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RÉDUCTION 

DU  NOMBRE  DES  INJECTIONS  EMPLOYÉES 
POUR  LA  VACCINATION  MIXTE  ANTITYPHOÏDIQUE 
ET  ANTIPARATYPHOÏDIQUE  A  ET  B 
Par  MM.  F.  WIDAL  et  A.-T.  SALIMBENI. 


La  guerre  actuelle  a  fait  re.ssortir  d’une  façon 
éclatante  l’action  bienfai.sante  de  la  vaccination 
antityphoïdique;  elle  a  fourni,  de  plus,  de  pré¬ 
cieux  enseignements  pour  la  pratique  de  cette 
vaccination. 

Ainsi,  elle  a  montré  la  nécessité  de  ne  faire 
usage  que  d’un  vaccin  mixte,  à  la  fois  antityphoï¬ 
dique  et  antiparatyphoïdique.  Le  vaccin  simple 
antiéberthien,  seul  employé  durant  la  première 
année  des  hostilités,  était  un  vaccin  incomplet  qui 
n’empêchait  pas  l’éclosion  des  paratyphoïdes  A 
et  B.  C’est  encore  la  guerre  qui,  en  raison  de  sa 
longue  durée,  a  conduit  à  la  pratique  des  revacci¬ 
nations;  c’est  elle,  enfin,  qui  a  bien  mis  en  évi¬ 
dence  l’intérêt  qu’il  y  aurait  pour  les  vaccinés 
et  pour  le  Commandement  dans  l’armée  de  res¬ 
treindre  le  nombre  des  injections  capables  de 
donner  l’immunité. 

Jusqu’ici,  en  France,  tous  ceux  qui  ont  fait 
usage  de  vaccin  composé  d’émulsions  bacillaires 
dans  de  l’eau  salée  ont  préconisé  l’emploi  d’injec¬ 
tions  nombreuses  dans  le  but  de  conférer  une 
immunité  aussi  solide  que  possible  en  introdui¬ 
sant  dans  l’organisme  une  grande  quantité  de  ba¬ 
cilles  ;  de  fait,  on  a  obtenu  par  cette  pratique 
d’excellents  résultats. 

A  l’époque  où  on  ne  faisait  usage  que  de  vaccin 
simple  antiéberthien,  la  règle,  chez  nous,  était  de 
pratiquer  quatre  injections.  La  vaccination  en 
3  fois  ou  en  2  fois  ne  se  faisait  qu’occasionnelle- 
ment,  quand  on  ne  pouvait  faire  autrement. 

Depuis  que  le  vaccin  triple  T  A  B  à  la  fois  anti¬ 
typhoïdique  et  antiparatyphoïdique  A  et  B  est  le 
seul  employé,  quatre  injections  sont  prescrites 
dans  l’armée  pour  les  hommes  de  l’active  et  de  la 
réservede  l’active  et  trois  injections  pour  ceux  de 
la  territoriale  et  de  la  réserve  de  la  territoriale  ; 
il  n’est  plus  question  d’avoir  recours,  môme  occa¬ 
sionnellement,  à  deux  injections  seulement. 

Il  n’est  pas  de  pays  où  pour  vacciner  contre  la 
typhoïde  l’on  emploie  autant  d’injections  que 
dans  le  nôtre.  En  Amérique  et  en  Allemagne,  le 
nombre  des  injections  n’est  que  de  trois  ;  en 
Angleterre,  pays  où  l’application  à  l’homme  est 
faite  depuis  le  plus  longtemps,  on  ne  fait  que 
deux  injections. 

L’emploi  du  vaccin  mixte  ne  semblait  pas  devoir 
se  prêter  à  la  réduction  du  nombre  des  injections. 
Pour  assurer  du  même  coup  l’immunisation  contre 
la  typhoïde  et  chacune  des  deux  paratyphoïdes  A 
et  B,  il  était,  en  effet,  nécessaire  d’augmenter  le 
nombre  des  bacilles  à  injecter.  Le  vaccin  mixte 
T  A  B  doit,  à  notre  avis,  contenir  parties  égales 
des  trois  bacilles:  son  emploi  impose  donc 


l’obligation  d’injecter  trois  fois  plus  de  corps  mi¬ 
crobiens,  que  lorsqu’on  faisait  usage  du  vaccin 
simple  antiéberthien.  L’expérience  a  fait  voir  que 
l’on  pouvait  tripler  le  nombre  des  bacilles  con¬ 
tenus  dans  chaque  dose  sans  observer  pour  cela 
plus  de  réactions  chez  les  vaccinés.  Mais  pou¬ 
vait-on,  dans  le  but  de  diminuer  le  nombre  des 
injections,  augmenter  encore  le  nombre  de 
bacilles  introduits  dans  l’organisme  par  chacune 
d’elles.  Les  recherches  que  nous  venons  de  faire 
à  ce  sujet  permettent  de  répondre  par  l’affirma¬ 
tive. 

Le  vaccin  employé  est  une  simple  émulsion 
de  bacilles  stérilisés  par  la  chaleur  dans  de 
l’eau  salée  à  9  pour  1.000.  Les  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques  A  sont  chauffés  pendant  une 
heure  à  56°;  le  bacille  paralyphique  B  est  chauffé 
pendant  une  heure  à  57°. 

Préparé  à  l’Institut  Pasteur,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  l’un  de  nous,  sans  addition  d’aucun  anti¬ 
septique,  ce  vaccin  est  concentré  de  telle  façon 
que  3  cm'’  contiennent  10  milliards  de  germes. 
En  l’injectant  en  deux  fois,  aux  doses  successives 
de  1  cm’  et  de  2  cm’,  à  sept  jours  d’intervalle,  on 
introduit  donc  dans  l’organisme  presque  autant 
de  bacilles  qu’en  injectant,  en  quatre  fois,  7  cm’  1/2 
du  vaccin  chauffé  que  nous  avons  jusqu’ici  em¬ 
ployé  et  dont  la  teneur  en  bacilles  est  de  1  mil¬ 
liard  et  demi  par  centimètre  cube. 

Nous  avons  injecté  près  de  cinq  mille  individus 
avec  ces  doses  renforcées.  Elles  n’ont  pas  semblé 
provoquer  plus  de  réactions  que  les  deux  pre¬ 
mières  doses  employées  pour  la  vaccination  ordi¬ 
naire  faite  en  quatre  fois. 

Dans  le  sang  des  personnes  ainsi  vaccinées, 
les  anticorps  ont  été  trouvés  aussi  abondants 
que  chez  les  personnes  ayant  reçu  les  quatre 
doses  du  vaccin  T  A  B  chauffé  ordinaire. 

Deux  mille  sujets  ont  été  injectés,  d’autre  part, 
avec  une  seule  dose  de  1  cm”  1/2  de  ce  même 
vaccin,  c’est-à-dire  avec  5  milliards  de  germes. 
Ces  doses  ont  été  très  bien  supportées. 

Nous  estimons  donc  qu’à  l’heure  actuelle,  la 
vaccination  en  trois  ou  quatre  fois  doit  être  aban¬ 
donnée.  La  vaccination  faite  en  deux  fois  avec  un 
vaccin  renforcé  doit  la  remplacer  :  son  emploi 
ne  doit  pas  être  subordonné  à  une  question  d’op¬ 
portunité,  mais  doit  être  la  règle. 

Dans  le  cas  oii  il  serait  impossible  de  faire 
deux  injections,  on  pourrait  injecter  en  une  fois 
1cm’  1/2  de  vaccin  T  AB  renforcé. 

Une  partie  des  membres  d’une  même  collecti¬ 
vité  a  été  vaccinée  par  nous  en  deux  doses,  et  une 
autre  partie  en  une  dose  seulement.  C’est  en  répé¬ 
tant  une  telle  pratique  que  l’on  pourra  juger  de  la 
valeur  comparative  de  la  vaccination  faite  en  deux 
fois  ou  en  une  fois  et  que  l’on  pourra  savoir  ce 
que  l’on  est  en  droit  d’attendre  d’une  injection 
unique. 

En  réduisant  le  nombre  des  injections,  et  en 
augmentant  par  mesure  de  compensation  la  quan¬ 
tité  de  microbes  contenue  dans  chacune  d’elles, 
onj  verra]  diminuer  le  nombre  des  sujets ,  qui 


restent  jusqu’ici  incomplètement  vaccinés  parce 
qu’ils  ne  peuvent,  faute  de  temps,  surtout  en 
période  de  guerre,  recevoir  successivement  les 
([uatre  doses  réglementaires;  on  économisera 
pour  les  vaccinés  des  journées  d’immobilisation 
et  on  diminuera  leurs  risques  de  réaction,  car  les 
chocs  vaccinaux  s’observent  aussi  bien  à  la  troi¬ 
sième  et  à  la  quatrième  injection  qu’à  la  pre¬ 
mière. 


1.A  PARALYSIE  ÜU  FACIAL  SLPÉKIEüR 

DANS  L’HÉMIPLÉGIE  CÉRÉBRALE 

Par  M.  P.  Le  DAMAN  Y 

Professeur  de  Cliniiiue  médicale  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Renne.s. 


La  paralysie  du  facial  supérieur,  suivant  qu’elle 
existe  ou  fait  défaut,  nous  permet  de  diviser  les 
hémiplégies  d’origine  cérébrale  en  trois  caté¬ 
gories. 

1°  Dans  les  unes,  qui  sont  rares,  le  facial 
supérieur  est  paralysé  au  môme  titre  et  au  même 
degré  que  le  facial  inférieur  et  les  membres; 

2°  Dans  d’autres,  beaucoup  plus  nombreuses, 
le  facial  supérieur  est  le  siège  d’une  parésie  suffi¬ 
samment  nette  et  suffisamment  durable  pour  que 
son  existence  ne  puisse  être  l’objet  d’aucun 
conteste; 

3°  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  facial 
supérieur  paraît  absolument  indemne,  même 
pour  les  observateurs  les  plus  attentifs. 

Cette  intégrité  relative  ou  absolue  du  facial 
supérieur  d’origine  cérébrale  a  reçu  deux  expli¬ 
cations  différentes  : 

1°  Pour  certains  auteurs  elle  est  due  à  ce  que 
le  centre  d’origine  de  chaque  nerf  facial  supérieur 
a  une  action  bilatérale  et  peut  suppléer  à  la  des¬ 
truction  du  centPc  homonyme  du  coté  opposé. 
Cette  théorie  est  acceptée  par  des  personnages 
pourvus  d'une  très  haute  autorité  en  neuro¬ 
pathologie.  Elle  est,  en  particulier,  celle  qu’a¬ 
dopte  le  professeur  Dejerine  dans  sa  toute 
nouvelle  Sémiologie  des  affections  du  système 
nerveux.  Pourtant,  elle  prête  le  flanc  à  d’assez 
nombreuses  objections  que  nous  essaierons 
d’indiquer  sommairement. 

2°  Pour  quelques  neurologistes,  elle  résulte 
de  ce  que  le  centre  d’origine  du  facial  supérieur 
est  distinct  de  celui  du  facial  inférieur,  et  de  fe 
que  les  fibres  du  premier  passent  dans  l’anse 
lenticulaire  tandis  que  celles  du  second  suivent 
la  capsule  interne.  Quoique  moins  admise,  cette 
deuxième  opinion  nous  a  paru  capable  d’expliquer 
un  plus  grand  nombre  de  faits,  et,  en  même  temps, 
nous  a  semblé  moins  passible  d’objections. 

L’intégrité  du  facial  supérieur  dans  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale  était  admise  sans  restriction 
par  tous  les  classiques  depuis  Récamier  jusque 
vers  le  milieu  du  siècle  dernier.  Mais  Duplay 
(1854),  Hervey  (1874),  Simoneau  (1877),  Coing- 
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(1878),  Hallopeau,  Cluvosle.Jv,  Pugliese  et  Milia 
(1891)),  éruirenl  une  opinion  dilïérenle.  De  tous 
les  travaux  écrits  pour  démontrer  l’atteinte  du 
facial  supérieur  dans  l'hémiplégie  d’origine  céré¬ 
brale,  le  plus  remarquable  a  été  celui  de  Mirallié. 
L’éminent  professeur  de  Nantes,  dans  un  mémoire 
publié  dans  les  Arclnven  de  IVcurotogio  en  1899, 
a  résumé  toutes  les  connaissances  acquises  sur 
ce  sujet  et  leur  a  ajouté  une  importante  contri¬ 
bution  personnelle.  Son  travail  fait  époejue  et 
reste  en  France  celui  aucpiel  les  auteurs  se 
reportent  toujours  ipiand  ils  décrivent  la  parésie 
du  facial  supérieur  dans  l'hémiplégie  produite  par 
une  lésion  du  cerveau.  D’après  lui  et  d'après  les 
auteurs  précités  une  parésie  du  facial  supérieur 
accompagnerait  ordinairement  la  paralysie  du 
facial  inférieur.  La  confusion  entre  la  pai'alysic 
faciale  d’origine  centrale  et  celle  d’origine 
périphérique  resterait  néanmoins  impossible. 
«  Chez  les  hémiplégiques,  écrit  Mirallié,  la 
paralysie  du  facial  n’attire  pas  -immédiatement 
l’attention.  Mais,  avec  Pugliese,  il  faut  admettre 
cependant  que  les  muscles  supérieurs  de  la  face 
participent  d’ordinaire  à  l’hémiplégie,  quoi¬ 
que  dans  une  moins  largo  rneslirc.  » 

Cette  dilTérence  entre  la  parésie  légère 
du  facial  supérieur  et  la  paralysie  impor¬ 
tante  ou  complète  du  facial  inférieur  ne 
serait  qu’une  manifestation  de  la  loi  do 
Hroadbent  et  de  Charcot  qui  peut  s’expri¬ 
mer  ainsi  :  «  Dans  l'hémiplégie,  les  muscles 
des  mouvements  associés  sont  alïectés  à  un 
degré  beaucoup  moindre  que  les  muscles  à 
mouvements  asynergi(|ues.  Or,  les  nuisclcs 
innervés  par  le  facial  supérieur  sont  des 
muscles  à  mouvements  essentiellement  sy¬ 
nergiques.  Rien  d’étonnant  donc,  suivant 
celte  loi,  à  ce  que  les  muscles  faciaux  .supé¬ 
rieurs  soient  relativement  respectés  dans 
l’hémiplégie,  au  même  titre  que  les  muscles 
du  tronc  par  exemple.  Au  cours  ds-  l’hé¬ 
miplégie,  tous  ces  muscles  synergiques 
seraient,  sans  exception,  atteints  d’une  pa¬ 
ralysie,  mais  extrêmement  atténuée  et,  pour 
ainsi  dire,  latente. 

Le  professeur  F.  Marie  exprime  une 
idée  analogue  à  la  précédente  en  disant:  le 
facial  supérieur  est  indemne  par  ce  que  son 
domaine  est  bilatéral,  la  paralysie  centrale 
d’un  facial  ne  suffisant  pas  à  annihiler  sa 
fonction. 

Les  observations  de  Coingt,  Berger,  liai-  ^ 
lopeau,  Pugliese  et  Milia  prouvent  bien  I 

que  très  souvent,  dans  les  hémiplégies  ré¬ 
centes,  l’occlusion  des  paupières  se  fait 
plus  lentement,  plus  difiicilement  et  moins  com¬ 
plètement  du  côté  paralysé-  que  du  côté  sain. 
Chez  ces  hémiplégiques,  la  parésie  du  frontal 
se  traduit  encore  par  une  moindre  rugosité 
des  téguments  dans  la  moitié  correspondante 
du  front,  par  la  différence  de  niveau  des  deux 
sourcils,  soit  au  repos,  soit,  quand  le  malade 
fronce  le  front,  et  par  la  moindre  étendue 
dos  déplacements  du  côté  paralysé.  La  paresse 
de  l’orbiculaire  s’y  reconnaît  à  ce  que  les  deux 
yeux  sont  de  grandeur  inégale,  celui  du  côté 
paralysé  étant  parfois  plus  grand  et  parfois  plus 
petit;  à  ce  que  la  fermeture  isolée  de  r(eil  du 
l'ôté  parésié  est  impossible  ;  à  ce  que  cet  œil  se 
ferme  avec  moins  d’énergie  et  résiste  moin.s  aux 
doigts  (jui  l’ouvrent  de  force. 

Ainsi  résumés  et  condensés,  les  signes  de  la 
paralysie  du  facial  supérieur  sont  nets  et  démons¬ 
tratifs. 

a)  Mais  en  clinique  ils  sont  parfois  si  légers 
que  chacun  d’eux  reste  douteux  et  l’ensemble 
peu  probant.  On  peut,  chez  beaucoup  de  malades, 
en  admettre  ou  en  nier  la  valeur  suivant  qu’on 
est  guidé  par  telle  ou  telle  idée  préconçue.  Nous 
pensons  que  les  auteurs  auraient  pu,  dans  ces  cas 
d’asymétrie  extrêmement  légère,  soupçonner 
d’abord  l’influence  que  la  paralysie  du  facial 
inférieur  peut  exercer  sur  le  domaine  du  facial 
supérieur.  L’attraction  produite  par  les  muscles 


sains  doit  avoir  un  retentissement  léger  sur  la 
moitié  supérieure  de  la  face.  Les  téguments 
voisins  sont  cntrainés  plus  ou  moins  et,  avec  eux, 
les  muscles  peauciers  qu’innerve  le  facial  supé¬ 
rieur.  L’action  serait  inverse  de  celle  que  produit 
sur  le  domaine  du  facial  inférieur  la  fermeture 
spasmodiiiue  de  l’orbiculaire.  Cette  h3’pothèse  a 
été  proposée  par  ÔL- P.  Alariepour  expliquer  l'élé¬ 
vation  des  sourcils  dans  les  formes  bulbaires  do 
la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Mais  nous 
savons  parfaitement  que  cette  influence  ne  peut 
être  bien  grande.  Aussi  ne  songeons-nous  à  l’in¬ 
voquer  que  pour  les  cas  si  légers  qu’ils  restent 
douteux,  pour  les  parésies  du  facial  supérieur 
aux([uel!es  s’appliquent  l’acceptation  des  uns  cl 
la  négation  des  autres. 

Chez  ces  malades,  pensons-nous,  le  foyer  d’hé¬ 
morragie  cérébrale  a  laissé  complètement  ou 
presque  complètement  indemnes  les  fibres  qui, 
de  l’écorcc  cérébrale,  vont  au  noyau  bulbaire  du 
facial,  et  sont  destinées  à  l’innervation  de  la  ré¬ 
gion  faciale  supérieure. 

b)  Il  est  extrêmement  fréquent,  il  est  habituel. 


Ligure  l  (schéinutique). 

i  fibres  d'origine  du  facial  inférieur  suivent  la  capsule  inlern 
lelles  du  facial  supérieur  passent  plus  en  dehors,  dans  l'an 
L'iiticulaire,  qui  traverse  le  noyau  lenticulaire. 


(pie  la  parésie  du  facial  supérieur  soit  vraiment 
nette,  suffisante  pour  fixer  l’attention,  môme  si  on 
couvre  la  moitié  inférieure  du  visage,  comme  le 
ferait  un  voile  turc.  Cette  parésie  est  souvent  pas¬ 
sagère,  plus  rarement  durable. 

Elle  disparaît,  alors  que  persiste  riiémiplcgie 
dont  elle  est  l’accompagnement. 

Nous  pensons  que,  dans  ces  cas,  on  doit 
admettre  une  compression,  une  attrilion  légère 
des  filets  du  facial  supérieur  par  le  foyer  de 
l’hémorragie  cérébrale,  mais  sans  destruction 
irrémédiable. 

Pourquoi  ces  filets  sont-ils  légèrement  atteints 
alors  que  ceux  du  facial  inférieur  sont  détruits 
pour  toujours?  Evidemment,  parce  qu’ils  ont 
un  trajet  différent,  voisin  peut-être,  mais  nette¬ 
ment  distinct.  Sur  les  fibres  du  facial  supé¬ 
rieur  relativement  éloignées,  l’hémorragie  céré¬ 
brale  n’exerce  qu’un  simple  retentissement  à 
distance. 

c)  Chez  ([uelques  rares  sujets  atteints  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  la  paralysie  du  facial  supérieur 
peut  être  absolument  complète.  Dans  ces  cas,  le 
foyer  d’origine  de  ce  facial  supérieur  ou  les  con¬ 
ducteurs  qui  en  partent  sont  momentanément 
annihilés,  ou,  plus  souvent,  définitivement 
détruits.  Il  faut  alors  soit  des  lésions  de  locali¬ 
sation  spéciale,  soit  des  lésions  particulièrement 
étendues,  suffisamment  vastes  pour  aller  au  loin 


atteindre  les  fibres  du  facial  supérieur  en  dehors 
de  la  capsule  interne. 

*** 

Nous  pensons  donc  qu’il  existe  une  différence 
anatomo-pathologique  entre  les  hémiplégies  dans 
lesquelles  le  facial  supérieur  est  paralysé  complè¬ 
tement  et  celles  dans  lesquelles  il  reste  absolu¬ 
ment  normal.  Celles  on  il  est  seulement  atteint 
d’une  parésie  fugace  ou  latente  sont  des  intermé¬ 
diaires  entre  les  deux  catégories  précédentes. 

L’hypothèse  qui  nous  semble  le  mieux  expliquer 
l’intégrité  relative  du  facial  supérieur  dans  les 
hémiplégies  est  celle  qui  sépare,  depuis  l’écorce 
cérébrale  jusqu’aux  noyaux  bulbaires,  le  facial 
sui)érieur  du  facial  inférieur.  D’après  cette  théorie 
anatomique  les  fibres  destinées  au  facial  infé¬ 
rieur  suivent  la  capsule  interne  comme  celles  qui 
fournissent  aux  membres  leur  innervation.  Au 
contraire,  les  fibres  qui  conduisent  l’influx  ner¬ 
veux  au  domaine  du  facial  supérieur  passent  plus 
en  dehors,  par  l’anse  lenticulaire.  Là,  ces  libres 
traversent  le  noyau  lenticulaire  du  corps 
strié  suivant  ses  lames  médullaires  interne 
et  externe  (fig.  1)  et  vont  des  noyaux  bul¬ 
baires  à  une  zone  de  l’écorce  cérébrale  dis¬ 
tincte  de  celle  qui  innerve  le  facial  infé¬ 
rieur. 

Voici  quels  sont  nos  arguments  : 

1"  Tout  comme  la  théorie  des  associa¬ 
tions  fonctionnelles,  celle  des  origines  cor¬ 
ticales  distinctes  et  des  trajets  différents 
dans  le  cerveau  peut  expliquer  l'état  relati¬ 
vement  indemne  du  facial  dans  les  hémi¬ 
plégies  d’origine  cérébrale.  On  ne  peut 
donc  en  faire  état  ni  pour  ni  contre  l’une 
ou  l'autre  des  deux  théories. 

2“  Sans  doute,  celte  association  fonc¬ 
tionnelle  d'un  centre  moteur  droit  et  d'un 
centre  moteur  gauche  s’observe  assez  fré¬ 
quemment.  Netter  admet  la  bilatéralité  des 
centres  moteurs  pour  les  muscles  du  tronc 
et  de  la  nuque;  Exner  pour  ceux  de  la 
mastication,  de  la  langue  et  de  l’œil.  Tel 
est  encore  le  cas  de  l’hypoglosse  qui  anime 
la  langue.  Si  son  centre  cortical  est  atteint 
d’un  seul  côté,  il  n’y  a  qu’une  parésie  du 
côté  opposé.  Mais  si  les  centres  sont  dé¬ 
truits  dans  les  deux  hémisphères  céré¬ 
braux.  la  paralysie  de  la  langue  est  com- 
P  plète. 

En  cas  de  lésions  bilatérales  du  cerveau 
produisant  une  double  hémiplégie  com¬ 
plète,  la  paralysie  des  faciaux  supérieurs 
devrait  être  également  complète  si  la  bilatéralité 
fonctionnelle  de  chaque  centre  expliquait  seule 
l’intégrité  relative  des  muscles  faciaux  supé¬ 
rieurs  dans  l’hémiplégie.  Une  double  lésion  des 
centres  corticaux,  une  lésion  bilatérale  de  la  cap 
suie  interne  devraient  produire  une  paralysie 
bilatérale  et  complète. 

Les  doubles  hémorragies  cérébrales  lésant  les 
deux  capsules  internes  sont  parmi  les  causes  les 
plus  fréquentes  du  syndrome  pseudo-bulbaire. 
Or,  même  quand  ce  syndrome  résulte  de  cette 
cause,  même  quand  les  quatre  membres  sont 
paralysés,  les  troubles  de  la  motricité  du  visage 
restent  cantonnés  dans  le  domaine  des  faciaux 
inférieurs.  Les  régions  supérieures  de  la  face 
sont  relativement  respectées,  les  yeux  ont  encore 
leur  aspect  normal  et  les  paupières  gardent  leurs 
mouvements. 

Si,  pour  expliquer  la  conservation  de  la  motri¬ 
cité  dans  la  partie  supérieure  de  la  face,  malgré 
l’existence  d’une  lésion  des  centres  moteurs  ou  de 
la  capsule  interne  on  accepte  l’hypothèse  d'après 
laquelle  un  seul  des  deux  centres  d’origine,  grâce 
à  des  fibres  anastomotiques,  suffit  à  donner 
l’innervation  bilatérale,  on  ne  pourra  dire  pour¬ 
quoi  cette  innervation  persiste  alors  que  la 
deuxième  voie  de  transmission  a  été  anéantie. 
On  comprendra,  au  contraire,  que  les  domaines 
des  faciaux  supérieurs  ne  soient  pas  paralysés,  si 
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on  accepte  que  les  voies  correspondantes  ont  été 
respectées  relativement,  à  droite  comme  à  gauche, 
parce  qu’elles  passent  à  distance  du  siège  habi¬ 
tuel  des  hémorragies  cérébrales. 

3“  L’hypothèse  d’un  entre-croisement  partiel 
des  fibres  radiculaires  qui,  parties  des  noyaux 
bulbaires,  vont  former  les  troncs  des  faciaux, 
n  est  pas  plus  explicative.  L’hypothèse  de  Mendcl 
(1887)  n’élucide  qu’une  petite  partie  des  phéno¬ 
mènes  observés  en  clinique.  Pour  cet  auteur  la 
cause  de  l’intégrité  relative  du  facial  oculaire 
dans  les  paralysies  centrales  n’est  pas  dans  la 
présence  de  deux  centres  corticaux  différents, 
car,  dit-il,  on  observe  les  mêmes  phénomènes 
dans  les  maladies  du  bulbe.  Dans  la  paralysie 
glosso-labio-laryngée  on  peut  voir  le  noyau  du 
facial  totalement  détruit,  alors  que  le  territoire 
du  facial  inférieur  est  seul  paralysé.  L’explica¬ 
tion  serait  que  le  facial  oculaire  a  son  origine 
dans  le  noyau  du  moteur  oculaire  commun.  La 
partie  postérieure  de  ce  noyau  serait  la  véritable 
origine  du  facial  supérieur. 

Il  est  très  possible,  pensons-nous,  que  les 
noyaux  bulbaires  du  facial  supérieur  et  du  facial 
inférieur  soient  séparés.  Il  est  probable  que  cette 
dualité  fournit  la  véritable  explication  de  l’inté¬ 
grité  du  facial  supérieur  dans  certains  cas  où  une 
lésion  bulbaire  a  provoqué  la  paralysie  isolée  du 
facial  inférieur.  Mais  il  reste  toujours  à  interpréter 
les  paralysies  du  facial  supérieur  qui  existent 
parfois  dans  les  lésions  centrales,  et  nous  dirons  : 
il  est  possible  que  la  séparation  ((ui  existe  dans  le 
cerveau  entre  les  fibres  du  facial  oculaire  et  celles 
du  facial  buccal  se  prolonge  jusqu'au-dessous  des 
noyaux  bulbaires. 

4°  On  a  comparé  et  identifié  ce  qui  se  passe 
dans  les  muscles  supérieurs  de  la  face  à  ce  qui  a 
lieu  pour  la  musculature  du  tronc  dont  la  parésie 
semble  également  très  fréquente  dans  l’hémi¬ 
plégie.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  rechercher 
ici  les  causes  de  cette  intégrité  relative  des  muscles 
du  tronc  dans  l’hémiplégie,  mais  nous  croyons 
devoir  faire  observer  qu’il  existe  au  moins  une 
différence  entre  les  manifestations  de  ce  syndrome 
à  la  face  et  au  tronc.  Dans  l’hémiplégie  les  muscles 
du  tronc  ne  sont  jamais  paralysés  complètement, 
tandis  que  ceux  innervés  par  le  facial  supérieur 
le  sont  quelquefois.  Et,  pourtant,  les  muscles  du 
tronc  ne  sont  pas  plus  synergiques  que  les 
muscles  de  la  partie  supérieure  de  la  face  :  les 
mouvements  latéraux  dans  lesquels  n’entre  en 
jeu  que  la  musculature  d’une  seule  moitié  du  torse 
sont  très  fréquents. 

5°  Les  paralysies  faciales  de  cause  cérébrale, 
lorsqu’elles  sont  étendues  i  toute  une  moitié  de 
la  face,  et  comprennent  ainsi  le  domaine  du  facial 
supérieur  en  même  temps  que  celui  de  l’infé¬ 
rieur,  sont  dues  le  plus  ordinairement  à  une  lésion 
siégeant  dans  l’une  des  deux  régions  suivantes  : 
écorce  cérébrale  ou  noyaux  gris  centraux  et  sub¬ 
stance  blanche  avoisinante.  L’existence  de  ces 
paralysies  faciales  totales  et  complètes,  pour  rare 
qu’elle  soit,  est  bien  démontrée.  La  difficulté 
commence  quand  il  faut  expliquer  pourquoi  la 
paralysie  complète  du  facial  supérieur  existe 
quelquefois  et  pourquoi  elle  manque  souvent  dans 
les  lésions  cérébrales. 

L’existence  de  lésions  de  l’écorce  suivies  de 
paralysie  complète  du  facial  supérieur  et  celle 
d’autres  lésions  du  manteau  gris,  où  cette  para¬ 
lysie  fait  défaut,  est,  à  notre  avis,  un  argument 
important  en  faveur  de  cette  opinion  que  le 
centre  moteur  du  facial  supérieur  et  celui  du 
facial  inférieur  sont  distincts.  Ils  peuvent  être 
voisins,  très  voisins  même,  mais  ils  ne  sont  pas 
confondus. 

Les  lésions  de  la  capsule  interne  le  plus  ordi¬ 
nairement  produites  par  les  hémorragies  céré¬ 
brales  atteignent  bien  peu  le  facial  supérieur, 
puisqu’on  a  pu  longtemps,  à  tort  il  est  vrai,  le 
considérer  comme  non  touché.  Une  grande  diffé¬ 
rence  doit  être  faite  entre  ces  cas  banaux  et  ceux 
relativement  rares  où  le  domaine  de  ce  nerf  est 


complètement  paralysé.  L’anse  lenticulaire  est- 
elle  indemne  chez  ces  derniers  malades?  Aucune 
démonstration  précise,  basée  sur  des  examens  ana¬ 
tomiques  complets,  n’a  été  donnée,  nous  semble- 
t-il.  Il  n’est  donc  nullement  prouvé,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  que  le  rôle  de  transmission  de  cette  anse 
lenticulaire  dans  rinnervation  de  l’orbiculaire, 
du  sourcilier  et  des  muscles  du  front  n’existe 
pas. 

()“  La  dissociation  fonctionnelle  du  facial  supé¬ 
rieur  ét  du  facial  inférieur  peut,  avons-nous  dit, 
SC  voir  dans  les  lésions  corticales,  dans  les  lésions 
des  noyaux  gris  centraux  et  de  la  substance 
blanche  avoisinante.  On  peut  môme  l’observer, 
nous  en  possédons  un  cas,  et  il  en  existe  beau¬ 
coup  d’autres,  à  la  suite  de  lésions  bulbaires.  Dans 
notre  observation,  le  malade,  sans  passé  patholo¬ 
gique  antérieur,  fut  frappé  brusquement  d’hémi¬ 
plégie  alterne,  comprenant  une  hémiparésie  du 
membre  supérieur  gauche,  du  membre  inférieur 
gauche  et  du  facial  inférieur  droit.  Le  facial  supé¬ 
rieur  était  indemne  de  toute  paralysie,  môme 
latente.  La  recherche  des  signes  atténués  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut  et  de  tous  ceux 
que  Mirallié  a  si  minutieusement  décrits  resta 
complètement  négative. 

Si  nous  plaçons  les  connexions  entre  les  deux 
faciaux  supérieurs  dans  le  centre  ovale  ou  au  des¬ 
sous,  les  paralysies  complètes  du  facial  supérieur 
produites  par  des  lésions  purement  corticales  ne 
s’expliquent  pas.  Si  nous  admettons  qu’elles  exis¬ 
tent  entre  les  fibres  radiculaires,  au-dessous  des 
noyaux  bulbaires,  nous  n’avons  plus  d'interpré¬ 
tation  plausible  pour  aucune  paralysie  complote 
du  facial  supérieur  d’origine  centrale. 

Jusqu  à  plus  ample  informé,  la  meilleure  expli¬ 
cation  qu’on  puisse  donner  de  la  paralysie  du 
facial  supérieur  dans  l’hémiplégie  reste  ainsi  celle 
qui  incrimine  la  lésion  de  l’anse  lenticulaire. 
L’observation  que  nous  rapportons  ici  est  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  cette  opinion. 

«ecc  panih/si,-  du  facial  xapéricin- 
par  hémorragie  cérébrale,  /ie.siruclioii  de  l'anse 
lenticulaire.  —  Le  nommé  Ch...,  âgé  de  43  ans,  jar¬ 
dinier,  est  apporté  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes,  le, 
19  Septembre  1913;  il  est  dans  le  eoma,  atteint  d'hé- 
miplégie  gauche  avec  paralysie  du  facial  supérieur. 
Il  a  fait  antérieurement,  pour  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  poumons,  plusieurs  séjours  au  cours  des¬ 
quels  il  nous  a  donné  sur  ses  antécédents  personnels 
et  sur  ceux  de  sa  famille  des  renseignements  détaillés, 
mais  sans  rapport  avec  l’état  actuel  et  sans  Intérêt  en 
ce  qui  le  concerne. 

Au  moment  de  notre  examen  la  face  est  vultneuse, 
la  respiration  difficile  et  stertoreuse.  Le  visage  est 
asymétrique,  la  bouche  est  déviée  vers  la  droite,  la 
langue  est  déviée  vers  la  gauche.  La  paralysie  du 
facial  inférieur  gauche  est  évidente,  celle  du  facial 
supérieur  ne  l’est  pas  moins.  La  fente  palpébrale 
gauche  est  beaucoup  plus  largement  otiterte  que  la 
droite;  c’est  le  véritable  lagophthalmos.  L’occlusion 
de  l’oeil  gauche  est  impossible.  Une  blépharite  chro¬ 
nique  qui  entretient  un  peu  d’épiphora  avec  un  léger 
ectropion,  ne  nous  permet  pas  de  préciser  s’il  existe 
du  renversement  en  dehors  dos  paupières  ou  un 
mauvais  fonctionnement  du  muscle  de  Horner.  Le 
globe  oculaire  est  sain.  La  moitié  correspondante  du 
front  est  lisse,  le  malade  ne  peut  le  froncei*  de  ce 
côté. 

Les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches  sont 
complètement  paralysés  et  flaSques.  Le  réflexe  achil- 
léen  et  le  réflexe  rolulien  sont  conservés  et  à  peu  près 
normaux.  Le  signe  de  Babinski  est  positif  au  pied 
gauche. 

L’état  cérébral  du  malade  ne  permet  guère  un  exa¬ 
men  plus  détaillé,  quoiqu’il  puisse  répondre  assez 
clairement  à  quelques  questions  sommaires, 

Nous  avons  pu,  toutefois,  étudier  les  mouvements 
des  yeux,  et  nohs  avons  ainsi  constaté  qué  le  globe 
oculaire  gauche  se  déplace  normalement  dans  tous 
les  sens  avec  la  même  facilité  et  la  même  amplitude 
que  du  côté  sain. 

Le  malade  meürt  des  le  lendemain.  Son  encéphale 
est  prélevé,  durci  dans  le  formol,  puis  soumis  à  une 
éludé  complète.  L’hémisphère  gauche  du  cerveau  est 
absolument  sain  et  ne  présente  aucune  trace  de  lé¬ 
sion  ni  récente,  ni  ancienne.  L’étude  én  a  été  faite 


par  des  coupes  successives,  suffisamment  rappro 
chées  pour  qu’une  lésion  macroscopique,  même 
petite,  n'ait  pu  échapper. 

L  hémisphère  droit,  au  contraire,  est  le  siège  d’une 
hémorragie  cérébrale  qui  a  inondé  le  ventricule  laté¬ 
ral  et  détruit  la  plus  grande  partie  des  corps  opto- 
slriés.  Seule,  la  partie  antérieure  du  noyau  caudéest 
reconnaissable.  De  la  couche  optique  il  ne  reste  plus 
que  la  partie  toute  inférieure  représentée  par  une 
mince  nappe  de  substance  grise.  Au-dessous  de  cette 
couche  optique,  la  substance  blanche  est  altérée, 
infiltrée  et  dissociée  par  le  sang.  Or,  à  cet  endroit, 
passe  l’anse  lenticulaire  où  cheminent,  disent  certains 
anatomistes,  les  fibres  d'origine  du  facial  supérieur. 

La  substance  corticale  et  la  substance  blanche 
sous-corticale  sont  indemnes  dans  toute  leur  étendue, 
en  particulier  dans  la  zone  psycho-motrice  et  au  pli 
courbe.  Xormaux  eucore  les  pédoncules,  le  pont  de 
Varole  et  le  bulbe. 

Cette  autopsie  prouve  qu’une  i.-sion  unilaté¬ 
rale  du  cerveau  peut  produire  une  paralysie  com¬ 
plète  du  facial  supérieur.  La  théorie  de  Broadbent 
et  de  Charcot  est  ici  en  défaut. 

L’bistoire  de  notre  malade  et  son  autopsie 
tendent  à  démontrer,  en  outre,  que  les  fibres 
d’origine  de  ce  facial  supérieur  doivent  traverser 
la  partie  antérieure  du  noyau  lenticulaire  du  corps 
strié  et  passer  dans  l’anse  lenticulaire  puisqu’une 
paralysie  faciale  complète  correspondait  à  la  des¬ 
truction  de  cette  anse  par  l’hémorragie  céré¬ 
brale. 

Dans  cette  observation,  de  tous  les  muscles 
utiles  au  fonctionnement  de  l’œil,  seuls  l’orbicu- 
laire,  le  sourcilier  et  le  frontal  étaient  paralysés. 
Les  muscles  moteurs  du  globe  étaient  normaux; 
la  rapidité  et  l’amplitude  de  leurs  mouvements 
n’étaient  pas  diminuées.  L’association  fonction¬ 
nelle  du  moteur  oculaire  commun  et  du  facial  su¬ 
périeur  n’existaient  pas. 

La  double  origine  dans  l'écorce,  la  double 
transmission  par  des  faisceaux  séparés  jusqu’autt 
noyaux  d’origine,  dans  le  bulbe,  permettent  seules 
de  comprendre  qu’à  chaque  étage  des  centres  ner¬ 
veux  supérieurs  depuis  l’écorce  jusqu’aux  noyaux 
bulbaires  une  lésion  unilatérale  puisse  atteindre, 
soit  le  facial  inférieur  seul,  soit  les  deux  faciaux, 
le  supérieur  et  l’inférieur. 

Mais  il  reste  encore  à  expliquer,  et  la  lutaière 
ne  pourra  être  considérée  comme  complète  que 
que  quand  ce  point  sera  élucidé,  pourquoi  le 
facial  inférieur  est  toujours  atteint  et  pourquoi  le 
facial  supérieur  n’est  jamais  lésé  isolément  dans 
les  paralysies  d’origine  centrale. 


NOTE  .SUR 

L’EXISTENCE  D’UNE  ÉOSINOPHILIE  LOCALE 
AU  COURS  DE  CERTAINES  CONJONCTIVITES  PROVOOUÉES 
Par  J.  BOLLACK 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  diagnostic  des  conjonctivites  provoquées 
étant  parfois  assez  embarrassant,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  rechercher  s’il  n’existerait  pas  urt 
moyen  rapide  de  les  déceler.  Bien  souvent,  en 
effet,  les  phénomènes  cliniques  ne  constituent  que 
des  signes  de  probabilité  et  nécessitent,  pour 
acquérir  plus  de  certitude,  la  mise  en  observation 
rigoureuse  du  sujet,  souvent  impossible  à  l’avant 
et  généralement  difficile  dans  les  services  de 
spécialité  encombrés  de  l’arrière.  C’est  ainsi  que 
les  circonstances  d’apparition  de  la  conjdnctlvfte, 
sa  localisation  particulière,  les  caractères  de  la 
sécrétion,  l’évolution  rebelle  au  traitement  consti¬ 
tuent  des  symptômes  propres  à  attirer  l’attention, 
mais  ne  suffisent  pas  souvent  à  affirmer  la  provo¬ 
cation  et  à  en  laisser  découler  les  conséquences 
qui  peuvent  être  militairement  très  graves  pour 
l’intéressé.  Des  signes  plus  certains  et  plus  ra¬ 
pides  nous  paraissent,  par  contre,  devoir  être 
donnés  par  l’examen  microscopique  de  la  sécré¬ 
tion  conjonctivale,  en  général  possible  à  l’avant, 
où  ces  malades  doivent  de  toute  nécessité  être 
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arrêtés,  grAcc  à  la  proximité  de  laboratoires  de 
campagne  dont  sont  pourvus  tous  les  corps  d’ar¬ 
mée'. 

Ij'cxamen  microscopique  de  la  sécrétion,  pré¬ 
levée  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival  infé¬ 
rieur  ou  de  la  caroncule,  peut  en  effet  dans  un 
certain  nombre  de  cas  montrer  tout  d’abord  le 
corps  du  délit  lui-méme,  débris  végétaux,  pondres 
d’aspects  divers,  cendres,  etc. 

M.  Kalt  a  récemment  décrit  un  procédé  pra¬ 
tique  pour  rechercher  par  l’iode  la  poudre  d’ipéca 
au  niveau  de  la  conjonctive'.  Les  seuls  inconvé¬ 


nients  de  sa  méthode  sont  de  ne  s’appliquer  qu’à 
une  partie  de  l’arsenal  du  fraudeur,  et  de  perdre 
de  sa  valeur  dans  les  cas  où  l’agent  provocateur 
n’a  pas  été  très  récemment  employé. 

L’examen  bactériologique  direct  du  frottis  peut, 
d’autre  part,  nous  apporter  quelques  présomp¬ 
tions, grâce  àl’absence  de  microbes, ou  à  leurrareté, 
comparée  à  l’intensité  de  la  réaction  cytologique, 
grâce  surtout  à  l’absence  au  cours  de  ces  sortes 
de  conjonctivites,  des  agents  pathogènes  habi¬ 
tuels  (diplobacille,  pneumocoque,  bacille  de 
Weeks,  etc.),  les  seuls  rencontrés  étant  des  sa¬ 
prophytes  banaux  de  la  cavité  conjonctivale. 


1.  Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  Ferraton,  directeur  du  Service  do  Santé  du  corps, 


L’examen  cytologique  de  la  sécrétion  enfin,  et 
c’est  sur  ce  point  que  nous  désirons  insister  ici, 
nous  a  récemment  permis  de  constater,  au  cours 
de  cette  affection  provoquée,  la  présence  de 
polynucléaires  éosinophiles.  La  rareté  habituelle 
de  l’éosinophilie  locale  de  la  conjonctive  nous  a 
paru  donner  à  ce  fait  un  grand  intérêt.  Voici 
d’ailleurs  brièvement  résumée  une  des  observa¬ 
tions  qui  nous  ont  permis  de  la  constater. 

'  Observation  I.  —  Soldat  Bec...  Se  présente  le 
23  Mai  1916,  avec  une  conjonctivite  datant  de  un 
mois,  rebelle  à  tout  traitement. 


Localisation  à  l’œil  gauche.  Limitation  nette  au 
cul-de-sac  conjonctival  inférieur  qui  est  boursouflé 
et  congestionné.  Intégrité  de  la  conjonctive  dans  sa 
moitié  supérieure.  Sécrétion  très  minime. 

Examen  microscopique  de  la  sécrétion  :  pas  de  mi¬ 
crobes  visibles. 

Cellules  épithéliales  nombreuses  isolées  ou  en  amas. 


Pourcentage  leucocytaire  : 

Polynucléaires  éosinophiles .  45 

Polynucléaires  neutrophiles .  50 

Mononucléaires . .•  5 

Lymphocytes .  0 


Nombreuses  granulations  éosinophiles  isolées  ou 
groupées  en  corpuscules. 


des  facilités  de  travail  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  il  a 
toujours  bien  voulu  nous  accorder 


Frappés  des  caractères  cliniques  et  microscopiques 
de  ce  cas,  nous  pressons  de  questions  le  malade  qui 
avoue  avoir  provoqué  sa  maladie  en  s'introdnisant, 
dans  la  cavité  conjonctivale,  de  la  poudre  insecticide, 
à  six  reprises  différentes  depuis  un  mois,  la  dernière 
fois  le  matin  même. 

Nous  pourrions  multiplier  les  observations; 
mais,  comme  elles  sont  toutes  du  même  type,  nous 
avons  préféré  en  résumer  les  caractères  cliniques 
et  microscopiques  par  le  tableau  ci-joint. 

Parmi  les  malades  examinés  nous  n’avons  re¬ 
tenu  que  ceux  présentant  des  lésions  caractéris¬ 


tiques,  propres  à  attirer  l’attention  sur  la  nature 
suspecte  de  leur  affection.  Les  cas  douteux  ont 
été  éliminés.  Dans  aucun  de  ces  derniers  cas 
nous  n’avons  d’ailleurs  trouvé  de  réaction  éosino- 
philique  notable.  En  considérant  l’ensemble  des 
observations  que  nous  rapportons,  on  remarque, 
par  contre,  que  nous  avons  chaque  fois  constaté 
une  éosinophilie  locale  conjonctivale  importante. 

Examen  clinique.  —  Tous  nos  malades  se  pré¬ 
sentaient  avec  une  conjonctivite  d’aspect  analogue 
dont  on  peut  ainsi  résumer  les  caractères  :  unila¬ 
téralité  dans  presque  tous  les  cas  (9  fois  sur  10)  ;  — 
fréquence  de  lésions  cutanées  d’aspect  eczéma- 


2.  Kalt.  —  «  Sur  la  recherche  de  la  poudre  d’ipéca  in¬ 
troduite  dans  l’œil  Annales  d’ Oculistique,  Juin  1916. 


NUMÉRO 

l’observation 

DATE 

ASPECT  CLINIQUE 

EXAMEN  MICIIOSCOPIQUE  DE  LA  SÉCnÉTION  CONJONCTIVALE  il 

BACTÉRIOLOGIQUE 

POURCENTAGE  LEUCOCYTAIRE  | 

Polynucl. 

(^osinopliiles 

Polynucl. 

neutrophiles 

„u!rls 

Lympho- 

Corpus¬ 

cules 

éosinoplii- 

Obs.  I 

Soldat  Bec... 

1  mois. 

Conjonctivite  unilatérale  OG. 

Sécrétion  minime. 

Limitation  au  cul-de-sac  inférieur. 

Aveu  de  provocation. 

Pas  de  germes  visibles. 

45 

•  50 

5 

0 

+ 

Obs.  II 
Soldat  Mac... 

1  mois. 

Conjonctivite  unilatérale  OD. 

Limitation  au  cul-de-sac  inférieur. 

Simulation  d'amblyopie  OD. 

Pas  de  germes  visibles. 

35 

35 

» 

24 

0 

Obs.  III 
Soldat  Fab... 

8  jours. 

Conjonctivite  unilatérale  OD. 

Sécrétion  légère. 

Limitation  au  cul-de-sac  intérieur. 

Aveu  de  provocation. 

Pas  de  germes  visibles. 

12 

10 

40 

38 

Rares. 

Obs.  IV 
Soldat  Ferr... 

8  jours  OD- 
4  jours  OG. 

Conjonctivite  bilatérale. 

Limitation  au  cul-de-sac  inférieur  OG. 
Sécrétion  minime. 

1  ■  t  OD 

l  ^  \  OG 

48 

0 

27 

92 

15 

0 

10 

8 

+ 

0 

Rares  micro- „  ,  .  '  (  OD 
bes  banaux]  }  OG 

25' 

55 

92 

6 

2 

14 

2 

+ 

0 

f  t  OD 

11  .luin.) 

l  (  00 

20 

ÎÎ 

24 

24 

2 

+ 

+ 

Obs.  V 

Soldat  Bast... 

6  jours. 

Conjonctivite  unilatérale  OG. 

Infiltration  du  cul-de-sac  inférieur. 

Aveu  de  provocation. 

Absence  de  germes  visibles. 

19 

70 

5 

6 

+ 

Obs.  VI 
Soldat  Fig... 

Poussées  depuis 
le  début  de  la 
guerre. 

Etat  actuel  de- 

Conjonctivite  unilatérale  OG. 

Infiltration  du  cul-de-sac  inférieur. 

Réaction  folliculaire. 

Sécrétion  minime. 

Pas  de  germes  visibles. 

42 

54 

3 

• 

+ 

Obs.  vu 
Soldat  Bara... 

3  semaines. 

Conjonctivite  unilatérale  OG. 

Limitation  au  cul-de-sac  inférieur. 

Germes  banaux  rares. 

Jî. 

88 

2 

1 

0 

Obs.  VIII 
Soldat  Thib... 

3  mois. 

Conjonctivite  unilatérale  OG. 

Infiltration  oedémateuse  des  culs-de-sac  con¬ 
jonctivaux. 

Légère  réaction  folliculaire. 

Légère  opacité  de  la  moitié  intérieure  de  la 
cornée. 

Absence  de  germes  visibles. 

62 

35 

3 

0 

+ 

Obs.  IX 
Soldat  Bari... 

2  mois. 

Conjonctivite  unilatérale  OD. 

Infiltration  œdémateuse  du  cul-de-sac  infé¬ 
rieur  avec  quelques  follicules. 

Légère  opacité  de  la  moitié  intérieure  de  la 

Pas  de  germes  visibles. 

- 

46 

8 

2 

+ 

Obs.  X 
Soldat  Saj... 

8 

Conjonctivite  unilatérale  OG. 

Limitation  au  cul-de-sac  inférieur. 

Sécrétion  minime. 

Pas  de  germes  visibles. 

80 

8 

16 

0 

0 
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teux  au  niveau  de  la  commissure  externe  et  de  la 
paupière  inférieure;  — localisation  très  nette  ou 
tout  au  moins  prédominance  marquée  des  lésions 
à  toute  la  moitié  inférieure  de  la  conjonctive,  bul¬ 
baire  et  tarsienne,  et  au  cul-de-sac  correspondant 
qui  a  l’aspect  d’un  bourrelet  infiltré  et  plissé, 
rouge  et  congestionné  dans  les  cas  récents,  mais 
pâle,  saumoné,  et  en  quelque  sorte  lavé  dans  les 
cas  plus  anciens,  où  la  cornée  elle-même  peut  à  la 
longue  montrer  un  aspect  dépoli  superficiel  de  sa 
partie  inférieure  ;  —  intégrité  absolue  au  début,  par¬ 
fois  relative  plus  tard  du  cul-de-sac  supérieur  ;  — 
présence  possible  à  la  longue  de  quelques  folli¬ 
cules,  indices  de  l’irritation  prolongée,  contras¬ 
tant  avec  l’intensité  de  cette  réaction,  accompa¬ 
gnée  souvent  d’une  photophobie  plus  ou  moins 
réelle  ;  —  pauvreté  constante  de  la  sécrétion  muco- 
purulente  au  début,  puis  rapidement  séreuse  et 
presque  nulle  ;  —  évolution  rebelle  au  traitement 
lorsque  le  malade  n’est  pas  suivi,  souvent  éton¬ 
namment  rapide  lorsqu’il  est  soumis  à  une  obser¬ 
vation  rigoureuse. 

Dans  toutes  les  observations  relatées  nous 
avons  donc  été  frappé  par  l’aspect  particulier 
de  l’affection,  différant  de  ce  que  l’on  voit 
au  cours  des  conjonctivites  habituelles,  et  nous 
avons  été  incité  à  nous  demander  s’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  de  maladies  provoquées.  Nous  sommes 
d’ailleurs  parvenu  à  obtenir  l’aveu  de  cette 
fraude  chez  trois  de  nos  sujets;  les  autres 
ont  nié,  mais  chez  tous,  les  antécédents  militaires 
et  les  renseignements  recueillis  ont  été  peu  favo¬ 
rables  :  punitions,  traductions  en  conseil  de 
guerre,  évacuations  repétées  sur  l’intérieur  à  la 
suite  de  maladies  légères  ou  de  blessures  dou¬ 
teuses,  longs  séjours  dans  les  dépôts;  d’autres 
fols  les  circonstances  d’apparition  de  la  conjonc¬ 
tivite  au  retour  d’une  permission  de  convales¬ 
cence,  au  déclin  d’une  maladie  quelconque,  de¬ 
vaient  nous  rendre  circonspect. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  nous  sommes  donc 
arrivé  à  avoir  la  conviction  qu’il  s’agissait  d’une 
maladie  provoquée,  nous  basant  à  la  fois  sur 
l’aspect  clinique,  sur  les  conditions  d’apparition, 
sur  les  antécédents  du  sujet,  ou  mieux  encore 
sur  son  propre  aveu.. 

L’examen  microscopique  de  la  sécrétion  con¬ 
jonctivale  recueillie  au  niveau  de  l’angle  interne 
et  du  cul-de-sac  inférieur  a  été  pratiqué  dans 
toutes  nos  observations,  et  dans  toutes  il  nous  a 
montré  des  caractères  identiques  que  nous  allons 
exposer  :  pas  ou  peu  de  germes  et  dans  ce  cas 
hôtes  habituels  non  pathogènes  de  la  cavité  con¬ 
jonctivale  ;  cellules  épithéliales  en  général  assez 
nombreuses,  réaction  leucocytaire  abondante  au 
début  et  proportionnellement  à  l’intensité  des 
phénomènes  irritatifs,  puis  légère.  Outre  des 
variations  assez  grandes  dans  le  nombre  des  mo¬ 
nonucléaires  et  des  lymphocytes  la  formule  leuco¬ 
cytaire  nous  a,  dans  tous  les  cas,  montré  une  réac¬ 
tion  éosinophilique  considérable. 

Les  polynucléaires  éosinophiles  que  nous  avons 
observés  se  sont  présentés  avec  leurs  caractères 
cytologiques  habituels  (après  fixation  par  l’alcool- 
éther  et  coloration  par  l’hématéine-éosine  ou  la 
thionine,  ou  par  la  méthode  classique  May- 
Grunwald-Giemsa)  :  volume  égal  ou  un  peu  supé¬ 
rieur  à  celui  des  polynucléaires  neutrophiles, 
noyau  polynucléaire  polymorphe,  granulations 
éosinophiles  volumineuses  et  réfringentes,  bour- 
rantla  cellule,  intensément  colorées  en  rose  orangé 
par  l’éosinçau  le  May-Grunwald,  en  vert  brillant 
par  la  thionine,  en  rouge  brique  sombre  par  le 
Giemsa.  Nous  avons  rencontré  les  éosinophiles 
dans  la  sécrétion  soit  à  l’état  libre,  soit  enserrées 
dans  les  mailles  d’un  réseau  fibrineux.  Ils  sont 
souvent  intacts,  souvent  aussi  éclatés  par  suite 
de  l’étalement  sur  lame  ou  par  altération  spon¬ 
tanée.  Les  granulations  libres  se  répandent  alors 
parmi  les  éléments  voisins  qu’elles  couvrent  en 
certains  points  d’une  véritable  poussière  éosino¬ 
phile. 

Il  nous  faut  signaler  ici  la  fréquence  des  cor¬ 


puscules  éosinophiles  déjà  décrits  dans  la  sécré¬ 
tion  conjonctivale  par  Pascheff*  et  que  nous  avons 
trouvés  7  fois  dans  nos  10  cas.  Constitués  par 
des  amas  de  granulations  éosinophiles,  ils  se 
caractérisent  par  leur  forme  régulièrement  sphé¬ 
rique,  leur  volume  assez  petit  atteignant,  au 
maximum  celui  des  lymphocytes,  par  l’absence 
de  noyau  visible;  ils  sont  situés  dans  le  voisinage 
de  polynucléaires  éosinophiles  ou  au  contraire 
absolument  isolés  parmi  des  éléments  différents. 
Qu’on  les  considère  comme  des  produits  de  dégé¬ 
nérescence  ou  au  contraire  comme  le  résultat 
d’une  prolifération  cellulaire  des  polynucléaires 
éosinophiles,  leur  présence  nous  a  surtout  paru 
être  en  rapport  direct  avec  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  éosinophilique. 

En  établissant  la  formule  du  pourcentage  leu¬ 
cocytaire  le  chiffre  des  éosinophiles  a  varié  dans 
nos  cas  de  9  à  80  pour  100.  Il  nous  a  semblé  y 
avoir  un  cerlain  rapport  entre  l’intensité  de  la 
réaction  éosinophilique  et  l’ancienneté  de  l’affec¬ 
tion  ou  tout  au  moins  la  répétition  de  l’acte  pro¬ 
vocateur  de  l’irritation  locale  :  ce  fait  nous  a  paru 
surtout  net  dans  les  cas  où,  de  l’aveu  même  du 
sujet,  la  substance  irritante,  introduite  deux  fois 
depuis  six  et  huit  jours,  a  amené  une  éosinophilie 
locale  de  12  pour  100  et  19  pour  100  (cas  III  et  V),' 
alors  qu’introduite  à  six  reprises  différentes  de¬ 
puis  un  mois,  elle  arrive  à  un  pourcentage  de 
45  pour  100  (cas  I). 

La  réaction  éosinophilique  semble  d’autre  part 
nécessiter  un  certain  temps  pour  apparaître  ;  ceci 
semble  résulter  de  l’observation  IV  particulière¬ 
ment  suggestive  en  ce  qu’elle  nous  montre,  pour 
l’œil  atteint  secondairement,  une  éosinophilie 
nulle  le  quatrième  jour,  apparaissant  le  cinquième 
jour  (4  pour  100)  et  croissant  le  sixième  jour 
(24  pour  100).  Dan.s  les  cas  III  et  V  elle  était  pré¬ 
sente  le  sixième  et  le  huitième  jour. 

Cette  réaction  semble  enfin  ne  persister  que  si 
la  cause  irritative  est  suffisamment  répétée  :  ainsi 
semble-t-il  tout  au  moins  en  résulter  du  cas  III  où 
le  malade  mis  en  observation,  nous  avons  vu  en 
neuf  jours  l’éosinophilie  tomber  de  12  à  2  pour  100. 

Nous  pouvons  donc  ainsi  résumer  les  faits  ci- 
dessus  :  d’une  part  conjonctivites  provoquées,  de 
l’aveu  même  du  malade,  ou  présentant  tous  les 
symptômes  de  ces  sortes  d’affections;  d’autre 
part  constance  d’une  réaction  éosinophilique 
intense  à  l’examen  microscopique  de  la  sécrétion 
conjonctivale.  Il  nous  semble  donc  que  l'on  puisse 
franchement  tirer  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  la  provocation  de  l’irritation  par  une  sub¬ 
stance  quelconque  et  la  réaction  cytologique  obser¬ 
vée.  Celle-ci  nous  semble  d’ailleurs  indépendante 
de  la  nature  de  la  substance  :  nous  n’avons  pu 
l’établir  que  dans  2  cas  (Obs.  I  et  V),  poudre 
insecticide  et  ipéca,  où  les  éosinophiles  furent 
retrouvés  en  abondance'. 

Pour  mieux  préciser  le  rôle  des  substances 
irritantes  dans  la  production  de  l’éosinophilie 
conjonctivale,  nous  aurions  désiré  aborder  le 
chapitre  expérimental  de  la  question;  dans  les 
conditions  où  nous  nous  sommes  trouvé  jusqu’ici, 
nous  avons  à  peine  pu  l’ébaucher.  Qu’il  nous  suf¬ 
fise  de  dire  que  nous  avons  provoqué  chez 
quelques  animaux  des  conjonctivites  au  moyen 
d’ipéca.  Nous  n’avons  pu  retrouver  d’éosinophiles 
dans  la  sécrétion  chez  deux  chats  après  vingt- 
quatre  heures,  l’expérience  ayant  dû  être  inter¬ 
rompue  pour  des  raisons  matérielles.  Ce  fait  n’a 
rien  de  surprenant  étant  donnée  la  lenteur  de 
l’apparition  de  la  réaction  que  nous  avons  signalée 
dans  nos  observations.  Chez  un  chien,  nous  avons 
par  contre  obtenu,  en  introduisant  de  la  poudre 
d’ipéca  dans  la  conjonctive  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  une  réaction  éosinophilique  locale  de 
37  pour  100,  mais  seulement  le  sixième  jour  et  de 
très  courte  durée.  Nous  demandant  d’autre  part, 
si  ces  agents  irritants  agissaient  mécaniquement 


1.  Pascheff.  —  «  Sur  l’origine  histiogène  de  l’éosino- 
philie  locale  ».  Folia  Hœmatologica  Areh.  1911,  t.  XI  et 
La  Presse  Médicale,  1911,  p.  939. 


OU  par  une  action  propre  de  leur  substance  active, 
nous  avons  chez  un  autre  chien  remplacé  l’ipéca 
par  quelques  gouttes  d’.une  solution  d’émétine  à 
2  pour  100  :  il  s’est  produit  une  réaction  conjonc¬ 
tivale  intense  dans  la  sécrétion  de  laquelle  nous 
n’avons  jamais  pu  trouver  d’éosinophiles  même 
après  quinze  jours.  Nous  espérons  pouvoir  re¬ 
prendre  ces  expériences  dans  des  conditions  ma¬ 
térielles  plus  favorables. 

Quelle  est  maintenant  la  valeur  diagnostique  de 
l’éosinophilie  conjonctivale  au  cours  des  conjonc¬ 
tivites  provoquées?  Nous  avons  montré  ci-dessus 
la  fréquence  avec  laquelle  nous  l’avons  trouvée, 
dans  cette  catégorie  de  maladies.  Sa  rareté  est 
d’autre  part  très  grande  au  cours  des  affections 
habituelles  de  la  conjonctive.  Un  assez  grand 
nombre  de  recherches  ont,  en  effet,  été  entreprises 
sur  la  question.  Herbert  ale  premier  signalé  l’éo¬ 
sinophilie  conjonctivale  qui  existe  fr.équemment 
au  cours  de  la  conjonctivite  printanière;  de  nom¬ 
breux  auteurs  l’ont  retrouvée,  et  ce  fait  est  au¬ 
jourd’hui  classique,  bien  que  la  pathogénie  en 
reste  obscure.  Mayor,  recherchant  l’éosinophilie 
,  conjonctivale,  ne  l’a  pas  retrouvée  au  cours  de  nom¬ 
breux  examens  de  conjonctivites  à  bacilles  de 
Weeks  et  à  diplobacilles.  Pascheff  a  récemment 
repris  cette  question  et  a  recherché  vainement  la 
présence  d’éosinophiles  dans  la  sécrétion  de  con¬ 
jonctivites  gonococciques,  de  la  conjonctivite 
phlycténulaire,  folliculaire  ettuberculeuse,  dans  le 
trachome.  Il  l’a  par  contre  retrouvée  dans  la  con¬ 
jonctivite  printanière,  dans  le  pemphigus  conjonc¬ 
tival  et  dans  quelques  affections  extrêmementrares 
dont  il  décrit  lui-même  un  seul  cas  (conjonctivite 
aiguë  nécrotique  à  staplylocoques,  lithiasis  con¬ 
jonctival).  Elle  a  été  en  outre  signalée  au  cours 
de  conjonctivites  expérimentales  par  la  sporotrl- 
chose  (Fava)  et  les  trypanosomes  (Stock). 

Nous  avons  nous-même  pratiqué  de  très  nom¬ 
breux  examens  microscopiques  de  la  sécrétion  de 
conjonctivites  à  diplobacilles,  à  bacilles  de  Weeks, 
à  pneuraoeoques,  de  conjonctivites  phlycténu- 
laires,  de  kérato-conjonctivites  d’origine  lacry¬ 
male  ou  nasale,  etc.,  et  n’avons  pu  constater  la 
présence  d’éosinophiles  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  et  ne  dépassant  pas  en  ce  cas  le  pourcen¬ 
tage  de  1  à  2  pour  100. 

On  peut  donc  actuellement  considérer  l’éosino¬ 
philie  conjonctivale  comme  une  rareté,  au  cours 
de  maladies  exceptionnelles.  La  seule  aff’ection, 
plus  fréquente,  où  elle  ait  d’ailleurs  été  signalée,  la 
conjonctivite  printanière,  est  suffisamment  ca¬ 
ractéristique  cliniquement  pour  ne  prêter  à 
aucune  confusion  avec  les  conjonctivites  provo¬ 
quées.  Sa  fréquence  au  cours  de  ces  dernières 
nous  paraît  donc  constituer  un  signe  de  grande 
valeur  diagnostique  et  d’un  intérêt  tout  particu¬ 
lier  au  point  de  vue  de  la  pathologie  oculaire. 

Cette  constatation  peut  également  apporter  sa 
contribution  à  la  question  toujours  ouverte  de 
l’éosinophilie  locale  et  du  rôle  biologique  de 
l’éosinophile.  Il  sortirait  du  cadre  de  cette  note, 
rédigée  dans  des  conditions  de  travail  un  peu 
précaires,  d’interpréter  les  faits  que  nous  avons 
seulement  voulu  signaler,  leur  étude  ne  pouvant 
être  poussée  plus  avant  sans  le  secours  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  d’une  expérimentation  suf¬ 
fisante.  Des  réeentes  expériences,  de  MM.  Wein¬ 
berg  et  Séguin*,  il  semble  résulter  que  l’éosino¬ 
phile  a  surtout  dans  l’organisme  un  rôle  de  dé¬ 
fense  contre  les  toxines  microbiennes  et  parasi¬ 
taires.  (Notons  d’ailleurs  que  dans  toute  une  série 
d’expériences,  ces  auteurs  ont  provoqué  rapide¬ 
ment  une  éosinophilie  locale  sous-conjonctivale 
par  l’instillation  dans  l’œil  de  quelques  gouttes  de 
liquide  ascaridien;  l’examen  de  la  sécrétion  con¬ 
jonctivale  ne  semble  pas  avoir  été  pratiquée.)  Des 
faits  que  nous  rapportons,  il  résulte  que  les  fone- 
tions  de  l’éosinophile  pourraient  être  plus  com¬ 
plexes,  certains  corps  étrangers  à  l’organisme. 


2.  Weinberg  et  Séguin.  —  «  Recherches  biologiques 
sur  réosinophile  ».  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Mai  1914 
et  Juillet  1915. 
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certninns  substances  niédicamunteuses  ou  chi- 
luiques  semblant  pouvoir  agir  localement  et  être 
doués  d’un  véritable  pouvoir  éosinolaetique. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l’éosinophi¬ 
lie  locale  avec  les  variations  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  sanguine,  dans  aucun  de  nos  cas  où  nous 
l'avons  recherchée,  nous  n’avons  trouvé  d’aug¬ 
mentation  des  éosinophiles  du  sang. 

Se  plaçant  enfin  au  ])oint  de  vue  exclusivement 
pratique  et  militaire,  la  recherche  de  l’éosinophilie 
conjonctivale,  simple  et  rapide,  nous  parait  appor¬ 
ter  en  présence  d’un  cas  de  con  jonctivite  suspecte 
par  son  aspect  clinique,  non  pas  un  signe  de  cer¬ 
titude  absolue,  le  nombre  de  nos  cas  n’étant  pas 
suffisant  encore  pour  l’affirmer,  mais  un  signe  de 
grande  probabilité  en  faveur  de  la  provocation, 
lorsqu’elle  est  constatée.  De  son  absence  on  ne 
peut  en  effet  rien  conclure,  puisqu’elle  pourrait 
tenir  à  la  nature  variable  de  la  substance  irritante 
ou  à  la  précocité  de  l’examen. 

CoxxLusioxs.  —  L’examen  cytologique  de  la 
sécrétion  de  dix  cas  de  conjonctivites,  certaine¬ 
ment  ou  très  probablement  provoquées,  nous  a 
chaque  fois  révélé  l’existence  d’une  réaction  éosi- 
nophilique  importante.  L’éosinophilie  locale  con¬ 
jonctivale  étant  d’autre  part  exceptionnelle  et  ne 
se  produisant  qu’au  cours  d’autres  affections 
cliniquement  caractéristiques,  ce  signe  peut  être 
d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic  des  con¬ 
jonctivites  à  symptômes  suspects.  Ces  faits  nous 
paraissent,  d’autre  part,  présenter  un  certain  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  oculaire  et  du 
rôle  biologique  de  l’éosinophile. 
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Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  Injections 
Intraveineuses  de  benzoate  de  Hg  en  solution  con¬ 
centrée.  La  méthode  des  doses  progressives  appli¬ 
quée  au  mercure.  —  M.  Bory.  La  supériorité  appa¬ 
rente  de  l’arsenic  sur  le  mercure  dans  la  cure  rapide 
des  accidents  contagieux  de  la  syphilis,  a  tenu  pen¬ 
dant  longtemps  à  une  seule  chose  :  la  dose  massive, 
la  dose  totale  de  tonique  injectée  dans  les  veines.  La 
méthode  des  doses  modérées,  progressivement 
accrues,  appliquée  aujourd’hui  au  néo-salvarsan, 
explique  que  la  principale  vertu  de  ce  sel,  son  action 
cicatrisante  rapide,  n’est  plus  comparable  à  ce  qu’elle 
était  autrefois,  au  prix,  il  est  vrai,  de  redoutables 
dangers.  L’arsenic  n’étant  un  médicament  antisyphl- 
litique  qu’à  doses  considérables,  il  semblerait  naturel 
de  supposer  que  le  mercure,  déjà  spécifique  puis¬ 
sant  à  petites  doses,  doive  être  un  étonnant  remède 
de  la  syphilis,  si  on  ose  l’employer  à  doses  compa¬ 
rables,  toutes  proportions  gardées,  à  celles  utilisées 
couramment  pour  l’arsenic.  C’est  ce  que  mon  expé¬ 
rience  m’a  démontré. 

Au  centre  dermato-vénéréologique  de  la  XX“  région 
à  Troyos,  j’ai  utilisé,  grâce  à  l’heureuse  collaboration 
de  M.le  pharmacien  aide-major  Jacquot,  des  solu¬ 
tions  de  heii/.oate  de  mercure,  d’une  stabilité  parfaite, 
d’une  pureté  absolue  et  d’une  concentration  qui  n’a  pu 
être  atteinte  jusqu’à  ce  jour,  puisqu’il  nous  a  été 
possible  d’obtenir  très  facilement  des  solutions  à 
2,  3,  4  et  même  5  pour  100.  J’ai  utilisé  couramment 
la  solution  à  2  pour  100  et  fréquemmènt  celle  à 
3  pour  100,  qui  est  d’ailleurs  aussi  peu  douloureuse 
par  la  voix  musculaire  que  la  solution  à  1  pour  100. 
J’ai  surtout  pratiqué  avec  ces  solutions  des  injections 
intraveineuses,  au  moins  les  premiers  jours,  pour 
arriver  à  une  stérilisation  rapide  des  accidents  con¬ 
tagieux;  j’ai  continué  ensuite  l’injection  des  mêmes 
doses  indifféremment  par  voie  musculaire  ou  vei¬ 
neuse,  l’une  reposant  l’autre.  Plus  de  cent  cinquante 
malades  ont  ainsi  reçu  en  moyenne  un  minimum  de 
25  piqûres  pendant  leur  mois  de  séjour  à  l’hôpital, 
soit  0,04  gr.  en  moyenne  par  injection,  'soit  au  total 
un  gramme  de  benzoate  de  Hg  (correspondant  à 
44  centigr.  de  mercure  métallique. 

Les  résultats  obtenus  m’ont  toujours  paru  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  donne  le  néo-salvarsan.  En  quatre 
à  six  jours ,  très  souvent  les  accidents  ulcéreux 


(plaques  buccales,  plaques  végétantes  de  l’anus, 
lésions  ulcéreuses  des  bourses  et  de  la  verge)  et  la 
plupart  des  accidents  cutanés  secondaires  Sont  vrai  ; 
ment  «  volatilisés  »  par  cette  méthode. 

La  tolérance  de  pareilles  doses  est  parfaite,  à  con¬ 
dition  naturellement  qu’on  ait  observé  les  règles 
habituelles  au  traitement  mercuriel,  qu’on  ait  sur¬ 
tout  fait  enlever  des  sillons  gingivaux  toute  trace  de 
tartre  dentaire.  Un  peu  de  tuméfaction  des  gencives, 
quelques  coliques  passagères,  sans  gravité,  ont  été 
les  seuls  troubles  observés  parfois  ;  quelques  pilules 
d'extrait  théba’ique  calment  rapidement  les  der¬ 
nières  ;  le  plus  souvent  elles  ne  m’ont  pas  empê¬ 
ché,  sauf  en  cas  de  diarrhée ,  de  commuer  le 
traitement;  et,  dans  l’ensemble,  je  n’ai  jamais  eu  à 
l’interrompre  pour  un  motif  quelconque  plus  d’un 
jour  ou  deux. 

Une  bonne  précaution  à  prendre  c’est  de  tâter  au 
début  la  susceptibilité  du  malade  et  d’injécter  dans 
les  veines  2  centigr.  le  premier  jour,  3  le  suivant,  4  le 
suivant  et  de  continuer  les  autres  jours  à  cette  dose 
de  4  à  5  centigr.  Il  est  ainsi  facile  d’établir  pour 
chaque  malade  la  dose  limite,  qui,  d’ailleurs,  est 
beaucoup  plus  élevée. 

Un  avantage  considérable  résulte  de  l’emploi  de 
pareilles  doses  dans  la  pratique  courante;  c’est  que, 
passée  la  période  du  traitement  intensif  «  prophy¬ 
lactique  )),du  début,  les  solutions  dé  benzoate  de  Hg 
peuvent  servir  au  traitement»  d’entretien  consécutif» 
eu  réalisant  la  même  commodité  qui  est  reconnue  aux 
injections  de  salvarsan  ou  de  sels  insolubles  ;  celle 
d’être  répétées  seulement  à  intervalle  de  plusieurs 
jours.  La  méthode  des  doses  progressives  peut  ainsi 
être  appliquée  au  mercure  et  je  puis  affirmer  l’effica¬ 
cité  et  l’innocuité  d’un  traitement  conduit  de  la  façon 


1®'  jour . 2  ou  3  centigr. 


8“  —  5  — 

13=  —  5  ou  6  — 

18®  —  G  — 

23®  —  G  ou  7  — 


en  injection  intraveineuse. 

Ce  traitement  pourrait  être  suivi  un  mois  sur  deux 
la  première  année,  un  mois  sur  trois  la  deuxième, 
uu  mois  sur  quatre  la  troisième. 

—  AT.  Siredey,  tout  en  admirant  les  résultats 
obtenus  par  M.  Bory,  fait  des  réserves  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  doses  considérables  employées  par  lui. 
Il  craint  que  ces  doses  élevées  de  mercure  ne 
soient  dangereuses  pour  des  malades  dont  les  fonc¬ 
tions  rénales  sont  parfois  compromises  et  met  en 
garde  les  imitateurs  de  M.  Bory  eontre  ce  danger. 

■ —  M.  Qaeyrat,  après  avoir  rappelé  que  ce  n’est 
pas  la  première  fois  que  l’on  utilise  les  grosses 
doses  de  benzoate  de  mercure,  est  surpris  d’entendre 
affirmer  qu’on  peut  sans  inconvénient  et  même  avec 
avantage,  administrer  de  grosses  doses  de  ce  pro¬ 
duit  par  voie  veineuse  à  des  syphilitiques  présen¬ 
tant  de  l’albuminurie.  Il  fait  aussi  remarquer  que 
le  néo-salvarsan  ou  novo-arsénobenzol,  qui  a  été  uti¬ 
lisé  par  M.  Bory,  ne  présetite  pas  l’activité  et  l’effi¬ 
cacité  du  salvarsan  ou  arséuobenzol.  Il  pense  qu’en 
matière  de  traitement  antisyphilitique,  il  ne  faut  pas 
faire  d’exclusivisme,  pas  plus  en  faveur  du  mercure 
qu’en  faveur  de  l’arsénobcnzol.  Les  deux  médica¬ 
ments  donnent  des  résultats  heureux  et  il  y  a  sou¬ 
vent  avantage  très  réel  à  les  utiliser  successivement. 
A  son  avis,  pour  le  moment,  le  traitement  d’attaque 
le  plus  actif,  le  plus  efficace  contre  la  syphilis  pri¬ 
maire  et  secondaire  c’est  l’arsénobenzol  en  injec¬ 
tions  intraveineuses. 

Les  caractères  biochimiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  leur  valeur  clinique.  —  MM.  E.  Le- 
noble,  R.  Inizian  et  P.  Van  Huysen  présentent  les 
résultats  de  leurs  recherches  chimiques,  cytologlqUeS 
et  bactériologiques  sur  les  caractères  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  95  observations  ressortissant 
à  des  maladies  différentes  et  indiquent  les  conclusions 
pratiques  qu’ils  estiment  pouvoir  dégager  de  lenrS 
remarques. 

Tout  d’abord,  ils  notent  que  la  réaction  de  Mes- 
trezat  peut  permettre  dans  les  cas  hésitants,  alors 
qu’elle  coïncide  avec  une  teneur  élevée  en  éléments 
leucocytaires,  de  poser  avec  certitude  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse. 

Les  auteurs  ont  relevé  que,  dans  les  cas  de  syphilis 
nerveuse,  la  réaction  cytologique  est  pour  ainsi  dire 
constante,  mais  qu’elle  est  variable  avec  la  forme, 
l’âge  de  la  maladie  et  la  participation  plus  ou  moins 
active  des  méninges  au  processus  morbide.  Ils  oUj 


vérifié  l’exactitude  de  la  loi  biologique  d’après  laquelle 
les  symptômes  cliniques  les  plus  eflrayanj,s  peuvent 
s’amender  et  disparaître  lorsque  le  taux  de  l’urée 
reste  normal  dans  les  humeurs  de  l’économie.  Les 
auteurs  ont  cherché  à  déceler  la  présence  de  l’alcool 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  se  sont  préoc¬ 
cupés  de  déterminer  le  temps  nécessaire  à  son  élimi¬ 
nation.  Ces  dernières  recherches  permettent  de  déga¬ 
ger  une  conclusion  fort  importante  au  point  de  vue 
médico-légal,  à  savoir  qu’un  criminel  arrêté  immédia¬ 
tement  après  son  crime  et  qui  invoque  ou  simule 
l’ivresse  pour  son  excuse,  peut  être  aisément  con¬ 
vaincu  de  supercherie  suivant  que  la  ou  les  ponctions 
lombaires  successives  décèlent  ou  non  la  présence  de 
l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Réactions  méningées  dans  la  scarlatine.  —  MM. 
F.  Trêmoliètes  et  L.  Oaussade  ont  observé,  dans 
trois  cas  de  scarlatine,  à  la  période  d’éruption,  un 
syndrome  méningé  plus  ou  moins  accentué,  accom¬ 
pagné  soit  d’hypertension,  soit  de  lymphocytose, 
soit  d’hémorragie  du  liquide  céphalo-rachidien.  SI 
les  deux  premières  modalités  ont  été  déjà  décrites,  il 
ne  semble  pas  que  la  troisième,  caractérisée  par 
l’hémorragie  méningée,  ait  été  signalée  jüsqu’ici. 

L’intervention  du  syndrome  méningé  donne  à  la 
scarlatine  une  physionomie  particulière,  qui  prête 
aux  erreurs  de  diagnostic.  Aseptiques,  accompagnant 
l’exanthème,  caractérisées  par  une  augmentation  de 
l’albumine,  une  réaction  cytologique  ou  l’aspect 
hémorragique  du  liquide  céphalo-rachidien,  ces  ré¬ 
actions  méningées  ne  sauraient  être  confondues  avec 
les  méningites  tardives  de  la  scarlatine,  microbiennes, 
presque  toujours  streptOcocCiques,  ni  avec  l’urémie 
scarlatineuse  convulsive  ou  délirante  avec  augmen¬ 
tation  de  l’urée  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  urines  rares,  très  albumineuses  ou  même 

Elles  se  manifestent  dans  4,5  pour  100  des  cas  de 
scarlatine.  Malgré  leur  allure  souvent  inquiétante, 
elles  ne  semblent  pas  comporter,  en  général,  de  gra¬ 
vité.  La  ponction  lombaire,  l’application  de  glace  sur 
la  tête,  les  bains  chauds  en  constituent  le  traitement. 

Les  méningites  cérébro-spinales  épidémiques 
observées  dans  le  service  des  contagieux  de  F...,  en 
1915-1916.  —  MM.  Nobéoourt  et  Peyre  rapportent 
les  résultats  statistiques  des  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  qu’ils  ont  observés  durant  quinze  mois, 
du  1er  Septembre  1915  au  30  Novembre  1916.  Ils  ont 
constaté  que  la  sérothérapie  a  donné  des  résultats 
satisfaisants. 

Valeur  des  sutures  nerveuses.  —  MM.  Gbiray  et 
E.  Roger  exposent  la  statistique  des  cas  de  sutures 
nerveuses  observées  au  centré  neurologique  de  la 
X®  région,  statistique  de  laquelle  ces  auteurs  dégagent 
les  conclusions  suivantes  ; 

1»  Pour  tirer  des  indications  valables  des  statis¬ 
tiques  des  sutures  nerveuses,  il  faut  sélectionner 
avec  soin  les  observations  et  se  limiter  strictement 
aux  sutures,  après  sections  totales  et  complètes,  il 
est  Utile  que  les  neurologistes  se  mettent  d’accord  sur 
des  critères  de  restaurationsuniversellement  adoptés, 
et  qu’en  particulier,  ils  acceptent  la  graduation  que 
nous  avons  proposée  pour  étalonner  comparative¬ 
ment  les  restaurations  électriques  et  motrices  dans 
leurs  observations. 

Il  faut  enfin  connaître,  pour  les  éviter,  les  diverses 
erreurs  d’observation  qui  peuvent  faire  conclure 
faussement  à  des  restaurations  motrices  ou  élec¬ 
triques. 

2°  De  l’étude  de  leur  statistique,  il  ressort  que  les 
sutures  nerveuses  donnent  des  résultats  nuis  dans 
29  pour  100  des  cas;  une  restauration  électrique 
simple,  sans  restauration  motrice,  dans  48  pour  lOO 
des  cas  ;  une  restauration  à  la  fois  électrique  et  mo¬ 
trice,  dans  23  pour  100  des  cas. 

Les  auteurs  ont  pu  déterminer  les  rapports  chro¬ 
nologiques  des  différentes  étapes  des  restaurations 
électriques  et  motrices,  la  première  précédant  tou¬ 
jours  la  seconde.  Le  début  de  réapparition  des  mou¬ 
vements  est,  d’après  leur  expérience,  de  cinq  mois 
pour  le  radial,  huit  pour  le  cubital,  sept  pour  le  mé¬ 
dian,  deux  à  cinq  pour  lés  sciatiques  poplités.  Parmi 
les  différents  nerfs,  ce  sont  le  radial  et  le  sciatique 
poplité  externe  qui  paraissent  donner  les  meilleurs 
résultats.  Le  cubital  est  également  favorable. 

3“  L’expérience  des  cas  observés  a  permis  de 
fixer  l’échéance  optima  pour  l'opération.  Celle-ci 
paraît  d'autant  meilleure  qu’elle  èst  plus  précoce. 
Néanmoins,  les  opérations  faites  du  quatrième  au 
sixième  mois  donnent  encore  une  large  proportion 
de  succès. 
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Les  auteurs  ont  pu,  en  outre,  mettre  en  lumière 
les  points  importants  dans  toute  intervention,  résec¬ 
tion  totale  de  tout  le  tissu  fibreux,  nécessité  de  coapter 
sans  torsion,  sans  tiraillement  et  sans  écrasement. 

Le  mode  d’intervention  ne  semble  pas  avoir  une 
action  décisive,  si  ce  n’est  que  le  dédoublement 
échoue  toujours.  La  suture  bout  à  bout  et  la  greffe 
donnenLégalement  des  i-ésultats.  On  ne  doit  donc  pus 
redouter  celle-ci,  qui  permet  des  interventions  plus 
rationnelles,  parce  que  plus  complètes, 

4“  Les  auteurs  ont  pu  enfin  nous  convaincre  de 
l’importance  des  soins  post-opératoires,  en  parti¬ 
culier  de  la  prothèse  fonctionnelle  et  de  l’ionisation 
d’iodure  de  potassium  au  niveau  de  la  cicatrice  opé¬ 
ratoire  et  de  la  suture  nerveuse. 

Les  gros  ventres  de  la  guerre.  —  MM.  Désiré 
Denécbeau  et  Henri  Mattrais  ont  observé  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  des  troubles  ayant  pu  ame¬ 
ner  leur  réforme  et  se  caractérisant  par  un  ventre 
vraiment  énorme  sans  aucune  trace  d'affection  orga¬ 
nique  sauf  une  légère  colite,  et  s’affaissant  spontané¬ 
ment  ou  par  la  simple  manœuvre  de  la  flexion  des 
cuistres. 

D’après  les  deux  auteurs,  l’origine  de  ces  troubles 
remonterait  h  une  curieuse  action  du  diaphragme 
rencontrée  chez  tous  les  sujets  observés.  Il  s’agirait 
de  phénomènes  d’ordre  moteur,  pouvant  se  produire 
par  la  volonté  et  disparaître  de  même. 

De  l'avis  de  MM.  Denécheau  et  Mattrais,  les  gros 
ventres  de  guerre  surviennent  à  l’occasion  de  trou¬ 
bles  digestifs,  souvent  chez  des  colitiques  :  ils  sont 
aidés  parfois  par  l'aérophagie  sans  pouvoir  repeu- 
dant,  semble-t-il,  être  expliqués  par  celle-ci.  En 
résumé  ces  troublés  ne  sont  que  l’analogie  au  niveau 
de  l'abdomen  des  altitudes  nerveuses  rencontrées 
fréquemment  chez  les  commotionnés  de  guerre.  Ils 
ne  doivent  à  aucun  prix  entraîner,  comme  cela  a  eu 
lieu  trop  souvent  jusqu’ici,  une  évacuation  et  encore 
moins  une  mise  à  la  réforme. 

La  cachexie  aiguë  du  paludisme  primaire.  — 
MM.  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire  ont  eu  occasion 
d’observer  de  nombreux  cas  de  cacliexie  aigue  surve¬ 
nant  chez  des  paludiques  non  traités  ou  insuffisam¬ 
ment  quinines  et  ont  relevé  le  rôle  important  qu’il 
convient  d’attribuer  dans  ces  cas  à  l'insuffisance  sur¬ 
rénale.  Des  remarques  de  MM.  Paisseau  et  Lemaire 
se  dégagent  les  conclusions  thérapeutiques  sui¬ 
vantes  : 

Dans  les  régions  de  paludisme  grave  où  l’anophèle 
est  contaminé  par  le  plasmodium  pr,rco.r,  l’accident 
larvé  doit  être  surveillé  et  traité  au  même  titre  que 
l'accident  aigu.  On  devra  donc  dépister  les  manifes¬ 
tations  les  plus  discrètes  du  paludisme,  comme  les 
céphalées,  les  malaises  avec  courbatures, périodiques, 
et  surtout,  on  tiendra  le  plus  grand  compte  des  ané¬ 
mies  ;  il  faudra  rechercher  si  elles  présentent  les 
caractères  de  l'anémie  palustre.  Les  sÿ’mptômes  d’ori¬ 
gine  surrénale  au  cours  des  accès,  l'asthénie,  l’hypo¬ 
tension  artérielle,  les  douleurs  lombaires  et  épigas¬ 
triques,  les  vomissements  fréquents  retiendront  l’at¬ 
tention.  Il  faudra  donc  ne  pas  craindre  de  quiniser 
méthodiquement  et  à  dose  élevée  tous  les  syndromes 
larvés  du  paludisme  et  toutes  les  anémies  palustres. 
C’est  la  seule  thérapeutique  logique,  préventive  de 
la  cachexie  palustre  aiguë. 

Quand  le  syndrome  sera  constitué,  la  quinine,  à 
laquelle  on  adjoindra  l'adrénaline,  les  extraits  surré¬ 
naux  et  les  arsenicaux  organiques,  seront  les  trois 
médicaments  actifs. 

Avec  la  quinine,  on  essaiera  de  stériliser  l’orga¬ 
nisme,  têclie  très  difficile  chez  ces  sujets  si  profon¬ 
dément  infectés  et  dont  la  moelle  osseuse  est  le 
refuge  des  gamètes. 

L’opothérapie  surrénale  donne  des  améliorations 
transitoires  du  syndrome  d’insuffisance  de  ces 
glandes.  L’arsenic  peut  aider  à  la  reviviscence  médul¬ 
laire.  Peut-être,  dans  ce  but,  l’opothérapie  médul¬ 
laire  ou  les  autres  médications  hématopoiétiques 
pourraient  avoir  quelques  succès.  ^ 

Mais  cette  intervention  thérapeutique  ne  peut 
avoir  de  résultats  heureux  que  si  elle  se  produit 
avant  l’amaigrissement  du  sujet. 

Il  faudra  enfin  retirer  le  malade  du  climat  dépri¬ 
mant  où  il  a  pris  son  paludisme  et  ne  pas  l’exposer 
à  une  nouvelle  infection  malarienne.  Il  serait  un 
candidat  à  l’accès  pernicieux. 

Etude  clinique  et  graphique  d’un  cas  de  rétré¬ 
cissement  congénitai  de  l’isthme  de  l’aorte.  — 
MM.  Ch.  Laubry  et  Louis  Maris  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet,  soldat  du  service  auxiliaire,  atteint 
de  rétrécissement  congénital  de  l’isthme  de  l’aorte  et 
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dont  l’affection  cardiaque  fut  découverte  fortuitement 
par  sou  médecin  traitant,  le  médecin-major  lîethuel, 
vers  la  formation  duquel  il  avait  été  dirigé  pour  une 
bronchite  aigue. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COWPARÉE 

12  Décembre  191G. 

Que  vaut  une  trouvaille  du  bacille  de  Prelsz- 
Nocard  chez  l'homme?  —  M.  Guermonprez  a  ob¬ 
servé,  à  l’hôpital  militaire  qu’il  dirige,  un  malade 
atteint,  à  la  suite  de  plaie  du  pied,  d'une  lymphangite 
dont  la  guérison  demanda  18  mois.  Les  recherches 
bactériologiques  révélèrent  la  présence  du  bacille  de 
Preisz-Nocard,  de  coccobacilles  avec,  en  plus,  quel¬ 
ques  tétragènes. 

Observé  dans  la  lymphangite  épizootique  du  che¬ 
val,  le  bacille  de  Preisz-iXocard  ne  peut  pas  avoir  été 
transmis  dans  le  cas  particulier  par  le  contact  des 
chevaux. 

Si  des  cas  analogues  sont  observés,  il  y  aurait  Heu 
de  rechercher  si,  pour  l’espèce  humaine  et  pour  les 
chevaux,  il  ne  se  trouve  pas  une  origine  commune 
dans  les  inconvénients  d’une  paille  trop  usagée. 

—  M.  Bridre.  Il  s’est  établi  dans  l’esprit  de 
M.  Guermonprez  une  confusion  très  excusable, 
puisqu’il  s'agit  de  termes  «  vétérinaires  ». 

Il  est  admis  actuellement  que  le  mot  «  farcin  » 
désigne  les  manifestations  externes  de  la  morve.  Quant 
aux  deux  autres  affections  dont  a  parlé  M.  Guermon¬ 
prez,  il  faut  distinguer  la  lymphangite  «  épizootique  » 
dont  l’agent  est  le  cryptocoque  de  Rivolta,  et  la 
lymphangite  «  ulcéreuse  »  occasionnée  généralement 
par  le  bacille  de  Preisz-Xocard. 

Il  y  a  donc  trois  maladies  :  morve  (ou  farcin), 
lymphangite  épizootique  (à  cryptocoque)  et  lymphan¬ 
gite  ulcéreuse  (à  bacille  Preisz-Xocai-d),  dont  la  na¬ 
ture  est  essentiellement  différente. 

Le  cas  rapporté  aujourd’hui  par  M.  Guermonprez 
se  rattache  à  la  dernière  maladie. 

—  M.  Bllbaut,  dans  son  service  de  lîeauvais,  a 
utilisé  les  connaissances  bactériologiques  de  M.  Tré- 
mollières,  qui  a  trouvé  constamment  le  perfringens 
et  non  pas  le  vibrion  septique.  Il  a  observé  des  affec¬ 
tions  du  pied  analogues  à  celle  que  M.  Guermonprez 
a  étudiée,  mais  les  recherches  bactériologiques 
n’ayant  pas  été  pratiquées,  il  est  possible  que  les 
malades  soupçonnés  d’être  des  simulateurs  aient  été 
atteints  en  réalité  de  lymphangite  farcinoïde. 

—  M.  Guermonprez.  Il  existe  actuellement  un 
autre  motif  de  préoccupation  :  dans  les  abris  creusés 
profondément  sous  terre,  avec  des  feuillées  dans 
une  excavation,  des  pailles  insuffisamment  renou¬ 
velées,  dans  une  atmosphère  chaude,  humide,  peuvent 
constituer  un  milieu  propice  pour  des  microbes 
également  menaçants  pour  l’homme  et  les- animaux. 
Or,  l’utilisation  des  ânes,  animaux  particulièrement 
sensibles  à  la  morve  et  au  farcin,  peut  devenir  un 
gros  danger. 

—  M.  Schrader  insiste  sur  l’existence  de  trois 
maladies  nettement  distinctes  ;  morve  (dont  le  farcin 
n’est  qu’une  forme),  lymphangite  ulcéreuse  et  lym¬ 
phangite  cryptococcique.  Le  mot  «  farcin  »  qui  ne 
sert  qu’à  occasionner  des  '  confusions,  devrait  être 
•  définitivement  abandonné. 

Cil.  Ghollkt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Janvier  1917. 

La  protection  de  l’enfance,  pendant  la  deuxième 
année  de  guerre,  dans  le  camp  retranché  de  Paris. 
—  M.  Paul  Strauss,  qui  avait  formulé  des  réserves 
lors  de  la  communication  de  Pinard  sur  la  protection 
de  l’enfance  dans  le  camp  retranché  de  Paris,  estime 
que  les  principaux  résultats  constatée  pendant  les 
deux  premières  années  de  guerre,  comparés  avec 
ceux  de  l’année  précédente,  ne  comportent  aucune¬ 
ment  des  conclusions  défavorables. 

En  effet,  ni  pour  la  mortinatalité,  ni  pour  l’envoi 
des  enfants  en  nourrice,  ni  pour  les  naissances  avant 
terme,  ni  pour  le  poids  des  nouveau-nés,  ni  pour  la 
mortalité  maternelle  puerpérale,  la  situation  ne 
s’est  aggravée  par  rapport  à  l’année  qui  a  précédé  la 
guerre. 

La  mortalité  infantile  de  0  à  1  an,  à  Parie,  a  légè¬ 
rement  diminué  dans  la  période  envisagée  par 
M.  Pinard,  soit  du  1"'  Août  1914  au  1"'  Août  1915, 
soit  du  1'*'  Août  1916  au  1''  Août  1916. 

En  sens  inverse,  le  nombre  des  abandons  est  mal¬ 


heureusement  en  progression,  pour  des  motifs  divers, 
sans  qu’on  puisse  incriminer  pour  ce  fait  le  travail 
industriel  des  femmes. 

Des  observations,  recueillies  pour  le  Comité  du 
travail  féminin  par  M.  le  D’’  Bounairc,  accoucheur- 
professeur  en  chef  de  la  Maternité,  sont  des  plus 

Toutefois,  bien  qu’elle  n’ait  rien  d’inquiétant,  la 
situation  qui  résulte  de  l’emploi  intensif  de  la  main- 
d’œuvre  féminine  fait  un  devoir  aux  pouvoirs  publics, 
aux  patrons,  aux  œuvres  privées  de  redoubler  de 
vigilance  et  de  sollicitude.  Des  mesures  préserva¬ 
trices  et  protectrices  ont  été,  dans  ce  but,  adoptées 
par  le  Comité  du  travail  féminin,  institué  par 
M.  Albert  Thomas  auprès  de  l’Administration  des 
munitions. 

Des  rapports  documentés  de  M.  le  D''  Honnaire  sur 
le  travail  féminin  dans  les  fabriques  de  munitions  et 
de  M.  le  D’’ Lesage  sur  l’enfant  de  l’ouvrière  d’üsine, 
ont  donné  lieu  au  vote  de  conclusions  faites  pour 
provoquer  tout  à  la  fois  l’action  administrative,  le 
zèle  et  la  générosité  des  industriels  et  des  munici¬ 
palités.  La  coopération  de  la  Ligue  contre  la  mortalité 
infantile  contribuera  dans  l’avenir,  encore  plus  que 
dans  le  passé,  à  susciter  les  initiatives  les  plus  bien¬ 
faisantes. 

La  sélection  physiologique  et  professionnelle  des 
femmes,  l’institution  d’un  contrôle  médical,  l’applica¬ 
tion  stricte  de  la  loi  sur  le  repos  des  femmes  en  cou¬ 
ches.  la  création  de  chambres  d’allaitement,  de 
crèches,  de  garderies  d’enfants,  un  incessant  patro¬ 
nage  des  nourrissons  et  des  enfants  du  premier  âge, 
doivent  être  au  premier  rang  des  moyens  employés 
pour  protéger  la  maternité  populaire  et  pour  sauve¬ 
garder  l’avenir  de  la  race,  sans  qu’aucune  atteinte 
soit  portée  aux  exigences  supérieures  de  la  défense 
nationale. 

—  JW.  Pinard,  dont  les  renseignements  ne  concor¬ 
dent  point  avec  ceux  de  M.  Strauss,  estime,  contrai¬ 
rement  à  ce  dernier,  que  le  travail  dans  les  manufac¬ 
tures  des  femmes  enceintes  constitue  un  danger 
redoutable  pour  l’avenir  de  la  race.  Aussi  demande- 
t-il  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  ; 

Considérant  d’une  part  : 

Que  la  natalité,  déjà  si  faible  depuis  longtemps,  a 
subi  par  le  fait  de  la  guerre  une  diminution  terrible¬ 
ment  menaçante;  que  le  petit  nombre  des  naissances 
constituant  le  plus  grand  péril  pour  l’avenir  do  notré 
race  est  exclusivement  le  résultat  de  la  volonté  ; 

Considérant  d’autre  part  ; 

Que  nombreuses  sont  les  femmes  en  état  de  gesta¬ 
tion  qui  n’ont  d’autres  ressources  pour  vivre  que  leur 
travail  ;  que  celui-ci,  lorsqu’il  est  intensif  ou  s’exerce 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  détermine 
fréquemment  des  accidents  chez  les  mères  et  les  en¬ 
fants  et  surtout  des  naissances  prématurées  soit 
avant,  soit  après  la  viabilité  ; 

Que  nombreuses  sont  les  mères  qui,  après  la'  nais¬ 
sance  de  leur  enfant,  sont  obligées  par  manque  de 
ressources  de  s’en  séparer,  soit  par  l’abandon,  soit 
par  la  mise  en  nourrice  ; 

Que  tous  les  secour.s  légaux  ou  autres  dont  elles 
peuvent  bénéficier  jusqu’à  l’heure  actuelle  sont  abso¬ 
lument  insuffisants  pour  permettre  à  une  mère  nour¬ 
rice  de  vivre  dans  les  conditions  nécessaires  à  sou 
état  de  santé  et  à  celui  de  son  enfant. 

Dans  le  but  ; 

1“  D’accroître  la  natalité  ; 

2»  De  diminuer  le  nombre  des  avortements  ; 

3“  De  permettre  à  toute  mère  en  état  de  gestation, 
de  vivre  dans  les  conditions  assurant  le  maintien  de 
sa  santé  et  le  développement  normal  de  son  en¬ 
fant  ; 

4"  De  donner  à  toute  femme  la  possibilité  d’être  la 
nourrice  de  ses  enfants  ; 

L’Académie  de  médecine  adresse  aux  pouvoirs 
publics  eu  vue  de  la  sauvegarde  de  la  race,  menacée 
aujourd’hui  plus  que  jamais,  le  vœu  suivant  : 

Que  des  mesures  soient  prises  immédiatement  ; 

1»  Pour  interdire,  en  France,  le  travail  dans  les 
usines,  à  toute  femme  soit  en  état  de  gestation,  soit 
allaitant  son  enfant,  soit  accouchée  depuis  moins  de 
six  mois  ; 

2°  Pour  que  toute  femme  française,  en  état  de  ges¬ 
tation,  ou  allaitant  son  enfant  âgé  de  moins  d’un  au, 
reçoive,  sur  sa  demande,  une  allocation  journalière 
de  cinq  francs. 

M.  Pinard  considère  l’application  de  ces  mesures 
(I  comme  aussi  nécessaire  au  salut  de  la  patrie  qu'à 
révolution  de  l’humanité  ». 

Après  un  échange  d’observations  entre  MM.  Pinard, 
Bar,  Richet,  etc.,  l’Académie  décide  de  renvoyer  la 
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question  à  l'examen  d’une  commission  dont  le  rap¬ 
port  sera  discuté  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

La  question  de  la  viande.' — M.  E.  Maurel  pré¬ 
sente,  sur  la  question  des  besoins  de  la  France  en 
azotés,  un  important  travail  dont  nous  reproduisons 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Il  est  indispensable  que  les  azotés  fassent  partie 
de  notre  alimentation.  L’adulte  moyen  doit  en  rece¬ 
voir  de  75  à  90  gr.  par  jour.  Mais  il  peut  les  demander 
indifféremment  au  règne  végétal  ou  au  règne  animal. 
Ces  deux  catégories  d’azotés  ont  la  même  valeur 
nutritive. 

2“  La  population  totale  de  la  France  a  besoin  de 
900  millions  à  1  milliard  de  kilogr.  d’azotés  par  an. 

3“  Mais  ,  les  végétaux  de  notre  sol,  à  eux  seuls, 
notamment  les  céréales,  les  légumes  secs  et  les 
pommes  de  terre  lui  en  assurent  plus  de  1.100  millions 
de  kilogr. 

4»  Ces  1.100  millions  de  kilogr.  d’azotés  dépassent 
par  conséquent  nos  besoins  en  azotés.  Ils  peuvent 
en  assurer  plus  de  100  gr.  par  jour  à  nos  adultes. 

5“  De  plus,  le  lait  vient  y  ajouter  environ  240  mil¬ 
lions  de  kilogr.  d’azotés. 

6"  Les  quantités  de  viandes  consommées,  même 
dans  les  villes  qui  en  dépensent  le  plus,  ne  fournis¬ 
sent  guère  que  25  à  30  gr.  d’azotés  à  leurs  adultes. 
C’est  à  peine  le  tiers  des  quantités  nécessaires  et  le 
quart  de  ceux  fournis  par  les  végétaux. 

7“  De  plus,  la  viande  fraîche  ne  donne  les  azotés 
que  trois  ou  quatre  fois  plus  chers  que  les  végétaux. 

8“  La  viande  frigorifiée  est  un  peu  moins  chère  et 
elle  a  la  même  valeur  nutritive  que  la  viande  fraîche. 
Elle  reste  néanmoins  encore  deux  ou  trois  fois  plus 
chère  que  les  végétaux. 

9“  Enfin,  qu’il  s’agisse  des  viandes  fraîches  ou 
frigorifiques,  elles  constituent,  dès  qu’on  arrive .  à 
une  certaine  quantité,  un  aliment  moins  sain  que  les 
végétaux.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’effrayer  si  l’approvisionnement  en  viandes  fraîches 
laisse  un  peu  à  désirer,  d’abord  parce  que  nos  végé¬ 
taux  nous  fournissent  la  totalité  des  azotés  qui  nous 
sont  nécessaires,  ensuite  pa^ce  qu’il  nous  les  donnent 
meilleur  marché,  et  enfin  parce  que,  dès  que  la  viande 
prend  une  certaine  importance  dans  l’alimentation, 
elle  peut  présenter  de  sérieux  inconvénients. 

Paludisme  et  traumatisme  chez  les  blessés  de 
l’armée  d'Orlent.  —  M.  Laurent  Moreau,  qui  a 
étudié  les  conditions  d’apparition  du  paludisme  post¬ 
traumatique  et  constaté  qu’il  n’aurait  pas  les  déchets 
de  notre  armée  d’Orient,  estime  que  deux  moyens  seu¬ 
lement  sont  utilisables  dans  la  zone  des  armées  pour 
réaliser  la  prophylaxie  du  paludisme  ;  d’une  part,  la 
protection  mécanique  à  l’aide  de’ moustiquaires  indi¬ 
viduelles  et  portatives  et,  d’autre  part,  l’usage  de  la 
quinine  à  dose  préventive.  Celle-ci,  en  particulier, 
devrait  être  systématiquement  administrée  à  tous  les 
blessés. 

Les  mutilations  de  l’ouïe  par  les  détonations. 
Comment  elles  guérissent.  —  M.  Wicart  s’était 
déjà  attaché  dans  sa  dernière  communication  à  l  Aca- 
démie  de  Médecine  à  montrer  comment  les  surdités 
de  guerre  pouvaient  être  évitées  ;  la  presse  quoti¬ 
dienne  et  scientifique  de  France  et  des  pays  alliés,  en 
publiant  en  détail  les  moyens  prophylactiques  recom¬ 
mandés,  avait  puissamment  contribué  à  sauvegarder 
nos  combattants  de  cette  pénible  infirmité,  devenue 
si  fréquente. 

Aujourd’hui  M.  Wicart  apporte  une  nouvelle  et 
vive  consolation  à  ceux  qui  n’ont  pu  préserver  leurs 
oreilles  au  cours  des  bombardements  ou  contre  le 
choc  brutal  d’un  éclatement  d’obus  ;  sous  certaines 
conditions  indiquées  ci-après,  il  a  pu  guérir  les  sur¬ 
dités  de  guerre  dans  la  proportion  de  90  pour  100  ; 
dans  d’autres  conditions,  les  plus  défavorables,  il  a, 
néanmoins,  réussi  à  ramener  l’audition  chez  80  p.  100 
des  sourds  des  différentes  catégories. 

Indépendamment  de  ses  méthodes  thérapeutiques 
particulières  que  l’autenr  décrit  soigneusement  pour 
chaque ‘variété  de  surdité,  celui-ci  donne  à  retenir 
les  trois  conditions  primordiales  suivantes  pour  le 
meilleur  résultat  :  1°  création  d’une  instrumentation 
collective  et  spécialisée  permettant  le  traitement  quo¬ 
tidien  ou  bi-quotidien  de  tous  les  sourds  (quelques 
modèles  de  M.  Wicart  sont  exposés  au  Musée  de 
l'Armée);  2°  formation  d’un  personnel  médical  et 
infirmier  entraîné  et  spécialisé  pour  là  thérapeutique 
attentive  et  minutieuse  de  la  surdité  ;  3°  organisation 
assurant  le  plus  de  précocité  possible  dans  l’applica¬ 
tion  du  traitement.  C’est  sur  ce  point  que  l’attention 
du  public  et  du  Service  de  Santé  peut  être  attirée  au 
maximum  ;  car  le  soldat  assourdi  doit  faire  connaître 


au  plus  tôt  son  infirmité,  même  si  elle  n’est  que  légère 
ou  apparemment  négligeable  eu  raison  d’autres  sé¬ 
rieuses  blessures  ;  la  surdité  s’installe  trop  souvent 
sans  indice  au  chevet  du  blessé,  progresse  sournoise¬ 
ment  et  ne  se  révèle,  impérieuse,  qu’après  la  dispari¬ 
tion  du  souci  des  autres  blessures,  donc  un  peu  tard 
pour  la  guérison  certaine.  Or  il  faut  noter  que  les 
commotions  labyrinthiques,  les  éclatements  des  tym¬ 
pans  avec  ou  sans  suppurations,  pour  ne  citer  que 
quelques  formes  graves  de  surdités  de  guerre,  se 
réparent  régulièrement  dans  les  conditions  décrites 
par  M.  Wicart.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

Nicolau  (de  Bucarest).  Un  cas  d'infection  syphi¬ 
litique  cryptogénétique  (Annales  de  dermatologie 
et  syphiligraphie,  t.  VI,  n“  4,  1916,  Juillet,  p.  186- 
198).  —  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  médecin  de 
28  ans  qui  eut  de  Septembre  en  Novembre  des  rap¬ 
ports  sexuels  avec  une  seule  femme  ne  présentant 
aucun  accident  syphilitique.  Au  début  de  décembre, 
le  médecin  commença  à  ressentir  quelques  troubles 
gastriques  :  inappétence,  pyrosis  et  douleurs  stoma¬ 
cales.  Il  se  soumit  au  régime  lacté  exclusif,  prit  du 
bicarbonate  de  soude  sans  éprouver  la  moindre  amé¬ 
lioration. 

Au  contraire  son  état  empira  et  vers  le  24  décembre, 
il  eut  des  nausées,  des  vomissements  muqueux  et  ali¬ 
mentaires,  dès  qu’il  ingérait  quelque  chose.  En  même 
temps,  les  douleurs  devinrent  ténébrantes,  traver¬ 
sant  l’épigastre,  de  l’appendice  xyphoïde  jusqu’au 

Plusieurs  confrères  appelés  pensèrent  à  un  ulcère 
de  l’estomac,  mais  il  n’existait  ni  hématémèses  et  ni 
sang  dans  les  matières  fécales. 

Vers  le  2  Janvier,  l’état  du  malade  s’améliora  rapi¬ 
dement  ;  les  douleurs  xypho-rachidiennes  dimi¬ 
nuèrent  et  disparurent  en  dix  jours.  L’appétit  revint 
et  tout  rentra  dans  l’ordre  quand,  le  16  Janvier,  le 
malade  constata  le  matin  au  réveil  l’existence  d’une 
éruption  papuleuse  disséminée,  de  nature  nettement 
syphilitique. 

L’examen  microscopique  de  la  sérosité,  recueillie 
par  l’expression  d’une  des  papules  du  bras,  montra 
des  tréponèmes  typiques.  Le  Wassermann  était 
fortement  positif. 

Le  malade  niait  d’une  façon  catégorique  l’existence 
d’un  chancre  antérieur  et  d’ailleurs  aucune  cicatrice 
suspecte  ne  put  être  relevée. 

Des  injections  mercurielles  amenèrent  la  dispari¬ 
tion  de  l’éruption.  Mais  le  malade  ayant  négligé  de 
reprendre  le  traitement  à  temps,  il  eut,  au  bout  de 
deux  mois  et  demi,  une  éruption  de  syphilides  papulo- 
érosives  sur  les  amygdales,  les  lèvres  et  l’anus,  qui 
disparureut  également  par  le  traitement. 

En  présence  de  ce  malade  qui,  observé  dans  les 
premiersjours  d’uneéruption  syphilitiqtie  secondaire, 
ne  présente  aucune  trace  de  chancre,  ni  d’adéno¬ 
pathie  accessible,  l’auteur  peuse,  en  raison  des  phé¬ 
nomènes  stomacaux  observés,  que  l’accident  pri¬ 
maire  a  eu  pour  siège  la  portion  inférieure  de  l’œso¬ 
phage  ou  l’estomac,  l’infection  ayant  pu  être  réalisée 
par  le  hasard  d’une  contamination  médiate  (bois¬ 
son,  etc.).  R.  B. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


ENTORSE  ET  EXAMEN  RADIOLOGIQUE 


On  a  assez  souvent  l’occasion,  dans  les  services  de 
physiothérapie  de  l’arrière,  de  voir  arriver  des  bles¬ 
sés  portant  sur  leur  billet  d’hôpital  le  diagnostic 
d’entorse  ancienne. 

Quand  on  les  interroge,  on  apprend  qu’ils  sont 
invalides  depuis  plusieurs  mois,  et  qu’après  un  séjour 
à  leur  dépôt,  où  ils  n’étaient  aptes  à  aucun  service, 
on  les  a  jugés  justiciables  d’un  traitement  par  les 
agents  physiques. 

A  l’examen,  tantôt  ils  ne  présentent  pas  de  modifi¬ 
cation  appréciable  de  la  région  malléolaire  et  tout  se 
borne  àl’existence  de  douleur,  soitcontinue,  soit  pro¬ 
voquée  par  la  pression,  la  station  debout,  la  marche. 

Parfois  la  région  est  plus  ou  moins  gonflée,  dé¬ 
formée,  et  il  peut  exister  un  certain  degré  de  pied 
plat  traumatique. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  cet  ordre  de  faits  par 
un  certain  nombre  de  cas  que  nous  avons  vus  venir 


dans  notre  service  de  physiothérapie  ;  et  pour  lesquels, 
le  plus  souvent,  un  examen  radiologique  complet  nous 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  osseuse  de  la 
malléole  externe  méconnue. 

Dans  les  conditions  de  fonctionnement  parfois  si 
intensif  des  formations  de  l’avant,  on  n’a  souvent  que 
peu  de  temps  à  consacrer  à  l’examen  complet  d’un 
blessé  léger  comme  c’est  le  cas  des  sujets  atteints 
d’entorse. 

La  présence  du  gonflement  rend  aussi  quelque  peu 
difficile  le  diagnostic  clinique  entre  une  simple  entorse 
et  un  arrachement  de  la  pointe,  une  fêlure  sans  dé¬ 
placement  appréciable  de  la  malléole  péronière. 

Il  n’est  pas  toujours  pQssible  de  pratiquer  un 
examen  radiologique  immédiatement;  mais  il  apparaît 
que  cette  exploration  devrait  toujours  être  effectuée 
aussitôt  que  possible,  dans  tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion,  afin  de  préciser  le  diagnostic,  s’il  y  a  lieu.  Par 
un  traitement  approprié,  on  pourrait  ainsi  éviter, 
dans  la  mesure  du  possible,  une  inaptitude  prolongée, 
et  récupérer  le  blessé  plus  rapidement. 

L’examen  radioscopique  est,  en  général,  le  seul 
procédé  auquel  on  ait  recours  ;  soit  que  les  postes 
mobiles  ne  soient  pas  outillés  pour  faire  de  la  radio¬ 
graphie,  soit  que  le  manque  de  temps  ne  permette 
pas  de  l’effectuer,  soit  qu’enfîn  on  juge  que  la  dépense 
d’une  plaque  est  inutile. 

Sans  doute,  la  radioscopie  a  pour  elle  l’avantage 
de  la  rapidité  et  c’est  le  seul  mode  pratique  quand 
on  a  beaucoup  de  blessés  à  examiner.  Mais,  étant 
donné  que  le  pronostic  d’une  entorse  accompagnée  de 
fractures  parcellaires  isolées  ou  incomplètes  des 
malléoles  est  beaucoup  plus  délicat  à  préciser  qu’on 
ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord,  on  ne 
devrait  jamais  se  contenter,  en  présence  de  lésions 
mal  établies  de  la  région  malléolaire,  d’un  simple 
examen  radioscopique  négatif. 

L’examen  radiographique,  inutile  dans  les  cas 
nets,  est  important  dans  les  cas  douteux  ;  le 
cliché,  en  effet,  donne  toujours  une  image  beaucoup 
plus  fine  et  beaucoup  plus  détaillée  que  celle  qui  est 
projetée  sur  l’écran.  Celte  épreuve  ne  devra  jamais 
être  différée  dans  tous  les  cas  où  la  guérison  ne  se 
produit  pas  dans  le  laps  de  temps  habituel  d’une 
entorse. 

On  procédera  à  la  radiographie  classique  face  et 
profil,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que ,  daus  la  pose  de 
profil,  le  péroné  se  projette  sur  le  tibia  et  que 
l’ombre  de  ce  dernier  le  masque;  aussi  est-il  parfois 
nécessaire  de  faire  des  examens  dans  d’autres  posi- 
tious,  en  particulier  si  l’on  a  cru  percevoir  à  l’écran 
radioscopique  un  état  anormal  dans  une  certaine 
position,  de  le  pratiquer  sous  cette  incidence. 

Destot  conseille  l’artifice  suivant  :  placer  la  jambe 
par  la  face  interne  sur  la  plaque,  mettre  le  foyer 
du  tube  à  10  cm.  en  avant  de  l’angle  que  forme 
le  pied  avec  la  jambe,  on  obtient  ainsi  une  projection 
oblique  qui  rejette  l’ombre  du  péroné  en  arrière 
de  celle  du  tibia  et  permet  d’apercevoir  les  défauts 
dans  la  masse  péronière  très  exagérés  par  la  coui- 
cité  de  la  projection. 

Dans  certains  cas  une  exploration  minutieuse  montre 
qu’il  n’existe  aucune  lésion  :  alors  qu’avec  l’explora, 
tion  radioscopique  ou  avait  un  doute,  on  a  mainte¬ 
nant  une  certitude. 

Parfois  on  ne  perçoit  rien  à  la  radiographie  de  face, 
alors  que  de  profil  on  voit  une  ou  plusieurs  fissures 
obliques  commençant  sur  le  bord  externe  de  la  mal¬ 
léole  péronière,  à  6  ou  8  cm.  de  la  pointe,  et  qui  des¬ 
cendent  au  bas  et  en  avant. 

Ce  sont  ces  fractures  qui  souvent,  sous  l’influence 
de  la  marche,  déterminent  une  impotence  qui  peut 
aboutir  au  pied  plat  traumatique. 

Lorsque  le  blessé  présente  de  l’endolorissement, 
un  peu  de  gonflement,  ou  ne  sera  pas  tenté  d’attri¬ 
buer  cet  état  à  une  poussée  de  rhumatisme  ou  à  de 
la  simulation  pure  et  simple  ;  par  contre,  s’il  n’y  a 
rien  sur  la  plaque,  on  pourra  dépister  la  simulation. 

Le  rôle  de  la  radioscopie  dans  les  cas  de  trauma¬ 
tisme  de  la  région  malléolaire  qui,  dans  les  accidents 
du  travail,  a  une  importance  considérable,  en  a  une 
aussi  grande  au  point  de  vue  de  la  récupération  des 
blessés;  elle  permet  en  effet  de  dresser  un  procès- 
verbal  de  constat  tout  à  fait  complet,  d’établir  dans 
les  cas  difficiles  un  diagnostic  précis  et  de  baser  sur 
une  constatation  objective  une  thérapeutique  appro¬ 
priée.  Si  certaines  fractures  des  malléoles  guérissent 
avec  du  massage,  il  en  est  d’autres  en  effet  qui,  en 
apparence  semblables,  s’accompagnent,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  marche  précoce,  des  douleurs,  de  dévia¬ 
tion  du  pied,  d’affaissement  de  la  voûte  plantaire. 

L.  Dklhkbm  et  G.  Boilexu. 
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SUR 

L’OUKil.XK  ïl  HEKCL  I^ErSE  DU  PSORIASIS 

Pai-  R.  SABOURAUp. 


Depuis  que  Poucet,  de  Lyon,  vint,  en  1891,  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  aflirraer  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  du  psoriasis,  la  question 
demeure  ouverte. 

Cette  affirmation  fut  accueillie  d’abord  avec 
froideur  et  sans  commentaires.  La  semence  était 
jetée  pourtant.  Le  germe  lève  après  vingt-cinq 
ans.  Il  a  fallu  bien  davantage  à  beaucoup  de  vé¬ 
rités  scientifiques  pour  se  faire  jour. 

Que  le  psoriasis  soit  ou  non  d'origine  tuber¬ 
culeuse,  pour  le  moment  c’ost  une  hypothèse,  elle 
reste  toute  à  vérifier.  Ce  n’est  pas  ce  que  je  puis 
faire.  Personne  que  je  sache  n’est  en  mesure  de 
démontrer  quant  à  présent  que  le  psoriasis  est 
une  manifestation  de  tuberculose.  Mais  encore 
peut-on  chercher  avec  les  faits  dont  on  dispose 
si  cette  hypothèse  est  ou  non  plausible;  cela 
peut  être  l’objet  d'un  premier  examen.  C’est  ce 
premier  examen  que  je  voudrais  faire  aujour¬ 
d’hui. 

A 

Le  jisoriasis  est  une  alïection  tout  entière  énig¬ 
matique.  Il  y  en  a  beaucoup  ainsi  parmi  les  der¬ 
matoses,  à  commencer  par  les  eczémas  et  à  finir 
par  les  pelades.  Mais  celle-là  est  si  uniforme  en 
ses  symptômes  et  d’évolution  si  constante  que  le 
diagnostic  en  est  facile  même  aux  dél)utants, 
alors  que  l’origine  en  reste  cachée,  même  aux 
maîtres. 

A  tout  âge  l’apparition  en  semble  brusque. 
C’est  une  poussée  éruptive  de  dix  ou  cent  taches 
rouges,  rondes,  squameuses,  à  la  surface  des- 
({uelles  une  squame-croûte  grise  reste  adhérente, 
mais  qu’on  émiette  facilement  en  lamelles  plus 
blanches,  douces  au  toucher,  et  comme  savon¬ 
neuses.  La  squame-croûte,  enlevée  d’une  pièce, 
laisse  à  nu  une  surface  rouge  sur  laquelle  appa¬ 
raît  une  rosée  sanguine  à  peine  perceptible.  A 
son  niveau  la  peau  est  épaissie  et  infiltrée. 

Eruption  de  taches  écailleuses  et  sèches,  jamais 
ou  presque  jamais  suintantes;  éruption  plus  ou 
moins  abondante  de  taches  plus  ou  moins  larges, 
mais  d’aspect  uniforme  et  toutes  semblables  entre 
elles;  elle  constitue  à  elle  seule  la  maladie  dont  la 
durée  n’aura  le  plus  souvent  pour  limites  que  la 
vie  même  du  patient. 

Car  les  taches  s’épaississent  et  s’organisent 
sur  place  et  la  plupart  vont  y  demeurer  indéfini¬ 
ment.  Elles  s’accroissent  lentement  par  leur  pour¬ 
tour  et  souvent  se  fusionnent  pour  constituer  de 
larges  placards.  Plus  rarement  elles  guériront 
eu  leur  centre  pour  constituer  des  festons  rouges 
recouverts  de  squames. 

Les  taches  varient  de  nombre  depuis  quelques- 
unes  jusqu’à  trois  mille  et  plus.  Les  taches  va¬ 
rient  de  dimension  depuis  «  la  goutte  de  bougie  » 
jnsqu’au.x  placards  plus  grands  que  la  main.  Les 
plaques  varient  de  teinte  depuis  le  rose  à  peine 
plus  rose  que  la  peau  normale  jusqu’au  rouge 
pourpre.  Go  qui  ne  varie  pas  c’est  l’aspect  de  la 
squame  ou  écaille  blanche,  feuilletée,  facile  à 
émietter  entre  les  doigts,  savonneuse  au  contact, 
adhérente  à  la  peau. 

Ce  qui  ne  varie  .pas  non  plus,  c’est  l’évolution 
de  la  maladie,  toujours  chronique  ou  récidivante, 
que  le  traitement  blanchit  et  ne  guérit  pas. 

Souvent  elle  est  torpide  et  persiste  des  mois 
sans  changement,  lorsque  surviennent,  à  inter¬ 
valles  variables,  des  poussées  nouvelles  subai- 
guês  ajoutant  des  taches  jeunes  petites  aux 
anciennes  plus  grandes.  Lorsque  des  taches  gué¬ 
rissent  spontanément,  laissant  une  trace  bistre 
lente  à  disparaître,  c’est  seulement  une  accalmie 
entre  deux  poussées. 

Dans  ses  formes  bénignes  lepsoriasis  se  limite 
au-de.ssous  du  coude  et  au-dessous  du  genou  ; 


une  poussée  paraît  souvent  primitive  alors  qu’elle 
succède  à  ces  quatre  taches  symétriques,  d’al¬ 
lures  insidieuses,  (|ui  n’avaient  pas  fixé  l’at¬ 
tention. 

Le  psoriasis  bénin  peut  se  limiter  à  (juelqucs 
petites  taches  qui  disparaissent  pour  ne  repa¬ 
raître  qu’après  des  années.  Le  psoriasis  grave 
peut  occuper  sur  tout  le  corps  plus  de  surface 
qu’il  n'en  laisse  libre.  11  peut  recouvrir  la  tête 
entière  d’une  carapace  de  squames  denses  dont 
les  cheveux  sortent  comme  les  soies  d'une  brosse. 
Il  peut  recouvrir  des  régions  entières  :  région 
sacrée,  région  génitale,  segments  de  membres, 
s’attaquer  même  à  tous  les  ongles... 

Le  traitement  externe  du  psoriasis  est  inté¬ 
ressant,  mais  décevant.  Les  goudrons  purs  (dont 
l’ichtyol)  et  leurs  dérivés  :  rêsorcinc,  acide 
pyrogallique  (1  30)  en  forment  la  base.  On  peut 
se  servir  des  mercuriaux  (1  10)  et  de  l’acide 
chrysophanique  (1  100).  Avec  ces  topiques,  on 
obtient  en  six  à  dix  semaines  la  disparition 
apparente  des  taches.  Mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  petites  taches  nouvelles  renaissent  xur 
les  grandes  taches  disparues,  ou  bien  d’autres 
naîtront  à  côté  d’elles.  En  six  mois  d’ordinaire, 
le  malade  a  perdu  le  bénéfice  du  traitement 
accompli,  et  il  en  est  ainsi,  on  peut  dire  jtou- 

Bien  qu’il  n’y  ait  aucune  relation  connue  entre 
le  psoriasis  et  la  syphilis,  le  traitement  interne 
par  les  mercuriaux  (huile  grise,  calomel)  a  donné 
assez  souvent  de  bons  résultats;  plus  fréquem¬ 
ment  les  arsenics  organiques  (énésol).  Ce  sont, 
au  mieux,  des  améliorations,  non  des  guérisons. 

Le  psoriasis  qui  guérit,  guérit  tout  seul.  Dans 
une  longue  carrière,  le  dermalologiste  peut  aisé¬ 
ment  compter  (et  avec  bien  des  doutes  sur  la  réa¬ 
lité  des  faits)  les  rares  cas  ([u’il  a  cru  voir  guérir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  travers  ses  variations, 
aucune  maladie  cutanée  ne  garde  ses  caractères 
objectifs  plus  uniformes,  appelant  même  de  loin 
le  diagnostic  précis,  catégori(|uc  et  sans  réserve. 

Aussi  fut-ce  l’iinc  des  premières  dermatoses 
connues.  On  en  retrouve  la  description  recon¬ 
naissable  dans  les  plus  anciens  auteurs  et  sous 
les  noms  les  plus  divers. 

D’une  façon  générale  on  distinguait  jadis  les 
dartres  fixes  et  les  dartres  volantes.  Les  pre¬ 
mières  ayant  pour  caractère  absolu  de  ne  guérir 
que  par  cicatrice  :  lupus,  scrofulides,  sypbilides 
serpigineuses  ;  les  autres  guérissant  toujours  sans 
cicatrice.  Le  psoriasis  se  trouvait  ainsi  la  plus 
fixe  des  dartres  volantes,  car  une  tache  psoria- 
sique  laisse,  (juand  elle  guérit,  une  tache  bistre 
longue  à  disparaître',  mais  ne  laisse  pas  de  cica¬ 
trice. 

Avant  Willan  le  psoriasis  était  la  lèpre  com¬ 
mune,  ce  fut  la  lèpre  de  Marat.  En  soi  le  mot  de 
psoriasis  est  absurde,  car  il  vient  de  'Uopxgnfe,  et 
rien  ne  ressemble  moins  à  la  gale  que  le  psoriasis. 
Mais  c’est  un  mot  excellent,  d’abord  parce  qu’il 
est  admis  par  la  dermatologie  du  monde  entier. 
Ensuite,  il  a  cet  avantage  inestimable  de  ne  plus 
rien  signifier  que  ce  qu’il  désigne.  A  ce  titre. 
Trousseau  l’eût  trouvé  parfait.  Ainsi  n’a-t-il  pas 
subi  les  avatars  de  tant  d’autres  noms  basés  sur 
une  hypothèse  étiologique  toujours  périmée  après 
un  temps. 

Telle  est,  résumée  à  grands  traits,  sans  parler 
de  son  hérédité  rare  mais  possible,  la  maladie  à 
laquelle  Poncet,  en  1891,  et  M.  le  professeur 
Gaucher,  en  1916,  croient  devoir  reconnaître 
la  tuberculose  pour  origine. 

A  l’avénement  des  doctrines  pastoriennes,  on 
voulut  attribuer  au  psoriasis  une. cause  micro¬ 
bienne  particulière.  Mais  l’inoculation  positive  (;’) 
de  Destot  sur  lui-même  est  restée  seule.  Et  clini- 
niquement  le  psoriasis  ne  montre  jamais  de  con¬ 
tagion,  même  entre  conjoints. 

Ses  caractères  anatomo-pathologiques,  très 
spéciaux,  très  remarquables  assurément,  et  sur 
lesquels  iMunro  et  moi  avons  insisté  à  diverses 
reprises,  n’éclairent  pas  sa  patliogênie.  Naturel¬ 


lement  on  s’est  rabattu  sur  les  hypothèses  consa¬ 
crées.  On  on  a  fait  une  maladie  des  arthritiques, 
d’où  la  prescription  de  régimes  sans  fin.  ..et  sans 
résultats. 

Les  anciens  avaient  remarqué  la  coexistence 
du  ])soriasis  avec  une  santé  florissante,  ce  que 
nombre  de  cas  vérifient  en  effet,  et  par  un  de  ces 
mots  schématiques  qui  ont  toujours  du  succès, 
mais  qui  influent  à  grand  tort  sur  la  pensée  des 
générations  suivantes  ils  l’avaient  dit  «  morbus 
/briioritiii  »,  maladie  des  plus  figoiircu.r.  Ce  mot  a 
pesé  longtemps  sur  nos  maîtres  et  sur  nous. 
C’est  lui  sans  doute  qui,  pendant  plus  de  vingt 
ans,  a  fait  négliger  de  contrôler  l’assertion  de 
Poncet  et  la  recherche  de  la  tuberculose  sous  le 
psoriasis. 

Examinons  donc  si  cette  hypothèse  peut  cadrer 
avec  les  faits  d’observation.  Pour  qu’une  hypo¬ 
thèse  soitvraie,  il  n’est  pas  forcé  qu’elle  paraisse 
d’abord  vraisemblable;  mais  dans  l’incertitude  où 
nous  sommes,  il  n’est  pas  indifférent  de  chercher 
par  la  clinique  son  degré  de  vraisemblance. 

Souvenons-nous  pourtant  que,  si  les  relations 
du  psoriasis  avec  la  tuberculose  étaient  évidentes, 
on  n’aurait  pas  attendu  si  longtemps  avant  de  les 
mettre  en  lumière.  Si  ces  relations  existent,  il 
faut  s’attendre  à  ne  pas  les  voir  démontrées  par 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  môme,  comme 
il  est  arrivé  pour  le  lupus,  à  trouver  le  plus  grand 
nombre  de  cas  inefficaces  à  en  suggérer  l’idée. 

A  mon  avis,  le  premier  travail  clinique  à  faire 
à  ce  sujet  (je  le  poursuis  depuis  trois  ans  passés) 
est  d’examiner  tous  sujets  affectés  de  psoriasis 
pris  indistinctement  et  de  noter  scrupuleusement 
les  tares  de  toutes  sortes  qu’ils  présentent.  En 
vérité,  quand  on  le  fait  sans  idée  préconçue,  et 
avec  le  seul  désir  de  bien  voir  et  d’apprendre,  on 
est  étonné  de  ce  qu’on  trouve. 


Environ  un  tiers  des  malades  affectés  de  pso¬ 
riasis  rentre  dans  la  définition  des  anciens.  Ce 
sont  des  sujets  ehez  lesquels  aucune  tare  n’est 
décelable  de  prime  abord  et  qui  paraissent  avoir 
un  corps  normal,  une  santé  normale. 

Beaucoup  même  sont  des  gens  vigoureux, 
quelques-uns  très  vigoureux,  herculéens.  Leur 
maladie,  qui  fut  pour  eux  une  gêne  constante,  ne 
les  empêche  pas  de  se  livrer  aux  travaux  les  plus 
pénibles  et  ils  y  suffisent.  Ils  ne  sont  jamais 
malades  :  ils  ne  l’ont  jamais  été.  Môme  chez  ceux- 
là  on  trouve  ([uelquefois,  dans  le  passé,  des  bron¬ 
chites  de  l’enfance  à  répétition,  de  l’asthme  infan¬ 
tile,  quehiuefois  d’autres  misères.  Mais  qui  fut 
jamais  sain  toute  sa  vie  ? 

Chez  un  seul  malade  de  ce  groupe,  infirmier 
plus  ou  moins  frotté  de  médecine,  j’ai  vu  men¬ 
tionner  avec  insistance  le  fait  de  l’alternance  de 
l’éruption  et  de  phénomènes  de  gêne  respiratoire 
(sans  symptômes).  Il  provoquait  alors  le  retour  ■ 
de  son  éruption  par  de  très  fortes  applications 
révulsives  et  disait  s’en  trouver  bien. 

En  somme  dans  ce  groupe  on  trouve  des  ma¬ 
lades  occupés  à  des  travaux  de  force,  débar¬ 
deurs,  femmes  de  ménage,  chauffeurs,  bonnes  à 
tout  faire,  et  dont  la  santé  générale  est  très  bonne 
et  très  constante. 

•le  mentionnerai  parmi  eux,  mais  pour  les  éli¬ 
miner  du  sujet,  beaucoup  do  vieux  psoriasiques 
qui  sont  des  alcooliques  invétérés.  Ce  sont  pour 
la  plupart  des  victimes  de  leur  psoriasis.  Chez 
eux  l’alcool  rend  les  plaques  psoriasiques  con¬ 
gestives  et  plus  rebelles  aux  traitements  locaux 
ordinaires.  ' 

Mais  c’est  tout.  La  plupart  ne  sont  devenus 
alcooliques  que  parce  que  leur  maladie  les  a 
dévoyés,  habitués  à  l’hôpital  et  jetés  hors  de 
leur  vie  normale  de  travail.  Le  pHis  souvent  ils 
étaient  psoriasiques  avant  de  boire. 

II 

Dans  ce  groupe  des  psoriasiques  très  vigou¬ 
reux  on  trouve  un  certain  nombre  de  sujets  dont 
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les  caractères  surnormaux  sont  à  eux  seuls  des 
signes  morbides. 

Parmi  les  adolescents  déjà  entachés  de  psoria¬ 
sis  (car  c’est  le  j)lus  souvent  dans  la  première 
adolescence  qu’il  apparaît),  on  trouve  des  jeunes 
gens  de  14  ans  qui  jjar  la  taille  en  paraissent  17, 
qui  en  trois  ans  ont  grandi  de  20  cm.,  tout  en 
hauteur,  sans  étoile,  sans  résistance  et  qui  depuis 
lors  restent  souiïretcux. 

On  trouve  et  en  plus  grande  ([uantité  des  ado¬ 
lescents  3  face  troj)  ronde,  au  corps  trop  gras, 
aux  jambes  trop  pileuses  et  trop  grosses  qui  au 
palper  semblent  gonflées  par  un  œdème  dur.  Ce 
sont  des  types  physiques  qui,  pour  nous,  accusent 
à  dix  pas  l’insuffisance  thyroïdienne  et  que  nos 
anciens  ne  savaient  pas  reconnaître  ;  morbus  for- 

Beaucoup  d’autres  enfants  psoriasiques,  bien 
en  chair,  mais  de  chair  molle,  semblant  gon¬ 
flés  de  mauvaise  graisse,  se  rangent  au  premier  coup 
d  œil  dans  le  type  du  lyinjibatisinc  floride  des  vieux 
auteurs.  Ils  me  rappellent  les  trois  enfants  titu¬ 
laires  chacun  d’un  prix  de  beauté,  et  qui  se  sont 
retrouvés  atteints  de  tuberculose  chirurgicale  dans 
le  service  du  D""  Ménard  à  Berck-sur-Mcr,  il  y  a 
vingt  ans. 

Xous  trouverons  encore  parmi  les  adoles¬ 
centes  atteintes  de  psoriasis,  ces  grandes  filles  à 
type  de  bébé  (babr-faced,  disent  les  Anglais)  ou 
ees  vierges  de  llapliaël  très  jolies ,  trop  jolies, 
trop  menues,  trop  roses,  au  teint  lilas  clair, 
minces,  fragiles,  dès  l’enfance  habituées  aux  ec¬ 
zémas  impétigineux  du  tour  des  oreilles  et  de  la 
face,  et  chez  qui  IMoizard  avait  très  justement 
signalé  les  crises  d'albuminurie  intermittentes. 

G  est  là  toute  une  série  morbide  dans  laquelle 
les  patients  avec  des  apparences  de  santé  étaient 
néanmoins  des  malades,  avant  l'apparition  de  leur 
psoriasis. 

III 

Si  au  lieu  de  (.'onsidérer  des  enfants  nous  exa¬ 
minons  les  psoriasiques  adultes  et  que  nous  les 
interrogions  sur  leurs  antécédents  morbides,  nous 
sommes  obligés  de  constater  parmi  eux  le  très 
grand  nombre  de  sujets  atteints  de  maladies  pleu¬ 
ropulmonaires,  bronchites  à  répétition  depuis 
l’eiifanee,  asthme,  emphysème,  pleuroptieumo- 
nies,  etc.  On  a  remarqué  souvent  cjtic  les  points 
traumatisés  de  la  peau  d'un  psoriasique  se  cou¬ 
vraient  de  taehes  de  psoriasis.  Ainsi  en  est-il 
pour  les  traces  de  pointes  de  feu,  les  taches 
bistres  des  ventouses,  etc...  et  le  fait  est  intéres¬ 
sant.  Mais  comment  ces  laits  ont-ils  été  reniar- 
([ués  tant  de  fois  sans  qu'on  ait  remaniué  d'abord 
combien  souvent  le  dos  des  psoriasiques  portait 
des  traces  de  ventouses  et  de  jiointes  de  feu  qui 
ne  s’y  étaient  pas  posées  par  hasard.  Kii  réalité, 
si  la  tuberculose  pulmonaire  est  rare  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  psoriasis,  le  nombre  jiarmi  eux 
des  essoufflés,  des  i)ronchiteux  et  des  asthma¬ 
tiques  est  réellement  tri'S  important. 

IV 

Dans  l’étude  étiologi(jue  du  psoi-iasis  il  faut 
aussi  faire  une  place  au  groupe  peu  nombreux 
maig  très  remarquable  des  patients  dont  le  pso¬ 
riasis  n’est  pas  l’niuquc  manifestation  morbide 
cutanée. 

J’ai  dit  déjà,  à  diverses  reprises,  <iuc  j'ai  trouvi' 
trop  de  peladiques-psoriasiqties  dans  ma  vie  pour 
que  cette  association  soit  un  hasard.  La  [)elade 
est  chose  fréquente,  mais  le  psoriasis  est  plus 
rare,  la  combinaison  de  ees  deux  types  devrait 
donc  être  un  hasard  une  fois  observé,  je  l’ai  ren¬ 
contrée  plus  de  dix  fois. 

La  transformation  du  psoriasis  grave  en  grande 
érythrodermie  exfoliante  généralisée-  est  notée 
par  tous  les  auteurs  et  très  justement  quoiqu’elle 
soit  rare.  Il  n'est  pas  sur  qu’il  ne  s’agisse  pas  là 
aussi  d  une  association,  car  l’érythrodermie  peut 
disparaître  et  le  psoria.-is  rester.  Mais  peut-être 


s’agit-il  d’une  simple  complication  du  psoriasis, 
aussi  je  n'insi.ste  pas. 

J’ai  vu  une  fois  le  psoriasis  coexister  chez  le 
même  sujet  non  seulement  avec  de  la  pelade  vraie 
récidivante,  mais  avec  des  plaques  de  lichen  plan 
corné.  J’ai  observé  deux  autres  fois  la  coexistence 
du  psoriasis  avec  le  lichen  plan  de  Wilson. 

Malheureusement  toutes  ces  dermatoses  ont 
leur  étiologie  aussi  parfaitement  obscure  que  le 
psoriasis  lin-nième,  ces  faits  sont  donc  à  enregis¬ 
trer  sans  qu’on  en  puisse  tirer  pour  le  moment 
aucune  conclusion. 


Si  l'on  réunissait  en  un  groupe  tous  les  psoria¬ 
siques  rencontrés  journellement  à  la  consultation 
externe  de  l’hôpital  Saint-Louis,  on  serait  frappé 
par  le  grand  nombre  de  cas  fournis  par  les  juifs 
russes,  roumains,  hongrois  et  polonais.  Or, 
presque  tous,  en  dehors  de  telle  ou  telle  tare  par¬ 
ticulière,  sont  dans  un  état  de  débilité  et  de  misère 
physiologique  évident. 

Kn  remarquant  leur  nombre  et  leur  qualité,  je 
me  suis  rappelé  maintes  fois  ce  que  m’avait  dit 
jadis  un  ingénieur  attaché  à  des  mines  de  pétrole 
de  Roumanie,  que  le  lieu  où  étaient  rejetés  les  ré¬ 
sidus  demi-solides  des  pétroles  —  utilisés  depuis 
sous  le  nom  de  intizoïil  mais  inutilisés  alors  — 
était  chaque  soir  assiégé  par  des  bandes  d’is- 
raélitos  qui  venaient  en  enduire  leur  corps  et  en¬ 
touraient  de  bandelettes  leurs  membres  ainsi  onc- 
tionnés. 

Attendons-nous  à  voir  un  jour  le  mazout,  qui 
sert  pour  le  moment  de  graisse  de  voitures  sur  les 
chendns  de  fer,  devenir  un  bon  agent  de  la  théra¬ 
peutique  externe  du  psoriasis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  psoriasiques  roumains, 
russes,  polonais  que  j’ai  vus,  portaient  tous  l’era- 
prointe  d'une  vie  physique  perpétuellement  op¬ 
primée  et  comprimée.  Tous  voûtés,  même  les 
jeunes,  avec  un  thorax  étroit  et  plat  et  un  dos 
rond  aux  omoplates  saillantes,  de  l'émaciation, 
sans  aucune  maladie  caractérisée,  du  reste,  autre 
que  le  psoriasis,  mais  avec  l'aspect  bien  évident 
d'une  inaptitude  complète  aux  exercices  phy¬ 
siques. 

J’ai  fait  la  meme  constatation  ailleurs,  au  con¬ 
seil  de  révision  des  Invalides,  auquel  j'avais  été 
adjoint  comme  médecin  et  qui  fut  chargé  de  l’exa¬ 
men  des  üO.OÜO  étrangers  luàlcs  qui  se  sont  olïerts 
du  mois  d’Aoùt  au  mois  de  Décembre  1914 
comme  volontaires.  Les  Russes,  et  parmi  eux  les 
israélitcs  qui  formaient  une  majorité,  s’y  sont 
présentés  en  très  grand  nomlirc,  car  la  conscrip¬ 
tion  russe  se  faisait  en  France  comme  en  Russie; 
j’ai  été  frappé  du  pourcentage  des  gens  qui  s'of- 
fraient  comme  soldats  et  qui  étaient  incapables  de 
faire  campagne.  Et  tous  avec,  le  môme  aspect 
caractéristique  qu'on  pourrait  nommer  «  le  tyjic 
des  ghettos  >>. 

Dans  le  nombre,  beaucoup  de  psoriasis.  Ces 
malades  ne  se  j)laignent  de  rien,  ils  suffisent  à 
leur  métier  de  tailleur,  de  casciuetticr,  de  bro¬ 
deurs  ou  de  cuisiniers,  c’est-à-dire  à  des  besognes 
sédcntaii-es.  Ils  sont  très  rarement  malades.  (»n  a 
l'impression  que,  meme  ainsi  anormaux,  ils  survi¬ 
vraient  aux  pires  misères  mais  qu’ils  ne  peuvent 
pas  faire  de  besognes  de  force.  J’ai  choisi  l'israé- 
lite  russe  pour  décrire  ce  type,  mais  on  le  trouve 
à  Paris  même,  cliez  de  nombreux  sujets  de  race 
arienne,  (pd  jirésentent  les  mêmes  tares.  Peut- 
être  la  race  juive  a-t-clle,  comme  on  l'a  dit,  une 
propension  au  psoriasis,  mais  après  étude  je 
crois  (pi’on  trouverait  la  même  propension  chez 
tous  les  sujets  ayant  vécu  une  vie  antihygiénique. 

\T 

A  ce  type  de  psoriasiques  des  ghettos  j’en 
ajouterais  un  autre  à  peine  dilïérent,  constitué 
par  les  scoliotiques  vraig.  Scolioses  latérales, 
cyphoses,  lordoses  sont  extrêmement  fréquentes 
chez  les  psoriasiques  à  des  degrés  plus  ou  moins 


frappants  et  avec  toutes  les  difformités  thora¬ 
ciques  correspondantes. 

Mais  dans  ces  deux  catégories  de  psoriasiques, 
suspects  au  plus  haut  degré  en  ce  qui  concerne  la 
bacillose,  il  n’y  avait  pourtant  point  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  beaucoup  d’essoufflés  et  de 
bronchitiques,  mais  peu  ou  pas  de  tuberculeux 
cliniquement  certains. 

Rappelons-nous  cependant  que  ce  que  nous 
avons  si  longuement  appelé  une  prédisposition  à 
la  tuberculose  n’est  le  plus  souvent  qu’une  tuber¬ 
culose  larvée  datant  déjà  et  même  souvent  de 
très  longtemps. 

Je  ne  puis  savoir  encore  de  quoi  meurent  les 
psoriasiques.  Cette  statistique  qui  est  à  faire  de¬ 
mandera  de  longues  années.  Mais  je  ne  crois  pas 
que  le  nombre  de  ceux  qui  meurent  de  tubercu¬ 
lose  viscérale  soit  notable,  au  moins  parmi  les 
jeunes.  Tous  ces  faits  sembleraient  donc  conduire 
à  cette  première  conclusion  que  si  le  psoriasis  est 
d’origine  tuberculeuse  il  s’observerait  clinique¬ 
ment  chez  des  tuberculeux  i/ui  ne  meurent  pas  dt 
tuberculose.  Après  les  exemples  précédents  on 
pourrait  presque  ajouter  que  les  psoriasique.- 
semblent  même  être  de  ceux  qui,  pour  des  raisoni 
inconnues  de  nous,  ne  peuvent  presque  pas  être 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  de  cycle  bana 
et  de  terminaison  mortelle. 

VII 

Je  passe  à  une  septième  catégorie  de  psoriasis, 
celle-ci  admirablement  décrite  par  Ernest  Bcs- 
nier  sous  le  nom  de  psoriasis  arthropatique,  celle 
des  gens  atteints  à  la  fois  de  psoriasis  et  d’arthro- 
patines  (arthrites  et  périarthrites  sèches,  chro¬ 
niques).  Besnier  ena  fait  une  merveilleuse  étude, 
mais  qui  visait  surtout  des  unités  rares.  Tous  les 
dermatologistes  de  ma  génération  ont  connu  cette 
malheureuse  femme  encore  jeune,  squelettique 
qui  a  vécu  dix  ans  dans  son  service  et  qui  y  es 
morte,  à  laquelle,  de  tous  les  mouvements,  il  ne 
restait  que  ceux  de  la  face  et  de  quelques  doigts 
juste  ce  qu’il  lui  fallait  pour  égrener  et  récite) 
d’interminables  chapelets.  Aucune  articulatiôr 
n’était  mobile,  si  peu  ejue  ce  fût.  C’était  une 
momie  vivante.  On  plae^ait  entre  ses  tibias  dei 
tampons  d’oualc  pour  éviter  les  ulcérations.  Elle 
était  couverte  de  psoriasis. 

ûlais  à  côté  de  ces  cas  de  thèse,  éminemmen 
rares  et  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  il  y  en  a  d’autre) 
que  j’ai  vus  soit  en  clientèle  civile,  soit  à  l’hôpi 
tal  et  qui  méritent  d’être  mentionnés.  Je  me  rap¬ 
pelle  une  femme  invraisemblablement  polysar 
cique  et  comme  rembourrée  de  lipomes,  parfaite 
ment  allègre  d’esprit  d’ailleurs,  à  65  ans  passés 
psoriasique  avec  deux  ankylosés  presque  totale.» 
d’une  hanche  et  d'une  épaule. 

Ce  qu’on  voit  aussi,  ce  sont  de  vieux  malades 
de  vieilles  femmes  surtout,  aux  mains  psoria 
siques,  noueuses,  déjetées  vers  le  bord  cubital  e 
percluses  de  rhumatisme  déformant,  avec  l’anciei 
morbus  co.r/r  sciiil/s  ou  les  genoux  gonflés  à  per¬ 
pétuité,  demi-impotents. 

On  en  retrouve  aussi  jiarmi  les  vieillards  assis- 
tihs  de  la  loi  du  14  juillet  1905,  et  je  serais  port) 
à  croire  (pie,  passé  la  cimjuantaine,  beaiir'ou])  d( 
psoriasiques,  beaucoup  plus  qu’on  ne  le  sait 
sont  atteints  de  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant. 

Ce  serait  là,  semble-t-il,  un  argument  poui 
ceux  qui  rattachent  le  -psoriasis  à  l’arthritisme 
si  l’on  savait  quels  rapports  existent  entre  h 
rhumatisme  chronique  déformant  et  le  rhuma 
tisme  articulaire  aigu —  et  les  rhumatismes  mus 
culaires  —  les  lumbagos,  les  pleurodynies,  etc 
^lais  sait-on  mieux  d’abord  ce  que  c’est  que  l’«c 
t/iritisme  dont  on  commence.  Dieu  merci,  à  moin, 
parler  depuis  quelque  temps,  au  moins  poui 
englober  sou.s  ce  nom  les  états  morbides  les  plu) 
disparates  et  les  moins  connus. 

Et  n’oublions  pas  d’ailleurs,  que  certains  clini¬ 
ciens,  et  non  des  moindres,  et  plus  nombreux 
d’aiinée  en  année,  inclinent  à  croire  à  l’origiu) 
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tuberculeuse  de  beaucoup  de  polyarthrites  défor¬ 
mantes  chroniques,  au  moins  chez  les  jeunes. 

VIII 

Il  nous  reste  à  envisager  la  coexistence  du 
psoriasis  et  des  diverses  variétés  de  tubercu¬ 
lose  cutanée,  osseuse,  viscérale,  actuellement 
connues. 

Disons,  dès  l’abord,  que  même  fréquente,  elle 
ne  ferait  pas,  à  elle  seule,  la  preuve  de  l’origine 
tuberculeuse  du  psoriasis,  et  même  rare,  elle  ne 
l'infirmerait  pas  non  plus. 

J'ai  vu  mourir  de  tuberculose  pulmonaire  deux 
des  vieux  psoriasiques  de  .Saint-Louis,  mais  tous 
deux,  habitués  d’hôpital,  alcooliques  de  longue 
date.  Qui  pourrait  dire,  dans  de  tels  cas,  que  la 
tuberculose  n’est  pas  tout  à  fait  indépendante  du 
psoriasis  ? 

Et  d’autre  part,  nous  avons  chaque  jour  sous 
les  yeux  des  malades  atteints  de  lupus,  de  tuber- 
culides  cutanées  pnpulo-nôcvoliques,  ou  de  lichen 
scroj'ulosorum,  qui  n’ont  jamais  présenté  d’autre 
stigmate  de  leur  infection  larvée  que  l’une  toute 
seule  de  ces  dermatoses,  et  que,  si  l’origine  tuber¬ 
culeuse  de  cette  dermatose  n’était  pas  dès  main¬ 
tenant  certaine,  ces  cas  nous  laisseraient  dans  les 
mêmes  doutes  que  les  psoriasis  aujourd’hui. 

La  coexistence  de  deux  dermatoses  tubercu¬ 
leuses  de  type  dilïérent  sur  le  même  sujet  est 
chose  très  rare.  Un  lupique  n’a  souvent  que  du  lu¬ 
pus.  Un  sujet  atteint  de. sarcoüfes  tfejffœcAne  montre 
que  des  sarcoïdes.  Il  semble  qu’il  y  ait  des  rai¬ 
sons  pour  qu’une  tuberculose  et  non  une  autre 
donne  lieu  à  un  lupus  plutôt  qu’à  du  lichen  scro- 
fulosorurn  ou  inversement.  L’anatomie  de  ces  élé¬ 
ments  est  différente;  il  y  a  donc,  à  ces  diffé¬ 
rences,  des  raisons  que  nous  ne  connaissons  pas. 

Donc,  et  même  si  le  psoriasis  est  d’origine 
tuberculeuse,  ne  nous  attendons  pas  à  voir  le 
psoriasis  coexister  fréquemment  avec  des  formes 
diverses  de  tuberculose  cutanée.  Ce  serait  con¬ 
traire  à  la  règle.  J’ai  vu  pourtant  deux  cas  de 
cette  coexistence  et  cette  année  même.  Dans  le 
premier,  il  s’agissait  d’une  tuberculose  verru- 
queusede  la  face  chez  un  psoriasique  de  50  ans. 
Le  second  était  un  psoriasis  bénin  chez  une 
femme  atteinte  de  tuberculose  ganglionnaire. 

Antérieurement,  j’ai  vu  deux  fois  le  psoriasis 
coexister  avec  du  lupus. 

Par  contre,  il  est  beaucoup  moins  rare  de  ren¬ 
contrer  des  traces  certaines  de  tuberculose  gué¬ 
rie  sur  des  malades  atteints  de  psoriasis  en  activité . 
Nombreux  sont  les  psoriasiques  portant  au  cou 
des  cicatrices  de  tuberculose  ganglionnaire. 

J’ai  observé  une  fois  aussi  un  psoriasis  de  gra¬ 
vité  moyenne  chez  un  pottique.  Celui-ci  avait  une 
gibbosité  dorsale  considérable,  mais  sa  tubercu¬ 
lose  vertébrale  paraissait  éteinte  depuis  long¬ 
temps. 

A  ces  cas  j’ajouterai  rhisloire,  un  peu  com¬ 
plexe,  d’une  malade  que  je  suis  depuis  deux  ans. 

Chez  une  jeune  fille,  Marthe  S...,  un  psoriasis 
très  discret,  mais  très  caractéristique,  débute  à 
1,5  ans.  A  18,  grippe  infectieuse  (’;’)  et  un  mois 
plus  tard,  à  la  base  du  cou,  à  gauche,  apparait 
une  tuméfaction  ganglionnaire.  On  l’envoie  à 
Berck  aussitôt.  L’abcès  s’y  ouvre  spontanément. 
En  1914,  un  an  plus  tard,  elle  vient  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  Saint-Louis  pour  cette  plaie  qui 
ne  voulait  pas  se  fermer.  Des  cautérisations  aux 
di'ux  crayons  de  nitrate  d’argent  et  de  zinc  (mé¬ 
thode  de  Collardi-Besnier)  amènent  la  cicatrisa¬ 
tion  en  six  ou  huit  semaines.  Alors  apparaissent 
en  Janvier  1915,  en  Avril  et  en  Juillet  de  la  même 
année,  trois  gommes  tuberculeuses  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  droite,  puis  de  la  cuisse  gauche, 
d’évolution  toute  pareille  et  chacune  traitée  par 
les  mêmes  moyens  externes,  guérissant  en  trois 
mois  quand  la  suivante  apparaissait.  De  ces  trois 
gommes,  la  symptomatique  était  la  même  exacte¬ 
ment.  C’était  d’abord  comme  un  nodule  d’éry¬ 
thème  noueux.  A  son  niveau,  la  peau  bleuie 
s’amincissait  et  s’ulcérait.  Au-dessous  de  la  peau 


décollée,  apparaissait  un  nodus  blanchâtre  qui 
s’éliminait  par  sphacèle.  La  guérison  laissait  une 
cicatrice  étoilée  grosse  comme  le  bout  du  doigt, 
bordée  d’un  cercle  bistre  frangé  vers  le  centre. 

Vers  ce  moment, la  malade, alors  âgée  de  20  ans, 
se  plaint  de  douleurs  vives  à  l’épaule  gauche  : 
arthrite  subaiguë,  gonflement,  douleurs  sponta¬ 
nées,  un  peu  de  température. L’examen  de  la  den¬ 
tition,  d’ailleurs  superbe,  révèle  une  cuspide 
supplémentaire  à  la  face  interne  de  la  première 
grosse  molaire  supérieure  des  deux  côtés.  Was¬ 
sermann  demi-positif  (5  à  l’antigène  de  foie,  1  à 
l’antigène  cholestériné  de  Desmoulières,  échelle 
colorimétrique  de  Vernes). 

Dans  le  serviee  de  M.  de  Beurmann,  la  malade 
reçoit  dix  piqûres  d’arsénobenzol  qui  amènent 
de  l’amaigrissement,  puis  dix  piqûres  d’huile 
grise.  L’arthrite  diminue  peu  à  peu,  mais  per¬ 
siste. 

Sur  mon  conseil,  la  malade  repart  pour  Berck, 
elle  en  revient  après  cinq  mois,  engraissée  de 
4  kilogr.  ;  l’arthrite  ne  la  fait  plus  souffrir.  Seuls 
les  mouvements  extrêmes  sont  sensibles  et  pro¬ 
voquent  des  craquements.  Le  psoriasis  persiste 
sous  la  forme  d’un  placard  au  flanc  droit  et  d’une 
tache  psoriasique  à  la  cuisse. 

J’ajoute  que  la  séro-réaction  refaite  depuis  est 
restée  la  môme.  On  sait  combien  elle  est  moins 
sensible  au  traitement  chez  les  hérédo. 

Celte  observation  peut  donc  se  résumer  ainsi. 
Chez  une  syphilitique  héréditaire  indubitable, 
début  à  15  ans  d’un  psoriasis  bénin  mais  persis¬ 
tant;  après  une  grippe  apparition  successive 
d’accidents  tuberculeux  ganglionnaires  et  cuta¬ 
nés,  guéris  sans  traitement  interne  et  enfin  d’une 
arthrite  subaiguë  que  le  traitement  arsenical  et 
mercuriel  parait  avoir  atténuée  et  qu’un  séjour  à 
B«rk  termine. 

Résumé. 

Résumons  maintenant  ce  que  nous  ont  appris 
les  faits  qui  précédent. 

A  bien  examiner  les  malades  atteints  de  pso¬ 
riasis  il  est  possible  de  les  ranger  en  un  certain 
nombre  de  catégories  : 

1°  Il  y  a  d’abord  les  malades  parfaitement  sains 
de  corps  (sauf  leur  dermatose),  des  gens  de  cons¬ 
titution  robuste,  du  type  môme  qui  avait  fait  qua¬ 
lifier  le  psoriasis  rnorbus  fortiorum.  Ces  malades 
forment  environ  1/3,  peut-être  moitié  des  cas 
observés; 

2“  Parmi  les  autres  on  trouve,  chez  les  adoles¬ 
cents  surtout,  des  hypothyroi’diens,  des  sujets 
appartenant  au  type  bien  connu  du  lymphatisme 
floride  et  d’autres  au  type  des  prétuberculeux; 

3"  Chez  l’adulte  un  nombre  important  de  cas 
de  psoriasis  se  rencontre  chez  des  asthmatiques 
et  des  sujets  atteints,  souvent  depuis  l’enfance, 
de  bronchite  chronique  à  répétition; 

4”  Parmi  les  psoriasiques  nous  trouvons  aussi 
un  grand  nombre  d’hommes  faits  ou  d’adolescents 
atteints  de  débilité  et  de  misère  physiologique 
(type  des  ghettos)  sans  tuberculose  apparente; 

5°  Beaucoup  de  scoliotiques  de  divers  types; 

0"  Nous  trouvons  un  nombre  remarquable  de 
sujets  atteints  de  rhumatisme  noueux  déformant 
plus  ou  moins  marqué  dont  quelques  exemples 
extraordinaires  ont  constitué  le  psoriasis  arthro- 
pathique  de  E.  Besnier; 

7“  Nous  remarquons  enfin  que  le  psoriasique 
présente  assez  souvent  d’autres  dermatoses  que 
son  psoriasis,  spécialement  de  la  pelade  et  des 
affections  llchéniennes  régionales  ou  localisées, 
étiologiquement  mal  définies  ; 

8“  Restent  les  cas  de  psoriasis  annexés  à  des 
manifestations  certaines  de  tuberculose.  Parmi 
ceux-ci  on  peut  remarquer  la  rareté  des  cas  où*le 
psoriasis  se  trouve  évoluer  en  même  temps 
qu’une  tuberculose  pulmonaire  banale,  la  fré¬ 
quence  relative  du  psoriasis  chez  des  tubercu¬ 
leux  cliniquement  guéris,  la  coexistence  rare 
mais  certaine  de  tuberculoses  locales  cutanées 
avec  du  psoriasis. 


Dans  ces  conditions  le  psoriasis  pourrait  bien 
—  sans  incraisemblunce  clinique  —  cire  une  mani¬ 
festation  cutanée  de  tuberculoses  lareées  évoluant 
sourdement,  ou  apparemment  guéries,  et  qui  ne 
tueront  pas  le  malade. 

Ces  conclusions  d’attente  imposent  la  discus¬ 
sion  et  l’étude.  Ce  travail  n’établit  pas  de  démons¬ 
tration,  il  en  appelle.  Sans  préjuger  dos  conclu¬ 
sions  de  l’avenir,  ce  qu’il  faut  se  rappeler  c’est  que 
la  peau,  appareil  de  défense  et  merveilleusement 
organisé  pour  elle,  transforme  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses  quand  elles  s’y  fixent. 

Que,  par  exemple,  le  farcin  cutané  et  sous- 
cutané  diffère  do  la  morve  au  point  qu’on  a  voulu 
pendant  cinquante  ans  en  faire  une  maladie 
différente.  Que  les  lupus  diffèrent  de  la  tubercu¬ 
lose  viscérale  au  point  qu’on  a  pendant  trente  ans 
refusé  d’admettre  leur  communauté  d’origine. 

Que  l’épithélioma  de  la  peau  peut  y  durer  des 
années  sans  même  aboutir  à  une  infection  gan¬ 
glionnaire.  Que  toutes  les  infections  cutanées,  en 
somme,  différent  des  mêmes  infections  viscé¬ 
rales,  non  seulement  par  leurs  symptômes,  ce  qui 
serait  banal,  car  le  symptôme  est  physique  et 
fonctionnel,  mais  par  leur  évolution  ralentie  rendue 
chronique  et  relativement  bénigne,  au  point  d’en 
être  méconnaissable. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées  rappelons-nous  que 
les  types  de  tuberculose  cutanée  sont  déjà  nom¬ 
breux,  et  qu’ils  diffèrent  entre  eux  objectivement 
au  point  qu’il  a  fallu  l’anatomie  pathologique  et  la 
bactériologie  pour  montrer  leur  identité  étiolo¬ 
gique.  Enumérons  seulement  la  tuberculose  verru- 
queusc  de  Riehl  et  Paltaull,  le  lu/>us  tubcrculcu.r, 
le  lupus  éri/thémaicu.r,  le  lichen  scrofulosorum, 
les  chéloïdes,  les  tubcrculides  pnpulo-néerotiques 
de  Barthélemv  et  de  Brocq,  les  sarcoïdes  de 
Bœck. 

Autour  de  ce  noyau  d’affections  désormais 
tuberculeuses  et  certainement  tuberculeuses,  nous  ' 
connaissons  toute  une  série  d'engelures  muti¬ 
lantes  des  oreilles  chez  les  hommes  âgés,  des 
lupus  pcrnio-récidivants  des  jeunes  filles,  des 
angio-kératomes  de  Milielli,  sans  parler  des  érij- 
thènies  noueicc  et  d\i  purpura  des  adolescents  dont 
l’origine  tuberculeuse  proche  ou  lointaine  ne  fait 
guère  de  doute  désormais  dans  l’esprit  des  clini¬ 
ciens. 

Que  si,  dans  ces  conditions,  il  serait  absurde 
d’ajouter  à  cette  liste,  inconsidérément  et  sans 
preuves,  des  types  morbides  anciennement  con¬ 
sidérés  comme  hors  de  toute  connexion  avec  la 
tuberculose,  on  peut  néanmoins  s’attendre,  comme 
le  disait  Poncet  en  1891,  à  voir  les  dérivés  des 
grandes  infections  devenir  plus  nombreux  en 
simplifiant  la  nosographie  de  l’avenir. 

Je  crois  donc  que  l’origine  tuberculeuse  du 
psoriasis  doit  être  désormais  envisagée  comme 
possible  et  étudiée,  dans  celle  hypothèse,  par 
toute  la  série  des  moyens  expérimentaux. 

Ne  nous  hâtons  pas,  avant  de  savoir  si  le  fait 
est  vrai,  de  chercher  comiiienl  il  pourrait  l’èlre  et 
de  greffer  sur  une  première  liypolhèsc  néces¬ 
saire,  d’autres  qui  seraient  inutiles  et  préma¬ 
turées.  Avant  de  nous  demander  comment  le  pso¬ 
riasis  pourrait  dériver  de  la  tuberculose,  cher¬ 
chons  d’abord  s’il  en  dérive. 

En  attendant,  à  lui  seul  un  premier  travail  tel 
que  celui-ci  comporte  déjà  quelques  enseigne¬ 
ments  cliniques.  Par  exemple,  ce  qu’on  peut  dire 
aux  malades  que  de  telles  communications  pour¬ 
ront  affoler,  et  j’en  ai  vu,  c’est  qu'en  tous  cas,  si 
le  psoriasis  est  tuberculeux,  il  est  manifestation 
d’une  tuberculose  qui  né  tue  jamais. 

Mais  aussi,  renonçons  donc  une  bonne  fois, 
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dans  le  traitement  du  psoriasis,  aux  régimes  débi¬ 
litants  et  surannés,  basés  sur  cette  hypothèse, 
déplorable  en  tant  de  cas,  que  le  malade  favorise 
l’éclosion  et  le  développement  de  ses  lésions  par 
tel  ou  tel  mode  d’alimentation. 

Proscrivons  l’alcool  qui  rend  le  psoriasis  into¬ 
lérant  aux  agents  externes,  aérons  la  vie  trop 
confinée  de  nos  malades,  mais  répétons  bien  haut 
que  rien,  en  clinique,  ne  prouve  qu’on  agisse  sur 
le  psoriasis  par  des  suppressions  alimentaires  et 
que  surtout  ou  n’améliore  pas  les  psoriasis  par 
un  régime  anémiant  et  amaigrissant  comme  sont 
tous  les  régimes  à  prescriptions  multiples  et 
prohibitives. 

Mous  ne  voyons  pas,  nous  ne  voyons  jamais 
qu'un  régime. quelcon(jue  guérisse  ou  atténue  le 
psoriasis  et  nous  avons  déjà  raison  de  penser 
qu’au  lieu  de  diminuer  la  force  de  résistance  .de 
nos  psoriasiques,  il  faut  l’aider  et  la  soutenir 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

Ici  encore,  comme  toujours,  le  clinicien  doit 
se  doubler  d’un  homme  de  bon  sens.  Et  c’est 
l’ensemble  de  son  malade  et  non  le  nom  de  sa 
maladie  qui  doit  dicter  au  médecin  sa  ligne  de 
conduite. 


LE  IlEFLEXE  OCIKI-CAUDLVQUE 

D.\NS  LE  SYNDROME  HYPOTHYROIDIEX 
(Son  exagération  Ses  modiScations  sous 
l’influence  du  traitement  thyroïdien.  Cas 
d'arrêt  syncopal  du  cœur  à  la  suite  de  la 
compression  oculaire.) 

Par  M.  PETZETAKIS 

Ex-Assiblanl  de  physiologie  à  rUniversité  do  Lyon. 


Dans  une' série  de  recherches  que  nous  pour¬ 
suivons  depuis  longtemps  sur  le  réflexe  oculo- 
cardiaque,  nous  avons  été  amené,  lorsque  nous 
avons  eu  l’occasion,  à  examiner  l’état  de  ce  réflexe 
dans  les  syndromes  hypothyroïdiens. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  de 
date  récente,  grâce  à  une 
série  de  travaux  faits  sur¬ 
tout  en  France,  qui  ont  fait 
connaître  ce  réflexe  dans 
scs  détails  et  ont  montré 
en  même  temps  l’utilité  de 
son  application  cl  de  sa 
recherche_en  clinique'. 
iC^-Voici  ce  qui  distingue  ce 
réflexe  des  autres  employés 
d’une  façon  courante  en 
clinique.  Alors  que,  dans 
les  autres  réflexes,  les  voies 
centripètes  et  centrifuges 
marchent  à  côté  les  unes 
des  autres,  ce  qui  fait  que 
le  résultat  de  l’excitation 
transmise  se  projette  à  la 
.  périphérie,  à  un  point  bien 
proche  du  point  de  départ 
de  l’excitation  ;  ici,  ail 
contraire,  lesvoies  réflexes 
sont  très  distantes,  et  l’excitation  partie  de  Treil 
SC  transmet  à  un  autre  organe,  situé  bien  loin  de 
l’a-il,  qui  est  le  creur.  Je  dois  ajouter  que  des  ré¬ 
flexes  analogues  ne  sont  pas  rares  en  physiolo¬ 
gie  cl  nous  savons  depuis  Claude  Rernard  que 
des  excitations  périphériques  ou  meme  centrales 
peuvent  agir  sur  dos  points  périphériques  situés 
très  loin,  aussi  bien  que  nous  savons  que  l’exci¬ 
tation  plus  ou  moins  vive  .d'un  tronc  sensitif 
peut  retentir  par  action  réflexe  sur  les  grandes 
fonctions  de  l'organisme  et 


grande  partie  par  des  modifications  circulatoires 
ou  respiratoires. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  intéressant  aussi 
à  un  autre  point  de  vue.  Alors  que  les  autres 
réflexes,  que  nous  avons  l’habitude  d’examiner 
en  clinique  (réflexe  du  quatriceps  par  exemple), 
nous  renseignent  surtout  sur  l’état  des  centres 
médullaires  et  indirectement  sur  l’état  des 
centres  supérieurs,  le  réflexe  en  question,  au 
contraire,  à  cause  de  ses  voies  réflexes,  qui 
passent  par  des  nerfs  encéphaliques  et  bulbaires, 
nous  donne  des  renseignements,  d’une  part  sur 
l’état  de  ces  nerfs  et  d’autre  part  des  centres 
supérieurs  qui  se  trouvent  le  long  de  leur  trajet. 

Des  recherches  antérieures  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  dans  les  syndromes  basedovviens, 
caractérisés  le  plus  ou  moins  par  un  excès  de 
production  de  la  substance  thyro'idienne  rendaient 
nécessaire,  sinon  indispensable  sa  recherche  dans 
certains  états  pathologiques,  caractérisés  au  con¬ 
traire  au  moins  grossièrement  par  la  diminution  de 
la  substance  sécrétée  par  la  thyro'ide,  voire  même 
l’atrophie  de  cette  glande,  dont  la  sécrétion 
interne  joue  un  rôle  si  important  tant  au  point 
de  vue  physiologique  que  pathologique. 

Les  cas  cliniques,  sur  lesquels  ont  porté  nos 
recherches,  se  rapportent  soit  à  des  myxœ- 
dèmes  nets,  soit  à  des  cas  frustes  ou  états  inter¬ 
médiaires,  syndromes  hypothyroïdiens  en  un 
mot.  Disons  d’avance  que  dans  tous  ces  cas  le 
réflexe  était  considérablement  augmenté.  Cette 
augmentation  parfois  est  telle  que  la  compres¬ 
sion  oculaire  provoque  un  état  syncopal,  qui 
selon  toute  probabilité  pourrait  être  définitif,  si  la 
compression  continuait  à  s’exercer  sur  l’oeil.  Mes 
observations  Sont  au  nombre  de  six.  Deux  pro¬ 
viennent  de  l’hôpital  du  Perron  (recueillies  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Lesieur  depuis 
l’époque  où  nous  avions  entrepris  avec  lui  des 
recherches  dans  différents  états  pathologiques). 
Trois  autres  ont  été  observées  dans  les  hôpitaux 
militaires  d’Athènes  et  une  autre  dans  notre^Poly- 
clinique  du  Pirée. 


sion  oculaire  il  descend  à  30-35,  soit  plus  de  la 
moitié.  Sur  les  tracés  sphygmographiques,  on 
enregistre  des  pauses  cardiaques  de  trois,  quatre, 
et  cinq  secondes.  On  peut  même  obtenir  des 
pauses  de  plus  grande  durée  si  on  augmente  le 
degré  de  la  compression. 

4'  cas.  Idiotie  my.rcrdémateuse.  — Atrophie  ma¬ 
nifeste  de  la  thyroïde.  Diminution  extrême  de 
l’intelligence.  Le  pouls  est  régulier  entre  70-72. 
La  compression  fait  descendre  le  pouls  à  30-35, 
soit  de  la  moitié  de  la  fréquence  initiale.  L’élude 
du  pouls  nous  montre  des  phénomènes  d’auto¬ 
matisme  ventriculaire  et  de  dissociation  auri- 
culo- ventriculaire,  que  j’ai  mis  déjà  en  évidence 
pour  la  première  fois  chez  l’Jiomme,  par  ce 
moyen". 

5“  cas.  Syndrome  hypothyroïdien.  —  Il  entre  à 
l’hôpital  militaire  n°  1,  en  observation  (service  de 
M.  Volanakis).  Intelligence  très  diminuée’  pas 
de  myxœdème  apparent.  La  glande  thyroïde  à 
peine  perceptible.  Le  pouls  est  à  70-75.  La  com¬ 
pression  oculaire  très  légère  d'un  œil  fait  des¬ 
cendre  le  pouls  à  20-25,  soit  une  diminution  d’un 
tiers  environ  du  nombre  initial  des  pulsations. 
Si  la  compression  augmente  un  peu  d’intensité 
(sans  que  cela  lui  fasse  mal),  le  cœur  s’arrête  pour 
plusieurs  secondes,  de  sorte  qu’on  est  obligé 
d’arrêter  la  compression.  On  enregistre  ainsi  sur 
les  tracés  des  pauses  de  six  et  de  sept  secondes, 
et  nous  avons  même  compté  des  arrêts  de  dix  et 
douze  secondes.  On  a  la  sensation  que  le  cœur 
ne  pourrait  plus  reprendre  si  on  continue  à  com¬ 
primer  les  globes  oculaires. 

G''  cas.  Syndrome  /lypot/iyrdidien.  —  Il  entre  à 
l’hôpital  militaire  n“  1  (service  du  professeur 
Christronanos)  en  observation.il  s’agit  d’un  sujet 
de  26  ans.  Myxœdème  peu  prononcé,  expression 
d’idiot,  atrophie  de  la  thyroïde.  Le  système  pilaire 
à  peine  développé.  Les  désirs  génésiques  très 
diminués.  L’intelligence  très  diminuée,  mais  il 
garde  un  certain  degré  pour  lui  permettre  de 
s’occuper  de  son  métier  de  berger.  Tendance  à  la 
somnolence.  Le  pouls  est  régulier  à  70-75.  U  ne 


Fijj.  1.  —  I.c  réflexe  oculo-cardiaque  dans  un  cas  de  syndro?nc  hypothyroïdien. 

Exagération  énorme  des  effets  cardiaques  de  la  compression  oculaire.  On  voit  sur  le  tracé  qu’une  pression  à  peine  exercée  sur  l’oeil  droit  et 
d’une  durée  de  deux  secondes  environ,  produit  un  arrêt  du  coeur  de  huit  secondes.  Dans  la  suite  le  rythme  reprend,  mais  reste  lent  encore  pen¬ 
dant  un  certain  temps.  L’explication  de  cet  arrêt  réflexe  du  cœur  tient  à  l’augmentation  énorme  de  l’excitabilité  du  pneumogastrique.  Inscription 
du  pouls  radial.  Le  temps  est  marqué  en  secondes. 


1'”’  cas.  Idiotie  my.rœdémateuse.  —  Atrophie  de 
la  thyroïde,  pouls  à  70;  la  compression  oculaire 
fait  descendre  le  nombre  de  pulsations  à  50-53; 
soit  une  diminution  de  20  pulsations  environ. 

2’’  cas.  Idiotie  my.ra'dùmnteusc.  —  Atrophie  très 
nette  de  la  thyroïde,  le  cœur  bat  à  65.  Pendant  la 
compression  oculaire  le  pouls  descend  à  30  envi¬ 
ron;  soit  une  diminution  de  plus  de  la  moitié. 

3'  cas.  Myxœdème  peu  prononcé.  —  Atrophie 
de  la  thyroïde,  grande  diminution  des  qualités 
intellectuelles.  Le  pouls  est  à  68.  Par  la  compres¬ 


s’agit  plus  dans  ce  cas  d’une  diminution  consi¬ 
dérable  du  nombre  des  pulsations  qu’on  observe 
à  la  suite  de  la  compression  oculaire.  Il  est  impos¬ 
sible  de  rechercher  le  réflexe  oculo-cardiaque 
chez  lui,  puisqu’il  suffit  d’une  pression  très 
extrêmement  légère  d’un  œil  pour  provoquer  un 
arrêt  du  cœ-ur.  C’est  ainsi  qu’une  pression  à  peine 
exercée  sur  l’œil  pendant  deux,  trois  secondes 
seulement  provoque  l’arrêt  du  cœur  pendant  sept, 
huit,  dix,  quinze  secondes"  |Voir  tracés  n°®  1  et  2). 
En  ce  moment  aucun  bruit  n’est  entendu  par 


1.  Petzetakis.  — •  O  L'épreiive  de  la  compression  ocu¬ 
laire  ».  t'.  R.  Soc.  de  Biol.,  17  Décembre  1913.  —  «  Le 
réllexe  oculti-cardiaque  de  l  étal  normal  ».  Bul.  Soc. 
méd.  lié/)..  Paris,  27  Murs  191i,  p.  r)'i2.  —  «  Réflexe 
oculo-respiratoire  et  oculo-vusomoteur.  Soc.  méd.  Ildp. 
de  Paris,  Mai  191i,  p.  810.  «  Effets  réflexes  de  la  com- 
pre.s.iion  oeulairo  ».  Journal  de  Physitdoyie  (on  trou¬ 


vera  dans  cet  article  la  bibliograpbic  complète  de  la 
question). 

2.  Petzetakis.  —  «  Dissociation  auriculo-venlriculaire 
provoquée  par  la  compression  oculaire  ».  Soc.  de  Biol., 
14  Mars  1914,  p.  409  et  Sac.  m'éd.  Hop.  de  Paris,  1914. 

3.  Ce  cas,  avec  deux  autres,  a  été  rapporté  à  la  Société 
Médicale  des  Hêpitaux  d’Athènes.  Ce  malade  (observation 


6)  a  été  présenté  aux  membres  do  la  Société  et  on  a  pu 
se  rendre  compte  de  l'arrêt  syncopal,  qu’on  produisait 
ax'ec  une  très  légère  pression  à  peine  exercée  sur  l’œil. 
On  était  ainsi  obligé  pendant  la  démonstration  de  faire 
ensuite  de  la  respiration  artificielle  pour  plus  de  sûreté. 
Il  en  était  de  même  du  6'  cas,  que  nous  avons  montré  à 
tous  les  médecins  de  l’Hôpitnl  militaire  n»  1. 


N»  2 
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l’auscultation  du  c(cur.  Le  sujet  devient  pile 
comme  un  mort,  la  respiration  s’arrête,  il  perd 
connaissance.  Le  pouls  cependant  reprend  dans 
la  suite  lent.  On  compte  25-30  pulsations  environ 
dans  la  première  moitié  dela^minute  qui  suit  (soit 


croyons-nous,  doit  être  chercliée  dans  l’hypotliy- 
roïdie  rencontrée  chez  ces  sujets.  Un  sait,  en 
effet,  que  les  extraits  thyroïdiens  sont  des  stimu¬ 
lants  du  sympathique.  Leur  diminution  ou  même 
leur  disparition  donnerait  la  prédominance  au 


salions  de  environ  par  inimité.  C  est  ([u’en 

réalité  le  tonus  des  cardio-modéi'ateurs  est  tou¬ 
jours,  môme  à  l’état  normal,  un  peu  supérieur  à 
celui  des  accélérateurs  ;  c’est  en  réalité  ce  qu'on  peut 
vérifier  par  l’excitation  simultanée  de  deux  ordres 


Fig.  2.  —  Exagération  énorme  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  un  cas  de  syndrome  hypothyroïdien.  {Ce  tracé  provient  du  même  sujet  que  celui  de  la  flg.  1.) 

Alors  que  la  compression  très  légère  de  l’iril  droit,  d’une  durée  de  deux  secondes,  produit  une  pause  {de  huit -secondes  environ,  la  compression  un  peu  plus  longue  de  trois 
secondes  environ  provoque  un  arrêt  réûexe  du  cirur  de  10  2/5''  environ  dans  le  cas  présent.  On  comprend  ainsi  facilement  que  si  on  augmentait  soit  le  degré  de  la  compression, 
soit  sa  durée,  on  pourrait  avoir  un  arrêt  de  plus  grande  durée  ou^même  une  syncope  définitive  et  mortelle.  On  peut  se  rendre  compte  aussi  sur  ce  tracé  de  la  baisse  rapide 
de  la  tension  vasrulaire“dan8  l’artère  radiale  qui  se  vide  de  sang,  de  sorte  que,  lorsque  le  ccrur  recommence  à  battre,  la  première  pulsation  artérielle  est  de  très  petite 
amplitude  et  ne  rappelle  en  rien  la  forme  de  la  pulsation  artérielle  normale  (l’onde  dicrote  manque  complètement).  C’est  ainsi  que  l’amplitude  des  pulsations  augmente 
progressivement  au  fur  et  à  mesure  que  le  système  artériel  se  remplit  de  sang. 


15  par  minute)  et,  à  la  fin  de  la  deuxième  minute,  il 
est  complètement  normal,  en  môme  temps  qu’il 
reprend  connaissance.  On  a  là  l’impression  que  si 


j  système  antagoniste  et  rendrait  ainsi  les  sujets  en 
question  vagotomiques.  C’est  qu’en  effet,  d’après 
notre  conception  personnelle,  les  voies  cen tri- 


do  ces  nerfs  antagonistes  par  un  courant  de  la 
môme  intensité  et  se  rendre  compte  que  ce  sont 
les  effets  de  l’excitation  des  cardio-modérateurs 


Fig.  3.  —  Augmentation  considérable  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Prise  simultanée  du  pouls  veineux  et  du  pouls  radial.  La  fréquence  du  rythme  cardiaque  avant  la  compression  dans  ce  cas  oscille  entre  70-75  Pendant  la  compression  oculaire. 
iHLmr  bat  autour  de  20^0  par  minute  Le  ralentissement  dans  ce  cas  est  total,  cependant  on  peut  voir  sur  le  pouls  veineux  des  légers  troubles  de  la  conductibilité  cardiaque 
qui  consistent  en  un  petit  allongement  de  l'intervalle^  a-c. 


la  compression  durait  quelques  secondes  de  plus  la 
syncope  pourrait  être  définitive.  L’expérience  donc 
devient  dangereuse.  Cependant,  avec  de  grandes 
précautions,  nous  tenons  àprendre  quelques  tracés 
sphygmographiques.  Après  injection  de  2  milligr. 


fuges  du  réflexe  oculo-cardiaque  sont  aussi  bien  le 
vague  que  le  sympathique.  C’est  un  réflexe  d’après 
nos  recherches  :  «  trijumeau-vaguo- sympathi¬ 
que  »,  comme  nous  avons  montré  ce  fait  expéri¬ 
mentalement*.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  donc 


qui  prédominent  toujours.  Mais  supposons  que, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  l’équilibre  relatil 
est  rompu;  nous  aurons  alors  des  variations  di¬ 
verses  du  réflexe  dans  le  sens  d’accélération  ou 
de  ralentissement,  suivant  la  prédominance  do  l’un 


Fig.  4.  —  Dissociation  auriculo-ventnculairc  d’origine  vagale  et  reflexe  provoquée  par  la  compression  oculaire. 

Le  présent  graphique  représente  l’électrii-cardiogramme  d’un  chien  pris  en  dérivation  oblique  (D-G),  après  section  de  la  partie  inférieuie  de  la  moelle  cer\icale  et  pendant  la 
compression  oculaire  alors  (lue  le  rythme  est  simplement  ralenti.  On  constate  les  troubles  de  la  conductibilité  cardiaque  qui  consistent  en  arrêts  venti iculuyes  e»  une  aug¬ 
mentation  du  temps  de  la  conductibilité  auriculo-ventriculaire.  En  effet  sur  l’éleclro-cardiagramme,  parmi  6  contractions  auriculaires,  3  seulement  sont  suivies  d  une  réponse 
ventriculaire.  Il  s’agit  là  d’un  block  auriculo-ventriculaire  partiel  d’origine  vagale  et  réflexe.  Ces  résultats  sont  obtenus  par  une  compression  très  légère;  si  la  compression 
continue,  on  a  de  grands  arrêts  de  plusieurs  secondes  ou  même  l’arrêt  définitif  si  la  compression  continue.  —  On  y  voit  que  le  fait  de  la  section  de  la  moelle  cervicale  crée 
un  état  vagotoinique  pour  ainsi  dire,  qui  fait  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  donne  des  effets  tels  qu’il  était  impossible  d’obtenir  avant  celte  opération.  Ceci  tient  à  ce 
que  la  section  à  l’endroit  indiqué  sépare  les  centres  des  accélérateurs  des  centres  supérieurs  des  modérateurs,  et  crée  un  état  de  déséquilibre,  qui  donne  la  prédominance 
au  système  modérateur,  de  sorte  que  la  voie  centrifuge  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  dans  ce  cas  constituée  presque  exclusivement  jiar  le  vague. 


d’atropine  au  maximum  de  son  action  les  phé¬ 
nomènes  de  compression  se  font  à  peine  sentir. 

Voilà  donc  une  série  de  cas  de  syndrome  hypo- 
thyro’idien  avec  augmentation  énorme  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  Mais  de  quelle  faqon  peut-on 
expliquer  cette  augmentation  ?  Cette  explication 


en  rapport  direct  avec  l’état  du  tonus  de  ces  deux 
systèmes.  A  l’état  normal,  d’après  nos  recherches 
ce  réflexe  se  traduit  par  une  diminution  des  pul- 


1.  Petzetakis.  —  «  Etude  expérimentale  sur  les  voies 
centrifuges  du  réflexe  oculo-cardiaque  ».  C.  R,  Soc.  de  Biol. 


ou  del'autre  système' vagotomie, sympathicotonie). 

Expérimentalement,  nous  avons  pu  réaliser 
un  état  analogue  chez,  le  chien  par  des  sections 
portant  sur  la  moelle,  dans  le  but  de  séparer 
les  centres  médullaires  sympathiques  des  centres 
supérieurs. cardio-modérateurs.  De  celte  façon, 
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parmi  une  série  d'autres  phénomènes  que  nous 
produisions'',  nous  réalisions  une  bradycar¬ 
die,  en  niéiiie  temps  que  la  compression  oculaire, 
dans  ces  conditions,  ne  nous  donnait  plus  un  petit 
ralentissement  (chien  normal),  mais  des  phéno- 
rncnes  de  ralentissement  e.vtrcinc  du  rythme, 
de  dissociation  auriculo-vcnlriculaire  (voir  lig.  4) 
ou  môme  l’arrêt  définitif  du  cœur  quelquefois 
la  compression  étant-prolongée,  phénomènes  qui 
s'expliquent  tous  par  la  vagotomie  ainsi  produite, 
par  la  section  de  la  moelle  qui  donne  la  prédo¬ 
minance  au  système  cardio-modérateur,  et  s’expli- 


le  malade  réagit  fortement  à  une  injection  de 
1  centigr.  de  pilocarpine  par  de  la  tendance  à  la 
lipothymie,  sialorrhée,  nausées,  etc. 

Dans  le  syndrome  de  Basedow,  caractérisé 
suivant  l’opinion  classique  par  un  excès  de  pro¬ 
duction  de  la  substance  thyroïdienne,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  devrait  au  contraire  se  mani¬ 
fester  par  de  l’accélération.  Mais  les  recherches 
de  Gaudrelet  et  personnelles  (avec  Lesieur)  mon¬ 
trent  que  le  réflexe  oculo- cardiaque  se  manifeste 
dans  un  grand  nombre  des  cas  par  du  ralentis¬ 
sement  important.  C’est  qu’en  effet,  les  choses 


des  pulsations  de  20-25  par  minute.  Il  n’y  a  donc 
pas  à  nier  l’influence  stimulatrice  des  extraits 
thyroïdiens  sur  le  système  accélérateur  du  cœur, 
c’est-à-dire  leur  action  sympathicotonique.  La 
vagotonie  que  nous  venons  de  décrire  dans  le 
syndrome  hypothyroi'dien  et  par  laquelle  nous 
expliquerons  l’augmentation  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  dans  ces  cas,  peut  s’observer  aussi  dans 
d’autres  états  pathologiques  et  même  chez  des 
sujets  en  apparence  normaux,  ce  qui  explique 
les  variations  de  ce  réflexe  même  à  l’état  normal. 

Les  deux  cas  que  nous  apportons  d’arrêt  syn- 


Fig.  5.  —  Dissociation  auriculo-centriculaire,  produite  chez  l'homme  pendant  la  compression  oculaire. 

Le  rythme  cardiaque  avant  la  compression  est  absolument  normal;  l’intervalle  a-c  est  de  10/100  de  seconde  environ.  Aussitôt  qu’on  comprime  les  globes  oculaires  des  troubles  de 
la  conductibilité  se  manifestent  très  nettement.  L’intervalle  a-c  s’allonge  de  10/100  à  25/100,  30/100  ou  même  40  et  50/100  de  seconde  en  plus,  de  temps  à  autre,  le  ventricule  ne 
répond  pas  à  l’impulsion  venant  de  l’oreillette.  Nous  avons  là  un  block  incomplet  intermittent  et  partiel,  tel  qu’il  peut  se  voir  dans  quelques  cas  de  syndrome  de  Stokes-Adams. 
Ce  block  expérimental,  produit  chez  ce  sujet  à  rythme  absolument  normal,  est  d’ordre  réflexe,  d’origine  vagale,  sans  qu’il  y  ait  aucune  altération  du  faisceau  de  His.  Vers  la  lin 
du  U’acé,  nous  avons  une  contraction  ventriculaire  automatique,  avec  un  retard  de  la  contraction  auriculaire.  Le  rythme  revient  à  la  normale  aussitôt  après.  De  cette  façon,  il 
ne  reste  aucun  doute  qu’il  peut  exister  des  dissociations  d’origine  nerveuse,  sans  aucune  lésion  de  la  voie  hissienne. 


quant  du  fait  que  dans  ces  conditions  l’excitation 
venant  du  trijumeau  n’àtteigne  que  les  centres 
cardio-modérateurs  presque  exclusivement  et  très 
peu  des  accélérateurSj  la  plus  grande  partie  étant 
séparée  par  la  section,  de.  sorte  que  le  réflexe  se 
passe  presque  uniquement  dans  la  voie  du 
vague.  Des  phénomènes  analogues  peuvent  être 
observés  sous  l’influence  de  certains  poisons  qui 
augmentent  temporairement  l’excitabilité  de  l’un , 
ou  de  l’autre  système. 

Ceci  dit,  on  peut  comprendre  que  l’augmenta¬ 
tion  du  réflexe  dans  le  syndrome  hypothyrqïdien 
s’explique  par  la  vagotomie  concomitante  à  cause 
de  l’insuffisance  thyroïdienne.  L’épreuve  'd’Epin- 
geretHessefaite  chezlemalade  de  l’observation  VI 
montrait  aussi  un  état  vagotonique.  L’ingestion,  j 
en  effet,  de  150  gr.  de  glycose  suivie  une  heure  ' 
après  d’une  injection  d’adrénaline  ne  fait  pas 
apparaître  du  sucre  dans  les  urines.  Au  contraire,  ) 


sont  bien  plus  complexes.  Les  syndromes  basedo- 
■wiens  sont  multiples,  très  souvent  associés  à  des 
syndromes  pluriglandulaires  (basedowisme  de 
compensation).  Enfin,  il  est, bien  probable  qu’il 
n’y  a  pas  toujours  hyperthyro’i'die  mais  en  même 
temps  dysthyro’idie  (excès  de  production  de  subs¬ 
tance  thyroïdienne  altérée),  qui  n’a  pas  les 
mêmes  propriétés  que  la  substance  thyroïdienne 
normale.  C’est  donc  de  cette  façon  qu’on  peut 
expliquer  les  variations  du  réflexe  dans  cette 
maladie. 

Influence  du  traitement  thyroïdiqiie  sur  le  réflexe 
oculo-cardiaque. — Dans  le  sixième  cas,  nous  avons 
administré  les  extraits’ thyroïdiens.  Une  semaine 
après  ce  traitement  les  effets  de  la  compression 
étaient  manifestement  diminués  et  quinze  jours 
après,  alors  qu’avant  le  traitement,  la  compression 
oculaire  produisait  des  phénomènes  syncopaux, 
on  n’obtenait  plus  qu’une  diminution  du  nombre 


copal  du  cœur  à  la  suite  d’une  pression  très 
légère  des  globes  oculaires  sont  évidemment  plus 
rares.  Nous  en  avons  vu  un-  pareil  cas  (avec 
M.  Lesieur)  chez  un  épileptique  et  un  autre  dans 
une  arythmie  extrasystolique  d’origine  vagale". 

Des  faits  analogues  on  en  trouvera  facilement 
dans  la  suite  et  je  pense  qu’ils  ne  manqueraient 
pas  d’intérêt  au  point  de  vue  médico-légal,  en 
cas  de  traumatismes  en  général  ou  portant  en 
particulier  sur  les  globes  oculaires.  Ces  faits 
sont  dus  à  l’augmentation  énorme  de  l’excitabi¬ 
lité  vagale  dans  certains  états  pathologiques. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit,  il  résulte  que 
dans  la  recherche  du  réflexe  oculo-cxirdiaque,  nous 
aoons  un  moyen  très  commode  pour  distinguer  les 
états  vagotoniques  et  syrnpathicotoniques,  dont  la 
connaissance  obscure  encore  est  cependant  d’un 
intérêt  primordiale  et  d’une  très  grande  utilité, 
dans  le  domaine  de  la  pathologie. 
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Ce  travail  est  le  résultat  et  le  résumé  d’obser¬ 
vations  cliniques  que  nous  exposons  sans  nous 
être  livré  à  de  multiples  recherches  bibliogra¬ 
phiques. 

Depuis  bien  des  années,  nous  avions  remarqué 
qu’un  certain  nombre  de  nourrissons  dont  les 
organes  et  les  tissus  avaient  notablement  dimi¬ 
nué,  chez  qui  le  volume  et  le  poids  avaient  subi 
un  arrêt,  un  retard  ou  une  diminution,  nous 
avions,  dis-je,  remarqué  qu’un  certain  nombre 
d’entre  eux  récupéraient  leur  état  normal  par  une 
simple  régularité  dans  les  tétées. 

D’autres,  qui  présentaient  le  même  amaigris- 
.sement,  pour  des  causes  en  apparence  semblables", 
conservaient,  malgré  l’institution  d'une  surveil¬ 
lance  méthodique  dans  la  régularité  de  l’aliraen- 


5.  Voir  à  ce  sujet  ;  Petzetakis.  «  Effets  de  la  section 
de  la  moelle  cervicale  sur  le  rythme  cardiaque  ».  Archives 
des  maladies  du  cœur,  Janvier  11117. 


tation,  un  état  d’atrophie  qui  ne  disparaissait 
qu’à  la  suite  d’un  régime  spécial. 

Certains  offrant  les  mêmes  symptômes,  ne 
montraient  aucun  signe  d’amélioration,  malgré  le 
régime  convenablement  approprié,  mais  ne  tar¬ 
daient  pas  à  être  rétablis  lorsqu’on  appliquait  une 
médication  tonique  :  injections  sous-cutanées 
d’oxygène,  injections  de  sérum  artificiel  ou  de 
plasma  marin,  par  exemple. 

Il  s’en  trouvait  dont  la  symptomatologie  parais¬ 
sait  en  tous  points  semblable  aux  nourrissons 
précédents,  et  qui,  soumis  aux  mêmes  règles,  ré¬ 
gimes  et  médication  tonique,  restaient  station¬ 
naires  ou  progressaient  très  lentement;  ils  ne 
tardaient  pas  à  augmenter  de  poids  lorsque 
pendant  quelque  temps  nous  leur  donnions,  en 
même  temps,  des  e.rtraits  endocriniens. 

C’est  ainsi  qu’à  la  suite  d’observations  répé¬ 
tées  auprès  d’un  nombre  considérable  de  nour¬ 
rissons,  nous  avons  été  conduit  à  considérer  que 
le  nourrisson  atrophique,  tel  qu’il  est  décrit 
d’ordinaire,  ne  correspond  pas,  comme  on  l’ad¬ 
met,  à  un  type  particulier  nettement  caractérisé. 

A  l’ancienne  définition  du  nourrisson  atro¬ 
phique  d’Albanel,  reprise  par  l'ariot,  disant  que 
l’atrophie  est  un  syndrome  qui  se  manifeste 
principalement  par  un  retard  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  ou  même  par  un  arrêt  de  l’accroissement 
de  poids  et  de  taille,  nous  croyons,  pour  les  rai¬ 
sons  que  nous  venons  de  donner,  devoir  substi¬ 
tuer  la  suivante  :  Les  nourrissons  atrophiques  sont 
des  nourrissons  amaigris  ou  retardés  dont  la  concep¬ 


tion  ou  l’évolution,  souvent  les  deu.v,  se  sont  effec¬ 
tuées  de  façon  anormale.  . 

Les  causes  de  l’atrophie  sont,  en  effet,  comme 
nous  le  verrons,  multiples  :  mauvaise  procréa¬ 
tion,  évolution  intra-utérine  contrariée,  fautes 
dans  l’alimentation,  maladies  infectieuses  au 
cours  de  la  première  enfance,  insuffisances  endo¬ 
criniennes  se  retrouvent  dans  l’étiologie  de  cet 
état. 

Un  seul  signe  est  commun  à  tous  ces  nourris¬ 
sons;  la  diminution  pondérale,  car  souvent  la 
taille  n’est  en  rien  modifiée. 

Au  point  de  vue  physique,  organique  et  même 
psychique,  on  peut  les  grouper  dans  des  catégo¬ 
ries  bien  distinctes. 

Or,  si  la  diminution  du  poids  avec  arrêt  de 
l’ossification  et  de  l’évolution  staturale,  accompa¬ 
gnés  ou  non  de  troubles  dyspeptiques,  existent 
chez  la  plupart,  ce  syndrome  ne  se  retrouve  pas 
forcément  chez  tout  nourrisson  atrophique. 

11  s’agit,  par  conséquent,  de  malades  chez  qui 
l’étiologie  variée  et  une  pathogénie  particulière 
produisent  des  modifications  fonctionnelles  tout 
à  fait  différentes. 

C’est  pourquoi  nous  admettons  que  tout  nour¬ 
risson  atrophique,  considéré  dans  son  ensemble, 
appartient  à  un  des  types  cliniques  que  nous  énu¬ 
mérons  :  c’est  un  dysharmonique  de  l’évolution 


6.  Petzetakis.  —  <1  L’épreuve  de  la  compression  ocu¬ 
laire  dans  le  diagnostic  de  la  nature  des  arythmies  extra- 
systoliques  ».  C.  R.  Soc.  deBiol.  Séance  du  2  Décembre  1916. 
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dont  l’état  est  toujours  susceptible  de  s’améliorer 
par  le  traitement. 

Pour  Marfan,  il  existe  une  atrophie  simple, 
état  dans  lequel  «  la  diminution  de  poids  co¬ 
existe  avec  un  état  général  assez  satisfaisant  ». 
C’est  là,  effectivement,  une  forme  d’alrophie. 

Dans  un  travail  récent*,  P.  Nobécourta  étudié 
l’étiologie,  la  physiologie  pathologique,  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  la  pathologie  de  l’hypotro¬ 
phie  et  des  cachexies  des  nourrissons,  ainsi  que 
l’atrophie-athrepsie  de  Lesage. 

On  disait  autrefois  de  tout  nourrisson  cachec- 
tisé  ayant  moins  de  trois  mois,  qu’il  était  athrep- 
sique.  C’était  une  erreur.  Parrot,  qui  a  créé  le 
terme  at/irepsie,  entendait  désigner  par  là  une 
maladie  dont  «  l’essence  était  un  trouble  profond 
du  travail  nutritif  et  dont  les  manifestations 
variées  étaient  l’hypothermie,  la  diarrhée,  les 
vomissements,  le  muguet,  les  érythéraes,  les  con¬ 
vulsions  ». 

Tandis  que  Parrot  faisait  de  l’athrepsie  une 
affection  bien  caractérisée,  aujourd’hui  chacun 
semble  d’accord  pour  la  considérer  comme  la 
phase  ultime  d’atrophies  mal  soignées. 

Le  terme  de  nourrisson  atrophique  signifie 
pour  quelques-uns  :  enfant  n’ayant  pas  le  poids 
moyen  de  son  âge,  ou  qui,  après  l’avoir  eu,  l’a 
perdu.  Cette  catégorie  de  nourrissons  existe,  il 
est  vrai,  mais  elle  ne  forme  pas  l’unique  groupe 
des  nourrissons  dits  atrophiques. 

Il  faut  éviter  de  confondre  les  atrophiques  avee 
les  débiles  prématurés  qui,  à  la  naissance,  ont  un 
poids  inférieur  à  3  kilogr.  Ces  débiles  peuvent 
parfois  récupérer  rapidement  le  poids  normal; 
pour  cette  raison,  on  les  distingue  des  atro¬ 
phiques  vrais,  bien  qu’ils  conservent,  pendant 
un  certain  temps,  une  ossification,  une  muscula¬ 
ture,  un  poids  ne  correspondant  pas  à  la  moyenne 
des  nourrissons  de  leur  âge.  Reconnaissons  que, 
si  ces  débiles  ne  sont  pas  des  atrophiques,  ils 
peuvent  le  devenir. 

Pour  caractériser  d’un  mot  les  atrophiques, 
disons  que  ce  sont  des  nourrissons  qui  n’ont  pas 
proffressé  normalement. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  notre  opinion  dif¬ 
fère  de  celle  admise  communément  par  les  pé- 
diâtres  qui  ne  considèrent  que  la  diminution  sta¬ 
turale  et  pondérale. 

En  disant  nourrissons  qui  ne  progressent  pas, 
nous  nous  conformons  à  la  définition  du  diction¬ 
naire  :  ceux  qui  ne  progressent  pas  sont  ceux 
qui  ne  s’accroissent  pas,  et  le  contraire  de  faire 
des  progrès  étant,  toujours  au  sens  du  diction¬ 
naire  :  déchoir,  reculer,  nous  entendons  aussi 
par  nourrissons  atrophiques,  ceux  qui  déchoient, 
autrement  dit;  ceux  qui,  au  lieu  de  nous  présen¬ 
ter  l’ensemble  des  progrès  ou  un  des  progrès  en 
taille,  poids,  ossification,  musculature  ou  denti¬ 
tion  que  tout  nourrisson  bien  portant  doit  effec¬ 
tuer,  diminuent,  s’atrophient. 

Xous  éliminons  de  cette  catégorie  le  nourrisson 
qui  est  naturellement  de  petite  taille.  Celui-là 
n’est  pas  un  atrophique,  puisqu’il  augmente  de 
poids,  s’ossifie,  .se  développe  :  il  progresse,  len¬ 
tement  mais  visiblement.  Ce  n’est  ni  un  débile, 
ni  un  atrophique,  il  est  petit. 

En  résumé,  chez  tout  nourrisson  ne  progres¬ 
sant  pas,  il  faut  systématiquement  se  renseigner 

1“  Les  conditions  de  la  procréation  (antécédents 
eugéniques)  ; 

2°  Les  affections  morbides  des  parents  (antécé¬ 
dents  héréditaires); 

3"  Les  troubles  maternels  survenus  au  cours  de 
la  gestation  (antécédents  intra-utérins)  ; 

4”  Le  mode  d’alimentation  et  d’élevage  (antécé¬ 
dents  hygiéniques)  ; 

5°  Les  maladies  contractées  depuis  la  nais¬ 
sance  (antécédents  morbides  personnels)  -, 

6“  Le  mode  d’évolution  depuis  la  naissance 
(naissance,  poids,  ossification,  adiposité  ou  mai¬ 
greur,  digestion,  etc.). 

1.  Archives  de  médecine  des  enfants,  1916,  n»*  .3,4,5,  6. 


11  sera  alors  facile  de  reconnaître  en  présence 
de  quelle  variété  de  nourrisson  atrophique  on  se 
trouve. 

Dès  lors,  on  saura  si  le  nourrisson  observé  est 
un  prématuré  ou  un  atrophique  congénital. 

Le  premier  est  non  pas  un  atrophié,  mais  un 
nourrisson  dont  le  développement  incomplet  est 
dû  à  une  incomplète  évolution  intra-utérine. 

S’il  n’y  a  aucun  antécédent  morbide  grave  chez 
les  parents,  cet  enfant  peut  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  se  rapprocher  du  type  normal  selon  que  les 
conditions  d’alimentation  auront  été  observées 
avec  une  plus  parfaite  rigueur.  Il  peut  devenir  , 
mais  ne  deviendra  pas  fatalement  un  atrophique. 

Le  second,  l’atrophique  congénital,  a,  lui, 
accompli  entièrement  son  existence  fœtale.  S’il 
est  né  avec  un  poids  inférieur,  un  aspect  de  débi¬ 
lité  particulier,  cela  tient  à  des  antécédents  eugé¬ 
niques,  héréditaires  ou  intra-utérins  défectueux. 

Ces  considérations  viennent  renforcer  cette 
opinion  qu’il  existe,  non  pas  un,  mais  des  nour¬ 
rissons  atrophiques  que  certains  caractères  per¬ 
mettent  de  classer  dans  les  différents  groupes 
suivants  : 

I.  Àtuophiques  dont  l’état  est  du  a  une 
INFECTION  héhéditaihe.  —  Hérédo-syphiliti¬ 
ques,  hérédo-tuberculeux  issus  de  parents  tuber¬ 
culeux  avérés  ou  à  la  période  de  germination  de 
la  maladie.  Nous  les  dénommerons  atrophiques 
spécifiques. 

Depuis  longtemps,  leur  symptomatologie  ainsi 
que  leur  traitement  ont  été  étudiés,  définis,  pré¬ 
cisés. 

Nous  les  classons  parmi  les  nourrissons  atro¬ 
phiques,  pour  rappeler  que,  chez  eux,  le  régime 
et  le  traitement  doivent  être  conjointement  or¬ 
donnés. 

II.  Atrophiques  dont  l’état  est  la-  consé¬ 
quence  d’une  mauvaise  alimentation.  — l“Aa 
quantité  d’aliment  a  été  exagérée.  Pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  un  nourrisson 
ayant  un  appareil  digestif  normal  a  été  soumis  à 
une  suralimentation  intensive  (sein  ou  biberon). 

Il  en  est  résulté  des  troubles  dyspeptiques  (vo¬ 
missements,  congestion  hépatique,  diarrhée  ou 
constipation)  ayant  provoqué  un  état  d’atrophie 
dont  l’intensité  varie  selon  les  organes  atteints  et 
selon  la  gravité  des  lésions. 

2“  La  quantité  a  été  insuffisante  :  hypogalectie 
de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  plus  rarement  ration 
alimentaire  trop  faible  à  l’allaitement  artificiel, 
d’où  vomissements  ^Yariot)  et  selles  anormales. 

Ces  derniers,  bien  que  peu  nombreux,  existent 
néanmoins.  Ces  nourrissons  appartiennent  à  la 
catégorie  des  atrophiques  par  alimentation  mal 
réglée. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  ceux  dont  l'ali¬ 
mentation  n’a  pas  été  adaptée.  Leur  appareil  di¬ 
gestif  ne  pouvant  digérer  qu’un  seul  lait,  le  lait 
humain,  ces  enfants  alimentés  avec,  le  lait  animal 
continuent,  ou  bien  de  s’atrophier  jusqu’àl’athrep- 
sie,ou  bien  conservent  parfois,  jusqu’à  la  seconde 
enfance,  un  élat  d’atrophie  variable,  dû  à  ce 
qu’ils  ne  peuvent  assimiler  totalement  le  lait  ani¬ 
mal.  Marfan,  avec  raison,  attribue  la  maladie, 
dans  ce  cas,  à  la  privation  des  ferments  contenus 
dans  le  lait  de  femme. 

Réciproquement,  rarement  il  est  vrai,  il  en 
est  qui  digèrent  mieux  le  lait  animal,  soit  que  le 
lait  de  la  nourrice  ne  leur  convienne  pas,  soit 
qu’ils  ne  puissent  digérer  le  lait  maternel,  ou  au 
contraire,  un  autre  lait  que  le  lait  de  leur  mère. 

Nous  rattacherons  à  cette  variété  les  nourris¬ 
sons  incapables  de  digérer  le  lait,  même  le  lait 
humain  et  dont  l’atrophie  disparaît  rapidement 
dès  qu’on  les  soumet  à  une  alimentation  compo¬ 
sée  de  féculents. 

Nous  leur  adjoindrons  les  atrophiques  vomis- 
seurs  par  aérophagie,  spasme  du  cardia  ou  du 
pylore  ;  par  mauvaise  façon  de  téter  (ils  tètent 
trop  rapidement)  et  ceux,  les  plus  nombreux,  dont 
l’atrophie  provient  d’une  insuffisance  des  glandes 
digestives. 


L’ensemble  de  tous  ces  atrophiques  constitue 
le  groupe  des  atrophiques  dyspeptiques. 

III.  Nourrissons  dont  l’atrophie  est  la 
CONSÉQUENCE  d’une  MALADIE  AIGUE.  —  Une  ma¬ 
ladie  infectieuse  a  provoqué  chez  eux  un  arrêt 
dans  l’évolution. 

Nous  écartons  la  chute  de  poids  immédiate¬ 
ment  consécutive  à  toute  maladie  qui  n’est  que 
l’amaigrissement  ordinaire.  Nous  comprenons 
parmi  ces  enfants,  ceux  qui,  à  la  suite  d’enté¬ 
rite  aiguë,  pneumonie,  broncho- pneumonie , 
grippe  infectieuse,  coqueluche,  fièvres  éruptives, 
ne  peuvent  que  lentement  récupérer  leur  état  de 
santé  antérieur. 

Il  existe  chez  eux  des  lésions  plus  ou  moins 
profondes  de  certains  organes,  provoquant  un 
état  d’atrophie  :  lésions  du  cerveau,  de  la  moelle, 
des  ganglions,  de  la  muqueuse  intestinale,  des 
glandes  à  sécrétion  internes. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  enfants  présenter 
vers  la  troisième  année  des  signes  de  débilité 
mentale  ou  d’instabilité  particulière  dont  l’ori¬ 
gine  remonte  à  une  maladie  infectieuse  au  cours 
de  la  premièré  enfance  ou  à  des  récidives  d’en¬ 
térite. 

Un  phénomène  fréquent,  produisant  une  atro¬ 
phie  délicate  à  guérir,  phénomène  observé  prin¬ 
cipalement  au  cours  des  chaleurs  estivales,  nous 
voulons  parler  de  V anaphyla.i  ie  du  /ait,  particu¬ 
lièrement  du  lait  animal  dont  la  dose  la  plus 
infime  :  une  cuillère  à  café,  est  susceptible  de 
provoquer  des  convulsions,  des  vomissements, 
un  retour  de  diarrhée.  Cette  anaphylaxie  souvent 
de  coutte  durée  :  huit  jours  à  vingt  jours,  per¬ 
siste  parfois  pendant  des  mois. 

Ce  troisième  groupe  est  celui  des  atrophiques 
intoxinés.  La  toxine  microbienne  a  influencé  ou 
lésé  certains  organes,  d’où  il  résulte  une  atro¬ 
phie  dont  le  pronostic  de  gravité  et  la  durée  sont 
variables. 

IV.  Les  atrophiques  'pour  raisons  congéni¬ 
tales,  HÉRÉDITAIRES,  INTRA-UTERINES,  PAR  CON¬ 
CEPTION  DÉFECTUEUSE,  sont  excessivement  nom¬ 
breux.  Ils  ont  été  conçus  immédiatement  après 
une  maladie  d’un  ou  des  deux  procréateurs;  la 
conception  a  eu  lieu  au  cours  d’une  période  de 
surmenage,  soit  physique,  soit  cérébral,  ou  en-^ 
core  en  état  d’éthylisme  aigu  ou  chronique.  Le 
saturnisme,  le  diabète,  l’albuminurie,  le  nicoti¬ 
nisme,  le  paludisme,  les  intoxications  de  toute 
nature;  l’âge  des  parents  (sénilité);  la  misère 
physiologique,  les  excès  génésiques  précédant 
la  grossesse  ou  continués  pendant  la  gestation  ; 
le  travail  de  la  mère  enceinte  dans  des  industries 
où  elle  manipule  ou  respire  des  matières  toxiques  ; 
une  maladie  infectieuse  pendant  la  gestation;  les 
grossesses  multiples  et  surtout  rapprochées,  les 
manœuvres  abortives  répétées,  contrarient  le  dé¬ 
veloppement  du  fœtus,  provoquent  une  gestation 
pénible,  donnent  naissance  à  un  enfant  dont 
l’évolution  sera  fatalement  anormale. 

Nous  dénommons  les  nourrissons  ainsi  pro¬ 
créés  ;  atrophiques  par  mauvaise  conception  ou  évo¬ 
lution  foetale  contrariée.  C’est  dans  ce  groupe  que 
nous  plaçons  l’atrophique  congénital  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

V.  Enfin,  un  grand  nombre  de  nourrissons 
doivent  leur  état  d’atrophie  à  des  insuffisances 
glandulaires  par  suite  de  non-développement,  de 
mauvais  fonctionnement  ou  d’infection  des  glandes 
à  sécrétions  internes  :  ce  sont  les  atrophiques 
endocriniens,  dont  le  diagnostic  devra  être  tou¬ 
jours  établi  le  plus  précocement  possible. 

Un  grand  nombre  de  nourrissons  restent  sta¬ 
tionnaires  ou  arrivent  à  se  cachectiser  malgré  le 
régime  et  là  médication  tonique.  Ces  nourrissons 
sont  pourtant  susceptibles  de  se  rétablir,  mais 
seulement  après  qu’ils  ont  ingéré  pendant  un 
certain  temps  des  extraits  endocriniens. 

Leur  état  d’atrophie  peut  s’observer  dès  les 
premiers  mois.  Malgré  la  mise  au  sein,  le  change¬ 
ment  de  nourrice,  l’enfant  progresse  peu  ou  pas 
ou  maigrit,  bien  qu’il  ait  des  digestions  normales. 
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D’autres  Cois  ce  n’esl  qu’^iu  cours  de  lu  première 
année  qu’on  constate  de  l’hypotrophie,  soit  un 
arrêt  du  poids,  soit  un  arrêt  de  l’ossiücation  ou 
des  malformations  osseuses;  soit  de  l’atrophie 
musculaire,  sans  qu’il  y  ait  coexistence  de  trou¬ 
bles  gastriques  ou  gastro-intestinaux. 

A  ce  groupe  appartiennent  les  nourrissons 
dont  le  thymus,  l’hj'pophyse,  la  thyroïde,  les 
parathyroïdes  ou  les  surrénales  sont  atteintes. 

Les  petits  myxœdémateux  caractérisés  ou  ne 
présentant  que  des  signes  frustes;  certains  téta¬ 
niques,  des  nourrissons  atteints  subitement  d’as¬ 
thénie  sont  améliorés  et  guéris  par  l’opothérapie. 

Chez  la  plupart  ce  n’est  que  vers  la  première 
année  ou  un  peu  plus  tard  que  certains  phéno¬ 
mènes  nerveux  ou  cérébraux  se  montrent  :  pué¬ 
rilisme  persistant,  retard  dans  l’intelligence,  ano¬ 
malie  de  la  marche,  etc. 

Il  s’agit  réellement  d’allections  ou  de  manifes¬ 
tations  ayant  leur  origine  dans  des  lésions  :  atro¬ 
phie,  hypotrophie,  non-développement  ou  déve¬ 
loppement  imparfait  des  glandes  à  sécrétions 
internes,  celles  qui  déversent  directement  leur 
produit  dans  les  milieux  intérieurs  :  sang  ou 
lymphe. 

Chez  beaucoup  de  nourrissons  on  constate  des 
retards  dans  la  morphologie  et  dans  l’évolution 
complète  des  tissus  ;  c’est  l’altération  des  produits 
solubles  de  ces  glandes  qui  en  est  la  cause. 

Car  chez  un  nouveau-né  tout  est  loin  d’être 
achevé.  Or,  une  observation  clinique  minutieuse, 
répétée,  prolongée;  une  thérapeutique  que  nous 
avons  depuis  longtemps  appliquée,  déduite  de 
cette  observation,  semblent  pouvoir  nous  per¬ 
mettre  de  conseiller,  avec  prudence,  l’emploi  des 
produits  endocriniens  dont  l’usage  est  actuelle¬ 
ment  trop  restreint. 

La  fréquence  de  Valrophie  endocrinienne  sera 
reconnùe  réelle,  quand  ceux,  si  nombreux  aujour¬ 
d’hui,  dont  l’esprit  a  été  dirigé  vers  la  surveillance 
de  l'évolution  du  nourrisson,  tenteront  d’utiliser 
une  méthode  qui  s’impose  autant  chez  ces  jeunes 
sujets  dont  les  organes  ne  sont  pas  ou  sont 
encore  incomplètement  formés ,  que  chez  les 
adultes  dont  les  mêmes  organes  sont  lésés. 

C’est  partant  de  ces  principes  que  nous  avons, 
chez  les  nourrissons  même  très  jeunes,  com¬ 
mencé  depuis  bien  des  années  à  prescrire,  tout 
en  en  suivant  les  effets  journellement,  des  extraits  ' 
de  glandes  endocrines. 

Rappelons  que  l’enfant  atteint  peu  à  peu  l’âge 
adulte,  en  passant  par  une  série  de  modifications 
que  selon  Marfan  on  peut  ramener  à  trois  : 

«  1°  La  prolifération  cellulaire  ou  hyperplasie; 

«  2“  L’augmentation  de  volume  des  cellules  ou 
hypertrophie  ; 

«  3“  La  différenciation,  qui  transforme  cer¬ 
taines .  cellules  de  l’état  d’éléments  indifférents 
sans  spécificité  apparente  où  elles  se  trouvent  ! 
au  moment  de  la  naissance,  à  l’état  d’éléments 
hautement  spécifiques.  » 

Ce  qui  fait  dire  à  S.  Chauvet  :  «  La  croissance 
n’est  donc  pas  heureusement  un  simple  agrandis¬ 
sement  en  bloc  du  nouveau-né;  c’est  une  véri¬ 
table  transformation  progressive  de  toutes  les 
partÿis  de  l’économie.  Au  cours  de  la  vie  intra- 
utérine,  l’hyperplasie  représente  la  principale 
forme  de  la  croissance;  après  la  naissance,  au 
contraire,  la  croissance  s’opère  par  hypertrophie 
et  différenciation.  » 

Que  cette  hypertrophie,  pour  de  multiples  rai¬ 
sons,  se  fasse  mal,  il  en  résultera  pour  l’enfant 
des  phénomènes  divers. 

Il  est  des  organes,  des  tissus,  dont  l’évolution 
est  plus  lente  que  d’autres  ;  rien  d’étonnant,  par 
conséquent,  à  l’apparition  si  fréquente  des  symp¬ 
tômes  d’atrophie,  si  pour  une  raison  patholo¬ 
gique,  ou  autre,  ils  ont  été  atteints. 

Cela  nous  permet,  par  exemple,  d'expliquer  la 
si  grande  fréquence  des  atrophiques  dyspep¬ 
tiques,  puisque  l’embryologie,  l’histologie  et  la 
physiologie  nous  enseignent  que  les  glandes 
sécrétant  les  sucs  digestifs  ont  besoin  d’un  cer-  | 


I  tain  temps  pour  acquérir  toutes  leurs  pro 
priétés. 

Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  organes  ; 
c’est  ce  qui  fait  comprendre  la  morphologie  si 
particulière  du  nourrisson,  et  qui  vient  à  l’appui 
de  la  classification  que  nous  présentons. 

Ainsi,  l’allongement  de  la  taille,  dépend  non 
seulement  de  l’hérédité,  de  l’alimentation,  mais 
encore  du  fonctionnement  de  certaines  glandes  à 
sécrétions  internes,  plus  particulièrement  le 
corps  thyroïde,  l’hypophyse- et  le  thymus. 

Le  thymus  est  une  glande  qui  joue  chez  le  nour¬ 
risson  un  rôle  primordial. 

De  la  naissance  à  l’âge  de  trois  ans  son  poids 
est  doublé;  sa  régression  commence  vers  la  cin¬ 
quième  année. 

Sans  contester  entièrement  que  le  thymus  soit 
une  glande  endocrine,  Gley  fait  remarquer  que 
ni  embryologiquement,  ni  histologiquement,  la 
rate  et  le  thymus  ne  sont  des  organes  glandu¬ 
laires,  ce  sont,  selon  lui,  des  organes  hémolym¬ 
phoïdes.  Cotte  réserve  faite,  il  admet  qu’on 
:  n’en  peut  pas  moins  constater  qu’ils  livrent  au 
sang  des  produits  assimilables  à  des  sécrétions 
internes. 

La  suppression  du  tbymus  provoque  expéri¬ 
mentalement  des  modifications  dans  le  dévelop¬ 
pement  du  squelette,  les  os  sont  plus  mous.  On 
constate  parfois  des  troubles  physiques,  une  aug¬ 
mentation  de  l'azote  urinaire;  l’élimination  de  la 
chaux  est  plus  considérable;  la  fatigue,  des  ulcé¬ 
rations,  du  purpura  font  partie  des  phénomènes 
observés. 

Enfin  l’amaigrissement,  une  diminution  de  la 
résistance  aux  infections  expliquent  la  fonction 
antitoxique  du  thymus. 

Nous  rappelons  ces  symptômes  qui  concordent 
avec  ceux  que  l’on  rencontre  chez  certains  nour¬ 
rissons  atrophiques;  ils  nous  expliquent  les  amé¬ 
liorations  obtenues  avec  la  médication  thymique. 
La  fonction  hématopoïétique  du  thymus  s’affirme 
plus  particulièrement  à  la  suite  de  l’ingestion 
d’extrait  total  de  thymus,  comme  nous  l’indiquons 
en  parlant  du  traitement. 

Dans  l’atrophie  du  nourrisson,  Lucien  a  trouvé 
que  le  thymus  est  l’organe  qui  subit  le  plus 
l’effet  de  la  maladie,  il  est  rouge,  fibreux,  sclé¬ 
reux.  Durante  et  d’autres  pensent  que  cette  atro¬ 
phie  du  thymus  est  la  cause  de  l’affection  ;  Lesage 
se  demande  si,  au  contraire,  elle  n’en  est  pas  le 
résultat. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  toujours  lieu  de  remé¬ 
dier  au  fonctionnement  vicié  de  l’organe. 

D’autres  atrophiques  endocriniens  sont  rede¬ 
vables  de  leur  état  à  V insuffisance  thyroïdienne. 
Les  myxœdémateux,  certains  chétifs  sont  amé¬ 
liorés  par  la  médication  thyroïdienne. 

En  général,  l’insuffisance  thyroïdienne  se  tra¬ 
duit  par  un  aspect  atrophique;  le  nourrisson  est 
petit,  malingre,  sa  peau  est  sèche  ou  légèrement 
«edématiée;  l’intelligence  est  retîirdée,  les  pau¬ 
pières  sont  bouffies,  le  visage  un  peu  cireux,  le 
regard  indifférent,  parfois  on  remarque  un  arrêt 
de  développement  du  squelette  et  des  dents  et 
souvent  de  l’eczéma. 

Paiseau  a  écrit  que  l’on  soupçonnera  le  myxre- 
dème  chez  le  nourrisson,  lorsque  la  face  est 'anor¬ 
malement  empâtée,  présente  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  la  région  des  pommettes.  On  a 
comparé  ce  visage  à  celui  des  poupées  de  Nurem¬ 
berg  vermillonnées  et  inexpressives.  En  exami¬ 
nant  la  langue  on  est  surpris  de  son  volume 
exagéré.  Cette  macroglossie  peut  être  considérée 
comme  un  bon  symptôme  du  myxœdème  chez  le 
nourrisson.  On  note  en  plus  une  certaine  torpeur, 
une  somnolence  persistante  que  n’interrompt 
aucun  cri.  Souvent  ces  enfants  ne  songent  pas  à 
réclamer  le  sein. 

Plus  tôt  on  aura  diagnostiqué  cette  insuffisance 
plus  on  aura  des  chances  d’éviter  dans  la  seconde 
enfance  de  se  trouver  en  présence  d’un  enfant  • 
anormal. 

Léopold  Lévi  a  décrit  un  symptôme  intermé¬ 


diaire  entre  le  myxœdème  et  la  maladie  de  Base- 
dow,  syndrome  dû  au  déséquilibre  thyroïdien  et 
qu’il  dénomme  instabilité  thyroïdienne  infantile, 
qui  chez  le  nourrisson  se  caractérise  par  une  in¬ 
suffisance  de  développement  chez  des  enfants  nés 
petits  ;  pour  d’autres  nourrissons  il  y  aurait  un 
arrêt  du  fait  d’une  infection  ;  ces  derniers  entre¬ 
raient  donc  dans  la  catégorie  des  intoxiés.  On 
constate  :  arrêt  du  développement  osseux,  retard 
dans  l’ossification  des  cartilages,  petitesse  de  la 
musculature  ;  les  enfants  ont  la  plus  grande  peine 
à  s’asseoir  ou  à  soutenir  leur  tête. 

Ilerloghe  insiste  sur  le  retard  dans  l’apparition 
du  système  pileux  ou  de  la  dentition  ;  de  même 
on  peut  plus  tard  constater  que  le  langage  et  l’in¬ 
telligence  ne  se  développent  pas  comme  chez  les 
autres  nourrissons. 

D’autres  atrophies,  qu’il  est  utile  de  dépister  de 
bonne  heure,  sont  celles  ayant  une  origine  hypo¬ 
physaire. 

J.  Chauvet,  dans  son  remarquable  travail  sur 
l’infantilisme  hypophysaire,  travail  auquel  nous 
allons  faire  de  larges  emprunts,  commence  ainsi 
sa  définition  :  «  l’infantilisme  est  un  syndrome 
caractérisé  par  un  arrêt  du  développement  de 
tout  l’organisme,  datant  de  l’enfance  ». 

Gomme  lui,  nous  pensons  qu’il  existe  plusieurs 
formes  d’infantilisme  selon  les  âges,  et  que  chaque 
âge  a  .son  infantilisme  particulier.  Et  il  ajoute 
très  justement  :  c’est  pour  cela  qu’on  ne  doit  pas 
définir  l’infantilisme  uniquement  d’après  les  or¬ 
ganes  génitaux. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  diagnosti¬ 
quer  au  plus  tôt  l’infantilisme,  qui  se  caractérise 
par  les  proportions  générales  diminuées,  le  retard 
dans  la  marche,  la  parole  retardée,  l'anémie  per¬ 
sistante,  des  syncinésies,  la  tendance  à  garder  des 
attitudes  imposées,  l’exagération  desréllexes  ten¬ 
dineux  et  un  réflexe  plantaire  en  extension. 

Lorsque  chez  un  nourris^on  dont  on  suit  l’évo¬ 
lution  on  constate  la  persistance  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  d’un  arrêt  de  développement  de 
l’organisme  tout  entier,  on  sera  en  droit  de  soup¬ 
çonner  un  début  d’infantilisme. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  l’intérêt 
que  présente  le  diagnostic  précoce  de  cette  dys¬ 
trophie,  diagnostic  d’où  découlera  nécessairement 
une  thérapeutique  endocrinienne  spécifique. 

C’est  en  un  mot  chaque  caractère  morpholo¬ 
gique  du  nourrisson  qu’il  faut  considérer  et  de 
l’ensemble  des  phénomènes  d’arrêt  constatés 
déduire  le  diagnostic. 

J.  Chauvet  relate  le  cas  d’hypopituitarisme 
antérieur  signalé  par  Field  chez  un  enfant  de 
17  mois. 

De  même,  également,  l’hypopituitarisme  pos¬ 
térieur  s’observe  à  tous  les  âges  :  Cushing,  cite 
un  cas  chez  un  enfant  de  2  ans  et  l’autre  chez  un 
enfant  de  2  ans  1/2. 

Nous  rattacherons  au  groupe  des  endocriniens 
les  nourrissons  atteints  à'atéliosc. 

Pour  Hastings  Gilford  (qui  a  créé  le  terme),  il 
s’agit  d’une  dystrophie  qui  peut  débuter  : 

l"  Durant  la  vie  fœtale  ;  2°  durant  la  première 
et  la  seconde  enfance  ;  3°  entre  l’enfance  et  la 
puberté. 

Chauvet  explique  que,  lorsque  l’affection  a  com¬ 
mencé  pendant  la  vie  intra-utérine,  les  fontanelles 
restent  ouvertes  pendant  des  années,  les  testi¬ 
cules  ne  descendent  pas,  les  organes  ne  se  déve¬ 
loppent  pas. 

Lorsque  la  maladie  survient  dans  la  première 
ou  la  deuxième  enfance  on  observe  la  forme  dite 
asexuée  de  l’atélioSe.  Le  faciès  ridé,  la  taille  ré¬ 
duite,  les  extrémités  courtes  et  petites,  les  os 
petits  et  entourés  de  masses  musculaires  peu 
développées  donnent  un  àspect  particulier  à  ces 
dystrophiques. 

Nous  aoons  insisté  sur  les  endocriniens,  parce 
qu'ils  forment  avec  les  atrophiques  dyspeptiques  le 
groupe  le  plus  important. 

Tandis  que  ces  derniers  sont  faciles  à  recon¬ 
naître,  les  endocriniens  réclament  une  plus  pro- 
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fonde  minutie  d’examen  et  surtout  une  surveil¬ 
lance  plus  prolongée. 

Quand,  chez  un  nourrisson  atrophique,  à  l’âge 
où  certains  sens  se  développent  on  constate  un 
retard  ;  quand  on  remarque  au  cours  des  pre¬ 
miers  mois  de  l’apathie  ou  de  l’excitation;  quand 
un  peu  plus  tard  on  s’aperçoit  que  l’attention  n’est 
impressionnée  par  aucun  acte,  on  devra  toujours 
penser  à  l’insuffisance  des  glandes  à  sécrétions 
internes. 

Ces  glandes  sont  ou  absentes,  ou  sclérosées, 
ou  rudimentaires. 

Nous  reconnaissons  que  la  classification  que 
nous  venons  d’établir,  comme  toutes  les  classifi¬ 
cations,  n’a  pas  de  limites  fixées  de  façon  précise  : 
un  atrophique  endocrinien  peut  en  même  temps 
être  un  atrophique  dyspeptique  ;  un  intoxiqué  peut 
en  même  temps  être  un  mal  procréé,  etc. 

Néanmoins,  elle  permet  de  considérer  certains 
types  cliniques,  d’éviter  les  erreurs  nosologiques, 
dp  rendre  plus  compréhensible  la  pathogénie  de 
certaines  formes,  d’instituer,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  en  étudiant  les  régimes  et  les  traitements, 
une  alimentation,  des  médications  dont  l’efficacité 
est  appréciable. 

Nous  terminerons  en  signalant  certains  nour¬ 
rissons  qui,  s’ils  ne  sont  pas  tous  des  atrophiques, 
le  deviennent  parfois.  Ils  ont  tout  au  moins  une 
évolution  diflicultueuse,  lente,  avec  alternatives 
de  progressions  et  d’arrêts  correspondant  à  l’évo¬ 
lution  de  leurs  néoplasies,  nous  voulons  parler 
des  adénoïdiens  chez  lesquels  une  intervention 
précoce  est  quelquefois  justifiée. 


MOUVEMEiM  MÉDICAL 

L’ACIDOSE  ET  LE  COMA  DIABÉTIQUE 


Le  coma  diabétique  est  un  syndrome  bien 
connu,  essentiellement  caractérisé  par  une  dou¬ 
leur  épigastrique,  une  modification  de  la  respira¬ 
tion  (respiration  de  Küssmaul)  qui  se  fait  en 
quatre  temps,  une  odeur  spéciale  de  l’urine  et  de 
l’haleine  qui  rappelle  celle  du  chloroforme,  un 
coma  progressif  aboutissant  à  la  mort  dans  l’hy- 
poihermie. 

L’odeur  de  l’urine  et  de  l’haleine  est  tellement 
spéciale  qu’avant  toute  autre  manifestation  elle 
permet  de  prédire  l’imminence  des  accidents.  Elle 
est  due  à  la  présence  d’un  corps  volatil  bien 
connu,  l’acétone,  et  cette  constatation  a  fait  don¬ 
ner  au  syndrome  le  nom  à' acétonémie.  En  pour¬ 
suivant  l’étude  de  la  question,  on  s’est  aperçu  que 
l’acétone  est  peu  toxique  et  ne  peut  expliquer  les 
troubles  observés.  On  découvrit  alors  dans  l’urine 
la  présence  de  l’acide  crotonique.  Ce  n’était  qu’un 
produit  artificiel  et  des  recherches  plus  précises 
ont  démontré  que  l’urine  des  malades  renferme 
deux  acides  que  leur  parenté  chimique  rattache  à 
l’acétone,  l’acide  acétylacétique  ou  diacélique  et 
l’acide  |3-oxybutyrique.  Dès  lors  on  modifia  la  déno¬ 
mination  :  le  mot  acétonémie  fut  remplacé  par 
diacétémie.  Mais  l’acide  diacétique  comme  le 
^-oxybutyrique  étant  peu  toxiques,  on  arriva  à 
conclure  que  leur  nocivité  est  simplement  liée  à 
leur  fonction  acide  et  que  les  accidents  doivent 
être  attribués  à  l’acidification  de  Forganisme. 
Voilà  comment  aux  mots  acétonémie  et  diacétémie 
on  substitua  le  mot  acidose. 

L’homme  normal  rejette  par  jour  de  57  à 
115  milligr.  d’acétone  ;  10  à  20  par  les  urines,  55  à 
113  par  l’air- expiré.  Si  on  le  soumet  à  l’inani¬ 
tion,  la  proportion  monte  et  atteint  près  de 
4  gr.,  soit  en  moyenne  3,65  par  les  poumons  et 
0,35  par  l’urine.  Vers  le  deuxième  jour  l’urine 
renferme  de  l’acide  acétylacétique  et  le  troisième 
de  l’acide  oxybutyrique.  Une  alimentation  exclu¬ 
sivement  composée  de  viande  et  de  graisse  pro¬ 
duit  le  même  effet.  G’estl’absence  des  hydrates  de 
carbone  qui  cause  les  accidents.  Dès  qii’on  donne 
du  sucre  ou  des  féculents  tout  rentre  dans  l’ordre. 


Les  troubles  digestifs  produisent  des  manifes¬ 
tations  analogues.  Il  existe  un  coma  dyspeptique, 
comparable  au  coma  diabétique  surtout  fréquent 
dans  le  cancer  de  l’estomac.  L’urine  des  dyspep¬ 
tiques  et  particuliérement  de  ceux  qui  sont 
atteints  de  dilatation  gastrique  (Bouchard)  con¬ 
tient  souvent  de  l’acide  éthylacétique,  sans  qu’au¬ 
cun  symptôme  spécial  se  produise.  Les  troubles 
de  l’intestin  peuvent  avoir  une  influence  analogue  : , 
l’acidose  s’observé  dans  les  affections  graves 
comme  l’occlusion  aussi  bien  que  dans  de  sim¬ 
ples  diarrhées.  Elle  est  particulièrement  fré¬ 
quente  chez  les  enfants  et  complète  le  syndrome 
bien  connu  des  vomissements  cycliques. 

L’acidose  n’est  pas  rare  chez  les  femmes  gra¬ 
vides,  surtout  quand  elles  ont  des  vomissements 
incoercibles  ou  qu’elles  sont  atteintes  d’éclamp- 

Les  affections  nerveuses  déterminent  souvent  le 
syndrome  que  nous  étudions.  Chez  les  enfants, 
après  les  convulsions  éclamptiques  ou  épilepti¬ 
formes,  chez  les  hystériques,  chez  les  psycho¬ 
pathes,  surtout  dans  les  formes  dépressives  et 
mélancoliques,  l’acétonémie  est  fréquente.  11  est 
vrai  que,  dans  plusieurs  cas,  les  malades  avaient 
des  convulsions  et-raangeaientpeu.  Il  est  possible 
que  chez  ces  individus,  comme  chez 
les  tabétiques  atteints  de  crises  gas¬ 
triques,  l’acétonémie  soit  due  à  l’ina¬ 
nition. 

L’acétonémie  s’observe  encore  au 
cours  des  maladies  fébriles,  fièvre 
typhoïde,  fièvres  éruptives,  choléra, 
pneumonie,  diphtérie,  tétanos;  dans 
les  empoisonnements  par  le  phos¬ 
phore,  l’oxyde  de  carbone,  le  curare, 
l’antipyrine  et  la  morphine.  Elle  se 
développe  assez  souvent  après  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale  :  ayant  examiné 
les  urines  de  251  individus  endormis 
au  chloroforme,  Becker  obtint  167  ré¬ 
sultats  positifs.  La  narcose  à  l’éther 
ou  au  bromure  d’éthyle  peut  produire 
le  même  trouble,  mais  bien  moins 
souvent.  Il  est  facile  en  clinique  de 
reconnaître  la  présence  de  l’acétone  et  de  l’acide 
acétylacétique. 

Le  long  d’un  tube  contenant  l’urine  du  malade 
on  verse  du  perchlorure  de  fer.  Par  suite  de  sa 
densité  le  réactif  tombe  au  fond  et,  en  cas  positif, 
prend  une  coloration  rouge  vineux.  Cette  réac¬ 
tion,  dite  réaction  de  Gerhardt,  permet  de  dépister 
l’acide  acétylacétique;  l’acétone  ne  confère  au 
perchlorure  de  fer  aucune  coloration  spéciale. 

Pour  reconnaître  la  présence  de  l’acétone,  le 
procédé  est  un  peu  plus  compliqué.  Il  faut  dis¬ 
tiller  100  cm“  d’urine,  après  les  avoir  addition¬ 
nés  de  X  gouttes  de  la  solution  normale  d’acide 
plio.sphorique.  Dans  5  cm  “de  la  partie  distillée 
on  verse  V  gouttes  d  une  solution  de  nitro- 
prussiate  de  soude  à  10  pour  100  et  X  gouttes  de 
lessive  de  soude.  On  agite  et  on  ajoute  X  gouttes 
d’acide  acétique  cristallisable  :  on  obtient  une 
coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée  (réaction 
de  Legal).  Une  deuxième  réaction,  dite  réaction 
de  l’iodoforme,  consiste  à  ajouter  à  5  cm”  du 
liquide  distillé  1  cm”  d’une  solution  de  Kl  à 
10 pour  100  et  X  gouttes  d’ammoniaque;  puis  on 
verse  goutte  à  goutte  une  solution  concentrée 
d’hypochlorite  de  sodium.  S’il  y  a  de  l’acétone, 
chaque  goutte  en  tombant  donne  un  précipité 
noir  d’iodure  d’azote  qui  se  transforme  aussitôt, 
par  agitation,  en  iodoforrae. 

Rothera  a  simplifié  la  méthode  de  Legal.  Il 
supprime  la  distillation  préalable.  A  5  cm”  d’urine 
on  ajoute  5  cm”  d’une  solution  saturée  de  sulfate 
d’ammoniaque,  2  cm”  d’ammoniaque  et  quelques 
gouttes  de  la  solution  à  5  pour  100  de  nitro- 
prussiate  de  soude.  On  obtient  une  coloration 
rouge  pourpre  déjà  manifeste  quand  la  propor¬ 
tion  d’acétone  est  de  1  pour  20.000.  L’intensité 
de  la  coloration  et  la  rapidité  de  son  apparition 
donneraient  des  renseignements  sur  la  quantité. 


On  peut  encore,  pour  la  recherche  de  l’acide 
acétylacétique,  utiliser  la  méthode  assez  sensible 
d’.Vrnold  :  on  ajoute  à  l’urine  une  solution  de 
para-amido-acétophénone  dans  de  l’eau  acidulée 
avec  IICl,  puis  on  verse  du  nitrite  de  sodium  ;  on 
obtient  une  coloration  brune. 

La  recherche  de  l’acide  ji-oxybutyrique  est  déli¬ 
cate.  Elle  exige  des  procédés  qui  ne  sont  pas  du 
domaine  clinique. 


Les  trois  substances  que  l’urine  renferme  dans 
les  cas  d’acidose  sont  reliées  entre  elles  par  des 
réactions  très  simples.  Elles  proviennent  de 
l’acide  butyrique.  Il  suffit  d’oxyder  le  chaînon  fi 
de  cet  acide  pour  obtenir  l’acide  fj-oxybutyrique. 
Celui-ci  déviant  le  plan  de  polarisation  à  gauche, 
doit  être  dénommé  1-3-oxybutyrique.  Il  donnepar 
oxydation  de  l’acide  acétylacétique,  lequel,  en 
perdant  une  molécule  d’anhydride  carbonique,  se 
transforme  en  acétone.  Mais  l’acide  acétylacé¬ 
tique  peut  provenir  directement  de  l’acide  buty¬ 
rique  et  il  est  capable  de  se  transformer  dans 
l’organisme  en  acide  l-fi-oxybutyrique.  C’est  ce 
qu'on  peut  représenter  par  le  schéma  suivant  : 


On  réunit  souvent  l’acétone,  l’acide  acétylacé¬ 
tique  et  l’acide  p-oxybutyrique  sous  le  nom  géné¬ 
rique  de  corps  cétoniques.  Cette  dénomination 
fort  simple  et  que  nous  emploierons  n’est  pas 
exacte;  elle  ne  s’applique  qu’aux  deux  premiers 
corps  qui  contiennent  tous  deux  le  radical  céto- 
nique  CO,  tandis  que  l’acide  (3-oxybutyrique  est 
un  acide  alcool;  il  renferme  un  groupement 
alcoolique  secondaire  CHOU  qui,  suivant  la 
règle,  donne  par  oxydation  le  radical  célonique 
CO  ou  mieux  >  C  =  O. 

Ce  qui  importe  au  physiologiste  et  au  médecin, 
c’est  de  rechercher  l'origine  des  trois  substances 
qui  caractérisent  l’acidose.  D’après  les  formules 
que  nous  venons  de  donner,  l’attention  se  porte 
tout  d’abord  sur  l’acide  butyrique.  En  oxydant  ce 
corps  par  I1”0”  en  présence  de  sulfate  de  fer, 
on  obtient  toute  une  série  de  dérivés  parmi  les¬ 
quels  l’acide  p  oxybutyrique,  l’acide  diacétique, 
l’acétone,  l’adhéhyde  et  l’acide  acétique,  l’acide 
formique. 

Ces  données  chimiques  sont  confirmées  par 
l’expérimentation. 

Embden  et  Almagia  pratiquent  une  circulation 
artificielle  à  travers  les  organes  et  les  tissus  d’un 
chien  qu’on  vient  de  sacrifier.  Ils  constatent  que 
seul  le  foie  joue  un  rôle  dans  la  production  des 
corps  cétoniques.  En  faisant  passer  à  travers  le 
foie  du  sang  défibriné  de  bœuf,  on  trouve  12  à 
27  milligr.  d’acétone  pour  1.000.  En  ajoutant  au 
sang  circulant  du  butyrate  de  soude,  la  produc¬ 
tion  de  l’acétone  s’élève. 

L’acide  butyrique  appartient,  comme  on  sait, 
à  la  série  grasse  saturée  ayant  pour  formule  géné¬ 
rale  C"H’'*0^  Quatrième  de  la  série,  il  est  repré¬ 
senté  par  la  formule  C'IUO”.  En  faisant  des 
circulations  artificielles  avec  les  différents  acides 
gras  saturés,  on  est  arrivé  à  cette  loi  de  grande 
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importance  pratique  :  Tout  acide  gras  d'atonicité 
égale  ou  supérieure  à  G‘  possède  le  pouvoir  céto- 
gène  quand  les  atomes  de  carbone  sont  en 
nombre  pair  ;  quand  ils  sont  en  nombre  impair, 
ils  ne  donnent  jamais  naissance  aux  corps  céto- 
niques  et  quelques-uns  d’entre  eux  en  entravent 
•la  formation. 

Les  acides  non  saturés  semblent  obéir  à  la 
même  loi,  c’est  du  moins  ce  qui  a  lieu  pour  le 
plus  important  d’entre  eux,  Tacide  oléique, 
G'-IL^Ü^ 

Les  acides  à  chaîne  ramifiée,  quand  ils  possè¬ 
dent  une  chaîne  continue  de  4  atomes  de  carbone 
sont  cétogènes.  G’est  ce  qu’on  comprendra  facile¬ 
ment  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  que 
nous  avons  dressé  et  qui  donne  la  classification 
d’après  leurs  analogies  chimiques,  des  principaux 
corps  cétogènes,  anticétogènes  et  indifférents. 


qu’il  exerce  sa  fonction  protectrice  et,  comme 
toujours,  cette  fonction  protectrice  est  intime¬ 
ment  liée  à  la  glycogénie.  Dans  les  cas  patho¬ 
logiques,  la  destruction  est  ralentie  et  d’autant 
plus  ralentie  que  la  teneur  en  glycogène  est 
moindre.  G’est,  sous  une  autre  formule,  ce  que 
nous  avons  exprimé  en  disant  que  la  production 
des  corps  cétoniques  est  en  rapport  avec  l’insuf¬ 
fisance  glycogénique  du  foie. 

Ges  résultats  s’appliquent  facilement  au  diabète. 
Prenons  le  foie  d’un  chien  rendu  glycosurique  par 
l’extirpation  du  pancréas  ou  par  l’injection  de 
phloridzine.  Etablissons  une  circulation  artifi¬ 
cielle.  Avec  le  foie  normal  nous  obtenions  12  à 
27  mg.  d’acétone;  avec  le  foie  de  l’animal  glyco¬ 
surique,  nous  avons  de  68  à  139. 

Ghez  les  chiens  rendus  glycosuriques  par 
l’administration  delà  phloridzine,  Turine  contient 


CORPS  CÉTOGÈNES 


S  ANTICÉTOGÈNES 


CORPS  INDIFFÉRENTS 


.■teides  acétique  (?)  C*. 

—  butyrique  '  G*  . 

—  capronique  ^  C®. 

—  octylique  C«  .  . 

—  caprylique  G'"  . 

—  laurique  G‘®  .  . 
*  —  myristique  G**  . 

—  palmitique  G"  . 

—  sicarique  G'".  . 

Acide  non  saturé . j  Acide  oléique . 


s  Acide  isovalérianique  * 
■  ■  (  —  diéthylacéticiue  ^ 

Acide  tartrique.  .  .  . 

-  malonique  .  .  . 


tutres  acides . <  ptényllactique  . 


.\cides  aminés . <  Tyr 

(  Phé 

Alcools . j  ■ 


Hydrates  de  carbone 


icide  propionique  G®.  . 
—  valérianiijue  -  G®  . 


Acide  pyrotartrique. 
Acide  saccharique  . 


Alanine  . 

Acide  glutamique. 

—  aspartique  . 
Glycérine  .... 
Alcool  éthylique  . 


Acide  heplylique  G’.  . 

—  nonylique  G®  .  . 

—  .  undécylique  G“. 


Acide  isocapronique 


Les  résultats  fournis  par  les  circulations  artifi¬ 
cielles  ont  été  confirmés  par  les  recherches  pour¬ 
suivies  sur  les  animaux  vivants  et  sur  l’homme. 

L’urine  d’un  chien  normal  contient  quelques 
milligrammes  d’acétone  et  d’acide  diacétique. 
Qu’on  ajoute  100 gr.  de  beurre  au  régime  d’entre¬ 
tien  ou  qu’on  injecte  sous  la  peau  10  à  20  gr.  de 
butyrate  de  soude,  les  corps  cétoniques  éliminés 
par  l’urine  augmentent. 

En  répétant  les  expériences  avec  les  différents 
acides  gras,  on  obtient  les  mêmes  résultats  que 
dans  les  circulations  artificielles.  Mais  aux  consta¬ 
tations  déjà  faites  on  en  a  ajouté  une  autre  fort 
importante  :  la  quantité  des  corps  cétoniques 
prenant  naissance  dans  le  foie  est  en  raison 
inverse  de  la  richesse  glycogénique.  G’est  que  le 
foie  forme  et  détruit  les  corps  cétoniques  dans  les 
conditions  normales  et  les  amène  à  l’état  d’acide 
diacétique  et  d’acétone  et  finalement  les  dé¬ 
double  en  eau  et  acide  carbonique.  G’est  ainsi 


des  corps  cétoniques  et  leur  quantité  est  d’autant 
plus  forte  que  l’animal  est  plus  gras.  Cette  consta¬ 
tation  cadre  avec  des  observations  analogues  faites 
sur  l’homme  et  porte  à  penser  que  les  corps  céto- 
niques  se  produisent,  en  partie  au  moins,  aux 
dépens  de  la  graisse  des  tissus.  Voici,  en  effet, 
les  chiffres  trouvés  dans  une  expérience  de  Sassa. 
Les  chiens  recevaient  par  jour  0  gr.  3  de  phlo¬ 
ridzine. 

Acétone 

iliacélÉpu!.  oxybiilyriquo. 


Chien  très  maigre. 

—  maigre  .  .  . 

—  assez  gras.  . 

—  très  gras  .  . 


—  142 

—  Bit 


0  gr.  027 
0  —  429 
0  —  (>43 
2  —  613 


La  proportion  augmente  quand  les  animau.x 
sont  soumis  au  jeûne,  car  dans  ce  cas,  la  graisse 
des  tissus  est  activement  dédoublée.  Elle  diminue 
quand  on  leur  fournit  de  l’albumine  et  surlout  des 


1.  Les  acides  butyrique  et  isobutyrique  ont  la  même 

formule  mais  leur  constitution  est  différente; 

l’acide  butyrique  a  4  chaînons  linéaires  ;  l’acide  isobu¬ 
tyrique  n’en  a  que  trois  ; 

CIP. 

CIP  -  GH®  —  GIP  -  COOH  >CH  -  COOH 
cip/ 

Acide  butyrique  Acide  isobutyrique 

{célogène}.  (^noii  célogène). 

2.  Les  acides  valérianique  et  isovalërianique  ont  pour 
formule  C"H‘"0®,  mais  le  premier  a  .4  chaînons  linéaires 
et  n’est  point  cétogène;  tandis  que  le  second  en  ayant 
quatre  est  capable  de  donner  des  produits  cétoniques. 

CIP. 

CH® — CH®—  CH®—  CH®  —  COOH  >CH  —  CH®  —  CO  OH 
CH®/ 

Acide  valérianique  Acide  isovalérianique  • 

(non  cétogène).  (cétogène). 


3.  Les  acides  capronique,  isocapronique  et  diélhylacé- 
tique  ont  même  formule,  C‘H‘®0®.  Le  premier  et  le  troi¬ 
sième  ayont  un  nombre  pair  de  chaînons  sont  cétogènes, 
contrairement  au  second  dont  le  nombre  de  chaînons 
linéaires  est  impair  : 

CIP  —  GH®  —  CIP  —  CIP  —  CH®  —  COOH 
.Veide  capronique 
(cétogène). 


H®. 

>CH  —  CIP  -  CIP  —  COOH 
ip/ 


hydrates  de  carbone.  Elle  s’élève  de  nouveau 
quand  on  leur  fait  prendre  du  beurre  ou  quand 
on  ajoute  à  l’alimentation  soit  du  butyrate  de 
soude,  soit  sur  un  des  corps  dont  les  circula¬ 
tions  artificielles  ont  démontré  le  rôle  céto¬ 
gène. 

Le  beurre  exerce-t-il  la  même  influence  chez 
l’homme? 

Les  sujets  normaux  peuvent  sans  inconvénient 
ingérer  une  forte  proportion  de  graisse  ou  de 
beurre. 

Ghez  le  diabétique  le  problème  est  impor¬ 
tant.  Comme  la  crainte  d’augmenter  la  glycosurie 
fait  restreindre  Tusage  des  hydrates  de  carbone, 
on  conseille  souvent,  dans  l’espoir  de  fournir  un 
nombre  suffisant  de  calories,  d’avoir  recours  à 
une  forte  proportion  d’aliments  gras.  Or,  d’après 
les  recherches  très  précises  de  Percival,  les  dif¬ 
férents  acides  gras  que  l’expérimentation  a  dé¬ 
montrés  cétogènes  (voir  le  tableau)  provoquent 
l’acidose.  De  tous  les  aliments  gras  le  plus  actif 
est  le  beurre,  dont  l’influence  se  fait  sentir  déjà 
à  la  dose  de  80  gr.  Puis  viennent,  par  ordre 
décroissant  :  l’huile  d’olive,  l’huile  de  sésame,  la 
graisse  de  bœuf. 

Le  beurre  renferme,  en  moyenne,  63  pour  100 
de  palmitine  et  de  stéarine,  et  30  d’oléine.  Mais  il 
contient  3,8  d’acide  butyrique  et  il  renferme  en¬ 
core,  quoique  en  faible  proportion, plusieurs  acides 
ayant  un  nombre  pair  de  G,  acides  capronique, 
caprylique,  laurique,  myristique.  Ge  n’est  pas  à 
dire,  qu’il  faille  supprimer  le  beurre  du  régime 
des  diabétiques,  mais  il  faudra  le  faire  laver  au 
préalable,  et  longuement  malaxer  dans  de  l’eau 
fraîche. 

L’importance  des  graisses  dans  le  développe¬ 
ment  de  l’acidose  est  encore  mise  en  évidence 
par  l’examen  du  sang.  On  sait  depuis  longtemps 
que  le  sérum  des  malades  atteints  de  coma  diabé¬ 
tique  est  lactescent.  Get  aspect  spécial  est  dû  à 
l’accumulation  de  particules  graisseuses,  formant 
une  fine  émulsion  que  révèle  l'ultra-microscope, 
Le  dosage  des  graisses  établit  que  le  sérum  con¬ 
tient,  au  lieu  du  chiffre  normal  1  pour  1.000,  de 
4  à  6  et  même  10  pour  1.000  dégraissés.  Sans  attri¬ 
buer  le  coma  à  l’embolie  graisseuse,  suivant  la 
conception  de  Sanders  et  Hamilton,  il  faut  recon¬ 
naître  que  cette  lipémie  accentue  l'importance  des 
corps  gras  dans  la  formation  des  substances  céto¬ 
niques. 

Gependan.t  on  fait  jouer  le  rôle  principal  non 
aux  graisses,  mais  aux  matières  protéiques.  L’ob¬ 
servation  des  malades  démontre,  en  effet,  qu’un 
régime  trop  riche  en  viande  provoque  rapidement 
l’acidose. 

L’analyse  chimique  établit  que  l’oxydation  des 
albumines  donne  naissance  à  de  Tacide  butyrique 
et  à  de  Tacélone.  La  méthode  des  circulations 
artificielles  à  travers  le  foie  permet  d’étudier  les 
modifications  subies  par  les  constituants  fonda¬ 
mentaux  de  la  molécule  protéique,  les  acides 
aminés  :  trois  seulement  sont  cétogènes,  la  leu- 
cine,  la  tyrosine  et  la  phénylalanino.  Le  gh'co- 
colle  est  indifférent  ;  l’alanine,  les  acides  gluta¬ 
mique  et  aspartique  sont  anticétogènes.  Ges  faits 
sont  intéressants,  car  ils  comportent  des  itidica- 
'  lions  pour  la  diététique.  Ils  sont  d’ailleurs  con- 
I  firmés  par  les  recherches  faites  sur  l’homme  dia- 
I  bétique.  Les  mêmes  substances  se  sont  montrées 
i  cétogènes.  La  leucine,  par  exemple,  a  donné  la 
moitié  de  ce  que  prévoyait  la  théorie, 
j  .  En  face  des  corps  cétogènes  se  placent  tout 
!  naturellement  les  corps  anticétogènes.  Les  plus 
i  actifs  sont  les  hydrates  de  carbone.  La  clinique  a 
j  démontré  qu’en  donnant  des  féculents  on  empêche 
ou  on  arrête  l’acidose. 

j  Les  expériences  de  circulation  artificielle  à 
travers  le  foie  sont  absolument  concordantes.  La 
production  des  corps  cétoniques  est  en  raison 
inverse  de  la  teneur  du  foie  en  glycogène.  Le 
tableau  suivant  donne,  sous  une  forme  schéma- 
I  tique,  une  vue  d’ensemble  sur  les  résultats 
obtenus  : 
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Substance  utilisdo. 

Aldéhyde  acétique  . 

Acide  acétique  .  .  . 

Acide  butyrique.  .  . 

Acide  crotonique  .  . 

Acide  isovalérianique 

-Acide  capronique.  . 

Tous  les  hydrates  de  carbone  susceptibles 
d’être  transformés  en  glycogène  peuvent  servir 
à  combattre  l’acidose.  Mais  tous  ne  sont  pas 
également  efficaces.  En  expérimentant  sur  des 
hommes  soumis  à  l’inanition,  on  constate  que  le 
saccharose  est  plus  actif  que  l’amidon.  Il  suffit 
d  en  donner  de  50  à  70  gr.  pour  faire  tomber  en 
trois  jours  l’acétone  de  0,7-0,5  à  0,05-0,02. 

Chez  le  diabétique,  on  utilise  généralement  les 
féculents,  donnant  la  préférence  aux  pommes  de 
terre.  Mais  les  sucres  exercent  également'  une 
action  favorable  sur  l’acidose,  non  seulement  le 
saccharose  et  le  glycose,  mais  aussi  le  lévulose 
que  dejjuis  quelques  années  on  tend  à  intro¬ 
duire,  avec  juste  raison,  dans  le  régime  alimen¬ 
taire  des  diabétiques;  on  peut  même  utiliser  cer¬ 
tains  pentoses,  comme  le  xylose,  qui  semblent 
également  efficaces. 

Inutile  d’insister  sur  ces  faits  qui  sont  bien 
connus.  Personne  aujourd’hui  ne  prescrit  aux 
diabétiques  un  régime  exclusif.  On  leur  laisse  tou¬ 
jours  une  certaine  quantité  d’hydrates  de  carbone. 

Si  le  régime  carné  augmente  ou  provoque  l’aci¬ 
dose,  l’usage  de  la  viande  abaisse  l’acétonémie 
de  l’inanition.  C’est  que  l’individu  à  jeun  vit  aux 
dépens  de  sa  graisse  et  met  ainsi  en  liberté  une 
certaine  quantité  d’acides  gras,  éminemment 
cétogènes.  Cette  déperdition  s’arrêtera  si  on 
donne  de  l’albumine.  Or  parmi  les  acides  aminés 
entrant  dans  la  constitution  des  protéines,  les 
uns  sont  cétogènes,  le's  autres  anlicétogènes. 
Dans  l’inanition,  l’action  de  ces  derniers  l’em¬ 
porte,  mais  à  poids  égal,  elle  est  de  .3  à  4  fois 
moins  marquée  que  celle  du  sucre. 

Les  résultats  sont  semblables  chez  les  diabé¬ 
tiques  atteints  d’acidose  par  suite  d’une  inges¬ 
tion  exagérée  de  graisse. 

Percival  rapporte  l’observation  d’un  diabé¬ 
tique  qui  prenait  par  jour  300  gr.  de  beurre  et 
rendait  de  12  à  14  gr.  de  corps  acétoniques  (comp¬ 
tés  en  acide  oxybutyrique).  La  quantité  tomba 
à  7  gr.  quand  on  eut  ajouté  à  l’alimentation  50  gr. 
de  plasmon. 

Nous  avons  vu  que  certains  acides  gras  sont 
cétogènes,  d’autres  sont  sans  action,  quelques- 
uns  même  s’opposent  au  développement  de 
l’acidose.  Les  expériences  faites  par  la  méthode 
des  circulations  artificielles,  et  les  recherches 
poursuivies  sur  des  chiens  phloridzinés  permet¬ 
tent  de  conclure  que  les  acides  valérianique  et 
isobutyrique  sont  anticétogènes.  lien  estde  même 
des  acides  propionique,  lactique  et  pyrotartrique. 

Chez  les  diabétiques  les  acides  saccharique, 
gluconique,  citrique  sont  nettement  anticéto¬ 
gènes.  Avec  l’acide  lactique  les  résultats  ont  été 
contradictoires. 

En  se  dédoublant  les  graisses  neutres  donnent, 
comme  on  sait,  de  la  glycérine,  substance  mani¬ 
festement  anticétogène.  Chez  un  homme  qui 
était  au  régime  de  la  graisse  et  de  la  viande  et 
excrétait  par  jour  0  gr.  5  de  corps  cétoniques, 
l’ingestion  de  .50  gr.  de  glycérine  lit  tomber  la 
proportion  successivement  à  0,1,  puis  à  0,04  et 
0,02.  Des  observations  analogues  ont  été  faites 
sur  les  diabétiques;  elles  justifient  la  pratique 
des  médecins  qui  conseillent  aux  malades  de 
sucrer  leur  boisson  avec  de  la  glycérine. 

L’alcool  semble  sans  effet  dans  le  jeûne,  mais 
il  exerce,  dans  le  diabète,  au  moins  dans  les  cas 
légers,  une  influence  favorable.  On  peut  donc 
permettre  et  même  conseiller  à  certains  diabé¬ 
tiques  de  prendre  une  petite  quantité  de  vin. 

Il  est  important  de  rechercher  ce  que  devien¬ 


nent  dans  l’organisme  les  trois  corps  formateurs 
de  l’acidose,  et  de  savoir  quelles  modifications  ils 
subissent  et  sous  quelle  forme  ils  s’éliminent. 

Quelques  expériences  de  circulation  artificielle 
tendent  à  démontrer  que  le  foie  agit  sur  l’acide 
(5-oxybutyrique  et  donne  naissance  à  dçs  corps 
cétoniques.  L’effet  serait  plus  marqué  quand 
l’organe  est  prélevé  sur  un  animal  phloridziné. 

En  opérant  sur  des  chiens  et  en  leur  faisant 
ingérer  de  l’acide  ff-oxybutyrique,  on  a  obtenu  les 
résultats  suivants  : 


.Araki  .  .  .  Normal.  <i,5 

Schwarz.  .  —  8 


M  a  g  n  11  s  - 
Lévy.  .  . 


Dépan - 
Phloricl  - 


0,4 

+ 


Après  avoir  donné  à  un  homme  normal  de  12  à 
15  gr.  d’acide  fi-oxybutyrique,  on  ne  décèle  aucun 
corps  nouveau  dans  l’ijrine.  Si  le  sujet  est  à  la 
diète,  on  trouve  de  l’acétone  et  une  petite  quan¬ 
tité  d’acide  éthylacétique,  mais  pas  d’acide  oxy¬ 
butyrique.  Chez  les  diabétiques  légèrement  at¬ 
teints  les  résultats  sont  analogues  tandis  que  dans 
les  formes  graves,  l’urine  élimine  des  quantités 
variables  des  trois  corps. 

On  peut  conclure  que  l’organisme  humain  a  la 
propriété  de  transformer  l’acide  |5-oxybutyrique 
en  acide  éthylacétique  et  en  acétone.  Bien  que 
dans  l’évolution  des  mutations  chimiques  l’acide 
oxybutyrique  prenne  tout  d’abord  naissance,  c’est 
le  dérivé  ultime,  l’acétone,  qui  apparaît  le  pre¬ 
mier  dans  l’urine.  Cette  loi  se  vérifie  également 
dans  l’inanition  et  dans  le  diabète.  L’urine  d’un 
sujet  privé  de  nourriture  contient  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  jour  de  l’acétone,  le  deuxième  jour  de  l’acide 
acétylacétique  et  le  troisième  jour  de  Tacide 
p-oxybutyrique.  Chez  le  diabétique  l’apparition  de 
l’acétone  est  le  premier  indice  de  l’acidose.  Quand 
la  proportion  de  ce  corps  atteint  par  jour  0,4  à 
0,5  on  voit  apparaître  l’acide  acétylacétique, 
quand  elle  atteint  ou  dépasse  1  gr.  on  trouve  de 
l’acide  fl-pxybutyrique.; 

L’acide  acétylacétique  disparaît  rapidement 
quand  on  le  met  en  contact  avec  le  sang  et  les 
extraits  d’organes,  donnant  de  l’acétone  et  de 
l’anhydride  carbonique.  On  a  admis  que  la  trans¬ 
formation  est  due  à  un  ferment,  surtout  abondant 
dans  le  foie.  Mais  cette  glande  posséderait  encore 
une  cétoréductase  qui  transformerait  l’acide  acé¬ 
tylacétique  en  acide  jî-oxybutyrique.  Il  y  aurait 
une  action  réversible  qu’on  pourrait  retrouver, 
mais  il  un  moindre  degré,  dans  le  rein  et  les 
muscles.  Le  pancréas,  la  rate,  le  poumon  et  le 
sang  sont  sans  action. 

Administré  à  un  chien  normal,  l’acide  acétyla¬ 
cétique  semble  complètement  transformé  en  CO' 
et  H'O.  Chez  un  chien  à  jeun  ou  chez  un  homme 
diabétique  il  se  retrouve  dans  l’urine  à  l’état 
d'acide  et  en  partie  à  l’état  d’acétone. 

Quant  à  l’acétone,  elle  s’élimine  très  facilement 
par  le  rein  et  surtout  par  le  poumon.  En  injec¬ 
tant  de  0,2  à  1,6  d’acétone  sous  la  peau  d'un 
chien  on  retrouve  dans  l’urine  de  1  à  4  pour  100 
de  la  dose  introduite  et  GO  pour  100  dans  l’air 
expiré,  le  reste  disparaît  par  oxydation.  L’éli¬ 
mination  pulmonaire  ayant  pour  limite  la  ten¬ 
sion  de  vapeur,  quand  l’acétone  devient  trop 
abondante,  c’est  par  l’urine  que  l’excès  est  re¬ 
jeté. 

Le  rapport  entre  l’élimination  des  corps  céto¬ 
niques  et  le  développement  du  coma  diabétique 
n’a  rien  de  fixe.  L’urine  a  contenu  20  à  30  gr.  et 
même  55  gr.  sans  qu’aucun  accident  se  soit  déve¬ 
loppé.  Réciproquement,  dans  certains  cas  de  corna, 
l’élimination  ne  dépassait  pas  10  gr. 

Quelle  qu’en  soit  la  quantité  absolue,  on  trouve 
généralement  les  trois  corps  dans  la  proportion 
suivante  :  acide  p-oxybutyrique,  41  pour  100; 


acide  acétylacétique  et  acétone  dans  l’urine, 
44  pour  100;  acétone  dans  l’air  expiré,  15  p.  100. 

Ajoutons  que  la  proportion  d’acide  oxybuty¬ 
rique  est  jusqu’à  un  certain  point  en  rapport 
avec  la  gravité  :  dans  les  formes  sérieuses  elle 
peut  s’élever  à  64  et  même  75  pour  100. 

Le  dosage  des  corps  cétoniques  dans  le  sang 
et  les  organes  des  sujets  normaux  ou  diabétiques 
fournit  des  résultats  intéressants,  comme  on  peut 
le  constater  dans  le  tableau  suivant.  Les  chiffres 
indiquentles  quantités  exprimées  en  milligrammes 
contenus  dans  1.000  grammes. 


Sang  .  . 
Muscles  . 


t'oie.  .  . 
Rein.  .  . 
Rate  .  . 


Le  foie  de  l’homme  diabétique  contient  une 
proportion  très  faible  d’acétone  et  d’acide  diacé- 
tique  et  une  forte  proportion  d’acide  oxybuty¬ 
rique.  Ce  résultat  s’explique  soit  par  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  la  glande,  soit  par  une 
prédominance  de  l’action  que  nous  savons  être 
réversible  et  qui  s’exercerait  sur  le  corps  céto- 
nique  pour  accroître  la  formation  de  l’acide  oxy¬ 
butyrique. 

Pour  arriver  à  une  conclusion  ferme;  il  fau¬ 
drait  multiplier  les  analyses,  car  les  chiffres 
doivent  varier  considérablement,  si  l’on  en  juge 
par  le  résultat  que  fournit  l’analyse  du  sang  plus 
facile  et  plus  souvent  exécutée.  La  quantité  d’acide 
oxybutyrique,  qui  n’était  que  de  0  gr.  608  dans  le 
cas  que  nous  rapportons,  peut  s’élever  à  2  gr.  2 
(MinkoNvski)  et  même  à  4  gr.  27  (Hugounenq). 


En  médecine  les  hypothèses  ne  manquent  pas  ; 
celles  qui  ont  eu  la  prétention  d’expliquer  les 
accidents  du  coma  diabétique  sont  fort  nom¬ 
breuses.  Deux  seulementméritent  d’être  retenues, 
la  théorie  de  l’acidose  qui  rapporte  tous  les 
symptômes  à  une  production  exagérée  et  à  une 
accumulation  d’acides  ;  la  théorie  toxique  qui 
attribue  aux  corps  cétoniques  et  surtout  à  l’acide 
p-oxybutyrique  une  toxicité  réelle,  plus  ou  moins 
particulière. 

A  l’état  normal,  les  liquides  de  l’organisme,  le 
suc  gastrique  et  l’urine  mis  à  part,  sont  neutres  ou 
légèrement  alcalins.  Quand  une  cause  quelconque 
tend  à  troubler  l’équilibre,  des  réactions  peuvent 
se  faire  qui  réussissent  à  le  maintenir. 

Prenons  par  exemple  de  l’eau  distillée  et  ajou- 
tons-y  quelques  gouttes  d’une  solution  de  phé- 
•  nolphtaléine,  réactif  très  sensible  qui  donne  une 
coloration  rouge  avec  la  moindre  trace  d’alcali. 
Versons  une  solution  très  diluée  de  soude  et  ré¬ 
pétons  l’expérience  sur  une  même  quantité  de 
sérum  :  pour  avoir  une  égalité  de  teinte  il  faut  40 
à  70  fois  plus  de  base  dans  le'  liquide  orga¬ 
nique;  le  sérum  a  donc  une  acidité  potentielle. 
Prenons  maintenant'  une  solution  de  méthyl 
orange  dont  la  coloration  jaune  vire  au  rouge  sous 
l’influence  des  acides  forts  ;  refaisons  la  môme 
expérience  en  versant,  au  lieu  de  soude,  de  l’acide 
chlorhydrique  dilué.  Cette  fois  il  faudra  en  mettre 
327  fois  plus  dans  le  sérum  que  dans  l’eau  :  preuve 
que  le  sérum  possède  une  alcalinité  potentielle 
capable  de  neutraliser  un  gros  excès  d’acide. 
Voilà  un  mode  de  protection  très  efficace  contre 
l’acidose.  Les  sels  des  acides  faibles  sont 
destinés  à  protéger  l’organisme  contre  toute  mo¬ 
dification  de  réaction.  Les  carbonates  constituent 
la  principale  réserve  à  laquelle  s’ajoutent  en  se¬ 
conde  ligne  les  phosphates. 

Lorsque  les  acides  se  produisent  en  excès,  leur 
neutralisation  estassurée  par  le  même  mécanisme, 
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mais  pour  peu  que  leur  quantité  augmente,  de 
l’ammoniaque  se  produira  qui  viendra  les  neutra¬ 
liser  et  dont  l’action  sera  complétée  par  des  sels 
de  calcium.  Grâce  à  ces  deux  bases  le  sang  ne 
devient  pas  acide.  C’est  ce  qui  a  été  établi  par 
la  méthode  électrométrique.  L’acide  3-oxybu- 
tyriqu'e  et  l’acide  éthylacétique  sont  complète¬ 
ment  ou  presque  complètement,  dans  une  pro¬ 
portion  supérieure  'à  99,5  pour  100,  à  l’état  de 
sels. 

Dans  le  rein  une  décomposition  se  produit.  Les 
deux  acides  sont  mis  en  liberté,  au  moins  partiel¬ 
lement,  la  moitié  seulement  reste  à  l’état  de 
sel. 

Ce  résultatest  extrêmement  important.  En  libé¬ 
rant  les  acides,  le  rein  remplit  un  rôle  protecteur  ; 
il  remet  en  circulation  une  certaine  dose  d’ammo¬ 
niaque  qui  pourra  être  de  nouveau  utilisée  par 
l’économie..  Malgré  cette  réserve,  la  quantité 
d’ammoniaque  éliminée  par  le  rein  augmente 
dans  des  proportions  considérables.  A  l’état  nor¬ 
mal,  on  en  trouve  de  0,5  à  1  gr.  dans  l’urine  des 
vingt-quatre  heures,  représentant  de  5  à  6  p.  100 
de  l’azote  total.  Dans  l’acidose  la  quantité  dépasse 
4  gr.  et  s’élève  parfois  à  12  gr.  représentant  de  20 
à  25  et  quelquefois  même  45  pour  100  de  l’azote 
total. 

Malgré  cette  production  considérable  d’ammo¬ 
niaque,  l’acidité  de  l’organisme  est  incomplète- 
âient  saturée.  Il  en  résulte  toute  une  série  de 
troubles  que  les  recherches  modernes  ont  mis  en 
évidence. 

Si  le  sang  est  peu  modifié,  il  n’en  est  probable¬ 
ment  pas  de  même  des  liquides  interstitiels.  Peu 
de  recherches  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  mais  il 
est  logique  d’admettre  que  l’acidification  de  la 
lymphe  a  pour  effet  d’empêcher  l’exhalation  de 
l’anhydride  carbonique  formé  dans  les  cellules. 
Il  y  a  de  ce  fait  un  important  trouble  dans  le 
métabolisme;  l’anhydride  carbonique,  en  s’accu¬ 
mulant  dans  les  cellules,  en  entrave  le  fonctionne¬ 
ment.  Cette  conclusion  s’appuie  sur  des  recher¬ 
ches  fort  intéressantes.  On  sait  que  l’anhydride 
carbonique  qui  se  trouve  dans  les  alvéoles  pul¬ 
monaires  et  que  la  méthode  de  Haldane  permet  de 
doser  assez  facilement,  est  en  équilibre  de  ten¬ 
sion  avec  l'anhydride  carbonique  renfermé  dans 
le  sang.  D’assez  nombreuses  expériences  ont 
établi  que  chez  le  diabétique  la  tension  de  CO“ 
alvéolaire  et,  par  conséquent,  de  GO*  sanguin  est 
considérablement  diminuée.  Elles  ont  montré  aussi 
qu’il  y  a  un  parallélisme  assez  étroit  entre  l’aug¬ 
mentation  de  l’ammoniaque  urinaire  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  tension  du  gaz  carbonique.  Ces  premiers 
résultats  sont  complétés  par  des  recherches  dont 
l’application  à  la  thérapeutique  estévidente.  Quand 
on  donne  du  bicarbonate  de  soude  aux  malades 
atteints  d’acidose,  on  voit  augmenter  la  tension 
de  GO*.  li  influence  des  aliments  n’est  pas  moins 
remarquable.  Chez  l’homme  normal  le  régime 
carné  abaisse  la  tension  de  CO*  alvéolaire  et  le 
régime  végétal  l’élève.  Les  mômes  modifications 
s’observent  chez  les  diabétiques,  elles  sont  seule¬ 
ment  moins  durables. 

Il  existe  aussi  un  rapport  entre  la  tension  de 
CO*  et  l’élimination  des  corps  cétoniques.  Quand 
ceux-ci  sont  rapidement  éliminés,  la  tension  se 
maintient  à  un  niveau  élevé  ;  s’ils  s’accumulent, 
elle  baisse. 

Ces  dernières  recherches  nous  permettent  de 
pénétrer  le  mécanisme  intime  des  modifications 
survenues  dans  l’équilibre  de  l’organisme. 

A  l’état  normal  il  y  a,  comme  on  sait,  des  disso¬ 
ciations  moléculaires  :  mais  les  ions  dissociés 
H+  et  OH—  se  balancent  exactement.  Dans  l’aci¬ 
dose  H+ tend  à  prédominer;  mais,  dès  que  cet 
élément  se  trouve  en  excès,  le  centre  respiratoire 
est  excité  et  la  ventilation  pulmonaire  devient  plus 
active,  dès  lors  la  tension  de  GO*  s’abaisse.  On 
peut  donc  ainsi  déterminer  exactement  l’état  des 
dissociations  et  les  variations  que  subit  H+. 

Ces  variations  suffisent-elles  à  expliquer  tous 
les  troubles  et  le  terme  acidose  est-il  justifié? 


Walter  a  pensé  avoir  reproduit  un  syndrome 
comparable  au  coma  diabétique  en  donnant  au 
lapin  de  l’acide  chlorhydrique,  mais  les  analogies 
sont  assez  lointaines  et  les  troubles  ne  surviennent 
que  chez  les  herbivores.  Si  les  alcalins  amènent 
la  disparition  des  accidents,  ce  n’est  pas  tant  en 
neutralisant  les  acides  qu’en  favorisant  leur  pas¬ 
sage  des  tissus  vers  le  sang  et  leur  élimination 
par  les  urines. 

Il  est  donc  intéressant  de  rechercher  quels 
sont  les  effets  produits  par  les  trois  corps  qui 
caractérisent  le  syndrome.  Leur  toxicité  a  été 
déterminée  par  un  grand  nombre  d’expérimenta¬ 
teurs.  Desgrez  et  Saggio,  opérant  sur  des  lapins, 
trouvent  qu’en  injection  intraveineuse  les  doses 
mortelles  par  kilogramme  peuvent  .  être  fixées 
comme  suit  : 


pour  rendre  les  urines  alcalines.  Chez  les  diabéti¬ 
ques,  il  faut  généralement  de  20  à  30  gr.  Dans  les 
cas  graves,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des 
quantités  bien  plus  fortes,  100  et  200  gr.  par  jour. 
Voici  les  chiffres  d’une  observation  publiée  par 
Magnus-Lévy.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans,  qui 
pesait  32  kilogr.  et  guérit  au  bout  de  quatre 
jours  : 


;j-oxyhuty-  diaot*-  ilonnô 

Kvolnlion.  riqiie.  tique.  par  jour. 


18  gr.  3  60  gr. 

33  —  S  210  — 

23  —  6  90  — 

25  -  3  80  — 


314  gr.  6 


101  gr.  «  440  gr. 


.\cétone . 4  gr.  3 

.\cide  acétylacéti<[ue . 2  —  2 

—  [l-oxybutyrique . 1  —  0 

—  butyrique . 0  —  33 


Par  la  méthode  des  injections  intracérébrales, 
Gouget  a  constaté  qu’il  suffit  d’introduire  deux 
gouttes  d’une  solution  d’acide  ^-oxybutyrique  au 
1/G  pour  amener  la  mort.  Dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  l’injection  de  2  gouttes  d’acétone  ou  de 
3  gouttes  d’acide  acétylacétique  ne  produit  que 
des  troubles  passagers. 

En  opérant  avec  l’acide  butyrique  ou  l’acide 
p-oxybutyrique  neutralisé  parla  soude;  plusieurs 
expérimentateurs  ont  observé  de  la  somnolence, 
du  coma,  des  troubles  respiratoires  rappelant 
ceux  que  Küssmaul  a  décrits  dans  le  diabète. 
L’analogie  est  complétée  par  quelques  autres 
symptômes,  tels  que  l’hypotension  des  bulbes 
oculaires,  le  nystagmus,  l’abaissement  de  la 
température. 

Ces  diverses  manifestations  ne  sont  pas  banales 
et  d’ailleurs,  en  injectant  un  composé  voisin, 
l’isobutyrate  de  soude  qui  ne  peut  se  transformer 
en  corps  cétonique,  on  n’observe  rien  de  sem¬ 
blable. 

Tous  ces  faits  nous  conduisent  à  adopter  une 
théorie  mixte  :  les  acides  formés  en  excès 
agissent  en  tant  qu’acides  pour  troubler  le  méta¬ 
bolisme  cellulaire,  et  les  échanges  gazeux  et  pour 
provoquer  une  déperdition  nuisible  d’ammonia¬ 
que  et  de  chaux.  Mais  ce  qui  contribue  à  donner 
au  syndrome  sa  physionomie,  c’est  la  toxicité 
particulière,  spécifique  pourrait-on  dire,  des  trois 
corps  qui  s’accumulent  et  surtout  de  l’acide  p-oxy- 
butyrique.  En  transformant  l’acide  butyrique  en 
ses  trois  dérivés,  le  foie  protège  l’organisme  ;  son 
insuffisance  entraîne  la  prédominance  de  l’acide 
p-oxybutyrique,  celui  qui  est  le  plus  toxique  et 
semble  contribuer  plus  spécialement  à  individua¬ 
liser  le  syndrome.  Le  terme  acidose  est  donc 
insuffisant;  il  ne  définit  (|u’une  partie  de  l’intoxi¬ 
cation.  Celle-ci  est  encore  complétée  par  les 
altérations  du  rein.  Dans  30  ou  50  pour  100  des 
cas,  le  coma  est  survenu  chez  des  diabétiques 
atteints  d’albuminurie. 

L’acidose  comporte  trois  grandes  indications 
thérapentiques  :  supprimer  les  aliments  céto- 
gènes  :  viande,  graisse  et  surtout  beurre;  —  pres¬ 
crire  les  aliments  anticétogènes  et  surtout  les 
hydrates  de  carbone  ;  —  administrer  les  alcalins 
qui  agiront  en  diminuant  l’acidité  et  en  favorisant 
l’élimination  des  acides. 

Dès  qu’on  a  reconnu  l’acidose  par  la  réaction 
au  pcrchlorure  de  fer,  réaction  extrêmement 
simple  et  à  laquelle  on  doit  toujours  avoir  recours 
quand  on  soigne  un  diabétique,  il  faut  modifier  le 
régime  et  prescrire  les  alcalins. 

On  utilise  le  plus  souvent  le  bicarbonate  de 
soude.  Pour  savoir  si  la  dose  est  suffisante,  on 
aura  le  soin  de  suivre,  au  papier  de  tournesol,  la 
réaction  de  l’urine.  Chez  l’homme  normal,  une 
dose  de  5  à  6  gr.  de  bicarbonate  de  soude  suffît 


Si  le  bicarbonate  de  soude  ne  réussit  pas  tou¬ 
jours,  c’est  qu’on  ne  l’emploie  pas  à  dose  suffi¬ 
sante.  Mais  on  l’a  accusé  de  produire  certains 
accidents  et  de  provoquer  le  développement 
d’œdèmes. 

Aussi  a-t-on  cherché  à  le  remplacer  par  d’autres 
sels.  On  a  obtenu  de  très  bons  résultats  avec  le 
citrate  de  soude  qu’on  peut  donner  par  la  bouche 
ou  en  lavements.  On  emploie  encore  le  carbonate 
de  calcium  :  une  petite  partie  se  transforme  dans 
l’estomac  en  chlorure,  la  plus  grande  partie  passe 
dans  l’intestin  et  forme  avec  les  acides  gras  des 
sels  peu  solubles  que  ne  peuvent  décomposer  les 
microbes. 

Quand  le  coma  a  éclaté,  il  faut  donner  de  100  à 
150  gr.  de  bicarbonate  de  soude  en  vingt-quatre 
heures,  continuer  et  parfois  même  forcer  la 
dose  jusqu’à  ce  que  les  urines  deviennent  alca¬ 
lines.  Si  le  cas  est  urgent  et  si  le  malade  ne  peut 
avaler,  on  a  recours  aux  injections  intravei¬ 
neuses.  On  introduit  un  litre  ou  un  demi-litre 
d’une  solution  à  7  pour  1.000  de  NaCl  contenant 
20  gr.  de  CO^Nall.  On  peut  même  employer  des 
solutions  plus  concentrées,  à  3  et  5  pour  100.  On 
obtient  ainsi  une  amélioration  très  marquée,  mais 
peu  durable.  Après  être  sorti  du  coma,  avoir 
retrouvé  la  connaissance  et  avoir  pu  prononcer 
quelques  paroles,  le  malade  ne  tarde  pas  à 
retomber  et,  le  plus  souvent,  il  succombe.  La 
médication  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on 
était  en  droit  d’espérer.  Cependant,  dans  un  cas 
rapporté  par  Marcel  Labbé  et  Aimé,  le  malade 
guérit  après  avoir  reçu  dans  les  veines  500  cm" 
d’une  solution  à  5  pour  100  et  avoir  ingéré  en  trois 
jours  368  gr.  de  bicarbonate  de  soude  à  raison  de 
10  gr.  par  heure. 

-A 

Malgré  la  longueur  de  eet  article,  nous  n’avons 
pas  fait  un  exposé  complet  de  la  qui  stion.  Nous 
nous  sommes  borné  à  indiquer  les  principaux 
résultats,  essayant  de  montrer  dans  quelle  voie  il 
serait  intéressant  de  poursuivre  de  nouvelles 
recherches.  Ceux  de  nos  lecteurs  que  le  sujet 
intéresse  pourront  consulter  le  remarquable  tra¬ 
vail  que  vient  de  publier  Alberto  Percival*.  Ils  y 
trouveront  une  étude  détaillée,  pleine  d’indica¬ 
tions  utiles,  riche  en  expériences  nouvelles  et 
marquée  au  coin  de  la  plus  saine  critique.  Nous 
avons  puisé  un  grand  nombre  de  renseignements 
dans  ce  travail.  11  se  termine  par  un  index 
bibliographique  fort  complet  qui  comprend  plus 
de  300  références.  Dans  l’impossibilité  où  nous 
étions  de  les  reproduire  toutes,  nous  avons  pré¬ 
féré  supprimer  la  bibliograpliie,  renvoyant  les 
lecteurs  qui  s’occupent  de  la  question  au  travail 
si  bien  documenté  de  notre  confrère  italien. 


1.  Alberto  Percival.  —  «  Acidosi  diabeticn  ».  Con  pre- 
fazione  dcl  prof.  doit.  Fi  BaUislini,  1  vol.  in-S»  de  164  p., 
ïorino.  Lattes,  éd.,  1916. 
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16  Décembre  1916. 

De  révolution  de  la  peau  et  de  ses  modifications 
avec  l’âge.  —  M.  Ed.  Retterer  montre  dans  sa  note 
que,  dans  le  jeune  ûge  et  chez  l'adulte,  le  derme  se 
renouvelle  aux  dépens  des  cellules  épithéliales  de 
l’épiderme.  Dans  l’âge  avancé,  les  cellules  épithé¬ 
liales  proliférant  moins  ou  cessant  de  proliférer, 
l’épiderme,  non  seulement  s’amincit,  mais  ne  four¬ 
nissant  plus  d’élément  cellulaire  au  derme,  il  contribue 
à  l’atrophie  de  ce  dernier.  Ainsi,  la  moindre  vitalité 
de  la  cellule  épidermique  est  la  cause  qui  détermine 
l’état  atrophique  ou  sénile  de  la  peau.  Ce  résultat  est 
une  autre  confirmation  du  fait  évolutif  plus  général 
formulé  par  l’auteur  dans  les  termes  suivants  : 
«  L’épithélium  contient  la  matière  vivante  de  réserve, 
l’énergie  potentielle  qu’il  épuise  à  édifier  les  tissus 
définitifs.'  L’épithélium  constitue  le  fond  évolutif, 
l’avenir  de  l’organisme.  Les  autres  tissus  représentent 
l'état  adulte  ou  définitif  de  la  matière  vivante.  » 

Reproduction  expérimentale  des  formes  putrides 
de  la  gangrène  gazeuse.  —  MM.  Weinberg  et  P. 
Séguin.  De  tous  les  anaérobies  des  plaies  de  guerre 
le  B.  sporogenes  est  le  seul  capable,  inoculé  isolé¬ 
ment,  de  causer  chez  le  cobaye  une  gangrène  gazeuse 
putride. 

Lorsqu’on  veut  reproduire  expérimentalement  cette 
forme  de  la  gangrène  gazeuse  avec  d’autres  agents 
pathogènes,  il  faut  les  associer  avec  un  microbe  pu¬ 
tride  et  surtout  avec  le  B.  sporogenes. 

Il  est  très  facile  d’obtenir  une  gangrène  gazeuse 
putride  avec  l’association  Sporogenes-perfringens.  Il 
est  moins  facile  d’obtenir  constamment  ce  résultat 
par  les  associations  Sporogenes-\.  septique  et  Sporo- 
gencs-œdematiens.  Cette  différence  dans  les  résul¬ 
tats  obtenus  tient  à  ce  que  le  B.  Sporogenes  sécrète 
une  substance  qui  se  comporte  différemment  vis-à- 
vis  des  toxines  de  chacun  des  trois  principaux  mi¬ 
crobes  pathogènes  de  la  gangrène  gazeuse.  Cette 
substance  détruit  rapidement  la  toxine  du  B.  œde- 
matiens  et  celle  du  'V.  septique,  elle  n’attaque  pas  la 
toxine  du  B.  perfringens. 

Les  résultats  obtenus  expérimentalement  sont  d'ac¬ 
cord  avec  les  observations  faites  chez  l’homme.  Pour 
'Weinberg  et  Séguin,  la  gangrène  gazeuse  putride 
de  l’homme  est  le  plus  souvent  causée  par  l’associa- 
tiou  Sporogenes-perfringens. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques  des  pneumogastriques.  —  MM.  Collet  et 
Petzetakis  démontrent  dans  leur  note  :  1“  Que  non 
seulement  le  pneumogastrique,  mais  aussi  le  sympa¬ 
thique  constituent  la  voie  centrifuge  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  ; 

2“  Qu’il  y  a  des  paralysies  laryngées  dues  à  des 
lésions  du  pneumogastrique  cervical. 

'  Un  cas  de  distomatose  hépatique.  —  M.  P.  de 
Lavergne  rapporte  un  cas  de  distomatose  hépatique 
dont  le  diagnostic  fut  porté  à  la  suite  d’un  examen 
microscopique  des  selles.  Le  sujet  chez  qui  le  para-, 
site  fut  ainsi  rehcontré  était  originaire  de  Saint- 
Gaudens  où  il  a  toujours  vécu. 

Les  premières  manifestations  de  la  distomatose  se 
manifestèrent  cliniquement  chez  lui  il  y  a  sept  ans 
environ.  Cet  homme  exerçait  alors,  depuis  une  dizaine 
d’années,  la  profession  de  carrier  et  extrayait  la 
pierre  dans  les  galeries  souterraines  obscures  et  hu¬ 
mides.  Ce  fait  vient  à  l’appui  des  remarques  de  Per- 
roncito  sur  la  fréquence  de  l’association  dans  les 
selles  des  ouvriers  du  Saint-Gothard  des  œufs  d'an- 
kylostomes  et  de  distomes. 

—  M.  Mesnil  a  eu  l’occasion  de  vérifier  l’exacti¬ 
tude  du  diagnostic  de  M.  P.  de  Lavergne.  Il  a  aussi 
découvert  dans  les  selles  d’un  officier  belge,  qui  fut 
longtemps  au  Congo,  des  ceùfs  d’un  autre  distome 
plus  rare  encore  que  la  grande  douve  du  foie,  ceux  de 
la  petite  douve  ou  Dicrocœllium  lancautum. 

Nécessaire  pour  le  contrôle  physiologique  de  l'ac¬ 
tivité  du  vaccin.  —  M.  L.  Camusaprès  avoir  insisté 
sur  ce  fait  que  le  contrôle  de  l'activité  d’un  vaccin  sur 
le  lapin  est  une  opération  qui  donne  de  bons  rensei¬ 
gnements,  présente  un  petit  nécessaire  destiné  à  faci¬ 
liter  cette  recherche  dont  la  technique  a  été  exposée 
par  lui  dans  une  communication  à  l'Académie  de  mé¬ 
decine. 


Sur  la  suture  des  nerfs. — M.  Albert  Frouin,  qui 
a  entrepris  des  recherches  sur  la  suture  des  nerfs 
après  section  complète,  fait  connaître  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  les  cas  de  suture  immédiate 
après  section  du  nerf. 

Au  lieu  d’utiliser  pour  ses  sutures  du  catgut  comme 
on  le  fait  communément,  M.  Frouin  s’est  avisé  d’em¬ 
ployer  de  la  soie  floche  montée  sur  des  aiguilles  les 
plus  fines  possibles.  Avec  ce  matériel  nouveau,  il 
devient  aisé  de  suturer  la  périnèvre  sans  toucher  aux 
fibres  du  cylindraxe,  tandis  qu’avec  les  catguts  on  ne 
peut  éviter  de  détruire  une  quantité  plus  ou  moins 
importante  de  ces  cylindraxes.  Les  résultats  obtenus 
par  M.  Frouin  sont  du  reste  intéressants. 

Chez  17  animaux  auxquels  l’auteur  a  sectionné  et 
suturé  le  sciatique  immédiatement,  les  fonctions  de 
motilité  sont  toujours  revenues  rapidement,  si  bien 
qu’après  quinze  jours  l’animal  marchait  très  bien  sur 
la  plante  du  pied. 

Différenciation  élective  des  éosinophiles  des  tis¬ 
sus.  —  M.  Fabre  recommande,  pour  effectuer  la  diffé¬ 
renciation  des  éosinophiles  tissulaires,  après  avoir 
fixé  les  pièces  par  le  sublimé,  de  colorer  fortement 
les  préparations  par  l’hématéine,  puis  de  les  traiter 
ensuite  par  la  solution  alcoolique  d’éosine  au  1/200 
ou  la  solution  aqueuse  à  1/250,  et  enfin  de  les  sou¬ 
mettre  à  l’action  d’une  solution  alcaline  différencia¬ 
trice  préparée  extemporanément  en  faisant  dissoudre 
dans  100  cm”  d’eau  2  gr.  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  fonctionnement  du  rein  au  cours  de  l'Ictère 
Infectieux  primitif.  —  MM.  Garnier  et  Gerber  ont 
étudié  le  fonctionnement  des  reins  au  cours  de  l’ic¬ 
tère  infectieux  primitif  et  en  particulier  de  l’ictère  à 
spirochètes,  au  moyen  de  dosages  répétés  de  l’urée 
dans  le  sang  et  de  la  détermination  de  la  constante 
d’Ambard.  Au  moment  de  l’apparition  de  l’ictère,  il  y 
a  constamment  une  fermeture  des  reins  pouvant  aller 
jusqu’à  l’anurie  complète  ;  le  pronostic  n’est  pas  lié 
au  taux  absolu  de  l’urée  sanguine,  qui  peut  monter  à 
5  ou  6  gr.  par  litre  même  dans  des  cas  qui  guéris¬ 
sent,  mais  plutôt  à  l’élévation  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire.  Celle-ci  atteint  parfois  un  chiffre  ti-ès 
élevé,  jusqu’à  1,22  et  1,28,  ce  qui  représente  plus  de 
20  fois  la  normale.  Le  déblocage  du  rein  se  fait  rapi¬ 
dement,  et  la  constante  tombe  en  quelques’ jours  au 
taux  physiologique.  Mais  -elle  ne  s’y  maintient  pas 
jusqu’à  la  fin  de  la  maladie  ;  au  moment  de  la  recru¬ 
descence  fébrile  ou  un  peu  après,  elle  s’élève  à  nou¬ 
veau,  atteignant  parfois  0,13  et  même 0,27,  pour  reve¬ 
nir  à  la  normale  au  moment  de  la  convalescence. 

La  rétention  uréique  du  début  existe  non  seule¬ 
ment  dans  les  formes  sévères,  mais  aussi  dans  les  cas 
de  moyenne  intensité,  à  ce  moment  aussi  la  biliru¬ 
bine  est  retrouvée  en  grande  partie,  condition  qui 
favori.'-e  l’apparition  de  la  jaunisse  et  l’imprégnation 
biliaire  des  tissus. 

La  vaccine  généralisée  chez  le  cobaye.  —  M.  L,. 
Camus  établit  dans  sa  note  que  l’éruption  de  vaccine 
généralisée  du  cobaye  ressemble  beaucoup,  par  sa 
localisation,  à  celle  du  lapin  et  du  singe.  Chez  ces 
trois  espèces,  les  muqueuses  sont  en  effet  très  forte¬ 
ment  atteintes  alors  qu’elles  restent  presque  indemnes 
chez  le  chien  et  chez  la  génisse. 

La  chronologie  de  l’élimination  glycuronique 
chez  le  sujet  normal  ou  pathologique.  —  MM.  R. 
Clogne  et  JV.FiessfiJger  montrent  dans  leur  note  que 
la  recherche  de  l’acide  glycuronique  doit  être  faite 
sur  les  urines  recueillies  avec  un  horaire  déterminé, 
l’élimination  se  produisant  surtout  quatre  heures 
après  le  repas  ou  après  l’absorption  de  camphre. 

Dans  la  majorité  des  cas  une  réaction  du  camphre 
négative  correspond  à  une  insuffisance  hépatique. 

Dans  les  gangrènes  gazeuses,  cette  méthode  peut 
apporter  des  renseignements  précieux  pour  le  pro-. 

Dans  certains  ictères  infectieux  on  peut  observer 
une  insuffisance  hépatique  limitée,  qui  peut  dispa¬ 
raître  ultérieurement. 
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Etude  sur  la  caractérisation  du  glucose  dans 
l’urine.  —  M.  R.  Bernier  fait  remarquer  que  la  pré¬ 
sence  dans  l’urine  d’hydrates  de  carbone  (tels  que 
lactose,  maltose,  isomaltose,  saccharine,  acide  gly- 
cosurique,  etc.)  présentant  des  propriétés  analogues 
à  celles  du  glucose,  peut  apporter  des  troubles  dans 


sa  recherche  ou  son  dosage.  On  peut  par  suite  croire 
à  l’exi.stence  du  diabète  et  soumettre  les  malades  à 
un  régime  inutile.  Le  procédé  que  recommande  l'au¬ 
teur,  diins  les  cas  douteux,  repose  sur  la  formation 
de  l’osazone  qui  a  toujours  été  considérée  comme  le 
plus  sûr  moyen  de  déceler  le  glucose  dans  l’urine. 
Voici  sa  technique  : 

Traiter  100  cm”  d’urine  par  50  cm”  de  réactif  nitro- 
mercurique  de  Pateiu,  neutraliser,  amener  le  liquide 
à  200  cm”,  filtrer,  éliminer  le  mercure  par  l’addition 
d’une  goutte  de  phénylhydrazine,  filtrer  de  nouveau. 
Mélanger  urine  déféquée  :  110  cm”  avec  5  cm”  de  solu¬ 
tion  d’acétate  de  soude  à  25  pour  100,  acide  acéti¬ 
que  cristalHsable  5  cm”,  phénylhydrazine  incolore 
•5  cm”.  Porter  le  tube  3/4  d’heure  au  bain-marie 
bouillant,  laisser  le  refroidissement  et  la  cristallisa¬ 
tion  s’opérer  lentement.  Recueillir  le  produit  sur  un 
filtre,  le  laver  à  l’eau,  le  sécher  dans  le  vide  .sulfuri¬ 
que  et  le  laver  à  la  benzine.  Traiter  ce  produit  par 
une  petite  quantité  d’eau  au  bain-marie  bouillant. 
Le  résidu  insoluble  recueilli  et  séché  devra  fondre  à 
228'’-230'’  pour  qu’on  puisse  affirmer  qu’il  s’agit  bien 
de  glucosazone  et  par  conséquent  que  l’urine  exa¬ 
minée  contient  bien  du  glucose. 

Cette  opération,  un  peu  compliquée,  est  parfois 
utile  à  pratiquer  pour  éviter  d’imposer  des  régimes 
sévères  à  des  sujets  qui  n’en  ont  pas  besoin. 

La  prophylaxie  de  la  syphilis  par  le  traitement 
des  prostituées  syphilitiques  pendant  la  période 
latente.  —  M.  Butte  attire  l’attention  sur  la  grande 
importance  que  doit  avoir,  au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique,  le  traitement  dans  les  dispensaires  de  salu¬ 
brité  des  prostituées  syphilitiques  pendant  la  période 
latente  de  la  maladie.  Celles-ci  sont  en  effet  la  princi¬ 
pale  cause  de  l’extension  de  la  syphilis,  puisqu’on  a 
constaté  à  Paris  (D''  Butte)  et  à  Bruxelles  (Prof. 
Bayet)  qu’elles  sont  un  agent  de  contamination  dans 
les  deux  tiers  des  cas  de  syphilis  masculine.  En  les 
traitant  non  seulement  pendant  la  période  des  acci¬ 
dents  contagieux,  mais  aussi  pendant  la  longue  durée 
de  la  maladie,  on  aura  de  grandes  chances  de  les 
maintenir  en  état  de  non-contagiosité. 

Cetle  mesure  que  M.  le-  Préfet  de  Police  vient 
d’approuver  sur  la  proposition  de  M.  le  secrétaire 
général  Paoli  va  être  mise  incessamment  en  applica¬ 
tion  au  dispensaire  de  salubrité  de  la  Ville  de  Paris, 
dès  que  le  Conseil  municipal,  qui  a  toujours  été  sou¬ 
cieux  des  intérêts  de  la  santé  publique,  aura  voté  le 
minime  crédit  nécessaire.  On  ne  fera  d’ailleurs  que 
revenir  à  un  arrêté  du  1”"  prairial  au  XIII  qui  ordon¬ 
nait  la  création  d’une  salle  de  santé  au  dispensaire 
destiné  à  l’examen  et  au  traitement  des  prostituées. 

La  préparation  des  solutions  de  tannin.  — 
M.  Huerre.  Les  moisissures  qui  se  développent 
rapidement  dans  les  solutions  aqueuses  de  tannin  ne 
proviennent  pas  de  spores  de  champignons  conte¬ 
nues  dans  le  tannin,  mais  de  l’eau  distillée,  conservée 
dans  des  conditions  insuffisantes  d’asepsie,  qui  a 
servi  à  leur  préparation. 

Pour  obtenir  des  solutions  tanniques  indéfiniment 
stériles,  il  faut  et  il  suffit  que  ces  solutions,  soient 
obtenues  avec  de  l’eau  distillée  récemment  stérilisée. 
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Influence  d’élévations  thermiques  faibles  et  brè¬ 
ves  sur  la  marche  des  fermentations.  —  MM. 
Charles  Richet  et  Henry  Cardot  ont  étudié  l’effet 
des  influences  thermiques  passagères  agissant  sur 
le  ferment  lactique.  Les  deux  auteurs  ont  fait  les 
constatations  suivantes  :  I”  une  température  de  57“5 
agissant  durant  cinq  minutes  diminue  de  53  pour  100 
l’activité  d’un  ferment  et  que  cette  diminution  d’acti¬ 
vité  reste  à  peu  près  identique  pendant  toute  la  durée 
de  la  fermentation. 

2“  On  pent,  au  moins  pour  le  ferment  lactique, 
diminuer  notablement  l’intensité  de  la  fermentation 
par  des  applications  de  chaleur  voisines  de  54“  et  ne 
durant  qu’une  ou  deux  minutes. 

3“  Des  applications  successives  de  chaleur  (53°5 
pendant  cinq  minutes)  empêchent  presque  complète¬ 
ment  la  fermentation. 

4-  Les  liqueurs  antiseptiques  faibles  subissent  par 
le  tait  d'une  chaleur  brève  et  modérée  un  accroisse¬ 
ment  intense  de  leur  puissance  antiseptique. 

Ces  diverses  remarques  des  auteurs  delà  note  sont 
susceptibles  d’applications  à  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  pour  le  traitement  des  plaies  de  guerre. 
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Essai  de  reconstitution  des  pertes  de  substance 
des  os  iongs  consécutives  aux  piaies  de  guerre.  — 
M.  Judet,  pour  réparer  des  pertes  de  substance  des 
08  de  l’avant-bras  à  la  suite  des  blessures  de  guerre, 
a  eu  recours  à  des  grelTes  périostiques  et  ostéo- 
périostiques  prélevées  sur  la  face  interne  du  tibia  du 

Une  tige  creuse  (en  os  de  veau  stérilisé  ou  en 
ivoire)  fixée  entre  les  deux  extrémités  osseuses,  ser¬ 
vait  de  tuteur  à  la  greffe. 

Dans  les  trois  opérations  faites,  greffe  et  tuteurs 
ont  été  parfaitement  tolérés.  Il  se  développe  à  leur 
niveau  une  baguette  fibreuse  résistante  qui  consolide 
partiellement  le  membre.  Mais  les  nombreuses  radio¬ 
graphies  montrées  par  l’auteur  indiquent  qu’il  n’y  a 
pas  de  néoformation  osseuse  proprement  dite. 

Les  causes  de  l’anaphylaxie.  —  M.  Danysz  con¬ 
state  tout  d’abord  que  l’ensemble  des  symptômes 
pathologiques  connus  sous  le  nom  de  «  crises  ana¬ 
phylactiques  »  ne  peut  être  provoqué  cjue  par  l’injec¬ 
tion  des  substances  qui  ne  peuvent  pas  être  directe¬ 
ment  assimilées  ni  éliminées,  par  conséquent  par  des 
substances  qui  doivent  subir  une  transformation  spé¬ 
ciale  pour  devenir  assimilables  ou  faciles  à  excréter. 
Ensuite  il  cherche  à  démontrer  que,  pour  les  albu¬ 
minoïdes  étrangers  à  l’organisme  injecté,  cette  trans¬ 
formation  est  une  réaction  de  digestion  et  que  la  pre¬ 
mière  phase  de  cette  digestion  est  une  coagulation 
par  précipitation  de  l’antigène.  Quand,  après  une 
préparation  spéciale  (une  ou  plusieurs  Injections),  le 
réactif  digestif  (anticorps),  spécifique  pour  chaque 
albumine,  se  sera  formé  dans  l’organisme  en  quan¬ 
tité  suffisante  et  aura  passé  dans  le  sang,  la  réaction 
se  fera  à  l’intérieur  des  vaisseaux  sanguins.  Le  pré¬ 
cipité  ainsi  formé  bouchera  les  capillaires  et  produira 
des  embolies  dangereuses. 

Les  troubles  observés  dans  ce  cas  ne  sont  donc 
pas  causés  par  la  réaction  elle-même,  mais  unique¬ 
ment  par  ce  fait  que  cette  réaction  s’effectue  dans  le 
système  de  circulation  qui  n’est  pas  adapté  à  cette 
fonction.  G.  V. 
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1.  Sur  quelques  manifestations  de  la  maladie 
vaccinale  consécutive  aux  injections  antlparaty- 
phlques.  —  MM.  Nobécourt  et  Peyre.  De  même 
qu’il  existe  une  maladie  sérique,  de  même  il  peut  se 
produire  une  maladie  vaccinale  causée  par  les  injec¬ 
tions  antityphiques  et  antiparatyphiques.  Les  obser¬ 
vations  de  quatre  soldats,  soignes  dans  le  service 
des  contagieux  de  Fismes,  permettent  de  décrire 
quelques-unes  de  ses  principales  manifestations. 

La  fièvre,  apparue  peu  de  temps  après  l'injection,  at¬ 
teint  d’abord  39»  ou  40»  ;  elle  persiste  trois  ou  quatre 
jours  à  38»5-38“6.  La  fréquence  du  pouls  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  la  température;  elle  peut  être 
relativement  exagérée  (130  pulsations  et  37»)  ou  dimi¬ 
nuée  (140  pulsations  et  40»5).  Les  troubles  digestifs 
consistent  dans  l’anorexie,  des  vomissements  bilieux, 
de  la  diarrhée  pendant  deux  ou  trois  jours.  La  rate 
est  parfois  augmentée  de  volume  et  il  peut  y  avoir 
des  pigments  biliaires  dans  le  sang.  Les  pliénomènes 
douloureux  se  traduisent  par  une  courbature  généra¬ 
lisée,  de  l’hyperesthésie  cutanée  et  profonde,  de  la 
sciatique,  des  douleurs  de  la  nuque  qui,  associées, 
réalisent  le  syndrome  cervlco-sciatique.  Dans  un 
cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  hypertendu  conte¬ 
nait  6  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  0  gr.  45 
d’albumine  par  litre.  Deux  malades  ont  eu  de  l’anurie 
pendant  vingt-sept  et  soixante-neuf  heures  ;  les  urines 
émises  ensuite  ont  contenu  de  l’albumine  pendant 
quatre  ou  cinq  jours.  Le  sérunj  sanguin  contenait 
respectivement  2  gr.  40  et  1  gr.  4.‘i  d’urée  par  litre  ; 
ce  dernier  taux  est  tombé  à  0  gr.  92  et  0  gr.  25  cinq 
et  onze  jours  après  avec  des  constantes  d’Ambard  de 
0,154  et  0,07.  Les  malades  qui  n’ont  pas  présenté 
d’anurie  ont  eu  de  l’albuminurie.  Chez  l’un  d’eux,  on 
a  dosé  2  gr.  20  d’albumine  par  litre,  et  0  gr.  30  deux 
jours  après.  L’albumine  a  disparu  en  une  dizaine  de 
jours.  L’autre  a  eu  une  néphrite  aiguë  avec  de 
l’œdème  ;  les  urines,  très  albumineuses,  renfermè¬ 
rent  des  cylindres  leucocytiques,  des  leucocytes 
mono  et  polynucléaires,  des  hématies  ;  son  sérum 
contenait  2  gr.  30  d’urée,  le  septième  jour,  0  gr.  29, 
le  trente-cinquième  jour,  alors  que  l’albuminurie 
avait  disparu  :  la  constante  d’Ambard,  à  ces  mêmes 


dates,  était  respectivement  de  0,57  et  0,08.  Le  pro¬ 
nostic  a  toujours  été  favorable,  car  les  malades  ont 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  la  maladie  vacci¬ 
nale  chez  ces  malades,  on  remarquait  qu’ils  étaient 
jeunes  (23,  25  et  30  ans),  que  l’un  d’eux  avait  eu  une 
fièvre  typhoïde  neuf  ans  avant,  qu’un  autre  avait 
peut-être  le  rein  déjà  malade  avant  la  vaccination, 
que  des  injections  antityphiques  antérieures  avaient 
provoqué  seulement  des  réactions  passagères,  que, 
dans  trois  cas  sur  quatre,  les  accidents  ont  été  pro¬ 
voqués  par  la  seconde  injection  de  vaccin  A.  B.  ou 
T.  A.  B.  Ces  faits  paraissent  rares.  Leur  apparition 
possible  ne  doit  pas  empêcher  les  vaccinations,  de 
même  que  les  accidents  sériques  ne  doivent  pas  faire 
renoncer  à  la  sérothérapie. 

2.  Etude  sur  les  cas  d'albuminuries  observés 
dans  une  ambulance  d'étapes.  —  M.  Gilbert.  Les 
37  cas  observés  se  divisent  en  deux  classes  :  f»  albu¬ 
minuries  observées  au  cours  d’infections  diverses 
(27  cas);  2»  albuminuries  par  néphrite  (10  cas).  Les 
albuminuries  dans  les  infections  diverses  compor¬ 
tent  :  fl)  des  albuminuries  au  cours  d’infections 
digestives  (3  cas),  transitoires  ;  b)  au  cours  des  ic¬ 
tères,  soit  sous  forme  d’albuminurie  légère  au  cours 
d’une  poussée  d’angiocholite,  soit  sous  forme  de 
néphrite  biliaire  (2  cas);  les  premières  sont  peu 
abondantes,  souvent  acéto-solubles,  s’accompagnant 
parfois  de  pseudo  albumines  mucines  ou  peptones; 
dans  un  cas  la  lésion  rénale  a  survécu  à  l’ictère;  c)  au 
cours  d’infections  broncho-pulmonaires,  la  néphrite 
est  causée  soit  par  la  défaillance  du  cœur,  soit  par 
l’agent  infectieux  en  cause;  dans  un  cas,  la  détermi¬ 
nation  rénale  a  précédé  une  pleurésie  séro-fibrineuse 
à  lymphocytes. 

Les  albuminuries  avec  syndrome  uéphrilique  ont 
trait  à  neuf  malades  qui  ont  présenté  des  néphrites 
aiguës,  toutes  avec  rétention  partielle  ou  totale  et 
imperméabilité  rénale  transitoire.  A  signaler,  à  pro¬ 
pos  des  œdèmes,  deux  faits  ;  1°  l’apparition,  l’œdème 
étant  eu  décroissance,  de  poches  d'œdème  localisé 
dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires;  2°  l’aug¬ 
mentation  de  poids  montant  encore  de  2  kilogr.  en 
quatre  jours  chez  un  malade  qui  était  en  pleine 
débâcle  polyurique  (3  litres),  mais  dont  les  urines  ne 
contenaient  encore  que  2  gr.  80  de  chlore.  La  réten¬ 
tion  chlorée  et  la  rétention  azotée  furent  parallèles. 
Chez  un  malade  qui  mourut,  l’azotémie  atteignit 
2  gr.  69  et  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  un 
chiffre  d’urée  égal  à  5  gr.  69  pour  100.  L’évolution  de 
ces  diverses  néphrites  fut  le  plus  souvent  lente,  uri  à 
trois  mois,  avec  un  seul  décès.  Les  complications  les 
plus  importantes  furent,  chez  deux  malades,  des 
hématuries  graves  tardives;  chez  deux  autres,  des 
urines  hémoglobineuses.  Il  faut,  dans  le  pronostic 
tenir  compte  de  1  insuffisance  hépatique  au  cours  des 
néphrites.  Notons,  comme  autre  complication  rare, 
une  paralysie  faciale  incomplète  et  transitoire  au 
cours  d’une  poussée. 

Les  causes  de  ces  néphrites  sont  probablement 
multiples.  La  bacillose  semble  devoir  être  invoquée 
pour  les  deux  formes  hématuriques  et  la  forme  avec 
pleurésie  à  lymphocytes  ;  un  autre  malade  était  gout¬ 
teux,  un  autre  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  grave. 
Trois  néphrites  consécutives  à  des  injections  de  vac¬ 
cin  T.  A.  B.  furent  observées.  En  outre,  il  faut  noter 
une  néphrite  subaiguë,  une  néphrite  atrophique  lente 
et  deux  cas  de  néphrite  résiduale.  Ceci  pose  la  ques¬ 
tion  du  maintien  des  albuminuriques  en  service.  Il 
semble,  d'après  les  faits,  que  l’albuminurie  est  peu 
de  chose  :  ce  qui  importe,  c  est  le  fonctionnement  ré¬ 
nal.  Un  albuminurique,  pour  être  maintenu  dans  le 
service  armé,  doit  répondre  aux  conditions  suivantes: 
1“  quantité  d’albumine  fixe  ne  variant  ni  par  le  froid, 
les  bains,  les  douches,  ni  par  la  station  debout  pro¬ 
longée,  les  changements  d’alimentation,  la  fatigue; 
2»  absence  de  cylindres  granuleux  ou  hématiques  ; 
perméabilité  au  bleu  normal  ;  4»  variations  do  l’urée 
parallèles  à  l’alimentation  :  5“  élimination  du  chlore 
normal  ;  6»  absence  d’azotémie  ;  7“  cœur  de  volume 
fixe  sans  galop;  8»  pression  artérielle  au  repos,  18  au 
Potain.  On  ne  peut  donc  se  prononcer  sur  un  albumi¬ 
nurique  sans  une  mise  en  observation  prolongée. 

3.  Albuminurie  et  néphrites  observées  à  l'Armée 
dans  un  service  de  contagieux.  —  MM.  Nobécourt 
et  Peyre.  La  recherclie  systématique  de  l’albumine, 
dans  les  urines  des  malades,  est  faite  à  leur  entrée 
dans  le  service  et,  s’il  y  a  lieu,  à  plusieurs  reprises. 
Elle  a  été  décelée  au  cours  des  diverses  alfections 
avec  une  fréquence  qui  varie  pour  chacune  d’elles. 
Voici  quelques  pourcentages  :  rougeole,  39  pour  100  ; 
scarlatine,  9  pour  100;  fièvre  typhoïde,  74  pour  100; 


fièvres  paratyphoïdes  A,  40  pour  100  et  B,  36  p.  100  ; 
érysipèle  de  la  face,  10  pour  100;  angines  simples, 
36  pour  100;  phlegmoneuses,  18  pour  100;  diphté¬ 
riques,  18  pour  100;  pneumonie,  75  pour  100; 
grippe,  35  pour  100;  embarras  gastrique  fébrile, 
31  pour  100;  rhumatisme  cervico-sciatique,  38  p.  100; 
ictères  infectieux,  39  pour  100.  Dans  presque  tous 
les  cas,  il  s’agit  d’albuminuries  légères  ne  s’accom- 
gnant  pas  de  troubles  apparents  des  fonctions 
rénales,  généralement  passagères,  quelquefois  pro¬ 
longées,  mais  presque  toujours  disparues  à  la  sortie 
de  l’ambulance.  Cependant,  un  homme  de  19  ans, 
actuellement  dans  le  service,  a  eu,  trois  semaines  après 
une  diphtérie  bénigne,  une  néphrite  cblorurémique 
avec  3  gr.  d’albumine  par  litre  ;  deux  hommes  sont 
morts  d’ictères  graves  avec  néphrite  azolémique. 
Une  mention  spéciale  doit  être  faite  des  néphrites 
aiguës  consécutives  aux  injections  de  vaccins  B.  ou 
T.  A.  B.,  dont  furent  observés  quatre  cas.  A  citer 
encore,  entre  autres,  une  néphrite  aiguë  au  cours 
d’une  entérite  grave  avec  état  algide  et  selles  pro- 

Bien  que  le  service  des  contagieux  ne  reçoive  pas 
de  malades  atteints  d’affections  rénales,  il  en  fut 
observé  4  cas.  Deux  malades  appartenaient  au  Génie 
et  avaient  été  soumis  à  une  asphj'xie  plus  ou  moins 
intense  par  des  gaz  provenant  d’explosions  de  mine  ; 
ils  ont  eu  une  néphrite  azotémique  et  chlorurémique, 
et  ont  guéri.  Un  autre  malade,  amené  après  un  accès 
de  coma  urémique,  était  un  brightique,  ancien  satur¬ 
nin.  Le  dernier,  au  cours  d’un  état  infectieux  avec 
albuminurie,  de  nature  indéterminée,  a  été  atteint 
d’une  phlébite  légère  et  d’anurie  qui  a  persisté  jus¬ 
qu’à  la  mort;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  infarctus 
pulmonaires  et  des  infarctus  rénaux  avec  de  petits 
abcès.  La  variété  des  types  cliniques  observés  montre 
la  nécessité  d’étudier  avec  soin,  chez  chaque  malade, 
les  fonctions  rénales,  avant  de  décider  de  son  avenir 
militaire. 

4.  La  protection  des  oreilles  contre  les  détona¬ 
tions.  Présentation  d’un  «  Protecteur  ».  — M.  Bar- 
dier  rappelle  le  grand  intérêt  de  cette  question,  eu 
égard  à  la  fréquence  et  à  la  gravité  des  accidents 
auriculaires  produits  parles  détonations. S’appuyant 
sur  les  règles  très  judicieusement  énoncées  par 
Sicart  dans  une  des  dernières  séances  de  l’Académie 
de  Médecine,  il  présente  un  appareil  susceptible 
d’assurer  la  protection  des  oreilles  dans  des  condi¬ 
tions  aussi  simples  que  possible.  Ce  «  Protecteur  » 
comprend  deux  parties  essentielles  :  l’une  repré¬ 
sentée  par  des  tampons  de  coton  imbibé  de  glycérine 
phéniquée  destinés  à  boucher  les  conduits,  l’autre 
par  des  oreillères  rembourrées  avec  de  l’ouate  pour 
recouvrir  d’un  véritable  matelas  protecteur  la  région 
auriculo-masto’idienne.  La  mise  en  place  de  cet  appa¬ 
reil  est  très  facile  et  le  tout  est  renfermé  dans  une 
petite  sacoche  individuelle  qui  peut  être  mise  dans 
le  nouvel  étui  à  masque  contre  les  gaz.  La  réduction 
d’acuité  auditive  est  peu  considérable,  en  tout  cas 
parfaitement  compatible  avec  le  service.  D’autre  part, 
le  port  du  <c  Protecteur  »  se  combine  avec  celui  du 
képi,  du  casque  et  du  masque  à  gaz. 

5.  La  chirurgie  du  crâne  dans  les  Ambulances  de 
l’avant.  —  M.  Leroy.  Plusieurs  principes  directeurs 
doivent  toujours  être  présents  à  l’esprit  du  chirur¬ 
gien  traitant  :  1»  Nécessité  d’opérer  tout  blessé  du 
crâne,  même  si  les  désordres  anatomiques  et  les 
troubles  fonctionnels  semblent  le  vouer  à  une  mort 
certaine.  Sur  25  blessés  crâniens  arrivés  dans  un 
état  jugé  désespéré,  la  trépanation  systématique 
permit  d’en  sauver  six.  2»  Nécessité  d’une  interven¬ 
tion  précoce  aussi  complète  que  possible.  Stérilisa¬ 
tion  de  la  plaie  encéphalique  par  l’excision  du  cuir 
chevelu  coutus,  la  trépanation  dépassant  les  lésions, 
allant  jusqu’au  tissu  sain,  le  nettoyage  de  la  plaie 
encéphalique  de  la  bouillie  cérébrale  et  des  caillots 
sanguins,  infectés  et  propagateurs  d’infection,  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers.  Il  faudra  utiliser  les 
rayons  X  chaque  fois  que  les  circoustances  le  per¬ 
mettront.  Néanmoins,  l’exploration  digitale  du  foyer 
est  indispensable  pour  déceler  la  présence  des 
esquilles  osseuses.  La  distinction  du  tissu  nerveux 
lésé,  sans  consistance,  diffluent,  n’offrant  aucune 
résistance  au  doigt,  se  fera  avec  l’expérience  d’avec 
le  tissu  nerveux  sain,  donnant  une  sensation  de  bloc 
mou  et  homogène.  Le  doigt  arrivera  à  cathétériser 
le  trajet;  il  suffira  de  glisser  une  pince  de  Rocher 
sur  le  doigt  indicateur  et  conducteur  pour  extraire 
le  corps  étranger  à  3,  4  cm.  de  profondeur  et  même 
plus.  3»  Nécessité  d’une  chirurgie  agissante  eu  cas 
d’accidents  infectieux  post-opératoires.  La  méningo- 
encéphalite,  dépistée  dès  les  premières  heures  par 
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l’élévation  de  température  et  l’examen  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien,  doit  être  combattue  par 
le  drainage  de  la  cavité  méningée  (une  guérison).  La 
hernie  cérébrale  sera  traitée  par  les  moyens  ordi¬ 
naires.  Dans  les  cas  où  elle  est  constituée  par  une 
multitude  de  petits  abcès,  formant  éponge  purulente, 
ou  sera  autorisé  à  en  pratiquer  la  résection.  Cette 
méthode,  qui  doit  être  exceptionnelle,  a  amené  la 
guérison  chez  un  trépané  atteint  d’une  hernie  céré- 
bi’ale  de  la  grosseur  d’un  œuf  (guérison  datant  de 
dix-neuf  mois).  Les  résultats  personnels  ont  été  les 
suivants  ;  48  pour  100  de  guérison  ;  52  pour  100  de 
mortalité,  mortalité  survenue,  dans  93  pour  100  des 
cas,  dans  les  trois  premiers  jours,  due  à  lümpor- 
tance  des  dégâts  anatomiques,  et  assez  élevée  par 
suite  de  l’intervention  systématique  chez  tous  les 
blessés  crâniens. 

18  Novembre  1916. 

1.  La  méthode  de  Carrel.  —  M.  Ebrenpreis,  qui 
a  fait  un  séjour  d’études  dans  le  service  de  M.  Carrel 
à  l’hôpital  de  Compiègne,  expose  la  méthode  de 
Carrel  telle  qu’elle  est  actuellement  appliquée.  11  dit 
les  résultats  heureux  dus  à  ce  mode  de  traitement 
des  plaies  de  guerre.  A  son  avis,  la  méthode  d'irri¬ 
gations  intermittentes  par  le  liquide  de  Uakin  est 
indiquée  toutes  les  fois  que  la  réunion  primitive, 
après  ablation  lies  corps  étrangers  et  résection  large 
du  trajet  du  projectile,  est  impossible;  c’est-à-dire 
dans  les  plaies  multiples,  dans  celles  qui  exigeraient 
des  sacrifices  anatomiques  trop  étendus  ou  qui  s’ac- 

^  compagnent  d’une  perte  de  substance  telle  que  toute 
idée  de  réunion  primitive  doit  être  abandonnée,  enfin 
dans  les  plaies  cliniquement  infectées.  Lorsque  la 
plaie,  quoique  ne  datant  que  de  quelques  heures, 
paraît  douteuse  au  point  de  vue  infectieux,  il  est  pré¬ 
férable  de  faire  une  réunion  complète  avec  mise  en 
place  d’un  drain  pendant  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  Enfin,  la  réunion  primitive  est  impossi¬ 
ble  dans  le  cas  de  grand  afflux  de  blessés,  car,  pour 
être  complète,  l’intervention  doit  être  minutieuse  et 
ne  doit  être  tentée  que  si  l’opéré  peut  être  surveillé 
par  son  chirurgien  pendant  au  moins  dix  jours.  On 
peut  affirmer  que,  à  l’heure  actuelle,  la  méthode  de 
Carrel  et  celle  des  réunions  primitives  devraient 
seules  se  partager  la  faveur  des  chirurgiens  de 
l’Avant.  L'application  de  la  méthode  de  Carrel  est 
facilitée,  dans  les  fractures  compliquées  de  cuisse 
et  de  jambe,  par  l'usage  de  l’étrier  de  Chutre,  dont 
l’emploi  est  à  recommander  à  cause  de  ses  nombreux 
avantages.  Un  bandage  de  corps,  utilisé  à  Com¬ 
piègne,  est  très  pratique.  La  partie  antérieure  dé¬ 
coupée  en  lanières-  égales  permet  une  application 
étroite  du  bandage  sur  toutes  les  saillies.  En  ajou¬ 
tant,  comme  l'a  lait  M.  Ehrenpreis,  une  disposition 
analogue  au  bord  inférieur  ou  au  bord  supérieur,  on 
"éalise  ainsi  aisément  et  rapidement  un  spica  simple 
ou  double,  soit  du  membre  inférieur,  soit  du  membre 
supérieur. 

2.  Contribution  à  l’étude  de  la  prothèse  crâ¬ 
nienne  par  les  plaques  métalliques.  —  M.  Bercher, 
après  avoir  rappelé  ce  qui  a  déjà  été  fait  en  prothèse 
crânienne  plus  importante  que  jamais  au  cours  de 
la  guerre  actuelle,  complète  une  ancienne  observa¬ 
tion  de  M.  Sebileau  en  rapportant  les  circonstances 
et  les  détails  de  l’autopsie  du  sujet  faite  dix  ans  après 
la  restauration.  Il  présente  le  crâne  de  cet  homme 
où  l’on  voit  la  plaque  métallique,  en  or,  bien  en  place 
et  sertie  par  nn  bourrelet  d'ostéite  condensante. 

11  communique  ensuite  l’observation  d’un  blessé 
du  crâne  chez  lequel,  eu  collaboration  avec  M.  le 
médecin  aide-major  llereau,  il  a  comblé  une  perte  de 
substance  osseuse  du  frontal  avec  une  plaque  d’ar¬ 
gent.  L’opération,  de  date  encore  récente,  semble 
devoir  donner  toute  satisfaction.  Il  attire  ensuite 
l’attention  des  chirurgiens  sur  la  nécessité  de  la  pro¬ 
thèse  crânienne  qui  a  pour  but  d’abord  de  soustraire 
le  malade  aux  douleurs  que  provoquent  toujours  les 
adhérences  fibreuses  qui  s’organisent  entre  la  dure- 
mère  et  le  cuir  chevelu,  et  encore  de  mettre  le  blessé 
dans  les  meilleures  conditions  de  résistance  aux  trau¬ 
matismes.  Enfin,  il  insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  a 
à  pratiquer  la  restauration  crânienne  à  une  date  aussi 
rapprochée  que  possible  du  traumatisme  initial.  Pour 
le  chirurgien,  l'opération  est  plus  aisée  quand  les 
adhérences  ne  se  sont  pas  encore  formées  ;  pour  le 
blessé,  le  résultat  est  meilleur  parce  que  l’encéphale 
ne  subit  dès  lors  aucune  modification  dans  son  équi¬ 
libre.  Dans  les  cas  aseptiques,  on  doit  même  pouvoir 
pratiquer  la  prothèse  métallique  au  cours  même  de 
la  trépanation  primitive.  Quant  à  certains  insuccès 
qui  ont  été  constatés  à  la  suite  de  la  prothèse  crâ¬ 


nienne  métallique,  ils  paraissent  dus  tous  à  l’emploi 
d’une  technique  défectueuse.  Le  procédé  décrit  par 
Delair  au  Congrès  de  Madrid  en  1903  est  à  suivre, 
si  l'on  veut  éviter  l’intolérance  de  la  plaque  métal¬ 
lique.  La  prothèse  métallique,  qui  fut  un  instant 
délaissée  pour  la  prothèse  organique,  semble  actuel¬ 
lement  regagner  du  terrain. 

3.  A  propos  de  la  prothèse  métallique  crânienne. 
—  M.  Roy  rappelle  les  causes  habituelles  d'échec 
de  la  prothèse  crânienne  à  l’aide  de  plaques  métal¬ 
liques,  et  signale  la  fréquence  de  troubles  trophiques 
des  téguments  qui  recouvrent  le  métal.  11  préfère, 
pour  sa  part,  l’emploi  de  la  greffe  organique,  avec 
greffon  osseux  ou  cartilagineux  pris  sur  le  sujet  lui- 
même.  11  communique  à  ce  sujet  deux  faits  person¬ 
nels  de  prothèse  crânienne,  faite,  dans  le  premier 
cas,  avec  une  plaque  lùétallique,  et,  dans  le  second, 
à  l’aide  d'un  greffon  prélevé  sur  le  tibia,  dans  les¬ 
quels  l’intervention  fut  suivie  de  plein  succès. 

4.  Cranloplastie  cartilagineuse.  —  M.  Ebrenpreis 
rapporte  une  observation  de  cranioplastie  cartilagi¬ 
neuse  laite  d’après  le  procédé  de  Morestin.  Il  trouve 
cette  méthode  très  préférable  à  la  prothèse  métal¬ 
lique  à  cause  de  sa  simplicité  et  du  résultat  parfait 
obtenu  en  un  temps  minimun,  tant  au  point  de  vue 
opératoire  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  On  doit 
prélever  le  cartilage  nécessaire  au  niveau  de  la  pla¬ 
que  qui  unit  la  6“  à  la  7<’  côte  et  qui,  en  règle  géné¬ 
rale,  se  trouve  à  6  cm.  de  la  ligne  médiane. 

5.  Intoxication  par  les  gaz  du  moteur  dans  quel¬ 
ques  voitures  automobiles  sanitaires.  —  M.  Tanon 
attire  l’attention  sur  les  inconvénients  que  présentent 
certains  modes  de  chauffage  des  voitures  parle  tuyau 
d’échappement  du  moteur.  Lorsque  ce  dernier  fonc¬ 
tionne  mal  et  que  les  joints  des  tubes  ne  sont  pas 
hermétiques,  il  se  produit,  dans  l’intérieur  de  la  voi¬ 
ture,  un  dégagement  de  gaz  qui  peut  déterminer  des 
accidents.  Dans  certains  cas,  les  accidents  ont  été 
mortels;  des  faits  semblables  avaient  été  observés 
avant  la  guerre  avec  quelques  voitures  de  tourisme. 

Le  mécanisme  de  l’intoxication  n’est  pas  simple, 
caria  quantité  d’oxyde  de  carbone  mélangée  aux  gaz 
est  minime,  bien  que  les  lésions  observées  à  l’au¬ 
topsie  soient  celles  de  l’intoxication  oxycarbonée. 
Les  produits  de  combustion  incomplète  des  hydro¬ 
carbures  ne  déterminent  pas  la  mort  chez  l’animal  ; 
ils  ne  détruisent  pas  les  globules  sanguins  et  ne 
réduisent  pas  l’hémoglobine,  comme  l’ont  montré  des 
recherches  faites  avec  M.  le  pharmacien-major 
Ebren.  Le  sang  imprégné  d’hj'drocarbures  est  capa¬ 
ble  d’absorber  à  nouveau  de  l’oxygène.  11  s’agit  d’une 
action  plus  complexe,  à  la  fois  sur  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  sur  le  bulbe;  les  premiers  symptômes 
éprouvés  paraissent  relever  d’une  action  toxique  sur 
le  bulbe.  Il  importe  que  les  médecins  des  Forma¬ 
tions  Sanitaires  veillent  avec  le  plus  grand  soin  au 
fonctionnement  de  leurs  voitures,  et  que  les  chauf¬ 
feurs,  chaque  fois  que  leur  moteur  fonctionne  mal, 
s’assurent  de  l’état  des  malades  qu’ils  transportent. 
En  tous  cas,  toute  voiture  à  chauffage  par  le  moteur 
devra  être  visitée  dès  que  l’on  aura  constaté  la  pré¬ 
sence  de  gaz  dans  son  intérieur. 

6.  Ifaccination  antityphoparatyphoïdique  et  azo¬ 
témie.  —  MM.  Boutlieret  Cbanvin  apportent,  par 
l’analyse  de  trois  cas  personnels,  une  contribution  à 
l’étude  de  la  maladie  vaccinale  consécutive  à  la 
vaccination  antityphoparatypho’idique  décrite  par 
MM.  Nobécourt  et  Peyre  à  une  réunion  précédente. 

Dans  le  premier  cas,  un  homme  âgé  de  45  ans,  qui 
avaitbien  supporté,  en  Mai  1915,  la  série  desinjections 
antilypho'idiques  et  qui  n’avait  présenté  aucune  réac¬ 
tion  sérieuse  consécutive  à  la  première  vaccination 
par  vaccin  T. A. B.,  pratiquée  le  29  Septembre  1916, 
reçoit  la  deuxième  injection  le  9  Octobre.  Une  demi- 
hetire  après,  il  fut  pris  de  frissons,  de  tremblement 
généralisé  avec  élévation  thermique  et  surtout  de 
tendance  lipothymique.  Le  lendemain  matin,  trans¬ 
porté  à  l’ambulance,  il  répond  à  peine  aux  questions 
posées,  il  présente  de  la  cyanose  des  extrémités,  avec 
refroidissement,  choc  de  la  pointe  du  cœur  à  peine 
perceptible,  bruits  cardiaques  lointains  et  assour¬ 
dis,  pouls  radial  non  perceptible,  dyspnée  très  accen¬ 
tuée,  diplopie,  vomissements ,  diarrhée.  Aucune 
émission  d’urine  ;  l’anurie  dura  soixante-six  heures 
et  le  malade  fut  maintenu  pendant  tout  ce  temps  sous 
l’influence  des  toni-cardiaques  à  doses  intensives, 
des  inhalations  d’oxygène  et  du  sérum  glucosé  avec 
goutte  à  goutte  rectal.  Au'bout  de  soixante-six  heures, 
émission  de  100  gr.  d’urines.  L’hémoculture  fut 
négative.  Dosage  de  l’urée  sanguine  :  1  gr.  35  par 
litre.  Les  urines  contiennent  un  coagulum  d’albu¬ 


mine  (10  gr.  au  litre).  Consécutivement  se  produisit, 
le  cinquième  jour,  une  décharge  uréique  considé¬ 
rable.  Le  taux  de  l'urée  —  le  malade  étant  soumis 
au  régime  hydrique  strict  —  passe  en  vingt-quatre 
heures  de  5  gr.  à  52  gr.  ;  .le  taux  se  maintient  peu  de 
temps  à  40  gr.  et  redevient  progressivement  normal. 
La  décharge  chlorurée  (20  gr.)  fut  plus  tardive;  elle 
commença  le  quinzième  jour.  Un  dosage  de  l’urée 
sanguine,  pratiqué  après  la  décharge  urinaire,  donna 
le  chiffre  de  18  centigr.  par  litre.  Le  malade  guérit. 
L’albumine  urinaire  avait  complètement  disparu. 

Dans  un  autre  cas  comparable,  mais  moins  grave, 
où  il  y  eut  anurie  transitoire  et  troubles  cardio-vas¬ 
culaires,  hyperthermie,  âO^è,  consécutivement  à  la 
vaccination  'l’.B.,  le  dosage  de  l’urée  sanguine  pra¬ 
tiqué  à  trois  jours  d’intervalle  depuis  l'entrée  du 
malade  donna  les  résultats  suivants  :  urée,  1“‘'  do¬ 
sage  :  1  gr.  70  par  litre  ;  2®  dosage  ;  1  gr.  par  litre; 
3®  dosage  ;  0  gr.  20  par  litre.  Albumine  urinaire, 
l®®  dosage  :  3  gr.  ;  2®  dosage  :  0  gr.  50  ;  3®  dosage  ; 
traces.  Le  malade  sortit  guéri.  L’albumine  avait 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  le  malade  entra  à 
l’ambulance  dans  le  coma  avec  incontinence  sphincté¬ 
rienne  complète,  pouls  filiforme,  tous  phénomènes 
survenus  après  la  vaccination.  Le  lendemain,  le  ma¬ 
lade  sortait  du  coma.  L’incontinence  sphinctérienne 
disparut  rapidement.  La  ponction  lombaire  ne  recéla 
rien  d’anormal.  Urée  sanguine  :  1®®  dosage,  1  gr.  80 
par  litre;  2®  dosage,  0  gr.  50.  Les  auteurs,  à  propos 
de  ces  cas  d'hyperazotémie,  rappellent  les  travaux 
qui  montrent  l’action  pratiquement  nulle  de  la  vacci¬ 
nation  T. A. B.  sur  l’azotémie  et  l’albuminurie  et  in¬ 
sistent  sur  le  caractère,  sans  doute  exceptionnel,  des 
faits  qu’ils  ont  observés  Dans  les  trois  cas,  c’est  à 
la  deuxième  ou  à  la  troisième  injection,  comme  l’ont 
décrit  MM.  Nobécourt  et  Peyre,  que  les  accidents  se 
produisirent.  Ces  trois  malades  ont  guéri  malgré  le 
caractère  grave  des  symptômes  constatés. 

7.  Nouvel  appareil  pour  la  fracture  de  la  clavi¬ 
cule.  —  M.  Lardennois  présente  un  nouvel  appareil 
qu’il  a  imaginé  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  Les 
éléments  du  problème  à  résoudre  peuvent  se  résu¬ 
mer  en  quelques  principes  directeurs.  La  clavicule 
est  un  arc-boutant,  un  «  système  tendeur  »  qui  écarte 
du  tronc  et  repousse  en  dehors  le  moignon  de  l’épaule. 
L’os  étant  brisé  et,  dans  la  plupart  des  cas,  cinq  fois 
sur  six,  au  niveau  du  tiers  moyen,  l’épaule  est  entraî¬ 
née  en  bas  par  le  poids  du  membre,  et  surtout  en 
dedans  par  l’action  puissante  des  muscles  pectoraux 
et  du  sous-clavier.  Les  deux  fragments  de  l’arc  glis¬ 
sent  l’un  sur  l’autre.  Il  se  produit  un  déplacement, 
un  chevauchement  difficile  à  réduire  et  à  contenir. 
L’indication  à  remplir  est  de  maintenir  en  haut,  en 
dehorset  en  arrière  le  moignon  de  l’épaule.  Laméthode 
de  Coutaud,  très  rationnelle,  très  efficace,  a  fait  ses 
preuves,  mais  le  succès  est  bien  chèrement  acheté 
comme  dans  la  suture  osseuse.  Il  est  bien  pénible  de 
s’astreindre  pour  si  peu  à  une  très  longue  immobilisa¬ 
tion.  Le  blessé,  souvent,  n’a  pas  lapatience  nécessaire 
pour  persévérer  dans  cette  rigoureuse  immobilité.  Il 
se  lève  trop  tôt  et  le  résultat  se  trouve  vite  compromis. 
On  peut  obtenir,  à  moins  de  peine,  une  excellente 
consolidation  par  une  extension  continue  luttant 
contre  l’énergie  des  muscles  pectoraux,  grâce  à 
l’élasticité  d’un  tube  de  caoutchouc  convenablement 
tendu.  C’est  le  principe  du  nouvel  appareil.  Il  va 
accrocher  l’épaule  malade,  la  tirer  en  haut  et  en  ar¬ 
rière,  en  prenant  point  d’appui  sur  l’épaule  saine,  de 
façon  à  les  rapprocher  l’une  de  l’autre.  Très  simple, 
rudimentaire,  exécuté  avec  deux  bouts  de  bande  de 
toile  et  un  tube  de  caoutchouc,  il  se  compose  de  deux 
épaulières,  embrassant  chacune  des  deux  épaules,  et 
réunies  en  arrière  par  une  traction  élastique.  L'épau- 
lière  est  formée  par  une  courte  bande  de  toile  forte 
et  doublée  au  besoin,  longue  de  45  cm.  Le  milieu  est 
jeté  en  avant  sur  la  clavicule.  Un  chef  passe  par-des¬ 
sus  l’épaule,  l’autre  sous  l'aisselle.  Ils  sont  réunis 
par  une  épingle  ou  mieux  par  une  couture,  au  niveau 
de  l’épine  de  l’omoplate.  Du  côté  malade,  le  bandeau 
recouvre  le  foyer  delà  fracture  et  assure  ainsi  direc¬ 
tement  par  sa  pression  la  contention  des  deux  frag¬ 
ments.  L’appareil  élastique  peut  être  constitué  par 
un  drain  de  caoutchouc  réunissant  en  arrière  les 
deux  épaulières,  et  noué  en  anneau.  Pour  pouvoir 
varier  l'énergie  de  la  traction,  on  peut  avoir  recours 
à  une  patte  de  tissu  élastique  s’accrochant  à  une 
boucle  ou  à  un  bouton,  ou  encore  à  une  passe  de 
toile  portant  en  son  milieu  une  anse  de  caoutchouc. 
Gel  appareil  est  simple,  d’exécution  aisée  et  rapide. 
Il  est  facilement  supporté.  Il  n’exige  ni  l’immobili¬ 
sation  du  blessé,  ni  même  l’immobilisation  de  son 
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membre  supérieur  lésé.  Il  est  applicable  à  la  frac¬ 
ture  simultanée  des  deux  clavicules.  Appliqué  neuf 
fois  déjà,  il  a  toujours  donné  d’excellents  résultats, 
ainsi  qu’on  peut  le  constater  chez  un  blessé  atteint, 
dix  jours  auparavant,  d’une,  fracture  de  la  clavicule 
droite  avec  un  gros  déplacement. 

J.  Abadie. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

M.  ITillaret  et  Mignard.  Lé  syndrome  résiduel 
des  traumatismes  cranio-cêrébraux  de  la  guerre 
{Paris  médical,  t.  VI,  n"  36,  1916,  2  Septembre, 
p.  209).  —  Parmi  les  complications  à  longue  échéance 
des  traumatismes  cranio-cêrébraux  de  guerre,  les 
plus  intéressantes  peut-être  sont  les  manifestations 
psychiques,  dont  la  fréquence  est  tellement  grande 
qu’on  peut  dire  qu’il  est  exceptionnel  de  ne  pas  en 
noter  de  traces  chez  les  anciens  traumatises  cranio- 
cérébraux. 

Un  premier  point  qui  frappe  tout  d’abord  c’est  que, 
même  lorsque  des  lésions  étendues  ont  détruit  une 
grande  quantité  de  substance  cérébrale,  on  n’observe 
pas,  en  général,  ces  désordres  des  fonctions  psychi¬ 
ques  dont  l’imporlance  et  la  constance  caractérisent 
l'aliénation  mentale  proprement  dite,  ni  le  syndrome 
de  la  démence  proprement  dite,  ni  ceux  de  l’imbécil¬ 
lité  ou  de  l’idiotie.  Ce  qui  caractérise,  au  contraire, 
le  syndrome  psychique  résiduel  des  grands  trauma¬ 
tisés  du  crâne  d’ancienne  date,  c’est  sa  bénignité, 
c’est  aussi  sa  remarquable  unité.  C’est  un  état  d’inac¬ 
tivité,  de  torpeur  ou  de  parésie  psychiques  marqué 
par  la  difficulté  de  la  mise  entrain,  la  lenteur  et  la 
fatigabilité  de  toutes  les  fonctions  mentales,  l’intelli¬ 
gence,  le  sentiment  et  la  volonté  restant  d’ailleurs 
susceptibles  d’être  manifestés.  Cet  état  est  parfois 
coupé  de  brefs  épisodes  confusionnels,  pouvant 
revêtir  l’apparence  d’équivalents  psychiques  de  l’épi¬ 
lepsie. 

Ce  syndrome  est  essentiellement  «  atopique  », 
c’est-à-dire  qu’il  ne  paraît  pas  spécialement  en  rap¬ 
port  avec  la  lésion  d’aucune  région  particulière  du 
cerveau,  non  plus  d’ailleurs  qu’avec  l’étendue  de  cette 

Le  diagnostic  ne  se  pose,  en  général,  qu’avec  le 
syndrome  commotionnel  et  les  psychonévroses  com- 
molionnelles.  Ce  qui  permet  avant  tout  de  distinguer 
le  syndrome  post-traumatique  du  syndrome  commo- 
tiounel,  c’est  que  dans  le  premier  prédominent  sur¬ 
tout  les  symptômes  de  torpeur,  d  inactivité,  tandis 
que  dans  le  second  prédominent  surtout  les  symptômes 
de  confusion  mentale  et  d'amnésie  continue.  Ce  qui 
différencie  le  syndrome  post-traumatique  des  psycho¬ 
névroses  commotionnelles,  c’est  que  dans  celles-ci 
prédominent  les  phénomènes  d’attente  anxieuse  et 
émotionnelle. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  l’avenir  seul  dira 
ce  qu’il  faut  penser  de  l’évolution  du  syndrome  psy¬ 
chique  atopique.  Il  faudra,  de  toute  manière,  faire  des 
réserves  sur  la  façon  dont  certains  troubles  psychi¬ 
ques  peu  apparents,  peu  importants  même  au  point 
de  vue  théorique,  tels  que  la  rapide  fatigabilité  céré¬ 
brale,  seront  capables  d’entraver  l’activité  du  sujet 
qui  les  présente.  D’autre  part,  il  va  de  soi  que,  lors¬ 
qu’aux  sj'mptômes  ordinaires  viendra  s’ajouter  le 
moindre  signe  de  méuingo-encéphalite,  le  pronostic 
s’aggravera  singulièrement.  J.  D. 

Paul  Masini.  La  chirurgie  conservatrice  dans 
les  gros  broiements  des  membres  par  éclats 
d'obus  [Marseille  médical,  1916,  l'r  Octobre,  p.  73, 
15  Octobre,  p.  106).  —  Affecté  à  des  formations  sani¬ 
taires  de  l’avant,  l'auteur  a  eu  l’occasion  de  voir, 
pendant  ces  deux  années  de  campagne,  plusieurs 
milliers  de  blessés,  dont  une  centaine  atteints  de 
grand  broiement  de  membres  par  gros  éclats  d’obus. 

Dans  ces  cas,  il  a  pratiqué,  toutes  les  fois  qu’il  a 
pu  le  faire,  la  méthode  conservatrice  à  outrance  de 
Reclus.  Au  début,  avant  que  Carrel  eût  fait  con- 
uaitre  sa  méthode,  il  a  traité  les  gros  broiements  de 
membres  par  une  désinfection  minutieuse  de  la  plaie, 
la  périphérie  par  des  badigeonnages  à  la  teinture 
d’iode  et  la  profondeur  de  la  plaie  par  des  lavages  à’ 
l’eau  oxygénée  dédoublée  chaude,  et  à  l’éther.  Il 
débridait  largement  la  plaie,  l’étalait  le  mieux  pos¬ 
sible,  enlevait  toutes  les  esquilles  mobiles  et  drainait 
toutes  les  parties  de  la  plaie  qui  n’avaient  pu  être 
débridées.  L’état  général  du  blessé,  qui  se  trouve 
toujours  en  état  de  shock  très  accentué,  était  relevé 


par  le  sérum  intraveineux,  par  le  réchauffement,  par 
l’immobilisation  du  membre  qui  supprime  admira¬ 
blement  la  douleur.  Inutile  d’ajouter  que  le  sérum 
antitétanique  était  administré  à  doses  plus  ou  moins 
répétées,  selon  l’évolution  de  la  plaie.  L’amputation 
primitive  n’était  pratiquée  que  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  lorsque  le  membre  était  en  bouil¬ 
lie,  que  le  paquet  vasculo-nerveux  était  détruit  ou 
lorsqu’on  constatait  un  début  de  gangrène  gazeuse. 
Dans  tous  les  autres  cas,  la  conservation  adonné  des 
résultats  très  satisfaisants. 

Sur  100  cas  environ  de  gros  broiements  de  mem¬ 
bres,  M.  Masini  a  pratiqué  27  amputations  primi¬ 
tives  avec  18  guérisons  et  9  morts  (3  désarticulations 
de  l’épaule  avec  1  mort,  12  amputations  de  cuisse 
avec  7  morts,  9  de  jambe  avec  1  mort,  3  d’avant-bras 
avec  0  mort).  10  blessés  sont  morts  soit  en  arrivant  à 
l’ambulance,  soit  sur  la  table  d’opération,  le  traite¬ 
ment  énergique  du  choc  et  le  sérum  intraveineux 
n’ayant  pas  réussi  à  ramener  le  pouls.  Sur  les 
60  autres,  13  ont  été  suivis  par  l’auteur  presque  jus¬ 
qu’à  complète  guérison.  Enfin,  une  cinquantaine  de 
gros  délabrements  de  membres  ont  été  traités  pen¬ 
dant  Ls  attaques  de  Champagne  dans  une  ambulance 
fonctionnant  comme  ambulance  de  triage  :  10  ont  été 
amputés;  les  autres  ont  pu  être  évacués  au  bout  de 
quelques  jours,  dans  de  bonnes  conditions  et  M.  Ma¬ 
sini  pense  que  plus  des  deux  tiers  ont  dà  guérir  par 
la  conservation. 

Dans  ces  amputations,  l’auteur  a  toujours  em¬ 
ployé  la  méthode  circulaire  ou  à  deux  lambeaux, 
laissant  toujours  le  moignon  complètement  ouvert. 

Lorsque  Carrel  fit  connaître  son  excellente  mé¬ 
thode  de  désinfection  des  plaies,  M.  Masini  en  a 
adopté  les  principes  et  il  a  traité  toutes  les  plaies 
profondes,  après  débridement  et  drainage,  par  les 
irrigations  intermittentes  au  liquide  de  Dakin.  Du 
10  Février  au  6  Juillet  1916,  il  a  traité  13  cas  de 
broiements  de  membres  par  cette  méthode,  avec 
succès  complet.  Pour  la  plupart ,  la  question  de 
l’amputation  avait  été  posée  après  consultation  entre 
plusieurs  chirurgiens.  J.  D. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Morton  (de  Boston).  Une  méthode  rapide  pour 
le  diagnostic  delà  tuberculose  rénale  (  The  Joiirn.  of 
experimental Medicine,  t.  XXIV,  n“  4,  1916,  Octobre, 
p.  419-427).  —  L’auteur  préconise,  pour  faire  un  dia¬ 
gnostic  rapide  de  la  tubercnlose  rénale,  l’inoculation 
à  un  cobaye  ayant  reçu  une  dose  massive  de  rayons  X. 

On  savait  déjà  que  la  souris  qui  a  été  exposée  aux 
rayons  X  est  beaucoup  plus  susceptible  à  la  tuber¬ 
culose  bovine  qu’une  souris  normale.  On  explique  ce 
tait  par  la  destruction  du  tissu  lymphoïde  qui  consti¬ 
tue  un  agent  important  dans  le  mécanisme  de  défense 
contre  la  tuberculose. 

Le  cobaye  peut  supporter  une  grande  quantité  de 
rayons  X  sans  altération  apparente  de  sa  santé  ;  les 
leucocytes  qui  sont  normalement  au  nombre  de  12  à 
15.000  sont  réduits  après  une  exposition  massive 
aux  rayons  X,  de  4  à  6.000  et  la  réduction  porte  sur¬ 
tout  sur  les  cellules  lympho’ides. 

La  résistance  des  animaux  étant  ainsi  diminuée, 
on  peut  leur  injecter  de  l’urine  de  malades  atteints  de 
tuberculose  rénale  et  les  lésions  tuberculeuses  appa¬ 
raissent  beaucoup  plus  rapidement  chez  le  cobaye 
soumis  aux  rayons  X  que  chez  le  cobaye  normal. 

Il  faut,  en  effet,  ordinairement  cinq  à  sept  semaines 
pour  que  l’on  puisse  déceler  des  altérations  tuber¬ 
culeuses  dans  les  organes  d’un  cobaye  normal  ino¬ 
culé  avec  de  l’urine  tuberculeuse,  alors  que  huit  à 
dix  jours  suffisent  chez  un  cobaye  soumis  à  Une  dose 
massive  de  rayons  X.  Cette  dose  peut  être  adminis¬ 
trée  immédiatement  avant  ou  après  1  inoculation  du 
produit  tuberculeux.  R.  B. 

NEUROLOGIE 

J. -A.  Sicard  et  P.  Gastaud.  Paralysies  du  nerf 
cubital,  en  apparence  spontanées,  avec  hypertro¬ 
phie  du  tronc  nerveux  dans  sa  traversée  olécra¬ 
nienne  [Paris  médical,  1916,  15  Octobre,  p.  123).  — 
Les  auteurs  ont  eu  l'occasion  d’observer  chez  des 
soldats  un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie  du 
nerf  cubital  avec  hypertrophie  du  tronc  nerveux  dans 
sa  traversée  olécranienne,  survenant  sans  blessure  de 
guerre  et  sans  traumatisme  antérieur. 

Dans  un  premier  stade,  ou  note  des  douleurs  irra¬ 
diées  de  la  région  du  coude  vers  le  bras  et  l’avant- 
bras;  cette  phase  douloureuse  dure  environ  de  deux 
à  trois  semaines.  Puis,  —  seconde  étape  —  de  la  pa¬ 
résie  survient  dans  le  domaine  de  la  main  et  surtout 


des  deux  derniers  doigts  avec  des  sensations  pares¬ 
thésiques  d’engourdissement  et  de  fourmillement. 
Enfin,  dans  le  troisième  stade,  l’atrophie  musculaire 
se  prononce  avec  le  méplat  dorsal  caractéristique  du 
pouce  (tabatière  pathologique)  et  les  réactions  élec¬ 
triques  dénotent  des  troubles  plus  ou  moins  accusés 
pouvant  aller  même  jusqu’à  la  réaction  de  dégénéres- 

Ces  parésies  du  cubital  ont  une  durée  évolutive 
longue.  Une  amélioration  peut  se  produire  spontané¬ 
ment.  Le  pronostic  est  favorable.  Les  nerfs  médian 
et  radial  ont  été  toujours  respectés. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  ces  types  paraly¬ 
tiques  est  intéressant  à  envisager,  car  les  traités 
classiques  n’en  font  pas  mention.  Il  s’agit  de  com¬ 
pression  du  nerf  dans  sa  traversée  olécranienne, 
sous  l’influence  de  poussées  fibreuses  péri-articu- 
laires,  d’origine  rhumatismale  ?  ou  arthritique  ':’  Les 
auteurs  n’ont  relevé,  en  effet,  dans  leurs  observa¬ 
tions,  ni  gonocoque,  ni  spécificité,  ni  alcoolisme. 
Bien  entendu,  une  origine  centrale  radiculaire  ou 
médullaire  ne  pouvait  être  incriminée  pas  plus  que 
le  bacille  de  Hansen. 

Ces  cas  spéciaux  de  paralysie  cubitale  semblent 
devoir  être  rapprochés  de  ceux  bien  connus  de  para¬ 
lysie  radiale,  dite  a  frigorc,  ou  encore  de  paralysie 
par  compression  dans  la  gouttière  de  torsion.  Ils 
prennent  place  dans  le  cadre  général  des  syndromes 
sensitivo-moteurs  que  MM.  Sicard  et  Gastaud  ont 
étudiés  sous  le  nom  de  névrodocites  (SÉycov,  canal  qui 
reçoit,  qui  renferme  le  nerf;  névrodocite,  inflamma¬ 
tion  de  ces  canaux).  Ces  névrodocites  relèvent  d’une 
pathogénie  univoque,  c’est-à-dire  de  l’enserrement 
d’un  tronc  nerveux  que  des  circonstances  pathologiques 
bloquent  trop  à  l’étroit  dans  un  manchon  osseux  ou 
fîbro-osseux,  le  contenaut  pouvant  influer  sur  le 
contenu,  ou  réciproquement.  J.  D. 

PSYCHIATRIE 

G.  Roussy  et  J.  Boisseau.  Les  accidents  ner¬ 
veux  déterminés  par  la  déflagration  des  explosifs 
[Paris  médical,  t.  VI,  n“  36,  1916,  2  Septembre, 
p.  185).  —  Les  accidents  déterminés  par  la  déflagra¬ 
tion  des  explosifs  présentent,  tant  dans  leur  moda¬ 
lité  que  dans  leur  intensité  ou  leur  ténacité,  des  as¬ 
pects  divers  suivant  le  moment  et  le  lieu  où  on  les 
observe  ;  ligne  de  feu,  formations  sanitaires  de 
l’avant  ou  hôpitaux  de  l’intérieur.  C’est  surtout  à 
l’avant  qu’ils  méritent  d’être  étudiés,  parce  que  c’est 
là  qu’ils  se  présentent  sous  leur  forme  la  plus  pure,- 
exempts  de  tous  phénomènes  contingents  ou  sura- 

Dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  comme 
les  Centres  neurologiques  d'armée,  on  peut  observer, 
à  la  suite  des  explosions,  trois  catégories  de  malades  : 
les  uns  présentent  des  troubles  mentaux  (confusion 
mentale,  délire,  amnésie,  etc..,);  d’autres  des  trou¬ 
bles  nerveux  (astasie-abasie,  tremblement,  paralysie, 
contracture,  etc,..)  ;  d’autres  enfin  des  troubles  d’or¬ 
dre  intermédiaire  revêtant  tantôt  le  type  de  la  con¬ 
fusion  mentale  avec  stupeur,  tantôt  celui  de  la  surdi¬ 
mutité  hystérique. 

Contrairement  à  l’opinion  la  plus  commune, 
MM.  Roussy  et  Boisseau  pensent  que  l’action  des 
explosifs  à  distance  ne  provoque  que  d’une  façon  ex¬ 
ceptionnelle  des  lésions  telles  que  foyer  de  ramollis¬ 
sement  ou  d’hémorragie  cérébrale,  médullaire  ou 
méningée,  comparables  à  ce  qu’on  observe  par 
exemple  dans  les  décompressions  brusques  (maladies 
des  caissons)  ;  sur  133  cas  personnels,  ils  ne  possè¬ 
dent  aucune  observation  de  cet  ordre.  Au  contraire, 
dans  l’immense  majorité  des  cas ,  suivant  eux,  ces 
troubles  nerveux  sont  de  nature  fonctionnelle,  inor¬ 
ganique,  et  doivent  être  rangés  dans  le  groupe 
des  accidents  dits  hystériques  ou  pithiatiques.  C’est- 
à-dire  qu’ils  ne  s’accompagnent  d’aucun  des  signes 
connus  par  lesquels  se  traduit  une  perturbation  or¬ 
ganique  du  système  nerveux  central  ou  périphé¬ 
rique,  et  qu’ils  sont  tous  curables  immédiatement  par 
la  psychothérapie  appliquée  dans  de  bonnes  condi- 

Toutefois  il  convient  de  faire  quelques  réserves 
sur  l’avenir  de  ces  malades  au  point  de  vue  militaire, 
un  tel  traumatisme  créant  chez  certains  d’entre  eux 
une  impressionnabilité  anormale,  une  émotivité  qui 
n’existaient  pas  antérieurement  et  qui  prédisposent  à  la 
réapparition  des  accidents  quand  les  sujets  sont  soumis 
à  nouveau  aux  chocs  physiques  et  moraux  des  champs 
de  bataille.  Il  est  évident  que  de  tels  sujets  devien¬ 
nent  inutilisables  au  régiment,  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  tout  au  moins,  et  que  leur  évacuation  à 
l’intérieur  s’impose.  J.  U. 
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DES  GASTRO-ENTÉRITES  URÉMIGÈNES 

Par  le  Prof.  Ch.  LESIEUR 
Médccin-major  de  1  classe,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  proposons  de  désigner  sous  ce  nom  une 
forme  hypertoxique  de  gastro-entérite  suraiguë, 
que  nous  avions  déjà  observée  naguère  ‘  sous  la 
dénomination  plus  classique  d’  «  entérite  cholé¬ 
riforme  ».  Nous  l’avons  retrouvée  33  fois  en  six 
mois  (Mars-Septembre  1916),  à  l’Hôpital  Central 
de  contagieux  de  la  ...”  armée  à  B...,  sur  1.230 
diarrhées  diverses  dont  413  gastro-entérites.  Il 
s’agit  d’un  syndrome  particulièrement  sévère  : 
sur  nos  33  cas,  dont  15  très  graves,  choléri¬ 
formes,  et  18  «  sérieux  »,  11  se  sont  terminés 
par  la  mort,  soit  une  mortalité  de  1/3,  ou 
33  pour  100. 

Cette  forme  nous  paraissant  assez  spéciale, 
assez  pareille  à  elle-même  par  son  allure  clinique 
et  son  substratum  anatomique,  il  nous  a  semblé 
intéressant  d’en  résumer  les  grands  caractères. 
La  nature  exacte  en  étant  encore  mal  déterminée, 
nous  croyons  que  son  étude  mérite  de  retenir 
l’attention  des  chercheurs,  et  en  particulier  des 
bactériologistes. 

1.  —  Etude  clinique. 

Le  àéhul  des  gastro-entérites  urémigènes  est 
brusque,  sauf  lorsqu’elles  viennent  compliquer 
une  maladie  antérieure”  (dysenterie,  paraty¬ 
phoïde,  etc.). 

Il  rappelle  généralement  celui  d’une  intoxication 
à  forme  gastro-intestinale.  Ce  sont  des  douleurs 
épigastriques  et  abdominales  vives,  sortes  de 
crampes  gastralgiques  ou  coliques  véritables, 
des  nausées,  des  vomissements  d’abord  alimen¬ 
taires  et  provoqués  par  ingestion,  puis  spontanés, 
muqueux  ou  bilieux. 

Peu  ou  pas  de  fièvre  en  général,  mais  parfois 
cependant  ascension  thermique  passagère,  accom  - 
pagnée  de  poussée  herpétique,  précédant  l’hypo¬ 
thermie  de  la  période  d’état.  Enfin,  diarrhée  avec 
selles  fréquentes  et  abondantes,  aqueuses,  du 
type  de  l’entérite  de  l’intestin  grêle,  et  dont  les 
caractères  vont  se  préciser  bientôt. 

A  la  période  d'état,  c’est-à-dire  dès  le  second 
ou  le  troisième  jour  en  moyenne,  les  vomisse¬ 
ments  persistent  le  plus  souvent,  moins  abon¬ 
dants  mais  plus  pénibles,  bilieux,  muqueux, 
parfois  hémorragiques  (2  cas).  Il  peut  s’agir  d’une 
véritable  intolérance  gastrique,  avec  épigas- 
tralgie,  ballonnement  transitoire  ;  dans  le  liquide 
évacué,  on  peut  trouver  de  l’acétone  et  une  assez 
forte  proportion  d’urée  (1  gr.  75). 

La  diarrhée  est  alors,  d’ordinaire,  profuse, 
impérieuse,  s’accompagnant  parfois  d’inconti¬ 
nence.  Les  selles  peuvent  se  renouveler  toutes 
les  heures,  tous  les  quarts  d’heure  ou  plus  sou¬ 
vent,  atteindre  et  même  dépasser  dans  une 
journée  le  chiffre  de  60  ou  80.  Elles  sont  abon¬ 
dantes,  aqueuses,  séreuses,  jaune  sale  ou  gris 
verdâtre,  quelquefois  bilieuses  ou  mousseuses, 
rarement  fétides,  ou  renfermant  quelques  muco¬ 
sités  (enléro-colite),  et  quelques  grumeaux  muco- 
albumineux  (surtout  lorsque  l’alimentation  lactée 
a  été  continuée).  Dans  trois  cas  elles  contenaient 
du  sang,  rouge  noirâtre,  en  petite  quantité,  et 
une  fois  nous  avons  assisté  à  une  véritable  enté- 
rorragie  (gastro-entérite  hémorragique). 

La  soif  est  vive,  l’inappétence  complète,  le  ma¬ 
lade  a  des  renvois,  des  hoquets  pénibles,  parfois 
incessants,  parfois  aussi  revenant  par  crises.  Les 


1.  J.  CouRMONT  et  Cil.  Lesieur.  —  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  Udp.  de  Lyon,  1911;  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
Bôp.  de  Paris,  1912. 

2.  Dans  un  cas  que  nous  n’avons  pas  fait  figurer  ici, 
nous  l’avons  vue  terminer  rapidement  une  dysenterie 
amibienne  à  forme  cachectisante  (gastro-entérite  urémi- 
gène  secondaire)  :  les  lésions  congestives  s’étendent 
alors  &  l’intestin  grêle,  tandis  qne  les  ulcérations 
dysentériques  restent  localisées  au  gros  intestin; 


j  urines  sont  r?res  (50  à  500  cm''  en  vingt-quatre 
heures),  foncées,  sédimenteuses  (urates);  elles 
contiennent  le  plus  souvent  de  l’albumine  (3  gr. 
par  litre  dans  un  cas),  parfois  un  peu  de  sucre, 
de  l’acétone;  elles  sont  riches  en  pigments  (indi- 
can,  urobiline),  pauvres  en  urée  (5  à  10  gr.). 
Rarement  il  y  a  rétention  d’urine;  plus  souvent 
l’oligurie  va  jusqu’à  l’anurie,  à  peu  près  complète 
pendant  les  derniers  jours. 

Le  malade,  en  pleine  connaissance  d’habitude, 
est  tourmenté  de  crampes  dans  les  mollets,  les 
bras  et  les  autres  masses  musculaires,  de  four¬ 
millements  et  d’engourdissement  dans  les  doigts 
des  mains  et  des  pieds,  de  véritables  crises  de 
tétanie,  d’acro-asphyxie,  ainsi  que  douleurs  arti¬ 
culaires  ou  musculaires. 

La  faiblesse  générale  est  extrême,  c’est  une 
asthénie  presque  complète,  avec  voix  éteinte, 
impotence  musculaire,  réflexes  souvent  diminués, 
mais  parfois  aussi  avec  raideur  appréciable  des 
membres,  contracture  des  grands  droits  de  l’ab¬ 
domen,  flexion  des  jambes  et  des  cuisses  en  chien 
de  fusil  sous  l’influence  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  tremblement  des  mains,  parfois  ébauehe 
de  signe  de  Kernig  :  dans  deux  cas,  la  ponction 
lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  clair  hyper¬ 
tendu,  riche  en  urée  (2  gr.  80,  4  gr.)  et  a  été 
suivie  de  l’amélioration  de  certains  symptômes, 
notamment  de  la  cessation  du  hoquet. 

Objectivement,  la  langue  est  saburrale,  blanche 
ou  au  contraire  remarquablement  rouge,  sèche, 
fendillée,  trémulante,  parfois  rôtie  avec  fuligi¬ 
nosités  des  gencives  et  des  lèvres,  ou  plaques  de 
muguet  dans  la  bouche  et  le  pharynx.  L’haleine 
est  forte,  parfois  acétonique  :  le  ventre  est  dou¬ 
loureux,  le  plus  souvent  rétracté,  surtout  sensible 
à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  l’on 
provoque  du  gargouillement,  et  dans  les  régions 
ombilicale  et  épigastrique.  Le  foie  est  le  plus 
souvent  gros,  débordant,  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  En  général,  la  rate  semble  de  dimensions 
normales. 

Le  pouls  est  rapide  (120,  140),  petit,  filant, 
parfois  irrégulier,  intermittent  ou  inégal.  Les 
bruits  du  cœur  sont  sourds  (insuffisance  cardio¬ 
vasculaire).  Fréquemment,  on  perçoit  des  râles 
muqueux  aux  bases  des  poumons.  Une  fois,  la 
scène  clinique  se  compliquait  de  mélanodermie, 
avec  ligne  blanche  surrénale  très  nette,  sans 
d’ailleurs  que  le  traitementpar  l’adrénaline  ait  été 
suivi  d’effet  appréciable. 

Le  faciès  est  pâle,  terreux,  avec  cependant  des 
plaques  cyaniques  au  niveau  des  pommettes;  les 
yeux  sont  cernés,  excavés,  atones,  sensibles  à  la 
pression;  le  nez  est  pincé;  les  traits  sont  tirés, 
les  narines  pulvérulentes,  les  lèvres  violacées, 
les  extrémités  bleuâtres  et  froides.  La  peau  est 
sèche,  déshydratée,  ou  couverte  par  moments  de 
sueurs  froides  et  visqueuses. 

A  ce  degré  de  gravité,  le  tableau  clinique  est 
déjà  celui  de  la  période  terminale,  qui  survient  en 
généraldu  quatrièmeau  sixième  jour,  parl’accen- 
tuation  rapidement  progressive  de  tous  les  phé¬ 
nomènes,  le  retour  des  vomissements  lorsqu’ils 
avaient  cessé,  le  plus  souvent  sans  perte  de  con¬ 
naissance,  sauf  tout  à  fait  à  la  fin.  Les  pupilles 
peuvent  être  contractées  comme  dans  l’urémie, 
mais  deux  fois  nous  avons  noté  de  la  mydriase  et 
une  fois  de  l’inégalité  pupillaire. 

Parfois  il  y  a  de  l’euphorie,  et  pourtant  le  ma¬ 
lade  devient  de  plus  en  plus  dyspnéique  ;  il  a  quel¬ 
quefois  un  hoquet  incessant,  des  lipothymies;  des 
éruptions  purpuriques,  ecchymotiques  ou  pété 
chiales,  un  léger  subictère  peuvent  témoigner  de 
l’altération  profonde  du  sang  que  l’on  trouve 
épais  et  poisseux,  déshydraté,  hémolysé,  chargé 
en  ürée  (jusqu’à  6  grammes)  :  l’examen  microsco¬ 
pique  nous  l’a  montré  riche  en  fibrine,  polyglo- 
bulique,  avec  polynucléaires  nombreux  et  aug¬ 
mentation  des  éosinophiles  (6  pour  100). 

La  température  rectale  s’est  progressivement 
abaissée,  quelquefois  à  35°  et  même  au-dessous. 
Et  en  présence  de  ce  mourant  hypoihermique, 


dyspnéique,  présentant  de  l’intolérance  gastro¬ 
intestinale,  de  l’anurie,  des  phénomènes  nerveux, 
parfois  aussi  des  troubles  pupillaires,  en  voyant 
ce  faciès  cholériforme  sans  choléra  véritable  et 
sans  selles  riziforraes,  on  évoque  volontiers  le 
souvenir  de  certaines  diarrhées  infantiles  com¬ 
pliquées  de  troubles  nerveux  et  pulmonaires  et, 
mieux  encore,  celui  des  formes  digestives  de 
Turémie.  Nous  le  montrerons  plus  loin,  l’analogie 
avec  le  syndrome  urémique  se  poursuit  et  se  com¬ 
plète,  si  l’on  pratique  l’analyse  chimique  du  sang 
et  des  urines,  et  si  l’on  peut  vérifier  l’état  anato¬ 
mique  du  foie  et  surtout  des  reins. 

La  durée  de  l’évolution  est  en  moyenne  de 
6  jours.  Nous  l’avons  vue  se  dérouler  en  4,  5, 
plus  souvent  7  et  une  fois  10  jours  (cas  de  mort 
subite  par  myocardite  avec  pouls  bigéminé).  Dans 
les  cas  qui  guérissent,  l’amendement  des  symp¬ 
tômes  est  assez  brusque,  marqué  par  une  crise 
polyurique  et  azoturique,  mais  le  retour  définitif 
à  la  santé  demande  encore  une  quinzaine  de  jours  : 
le  malade  reste  faible,  amaigri,  dyspeptique,  avec 
un  pouls  ralenti  et  instable,  des  troubles  de  la 
circulation  périphérique,  souvent  un  peu  d’albu¬ 
minurie.  Un  de  nos  malades  fit  au  bout  de  quinze 
jours  une  nouvelle  poussée  qui  l’emporta. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  gastro- 
entérites  urémigènes  se  distinguent  des  autres 
entérites  aiguës,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
par  leur  gravité  et  par  le  .syndrome  urinaire  qui 
les  accompagne. 

Sans  parler  des  méthodes  de  laboratoire  et  des 
renseignements  épidémiologiques,  elles  se  diffé¬ 
rencient  du  choléra  et  des  dysenteries  par  l’ab¬ 
sence  de  selles  riziformes,  ou  de  diarrhée  muco- 
sanglante  avec  ténesme,  des  états  typhoïdes  par 
la  température  peu  élevée  et  souvent  même 
abaissée. 

De  même,  elles  ne  ressemblent  que  de  loin  aux 
intoxications  exogènes,  où  les  signes  gastriques 
sont  d’emblée  plus  importants,  et  à  l’urémie  des 
néphrites,  où  les  symptômes  d’origine  rénale  sont 
primitifs,  où  le  myosis,  le  coma,  la  dyspnée  sont 
plus  précoces  et  plus  constants. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elles  peuvent 
venir  compliquer  des  entérites  d’une  autre  nature 
(dysenterie,  paratyphoïde,  etc.),  et  que  l’urémie 
secondaire  peut  jouer  un  rôle  dans  la  réappari¬ 
tion  ou  la  persistance  de  l’intolérance  gastrique 
dont  elles  s’accompagnent  à  la  fin. 

IL  —  Étude  anatomo-pathologique. 

Les  lésions  que  nous  avons  rencontrées  à  l’au¬ 
topsie  de  nos  11  sujets,  rapprochées  de  celles  que 
nous  avions  constatées  antérieurement  ou  que 
nous  avons  revues  au  cours  de  vérifications  pra¬ 
tiquées  par  nos  collègues,  sont  assez  constantes, 
assez  uniformes,  pour  que  nous  nous  croyons 
autorisé  à  donner  une  description  anatomo-patho¬ 
logique  des  gastro-entérites  urémigènes,  du  moins 
en  ce  qui  conceime  le  tractus  gastro-intestinal. 

Il  s’agit,  en  général,  de  congestion  diffuse  et 
superficielle,  quelquefois  hémorragique,  de  la 
muqueuse  de  l’intestin  grêle,  s’étendant  souvent 
à  celles  de  l’estomac  et  du  gros  intestin. 

Les  ganglions  mésentériques  sont,  d’ordinaire, 
volumineux  et  congestionnés. 

La  surface  extérieure  de  l’intestin  apparaît 
très  vascularisée,  rose  hortensia  ou  rouge  vio¬ 
lacé,  avec,  par  places,  des  taches  ecchymotiques 
diffuses  plus  foncées.  Parfois,  une  fine  lymphan¬ 
gite  blanchâtre  accompagne  les  ramifications  des 
vaisseaux  sanguins  dilatés. 

Le  contenu  est  formé  de  sérosité  jaune  ver¬ 
dâtre  ou  grisâtre,  quelquefois  avec  grumeaux  ou 
filaments  muco-albumineux  ;  trois  fois,  il  était 
constitué  par  une  bouillie  rouge  foncé  hémorra- 
gique. 

La  paroi  de  l’intestin  sectionné  peut  être 
épaissie,  alourdie,  imbibée  par  une  sérosité 
œdémateuse  qui  distend  et  efface  par  endroits  les 
valvules  conniventesi 
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Sur  un  fond  rose  ou  rouge  vineux  assez  uni¬ 
forme,  se  détachent  des  plaques  violacées,  des  ta¬ 
ches  ecchymotiqucs,  des  suffusions  sanguines, 
surtout  au  niveau  des  coiidures,  des  points  de 
stagnation,  rarement  autour  des  plaques  de  l-’ej'cr, 
qui  sont  bien  apparentes,  mais  ne  paraissent  ni 
hypertrophiées,  ni  congestionnées  spécialement, 
encore  moins  ulcérées.  Les  follicules  clos  sont 
hypertrophiés,  turgescents,  congestionnés  en  leur 
centre  et  en  leur  pourtour,  tantôt  formant  une 
psorentérie  assez  fine,  tantôt  donnant  à  la  mu¬ 
queuse  un  aspect  plus  chagriné,  plus  verruqueux. 

Toutes  ces  altérations  ont  généralement  leur 
maximum  dans  le  grêle,  sur  les  2  ou  3  mètres  qui 
précèdent  la  valvule  iléo-ca-cale.  Le  plus  souvent, 
elles  se  retrouvaient,  de  plus  en  plus  atténuées, 
dans  le  ca'cum  et  l’appendice,  et  même  dans  le 
côlon  ascendant  ou  aux  angles  coliques,  une  fois 
dans  toute  l’étendue  du  traetus  jusqu’à  l’S  iliaque. 

De  petites  sulTusions  sanguines  ont  pu  être 
constatées  dans  le  jéjunum  et  une  fois  même 
jusque  sur  la  muqueuse  duodénale. 

L'estomac  est  généralement  atteint,  parfois 
dilaté,  contenant  des  mucosités,  de  la  bile,  quel¬ 
quefois  un  peu  de  sang.  La  muqueuse  en  est  le 
plus  souvent  congestionnée,  les  vaisseaux  très 
apparents. 

Quatre  fois,  le  processus  congestif  allait  jus¬ 
qu'à  l’ulcération- superlicielle,  en  coup  d’ongle, 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes  au  maxi¬ 
mum,  avec  traces  d’hémorragie  récente.  Ces 
exulcérations,  dont  le  nombre  ne  dépassait 
pas  3  ou  à,  ont  été  observées  (sauf  une  fois)  vers 
la  terminaison  du  grêle  plutôt  qu’à  son  origine, 
contrairement  aux  ulcérations  urémiques  des 
brightiques.  Elles  étaient  toujours  situées  en 
dehors  des  plaquas  de  Peyer.  Jamais  elles  n’eu¬ 
rent  l’importance,  ni  l’aspect  des  ulcérations  de 
la  dysenterie,  jamais  nous  n’avons  rencontré  la 
desquamation  intense  qu’on  observe  dans  celte 
affection  ou  dans  le  choléra. 

L’aspect  général  était,  en  somme,  plutôt  celui 
des  gastro-entérites  graves  de  l’enfance,  ou  des 
intoxications,  et  c’est  aussi  pourquoi  nous  préfé¬ 
rons,  à  la  dénomination  d’entérite  cholériforme, 
celle  de  gastro-entérite  hypertoxique,  ou  uré- 
migène,  terme  <[ueva  nous  expliquer  l’étude  des 
lésions  du  rein  et  du  foie. 

Après  les  altérations  du  tube  digestif,  celles-ci 
nous  ont  semblé  particulièrement  intéressantes  à 
retenir,  à  cause  de  leur  constance  et  de  leur 
intensité.  Chez  plusieurs  malades,  il  nous  a  paru 
que  les  déterminations  récentes  étaient  venues  se 
surajouter  à  d’anciennes  tares  hépatiques  ou 
rénales,  fait  important  pour  expliquer  la  gravité 
de  l’évolution. 

Chez  tous  nos  sujets  autopsiés,  le  foie  était 
gros,  souvent  très  gros.  Les  plus  petits  pesaient 
1.200  et  1.300  gr.;  trois  autres,  respectivement 
1,,500,  1,050,  1,700  gr.;  deux,  plus  de  1.800  g'r.; 
deux,  1.900  gr.  ;  les  deux  plus  gros,  1.970  et 
2.450  gr.  (moyenne  :  1.750'!. 

Souvent  congestionnés,  ils  avaient  l'aspect 
gras,  dégénéré.  Chez  trois  alcooliques,  dont  un 
tuberculeux,  la  consistance  dure  témoignait  de 
lésions  anciennes  du  tissu  conjonctif. 

La  bile,  dans  la  vésicule,  se  trouvait  en  abon¬ 
dance,  avec  sa  couleur  habituelle. 

Les  reins  nous  ont  toujours  paru  fortement 
atteints. 

Six  fois,  ils  étaient  volumineux  (pesant  l’un 
250  et  jusqu’à  340  gr.)  avec  l’aspect  du  gros  rein 
blanc  œdémateux  cinq  fois,  et  une  fois  avec  con¬ 
gestion  intense.  Dans  cinq  autres  cas,  ils  étaient 
petits  (pesant  120  et  même  100  gr.),  avec  l’aspect 
du  petit  rein  rouge  quatre  fois,  et  une  fois  avec 
pâleur  anémique  du  parenchyme.  Les  étoiles  de 
Verheyen,  les  vaisseaux  des  pyramides  étaient 
très  dilatés  dans  les  formes  congestives. 

IjS  confusion  des  deux  substances,  la  réduction 
de  la  couche  corticale,  l’aspect  dégénéré  ont  été 
couramment  observés.  A  côté  des  lésions  d’appa¬ 
rence  récente,  liées  directement  à  l’évolution  sur¬ 


aiguë  de  la  gastro-entérite,  à  la  toxi-infection 
générale  de  l’organisme,  nous  avons  trouvé  assez 
souvent  des  altérations  paraissant  anciennes, 
explicables  par  des  maladies  antérieures,  telles 
que  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  l’alcoolisme 
ou  la  tuberculose,  des  cardiopathies  ou  des  arté- 
rites,  dont  nous  retrouvions  parfois  les  traces 
dans  d’autres  organes.  Ainsi  nous  avon.s  ren¬ 
contré  des  adhérences  el  de  l'épaississement  de 
la  capsule  chez  cinq  de  nos  sujets;  des  kystes 
chez  trois  autres,  et  enfin  un  infarctus. 

Ces  constatations  plaident  en  faveur  de  l’im¬ 
portance  des  tares  rénales  dans  le  déterminisme 
de  la  gravité  des  gastro-entérites  aiguës,  et  du 
rôle  de  l’intoxication  urémique  secondaire  dans  le 
mécanisme  de  la  mort.  Elles  viennent  corroborer 
les  constatations  cliniques  relatées  ci-dessus. 

Quatre  fois  seulement,  In  raie  était  hypertro¬ 
phiée,  congestionnée,  d’un  rouge  vineux,  clif- 
lluente,  pesant  220,  230,  315  gr.  Il  s’agissait  de 
cas  ayant  évolué  avec  un  i)cu  de  lièvre,  la  tempé¬ 
rature  s’étant  élevée  au-dessus  de  38‘’5  et  deux 
fois  même  à  40",  soit  à  l’entrée,  soit  peu  de  temps 
avant  la  mort,  sous  rinflucnce  de  <‘omplications. 

Chez  tous  les  autres  sujets,  la  rate  était  nor¬ 
male,  une  fois  même  très  petite  (00  gr.).  Le  j)lus 
souvent  alors,  l’intoxication  avait  paru  l'emporter 
en  clinique  sur  les  manifestations  infectieuses  et 
la  température  avait  été  (sauf  dans  deux  eas'  infé¬ 
rieure  à  la  normale. 

Deux  fois  seulement,  les  cnpsules  surrénales  ont 
paru  atteintes  ;  hypertrophiées  une  fois;  conges¬ 
tionnées,  hyperpigmentées,  œdémateuses  dans  un 
autre  cas.  Le  premier  se  rapportait  à  un  malade 
ayant  présenté  des  symptômes  d’addisonisme. 

L’examen  du  coeur  nous  a,  de  même,  montré 
l'importance  des  lésions  anciennes  comme  fac¬ 
teur  de  gravité. 

Quatre  fois  seulement  cet  organe  nous  a  paru 
normal  à  l’examen  macroscopique  :  encore  son 
poids  habituel  était-il  alors  parfois  dépassé  (270, 
290,  31."),  340  gr.),  avec  plaques  d’athérome 
aortique  dans  un  cas. 

(ihez  tous  nos  autres  sujets,  le  cœur  était  gros, 
pesant  330,  350,  380,  420  gr.  ;  quatre  fois,  il 
était  mou,  dilaté  surtout  au  niveau  des  cavités 
droites  :  une  fois,  il  présentait  l’aspect  étalé, 
pâle,  feuille  morte  de  la  myocardite  (eas  de  mort 
subite);  une  autre  fois,  l’aspect  rouillé  de  l’infiltra¬ 
tion  pigmentaire  (chez  un  alcoolique  cirrhotique)  ; 
en  outre,  nous  avons  constaté  une  symphyse  an¬ 
cienne  du  péricarde,  une  autre  fois,  quelques 
granulations  récentes  sur  le  bord  libre  de  la  mi¬ 
trale,  des  plaques  d'athérome  de  la  grande  valve 
dans  un  cas,  de  l'athérome  mitro-aortiqiie  dans 
deux,  enfin  une  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte. 

11  est  à  remarquer  que  ces  lésions  cardio- 
aortiques  anciennes,  en  particulier  l’hypertro¬ 
phie  du  c(eur  et  l’athérome,  coexistaient  avec  les 
lésions  de  néphrite  signalées  plus  haut,  témoi¬ 
gnant  ainsi  en  faveur  de  1  ancienneté  d’altéra¬ 
tions  rénales  ou  viscérales  conditionnant  la  gra¬ 
vité  de  la  toxi-infection  aiguë  d’origine  gastro¬ 
intestinale. 

Le  sang  était  épais,  poisseux,  noirâtre,  déshy¬ 
draté,  comme  dans  le  choléra. 

Les  lésions  rencontrées  au  niveau  des  poumons 
sontsurtout,  nous  semble-t-il,  soit  des  altérations 
terminales,  soit,  au  contraire,  des  séquelles  de 
maladies  antérieures. 

Les  premières  sont  intéressantes  en  ce  qu  elles 
permettent  d’expliquer,  en  partie,  pourquoi  quel¬ 
ques  sujets  ont  présenté  de  l’élévation  thermique 
au  décours  de  leur  maladie,  tandis  que  la  plupart 
sont  morts  en  hypothermie  comme  des  choléri¬ 
ques  ou  des  urémiques.  Ainsi,  nous  avons  noté 
une  hépatisation  grise  du  poumon  droit  (pesant 
1.300  gr.),  un  infarctus  hémorragique  diffus  de  la 
base  droite  (780  gr.),  avec  300  cm“  de  liquide 
citrin  dans  la  plèvre,  enfin  un  double  épanche¬ 
ment  pleural  séro-fibrineux  à  polynucléaires,  peu 
abondant.  L’iedème  et  la  congestion  qui  accom¬ 
pagnaient  ces  lésions,  chez  ces  ui  ilades  se  retrou¬ 


vèrent,  diffuses  mais  surtout  marquées  aux  bases, 
chez  trois  autres,  morts  aussi  en  asphyxie. 

Comme  lésions  anciennes,  il  s’agissait  d'em¬ 
physème  pulmonaire  cinq  fois ,  d’adhérences 
pleurales  trois  fois,  de  cicatrices  ou  de  tubercules 
i  réiacés  trois  fois,  et  une  fois  de  caséification 
bilatérale,  au  niveau  du  sommet. 

Peut-être  ces  séquelles  de  maladies  antérieures 
permettent-elles  d'expliquer  en  partie  la  nature 
des  lésions  chroniques  que  nous  avons  signalées 
dans  d’autres  organes  (reins,  foie),  et  dont  l’exis- 
leuce  nous  paraît  si  importante  pour  expliquer 
l’allure  particulièrement  grave  de  la  toxi-infection 
récente  d'origine  digestive. 

Sur  G  de  nos  sujets,  l'examen  histologique  du 
rein  a  pu  être  pratiqué'  et  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Gloraérules  du  rein  :  dans  5  cas,  congestion 
intense,  avec  turgescence  du  bouquet  vasculaire 
quatre  fois,  et  deux  fois  petites  hémorragies  à 
l’intérieur  de  la'  capsule,  effacement  de  sa  lu¬ 
mière,  desquamation  de  son  endothélium  cinq 
fois.  Dans  2  cas,  épaississement  capsulaire  et 
sclérose  du  bouquet  vasculaire. 

Tubes  contournés  du  rein  :  dans  5  cas,  cellules 
aplaties,  parfois  à  l’extrême,  2  fois  avec  proto¬ 
plasma  homogène,  uniforme,  noyaux  mal  colo- 
rables  ;  2  fois  avec  tuméfaction  trouble,  efface¬ 
ment  de  la  lumière;  celle-ci  était  plus  ou  moins 
obstruée  par  des  débris,  des  masses,  des  cy¬ 
lindres  granuleux  4  fois,  hémorragiques  1  fois. 
Dans  4  cas,  il  y  avait  congestion  et  hémorragie 
autour  des  tubulis  dans  toute  l’étendue  de  la  sub¬ 
stance  corticale. 

Chez  2  de  nos  malades,  les  coupes  du  foie  ont 
montré  la  tuméfaction  trouble  de  toutes  les  cel¬ 
lules,  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
autour  des  veines  sus-hépatiques,  avec  hémorra¬ 
gies  périvasculaires.  Chez  un  autre  alcoolique,  il 
existait  une  sclérose  diffuse  nette,  sans  localisa¬ 
tion  élective,  avec  infiltration  pigmentaire  sidé- 
rosique  plus  marquée  autour  des  espaces  portes. 

En  somme ,  lésions  de  congestion  hémorra¬ 
gique  et  de  dégénérescence  du  foie  et  des  reins, 
paraissant  aiguës,  mais  parfois  associées  à  des 
déterminations  anciennes  (sclérose  rénale,  hépa¬ 
tique,  etc,). 

111.  -  EtUUIÎ  JIICIlOllIOLOCIQUli. 

Voilà  donc,  cliniquement  et  anatomiquement, 
un  ensemble  de  manifestations  assez  constant, 
assez  semblable  à  lui-même,  pour  constituer  au 
moins  une  forme  spéciale  des  gastro-entérites 
ou  des  entérites  aiguës  (cette  dernière  dénomina¬ 
tion  s’applique  aux  cas,  d’ailleurs  rares,  qui  ne 
s'accompagnent  pas  de  symptômes  ou  de  lésions 
gastriques). 

S’agit-il  là  seulement  d’un  syndrome  commun 
à  plusieurs  infections  ou  toxi-infcctions  relevant 
de  causes  multiples,  de  micro-organismes  divers? 
Est-ce  là,  au  contraire,  une  maladie  spéciale, 
dépendant  toujours  du  même  agent  pathogène? 
Pour  répondre  à  ces  questions,  il  convient  d’exa¬ 
miner  les  résultats  des  recherches  microbiolo¬ 
giques  entreprises  sur  nos  malades*.' 

Chez  tous,  des  prélèvements  ont  été  faits,  sou¬ 
vent  à  plusieurs  reprises.  Le  laboratoire  a  pra¬ 
tiqué  l’hémoculture  dans  les  cas  fébriles,  les 
séro-diagnostics  dysentériques  et,  au  besoin, 
typho-paratyphiques,  l’examen  direct  des  vomis¬ 
sements  et  des  fèces,  la  culture  (sur  milieu 
d’Endo,  sur  gélose  lactosée  tournesolée,  en  eau 
peptonée,  etc.)  des  selles  prélevées  pendant  la  vie, 
ou  à  l’autopsie  faite  le  plus  tôt  possible  après  la 
mort;  enfin,  dans  ce  dernier  cas,  la  culture  de  la 
bile,  des  ganglions  intestinaux,  des  parois  de 
l’intestin. 

Toutes  les  hémocultures  ayant  été  négatives, 

1.  Examens  pratiqués  au  laboratoire  d'histologie  patho¬ 
logique  par  le  mé'lecin  aide-major  Mahoel  Bloch. 

2.  Examens  pratiqués  au  laboratoire  de  bactériologie 
par  le  médeiiii-niajor  Lebœuf  el  les  médecins  aides- 
majors  Brac.x,  Hébert  et  Bloch. 
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il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  l’existence  d’une  sep¬ 
ticémie  que  ni  l’allure  clinique  ni  (sauf  rares 
exceptions)  le  volume  de  la  rate  ne  permet  de 
supposer. 

Dans  21  cas  sur  33,.  les  diverses  méthodes  bac¬ 
tériologiques  n’ont  pu  mettre  en  évidence  que  les 
microbes  variés  qui  se  trouvent  dans  les  selles 
normales  ;  colibacilles,  paracoli,  streptocoques, 
diplocoques  encapsulés,  bacillus  fæcalis  alcali- 
genes,  proteus,  etc. 

Dans  plusieurs  cas,  au  contraire,  des  espèces 
moins  banales  ont  pu  être  déterminées  :  Une  fois, 
des  œufs  de  trichocéphale  (chez  un  malade  qui 
guérit);  une  autre  fois,  de  nombreux  tricho¬ 
monas;  il  est  à  remarquer  que  chez  ce  malade, 
qui  succomba,  une  coproculture  ultérieure  per¬ 
mit  d’isoler  le  bacille  de  Flexner,  sans  que  le 
séro  diagnostic  eiit  été  positif,  sans  que  les  symp¬ 
tômes  ni  les  lésions  de  la  dysenterie  eussent  été 
observés,  sans  que  la  sérothérapie  eût  donné  le 
moindre  résultat;  enlin,  toujours  chez  le  même 
sujet,  l’examen  direct  des  selles,  prélevées  peu 
après  la  mort,  montra  la  prédominance  de  très 
nombreux  petits  spirilles.  Il  semble  donc  que  les 
itssociations  microbiennes  jouent  un  rôle  important 
dans  l’augmentation  de  virulence  ou  de  toxicité 
des  produits  résorbés  par  la  muqueuse  intesti¬ 
nale. 

Les  micro-organismes  que  nous  avons  rencon¬ 
trés  le  plus  souvent  sont  des  éléments  spiralés 
(spirilles  ou  spirochètes?)  décelables  seulement 
à  l’examen  direct,  sur  des  selles  récemment 
émises,  à  l’état  frais  ou  après  coloration,  au  Ziehl 
dilué  par  exemple  (ces  éléments  ne  gardent  pas 
le  Gram).  Très  fins,  très  mobiles,  isolés  ou  grou¬ 
pés  en  petits  faisceaux,  souvent  fort  nombreux 
dans  les  selles  fraîches,  ils  paraissent  analogues 
tantôt  aux  spirilles  de  8  g  environ  de  longueur, 
à  3  ou  4  tours  de  spires  lâches,  décrits  par  Le 
Dantec  dans  certaines  dysenteries,  tantôt  aux 
éléments  plus  allongés  (10  à  12  g),  à  spires  plus 
nombreuses  et  plus  serrées, qu’on  rencontre  dans 
la  salive  ou  l'angine  de  Vincent,  et  que  nous 
avions  déjà  signalés  avec  le  professeur  Jules 
Gourraont  dans  plusieurs  cas  d’entérite  choléri¬ 
forme  semblables  à  ceux  que  nous  étudions 
aujourd’hui. 

Nous  avons  retrouvé  ces  spirilles  en  abondance 
chez  10  de  nos  malades  (dont  5  sont  morts)  ;  nous 
ne  les  avons  vus  que  rarement,  et  moins  nom¬ 
breux,  dans  les  selles  d’entérite  simple  et  de 
dysenterie. 

Beaucoup  d’auteurs  refusent  toute  valeur  pa¬ 
thogène  à  ces  éléments  spiralés.  Nous  ne  repren¬ 
drons  pas  à  ce  sujet  la  discussion  qu’on  trouvera 
dans  la  thèse  de  notre  élève  Hasenforder '.  Sans 
pouvoir  nous  prononcer  sur  une  question  qui 
exigerait  d’autres  recherches,  et  en  particulier 
la  pratique  d’inoculations  à  l’animal,  la  fréquence 
et  l’abondance  de  ces  spirilles  dans  les  cas  graves 
permettent  de  se  demander  s’ils  ne  jouent  pas  au 
moins  un  certain  rôle,  peut-être  en  symbiose 
avec  d’autres  germes.  La  présence  de  spirilles 
dans  la  salive  normale  n’a  pas  empêché  de  leur 
accorder  une  importance  pathogène  dans  l'angine 
de  Vincent.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  serions  tenté 
d’essayer,  dans  les  cas  semblables,  les  diverses 
médications  capables  de  détruire  ces  micro-orga¬ 
nismes,  ou  du  moins  celles  d’entre  elles  ne  pré¬ 
sentant  aucun  danger  pour  le  foie  et  les  reins  : 
chez  un  de  nos  malades,  nous  nous  sommes  bien 
trouvé  de  l’emploi  du  bleu  de  méthylène. 

IV.  —  Etodk  pathogéxique. 

En  somme,  malgré  l’unité  anatomo-clinique  de 
nos  observations  de  gastro-entérites  suraiguës 
hypertoxique  ou  urémigène,  et  réserve  faite  du 
rôle  possible  de  spirilles  ou  d’associations  micro¬ 
biennes,  les  données  du  laboratoire  paraissent 
plaider,  présent  du  moins,  en  faveur  de  la 


1.  Hasenforder.  —  «  Les  microbes  spiralés  de  l'intes¬ 
tin  ...  »  Thèse  de  Lyon,  19Q. 


pluralité  et  de  la  variété  des  agents  pathogènes 
en  cause.  Peut-être  démontreront- elles,  plus 
tard,  qu’il  s’agit  d’une  espèce  unique,  qui  aurait 
pu  échapper  aux  recherches  pratiquées  chez  nos 
malades.  Il  y  a  lieu,  à  ce  point  de  vue,  de  perfec¬ 
tionner  la  technique  des  coprocultures  et  d’es¬ 
sayer  les  inoculations  expérimentales  aux  ani¬ 
maux. 

Par  contre,  l’étude  des  conditions  du  terrain 
où  ont  évolué  les  germes  virulents  nous  rend 
mieux  compte  de  la  similitude  des  symptômes  et 
des  lésions.  A  ce  point  de  vue,  Y étiologie  du  syn¬ 
drome  mérite  d’être  maintenant  exposée. 

Nos  malades  ne  provenaient  pas  de  foyers 
épidémiques,  de  régions  ou  de  régiments  spécia¬ 
lement  touchés.  Sans  doute,  ils  appartenaient  à 
des  corps,  ils  arrivaient  de  secteurs  où  sévissaient 
les  gastro-entérites,  entérites,  dysenteries,  états 
typhoïdes  sous  leurs  diverses  formes,  mais  sans 
qu’il  y  eût  là  d’épidémie  massive  à  proprement 
parler,  et  surtout  sans  qu’il  y  eût  concordance  de 
plusieurs  cas  graves,  cholériformes,  sur  un  même 
point.  Au  milieu  des  autres  diarrhées  répandues 
un  peu  partout  pendant  la  saison  chaude,  les 
faits  qui  nous  ont  frappé  apparaissaient  au  con¬ 
traire  isolés,  sporadiques,  comme  nous  l’avions 
déjà  constaté  à  Lyon  en  1904  et  en  1911.  C’est  là 
un  argument  de  plus  contre  l’hypothèse  d’une 
maladie  contagieuse  spéciale. 

Les  conditions  d’alimentation,  d’approvision¬ 
nement  en  eau,  de  cantonnement,  d’hygiène  gé¬ 
nérale,  de  surmenage  avaient  été  à  peu  près  les 
mômes  pour  tous  les  hommes  des  armées  opérant 
dans  notre  région.  Pourquoi,  dès  lors,  quelques- 
uns  seulement,  au  milieu  de  tant  d’autres  présen¬ 
tant  aussi  des  troubles  intestinaux,  étaient-ils 
atteints  de  symptômes  et  de  lésions  d’une  si  ex¬ 
ceptionnelle  gravité  ?  Il  y  a  là  de  quoi  faire  poser 
la  question  de  savoir  si  ce  n’est  pas  en  grande 
partie  la  similitude  de  terrain,  l’analogie  des  or¬ 
ganismes,  qui  donne  au  syndrome  observé  une  si 
frappante  uniformité  d’allure  et  d’évolution. 

De  fait,  trois  seulement  de  nos  malades  morts 
avaient  entre  25  et  30  ans  ;  tous  les  autres  avaient 
dépassé  la  trentaine,  l’un  d’eux  était  âgé  de 
42  ans,  l’autre  de  44  ans  :  en  d’autres  termes,  ils 
avaient  eu  le  temps  d’acquérir  ces  tares  viscé¬ 
rales,  hépatiques  et  rénales  en  particulier,  dont 
nous  avons  signalé  la  fréquence.  Sans  doute 
celles-ci  ne  sont  pas  toujours  nécessaires  :  une 
gastro-entérite  aiguë  peut  évidemment  s’accom¬ 
pagner  parfois  d’une  toxi-infection  assez  intense 
pour  léser  gravement  des  reins  jusque-là  nor¬ 
maux,  comme  il  arrive  chez  l’enfant,  ou  comme 
le  fait  le  choléra.  Toutefois,  l’étude  du  passé 
pathologique  de  nos  malades  morts  (ceux  qui 
ont  guéri  étaient  précisément  les  plus  jeunes 
et  les  plus  sains)  a  donné  les  résultats  sui- 

Dans  les  antécédents  éloignés,  nous  avons 
relevé  des  bronchites  chroniques  1  fois,  une  bron¬ 
cho-pneumonie  1  fois,  la  tuberculose  pulmonaire 
4  fois,  l’éthydisme  avoué  4  fois  (mineurs,  restau¬ 
rateur,  cantonnier).  Dans  les  antécédents  rappro¬ 
chés  (1915-16),  la  grippe  1  fois,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  Ifois,  l’embarras  gastrique  fébrile  2  fois, 
l’inhalation  de  gaz  toxiques  1  fois.  N’y  a-t-il  pas 
là  une  explication  possible  de  ces  lésions  anté¬ 
rieures  trouvées  au  niveau  du  foie  ou  du  rein, 
dont  elles  ont  pu  faire  des  organes  déficients,  in¬ 
capables  de  résister  à  des  toxi-infections  mieux 
supportées  par  d’autres  ?  N’est-ce  pas  là  une  des 
causes  premières  qui  ont  conduit  l’évolution  cli¬ 
nique  jusqu’à  l’urémie  terminale,  alors  que  chez 
d’autres  sujets,  aux  organes  plus  neufs,  l’oligurie 
et  la  rétention  azotée  ne  se  sont  manifestées  que 
passagèrement? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  renseignements  étiolo¬ 
giques,  aussi  bien  que  les  données  chimiques  et 
anatomo-cliniqiies,  nous  paraissent  plaider,  dans 
la  plupart  de  nos  cas,  eu  f.iveur  de  cette  inter¬ 
prétation.  Quant  àTexi^lLiice  de  ce  «  coup  d’uré¬ 
mie  »  terminal,  elle  est  établie  par  les  analyses 


chimiques'  du  sérum  sanguin,  qui  contenait  de 
1  gr.  50  à  6  gr.  d’urée  par  litre,  ainsi  que  par  les 
dosages  dans  l’urine  (hypoazoturie),  2  fois  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (2  gr.  80,  4  gr.',  2  fois 
dans  les  vomissements  il  gr.  75). 

V.  -  DÉniCTlIIXS  PRATIQUES. 

Ces  considérations  ont  plus  qu’un  intérêt  théo¬ 
rique,  il  s’agit  là  d’autre  chose  que  d’une  di.scus- 
sion  nosographique  pure,  et  leur  application  pra¬ 
tique  est  de  toute  évidence. 

D’après  notre  conception,  les  conditions  de 
terrain,  l’état  antérieur  du  foie  et  des  reins  cons¬ 
tituent  un  important  facteur  du  pronostic  des  gas¬ 
tro-entérites  aiguës  :  la  quantité  d’urine  émise,  le 
taux  de  l’albumine  et  de  l’urée  dans  cette  urine, 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  sont  des  éléments 
primordiaux  dans  l’appréciation  de  la  gravité. 
Notons  toutefois  que  la  persistance  de  l’oligurie 
et  de  l'urémie  a  plus  d’importance  encore  que  la 
quantité  de  l’urée  du  sang  :  nous  avons  vu  des  ma¬ 
lades  se  rétablir  à  la  suite  d’une  crise  polyurique, 
chez  qui  le  dosage  avait  montré  passagèrement 
1  gr.  50  et  même  près  de  3  gr.  par  litre. 

Il  n’est  pas  indifférent  non  plus,  au  point  de  vue 
du  pronostic  éloigné  des  gastro-entérites  aiguës, 
lorsqu’elles  guérissent,  de  noter  qu’elles  ont  pu 
toucher  le  rein  assez  sérieusement  pour  détermi¬ 
ner  une  urémie  passagère.  Peut-être  constituent- 
elles  un  antécédent  digne  d’être  recherché  chez 
les  malades  atteints  de  ces  néphrites  dont  la  cause 
initiale  reste  plus  ou  moins  obscure  bien  sou¬ 
vent. 

De  même,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et 
du  traitement,  le  médecin  devra  toujours  se  rap¬ 
peler  qu’il  importe  d’éviter  les  infections  gastro- 
intestinales  et  de  les  juguler  rapidement  chez  les 
sujets  porteurs  de  lésions  hépato-rénales  :  les 
formes  les  plus  graves  ont  été  observées  chez  les 
malades  amenés  à  l’hôpital  le  plus  tardivement  et 
à  l’époque  où  leur  évacuation  du  front  avait  dû 
être  moins  hâtive  (Mars,  Avril,  Mai).  On  devra  se 
souvenir  aussi  que,  outre  le  foie  et  les  reins,  le 
cœur  et  les  poumons  sont  exposés  à  des  compli¬ 
cations  graves  et  doivent  être  spécialement  sur¬ 
veillés. 

En  attendant  une  médication  spécifique,  pos¬ 
sible  si  la  spécificité  microbienne  venait  à  être 
démontrée,  le  traitement  consistera  à  activer  et 
réveiller  les  fonctions  du  foie  et  surtout  du  rein 
en  ménageant  le  plus  possible  ces  organes,  à 
régulariser  l’élimination  intestinale,  a  provo¬ 
quer,  à  augmenter  la  diurèse,  à  relever  la 
tension  sanguine  (injections  de  sérum  artificiel, 
médication  toni-cardiaque,  urotropine,  etc.),  en 
somme  à  traiter  les  gastro-entérites  suraiguës  non 
seulement  comme  une  infection  du  tube  digestif, 
mais  surtout  comme  une  auto-intoxieation  urémi¬ 
gène.  En  intervenant  ainsi,  le  médecin  réalisera  la 
condition  première  d’une  bonne  thérapeutique  : 
il  pensera  et  agira  pathogénlquemenl. 

VL  —  Conclusions. 

En  résumé,  les  gastro-entérites  suraigui's  hyper- 
toxiques  nous  apparaissent  comme  réalisant  un 
syndrome  dont  les  éléments  sont  assez  fixes  (état 
cholériforme,  oligurie,  urémie),  superposables  à 
des  lésions  assez  constantes  d’inflammation  in¬ 
tense  mais  diffuse  et  superficielle  du  tractus  diges¬ 
tif  et  surtôutde  l’intestin  grêle  (congestion  hémor¬ 
ragique,  psorentérie  fine). 

Ce  quinous  paraît  établir  le  lien  principal  entre  les 
différents  cas  que  nous  avons  observés,  et  dont 
la  nature  bactériologique  nous  a  paru  variable  (élé¬ 
ments  spiralés,  associations  microbiennes,  etc.), 
c’est  la  débilité  du  terrain  où  ont  évolué  ces  ma¬ 
nifestations,  c’est  la  fragilité  hépato-rénale,  et 
souvent  l'état  antérieur  du  sujet,  préalablement 
touché  en  des  organes  essentiels  dont  le  mau- 


1.  Analyses  pratiquées  au  laboratoire  de  chimie  par  le 
pharmacirn-major  Comte  et  le  pharmacien  aide-major 


28  LA 


vais  fonctionnement  commande  la  gravité  de 
l’évolution  clinique.  Au  niveau  des  reins  en  parti¬ 
culier,  tares  antérieures  et  lésions  actuelles  ve¬ 
nant  à  s’additionner  peuvent  transformer  la  scène 
pathologique  de  l’infection  gastro-intestinale  en 
celle  d’une  auto-intoxication,  où  l’insuffisance  de 
la  diurèse  et  la  rétention  azotée,  le  «  coup  d’uré¬ 
mie  »,  occupent  la  première  place. 

Nous  dirions  volontiers  que  la  gastro-entérite 
hypertoxique,  dite  cholériforme ,  est  aux  enté¬ 
rites  aiguës  simples  ce 'que  l’ictère  grave  est  aux 
ictères  infectieux  bénins. 

C’est  d’après  ces  données,  à  notre  avis,  que 
doit  être  orientée,  en  attendant  peut-être  mieux 
des  recherches  de  laboratoire,  la  thérapeutique 
de  CCS  gastro-entérites  suraiguës,  qu’on  pourrait 
dénommer  souvent  «.gastro-entérites  iiréinigènes)>‘ . 
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Après  les  preuves  fournies  par  l’alcool  dans 
la  désinfection  des  mains,  après  la  diffusion  de 
cette  méthode  dans  toutes  les  armées  combat¬ 
tantes,  après  les  innombrables  manifestations 
cliniques  de  son  efficacité,  je  croyais  définitive¬ 
ment  close  la  discussion  de  son  emploi.  Un  court 
article  paru  récemment,  analysé  par  La  Presse 
Médicale,  me  montre  qu’il  n’en  est  rien.  Et  de 
crainte  que  quelques-uns  des  chirurgiens,  très 
nombreux  surtout  à  l’avant,  qui  emploient  l’al¬ 
cool  pour  se  désinfecter  les  mains,  n’éprouvent 
un  doute  pénible  sur  l’efficacité  du  procédé,  et 
n’aient  la  tentation  de  le  délaisser  pour  un  moins 
efficace,  je  voudrais  montrer  brièvement  et  justifier 
le  rôle  de  l’alcool  dans  la  désinfection  des  mains. 

D’une  substance  employée  pour  la  désinfec¬ 
tion  des  mains  on  doit  exiger  par  ordre  décrois¬ 
sant  d’importance  : 

1°  Un  pouvoir  bactéricide  pour  les  germes 
superficiels  ; 

2°  Une  puissance  de  pénétration  intraépider- 
mique  pour  atteindre  les  germes  de  la  profondeur  ; 

3"  Un  rôle  de  décapage. 

I.  —  Pouvoiii  iiactéiiicide’. 

Nous  verrons  d’abord  comment  en  un  temps 
déjà  ancien,  grâce  à  certaines  expériences  on  a 
pu  croire  à  l’absence  du  pouvoir  antiseptique  de 
l’alcool,  et  déterminerons  ensuite  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  réel  de  l’alcool. 

Les  adversaires  du  pouvoir  antiseptique  de 
l’alcool  s’appuient  :  a)  sur  les  expériences  de 
Koch;  b)  sur  des  expériences  où,  pour  établir  l’ac¬ 
tion  antiseptique  de  l’alcool,  on  l’a  considérable¬ 
ment  dilué. 

a)  En  1881,  Koch  étudie  l’action  de  la  plupart 
des  antiseptiques  connus.  Il  le  fait  en  examinant 
leur  rôle  vis-à-vis  de  la  bactéridie  charbonneuse, 
c’est-à-  dire  (le  fait  est  capital  à  retenir)  vis-à-vis 
d’un  germe  sporulé. 

Il  s’attaque  tout  d’abord  au  maître  de  la  situa¬ 
tion,  à  l’acide  phénique.  Et  comme  le  dogme  de 
l’invulnérabilité  des  spores  par  les  antiseptiques 


1.  Les  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis  de  donner 
les  indications  bibliographiques  se  rapportant  à  ce  tra- 

2.  Dans  le  n=  52  (21  Septembre  1916)  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  nous  avons  publié  une  analyse  d’un  travail  de 
M.  L.  Bartbe  {Journal  de  Médecine  de  Bordeauac,  n»  11, 
1916),  tendant  à  démontrer  que  l’alcool  est  sans  valeur 
pour  la  stérilisation  des  mains  des  chirurgiens.  Cette  ana¬ 
lyse  nous  a  valu  une  abondante  correspondance  tant  des 
détracteurs  de  l’alcool  comme  désinfectant  que  de  ses 
défenseurs.  Nous  nous  faisons  donc  un  plaisir  de  publier 
ici  un  article  de  M.  Marquis,  qui  n  fait  de  très  intéressants 
travaux  Sur  la  Iraleiir  de  l'alcool,  sur  la  valeur  bactéricide 
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chirurgicaux,  quels  qu’ils  soient,  n’estpas  encore 
connu,  il  énonce,  ce  qui  apparaît  alors  comme 
une  nouveauté,  ce  qu’il  qualifie  de  conclusion 
tout  à  fait  inattendue  :  l’acide  phénique,  mortel 
pour  les  bacilles,  est  sans  action  vis-à-vis  des 
spores,  même  en  solution  concentrée.  Et  succes¬ 
sivement,  il  en  dit  autant  de  Valcool,  l’éther, 
l’ammoniaque,  l’acide  sulfurique  en  solution  à 
1  pour  100,  de  l’arsenic  àl  pour  1.000,  de  l’acide 
salicylique  dans  5  pour  100  d’alcool,  du  perman¬ 
ganate  de  potasse  en  solution  à  4  pour  100  et  du 
chlorure  de  zinc  à  5  pour  100. 

Il  met  en  parallèle  le  sublimé  et  l’iode.  Par¬ 
lant  des  travaux  de  Davaine  sur  le  grand  pou¬ 
voir  bactéricide  de  ce  métalloïde,  il  conclut  non 
sans  quelque  ironie  (dont  la  saveur  est  grande  à 
notre  époque  du  triomphe  incontesté  de  la  tein¬ 
ture  d’iode)  :  «  Cette  remarquable  découverte 
tombe  à  rien  devant  une  froide  critique.  » 

Contre  les  sporulés,  l’alcool,  comme  à  peu 
près  tous  les  antiseptiques  usuels,  ne  peut  rien  ; 
je  l’ai  souvent  constaté.  Comment  pourrait-il  en 
être  autrement  quand  des  spores  de  bactéridie 
charbonneuse  ne  sont  pas  tuées  après  un  séjour 
de  vingt-quatre  heures  dans  la  teinture  d’iode  ? 
(Hecht  et  Kohler). 

Mais,  quand  on  étudie  la  désinfection  des 
mains,  ce  n’est  pas  contre  des  germes  hypothé¬ 
tiques  qu'il  faut  envisager  l’action  de  l’alcool,  ce 
n’est  pas  contre  des  sporulés  qui  n’existent  pas 
en  la  circonstance,  c’est  contre  les  germes  de 
la  surface  cutanée,  contre  les  pyogènes  qu'il  aura 
il  détruire,  c’est  ce  que  nous  ferons  plus  loin. 

b)  La  seconde  source  de  suspicion  vis-à-vis 
du  rôle  antiseptique  de  l’alcool  découle  d’expé¬ 
riences  (Miquel,  Jalan  de  la  Croix,  Nothnagel  et 
Rossback,  Regnard*)  où  assimilant  l’alcool  à  un 
antiseptique  en  solution  aqueuse,  on  l’étudiait  en 
le  diluant  considérablement.  Il  est  bien  évident, 
pour  prendre  l’exemple  de  Miquel,  qu’en  mettant 
95  grammes  d’alcool  dans  1.000  grammes  de  jus 
de  viande,  on  se  trouve  en  présence  d’alcool  à  9°, 
qui  n’est  en  rien  comparable  à  l’alcool  à  90° 
couramment  employé  pour  la  désinfection. 

Telles  sont  les  sources  d’où  peut  dériver  la 
condamnation  portée  contre  l’alcool  dans  la  désin¬ 
fection  des  mains.  Je  leur  opposerai  les  expé¬ 
riences  qui,  tenant  compte  de  la  réalité,  concentra¬ 
tion  de  l’alcool,  nature  des  germes  à  combattre, 
démontrent  ;  1°  in  vitro,  puis  2°  in  vivo,  c’est-à- 
dire  sur  la  peau  elle-même,  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  de  ce  corps. 

1°  In  vitro.  Ce  pouvoir  bactéricide,  je  l’ai  étu¬ 
dié'  isolément  pour  les  trois  principaux  ennemis 
du  chirurgien,  les  trois  pyogènes  habituels  : 
streptocoque,  staphylocoque  et  colibacille.  A'oici 
les  résultats,  que  je  ne  peux  développer  ici,  obte¬ 
nus  par  les  bains  de  bactéries  dans  les  antisep¬ 
tiques  : 


de  l’alcool,  comme  contribution  à  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion  actuellement  si  vivement  controversée. —  N.  de  la  R. 

3.  C’est  à  dessein  que  j’emploie  le  terme  de  bactéricide 
et  non  celui  d’antiseptique,  ces  deux  mots,  dont  la  syno¬ 
nymie  dans  le  monde  chirurgical  est  telle  que  l’un  a  dis¬ 
paru  devant  l’autre,  ont,  en  réalité,  une  signification  fort 
différente.  L’antiseptique  est  celui  qui  s’oppose  seulement 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long  à  la  .reproduction  des 
germes,  le  bactéricide  est  celui  qui  tue  réellement.  Un 
corps  peut  être  un  excellent  antiseptique  et  un  déplorable 
bactéricide  (sublimé)  ;  il  ne  donne  alors  qu’une  sécurité 
trompeuse.  Les  expériences  que  nous  rapporterons, 
pour  montrer  l’efficacité  de  la  désinfection  des  mains 
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D’autre  part,  soit  par  cette  méthode,  soit  par 
celle  des  fils  infectés  restés  humides,  Wirgin  '  a 
montré  que  les  staphylocoques  dorés  étaient 
détruits  en  une  minute  par  les  alcools  concentrés, 
de  Meslral  les  staphylocoques  blancs  en  une 
minute,  Russ  le  bactérium  coli  en  une  minute  et  le 
bacille  de  la  diphtérie  en  une  à  cinq  minutes  par 
l’alcool  à  80°  ou  à  100°,  Winckler  un  mélange  de 
prodigiosus,  de  pyocyanique  et  de  staphylocoque 
doré  tué  constamment  en  3  minutes  par  l’alcoûl  à 
80°  ou  à  96°. 

2°  Les  recherches  du  pouvoir  bactéricide  de 
l’alcool  faites  directement  sur  les  mains  ne  sont  pas 
moins  démonsti-atives.  Dans  quinze  expériences 
je  me  suis  surabondamment  infecté  les  mains 
comme  en  témoignent  les  ensemencements  où 
poussèrent  11.500,  35.000,  120.000  colonies,  et 
parfois  même  des  colonies  innombrables.  Or, 
après  dix  minutes  de  désinfectiop  par  tampons 
stérilisés  imbibés  d’alcool,  les  résultats  furent 
les  suivants  :  10  fois  sur  15,  la  surface  cutanée 
grattée  (2  cm  de  diamètre),  les  espaces  sous- 
unguéaux  raclés  furent  trouvés  stériles.  Dans  les 
cinq  autres  expériences,  l’ensemencement,  soit 
du  produit  de  grattage  cutané,  soit  au  fil  ayant 
raclé  les  espaces  sous-unguéaux,  donna  respec¬ 
tivement  l-l-l-l  et  2  colonies. 

De  même  sur-  des  mains  préalablement  infec¬ 
tées,  après  friction  par  l’alcool,  Otto  observe 
une  disparition  des  germes  dans  la  proportion 
de  99,86  pour  100,  Jacobilz  et  Hammer  de 
99,62  pour  100  et  Kutscher  dans  la  proportion  de 
99,90  pour  100.  Il  est  à  remarquer  que  ces 
chiffres  s’appliquent  à  l’action  de  l’alcool  sur  des 
mains  sèches.  Mais,  sur  des  mains  humides,  l’al¬ 
cool  est  encore,  quoique  à  un  degré  moindre,  un 
puissant  bactéricide.  Je  ne  puis  donner  ici  un 
résumé,  si  court  soit-il,  de  toutes  les  recherches 
montrant  le  rôle  bactéricide  de  l’alcool,  il  me 
suffira  de  dire  que  j’ai  analysé  ailleurs  ’  les  tra¬ 
vaux  de  plus  de  quinze  auteurs  ayant  tous  fait 
des  e.vpériences personnelles  etpTOclAvaant  en  con¬ 
clusion  la  puissance  de  l’alcool  dans  la  désinfec¬ 
tion  des  mains. 

Sans  doute,  l’alcool,  comme  tout  produit  chi¬ 
mique  non  corrosif,  ne  peut  assurer  la  désinfec¬ 
tion  absolue.  L’asepsie  bactériologique  est  un 
idéal  que  l’asepsie  clinique  doit  tendre  à  imiiter, 
mais  sans  pouvoir  l’égaler,  ne  serait-ce  qu’en 
raison  des  germes  atmosphériques.  Et  l’on  ne 
saurait  mettre  en  opposition  la  stérilisation  des 
gants  (tout  au  moins  au  début  de  l’opération)  obte¬ 
nue  par  la  chaleur,  et  la  stérilisation  des  mains 
obtenue  par  l’alcool.  Mais,  ce  que  tous  les  travaux 
entrepris  sur  la  question  affirment,  c’est  que  l’al¬ 
cool,  sur  des  mains  sèches  détruisant  plus  de 
99  pour  100  des  germes,  est  le  plus  efficace  de 
tous  les  modes  de  désinfection  chimique. 

IL  —  Puissance  de  pénétuation. 

Quelle  que  soit  l’importance  du  pouvoir  bacté¬ 
ricide,  elle  ne  saurait  être  suffisante  pour  consa¬ 
crer  à  elle  seule  l’emploi  d’un  antiseptique  dans 
la  désinfection  des  mains.  En  effet,  outre  les 
germes  superficiels,  il  faut  aussi  détruire  ceux 
qui  ont  pénétré  dans  le  disjunctum,  dans  les  folli¬ 
cules  pileux  et  dans  les  glandes  sudoripares.  Or 
l’alcool  possède-t-il  l’infiltration,  la  pénétration 
suffisante  pour  atteindre  ces  germes  de  la  profon¬ 
deur? 

J’ai  cherché  réponse  à  cette  question  dans  des 


par  l’alcool,  s’appliquent  à  son  pouvoir  bactéricide. 

4.  Cités  par  Barthe.  —  «  L’alcool  employé  au  lavage 
des  mains  en  chirurgie  ».  Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  Septembre  1916,  n°  11,  p.  218. 

5.  Marquis.  —  «  Le  sublimé  en  chirurgie  ».  Bevue  de 
Chirurgie,  n»  7,  10  Juillet  1913,  pp.  75-95. 

6.  Pour  la  bibliographie,  voir  in  Marquis  ;  «  La  désin¬ 
fection  exclusive  des  mains  par  l’alcool  ».  Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  Février  1912,  pp.  296-321  et  487-500. 

7.  Marquis.  —  Loc.  cit.  et  «  Elude  eomparative  des 
méthodes  anciennes  et  nouvelles  dans  la  désinfection  des 
mains  ».  Archives  générales  de  Chirurgie,  Août  1912. 
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preuves  bactériologiques  et  dans  des  preuves 
histologiques. 

1°  Preuves  bactériologiques.  Pour  les  obtenir, 
j’ai  utilisé  l’ingénieux  principe  de  Seelig  et 
Gould'  :  interposer  une  barrière  entre  l’antisep¬ 
tique  et  les  microbes,  et  voir  le  temps  mis  par 
l’antiseptique  à  franchir  cette  membrane  et  à  em¬ 
pêcher  ultérieurement  le  développement  des 
germes.  Je  passe  sur  le  détail  d’expériences  faites 
avec  des  estomacs,  des  diaphragmes  de  lapins  et 
des  sacs  de  collodion,  pour  arriver  immédiate¬ 
ment  aux  résultats.  Dans  tous  les  cas,  l’alcool  a 
manifesté  un  excellent  pouvoir  de  pénétration.  Il 
s’est  rangé  immédiatement  derrière  la  teinture 
d'iode,  devant  V aeide  phénique  et  très  loin  devant 
le  sublimé. 

2°  Preuves  histologiques.  Inspirées  de  celles 
que  MM.  Wallher  et  Tourraine  avaient  fournies 
pour  la  pénétration  de  la  teinture  d’iode,  elles 
reposent  sur  la  précipitation  sous  forme  de  cris¬ 
taux  colorés,  facilement  visibles  sur  les  coupes, 
d’un  sel  nouveau  insoluble  dans  l’alcool.  En  l’es¬ 
pèce  :  badigeonnage  de  la  peau  avec  de  l’alcool 
à  90°  contenant  du  nitrate  d’argent,  puis  après 
avoir  suffisamment  attendu  pour  permettre  l’im¬ 
prégnation,  nouveau  badigeonnage  avec  de  l’al- 
cdol  contenant  de  l’iodure  de  potassium.  Là  où 
avait  pénétré  l’alcool  nitraté,  pénétrait  l’alcool 
ioduré,  et  la  rencontre  de  l’iodure  de  potassium 
et  du  nitrate  d’argent  donnait- des  cristaux  jau¬ 
nâtres  d’iodure  d’argent. 

Or,  par  la  présence  de  ces  cristaux  on  pouvait 
voir  que  l’alcool  avait  imprégné  :  1°  toute  la 
couche  cornée  jusqu’au  lucidum  dont  l’imper¬ 
méabilité  s’oppose  normalement  à  la  pénétration 
plus  profonde  des  germes  comme  elle  préside  à 
la  formation  pathologique  des  vésicules  ;  2°  les 
follicules  pileux  non  seulement  dans  leur  par¬ 
cours  épidermique,  mais  aussi  dans  une  bonne 
partie  de  leur  trajet  dermique. 

Puis,  ayant  essayé  des  alcools  de  différente 
concentration,  j’ai  vu  que  les  résultats  les  plus 
favorables  étaient  obtenus  avec  les  alcools  de 
concentration  élevée. 

III.  — r  Rôle  de  décapage. 

Excellent  bactéricide  dans  la  désinfection  des 
mains,  doué  d’une  grande  puissance  de  pénétra¬ 
tion,  l’alcool  peut-il  décaper  l’épiderme  pour 
agir  sur  les  germes  cutanés?  La  question  peut 
paraître  résolue,  puisque  nous  avons  vu  les  nom¬ 
breuses  expériences  montrant  la  stérilisation  des 
mains  obtenue  par  l’alcool.  Si  nous  croyons  de¬ 
voir  cependant  y  répondre,  c’est  qu’on  a  nié  ce 
rôle  de  décapage  de  l’alcool  pour  conclure  contre 
son  emploi  dans  la  désinfection  des  mains. 

L'exsudât  cutané  est  composé  :  a)  de  débris 
épidermiques;  b)  de  sécrétions  sudorales  et  c)  de 
sécrétions  sébacées. 

a]  Les  débris  épidermiques  sont  enlevés  méca¬ 
niquement  par  friction  au  moyen  d’une  compresse 
imbibée  d’alcool  pour  peu  que  cette  friction  dure 
seulement  quelques  minutes. 

b)  Les  sécrétions  sudorales  sont  abondantes  au 
niveau  de  la  face  palmaire,  puisque  les  glandes 
sudoripares  sont  là  quatre  fois  plus  nombreuses 
que  dans  les  autres  parties  du  corps  (Sappey). 
Or  «  la  sueur,  dit  Armand  Gautier  constitue  une 
solution  très  étendue  de  sels  minéraux  où  domine 
le  chlorure  de  sodium  mêlé  d’un  peu  de  chlorure 
de  potassium,  de  sels  alcalins  à  acides  organiques 
(laclates  et  sudorates),  d’une  trace  d’urée,  d’une 
très  petite  quantité  de  matières  grasses  et  de 
substances  odorantes  formées  surtout  d’acides 
gras  volatils  ». 

Chlorures,  sels  alcalins,  urée  ne  jouent  ici 
qu’un  rôle  secondaire  ;  ne  pouvant  s’opposer  à 
l’action  de  l’alcool,  ils  sont  du  reste  pour  la  plu¬ 
part  solubles  dans  la  quantité,  relativement  grande 


1.  Seelig  et  Gould.  —  «  L’osmose  comme  facteur  im¬ 
portant  dans  l’action  des  antiseptiques  ».  Surgery  Gyne- 
cology  and  Obatetrics,  vol.  XII,  1911,  pp.  262-278. 

2,  Armako  GKo-nw..— Leçons  de  chimie  biologique,  p.447. 


par  rapport  à  leur  faible  dose,  d’alcool-à  90"  em¬ 
ployée  pour  désinfecter  les  mains.  Ce  ne  sont 
pas  eux  qui  pourraient  supporter  le  repi’ochc  de 
s’opposer  à  l’action  de  l’alcool  sur  les  germes. 

Ce  ne  sont  pas  non  plus  les  acides  gras  qui, 
dit  Gaston’,  a  caractérisent  la  sueur  (acides  :  acé¬ 
tique,  lactique,  valérique,  caproi'que,  formique, 
propionique,  butyrique)  et  lui  donnent  sa  réaciion 
et  son  odeur  ».  Car  si  nous  nous  reportons  à 
l’ouvrage  classique  de  MM.  Haller  et  Girard*, 
nous  voyons  que  tous  ces  acides  sont  solubles 
dans  l’alcool. 

Restent  donc  les  graisses  dont  il  importe  de 
souligner  la  faible  quantité.  Très  petite,  dit  Ar¬ 
mand  Gautier,  et  Favre'*,  chiffrant  cette  minime 
quantité,  indique  0  gr.  01  pour  1.000  gr.  Or, 
dans  un  autre  tableau”,  Favre  donne  la  quantité 
de  graisse  de  la  sueur  soluble  dans  l’alcnol  : 
0  gr.  014  pour  un  litre  :  c’est-à-dire  la  totalité  de 
la  graisse  que  contient  la  sueur. 

Pas  plus  que  les  débris  épidermiques,  pas  plus 
que  la  sueur,  les  sécrétions  sébacées  qui  existent 
à  la  face  dorsale  des  mains  et  sur  les  avant-bras 
ne  pourraient  s’opposer  à  l’action  bactéricide  de 
l’alcool  La  sécrétion  sébacée  contient  d’après 
Gastou’des  chlorures  alcalins,  des  sels  ammo¬ 
niacaux,  des  phosphates  terreux,  des  acides  gras, 
des  graisses  :  oléine  et  margarine,  des  lipoïdes, 
de  la  cholestérine,  des  lécithines.  Tous  ces  corps, 
sauf  les  phosphates  terreux,  d’importance  très 
secondaire,  sont  solubles  dans  la  quantité  d’alcool 
à  90°  nécessaire  pour  la  désinfection  des  mains. 
Les  graisses  elles-mêmes  :  oléine*  et  margarine 
ne  font  pas  exception,  car  ni  l’une  ni  l’autre  ne 
sont  insolubles  dans  l’alcool. 

Il  reste  donc  acquis,  comme  Schaffer  l'avait  du 
reste  montré,  que  l’alcool  débarrasse  la  surface 
cutanée  des  débris  épidermiques  et  des  graisses 
qui  s’y  trouvent. 

Dans  cette  simple  réponse,  trop  courte  pour 
tout  résumer,  je  n’ai  pu  montrer  :  ni  l’égalité  dans 
la  désinfection  des  mains  de  l’alcool  éthylique  à  90° 
et  de  l’alcool  dénaturé,  ni  la  supériorité  de  l’em¬ 
ploi  de  l’alcool  sur  des  mains  sèches  ;  me  bornant 
à  prouver  que  l’alcool  était  pratiquement  le  meil¬ 
leur  désinfectant  des  mains  du  chirurgien.  En 
1912,  j’écrivais  ;  «  La  désinfection  exclusive  des 
mains  par  l’alcool  se  distingue  par  trois  qualités  : 
efficacité,  simplicité,  rapidité.  Si  ces  qualités 
sont  précieuses  pour  tous,  elles  le  sont  surtout 
pour  le  chirurgien  militaire  dont,  le  jour  des  ba¬ 
tailles,  les  minutes  sont  comptées,  et  qui  a  tou¬ 
jours  besoin  d’une  méthode  d’exécution  facile.  » 
Dès  la  bataille  de  la  Marne,  j’ai  vu  les  incompa¬ 
rables  services  que  pouvait  rendre  cette  méthode 
dans  une  ambulance  de  l’avant  à  grand  rende¬ 
ment.  Sans  doute  je  sais  que  l’alcool  peut  être 
utilement  destiné  à  d’autres  emplois.  Mais  main- 
nant  surtout  que  l’asepsie  dans  les  blessures  de 
guerre  récentes  apparaît  aussi  importante  que 
dans  la  chirurgie  du  temps  de  paix,  tout  ce  qui 
contribue  à  l’obtention  de  cette  asepsie,  comme  la 
dé.sinfection  rapide  et  facile  en  toutes  circonstances 
des  mains  du  chirurgien,  n’acquiert-il  pas  une 
importance  réellement  considérable  en  permet¬ 
tant  de  guérir  mieux  et  plus  vite  nos  blessés? 
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REUNION  DES  CHEFS  DE  SERVICE  DES  CENTRES 
D’UROLOGIE 

Tenue  à  Paris  les  9  et  11  Décembre  1916. 
(Suite) 

Dans  notre  compte  rendu  de  la  réunion  des  chefs  de 
centre  d’Urologie,  tenue  les  9-11  Décembre  1916  (v.  La. 
Presse  Médicale,  1916, n°  70,  p.  589),  il  n’a  pas  été  fait 


3.  Gastou. — Le  Laboratoire  du  Praticien,  Varis,i9l2,p.29. 

4.  Haller  et  Girard.  —  Memento  du  chimiste. 

fi.  Favre  in  Hugounenq.  —  Précis  de  chimie  physiologi¬ 
que,  1903,  p,  38Wi 


mention,  par  erreur,  du  rapport  très  remarquable  de 
M  Nognès.  Ce  rapport  traitait  de  la  conduite  à  tenir 
chez  les  blessés  atteints  de  troubles  sphinctériens  sans 
lésions  de  l'appareil  urinaire.  M.  Noguès  a  fonmilé 
ainsi  ses  conclusions  qui  furent  acceptées  entièrement 
par  l’assemblée  : 

1°  Les  blessés  atteints  de  troubles  sphinctériens 
sans  lésions  anatomiques  étant  par  définition  des 
«  fonctionnels  »,  un  diagnostic  et  un  pronostic  immé¬ 
diats  ne  peuvent  être  portés.  Ces  militaires  seront 
suivis  par  des  spécialistes  expérimentés  pendant  un 
laps  de  temps  suffisant. 

2°  Les  blessés  rétentionnistes  avec  ou  sans  incon¬ 
tinence  chez  lesquels  la  rétention  dépasse  200  gr. 
seront  proposés  pour  la  réforme  temporaire. 

3°  Les  blessés  non  rétentionnistes,  dont  l’inconti¬ 
nence  est  peu  importante  et  chez  lesquels  l’examen 
objectif  montre  une  contractilité  vésicale  normale 
seront,  malgré  la  fréquence  des  besoins,  maintenus 
dans  le  service  armé. 

4°  Les  blessés,  non  rétentionnistes,  dont  l’inconti¬ 
nence  est  importante  et  chez  lesquels  l’examen  objec¬ 
tif  montre  un  trouble  de  la  contractilité  vésicale  seront 
versés  dans  le  service  auxiliaire. 

Nous  devons  ajouter  qu’à  l’ensemble  des  discussions 
très  habilement  dirigées  par  MM.  les  médecins  inspec¬ 
teurs  Février  et  Sieur,  ont  pris  part  la  majorité  des 
médecins  présents  à  la  réunion  et  plus  particulière¬ 
ment  MM.  les  professeurs  Legueu  et  Pousson,  MM. 
Jeanbrau,  Michon,  Pasteau,  Noguès,  Heitz-Boyer, 
Cathelin  Luys,  Chevassu,  André,  Guiard,  Uteau, 
Oraison,  Pauebet,  Pillet,  Escat,  Desnos. 

N.  B.  —  Dans  la  quatrième  conclusion  de  la  pre¬ 
mière  question,  il  faut  lire  à  marche  torpide  au  lieu 
de  rapide.  Nos  lecteurs  ont  fait  évidemment  la  cor¬ 
rection.  S.  C. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Janvier  1917. 

Quatorze  cas  de  plaies  articulaires,  traitées 
dans  une  ambulance  de  l’avant  par  la  désinfection 
immédiate  de  l’article  à  l’éther,  suivie  de  suture 
totale  de  la  synoviale  sans  drainage.  —  M.  H. 
Barnsby  a  fait  sa  première  suture  primitive  eu 
Juin  1916,  époque  à  laquelle  il  lui  fut  donné  d'inter¬ 
venir  tout  à  fait  à  l’avant  sur  des  plaies  articulaires 
fraîches. 

Il  s’agit  là,  non  d’un  procédé  opératoire  nouveau, 
mais  de  l’application  d’une  méthode  qui  tend  à  se 
généraliser, 

•L’examen  radioscopique  et  la  localisation  du  pro¬ 
jectile,  quand  il  existe,  constituent  bien  entendu  le 
premier  temps. 

Pour  le  genou  (8  observ.)  l’artbrotomie  large  est 
faite  systématiquement  avec  section  du  tendon  rolu- 
lien,  des  ailerons,  de  la  capsule  et  de  la  synoviale. 
Après  avoir  débarrassé  l’article  de  son  contenu 
(liquide  synovial  teinté,  caillots,  projectiles  et  débris 
vestimentaires),  on  procède  à  une  hémostase  minu¬ 
tieuse  —  temps  très  important  —  et  à  uue  toilette 
des  plaies  de  la  synoviale  (excision  des  bords  et 
suture  en  bourse  de  dedans  en  dehors).  La  cavité 
articulaire  est  ensuite  asséchée  et  lavée  à  l’éther. 
Pour  ce  lavage,  le  genou  sera  placé  successivement 
en  extension  et  en  flexion  forcée,  afin  de  bien  dé- 
terger  l’espace  intercondylien.  Le  cul-de-sac  sous- 
quadricipilal  ne  doit  pas  être  oublié;  une  petite  com¬ 
presse  éthérisée,  montée  sur  une  pince,  pénétrera 
jusqu’à  sa  limite  supérieure  et  en  videra  le  contenu. 
Si  le  collet  est  trop  étroit  pour  passer  facilement,  il 
faut,  sans  hésiter,  faire  un  débridement  vertical, 
sus-rotulien,  sur  les  branches  d’un  clamp  courhe, 
préalablement  introduit  par  l’article  ouvert.  Les 
lèvres  de  la  synoviale  sont  repérées  et,  après  un 
bain  d’éther,  cette  incision  est  complètement  fermée. 
Le  temps  opératoire  terminé,  la  synoviale  est  tota¬ 
lement  suturée  au  catgut  (points  séparés),  sans 
aucun  drainage  articulaire  des  bords  des  orifices  — 
entrée  et  sortie  —  et  le  trajet  dans  les  parties 
molles  est  excisé  de  dehors  en  dedans.  Le  tendon 
et  les  ailerons  rotuliens  sont  reconstitués.  La  peau 
est  suturée  avec  agrafes  ou  crins. 

Le  genou  sera  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
léger  pendant  dix  à  quatorze  jours  au  maximum. 


6.  Favre  in  Armand  Gautier.  —  Loc.  cit.,  p.  447. 

7.  Gastou.  Loc.  cil. 

8.  Haller  et  Girard.  —  Loc,  cit.,  p.  327. 
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puis  mobilisé  aussitôt  progressivement.  La  mécano- 
thérapie  trop  précoce  détermine  le  plus  souvent  une 
réaction  articulaire,  qui  ne  fait  que  retarder  le  retour 
de  la  fonction.  Dans  les  8  cas  rapportés,  la  flexion  au 
moins  à  angle  droit,  a  été  obtenue  en  moins  de 
trente  jours 

Pour  le  coude  (1  obs.),  le  poignet  (2  obs.),  la  tihio- 
tarsienne  (2  obs.),  la  médio-tarsienne  (1  obs.),  les 
temps  opératoires  ont  été  les  mêmes  et  la  réunion 
per  primam  a  été  suivie  d’un  très  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

L’auteur  applique  cette  technique  dans  tous  les 
cas  de  plaies  articulaires  avec  simples  lésions  de  la 
synoviale  ou  lésions  osseuses  minimes  (fissures, 
fractures  condyliennes  partielles,  niches  osseuses 
après  ablation  de  projectiles  inclus).  Pour  cette  der¬ 
nière  lésion,  il  recommande  de  combler  la  cavité 
avec  des  fragments  de  cartilage,  ce  qui  évite  un  drai¬ 
nage  toujours  fâcheux  pour  l’avenir. 

11  y  a,  pour  lui,  contre-indication  dans  les  gros  fra  - 
cas  osseux  avec  broiement  complet  des  surfaces  ar¬ 
ticulaires.  Dans  ce  cas,  la  résection  primitive  reprend 
tous  ses  droits.  Cependant,  dans  le  cas  de  broiement 
incomplet,  là  où  il  persiste  une  partie  d’un  coudyle 
et  du  plateau  tibial  correspondant,  il  faut  faire  de  la 
conservation  :  enlever  les  esquilles  libres,  régulariser 
à  la  pince  gouge  et  installer  l’irrigation  intermittente 
au  Dakin,  suivant  la  technique  de  Carrel.  Bref,  il 
faut  restreindre  autant  que  possible  les  indications 
de  la  résection  dont  les  résultats  éloignés  sont  loin 
d’être  aussi  brillants  que  les  résultats  immédiats. 

L’auteur  termine  en  donnant  une  statistique  glo¬ 
bale  de  31  plaies  articulaires,  traitées  à  l’avant, 
pour  lesquelles  il  a  obtenu  15  résultats  fonctionnels 
complets,  10  passables  avec  mouvements  limités,  et 
4  avec  ankylosé  (résection  primitive  ou  secondaire). 

Le  tableau  est  beau  si  on  le  compare  à  celui 
d’AoiU  1914  à  Avril  1915,  —  à  l’aTière,  —  quiadouué, 
entre  les  mains  du  même  chirurgien  :  9  morts,  6  am¬ 
putations,  7  résections,  13  ankylosés  sur  35  arthrites 
suppurées  du  genou. 

Mais  outre  la  technique  nouvelle,  il  y  a  la  question 
du  temps  écoulé  depuis  la  blessure.  Au  début,  on 
n’intervenait  —  et  souvent  par  force  —  que  sur  des 
genoux  très  infectés  ;  aujourd'hui  on  doit  et  il  faut 
opérer  les  plaies  articulaires  le  plus  tôt  possible. 

Un  genou  doit  être  opéré,  comme  un  ventre,  dans 
les  12  premières  heures.  Après  20  heures,  les  in¬ 
succès  commencent.  Bien  entendu  cette  belle  chirurgie 
articulaire  aseptique  doit  être  faite  par  un  chirurgien 
de  carrière,  lui-même  placé  dans  un  milieu  appro¬ 
prié  et  choisi. 

Traitement  des  piaies  du  genou.  —  Pour  M.  Gré¬ 
goire  le  traitement  dès  plaies  du  genou  ne  peut  être 
univoque.  11  est  aussi  excessif  de  proposer  le  drai¬ 
nage  constant  et  systématique  que  le  nettoyage  et  la 
fermeture  constants  et  systématiques  de  la  jointure. 
La  vérité  est  entre  ces  deux  extrêmes.  Toute  déci¬ 
sion  doit  dépendre  des  renseignements  fournis  par 
l’examen  clinique. 

En  présence  d’une  plaie  du  genou,  la  grande  diffi¬ 
culté  est  de  savoir  si  la  jointure  est  infectée  ou  peut 
encore  être  considérée  comme  pratiquement  asepti¬ 
que.  Si  le  genou  est  infecté,  personne  ne  pensera  que 
le  lavage  à  l’éther  soit  suffisant  pour  le  rendre  asep¬ 
tique  et  permettre  sans  dangerla  fermeture  complète 
de  la  plaie.  Si,  au  contraire,  le  genou  est  reconnu 
pratiquement  aseptique,  l’ouverture  suivie  de  drai¬ 
nage  sera  le  plus  dangereux  des  moyens,  car  tôt  ou 
tard  la  synoviale  finira  par  suppurer. 

Avant  de  décider  le  traitement  il  faut  donc  être  sûr 
que  le  genou  est  ou  n'est  pas  infecté.  M.  Grégoire 
affirme  qu’il  n'y  a  qu’un  seul  moyen  de  le  savoir  : 
s’est  de  pratiquer  la  ponction  exploratrice.  Tous  les 
autres  signes  cliniques  sont  insuffisants. 

La  ponction  exploratrice,  faite  au  moyen  d’une 
seringue  de  Pravaz  ou  de  Luer,  montre  que  le  liquide 
contenu  dans  le  genou  peut  avoir  trois  aspects  diffé- 

1"  C’est  du  pus  franc.  La  présence  du  pus  dans  le 
genou  blessé  est  d’autant  plus  rare  que  l’on  a  les 
blessés  plus  tôt  après  l’accident.  Sur  102  cas.  il  n’a 
été  donné  à  l’auteur  que  4  fois  de  trouver  à  l’arrière 
un  genou  distendu  par  du  pus. 

2»  C’est  du  liquide  clair.  Celui-ci  peut  se  présenter 
sous  plusieurs  aspects.  Ordinairement  c’est  du  sang 
rouge,  rutilant.  Souvent  aussi  c’est  un  liquide  séro- 
hématique  plus  ou  moins  teinté,  se  prenant  rapide¬ 
ment  en  une  masse  tremblotante  comme  de  la  gelée 
de  groseille  ou  de  pomme.  Enfin  il  arrive,  mais  très 
rarement,  de  retirer  du  genou  de  la  sérosité  filante 
plus  ou  moins  abondante  et  non  colorée  de  sang. 


3“  C’est  du  liquide  louche.  Ceci  n’est  pas  tout  à 
fait  exceptionnel  et  n’indique  pas  forcément  que  le 
contenu  articulaire  est  en  voie  de  suppuration. 

A  chacun  de  ces  aspects  correspond  un  traitement 
différent  : 

1“  Si  le  liquide  est  du  pus  franc,  personne  ne  pen¬ 
sera  à  tenter  autre  chose  que  le  drainage  de  l’articu¬ 
lation.  Devant  les  résultats  déplorables  de  l’arthro¬ 
tomie.  si  élargie  soit-elle,  M.  Grégoire  a  peu  à  peu 
abandonné  cette  opération  et  il  préfère  pratiquer  la 
résection  immédiate  qui  aboutit  au  même  résultat 
orthopédique,  c’est-à-dire  la  raideur  du  genou,  mais 
donne  une  morbidité  beaucoup  moins  grande  avec 
plus  de  chance  de  conserver  la  jambe. 

2“  Si  le  liquide  de  la  ponction  est  clair,  malgré  la 
douleur,  le  gonflement,  l’élévation  de  la  température, 
M.  Grégoire  s’en  tient  à  une  intervention  limitée  qui 
a  pour  but  d’enlever  tout  corps  étranger  susceptible 
d’inoculer  le  genou,  d’enlever  le  liquide  épanché  qui 
fait  un  merveilleux  milieu  de  culture,  d’exciser  les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  et  le  trajet  du  projectile, 
puis  il  referme  l’articulation  sans  drainage. 

3“  Si  le  liquide  de  ponction  est  louche,  on  peut 
rester  perplexe  et  se  demander  s’il  ne  vaudrait  pas 
mieux  drainer  d’office.  Ce  serait  une  erreur  :  le  drai¬ 
nage  du  genou  donne  des  résultats  si  déplorables 
qu’il  faut  ne  le  pratiquer  qu’à  bon  escient.  M.  Gré¬ 
goire  emploie  d’abord  le  procédé  qu’il  vient  de  dé¬ 
crire  et  il  attend  :  plusieurs  fois  il  a  vu  tout  accident 
disparaître  par  cette  simple  petite  opération. 

11  peut  aussi  arriver  que  le  genou  se  gonfle  à  nou¬ 
veau  et  que  la  température  remonte  :  il  ne  faut  pas 
encore  se  presser  de  drainer.  11  faut  ponctionner  à 
nouveau  et  ne  drainer  que  du  jour  où  l’on  aura  retiré 
du  pus  franc.  M.  Grégoire  a  ponctionné  ainsi  le 
même  genou  jusqu’à  quatre  fois,  et  tout  rentra  dans 
l'ordre. 

Depuis  le  mois  de  Mai  1916,  l’auteur  a  appliqué 
les  règles  de  conduite  qu’il  a  formulées  dans  cette 
communication  à  96  plaies  du  genou  :  il  n’a  eu  que 
4  échecs. 

Quelques  cas  de  pyoculture.  —  M.  Delbet  lit  un 
rapport  d’ensemble  sur  une  série  de  pyocultures 
faites  chez  des  blessés  de  guerre,  d’une  part,  par 
AT.  Legrand,  d’autre  part,  par  M.  Dupont.  11  en. 
visage  séparément  les  cas  où  l’infection  était  due  à 
des  anaérobies  produisant  la  gangrène  et  ceux  où 
elle  était  causée  par  des  pyogènes. 

Plaies  infectées  par  le  Perfringens.  —  Des  micro¬ 
bes  anaérobies  producteurs  de  gangrène,  le  perfrin- 
geus  est  le  seul  dont  la  présence  ait  été  constatée. 

A  bien  prendre  les  choses,  le  mot  de  pyoculture 
n’a  pas  de  sens  pour  les  microbes  qui  ne  sont  pas 
pyogènes.  Il  était  cependant  intéressant  de  chercher 
si  cette  méthode  d’examen  peut  fournir  des  rensei¬ 
gnements  intéressants  dans  les  infections  par  ces  mi¬ 
crobes.  Or,  les  résultats  sont  franchement  mauvais. 

Sur  cinq  blessés  qui  avaient  une  pyoculture  néga¬ 
tive  un  seul  n’a  pas  eu  de  gangrène.  Des  quatre  au¬ 
tres,  un  est  mort  sans  avoir  été  amputé  ;  il  avait  une 
plaie  gangreneuse  ;  trois  ont  été  amputés  pour  gan¬ 
grène  gazeuse  :  ils  ont  très  simplement  guéri  après 

Un  malade,  chez  qui  la  pyoculture  était  faiblement 
positive  en  Perfringons,  n’a  pas  eu  de  gangrène. 

De  quatre  malades  qui  avaient  une  pyoculture  po¬ 
sitive  abondante,  l’un  a  guéri  après  de  larges  débri- 
dements,  un  a  guéri  très  lentement  après  une  ampu¬ 
tation,  deux  sont  morts  dont  l  un  en  48  heures.  Chez 
ces  quatre  malades  la  pyoculture  a  été  abondante  en 
anaérobies  bien  qu’elle  ait  été  faite  à  l’air  libre.  Pour 
eux  l’évolution  clinique,  a  été  conforme  à  la  pyoculture. 

Mais  des  cinq  qui  avaient  une  pyoculture  négative 
un  seul  n'a  pas  eu  de  gangrène:  c’est  ce  qui  fait  dire 
à  M.  Delbet  que  les  résultats  sont  franchement  mau¬ 
vais  et  qu’on  ne  peut,  en  somme,  tirer  aucune  prévi¬ 
sion  d’une  pyoculture  nulle  ou  négative  en  anaéro¬ 
bies. 

Plaies  infectées  par  les  pyogènes.  —  Ici,  au  con¬ 
traire,  sauf  dans  un  cas  (sur  36),  l’évolution  clinique 
a  pleinement  confirmé  le  pronostic  de  la  pyoculture. 
Voici  le  résumé  des  faits  : 

a)  Pyocultures  négatives  ou  milles.  —  Elles  ont 
été  constatées  chez  11  blessés.  Tous  ont  guéri  très 
simplement. 

b)  Pyocultures  faiblement  positives.  —  7  blessés 
avec  pyoculture  faiblement  positive  ont  guéri  après 
avoir  suppuré  plus  ou  moins  abondamment. 

c)  Pyocultures  franchement  positives.  —  Les  pyo¬ 
cultures  positives  abondantes  sont  au  nombre  de  18. 
Dans  17  cas,  l'état  des  malad -s  est  devenu  grave:  il 
a  fallu  inciser  des  abcès,  faire  des  débridements, 


une  fois  réséquer  le  coude.  Un  blessé  est  mort  après 
avoir  suppuré  abondamment.  La  pyoculture  était 
positive  pour  tous  les  pyogènes. 

A  côté  de  ces  cas  concordants,  il  y  en  a  un  où  la 
discordance  a  été  nette  entre  la  pyoculture  et  l’évo¬ 
lution  :  la  pyoculture  est  restée  nettement  positive 
bien  que  l’état  général  et  local  fussent  très  satisfai¬ 
sants.  11  s’agissait  d’une  petite  plaie  de  la  fesse  par 
éclat  d’obus. 

En  somme,  les  constatations  faites  par  MM.  Le¬ 
grand  et  Dupont  dans  les  infections  par  les  microbes 
pyogènes  sont  tout  à  l’honneur  de  la  pyoculture  : 
97  pour  100  de  succès. 

De  la  suture  primitive  des  piaies  de  guerre  et 
de  leur  traitement  aseptique.  —  M.  Cbalier  est  un 
partisan  résolu  de  la  suture  primitive,  après  net¬ 
toyage  précoce,  soigneux,  systématique,  par  débride- 
ment  large,  anatomique,  et  enlèvement  de  tous  les 
tissus  contus,  mortifiés,  lésés  en  quelque  façon  et 
destinés  à  mourir.  M.  Chalier  opère  d’une  façon 
purement  aseptique,  sans  aucune  addition  de  liquides 
ou  de  substances  microbicides  et  il  se  loue  fort  de 
cette  façon  de  faire.  Malheureusement  il  ne  donne 
aucun  chiffre  et  on  ne  sait  pas  s’il  a  eu  des  échecs,  et 
dans  quelle  proportion.  Mais,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  son  rapporteur  ftf.  Faure,  on  ale  droit  de  penser 
que,  s’il  avait  observé  des  accidents  sérieux,  il  serait 
moins  convaincu  de  la  valeur  de  la  méthode  qu’il 
préconise,  en  même  temps  que  beaucoup  d’autres. 

C’est  qu’en  effet,  un  grand  mouvement  se  fait  en 
faveur  de  cette  méthode  dont  M.  Faure  a  pu  suivre 
la  pratique  et  observer  les  résultats  dans  un  récent 
voyage  au  front.  'Fout  le  inonde  ou  à  peu  près  y  est 
partisan,  dans  les  plaies  fraîches,  du  traitement  dont 
la  première  description  semble  avoir  été  donnée  par 
M.  Gaudier,  c’est-à-dire  le  débridement  large,  avec 
excision  des  tissus  meurtris,  des  lambeaux  muscu¬ 
laires  altérés,  et  enlèvement  de  tous  les  corps  étran¬ 
gers,  projectiles  et  débris  de  toute  sorte  qui  sont 
les  causes  les  plus  graves  d’infection. 

Mais,  cette  opération  une  fois  faite,  les  diver¬ 
gences  commencent.  Faut-il,  ou  ne  faut-il  pas,  pour 
nettoyer  cette  plaie,  se  servir  d’antiseptiques: 
M.  Chalier  n’en  veut  pas,  de  Fourmestraux,  'l’anton 
n’en  veulent  pas  davantage;  Lemaître,  qui  a  été  un 
des  initiateurs  de  la  méthode,  badigeonne  la  plaie  à 
la  teinture  d’iode,  à  l’influence  de  laquelle  il  attribue 
les  beaux  résultats  qu’il  obtient  ;  plusieurs  emploient 
l’éther;  Depage  l’éther  ou  la  liqueur  de  Dakin.  Et 
tous  se  félicitent  de  leurs  beaux  résultats,  que 
M.  Faure  a  pu  constater  lui-même. 

Une  chose  est  donc  certaine  :  c’est  que  la  méthode 
purement  aseptique  ou  l’emploi  des  antiseptiques  les 
plus  variés,  lorsque  l’épluchage  mécanique  de  la 
plaie  a  été  bien  fait,  donnent  des  résultats  identiques, 
c’est-à-dire  la  réunion  immédiate, ce  qui  montre  avec 
évidence  que,  si  l’utilité  des  antiseptiques  n'est  nulle¬ 
ment  démontrée,  ils  n’ont  pas  non  plus  cette  action 
nuisible  que  leurs  adversaires  se  plaisent  à  leur 
reconnaître. 

Cette  constatation  entraîne  M.  Faure  à  dire  ce  qu’il 
pense  de  la  méthode  de  Carrel,  qu’il  a  vu  appliquer 
dans  plusieurs  services,  à  commencer  par  celui  de 
Carrel  lui-même  et  à  Chàlons,  chez  M.  Gosset,  qui 
s’en  déclare  enchanté. 

Telle  qu’elle  est  aujourd’hui  (car  depuis  qu’elle  a 
été  régulièrement  décrite,  il  y  a  maintenant  quinze 
mois,  elle  a  subi  de  légères  modifications),  elle  con¬ 
siste  dans  le  nettoyage  mécanique  des  plaies,  après 
débridement,  et  l’irrigation  intermittente  du  liquide 
antiseptique  de  Dakin,  au  moyen  de  tubes  convenable¬ 
ment  disposés  dans  la  profondeur  ou  à  la  surface  de 
la  plaie.  Au  bout  de  quelques  jours,  sous  l’influence 
de  l’antiseptique,  —  ou  peut-être,  au  dire  de  ses 
détracteurs,  de  l’évolution  naturelle  des  choses  —  le 
contrôle  microscopique  des  bactéries  permet  de  con¬ 
stater  la  désinfection  de  la  plaie.  Celle-ci  est  alors 
suturée  secondairement  et  la  guérison  survient  dans 
un  délai  relativement  rapide. 

Il  est  certain  qu’il  y  a  plus  d’un  an  cette  méthode 
était  un  gros  progrès  sur  ce  qui  se  faisait  communé¬ 
ment,  et  la  réunion  secondaire  des  plaies,  rendue 
possible  dans  un  grand  nombre  de  cas,  a  rendu  ser¬ 
vice  à  bien  des  blessés.  Mais  aujourd’hui  que,  grâce 
au  perfectionnement  du  traitement  immédiat  des  bles¬ 
sures  récentes,  nous  pouvons  tenter  et  réussir  très 
souvent  la  suture  primitive  des  plaies,  les  bons  ré¬ 
sultats  obtenus  sans  la  méthode  de  Carrel  sont  supé¬ 
rieurs  à  ceux  qu’on  obtient  avec  elle,  car  une  réunion 
immédiate  vaut  mieux,  évidemment,  qu’une  réunion 
secondaire. 
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11  n  en  est  pas  moins  vrai  que,  si  la  méthode- de 
Carrel  ne  présente  pas  les  avantages  de  la  réunion 
immédiate,  elle  ne  présente  pas  non  plus  ses  dangers, 
car,  pendant  la  période  critique,  elle  laisse  la  plaie 
ouverte  dans  des  conditions  de  drainage,  de  nettoyage 
et  de  surveillance  particulièrement  satisfaisantes. 
La  réunion  immédiate  des  plaies  fraîches  ne  doit  être 
tentée  que  lorsque  le  chirurgien  peut  suivre  son 
blessé  et  le  surveiller  de  près  pendant  une  quinzaine 
de  jours  au  moins.  Assez  souvent  en  effet,  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  on  voit  apparaître  des  phénomènes 
d  infection  qui  nécessitent  la  réouverture  immédiate 
de  la  plaie,  laquelle  se  trouve  alors  dans  la  situation 
où  elle  aurait  été  si  on  n’avait  pas  tait  la  suture. 
Dans  quelques  cas  aussi,  soit  chez  des  blessés  éva¬ 
cués  trop  tôt,  soit  chez  des  blessés  insuffisamment 
surveillés,  soit  même  chez  des  blessés  non  évacués  et 
surveillés,  on  a  pu  voir  se  développer  des  accidents 
graves,  des  septicémies  gazeuses  qui  ont  manifesté 
des  interventions  plus  étendues,  des  amputations  et 
ont  pu  même  entraîner  la  mort.  - 

C’est  lù,  il  faut  bien  le  dire,  le  gros  écueil  de  cette 
méthode.  Il  n’est  pas  suffisant  toutefois  pour  com¬ 
penser  les  résultats  admirables  qu’elle  donne  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

—  M.  Cbaput  rappelle  que,  dès  Décembre  1914, 
c’est-à-dire  avant  M.  Gaudier,  il  avait,  dans  La  Presse 
Médicale,  préconisé  la  résection  primitive  des  par¬ 
ties  molles  nécrosées,  sous  le  nom  d’épluchage  de  la 
plaie.  Ce  qui  appartient  à  M.  Gaudier,  c’est  d’avoir 
proposé  la  suture  primitive  de  la  plaie  après  éplu- 

Technlque  de  l’extraction  des  corps  étrangers  du 
médiastln.  De  la  voie  transpleurale  par  volet  anté¬ 
rieur,  à  charnière  externe  et  de  quelques  autres 
procédés.  Résultats  opératoires.  —  La  règle  chirur¬ 
gicale  admÿse  aujourd’hui  est  d’extraire  les  projec¬ 
tiles  du  poumon  et  d’abandonner  ceux  du  médiastin. 
Pourtant  les  projectiles  du  poumon  s’enkystent  volon¬ 
tiers,  sont  souvent  bien  tolérés  et  paraissent  infini¬ 
ment  moins  dangereux  que  ceux  du  médiastin  placés 
au  contact  immédiat  du  coeur,  des  gros  vaisseaux  et 
sans  cesse  en  mouvement  au  milieu  d’organes  déli¬ 
cats.  M.  Le  Fort  (de  Lille),  dans  cette  communica¬ 
tion,  apporte  une  technique  précise  et  une  statistique 
intégrale  démontrant  que  l’opération  bien  réglée  peut 
u’être  pas  très  grave. 

Son  expérience  de  la  chirurgie  de  la  région  mé¬ 
diastinale  a  pour  base  plus  de  trente  opérations  qui 
appartiennent  aux  trois  groupes  suivants  :  1“  opéra¬ 
tions  sur  le  médiastin  pour  lésions  variées  :  abcès, 
tumeurs  thymiques,  coup  de  couteau,  massage  du 
cœur,  etc.  ;  2“  opérations  entreprises  pour  extrac¬ 
tion  de  corps  étrangers,  assez  souvent  animés 
de  battements  par  voisinage  des  gros  vaisseaux 
ou  du  cœur  mais  que  l’intervention  a  montrés 
situés  en  réalité  hors  des  plèvres  médiastinales  ; 
3“  opérations  pratiquées  pour  l’extraction  de  corps 
étrangers  du  médiastin  proprement  dit,  c’est-à-dire 
situés  entre  la  plèvre  médiastine  droite  et  la  plaie 
médiastine  gauche,  ou  à  la  partie  interne  (intramé¬ 
diastinale)  des  pédicules  pulmonaires. 

La  voie  d’accès  la  meilleure,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  c’est  la  voie  iranspleiirale  antérieure  par 
le  volet  costal  à  charnière  externe.  Par  cette  voie, 
il  est  facile  d’aborder,  outre  le  cœur  sur  ses  deux 
faces,  l’aorte  ascendante,  horizontale  et  descendante 
jusqu’au  diaphragme,  les  vaisseaux  pulmonaires, 
la  trachée,  l’œsophage,  etc.,  en  un  mot,  tout  le  mé¬ 
diastin  depuis  la  clavicule  jusqu’au  diaphragme, 
et  depuis  le  sternum  jusques  et  y  compris  les  corps 
vertébraux  du  3“  au  10”  dorsal.  Cette  voie  reste 
excellente  si  une  erreur  a  fait  localiser  dans  le 
médiastin  un  corps  situé  en  réalité  dans  la  cavité 
pleurale  ou  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Son 
emploi  doit  être  soumis  à  certaines  règles  que  M.  Le 
Fort  précise  dans  un  chapitre  de  technique  fort 
détaillé  pour  lequel  nous  renvoyons  au  travail 

L'opération  transpleurale  par  volet  antérieur  n’est 
d’ailleurs  pas  la  seule  recommandable.  Sans  parler 
des  procédés  classiques  et  connus  pour  aborder  le 
péricarde  et  le  cœur,  d’autres  méthodes  ont  des 
indications  formelles  ou  possibles.  Voici  celles  que 
M.  Le  Fort  a  utilisées  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  : 

1°  Incision  intercostale  simple  avec  ou  sans  résec¬ 
tion  limitée  d’une  côte  pour  les  corps  étrangers 
d’accès  facile  ; 

2”  Voie  transpleurale  antéro-latérale  par  résection 
large  de  la  6  côte  :  elle  donne  un  jour  parfait  sur 


PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  11  Janvier  1917 


31 


toute  la  zone  médiastinale  inférieure  et  sur  le  dia¬ 
phragme  ; 

3“  Voie  transpleurale  postérieure  :  elle  donne  un 
accès  limité  sur  l'aorte,  l’azygos  et  même  le  tronc 
brachio-céphalique. 

4”  Voies  extra-pleurales  ;  par  un  volet  costal 
antérieur,  on  peut  atteindre  en  bas  le  cœur  et  le 
péricarde  ;  par  un  volet  sternal,  M.  Le  Fort  a  pu 
extraire  un  shrapnell  collé  contre  la  partie  antérieure 
de  l’aorte  ascendante  ;  par  la  voie  extra-pleurale  pos¬ 
térieure  on  peut  atteindre  les  projectiles  situés  en 
avant  des  deux  premières  vertèbres  dorsales. 

Il  va  de  soi  que  ces  interventions  sur  le  médiastin 
exigent  toujours  une  localisation  préalable  exacte  des 
projectiles  par  les  rayons  X. 

M.  Le  Fort  donne  le  relevé  de  15  opérations 
qu’il  a  pratiquées  pour  extractions  de  projectiles 
intramédiastinaux.  Un  seul  opéré  a  succombé. 
14  fois  le  corps  étranger  a  été  extrait  ;  une  seule 
fois  il  a  été  abandonné  en  raison  de  troubles  inquié¬ 
tants  survenus  pendant  les  tentatives  de  dégagement 
d’un  shrapnell  au  milieu  du  plexus  cardiaque. 

Les  corps  étrangers  enlevés  ont  été  ;  1"  une 
aiguille  implantée  dans  le  muscle  cardiaque  ;  2»  un 
shrapnell  situé  en  arrière  du  ventricule  droit  ;  3“  un 
shrapnell  sur  la  face  antérieure  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  ;  4"  un  fragment  d’os  implanté  sur  la  face 
latérale  gauche  de  l’aorte  horizontale  ;  5”  un  frag¬ 
ment  d’os  fixé  sur  l’auricule  gauche  sous  le  phréni¬ 
que  ;  G“  une  balle  comprimant  en  arrière  l’aorte 
descendante  ;  7“  un  éclat  d'obus  péricardique;  8o  une 
balle  en  arrière  de  l’oreillette  gauche  ;  9“  une  balle 
déchirée  sur  la  veine  cave  supérieure  ;  10”  un  éclat 
d’obus  sur  la  veine  cave  supérieure  ;  11”  un  shrapnell 
pré-vertébral  ;  12”  un  éclat  d’obus  sur  l’artère  pul¬ 
monaire  ;  13”  un  éclat  d’obus  sur  la  face  postérieure 
de  l’origine  de  la  bronche  droite  au  contact  du  pneu¬ 
mogastrique  ;  14“  un  gros  fragment  métallique  entre 
la  veine  cave  supérieure  et  la  branche  droite  de 
l'artère  pulmonaire. 

Les  suites  opératoires  ont  été,  en  général,  bien 

Ces  résultats  permettent  de  conclure  à  la  possi¬ 
bilité  d'extraire  la  majorité  des  corps  étrangers  du 
médiastin  sans  faire  courir  aux  patients  des  risques 
exagérés. 

—  M.  P.  Duval  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Le  Fort 
que  la  voie  la  meilleure  pour  les  deux  médiastins  soit 
la  vole  antérieure.  Il  estime  qu’à  chaque  médiastin 
correspond  sa  voie  :  médiastin  antérieur,  thoracotomie 
antérieure  ;  médiastin  postérieur,  thoracotomie  pos¬ 
térieure  ou  postéro-latérale.  Il  ne  croit  pas  non  plus 
que  la  taille  d'un  volet  ihoraco-pariétal  soit  néces¬ 
saire.  Une  résection  d’une  seule  côte  sur  10  centi¬ 
mètres  avec  un  bon  écarteur  mécanique  donne  un 
jour  très  suffisant  ;  elle  permet  l’introduction  de 
la  main  entière  dans  le  thorax  et  suffit  à  toute 
manœuvre.  Quant  à  la  vole  transpleurale  pour  ex¬ 
traire  les  projectiles  dans  le  médiastin,  c’est  incontes¬ 
tablement  la  meilleure,  la  plus  sûre,  la  plus  large. 
C’est  la  seule  que  M.  Duval  ait  employée  dans  une 
dizaine  d'extractions  de  projectiles. 

—  JW.  Jacob  s’associe  entièrement  à  ce  que  vient 
de  dire  M.  Duval  sur  la  supériorité  de  la  voie  trans¬ 
pleurale  comme  voie  d’accès  sur  le  médiastin.  11  est 
également  de  son  avis  sur  la  supériorité  de  la 
résection  d’une  seule  côte,  faite  bien  entendu  sur 
une  grande  longueur  pour  pénétrer  largement  dans 
le  thorax  :  la  résection  d’une  seule  côte  sur  une 
étendue  de  15  à  18  centimètres  avec  écartement 
puissant  des  côtes  sus  et  sous-jacentes,  permet 
l’accès  des  deux  mains  dans  la  cavité  thoracique  et 
met  en  pleine  lumière  la  cloison  médiastine. 

—  JW.  Delorme,  au  contraire,  croit  M.  Le  Fort 
dans  le  vrai  quand  il  parle  du  volet  thoracique. 
Si,  pour  l’extraction  de  corps  étrangers  superficiels, 
bien  repérés,  d’autres  procédés  peuvent  suffire,  pour 
l’extraction  de  corps  étrangers  profonds,  du  hile, 
proches  des  gros  vaisseaux,  entourés  d’une  gangue 
qu’il  faut  disséquer  avec  soin,  il  faut  voir  clair  et, 
pour  voir  clair,  on  doit  chercher  un  accès  très  large 
que  seul  peut  donner  la  taille  d’un  large  volet  antérieur. 

Groupement  chirurgical  avancé.  —  Sous  ce  titre, 
JW.  Proust  décrit  un  projet  d’ambulance  chirurgicale 
d’un  nouveau  type  imaginée  par  M.  le  médecin-major 
PHason,  du  Sous-secrétariat  d’Etat  du  Service  de 
Santé  et  qui  est  destiné,  comme  son  nom  l’indique,  à 
fonctionner  très  près  de  la  ligne  de  feu,  plus  près 
que  les  H.  O.  E.  actuels,  entre  ces  H  O.  E.  et  les 
postes  de  secours  centraux,  afin  que  puissent  y  être 
opérés  de  façon  très  précoce  les  blessés  graves  de 


première  urgence  qui,  jusqu’ici  étaient  évacués,  sou¬ 
vent  avec  beaucoup  trop  de  retard,  sur  les  H.  O.  E. 

Cette  ambulance  nouvelle,  exclusivement  chirurgi¬ 
cale,  nous  le  répétons,  dont  les  moyens  de  transport 
sont  entièrement  automobiles,  a  été  agencée  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  assurer  le  traitement  complet  des 
blessés  (opération,  hospitalisation  et  soins  post¬ 
opératoires),  mais  avec  un  débit  opératoire  sensible¬ 
ment  moins  considérable  que  celui  des  ambulances 
chirurgicales  automobiles  type  Gosset.  Elle  diffère 
essentiellement  de  ces  dernières  par  l’adjonction  à  la 
section  opératoire  d’une  section  d’hospitalisation 
comportant  100  lits  et  tout  le  matériel  nécessaire 
pour  donner  les  soins  à  100  blessés  pendant  la  durée 
de  leur  hospitalisation. 

—  M.  Jacob,  dès  le  début  de  la  guerre  de  tran¬ 
chées,  a  réalisé  le  principe  sur  lequel  se  base  la 
conception  de  la  nouvelle  ambulance  chirurgicale,  à 
savoir  :  établir  à  une  certaine  distance  de  la  ligne  de 
feu,  là  ou  sont  les  H.  O.  E.,  le  grand  centre  hospi¬ 
talier  chirurgical  ;  envoyer  plus  en  Avant,  le  plus 
près  possible,  un  organisme  chirurgical  aussi  complet 
et  parfait  que  possible,  mais  destiné  exclusivement 
au  traitement  et  à  l’hospitalisation  des  blessés  très 
graves  urgents.  Dès  le  10  Octobre  1914,  il  a  pu 
installer  une  véritable  ambulance  chirurgicale  à 
1.800  mètres  de  la  ligne  ennemie,  dans  une  ville  en 
partie  détruite  et  soumise  à  un  bombardement  inces¬ 
sant.  Comme  installation,  cette  atnbulance  possédait 
des  salles  d’hospitalisation,  deux  salles  d’opération 
avec  tout  leur  matériel  de  stérilisation,  un  cabinet 
radiographique,  un  laboratoire  de  bactériologie  et 
d’anatomie  pathologique.  Le  personnel  comprenait 
des  chirurgiens  de  carrière,  des  spécialistes  en 
radiographie,  en  bactériologie.  Cette  ambulance 
arrêtait  et  traitait  tous  les  blessés  graves  de  la  divi¬ 
sion.  Elle  a  fonctionné  ainsi  jusqu’à  fin  Juin  1915, 
époque  où  elle  a  été  détruite  par  les  obus  allemands. 
Elle  a  rendu  des  services  considérables  et  a  permis 
de  sauver  de  nombreux  blessés. 

Plus  tard,  appelé  à  diriger  le  Service  de  Santé 
d’un  corps  d’armée,  M.  Jacob  a  cherché  à  réaliser 
sur  une  plus  grande  échelle  ce  qui  lui' avait  donné 
d’excellents  résultats  dans  sa  division.  Il  a  organisé 
des  ambulances  chirurgicales  avec  matériel  répon¬ 
dant  à  tous  les  besoins  de  la  chirurgie  moderne, 
avec  un  personnel  chirurgical  de  carrière,  particuliè¬ 
rement  compétent.  Ces  ambulances  confortablement 
installées  à  proximité  des  lignes,  ne  recevaient  et  ne 
traitaient  que  les  blessés  graves  et  urgents.  Les 
blessés  moins  graves  étaient  directement  transportés, 
en  autos  sanitaires,  dans  un  grand  centre  hospitalier 
installé  dans  une  ville  située  à  25  kilomètres  environ 
de  la  ligne  de  feu. 

Cette  organisation  a  donné  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

—  JW.  Heifz- Boyer  croit  qu’il  est  au  moins  une  caté¬ 
gorie  de  grands  blessés,  les  blessés  atteints  de  fracas 
osseux  des  membres,  qui  ne  sera  pas  justiciable  de 
la  nouvelle  formation  sanitaire.  Selon  lui,  ces  blessés 
doivent  au  plus  vite,  depuis  le  poste  de  secours  et 
par  des  moyens  spéciaux  et  rapides  d’évacuation, 
être  transportés  directement  dans  une  formation 
spécialisée  où  ils  pourront,  suffisamment  loin  des 
obus,  suffisamment  près  de  l’endroit  où  ils  sont 
tombés,  trouver  le  soin  complet  et  définitif. 

Ces  formations  spéciales  pour  fracas  osseux  doi¬ 
vent  être  pourvues  de  tout  le  confort  nécessaire,  de 
tout  le  matériel  utile  (radiographie  intensive,  appa¬ 
reillage  multiple,  toujours  préparé  'ht  adéquat)  et 
d’un  personnel  spécialisé.  Une  fois  arrivé  et  opéré, 
le  blessé  devra  pouvoir  toujours  y  rester  le  temps 
suffisant,  jusqu’à  ce  que  tous  les  phénomènes  infec¬ 
tieux  aient  disparu  et  que  l'immobilisation  des  frag¬ 
ments  soit  suffisamment  assurée  par  les  tissus,  même 
sous  la  protection  d'un  cal  fibreux  (ou  fibro-cartila- 
gineux)  déjà  fort.  Dès  lors,  il  sera  loisible  soit  de 
l’y  garder  jusqu’à  guérison  complète,  soit  de  l’éva¬ 
cuer  sur  une  «  filiale  »  de  la  première  formation, 
filiale  située  un  peu  plus  en  arrière  (de  40  à  60  km.  ), 
mais  restant  toujours  sous  la  surveillance  technique 
du  premier  chirurgien  qui,  à  cette  courte  distance, 
pourra  continuer  à  diriger  le  traitement,  quitte,  au 
cas  dé  complication,  à  y  aller  lui-même  en  une  ou 
deux  heures  d’auto.  Pour  compléter  enfin  celte  con¬ 
tinuité  du  soin  polir  les  grands  fracturés,  une  troi¬ 
sième  étape  (qui,  suivant  les  cas,  sera  la  deuxième) 
sera  organisée  :  la  formation  de  physiothérapie, 
étroitement  conjuguée  toujours  avec  la  première,  con¬ 
tinuant  à  dépendre  de  l’autorité  technique  du 
premier  chirurgien,  et  restant  à  sa  disposition  ;  là, 
ces  grands  blessés  finiront  de  se  rétablir  et  pourront, 
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en  pleine  sécurité,  retrouver  le  fonctionnement  maxi¬ 
mum  de  leurs  membres  fracturés,  que  l’acte  opéra¬ 
toire  initial,  pratiqué  à  la  première  formation,  a 
d’abord  sauvés. 

Une  telle  organisation  existe  dans  l’armée  à 
laquelle  appartient  M.  Heitz-Boyer  et  ce  dernier 
présente  un  blessé,  atteint  de  fracture  grave  du  fé¬ 
mur  qui.  grâce  à  cette  organisation,  a  été  opéré 
18  heures  après  .sa  blessure,  a  guéri  à  la  faveur  de 
trois  pansements  seulement  en  70  jours  et  sous  la 
protection  d’un  appareil  de  Delbet  et  n’a  quitté  le 
service  que  4  mois  après,  complètement  rétabli  ;  or, 
pour  arriver  jusqu’à  la  formation  spécialisée,  il 
avait  parcouru  54  kilomètres  en  auto. 

Amputations  partielles  du  pied  (sous-astraga- 
Ilennes).  —  M  Qnénu  présente  deux  opérés  chez  qui 
il  a  pratiqué  une  amputation  sous-astragalienne,  en 
pleine  infection  du  pied  et  du  cou-de-pied,  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  du  calcanéum  comminutive.  Ces 
blessés  marchent  très  bien  à  l’aide  d’un  faux  pied 
spécial. 

Extractions  de  projectiles  du  médlastln.  —  M.  Le 
Fort  présente  9  blessés  opérés  pour  des  projectiles 
de  euerre  du  médiastin.  5  l’ont  été  par  le  volet  costal 
antérieur  à  charnière  extenie  {vole  transpleurale)  ; 
1  par  voie  transpleurale  avec  résection  étendue  de  la 
6“  côte;l  par  voie  antérieure  transversale  extrapleu¬ 
rale,  enfin  2  par  voie  postérieure  extrapleurale. 

Gangrène  septique  profonde  de  la  cuisse  consé¬ 
cutive  à  un  coup  de  feu  en  séton  des  parties  molles; 
vastes  débrldements  ;  épluchage  :  résection  éten¬ 
due  des  muscles  :  exposition  de  la  plaie  à  l’air  et 
à  la  lumière  électrique:  pansement  sec;  guérison 
avec  de  petites  cicatrices  et  de  bonnes  fonctions. 
—  M.  Cbaput.  Présentation  de  l’opéré. 

Résultats  éloignés  d’anévrismes  opérés.  — 
M.  Mauclaire  présente  3  de  ses  opérés  anciens 
pour  :  anévrisme  cirsoïde  de  l’avant-bras  (résection), 
anévrisme  artério-veineux  jugulo-carotidien  (résec¬ 
tion),  anévrisme  arté.eio-veineux  poplité  (résection 
de  la  veine,'  suture  de  l’artère).  Le  résultat  s’est 
maintenu  bon  dans  les  trois  cas. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  côlon  trans¬ 
verse  pour  éplthélloma  colloïde.  —  M.  Proust 
présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  épithéllome 
du  côlon  transverse  il  y  a  sept  ans.  Actuellement  ce 
malade  commence  une  récidive,  ce  qui  montre  que 
les  délais  même  les  plus  longs  de  guérison  ne  sont 
le  plus  souvent  que  relatifs. 

Amputation  de  jambe  à  3  lambeaux  au  tiers 
supérieur.  —  M  Chaput  a  employé  ce  procédé  une 
dizaine  de  fois.  Il  consiste  à  tailTer  un  petit  lambeau 
antéro-interne  et  deux  grands  lambeaux,  un  anféro- 
externe  et  un  postérieur.  Très  simple,  très  facile  à 
exécuter,  il  réclame  beaucoup  moins  de  longueur 
d’étolfe  que  le  lambeau  externe  ou  le  lambeau  posté¬ 
rieur.  et  il  expose  beaucoup  moins  à  la  gangrène 
que  le  procédé  circulaire  et  celui  à  2  lambeaux  égaux 
parce  que  le  petit  lambeau  est  large  et  court  et  il 
fournit  un  moignon  tout  à  fait  excellent. 

Etat  de  la  moelle  dans  les  fracas  osseux  de 
guerre.  —  M.  Heitz-Boyer  montre,  sur  des  pièces 
de  fracture  osseuse,  que,  contrairement  à  ce  qu’on 
pourrait  penser  o  priori,  l’attrition  du  tissu  médul¬ 
laire  du  coté  de  la  diaphyse,  s’arrête  brusquement 
au-dessous  du  foyer  de  fracture  et  que  la  moelle 
immédiatement’  adjacente  conserve  son  intégrité 
structurale  et,  par  suite,  ses  moyens  de  défense.  Mise 
à  part  donc  la  question  d’infection,  il  est  inutile,  il 
ne  peut  même  être  que  nuisible  d’en  faire  le  curet¬ 
tage,  comme  on  l’a  proposé. 

Au  contraire,  au  voisinage  des  épiphyses,  Tattri- 
tion  s’étend  à  distance  sur  la  moelle  et  cette  attrition 
favorisant  l’infection,  il  y  a  intérêt  à  pratiquer  un 
curettage  préventif  de  toute  la  zone  contusionnée, 
point  sur  lequel  M.  Quénu  a  déjà  insisté. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

2  Janvier  1917. 

Examen  spécial  des  urines  pour  le  choix  rapide 
et  non  erroné  d’une  station  thermale.  —  M.  F. 
Garrigou,  après  avoir  fait  remarquer  que  l’analyse 
des  urines  permet  de  savoir  si  un  sujet  est  albumi¬ 
nurique,  phospbaturique,  chlorurique  rhumatisant 
ou  arthritique,  et  que, 'd’autre  part,  il  est  facile  de 
savoir  par  un  simple  examen  médical  s’il  est  un  ner¬ 
veux,  un  anémique,  etc.,  montre  que  l’on  a  ainsi  les 


éléments  essentiels  pour  décider  du  choix  de  la 
station  thermale  convenant  au  malade  considéré. 

Réalisation  du  siamolslsme  chez  les  animaux.  — 
M.  O.  Laurent,  dans  le  but  de  conserver  au  greffon 
sa  vitalité  et  aussi  d’éviter  les  inconvénients  pouvant 
survenir  à  la  suite  des  greffes  pratiquées  suivant  les 
méthodes  usuelles,  a  par  deux  fois  greffé  deux 
blessés  Tun  à  1  autre,  réalisant  ainsi  ce  qu’il  appelle 
la  greffe  siamoise. 

M.  Laurent  a  de  plus  pratiqué  en  cet  orore  d’idées 
un  grand  nombre  d’expériences  sur  des  animaux 
pris  parmi  les  divers  groupes  de  vertébrés  :  mammi¬ 
fères,  oiseaux,  reptiles,  batraciens  et  poissons. 
M.  Laurent  a  réussi  à  souder  Tun  à  l’autre  des 
animaux  non  seulement  de  même  espèce,  mais  aussi 
d’espèces  différentes.  Ce  sont  là  des  résultats,  estime 
l’auteur  du  travail,  qui  ne  sauraient  manquer  d’ouvrir 
à  la  médecine  de  nouveaux  horizons. 

Rôle  relatif  de  la  surface  et  du  périmètre  dans 
le  phénomène  de  la  cicatrisation  des  piales  en 
surface  et  de  la  formule  qui  les  Interprète.  — 
M.  P.  Lecomte  du  JVouy  a  constaté  expérimentale¬ 
ment  que  la  surface  joue  dans  le  phénomène  de  la 
cicatrisation  le  rôle  principal,  le  deuxième  facteur 
important  étant  Tâge  du  blessé. 

Les  observations  de  M.  du  Nouy  permettent  d’ad¬ 
mettre  que  la  longueur  du  périmètre  n’intervient  eu 
rien  dans  le  phénomène  de  cicatrisation,  mais  que 
l’épithélisation  est  considérablement  accélérée  lors¬ 
que  les  lisérés  épithéliaux  se  trouvent  rapprochés  à 
une  faible  distance  l’un  de  l’autre. 

G.  Y. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Janvier  1917. 

Décès  de  M.  Chauveau.  —  A  l’occasion  du  décès 
de  M.  Chauveau,  qui  fut  président  de  l’Académie,  la 
séance  a  été  levée  en  signe  de  deuil  aussitôt  après  le 
dépouillement  de  la  correspondance  et  après  que  le 
président  eut  donné  lecture  de  son  discours  prononcé 
aux  obsèques.  G.  Y. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

H.  Mayet.  Sutures  osseuses  au  catgut  ebromè 
(Paris  chirurgical,  t.  YIII,  n"  3,  1916,  p  248).  —  Le 
fil  métallique  n’est  pas.  en  général,  le  lien  idéal  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’affronter  des  parties  osseuses  séparées. 
Qu’il  soit  en  bronze,  en  cuivre  ou  eu  argent,  il 
manque  de  souplesse  et  il  arrive  parfois  qu’au  mo¬ 
ment  où  Ton  retire  le  perforateur  qui  l’entraîne, 
s’il  passe  à  travers  des  lames  osseuses  minces  ou  à 
travers  des  parties  cartilagineuses,  la  résistance 
de  ces  tissus  n’est  pas  suffisante  pour  forcer  le  fil  à 
épouser  le  chemin  qu’on  lui  impose  et  ces  tissus  cas¬ 
sent  ou  se  fissurent. 

Le  fil  métallique  ne  peut  pas  être  noué;  il  faut, 
pour  l’arrêter,  le  tordre.  Cette  torsion  ne  s’obtient 
qu’avec  une  saillie  souvent  accentuée  de  la  tresse, 
saillie  qu’il  faut  alors  rabattre  contre  la  paroi  osseuse 
et  qui  constitue  toujours  un  relief  qui  a  ses  inconvé¬ 
nients.  Plus  tard,  eu  effet,  le  périoste  recouvre  cette 
saillie  métallique,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  petite 
bosse  osseuse  qui  reste  parfois  douloureuse  au  con¬ 
tact,  surtout  lorsqu’elle  est  voisine  des  téguments. 

Le  fil  métallique  constitue  un  corps  étranger  per¬ 
manent,  ce  qui  interdit  son  emploi  lorsqu’il  devrait 
faire  saillie  dans  l’intérieur  d’une  articulation.  Il  ne 
peut  donc  perforer  de  part  en  part  des  os  dont  une 
surface  est  articulaire,  telle  que  la  rotule  ;  il  ne  peut 
cheminer  qu’à  l’intérieur  de  la  tranche  osseuse,  ce 
qui  rend  souvent  difficile  une  coaptation  des  frag¬ 
ments  en  bonne  position,  et  c’est  une  des  raisons 
pour  lesquelles  on  a  substitué  le  cerclage  à  la  suture 
rotulienne. 

Le  fil  métallique,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  tend 
avec  le  temps  à  se  fragmenter  sous  l’influence  des 
acides  contenus  dans  le  sang  et  le  sérum  sanguin, 
d’où  le  cheminement  lent  de  ces  fragments  dans  les 
tissus  voisins,  la  gêne  qu’ils  peuvent  apporter  aux 
articulations  qui  leur  confinent,  et  enfin  leur  élimina¬ 
tion  spontanée  ou  opératoire. 

Enfin  lorsque,  par  suite  d’un  défaut  d’asepsie  impu¬ 
table  soit  au  chirurgien,  soit  au  réveil  du  microbisme 
latent,  l’infection  se  produit  au  niveau  de  la  suture 
osseuse,  ces  corps  étrangers,  devenus  septiques, 


doivent  être  enlevés,  cette  ablation  est  souvent  diffi¬ 
cile  :  elle  Test  à  cause  du  manque  de  souplesse  du 
fil,  elle  Test  aussi  par  suite  des  adhérences  que  ces 
fils  ont  contractées  autour  d’eux. 

Depuis  quelques  années  déjà,  M.  Mayet  a  tenté  de 
substituer  aux  fils  métalliques  d’autres  liens  qui 
n’aient  pas  ces  inconvénients.  Ces  liens  devaient  être 
d’abord  résistants  afin  de  permettre  le  rapprochement 
des  segments  osseux  malgré  les  obstacles  apportés 
soit  par  la  contraction  musculaire,  soit  par  les  adhé¬ 
rences,  aux  parties  fibreuses  voisines;  ils  devaient 
être  souples  pour  se  plier  facilement  au  service  qu’on 
leur  demandait;  ils  devaient  enfin,  d’une  part,  per¬ 
sister  pendant  plusieurs  semaines  pour  permettre  à  la 
consolidation  osseuse  de  se  faire  et,  d’autre  part, 
être  susceptibles  d’être  au  bout  de  ce  temps  absorbés 
par  l’organisme,  de  façon  à  disparaître  complètement 
une  fois  leur  tâche  remplie.  Cette  dernière  qualité  est 
à  coup  sûr  l’idéal  d’un  lien  de  prothèse  osseuse. 

Or,-le  catgut  chromé  remplit  toutes  ces  conditions 
et  les  résultats  que  M.  Mayet  en  a  obtenus  l’ont  très 
vivement  encouragé  à  continuer  dans  celte  voie.  C’est 
de  cette  façon  qu’il  a  assujetti  la  plupart  de  ses  greffes 
ostéo-périostiques  par  glissement,  et  qu’il  a  suturé 
une  dizaine  de  fractures  de  la  rotule  dont  plusieurs 
composées  de  multiples  fragments,  six  fractures  de 
Tolécrâne,  trois  pseudarthroses  du  cubitus.  La  coap¬ 
tation  des  fragments  a  toujours  été  obtenue  et  la 
cicatrisation  osseuse  s’est  toujours  faite  aussi  aisé¬ 
ment  qu’avec  un  fil  métallique.  Comme  le  catgut 
chromé  se  résorbe,  lentement  il  est  vrai,  mais  se 
résorbe  au  bout  de  deux  on  trois  mois,  on  peut  sans 
inconvénient  prendre  dans  son  anse  des  tissus  mous, 
muscles  ou  aponévroses,  au  milieu  desquels  il  ne 
créera  pas  un  corps  étranger  permanent  et,  dans  cer¬ 
taines  sutures  osseuses  où  Ton  affronte  des  segments 
osseux  recouverts  de  tissus  mous,  cet  avantage  est 
considérable.  Enfin,  si  d’aventure  la  région  opéra¬ 
toire  suppure,  rien  n’est  aisé  comme  de  retirer  le 
lien  qui,  du  reste,  avec  le  temps  s’éliminerait  tout 

M.  Mayet  se  sert  en  général  de  catgut  chromé  n»  2, 
plus  rarement  du  n“  1  (pour  les  sutures  de  fragments  ■ 
osseux  petits  ou  minces).  J.  D. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

K.  Satvae.  L'ictère  infectieux  au  Japon  (Jou  zen 
Kai  zas  Shi.  t.  XXYI,  1916,  Janvier,  p.  22-27).  - 
L’auteur  attire  l’attention  sur  un  ictère  infectieux 
épidémique  constaté  au  Japon  depuis  cinq  ans,  et 
depuis  cette  époque  237  cas,  dont  30  mortels,  ont  pu 
être  réunis. 

L’affection  apparut  principalement  dans  deux  vil¬ 
lages  situés  près  de  la  côte  et  entourés  de  rizières, 
dans  Teau  fangeuse  desquelles  travaillaient  les  habi¬ 
tants  durant  Tété. 

La  maladie  fut  surtout  observée  chez  des  hommes 
de  20  à  40  ans;  les  femmes  et  les  enfants  furent  rare¬ 
ment  atteints. 

Il  est  à  noter  que  les  habitants  des  villages  situés 
sur  les  plateaux,  qui  cultivaient  des  champs  secs,  se 
servaient  de  chaux  comme  engrais  au  lieu  de  matières 
fécales  humaines,  et  qui  ne  demeuraient  pas  toute 
la  journée  les  pieds  dans  la  boue  des  l’izières,  ne  pré¬ 
sentèrent  pas  d’ictère  infectieux. 

Le  sang  d’un  malade  atteint  d’ictère  au  troisième 
jour  fut  injecté  à  deux  marmottes;  les  deux  animaux 
moururent  après  une  période  fébrile.  On  retrouva 
dans  leur  sang  le  Spirochasta  icterohemorra gice . 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  convient  de 
faire  une  désinfection  soigneuse  des  excréments  des 
malades.  R.  B. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Hirota.  Un  cas  de  Sèvre  bémoglobinuriqne guéri 
par  le  salvarsan  (Ji  Kwa  zas  Shi,  Journal  de  Pédia¬ 
trie,  n“  189,  1916,  20  Février,  p.  51-56).  —  La  fièvre 
hémoglobinurique  apparaît  généralement  pendant  les 
périodes  chaudes;  elle  s’accompagne  de  frissons  et 
de  fièvre  et  Turine  présente  une  coloration  vineuse. 
Plusieurs  auteurs  ont  rattaché  cette  affection  à  la 
syphilis,  carie  'Vï'^assermann  est  fréquemment  positif 
chez  ces  malades. 

L’auteur  rapporte  un  nouveau  cas  de  fièvre  hémo¬ 
globinurique  qu’il  observa  chez  un  malade  ne  pré¬ 
sentant  aucune  trace  ni  histoire  de  syphilis,  et  cepen¬ 
dant  le  YYassermann  était  positif. 

Neuf  injections  de  0,12  de  salvarsan  furent  prati¬ 
quées  à  intervalles  de  huit  jours  et  les  symptômes 
disparurent  complètement. 

Trois  ans  après  la  cessation  du  traitement,  il  n’y 
avait  aucune  rechute,  R.  B. 
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LA  TOXICITÉ 

DU  CHLORHYDRATE  D’ÉMÉTINE  ‘ 

Par  R.  DALIMIER. 


Depuis  que  Roggers  (de  Calcutta)  a  eu  l’heu¬ 
reuse  idée  de  substituer,  dans  le  traitement  de 
la  dysenterie  amibienne,  l’émétine  à  l’ipéca,  cet 
alcaloïde  a  pris  très  rapidement  une  place  consi¬ 
dérable  dans  la  chimiothérapie.  Chauffard,  Dopter 
ont  précisé  ses  indications  et  son  utilité  dans 
l’amibiase  intestinale  simple  et  compliquée  (abcès 
du  foie,  etc...)  et  désormais  l’émétine  est  devenue 
le  médicament  classique  de  cette  parasitose,  si  ré¬ 
pandue  et  si  grave,  dans  certains  pays. 

D’autres  auteurs  se  sont  avisés  de  mettre  à 
profil,  non  plus  l’action  parasiticide  de  l’émé¬ 
tine,  mais  celles  de  ses  propriétés  physiologiques 
qui  intéressent  le  système  vaso-moteur  viscéral 
(vaso-constriction  pulmonaire  intestinale,  etc...). 
C’est  ainsi  que  Flandin  a  préconisé  l’émétine  dans 
les  hémoptysies  et  les  hémorragies  intestinales 
de  la  fièvre  typhoïde  et  peu  à  peu  l’alcaloïde  de 
l’ipéca  a  été  adopté  comme  hémostatique,  à  l’égal 
de  l’ergotine  et  de  l’adrénaline.  Bien  plus,  on  en 
a  proposé  l’emploi  dans  toutes  les  '  infections 
pleuro-pulmonaires  (pneumonie,  congestion  pul¬ 
monaire,  etc...). 

On  voit  par  ces  quelques  données  l’immense 
champ  d’application  qui  s’est  ouvert  en  ihéi'apeu- 
tique  humaine,  à  l’activité  curatrice  de  l’émétine, 
tout  ensemble  amibicide  et  vaso-constricteur. 

Mais  son  étude  toxicologique  a,  par  contre, 
infiniment  moins  préoccupé  les  auteurs  que  celle 
de  ses  propriétés  et  de  ses  indications  thérapeu¬ 
tiques.  La  plus  grande  incertitude  règne  encore 
au  sujet  de  la  posologie  de  ce  médicament,  à  la 
détermination  de  laquelle  l’empirisme  seul  paraît 
avoir  présidé  jusqu’ici. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  faits  sui¬ 
vants  qui  sont,  à  mon  sens,  caractéristiques  : 
tandis  que  Roggers  et  d’autres  auteurs  préconi¬ 
sent  la  voie  d’introduction  sous-cutanée  et  les 
petites  doses  de  2  à  4  centigr.,  plus  ou  moins 
longtemps  prolongées,  d’autres,  avec  Chauffard, 
Dopter,  etc...,  adoptent  des  doses  plus  élevées, 
10  à  15  centigr.,  par  voie  sous-cutanée  égale¬ 
ment,  mais  répétées  seulement  pendant  deux  ou 
trois  jours  consécutifs.  D’autres  enfin,  avec  Baer- 
mann  et  Heinemann  (de  Sumatra),  n’hésitent  pas 
à  injecter,  en  une  fois,  dans  les  veines  15  et 
20  centigr.  d’émétine! 

Les  limites,  comme  on  le  voit,  sont  indécises 
non  seulement  en  ce  qui  concerne  la  dose  de 
chaque  injection,  mais  aussi  pour  la  dose  totale 
injectable,  dans  un  temps  donné,  par  la  répéti¬ 
tion  des  injections.  Enfin  la  voie  d’introduction 
a,  elle  aussi,  une  grande  importance  posologique 
—  c’est  un  principe  général  que  l’expérimenta¬ 
tion,  comme  on  le  verra,  vérifie  une  fois  de  plus 
avec  l’émétine. 

Cela  est  si  vrai  que  la  littérature  médicale  compte 
déjà  quelques  cas  d’intoxication  émétinienne  *  dont 
un  particulièrement  grave  et  intéressant,  très 
loyalement  rapporté  par  nos  confrères  Spehl  et 
Collard  (de  Bruxelles)  et  sur  lequel  je  reviendrai. 

Ces  considérations  m’ont  amené  —  au  cours  de 
recherches  chimiothérapiques  d’un  ordre  plus 
général  —  que  j’avais  entreprises  dans  le  labora¬ 
toire  du  D''  L.  Fournier  à  l’hôpital  Gochin,  à  pré¬ 
ciser  expérimentalement  la  toxicité  du  chlorhy¬ 
drate  d’émétine.  Nous  pourrons  en  induire  quel¬ 
ques  données  intéressantes  pour  l’homme  — 
comme  on  le  verra. 


1.  Cette  étude  expérimentale  date  des  mois  de  Mai  et 
Juin  1914  :  elle  était  prête  à  paraître  en  Juillet.  Les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons,  depuis 
ce  moment-lù,  m’ont,  jusqu’ici,  empêché  de  la  publier. 

Ce  retard  ne  semble  pas  avoir  diminué  son  utilité, 
puisque,  depuis  deux  ans,  l’usage  de  l’émétine  s’est 
encore  répandu  et  que  des  indications  nouvelles  sont 
venues  grossir  celles  qu’elle  possédait  déjà  (plaies  de 


L’historique  de  la  question  tient  en  peu  de 
mots,  car,  jusqu’ici,  la  détermination  dirpouvoir 
toxique  de  l’émétine  a  été  peu  étudiée. 

Magendie  et  Pelletier,  qui,  comme  chacun  sait, 
ont  précisément  découvert  l’émétine  dans  l’ipéca- 
cuanha,  se  sont  contentés  de  bien  vagues  essais 
toxicologiques  ;  ils  constatèrent  tout  bonnement 
que  60  centigr.  de  cet  alcaloïde  tuaient  un  chien 
en  15  heures  et  que  5  centigr.  du'  même  corps 
faisaient  périr  les  lapins  par  paralysie  cardiaque. 
Tout  porte  à  croire  —  car  on  en  est  réduit  sur 
ce  point  aux  hypothèses  — •  que  ces  deux  auteurs 
n’ont  employé  que  la  voie  stomacale  et  ont  eu 


recours  à  la  base  a  émétine  »  et  non  au  sel  que 
nous  employons? 

Après  Magendie  et  Pelletier,  il  faut  arriver  à 
Nothnagel  et  Rossbach,  cités  par  les  auteurs 
classiques  (Manquât,  Traité  de  thérapeutique, 
6”  édition)  pour  trouver  d’autres  documents.  — -, 
Nothnagel  et  Rossbach  auraient  établi  que 
25  centigr.  tuent  un  lapin  et  un  chat,  et  que  10  à 
30  centigr.  sont  nécessaires  pour  amener  la  mort 
d’un  chien.  C’est  encore  bien  vague  et  bien  im¬ 
précis  ! 

En  dehors  de  ces  quelques  notions  toxicolo¬ 
giques,  les  auteurs  classiques  comme  les  travaux 
modernes  (thèse  de  Vivien,  étude  de  Lagane) 
restent  muets  sur  la  question  qui  nous  occupe  et 
je  pensais  que  l’histoire  toxicologique  de  l’émé¬ 
tine  s’arrêtait  là,  lorsque,  postérieurement  à  mes 
recherches  expérimentales,  le  hasard  me  fît  con¬ 
naître  les  travaux  du  professeur  Maurel  sur  ce 
sujet.  Cet  auteur  vient  eneffet  de  rappeler  récem¬ 
ment  dans  différents  écrits  (voir  bibliographie) 
l’existence  de  ses  recherches  de  1900-1902.  Dans 
le  but  de  vérifier  certaines  lois  de  Cl.  Bernard, 
sur  le  mode  de  fixation  des  corps  chimiques  dans 
l’organisme,  le  professeur  Maurel  fut  amené  à  dé¬ 
terminer  la  toxicité  du  chlorhydrate  d’émétine 
chez  plusieurs  vertébrés. 

Mes  recherches  personnelles  auraient  donc 
constitué  une  superfétation  et  je  les  aurais  tues, 
si,  en  confrontant  mes  résultats  avec  les  siens, 
je  n’avais  trouvé  un  tel  écart  dans  les  chiffres 
qu’il  m’a  semblé  nécessaire  de  procéder  à  une  ri¬ 
goureuse  vérification.  Or,  cette  vérification  a 
pleinement  confirmé  mes  premières  conclusions 
et  cela  m’a  semblé  constituer  une  raison  de  plus 
pour  décider  de  ma  publication.  N’était-ce  pas  la 
meilleure  manière  d’apporter  toute  la  précision 
voulue  dans  cette  importante  question  de  la 
toxicité  de  l’émétine,  d’où  découle,  plus  ou  moins 
comme  nous  le  verrons,  la  posologie  humaine  de 
ce  médicament? 


poitrine,  phénomènes  asphyxiques,  etc.,  etc.,  etc.). 

Je  n’ai  pas  le  dessein  de  faire  redouter  l’emploi  courant 
du  chiorbydrnte  d’émétine  qui  —  aussi  bien  dans  les  infec¬ 
tions  amibiennes  que  dans  les  troubles  llinraciqnes  et  ab¬ 
dominaux,  —  rend  chaque  jour  de  si  remarq  ii  ailles  services. 

J’ai  voulu  seulement  attirer  l’attention  .sur  ce  fait  que 
l’émétine  a  une  toxicité,  que  cette  toxiciti  est  précisée 
expérimentalement  et  eliniquenient,  et  que,  par  suite,  bn 


Recherches  personnelles.  —  J'ai  fait  usage  d’un 
chlorhydrate  d’émétine  très  pur,  provenant  de  la 
maison  Schuchardt  ide  Gœrlitz),  solubilisé  dans 
du  sérum  chloruré  à  6  p.  1.000,  de  manière  à 
obtenir  une  solution  à  2  p.  100,  et  conservée  en 
ampoules  de  verre  blanc,  scellées,  de  2  cm^. 

Les  animaux  d’expérience  ont  été  ;  le  lapin 
et  le  cobaye,  neufs,  bien  entendu. 

J’ai  recherché  chez  eux,  par  voie  sous-cutanée 
et  par  voie  veineuse,  la  dose  toxique  vraie,  c’est-à- 
dire  immédiatement  ou  très  rapidement  mortelle. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  claire¬ 
ment  résumés  dans  le  tableau  suivant  ; 


En  somme,  ces  différents  résultats  montrent 
que  la  dose  toxique  du  chlorhydrate  d’émétine 
est,  par  kilogr.  d’animal  : 


Lapin  ;  0,002  .  0,03 

Cobaye:  0,007  .  0,09 

ce  qui  représente  une  toxicité  assez  élevée  et 
permet  de  classer  l’émétiho  à  côté  des  solanées 
vireuses,  de  la  strychnine  et  du  curare  pour  ce 
qui  est  de  son  caractère  de  poison. 

On  peut  remarquer,  de  plus,  que  la  toxicité 
par  voie  veineuse  est  d’environ  quinze  fois  plus 
élevée  que  celle  qui  résulte  de  l’introduction  du 
médicament  sous  lu  peau.  Enfin,  et  cela  confirme 
une  fois  de  plus  une  loi  générale  bien  connue,  le 
cobaye  et  le  lapin  ne  présentent  pas  la  môme  vul¬ 
nérabilité  vis-à-vis  du  poison  émétinien  ;  le  co¬ 
baye,  quelle  que  soit  la  voie  d’introduction,  est 
ènviron  trois  fois  |>lus  résistant  que  le  lapin. 

Telles  sont  les  doses  toxiques  expérimentales, 
voyons  maintenant  les  doses  tolérées. 

On  peut  les  résumer  de  la  manière  suivante  par 
kilogr.  d’animal. 


Lapin  :  0,0005  à  0,001,  .  .  0,0206 
Cobaye:  0,006  .  .  .  0,03 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  ici,  je  le  répète,  que 
des  doses  supportées  en  une  Injection. 

J’ai  tenu  à  préciser  de  mon  mieux  ces  diffé¬ 
rents  chiffres,  car  nous  allons  voir  qu’ils  diffèrent 
quelque  peu  de  ceux  qu’a  publiés  le  professeur 
Maurel, 

Résultats  du  professeur  Maurel.  —  Cet  auteur 
a  fait  usage  d’un  chlorhydrate  d’émétine  prove¬ 
nant  de  la  maison  Adrian,  en  solution  à  1/20.  Il 
a  expérimenté  sur  toute  une  série  de  vertébrés  : 
congre,  grenouille,  pigeon  et  lapin.  Les  chiffres 


ne  doit  pas  employer  cet  alcaloïde  sans  réflexion  et  sans 
surveillance  (Novembre  1916). 

2.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  compléter  la  biblio¬ 
graphie  de  cette  question  pendant  mon  séjour  aux 
armées,  mais  il  m’^,souvent  semblé  que  des  troubles  qne 
je  voyais  mettre  au  compte  de  la  maladie  traitée  n’avaient 
d’autre  responsable  que  les  foi'tes  doses  d’émétine  em- 


Toxicité  expérimentale  de  l’émétine  (chlorhydrate). 
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qu'il  a  obtenus  sont,  pour  ces  différentes  familles 
animales,  assez  comparables  entre  eux,  toutefois 
le  lapin  s’est  montré  un  peu  plus  sensible,  pro- 
porlionnelleirient,  que  les  autres  animaux  et,  chez 
lui,  la  dose  toxique,  indiquée  par  le  professeur 
Maurel,  est  d'un  bon  tiers  plusélevée,  pourrhaque 
kilogr.  d'animal. 

Dans  le  dessein  de  pouvoir  établir  une  compa¬ 
raison  aussi  rigoureuse  que  |»ossil)le  entre  les 
résultats  de  cet  auUujr  et  les  miens,  je  ne  repro¬ 
duirai  que  les  cliiff'res  e,oni-Grnanl  la  toxicité  du 
chlorhydrate  d’émétine  chez  le  lapin. 

Les  doses  toxiques  établies  par  le  professeur 
Maurel  sont  les  suivantes  : 

Lapin  (par  kilogr.  d’animal)  : 


Voie  veineuse  :  O.Oé . 0,025 

Voie  sous-cutanée  :•  0,10 . 0,07.5 

•Si  on  compare  ces  chiffres  aux  miens,  on  voit 
que  la  dose  toxique  est  ici  quinze  fois  environ 
moins  élevée  (voie  veineuse)  ou  trois  fois  moins 
élevée  (voie  soiis-cutanée)  que  celle  que  mon 
expérimentation  m’a  conduit  à  admettre.  Inver¬ 
sement,  la  dose  supportée  est  vingt-(;inq  fois  plus 
grande  pour  les  veines  et  deux  fois  plus  élevée 
pour  la  voie  hypodermique. 

Il  y  a  donc  entre  les  résultats  du  professeur 
^laurel  et  les  miens  une  discordance  flagrante 
de  nature  à  jeter  le  doute  dans  les  esprits  enclins, 
comme  il  est  naturel,  à  désirer  de  la  précision 
en  médecine  expérimentale. 

J’ai  done  tenu  fi  contrôler  mes  résultats  et 
pour  cela  je  me  suis  placé  dans  des  conditions 
d’expérience  aussi  voisines  que  possible  de  celles 
du  professeur  Maurel. 

Ki-pcriences  de  conlrèle.  --  1"  Admettant  pour 
vrai  le  clûff're  do  milligr.  indi([né  par  cet 
auteur  eomme  représentant  la  dose  supportée 
dans  les  veines,  par  kilogramme  d’animal,  j’ai 
préparé  une  solution  à  1  20  do  chlorhydrate 
d’émétine  Schuchardt,  et  j'ai  commencé  d'injecter 
à  un  lapin  de  3.8.S5  gr.  les  0,0!)5.'S  dixiéme*  do  mil¬ 
ligramme  correspondant  à  la  do.se  kilogrammiquo 
indiquée.  Or,  je  n’avaia  pas  encore  fait  passer, 
dans  la  circulalion  de  oet  animal,  0  centigr.  qu’il 
donnait  déjà  des  signes  de  mort  iinminonte  i  à  la 
dernière. goutte  il  était  bel  et  bien  mort. 

Celte  injection,  bien  entendu,  a  été  faite  avec 
une  extrême  lenteur,  comme  toutes  les  autres, 

—  et  même  avec  des  pauses. 

2*  Pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  doute  en  ce  qui 
concerne  la  qualité  do  l'émétine  employée,  j’ai 
injecté  un  autre  lapin  avec  une  émétine  provenant 
des  liôpitaux  solution  à  2  pour  100  en  ampoules 
de  2  cmM- 

Le  lapin  neuf,  de  1.525  gr.,  aurait  dà  supporter 

—  à  raison  do  0,025  i>ai'  kilogr.  —  ime  dose 
de  0,0375  :  au  0,025  niilligr.,  il  était  mort. 

3"  AUn  que  l’origine  et  la  pureté  de  l’émé¬ 
tine  ne  puissent  en  aucune  manière  être  incri¬ 
minées,  j’ai  répété  cette  ex[)érience  avec  une  émé¬ 
tine  provenant  de  chez  AJrlau,  solubilisée  dans 
laproportion  de  1  20,  à  froid, dans  de  l'oaudistillée. 

Un  lapin  neuf  de  4.700  gr.  est  mort  dans  ces 
conditions  avec  une  dose  de  0,0138,  soit  environ 
la  moitié  de  la  dose  indiquée. 

J’en  eonelus  que  les  chiffres  donnés  par  le 
professeur  Maui'el  ne  sont  pas  rigoureusement 
exacts  et  qu'ils  sont  de  beaucoup  trop  forts. 

J’ai  eu,  d’autre  part,  la  curiosité  de  vérilier  mes 
propres  résultats  avec  l'émétine  d’Adrian. 

Un  premier  lapin,  de  l.t>30  gr.,  l'eçoit  0,0035 
de  ohlorbydrale  d’émétiue  xVdriau,  en  solution  à 
1  MlO  'soit  ;  0,tli02  milligr,  }>ar  kilogr.).  A  la  fin 
de  l’injection  l’animal  fut  très  troublé,  son  train 
postérieur  sc  traîna  sur  le  sol  et  lînalemeut  le 
lapin  se  coucha,  mais  ne  mourut  pas.  J’eus  l’im¬ 
pression  que  .l'étais  à  la  limite  de  la  dose  toxique. 

Un  second  la[)in,  de  2.020  gr.,  reçut  dans  les 
veines  0,000  milligr.  de  cette  même  solution;  la 
mort  fut  îustantanée. 


11  me  parait  donc  établi  (jue  la  dose  toxique  du 
chlorhydrate  d’cméline  injecté  dans  les  veines 
chez  le  lapin  est  de  0  gr.  002à0gr.003  par  kilogr. 
d’animal  et  que  ce  résultat  est  constant,  quelles 
que  soient  les  conditions  de  l’injection  (titre  de 
de  la  solution,  etc.)  et  quelle  que  soit  l’origine  du 
médicament  juuirvii  qu’il  soit  jmr. 

Le  clilorliydrate  d'émétiin’  présente,  comme  on 
le  voit,  une  toxicité  exiu'rirnentale  ass<‘z  élevée, 
et  il  serait  périlleux  que  —  se  fondant  sur  les 
chiffres  publiés  par  le  professeur  Maurel  —  l’on 
induisit  les  doses  correspondantes  qui  convien¬ 
draient  â  l’homme  On  arriverait,  pour  un  homme 
de  iiO  kilogi'.,  à  des  résultats  qui  parlent  d’eux- 


Voie  veineuse  :  1  gr.  80.  .  .  I  gr.  50 

Voie  sous-cutanée  :  6  gr .  i  —  50 


Kn  partant  de  mes  ri'^sultals,  au  contraire,  on 
obtient  les  ehiff'res  jdus  faillies  : 

Voie  veineuse  :  0  gr.  12.  .  .  0  gr.  06 

Voie  sous  cutanée  :  1  gr.  80.  .  ,  1  —  20 

.le  sais  que  l’on  ne  peut  pas  conclure  exacte¬ 
ment  de  la  toxicité  animale  d'un  médicament  à  sa 
toxicité  humaine,  chaque  espèce  a  ses  réactions 
propres,  et  c’est  là  un  phénomène  bien  connu  en 
toxicologie.  Il  semble,  par  exemple,  que,  dans  le 
ea.s  partieulier  de  l’émétine,  l’homme  soit  heau- 
eoup  moins  sensible  (proportionnellement  à  son 
poids')  .à  l’action  loxio  ■  ■  le  l’émétine  que  l’animal, 
puisque  Ileinemai.  ,  .  i  li-.  rinann  injectent  0 gr.  20 
en  une  seule  fois  dans  les  veines  et  qu'ils  ne  par¬ 
lent  pas  d’accidents.  H  faut  aussi  tenir  compte  de 
ce  fait  que  les  organismes  parasités  par  Vaniabn 
di/xenlcri;i‘  paraissent  supporter  mieux  que  les 
autres  réniéline;  on  peut  penser  que  l’affinité  de 
cet  alcaloïde  pour  les  amibes  eSt  telle  qu’il  se  fixe 
sur  elles  de  préférence,  et  épargne  ainsi  les  tissus 
de  l’organisme? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  chiffres  obtenus  expéri¬ 
mentalement  ont  une  valeur  indicative  non  dou¬ 
teuse  et  constituent  un  guide  excellent  pour  la 
posologie. 

Nous  verrons,  un  peu  plus  loin,  que  pour  l’émé¬ 
tine,  le  fait  se  vérifie  une  fois  de  pins,  puisque 
les  accidents  graves  d’intoxication  observés  jwr 
Spehl  et  Collard  correspondent  à  une  dose  totale 
de  médicament  tout  à  fait  comparable  à  celle  (juc 
l’expérimentation  a  révélée.  Nous  ne  devons  par 
conséquent  pas  être  très  loin  de  compte. 

IXTOXICAIION  K.MKTIMCNMÎ. - .V.  C/iCZ  /'ttni- 

/nid,  lorsqu’on  a  employé  une  dose  voisine  de  la 
dose  toxique,  mais  non  immédiatement  mortelle, 
lin  observe  la  suceession  dos  phénomènes  sui- 
\  ants  :  tout  d'abord,  —  et  eela  est  constant,  —  le 
train  postérieur  de  l'animal  devient  flasque,  puis 
se  paralyse  tout  à  fait,  les  réllexes  cornéens  dimi¬ 
nuent  d'une  manière  très  manpiée;  il  se  produit 
ensuite  de  l’exophtalmie  et  do  ta  contracture  de 
la  nuque.  Enfin,  on  note  de  l’hyperesthésie 
cutanée,  des  spasmes  violents  intéressant  les 
muscles  abdominaux  et  le  diaphragme  (hoquet), 
des  convulsions  généralisées  et  l’animal  meurt  en 
peu  de  temps,  dans  une  totale  flacciditi’'. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  —  macroscopique¬ 
ment  — ■  que  des  phénomènes  banaux  de  conges¬ 
tion  intéressant  les  poumons  et  les  reins,  avec 
quelquefois  une  petite  nodosité  turgescente  au 
point  do  l’injection.  Une  seule  chose  est  remar¬ 
quable  :  c'est  que  le  creur  de  l’animal  continue  à 
être  animé  de  battements  faibles  et  rapides,  pen¬ 
dant  quinze  ou  vingt  minutes  après  que  le  reste 
de  l’organisme  a  présenté  tous  les  signes  de  la 
mort. 

Ces  constatations  cliniques  et  anatetuo-patho- 
logiques  confirment  les  observations  faites  à  re 


I  sujet  par  le  professeur  Maurel.  Cet  auleur  a 
constaté,  en  effet,  que  dans  la  mort  par  intoxica¬ 
tion  émétinienne,  les  différents  tissus  de  l’animal 
réagissent  dans  l’ordre  suivant  : 

Nerfs  sensitifs,  nerfs  moteurs,  fibres  striées, 
fibres  lisses  et,  en  dernier  lieu,  fibres  cardiaques 
et  éléments  figurés  du  sang. 

(liiez  nos  animaux,  les  troubles  de  la  réllecli- 
vilé  et  de  la  motricité  étaient  d’une  grande  net¬ 
teté  et  le  coeur  a  constamment  été  Vi/innium  iiio- 

B.  Inloxicadon  chez  l'homme.  —  La  littérature 
médicale  ne  possède  encore,  à  ma  connaissance, 
que  deux  documents  concernant  l’intoxication 
émétinienne,  d’origine  thérapeutique.  Il  ne  s’agit 
pas  —  dans  ces  cas-là,  —  de  toxicité  vraie,  abso¬ 
lue,  immédiate,  de  l’ordre  de  celle  que  nous 
avons  déterminée  expérimentalement,  mais  d’in¬ 
toxication  lente,  résultant  de  l’emploi  plus  ou 
moins  prolongé  de  l’alcaloïde  dans  un  but  cura¬ 
teur.  Néanmoins,  il  me  semble  intéressant  de 
rapprocher  ces  cas  d’intoxication  des  faits  expé¬ 
rimentaux  avec  lesquels  ils  ont  jilus  d’un  point 
commun,  ainsi  qu’on  le  verra. 

1“  Cas  de  Lagane.  —  Il  s’agit  d'un  malade 
atteint  de  dysenterie  amibienne  avec  abcès  du 
foie  au  début,  qui  reçut,  pendant  quatorze  jours 
consécutifs,  0,08  centigr.'  par  jour  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  en  injections  sous-cutanées. 
Arrivé  à  cette  dose  qui,  au  total,  fait  1  gr.  12,  on 
constata  un  degré  assez  marqué  d’hypotension 
artérielle,  avec  affaiblissement  des  contractions 
cardiaques. 

On  dut  alors  —  et  à  juste  titre  —  suspendre 
le  traitement. 

2°  Cas  de  Spehl  cl  Colard  (de  Bruxelles).  — 
C  ’est  un  homme  de  28  ans,  atteint  de  dysenterie 
amibienne,  qui  reçut  tout  d’abord,  pendant  six 
jours,  deux  injections  sous-cutanées  par  jour  do 
0,03  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine  (solution 
à  3  pour  100);  puis,  pendant  les  douze  jours  sui- 
vanl.s,  3  centigr.  répétés  trois  fois  dans  la  jour¬ 
née.  Cela  fait,  au  total,  Igr.  4à  en  dix-huit  jours. 

Or,  cette  dose  atteinte,  le  malade  présenta  une 
succession  de  troubles  graves  qui  s’échelonnè¬ 
rent  dans  l'ordre  suivant  :  parésie  flasque  de 
toute  la  musculature  et,  plus  particulièrement, 
des  muscles  du  cou.  Le  malade  n’arrivait  plus  à 
«  porter  sa  tète  ».  Puis,  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion,  de  la  mastication  et  de  la  parole.  Enfin, 
(cdème  delà  face,  diminution  nolable  des  réflexes 
cutanés  et  tendineux,  creur  rapide  et  faible.  Les 
urines  conservèrent  un  taux  voisin  de  la  normale, 
mais  l’analyse  y  révéla  une  diminution  marquée 
de  Turéc  et  des  chlorures. 

(.)n  craignit,  à  un  moment  donné,  une  issue 
fatale,  par  paralysie  des  muscles  respiratoires, 
mais  une  dizaine  d('  jours  après  la  suppression  du 
médicament  et  sons  l’influence  d’un  trailerncnl 
approprié  tanin,  huile  camphrée,  diuréti¬ 
ques,  etc...)  les  phénomènes  toxiques  s’amen¬ 
dèrent  et,  vingt  jours  après,  il  ne  restait  plus  de 
celte  alerte  que  quebiues  troubles  -asthéniques 
que  l’on  soumit  au  douille  traitement  kinétique  et 
électrique. 

Tels  sont  les  deux  cas  d’intoxication  éméti¬ 
nienne  que  j’ai  rencontrés  dans  la  littérature 
médicale.  Nous  pouvons  déjà  faire,  à  leur  pro¬ 
pos,  un  certain  nombre  de  remarques. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’analogie 
qu’il  y  a  entre  les  doses  juxta-toxiques  pour 
l’homme  et  les  doses  toxiques  et  supportées  que 
l’expérimentation  m’a  révélées  pour  la  voie  sous- 
cutanée. 

Doses  expérimentales  : 

Toxique  ;  1  gr.  80. 

Supportée  :  1  gr.  20. 

(Chilfres  obtenus  par  l’assimilation  théorique 
de  la  sensibilité  du  lapin  pour  l’éraétine  à  celle 
de  l’homme.) 

Doses  humaines  : 

Cas  de  Lagane  :  i  gr.  12. 
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Cas  de  Spehl  et  Golard  ;  1  gr.  44  *. 

Le  premier  de  ces  malades  n’ayant  pas  atteint 
la  dose  toxique  théorique  n’eut  qu’une  ébauche 
d’intoxicatipn.  Le  second,  au  contraire,  l’ayant 
dépassée,  vit  se  dérouler  la  théorie  des  accidents 
graves,  musculaires,  réflexes,  etc. 

La  correspondance  des  résultats  expérimen¬ 
taux  chez  ranimai,  avec  les  conclusions  que  don¬ 
nent  les  faits  humains  est,  comme  on  le  voit, 
beaucoup  plus  étroite  qu’on  aurait  pu  le  penser 
a  priori...  et  cependant,  chez  l’animal,  il  s’agis¬ 
sait  de  l’intoxication  brusque,  alors  que  chez 
l’homme  c’était  l’accumulation  lente  de  doses 
successives. 

Cela  donne  à  penser  que,  peut-être,  l’émétine 
s’accumule  dans  l’organisme  et  que  son  élimina¬ 
tion  nécessite  un  temps  assez  long.  I,’étude  mé¬ 
thodique  de  l’élimination  de  l’émétine  pourrait 
seule  vérifier  cette  vraisemblable  hypothèse". 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  qu’il  serait  pru¬ 
dent  en  clinique  d’apporter  une  attention  toute 
spéciale  à  l’étude  des  réactions  du  malade,  lors¬ 
que,  aucours  d’un  traitement  émétinien,  on  arrivera 
à  la  dose  de  1  gr.  au  total.  Il  apparaît  que  cette 
dose  constitue,  jusqu’à  plus  ample  informé,  la 
dose  maxima  de  sécurité  et,  au  moment  où  on 
l’atteindra,  on  recherchera  les  signes  précurseurs 
de  l’intoxication  :  troubles  moteurs  légers,  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  de  la  réflectivité  encore  à 
leur  aurore  et  que  l’on  pourrait  être  tenté  de 
mettre  sur  le  compte  de  la  maladie  elle-même. 
Les  indications  fournies  par  Spehl  et  Colard 
sont  à  ce  point  de  vue  encore  très  précieuses. 
L’étude  du  pouls  et  des  urines  ne  sera  pas  d’un 
grand  secours,  tandis  que  celle  de  la  pression 
artérielle  pourra  déjà  révéler  —  surtout  si  elle 
est  jointe  à  une  diminution  des  réflexes  cornéen 
et  patellaire  —  la  première  étape  de  l’intoxica- 
tion. 

A  un  degré  plus  avancé,  on  notera  la  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire,  en  particulier  au 
niveau  des  muscles  du  cou,  puis  une  accélération 
considérable  du  pouls  (110  à  130  pulsations  par 
minute)  et  des  troubles  graves  dans  les  muscles 
respiratoires . 

Il  va  de  soi  que  l’élément  essentiel  du  traite¬ 
ment  de  l’intoxication  consiste  dans  la  suppres¬ 
sion  immédiate  de  l’émétine. 

Par  contre,  on  établira  une  médication  symp¬ 
tomatique  et  on  prescrira  du  tanin,  malgré  que, 
dans  le  cas  de  Spehl  et  Colard,  son  rOle  de  neu¬ 
tralisant  des  alcaloïdes  ail  paru  être  à  peu  près 
nul- 
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1.  Je  tiens  à  remercier  bien  Tivement  les  D'»  Spehl 
et  Çolard  (de  Bruxelles)  de  l’amabUité  avec  lequelle  ijs 
ont  complété  ma  documentation  sur  ee  cas  d'intoxica¬ 
tion  émétinienne.  Malgré  la  dose  Jiipite  à  laquelle  Us 
étaient  arrivés,  le  malade  fit,  un  mois  après,  une  rechute 
de  dysenterie;  mais,  comme  bien  on  pense,  il  refusa 
énergiquement  toute  nouvelle  injection  d’émétine. 

2.  Spelit  et  Colard  notent  que  lu  réaction  des  alcaloïdes 
de  Tanret  n’existait  pas  dans  les  urines  de  leur  malade. 

3.  En  effet,  les  vieillards  sont,  le  plus  souvent,  édentés. 
Cependant,  il  est  assez  fréquent  a  en  voir  qui,  malgré  Ji‘ur.s 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  GHIRUROIE 
DE  GUERRE 

RESTA ü RATIOA  FONCTIONNELLE 
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l).ài\’S  I.KS  (;.\s  UE  FHACTIHES  AVEC  l'ERTE 
UE  SUBSTANCE 

Par  M.  le  !>■  PIERRE-ROBIN 
Médecin  aide-major  de  1‘"  classe. 

Professeur  à  l'Ecole  française  de  Stomatologie, 
Slomatologiste  des  hôpitaux. 

Actuellement,  les  méthodes  et  l’ingéniosité  des 
elïort.s  déployés  dans  le  traitement  des  fractures 
du  maxillaire  inférieur  oui  donné  des  résultats 
immédiats  qii’oii  ne  saurait  trop  louer;  iiéaninoins, 
loi'squ’on  exaniiiie  des  blessés  atteints  de  fi-ae- 
tures  anciennes  du  maxillaire  inférieur,  j’entends 
de  fractures  (•.omminutives  c.ompli()uées,  —  avec 
perte  de  substance,  on  constate  dans  beaucoup  de 
cas  qu’il  n’y  a  pas  eu  consolidation  osseuse,  mais 
seuleiiicul  forinalion  de  pseudarlliroses  fibreuses 
permettant  aux  fragments  un  ehevauebement  plus 
ou  moins  étendu.  Gel  état  de  choses  entraîne  un 
degré  parfois  très  pénible  d’impotence  fonction¬ 
nelle  que  les  appareils  les  plus  ingénieusement 
combinés  n'arrivent  que  bien  rarement  à  com¬ 
penser,  lesquels,  malgré  l’occlusion  parfaite  des 
arcades  dentaires,  ne  permettent  pas  anxblessés  de 
mastiquer  leurs  alimentsd’une  manière  complète. 

Celle  impotence  fonctionnelle  est  due  à  ce  fait 
que,  en  raison  de  la  pseudarthrose,  c'est-à-dire 
de  la  mobilité  des  fragments,  l’ac.tion  des  muscles 
masticateurs  no  peut  s’exercer  d’une  manière  ni 
complète,  ni  utile.  En  elîet,  le  maxillaire  inférieur 
fonctionne  comme  un  véritable  levier  où  le  p*inl 
d'appui  est  représenté  par  les  condyles,  la  puis¬ 
sance  par  les  muscles  masticateurs  et  la  résis¬ 
tance  par  les  surfaces  triturantes  des  dents. 
Aussi,  une  solution  de  continuité  dans  le  levier 
osseux  explique-l-elle  pourquoi  la  fonction  est 
troublée,  au  point  d’être  parfois  supprimée. 

Etant  donné  que  les  appareils  les  plus  ingé¬ 
nieux  ne  suffisent  qu’exceptionnellement  à  com¬ 
penser  la  solution  de  continuité,  et  que  c’est  à 
cette  solution  de  continuité  qu'il  convient  d’attri¬ 
buer  la  plus  grosse  part  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle,  il  faut  donc,  à  tout  prix,  chercher  à  obtenir 
une  eonsolidation  osseuse  ;  ce  doit  être  l’objet 
immédiat  de  toute  intervention. 

Ne  voit-on  pas,  en  ellel,  chez  des  blessés 
atteints  de  fractures  du  maxillaire  inférieur,  même 
consolidées  vieieusement,  la  fonction  masticatrice 
s’effectuer,  grâce  à  quelques  dents  en  occlusion 
plus  ou  moins  irrégulière,  d’une  manière  plus 
effective  que  eliez  ceux  qui  portent  des  appareils 
de  contention,  réducteurs  de  pseudarthroses 'J 

D’ailleurs,  même  dans  les  cas  où  les  appareils 
de  contention  rendent  le  plus  de  services,  ne 
sont-ils  pas  fixés  sur  les  dents  des  fragments 
anormalement  mobiles?  U  y  a  donc  lieu  de  se 
demander  ce  que  deviendront  l’organe  et  la  fonc¬ 
tion  lorsque  les  dents  tomberont.  Or,  chez  ces 
édentés  partiels,  la  chute  des  dents  qui  subsis¬ 
tent  étant  fatale  ”,  dans  un  délai  plus  ou  moins  rap¬ 
proché,  comment  l’appareil  de  contention  pour¬ 
ra-t-il  alors  être  appliqué'?  A  ce  moment,  le 
blessé,  complètement  édenté,  sera  condamné  à 
une  impotence  fonctionnelle  absolue,  grosse  de 
conséquences  pour  l’avenir. 


70  ans  et  plus,  ont  conservé  toutes  leurs  deuts.  Cette  inté¬ 
gralité  des  arcades  dentaires,  chez  les  vieillards,  lient  à 
ce  que,  durant  tout  le  cours  de  leur  vie,  la  condition  iné- 
luetoblc  de  la  concordance  des  axes  physiologiques  et 
géométriques  des  dents  étant  satisfaite,  leur  équilibre 
fonctionnel  s’est  conservé  et,  en  conséquence,  nu  point  de 
vue  eslliélique,  leurs  arcades  dentaires  sont  restées  régu¬ 
lièrement  ordonnancées. 

Au  coniraire,  on  peut  dire  d'une  manière  très  générale, 
que,  lorsque  dès  l’époqne  de  l’éruption  dentaire,  les  arcades 
ne  sont  pas  régaliètenient  ordonnancées,  du  fait  de  l’en- 
grèneinent  Boormal  des  dents,  ou  bien  s'il  se  produit  chez 
l’adulte,  pour  une  cause  quelconque,  une  solution  de 


Ces  considératious  m’oiil  amené  à  penser  que, 
en  présence  d’une  fracture  dn  maxillaire  inférieur, 
avec  perte  de  substance,  il  fallait  tout  d'abord 
rechercher  la  consolidation  osseuse,  et  la  réaliser 
avant  toute  autre  intervention . 

C’est  cette  conclusion  que  je  me  propose  de 
soutenir  dans  ce  travail. 

*** 

Pour  faciliter  cette  élude,  j’ai  groupé  tous  les 
cas  de  fractures  comininiitives  compliquées  du 
maxillaire  inférieur,  avec  perle  de  substance, 
dans  les  quatre  divisions  suivantes  : 

1“  Ceux  qui  .se  sont  consolidés  en  position  vicieuse, 
qu'ils  aient  subi  ou  non  un  traitement  prothétique 
de  restauration  maxillo-dcnto-fariale. 

2"  Ceu.r  qui  tic  se  sont  pas  consolidés,  faute  de 
soins  ou  en  dépit  d’un  Iraîtenient  de  restauration 
niaxillo-dcnlo-facialc  d’iinc  durée  de  quatre  mois 
environ,  durée  variable  d’ailleurs  suivant  les  cas. 

3°  Ceu.r  qui  se  sont  consolidés  en  bonne  position. 
Ces  cas  appartiennent  à  la  catégorie  des  blessés 
assez  rares  qui  ont  fait,  au  niveau  de  la  perte  de 
substance,  un  cal  par  ostéogénèse,  grâce  à  des 
esquilles  ou  à  des  débris  de  périoste,  souvent 
passés  inaperçus,  au  moment  de  la  mise  en  bonne 
position  des  fragments. 

4°  Ceu.r  dont  la  mutilation  atteint  la  plus  grande 
partie  des  branches  horizontales  sans  espoir  de 
reconstitution  osseuse-,  c’est-à-dire  les  blessés  chez 
le,squels  il  ne  reste  pas  suffisamment  de  tissu 
osseux  pour  permettre  têt  ou  lard  d’obtenir  — 
par  coaptation  ou  par  greffe,  —  un  levier  osseux 
continu  entre  les  deux  condyles.  Pour  ces  bles¬ 
sés,  il  est  inutile  et  dangereux  de  perdre  un  temps 
précieux  dans  l’attente  d’une  reconstitution  sque¬ 
lettique  irréalisable.  Il  faut  alors,  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  sans  avoir  souci  de  l’esthétique, 
hâter  par  tous  les  moyens  la  cicatrisation  de  ces 
grands  délabrements.  On  reconstituera  tout  de 
suite  ainsi  une  ouverture  buccale  qui  permettra 
la  respiration  nasale,  la  déglutition  de  la  salive, 
l’alinientatinn  immédiate;  plus  tard,  après  dilata¬ 
tion,  s’il  est  nécessaire,  on  procédera  à  la  mise 
en  place  des  prothèses  restauratrices  et  esthé¬ 
tiques  utiles. 

J’envisagerai  d’abord  les  cas  des  deux  pre¬ 
mières  catégories. 

A 

J’écarte  tout  de  suite  toute  idée  de  critique  au 
sujet  de  ce  qui  a  été  fait  et  de  ce  qui  se  fait 
aujourd’hui;  j’apprécie  sans  réserves  les  remar¬ 
quables  travaux  de  prothèse  qu’il  m’a  été  donné 
de  voir  sur  les  blessés  que  j’ai  examinés,  tant 
ailleurs  que  dans  le  Service  de  Stomatologie  du 
Val-de-Grâce  où  se  font  un  si  grand  nombre  d’in¬ 
terventions  intéressantes,  sous  la  haute  compé¬ 
tence  de  NI.  le  médecin-major  Frey,  lequel,  tout 
en  laissant  à  chacun  de  ses  collaborateurs  son 
indépendance  de  vue  scientifique,  sait  grouper 
d’une  manière  très  éclectique  les  efforts  de  tous 
dans  l’inlérét  supérieur  des  blessés. 

Ces  examens  m’ont  suggéré  des  considérations 
logiques  que  j’expose  plus  loin,  d’après  les¬ 
quelles  j’estime  —  et  ma  conviction  sur  ce  point 
est  établie  depuis  plus  d’un  an  —  qu’on  peut 
chercher  à  assurer  d’une  manière  plus  certaine 
l’avenir  fonctionnel  de  ces  blessés  atteints  de 


continuité  dans  ces  arcades,  celles-ci  deviennent  fatale¬ 
ment  édentées  plus  ou  moins  tôt,  le  plus  souvent  même 
avant  la  vieillesse.  Gela  tient  à  ce  que  ces  anomalies,  se 
caractérisant  par  l’absence  de  concordance  entre  les  axes 
physiologiques  et  les  axes  géométriques  des  dents,  entraî¬ 
nent  la  rupture  de  l’équilibre  fonctionnel  de  la  mâchoire, 
lequel  est  une  des  principales  causes  de  la  chute  préma¬ 
turée  des  dents. 

Il  est  donc  logique  d’admettre  lu  perte  fatale  des  dents 
chez'  les  blessés  atteints  de  fracturé  de  la  mâchoire  avec 
perte  de  substance,  tant  à  cause  des  solutions  de  conti¬ 
nuité  exista.nt  dans  leur  arcade  dentaire  que  par  suite  de 
l’engrènement  défectueux  des  dents» 
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fractures  du  maxillaire  inférieur,  avec  perte  de 
substance. 

Les  méthodes  de  restauration  maxillo-dento- 
faciale  actuelles  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

1“  Déterger,  aseptiser  les  plaies,  et,  quelle  que 
soit  l’importance  de  la  perte  de  substance,  mettre 
le  plus  tôt  possible  les  fragments  en  bonne  posi¬ 
tion  —  en  les  immobilisant  s’il  y  a  lieu  —  et  les 
fixer  par  l’intermédiaire  des  dents,  à  l’aide  des 
moyens  usuels  de  prothèse,  de  telle  sorte  que  les 
arcades  dentaires  s’engrènent  normalement,  sans 
les  solidariser  entre  elles. 

2“  Attendre  ensuite  la  consolidation,  en  conti¬ 
nuant  le  traitement  nécessaire,  pour  amener  une 
cicatrisation  complète  des  plaies. 

Ce  concept  est  logique  a  priori,  mais  il  sup¬ 
pose  toujours  possible  le  travail  de  réparation 
que  devra  effectuer  la  nature  pour  réaliser  la  pro¬ 
duction  d’un  cal  destiné  à  consolider  le  maxil¬ 
laire  fracturé  et  reconstituer  ad  integriim  les 
pertes  de  substance  osseuse. 

Or,  que  voyons-nous  quand  nous  examinons 
les  blessés  ayant  été  traités  d’après  cette  méthode 
de  restauration  maxillo-dento-faciale  ? 

A  l’examen,  que  les  fractures  soient  produites 
par  éclat  d'obus  ou  par  balle,  on  n’en  trouve 
qu'un  très  petit  nombre  consolidées.  La  plupart 
du  temps,  il  n’y  a  pas  de  vraie  production 
osseuse  en  formation  au  niveau  de  la  perte  de 
substance  :  c’est  une  pseudarthrose  qui  s’est 
établie  entre  les  deux  extrémités  osseuses  mises 
en  regard. 

Cette  pseudarthrose  se  manifeste  à  nous  par 
l’existence  d’un  tissu  cicatriciel  fibreux,  plus  ou 
moins  condensé,  pouvant  même  quelquefois  en 
imposer  pour  une  consolidation  osseuse,  lorsque 
les  extrémités  des  fragments  ne  sont  pas  trop 
éloignées;  cependant,  il  n’est  pas  difficile  de 
s’assurer  qu’aucune  production  osseuse  —  seul 
critérium  de  toute  consolidation  —  ne  s’est  pro¬ 
duite,  malgré  les  moyens  prothétiques  mis  en 
œuvre. 

Comme  conséquence  de  cet  état  de  choses,  un 
degré  parfois  très  considérable  d’impotence 
fonctionnelle  persiste,  c’est-à-dire  que  le  malade, 
bien  que  capable  de  mobiliser  son  maxillaire 
inférieur,  pour  simuler  l’acte  de  mastication,  ne 
peut  broyer  qu’exceptionnellement  un  aliment 
dur,  même  lorsque  les  dents  sont  maintenues 
encore  par  des  appareils  fort  bien  appliqués  pour 
assurer  l’immobilisation  des  fragments. 

En  un  mot,  chez  le  blessé  dont  la  fracture 
n’est  pas  consolidée,  quoique  très  bien  maintenue 
par  des  appareils  de  prothèse,  la  fonction  n'est 
pas  récupérée,  OU  ne  l’est  que  d’une  manière  tout 
à  fait  insuffisante. 

Au  contraire,  chez  les  blessés  de  la  première 
catégorie,  consolidés  en  position  eicieuse,  faute  de 
soins  ou  malgré  les  soins  qui  leur  ont  été  donnés, 
on  conslnte  l'e.ristence  d’un  levier  ossru.r,  plus  ou 
moins  difforme,  mais  continu  entre  les  den.r  con~ 
dyles. 

Ce  résultat  qui,  au  premier  abord,  paraît  tout 
à  fait  défectueux,  car  ce  n’est  que  rarement  qu’il 
satisfait  à  l’esthétique,  n’est  pas,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  aussi  défavorable  qu’on  pourrait  le 
supposer.  En  effet,  il  suffit  que  quelques-unes 
des  dents  restantes  arrivent  à  s’engrener  pour 
qu’une  mastication  partielle  soit  possible  ;  et  cette 
mastication,  si  imparfaite  qu’elle  soit,  est  cepen¬ 
dant  supérieure,  au  point  de  vue  mécanique,  à 
celle  obtenue  par  un  maxillaire  fracturé,  cica¬ 
trisé  en  pseudarthrose,  même  maintenu  en  bonne 


1.  D'  Pierre- Robix.  —  «  Rétention  et  sustentation  des 
appareils  de  prothèse  ».5oc.  de  SlomatoL,  Juillet  1909.  — 
Dr  Pierre-Robin.  «  Détermination  des  lignes  cuspidiennes 
vestibulaires  dans  les  appareils  de  prothèse,  d’après  les 
limites  de  la  base  de  sustentation  absolue  ».  Soc.  de  Sto- 
maloî.,  Juillet  1910. — D»  Bozo.— Présentation  de  malades  : 
«  Maxillaire  inférieur  de  dimension  normale  avec  des 
dents,  et  maxillaire  supérieur  avec  réduction  de  tous  ses 
diamètres  ».  Soc.  de  Stomatol.,  Décembre  1910. 

2.  Toutes  les  interventions  seraient  très  simplifiées,  on 
même  souvent  supprimées,  si  à  l’nvant,  dès  la  relève  du 
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position,  le  plus  parfaitement  possible,  par  un 
appareil  prothétique  (gouttière,  etc.). 

Quel  que  soit  le  nombre  des  dents  restantes, 
môme  s’il  n’en  reste  pas  du  tout,  ce  maxillaire, 
ainsi  vicieusement  consolidé,  mais  solide,  consti¬ 
tue  tout  de  môme  un  levier  osseux  continu  sur 
lequel  il  sera  possible  d’établir  un  appareil  pro¬ 
thétique  de  mastication  :  cet  appareil  s’engrènera 
directement  avec  l’arc  dentaire  du  maxillaire 
supérieur,  ou  bien,  si  cela  est  impossible,  sur  un 
arc  dentaire  artificiel  construit  de  telle  manière 
qu’il  soit  exactement  antagoniste  à  l’appareil  éta¬ 
bli  sur  le  maxillaire  inférieur  ‘. 

Ces  appareils  de  mastication  peuvent  être  com¬ 
binés  de  manière  à  satisfaire  à  la  fois  à  la  fonc¬ 
tion  et  à  l’esthétique.  Ils  sont  parfaitement 
tolérés  par  les  parties  molles  sur  lesquelles  ils 
sont  adaptés,  de  telle  sorte  que  ces  appareils 
constituent  avec  elles  un  organe  nouveau  prêt  à 
fonctionner.  Bientôt  la  gêne  du  début  disparaît, 
la  fonction  s’améliore  d’une  manière  plus  ou 
moins  rapide,  mais  toujours  très  impression¬ 
nante,  et  le  blessé  finit  par  vivre  d’une  manière 
presque  normale. 

On  trouve  souvent  sur  ces  malades  des  cals 
exubérants,  irréguliers,  constitués  par  la  conso¬ 
lidation  des  fragments  osseux,  chevauchant  ou 
enchevêtrés.  Il  est  bien  évident  que  ces  blessés 
auraient  tiré  grand  bénéfice  d’un  traitement  basé 
sur  les  considérations  qui  suivent. 


■  Lorsque  les  dents  seront  tombées,  pour  des 
raisons  diverses,  ne  fùt-ce qu’en  raison  de  l’àge, 
que  deviendra  la  fonction  masticatrice  chez  les 
blessés  de  ces  différentes  catégories? 

Les  blessés  dont  le  maxillaire  inférieur  frac¬ 
turé  est  consolidé,  même  vicieusement,  c’est-à- 
dire  ceux  dont  le  maxillaire  constitue  un  levier 
osseux  solide,  continu  entre  les  deux  condyles, 
pourront  toujours  être  pourvus  d’un  appareil  de 
prothèse  fonctionnelle  et  d’esthétique,  assurant 
d’une  manière  plus  ou  moins  parfaite  la  fonction 
masticatrice. 

Au  contraire,  les  blessés  dont  le  maxillaire 
inférieur  fracturé  n’aura  pas  été  consolidé,  le 
jour  où  les  dents  tomberont,  vont  se  trouver  dans 
une  situation  désormais  très  grave  :  les  frag¬ 
ments  séparés  en  pseudarthrose,  n’étant  plus 
maintenus  par  un  appareil,  deviennent  erratiques 
et  dangereux. 

La  perte  des  dents,  soutiens  des  fragments, 
ruine  toute  tentative  d’essai  nouveau  d’immobili¬ 
sation  et  de  solidarisalion  avec  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  en  vue  d’une  coaptation.  La  difficulté  d’im¬ 
mobiliser  les  fragments,  môme  pour  un  temps 
très  court,  rendra  à  peu  près  impossible  la 
grelîe  osseuse,  alors  môme  que  la  technique 
s’étant  perfectionnée,  cette  opération  soit  entrée 
dans  la  pratique  générale,  avec  des  conditions  de 
réussite  à  peu  près  assurée,  au  même  titre  que 
toutes  les  interventions  chirurgicales  actuelles 
pratiquées  à  froid. 

En  tous  cas,  tant  que  la  greffe  osseuse  ne  sera 
pas  devenue  une  opération  courante  et  classique, 
il  faut  à  tout  prix,  si  l’on  veut  assurer  les  diverses 
fonctions,  réaliser  la  consolidation  du  ma.Tillaire 
pour  constituer  un  levier  osseu.c  continu  entre  les 
deux  condyles,  avant  que  la  chute  des  dents,  ren¬ 
dant  impossible  la  consolidation  du  maxillaire, 
ne  mette  le  mutilé  dans  une  situation  dangereuse 
et  le  voue  à  une  misère  physiologique  certaine. 


blessé,  c'est-à-dire  le  plus  tôt  possible,  on  plaçait  dans 
sa  bouche  une  balle  en  caoutchouc  creuse  ou  pleine  (celles 
avec  lesquelles  les  enfants  jouent),  de  3  cm.  5  à  4  cm.  de 
diamètre.  La  balle,  se  calant  au  milieu  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  ferait  la  réduction  immédiate  des  fragments  et  les 
maintiendrait  en  place;  elle’  supprimerait  aussi  les  dépla¬ 
cements  des  fragments,  dus  au.v  pansements  qui,  malgré 
toutes  les  précautions,  deviennent  inéluctablement  com¬ 
pressifs  du  fait  que,  la  salive  imbibant  la  ouate  hydro¬ 
phile,  cette  dernière  se  gonfle  rapidement  et,  augmentant 
de  volume,  pousse  les  fragments  d’os  du  côté  de  la  perte 
de  substance» 


Pour  assurer  d’une  manière  définitive  l’avenir 
fonctionnel  du  maxillaire  inférieur  fracturé,  le 
but  qu’il  faut  viser  est  la  consolidation  osseuse  de 
la  fracture.  Pour  satisfaire  à  cette  réalisation,  il 
faut  toujours  appliquer  le  plus  tôt  possible  le 
traitement  adéquat,  afin  d’éviter  les  complications 
dues  aux  troubles  trophiques  divers  et  aux 
rétractions  cicatricielles  aggravant  l’état  du 
blessé  lorsqu’on  retarde  imprudemment  les  inter¬ 
ventions  qui  ne  doivent  être  différées,  sous  aucun 
prétexte,  dès  que  le  malade  peut  les  subir, 


La  consolidation  du  maxillaire  fracturé  peut  se 
faire  de  trois  manières  : 

1"  Par  ostéogénèse  bourgeonnante,  formant  un 
cal  à  chaque  extrémité  des  fragments  qui  finis¬ 
sent  jDar  se  souder.  La  possibilité,  rarissime,  de 
ce  processus,  a  été  admise  dans  la  chirurgie  à 
froid  des  tumeurs,  mais  il  ne  faut  pas  compter 
sur  elle  dans  la  cicatrisation  des  plaies  de  guerre. 

2“  Par  cal  développé  aux  dépens  d'esquilles  ou 
débris  de  périoste,  la  seule  rationnelle  et  possible 
qui  possède  à  son  actif  toutes  les  consolidations 
actuelles,  dans  les  cas  de  fractures  avec  perte  de 
substance.  Aussi,  ne  faut-il  jamais  pratiquer  l’ex¬ 
tirpation  des  débris  osseux,  mais  laisser  sponta¬ 
nément  se  produire  la  séparation  du  mort  et  du 
vif.  L’esquillectomie  peut  alors  être  faite,  sans 
crainte  d’enlever  un  élément  ostéogène. 

3“  Par  greffe  osseuse  ou  cartilagineu.se.  Là  est 
l'avenir,  mais  on  ne  peut  pas  dire  que  ces  inter¬ 
ventions  soient,  dès  à  présent,  considérées  comme 
classiques,  c’est-à-dire  réglées  de  telle  sorte 
qu’on  puisse,  à  coup  sûr,  compter  sur  elles 
comme  on  compte  sur  toutes  les  interventions 
chirurgicales  faites  à  froid.  Il  est  également  pré¬ 
maturé  de  pratiquer  l’ostéotomie  des  consolida¬ 
tions  vicieuses  pour  les  mettre  en  bonne  posi¬ 
tion. 


Étant  bien  entendu  que  le  but  immédiat  des 
interventions  doit  être  de  chercher  à  réaliser  non 
pas  uniquement  la  restauration  esthétique,  mais 
encore  et  surtout  la  restauration  fonctionnelle, 
qui,  seule,  assure  la  mastication,  la  phonation  et 
la  respiration,  quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir 
en  face  d’une  fracture  du  maxillaire  inférieur 
avec  perte  de  substance*. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter. 

1“  Il  y  a  des  esquilles,  des  débris  de  périoste, 
ou  môme  simplement  présomption  de  leur  exis¬ 
tence  ; 

2“  Il  n'existe  pas  d’esquilles  ni  de  débris  de 
périoste  et  cela  d’une  manière  certaine. 

1.  —  II,  Y  A  DES  ESQUILLES,  DES  DÉniUS  DE 
PÉniOSTE,  ou  SI.MPLE.MENT  PIlÉSO.M l'TION  DE  LEUH 
EXISTENCE. 

Immédiatement,  dès  que  l'état  de  la  plaie  le 
permet,  mettre  d’abord  les  fragments  en  bonne 
position,  de  telle  sorte  que  les  dents  s’engrènent 
normalement.  Pour  cela,  il  faut  construire  des 
appareils  propres  à  faire  la  migration,  l’immobi¬ 
lisation  et. la  solidarisation  des  fragments  avec  le 
maxillaire  supérieur.  Puis  on  attend  trois  ou 
quatre  mois  et  on  vérifie  l’état  de  consolidation. 
A  cet  effet,  il  suffit  de  désolidariser  les  deux 
maxillaires  afin  d’expérimenter  la  puissance  mas¬ 
ticatrice  du  blessé.  Si  la  consolidation  est  com¬ 
plète,  l’effort  masticatoire  du  blessé  sera  possible 


Ces  balles  que  j’ai  beaucoup  employées  pour  distendre 
des  eicatrices  vicieuses  des  joues  et  de  la  langue,  après 
débridement,  assurent,  là  comme  dans  les  cas  de  frac¬ 
tures,  l’épidermisation  des  plaies,  sans  permettre  les 
rétractions.  La  plupart  du  temps,  il  n’est  plus  nécessaire 
de  faire  du  tamponnage  et  des  pansements  aux  mèches 
de  gaze  ou  de  coton,  grâce  à  ces  mêmes  balles  de  caout¬ 
chouc,  lesquelles,  facilement  stérilisables,  assurent  le 
drainage  des  plaies  d’une  manière  remarquable.  Ces  balles 
m’ont  permis  également  d’obtenir  une  consolidation 
osseuse  d’une  fracture  comminntive,  avec  perte  de 
substance  du  maxillaire  inférieur. 
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et  non  douloureux.  Au  contraire,  si  l’efTort  mas¬ 
ticatoire  est  faible  et  pénible,  il  faudra  rétablir  la 
solidarisation  des  maxillaires  et  attendre  plus  ou 
moins  longtemps  avant  de  tenter  une  nouvelle 
expérience. 

a]  Il  y  a  consolidation.  —  On  retire  alors  les 
appareils  de  contention  et  l’on  construit  des 
appareils  de  prothèse  satisfaisant  à  la  fois  à  la 
fonction  et  à  l'esthétique,  après  avoir  pratiqué, 
quand  cela  est  utile,  la  propulsion  des  branches 
montantes  en  avant,  par  le  saut  de  l’articulaiion, 
ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dans  la  thèse  du  D''  Fau¬ 
connier,  citée  plus  loin. 

b)  Il  ny  a  pas  consolidation.  —  Lorsqu’il  est 
acquis  cliniquement,  au  bout  d’un  temps  variable, 
que  non  seulement  la  consolidation  en  bonne  posi¬ 
tion  ne  se  produit  pas,  mais  encore  que  les  débris 
osseux,  sur  lesquels  on  comptait  comme  éléments 
ostéogènes,  s’éliminent  sous  forme  d’es([uilles,  il 
n’est  pasprudent  d’attendre  plus  longtemps  lacon- 
solidation.  Sans  tenir  compte  ni  de  l’engrènement 
des  dents,  ni  de  l’esthétique,  il  m'apparaît  comme 
logique  de  ne  pas  hésiter  alors  à  coapter  les  frag¬ 
ments  —  même  en  mauvaise  position,  —  à  les 
immobiliser  entre  eux  et  les  solidariser  avec  le 
ma.cillaire  supérieur,  par  l'intermédiaire  des  dents, 
pour  ol)tenir  le  plus  rapidement  po.ssible  la  con¬ 
solidation  qui,  seule,  peut  assurer  l’avenir  fonc¬ 
tionnel  du  maxillaire. 

11  sera  de  môme  rationnel  de  pratiquer  quelque¬ 
fois  des  sections  sous-périostées  du  maxillaire 
qui  pourra  alors,  en  se  pliant,  se  prêter  à  la  régu¬ 
larisation  et  à  la  coaptation.  Pour  préparer  cette 
intervention,  il  faudra  souvent  extraire  la  ou  les 
dents,  si  elles  existent  au  niveau  de  la  ligne  où 
devra  porter  le  trait  de  la  section. 

Après  cicatrisation  gingivale  des  extractions, 
on  pratiquera,  par  la  voie  cutanée,  la  section  de 
l’os  et  l’on  placera  immédiatement  les  gouttières 
de  contention. 

Une  fois  que  les  deux  maxillaires  sont  armés 
chacun  d'une  gouttière  de  contention  semblable 
(c’est-à-dire  assurant  l’engrènement  parfait  des 
dents  lorsqu’on  libérera  ces  maxillaires,  après  la 
consolidation),  leur  solidarisation  peut  être  réali¬ 
sée  de  deux  manières  : 

a)  Soit  dans  l’occlusion  complète  ; 

b\  Soit  dans  la  béance  plus  ou  moins  grande 
des  arcades  permettant  à  la  fois  l’occlusion  des 
lèvres, l’alimentation,  le  déplacement  de  la  langue 
et  l’hygiène  quotidienne  de  la  cavité  linguale  de 
la  bouche. 

Ces  opérations  faites,  attendre,  en  se  confor¬ 
mant  aux  considérations  ci-dessus,  relatives  à  la 
vérification  de  la  consolidation.  Une  fois  la  con¬ 
solidation  constatée,  comme  celle-ci  sera  vicieuse, 
il  faudra  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources 
de  la  science  et  de  l’art  dans  l’utilisation  des 
méthodes  d’orthodontie,  d'orthognatie  et  de  pro¬ 
thèse,  pour  déterminer  la  fonction  du  nouvel 
organe'. 

U.  —  Il  n’v  a  aucux  üébkis  ue  périoste  et 
d’esquilles  ostéogènes,  par  conséquent  aucun 
espoir  d’ostéo-synthèse. 

a)  La  coaptation  des  fragments  est  possible. 

Il  faudra,  dans  ce  cas,  coapter  les  fragments 
au  plus  tôt,  comme  il  vient  d'être  dit  plus  haut, 
sans  tenter  leur  mise  en  bonne  position  ;  on  pren¬ 
dra,  toutefois,  la  précaution  de  se  débarrasser  des 
fragments  erratiques  qui  pourraient  être  dange¬ 
reux. 

b)  La  coaptation  des  fragments  est  impossible,  à 
cause  de  l'importance  de  la  mutilation. 

Dans  ces  cas  de  vastes  délabrements,  il  y  a  ur¬ 
gence  à  réaliser,  le  plus  tôt  possible,  la  création 
d’un  orifice  buccal  permettant  la  respiration  na¬ 
sale,  la  phonation,  l’alimentation  et  surtout  la 
déglutition  de  la  salive.  Sitôt  que  la  cicatrisation 
de  ces  interventions  sera  faite,  il  faudra  pratiquer 
les  dilatations  nécessaires  et  a^ipliquer  les  appa- 


1.  Faucos.sier.  —  «  Etude  de  la  Morphologie  maxillo- 
dento-facialè  »;  Thèse,  Paris,  1915, 


reils  de  prothèse  fonctionnelle  et  d’esthétique 
utiles,  lesquels,  s’appuyant  sur  les  tissus  mous, 
s’opposeront  aux  rétractions  cicatricielles. 

Remarque.  —  Si,  "au  cours  de  ces  interven¬ 
tions,  une  consolidation  par  greffe  apparaît  comme 
possible,  il  faudra  toujours  la  tenter,  la  greffe  de¬ 
meurant  la  thérapeutique  de  l’avenir.  Cependant, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  préférable 
de  coapter  les  fragments.  Il  sera  toujours  temps 
de  faire  des  greffes  plus  tard,  lorsque,  certains 
du  résultat,  on  ne  craindra  plus  'de  sectionner  un 
levier  osseux  consolidé  vicieusement  et  de  consti¬ 
tuer  par  greffe  un  nouveau  levier  en  bonne  position . 
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Traitement  des  formes  pernicieuses  de  paiu- 
disme  par  les  injections  intraveineuses  de  quinine. 

—  MM.  Charles  Richet  Sis  et  GrifSn  établissent 
dans  leur  note  que  l’injection  intraveineuse  de  qui¬ 
nine  à  haute  dose  (de  0  gr.  40  à  0  gr.  80)  et  répétée 
jusqu’à  guérison  paraît  être  le  traitement  héroïque 
des  accès  pernicieux  de  paludisme. 

En  pareils  cas,  en  eflet,  deux  facteurs  surtout  im¬ 
portent  ;  la  quantité  de  quinine  absorbée  ;  la  rapidité 
de  l’absorption. 

En  effet,  plus  cette  absorption  est  brutale  et  plus 
est  active  la  destruction  des  hématozoaires,  Or,  c’est 
justement  au  maximum  que  l’injection  intraveineuse 
réalise  cette  dernière  condition. 

L’ictère  infectieux  à  spirochètes.  —  MM.  Garnier 
et  Reilly  rapportent  8  cas  d’ictère  infectieux  dans 
lesquels  la  démonstration  de  l’origine  spirochétienne 
de  la  maladie  fut  établie  par  l’inoculation  au  cobaye 
du  sang  et  de  l’urine  et  la  reproduction  de  la  jaunisse 
chez  l’animal.  Dans  tous  ces  cas  la  courbe  thermique 
reproduisit  celle  de  l’ictère  infectieux  à  rechute  et 
plus  exactement  à  recrudescence  fébrile,  tel  qu'il  a 
été  décrit  ici  même  ‘  ;  la  recrudescence  est  tantôt  cy¬ 
clique,  tantôt  irrégulière,  tantôt  représentée  seule¬ 
ment  par  de  faibles  élévations  thermiques  passagères 
et  répétées.  L’ictère  est  variable  suivant  les  cas,  in¬ 
tense  dans  les  cas  graves,  pins  ou  moins  marqué 
dans  les  cas  moyens;  quand  la  jaunisse  a  disparu 
pendant  l’apyrexie,  elle  ne  reparaît  pas  pendant  la 
deuxième  poussée  thermique.  Le  rein  est  toujours 
touché  ;  la  courbe  de  la  constante  d'Ambard  établie 
avec  l'aide  de  M.  Gerber  suit  la  courbe  thermique  ; 
très  élevée  au  début,  au  point  que  dans  les  cas  graves 
le  rein  est  presque  complètement  fermé,  elle  s’abaisse 
en  général  rapidement,  pour  remonter  ensuite  faible¬ 
ment  au  moment  de  la  recrudescence  fébrile.  La  mort 
a  été  observée  dans  un  cas  par  néphrite  subaigue,  et 
l’examen  histologique  des  organes  a  permis  de  recon¬ 
naître  de  profondes  lésions  dégénératives  des  reins 
et  du  foie  avec  délire  et  sclérose.  Un  autre  malade, 
qui  guérit  après  avoir  présenté  de  l’urémie  convul¬ 
sive,  eut  dans  la  convalescence  une  poussée  d’aortite 
qui  laissa  à  sa  suite  une  insuffisance  aortique  ;  le  spi¬ 
rochète  de  l’ictère  peut  donc,  comme  le  tréponème  de 
la  syphilis,  dont  le  rapprochent  ses  caractères  bio¬ 
logiques,  déterminer  des  lésions  artérielles. 

La  tension  artérielle  dans  les  néphrites  de  guerre. 

—  MM.  P.  Azneuille  et  L.  Tixier  ont  relevé  que 
l’on  constate  dans  les  néphrites  de. guerre  un  assez 
petit  nombre  de  formes  hypertensives  qui  se  particu¬ 
larisent  par  quelques  caractères  :  l’hypertension  n’y 
est  en  rapport  ni  avec  l’importance  ou  la  durée  des 
oedèmes,  ni  avec  l’importance  ou  la  durée  de  l’azoté- 

Elle  se  présente  d’une  façon  indépendante,  comme 
cela  a  été  constaté  dans  les  néphrites  chroniques. 

En  somme,  ont  observé  les  deux  auteurs,  dans  les 
néphrites  avec  hypotension,  le  pronostic  est  immé¬ 
diatement  grave  et  dans  la  néphrite  hypertensive,  le 
pronostic  immédiat  n’est  pas  absolument  grave,  mais 
le  pronostic  éloigné  doit  être  réservé. 

Œsophaglte  dysentérique.  —  MM.  P.  Ameuille 
et  L.  Périn  rapportent  les  observations  de  deux  ma¬ 
lades  qui  ont  l’un  et  l’autre  succombé  à  une  atteinte 
de  dysenterie  bacillaire  très  grave,  rebelle  à  tout 
traitement.  Chez  ces  deux  malades  l’on  vit  survenir 
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des  troubles  dysphagiques,  très  accentués  dans  un 
cas  et  aboutissant  à  une  véritable  hydrophobie,  plus 
légers  dans. l'autre  où  ils  se  bornèrent  à  des  brûlures 
suivant  les  ingestions  alimentaires. 

Anatomiquement,  ces  troubles  dysphagiques,  ainsi 
que  le  montra  l’autopsie  des  sujets,  correspondaient 
à  des  ulcérations  et  à  des  lésions  œsophagiennes 
rappelant  de  très  près  les  lésions  constatées  dans 
l’intestin, 

L’œsophagite  dysentérique  est  sans  conteste  une 
localisation  rare  de  l’affection.  Mais,  comme  elle  dé¬ 
termine  ou  aggrave  l'inanition  des  malades,  elle 
assombrit  singulièrement  le  pronostic  de  leur  affec¬ 
tion  et,  à  ce  titre,  elle  mérite  d’être  connue  et  dia¬ 
gnostiquée. 

Néphrite  aiguë  avec  ictère  et  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  —  M.  P.  Ameuille  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  prisonnier  allemand  ayant  présenté  un 
ictère  sans  décoloration  des  matières,  avec  forte 
albuminurie  et  élévation  considérable  du  taux  de 
l’urée  sanguine.  Chez  ce  malade,  le  foie  augmenta  à 
peine  de  volume  et  resta  douloureux  seulement  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours.  En  revanche  il  présenta  des 
signes  d’urémie  durant  plus  de  quinze  jours  et  sa 
perméabilité-rénale  n’a  point  cessé  d'être  suspecte. 

Chez  ce  malade  l’expérience  a  montré  que  le  spi¬ 
rille  de  l'ictère  hémorragique  se  trouvait  en  cause. 

Or,  comme  il  parait  bien  avéré  aujourd’hui  qu’il 
existe  des  cas  de  spirochétose  sans  ictère,  il  y  a 
lieu  de  penser  qu’on  peut  trouver  aussi  des  néphrites 
aigues,  rattachables  à  l’infection  spirillaire.  On  au¬ 
rait  ainsi  l’explication  de  certains  cas  de  néphrite  de 
guerre. 

Hémorragie  tardive  de  l’oreille  Interne  consécu¬ 
tive  à  une  déflagration.  —  M.  H.  Bourgeois  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  soldat  qui  présenta  le  syn¬ 
drome  complet  d’une  hémorragie  d’une  oreille  interne 
deux  mois  et  demi  après  qu’une  déflagration  lui  eut 
produit  des  lésions  manifestes  des  deux  organes  audi¬ 
tifs. 

L’hémorragie  survint  trente-six  heures  après  une 
ponction  lombaire  motivée  par  des  vertiges  et  des 
signes  d’hypertension  intracrânienne  que  présentait 
le  maUde. 

M.  Bourgeois  est  porté  à  admettre,  sans  pouvoir 
l’affirmer,  cependant,  que  la  ponction  lombaire,  en 
détruisant  un  équilibre  instable,  a  été  la  cause  dé¬ 
terminante  de  l’hémorragie. 

Sur  les  méningites  cérébro-spinales  soignées 
pendant  une  période  de  vingt  mois  dans  l'ambu¬ 
lance  de  contagieux  de  F...  —  MM.  Boigey,  Cour- 
ooux  et  Galluchon,  de  Mars  t915  à  Novembre  1916, 
ont  eu  occasion,  à  l’ambulance  de  contagieux  de  F..., 
de  soigner  60  méningites  cérébro-spinales.  Des  obser¬ 
vations  qu’ils  ont  recueillies  à  cette  occasion  se  déga¬ 
gent  les  conclusions  suivantes  : 

La  méningite  cérébro-spinale,  dans  le  secteur  des¬ 
servi  par  leur  ambulance,  n’a  jamais  présenté  le 
caractère  épidémique. 

Le  nombre  des  cas  constatés  est  deineuré  infime  si 
on  tient  compte  du  chiffre  de  troupes,  qui,  à  certains 
moments,  ont  séjourné  dans  le  secteur. 

Enfin,  la  méningite  cérébro-spinale,  tout  eu  demeu¬ 
rant  une  maladie  sérieuse,  peut  être  considérée 
comme  perdant  de  ses  caractères  de  malignité  à  me¬ 
sure  que,  mieux  connue  et  que  surtout  ses  symp¬ 
tômes  de  début  mieux  dépistés,  l’on  se  trouve  en  étal 
d’appliquer  le  plus  rapidement  possible  une  sérothé¬ 
rapie  qui  doit  toujours  commencer  par  des  doses 
élevées. 

Traitement  du  paludisme  par  le  novarséno- 
benzol.  —  MM.  M.  Brulé  et  L.  Jolivet,  au  début 
d’Qctobre  1916,  turent  appelés  à  soigner  cinq  malades 
atteints  d’accès  paludiques  apparus  à  peu  près  simul¬ 
tanément.  Aucun  de  ces  cinq  malades  n’avait  vécu 
antérieurement  dans  des  régions  paludéennes  ni  pré¬ 
senté  auparavant  de  crises  fébriles  pouvant  ressem¬ 
bler  à  la  malaria. 

Tous  ces  malades  paraissent  avoir  été  contaminés 
dans  une  ferme  isolée  située  à  proximité  de  la  fron  • 
tière  belge  et  bâtie  sur  uü  terrain  très  humide  qui  se 
creuse  en  une  vaste  mare  où  les  moustiques  ont  abondé 
tout  l’été. 

Trois  des  malades,  les  premiers  atteints,  reçurent 
un  traitement  mixte,  quinine  (10  injections  intramus¬ 
culaires  de  0  gr.  80  et  ultérieurement  1  gr.  de  qui¬ 
nine  pendant  dix  jours  successifs)  et  néo-salvarsan 
(3  gr.  30  répartis  en  4  injections  intraveineuses  de 
néo-salvarsan  Creil  à  doses  successives  de  0  gr.  40, 
0  gr.  45,  0  gr.  60  et  0  gr.  7!t  et  2  de  0  gr.  60  de  nÔtabA 
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aénobenzol  Billou,  les  injections  étant  faites  à  six 
jours  d'inlervallel. 

Un  autre  malade  fut  traité  exclusivement  par  les 
injections  intraveineuses  de  salvarsan  et  ne  revut 
pas  de  quinine. 

Les  résultats  thérapeutiques  dans  tous  ces  cas 
turent  excellents. 

Il  semble  eu  ell'et,  d  après  les  observations  des 
deux  auteurs,  que  l'association  médicamenteuse 
uovarsénobenzol  et  quinine  présente  dans  le  palu¬ 
disme  les  mêmes  avantages  qui  ont  été  reconnus  à 
d’autres  associations  médicamenteuses  dans  d'autres 
affections  à  protozoaires,  telles  que  les  associations 
de  mercure  et  de  salvarsan  dans  la  syphilis,  d'émé¬ 
tine  et  de  salvarsan  dans  la  dyseuterie  amibienne. 

Les  anémies  transitoires  au  cours  du  traitement 
de  la  syphilis  par  le  néosalvarsan.  —  MM.  G  Lan- 
gevin,  M.  Brulé  et  André  Pierre-Marie  ont  constaté 
que  de  façon  presque  constante,  chez  les  sujets 
syphilitiques  traités  par  les  injections  de  néosalvar¬ 
san,  dans  les  heures  qui  suivent  l'injection,  survient 
une  chute  brusque  du  nombre  des  hématies  qui 
s’abaisse  souvent  de  500.000  ou  même  de  1  million 
par  millimètre  cube. 

Le  traitement  mercuriel  que  suivaient  concurrem¬ 
ment  la  plupart  des  malades  ne  parait  pas  devoir 
être  incriminé  dans  ces  destructions  sanguines. 
D’autre  part  il  est  à  remarquer  que  la  réparation 
sanguine  entre  deux  injections  successives  de  néo¬ 
salvarsan  s’effectue  avec  une  extrême  rapidité,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  au  moins.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  en  effet,  les  destructions  globulaires  déter¬ 
minées  par  le  néo-salvarsan  aboutissent  à  des  anémies 
assez  accentuées  et  assez  durables,  le  chiffre  des 
hématies  pouvant  tomber  au-dessous  de  3  millions 
par  millimètre  cube. 

Notes  cliniques  et  bactériologiques  sur  les 
dysenteries  et  autres  entérites.  Les  gastro-enté¬ 
rites  urémigènes.  —  M.  Cb.  Lesieur,  de  l'examen 
de  1.230  observations  d’entérite  de  diverses  natures, 
estime  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1»  Les  diverses  entérites  ou  gastro-entérites 
dysentériques  ou  non,  avec  ou  sans  lièvre,  peuvent 
déterminer  des  manifestations  à  distance  portant  sur 
les  divers  appareils  :  exanthèmes  (herpès,  urticaire, 
purpura,  etc.),  localisations  articulaires,  crampes 
musculaires,  troubles  vaso-moteurs,  acroasphyxie, 
tétanie,  tremblements  ;  dédoublement  du  deuxième 
bruit,  bradycardie,  albuminurie,  oligurie,  etc. 

2“  Les  gastro- entérites  suraiguës  hypertoxiques, 
souvent  dénommées  choléi-iformes,  mortelles  dans  un 
quart  des  cas,  doivent  leur  gravité  à  un  a  coup 
d’urémie  »  massive,  explicable  par  les  lésions  hépato- 
rénales  dont  l’état  aniMeur  des  organes  conditionne 
souvent  la  gravité.  .M.  Lesieur  propose  de  les  dé¬ 
nommer  gastro-entérite.'i  urémigènes. 

3“  Ces  gastro-entérites  xtréinigèiies  ne  parais.sent 
pas  dépendre  d’un  virus  spécilique  ;  bu  y  a  rencontré 
des  germes  variés,  des  associations  microbiennes, 
et  assez  souvent  des  spirilles  ou  spirochètes  dont 
l’action  pathogène  possible  reste  à  démontrer.  Le 
terrain  (lésions  hépato-rénales)  semble  rendre 
compte  de  l’unité  de  ce  syndrome  mieux  que  la 
nature  des  agents  qui  le  produisent. 

4“  Quant  aux  dysenteries,  il  semble  qu’à  côté  des 
amibes  et  des  bacilles  spécifiques,  d’autres  micro- 
organismes  peuvent  en  réaliser  plus  rarement  le 
syndrome.  Toutefois,  eu  présence  de  dysenteries 
purement  cliniques  dont  le  laboratoire  ne  réussit 
pas  à  déterminer  la  nature,  il  est  prudent,  eu  pra¬ 
tique,  d’instituer,  suivant  les  cas,  le  traitement  anti¬ 
amibien  ou  la  sérothérapie  autid j-sentériquc,  ou 
même  de  combiner  ces  deux  médications. 

L’évolution  cytologique  des  hémothorax  trauma¬ 
tiques  par  projectiles  de  guerre.  —  M.  R.  Dupériè, 
de  l’étude  minutieuse  de  44  cas  d’hémolhorax  trau¬ 
matique  déterminé  par  projectiles  de  guerre,  dégage 
cette  conclusion  que  c’est  par  un  faisceau  de  consta¬ 
tations  cytologiques,  hématologiques  et  chimiques 
que  le  pronostic  précoce  des  hémothorax  doit  être 
établi  et  non  par  une  seule  de  ces  preuves  à  l'exclu¬ 
sion  des  autres.  Il  est  à  remarquer  du  reste,  fait 
observer  l’auteur  de  la  communication,  que  souvent 
la  preuve  bactériologique  de  l’infection  vient  ré¬ 
soudre  le  problème. 

Très  précocement,  en  effet,  dans  le  cas  d’infection 
par  des  germes  anaérobies,  l'agent  pathogène  se 
multiplie  daus  le  liquide  de  l’épanchement  et  il  n’est 
pas  rare  de  découvrir  le  bacille  perfringens  sur  les 
frottis  avant  que  se  soit  esquissée  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  et  neutrophile,  signe  de  la  réaction  défensive 
de  l’organisme. 


'•  Hyperthermie  locale  du  membre  supérieur,  après 
résection  d’un  anévrisme  axillaire,  chez  un  blessé 
présentant  une  paralysie  complète  du  plexus  bra¬ 
chial  du  même  côté.  —  ATM.  J.  Babinski  et  Jean 
Heilz  présentent  un  soldat  dont  le  membre  supérieur 
gauche,  paralysé  depuis  cinq  mois,  est  plus  chaud  au 
palper  que  le  membre  sain.  Et  cependant,  il  n'existe 
de  ce  côté  ni  pulsations  radiales,  ni  oscillations  au 
Pachon,  même  sur  l’humérale.  Un  anévrisme  des  vais¬ 
seaux  axillaires  a  été  traité  fin  Août  1916  par  la  liga¬ 
ture  avec  résection  du  sac.  Cette  observation  montre 
que  l’immobilisation  ne  sulTit  pas  à  produire  de  l’hy¬ 
pothermie,  non  plus,  d’ailleurs  que  la  diminution 
extrême  de  la  pression  artérielle.  L’hyperthermie 
doit  s’expliquer  ici  parla  paralysie  -du  système  vaso¬ 
moteur  périartériel  réséqué  en  même  temps  que  le 
sac  anévrismal. 

29  Décembre  1916. 

Hémiplégie  organique,  conséquence  Indirecte 
d’une  contusion  thoracique.  —  M.  Henri  Dufour 
rapporte  l'observation  d’un  blessé  qui,  après  avoir 
été  enseveli  par  l’éclatement  d’un  obus  et  traité  pour 
contusion  du  thorax  avec  hémoptysie,  fut  pris,  trois 
semaines  plue  tard,  d'hémiplégie  droite  avec  aphonie 
motrice  et  surdité  verbale,  alors  qu’eu  apparence,  il 
semblait  eu  bon  état. 

Etant  donné  que,  dans  la  cas  en  cause,  on  ne 
trouve  aucune  apparence  d’une  lésion  cérébrale  sura¬ 
joutée  au  traumatisme  et  indépendante  de  lui, 
M.  Dufour  pense  qu’il  est  possible  d’admettre  l’in¬ 
terprétation  suivante  des  accidents  relevés. 

A  la  suite  d’une  lésion  pulmonaire,  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’hémoptysie  et  un  reliquat  de  submatité 
pulmonaire  à  la  base  du  poumon  droit,  il  s’est  oons, 
titué.  dans  une  des  branches  des  veines  pulmonaires, 
une  thrombose,  qui  a  donné  lieu,  à  un  certain  moment, 
à  une  embolie  dont  l'aboutissant  a  été  l’hémisphère 

Le  coeur  ne  présentant  aucune  lésion,  le  point  dq 
départ  de  cette  embolie  ne  peut  être  attribué  à  une 
maladie  valvulaire. 
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19  Janvier  1916. 

Sur  la  pyoculture.  —  M.  A.  Broca,  a  propos  du 
récent  rapport  présenté  sur  celte  question  par 
M.  Pierre  Delbet,  constate  que  les  données  de  cette 
méthode  de  pronostic  ont  toujours  concordé  avec 
l’évolution  clinique  des  cas  dans  lesquels  il  y  avait  eu 
recours.  11  se  souvient,  en  particulier,  de  deux  ostéo¬ 
myélites  où  le  pronostic  lui  paraissait,  non  point 
désespéré,  mais  franchement  mauvais,  et  où  la 
réponse  de  Delbet  fut  que  la  gravité  était  réelle, 
mais  non  excessive  :  or  les  deux  ont  guéri,  après 
formation  de  foyers  multiples. 

Sur  la  valeur  prophylactique  des  injeptipns  de 
sérum  antitétanique.  —  ilf.  Thiéry  profite  de  l’occa¬ 
sion  que  lui  offre  le  récent  rapport  de  IlL  Legueu 
sur  les  porteurs  de  bacilles  tétaniques  (voir  [,n  Presse 
.Médicale,  28  Décembre  1916,  u”  72,  p  607)  pour 
protester  une  fois  de  plus  contre  la  valeur  prophylac¬ 
tique  qu'on  accorde  généralement  aux  injections  de 
sérum  antitétanique.  Voici  comment  il  expose  et 
rélule  successivement  les  principaux  arguments  invo¬ 
qués  en  faveur  de  cette  action  prophylactique. 

l'c  Argument.  —  Depuis  que  I  on  fait  systémati¬ 
quement  des  injections  préventives,  ou  n’observe  plus 
de  tétaims.  Mais  en  observait-on  beaucoup  aupara¬ 
vant  ?  Et  ceux  qui  n’emploient  pas  le  sérum  en 
observent-ils  davantage?  Personnellement,  avant  la 
guerre,  M.  Thiéry  n’a  jamais  observé  de  tétanos  chez 
un  blessé,  vu  et  soigné  précocement  sans  l'adjonction 
d’aucun  sérum.  >”en  est-il  pas  de  même  pour  de 
multiples  infections  contre  lesquelles  nous  n’avions 
naguère  aucun  sérum  ;  gangrène  gazeuse,  érysipèle, 
pourriture  d’hôpital,  qui  sont  elles -mêmes  de  véri¬ 
tables  exceptions,  même  pour  qui  ne  fait  aucune 
sérothérapie  ? 

2'  Argument.  —  Au  début  de  la  guerre  ou  a 
observé  de  nombreux  cas  de  tétanos  :  depuis  l’em¬ 
ploi  intensif  du  sérum  on  n’en  observe  plus.  Mais 
est-il  possible  de  faire  table  rase  de  l’évolution 
magnifique  qui  s’est  accomplie  dans  le  traitement 
précoce  des  plaies  de  l’avant?  Ici  encore,  l’évolution 
du  tétanos  a  suivi  celle  de  nombreuses  autres  infec¬ 
tions  pour  lesquelles  la  sérothérapie  n’a  pas  été  insti¬ 
tuée  ;  dans  son  service,  M.  Thiéry  ne  voit  plus  de 
gangrène  gazeuse,  et  lorsque,  .au  début  de  la  guerre. 
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il  en  a  observé,  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
des  simples  interventions  chirurgicales  et  des  anti¬ 
septiques. 

S'  Argument.  —  Dans  les  cas  ou,  dit-o»  enepre, 
on  a  observé  un  tétanos,  une  enquête  a  montré  que 
l’injection  de  sérum  avait  été  omise.  Or,  avant  la 
guerre,  M.  Thiéry  avait  observé  un  cas  de  tétanos 
et  cependant  l’injection  de  sérum  avait  été  précoce. 
Depuis  la  guerre,  un  blessé  militaire,  évacué  de  son 
service,  a  succombé  en  province  au  tétanos'  il  avait 
également  reçu  du  sérum.  Injection  non  renouvelée, 
dira-t-on  pour  le  premier;  tétanos  retardé,  objec¬ 
tera-t-on  dans  le  second  pas.  Il  n’en  reste  pas  moins 
ce  fait  que  précisément  dans  les  Pas  pù  il  y  a  eu 
tétanos  et  dépès,  l’injection  avait  été  faite. 

D’ailleurs,  M.  Potherat  a  relevé  déjà  l'argument 
et  dit  :  «  Etes-vous  bien  sûrs  que  les  malades,  que 
vous  croyez  avoir  été  injectés  parce  qu’ils  n'ont  pas 
été  atteints  de  tétanos,  l'ont  été  réellement  ?  Vous 
interrogez  votre  personnel  parce  que  votre  malade 
devient  tétanique,  mais  vous  ne  l’interrogez  pas  au 
sujet  des  autres  malades  qui  ne  deviennent  pas  téta¬ 
niques.  » 

Depuis  la  guerre,  peut-op  s’imaginer  la  quantité 
formidable  de  flacons  qui  auraient  été  nécessaires  si 
chacun  des  blessés  avait  reçu  les  deux,  trois  ou 
quatre  injections  voulues  ?  En  fait,  d'après  M.  Thiéry, 
beaucoup  ont  guéri  de  plaies  graves  et  souiilées, 
grâce  à  l'asepsie  et  à  l'antisepsie:  et  s’il  y  a  eu,  au 
début  des  hostilités,  une  recrudescence  de  lé'anoa, 
c’est,  à  son  avis,  parce  que,  dans  le  désarroi  inévi¬ 
table  des  premières  actions,  la  relève  des  blessés  et 
le  premier  pansement  ne  pouvaient  se  faire  dans  les 
conditions  optima. 

En  somme,  conclut  M,  Thiéry,  depuis  la  discus¬ 
sion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  devant  la  Société, 
en  1907,  la  question  de  la  valeur  prophylactique  du 
sérum  antitétanique  n’a  pas  avancé  et  les  chirurgiens 
restent  sur  leurs  positions.  Les  uns  disent  :  j'use 
largement  du  sérum  et  je  n’observe  p.as  de  (étanos  ; 
les  autres  :  je  n’use  pas  de  sérum  et  je  n’obaorve 
pas  de  tétanos;  d’autres  enfin,  citent  des  cas  où, 
malgré  l’emploi  dn  sérum,  il  y  a  eu  mort  par  tétanos, 
et  ces  cas  ne  sont  pas  exceptionnels. 

^  M-  Ricbe  cite  le  pas  —  qui  lui  a  été  communiqué 
par  M.  Desplas  ^  d’un  homme  blessé,  vingt  mois 
auparavant  (coup  de  feu  de  l’épaule)  et  n’ayant  pas 
reçu  à  celte  époque  d’injection  antitétanique,  qui, 
seize  jours  après  une  opération  (extraction  de  l’écl’at), 
et  malgré  une  injection  faite  au  début  de  celte  opé¬ 
ration  et  une  autre  faite  plus  tard,  fit  un  tétanos 
généralisé  aigu  dont  il  mit  cinquante  jours  à  guérir. 

On  peut,  dit  M-  Riche,  interpréter  de  deux  façons 
cette  observation. 

La  première  consiste  à  dire  que  le  blessé  resta 
pendant  vingt  mois  porteur  de  germes  t.étaniques  ; 
ces  bacilles,  enkystés  en  même  temps  que  le  projec¬ 
tile  par  du  tissu  cicatriciel,  auraient  été  mobilisés  au 
cours  de  l’intervention,  et,  malgré  une  injection  de 
sérum  faite  au  début  de  celle-ci  et  une  seconde  huit 
jours  plus  tard,  auraient  déterminé  un  tétanos  aigu 
généralisé.  Si  les  faits  se  sont  passés  ainsi,  il  est  à 
coup  sur  permis  de  douter  de  l’eflicajcité  du  sérum 
préventif,  non  seulement  tel  qu’il  est  habituellement 
employé  en  pathologie  humaine,  c'est.-è-dire  en  injec¬ 
tion  faite  .après  la  blessure,  m.ais  même  dans  les 
conditions  où  l’emploient  les  vétérinaires  et  les 
expérimentateurs,  c’est-à-dire  avant  la  blessure. 

Mais  l’on  peut  supposer  aussi  que  le  sujet  n’a 
jamais  été  porteur  de  germes  et  que  tous  les  acci¬ 
dents  qu’il  a  présentés  sont  imputables  au  sérum. 
M.  Riche  ne  veut  pas  dire  que  le  sérum  peut  donner 
le  tétanos,  mais  seulement  qu'il  peut  déterminer  des 
accidents  létaniformrs,  ce  qui  cadrerait  avec  Tapyrexie 
relative  constatée  chez  le  blessé  au  cours  do  con¬ 
tractures  aussi  généralisées.  Ce  qui  plaiderait  encore 
en  faveur  de  cette  hypothèse,  c’est  Ig  fait  que  M,  Des¬ 
plas  extirpa  avec  lé  projectile  toute  la  gangue 
fibreuse  qui  l’entourait,  rendant  ainsi  l’inoculation 
moins  probable.  Ce  n’est  plus  alors  l’efficacité  pré¬ 
ventive  du  sérum,  mais  bien  son  innocuité  qui  serait 
mise  en  doute  ;  et  peut-être  trouverait-on  là  une 
explication  facile  pour  les  faits  que  l'on  qualifie 
aujourd’hui  de  cas  de  tétanos  rendus  bénins  ou  aty¬ 
piques  par  l’injection  préventive  de  sérum. 

On  va  répétant  :  à  la  bataille  du  la  Marne,  nous 
avons  mauqné  de  sérum  et  il  y  a  eu  beaucoup  de  cas 
de  tétanos  ;  depuis,  nous  avons  du  sérum  et  le  tétanos 
a  presque  disparu;  doue  la  preuve  est  faite  de  Teffi- 
cacilé  du  sérum.  M.  Riche  ne  le  croit  pas.  La  bataille 
de  la  Marne  fut  un  événement  auquel  rien  ne  peut  se 
comparé'’  tJepuis  et  daus  lequel  on  trouvo  sufhsam- 
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ment  de  conditions  réunies  pour  expliquer  le  nombre 
extraordinaire  de  cas  de  téianos  obserrés  à  cette 
époque  :  grand  nombre  de  blessés  faits  en  peu  de 
temps,  difficultés  de  relève  et  de  soins  rapides,  mé¬ 
connaissance  de  la  nécessité  de  traiter  les  blessés 
chirurgicalement  aussi  près  que  possible  du  moment 
de  la  blessure,  multitude  de  chevaux  employés  comme 
montures  et  comme  tracteurs,  évolution  des  opéra¬ 
tions  dans  une  région  tétauifère  par  excellence  (terres 
maraichères 

—  M.  Waltber,  autrefois  peu  convaincu  de  la 
valeur  prophylactique  des  injections  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  n’a  plus  aucune  hésitation  à  ce  sujet  depuis 
la  guerre  actuelle. 

Sur  270  blessés  allemands  qu’il  a  reçus  au  Val-de- 
Gràce  du  11  au  l'i  Septembre,  il  a  observé  19  cas  de 
tétanos.  Tons  avaient  été  blessés  du  6  au  8  Sep¬ 
tembre  dans  les  combats  de  la  Marne;  ils  avaient  été 
abandonnés  dans  les  ambulances  par  l’armée  alle¬ 
mande  en  retraite  et  étaient  restés  sans  soins,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

A  leur  arrivée  à  l’hôpital,  les  injections  de  sérum 
antitétanique  furent  faites  ;  mais  l'encombrement,  la 
pénurie  de  sérum  ne  permirent  pas  de  les  injecter 
tous.  Or,  dans  toutesles  salles  où  avait  pu  être  faite 
l’injection,  il  n’a  été  observé  qu'un  seul  cas  de  tétanos 
déclaré  le  lendemain  même  de  l’injection.  Tous  les  au¬ 
tres  cas  se  sont  développés  chez  les  blessés  qui  n’avaient 
pu  être  injectés. 

L'injection  préventive,  malgré  son  application  tar¬ 
dive  (cinq  à  huit  jours  après  la  blessure)  a  donc  été 
ici  d’une  efficacité  indiscutable. 

M.  Wallher  va  plus  loin  ;  il  est  persuadé  de  l’effi¬ 
cacité  thérapeutique  du  sérum  antitétanique,  surtout 
en  injections  intraveineuses  et  en  injections  intrara¬ 
chidiennes  :  il  cite  deux  blessés  atteints  de  tétanos 
grave  qui  ont  guéri  après  des  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  quantités  de  sérum  aj'aul  atteint  au  total 
respectivement  200  cm“  et  250  cm“. 

—  M.  Pierre  Delbet  est  prodigieüsetnent  Surpris 
dé  ce  qu’il  vient  d’entendre  :  il  ne  croyait  pas  qu’â 
l’heure  actuelle,  on  pût  mettre  en  doute  la  valeur  du 
sérum  antitétanique. 

M.  Thiéry  a  contesté  l'efficacité  non  seulement  du 
sérum  antitétanique,  mais  de  toutes  les  sérothé¬ 
rapies.  11  se  fait  le  détracteur  du  plus  admirable  pro¬ 
grès  de  la  biologie.  Si  l’expérience  sur  les  humains 
ne  suffit  pas  à  l’éclairer,  qu’il  Use  les  travaux  des 
vétérinaires,  qu’il  parcoure  les  atatisliques  officielles 
publiées  dans  tous  les  pays  du  monde  sur  les  vacci¬ 
nations  et  les  sérothérapies  appliquées  aux  animaux 
domestiques.  Là  il  trouvera  des  cas,  non  pus  par  di¬ 
zaines,  non  pas  par  centaines,  mais  par  centaines  de 
mille. 

Quant  au  blessé  de  M.  Riche,  faut-il  répéter  encore 
une  fois  que  le  sérum  autilélanique  est  pUfetüéül  ati- 
titoxiqiie,  qu’il  n’est  à  aucun  degré  antimicrobien,  que 
si  le  bacille  tétanique  ou  ses  spores  n’ont  pas  été  dé¬ 
truits  par  les  phagocytes  pendant  que  dure  la  période 
d’immunité,  le  malade  resté  exposé  au  tétanos.  La 
période  d'immunité  antltoxique  est  brève  et  dure  de 
huit  à  dix  jours  seulement.  Or,  le  malade  de  Riche  a 
eu  le  tétanos  quinze  jours  après  la  seconde  injection  ; 
M.  Riche  a-t-il  pensé  que  la  période  d'immunité  con¬ 
férée  par  une  seconde  injection  est  de  plus  longue 
durée  ?  Rien  ne  le  prouve.  Son  cas  ne  peut  porter 
nulle  atteinte  au  sérum  de  RouX  et  Vaillard  qui  d'ail¬ 
leurs,  comme  l’a  dit  M.  Waltber,  n’est  pas  non  plus 
sans  valeur  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Sans  doute  le  sérum  ne  peut  rien  sur  la  toxine 
tétanique  une  fois  qu’elle  s’ést  combinée  au  proto- 
plasma  des  cellules  nerveuses,  mais  il  est  toUt-pUis- 
sant  sur  la  toxine  non  fixée.  Chez  Un  bleSsé  atteint 
de  tétanos,  il  agît  sur  les  nouvelles  décharges  de 
toxine  qui  viennent  à  chaque  instant  de  la  plaie  OÙ 
le  bacille  se  développe  et,  én  conséquence  les  Cellules 
nerveuses  ne  reçoivent  pas  d’imprégnation  nouvelle 
et  elles  se  libèrent  plus  facilement  de  Celles  qu'elles 
ont  déjà  subies. 

—  M.  Proust  a  eu  malheureusement  l’occasion  de 
pouvoir  comparer  les  différences  d’apparition  du 
tétanos  primitif,  chez  les  blessés  injectés  ou  non 
injectée-  Au  début  de  la  guerre,  en. Août  19-14,  se 
trouvant  à  V...,  il  a  vu  toute  une  série  de  cas  mortels 
de  létauos  primitif.  A  ce  moment,  nous  n  avions 
malheureusement  pas  de  sérüm  antitétanique  et  les 
blessés  arrivaient  non  injectés.  Üepuis,  au  contraire, 
dans  des  conditions  d  observation  analogues,  il  n  a 
plus  vu  que  4  cas  de  tétanos  sur  plus  de  5.000  blessés, 
et  encore  ces  tétanos  étaient-ils  atténués. 

Pour  la  valeur  de  l'injection  préventive,  ces  faits 
sont  tellement  éclatants  qu’il  est  inutile  d'insister. 
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—  M.  Leriobe  répète  sensiblement  les  mêmes 
choses  que  M.  Proust. 

1°  L'épidémie  de  tétanos  n'a  pas  existé  qu’après  la 
bataille  de  la  Marne  En  Août  1914,  dans  les  Vosges 
et  en  Alsace,  M.  Leriche  en  a  observé  de  très  nombreux 
cas  avec  mort  rapide:  il  n’avait  pas  de  sérum  En  Sep¬ 
tembre,  Octobre  1914,  même  épidémie  dans  l’Oise  et 
dans  la  Somme,  vers  le  milieu  d'Octobre,  des  provi¬ 
sions  de  sérum  sont  enfin  arrivées  et  le  tétanos  a 
pratiquement  disparu. 

2“  Le  traitement  chirurgical  des  plaies  n’est  pas 
le  seul  motif  de  cette  disparition  du  tétanos.  Au  début 
de  la  guerre,  on  voyait  le  tétanos  après  des  blessures 
par  balles  à  orifices  cutanés  punctiformes,  Depuis 
lors,  on  n'opère,  pas  plus  qu’en  Août  1914  les  plaies 
de  cette  sorte  et  le  tétanos  ne  les  complique  plus. 

3“  La  réinjeclion  systématique  avant  toute  inter¬ 
vention  portant  sur  un  foyer  traumatique  tait  dispa¬ 
raître  le  tétanos  tardif  ou  retardé,  comme  Tinjeclion 
préventive  fait  disparaître  le  tétanos  primitif. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  Intrathoraciques. 
—  Müî.  Binet  et  Masmontell,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  M.  Le  Fort  (Voir  La 
Presse  Médicale,  Décembre  1916),  signalent  qu’ils 
ont  eu  l’occasion  d’extraire  7  projectiles  médiasti¬ 
naux,  dont  B  situés  dans  lé  fflédiaslin  antérieur  et  2 
dans  le  médlastln  postérieur. 

De  ces  7  prôjeeiiles  médlasllnaüx,  3  étalent  jnxia- 
cardiatues,  âu  contact  du  péricarde  et  subissaient 
les  impulsions  rythmiques  du  cœur. 

Au  point  de  vue  de  la  nature,  la  plupart  de  ces  pro¬ 
jectiles  étaient  des  éclats  d’obus  ;  nous  notons  seule¬ 
ment  deux  balles  dont  nue  de  shrapuell.  Le  poids  va¬ 
riait  de  0  gr.  6  à  12  gr,  6  i  en  majeure  partie  il  s’agit 
de  projectiles  de  2  à  4  gr. 

En  somme,  c’étaient  des  projectiles  peu  volumi¬ 
neux,  et  11  est  certain  que  très  souvent,  lorsqu’ils’sont 
bleu  tolérés,  il  n’y  a  pas  Heu  de  procéder  à  l’extrac¬ 
tion  de  tels  projectiles.  Celle-ci  ne  s’imposera  qu’en 
cas  de  douleurs,  de  voisinage  dangereux  pour  lecceur 
ou  les  gros  vaisseaux,  de  signes  témoignant  d'une 
irritation  exercée  sur  le  caur,  le  nerf  phrénique,  etc. 

Au  point  de  vue  de  la  tecliulque  opératoire,  et  en 
laissant  de  côté  ce  qui  concerne  la  radioscopie 
(MM.  Binet  et  MaSrüonteil  se  sont  servis  avec  succès 
de  la  bonnette  radioscopique  au  cours  de  l’opération) 
et  raueslliésle,  les  auteurs  étudient  en  détail  la  voie 
d’accès  sur  le  médlastln  et  voici  comment  ils  la  ré¬ 
solvent.  Quand  le  projectile,  à  la  radioscopie,  se  pro¬ 
jette  au-dessus  de  la  8»  côte,  en  avant,  au-dessüs  de 
la  5®  apophyse  épineuse  en  arrière,  ils  vont  le  recher¬ 
cher  par  vole  antérieure,  Au-dessous  de  cette  zone 
qui  correspond  au  hile  pulmonaire,  ils  préfèrent  re- 
courir  à  une  incision  latéro-postérienre.  Les  corps 
étrangers  inclus  dans  le  diaphragme  sont  justiciables 
d’une  incision  thoraco-abdominale, 

La  voie  d’accès  ayant  été  dûment  choisie,  con¬ 
vient-il  de  faire  une  simple  incision  dans  nn  espace 
intercostal,  une  résection  Uni-  ou  plurlcostale,  nn  vo- 
letthoracique  ?  MM.  Binet  et  Masmontell  n’ont  pas  de 
parti  pris  ;  c’est  la  situation  superficielle  on  pro¬ 
fonde  du  corps  étranger,  plus  que  sa  forme,  son  Vo¬ 
lume,  ses  connexions,  qui  dictera  le  choix  à  faire 
entre  ces  trois  modes  d’action.  Ils  réservent  le  volet 
thoracique  au  Cas  où,  le  corps  étranger  étant  dans  une 
zone  dangereuse,  au  voisinage  de  gros  vaisseaux,  11 
faudra  y  voir  clair,  pouvoir  au  besoin  intervenir  avèc 
les  deux  mains  et  procéder  à  une  dissection  attentive 
et  mlnnlieuëe  pour  éviter  de  graves  accidents. 

MM.  Binet  et  Masmonleil  sont  partisans,  à  l'exempte 
de  M.  Lefort,  du  volet  à  charnière  externe  compre¬ 
nant  les  2®,  3®  el  4®  côtes  pour  la  partie  supérieure 
du  médiastin,  les  3®,  4®  et  5®  côtes  pour  la  partie 
basse  du  médiastin. 

En  ce  qui  concerné  la  plèvre,  îls  sont  d'avis  qu’îl 
faut  l’éviter  quand  on  peut  l'éviter,  la  décoller  sans 
l'ouvrir  p.irtout  où  elle  est  décollàble,  et  l'ouvrir 
sans  bésitér.  quand  oh  ne  peut  faîré  autrement,  sans 
redouter  le  pnéfimotborax  qui  peut  survenir  si  la 
séreuse  n’est  pas  adhérente. 

Le  projectile  enlève,  fàut-11  dràlfiér  soh  Ht?  Dans 
beaucoup  dé  cas,  delà  ü'est  pas  hécéssàire,  àücUU 
foyer  sépUquè  h'exlstaht;  mais,  s'il  ÿ  à  dii  püs,  déS 
débris  vestimentaires,  il  vaüt  mieux  drainer  momen¬ 
tanément.  Une  fois  seulement  sur  15  obsërVatldtis, 
ce  drainage  fut  ùécessâlrë;  il  put  d'allletil-s  être  sup¬ 
primé  aü  3*  jour. 

Quant  à  la  férméture  de  la  volé  d’àcéês,  elle  Së  fait 
simpleinéUt  par  la  réconstîtütioU  de  là  pàfot  plan  pâr 
plan,  sans  dralnagë,  sàtif  dans  lës  càS  iüdlqüés  cl- 
dessüs.  S’il  y  d  volet  lliOraClqUë,  èë  vOlët  èst  rabSttü  ; 
de  même  on  rabat  une  côte  relevée.  Si  elle  a  été  résé¬ 


quée,  elle  peut,  en  prenant  les  précaution  néces- 
saire.-i,  être  remise  à  sa  place  à  la  façon  d’un  greffon 
qui  guidera  la  reconstitution  osseuse  par  le  périoste 
conservé. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Binet  et  Masmon¬ 
leil  sont  des  plus  encourageants  :  tous  les  opérés 
ont  guéri  sans  accident.  La  réunion  per  priinam  a 
été  obtenue  dans  tous  les  cas,  sauf  un  ;  la  plus  haute 
température  enregistrée  a  été  38°2,  et  le  pnenmo- 
thorux,  quand  il  s’est  produit,  ii'a  laissé  aucune 
trace. 

—  M.  Delbet  trouve  la  voie  d’accès  supérieure, 
décrite  par  P,  Duval,  excellente  pour  la  partie  haute 
du  médiastin  :  il  y  a  eu  recours  avec  succès  une  fois 
pour  lier  un  anévrisme  de  la  sous-clavière. 

D’autre  part,  il  a  pu  enlever  une  grosse  balle  lourde 
incluse  dans  la  colonne  vertébrale,  entre  la  1®®  et  la 
2®  dorsale,  en  faisant  tout  simplement  une  incision 
sur  le  bord  interne  du  sterno-masto'i'dien,  sans  rien 
réséquer. 

Il  a  employé  3  fois  la  voie  postérieure  pour  enle¬ 
ver  les  projectiles  placés  eu  avant,  su."  le  côté  ou 
dans  l'épaisseur  dés  corps  vertébraux. 

Pour  ee  qui  est  de  la  vole  antérieure  ou  latérale, 
depuis  que  Willy  Meyer  a  montré  quel  large  accès 
donne  la  résection  étendue  d’une  seule  côte  avec  écar¬ 
tement  des  côtes  sus-  et  soüs-jacentes,  M.  Delbet 
estime,  comme  MM.  Pierre  Duval  et  Jacob,  que  le 
volet  ü'est  qu'un  pis  aller. 

Eléphantiaslsdumembrelnférleur.  —  M.  Waltber 
présente  pour  la  quatrième  fois  un  malade  atteint 
d'élépbantiasis  du  membre  inférieur  droit,  qu’il  a 
traité  par  le  drainage  permanent  du  tissu  cellulaire 
soUs  cuthnéà  l’aide  de  tubes  de  caoutehouc.  Ces  tubes 
sont  bien  tolérés  (l’nn  d’eux  est  en  place  depuis  6  mois) 
et  ils  ont  permis  un  rétablissement  durable  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique. 

—  Af.  Matiolaire  a  laissé  en  place  ainsi,  sansaeef- 
deni  pendant  neuf  mois,  nn  tnbe  de  caontcbonc  pour 
drainer  l'ascite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
pubien, 

•  Pseudarthrose  du  col  du  fémur  traitée  par  la  greffe 
osseuse.  —  M.  Delbet  présente  le  malade  chez  qui  11  a 
fait  cette  grefte  (elle  mesure  9  cm.  de  long)  il  y  a  sept 
mois  :  le  blessé  marche  d'une  façon  satisfaisante. 

Anévrisme  artério  -  veineux  de  Taxiltàire  dans 
TaisSelIe;  quadruple  ligature  ;  guérison.  —  Présen¬ 
tation  de  l'opéré  par  M.  Pbooaa. 

Résultat  éloigtié  d'une  Implantation  osseuse  cen¬ 
trale  pour  fracture  fermée  du  tibia hyperosfose 
très  marquée  5  atrophie  du  greffon.  —  M.  Maaclaîre 
présente  la  radiographie  d'ün  malade  auquel  il  a  fait, 
il  y  a  trois  ans,  une  Implantation  osseuse  centrale 
pour  fracture  fermée  du  tibia  et  du  péroné.  11  y  a 
une  hyperoâtûSe  périphériqué  très  marquée  dn  tibia 
qui  fusionne  le  tibia  et  le  péroné,  (jnant  an  greffon, 
il  est  notablement  atrophié. 

Aü  point  de  vue  fonctionnel,  le  malade  marche  très 
bien,  c'est  un  accidenté  de  travail  et  il  a  été  consi¬ 
déré  an  bout  de  trois  ans  comme  très  amélioré. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  LÉSALE 

11  Décembre  1916. 

La  nouvelle  loi  süf  la  Vente  des  stupéfiants.  — 
M.  Antbeatiiné  fait  une  étude  critique  de  la  loi  de 
Juillet  I9l6  qui  laisse  peu  à  désirer.  'Toutefois  il 
serait  souhaitable  dé  libeller  (jue  les  pénalités  serâlent 
édictées  contré  lèS  personnes  qùi  Seront  détenteurs 
de  toxiques  Stupéfiants  ou  bien  que  la  loi  parlé  seule¬ 
ment  des  personnes  qui  auront  été  trouvées  porteurs 
sans  motifs  légitimes  de  ces  substances,  Il  est  à 
remarquer  que  le  décret  de  1908  relatif  k  l'oplum 
était  mieux  libellé  puisqu'il  interdisait  la  détention 

de  l’OplUm. 

Celte  loi  a  été  primitivement  conçue  exclusivement 
en  vüé  des  stupéfiants  tout  en  omettant  de  faire 
figürèr  Téther,  sourcë  d'iritoxieation  assez  fréqnente, 
dans  aucun  des  tableanx  de  substances  nocives. 
L’auteur  sè  demande  pourquoi  ou  a  ajouté  tant 
d’autres  substances  vénéneuses  les  plus  disparates 
dans  les  tableaux  de  réglementation,  ce  qui  risque 
d'allaiblir  la  portée  de  la  loi,  s'agissant  d’Une  pratique 
trop  laborieuse  surtout  dans  le  domaine  pharmaceu¬ 
tique,  pottr  qui  est  Chargé  soit  de  l’appliquer/  soit  de 
la  faire  respecter. 

CompréSsioH  nioftelle  dés  jugulaires  par  un 
héraatotné  du  cou.  —  M-  Jé&b  Mlaet  relaie  Tautopsle 
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d’un  individu  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver 
dans  le  cou. 

Le  projectile  n’avait  lésé  aucun  gros  vaisseau, 
mais  avait  dilacéré  le  corps  de  la  deuxième  vertèbre 
cervicale.  Le  tissu  osseux  ayant  saigné  assez  abon¬ 
damment,  le  sang  bridé  par  les  aponévroses  du  cou 
avait  formé  un  hématome  profond  réalisant  une  sorte 
de  garrot  interne  qui  avait  arrêté  la  circulation  dans 
les  veines  jugulaires  tout  en  n’écrasant  pas  complè¬ 
tement  les  carotides.  La  stase  cérébrale  déterminée 
de  ce  fait  a  été  la  cause  incontestable  de  la  mort. 

Ces  hématomes  profonds  formant  garrot  interne 
sont  bien  connus  actuellement  en  chirurgie  de  guerre. 
Ils  jouent  un  rôle  dans  la  production  de  certains  cas 
de  gangrène  gazeuse. 

J.  La.mouroux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

16  Janvier  1916. 

Simplification  de  technique  dans  i’exploration 
radioiogique  du  tube  digestif.  —  MM.  Bensaude  et 
Terrey  proposent  de  remplacer  par  le  sulfate  de 
Baryum  gélatineux,  dont  le  prix  est  environ  six  fois 
moins  élevé,  le  carbonate  de  bismuth  qu’on  fait 
ingérer  en  guise  de  corps  opaque  aux  sujets  devant 
subirune  exploration  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  par 
les  rayons  X.  Ce  produit  non  toxique,  qu’ils  obtien¬ 
nent  par  un  mode  de  préparation  spécial,  se  présente 
sous  forme  d’une  crème  blanche  très  épaisse  dans 
laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  la  moindre 
particule  solide.  L’état  d’extrême  division  dans 
lequel  se  trouve  le  sel  donne  à  cette  préparation 
un  triple  avantage  :  elle  est  absorbée  sans  répu¬ 
gnance  par  les  malades  et  ne  laisse  pas,  sur  la  lan¬ 
gue,  l’impression  de  grains  de  sable  des  autres  sels  ; 
elle  donne  de  très  belles  images  radiologiques,  le 
corps  opaque  plus  divisé  étant  réparti  uniformément 
sur  la  surface  de  l’organe  à  examiner;  enfin  et  sur¬ 
tout  elle  se  laisse  incorporer  très  facilement  aux 
repas  et  aux  émulsions.  Les  repas  solides  peuvent 
s’obtenir  par  simple  mélange  sans  cuisson  ;  quant 
aux  émulsions  elles  sont  parfaitement  homogènes  et 
stables,  supérieures  à  toutes  celles  employées  jus¬ 
qu’à  ce  Jour.  Elles  peuvent  être  tenues  prêtes 
d’avance  et,  an  besoin,  stérilisées,  elle  ne  se  sédimen- 
tent  pas  dans  l’estomac  et  s’administrent  aisément 
en  lavements  :  l’emploi  d’appareils  homogénéiseurs 
électriques  et  autres  devient  inutile,  les  tuyaux  et 
canules  ne  se  bouchant  jamais.  Cette  considération 
ne  saurait  être  négligée  quand  on  songe  que  tout 
arrêt  du  lavement  et  toute  interruption  dans  la 
colonne  opaque  peuvent  donner  une  image  radiolo¬ 
gique  ressortissant  à  une  lésion  de  l’intestin. 

L’emploi  du  sulfate  de  Baryum  gélatineux  consti¬ 
tue  un  progrès  de  technique  dans  l’exploration  radio¬ 
logique  du  tube  digestif  et  surtout  de  l’intestin.  Il 
permettra  de  réaliser  une  économie  précieuse,  sur¬ 
tout  en  ce  moment  oùla  question  pécuniaire  préoccupe 
au  plus  haut  point  l’administration  hospitalière. 

Prophylaxie  scolaire  de  la  diphtérie.  —  M.  E. 
Mosny  est  d’avis  qu’en  ce  qui  concerne  la  prophy¬ 
laxie  scolaire  de  la  diphtérie,  il  y  a  lieu  de  modifier 
les  règlements  administratifs  .actuellement  en  vi¬ 
gueur,  règlements  qtii  ont  le  double  inconvénient  de 
ne  donner  aucune  garantie  au  point  de  vue  sanitaire 
et  de  compromettre  le  cours  de  la  scolarité. 

M.  Mosny  estime  que,  lorsqu’il  s’agit  d'un  cas 
unique  ou  de  cas  isolés  ne  constituant  pas  de  véri¬ 
tables  foyers,  il  suffit  d’évincer  les  malades  et  leurs 
frères  et  soeurs.  Toutefois,  si  ces  cas  se  répétaient, 
on  devrait  licencier  l’école  pendant  deux  ou  trois 
jours  et  n’y  réadmettre  que  les  élèves  et  les  maîtres 
reconnus  non  porteurs. 

Une  prophylaxie  scolaire  efficace  de  la  diphtérie, 
comme  de  toute  autre  maladie  transmissible,  ne 
peut,  du  reste,  reposer  que  sur  la  déclaration  pré¬ 
coce  des  cas  au  directeur  de  l’école,  qui  doit  exiger 
de  tout  élève  absent  depuis  cinq  jours  la  production 
immédiate  d’nn  certificat  médical  portant  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  cause  de  cette  absence. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  Témoin  apporte  les  résultats  dé  186  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  des  malades  atteints  d’ulcère 
chronique  de  l’estomac.  Presque  tous  les  malades 
qui  souffrent  de  l’estomac  depuis  des  années,  tous 
ceux  considérés  comme  atteints  de  dyspepsie  chro¬ 
nique,  de  gastralgie  rebelle,  de  dilatation,  de  névrose 
gastrique,  ceux  qui  épuisent  sans  succès  toutes  les 
ressources  tié  la  thérapeutique,  sont  atteints  d’ulcère 


chronique  situé  le  plus  souvent  dans  la  région  pylo- 
rique  ou  sur  la  première  portion  du  duodénum.  Cette 
ulcération  engendre  dans  cette  région  une  inflamma¬ 
tion  de  voisinage  sur  les  parois  de  l’estomac,  elle 
crée  des  brides  cicatricielles  qui  déforment  l’organe 
et  gênent  son  fonctionnement,  de  l’atrésie  plus  ou 
moins  complète  de  l’orifice  pylorique.  Ces  compli¬ 
cations  jouent  un  rôle  souvent  aussi  grand  que 
l’ulcère  lui-même  dans  la  production  des  symptômes 
douloureux  de  cette  affection!  M.  Témoin  démontre 
que  l’opération  seule  peut  amener  la  guérison,  mais 
que,  pour  obtenir  un  résultat  favorable  et  définitif, 
l’opération  doit  être  largement  faite,  que  toute  la 
zone  enflammée,  que  l'antre  pylorique  doivent  être 
réséqués,  que  l’estomac  doit  être  libéré  de  toutes  ses 
adhérences. 

Grâce  à  une  technique  simple  et  nouvelle  sur  plu¬ 
sieurs  points  (la  conservation  de  Tartère  gastro-épi- 
plo'ique  droite,  l’emploi  d’une  pince  jumelle  dont  il  a 
déjà  exposé  l’utilité  à  la  Société  de  Chirurgie)  l’opé¬ 
ration  est  facile,  sans  danger  et  de  courte  durée.  Les 
résultats  qu’il  a  obtenus  sont  remarquables;  il 
n’a  perdu  que  trois  malades  sur  ses  117  derniers 

Fonctionnement  du  Service  de  Santé  à  l’armée 
d’Orient.  —  M.  Ficquà  étudie  le  fonctionnement  du 
Service  de  Santé  aux  Dardanelles  et  donne  quelques 
renseignements  sur  les  hôpitaux  de  Salonique.  Aux 
Dardanelles  les  médecins  se  sont  trouvés  aux  prises 
avec  des  difficultés  inouïes  dues  à  Tacharnemeut  de 
l’ennemi  à  bombarder  nos  formations  sanitaires. 
Plusieurs  médecins  et  infirmiers  ont  été  tués  ou  bles¬ 
sés  eu  plein  travail  et  il  fallut  évacuer  la  plupart  des 
blessés  sur  les  Bateaux-Hôpitaux.-  Toutefois,  dans 
une  ambulance,  il  fut  possible  d’hospitaliserS.SOO  bles¬ 
sés  et  de  pratiquer  470  opérations.  L’auteur  expose, 
en  outre,  les  difficultés  du  transport  des  blessés  de 
la  tranchée  aux  Ambulances  et  aux  Bateaux,  service 
qu’il  a  assuré  lui-même  dans  les  tranchées,  d’après 
des  ordres  spéciaux.  Il  montre  aussi  l’utilité,  un  peu 
trop  contestée  au  point  de  vue  chirurgical,  des  Postes 
de  secours  et  conclut  à  la  nécessité  d’y  placer  des 
chirurgiens  de  carrière  pour  y  assurer  l’hémostase 
et  l’asepsie  des  plaies. 

En  Macédoine,  le  Service  de  Santé  a  également 
rencontré  des  difficultés  considérables.  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Picqué  tient  à  rendre  un  hommage  pu¬ 
blic  au  général  Sarrail,  commandant  en  chef  des 
armées  alliées  qui  est  parvenu  à  en  triompher  grâce 
au  dévouement  inlassable  qu’il  a  montré  vis-à-vis 
des  médecins  dans  les  circonstances  militaires  que 
l’on  connaît.  Avec  son  concours  et  l’activité  du  chef 
supérieur  du  Service  de  Santé,  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Ricotti,  notre  domaine  hospitalier  pour  la  base 
seule  possède  20.000  lits.  Les  services  de  chirurgie 
sont  répartis  dans  9  hôpitaux  dont  7  temporaires. 
Tous  sont  confortables,  quelques-uns  sont  merveil¬ 
leusement  outillés  et  peuvent  tenir  la  comparaison 
avec  certaines  de  nos  installations  parisiennes. 

La  princesse  Marie  de  Grèce,  la  princesse  Naut- 
schene  ont,  en  outre,  avec  leurs  ressources  person¬ 
nelles,  fondé  des  hôpitaux  qui  fonctionnent  dans 
d’excellentes  conditions. 

M.  le  médecin  principal  Picqué  étudie  ensuite  les 
causes  d’évolution  des  plaies  artérielles  dites  «  sè¬ 
ches  »  et  dont  il  a  observé  un  grand  nombre  chez  les 
blessés  de  l’armée  d’Orient. 

Compas  localisateur  chirurgical  à  réglage  direct 
sous  l’écran  radioscopique.  —  M.  Abadie.  Ce  com¬ 
pas,  formé  de  deux  branches  horizontales,  porte  trois 
tiges-repères  perpendiculaires  qu’on  amène  au  con¬ 
tact  des  repères  cutanés  ;  il  est  alors  solidarisé  avec 
l’écran  radioscopique  horizontal.  Ayant  marqué  sur 
l’écran  les  deux  ombres  du  projectile  pour  deux 
positions  de  l’ampoule  radiogène,  on  enlève  le  sujet, 
le  compas  demeurant  fixé  à  l’écran  dans  sa  position 
invariable.  On  ajoute  alors  au  compas  une  troisième 
branche  portant  un  indice  de  réglage  et  l’on  amène 
cet  index  à  fournir  la  même  ombre  que  le  projectile 
pour  la  première  position  de  l’ampoule  (ombre  ortho¬ 
gonale);  on  donne  ensuite  à  l’ampoule  sa  deuxième 
position  et  l’on  fait  descendre  l’index  jusqu’à  ce  que 
son  ombre  vienne  coïncider  avec  la  deuxième  ombre 
du  projectile. 

Le  réglage  est  alors  effectué  puisque  l’index 
occupe  dans  l’espace  la  position  même  du  projectile. 
Au  moment  de  l’intervention  chirurgicale,  on  sub¬ 
stitue  à  la  branche  de  réglage  une  branche  portant 
une  aiguille  directrice  à  orientation  variable  dont  on 
a  amené  la  pointe  à  tomber  dans  la  cupule  de  l’index 
de  réglage. 

Ce  compas,  gradué  en  toutes  ses  parties,  a  deux 


avantages  essentiels  et  nouveaux;  il  permet  le  réglage 
direct  sous  l'écran  sans  aucune  opération  intermé- 
diaii-e  ni  mensuration  d’aucune  sorte.  Surtout,  il 
permet  les  repérages  en  série  avec  un  même  compas, 
et  les  opérations  en  série  au  moment  voulu  parle 
chirurgien  :  huit  chiffres  caractérisent  en  effet  chaque 
repérage  et  permettent  le  réglage  à  volonté  du 
compas.  Il  permet  aussi  la  mesure  rapide  de  la  simple 
profondeur  d’un  projectile  sous  la  peau  Enfin,  on 
peut  l’utiliser  en  radiographie  en  le  réglant  de  la 
même  façon  que  les  autres  compas  de  précision.  — 
Cet  instrument  est  construit  par  la  maison  Malaquin. 

Les  réactions  de  l'oreille  chez  les  aviateurs  pen¬ 
dant  les  vols.  —  M.  Lacroix  montre  dans  sa  note 
que  des  deux  fonctions  de  l’oreille,  l’une,  la  fonction 
d’équilibration  n’est  pas  troublée  pendant  les  vols 
normaux,  alors  que  l’autre,  la  fonction  auditive  est, 
au  contraire,  toujours  affectée. 

Le  vol  normal  en  avion  ne  provoque  pas  de  ver¬ 
tiges.  Il  détermine,  par  contre,  des  troubles,  des 
réactions  acoustiques  constantes,  se  traduisant  par 
des  bourdonnements  d’oreille  et  de  la  surdité  inter¬ 
mittents,  dus  à  l’action  du  vent  et  aux  irrégularités 
de  pression  supportées  par  le  tympan  dans  les 
couches  atmosphériques  successives  que  traverse 
l’appareil.  Ces  troubles  sont  atténués  d’une  façon 
presque  automatique  par  des  mouvements  de  déglu¬ 
tition.  Ils  ne  semblent  pas  avoir  de  conséquences 
fâcheuses  sur  l’oreille  saine,  mais  il  est  probable 
qu’une  oreille  malade  n’arriverait  pas  aussi  aisément 
à  corriger  ces  réactions.  D’où  l’importance  de  l’inté¬ 
grité  de  l’oreille  pour  le  pilote-aviateur,  intégrité 
exigée  d'ailleurs  dans  le  certificat  d’aptitude  physi¬ 
que  à  ces  fonctions,  certificat  qui,  estime  M.  Lacroix, 
ne  devrait  pas  être  délivré  par  un  seul  médecin,  mais 
bien  par  une  commission  médicale  réunissant  des 
spécialistes  du  cœur,  du  système  nerveux,  des  yeux, 
des  oreilles,  etc. 

Le  traitement  et  ,1a  guérison  de  la  myopie.  — 
M.  Bacebi,  pour  obtenir  la  guérison  de  la  myopie, 
préconise  un  nouveau  traitement  qui  consiste  à 
exercer  une  pression  progressive  sur  le  globe  oculaire 
d’avant  en  arrière  pour  diminuer  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  l’œil,  au  moyen  d’un  appareil  imaginé 
par  M.  Roger  d’Ansan.  Les  sujets  qu’il  a  présentés 
à  l’Académie  démontrent  la  valeur  de  ce  procédé  et 
sont  très  convaincants. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  les  bienfaits  de 
cette  méthode  très  douce'  par  elle-même,  puisqu’on 
arrive  à  prévenir  des  défectuosités  très  graves  de  la 
vision  et  surtout  le  décollement  de  la  rétine,  qui  rend 
aveugles  les  malheureux  qui  en  sont  atteints,  sans 
parler  du  point  de  vue  esthétique  pour  les  femmes 
qui  ne  seront  plus  astreintes  à  porter  des  lunettes  ou 
des  lorgnons. 

Georges  Vitolx. 


ANALYSES 


TOXICOLOGIE 

Hartmann  (Saint-Louis).  Un  cas  de  mort  par  em¬ 
poisonnement  par  le  calomel  (The  medical  Fort 
nightly,  t.  .XLYII,  1916,  15  Août,  p.  241-254,  avec 
figure,  in-8“).  —  Un  homme  de  21  ans  alla  chercher 
chez  le  pharmacien  de  la  poudre  de  calomel  pour  se 
purger.  Immédiatement  après,  il  fut  pris  de  nausées 
et  de  vomissements  et  se  plaignit  de  vives  douleurs 
abdominales.  On  fit  aussitôt  un  lavage  d’estomac. 
Malgré  cela  le  malade  continua  à  vomir  et  présenta 
tous  les  signes  de  l’intoxication  mercurielle  aiguë  : 
vomissements  muco-sanguinolents,  ulcérations  buc¬ 
cales,  anurie,  selles  muco-sanguinolentes ,  vives 
douleurs  abdominales,  pouls  rapide  et  rapidement 
incomptable,  respiration  accélérée.  Température  qui 
s’élève  à  39“4.  La  mort  survint  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

A  l’autopsie  on  trouva  de  la  congestion  des  vis¬ 
cères  :  l’estomac  contracté  contenait  un  peu  de 
liquide  jaune  grisâtre.  Œdème  métallique,  l’intestin 
présentait  de  nombreuses  ulcérations  et  avait  l’aspect 
qu’on  observe  dans  la  dysenterie.  L’examen  chimique 
du  contenu  montre  la  présence  du  mercure. 

Le  pharmacien  qui  délivra  le  médicament  estime 
la  dose  à  60  grains  environ  (3  gr.)  de  calomel.  Habi¬ 
tuellement  cette  dose  n’est  pas  mortelle  ;  mais  il  est 
possible  que  le  calomel  se  soit  transformé  en  sublimé 
dans  l’estomac  sous  l’influence  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  et  de  ferments  stomacaux,  R.  Bi 
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'  TRAITEMENT  DE  L’LLCUS  DUODÉAÂL' 

GASTltO  -  ENTÉROSTOMIE  ET  EXCLUSION  PYLORIQUE 
Par  VICTOR  PAUCHET 

Professeur  ù  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens. 

Les  laparotomies  exploratrices  et  la  radiologie 
ont  éclairé  la  pathologie  du  tube  digestif. 

Sur  dix  malades  qui  consultent  le  médecin  pour 
troubles  gastriques,  un  seul,  en  moyenne,  est 
atteint  d’une  véritable  lésion  de  l’estomac  (ulcère 
ou  cancer)  ou  du  duodénum;  les  autres  sont 
atteints  de  dyspepsie  réflexe.  En  envisageant  sché¬ 
matiquement  la  question  pn  peut  dire  que,  sur  les 
neuf  pseudo-gastropathes  qui  restent,  il  y  en  a 
une  moitié  (cinq)  atteints  de  lésions  abdominales 
non  gastro-duodénales  :  cholécystite,  appendicite 
chronique,  coudure  intestinale,  tuberculose  du 
cæcum,  gastro- ptose,  tumeur  annexielle,  dévia¬ 
tion  de  la  matrice,  etc.,  et  une  moitié  (quatre) 


Fig.  1.  —  Viens  duodénal-,  gastro-entérostomie  postérieure 
verticale  (Richard,  Moynihan).  m 

L'cstomac  et  le  jéjunum  sont  extériorises  sur  un  Ht  de 
compresses.  L’estomac  est  pincé  suivant  un  pli,  vertical, 
entre  les  deux  courbures  de  l’estomac,  sur  le  prolonge¬ 
ment  de  l’œsophage,  c’est-à-dire  à  gauche.  Le  jéju¬ 
num  est  saisi  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Les 
deux  clamps-buïonnette  font  la  coprostase.  Surjet  séro- 
séreux  au  milieu  des  deux  faces  internes  des  deux  seg¬ 
ments  gastro-intestinaux  pincés.  Le  pointillé  A  B  G  D 
(incision)  se  trouve  à  4  ou  S  mm.  du  surjet. 

atteints  d’alïections  non  gastro-duodénales  et  non 
abdominales  :  insuffisance  hépatique,  rénale,  car¬ 
diaque,  acétonémie,  tabes,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  neurasthénie,  etc.  Sur  ces  neuf  faux  gas- 
tropathes,  combien  se  bourrent  de  médicaments 
et  altèrent  un  estomac  sain  dans  le  but  de  guérir 
une  gastrite  inexistante... 

L'ulcère  duodénal  fut  décrit  pour  la  première 
fois  par  Bucquoy,  il  y  a  trente  ans  (188'7).  Henri 
Collin  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  en  1914.  En  1910, 
quand  Ricard  et  moi  nous  fîmes  notre  rapport  au 
Congrès  de  chirurgie  ce  fut  uniquement  avec 
les  travaux  des  frères  Mayo  (de  Rochester),  et  de 


1.  L’ulcère  duodénal  est  trois  fois  plus  fréquent  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Il  se  montre  surtout  de  20  à 
45  ans  (âge  militaire);  ses  manifestations  s’accentuent 
sous  l’influence  du  vin,  de  l’alimentation  trop  carnée  et 
des  fautes  alimentaires  en  général.  Ces  conditions  très 
souvent  réunies  dans  les  circonstances  actuelles  rendent 
les  indications  chirurgicales  fréquentes. 

2.  Ricxrd  et  Pauchet.  —  «  Traitement  de  l’ulcère 
duodénal  ».  Rapport  au  Congrès  français  de  Chirurgie, 
Paris,  Octofero  1911. 


Moynihan  (de  Leeds),  que  nous  établîmes  notre 
étude  anatomo-clinique. 

L’ulcus  duodénal  est  une  affection  commune  et 
actuellement  bien  connue  des  médecins  qui  se 


Fig.  2.  —  Viens  duodénal  ;  gastro-entérostomie  postérieure 
verticale  (Ricard,  Moynihan). 

Les  deux  segments  gastro-intestinaux  sont  pincés  par 
des  clamps-baïonncttes  ;  l’incision  de  la  séro-muscu- 
laire  jéjunale  a  été  libérée  de  façon  à  montrer  la  mu¬ 
queuse.  Celle-ci  sera  incisée  le  plus  loin  possible  du 
surjet  séro-sérëux  (pointillé  C  D).  Même  incision  très 
en  dehors  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  de  façon  à 
isoler  deux  valves  muqueuses  larges  du  côté  interne. 

sont  consacrés  à  la  pathologie  gastro-intestinale. 
II  ne  faut  pas  croire  que  le  sujet  qui  en  est  por¬ 
teur  paraisse  très  malade  et  rappelle  le  syn¬ 
drome  gastrique  ou  duodénal  pénible  et  grave,  tel 
qu’il  était  conçu  il  y  a  dix  ou  quinze  ans.  A  côté 
de  quelques  sujets  qui  consultent  pour  de  la  stase 
gastrique,  des  hémorragies,  des  douleurs  vives,  la 
plupart  des  ulcus  duodénaux  —  comme  d'ailleurs 


Fig.  3.  —  Vlcus  duodénal-,  gaslro-eniéroslumie  postérieure 
verticale.  Plan  postérieur. 

L’opérateur  a  déjà  fait  un  plan  séro-séreux  au. fil  de  lin 
et  un  plan  séro-musculaire  au  catgut.  La  suture  mu¬ 
queuse  sera  faite  au  catgut.  Les  deux  lèvres  externes 
de  la  brèche  gastro-inteslinale  sont  écartées  en  A  B 
par  deux  pinces  de  Chapnt.  Suture  de  la  muqueuse  au 
catgut  (3«  plan). 


la  plupart  des  ulcus  gastriques  —  sont  classés 
comme  hyperchlorhydriques  ou  névropathes  gas¬ 
triques.  Ils  vivent  avec  leur  ulcère  chronique  dont 
ils  s’accommodent  grâce  à  un  repos  intermit¬ 
tent  et  à  la  potion  bismuthée  (Mathieu).  Et  pour¬ 
tant,  ces  malades  sont  chirurgicaux  et  justiciables 
d’une  opération  aussi  bien  que  les  appendicu¬ 
laires  sont  justiciables  d'une  appendicectomie. 

L'ulcus  duodénal  peut  se  manifester  par  des 
hémorragies  profuses  ou  occultes,  une  perforation 
subite,  des  douleurs  spontanées  ou  provoquées  dans 
l’hypocondre  droit;  mais,  le  plus  souvent,  les 
troubles  dyspeptiques  sont  atténués;  ils  gênent 
la  vie  sociale,  professionnelle  et  physique  du 
sujet,  mais  ne  font  pas  naître  d’inquiétude  dans 
son  cerveau.  De  temps)en  temps,  d’ailleurs,  ces 
troubles  s’arrêtent;  des  périodes  plus  ou  moins 
longues  de  répit  et  de  tranquillité  lui  donnent 
l’illusion  d’une  guérison  définitive. 

DouLEUit.  —  La  douleur  est  tardive-,  elle  appa¬ 
raît  de  deux  à  cinq  heures  après  le  repas.  Son 


Fig.  4.  —  Vlcus  duodénal gaslro-enlérnstnmie.  Surjet 
muqueux  au  point  de  feston. 

Fil  clç  lin  fin  on  catgut  chromé;  la  muqueuse  est  seule 
prise.  Le  pointillé  M  N  montre  que  cette  tunique 
(1  prête  »  grâce  à  la  sous-muqueusc.  Les  tuniques  gastro- 
intestinales  sont  fixées  par  une  pince  de  Chaput  en  A  B. 
Le  fil  tenu  par  l’aiguille  sera  noué  avec  le  fil  tenu  par 
la  pince  de  Doyen,  au-dessous  de  la  pince  de  Chaput, 
en  A  et  B. 

siège  est  variable  (épigastre  ouhypocondre  droit), 
elle  dure  tant  que  le  malade  reste  à  jeun  (faim 
douloureuse,  hungerpain] -,  dès  que  le  sujet 
absorbe  du  lait,  des  gâteaux  ou  de  la  potion 
de  bismuth,  cette  faim  se  calme  et  la  douleur 
l’éteint. 

Aébophagie.  —  Pour  saturer  l’acide  gastrique, 
se  malade  avale  de  la  salive  et  de  l’air,  d’où  ren¬ 
vois  gazeux.  C’est  un  phénomène  commun  à  plu¬ 
sieurs  états  pathologiques  (Leven). 

,  Régurgitatioxs  ACIDES.  —  Sous  l’influence 
de  spasme  de  l’estomac,  le  suc  gastrique  (acide 
normalement  ou  hyperacide)  remonte  vers  la 
bouche  ;  son  contact  produit  un  effet  irritant  et 
désagréable  sur  la  gorge  et  sur  les  dents  :  celles-ci 
donnent  parfois  au  malade  l’impression  d’être 
transformées  en  «  dents  de  craie  »  ;  c’est  ce  qu 
fait,  avec  le  pyrosis,  qualifier  ces  malades  de 
«  dyspeptiques,  hyperchlorhydriques,  hyper 
acides». 

Intermittence  des  crises.  —  La  crise  dyspep¬ 
tique  dure  quelques  jours,  quelques  semaines, 
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quelques  mois,  puis,  spontanément  ou  avec  le 
traitement  médical,  elle  cesse.  Le  malade  reprend 
sa  vie  ordinaire  et  présente  les  apparences  de 
bonne  santé.  Sous  l’influence  d’une  fatigue,  d’un 
refroidissement,  du  temps  humide,  les  troubles 
dyspeptiques  reparaissent  ;  il  est  à  remarquer 
qu’l"  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge  et  en 
dépit  du  traitement,  ces  phénomènes  sont  plus 
accentués,  la  période  de  répit  moins  longue;  tou¬ 
tefois,  les  progrès  du  mal  sont  tellement  lents 
que  la  plupart  des  ulcéreux  souffrent  depuis  de 
longues  années  et  atteignent  ainsi  40  et  45  ans 
sans  avoir  été  considérés  comme  de  vrais  ma¬ 
lades. 

A  quoi  tiennent  ces  périodes  de  répit  ?  Est-ce 
que  l’ulcère  se  cicatriserait  par  moment  et  réci¬ 
diverait  en  d’autres  périodes  ?  Non,  l’ulcus  reste 
ulcération,  même  quand  le  malade  traverse  une 
période  de  répit.  Pour  quelle  raison  ?  Je  1  ignore. 
Si  pendant  cette  période  d’accalmie  il  se  trouve  qiie 
le  malade  subisse  une  laparotomie,  le  chirurgien 


Fig.  .5.  —  Viens  duodénal ; gaslro-enlénistoinie.  Surjel  total 
de  l'anastomose  en  deux  plans. 

Comment  il  faut  piacer  l’aiguille  pour  inverser  la  tran¬ 
che  gastro  jcjunale  du  côté  de  la  cavité  intestinale. 
(Catgut  chromé.)  Le  surjet  séro-aéreux  sera  fuit  nu  fil 
do  lin. 

constate  la  présence  de  l’ulcère.  D’ailleurs,  au 
cours  de  ces  périodes  de  répit,  le  malade  peut 
présenterune  hémorragie  subite,  une  perforation, 
ce  qui  fait  dire  dans  l’observation  que  «  le  sujet 
a  été  pris  d’une  perforation  subite  au  milieu  de 
la  santé  la  plus  parfaite  ».  Santé  parfaite?  Non. 
Si  le  malade  avait  été  bien  interrogé,  on  aurait 
relevé  tout  un  passé  «  hyperacide  »,  donc  ulcé¬ 
reux,  dans  ses  antécédents. 

ExaJien  IIADIOLOGIQUE.  —  Le  duodénum  ne 
présente  habituellement  rien  d’apparent  sur 
l’écran  ou  la  plaque,  sauf  les  cas  rares  d’ulcère 
térébrant  ou  de  cicatrice  sténosante  ;  c’est  la 
forme  de  l’estornac  qui  se  modifie  par  excitation 
réflexe;  il  est  hypertonique,  hyperkinétique,  scs 
contractions  sont  exagérées;  il  présente,  par 
suite  de  son  spasme  total,  une  forme  verticale  ; 
son  calibre  est  par  suite  amoindri,  l’estomac  se 
cache  souvent  sous  les  côtes  et  se  vide  rapi¬ 
dement. 

Le  spasme  réflexe  total  avec  évacuation  rapide 
constitue  donc  un  bon  élément  de  diagnostic 
d’ulcère  duodénal. 

Pronostic  et  indications  thérapeutiques. 

L’ulcus  duodénal  peut  provoquer  une  perfo¬ 
ration  subite  avec  mort  rapide,  sauf  opération 


immédiate;  une  hémorragie  profuse  et  mortelle; 
une  sténose  post-pylorique  ;  ce  sont  là  des  acci¬ 
dents  possibles,  mais  qui  ne  suffisent  pas  à  éta¬ 
blir  la  gravité  de  l’ulcus  duodénal.  Celui-ci,  en 
dehors  de  ces  complications,  est  surtout  grave 
par  la  diminution  sociale  et  physique  du  patient. 


Fig.  (!.  Fig.  6  his. 

Fig.  6  et  6  bis.  —  Viens  duodénal;  yast/u-entéiostoniie. 
Comment  il  faut  inciser  le  jéjunum  à  égale  distance  du 
bord  adhérent  et  du  bord  libre,  sur  les  deux  faces 
gastrique  et  jéjunale  qui  se  regardent  (William  Mayo). 

par  la  gène  continuelle  que  la  dyspepsie  hyper- 
chlorhydrique  lui  impose.  Le  porteur  d’ulcus 
duodénal  est  condamné  à  une  vie  de  gêne  ou  de 
souffrances  et  devient  une  proie  facile  pour  toute 
infection  banale  ou  tuberculeuse.  Tout  ulcus 
duodénal  récent  doit  être  traité  médicalement  par 
le  repos,  le  bismuth  et  le  régime.  L'ulcus  chro¬ 
nique,  celui  qui  récidive,  qui  se  manifeste  par  le 
syndrome  hyperchlorhydrique  récidivant,  doit 
être  traité  chirurgicalement.  Pour  accepter  d’em¬ 
blée  cette  décision,  il  faut  évidemment  que  l’opé¬ 
ration  soit  bénigne.  Si  les  chirurgiens  disent  aux 
médecins  :  «  Faites-nous  opérer  des  malades  qui 
n’ont  point  de  complications,  ni  un  état  grave  et 
non  comme  un  pis  aller  »,  les  médecins  répon¬ 
dent:  ((  Faites  une  opération  qui  ne  fasse  courir 
aucun  risque,  puisque  le  porteur  d’ulcus  peut  ne 
pas  mourir  ni  trop  souffrir  ».  Nous  sommes  de  leur 
avis  :  le  chirurgien  peut  faire  subir  à  un  sujet 
atteint  de  vieil  ulcère  calleux  ou  térébrant,  ou  à  un 
cancéreux  les  mutilations  les  plus  larges,  lui  faire 
courir  des  risques  de  5, 10, 20  et  même  .30  pom- 100 
si  c’est  nécessaire,  puisque  le  cas  est  incompa¬ 
tible  avec  la  vie,  mais  il  faut,  à  l’ulcus  duodénal, 
une  opération  bénigne.  Laquelle  choisir? 

1“  L’e.t:cision  de  l'ulcus?  L’excision  cunéiforme 
ou  la  gastrectomie  partielle  sont  les  seules  opéra¬ 
tions  rationnelles  pour  l’ulcus  gastrique  qui  n’est 
pas  guéri  habituellement  par  une  gastro-entéros¬ 
tomie.  L’ulcus  duodénal,  au  contraire,  guérit  par  la 
simple  anastomose  et  ne  dégénère  pas  en  cancer 
comme  l’ulcus  gastrique.  L’excision  est  donc  à 
déconseillerez  principe,  pour  l’ulcus  duodénal.  • 
Celte  excision  est  relativement  facile,  mais  fait 
néanmoins  courir  quelques  risques  au  sujet. 


Cliaque  point  traverse  les  deux  organes  en  dehors  du 
surjet  séro-séreux.  Le  fil  étreint  le  peloton  séro-grais- 
seux  pincé  par  la  pince  Doyen  repérant  les  bords  de 
la  brèche  mésocolique.  L'opérateur  évite  ainsi  de  piquer 
un  vaisseau  du  mésocôlon. 

Risques  en  disproportion  avec  la  gravité  appa¬ 
rente  de  l’ulcus  duodénal.  Le  seul  cas  où  on 
puisse  faire,  sans  danger,  l’excision  est  celui  où 


jl’ulcus  siège  à  la  partie  antérieure  du  duodénum 
'et  non  au  bord  supérieur  (comme  c’est  la  règle). 
Après  l’excision  on  pratique  une  gastro-duodé¬ 
nostomie  (Finney). 

2”  V opération  de  Finney  ou  gastro-duodénos¬ 
tomie?  Opération  très  rationnelle.  Elle  consiste 
à  inciser  la  petite  tubérosité  de  l’estomac  en 
amont  du  pylore  et  la  seconde  portion  du  duodé¬ 
num,  puis  à  anastomoser  ces  deux  fentes  par  une 
suture  verticale.  L’opération  est  rapide,  facile; 
pour  l’exécuter  avec  aisance,  l’incision  abdomi¬ 
nale  doit  être  faite  àMroite  et  verticale.  Or,  il 
faut, pour  faire  une  incision  à  droite,  être  certain 
qu’il  s’agit  d’un  ulcus  duodénal  et  non  gas¬ 
trique.  Si,  en  effet,  l’ulcus  siège  sur  l’estomac  et 
s’il  faut  en  pratiquer  l’excision  (comme  c’est  le 
cas  habituel),  pour  cette  extirpation  les  ma¬ 
nœuvres  sont  gênées,  une  incision  transversale 
branchée  sur  l’incision  verticale  donnerait  du 
jour,  mais  augmenterait  un  peu  la  gravité  de 
l’opération.  On  peut  pratiquer  Tincision  trans¬ 
versale  épigastrique  qui  suffît  à  toutes  les  éven¬ 
tualités  et  pour  toutes  les  opérations  gas¬ 
triques;  je  ne  sais  pourquoi  elle  est  plus 
grave.  Sans  avoir  perdu  de  malade  de  ce 
fait,  les  opérés  m’ont  paru  plus  a  éprouvés  ». 
Si  vous  avez  la  certitude  de  l’ulcus  duodénal, 
incisez  donc  à  droite,  verticalement,  au  milieu  du 
grand  droit;  mais,  si  vous  avez  un  doute,  incisez 


L’aiguille  traverse  non  pas  la  tunique  gastro-jéjunale 
mais  rien  que  la  paroi  gastrique;  ceci  pour  éviter  la 
rétraction  cicatricielle  de  l’ouverture  méso-colique  ;  le  fil, 
comme  précédemment,  étrangle  1  centimètre  du  bord 
de  la  brèche  pour  éviter  de  piquer  un  vaisseau  méso- 

au  milieu,  par  là  vous  pouvez  faire  une  gastrec¬ 
tomie  aussi  bien  qu’une  excision  cunéiforme 
d’ulcus  «  en  selle  »  de  la  petite  courbure,  aussi 
bien  qu’une  gastro-jéjunostomie. 

3  "  Gastro-entérostomie  ?  La  gastro-*ent6ro8to- 
mie  est  une  opération  bénigne  qui  peut  être  faite 
sous  anesthésie  locale  ‘,  l’inliltration  seule  de  la 
paroi  suffit,  il  n’est  pas  même  nécessaire  d’anes¬ 
thésie  para-vertébrale  ;  les  manœuvres  intra- 
abdominales  provoquent  à  peine  une  légère  co¬ 
lique  si  le  chirurgien  a  la  main  douce  et  ne 
tiraille  pas  les  ligaments.  Choi.sir  la  technique  de 
Ricard  et  Moynihan  :  l’anastomose  verticale,  sans 
boucle,  sur  la  partie  gauche  de  l’estiimac,  loin  du 
pylore.  On  peut  suturer  en  deux  ou  trois  plans. 
Nous  préférons  trois  plans  :  le  troisième  plan 
prolonge  l’opération  de  deux  minutes  et  le  tra¬ 
vail  est  plus  soigné;  nos  malades,  d’ailleurs,  ne 
dorment  pas,  nous  ne  verrions  donc  pas  d’incon¬ 
vénients  à  ce  que  l’opération  durât  quelques  mi¬ 
nutes  de  plus  pour  être  mieux  faite. 

4"  Exclusion  pylorique?  L’exclusion  pylorique 
est  le  meilleur  procédé  pour  mettre  l’ulcération 
à  l’abri  du  passage  alimentaire  dans  les  formes 
douloureuses  ou  hémorragiques  sans  traces  de 
sténose,  sans  stase,  mais  il  faut  que  ce  complé- 


t.  Padchct  et  SoURDAT.  —  Anesthésie  régionale, 
2”  é'difibn,  1916. 
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ment  de  la  gastro-jéjunostomie  n’aggrave  pas 
l’intervention. 

Voici  la  technique  que  nous  employons  habi¬ 
tuellement  : 

Section  des  trois  tuniques  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  de  la  muqueuse  de  la  paroi 
postérieure.  Les  extrémités  circulaires  de  la 
section  muqueuse  sont  fermées  en  cul-de-sac  pour 
isoler  complètement  la  cavité  gastrique  de  la 
cavité  duodénale.  Puis,  suture  de  la  séro-muscu- 
laire  antérieure  ;  nous  ne  touchons  pas  à  la  paroi 
séro-musculaire  postérieure. 

Cette  exclusion  fait  barrage  absolument  étan¬ 
che  ;  après  l’avoir  pratiquée  vingt  fois,  nous 
avons  perdu  un  malade  d  hémorragie;  dans  les 
premiers  temps,  nous  faisions  la  ligature  des 
quatre  vaisseaux  qui  bordent  la  grande  et  la 
petite  courbure  de  l’estomac  à  1  cm.  en  amont  et 
en  aval  de  la  section;  nous  avons  négligé  dans 
les  derniers  temps  de  faire  cette  ligature,  pensant 
que  la  suture  suffirait  à  l’hémostase.  Nous  croyons 
que  c’est  cette  abstention  qui  a  causé  une  mort 
par  hémorragie  de  la  sous-muqueuse.  Ce  décès 
sur  21  opérés  amène  la  mortalité  à  5  pour  100,  ce 
qui  est  élevé,  étant  donnée  la  bénignité  clinique 
de  l’ulcus  duodcnal. 

L’exclusion  aggrave  donc  le  pronostic  de  la 
gastro-entérostomie.  Si  elle  s’impose,  dans  les 
cas  sans  stase,  il  faut  recourir  à  une  méthode  qui 
n'augmente  pas  les  risques  opératoires  de  l’anas¬ 


tomose  simple;  Eh  bien,  sa  gravité  est  quasi  nulle 
si  on  prend  les  précautions  suivantes  : 

Ugature  syslémalique  des  vaisseaux  en  amont 
et  en  aval  de  la  section  gastrique.  Création  de 
l’exclusion  le  plus  près  possible  du  pylore  ou  dans 
le  pylore  même.  Si  on  coupe  en  plein  pjdore,  on 
supprime  en  même  temps  le  sphincter  et  les 
réflexes  qui  peuvent  persister  après  l’exclusion 
pylorique  si  le  pylore  est  intact.  C’est  Enriquez 
qui  nous  a  donné  l’idée  de  sectionner  le  pylore  au 
cours  de  l'exclusion  (sphinctérectomie). 

Si,  pour  une  raison  de  technique,  la  section 
du  pylore  est  difficile,  et  si  l’opérateur  veut  être 
certain  de  ne  pas  aggraver  l’opération,  il  recourra 
h  une  méthode  un  peu  moins  «  chirurgicale  » 
mais  bonne  quand  même,  c’est  la  ligaiurc  ou  la 
plicature  du  duodénum . 

La  ligature  (Lambotte)  du  duodénum  ou  du 
pylore  se  fera  avec  un  gros  111  de  lin,  le  nœud 
sera  assez  serré  pour  empêcher  le  passage  des 
aliments  et  pas  suffisamment  pour  couper  la 
tunique  duodénale.  Nous  avons  tenté  plusieurs 
fois  cette  operation  sur  un  point  quelconque  de 
l’intestin,  elle  nous  a  donné  des  résultats  très 
suffisants;  de  temps  en  temps  l’imperméabilité 
n’est  pas  parfaite,  c’est  l'exception;  en  tout  cas, 
c’est  un  procédé  absolument  inoffensif. 

La  plicature  (Moynihan)  du  duodénum  au  niveau 
de  Tulcus  est  aussi  facile  et  pratiquement  suffi¬ 
sante.  Placer  trois  points  en  U  réunissant  le  bord 
supérieur  au  bord  inférieur  du  duodénum,  au 
niveau  de  Tnlcère.  L'ulcère  est  plissé  avec  les 


parois  du  duodénum,  les  parois  intestinales  se 
trouvent  ainsi  en  contact,  l’évacuation  devient 
presque  impossible  de  ce  côté. 


Fig.  10.  —  Ulcue  duodéiuil.  Exclusion  pylorique. 

Un  clamp  soulève  l’antre  du  pylore  en  passant  derrière 
lui.  Le  clamp  forme  billot  sous  l'estomac.  L'opérateur 
sectionne  les  tuniques  do  l’estomac  à  l'exclusion  de  la 
séro-musculaire  postérieure.  La  muqueuse  est  donc 
sectionnée  complètement.  La  tranche  grise  qui  occupe 
le  milieu  de  la  figure  est  la  sous-muqueuse. 

Résultats  éloignés. 

Sur  100  anciens  opérés,  75  sont  en  parfait  état, 
20  très  améliorés,  5  doivent  être  réopérés. 

Les  insuccès  complets  ou  partiels  tiennent  aux 
causes  suivantes  : 

a)  L’ulcus  fantôme. — -L’opérateur,  pendant  l'ex¬ 
ploration  intra-abdominale,  a  pris  pour  un  ulcus 
un  spasme  de  la  paroi  du  duodénum,  une  zone 


La  muqueuse  a  été  fermée  par  un  surjet  au  catgut  du 
côté  gastrique  et  du  côté  duodénal.  Ënlre  les  deux  sacs 
muqueux  suturés,  on  voit  la  sous-muqueUse  sur  la  lar- 
geur  d’un  demi-cenlîmelre. 

anémiée  par  la  pression  du  doigt.  Il  a  opéré  un 
malade  qui  n  avait  pas  d’ulcus.  11  s’agissait  d’un 
sujet  atteint  de  ptose  ou  névrose  gastrique;  il  lui 


a  fait  une  gastro-entérostomie,  espérant,  à  tort, 
une  évacuation  plus  facile  de  l’estomac;  mais  le 
sujet  est  plus  malade  qu’auparavant' . 

b)  Mauvaise  technique.  —  L’anastomose  a  été 
placée  trop  près  du  pylore  au  lieu  d’être  faite  très 
à  gauche,  sur  le  prolongement  du  bord  droit  do 
l’œsophage  ou  bien  la  suture  a  été  «  sabotée  «, 
l’anse  s’est  tordue,  etc. 

c)  Jintploi  de  fil  de  lin  trop  gros.  —  Il  a  été  em¬ 
ployé  du  fil  trop  gros,  celui-ci  reste  flottant,  atta¬ 
ché  à  la  muqueuse  pendant  des  mois,  des  années, 
le  lîl  provoque  de  la  suppuration  ou  bien  un  ulcus 
peptique.  Il  faut  employer  du  catgut  ou  du  fil 
très  fin. 

d)  Brèche  mésocolique  mal  suturée.  —  Le  sujet 
avait  un  inésoeôlon  gras  et  la  brèche  a  été  sutu¬ 
rée  à  l’anastomose  jéjuno-gastriqne,  au  lieu  d’être 
fixée  à  la  paroi  gastrique;  chez  les  sujets  au 
méso  gras,  il  y  a  rétraction  de  la  lirèche  eL  mau¬ 
vaise  évacuation. 

Conclusion. 

Faire  une  opération  correcte  dans  ses  indica¬ 
tions,  correcte  dans  sa  technique.  Si  l’opérateur 
ne  trouve  pas  d’ulcus  visible  ou  tangible,’  qu’il 
explore  avec  soin  la  vésicule,  l’appendice,  l'esto¬ 
mac  et  qu’il  les  explore  bien,  qu’il  cherche  une 


coudurc  de  Lane;  s’il  n’y  a  pas  de  lésion  visible, 
qu’il  ferme  le  ventre  sans  rien  faire  plutôt  que 
créer  une  anastomose  c[ui  nuise  au  malade  et...  à 
la  chirurgie. 

Et  puis,  le  médecin  rappellera  au  chirurgien 
que  l’ulcus,  comme  presque  toute  maladie,  est 
une  échéance  et  non  un  accident-,  avant  ou  après 
l’acte  opératoire,  il  devra  donc  rechercher  dans 
l’hygiène  alimentaire  ou  générale  du  sujet,  dans 


1.  L’appendicite -chronique  est  facilement  reconnue  si 
on  fait  l’examen  en  se  rapportant  au  type  clinique  décrit 
par  Ch.  Walther.  Le  diagnostic,  ainsi  posé,  nécessite 
l'appendicectomie.  L’ablation  de  l’appendice  sain,  enlevé 
par  erreur,  ne  constitue  ni  un  danger  imqiédiot,  ni  une 
diminution  physique  pour  l’avenir  ;  il  vaut  mieux  toute¬ 
fois  s'en  dispenser.  11  en  est  de  même  d’une  gastro- 
entérostomie  pour  ulcus  fantôme  et  sans  indications  pré¬ 
cises.  Les  malades  gnstro-entérostomisés  à  tort  souffrent 
plus  qu’avant  l’opération  et  persécutent  le  chirurgien 
Celui  qui  a  «  commis  »  une  gastro-entérostomie  dans  der 
conditions  semblables  n’a  qu’nn  moyen  pour  se  délivre) 
de  son  malade;  c’est  d’enlever  l’anastomose  et  de  re 
mettre  les  organes  dans  leur  état  primitif.  Inlerventiot 
un  peu  plos  nrdne  que  In  gnsfro-entérostomie. 
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son  passé  pathologique  ce  qu’il  y  a  de  défectueux 
pour  le  rééduquer. 

Le  rôle  du  médecin  reprendra  donc  sa  place 
après  celui  de  l’opérateur,  c’est  à  cette  collabora¬ 
tion  que  le  chirurgien  devra  le  couronnement  de 
son  succès. 


NÉPHRITES  SÈCHES  ET  SYPHILIS 

Prosper  MERKLEN  et  G.  HEUYER 


On  s’efforce  actuellement  de  préciser  le  rôle  de 
la  syphilis  dans  la  genèse  des  affections  cardio¬ 
vasculaires.  Pendant  longtemps  méconnue,  l’in¬ 
tervention  de  la  syphilis  fut  tout  d’abord  admise 
pour  une  minorité  de  cas  ;  elle  prit  plus  tard  une 
extension  voisine  peut-être  de  l’exagération.  En 
tout  cas  la  question  demeure  à  l'étude,  ce  que  jus¬ 
tifient  sans  conteste  les  progrès  apportés  au  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis. 

Nous  retiendrons  ici  une  des  modalités  des 
néphrites  chroniques  sèches ,  qui  sont  toujours 
liées,  on  le  sait,  à  des  manifestations  circula¬ 
toires. 

Il  s’agit  d’une  forme  de  néphrite  qui  se  montre 
chez  des  individus  indemnes  d’artériosclérose 
au  sens  clinique  habituel  du  terme,  ce  qui  n’im¬ 
plique  pas,  on  le  verra  par  les  observations,  l’in¬ 
tégrité  de  l’appareil  vasculaire.  De  plus  ils  sont 
relativement  encore  peu  âgés.  Certains  d’entre 
eux  n’ont  que  30  ou  40  ans  ;  ils  ne  dépassent 
pas  en  général  de  beaucoup  la  cinquantaine. 
Dans  les  descriptions  de  l’ancienne  néphrite 
interstitielle,  divers  auteurs  avaient  déjà  remar¬ 
qué  l’àge  peu  avancé  de  quelques-uns  de  leurs 
malades,  et  le  plus  jeune  des  sujets  envisagés  par 
Leeorché  et  Talamon  dans  leurs  Eludes  médi¬ 
cales  avait  36  ans.  Récemment  ’Widal  faisait  dé¬ 
buter  après  la  quarantaine  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  vasculaire  *. 

L’affection  rentre  dans  le  cadre  des  néphrites 
hypertensives  ou  dans  celui  des  néphrites  azoté- 
niiques.  Lorsqu’existe  de  la  chlorurémie,  elle 
demeure  cliniquement  latente,  sauf  dans  les  der¬ 
nières  périodes  où  l’œdème  est  pour  ainsi-  dire 
de  règle. 

Ces  malades  s’opposent  aux  artérioscléreux 
(dassiques  de  60  ans  ou  davantage.  Si  les  deux 
groupes  sont  bien  de  la  même  famille,  si  nombre 
de  lésions  et  de  symptômes  leur  sont  communs, 
ils  doivent  leur  individualité  à  leurs  origines 
différentes.  Dans  l’un  c’est  l’artériosclérose  qui 
est  en  jeu,  avec  toutes  ses  obscurités  et  toute  sa 
complexité;  clans  l’autre,  c’est  surtout  l’infection 
qui  doit  être  incriminée. 

Parmi  les  infections  capable.s  de  réaliser  la 
forme  de  néphrite  que  nous  avons  en  vue,  la 
syphilis  tient  certainement  une  place  importante, 
comme  en  témoignent  les  observations  de  quelques 
auteurs  et  surtout  celles  de  Letulle  et  Bergeron  ’. 
Mais  autant  cette  proposition  nous  parait  exacte, 
autant  il  nous  semblerait  inexact  de  vouloir  la  gé¬ 
néraliser.  Ce  que  fait  la  syphilis,  d’autres  fac¬ 
teurs  le  font  également. 

11  serait  prématuré  de  fixer  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  leurs  interventions  réeiproques.  Rete¬ 
nons  cependant  les  chiffres  fournis  par  Lian  et 
Vernes  ’  dans  un  article  récent  dont  nous  ne  sau¬ 
rions  qu’approuver  l’esprit  dans  son  ensemble  ; 
sur  10  malades  hypertendus  avec  ou  sans  néphrite 
hydrurique  cliniquement  appréciable,  n’ayant  pas 
aileinl  la  cinquantaine,  5  présentaient  une  réac¬ 
tion  de  Waliserniann  positive.  La  Syphilis  récla¬ 
mait  donc  à  elle  seule  la  moitié  des  cas. 

L  objection  qui  ne  verrait  là  qu’une  coïnci¬ 
dence  se  heurterait  à  l’action  bien  connue  de  la 
syphilis  sur  le  système  vasculaire;  mais  on  ne 
peut  bien  entendu  rien  préjuger  sur  la  nature  des 


rapports  de  la  syphilis  et  de  la  néphrite  chro¬ 
nique. 

Chez  un  brightique  sec  jeune,  la  syphilis  doit 
donc  être  régulièrement  recherchée.  Cette  re¬ 
cherche  ne  semble  pas  toujours  aisée,  si  on  s’en 
réfère  aux  5  malades  signalés  ci-dessus  :  aucun 
d’eux  ne  présentait  de  stigmates  caractéristiques 
de  vérole  ou  n’avouait  la  syphilis.  Seul  leur  Was¬ 
sermann  put  démontrer  l’existence  de  cette  affec¬ 
tif 

Nous  sommes  en  mesure  de  relater  trois  obser¬ 
vations  de  néphrite  sèche  chez  des  syphilitiques. 

La  première  se  rapporte  à  un  sujet  qui  se  savait 
syphilitique,  mais  ne  présentait  aucun  symptôme 
actuel  de  son  affection  et  n’en  aurait  jamais 
présenté  hors  le  chancre  d’après  ses  affirmations. 

L’affection  du  malade  F...,  âgé  de  54  ans,  paraît 
reminter  à  trois  ans  environ. 

Des  petits  signes  de  brightisme  ont  ouvert  la 
scène  :  doigt  mort,  pollakiurie  nocturne,  mouches 
volantes.  Bientôt  se  sont  manifestées  de  la  dyspnée  . 
d’effort  et  des  douleurs  lombaires.  Périodes  de  fa¬ 
tigue,  durant  lesquelles  le  malade  interrompait  ses 
occupations,  mais  sans 
jamais  se  soigner  sé¬ 
rieusement.  Amblyopie 
progressive  depuis 
quelques  semaines. 

Entré  à  l’hôpital  Co- 
chin,  dans  le  service 
de  M.  Œttinger,  rem¬ 
placé  par  l’un  de  nous, 
le  11  Août  1913,  le  pa¬ 
tient  est  dans  un  état 
de  torpeur  et  de  som¬ 
nolence  qui  l’empêche 
de  répondre  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose. 

Pâleur,  anorexie  ,  res¬ 
piration  de  Cheyne-Sto- 
kes,  tachy  -  arythmie  , 
cœur  dilaté,  foie  gros 
et  douloureux,  conges¬ 
tion  des  deux  bases, 
myosis,  émaciation.  ‘ 

Urines  rares,  fon¬ 
cées,  contenant  3  gr  50 
d’albumine  par  litre. 

Ni  vomissements,  ni  céphalée.  Pas  de  signes  vas¬ 
culaires  ou  cardiaques  d’artériosclérose.  Tension 
maxima  19  ;  minima  12.  Urée  ;  1  gr.  02  par  litre  de 
sérum. 

Malgré  les  tentatives  thérapeutiques  mises  en 
œuvre,  saig;née,  diète  hydrique,  régime  hypoazoté, 
les  accidents  suivent  une  marche  progressive,  et, 
après  s’être  compliqués  d’un  peu  d’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  aboutissent,  le  4  Septembre,  au  coma 
terminal,  sans  qu’on  ait  noté  de  modifications  impor¬ 
tantes  de  la  tension  ou  de  changements  essentiels 
dans  le  tableau  clinique.  L’urée  sanguine  s’est  mon¬ 
trée  plus  élevée  à  chaque  examen,  et  on  a  noté  suc¬ 
cessivement  les  chiffres  de  1  gr.  25,  1  gr.,48,  1  gr.  50, 

1  gr.  85.  L’albuminurie  a  par  contre  diminué  peu 
après  l’institution  du  traitement;  de  1  gr.  le  15  Août, 
et  de  2  gr.  le  17  Août,  elle  est  tombée  à  0,50  centigr. 
et 0,25  centigr.  à  partir  du  22  Août;  elle  est  demeu¬ 
rée  à  ce  taux  jusqu'à  la  fin,  ne  présentant  par  suite 
en  l’espèce  aucune  valeur  pronostique. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  à  Tâge  de  25  ans. 

L’usage  de  deux  injections  intraveineuses  de 
0,20  et  de  0,30  centig.  de  néo-salvarsan,  pratiquées  les 
21  et  27  Août,  semble  n’avoir  influé  ni  en  bien  ni  en 
mal  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

La  deuxième  observation  vise  une  femme  dont 
le  passé  et  le  présent  accusent  cliniquement  la 
syphilis,  cOnfirmê’e  par  une  réaetion  de  ’S’N'asser- 
tnann  positive. 

La  malade  D...,  âgée  de  44  ans,  cuisinière,  entre  à 
l’hôpital  Laënnec  le  1**'  Février  1914,  dans  le  service 
de  notre  maître  Dupré,  pour  une  crise  de  dyspnée  à 
type  asthmatique,  associée  à  des  accidents  de  bron- 
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chite  aiguë,  toux,  ci-achats  purulents,  râles  ronflants 
et  sibilants  disséminés. 

Depuis  Juillet  1913,  la  malade  a  déjà  présenté 
neuf  crises  analogues.  Elles  débutent  en  général 
dans  le  milien  de  la  nuit  et  durent  quelques  jours  ou 
même  seulement  quelques  heures. 

Il  est  facile  de  voir  qu’elles  se  rattachent  à  une  né¬ 
phrite  chronique,  comme  en  témoigne  l’existence 
d'oligurie  et  d’albuminurie,  d’une  tension  22-11  au 
Paehon,  d’un  bruit  de  galop  et  d’un  certain  degré 
d’hypertrophie  cardiaque.  Pas  d’œdème  ;  il  s’agit 
d’une  brightique  sèche. 

Les  manifestations  pulmonaires  ne  tardent  pas  à 
céder  sous  l’influence  d’un  traitement  diététique  et 
d’une  thérapeutique  locale. 

Dès  lors  la  malade  se  présente  comme  une  brigh¬ 
tique  simple  hypertendue. 

L’oligurie  persiste  jusqu’au  19  Février,  oscillant 
entre  450  et  950  gr.  Les  urines  montent  ensuite  à 
1.500  et  même  2.000  gr.  L’albuminurie  a  varié  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  pendant  tout  le  séjour  de  la  malade  à 
l’hôpital.  La  tension  maxima  se  maintient  entre  18  et 
22  ;  la  tension  minima  demeure  de  façon  à  peu  près 
constante  à  11. 

Les  signes  cardiaques  ne  se  modifient  guère. 

L’examen  du  sang  montre  que  l’hypertension  se 
complique  d’azotémie  ;  1  gr.  184  d’urée  par  litre  de 
sérum.  Un  régime  hypoazoté,  composé  de  légumes 
verts,  riz,  fruits  cuits 
et  d’un  maximum  de  un 
demi-litre  de  lait,  fait 
tomber  en  quinze  jours 
l'urée  à  0  gr  62.  Revue 
un  mois  après  sa  sortm 
de  l'hôpital,  la  malade 
a  0  gr.  75  d’urée,  et  le 
6  Juillet  I  gr.  052. 

Malgré  l’absence 
d’œdème,  il  existe  de  la 
rétention  chlorurée  ré¬ 
vélée  par  la  chlorurie 
alimentaire  ;  l’ingestion 
de  10  gr.  de  chlorures 
ne  fournit  pas  plus  de 
1  gr.  50  à  2  gr.  60  de 
chlorures  urinaires.  Le 
poids  augmente  simul¬ 
tanément  de  1  kilog.  en 
cinq  jours. 

Dans  ses  antécé¬ 
dents  la  malade  accuse 
des  manifestations 
rhumatism,ales  à  40  ans 
^t  une  coqueluche  à  42  ans. 

Elle  avoue  en  outre  la  syphilis,  qu  elle  a  contrac¬ 
tée  auprès  de  son  mari.  Elle  n’a  pas  d’enfants;  mais 
elle  a  eu  une  fausse  couche  compliquée  d’infection 
puerpérale  à  Tâge  de  33  ans,  un  enfant  mort  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  à  35  ans,  un  fœtus  macéré  de 
sept  mois  à  37  ans. 

La  syphilis  se  traduit  actuellement  par  une  réac¬ 
tion  de  'Wassermann  positive,  légèrement  atténuée, 
que  pratiqua  M.  Dogny,  par  une  déformation  des 
deux  pupilles,  par  un  signe  d’Argyll  bilatéral  et  in¬ 
complet  (diminution  très  marquée  du  réflexe  à  la  lu¬ 
mière). 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  sujet  chez 
qui  la  syphilis  fut  révélée  par  l’examen  du  fond 
de  l’œil.  Le  Wassermann  n’a  été  pratique  que 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  où  il  se  montra 
négatif. 

La  syphilis  devait  encore  s’affirmer  par  l’exa¬ 
men  microscopique  des  pièces  d’autopsie. 

Nous  ne  donnons  ici  qu’un  résumé,  d’ailleurs 
détaillé,  de  cette  intéressante  observation,  qui 
est  publiée  in  extenso  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  (séance  du  12  Juin  1914)  et  à 
laquelle  se  rapportent  les  figures  ci-jointes  dues 
à  M.  Bessin  : 

Le  nommé  T...,  âgé  de  35  ans,  est  amené  dans  le 
service  de  notre  maître  Dupré,  à  l’hôpital  Laënnec, 
le  24  Décembre  1913,  pour  des  accidents  délirants 
aigus  survenus  au  cours  de  l’évolution  d’une  né¬ 
phrite  chronique  hypertensive  ;  agitation,  cris, 
désordre  des  actes,  hallucinations  de  la  vue  et  de 


■ée  dans  une  des  surrénales. 


1.  WiDAL.  —  «  Les  grands  syndromes  fonctionnels 
du  mal  de  Brig'ht  s.  La  Presse  Médkdle,  20  Novem¬ 
bre  1912. 


2.  Letulle  et  Bergerox.  —  «  Réaction  de  'Wassermann 
et  syphilis  latente  au  cours  des  cirrhoses  et  des  néphrites 
chroniques  r>,  La  Presse  Médicale,  21  Septembre  1912. 


3.  Liajî  et  Vernes.  —  «  Du  rôle  étiologique  de  la  syphi¬ 
lis  dans  les  aortites  chroniques  avec  ou  sans  insuffisance 
aortique  et  dans  Innéphrite  hydrurique  ».r.âf.,14Mars  1914. 
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cielle.  Petites  plaques  calcaires  disséminées  sur  la 
paroi  interne  de  l’aorte. 

Œdème,  et  congestion  des  deux  poumons;  gan¬ 
glions  intertrachéo-bronchiques  et  hilaires. 


liaires,  enfin  des  hémorragies  intej'stitiellee  (tîg.  3) 
Surrénales.  —  Légère  spongiocytose  de  la  zon< 
glomérulaire,  hyperplasie  de  la  zone  trabéculaire 
conservation  et  hyperplasie  nucléaire  de  la  substance 


l'ouïe,  etc.  Dyspnée  sans  symptômes  objectifs. 
Pupilles  en  myosis  et  réagissant  mal.  Pas  d’œdème. 
'Pension  maxima  25.  Liquide  céphalo-rachidien  clair, 
sans  liypertension  et  avec  lymphocytose  discrète. 


—  Face  externe  du  cerveau. 

t  leur  trQjet,gde  petits  nodules  athéromateux  fort  rapprochés 
les  uns  des  autres. 


Les  aftères 


presque" 


Le  délire' cède  au  bout  de  quelques  jours,  et  le 
30  Décembre  le  malade  supporte  l’interrogatoire.  On 
relève  les  accidents  classiques  du  petit  brightisme  : 
céphalée,  cryesth  sie,  doigt  mort,  fourmillements, 
crampes,  épistaxis  et  surtout  diminution  de  l’acuité 
visuelle. 

M.  Rochon-Duvigneaud  note  aux  deux  yeux  une 
infiltration  pigmentaire  de  la  périphérie  de  la  rétine 
avec  décoloration  papillaire,  lésion  ancienne,  ainsi 
que  des  hémorragies  et  des  infiltrations  fibrineuses 
disséminées  avec  sclérose  des  artères  rétiniennes  ; 
ces  ruptures  vasculaires  sont  récentes  et  superposées 
à  une  altération  antérieure  dont  la  nature  ne  peut 
guère  être  que  syphilitique. 

Tension  26-16  au  Pachon.  Bruit  de  galop,  cardio¬ 
mégalie,  2  gr.  d'albumine  en  moyenne  dans  les 
vingt-quatre  heures  Urée  sanguine  oscillant  de  0,50 
à  0,60  centigr.  par  litre  de  sérum.  Wassermann  né¬ 
gatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’épreuve  de 
la  chlorurie  alimentaire  montre  une  rétention  partielle 
et  légère  des  chlorures  ingérés  ;  jamais  d’œdème. 

La  tension  maxima  monte  progressivement  à  27 


'  Foie  gros  (2  kilogr.  350)  et  congestionné,  sans 
sclérose  appparente. 

.Reins  gros  et  durs  à  la  coupe;  la  décortication  en 
est  difficile  et  entraîne  des  parcelles  de  parenchyme. 
Atrophie  considérable  de  la  substance  corticale,  qui 
se  délimite  mal  de  la  substance  médullaire.  Aspect 
bigarré.  Cicatrices  étoilées  à  la  surface. 

Capsules  surrénales  volumineuses  (9-et  10  gr.);  la 
corticale  apparaît  hypertrophiée  en  certains  points. 
Sur  la  coupe  d’une  des  surrénales,  large  cicatrice 
bien  probablement  consécutive  à  une  gomme  (fig.  1). 

Les  artères  de  la  surface  cérébrale  sonftoutes  par¬ 
semées  de  nodules  athéromateux  qui  leur  confèrent 
un  aspect  moucheté  et  presque  moniliforme  bien  spé¬ 
cial  ;  la  figure  2  en  fournit  une  reproduction  fort 
exacte. 

La  coupe  du  cerveau  montre  une  énorme  hémorra¬ 
gie  ventriculaire,  épisode  terminal  de  la  maladie  ;  de 
nombreux  caillots  sanguins  remplissent  les  ventri¬ 
cules  latéraux  distendus  ;  on  suit  l’irruption  san¬ 
guine  travers  l’aqueduc  de  Sylvius  et  dans  le  qua¬ 
trième  ventricule,  qui  a  même  cédé  au  niveau  de  sa 
zone  intérieure. 

Mêmes  altérations  artérielles  à  la  surface  du  cerve¬ 
let  que  sur  les  hémisphères  cérébraux. 

l/examen  histologique  per- 
met  de  saisir  avec  netteté 

‘  rulitc  scléreuse,  des  lésions 


Fig.  4.  —  Couche  corticale  d’une  des  surrénales. 

On  suit  les  étapes  de  l’oblitération  d’un  vaisseau,  dont 
les  altérations  augmentent  progressivement  du  centre 
de  l’organe  à  la  périphérie. 


médullaire;  lésions  d’endartérite  nombreuses,  in¬ 
tenses  et  généralisées,  et  de  thrombo-phlébite  obli¬ 
térante  (fig.  4). 

Paie.  —  Infiltration  leucocytaire  des  espaces  porto- 
biliaires.  Epaississement  artériel.  Hyperémie  centro- 
lobulaire;  cellules  hépatiques  binuclées,  riches  on 
graisse,  assez  pauvres  en  granulations  pigmentaires. 

Aorte.  —  Endopérivascularite  des  petits  vaisseaux 
et  lésions  ordinaires  de  l’athérome. 

Artères  cérébrales.  —  Endartérite  chronique  scléro- 


jusqu’au20  Janvier.  Ce  jour-là  le  malade  meurt  subi- 

A  l'autopsie,  cœur  énorme  (715  gr.),  avec  hyper- 
trophxc  du  ventricule  gauche  et  «ans  lésion  orifi- 


I  sous-corticales  et  interstitielles  profondes  réalisant 
des  segmentations  fibroïdes  de  l’organe,  de  l’endar- 
'  térite  chronique  hyperplasique,  des  îlots  leucocy- 
i  taires  périveineux  formant  de  véritables  gommes  mi- 


hypertrophique  ;  la  lame  élastique  interne  est  rom¬ 
pue  par  endroits,  hypertrophiée  et  dédoublée  par 
ailleurs;  les  lésions,  à  maximum  dans  la  couche 
sOüs-endOthéliale,  gagnent  la  mésartêre  par  lês  hiatus 
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de  la  lame  élastinue.  Ilots  atliéi'omalçux  multiples 

(%•  5). 

Pancréas.  —  lipaississemeul  des  parois  artérielles  ; 
quelques  vaisseaux  sont  complètement  oblitérés. 

Yeii.v.  —  Pas  d’atrophie  optique;  la  décoloration 
vue  à  l’ophthalmoscope  est  due  à  une  couche  fibroïdo 
néoformée  sur  la  surface;  héraorragies,  infiltrations 
papillaires. 

Autour  de  la  papille,  lésions  discrètes  du  ly[)e 
rétinite  albuminurique  ;  fibrineuses,  cellules  granu¬ 
leuses.  Les  veines,  artères  et  capillaires  ont  leurs 
parois  épaissies  et  par  places  d  apparence  liya- 

A  la  périphérie  de  la  rétine,  des  lésions  cadavéri¬ 
ques  importantes  (pulvérisation  de  l’cpithélium  pig¬ 
mentaire)  empêchent  un  examen  précis.  Cependant 
une  infiltration  pigmentaire  de  la  couche  des  cônes  et 
des  bAtonuets  est  vraisemblablement  pathologique, 
et  expliquerait  alors  les  taches  pigmentaires  vues  à 
l’ophthalmoscope.  (Rochon-Duvigneaud). 

Rien  dans  les  autres  organes  qui  demande  à  être 

Ces  observations  contribuent  à  prouver  l'uti¬ 
lité  de  la  recherche  de  la  syphilis  chez  de  sem¬ 
blables  malades.  Il  y  a  lieu,  on  le  voit,  de  recou¬ 
rir  aux  trois  modes  d’investigation  habituels  : 
aveu  du  malade  et  anamnèse,  présence  d’accidents 
spécifiques,  réaction  de  Wassermann. 

Lorsque  cette  triple  enquête  se  montré  néga¬ 
tive,  on  s’oriente  tout  naturellement  à  la  recher¬ 
che  d’une  autre  infection.  Mais,  pour  que  puisse 
être  retenue  une  infection  aiguë,  il  convient  d’éta¬ 
blir  avec  toute  la  rigueur  nécessaire  le  rapport 
de  causalité  entre  elle  et  la  néphrite,  sans  se  con¬ 
tenter  d’un  exposé  de  comrhémoralifs.  Fort  de 
cette  précaution,  nous  pouvons  citer  le  cas  d’une 
néphrite  azotémique  nettement  consécutive  à  une 
scarlatine. 

Dans  d’autres  faits,  par  contre,  on  ose  tout  au 
plus  accueillir  les  infections  antérieures  à  titre  de 
probabilités.  Il  arrive  aussi  que  le  passé  du  ma¬ 
lade  soit  muet  sur  ce  point,  et  il  est  dès  lors 
permis  de  se  demander  si  la  néphrite  chronique 
ne  relève  pas  d’infections  assez  bénignes  pour 
être  demeurées  latentes,  à  moins  que  doivent  être 
incriminés  des  facteurs  d’un  tout  autre  ordre. 

Chez  un  homme  de  40  ans,  par  exemple,  atteint  du 
syndrome  elassi(|ue  de  la  néphrite  hypertensive,  — 
albuminurie  légère,  polyurie,  pollakiurie,  retard  de 
l'élimination  du  bleu,  céphalée,  gros  cœur,  bruit  de 
galop,  dilatation  aortique,  tension  2t. .0-12,  —  avec 
une  légère  azotémie  se  jugeant  pgr  0  gr.  HO  d’urée 
par  litre  de  sérum,  on  ne  retrouve  ni  passé  ni  stig¬ 
mate  de  syphilis,  et  le  Wassermann  se  montre  néga¬ 
tif.  Aucune  autre  alîectiou  n’aide  à  expliquer  la  né¬ 
phrite. 

l'ne  femme  de  45  ans,  L...,  cuisinière,  était  soignée 
dans  le  service  de  M.  Dupré  pour  une  néphrite 
hypertensive,  spécifiée  par  quelques  centigrammes 
d’albumine,  uu  gros  cœur  avec  bruit  de  galop,  de 
la  dyspnée  d’elTort  et  une  tension  oscillant  entre  22, ;5- 
13,5  et  26-15.  Azotémie  ;  U  gr.  53  à  un  premier  exa¬ 
men  ;  0  gr.  60  à  un  second.  Pas  de  syphilis  appré¬ 
ciable  et  Wassermann  négatif.  Aucune  infection  anté¬ 
rieure  n'est  relatée  par  la  malade. 


En  résumé,  il  semble  que,  dans  l’état  actuel  des 
choses,  on  doive  distinguer  deux  variétés  essen¬ 
tielles  de  brightiques  secs.  D’une  façon  très  géné¬ 
rale  l’âge  du  malade  peut  servir  entre  elles  de 
ligne  de  démarcation.  Cette  conception  est  éga¬ 
lement  celle  de  Lian  et  Vernes. 

a)  Dans  la  seconde  partie  de  l’existence,  les 
malades  sont  des  artêrioscléreux  à  détermina¬ 
tion  rénale.  Lorsque,  en  même  temps,  ils  sont  en¬ 
tachés  de  syphilis,  cette  dernière  n’intervient  pas 
en  règle  dans  la  genèse  de  la  maladie  ou,  si  elle 
intervient,  ce  n’est  qu’à  titre  accessoire.  Les  ar- 
térioscléreux  classiques  sont  en  grand  nombre 
devenus  malades  sans  avoir  jamais  été  atteints  de 
spécificité. , 

b)  Dans  la  première  partie  de  l’existence, 
l’affection,  que  ne  signale  aucune  manifesta¬ 
tion  artérioscléreuse,  est  dans  différents  cas 
d’origine  syphilitique  ;  il  faut  toutefois  se  garder 


de  généraliser  (;ette  notion  et  de  pousser  le  privi¬ 
lège  de  la  syphilis  aux  limites  de  l’exclusivisme. 
.Insqu’à  plus  ample  informé,  on  peut  accepter 
que  la  moitié  des  faits  environ  relève  de  la  syphi¬ 
lis.  Il  s’agit  toujours  alors  de  syphilis  qui  datent 
de  quelques  années,  et  la  maladie  réalise  une 
forme  de  syphilU  rénale  tertiaire. 

Ces  malades  prennent  tout  naturellement  place 
a  côté  des  nombreux  sujets  frappés  d’aortite  spé¬ 
cifique  avec  hypertension  et  cardiomégalie.  Chez 
ces  derniers,  une  léjpère  albuminurie  vient  maintes 
fois  affirmer  la  participation  rénale  du  processus. 
Inversement,  nos  malades  présentaient  des  mani¬ 
festations  cardiaques  ou  aortiques  plus  ou  moins 
accusées.  On  a  bien  l’impression  que  dans  les 
deux  cas  un  même  processus  est  en  jeu,  orienté 
soit  dans  le  sens  de  l’aortite,  soit  dans  celui  de 
la  néphrite  chronique;  le  plus  souvent  l’organe 
d’abord  épargné  succombe  à  son  tour,  et  le  ma¬ 
lade  entre  dans  le  cadre  complexe  des  «  cardio- 

Des  quelques  faits  publiés  on  ne  peut  pas  con¬ 
clure  que  la  thérapeutique  spécifique,  mercu¬ 
rielle  ou  arsenicale,  jouisse  de  quelque  action 
chejî  les  brightiques  secs. 


L’ÜRÉTRITË  CHROMQUE  BLENNORRAGIQUE 

CHEZ  LA  FEMME  ‘ 

Par  MM. 

Léon  BIZARD  et  Paul  BLUM 

Chef  de  clinique  par  intérim  Interne  des  hôpitaux, 
à  Saint-Louis,  Aide-major  aux  armées. 

Médecin  de  Saint-Lazare. 

L’inllammatiun  clironique  de  la  muqueuse  uré- 
trale  duc  au  gonocoque  est  peu  connue  comme 
entité  morbide  isolée  chez  la  femme.  Alors  que, 
chez  l'homme,  l’urclritc  chronique  constitue  le 
chapitre  essentiel  de  la  blennorragie  au  point  de 
vue  clini({ue,  son  existence  chez  la  femme  a  passé 
longtemps  inaperçue;  elle  a  même  été  niée  par 
certains  auteurs  (Swiedaur,  Ilunter,  Culle- 
rier,  Langlebert).  La  pauvreté  de  ses  symp¬ 
tômes,  la  difficulté  qu’éprouve  le  clinicien  à  la 
déceler,  le  caractère  insidieux  de  son  évolution 
font  qu’elle  a  pu  souvent  être  méconnue. 

Sans  doute,  k  la  phase  aiguë,  la  blennorragie 
reste  rarement  urélrale;  les  connexions  anato¬ 
miques  étroites  qui  existent  entre  l’urètre,  la 
vulve  et  le  vagin  font  que  l’infection  gonococ¬ 
cique  s’étend  sur  tout  l’appareil  génital.  Lors¬ 
qu’elle  devient  chronique  elle  se  localise  habi¬ 
tuellement  soit  sur  le  col,  soit  sur  les  glandes  de 
Rartholin.  Mais  le  gonocoque  peut,  comme  chez 
l’homme,  se  localiser  à  l’iirèlre,  se  cantonner 
dans  les  replis  de  la  muqueuse,  dans  ses  lacunes 
et  dans  ses  glandes,  et  celle  localisation  est  d’ail¬ 
leurs  favorisée  par  la  disposition  anatomique 
nicine. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  la  connais¬ 
sance  de  cette  forme  a  une  importance  considé¬ 
rable.  C’est  souvent  là  la  cause  de  contamination 
dont  on  recherche  en  vain  l’origine,  qui  explique 
les  cas  d’infection  à  distance  (parfois  trois  ans 
après  la  guérison)  et  justifie  les  contagions  dues 
à  des  femmes  en  apparence  saines. 

La  localisation  du  gonocoque  sur  la  muqueuse 
urétrale  est  habituellement  le  fait  d’une  blennor¬ 
ragie  urélrale  aiguë  simple  primitive  ou  elle  est 
secondaire  à  une  vulvo-vaginite.  Un  certain  nombre 
de  causes  favorisent  la  traiislormalion  chronique 
de  l’infection  urétrale.  Certaines  dispositions 
individuelles  (conformité  du  méat,  urètre  à  dis¬ 
position  lacunaire  accentuée),  l’inefficacité  d’une 
méthode  trop  peu  énergi(|ue  dans  le  traitement 
d’une  blennorragie  aiguë,  les  lavages  insuffisants 
entretiennent  la  pullulation  du  gonocoque  au  sein 
des  lacunes  urélrales. 


1.  Travail  de  la  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  (Professeur  (iaucher). 


L’urétrite  chronique  n’est  pas  rare  ;  c’est  l’urè¬ 
tre  qui,  après  l’utérus,  est  le  siège  le  plus  fré¬ 
quent  de  la  blennorragie  clironique.  'Verchère 
notait  qu’à  Saint-Lazare,  sur  20  femmes  exami¬ 
nées,  1.5  étaient  atteintes  d’urétrites  ou  d’an¬ 
ciennes  lésions  urétrales.  Chéron  avait  déjà  noté, 
comme  rapport  de  fréquence  de  l’urétrite  chro¬ 
nique  à  l’urétrite  aiguë,  le  rapport  de  5  à  1. 

L’urétrite  se  voit  d’ailleurs  surtout  chez  la 
jeune  fille  et  la  nullip'are.  Chez  la  femme  adulte, 
chez  celle  qui  a  eu  des  enfants,  on  observe  beau¬ 
coup  plus  souvent  l’atteinte  du  col  utérin. 

Le  réveil  clinique  de  cette  affection  qui  tend  à 
rester  latente  (véritable  gonococcismc  latent)  c.st 
souvent  le  fait  de  certaines  causes  de  reviviscence  : 
fatigue,  surmenage,  coïts  multiples,  bicyclette, 
marche,  équitation,  exercice  de  la  machine  à 
coudre,  excès  de  toute  nature  (boissons,  al¬ 
cool,  etc...  Ces  causes  déterminent  parfois  la 
formation  d’un  écoulement,  souvent  une  simple 
goutte  comme  chez  l’homme. 

Les  règles  sont  aussi  une  cause  de  reviviscence 
et  on  a  souvent  noté  qu’une  femme  est  contami¬ 
nante  pendant  les  règles,  ou  immédiateraenl 
après. 

Cliniquement  l’urétrite  chronique  blennorra¬ 
gique  de  la  femme  n’ollre  pas  une  grande  richesse 
symptomatique  ;  peu  de  signes  subjectifs,  sou¬ 
vent  aucun;  l’apparition  matinale,  comme  chez 
l’homme,  d’une  goutte  chassée  avec  le  premier 
jet  d’urine  de  la  première  miction  en  est  souvent 
le  seul  signe.  Son  évolution  est  torpide,  avec  de 
rares  poussées  aiguës,  et  surtout  les  femmes 
s’efforcent  souvent  à  la  masquer.  C’est  une  affec¬ 
tion  qu’il  faut  d’ordinaire  rechercher  systémati¬ 
quement  pour  la  dépister. 

Elle  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

1"  Primitive  :  c’est  l'urétrite  d’inoculation, 
y  urétrite  chronique  d'emblée. 

2“  Secondaire,  c’est  le  cas  le  plus  Iréqucnl  : 
l’urétrite  chronique  chez  une  femme  guérie  d’une 
infection  gonococ(;ique  vulvo-vaginale  primitive. 

1"  L’uiiiCTniTiî  CHiioxiQUE  d’emblke  n’est  pas 
un  cas  rare  ;  chez  un  grand  nombre  de  femmes 
observées,  examinées  tous  les  jours  à  Saint-La¬ 
zare,  et  retenues  pour  une  urétrite  aiguë,  sans 
autre  localisation  du  gonocoque,  ni  vulvaire,  ni 
utérine,  nous  avons  noté  que,  malgré  une  théra¬ 
peutique  énergique,  l'éeoulement  urétral  a  une 
tendance  presque  habituelle  à  passer  à  l’état 
chronique  avec  périodes  d’accalmie  et  de  recru¬ 
descence. 

Celte  forme  est  alors  absolument  indolore,  ne 
provoque  aucune  cuisson,  ni  aucune  sensation 
anormale.  Mais  la  .goutte  de  pus  persiste.  On 
peut,  le  plus  généralement,  la  faire  sourdre  par 
la  pressitm  de  l’urètre  ;  ce  n’est  pas  l’écoulement 
vert  ou  verdâtre  et  liquide  de  l’urétrite  aiguë, 
mais  c’est  une  goutte  épaisse,  jaunâtre  ou  même 
«  blanc  sale  »  dans  laquelle  l’examen  microsco¬ 
pique  montre  une  foule  de  gonocoques. 

A  l’examen  local,  on  observe  rarement  la 
goutte  suintant  à  l’orifice  externe;  le  plus  sou¬ 
vent,  on  ne  voit  qu’un  léger  boursouflement  du 
méat. 

Daos  les  urines,  on  trouve  quelques  filaments, 
comme  chez  l’homme  (di  Chiara). 

L’évolution  de  cette  forme  est  longue,  elle  reste 
torpide,  le  gonocoque  est  tenace,  et  on  est  obligé 
de  traiter  ces  femmes  plusieurs  semaines,  voire 
plusieurs  mois,  surtout  si  des  poussées  aiguës 
surviennent  au  cours  de  l’évolqtion  chronique  et 
en  retardent  encore  la  guérison. 

2°  UnÉmiTE  CHRONIQUE  SECONDAIRE. — Elles’ob- 
serve  chez  des  femmes  guéries  d’une  vulvo-vagi¬ 
nite  aiguë,  et  qu’on  retrouve  deux  ou  trois  mois 
après,  avec  un  petit  suintement  urétral,  rarement 
assez  abondant  pour  tacher  la  chemise,  mais 
venant  marquer  d’un  cercle  jaune  verdâtre  un 
tampon  de  colon  qu’on  a  placé  au  préalable 
entre  les  deux  lèvres  de  la  vulve,  au-devant  du 
méat. 

Rarement  celle  forme  est  douloureuse;  rare- 
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ment  la  femme  vient  se  plaindre  d’un  écou¬ 
lement. 

Le  signe  capital  dans  cette  forme  est  découvert 
par  le  médecin. 

C’est  la  goutte  urélrale  qu’il  faut  chercher  soi¬ 
gneusement.  avant  la  miction,  par  le  procédé 
((ue  nous  indiquerons  plus  loin,  et  il  y  a  souvent 
intérêt,  comme  dans  le  cas  classique  de  Gosselin, 
à  surprendre  la  femme  au  réveil  avant  la  miction, 
pour  déceler  la  goutte  «  origine  de  tout  le  mal  ». 

Cette  forme  est  utile  à  connaître  au  point  de 
vue  prophylactique  ;  il  faut  la  rechercher,  la  trai¬ 
ter,  sans  attendre  nécessairement  l’apparition 
d’une  poussée  aiguë. 

FoiiMEs  CLINIQUES.  —  Malgré  le  peu  de  lon¬ 
gueur  du  canal  de  l’urètre  (3  cm.)  on  peut  distin¬ 
guer  cliniquement  trois  formes  distinctes  : 

1“  L’urétrite  du  canal; 

2“  L’urétrite  de  la  région  méatique; 

3"  L’urétrite  glandulaire  et  des  glandes  de 
Skene. 

l"  L’urétrite  du  canal  proprement  dite  (uré¬ 
trite  vraie  de  Verchère)  peut  être  sus-  ou  sous- 
diaphragmatique. 

La  forme  inférieure  ou  sous-diaphragmatique 
(forme  antérieure  de  Verchère)  se  traduit  clini¬ 
quement  par  des  signes  objectifs  plus  faciles  à 
déceler  :  quand  on  étire  le  méat,  on  voit  que  sa 
lumière  est  oblitérée  par  des  replis  irréguliers  de 
la  muqueuse,  contournés  et  semblant  avoir  ten¬ 
dance  à  faire  hernie.  On  note  souvent  aussi  une 
véritable  enflure  des  papilles  et  caroncu'es  qui 
forme  comme  un  bourrelet  rouge  vif  ou  grisâtre. 

Quant  au  canal  même  qu’on  peut  explorer  par 
l’examen  endoscopique,  sa  muqueuse  présente 
souvent,  soit  un  aspect  plissé,  dépoli  et  granu¬ 
leux,  soit  des  placards  isolés,  gris  vitreux  con¬ 
trastant  avec  l’aspect  rosé  du  reste  de  la  mu¬ 
queuse,  soit  de  petites  exulcérations  gonococ¬ 
ciques. 

Parfois,  tout  le  canal  de  l’urètre  est  trans¬ 
formé.  Sa  consistance  est  dure,  peu  élastique. 

La  forme  supérieure  ou  sus-diaphragmatique 
(forme  postérieure  de  Verchère)  est  moins  faci¬ 
lement  accessible  à  l’exploration  clinique,  car  le 
pus  est  profond  et  loin  du  méat.  Il  faut,  pour  le 
découvrir,  passer  par  le  vagin,  aller  le  chercher 
haut,  masser  profondément  la  paroi  inférieure  de 
l’urètre  pour  amener  au  méat  une  goutte  de  pus. 

2"  Urétrite  de  la  région  méatique.  —  Le 
siège  s’en  trouve  dans  les  glandes  antérieures, 
situées  près  du  méat  urinaire,  véritables  petites 
glandes  acineuses  dont  les  acini  sont  tapissés 
d’un  épithélium  cylindrique.  Ces  glandes,  qui 
traversent  la  muqueuse  urétrale,  sont  surtout 
nombreuses  près  du  méat. 

Le  gonocoque  peut  s’y  localiser  (Guérin,  Si- 
nety,  Hamonic,  Martineau)  :  c’est  la  préurétrite 
de  Verchère. 

Le  pus  a  tendance  à  se  collecter  en  arrière  et 
au-dessous  du  méat,  à  former  un  véritable  petit 
abcès,  la  muqueuse  devient  rouge,  se  gonfle,  une 
sorte  de  cercle  vasculaire  entoure  le  méat. 

Sous  l’influence  d’excitations  locales,  le  plus 
souvent,  le  pus  deviènt  plus  abondant  et  les 
femmes  accusent  de  légères  douleurs,  surtout  au 
toucher. 

Ces  petits  abcès  folliculaires  se  fusionnent  par¬ 
fois  en  un  vrai  kyste  glandulaire  (urétrite  glan¬ 
dulaire  enkystée  de  Verchère)  ;  ils  ont  tendance  à 
s’ouvrir  et  leur  ouverture  entraîne  la  formation 
de  petites  fistules  ouvertes  dans  l’urètre  (fistules 
périurétrales)  ou  au  vestibule  (fistules  vestibulo- 
folliculaires)  ou  laisse  derrière  elle  une  fistule 
persistante  (veslibulo-urétrale). 

Parfois  l’abcès  s’ouvre,  spontanément,  ne 
tarde  pas  ensuite  à  se  fermer  et  le  même  phéno¬ 
mène  se  reproduit  à  quelque  temps  de  là  et  à  plu¬ 
sieurs  repri.ses. 

C’est  cétte  forme  qui  donne  souvent  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  petits  bourgeons  charnus  ou  polypes. 

Rarement  on  observe  une  érosion  ou  une  ulcé¬ 
ration  gonococcique  du  méat  :  il  s’agit,  le  plus 


souvent,  d’une  exulcération  traumatique;  elle(est 
simple,  sans  induration  ni  adénopathie. 

3°  Urétrite  des  glandes  de  Skene.  —  Les 
glandes  de  Skene  sont  situées  de  chaque  côté  de 
la  pai’oi  inférieure  de  rurèlre  (glandes  paraurê- 
trales);  leurs  canaux  débouchent  de  chaque  côté 
du  méat  sur  la  papille  urétrale.  Elles  seraient, 
pour  les  anatomistes,  l’homologue  des  glandules 
prostatiques. 

La  localisation  du  gonocoque  à  ces  glandes 
est  assez  fréquente,  atteignant  la  moitié  des  cas. 

Il  s’agit  de  femmes  dont  l’écoulement  urétral 
dure  depuis  longtemps.  A  l’exarncn,  on  trouve 
une  saillie  œdémateuse  sous-urétralc,  mollasse, 
sernblant  se  prolonger  dans  la  paroi  inférieure  de 
l’urètre  qui  reste  un  cylindre  dur  et  résistant.  La 
pression  de  cette  saillie  fait  sourdre  de  chaque  ' 
côté  du  méat  des  gouttelettes  de  pus  très  épais  au 
niveau  de  l’orifice  excréteur  des  glandes  de  Skene . 

Ce  pus  est  généralement  dépourvu  de  gonocoques . 

Cette  gonococcie  latente  peut  être  cependant  le 
point  de  départ  de  réinoculation  avec  gonocoques. 

4“  Forme  latente.  —  Dans  cette  forme,  on 
n’observe  ni  signes  subjectifs,  ni  objectifs,  et 
l’on  ne  peut  pas  provoquer  l’apparition  de  la 
gnulte  de  l’urétrite  chronique.  Le  rarlago  de  la 
muqueuse  seul  permet  de  découvrir  le  gonocoque 
dans  les  produits  épithéliaux.  Ce  gonococcisine 
latent  (Guiart)  est  suivi,  à  plus  ou  moins  brève 
échéance,  de  réapparitions  souvent  imprévues. 

5"  Forme  chronique  de  la  petite  fii.le.  — 

La  vulvo-vaginite,  si  fréquente  chez  la  petite 
fille,  laisse  rarement  comme  séquelle  de  l’urétrite 
chronique.  Le  fait  n’est  cependant  pas  excep¬ 
tionnel;  cette  urétrite,  difficile  à  déceler,  se  com¬ 
plique  parfois  d’un  léger  prolapsus  de  la  mu¬ 
queuse  urétrale  (Broea). 

L’urétrite  chronique  chez  la  femme  est  tenace, 
persistante.  Scs  complications  sont  rares,  en 
dehors  des  abcès  péri  ou  sous-urétrauj-. 

Les  polypes  ou  petits  bourgeons  charnus  sont 
souvent  secondaires  à  l’urétrite  chronique.  Ils 
font  habituellement  saillie  à  l’orifice  de  l’urètre; 
ils  sont  consgeutifs  à  l’urétrite  de  la  région  méa¬ 
tique. 

Le  rétrécissement  décrit  par  quelques  auteurs 
(Génouville,  Pasteau,  Simon)  est  rarement  le  fait 
du  gonocoque  seul.  L’urètre  féminin  qui  est  d’ail¬ 
leurs  l’homologue  de  la  partie  profonde  de  l’urè¬ 
tre  masculin  (indemne  de  rétrécissement),  est 
dépourvu  de  tissu  spongieux  (Imbert  et  Soubey¬ 
ran)  et,  d’après  ces  auteurs,  on  ne  peut  guère 
parler  de  rétrécissement  blennorragique.  L’uré¬ 
trite  chronique  peut  jouer  un  rôle  occasionnel 
également  dans  la  production  de  l’urétrocèle  (Du- 
play)  ou  dans  la  formation  de  l’urétrité  fibreuse  en 
faisant  perdre  à  la  muqueuse  sa  souplesse  et  son  | 
élasticité  naturelle  par  un  épaississement  de  ses 
parois. 

Telle  est  l’urétrite  chronique,  qu’il  importe  au 
praticien  de  connaître  :  pour  la  diagnostiquer,  il 
faut  examiner  la  femme  avant  la  miction  et  souvent 
le  matm  ait  rdeeiZ  (Gosselin). 

Il  importe  d’apprécier  par  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin  la  consistance  de  l’urètre,  et  de 
ramener  le  doigt  presque  en  haut  et  d’arrière  en 
avant,  d’exprimer  l’urètre  sans  l’écraser,  sauf  en 
avant,  où  on  le  presse  coqtre  la  symphyse  pu¬ 
bienne  :  il  faut  faire  un  véritable  massage  du 
canal  pour  ramener  au  méat  une  goutte  de  pus  ; 
cette  précaution  est  indispensable  dans  la  forme 
profonde. 

L’examen  endoscopique  pratiqué  avec  un  petit 
spéculum  ou  l’écarteur  de  Kelly  montrera  parfois 
des  placards  gris,  vitreux  de  la  muqueuse  con¬ 
trastant  avec  l’aspect  rosé. 

La  recherche  du  gonocoque  devra  se  faire  en 
série,  car  il  est  néce.ssaire  de  renouveler  l’exa¬ 
men;  il  faut  la  pratiquer  de  préférence  le  matin. 
Elle  se  fera  en  étalant  soit  une  gouttelette  de  pus, 
soit  les  produits  épithéliaux  de  la  muqueuse  obte¬ 
nus  après  un  raclage  fait  doucement  avec  un 
fil  de  platine,  ou  une  petite  curette  à  bords 


mousses  i  Jullien).  Plus  rarement,  on, le  retrouv 
dans  les  filaments  de  l’urine. 

Contre  une  affection  essentiellement  chronique 
et  récidivante,  il  est  nécessaire  d’opposer  aussi  un 
traitement  prolongé,  dont  nous  ne  tracerons  ici 
que  les  règles  principales;  il  faut’que  ce  ,soit)un 
traitement  de  douceur  :  on  ne  doit  pas  employer 
d’emblée  de  médicaments  trop  actifs,  trop  vio¬ 
lents  qui,  en  traumatisant  la  muqueuse,  ne  peu¬ 
vent  qu’e.xacerber  les  lésions. 

Le  traitement  de  Y  urétrite' du  canal  se  fera  en 
trois  temps  :  massage,  lavage,  tigeage. 

1"  Le  MASSAGE  se  fera  par  le  (doigt,  introduit 
profondément  dans  le  vagin  et  avec  douceur.  Il 
précédera  le  lavage,  et  on  le  reprendra  entre  deux 
lavages;  il  sera  léger,  surtout  dans  la  profon¬ 
deur,  èn  tout  cas  progressif;  il  se  fera  d’arrière 
en  avant,  en  comprimant  davantage  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  du  méat,  mais  sans  écraser 
l’urètre  sur  le  pubis. 

2°  Les  LAVAGES  peuvent  se  faire  avec  ou  sans 
canule.  On  peut  se  servir  de  la  canule  à  trajet 
rétrograde  de  Janet,  par  exemple,  en  métal 
nickelé,  qu’on  introduit  dans  l’urètre  jusqu’au 
col  et  qui  oblitère  l’orifice  vésico-urétral. 

Sans  canule  spéciale,  on  peut  faire  pénétrer 
dans  la  vessie  (Legueu)  2  à  300  grammes  dè 
liquide,  faire  uriner  la  malade  et  recommencer. 

Comme  solutions  de  choix,  on  peut  employer 
le  permanganate  de  potasse  àO  gr.  25  pour  1.000, 
l’oxycyanure  de  mercure  à  1  pour  lO.OOQ  ou  le 
sulfate  de  cuivre  à  2  pour  1.000  (Gaucher). 

3“  Le  TIGEAGE  doit  être  pratiqué  tous  les  jours. 

Il  se  fera  lentement,  avec  douceur  ;  il  ne  faut  jamais 
faire  saigner  la  muqueuse;  le  tigeage  doit  être 
tout  à  fait  indolore,  quand  la  malade  y  est  accou¬ 
tumée. 

On  emploie  de  préférence  une  tige  mousse 
recouverte  de  coton  serré.  11  faut  employer  une 
solution  huileuse;  une  solution  aqueuse  ne  per¬ 
met  pas  à  la  tige  de  glisser. 

On  peut  faire  un  tigeage  à  Yichtyol  pur  ou  à 
V huile  gnménolée. 

On  a  employé  les  crayons  :  ils  sont  à  rejeter, 
comme  inefficaces,  douloureux,  et  provoquant  de 
la  cystite. 

Il  faut  laisser  la  femme  sc  reposer  après  les 
manœuvres  locales. 

Un  grand  bain  ou  un  bain  de  siège  est  souvent 
indiqué. 

Le  traitement  interne  est  inutile  :  il  peut  donner 
des  poussées  aiguës  ou  des  métrorragies.  On 
peut  prescrire  utilement  cependant  des  diuré¬ 
tiques,  des  eaux  minérales  de  lixivation. 

Traitement  de  la  préurétrite.  —  Dans  la  pré¬ 
urétrite,  il  faudra  toucher  parfois  avec  la  pointe 
fine  du  galvanocautère  ou  avec  un  crayon  pointu 
de  nitrate  d’argent. 

On  pourra  également  utiliser  des  fines  canules 
en  platine  iridié  pour  injecter  dans  les  glandes 
de  Skene,  par  exemple,  quelques  gouttes  d’une 
■  solution  modificatrice  concentrée. 

Traitement  chirurgical.  —  C’est  le  seul  à  prati¬ 
quer  dans  le  cas  d’abcès  enkystés  :  il  faut  inciser 
l’abcès,  puis  exciser  la  poche  et  l’extirper. 

La  cautérisation  suffira  généralement  pour  les 
polypes  et  les  bourgeonnements  de  la  muqueuse 
êversée. 

Si  parfaite  que  paraisse  la  guérison  il  sera  tou-' 
jours  nécessaire,  dans  la  suite,  d’examiner  à  nou¬ 
veau  systématiquement  la  femme  à  des  intervalles 
réguliers  afin  de  rechercher  s’il  ne  se  produit  pas 
,  une  récidive  toujours  possible  et,  en  réalité,  fré¬ 
quente.  C’est  là,  du  reste,  une  preuve  nouvelle 
que  rien  n’est  plus  délicat  et  ne  demande  plus 
d’attention  et  d’habitude  que  le  traitement  de  la 
blennorragie  chez  la  femme,  affection  trop  sou¬ 
vent  méconnue  et  délaissée,  en  vérité  petite  mala¬ 
die  d’ordinaire  par  scs  signes  locaux,  mais  très 
grande  maladie  par  l’importance  de  ses  compli¬ 
cations  et  par  la  si  longue  vitalité  du  gonocoque, 
son  agent  de  propagation. 
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L\E  ATTELLE  JIÉTALLfQl  E  MALLÉABLE 

POUR  LA  CONSTRUCTION  D’APPAREILS  DE  FRACTURES 
PROVISOIRES  ET  DÉFINITIFS 
Par  le  L.  LEMAIRE 
Chirurgien  de  l’hôpital  de  Dunkerque. 


Les  attelles  fort  simples  dont  on  trouvera  ici 
la  description  se  prêtent  merveilleusement  à  la 
confection  d’appareils  provisoires  ou  définitifs 
pour  le  traiteinentdes  blessures  deguerre.  Je  suis 
d’autant  plus  autorisé  à  dire  tout  le  bien  tpie  j’en 
pense,  què  je  n’ai  jtas  le  mérite  d’en  être  l'inven¬ 
teur.  Elles  sont  dues  à  l’ingéniosité  non  d’un 
médecin,  mais  d’un  architecte  parisien,  M.  Tassu, 
qui,  depuis  plus  d’un  an  a  bien  voulu  en  mettre 
des  quantités  à  ma  disposition,  ce  dont  je  ne  sau¬ 
rais  trop  le  remercier'. 

Dans  le  cadre  restreint  de  cet  article,  il  est 
impossible  de  décrire  en  détail  les  différentes 
combinaisons  auxquelles  elles  se  prêtent.  Je  n’en 
signalerai  que  les  principales.  Les  chirurgiens 
sauront  leur  trouver  de  multiples  applications. 
Le  principal  était  de  les  faire  connaître. 

Description.  —  Un  coup  d'œil  sur  les’photogra- 
phies  ci-jointes  montre  immédiatement  comment 
elles  sont  constituées.  Il  importe  cependant  de 
préciser  les  détails  de  construction,  indications 
grâce  auxquelles  on  pourra  les  faire  confection- 


Fig.  1. 


ner  par  n’importe  quel  ouvrier  tant  soit  peu 
hahile. 

Ces  attelles,  longues  de  90  cm.  à  1  mètre,  ont 
une  largeur  uniforme  de  9  cm.  Le  bâti  principal 
est  formé  d’une  tige  de  fer  galvanisé  de  4  mm.  de 
diamètre,  coudée  en  forme  d’U.  Des  barrettes 
transversales  de  même  métal,  mais  de  16/10  de 
millimètre,  sont  soudées  aux  tiges  principales  for¬ 
mant  ainsi  une  échelle  dont  les  échelons  sont  dis¬ 
tants  les  uns  des  autres  de  1  cm.  1/4.  Ces  barrettes 
sont  légèrement  cinlréc.s  ainsi  que  la  barre  irans- 


Fig.  2. 


versale  de  FU.  La  llèche  de  l’arc  est  de  15  mm. 
Il  importe  que  les  barrettes  soient  soudées  et  non 
ligaturées'.  Toute  la  solidité  du  système  en  dé¬ 
pend.  Le  poids  total  d’une  attelle  est  de  250  gr. 
Pour  l’usage,  il  suffit  de  plier  l’attelle  en  prenant 
appui  sur  le  genou.  On  peutainsi  la  modeler  sans 
le  secours  d’aucun  outil.  Au  niveau  des  coudes 
obtenus,  les  barrettes  s’écartent  légèrement, 
décrivant  une  courbe  dans  lequel  le  membre  peut 
se  loger  parfaitement.  Une  attelle  ordinaire  ne 
présente  pas  cet  avantage. 

Applications.  —  1°  Comme  premier  appareil 


1.  Je  dois  les  premiers  échantillons  qui  ont  servi  à  mes 
essais  à  MM.  A.  Carrel  et  F.  Helme;  qu’ils  veuillent  bien 
agréer  mes  vifs  remerciements. 

2.  Le  prof.  Marion  (Soc.de  CAérnr^ym,  6  Janvier  1915  a  pré- 
conisé  un  système  analogue,  formé  de  lames  et  de  lamelles 


ou  appareil  de  transport.  On  peut  confection¬ 
ner  d’excellentes  gouttières  pour  le  membre 
supérieur  avec  une  seule  de  ces  attelles,  La  con- 


Fig.  3. 


tenfion  du  membre  est  parfaite.  On  peut  même 
les  placer  au-dessus  des  vêtements. 

Le  coude  est  bien  maintenu.  En  donnant  une 
légère  torsion  à  la  portion  anlibrachiale  de  la 
gouttière,  on  peut  mettre  la  main  soit  en  prona¬ 
tion,  soit  en  supination,  soit  en  position  inter¬ 
médiaire,  ce  que  ne  permettent  pas  les  gouttières 
ordinaires,  beaucoup  ]ilus  lourdes  et  encom¬ 
brantes.  Ici  le  l)ras  peut  être  collé  au  corps,  et 
dans  le  transport,  les  chocs  sont  réduits  au  mini¬ 
mum. 

Pour  le  membre  inférieur,  on  peut  soit  se  con¬ 
tenter  d’une  attelle  postérieure,  recourbée  comme 
une  attelle  de  Boeckel.  soit  adjoindre  à  cette 
attelle  d’autres  latérales  pour  bien  immobiliser 
le  genou.  On  peut  varier  à  l’infini  ^ces  disposi¬ 
tions. 

Les  attelles  se  moulant  sur  le  membre  tout  on 
conservant  leur  rigidité,  la  quantité  d’ouate  né¬ 
cessaire  pour  éviter  un  ballottement  est  réduite 
au  minimum. 

On  conçoit  facilement  que  dans  une  guerre  de 
mouvement,  l’appareil  contentif  peut  être  çons- 


Fig.  4. 


truit  très  rapidement  et  appliqué  sur  le  terrain 
par  les  brancardiers  qui  peuvent  apporter  avec 


d’aluminium.  Il  faut  confectionner  complètement  l’appa¬ 
reil  au  chevet  du  blessé,  d'où  perte  de  temps  appréciable. 

3.  Orthopédie  de  guerre,  Paris,  1916.  Voir  notamment 
les  figures  12»  à  144. 

4.  A  l’hôpiùl  Canadien  de  SainUQoud,  le  lieutenant- 


eux  plusieurs  de  ces  appareils,  vu  leurs  faibles 
poids  et  volume. 

2“  Appareils  définitifs.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
de  faire  la  critique  des  nombreux  appareils  plus 
ou  moins  compliqués,  nés  depuis  1914.  Calot, 
dans  une  publication  récente  ",  a  bien  montré  que 
rien  ne  valait  encore  le  bon  vieux  plâtre,  judi¬ 
cieusement  appliqué,  et  a  signalé  les  désastres 
obtenus  avec  certains  appareils  à  pont  qui  per¬ 
mettent,  au'bout  de  peu  de  jours,  le  chevauche¬ 
ment  des  fragments,  et  leur  incurvation  vers  la 
partie  inférieure,  où  le  membre  n’est  pas  sou- 
lenu.  11  faut  de  toute  nécessité  un  soutien  en 
arrière  et  en  bas.  C’est  ici  que  les  attelles  en 
échelle  seront  d’un  grand  secours.  Elles  permet¬ 
tront  soit  de  rendre  définitifs  des  appareils  pro¬ 
visoires,  en  fixant  à  l’aide  de  colliers  plâtrés  des 
attelles  déjà  moulées  sur  le  membre,  soit  de 
construire  des  plâtres  armés  solides,  et  échan- 
crés  si  besoin  est.  A  première  vue,  deux  tiges  de 
4  mm.  de  diamètre  peuvent  paraître  ne  pas  pré¬ 
senter  la  rigidité  suffisante.  Niais  il  faut  se  rappe¬ 
ler  que  la  soudure  des  barrettes  transversales 
solidarise  tout  l’ensemble  :  nous  avons  construit 
chez  des  sujets  très  musclés  des  appareils  ren¬ 
forcés  par  deux  attelles  seulement,  et  échancrés 
sur  une  longueur  de  20  cm.  Ils  n’ont  subi  aucune 
déformation.  Avec  une  telle  armature,  il  suffit 
d’un  minimum  de  bandes  plâtrées  pour  obtenir 
un  ensemble  parfaitement  robuste,  immobilisant 
bien  le  membre,  et  ne  se  brisant  pas  au  niveau 
des  articulations. 

Au  cas  ordinaire  de  fracture  compliquée,  il  suf¬ 
fit  de  sectionner  à  la  cisaille  quelques  barrettes 
pour  créer  une  fenêtre  au  niveau  do  la  plaie.  Pour 
éviter  l’oxydation  du  métal  par  les  sécréiions  de 
la  plaie,  ou  son  attaque  par  les  antiseptiques,  il 
sullît  de  l’enduire  de  vaseline,  ou  mieux  de  vernis 
(collodion;  cellulo'id  dissous  dans  l’acétone,  eic.). 

Les  amateurs  «  de  pont  «  pourront  confection- 
tionner  leurs  appareils  avec  ces  attelles  aussibien, 
et  plus  facilement  qu’avecdu  feuillard.  Une  attelle 
postérieure  empêchera  l’incurvation  en  arrière 
des  os  fracturés. 


Signalons  quelques  applications  particulières. 
Chez  certains  blessés,  ces  attelles  ont  utilement 
servi  à  corriger  des  attitudes  vicieuses  :  on  cons¬ 
truit  un  appareil  amovible  qu’on  modifie  chaque 
jour  par  une  légère  torsion  etee  jusqu’à  obtention 
de  la  bonne  position.  Exemples  :  Déviations  du 
pied  en  valgus  ou  en  varus.  On  prend  une  attelle 
coudée  postérieure,  et  on  fait  subir  à  sa  partie 
plantaire  une  hypercorrection  en  sens  inverse  de 
la  déformation  ;  ou  encore  dans  les  fractures  de 
l’avant-bras  avec  tendance  à  l’accolement  des 
deux  os  :  on  mettra  la  main  progressivement  en 
supination  forcée. 

Ces  attelles  peuvent  encore  servir  à  consolider 
des  corsets  plâtrés  :  on  les  fait  passer  au-dessus 
des  épaules  à  la  façon  des  bretelles  des  cuirasses. 
L’appareil  ainsi  renforcé  ne  se  casse  pas  au  point 
faible  qui  est  toujours  en  arrière  de  l’épaule. 
Bref,  leurs  indications  sont  multiples,  et  se  trou¬ 
vent  dictées  par  chacun  des  cas  particuliers  qui 
peuvent  se  présenter*.  Toujours  on  obtient  des 
appareils  légers,  solides,  économiques,  permet¬ 
tant  d’assurer  le  transport  et  le  traitement  des 
blessés  avec  un  minimum  de  souffrances  pour 
eux.  Cette  considération  à  elle  seule  devrait  suf¬ 
fire  à  inciter  les  chirurgiens  à  en  tenter  l’essai 
pour  en  vulgariser  ensuite  l’emploi.  Je  n’ai  pas 
eu  d’autre  prétention  en  écrivant  ces  quelques 
lignes. 


colonel,  Dr  de  Martigny,  se  sert  couramment  de  ces 
attelles  et  se  dédain  très  satisfait  de  leur  emploi.  Les 
photographies  de  ses  appareils,  que  j’ai  eues  entre  les 
mains,  montrent  bien  à  quelles  variétés  d’applications 
elles  se  prêtent. 
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DE  L’INSUFFISANCE  CARDIAQUE, 

SÉQUELLE  DE  L’INTOXICATION  PAU  LES  GAZ  CHLORÉS 

Par  Camille  LIAN 

Ex-chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Paris, 
Aide-major  de  2”  classe  (ambulance  5®  D.  C.). 


L’intoxication  par  les  gaz  chlorés  n’est  pas 
seulement  redoutable  par  les  accidents  immédiats 
qu’elle  provoque,  mais  aussi  par  les  séquelles 
qu’elle  est  susceptible  de  laisser  derrière  elle.  Et 
je  me  propose,  dans  cette  note,  d’altirer  l’atten¬ 
tion  sur  les  séquelles  cardiaques  de  cette  intoxi¬ 
cation. 

J’ai  observé,  en  effet,  à  l’ambulance  de  la 
5®  division  de  cavalerie,  quatre  sujets  se  plai¬ 
gnant  de  troubles  cardiaques,  apparus  au  décours 
d’une  intoxication  grave  par  les  gaz  chlorés,  six 
mois,  huit  mois,  un  an  auparavant.  Pendant  leur 
convale-cence  et  surtout  après  leur  retour  au 
régiment,  ces  soldats  avaient  remarqué  qu’au 
moindre  elTort,  ils  ressentaient  de  la  gène  respi¬ 
ratoire  et  des  palpitations,  accompagnées  ou  non 
d’une  légère  douleur  précordiale.  Il  en  était  ainsi 
en  particulier  dans  la  marche  avec  le  sac  et 
dans  les  travaux  de  terrassements.  Dans  les 
efforts  pénibles  ils  éprouvaient,  en  outre,  une 
sensation  de  soif  intense,  ils  étaient  rapidement 
couverts  de  sueurs,  et  s’il^  ne  suspendaient  pas 
leur  travail,  ils  finissaient  par  être  pris  d'un  état 
vertigineux  plus  ou  moins  marqué. 

L’examen  de  ces  soldats  fait  dans  le  décubiius 
dorsal  ne  révélait  rien  d’anormal  :  aire  de  matiié 
précordiale  non  agrandie,  cœur  baitant  réguliè¬ 
rement  à  70  ou  80  pulsations,  bruits  normaux, 
absence  de  souffle  orificiel,  chiffres  normaux  de 
pression  artérielle  maxima  et  minima.  Mais  le 
seul  passage  dans  la  station  debout  amenait  chez 
deux  de  ces  quatre  sujets  une  accélération  car¬ 
diaque  per.sistante.  Enfin,  chez  les  quatre,  la 
numération  du  pouls,  immédiatement  après  un 
effort,  faisait  noter  une  accélération  cardiaque 
bien  plus  intense  et  plus  durable  que  chez  un  sujet 
sain.  Cette  constatation  objective  était  tout  à  fait 
en  harmonie  avec  les  troubles  fonctionnels  accusés 
par  les  malades  ‘. 

L’intoxication  par  les  gaz  chlorés  est  loin  de 
laisser  toujours  de  pareilles  séquelles.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  les  troubles  cardiaques  qu’elle 
provoque  ne  sont  que  passagers.  Ainsi  ayant 
subi,  avec  mon  bataillon  territorial,  l’attaque  par 
gaz  chlorés  du  19  Octobre  en  Champagne,  j’ai 
remarqué  que  beaucoup  de  soldats  se  plaignirent 
pendant  quelques  jours  de  palpitations’.  Niais 
rapidement  ces  symptômes  disparurent,  car  je  ne 
revis  plus  ces  soldats  à  la  visite.  Il  y  a  donc  lieu 
de  penser  que  cette  intoxication  n’occasionne  des 
accidents  cardiaques  définitifs  que  dans  les  cas 
où  elle  a  été  très  intense. 

Dans  les  quatre  observations  qui  font  l’objet 
de  cette  communication  les  troubles  circulatoires 
sont,  à  notre  avis,  la  conséquence  d'un  certain 
degré  d’insuffisance  cardiaque.  Ils  sont  l’indice 
d'une  diminution  de  la  valeur  fonctionnelle  du 
myocarde.  Ils  nous  paraissent  relever  de  deux  fac¬ 
teurs.  D’une  part,  il  semble  rationnel  d’invoquer 
l'existence  d’une  myocardite  toxique  :  En  effet, 
dans  les  autopsies  de  sujets  intoxiqués  par  les 
gaz  chlorés,  on  a  noté  la  dilatation  des  cavités 


1.  Ces  faits  indiquent  bien,  comme  nous  l’avons  déjà 
montré,  qu'on  n’est  pas  autorisé  à  con.-idérer  un  cœur 
comme  sain,  si  l’examen  n  a  pas  été  pratiqué  immédia¬ 
tement  après  un  effort.  Aussi  avons-nous  réglé  et  adopté 
une  épreuve  fonctionnelle  cardiaque.  Par  la  seule  énumé¬ 
ration  du  pouls  après  un  éffort  bien  dosé,  elle  permet 
de  se  rendre  compte  si  la  réaction  cardiaque  peut  être 
regardée  pratiquement  comme  normale,  ou  d’apprécier 
l’importance  de  la  perturbation  fonctionnelle  cardiaque, 
(Académie  de  Médecine,  5  Septembre  1916.  Presse  Médi¬ 
cale,  1  Décembre  1916,  p.  563). 

2.  C.  Liax.  —  «  Les  intoxiqués  par  les  gaz  asphyxiants 
au  poste  de  secours  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  19  No¬ 
vembre  1915, 


cardiaques,  l’amincissement,  la  diminution  de 
consistance  et  la  teinte  feuille  morte  du  myocarde. 
Or,  de  même  que  les  infections,  les  intoxications 
peuvent  intéresser  le  myocarde  d’une  façon  dis¬ 
crète  et  laisser  comme  séquelle  un  syndrome 
d’insuffisance  cardiaque’.  D’autre  part,  il  y  a  lieu 
d'incriminer  le  surmenage  cardiaque  entraîné 
par  les  désordres  pulmonaires  considérables  de 
-l'intoxication.  Et,  comme  nous  l’avons  n  marqiié, 
un  cœur  surmené  est  susceptible  de  s’améliorer 
sous  l'influence  du  repos,  mais  il  ne  retrouve 
pour  ainsi  dire  jamais  son  état  antérieur*.  Du 
reste  le  surmenage  cardiaque  vient  d’autant  plus 
facilement  compliquer  les  lésions  pulmonaires 
dans  l’intoxication  chlorée,  que  celle-ci  a  provo¬ 
qué  simultanément  des  altérations  myocardiques 
plus  intenses. 

Celte  intoxication  peut  laisser  comme  séquelles 
plus  ou  moins  durables  des  accidents  cardiaques 
relevant  d'un  autre  mécanisme  que  les  troubles 
envisagés  dans  cette  communication.  Ainsi  notre 
Maître,  NI.  Sergent,  a  observé,  aa  décours  de 
l’inioxicaiion  chlorée,  des  troubles  circulatoires 
dépendant  d’un  certain  degré  d’insulfisance  sur¬ 
rénale”.  D’autre  part,  la  persistance  de  lésions 
d’emphysème  ou  de  sclérose  pulmonaire  pourrait 
entraîner  l’apparition  de  signes  d’insuffisance 
cardiaque. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  observés  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  se  présente  comme  une  séquelle 
définitive.  La  myocardite  toxique,  le  surmenage 
ont  entraîné  une  diminution  fonctionnelle  car¬ 
diaque  qui  interdit  pour  toujours  au  sujet  les 
travaux  très  pénibles.  Mais  ces  troubles  ne 
seraient  susceptibles  de  devenir  graves  que  si 
'une  infection,  une  intoxication  intercurrentes 
venaient  de  nouveau  léser  le  myocarde,  ou  que  si 
le  sujet  devait  fournir  de  grands  efforts  phy¬ 
siques. 

Le  traitement  est  celui  de  l’insuffisance 
cardiaque  en  général  :  conseils  hygiéniques, 
tonii(ues  généraux,  toni-cardiaques.  Quant  à  la 
décision  militaire  à  prendre,  elle  dépend  de 
l’importance  des  troubles  circulatoires"  :  dans 
les  cas  légers,  maintièn  au  corps,  avec  dispense 
di-s  travaux  très  pénibles  ;  dans  les  cas  sérieux, 
évacuation  sur  l’intérieur  où,  après  un  long  repos, 
pourra  être  prise  une  décision  définitive. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  TRAVAUX  AMÉRICAINS 

PHYSIOLOGIE  ET  LA  PATHOLOGIE  GASTRIQUES 


Les  classiques  enseignent  que  la  douleur  de 
l'ulcus  relève  directement  de  l’hj’perchlorhydrie 
et  qu’elle  résulte  d’une  irritation,  par  le  contenu 
gastri([ue  byperacide,  des  nerfs  sensitifs  de  l’esto¬ 
mac,  mis  à  nü  par  l’ulcéràiion.  Ils  voient  une 
preuve  de  cette  théorie  dans  le  soulagement 
apporté  aux  malades  par  les  alcalins. 

Or,  il  est  indiscutable  que  les  signes  dits 
a  d’hyperchlorhydrie  »  peuvent  se  voir  chez  des 
sujets  dont  l’acidité  est  normale.  Et  depuis  Boas 
nombreux  sont  les  cas  rapportés  de  malades  qui 


3.  C.Lian.  —  «Les  troubles  cardiaques  légers  des  rhuma¬ 
tisants  sans  lésions  valvulaires  ni  péricardiques.  »  Acad, 
de  Méd.,  15  Juin  1915.  —  «  Les  myocardites  discrètes,  sé¬ 
quelles  de  maladies  infectieuses  ».  Réunion  méd.  de  la 
/K®  Armée,  7  Avril  1916  (compte  rendu  in  Presse  Médicale, 
22  Mai  19.16,  p.  230). 

4.  C.  Lian.  —  Il  Les  troubles  cardiaques  aux  Armées  ». 
Utilité  de  l’organisation  de  centres  de  cardiologie.  Soc. 
Méd.  des  IKp.  de  Paris,  13  Octobre  1916. 

5.  13.  Sergent  et  Acnel.  —  «  Note  sur  quelques  effets 
cliniques  des  gaz  asphyxiants  ».  Soc.  méd.  des  Ihîp.  de 
Pans,  5  Novembre  1915. 

6.  L'emploi  de  notre  épreuve  d’aptitude  cardiaque  à 
l’effort  est  indiqué  en  pareil  cas,  puisqu’elle  permet 


ne  présentaient  pas  d’hyperchlorhydrie  et  qui 
.cependant  étaient  soulagés  par  les  alcalins.  De 
plus  l’hyperchlorhydrie  peut  persister  alors  que 
la  douleur  disparaît  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment.  On  a  d'ailleurs  essayé  de  résoudre  expéri¬ 
mentalement  cette  question  des  relations  de  la 
douleur  et  de  l’hyperchlorhydi  ie.  Chez  un  sujet 
normal,  l'ingestion  d'une  so'ution  faible  d'acide 
chlorhydrique  ne  produit  aucun  effet;  avec  des 
solutions  énormément  concentrées,  par  contre, 
à  5  pour  100,  Boring  ’  obtenait  une  sensation 
analogue  à  celle  de  la  faim.  Dans  des  cas  d’ul¬ 
cère,  des  essais  identiq’ües  ont  donné  les  résultats 
les  plus  discordants.  Heinecke  et  Van  Selms’.Bon- 
minger  '  avec  des  solutions  faibles  d’acide  chlor¬ 
hydrique  provoquaient  chez  les  malades  des 
douleurs  intolérables,  alors  que  Herlz,  avec  des 
solutions  plus  concentrées,  n’obtenait  aucun 
effet.  De  même,  Lowenlhal.  On  est  bien  forcé 
d’admettre,  en  présence  de  faits  aussi  contradic¬ 
toires,  que  l'hyperchlorhydrie,  si  elle  intervient 
dans  la  genèse  de  la  douleur  de  l’ulcus  gastrique, 
ne  joue  pas  le  rôle  primordial  que  lui  attribuent 
les  classiques. 

D’ailleurs,  les  travaux  de  ces  dernières  années 
sont  en  contradiction  flagrante  avec  les  opinions 
classiques.  Les  expériences  des  physiologistes, 
les  constatations  des  radiologues  tendent  à 
prouver  que  les  douleurs  de  l'ulcus  gastrique 
sont  produites  par  un  péristaltisme  exagéré,  par 
l’iiypertonie,  de  règle  chez  ces  malades,  qui  asso¬ 
ciés  au  pylorspasme,  amènent  l’augmentation 
de  la  pression  gastrique.  On  retrouve  le  méca¬ 
nisme  de  la  douleur  commun  à  tous  les  viscères 
Creux.  C’est  la  théorie  admise  par  Moynihan.  Et 
Boas  explique  que  la  douleur  gasiriciue  est  ordi¬ 
nairement  tardive,  apparaissant  à  la  période 
d’évacuation  de  la  digestion  gastrique,  parce  que 
celle  période  est  caractérisée  par  la  survenue  de 
contractions  pyloriques  particulièrement  éner¬ 
giques.  On  a  encore  remarqué  que  les  affections 
chroniques  de  l’intestin  et  des  voies  biliaires  sont 
souvent  associées  à  l’hyperpéristaltisme  et  à 
l’hyperacidué  gastrique,  ce  qui  peut  expliquer  la 
fréquence  des  douleurs  épigastriques  dans  ces 
affections. 

Mais,  comme  le  dit  Moynihan si  la  douleur 
est  sous  la  dépendance  d’une  modification  de 
l’activité  musculaire  de  l’estomac  et  du  duodénum 
cette  activité  musculaire  peut  être  stimulée  par 
des  facteurs  chimiques.  On  a  essayé  en  effet  de 
concilier  les  deux  théories,  théorie  musculaire  et 
théorie  de  l’hyperchlorhydrie.  Hertz,  dans  un 
travail  fort  intéressant  sur  la  sensibilité  gas¬ 
trique  "  arrivait  à  la  conclusion  qu’un  excès 
d’acide,  passant  dans  le  duodénum,  empêche  le 
relâchement  du  pylore,  et  augmente  ainsi  la 
pression  gastrique;  le  degré  d  alcalinité  des 
sécrétions  duodénales  devient  ainsi  un  facteur  à 
considérer.  D’autre  part,  les  terminaisons  ner¬ 
veuses,  plus  riches  dans  les  couches  profondes 
des  parois  stomacales,  mises  à  nu  par  l’ulcération, 
sont  irritées  par  les  acides,  l’alcool,  un  bol  ali¬ 
mentaire  grossier,  ce  qui  augmente  le  péristal¬ 
tisme  et  empêche  également  le  relâchement  du 
pylore.  L’hyperacidité  agit  donc  en  produisant  un 
véritable  syndrome  pylorique  encore  aggravé, 
quand,  ainsi  qu'il  est  fréquent  de  le  constater, 
existe  une  hyperesthésie  reelle  aux  acides. 

A  noter  que  si  Edelman**  et  Duchesi**  ont  cons¬ 
taté  que  l’àcide  chlorhydrique  exagère  le  péris- 


d’appi'écier  facilement  d’une  façon  objective  et  assez 
précise  l’importance  des  troubles  cardiaques. 
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taltisme,  Carlson*  n’a  jamais  pu  constater  cette 
action  chez  des  sujets  normaux,  et  Ginshurg, 
Tumpowsky  et  Haiiiburgep  n'ont  pas  été  plus 
heureux  dans  des  cas  d'ulcus. 

Ces  auteurs*  viennent  do  reprendre  ces  expé¬ 
riences;  ils  ont  étudié  dix  cas  d’ulcus  gastrique, 
à  l’aide  d’un  double  tube,  l'un  adapté  à  un  ballon 
intragastrique  et  à  un  manomètre  enregistreur, 
l’autre,  un  tube  de  Rchfu-s  adapté  à  un  flacon  à 
double  tubulure,  permettant  soit  d’aspirer  le 
liquide  gastrique,  soit  de  faire  rapidement  péné¬ 
trer  dans  l’estomac  un  liquide  quelconque;  ils 
ont  ainsi  pris  des  tracés  durant  des  laps  de  temps 
de  deux  à  quatre  heures,  dans  un  cas,  pendant 
vingt-quatre  heures  consécutives. 

Les  résultats  les  plus  intéressants  furent  obte¬ 
nus  chez  un  sujet  porteur  d’une  sténose  cicatri¬ 
cielle  d’ulcus,  avec  ptose.  Des  tracés,  que  les 
auteurs  reproduisent  dans  leur  travail,  montrent 
à  jeun,  des  périodes  de  contractions  extrême¬ 
ment  marquées,  habituellement  correspondant  à 
un  péristaltisme  vi-ible,  entrecoupées  de  fré¬ 
quentes  périodes  tétaniques.  A  ces  contractions 
correspondaient  des  sensations  variant  d’une 
simple  gène  ou  de  l'impression  de  satiété  à  une 
douleur  épigastrique  extrême.  Les  auteurs  remar¬ 
quent  qu’il  ne  setnbl*  pas  y  avoir  de  dill'érencé 
au  point  de  vue  de  l'amplitude  des  contractions, 
avec  celles  qui  correspondent  à  la  sensation  de 
faim  chez  un  sujet  normal.  Chez  ce  malade,  le 
fait  était  des  plus  nets  ;  la  douleur  survenait  tou¬ 
jours  à  l’acmé  des  contractions,  et  lorsque  l’es¬ 
tomac  était  en  période  de  repos  musculaire,  le 
malade  n’accusait  aucune  sensation.  Les  auteurs 
ont  noté,  au  cours  de  leurs  expériences,  que  les 
contractions  gastriques  n’étaient  nullement  in¬ 
fluencées  par  une  solution  d’acide  chlorhydrique 
à  0,5  pour  100,  alors  que  dans  un  cas,  40  cm* 
d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  à  2,5  pour 
100  détermina  l'apparition  de  fortes  contractions 
qui  durèrent  une  demi-heure,  et  cédèrent  brus¬ 
quement  neuf  minutes  après  l’administration 
d’une  forte  solution  alcaline.  Dans  un  autre  cas, 
70  cm'  d’acide  à  5  pour  100  déterminèrent  une 
sensation  de  brûlure  intense,  et  des  contractions 
si  vigoureuses  que  le  malade  vomit  ballon  et  tube. 
Mais  l’on  n’observe  pas  de  telles  concentrations 
au  cours  de  l’hyperchlorhydrie.  Du  nitrite 
d’amyle  en  inhalation,  en  pleine  période  de 
contraction  gastrique,  arrêta  brusquement  ces 
contractions  et  l’estomac  resta  flaccide  durant 
quatre  heures.  Sur  un  estomac  au  repos,  une 
injection  d’extrait  pituitaire  amena,  au  bout  de 
dix  minutes,  l’apparition  de  violentes  contractions 
avec  période  de  tétanie,  durant  trente-cinq  mi¬ 
nutes,  suivie  d’une  longue  période  d’atonie.  Un 
autre  tracé  également  fort  intéressant  est  celui 
d’un  malade  atteint  d’une  affection  chronique  de 
la  vésicule  biliaire;  d’après  l’examen  fluorosco¬ 
pique  on  avait  conclu  que  l’estomac  était  normal; 
sur  les  tracés  on  vit  se  produire  d’énergiques 
contractions,  en  même  temps  que  le  sujet  accu¬ 
sait  une,  douleur  violente  véritablement  sem¬ 
blable  à  celle  de  l’ulcus. 

*% 

Ces  travaux  font  partie  de  toute  une  série  de 
recherches  instituées  en  Amérique,  sur  l’activité 
musculaire  de  l’estomac,  et  en  particulier  de 
l’estomac  à  jeun.  Les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
question  se  sont  servis  de  cette  même  méthode 
du  ballon  gastrique  en  relation  avec  un  appareil 
enregistreur  qui  a  été  utilisée  pour  la  première 
fois  par  Boldirefî  chez  le  chien,  et  qui  permet 
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d'étudier  les  variations  de  la  pression  intragas- 
iriqne. 

Ces  expériences  ont  conduit  à  la  conclusion 
que  la  théorie  musculaire  reml  compte  également 
du  mécanisme  de  la  sensation  de  faim  qui  pré¬ 
sente  de  grandes  analogies  avec  la  douleur  de 
l’ulcus.  Les  expériences  délicates  de  Carlson', 
Cannon  et  Wasbburn*  sur  l’estomac  à  jeun  leur 
ont  montré  l’existence  de  contractions  gastriques* 
s’accompagnant  à  leur  acme  d’une  sensation  de 
faim,  qui  disparait  quand  cessent  les  contractions 
et  dont  l’intensité  semble  dépendre  assez  étroi¬ 
tement  de  la  force  de  ces  contractions. 

Des  recherches  identiques  ont  été  faites  par 
Luckhardt'  chez  des  chiens  atteints  de  diabète 
pancréatique  expérintenial.  Cet  auteur  a  constaté 
chez  ces  animaux,  que  la  voracité,  la  polyphagie, 
correspondait  à  une  exagération  de  l’activité 
musculaire  de  l'estomac  vide,  à  la  fréquence  et  à 
l’amplitude  anormalement  élevée  des  «  hunger- 
contractions  ».  Cette  exagération  relève  de  l’état 
d’inanition,  et  Luckhardt  et  Carlson”  ont  pu,  en 
injectant  le  sang  de  ces  chiens  polypliagiques 
dans  les  veines  d’animaux  normaux,  accroître 
chez  ces  derniers  l’intensité  des  contractions 
gastriques. 

Lui  khardt  et  Hamburger’  ont  repris  ces  expé¬ 
riences  dans  un  cas  de  diabète,  chez  l’homme; 
ils  sont  arrivés  aux  mêmes  résultats,  tout  au  moins 
en  ce  qui  concerne  les  contractions  gastriciues 
dont  ils  ont  constaté,  en  même  temps  que  la 
persistance  de  la  faim,  la  présence  jusque  cinq 
jours  avant  la  mort,  qui  survint  par  coma. 

Dans  un  cas  de  cancer  gastrique  sans  sténose 
pylorique,  chez  un  malade  extrêmement  cachec- 
ti(]ue,  mais  qui  avait  conservé  un  certain  appétit 
ils  constatèrent  des  contractions  d’une  amplitude 
moyenne,  dont  la  production  corresponilait  régu¬ 
lièrement  à  une  sensation  de  faim-.  Ce  malade 
ayant  eu  une  indigestion  avec  inappétence  absolue 
à  la  suite  d’un  écart  de  régime,  son  estomac 
resta  complètiincnt  atone  pendant  plusieurs 
heures.  Il  serait  intéressant,  au  cours  des  états 
cachectiques  avec  anorexie,  de  chercher  si  la 
perte  de  l’appétit  correspond  réellement  à  l’atonie 
gastrique. 

Les  auteurs  insistent  en  terminant  sur  la  sim¬ 
plicité  de  la  méthode,  qui  peut  rendre  les  plus 
grands  services  au  physiologiste  comme  au  cli¬ 
nicien  et  conduire  celui-ci,  grâce  à  une  connais¬ 
sance  approfondie  de  l’état  du  muscle  gastrique 
au  cours  de  divers  états  pathologiques,  à  la 
découverte  de  nouveaux  .symptômes  diagnos¬ 
tiques  et  de  nouvelles  mesures  thérapeutiques. 

M,  Ro.mme. 
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REUNION  MÉDICALE  DE  LA  N”  ARMEE 

3  rs’ovembre  1916. 

Anévrisme  artérioso-vèlneux  de  la  carotide  in¬ 
terne  et  du  golfe  de  la  jugulaire.  —  M.  Dufourman- 
tel,  médecin  aide-major  de  2”  classe.  Il  s’agit  d  un 
malade  qui,  âgé  de  23  ans,  blessé  le  28  Février  1915, 
fut  d  abord  observé  par  luj  à  I  hépital  de  Bar-le-Duc. 
Il  présentait  les  symptômes  suivants  ;  Plaie  de  la 
région  occipitale  par  balle  de  fusil  en  très  bon  état; 
rupture  du  tympan  saignant  facilement;  surdité 
complète  de  l'oreille  gauche  ;  paralysie  faciale  gauche  ; 
paralysie  du  spinal  gauche,  paralysie  du  trapèze,  du 
sierno-masloïdien  et  du  nerf  récurrent. 

La  radiographie  (D''  Haret)  ne  décèle  aucun  pro- 

Le  blessé  quitte  l'hôpital  le  16  Mars,  eu  très  bon 
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état,  sans  avoir  subi  aucun  traitement  chirurgical. 

Du  16  Mars  au  5  Octobre,  aucun  incident  n’altlre 
l’attemion  du  côté  de  la  blessure.  Le  blessé  passe 
dans  de  nombreux  hôpitaux  pour  trismus,  puis  pour 
scarlatine,  puis  pour  la  persistance  de  sa  surdité  qui 
le  fait  conduire  à  Orléans  où  il  est  examiné  par  le 
D*’  Lafite-Uui  ont. 

Celui-ci  constate  l’existence  d’une  tumeur  violacée 
occupant  le  fond  du  conduit  auditif  et  qui.  au  premier 
coup  de  curette,  donne  un  formidable  filet  de  sang. 

Un  tamponnement  serré  arrête  l’hémorragie  et  le 
blessé  est  proposé  pour  la  réforme  avec  le  diagnostic 
de  «  Dilatation  veineuse  anévrismale  post-traumatique 
du  plancher  et  du  conduit  auditif  externe  susceptible 
d’une  rupture  spontanée  ». 

Le  blessé  part  en  permission  à  Paris  et,  le  jour 
meme  (25  Octobre),  est  pris  chez  lui  d’une  hémorra¬ 
gie  brntale  qu’il  arrête  lui-même  en  introduisant 
dans  l’oreille  du  coton  très  serré.  Il  arrive  immédia- 
à  la  consultation  de  mon  maître  Pierre  Sebileau  à 
l’hôpital  Lariboisière,  et  c’est  ainsi  que  je  retrouvai 
mon  ancien  blessé  de  Bar-le-Duc. 

Dès  le  tamponnement  supprimé,  un  jet  de  sang 
d’une  telle  violence  et  d’une  telle  abondance  s’échappa 
par  le  conduit,  qu’il  ne  fut  douteux  pour  personne 
qu'il  provînt  de  la  carotide  interne.  Un  doigt  intro¬ 
duit  dans  le  méat  auditif  maintient  vigoureusement 
l’hémostase,  cependant  que  le  blessé  est  porté  immé¬ 
diatement  sur  la  table  d’opérations  et  endormi.  La 
carotide  Interne  est  découverte  et  le  courant  sanguin 
y  est  arrêté  par  compression  entre  deux  doigts.  Mais 
celte  manœuvre  est  impuissante  à  arrêter  l’hémor¬ 
ragie  qui  reprend  dès  qu’on  n’oblitère  plus  le  con¬ 
duit.  La  carotide  n’est. donc  pas  liée  et  une  rapide 
trépanation  rélro-masto'idienne  met  à  nu  le  sinus 
latéral  qui  paraît  être  la  seule  source  possible 
d’hémorragie  en  dehors  de  la  carotide.  Dès  que  la 
circulation  y  est  interrompue,  l’hémorragie  est  en 
effet  presque  complètement  arrêtée. 

Dans  les  jours  suivautss  à  chaque  pansement,  une 
nouvelle  hémorragie  se  reproduit.  La  tumeur  pulsa¬ 
tile  existe  toujours  au  fond  du  conduit  et  le  blessé 
perçoit  sans  cesse  un  souffle  discontinu. 

Le  10  Novembre,  on  intervient  et,  sur  le  conseil  de 
M.  Sebileau,  on  pratique  la  ligature  de  la  carotide 

Celle-ci  est  supportée  sans  le  moindre  trouble 
immédiat  ni  éloigné.  Dès  lors  les  hémorragies  ne  se 
sont  plus  reproduites.  Le  blessé  quitte  rhôpital  en 
Février  1916.  11  est  revu  à  différentes  reprises  en 
Mars,  en  Avril  et  repris  dans  le  service  auxiliaire. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Pillot,  médecin 
aide-major  de  2“  classe  cite  l’observation  d’un 
homme  qui,  tombé  d’un  arbre  sur  la  main  en  exten¬ 
sion,  présentait  après  une  douzaine  de  jours  une  im¬ 
potence  fonctionnelle  du  poignet  à  peu  près  complète 
et  de  l'hyperesthésie  dans  la  zone  du  médian. 

La  radiographie  montra  qu’en  plus  d’une  fracture 
du  srapbo’ide,  il  y  avait  ce  qu’on  est  convenu  d’ap  • 
peler  :  luxation  du  semi-luuaire  en  avant  du  premier 
degré;  appellation  erronée,  car  il  s’agit  en  réalité 
d’une  luxation  subtotale  du  carpe  rétro-lunaire 
(Mouchel). 

Par  une  incision  palmaire,  le  semi-lunaire  fut 
enlevé  avec  la  partie  du  scaphoïde  fracturé  y  atte¬ 
nant.  Après  quinze  jours  l'amélioration  est  manifeste, 
et  a  disparu  la  zone  d  hyperesthésie  du  médian  sou¬ 
levé  par  le  semi-lunaire  à  la  façon  d’une  corde  de 
violon  sur  le  chevalet. 

Projectiles  Intrathoraciques.  —  M.  Doche,  mé¬ 
decin-major  de  2®  classe,  présente  4  observations. 

1°  Eclat  d’obus  entré  dans  l'aisselle  gauche  et 
localisé  dans  le  médiastin  postérieur,  à  7  cm.  de  pro¬ 
fondeur  à  gauche  de  la  5®  apophyse  dorsale.  L’éclat 
(haricot)  est  extrait  après  résection  de  la  4'  et 
5®  côte  et  décollement  de  la  plèvre  médiastiue  d’un 
corps  vertébral  où  il  était  enclavé.  Guérison. 

2®  Balle  entrée  par  le  creux  sous-claviculaire  et 
localisée  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique 
gauche.  Pas  d'accidents  immédiats.  Au  bout  d’un  an, 
abcès  périnéphrétique.  Incision,  guérison.  Plus  lard 
extraction  de  la  balle  après  résection  de  la  XI®  côte. 
Elle  était  enkystée  dans  le  cul-de-sac  pleural  et  avait 
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produit  par  voie  lymphatique  l’infection  et  l’atmo¬ 
sphère  sus-rénale. 

3“  Eclat  d’obus  intra-pulmonaire  provoquant 
depuis  un  an  des  hémoptysies  fréquentes  et  abon¬ 
dantes.  Localisation  4'  espace  intercostal,  5  cm.  de 
profondeur,  bord  droit  du  sternum.  Résection  de  la 
5'  côte  avec  son  cartilage.  Suture  plenro-pulmonaire. 
Extraction  sous  radioscopie  au  doigt  et  à  la  pince. 
Réaction  pneumonique  bénigne,  mais  un  mois  plus 
tard  infection  staphylococcique  secondaire  de  la 
plèvre.  Empyème.  En  bonne  voie  de  guérison. 

4"  Eclat  intrapulmonaire  de  la  base  gauche  pro¬ 
voquant  des  réactions  congestives  à  répétition. 
Résection  de  la  8"  et  9'  côte,  poumon  fixé  par  des 
adhérences  pleurales.  Extraction  à  la  pince  à  4  cm. 
de  profondeur  à  la  lumière  du  jour  sous  le  contrôle 
de  la  bonnette  radioscopique  {M.  Aubourg).  Suites 
favorables. ^Opération  récente. 

L’auteur  préfère  l’incision  parallèle  à  la  côte  qui 
dtonne  un  jour  suffisant  sur  deux  espaces  intercos- 
taux  au  volet  musculo-cutané  qui  est  une  oomplica- 
ion  inutile.  Il  reproche  à  la  suture  pleuro-pulmo- 
naire  la  manœuvre  de  dilacération  intrapulmonaire 
due  à  la  fixation  même  du  poumon  et  en  cas  de  pou- 
mou  libre,  donnerait  à  l’avenir  la  préférence  au  pneu¬ 
mothorax  total  avec  incision  directe  au  bistouri  du 
point  repéré  après  e.xtériorisation  de  l’organe. 

Plaies  pénétrantes  du  genou.  —  M.  De  Fourmes- 
traux,  médecin-major  de  2“  classe,  présente  la  sta¬ 
tistique  des  cas  qu’il  a  observés  à  l’ambulance  depuis 
vingt-sept  mois.  Sur  42  plaies  pénét' antes  de  l’arti¬ 
culation  fémoro-tibiale,  il  en  élimine  11  qu’il  a  dû 
évacuer  rapidement  pendant  les  premiers  mois  de 
campagne.  Les  31  plaies  pénétrantes  qu’il  a  pu  sui¬ 
vre,  de  trois  semaines  à  deux  mois,  lui  ont  donné 
26  guérisons  et  5  décès  9  guérisons  après  simple 
ponction  (3  cas),  arthrotomie  ou  stomie  après  marsu¬ 
pialisation  de  la  synoviale,  9  gué'isons  après  résec¬ 
tion  du  genou,  8  guérisons  après  amputation.  11  a 
observé  10  plaies  par  balle,  3  plaies  par  grenade, 
une  piaie  par  arme  blanche,  17  plaies  par  éclat  d’obus. 
Les  plaies  par  balie  ont  évolué  de  façon  toute  diffé¬ 
rente  suivant  que  le  projectile  était  tiré  à  courte  dis¬ 
tance  ou  à  longue  distance.  Evolution  très  simple, 
guérison  rapide  lorsqu’il  s'agissait  de  balle  de  plein 
fouet  et  à  longue  distance  :  fracas  fémoro-tibiaux  com¬ 
plexes  au  contraire  dans  les  traumatismes  par  balle 
tirée  à  courte  distance.  Toutes  les  plaies  de  guerre 
sont  bactériologiquement  infectées,  mais  cette  infec¬ 
tion  ne  devient  redoutable  que  lorsque  Ton  ne  peut 
agir  que  d’une  façon  tardive.  Recevant  à  l’heure 
actuelle  ses  blessés  dans  les  toutes  premières  heures, 
il  explore,  quand  il  s’agit  d'un  fracas  par  balle  tirée 
à  courte  distance,  ou  d'une  lésion  par  éclat  d’obus, 
très  largement  l’articulation  après  volet  eu  V  et  sec¬ 
tion  du  tendon  rotulien.  Quand  il  y  a  fracas  osseux,  la 
résection  typique  du  genou  lui  semble  la  meilleure 
intervention  sous  réserve  de  faire  passer  le  trait  de 
scie  aux  limites  des  lésions  sur  le  segment  osseux 
lésé  et  au  contraire  de  pratiquer  une  résection  très 
économique  sous-périostée  au  maximum  sur  le  seg- 

II  insiste  sur  l'impression  de  gravité  plus  grande 
que  lui  ont  donné  les  lésions  tibiales  que  les  lésions 
fémorales. 

Si  les  lésions  osseuses  ne  sont  pas  trop  étendues, 
la  réunion  par  première  intention  sans  drainage  est 
possible.  S’il  y  a  le  moindre  doute  il  faut  dans  un 
premier  temps  écarter  les  tranches  osseuses  au 
maximum,  les  rapprocherprogressivement  et  n’arriver 
au  contact  que  lorsque  le  blessé  sera  absolument 
apyrétique.  Les  appareils  d’Alquier  réalisent  d’excel¬ 
lente  façon  ce  drainage,  capital  en  ses  trois  stades, 
écartement,  rapprochement  et  contact,  dans  les 
trauma  fémoro-tibiaux.  Il  leur  fait  cependant  le 
reproche  d’être  un  peu  compliqués  et  présente -un 
modèle  à  son  avis  plus  simple  constitué  par  trois 
attelles  métalliques  réglables.  Le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  est  celui  de  l’attelle  postérieure. 

Il  insiste  enfin  sur  les  avantages  que  pré.sente 
l’union  intime  de  Thomme  du  Laboratoire  et  du  Chi¬ 
rurgien.  Les  Laboratoires  d’Armée,  tels  qu’ils  sont 
actuellement  constitués,  permettent  aux  chirurgiens 
d’ambulance,  fût-elle  divisionnaire,  d’avoir  rapide¬ 
ment  les  résultats  d’examen  bactériologique.  De 
Fourmestraux  fait  pratiquer  systématiquement  Texa- 
men  des  exsudats  des  plaies  de  guerre  au  Labora¬ 
toire  de  la  ••■“armée. L'hémoculture,  d’autre  part,  fut 
faite  13  fois  chez  des  traumatisés  fémoro-tibiaux  de 
la  statistique  envisagée.  Huit  fois  négative.  8  gué¬ 
risons  malgré  des  accidents  d'apparence  très  grave. 
Les  5  hémocultures  positives  (streptocoques  perfrin- 


gens)  se  produisirent  chez  les  bles.sés  qui  succom¬ 
bèrent  ultérieurement. 

Ces  données  et  Télément  pronostic  qui  en  découle 
lui  semblent  présenter  nu  intérêt  très  réel. 

—  M  Dufourmentel  rappelle  à  l’occasion  delà com- 
mimiratiou  de  M.  de  Kouriiiestraux,  qu'il  avait  pré¬ 
senté  dans  les  tout  premiers  mois  de  la  guerre  des 
appareils  combinés  eu  plâtre  et  feuillard  et  dont 
\t.  J.-L.  Faure  avait  bien  voulu  être  le  rapporteur  à 
la  Société  de  Chirurgie. 

L’appareil  présenté  par  M.  de  Fourmestraux  peut 
être  très  exactemeul  et  très  économiquement  réalisé 
par  l’emploi  du  feuillard  qui  d’ailleurs  se  prête  à 
toutes  les  combinaisons  possibles. 

La  stabilisation  des  fronts  a  permis  aux  installa¬ 
tions  chirurgicales  de  s'adjoindre  des  ateliers  pour 
la  fabrication  d’appareils  comme  ceux  d’Alqnier  ou 
de  M.  de  Fourmestraux.  Mais  il  n’est  pas  inteidit 
d'espérer  le  retour  de  la  guerre  de  mouvement  et 
alors  les  appareils  faits  extemporanémeut  repren¬ 
dront  leurs  avantages. 

Le  feuillard  galvanisé  que  Ton  trouve  à  très  bon 
compte  chez  tous  les  quincailliers  peut  être  emporté 
en  bandes  de  très  grande  longueur.  Il  se  travaille 
avec  la  plus  grande  facilité  sans  aucune  autre  instru¬ 
mentation  qu  une  pince  et  une  lime. 

En  accouplant  deux  lames  au  moyen  d’un  écrou  on 
réalise  l’extension  continue.  II  ne  s’oxyde  pas  et  à 
la  rigueur  peut  reservir  indéfiniment  Dans  les 
armées  mobiles  comme  celle  des  Balkans,  on  l’em¬ 
ploierait  avec  les  plus  grands  avantages. 

Calcul  du  rein  visible  et  Texamen  radioscopique. 
—  M.  le  médecin  aide-major  Aubourg  relate  le  côté 
radiologique  de  l'observation  d'un  malade  opéré  par 
Vouzelle  d’un  calcul  du  rein,  calcul  qui  avait  été 
diagnostiqué  sans  radiographie  par  un  simple  exa¬ 
men  à  l’écran,  montrant  de  plus  très  nettement  Tom- 
bre  rénale  même  avec  déplacement  au  moment  de 
l’inspiration.  La  raison  de  la  visibilité  du  calcul  était 
sa  densité  (mesurée  par  M.  Malmejac]  se  rapprochant 
de  la  densité  de  Tivoirc.  La  rai.sou  de  la  vi.'^ibilité  de 
l'ombre  rénale  était  une  aéro  ou  pneumocolie  très 
marquée  de  Tanse  colique  transverse  di  oite,  dans  ce 
cas  allongée,  et  dont  la  clarté  auréolait  le  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein  et  le  rendait  ainsi  très  nettement  vi'ible. 
Il  fut  ainsi  possible  de  faire  le  diagnostic  topogra¬ 
phique  du  calcul,  qui  fut  enlevé  près  du  calice  infé- 

■  Intoxication  par  la  nitrobenzine.  —  M.  le  phar¬ 
macien  major  Escallon  Des  accidents  ont  été  signa¬ 
lés  chez  un  milita  re  à  la  suite  de  l’emploi  d’un  pro- 

Le  malade  a  répandu  60  cm’  du  produit  en  qnes- 
tion  sur  le  membre  iuférieur  gauche. 

Comme  beaucoup  de  soldats,  et  au  dire  de  scs 
camarades,  il  s’est  endormi  enveloppé  dans  ses  cou¬ 
vertures  y  compris  lalète. 

Au  matin,  il  a  présenté  des  signes  très  nets  d’in¬ 
toxication  ;  cyanose  très  marquée  des  lèvres,  cépha¬ 
lalgie,  pouls  rapjde,  urines  rares,  foncées. 

L'analyse  du  produit  a  montré  qu’il  était  constitué 
par  un  mélange  de  mononitrobenzine  et  de  benzine 
industrielle. 

•  Le  malade  a  dormi  dans  une  véritable  atmosphère 
constituée  parles  vapeurs  de  ces  deux  corps  volatils. 
Il  a  présenté  tous  les  symptômes  de  l’intoxication 
nitrobenzénique,  parmi  lesquelles  la  cyanose  des 
muqueuses  de  la  bouche,  des  lèvres,  des  gencives; 
l’odeur  d’amandes  amères  qu’exhale  le  mâlade 
constituent  les  traits  les  plus  caractéristiques. 

La  nitrobenzine  est  un  poison  du  sang.  Elle  traus- 
forme  l’hémoglobine  en  hématine;  les  globules 
rouges  sont  déformés. 

Le  traitement  de  l'intoxication  consiste  surtout  en 
inhalations  d’oxygène. 

Méningite  aiguë  éberthienne  à  forme  purulente. 
Présence  du  bacille  typhique  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  —  MM.  le  médecin-major  Merklen 
et  le  médecin  aide-major  de  1’’'  classe  Gautier.  Les 
observations  de  méningites  éberthiennes  bactériolo- 
giquemeut  déterminées  ne  sont  pas  fréquentes.  On 
eu  compte  en  tout  17  cas  indiscutables,  auxquels  il 
convient  d’ajouter  un  fait  de  méningite  à  paraty- 
phiqiie  A,  publié  par  Tolmer  et  Weissenbach. 

Le  malade  soigné  par  les  auteurs  n’i  lire  qu’une 
histoire  clinique  fortbrève.  Il  est  amené  à  l’hôpital,  le 
9  Octobre  1916,  dans  un  étal  subcomateux.  Sa  tem- 
(lérature  est  de  40“  ce  jour-là,  de  41“  le  lendemain. 
Sou  pouls,  mal  frappé,  oscille  entre  90  et  110.  Cœtir 
régulier  à  battements  assourdis  Ni  ballonnement 
abdominal,  ni  taches  rosées.  Splénomégalie  ;  sellés 


liquides,  jaunes  et  fétides  Mais  Tattontion  est  sur¬ 
tout  attirée  par  des  symptômes  de  méningite  ;  cé¬ 
phalée  accusée,  raideur  de  la  nuque,  Kernig  bilaté¬ 
ral,  fixité  du  regard,  panses  respiratoires,  raie 
rouge,  hoquet  par  intervalles.  Aggravation  progres¬ 
sive  de  la  situation.  Le  1'"'  Octobre,  le  malade  est 
dans  l’inconscience  absolue  de  son  étal  :  il  perd  ses 
urines  et  ses  matières;  il  tombe  bientôt  dans  le 
coma  et  meurt  le  I  I  Octobre. 

A  l’autopsie,  la  dure-mère,  épaissie  et  congestion¬ 
née,  laisse  couler  à  la  section  une  grande  quantité 
de  liquide  séro-purulcul.  Tne  large  couenne  de  pus 
concret,  épaisse  de  2  4  3  mm.  recouvre  toute  la  con¬ 
vexité  de  chacun  des  deux  hémisphères  ;  placards 
plus  discrets  dans  les  -zones  voisines,  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  cerveau,  au  niveau  des  pédoncules  de  la 
protubérance  et  du  bulbe  Ces  derniers  organes  bai¬ 
gnent  également  dans  le  pus,  qu’on  voit  fuser  le  long 
de  la  moelle.  Riche  vascularisation  des  circonvo¬ 
lutions;  distension  des  ventricules  par  un  liquide 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  dès  l'arrivée  du 
malade  montre  Tabseuce  de  méningocoque  dans  le 
pus  et  la  présence  de  coccobacille,  que  toutes  les 
réactions  appropriées  et  l’agglutination  apprennent 
être  des  bâcilles  typhiques.  L’identification  ne  laisse 
aucun  doute  A  noter  (|ue  les  bacilles  avaient  pullulé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  point  qu’on  en 
voyait  une  centaine  par  champ  â  Texamen  direct  du 
culot  de  centrifugation,  ce  qui  est  exceptionnel  en 
pareil  cas.  D’autre  part,  polynucléose  abondante; 
hyperalbuminose  ;  pas  de  réduction  de  la  liqueur  de 
Fehling. 

Outre  son  intérêt  bactériologique,  cette  observa¬ 
tion  oiïi-e  un  intérêt  anatomique  grâce  à  l’intensité 
des  lésions  méningées,  en  opposition  avec  la  simple 
congestion  et  les  légers  enduits  de  pua  que  Ton 
observe  eu  pareille  circonstance.  Elle  offre  un  intérêt 
clinique  grâce  â  l'extension  des  accidents  méningés, 
qui  en  étaient  arrivés  à  masquer  presque  complète¬ 
ment  le  reste  du  tableau  morbide;  l’existence  d’un 
processus  dothiéneiilérique  antérieur  à  la  méningite 
demeurait  cependant  bien  vraisemblable. 

Cliniquement,  en  tout  cas.  les  méningites  éber- 
thieuues  ressemblent  aux  méningites  à  méningëœo- 
ques.  Malgré  leur  rareté,  il  faut  y  penser  dans  les 
milieux  d’endémicité  ou  en  temps  d'épidémie  typho’i- 
diques;  seuls  Texamen  et  l’ensemencement  du  liquide 
céphalo-rachidien  font  le  diagnostic. 

Un  cas  de  névrite  ascendante.  -  M.  le  médecin 
aide-major  de  !•’“  classe  Ferry  rapporte  l’histoire 
d’un  artilleur  qui  eut  le  pouce  gauche  pris  entre  deux 
rails  de  chemin  de  ter  au  coitrs  d’un  exercice. 

La  plaie  fut  b  ngue  à  guérir  et  se  cicatrisa  lente¬ 
ment.  Avant  même  lu  cicatrisation  apparurent  des 
douleurs  à  point  de  départ  au  niveau  de  la  blessure 
et  irradiant  dans  le  membre  supérieur.  Ces  douleurs 
devirunenl  rapidement  intolérables,  au  point  de  sup¬ 
primer  presque  complètement  le  repos  du  blessé, 

A  Texamen,  on  constate  que  la  peau  du  pouce  et  de 
l’index  est  amincie,  rouge,  luisante  et  lisse,  avec 
disparition  des  plis  cutanés,  réalisant  l’aspect  du 
Glossy-Skiu  ;  les  ongles  sont  déformés,  fendillés,  la 
main  est  froide  et  la  sudation  ex«gérée. 

Atrophie  musculaire  nelte,  atteignant  surtout  les 
éminences  ihéuar  et  hypothénar  elles  muscles  inter- 
osseux. 

L’extension  et  la  flexion  des  doigts  ainsi  que  les 
mouvements  des  dill’érenls  segments  du  membre 
supérieur  sont  douloureux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  subjectifs  et 
objectifs.  Le  malade  accuse  des  douleurs  violentes, 
continues  avec  paroxysme  et  siégeant  dans  toute 
l’étendue  du  membre  supérieur  gauche. 

La  pression  des  nerfs  et  des  muscles  est  très  dou¬ 
loureuse;  ces  phénomènes  sont  surtout  marqués  sur 
le  trajet  du  radial  et  du  médian. 

Les  sensibilités  tactile  et  douloureuse  sont  légère¬ 
ment  émoussées  ainsi  que  la  perception  du  froid  et 
du  chaud. 

Réflexes  diminués. 

L’examen  électrique  révèle  une  diminution  de 
Texcitàbililé  musculaire. 

Il  paraît  s’agir  d’uu  cas  de  névrite  ascendante 
vraie,  par  opposition  avec  ce  que  Ton  pourrait  appe¬ 
ler  des  fausses  névrites  ascendantes,  où  Ton  observe 
des  douleurs  pré.seutantù  peu  près  les  mêmes  carac¬ 
tères,  mais  ne  s’accompagnent  pas  d’atrophie  ni 
d’autres  troubles  imporlauls. 

L’ab.sence  de  douleurs  superficielles  très  vives  et 
provoquées  par  le  simple  contact  fait  éliminer  aussi 
l’idée  d’une  causalgie. 
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Le  pronostic,  chez  ce  blessé,  est  donc  assez  ré¬ 
servé;  il  pourrait  évidemment  se  produire  une  séda¬ 
tion  des  phénomènes,  mais  il  y  a  plutôt  lieu  de  crain¬ 
dre  que  l’infection  ne  continue  à  suivre  une  marche 
ascendante  et  que  les  symptômes  observés  se  com¬ 
plètent  et  s’aggravent. 

En  pareil  cas  le  traitement  est  assez  peu  efficace. 
En  cas  d’échec  du  traitement  médical,  on  a  proposé, 
en  se  ba-iant  sur  les  données  fournies  par  l’erpéri- 
mentatlon  et  pour  arrêter  les  progrès  de  l’infection 
ascendante,  de  recourir  au  traitement  chirurgical,  et 
on  a  préconisé  la  section  des  troncs  nerveux  au-des¬ 
sus  de  l'endroit  infecté,  mais  il  s’agit  là  de  pratiques 
aux(|uelles  il  ne  faut  avoir  recours  qu’avec  la  plus 
grande  réserve. 

Appareil.  —  M.  le  médecin-major  de  2'  classe 
de  Fourmestraux  présente  un  appareil  permettant 
l’application  facile  de  pansements  après  astragalecto¬ 
mie.  Deux  tiges  métalliques  réglables  à  axes  opposés 
permettent  à  volonté  le  drainage  large  ou  le  rappro¬ 
chement  des  surfaces  articulaires  quand  tout  danger 
d’infection  a  disparu. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  ARMEE 

9  Décembre  1916, 

1.  Contre  l’abus  des  amputations  de  cuisse  dans 
les  plaies  articulaires  du  genou.  —  M.  Marquis. 
Une  grande  partie  des  amputations  pratiquées  pen¬ 
dant  cette  guerre  l’ont  été  pour  des  plaies  articu¬ 
laires.  Parmi  ces  plaies,  celles  du  genou  étant  appa¬ 
rues  les  plus  redoutables  ont  plus  souvent  que  toute 
autre  déterminé  l’amputation  dù  membre.  Le  dé¬ 
pouillement  des  statistiques  des  amputations  conduit 
à  cette  conclusion  que  les  seules  plaies  articulaires 
du  genou  ont  déterminé  à  elles  seules  le  1/6  de 
toutes  les  amputations  réunies.  Ce  chiffre  témoigne 
éloquemment  de  l’importance  de  la  question.  L’am¬ 
putation  de  cui,«se  pour  les  plaies  articulaires  du 
genou  a  été  pratiquée  immédiatement  après  la  bles¬ 
sure  contre  les  lésions  osseuses,  et  plus  tard,  l’in¬ 
fection  étant  survenue,  contre  l’arthrite  purulente. 
Si  bien  qu’il  faut  distinguer  l’amputation  primitive 
et  l’amputation  secondaire.  .A.  l’heure  actuelle,  l’am¬ 
putation  primitive  de  cuisse  ne  doit  trouver  son  indi¬ 
cation  que  dans  les  cas  de  gros  fracas  ossenx  du 
genou.  En  effet,  pour  les  lésions  articulaires  avec 
lésions  osseuses,  il  existe  actuellement  deux  mé¬ 
thodes  excellentes  tant  au  point  de  vue  vital  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel  ;  l’arthrotomie  large  et  la 
résection  primitive.  L’arthrotomie  large,  avec  suture 
de  la  synoviale,  employée  peu  de  temps  après  la 
blessure,  donne  des  résultats  merveilleux  comme  en 
témoignent  les  statistiques  de  Delore,  Loubat, 
Leroy,  Derache,  Sencert,  Gross,  et  .surtout  de  Duval. 
Elle  doit  être  employée  par  un  chirurgien  de  car¬ 
rière,  dans  un  milieu  parfait  d’asepsie  et  doté  des 
moyens  d’hospitalisation  suffisants  pour  conserver 
le  blessé  jusqu’à  guérison.  La  résection  primitive 
appliquée  aux  plaies  articulaires  avec  lésions 
osseuses  importantes  permet  fréquemment  aussi  de 
conserver  un  membre  qu’on  eût  primitivement  ou 
secondairement  amputé.  L’amputation  secondaire  de 
cuisse  a  été  appliquée  surtout  contre  l’arthrite  puru¬ 
lente,  soit  après  échec  de  l'arthrotomie,  soit  de  pré¬ 
férence  à  l’arthrotomie. 

Or,  l’arthrotomie  bilatérale  avec  ablation  du  pro¬ 
jectile  suivie  de  l’emploi  de  la  méthode  de  Carrel  a 
permis  à  l’auteur  d’obtenir  5  guérisons  d’arthrite 
purulente  du  genou.  Toutefois,  quand  cette  méthode 
reste  insuflisante,  il  faut  recourir  alors  à  la  résec¬ 
tion  secondaire,  car  ce  procédé  mérite  mieux  que  la 
réputation  que  lui  ont  faite  certains  chirurgiens. 
Dans  les  cas  personnels  de  résection  secondaire  du 
genou,  3  opérés  ont  été  évacués  trop  vite  pour  per¬ 
mettre  un  jugement,  mais  9  autres,  dont  8  .avec 
lésions  osseuses,  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 
■1  mort  survenue  six  jours  après  l’opération  par 
hémorragie  au  niveau  d’une  plaie  du  triangle  de 
Scarpa  au  moment  où  le  blessé  était  sensiblement 
amélioré.  1  amputation  secondaire,  et  7  guérisons. 
Les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont  bons  chez 
ces  derniers.  La  résection  a  été  toujours  pratiquée 
suivant  la  technique  classique  ;  mais,  pour  lutter  con¬ 
tre  le  déplacement  antéro-externe  du  fémur,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  réséqué  est  fixée  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  par  deux  fils  métalliques. 
Devant  ces  résultats,  et  si  l'on  songe  à  l’infirmité  d’un 
malheureux  amputé  de  cuisse,  malgré  les  appareils 
de  prothèse  dont  la  perfection  est  souvent  plus  appa¬ 
rente  que  réelle,  on  peut  conclure  que  les  chirurgiens 


doivent  lutter  aussi  habilement  que  possible  pour 
éviter  une  pareille  mutilation. 

2.  Un  cas  d’hépatite  aiguë  et  un  cas  d’abcès  du 
foie  d’origine  amibienne,  guéris  par  l’émétine  sans 
intervention  chirurgicale.  —  MM.  Augé  et  Brocq 
communiquent  les  deux  observations  suivantes.. 

Obsebvation  I.  —  Lieutenant  M...,  28  ans,  dysen¬ 
terie  au  Maroc  en  1908  avec  rechutes.  Début  des 
accidents  hépatiques  le  15  Juillet  1916  par  syndrome 
d  hépatite  aiguë.  Aggravation  considérable  l"'  Août. 
Localement  foie  descendant  à  deux  travers  de  doigt 
au-des.sous  de  l’ombilic.  Etat  général  si  mauvais 
''amaigrissement,  vomissements,  faciès  péritonéal, 
température  oscillant  entre  38“  et  39“  avec  grands 
accès  fébriles  classiques)  que  l’on  hésite  à  intervenir 
et  que  Ton  donne  la  préférence  au  traitement  médical 
par  les  injections  d’émétine.  Injections  sous-cuta¬ 
nées  de  chlorhydrate  d’émétine  à  la  dose  de  4  à 
8  centigr.  par  jour  ;  au  total  44  centigr.  en  douze 
jours.  Etat  stationnaire  pendant  quarante-huit  heures. 
Dès  le  troisième  jour,  amélioration  progressive  et 
simultanée  de  l’état  général  et  de  l’état  local  (chute 
de  température,  cessation  de  la  douleur,  diminution 
très  rapide  du  volume  du  foie  qui  revient  à  la  nor¬ 
male  en  douze  jours).  L’examen  des  selles,  le  21  Août, 
reste  négatif  tandis  que  l’examen  du  sang  révèle  une 
assez  forte  hémocytose. 

Observation  IL  — Soldat  Y...,  34  ans.  Aucun  anté¬ 
cédent  dysentérique  ;  n’a  jamais^  quitté  la  France. 
Début  par  crise  douloureuse  peu  intense  avec  maxi¬ 
mum  au  point  cystique  le  15  Juillet  1915.  A  ce 
niveau,  se  développe  progressivement  un  empâte¬ 
ment  douloureux  déterminant  une  large  voussure  à 
contours  mal  délimités,  débordant  largement  les 
fausses  eôtes  et  faisant  porter  le  diagnostic  de  cho¬ 
lécystite.  Réaction  fébrile  intense  (38“-39“).  Sous  l’in¬ 
fluence  du  repos,  sédation  des  phé"Omènes  généraux, 
limitation  de  la  voussure.  A  la  fin  de  Juillet,  une 
ponction  exploratrice  ramène  du  pus  café  au  lait. 
L’examen  de  ce  pus  reste  négatif.  Opération  le 
23  Septembre;  incision  sur  le  bord  externe  du  droit; 
péritoine  libre  d’adhérences,  vésicule  biliaire  et  voies 
biliaires  normales,  gros  foie.  La  ponction  de  celui-ci 
sur  sa  voussure  amène  la  découverte  d’une  poche 
profonde  qui  paraît  plus  étendue  et  limitée  par  des 
parois  indurées  On  retire  quelques  centimètres  cubes 
de  pus  café  au  lait  :  fermeture  complète  de  la  paroi. 
Injections  sous-cutanées  d’émétine  dès  le  lendemain  ; 
deux  séries  de  32  centigr.  séparées  par  une  période- 
de  repos  et  à  la  dose  quotidienne  de  4  à  6  centigr.  Le 
foie  passe,  en  quinze  jours,  de  16  à  11  cm.  de  hau¬ 
teur.  L’état  général  s’améliore,  l’appétit  reparaît. 

La  première  observation  se  rapporte  vraisembla¬ 
blement  à  une  hépatite  aiguë  à  la  phase  présuppu¬ 
rative  chez  un  dysentérique  avéré.  Le  deuxième  cas 
est  un  abcès  du  fuie  à  allure  subaiguë,  développé 
sans  doute  au  cours  d’une  dysenterie  autochtone  et 
méconnue.  La  preuve  indirecte  en  est  fournie  par 
l’efficacité  de  l’émétine.  Ces  deux  succès  montrent 
que  l’émétine  peut  à  elle  seule,  dans^certaines  condi¬ 
tions,  amener  la  cessation  d’accidents  graves  hépa¬ 
tiques  L’émétine  est  la  base  du  traitement.  Le  mode 
de  faire  le  meilleur  est  le  suivant  :  d’abord  injections 
d’émétine  puis  intervention  par  ponction  ou  incision 
si  cela  devient  nécessaire. 

3.  Sur  les  abcès  amibiens  du  foie.  —  M.  Marquis. 
Deux  cas  d’abcès  amibiens  du  foie  observés  person¬ 
nellement  confirment  les  points  suivants  :  1“  L’exis¬ 
tence  de  semblables  abcès  parmi  les  troupes  fran¬ 
çaises  actuellement  en  campagne  ;  dans  un  cas  il 
s’agissait  d'un  Arabe,  mais  dans  l’autre  il  s’agissait 
d’un  homme  qui  n’avait  jamais  quitté  la  France; 
2“  L’efficacité  du  traitement  par  l’émétine  ;  les  deux 
malades  furent  opérés,  et  soumis  à  la  suite  tous  1rs 
deux  jours  à  des  injections  d'émétine;  ils  furent  très 
rapidement  améliorés  et  évacués  en  très  bonne  voie 
de  guérison;  3°  La  difficulté  du  diagnostic  bactério¬ 
logique  ;  l’examen  rapide  dn  pus  et  des  matières 
fécales  ne  permit  pas  de  déceler  la  présence  d’amibes 
dans  l’un  ni  l’autre  cas. 

4.  Sur  le  traitement  des  abcès  dysentériques  du 
foie  par  l’émétine.  —  M.  Laâlle  rappelle  la  fré¬ 
quence  de  la  dysenterie  amibienne  au  Maroc  et  le 
très  grand  nombre  d’abcès  du  foie  qu’on  y  observe. 
Il  donne  les  résultats  heureux  obtenus  à  Casablanca 
par  le  médecin-major  Spick  dans  le  traitement  de  ces 
abcès  par  l’émétine.  La  conduite  thérapeutique  suivie 
en  présence  d’abcès  amibiens  du  foie  a  été  la  sui¬ 
vante.  Dans  les  abcès  très  volumineux,  on  pratiquait 
tout  d’abord  des  injections  d’émétine  à  deux  jours 


d’intervalle  à  deux  ou  trois  reprises;  à  la  suite,  l’in¬ 
tervention  était  faite  dans  de  très  bonnes  conditions. 
Dans  les  abcès  peu  volumineux,  les  injections  d’émé¬ 
tine  ont  suffi  le  plus  souvent  à  amener  la  guérison. 
L’emploi  des  doses  faibles  ne  donne  pas  de  résultats 
satisfaisants.  Les  doses,  assez  élevées  d’emblée,  de 
8  à  12  centigr.  par  jour,  sont  au  contraire  efficaces  : 
elles  ne  provoquent  point  d’accidents. 

5.  Les  méningites  cérébro-spinales  observées 
dans  un  service  de  contagieux.  —  MM.  Nobé- 
court  et  Pevre.  Du  1“''  Septembre  1915  au  30  No¬ 
vembre  1916,  le  service  des  contagieux  de  X...  n’a 
eu  à  signaler  que  19  malades  atteints  de  méningîle 
cérébro-spinale  à  méningocoques.  Elles  ont  fait  dé¬ 
faut  en  Septembre  et  Décembre  1915,  en  Mars, 
Octobre  et  Novembre  1916;  il  en  est  apparu  1  ou  2 
cas  dans  chacun  des ‘autres  mois,  5  en  Avril,  5  en 
Août.  Elles  ont  atteint  des  sujets  de  tout  âge  :  17 
soldats  âgés  de  20  à  46  ans,  2  enfants  de  2  ans  1/2  et 
4  ans  (frère  et  sœur).  Les  soldats  appartenaient  à 
15  formations  différentes;  deux,  qui  provenaient  du 
même  régiment,  sont  tombés  malades  à  six  mois 
d’intervalle.  Les  entrées  ont  eu  lieu  du  premier  au 
cinquième  jour  de  la  maladie,  le  plus  souvent  le  qua¬ 
trième  jour.  Les  symptômes  méningitiques,  plus  ou 
moins  caractérisés  à  ce  moment,  sont  apparus  après 
une  période  d’invasion  de  durée  variable.  Un  certain 
nombre  de  malades  présentaient  les  symptômes 
classiques;  dans  plusieurs  cas,  ces  symptômes 
étaient  peu  accusés,  ou  bien  il  existait  de  la  céphalée 
et  un  syndrome  douloureux  cervico-sciatique,  avec 
peu  ou  pas  de  raideur  de  la  nuque  et  de  Kernig.  La 
température  et  le  pouls  différaient  d’un  cas  à  l’autre. 
La.  ponction  lombaire  a  toujours  retiré  un  liquide 
loucbe,  trouble  ou  purulent,  à  formule  polynucléaire, 
très  albumineux,  où  les  méningocoques  étaient  sou¬ 
vent  difficiles  à  découvrir.  La  sérothérapie  a  été  ins¬ 
tituée  dès  la  première  ponction.  Elle  a  été  pour¬ 
suivie  jusqu’à  la  constatation  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  limpide.  On  a  injecté  des  doses  de  30  cm’ 
et  quelquefois,  vers  la  fin  de  la  maladie  seulement, 
20  cm’.  Dans  9  cas  (7  soldats  et  2  enfants),  c’est-à- 
dire  dans  47  pour  100  des  cas,  la  guérison  a  été 
obtenue  avec  des  doses  totales  de  40  à  120  cm’  intro¬ 
duites  en  2,  3  ou  4  injections,  la  dernière  étant  faite 
du  quatrième  au  huitième  jour  de  la  maladié.  Dans 
6  cas,  c’est-à-dire  dans  31  pour  100  des  cas,  il  a  fallu 
faire  5,  7.  8,  11,  12  injections  et  introduire  de  140  à 
290  cm’  de  sérum  pour  obtenir  la  guérison;  la  der¬ 
nière  injection  a  été  pratiquée  du  neuvième  au  vingt- 
septième  jour.  Il  y  a  eu  3  morts.  Un  soldat,  entré 
dans  le  coma,  est  décédé  trois  heures  après  la  pre¬ 
mière  injection.  Deux  morts  sont  dues  à  des  rechutes 
survenues  le  treizième  et  le  soixante-troisième  jour. 
La  mortalité  globale  a  été  de  15,7  pour  100,  la  mor¬ 
talité  réduite  de  11  pour  100.  La  sérothérapie  a  été 
bien  tolérée.  Deux  malades,  après  avoir  reçu  plu¬ 
sieurs  injections  et  une  quantité  totale  de  sérum 
élevée,  ont  présenté  des  phénomènes  d’intolérance; 
les  réinjections,  faites  dans  un  cas  après  une  inter¬ 
ruption  de  quarante-trois  jours,  n’ont  pas  provoqué 
d’accidents  anaphylactiques. 

6.  Action  provocatrice  des  gaz  asphyxiants  sur 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Gimbert.  L’es 
observations  recueillies  au  triage  des  bronchites  sus¬ 
pectes  observées  dans  une  ambulance  fixent  à 
3  pour  100  le  taux  de  ces  cas  de  tuberculose  apparue 
après  action  des  gaz  asphyxiants.  Au  point  de  vue 
étiologique,  il  s’agissait  de  prédispositions  hérédi¬ 
taires  ;  un  seul  était  un  ancien  pleurétique  ;  les  gaz 
incriminés  ont  été  le  chlore  et  le  bromacétone.  Clini¬ 
quement,  le  début  a  été  le  plus  souvent  insidieux 
avec  un  intervalle  libre  de  deux  mois  chez  l’un,  de 
quatre  chez  un  autre  ;  chozun  malade  pourtant,  la  toux 
n’a  jamais  cessé  d**pui8  l’in'oxication.  Les  localisa¬ 
tions  ont  été  variables,  le  plus  souvent  étendues  avec 
lésions  laryngées;  dans  un  cas,  elles  prédominaient 
aux  deux  bases.  Le  signe  fonctionnel  le  plus  cons¬ 
tant  fut  la  toux,  souvent  très  pénible,  à  quintes  noc¬ 
turnes.  L’état  général  fut  rapidement  très  mauvais  ; 
l’inappétence  et  une  agueusie  absolue  favorisaient 
un  amaigrissement  rapide.  Aucun  de  ces  malades 
n’avait  de  température.  Les  signes  physiques  ont  été 
souvent  très  diffus,  et  alors  qu’ils  sont  encore  peu 
étendus,  la  radioscopie  montre  déjà  des  zones  d’opa¬ 
cité  très  larges.  La  tuméfaction  ganglionnaire  tra¬ 
chéo-bronchique  a  paru,  au  contraire,  extrêmement 
faible.  Du  côté  circulatoire,  le  cœur  est  toujours 
gros,  dilaté  dans  ses  cavités  droites,  la  pression 
basse  et  l’oscillation  moyenne  faible.  L’évolution  est 
rapidement  grave,  compliquée  surtout  par  des 
hémorragies  et  de  la  gangrène  pulmonaire.  Pour 
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lutter  contre  l’action  favorisante  exercée  par  l’œdème 
pulmonaire  toxique,  on  tentera,  eu  plus  des  divers 
moyens  habituellement  employés,  la  saturation  des 
voies  aériennes  par  des  pulvérisations  de  solution 
d’hyposulfite  de  soude  ;  on  s’efforcera,  à  l  aide  de 
l’adrénaline  et  de  la  digitale,  de  provoquer  de  la 
vaso-constriction  pulmonaire  et  de  l’élévation  de  la 
pression,  enfin  on  soustraira  l’intoxiqué  à  toute 
source  de  contagion. 

/.Un  cas  de  kyste  du  prolongement  massétérln 
de  la  parotide.  —  MM.  Brocq  et  Lafargue.  Soldat 
âgé  de  38  ans  présentant  une  tuméfaction  du  volume 
d'une  mandarine  au  niveau  de  la  région  massétérine 
droite.  Au  dire  du  malade,  à  l’âge  de  21  ans,  dans  la 
même  région,  apparition  et  disparition,  en  un  mois, 
d’une  tuniéfaction  semblable.  Même  phénomène  à 
30  ans.  La  tumeur  actuelle  évolue  depuis  deux  ans 
avec  des  périodes  de  rémission.  Cette  tuméfaction 
est  molle,  fluctuante,  nettement  lobulée.  Aucun  phé¬ 
nomène  douloureux.  Opération  :  incision  horizon¬ 
tale.  On  découvre  une  poche  à  paroi  bleutée,  très 
mince.  Dissection  laborieuse.  L’ouverture  acciden¬ 
telle  laisse  échapper  un  liquide  hyalin,  visqueux,  et 
montre  Un  aspect  aréolaire  du  kyste  dont  l’extirpa¬ 
tion  totale  est  difficile.  L’origine  de  ce  kyste  reste 
douteuse,  car  l’examen  histologique  n’a  pu  être  pra¬ 
tiqué.  L’hypothèse  d’un  kyste  par  inflammation  chro¬ 
nique  et  rétention  paraît  plus  vraisemblable  que 
celle  d’un  kyste  congénital. 

J.  Abadie. 
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Structure  de  la  membrane  basale  des  villosités 
du  placenta  humain.  —  M.  Michel  de  Kervily 
montre  dans  sa  note  que  la  membrane  basale  est 
constituée  par  une  lame  conjonctive  contenant  dans 
son  intérieur  de  fines  fibrilles  parallèles  qui  ont  des 
réactions  histochimiques  différentes  de  la  lame  elle- 
même.  Elle  n’est  donc  pas  une  vitrée  homogène. 

Présence  du  «  Sp.  Icterohemorrhaglæ  »  chez  le 
surmulot  de  la  zone  des  armées.  —  MM.  Louis 
Martin  et  Auguste  Pettit,  en  se  basant  sur  leurs 
recherches  expérimentales,  estiment  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  le  rat  comme  un  réservoir  de  virus  pour  la 
spirochétose  ictérohémorragique. 

La  paratyphoïde  B  expérimentale.  —  M.  Rubin- 
stein  a  constaté  expérimentalement  que  les  souris 
nouveau-nées,  âgées  de  1  à  12  jours,  meurent  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  bacilles  paratyphiques  B  dans 
la  proportion  de  41  pour  100,  tandis  que  les  souris 
adultes  sont  complètement  réfractaires  dans  les 
mêmes  conditions. 

M.  Rubinstein  a  aussi  remarqué  que  la  vaccina¬ 
tion  active  ou  passive  ne  semble  pas  protéger  la 
jeune  souris  contre  l’infection  paratyphique  B  (par 
ingestion). 

La  recherche  du  spirochète  Ictérlque  dans  l’urine 
de  l’homme  et  du  cobaye.  — MM.  Garnier  et  Reilly, 
en  se  basant  sur  l’examen  de  vingt  malades  atteints 
d’ictère  infectieux  de  diverse  intensité,  montrent  que 
la  recherche  du  spirochète  ictérigène  dans  l’urine 
constitue  le  moyen  le  plus  sûr  de  faire  le  diagnostic 
de  la  maladie.  L’examen  est  fait  en  mélangeant  â 
l’encre  de  Chine  une  gouttelette  du  culot  de  centri¬ 
fugation.  Il  est  souvent  positif  pendant  la  période 
d’apyrexie  qui  suit  la  première  poussée  fébrile  et  au 
début  de  la  reprise  thermique;  il  l’est  surtout  au 
moment  de  la  défervescence  définitive.  Dans  les 
formes  légères,  il  constitue  le  meilleur  mode  de  dia¬ 
gnostic  de  la  spirochétose  ;  il  peut  en  effet  être  posi¬ 
tif  à  un  moment  où  l'inoculation  de  l’urine  ne  donne 
pas  l’ictère  au  cobaye,  en  raison  sans  doute  du  petit 
nombre  de  spirochètes  éliminés. 

Action  de  la  bile  sur  la  virulence  de  «  Splrocheta 
Icterohemorrhaglæ  ».  —  MM.  Garnier  et  Reilly 
montrent  qu’une  émulsion  de  foie  de  cobaye  mort  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique  perd  sa  virulence 
si  on  la  mélange  avec  de  la  bile  de  bœuf  ou  de  cobaye. 
Les  animaux  injectés  avec  le  mélange  survivent  tan¬ 
dis  que  les  témoins  meurent  dans  les  délais  habituels. 

Les  sels  biliaires  ont  la  même  action  que  la  bile, 
1  centigr.  de  glycocholate  ou  de  tauroeholate  de 
soude  ou  un  demi-centigramme  de  chacua  de  ces  sels 
rendent  l’émulsion  complètement  inoffensive. 


Les  cobayes  inoculés  avec  le  mélange  de  virus  et 
de  bile  ne  sont  pas  vaccinés;  inoculés  trois  semaines 
plus  tard  avec  une  nouvelle  émulsion  virulente,  ils 
succombent  comme  les  témoins. 

Ces  expériences  permettent  de  comprendre  la 
marche  si  curieuse  de  la  spirochétose  ictérique  de 
l’homme.  Dès  que  l’ictère  apparaît,  la  température 
s’abaisse  et  une  amélioration  se  manifeste.  Mais 
l’action  antispirochétienne  de  la  bile  ne  suffit  pas 
pour  immuniser  l’organisme  ;  la  maladie  continue  et 
les  nouvelles  poussées  fébriles  témoignent  de  l’ef¬ 
fort  réactionnel  de  l’économie  pour  fabriquer  les 
anticorps  nécessaires  à  la  production  de  l’immunité. 

Réactions  cytologiques  et  chimiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  spirochétose  ictéro-hé¬ 
morragique.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  établis¬ 
sent  que  hypertension,  limpidité  habituelle,  colora¬ 
tion  jaune  inconstante,  polynucléose  prédominante 
évoluant  vers  la  lymphocytose  ou  mononucléose 
d’emblée,  hyperalbuminose,  diminution  des  chlo¬ 
rures  et  surtout  augmentation  notable  de  l’urée, 
constituent  les  caractères  généraux  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  la  spirochétose  ictéro-hémor¬ 
ragique. 

La  sécrétion  surrénale  d’adrénaline  et  l’effet 
vaso-constricteur  du  sang  asphyxique.  —  MM.  E. 
Gley  et  Alt.  Quinquaud  ont  procédé  à  des  expé¬ 
riences  qui  leur  ont  permis  de  constater  que  la  sup¬ 
pression  de  la  sécrétion  surrénale  n’a  supprimé  ni  la 
réaction  vaso-motrice  que  détermine  le  sang  as¬ 
phyxique,  ni  même  diminué  sa  valeur. 

Procédé  pour  évaluer  les  propriétés  bactéricides 
du  pus  des  plaies  de  guerre.  —  M.  Bazin,  après 
avoir,  à  1  aide  d’une  pipette  graduée,  prélevé  40  mm’ 
de  pus  homogène,  introduit  la  moitié  de  ce  pus 
dans  un  tube  A  renfermant  1  cm’  d’eau  distillée, 
et  l’autre  moitié  du  pus  dans  un  tube  B  contenant 
1  cm’  d’eau  distillée  privée  d’air  par  stérilisation 
sous  une  couche  d’huile  de  vaseline. 

Une  goutte  de  la  dilution  du  tube  A  est  ensuite 
introduite  dans  un  tube  G  renfermant  1  cm’  d’eau 
distillée  privée  d’air  par  stérilisation  sous  une  couche 
d’huile  de  vaseline.  Cela  fait,  les  trois  tubes  sont  mis 
à  l’étuve  à  37°,  après,  cependant,  que  l’on  a  compté 
le  nombre  des  microbes  et  des  globules  blancs  ren¬ 
fermés  par  millimètre  cube  dans  les  dilutions  A  et  B. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  oui  compte  par 
millimètre  cube  le  nombre  des  microbes  des  tubes  A, 
B  etc. 

La  comparaison  des  chiffres  obtenus  fournit  alors 
les  indicaiidns  suivantes  ; 

1°  Dans  un  pus  bien  lié  d’une  blessure  datant  de 
plus  de  quatre  jours  et  n’étant  pas  encore  à  un  stade 
avancé  de  cicatrisation,  le  nombre  des  globules  du 
pus  est  d’autant  plus  élevé  que  le  cas  est  plus  favo¬ 
rable. 

Par  exemple,  un  pus  contenant  plus  de  500.000  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube  est  un  pus  de  bonne 
composition. 

2°  Par  contre,  le  nombre  des  microbes  dans  le  pus 
est  en  soi  un  renseignement  de  peu  de  valeur. 

3°  L’augmentation  du  nombre  des  mononucléaires 
par  rapport  à  celui  des  polynucléaires  est,  en  général, 
un  signe  favorable. 

4°  Lorsque,  après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  l’étuve  à  37°,  le  nombre  des  microbes  est  resté  le 
môme  ou  a  diminué  dans  les  tubes  A  et  B,  il  s’agit 
de  cas  favorables  :  on  peut  tenter  la  suture  do  ces 
plaies  si  l'on  s’est  assuré  de  l’absence  de  microbes 
particulièrement  dangereux. 

5° Lorsque,  après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  l’étuve  à  37°,  le  nombre  des  microbes  des  tubes  A, 
B  et  C  s’est  accru  dans  la  proportion  de  5  pour  1 
par  rapport  aux  microbes  du  tube  A,  il  s’agit  de 
plaies  à  guérison  lente  et  où  la  suturs  est  contre- 
indiquée. 

6°  Lorsque,  après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  37°,  le  nombre  des  microbes  des  tubes  A,  B  et  C 
s’est  accru  dans  chacun  de  ces  tubes  d’une  manière 
notable  et  sensiblement  égale,  il  s’agit  de  cas  graves, 
dans  lesquels  des  microbes  doués  d’une  vitalité  plus 
ou  moins  grande  sa  développent  dans  un  organisme 
qui  se  défend  mal. 

Au  contraire,  lorsque  les  microbes  ont  augmenté 
dans  une  proportion  dix  fois  plus  forte  dans  le 
tube  C  que  dans  le  tube  B,  il  s’agit  de  cas  où  l’orga¬ 
nisme  se  défend  énergiquement. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Janvier  1917. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Eu  conclusion 
à  la  communication  de  M.  Lhoste  faite  au  cours  de 
la  séance  du  12  Décembre  dernier,  la  Société  émet  le 
vœu  suivant  : 

«  La  Société  de  pathologie  comparée,  dans  ses 
séances  du  9  Janvier  1917,  à  la  suite  d’une  communi¬ 
cation  de  M.  Lhoste,  émue  de  constater  qu’avant  la 
guerre,  une  seule  ville  en  France,  Roubaix,  appli¬ 
quait  l’arrêté  ministériel  du  11  Février  1909,  disant 
que  les  viandes  tuberculeuses  grasses  (après  élimi¬ 
nation  de  toutes  les  parties  suspectes)  peuvent  être 
remises  aux  propriétaires  après  stérilisation  à  l'aba’t- 
toir  même,  sous  le  contrôle  du  vétérinaire  inspecteur 
dans  l’eau  bouillante  ou  dans  la  vapeur  sous  pression 
pendant  une  heure  au  moins  ; 

«  Que,  de  ce  fait,  on  peut  évaluer  à  10  millions, 
au  moins,  la  viande  perdue; 

«  Emet  le  vœu  que,  conformément  audit  arrêté 
ministériel,  les  viandes  saisies  soient  stérilisées  (il 
existe  des  appareils  pratiques  et  peu  coûteux)  et  uti¬ 
lisées,  pendant  la  durée  de  la  guerre,  pour  l’alimen¬ 
tation  des  prisonniers  allemands,  qui  ne  pourraient 
protester,  puisqu’on  Allemagne  cette  pratique  est 

«  Emet  également  le  vœu  que  la  législation  actuelle 
contre  la  tuberculose  bovine,  tout  à  fait  inefficace, 
soit  modifiée  en  s’inspirant  des  idées  de  M.  Lhoste.  » 

A  propos  de  l’anesthésie  chirurgicale.  —  M.  J.  Ré¬ 
gnault  (de  Toulon).  Comme  M.  Vignes  l’a  signalé 
dans  sa  communication  du  14  novembre,  c’est  en 
solution  à  1  p.  100  que  la  stova'ine- donne  des  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

M.  Vignes  a  observé  que  l’administration  de  chlo¬ 
roforme,  faisant  suite  à  une  injection  de  coca'ine, 
détermine  une  crise  d’agitation.  Kous  n’avons  pas 
actuellement  l’occasion  d’observer  cette  excitation 
cocaïnique, car  nous  n’employons  plus  la  coca’ine  que 
pour  les  anesthésies  de  contact  sur  les  muqueuses  ; 
pour  les  injections,  nous  ulilisofns  la  stova'ine  à 
1  pour  100  ou  la  novoca’ine  à  1  pour  200  additionnée 
d’adrénaline,  ou  encore  la  néoca’ine-surrénine  à 
1  pour  200. 

La  coca'ine  assurément  prédispose  à  l’agitation  et 
peut  même  provoquer  à  elle  seule  du  délire:  mais 
l’excitation  du  début  de  la  narcose  peut  s’observer 
avec  les  autres  produits.  Elle  tient  à  ce  que  les  sujets 
réfractaires  à  l’anesthésie  localisée  sont  souvent  des 
névropathes. 

Sur  l’assimilation  de  la  matière  vivante.— M.  Ca- 
zalbou  critique  la  théorie  actuelle  de  la  diastase, 
secrétion  cellulaire.  Il  lui  parait  peu  admissible  que 
la  cellule  commence  par  sécréter  une  substance  dont 
le  rôle  serait  de  permettre  son  assimilation.  Une 
cellule  qui  fonctionne  assimile  au  lieu  de  s’user.  Les 
molécules  alimentaires  qui  peuvent  pénétrer  à  tra¬ 
vers  les  espaces  libres  de  la  membrane  d’enveloppe 
(membrane  eomposée,  comme  le  noyau  et  le  proto¬ 
plasme,  de  micelles  collo’idales)  entrent  en  réaction 
avec  les  micelles  cellulaires,  sous  l'inlluence  de 
l’énergie  calorique  du  milieu  où  se  poursuit  l’expé¬ 
rience. 

Le  résultat  biophysique  de  ces  réactions,  qui 
constitue  précisément  la  vie,  est  l’entretien  de  l’en¬ 
dothermie,  caractéristiqne  de  la  matière  vivante. 
Diastases  et  micelles  ne  font  qu’un. 

Cii.  Rollet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Il  Janvier  1917. 

Aréfllexle  chez  un  blessé  du  crâne.  —  M.  Sou¬ 
ques.  Elle  est  totale,  et  on  ne  trouve  aucune  cause 
autre  que  la  blessure  du  vertex  par  éclat  d’obus, 
suivie  d’un  syndrome  méningé  :  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  fièvre,  bradycardie,  etc.,  avec  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  quatre  mois  après. 
L’arétlexie  peut  être  due  à  la  compression  ou  à 
l’infection  du  nerf  radiculaire,  c’est  une  séquelle 
rare  comme  la  méningite  séreuse  post-traumatique, 
puisqu’il  s’agit  ordinairement  de  méningite  suppurée 
dans  les  traumatismes  crâniens  :  il  faut  en  tenir 
compte  pour  fixer  le  taux  de  l’invalidité. 

—M.Dupré  rappelle  avoir  publié  un  cas  d’aréflexie 
congénitale  totale.  M.  Marie  s’étonne,  s’il  s’agit  de 
compression  radiculaire,  qu’il  n’y  ait  pas  d’autres 
symptôtnes. 
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Demi-anesthésie  cérébrale.  —  MM.  A.  Thomas 
et  Sellier.  Atteint  à  la  région  pariétale,  le  blessé  lit 
aussitôt  une  marche  de  deux  heures.  Trois  mois 
après,  on  ne  trouve  d'autre  trouble  moteur  qu’un 
peu  de  gène  et  de  inaladre-se  des  mouvements  expli¬ 
qué-  s  par  l’anesthésie.  Celle-ci  esi  totale  avec  gros 
troubles  des  sensibilités  profondes,  qu'il  est  remar¬ 
quable  de  voir  coexister  avec  aussi  peu  d’incoordi¬ 
nation  Il  ne  s’agit  pas  d’un  syndrome  thalamique 
avec  troubles  moteurs  fugaces,  mais  bien  d’une 
lésion  corticale  :  opéré  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  le  blessé  présente  une  brèche  osseuse 
avec  battements  correspondants  à  la  pariétale  ascen¬ 
dante.  Légère  parésie  du  facial  supérieur  et  infé- 

Paralysie  générale  et  fatigues  de  guerre.  — 
MM.  Marie  et  Patrikios.  Les  premiers  symptômes 
étant  apparus  pendant  le  service  en  campagne,  le 
malade  a-t-il  droit  à  une  indemnité  '!*  Oui,  admet 
M.  Dupré,  s’il  y  a  eu  un  traumatisme  de  guerre 
capable  d’avoir  accéléré  l’éclosion  des  accidents 
comme  dans  un  cas  de  M.  de  Massary,  où  ils  appa¬ 
rurent  après  intoxication  par  gaz  asphyxiants. 

Tachycardie  permanente  au  cours  d’un  cas  de 
psychopolynévrite  alcoolique.  —  MM.  Dupré  et 
Leblanc  relatent  l’observation  d’une  femme  de  53 
ans  chez  laquelle,  depuis  onze  ans,  les  troubles  péri¬ 
phériques  et  corticaux  du  syndrome  de  Korsakoff 
sont  particulièrement  nets  et  évoluent  parallèlement, 
la  fabulation  disparaissant  en  même  temps  que  la 
motilité  s’améliore.  Il  reste  de  l’affaiblissement  intel¬ 
lectuel  et  une  amnésie  lacunaire  portant  sur  les  deux 
dernières  années.  On  note,  enfin,  une  tachycardie 
permanente  ignorée  de  la  malade,  et  qui  impose  des 
réserves  eu  pronostic  qui,  sans  elle,  semblerait  favo- 

Moyen  de  constater  la  fusion  anticipée  des 
secousses  faradiques.  —  M.  Babinski.  11  consiste 
à  exciter  la  plante  du  pied  ;  à  l’état  normal  existent 
des  vibrations  amples  et  perceptibles  à  distance  du 
gros  orteil  dont  la  disparition  permet  de  saisir  faci¬ 
lement  la  fusion  des  secousses. 

Constitution  émotive  originelle  et  acquise.  — 
MM.  Dupré  et  Grimbert  rapportent  l’observation 
d’une  femme  présentant  les  signes  de  l'émotivité 
constitutionnelle  :  tremblement,  tachycardie,  troubles 
vaso-moteurs  et  sécrétoires,  exagération  des  réflexes 
exagérés  par  l’addition  de  plusieurs  émotions-chocs. 
Les  auteurs  citent  le  cas  de  deux  autres  femmes  qui, 
après  avoir  supporté  d’autres  émotions  de  guerre 
bien  plus  intenses,  firent,  à  l’occasion  des  zeppelins, 
des  troubles  émotifs  avec  troubles  mentaux  émotion¬ 
nels  et  délirant».  Les  auteurs  concluent  de  ces 
faits  i  l’existence  d’une  émotivité  constitutionnelle  et 
d’une  émotivité  acquise,  constituée  par  la  sommation 
d’émotions  successives. 

L.  Alquieh. 


SOClÉTt  DtS  CHIRURGIENS  DE  PURIS 

12  Janvier  1917. 

Le  traitement  des  piales  de  guerre  et  la  méthode 
de  Carrel.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  considère  que 
l’avenir  des  blessures  de  guerre  est  commandé  par 
le  premier  acte  chirurgical.  L’acte  opératoire  doit 
être  méthodique  et  complet.  Il  faut  ouvrir  la  plaie 
comme  un  livre,  enlever  tout  ce  qui  est  suspect, 
conserver  tout  ce  qui  n’est  pas  infecté,  procéder  par 
sections  nettes,  bien  étaler  la  plaie  en  surface  —  et 
préparer  de  larges  voies  d  évacuation  La  toilette 
des  extrémités  osseuses  a  une  importance  primor¬ 
diale.  Le  canal  médullaire  infecté  doit  être  ouvert 
largement. 

L’auteur  décrit  ensuite  la  technique  qu’il  emploie 
dans  le  traitement  des  esquilles  ;  il  conserve  les 
esquilles  pédiculées,  et  parfois  même  les  esquilles 
libres,  après  les  avoir  stérilisées  quand  Los  est 
détruit  sur  une  trop  grande  longueur.  Quand  il 
existe  nn  projectile  encastré  dans  Tos,  M.  Dupuy 
enlève  d’nne  seule  pièce  le  bloc  osseux  contenant  le 
projectile. 

L’anieur  décrit  ensuite  en  détails  l’application  de 
la  méthode  de  Carrel,  le  titrage  des  solutions,  le 
mode  de  disposition  des  tube»  irrigateur»,  t  tc.,  cette 
méthode  lui  a  donné  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
qu  il  avait  obtenus  par  les  antres  procédés. 

La  leacocytose  locale  dans  Tinfectiua  gangre-  . 
lieuss  des  plaies  de  guerre.  —  M.  FJessinper 

dtadie  le  rôle  des  leucocytes  daus  la  défense  locale 
ds  ToKgaaisBte.  Le  leucocyte,  et  lurtout  le  leacocyte 


polynucléaire  neutrophile,  est  l'agent  le  plus  actif  de 
la  lulte  anliniicrobieune.  non  seulement  il  phagocyte 
!’■  lément  pathogène,  mais  encore  il  sécrète  les  dias- 
lases  actives  telles  que  protéase  et  oxydase.  Ces 
diastases  favorisent  à  la  fois  la  protéolyse  de  la  plaie, 
et  l'oxydation  des  substances  toxiques. 

Daus  la  plaie  de  guerre,  la  proléolj-so,  c'est  à-dire 
la  digestion  par  scission  de  la  molécule  albuminoïde 
eu  des  molécules  plus  petites  solubles,  telles  qu’al- 
bumoses.  peptones  et  même  ainiuo-acides,  constitue 
le  processus  d'élimination  des  tissus  mortifiés,  et  à 
l’origine  de  celte  protéolyse  nous  trouvons  surtout 
les  ferments  protéolytiques  du  leucocyte  neutrophile, 
élément  constitutif  de  la  sécrétion  de  la  plaie. 

Seulement,  cette  protéolyse  réactionnelle  se  pro¬ 
duit  à  la  surface  de  la  plaie;  au-dessous  de  cette 
zone  se  forme  une  zone  congesiive  où  l'abondaule 
vascularisation  par  imprégnation  plasmatique,  qui 
cliniquement  est  douée  d'un  tort  pouvoir  anlitrypti- 
qtte,  restreint  en  quelque  sorte  le  territoire  de  la 
,  protéolyse.  Ce  qui  revient  à  dire  que  la  protéoljse 
utile  est  limitée. 

—  M.  Fiessinger  étudie  le  leucocyte:  1°  dans  les 
tissus  gangreneux  :  2“  dans  Texsudal  gangreneux,  et 
tire  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

1“  De  même  qu’il  existe  une  hémolyse  par  les 
anaérobies  de  la  gangrène  infectieuse  des  plaies  de 
guerre,  de  même  il  existe  une  leucolyse.  Celle-ci  est 
moins  rapide,  et  moins  brutale  que  l'hémolyse. 

2“  Cette  leucolyse  débute  par  des  dégénérescences 
multiples  (pymose,  dégénérescence  graisseuse), 
aboutit  rapidement  à  la  mort  du  leucocyte,- puis  à  sa 
fonte  complète. 

3°  Elle  n’est  pas  attribuable  directeqient  aux  mi¬ 
crobes,  ni  à  leurs  toxines. 

à®  Elle  résulte  de  l’action  des  produits  de  putré¬ 
faction  des  albuminoïdes,  sous  effet  de  la^irotéolyse 
infectieuse  brutale. 

5®  Elle  rend  compte  de  la  défaillance  rapide  dans 
la  défense  organique  et  légitime  comme  traitement, 
avant  tout,  les  grands  débridements  qui  seuls  favo¬ 
risent  l’exode  des  substances  toxiques. 

Contusion  abdominale  compliquée  d’étranglement 
interne  par  un  diverticule  de  Meckel.  —  M  Blanc 
rapporle  le  cas  d’uu  soldat  qui,  sans  jamais  avoir 
présenté  de  phénomènes  abdominaux  antérieurement, 
tombe  sous  sou  cheval  ;  le  blessé  reste  en  observation 
à  l’ambulance  pour  contusion  de  l'abdomen  pendant 
quatre  jours,  est  transféré  à  Paris,  où,  bien  surveillé 
il  ne  présente  aucun  symptôme  alarmant  pendant 
vingt-qiMstre  heures.  Puis  un  peu  de  ballonnement 
survient,  M.  Blanc  intervient  et  trouve  un  étrangle¬ 
ment  intestinal  par  un  anneau  formé  par  un  diverti¬ 
cule  de  Aleckel  enflammé  dont  l'extrémité  filamen¬ 
teuse  adhérait  au  mésentère. 

L’auiear  étudie  la  question  de  l’étranglement  par 
les  diverticules  de  Meckel  ;  il  pense  que  l’intestin 
brusquement  comprimé  par  le  poids  gu  cheval  sur  le 
ventre  du  malade  a  passé  à  travers  l’anneau  diverti- 
culaire,  et  que  les  pliéiiomènes  se  sont  enchaînés,  eu- 

Pour  M.  Blanc  le  point  de  départ  des  accidents 
est  l’adhérence  de  l'exlremiié  d'abord  libre  du  diver¬ 
ticule,  et  celle  adhérence  a  pjur  cause  première  une 
inllammatiüu  dé  ses  parois,  prédisposition  éminem¬ 
ment  favorable  à  la  récidive. 

Quelques  remarques  sur  le  tétanos.  —  M.  Le  Fur, 
sur  2.0UÜ  blessés,  a  observe  16  cas  de  tétanos.  Le  té¬ 
tanos  est  survenu  entre  trois  jours  cl  qnatre-viugi-denx 
jours  aprèsla  blessure.  Sur  f6i  as,5  blessés u  .ivaienl 
pas  reçu  d  injection  piéventive,  6  autres  affirmaient 
avoir  reçu  une  injection,  mais  les  fiches  ne  donnaient 
aucune  indication.  Dans  un  cas,  il  n  y  avait  pas  de 
renseignement,  daus  4  ras  Tinjcctîon  de  10  cm’  avait 
été  faite  (Sont  guéri,  1  est  mort).  L  auteur  emploie 
comme  méthode  thérapeutique  Tacide  phénique  en 
injection  (Bacelli)  qu'il  associe  au  camphre  et  donne 
les  détails  de  sa  technique. 

•Il  constate  l’insuffisance  des  renseignements  fournis 
par  les  fiches  des  blessés.  78  blessés  sont  arrivés 
avec  des  liihcs  ne  mentionnant  pas  d'injection  faite, 
41  affirment  avoir  reçu  une  injection  antitétanique  an 
front,  37  furent  injectés  à  1  hôpital  à  leur  arrivée, 
6  sont  venus  avec  d<  s  fiches  portant  des  indications 
fausses.  M.  Le  Eür  termine  en  rapportant -deux  obser¬ 
vations  de  tétanos  tardif. 

Traitement  chîrargical  des  pseudarthroses  de 
l’humérus  consecutives  aux  fractures  de  guerre.— 
M.  Judei  n  appliqué  dans  huit  cas  la  technique  sui¬ 
vante  ; 
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1“  Avivement  à  fond  de.s  fragments  avec  ouverture 
large  des  canaux  médullaires. 

2“  Suture  au  fil  d'argent  :  les  bouts  laissés  sortent 
par  la  plaie  ;  ils  constituent  un  bon  drainage  immé¬ 
diat  et  permettent  une  ablation  facile  du  fil  au 

3“  Pose  d'un  grand  plâtre  constitué  par  un  corselet 
et  par  une  manche  modelant  le  membre.  Cet  appareil 
prévient  toute  rupture  des  fils  d’argent  et  tout 
écartement  des  fragments,  il  permet  même  de  les 
presser  1  un  contre  1  autre. 

L’auteur  a  obtenu  six  guérisons  complètes,  une 
amélioration  (transformation  d'une  pseudarthrose 
flottante  en  pseudarthrose  serrée),  un  échec  dans  un 
cas  encore  fistuleux.  Il  pense  qu’il  vaut  mieux  opérer 
à  froid,  quelques  mois  après  la  cicatrisation  com¬ 
plète,  et  met  en  garde  contre  l'extension  continue 
dans  les  fractures  humérales  qui  peut  favoriser  l’ap¬ 
parition  de  la  pseudarthrose. 

Nécrose  fémorale.  —  M.  Ozenne  montre  un  bel 
exemple  d’élimination  osseuse,  après  une  amputation 
pour  fracture  comminutive  et  septicémie,  élimination 
spontanée  due  aux  lésions  médullaires  osseuses  et 
périosliques  du  moignon  fémoral. 

D*’  Robert  Lœwy. 
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Transformation  secondaire  des  fractures  ou¬ 
vertes  en  fractures  fermées.  —  M.  Depage,  par 
l’application  rigoureuse  de  la  méthode  de  Carrel, 
après  débridement  de  la  plaie  pour  le  traitement  des 
fractures  ouvertes,  non  seulement  arrive  à  stériliser 
le  foyer  de  fracture  avec  contrôle  bactériologique  à 
l’appui,  mais  aussi  à  fermer  ce  foyer  d’une  façon 
régulière  par  la  suture  après  un  laps  de  temps  va¬ 
riant  de  quinze  jours  à  un  mois,  et  ainsi  transforme 
secondairement  la  fracture  ouverte  eu  fracture 

Voici  comment  il  procède  : 

1®  Dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’ambulance,  le  foyer 
de  fracture  est  largement  débridé,  les  tissus  contus 
sont  réséqués  et  les  corps  étrangers  extraits  avec 
soin.  Les  esquilles  libres  sont  enlevées  et  celles 
dont  la  vitalité  ne  paraît  pas  compromise  sont  lais¬ 
sées  en  place.  L’hémostase  rigoureuse  est  assurée  et 
Ton  met  ensuite  en  place  des  tubes  de  Carrel  en 
nombre  suffisant. 

2®  La  plaie  est  irriguée  toutes  les  deux  heures  par 
le  liquide  de  Dakin. 

3°  Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  jours 
et,  en  même  temps,  la  plaie  est  savonnée  à  l’oléate 
de  sodium  neutre,  jusqu’à  élimination  complète  de  la 
moindre  souillure. 

4“  Le  contrôle  bactériologique  est  fait  chaque 
deux  jours.  Il  consiste  dans  l’examen  d’un  frottis  fait 
avec  Texsudat  de  la  plaie  et  dans  la  numération  des 
microbes  par  champ  du  microscope.  Les  résultats, 
inscrits  sur  une  feuille  spéciale,  donnent  par  leur 
tracé  grapliique  la  courbe  bactériologique  de  la 
plaie.  On  fait  la  suture  quand  la  courbe  reste  à  0 
après  deux  ou  trois  examens  consécutifs. 

5®  La  suture  est  faite  par  le  rapprochement  des 
bords  après  avivement  et  ablalion  du  liséré  cicatri^ 
ciel.  Les  bourgeons  charnus  sont  laissés  en  place; 
ils  ne  gênent  nullement  la  réunion  par  première 
intention.  Quand  la  plaie  est  anlractui-.use,  on  peut, 
dans  certains  cas,  combler  la  dépression  en  dissé¬ 
quant  les  bourgeons  Sar  son  pourtour  et  en  les 
retoumaul  ensuite  sur  eux-mêmes.  Daus  certains  cas 
de  tension  de  la  peau,  il  y  a  Heu  de  faire  des  giîsse- 
mems  plus  ou  moins  étendus.  Parfois,  on  doit  pro¬ 
céder  à  un  débridement  cutané.  En  certains  cas, 
enfin,  on  doit  recourir  à  la  greffe  italienne  ou  à  celle 
de  Tierseb. 

Grâce  à  l’emploi  de  ce  procédé  qu’il  applique 
depuis  le  mois  de  Juin  191fi,sur  un  total  de  136  frac¬ 
tures  débridées  des  différents  segments  des  membres, 
M.  Depage  a  pu  faire  68  sutures  avec  66  succès  et 
2  insuccès  scuiemeot. 

Depuis  A’oveuibre  dernier,  du  reste,  M.  Depage 
emploie  syslématiquement  dans  son  service  la  non- 
reUe  aiéthode. 

Nouveau  dispositif  de  flltratlou  rapide  des  eaux 
aRmentaires.  —  MM.  G.  Gaiadin  et  C.  Moulbert 
recommandent  pour  l’épuration  des  eaux  suspectes 
au  préalable  traitées  par  le  procédé  Lan.bert-Lau- 
rent,  qui  utilise  comme  on  sait  l'action  oxj'dante  du 
permangaiurte  de  potassium  en  léger  excès,  Tempioi 
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d’un  filtre  spécial  qui  présente  cette  particularité 
d'étre  placé  non  pas  à  l’extérieur  du  liquide  à  épurer, 
mais  à  l’intérieur. 

Leur  nouveau  dispositif  présente  les  avantages 
suivants  : 

1“  Débit  rapide  et  avec  le  maximum  de  limpidité 
du  liquide  filtré;  2“  protection  de  l’appareil  filtrant 
à  l’intérieur  du  liquide  stérilisé;  3“  organisation 
simple  et  peu  coûteuse  des  appareils  d’épuration  dans 
les  conditions  les  plus  variées.  G.  V. 

ANALYSES 


MÉDECINE 


i  l'étude 


D’'  F.  Laureati.  Contribution  clinique 
de  l’apbasie  dans  la  âèvre  typhoïde  chez  les 
enfants  [fl  Policlinico,  fasc.  15.  1916,9  Avril).  —  Si, 
d’uue  manière  générale,  la  fièvre  typhoïde  est  bénigne 
et  évolue  rapidement  chez  les  enfants,  cependant  elle 
peut  parfois  avoirune  certaine  gravité,  surtout  chez  les 
entants  au-dessous  de  deux  ans.  L'auteur  rapporte 
l’observation  de  sa  propre  fille  â«ée  de  21  mois  qui 
eut  une  fièvre  typho'ïde  très  grave,  compliquée  de 
bronchite  catarrhale,'  d'ulcérations  labio-linguales, 
avec  fréquence  inusilée  du  pouls,  accidents  de  col- 
lapsus  cardiaque,  phénomènes  méningés  et  aphasie 
transitoire  sans  hémiplégie. 

L’auteur  montre  que  du  côté  de  l’appareil  cardio- 
vasculaire  les  modifications  observées  sont  le  résultat 
de  l’action  des  toxines  sur  les  centres  régulateurs  de 
la  contraction  cardiaque  plutôt  que  sur  le  muscle  lui- 
même.  Ce  sont  ces  mêmes  toxines  qui  déterminent 
ces  phénomènes  de  méningite  et  de  modifications  du 
langage.  Il  expose  la  théorie  de  Mingaz- 
zlni  sur  le  centre  du  langage  ;  la  région 
verbo  -  motrice  est  constituée  par  une 
vaste  zone  corticalebl  latérale,  sans  limites 
nettes,  qui  comprend  la  partie  operculaire 
de  la  3»  frontale,  la  moitié  antérieure  de 
l’insula,  et,  parfois  aussi,  chez  certains 
sujets,  le  pied  de  la  frontale  ascendante. 

Les  radiations  qui  parlent  de  cette  zone 
à  gauche,  traversant  le  centre  ovale  sous- 
jacent,  se  concentrent  immédiatement  à 
l’extrémité  frontale  du  noyau  lenticulaire 
gauche  :  celles  du  côté  droit  parcourent 
transversalement  le  plan  antérieur  de  la 
travée,  et  au  point  où  celles  de  gauche 
forment  la  travée  correspondante  de  radia-  , 
tion,  elles  s’unissent  à  celles  du  côté  gauche  pour  se 
porter  à  l’extrémité  antérieure  du  noyau  lenticu¬ 
laire. 

Les  faisceaux  provenant  de  la  région  verbo-motrice 
droite  fonctionnent  eu  général  pour  les  droitiers  seu¬ 
lement  pour  le  langage  intérieur  ou  subconscient. 
Mais  elles  peuvent,  quand  leurs  conditions  de  nu¬ 
trition  sout  bonnes,  reprendre,  tout  au  moins  jusqu’à 
un  certain  point,  les  fonctions  qu’elles  exerçaient  pen¬ 
dant  la  vie  infantile,  et  qui,  chez  beaucoup  d'hommes 
faits,  surtout  chez  les  ambidextres,  persistent  encore 
pendant  la  vie  adulte. 

Grâce  à  cette  théorie  qui  précise  la  conception  de 
la  bilatéralité  fonctionnelle,  avec  prévalence  mono¬ 
latérale,  on  s’explique  comment  une  lésion,  même 
étendue,  de  la  région  corticale  ou  sous-corticale  de 
Broca,  peut  donner  lieu  à  une  lésion  plus  ou  moins 
réparable,  pourvu  que  le  noyau  lenticulaire  gauche 
soit  iutact,  et  qu’il  n’y  ait  pas  d'interruption  dans  les 
faisceaux  qui  s  y  rendent  de  la  région  verbo-motrice 
droite.  Celte  même  théorie  explique  comment,  alors 
même  que  la  circonvolution  de  Broca  est  intacte,  un 
petit  foyer  protond,  qui  empêche  l'arrivée  au  noyau 
lenticulaire  gauche  de  tous  les  faisceaux  qui  s'y 
rendent,  peut  déterminer  une  aphasie  motrice  durable. 

A  la  suite  de  cet  exposé,  l'auteur  rapporte  en  résumé 
quelques  observations  d'aphasie  chez  des  enfants,  en 
montrant  que,  dans  ces  cas,  les  bactéries  inte.'tinales 
aussi  bien  que  leurs  toxines  peuvent  déterminer  des 
symptômes  d’irritation  du  système  nerveux  central, 
qui  se  traduisent  soit  par  des  troubles  fonctionnels, 
soit  par  des  lésions  facilement  réparables,  et  c’est 
ainsi  qu’il  explique  que,  chez  son  enfant,  la.  persistance 
de  l’intégrité  du  noyau  lenticulaire  a  permis  à  la  louc- 
tiou  verbo-motrice  sa  restitution  ad  integrum. 

Il  termine  en  indiquant  la  thérapeutique  qu’il  a 
suivie  ;  réfrigération  partielle  de  la  tête  eide  l’abdo¬ 
men,  enveloppements  chauds  et  humides,  hypoder- 
mocîyses  avec  du  sérum  artificiel,  administration  de 
ferments,  et  enfin  emploi  de  la  teinture  d  iode  à  l’in- 
térieur  qui,  d’après  Caries  et  Amozan,  est  un  des 


meilleurs  moyens  pour  renforcer  un  des  moyens  de 
défense  de  l’organisme  dans  les  processus  infectieux 
en  provoquant  une  leucocytose  des  plus  abondantes. 

A.  F. 

Df  Meoni.  Le  signe  laryngo-trachéal  de  la  pleu¬ 
résie  avec  épanchement  [Hh'ixta  crilicà  di  Clin, 
med.,  n”  23.  1915).  —  Ce  signe  est  dû  à  un  mouve¬ 
ment  spécial  que  présente  le  tube  laryngo-trachéal, 
pendant  l’inspiration,  dans  les  cas  d'épanchement 
pleurétique  libre,  dans  un  thorax  bien  conformé  et 
sans  lésion,  ni  actuelle,  ni  ancienne,  des  organes  res¬ 
piratoires.  Pour  le  rendre  visible,  le  malade  doit  être 
dans  le  décubitus  dorsal,  les  épaules  relevées  et  la 
tête  dans  l'extension  :  avec  un  peu  de  paraffine,  on  fixe 
une  petite  tige  en  bois  dur  sur  la  ligne  médiane  du 
cou,  plutôt  vers  sa  partie  inférieure.  Tandis  que,  à 
l'état  normal,  le  petit  index  s’élève  dans  l'inspiration 
et  s’abaisse  d;<ns  l’expiration,  sans  présenter  de 
déviaiion,  dans  le  cas  d’épanchement  pleurétique,  on 
le  voit  se  dévier,  pendant  l’inspiration,  du  côté  oi'i 
siège  l’épanchemènt.  D  après  l'auteur,  celte  déviation 
n’est  que  l'expression  d’un  mouvement  de  la  trachée 
qui  se  produit  vraisemblablement  par  le  mécanisme 
suivant  ;  la  partie  supérieure  du  poumon  du  côté 
malade  présente  pendant  l'inspiration  une  expansion 
plus  accentuée  que  la  partie  iul'érieure  au  niveau  de 
laquelle  se  trouve  l'obstacle  dû  à  l'accumulation  du 
liqulle  ;  en  raison  de  cette  différence  de  fonctionne¬ 
ment.  la  partie  inférieure  du  poumon  et  la  bronche  de 
ce  côté  subissent  comme  une  sorte  de  traction  de 
haut  en  bas,  et  par  suite  la  trachée  est  comme  tiraillée 
et  subit  un  mouvement  qui  se  traduit  par  la  dévia¬ 
tion  vers  le  côté  malade,  de  l’index  qui  a  été  placé 
de  la  façon  indiquée.  A.  K. 


phénomène  est  tardif,  ou  même  post-excitatoire, 
comme  s'il  résultait  d’un  étal  de  fatigue  de  ces  nerfs, 
b)  Par  V e.Tcitation  des  accélérateurs,  soit  au  niveau 
de  l’anneau  de  VIeussens,  soit  en  amont  ou  au  niveau 
du  premier  ganglion  thoracique.  Ici  au  contraire  le 
phénomène  est  précoce,  c)  Par  l'excitation  .simultanée 
des  modérateurs  et  des  accélérateurs .  d)  Par  des  sec¬ 
tions  simples  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
cervicale,  dans  le  but  de  séparer  les  centres  infé¬ 
rieurs  des  accélérateurs  de  centres  supérieurs,  en 
plus  grande  partie  modérateurs.  C’est  une  véritable 
fibrilUtion  à  distance,  e)  Par  des  excitations  d'ordre 
réflexe.  Celte  fibrillation  nerveuse  ne  diffère  en  rien 
de  la  fibrillation  connue  des  physiologistes.  L’auteur 
distingue  cependant  différents  états  intermédiaires 
entre  la  fibrillation  et  l’accélération,  qu’il  a  pu  aussi 
produire  par  vole  nerveuse  et  qu’il  rapproche  de 
laines  arythmies  cliniques.  11  décrit  ainsi  une  tachy- 
systolie  ventriculaire  forme  arythmique,  qui  n’a  pas 
été  décrite  ni  en  clinique,  ni  en  physiologie,  qui 
diffère  de  la  fibrillation  par  la  régularité  des 
tractions,  la  fréquence  moindre  et  le  rapport  ( 
tant  2  :  1  ;  3 :  1  ;  4  ;  1  du  rythme  des  ventélcules  sur  le 
rythme  des  oreillettes.  Il  décrit  aussi  la  tachysys- 
lolie  auriculaire,  qu’il  êompare  avec  l'arythmie  ob¬ 
servée  en  clinique,  sous  le  nom  d’auricular  Flatter. 
Dans  la  suite  l’auteur  Insis'e  sur,  différents  phéno¬ 
mènes,  tels  que  la  production  d'extrasystoles  par 
l’excitation  du  système  nerveux  extra-cardiaque,  l’af- 
ternance  auriculaire,  et  la  présence  des  fibres  modé¬ 
ratrices  au  niveau  de  l'anneau  de  Vieusseus,  phéno¬ 
mènes  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  pas  nous  éten¬ 
dre  davantage.  L’aulenr  étudie  ensuite  quelques  états 
cliniques  en  rapport  avec  la  fibrillation,  en  particulier 
l'arythmie  complète  dont  il  donne  un  exposé  très 


Le  sympathique  est  préparé.  L’excitation  se  fait  un  peu  en  amont  du  ganglion  premier  thoracique  avec  un  courant 
de  faible  intensité.  On  voit,  une  demi-seconde  après  le  début  de  l'excitation,  la  fibrillation  des  areillettes  qui  est  de 
très  courte  durée  (de  deux  secondes),  puis  on  constate  une  accélération  régulière  du  rythme. 


Petzetakis,  ex-assistant  de  Physiologie  à  l’Univer¬ 
sité  de  Lyon.  De  la  ûbrillation  cardiaque  d’origine 
nerveuse.  Etude  experimentale  et  clinique  [Thèse 
de  Lyon,  1916).  —  Dans  ce  travail  très  intéressant, 
poursuivi  dans  le  laboratoire  de  Physiologie  de  la 
Faculté  de  Lyon,  l’auteur  étudie  le  phénomène  de  la 
fibrillation  caidiaque,  à  l'égard  du  système  nerveux, 
il  démontre  ainsi  qu’à  côté  de  la  fibrillation  connue 
par  l’excitation  direc  e  du  cœur,  il  existe  une  fibril¬ 
lation  cardiaque  d’origine  purement  nerveuse  qu’on 
peut  produire  par  des  excitations  nerveuses  ponant, 
soit  directement  sur  les  nerfs  du  cœur,  soit  à  distance 
sur  les  centres  bulbo-médullaires,  voire  même  par 
vole  réflexe.  Tout  ceci  est  démontré  par  de  nom¬ 
breux  graphiques  personnels  (35)  et  3  planches, 
pris  chez  le  chien,  après  ouverture  du  thorax  et  sus¬ 
pension  des  cavités  cardiaques.  Dans  la  première 
partie  il  étudié  la  fibrillation  cardiaque  en  général  et 
les  moyens  ordinaires  employés  pour  sa  production. 
11  décrit  ainsi  la  fibrillation  électrique,  mécanique, 
thermique  et  toxique.  Il  insiste  particulièrement  sur 
la  fibrillation  toxique  et  donne  des  exemples  de  fibril¬ 
lation  pilocat pinique,  soit  auriculaire,  soit  ventricu¬ 
laire,  et  démontre  l’action  l’avorisaule  de  la  pilocar- 
piue  sur  la  production  de  la  fibrillation  par  l’excita¬ 
tion  directe.  L’auteur  décrit  aussi  une  fibrillation 
chloroformique.  D'après  ses  expériences  personnelles 
le  chloroforme  peut  produire  la  fibrillation,  soit 
auriculaire,  soit  ventriculaire,  au  début  ou  pendant 
la  narcose  profonde.  C’est  ainsi  qu’il  pense  que  dans 
un  grand  nombre  des  cas  la  syncope  chloroformique 
est  due,  non  pas  à  l'arrêt  simple  du  cœur,  mais  à  la 
fibrillation  ventriculaire,  qui  est  un  phenomene  défi¬ 
nitif  et  plus  grave,  que  l'arrêt,  ce  qui  explique  pour 
Tailleur  l'inefficacité  des  moyens  employés  (resp. 
arlific.,  massage,  etc.),  dans  nombre  des  cas  pour  la 
réviviscence  du  cosur  en  pareil  cas.  11  décrit  en  plus 
une  fibrillation  asphyxique.  Dans  la  deuxième  partie , 
il  a  démontré  l’existence  de  la  fibrillation  nerveuse 
qu'il  a  observée  dans  les  con  .ilions  suivantes  :  a)  Par 
l'excitatian  des  pnenmogœtriqnes,  en  pareil  cas  le 


détaillé  clinique  et  critique.  Dans  une  autre  partie 
l’auteur  discute  la  nature  musculaire  ou  nerveuse  du 
phénomène  de  la  fibrillation  et  en  général  du  rythme 
cardiaque.  Il  démontre  le  rôle  prépondérant  du  sys¬ 
tème  nerveux,  contrairement  aux  opinions  qui  régnent 
actuellement,  et  se  prononce  eu  faveur  de  l'ori¬ 
gine  nerveuse  de  la  fibrillation  d’après  ses  expé¬ 
riences  ; 

«  La  participation  du  système  nerveux,  dit-il,  à  sa 
production  est  ici  d'une  grande  évidence,  parce  que 
nous  pouvons  nous  adresser  à  lai  d'une  façon  isolée, 
en  raison  de  ce  que,  dans  sa  partie  extracardiaque, 
il  est  anatomiquement  distinct.  Lorsque  le  phéno¬ 
mène  est  produit  en  s'adressant  directement  au  cœur, 
l'excitation  atteint  forcément  à  la  fois  le  muscle  et 
les  éléments  nerveux,  qui  le  pénètrent  dans  toute  son 
épaisseur.  On  peut  alors  discuter  et  hésiter  sur  la 
question  de  savoir  si  l'excitation  qui  entraîne  de  tels 
effets  est  accueillie  directement  par  le  muscle  ou  par 
l'appareil  ganglionnaire,  qui  le  pénètre  et  qui  est 
construit  sensiblement  à  l'image  du  système  nerveux 
général... 

L’auteur,  ensuite,  étudie  le  mécanisme  de  la 
mort  subite  qu'il  explique  par  la  fibrillation  des 
ventricules,  contrairement  aux  opinions  classique^ 
qui  l'expliquent  par  les  phénomènes  d’inhibition  et 
de  l’arrêt  simple.  Ne  pouvant  pas  entrer  dans  les 
détails  et  les  nombreux  faits  apportés  dans  ce  travail 
intéressant  tant  au  point  de  vue  physiologique,  qu’au 
point  de  vue  clinique  et  chirurgical,  nous  finirons  en 
citant  la  compréhension  personnelle  de  l’auteur  sur 
le  mécanisme  de  la  fibrillation,  qui  mérite  d’être 
signalée  à  cause  de  sou  originalité  ;  «...  La  formule 
qui  englobe  nus  expériences  est  à  la  fois  très  géné¬ 
rale  et  très  simple.  La  fibrillation  peut  naître  de 
toute  hyperactivité  des  nerfs  et  des  centres,  aussi 
bien  inhibiteurs  qu  accélérateurs  des  mouvements  car¬ 
diaques...  La  fibrilLition  cardiaque  d-  it  être  consi¬ 
dérée  comme  le  résultat  d’une  rupture  d’équilibre 

ENTRE  DEUX  PUISSiLNOES  NERVEUSE»  FONOTIONNSLLEHENT 
OFFOSÉES.  Il  H.  F, 
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HYGIÈNE 

D'  Banti.  La  stérilisation  de  l’eau  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode  {Hivista  Ospedaliera,  1916,30  Avril).  — 
Cette  méthode  de  stérilisation  de  l’eau  avait  déjà  été 
proposée  par  Verguoux,  Lascard  et  Laroche,  et  au 
cours  de  1  été  de  1915,  1  auteur  a  fait  toute  une  série 
de  2'echerches  et  d’experiences  qui,  étant  donnés  les 
excellents  résultats  qu’il  a  constatés,  l'ont  engagé  à 
la  faire  connaître. 

11  s  est  servi  de  la  teinture  d’iode  iodurée  ordi¬ 
naire,  que  l’on  emploie  pour  la  désinfection  des  plaies, 
et  qui  a  la  formule  suivante  : 


Iode  métallique .  5  gr. 

lodure  de  potassium  .  .  2  — 

Alcool  ordinaire . 100  gr. 


Pour  enlever  la  saveur  désagréable  de  l’iode, 
l’auteur  s’est  servi  d’une  solution  d’hyposulfite  de 
soude  à  10  pour  100  dans  de  l’eau. 

Les  expériences  de  l’auteur,  tout  en  démontrant  la 
puissante  efncacité  de  l’iode,  indiquent  aussi  que  la 
rapidité  du  résultat  dépend  (ce  qui  était  à  prévoir) 
de  la  quantité  de  matières  organiques  contenues 
dans  l’eau.  Pour  obtenir  l’assurance  complète  que 
l’action  bactéricide  est  efficace,  l’auteur  recommande 
la  technique  suivante  ; 

A  chaque  litre  d’eau,  on  ajoute  5  gouttes  de  tein¬ 
ture  d’iode  et  on  mélange  bien  en  agitant  ;  l’eau 
prend  une  teinte  très  légèrement  jaunâtre  et  a  la 
saveur  de  l’iode.  Au  bout  de  vingt  minutes,  on  fait 
tomber  dans  le  mélange  5  gouttes  de  la  solution  d’hy¬ 
posulfite  de  soude  et  on  mélange  bien.  L’eau  perd 
immédiatement  sa  coloration  jaunâtre  et  ne  présente 
plus  de  goût  d'iode  pour  retrouver  sa  couleur,  sa 
saveur,  et  elle  peut  être  employée  immédiatement. 

Pour  cette  stérilisation,  on  peut  se  servir  de  réci¬ 
pients  d’aluminium,  de  verre,  de  métal  émaillé  ;  mais 
il  faut  rejeter  ceux  eu  bois  qui  empêcheraient  l’action 
de  l’iode.  Le  bidon  d’aluminium  des  soldats  est  tout 
indiqué  pour  celte  stérilisation,  et  comme  il  contient 
environ  1  lit.  1/4,  il  faut  employer  6  gouttes  diode, 
puis  vingt  minutes  après,  autant  de  gouttes  d’hyposul¬ 
fite  de  soude.  Les  solutions  d  iode  et  d'hyposullite  de 
soude  peuvent  se  conserver  indéfiniment  sans  s'al- 

L’usage  continu  et  prolongé  de  l’eau  ainsi  stéri¬ 
lisée  n'a  aucun  inconvénient;  les  produits  iodurés 
qui  se  forment  ne  sont  qu  en  très  petite  quantité  et 
sans  la  moindre  action  nocive. 

Cette  méthode  satisfait  assez  bien  à  toutes  les 
conditions  requises,  puisqu’elle  est  sûre,  simple,  et 
d’une  exécution  rapide;  elle  ne  requiert  que  des  sub¬ 
stances  que  l’on  trouve  facilement,  et  de  plus,  elle 
est  très  économique,  puisque  la  stérilisation  d’un 
litre  d’eau  ne  revient  qu’à  un  demi-centime  environ. 

A.  F. 

ORTHOPÉDIE 

D'’  Delitala.  Appareil  de  prothèse  pour  les  para¬ 
lysies  radiales  [Hivista  Ospedaliera,  vol.  II,  n»’  15- 
IS,  1916).  —  Bien  qu  il  existe  déjà  un  certain  nombre 
d’appareils  de  prothèse  pour  les  paralysies  radiales, 
l’auteur  qui,  avant  le  début  de  la  guerre,  ne  les  con¬ 
naissait  pas,  avait  eu  l'idée  d  eu  établir  un  qui,  peu 
coûteux,  extrêmement  simple,  présentait  l’avantage 
d’èire  très  solide,  de  durer  longtemps,  et  d'être  peu 
encombrant.  Voici  la  description  qu  il  en  donne,  et 
qu’accompagne  une  figure. 

Dans  un  tube  élastique  d’environ  25  cm.  de  lon¬ 
gueur  et  de  8  à  10  mm.  de  diamètre,  on  introduit 
un  fragment  de  ressort  en  acier  rigide,  d’environ 
10  cm.  de  long,  dont  l’extrémité  est  repliée  sur  une 
longueur  de  1/2  cm.  Les  deux  extrémités  du  tube 
élastique  sont  reliées  ensemble  et  réunies  à  une  petite 
chaîne  métallique  qui  a  pour  fonction,  quand  l’appa¬ 
reil  est  en  place,  de  déterminer  la  teusiou  nécessaire 
du  tube  élastique'.  Ce  tube  élastique  ainsi  établi  a  la 
forme  d  un  triangle  rectangle,  dont  la  partie  rigide 
représente  la  base  et  la  petite  chaîne  le  sommet.  Aux 
deux  angles  de  ce  triangle  se  trouvent  deux  anneaux 
de  cuir  dans  lesquels  on  introduit  le  petit  doigt  et 
1  index  de  la  main.  La  base  du  tube  qui  est  la  partie 
rigide,  grâce  au  ressort  d'acier,  correspond  à  la  face 
palmaire  vers  la  partie  moyenne  des  premières  pha¬ 
langes,  et  les  deux  extrémités  à  la  face  dorsale. 

Par  la  chainetie,  le  tube  élastique  est  fixé  à  un 
anneau  métallique  placé  à  la  partie  dorsale  d’un 
brassard  de  cuir  qui  est  placé  au  poignet  :  ce  bras¬ 
sard  est  en  cuir  dur  et  d'une  hauteur  de  8  cm.,  de  | 


façon  à  éviter  toute  compression  nuisible  des  muscles 
et  des  vaisseaux. 

Si,  outre  la  flexion  du  poignet  et  des  premières 
phalanges,  on  veut  corriger  aussi  l’adduction  du 
pouce,  ou  ajoute  au  brassard  de  cuir  un  second 
anneau  latéralement  et  en  dehors  du  premier,  pour  y 
attacher  un  tube  élastique  qui,  placé  à  un  petit  an¬ 
neau  de  cuir,  reçoit  le  pouce. 

Il  faut  avoir  bien  soin,  quand  on  construit  cet  appa¬ 
reil,  de  donner  au  ressort  d’acier  la  longueur  de  la 
main  et  aux  anneaux  des  dimensions  suffisantes  pour 
permettre  l'introduction  des  doigts  jusqu’au  milieu 
des  premières  phalanges. 

Cet  appareil  peut  être  placé  et  enlevé  facilement 
par  le  malade  lui-même  :  Les  avantages  sont  d’éviter 
les  déformations  et  les  rétractions  secondaires,  de 
stimuler  la  reprise  des  mouvements  et  d’augmenter 
la  force  des  fléchisseurs  en  remplaçant  artificielle¬ 
ment  l’action  antagoniste  des  extenseurs  paralysés. 

A.  F. 

CHIRURGIE 

Percival  Cole  (de  Brompton).  L’anesthésie  spi¬ 
nale,  en  ce  qui  regarde  spécialement  les  lésions 
abdominales  aiguës  [The  Lancet,  n”  4858,  1916,  7  Oc¬ 
tobre.  p.  645-646).  —  L’auteur  emploie  depuis  dix- 
huit  mois  la  solution  de  stova'ine  Billon  dans  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  pour  l’anesthésie  lombaire  :  l’action 
en  est  rapide  et  constante  et  la  position  inclinée 
peut  être  adoptée  au  gré  de  l’opérateur. 

Grâce  à  celte  anesthésie  lombaire,  l’auteur  a  pu 
opérer  des  fractures  du  tibia,  du  fémur,  de  la  rotule, 
enlever  des  cartilages  semi-lunaires,  des  varices  ; 
faire  des  greffes  cutanées,  des  amputations  du  mem¬ 
bre  inférieur  ;  opérer  des  heinies  fémorales,  ingui¬ 
nales,  ombilicales,  étranglées  ou  non,  des  varico¬ 
cèles,  des  hémorro'ides,  enlever  des  testicules,  faire 
des  opérations  sur  l'urètre,  la  vessie,  la  prostate, 
l’appendice,  l’utérus  et  les  .trompes,  la  vésicule 
biliaire,  faire  des  gastrostomies  et  des  ,gastro-enlé- 
rostomies. 

L’âge  des  malades  ainsi  opérés  varie  entre  6  mois 

Comme  technique,  l’auteur  commence  par  faire  une 
injection  de  morphine  et  atropine  une  demi-heure  à 
deux  heures  avant  le  temps  fixé  pour  l’opération.  La 
ponction  lombaire  est  faite  dans  la  salle  d'anesthésie. 
On  met  un  bandeau  sur  les  yeux  du  patient,  du  coton 
dans  ses  oreilles  et  onlui  suggestionne  de  s’endormir. 

On  conduit  ensuite  le  malade  dans  la  salle  d’opé¬ 
ration  et  on  le  place  sur  la  table,  les  pieds  étant  plus 
élevés  que  la  tête,  position  qu’on  maintient  durant 
toute  l’opération. 

Un  silence  absolu  est  de  rigueur  jusqu’à  la  fin  de 
l’opération;  les  instruments  sont  maniés  avec  le  plus 
grand  soin,  de  façon  à  ce  que  le  cliquetis  des  pinces 
ne  puisse  être  entendu. 

Dans  les  opérations  abdominales  en  particulier, 
l'anesthésie  lombaire  a  rendu  à  l’auteur  les  plus 
grands  services.  La  résolution  peut  être  obtenue 
plus  complètement  qu’avec  l’anesthésie  générale;  les 
intestins,  bien  que  distendus,  ne  montrent  aucune 
tendance  à  sortir  de  l’abdomen  et,  quand  on  les  déplace, 
ils  conservent  leur  posiiion. 

Les  malades  qui  ont  subi  une  première  opération 
abdominale  avec  anesthésie  générale  sont  unanimes 
à  préférer  l'anesthesie  lombaire. 

En  cas  d'opération  d  urgence,  comme  dans  ceux 
de  péritonite  par  rupture  de  pyosulpinx,  de  hernie 
étrauglée  chez  des  sujets  âgés  ou  eu  état  de  shock, 
l’auteur  estime  que  l'anesthésie  lombaire  offre  de 
sérieux  avantages  sur  l’anesthésie  générale. 

Elle  mérite  d’être  employée  plus  souvent  dans  la 
chirurgie  abdominale  d’armée.  R.  B. 

DERMATOLOGIE 

Brault  et  Viguier  (d'Alger).  Les  champignons 
des  teignes  rencontrées  à  Alger  (Annales  de  der¬ 
matologie  et  sypliiligi apliie,  1916-1917,  t.  VI,  n»  4, 
1916,  Jutllet,  p.  169-185,  avec  5  fig.).  —  Les  auteurs 
rapportent  les  observations  qu  ils  ont  pu  faire  à  la 
cliuique  dermatologique  d’Aiger  pendant  deux  ans 
environ  dans  le  diagnostic  microscopique  des  teignes. 

Dans  les  tondantes  à  tricophyton  eudothrix,  les 
tricophylons  à  mycélium  fragile  dominent  et,  parmi 
ces  derniers,  c  est  le  acuminatum  qui  a  la  pre¬ 
mière  place,  le  T.  violaceutn  vient  ensuite. 

Les  tondantes  à  mycélium  résistant  sont  représen¬ 
tées  par  le  T.  cratériforme  et  un  néo-eudothrix,  le 
T.  cérébrifurme. 

En  fait  de  Kérions,  on  note  le  T.  grannlosum 


(1  cas)  et  une  nouvelle  espèce,  le  T.  luxiirians(2  cas). 

Dans  les  tricophyties  de  la  peau,  on  compte  une 
observation  rare,  une  tricophytie  de  l’aisselle  due 
au  T.  acuminatum. 

L’épidermophyton  se  rencontre  assez  fréquemment 
et  surtout  en  hiver. 

Chez  les  faviques,  à  côté  de  VAchorion  Schœnleinii, 
très  répandu,  on  trouva  ÏA.  Qiiinckeaniim. 

R.  B. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

D''  Bartolotti.  Pathogénie  et  traitement  de 
l’asthme  essentiel  [Académie  de  Médecine  de  Pa- 
doiie,  1916,  31  Mars).  — L'auteur  communique  quatre 
observations  d’asthme  essentiel,  s’accompagnant  d’ac¬ 
cès  assez  graves.  L’un  d’eux  se  rapportait  à  un  sol¬ 
dat  chez  lequel  le  premier  accès  d  asthme  était  dû  à 
une  forte  émotion  ;  les  trois  autres  cas  étaient  déjà 
anciens  et  concernaient  un  homme  et  deux  femmes; 
chez  ces  dernières,  les  accès  étaient  plus  marqués  au 
moment  des  époques. 

En  dehors  des  accès,  tous  ces  malades  présentaient 
un  léger  asthme  habituel,  dont  la  symptomatologie 
variait,  les  uns  ayant  des  manifestations  vagolo- 
niques,  les  autres  des  phénomènes  sympalhico-to- 
niques.  Il  était  évident  que  chez  tous  existait  un  lé¬ 
ger  état  d’hyperthyro’idisme,  et  même  chez  l’un 
d'eux,  pendant  l’accès,  la  thyroïde  augmentait  de  vo- 

L’auteur  combattait  les  accès  par  de  petites  doses 
d’adrénaline  ou  d’atropine,  un  demi  ou  un  quart  de 
milligramme  de  l’une  ou  de  l’autre,  et  eu  obtenait 
de  rapides  résultats  (disparition  de  l’accès  en  quinze 
à  vingt  minutes).  Il  donnait  l’adrénaline  ou  l’atro¬ 
pine,  suivant  que  le  malade  présentait  un  état  sym- 
pathico-lonique  ou  vagotonique. 

Pour  le  traitement  ordinaire,  l’auteur  emploie  sys¬ 
tématiquement  des  pastilles  de  sérum  antithyro'idien 
la  dose  de  2  à  4  par  jour.  Dans  un  cas,  pour  un  trai¬ 
tement  de  quatre  mois,  il  obtint  une  guérison  qui 
dura  six  mois.  Dans  les  autres  un  traitement  a  duré 
de  un  à  deux  mois,  et  il  n’y  eut  plus  aucun  accès. 

L’auteur  conclut  que,  sans  pouvoir  naturellement 
assurer  que  de  tels  résultats  soient  définitifs,  on  péut 
admettre  que  l’asthme  essentiel  est  une  manifesta¬ 
tion  d’hyperthyroïdisme,  provoquée  soit  par  des  trau¬ 
matismes  psychiques  ou  des  états  physiologiques 
(menstruation),  aggravée  par  les  uns  ou  les  autres, 
et  dans  lesquels  prédomine  tantôt  l’état  vagotonique, 
tantôt  l’état  sympathico- tonique.. 

C’est  en  se  basant  sur  cette  conception  que  l’on 
doit  instituer  le  traitement,  sans  oublier  que  d’autres 
altérations  fonctionnelles  peuvent  exister  de  la  part 
des  diverses  glandes  endocrines  à  fonction  syner¬ 
gique  ou  antagoniste.  A.  F. 

D.  T.  Bal  Canton.  L'injection  intraveineuse  de 
sérum  antiméningococcique  dans  la  septicémie 
méningococcienne  [Il  Policlinico,  Sezione  pratica, 
n“  26,  lf916).  —  Dans  les  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  pour  lesquels  le  médecin  ne  peut  pratiquer 
la  ponction  lombaire,  soit  parce  qu’il  n’a  pas  les 
instruments  nécessaires,  soit  qu’il  n’ait  pas  la  pra¬ 
tique  de  cette  intervention,  l’auteur  conseille  de  faire 
l’iujection  intraveineuse  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  qui,  d’aprè»  ses  observations,  est  surtout  utile 
dans  les  cas  de  gravité  moyenne  et  où  les  phénomènes 
méninges  prédominent  sur  ceux  de  septicémie  mé- 
ningücoccique. 

Dans  les  deux  cas  qu’il  rapporte  et  qui  avaient 
trait  à  de  jeunes  enfants,  l’auteur  a  injecte  dans  les 
veines  40  cm*  de  sérum  chaque  fois.  Le  nombre  des 
injections  variait  suivant  la  gravité  des  cas.  Dans  deux 
observations,  il  suffit  de  3  injections  de  40  cm’  cha¬ 
cune  pour  triompher  de  la  maladie.  Dans  un  autre  cas 
très  grave,  l’auteur  dut  pratiquer  7  injections  en  huit 
jours  et  toutes  furent  de  40  cm*. 

Voici  la  technique  qu’il  a  employée  ;  il  fait  au  bras 
une  ligature  comme  pour  la  saignée  et  introduit  une 
aiguille  ordinaire  de  seringue  de  Pravaz  presque 
tangeuliellement  à  la  veine  :  il  enlève  la  ligature  en 
s’assurant  que  le  sang  s’écoule  par  l’aiguille.  11  injecte 
doucement  le  sérum,  en  remplissant  la  seringue  jus¬ 
qu’à  vingt  fois,  en  vérifiant  toujours  si  1  aiguille 
pénètre  librement  dans  la  veine  et  n’est  pas  fixée 
dans  la  pai  oi  postérieure  ;  si  le  sang  ns  s’écoule  pas 
librement,  il  retire  un  peu  l'aiguille.  A.  F. 
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LES  FORMES 

LA  TUBERCULOSE  RÉNALE  CHRONIQUE  ‘ 

Par  Noël  HALLE 


I.  — i  Malgré  les  matériaux  d’étude,  abondants 
et  précieux,  fournis  chaque  jour,  depuis  dix  ans, 
par  la  néphrectomie  ;  malgré  de  très  nombreux 
travaux,  —  la  bibliographie  de  ces  dix  dernières 
années  compte  prèsde  1.500numéros,  — l’histoire 
de  la  Tuberculose  rénale  présente  encore,  de 
l’aveu  général,  des  incertitudes,  des  obscurités  et 
des  lacunes.  Pour  des  observateurs,  compétents 
même,  certaines  questions  restent  à  l’état 
d’énigme. 

C’est  bien  cette  impression  que  laisse  la  lec¬ 
ture  des  trois  monographies  récentes,  celles  de 
Bœckel,  de  Wildboltz  et  de  Rafin,  qui,  de  1912  à 
1914,  nous  ont  donné  l’exposé  synthétique  et 
comme  le  Compendium  classique  de  nos  connais¬ 
sances  sur  le  sujet. 

Si  les  méthodes  d’exploration  clinique  et  les 
indications  thérapeutiques  semblent  bien  fixées  ; 
si  presque  tous  s’accordent  aujourd’hui  sur  ce 
terrain  de  la  pratique,  en  théorie,  au  contraire, 
l’entente  est  loin  d’étre  faite.  L’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  pathogénie  des  tubercules  des  reins, 
qui  sont  cependant  les  fondements  nécessaires 
d’une  connaissance  scientifique,  restent  incom¬ 
plètes,  confuses,  conjecturales  et  discutées  sur 
bien  des  points. 

Une  nomenclature  excessive  et  variable,  trop 
riche  en  qualificatifs  dont  aucun  n’est  vraiment 
distinctif,  ni  spécifique,  traduit  bien  cette  insuffi¬ 
sance  de  nos  connaissances  :  elle  apparaît  à  cha¬ 
que  chapitre. 

Si  les  principales  lésionx  macroxcopiqurs  de 
la  Tuberculose  rénale  chronique,  de  la  granula¬ 
tion  à  la  caverne,  nous  sont  individuellement 
connues,  nous  ignorons  encore  pourquoi  et  com¬ 
ment  CCS  lésions,  différentes  par  l’aspect,  le  siège 
et  l’âge,  se  combinent  entre  elles,  si  fréquem¬ 
ment,  pour  former  des  types  anatomiques,  mul¬ 
tiples  et  divers. 

Si  les  altérations  microscopiques  initiales  de  la 
Tuberculose  rénale  sont  bien  décrites,  d’après 
les  pièces  expérimentales  surtout,  par  contre,  les 
gros  tubercules  chroniques  spontanés  du  rein¬ 
humain  ont  été  peu  étudiés  dans  les  variétés  de 
leur  structure  et  les  modalités  de  leur  évolution. 
Le  chapitre  de  la  «  Tuberculose  non  folliculaire 
du  rein  »,  ajouté  récemment  ici,  par  une  assimi¬ 
lation  abusive  à  des  faits  encore  discutés,  n’a 
guère  contribué  à  élucider  l’histologie  vraie  de  la 
Tuberculose  rénale  chronique. 

Foyers  caséeux,  cavernes,  lésions  perituber- 
culeuses  de  voisinage,  constantes  j  lésions  con¬ 
comitantes  des  voies  d’excrétion,  éventuelles;  lé¬ 
sions  conjonctivo-vasculaires,  dans  le  rein  lui- 
même  et  dans  les  tissus  péri  et  intrarénaux  :  tous 
ces  sujets  demandent  de  nouvelles  recherches 
microscopiques. 

En  pathogénic,  nous  ne  savons  rien  de  cer¬ 
tain  :  contre  toutes  les  théories  proposées,  des 
objections  subsistent. 

Ni  la  théorie  urogène  ascendante,  théorie  d’ex¬ 
ception  qui  se  réduit,  en  fait,  au  mécanisme  ba¬ 
nal  d’une  propagation  par  continuité  muqueuse 
ou  sous-muqueuse;  ni  la  théorie  hématogène 
descendante,  fondée  sur  les  deux  bases  encore 
mal  assises  de  la  Bacillémie .et  de  la  Bactériurie) 
ni  la  théorie  lymphogène ,  ingénieuse  sans  doute 
et  conforme  aux  notions  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  mais  encore  privée  des  preuves  certaines 
de  l’observation  et  de  l’expérimentation,  ne 
peuvent  rendre  compte  d’une  façon  satisfai¬ 
sante  de  la  genèse  de  toutes  les  lésions  bacil- 


1.  Noël  Hallë.  —  Les  formes  de  la  tuberculose  rénale 
chronique.  Paris,  Steinheil,  1914,  240  pages  et  XII planches. 


laires,  sous  toutes  leurs  formes,  qu’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  les  reins. 

expérimentation,  guidée  par  ces  théories  in¬ 
certaines,  artificielle  dans  ses  modes  divers,  et 
forcée  dans  ses  conclusions,  n’a  pu  encore  élu¬ 
cider  la  pathogénie  :  car  elle  est  restée  impuis¬ 
sante,  jusqu’ici,  à  reproduire,  naturellement  et 
exactement,  chez  l’animal,  les  vraies  lésions 
spontanées  de  la  Tuberculose  rénale  chronique 
humaine. 


Tel  est  bien  aujourd’hui  l’état  de  la  question. 
Elle  a  fait,  dans  ces  dernières  années,  peu  de  pro¬ 
grès,  pour  beaucoup  de  travail.  Et  cette  situation 
scientifique  faite  d’incertitudes,  d’hésitations,  de 
controverses  sur  des  hypothèses  non  vérifiées,  se 
prolonge,  sans  qu’on  puisse  entrevoir  de  solu¬ 
tions  prochaines. 

Il  n’est  donc  pas  inutile  de  rechercher  quelles 
sont  les  causes  qui  déterminèrent  cet  arrêt  inso- 
solite  dans  les  progrès  de  nos  connaissances  : 
mieux  reconnu,  l’obstacle  serait,  peut-être  plus 
aisément  levé. 

On  peut,  je  crois,  distinguer  ici  plusieurs 
causes  efficaces,  les  unes  accessoires,  une  autre 
essentielle. 

1“  La  certitude,  quasi  mathématique,  du  dia¬ 
gnostic  brut  de  bacillose,  donnée  par  la  consta¬ 
tation  directe  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines 
pathologiques  ;  la  précision  rigoureuse  des  indi¬ 
cations  fournies  par  les  méthodes  d’exploration 
séparée  des  deux  reins,  d’une  part;  les  excellents 
résultats,  généralement  et  facilement  obtenus  par 
la  thérapeutique  chirurgicale  radicale  d’autre 
part  :  toutes  ces  conditions  favorables,  en  com¬ 
binant  leur  action,  ont  donné  à  la  Clinique  et  à  la 
Thérapeutique  de  la  Tuberculose  rénale  chro¬ 
nique  une  remarquable  impulsion  progressive.  Si 
bien  qu’ici  les  progrès  de  la  pratique  médicale 
ont  devancé  ceux  de  la  théorie  scientifique.  11  ' 
semble  vraiment  que,  pour  agir  utilement  contre 
les  tubercules  des  reins,  le  chirurgien  d’aujour¬ 
d’hui  n’ait  que  faire  de  connaissances  anato¬ 
miques  plus  précises. 

L’anatomie  pathologique,  ainsi  presque  super¬ 
flue,  a  donc  été  relativement  délaissée.  Les  histo¬ 
logistes,  médecins  pour  la  plupart,  en  étudiant 
les  reins  enlevés  par  les  chirurgiens,  se  sont  en¬ 
gagés,  à  la  suite  de  quelques  théoriciens  brillants 
mais  superficiels,  sur  le  terrain  encore  peu  solide 
de  la  tuberculose  non  folliculaire  du  rein.  Et 
cette  voie  collatérale,  profitable  sans  doute,  ne 
les  a  point  conduits  cependant  à  des  notions  di¬ 
rectement  utiles  :  car  ils  négligèrent  ainsi  des 
réalités  essentielles  pour  suivre  des  apparences 
trompeuses. 

2“  La  facilité  avec  laquelle  les  injections  bacil¬ 
laires,  poussées  dans  les  vaisseaux  sanguins  et 
les  voies  d’excrétion,  produisent  des  tubercules 
rénaux,  a  été  le  véritable  écueil  de  l’expérimenta¬ 
tion  :  car  ses  résultats  furent  trop  aisément  ac¬ 
ceptés  comme  suffisants  et  démonstratifs.  Des 
modes  expérimentaux,  très  distants  des  condi¬ 
tions  pathogéniques  naturelles  de  la  tuberculose 
rénale  humaine,  ne  pouvaient  conduire  qu’à  des 
conclusions  abusives.  S’entêtant  aux  anciennes 
techniques,  sans  chercher  à  se  renouveler  pour 
suivre  les  voies  récemment  ouvertes  par  la  théo¬ 
rie  ;  s’efforçant  à  prouver  des  conceptions  exclu¬ 
sives,  opposées  à  tort  les  unes  aux  autres,  l’expé¬ 
rimentation  n’a  pas  réussi  à  résoudre  le  problème 
pathogénique. 

3°  Toutes  ces  causes  accessoires  ont  agi  sans 
doute,  sur  le  terrain  de  la  clinique  comme  sur 
celui  de  la  science  expérimentale,  pour  enrayer 
la  marche  de  la  question. 

Mais  la  vraie  cause  de  l’arrêt  n’est  pas  là  : 
c’est  bien  l’insuffisance  relative  de  nos  connais¬ 
sances  anatomiques  qu’il  faut  accuser  ici  :  nous 
n’ayons  pas  observé  d’assez  près  les  faits  fonda¬ 
mentaux. 

«  La  Tuberculose  rénale  chronique  n’est  pas 


une.  »  Ce  mot,  de  Rochet,  contient  en  germe, 
je  le  crois  du  moins,  la  solution  des  questions 
pendantes.  La  justesse  de  cette  formule  concise 
est  facile  à  démontrer. 

La  rencontre  du  bacille  tuberculeux  avec  le 
rein  ne  produit  pas  nécessairement  des  résultats 
constants.  Possible  a  priori  par  diverses  voies, 
urétérale,  sanguine,  lymphatique;  variable  en 
quantité  et  en  qualité,  ici  abondante,  massive  et 
rapide  ;  là  pauvre,  discrète  et  lente  ;  variable 
encore  dans  ses  effets  nocifs  suivant  la  virulence 
de  l’organisme,  c’est  à-dire  suivant  son  origine, 
son  habitat  antérieur,  et  les  lésions  réactionnelles 
qu’il  a  déterminées  et  subies  déjà,  l’infection 
bacillaire  de  la  glande  rénale’pourra  causer  des 
lésions  différentes,  distinguées  par  plusieurs 
caractères  essentiels.  Cette  conception  est  d’ac¬ 
cord,  du  moins,  avec  les  notions  aujourd’hui 
acquises  sur  la  pathologie  générale  de  la  tuber¬ 
culose  bacillaire. 

On  peut  donc  croire  avec  vraisemblance  que, 
sous  le  titre  général  de  Tuberculose  rénale 
chronique,  nous  englobons  et  confondons  encore 
aujourd’hui  des  faits  dissemblables;  des  Formes 
de  bacillose,  en  un  mot,  distinctes  par  la  patho¬ 
génie,  le  siège,  la  nature,  l’évolution  et  la  termi¬ 
naison,  variables,  des  lésions  différentes  qui  les 
caractérisent. 

Si  bien  que  l’on  jsourrait  dire,  pour  résumer 
d’un  mot  ces  considérations,  que  ;  dans  cette 
question  de  pathologie  rénale,  \xne~ Synthèse  trop 
hâtive  s’est  faite,  facilitée  par  le  progrès  de  la 
pratique,  avant  Y  Analyse  scientifique  nécessaire 
et  suffisante. 

S’il  en  est  bien  ainsi,  l’indication  est  nette  ;  il 
faut  retourner  sur  nos  pas  et  revenir  à  cette 
analyse  plus  serrée  des  faits  d’observation  anato¬ 
mique,  que  la  synthèse  a  devancée. 

C’est  avec  cette  idée  directrice  du  polymor¬ 
phisme  de  la  maladie  tuberculeuse  des  reins,  et 
dans  ce  but  de  distinguer  entre  les  Formes 
de  la  Tuberculose  rénale  chronique,  que  j’ai 
étudié,  depuis  quinze  ans,  200  reins  tuber¬ 
culeux  :  100  fournis  par  l’autopsie,  100  par 
la  néphrectomie.  J’expose  ici,  complétée  et 
précisée,  cette  conception,  sommairement  mais 
nettement  indiquée  déjà,  dans  le  Traité  d'histo¬ 
logie  pathologique  de  Gornil  et  Ranvier,  en  1912. 

IL  Les  Formes  de  la  Tuberculose  rénale 
chronique.  —  Le  terme  de  «  Forme  morbide  » 
ne  peut  s’appliquer  justement  qu’à  un  groupe  de 
faits,  naturellement  réunis  entre  eux  et  séparés 
des  autres,  par  un  ensemble  de  caractères 
propres,  communs  et  constants,  au  triple  point 
de  vue  de  la  Pathogénie,  de  l’Anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  la  Sémiologie. 

En  étudiant,  d’après  cette  donnée,  les  reins 
bacillaires,  on  arrive  aisément  à  distinguer  trois 
formes  de  lésions  tuberculeuses  chroniques  : 
la  Tuberculose  parenchymateuse  primitivement 
fermée;  la  Tuberculose  pyélitique  primitivement 
ouverte;  et  la  Tuberculose  à  forme  mixte. 

Première  forme  :  Tuberculose  parenchy¬ 
mateuse  primitivement  fermée.  —  Elle  est 
caractérisée  à  la  fois  par  les  lésions  du  rein  et 
celles  des  voies  d'excrétion. 

a)  Lésions  rénales.  —  Le  tubercule  naît,  inclus, 
dans  le  parenchyme  rénal,  sans  connexions  avec 
les  voies  d’excrétion.  Ce  tubercule  intraparen¬ 
chymateux  peut  apparaître  partout  :  beaucoup 
plus  fréquent  dans  la  corticale,  dont  les  colonnes 
de  Bertin  sont  une  partie;  fréquent  encore  à  la 
limite  des  deux  substances,  au  niveau  de  la  voûte 
vasculaire;  plus  rare  dans  le  corps  de  la  pyra¬ 
mide,  et  à  sa  pointe. 

Ces  tubercules  parenchymateux  primitifs 
siègent  le  plus  souvent  aux  extrémités  du  rein. 
Les  foyers  sont  en  petit  nombre,  distincts,  et 
séparés  par  des  zones  de  parenchyme  relati- 

Ivement  sain.  Bien  limités,  ils  s’enkystent  faci¬ 
lement.  Ce  sont  de  grosses  lésions  polaires, 
iobaires,  circonscrites ^  souvent  enkystées  \ 


58 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jciirli,  25  Janvier  1917 


N»  6 


Au  gros  noyau  cru,  ou  gomme  tuberculeuse, 
succède  Yabcès  froid  du  rein,  qui,  en  s’accroissant 
sur  place  par  extension  périphérique,  devient 
enfin  la  caoerne  tiiherculetise  pnrenchymale.uxe 
fermée. 

Suivant  la  nature  de  son  contenu,  celte  caverne 
fermée  évolue  dans  deux  sens  différents,  vers 
deux  termes  opposés.  Tantôt  le  contenu  liquide 
augmente  en  s’éclaircissant,  et  la  caverne  devient 
ce  qu’on  appelle,  assez  improprement,  V Hydro¬ 
néphrose  tuberculeuse .  Tantôt  le  contenu  s’épaissit 
en  diminuant  de  volume,  prend  l’aspect  pâteux. 


Uni  ou  bipolaire,  l’exclusion  partielle  altère 
déjà  considérablement  la  forme  et  le  volume  de 
l’organe. 

Quand  cette  lésion  atteint  ?'  :e.ssivement  ou 
simultanément  les  lobes  d'u  rein,  c’est  l’/i.c- 
clusion  totale,  ou  transformation  Kystique  caséeuse 
du  rein.  Autour  d  un  noyau  central  fibro-adipeux 
plein,  lobulé  et  dur,  qui  a  remplacé  les  voies 
d’excrétion,  calices  et  bassinet,  oblitérées,  se 
groupent  8  à  10  poches  arrondies,  fermées, 
lisses,  à  contenu  mastic,  vestiges  des  lobes  rem¬ 
placés  par  les  cavernes  :  cela  s’appelle  encore 


demi-solide,  mastic,  et  la  caverne  devient  le 
Kyste  caséett.r  du  rein. 

Quels  que  soient  la  nature  de  leur  contenu  et 
leur  terme  d’évolution,  ces  cavernes  gardent  une 
forme  arrondie,  régulière  et  des  parois  lisses. 

b)  Lésions  des  cotes  d’excrétion.  —  Parallè¬ 
lement  à  ces  lésions  lobaires  destructives,  les 
voies  d’excrétion  correspondantes  s’altèrent.  A 
la  destruction  d’un  lobe  rénal  par  une  caverne 
parenchymateuse  fermée  correspond  constam¬ 
ment  V oblitération  du  calice  de  ce  lobe.  Le  rétré¬ 
cissement  progressif  du  calice  est  constamment 
accompagné  de  la  formation  d’un  peloton  fibro- 
adipeux  hypertrophique  qui  prend  sa  place  dans 
le  sinus.  La  lésion  ainsiréalisée  est  dite  :  Exclusion 
partielle.  Le  lobe  rénal  exclus  est  remplacé  par 
Une  ou  plusieurs  bosselures  arrondies,  jaunâtres, 
à  contenu  caséeux  ou  mastic,  séparées  du  bassi¬ 
net  par  une  masse  fibro-adipeuse,  d’où  les  restes 
du  calibre  oblitéré  finissent  même  par  disparaître. 


Y  Autonéphrectomie  spontanée  du  rein  tubercu¬ 
leux. 

A  un  âge  plus  avancé,  l’atrophie  de  l’organe 
détruit  devient  manifeste,  extrême  parfois.  Le 
rein  n’est  plus  qu’une  sorte  de  moignon  irrégu¬ 
lier,  lobulé,  presque  plein,  creusé  encore  de 
quelques  géodes  rétractées  à  contenu  mastic  ; 
moignon  résiduel  adhérent,  perdu  au  milieu  de 
la  masse  fibro-adipeuse  pathologique  qui  a  pris 
la  place  de  l’organe. 

Ces  lésions  atrophiques  ultimes  s’observent 
également  comme  terme  des  exclusions  partielles 
polaires  anciennes. 

Deuxiè.me  for.me  :  Tuberculose  pyèlîtique 
primitivement  ouverte.  —  Le  tubercule  nait 
en  dehors  du  rein,  dans  son  sinus,  dans  l’épais¬ 
seur  même  de  la  paroi  du  calice,  à  son  insertion  : 
dans  le  sinus  papillo-caliculaire. 

La  papille,  contrairement  à  l’opinion  commu¬ 


nément  admise,  n’est  atteinte,  dans  cette  forme, 
que  secondairement;  sa  base  et  ses  faces  latérales 
sont  graduellement  envahies,  de  proche  en 
prochet  par  l’extension  de  la  lésion  caliçaire  pri¬ 
mitive,  toujours  plus  avancée. 

A  Yulcération  sinusale  péripapillaire  succède, 
par  envahissement  secondaire  et  destruction  de 
la  papille,  la  caverne  'papillo-caliculaire,  puis  la 
caverne  pyélitique  médullaire  ou  centrale,  tou¬ 
jours  primitivement  et  largement  ouverte  dans  le 
calice.  Elle  atteint,  par  extension  progressive,  la 
zone  limitante,  pour  entamer  ensuite,  plus  ou 
moins  profondément,  l’écorce. 

Ces  lésions  pyélitiques  sont  le  plus  souvent 
multiples,  disséminées  sans  ordre,  altérant  à  des 
degrés  divers  le  plus  grand  nombre  des  calices, 
ou  tous. 

La  caverne  pyélitique  ouverte,  d’origine  cali- 
i;aire,  est  généralement  allongée  suivant  un  rayon 
de  l’organe,  ovalaire,  parfois  rétrécie  à  son  ori¬ 
fice  pyélitique,  et  cordiforme.  Lille  est  toujours 
de  forme  irrégulière,  festonnée,  bordée  par  un 
épais  liséré  caséeux,  et  limitée  par  une  paroi 
tuberculeuse  active,  d’extension.  Constamment 
les  lésions  caliçaires  sont  accompagnées  par  des 
lésions  tuberculeuses  secondaires  et  parallèles  de 
la  muqueuse  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

Quand  la  lésion,  généralisée,  porte  sur  tous 
les  calices,  c’est  la  Pyonéphrose  tuberculeuse, 
forme  ultime  de  la  tuberculose  pyélitique  ouverte  : 
le  rein  est  gros,  globuleux,  peu  bosselé,  avec  de.s 
lésions  de  périnéphrite  fibro-adipeuse  externe 
fréquentes.  Il  est  creusé  d’une  caverne  pyélitique 
unique,  en  rosette,  formée,  au  centre,  par  le  ba.ssi- 
net  tuberculeux, ulcéré  et  dilaté,  qui  reçoit  et  résume 
les  cavernes  caliçaires  périphériques. 

A  la  période  ultime,  il  ne  reste  plus  rien  du 
tissu  rénal  :  des  cloisons  fibro-caséeuses  coniques, 
où  se  voient  les’  gros  vaisseaux  interlobaires 
sclérosés,  accompagnés  de  lobules  adipeux  et  de 
faisceaux  musculaires  hypertrophiés,  séparent 
seules  les  cavernes  secondaires. 

Lésions  intraparenchymateuses  périphériques,  en 
foyers  circonscrits,  polaires  surtout,  aboutissant 
à  la  caverne  fermée,  b.Y  e.vclusion  partielle  ou  totale, 
avec  rétrécissement,  puis  '  oblitération  des  voies 
d’excrétion;  lésions  tuberculeuses  e.vtraparenchy- 
mateuses,  centrales  caliçaires,  sinusales,  ouvertes, 
ulcéro-caverneuses,  aboutissant  à  la  pyonéphrose, 
avec  dilatation  ulcéreuse  des  voies  d’excrétion  ;  tels 
sont  les  caractères  opposés  de  ces  deux  formes, 
qui  se  distinguent  encore  par  leurs  caractères 
histologiques  :  lésions  rapidement  enkystées, 
bientôt  régressives  et  enfin  éteintes,  dans  la  pre¬ 
mière  ;  lésions  progressives  et  envahissantes,  long¬ 
temps  actives,  dans  la  seconde. 

Troisième  forme  ;  Tuberculose  à  forme 
mixte  :  lésions  parenchymateuses  et  pyéli¬ 
tiques  réunies.  —  Très  souvent,  le  plus  sou¬ 
vent  même,  on  rencontre  dans  les  reins  de 
néphrectomie  des  lésions  parenchymateuses  et 
pyélitiques  réunies.  Elles  s’associent  et  se  com¬ 
binent,  en  proportions  variables,  et  suivant  divers 
modes,  pour  donner  des  types  anatomiques  dis¬ 
tincts  qui  sont  : 

a)  La  forme  mixte  simple,  commune,  où  les 
lésions  des  deux  types  sont  simplement  associées 
mais  distinctes,  réparties  en  des  sièges  différents. 
La  formule  est  ici,  pour  ainsi  dire,  constante  :  à 
des  lésions  parenchymateuses  polaires  ou  lobaires 
fermées,  e.tclues,  anciennes,  s’ajoutent,  dans  les 
autres  lobes,  des  lésions  pyélitiques,  multiples, 
disséminées,  ouvertes,  atteignant,  à  divers  degrés, 
la  plupart  des  calices  ou  tous  :  lésions  récentes 
et  jeunes. 

Dans  ces  reins,  qui  sont  les  plus  nombreux, 
l’évolution  de  la  tuberculose  s’est  faite  manifeste¬ 
ment  en  deux  temps  ;  la  tuberculose  parenchyma¬ 
teuse  ancienne  a  débuté,  pour  être  sui’vie,  tardi¬ 
vement,  par  la  tuberculose  pyélitique  récente. 

b)  Dans  la /’orme  mixte  complexe,  c’est  le  même 
processus  essentiel.  Mais  les  deux  ordres  de 
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lésions  différentes  sont  réunis  dans  les  mêmes 
lobes  :  elles  se  combinent  entre  elles,  pour  former 
des  lésions  hybrides,  dilficiles  à  lire  à  première 

c)  La  forme  mixte  atypique  est  caractérisée  par 
des  systèmes  compliqués  de  cavernes,  isolées  ou 
communiquant  entre  elles,  cavernes  dont  les  unes 
sont  exclues,  les  autres  commiini/junnl  encore 
avec  les  voies  d^excrétion  rétrécies,  par  de  fins 
pertuis  entourés  du  peloton  fibro-adipcux  sinusal 
oblitérant.  Ces  faits  seuls  prêtent  à  la  discussion. 

d]  Sous  le  nom  de  cas  aberrants,  on  peut  grou¬ 
per  utilement  des  faits  anatomiques  divers,  qui 
ne  semblent  pas  susceptibles  do  rentrer  dans  les 
cadres  précédents.  Ils  s'expliquent  aisément. 
Dans  tous  ces  cas,  les  lésions  tuberculeuses  ne 
furent  quê  secondaires',  elles  portèrent  sur  des 
reins  antérieurement  atteints  d’altérations  banales 
diverses,  congénitales  ou  a.c.(\u{scs,  primitives.  On 
peut  distinguer  dans  ce  groupe  : 

1“  Le  rein  lobé  fœtal,  volumineux,  très  découpé, 
où  la  tuberculose  secondaire  est  fréquente,  sous 
ses  diverses  formes  ; 

2“  Les  reins  polykystiques,  ou  kystiques  congé¬ 
nitaux,  atteints  de  tuberculose  seconde; 

3“  Les  feins  dilatés  par  uro  ou  pyonéplirosc  anté- 
rleufe,  de  cause  inflammatoire  banale,  ou  bacil- 
lâlfe,  devenus  secondairement  tuberculeux  ; 

4°  Les  reins  néphrotoniisés  antérieurement, 
dans  lesquels  la  rétraction  cicatricielle  post¬ 
opératoire  effaça  les  caractères  distinctifs  des 
lésions  tuberculeuses  premières. 

Cette  description  anatomique  peut  se  résumer 
ainsi  :  quelques  faits  discutables  ou  aberrants 
mis  à  part,  toutes  les  lésions  si  variées  qu’on 
peut  rencontrer  dans  les  reins  tuberculeux  res¬ 
sortissent  à  deux  formes  anatomiques  essentielles 
nettement  distinctes  ;  Tuberculose  parenchyma¬ 
teuse  fermée'.  Tuberculose  pyélitique  ouverte.  Ces 
deux  formes  typiques  peuvent  rester  pures  jusqu’à 
leur  terme  d’évolution.  Le  plus  souvent,  cepen¬ 
dant,  elles  se  succèdent,  s’associent  et  se  com¬ 
binent  en  une  Forme  mixte,  variable. 

La  statistique  intégrale  seule  peut  affirmer  cette 
distinction,  et  fixer  l’imporiance  relative  des 
trois  formes  :  pour  être  valable,  elle  doit  porter 
sur  un  même  nombre  de  reins  d'autopsie  et  de 
néphrectomie,  comme  fait  celle  qui  suit  : 


Feins  d'autopsie  ;  100 

Tuberculose  parenchymateuse  fermée.  36 

Tuberculose  pyélitique  ouverte.  ...  35 

Tuberculose  mixte .  20 

Cas  aberrants .  9 

100 

Feins  de  néphrectomie  :  100 

Tuberculose  parenchymateuse  fermée.  30 

Tuberculose  pyélitique  ouverte.  ...  24 

Tuberculose  mixte .  42 

Cas  aberrants .  4 


100 

De  ces  chiffres  on  ne  peut  tirer  que  cette  con¬ 
clusion  sommaire  : 

Les  formes  pures  typiques  sont  plus  fréquentes 
dans  les  reins  d’autopsie;  la  forme  mixte  est  plus 
fréquente  dans  les  reins  de  néphrectomie. 

Les  faits  que  je  viens  d’exposer  sont  faciles  à 
vérifier.  Je  crois  donc  que  les  trois  formes  ana¬ 
tomiques  de  la  tuberculose  rénale  chronique 
seront  reconnues,  et  tenues  pour  réelles,  par  ceux 
qui  pourront  observer  suffisamment  et  sans  idées 
préconçues. 

Or,  celte  distinction  des  formes  est  importante, 
surtout,  par  l’usage  qu’on  en  peut  faire;  car  les 
prémisses  anatomo-pathologiques  renferment  des 
conséquences  faciles  à  apercevoir,  et  qu’on  peut 
indiquer  dès  maintenant. 

Il  est  logique  de  penser,  a  priori,  que  :  des 
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formes  de  lésions  différant  par  un  ensemble  de 
caractères  objectifs  esscniiels  peuvent  relever  de 
modes  pat/ioyéniques  différents;  <|u'cllcs  doivent 
se  traduire  par  des  symptômes  cliniques  distinc¬ 
tifs  :  comporter  enlin  un  pnuios/ic  et  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  dissemblables.  Cette  itotion 
des  formes  anatomiques  ])eut  donc  servir  à  élu¬ 
cider  les  questions  de  jialhogcnie  et  de  clinique 
encore  pendantes. 

1"  En  Pathopénic  tout  d’abord,  la  connaissance 
des  formes  nous  amène  tout  droit  à  un  écleclistne 
rationnel.  Au  lieu  d’opposer  les  unes  aux  autres. 


genèse  des  tubercules  primitifs  intraparenchy¬ 
mateux.  Disons  donc  que  la  tuberculose  paren¬ 
chymateuse  primitivement  fermée  relève  très 
probablement  de  l'infection  bacillaire  sanguine 
générale,  aiguë  ou  latente. 

e)  La  tuberculose  pyélitique  primitivement 
ouverte,  au  contraire,  ressortit  vraisemblable¬ 
ment  à  la  pathogénie  lymphogène.  Les  lésions 
primitives  du  sinus  papillo-caliculaire  qui  carac¬ 
térisent  cette  forme  s'expliquent  bien,  en  effet, 
par  une  infection  bacillaire  directement  propagée 
des  troncs  lymphatiques  infectés  à  la  paroi  cali- 


Pliinche  II.  —  Tuhereutose  pyélitique  primitieement  ouverte  :  Forme  II. 

.\  ;;;iuiclie,  (rois  stades  successifs  de  l’évolution  dns  foyers  culiçnircs  ouverts.  (Diagrammes  réels.) 

A  droite  ;  i,  Stade  de  début:  ulcérations  sinusales;  cavernules  latéro-papilluires  et  cavernes  pyramidales  médul¬ 
laires.  —  2,  Stade  ultime:  pyonéplirose  tul.erculeuse  avec  dilatation  ulcéreuse  totale  des  voies  d’excrétion.  (D'après 
nature.) 


avec  une  intransigeance  peu  scientifique,  des  théo¬ 
ries  adverses,  —  qui  toutes  sont  suspectés,  puis¬ 
que  chacune  d’elles  veut  être  générale  et  prétend 
s’appliquer  à  des  faits,  en  réalité,  dissemblables, 
—  cherchons  plutôt  à  appliquer  aux  faits  diffé¬ 
rents  les  théories  différentes  :  à  accorder  chaque 
théorie  à  chaque  forme  morbide.  Ainsi  peut-être 
ces  théories,  mises  à  leur  juste  plan,  montreront 
leur  valeur  relative. 

a)  La  pathogénie  Uroyène  ascendante  peut  être 
mise  tout  d'abord  hors  de  cause,  car  elle  est 
exceptionnelle  et  banale. 

b]  La  pathogénie  Hématogène  et  descendante 
est  la  seule  qui  convienne  pour  expliquer  la 


çaire,  qui  leur  est  exactement  contiguë,  dans  le 
sinus  rénal. 

d)  Et,  par  ces  mêmes  mécanismes,  en  deux 
phases  successives,  s’explique  encore  la  forme 
niLrte  commune,  très  fréquente,  où  des  lésions 
pyélitiques  jeunes  compliquent  à  longue  échéance 
des  lésions  parenchymateuses  anciennes  ;  tuber¬ 
culose  hématogène  parenchymateuse  primitive; 
lymphangite  tuberculeuse  efférente;  tuberculose 
caliçaire  seconde;  soit  par  infection  lymphatique 
descendante  directe,  soit  par  infection  lympha¬ 
tique  récurrente  indirecte,  après  adénopathie 
lombaire. 

e]  Par  ce  même  moment  pathogénique  inter- 
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médiaire,  Vadénopathic  lombaire,  peut  se  com¬ 
prendre  aussi  l’infection  tuberculeuse  du  second 
rein,  dans  sa  forme  pyélitlque  tout  au  moins  : 
d’origine  lymphatique  dans  cette -forme,  elle 
relève  sans  doute  au  contraire,  quand  elle  est  pa¬ 
renchymateuse,  de  l’infection  sanguine  générale. 

/’)  Si  l’on  vient  à  considérer  enfin  la  genèse  de 
ces  lésions  tuberculeuses  secondaires  et  jeunes, 
ascendantes,  disséminées  dans  le  parenchyme, 
qui  compliquent  si  fréquemment  la  tuberculose 
pyélitique  primitive,  et  elle  surtout,  on  est  amené 
à  reconnaître  que  c’est  bien  par  les  voies  conjonc- 


two-lymphatiques,  périvasculaires, interlobaires, que 
se  fait  la  diffusion  infectieuse. 

Ainsi,  la  part  du  système  lymphatique  dans  la 
pathogénie  des  infections  tuberculeuses  primaires 
et  secondaires  du  rein  apparaît  comme  très  con¬ 
sidérable,  presque  prépondérante. 

C’est  aux  constatations  anatomiques  et  à  l’expé¬ 
rimentation  ultérieure  qu’il  appartient  de  décider 
si  ces  inductions  vraisemblables  sont  vraies;  si  la 
conception  pathogénique  proposée  ici  est  légitime. 

2®  La  notion  du  polymorphisme  de  la  maladie 
tuberculeuse  des  reins,  transportée  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  clinique,  ne  semble  pas  moins  féconde 
en  applications  intéressantes. 


On  voit  dès  l’abord  que  la  tuberculose  parenchy¬ 
mateuse  primitivement  fermée  doit  être  une  forme 
latente)  forme  fruste  tout  au  moins,  qu’on  peut 
soupçonner  à  de  petits  signes  dont  aucun  n’est 
sùr,  et  dont  l’ensemble  est  souvent  trompeur; 
forme  qui  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme  de 
certitude,  puisque  les  urines  restent  pures  du 
sédiment  bacillaire  et  purulent  pathognomonique. 
D’où  cette  induction  nécessaire  :  que  cette  forme 
peut  être,  qu’elle  est  souvent  méconnue,  et  pen¬ 
dant  longtemps  parfois,  tant  qu’elle  reste  pure. 

Les  preuves  de  ces  assertions  sont  écrites  en 


caractères  indiscutables  dans  les  reins  de  néphrec¬ 
tomie;  dans  ceux,  si  fréquents,  à  lésions  mixtes, 
où  des  foyers  parenchymateux  primitifs,  fermés, 
anciens,  et  restés  ignorés,  coïncident  avec  des 
ulcérations  pyélitiques  secondaires  jeunes  dont 
l’apparition  récente  seule  a  pu  donner  le  dia¬ 
gnostic  positif. 

Les  faits  de  mort  par  anurie,  après  néphrecto¬ 
mie,  par  suite  d’exclusion  totale,  ancienne  et  mé¬ 
connue,  du  second  rein,  sont  des  preuves  de 
môme  sens,  plus  fortes  encore. 

La  l'uberculose  pyélitique  ouverte,  primitive  ou 
secondaire,  est  au  contraire  une  forme  immédia¬ 
tement  et  certainement  patente  :  la  seule  que  nous 


sachions  jusqu’ici  reconnaître  avec  certitude  par 
l’examen  des  urines. 

On  est  donc  en  droit  d’avancer  que  la  connais¬ 
sance  des  formes  permet  de  distinguer  entre  les 
faits  cliniques  ;  qu’à  son  aide  seulement  on  pourra 
interpréter  les  modalités  symptomatiques  cer¬ 
taines  de  la  tuberculose  rénale  chronique. 

3“  Comme  elles  diffèrent  entre  elles  par  les 
caractères  anatomiques  et  cliniques,  les  formes 
de  la  tuberculose  rénale  doivent  différer  encore 
par  leur  marche,  leur  évolution,  leur  terminaison 
leur  pronostic  en  un  mot. 

La  tuberculose  parenchymateuse  fermée, 
latente,  n’apparaît-elle  pas  comme  plus  bénigne, 
plus  facilement  curable,  spontanément? 

La  tuberculose  pyélitique  ouverte,  patente,  ne 
semble-t-elle  pas,  au  contraire,  devoir  être  plus 
grave,  plus  maligne,  plus  difficilement  guéris¬ 
sable,  quand  elle  est  laissée  à  son  évolution  natu¬ 
relle? 

Ces  dernières  hypothèses  conduisent  directe¬ 
ment  à  la  question  de  la  Curabilité  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  chronique;  elles  permettront  peut- 
être  de  l’étudier  sous  un  jour  plus  clair  et  meil¬ 
leur.  Cette  question,  d’importance  majeure,  est 
actuellement  si  discutée,  qu’elle  demande  à  être 
abordée  à  part,  dans  son  ensemble  ;  cette  étude 
fera  l’objet  d’un  second  article. 


PLASTIES  DU  CRANE 
PAR  OS  CRÂNIEN  HUMAIN  STÉRILISÉ 

Par  J.-A.  SICARD  et  C.  DAMBRIN 
Professeurs  agrégés  aux  Facultés  de  Paris  et  de  Toulouse, 
Centre  neurologique  de  la  XV»  région. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer,  chez  un 
certain  nombre  d’opérés  de  plasties  crâniennes, 
un  procédé  de  prothèse  qui  n’avait  pas  été  utilisé 
jusqu'ici.  Il  s’agit  de  l’emploi  de  plaques  osseuses 
crâniennes  humaines  stérilisées  '. 

Quand  l’indication  d’une  plastie  a  été  dûment 
établie,  on  prend,  sur  le  blessé,  la  mesure  de  la 
brèche  osseuse  à  conibler.  On  reporte  cette  me¬ 
sure  sur  une  région  homologue  d’un  crâne  humain 
plus  ou  moins  fraîchement  enlevé  à  l’autopsie  et 
soumis  àTébullition  pendant  deux  ou  trois  lieures. 
La  rondelle  osseuse  ainsi  détachée  est  ensuite 
usée,  limée  et  façonnée  jusqu’à  épaisseur  de  1  à 
2  mm.  environ,  puis  fenestrée.  11  ne  reste  plus 
qu’à  la  stériliser.  Pour  cela,  nous  nous  adressons 
(l’abord  à  la  stérilisation  chimique,  ensuite  au 
chauffage.  La  plaque  est  mise  dans  de  l’éther  pur 
pendant  vingt-quatre  heures,  puis  dans  une  solu¬ 
tion  à  parties  égales  d’éther,  d’alcool  et  de  formol 
également  pendant  un  jour,  et  enfin  soumise  à  la 
stérilisation  à  l'autoclave  humide  à  120°  durant 
une  demi-heure.  Un  chauffage  plus  élevé  entre 
130  et  140°,  a  l’inconvénient  de  ramollir  la  plaque 
et  de  la  rendre  inutilisable.  Au  sortir  de  l’auto¬ 
clave,  la  plaque  est  ensemencée  dans  du  bouillon 
et  apte  à  être  employée  chirurgicalement  si  le 
liquide  reste  stérile. 

Opératoirement,  elle  est  sertie  sur  les  bords 
de  la  brèche  osseuse  à  la  façon  d’un  verre  de 
montre,  maintenue  fixée  par  du  catgut  jeté  entre 
les  trous  défenestration  et  les  tissus  voisins,  puis 
recouverte  par  le  périoste,  que  l’on  décolle  dans 
le  voisinage  sur  une  étendue  aussi  grande  que 
possible  pour  le  rabattre  sur  la  plaque. 

Nous  avons  employé  cette  plastie  chez  neuf 
sujets  dont  le  plus  anciennement  opéré  remonte 
à  sept  mois,  avec  résultats  parfaits.  Si,  au  début, 
nous  avons  eu  chez  deux  malades  des  déboires 
dus  à  une  suppuration  locale,  c’est  que  la  plaque 


1.  SICA.RD.  —  «  Discussion  sur  les  trépanations  et  les 
plasties  crâniennes  ».  Congrès  neuro-mèdico-chirurgical, 
24  Mai  1916.  Revue  neurolo^que,  Juin  1916,  p.  856. 


Planche  III. i} —  Tuberculose  tt  lésions  niirles  :  Forme  III. 

A  gauche,  trois  stades  successifs  de  lésions  associées  :  1,  Tuberculose  parenchymateuse  polaire  supérieure  pri¬ 
mitive;  Tuberculose  pyélitique  moyenne  et  inférieure  secondaire.  —  2,  Tuberculose  parenchymateuse  bipolaire; 
Tuberculose  pyélitique  moyenne.  —  3,  Tuberculose  mixte  hémirénale. 

A  droite  ;  1,  Forme  mixte  typique  simple  ;  Tuberculose  parenchymateuse  polaire  supérieure  ancienne,  atrophique- 
tuberculose  pyélitique  récente,  disséminée.  —  2,  Forme  mixte  complexe  ;  Lésions  parenchymateuses  et  pyélitiques 
réunies  et  combinées  dans  la  moitié  inférieure;  Tuberculose  pyélitique  récente  nu  pôle  .supérieur.  (D’après  nature.) 
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n’avait  été  soumise  qu’à  la  stérilisation  par  l’au¬ 
toclave.  Depuis  que  nous  avons  adopté  la  mé¬ 
thode  mixte  (chimique  et  de  chauffage)  et  le  con¬ 
trôle-  aseptique  dans  le  bouillon  ordinaire  de 
culture,  la  tolérance  des  plasties  osseuses  crâ¬ 
niennes  s’est  montrée  parfaite. 

Cette  prothèse  présente  certains  avantages  sur 
les  pla(|ues  métalliques  ou  d’ivoire  (Sebileau, 
Delair,  Estor,  Mauclaire,  etc.)  jusqu’ici  utilisées. 
On  peut  espérer  que  l’os  crânien,  grâce  à  son 
large  diploé,  pourra  former  des  adhérences  plus 
intimes  avec  les  tissus  ambiants.  De  plus,  l’os 
humain,  d’après  les  statistiques  consultées,  est 
plus  riche  en  carbonate  de  chaux  et  de  magnésie 
que  l’ivoire.  Enfin,  ces  prothèses  sont  d’un  prix 
de  revient  nul,  considération  qui  n’est  pas  à 
négliger  en  temps  de  guerre,  lorsque  de  nom¬ 
breuses  réparations  de  brèches  crâniennes  de¬ 
viennent  nécessaires. 

Quel  est  l’avenir  de  cette  prothèse?  On  a  dit 
que  les  plaques  d’ivoire  étaient  résorbées,  on  a 
môme  écrit  que  les  plaques  d’argent  subissaient  à 
la  longue  une  résorption  progressive  mais  on 
n’a  jusqu’ici  apporté  aucune  démonstration  posi¬ 
tive  de  ce  fait.  En  tous  cas,  l’attaque  phagocytaire 
ne  saurait  êti:p  que  très  lente  (plusieurs  années), 
et  l’on  peut  espérer  que,  grâce  aux  sels  de  chaux 
contenus  dans  la  plaque  osseuse,  si  la  phagocy¬ 
tose  se  produisait,  celle-ci  laisserait  cependant 
sur  place  une  membrane  fibreuse  suffisamment 
dense  et  pouvant  continuer  un  rôle  utile  de  pro¬ 
tection. 

Le  procédé  par  plastie  cartilagineuse  (Mores- 
tin  Gosset,  Marion,  Duval,  Leriche,  Villandre”) 
a  été  discuté. 

Morestin  pense  que  les  résultats  immédiats  ne 
se  modifient  pas.  Ils  sont  parfaitement  stables. 
«  Le  cartilage  ne  se  résorbe  pas,  il  persiste  tel 
quel  indéfiniment  »  (Morestin). 

Par  contre,  Imbert  a  eu  l’occasion  de  faire 
l’examen  histologique  d’un  fragment  cartilagi¬ 
neux  greffé  chez  un  soldat  sept  mois  auparavant. 
Il  a  constaté  que  cette  greffe  se  trouvait  en  voie 
de  transformation  fibreuse  presque  complètement 
réalisée.  «  On  peut  donc  élever  quelque  doute  sur 
la  solidité  définitive  de  ces  greffes  cartilagi¬ 
neuses  »  (Imbert  *). 

De  Martel  fait  également  des  réserves  sur 
l'opportunité  de  la  chondroplastie. 

L’engouement  des  chirurgiens  pour  la  greffe 
cartilagineuse  a  été  extrême.  Il  nous  semble 
cependant  que,  si  cette  prothèse,  grâce  à  sa  tolé¬ 
rance  et  à  son  élasticité,  semble  être,  comme  l’a 
montré  Morestin,  le  procédé  de  choix  pour  la 
restauration  du  massif  osseux  facial,  il  ne  paraît 
pas  en  être  de  môme  pour  le  crâne.  Le  fragment 
cartilagineux  peut  s’incurver  malencontreusement 
et  venir  comprimer  le  cortex  cérébral,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  dans  deux 
cas,  dont  l'un,  observé  par  Imbert,  avec  mort 
consécutive. 

Enfin,  si  le  cartilage  est  incapable  d’ossifica¬ 
tion,  comme  le  dit  Morestin,  et  s’il  doit  se  com¬ 
porter  simplement  comme  un  corps  étranger 
bien  toléré,  pourquoi  le  préférer  à  la  plaque  mé¬ 
tallique,  ou  d’ivoire,  ou  osseuse  crânienne?  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  ce  mode  de  prothèse  chon- 
drocostale  nécessite  une  intervention  secondaire, 
une  excision  sur  le  sujet  lui-même  qu’il  marque 
d’une  cicatrice  thoracique  parfois  chélbldienne 
et  qu’enfin,  par  cette  méthode,  la  résistance  pro¬ 
tectrice  est  moins  efficacement  réalisée  puisque 
la  plaque  reste  cartilagineuse  et  ne  s’ossifie  pas. 


1.  IiUcas-Championnière,  dans  sa  a  Réponse  ù  Sebileau  », 
écrivait  ;  «  Non  seulement,  j’ai  été  depuis  longtemps 
frappé  de  l'extrême  tolérance  des  os  et  des  parties  molles 
pour  des  fils  d’argent,  même  nombreux,  volumineux  et 
tordus,  mais  encore  j’ai  constaté  une  véritable  résorption 
de  ces  fils.  Et  la  chose  a  déjà  frappé  les  observateurs,  à 
ce  point  que  Ballance  et  Edmunds,  dans  leur  remarquable 
Traité  des  Ligatures,  opposent  aux  fils  d’argent,  qui  se 


Le  procédé,  tout  récemment  indiqué  par  Im¬ 
bert  et  Lequeux”,  de  plastie  par  l’os  crânien  de 
fœtus,  maintenu  aseptique  à  la  glacière,  nous 
paraît  être  d’une  certaine  difficulté  matérielle  de 
réalisation. 

Du  reste,  qu’il  s’agisse  d’une  greffe  ostéo- 
périostique  empruntée  à  l’os  tibial  (Delagenière), 
ou  d’un  greffon  cartilagineux  prélevé  sur  le  carti¬ 
lage  costal  (Morestin),  ou  d’un  os  crânien  stéri¬ 
lisé  recouvert  au  cours  de  l’opération  par  le 
périoste  avoisinant  (Sicard  et  Dambrin),  ou  enfin 
d’un  os  crânien  fœtal  aseptique  (Imbert  et 
Lequeux),  toutes  ces  plasties,  quelles  qu’elles 
soient,  ne  sont  tolérées,  à  notre  avis,  que  comme 
corps  étrangers,  sans  être  susceptibles  de  se 
comporter  comme  de  véritables  greffes,  c’est-à- 
dire  pouvant  donner  naissance  à  un  tissu  osseux 
embryonnaire  de  nouvelle  formation.  Une  seule 
greffe  semble  pouvoir  réaliser  ces  conditions  de 
prolifération,  c’est  celle  qui  est  prélevée  tout  à 
côté  de  la  perte  de  substance  crânienne  :  la 
greffe  à  volet  ostéo-périostique  ou  mieux  cutanéo- 
osseux  taillé  aux  dépens  de  la  table  externe 
avec  large  pédicule  périosté,  puis  amené  en 
bonne  place  par  glissement.  On  arrive  ainsi  à 
couvrir  la  perte  de  substance  à  obturer  (Künig, 
Mayet).  Mais  cette  méthode  impose  un  second 
traumatisme  crânien  et  un  ébranlement  cérébral 
qui  ne  nous  paraissent  pas  sans  danger. 


L'expérimentation  nous  a  montré  que,  chez  le 
lapin,  la  plaque  osseuse  crânienne  humaine  était 
parfaitement  tolérée  soit  pour  réparer  une  brèche 
osseuse  artificiellement  créée  sur  le  crâne  du 
lapin,  soit  après  simple  inclusion  dans  le  tissu 
cellulaire. 

L’examen  direct  des  plaques  retirées  au  sep¬ 
tième  mois  nous  a  montré  leur  revêtement  par 
une  membrane  fibro-conjonctive  dense  ainsi  que 
la  présence  de  nombreux  bourgeons  vasculo-con- 
jonctifs  pénétrant  à  travers  les  trous  de  fenestra¬ 
tion.  Sur  le  crâne  de  l’animal,  la  soudure  est 
intime  entre  la  brèche  osseuse  et  la  plaque  de 
prothèse.  Sur  aucune  des  régions  de  la  plaque 
osseuse,  il  n’existe  d’émieliement  ou  d’altération 
quelconque. 

Des  expériences  ultérieures  nous  montreront 
quel  est  le  degré  comparatif  de  résistance  à 
l’attaque  phagocytaire,  des  fragments  d’os  frais 
prélevés  aseptiquement  chez  l’homme  et  inclus 
immédiatement  après  dans  le  tissu  sous-cutané 
de  l’animal,  et  des  fragments  d’os  stérilisés  sou¬ 
mis  aux  mêmes  conditions  expérimentales.  Il  est 
possible  que  ceux-ci  résistent  mieux  à  la  phago¬ 
cytose  que  ceux-là. 

On  ne  peut  prétendre  améliorer,  à  l’aide  de  la 
plastie,  les  états  vertigineux  ou  de  céphalée,  dont 
se  plaignent  si  souvent  les  trépanés.  Les  indica¬ 
tions  de  la  prothèse  crânienne  sont  autres.  Elle 
doit  être  avant  tout  utilisée  dans  un  but  de  pro¬ 
tection  chez  les  ouvriers  de  la  terre  et  de 
l’usine,  exposés  fréquemment  aux  heurts  exté¬ 
rieurs..  Elle  permet  encore  une  restauration 
esthétique  quand  la  cicatrice  siège  sur  les  ré¬ 
gions  frontales.  Enfin,  elle  peut  agir  dans  un  but 
psychothérapique  chez  certains  sujets  de  cons¬ 
titution  émotive,  obsédés  par  l’idée  de  la  protec¬ 
tion  insuffisante  de  leur  cerveau. 


L’opération  de  plastie  crânienne  n’offre  aucun 


fnsionneottrop  complètement  avec  les  tissus  et  se  laissent 
résorber  par  eux,  les  fils  d’or  et  de  platine  qui  ne  subissent 
pas  d’altération  appréciable.  »  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  G  Novembre  1909,  p.  1088. 

In  «  Prothèse  métallique  interne  »,  par  L.  Imbert  et 
Th.  Raynnl.  Gaz.  des  Hôp.,  1«  Décembre  1910. 

2.  Morestin.  —  »  Congrès  neuro-médico-chirurgical  », 
Mai  1910.  Revue  neurologique,  Juin  1616,  p.  843. 


danger  à  cette  double  condition  de  respecter  la 
dure-mère  et  le  liquide  céphalo-rachidien  et  de 
maintenir  la  plaque  protectrice  sur  le  pourtour 
de  la  brèche  osseuse,  sans  jamais  l’insinuer  entre 
l’os  crânien  et  la  méninge. 

L’anesihésie  générale  à  l’éther  est  fort  bien 
supportée  par  ces  blessés  crâniens  et  facilite 
souvent  l’intervention  mieux  que  ne  saurait  le 
faire  l’anesthésie  locale. 

C’est  à  juste  titre  que  Morestin  a  insisté  tout 
particulièrement  sur  la  réfection  préalable  de  la 
cicatrice.  Quand  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’une  large  cicatrice  à  tégument  aminci,  donnant 
même  l’impression  d’une  dure-mère  épidermisée, 
avec  pouls  cérébral  nettement  visible  et  impulsion 
méningée  à  la  secousse  de  toux,  nous  détruisons 
d’abord,  à  l’aide  du  thermocautère,  les  follicules 
pileux  qui  sont  restés  épars;  puis,  dans  un  pre¬ 
mier  temps  opératoire,  nous  incisons  le  cuir 
chevelu  à  la  limite  entre  le  tissu  sain,  dense,  ré¬ 
sistant,  de  bon  aloi,  et  le  tégument  cicatriciel, 
parcheminé,  luisant,  souvent  squameux.  Nous 
décollons  et  mobilisons  le  tissu  sain  ambiant  sur 
une  étendue  suffisante  pour  le  rabattre  ensuite 
au-dessus  de  la  nappe  cicatricielle  amincie.  On 
draine  par  les  crins  de  Florence.  11  se  fait  un 
écoulement  de  sérosité,  les  jours  suivants.  Puis, 
l’adhérence  ne  tarde  pas  à  se  produire  intime 
entre  les  deux  plans  de  tissus.  La  plaie  cicatri¬ 
cielle  a  disparu  sous  le  revêtement  du  cuir  che¬ 
velu  sain. 

Désormais,  quelques  semaines  après,  on  peut 
pratiquer  la  plastie  sans  aucun  dang<  r  opératoire 
et  dans  d’excellentes  conditions  de  réussite. 


DOSAGE  VOLUMÉTRIQUE  DE  LA  GRAUX 

DANS  L’URINE 

Par  M.  Charles  MAYER 


Les  variations  de  l’élimination  de  la  chaux  par 
les  urines  sont  intéressantes  à  plus  d’un  titre.  Il 
suffit,  en  effet,  de  signaler  l’exagération  de  l’éli¬ 
mination  des  alcalino-terreux,  au  cours  de  cer¬ 
tains  états  pathologiques  :  neurasthénie,  tubercu¬ 
lose  à  son  début,  dyspepsies,  etc. 

Parfois  même  celte  calciurie  ne  peut  être  ratta¬ 
chée  à  aucune  cause  nettement  déterminée,  comme 
dans  quelques  cas  de  phosphaturie  terreuse  que 
l’on  peut  appeler  des  calciiiries  essentielles. 

Malheureusement,  probablement  parce  que  le 
dosage  de  la  chaux  urinaire  est  considéré  comme 
une  opération  assez  longue,  se  prêtant  ainsi  très 
mal  aux  besoins  de  la  clinique,  on  ne  semble  pas 
avoir  tiré  grand  parti  des  observations  faites  jus¬ 
qu’ici. 

Pour  arriver  à  une  détermination  rapide  de  la 
chaux  urinaire,  on  a  cependant  proposé  divers 
procédés.  Mais  aucun  ne  paraît  répondre  à  cette 
double  condition  :  d’une  part  facilité  et  rapidité 
d’exécution,  d’autre  part  exactitude  suffisante. 
Ayant  eu  à  effectuer  un  certain  nombre  de  déter¬ 
minations  de  la  chaux  dans  les  urines,  j’ai  donc 
été  conduit  à  rechercher  si  on  ne  pourrait  pas 
trouver  un  procédé  répondant  aux  deux  desiderata 
précédents. 

Après  différents  tâtonnements,  voici  le  procédé 
auquel  je  suis  arrivé  : 

On  fait  bouillir  200  cm’  de  l’urine  à  analyser 
avec  une  quantité  suffisante  de  carbonate  d’am¬ 
moniaque  pour  précipiter  toute  la  chaux  et  la 
magnésie  à  l’état  de  carbonates  ou  de  phosphates. 
Au  bout  de  dix  minutes  d’ébullition,  le  précipité 
est  complet. 


3.  ViLLANDRE.  —  »  Lcs  pertes  de  substance  crânienne, 
leur  réparation  ».  La  Presse  Médicale,  Août  1916. 

4.  Imbert.  —  «  Examen  histologique  d’une  greffe  car¬ 
tilagineuse  datant  de  sept  mois  ».  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
26  Juillet  1916. 

5.  I.MBEET  et  Lequeux.  —  Société  médico-chirurgicale 
de  la  XV®  région.  Marseille  médical,  Novembre  1916. 
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On  laisse  alors  reposer  quel(|ues  instants  le 
précipité  qui  se  rassemlilo  très  faeilcinent  an  fond 
du  vase  et  on  verse  sur  filtre,  d’abord  le  liquide 
clair  surnaf^eant,  puis  finalenient  le  précipité, 
après  l'avoir  fait  bouillir  à  plusieurs  reprises  avec 
de  l’eau  renferrnatit  un  peu  d  anunoniaquo.  On 
lave  finalement  le  précipité  sur  filtre  avec  de  l'eau 
ammoniacale  bouillante. 

On  place  alors  l’enlonnoir  au-dessus  d’un  bal¬ 
lon  jaugé  de  100  cm'’  et  on  verse  sur  le  filtre 
une  solution  bouillante  d’acide  chlorhydrique  à 
10  pour  100.  Les  carbonates  et  phosphates  de 
chaux  et  de  magnésie  sont  dissous.  On  finit  de 
laver  le  filtre  avec  un  peu  d’eau  bouillante.  On  fait 
bouillir  quelques  minutes  la  iii[ueur  recueillie 
dans  le  vase  gradué,  de  faç;on  à  chasser  COL  On 
a  ainsi  toute  la  chaux  et  la  magnésie  à  l’état  de 
chlorures. 

Cette  solution  est  neutralisée  par  l’ammoniaque 
jusqu'à  apparition  d’un  léger  précipité  que  l’on 
redissout  par  quelques  gouttes  d‘acide  acétique. 
On  ajoute  alors  .10  cm’  d  une  solution  décinor- 
male  d  acide  oxaliijuc  (solution  contenant  (1  gr.  3 
d’acide  oxalique  cristallisé  par  litre)  et  on  com¬ 
plète  le  volume  à  100  cm’.  (I)atis  le  cas  d’urines 
très  riches  en  chaux,  il  faudrait  mettre  un  (teu 
plus  de  solution  d'acide  oxalique.  Avec.  50  cm’ 
d’acide  oxalique,  on  serait  absolument  sùr  d  en 
avoir  assez.) 

Après  avoir  agité  pour  bien  mélanger,  on  laisse 
reposer  la  liqueur  contenui'  dans  le  ballon  jaugé. 
Quand  le  précipité  d'oxalate  de  chaux  s’est  ras¬ 
semblé  au  fond  du  vase  gradué,  on  verse  le  liquide 
clair  sur  filtre  et  on  prélève  50  cm’  de  la  liqueur 
filtrée  dans  lesquels  on  dose  l’acide  oxali(iue  non 
précipité  par  une  solution  décinorinalo  de  per¬ 
manganate  de  potassium  corresiiondant  exacte¬ 
ment  cm’  pour  cm’  à  la  solution  titrée  d’acide 
oxalique. 

Si  n  est  le  nombre  de  centimètres  cubes  de 
permanganate  employés,  le  nombre  de  centimè¬ 
tres  cubes  de  liqueur  oxalique  ayant  servi  à  pré¬ 
cipiter  la  chaux  est  de  30 — ‘2n. 

Sik  1.000  cm’deliqiieur  oxalique  correspondent 
2  gr  8  de  chaux  à  .'ÎO  —  2n)  cm’  correspondront 

2.8  X  (3'^  chaux.  Pour  1  litre  d’urine, 

1.000 

cela  fait  5  fois  plus,  c’est  à-dire 

2.8X‘*X(30-2»)  _o  oj/,  ^  (,qo  -2n). 

1.000 

D’une  faqon  générale,  si  A  est  le  nombre  de  cen¬ 
timètres  citbes  de  litiueur  oxali(iue,  la  teneur  en 
chaux  par  litre  d’urine  est  donnée  par  la  formule  : 
0-,014X(A  — 2/0. 

Comme  les  opérations  précédentes  n’exigent 
aucune  pesée  et  (;ue  le  précipité  de  carbonate  de 
chaux  se  sépare  très  facilement  de  l’urine,  on 
peut,  avec  un  peu  d’habitude,  arriver  en  moins 
d’une  heure  à  ell’cctucr  plusieurs  dosages  de 
chaux  dans  l’urine  avec  autant  d  exactitude  que 
par  le  procédé  classique  qui  demande  un  temps 
beaucoup  plus  long  et  un  laboratoire. 

Cependant,  dans  le  cas  d’urines  renfermant 
une  quantité  importante  d’oxalate  de  chaux,  il 
faudrait  en  tenir  compte  dans  le  résultat  en  ajou¬ 
tant  au  chilTre  trouvé  pour  la  chaux  la  (piantité 
de  chaux  correspondant  à  la  teneur  en  acide  oxa¬ 
lique  de  l'urine.  Comme  à  l’étal  normal  1  excré¬ 
tion  journalière  d'acide  oxalique  est  inférieure  à 
10  railligr.,  cela  correspond  à  un  maximum  d'er¬ 
reur  de  5  milligr.  de  chaux  par  24  heures,  ce  qui 
est  néglig“able. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  WEDIGALE  DES  HOPITAUX 

1.:  .Tanvier  l!tl7. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  Injections  de 
benzoate  de  mercure  à  haute  dose.  —  ilf.  Henri 
Dufour,  à  propos  de  la  communication  récente  de 
M.  Bory  sur  remploi  d’injections  de  beuzoîile  de 


mercure  à  haute  dose  pour  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis,  rappelle  que.  déjà  en  1910.  il  a  eu  recours  à  celte 
môme  thérapeutique,  ^'éanmoins.  après  avoir  traité 
par  injections  muscuhiires  et  intraveineuses  25  ma¬ 
lades  pour  des  accidents  primaires,  secondaires  et 
terliairc.s,  pen<lanl  plus!,  ur.s semaines  pour  quelques- 
uns,  M.  Dufour  est  arrivé  à  celle  conclusion  que  les 
résultats  ohlenus  étaient  fort  intéressants  et  ve¬ 
naient  une  fois  de  plus  d-mionlrer  que  le  merciire- 
agit  d'utie  façon  très  efficace  à  doses  élevées,  mais 
qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d'admettre,  cependant,  qu'il 
pût,  même  à  très  fortes  doses,  supplanter  les  prépa¬ 
rations  arsenicales. 

Evolution  d'une  sporotrichose  chez  un  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Léon  Bizard  et  Paul  Blum  ont  eu 
occasion  d  observer  un  cas  de  sporotrichose  évoluant 
chez  un  tuberculeux  et  présentant  cette  particularité 
curieuse  que  la  mycose  simulait  à  s’y  méprendre  une 
lésion  de  tuberculose  verruqueuse  au  niveau  du  poi¬ 
gnet. 

La  lésion  que  l’on  observait,  luberculo  crétacée  et 
verruqueuse  coexistant  avec  une  tuberculose  viscé¬ 
rale  et  articulaire,  incitait  à  admettre  l'existence 
d’une  tuberculose  verruqueuse. 

Le  laboratoire  et  l'évolution  clinique  permirent  de 
lever  tous  les  doutes  et  de  fixer  le  diagnostic  que  la 
mise  au  traitement  ioduré  ne  tarda  pas  à  confirmer 
en  amenant  la  disparition  des  accidents. 

De  1  avis  des  autours  de  la  communication,  dans  le 
cas  qu'ils  ont  eu  occasion  d’étudier,  la  tuberculose 
n'at  eu  d'autre  rôle  que  de  créer  an  niveau  du  poignet 
un  terrain  de  moindre  résistance;  à  leur  avis,  l’ino¬ 
culation  sporotriidiosique  fut  primitive  et  dut  avoir 
son  origine  dans  une  inoculation  facilement  explicable 
par  les  lésions  fréquentes  du  poignet  chez  un  sujet 
de  par  sou  état  exposé  aux  traumatismes  de  cette 
région. 

L’érythème  sphacétlque  par  adrénaline.  —  MM. 
Pr.  Merklen  et  Ch.  Lioust  out  observé  chez  quatre 
sujets  et  dans  des  conditions  toujours  identiques,  la 
production  d'un  sphacèle  au  point  d'injection  d’une 
solution  d'adrénaline. 

Cette  complication  semble  due  à  ce  fait  que  la 
vaso  conslriction  adrénalinique  a  dépassé  ses  limites 
normales  et  a  entravé  l'irrigation  vasculaire  d’une 
portion  de  territoire  cutanée. 

Aussi,  pour  éviter  la  production  de  cet  accident, 
les  auteuc.H  de  la  coinrannicatiou  sont  l’avis  qu'il  y  a 
lieu  de  ne  pas  faire  usage  de  solutions  concentrées 
d'adrénaline  et  de  ne  jamais  dépasser  1/2  milligr. 
de  ce  produit  par  injection  de  1  cm’. 

La  répartition  des  stations  d'anophèles  dans  le 
secteur  medical  :  Grenoble-Gap  Briançon  et  indi¬ 
cations  prophylactiques  qui  en  découlent.  —  MM.  L. 
Léger  et  O.  Moiiriqnand  out  constaté  que  pour  la 
région  (Iri'uoble,  Gap,  Drianron.  toutes  les  conditions 
d'extension  du  paludisme  sont  actuellement  réalisées: 
présence  d'atioplièles,  existence  do  gamètes  dans  le 
sang  des  paludéens  hospitalisés,  température  favo¬ 
rable  (dans  la  saison  cliaude)  à  l’évolution  de  l’héma¬ 
tozoaire  dans  le  corps  du  moustique  rendant  sa 
piqûre  infectante.  En  ces  conditions,  pour  s'opposer 
au  développement  du  paludisme  dans  la  région  pré¬ 
citée,  il  y  a  lieu  d'inslilucr  une  prophylaxie  ration¬ 
nelle.  Celle-ci  doit  comporter  les  trois  mesures 
essentielles  suivantes  ;  1”  luslitution  du  traitement 
spécifique  par  la  quinine  de  tous  les  paludéens  ; 
2"  lutte  contre  l’anophèle  par  tous  les  moyens  appro¬ 
priés  ;  ;!“  protection  des  paludéens  contre  les  ano¬ 
phèles  de  façon  à  empêcher  ces  derniers  de  devenir 
paludéens. 

L’avenir  tnllltaire  des  dysentériques.  —  MM.  G. 
Mouriquand  et  Deglas  sont  d  avis  que  pour  ne  pas 
donner  la  seule  apparence  d'une  conservation  des 
elleclifs  par  un  traitement  très  court .  qui,  en  fait, 
peut  guérir  le  syndrome  dysentérique  et  non  l’ami¬ 
biase  elle-même,  il  est  préférable  de  garder  assez 
longtemps  le  malade  en  traitement  à  rhôpital,  ou, 
sous  une  surveillance  médicale,  de  pratiquer  des 
examens  répétés  des  selles  dans  le  laboratoire  voisin 
du  dépôt  de  convalescents  où  seraient  placés  ces 
malades. 

Il  est  nécessaire,  en  eü'et,  de  guérir  complètement 
les  ulcérations  de  l’intestin,  si  l'on  veut  guérir  vrai¬ 
ment  le  dyspulérique  et  le  préserver  de  l’abcès  du 
foie,  et,  d'antre  part,  si  l’on  veut  éviter  les  dangers 
de  contagion  dans  l'entourage  familial  et  militaire 
des  dysentérique.s.  De  tels  malades,  en  effet,  ne 
doivent  pas  être  libres  d'aller  semer  tin  peu  partout 
leurs  kystes. AntfEtnetti.  B®  resteraient  des  infirmes 


N*  6 


et  des  contagieux  et  ne  sauraient  compter  comme  des 
récupérés  dans  les  cadres  de  l'armée. 

Au  sujet  du  cycle  évolutif  de  l’amibe  dysenté¬ 
rique.  -MM.  Mati/s  et  Merojer  ne  reconnaissent 
chez  y?.  l)i/.ienteria’,  comme  processus  de  multiplica¬ 
tion  végétative  que  la  division  simple.  Gelle-ci 
s’effectue  à  la  suite  d’une  division  nucléaire  méso- 
mitotique  et  non  d’une  mitose  avec  centrosome  et 
sphère  attractive  comme  l'ailmeltent  MM.  Job  et 
Hirtzraann. 

L’existence  d’une  schizogonie  qui  serait  essentiel¬ 
lement  le  stade  pathogène,  en  permettant  la  multi¬ 
plication  de  l’amibe  et  sa  dissémination  dans  l’orga¬ 
nisme,  n’est  nullement  démontrée.  Le  mode  particu¬ 
lier  de  multiplication  schizogonique  qu’ont  décrit 
M.VL  Job  et  Hirtzmann  repose,  de  l'avis  des  auteurs 
de  la  communication,  sur  l’Interprétation  erronée 
de  figures  de  dégénérescence  et  sur  l’observation 
d’éléments  dont  la  nature  amibienne  n’est  pas 
prouvée. 

L’enkystement,  improprement  appelé  sporogonie, 
s’effectue  par  un  processus  bien  différent  et  beau¬ 
coup  plus  simple  que  ne  le  supposent  MM.  Job  et 
Ilirlztnann.  Rien,  en  tous  cas,  n’autorise  à  admettre 
chez  E.  Dj/senteriæ  l’existence  de  processus  sexués 
hétérogènes  ou  autogamiques  précédant  immédiate¬ 
ment  la  formation  des  kystes. 

l’ar  contre,  .M.\L  Matins  et  Mercier  sont  parfaite¬ 
ment  d’accord  avec  MM.  Job  et  Hirtzmann  sur  la 
question  de  runicité  de  l’amibe  pathogène  et  de  l’exis¬ 
tence  des  deux  types  Tctragena  et  Jlhtolylica,  avec 
cette  remarque  toutefois  que  le  type  Tétragena  est  la 
forme  normale  do  l’amibe  dysentériqpd,  tandis  que 
le  type  Ilistolijiir.a  est  une  forme  al/errante  n’appar¬ 
tenant  pas  à  l’évolution  cyclique  du  parasite. 

M.\I.  Mal  bis  et  Mercier  sont  également  d’accord 
avec  .MM  Job  et  Hirtzmann  pour  déclarer  qu’il  con¬ 
vient  de  donner  à  l'amibe  dysentérique  l’appellation 
de  dtjsenteriæ  (Councilman  et  I,afieur,  1891). 

Complications  respiratoires  des  fièvres  typhoïdes 
et  paratyphoïdes.  —  MM.  P.  Nobéoourt  et  B. 
Peyre,  du  3  Septembre  1915  au  1"  Novembre  1916, 
au  service  des  contagieux  de  F...,  ont  eu  occasion  de 
soigner  254  malades  atteints  de  fièvres  typho'ides 
ou  paratypho'ides.  Un  certain  nombre  de  ces  malades 
ont  présenté  des  complications  variées  du  côté  de 
l’appareil  respiratoire. 

Les  complications  laryngées  ont  été  rares,  surve¬ 
nant  seulement  chez  des  sujets  atteints  de  paraty- 
phoi'de  A  et  dans  la  proportion  de  1,6  pour  100  des 

La  bronchite  a  été  commune  dans  les  trois  affec- 

La  congfl.ition  pulmonaire  des  hases  a  été  assez 
fréquente  dans  les  fièvres  paralyphnides  A  (10  p.  100 
des  cas),  assez  rare  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
fièvre  paratyphoïde  B  (4  pour  100  des  cas  pour  cha¬ 
cune)  ;  la  congestion  d’un  sommet  n’a  existé  que  dans 
un  cas  de  fièvre  paratyphoïde  B.  Par  contre,  les 
hroncho-pneumonies  ont  été  assez  communes  dans 
les  fièvres  typhoïdes  (Il  pour  100  des  cas),  assez 
rares  dans  les  fièvres  paratyphoïdes  A  (3  pour  100 
des  cas);  elles  ont  fait  défaut  dans  les  fièvres  para¬ 
typhoïdes  B. 

Enfin,  des  évolutions  tuberculeuses  succèdent  ou 
coïncident  parfois  avec  des  lièvres  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes.  Pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  et  d’une  fièvre  paratypho'ïde  A  sont  appa¬ 
rus  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  ont  évolué  parallèlement  à 
une  fièvre  paratyphoïde  A  et  à  trois  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  B  ;  ces  dernières  paraissent  donc  avoir  une 
influence  particulière. 

La  congestion  pulmonaire,  la  bronebo -pneumonie, 
la  pleurésie,  par  leur  apparition  précoce,  peuvent 
faire  méconnaître  l’infeclion  typhique  ou  paraty- 
phique.  H  est  donc  nécessaire,  quand  on  observe 
dans  un  milieu  où  existent  ces  malades,  de  pratiquer 
systématiquement,  pour  les  déceler,  l'hémoculture  et 
les  séro-diagnostics. 

Les  complications  respiratoires  ont  demandé  l’em¬ 
ploi,  à  côté  du  traitement  de  la  maladie  typhoïde,  de 
divers  procédés  thérapeutiques.  Pour  les  congestions 
pulmonaires  et  les  broncho-pneumonies  on  a  conti¬ 
nué  les  enveloppements  dans  le  drap  mouillé  Imbibé 
d’eau  à  15-18°  pendant  une  demi-heure,  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures;  dans  l’intervalle,  tout  au 
moins  quand  il  s’agissait  d'e.s  secondes,  on  mainte¬ 
nait  en  permanence  autour  du  thorax  un  maillot  hu¬ 
mide  et  trais  ;  au  besoin  on  appliquait  des  Ventouses 
sèches.  On  a  prescrit  chaque  jour,  en  potion,  de 
l’acétate  d’ammoniaque  (4  gr.),  le  sulfate  de  strych- 
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nine  (5  milligr.).  l’ergoliue  (0  gr.  50  ou  1  gr.);  on 
a  fait,  si  l'intensité  des  symptômes  l'indiquait^  trois 
ou  quatre  injections  sous-culauées  d'huile  camphrée 
à  1  pour  10  (2  cm”),  mélangée  à  de  l'éther  (1  cm’), 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Quand  se  sont  mani¬ 
festés  des  signes  d'insuffisance  surrénale,  on  a  eu 
recours  à  l’adrénaline  (deux  ou  trois  injections  d’un 
quart  de  milligramme  par  jour).  - 

Le  retentissement  cardiaque  et  circulatoire  d’un 
anévrisme  artério  veineux  d  origine  traumatique 
des  vaisseaux  fémoraux  profonds  traité  avec 
succès  par  l'extirpation.  —  M.  Pierre  Cazemlan 
apporte  une  observation  d'anévrisme  artério-veineux 
traumatique  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  appar¬ 
tenant  au  type  Rodrigues  dont  l'extirpation  futsuivie 
du  meilleur  résultat  et  qui  a  donné  lieu  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Que  le  souffle  d’un  anévrisme  artério-veineux  du 
type  Rodrigues  siégeant  sur  les  vaisseaux  fémoraux 
profonds  est  susceptible  de  se  propager  jusqu’à  la 
pointe  du  cœur  et  d’en  imposer,  au  premier  abord, 
pour  un  souffle  d’origine  valvulaire,  organique  ou 
fonctionnel  ; 

2"  Que  le  court-circuit  phlébartérlel,  siégeant  sur 
de  gros  vaisseaux,  entraîne  une  baisse  notable  de  la 
tension  artérielle  diastolique,  à  laquelle  le  cœur 
riposte  par  une  élévation,  d’ailleurs  vaine,  de  la 
pression  systolique,  ce  qui  entrainc  une  hypi  r- 
trophie  et,  4  la  longue,  sa  dilatation  et  sa  defail- 

3»  Que  le  syndrome  cardiaque,  loin  de  réaliser  une 
contre-indication  opératoire,  doit,  au  contraire,  pous¬ 
ser  à  intervenir,  puisqu’il  est  possible  de  le  voir 
rétrocéder  en  totalité  après  lacune  de  l’anévrisme. 

L’hypertension  artérielle  précoce  dans  les  corps 
de  troupe.  —  M.  J.  du  Castel  fait  remarquer  que 
l’hypertension  artérielle  précoce,  qni  est  relativement 
fréquente,  risque  cependant  d'étre  méconnue  tant 
qu’elle  ne  détermine  que  des  troubles  subjectifs. 
Et  c’est  pourquoi,  dans  les  corps  de  troupe,  peut- 
être  mieux  que  dans  les  ambulances  où  le  repos 
calme  les  accidents,  on  voit  des  troupiers  plus  ma¬ 
ladifs  encore  que  malades,  venir  et  revenir  sans 
cesse  à  la  visite,  au  risque  de  se  faire  houspiller, 
alors  que  l’auscultation  ne  décèle  encore  rien  d'anor¬ 
mal  et  que  le  médecin,  le  plus  souvent  dépourvu  de 
sphygmomanomètre,  ne  peut  ni  nier,  ni  confirmer  le 
bien-fondé  de  leurs  plaintes. 

Cette  hypertension  ne  se  traduit  pas  toujours  par 
les  symptômes  classiques.  Souvent  on  constate  chez 
ces  sujets  une  asthénie  marquée,  d’autres  fois  de  ia 
néphrite,  des  douleurs  bilatérales  dans  la  région 
lombaire  sans  contractures,  etc. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  veiller  à  ce  que  dans  le 
matériel  des  ambulances  soit  compris  un  sphygmo¬ 
manomètre  permettant  de  rechercher  l’hypertension 
chez  les  hommes,  l’existence  de  celle-ci,  au  moins  si 
elle  est  quelque  peu  accentuée,  ayant  pour  effet  de 
les  rendre  inaptes  à  combattre  et  nécessitant  leur 
emploi  dans  des  services  moins  pénibles  que  le  ser- 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Janvier  1917. 

Urémie  et  sécrétions  internes.  —  MM.  Rémond 
et  Miavielle  ont  entrepris  une  série  de  recherches 
expérimentales  en  vue  de  montrer  le  rôle,  dans 
l’urémie,  des  glandes  endocrines. 

Ces  recherches  ont  montré  que  l’exaltation  des 
fonctions  hormoniques  est  susceptible  d’augmenter 
d’une  façon  notable  la  résistance  de  l’individu  à 
l’auto-intoxicalion  par  les  poisons  do  l’urémie. 

Les  nez  vilains  corrigés  chirurgicalement  sans 
cicatrice.  —  M.  Julien  Bourguet  a  réussi  à  cor¬ 
riger,  sans  toucher  à  la  peau,  toutes  les  formes  disu 
gracieuses  de  nez.  Celles-ci  se  peuvent  répartir  en 
cinq  groupes  principaux  :  les  nez  bossus,  les  nez  de 
travers,  les  nez  affaissés  ou  en  selle,  les  nez  longs 
et  les  nez  gros.  Pour  les  améliorer.  M.  Bourguet 
opère  sous  anesthésie  locale.  Par  voie  endo-nasale, 
il  sépare  le  revêtement  cutané  de  la  charpente  sous- 
jacente,  enlève  alors  la  partie  exubérante  osseuse 
et  cartilagineuse  au  moyen  d’une  petite  scie  ou  d’une 
fraise  dans  les  nez  bossus.  Il  laisse  ensuite  le  four¬ 
reau  cutané  se  réappliquer  sur  1  arête  nasale  dépour¬ 
vue  de  sa  bosse. 

Dans  les  nez  déviés  dans  leur  ensemble,  M.  Bour¬ 
guet  luxe  les  08  propres  du  nez,  fracture  la  lame 
perpendiculaire  de  l’ethmo’ide  et  place  en  rectitude 
parfaite  le  squelette  nasal  qu’il  maintient  dans  sa 
nouvelle  position  an  moyeu  d’une  attelle  intranasale 


ou  d’un  appareil  extérieur  jusqu’à  consolidation 
complète. 

Les  nez  ensellés  sont  corrigés  en  prélevant  un 
morceau  de  la  crête  du  tibia  revêtu  de  son  périoste 
suivant  les  dimensions  voulues  et  en  greffant  ce  mor¬ 
ceau  sous  la  peau  nasale. 

Pour  les  nez  trop  longs,  M.  Bourguet  pratique 
l’ablation  d’un  segment  triangulaire  de  la  cloison  et 
du  cartilage  triangulaire  de  façon  à  ramener  le  nez  à 
sa  valeur  normale. 

Quant  aux  nez  trop  gros,  enfin,  il  obtient  leur 
correction  par  le  rapprochement  vers  la  ligue  mé¬ 
diane  des  branches  montantes  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  l’ablation  d’une  partie  du  cartilage  de- l’aile. 

Les  opérés,  une  fois  guéris,  après  disparition  de 
l’œdème,  ont  leur  nez  transformé  sans  l’ombre  d'une 
cicatrice. 

Traitement  des  ostéomyélites  typhiques  par  la 
vaccinothérapie.  ,—  M.  P.  Emile  Weil.  L’épidémie 
de  lièvres  typho’ide  et  paratypho’ide  de  la  présente 
guerre  a  produit  un  grand  nombre  d’ostéomyélites, 
que  les  chirurgiens  ont  été  souvent  impuissants  à 
guérir  malgré  les  opérations  répétées  Un  sait  la  du¬ 
rée  désespérante  de  ces  complications  osseuses. 

M.  Emile  Weil  a  obtenu,  en  les  traitant  par  la  vac- 
cinothérapie  spécifique  intensive,  des  résultats  pro¬ 
bants,  c’est-à-dire  la  guérison  complète  et  rapide. 

11  n’a  pas  eu  recours  aux  auto  vaccins,  longs  et 
difficiles  à  préparer,  et  qu’on  ne  saurait  obtenir  en 
cas  d'ostéites  fermées.  Il  s’est  simplement  servi  du 
vaccin  typhique  ordinaire  ;  les  stocks-vaccins  suffisent 
et  se  montrent  efficaces. 

Avant  de  commencer  le  traitement,  il  importe  de 
déterminer  quel  est  le  germe  qui  a  provoqué  l’in¬ 
fection  osseuse,  si  l’on  a  à  faire  à  une  ostéomyélite 
éberthienne  ou  paratyphique,  le  paratyphus  pouvant 
causer  des  ostéites  comme  la  lièvre  typhoïde  :  la  vac¬ 
cinothérapie  ne  peut  en  effet  donner  de  résultats 
qu’en  se  servant  pour  chaque  cas  du  germe  pathogène 

Les  5  malades  observés  par  M.  Weil  étaient  at¬ 
teints  de  lésions  costales  éberthiennes,  comme  le 
prouvèrent  soit  la  détermination  du  bacille  tiré  du 
pus,  soit  les  examens  des  réactions  humorales  (séro¬ 
diagnostic  quantitatif,  poussé  au  taux  limite,  après 
neutralisation  des  coagglutinines). 

Jlî.  Weil  a  obtenu  une  guérison  en  trois  semaines 
d’un  malade  atteint  de  suppuration  typhique  osseuse, 
depuis  deu.t  ans.  après  sept  opérations  insuffisantes. 
Une  guérison  en  une  semaine  d’un  malade  atteint 
depuis  onze  mois,  après  trois  opérations  insuffisantes. 
Une  amélioration  équivalant  à  la  guérison  après 
quinze  jours  de.  traitement, de  deux  ostéites,  l’une  plas¬ 
tique,  l’autre  suppurée,  datant  la  première  d’un  an, 
la  seconde  de  si.r  mois  Le  traitement  n’a  échoué  tout 
au  mollis  en  apparence,  que  chez  un  seul  malade. 
Il  a  en  effet  besoin  d’une  nouvelle  opération,  un 
séquestre  s’étant  reformé  chez  lui,  depuis  sa  der¬ 
nière  opération,  faite  en  Août  1916.  Il  guérira  cer¬ 
tainement,  dès  que  le  séquestre  sera  enlevé,  étant 
vacciné  désormais. 

Le  traitement  consiste  en  injections  microbiennes, 
à  raison  de  deux  injections  par  semaine,  jusqu’à  gué¬ 
rison.  Les  premières  injections  sont  faites  aux  doses 
respectives  de  l/'i  de  cm’,  de  1/2  cm”,  3/4  de  cm’  puis 
1  cm’,  dose  qu’on  continue  ensuite  sans  augmentation. 

Le  traitement  est  bien  supporté  et  ne  provoque  ni 
réaction  locale,  ni  réaction  générale  importantes. 

La  vaccinothérapie  a  donc  donné  des  résultats 
curatifs  remarquables  chez  des  hommes  atteints 
d’ostéite  depuis  des  mois.  Appliqué  de  façon  en 
quelque  sorte  préventive,  il  en  procurera  de  supé¬ 
rieurs  encore  ;  la  chose  est  aisée, étant  donnée  la  len¬ 
teur  de  formation  des  lésions  osseuses  typhiques, 
qui  sont  toujours  torpides  d’allures  tiède  et  même 

De  rinfluence  de  la  vaso-dilatation  sur  la  locali¬ 
sation  des  pustules  vaccinales  spontanées.  —  M. 
L.  Camus.  Les  phénomènes  vaso-moteurs  favorisent 
l’apparition  et  le  développement  des  pustules  spon¬ 
tanées.  Les  régions  de  la  bouche,  des  lèvres,  des 
yeux,  des  organes  génitaux,  où  se  fixent  les  pustules 
spontanées  sont  particulièrement  bien  vasculaires. 
La  section  des  nerfs  vaso-constricteurs,  de  même  que 
le  rasage  de  la  peau,  provoque  une  vaso-dilatation 
qui  fait  apparaître  des  pustules  varcinales  chez  les 
animaux  qui  ont  reçu  une  injection  de  vaccin.  L’auteur 
présente  un  lapin  qui,  à  la  suite  de  la  section  du 
sympatique  cervicai,  a  fait  une  très  belle  réaction 
vaccinale  du  côté  du  pavillon  de  l’oreille. 

Geokoes  VlTOUX. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Janvier  1917. 

La  prophylaxie  de  l’infection  des  plaies  de 
guerre.  —  M.  H.  Vincent,  pour  réaliser  la  pro¬ 
phylaxie  de  1  infection  des  plaies  de  guerre,  propose 
d’utiliser,  pour  le  pansement  des  plaies  de  guerre,  la 
poudre  composée  suivante  : 

Hypochlorite  de  chaux  frais  (titrant 

MO  litres  de  chlore) .  10  parties. 

Acide  borique  cristallisé,  pulvérisé 

Ce  mélange  n’éveille  aucune  douleur  dans  les 
plaies  qui  en  sont  bourrées  et  ce  pansement  sec 
donne  des  résultats  préventifs  excellents. 

G.  V. 


ANALYSES 


MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

D’’  Pisani.  Le  réflexe  abdominal  dans  la  scia¬ 
tique  Nouveau  signe  {ftivista  critica  di  Clinica 
medicina,  u°  11,  1916,  .Mars).  —  Malgré  les  nom¬ 
breux  signes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de 
la  sciatique,  il  peut  arriver  qu’elle  soit  parfois  diffi¬ 
cile  à  reconnaître,  et  l’auteui-  croit  que  la  recherche 
du  réflexe  abdominal  peut  rendre  service  dans  les 
cas  douteux  :  la  simplicité  de  sa  recherche  et  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  l'auteur  l’a  rencontré,  l’ont 
amené  à  lui  attacher  une  grande  Importance. 

Ce  réflexe  peut  prédominer  ou  exister  exclusive¬ 
ment  du  côté  de  la  sciatique  :  il  se  constate  soit  dans 
la  moitié  supérieure,  soit  de  préférence  dans  la 
moitié  inférieure.  Le  malade  doit  être  dans  le  décu¬ 
bitus  horizontal,  avec  les  parois  abdominales  complè¬ 
tement  relâchées  et  les  membres  inférieurs  dans 
l’extension,  fl  arrive  parfois  que,  à  un  premier 
essai,  on  constate  Une  réaction  très  forte  des  deux 
côtés,  au  point  qu’on  puisse  concevoir  un  doute, 
mais  si  on  recommence  plusieurs  fois  la  recherche, 
on  observe  généralement  un  épuisement  graduel  du 
réflexe  du  côté  sain,  tandis  que  du  côté  de  la  scia¬ 
tique,  il  persiste  toujours  très  vif  et  étendu  à  toute 
la  moitié  homonyme  de  l’abdomen. 

D’après  l’auteur,  ce  réflexe  existait  dans  plus  de 
80  pour  100  de  cas  de  sciatique,  surtout  dans  les  cas 
s’accompagnant  de  vives  douli  urs  1 1  sou  exagéra¬ 
tion  coïncide  avec  celle  des  réflexes  crémastérlen  et 
rotulien  et  avec  une  diminution  du  réflexe  du  tendon 
d’Achille  ;  le  plus  souvent,  quand  il  existe,  la  scia¬ 
tique  a  succédé  à  une  douleur  de  lumbago. 

Quelle  interprétation  peut-on  donner  de  ce  signe;’ 
On  sait  que  le  réflexe  abdominal  est  dû  à  une  contrac¬ 
tion  des  muscles  Iransverse  oblique  et  grand  droit; 
on  l’obtient  en  excitant  la  peau  de  l’abdomen,  et  il  se 
traduit  par  un  retrait  du  ventre  et  un  déplacement 
de  l’ombilic  vers  la  partie  excitée. 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’arc  réflexe  a  pour 
point  de  départ  les  terminaisons  sensitives  des  8®, 
fl",  10",  11"  et  12"  nerfs  intercostaux  et  des  nerfs 
abdomino-géniiaux,  et  comme  centre  réflexe  les 
segments  médullaires  respectifs,  puis  se  termine 
dans  les  rameaux  musculaires  et  dans  les  nerfs 
abdomino  génitaux  qui  sont  des  rameaux  du  plexus 
lombaire.  Enfin,  pour  que  ce  réflexe  soit  exagéré,  il 
est  nécessaire  que  tout  ou  une  partie  au  moins  de 
l’arc  se  trouve  dans  des  conditions  de  réaction 
exagérée,  en  rapport  soit  avec  une  lésion  de  la  moelle 
située  au-dessus  du  centre  de  réaction  de  réflexe,  de 
façon  que  l’inhibition  corticale  normale  fait  défaut, 
soit  avec  un  état  d’irritation  intrinsèque  de  la  por¬ 
tion  afférente  ou  efférente  du  centre  réflecteur. 

Quelle  est  celle  de  ces  deux  hypothèses  qui  pou¬ 
vait  s  appliquer  à  la  sciatique 'f 

Ce  n’est  certainemi  nt  pas  le  premier,  car  s’il 
existait  une  lésion  médullaire,  elle  devrait  se  trouver 
dans  les  segments  spinaux  qui  sont  en  rapport  direct 
avec  le  nerf  sciatique  et,  par  conséquent,  à  un 
niveau  beaucoup  plue  bas  que  celui  qui  est  le  centre 
du  réflexe  abdominal. 

La  seconde  hypothèse,  celle  d’un  état  irritatif  de 
l’arc  réflexe  est  plus  plausible.  Mais  il  devrait  s’agir 
d’une  réaction  anormale  du  segment  afférent  qui  se 
répercute  sur  le  reste  de  l'arc,  puisque  l’hyperes¬ 
thésie  dans  le  cas  de  sciatique  est  un  fait  banal  et 
que  l’on  sait  que  là  où  on  constate  de  la  sensibilité 
exagérée,  coexiste  toujours  une  plue  grande  facilité 
de  réaction  motrice,  liée  à  un  étal  d’hyperexcitabi¬ 
lité  de  tout  le  neurone  périphérique.  On  pourrait 
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objecter  que  dans  la  constitution  de  l’arc  réflexe 
abdominal,  le  nerf  sciatique  n’y  participe  pas  plus 
que  ces  voies  de  conduction  sensitive  qui  sont  parti¬ 
culièrement  intéressées  dans  l’iscbialgie. 

Cette  objection  a  certainement  de  la  valeur,  mais  il 
est  vrai  aussi  que  les  racines  du  plexus  sacré,  dont  le 
sciatique  dépendront  de  nombreuses  anostomoses  avec 
les  racines  lombaires  tributaires  de  l’arc  réflexe  abdo¬ 
minal,  et  par  suite,  il  n’est  pas  invraisemblable  que 
ces  dernières  se  ressentent  d’une  façon  quelconque 
des  conditions  anormales  des  premières.  Cette  asser¬ 
tion  est  confirmée  soit  par  ce  fait  de  la  coexistence 
très  fréquente  du  lumbago  au  début  de  la  sciatique, 
soit  par  l’observation  que  c’est  précisément  dans  ces 
cas  où  cette  coexistence  morbide  existe  comme  épi¬ 
sode  particulièrement  net  que  le  réflexe  abdominal 
semble  surtout  exagéré. 

L’auteur  croit  donc  que  dans  la  sciatique,  il  y 
aurait  comme  fait  essentiel  une  augmentation  de 
l’excitabilité  sensitivo-motrice  de  cette  partie  du 
plexus  sacré  qui  est  spécialement  intéressé  dans  cette 
maladie  :  comme  conséquence  directe,  il  y  aurait  un 
état  plus  marqué  de  réaction  des  branches  afférentes 
de  l’arc  réflexe  abdominal  en  tant-que  celui-ci  a  sa 
base  anatomique  dans  les  filaments  nerveux,  s’anas¬ 
tomosant ,  largement  avec  les  branches  du  plexus 
sacré  :  dans  le  centre  réflecteur  du  réflexe  abdominal 
e.xiste  nécessairement  un  état  plus  marqué  de  réac¬ 
tion,  en  tant  que  la  souffrance  hypersensibilise  tout 
centre  réflexe  de  défense  ;  enfin  cette  augmentation 
de  réceptivité  sensitive  périphérique  et  centrale 
anrait  comme  conséquence  directe  et  nécessaire  une 
augmentation  de  répercussion  motrice  sous  forme 
d’exagération  homo-latérale  du  réflexe  abdominal. 

A.  F. 

Prof  Neri.  Moyen  pour  découvrir  la  simula¬ 
tion  de  la  sciatique  [Riforma  Medica,  n"  28,  1916). 
—  Pour  faire  le  diagnostic  de  la  sciatique,  spéciale¬ 
ment  quand  on  soupçonne  une  simulation,  l’auteur  a 
pensé  avoir  recours  à  une  manœuvre,  qui,  détour¬ 
nant  l’attention  du  malade  du  membre  atteint,  permet 
■  d'indiquer  avec  une  certaine  précision  si  le  malade 
souffre  réellement  ou  non  au  point  où  il  accuse  de 
la  douleur. 

On  fait  tenir  le  malade  debout  et  on  le  prie  de 
faire  des  mouvements  indifférents  :  par  exemple, 
soulever  le  bras  en  haut,  en  avant;  puis  on  l’engage 
à  fléchir  le  tronc  en  avant,  les  bras  restant  croisés 
sur  la  poitrine,  et  on  observe  l’attitude  du  tronc  et 
des  membres  inférieurs. 

Dans  la  sciatique  vraie,  on  constate  presque  tou¬ 
jours  une  limitation  notable  de  la  flexion  du  tronc 
sur  les  membres  inférieurs.  Si  on  prie  le  malade  de 
fléchir  davantage  le  tronc,  on  observe  une  flexion 
plus  prononcée  du  tronc  sur  le  côté  sain  et  la  rota¬ 
tion  de  ce  dernier  du  côté  malade.  Cette  attitude 
peut  être  remplacée  parla  flexion  du  membre  malade, 
le  membre  sain  restant  étendu. 

Aussi  bien  dans  la  première  que  dans  la  deuxième 
attitude,  on  peut  observer  l’élévation  du  talon  du 
côté  malade,  et  parfois  le  déplacement  en  arrière  du 
membre lui-mème.  Fn  accomplissant  cette  manœuvre, 
le  tronc  se  déplace  sur  le  membre  sain  qui  le  sou¬ 
tient  presque  entièrement  et  le  malade  accuse  cons¬ 
tamment  une  vive  douleur  au  niveau  du  point  de 
sortie  du  sciatique. 

Dans  la  sciatique  simulée,  la  flexion  du  tronc 
s’effectue  normalement. 

Ces  attitudes  qu’on  vient  de  décrire  sont  la  traduc¬ 
tion  d’une  défense  instinctive  contre  le  tiraillement 
du  sciatique  qui  se  produit  par  la  flexion  du  tronc 
sur  les  membres.  Par  des  expériences  sur  le  cadavre, 
l'auteur  a  constaté  que  la  flexion  du  tronc  sur  les 
membres  provoque  une  forte  distension  du  sciatique 
qui  prend  une  forme  cylindrique  et  est  tiraillé  en 
haut  d’environ  un  centimètre  au  niveau  de  la  région 
fessière. 

Quant  h  la  flexion  de  la  tête  dans  la  sciatique,  l’au¬ 
teur  a  observé  que  la  flexion  active  ou  passive  de  la 
tète  en  avant  exécutée  avec  une  certaine  énergie,  ré¬ 
veille  une  vive  douleur  au  niveau  du  trajet  du  scia¬ 
tique  malade,  surtout  au  niveau  de  son  orifice  de 
sortie.  Si  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  on 
voit  s’associer  à  la  flexion  de  la  tête  une  attitude 
caractéristique  de  défense  du  membre  malade  (légère 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur 
la  cuisse)  et  parfois  des  secousses  cloniques  et  des 
contractions  fibrillaires  des  muscles  fessiers. 

L’auteur  explique  ce  nouveau  signe  par  une  éléva¬ 
tion  de  la  moelle  et  un  tiraillement  en  haut  relatif 
des  racines,  qui  serait  provoqué  par  la  flexion  de  la 
tête.  Des  expériences  sur  le  cadavre  ont  démontré 


que  la  flexion  forcée  de  la  tête  détermine  une  éléva¬ 
tion  de  la  moelle  d’environ  3  ou  4  millimètres. 

Ce  signe,  tout  en  n’étant  pas  pathognomonique 
pour  la  sciatique ,  puisqu’il  paraîtrait  logique  de 
supposer  qu’il  doit  se  retrouver  dans  les  cas  de 
lésions  radiculaires  et  peut-être  dans  les  premiers 
stades  de  la  méningite,  avant  l'apparition  de  la  rigi¬ 
dité  de  la  nuque  et  du  signe  de  Brudzinski,  s’il  ne 
permet  pas  d’affirmer  par  lui-même  le  diagnostic  de 
la  sciatique  vraie,  sert  tout  au  moins  à  donner  la  cer¬ 
titude  qu’on  est  en  présence  d’un  membre  vraiment 
douloureux  et  d’écarter  l’hypothèse  de  simulation. 

A.  F. 

MÉDECINE 

D''  Antonucci.  La  méthode  de  Capparoni  dans 
le  traitement  des  pleurésies  et  péritonite  tubercu¬ 
leuses  (Il  Policlinico,  fasc.  39,  1916,  24  Septembre). 
—  Nombreuses  sont  les  substances  que  divers  au¬ 
teurs  ont  employées  en  injection  pour  le  traitement 
des  épanchements  pleuraux  et  péritonéaux  de  nature 
tuberculeuse.  Le  professeur  Capparoni,  après  les 
avoir  toutes  expérimentées,  est  arrivé  à  la  conclusion 
que  la  meilleure  préparation  est  l’iodoforme  en  sus¬ 
pension  dans  la  glycérine.  Cette  préparation  reste  à 
l’état  de  dilution  dans  le  liquide  de  l’épanchement; 
l’iodoforme  se  décompose  lentement  en  produits 
ibdiques  qui  sont  facilement  éliminés  par  les  reins. 
La  réaction  produite  par  cette  injection,  quoique 
parfois  assez  violente,  l’est  beaucoup  moins  qu’avec 
les  autres  solutions  iodées.  Il  est  vraisemblable  que 
l’iode  qui  se  dégage  lentement  de  l’iodoforme  tue  les 
bacilles  tuberculeux  et  modifie  les  toxines  contenues 
dans  le  liquide  séreux,  déterminant  ainsi  une  sorte 
d’autotuberculinotbérapie,  d’une  façon  analogue  à 
l’autosérothérapie  de  la  méthode  proposée  par  Gil¬ 
bert  en  1894. 

L’injection  d’iodoforme  en  suspension  dans  la  gly¬ 
cérine  doit  être  faite  sans  qu’on  ait,  au  préalable, 
vidé  le  liquide  de  l’épanchement,  à  moins  que  l’état 
du  malade  ne  l’exige.  Mais,  même  dans  ce  dernier  cas, 
le  liquide  à  retirer  doit  être  strictement  limité  à  la 
quantité  nécessaire  pour  soulagér  le  malade. 

La  préparation  à  employer  est  de  2  à  4  gr.  d’io- 
dotorme  dans  10  à  20  gr.  de  glycérine  qui  aura  été 
stérilisée  à  part.  Il  faut  employer  une  aiguille  dont 
le  calibre  sera  assez  grand  pour  donner  facilement 
passage  à  l’iodoforme.  Il  est  nécessaire  d’aspirer 
deux  ou  trois  fois  pour  obtenir  que  l'iodoforme 
arrive  parfaitement  mélangé,  sans  quoi  il  aurait  une 
tendance  à  se  déposer  sur  les  parois  de  la  seringue 
au  cours  de  l’injection.  Le  jour  de  l’injection  et  les 
jours  suivants,  le  malade  sera  mis  à  la  diète  lactee. 

En  général,  il  se  produit  une  réaction  fébrile  qui 
atteint  son  maximum  le  second  jour,  et  va  en  s’atté¬ 
nuant  du  cinquième  au  septième  jour.  L’épanchement, 
qui  augmente  tout  d’abord,  diminue  ensuite  rapide¬ 
ment  et,  en  général,  il  a  disparu  le  vingtième  jour. 

L’auteur  rapporte  12  cas  de  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  et  7  cas  de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite 
qu’il  a  traités  avec  succès  par  cette  méthode,  qui  est 
sans  danger,  à  la  portée  de  tout  praticien  et  permet 
d’obtenir  rapidement  et  avec  certitude  la  résorption 
des  épanchements.  A.  F. 

D'  Martelli.  Le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (  fl  Policlinico,  fasc.  XXVIII, 1916, 
9  Juin).  —  Rien  n’est  plus  difficile  dans  certains 
cas  que  le  diagnostie  précoce  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  et  le  seul  signe  certain  est  la  constatation 
dans  l’expectoration  du  bacille  de  Koch,  soit  sous 
forme  de  bêtonnet,  soit  sous  forme  de  granulations 
(granulations  de  Schrôn  Much). 

L’auteur  indique  les  diverses  méthodes  employées 
jusqu’ici  pour  rechercher  ce  bacille,  et  il  fait  observer 
que  les  probabilités  d’observer  des  bacilles  sont  en 
raison  directe  de  la  quantité  de  crachats  examinés,  et 
qu’il  est  nécessaire  de  recueillir  pendant  deux  ou 
trois  jours  une  aussi  grande  quantité  que  possible 
d’expectoration,  de  la  traiter  par  l’antiformine  et  la 
colorer  suivant  les  procédés  habituels.  Voici  les 
principaux  points  de  la  méthode  qu’il  propose  : 

1“  Exciter  la  sécrétion  bronchique  et  eu  faciliter 
l’excrétion  au  moyeu  des  iodnres  combinés  à  une 
décoction  de  polygala  et  de  sirop  d’ipéca.  Faire  sui¬ 
vre  cette  médication  pendant  deux  ou  trois  jours; 

2»  Recueillir  toute  l’expectoration  (100  à  200  cm® 
ou  davantage)  et  l’homogénéiseravec  une  égale  quan¬ 
tité  d’antiformine  pendant  deux  à  quatre  heures  au 
thermostat; 

3»  Centrifuger  à  une  grande  vitesse  tout  ce  qui  a 
été  homogénéisé,  décanter  et  laver  à  deux  reprises 
différentes  avec  une  solution  physiolog^ique  ; 


Etendre  en  mince  couche  tout  le  résidu  sur  trois 
lames  porte-objet,  et  sur  un  couvrp-objet  qu’on  fixera 
et  qu’on  colorera  au  May  Giemsa  ou  au  bleu  de 
méthylène  pour  observer  s’il  existe  éventuellement 
des  formes  banales  de  bactéries  ou  des  résidus  cellu- 

5“  Colorer  une  préparation  par  la  fuchsine  phéni- 
quée  de  Ziehl,  puis  la  décolorer  par  les  acides  et 
l’alcool;  faire  une  autre  préparation  par  la  méthode 
de  Much,  et  réserver  la  troisième  au  cas  où  une  des 
deux  précédentes  n’aurait  pas  réussi  et  où  l’examen 
bactérioscopique  serait  négatif. 

Suivant  l’auteur,  cette  méthode  révèle  la  présence 
de  très  rares  bacilles,  ou  même  de  petits  amas  de 
granulations  dans  ces  cas  où,  ni  la  clinique,  ni  la  bac- 
térioscopie  simple  ou  antiforminée  d’une  faible  quan¬ 
tité  de  crachats  ne  permettaient  le  diagnostic  d’nne 
tuberculose  au  début.  A.  F. 

BIOLOGIE 

E.  Bataillon.  Nouvelle  contribution  à  l’analyse 
expérimentale  de  la  fécondation  par  la  parthéno¬ 
genèse  [Annales  de  l’Inst.  Past.,  t.  XXX,  n“  6,  1916, 
Juin.,  p.  276-285). —  Dans  des  recherches  antérieures 
l’auteur  a  montré  que  l’analyse  de  la  fécondation 
chez  les  amphibiens  permet  de  décrire  trois  temps 
séparables  ;  l’activation,  une  régulation  indépendante 
de  l’amphimixie  et  enfin  l’amphimixie. 

La  parthénogenèse  traumatique  ne  comprend  que 
les  deux  premiers  temps  qui  suffisent  à  déclancher 
l’embryogenèse.  La  marche  des  cinèses,  rectifiées 
par  l’inoculation  à  l’œuf  d’un  noyau  étranger,  inca¬ 
pable  d’amphimixie,  nous  met,  dit  Bataillon,  en  pré¬ 
sence  d’un  rôle  banal  de»  substances  nucléaires  ; 
c’est  là  la  caractéristique  la  plus  frappante  de  la  par¬ 
thénogenèse  traumatique. 

E.  S. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Polioard.  L’examen  cytologique  des  plaies  de 
guerre,  sa  valeur  pratique  [Paris  médical.  1916, 
11  Novembre).  —  L’auteur  a  voulu  faire  œuvre 
essentiellement  pratique,  en  traitant  la  question 
suivante  ;  dans  quelle  mesure  l’examen  microsco¬ 
pique  de  l’exsudât  d’une  plaie  peut-il  apporter  au 
chirurgien  des  renseignements  utiles?  C’est  le  résul¬ 
tat  d’une  pratique  de  guerre  de  vingt  mois  et  de 
plusieurs  centaines  d’examens.  1“  Technique.  L'auleur 
recommande  les  préparations  faites  par  contact  sur 
la  plaie;  il  s’agit  surtout  d’avoir  une  connaissance 
aussi  exacte  que  possible  de  toute  la  surface  de  la 
plaie.  2“  Plaies  au  stade  de  protéolyse.  L’examen 
microscopique  n’a  ici  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale.  3“  Plaies  au  stade  de  réac¬ 
tion  leucocytaire.  Les  tissus  mortifiés  ayant  disparu, 
les  lames  montrent  des  microbes  et 'des  globules 
blancs.  A.  La  quantité  des  germes  peut  fournir  une 
appréciation  de  l’intensité  de  l’infection.  L’auteur 
appelle  indice  microbien  (I.  M.)  le  rapport  nombre 
de  germes  par  10  champs  obtenu  en  déterminant  le 
nombre  des  germes  par  dix  champs  pris  au  hasard 
dans  divers  points  de  la  plaie.  Le  diagnostic  exact  du 
germe  ne  peut  qu'être  approximatif,  si  on  n’envisage 
que  sa  morphologie  ;  la  culture  seule  donne  des  résultats 
précis.  B.  Leucocytes  (défense).  Il  y  a  un  rapport 
entre  la  nature  de  l’infection  microbienne  dominante 
et  le  degré  d’altération  leucocytaire.  A  noter  que, 
d’après  M.  Policard,  les  figures  de  phagocytose  sont 
très  rares  dans  des  plaies  en  excellente  évolution 
clinique.  4“  Plaies  au  stade  de  réparation.  Ici  les 
renseignements  se  rapportent  aux  trois  processus 
de  l’infection  (germes),  de  la  défense  leucocytaire 
(leucocytes  polynucléaires),  de  la  régénération  du 
tissu  conjonctif  (mononucléaires).  A.  Microbes.  La 
constatation  d'indices  microbiens  de  1/10  et  2/10 
(1  à  2  germes  pour  10  champs)  ne  constitue  pas 
une  contre-indication  formelle  à  la  suture.  Au- 
dessus  de  2/10,  il  est  prudent  de  s’abstenir.  B.  Leu- 
coeytes.  _A  ce  stade,  diminution  considérable  des 
leucocytes.  1“  Diminution  relative  des  polynu¬ 
cléaires  dans  l’exsudât.  2“  Disparition  d’une  partie 
de  ceux-ci  par  pyenose  (transformation  homogène  et 
hyperchromatique  du  noyau).  La  présence  de  nom¬ 
breuses  pyenoses  est  toujours  d’un  excellent  pro¬ 
nostic.  G.  Cellules  mononucléaires.  1®  Cellules  endo¬ 
théliales.  L’appréciation  de  lenr  quantité  donnera  des 
renseignements  sur  l’activité  vaso- formatrice,  élé¬ 
ment  capital  dans  la  réparation.  2®  Cellules  lympho- 
cytiformes.  Leur  constatation  dans  une  plaie  donne 
une  indication  sur  l’activité  des  phénomènes  histo- 
génétiques.  R.^MounouE. 
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Les  germes  pathogènes  franchissent  vite  la  zone 
d’attriiion  qui  leur  offre  un  milieu  nutritif  favo¬ 
rable.  Ils  s’infiltrent  de  proche  en  proche  dans  la 
région  frontière  saine  et  vont  essaimer  dans  les 
espaces  intermusculaires,  le  tissu  conjonctif, 
devenant  ainsi  le  point  de  départ  des  infections 
qui  se  manifestent  ultérieurement,  malgré  l’avive¬ 
ment  chirurgical  de  la  plaie.  L’intervention  s’est 
montrée  inefficace,  parce  que  tardive.  X.  Fies- 
singer  a  isolé  le  vibrion  septique  à  quatre  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  entre  des  fibres,  muscu¬ 
laires  en  apparence  normales. 


Pansé  sommairement  au  poste  de  secours,  et 
par  des  moyens  qui  ne  peuvent  prévenir  l’infec¬ 
tion  des  plaies,  le  blessé  n’est  pas  transféré 
immédiatement  à  l’ambulance.  Or  c’est  là  seule¬ 
ment  qu’il  recevra  des  soins  effectifs.  Pour  des 
raisons  diverses  et  par  suite  des  difficultés  très 
grandes  de  transport,  il  ne  peut  être  opéré 
plus  tôt.  Les  blessés  du  matin  sont  très  souvent 
obligés  d’attendre  la  nuit  pour  pouvoir  être 
évacués.  L’arrivée  des  blessés  à  l’ambulance 
chirurgicale  est,  bien  davantage  encore,  retardée 
à  l’occasion  dos  grandes  actions  qui  multiplient 
leur  nombre. 

C’est  donc  de  quatre  à  huit  heures  après  le 
traumatisme,  mais  c’est  souvent  aussi  après  un 
délai  plus  éloigné  encore,  c’est-à-dire  après  douze 
et  vingt-quatre  heures,  que  le  blessé  est  mis  entre 
les  mains  du  chirurgien. 

Cette  longue  et  inévitable  période  d’attente 
permet  à  la  végétation  des  germes  aérobies  et 
anaérobies  de  se  poursuivre  inéluctablement. 

La  Ijouillie  musculaire  résultant  de  l’attrition 
des  tissus  et  de  leur  brûlure  partielle,  par  éclat 
d’obus  animé  d’une  violente  force  vive,  ainsi  que 
le  sang  épanché  ou  infiltré,  réalisent  un  milieu 
de  culture  idéal  pour  ces  bactéries. 

Le  premier  pansement  institué  au  poste  de 
secours  est,  dans  toutes  les  armées,  sans  action 
protectrice  contre  cette  dangereuse  multiplication 
des  germes.  Ces  derniers  ne  rencontrent  aucun 
obstacle  à  leur  végétation  initiale,  et  l’on  sait 
combien  elle  est  rapide. 

Or  c’est,  en  réalité,  du  premier  pansement  et  de 
son  efficacité  que  dépend  souvent  le  pronostic  chi¬ 
rurgical  du  blessé. 

Ne  peut-on  rien  pour  prévenir  cette  colonisa¬ 
tion  microbienne  si  dangereuse  ?  Sommes-nous 
désarmés  contre  elle  ?  Ce  problème  a  été  posé 
avec  une  éloquente  précision  par  M.  le  profes¬ 
seur  Dastre  : 

«  Le  plus  grand  progrès  que  pourra  réaliser 
la  chirurgie  d’armée,  dit-il,  sera  le  pansement 
précoce  des  plaies.  Une  organisation  qui  réalise- 
•rait  cette  rapidité  d’intervention  rendrait  des 
services  incalculables.  A  la  guerre,  les  moments 
sont  précieux,  il  faut  agir  vite.  Les  heures  valent 
des  jours.  Ici,  elles  valent  des  vies  » 

Il  devient  donc  nécessaire  de  poser  les  règles 
d’une  véritable  prophyla-xie  chirurgicale  des  infec¬ 
tions  des  plaies  de  guerre,  comparable  dans  ses 
moyens  et  ses  effets  à  la  prophylaxie  médicale 
que  l’on  applique  depuis  longtemps  aux  maladies 
contagieuses.  Il  y  a  un  parallélisme  étroit  entre 
l’ensemencement  des  blessures  de  guerre  et  celui 
des  muqueuses,  des  séreuses,  du  sang,  dans  les 
affections  medicales.  Ici  et  là  existe  une  période 
d’incubation,  beaucoup  plus  brève  en  chirurgie 
de  guerre  parce  que  l’apport  des  germes  est  bru¬ 
tal,  parce  qu’il  se  fait  en  plein  tissu  sans  défense, 
et  que  leur  multiplication  est  aidée  par  l'écrase¬ 
ment  des  parties  molles  et  du  squelette.  Bans 
l’un  et  l’autre  cas,  on  sera  d’autant  mieux  armé  que 


la  lutte  antibactérienne,  la  désinfection,  sera  plus 
précoce. 

C’est  donc  dès  le  début  même  de  l’infection  des 
plaies,  c’est-à-dire  au  poste  de  secours,  qu’il  faut 
intervenir  avec  énergie,  sans  perdre  une  minute, 
et  par  les  moyens  qui  visent  spécialement  les 
agents  infectieux.  Alors  -que,  plus  tard,  l'anti¬ 
sepsie  sera  souvent  déficiente  et  incapable  de 
détruire  les  microbes  pathogènes,  parce  qu’ils 
ont  proliféré  et  se  sont  répandus  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus,  on  a  le  droit  d’espérer  un  résultat 
plus  efficace,  à  l’origine  même  de  l’infection, 
avant  qu’elle  ait  eu  le  temps  de  se  développer  et 
de  gagner  les  régions  saines. 

Il  m’a  paru  que  sur  ces  microbes  apportés 
par  les  fragments  de  vêtement,  par  la  terre  et 
par  la  boue,  et  qui  sont  eux-mêmes,  à  jee  nio- 
ment,  moins  nombreux  et  plus  vulnérables,  on 
peut  faire  agir  une  désinfection  précoce  et  diriger 
sur  eux  une  sorte  «  de  tir  de  barrage  »  antisep¬ 
tique  qui  neutralise,  au  moins  pendant  quelques 
heures,  leur  végétation  latente. 

L’utilité  d’une  telle  tactique  chirurgicale  ne 
saurait  être  contestée. 

S’il  est  démontré  que  l'on  peut  appliquer  au 
poste  de  secours  lui-même,  c’est-à-dire  dans  le 
délai  minimum  qui  suit  la  blessure,  une  désinfec¬ 
tion  préventive  des  plaies,  le  principe  ainsi  posé  se 
ramène,  en  pratique,  dans  la  recherche  d’une  mé¬ 
thode  de  désinfection  qui  possède  une  activité 
antiseptique  réelle  et  ne  présente  pas  de  difficul¬ 
tés  dans  sa  mise  en  oeuvre. 

Ainsi  pourra-t-on  espérer  une  diminution  dans 
la  proportion  des  états  septiques  locaux  et  géné¬ 
raux  qui  surchargent  le  Ijilan  des  blessures  de 
guerre  et,  avec  elle,  un  abaissement  du  chiffre 
des  amputations  et  de  la  mortalité  des  soldats. 


Préoccupé  depuis  longtemps  de  ce  problème, 
j’ai  recommencé  des  recherches  entreprises  en 
1894’,  et  renouvelées  en  1896,  dans  leur  applica¬ 
tion  à  l’homme,  chez  des  blessés  de  la  guerre  de 
Madagascar  atteints  d’une  complication  alors  très 
fréquente  et  très  grave,  la  Pourriture  d’Hôpital, 
Les  résultats  avaient  été  très  efficaces". 

A  la  suite  d’une  note  sur  le  traitement  antisep¬ 
tique  des  plaies  de  guerre,  que  je  publiais  presque 
au  début  des  hostilités®,  en  Octobre  1914,  et  dans 
laquelle  je  préconisais  l’emploi  du  mélange  d’hy- 
perchlorite  de  chaux  et  d’acide  borique,  nombre 
de  médecins  mobilisés  ont  utilisé,  soit  à  l’avant, 
soit  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur,  ce  mélange 
désinfectant  que  je  leur  recommandais.  Ils  en  ont 
obtenu,  eux  aussi,  les  effets  les  plus  favorables. 

Avant  d’aborder  ces  expériences,  on  peut  se 
demander  sur  quel  choix  doit  se  porter  l’emploi 
des  antiseptiques  au  poste  de  secours.  Doit-on 
préférer  les  antiseptiques  liquides  ou  les  agents 
solides  !' 

Le  désinfectant  liquide  nécessiterait,  dans  l’abri 
si  exigu  qui  sert  de  poste  de  secours,  du  matériel 
et  des  approvisionnements  abondants,  une  instal¬ 
lation  incompatible  avec -la  nature  et  la  situation 
de  cette  formation.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire 
des  difficultés  de  transport  des  récipients,  néces¬ 
sairement  volumineux,  de  la  fragilité  des  bora- 
bonnes,  etc.  Enfin  l’antiseptique  à  l’état  de  disso¬ 
lution  toute  prête  n’agit  que  pendant  un  court 
délai  sur  les  germes  pathogènes.  Or,  ceux-ci  sont 
très  résistants.  Ce  qui  est  laissé  en  excédent  im¬ 
bibe  la  gaze  protectrice  elle-même,  beaucoup  plus 
que  la  plaie. 

On  est  donc  conduit  à  utiliser  uru  agent  anti- 
septique  qui  présente,  sous  le  minimum  de  vo¬ 
lume,  le  maximum  d’efficacité,  qui  soit  aisément 


LES  PLAIES  DE  &UERRE 

ET  LA  PROPHYLAXIE 

DES  INFECTIONS  CHIRURGICALES 

Par  M.  H.  VINCENT 


Lorsqu’on  examine  la  flore  bactérienne  déve¬ 
loppée  dans  les  plaies  de  guerre,  plus  spéciale¬ 
ment  dans  celles  qui  sont  produites  par  éclat 
d’obus  ou  par  shrapnell,  on  constate  la  proliféra¬ 
tion  rapide  des  bactéries  et  leur  grande  variété. 
Les  recherches  de  A.  E.  Wright*,  de  Policard 
et  Phelip”,  de  N.  Fiessinger",  de  Bowlby*,  etc., 
mentionnent  que  c’est  de  la  neuvième  à  la 
douzième  heure  que  les  microbes  pathogènes 
apparaissent  en  abondance  ou  se  multiplient 
manifestement.  Toutefois,  Garrel  et  Dakin  "  ont 
observé  une  prolifération  plus  précoce  des  mi¬ 
crobes,  déjà  six  heures  après,  autour  du  pro¬ 
jectile. 

En  réalité,  dans  les  grands  traumatismes  par 
éclat  d’obus  ayant  entraîné  des  particules  vestir 
mentaires  et  de  la  terre,  en  môme  temps  que 
des  fragments  cutanés,  il  m’est  parfois  arrivé, 
en  ensemençant  soit  le  projectile,  soit  les  débris 
de  capote,  d’obtenir  une  culture  déjà  très  appré¬ 
ciable  h  partir  de  la  quatrième  ou  cinquième  heure. 

Le  B.  perfringens  a  été  ainsi  constaté  fréquem¬ 
ment. 

Dans  une  ambulance  chirurgicale  du  front 
recevant  de  grands  blessés,  toutes  les  plaies 
sans  exception  m’ont  montré  la  présence  du  B. 
perfringens.  On  rencontre  au  surplus  des  espèces 
microbiennes  variées  :  Proteus  vulgaris,  B.  pu- 
trifir.us  Coli,  B.  pyocyanique,  B.  diphtéroïde  de 
Wright,  fi.  fusiformis,  B.  coli,  staphylocoque,  etc. 
XI.  le  D''  Louis,  médecin-major,  qui  m’a  secondé 
dans  ces  examens,  a  observé  lui-même  l’existence 
du  pneumobacille  et  surtout  du  fi.  tetragenus 
dont  il  a  vérifié  le  passage  dans  le  sang,  à  l’état 
pur,  chez  trois  blessés. 

La  présence  du  streptocoque  dans  les  plaies 
de  guerre,  à  leur  début,  apporte  à  celles-ci  un 
supplément  de  gravité  très  grande. 

En  réalité,  les  germes  pathogènes  qui  pullulent 
dans  la  profondeur  des  blessures  par  éclat 
d’obus  appartiennent  essentiellement  au  groupe 
de  ceux  qui  habitent  la  terre  et  les  matière.i 
fécales.  La  présence  de  ces  bactéries  dans  les 
plaies  de  guerre  s’explique  aisément. 

Si  l’infection  des  blessures  se  montre  plus 
grave  et  plus  fréquente  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  c’est  surtout  parce  que  les  muscles 
constituent,  par  leur  volume,  leur  tonicité  —  qui 
rapproche  les  fibres  dilacérées  et  isole  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie  de  l’air  extérieur  —  un  milieu  très 
propice  à  la  culture  des  anaérobies  vrais  ou 
facultatifs.  Mais  c’est  aussi  parce  que  la  terre 
souille  avec  une  particulière  élection  les  panta¬ 
lons  et  la  capote.  C’est  pourquoi  la  gangrène 
gazeuse  est  plus  commune  par  les  temps  de 
pluie.  Peut-être  pourrait-on  déduire,  de  là, 
l'utilité  de  certaines  précautions  relatives  à  la 
propreté  des  vêtements,  toutes  les  fois  que  les 
nécessités  de  la  guerre  les  rendraient  possibles. 

Si  l’on  ajoute  que  certaines  régions  de  la  zone 
de  combat  sont  le  siège  plus  habituel  des  états 
septiques  et  de  la  gangrène  gazeuse,  sans  doute 
par  suite  de  l’abondance  des  cadavres  et  des  dé- 
ja.ctions  humaines  ayant  contaminé  le  sol,  on  en 
conclura  qu’il  existe,  pour  ces  infections  redou¬ 
tables,  quelque  chose  d’analogue  aux  «  champs 
maudits  »  pour  la  maladie  charbonneuse.  s 

Il  devient  facile  d’expliquer  pourquoi  certaines 
plaies  offrent  une  évolution  septique  si  rapide. 
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transportable,  d’une  application  facile,  et  qni  ne  , 
nécessite  qu’un  ôtoil'làg'e  Vr'cs  sonirfiaîpe. 

Telles  'Sont  lés  raiàôns  'qui  m’ont  engagé  à  'étu¬ 
dier  plus  'particu'liérènïent  les  agents  antisep¬ 
tiques  secs,  à  l’etat  de  fondre  solqMe  pouvant 
être 'déposée  sur  l'es  plaies. 

■G es  reoherclies  ironvél'les  ont  pôWé  snr'l’hypo- 
chlorite  de  'clians,  lesu'llate  de  'cuivre,  le  borate 
de  soude,  l’acrdé  borique,  le  ■foûni'rnfe  dé  SOude.,  le 
flirotute  dé  sodium,  le  permangawate -de  protasse, 
le  èMorure  'de  ïiri'C,  'î’iodOFOrihe,  etc... 

Là  valeur  'aësmrectànte  de  ces  antiseptiques  a 
été  expertisée  coniparâtiVeni'èirt  d’après  la  pro¬ 
priété  'qu’ils  Ont  rnObtrée  dè  pré'veinir  là  tnùltipli- 
catiori  des  bactéries  •ou  de  stériliser  de  la  terre  on 
de  là  sàiiié  de  gangrène  gazeuse  en  suspension 
dans  'du  lioùillOh.  Là  terre  et  'la  sanie  musculaire 
isSiiè  ‘dé  plarés  'âtleiiitès  d’inléctioh  à  Bm.  per- 
/’rmgeùs  m’ont  péru,  étant  donné  Tobiét  de  ces 
rechèrebes,  •constituer  les  theiHeurs  témoins  dn 
degré  d’activité  de  ces  ptodnits  'antiseptiques. 

De  tous  lés  à'ntiseptiqüés  ëtUdiès;  c’est  V’h'ppo- 
chlorile  de  chaux  qui  s' est,  de  hiraucoup,  rtiànifestê 
le  plus  àùttf  rir  à  là  dose  la  plus  faiVte'  et  il  s’est 
trouvé  •que  oes  nouvelles  es^riéU'Ces  ont  con¬ 
firmé  et,  par  'conséquent,  renforcé  lès  rés'ùMtS 
obtenus,  en  lf?96, étiez  lés  blessés  dé  Mà'dagascar. 

Une  sécOri'de  ■s'érié  d’expérienees  à  été  faite  en 
vtié  dé  déte'rininer  l’excipient  auquél  il  'convenait 
d’àssocîer  l’iiypoditorite  de  chàus  pOér  obtè'nîr  Uii 
mélange  applicable  aux  plaies  liumâinés.  Le  ebar- 
bon,le  talc,  lé  carbonate  de  chaux,  le  carbonate  de  ; 
màgnèsie,  lé  cWoriirè  dé  sodium,  l’acide  borique; 
le  borate  de  •àou-ie,  lè  sulfaté  dè  soûde,  etc.,  Oiit 
été  sûccèssi'vémeht  essàj’-és,  après  mélange  k  Ùn 
dixième  d’hypôchîorile  de  cliàüx  titrant  l'OO  à 
110  litres  de  chlore  par  kilogramme. 

La  plupart  de  ces  excipients  ont  été  inutili¬ 
sables,  soit  parce  qu’il.'f  neutralisent  ou  atténuent 
le  pouvoir  raicrobicide  de  l’hypochlorite  de  chaux,  j 
soit  parce,  qu’ils  communiquent  au  mélange  un 
caractère  hygrométrique  qui  empêche  sa  conser- 
■vation, 

De  tous  les  excipients  essayés,  c’est  l’acide 
borique  officinal,  et  pulvérisé  qui  a  donné  les 
résultats  les  luÇ.iÜeurs. 

Il  pq9sè4e  luî-mème  un  léger  pouvoir  antisep¬ 
tique.  Il  est  à  peine  Ipxique’, 

La  formule  du  mélange  antiseptique  êst  donc  : 
Uypochlorite  de  chaux  titrant  100  à 

,  IjlÔ  litres, 4e Cl.  .  _ -  lO  gr. 

Acide  borique  onlcmal  pulvérisé  et 
bien  seè; . . . 90  gr. 

(Milvèriaér  sêparëül'èut  mélanger  avec  soin  et  con¬ 
server  en  flaèdn  sec,  en  vèrrè  coloré.) 

Ce  pansement  a  été  employé,  comme  il  a  été 
dit,  ,  à  un  titre  de  concentration  un  peu.  .plus 
faible,  chez  des  .blessés  de  la  guerre  ,de  .Mada¬ 
gascar  atteints  de  pourriture,  d’hôpital.  11  avait 
amené  chez  ces  derniers,  parfois  en  deux  jours, 
une  désinfection  très  rapide  et  une  cicatrisation 
prépoce  des  plaies. 

Pendant  la  présente  guerre,  la  rnèrae  mpHliode 
de. pansement  sec  par  l’hypochlorîte  de  chaux  a 
été  employée  sur  un  très  grand  nombre  de  bles¬ 
sés,,  aux  armées. ,  .  , 

M,  Justin  Godard,  sous-secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  Santé,  a  bien  voulu  m’accorder  l'auto¬ 
risation  de  pratiquer  ces  pansements  et  de  nie 
rendre  sur  place  à  l’eiïet  de  les  appliquer  ou  d’en 
dii;iger  l’emploi,  ,  . 

On  a  pansé,  par  ce  moyen,  les  blessures  des 
membres  (muscles,  squelette,  grandes  et  petites 
articulations],  des  parties  molles  du  tronc  et  de  j 
l’abdomen.  Les  plaies  du  crâne  et  du  cerveau  ] 
ont  été  largemenjt  recouvertes  d,u  mélange  hypo-  | 
chlorité.  Seules  les  p|ale.s  pénétrantes  du  tliorax 
et  de  i’^domen  n’ont  pas  été  traitées  par  cette 
métliode. 


1.  H-  VlKcBÿT.  —  C.  /f.  de  tAcad.  des  Sciences,  15  Jnij- 

rier  19ff7.  '  , 

2.  D'après  sa  toxicité  pour  le  cobaye,  en  injection  sous-  j 
cutanée,  la  dote  mortelle  pour  l’homme  correspond  roi  t  I 


A  l'àriivée,  h  l’ambulance  'ch'iruTgicSde ,  'ên 
bless'é  ainsf  pànsè  au  yoste  de  S'èèO'ti'rs,  sen  ■plà^res 
sont  saines,  sèchês,  d’aspect  ■wùr'màl. 

le  Ttrême  ■pansement  est  nenôtivelé,  •à'près 
avivement  D'n  ’exéfèsè  sn'ffisanlc  d'es  'tissus  mùrti-. 
fiés,  la  plaie  'qni  à  été  recônVèric  'de  pondre  èt 
drainée  -est  encore  sèche,  inodôrè.  On  vent  par¬ 
fois,  en  certains  points,  dè  petites  tâches  l'égère- 
ment  foncées,  'd’aillenin  sans  signifleàtion;  'gni  ■ 
n’intéressent  que  l’extrême  superficie  des  tissPs 
et  disparaissent  en  vingt-quatre  hènrés  on  mêmê 
par  simple  détersion  à  l’eau  oxygénée^. 

Ce  pansement  n’a  aucune  action  irritante. 

Le  blessé  n’accuse  aucune  douleur  ni  même, 
le  plus  souvent,  aucune  sensation.  Lorsqu’un 
filet  nerveux  est  à  nû,  le  pansement  détermine 
en  ce  point  une  sensation  de  chaleur,  d’ailleurs 
non  constante. 

On  a  introduit  la,  poudre  antiseptique  dans 
les  articulations  ouvertes  (genou,  coude,  épaule). 
Les  plaies  par  écrasement  des  doigts,  et  de,  la 
main,  qui  sont  si  douloureuses,  ainsi  que  celles 
des  pieds,  ont  également  été  traitées  par  cet 
antiseptique.  Dn  a  procédé  de  même  pour  de 
vastes  excavations  eq  tunnel 4u bras  et  de  l’avant- 
bras,  ou  bien  dans  des  sétoqs  avoisinant  le  nerf 
tibial  postérieur,  le  nerf  radial,  le  nerf  médian, 
sans  éveiller  de  réactions. 

Le  pansement  direct  de  non'i'breuses,  plaies  du 
cerveau  avçc  la  poudre  d'iiypochlorite  n’a  pas 
davantage  donné  lieu  à  des  constatations  spé- 

On  .peut  donc  conclure  que  cette  méthode 
ne  porte  aucun  préjudice  aux,  tissus  vivants,  ne 
provoque,  aucune  altéi;atio,n  de  qês  derniers,  et 
qu’elle  est  parfaitement  tolérée.  Elle  ne  gène  en 
rien  la  cicatrisation  ;  elle  la  favorise,  au  contraire. 

Elle  s’est  monl,réè,  en  outre,  d’une  remarquable 
efficacité  préyentive  qui  m'a  été  signalée  unifor¬ 
mément  par  tous  les  chirurgien^  ayant  reçu  des 
blessés  ainsi  pansés  aux  postes  de  secoqrs. 

il  va  sans  dire  que  cette  méthode  prophylactique 
de  désinfection  des. plaies  ne  fait  en  rien  obstacle  à 
la  pratique  hctbituelle  âes  chirurgiens  d'ambulance 
qui  reçoivent  ces  blessés. 

Bile  ne  supprime  pas  l'ae.tc  Opératoire.  Elle  lui 
vient  en  aide,  au  contraire,  eaim/nohilisant,  autant 
que  possible,  l'infection  dejiuis  le  moment  où 
l’homme  a  été  pansé  au  poète  de  secqurs.  jus¬ 
qu’à  celui  où  il  est  transporté  sur  la  table  d'ojié- 
ratioq.  iÙle  jdace  donc  le  hlessé , à  peu  près  dans 
la  meme  condition  oit  il  sé  trouvait  au  moment  où  il 
a  été  atteint  sur  ia  ligne  de  feu.  felie  apporte  au 
blessé  ün  surcroît  de  protection,  âii  chirurgien 
un  complément  de  sécurité. 

Un  [leqt  affirmer  ((ue  déjà  de  gi'ànds  Idessés, 
atteints  de  fracas  des  membres, et  du  cé'âne,  chez 
lesquels  les.  complications  septiques  étaient  îne- 
vîtables,  ont  dit  au  pansement  préventif,  fait  au 
poste  de  secours,  uné  protection  qui  a  certaine¬ 
ment  atténue  ou  écarté  çès  infections  et  a,  par 
conséquent,  assure  la  survie  de  Leaucoùp  d’ehtre 
eux,  ou  la  conservation  de  leur  membre. 

Tel  a  été  l’avis  des  chirurglehs  qui  ont  eu  à  les 
opérer  dans  Jes  amtulànces  de  l’avant,  dertains 
d’entre  pas  chirurgiens,  non  au  courant  de  cette 
rnéthode,  ont  manifesté  leur  ètonnemehl  en  cons¬ 
tatant  l'élai  remarquable  de  conseryation  ailiisep- 
tique  de  la  blessure,  qui  restait,  pour  eux,  inex¬ 
pliqué.  , 

Éarini  les  cas  graves  de  celte  nature,  je  citerai 
plusieurs  exemples  de  grosses  p.iaies  en  séton, 
par  éclat  d’obils  du  braS,  de  l’épaule  où  dë  la 
cuîsscj  et  qui  n’ont  présenté  ensuite  ailcune  ebm^ 
plicqtion.  L'ùne  d’elles  guérit  eh  l5  jours.  Vbici 
quelques  auirès  cas  : 

—  Plaie  «  énorme  »  de  la  cuisse  avec  fracture  sus- 
coùdyllénne  du  féinùè,  gfoS  fi-acas  du  geùdti  dÜvéH, 


thédtùtnertlcnt  à  180  gr,  poxir  ntt  adulte  dë  Cl3  kllcigr,  11 
est  à  abiei  <{uc  s'oU  mélange  a  rhÿ^âcîllorlié  dê  eî&vt 
donne  lieu,  dans  les  tisdi,  à  là  iâftfiditofi  9»  âS 

chaux  intoltthle,  L’excédant  diMoua  d’acide  [borique  est 


•plus  ablation  coih-plète  dè  la  ■riiài'n  drèite.  Etàt  pVo- 
uoncé  de  shook.  Aucune  odeur,  aucun  gaz.  Un  blessé 
altèint  èii  même  temps,  dans  le  même  endroit  et 
transporté  dans  le  même  délai  (six  à  sept  heures) 
avec  une  plaie  beaucoup  moins  grave,  avait  déjà  un 
début  de  gangrène  ga'/.ense. 

—  Plaie  pénétrante  considérable  de  la  région 
fronto-pariétale  droite,  avec  issue  abondante  de 
bouillie  cérébrale,  écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Etat  très  grave.  Ce  blessé  a  guéri  sans 
infection  ni  suppuration. 

—  Énorme  plaie  par  arrachement  (éclat  d’obus)  sié¬ 
geant  aux  parties  inolles  àe  la  jàfnbè  gaùcbè  et  mé- 
suràiit  â8,cm.  s'ù’r  13  à  14  cin.;  dilàcérà'tîon  è'è'n's'idé- 
rablè  ;  'd'ébrià  de  terre,  de  cbàrb'è'n,  d'C  boUrreS  de 
laine  et  de  p'a'ùtàlcrti .  Plaie  restée  as'eptîque.  Ëlèsàé 
évacué  dix  jôurs  après. 

—  Plaie  de  la  région  sterno-claviculalre  avec  frac- 
,ure  du  sternum;  chez  le  même  soldat,  plaie  de  la 
région  iliaque  droite  (projectile  arrêté  sur  le  péri¬ 
toine;  :  plaie  pénétrante  du  genou  gauche  ;  projectile 
sur  ,1e  coudyle  externe.  Ce  blessé,  atteint  de  lésions 
multiples  très  graveSj  a  eù  une  évolution  fàvôra'iiï'è  ’et 
a  guéri,  après  intervention,  sans  suppuratioù  ïii 

-  Blessure  par  éclafèmeut  de  la  face  dorsale 
du  pied  avec  destinctiou  des  trois  cunéiformes,  et 
ne  partie  du  cuboïde,  évacué  peu  après  ; 

—  Plaie  grave  de  la  main- avec  fracture  esquilleuse 
du  5“  métacarpien  et  enfoncement  d’éclat  d’obus  dans 
le  troisième.  Evacué  cinq  jours  après. 

—  Blessure  tbès  grave,  par  arrachement,  fie  l’av'à'nt- 
brâs  el  fiu  coudé  droits,  avec  «  pViïVérîsàtion  du 
,  squelette  »  ;  les  tissus  broyés  ne  dégagent  aucùUc 
od'èUr  (biéssèVè  liùîl  îi'ettreS  àu^àl'àv-anl)-,  n’ont  àù- 
a  aSpect  anormal,  anenn  caractère  d’infection.  On 
aiiqUe  l’amptitation  dn  bras,  à  lambeaux  ouverts. 
Le  pansement  à  la  poudre  liypochloritée  est  continué. 

lis  jours  après,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie. 
Cinq  jours  après  l’arrivée,  le  blessé,  en  très  bon 
état,  est  évacué  sur  l’arrière. 

fie  citerai  èuc'orte  le  cas  d’un  militairè  paùsé  àù 
posté  dè  secours  avec  la  poudré  ànti'se’ptiquè,  p'oui’ 
uUe  piàîè  péii’étrà'ùte  par  é'clàt  d’obus  d'é  l’artîctila- 
ù  scapùlo-humérale  gaùthe.  Il  présentait  en  même 
temps  une  plaie  en  séton  du  thorax.  Le  projectile, 
entré  dans  la  région  mammaire  gauche,  était  sorti 
par  la  face  postérieure  du  bras  gauche  ;  la  plaie  tho¬ 
racique  avait  seulement  été  recouverte  d'un  panse¬ 
nt  aseptique.  Le  blessé  est  en  état  de  shock  in¬ 
tense,  On  ne  peut  l’endormir  tant  la  situation  é's’t 
alarmante.  Le  chirurgien  fie.  l’âmb'iilaiice  sé  confente 
alors  d’insùffler  la  po’ùdre  hypochloritéé  da'iis  tôùs 
les  téâjèts  èl  'dé  pansét  toilS  le's  orifices,  en  laissant 
le  côté  la  plâie  du  thorax. 

Tandis  que  lêS  plaies  arllculaires  et  mufeculaircs 
sont  sèches,  saines,  sans  odeur,  la  plèvre  manifeste 
des  signes  d’infection  grave.  L’hémothorax  putride 
it  ouvert.  Ce  sont  les  pliénomènes  thoraciques  qui 
dominent  la  scène.  Les  plaies  des  membres,  ont,  aü 
contraire,  conservé,  leur  bou  aspect  et  ont  évolué 
normalement.  Le  blessé  était  en  voie  de  güêril'oü  le 
18  lié'cë&fi’re  'derUiéi-. 

je  p’ai,  bien  énleiiiln,  rappelé  ici  que  queiqués- 
u’ns  fies  cas  iraurnatiques  graves,  laissant  de  côlé 
les  iiléssures  légères  ,  qni  ont  été  paiisêés  de  la 
mêiné  niâhièi'c  aii  posté  de  secoiirs  et  ont  pu  être 
évacuées  peu  après.  Il  ne  tant  point  oublier,  cé- 
pendaiU,  qu’en  chiri(rgie  de  giierrç,  il  n’es't  pas  de 
blessure  hènigne ,  el  que  la  gangrène  gazêli-sé 
vient  parlois  compliquer  des  plaies  en  àpjiarèÜce 
sans  gravité.  H  faut  donc  se  gàrder  de  ies  né¬ 
gliger.  Leiir.pàiisement  prophÿlaciiqùé  ddil  être 
opéré  avec  lé  iriéine  sbin  que  celui  des  gràhds 
traumatismes. 

Ceriès,  on  në  peut, espérer  soustraire  tous  les 
Blèssés  àiix  complications  sépliques  qui  lés  tiiê- 
naceiit.  Neyqit-on  pas  lés  ihtérventipns  cliirui-gi- 
càlês  les  plus  sdîghéùsés  se  mohti-er  impùîs- 
santes  à  réfréner  ^fés  ihfèçtiôns  et  là  gaiigrëhe 
gazeuse?  ti’àiitre  part,  qùëÜe  que  soit  là  valeur 
d’un  agent  àiitisejitiqiiè,  il  est  des  circonstances 
où  son  action  est  sans  effet.  Cette  action  ne 
s’exerce  que  là  dit  il  é.vi  déposé.  Les  germes  pàtlib- 


globine  en  liéraaline  ei 

qui  ont  eux-mémes  cette  coloration  brune. 
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gènes  peuvent  donc  lui  échapper  par  les  abris  que  | 
leur  offrent  les  anfractuosités  multiples  des  plaies.  \ 
D’autre  part,  au  poste  de  secours,  alors  que  les  ■ 
blessés  affluent,  ou  qu’ils  arrivent  tardivement,  '[ 
alors  aussi  que  le  danger  n’existe  pas  moins  pour  i 
le  médecin  que  pour  le  combattant,  les  difficultés  : 
pratiques  de  toute  nature  ne  permettent  pas 
toujours  de  soigner  les  blessés  avec  la  précision 
nécessaire.  Dans  des  circonstances  aussi  drama-  ; 
tiques,  les  imperfections  techniques  ne  sont  que 
trop  explicables. 

Voici  une  observation  instructive  qui  montre 
que,  même  en  pareille  occurrence,  le  pansement 
proph.ylactique  peut  limiter  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion.  Elle  m’a  été  communiquée  par  M.  le  D''  Sau¬ 
vage,  chirurgien  d’une  ambulance  du  front. 

ïllle  concerne  un  artilleur  ayant  up  traumatisme 
par  éclats  d’ôbus  de  la  jàmbè  gauche,  savoir  une 
double  plaie  èn  sêloa  des  pàrtiès  molles  aVec 
fracture  èsquillèuse  du  péroné.  Lé  'bleséé  avait  été 
pansé  au  poste  de  éèeôùl-s  avec  là  poudre  antisep¬ 
tique  boro-hypocbloritée. 

Le  blessé  était  transporté,  le  24  Novembre  1916,  à 
l’ambulance,  dix-neuf  heures  après  sa  blessure.  A  son 
arrivée,  la  plaie  présentait  des  foyers  musculaires  de 
sphacèle  avec  début  de  gangrène  gazeuse  «  partis 
manifestement  de  points  non  touchés  par  la  poudre  ». 
M.  le  Sauvage  pratique l’abràsion  des  tissus  spha- 
célés,  la  résection  àé  la  diàphyse  qsseusè  broyée. 
Puis  il  saupoudre  du  mêlhé  mélange  ahtiséptique 
boro-hÿpocfilorîlé . 

Lé  lendeinàin,  25  Nôvémbrejun  certain  nombre  de 
points  sphatélés,  à  odeur  dé  gangrène  gazeuse,  ont 
persisté.  On  en  fait  une  nouvelle  exérèse  et  on  panse 
à  la  poudre  hypochloritée. 

Le  2B,  les  plaies  ont  bon  aspect  ;  leur  état  est  sa¬ 
tisfaisant.  Ôn  débride  une  petite  fusée  purulente. 
Nouveau  pansement  â  la  poudre. 

Le  27,  dit  M.  le  D'^  Sauvage,  «  là  partieest  gagnée, 
la  piâiè  éèt  âbsbiùriietit  hétie,  fcotûplèt'emént  exempte 
de  gàngrèhé  ët  ’d’é  puS  ». 

Il  in’â  îtarti  tjue  éette  ohséhvàtiori  p'tëseniait 
quélquê  intérêt  par  lës  ënëeigneitiêbts  jlratiques 
qd’èlle  comporte. 

Le  pâtisemeiit  prëVenlif  rêàlisé,  eh  cohsé- 
quèhèe,  ünè  êdrtè  à’éhibâuihë’ffieiit  qui  cohtiéht 
ou  limite  la  pullulation  des  bàctéries  apportées 
par  le  projectile,  par  les  fragments  de  vêtements, 
pâr  là  boué,  étë. 

Là  phàse  silèncièüse  à’infêctioh,  si  redoutable, 
peut  donc  êirë  siispêndue  dans  üh  grand  nôràbre 
de  càs. 

La  technique  du  pansement  ci-dessus  est  d’une 
simplicité  qui  a  séduit  les  médecins  chargés  de 
l’employer.  Pour  les  blessures  en  surface,  on 
verse  dihectendent  avec  le  flacon  dont  le  goulot 
est  flambé  j  là  polidré  àhtisépUtJuë,  eh  l’insérant, 
avec  un  inhlrüniènt  quelëôntjue  (pince  fermée  pàr 
exemple)  flàiis  tôüs  lêë  replis. 

Le  saupoudrage  doit  toujours  être  abondant.  Il 
n’y  a  auchn  inconvénient  à  user  largement  de 
l’antiseptifiue. 

Dans  le  cas  de  plaies  plus  profondes,  la  tech¬ 
nique  est  la  même,  en  ayant  encore  soin  de  re¬ 
fouler  le  désinfectant  dans  toutes  les  anfractuo¬ 
sités. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  borgne  ou  èn  séton, 
on  introduit  la  poudre  aussi  loin  que  possible,  à 
l’aide  d’iin  insufflateur  d’un  modèle  rdbuste  et 
d’un  emploi  facile. 

Ainsi  déposé  sur  les  plaies  ou  dans  leur  pro¬ 
fondeur)  lè  mélange  hypochlorité  se  dissout  lèn- 
tement.  Ses  composants  sont;  én  effet,  peu  sç- 
lubles.  Au  contact  des  tissüs;  il  leur  emprunte 
peu  à  peu  lé  liquide  qüi  lé  dissout.  Il  se  main¬ 
tient  ainsi  à  son  maximüln  de  concentration  et, 
par  conséquent  aussi,  conserve  pendant  ce  temps 
son  maximum  d’efficacité.  . J’ajouterai  quç  l’hypo- 
chlêrltë  de  Chaux,  tel  qu’il  est  préparé  dans  l’in- 
d’iistrie;  hêHfërlne  dit  ch'ibrWe  tfê  calbiitm  (étlvi- 
ron  5  à  7  pour  100  d’après  les  analyses  fâltfes 
par  M.  Fabre  au  Laboratoire  de  chimie  du  Val- 


de-Gràce).  C’est  ce  qui  explique  ses  propriétés 
hémostatiques.  Les  chirurgiens  m’ont  signalé,  en 
effet,  qu’il  arrête  les  petites  hémorragies  en 
nappe. 

Il  s’ensuit  que. la  méthode  décrite  ci-dessus  est 
à  la  fois  préventive,  antiseptique  et  hémosta¬ 
tique.  Elle  réunit,  en  conséquence,  un  ensemble 
de  conditions  très  favorables  à  l’application,  au 
poste  de  secours,  du  premier  pansement.  De 
celui-ci  dépend,  bien  souvent,  l’avenir  du  blessé. 
Il  est  donc  permis  d’espérer  que  la  désinfection 
préventive  des  blessures  de  guerre  aura  pour 
effet  de  limiter  davantage  la  fréquence  des  ampu¬ 
tations  et,  aussi,  celle  des  morts. 

Nous  ne  saurions  trop  faire  pour  lutter  avec 
énergie  contre  les  redoutables  complications  sep¬ 
tiques  dont  beaucoup  sont  évitables,  et  pour  sau¬ 
vegarder,  le  plus  possible,  la  précieuse  existence 
de  nos  soldats. 


QUELQUES  REMARQUES 

SLR  L’ÀNESTÊÈStÈ  RÊCtIONALË 

TECHNIQUE  DE  L’ÀNESTHÉSIE  PARA-VERTÉBIULE 
CERVfC.ALE 

Par  A.-D.  SANTONI 

Médecin  aide-major  de  2“  classe. 


Oh  sait  que  l’anesthésie  régionale  consiste  à 
pratiquer  la  section  physiologique  dès  nerfs  qui 
innervent  le  champ  opératoire  à  distance  de  ce 
derhièr.  , 

Gé  noiiveàu  mode  d’ànesthésie  locale  est  appelé 
à  détrôner  la  souveraineté  de  la  narcose.  L’in¬ 
sensibilisation  qü’il  berniet  d’obtehlr  est  souvent 
parîàite,  toujours  suffisante,  à  la  condition  de  sui¬ 
vre  lés  règles  posées  pâr  Pauchèt,  un  des  vulgari¬ 
sateurs  de  la  méthode  eh  France. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’étudier  la  techni¬ 
que  générale  de  l’anesthésie  régionale;  nous  nous 
bornerons  â  fâire  quelqubs  rèmar(|Ufes  qui  nous 
ont  été  suggérées  par  notre  expérience  person¬ 
nelle  et  à  décrire  l’aueslhésie  para-vertébrale  cer- 

L,e  mécanisme  intime  de  l’action  de  la  cocaïne 
ou  de  ses  Aérivès  sur  les  nerfs  n’est  pas  conhh  ; 
il  est  probable  qu’il  existe  des  échanges  chimiques 
entre  la  molécule  de  l’anesthésique  et  celle,  plus 
complexe,  de  la  fibre  nerveuse  qui  polarisent 
la. conductibilité  de  cette  dernière.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  bien  établi  que  les  sensations  doulou¬ 
reuses  ne  cessent  d’être  transmises  au  cerveau 
quesi  on  agit  sur  le  cylindraxe  ;  cette  interruption 
est  passagère  et  sa  durée  est  en  raison  inverse  du 
coefficient  d’élimination  de  l’anesthésique. 

Reclus  nous  répétait  souvent  qu’il  fallâit 
âonner  à  la  cocaïne  le  temps  d’agir;  c’est  qu’èn 
effèt)  dès  qu’une  solution  est  introduite  en  Un 
point  quelconque  de  l’organisme,  elle  diffuse  èt 
cette  diffusion  est  liée  aux  lois  de  l’osmose  ;  c’est 
dire  qu’elle  sera  plus  ou  moins  rapide  suivant  Ifes 
circonstances.  Pour  atteindre  le  cylindraxe  la 
substance  dissoute  aura  à  traverser  la  gaine  du 
nerf  d’abord,  la  myéline  ensuite;  il  est  facile  de 
concevoir  que  les  fibres  superRclelles  seront 
atteintes  les  premières  tandis  que  l’action  de 
l’anesthésique  sur  les  fil)res  centrales  sera  plus 
tardive  et'  le  sera  d’autant  plus,  que  le  cordon 
ners'eux  aura  ün  -plus  grand  diamètre.  Dès  lors, 
pour  anèsthésièr  cbmplèteniènt  un  nerf  volumi¬ 
neux,  il  faudra  avoir  fine  tension  osmotiqué  assez 
forte;  et  celle-ci  est  proportionnelle  au  titre  de 
là  solution  et  à  la  pression  :  si  lé  cordon  herVeux 
est  bien  repéré,  on  peut  augmenter  le  premier 
facteur,  car  sous  un  petit  volume,  il  n’y  a  pas 
d’inconvénient  à  employer  les  solutions  à  2  p.  100 
et  au-dessus;  mais  si  l’qn  est  obligé  d’injecter 
Une  certaine  quantité  de  liquide  (nerfs  mal  loca¬ 
lisés,  jjkra-Vertébràlesj  anesthésie  des-  plè- 
•éFês,  été.),  le  tltbe  në  ^üt  êtrè  trb|)  ëlè-vé’;  on 
tâchera  dans  ce  cas  d’àùgmehtèr  là  pression  én 


injectant  le  plus  près  deS  nerfs  et  en  des  points 
où  les  tissus  ne  sont  pas  trop  lâches.  Il  ne  faut 
pas  confondre  diffusion  du  liquide  et  diffusion  du 
corps  dissous;  elles  sont  simultanées,  mais  tandis 
que  la  première. est  un  phénomène  grossier  con¬ 
sistant  dans  l’é-talement  do  la  solution,  d’autant 
plus  vaste  évidemment  que  la  résistance  environ¬ 
nante  est  plus  faible,  la  deuxième  au  contraire 
est  une  osmose  des  molécules  anesthésiques;  c’est 
elle  qui  nous  intéresse  et  qu’il  faut  favoriser  en 
injectant  dans  les  tissus,  qui  par  leur  densité 
augmentent  la  tension. 

Nous  avons  essayé  d’activer  cette  osmose  en 
employant  l’électrolyse  ;  on  sait  en  effet  que  le 
courant  éleclritjue  augmente  les  phénomènes  de 
cataphorèse:  mais  ce  moyen  est  peu  pratique  si 
on  veut  agir  rapidement,  car  l’ampérage, néces¬ 
saire  est  assez  douloureux;  cette  façon  de  pro¬ 
céder  a  d’ailleurs  l’inconvénient  de  compliquer  le 
matériel  et  do  nécessiter  une  éducation  spéciale. 

Nous  nous  sommes  également  demandé  si  l’em¬ 
ploi  de  solutions  hÿpért'ôniqüés  ou  Rÿ'pôtoniques 
ne  favoriserait  pas  l’anesthésie’;  à  cet  effet  nous 
avons  dissous  de  la  néqcaïne  d.ans  du  sérum  con¬ 
tenant  15,  20  et  3Ô  j)dUt  i.OOO  de  chlorure  de 
sodium,  et  dans  de  l’eau  stérilisée  pure.  Cette 
étude  n’est  pas  encore  terminée,  néanmoins  les 
expériences  faites  jusqu’ici  vérifient  notrè  hypo¬ 
thèse  :  dans  la  majorité  des  cas  nous,  avons 
obtenu  une  très  bonne  anesthésie  par  infillratîôn 
avec  des  solutions  à  1/4Ô(),  Nous  ayons  remar¬ 
qué  que  les  solutions  hypotoniques  donnent  une 
anesthésie  rapide  mais  ne  durant  qu’une  heure 
environ,  tandis  que  les  solutions  hypertoniques 
agissent  plus  lentement  et  pendant  plus  long¬ 
temps.  On  sait  que  les  cellules  ont  besoin,  pour 
accomjitir  leurs  fonctions,  d’üh  équilibre  osmo¬ 
tique  constant,  c’eSl  le  chlorübe  de  sodium  qui  le 
régularise;  en  ihlri)düisant  dàhs  lès  tîssUs  une 
solution  dont  la  fcd'ncehtraiion  iholécülairè  est 
dill'ééëffte  de  celle  dès  huméUfs  de  l’orgàhisme, 
nous  làisbns  vàrièl’  hendaht  Uh  certain  teihbs  la 
tensiêh  OsUlbtiqüe»  il  est  bi"’dhàblè  que  là  fibre 
nèrvëUsë  est  sensible  h  cette  ^âtlatloh  et  àècom- 
plit  hiftl  sbh  rôle  de  .obhductplc'e  déSim^rôssions  ; 
tout  rèhife  dans  l’Ohlill:e  dès  dUè  l’équüibhe  est 
rétàhll.  A  X'iàctioh  ipéêifiqUié  de  l’ânèsib'ésîque  qui 
est  là  Jihihfeibàlë  S’àjoutehâlt  ainsi  tihe  action 
secdniHiré  d’Urdhiè  Gêêl  èSl  .Ùh'é  Opinion 

personnelle  süsteplible  d’àllleurô,  de  eevision. 
Bien  ehtendii  le  sêàUHi  Ityperibnltlue  chloruré 
h’étàil  pas  eniployè  lofsqn’il  y  avait  des  lésions 
rëhàlés. 

.îlsefail  en  buive  IhiéPéssàht  d’étudier  les  solu¬ 
tions  contenant  déni,  ou  blusieuvs  ahèsiliésiques; 
il  est  possible  qu’à  pblds,  de  substance  dis: 
soute,  la  toxicité  soit  bidà  tàlblë  lorsqu’on  a 
recours  à  plusleubs  àneslbéslqués.  On  pourrait 
expérimenter  non  sêiilèniehi  des  mélanges  de 
divers  süçCédàHéS  de  là'ebeâïne)  mais  aussi  ceux 
d’analgéSiquès  oit  liypnolldues  ,tèl  que  chloral, 
antipyrine,  bromuré  dë,  j^blàSslumj  quinine,  etc. 
Pauchet  obtient  Fartestliésle  des  mésos  et  des 
pédicules  vasculaires  àvéé  üh  cblorbydrate  dou¬ 
ble  de  quinine  et  d’uréè.  MbüS  sommes  persuadé 
que  cette  élude  conduira  à  des  résultats  intéres¬ 
sants. 

Technique  de  V anesthésie  para-vertébrale  cervi¬ 
cale.  ■ —  Le  malade  est  couché  sur.  le  côté,  la  tête 
légèrement  fléchie  de  façon  à  rendre- perceptible 
au  palper  l’apophysé  épineuse  de  la  7“  cervicale. 
A  3  cm.  de  la  ligne  médiane  tracer  une  bande 
d’infiltration  intradermique.  La  7“  cervicale 
repérée,  oh  pique  à  5  mm.  au-dessus,  sUr  la  ligne 
de  peau  d’orange,  et  on  enfonce  l’aiguille  jusqu’à 
ce  que  l’pn  bute  sur  l’apophyse  transverse';  on 
cherche  alors  à  tâtons  son  bord  externe  et  dès 
que  la  résistance  osseuse  manque,  on  incline  la 
pointe  de, 20  à  25“  ,cn  bas  et  on  l’enfonce  de  nou¬ 
veau  de  10  à  15  mm.  ;  à  ce  moment  on  est  sur  Ja 
7®  paire;  on  injecte  3  cin’  de  la  sblütion  è  1-/50 
(tibVbcaine  6Ü  riébcâînh)  èti  àllanl  dàjts  fëuneg 
sens. 
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Les  points  d’injection  des  antres  racines  sont 
respectivement  15,  30,  45,  60,  70  et  80  mm.  plus 
haut.  Pour  les  anesthésier  on  n’a  qu’à  répéter  la 
même  manœuvre  en  piquant  aux  points  voulus. 

Si  on  veut  intervenir  sur  le  bras  on  injecte  les 
quatre  dernières  cervicales  et  la  l"  dorsale;  celle- 
ci,  après  son  émergence,  cravate  le  col  de  la 
l'®  côte  en  avant  et  passe  dans  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire,  Pour  l’injecter  on  piquera  toujours  sur 
la  même  ligne  verticale  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  point  d’anesthésie  de  la  7“  cervicale;, 
l’aiguille,  après  avoir  senti  lai™  côte,  cherche  son 
bord  inférieur  ef  s’enfonce  encore  de  1  cm.;  on 
injecte  alors  3  cm.  de  la  solution  à  1/50. 

Cette  technique,  facile  à  exécuter,  nous  a  donné 
des  résultats  meilleurs  que  celles  de  Kulem- 
kamplï  et  de  Bazy.  Il  faut  employer  des  solutions 
à  1/50,  car  les  racines  sont  volumineuses,  sans 
dépasser  toutefois  30  cm°. 


ECÏRODACTYLIË  DU  POUCE 

AVEC  INTÉGRITÉ  DU  RADIUS 

Par  le  D--  SAUVA  MERCADÉ 


D’après  M.  le  professeur  Kirmisson  ‘  l’ectrodac- 
tylie  du  pouce  avec  intégrité  du  radius  est  une 
malformation  congénitale  absolument  exception¬ 
nelle.  M.  Ehrhardt,  dans  son  élude  sur  l’ectromé- 
lie  du  pouce  ',  n’a  pu  en  réunir  que  cinq  cas.  Il  me 
paraît  donc  intéressant  de  publier  le  nouveau  cas 
que  je  viens  d’avoir  l’occasion  d'observer  chez 


i  [Eclrodactylie  du  pouce  (Salve  Mercadé). 


un  enfant  de  10  ans  atteint  d’ostéomyélite  aiguë 
du  tibia  droit. 

Extérieurement  la  malformation  ne  se  tradui- 
sait'par  aucune  altération  des  téguments.  Le  bord 
externe  de  la  main  était  aussi  régulier  que  le  bord 
interne,  et  ne  présentait  pas  la  moindre  saillie, 
vestige  du  pouce  absent;  l’ectrodactylie  était  donc 
bien  complète. 

Les  autres  doigts  de  la  main  (il  s’agissait  de  la 
main  droite)  étaient  normaux  ainsi  que  la  main 


1.  TrnI/t'  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congéni¬ 
tale,  1898,  p.  459. 

I..  2.  Revue  d'orthopédie,  1890,  p.  205. 

I  %.  Tke  Journal  of  the  American  med.  Association, 
b  Septembre  1916,  p.  929-939. 


du  côté  opposé.  L’enfant  ne  présentait  aucune 
autre  malformation  congénitale. 

L’éminence  thénar  n’existait  pas,  et  la  main  se 
présentait  comme  une  simple  palette,  sans  le 
moindre  vestige  dé  muscle  thénarien.  L’épreuve 
radiographique  montre  bien,  du  reste,  l’aplatisse¬ 
ment  complet  du  bord  externe  de  la  main.  Tous 
les  autres  muscles  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  étaient  normaux. 

Au  point  de  vue  squelettique  le  cas  est  tout  à 
fait  superposable  à  celui  du  professeur  Kirmis¬ 
son.  La  radiographie  nous  montre  en  effet  (voir 
figure)  l’absence  du  scaphoïde,  dp  trapèze,  et  de 
tout  le  squelette  du  pouce.  L’analogie  est  com¬ 
plète,  en  ce  sens  que  la  disposition  des  os  du 
carpe  restants  est  identique.  Dans  notre  cas  le 
radius  était  absolument  normal. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  intéressant 
de  noter  que,  malgré  l’absence  du  pouce,  l’enfant 
arrivait  à  se  servir  assez  bien  de  sa  main.  Il 
suppléait  aux  mouvements  d’opposition  du  pouce 
par  une  flexion  exagérée  des  quatrième  et 
cinquième  doigts  avec  déviation  latérale.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts 
se  faisaient  avec  beaucoup  d’énergie,'  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  main  se  creusait  en  une  véritable 
gouttière  capable  de  retenir  des  objets. 

Cette  observation  ne  nous  apporte  malheureu¬ 
sement  aucun  fait  nouveau,  capable  de  modifier 
les  idées  déjà  émises  sur  la  pathogénie  des  ampu¬ 
tations  .congénitalfes.  Il  s’ag  t  ici  d’une  lésion  par 
trop  régulière  pour  l’expliquer  par  une  des 
théories  si  peu  satisfaisantes  (brides  amniotiques, 
compressions  anormales,  lésion  nerveuse  ménin- 
go-encéphalique,  afTeclion  primitive  des  centres 
nerveux)  qu’on  répète  dans  tous  les  traités,  faute 
de  mieux. 

J e  crois  donc  qu’il  faut  s’en  tenir  àreconnaître  un 
arrêt  de  développement  ou  plutôt  à  une  absence 
de  développement  du  bourgeon  du  pouce  et  de  ses 
os  carpiens  dont  la  raison  nous  échappe. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Quelques  nouvelles  méthodes 
pour  la  détermination  du  fonctionnement  rénal. 

Depuis  quelques  années,  l’attention  des. méde¬ 
cins  américains  s’est  fixée  sur  les  méthodes  capa¬ 
bles  de  déterminer  l’état  fonctionnel  des  reins. 
Une  série  de  communications,  faites  récemment 
à  l’Association  médicale  américaine",  met  en 


lumière  l’intérêt  des  procédés  employés  et  l’im¬ 
portance  des  résultats  obtenus. 

I.  Un  moyen  bien  simple  d’appréciation  a 
été  proposé  par  MosenthaU.  Il  consiste  à  dé¬ 
terminer  la  quantité  et  la  densité  des  urines 
comparativement  après  le  repas  et  pendant  la 
nuit.  'Voici  comment  on  opère  :  on  recueille 
d’une  part  les  urines  qui  sont  émises  en  pleine 
digestion,  c’est-à-dire  pendant  les  deux  heures 


4.  MosenThai..  —  «  R<'nal  Function  as  mesuread  bythe 
etimination  of  fluids,  salts  and  nitrogen  and  the  spécifie 
gravity  of  the  Urine  ».  Arch.  int.  Med.,  Nov.  1915,  p.  733. 

5.  RorvNTREEand  Geraghty.  —  «  The  Phthalein  Test  ». 
Arch.  int.  Med.,  Mars  1912,  p.  284. 


qui  suivent  le  repas.  Puis  on  conserve  les  urines 
émise’s  pendant  la  nuit,  en  ayant  soin  de  n’en 
commencer  la  récolte  que  trois  heures  après  le 
repas  du  soir.  Un  homme  normal  élimine  la  nuit, 
dans  un  espace  de  dix  heures,  400  cm’  d’une  urine, 
dont  la  densité  est  égale  ou  un  peu  supérieure  à 
1.018.  Après  le  repas,  la  densité  de  l’urine  est 
d’au  moins  9°  inférieure  à  celle  de  l’urine  nocturne  ; 
sa  densité  est  donc  de  1.009.  Pour  peu  que 
le  fonctionnement  rénal  soit  troublé,  le  taux 
de  l’urine  nocturne  s’élève  et  la  densité  diminue. 
Par  contre,  l’urine  émise  après  le  repas  est 
moins  abondante  que  normalement,  et  sa  densité 
tend  à  se  rapprocher  de  la  densité  de  l’urine 
nocturne.  Le  travail  imposé  au  rein  après  l’ali¬ 
mentation  est  de  plus  en  plus  mal  accompli,  et 
les  variations  fonctionnelles  de  l’état  normal  dimi¬ 
nuent.  Plus  le  trouble  est  profond,  moins  l’écart 
entre  l’urine  du  repas  et  l’urine  de  la  nuit  est  mar¬ 
qué.  Au  lieu  de  9“,  on  trouve  des  différences  de 
8“  à  6“  dans  les  cas  légers,  de  4®  à  3°  dans  les  cas 
graves.  Ci-dessous  un  tableau  schématique  qui 
permettra  de  saisir  le  principe  de  cette  explora¬ 
tion  alimentaire,  test  meal  for  rénal  function,  sui¬ 
vant  le  terme  employé  en  Amérique. 

IL  Les  cliniciens  et  les  expérimentateurs  ont 
montré  depuis  longtemps  l’intérêt  qui  s’attache  à 
l’étude  de  l’élimination  provoquée.  Bien  des  sub¬ 
stances  ont  été  utilisées. 

Les  médecins  américains  donnent  ,  la  préfé¬ 
rence  à  la  phénolsulfonephtaléine  proposée  par 
Rovvntree  et  Geraghty”.  Une  injectioniiitramuscu- 
laire  de  ce  produit  est  suivie  d’une  élimination 
rapide.  En  deux  heures,  60  pour  100  de  la  quantité 
introduite  sont  rejetés  par  l’urine.  L’élimination 
diminue  dans  les  cas  pathologiques  et,  en  classant, 
comme  nous  l'avons  fait  pour  l’épreuve  précé¬ 
dente,  les  insuffisances  rénaUs  en  quatre  groupes, 
on  trouve  50  à  40  pour  100  dans  les  cas  légers, 
30  à  25  dans  les  cas  modérés,  24  à  11  dans  les  cas 
accentués  et,  dans  les  cas  très  graves,  de  10  à  0. 

En  comparant  la  méthode  de  la  phénolsulfone- 
phlaléine  à  la  méthode  d’Amoard,  on  obtient 
des  résultats  superposables,  tandis  que  le  test 
alimentaire  indique  un.  degré  plus  marqué  de 
dépression  rénale. 

III.  Si  l’on  dose  dans  le  sang  l’acide  urique, 
l’urée  et  la  créatinine,  on  constate  que  dans  les 
conditions  normales  l’acide  urique  est  la  substance 
^ue  le  rein  élimine  le  plus  péniblement,  la  créati¬ 
nine  est  celle  qu’il  rejette  avec  le  plus  de  facilité. 

Dès  que  le  rein  est  troublé,  la  proportion 
de  l’acide  urique  contenu  dans  le  sang  s’élève.  La 


créatinine  au  contraire  continue  à  s’éliminer; 
mais,  quand  elle  est  retenue  à  son  tour,  le  malade 
ne  tarde  pas  à  succomber.  Ainsi  le  dosage  de 
l’acide  urique  permet  un  diagnostic  précoce.  Le 
dosage  de  la  créatinine  fournit  une  indication  pré¬ 
cieuse  au  pronostic  :  jamais  on  n’observe  de 
guérison  quand  le  taux  de  la  créatinine  monte 
au-dessus  de  5  milligr.  pour  100. 

Voici,  par  exemple,  le  résumé  de  15  observa¬ 
tions  rapportées  par  Chace  et  Myers  °. 


6.  Chace  and  Mtebs.  —  «  The  value  of  recent  Lahora- 
tory  tests  in  the  diugnosis  and  treatment  of  nephritis  ». 
The  Journal  of  the  American  med.  Association,  23  Sep¬ 
tembre  1916,  p.  9t8. 


Rein  normal . 

VARIATIONS  DE  I.A  DENSITÉ  DE  l’uRINE  AI.I.MKNTAIRE 
quand  la  dehsité  do  l'urine  nocturne  est  do  : 

Quantité 

Densité 

1.018 

1.017-15 

1.014-13 

1.012  ou  — 

400  ou  — 

401  à  600 
601  ou  -f 

1.018  OU-f 
1.017-16 
l.OlSou  — 

9  OU  -1- 
8  à  5 

6  ou,-l- 
5  ou  4 

3  ou  — 

6  ou  -F 

4  ou  5 

3  ou  - 

6  ou-f 

5  ou  — 

Insuffisance  rénale  légère  .  . 

—  modérée  .  .  .  , 

—  marquée  .  .  .  . 

—  maximale  .... 
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pnnr  100  cm»  de  «■■'«g 

.\cid»  Azots  -Cri'ati- 
uritjiio  iiréiquo  nino 


Etatnormnl .  2-3  12-13 

Afï.rénalcg  stationnaires  7,3  20 

.  ■  (8  cas) 

—  améliorées.  .  \ 

(3  cas)  ' 

—  mortelles.  .  .  1.3,1  221 

(4  cas)' 


17,6 


Pour  les  cas  suivis  d’amélioration,  nous  don¬ 
nons  deux  chilîres  qui  mettent  en  évidence  les 
changements  survenus  dans  l’élimination  des  dif¬ 
férentes  substances. 

IV.  Chace  cl  Myers  ont  encore  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  de  l’acidose,  acidose  par 
rétention  qu’on  évalue  aujourd’hui  soit  en  déter¬ 
minant  la  tension  de  CO’  dans  l’air  alvéolaire, 
soit  en  dosant  le  GO’  combiné  dans  le  plasma  san¬ 
guin.  Toutes  CCS  recherches  peuvent  se. faire  par 
des  procédés  assez  simples.  On  constate  ainsi  que, 
normalement,  la  quantité  de  CO’  combiné  est  de 
53  -à  77  cm-''  pour  100  cm’  de  plasma.  Dans  les 
néphrites  la  proportion  tombe  à  40  ou  50 
pour  100  et  dans  les  cas  mortels  à  25.  L’accu¬ 
mulation  des  acides  explique  facilement  le  départ 
de  CO’.  Elle  rend  compte  de  certains  accidents 
observés  au  cours  des  affections  rénales.  Compa¬ 
rable  par  ses  effets  à  l'acidose  du  diabète,  elle  en 
diffère  par  son  mécanisme  :  dans-  le  diabète  les 
acides  sont  pro  luits  en  excès;  dans  les  néphrites 
ils  sont  retenus.  Si  le  mécanisme  est  di|féreiit,  le 
traitement  doit  être  le  même  :  il  faut  alcaliniser- 
l’organisme.  Dans  un  cas  la  proportion  de  GO’ 
monta  de  22  .4  58  pour  100  après  une  injection 
intraveineuse  d’une  solution  de  birarbonate  de 
sonde,  et  les  accidents  graves  qui  semblaient  indi¬ 
quer  une  moi-t  prochaine  rétrocédèrent. 

Les  savants  américains  ont  encore  étudié  la 
rétention  de  l'azote  non  collo'i'dal  et  spéc  ialement 
de  l'azote  uréiciue  dans  le  sang.  Ils  ont  répété  les 
expériences  d'Arab.ird  dont  ils  reconnaissent  la 
grande  valeur,  mais  tendent  a  subsiituer  au  roeffi- 
cient  établi  par  cet  auteur,  une  formule  proposée 
par  Mc  Lean.  Ces  derniers  faits  sont  intéressants, 
mais  ils  ne  font  que  compléter  des  moyens  d'é.lude 
déjà  connus  et  fréquemment  utilisés.  Au  contraire, 
les  méthodes  que  nous  avons  indiquées  n’ont 
guère  été  mentionnées  en  France,  C’est  ce  qui 
nous  a  engagé  a  les  faire  connaître  et  à  citer  quel¬ 
ques  résultats  qui  en  soulignent  l’importance. 

X. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 

SO'ciElÉ  «ÊOICftLE  OES  HOPITHUX 

15  Décembre  1916. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique  diagnostiqué 
sur  le  vivant  par  l’examen  microscopique  des  selles. 
_ jVf.  de  Vézeaax  de  Lavergne  présente  une  obser¬ 
vation  de  distomatose  hépatique,  diagnostiquée  sur 
le  vivant  par  l’examen  microscopique  des  selles,  chez 
un  militaire  entré  à  l’ambulance  pour  «  courbature 
fébrile  >>  banale,  accompagnée  de  quelques  symptômes 
gastro-intestinaux  légers  :  digestion  pénible,  ballon¬ 
nement  abdominal,  conslipation,  troubles  de  l’appétit, 
douleurs  vagues  dans 'la  région  hépatique,  etc. 

C’est  le  premier  cas  de  distomatose  observé  depuis 
le  début  de  la  campagne  parmi  nos  troupes,  et  il 
constitue  de  toute  façon  une  rareté. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  les  faits  suivants  : 

1“  Il  a  pu  être  diagnostiqué  sur  le  vivant  par  la 
recherche  dans  les  selles  des  œufs  de  parasite, 
malgré  le  caractère  très  peu  significatif  des  sym¬ 
ptômes  observés  et  parce  que  l'auteur  s’impose 
comme  règle  de  conduite  habituelle,  en  présence  des 
symptômes  gastro-intestinaux  mal  définis,  l'ex-amen 
miorosco pique  direct  des  selles  ; 

2»  L'évolution  de  ce  cas,  depuis  son  début  jusqu’à 
l’époque  actuelle,  a  été  longue  ;  huit  années,  avec 
phases  alternantes  de  recrudescence  et  d’accalmie, 
les  épiaodes  aigus  étant  considérés  par  le  porteur  et 
son  entourage  comme  des  signes  de  gastrite  vulgaire. 


Une  fois,  au  cours  de  ces  épisodes,  est  survenue  une 
pleurésie  de  la  base  droite.  L’état  général  du  sujet 
s’est  maintenu  assez  satisfaisant  pour  qu'il  ait  pu  être 
incorporé  en  1915  dans  l’infanterie,  et  qu’il  ait  pu 
faire  plus  d'une  anflée  de  service  aux  tranchées. 

3“  Le  porteur  de  ce  distome  est  un  carrier  de 
32  ans,  exerçant  sa  profession  dans  une  région  du 
Midi  de  la  France,  voisine  des  Pyrénées  II  est 
permis  de  penser  que  ce  cas  n’est  pas  isolé  et  que 
des  recherches  systématiques  feraient  découvrir,  dans 
les  mêmes  régions,  d’autres  malades  de  même  espèce, 

C’est  une  notion  précieuse  à  retenir  pour  l’hygiène 
professionnelle  dans  la  région  des  Pyrénées  cen- 

19  Janvier  1917. 

Les  formes  légères  de  la  spirochétose  ictérigène. 
—  MM.  Garnier  et  Reilly  montrent  que  la  spiro¬ 
chétose  ictérigène  ne  comprend  pas  seulement  les  cas 
d’ictère  infectieux  à  recrudescence  fébrile,  dont  leurs 
éludes  antérieures  ont  établi  l’origine  spirochétienne 
constante,  mais  aussi  de.s  cas  bénins  évoluant  suivant 
le  type  clinique  de  l’ictère  catarrhal.  Dans  ce  cas, 
l’urine  renferme  le  parasite  et  peut  transmettre  la 
maladie  au  cobaye.  Mais  le  sérum  de  tels  malades 
n’est  pas  toujours  capable  de  protéger  le  cobaye 
contre  l’inoculation  virulente,  contrairement  à  ce  qui 
arrive  dans  les  formes  sévères.  Il  l’est  pourtant  dan» 
quelques  cas,  comme  dans  deux  des  observations 
rapportées  dans  ce  travail.  Dans  les  épidémies 
d’iclère,  les  cas  d’ictère  catarrhal  se  rencontrent  à 
côté  des  cas  d’ictère  infectieux  à  recrudescence  fébrile 
et  tous  ont  la  même  origine  spirochétienne.  L’étude 
du  sang  montre  chez  tous  ces  malades,  légers  ou 
graves,  des  modifications  semblables.  On  sait  d’ail- 
Jeurs  depuis  longtemps  que  l’ictère  catarrhal  laisse 
souvent  à  sa  suite  le  malade  amaigri  et  anémié.  Ainsi 
dans  toutes  ses  formes  l'ictère  à  spirochète  se  com¬ 
porte  toujours  de  la  même  façon  :  période  préiclé- 
rique,  où  dominent  les  phénomènes  généraux  allant  de 
la  fièvre  continue  à  allure  typhique  au  simple  malaise 
avec  courbature  ;  période  ictérique  avec  jaunisse 
plus  ou  moins  intense  et  prolongée,  et  presque  cons¬ 
tamment  albuminurie:  enfin,  convalescence  traînante 
et  lent  retour  à  la  santé. 

Myalgies  généralisées  simulant  une  méningite 
aiguë.  Spirochétose  anictérique. .  —  MM  Marcel 
Bloch  et  Pierre  Hébert  rapportent  les  intéressantes 
observations  de  deux  malades  arrivés  dans  leur  ser¬ 
vice  avec  des  signes  manife.-tes  de  méningite  aiguë. 
L’examen  attentif  des  malades  montra  qu’ils  étaient 
atteints  d’une  affection  simulant  de  toutes  pièces  la 
méningite  aiguë  cérébro-spinale.  Les  symptômes 
observés  étaient  les  suivants  ; 

Douleurs  atroces  dans  toutes  les  masses  muscu¬ 
laires  de  l’organisme,  exacerbées  par  les  mouve¬ 
ments  et  surtout  la  pression,  rougeur  des  conjonc¬ 
tives,  douleurs  dans  les  globes  oculaires,  spontanées 
et  provoquées  pur  la  pression. 

Les  articulations  sont  absolument  indemnes  ;  la 
céphalée  est  nulle  ou  peu  marquée,  il  n’y  a  pas  de 
vomissements  ni  de  constipation,  le  Kernig  et  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  ne  sont  en  réalité  qu’une  raideur  de 
défense  contre  la  mobilisation  des  masses  muscu¬ 
laires  cervico-dorso-lombaires.les  plus  douloureuses, 
avec  les  muscles  des  membres  inférieurs. 

L’évolution  de  la  maladie  permet  ensuite  de  con¬ 
stater  les  faits  suivants  :  sédation  rapide,  des  dou¬ 
leurs  généralisées  spontanées  et  de  l’aspect  méningé, 
malgré  la  persistance  de  la  fièvre  ;  localisation  des 
douleurs  spontanées  et  à  la  pression  dans  les  muscles 
cervico  dorso-lombaires  et  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  sensation  de  lassitude  prolongée:  épistaxis 
tardives,  apyrexie  au  dixième  jour  dans  un  cas,  au 
dix-huitième  jour  dans  l’autre  cas  ;  asthénie  générale,' 
douleurs  dans  les  mollets  gênant  encore  la  marche 
deux  mois  après  le  début. 

Les  auteurs  de  la  communication  ayant  eu  idée 
d’injecter  le  sang  de  leurs  malades  à  des  cobayes, 
pendant  la  période  fébrile,  virent  apparaître  chez 
ces  animaux  un  ictère  déterminé  par  le  Spirocheta 
icterohemorragiæ  et  ainsi  ont  été  amenés  à  penser 
que  l’affection  observée  par  eux,  et  dont  les  symp¬ 
tômes  ne  paraissaient  rentrer  dans  aucun  cad  e  noso¬ 
logique  connu,  était  en  réalité  une  modalité  clinique 
de  l’infection  humaine  par  ce  virus. 

Forme  nouvelle  de  syndrome  bulbaire  intérieur 
avec  ataxie  du  larynx.  —  MM.  Bellin  et  Vernet 
rapportent  l’observation  d’un  malade  âgé  de  31  ans, 
à  antécédents  familiaux  et  personnels  bacillaires  sans 
anamnestique  de  spécificité  avouée. 

Chez  ce  malade,  après  une  première  période  d’un 


an  à  un  an  et  demi,  pendant  laquelle  seuls  apparais¬ 
sent  et  s’accentuent  des  troubles  d’enrouement,  de  la 
gêne  passagère  de  la  déglutition,  des  phénomènes 
respiratoires  et  salivaires,  l’on  vit  survenir  brusque¬ 
ment  une  interruption  de  la  fonction  phonatoire  et, 
quelques  semaines  après,  des  troubles  de  motricité 
et  de  sensibilité,  pour  aboutir  enfin  au  tableau  cli¬ 
nique  suivant  : 

Parésie  de  la  corde  vocale  gauche;  ataxie  du  la¬ 
rynx;  hémiparésie  droite  avec  tremblement;  hémi- 
hypoesthésie  gauche  ;  membres,  thorax  (trijumeau, 
vague,  glosso-pharyngien  :  quelques  troubles  de 
l’équilibre. 

Celte  observation,  font  observer  les  auteurs  de  la 
communication,  présente  à  plusieurs  points  de  vue 
un  réel  intérêt  : 

D’une  part,  l'ataxie  des  cordes  vocales  est  d’une 
grande  rareté  laryngoscopique  ; 

D’autre  part,  le  syndrome  sensilivo-moteur  a 
quelques  caractères  spéciaux,  intéressants  quant  à  la 
nature  et  au  siège  de  la  lésion  à  incriminer. 

Traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique.  —  M.  E.  Job  signale  les  difficultés  que  pré¬ 
sente  le  traitement  des  malades  atteints  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  qni  sont  d'anciens  palu¬ 
déens  ayant  le  plus  souvent  contracié  la  malaria 
dans  les  régions  tropicales  ou  subtropicales. 

Chez  de  tels  malades,  la  quinine,  à  l’instar  d’autre» 
médicaments,  peut  déclancher  une  crise  d’hémoglo¬ 
binurie.  La  quinine  ne  doit  pas  cependant  être 
considérée  comme  la  cause  spécifique  de'  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinuriqiie.  on  retrouve  fréquemment  dans  le  sang 
des  gamèles,  formes  de  résistance  du  parasite  de  la 
malaria.  On  peut  arriver  à  les  réaccoutumer  à  la 
quinine,  en  leur  administrant  ce  médicament  à  très 
faible  dose  au  début  et  eu  augmentant  progressive¬ 
ment  la  quantité  ingérée. 

Dysenterie  balantidienne  observée  en  France. 

—  MM.  Payan  et  Charles  Richet  Sis  ont  observé 
en  Frauce''nn  cas  de  dysenterie  à  Balantidium  coli, 
chez  un  homme  âgé  de  49  ans.  entré  à  l’hôpiial  pour 
des  phénomènes  généraux,  de  la  bronchite  et  qui 
présentait  par  surcroît  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  ■■onstipation. 

Au  bout  de  six  semaines,  les  phénomènes  digestifs 
consistant  en  douleurs  gastriques,  vomissements, 
douleurs  abdominales,  diarrhée,  s’exagèrent.  La 
diarrhée,  moyennement  abondante,  malgré  toutes  les 
médications,  persi«ta  jusqu’à  la  mort,  c’est-à-tlire 
durant  environ  un  mois. 

Dans  les  selles,  on  ne  trouva  ni  amibes,  ni  bacilles 
dysentériques  ou  bacilles  de  Koch,  mais  en  abon¬ 
dance  et  à  diverses  reprises  du  Balantidium  coli. 

A  l’autopsie,  on  trouva  en  plus  d’une  légère  péri¬ 
tonite  plastique,  des  ulcérations  intestinales  nom¬ 
breuses,  profondes,  localisées  au  gros  intestin. 

Traitement  chirurgical  des  nécroses  qulnlques. 

—  MM.  O.  A.  Casalis  de  Pury  et  Charles  Richet 
Sis  sont  d’avis  qu’aux  nécroses  qumiqne.s,  qn’on 
observe  fréquemment  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme  par  les  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  de  quinine,  il  convient  d’appliquer  un 
traitement  chirurgical  comparable  à  celui  de  certaines 
plaies  de  guerre,  c’est-à-dire  l’excision  large  et 
complète  des  tissus  mortifiés  qui  constituent  le  fond 
et  les  bords  de  la  plaie.  Cette  excision  permet  de 
guérir  en  quelques  jours,  par  réunion  de  première 
inlention,  des  lésions  qui,  par  toute  autre  méthode, 
nécessiteraient  des  mois  de  traitement. 

Le  glycarsénobenzol  pour  injections  intra¬ 
musculaires.  —  MM.  F.  Baiser  et  Beauxls-La- 
grave  présentent  une  nouvelle  préparation  destinée 
au  traitement  de  la  syphilis,  préparation  permettant 
une  administration  facile  du  novarsénobenzol  et 
n’ayant  aucun  des  inconvénients  des  préparations 
ordinaires,  et  qui  permet  de  l’utiliser  en  injections 
intramusculaires. 

La  formule  proposée  par  les  auteurs  de  la  commu¬ 
nication  est  la  suivante  : 

Novarsénobi  nzol .  .  .  20  centigr. 

Gaïacol  cristallisé .  .  10  — 

Stova'ine .  1  — 

Solution  glucosée  cristallisée  chimiquement  pure 
à  180  pour  100,  quantité  suffisante  pour  faire  1  cm“. 

Les  avantages  de  cette  préparation  sont  les  sui¬ 
vants  :  1“  Les  injections  sont  indolores  ; 

2°  Les  injections  sont  faciles  à  faire  ; 
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3“  Jamais  de  nodules  ni  douloureux,  ni  gonflés  ; 

4»  Absorption  moins  brutale  qu’avec  de  l’eau  pure, 
donc  moins  dangereuse,  mais  plus  rapide  cependant 
qu’avqc  l’huile  ; 

5“  Dangers  d’embolie  supprimés  si  l’aiguille  entre 
dans  une  veine,  le  produit  qui  ne  coagule  pas  le 
sang  étant  en  effet  Facilement  -lissous  par  le  sérum 
sanguin  auquel  il  se  mêle  parfaitement  ; 

6“  Conservation  facile  ; 

7»  Etûcacilé  tout  aussi  grande  qu’avec  les  injec¬ 
tions  intraveineuses. 

Avec  cette  nouvelle  préparation,  M.  Balzer  conduit 
le  traitement  de  la  façon  suivante  ; 

,  Chaque  semaine  deu.v  injections  .de  25  centigr. 
chacune  pour  les  hommes,  de  20  à  25  centigr.  pour 
les  femmes,  suivant  la  taille  des  malades. 

Pour  la  première  cure,  le  traitement  est  en  général 
de  15  è  13  injections  fessières  où  ’orsq-lombaires. 
Ce  traitement  est  combiné  avec  la  médication  mer¬ 
curielle.  Trois  autres  cures  arsenicales  ont  lieu  dans 
le  cours  de  la  première  année  de  la  syphilis,  mais 
àioifià  fbrtëi  iqüë  lâ.jjj-eniiêfë.  Ellei  hpÜl  dé  7  à  8  in- 
jèctidüs  ét  hôtii  côniBinëëS  bli  àkëùu^ës  âvec  le  Irai- 
téifiëht  ^ehcüHël. 

Cettè  dbdblé  riiëdicâtloh  eët  cBcbbiiiée  pendant  iës 
Six  ou  hiiit  (jrëmiërs  riidis  dë  la  secondé  aiitiéë  pen¬ 
dant  lestjbêU  lë  tüàlàdé  subit  ehcohé  dëiii  étires  âh- 
sënicalës.  Piils  tard,  pedtlaut  là  fin  de  là  seconde  an- 
riêë  et  jiëSdàtit  la  trbisièüië  ët  là  qliëtriètnè  âfiHëé,  lës 
cubes  àrëèblcales  sbiil  éncbre  ^llis  espacées,  àihsi 
quë  leScüt-ës  tBërcüriellës  bit  lodürëës.  Lëâ  èlîëts  du 
traitement,  s’il  est  possible;  sohi  contrôlés  pàr  la 
réâction  de  Wassebmirin.  M.  Sàlîêb  ëstiinè  qu’il  con¬ 
vient  Üe  dëdiëuber  fidëlfe  S  là  règle  du  traitëinèht 
ctirdniijue  intërinittëtil  pendant  lés  quatre  ou  cinq 
prémièbes  iifaüëëë  do  la  maladie. 
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Traitement  des  fràctiires  de  guerre  par  l’ostéo¬ 
synthèse.  —  M.  Paul  Délbet  ù’accepte  l’ostéosyn¬ 
thèse  qu’à  titre  de  traitement  exceptionnel  dans  les 
fractures  telles  qu’on  les  rencontre  communément 
dans  la  pratique  civile,  mais  il  en  est  partisan  au 
contraire  dans  les  fractures  de  guerre. 

La  réduction  n’est  jamais  facile  dans  les  fractures 
osseuses  sans  perte  de  Substance,  où  avec  perte  de 
substance  minime  ne  dépassant  pas  1  ou  2  cm.  L’au- 
teüï  prend  comme  type  la  fracture  du  fémur.  La  ré¬ 
duction  est  hérissée  de  difiicùltés  dans  les  fractures 
ayant  un  mois  de  date  ou  plus,  en  raison  des  lésions 
parfois  énormes  dé  tous  les  tissus  qui  recouvrent 
l’os,  et  M.  Delbet  les  étudié  en  détail.  Il  procède  à 
la  réduction  à  l’aide  de  moufles  et  décrit  sa  techni¬ 
que.  L’etnploi  delà  pince  fixatricé  lui  semble  inutile. 
Deux  fois  les  lésions  de  là  jambe  ayant  empêché  la 
pose  de  la  bottine  de  traction,  l’auteur  utilisa  le  clou 
de  ObblffvifJai  66iiëtn|ilbi UBtiUfelùfeürerëifcëptltjilnel. 
M.  BélBêtèst  d’âvis,  comtllë£ëHcJlé,cl’eniëvël-lbutes 
les  esquillêë  libres.  11  éë  seU  dë  vié  S  tête  cÿliildH- 
i^lië  et  il'ùù  tbilbhëvis  niuhi  dè  dëùs  âpjiétidîces  làlë- 
ràùx  formant  Jittice,  ^ù’uü  cbiilaùt  peblnet  de  làlëâêr 
s’écàrtëb  bu  ràpprBcliër.  Poüb  jjrèndrë  là  vis;  bn  ëh- 
^àgè  là  laine  dii  tplirtiévis  dans  là  ralfaürè  de  là  vlë, 
bn  fait  descëndrè  le  cbülajlt  àtir  la  tige,  les  deux  tnbrs 
làtébâùic  vicùùëiit  saisir  lÜ  tété  pab  les  jiàrtiës  làlë- 
1-àlëS;  Dès  lobé,  tbubhëvls  ët  vis  loiJt  corps  :  cë  tjùi 
siiâjtliUc  cbnsldébàblëiùënt  lëà  màtideùvres  de  vis- 
sâgé. 

Obturation  des  cavités  osseuses  évldées.  —  M. 
P%]-ïïirà  S  l-èédüt-s  S  la  grelK  cîlldde'ê  fiblir  cotillbler 
lës  cibités  bssëusèé  ébiüéëL  (Juàhd  la  ëâvilg  hSSêuse 
ëst  betoiibëbte  3’tlùé  ébdédè  de  bolîb&lbHs  cliàbiiùs, 
rbsës,  sécbétdüt  lin  liquide  SéreÜX  et  nbn  dü  ^lis,  il 
fait  dès  èbëllés,  ébit  dérnid-épldëbniiqdëi,  s8it  cüli- 
néës  ëS  dëcbllàtil  là  pëaii  sîlüëë  âÜ  pbürtdùr  dë  la 
cSvité  bësèùsê,  ëi  ën  là  befebÔuSsatil  en  dëdâàâ  jiolir 
tapisser  les  parois  osseuses. 

150  cas  d’anesthésie  par  le  procédé  de  l’intuba¬ 
tion  directe,  dans  les  opération^  sur  la  fête  et  sur  le 
cou.  —  Lé  Df  Gufsez,  depuis  huit  piois,  sur  toutes 
les  opérations  de^  son  centre  portaç,t,  sur  la  face  et 
sur  le  cou,  a  employé  l’intubation  directe  de  la  tra- 

Gettë  niitHbde  béjpbië  àilr  ël  lait  qii’ü  êlt  p'oàsttlè, 
grâce  à  pne  sfnjple  sopde  œsophagienne  n»  27, ou  28 
introJuilè  par. !{,  bouché. ,sou,s,ia  larypgoscopie  ^Ij- 
recte,  d'admii^^Strh^  directement  uh.inçlapge  exacte¬ 
ment  titré  d’àir  ët  de  chloroforme,  il  sufiit,  une  foie 


que  la  sonde  est  introduite,  de  la  mettre  en  relation 
directe  avëc  l’appareil  de  Ricard  réglé  pour  la  dose 
d’entretien.  Ce  procédé  est  tout  à  fait  distinct  delà 
méthode  américaine  de  insuf/liflion  où  l’on  envoie,  à 
l’aide  d'appareils  à  soufflerie,  des  vapeurs  d'éther  et 
de  chloroforme.  Celles-ci  sont  très  irritantes  pour  la 
muqueuse  trachéo-bronchique  et  le  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Au  contraire,  dans  le  procédé  de  1  auteur, 
c’est  le  malade  lui-même  qui  aspire  son  mélange  tout 
comme  s’il  le  faisait  par  la  bouche. 

Cette  technique  a  principalement  l’avantage  :  1“  de 
raccourcir  de  moitié  toutes  les  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  sur  la  bouche  et  le  pharynx  ;  2“  d'éloigner  le 
chlorofbrmisateur  du  champ  opératoire,  d’où  cause 
d’infection  en  moins  ;  3»  ii  permet  un  tamponnement 
ex'àc't'dll  pharynx  et  du  cavum,  d’où  impossibilité 
dë  chuté  de  sang  et  de  produits  septiques  daùs  les 
voies  aériennes,  causé  si  souvent  de  broncho-pnèumo- 
nie.  Elle  doit  remplacer,  en  particulier  dans  toutës 
les  bpératibns  très  sanglantes  qui  se  pràtiquent  sùr 
là  face,  là  bbùéhej  le  pharyngo-larynx;  la  thacliéoto- 
mie  préventive  sans  avoir  les  inconvénients  de  cette 
dernière. 

Siir  les  150  cas  ànësthésiés  par  cette  méthode  com¬ 
prenant  des  opérations  platisques  sur  le  nez,  sur  les 
sinus  de  la  face,  sur  le  pharynx,  surlë  larynx  (pansi- 
nnSites;  polypes  naso-pharyngiens,  laryngostomie, 
laryngotomie,  etc.),  jamais  l’au'eur  n’a  observé  la 
plus  j)ëtîte  complicàtion  du  côté  du  larynx,  delà  tra¬ 
chée  bu  des  bronchés. 

Trois  cas  avec  guérison  de  thrombose  du  sinus 
latéral  et  du  golfe  de  la  jugulaire.  —  M.  Guisez 
relate  trois  cas  avec  guérison  de  thrombose  du  sinus 
latéral  cpnsécqtive  à  l'otite  suppurée. 

Dans  deux  d’entre  eux  ,1a  trépanation  masto'idienne 
avait  été  antérieurement  faite  dans  un  autre  hôpital 
mais  de  façon  incomplète:  on  s’était  contenté  d’ou¬ 
vrir  Tàntre  piastoïdjen.  La  thrombose  a  été  la  consé¬ 
quence  de  l’oubli  de  cellules  purulentes  au  contact 
du  sinus  latéral.  À  ce  sujet  l’auteur  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  qu’il  y  a  de  faire  dans  toutes  les  opérations 
sur  la  mastoîde  une  véritable  masto'idectomie  et  en 
particulier  sur  la  nécessité  de  la  dénudation  systé¬ 
matique  du  sinus,  sinon  l'on  s'expose  à  laisser  des 
celliiles  malades  à  sou  contact. 

Dàtis  lë  troisième  il  S’agissait  de  mastoïdite  trau¬ 
matique  avec  lésions  très  étendues  consëcdtivéâ  à 
une  blessure  de  guerre. 

Après  oùvërture  et  curettage  du  sinus  latéral  et 
du  golfe  de  la  jugulaire  dans  un  cas,  la  veine  jugu¬ 
laire  a  aussi  été  liée  aù-dessus  du  tronc  thyro-linguo- 
faclal.  Chez  l'un  d’eux  Tintervemion  a  montré  qu’il 
existait  une  double  jugulaire  interne,  l’une  en  avant, 
l’autre  en  arrière  de  la  cardtide  primitive  èt  {)lns 
hàut  de  là  carotide  externe. 

d.stéosynthèse  pour  fracturé  cotpminutlye  du  tibia. 
—  Àf.  René  Bonamy  présente  un  blessé,  chez  lequel 
il  a  pratiqué  à  diverses  reprises  des  esquillectomies,, 
opérations  diverses,  et  l’agrafage. 

Le  sujet  marche  normalement  avec  un  soulier  ap¬ 
proprié,  nialgré  7  centihictres  de  raccourcissement. 

,  L’articulation  du  genou  a  conservé  sa  mobilité  com¬ 
plète. 

Paralysie  du  plexus  brachial.  —  Af.  Pérafre  mon¬ 
tre  un  aviateur  dont  le  membre  supérieur  droit,  saisi 
par  riiélicë,  fit  quelqùes  tours  avec  elle.  Le  sujet  pré¬ 
sente  une  paralysie  radiculaire  totale  du  plexus  bra¬ 
chial  à  la  èuité  de  la  torsion  et  de  l'élongation  du 
bras.  R.  Lojwt. 
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L’osslflcation  du  rocher.  —  M.  Ed.  Retterer  a 
constaté  que  vers  la  fin  du  cinquième  mois  de  là  vie 
intra-ùtérîne;  les  cavités  du  labyrinthe  inembrâùeüx 
sdnt  chacune  entoutées  d’ùh  mànchbn  oli  étül  plus 
où  moinà  cbmplet  de  tissti  cartilagineux  càlcifié  et 
vasculaire.  Cette  transformation  s’étend  peù  à  peu 
à  toùt  le  rocher  cartilagineux)  pendant  que  le  tissu 
réticulé  et  vasculaire  dès  aréoles  élabore  dn  tiésu 
ôsàeÜi  à  là  surface  dès  travées  càrlilagineùsei  ^iii 
persistent.  D  appareiiee  spongieUsé  ét  dë  àlrbctilre 
uniquement  cartilagineuse  ,  à  l’origine,  la  trame  du 
rbehér  devient  ainsi  cartilàglnèusë  et  osseuse  ; 
çle  plus  les  ià'mèilës  osseuses  sjëpaisslssaut  et  les 
ârëolës  ^.se  ^jtldulsant,  là  train.è  perd  son  carablère 
Spongieux  et  devient  côinpàcté,  Êlén  qu’élie  reste 
parsepée^d’ilots^e  ,cartii.Tge.^.sùi- , toute  l’éienoûe  du 
rocher  priwitivêméhl  càrtiiàgmeùx. 


Sur  iin  nouvel  appareil  osclllographique  destiné 
à  t’éèude  de  îà.pré.sslbn  artérielle.  —  Af.  A.  Strobl 
décrit  un  dispositif  qui  permet  de  recueillir  et  d'en¬ 
registrer  les  pulsations  artérielles  pour  des  compres¬ 
sions  variables  exercées  sur  l’artère.  A  Cét  éflel,  nn 
brassard  cbmpressèùr  est  mis  en  rélation  avec  l’inté¬ 
rieur  d’une  cloche  légère  qui  flotte  sur  une  cuvette 
remplie  d’eau.  Tout  le  système  ëst  ëùfëriné  daus  uue 
enceiute  où  règne  une  contre-pression  sensiblement 
égale  à  la  moyenne  des  pressions  du  trassard.  Les 
mouvements  de  la  cloche  se  communiquent  à  l’exté¬ 
rieur  par  l’intermédiaire  d’une  aiguille  métallique 
traversant  un  joint  élastique  étanche. 

On  obtient  ainsi  des  courbes  dont  les  amplitudes 
sont  rigoureusement  proportionnelles  aux  variations 
de  volume  du  brassard  et  dont  les  modifications  de 
foruqe,  suivaùt  les  différents  sujets  et,  pour  chaque 
sujet  sèlbn  la  cbrapréssîdn  exercée,  préséntenl  un 
grand  intérêt  comme  prbeécîé  d’explbùàtibu  du  sys- 
ièmë  vasculàire. 

Emploi  des  sérums  non  chauffés  pour  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  —  Af.  Rubinsiein  a  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  desquelles  il  ressort  que  le 
séro-diagnosiic  de  la  syphilis  (réaction  de.  fixation) 
par  i’êxamen  des  sérums  non  chaùffês  doit  être  basé 
sur  là  délertninaiiou  du  pdùVbir  hémolytiqùè  du 
sërùin  seui  et  du  mëlànge  scrùm  -j-  àntîgènë,  lës 
deùi  examens  së  fàiâant  Hans  lèS  mêmëë  coUditibiis 
de  temps  et  de  concentration. 

Cettè  .technique  ne  dispense  pas  d’un  examen  du 
sérum  chauffé  avec  un  titrage  rigoureux  de  Talexine. 

Dès  ëffëts  piiÿslàlogiqùés  de  ia  symjiàihëctomte 
përipHéHtiüe  (réaction  tKerfùiqùë;  hÿpèrtëiiàion 
iocàlèâ).^  —  MM.  R.  Lericbe  et  d.  Heitz  ont 
observé,  chez  neuf  sujets  ayant  subi  cette  interven¬ 
tion  pour  causalgie  du  médian,  ou  pour  des  troubles 
réflexes  (type  Babinski-Froment),  une  réaction  vaso- 
dilatatrice  intense,  caractérisée  par  de  Thyperlher- 
mie  des  téguments  du  membre  opéré,  par  l’augmen¬ 
tation  de  T'amplltùde  des  .  oscillations  àu  Pachon, 
enfin  par  üUe  élêvàtlon  locàle  de  là  pression  Ùrlêtlèile 
syslbiiqùe.  Dans  quatre  cas,  cëltè  élévàllbb  atfëignait 

4  cùi.  Hg  par  comparaison  àvec  le  côté  sain;  dans 
qùàtre  âùtres  cas  elle  était  de  2  cm.;  ëlle  n’a  manqué 
que  dans  un  seul  cas.  La  réaction  vaso-dilatatrice 
s’éleint  dans  le  mois  qui  suit  l’intervention. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces  fajts  ^e  ceux 
observés  par  Çl.  Bernard  chez  le  cheval  à  la  suite 
de  la  section  du  sympathique  cervical  :  la  pression 
mesurée  dans  les  ariorèà  Bùccalês  s’êlèvaît  de  2  à 

5  cm.  kg,  selon  les  cas. 

.  L'ostéogenèse  du  maxillaire  iùférieur.  —  Af.  A. 
Herpin  a  observé  plusieurs  cas  d’osiéogenèse  du 
maxillaire  inférieur.  Il  a  constaté  que  l’évolution  du 
processùs  ostéogénëtique  se  fait  loujours  aùx  dépëns 
du  fragment  postérieur.  En  cas  de  perte  de  substance 
de  la  branche  horizontale,  la  portion  antérieure 
conservée  se  trouve  en  effet  privée  de  ses  moyens 
de  nutrition.  Mais  il  ne  faut  pas  que  la  fracture  siège 
trop  en  arrière,  car  alors  l’artère  dentaire  peut  se 
trouver  détruite  jusqu’au  niveau  de  sa.  pénétration 
dans  Tos  et  le  fragment  ùe  ddùne  plhs  lieu  alors  à 
aucune  prolifération. 

Coloration  du  spirochète  Ictéro-hémorragique.  — 
AfAf.  Ernest  Rénaux.^  et  .Albert  Wilwaers  ont 
adopté  pour  la  recherche  des  spirochètes  clans  les 
urines  la  technique  suivante  :  les  urines  fraîche¬ 
ment  émises  sont  centrifugées  énergiquement  (3  à 
4.000  tours  pendant  trente  minutes).  Après  décanta¬ 
tion,  le  culot  de  centrifugatipn  est,  étalé  en  frottis 
très  minces  sur  des  lames  bien  dégraissées.  Les 
lames  sont  abandonnées  à  Tétuve  _à  37“  ou  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre  jusqu’à  dessiccation.  Ëlles 
sont  alors,  plongées  dans  i'alcool  absolu  pendant 
trente  à.  soixante  secondes  puis  retirées,  sans  égout¬ 
ter,  et  flambées,-  . 

Les  frottis  sont  ensuite  recouverts  d’une  solution 
aqueuse,  de  tanin  à  5  pour,  100  et  portés  sur  la 
flamme  delà  veilleuse  jùsqu’à  l’apparition  d,e  vapeurs. 
On  maintient  à  ce  .degré  dç  chauffage  pendant  trente 
seco.ndes,  puis  on  lave  à  Ijeau  courante,  eau  de,  ville, 
pendant  le  même  temps.  Sans  la  sécher,  .en,  égouttant 
seylement  l’excès  d'çau,  op  coU|yre.aiors  là  lamé  (le  la 
solution  colorante  :  bleu  de  tçluidine  phëniqné,  bleu 
de  méthylène  ou  luchsine  phéuiquée  de  Ziehl.  "Ôn 
ciiauée  sur  veilleuse  jusqu’à  l’apparition  de  vapeurs, 
pn  maintient  à  celte  température  pendant  trfente 
secpipie.';,  puis  on  lave  à  l’eau  distillée  et  on  sèciie. 

,  Çet|e  méihodp  ^extrâniëment  simple  se  pràti^tiq  ên 

trois  minutes  ét  donne  aes  images  d’une  neüeté.p àr> 
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faite;  l‘et ipîro'ctefcl  a'p'pàràîVseTit.  seloü  le  culot’ànf 
eni'ployé,  ■èïi  bièu  •ô'ù’éïi  Vo'^i■^e■.  L'éfe  |i'ré'f)aràli'oàs  k  la 
fiichsi'iVè  ieiiriBl'èïi't  dbùVier  l'è’&  îmagèi  Ks  pluè  pré-  i 
cises,  les  plus  îra^;piliiéé.  I 

Acidité  des  épanchements  purulents  à  pneumo-  j 
coques.  ^ —  JkTAf.  Netter,  Bougault  et  Salanier  ont  | 
constaté  que  non  seulement  le  pus  des  pleurésies  à 
pneumocoques  présente  une  acidité  constante  dont 
le  taux  s’accroît  à  mesure  que  l’épanchement  est  plus 
ancien,  mais  aussi  que  les  suppurations  des  articu¬ 
lations,  des  méninges  et  de  la  peau  sont  parallèle¬ 
ment  acides. 

Là  spirdctie'tose  jTcl’ëVo-Iftémdjrà'giquè  eipërïihe'n- 
tale  chéz_  le  cobaye,  —  m}È.  Louis  JàÂrïïù  ’et 
Aàgàsiê  Pe't'iît  6ht  co'nslaVé  que  la  pé'rïoÜé  Ü’ihcu- 
baiîôn  de  ïa  spîroclielose  hémorragique  éxpérimèù- 
talè  dé  pyoVéhâhc'è  humaine  présenVé  chez  le  c'obâye 
une  grande  variabilité.  Dans  lés  èxpériéncés  des 
auféàr's,  lès  t'ètmes  extrêmes  dé  la  m'6'rl  ont  eh  eilét 
été  'é’ômprïs  ’èhlVè  4  et  3t  joi  i'rs.  Il  y  ’k  donc  lieu, 
pratiquem'êhl,  dé  prôlph^èr  ’ùh  temps  convèhablé 
la  surVéillàn'cé  dés  àhîînâüx  inoculés  en  Vue  du 
di'àgh'ôstlè. 

La  recherche  des  substances  immunisantes  chez 
les  convalescents  de  spirochétose  ictérigène.  — 
MM.  Garnier  et  Reilly  éfablissent  que  le  sérum  de 
convalescents  de  spirochétose  ictérigène  contient  des 
immiinisines  capables  de  protéger  le  cobaye  cont.e 
l’inoculation  virulente.  Comme  l’ont  vu  les  auteurs 
japonais,  ces  substances  peuvent  apparaître  de  très 
bonne  heure,  dès  lé  dix-septième  jour  de  la  maladie, 
la  veille  de  la  recrudescence.  Ou  peut  le  mettre  en 
évidence  soit  en  mélangeant  l'émulsion  hépatique 
avec  le  sérum  à  étudier,  soit  en  injectant  séparément 
virus  et  sérum.  Les  immunisines  se  rencontrent  cons¬ 
tamment  dans  les  cas  de  spirobhétose  ictérigène  à 
forme  sévère,  en  particulier  dans  ceux  ^tii  révèlent 
la  forme  clinique  de  l’icière  infectieux  à  récrndes- 
cence  fébrile.  Dans  là  forme  légère,  où  la  maladie 
évolue  sous  l’aspect  de  l’ictère  catarrhal,  le  sérum 
prélevé  ali  moment  de  la  convalescence  n’est  pas 
toujours  capable  de  conférer  au  cobaye  l’immunité 
passive.  On  ne  peut  donc  se  baser  sur  les  résultats 
de  cette  épreuve  pour  séparer  les  ictères  à  spirochètes 
des  autres  jaunisses  :  la  recherche  directe  du  parasite 
dans  l’urine  reste  le  procédé  de  choix  pour  faire  le 
diagnostic. 

ACAbÉiniE  DES  SCIENCES 

22  iahvièr  1917. 

La  production  du  phénol  par  les  microbes.  — 
M.  Albert  Bertbeïot  indique  dans  sa  note  qu’il  est 
possible,  éventuellement,  de  rencontrer,  dans  la  flore 
intesllnale  de  l’homme  ,un  microbe,  le  Bacilïus  pke- 
nolügenes,  qui  est  capable  de  produire,  dans  de  mé- 
diocr.ep  conditions  de  milieu,  environ  dix  fois  plus  de 
phénol  que  les  espèces  ph^mologènes  connues  pour 
les  plus  actives.  Lorsque  la  ihyrosine  est  son  seul 
aliment  organique,, et  à  condition  qpe  la  composition 
du  liquide  nutritif  .soit  convenablement  choisie,  il 
peut  donner,  en  quinze  jours  à  37“,  800  miÜigr.  de 
phénol  par  litre,  soit  un  rendement  atteignant  envi¬ 
ron  80,  pour  100  de  la  quantité  théorique  que  four¬ 
nirait  la  dislocation  totale  des  2  gr.  de  ihyrosine 
employés  pour  la  préparalipn  d’un  titre  de,  milieu. 

L’isolement  du  BaciUus  phenologenes,  fait  juste¬ 
ment  observer  M.  Berthelet,  pjontre.la  justesse  des 
prévisions  de  MetchnikplT,  qui  pensait  qu’on  trouve¬ 
rait  sans  aucun  doute  de  puissants  producteurs  de 
poison  parmi  les  microbes  de  notre  tube  digestif,  et 
que  leur  découverte  rendrait  tout  à  fait  évident  le 
rôle  néfaste  de  l’auto-intoxicalion  intestinale. 

Le  (t  jiifed  de  trâilchée  »  (Geitirè  dës  pieds).  — 
MHS.  V.  Bàÿ-rhonÏÏ  fef  J.  Pàrisoi  coiitirthent  leurs 
recherches  de  l’an  dernier  établissant  que  l’affeciion 
ditfe  «  Gelure  deS  piedS  »  el  dénommée  par  eiii  «  Pîéd 
de  tràiichée  «  ëSt  en  réàlilé  tltife  inycose  dès  pieds. 

Ils  oüt  observé,  chez  lés  ihdigènek,  à  côté  de 
fotiiles  locales  gràvëS;  des  géhëhaliâatioils  â  type 
septlcémi^dej  avec  constàtdlloh  dé  germes  mÿcélîehs 
dans  le'sang.  ' 

A  l’alitojjsie  ils  ont  trouvé  des  filaments  mycéliens 
dans  lés  orgailçs  et  l’inoctilaltoh  dh  là  bile  {irélevée 
aseptiqnemènt  d  jjrddiiit  chez  les  aniihaui  des  lésions 
càrdclérlsltquéè  {{jHlyctèncs  et  èScSrrls); 

À  côte  dëS  gèrmeâ  d^jS  décHtà  jpàr  eux  l’SH  dér- 
nier,  les  aulëtirs  dèil  décèle  d’àntrês  espèces  mycé¬ 
liennes..  Aussi  j>ensént-îls  que  l’affection,  loin  d’être 
une  maladie  spécifique  due  à  un  seul  germe,  est  en 


réalité  due  à  des  germes  multiples.  Ce  qui  en  fait  la 
caractéristique  est  non  l'espèce  de  l’agent  infectant, 
mais  les  modalités  de  l’infecliou.  Les  conditions  de 
la  guerre  de  tranchée  ont  réalisé  la  célèbre  expé¬ 
rience  dé  la  poule  refroidie  de  Pasteur,  en  permet¬ 
tant,  par  .suite  de  la  stagnation  jjrolongée  dans  l’eau 
froide  aux  germes  mycéliens  du  sol  de  pénétrer  dans 
l’iutérieùr  dès  tissus  et  d’ectoparasites  Ou  simples 
saprophytes,  de  devenir  des  eiidopàrasiies  palho- 

Lâ  thérapeutique  qui  découle  de  cette  notion  de 
l'infectioh  ttiycosiqüe  à  pour  résultat  d’arrêter  l’alTec- 
tion  chez  les  Européeus  traités  et  de  la  limiter  chez 
les  •indigènes.  G.  V. 

üfcÂbiliE  àï  MÈDÉciiiit 

30  Janvier  1917. 

Là  protection  ’matérnëÜe  el  infa’nlii’é  dàné  i‘és 
usines  de  giierre.  —  jlî.  iDolens  donné  colihâissanC’é 
de  son  rapport  sur  là  question,  sôuiévëe  dans  une 
précédente  séance  par  M.  Pinard,  des  mesures  qu'il 
conviendrait  de  prendre  pour  assurer  la  protection 
malernellè  et  infantile  dans  les  usines  de  guerre. 

Apres  avoir  montré  que  1  application  des  raesurps 
proposée.^  par  M  i’iuard  est  ocaliquemcnt  irréalisable 
anjourd  hui.  eu  raison  des  trais  considérables  (un  mil¬ 
liard  chaque  année  environ)  quelle  eulraînerail,  M. 
Uoleris  a  conclu  son  travail  par  les  six  propositions 

■irticle  !'■'  —  Les  femmes  enceintes  et  leS  mères 
nourrices,  occupées  dans  les  usines  de  guerre,  ne 
doivent  êlre  alteclées  qui  des  emplois  exigeant  uu 
cltorl  modéré  dans  la  forme  et  dans  la  durée. 

lout  genre  d  occupations,  exposant  au  Iranmalisme 
lent  ou  brusque,  pouvant  euli-aînor  la-taligùe,  uh 
sommeil  insuffisant,  doit  leurêlro  interdit  :  le  système 
de  la  ]Ournêe  à  demi-temps  doit  leur  être  préférable¬ 
ment  appliqué.  Elles  doivent  être  enlièremeut  alîraii- 
chies  (lu  travail  de  nuit.  Elles  seront  exclues  de  tout 
emploi  qui.  par  sou  caractère  nocif,  toxique,  atili-hy- 
gienique  serait  de  nature  a  risquer  de  porter  atteinte 
à  leur  santé  et,  par  là,  compromettre  la  grossesse. 

Article  2.  —  Le  repos  facultatif,  pour  la  durée 
approximative  des  quatre  sëinainfes  Bl'érédani  l’àcfcoü- 
chèm'eiîl  prévu  par  là  loi  ’dii  17  jtliü  iflls,  seCâ  réttdii 
obligatoirè  pour  les  oiivHèrès  déé  iisilies  db  giierCe. 

Article  3.  —  Dés  cbh'suliations  d’iiygièiié  fëhii- 
niiiè  dii'igeés  par  iih  docteur  éü  médecine  serdiil 
misés  à  la  disposîlion  des  ouvrières  eh  vile  de 
leiir  fourbir  lès  conseils  et  les  reitseighemchts 
appropriés. 

Le  service  mëdlcàl  des  cohsültations  àtlrâ  là  fa¬ 
culté  d’iiidiqüér  la  hëcéssllé  d’iihe  mütatmh  d  emploi 
et  même  d  interdire  le  travail  à  iiné  lértime  enceinte, 
lorsqu’il  èstîmerà  ®oii  maintien  à  ruslile  Jjeüt 

cbmpromettrë  sa  sàiilé  dit  la  vie  de  l’enfaiil. 

Article  4.  —  Dans  le  but  de  tàvoi-iseC  l’àÜaitC- 
meitl  maternel,  des  mesiires  soroht  imposées  aux 
usines  de  guerre  pour  permettre  auX  mères  d’àllaîler 
leur  enfants,  dans  des  coridillonS  hygiéhicjués  HgOu- 
reiises,  ait  cours  dë  lelir  période  de  travail. 

Poür  indemniser  les  mèCes  de  la  perlé  du  leihpS 
consdché,  jiendàtlt  le  travail,  aux  sbiiis  dé  l’allàHè- 
meüt,  des  (irlmos  leur  seront  allouées. 

Article  5.  —  La  îcihiiib  Chbcinle  el  là  iibüi-riCfe 
obligées  jiar  leur  état  de  chiihger  d’erajiloi,  dë  ré- 
dülré  oü  de  cesSer  lelir  travail,  recevCoiit  Uhé  in¬ 
demnité  compensant  la  dihilnulloh  ou  là  süppressioil 
db  letil-  Salaire. 

Les  dépenses  résultant  des  dispositions  ri-dessiis 
sel-ont  assurées  par  Un  orgahlsme  de  {jrévbyanbe 
el  d'assurances  sous  la  responsàblliié  dé  l’Etat. 

Article  6.  —  En  oiitre  des  chaihbreS  d’àllaile- 
meht,  rAdihiiilslratioh  devrà  provoquer  la  rrcatioh 
de  garderies  d’enfant  partout  bù  là  nécessité  en 
appàraîlra. 

CéS  diverses  jjropoàitions  seront  discutées  à 
quinzaine. 

Les  plaies  de  guerre  et  la  prophylaxie  des  infec¬ 
tions  chirurgicales.  —  M.  H.  Vincent.  Lotsque  le 
blessé,  pansé  au  poste  de  secours,  est  transporté  à 
l’ambulance  chirurgicale,  il  s’est  écoulé  un  délai  de 
plusieurs  heures  de  quatre  à  huit  heures),  en  moyenne, 
mais  souvent  bien  davantage)  pendant  lequel  là 
végétation  des  microbes  aérobies  et  anaérobies  a  pu 
s’effectuer  sans  obstacle.  Apportés  par  le  projectile 
et  surtout  pat  les  débris  de  vêl.emeiit.  qui  coiffent 
celui-ci,  par  la  térre,  la  boue,  ces  microbes  trouvent 
dans  la  bouillie  musculaire  et  dàns  le  sang  épanché 
ou  infiltre  un  milieu  de  culture  idéal  bù  ils  se  multi¬ 
plient  déjà  parfois  dès  la  quatrième  ou  cinquième 


heure.  Dans  cette  lutte  de  vitesse  entre  l’infectidh 
sejiliqhé  des  jilàiés  et  l’ihteCyebtibh  dü  chirufgieii, 
celle  d'éCnièhe  jjé’üt  dbhc  al-HveC  Iroyi  lard.  ÜüC 
exérêé'è  hièiflé  libérale  dëë  tissus  m’drtifiés  jjéüt  fié 
pas 'cohijpi'éndre  tbiile  là  zone  infectée.  DShs  une  àlll- 
bulahCè  CliiCÜrgîcàîe  du  fi'bnt,  recëvànt  dë  grà’dds 
blessés,  toutes  lèà  jllaiëS  renfëriheht  le  B.  ’p’crpih- 
gehs.  On  rcôcdtitrë,  àii  SÙCiilué,  dès  ëSjjècés  micro- 
biéhilbs  éàri'ées,  ëobimhnes  dans  lâ  lelle  èt  dahfe  les 
matières  fécàics  :  Pr'oieu's  vnl^arïs,  Büc.  diphtë- 
roïde  de  Wright,  B  pntrijlcus  foli,  B.  pyocpànitjuê, 
B.  fusifù'rmVs,  il.  Cûîi,  stàpiijji'ocojne,  strepiücoquk. 

M.  \Mncetil  projîô'se  dc  réaliser  lé  traitement  àiiti- 
sèptique  des  plaies  de  guérre  à  i’âidè  du  niélknge 
pùlvèrblenl  d’hypotlilbritë  de  chàilx  et  d’âcidé  bbri- 
qiib. 

Lès  jilaieà  sbiil  saupoudrées  soignéuséiiiehl  du 
mélàhle  iiyflbchlô’rité  ;  on  rëihplit  Kvéb  solh  les 
atifCaclüdëiléà.  P'ôïîr  les  bn  Séton;  l’anlisepti- 

que  est  insufflé  dans  leur  profondeur.  L’applicàtion 
eh  ëst  très  facile.  Oh  â  traité  ainsi;  très  pen  de  temps 
ajjhès,  dès  blesfeüres  des  ihembres,  des  àhilCtilâtions 
grândès  Bü  petil'éB,  dés  {làrties  molles  dû  tronc,  du 
cou,  ainsi  que  les  plaies  du  crâne  et  du  cerveau. 
Aihsi  parisêes;  C‘és  jilaies,  à  l’arrivée  à  l’ambulance 
chirhrgièàlè,  sont  ààinèS,  sèches,  d’aspect  normal, 
de  bon  àloi;  elles  ne  dégagent  pas  d'odeur.  Le  Blessé 
n’àccusé  àüftùnë  dduleur  ni  même;  le  plus  souvent, 
aittuhe  séhààtibnj  lorSijii’hn  filet  nerveux  est  à  nU, 
le  pansement  détermine  Une  sënsation  de  chàleut-, 
nbh  cbnstàute. 

Cèilë  méthode  lirophyldfctiqne  de  désihfeclion  per¬ 
met  d’I'mmobilisfer  les  germeè,  de  sorte  que  le  blessé 
arrive  sur  la  table  d’opéràtidn  à  p'éu  près  dans  les 
memes  condiii'ohs  ôü  il  se  trouvait  au  moment  où  il 
a  été  atteint  sur  Va  liphé  àe  féu.  Elle  apporté  donc 
aii  chiriirgieh,  ebififiié  au  blessé,  un  Surcroît  de  Sécu- 
rité. 

L’hypocfiibrilë  de  chalix  cbntënaht  normalement 
une  prtvporiion  hotablë  de  chlorure  de  calciuhi,  qüi 
lui  est  assdbté,  il  ë’ensiiit  qüe  cette  méthode  est  à  la 
fois  préventive,  antiseptique  et  hémostatique. 

—  1^.  Uufinii  p'réseiiië  quéliquës  réserves  àür  la 
posëitiiiië  pratique  dé  rèàtlsër  là  dësihfëctlbü  pHmi- 
livë  dës  plàiës  siilvafit  là  filëlfiodë  îhdit}héé  par 
M.  Vihcèhl. 

_  jVT,  Delormei  lout  en  reconnaissant  l’ihtérk  de 

la  méthode  proposiie  par  M.  Vinceut  pense  que  l’on 
ofilieiidi-âit  dëâ  t-é^iillàts  pllià  à’ssürés  ëti  reëbüràht, 
au  lieu  d’ühë  p'dtidrë.  â  tin  llljüldë  âtilisëptlqüë  d’ac¬ 
tion  dittiisiblè  plus  cèrtaihë. 

Extrattlon  des  projectiles  du  pédicule  pulmo¬ 
naire.  —  AT.  Reàé  Le  Fort  a  tenté  üne  dizaine  de  lois 
cette  extraction  et  a  toujours  réussi  à  enlever  le  pro¬ 
jectile. 

A  son  avis,  la  voie  d’accès  la  meilleure  sur  le  pé¬ 
dicule  pulmonaire  est  le  volet  antérieur  à  charnière 
exterhe,  ■  vblet  qui  doit  comprendre  les  2”,  3».  et 
4®  côtes  et  même  quelquefois  là  5'  côte.  Ce  procédé 
permet,  grâce  à  la  fqeililé  avec  laquelle  le  pbumon 
se  laisse  déplacër,  d’âborder  le  hile  aisément  en  avant 
et  en  arrière. 

Les  suites  de  l’opération,  qui  est  parfois  très 
délicate,  sont  simples  en  général.  Quant  à  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  du  p'edicule  pul  nonaire,  elle  est 
beaucoup  plus  grave  que  celle  dës  projectiles  pulmo- 
uaires. 

Une  épidémie  militaire  de  nxyéllte  aiguë.  — 
M.  G.  Etienne  a  eu  occasion  d’obsçrver  chez  des 
soldats  12  cas  de.  myélites  aiguës  du  type  épidé¬ 
mique  de  Heine-Médin.,Dlx  des  cas,9|is«|ryés  ont 
constitué  un  groupe  épidémique  bien|délimité., 

La  réunion  de  ces  cas  daps  up  seul  serviçe  hospi¬ 
talier  montre  la  possibilité  d’épipemies  militaires  (je 
myélites  aiguës  el,  par  suite,  ,1a  nécessité  d’avpir 
l’attention  attirée  vers  les  çasplhs  ou  moins  ,f,ru8tes 
de  la  maladie,  ën  raison  de  rutllité  de  l’institution 
précoce  du  traitement  sérothérapique. 

Georges  ViToëx. 


AfiALVsMS 


Homer  Swift  (de  New-York).,  Etude, sur  le  sérujp 
salvarsanisé  «  in  vitta  {The  ^ourpftl  of ^experi¬ 
mental  Jfedicim.  L  XXiy,  n».  .4,  191fi,., Octobre, 
p.  373-386).  —  Dans  ses  expériences,  l’auteur  s'est 
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servi  d’une  race  de  Spirochrte  Duttoni  inoculé  à  la 
souris. 

Le  sang  provenant  d'une  souris  infectée  était  mé¬ 
langé  à  du  sérum  physiologique  chaud  et  dilué  de 
telle  façon  qu’il  y  ait  le  nombre  requis  de  spiro¬ 
chètes  par  champ.  Des  quantités  égales  de  cette  sus¬ 
pension  et  du  sérum  à  étudier  étaient  mélangées  et 
mis  à  l’étuve  è  37“  pendant  une  heure. 

1  cm’  du  mélange  représentant  0  cm’  5  de  la  sus¬ 
pension  de  spirochètes  était  injecté  dans  le  péritoine 
d'une  souris  et  le  sang  de  cette  souris  examinée 
chaque  jour  è  l’ultramicroscope. 

Le  sérum  sal- arsanisé  se  préparait  de  la  façon 
suivante  :  une  solution  aqueuse  légèrement  alcaline 
(le  salvarsan  est  diluée  à  1  :  2.000  avec  0,5  pour  100 
de  sérum  physiologique.  Une  partie  de  cette  solution 
est  mélangée  à  9  parties  de  sérum,  formant  ainsi 
une  dilution  à  1  :  20.000  et  ce  mélange  servait  à 
faire  des  dilutions  ultérieures,  soit  avec  du  sérum 
normal,  soit  avec  du  sérum  artificiel,  selon  les 
besoins. 

Le  sérum. salvarsanisé  préparé  in  vitro  aune  action 
spirochéticide  très  nette.  On  augmente  encore  cette 
action  eu  chauffant  le  mélange  à  56“  pendant  une 
demi-heure. 

Le  sérum  chauffé  de  malades  traités  par  le  salvar¬ 
san  a  une  action  spirochéticide  plus  marquée,  s'il  a 
été  laissé  une  nuit  au  contact  du  caillot,  que  s’il  a 
été  séparé  immédiatement  après  la  coagulation.  Ce 
fait  n'est  pas  exact  avec  le  sérum  provenant  d’un  sang 
qui  a  été  salvarsanisé  in  vitro. 

L’addition  du  salvarsan  directement  au  sérum 
donne  un  mélange  plus  actif  que  celui  qu’on  obtient 
avec  le  sérum  provenant  d'un  sang  additionné  de  sal¬ 
varsan  en  quantités  équivalentes. 

L’augmentation  du  pouvoir  spirochéticide  du  sé¬ 
rum  salvarsanisé  par  la  chaleur  est  dû,  en  partie,  à 
l.i  suppression  de  substances  inhibitrices  dans  le 
sérum  et  en  partie  à  une  augmentation  directe  de 
l’action  spiroché'icide  du  salvarsan  chauffé. 

Les  deux  sérums  salvarsanisés  et  néo-salvar^anisés 
voient  également  leur  pouvoir  spirochéticide  aug¬ 
menter  par  la  chaleur. 

On  obtient  un  produit  spirochéticide  plus  actif  en 
mélangeant  de  petites  quantités  de  salvarsan  avec  du 
sérum  d’un  malade  traité  par  le  salvarsan,  qu’en  mé¬ 
langeant  la  même  quantité  de  salvarsan  avec  du  sé¬ 
rum  normal.  R.  B. 

Franck  Mann  (de  Rochester).  Ulcères  gastriques 
consécutifs  à  l' adrénalectomie(The  Journal  ofexpe- 
limvntal  Medicine,  t.  XXIV,  n“  4,  1916,  Octobre, 
p.  329-3.32,  avec  2  pl.).  —  L’auteur  avait  constaté, 
au  cours  d’expériences  antérieures,  que  chez  les 
animaux  privés  des  capsuies  surrénales,  on  note 
souvent  une  ulcération  aiguë  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  et  parfois  une  ulcération  duodénale.  Ces 
ulcères  ne  s’observent  pas  chez  les  animaux  adré- 
nalectomlsés  soumis  à  une  éthérisation  continue,  ils 
sont  peu  fréquents  chez  les  animaux  privés  d’une 
seule  glande  surrénale  ;  ils  s'observent  par  contre 
chez  90  pour  100  des  animaux  qui  meurent  avec  les 
symptômes  caractéristiques  de  l'insuffisance  surré¬ 
nale  après  ablation  des  deux  glandes. 

Ces  ulcères  se  développent  à  la  période  terminale 
et  sont  apparemment  d’origine  septique  ;  ils  se  forment 
nu  niveau  d’hémorragies  locales  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  et  sont  des  ulcérations  aiguës  vraies,  péné¬ 
trant  habituellement  dans  le  muscttlaris  rnucosæ, 
l’épithélium  disparaissant  complètement. 

Pour  préciser  le  rôle  du  suc  gastrique  acide  dans 
la  genèse  de  ces  ulcères,  l’auteur  transplanta  sur  des 
chiens  un  segment  de  jéjunum  long  de  6  à  12  cm. 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  dans  la  région 
de  l’antre  pylorique,  la  continuité  de  1  intestin  était 
assnrée  par  une  entéro-anastomose. 

Quelque  temps  après  on  pratiqua  l'ablation  des 
surrénales.  A  l’autopsie  on  trouva  que  la  muqueuse 
gastrique  présentait  des  altérations  plus  accentuées 
(jue  la  muqueuse  du  jéjunum  transplanté. 

Le  suc  gastrique  acide  est  donc  sinon  la  cause  de 
l’ulcération,  du  moins  un  facteur  nécessaire  à  sa 
production.  .  R.  B. 

STOMATOLOGIE 

Barton  Lisle  'Wright.  Le  traitement  de  la  pyor- 
rl  ée  alvéolaire  et  des  infections  secondaires  par 
les  injections  mercurielles  intramusculaires  { Me¬ 
dical  Record,  1916,-  6  Mai).  —  Dans  tous  les  cas  de 
pyorrhée  alvéolo-deutaire,  on  trouve  un  parasite 
spécial,  le  Endamaba  buccalis,  associé  ou  non  à 
d’autres  micro-organismes,  streptocoques,  pneumo¬ 


coques,  diverses  variétés  de  spirochètes,  bacilles  fusi- 

L'auteur  attire  l’attention  sur  les  infections  secon¬ 
daires  qu’on  observe  fréquemment  au  cours  de  cette 
pyorrhée  :  sur  75  malades  atteints  de  pyorrhée, 
l’auteur  nota  quatre  arthrites  infectieuses  aiguës  (rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu).  21  rhumatismes  articu¬ 
laires  chroniques,  1  névralgie  faciale  bilatérale 
chronique,  3  névralgies  faciales  unilatérales  chro¬ 
niques,  1  laryngite  chronique,  1  otite  moyenne 
chronique,  6  myosites  lombaires  (lumbago),  3  myo¬ 
sites  d’autres  muscles  ;  et  localement  l’auteur  trouva 
associés  à  la  pyorrhée  4  cas  d’abcès  péri-alvéolaires  ;  ce 
qui  représente,  abstraction  faite  des  complications 
locales,  41  (54  pour  100)  complications  d’ordre 
général. 

L’auteur  eut  l'idée  de  traiter  cette  pyorrhée  par  le 
mercure,  qui  estunparasitotrope  énergique.  D’autres 
auteurs  l’avaient  d’ailleurs  employé  avec  succès  dans 
d’autres  infections,  telle  que  la  septicémie  puerpé¬ 
rale  (Souligoux),  la  streptococcie  (Krohl),  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  (Baccelli),  le  paludisme  (Bar- 
low). 

A  l’hôpital  maritime  de  Boston,  l’auteur  eut 
recours  aux  injections  Intrafessières  desuccinimidede 
mercure  à  la  <lose  de  65  milligr.  chez  l’homme  et  50 
chez  la  femme,  faites  tous  les  huit  jours  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  la  pyorrhée.  En  même  temps,  l’auteur 
fait  un  traitement  local  :  expression  du  pus  de  la 
poche  alvéolaire,  ablation  de  dépôts  calcaires  et  du 
tartre,  extraction  des  chicots  et  racines,  applications 
sur  les  gencives  de  teinture  d’iode,  teinture  d’aconit 
et  chloroforme  à  parties  égales. 

Grâce  à  cette  méthode,  l’anteur  obtint  100  pour  100 
de  succès,  même  dans  des  cas  de  pyorrhée  très 
ancienne,  ayant  résisté  à  tout  traitement.  Le  nombre 
des  injections  varie  suivant  les  cas  ;  une  seule  injec¬ 
tion  peut  suffire  dans  les  cas  légers  :  dans  un  cas,  il 
en  fallut  7,  la  moyenne  fut  de  3. 

11  est  à  noter  que  les  infections  secondaires  (rhu¬ 
matisme,  etc.),  s’améliorèrent  en  même  temps  que  la 
pyorrhée  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 

R.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Kolmer,  Broadwel  et  Matsounami  (de  Philadel¬ 
phie).  Agglutination  du  treponema  pallidum  dans 
la  syphilis  humaine  {The  Journal  of  experimental 
Medicine,  t.  XXIV,  n“  4,  1916,  Octobre,  pp.  333- 
344).  —  L’agglutination  du  tréponème  a  déjà  été  étu¬ 
diée  expérimentalement  avec'  le  sérum  de  lapins  qui 
avaient  reçu  une  injection  de  culture  vivante  de  tré- 
ponema  pallidum. 

Les  auteurs  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  avec  l’agglutination  d’une  culture  pure  de 
treponema  pallidum  avec  du  sérum  humain,  ce  sérum 
provenant  de  sujets  atteints  de  syphilis  à  des  stades 
différents  et  de  sujets  non  syphilitiques,  présentant 
des  affections  variées. 

Les  expériences  portèrent  sur  12  sérums  non 
syphilitiques,  avec  Wassermann  négatif:  5  sérums 
de  syphilitiques  à  la  première  période,  12  en  période 
secondaire,  22  sérums  de  paralytiques  généraux, 
12  sérums  de  sujets  atteints  de  syphilis  tertiaire  ou 
latente,  avec  réaction  de  Wassermann  et  luétine- 
réaction  positives;  enfin.  8  sujets,  avec  Wassermann 
négatif  et  atteints  d’autres  maladies  infectieuses. 

Toutes  les  recherches  furent  faites  avec  la  culture 
de  treponema  pallidum  provenant  de  la  race  A  de 
Zinsser.  Les  émulsions  étaient  faites  de  telle  façon 
que  chaque  champ  contenait  12  à  30  tréponèmes  à 
l’ultramicroscope. 

Les  dilutions  employées  furent  1  :  2,  1  :  5,  1  :  10, 
1  :  20,  1  :  40  et  1  :  80. 

1  cm’  d’émulsion  de  tréponèmes  fut  employé  à 
chaque  expérience  ;  le  sérum  étant  dilué  dans  1  cm’ 
de  solution  salée  stérile. 

La  première  solution  (1  :  2)  se  préparait  en  ajou¬ 
tant  1  cm’  d’émulsion  à  1  cm’  de  sérum  non  chauffé 
et  ainsi  de  suite. 

Les  tubes  étaient  mis  à  l’étuve  à  37“  pendant  deux 
heures,  puis  à  la  glacière  et  examinés  le  lendemain. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  au  cours 
de  ces  expériences. 

Le  sérum  humain  normal  n’agglutine  pas  la  cul¬ 
ture  de  treponema  pallidum  emploj'ée  à  la  dilution 
de  1  :  5  et  au-dessus.  Mais  un  mélange  égal  de  cul¬ 
ture  et  de  sérum  normal  (dilution  1  :  2)  donne  une 
agglutination  dans  environ  50  pour  100  des  cas. 

L’agglutination,  pour  être  spécifique,  devait  donc, 
avec  cette  race  de  tréponème,  être  obtenue  avec  une 
dilution  d’au  moins  1  :  5. 

Le  pouvoir  d’agglutination  des  sérums  de  sujets 


non  syphilitiques,  atteints  d’infections  diverses,  ne 
fut  pas  plus  élevé  que  celui  des  sérums  normaux. 

Des  traces  d’agglutinines  spécifiques  pour  la  cul¬ 
ture  de  tréponème  employé  fnrent  décelées  dans  le 
sérum  de  syphilitiques  à  la  première  période. 

A  la  période  secondaire,  environ  58  pour  100  des 
sérums  montrèrent  la  présence  appréciable  d’agglu¬ 
tinines  à  la  dilution  de  1  :  5  et  plus.  En  aucun  cas  ou 
ne  trouva  d’agglutination  avec  des  dilutions  de  plus 
de  1  ;  20. 

Dans  la  syphilis  tertiaire  et  latente,  en  particulier 
dans  les  infections  du  système  nerveux  central, 
84  pour  100  de  sérums  agglutinèrent  en  dilution  1  :  5 
et  plus. 

La  formation  d’agglutinines  pour  la  culture  de  tré- 
ponema  pallidum  semble  lente  et  tardive  et  ne  paraît 
pas  être  en  relation  directe  avec  la  présence  des  anti¬ 
corps  de  la  réaction  de  Wassermann  :  ceux-ci  sem¬ 
blent  plus  précoces  et  plus  abondants  à  toutes  les 
périodes  de  la  syphilis. 

De  plus,  chaque  race  de  tréponème  paraît  agglu¬ 
tiner  d’une  façon  différente  et  les  résultats  obtenus 
avec  diverses  races  ne  sont  pas  comparables. 

Bien  que  des  recherches  ultérieures  soient  néces¬ 
saires  pour  établir  la  valeur  pratique  de  l’agglutina¬ 
tion  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  humaine,  les 
auteurs  sont  d’avis  qu’avec  une  culture  convenable 
une  agglutination  obtenue  avec  des  dilutions  de  1  :  5 
ou  mieux  de  1  :  10  et  au-dessus,  offre  itne  certaine 
valeur  diagnostique,  surtout  dans  les  périodes  tar¬ 
dives  de  la  syphilis. 

Les  auteurs  font  actuellement  des  recherches  pour 
établir  les  relations  qui  existent  entre  les  aggluti¬ 
nines  pour  la  culture  des  T.  pallida  et  l’immunité 
dans  la  syphilis.  R.  B. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Camus  (L.).  De  l’inûuence  de  la  quantité  et  de 
l’activité  du  vaccin  sur  la  rapidité  de  l’immuni¬ 
sation  [Paris  médical,  1916,  25  Novembre)..  —  Au 
point  de  vue  historique,  il  faut  retenir  surtout 
les  deux  opinions  contradictoires  de  Bousquet  et 
de  Trousseau;  le  premier  admettait  que  l’immunité 
vaccinale  mettait  cinq  à  six  jours  pour  s’établir,  pour 
Trousseau  «  l’immunité  vaccinale  n’est  complète  que 
le  dixième  jour  de  la  vaccination  ».  C’est  cette  der¬ 
nière  conclusion  qui  est  restée  classique.  Saequépée, 
cependant,  admet  le  chiffre  de  vingt-quatre  jours. 

Même  incertitude  sur  le  nombre  d’inoculations 
nécessaires  pour  obtenir  l’immunité;  c’est  par  pur 
empirisme  que  l’habitude  s’est  conservée  de  faire  aux 
primo-vaccinés  trois  inoculations  à  chaque  bras. 

Comme  l’aurait  dit  Claude  Bernard,  les  incohé¬ 
rences  apparentes  de  la  clinique  viennent  dé  l'igno¬ 
rance  du  déterminisme  des  phénomènes,  lequel  no 
peut  être  mis  en  notre  pouvoir  que  par  l’expérimen¬ 
tation.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Camus;  la  clef  du  pro¬ 
blème  est  dans  la  quantité  ou  l'activité  du  vaccin 
employé.  Ses  expériences  ont  été  faites  sur  le  lapin, 
très  réceptif  à  la  vaccine,  avec  un  vaccin  pur  et 
homogène  et  par  injection  intraveineuse.  Les  dilu¬ 
tions  (ie  vaccin  étaient  faites  dans  du  sérum  artificiel 
et  le  degré  d’immunité  était  recherché  par  une 
vaccination  cutanée  d’épreuve  faite  en  partie  avec 
du  vaccin  très  actif  et  en  partie  avec  du  vac¬ 
cin  faible.  En  procédant  ainsi,  dit  l’auteur,  on  ne 
risque  pas  de  laisser  passer  inaperçus  les  indices  de 
l’immunisation  la  plus  légère  ni  ceux  d'un  état  réfrac¬ 
taire  complet. 

Les  conclusions  très  nettes  de  M.  Camus  sont  les 
suivantes  :  1“  Le  temps  nécesaire  à  l’immunisation 
est  fonction  de  la  quantité  ou  de  l’activité  du  vaccin 
employé.  De  fortes  quantités  de  vaccin  très  actif 
immunisent  plus  rapidement  que  de  très  petites 
quantités  de  vaccin  faible  ; 

2“  Les  influences  des  facteurs  individuels  ont 
beaucoup  moins  d’importance  surle  temps  nécessaire 
à  l’immunisation  que  la  quantité  ou  l’activité  du 
vaccin  ; 

3“  La  discordance  des  résultats  cliniques  enregis¬ 
trés  jusqu’ici  peut  maintenant  s’expliquer,  elle  est 
due  à  ce  que  les  vaccinateurs  ont  employé  des  vac¬ 
cins  inégalement  actifs,  et,  peut-être  aussi,  à  ce  qu’ils 
ont  eu  recours  à  des  inoculations  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  » 

Au  point  de  vue'  pratique,  la  conséquence  la  plus 
importante  qui  découle  des  recherches  ci-dessus 
exposées  est,  qu’en  temps  d’épidémie,  il  'convient, 
pour  abréger  la  durée  d’apparition  de  l’immunité, 
d’utiliser  un  vaccin  très  actif  et  peut-être  aussi  de 
pratiquer  un  certain  nombre  d’inoculations. 

R.  Moimsue. 
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LES  RÉFLEXES  PNÉO-PNÉIQUES 
ET  PNÉO-CIRDIÂQUES 

{Leçon  faite  aux  travaux  pratiques 
de  médecine  expérimentale) 

Par  H.  ROGER 


En  projetant  des  vapeurs  irritantes  sur  un 
point  quelconque  de  la  muqueuse  des  voies 
aériennes,  depuis  les  fosses  nasales  jusqu’aux 
ramifications  bronchiques,  on  observe  un  grand 
nombre  de  réflexes;  les  uns  sont  caractérisés 
par  une  modification  du  rythme  respiratoire  et 
méritent  le,  nom  de  pnéo-pnéiques  ;  les  autres  por¬ 
tent  sur  l’appareil  circulatoire  et  peuvent  être 
réunis  sous  le  nom  de  pnéo-cardiaques. 

Pour  les  mettre  en  évidence,  l’animal  de  choix 
est  le  lapin,  c’est  celui  qui  réagit  le  plus  forte¬ 
ment  et  le  plus  nettement.  L’expérience  dont  je 
vais  vous  rendre  témoins  est  extrêmement 
simple. 

L’animal  étant  fixé  sur  le  . dos,  je  dénude  la 
carotide  et  je  la  mets  en  rapport  avec  un  mano¬ 
mètre  enregistreur^  La  respiration  est  inscrite 
au  moyen  d'un  pneumographe  et  le  temps  est 
marqué  au  bas  des  figures  par  un  chronographe 
qui  bat  la  seconde. 

Si  l’on  excite  la 
muqueuse  nasale,  en 
y  projetant  une  bouf¬ 
fée  d’air  chargé  d’un 
gaz  irritant,  ammo¬ 
niaque,  chloroforme, 
éther ,  on  observe 
presque  aussitôt  les 
deux  réflexes. 

Je  fais  devant  vous 
l’expérience  .  Yoici 
un  flacon  à  deux 
tubulures  contenant 
un  mélange  à  partie 
égale  d’eau  et  d’am- 
noniaque.  Un  tube 
en  verre  qui  plonge 
dans  le  liquide 
relié  à  une  poire  de 
caoutchouc.  Un  au-  - 
tre  tube,  destiné  à 
la  sortie  du  courant 
d’air,  s’arrête  au-dessus  de  la  couche  liquide; 
il  se  termine  par  une  extrémité  effilée  que 
j’introduis  dans  une  narine.  J'appuie  sur  la 
poire  et  je  projette  les  vapeurs  ammoniacales 
pendant  deux  secondes.  L’effet  est  immédiat. 
Vous  constatez  sur  le  tracé  (fig.  1) 
l’arrêt  subit  de  la  respiration  en  expi¬ 
ration.  En  même  temps,  ou  du  moins 
une  seconde  plus  tard,  se  produit  une 
sensible  chute  de  la  pression  sanguine. 

Après  une  pause  de  neuf  secondes,  les 
mouvements  respiratoires  reprennent, 
d’abord  lents  et  espacés.  Avant  l’ex¬ 
citation  il  y  en  avait  64  à  la  minute  ;  à 
la  reprise  de  la  respiration  on  en 
compte  8  en  onze  secondes,  ce  qui  fait 
une  proportion  de  44.  Puis  le  rythme 
s’accélère  et  reprend  le  type  normal, 
en  même  temps  que  la  pression  san¬ 
guine,  après  . une  élévation  passagère, 
revient  au  niveau  primitif. 

Nous  allons-  recommencer  l’expé¬ 
rience  sur  ce  deuxième  lapin.  Mais,  au  lieu  de 
vapeurs  ammoniacales,  nous  allons  projeter  de 
l’éther.  Vous  voyez  que  les  effets  sont  analogues, 


1.  Dans  cette  figure  comme  dans  les  suivantes,  la  res¬ 
piration  s’inscrit  sur  la  ligne  supérieure.  Dans  les 
figures  I,  3,  7,  les  inspirations  sont  représentées  par 
les  lignes  ascendantes  et  dans  les  figures  2,5,  6,  9,  par 
les  lignes  descendantes.  La  deuxième  ligne  des  tracés  est 
fournie  par  le  manomètre  à  mercure  mis  en  communi¬ 
cation  avec  la  carotide.  La  ligne  inférieure  donne  le 
temps  en  secondes. 


mais  plus  marqués  (fig.  2) .  Pendant  dix-huit  secon¬ 
des,  le  thorax  reste  immobile,  en  expiration,  puis 
les  mouvements  reprennent,  d’abord  très  faibles, 
pour  devenir  de  plus  en  plus  amples  et  plus 
rapides,  dépassant  le  rythme  initial.  Les  trou¬ 
bles  cardiaques  sont  beaucoup  plus  profonds  et 


Fig.  1.  —  Lapin,  2.400  gr.  Projection  d'air  chargé 
d’ammoniaque  sur  la  muqueuse  nasale  (1). 


plus  durables  que  sous  l’influence  de  l’ammo¬ 
niaque.  La  chute  de  pression  est  plus  forte;  elle 
mesure  60  millim.  au  lieu  de  22.  C’est  une  défail¬ 
lance  cardiaque  analogue  à  celle  que  produit 
l’excitation  du  pneumogastrique.  Puis  survient 


une  longue  période  de  grandes  oscillatious 
systo-diastoliques  :  les  mouvements  du  cœur 
sont  lents  et  amples  et  ne  reviennent  au  tjrpe 
normal  qu’au  bout  de  une  minute  trois  quarts. 

Les  modifications  respiratoires,  dont  je  vous 


ai  rendus  témoins,  ont  été  décrites  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Holmgren  qui  expérimentait  avec 
le  chloroforme,  puis  par  Lander-Brunton  qui 
utilisa  le  nitrite  d’amyle  et  par  Filhene  qui 
mit  en  action  un  courant  dè  gaz  carbonique. 
Kratschmer  a  fait  une  étude  approfondie  du  ré¬ 
flexe  pnéo-pnéique,  aussi  l'a-t-on  dénommé  «  ré¬ 
flexe  (de  Holmgren- Kratschmer  ».  Il  a  recherché 
l’influence  des  substances  les.plus  diverses,  chlo¬ 
roforme,  éther,  alcool,  ammoniaque,  acide  acé¬ 
tique,  acide  nitrique,  fumée  de  tabac.  Il  a  reconnu 


que  l’arrêt  respiratoire  se  produit  même  si  l’ani¬ 
mal  respire, par  une  canule  trachéale.  C’est  l’exci¬ 
tation  de  la  muqueuse  nasale  qui  entre  en  jeu, 
excitation  portant  nôn  sur  le  nerf  olfactif,  mais 
sur  le  nerf  de  la  sensibilité  générale,  sur  le  triju¬ 
meau.  Car  la  section  du  premier  ne  modifie  pas 
le  réflexe,  la  section  du  second  le  supprime. 

Si  les  réflexes  pnéo-pnéiques  sont  bien  connus 
et  bien  décrits,  c’est  que  leur  étude  est  relative¬ 
ment  simple.  On  se  heurte  au  contraire  à  de 
grosses  difficultés  de  technique  et  d’interpréta¬ 
tion  quand  on  essaie  de  déterminer  exactement 
les  troubles  apportés  au  fonctionnement  du  cœur. 
Tous  les  expérimentateurs  qui  ont  abordé  le  pro¬ 
blème  ont  eu  en  vue.  les  applications  pratiques. 
Leur  but  était  de  déterminer  l’influence  des  anes¬ 
thésiques  sur  le  cœur,  de  rechercher  la  fréquence 
et  le  mécanisme  des  syncopes.  Ils  sont  arrivés  à 
conclure  que  l’excitation  de  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire,  surtout  dans  les  régions  innervées  par  le 
trijumeau  ou  le  laryngé  supérieur,  obéissent  à  la 
loi  posée  par  Cl.  Bernard  :  comme  toutes  les 
impressions  sensitives,  elles  ralentissent  les 
mouvements  du  cœur,  et,  dans  certains  cas,  en 
amènent  un  arrêt  passager. 

Le  problème  est  beaucoup  plus  complexe  que 
ne  le  fait  supposer  cette  formule  trop  simple. 
Quand  on  excite  la  muqueuse  aérienne,  en  même 
temps  qu’on  provo¬ 
que  des  troubles  va¬ 
so-moteurs  sur  le 
point  irrité,  des  ré¬ 
flexes  respiratoires 
cardiaques ,  oh 
détermine  des  trou¬ 
bles  de  la  circulation 
périphérique  et  de  la 
circulation  viscérale 
ceux-ci  retentis¬ 
sent  à  leur  tour  sur 
les  centres  nerveux 
et  sur  le  cœur.  Quand 
les  excitations  sont 
prolongées  ou  quand 
elles  sont  répétées, 
les  vapeurs  irritan¬ 
tes  passent  dans  le 
sang  et  impression¬ 
nent  le  cœur,  les  vais¬ 
seaux  et  les  centres 
nerveux.  Enfin,  la 
respiration  s’arrêtant  dès  les  premières  bouffées, 
l’apnée  retentit  également  sur  l’appareil  circu¬ 
latoire. 

De  Cyon  fait  même  intervenir  un  mécanisme 
plus  complexe.  Il  affirme  que  chez  le  lapin  les 
excitations  de  la  muqueuse  nasale 
agissent  sur  le  pneumogastrique  par 
l’intermédiaire  de  l’hypophyse.  Après 
la  destruction  de  cet  organe,  même  si 
les  pneumogastriques  sont  intacts,  les 
excitations  nasales  ne  produiraient  au¬ 
cun  effet  sur  le  «œur. 

Dans  les  deux  tracés  que  nous  ve¬ 
nons  de  recueillir,  vous  observez,  en 
même  temps  que  l’arrêt  respiratoire, 
une  modification  de  la  pression.  C’est 
d’abord  une  dépression  brusque  comme 
après  l’excitation  du  pneumogastrique, 
puis  survient  une  période  à  grandes 
oscillations  systo-diastoliques  faisant 
remonter  la  pression  au-dessus  du  chif¬ 
fre  initial.  Ensuite  les  battements  car¬ 
diaques  diminuent  progressivement  d’amplitude 
en  même  temps  que  la  pression  tend  à  revenir  à 
son  chiffre  initial.  Les  manifestations  cardio-vas¬ 
culaires  débutent  une  demi-seconde  après  l’arrêt 
de  la  respiration  et  reprennent  leurs  caractères 
normaux  au  moment  où  la  respiration  revient  à 
son  rythme  primitif. 

Pour  être  certains  que  ces  divers  réflexes  sont 
dus  à  l’excitation  de  la  muqueuse  nasale  et  non 
pas  à  la  pénétration  des  gaz  dans  les  ramifications 


Fig.  2.  —  Projection  d'un  courant  d’éther  sur  la  muqueuse  nasale. 


Fig.  3.  —  Lapin,  2.200  grammes,  respirant  par  une  canule  fixée  dans  la  trachée. 
„  Projection  d’éther  dans  les  fosses  nasales. 
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bronchiques,  nous  allons  répéter  l’expérience  sur 
ce  lapin  dont  la  trachée  a  été  solidement  fixée  sur 
une  canule  en  verre.  .le  projette  sur  la  muqueuse 
nasale,  pendant  deux  secondes  et  demie,  un  cou¬ 
rant  d’air  qui  a  traversé  une  couche  d’éther.  Le 


Fig.  4.  —  Lapin,  2.300  gr.  Animal  soumis  ù  la  respira- 
tion  artificielle.  Projection  d’éther  dans  les  fosses  na- 

tracé  (fig.  3)  est  analogue  aux  précédents  ;  vous 
voyez  l’arrêt  respiratoire  suivi,  au  bout  de  trois 
quarts  de  seconde,  d’une  dépression  sanguine. 
Les^deux  ordres  de  manifestations  affectent  une 
marche  parallèle  et  disparaissent  simultanément. 

Les  troubles  cardio-vasculaires  débutant  après 
l’arrêt  de  la  respiration,  on  peut  se  demander 
s’ils  sont  dus  au  réflexe  nasal  ou  s’ils  doivent  être 
mis  sur  le  compte  de  l’apnée.  Pour  résoudre  ce 
problème,  je  vais  recommencer  l’expérience  sur 
ce  lapin  qui  est  muni  d’une  canule  trachéale  :  au 
lieu  de  le  laisser  respirer  librement  je  mets  la 
canule  en  rapport  avec  le  soufflet  qui  sert  à  la 
respiration  artificielle.  Le  réflexe  pnéo-pnéique 
est  supprimé.  Cependant  le  réflexe  pnéo-car- 
diaque  persiste.  Je  projette  comme  tout  à 
l’heure  un  courant  d’éther  sur  la  muqueuse 
nasale  et  j’obtiens  le  tracé  habituel  (fig.  4).  Ainsi 
le  réflexe  pnéo-cardiaque,  bien  qu’il  se  produise 
en  même  temps  que  le  réflexe  pnéo-pnéique,  en 
est  indépendant.  Il  a  une  existence  autonome. 


La  muqueuse  nasale  n’est  pas  la  seule  partie 
des  voies  respiratoires  qui  puisse  provoquer  les 
réflexes  que  nous  étu  lions.  Nous  allons  en  obser¬ 
ver  d’analogues  en  excitant  les  bronches. 

Sur  ce  lapin,  dont  la  trachée  a  été  fixée  sur  une 
canule,  je  projette  par  le  tube  trachéal  un  cou¬ 
rant  d’éther.  Presque  aussitôt  une  inspiration 
profonde  et  spasmodique  se  produit  (fig.  5).  Vous 
voyez  sur  le  tracé  cet  abaissement  énorme  du 
stylet.  Puis  le  thorax  se  rétracte  mais  assez  len¬ 
tement  et  bientôt,  après  une  apnée  de  cinq  se¬ 
condes,  la  respiration  reprend  et,  très  rapide- 


Fig.  5.  —  Lapin,  2.450  gr.  Projection  d'étlier 
dans  la  trachée. 


ment,  revient  à  son  rythme’initial.  Les  effets  sont 
différents  de  ceux  qu’on  observe  en  projetant  la 
vapeur  irritante  sur  le  nez.  Il  y  a  bien  arrêt 
de  la  respiration,  mais  arrêt  en  inspiration  après 
une  brusque  secousse  inspiratoire.  Les  modifica¬ 
tions  cardiaques  rappellent  celles  que  nous  avons 
déjà  observées,  mais  elles  sont  moins  durables. 
Nous  retrouvons  la  dépression  diastolique  suivie 
de  battements  lents  et  forts,  qui  font  remonter  la 


pression  au-dessus  du  chiffre  initial;  mais  la 
compensation  est  plus  rapide  et  le  trouble  est 
moins  prolongé. 

Je  dois  ajouter  cependant  que  dans  d’autres 
tracés  les  modifications  cardiaques'  ont  été  plus 
durables.  Mais,  pour  une  même  excitation,  elles 
m’ont  toujours  paru  plus  courtes  que  lorsque 
l’expérience  porte  sur  les  fosses  nasales. 

A 

La  forte  dépression  diastolique,  que  nous  obser¬ 
vons  dans  tous  nos  tracés,  semble  indiquer  que 
les  réflexes  pnéo-cardiaques  ont  pour  voie  centri¬ 
fuge  les  pneumogastriques.  Il  est  donc  indispen¬ 
sable  de  répéter  les  expériences  sur  des  animaux 
ayant  subi  une  vagotomie  double  ou  ayant  reçu 
une  injection  préalable  de  sulfaté  neutre  d’atro¬ 
pine. 

Sur  ce  lapin  je  coupe  devant  vous  les  deux 
pneumogastriques.  Vous  constatez  les  deux  phé¬ 
nomènes  caractéristiques  de  la  lésion,  le  ralentis¬ 
sement  de  la  respiration  qui  devient  en  même 
temps  plus  ample  et  l’élévation  de  la  pression 
artérielle.  Je  projette  maintenant  sur  la  muqueuse 
nasale  un  courant  d’éther  (fig.  6).  La  respiration 
s’arrête  aussitôt  en  expiration,  c’est  le  phénomène 


Fig.  ü.  —  Même  animal  que  dans  la  Cgnre  5.  Projection 

d’éther  dans  les  fosses  nasales  après  vagotomie 

double. 

habituel  ;  rien  n’est  changé,  sauf  peut-être  que  la 
respiration  reprend  plus  vite  le  type  normal. 
Mais  le  tracé  sphygmographique  est  bien  diffé¬ 
rent.  La  phase  dépressive,  la  chute  diastolique, 
si  nette  dans  tous  les  tracés  précédents,  fait 
complètement  défaut.  D’embléelapression  s’élève, 
elle  monte  beaucoup  plus  haut  que  dans  les  expé¬ 
riences  précédentes.  La  ligne  ascendante  mesure 
ici  60  mm.  Vous  constatez  encore  que  les  grandes 
dénivellations  systo-diastoliques,  si  manifestes 
sur  les  autres  figures,  ne  se  produisent  plus.  On 
note  simplement  que  les  contractions  augmentent 
légèrement  d’amplitude. 

Dans  certains  cas,  la  période  ascensionnelle 
aboutit  à  un  arrêt  complet  du  cœur,  en  systole. 
Le  tracé  que  je  mets  sous  vos  yeux  (fig,  7)  est 
tout  à  fait  caractéristique.  Pendant  trois  secondes, 
le  cœur  est  resté  contracté  par  une  véritable 
tétanisation. 

Les  expériences  que  nous  venons  de  faire  nous 
permettent  de  conclure  que  dans  les  réflexes  pnéo- 
cardiaques,  ayant  pour  point  de  départ  la  mu¬ 
queuse  nasale,  deux  puissances  antagonistes 
interviennent  :  l’une  qui  tend  à  abaisser  la  pres¬ 
sion,  l’autre  qui  tend  à  l’élever.  Après  la  vago¬ 
tomie  double,  la  puissance  dépressive  est  sup¬ 
primée  et  la  pression  s’élève  plus  que  chez 
l’animal  intact. 

Gomme  il  était  facile  de  le  prévoir,  l’injection 
intraveineuse  de  sulfate  neutre  d’atropine  modifie 
le  tracé  dans  le  même  sens  que  la  vagotomie. 
Cependant  l’inlluence  est  moins  marquée.  Après 
avoir  injecté  0  gr.  01,  on  observe  encore  une 
légère  descente  initiale,  et  sur  la  ligne  ascendante 
qui  lui  fait  suite  on  retrouve  les  grandes  oscilla¬ 
tions  systo-diastoliques. 


Si  l’on  répète  l’expérience  sur  un  animal  vago- 
tomisé  ou  atropinisé  et  soumis  à  la  respiration 
artificielle,  les  troubles  circulatoires  ne  sont  nul¬ 
lement  modifiés,  comme  vous  pouvez  le -constater 
sur  les  tracés  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux. 


Fig.  7.  —  Lapin,  2.450  gr.  Vagotomie  double.  Projection 
d’éther  dans  les  fosses  nasales.  Arrêt  de  la  respiration 
en  expiration  (l’expiration  est  sur  la  ligne  descendante). 
Contraction  tétanique  du  cœur. 

(Pour  ne  pas  surcharger  cet  article,  on  n’a 
reproduit  qu’un  tracé  (fig.  8)  recueilli  sur  un 
animal  atropinisé.  La  comparaison  avec  les  autres 
figures  est  démonstrative.) 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  rechercher  ce  que 
va  produire,  chez  un  animal  vagotomisé,  la  pro¬ 
jection  d’un  gaz  irritant  dans  le  poumon.  On  est 
porté  à  supposer  que  la  section  des  pneumogas¬ 
triques,  abolissant  la  sensibilité  de  l’organe,  aura 
pour  effet  de  supprimer  tous  les  réflexes,  les 
pnéo-pnéiques  comme  les  pnéo-cardiaques. 

Pour  rendre  les  comparaisons  plus  faciles, 
nous  allons  refaire  l’expérience  sur  l’animal  qui 
nous  a  fourni  deux  des  tracés  précédents  (fig.  5, 
6).  Par  la  canule  trachéale  je  projette  brusque¬ 
ment  de  l’éther  :  l’inspiration  spasmodique  se 
reproduit  avec  son  caractère  habituel.  On  croi¬ 
rait  véritablement  que  le  tracé  actuel  (fig.  9)  est 
calqué  sur  le  précédent  (fig.  5).  Je  conclus  donc 
que  la  vagotomie  double  ne  modifie  pas  le  réflexe 
pnéo-pnéique.  Le  réflexe  cardiaque  n’est  nulle¬ 
ment  supprimé.  Il  est  identique  à  celui  que  déter¬ 
mine,  chez  l’animal  vagotomisé,  l’excitation  de  la 
muqueuse  nasale. 

Quand,  sur  les  animaux  normaux  ou  vagotomi- 
sés,  on  produit  deux  excitations  intrabronchiques 
séparées  par  un  léger  intervalle,  il  arrive  souvent 
que  la  seconde  amène  un  arrêt  en  expiration. 
C’est  ce  qui  s’est  produit  sur  ce  tracé  (fig.  9).  La 
deuxième  excitation  a  été  faite  trente-sept  secondes 
après  la  première  ;  les  manifestations  cardiaques 
ont  été  identiques,  mais  les  troubles  respiratoires 
ont  été  bien  différents. 


Fig.  8.  —  Lapin  ayant  reçu  0,01  de  sulfate  neutre  d’atro¬ 
pine.  Respiration  artificielle.  Projection  d’éther  dans 
la  trachée. 

Quand  on  excite  la  muqueuse  nasale,  bn  pro¬ 
voque  une  série  de  manifestations  respiratoires 
et  cardiaques  dont  l’interprétation  est  simple. 
Quand  on  excite  la  muqueuse  bronchique,  on 
obtient  des  résultats  qu’il  est  assez  difficile 
d’expliquer.  On  ne  peut  guère  admettre  la  per¬ 
sistance  d’un  réflexe  après  destruction  de  la  voie 
centripète.  Aussi  est-on  conduit  à  se  demander 
si  les  troubles  observés  ne  dépendent  pas  d’une 
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intoxication.  L’éther  absorbé  par  le  poumon  irait 
irriter  les  centres  nerveux.  Cette  hypothèse  est 
inadmissible,  car  dans  l’empoisonnement  par  le 
chloroforme  ou  l’éther,  que  les  pneumogastriques 
soient  intacts  ou  coupés,  on  observe  toujours  un 
abaissement  de  la  pression. 

Voici  un  dispositif  très  simple  qui  va  nous 
permettre  d’étudier  la  question. 

Une  canule  trachéale  T  est  mise  en  communica¬ 
tion  par  un  tube  en  Y  avec  un  système  de  sou¬ 
papes  à  eau.  Deux  flacons  A  et  B  sont  disposés 
de  façon  à  permettre  l’entrée  de  l’air  attiré  à 
chaque  inspiration,  tandis  que  le  flacon  C  laissera 
passer  l’air  expiré.  Un  robinet  R  permet  de 
faire  passer  l’air  qui  se  rend  aux  poumons, 
soit  par  le  flacon  A,  soit  par  le  flacon  B.  Le  pre¬ 
mier  contient  à  sa  partie  inférieure  une  couche 
d'eau,  le  second  une  couche  de  chloroforme  ou 
d’éther.  Chacun  des  flacons  est  muni  d’un  tube 
qu’on  met  en  rapport  avec  un  tambour  inscrip- 
leur  (E  et  E').  Quand  l’animal  reçoit  l’air  pur  par 
le  flacon  A,  les  mouvements  respiratoires  s’ins¬ 
crivent  sur  la  ligne  supérieure,  fournie  par  le 
tambour  E;  le  tambour  E'  reste  immobile,  et  son 
stylet  trace  une  droite  horizontale.  Quand  on 
tourne  le  robinet  R,  et  qu'on  établit  la  communi¬ 
cation  avec  le  ballon  B,  la  ligne  supérieure 
devient  rectiligne  et  le  tambour  E'  inscrit  les 
oscillations  de  la  respiration.  Ainsi  l’examen  des 
tracés  permet  de  savoir  exactement  à  quel  moment 
a  changé  la  nature  de  l’air  inspiré  et  quelle  a  été 


Dispositif  pour  inscrire  i’influence  des  inhalations 


l’influence  des  vapeurs  inhalées  sur  le  rythme 
respiratôire. 

Je  mets  l’expérience  en  train,  après  avoir 
versé  du  chloroforme  dans  le  flacon  B.  J’opère 
sur  cet  animal  qui  a  subi  la  double  vagotomie.  La 
communication  étant  établie  avec  le  flacon  A, 
j’obtiens  un  trace  très  régulier  (fig.  10).  Je  tourne 
le  robinet  R,  aussitôt  la  respiration  change.  La 
moindre  trace  de  vapeur  irritante  suffit  à  trans¬ 
former  le  rythme  ;  les  mouvements  du  thorax  sont 
à  peine  perceptibles,  puis  après  dix  secondes  ils 
deviennent  un  peu  plus  amples,  mais  ils  sont 
encore  de  trois  à  quatre  fois  moins  étendus  que 
normalement.  Je  rétablis  la  communication  avec 
le  flacon  A  et  immédiatement  l’amplitude  aug¬ 
mente. 

Pendant  que  se  déroulent  ces  modifications  du 
rythme  respiratoire,  la  pression  sanguine  s’est 
abaissée,  mais  le  trouble  cardiaque  ne  commence 
que  tardivement,  trois  secondes  après  l’inhalation 
de  chloroforme,  temps  plus  que  suffisant  pour 
que  les  vapeurs  toxiques  aient  pénétré  dans  le 
sang  et  aient  impressionné  le  myocarde.  La  com¬ 
paraison  avec  les  tracés  précédents  est  tout  à  fait 
démonstrative. 

J’ai  recueilli,  tant  sur  des  animaux  normaux, 
que  sur  des  animaux  vagotomisés,  de  nombreux 
tracés.  Ils  sont  tous  analogues  à  celui-ci.  Dans 
plusieurs  d’entre  eux  l’abaissement  de  la  pression 
s’est  produit  lentement  et  tardivement,  mais 
les  modifications  respiratoires  ont  été  sem¬ 
blables.  Vous  voyez  combien  est  grande  la 
sensibilité  du  lapin  à  l’action  de  l’éther  ou  du 
chloroforme.  La  moindre  émanation  de  oes  deux 
substances  suffit,  sinon  à  arrêter,  du  moins  à 
amoindrir  les  expansions  thoraciques,  et  remar¬ 
quez  que  ce  n’est  même  pas  à  la  suite  d’une  ins¬ 
piration  normale,  c’est  tout  de  suite  que  le  phé¬ 
nomène  se  produit  et,  quand  on  rétablit  la 


communication  avec  l’air  pur,  c’est  immédiate¬ 
ment  que  les  mouvements  deviennent  plus  amples. 
La  muqueuse  trachéo-bronchique  possède  une 
sensibilité  spéciale  qui  en  fait  un  système  protec¬ 
teur  automatique  d’un  fonctionnement  admirable 
et  lui  permet  de  régler  ins¬ 
tantanément  l’expansion 
des  mouvements  thoraci- 

La  brusquerie,  des  phé¬ 
nomènes  éloigne  l’idée 
d’une  intoxication  et  fait 
penser  à  une  action  ré¬ 
flexe.  Mais  les  manifesta¬ 
tions  persistent  après  la 
section  des  pneumogastri¬ 
ques.  Ces  nerfs  étant  cou¬ 
pés  dans  la  région  cervi¬ 
cale,  on  peut  admettre  que 
leurs  terminaisons 
excitées  et  que  les  impres¬ 
sions  se  transmettent  par 
des  filets  .mastomotiques. 

On  peut  se  demander  en¬ 
core  si  les  réflexes  cardia¬ 
ques  ne  peuvent  pas  se 
produire  sans  l’interven¬ 
tion  des  centres,  simple¬ 
ment  par  excitation  du  plexus  nerveux.  Je  n’insis¬ 
terai  pas  sur  les  hypothèses,  elles  n’ont  d’intérêt 
qu’autant  qu’elles  conduisent  à  des  recherches 
nouvelles  et  sont  déplacées  dans  un  cours  essen¬ 
tiellement  pratique.  Restant  sur  le  terrain  des 
faits  je  me  contenterai  de  résumer  en  quelques 
formules  les  résultats  expérimentaux  dont  je  vous 
ai  rendus  témoins  : 

1°  La  projection  brusque  de  vapeurs  irritantes 
(ammoniaque  et  surtout  chloroforme  et  éther) 
dans  les  fosses  nasales  amène  un  arrêt  de  la  res¬ 
piration  en  expiration  et  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  suivie  de  grandes  oscillations 
systo-diastoliques,  faisant  remonter  la  pression 
au-dessus  de  son  chiffre  initial  ; 

2“  Les  phénomènes  sont  semblables,  quand 


l’animal  respire  librement  par  une  canule  tra¬ 
chéale  ; 

3“  Les  manifestations  cardiaques  restent  les 
mêmes  quand  l’animal  est  soumis  à  la  respiration 
artificielle  ; 

4“  La  projection  brusque  des  vapeurs  irri¬ 
tantes  par  une  canule  trachéale  amène  un  spasme 


respiratoire  provoquant  une  dilatation  marquée 
du  thorax  qui  se  rétracte  ensuite  assez  lentement; 
les  manifestations  cardiaques  sont  semblables  à 
celles  que  détermine  l’excitation  de  la  muqueuse 
nasale; 


5°  Les  manifestations  cardiaques  sont  dues  à 
l’action  simultanée  de  deux  puissances  antago¬ 
nistes,  l’une  qui  tend  à  abaisser  la  pression, 
l’autre  à  l’élever.  La  première  dépend  des 
pneumogastriques.  Après  vagotomie  double, 
le  réflexe  pnéo  -  cardiaque  se  simplifie;  la 
phase  dépressive  est  supprimée;  l’excitation  de 
la  muqueuse  nasale  ou  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  amène  d’emblée  l’élévation  de  la  pres¬ 
sion; 

6®  Dans  quelques  cas  l’excitation  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  provoque  une  contraction  tétanique 
du.  cœur  ; 

1°  L’inhalation  de  chloroforme  ou  d’éther  ne 
produit  pas  les  mêmes  effets  que  la  projection 
brusque;  elle  diminue  l'amplitude  des  mouve¬ 


ments  respiratoires  et  e.itraîne  un  abaissement 
de  la  pression  sanguine  qui  semble  attribuable 
à  l’absorption  du  toxique. 


Fig.  9.  —  Lopia,  2.450  gr.  Vagotomie  double.  Pi'ojeclion  d’éther  dans  la  trachée. 
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L’OSTÉITE  DE  LA  POINTE  DU  ROCHER 

A  PROPOS  D’UN  CAS  OPÉRÉ 

Par  Antoine  JOUTY 

Chirurgien  oto-laryngologisle  de  l’hôpital  civil  d’Oran, 
Aide-major  de  S»  classe. 


Motions  anatomiques  et  anatomo¬ 
pathologiques. 

Rappouts  de  la  pointe  du  nOCHER  . 

La  portion  rocheuse  du  temporal  qui  affecte  la 
forme  d’une  pyramide  triangulaire  horizontalé  et 
légèrement  dirigée  d’arrière  en  avant  se  trouve 
située  entre  le  sphénoïde  et  l’occipital.  Elle  parti¬ 
cipe  à  la  constitution  de  la  base  du  crâne  dont 
elle  forme  l’étage  moyen. 

Ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  pointe  du 
rocher  est  la  portion  terminale  de  cette  pyramide 
située  en  dedans  du  conduit  auditif  interne.  Elle 
s’étend, sur  une  longueur  d’environ  2  cm. 

Le  sommet  de  la  pyramide  pébreuse  ne  comble 
pas  exactement  l’angle  formé  par  le  corps  du 
sphénoïde  et  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital. 
Entre  cet  angle  à  sa  partie  antérieure  et  la  pointe 
du  rocher  il  existe  un  large  orifice  de  la  base  du 
crâne  :  le  trou  déchiré  antérieur . 

La  face  supérieure  de  la  pointe  du  rocher  re¬ 
couverte  par  le  cerveau  est  lisse  ;  elle  est  occupée 
par  le  ganglion  de  Gasser  contenu  dans  un  dédou¬ 
blement  de  la  dure-mère.  Le  ganglion  du  triju¬ 
meau  repose  dans  une  légère  dépression  de  cette 
face. 

La  face  postérieure  de  la  pointe  du  rocher,  lisse 
également,  tournée  vers  le  bulbe,  est  parcourue 
par  le  nerf  moteur  oculaire  externe  qui  est  en 
rapport  direct  avec  elle.  A  son  niveau  le  nerf 
sorti  de  la  dure-mère  est  accolé  immédiatement  à 
la  surface  osseuse.  Dans  son  trajet  extradural, 
rampant  sous  la  méninge  il  s’applique  sur  la 
pointe  du  rocher  et  au-dessus  d’elle  il  s’enfonce 
dans  l’épaisseur  du  sinus  caverneux.  Sur  le  côté 
interne  du  nerf  se  trouvent  le  sinux  pétreux  infé¬ 
rieur  qui  longe  le  bord  de  la  face  postérieure  du 
rocher  en  bas  et  va  se  jeter  dans  le  golfe  de  la 
jugulaire. 

La  face  inférieure  exocranienne  de  la  pointe  du 
rocher  tournée  vers  le  pharynx  s’étend  de  l’ori¬ 
fice  inférieur  du  canal  carotidien  au  trou  déchiré 
antérieur.  Cette  face  présente  un  aspect  tout  àfait 
différent  des  deux  autres  faces  endocraniennes. 

Alors  que  ces  dernières  sont  lisses,  sans  aucune 
aspérité,  elle  est  comme  criblée  de  petites  dé¬ 
pressions,  d’aspect  poreux.  Sur  elle  s’insère  le 
muscle  péristaphylin  interne. 

Je  terminerai  cette  description  sommaire  des 
rapports  de  la  pointe  du  rocher  en  disant  que 
dans  sa  partie  antérieure' elle  est  traversée  de  bas 
en  haut  par  la  carotide  (canal  carotidien). 

Structure  du  massif  rocheux  et  de  la  pointe. 

Le  rocher,  considéré  dans  son  ensemble  au 
point  de  vue  de  sa  structure,  présente  trois  zones 
distinctes. 

Une  zone  basale  :  elle  contient  une  cavité  allon¬ 
gée  d’avant  én  arrière  sur  le  plan  horizontal,  en 
forme  de  couloir  et  constituée  par  la  partie 
osseuse  de  la  trompe  d’Eustache,  la  caisse  du 
tympan,  l’aditus  et  l’antre  mastoïdien.  Au  voisi¬ 
nage  de  cette  cavité  se  disséminent  dans  un  ordre 
qui  varie  suivant  les  individus,  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  du  canal  tympano- mastoï¬ 
dien,  des  groupes  de  cellules  osseuses  communi¬ 
quant  plus  ou  moins  entre  elles. 

Une  zone  moyenne  ;  Elle  contient  le  labyrinthe 
et  le  conduit  auditif  interne.  Autour  de  ces  or- 

1.  Giudenigo.  —  Congrès  de  Bordeaux  1904. 

Lombard.  —  «  Contribution  à  l'étude  du  syndrome  de 
Gradenigo  ».  Ann.  des  mat.  de  roreille,  Oct.  1906. 

Baldenwbck..  —  «  L’ostéite  de  la  pointe  du  rocher  d’ori- 
jine  olique  ».  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  Juillet  1909. 
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ganes  le  tissu  osseux  est  dense  ;  c’est  une  véri¬ 
table  coque  pétreuse.  Cependant  des  traînées  de 
petites  cellules  osseuses  se  rencontrent  dans 
l’épaisseur  de  cette  coque;  elles  acquièrent, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  fâcheuse 
importance  dans  certains  cas-  de  processus  in¬ 
flammatoire. 

Une  zone  apexicnne.  Au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher  le  tissu  osseux  présente  une  texture  va¬ 
riable  suivant  les  individus.  On. y  rencontre  tous 
les  types  du  tissu  osseux  depuis  le  plus  serré,  le 
type  pétreux  jusqu’au  type  pneumatique,  en  pas- 


Fig.  1. 


sant  par  le  type  spongieux.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
est  vraisemblable  d’admettre  que  dans  la  plupart 
des  cas  la  texture  de  ce  tissu  est  aréolaire  aux 
cavités  plus  ou  moins  larges. 

Pathologie. 

Parmi  les  complications  endocraniennes  des 
otites  moyennes  encore  si  souvent  ignorées  ou  si 
tardivement  diagnostiquées,  l’ostéite  de  la  pointe 
du  rocher  est  une  des  plus  redoutables,  bien 
qu’assez  rarement  observée. 

A  vrai  dire  l’atteinte  de  la  pointe  du  rocher  se 
manifeste  dans  bien  des  cas  au  cours  d’une  ostéite 
chronique  partie  de  l’oreille  moyenne  et  de  la 
mastoïde  et  qui  mine  peu  à  peu  toute  la  pyramide 
rocheuse.  Mais  alors  l’état  du  malade  tant  au 
point  de  vue  général  que  local  est  désespéré.  Les 
symptômes  de  l’ostéite  apexienne  se  noyant  au 
milieu  d’autres  symptômes  labyrinthiques  ou  en- 
docraniens  ou  ceux  d’une  méningite  ou  dune 
septino-pyohémie  par  thrombo-phlébite  et  c’est 
ce  qui  explique  que  l'ostéite  de  la  pointe  du  ro¬ 
cher  n’a  été  jusqu’ici  surtout  qu’une  découverte 
d’autopsie. 

Ce  n’est  pas  de  ce  stade  ultime  d’une  ostéite  du 
rocher  dont  il  est  question  dans  cette  étude. 

Au  niveau  de  la  pointe  du  rocher  il  peut  se 
passer  les  mêmes  phénomènes  qu’on  est  accou¬ 
tumé  d’observer  dans  la  propagation  de  l’oreille 
moyenne  aux  cellules  mastoïdiennes.  Il  arrive  en 
effet  souvent  que  la  pointe  de  la  mastoïde  ou  la 
région  sinusienne  présente  des  cellules  pleines 
de  pus  alors  que  la  zone  intermédiaire  entre  la 
caisse  tympanique  et  ces  cellules  ne  paraît  pas 
atteinte  ou  du  moins  que  l’infection  dont  elle  a 
été  le  siège  et  qu’elle  a  transmise  plus  loin  a  dis¬ 
paru  complètement  ou  presque  à  son  niveau. 

Nous  pouvons  aussi  rapprocher  de  cette  variété 
anatomo-pathologique  les  cas  de  mastoïdites 
aiguës  avec  tuméfaction  et  suppuration  notables 
consécutives  à  une  otite  moyenne  aiguë  qui  n’a 
presque  pas  laissé  de  traces  de  son  passage  dans 
la  caisse,  qui  parfois  ne  s’accompagnent  même 
pas  de  perforation  du  tympan  quand  éclate  la 
complication  mastoïdienne. 

Pareillement,  en  ce  qui  concerne  l’ostéite  du 

Birciier.  —  Centralblatt  fiir  Chir.,  1893,  n»  22. 

Goris.  —  «  Un  cas  de  chirurgie  cérébrale  et  complica¬ 
tion  d’otite  moyenne  ».  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  1903, 
no  1. 

MtICK.  —  <(  Ostéite  du  rocher  avec  abcès  rétropha- 


rocher,  nous  savons  depuis  peu  de  temps,  depuis 
les  travaux  de  Lombard,  de  Gradenigo*  et  de 
Baldenweckqui  en  a  fait  une  étude  très  complète, 
qu’au  cours  de  l’évolution  d’une  otite  moyenne  et 
presque  exclusivement  au  cours  d’un  processus 
inflammatoire  aigu  de  l’oreille  moyenne,  peut  se 
créer  une  cellulite  du  rocher  qui  suit  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  coque  du  labyrinthe  une  voie  connue 
depuis  les  travaux  de  Mouret  et  qui,  comme  une 
traînée  de  poudre,  amène  l’infection  jusqu’à  la 
pointe  du  rocher  où  elle  se  localise  et  prédomine 
sur  les  autres  lésions  initiales  pu  secondaires 
pour  des  raisons  expliquées  par  une  structure 
particulière  à  l’individu  du  tissu  osseux  en  cet 
endroit. 

Cette  ostéite  de  la  pointe  du  rocher  qui,  une 
fois  constituée,  semble  évoluer  pour  son  propre 
compte  en  dehors  du  foyer  initial  de  l’infection  ou 
qui  est  séparé  de  lui  par  de  petites  cellules 
osseuses  qui  n’ont  été  que  peu  touchées  par  l’in¬ 
flammation,  telle  est  l’affection  qui  désormai.s 
doit  prendre,  sous  le  nom  d’ostéite  de  la  pointe  du 
rocher,  dans  le  cadre  nosologique  des  complica¬ 
tions  endocraniennes  d’origine  otique  une  indivi¬ 
dualité  bien  caractérisée. 

Joies  suif’ies  par  l’infection.  —  La  structure  du 
rocher  en  nous  révélant  la  situation  des  groupe¬ 
ments  et  des  traînées  cellulaires  nous  explique 
quelles  sont  les  voies  que  peut  suivre  une  infec¬ 
tion  partie  des  cavités  de  l’oreille  moyenne  pour 
atteindre  la  pointe  du  rocher. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  l’inflammation 
osseuse  pourra  gagner  la  pointe  du  rocher  par  la 
voie  des  cellules  entourant  la  trompe  d’Eustache 
près  de  la  caisse  tympanique,  par  celles,  des 
cellules  entourant  le  canal  carotidien.  Une  autre 
voie  est  aussi  possible  et  qui  paraît  bien  avoir  été 
suivie  par  l’infection  dans  le  cas  que  j’ai  observé, 
c’est  la  voie  des  cellules  situées  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  supérieure  du  labyrinthe. 

Conditions  favorables  à  l'infection  de  la  pointe. 
—  C’est  presque  toujours  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aiguë  qu’apparaissent  les  symptômes  de 
l’inflammation  de  la  pointe  du  rocher.  Virulence 
particulière,  rétention  prolongée  de  sécrétions 
septiques  dans  les  cavités  de  l’oreille  moyenne  ou 
drainage  insuffisant,  ici,  comme  partout  ailleurs, 
oh  peut  invoquer  l’une  ou  l’autre  de  ces  raisons. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  diffusion  de  la  cellulite  à  tra¬ 
vers  le  massif  du  rocher  de  sa  base  à  son  sommet 
se  fait  rapidement. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  fois  instituée, 
l’inflammation  de  la  pointe  se  comporte  comme 
toute  inflammation  osseuse.  Quand  elle  ne  dépasse 
pas  les  premiers  stades  de  son  évolution  la  cellu¬ 
lite  apexienne  peut  régresser  et  disparaître  com¬ 
plètement. 

Dans  le  cas  contraire,  quand  l’abcès  se  forme 
au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  il  est  difficile  au 
pus  de  trouver  spontanément  une  voie  d’échap¬ 
pement,  emprisonné  qu’il  est  dans  la  profondeur 
de  la  base  du  crâne. 

A  la  rigueur  le  pus  peut  se  frayer  un  chemin  vers 
l’extérieur  en  empruntant  la  voie  d’apport  de  l’in¬ 
fection  transformée  à  ce  moment,  la  chose  est 
possible,  en  petites  fistules,  celle  par  exemple 
qui  s’étend  sur  la  surface  supérieure  du  rocher 
sous  la  méninge  altérée  à  son  voisinage.  Ainsi  le 
pus  viendra  sourdre  au  niveau  du  toit  de  la  caisse, 
de  l’aditus ou  de l’antre.Mais ces  conditions  d’écou¬ 
lement  vers  l’extérieur  sont  très  défavorables 
parce  que  la  lumière  de  cette  fistule,  sous  la  pres¬ 
sion  constante  du  cerveau,  tend  à  s’oblitérer.  Ce 
n’est  donc  que  sous  une  forte  tension  que  le  pus 
peut  vaincre  cet  obstacle.  Quand  la  tension  dimi¬ 
nuera  l’obstacle  renaîtra.  Pour  ces  raisons  anato¬ 
miques  l’évacuation  et  le  drainage  spontanés  à 
l’extérieur  d’une  collection  suppurée  de  la  pointe 
ryngien  ».  Zeitsch.  fiir  Ohrenheilh.,  t.  XXXVII,  p.  191. 

CuEVAi..  —  Soc.  franç.  d'ololùgie,  1904,  G.  R.,  2»  partie, 
p.  94. 

SfoiRET.  —  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1909;  I,  p.  744. 
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(lu  rocher  est  uncî  issue  sur  laquelle  on  ne  peut 
compter. 

Il  existe  bien  encore  une  voie  d’échappement 
possible  pour  le  pus,  c’est  à  travers  le  trou  dé¬ 
chiré  antérieur,  vers  le  pharynx,  Il  se  formerait 
alors  un  phlegmon  sous-muqueux  du  pharynx  et 
un  cas  semblable  a  été  observé  par  Mück. 

En  règle  générale,  quand  Les  lésions  de  l’ostéite 
de  la  pointe  du  rocher  sont  arrivées  à  ce  degré 
d’extension,  des  complications  mortelles  se  pro¬ 
duisent  qu’il  est  facile  de  prévoir. 

La  plus  fréquemment  observée  est  la  ménin¬ 
gite.  On  peut  voir  éclater  aussi  une  thrombophlé¬ 
bite  sinusienne  qui  affectera  le  sinus  caverneux 
de  préférence,  puisqu’il  est  situé  à  côté  de  la 
pointe,  ou  encore  le  sinus  pétreux  inférieur  et  le 
diagnostic  de  cette  dernière  localisation  ne  sera 
pas  aisé. 

Il  pourra  se  produire  encore  un  abcès  du  cer¬ 
veau,  complication  fréquente  de  toutes  les  ostéites 
crâniennes. 

Les  rapports  intimes  que  présente  la  carotide 
avec  la  pointe  du  rocher,  puisqu’elle  traverse  l’os 
de  bas  en  haut,  sembleraient  devoir  indiquer  la 
fréquence  d’un  processus  ulcératif  de  ce  vaisseau 
en  cas  d’ostéite  du  voisinage.  En  réalité  la  caro¬ 
tide  offre  une  grande  résistance  à  l’infection  et 
son  ulcération  n’a  été.  notée  jusqu’ici  que  dans 
des  cas  d’ostéite  nécrosante  du  rocher  de  nature 
tuberculeuse. 

Diagnostic.  Symptomatologie. 

Au  cours  d’une  otite  mojmnne  suppurée  aigue 
deux  symptômes  expliqués  par  les  rapports  ana¬ 
tomiques  que  je  viens  de  rappeler  s’associent 
pour  déceler  l’inflammation  de  la  pointe  du  ro¬ 
cher.  Ils  sont  le  signal  de  l’affection. 

1“  La  névralgie  du  trijumeau  par  irritation  du 
ganglion  de  Gasser  affectant  plus  particulière¬ 
ment  l’un  ou  l’autre  de  ses  territoires  d’innerva¬ 
tion  ;  fronto-pariétal,  orbitaire  ou  facial  ou  tous 
les  trois  également.  Cette  névralgie  du  trijumeau 
est  très  vive,  souvent  intolérable,  comme  dans 
notre  cas,  arrachant  dans  ses  paroxysmes  des 
cris  au  malade  ;  2“  La  paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  externe  qui  place  le  globe  oculaire  dans 
la  position  du  strabisme  interne. 

Quand  ces  deux  signes  apparaissent  simultané¬ 
ment  ou  à  peu  de  jours  d’intervalle  et  demeurent 
associés,  il  n’y  a  pas  d’hésitation  possible  pour  le 
diagnostic  de  l’affection  :  la  pointe  du  rocher  est 
atteint^  d’ostéite. 

L’évolution  se  fera  de  deux  façons  :  ou  bien 
l’ostéite  régresse,  et  c’est  le  cas  qui  a  été  le  plus 
souvent  observé  en  clinique  jusqu’ici,  et  cette  ré¬ 
gression  se  manifeste  parla  diminution  des  symp- 
ùmes  nerveux  ;  ce  sont  là  les  caractères  du  syn- 
tdrome  décrit  par  Gradenigo  (otite  moyenne 
suppurée  aiguë,  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe,  névralgie  du  trijumeau,  pronostic  bénin), 
ou  bien  l’ostéite  progresse.  La  paralysie  persiste 
en  même  temps  que  la  névralgie  s’exaspère.  Un 
abcès  se  forme  à  ce  niveau  et  le  malade  dès  lors 
est  menacé  de  méningite.  C’est  par  méningite 
qu’ont  été  emportés  tous  les  malades  atteints 
(l’ostéite  de  la  pointe  du  rocher  dont  l’autopsie  a 
pu  être  faite. 

Traitement. 

Jusqu’ici  deux  fois  seulement  on  est  intervenu 
délibérément  sur  la  ■  pointe  du  rocher  atteinte 
d'ostéite  (Goris  et  Bircher)  ;  mais  dans  ces  deux 
cas  c'est  après  avoir  morcelé  le  rocher  tout  en¬ 
tier  que  la  pointe  a  été  abordée.  La  guérison  du 
malade  fut  obtenue,  mais  au  prix  de  troubles  ner¬ 
veux  et  sensoriels  dus  à  la  destruction  du  laby¬ 
rinthe  et  du  facial. 

IMon  malade  est  le  .seul  qui  ait  été  opéré  pour 
une  ostéite  de  la  pointe  du  rocher  bien  nette  dans 
scs  manifestations,  bien  individualisés,  sur 
lc(juel  l’intervention  a  porté  uniquement  et  direc¬ 
tement  sur  la  pointe  du  rocher  et  dont  la  guéri¬ 


son  a  été  obtenue  avec  intégrité  des  fonctions 
labyrinthiques  et  du  facial. 

L’observation  de  mon  cas  et  les  données  cli¬ 
niques  et  anatomiques  rappelées  à  ce  propos 
permettent,  je  le  pense,  d’établir  une  règle  opé¬ 
ratoire. 

Tout  d’abord,  lorsque  éclatent  au  cours  d’une 
otite  moyenne  suppurée  aiguë  les  deux  symp¬ 
tômes  révélateurs  de  l’ostéite  de  la  pointe  ro¬ 
cheuse,  le  premier  acte  du  chirurgien  doit  être  de 
mettre  à  nu  largementtouteslescavités  de  l’oreille 
moyenne  en  pratiquant  un  évidement  pétro-mas- 
toïdien.  Il  y  a  grand  intérêt  à  le  faire  plutôt 
qu’une  simple  trépanation  mastoïdienne  pour 
parer  à  toute  rétention  nouvelle  des  sécrétions 
purulentes  dans  ces  cavités  et  favoriser  ainsi  la 
régression  du  processus  inflammatoire  de  la 
pointe  du  rocher,  si  elle  peut  encore  se  produire. 
L'évidement  aura  aussi  cet  avantage  de  permettre 
l’inspection  des  parois  de  ces  cavités;  il  sera 
possible  de  la  sorte  de  déceler  une  cellulite  dans 
la  masse  rocheuse  et  d’en  arrêter  le  développe¬ 
ment  dans  la  profondeur. 

Les  jours  suivants,  si  l’affection  progresse,  on 
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découvrira  au  cours  des  pansements,  le  plus  sou¬ 
vent  au  niveau  du  toit  de  la  caisse,  de  l’aditus  ou 
de  l’antre,  des  cellules  osseuses  atteintes  de  sup¬ 
puration  et  qui  indiquent  le  chemin  suivi  par  l’in¬ 
fection.  Ce  sera  un  guide  précieux.  Alors  il  fau¬ 
dra,  par  une  trépanation  faite  avec  le  ciseau,  le 
maillet  et  surtout  la  pince  gouge  qui  ne  provoque 
pas  de  choc  profond,  pratiquer  une  ouverture  de 
la  fosse  temporale  juste  au-dessus  des  cavités  de 
l’oreille  moyenne. 

On  essaiera  ensuite  de  soulever  avec  un  écar¬ 
teur  le  lobe  temporal  du  cerveau  pour  découvrir 
la  surface  supérieure  du  rocher.  La  manœuvre 
est  difficile.  Il  est  préférable,  à  mon  sens,  avec  un 
décolleur  à  forme  de  spatule  légèrement  émous¬ 
sée  et  d’un  demi-centimètre  de  largeur  environ,  de 
cheminer  sur  la  surface  supérieure  du  rocher  pour 
détacher  la  dure-mère  que  l’on  trouvera  altérée, 
épaissie  an  niveau  de  la  traînée  des  cellules  os¬ 
seuses  sus-labyrinthiques  qui  ont  transporté  l’in¬ 
fection. 

Cette  altération  de  la  méninge  commande  une 
prudence  excessive  dans  ce  temps  de  décolle¬ 
ment  et  j’estime  que  le  mieux  sera  de  se  diriger 
vers  la  pointe  rocheuse  par  petites  étapes  succes¬ 
sives  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  temps  plus 
ou  moins  long  que  réglera  l’évolution  clinique  et 
qui  pourra  être  d’un  ou  de  plusieurs  jours.  A 
chaque  étape  il  faut  de  nouveau  se  rendre  compte 
au  cours  des  pansements,  après  assèchement  soi¬ 
gneux  du  fond  de  la  plaie  opératoire  fistuleuse,  en 
quel  point  exact  se  trouve  la  traînée  des  cellules 
osseuses  sus-labyrinthiques  atteintes  et  ne  pas 
s’écarter  de  cette  voie  conductrice. 

Chaque  jour  après  le  ou  les  pansements,  il 


faudra  pousser  jusqu’au  fond  de  la  plaie  entre  la 
surface  supérieure  du  rocher  et  la  méninge  dé¬ 
collée  un  drain  de  faible  diamètre  flanqué  ou  non 
de  petites  mèches  de  gaze.  Ce  drain  servira  de 
repère  pour  les  manœuvres  ultérieures. 

De  cette  façon  en  se  servant  peut-être  un  peu 
de  l’écarteur  pour  essayer  de  soulever  le  lobe 
temporal  et  d’éclairer  le  fond  de  la  plaie,  mais 
surtout  du  décolleur  qui  agit  à  la  manière  d’une 
rugine  sur  la  surface  supérieure  du  rocher,  on 
arrivera  peu  à  peu  jusqu’au  niveau  de  la  pointe 
du  rocher. 

La  tension  de  l’abcès  ostéitique  est  forte  et,  en 
enfonçant  dans  sa  direction  toujours  avec  grande 
prudence  le  décolleur  ou  un  petit  tampon  de 
ouate  bien  serrée  monté  sur  une  tige  métallique, 
on  arrivera  à  ouvrir  l’abcès. 

Je  conseille  de  ne  pas  aller  à  sa  recherche  en 
obliquant  dans  tous  les  sens  et  par  des  mou¬ 
vements  de  ponction  ;  il  faut,  ne  perdant  jamais 
contact  avec  la  surface  de  la  pyramide,  attendre 
en  quelque  sorte  que  l’abcès  vienne  se  vider  au 
point  de  sa  paroi  externe  que,  par  les  manœuvres 
préconisées,  on  a  de  plus  en  plus  amenuisé. 

C’est  en  somme  un  véritable  travail  de  sape 
que  je  conseille  de  faire  et  avec  une  extrême  pru- 
(îence.  Il  mettra  sans  doute  la  patience  du  malade 
et  du  chirurgien  à  l’épreuve,  car  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  le  malade  souffre  d’une  névralgie  du 
trijumeau  souvent  atroce  et  que  pour  le  soulager 
on  serait  tenté  de  brusquer  les  choses,  de  brûler 
les  étapes  et  d’aller  d’emblée  jusqu’à  la  pointe. 
Cela  est  possible  évidemment  mais  on  ne  doit  pas 
oublier  que  l’ostéite  de  la  pointe  du  rocher  forme 
un  abcès  sous-dural  qui,  en  général,  peut  vous 
laisser  quelque  temps  pour  intervenir  jusqu’à 
lui. 

Lorsque  l’abcès  de  la  pointe  sera  ouvert,  le 
foyer  d’ostéite  par  conséquent  draine,  alors  com¬ 
mencera  le  travail  des  pansements,  minutieux  et 
long  et  renouvelé  souvent  plusieurs  fois  par 
jour. 

Irrigation  légère  ou  attouchements  antisep¬ 
tiques  dans  la  profondeur  devront  être  faits  à 
chaque  pansement.  Le  drain  devra  toujours  être 
mis  en  place;  sa  longueur  ne  sera  diminuée  que 
progressivement  et  seulement  lorsqu’on  sera  sûr 
que  les  lésions  de  la  pointe  seront  cicatrisées. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  lïlÉDICALE  DE  LA  IV'  ARMÉE 

28  Décembre  1916. 

Compas  pour  radioscopie.  —  M.  ^badie,  médo- 
cin  aide-major  de  l'o  classe,  fait  la  démonstration 
d’un  compas  radiologique  présenté  à  l'Academie  de 
Médecine. 

—  M.  Aubourg,  médecin  aide-major  de  1™  classe, 
tout  en  reconnaissant  les  grands  avantages  de  ce  nou¬ 
veau  compas,  craint  que  sa  précision  théorique 
n’échappe  pas,  dans  la  pratique,'  à  trois  ordres  de 
faits,  fréquents,  qui  peuvent  fausser  les  résultats  et 
limitent  singulièrement  l’emploi  do  tous  les  compas 
comme  moyen  d’adaptation  du  renseignement  radio¬ 
logique  à  l’acte  chirurgical  :  1"  la  mobilité  de  la 
peau  au-dessous  des  pointes  fixes  du  compas;  2“  les 
différences  morphologiques  du  corps  au  moment  du 
réglage  des  compas,  sujet  éveillé  et  au  moment  de 
leur  utilisation,  sujet  endormi;  3“  la  mobilisation  du 
corps  étranger  au  cours  de  l’opération  et  la  dislocation 
des  plans  qui  peut  faire  migrer  les  corps  étrangers. 
Aussi,  à  tout  compas,  l’auteur  préfère  l’extraction 
des  corps  étrangers  sous  le  contrôle  intermittent  de 
l’écran,  suivant  la  technique  parfaite  préconisée  par 
Ombrédanne  et  Ledoux-Lebard.  Sans  doute,  toutes  les 
méthodes  ordinaires  permettent,  dans  la  majorité  des 
cas,  l’ablation  de  corps  éti’angers,  mais  en  cas  d’éohec 
ou  quand  il  est  possible  comme  premier  temps,  le, 
contrôle"  intermittent  doit  être  à  proximité  du  chi¬ 
rurgien  pour  lui  indiquer  à  nouveau,  si  besoin,  la 
voie  d’accès  au  cours  même  de  l’intervention  et  lui 
donner  toute  assurance  pour  ne  pas  manquer  le 
corps  étranger.  Les  camions  radiologiques  d'armée 
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sont  munis  de  ce  matériel  qui  peut  être  utilisé  dans 
toute  formation  de  la  zone  de  l’armée. 

Dysenterie  amibienne  autochtone  à  forme  sur¬ 
rénale.  —  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Villerval, 
médecins  aides-majors  de  l”  classe.  En  publiant 
eu  1904  les  premières  observations  de  dysenterie 
amibienne  autochtone,  Dopter  eut  le  grand  mérite 
d’attirer  sur  ce  sujet  l'attention  des  cliniciens  et 
des  hygiénistes.  Depuis  la  guerre,  les  observa¬ 
tions  se  sont  multipliées  et  le  cas  que  les  auteurs 
présentent  tire  son  principal  intérêt  du  fait  que  les 
symptômes  d’insuffisance  surrénale  ont  constam¬ 
ment  dominé  le  tableau  clinique.  Ces  symptômes 
consistaient  surtout  en  asthénie  très  marquée,  peti¬ 
tesse  et  fréquence  du  pouls,  phénomène  de  la  raie 
blanche  et  pression  artérielle  basse  (12  à  13  de 
maxima  au  Pachon,  7  de  minima).  L’amibe  dysenté¬ 
rique  était  seule  en  cause;  l’examen  du  sang  et  des 
selles  avait  montré  l’absence  de  bacille  dysentérique. 
Le  traitement  par  l’émétine  et  l’adrénaline  a  donné 
de  bons  résultats.  L’éméline  a  été  employée  à  dose 
élevée  et  pendant  longtemps  ;  les  auteurs  pensent 
qu’il  est  préférable  de  donner  la  dose  d’émétine  en 
deux  ou  trois  fois  dans  la  même  journée.  Le  fait  que 
la  dysenterie  amibienne  peut  s’accompagner  de  signes 
d’insuffisance  surrénale,  alors  que  ces  signes  pa¬ 
raissaient  plus  particuliers  à  la  dysenterie  bacillaire, 
et  d’une  façon  générale  aux  affections  déterminées 
par  les  toxines  microbiennes  est  intéressant.  Il  tend 
à,  prouver  que  l’amibe  dysentérique  n’a  pas  seule¬ 
ment  une  action  locale  dans  l’intestin  ou  dans  les 
organes  où  elle  a  été  transportée,  mais  qu’elle  est 
capable  de  produire  une  substance  toxique  dont 
l’action  se  manifesterait  en  particulier  sur  les  cap- 
‘sules  surrénales. 

Bactériologie  des  plaies  de  guerre  au  début.  — 
M.  Sacqaépée,  médecin  principal.  Les  plaies  de 
guerre  produites  par  les  projectiles  d’artillerie  sont 
à  peu  près  toujours  septiques.  Le  projectile  amène 
avec  lui  des  germes  variés.  On  peut  donc  répéter 
que  la  grande  majorité  des  plaies  de  guerre  de  cet 
ordre  sont  contaminées  dès  l’origine.  Dans  la  suite, 
les  choses  se  passent  comme  il  est  de  règle  après 
toute  contamination  microbienne  d’un  organisme 
vivant,  les  germes  se  développent  ou  non,  suivant 
leurs  qualités  et  suivant  les  conditions  locales.  Cette 
première  phase  de  développement  correspond  à  la 
phase  d’incubation  des  maladies  internes.  Ultérieu¬ 
rement,  et  lorsque  les  circonstances  s’y  prêtent,  les 
tissus  sains  se  laissent  envahir  par  telle  ou  telle 
bactérie  pathogène,  l’infection  est  déclarée. 

L’étude  de  la  flore  microbienne  doit  s’appliquer  à 
suivre  cette  évolution.  Pour  le  moment,  nous  n’envi¬ 
sagerons  que  les  plaies  considérées  au  début,  dans 
une  période  qui  correspond  à  la  phase  de  contami¬ 
nation  et  au  début  de  la  phase  d’incubation,  bien 
avant  qu’il  ne  puisse  être  question  d’infection,  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  bactério¬ 
logique.  Etnous  envisageons  exclusivemeutdans  cette 
note  les  plaies  des  membres  de  gravité  moyenne  ou 
considérable,  avec  lésion  musculaire,  avec  ou  sans 
fracas  osseux.  Il  y  aura  lieu  de  revenir  plus  tard  sur 
diverses  partièularités  ;  la  présente  étude  envisage 
la  flore  microbienne  dans  son  ensemble. 

Parmi  les  germes  rencontrés,  les  uns  sont  habi¬ 
tuels,  c’est-à-dire  se  rencontrent  dans  la  plupart  des 
plaies,  alors  que  d’autres  sont  plus  rares. 

Germes  habituels.  —  Dans  le  groupe  des  espèces 
qui  se  rencontrent  d’une  manière  tout  à  fait  habi- 
telle,  il  faut  citer  en  première  ligne  :  parmi  les  aéro¬ 
bies,  le  staphylocoque  avec  ses  diverses  variétés;  le 
tétragène  et  une  espèce  mal  définie,  que  nous  rat¬ 
tacherons  provisoirement  à  l’entérocoque,  mais  que 
ses  caractères  rapprochent  presque  autant  du  strep¬ 
tocoque  classique  que  de  l’entérocoque.  Les  deux 
premières  espèces  sont  généralement  abondantes 
dans  les  cultures,  alors  que  l’entérocoque  se  montre 
presque  toujours  assez  rare,  perdu  dans  la  masse 
des  autres  germes. 

Déjà  sensiblement  moins  habituels,  mais  néan¬ 
moins  fréquents,’  sont  ;  des  bacilles  du  groupe  du 
colibacille,  appartenant  d’ailleurs,  le  plus  souvent, 
à  des  variétés  atypiques,  on  paracolibacilles  ;  des 
bacilles  légèrement  fluorescents,  dont  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  s’ils  constituent  une  espèce  ou  un  groupe 
séparé,  ou  si  certains  d’entre  eux  ne  représentent  pas 
des  races  dégénérées  du  bacille  pyocyanique;  des 
bacilles  du  groupe  pseudo-diphtérique,  analogues  au 
bacille  diphtérique,  mais  non  pathogène  pour  les 
animaux  ;  des  diplocoques  constituant  un  groupe  hé¬ 
térogène,  dont  les  éléments  se  rapprochent  assez  so\i- 
vent  du  staphylocoque  ou  du  tétragène. 


Parmi  les  espèces  anaérobies,  le  bacille  perfrin- 
gens,  qui  prédomine  presque  toujours,  et  de  beau¬ 
coup,  dans  la  flore  anaérobie.  Il  se  montre  très  sou¬ 
vent  pathogène  pour  le  cobaye  (lésions  du  phlegmon 
gazeux)  ;  un  peu  moins  habituellement,  les  différentes 
variétés  de  bacillus  sporogenes. 

Germes  assez  fréquents.  —  D’autres  espèces  sont 
moins  habituelles  sans  être  rares.  Dans  ce  groupe 
rentrent;  le  streptocoque  typique,  le  bacille  pyocya¬ 
nique  typique,  le  pneumobacillus,  ou  des  bactéries 
capsulées  voisines;  le  proteus  vulgaris  ■,  un  bacille 
sporulé,  très  voisin  par  sa  morphologie  et  par  ses 
cultures  de  la  bactéridie  charbonneuse  mais  non 
pathogène  expérimentalement.  Ce  germe  peut  être 
assimilé  au  Bacillus  Anthraco'ides.\ 

Ensuite,  quelques  espèces  anaérobies  :  le  vibrion 
septique,  avec  un  nombre  appréciable  de  races  aty¬ 
piques  ou  avirulentes  ;  le  bacillus  Bellonensis,  avec 
les  mêmes  anomalies  ;  le  bacille  pseudo-tétanique  non 
pathogène. 

Germes  exceptionnels.  —  D’une  manière  excep¬ 
tionnelle  on  peut  rencontrer  encore  le  pneumocoque, 
le  bacille  tétanique,  des  germes  sporulés  divers  ; 
bacillus  mesentericus,  le  bacillus  subtilis,  bacille  III 
de  Rodella  (anaérobie)  et  d’autres  germes  qu’il  est 
difficile  de  classer. 

Origine  des  espèces  précédentes.  —  Cette  rapide 
esquisse  permet  d’apprécier  l’origine  vraisemblable 
de  la  plupart  des  germes  qui  constituent  la  flore  mi¬ 
crobienne  des  plaies  de  guerre  au  début. 

1°  La  plupart  d’entre  elles  sont  d’origine  tellu¬ 
rique  ;  elles  sont  entraînées  dans  les  plaies  avec  la 
terre,  la  boue  ou  les  poussières  emportées  par  le 
projectile  lui-même  ou  par  les  débris  divers,  spécia¬ 
lement  les  débris  vestimentaires  qu’il  entraîne. 

2°  Pour  quelques  autres  espèces,  il  est  probable 
qu’elles  proviennent  des  téguments.  Elles  peuvent 
être  entraînées  par  le  projectile  au  moment  où  il 
traverse  la  peau,  ou  bien  elles  se  propagent  ultérieu¬ 
rement  de  proche  en  proche  dans  la  plaie. 

Comme  l’ont  montré  les  recherches  de  Sabouraud, 
de  Remlinger,  etc.,  la  flore  des  téguments  comporte 
deux  éléments  bien  distincts  :  à  la  surface  de  la  peau 
se  déposent  et  vivent  des  espèces  variées,  emprun¬ 
tées  à  l’atmosphère,  aux  poussières,  aux  vêtements, 
aux  excrétas,  etc.,  tandis  que  plus  profondément, 
plus  spécialement  dans  les  follicules,  on  trouve  la 
flore  propre  de  la  peau.  A  cette  flore  cutanée  pro¬ 
prement  dite,  on  n’attribue  généralement  que  le  sta¬ 
phylocoque,  avec  ses  diverses  variétés  ;  nos  re¬ 
cherches  à  ce  sujet  permettent  d’y  ajouter,  d’une 
manière  assez  fréquente,  le  tétragène,  divers  diplo¬ 
coques  et  les  bacilles  pseudo-dipthériques. 

3“  Enfin,  pour  certaines  espèces,  comme  le  pneu¬ 
mocoque,  peut-être  aussi  le  streptocoque  typique, 
on  doit  supposer  une  infection  d’origine  buccale, 
par  l’intermédiaire  soit  des  mains  souillées,  soit  de 
particules  salivaires  projetées  à  distance. 

Ces  deux  derniers  mécanismes  d’infection,  infec¬ 
tion  par  la  peau  et  infection  d’origine  bucco-pharyn- 
gée,  sont  d’ailleurs  susceptibles  d’intervenir  bien 
plus  tard,  spécialement  en  ce  qui  concerne  l’infec¬ 
tion  par  le  pseudo-diphtérique. 

Sur  les  tétanos  post-sérlques  et  en  particulier 
sur  le  tétanos  sans  trismus.  —  M.  Montais,  méde¬ 
cin  aide-major  de  1'’°  classe.  Maintenant  que  la  séro¬ 
thérapie  préventive  est  obligatoire,  le  tétanos  est 
devenu  extrêmement  rare  et  on  ne  peut  plus  guère 
l’observer  que  sur  des  sujets  déjà  injectés. 

C  est  dans  ces  tétanos  post-sériques,  survenus 
malgré  l’injection  préventive,  que  l’on  peut  étudier 
le  mieux  l’effet  protecteur  du  sérum.  C’est  la  pré¬ 
sence  de  l’antitoxine  et  son  action  qui  commandent 
toute  la  maladie.  _ _ 

Même  dans  les  conditions  étiologiques  les  plus  favo- 
rablcs  à  la  production  de  la  toxine  et  à  son  accès  aux 
centres  nerveux,  l’antitoxine  récemment  injectée  ne 
cède  qu’au  point  le  plus  menacé,  au  niveau  du  centre 
médullaire  de  la  région  blessée,  relié  directement  à  la 
source  de  toxine  par  ses  nerfs,  qui  font  l’office  de 
mèches  et  c’est  le  centre  médullaire  qui  réagira  seul; 
pas  trace  de  trismus  ni  d’aucun  signe  bulbaire.  C’est 
là  le  tétanos  post-sérique  typique,  d’autant  plus 
strictement  localisé  et  d’autant  moins  fatal  qu’il  est 
plus  précoce.  L’auteur  en  a  rassemblé  24  cas.  (Voir 
Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Août  1915  et  Juillet 
1916.) 

L’antitoxine  se  raréfiant,  la  toxine  tendra  secon¬ 
dairement  à  envahir  de  nouveaux  centres,  alors  on 
pourra  voir  l’affinité  bulbaire  rentrer  en  jeu,  annon¬ 
cée  par  un  trismus  tardif;  à  mesure  que  l’antitoxine 
s’épuise,  la  réaction  bulbaire  va  en  s’accentuant  et  la 


réaction  locale  cessera  d’être  prépondérante;  enfin, 
quand  l’antitoxine  est  tout  à  fait  épuisée,  le  tétanos 
reproduit  le  type  commun  à  prédominance  bulbaire 
avec  tout  son  pronostic. 

Le  traitement  préventif  doit  s’inspirer  des  condi¬ 
tions  étiologiques,  le  sérum  devra  être  injecté  immé¬ 
diatement  à  la  dose  de  10  cm®  et  cette  dose  devra, 
d’emblée,  êire  doublée  ou  triplée  en  cas  de  plaie 
particulièrement  vouée  à  l’infection  ou  datant  déjà 
de  deux  jours  et  plus. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  N°  ARMÉE 

12  Janvier  1917. 

Quelques  cas  d’actinomycose.  —  M.  le  médecin 
principal  Weiss  présente  deux  malades,  atteints 
d’actinomycose,  affection  qui  avait  été  méconnue  dans 
les  ambulances  de  l’avant,  où  ils  avaient  été  soignés 
pendant  fort  longtemps  avant  leur  entrée  dans  son 
hôpital. 

L’un  de  ces  malades  présente,  dans  la  région  sous- 
maxillaire  droite,  une  actinomycose  à  forme  superfi¬ 
cielle,  forme  que  M.  Weiss  a  observée  souvent  en 
Lorraine,  et  qui  se  caractérise  par  des  tunnels,  réu¬ 
nis  par  des  boyaux  multiples,  formant  une  sorte  de 
mosaïque  étendue  jusqu’à  la  partie  gauche  du  men¬ 
ton.  Il  y  avait,  au  début,  une  série  d’abcès  qui  s’étaient 
montrés  successivement  et  ressemblaient  à  s’y  mé¬ 
prendre  à  des  gommes  tuberculeuses. 

Le  deuxième  malade  a  été  adressé  au  centre  d’oph¬ 
talmologie  pour  une  congestion  vive  de  l’œil  gauche, 
qui  était  venue  compliquer  une  tuméfaction  étendue 
depuis  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  jusqu’à  l’os 
malaire.  Il  avait,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  un  trismus 
accusé  qui  s’est  amendé  depuis  le  traitement,  et  des 
abcès  multiples  le  long  de  la  joue;  cette  forme  paros- 
tale  est  bien  plus  grave  que  la  précédente,  et  en  rai¬ 
son  des  trois  mois  écoulés  depuis  le  début  des  acci¬ 
dents  a  eu  le  temps  d’envahir  l’orbite. 

M.  Weiss,  à  propos  de  ces  malades,  insiste  sur  la 
nécessité  de  reconnaître  l’affection  à  ses  débuts,  sur¬ 
tout  chez  nos  soldats,  exposés  à  la  contamination  par 
le  séjour  dans  les  granges  et  au  contact  de  la  paille 
avariée.  Le  diagnostic  ne  s’impose  pas  toujours,  il 
faut  songer  à  l’actinomycose  surtout  en  présence  de 
symptômes  anormaux;  il  ne  faut  pas  croire  sans  rai¬ 
son  à  des  gommes  tuberculeuses  ou  à  des  accidents 
de  dents  de  sagesse  ;  pour  reconnaître  l’actinomy¬ 
cose,  si  l’on  ne  dispose  'pas  d’un  laboratoire,  on  ou¬ 
vrira  l’une  des  tumeurs  actinomycosiques  avant 
qu’elle  ne  soit  franchement  suppurée,  et  on  recevra 
le  sang  dans  un  tube  à  essai.  On  pourra  alors  voir  les 
grains  caractéristiques  sous  forme  de  points  arrondis 
et  saillants,  en  évitant  de  les  confondre  avec  des 
grumeaux  de  pus,  de  forme  beaucoup  plus  irré- 

II  faut  se  rappeler  que  ces  grains  ne  se  trouvent 
qu’exceptionnellement  dans  le  pus  bien  formé  et  qu’on 
les  rencontre  de  préférence  dans  la  sérosité  sangui¬ 
nolente  des  bourgeons  actinomycosiques.  D’autre 
part,  ils  disparaissent  ou  s’altèrent  rapidement  dès 
que  le  malade  a  été  soumis  à  la  médication  indurée 
spécifique.  De  là  une  autre  cause  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Weiss  combine, 
quand  il  est  possible,  le  traitement  chirurgical  avec 
l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses. 
Il  y  a  avantage,"  selon  lui,  à  fendre  tous  les  tunnels, 
à  les  cautériser  au  thermocautère;  mais  il  s’abstient 
lorsqu’il  existe,  comme  chez  son  second  malade,  des 
diverticules  profonds,  qui  nécessiteraient  des  déla¬ 
brements  excessifs. 

Sur  les  corps  étrangers  Intra-oculalres.  —  M.  le 
médecin-major  Dor  a  eu  l’occasion  d’extraire,  en  dix 
mois,  huit  corps  étrangers  intra-oculairc  existant 
dans  des  yeux,  depuis  un  temps  variant  de  quelques 
semaines  à  quelques  mois,  et  qui  avaient  passé  ina¬ 
perçus;  certains  malades  n’avaient  été  examinés  par 
aucun  spécialiste,  d’autres  avaient  été  soignés  par 
des  spécialistes  qui  n’avaient  pas  eu  recours  à  la 
radiographie  et  s’étaient  fiés  à  l’épreuve  négative 
d’un  gros  électro-aimant. 

Trois  de  ces  malades  étaient  déjà  réformés  et  pen¬ 
sionnés  pour  d’autres  blessures,  et  il  a  fallu  les  hos¬ 
pitaliser  à  nouveau  pour  extraire  leur  corps  étranger 
devenu  irritant.  D’autres  avaient  été  renvoyés  pure¬ 
ment  et  simplement  à  leur  corp»,  après  une  convales¬ 
cence.  Il  est  important  de  savoir  que  lorsque  la 
cornée,  l’iris  et  le  cristallin  ne  sont  pas  intéressés, 
les  plaies  de  pénétration  des  corps  étrangers  intra- 
oculaires  se  ferment  très  vile,  que  l’œil  tolère  au 
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début  les  corps  étrangers  sans  aucune  réaction  et 
que  la  radiographie  seule  permet  de  faire  le  diagnostic 
d’un  grand  nombre  de  cas  douteux.  Lorsqu’on  le 
peut,  on  fait  quatre  radiographies  dans  les  quatre 
positions  de  l’oeil,  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à 
gauche,  et  il  est  alors  possible  de  savoir  très  exac¬ 
tement  où  se  trouve  le  projectile  et  de  l’extraire  avec 
uu  petit  aimant  qui  ne  détermine  pas  d'hémorragies 
comme  les  gros  aimants  et  permet  seul  la  conserva¬ 
tion  d’un  certain  degré  de  vision.  Assurément  l’élec- 
tro-aimant  de  Ilirschberg  est  insuffisant,  mais  le 
modèle  que  M.  Dor  a  fait  construire  il  y  a  vingt  ans 
et  dont  il  se  sert  depuis  suffît  à  tous  les  cas. 

Sur  la  protection  de  l’oreille  contre  les  bruits 
d’explosion.  — M.  le  médecin-major  Jacques  fait 
la  critique  de  plusieurs  appareils  destinés  à  protéger 
l'oreille  contre  les  vibrations  d’une  part  et  la  poussée 
d’air  d’autre  part,  produites  par  l’explosion  des  obus. 

—  M.  le  médecin-aide-major  Vérain  présente  un 
appareil  nouveau  construit  par  son  frère,  docteur  ès 
sciences,  actuellement  mobilisé.  Il  explique  que  les 
obturateurs  présentés  et  expérimentés  par  lui  aux 
armées  ont  pour  but  de  protéger  l’oreille  contre  les 
lésions  produites  par  les  déplacements  d’air  prove¬ 
nant  des  départs  de  coups  ou  explosions  de  projec¬ 
tiles  è  trop  faible  distance. 

Ils  reposent  sur  l’emploi  de  une  ou  de  plusieurs 
chambres  de  détente  que  l’air  est  obligé  de  traverser 
avant  de  pouvoir  venir  frapper  en  masse  sur  l’appar 
reil  de  réception. 

Ils  consistent  en  une  olive  creuse  en  celluloïd,  de 
grosseur  convenable  pour  être  introduite  dans  le 
conduit  externe  de  l’oreille  et  le  boucher  complète¬ 
ment.  La  chambre  de  détente  constituée  par  cette  ca¬ 
pacité  est  mise  en  relation  avec  l’air  extérieur  d’une 
part,  et  avec  le  fond  de  l’oreille  d’autre  part,  par  des 
conduits  ménagés  dans  une  tige  qui  traverse  l’olive 
dans  sa  longueur,  et  qui  sert  aussi  à  la  manipulation 
de  l’appareil. 

Dans  un  autre  dispositif,  la  capacité  est  partagée 
en  deux  chambres  de  détente  utilisées  en  série. 

Les  deux  systèmes  ont  été  utilisés  pendant  la  ba¬ 
taille  de  la  Somme,  par  un  groupe  du  8'  d’artillerie 
où  ils  ont  donné,  tous  d’eux,  d’excellents  résultats 
pour  la  protection  d’oreilles  délicates  et  la  guérison 
d’oreilles  portant  déjà  des  lésions,  lis  n’empêchent 
pas  d’entendre  la  voix,  les  commandements,  le  siffle¬ 
ment  des  obus.  Ces  appareils  pourront  très  prochai¬ 
nement  être  fournis  en  grande  quantité  pour  en 
munir  des  unités  complètes. 

—  M.  le  médecin- major  Cbavigny  présente  un 
homme  hystéro-traumatique,  atteint  de  tic  de  la 
marche. 

—  M.  le  médecin  aide-major  Lian  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  soldat  envoyé  à  l’ambulance  avec  le 
diagnostic  de  «  cardiopathie  grave  (sujet  incapable 
de  jamais  rendre  aucun  service  dans  l’armée)  ». 

Le  symptôme  frappant  chez  ce  sujet  est  l’exis¬ 
tence  de  soulèvements  très  amples,  réguliers,  réali¬ 
sant  un  mouvement  de  roulis,  qui  projette  en  avant 
la  région  sous-mammaire  et  le  rebord  costal  gauche, 
tandis  qu’il  refoule  eu  arrière  la  clavicule  gauche. 

Un  examen  attentif  clinique  et  graphique  montre 
qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  ces  soulèvements 
réguliers  et  le  pouls  radial  régulier  (25  soulève¬ 
ments  pour  18  pulsations  radiales).  Ils  sont  liés  à  des 
contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'hémi- 
thorax  antérieur  gauche.  On  constate  nettement  par 
périodes  les  contractions  spasmodiques  du  grand 
pectoral. 

En  outre,  le  sujet  présente  de  l’insomnie  de  la 
céphalée;  il  a  du  tremblement,  de  la  mydriase,  de 
1  exagération,  des  réflexes  tendineux. 

Tous  ces  troubles  sont  apparus  pendant  un  bom¬ 
bardement  intense  de  quatre  jours,  en  Octobre  I91'i. 

11  s’agit  donc,  non  pas  d’une  cardiopathie  grave, 
mais  d’un  grand  étal  névropathique  lié  à  une  émotion 
de  guerre,  et  dont  la  manifestation  principale  est 
une  contraction  spasmodique  rythmique  des  muscles 
de  l’hémithorax  antérieur  gauche. 

Ce  fait  est  à  la  fois  curieux  en  raison  de  sa  rareté, 
et  intéressant  à  cause  de  l’importance  thérapeutique 
et  militaire  de  l’exactitude  du  diagnostic  en  pareil 

—  M.  le  médecin  -  major  Spillmann  présente 
des  hommes  atteints  de  sycosis,  guéris,  ou  en  voie 
de  guérison,  par  la  radiothérapie. 

—  M.  le  médecin  aide-major  Senlecq.  Présen¬ 
tation  d’un  appareil  auto-extenseur  d’évacuation  pour 
fractures  des  membres  inférieurs  et  d’un  brancard- 
hamac  de  tranchées.  L’appareil  auto-extenseur  d’éva¬ 


cuation  est  formé  de  deux  anneaux  disposés  en  8  cou¬ 
chés  horizontalement.  Chaque  anneau  embrasse  la 
racine  de  la  cuisse  correspondante.  La  partie  externe 
de  chaque  anneau  est  à  charnière,  et  son  ouverture 
en  est  plus  ou  moins  limitée  par  une  vis  spéciale. 
Sur  le  milieu  de  la  charnière  s’appuie  la  tige  attelle 
externe  de  l’appareil  ;  au-dessous  du  point  de  réunion 
des  deux  anneaux  s’attache  la  tige  attelle  interne.  Ces 
deux  tiges  sont  maintenues  parallèles  par  une  barre, 
qui  les  réunit  en  coulissant  sur  leur  longueuy  :  au 
milieu  de  cette  barre  une  semelle  destinée  à  recevoir 
le  pied,  qui  sera  fixé  à  cette  semelle  par  une  anse  de 
traction.  Quatre  valves  :  deux  pour  la  cuisse;  deux 
pour  la  jambe.  Ces  valves  seront  réunies  deux  par 
deux  par  un  lacet.  Attachées  à  la  tige  attelle  interne, 
elles  coulissent  le  long  de  cette  tige.  L’extension  se 
fait  par  des  ressorts  opérant  pression  sur  la  barre 
transversale,  dont  il  a  été  parlé.  Une  sorte  d’U  main¬ 
tient  le  tout  au-dessus  du  plan  de  hamac  ou  du 
brancard.  Cet  appareil  peut  être  placé  en  quelques 
secondes  et  être  utilisé  pour  un  membre  droit  ou 
gauche  :  il  suffit  de  transposer  d’un  côté  à  l’autre  les 
différentes  parties  de  Tappareii. 

Le  blessé  peut  être  transporté  assis,  d’où  grande 
facilité  pour  l’évacuation  du  blessé  par.faitement 
immobilisé,  dès  la  première  ligne  de  tranchée  jus¬ 
qu’à  l’ambulance  chirurgicale  ou  l’hôpital  de  pre¬ 
mière  ligne.  Cet  appareil  peut  être  placé  sur  le  blessé 
habillé,  chaussé,  muni  du  premier  pansement. 

Le  brancard-hamac  de  tranchée,  qui  peut  servir  à 
l’évacuation  de  tout  blessé  dans  les  tranchées  a  été 
surtout  construit  eu  vue  de  l’évacuation  des  fractures 
des  membres  inférieurs  et  en  particulier  des  frac¬ 
tures  de  cuisse.  Il  est  constitué  d’une  tige  porte- 
brancard  munie  à  chaque  extrémité  d’une  fourche 
avec  épaulières.  Sur  cette  tige  coulisse  un  chariot 
analogue  à  celui  qui  sert  à  faciliter  l’introduction  du 
brancard  ordinaire  dans  les  voilures  d’ambulances, 
et  qu’une  vis  permet  de  fixer  en  un  point  quelconque  ; 
d’où  facilité  de  répartir  le  poids  entre  les  deux 
brancardiers. 

A  ce  chariot  se  trouve  suspendu,  par  un  crochet 
qui  peut  pivoter,  le  hamac  dans  lequel  se  trouve  le 
blessé  assis  et  muni  de  l’appareil  auto  extenseur 
d  évacuation,  s’il  s’agit  d'un  fracturé  de  cuisse.  La 
possibilité  de  faire  pivoter  le  hamac  sur  la  tige  porte- 
brancard  rend  facile  le  passage  des  courbes  des 
tranchées. 

Les  expériences  faites  par  l’auteur  dans  les  tran¬ 
chées  de  première  ligne  ont  donné  d'excellents  ré¬ 
sultats.  Il  en  est  de  même  de  l’usage  de  Tauto- 
extenseur  pour  le  transport  du  blessé,  du  premier 
abri  de  la  tranchée  aux  hôpitaux  de  première  ligne. 


ANALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

Schaffner  et  Howard.  Maladie  d’Addison  d’ori¬ 
gine  syphilitique  (The  New  York  med.  Journal, 
t.  cm,  n»  22,  1916,  27  Mai).  —  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  présentant  une  pig¬ 
mentation  généralisée,  une  pression  sanguine  abais¬ 
sée  (9,8-8)  et  dont  le  'Wassermann  était  positif.  On 
soupçonna  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire, 
mais  aucun  bacille  ne  put  être  décelé. 

On  fit  un  traitement  antisyphilitique,  consistant  en 
6  injections  de  salvarsanet  30  injections  de  salicylate 
de  mercure.  La  pigmentation  s'atténua  et  la  pression 
sanguine  devint  plus  élevée  (13,8-9,5). 

On  prescrivit  ensuite  au  malade  0,15  de  poudre 
surrénale  trois  fols  par  jour  et  tous  les  symptômes 
addisoniens  disparurent.  R.  B 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Moriceau-Bauchant.  Fièvre  des  tranchées 
{Paris  médical,  1916,  25  Novembre).  —  Il  s’agit 
d’une  affection  dont  le  parasite  n’a  pas  encore  été 
isolé,  et  à  laquelle  les  médecins  anglais  du  front  de 
l’Artois  et  des  Flandres  ont  donné  le  nom  de  Trench 
fever  ou  Fièvre  des  tranchées  ;  l’auteur  n’a  eu  connais¬ 
sance  des  travaux  anglais  que  postérieurement  à  ses 
observations,  au  nombre  de  six. 

Après  une  période  d’incubation  de  quelques  jours 
marquée  seulement  par  quelques  vagues  malaises,  le 
début  était  toujours  brusque  (frissons,  céphalée, 
courbature,  température  à  39  ou  40°). 

A  la  période  d’état,  ce  qui  dominait  la  scène, 
c’étaient  les  douleurs  et  la  fièvre.  Au  bout  de  deux 


ou  trois  jours,  les  douleurs  prenaient  des  caractères 
d’une  constance  assez  fixe,  pour  former  uu  élément 
important  du  diagnostic.  Elles  siégeaient  dans  presque 
tous  les  cas  au  niveau  des  jambes  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  des  cuisses.  La  marche  de  la  température  est 
aussi  régulière;  dans  son  ensemble  la  courbe  initiale 
se  présente  sous  la  forme  de  trois  accès  subintrants. 
A  noter  enfin  comme  signe  important  l’augmentation 
de  volume  de  la  rate  ;  du  côté  du  système  nerveux,  on 
notait  dans  les  cas  étudiés,  comme  signe  constant, 
une  raie  vaso-motrice  très  nettement  acconluée. 

Après  la  chute  de  la  température,  tous  les  sym¬ 
ptômes  disparaissaient,  sauf  les  douleurs  dans  les 
jambes;  mais,  du  troisième  au  quatrième  jour,  on 
assistait  à  une  reprise  des  accidents,  et  le  tableau 
morbide  déjà  décrit  se  déroulait  à  nouveau.  Cette 
période  des  accès  oscillait  de  14  (cas  n»  IV)  à  44  jours 
(cas  n"  I)  ;  à  la  suite,  période  subfébrile  et  état  d’as¬ 
thénie  générale. 

Au  point  de  vue  étiologique,  notons  l’existence  de 
parasites  sur  tous  les  sujets  ;  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie,  le  seul  résultat  vraiment  intéressant  des 
multiples  recherches  entreprises  sur  le  sang  des 
malades  est  que  le  virus- est  vraisemblablement  con¬ 
tenu  dans  les  globules  rouges,  puisque  ceux-ci, 
même  lavés  cinq  fois  à  l’eau  salée,  se  montrèrent 
infectants.  Le  pou  serait  probablement  l’agent  de 
contagion  d’homme  à  homme.  R.  Mourcue. 

Mac-Auliffe.  Examen  de  l'abdomen  et  de  la 
langue  dans  les  maladies  du  groupe  typhoïde 
{Dothiénentérie .  Infection  à  Para  B)  {Paris- 
médical,  1916,  18  Novembre).  —  Elude  de  séméio¬ 
logie  concernant  surtout  la  palpation  et  la  percussion 
de  l’abdomen  au  cours  des  états  du  groupe  typhoïde 
avec  interprétation  des  signes  étudiés.  Pour  l’auteur, 
le  ballonnement  du  ventre,  constant  au  début,  n’est 
pas  dù  à  la  production  subite  de  gaz  ;  sous  l’influence 
de  l'infection,  les  tuniques  musculaires  gastro-intes¬ 
tinales  perdent  de  leur  tonus,  la  tension  gazeuse 
intraviscérale  n’est  plus  compensée  et  le  ballonne- 

Au  cours  des  maladies  du  groupe  typhoïde,  il  faut 
distinguer  le  ventre  tendu,  donnant  à  la  main  explo¬ 
ratrice  l’impression  d’une  membrane  tendue,  n’empê¬ 
chant  pas  l’exploration  profonde  et  le  ventre  jermé, 
qui  s’oppose  à  tout  palper  des  segments  digestifs.  Le 
palper  profond  a  permis  d’établir  l'inégalité  de 
volume  des  divers  segments  du  tractus  intestinal  ; 
c’est  pour  l’auteur  un  signe  caractéristique  du  retour 
à  l’équilibre  que  la  constatation  par  le  palper  de  la 
régularité  de  toutes  les  parties  de  l’intestin. 

L’auteur  a  étudié  également  les  modifications 
qu’offre  à  la  percussion  le  damier  normal  de  Sigaud 
(existence  de  trois  zones  de  percussion  sur  la  surface  de 
l'abdomen, une  sous-mammaire  gauche  correspondant 
à  l’estomac,  une  dans  la  fosse  iliaque  droite  corres¬ 
pondant  au  cæcum,  une  dernière  hypogastrique, 
correspondant  à  l’intestin  grêle).  A  signaler  sur¬ 
tout  la  tendance  à  l’uniformité  du  son  au  cours  du 
deuxième  et  même  du  troisième  septénaire,  qui 
serait  un  signe  pour  ainsi  dire  constant.  La  guérison 
s’annonce  par  la  réapparition  du  damier  normal. 

L’article  se  termine  par  quelques  lignes  consacrées 
à  un  exposé  très  rapide  des  données  fournies  par 
l’examen  de  la  langue  et  qui  confirment  les  notions 
classiques.  R.  Moubgue. 

DERMATOLOGIE 

Ch.  Sharpe  (New-York).  Méningite  méningococ- 
cique  avec  manifestations  purpuriques  :  présence 
du  diplocoque  dans  la  peau  (The  Journal  of  Cu- 
taneous  diseases,  t.  XXXIV,  n"  9,  191(^  Septembre, 
p.  659-663).  —  L'auteur  rapporte  l’observation  d’une 
fillette  de  3  ans  1/2  qui  mourut  au  cours  d’une  mé¬ 
ningite  méningococcique  grave  à  complications  mul¬ 
tiples.  —  Pendant  sa  maladie  l’enfant  présenta  une 
éruption  purpurique  disséminée  sur  tout  le  corps 
et  allant  depuis  la  pétéchie  jusqu’à  des  suffusions  de 
quatre  pouces  de  diamètre  ;  il  existait  également  des 
hémorragies  sous-conjonctivales,  buccales  et  gingi- 

Le  méningocoque  fut  décelé  dans  les  sécrétions 
du  nez,  des  yeux,  des  bronches,  dans  le  pus  des  ar¬ 
thrites  suppurées,  dans  l’urine,  dans  les  abcès  sous- 
cutanés  et  dans  le  sang. 

Dans  les  coupes  de  la  peau  le  méningocoque  fut 
également  rencontré,  intra  et  extra-cellulaire,  soit 
dans  les  capillaires,  soit  libre  dans  les  tissus. 

A  propos  de  la  présence  de  lésions  cutanées  dans 
les  maladies  infectieuses,  l’auteur  estime  qu’il  existe 
un  balancement  entre  les  troubles  nerveux  et  les 
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Symptômes  cutanés  :  quand  les  signes  spinaux  sont 
marqués,  les  signes  cutanés  peuvent  être  négatifs  et 
inversement. 

L’auteur  a  vu  que  dans  les  maladies  infectieuses, 
certains  troubles  cérébraux  marqués  tels  que  stupeur, 
délire,  œdème  cérébral  possible,  étaient  améliorés 
après  l’apparition  d’une  éruption  cutanée  abon- 

Ghez  un  enfant  de  9  ans  qui  présentait,  après  une 
rougeole,  des  troubles  mélancoliques,  ayant  pu  faire 
craindre  une  méningite  tuberculeuse,  une  crise  d’ur¬ 
ticaire  très  accentuée  amena  la  guérison. 

De  même  chez  des  malades  atteints  de  scarlatine, 
d’érysipèle  avec  symptômes  cérébraux,  tout  disparut 
après  une  éruption  urticarienne. 

L’auteur  regarde  l’apparition  d’une  éruption  cuta¬ 
née  comme  d’un  pronostic  favorable  dans  les  mala¬ 
dies  Infectieuses.  R.  B. 

Bnrnside  Foster  (de  ■  Saint-Paul).  L'importance 
des  symptômes  viscéraux  dans  les  dermatoses  du 
type  érythème  exsudatif  {The  Journal  of  Cutaneous 
diseases,  t.  XXXIY,  n°  11,  1916,  Novembre,  p.  808- 
811).  —  Des  phénomènes  viscéraux  accompagnent, 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  généralement,  cer¬ 
taines  dermatoses ,  telles  que  les  diverses  formes 
d’érythème,  en  particulier  l’érythème  polymorphe 
et  l’érythème  noueux ,  l’urticaire,  l’œdème  angio¬ 
neurotique,  le  purpura  et  plus  rarement  le  pemphigus. 

Les  lésions  viscérales  sont  très  variées  et  sont  ou 
bien  dues  à  une  exsudation  sur  la  muqueuse  de 
l’estomac  et  de  l’intestin,  de  même  nature  que  les 
exsudais  cutanés,  ou  bien  sont  de  nature  inflamma¬ 
toire  et  peut-être  embolique,  entraînant  l'inflamma¬ 
tion  de  l'endocarde,  du  péricarde,  de  la  plèvre,  du 
péritoine. des  synoviales  articulaires  ou  des  méninges. 

Ou  a  décrit  plusieurs  cas  d’hémorragies  cérébrales. 

Les  lésions  intestinales  sont  très  importantes  à 
connaître  pour  le  chirurgien,  car  souvent,  au  cours 
d’une  éruption  purpurique  ou  urticarienne,  il  peut 
exister  des  douleurs  abdominales  pouvant  simuler 
l’appendicite  et  une  intervention  est  inutile,  sinon 
dangereuse. 

L’auteur  rapporte  2  cas  d’urticaire  avec  accompa¬ 
gnement  de  douleurs  abdominales,  vomissements  et 
diarrhée. 

Un  autre  malade  atteint  de  purpura  présentait 
des  hémorragies  multiples  et  des  douleurs  articu¬ 
laires.  R.  B. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

A.  W.  Hewlet,  Q.  0.  Gilbert  et  'Wicket.  Effets 
toxiques  de  ïurée  chez  des  sujets  normaux  (The 
Archives  of  Internat,  medicine,  vol.  XVIII,  n»  5, 
1916,  Novembre,  p.  636).  —  De  nombreuses  recher¬ 
ches  ont  été  faites  sur  la  nature  de  l’urémie.  Les 
recherches  sur  les  animaux  ont  donné  des  résultats 
excessivement  variables;  il  faut  leur  faire  absorber 
des  doses  considérables  d’urée  pour  produire  des 
effets  toxiques,  ce  qui  élève  la  proportion  d’urée 
dans  le  sang  bien  au-dessus  de  celle  qu’on  rencontre 
chez  l'homme  dans  les  cas  d'urémie. 

D’autre  part,  eu  clinique,  on  rencontre  chez  cer¬ 
tains  malades  des  signes  très  nets  d’intoxication, 
alors  que  l’urée  et  les  substancas  azotées  ;  acide 
urique,  créatine,  indican,  etc.,  sont  peu  ou  pas  aug¬ 
mentées. 

Il  a  semblé  intéressant  aux  auteurs  de  rechercher 
sur  eux-mêmes  les  effets  toxiques  de  l’absorption 
d'une  certaine  quantité  d’urée  et  d’établir  la  corres¬ 
pondance  entre  le  taux  de  l'urée  dans  le  sang  et  les 
différents  symptômes  éprouvés.  L’urée  passant  rapi¬ 
dement  du  Sang  dans  les  tissus,  il  est  évident  que 
l'on  doit  en  absorber  une  forte  quantité  avant  d'arri¬ 
ver  à  un  taux  suffisamment  toxique.  En  outre,  par 
suite  d’une  rapide  élimination  par  l’urine,  on  devra 
absorber  une  grosse  quantité  d’urée  en  très  peu  de 
temps  et  on  ne  pourra  prolonger  la  durée  de  l’expé¬ 
rience  sans  de  gros  inconvénients. 

Les  auteurs  ont  donc  absorbé  en  un  laps  de  temps 
très  court,  et  en  plusieurs  doses  réparties  en  cinq  ou 
six  heures,  une  solution  aqueuse  de  100  gr.  d’urée  ; 
ce  qui  a  fait  monter  en  quelques  heures  le  taux  san¬ 
guin  del’urée  jusqu’à  150  à  245milligr.  pour  100  cm’, 
concentrations  comparables  à  celles  que  l’on  rencon¬ 
tre  dans  l’urémie.  Si  les  symptômes  observés  dans 
cette  dernière  dépendent  delà  concentration  de  l’urée 
dans  le  sang  et  les  tissus,  on  devait  observer  dans 
ces  expériences  des  phénomènes  entièrement  analo¬ 
gues. 

Les  auteurs  ont  présenté,  en  effet,  de  violentes 


céphalées,  une  asthénie  marquée  avec  dégoût  pro¬ 
fond  du  moindre  effort  physique  ou  intellectuel,  par¬ 
fois  aussi  des  vomissements  et  une  débâcle  diar¬ 
rhéique.  11  est  à  remarquer  que  tous  ces  symptômes 
parfois  fort  graves,  et  étant  allés  jusqu’à  la  syncope, 
se  produisirent  au  moment  où  le  taux  de  l’urée  dans 
le  sang  était  devenu  maximum.  Si  donc,  on  peut 
objecter  à  ces  expériences  que  certains  phénomènes 
observés  sont  dus  à  la  trop  brusque  pénétration  de 
l’urée  dans  les  tissus,  il  n’en  reste  pas  moins  certain 
que  presque  tout  l’ensemble  des  phénomènes  d’ordre 
toxique  est  bien  en  rapport,  non  pas  avec  la  brusque 
pénétration  de  l'urée  dans  les  tissus,  mais  à  la  haute 
concentration  de  cette  substance  dans  le  sang. 

Ajoutons  que,  dans  leurs  recherches,  les  auteurs 
se  sont  servis  très  utilement  de  la  formule  d’Am- 
bard.  B.  I. 


Henry  A.  Christian  M.  D.  (de  Boston).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  d’un  diurétique  :  la  tbêocine  {The 
Archives  of  Internat,  medicine,  vol.  XVIII,  n»  5, 
1916,  Novembre,  p.  606).  —  L’auteur  continue  les 
recherches  sur  les  diurétiques  qu’il  a  publiées  avec 
ses  élèves  et  qui  se  rapportent  surtout  à  des  expé¬ 
riences  faites  sur  des  animaux.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  ces  recherches  tendaient  à  démontrer  l’ineffica¬ 
cité  des  diurétiques  dans  les  néphrites  expérimen¬ 
tales.  Dans  les  lésions  rénales,  les  diurétiques,  quand 
ils  semblent  produire  quelque  effet,  laissent  le  rein 
dans  un  état  plus  grave  qu’anparavant. 

Dans  scs  recherches  actuelles,  poursuivies  dans  le 
Peter  Bent  Brigham  Hospital,  l’auteur  a  examiné 
l'action  de  la  théocine  sur  différents  groupes  de 
malades  :  cas  de  néphrites  aiguës,  chroniques,  car¬ 
dio-rénaux,  etc.  Les  travaux  n’ayant  porté  que  sur 
un  seul  diurétique  et  le  nombre  des  malades  exami¬ 
nés  étant  relativement  restreint  ;  une  quinzaine  envi¬ 
ron,  il  importe  de  ne  pas  généraliser  les  conclusions 
obtenues  et  de  ne  les  considérer  que  comme  aperçus 
suggestifs  sur  ces  questions  si  intéressantes. 

De  nombreux  dosages  des  chlorures  et  des  sub¬ 
stances  azotées  ont  permis  de  suivre  pas  à  pas  l’ac¬ 
tion  de  la  théocine  dans  ces  différents  cas  de  né¬ 
phrites. 

L’action  de  ce  produit  est  loin  d’être  constante, 
néanmoins  on  peut  en  tirer  les  conclusions  sui- 

a)  Dans  les  néphrites  avec  aedème  léger  ou  même 
absent,  la  théocine  n’a  pas  de  valeur  thérapeutique; 
sou  action  est  très  variable;  la  diurèse  est  peu  mar¬ 
quée,  et  ce  qui  importe  davantage,  car  il  s’agit  ici  de 
néphrites  urémigènes, l’élimination  des  matières  azo¬ 
tées  est  à  peine  augmentée  durant  la  période  du  trai¬ 
tement  et  diminue  très  fortement  ensuite. 

b)  Chez  les  cardio-rénaux,  au  contraire,  dans  les 
néphrites  hydropigènes  avec  œdème  abondant,  la 
théocine  combinée  à  la  digitale  est  d’nne  grande  uti¬ 
lité.  Une  diurèse  active  se  manifeste  bientôt  avec  éli¬ 
mination  abondante  des  chlorures,  diminution  et  dis¬ 
parition  de  l’œdème. 

Dans  tons  ces  cas,  comme  l’avait  déjà  fait  remar¬ 
quer  l’auteur  dans  ses  recherches  précédentes,  une 
diurèse  active  étant  bientôt  suivie  d’une  diminution 
dans  l’élimination  des  matières  azotées  et  des  chlo¬ 
rures,  un  usage  intermittent  du  diurétique  est  de 
beaucoup  préférable  à  un  usage  continu. 


1.  Chandler  Walker  M.  D.  et  Channing  Fro- 
thingham  M.  D.  (de  Boston).  Dosages  comparés, 
dans  diverses  maladies,  de  l’acide  carbonique 
dans  l’air  alvéolaire  et  dans  le  sang  {Archives  of 
Internat,  medicine,  vol.  XVIIl,  n»  3, 1916,  Septembre, 
p.  304).  —  Les  cliniciens  se  servant  de  plus  eu  plus 
fréquemment  de  la  proportion  d’acide  carbonique 
dans  le  sang,  il  importe  d’utiliser  pour  ce  dosage  des 
méthodes  simples  pouvant  être  appliquées  dans  la 
plupart  des  cas  et  qui  permettent  de,  pratiquer  des 
épreuves  aussi  répétées  qu’il  le  faudra. 

Le  dosage  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  vei¬ 
neux  par  la  méthode  de  Van  Slyke  {Journal  of  Biol. 
Chem.,  1916)  donne  des  résultats  constants. 

Mais  llaldane  et  Priestley  ont  donné  une  vigou¬ 
reuse  impulsion  à  ces  études  en  imaginant  de  doser 
l’air  alvéolaire.  La  méthode  de  Plesch  (Zeitschr.  f. 
Exper.  Pathol,  und  Therap.,  1909,  III,  380),  modifiée 
par  Iliggins,  donne  des  résultats  invariables,  et  s’ap¬ 
pliquant  à  l’air  alvéolaire,  permet  des  dosages 
répétés. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  comparer  les  résultats 
obtenus  à  l’aide  des  deux  méthodes  de  Plesch  et  de 
Van  Slyke. 


Ils  étudient  dans  116  cas  la  correspondance  des 
chiffres  donnés  par  les  deux  procédés.  Ils  examinent 
successivement  des  malades  atteints  d’anémie,  de 
goitre  exophtalmiqrie,  de  fièvre  lypho’i'de,  de  néphrite 
chronique,  de  syphilis,  de  lésions  cardiaques,  de 
pneumonie,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  dia¬ 
bète,  de  cancer,  d’asthme,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  quantité  d’acide 
carbonique  dans  l’air  alvéolaire  trouvée  à  l’aide  delà 
méthode  de  Plesch  correspond  d’une  manière  abso¬ 
lument  remarquable  au  chiffre  trouvé  pour  le  sang 
veineux  par  la  méthode  de  Van  Slyke.  Quelques 
exceptions  très  constantes  et  inexplicables  se  sont 
présentées  dans  le  goitre  exophtalmique,  la  pneu¬ 
monie  et  l’asthme.  B.  I. 

BACTÉRIOLOGIE 

L.  Bourdet.  Note  sur  la  pratique  de  la  numé¬ 
ration  du  colibacille  dans  les  eaux  potables  {Jour¬ 
nal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  n»  1, 1917,  1”  janvier, 
p.  5  à  12).  —  M.  Bourdet  recommande  la  technique 
suivante  basée  sur  l’ensemencement  d’un  grand 
nombre  d’échantillons  du  même  volume.  Les  ense¬ 
mencements  doivent  être  pratiqués  en  bouillon  phé- 
niqué  à  1  pour  1.000.  Ils  sont  cultivés  à  37°.  Deux 
repiquages  successifs  en  bouillon  phéniqué  à  1  pour 
1.000  sont  ensuite  pratiqués.  On  ensemence  ensuite 
la  troisième  génération  en  peptone  lactoséc  à  0,5 
■pour  100  de  peptone  et  2  pour  100  de  lactose  non 
neutralisée,  et  peptone  à  2  ou  3  pour  100  non  neu¬ 
tralisée.  Quarante-huit  heures  plus  tard,  M.  Bourdet 
ajoute  le  même  nombre  de  gouttes  de  teinture  de 
tournesol  sensible  dans  la  culture  sur  lactose  que 
dans  un  témoin  du  même  milieu  non  ensemencé  et  il 
note  seulement  comme  ayant  attaqué  le  lactose  les 
tubes  ayant  rougi  par  rapport  au  témoin.  M.  Bourdet 
recherche  l’indol  dans  les  cultures  en  peptone  vieilles 
de  quarante-huit  heures  selon  les  procédés  habituels. 
En  ce  qui  concerne  l’interprétation  des  résultats  pro¬ 
visoires  obtenus,  l’auteur  considère  comme  positifs 
seulement  les  ensemencements  dans  lesquels  70  à 
100  pour  100  des  tubes  ont  donné  les  deux  réactions. 

De  l’avis  de  M.  Bourdet,  cette  technique  donne 
une  rigueur  plus  grande  que  celles  précédemment 
utilisées  en  raison  du  plus  grand  nombre  d’ense¬ 
mencements  effectués  et  aussi  à  cause  d’Une  étude 
plus  précise  de  la  fermentation  du  lactose. 

G.  Y. 

TOXICOLOGIE 

P.  Lavialle  et  A.  Aubry.  Champignons  vénéneux 
et  eaux  d' alimentation.  Archives  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires  (t.  LXVI,  n°  3,  1916,  Septem¬ 
bre,  p.  332  à  342).  —  On  n’ignore  pas  que  les  Alle¬ 
mands,  an  cours  de  la  guerre  actuelle,  n’ont  pas 
hésité,  en  de  nombreux  cas, à  additionner  les  eaux  po¬ 
tables  qu’ils  rencontraient  (puits,  sources,  étangs,  etc.  I 
de  substances  toxiques. 

Pour  cette  raison,  le  Grand  Quartier  général  a 
donné  des  ordres  pour  la  création  de  services  de 
toxicologie  qui  ont  dans  leurs  attributions  d’examiner 
les  eaux  spécialement  en  vue  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  pouvant  résulter  de  l’addition  de  composés 
toxiques. 

Au  cours  de  l’une  de  ces  recherches  les  auteurs 
trouvèrent  que  l’eau  d’une  citerne  dont  ils  faisaient 
l’examen  avait  dû  renfermer  des  champignons. 

Le  fait  était  exact  et  il  fut  reconnu,  dans  le  cas  e» 
cause,  que  cette  addition  avait  été  accidentelle  et  du 
reste  faite  avec  des  espèces  comestibles. 

Cependant,  comme  de  semblables  additions  avec 
des  espèces  toxiques  sont  aisément  réalisables, 
MM.  Lavialle  et  Aubry  ont  pensé  qu’il  pouvait  être 
utile  de  préciser  les  caractères  généraux  que  présen¬ 
tent  les  macérations  fungiques. 

Voici  les  conclusions  de  leur  travail  :  «  Les  cham¬ 
pignons  qui  déterminent  chez  l’homme  des  accidents 
graves  ou  mortels  cèdent  ordinairement  à  l’eau  la 
totalité  ou  une  partie  des  corps  toxiques  qu'ils  ren¬ 
ferment. 

«  Les  caractères  généraux  des  macérations  fungi¬ 
ques  sont  :  1°  Caractères  organoleptiques  spéciaux  à 
chaque  espèce;  2°  Augmentation  très  considérable 
de  la  quantité  de  matières  organiques  normalement 
dissoutes  dans  les  eaux  ;  3°  Présence  constante  des 
spores  dans  le  culot  de  centrifugation  ;  4°  Présence 
des  aéroxydases  agissant  sur  la  teinture  fraîche  de 
résine  de  gayac.  Pour  certains  genres  et  espèces, 
enfin,  les  caractères  spéciaux  résultent  delà  présence 
d’alcaloïdes  ou  d’hémolysines.  » 

G.  V. 
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L’AMIJUASE  niROMQlE  E.\  FKANCE 

A  LA  FIN  DF  L'ANNÉE  1916 

Par  M.  Paul  RAVAUT 


Les  malades  atteints  de  troubles  intestinaux, 
tant  aux  armées  qu’à  l'intérieur,  sont  actuellement 
nombreux.  Beaucoup  d’entre  eux  ont  contracté, 
soit  en  France,  soit  sur  les  fronts  d’Orient,  une 
forme  spéciale  de  recto-colite  chronique  qui,  par 
son  étiologie,  sa  symptomatologie  et  surtout,  sa 
nature,  mérite  d’attirer  toute  notre  attention. 

Ils  nous  apprennent  que  depuis  des  mois  ils 
soulîrent  de  l’intestin.  Les  uns  essaient  de  rester 
à  leur  corps,  mais  ne  peuvent  s’y  maintenir  que 
grâce  à  des  exemptions  répétées  de  service  ou  de 
nombreux  séjours  à  l’infirmerie;  d’autres,  déjà 
évacués  à  plusieurs  reprises  pour  ces  accidents, 
errent,  toujours  malades,  entre  le  front  et  l’inté¬ 
rieur;  d’autres  traînent  dans  les  régions  de  for¬ 
mation  en  formation;  pour  d’autres  enfin,  une 
solution  bien  simple  a  été  adoptée,  et  ils  ont  été 
envoyés  par  réforme  dans  leurs  foyers. 

Cliniquement,  il  s’agit  de  troubles  essentielle¬ 
ment  chroniques.  Quelquefois,  ils  sont  précédés 
d’accidents  aigus  d’allure  dysentérique,  qui  d’ail¬ 
leurs  s’effacent  très  rajlidement.  Le  plus  souvent, 
la  maladie  s’installe  tout  doucement,  évolue  len¬ 
tement,  altère  profondément  l’état  général  et 
peut  se  compliquer  d’un  accident  très  redou¬ 
table  :  l’abcès  du  foie. 

Enfin,  par  l’examen  microscopique  des  selles, 
il  est  possible  de  mettre  en  évidence  la  présence 
de  l’amibe  dysentérique,  soit  à  l’état  mobile,  soit 
surtout  sous  sa  forme  kystique,  et  de  déterminer 
ainsi  d’une  façon  précise  la  nature  de  ces  manifes¬ 
tations. 

Depuis  le  début  de  la  guerre  le  domaine  mor¬ 
bide  de  ce  protozoaire  s’est  déplus  en  plus  étendu. 
A  côté  des  formes  objectivement  dysentériques, 
caractérisées  par  dés  crises  aiguës,  des  débâcles 
de  selles  glairo-sanguinolentes,  l’amibe  dé-ter- 
mine  également  des  troubles  intestinaux  beaucoup 
plus  discrets.  Or,  chez  presque  tous  les  malades 
dont  nous  voulons  nous  occuper  dans  cet  article, 
ce  syndrome  initial  a  été  extrêmement  effacé  et, 
souvent  môme,  a  complètement  fait  défaut.  C’est 
précisément  en  raison  de  ce  fait  que  chez  ces 
malades  le  rôle  de  l’amibe  a  été  presque  toujours 
méconnu  et  c’est  là  le  point  le  plus  instructif  de 
cette  question. 

Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  relever  les 
diagnostics  portés  sur  les  nombreux  billets  d’hô¬ 
pital  que  possèdent  la  plupart  de  ces  malades  :  ce 
sont  ceux  de  gastro-entérite  avec  anémie,  d’en¬ 
térite  chronique,  de  diarrhée  avec  faiblesse  géné¬ 
rale,  etc...  qui  sont  les  plus  fréquents;  jamais  il 
n’est  question  de  dysenterie.  Pour  s’en  convaincre 
encore,  il  suffit  de  parcourir  l’histoire  de  ceux 
qui  sont  morts  d’abcès  du  foie,  dûment  authen¬ 
tifiés  par  la  présence  d'amibes,  pour  voir  que 
chez  un  certain  nombre  le  rôle  de  l’amibe  a  été 
méconnu  ;  et  pourquoi  :  parce  que  les  troubles 
dysentériques  ont  fait  défaut  ou  sont  passés 
inaperçus;  aussi  l’idée  que  l’amibe  pouvait  être  en 
cause  n’est  pas  venue.  C’est  malheureusement  sur 
la  table  d’autopsie  qu’a  été  trop  souvent  diagnosti¬ 
qué  l’abcès  du  foie. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  l’amibe  dysenté¬ 
rique  s’est  plu  à  nous  surprendre  et  l’histoire 
de  ses  méfaits  n’est  pas  encore  close.  Dès 
octobre  1915,  nous  avions  signalé,  dans  des  rap¬ 
ports  officiels  à  notre  Médecin-Inspecteur,  les 
aspects  inattendus  sous  lesquels  se  manifestait, 
pour  la  première  fois  en  France,  la  dysenterie 
amibienne,  et  fourni,  en  même  temps,  l’explication 
des  faits  absolument  contradictoires  qui  étaient 
observés  dans  notre  région  du  Nord.  Constater 
l’existence  de  cette  affection  dans  des  régiments 
africains,  où  elle  est  endémique,  était  un  fait 
banal;  il  nous  parut  beaucoup  plus  important 
d’étudier  les  nouveaux  âS]f)eCts  soils  lèâqüels  elle 


allait  se  présenter  chez  nous.  Depuis,  dans  une 
série  de  mémoires  ',  nous  n’avons  pas  cessé 
d’attirer  l’attention  sur  son  rôle  de  plus  en 
plus  important  et  malheureusement  trop  souvent 
méconnu.  Nous  avons  montré  dès  nos  premières 
recherches  que  parfois  elle  pouvait  être  «  camou¬ 
flée  »  par  la  présence  de  bacilles  dysentériques  ; 
ils  n’ont  joué  qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire  et, 
souvent,  ont  faussé  le  diagnostic.  Nous  l’avons  vue 
également  revêtir  l’allure  aiguë  d’une  véritable 
maladie  épidémique  contaminant  facilement  des 
.contingents  métropolitains  et  môme  de  vieux  ter¬ 
ritoriaux  ;  aussi  avions-nous  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  de  prendre,  dès  ce  moment,  des  mesures 
prophylactiques.  Fréquemmentenfin,nous  l’avons 
vue  évoluer  sous  des  formes  larvées  qui  con¬ 
tribuaient  encore  à  la  faire  méconnaître.  Dans 
la  région  du  Nord,  où  nous  faisions  ces  obser¬ 
vations,  le  germe  avait  été  amené  par  la  N' 
division  d’origine  africaine  et  l’épidémie  ne 
s’est  surtout  manifestée  que  quelques  mois  après 
la  bataille  de  l’Yser.  Depuis,  autour  de  Verdun 
et  sur  la  Somme,  des  faits  absolument  comparables 
ont  été  observés,  sur  une  plus  grande  échelle 
même. 

A  ces  derniers  faits  maintenant  bien  confirmés, 
ayant  trait  surtout  i  la  dysenterie  aiguë,  il  nous 
paraît  utile  d’opposer  aujourd’hui  ces  troubles 
intestinaux  chroniques  dont  la  nature  amibienne 
est  souvent  méconnue,  parce  que  précisément  ce 
caractère  dysentérique  est  absent.  Aussi,  dans  la 
dénomination  de  ces  accidents,  nous  paraît-il 
préférable  de  ne  pas  user  du  terme  de  dysenterie 
et  de  choisir  celui,  beaucoup  plus  général,  d’ami¬ 
biase  ;  il  s’agit,  en  effet,  d’une  maladie  à  point  de 
départ  recto-colique,  mais  qui,  par  l’importance 
de  scs  troubles  généraux,  la  fréquence  des  métas¬ 
tases  hépatiques,  revêt  beaucoup  plus  souvent 
l’aspect  d’une  maladie  générale  que  celui  d’une 
dysenterie,  au  sens  objectif  de  ce  terme. 

Pour  en  mieux  montrer  l’aspect,  nous  coramen. 
cerons  par  rapporter  ces  quelques  observations. 

Observation  I.  —  Ro...,  36  ans,  ...®  régiment  d’in-' 
fanlerie  territorial. 

Il  a  fait  son  service  militaire  dans  la  marine  et  a 
visité  plusieurs  colonies  françaises.  Il  y  a  contracté 
des  fièvres  paludéennes  mais  n’a  jamais  eu  la  dysen¬ 
terie.  Il  est  mobilisé  depuis  le  4  Août  1914  et  n’a 
jamais  été  malade.  A  la  fin  de  1914  il  se  trouve  en 
Belgique  au  contact  de  contingents  africains.  Trois 
mois  après,  en  Mars  1915,  il  est  atteint  de  diarrhée 
banale  en  apparence.  Trois  semaines  après,  apparais¬ 
sent  quelques  glaires  et  du  sang  dans  les  selles.  Le 
malade  continue  son  service.  Pendant  huit  mois 
consécutifs,  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’augmentation,  la  diarrhée  persiste  A  la  fin  de  1915 
il  se  fait  évacuer  sur  une  ambulance  où  il  reste 
dix-sept  jours.  Il  retourne  à  son  régiment  sans  être 
guéri.  Comme  les  accidents  intestinaux  persistent, 
il  est  évacué  en  Janvier  1916  sur  notre  hôpital. 

Le  malade  présente  une  sensibilité  très  grande  du 
côlon  descendant  surtout  au  niveau  de  TS  iliaque, 
les  selles  sont  pâteuses  et  glaireuses.  Le  foie  est 
normal.  L’examen  microscopique  montre  qu’il  n’y  a 
pas  de  bacilles  dysentériques  ;  en  revanche,  on 
constate  des  amibes  à  la  phase  Tetragena,  des  Lam- 
blias,  des  Trichomonas  vivants,  des  spirilles.  Au 
cours  du  traitement,  nous  constatons  une  fois  des 
kystes  typiques  d'Entamceba. dysenterie. 

Observation  II.  —  Vi...,  32  ans,  ...»  régiment  d’in¬ 
fanterie. 

N’a  jamais  été  malade  et  n’a  jamais  quitté  la 
France. 

Mobilisé  le  12  Août  1914.  Du  8  Septembre  1914 
jusqu’au  mois  de  Mars  1916  il  n’a  jamais  été  malade. 

Au  commencement  de  Mars  1916  il  est  atteint  de 
diarrhée  avec  coliques  ;  il  présente  en  outre  de 
l'anorexie,  du  dégoût  de  la  nourriture  et  un  peu  de 
fièvre.  Il  est  évacué  sur  un  hôpital  où  il  est  traité 


1.  P.  Ravaut  et  Krolunitsky.  —  Soc.  méd.  des  tlôp., 
15  Octobre  1915;  La  Presse  Médicale,  17  Avril  1916;  Soc. 
méd.  des  tlôp.,  9  Juin  1916;  La  Presse  Médicale,  7  Juillet 
1916;  Société  de  Pathologie  exotique,  3  Juillet  1910;  Reçue 
de  Pathologie:  de  guerre,  2  Novembre  1916:  Paris  médical, 
Janvier  1917. 


pendant  trois  semaines  par  la  diète,  de  la  glace  sur 
le  ventre,  des  enveloppements  humides.  Il  obtient 
ensuite  un  mois  de  convalescence. 

Au  commencement  de  Mai  1916  il  retourne  au 
front  et  se  porte  bien  pendant  quelque  temps.  Mais 
il  est  repris  des  mêmes  symptômes,  sans  fièvre 
cependant,  et  est  évacué  le  21  Juin  sur  l’Hôpital 
d’Amiens  avec  le  diagnostic  de  ;  Embarras  gastrique, 
mauvais  état  général  ;  affaiblissement  rapide.  Il  y 
reste  douze  jours  et  est  traité  par  la  diète  et  des 
piqûres  de  cacodylate. 

Le  16  Juillet  1916  il  rejoint  sou  régiment  au  front  ; 
il  représente  les  mêmes  symptômes,  et  le  31  Juillet 
1916  il  est  évacué  sur  notre  hôpital  avec  diagnostic  : 
Entérite  chronique  et  amaigrissement. 

Ce  malade  est  pâle,  anémié,  fatigué,  et  subicté- 
rique.  Il  présente  de  la  diarrhée  avec  quelques 
petits  filets  de  sang  dans  les  selles  ;  l’examen  micros¬ 
copique  y  démontre  l’existence  de  kystes  nombreux 
de  Entammba  dysenterix  et  Entamœha  Coli,  deZam- 
blia  et  de  Flagellés.  Il  se  plaint  de  douleurs  violen¬ 
tes  au  niveau  du  creux  de  l’estomac,  de  sensation  de 
torsion  de  l’intestin  au  moment  des  digestions,  de 
céphalée,  de  faiblesse  générale. 

Il  est  soumis  aussitôt  au  traitement  antiamibien  et 
un  mois  et  demi  après  son  entrée  il  quittait  l’hôpital  : 
les  selles  étaient  redevenues  normales,  l’ictère  avait 
disparu,  les  téguments  étaient  colorés,  la  digestion 
était  bien  meilleure. 

Observation  III.  —  L...  (Eugène),  36  ans,  ... «ré¬ 
giment  d’infanterie. 

N’a  jamais  été  malade  et  n’a  jamais  quitté  la 
France. 

Mobilisé  le  10  Août  1914,  il  est  blessé  légèrement 
le  22  Octobre  1914. 

En  Juillet  1915,  étant  en  coutact  avec  des  contin¬ 
gents  africains  à  B...  G...,  il  est  atteint  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  diarrhée  et  de  coliques  ;  il  a  des  selles 
glaireuses,  striées  de  quelques  filets  de  sang.  Il  res¬ 
sent  des  douleurs  dans  le  ventre,  desbrûluresàl’anus , 
puis  il  dépérit  assez  vite.  11  se  fait  soigner  à  l’infir¬ 
merie  et  présente  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation. 

En  Septembre  1915,  il  se  plaint  de  rhumatismes  et 
de  sciatique  gauche;  il  souffre  surtout  le  long  des  os. 
mais  les  articulations  ne  sont  ni  gonflées,  ni  doulou¬ 
reuses. 

Le  24  Septembre  1915,  il  est  évacué  sur  Creil,  pour 
rhumatismes  et  troubles  intestinaux. 

Le  16  Octobre  1915,  il  revient  à  sa  compagnie. 

Le  3  Novembre  1915,  il  est  évacué  à  nouveau  sur 
Saint-Riquier,  pour  les  mêmes  accidents. 

Le  8  Décembre  1915,  il  revient  à  sa  compagnie.  11 
passe  l’hiver  à  son  corps  mais  on  le  ménage,  en  lui 
évitant  les  fatigues  et  les  corvées. 

Le  19  Mars  1916,  à  la  suite  de  fatigues,  il  est  re¬ 
pris  de  diarrhée  et  de  rhumatismes.  Il  est  évacué  sur 
Malo-lcs-Bains. 

Le  19  Avril  1916,  il  revient  à  sa  compagnie,  mais 
son  médecin  le  trouve  encore  très  fatigué  et  le  fait 
exempter  de  tranchées  et  de  corvées. 

En  mai  1916,  il  est  repris,  à  la  suite  de  fatigues, 
de  troubles  intestinaux  et  de  rhumatisme  et  le  22  Mai 
il  est  évacué  sur  notre  hôpital  avec  le  diagnostic  de 
gastro-entérite  avec  anémie  et  rhumatismes. 

Il  s’agit  d’un  homme  très  fatigué,  pâle,  anémié  et 
présentant  du  subictère.  Il  marche  courbé  en  deux  et 
se  plaint  de  douleurs  osseuses  survenant  par  crises, 
surtout  la  nuit  ;  elles  sont  très  vives  au  niveau  des 
jambes,  des  bras  et  des  épaules.  Au  niveau  dos  arti. 
culations.'nous  ne  constatons  aucun  gonflement  et 
jamais  d’ailleurs  il  n’en  a  souffert,  les  douleurs  étant 
surtout  osseuses.  Il  nous  dit  que  le  traitement  sali- 
cylé  n’a  jamais  fait  disparaître  ces  douleurs  et  qu’elles 
apparaissent  chaque  fois  qu’il  a  des  troubles  intes- 

'  A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  présente  des  selles 
molles,  glaireuses,  ne  contenantpas  de  sang.  Il  souffre 
de  douleurs  localisées  au  niveau  du  gros  intestin,  sur¬ 
tout  dans  la  portion  descendante  du  côlon.  Le  foie  et 
la  rate  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

L’examen  microscopique  des  selles  montre  l’exis¬ 
tence  de  kystes,  deEntamceba  dysenteriæ  et  de  A.  Coli. 

Pendant  trois  jours,  nous  faisons  subir  à  ce  malade 
un  traitement  d’épreuve  par  la  médication  salicylée 
et  nous  n’obtenons  aucun  résultat. 

Nous  le  soumettons  ensuite  au  traitement  antiami¬ 
bien  :  très  rapidement  les  douleurs  intestinales  dimi¬ 
nuent,  l’aspect  des  selles  se  modifie  ;  en  même  temps 
les  douleurs  osseuses  s’atténuent  et  il  peut  dormir 
des  nuits  entières  sans  se  réveiller.  Au  bout  de  six 
jours  de  traitement  U  subictère  avait  disparu. 
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Xous  avons  pu  suivre  ce  malade  pendant  deux  mois 
et  constater  ramélioration  progressive  de  tous  ces 
symptômes,  sous,  l'inllnence  du  traitement  anliami- 

11  serait  intéressant,  à  propos  de  cette  dernière 
observation,  de  discuter  l'influence  de  l'amibiase 
dans  la  production  de  ces  accidents  d’aspect  rhu¬ 
matismal  :  les  douleurs  surtout  osseuses,  l’ab¬ 
sence  de  troubles  purement  articulaires,  la  coïn¬ 
cidence  des  phénomènes  douloureux  et  des 
réactions  intestinales,  l’ineflicacité  du  salicylate 
et  l’amélioration  obtenue  par  le  traitement  anti¬ 
amibien  donnent  à  ces  accidents  un  cachet  tout 
particulier. 

Par  ces  observations  nous  avons  voulu  sur¬ 
tout  montrer  l’histoire  si  spéciale  de  ces  ma¬ 
lades  dont  l’affection  est  presque  tou¬ 
jours  méconnue,  non  traitée  par  cou-  Lrs 

séquent,  et  donne  lieu  à  des  séries  de 
déplacements  compliquant  inutilement 
tous  les  services.  Elles  ont  trait  à  des 
soldats  qui  se  sont  contaminés  sur  le 
front  français  :  il  s’agit  par  conséquent 

d’amibiase  autochtone.  Mais  nom^'’ - 

sont  également  ceux  qui,  venant  d’Am- 
que  ou  des  fronts  d’Orient,  sont  hos¬ 
pitalisés  en  France  pour  des  accidents 
analogues  et  dont  l’iiistoirc  révèle  la 


) 


cation  un  malade  peut  remplir  à  moitié  son 
vase  de  nuit.  Quelquefois,  ce  sont  des  débâcles 
glaireuses,  striées  de  quelques  filets  de  sang, 
provoquées  par  le  froid,  mais  surtout  par  des 
fatigues  ou  des  marches  forcées.  D’autres  fois, 
au  milieu  de  matières  en  apparence  normales,  se 
voient  des  glaires  purulentes,  épaisses,  ressem¬ 
blant  à  des  crachats;  les  malades  les  qualifient 
ordinairement  de  graisse.  D’autres,  enfin,  sont 
constipés,  mais  les  matières  sont  enrobées  de 
glaires  sanguinolentes.  Les  hémorragies  peuvent 
être  très  abondantes,  persister  pendant  plusieurs 
jours  et  simuler,  par  l’aspect  rutilant  du  sang,  de 
véritables  hémorroïdes  internes. 

A  ces  symptômes  s’ajoutent  souvent  des  signes 
d’hépatite  et  de  surrénalite.  Le  foie,  d’unepart,  est 


EINTS  d’aMIBIASK  CHRONIQUE. 

sinées  d’après  nature,  à  lu  chambre  claire  à  l'état 

et  lamelle  et  au  même  grossissement. 


nuisibles 

fait  doit 
;  l’étude 
surtout 
selles  lui 


succéder  à 


l-’ig.  : 


série  d’étapes  aussi 
qu’inutiles. 

Déjà,  à  lui  seul,  ce  dernit 
attirer  l’attention  du  médeci 
des  symptômes  cliniques  i 
l’examen  microscopique  des 
fourniront  un  tliagnostic  cer 


chronique  peut  parfois 
e  crise  dysentérique  typi¬ 
que,  mais  habituellement,  chez  les  ma¬ 
lades  qui  nous  intéressent,  les  accidents 
initiaux  sont  discrets;  pendant  un  jour 
ou  deux,  les  selles  sont  glairo-sangui- 
nolentes,  puis  deviennent  diarrhéiiiues 
et  la  maladie  s’installe  peu  à  peu.  Chez 
d’autres  aucun  symptôme  spécial,  sauf 
le  nombre  exagéré  de  selles  [4  à  10) 
n’en  caractérise  le  début.  Très  rapi¬ 
dement  les  digestions  se  font  mai,  l’ap¬ 
pétit  disparaît,  les  forces  diminuent, 
les  colorations  de  la  figure  et  des  tégu¬ 
ments  s’éteignent  et  le  teint  devient 
jaune  terreux.  Au  bout  de  quelque 
temps,  apparaît  souvent  du  subictère, 
très  netau  niveau  des  conjonctives.  En 
même  temps,  le  malade  ressent  une 
lourdeur  spéciale  au  niveau  de  l’épi¬ 
gastre,  surtout  au  moment  dos  diges¬ 
tions.  Ces  dernières  s’accompagnent  on 
outre  de  phénomènes  douloureux  :  ce 
sont  des  coliques  banales  ou  bien  des 
picot<'ment.s  en  coups  d’épingle  au  ni¬ 
veau  des  angles  du  côlon  transverse 
et  du  côlon  iliaque;  ce  sont  des  dou¬ 
leurs  plus  violentes,  se  traduisant  par 
des  sensations  de  torsions  de  l’intestin 
très  pénibles,  s’irradiant  au  rectum  et 
ne  cessant  qu’après  une  défécation 
dont  la  nécessité  s’est  impérieusement 
fait  sentir. 

La  palpation  du  ventre  permet  de 
constater  la  sensibilité  du  gros  intestin,  surtout  au 
niveau  du  creux  épigastrique,  des  angles  coliques 
et  du  côlon  iliaque  ;  parfois  les  points  sensibles  do 
cette  dernière  région  sont  aussi  nets  que  ceux  du 
côté  opposé  dans  l’appendicite  chronique.  Dans 
les  cas  anciens,  l’exploration  du  gros  intestin 
montre  que  la  paroi  en  est  c'paissie,  indurée,  et 
donne  la  sensation  d’une  corde,  tendue  sous. les 
doigts  qui  l’explorent. 

Les  matières  sont  habituellement  molles, 
pâteuses,  en  «  bouse  de  vache  »  ;  elles  sont  éva¬ 
cuées  de  préférence  après  les  repas  et  d’une 
abondance  extraordinaire  :  en  une  seule  défé¬ 
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Eche//e  en  yét 


Kig.  2.  —  K.  Codai 


•ha  Dysenlcriæ  b  la  phase  Tetrai 
:  vacuoles.  A  côté  de  chacum 
difficile  de  bien  détermine 
IX  iiuprcgné.s  à  l’héniatoxyline  I 
grossis.  D’après  Matins  et  Mercier 


distinguer  l'amibe  pathogène  A  I 


avec  vacuoies. 
ces  deux  espèces,  qu'il  est 
l’état  frais,  se  voient  les 
que.  ils  sonl  oonsidérable- 
c’est  le  meilleur  moyen  de 


!  Teh 


'i,.‘iell'. 


chroniqu 
de  '  “t'® 


!  amibienne  que  i  on  rencontre 
!.  C’est,  d’après  les  mêmes  auto 
les  deux  espèces  2>récédentes. 
e  Kutanneha  Dysenteriæ  :  (de  1('  à 
midium  ;  (.o)  kystes  mûrs  A  A  noi 
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dégénëresoe 
.  —  KysteH  de  Kntamœba  coli  (do  llî  à  25  {Jl)  : 
faux  chromidium  ;  (8)  kysles  à  4  noyaux; 
Lamblia  (Giardia)  Ijiteatinalis. 

’l'etramitus  Mesnib'. 
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l’ig.  IG.  ■ 


s  Iillesli 
A.  — Kystes  de /.m 
transparence, 
iyste  de  tlogcllé. 
ISetlU.—  ÿlaslocysià  J/on, 
Fig.  20.  —  Globule  de  graisse. 

Fig.  21.  —  Globule  rouge. 

Fig.  22.  —  Leucocyte  polynucléaii 
Fig.  211.  —  Leucocyte  éosinophile. 


augmenté  de  volume,  les  conjonctives  et  le  tégu¬ 
ment  sont  subictériques  ;  souvent  cet  organe  .est 
douloureux  et  la  radiographie  ou  la  radioscopie 
mettent  en  évidence  des  déformations  impercep¬ 
tibles  par  les  moyens  purement  cliniques.  Quel¬ 
quefois  la  base  pulmonaire  droite  est  congestion¬ 
née.  D’autre  part,  les  malades  se  plaignent  souvent 
de  douleurs  lombaires,  de  dépression  ;  la  raie 
lilanche  deSergent  et  l'hypotension  artérielle  sont 
très  fréquentes.  L’ensemble  de  tous  ces  symp¬ 
tômes  nous  a  permis  d’attirer  l’attention  sur 
l’existence  de  l’insuffisance  surrénale  au  cours  de 
l’amibiase  chronique. 


Cette  affection  évolue  lentement,  insidieuse¬ 
ment,  dépriiuanl  petit  à  petit  le  malade,  surtout  si 
le  paludisme  s’y  est  surajouté,  comme  nous 
l'avons  vu  fréquemment  chez  des  soldats  ayant 
fait  partie  du  corps  expéditionnaire  d’Orient. 
Quelquefois,  sous  l’influence  d’un  traitement  re¬ 
constituant,  d'un  changement  de  climat,  ces 
symptômes  s’amendent  ensuite,  mais  le  malade 
reste  toujours  un  débile  de  l’inlestin  et  menacé 
de  la  redoutable  complication  qui  constitue  l’abcès 
du  foie. 

En  effet,  si  l’on  ne  tient  compte  que  des  cas  abso¬ 
lument  authentiques  dans  lesquels  des  amibes  ont 
été  constatées  dans  la  paroi  de  l’abcès  ou  dans  l’in¬ 
testin,  le  nombre  deshépatites  suppurées  publiées 
depuis  le  début  de  la  guerre  est  relativement 
élevé  et  tous  les  cas  n’ont  pas  encore 
été  signalés.  Les  deux  faits  les  plus 
importants  de  leur  histoire  :  c’est  d’une 
part  qu’ils  ont  été  constatés  souvent 
chez  des  soldats  qui  n’avaient  aucun 
passé  dysentérique  véritable,  et  que 
d’autre  part  certains  n’ont  été  que  mal¬ 
heureusement  diagnostiqués  à  l’autop¬ 
sie  du  malade. 

Les  symptômes  hépatiques,  ([u'il 
s’agisse  d’hépatite  simple  ou  d’hépatite 
suppurée,  nous  paraissent  extrêmement 
importants  au  cours  de  cette  affection. 
Ils  doivent  donc  attirer  spécialement 
l’attention  du  médecin  d'autant  plus 
que,  chez  les  malades  traités  en  temps 
voulu,  les  complications  doivent  être 
exceptionnelles.  Sur  150  amibiens  que 
nous  avons  suivis  et  soignés,  nous 
n’avons  pas  observé  un  seul  abcès  du 
foie  et  chez  deux  d’entre  eux  nous 
avons  vu  rétrocéder  sous  l’inlluence 
du  fraitement  des  poussées  aiguës  d’hé¬ 
patite. 

Signalons  enfin  que  l’amibiase  chro¬ 
nique  peut  SC  présenter  sous  le  masque 
d’une  rectite  avec  epreinte,  ténesme, 
émission  de  glaires  purulentes  sangui¬ 
nolentes  parfois,  extrêmement  abon¬ 
dantes.  Ces  faits  sont  bien  connus  et 
dans  leur  diagnostic  l’usage  du  recto- 
scope  peut  rendre  de  grands  services  ; 
il  permet  l’examen  de  la  région,  mais 
surtout  facilite  la  cueillette  d’éléments 
précieux  pour  l'examen  microscopique 
ou  même  parlbis  une  biopsie, 
r'aniibe  he  diagnostic  de  l’amibiase  chro¬ 
nique  est  en  général  facile,  mais  avant 
imihinse  (pyj  J]  fa„t  y  penser.  Elle  est  mainte- 
’’  nant  très  fréquente  en  France.  Le  mé- 
;  novaiix  decin  doit  la  suspecter  chaque  fois  qu’il 
1  voie  de  se  trouvc  en  présence  d’un  malade 
atteint  de  troubles  intestinaux  dont  la 
ynux"**^  nature  n’est  pas  d’emblée  nettemeni 
définie.  Chez  un  soldat,  l’histoire  delà 
maladie,  le  récit  des  évacuations  suc¬ 
cessives  qu’il  a  subies  et,  par-dessus 
MIS  piii  tout,  la  détermination  précise  des  ré¬ 
gions  qu’il  a  occupées,  des  contin¬ 
gents  avec  lesquels  il  s’est  trouvé  en 
contact,  de  l’endroit  où  11  a  ressenti  les 
premiers  troubles  intestinaux,  devront 
immédiatement  éveiller  l’hypothèse  d’a¬ 
mibiase.  Que  l’on  ne  nous  fasse  pas 
dire  surtout  que  toutes  les  entérites  chroniques 
sont  de  nature  amibienne;  nous  voulons  dire,  au 
contraire,  que  parmi  les  soldais,  et  même  parfois 
des  civils  maintenant,  l’amibiase  se  voit  avec  une 
fréquence  que  l’on  ne  pouvait  pas  soupçonner 
avant  la  guerre  ;  à  côté  de  l’amibe,  il  y  a  place  pour 
d’autres  parasites  et  aussi  peut-être  pour  des 
espèces  que  nous  ne  connaissons  pas  encore.  Le 
médecin  doit  également  penser  à  une  atteinte 
hépatique  en  présence  d'un  malade  dont  le  foie 
est  sensible,  gros,  dont  la  base  droite  est  conges- 
I  tionnée,  même  en  l'abseiicé  de  troubles  intesii- 
I  naux  caractéristiques.. 
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Il  ne  suffit  pas  de  penser  à  l’aisibiase,  d’en 
faire  le  diagnostic  différentiel,  mais  il  faut 
aussitôt  le  confirtiier  par  la  recherche  du  parasite 
dans  les  selles. 

L’on  sait  que  l’amibe  pathogène  (Entamœba 
n  ij  sente  ri  (Gouncilman  et  Lafleur*),  se  rencontre 
soiis  le  type  Histolitÿcà  surtout  dans  les  selles 
glairo  -  sanguinolentes  émises  au  moment  des 
crises.  A  ce  stade  de  l’affection  les  parasites 
sont  très  nombreux,  très  mobiles,  bourrés  de 
globules  rouges,  la  distinction  entre  l’ectoplasme 
et  l’cndoplasme  est  des  plus  nettes;  ces  carac¬ 
tères  permettront  de  les  différencier  facilement 
de  Eniamœha  Colt,  qui  est  un  hôte  normal  du 
gros  intestin. 

Dans  l’amibiase  chronique  ces  formes  si  nettes 
ne  së  voient  pas  et  Entamœba  Dysenteriir  s’y  ren¬ 
contre,  soit  sous  le  type  Tetragena,  soit  sous 
l'aspect  de  petites  amibes,  parfois  très  nombreuses, 
qui  sont,  d’après  Malliis  et  Mercier,  des  formés  de 
division  de  cette  dernière.  Ce  qu’il  faut  savoir, 
c’est  que  pratiquement,  il  est  presque  impossible 
à  l’état  frais  de  distinguer  E.  D.  à  la  phase  Tetra- 
gena  de  Entamœba  Coli.  Pour  faire  cette  distinc¬ 
tion,  il  faut  avoir  recours  à  des  imprégnations  à 
l’hématoxyline  ferrique  et  les  ligures  différentes 
des  noyaux  donnent  la  solution  du  problème. 
Nous  n’insistons  pas  sur  ce  point  de  diagnostic. 
Cette  recherche  est  d’ürie  interprétation  trop 
délicate  poür  devenir  d’un  usage  courant  en  cli¬ 
nique,  mais  il  existe  un  autre  moyen  beaucoup 
plus  simple  de  mettre  en  évidence  la  nature  ami¬ 
bienne  de  ces  entérites  chroniques  :  c’est  d’y 
déceler  la  présence  des  kystes  amibiens.  Ils  en 
sont  la  véritable  signature.  Nous  avons  déjà  con¬ 
sacré  dans  ce  journaP  un  long  article  à  leur  des¬ 
cription,  leur  recherche,  leur  diagnostic  différen¬ 
tiel  et  leur  rôle  dans  la  pathogérile  de  l’amibiase; 
nous  ne  reviendrons  pas  aujourd’hui  sur  ce  sujet. 

Un  diagnostic  précis  étant  ainsi  posé,  il  sera  ! 
prudent  de  prendre  à  l’égard  de  ces  malades 
(pielques  mesures  pratiques  et  d’întérét  général. 

Il  serait  bon  de  les  grouper  dans  un  même  hôpi¬ 
tal,  sous  la  direction  d’un  médecin  spécialement 
instruit,  car,  en  ce  moment,  ils  sont  répartis  un 
peu  partout,  soumis  à  des  régimes  ou  des  traite¬ 
ments  parfois  nuisibles.  La  persistance  de  l’afTec- 
tion  décourage  le  médecin  et  le  malade  est  alors 
évacué  sur  une  autre  formation,  envoyé  en 
convalescence  ou  même  parfois  réformé.  Pendant 
toutes  ces  étapes,  il  risque  de  semer  autour  de 
lui  sa  maladie,  et  ce  fait,  à  lui  seul,  montre 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  les  isoler,  pour  un  certain 
temps  au  moins. 

En  matière  de  thérapeutique  enfin,  il  faut 
savoir  que  des  médicaments  assez  actifs  contre  la 
lU’ise  dysentérique  aiguë  pour  que  l’efficacité  de 
leur  action  constitue  une  véritable  épreuve  théra¬ 
peutique,  le  sont  beaucoup  moins  contre  ces 
formes  chroniques.  Ainsi  que  nous  l’avons  exposé  ' 
dans  Un  récent  article,  noué  avons  éd  rêcbufs  au 
traitement  mixte,  par  l’émétine  et  les  sels  arseni¬ 
caux  par  séries  bien  réglées  et  systématiquement 
ordonnées.  Dans  ces  formes,  en  effet,  le  parasite 
enkysté  dans  la  paroi  de  l’intestin,  est  difficile¬ 
ment  vulnérable  ;  il  devient  rapidement  résistant 
aux  médicarnents,  et  une  thérapeutique  méthodi¬ 
quement  poursuivie  et  prolongée  est  encore  celle 
qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Il  faut  enfin  penser  que  si  l’amibiase  persiste 
encore  après  la  guerre,  elle  affectera  de  préfé¬ 
rence,  sous  nos  climats,' cette  forme  particuliè- 
ment  torpide.  Dès  maintenant  et  dans  l’avenir 
tout  médecin, 'aussi  bien  à  la  ville  qu’à  la  cam¬ 
pagne,  peut  donc  la  trouver  devant  lui.  Cette 
rencontre  ne  doit  plus  le^surprendre. 
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U  PRÉHENSION  DU  POUCE 

DANS  LES  l'AllALYSlES  DU  CUlîlTAL  ET  DU  MÉDIAN 
ET  DANS  LES  PARALYSIES  ASSOCIÉES 
DE  CES  DEUX  NERFS 
Par  Paul  DESCOUST 
Médecin  aide-major  de  1''»  classe. 

Chef  du  service  d’éleclro-nournlogie  au  Centre 
de  physiothérapie  de  Fontainebleau, 


En  étudiant  le  signe  de  Froment  dans  les 
paralysies  du  cubital  pour  en  contrôler  la  valeur, 
j’ai  été  amené  à  considérer  que  l’acte  de  la  pré¬ 
hension  du  pouce  pouvait  être  altéré  non  seule¬ 
ment  par  une  lésion  du  cubital,  mais  aussi  par 
une  lésion  du  médian. 

En  effet,  la  préhension  du  pouce  est  un  mouve¬ 
ment  complexe  qui  nécessite  l’action  principale¬ 
ment  de  deux  muscles,  l’adducteur  du  pouce 
innervé  par  le  cubital  et  le  fléchisseur  du  même 
doigt  innervé  par  le  médian.  Pour  être  pur, 
l’acte  de  préhension  du  pouce  exige  l’intégrité 
absolue  de  ces  deux  muscles,  leur  synergie  doit 
être  complète. 

Que  l’un  de  ces  muscles  ou  que  tous  deux 
ensemble  soient  paralysés,  il  semble  qu’il  doive 
se  produire  alors  un  déséquilibre  de  la  fonction, 
une  asynergie  et  qu’il  doive  survenir  des  modifi¬ 
cations  dans  la  forme  de_préhonsion  du  pouce. 

C’est  en  effet  ce  que  nous  avons  remarqué  et, 
pour  ce  faire,  nous  avons  utilisé,  dans  le  cas  de 
paralysie  du  médian,  le  procédé  qu’avait  imaginé 
M.  Froment,  pour  l’étude  du  signe  qu’il  a  décrit 
dans  la  paralysie  cubitale  ;  on  fait  tenir  au  blessé 
un  journal  plie  entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque 
main  et  on  lui  fait  faire  une  traction  sur  le  journal 
dans  le  sens  horizontal. 

Sur  un  sujet  normal,  dans  ce  mouvement,  les  | 
deux  pouces  adhèrent  fortement  à.  plat  sur  le 
journal  par  leur  pulpe  et  la  dernière  phalange  est 
en  extension. 

Si,  au  contraire,  il  existe  une  lésion  du  cubital 
ou  du  médian  ou  des  deux  nerfs  ensemble,  trois 
cas  peuvent  se  présenter  : 

!  1“  Le  cubital  est  paralysé  et  l’adducteur  du 

pouce  ne  fonctionne  plus,  ou  bien  fonctionne  mal 


Fig.  I.  —  Puralysie  du  cuhilal.  —  Signe  de  Froment. 


selon  le  degré  de  paralysie.  C’est  le  cas  qui  a  été 
éthdié  par  M.  Froment  :  le  pouce,  du  côté  de  la 
lésion,  n’adhère  pas  tout  entier,  la  deuxième 
phalange  se  fléchit  et  on  observe  une  fenêtre 
entre  le  pouce  et  le  journal. 

2“  Le  médian  est  paralysé  et  le  fléchisseur 


Fig.  2.  -  Paralysie  du  médian.  -  Signe  du  renversement 
du  pouce. 


du  pouce  ne  fonctionne  plus,  ou  fonctionne  mal 
s’il  y  a  paralysie  incomplète;  dans  ce  cas,  voici 
ce  que  j’ai  observé  :  Au  moment  de  l’effort  de 
préhension,  le  ponce  se  renverse  en  dedans,  vient 
adhérer  par  son  bord  interne  au  journal,  sa  pulpe 
regarde  en  dedans,  la  matrice  unguéale  en 


dehors,  et  tout  le  doigt  en  extension  semble  se 
coucher  sur  le  côté  sur  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l’index. 

3“  Le  cubital  et  le  médian  sont  paralysés, 
l’adducteur  du  pouce  et  le  fléchisseur  du  pouce  ne 
fonctionnent  plus. 

Dans  ce  cas,  l’acte  de  préhension  du  pouce  qui 
est  fonction'de  l’action  de  ces  deux  muscles  est 
impossible;  le  blessé  est  impuissant  à  retenir 
dans  sa  pince  du  pouce  et  de  l’index  le  journal 
attiré  par  une  traction  même  faible  de  l’autre 
main  saine,  le  pouce  n’affecte  plus  une  attitude 
ni  en  flexion,  ni  en  renversement  sur  son  bord 
interne,  à  la  condition  toutefois,  que  les  deux 
lé.sions  nerveuses  présentent  un  degré  égal  de 


Fig.  3.  —  Paralysies  associées  du  cubital  et  du  médiaa. 
Préhension  impossible  (inégalité  du  degré  de  paralysie 
des  deux  nerfs,  le  médian  est  plus  atteint). 


paralysie;  il  reste  en  extension,  sa' pulpe  à  plat 
sur  le  journal  comme  dans  l’attitude  normale 
mais  incapable  de  serrer. 

Des  modifications  'peuvent  survenir  dans  la 
pureté  de  forme  de  ces  trois  signes  du  pouce, 
selon  que  la  paralysie  du  muscle  atteint  est 
incomplète  ou  bien  que  la  lésion  nerveuse  est  en 
voie  de  récupération- 

C’est  ainsi  que  dans  le  signe  de  Froment,  la 
fenêtre  entre  le  pouce  et  le  journal  sera  plus  ou 
moins  grande,  par  suite  de  la  flexion  moins  accu¬ 
sée  de  la  deuxième  phalange  du  pouce,  attitude 
en  rapport  avec  une  tonicité  conservée  ou  amélio¬ 
rée  du  muscle  adducteur.  . 

Dans  le  signe  que  j'ai  décrit  pour  le  médian, 
le  pouce  se  renversera  naoins  sur  le  bord  interne, 
sa  pulpe  regardera  moins  en  dedans,  la  matrice 
unguéale  sera  moins  apparente  en  dehors,  il  y 
aura  une  ébauche  de  flexion  de  sa  deuxième  pha¬ 
lange,  attitude  en  rapport  avec  une  tonicité 
conservée  ou  améliorée  du  muscle  fléchisseur. 

Enfin,  dans  le  cas  de  par-alysics  associées  du 
cubital  et  du  médian,  il  peut  y  avoir  inégalité 
d’importance  de  la  lésion  pour  les  deux  nerfs  ;  le 
pouce  ébauchera,  le  Froment,  par  exemple,  si  la 
lésion  du  médian  est  inoin.s  accusée  ou,  au  con¬ 
traire,  le  signe  du  imnyersemcnt,  si  (''est  le 
(mbital  qui  est  le  moins  atteint. 

C’est  même  là  up  excellent  moyen  de  diagnostic 
et  ‘de  pronostic  des  lésions  nerveuses  en  pré¬ 
sence. 

Le  signe  du  renversement  du  pouce  présente 
les  inèmes  caractères  généraux  que  ceux  que  j’ai 
signalés  dans  mon  éfude  de  contrôle  sur  le  signe 
de  Froment,  à  savoir  : 

1°  Il  est  constant; 

2"  11  est  pféçpce  ; 

3“  li  est  un  des  derniers  à  disparaître. 

Conclusions. 

1"  Le  mouvement  de  préhension  du  pouce  est 
déterminé  par  l’action  simultanée  de  deux 
muscles-principaux  :  l’adducteur  du  pouce  (cubi¬ 
tal)  et  le  fléchisseur  du  pouce  (médian)-  L’inté¬ 
grité  complète)  de  ces  deux:  muscles ,  et  leur 
synergie  absolue  sont  nécessaires  pour  assurer 
l’exécution  normale  de  ce  mouvement. 

2°  Dans  le  cas  de  lésion  nerveuse  du  cubital 
ou  du  médian  ou  des  deux  nerfs  ensejnblei  pn 
observe  des  modifications  dans  l’attitude  du 
pouce  pour  l’exécution  de  ce  rnouyement  e,t  pn, 
utilise,  à  cet  effet,  le  procédé  de  traction  d’un 
journal  plié  entre  ’e  pouce  et  l’index^^qe  chaque 
ibïin.' Si  le  cubital  est  intéressé,  on  observe  le 
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signe  de  Froment;  si  le  médian  est  paralysé,  c’est 
le  signe  de  renversement  du  pouce  ;  dans  les 
paralysies  associées  du  médian  et  du  cubital,  ou 
bien  les  deux  nerfs  sont  atteints  d’un  degré  égal 
de  paralysie,  alors  l’attitude  du  pouce  reste  nor¬ 
male,  mais  la  préhension  est  impossible,  ou  bien  il 
y  a  prépondérance  de  lésion  d’un  des  deux  nerfs, 
et  alors  on  aura  l’ébauche  du  signe  de  Froment  si 
c'est  le  médian  qui  est  moins  touché  ou  bien 
l’ébauche  du  signe  de  renversement  du  pouce  si 
c’est  le  cubital  qui  est  le  moins  intéressé. 

3“  Ces  trois  signes  ont  une  valeur  clinique  et 
pronostique  parce  qu’ils  sont  constants,  précoces 
et  parce  qu’ils  sont  parmi  les  derniers  à  dispa¬ 
raître.  De  plus,  au  point  de  vue  diagnostic,  ils 
sont  une  preuve  objective  du  territoire  nerveux 
lésé  et  au  point  de  vue  pronostic  un  témoin  fidèle 
de  la  marche  de  la  re.stauration  nerveuse  et  de  la 
récupération  motrice. 


A  PROPOS  DE 

“  LA  SENSATION  DU  DOIGT  QUI  BAT  ” 

DANS  LE  PANARIS 

Par  le  D-’  Albert  GAMBIER. 


L’auteur  de  la  note  parue  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale  du  21  Décembre  dernier,  sous  le  titre  de  : 
a  La  sensation  du  doigt  qui  bat  dans  le  panaris  » 
estime  que  personne,  jusqu'ici,  n  a  donne  l'ejcpli- 
cation  des  battements  douloureux  qui  se  pro¬ 
duisent  au  cours  du  panaris,  d’une  fluxion  den¬ 
taire,  ou  de  certaines  céphalées. 

Aussi,  n’est-il  peut-être  pas  superflu  de  signa¬ 
ler  que  Marey,  dans  la  Circulation  du  sang  à 
l'état  physiologique  et  dans  les  maladies  (Mas¬ 
son,  éditeur),  paragraphes  182  et  183,  pages  284 
et  suivantes,  a  longuement  analysé  ce  phénomène 
et  en  a  donné  plusieurs  raisons,  dont  celle  juste¬ 
ment  proposée  par  l’auteur  de  cette  note.  . 

Pour  Marey,  ces  pulsations  violentes  résultent 
de  l’atonie  qui  s’étend  de  proche  en  proche  aux 
artères  afférentes  de  la  région  malade,  de  l’aug¬ 
mentation  consécutive  de  volume  des  collatérales 
des  doigts,  dans  le  panaris,  de  la  faciale,  dans 
certaines  affections  dentaires,  —  principalement 
dans  la  gingivite  qui  accompagne  la  pousse  des 
dents  de  sagesse  — •  des  temporales  dans  les  cé¬ 
phalalgies  pulsatiles,  l’intensité  de  la  pulsation 
suivant  exactement  les  variations  du  volume  de 
l’artère,  en  vertu  du  principe  de  physique  bien 
connu  de  Pascal. 

D’autre  part,  Marey  démontre  que,  si  l’on 
comprime  graduellement  une  artère,  l’amplitude 
des  pulsations  croît  au-dessus  du  point  comprimé, 
le  choc  de  l’ondée  sanguine  se  réfléchissant  con¬ 
tre  l’obstacle,  comme  une  vague  qui  vient  buter 
contre  un  rocher. 

L’explication  de  Marey  nous  semble  devoir 
être  conservée,  et  pouvoir,  du  reste,  se  concilier, 
au  moins  en  partie,  avec  le  mécanisme  décrit 
et  l’interprétation  proposée. 

En  effet,  la  pression  concentrique  exercée  sur 
les  artérioles  par  l’oedème,  au  cours  du  panaris, 
par  le  cordonnet  ou  par  la  manchette  digitale, 
dans  l’expérience  faite  par  l’auteur  sur  lui-même, 
a  pour  effet  de  gêner  le  cours  du  sang,  d’ac¬ 
croître  la  pression  en  amont,  et  de  faire  appa¬ 
raître,  sous  l’influence  et  comme  conséquence 
des  coups  de  bélier  de  l’ondée  sanguine  contre  le 
barrage  établi  ou  créé,  les  battements,  synchrones 
au  pouls,  perçus  par  le  malade  ou  par  le  sujet. 

En  cas  de  congestion  ou  d’inflammation,  s’a¬ 
joute  à  cette  cause  première  la  vaso-dilatation 
par  atonie  dès  artères  afférentes,  invoquée  par 
Marey,  laquelle,  en  augmentant  le  calibre,  c’est- 
à-dire  la  surface  des  artères,  augmente  l’inten¬ 
sité  de  la  pulsation  et  la  rend  encore  plus  per¬ 
ceptible. 

Ainsi,  Marey,  tout  comme  l’auteur  de  la  note, 
rapporte  bien  à  des  modifîeations  de  la  pression 


artérielle  la  sensation  des  battements  perçus,  soit 
dans  le  panaris,  soit  consécutivement  à  la  cons- 
triction  d’un  doigt. 

Mais  Marey  est  encore  à  citer  et  à  invoquer, 
quand  il  s’agit  de  déterminer  si  «  la  sensation  du 
doigt  qui  bat  »  est  contemporaine  du  moment  où 
s’établit  la  pression  diastolique,  nous  entendons 
par  là  du  moment  où  la  paroi  artérielle,  suppor¬ 
tant  à  l’extérieur,  du  fait  de  la  pression  concen¬ 
trique  œdémateuse,  une  pression  égale  à  celle 
qu’elle  supporte  à  l'intérieur,  présente  une  ex¬ 
pansion  maxima  à  chaque  ondée  systolique. 

Il  est  à  remarquer,  tout  d’abord,  que  l’auteur 
de  la  note  emploie,  pour  solutionner  le  problème, 
la  méthode  de  mensuration  de  la  pression  san¬ 
guine,  que  nous  devons  à  Marey,  la  méthode  os¬ 
cillatoire,  dont  on  a  dit  qu’elle  est  une  conception 
géniale;  et,  peut-être,  ceci  n’est-il  pas  négli¬ 
geable  !  En  tous  cas,  ce  qu’il  importe  de  rap¬ 
peler,  c’est  ce  que  Marey  a  écrit,  en  analysant 
les  sensations  du  doigt  emprisonné  dans  son 
sphygmoscope  :  Pendant  les  phases  où  les  oscilla¬ 
tions  manométr'iqucs  ont  une  grande  amplitude,  le 
patient  a  conscience  des  pulsations  de  ses  artères  ; 
il  les  perçoit,  sauf  la  douleur,  comme  dans  un 
doigt  atteint  de  panaris,  tandis  que  s’il  n’y  a  pas 
de  pression  exercée  sur  le  doigt,  il  n’éprouve 
rien.  Or,  les  «  phases  où  les  oscillations  mano- 
métriques  ont  une  grande  amplitude  »,  à  quoi 
correspondent-elles,  si  ce, n’est,  tout  au  moins  à 
leur  début,  à  la  pression  diastolique':" 

Et  nous  voyons,  ainsi,  que  personne,  peut-être, 
depuis  Marey,  n’a  étudié  le  phénomène  sur  le¬ 
quel  notre  attention  est  attirée  aujourd’hui,  mais 
que  Marey  lui-même  et  le  premier  'sans  doute,  en 
a  étudié  et  décrit  le  mécanisme,  il  y  a  plus  de 
quarante  ans. 

Marey,  il  est  vrai,  n’a  pas  mis  au  premier  plan 
les  résultats  fournis  par  son  sphygmoscope  et 
qui  dépendent  des  sensations  subjectives  éprou¬ 
vées  par  le  sujet;  mais,  comme  le  dit  excellem¬ 
ment  Gallavardin,  la  méthode  basée  sur  les  sen¬ 
sations  subjectives  du  sujet,  malgré  son  approxi¬ 
mation  assez  grande,  a  les  inconvénients  de 
toutes  les  méthodes  subjectives,  les  renseigne¬ 
ments  donnés  dépendant  de  l’intelligence  et  de  la 
sensibilité  du  malade,  sans  compter  la  difficulté 
réelle  de  séparer  les  battements  se  produisant  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  manchon  de  ceux 
naissant  vraiment  sous  le  brassard.  Et  ainsi  s’ex¬ 
plique  que  Marey,  dans  l’énumération  des  causes 
de  «  La  sensation  du  doigt  qui  bat  »,  ait  donné  la 
préférence,  ou,  plutôt,  la  priorité,  aux  influences 
dont  il  a  pu  prouver  la  réalité,  à  celles  qu’il  a  pu 
reproduire  au  moyen  du  «  schéma  de  la  circula¬ 
tion  »,  ou  enregistrer  au  moyen  de  l’inscription 
graphique. 

Il  serait  facile  de  démontrer  que  les  raisons 
principales  invoquées  par  Marey,  et  que  j’ai  rap¬ 
portées  au  début  de  cette  note  rectificative,  ont 
l’avantage  de  s’appliquer  à  tous  les  battements 
pénibles  existant  non  seulement  au  niveau  de  la 
partie  comprimée,  mais  en  amont,  comme  dans  le 
cas  d’une  simple  périostite  dentaire,  où  les  batte¬ 
ments  s’irradient  dans  toute  la  joue,  suivant  le 
trajet  de  la  faciale. 

Il  semble,  aussi ,  qu’à  la  lumière  des  expériences 
de  Marey  il  serait  possible  d’expliquer  les  cépha¬ 
lalgies  pulsatiles-,  survenant  pour  des  causes  ba¬ 
nales,  sans  faire  intervenir  la  pression  exercée 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  sur  les  artères 
encéphaliques. 

Mais  nous  n’avons  ni  la  prétention  ni  le  désir 
de  nous  poser  en  contradicteur  ou  en  commenta¬ 
teur.  Nous  avons  simplement  tenu  à  rendre  à 
César  ce  qui  est  à  César,  et  à  rendre  hommage, 
ainsi,  au  grand  physiologiste  dont  le  nom  et 
l’oeuvre,  parfois  oubliés  ou  méconnus, doiventins- 
pirer  et  diriger  toutes  les  recherches  sphygmo- 
manométriques  contemporaines. 
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Ostéogenèse  systématisée  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  MM.  Herpin  et  Ferrand  rappellent  que 
les  apophyses  géni  n’existent  pas  chez  les  singes  et 
n’existaient  pas  chez  l’homme  préhistorique.  Elles 
semblent  s’être  développées  à  mesure  que  la  fonction 
du  langage  s’est  établie  et  sous  l’influence  des  trac¬ 
tions  exercées  par  les  muscles  de  la  langue.  Ils  ont 
observé  chez  des  blessés  atteints  de  fractures  du 
maxillaire  inférieur  la  formation  d’apophyses  os¬ 
seuses  produites  sans  doute  par  un  mécanisme  ana¬ 
logue,  et  attribuables  vraisemblablement  aux  efforts 
qu’ont  dû  exercer  les  muscles  de  la  langue  sur  un 
maxillaire  en  voie  de  réparation  pour  compenser 
l’effet  de  sa  fracture. 

Les  signes  objectifs  des  dyspepsies.  —  M.  Pron 
(d’Alger)  considérant  qu’à  moins  de  disposer  d'un 
laboratoire,  il  est  difficile  à  un  médecin  militaire  de 
dire  si  un  sujet  qui  se  plaint  de  dyspepsie  est  un 
simulateur  ou  non,  a  recherché  les  signes  physiques 
qui  permettent  d’affirmer  ou  de  nier  l’existence  d’une 
affection  stomacale. 

Ceux  qui  lui  ont  paru  les  plus  caractéristiques  sont 
les  suivants  ; 

1“  L’aspect  de  l’abdomen  et  les  modifications  de 
forme  qu’il  subit  par  le  passage  de  la  position  cou¬ 
chée  à  la  position  debout  et  qui  tiennent  au  relâche¬ 
ment  de  la  paroi  musculaire  de  l’abdomen.  Ce  relâ¬ 
chement  coexiste  avec  un  relâchement  analogue  de  la 
musculature  de  l’estomac. 

2“  Le  clapotage  après  les  repas  ;  un  estomac  nor¬ 
mal,  même  plein,  ne  clapote  pas. 

3”  Le  clapotage  à  jeun  est  l’indice  d’une  lésion 
gastrique  ancienne  et  sérieuse. 

4“  La  dilatation-  pupillaire  provoquée  par  la  pres¬ 
sion  du  creux  épigastrique  (signe  de  Leyen)  tradui¬ 
sant  une  excitabilité  exagérée  du  plexus  solaire.  Ce 
sont  là  des  signes  qu’un  simulateur  ne  peut  repro- 

Les  maladies  vénériennes  dans  l’armée.  —  M. 
Salamo,  médecin-chef  d’un  centre  de  vénéréologie, 
constate  que  c’est  surtout  à  l’intérieur  que  le  danger 
de  contamination  est  le  plus  grand  et  qu’il  diminue 
progressivement  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du 
front.  C’est  surtout  la  prostitution  clandestine  qui  est 
dangereuse  dans  les  régions  de  l’avant.  Les  profes¬ 
sionnelles  y  sont  rares,  et  ce  sont  des  commer¬ 
çantes,  des  fermières,  des  propriétaires,  des  femmes 
mariées  qui  transmettent  les  maladies  vénériennes 
aux  soldats  et  même  à  leurs  maris.  Pour  parer  à  ces 
dangers,  ou  a  créé  dans  la  zone  des  armées  des 
centres  de  vénéorologie.  Les  hommes  y  sont  visités 
et,  à  leur  retour,  ou  supprime  les  permissions  à  ceux 
qui  sont  atteints  d’accidents  contagieux. 

Ou  exige  d’eux  la  désignation  de  la  femme  qui  les 
a  contaminés.  On  les  traite  et  on  leur  fait  tous  les 
mois  des  conférences  sur  les  maladies  vénériennes  et 
leur  prophylaxie. 

A  l’intérieur,  c’est  particulièrement  la  prostitution 
clandestine  qui  s’exerce  autour  des  gares  qui  de¬ 
vrait  être  réprimée.  Cependant,  l’auteur  croit  que 
l’on  a  un  peu  exagéré  l’augmentation  des  cas  de  ma¬ 
ladies  vénériennes  attribuables  à  l’état  de  guerre. 
Beaucoup  des  malades  auraient  été  également  conta¬ 
minés  même  en  temps  de  paix.  Il  estime  que  l’aug¬ 
mentation  n’atteint  que  5  à  7  pour  100. 

Utilisation  des  rayons  X  dans  le  traitement  des 
épilepsies  consécutives  aux  blessures  du  crâne.  — 
M,  E.  Lacallle,  ayant  obtenu  déjà  par  la  radiothé¬ 
rapie  quelques  guérisons  d’épilepsies  consécutives  à 
une  fièvre  typho'ide  hyperthermique  (plaques  de  pa- 
chyméningite),  conseille  d’utiliser  le  même  procédé 
pour  les  épilepsies  consécutives  à  des  blessures  des 
couches  corticales. 

Anthrax  de  la  paume  de  la  main  guéri  par  l’inci¬ 
sion  tout  Juste  suffisante.  —  M.  Gallois  présente 
un  malade  intéressant  à  un  double  point  de  vue  ; 

1“  On  a  dit  que  les  furoncles  et  les  anthrax  ne  se 
développaient  qu’autour  des  glandes  sébacées  et 
qu’ils  ne  pouvaient  se  produire  à  la  paume  de  la  main 
où  il  n’y  a  que  des  glandes  sudoripares.  Or,  M.  Gal¬ 
lois  présente  un  malade  ayant  un  anthrax  de  l’émi 
nence  thénar,  le  diagnostic  étant  confirmé  par  l’exis 
tenoe  d’un  anthrax  de  la  nuque. 

2»  Dans  les  cas  de  phlegmon  de  la  main,  on  ce 
seille  des  incisions  larges  et  profondes,  et  en  pai 
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culier,  on  recommande,  en  cas  d’abcès  en  bouton  de 
chemise,  de  ne  pas  se  contenter  d’ouvrir  1  abcès  su¬ 
perficiel,  mais  de  débrider  avec  soin  l’abcès  profond. 
Or,  le  malade  ayant  un  abcès  en  bouton  de  chemise 
typique  avec  plusieurs  foyers  profonds,  l’auteur  s’est 
borné  à  enlever  avec  des  ciseaux  la  couche  d’épi¬ 
derme  soulevée  et  à  panser  la  plaie  avec  du  glycé- 
rolé  d  amidon  boriqué.  La  guérison  a  été  très  rapide 
et  il  ne  subsiste  qu  une  petite  cicatrice  à  peine 
visible  qui  peut-être  même  disparaîtra.  L’auteur  ne 
croit  pas  qu’avec  les  grandes  incisions  classiques  on 
aurait  pu  guérir  ce  malade  aussi  vite  et  avec  aussi 
peu  de  dégâts. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

17  Janvier  1917. 

La  Société  a  tenu,  en  ce  jour,  sa  séance  publique 
annuelle.  Après  une  brève  Allocution  de  M.  Michaux, 
président  sortant,  le  secrétaire  général  M.  Lejars  a 
prononcé  l’Æloge  de  Léon  Labbé.  puis  M.  Mauclaire, 
secrétaire  annuel,  a  donné  le  Compte  rendu  des  Tra¬ 
vaux  de  la  Société  pendant  l’année  1916. 

24  Janvier  1917. 

Cinq  mois  de  chirurgie  de  guerre  sur  la  pres¬ 
qu’île  de  Gallipoll.  —  M.  Tourneux  communique  à 
la  Société,  sous  les  auspices  de  M.  L.  Picqué,  le 
seul  document  chirurgical  qui  restera  sur  la  cam¬ 
pagne  des  Dardanelles.  Il  porte  sur  un  total  de 
8  500  blessés  hospitalisés  dans  les  ambulances  diri¬ 
gées  par  M.  Picqué  et  qui  ont  donné  lieu  à  470  opé¬ 
rations. 

Les  plaies  des  membres  ont  représenté  65  pour  100 
du  nombre  total  (36  pour  100,  membre  supérieur  et 
29  pour  100,  membre  inférieur). 

Toutes  les  plaies  ont  été  débridées,  drainées, 
débarrassées  des  projectiles  et  des  esquilles  systé¬ 
matiquement  et  placées  dans  des  gouttières  à  défaut 
de  plâtre. 

Chez  un  certain  nombre  de  blessés  qui  ont  pu  lui 
arriver  trois  heures  ou  même  quatre  heures  après  la 
blessure,  dans  les  cas  si  fréquents  où  nos  soldats 
étaient  blessés  au  cantonnement,  M.  Tourneux  a 
constaté  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse  avec 
issue  fatale. 

Le  tétanos,  par  contre,  n’a  pas  été  observé,  le  ser¬ 
vice  des  injections  préventives  ayant  été  organisé 
dans  les  ambulances  d’une  façon  très  rigoureuse. 

Sur  3.370  blessés  des  membres,  42  amputations 
ont  été  jugées  nécessaires,  parce  que  les  lésions  ne 
laissaient  aucune  chance  de  conservation.  Sur  13  am¬ 
putations  de  cuisse,  M.  Tourneux  relève  6  succès  ; 
sur  10  amputations  de  jambe,  7  succès  ;  sur  11  ampu¬ 
tations  de  bras,  9  succès  ;  sur  8  amputations  d’avant- 
bras,  7  succès.  Sur  5  cas  d’amputations  multiples, 

3  blessés  ont  survécu,  2  ont  succombé. 

Sur  920  plaies  de  tête  (18  pour  100  du  nombre 
total),  M.  Tourneur  a  observé  168  plaies  pénétrantes 
du  mine.  Sur  ce  nombre,  104  sont  morts  dans  la  for¬ 
mation,  dont  76  on  y  arrivant  et  avant  toute  interven¬ 
tion.  Sur  84  cas,  la  trépanation  a  été  faite  systéma¬ 
tiquement  ;  région  pariéto-temporale,  58  pour  100; 
région  frontale,  27  pour  100  ;  région  occipitale, 
15  pour  100.  La  mortalité  opératoire  immédiate  a  été 
de  33  pour  100.  L’auteur  signale  l’innocuité  de  la 
trépanation  dans  les  cas  où  le  cerveau  n’a  pas  subi 
de  lésions  irrémédiables:  malheureusement,  il  n’a 
pas  été  possible  d’avoir  de  renseignements  sur  les 
suites  éloignées  de  ces  interventions;  or,  on  sait 
combien  les  complications  tardives  sont  fréquentes. 

M.  Tourneux  a  eu  à  traiter  70  plaies  pénétrantes 
de  l’ofctfomen  (1,4 pour  100  du  nombre  total).  53  bles¬ 
sés,  traités  par  l’abstention  en  raison  du  défaut  d'or¬ 
ganisation  au  début,  sont  tous  morts  entre  2  et , 
56  heures.  17  fois  la  laparotomie  a  été  pratiquée  ; 
11  fois  des  lésions  multiples  ont  été  constatées 
(broiement  de  la  rate,  éclatement  du  foie,  broiement 
du  rein,  plaies  des.  veines  iliaques  primitives,  évis¬ 
cération  avec  plaies  multiples  du  côlon,  de  l’estomac 
et  du  grêle),  tous  ces  blessés  ont  succombé;  —  dans 
6  cas,  les  blessés  sont  arrivés  rapidement  (de  1  à 
6  heures)  :  intervention  immédiate,  lésions  isolée» 
multiples  du  grêle;  4  opérés  ont  pu  être  évacués  en 
bon  état,  2  sont  en  pleine  convalescence. 

Sur  les  plaies  artérielles  à  manifestations  tar¬ 
dives.  —  AT.  Alamartiae  (de  Lyon),  sur  le  travail 
de  qui  M.  Picqué  fait  également  un  rapport,  a 
observé  et  traité,  à  l’armée  d’Orient,  un  certain 
lombre  d’anévrismes  traumatiques. 

Sur  28  cas,  13  fois  l’artère  et  la  veine  étaient  bles¬ 


sées  simultanément;  15  fois,  l’artère  seule.  Dans  ce 
nombre,  on  note  6  anévrismes  traumatiques  (opéra¬ 
tions  tardives  après  le  45”  jour),  5  fistules  artério¬ 
veineuses,  17  plaies  artérielles  avec  hématomes  dif¬ 
fus  (opérés  avant  le  20“  jour).  Résultats  :  26  guéri¬ 
sons,  2  morts. 

A  signaler  3  amputations  secondaires  dans  3  cas 
de  gangrène  périphérique  existant  avant  l’interven¬ 
tion.  Les  troubles  circulatoires  post-opératoires  ont 
été  très  simples  (léger  œdème  et  cyanose  transitoire 
des  extrémités).  L’intervention,  dans  le  cas  de  fistule 
jugulo-carotidienne,  n'a  entraîné  aucun  trouble  encé¬ 
phalique  ou  oculaire. 

Dans  12  cas,  il  y  avait  des  paralysies  nerveuses 
concomitantes,  plus  ou  moins  accentuées,  dues  à  des 
infiltrations  des  troncs  nerveux  par  Tbématome. 
Aucune  section  nerveuse  n’a  été  constatée.  Les 
nerfs  ont  été  simplement  dégagés  :  chez  8  malades, 
la  paralysie  a  guéri  en  deux  ou  trois  mois;  les 
4  autres  ont  été  évacués  très  améliorés  au  point  de 

M.  Alamartine  —  qui  divise  les  «  manifestations  tar-- 
dives  »  des  plaies  artérielles  en  fistules  :  artério-vei¬ 
neuses,  hématomes  diffus  et  anévrismes  traumatiques 
proprement  dits  —  rappelle  que,  jusque  dans  les 
récentes  guerres  balkaniques,  les  chirurgiens  s’en 
tenaient  aux  données  classiques,  c’est-à-dire  qu’ils 
attendaient,  pour  intervenir,  le  moment  où  l’ané¬ 
vrisme  était  définitivement  constitué.  Il  insiste,  fout 
au  contraire,  sur  la  nécessité  d  'une  intervention  pré¬ 
coce.  Sa  formule  est  la  suivante  ;  il  faut  autant  que 
possible  opérer  des  plaies  artérielles,  c’est-à-dire 
faire  des  opérations  en  général  faciles,  et  non  des 
anévrismes  traumatiques  qui  peuvent  donner  lieu  à 
des  interventions  très  pénibles  et  dangereuses. 

La  principale  raison  invoquée  en  faveur  de  l’inter¬ 
vention  retardée  était  la  nécessité  d’avoir  une  circu¬ 
lation  collatérale  bien  établie  et  susceptible  de  met¬ 
tre  les  blessés  à  l'abri  de  la  gangrène  post-opératoire 
dont  on  ne  connaissait  autrefois  qu’une  seule  origine, 
l’origine  mécanique.  Or  l’examen  des  cas  opérés  par 
M.  Alamartine  lui  a  permis  de  constater  que,  dans  les 
seuls  cas  où  la  gangrène  post-opératoire  s’est  pro¬ 
duite,  il  existait  au  moment  de  l’intervention,  une 
infection  de  la  plaie  qui  s’est  manifestée  d’ailleurs, 
dans  la  suite,  par  des  phénomènes  de  septicémie 
plus  ou  moins  prononcés.  Dans  tous  les  autres  cas, 
opérés  précocement,  en  milieu  aseptique,  et  avant  que 
la  circulation  collatérale  ait  eu  le  temps  de  s’établir, 
jamais  la  gangrène  n’a  été  constatée. 

L’absence  de  circulation  collatérale  chez  les  bles¬ 
sés  opérés  précocement  simplifie  d’ailleurs  de  beau¬ 
coup  l’intervention,  celle-ci  se  faisant  généralement 
alors  d’une  façon  exsangue.  D’autre  part,  on  n’est 
pas  obli,cé  de  réséquer  un  trop  long  segment  d’artère 
et,  partant,  de  supprimer  des  collatérales  utiles, 
comme  ou  est  trop  souvent  obligé  de  le  faire  dans 
les  cas  d’anévrisme  constitué  où,  comme  on  sait,  les 
parois  artérielles  subissent  la  transformation  fibreuse 
sur  une  étendue  parfois  très  longue. 

La  technique  opératoire,  envisagée  d’une  façon 
schématique,  comprend,  pour  M.  Alamartine,  deux 
temps  successifs  ;  1”  le  traitement  direct  de  la  plaie 
vasculaire  ;  2“  celui  de  l’hématome  ou  du  sac,  selon  les 

Pour  assurer  l’hémostase  dans  le  traitement  direct 
de  la  plaie  vasculaire,  M.  Alamartine  se  porte  direc¬ 
tement  sur  cette  plaie  en  utilisant  la  ligature  tempo¬ 
raire  à  distance,  connue  depuis  longtemps,  et  qui 
permet  d’éviter  de  redoutables  hémorragies  tout  en 
réduisant  au  minimun  le  sacrifice  vasculaire  :  un 
point  un  peu  spécial  dans  sa  pratique,  c’est  qu’il 
interpose  une  petite  couche  de  coton  entre  le  fil 
et  l’artère,  et  qu’il  serre  suffisamment  son  fil  de 
catgut  :  une  fois  le  fil  enlevé,  la  circulation  se  rétablit 
dans  de  bonnes  conditions. 

La  ligature  temporaire  en  place,  l’hématome  est 
évacué  et  c’est  alors  qu’on  suit  l’artère  de  haut  en 
bas,  sans  la  dénuder  de  trop  près  ;  on  lie  immédiate¬ 
ment  au-dessus  et  au-dessous,  et  le  segment  réséqué 
est  ainsi  réduit  au  minimum.  Les  ligatures  tempo¬ 
raires  sont  alors  enlevées. 

La  technique  de  l’extirpation  du  sac  dans  l’ané¬ 
vrisme  constitué  ne  présente  rien  de  spécial.  Quant  à 
l’hématome,  le  nettoyage  doit  être  complet  Enfin, 
M.  Alamartine  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de 
terminer  l’opération  complètement  à  sec,  en  liant  les 
moindres  vaisseaux  artériels  et  veineux. 

Technique  opératoire  des  anévrismes.  —  M. 
Ruotte,  médecin  inspecteur,  chef  supérieur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’armée  d’Orient,  applique  au  traite¬ 
ment  des  anévrismes  une  technique  qui  diffère, 


par  certains  points,  de  celle  de  M.  Alamartine. 

M.  Ruotte  pratique  des  résections  artérielles  éten¬ 
dues  précédées  de  quadruple  ligature,  mais  il  a  recours 
néanmoins  le  plus  souvent  aux  ligatures  temporaires  à 
distance.  Dans  un  cas  d’anévrisme  de  l’iliaque  externe, 
il  a  eu  recours  à  la  ligature  de  l’iliaque  primitive 
par  la  voie  péritonéale.  Dans  les  anévrismes  de  la 
fémorale,  il  lie  temporairement  l’iliaque  externe  par 
la  voie  sous-péritonéale.  Pour  les  anévrismes  de  la 
racine  du  membre  supérieur  (axillaire)  et  du  cou 
(sous-clavière  et  carotide  primitive),  sa  technique  est 
intéressante  ;  il  résèque  largement  la  clavicule,  par¬ 
fois  même,  lorsque  la  tumeur  est  très  en  dedans,  la 
première  pièce  du  sternum,  en  désarticulant  l’articu¬ 
lation  sterno-claviculaire  du  côté  opposé,  de  façon  à 
placer  son  fil  sur  l’origine  de  la  sous-clavière.  Pour 
la  carotide  primitive,  c’est  sur  la  carotide  externe 
(qu’il  va  chercher  sous  la  parotide),  qu’il  se  repère 
pour  arriver,  au  delà  de  la  bifurcation  de  la  carotide 
primitive,  au-dessus  de  l’anévrisme.  Dans  l’ané¬ 
vrisme  de  la  carotide  externe  dans  la  région  paroti¬ 
dienne,  M.  Ruotte  lie  définitivement  les  deux  caro¬ 
tides  externes.  Il  a  obtenu  ainsi  deux  beaux  succès. 

Grâce  aux  grandes  incisions,  aux  sacrifices  osseux 
et  musculaires,  dans  tous  les  cas  l’opération  a  été 
conduite  très  simplement  et  d’une  façon  presque 
constamment  exsangue.  11  n’y  a  jamais  eu  d’hémor¬ 
ragies  sauf  dans  un  cas  très  simple  d’anévrisme  delà 
fémorale  à  la  partie  moyenne  et  que  M.  Ruotte  arrêta 
d'ailleurs  très  aisément. 

Quant  aux  suites,  il  a  été  observé  deux  cas  de 
gangrène,  l’un  consécutif  à  un  anévrisme  de  la  sous- 
clavière,  l’autre  à  un  anévrisme  de  l'iliaque  externe; 
mais  les  deux  blessés  avaient  été  opérés  d’urgence  et, 
au  moment  de  l’intervention,  la  plaie  était  infectée.  La 
gangrène  est-elle  due  à  une  thrombose  infectieuse 
ou  à  la  suppression  de  voies  collatérales  impor¬ 
tantes?  C’est  un  point  sur  lequel  il  paraît  légitime  de 
réserver  son  opinion  et  d’attendre  de  nouveaux  cas. 

Mais,  dans  les  cas  d'anévrisme  portant  sur  la  conti¬ 
nuité  des  membres,  en  particulier  sur  la  fémorale, 
des  résections  même  très  étendues  ont  guéri  sans 
gangrène. 

A  propos  de  20  cas  d’arthrite  purulente  de  l’épaule. 
—  M.  Auvray  a  traité,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
20  arthrites  purulentes  de  l’épaule  qui  se  classent  en 
deux  catégories,  suivant  qu’il  leur  a  appliqué  la 
résection  secondaire  (8  cas)  ou  la  résection  primitive 
(12  cas). 

M.  Auvray  a  fait  la  résection  secondaire  chez  des 
sujets  qui  avaient  subi  antérieurement  une  ou  plu¬ 
sieurs  opérations  de  drainage,  et  chez  lesquels  / 
fièvre  persistait,  avec  des  phénomènes  douloureux  et 
un  état  général  mauvais.  11  a  fait  la  résection  d'em¬ 
blée  chez  les  blessés  présentant  des  lésions  étendues 
du  squelette,  des  fracas  osseux  intéressant  à  la  fois 
l’humérus,  la  clavicule  et  l'omoplate  et  aussi  chez 
ceux  dont  l’arthrite  méconnue  avait  pris  une  allure 
chronique  et  s’accompagnait  toujours  de  lésions 
étendues  de  la  jointure  et  d’un  état  d’infiltration 
œdémateuse  des  tissus  périarticulaires  que  le  drai¬ 
nage  simple  de  la  jointure  était  impuissant  à  guérir. 

Beaucoup  de  ces  résections  ont  été  faites  atypiques  ; 
M.  Auvray  s’est  servi  bien  souvent,  comme  voie  d’ac¬ 
cès  sur  l’articulation,  de  la  brèche  créée  par  le  pro¬ 
jectile  pour  éviter  de  multiplier  autour  de  l’épaule 
des  incisions  qui  ne  pouvaient  que  nuire  ultérieure¬ 
ment  au  bon  fonctionnement  dé  la  jointure.  Des  contre- 
ouvertures  utilement  placées  permettaient  d’assurer 
le  drainage  de  la  jointure.  L’étendue  des  désordres 
osseux  Ta  conduit  parfois  à  faire  des  résections  éten¬ 
dues  qui  intéressaient  à  la  fois  une  longue  portion 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  la  clavicule 
et  Tacromion. 

Ces  résections  ont  donné,  dans  19  cas  sur  20,  un 
résultat  heureux.  Un  seul  opéré  a  succombé  des 
suites  d’une  autre  blessure  de  la  jambe.  Tous  les 
autres  opérés  ont  guéri  en  conservant  leur  membre, 
bien  que  plusieurs  d’entre  eux  fussent  atteints  d’ar- 
thrites  purulentes  particulièrement  graves,  avec  lé¬ 
sions  étendues  du  squelette,  qui  menaçaient  non  seu¬ 
lement  l’existence  du  membre,  mais  même  la  vie  du 
sujet. 

La  cicatrisation  a  été  d’ailleurs  lente  à  obtenir  : 
2  opérés  ont  guéri  en  deux  mois;  3  en  trois  mois; 
2  en  quatre  mois  ;  1  en  cinq  mois  ;  4  en  six  mois  ;  2  en 
sept  mois;  1  en  huit  mois;  2  en  neuf  mois;  1  en  un 
an  ;  1  en  seize  mois  et  demi. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  fonctionnels  ob¬ 
tenus  à  la  suite  des  résections,  il  est  difficile  d’en 
apprécier  la  valeur,  étant  donné  que  certains  opérés 
ont  été  perdus  de  vue  à  une  époque  trop  rappro* 
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chée  ée  l’intervention  pour  qu’on  puisse  juger  de  la 
valeur  réelle  de  la  néarlhrose.  Voici  cependant  les 
résultats  fouctionuels  constatés  chez  12  des  opérés  au 
moment  de  leur  sortie  de  l’iiôpital.  Chez  4  d’entre 
eux  le  résultat  obtenu  était  satisfaisant;  2,  eu  parti¬ 
culier,  avaient  des  mouvements  actifs  étendus  de 
leur  néarthr  se,  5  opérés  n’avaient  que  peu  ou  très 
peu  de  mouvements  actifs  de  l’épaule,  mais  les  mou¬ 
vements  du  coude  et  de  la  main  étaient  intacts  et  le 
membre  était  susceptible  de  développer  une  force 
très  appréciable.  Chez  3,  enfin,  les  mouvements  actifs 
de  l'épaule  étaient  nuis  :  chez  l’un,  à  cause  d’une  des¬ 
truction  étendue  du  deltoïde;  chez  les  deux  autres,  à 
cause  de  la  résection  étendue  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  qui  intéressait  son  quart  et  son 
tiers  supérieur. 

Considérés  dans  leur  ensemble,  ces  résultats 
fonctionnels  ne  sont  certainement  pas  brillants  ;  mais 
M.  Auvray  ajoute  qu’il  s’est  moins  préoccupé  d’as¬ 
surer  un  résultat  orthopédique  brillant  pour  l’avenir, 
que  de  réaliser  un  bon  drainage  de  la  jointure,  et,  à 
ce  point  de  vue,  la  résection  a  rendu  à  ses  opérés  les 
plus  grands  services. 

Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou.  — 
MM.  Rouvillois.  Basset.  Guillaume  Louis  et 
Pédeprade  ont  eu  à  traiter  depuis  18  mois,  â  l’Am¬ 
bulance  chirurgicale  automobile  n”  2,  un  nombre 
Important  de  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du 
genou;  en  tout  :  197. 

Parmi  ces  cas,  il  convient  de  mettre  â  part  ceux  où, 
en  raison  de  la  gravité  extrême  de  l’état  général  du 
blessé,  on  s’est  abstenu  de  toute  intervention  opéra¬ 
toire.  Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  une  mort  rapide. 

Il  faut  mettre  également  à  part  les  cas  où.  au  niveau 
du  genou,  les  lésions  des  parties  molles  et  du  sque¬ 
lette  étaient  si  graves  et  si  étendues  que  l’amputation 
primitive  restait  la  seule  intervention  possible.  Ces 
11  cas  d'amputation  primitive  ont  donné  9  guérisons 
et  2  morts  immédiates.  Enfin,  les  auteurs  éliminent 
9  cas  où  ils  ont  pratiqué  d’emblée  une  résection  pri¬ 
mitive  du  genou;  ils  feront  1  objet  d’un  travail  ulté- 

Ces  réserves  étant  faites,  pour  les  cas  qui  restent 
et  qui  font  l'objet  de  ce  travail,  les  résultats  obtenus 
ont  été  très  différents  selon  le  mode  de  traitement 
employé. 

Une  PBF.MiiîRE  SÉRIE  de  59  cas  correspond  à  une 
période  (Juin  1915  à  Janvier  1916)  où  les  auteurs 
appliquaient  aux  plaies  pénétrantes  du  genou  le  trai¬ 
tement  suivant  qui  était,  d'ailleurs,  le  plus  générale¬ 
ment  employé  à  cette  époque.  Après  examen  radios¬ 
copique  de  l’articulation,  celle-ci  était  ouverte  par 
une  ou  deux  incisions  latérales  passant  souvent  par 
les  plaies  faites  par  le  projectile;  on  pratiquait  alors 
l’ablation  systématique  immédiate  de  tous  les  corps 
étrangers,  des  esquilles,  des  fragments  osseux  ou 
cartilagineux  détachés,  le  curettage  et  la  régularisa¬ 
tion  des  foyers  osseux;  on  faisait  ensuite  un  lavage 
de  l’articulation  avec  un  antiseptique  comme  l’eau 
oxygénée,  l’éther,  l’eau  phéniquée  ou  iodée  et  on 
plaçait  dans  la  cavité  articulaire  un  ou  plusieurs 
gros  drains  en  caoutchouc.  Puis  le  genou  était  immo¬ 
bilisé  dans  un  appareil  pliVtré  à  anses  de  feuillards. 
Au  cours  des  pansements  ultérieurs,  on  faisait  cha¬ 
que  jour  un  lavage  antiseptique.  Les  drains  étaient 
maintemis  longtemps  en  place  jusqu’à  ce  que  la  fièvre 
fût  complètement  tombée  et  la  suppuration  tarie. 
La  fermeture  de  l’articulation  et  la  cicatrisation  se 
faisaient  progressivement,  lentement  et  souvent  au 
milieu  de  divers  incidents  de  suppuration  avec  fièvre 
qui,  nécessitant  de  nouveaux  drainages,  de  nouvelles 
incisions,  retardaient  encore  la  guérison. 

Les  résultats  de  cette  thérapeutique  ont  été  natu¬ 
rellement  variables  selon  les  cas  et  la  gravité  des 
lésions,  mais  trop  souvent  médiocres  et  parfois  mau¬ 
vais  ou  meme  désastreux  dans  les  cas  qui  se  sont 
terminés  par  la  mort. 

Sur  59  ca,s  nous  notons  15  morts,  soit  25,4  pour  100 
de  mortalité,  donc  plus  du  quart..  .Mais  il  faut  remar¬ 
quer  que,  sur  ces  15  morts,  il  y  en  a  9  qui  survinrent 
rapidement  (entre  1  et  10  jours)  dont  4  par  gangrène 
et  5  par  shock.  Il  y  a  eu  5  morts  tardives  (entre  25  et 
82  jours)  dues  à  la  septicémie. 

Notous  également  que,  dans  4  cas,  l'état  général  du 
blessé  à  l’arrivée  était  tellement  grave  qu'on  s'est 
abstenu  de  toute  intervention,  se  bornant  à  faire  un 
simple  nettoyage  de  la  plaie.  Ces  4  blessés  sont  morts. 

Dans  5  cas.  les  lésions  osseuses  étaiént  telles,  véri¬ 
tables  broiements  du  geuou,  qu’on  dut  faire  d'emblée 
une  amputation  de  cuisse  ;  les  5  blessés  ont  été 
évacués. 


Il  est  à  noter  que.  dans  17  cas,  à  cause  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  blessure  et  des  complicaiions,  on  dut  inter¬ 
venir  secondairement  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  blessure.  Les  auteurs  ont  été  amenés  à  faire  ainsi 
4  arthrotomies  secondaires  après  abstention  primi¬ 
tive,  1  ablation  de  séquestre,  2  réseétions  et  10  am¬ 
putations  secondaires.  Ces  dernières  ont  donné 
6  morts  et  4  évacuations. 

Encore  faut-il  remarquer  que  sur  les  59  cas  de 
cette  série,  il  est  logique  d’éliminer  les  5  amputa¬ 
tions  primitives  et  les  4  cas  d’abstention  avec  mort 
rapide,  soit  9  cas  en  tout.  C’est  donc  au  chiffre  de 
49  cas  qu’il  faut  comparer  ceux  des  17  interventions 
secondaires  et  des  10  amputations  secondaires  avec 
6  morts.  On  arrive  donc  à  la  proportion  importante 
de  34,7  pour  100  d’interventions  secondaires  et  de 
20  pour  100  d’amputations  secondaires. 

Au  lieu  de  prendre  en  bloc  tous  ces  cas,  il  est  plus 
intéressant  de  se  limiter  aux  29  cas  traités  par 
l’arthrotomie  ordinaire  avec  incisions  latérales  et 
drainage  prolongé  par  des  drains  de  caoutchouc 
sans  tentative  de  fermeture  chirurgicale  secondaire 
de  l’articulation.  Ils  ont  donné  en  bloc  5  morts,  soit 
17  pour  100  de  mortalité.  11  lois  sur  29  (donc  dans 
38  pour  100  des  cas),  les  auteurs  ont  dû  réinterveair 
secondairement,  après  l’arthrotomie  primitive.  Ils 
ont  fait  deux  réinterveutions  pour  améliorer  le  drai¬ 
nage  ou  enlever  des  séquestres,  2  résections  secon¬ 
daires  avec  2  morts  et  7  amputations  secondaires 
(soit  dans  24  pour  100  des  cas)  avec  3  morts  (2  par 
gangrène,  1  par  cachexie)  et  4  évacuations. 

D'aütré  part,  sur  ces  29  blessés,  8,  soit  27,5  p.  100 
ont  présenté  plus  ou  moins  tardivement  de  grosses 
fusées  purulentes  para-articulaires  dans  le  mollet  ou 
la  cuisse;  3  sont  morts  dont  2  malgré  l’amputation. 
Ces  chiffres  disent  par  eux-mêmes  la  très  grande 
gravité  de  ces  fusées  purulentes  à  distance. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  très  difficile 
d’apprécier  les  résultats  obtenus  chez  les  blessés 
évacués  de  cette  première  série  de  cas;  car  presque 
tous  sont  partis  encore  porteurs  de  leur  plâtre  et 
ils  n’ont  donné  que  bien  rarement  de  leurs  nouvelles. 
Mais,  en  raison  de  là  longueur  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires  observés  au  niveau  du  genou,  et  du 
temps  relativement  considérable  pendant  lequel  ont 
dû  être  maintenus  chez  ces  blessés  l’immobilisation 
et  le  drainage  de  l’articulation,  il  paraît  presque  cer¬ 
tain  que,  pour  la  plupart  d’entre  eux.  la  guérison 
n’a  dû  être  obtenue  qu’au  prix  d’une  ankylosé 
fibreuse  définitive  totale,  ou  du  moins  très  serrée  et 
s’accompagnant  d’une  atrophie  musculaire  considé¬ 
rable  déjà  con.stàtée  âu  moment  de  l’évacuation. 

En  somme,  de  l'étude  des  résultats  de  cette  pre¬ 
mière  série  de  plaies  pénétrantes  du  genou  et  spécia- 
ment  de  celles  qui  ont  été  traitées  par  l’arthrotomie 
classique  avec  drainage  et  immobilisation  prolongés, 
se  dégage  nettement  la  grande  fréquence  des  com¬ 
plications  infectieuses  post-opératoires,  nécessitant 
des  interventions  secondaires  et  aboutissant  souvent 
à  une  amputation  de  cuisse  qui,  dans  presque  la 
moitié  des  cas  (3  sur  7),  ne  parvient  quand  même  pas 
à  sauver  le  blessé.  De  plus,  il  est  à  peu  près  certain 
que  la  guérison,  quand  elle  a  été  obtenue,  s’est  tou¬ 
jours  faite  par  ankylosé. 

La  DEUXIÈME  SÉRIE  de  cas  que  nous  allons  étudier 
maintenant  comprend  138  observations  et  correspond 
à  la  nouvelle  pratique  des  auteurs  qu’ils  ont  adoptée 
depuis  un  an. 

Cette  méthode  nouvelle  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  ; 

1“  Un  nettoyage  mécanique  complet  du  genou,  réa¬ 
lisé  pendant  l’intervention  opératoire  primitive; 

20  Une  fermeture  de  l'articulation  par  suture  aussi 
précoce  que  possible,  et  par  conséquent  tantôt  immé¬ 
diate  à  la  fin  de  l'opération,  tantôt  primo-secondaire 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  celle-ci  :  il  en 
résulte  naturellement  une  suppression  primitive  oii 
précoce  de  tout  drainage  ; 

3“  Une  immobilisation  courte,  suivie  d’une  mobili¬ 
sation  précoce,  du  genou  dans  des  conditions  parti¬ 
culières  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  mobilisa¬ 
tion  destinée  à  rendre  à  l’articulation  le  maximum 
possible  de  ses  fonctions  normales  et  dont  la  préco¬ 
cité  est  rendue  possible  par  la  fermeture  immédiate 
ou  rapide  de  cette  articulation. 

Le  nettoyage  mécanique  et  complet  de  l'articu¬ 
lation  constitue  ici  le  point  capital  et  essentiel. 
Pour  le  réaliser  il  faut  que  l’intervention  opératoire 
soit  systématiquement  conduite  de  façon  à  permet¬ 
tre  ;  a)  l'ablation  dé  tous  les  corps  étrangers  (pro- 
jectilés,  fragments  osseux  ou  cartilagineux,  débris 
véStîmêfitâîrés)  ;  i)  l’extirpation  complète  de  tons 


les  tissus  qui  ont  été  touchés  par  l'agent  vulnérant 
et  ont  pu,  par  conséquent,  être  souillés  par  lui  ; 
c)  une  hémostase  aussi  partaite  que  possible. 

h’aut-il  à  ce  nettoyage  mécanique  coniplel  de  l’arti¬ 
culation  adjoindre  l’action  des  antiseptiques:’  Les 
autours  pensent  que  oui  et,  pour  combattre  l’infection 
possible,  ils  ont  toujours  adjoint  un  lavage  antisep¬ 
tique  (éther  pur  ou  goménolé)  au  nettoyage  méca¬ 
nique.  Eu  revanche  ils  ont  renoncé  à  tout  drainage. 
Les  drains  constituent  vis-à-vis  de  l'articulation  de 
véritahles  corps  étrangers  nouveaux  ;  très  rapide-, 
meut  des  adhérences  se  forment  autour  d’eux,  aux 
dépens  de  la  synoviale  ;  en  raison  de  ce  cloisonne¬ 
ment  de  la  cavité  articulaire,  le  drainage  devient 
insuffisant,  limité  au  tunnel  d’adhérences  où  est 
placé  le  drain,  et  ultérieurement  la  persistance  et 
l’organisation  de  ces  adhérences  entraînent  des  rai¬ 
deurs  articulaires  très  difficiles  à  vaincre. 

Les  auteurs  ont  fait  exception  à  cette  pratique  que 
nous  venons  d’exposer  dans  9  cas  d’hémarthroses 
pures  et  simples  (5  cas)  ou  compliquées  de  lésions 
osseuses  (4  cas),  mais  sans  corps  étranger  inclus. 
Dans  ces  9  cas  ils  se  sont  bornés  à  ponctionner,  com¬ 
primer  et  immobiliser  le  geuou  et  tous  leurs  opérés 
ont  été  évacués  eu  '  on  état  de  2  à  28  jours  après. 

L’abstention  primitive  a  encore  été  appliquée  à 
4  cas  d'hémarthrose  où,  sous  les  rayons,  on  avait 
constaté  à  la  fois  que  le  squeletle  était  intact  et  que 
l’articulation  contenait  un  éclat,  mais  de  dimensions 
extrêmement  réduites.  Or,  si  2  de  ces  blessés  traités 
par  la  ponction,  la  compression  et  l’immobilisation 
plâtrée  pendant  10  et  11  jours  ont  été  évacués,  l’un 
le  16“  jour  avec  quelques  mouvements  de  flexion, 
l'autre  le  26=  jour,  marchant,  par  contre,  dans  les 
2  auti'es  ras,  l’abstention  a  eu  des  suites  déplorables  : 
une  arthrite  suppurée  est  apparue,  due  incontes¬ 
tablement  à  la  préseuce  de  l'éclat  dans  l’articulation 
et  il  a  fallu  intervenir  ;  si  dans  un  cas,  l’arthro¬ 
tomie  bilatérale  a  suffi  à  enrayer  l’infection,  chez 
l’autre  blessé,  une  arthrotomie  même  large  n’a  pas 
pu  sauver  le  membre,  et  il  a  fallu  aller  jusqu’à  l’am¬ 
putation  de  cuisse. 

Aussi,  les  auteurs  sont-ils  formellement  d’avis, 
actuellement,  que  la  présence  dans  l’articulation  d’un 
éclat,  si  petit  soit-il,  commande  l'intervention  immé¬ 
diate. 

Pour  réaliser  le  nettoyage  mécanique  complet  de 
l'articulation  du  genou,  ileux  conditions  s’imposent 
d'abord  :  savoir,  avant  d'opérer,  quelles  lésions  elle 
présente  et  s'il  y  a  ou  non  des  projectiles  à  extraire; 
ensuite  pouvoir,  pendant  l'opération,  inspecter  et 
atteindre  toute  l’étendue  de  la  synoviale  et  des  sur¬ 
faces  articulaires. 

L'e.iamen  du  genou  aii.r  rayons  .1',  complétant 
l'exanieu  clinique,  remplit  la  première  condition  d’une 
façon  suffi-ante  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Pour  pouvoir  inspecter  et  atteindre  la  synoviale  et 
les  surface.s  articulaires  dans  toute  leur  étendue,  il 
faut  recourir  à  nue  incision  appropriée.  Il  y  a  deux 
méthodes  principales  d'ouverture  de  l’articulation  du 
geuou  ;  iincision  lutéro-rotnlienne  um  ou  bilatérale, 
et  l'incision  arciforme  avec  section  du  ligament  rotu- 
lien.  Les  auteurs  les  ont  employées  toutes  les  deux. 
D’une  façon  générale,  ils  préfèrent  l’incision  en  U 
avec  section  du  ligament  rotulien,  dont  l’avantage 
considérable  réside  essentiellement  dans  ce  fait 
qu  elle  donne,  sur  toute  la  cavité  et  les  surfaces 
articulaires,  un  accès  beaucoup  plus  grand  que  les 
autres  modes  d’arthrotomie  qui  ne  sectionnent'pas  le 
ligament  rotulien.  Jointe  à  la  flexion  extrême  du 
geuou,  elle  donne  le  maximum  de  jour.  Cependant 
ils  ont  obtenu  également  de  beaux  succès  par  l’ar¬ 
throtomie  uni-  ou  bilatérale,  qui  peut  suffire  dans  un 
certain  nombre  de  cas  (plaies  de  pénétration  dou¬ 
teuse  ou  avec  lésions  osseuses  ou  projectiles  situés 
superficiellement). 

Le  nettoyage  mécanique  complet  du  trajet  du  pro¬ 
jectile  et  de  toute  l’articulation  étant  terminé  et  com¬ 
plété  par  un  lavage  antiseptique  (à  l'éther  par 
exemple!  et  une  hémostase  soigneuse,  on  a  à  choisir 
entre  deux  façons  de  faire  tout  à  fait  opposées  l’une 
à  l’autre.  La  première  consiste  à  supprimer  tout 
drainage  et  à  fermer  d’emblée  et  complètement  l’arti¬ 
culation,  eu  suturant  d  abord  le  ligament  rotulien  et 
la  capsule  Ilbro-synoviale,  puis  la  peau.  La  seconde 
consiste  à  laisser,  au  contraire,  l’articulation  entière¬ 
ment  ou  très  largement  ouverte. 

C’est  cette  seconde  façon  de  faire  que  les  auteurs 
ont  adopté  jusqu’ici  dans  la  majorité  des  cas,  mais 
en  ayant  une  tendance  de  plus  en  plus  indiquée  à 
fermer  primitivement  l'articulation. 

Lorsqu'on  laisse  1  articulation  entièrement  ou  tyès 
largement  ouverte,  le  pansement  est  fait  de  la  façon 
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suivante  :  le  membre  inférieur  étant  remis  en  recti¬ 
tude,  le  lambeau  eu  U  est  rabattu  sur  un  lit  de  com¬ 
presses  interposées  entre  la  rotule  et  le  reste  de 
l’arliculation,  puis  le  genou  est  entièrement  recou¬ 
vert  d’une  nouvelle  couche  de  compresses  ;  toutes 
celles-ci  sont  largement  imbibées  de  sérum  de  cheval 
stérilisé,  de  sérum  antitétanique  ou  antidiphtérique 
ou  de  sérum  de  Leclainche  et  Vallée.  11  y  a  un  grand 
intérêt  à  ne  refaire  le  pansement  que  le  plus  rarement 
possible,  en  se  guidant  sur  la  marche  de  la  tempéra¬ 
ture,  et  l’idéal,  à  cet  égard,  est  de  n’employer  le  pre¬ 
mier  pansement  que  pour  procéder  aussitôt  à  la 
fermeture  de  l’articulation.  La  technique  de  cette 
fermeture  est  des  plus  simples  ;  on  suture  d’abord  la 
capsule  fibro-synoviale  au  catgut,  en  apportant  un 
soin  particulier  à  l’affrontement  exact  et  ii  la  réunion 
des  deux  bouts  du  ligament  rotulien  divisé,  puis  on 
suture  les  téguments  à  part. 

Cette  formetu.'-e  précoce  de  l’articulation  donne 
une  cicatrisation  rapide  qui  est,  en  général,  complète 
huit  jours  après  la'  suture.  Par  là,  elle  fait  gagner 
beaucoup  de  temps  au  blessé  et  raccourcit  très  nota¬ 
blement  la  durée  de  son  hospitalisation.  En  même 
temps,  etceci  est  capital,  elle  réduit  au  minimum  les 
chances  d’infection  secondaire.  Dans  le  cas  contraire, 
lorsque  l’articulation  a  été  laissée-largement  ouverte, 
l’infection  secondaire  ne  peut  se  faire  qu’au  cours  des 
pansements.  De  là,  le  gros  intérêt  qu’il  y  a,  comme 
noua  l’avons  dit,  à  ne  renouveler  ces  pansements  que 
très  rarement,  ou  même  à  n’en  faire  aucun  avant  le 
jour  où  on  terme  l’articulation. 

A  quel  moment  convient-il  de  procéder  à  cette 
fermeture  ? 

Il  n’y  a  ici  que  des  cas  particuliers.  Les  éléments 
d’appréciation  sont,  avant  tout,  la  marche  de  la  tem¬ 
pérature  et  l’aspect  de  la  plaie  au  pansement.  Si, 
dans  les  journées  qui  suivent  l’arthrotomie,  on  cons¬ 
tate  que  la  température  reste  normale,  ou  plutôt 
revient  franchement  et  rapidement  à  37“  ou  37“5,  et 
si,  en  ouvrant  le  pansement,  on  trouve  des  tissus 
mous,  roses,  souples,  peu  ou  pas  oedémateux,  sans 
exsudât  ni  points  mortifiés,  et  des  surfaces  articu¬ 
laires  ayant  conservé  leur  aspect  normal,  on  peut, 
sans  crainte,  fermer  l’articulation. 

Les  auteurs  n’accordent,  à  ce  point  de  vue,  à  l’exa¬ 
men  des  sécrétions  de  la  plaie  qu'une  valeur  relative. 

Sauf  de  rares  exceptions,  c’est  de  2  à  8  jours  après 
l’arthrotomie  qu’ils  ont  pratiqué  la  suture,  qui  mérite 
donc  d’être  qualifiée  de  suture  primo-secondaire.  Ils 
n’opt  jamais  observé,  à  la  suite,  d’accidents  infectieux 
de  nature  à  leur  faire  regretter  leur  conduite.  Il 
importe,  d’ailleurs,  de  savoir  que,  dans  la  grande 
majorité  des  ^càs  de  suture  primo-secondaire,  on 
observe  à  la  suite  de  celle-ci  une  poussée  thermique  : 
la  température  vespérale,  normale  avant  la  suture, 
monte  à  38“,  rarement  plus  haut,  pendant  un  jour  ou 
deux,  puis  revient  définitivement  à  la  normale. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir,  avant  de  procéder  à 
la  suture  de  l’articulation,  vis-à-vis  des  pertes  de 
substance  osseuse,  pour  éviter  la  formation  des  fis¬ 
tules  ?  S’appuyant  sur  leurs  propres  observations, 
les  auteurs  pensent  qu’on  peut  abandonner  à  elle- 
même  une  cavité  osseuse  intra-articulaire,  si  elle  est 
petite,  et  surtout  peu  profonde,  en  forme  de  cupule. 
On  peut  songer  à  isoler  la  lésion  osseuse  de  la  cavité 
articulaire  par  suture  des  lambeaux  synoviaux  de  son 
pourtour,  si  elle  est  superficielle,  c’est-à-dire  assez 
proche  des  téguments  excentriques  par  rapport  au 
centre  dé  l’articulation,  et  éloignée  des  parties  pro¬ 
fondes  de  celle-ci.  Quant  au  plombage  (graisse,  pâte 
de  Delbet),  il  trouve  ses  véritables  indications  dans 
les  cas  où  l’on  a  affaire  à  une  cavité  des  dimensions 
d'une  noix  par  exemple,  c’est-à-dire  assez  profonde, 
creusée  dans  du  tissu  spongieux  et  limitée  par  de  l’os 
dans  presque  toute  son  étendue.  Les  auteurs  n’ont 
fait  que  des  plombages  secondaires  suivis  immédia¬ 
tement  de  fermeture  totale  de  l’articulation.  Ils  n’ont 
jamais  pratiqué  de  plombage  immédiat  au  cours  de 
1  arthrotomie,  mais,  en  principe,  à  leur  avis,  rien  ne 
s’y  oppose  à  la  condition  de  ne  plomber  la  cavité 
osseuse  qu’aprèa  l’avoir  soigneusement  curetlée. 

Pour  terminer,  les  auteurs  signalent  qu’ils  ont  fait 
la  suture  primo-secondaire  du  genou,  non  seulement 
dans  les  cas  où  il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  l’articu¬ 
lation  au  moment  de  l'arthrotomie;  mais  aussi  dans 
r  ’asieurs  cas  d’arthrite  suppurée.  Dans  ces  trois  cas 
:  irthrite  suppurée,  la  suture  secondaire  a  été  faite 
;•  speclivement  3,  Il  et  6  jours  après  l’arthrotomie. 

■  CS  suites  ont  été  excellentes,  la  cicatrisation  rapide 
'  I  complète,  et  elle  a  tait  certainement  gagnér  beau- 
:  oup  de  temps  au:i  blessés. . 

Reste  là  questipn  de  rimmoïtilisation  ëprëé  la 
suture  et  de  la  remobilisation  consécutive.  C’est 


presque  toujours  entre  15  et  20  jours  après  l’arthro¬ 
tomie  primitive  que  les  auteurs  ont  supprimé  toute 
immobilisation,  quelles  que  fussent  les  lésions  sque¬ 
lettiques.  La  mobilisation  du  genou  a  été  commencée 
soit  le  jour  même  de  la  suppression  du  plâtre  ou  de 
la  gouttière,  soit  24  ou  48  heures  plus  tard  La  mo¬ 
bilisation- du  genou  a  été  commencée  sensiblement 
plus  tôt  dans  les  cas  où  l’articulation  avait  été  suturée 
à  la  fin  de  l’arthrotomie  primitive  ;  du  8“  au  12'  jour. 

D’une  façon  générale,  pour  commencer  la  mobili¬ 
sation,  les  auteurs  ont  attendu  non  seulement  que 
l’incision  fût  complètement  cicatrisée  et  que  le  blessé 
fût  apyrétique,  mais  surtout  que  le  genou  ne  fût  plus 
du  tout  empâté  et  que  la  douleur  spontanée  et  à  la 
pression  eût  entièrement  disparu. 

La  mobilisation  passive  doit  être  menée  prudem¬ 
ment  et  rester  manuelle,  faite  par  le  chirurgien  lui- 
même  ;  celui-ci  surveillera  également  la  mobilisation 
active,  exécutée  par  le  blessé. 

Voyons  maintenant  les  résultats  obtenus  dans  cette 
deuxième  série  d’arthrotomies. 

112  blessés  ont  été  traités  24  fois  par  l’arthro¬ 
tomie  classique,  uni-  ou  bilatérale  et  88  fois  par 
l’arthrotomie  arciforme. 

Ces  112  arthrotomies  primitives  ont  été  faites  :  pour 
plaies  pénétrantes  sans  aucune  lésion  osseuse  dans 
22  cas  (15  arthrotomies  en  U,  7  arthrotomies  laté¬ 
rales)  ;  pour  plaies  avec  lésions  osseuses  peu  graves 
'  dans  36  cas  (29  arthrotomies  en  U,  7  arthrotomies 
latérales);  pour  plaies  avec  lésions  osseuses  étendues 
dans  54  cas  (44  arthrotomies  en  U,  10  arthrotomies 
latérales).  Sur  112  cas,  il  y  avait  donc  des  lésions 
osseuses  dans  90  cas,  soit  80  pour  100. 

105  de  ces  blessés  ont  été  évacués,  7  sont  morts 
(arthrite  suppurée,  shock,  tétanos,  plaies  multiples), 
soit  une  mortalité  de  5,7  pour  100,  nettement  infé- 
.rieure  à  celle  de  la  première  série. 

Les  auteurs  ont  dû  faire  3  résections  secondaires, 
toutes  trois  après  arthrotomie  en  U,  soit  3,4  pour  100, 
avec  1  mort,  et  4  amputations  secondaires,  soit 
3,5pourl00.  Une  de  ces  amputations  aété  faite  sur  un 
blessé  qui,  après  son  arthrotomie,  avait  déjà  subi 
une  résection  secondaire  ;  il  a  été  évacué. 

Envisageons  maintenant  les  résultats  fonctionnels. 
Ils  sont  connus  pour  4  des  22  opérés  par  arthrotomie 
latérale.  3,  qui  avaient  une  plaie  pénétrante  avec  lé¬ 
sion  osseuse,  avaient  des  mouvements  actifs  de  flexion 
de  11  à  39  jours  après  leur  intervention.  Un  d’eux,  qui 
avait  une  très  grosse  lésion  osseuse,  pouvait,  le  17' 
jour,  fléchir  son  genou  et  marcher  un  peu,  et  depuis 
son  évacuation,  il  a  écrit  à  plusieurs  reprises  qu’il 
marchait  de  mieux  en  mieux. 

Pour  les  opérés  par  arthrotomie  en  U,  voici  quel¬ 
ques  résultats  fonctionnels  précoces.  Parmi  les  bles¬ 
sés  n’ayant  aucune  lésion  osseuse  :  1  faisait  de  la 
flexion  active  le  31'  jour  et  3  marchaient  du  20'  au 
30“  jour.  Parmi  les  blessés  ayant  des  lésions  osseuses 
peu  graves  ;  10  faisaient  de  la  flexion  du  14'  au 
38'  jour,  et  sur  ces  10,  8  pouvaient  marcher  à  la 
même  époque.  Parmi  les  blessés  ayant  des  lésions 
osseuses  graves  :  5  pouvaient  fléchir  leur  genou  et 
marcher  du  25“  au  39'  jour. 

Les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont  beaucoup 
plus  difficiles  à  apprécier,  car  on  n’a,  pour  cela,  que 
les  lettres  qui  ont  été  envoyées  par  quelques  bles¬ 
sés  après  leur  évacuation.  De  ceux  qui  n’avaient 
pas  de  lésions  osseuses,  1  marche  assez  facilement 
avec  des  béquilles  au  bout  de  1  mois  1/2,1  autre 
marche  bien  sans  appui  au  bout  de  3  mois.  De  ceux 
qui  avaient  des  lésions  osseuses  plus  ou  moins  graves  : 
4  fléchissent  le  genou  au  bout  de  1  à  2  mois;  7  mar¬ 
chent  bien  sans  boiter  au  bout  de  1  à  2  mois,  et,  sur 
ces  7,  1  marche  d’une  façon  absolument  normale  au 
bout  de  5  mois,  1  autre  travaille  aux  champs  au  bout 
de  4  mois  ;  2,  enfin,  ont  été  repris  dans  le  service 
armé,  4  mois  après  leur  opération  et  ceci  se  passe  de 
commentaires. 

Pour  terminer  l’étude  de  ces  résultats,  ajoutons 
que  les  auteurs  ont  opéré  12  blessés  présentant  à 
leur  arrivée  une  arthrite  suppurée  :  1  seul  est  mort; 
6,  opérés  par  arthrotomie  arciforme,  ont  été  évacués 
du  19“  au  16“  jour;  6  ont  subi  une  arthrotomie  laté¬ 
rale  :  1  est  mort,  malgré  une  arthrotomie  arciforme 
secondaire  et  une  amputation  tertiaire  ;  5  ont  élé 
évacués  du  14'  au  38“  jour  (2  avaient  été  suturés  le 
3'  et  le  11'  jour). 

De  ces  12  blessés,  l’un  marchait  avec  des  béquilles 
au  bout  de  1  mois  1/2,  et  un  autre  avait  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  jusqu’à  45“  au  bout  de  3  mois. 

Nous,  avons  dit  plus  haut  que  c’ès.t  presque  tou¬ 
jours  de  2  à  8  jours  aprè.a  l’arthrotomie  que  les 
auteurs  ont  fait  la  suture  primo.-s.econdaire  ^u  genop. 
Or,  ils  ont  fait  la  suture  primitive  dans  16  cas,  après 


12  arthrotomies  en  U  et  4  latérales.  8  de  ces  blessés 
ont  pu  être  évacués  en  bon  état  avant  le  20“  jour  et 
5  pouvaient  faire  de  la  flexion  et  marcher  entre  le 
15'  et  le  40'  jour. 

Enfin,  les  auteurs  ont  été  amenés  13  fols  à  extir¬ 
per  totalement  la  rotule  éclatée  ;  un  de  ces  blessés 
levait  la  jambe  et  marchait  le  30“  jour,  un  autre  flé¬ 
chissait  le  genou  le  19'  jour  et  marchait  d’une  façon 
très  satisfaisante  au  bout  de  deux  mois. 

[A  suivre.) 
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Péritonites  silencieuses  et  mort  subite.  —  M.  Jean 
Minet  rapporte  les  observations  de  trois  malades 
ayant  succombé  presque  subitement  à  des  accidents 
de  péritonite  aiguë  sans  que  rien  dans  leur  état 
préalable  ait  pu  faire  soupçonner  l’existence  de  la 
péritonite. 

Ces  trois  observations  montrent  :  1“  au  point  de 
vue  clinique  qu’il  y  a  lieu  de  retenir  la  possibilité 
de  la  latence  absolue  de  phénomènes  péritonéaux 
graves  ;  2“  au  point  de  vue  médico-légal,  qu’il  y  a 
lieu  de  retenir  l’existence  d'un  mécanisme  de  mort 
subite  qui  ne  semble  pas  avoir  jusqu’ici  retenu 
l’attention  des  médecins  légistes. 

Phlébites  typhiques  et  paratyphiques.  —  MM.  P. 
Nobêcourt  et  G.  Peyre,  qui,  du  3  Septembre  1915 
au  31  Décembre  1916,  ont  eu  occasion  de  soigner 
259  malades  atteints  de  fièvres  typho'ides  ou  para- 
typho'ides  A  ou  B,  ont  observé  sur  ce  total  de  ma¬ 
lades  6  atteints  de  phlébite. 

D’après  les  remarques  des  auteurs,  ces  phlébites 
doivent  être  réparties  de  la  façon  suivante  :  dans 
4,34  pour  100  des  fièvres  typho'ides  ;  dans  3,12  pour 
100  des  fièvres  paratyphoïdes  A.  Il  n’y  eut  pas  de 
cas  de  phlébites  dans  les  fièvres  paratyphoïdes  B, 

Cette  tendance  des  bacilles  typhiques  et  para¬ 
typhiques  A  à  se  greffer  sur  les  parois  veineuses  est 
à  rapprocher  de  l’apparition  de  broncho-pneumonies 
au  cours  des  infections  dues  à  ces  deux  mêmes 
germes. 

L’association  du  soufre  et  du  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  —  MM.  M.  Loeper,  A.. 
Bergeron  et  Vabrana  ont  songé  à  utiliser  l’associa¬ 
tion  du  soufre  et  du  mercure  pour  le  traitement  non 
seulement  de  certaines  arthropathies  syphilitiques, 
mais  aussi  dans  les  diverses  autres  localisations  de 
la  syphilis. 

Les  auteurs  ont  eu  recours  à  la  forme  colloïdale. 
Ils  ont  utilisé  des  injections  mixtes  de  soufre  et  de 
mercure  colloïdal  renfermant  par  centimètre  cube 
soit  1/3  de  milligr.  de  soufre  et  2/3  de  mîlligr.  de 
mercure,  soit  1/6  de  milligr.  de  soufre  et  5/6  de  mil¬ 
ligr.  de  mercure.  Les  injections  furent  pratiquées 
aux  doses  de  1,  de  2  cm“  et  plus  dans  la  masse  mus¬ 
culaire  de  la  fesse  ou  dans  les  veines  du  bras. 

Les  Injections  intraveineuses  sont  naturellement 
les  plus  actives. 

Les  auteurs  ont  traité  166  cas  de  syphilis  dont 
14  de  syphilis  primaire,  32  de  syphilis  secondaire, 
120  de  syphilis  tertiaire,  8  de  syphilis  héréditaire. 

De  façon  générale,  le  résultat  fut  très  bon  dans 
80  pour  100  des  cas,  assez  bon  dans  10,  médiocre  ou 
nul  dans  les  autres. 

Si  on  considère  l’âge  de  la  syphilis,  sa  virulence  et 
la  nature  de  ses  lésions,  le  nombre  des  guérisons  est 
de  93  pour  100  dans  les  lésions  cutanées  et  muqueuses 
secondaires,  de  68  pour  100  dans  les  lésions  gom¬ 
meuses  et  viscérales,  de  50  pour  100  seulement  dans 
les  leucoplasies  et  les  lésions  nerveuses. 

Le  pourcentage  de  guérison  par  la  voie  intravei¬ 
neuse  est  de  95  pour  100  et  de  76  pour  100  seulement 
par  la  voie  Intramusculaire. 

L’efficacité  de  la  médication  soufre-mercure  colloï¬ 
dale  est  démontrée  non  seulement  par  la  clinique, 
mais  encore  par  la  biologie,  puisque  la  réaction  de 
■Wassermann  s'atténue  et  disparaît  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  tandis  que  régressent  les 
localisations  muqueuses  ou  viscérales. 

Plasties  du  crâne  par  homo-plaques  crâniennes 
Stérilisées.  —  MM-  J.-A.  Sicard  et  D.  Dambrin  se 
sont  adressés,  pour  réparer  les  perles  de  substance 
du  crâne,  à  l’os  crânien  humain  prélevé  à  l’autopsié 
et  ptérilisé  chimiquement  et  par  la  chaleur, 

La  piaque  osseuse  crânienne  adaptée  et  reiidué 
aseptiqué  est  normalement  tolérée  et  assure  une  pro¬ 
thèse  parfaite.  Elle  présente  sur  ses  similaires, 
métal  ou  ivoire,  les  avantages  de  possêde'r  ûn'é 
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grande  richesse  en  sels  do  chaux  et  un  diploé  puis¬ 
sant  qui  permet  une  soudure  "plus  efficace;  elle  est, 
en  outre,  d’un  prix  de  revient  nul,  ce  qui  n’est  pas 
négligeable  en  temps  de  guerre  et  surtout  lorsqu’il 
faut  compter  avec  de  très  nombreux  trépanés. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  a  montré  l’adhé¬ 
rence  parfaite  de  celte  plaque  de  prothèse  avec  le  tissu 
osseux  voisin  et  l’absence  de  toute  résorption  meme 
à  l’état  d’ébauche  au  neuvième  mois  de  l’inclusion. 

Les  auteurs  préconisent  la  réparation  de  la  brèche 
crânienne  surtout  comme  moyen  de  protection  ou 
comme  procédé  esthétique,  ou  encore  au  point  de  vue 
psychothérapique  pour  calmer  les  appréhensions  de 
certains  sujets  effrayés  des  suites  possibles  d'une 
protection  cranienneinsuflîsante.  Mais  ils  ont  observé 
également  dans  quelques  cas  l’amélioration  des  états 
vertigineux  ou  de  céphalée  si  fréquents  chez  les  tré- 

Cette  prothèse  ne  présente  aucun  danger,  si  on  a 
soin  de  procéder  au  préalable  à  une  réfection  métho¬ 
dique  de  la  cicatrice,  évitant  ainsi  l’ouverture  de  la 
dure-mère  et  si  la  plaque  est  appliquée  sur  le  rebord 
de  la  brèche  sans  être  jamais  interposée  eutre  l’os  et 
la  méninge. 

Les  épidémies  de  dysenterie  de  Bretagne  en  1916. 
MM.  Malloizel  et  Datessen  ont  observé  en  Bre¬ 
tagne,  pendant  l’année  1916,  deux  maladies  épidémi¬ 
ques  et  contagieuses  présentant  des  symptômes 
communs,  en  particulier  le  syndrome  dj'sentérique 
(selles  fréquentes,  glaireuses  et  sanguinolentes, 
constipation,  épreinte,  ténesme).  Ces  deux  affections 
sont  dues  à  des  bacilles  très  voisins,  mais  non  iden¬ 
tiques.  Chaque  bacille  est  spécifique  de  sa  maladie  ; 
le  bacille  de  Shiga  de  la  dysenterie  maligne,  qui 
double  le  syndrome  intestinal  d’une  intoxication 
grave  spécifique;  le  bacille  de  His-Flexner  de  la 
dysenterie  bénigne  où  l’intoxication  fait  défaut.  Cha¬ 
cune  de  CCS  deux  affections  présente,  à  divers  points 
de  vue,  des  caractères  spéciaux. 

Le  paludisme  d’Orient  peut  se  contracter  en 
France.  —  M.  Malloizel  rapporte  diverses  obser¬ 
vations  qui  montrent  que  le  paludisme  grave  d’Orient 
peut  se  transmettre  en  France,  que  le  paludéen  est 
contagieux  et  qu’il  y  a  lieu  par  suite  de  réaliser  une 
prophylaxie  sérieuse  du  paludisme  oriental.  Actuel¬ 
lement,  en  France,  les  paludéens  de  plus  en  plus 
envahissent  les  hôpitaux.  Il  y  aurait  donc  grande 
utilité  de  grouper  dans  les  salles  spéciales  les  palu¬ 
déens  d’une  région  et  surtout  à  donner  à  chacun 
d’eux  une  moustiquaire  individuelle  de  manière  à 
empêcher  les  piqûres  inoculant  les  insectes  vecteurs. 

Le  rat  d’égout  «  réservoir  des  virus  »  pour  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  Jules 
Courmont  et  Paul  Durant  montrent  dans  leur  note 
que  même  dans  les  régions  où  l’ictère  hémorra¬ 
gique  à  spirochètes  n’a  pas  été  constaté  chezl’homme, 
on  peut  considérer  le  rat  comme  un  réservoir  de 
virus  de  l’agent  infectieux. 

Les  angines  chez  les  porteurs  de  bacilles  diphté¬ 
riques.  —  M.  H.  Stévenin  a  procédé  à  de  nom¬ 
breuses  observations  desquelles  il  ressort  qu’on  ne 
doit  pas  porter  d’emblée  le  diagnostic  d’angine 
diphtérique  lorsqu’on  constate  une  angine  chez  un 
porteur  de  germes.  Ces  faits  paradoxaux  semblent 
aller  à  l’encontre  de  ce  qu’on  sait  sur  l’exaltation  de 
virulence  du  bacille  diphtérique  en  association  avec 
d’autres  germes.  En  réalité,  il  s’agit  peut-être  là  d’un 
indice  d’un  état  de  vaccination  qui,  du  reste,  cadre 
bien  avec  l’immunité  du  porteur  de  germe,  immu¬ 
nité  assez  marquée  pour  que,  sur  le  grand  nombre  de 
sujets  (plus  de  1.100)  observés  par  l’auteur  de  la 
communication,  un  nombre  très  minime,  seulement, 
a  contracté  la  diphtérie. 

—  M.  J.  Courmoflf  insiste  sur  l’importance  de  la 
recherche  des  porteurs  de  germes  comme  moyen  de 
préserver  la  collectivité  en  isolant  lesdits  porteurs. 
Dans  les  milieux  militaires,  quand  on  fait  cette 
recherche,  il  faut  toujours  penser  aux  soldats  d’un 
certain  âge,  sergents,  cuisiniers,  etc.  Ces  porteurs 
âgés  sont,  en  effet,  plus  dangereux  que  les  autres. 
Chez  eux,  en  effet,  les  bacilles  sont  très  tenaces  et 
disparaissent  plus  lentement  que  chez  les  hommes 
plus  jeunes. 

Atrophie  musculaire  localisée.  —  MM.  L.  Babon- 
neix  et  Page  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
âgé  de  2.6  ans  et  chez  iequel  on  vit  apparaître  brus¬ 
quement  divers  troubles  morbides  :  1“  au  membre 
supérieur  gauche  de  la  paralysie  et  l’atrophie  des 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  prédominant  sur 
le  deltoïde,  avec  altérations  multiples  de  la  sensibi¬ 
lité  et  inversion  du  réflexe  olécrâuien  ;  2“  au  membre 
supérieur  droit,  des  phénomènes  semblables  mais 


moins  prononcés  ;  3“  enfin  des  signes  d’irritation 
portant  sur  les  fibres  irido-dilatatrices  à  droite. 

Ces  troubles  ont  évolué  en  plusieurs  phases  :  une 
première  où  ils  se  sont  cantonnés  au  membre  supé¬ 
rieur  gauche  ;  une  seconde  où  le  membre  supérieur 
droit  fut  atteint  à  .son  tour,  une  dernière  au  cours  de 
laquelle  ont  disparu,  à  gauche,  les  altérations  delà 
sensibilité  et  à  droite  tous  les  symptômes  morbides. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  l’affection,  les 
auteurs  de  la  communication,  en  procédant  par  exclu¬ 
sion,  se  sont  vus  amenés  à  celui  de  poliomyélite  qui 
seul  paraît  rendre  compte  des  principaux  phéno¬ 
mènes  observés. 
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La  vole  sous-péritonéale  pour  l’extraction  des 
projectiles  paravertébraux.  —  M.  Salva  Mercadé 
estime  que  pour  aborder  les  projectiles  situés  d’un 
côté  ou  de  l’autre  de  la  colonne  vertébrale,  en  avant 
des  apophyses  transverses,  la  voie  sous-péritonéale 
présente  des  avantages  non  douteux.  Le  péritoine,  en 
effet,  se  décolle  très  facilement  et,  une  fois  récliné 
avec  toute  la  masse  intestinale,  on  a  un  jour  très 
large  sur  le  plan  abdominal  postérieur. 

M.  Mercadé  a  utilisé  ce  procédé  pour  un  blessé 
qui  lui  avait  été  adressé  avec  la  note  radiographique 
suivante:  «Le  projectile,  situé  très  profondément, 
repéré  à  la  radiographie,  est  à  7  cm.  sous  la  paroi 
abdominale  antérieure  à  partir  d’un  point  situé  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic  et 
à  8  cm.  de  la  paroi  postérieure.  Projectile  situé  dans 
le  psoas  au  niveau  de  la  4'  vertèbre  lombaire  ». 

L’opération  fut  faite  dans  les  meilleures  conditions 
de  commodité  et  le  blessé  guérit  rapidement. 

Les  réactions  électriques  d’hypothermie  locale.  — 
M.  Bordier  a  constaté  sur  un  certain  nombre  de 
blessés  que,  sous  l’influence  de  l’hypothermie  locale, 
on  peut  voir  apparaître  les  signes  de  la  réaction  élec¬ 
trique  de  dégénérescence.  Ces  signes,  que  l’on  pour¬ 
rait  dénommer  réactions  d’hypothermie  locale,  dis¬ 
paraissent  quand  l’on  vient  à  soumettre  la  région  re¬ 
froidie  aux  courants  de  diathermie  (courants  de  haute 
fréquence  à  oscillation  électrique,  non  amortie). 

Urémie  etsécrétlons Internés.  —  MM.  A.  Rémond 
et  Minvielle  continuent  leurs  recherches  sur  l’in¬ 
fluence  des  sécrétions  internes  sur  les  accidents  uré¬ 
miques. 

Dans  leur  nouvelle  série  de  recherches,  les  deux 
auteurs  ont  essayé  successivement  l’extrait  thyro’i-  , 
dien,  celui  de  la  glande  surrénale,  l’association  des 
extraits  thyroïdien  et  parathyroïdien  et  enfin  l’asso¬ 
ciation  d’extrait  rénal  et  d’extrait  surrénal. 

Moignon  mobile  artificiel  pour  prothèse  oculaire 
applicable  dans  presque  tous  les  cas  d’énucléation 
forcée.  —  M.  A.  Magitot.  pour  préparer  le  moignon 
mobile  artificiel  devant  servir  à  la  prothèse  oculaire, 
propose  de  ne  pas  pratiquer,  après  l’énucléation, 
une  autoplastie  cartilagineuse  qui  donne  le  plus  sou¬ 
vent  de  mauvais  résultats,  mais  de  pratiquer  l’in¬ 
clusion  d’un  cartilage  animal  quelconque  fixé  histo¬ 
logiquement. 

Dans  ce  but,  M.  Magitot  utilise  des  cartilages  for¬ 
mulés  et  lavés.  Ce  procédé  s’applique  à  presque  tous 
les  cas.  saut  les  panophtalmies. 

Recherches  et  remarques  sur  le  péricarde  pos¬ 
téro-supérieur,  —  M  Delorme  fait  l’exposé  de  ses 
recherches  personnelles  poursuivies  en  1913  et  1914 
et  interrompues  par  la  guerre.  Eu  raison  des  inter¬ 
ventions  qui  se  multiplient  sur  la  région  cardio-péri¬ 
cardique,  le  rappel  des  cçnnaissances  d’anatomie 
de  la  région  est  d’opportunité  d’autant  que  le  contact 
du  doigt  explorateur  avec  les  bronches  peut,  en  di¬ 
vers  points,  faire  penser  à  un  corps  étranger  métal¬ 
lique. 

Le  péricarde  postéro-supérieur  composé  de  deux 
loges  communicantes  réservées  l'une  à  l’aorte,  l’au¬ 
tre  au  tronc  de  bifurcation  droit  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  rer)résentant  dans  leur  ensemble  la  forme 
d’un  L,  est  rigoureusement  décrit  et  figuré  par 
M.  Delorme,  d’après  ses  dissections.  • 

Il  termine  sa  communication  par  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  interventions  habiles,  audacieuses  qui,  au 
cours  de  cette  guerre,  sont  tentées  dans  la  région 
cardio-péricardique,  sont  d’opporlunité  et  rendent  de 
plus  en  plus  nécessaires  les  connaissances  d’ana¬ 
tomie  topographique  qui  la  concernent. 

Il  y  a  lieu,  pour  le  péricarde,  de  distinguer  et  d’étu¬ 
dier  séparément  les  deux  loges  du  péricarde  postéro¬ 


supérieur  destinées  à  deux  grosses  artères  :  l’aorte, 
le  tronc  artériel  pulmonaire  droit.  Elles  sont  négli¬ 
gées  des  anatomistes. 

11  serait  à  désirer  que,  dans  les  autopsies  de  péri¬ 
cardites,  on  tienne,  à  l’avenir,  compte  de  l'état  des 
cavités  et  des  parois  du  péricarde  postéro-supérieur, 
qu’on  recherche  le  siège,  l’étendue,  la  résistance  des 
adhérences  et  qu’on  se  rende  compte  des  troubles 
qu’elles  peuvent  apporter  au  jeu  de  ces  vaisseaux,  en 
particulier  de  l’aorte  et  de  ses  valvules. 

Donnée  de  circonstance  :  les  bronches,  en  particu¬ 
lier,  la  bronche  droite,  mais  aussi  la  bronche  gauche, 
peuvent,  en  divers  points  du  péricarde,  donner  la 
sensation  de  corps  étrangers.  Leur  siège  fixe,  les 
différences  de  résistance  qu’elles  offrent  sur  les  di¬ 
vers  points  de  leur  surface,  joints  au  contrôle  radio¬ 
logique,  mettront  à  l’abri  d’une  surprise. 

L’absence  d’adhérences  des  trois  quarts  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  branche  montante  de  l’aorte  et  son 
élasticité,  peuvent  lui  permettre  de  sesoustraire  dans 
une  certaine  mesure  à  l’action  de  projectiles  régu¬ 
liers,  animés  d’une  très  faible  vitesse. 

La  loge  verticale  ne  serait  chirurgicalement  acces¬ 
sible,  pour  une  recherche  péricardo-médiastinale 
postérieure,  qu’au-dessous  de  l’orifice  du  canal  trans¬ 
verse  ou  très  au-dessus  de  lui. 

La  loge  transversale,  le  canal  transverse,  sont  chi¬ 
rurgicalement  inaccessibles. 

Les  rapports  étroits  des  bronches  à  leur  origine 
avec  le  tronc  artéro-pulmonaire  droit  qui  a  le  calibre 
du  doigt,  excluerait  toute  idée  de  les  atteindre  par 
la  voie  péricardique,  môme  si  celie-ci  n’offrait  pas  de 
si  gros  dangers  d’infection.  Un  clivage  péricardo- 
pleural,  par  contre,  conduit  sûrement  sur  elles. 

Cette  voie  de  clivage,  voie  de  recherche  indirecte, 
est  la  voie  d'accès  à  préférer  pour  l’extraction  des 
eprps  étrangers  des  hiles  pulmonaires  et  le  volet 
thoracique  est  le  procédé  de  choix. 

Georges  'Vitoux. 
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Prof.  Moure  et  Piétri.  L'organe  de  l’audition 
pendant  la  guerre  [Archives  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires,  t.  LXV,  n»  6,  1916,  Juin, 
p.  809-837  et  t.  LXVI,  n»  2,  1916,  Aorlt,  p.  167- 
186).  —  Cet  important  travail,  le  premier  vraiment 
complet  publié  sur  celte  question  très  spéciale  de 
l’audition,  mérite  d’être  lu  et  étudié  par  tous  les  au- 
ristes  appelés  à  juger  les  cas  les  plus  complexes  et 
les  plus  imprévus. 

Les  auteurs,  dans  les  54  pages  consacrées  à  Vétude 
de  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille,  tant  au  point  de 
vue  auditif  qu’au  point  de  vue  vestibulaire,  ont  réuni 
dahs  une  première  partie  et  exposé  clairement  les 
diverses  méthodes  d’examen  depuis  de  longues  an¬ 
nées  en  honneur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 
chez  le  professeur  Moure  ;  les  divers  moyens  d’investi¬ 
gations  ont  été  clairement  et  rapidement  exposés  ;  le 
modus  faciendi  à  la  portée  de  tous,  s’il  était  fidèlement 
suivi,  permettraitd’arriver  enfin  àl’établlssement  d’une 

formule  acoumélrique  unique  :  vœu  si  souvent  ex¬ 
primé  par  les  aurisies  et  jamais  encore  réalisé! 

L’examen  vestibulaire.  en  particulier,  est  d’une  sé¬ 
duisante  netteté.  L’épreuve  du  bâton,  les  épreuves 
de  Dunda»  Grant  sont  des  nouveautés  qui  méritent 
notre  attention. 

L’électro-diagnostic  ne  saurait  être  passé  sous 
silence. 

La  deuxième  partie  de  ce  travail  a  comme  sous- 
titres  principaux:  le  Sourd  cérébral,  simulateur, 
exagérateur,  autant  de  chapitres  à  lire  dans  le  texte  ; 
les  analyser  serait  leur  enlever  tout  le  cachet  de  leur 
originalité. 

Avant  la  guerre,  ces  questions,  touchant  à  la  fois  â 
la  psychiatrie  et  à  l’étiologie,  avaient  à  peine  attiré 
l’attention  de  quelques  auristes  experts.  Les  auteurs 
ont  eu  le  mérite  de  les  reprendre  et  de  les  mettre  au 
point.  En  suivant  fidèlement  ce  nouveau  fil  d’Ariane, 
on  ne  s’égarera  plus  lorsqu’on  aura  à  démêler  un  cas 
difficile  de  celte  pathologie  spéciale  créée  par  la 
guerre  où  l’on  rencontrera  ce  qu’il  y  a  de  plus  impré¬ 
visible  Pt  de  plus  capricieux. 

Au  début  de  leur  étude,  les  auteurs  posaient  la 
question  suivante  :  «  Que  doit  faire,  en  présence  d’un 
blessé  porteur  de  lésions  traumatiques  de  l’ap- 
auditif,  le  médecin  commis  à  son  examen  et  con 
doit-il  rédiger  le  rapport  demandé  »?Noii8  dt 
les  féliciter  de  nous  en  avoir  indiqué  clairement 
les  moyens  et  désirer  de  les  voir  adopter  par  tout 
experts  auristes  qui  ont  à  défendre  à  la  fois  et 
intérêts  de  la  patrie  et  les  finances  de  l’Etat  et  . 
intérèlfl  des  blessés  à  l’examen  desquels-  ils  s.  > 
commis.  J,  D, 
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FISTULES  BILIAIRES 

COMMENT  LES  ÉVITER  ET  LES  GUÉRIR? 

Par  VICTOR  PAUCHET 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  d'Auiiens. 


Après  un  traumatisme,  une  plaie  ou  une  opéra- 
lion  sur  la  vésicule  ou  le  cholédoque, 'le  malade 
peut  présenter  une  fistule  biliaire.  Celte  fistule 
est  duo  à  un  obstacle  à  l’écoulement  de  la  bile, 
obstacle  constitué  par  un  l’étrécissement  du  cho¬ 
lédoque,  un  calcul  enclavé  dans  sa  partie  ter¬ 
minale,  une  pancréatite  qui  comprime  scs  parois, 
une  tumeur  inflammatoire  née  du  moignon  vési¬ 
culaire  et  qui  comprime  le  co.nduit  biliaire. 

Le  rétrécissement  du  cholédoque  est  dû  à  une 
déchirure  ou  à  une  section  traumatique  ou  opé¬ 
ratoire.  L’opérateur  a  fendu  le  canal  en  tra¬ 
vers  au  lieu  de  le  sectionner  en  long,  au  cours 
d’une  cholédocotomie  ou  bien,  par  erreur,  il  a 
pincé,  écrasé,  lié  la  paroi  du  cholédoque  en  liant 
le  canal  cystique  ou  l’arfère  cystique  ;  le  cholé¬ 
doque  a  été  ligaturé  en  môme  temps  que  le  canal 
cystique  mal  libéré  ou  il  a  été  pincé  en  même 
temps  que  l’artère  cystique  mal  liée  et  saignant. 


Fig.  1.  —  Cure  d'une  fistule  du  cholédoque.,  {iadd.) 

Le  cholédoque  a  été  jadis  lésé  au  niveau  du  caïu-etour. 
L’opérateura  di’i  le  sectionner  et  le  libérer  en  arrière  du 
duodénum,  pour  la  réunion  bout  h  boul.  h  points  sé¬ 
parés  ont  été  placés  en  arrière.  Ils  traversent  la  tota¬ 
lité  des  tuniques.  Les  2  points  du  centre  se  voient  sur  le 
tond  de  l’ouverture  cbolédo-hépntique.  Les  fils  des 
2  commissures  sont  tenus  par  une  pince  de  Kocher.  Le 
cholédoque  a  été  fendu  en  long  pour  agrandir  sa  lumière. 
L'opérateur  va  poser  4  nouveaux  points  ;  eette  seconde 
suture  sera  consolidée  par  un  lambeau  épiploïque  ou 
gastro-hépatique. 

L’artère  cystique,  arrachée,  a  donné  une  hémor¬ 
ragie  au  fond  de  la  plaie  ;  l’opérateur  a  lancé 
sa  pince  à  l’aveugle  et  a  saisi  un  conduit  biliaire  ; 
il  en  est  résulté  le  sphacèle  secondaire  de  sa  pa¬ 
roi,  d’où  fistule  ou  rétrécissement. 

1.  —  Comment  les  éviter. 

L’opérateur  qui  pratique  une  cholécystectomie 
ou  une  cholédocotomie  doit  toujours  avoir  pré¬ 
sent  à  l’esprit  certains  détails  anatomiques  des 
voies  biliaires  ;  se  rappeler  leurs  rapports  res¬ 
pectifs  et  «les  fautes  qu’il  faut  éviter,  c’est-à-dire 
déchirer  r artère  cystique,  sans  l’avoir  liée;  nouer 
la  paroi  même  du  cholédoque,  au  cours  d’une 
cholécystectomie  ;  couper  le  cholédoque  en  traders, 
au  lieu  de  le  fendre  dans  sa  longueur,  en  cas  de 
cholédocotomie. 

Le  point  de  jonction  entre  l'hépatique  et  le 
cholédoque  varie  avec  les  sujets  :  il  peut  être 
voisin  du  sillon  transverse  du  foie  ou  se  trouver 
à  un  point  quelconque  sur  la  distanc-  f  ’i  sépare 
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on  risque  de  lier  la  paroi  de  l'hépatique,  d’où 
sphacèle  et  fistule  biliaire. 

Pour  ces  deux  raisons,  l’opérateur  doit  identi¬ 
fier  par  la  dissection  le  bassinet  et  le  cystique;  il 
doit  les  voir  avec  autant  de  netteté  que  s’il  faisait 
la  dénudation  d’une  artère  dans  un  cours  de 
médecine  opératoire. 

Mêmes  précautions  pour  lier  l'artère  cystique. 
Les  rapports  de  l’artère  avec  le  canal  sont  habi¬ 
tuellement  ceux  d’une  corde  avec  son  arc  :  le 
canal  cystique  décrit  une  courbe  à  concavité 
supérieure  et  l’artère  forme  la  corde  de  cet  arc. 
Si  l’opérateur  lie  le  canal  cystique  sans  lier 
l'artère  cystique,  elle  se  déchire,  saigne  et  inonde 
la  plaie.  L’opérateur  plonge  à  l’aveuglette  une 
pince  dans  la  profondeur  d’un  puits  saignarit,  il 
saisit  ce  qu'il  croit  le  vaisseau  et  pince  le  cholé¬ 
doque.  Si  ça  saigne,  il  faut  introduire  non  une 
pince,  mais  le  doigt  ;  le  mettre  dans  l’hiatus  de 
Winslow,  charger,  accrocher  avec  l’index  la 
partie  supérieure  du  ligament  gastro-hépatique 


Fig.  2.  --  Cure  d’une  fistule  du  cholédoque. 

L’opérateur  n’a  pas  découvert  le  bout  intestinal  du  eholé- 
doque,ou  bien  l’extrémité  duodénnle|de  celui-ci,  courte, 
se  laisse  difficilement  amener.  Application  d’un  tube 
tuteur  qui  sera  laissé.  Une  extrémité  du  tube  est  placée- 
dans  le  canal  hépatique  et  l’autre 
dans  le  bout  duodénal  du  con¬ 
duit.  Si  l’opérateur  ne  peut  trou¬ 
ver  le  bout  intestinal  du  cho¬ 
lédoque,  il  introduit  l’extrémité 
inférieur  du  tube  ù  frottement 
dans  le  duodénum  où  une  petite 
ouverture  a  été  pratiquée.  Le 
tube  sera  éliminé  par  l’intestin. 

le  foie  du  duodénum.  La  si¬ 
tuation  normale  du  carrefour 
estàdeux centimètres  du  foie; 
or,  quand  le  carrefour  est  plus 
bas,  les  canaux  cystique  et 
hépatique  sont  accolés  comme . 
deux  canons  de  fusil  ;  il  faut 
les  séparer  pour  ne  pas 
lier  la  paroi  du  canal  hépatique  pendant  la  liga¬ 
ture  du  cystique.  De  plus,  le  bassinet  de  la 
vésicule  recouvre  souvent  l’hépatique  ou  le 
cholédoque  ;  il  existe  alors  un  repli  séreux  qui 
unit  le  bassinet  au  ligament  gastro-hépatique,  en 
avant  du  cholédoque,  le  canal  cystique  se  trouve 
derrière  et  adhère  à  l’hépatique.  En  nouant  le 
pi'diciile  vésiculaire  au  niveau  de  cc  ligament, 


Fig.  3.  —  Fistule  du  cholédoque.  Bernier  temps  opératoire. 
(Judd.) 

La  suture  bout  &  bout  du  troue  biliaire  (avec  ou’]  sans 
tuteur  d»  caoutchouc)  est  terminée;  il  faut  consolider 
la  suture  par  un  surjet  séreux  aux  dépens  du  ligament 
gastro-hépatique  ou  d’un  lambeau  du  grand  épi¬ 
ploon. 


Fig.  4.  —  Incision  de  Beoan. 

La  paroi  ouverte  est  écartée  par  le  rétructcur  automatique 
de  Gosset.  Le  lobe  droit  du  foie  est  attiré  hors  du  ventre 
'  par  la  vésicule  saisie  par  une  pince,  au  niveau  du  bas¬ 
sinet.  L'opérateur  qui  a  libéré  le  canal  cystique  et 
l’artère  les  charge  sur  un  clamp  courbe.  Il  évite  ainsi 
de  léser  le  canal  hépatique  et  le  cholédoque  en  nouant 
le  canal  cystique  trop  près. 

et  alors,  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine, 
voir  le  point  qui  saigne  ;  celui-ci  est  pincé  sans 
danger  pour  l’hépatique. 

JuDD  (de  Uochester)  fait  remarquer  que  l’artère 
cystique  naît  parfois  de  l’artère  pancréatied-duo- 
dénale  supérieure  au-dessus  de  l’artère  hépatic|ue 
et  que,  dans  ces  cas,  elle  côtoie  le  cholédoque  et 
le  cystique; il  est  facile  de  reconnaître  la  place  du 
vaisseau  et  de  séparer  le  canal  d’avec  le  vaisseau  ; 
au  niveau  du  sillon  transverse  du  foie,  les  deux 
organes  sont  noyés  dans  du  tissu  cellulaire. 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que 
les  [fistules  biliaires  [ont,  le  plus  souvent,  pour 
cause  un  accident  opératoire  ;  soit  que  le  chirur¬ 
gien,  mal  orienté,  ait  coupé  le  cholédoque  en 
travers  ou  obliquement  au  lieu  de  le  fendre  en 
long,  soit  que,  par  suite  d’hémorragie  cystique, 
il  ait  plongé,  à  l’aveugle,  une  pince  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  qu’il'  ait  pincé  le  conduit,  soit  que, 
n’ayant  pas  bien  libéré  son  cystique,  il  ail  pincé 
la  paroi  du  canal  hépatique  ou  du  cholédoque» 
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Tl  existe  quatre  autres  causes  d’obstacle  au 
cours  de  la  bile,  mais  elles  sont  indépendantes 
de  tout  incident  chirurgical  : 

a)  L' ulcération  produite  par  une  pierre  biliaire, 
ulcération  qui  produit  la  sténose  secondaire  du 
conduit. 

b  Persistance  d'une  pierre  dans  le  trajet  intra- 
pancréatique  du  cholédoque. 

c)  La  pancréatite,  chronique  qui  étrangle  le 
cholédoque. 

d)  Présence  d'une  tumeur  bénigne  développée 
aux  dépens  du  moignon  vésiculaire,  moignon  qui 
s’enflamme  et  forme  une  masse  inflammatoire 
qui  comprime  le  cholédoque.  A\'illiam  Majm  en 
rapporte  deux  exemples  chez  des  malades  atteints 
de  jaunisse,  douleur,  fièvre  et  frissons.  Ces  ma¬ 
lades  avaient  été  cholécystectomisés  quelques 
mois  auparavant.  Lé  moignon  de  la  vésicule  avait 
produit  une  tumeur  inllammatoire  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  tumeur  bien  encapsulée,  compri- 
niant  le  cholédoque  ;  l’ablation  de  la  tumeur  fit 
disparaître  les  accidents. 

IL  Comment  les  guérir.®" 

La  cure  de  ces  fistules  est  déliimte  ;  il  y  a  des 
adhérences  créées  par  les  opérations  antérieures, 
le  sujet  est  déprimé  ;  il  existe  dans  ces  adhérences 


Fig',  t),  —  Le  cunal  cystique  libéré  est  saisi  j)ar  pinces 
de  Kocher,  2  ligatures  sei'rées  pour  éviter  le  dérapage. 
Section  du  cystique  à  égale  distance  des  2  ligatures. 


des  veines  aux  parois  minces  qui  saignent  beau¬ 
coup.  Il  faut  commencer  l’opération  par  une 
grande  incision  pour  se  donner  du  jour.  Nous 
conseillons  l'incision  de  Bevan  :  elle  part  de 
l’appendice  xyphoïde,  suit  les  côtes  à  deux  centi¬ 
mètres  du  rebord  droit  et  à  3  ou  4  centimètres 
de  la  ligne  médiane,  descend  verticalement  jus¬ 
qu’au-dessous  du  niveau  de  l'ombilic  ;  il  faut  lier 
les  vaisseaux  de  la  paroi  et  surtout  do  la  peau 
pour  éviter  les  hémorragies  secondaires  assez 
fréquentes  chez  les  ictériques. 

Comment  sc  rétablira  la  continuité  de  l'a/)pareil 
extérieur  biliaire 

A)  Riîsi'.ctiox  nu  niiriiÉcissEMiixT  ciiolédo- 
(juinx.  . —  Il  faut  réséquer  la  portion  étroite, 
scléreuse,  déformée  du  canal  qui  se  trouve  près 
du  carrefour  et  faire  l’abouchement  termino- 
terminal  des  deux  bouts  du  cholédoque. 

Dès  que  l’incision  abdominale  est  faite,  l'opéra¬ 
teur  tombe  sur  le  foie  soudé  à  l’estomac  et.au 
duodénum  —  la  vésicule  est  généralement  suppri¬ 
mée  —  la  libération  de  ces  trois  organes  se  fera 
au  bistouri  ;  elle  provoque  un  écoulement  de  sang 
qui  sera  tari  avec  du  sérum  chaud  (Ch.  'V\''alter)  ;  le 
chirurgien  fraiera  son  chemin  jusqu’au  ligament 
gastro-hépatique  ;  là,  il  découvre  l’hiatus  de 
"NVinslow  et  la  deuxième  portion  du  duodénum  ; 
il  devra  les  libérer  et  les  exposer  ;  il  recherche 
le  conduit  biliaire  fîstuleux  (hépatique  ou  cholé¬ 


doque),  la  bile  qui  s’écoule  par  la  fistule  le  guide. 
Il  ne  faut  pas  chercher  directement  le  segment 


Fig.  11.  —  DécüHemcnl  de  la  eisicule  de  bas  en  haut. 

(Technique  de  Mayo,  Gosset.) 

L'artère  cystique  est  saisie  avec  une  pince  de  Doyen  et 
vautre  liée,  Le  décollement  de  bas  en  haut  s'amorce 
d'autant  plus  facilement  que  le  foie  est  attiré  par  lu  vési¬ 
cule  pincée.  La  tunique  péritonéale  du  cbolécystc  qui  se 
laisse  dépouiller  reste  adhérente  au  foie  et  sert  a  la 

rétréci,  mais  se  diriger  sur  le  canal  hépatique 
sain,  au  bord  libre  du  ligament  gastro-hépatique; 
le  suivre  jusqu’à  la  portion  rétrécie  et,  de  cette 
portion  rétrécie,  rechercher  l’extrémité  duodénale 
du  cholédoque  ;  celle-ci  n’est  généralement  pas 
rétractée  malgré  son  non-fonctionnement. 

Le  rétrécissement  est  disséqué  jusqu’à  ce  que 
les  extrémités  saines  du  cholédoque  et  de  l’hépa¬ 
tique  soient  libres  ;  les  bouts  du  canal  sont  saisis 
avec  une  pince  de  Kocher  ;  une  aiguille  fine  passe 
trois  ou  quatre  catguts  00  et  réunit  les  deux  faces 
postérieures  du  conduit-  une  fois  les  fils  noués 
et  les  deux  extrémités  rapprochées,  les  pinces  de 
Kocher  sont  retirées  ;  les  extrémités  cholédo- 


Fijf.  7.  —  Cholécystectomie  de  bas  en  haut. 
(Technique  de  Mayo,  gosset.)  • 

Le  iecteui’  voit  les  2  ligatures  placées  sur  le  cys’ique 
très  soulevé  et  l’artèro  cystique.  Le  lambeau  péritonéal 
est  réuni  par  un  surjet  au  fil  de  lin^ 


quiennes  se  trouvent  unies  bout  à  bout  ;  elles 
sont  allrontées  par  quelques  points  nouveaux 
placés  entre  les  premiers.  Gomme  le  bord  infé¬ 
rieur  du  cliolédoquo  est  généralement  moins 
large  que  le  bout  supérieur,  il  faut  l’élargir  et  le 
fendre  sur  une  hauteur  de  quelques  millimètres 
(W'illiam  Mayo).  On  placera  dans  le  canal  rétabli 
la  partie  courte  d’un  tube  en  T,  dont  on  introduit 
1  cm.  dans  le  canal  hépatique  et  2  cm.  dans  le 
cholédoque,  vers  le  duodénum.  11  faut  fendre  la 
portion  intracanaliculairc  du  tube  en  T  de  façon 
qu’en  le  retirant  elle  puisse  se  plier  facilement. 
Le  canal  sera  fermé  sur  le  tube  avec  du  catgut 
chromé  ;  la  suture  sera  recouverte  d'un  fragment 
d’épiploon,  puis  le  chirurgien,  avec  une  seringue, 
chassera  de  l’eau  salée  dans  le  tube  ;  l’eau  passera 
dans  le  duodénum.  Gomme  la  face  inférieure  du 
foie  suinte,  il  faut  drainer  soit  avec  une  mèche  de 
lil,  soit  avec  une  botte  de  crins  *.  Ne  pas  mettre  de 
gaze  qui  modifierait  la  suture;  si  ça  saigne  pro¬ 
fondément,  mettre  un  drain  qui  sorte  par  la 
région  lombaire.  Le  tube  en  T  doit  rester  vingt 
jours. 

B)  TiiAITEMENT  des  fistules  DILIAIRES  PAIi 
SEliUAGE  DU  CHOLÉDOQUE  AU  NIVEAU  DU  PANCUÉAS 
C  H  II  O  X I Q  U  E  .M  E  N  T  E  M  '  I .  A  .11 M  É . 


Fig.  8.  —  Drainage  de  la  hi^e  sim.s-hépalique. 

Ce  drainage  filiforme  an  crin  ne  présente  aucun  incon¬ 
vénient;  il  ne  nécessite  pas  l'écartement  des  lèvres  de 

la  plaie  abdominale  et  ne  nuit  pas  à  la  solidité  de  la 

Si  la  fistule  biliaire  a  pour  cause  l'oblitération 
du  cholédoque,  il  faut  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas 
de  calculs.  La  libération  du  duodénum  d’une  part 
et,  d'autre  part,  la  duodénotomie  permettront  de 
reconnaître  si  ce  calcul  existe.  Dans  la  négative 
il  s’agit  d'une  pancréatite  chronique  gênant  la 
portion  terminale  du  cholédoque,  alors  l’opéra¬ 
teur,  avec  des  béniqiu'S,  en  fera  la  dilatation 
après  cholédoootomie  ou  duodénotomie;  le  plus 
souvent,  il  s’agit  d'une  bride,  d’un  diaphragme 
qui  se  laisse  déchirer.  Placer  ensuite  un  tube  en  T 
comme  précédemment. 

C)  Que  faiiie  si  on  ne  tiiouve  pas  le  uout 

DUODÉNAL  DU  CHOLEDOQUE  ? 

L’opérateur,  aprf'S  avoir  séparé  le  foie  d’avec 
l’estomac,  après  avoir  trouvé  le  bout  supérieur 
du  conduit  biliaire,  ne  trouve  pas  le  bout  infé¬ 
rieur.  Que  faire  ? 

L' implantation  directe  de  ce  conduit^  dans  le 
duodénum.  L’intervention  se  mène  ainsi  : 

L’extrémité  de  l'hépatique  ou  du  cholédoque 
sera  saisie  par  une  pince  de  Kocher,  puis  fixée 
par  trois  ou  quatre  points  séro-screux  au  duo- 


1.  Le  drainage  n  filiforme  ii  a  été  vivement  conseillé 
par  Ghaput  dans  un  grand  nombre  d’opérations.  Nous 
employons  le  drainage  au  crin  depuis  plusieurs  années 
dans  les  cas  où  jadis  nous  placions  un  tube  de  caout- 
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clénuni.  Le  duodénum  sera  ponctionné  sm  bistouri; 
le  trou  intestinal  sera  juste  assez  large  pour 
qu'un  tube  du  calibre  d’un  crayon  puisse  être 
introduit,  à  frottement,  dans  l’hépatique  et  dans 
l'intestin.  Par-dessus  ce  tube  de  caoutchouc,  fixé 
par  un  point  au  catgut,  suturer  la  partie  anté¬ 
rieure  du  trou  duodénal  à  l’extrémité  du  conduit 
li(’]iatique.  C  est  une  hépatico-dnodénolomic  par 
implantât  ion  tcrrnino-latérale. 

Par-des.sus  la  suture  hépatico-duodénalc,  l’opé¬ 
rateur  ramènera  l’épiploon  qu’il  fixera  par  une 
série  de  points  au  fil  de  lin.  Le  tube  de  caout- 
cliouc  ne  sera  pas  retiré  ;  il  s’éliminera  de  lui- 
même  dans  les  selles. 

J’ai  pratiqué  deux  fois  cette  opération  ;  j’ignore 
à  quelle  époque  le  tube  a  été  éliminé;  ces  opéra¬ 
tions  datent  de  plusieurs  années,  la  guérison  fut 
parfaite  ;  je  conclus  donc  que  cette  thérapeutique 
était  justifiée. 

11  peut  arriver  qu’au  cours  de  l’ablation  d’un 
cancer  du  pylore  l’opérateur  soit  forcé  de  couper 
le  cholédoque;  la  seule  façon  pour  lui  de  prati¬ 
quer  l’abouchement  cholédoco-duodénal  est  cette 
application  du  tube  à  demeure  ;  dans  ces' condi¬ 
tions  le  pronostic  est  grave,  non  pas  à  cause  de 
l'application  du  tube  de  caoutchouc,  mais  à  cause 
de  l’importance  de  la  mutilation  et  de  la  lésion 
qui  l’a  provoquée. 

Les  opérations  hépatiques  et  biliaires  peuvent 
se  faire  sous  anesthésie  locale  complétée  d’une 
courte  narcose  à  l’éther  ou  au  Kélène,  ou  mieux, 
sous  anesthésie  paravertébrale  ;  le  choix  des 
deux  méthodes  dépend  du  degré  d’intoxication 
ou  de  dépression  du  sujet  '. 


(Travail  de  la  Clinique  de  Psychiatrie  de  Puearesl, 
Directeur,  professeur  dr.  Obreqia). 


UINJECTIÛW  INTRARACHIDIENNE 

DE  SUBSTANCES  INSOLUBLES 

Par  A.  CARNIOL 
Interne  des  hôpitaux, 

Médecin  à  Pumbulance  de  la  4'  dixision. 

Depuis  ces  dernières  années  les  injections  in¬ 
trarachidiennes  ont  acquis  une  grande  impor¬ 
tance  dans  la  thérapeutique  des  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  dans  l’anesthésie.  Les 
résultats  sont  de  plus  en  plus  concluants  en  anes¬ 
thésie.  Cependant  pour  les  affections  du  système 
nerveux,  cette  méthode  n’a  pas  encore  donné  des 
résultats  très  favorables’.  Une  des  causes  les  plus 
importantes  de  cet  insuccès — à  ce  qu'il  nous  semble 
—  est  que  les  substances  injectées  par  la  voie  rachi¬ 
dienne  arrivent  difficilement  et  en  très  petite  quan¬ 
tité  au  niveau  de  l'écorce  cérébrale  :  elles  se  ré¬ 
sorbent  en  grande  partie  au  niveau  de  l’injection, 
résorption  qui  est  favorisée  par  la  grande  per¬ 
méabilité  des  méningesdededansendehorsLG’est 
ainsi  que  s'expliquent  les  bons  résultats  obtenus 
dans  l’anesthésie  par  cette  voie.  L’anesthésique  agit 
auniveaudel’injection  ettrespeu  au-dessus,  plutAt 
par  la  diffusion  de  la  substance  que  par  la  circu¬ 
lation  de  bas  en  haut  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  *. 

Pour  éviter  une  grande  absorption  des  sub¬ 
stances  au  niveau  de  l’injection  ainsi  que  pour  pro¬ 
longer  l’action  du  médicament,  nous  avons  ima¬ 
giné  l’injection  intrarachidienne  de  substances' 
insolubles.  Nos  premiers  essais  ont  été  faits  sur 
des  chiens  qui  ont  très  bien  supporté  des  doses 
massives  de  différentes  substances  et  nous  les 


1.  Pauciiet  et  SouRDAT.  —  '<  Anesthésie  régipnale  » 
(Doin).  Nouvelle  édit.,  1917. 

2.  Dans  le  but  d'agir  le  plus  directement  possible  sur 
le  cerveau,  nous  avons  imaginé  les  injections  iniracaroli- 
di'ennes,  et  nous  avons  réussi  à  introduire  facilement  des 
grandes  quantités  de  différentes  substances  médicamen¬ 
teuses  sans  le  moindre  inconvénient.  'Voir  pour  plus  de 


avons  continuées  sur  des  malades  de  l'hospice 
Marcoutza.  Nos  recherches  sont  de  date  trop  ré¬ 
cente  pour  avoir  des  conclusions  définitives. 
Notre  participation  à  la  guerre  nous  a  fait  les 
suspendre  pour  le  moment;  mais  nous  avons 
déjà  quelques  données  acquises  que  nous  voulons 
faire  connaître. 

Nous  avons  essayé  sous  forme  de  sels  insolubles 
le  calcium  et  le  luminal  dans  l'épilepsie  elle  mer¬ 
cure  dans  la  paralysie  générale. 

On  sait  que  Netter  °  a  montré  l’influence  modé¬ 
ratrice  du  calcium  sur  les  forces  musculaires. 
Sobattani  a  établi  que  cette  influence  modératrice 
du  calcium  s'exerce  plutôt  sur  l'écorce  cérébrale. 
Silvestri,  s’appuyant  sur  ces  constatations,  pense 
que  quelques  phénomènes  spasmoditpies  comme 
la  tétanie,  l’éclampsie,  le  spasme  de  la  .glotte, 
l'épilepsie  seraient  dus  à  l’insuffisance  calcique  du 
système  nerveux  central, 

Parhon  et  Urechia,  partant  de  cette  hypothèse, 
essaient  le  chlorure  de  calcium  dans  l’épilepsie, 
mais  sans  résultats  favorables.  Geausescu  ",  sous 
l'inspiration  du  professeur  Obregia  et  Urechia, 
injecte  le  chlorure  de  calcium  et  le  bromure  de 
calcium  par  la  voie  rachidienne. 

L'auteur  arrive  à  là  conclusion  suivante  :  les 
accès  deviennent  plus  rares  avec  les  injections  de 
ces  substances  si  on  ne  supprime  pas  le  traite¬ 
ment  bromuré  intensif  par  la  voie  buccale  ;  sinon 
les  résultats  sont  inconstants.  Il  injectait  10  à 
15  centigr.  de  chlorure  de  calcium  ;  nous  avons 
poussé  la  dose  jusqu’à  .30  à  .50  centigr.  et  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  ont  été  tout  aussi  incons¬ 
tants.  De  plus  nous  avons  eu  à  enregistrer  des 
troubles  sérieux  ;  outre  la  fièvre,  la  céphalalgie, 
le  tremblement,  l’affaiblissement  musculaire,  il  y 
avait  chez  la  plupart  une  véritable  paraplégie 
flasque  avec  tous  ses  caractères  :  impotence  fonc¬ 
tionnelle,  abolition  totale  des  réflexes  sans  Ba¬ 
binski,  rétentionde  l’urineetdes  matières  fécales, 
sans  aucun  trouble  de  sensibilité.  Cette  paraplé¬ 
gie  durait  de  quelques  heures  à  deux  jours,  mais 
quelquefois  la  rétention  d’urine  persistait  pen¬ 
dant  dix  jours. 

On  ne  peut  expliquer  ces  effets  que  par  l’action 
du  calcium  qui  agissait  presque  intégralement 
sur  le  point  injecté.  IjBS  territoires  correspon¬ 
dants  à  la  moelle  au-dessus  du  niveau  de  l’injec¬ 
tion  étaient  intacts.  D’autre  part  nous  avions  eu 
l’occasion  de  constater  et  de  confirmer  l’action 
élective  du  calcium  sur  les  cellules  nerveuses  mo¬ 
trices. 

Comparativement  nous  avons  injecté  à  d’autres 
épileptiques  du  carbonate  de  calcium,  substance 
insoluble,  30  à  70  centigr.  en  suspension  dans  un 
cm’  d'eau  distillée  ou  d’huile  d’olive.  Lasubstance 
étant  presque  insoluble  ne  devient  pas  hyperto¬ 
nique,  quelle  que  soit  la  concentration. 

Les  résultats  obtenus  sont  :  une  céphalagio 
quelquefois  intense,  une  légère  rachialgie  loca¬ 
lisée  au  niveau  de  l’injection,  fièvre  37‘’o-38“.5  un 
à  deux  jours,  mais  aucun  trouble  delà  inotililé,  dr 
la  réflectivité  ou  des  réservoirs.  Quelques  malades 
n’ont  aucun  trouble  subjectif  et  refusent  de  garder 
le  lit.  Le  plus  intéressant  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  c’est  que  ces  malades,  qui  avaient  quo¬ 
tidiennement  deux  à  cinq  accès,  n’ont  en  cinq  à 
huit  jours  aucun  accès.  Après  cet  intervalle  les 
accès  revenaient,  mais  plus  rarement. 

Pour  exclure  l’hypothèse  d’une  action  dériva¬ 
tive  seulement  par  la  présence  de  la  substance  in¬ 
soluble,  nous  avons  injecté  du  lycopodium  chez 
deux  épileptiques  sans  aucun  résultat. 

Gomment  agit  le  calcium  sous  cette  forme  ? 
Probablement  que  le  carbonate  de  calcium  se  dis¬ 
sout  peu  à  peu  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 


ditlails  :  A.  Carnioi..  «  O  novia  metoda  terapeutica  :  Injec- 
tijte  jntraapteriaJe  ».  Spilalut,  pr  Janvier  191B. 

3.  On  ne  connaît  jusqn’à  présent  qu’une  seule  substance 
qui,  injectée  dans  la  cavité  rachidienne,  ne  passe  pas  dans 
le  sang  :  c’est  la  phloridzine  sur  laquelle  nous  avons  attiré 
l’attention.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  Réunion  biologique 
de.  Bucarest,  séance  lu  2.')  Juin  191(1. 

4.  On  ne  sait  pn?  i  rore  d’une  manière  précise  com- 


puisqu’il  n'est  pas  absolument  insoluble  ;  il  par¬ 
vient  ainsi  à  l'écorce  cérébrale  d’une  manière 
constante  et  prolongée. 

L’absence  de  troubles  médullaires  démontre 
que  le  calcium,  sous  cette  forme  insoluble,  n’est 
pas  absorbé  en  grande  quantité  au  niveau  de  l’in¬ 
jection.  La  disparition  (les  convulsions  démontre 
au  contraire  que  sous  cette  forme  il  arrive  jus¬ 
qu’au  cerveau. 

Nous  avons  voulu  mettre  en  évidence  le  calcium 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  le  deuxième, 
troisième  jour,  etc.  après  l'injection,  par  l'action 
précipitante  de  l’acide  oxalique.  Nous  n’avons 
pu  y  parvenir,  parce  que,  d’une  part,  le  précipité 
d'oxalate  de  calcium  ne  devient  évident,  d’après 
nos  propres  recherches,  que  lorsque  la  concentra¬ 
tion  est  supérieure  a  1  '50.000;  d’autrepart,  l'acide 
oxalique,  même  dans  le  liquide  C.-R.  normal, 
donne  un  trouble  dû  peut-être  à  la  précipitation 
de  l'albumine. 

11  faudrait rech  ercher  le  calcium  par  des  procé¬ 
dés  plus  précis  et  d’autre  part,  voir  sur  des  ani¬ 
maux  sacrifiés,  ce  que  devient  la  substance  inso¬ 
luble  et  quelle  quantité  reste  non  modifiée  dans  la 
cavité  rachidienne. 

L’injection  de  carbonate  de  calcium  (50  centigr.) 
chez  quatre  femmes  maniaques  chroniques  no  wons 
a  donné  aucun  résultat  satisfaisant. 

Toujours  dans  l’épilepsie  nous  avons  essayé  le 
luminal  insoluble  comparativement  avecle  luminal 
sodique soluble.  Avec  ce  dernier (30  à  50 centigr.), 
nous  n’avons  jamais  obtenu  le  sommeil,  quoique 
cette  dose  per  os  soit  déjà  soporifique.  Geci  si¬ 
gnifie  qu’il  n’arrive  pas  en  quantité  suffisante 
jusqu’à  l’écorce  cérébrale  ;  d’ailleurs  nous  n’a¬ 
vons  obtenu  aucune  atténuation  des  accès. 

Même  avec  le  luminal  insoluble  nous  n’avons 
jamais  obtenu  le  sommeil  ;  mais  nous  avons  ob¬ 
tenu  une  amélioration  évidente  dans  l’épilepsie  : 
ce  qui  veut  dire  que  sous  cette  forme  nous  don¬ 
nons  au  médicament  la  possibilité  d'arriver  au 
cerveau  en  quantité  suffisante  pour  modérer  l’exci¬ 
tabilité  de  l’écorce  sans  arriver  à  sa  suppression 
fonctionnelle  (le  sommeil). 

Enfin  j’ai  essayé  dans  la  syphilis  du  système 
nerveux  central  le  salicylate  de  mercure  en  sus¬ 
pension  aqueuse.  Je  suis  parvenu  àintroduire  dès 
la  première  injection  3à  7  railligr.  avec  des  réac¬ 
tions  négligeables.  Ges  recherches  sont  de  date 
encore  plus  récente  et  nous  n’en  connaissons  pas 
encore  les  résultats  thérapeutiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  CURE  DE  LA  SUPPRESSION  DU  PAIN 
EN  DERMATOLOrrlE. 

i-egardei'  les  affections  dermatologiques  d’une 
vue  très  large,  comme  on  peut  le  faire  chaque  jour  à 
la  consultation  del’hôpilal  Saint-Louis,  on  est  frappé 
du  nombre  considérable  de  lésions  cutanées  que  pré¬ 
sentent  seuls  les  obèses  ou  les  gens  replets,  et  que  les 
maigres  ne  montrent  pas. 

Les  maigres  en  présentent  d’autres.  L’obésité  n’est 
pas  facteur  unique  des  dermatoses,  c’est  entendu.  11 
est  impossible  néanmoins  de  ne  pas  remarquer  qu’une 
foule  d’affertions  dermatologiques  se  montrent  avec 
prédilection  chez  les  gens  replets  et  chez  les  obèses. 
Même  lorsque  des  obèses  présentent  des  affections 
cutanées  banales,  qu  on  observe  aussi  chez  les  mai¬ 
gres,  les  malades  donnent  à  leur  maladie  une  physio¬ 
nomie  particulière.  Ou  dirait  volontiers  que  leur 
affection,  comme  eux-mêmes,  est  trop  nourrie. 

Dans  le  groupe  de  ces  dermatoses,  notons  d’em¬ 
blée  l’acné  turonculeuse  chronique  de  la  nuque  presque 
spéciale  à  l’homme  à  l’encolure  de  taureau.  Notons, 


ment  se  lait  cette  circulation.  Dans  une  étude  récente. 
Lavandov^’ski  affirme  que  cette  circulation  n’a  pas  lieu. 
\oiT  Beitriige  Z.  neur.  u.psych.  Klinilt,  Mars  1916. 

B.  Cet  article  étant  rédigé  sur  le  cham.p  d'opérations 
même,  nous  ne  pouvons  pas  donner  d’indications  bihlio- 
graphiques  précises. 

6.  Thèse  de  Bucarest,  1914. 
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surtout,  après  quarante  ans,  les  intertrigos  chroni¬ 
ques,  les  eczémas  circinés  du  milieu  de  la  poitrine  et 
du  dos,  ceux  du  cuir  chevelu  et  de  sa  bordure,  et 
même  des  affections  connues  comme  parasitaires, 
telles  l'érythrasma.  Notons  encore  les  eczémas  con¬ 
gestifs  et  suintants  des  jambes,  extrêmement  rebelles 
et  sérieux  chez  les  gens  trop  gras  ;  enfin  la  couperose 
du  nez  et  des  joues  et  l’acné  delà  cinquantaine.  Et  je 
néglige  encore  toutes  les  diabétides  qui,  pourtant, 
ne  s’observent  presquejamais  dans  les  diabètes  mai¬ 
gres. 

En  dehors  de  la  thérapeutique  externe  d’une  der¬ 
matose,  il  y  a  donc  souvent,  pour  le  dermatologiste, 
à  envisager  la  cure  de  l’obésité  qui  la  détermine. 
Or,  si  vous  interrogez  les  obèses,  vous  apprendrez 
le  plus  souvent  qu’ils  ne  mangent  pas  plus  que  d’au¬ 
tres,  souvent  moins  même  que  la  plupart.  Après  bien 
des  interrogatoires,  vous  pourrez  ne  rien  compren¬ 
dre  à  la  cause  de  leur  obésité.  Une  subite  lumière 
sera  portée  dans  le  sujet  dès  que  vous  interrogez  les 
malades  sur  leur  consommation  journalière  de  pain. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  facteur  presque 
exclusif  de  l’obésité  c’est  le  pain. 

Si  vous  laissez  parler  le  malade,  jamais  il  ne  men¬ 
tionnera  le  pain  dans  son  alimentation.  Pour  ce  ma¬ 
lade,  et  pour  le  médecin  très  souvent,  le  pain  n’est 
pas  compté.  On  en  mange,  cela  va  de  soi.  Mais  c’est 
l’aliment  universel,  et  presque  personne  ne  pense 
qu’on  en  puisse  faire  un  abus.  Beaucoup  de  médecins 
même  n’y  pensent  pas.  Or,  s’il  est  vrai  que  nombre 
d’hommes. pourront  manger  autant  de  pain  qu’ils  vou¬ 
dront  sans  engraisser  le  moins  du  monde,  en  revanche, 
nombre  de  sujets  ne  mangeront  pas  300  gr.  de  pain 
par  jour  sans  engraisser  et  sa  seule  suppression  les 
fera  maigrir.  J’ignore  si  l’on  sait  ce  qu’est  le  chimisme 
stomacal  de  ceux  que  le  pain  engraisse,  et  le  chimisme 
stomacal  de  ceux  que  le  pain  n’engraisse  pas.  Moi,  je 
n’cn  sais  rien.  Mais  je  connais  des  gens  naturellement 
gras  et  que  le  pain  engraisse,  qu’il  suffit  de  priver  de 
pain  pour  qu’ils  maigrissent;  Et  je  crois  que  ces  gens 
sont  légion. 

Entre  tous  les  aliments  défendus  à  telle  ou  telle 
catégorie  de  malades,  je  n’en  connais  pas  un  qui,  par 
^l’habitude  qu’on  a,  la  quantité  qu’on  en  mange,  l’abus 
inouï  qu’on  en  peut  faire,  les  inconvénients  considé¬ 
rables  que  cet  abus  peut  entraîner,  je  ne  connais  pas, 
dis-je,  un  autre  aliment  dont  la  suppression  puisse 
avoir  pour  le  médecin  et  même  pour  le  dermatolo¬ 
giste,  autant  d'importance.  Et  pourtant,  si  on  en 
excepte  les  rares  suppressions  faites  par  tel  ou  tel 
médecin  spécialiste  des  voies  digestives,  je  ne  vois 
presque  aucun  malade  même  obèse  à  qui  on  ait  jamais 
dit  l’inconvénient  de  l'abus  du  pain  et  à  qui  on  ait 
jamais  conseillé  de  le  supprimer. 

A  des  gens  que  cette  suppression  toute  seule  re¬ 
mettra  dans  la  d  roite  voie  hygiénique ,  on  aura  interdit 
mille  choses  qu’ils  mangent  rarement  ou  ne  mangent 
pas  et  jamais  je  ne  vois,  dans  nos  livres  dermatologi¬ 
ques,  ces  invraisemblables  nomenclatures  qui  com¬ 
prennent  trente  articles  inutiles  ou  négligeables,  par¬ 
ler  du  pain,  aliment  premier.  Comment  supposer 
pourtant  qu’un  aliment  qui  est  à  la  base  de  la  nourri¬ 
ture  humaine  et  qui  est  l’un  des  moins  coûteux,  dont 
la  quantité  n’est  jamais  réglementée  par  personne,  ne 
puisse  être  ingéré  en  quantité  abusive  ;  et  que  si 
chez  certains  l’indigestion  du  pain  est  possible,  elle 
ne  soit  grave  au  plus  haut  point  rien  que  par  l’inces¬ 
sante  récidive  de  la  faute  et  le  peu  de  soin  qu’on  a 
usuellement  de  la  prévenir. 

Eu  vérité,  pour  tout  médecin  qui  y  pensera,  la  vé¬ 
rité  de  ce  que  je  dis  deviendra  en  peu  de  jours  écla¬ 
tante.  Mais  interrogez  vous-même  autour  de  vous  qui 
vous  voudrez,  presque  aucun  médecin  n'y  pense.  De 
même  pendant  mille  ans  on  n’a  pas  osé  penser  que  le 
cœur  pût  être  malade.  Et  on  continuera  longtemps 
encore  de  détendre  les  crustacés  et  le  chocolat  à  uu 
eczémateux  obèse  qui  n’en  mange  jamais  et  qui  mange 
1  livre  1/2  de  pain  par  jour.  Bien  plus,  l’aveuglement 
est  tel  sur  ce  point  que  j’ai  vu  défendre  la  pomme  de 
terre,  le  riz,  les  haricots,  les  lentilles,  les  petits  pois, 
les  fèves...  à  des  gens  qui  ne  mangent  pas  des  fèves 
une  fois  l’an,  des  lentilles  une  fois  par  mois  et  des 
haricots  une  fois  par  semaine,  et  cela  sans  avoir  dit 
aux  patients  un  mot  du  pain  qu’ils  mangent  à  tous 
leurs  repas  et  dont  ils  mangent  dix  fois  trop. 

Mais  dira-t-on,  pourquoi  tant  parler  du  pain  et  si 
peu  des  farineux  qui  ont  le  même  rôle  ?  Précisément 
parce  qu’on  mange  de  pain  dix  fois  ce  qu’on  mange 
de  nouilles  ou  de  pommes  de  terre.  Eu  outre  le  pain 
n’est  pas  que  de  la  farine,  c’est  une  pâte  mêlée  de  i 
ferment  et,  actuellement  surtout,  fort  mal  cuite.  Le 
centre  d’un  pain  passe-t-il  èSO"  ?  Qui  dira  dans  l’in¬ 
digestion  du  pain  la  part  de  la  croûte,  celle  de  la  mie,  | 


la  part  du  levain,  celle  de  la  cuisson  ?  Il  est  entendu 
que  la  croûte  bien  grillée  est  de  la  dextrine  et  que  la 
mie  est  de  l’amidon,  ainsi  voit-on  iin  sujet  que  le  pain 
indigère,  prendre  de  la  biscotte  brune  en  quantité  et 
la  digérer.  Mais  qu’y  a-t-il  de  croûte  dans  un  pain  or¬ 
dinaire  ’’ 

Je  vois  d’ailleurs,  à  la  seule  suppression  du  pain, 
chez  l’obèse,  une  simplification  du  régime  qui  assure 
infiuiment  sa  bonne  observance.  Avec  un  peu  de  vo¬ 
lonté,  on  supprime  un  aliment  ;  il  faut  beaucoup  de 
volontéetde  constance  pour  en  supprimervingt.  Après 
huit  jours,  l’habitude  de  la  suppression  du  pain  est 
prise  et  on  s’y  tient  ;  tandis  qu’à  chaque  repas  en  ville 
on  prend  l’habitude  d’enfreindre  un  régime  trop  com¬ 
pliqué.  Une  infraction  en  amène  une  autre,  c’est  elle 
qui  devient  une  habitude  et  le  régime  est  non  avenu. 

Ajoutons  que,  chezlesobèses,  la  suppression  unique 
mais  totale  du  pain  s’accompagne  si  vite  d’un  bénéfice 
de  santé,  d’une  digestion  plus  rapide  et  plus  facile, 
d’une  sorte  d’allégresse  du  corps  si  perceptible,  que 
le  malade  constate  aussitôt,  presque  du  jour  au  len¬ 
demain,  la  valeur  du  conseil  qu’il  a  reçu.  Nombre 
d’entéritiques,  affligés  de  dermatoses,  voient,  par  cette 
seule  suppression,  leur  entérite  s’améliorer  plus  vite 
encore  que  leur  dermatose  et  s’étonnent  de  la  sim¬ 
plicité  et  de  la  rapidité  d’action  de  leur  régime. 

La  suppression  du  pain,  même  absolue,  laisse  au 
malade  l’usage  des  féculents  qui  doivent  entrer  pour 
une  part  dans  l’alimentation  humaine.  Laissez  donc  en 
dehors  de  vos  proscriptions  les  haricots,  les  petits 
pois  et  les  fèves  qu’on  ne  peut  pas  manger  s’ils  ne  sont 
bien  cuits  et  dont  la  quantité  totale  sera  toujours  li¬ 
mitée,  et  supprimez  le  seul  féculent  fermenté,  mal 
cuit,  dont  on  puisse  faire  le  plus  grand  abus  sans 
s’en  rendre  compte,  la  quantité  de  pain  sur  la  table, 
même  au  restaurant,  étant  illimitée. 

A  ce  qui  précède  on  objectera  que  jamais  on  ne 
voit  d’indigestion  de  pain  proprement  dite.  C’est  là 
une  erreur  certaine,  il  y  a  des  indigestions  du  pain, 
seulement  on  ne  sait  pas  les  reconnaître.  J’ai  vu  chez 
un  sujet  des  crises  gastriques  ou  coliques  doulou¬ 
reuses  extrêmement,  au  point  de  nécessiter  la  mor¬ 
phine,  passer  longtemps  pour  des  coliques  hépatiques 
frustes  de  gravelle  biliaire,  alors  qu’il  s’agissait  d’in¬ 
digestion  de  mie  de  pain  que  la  seule  suppression  du 
pain  fit  disparaître  d’emblée  de  façon  définitive.  La 
douleur  était  logée  presque  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire  et  transfixe,  la  crise  douloureuse  survenait 
une  heure  après  le  repas  et  se  reproduisait  souvent 
quatre  heures  plus  tard.  A  mon  avis  beaucoup  de 
soi-disant  crises  hépatiques  ne  sont  que  cela. 

Je  laisse  de  côté  ces  faits  qui  ne  sont  pas  derma¬ 
tologiques  et  j’en  viserai  d’autres  plus  spéciaux.  En 
dehors  del’adolescence,  presque  tous  les  cas  d’eczéma 
du  cuir  chevelu,  surtout  vers  la  cinquantaine,  sont 
améliorés  par  la  suppression  du  pain.  De  même  les 
intertrigos,  les  ezémas  suintants  des  plis  :  plis  ingui¬ 
naux,  pli  du  bas-ventré,  plis  axillaires,  plis  sous- 
mammaires  chez  la  femme.  Et  la  suppression  du  pain 
semble  influer  sur  l'éruption  presque  de  suite,  avant 
d’avoir  pu  agir  sur  l’obésité. 

Et  maintenant,  la  suppression  du  pain  n’est-elle 
utile  que  dans  les  affections  dermatologiques  des 
obèses  Non  pas.  Dire  que  dans  l’obésité,  la  suppres¬ 
sion  du  pain  est  presque  seule  utile,  ne  veut  pas  dire 
que  les  sujets  maigres  en  puissent  faire  abus  sans 
inconvénients. 

A  mon  avis,  toutes  les  dermatoses  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’hyperacidité  gastrique  se  trouvent  admirable¬ 
ment  bien  —  et  l’hyperacidité  avec  elles  —  de  la  sup¬ 
pression  totale  du  pain. 

Au  premier  rang  je  placerai  la  congestion  faciale 
passagère  (érythrose)  ou  permanente  (couperose), 
surtout  la  congestion  permanente  du  nez  et  des  joues 
en  vesperlilio,  et  les  acnés  de  la  cinquantaine.  C’est 
merveille  de  voir  combien  les  traitements  locaux 
agissent  plus  vite  et  mieux  dans  leur  guérison,  quand 
la  suppression  du  pain  est  ordonnée  et  maintenue,  et 
combien  l’amélioration  obtenue  est  plus  parfaite  et 
durable  tant  que  le  régime  est  continué. 

Je  voudrais  encore  dire  un  mot  concernant  l’âge  au¬ 
quel  le  pain  jusque-là  digéré  semble  souvent  devenir 
indigestible.  C’est  entre  35  et  40  ans  que  je  placerais 
l’âge  ordinaire  où  ce  fait  se  produit,  c’est  l’âge  auquel 
survient  l’obésité  si  l’on  décompte  les  obèses  pré¬ 
coces.  C’est  à  partir  de  cet  âge  que  j’ai  vu  le  pain 
devenir  nuisible,  rarement  plus  tôt,  sauf  chez  les  en- 
téritiquss.  Et  presque  toutes  les  dermatoses  où  la 
suppression  du  pain  est  utile  sont  celles  qu’on  voit 
après  la  quarantaine. 

Peut-être  me  dira-t-on  :  Ce  que  vous  dites  est  déjà 


dit.  La  suppression  du  pain  est  indiquée  comme  utile 
en  maint  ouvrage.  —  Je  n’en  conteste  rien.  Ce  que 
je  sais  très  bien,  c’est  quenos  livres  dermatologiques 
au  moins  n’en  parlent  jamais.  A  les  lire,  on  dirait 
que  le  pain  n’existe  pas  ou  que  l’abus  en  est  impossi¬ 
ble.  On  y  trouve  cent  aliments  défendus  dans  cent 
dermatoses.  Et  pour  beaucoup  de  ces  aliments,  sinon 
pour  tous,  je  dirais  que  j’en  ignore  les  inconvénients 
dermatologiques.  Tandis  que  les  inconvénients  du 
pain  me  sont  flagrants  et  que  je  vois  des  avantages 
évidents  pour  le  malade  à  le  supprimer  de  son  ali¬ 
mentation  : 

1“  Dans  toutes  ou  presque  toutes  les  dermatoses  de 
l’obésité  ; 

2»  Dans  toutes  les  dermatoses  du  visage  qui  accom¬ 
pagnent  l’hyperacidité  gastrique. 

Je  ne  prétends  rien  de  plus.  Et  la  chose  eût-elle 
été  dite  et  aussi  expressément  par  ving  auteurs,  que  je 
la  répéterais  encore,  tant  j'ai  vu  autour  de  moi  quelle 
était  profondément  ignorée. 

R.  Sabouraud. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Janvier  1917  [fin). 

Des  réunions  primitives  dans  les  plaies  de 
guerre.  —  Dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre, 
il  semble  aujourd'hui  que  la  réunion  primitive  soit 
un  idéal  versle  quel  ondoive  tendre.  Cetteconception, 
qui  marque  une  étape  importante  dans  la  pratique  de 
la  chirurgie  de  guerre,  a  été  réalisée  par  MM.Rou- 
villois  et  Guillaume-Louis,  dès  Octobre  1915,  à 
l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n“  2. 

Leurs  observations  et  leurs  succès  sont  nombreux. 
Ils  en  rapportent  aujourd’hui  un  certain  nombre 
d’exemples,  parmi  lesquels  ceux  qui  concernent  les 
fractures  sont  surtout  importants,  car,  par  la  réunion 
primitive,  le  pronostic  de  la  blessure  est  modifié  du 

Néanmoins,  il  faut  bien  savoir  que  la  réunion  pri¬ 
mitive  a  ses  contre-indications..  Celles-ci  sont  les 
plus  importantes,  car  suturer  une  plaie  de  guerre 
dans  de  mauvaises  conditions,  c’est  s’exposer  aux 
accidents  les  plus  graves.  C’est  là  une  question  de 
jugement  et  d’esprit  critique  chirurgical. 

D’une  façon  générale,  et  en  tout  état  de  cause,  il 
ne  faut  tenter  aucune  réunion  primitive  si  Ton  n’a  pas 
la  certitude  de  pouvoir  suivre  ses  opérés  jusqu’à 
l’ablation  dos  fils  et  des  agrafes  :  agir  autrement 
exposerait  à  de  graves  mécomptes. 

D’autre  part,  la  réunion  ne  doit  pas  être  tentée 
passé  vingt-quatre  heures  ;  une  plaie  ne  peut,  en 
effet,  être  considérée  comme  stérile  que  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  sa  production  ;  alors  môme 
que  le  laboratoire  y  décèle  des  agents  pathogènes,  il 
semble  que,  primitivement  du  moins,  le  développe¬ 
ment  de  ceux-ci  puisse  être  facilement  jugulé. 

Si  Ton  veut  réunir  d’emblée  une  plaie  de  guerre  et 
la  traiter  asopliquemeni,  il  faut  savoir  que  l’opéra¬ 
tion  doit  être  des  plus  minutieuses.  Qu’il  s’agisse  de 
sétons  superficiels  ou  profonds,  do  plaies  tangen- 
tielles  ou  qu’il  s’agisse  de  plaies  compliquées  de 
fractures  et  de  lésions  vasculaires,  le  nettoyage  de 
la  plaie  doit  être  complet.  Tous  les  corps  étr.mgers 
seront  eidevés  ;  avec  soin  on  excisera  les  parlie.s 
musculaires  et  cutanées  souillées  ou  même  contuses; 
on  enlèvera  les  esquilles  libres  des,  foyers  osseux, 
ou  pratiquera  enfin  une  hémostase  parfaite.  Pour 
mieux  assurer  cette  hémostase  et  supprimer  les 
espaces  morts  résultant  de  Tahlation  dos  fragments 
musculaires  et  du  tissu  cellulaire,  MM.  Rouvillois  et 
Guillaume-Louis  passent  des  crins  profonds  qu’ils 
nouent  par-dessus  les  compresses  stériles  recouvrant 
les  agrafes  de  suture  superficielle. 

Les  crins  profonds  sont  enlevés  le  3®  jour  ;  les 
agrafes  le  9“  jour,  et,  si  l’évolution  se  fait  aseptique- 
ment,  la  réunion  s’obtient  ainsi. 

En  général,  le  1'®  et  le  2®  jour  qui  suivent  l’inter¬ 
vention,  se  produit  une  ascension  thermique  à  38“  ou 
même  38"5.  11  ne  faut  pas  s’en  inquiéter,  car  très 
rapidement  tout  rentre  dans  Tordre.  Du  reste,  si  le 
thermomètre  restait  à  38o5  après  deux  jours,  il  y 
aurait  urgence  à  défaire  le  pansement  et  à  se  rendre 
compte  de  ce  qui  se  passe. 

Les  Indications  immédiates  des  plaies  de  guerre 
récentes.  —  M.  Okinczyc  apporte  à  la  Société 
quelques  observations  illustrant  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  l’application  raisonnée  des  deux  princi- 
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paux  traitements  auxquels  on  soumet  actuellement 
les  plaies  de  guerre,  savoir  ; 

1“  L'excision  immédiate  suivie  de  fixation  et  de 
suture  primitive  ; 

2“  L’excision  immédiate  suivie  d'irrigation  anti¬ 
septique  ou  cytophylactique  et  de  réunion  primo¬ 
secondaire  ou  secondaire. 

11  ajoute  qu'il  ne  s’agit  que  de  blessés  très  récents, 
tous  observés  dans  les  premièi’es  heures  qui  suivent 
la  blessure,  dans  cette  période  d’attrition  simple  et 
de  stupeur,  où  l’infection  n’est  encore  qu’en  puis¬ 
sance  et  que  l’on  peut  appeler  la  période  à’ inocula¬ 
tion  ou  d’incubation  des  plaies. 

Les  deux  méthodes,  qui  ont  pour  principe  essen¬ 
tiel  et  commun  l'excision  immédiate  des  parties 
contuses  vouées  à  la  mortification  et  à  l’infection, 
par  quoi  elles  répondent  à  une  indication  primor¬ 
diale  de  traitement  abortif,  sont  adaptables  à  des 
indications  différentes  de  lieu,  de  siège  et  d’étendue. 

Indépendamment  des  indications  particulières  à 
chaque  variété  de  blessure  (plaie  de  l’abdomen,  plaie 
cranio-cérébrale,  plaie  thoracique),  les  blessés,  pour 
la  plupart  atteints  aux  membres,  peuvent  être  classés 
en  trois  catégories  différentes  qui  correspondent  à 
des  indications  immédiates  variables, 

1“  Blessure  grave,  état  de  shock prononcé.  —  L’état 
de  shock,  l’affaiblissement  ou  môme  la  disparition  du 
pouls,  le  refroidissement  ne  permettent  pas  de  tenter 
une  intervention  qui  nécessite  l’anesthésie  générale 
et  qui,  en  raison  de  sa  minutie,  présentera  nécessai¬ 
rement  une  .durée  notable.  Le  traitement  abortif  ne 
peut  être  ici  qu’un  traitement  chimique,  sans  action 
chirurgicale  autre  qu’un  coup  de  ciseaux  ou  de  bis¬ 
touri  pour  exposer  plus  largement  la  plaie  ;  ces  cas 
bénéficieront  de  l’irrigation  discontinue,  soit  au 
liquide  de  Dakiu,  soit  au  chlorure  de  magnésium, 
soit  à  l’hypochlorite  de  magnésie  (liquide  de  Dubard) 
que  M.  Okiuczyc  emploie  plus  habituellement. 

2“  Blessure  grave  sans  état  de  shock-  étendue 
moyenne.  —  Ces  blessures,  assez  fréquentes,  ont  été 
traitées  par  M.  Okinczyc,  par  l’excision,  l’ablation 
des  projectiles,  la  fixation  immédiate,  tantôt  à 
l’hypochlorite  de  magnésie,  tantôt  à  la  teinture 
d’iode,  et  la  suture  primitive.  Le  résultat  constaté 
chez  la  plupart  de  ces  blessés ,  suivis  jusqu’à  leur 
guérison  consolidée,  s’est  affirmé  parfait. 

Le  bon  état  général  de  ces  blessés  au  moment  de 
leur  arrivée,  quelques  heures  après  la  blessure,  a 
permis  une  opération  qui  est  souvent  longue  et 
minutieuse.  Elle  a  permis  chez  eux  la  transformation 
d’une  plaie  accidentelle,  irrégulière,  anfractueuse, 
déchiquetée,  en  une  plaie  chirurgicale  nette,  sans 
bavures. 

3“  Blessure  grave,  étendue  ;  pas  de  shock.  —  Les 
conditions  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  précédem¬ 
ment,  mais  la  plaie  est  plus  étendue  ;  ou  bien  il  s’agit 
de  mulliblessés,  chez  qui  on  ne  peut  prétendre  pro¬ 
longer,  pour  chacune  des  blessures,  une  intervention 
autrement  longue  qu’un  simple  débridement. 

L’étendue  même  de  la  plaie  trace  des  limites  à 
l’excision  qui  ne  doit  pas  devenir  à  son  tour  une 
mutilation  irréparable  :  on  est  arrêté  dans  cet  acte 
d’assainissement  chirurgical  par  des  raisons  anato¬ 
miques  ou  physiologiques.  La  suture,  dans  ces 
conditions  ne  doit  pas  être  faite,  parce  qu’on  laisse 
dans  la  plaie  des  points  inexplorés,  parce  que  le 
projectile  n’a  pu  être  ni  retrouvé,  ni  extrait,  parce 
que  la  stérilisation  chirurgicale  reste  incomplète. 
On  tentera  donc  une  stérilisation  progressive  par 
l’irrigation  discontinue,  soit  antiseptique,  soit  cyto¬ 
phylactique.  Le  contrôle  bactériologique  en  série 
augmente  la  sécurité  pour  la  suture  primo-secon¬ 
daire  ou  secondaire. 

Ajoutons  que  ces  conditions  sont  souvent  réalisées 
quand  la  plaie  des  parties  molles  se  complique  de 
lésions  osseuses  du  squelette  voisin.  Dans  ces  cas, 
on  réduira  l’esquillotomie  à  l’ablation  des  esquilles 
libres,  dépériostées  par  le  projectile,  souillées  par 
lui  ou  ce  qu’il  entraîne  avec  lui,  et  on  cherchera 
encore  à  obtenir  une  stérilisation  progressive  du 
foyer  par  l’irrigation  discontinue.  Si  même  on  est 
amené  à  pratiquer,  au  bout  d  un  mois,  ou  de  six 
semaines,  une  résection  sous-périostée  secondaire, 
le  périoste,  épaissi,  en  état  de  défense  et  de  réaction 
ostéogénétique,  doublé  d’épaisseur,  résistera  mieux  à 
cette  intervention  retardée  et  la  régénération  osseuse 
sera  assurée.  Un  foyer  osseux  étendu  est  donc  une 
indication  non  à  la  réunion  primitive,  mais  à.l’irriga- 
tion  suivie,  s’il  y  a  lieu,  de  suture  primo-secondaire 
ou  secondaire. 

Piale  concomitante  du  thorax,  du  rachis,  de  la 
moelle  et  du  rein  gauche.  —  M.  Okinczyc  pré¬ 


sente  à  la  Société  l’observation  d’un  blessé  chez 
lequel  le  même  projectile,  un  shrapnell,  a  déterminé 
en  même  temps  une  plaie  pénétrante  du  thorax  du 
côté  droit,  une  lésion  du  rachis  et  de  la  moelle,  une 
lésion  du  rein  gauche. 

Trois  semaines  après  sa  blessura,  ce  blessé  est 
encore  vivant,  malgré  les  complications  immédiates 
d’inhibition  rénale,  secondaires  de  pneumonie  trau¬ 
matique  grave,  malgré  l’évolution  des  accidents 
habituels  liés  à  l’existence  d’une  plaie  médullaire 
grave. 

Cette  lésion  médullaire  est  caractérisée  par  des 
signes  totaux  rarement  observés  dans  la  proportion 
où  on  les  constate  ici  :  paraplégie  complète,  anes¬ 
thésie  complète,  suppression  de  tous  les  réflexes, 
y  compris  le  Babinski,  le  crémastérien,  le  tibio- 
fémoral. 

La  plaie  rénale  s’est  manifestée  par  un  hématome 
périrénal  et  une  hémorragie  immédiate:  en  effet,  le 
cathétérisme  vésical  pratiqué  quelques  heures  après 
la  blessure  ne  ramena  què  du  sang  pur.  De  plus, 
l’inhibition  rénale  resta  complète  pendant  près  de 
quarante-huit  heures  :  le  cathétérisme  ne  ramena  que 
du  sang  et  pas  d’urine. 

Actuellement,  les  reins  ont  repris  leur  fonctionne¬ 
ment  normal,  mais  l’état  reste  menaçant  du  fait  d’une 
pneumonie  traumatique  en  évolution  et  des  lésions 
médullaires  irréparables. 

Traitement  des  pseudarthroses  à  la  phase  de 
suppuration  par  l’ostéomyélite  avec  plaque  métal¬ 
lique  et  ligature  en  foyer  suppuré.  —  M.  Tixier, 
dès  1915,  en  présence  de  pseudarthroses  indéfini¬ 
ment  suppurantes  et  fistulisées,  a  tenté  leur  cure 
radicale  et  opératoire  par  une  ostéosynthèse  métal¬ 
lique,  exécutée  en  prenant  les  précautions  suivantes  : 
s’assurer,  par  un  examen  minutieux  de  la  tempéra¬ 
ture,  que  la  suppuration  n’est  plus  chaude  et  sep¬ 
tique,  mais  bien  refroidie  ;  drainer  les  foyers  enkys¬ 
tés  des  parties  molles;  immobiliser  soigneusement 
pendant  quelques  jours  dans  une  attelle  plâtrée  pour 
faire  disparaître  les  oedèmes,  la  rougeur,  la  tumé¬ 
faction.  Grâce  à  ces  précautions,  on  se  place  à  Tabri 
de  tout  accident.  Et,  aussi  bien  au  membre  inférieur 
qu’au  membre  supérieur,  à  l’humérus,  aux  os  de 
l’avant-bras,  au  fémur,  au  tibia,  M.  Tixier  a,  dans  des 
foyers  osseux  suppurants,  bourrés  de  séquestres  et 
non  consolidés,  pratiqué  l’ostéosynthèse  avec  plaque 
métallique  sans  n’avoir  jamais  eu  aucune  complica¬ 
tion  générale  grave,  aucun  accident  local  sérieux. 
Jamais  même  il  n’a  été  obligé  d’enlever  son  appa¬ 
reil  de  prothèse  interne  pour  mettre  fin  à  des  acci¬ 
dents  inflammatoires  menaçants.  Et  le  nombre  de 
ses  observations  dépasse  actuellement  quarante. 

Après  avoir  décrit  sa  technique  (préparation  du 
blessé,  opération,  soins  consécutifs),  —  pour  laquelle 
nous  croyons  devoir  renvoyer  au  mémoire  original  — 
M.  Tixier  donne  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
22  cas  de  pseudarthroses  siCppurées  de  l’humérus. 
Sur  ces  22  cas,  il  a  eu  5  échecs  et  17  consolidations 
parfaites.  Sur  ces  17  cas,  11  fois  la  pseudarthrose 
siégeait  à  la  partie  moyenne  de  l’humérus,  6  fois  sur 
le  tiers  supérieur,  1  fois  au  tiers  inférieur.  Chez 
9  blessés  une  paralysie  radiale  coïncidait  avec  la 
pseudarthrose  ;  dans  3  cas  on  dut  pratiquer  une  su¬ 
ture  du  nerf  sectionné  ;  dans  6  cas  il  fut  simplement 
libéré.  Cette  libération  a  donné  un  retour  ad  inte- 
grum  des  fonctions  du  radial.  Pour  les  autres  ma¬ 
lades  un  résultat  définitif  ne  peut  pas  être  donné 
faute  de  renseignements  précis  concernant  l’état  ac¬ 
tuel  de  l’innervation. 

Sauf  chez  deux  blessés,  qui  présentaient  des  rai¬ 
deurs  articulaires  antérieures  à  tout  traitement  opé¬ 
ratoire  et  qui  étaient  expliquées  par  le  siège  para- 
articulaire  de  la  fracture,  aucun  retentissement  arti¬ 
culaire  n’a  été  constaté  du  fait  de  l’opération  ou  de 
l’imiùobilisation  prolongée  que  nous  imposons  à  tout 
le  membre  supérieur. 

D’une  façon  générale,  l’intervention  fut  pratiquée 
à  une  date  très  éloignée  de  leur  blessure,  de  quatre 
mois  à  dix-neuf  mois,  dates  extrêmes.  Deux  blessés 
avaient  déjà  subi  une  tentative  d’ostéosynthèse  sans 
succès.  L’un  d’entre  eux  avait  même  été  opéré  deux 
fois. 

Chez  plusieurs,  par  suite  d’une  perte  de  substance 
osseuse  considérable,  un  raccourcissement  très  con¬ 
sidérable  du  membre  supérieur  fut  en  quelque  sorte 
consacré  par  l’ostéosynthèse.  Ce  raccourcissement  a 
pu,  dans  certains  cas,  atteindre  8  centimètres  ;  ce¬ 
pendant  l’adaptation  des  muscles  fut  parfaite  et  le 
résultat  fonctionnel  remarquable.  Aussi,  pour  l’hu¬ 
mérus,  M.  Tixier  n’hésite-t-il  pas  à  dire  qu’à  moins 
que  la  perte  du  squelette  dépasse  le  tiers  de  la  lon¬ 


gueur  de  l’os,  il  est  préférable  d’accepter  ce  raccour¬ 
cissement  que  de  tenter  une  greffe  osseuse. 

Tous  les  blessés  avaient  des  fracas  osseux  énormes 
avec  esquilles  souvent  multiples  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  radiographies.  Certains  avaient  échappé  à 
grand’peiue  à  l’amputation,  un  à  la  désarticulation 
de  l’épaule.  Ils  ont  actuellement  tous  un  bras  solide 
et  remarquablement  utile. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  les  plaques  d’ostéo¬ 
synthèses  ne  sont  enlevées  que  le  4'  ou  le  5“  mois, 
suivant  l’âge  du  blessé,  après  que,  pendant  quelques 
semaines,  on  a  laissé  toute  liberté  de  mouvements 
au  bras  opéré. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cb&put  présente: 
1“  un  cas  d' hémarthrose  du  genou  avec  fracture  de 
la  rotule  guérie  en  8  jours  par  le  drainage  filiforme; 
—  2“  un  cas  de  fracture  transtubérositaire  de  l’hu¬ 
mérus  avec  déplacement  léger  de  la  tête  humérale  en 
bas  et  gène  immédiate  des  mouvements  actifs  et  pas¬ 
sifs,  traitée  par  la  résection  primitive  de  la  tête 
humérale;  guérison  avec  mouvements  étendus  malgré 
des  ossifications  capsulaires  abondantes. 

—  M.  Le  Fort  présente,  guéri,  un  blessé  chez  qui 
il  a  procédé  à  extraction  d’un  projectile  du  médias- 
tin  à  l’aide  d'un  volet  costal  à  charnière  externe  :  ce 
projectile  était  situé  sur  la  branche  gauche  de  bifur¬ 
cation  de  l'artère  pulmonaire. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  blessé  atteint  d’une 
perte  de  substance  de  l’humérus  qui  a  été  traitée 
avec  un  bon  résultat  par  le  rapprochement  des  extré¬ 
mités  et  leur  maintien  à  l’aide  d’une  bague  en  ivoire 
laissée  à  demeure. 

—  M.  Morestin  présente  :  1“  un  cas  de  mutilation 
faciale  consécutive  à  une  blessure  par  éclat  de 
bombe,  vaste  cicatrice  irrégulière  et  déprimée,  perte 
de  substance  de  Vos  malaire  et  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique,  fistule  salivaire,  attitude  vicieuse  de  la  pau¬ 
pière  inférieure,  traitée  avec  succès  par  une  opéra¬ 
tion  réparatrice  [greffe  graisseuse)  ;  —  2“  Un  cas  de 
transplantation  cartilagineuse  pour  remédier  à  une 
perte  de  substance  très  étendue  du  maxillaire  infé- 

—  M.  Lericbe  présente  plusieurs  blessés  mon¬ 
trant  les  résultats  fonctionnels  de  résections  sous- 
périostées  de  l’épaule  dans  les  fractures  articulaires 
et  notamment  dans  les  éclatements  épiphyso-diaphy- 
saires.  Ces  résultats,  qui  sont  des  plus  satisfaisants, 
prouvent  que  la  résection  est  vraiment  l’opération  de 
choix  dans  les  fractures  et  éclatements  de  l’épaule. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Destot  présente 
un  appareil  d' irrigation  à  chasse  intermittente  auto¬ 
matique  pour  la  désinfection  rapide  des  plaies. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Paacbet 
présente  des  photographies,  dessins  et  radiographies 
provenant  de  blessés  tarsectomisés  par  M.  Senn 
(Besançon)  pour  blessures  de  guerre.  Les  résultats 
obtenus  sont  remarquables  (11  cas). 

31  Janvier  1917. 

Du  syndrome  sympathique  consécutif  à  certaines 
oblitérations  artérielles  traumatiques  et  de  son 
traitement  par  la  sympathectomie  périphérique.  — 
M.  Lericbe  rappelle  que,  alors  que  beaucoup  de 
ligatures  ou  d’oblitérations  artérielles  spontanées 
n’entraînent  apparemment  aucune  gêne  circulatoire, 
on  voit  parfois  apparaître,  après  certaines  lésions 
artérielles,  une  série  de  troubles  fort  gênants  et  de 
signes  objectifs  périphériques  que  l’on  qualifie  du 
terme  vague  de  «  troubles  trophiques  »  ou  de  «  trou¬ 
bles  circulatoires  ».  Au  membre  supérieur,  où  les 
phénomènes  sont  plus  faciles  à  observer,  ce  syn¬ 
drome  est  bien  connu  :  la  main  est  froide,  violette, 
luisante;  les  doigts  sont  gourds,  raides;  les  muscles 
de  la  main  et  de  l’avant-bras  sont  durs,  rigides  et 
atrophiés  ;  par  ailleurs,  il  n’y  a  pas  de  pouls,  et  la 
pression  est  inexistante  ou  très  faible.  Il  s’agit  là 
d’un  trouble  vaso-moteur  dâ  à  une  lésion  de  sympa¬ 
thique  périartériel  au  niveau  de  V oblitération  vascu¬ 
laire.  Si,  en  effet,  on  découvre  l’artère  blessée,  et  que 
Ton  enlève  tout  le  segment  oblitéré  avec  sa  gaine 
nerveuse,  la  majeure  partie  des  troubles  disparais¬ 
sent  :  la  main  devient  chaude,  brûlante  ;  sa  coloration 
change  et  la  peau  redevient  normale  d’aspect  ;  les 
doigts  de  la  main  se  déraidissent  dans  une  mesure 
très  appréciable;  enfin  le  pouls  reparaît  au  niveau 
de  la  radiale. 

M.  Leriche  a  pu  faire  ces  constatations  dans  six 
cas  et,  les  six  fois,  la  transformation  a  été  identique. 
Il  y  va  de  soi  que,  dans  le  cas  où  il  y  avait  des  lésions 
nerveuses  concomitantes  (section  du  médian  et  du 
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cubital)  les  phénomèaes  moteurs  n’pnt  pas  été  in-  | 
fluencés  dans  le  domaine  du  nerf  intéressé. 

Comment  expliquer  ce  rc.sultat  de  l’opération  ? 

Les  modifications  observées  ne  tiennent  évidem¬ 
ment  pas  à  la  suppression  du  cordon  artériel  oblitéré 
et  l'opération  ne  peut  modifier  eu  rien  l'état  artériel 
local.  Par  contre,  l’ablation  du  cordon  artériel  réalise 
du  même  coup  la  suppression  complète  de  la  gaine 
sympathique  adjacente  à  l’artère,  et  c’est  incontesta¬ 
blement  à  cette  sympathectomie  qu’est  due  la  réaction 
vaso-dilatatrice  post-opératoire  traduite  par  l’éléva¬ 
tion  de  température  locale  et  la  réapparition  du  pouls. 

Corrélativement,  on  doit  admettre  que  les  troubles 
trophiques  constatés  à  longue  distance  après  cer¬ 
taines  oblitérations  artérielles  sont  d'origine  sympa¬ 
thique.  11  est  probable  que  le  plexus  nerveux  péri- 
artériel,  n'étant  plus  dans  ses  conditions  anatomo- 
physiologiques  normales,  n’agit  plus  normalement  et 
qu’ainsi  se  produit  une  perturbation  vaso-motrice 
considérable.  Ces  troubles  circulatoires  ainsi  engen¬ 
drés  mettent  eux-mêmes  les  muscles,  la'  peau,  les 
terminaisons  nerveuses  sensitivo-motrices  dans  un 
véritable  état  pathologique  d’où  le  syndrome  clini¬ 
quement  constaté. 

Technique  de  la  greffe  osseuse  pour  pseudar¬ 
throse  du  col  du  fémur.  —  M.  Delbet,  à  la  demande 
de  plusieurs  de  ses  collègues,  décrit  sa  technique 
qu’il  utilise  actuellement  depuis  plus  de  8  ans. 

Le  principe  est  de  conduire  soit  une  vis  dans  les 
fractures  récentes,  soit  une  cheville  osseuse  dans 
les  pseudarthroses  depuis  la  partie  externe  du  fémur 
jusqu’au  centre  de  la  tête,  sans  faire  d’arthrotomie. 
L’étude  de  l’architecture  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  montre,  en  effet,  que  c’est  sevileqient  en  ces 
deux  endroits  que  la  vis  ou  le  greffon  peuvent 
trouver  de  bons  pointa  d’appui. 

11  faut  introduire  }a  vis  ou  le  greffon  par  la  partie 
externe  du  fémur  ê  1  cm.  au-dessous  de  la  crête  qui 
limite  en  bas  le  grand  trochanter.  Ce  point  est  dans 
l’axe  du  col  :  c’est  celui  par  où  les  monteurs  de  sque¬ 
lette  font  pénétrer  la  tige  métallique  qui  relie  le 
fémur  au  bassin.  Il  est  facilement  accessible,  d’un 
seul  coup  de  bistouri,  chez  les  sujets  maigres.  11  est 
dépourvu  d’insertions  musculaires,  ce  qui  le  rend 
facile  à  repérer,  la  crête  trochantérienne  faisant  un 
relief  très  saillant. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  les  détails  de  la 
technique  très  minutieusement  réglée  employée  par 
M.  Delbet,  pour  enfoncer  vis  ou  greffon  dans  la 
bonne  direction.  Npus  dirons  seulement  qu’elle  né-r 
cessite  une  instrumentation  spéciale  ;  1“  une  sorte  de 
«  guide  11  qui  permet  d’orienter  la  vis  ou  la  cheville 
suivant  les  deux  axes  correspondant  à  l’angle  d’inclu¬ 
sion  et  à  l’angle  de  déclinaison  ;  2“  un  perforateur  ; 
3»  des  mèches.  Les  vis  sont  en  bois,  parce  qu’elles 
écrasent  moins  le  tissu  spongieux  du  col  et  tiennent 
mieux.  Les  chevilles  osseuses  sont  prélevées  sur  le 
péroné. 

L’opération  terminée,  la  plaie  des  parties  molles 
est  suturée  sans  drainage.  Le  membre  est  immo¬ 
bilisé  pendant  quelques  semaines  dans  une  boîte 
de  Duplay  ;  toutefois,  pendant  ce  temps,  ils  con¬ 
tractent  leurs  muscles  sans  exécuter  de  mouve¬ 
ments.  Ils  se  lèvent  au  bout  de  trois  semaines  environ 
et  marchent  d’abord  avec  des  béquilles,  puis  avec  des 
cannes.  La  marche  normale  ust  toujours  longue  à 
obtenir.  Mais,  quand  la  greffe  a  été  bien  placée,  les 
résultats  sont  constamment  bons.  M.  Delbet  en  don¬ 
nera  les  détails  ailleurs. 

Contribution  à  l'étude  do!  la  septicémie  gazeuse. 
—  M.  Soaligonx  fait  un  rapport  sur  5  observations 
de  septicémie  gazeuse  adressées  à  la  Société  par 
M.  Dionis  du  Séjour  (de  Clermond-Ferrand).  Ce  qui 
fait  l’intérêt  de  ces  observations,  c’est  qu’elles  sont 
toutes  accompagnées  d'un  examen  bactériologique 
du  pus  de  la  plaie  et  du  sang  qui,  dans  les  cinq  cas, 
a  révélé  la  présence  du  vibrion  septique;  c’est  aussi 
les  résultats  thérapeutiques  (4  guérisons  sur  5  cas), 
obtenus  par  des  moyens  divers.  M.  Souligoux  re¬ 
grette  seulement  que  M.  Dionis  du  Séjour,  qui  a  em¬ 
ployé  comme  pansement  la  liqueur  de  Dakin,  le 
sérum  de  Leclainche  et  Vallée,  la  solution  térében- 
thinée,  etc.,  n’ait  pas  eu  l’idée  de  se  servir  de  l’éther 
qui,  préconisé  par  lui  et  employé  par  beaucoup,  a 
donné  de  si  beaux  résultats  à  Qmbrédanne.  . 

Traitement  des  plaies  de  guefre  à  l’avant  par  la 
suture  primitive  (plaies  fraîches  des  parties  molles)  ; 
Indications  et  contre-indications.  —  M.  H.  Barnsby 
passe  d'abord  en  revue  les  différentes  méthodes 
employées  par  lui  pour  le  traitement  des  plaies  de 
guerre  à  l’avant  depuis  dix-huit  mois.  Au  début,  il 
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débridait  sans  jamais  réunir,  puis,  avec  le  liquide  de 
Dakin  et  la  solution  de  chlorure  de  magnésium,  il  en 
vint  à  la  réunion  secondaire  et  ce  n’est  qu’en  Mai  1916 
qu’il  put,  dans  une  ambulance  très  avancée,  voir  des 
blessés  au  bout  de  quelques  heures  et  tenter  la  suture 
primitive. 

L’auteur  ne  vise  dans  ce  travail  que  les  plaies  des 
parties  molles  sus-aponévrotiques  ou  sous-aponévro- 
tiques  intramusculaires,  mais  superficielles,  tangen- 
tîelles,  celles  dont,  après  débridemenl,  on  peut  voir 
nettement  le  fond,  celles  que  l’on  peut  étaler  totale¬ 
ment,  La  technique  peut  se  résumer  ainsi  ;  débride- 
ment,  excision  complète  des  bords  et  du  trajet, 
ablation  des  projectiles,  corps  étrangers  et  toutes 
parties  mortifiées,  myectomie  partielle  si  la  plaie  est 
sous-aponévrotique,  hémostase  très  minutieuse,  bain 
d’éther,  suture  à  points  espacés  sans  drainage  ou 
petit  drain  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  s’il  y  a  le 
plus  léger  suintement  sanguin. 

En  somme  ces  plaies  des  parties  molles  sont  trai¬ 
tées  aseptiquement  par  l’éther,  comme  des  plaies 
articulaires  fraîches. 

Sur  312  observations,  on  compte  294  réunions  per 
primam  et  18  fois  il  a  fallu  faire  sauter  les  illt  et 
attendre  le  moment  de  la  réunion  secondaire  sans 
aucun  préjudice  pour  les  blessés. 

La  suture  primitive  sera  indiquée  chaque  fois  que 
la  plaie  des  parties  molles  datera 'de  moins  de  dix 
heures  et  qu’elle  sera  assez  superficielle  pour  que  le 
fond  et  le  moindre  diverticule  en  soient  visibles  et 
puissent  être  épluchés.  Cette  intei'ventipn  devra  être 
confiée  à  un  chirurgien  compétent,  sûr  de  son  asep¬ 
sie,  bien  outillé  et  bien  aidé.  Elle  ne  sera  tentée  enfin 
que  si  la  surveillance  post-opératoire  du  blessé  est 
possible  et  que  si  celui-ci  peut  être  conservé  un  cer- 

Dans  les  cas  de  plaies  fraîches  des  parties  raoUes, 
mais  profondes,  avec  débridements  musculaires,  de 
sétons  musculaires  importants,  de  grosses  fractures 
comminutives,  de  fracas  articulaires,  dans  des  cas  de 
plaies  datant  déplus  de  quinze  heures,  et  celles  net¬ 
tement  infectées,  il  faut  donner  la  préférence  à  la 
méthode  de  Carrel,  à  l’irrigation  intermittente  au 
Dakin  avec  son  contrôle  bactériologique  qui  dictera 
l’heure  de  la  réunion  secondaire. 

Si  l’on  serre  de  près  les  indications,  ces  deux  belles 
méthodes  peuvent  très  bien  se  compléter. 

De  l’extraction  des  projectiles  et  de  la  valeur  des 
différentes  méthodes.  —  M.  Hallopeau,  après  avoir 
passé  en  revue  les  différentes  méthodes  actuellement 
employées  pour  l’extraction  des  projectiles  :  extrac¬ 
tion  des  projectiles  à  l’aide  d’un  appareil  magnéti¬ 
que  ;  extraction  après  localisation  radiographique  ; 
extraction  après  localisation  radioscopique  ;  extrac¬ 
tion  sous  le  contrôle  des  rayons  —  conclut  en  faveur 
de  cette  dernière  méthoder' 

Il  n’opère  d’ailleurs  pas  à  la  lumière  rouge  —  qui 
offre  de  sérieux  inconvénients  et  qui  est,  du  reste,  par¬ 
faitement  inutile  —  mais  à  la  lumière  blanche  :  avec 
une  source  lumineuse  de  faible  Intensité  (lampe  élec¬ 
trique  recouverte  d’une  mince  enveloppe  bleue),  l’ac¬ 
commodation  visuelle  est  instantanée  pour  l’examen 
des  membres  et  ne  demande  que  10  à  15  secondes 
pour  le  tronc. 

L’extraction  sous  le  contrôle  de  l’écran  est  parfai¬ 
tement  compatible  avec  une  asepsie  rigoureuse  et 
avec  une  protection  complète  du  chirurgien  contre 
l’action  des  rayons. 

Des  285  projectiles  enlevés  avec  l’aide  de  l'écran, 
235  se  trouvaient  dans  les  membres,  20  dans  la  paroi 
thoracique  ou  lombaire,  7  dans  le  bassin  ou  dans  sa 
paroi,  16  au  cou  ou  dans  la  face,  2  dans  le  cerveau, 
4  dans  la  moelle  épinière  ou  à  son  contact,  10  dans 
le  thorax,  1  dans  l'abdomen. 

Les  2  éclats  intra-cérébraux  ont  été  enlevés  suivant 
la  méthode  de  Rouvillois,  à  la  pince  coudée:  l’un 
d’eux,  entré  par  la  région  temporale,  avait  pénétré 
jusqu  à  la  ligne  médiane  ;  ces  deux  blessés  ont  guéri, 
car  on  a  eu  de  leurs  nouvelles  quatre  mois  plus  lard. 

Des  éclats  intrathoraciques,  trois  siégeaient  dans 
le  médiastin  antérieur  ;  ils  ont  été  extraits  après  ré¬ 
section  d’un  cartilage  costal  et  parfois  d’une  partie 
du  bord  sternal.  Pour  deux  projectiles  de  la  région 
du  hile  pulmonaire  opérés  suivant  le  procédé  de 
Duval,  l’écran  n’a  servi  que  de  vérification.  Pour 
deux  autres  en  poumon  adhérent,  c'est  au  contraire 
lui  qui  a  guidé  l'opérateur.  Une  seule  fois  celui-ci  a 
employé  le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon  et  enlevé 
l’i  clat  en  un  seul  temps,  à  10  centimètres  de  profon¬ 
deur  dans  le  poumon,  par  un  trajet  llstuleux.  Tous 
ces  blessés  ont  également  guéri. 

Ces  quelques  cas  montrent  qu’on  peut  opérer  sur 


n’importe  quelle  région  avec  le  contrôle  de  l’écran, 

Le  massage  direct  de  l’artère  dans  les  cas  de 
thrombose  traumatique  avec  ischémie  sous-ja¬ 
cente.  —  MM.  Abadie  et  Matbelin,  dans  deux  cas 
d  oblitération  artérielle  localisée  (fémorale  dans  un 
cas,  humérae  dans  l’autre),  suite  de  contusion  par 
projectile  et  avec  isebemie  sous-jacente,  oblitération 
constatée  sous  le  doigt,  après  mise  à  nu  des  vais¬ 
seaux,  ont  procédé  au  massage  direct  et  progressif 
du  vaisseau  de  haut  en  bas,  jusqu’à  désagrégation  du 
thrombus  et  entraînement  de  ses  parcelles  par  le 
courant  sanguin. 

lié  ont  vu  la  circulation  se  rétablir  immédiatement 
et  leurs  malades  guérir  sans  complications,  en  parti¬ 
culier  sans  embolie  :  dans  aucun  cas,  le  caillot  ne 

Il  y  a  là,  disent  les  auteurs,  un  procédé  d’exécu¬ 
tion  facile  et  rapide  qui  peut  rendre  les  plus  grands 
services  en  chirurgie  de  guerre  et  qui  remplace  avan¬ 
tageusement  les  différentes  ligatures,  l’artériectomie 
segmentaire  et  même  l’artériotomie  avec  extraction 
du  caillot.  Mais,  pour  qu’il  soit  applicable,  il  faut 
que  le  thrombus  soit  de  formation  récente,  afin  que  sa 
mobilisation  et  sa  fragmentation  soient  possibles. 

Trois  cas  d’infection  puerpérale  grave  guéris 
sans  hystérectomie  par  l'incision  utérine  en  T  et 
le  drainage  abdomino-pelvien.  —  M.  Cbaput  relate 
trois  cas  d’infection  puerpérale  grave  —  l’un  avec 
métrite  subaiguë,  salpingite  et  péritonite  généralisée, 
les  deux  autres  avec  débris  placentaires  infectés  et 
péritonisme  sans  péritonite  —  qui  ont  guéri  avec 
une  grande  simplicité  par  l’incision  utérine  en  T  et  le 
drainage  filiforme  abdomino-utéro  vaginal  et  abdo- 
mino-vaginal  postérieur. 

Ces  trois  malades  présentaient  des  signes  de  péri¬ 
tonite  ;  il  était  contre-indiqué  de  pratiquer  le  curage 
utérin  par  la  voie  inférieure  et  la  laparotomie  était 
seule  indiquée  pour  vérifier  l’état  du  péritoine  et  des 
trompes.  L’incision  utérine  en  T  a  permis  de  faire 
l’inventaire  complet  des  lésions  utérines,  de  les 
supprimer  et  de  procurer  la  guérison  san.s  suppres¬ 
sion  des  organes  de  la  génération.  Cette  méthode 
constitue  donc  un  progrès  appréciable  au  point  de 
vue  du  traitement  des  affections  puerpérales. 

La  technique  de  l’incision  en  T  est  des  plus 
simples.  Quand  on  veut  aller  vite,  on  peut  se  dis¬ 
penser  d’inciser  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  on  incise 
la  paroi  utérine  antérieure  sur  la  ligne  médiane 
depuis  le  fond  '  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin 
(incision  en  T  partielle\  on  débride  ensuite  aux 
ciseaux  les  cornes  utérines  jusqu’à  leur  extrémité. 
Avec  les  pinces  érignes  on  renverse  en  dehors  les 
lèvres  de  l’incision  et  on  inspecte  la  cavité  ;  s’il 
n’existe  que  de  la  métrite  septique,  on  fait  le  curage: 
le  placenta  est-il  retenu  et  infecté,  on  le  résèque; 
quand  la  muqueu.se  et  le  muscle  utérin  sont  gan¬ 
grenés  dans  une  grande  étendue  il  est  préférable  de 
faire  Thystérectomie  abdominale  totale.  Avant  de 
drainer  l’utérus  par  le  vagin,  il  est  indispensable  de 
dilater  le  col  avec  les  bougies  de  Hégar  jusqu’au 
n»  15.  On  peut  aussi  faire  l’incision  en  T  complète, 
c’est-à-dire  inciser  le  cul-de-sac  vésico-utérin, 
décoller  la  vessie  et  inciser  l’utérus  jusqu’au  vagin 
inclusivement;  cette  manière  de  faire  est  préférable 
à  l’incision  partielle,  elle  fournit  un  meilleur  drai¬ 
nage  et  elle  permet  une  bonne  désinfection  quand  le 
col  débridé  est  infecté.  Il  est  préférable  de  ne  pas 
suturer  les  incisions  utérines  parce  que  la  suture 
prédispose  à  l’infection  de  la  plaie  musculaire.  On 
place  dans  l’utérus  et  le  vagin  un  drain  plein  abdo- 
mino-utéro-vaginal  et  on  introduit  entre  les  lèvres 
utérines  une  lime  en  caoutchouc  placée  de  champ  ; 
cependant  quand  Tutérus  saigne  il  est  indiqué  de  le 
tamponner  avec  des  mèches  à  Tectogan.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  suturer  le  fond  de  Tutérus  à  la  paroi 
abdominale  pour  éviter  que  les  sécrétions  utérines  se 
déversent  dans  le  péritoine. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  présente 
deux  blessés  chez  qui  il  a  procédé  à  diverses  opéra¬ 
tions  réparatrices  pour  mutilations  de  la  face  suites 
de  plaies  de  guerre. 

Ohs.  r.  —  Mutilation  faciale  par  éclat  d'obus,  des¬ 
truction  de  Tos  malaire,  d’une  grande  partie  des 
parois  orbitaires  et  du  maxillaire  supérieur  du  côté 
gauche;  perte  de  substance  cutanée;  destruction 
partielle  de  la  paupière  intérieure  ;  perte  de  Toeil 
gauche  ;  large  perforation  palatine.  Opérations  répa¬ 
ratrices;  greffe  cartilagineuse. 

Obs.  //.  —  Mutilation  faciale  considérable  par  bles¬ 
sure  de  guerre;  fracture  de  Tos  malaire,  du  maxil¬ 
laire  supérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
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inférieur;  perte  de  substance  cutanée  étendue, 
fistule  salivaire.  Extirpation  et  réduction  des  cica¬ 
trices;  autoplastie:  grefl'e  cartilagineuse. 

Pied  de  tranchées.  —  M.  Quénu  présente  une 
pièce  provénant  d’une  amputation  de  jambe  pour 
gangrène  du  pied  dite  u  pied  de  tranchées  ».  A  ce 
propos  il  rappelle  que,  parmi  les  causes  de  cette 
lésion,  la  macération  dans  l’eau  paraît  la  principale  ; 
l’abaissement  de  température,  la  compression  du 
pied  et  de  la  jambe,  l’immobilité  ne  sont  que  des 
causes  prédisposantes. 

Type  de  fracture  comminutive  du  fémur  produite 
par  un  projectile  minuscule.  —  M.  Abadie  pré¬ 
sente  les  esquilles  provenant  d’une  fracture  du  tiers 
inférieur  du  fémur  par  coup  de  feu,  observée  chez 
un  soldat  solidement  musclé,  coureur  cycliste  en 
temps  de  paix.  Un  petit  orifice  externe  menait  sur  le 
fémur,  dont  le  périoste  était  presque  totalement 
désinséré  sur  15  cm.  environ;  plusieurs  traits  irré¬ 
guliers  de  fracture  séparaient  quatre  esquilles  prin¬ 
cipales  dont  l’une,  postérieure,  est  demeurée  en 
place,  dont  trois  autres  ont  été  enlevées.  La  plus 
grande  de  celles-ci  n’a  pas  moins  de  13  cm.  de  long 
et  représente  les  deux  tiers  du  cylindre  fémoral  ;  au 
delà  du  fémur,  une  loge  intramusculaire  contenait  de 
la  bouillie  osseuse  projetée,  une  multitude  de  petites 
esquilies  spongieuses  et  le  projectile. 

Or,  ce  projectile  est  un  minuscule  éclat  d’obus  de 
trente  centigrammes.  On  ne  peut  qu’être  stupéfait  de 
l’intensité  de  la  force  vive  dont  il  devait  être  animé 
pour  avoir  provoqué  de  telies  lésions. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Février  1917. 

Pleurésie  tuberculeuse  fistuleuse  guérie  par  une 
Injection  intrapleurale  d’essence  de  térébenthine 
et  un  drainage  flliforme.  —  M.  H.  Cbaput  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  à  qui,  après  plusieurs  ponctions  explora¬ 
trices,  fut  faite  une  pleurotomie  à  laquelle  succéda 
une  fistule  sans  tendance  à  la  guérison. 

Appelé  à  intervenir,  M.  Chaput  pratique  la  résec¬ 
tion  de  deux  côtes  sur  une  longueur  de  8  cm.,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’omoplate,  et  établit  un 
drainage  filiforme  et  déclive. 

Bien  que  l’écoulement  du  pus  fût  abondant  et 
facile,  l’état  général  s’aggravait  et  cela  malgré  l’em¬ 
ploi  d’injections  de  liquides  modificateurs  variés 
dans  la  cavité  pleurale.  M.  Chaput  pratique  alors 
l’injection  dans  la  plèvre  de  4  cm’  d'essence  de  téré¬ 
benthine,  celte  injection  fut  suivie  d’abord  d’une 
aggravation  de  i’état  du  malade,  aggravation  à  la- 
queile  ne  tarda  pas  à  succéder  une  amélioration 
marquée  et  qui  se  poursuivit  jusqu’à  la  guérison 
complète  du  malade.  De  l'avis  de  M.  Chaput,  cette 
guérison  résnlte  de  l’action  combinée  de  l’essence  de 
térébenthine,  du  drainage  filiforme  et  des  efforts 
d'expiration  forcée  du  malade,  efforts  qui  ont  été 
réglementés  méthodiquement. 

Fièvre  intermittente  fruste  d’origine  syphilitique. 

_  M.  A.  Vahram  rapporte  trois  observations  de 

fièvre  à  allure  intermittente  chez,  des  sujets  syphili¬ 
tiques.  Ces  observations  montrent  chacune  l’existence 
d’accès  fébriles  intermittents  chez  des  syphilitiques 
avérés  et  la  disparition  de  ces  accès  par  le  traitement 
hydrargyrique. 

Le  pyopneuraopéritolne]  sous-phrénique  et  les 
péritonites  putrides  sans  perforation  des  voies 
digestives.  —  M.  L.  Gaillard.  Le  mol  pyopneumo¬ 
thorax  sous-phrcnique  (Leyder)  ne  convient  qu’aux 
médecins  qui  veulent  se  taire  pardonner  une  erreur 
de  diagnostic. 

La  dénomination  abcès  gazeu.v  sous-phrénique 
(Debove  et  Rémond)  marque  un  progrès,  mais  sans 
étabiir  que  la  collection  purulente  et  gazeuse  est 
contenue  dans  la  séreuse  péritonéale. 

Voilà  ponrquoi  M.  Gaillard  propose  :  pyo-pneu- 
mopéritoine  qui  peut  être  sous-diaphragmatique  ou 
siège  dans  une  autre  région  de  l'abdomen. 

On  admet  généralement  qu’il  n’existe  pas  sans 
perforation  de  l’estomac,  du  duodénum  ou  d’un  autre 
segment  des  voies  digestives,  exceptionnellement  du 
diaphragme.  Or,  au  cours  des  opérations,  et  mieux 
encore  dans  les  autopsies,  on  recherche  souvent  en 
vain  la  perforation;  on  trouve  d’anciens  ulcères  cica¬ 
trisés,  ou  bien  on  constate  l’intégrité  des  parois  du 
tube  digestif.  Il  faut  admettre  alors  la  pénétration 


des  microbes  anaérobies  sans  effraction,  causant  une 
péritonite  septique  ou  putride,  absolument  compa¬ 
rable  à  l’empyème  putride  caractérisé  par  la  présence 
des  gaz  fétides  mélangés  au  pus  de  la  plèvre. 

C’est  à  une  péritonite  putride  sous-diaphragmati¬ 
que  du  côté  droit,  co’incidant  d’ailleurs  avec  un  foyer 
purulent  de  la  région  iliaque  gauche,  que  M.  Gaillard 
a  eu  affaire  chez  un  homme  âgé  de  51  ans,  admis 
d’abord  dans  un  service  de  chirurgie  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’obstruction  intestinale  et  non  opéré.  Malgré 
la  ponction,  le  drainage  et  la  désinfection,  à  l’aide 
du  collargol,  de  la  loge  sous-phrénique  le  malade  a 
succombé. 

A  l’autopsie,  pas  de  lésion  des  voies  digestives, 
pas  de  lésion  du  foie  ni  du  diaphragme. 

L’étude  des  phénomènes  de  percussion  m’a  conduit 
au  diagnostic. 

Azotémie  préictérique.  —  MM.  Pr.  Merklen  et 
Cb.  Lioust  établissent  dans  leur  communication  que 
l’azotémie  préictérique,  puis  ictérique,  à  tendance 
progressivement  décroissante  —  azotémie  élevée, 
précoce  et  assez  soutenue  —  paraît  bien  être  la  for¬ 
mule  applicable  aux  ictères  infectieux.  Il  s’ensuit, 
pratiquement,  que  le  fait  de  dépister  dans  le  sang 
dans  des  conditions  déterminées  un  excès  d’urée, 
permet  de  prévoir  presque  à  coup  srtr  l'éclosion 
imminente  d’une  jaunisse. 

Pyélonéphrite  à  bacilles  paratyphiques  A.  — 
MM.  P.  Nobéeoart  et  E.  Peyre  ont  constaté  que 
la  pyélonéphrite  est  une  complication  rare  des  fièvres 
paratypho'ides  A.  Les  deux  auteurs  l’ont  observé 
seulement  dans  0,78  pour  100  des  cas.  Dans  46  cas 
de  fièvre  typhoïde,  cette  complication  n’a  pas  été 
observée,  non  plus  que  dans  76  cas  de  fièvre  para¬ 
typhoïde  B  et  que  dans  9  cas  de  fièvres  paratyphoïdes 
dont  la  variété  du  germe  A  ou  B  ne  put  être  déter- 

Forme  clinique  de  la  tuberculose  chez  les  sol¬ 
dats  du  front.  —  MM.  P.  Nobéconrt  et  E.  Peyre, 
s’appuyant  sur  une  statistique  portant  sur  près  de 
2.000  soldats  évacués  du  front  pour  des  affections 
aiguës  diverses  et  nullement  considérées  comme 
tuberculeuses,  ont  relevé  que  2,5  pour  100  de  ces 
malades  sont  en  réalité  atteints  de.  manifestations 
bacillaires.  Les  cas  se  répartissent  Inégalement  du¬ 
rant  la  période  de  seize  mois  considérée  par  les  deux 
auteurs,  et  ne  paraissent  pas  du  reste  en  rapport 
avec  la  seule  influence  saisonnière.  Les  hommes 
âgés  de  20  à  30  ans  ont  été  plus  fréquemment  atteints 
que  ceux  de  30  à  41  ans. 

De  façon  générale,  ces  malades  sont  fébriles  et 
chez  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux,  la  fièvre 
constitue  un  symptôme  prédominant.  Dans  certains 
cas,  la  courbe  thermique,  par  sa  forme  et  sa  durée, 
affecte  celle  d'une  infection  typhoïde  ou  paratypho'ïde. 

L'origine  de  la  fièvre  a  été  démontrée  par  l’ap¬ 
parition  précoce  ou  tardive  de  focalisations  tubercu¬ 
leuses  qui  ont  été  fréquentes  surtout  dans  les  pou¬ 
mons  et  les  plèvres.  Les  localisations  pulmonaires 
en,,  sont  révélées  surtout  par  des  signes  physiques 
indiquant  soit  une  poussée  congestive,  soit  un  début 
d'induration  au  niveau  d’un  ou  encore  des  deux 
sommets. 

Chez  certains  malades  on  a  observé  des  pleurésies 
avec  épanchements  rapidement  abond.ints  et  qui  ont 
nécessité  une  thoracentèse  précoce.  Les  tuberculoses 
pleuro-périlonéales,  parmi  les  malades  des  auteurs 
de  la  communication  ont  été  relativement  communes. 
Quant  aux  autres  localisations  (méninges,  ganglions 
trachéo-bronchiques,  larynx,  colonne  vertébrale), 
elles  ont  été  rares.  . 

La  mortalité  a  été  de  6  pour  100  chez  les  malades 
observés  ;  59  pour  100  ont  été  évacués  pour  des  pro¬ 
cessus  en  évolution  nécessitant  un  traitement  pro¬ 
longé,  et  34  pour  100,  enfin,  ont  pu  être  considérés 
comme  cliniquement  guéris  et  ont  à  ce  titre  été  en¬ 
voyés  en  convalescence. 

Le  novarsénobenzol  dans  le  traitement  des  ma¬ 
nifestations  graves  du  paludisme.  —  M-  Lauréat 
Moreau  présente  deux  observations  desquelles  il 
ressort  que  l’introduction  du  novarsénobenzol  dans 
la  circulation  générale  se  montre,  à  la  faible  dose  de 
0  gr.  15  en  injection  intraveineuse ,  d’une  véritable 
efficacité  sur  le  parasite,  efficacité  démontrée  par 
l’examen  du  sang. 

65  cas  de  dysenteries  rebelles  récidivantes  avec 
guérison.  —  MM.  A.  Floraad  et  F.  Malleterre. 
ont  traité  65  cas  de  dysenterie  de  toutes  natures. 

La  méthode  qui  leur  a  permis  d’obtenir  la  guéri¬ 
son  réelle  des  malades  repose  sur  un  régime  sévère 


progressif  et  de  courte  durée  et  sur  l’emploi  d’un 
agent  thérapeutique  nouveau  d’origine  végétale,  non 
toxique,  et  qui  provient  de  plantes  peu  utilisées  chez 
nous,  mais  qui  sont  employées  communément  dans 
les  pays  où  sévit  la  dysenterie  de  façon  endémique- 
Les  auteurs  de  la  communication  ont  observé  une 
amélioration  immédiate  de  l’état  des  malades  avec 
chute  du  nombre  des  selles,  qui  passent  de  20  ou 
plus  à  1  ou  2  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  sui¬ 
vant  l’ingestion  du  médicament.  La  disparition  des 
douleurs  abdominales  et  du  ténesme,  le  retour  du 
sommeil,  la  disparition  du  sang  et  des  glaires,  en 
même  temps  que  les  selles  deviennent  pâteuses,  se 
produisent  vers  le  cinquième  jour;  vers  le  septième 
jour,  les  selles  sont  mouillées  et,  dans  tous  les  cas, 
les  examens  des  matières  permettent  de  constater  la 
di.sparition  complète  des  bacilles,  des  amibes  et 
même  des  kystes,  dès  le  huitième  jour  et  les  sui¬ 
vants.  L’augmentation  du  poids  varie  de  5  à  10  ki¬ 
logrammes  dans  un  mois. 


academie  des  sciences 

29  Janvier  1917. 

Observations  sur  la  prothèse  dq  membre  inférieur . 

■ —  M.  le  professeur  Aniar  a  analysé,  au  moyeu  de 
son  trottoir  dynamographique,  la  locomotion  des 
amputés  et  passé  en  revue  les  jambes  artificielles, 
les  pilons  articulés  ou  rigides,  les  chaussures  ortho¬ 
pédiques,  suivant  qu’il  s’agit  d’amputations  de  cuisse 
ou  de  jambe,  ou  encore  de  mutilations  de  pied. 

Les  courbes  des  efforts  enregistrés  montrent  qu’à 
l’heure  actuelle  aucun  modèle,  ni  français  ni  étran¬ 
ger,  ne  réalise  des  conditions  de  marche  voisines  de 
la  normale.  On  y  aperçoit  toujours  les  caractères  de 
la  marche  pathologique,  une  grande  inertie  l’absence 
de  stabilité,  une  progression  à  la  manière  des  jambes 
d’un  compas  et  une  réelle  fatigue. 

Des  tracés  obtenus  par  M.  Amar,  il  résulte  que, 
malgré  un  demi-siècle  d’expérience,  la  prothèse  du 
membre  inférieur  est  irrationnelle,  et  peu  en  harmo¬ 
nie  avec  les  lois  physiologiques  de  la  locomotion  et 
de  l’économie  de  force. 

Action  vaso-constrlctlve  du  nuclélnate  de  soude 
sur  le  rein .  —  M.  Bosquet  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  d'où  ressortent  les  faits  suivants  : 
1“  à  la  dose  d’un  vingtième  de  milligramme  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  le  nuclélnate  de  soude  exerce  une 
action  vaso-constrictive  sur  le  rein  ; 

2°  Les  phénomènes  de  la  tachyphylaxie  observés 
avec  le  nucléinate  par  rapport  à  Faction  hypotensive 
de  ce  corps  n’exislent  pas  par  rapport  à  son  action 
vaso-constrictive  rénale  ; 

3“  L’effet  vaso-constricteur  s’exerce  d’une  manière 
élective  sur  le  rein  et  ne  diffuse  pas  sensiblement 
sur  d’autres  territoires  vasculaires  ; 

4“  Cette  vaso-constriction  est  due  à  une  action 
directe  du  nucléinate  sur  la  paroi  des  vaisseaux  ré¬ 
naux  ou  sur  les  ganglions  sympathiques  périphé¬ 
riques,  sans  intervention  nécessaire  des  centres 
vaso-moteurs  encéphalo-médullaires  ; 

5“  L’altération  de  la  solution  de  nucléinate  avec 
mise  en  liberté  de  l’acide  phosphorique  n’empêche 
pas  cette  solution  de  produire  de  la  vaso-constriction 

Tolérance  du  tissu  de  bourgeonnement  des  piales 
de  guerre  en  vole  de  cicatrisation  pour  des  corps 
étrangers  de  dimensions  microscopiques.  —  MM. 
A.  Policard  et  B.  Desplas  ont  constaté  que  les 
tissus  de  plaies  en  parfait  état  clinique,  sans  suppu¬ 
ration,  peuvent  renfermer  et  tolérer  des  corps  étran¬ 
gers  non  pas  seulement  de  dimensions  appréciables 
à  l’oeil  nu,  mais  encore  d’ordre  microi-copique  et 
échappant  à  la  vue  simple.  Ces  derniers  corps  étran¬ 
gers,  aussi  bien  que  ceux  de  dimensions  appréciables 
à  l'œil,  peuvent  être  infectés  et  ainsi  se  trouver  l’ori¬ 
gine  d’infections  tardives  graves. 

Ces  faits  paraissent  entraîner  une  double  consé¬ 
quence  thérapeutique  : 

1»  Puisque  la  pénétration  de  débris  vestimen¬ 
taires  est  souvent  très  profonde,  s’étendant  à  des 
distances  insoupçonnées,  et  puisqu’un  muscle  en 
apparence  sain  peut  être  criblé  de  corps  étrangers 
microscopiques,  la  pratique  des  excisions  daps  le 
nettoyage  chirurgical  des  plaies  doit  tenir  compte 
de  ces  données  ; 

2»  Dans  la  pratique  de  la  réparation  des  plaies 
par  suture  secondaire  après  que  ses  bords  ont  été 
excisés,  décollés,  ramenés  et  suturés  par-dessus  la 
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surface  bourgeonnante,  on  doit  compléter  la  répara¬ 
tion  par  l’excision  du  fond  de  la  plaie.  Cette  opéra¬ 
tion  très  facile,  en  supprimant  un  tissu  qui  représente 
l’origine  d’une  masse  cicatricielle  scléreuse,  permet 
de  reconstituer  non  seulement  anatomiquement,  mais 
physiologiquement  la  région.  On  évite  ainsi,  par 
surcroît,  d’enfermer  dans  la  cicatrice  des  particules 
qui,  bien  que  microscopiques,  peuvent  être  l’origine 
de  complications  tardives  graves. 

5  Février  1917. 

Le  diagnostic  des  surdités  de  guerre.  —  M.  Bran- 
jard  passe  en  revue  les  moyens  employés  pour 
mesurer  le  degré  des  surdités  de  guerre,  et  dépister 
les  simulateurs  ou  les  exagérateurs  malheureuse¬ 
ment  trop  nombreux. 

Il  montre  d’abord  comment  les  méthodes  fondées 
sur  les  réflexes  vestibule -oculaires  ou  nystagmiques 
et  les  réflexes  cochléo-palpébraux  sont,  non  seule¬ 
ment  insufrisantes,mai8  encore  exposent  àcommettre 
des  erreurs  tout  à  fait  regrettables  en  faisant  accuser 
de  simulation  des  blessés  qui  sont  de  bonne  foi;  car, 
chez  ces  soldats,  l’oreille  est  parfois  tellement  sen¬ 
sible  que  les  réflexes  apparaissent,  alors  que  la  sur¬ 
dité  est  complète. 

M.  Branjard  s’occupe  ensuite  des  acoumètres  qui 
reproduisent  ou  les  bruits  ou  la  musique,  ou  la  voix  ; 
les  deux  premiers  n’indiquent  pas  la  façon  dont  la 
"  parole  est  entendue  quand  il  y  a  des  lésions  de  l’oreille 
interne,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Restent  donc  les  vibrations  vocales  synthétiques 
qui,  seules,  permettent  d’une  façon  certaine  la  mesure 
du  degré  de  surdité  et  le  dépistage  des  simulateurs. 

Les  conclusions  sont  appuyées  sur  une  expérience 
de  huit  mois  dans  les  hôpitaux  militaires  et  sur  la 
mesure  de  plus  de  deux  cents  cas  de  surdité. 

Analyses  comparées  du  cœur  et  des  muscles 
chez  les  Individus  sains  et  les  phtisiques.  —  M.  Al¬ 
bert  Robin,  qui  démontra  jadis  l’importance  du  rôle 
de  la  déminéralisation  des  tissus  dans  la  phtisie  pul¬ 
monaire,  estime  qu’on  doit  considérer  la  surminérali¬ 
sation  des  tissus  sains  comme  un  acte  de  défense 
dont  la  condition  essentielle  dépend  de  leur  activité 
fonctionnelle. 

Dans  ces  conditions,  le  cœur  qui  ne  se  repose 
jamais  doit  être  plus  minéralisé  à  l’état  normal  que 
les  autres  muscles.  Les  analyses  chimiques  du 
muscle  cardiaque  ont  montré  qu’il  en  était  bien  ainsi. 
Chez  les  sujets  atteints  de  phtisie,  en  revanche,  la 
minéralisation  du  cœur  est  toujours  abaissée. 

De  ces  observations,  M.  Albert  Robin  déduit  les 
indications  suivantes  applicables  à  la  thérapeutique. 

Dans  la  phtisie  aiguë,  où  la  résistance  des  tissus 
est  comme  sidérée  par  l’infection,  où  le  cœur,  muscle 
actif,  se  déminéralise  plus  que  le  muscle  inactif,  le 
repos  absolu  est  indiqué. 

Dans  les  phtisies  rapides,  où  le  cœur  accuse  une 
tentative  de  reminéralisation  et  ou  la  minéralisation 
musculaire  reste  à  peu  près  stationnaire,  la  rigueur 
du  repos  peut  être  atténuée.  Dans  la  phtisie  chro¬ 
nique,  enfin,  contrairement  aux  idées  communément 
admises,  il  y  a  lieu  d’entretenir  la  vitalité  musculaire 
par  un  mouvement  proportionné  aux  possibilités  du 
malade,  au  lieu  de  maintenir  celui-ci  dans  un  repos 
qui  diminue  sa  capacité  de  résistance. 

Nouveaux  syndromes  électriques  observés  chez  les 
blessés.  —  M.  J.  Cluzet,  en  utilisant  la  méthode 
simple  d’électrodiagnostic  au  moyen  du  condensateur 
à  capacité  réglable  chargé  à  un  potentiel  constant,  a 
réussi  à  mettre  en  évidence  chez  les  blessés  trois 
nouveaux  syndromes  électriques,  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  incomplète,  la  pseudo-réaction  de  dégé¬ 
nérescence  et  enfin  un  syndrome  analogue  à  la  réac¬ 
tion  myotonique. 


ICADÊMIE  DE  MEDECINE 

30  Janvier  1917. 

Les  œdèmes  éléphantiasiques  des  membres  après 
les  blessures  de  guerre.  —  M.  Merdel  rapporte 
douze  cas  de  cette  singulière  complication  éloignée 
des  blessures  légères  des  membres,  qu’il  distingue 
des  œdèmes  par  névrite  et  qui  reconnaissent  une 
origine  suspecte  (provocation).  L’application  d’un 
appareil  plâtré  lui  a  permis  de  faire  la  preuve  de 
l’origine  provoquée  de  ces  œdèmes  et  de  rectifier  des 
propositions  injustifiées  de  réforme  n”  1. 


13  Février  1917. 

La  protection  maternelle  et  Infantile  dans  les 
usines  de  guerre.  —  AT.  Charles  Richet  ouvre  la 
discussion  du  rapport  de  M.  Doleris  déposé  dans  une 
précédente  séance.  De  l’avis  de  M.  Ch.  Richet,  il  ne 
faut  pas  de  demi-mesure. 

Les  femmes  enceintes,  celles  qui  allaitent  ne  doivent 
pas  travailler  dans  les  usines  de  guerre.  On  doit 
donc  leur  interdire  le  travail  dans  les  usines  et 
compenser  pour  elles  cstte  interdiction  par  une  allo¬ 
cation  suffisante  que  M.  Richet  estime  devoir  atteindre 
2.000  francs  par  enfant.  L’attribution  de  ces  alloca¬ 
tions  pourra  entraîner  une  dépense  de  1  milliard 
600  millions  par  an.  C’est  là  une  somme  que  l’on 
devra  demander  aux  ménages  se  contentant  cynique¬ 
ment  d’avoir  seulement  1  et  2  ou  3  enfants. 

—  M.  Bar  estime  que  le  danger  signalé  par 
M.  Pinard,  du  travail  des  femmes  dans  les  usines  de 
guerre,  n’est  point  tel  qu’on  a  bien  voulu  le  dire. 

En  réalité,  ce  danger,  grâce  aux  initiatives  heu¬ 
reuses  du  Comité  du  travail  féminin  dans  les  usines 
de  guerre,  a  été  très  atténué,  et  c’est  surtout  pour 
demain  qu’il  peut  être  envisagé. 

Après  la  guerre,  en  effet,  la  vie  familiale  reprendra, 
mais  en  même  temps  aussi  la  vie  industrielle.  Or,  il 
est  certain  que  les  femmes,  en  moins  grand  nombre 
qu’actuellement,  mais  beaucoup  plus  nombreuses 
cependant  qu’avant  les  hostilités,  fréquenteront  les 
usines. 

Au  surplus,  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’importance 
du  travail  des  femmes  en  usine  en  ce  qui  concerne 
leur  état  de  grossesse. 

Une  enquête  poursuivie  dans  un  certain  nombre 
d’usines  emploj'ant  plusieurs  milliers  de  femmes  a 
montré  que  le  nombre  de  celles  enceintes  est  assuré¬ 
ment  inférieur  à  1  pour  100. 

De  même  le  nombre  des  nourrices  employées  dans 
les  usines  peut  varier  au  plus  entre  2  et  3  p.  100. 

Aussi  bien,  l’expérience  montre  que  la  femme 
enceinte  quitte  en  général  l’usine  de  bonne  heure. 

En  ces  conditions,  que  reste-t-il  des  assertions  de 
M.  Pinard  sur  le  fléchissement  du  poids  des  nou¬ 
veau-nés,  fléchissement  que  M.  Pinard  attribue  à 
l’influence  du  travail  à  l’usine  pendant  la  grossesse  ! 

En  ce  qui  concerne  le  relèvement  de  la  proportion 
des  entants  morts  signalé  par  M.  Pinard,  il  n’est 
nullement  prouvé  que  la  cause  capitale  doive  en 
être  recherchée  dans  le  travail  intensif  des  femmes 
dans  les  usines. 

Bien  plus  probablement  l’extension  de  la  syphilis 
doit  en  être  rendue  responsable. 

Enfin,  contrairement  encore  à  ce  que  pense 
M.  Pinard,  le  fait  pour  une  femme  de  travailler  en 
usine  ne  constitue  pas  un  facteur  d’abandon.  Au 
contraire,  la  femme  qui  a  conduit  à  bien  sa  grossesse 
travaille  le  plus  souvent,  pour  assurer  le  paiement 
de,  la  nourrice  de  son  enfant. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  travail  intensif, 
que  |certaines  |occupations  particulières  sont  dange¬ 
reuses  pour  les  femmes  enceintes. 

Mais  ce  danger  peut  être  réduit  très  fortement  et 
l’est  aujourd’hui  grâce  à  l’initiative  du  Comité  du 
travail  féminin  dans  les  usines  de  guerre  et  aussi  à 
la  bonne  volonté  des  patrons. 

C’est  ainsi  que  les  femmes  enceintes  ne  sont  plus 
admises  à  travailler  la  nuit,  que  leur  temps  de  pré¬ 
sence  à  l’usine  est  réduit,  que  les  besognes  qui  leur 
sont  confiées,  souvent,  ne  (nécessitent  qu’un  effort 
minime. 

La  feuçme  se  porte  de  plus  en  plus  vers  l’usine 
parce  que  celle-ci  lui  offre  des  avantages  spéciaux  : 
travail  daus  des  conditions  plus  saines,  salaire  plus 
élevé  et  commodité  de  mieux  défendre  ses  intérêts. 

L’usine  n'est  donc  pas,  par  le  mode  de  travail 
qu’elle  impose,  une  tueuse  d’enfants. 

Ce  qu’il  convient  de  réaliser  c’est  d’améliorer 
les  conditions  du  travail  dans  les  usines  pour  les 
femmes  enceintes  dans  les  conditions  proposées 
dans  le  rapport  de  M.  Doléris. 

Il  appartient  donc  à  l’Académie  de  définir  l’objet 
de  la  discussion  qui  s’ouvre,  non  par  ces  mots  : 
U  Protection  maternelle  et  infantile  dans  les  usines 
de  guerre  »,  mais  par  ceux-ci  :  «  Protection  mater¬ 
nelle  et  infantile  dans  l’usine.  » 

Reviviscence  du  cœur  arrêté  en  diastole  par  l’ex¬ 
citation  des  accélérateurs.  —  M.  J.-P.  Morat  n 
observé  que  l’excitation  des  accélérateurs  peut  agir 
sur  le  mécanisme  nerveux  intracardiaque  de  mouve- 

Iment  suffisamment  puissant  pour  faire  rebattre  un 
cœur  complètement  arrêté. 


Censuré. 


Une  méthode  simple  de  localisation  des  projec¬ 
tiles.  —  M.  Albert-Weil,  chef  du  laboratoire  d’élec¬ 
tro-radiologie  de  l’hôpital  Trousseau,  communique  à 
l’Académie  une  méthode  simple,  qui  comporte  l'ob¬ 
tention  d’une  plaque  radiographique  grâce  à  laquelle 
deux  mesures  pouvant  être  prises  instantanément  à 
une  soustraction  permettent  la  connaissance  immé¬ 
diate  de  la  distance  à  laquelle  se  trouve  un  projec¬ 
tile  par  rapport  à  un  repère  cutané. 

Cette  plaque  constitue  un  document  qui  peut 
suivre  le  blessé  dans  toutes  les  formations  où  il  est 
évacué,  et  sur  lequel  le  chirurgien  peut  lire  lui- 
même  la  profondeur  du  corps  étranger  et  grâce 
auquel  il  peut  établir  le  plan  de  l’opération  et  fixer 
sa  voie  d’accès. 

La  méthode  consiste  à  placer,  grâce  à  une  radio¬ 
scopie  préalable,  un  repère  sur  la  peau,  précisément 
au-dessus  du  point  où  se  trouve  le  projectile  et  à 
faire  ensuite  deux  radiographies  sur  une  plaque  sen¬ 
sible  placée  sous  le  patient.  On  obtient  ainsi  un  cli¬ 
ché  renfermant  2  images  du  repère  et  2  images  du 
projectile.  On  mesure  l’écartement  des  2  images  du 
repère,  l’écartement  des  2  images  du  projectile  ; 
comme  les  conditions  déposé  du  cliché  sonttoujoui-s 
les  mêmes,  un  barème  ou  plutôt  une  réglette  graduée 
permet  de  lire  instantanément  à  quelle  hauteur  au- 
dessus  de  la  plaque  correspond  l’écartement  observé. 
Une  simple  soustraction  permet  alors  de  connaître 
la  différence  des  hauteurs,  c’est-à-dire  la  profondeur 
qui  était  à  déterminer. 

La  surveillance  médicale  de  la  prostitution  à 
Paris  pendant  la  guerre.  —  M.  Batte  donne  des 
renseignements  sur  le  fonctionnement  du  Dispensaire 
de  Salubrité  de  la  Ville  de  Paris  depuis  le  début  des 
hostilités  jusqu’au  1“'^  janvier  1917. 

Malgré  l’absence  de  près  de  la  moitié  de  ses  méde¬ 
cins  pris  par  la  mobilisation,  le  Dispensaire  n’a  pas 
cessé  de  remplir  avec  efficacité  son  rôle  prophylacti¬ 
que  vis-à-vis  des  maladies  vénériennes  —  205.643  vi¬ 
sites  ont  été  faites  qui  ont  permis  de  reconnaître 
l’existence  de  près  de  5.000  vénériennes  dont  1.000 
syphilitiques.  Ces  malades  envoyées  à  l’Infirmerie 
spéciale  pour  y  être  soignées  jusqu’à  disparition  des 
accidents  contagieux  ont  été  mises  ainsi  dans  Tim- 
possihilité  de  nuire. 

L’état  sanitaire  des  prostituées  a  présenté  de  gran¬ 
des  différences  suivant  leurs  catégories.  C’est  ainsi 
que  celui  des  filles  des  maisons  de  tolérance  a  continué 
à  être  excellent  puisque  5  cas  de  maladies  vénériennes 
dont  1  seul  de  sj'philis  ont  été  constatés  chez  elles. 
On  sait  que  cebon  état  sanitaire  est  dû  à  l’interdiction 
faite  aux  mineures  d’être  admises  dans  ces  établis¬ 
sements. 

La  morbidité  vénérienne  des  filles  en  carte  isolées, 
dont  le  nombre  a  diminué,  a  subi  une  augmentation 
sensible.  2.189  cas  de  maladies  vénériennes  dont  508 
de  syphilis  ont  été  soignés  à  l’Infirmerie  spéciale. 

Mais  ce  sont  surtout  les  clandestines  (Paris  et 
banlieue)  dont  l’état  sanitaire  a  subi  une  grande 
aggravation.  Ces  filles  parmi  lesquelles  on  rencontre, 
maintenant,  à  côté  des  anciennes  professionnelles  un 
certain  nombre  d’ouvrières  d’usines,  de  femmes  ma¬ 
riées  ont  été  l’objet  d’une  surveillance  sévère  mais 
encore  insuffisamment  rigoureuse.  Elles  ont  subi 
près  de  10.000  visites  et  ont  présenté  2.655  cas 
d’affections  vénériennes,  dont  500  syphilis  environ. 

En  terminant  M.  le  D’’  Butte  insiste  sur  le  grand 
intérêt  qu’il  y  aurait,  au  point  de  vue  prophylactique, 
à  organiser  dans  le  plus  bref  délai  au  Dispensaire 
de  salubrité  le  traitement  ambulatoire  des  prostituées 
syphilitiques  pendant  la  période  latente  de  la  mala¬ 
die.  Cette  mesure  qui  a  reçu  l’approbation  de  la  Pré¬ 
fecture  de  Police  n’a  pas  encore  pu  être  appliquée, 
le  Conseil  municipal  n’ayant  pas  voté  le  minime 
crédit  nécessaire  lors  de  sa  dernière  session.  Il  faut 
espérer  que  l’assemblée  communale,  habituellement 
plus  soucieuse  des  intérêts  de  la  santé  publique,  ne 
fera  pas  trop  attendre  une  décision  favorable. 

Georges  Vitoux. 
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SYNTHÈSE  CLINIQUE  DES  INTERLOBITES 

CHEZ  LES  TUBERCULEUX 
Par  le  D--  Ch.  SABOUBIN  (de  Durtol). 

Dans  divers  travaux  antérieurs,  nous  avons 
étudié  chez  les  tuberculeux  des  affections  variées 
des  plèvres  interlobaires,  que  nous  avons  grou¬ 
pées  sous  le  nom  d’interZoôites,  depuis  les  simples 
souffrances  de  ces  plèvres  {points  de  côté  scissu¬ 
raux],  jusqu’aux  pleurites  en  bouton  de  chemise, 
aux  épanchements  séreux  de  Vinterlohe  et  aux  în- 
terlobites  mixtes'. 

Il  nous  paraît  utile  de  schématiser  en  un  cha¬ 
pitre  unique  les  notions  essentielles  de  ces  re¬ 
cherches  successives  pour  mettre  la  question  au 
point  clinique  dont  elle  est  justiciable  actuelle¬ 
ment. 

I.  —  Les  points  de  côté  scissuraux. 

Ils  traduisent  au  dehors  la  souffrance  interlo¬ 
baire,  très  variable  d’intensité,  suivant  une  foule 
d’éléments  locaux,  mais  surtout  suivant  les  réac¬ 
tions  nerveuses  de  chacun.  Un  tuberculeux  peut 
souffrir  sur  un  point  isolé  de  ses  marges  scissu¬ 
rales,  sur  une  étendue  quelconque  de  leur  trajet; 
il  peut  aussi  sentir  en  masse  tout  son  interlobe. 
Mais  néanmoins,  il  existe  des  lieux  de  choix  pour 
l’extériorisation  de  la  douleur.  Nous  les  avons 
appelés  les  points  de  côté  scissuraux. 

A  gauche  comme  à  droite,  à  la  hauteur  des 
3“  et  4"  côtes  marquant  la  naissance  de  la  grande 
scissure,  existe  le  point  vertébral-,  à  l’extrémité 
antérieure  de  la  grande  scissure,  vers  la  6°  côte, 
existe  le  point  antéro-inférieur.  En  outre ,  du 
côté  droit,  par  suite  du  dédoublement  de  l’inter- 
lobe,  il  y  a  un  ■çovatrétro-a.icillaire  répondant  à  la 
naissance  de  la  petite  scissure  horizontale ,  et  un 
point  antéro-supérieur  répondant  à  la  terminaison 
sternale  de  cette  petite  scissure.  Ce  sont  là,  vrai¬ 
ment,  les  seuls  foyers  marginaux  intéressants. 

Les  plus  fréquemment  observés  sont  les  deu.c 
points  vertébraux  ou  juxta-vertébraux  et  les  deux 
antéro-inférieurs-,  mais  les  deux  autres  du  côté 
droit  sont  encore  très  communs.  Ces  points 
douloureux  sont  spontanés,  s’exagérant  dans  les 
mouvements,  les  grandes  inspirations,  les  quintes 
de  toux,  etc.;  ils  sont  en  outre  réveillés  par  la 
pression  du  doigt. 

D’après  la  masse  de  faits  que  nous  avons  ob¬ 
servés  depuis  des  années,  ces  points  scissuraux, 
sont  essentiellement  caractéristiques  d’une  souf¬ 
france  de  l’interlobe,  qu’il  n’y  ait  qu’un  seul 
point  ou  qu’il  y  en  ait  deux  du  même  côté,  ou 
qu’il  y  en  ait  même  trois  ou  quatre,  comme  cela 
n’est  pas  très  rare  à  droite  (points  de  côté  en 
fourche  ou  en  Y). 

Leur  pathogénie  n’est  pas  aussi  facile  à  inter¬ 
préter  que  s’il  s’agissait  des  névralgies  intercos¬ 
tales  dont  les  foyers  principaux  s’échelonnent 
sur  le  trajet  d’un  rameau  nerveux.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  nous  ne  connaissons  pas  assez  les 
lois  qui  gouvernent  les  réactions  de  la  plèvre 
interlobaire  pour  en  donner  une  explication 
plausible.  Mais  la  clinique  est  là,  précise,  et  ne 
laissant  subsister  aucune  équivoque. 

En  revanche,  l’étiologie  grossière  de  cette 
'  souffrance  de  la  plèvre  scissurale  et  de  ses  points 
d’extériorisation  caractéristiques  ne  semble  pas 
devoir  soulever  grande  discussion.  Tout  proees- 
sus  pathologique  frappant  Vinterlobe  peut  donner 
lieu  au.v  points  seissuraux. 

a)  La  souffrance,  surtout  dans  ses  paroxysmes, 
des  ganglions  du  hile  -pulmonaire,  lesquels  sont 
logés  à  l’origine médiastine  des  scissures;  à  telle 
enseigne  qu’en  présence  d’une  douleur  juxta- 
rachidienne  vers  les  .S"-  et  4‘  côtes,  irradiant  ou 
non  sur  le  trajet  scissural,  douleur  que  rien  n’ex- 


1 .  Il  Les  embolies  bronchiques  tuberculeuses  » .  Librairie 
F.  Alcan,  Paris,  1900.  —  n  Les  points  de  côté  scissuraux  ». 
Rev.  de  Méd.,  Paris,  1907.  —  «  Les  épanchements  séro¬ 
fibrineux  de  l’interlobe  ».  Rev.  de  Méd.,  Janvier-Février, 


plique  par  un  examen  approfondi  de  la  région,  on 
doit  songer  à  une  irritation  parlant  de  ganglions 
tuberculeux  périhilaires,  que  l’examen  radiosco¬ 
pique  mettra  le  plus  souvent  en  lumière; 

b)  Tous  les  processus,  même  les  plus  bénins 
de  pleurite  sèche  médiaslino-scissurale,  ayant 
leur  point  de  départ  si  commun  justement  dans 
les  ganglions  malades  susdits  ; 

c)  Tous  les  petits  processus  d’émigration  ba¬ 
cillaire  dans  la  plèvre  interlobaire  ;  que  les  ba¬ 
cilles  essaiment  de  foyers  du  voisinage,  qu’ils 
viennent  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lympha¬ 
tiques,  sous  l’influence  de  causes  internes  ou 
externes  plus  ou  moins  palpables,  ils  s’en  vont, 
si  l’on  peut  dire,  faire  l’école  buissonnière,  et 
produisent çà  et  là  des  plaques  de  pleurite  sèche; 

d)  L’implantation  d’un  foyer  pleuro-pneumo- 
nique  plus  ou  moins  nécrosant  dans  un  des  angles 
pulmonaires  qui  limitent  l’origine  vertébrale  des 
scissures  ;  puis  toutes  les  lésions  de  l’interlobe 
lui-même,  tels  que  les  pleuro-pneumonies  juxta- 
scissurales  ; 

e)  Tous  les  accidents  ou  simples  incidents  qui, 
avec  ou  sans  cause  apparente,  se  passent  dans  les 
foyers  pleuro-pneumoniques,  tels  que  congestion 
menstruelle  ou  de  surmenage,  hémorragies,  crises 
de  suppuration  éliminatrice,  poussée  d’évolution 
et  d’aggravation  ; 

f)  Tous  les  grands  processus  inflammatoires 
de  l’interlobe,  grandes  pleurésies  sèches,  mem¬ 
braneuses,  épanchements  séreux,  épanchements 
enkystés,  pneumothorax. 

On  voit  d’après  cela'  que  les  occasions  ne 
manquent  pas  d’étudier  les  points  de  côté  scissu¬ 
raux,  et  le  médecin  qui  les  constate  n’a  plus  qu’à 
exercer  sa  sagacité  de  diagnostic  pour  en  dépister 
la  cause. 

IL  —  Fleurîtes  scissurales  sèches, 

MEMBRANEUSES  ET  EN  BOUTON  DE  CHEMISE. 

Très  diverses  dans  leurs  manifestations,  elles 
sont  scissuro-marginales  ou  profondes,  partielles 
ou  plus  ou  moins  généralisées.  En  clinique  on 
pourrait,  à  la  rigueur,  penser  que  chez  les  grands 
phtisiques  l’envahissement  pleurétique  de  l’inter- 
lobe  peut  passer  inaperçu ,  ses  symptômes  propres 
se  perdant  dans  la  symptomatique  générale.  Mais 
en  réalité,  si  le  médecin  a  l’esprit  éveillé  sur  cés 
interlobites  si  communes,  il  est  rare  qu’il  en  soit 
ainsi,  grâce  aux  phénomènes  locaux  et  généraux 
qu’elles  suscitent. 

Comme  étiologie,  on  peut  distinguer  deux 
groupes  ;  les  pleurites  membraneuses  satellites 
des  pleuro-pneumonies  nécrosantes,  et  les  pleu¬ 
rites  membraneuses  de  propagation.  Nous  faisons 
cette  distinction  dans  l’incertitude  où  nous 
sommes  des  limites  entre  ces  deux  pathogénies, 
mais  bien  convaincu  que  dans  nombre  de  cas  les 
pleurites  dites  de  propagation  ne  sont  que  satel¬ 
lites  de  foyers  pleuro-pneumoniques  ignorés. 

a)  Les  premières,  pleurites  métapneunioniques, 
qu’elles  soient  en  marge  des  scissures,  qu’elles 
soient  eii  profondeur  sur  les  lames  scissurales, 
représentent  la  réaction  pleurale  des  foyers 
pleuro-pneumoniques  nécrosants  logés  sur  un 
point  quelconque  de  l’interlobe.  Nous  avons, 
ailleurs,  amplement  décrit  toutes  ces  réactions 
et  surtout  les  bandes  scissurales  en  écharpe  qui 
dénoncent  les  plus  petites  embolies  marginales 
et  dénoncent  également  la  réaction  pleurale  des 
pneumonies  profondes  de  Tinterlobe.Nous  savons 
que  leur  éclosion  donne  lieu  généralement  â  des 
points  de  côté  scissuraux;  nous  savons  encore 
que,  par  la  suite,  chaque  crise  d’activité  de  ces 
foyers,  soit  hémorragie,  soit  suppuration  élimi¬ 
natrice,  soit  poussée  d’accroissement,  soit  con¬ 
gestion  menstruelle  ou  de  surmenage,  fait  revivre 
sous  l’oreille  du  médecin  ces  bandes  pleurétiques 
scissurales,  fait  renaître  les  points  de  côté  et 
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tous  les  signes  d’un  épanchement  vrai  ou  faux. 

Les  bandes  pleurétiques  scissurales,  très  sou¬ 
vent  accompagnées  de  pleurite  membraneuse 
descendant  sur  le  lobe  inférieur,  offrent  le  type 
le  plus  complet  des  pleurésies  reviviscentes,  à 
rechutes,  sous  l’influence  de  toutes  les  causes 
déjà  connues,  sans  compter  les  causes  exté¬ 
rieures. 

b)  Les  pleurites  de  propagation  résulteraient 
de  l’extension  à  l’interlobe,  soit  des  pleurésies 
sèches  de  la  grande  plèvre,  soit  et  presque  tou¬ 
jours  des  pleurésies  sèches  de  la  face  médiastine 
du  poumon.  C’est  la  plèvre  médiastine  qui,  si 
l’on  peut  dire,  commande  l’entrée  des  scissures. 
Et  alors  l’étiologie  grossière  des  pleurites  inter¬ 
lobaires  devient  assez  claire. 

En  effet,  au-dessus  du  hile,  l.es  trois  quarts  des 
tuberculoses  dites  du  sommet  donnent  lieu  à  de 
la  pleurite  descendante  le  long  du  médiastin; 
d’autre  part,  au  niveau  du  hile  il  y  a  les  pleurites 
périganglionnaires  si  communes,  et  enfin  les 
pleurites  inséparables  de  tous  les  petits  ou  gros 
foyers  logés  dans  les  angles  pulmonaires  qui 
entourent  ce  hile. 

Jusqu’à  présent,  il  n’est  pas  toujours  facile  de 
préciser  si  telle  ou  telle  pleurite  interlobaire  est 
franchement  métapneumonique  ou  sinqilement  de 
propagation,  mais  il  était  bon  de  marquer  les  deux 
théories  pathogéniques. 

Voyons  mai'nlenant  l’histoire  clinique. 

Ces  pleurites  interlobaires  revêtent  une  phy¬ 
sionomie  fort  variable  qui  va  de  la  simple  souf- 
franee  mter/oôaô’e  jusqu’aux  pleurites  en  bouton  de 
ehemiso. 

A. — •  Souffrance  interlobaire.  —  Un  tuberculeux 
porteur  d’une  lésion  vulgaire  du  lobe  supérieur 
gauche,  par  exemple,  avec  enplus,  comme  c’est 
l’habitude,  de  la  pleurite  médiastine  descendante 
et  quelques  ganglions  du  hile,  ou  encore  avec  un 
petit  foyer  secondaire  à  la  racine  vertébrale  de  la 
scissure,  est  pris  plutôi\brutalement,  après  une 
fatigue,  une  marche  inusitée,  un  coup  de  soleil, 
quelquefois  sans  cause  évidente,  de  malaise,  fris¬ 
sonnements,  endolorissement  du  thorax,  puis 
d’un  point  de  côté  véritable  nettement  situé  et  li¬ 
mité  vers  l’extrémité  antérieure  de  la  6”  côte  gau¬ 
che.  Pas  de  fièvre  intense,  mais  quelques  dixièmes 
de  degré  en  trop  s’il  y  avait  apyrexie  antérieure, 
37°G  ou  37'’8  le  soir  ;  il  peut  y  avoir  un  peu  plus 
de  toux,  ce  qui  réveille  d’autant  la  douleur  locale. 
A  l’examen  on  constate  la  douleur  à  la  pression 
du  doigt  sur  le  point  de  côté  ;  en  suivant  en  ar¬ 
rière  et  en  haut  la  scissure,  on  peut  trouver  un  peu 
de  sensibilité  près  du  rachis.  Sans  autres  phéno¬ 
mènes  ce  point  de  côté  peut  durer  trente-six, 
quarante-huit  heures,  le  thermomètre  ne  s’élevant 
pas  davantage,  baissant  môme  plutôt.  Pendant 
deux  ou  trois  jours  encore  il  persiste  un  peu  d’en¬ 
dolorissement  du  côté  et  l’incident  est  vite  ou¬ 
blié. 

S’il  s’agit  du  côté  droit,  l’histoire  peut  être 
identique,  la  douleur  en  point  fixe  ou  irradiée  en 
arrière  étant  la  même.  Mais  souvent  aussi  la  bi¬ 
furcation  écissurale  est  douloureuse  et  le  malade 
accuse  un  point  de  côté  en  fourche.  L’incident  est 
aussi  bénin  et  aussi  court  comme  évolution.  Le 
môme  malade  peut  d’ailleurs,  à  quelques  semaines 
de  distance,  éprouver  le  môme  accident. 

Il  faut  remarquer  que  nous  parlons  ici  de  souf¬ 
france  interlobaire  simple,  parce  que,  tout  en 
étant  convaincu  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  pro¬ 
cessus  de  pleurite,  la  réaction  locale  apparente  est 
tellement  atténuée,  si  nulle,  pour  ainsi  dire,  qu’on 
n’ose  guère  parler  de  pleurite  véritable  ;  on  dirait 
une  tentative  ‘avortée  de  pleurésie. 

B.  —  A  un  degré  de  plus  il  y  a  manifestation 
de  pleurite  membraneuse  au  niveau  du  point  de 
côté. 
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Avec  la  même  symptomatologie  en  apparence, 
le  thermomètre  s’élève  en  général  hrusquement  à 
38“5,  39°  et  plus,  reste  le  lendemain  au-dessus  de 
38°  et  redescend  souvent  le  troisième  jour  à  37"<S, 
puis  37°2,  le  soir.  Dès  le  lendemain  parfois,  ou  le 
surlendemain  des  premiers  malaises,  l'auscul¬ 
tation  au  niveau  du  point  de  côté  fait  découvrir 
facilement  une  plaque  de  frottements  pleuraux, 
variant  du  simple  froissement  jusqu’au  bruit  de 
drapeau  ou  de  cuir  neuf.  C’est  généralement  le 
seul  signe  local  ;  mais  si,  avec  un  peu  d’idée  pré¬ 
conçue,  on  percuteavec  soin  la  région  du  point  de 
côté,  il  est  assez  ordinaire  de  trouver  une  légère 
matité  par  comparaison  avec  le  voisinage.  L’inci¬ 
dent  est  court,  trois,  quatre,  cinq  jours  de  durée, 
mais  pendant  une  semaine  et  plus,  on  peut  perce¬ 
voir  les  vestiges  de  la  pleurésie  sèche,  alors  ejue 
lièvre  et  point  de  côté  sont  amplement  disparus. 

Cette  petite  pleurite  évolue  de  mcinc  façon  sur 
le  point  scissural  inférieur  des  deux  côtés,  de 
môme  façon  sur  le  point  de  côté  en  fourche  du 
côté  droit.  Mais  si  clic  est  facile  à  identifier  sur  le 
point  de  bifurcation  rétro-axillaire  le  plus  souvent 
vierge  de  pleurite  antérieure,  elle  est  souvent  bien 
moins  nette  sur  le  point  antéro-supérieur  en  bor¬ 
dure  du  sternum,  car  trop  souvent  le  cul-de-sac 
pleural  rétro-sternal  droit  est  déjà  altéré. 

C.  —  Un  degré  déplus  et  c'est  la  pleurite  en 
bouton  de  chemise  dont  nous  avons  antérieure¬ 
ment  apporté  pas  mal  d’exemples  typiques. 

Un  malade  dans  les  mômes  conditions  que  ci- 
dessus,  avec  ou  sans  cause  apparente,  est  pris  de 
point  de  côté  fébrile  vers  l’extrémité  antérieure 
de  la  6°  côte  gauche  :  douleur  spontanée,  exacerbée 
par  la  toux  et  les  mouvements,  provoquée  par  la 
pression  du  doigt,  avec  endolorissement  variable 
de  la  région  scissurale.  Pendant  vingt-quatre, 
trente-six  heures  et  plus  quelquefois,  on  ausculte, 
on  percute,  ne  trouvant  guère  que  des  choses  fort 
vagues  sur  lesquelles  on  hésite  à  baser  un  dia¬ 
gnostic.  Mais  subitement  on  perçoit  autour  du 
point  douloureux  une  plaque  de  frottements  pleu¬ 
raux  et  une  zone  de  matité  qui  s’accroît  en  arrière 
et  en  haut  dans  la  direction  de  la  scissure.  La  ma¬ 
ladie  est  constituée.  Point  de  souffle,  point  de  si¬ 
gnes  nouveaux  ;  la  fièvre  tient  bon  dix,  douze, 
quinze  jours  et  plus  quelquefois,  les  frottements 
pleuraux  peuvent  s’étendre  autour  du  point  dou¬ 
loureux,  la  matité  s’accentue  et  s’accroît  en  haut  et 
en  arrière  ;  alors  la  température  baisse  graduelle¬ 
ment,  revient  à  sa  courbe  habituelle,  et  il  faut 
encore  bien  une  semaine  pour  cpic,  dans  les  cas 
ordinaires,  les  frottements  et  la  matité  disparais- 

G’est  à  gauche  naturellcnicnl  <(uc  l’observation 
do  l’incident  est  le  plus  facile,  car  du  côté  droit 
le  foie  rend  obscure  la  notion  de  matité',  mais  le 
phénomène  pleurétique  est  aussi  pur  qu’à  gauche. 
L’observation  peut  être  également  très  précise  sur 
le  point  de  bifurcation  rétro-axillaire.  Un  revan¬ 
che  le  fait  est  souvent  moins  démonstratif,  ipioi- 
queaussiréel,  au  niveau  dupoint  antéro-supérieur, 
en  bordure  du  sternum,  pour  les  raisons  déjà  si¬ 
gnalées. 

Pour  interpréter  ces  incidents  un  peu  particu¬ 
liers,  nous  avons  admis  que  la  plaque  de  frotte¬ 
ments  qui  entoure  plus  ou  moins  le  point  de  côté 
n’était  qu’une  extériorisation  dans  lagrandc  plèvre 
d’une  pleurite  membraneuse  évoluant  dans  l’intcr- 
lobe  et  plus  apparemment  dans  le  cul-de-sac  inter¬ 
lobaire  sous-jacent  à  ce  point  de  côté.  C’est  ce 
que  nous  avons  appelé  la  fuite  de  pleurite  sèche  se 
faisant  de  la  plèvre  interlobaire  dans  la  grande  ca¬ 
vité  pleurale  à  travers  les  /isstircs  scissurales  ;  et  de 
là  à  comparer  ce  processus  à  l'histoire  du  bouton 
de  chemise  il  n’y  avait  qu'un  pas.  D’oii  l'étiquette 
de  pleurite  en  bouton  de  chemise  que  nous  avons 
proposée.  Mais  l’accident  n’est  pas  toujours  d’é¬ 
volution  si  simple. 

D.  —  Dans  nombre  de  cas  l’alïection  traîne  en 
longueur,  laplaquede  froltementspersisteinten.se, 
s’étend  plus  en  avant  en  général  ;  la  zone  de  ma¬ 


tité  s’accroît  en  étendue  et  en  intensité,  et,  malgré 
que  tout  signe  liquidien  fasse  absolument  défaut, 
cotte  matité  donne  si  bien  le  change  que  l’on  est 
tenté  de  ponctionner,  et  que  même  on  ponctionne, 
sans  aucun  résultat  d’ailleurs.  On  prend  pour  une 
pleurésie  enkystée  un  simple  encombrement  du 
cul-de-sac  interlobaire  par  des  fausses  membranes 
pleurétiques  qui  peuvent  être  d’ailleurs  fort  infil¬ 
trées  de  sérosité.  C’est  ce  que  nous  avons  appelé 
le  pseudo-épane.hemenl  de  l'interlobc. 

Cette  lésion  peut  survivre  pendant  des  mois 
sans  donner  lieu  à  un  incident  local  nouveau,  mais 
elle  peut  être  le  point  do  départ  de  poussées  con¬ 
gestives  et  inlhimmatoires,  de  crises  douloureuses, 
de  plaques  de  frottements  pleuraux  et  aussi  de 
production  d’épanchement  séreux  dans  l’interlobc. 

III.  —  IxTEnnOBlTES  MIXTES  ET  ÉPAXCHE.MENTS 
SÉUEUX  DE  l'iXTEULOBE. 

A.  —  Pendant  l’évolution  de  quelques-unes  de 
ces  pleurites  en  bouton  de  chemise,  assez  fré¬ 
quemment  même  alors  que  la  rémission  dans  la 
courbe  thermique  semble  annoncer  la  guérison 
prochaine,  on  peut  voir  tout  à  coup  la  fièvre  re¬ 
monter  ;  le  malade  accuse  quelques  sensations 
nouvelles  dans  son  côté  :  la  matité  s’accroît  en 
haut  et  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire  s’atté¬ 
nue  à  ce  niveau,  les  vibrations  vocales  sont  moins 
intenses,  et  en  vingt-quatre  heures  on  voit  le  cœur 
se  dévier  vers  la  ligne  médiane.  C’est  le  signe  le 
plus  formel,  croyons-nous,  qu’un  épanchement 
séreux  vient  de  se  faire  dans  l’interlobe.  Cet  épan¬ 
chement  peut  être  moyen,  considérable,  mais  en 
général  il  est  bien  supporté  par  le  malade.  Sa  ré¬ 
sorption  peut  être  très  rapide,  le  cœur  reprenant 
sa  place  en  une  semaine.  Mais  cette  crise  liqui¬ 
dienne  peut  durer  quinze  jours,  trois  semaines, 
avec  alternatives  de  plus  ou  moins  dans  la  masse 
apparente  du  liquide  ;  puis  le  thermomètre  qui  se 
tenait  à  38°-39°  baisse  graduellement  et  la  résorp¬ 
tion  se  fait  plutôt  rapidement,  laissant  après  elle 
dans  ces  cas-là  une  matité  assez  persistante  sur  la 
région  du  cul-de-sac  interlobaire. 

Cela  concerne  l’intcrlobite  mi.rtc  du  côté  gauche  ; 
lorsque  l’accident  siège  à  droite^  le  phénomène 
local,  qui  presque  toujours  dénonce  la  formation 
du  liquide,  c’est  l’abaissement  du  foie  avec  ou 
sans  un  peu  d’ictère.  Et  lorsque  le  segment  hori¬ 
zontal  de  l’interlobe  est  rempli  de  liquide,  le  cœur 
peut  être  refoulé  largement  à  gauche  du  mame¬ 
lon.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  une  observation 
très  remarquable  de  ce  genre. 

B.  — Bien  que  souvent  ces  c/Kmc/icmc/ns  séreu.e 
soient  des  incidents  de  la  pleurite  sèche,  ou  mem¬ 
braneuse,  ou  en  bouton  de  chemise,  dans  nombre 
de  cas  cependant  l’épancliemcnt  paraît  être 
l’aboutissant  le  plus  rapide,  le  premier  en  date, 
si  l’on  veut,  du  processus  inflammatoire  de  l’in¬ 
terlobe,  comme  cela  est  admis  pour  la  grande 
plî'vre.  Nous  en  avons  rapporté  une  série  de  cas, 
et  nous  pourrions  en  citer  aujourd’hui  pas  mal 
d'autres. 

Nous  avons  indiqué  également  que  les  épan¬ 
chements  plutôt  rapides  paraissent  être  bien  sou¬ 
vent  une  forme  de  réaction  pleurale  de  foyers 
pneumoniques  tuberculeux  juxta-scissuraux  à 
leur  début,  véritables  pleurésies  rnétapneumo- 
niipies,  ou  encore  dans  d’autres  cas,  une  compli¬ 
cation  de  voisinage  d’un  foyer  de  même  nature 
déjà  connu,  complication  survenant  sous  l’action 
de  causes  variées. 

Ce  qui  revient  à  dire,  après  tout  ce  que  nous 
savons  déjà  des  interlobites  mixtes,  que  les  épan¬ 
chements  séreux  en  question  sont  des  accidents 
de  lésions  préexistantes  des  parois  de  l’espace 
interlobaire  et  de  l’origine  des  scissures  au  niveau 
du  hile. 

C.  —  Mais  nous  voulons  surtout  insister  sur 
les  symptômes  locaux  de  ces  épanchements  sérciuc 
interlobaires,- tponr  en  rendre  le  diagnostic  plus 
facile  sans  avoir  besoin  de  recourir  à  la  ponction 
exploratrice  qui  comporte  toujours  un  certain 


aléa  pronostique,  et  à  l’examen  radioscopique 
qui  n’est  pas  encore  à  la  portée  de  tous  les  méde¬ 
cins,  surtout  pour  un  malade  alité,  fébrile. 

a)  Epanchement  du  coté  gauche.  —  Le  premier 
symptôme  est  la  matité.  Limitée  au  cul-de-sac 
interlobaire  sous  une  plaque  de  frottements  pleu¬ 
raux  recouvrant  la  fissure  scissurale  inférieure, 
elle  peut  ne  traduire  que  la  pleurite  en  bouton  de 
chemise  et  le  pseudo-épanchement  de  l’interlobc. 

Mais  remontant  plus  haut  en  arrière  sur  la 
scissure,  en  même  temps  qu’elle  s’élargit  et  aug¬ 
mente  d’intensité  de  jour  en  jour,  elle  prend  une 
plus  grande  valeur  par  les  caractères  que  voici. 
Tout  en  s’accroissant  elle  reste  longtemps  confi¬ 
née  dans  son  domaine  primitif,  c’est  une  matité 
bien  limitée  ;  elle  est  quelconque  comme  inten¬ 
sité  ;  elle  est  de  configuration  piriforme  à  base 
descendant  vers  la  ligne  axillaire,  à  pointe  remon¬ 
tant  vers  la  racine  vertébrale  de  la  scissure  ;  elle 
se  différencie  et  s’isole  par  son  timbre,  soit  de  la 
résonance,  soit  de  la  matité  ou  submatité  pré¬ 
existantes  de  la  région  située  au-dessus  d’elle  cl 
en  dehors  (lobe  supérieur);  elle  se  différencie  et 
s’isole  non  moins  de  la  résonance  habituelle  de 
la  région  située  en  bas  et  en  dedans  d’elle,  région 
à  peu  près  triangulaire  qui  répond  au  lobe  infé¬ 
rieur  plus  ou  moins  refoulé  vers  le  rachis  ;  c’est 
la  matité  obliquement  suspendue,  c’est  la  matité 
en  écharpe. 

Dans  les  épanchements  moyens,  les  vibrations 
vocales  diminuent  lente  ment  sur  la  matité,  peuvent 
m°me  y  disparaître,  mais  persistent  quoique 
atténuées  sur  le  triangle  postéro-inférieur.  Le 
souffle  peut  faire  absolument  défaut,  et  l’affaiblis¬ 
sement  respiratoire  est  le  seul  signe  d’ausculta¬ 
tion  ;  mais  il  peut  y  avoir  souffle,  souflle  doux, 
voilé,  lointain,  vraiment  liquidien,  au  niveau  de 
la  zone  mate,  ayant  souvent  son  maximum  vers 
l’angle  de  l’omoplate.  Lorsque  par  hasard  il  de¬ 
vient  tubaire,  c’est  probablemenl  par  propaga¬ 
tion  et  renforcement  du  souflle  d’un  foyer  pleuro- 
pneumonique  situé  quelque  part  sur  la  scissure, 
souvent  près  du  rachis,  et  alors  le  souflle  prend 
facilement  le  timbre  cavitaire. 

La  bronchophonie  haute  ou  basse  peut  être 
nulle  absolument.  Si  elle  existe,  elle  a  son  maxi¬ 
mum  sur  un  point  variable  de  la  matité  en  écharpe, 
suivant  l’état  antérieur  de  la  marge  scissurale.  Si 
elle  est  due  seulement  à  l’épanchement,  elle  s’en¬ 
tend  surtout  vers  la  ligne  axillaire,  où  la  pectori- 
loquie  aphone  est  le  plus  remarquable. 

Dans  CCS  épanchements  moyens,  il  faut  surtout 
considérer  une  série  de  signes  positifs  et  négatifs 
de  tout  premier  ordre  pour  le  diagnostif  :  1“  la 
conservation  du  triangle  postéro-inférieur,  res¬ 
pirant’,  résonant,  vibrant,  non  soufflant  ou  à 
souffle  décroissant,  très  atténué,  triangle  peut- 
être  bronchophonique ,  mais  la  bronchophonie 
vague  sans  pectoriloquie  ;  2°  en  avant,  sur  tout  le 
domaine  du  lobe  supérieur,  dans  la  zone  axillaire 
supérieure,  résonance,  vibrations,  respiration 
normale  ou  à  peu  près,  sans  souffle,  sans  bron¬ 
chophonie,  et  cela  jusqu’à  la  ligne  de  matité  scis-  • 
surale  descendant  obliquement  vers  la  6°  côte 
environ  ;  3°  la  conservation  de  l’espace  dcTraube; 
4”  le  déplacement  nul  ou  insignifiant  du  cœur  vers 
la  ligne  médiane;  ô°  l’absence  de  dilatation  appré¬ 
ciable  du  côté  malade  ;  (1°  l’absence  du  signe  des 
spinaux  de  F.  Ramond;  7°  absence  du  signe  de 
la  transsonance  métallique; 8°  absence  des  signes 
du  triangle  de  Grocco. 

Il  est  facile  de  comprendre  le  pourquoi  de  celte 
atténuation  de  tous  les  symptômes  de  l’épanche¬ 
ment  intrathoracique  dans  ces  cas  moyens  dont 
nous  parlons.  Les  marges  scissurales  rapidement 
agglutinées,  soudées,  ferment  l'interlobc;  les 
bords  des  lobes  pulmonaires,  ainsi  maintenus  en 
place,  s’aplatissent,  il  est  vrai,  mais  néanmoins 
suffisent  àisolerles  symptômes  liquidiens  et  aies 
séparer  de  l’oreille  du  médecin  par  une  couche  de 
]>arenchyme  mauvais  conducteur  des  sons. 

Dans  les  grands  épanchements,  au  contraire,  les 
signes  précédents  s’accentuent,  se  déforment. 
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perdent  de  leur  pureté,  pendant  cpie  d’autres 
viennent  s’y  ajouter. 

A  mesure  ijue  la  matité  augmente  d’intensité  et 
d’étendue,  le  malade  sent  son  côté  plus  lourd,  et 
un  point  douloureux,  spécial,  permanent  mais 
non  aigu,  peut  s’installer  sous  le  rebord  des 
fausses  côtes  gauches  ;  la  pression  de  bas  en  haut 
le  rcveillc  facilement  ;  alors  la  pointe  du  cœur  se 
rapproche  peu  à  peu  de  la  ligne  médiane  ;  en 
arrière  le  triangle  vertébral  inférieur,  dernier 
refuge  des  bruits  pulmonaires,  s’efface,  devient 
mat  ou  submat,  les  vibrations  s’y  éteignent  peu  à 
peu,  la  respiration  s'y  atténue,  un  souffle  peut  y 
ajiparaitre  ainsi  qu’une  certaine  bronchophonie 
haute  et  basse,  mais  néanmoins  il  y  a  une  nuance 
tranchée  entre  ces  signes  et  ceux  du  même  ordre 
qui  ont  pour  siège  l’écharpe  scissurale.  En  avant 
la  zone  de  matité  interlobaire  s’avance  de  plus  en 
plus  vers  les  fausses  côtes,  et  enfin  le  Traube 
peut  disparaître  en  partie  sous  l’envahissement  de 
cette  matité,  mais  c’est  là  un  phénomène  très 
tardif. 

Dans  ces  conditions  on  constate  facilement  la 
transsonance  métallique  ;  mais  ce  que  nous  n’avons 
jamais  trouvé,  c’est  le  signe  des  spinaux  de 
Ramond,  pas  plus  que  le  triangle  de  Grocco. 

Il  résulte  de  cette  transformation  des  signes 
locaux  que,siron  n’apas  assisté  à  cette  évolution, 
on  n’hésite  guère  à  diagnostiquer  un  épanchement 
de  la  grande  plèvre.  Mais  si,  en  présence  de  la 
bénignité  habituelle  de  cette  affection,  on  attend 
sa  guérison  spontanée,  on  peut  faire  le  diagnostic 
rétrospectif  en  constatant  que  :  1°  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  après  l’abaissement  de  la 
courbe  thermique,  en  môme  temps  que  le  cœur 
revient  doucement  à  sa  place,  la  matité  du  Traube 
diminue  et  est  remplacée  par  une  résonance  qui 
gagne  toute  la  région  du  lobe  supérieur  en  avant; 
2°  le  point  de  côté  sous-costal  disparaît  ;  3°  en 
arrière  le  triangle  inférieur  reprend  de  la  sonorité, 
de  la  respiration  et  vibre  à  nouveau;  4°  tous  les 
signes  liquidiens  se  concentrent  de  nouveau  sur 
l’écharpe  interlobaire,  comme  dans  les  cas  de 
moyen  épanchement;  5°  le  signe  des  spinaux 
n  existe  pas  plus  à  cette  période  de  régression 
qu’il  n’existait  au  début  ou  à  la  phase  des  grands 
symptômes  ;  6“  le  signe  du  sou  disparaît. 

L’explication  des  signes  locaux  nous  paraît 
aussi  simple  que  pour  les  épanchements  moyens. 
L’interlobe  fermé  sur  ses  marges  s’emplit  de 
sérosité  qui,  par  son  poids,  distend  et  abaisse  au 
maximum  le  cul-de-sac  inférieur  ;  cette  masse  pèse 
sur  le  diaphragme,  d’où  le  point  de  côté  sous- 
costal  quand  il  existe.  La  poche  comprime  de 
plus  en  plus  les  bords  des  lobes  du  poumon  au 
niveau  de  la  scissure,  les  annihile  presque  et  vient 
faire  une  matité  quasi  immédiate  sous  la  paroi 
costale  ;  en  arrière  le  lobe  inférieur,  comprimé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  se  tasse 
contre  le  rachis,  tandis  qu’en  avant  la  poche 
liquide  écrase  de  même,  mais  de  bas  en  haut  et 
d’arrière  en  avant,  le  lobe  supérieur;  elle  vient 
s’appuyer  sur  le  diaphragme,  efface  le  Traube,  et 
le  cœur  fuit  devant  la  tumeur  liquide.  Le  signe  de 
la  transsonance  métallique  existe  parce  que 
l’épanchement  est  arrivé  au  contact  de  la  paroi 
thoracique. 

B.  Epanchement  du  côté  droit.  —  D’une  façon 
générale,  tous  les  signes  locaux  se  trouvent  obs¬ 
curcis'  au  début  par  la  présence  du  foie.  Mais 
lorsqu’on  soupçonne  un  épanchement  dans  le 
segment  inférieur  de  Tinterlobe,  il  est  un  phéno¬ 
mène  qui,  même  en  l’absence  de  symptômes  liqui¬ 
diens  nets,  entraîne  la  conviction,  c’est  l’abaisse¬ 
ment  rapide  du  foie  sur  lequel  pèse  la  poche  rem¬ 
plie  de  sérosité.  Et,  quand  celle-ci  tend  à  remplir 
les  deux  segments  interlobaires,  un  symptôme 
nouveau  peut  survenir,  c’est  le  refoulement  du 
cœur  au  delà  du  mamelon  à  gauche. 

IV 

En  considérant  le  nombre  de  cas  où  l’épanche¬ 
ment  séreux  n’a  guère  que  des  symptômes  plutôt 


négatifs,  il  est  clair  que  l’on  peut  hésiter  dans  son 
diagnostic,  si  l’on  ne  pense  pas  à  cette  affection, 
et  alors  c’est  la  déviation  subite  du  cœur  ou 
l’abaissement  du  foie  qui  éclaire  la  situation. 

Il  s’agit  d’une  affection  aiguë  que  ne  peuvent 
guère  simuler  les  tumeurs  plus  ou  moins  chro¬ 
niques.  Il  est  vrai  qu’à  gauche,  une  rate  un  peu 
grosse  peut  faire  songer  à  un  encombrement  de 
Tinterlobe  ;  il  est  vrai  qu’à  droite  l’abaissement 
du  foie,  avec  de  l’ictère  parfois,  peut  éveiller 
l’idée  d’une  pleurésie  diaphragmatiiiue  ou  d’une 
péritonite  sus-hépatique.  Mais  ces  affections  ont 
tellement  de  symptômes  réactionnels  tout  spé¬ 
ciaux  que  Ton  ne  saurait  rester  longtemps  indécis. 

C’est  donc  avec  Tépanchement  de  la  grande 
plèvre  que  la  confusion  est  le  plus  facile.  Si  Ton 
voit  pour  la  première  fois  un  épanchement  volu¬ 
mineux,  distendant  si  bien  la  poche  interlobaire 
qu’il  a  effacé  le  lobe  inférieur  en  arrière  et  en  bas 
et  refoule  le  supérieur  en  avant  et  en  haut,  anni¬ 
hilant  ou  presque  le  Traube,  il  y  a  bien  des 
chances  pour  que  Terreur  soit  commise,  d’autant 
que  les  vrais  signes  liquidiens  interlobaires  se 
trouveront  au  maximum  sur  la  bande  scissurale 
vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  ce  qui  est 
très  trompeur;  d’autant  plus  encore  que,  si  Ton 
ponctionne  à  ce  niveau  ou  à  peu  près,  Tinterlobe 
y  est  devenu  si  bien  au  contact  du  thorax  qu’on 
est  convaincu  d’avoir  pénétré  simplement  dans  la 
grande  plèvre.  Et  Ton  ne  fera  le  diagnostic  que  si 
Ton  suit  pas  à  pas  la  façon  dont  les  lobes  pulmo- 
r  aires  reprennent  leur  place  à  mesure  que  se 
résorbe  le  liquide. 

Nous  avons  vu  que  le  signe  des  spinau.v  de 
F.  Ramond  a  fait  défaut  dans  les  cas  où  nous 
l’avons  cherché.  Les  documents  sont  insuffisants 
pour  nous  permettre  de  dire  que  ce  signe  manque 
dans  Tépanchement  interlobaire  ;  mais  il  n’est 
pas  extravagant  de  penser  qu’il  en  puisse  être 
ainsi,  parce  que,  si  près  de  la  cage  thoracique 
que  soit  le  liquide,  il  n’y  a  jamais,  cependant, 
contact  direct  comme  dans  la  grande  pleurésie. 
Et  le  signe  des  spinaux  nous  est  plutôt  donné 
comme  le  résultat  d’un  réflexe  de  lapleurite  sous- 
costale. 

La  pathogénie  du  triangle  de  Grocco  est  encore 
fort  en  litige.  Mais  il  ne  faudrait  pas  non  plus 
trop  s’étonner  si  ce  phénomène  local  n’existait 
pas  dans  les  interlobites.  Car,  de  quelque  façon 
qu’on  l’interprète  dans  les  cas  les  plus  communs, 
il  semble  bien  que  sa  production  soit  liée  à  un 
processus  pathologique  pleural  ou  pleuro-pulmo- 
naire  de  la  grande  cavité. 

Nous  n’avons  pas  parlé  du  phénomène  de  déni¬ 
vellement  du  liquide,  car  nous  ne  l’avons  observé 
de  façon  nette,  dans  les  interlobites  séreuses, 
que  dans  les  cas  de  remplissage  d’un  pneumo¬ 
thorax  interlobaire  par  de  la  sérosité  pleurétique. 

En  résumé  la  symptomatologie  des  interlobites 
séreuses  manque  très  souvent  do  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme  qu’on  est  accoutumé  de  trouver  dans  les 
pleurésies  de  la  grande  plèvre,  et  nous  avons  déjà 
dit  qu’elles  se  caractérisaient  bien  souvent  par 
des  signes  plutôt  négatifs.  Et,  lorsqu’on  lit  dans 
les  observations  et  les  statistiques  de  certains 
auteurs  que,  dans  les  épanchements  de  la  grande 
plèvre,  ici  la  zone  de  'Traube  est  restée  sonore, 
là  le  dénivellcment  a  fait  défaut,  ailleurs  il  n’y 
avait  ni  souffle  ni  signes  liquidiens,  ailleurs  encore 
le  signe  des  spinaux  était  absent,  etc.,  on  iTest 
pas  éloigné  de  penser  que  ces  irrégularités,  ces 
anomalies  aux  sortes  de  règles  habituelles,  peuvent 
être  dues  simplement  à  ce  que,  dans  pas  mal  de 
cas,  on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  interlobite 
séreuse  importante. 

Nous  avons  antérieurement  parlé  du  diagnostic 
rétrospectif  si  souvent  à  faire,  si  intéressant,  de 
ces  lésions  pleurétiques  interlobaires.  Les  pieu- 
rites  en  bouton  de  chemise  et  les  interlobites 
mixtes  laissent  souvent,  surtout  à  gauche,  des 
traces  définitives.  Le  cul-de-sac  inférieur  de  Tin¬ 
terlobe,  épaissi  par  des  fausses  membranes  pro¬ 
bablement  organisées,  se  dénonce  à  la  percussion 


et  à  la  radioscopie.  La  plaque  mate  et  obscure 
occupe  à  peu  près  la  ligne  axillaire  immédiate¬ 
ment  en  arrière  de  la  ligne  scissurale,  se  distin¬ 
guant  nettement  de  la  sonorité  du  lobe  supérieur 
en  avant  et  du  lobe  inférieur  en  arrière,  contrai¬ 
rement  aux  reliquats  pleurétiques  de  la  grande 
plèvre  (|ui  sont  surtout  à  la  base  sur  le  lobe  infé¬ 
rieur  et  donnent  des  signes  persistants  d’auscul¬ 
tation. 

V 

Les  jioints  de  côté  interlobaires  traduisant  la 
simple  souffrance  des  scissures  ont  une  valeur 
pronoslifjue  c|ui  no  saurait  tromper.  Dûment 
établis,  si  passagers  soient-ils,  ils  doivent  faire 
chercher  un  état  morbide  quelconque  sur  le  trajet 
scissural,  surtout  vers  le  rachis,  où  Ton  peut 
constater,  au  moins  en  projection,  la  présence  de 
ganglions  malades  autour  du  hile  pulmonaire.  La 
gravité  de  l’incident  ne  réside  pas  dans  le  point 
de  côté,  si  violent  soit-il,  mais  bien  dans  Télat 
morbide  qui  est  à  son  origine. 

Les  pleurites  membraneuses  métapneumo- 
niques,  réaction  de  défense  de  Tinterlobe  contre 
l’infarctus  pneumonique  tuberculeux,  vivent  ce 
que  vivent  les  infarctus,  participant  de  leur  bé¬ 
nignité  ou  de  leur  gravité  ;  mais  si  le  foyer  sous- 
jacent  guérit,  si  elles  ont  été  très  étendues,  elles 
peuvent  comporter  par  elles-mêmes  un  pronostic 
assez  sérieux,  car  souvent  elles  créent  des  adhé¬ 
rences  interlobaires  importantes,  des  symphyses 
qui,  à  gauche,  peuvent  englober  le  péricarde  et 
fort  gêner  le  cœur  ultérieurement. 

Les  pleurites  interlobaires  partielles,  par  mi¬ 
gration  bacillaire,  ne  laissent  point  toujours  des 
adhérences  appréciables.  Nous  voyons  très  fré¬ 
quemment  les  bacilles  aller  faire  l’école  buisson¬ 
nière  dans  quelque  point  de  Tinterlobe,  donnant 
lieu  à  une  petite  crise  fébrile,  à  un  point  doulou¬ 
reux,  à  quelques  frottements  perceptibles  sur  la 
marge  scissurale,  sans  qu’il  paraisse  en  résulter 
aucune  gène  persistante  dans  la  respiration. 

La  pleurite  membraneuse  en  bouton  de  che¬ 
mise  est  déjà  une  affection  plus  sérieuse.  Outre 
que  la  crise  fébrile  peut  être  longue,  il  y  a  sou¬ 
vent  des  reliquats,  d’une  part  dans  le  cul-de-sac 
interlobaire,  et  d’autre  part  dans  la  grande  plèvre 
au  niveau  où  s’est  faite  la  fuite  de  pleurite  sèche 
de  dedans  en  dehors.  Il  est  clair  que  nombre  de 
tuberculeux  robustes  n’en  sont  que  peu  incom¬ 
modés  par  la  suite, mais  quand  l’incident  survient 
chez  des  sujets  déjà  débilités,  c’est  un  point  faible 
en  plus  pour  leur  organisme. 

L’épanchement  séreux  de  Tinterlobe,  qu’il  sem¬ 
ble  plutôt  faire  partie  de  Tinterlobile  mixte,  qu’il 
semble  plutôt  primitif  (?),  s’est  pour  nous  jusqu’à 
présent  comporté  de  façon  bénigne  en  général. 
Nous  ne  l’avons  vu  aggraver  la  situation  que  dans 
deux  cas  où  il  y  avait  co'incidence  de  pneumo¬ 
thorax  partiel  chez  des  sujets  cachectiques.  Pres¬ 
que  toujours  cet  épanchement  se  résorbe  seul  et 
vite,  comme  si  le  poumon  qui  l’entoure,  retrou¬ 
vant  tout  à  coup  une  vigueur  nouvelle,  compri¬ 
mait  énergiquement  la  poche  liquide  par  sa  péri¬ 
phérie. 

Nous  avons  dû  en  ponctionner  deux  qui  ont  fort 
bien  guéri,  malgré  que  dans  un  cas  il  y  eût  deux 
loges  dont  une  à  sérosité  franchement  hémorra¬ 
gique. 

Après  les  épanchements  petits  et  moyens,  la 
région  interlobaire  et  son  voisinage  reviennent 
généralement  assez  vite  à  leur  état  antérieur,  au 
moins  en  apparence.  Dans  les  grands  épanche¬ 
ments  cjui  ont  notablement  déplacé  le  cceur,  celui- 
ci  peut  revenir  lentement  à  sa  place,  il  peut  même 
rester  quelque  peu  en  chemin  de  façon  définitive, 
sa  pointe  n’atteignant  plus  le  voisinage  du  mame¬ 
lon.  Ce  fait  doit  répondre  à  des  adhérences  pleu- 
ro-péricardiques  et  n’entraîne  pas  fatalement  des 
conséquences  sérieuses.  Mais  dans  les  formes 
prolongées  d’interlobite  mixte,  des  adhérences 
étendues,  irréductibles,  peuvent  enserrer  le  pé¬ 
ricarde  et  amener  une  infirmité  définitive  s’accom- 
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pagnant  de  dyspnée  permanente  qui  joue  un  rôle 
dans  la  mort  par  le  c(eur  si  fréquente  chez  les 
vieux  tuberculeux. 

En  revanche,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  épanchements  séreux  de  l’interlobe  jouent  plu¬ 
tôt  le  rôle  de  pleurésies  bienfaisantes  pour  la  gué¬ 
rison  des  lésions  tuberculeuses  préexistantes. 
Pour  expliquer  ce  fait  clinique  incontestable,  on 
invoqua  longtemps  soit  une  influence  de  voisi¬ 
nage,  soit,  à  distance,  une  action  dérivative.  Ac¬ 
tuellement  on  serait  plutôt  porté  à  considérer  que- 
toute  crise  d’activitébacillaire  peut,  dans  certaines 
conditions,  conférer  un  degré  quelconque  d’im¬ 
munisation  dont  profiterait  la  lésion  tuberculeuse 
antérieure. 


,  ■  A  IIEGHEUCHKS 

Pl{ÉSfii\fcE,.Di  SPORES  DE  IIACTÊRIES  ANAÉROBIES 

DAAS-LES  liMFORMES  MILITAIRES  (ARMÉE  liELGE) 

Par  J.  P.  SIMONDS 

(Norlluvcslern  University,  Department  ot  Patliology, 
Chicaj'o,  U.  S.) 


Vu  la  présence  fréquente  des  morceaux  de 
vêtements  dans  les  plaies,  surtout  dans  celles 
faites  par  des  éclats  d’obus,  il  était  très  important 
de  rechercher  la  proportion  d’uniformes  porteurs 
de  spores  du  groupe  des  bactéries  capables  de 
causer  la  gangrène  gazeuse.  Les  expériences 
dont  les  résultats  sont  résumés  dans  cette  note 
ont  eu  pour  but  de  déterminer  ; 

1“  La  fréquence  relative  de  la  présence  des 
J>.  perfringens  sur  les  uniformes; 

2"  L’efficacité  de  la  méthode  de  stérilisation 
des  uniformes  employée  dans  l’année  belge; 

R”  Au  bout  de  quel  laps  de  temps  les  uniformes 
sont  réini'ectés  après  la  stérilisation. 

A  cet  effet,  j’ai  procédé  à  plusieurs  séries  de 
recherches  : 

!'■“  série  :  uniformes  de  30  soldats  ayant  sé¬ 
journé  à  La  Panne  (Belgique)  depuis  huit  jours 
à  trois  semaines.  Pendant  leur  séjour  à  La  Panne, 
leurs  uniformes  ont  été  stérilisés  deux  fois  dans 
4  cas  et  une  fois  dans  8  cas,  avant  leur  dernière 
stérilisation. 

2’  série  :  uniformes  de  30  soldats  venant  direc- 
inent  des  tranchées.  Ceux-ci  ont  été  examinés 
avant  et  tout  de  suite  après  la  stérilisation,  et 
chacun  des  trois  jours  consécutifs  à  cellc-ci. 

3”  série  :  vingt  uniformes  nouveaux  (non  por¬ 
tés)  rc(;us  des  ateliers  de  Gravelines. 

4'  série  :  Echantillons  des  étoffes  servant  à 
confectionner  les  uniformes. 

'foutes  les  recherches  effectuées  sur  des  uni¬ 
formes  avant  et  immédiatement  après  la  stérili¬ 
sation  ont  été  accomplies  aux  Bains  Militaires  de 
La  Panne,  dans  des  conditions  strictement  sem¬ 
blables.  Ces  investigations  permettent,  par  con¬ 
séquent,  un  contrôle  parfait  de  la  méthode  em¬ 
ployée.  Les  résultats  relatés  dans  les  tableaux 
suivants  constatent  l’absence  de  contamination 
due  à  une  technique  fautive. 

La  méthode  employée  dans  ces  examens  était 
très  simple.  On  a  choisi  line  surface  d’approxi- 
mativement  10  cm.  carrés  :  1"  aux  vareuses  sur 
le  côté  gauche  entre  les  poches  ;  2"  sur  le  devant 
des  pantalons  au-dessus  du  genou.  On  a  lavé 
l’espace  ainsi  choisi  plusieurs  fois  avec  environ 
10  cm'  d'eau  stérilisée  contenue  dans  une  plaque 
de  Pétri  stérilisée.  Pour  cela,  on  a  eu  soin  de 
maintenir  pendant  ce  temps  la  portion  d'uni¬ 
forme  choisie  au-dessus  du  bord  de  la  plaque. 
On  a  alors  pris  de  l'eau  stérile,  au  moyen  d’un 
tube  en  verre  stérile,  et  l’on  a  permis  à  cette  eau 
de  s’écouler  à  plusieurs  reprises  sur  l'espace 
choisi.  En  même  temps,  on  a  frotté  la  surface  de 
l'uniforme  avec  l’extrémité  inférieure  d'un  tube 

On  a  ensemencé,  au  moyen  de  2  cm’  de  l’eau 


de  lavage,  des  tubes  de  lait  non  écrémé  récem¬ 
ment  stérilisé  à  l’autoclave.  On  les  a  chauffés  à 
80“  G.  pendant  15  minutes  afin  de  tuer  toutes  les 
formes  végétatives  des  bactéries.  La  stérilisation 
récente  a  servi  à  rendre  le  lait  anaérobie;  ce 
milieu  reste  dans  celte  condition  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  à  cause  de  l’action  protectrice  de  la 
couche  de  crème.  On  a  chassé  l’air  dissous  dans 
l’eau  de  lavage  en  la  chaufTantà  80°  G.  On  obtient 
ainsi  facilement  un  degré  suffisant  d’anaérobiosc 
pour  la  croissance  du  B.  perfringens. 

Lors  de  l’examen  des  échantillons  d’étolïe,  j’ai 
employé  deux  méthodes  :  l"j’ai  frotté  légèrement 
la  surface  de  l’étoffe  avec  un  goupillon  humecté 
d’eau  stérile.  J’ai  ensuite  plongé  le  goupillon 
dans  du  lait  anaérobie  se  trouvant  dans  des  tubes 
à  essai;  j’ai  porté  le  lait  à  80“  G.  pendant  15  mi¬ 
nutes,  puis  je  l’ai  mis  à  l’étuve  à  38°  G.;  2°  j’ai 
coupé  de  petits  morceaux  carrés  d’étoffe  et  les  ai 
passés  à  plusieurs  reprises  à  travers  la  flamme, 
jusqu’au  moment  où  la  surface  était  bien  carbo¬ 
nisée,  et  où  toutes  les  bactéries  s’y  trouvant 
étaient  à  coup  sûr  tuées,  .l’ai,  du  reste,  fait  la 
série  suivante  d’épreuves  de  contrôle  pour  m'as¬ 
surer  qu’il  en  était  bien  ainsi.  J’ai  frotté  la 
surface  des  morceaux  carlmnisés  avec  des  goupil¬ 
lons  stériles  et  humides,  et  j’ai  plongé  ces  gou¬ 
pillons  soit  dans  du  bouillon  peptonisé,  soit  dans 
du  lait.  Si  l’on  se  débarrasse  aseptiquement  des 
parties  superficielles  et  brûlées,  puis  si  l’on  sec¬ 
tionne  avec  des  ciseaux  les  morceaux  soumis  à  la 
carbonisation  superficielle,  l’intérieur  ne  parait 
guère  présenter  de  changements.  J’ai  alors  mis 
ces  morceaux  d’étoffe,  flambés  au  préalable,  dans 
des  tubes  de  lait  stérile  et  anaérobie  et  les  ai 
chauffés  à  80“  G.  pendant  15  minutes.  Je  n’ai  natu¬ 
rellement  tenu  aucun  compte  des  résultats  obtenus 
avec  des  échantillons  dont  les  épreuves  de  con¬ 
trôle  ont  démontré  que  la  surface  extérieure 
n’avait  pas  été  complètement  stérilisée  par  le 
flambage. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  j'ai  coupé 
de  petits  morceaux  de  divers  échantillons  et  les 
ai  mis  dans  des  tubes  de  lait.  J’ai  enveloppé  dans 
de  la  gaze  les  restants  de  ces  échantillons  et  je  les 
ai  placés  dans  les  poches  d’uniforme  prêts  à  être 
stérilisés,  aux  Bains  ôlilitaires.  Après  la  stérili¬ 
sation,  j’ai  coupé  avec  des  ciseaux  stériles  des 
morcèaux  de  ces  restants  d’échantillons  et  je  les 
ai  introduits  dans  des  tubes  de  lait.  J’ai  chauffé  à 
80"  G.  pendant  15  minutes  les  deux  séries  de 
tubes  à  essai,  puis  j’ai  mis  le  tout  à  l’étuvc 
à  38"  G . 

On  a  dénionlrè  à  plusieurs  reprises  qu’en  stéri¬ 
lisant  le  lait  non  écrémé,  on  obtient  de  beaucoup 
le  milieu  le  plus  favorable  au  développement  des 
l)actéries  du  groupe  du  B.  perfringens.  Dans  ce 
milieu  elles  poussent  avec  une  vitesse  étonnante, 
et  elles  donnent  une  réaction  très  caractéristique 
dénommée  fermentation  eiolcnte  ou  en  tempête  '. 

Gelle-ci  consiste  en  la  coagulation  rapide  de  la 
caséine  et  en  une  production  tellement  abondante 
de  gaz  (jue  le  caillot  se  fragmente  et  que  souvent 
les  fragments  du  caillot  sont  projetés  au-dessus 
de  la  couche  de  crème.  En  même  temps,  la  culture 
développe,  d’ordinaire,  l’odeur  de  l’acide  buty¬ 
rique. 

A  cause  de  la  production  très  rapide  de  cet 
acide,  le  B.  perfringens  empêche  la  croissance 
de  beaucoup  d’autres  espèces  microbiennes.  Il 
s’ensuit  que  j’ai  trouvé  très  peu  d’autres  bacté¬ 
ries  dans  mes- cultures.  Gelles  qui  s’y'  trouvaient 
étaient  :  1“  soitlcs  bactéries  ayant  poussé  dans  les 
cultures  ensemencées  avec  de  l’eau  de  lavage  ne 
renfermant  pas  de  spores  du  B .  perfringens  ;  2°  soit 
les  bactéries  susceptibles  de  se  développer  en 
présence  d’acide  et  du  B.  perfringens. 

Les  tableaux  suivants  permettent  de  se  rendre 
aisément  compte  des  résultats  de  .mes  expé¬ 
riences. 


1.  .(  Storniy  Icrmcii talion  »  des  baclcriologislcs  niné- 


TABLEALI  I 

F"  SÉlilIÎ  n’iîXlUÎRIEXCES. 


Examen  des  uniformes  de  12  soldats  ayant  séjourné 
à  La  Panne. 


VAREUSES 

PANTALONS  1 

Nombre  de  cas  où  l’on  a  trouvé 
des  spores  de  bactéries  anaé¬ 
robies  avant  la  stérilisation. 

Nombre  de  cas  où  l’on  a  trouvé 
des  spores  de  B.  perfringens 
avant  la  stérilisation  .  .  .  . 

Nombre  de  cas  où  l’on  a  trouvé 
des  spores  de  bactéries  anaé¬ 
robies  après  la  stérilisation. 

« 

10  1 

D’après  le  tableau  I  on  trouve  des  spores  de 
bactéries  anaérobies  sur  100  pour  100  des  panta¬ 
lons  et  des  spores  du  groupe  du  B.  perfringens 
sur  plus  de  80  pour  100.  Les  vareuses  sont  infec¬ 
tées  un  peu  moins  souvent,  trois  vareuses  n’ont 
pas  montré  de  spores  de  bactéries  anérobies.  La 
stérilisation  employée  aux  Bains  Militaires  de  La 
Panne  s’est  révélée  parfaite. 

TABLEAU  II 
2“  SÉRIE  d’expériexces 


Examen  des  uniformes  de  30  soldats  venant 
directement  des  tranchées. 


MOMENT  DE  l’exAMEN 

ESPtCR 

NOMBRE 

do  loulos 
espèces 

du  groupe 
du  II.  per¬ 
fringens. 

Vareuses. 

30 

27 

Pantalons. 

30 

27 

Immédiatement  après  la 

Vareuses. 

0 

0 

stérilisation . 

Pantalons. 

Vingt-ejuatre  h.  après  la 

Vareuses. 

7 

stérilisation . 

Pantalons. 

15 

13 

(Quarante -huit  heures 

Vareuses. 

10 

après  la  stérilisation. 

Pantalons. 

20 

20 

Trois  jours  après  la  sté¬ 

14 

11 

rilisation  . 

Pantalons. 

18 

K! 

Dans  le  tableau  II,  la  première  colonne  de 
chiffres  indique  le  nombre  des  uniformes  portant 
les  spores  des  bactéries  anaérobies  de  toutes 
espèces ,  par  conséquent  elle  comprend  les 
chiffres  de  la  seconde  colonne. 

Dans  ce  groupe  d’uniformes,  100  pour  100 
étaient  porteurs  de  spores  de  bactéries  anaérobies, 
et  90  pour  100  de  spores  du  groupe  B.  perfrin¬ 
gens. 

La  stérilisation  a  été  parfaite  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  Toutefois  les  spores  du  B.  per¬ 
fringens  n’ont  pas  été  détruites  par  la  stérilisation 
dans  deux  pantalons. 

Pendant  les  trois  jours  consécutifs  à  la  stérili¬ 
sation,  c’est-à-dire  pendant  le  laps  de  tenjps  où 
les  uniformes  se  réinfectaient,  les  spores  anaéro¬ 
bies  ont  été  présentes  sur  les  vêtements  en 
nombre  inférieur  à  celui  constaté  sur  ceux-ci 
lorsque  les  soldats  arrivaient  des  tranchées. 
Ainsi  s’explique  qu’en  plusieurs  occasions  un 
vêtement  ayant  donné  un  résultat  positif  un  jour 
a  présenté  un  résultat  négatif  le  jour  suivant. 
G’est  pour  cela  qu’on  trouve  dans  le  tableau  II 
plus  de  pantalons  porteurs  de  germes  anaérobies 
deux  jours  après  la  stérilisation  qu’après  trois 
jours,  fait  en  apparence  paradoxal. 

Dans  plusieurs  des  cas,  pendant  les  trois  jours 
consécutifs  à  la  stérilisation,  la  réaction  caracté¬ 
ristique  du  lait  a  eu  Ijesoin  de  quarante-huit  à 
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soixante-douze  heures  pour  se  développer.  D’or¬ 
dinaire,  cette  réaction  devient  très  nette  en 
vingt-quatre  heures  ou  même  après  un  séjour 
moins  prolongé  dans  l’étuve.  Ceci  est  une  preuve 
indirecte  de  la  présence  d’un  petit  nombre  seule¬ 
ment  de  spores  du  groupe  du  B.  perfringens  sur 
les  vêtements  réinfectés  vingt-quatre  à  soixante- 
douze  heures  après  la  stérilisation. 

Les  résultats  du  tal)leau  II  prouvent  nettement 
que  les  pantalons  sont  plus  rapidement  réinfectés 
que  les  vareuses.  Même  lorsque  les  soldats 
restent,  après  la  stérilisation  de  leurs  vêtements, 
à  La  Panne,  près  des  deux  tiers  des  pantalons  et 
près  de  la  moitié  des  vareuses  ont  été  réinfectés 
dans  les  trois  jours.  Si  les  hommes  étaient 
retournés  aux  tranchées,  la  réinfection  serait, 
sans  doute,  survenue  beaucoup  plus  vite  et  de 
façon  plus  intense. 

TABLEAU  111 

SÉRIE  d’expériences. 


Examen  de  20  nouveaux  uniformes  (non  distribués 
aux  soldats). 


Nombre  de  ca.s  où  l’on  n  trouve  des  Vareuses, 
spores  de  bactéries  anaérobies 
sur  les . Pantalons. 


Nombre  de  cas  où  l’on  a  trouvé  des  Vareuses, 
spores  du  groupe  du  15.  perfrin¬ 
gens  sur  les . Pantalons. 


Une  certaine  proportion  des  nouveaux  uni¬ 
formes  (non  encore  distribués  aux  soldats)  porto 
déjà  les  spores  des  bactéries  du  groupe  B.  per¬ 
fringens.  Les  résultats  du  tableau  III  indiquent 
li.ô  à  A5  pour  100  de  contamination.  Il  est  pour¬ 
tant  infiniment  probable  que  ces  chiffres  sont 
trop  faibles.  En  effet,  ils  sont  moindres  que  les 
chiffres  obtenus  par  l’examen  des  écliantillons 
des  étoffes  ayant  servi  à  confectionner  les  uni¬ 
formes.  D’ailleurs,  l’étoffe  des  nouveaux  uniformes 
était  tellement  huileuse  qu’il  était  presque 
impossible  que  l’eau  stérile  déversée  dessus  fût 
maintenue  en  contact  intime  avec  l’étoffe  elfe- 
même.  Les  spores  qui  se  sont  développées  dans 
les  cultures  sont  seulement  celles  qui  ont  été 
enlevées  mécaniquement  des  parties  les  plus 
superficielles. 


'J'ABLEAU  IV 

4'-  SÉRIE  d’expériences. 


Le  tableau  IV  paraît  montrer  que  100  pour  100 
des  échantillons  d’étoffes,  tant  de  laine  que  de 
coton,  sont  porteurs  de  spores  du  groupe  de  B. 
perfringens.  Après  flambage  (carbonisation)  de 
la  surface  de  façon  à  y  tuer  toutes  les  bactéries, 
l’intérieur  des  morceaux  d’étoffe  de  laine  a  encore 
donné  une  réaction  positive  14  fois  sur  17,  c’est- 
à-dire  dans  plus  de  80  pour  100  des  cas. 

Il  est  impossible  de  décider  si  ces  spores 
étaient  déjà  présentes  dans  la  laine  au  moment 
du  filage  et  du  tissage,  ou  bien  si  elles  ont  été 
apportées  ultérieurement  dans  l’étoffe  par  la 
teinture  ou  par  d’autres  liquides  employés  au 
cours  du  traitement  de  la  laine.  Il  est  fort  possible 


que  ces  spores  se  trouvaient  déjà  sur  la  laine, 
vu  la  grande  distribution  du  B.  perfringens 
dans  la  nature.  C’est  un  des  bacilles  rencontrés 
le  plus  fréquemment  parmi  tous  les  micro-orga¬ 
nismes  connus.  C’est  un  habitant  normal,  tant  à 
l’état  sporulant  qu’à  l’état  vi'gétatif,  des  intestins 
de  tous  les  animaux  examinés  jusqu’à  présent. 

.l’ai  trouvé  les  spores  du  groupe  du  B.  perfrin¬ 
gens  à  la  surface  de  tous  les  échantillons  d’étolïe 
de  coton  examinés.  Malheureusement  je  ne  dis¬ 
pose  pas  de  données  suffisantes  pour  me  permettre 
de  me  prononcer  sur  la  présence  des  spores  à 
l’intérieur  môme  du  tissu.  La  stérilisation  aux 
Bains  Militaires  a  été  parfaite  ;  elle  a  servi  de 
contrôle  aux  expériences. 

On  peut  tirer  quelques  conclusions  pratiques 
de  mes  recherches,  malheureusement  trop  peu 
nombreuses  : 

1“  Les  uniformes  des  soldats  belges  et  les 
étoffes  au  moyen  desquelles  ils  sont  confectionnés, 
sont  infectés  par  les  spores  du  groupe  B.  per¬ 
fringens.  Pour  ces  motifs  on  est  tenté  de  conseiller 
la  stérilisation  des  uniformes  avant  leur  distri¬ 
bution  aux  soldats. 

2°  La  surface  des  uniformes  des  soldats  revenant 
des  tranchées  montre,  dans  lOü  pour  100  des  cas, 
des  spores  de  bactéries  anaérobies  et  dans 
00  pour  100  de  très  nombreuses  spores  du  groupe 
du  B.  perfringens. 

3“  Après  la  stérilisation  de  ces  uniformes,  les 
spores  du  B.  perfringens  reparaissent  sur  environ 
les  deux  tiers  des  pantalons  pendant  les  trois 
jours  consécutifs  à  cette  opération,  alors  que  les 
soldats  restent  à  La  Panne.  La  réinfection  des 
vareuses  est  un  peu  moins  rapide. 

4°  La  méthode  actuelle  de  stérilisation  des 
uniformes  des  soldats  revenant  des  tranchées 
est  très  bonne.  Néanmoins  il  semble,  vu  les 
résultats  négatifs  cités  ci-dessus,  que  (^es  uni¬ 
formes  devraient  être  chauffés  quelques  minutes 
de  plus  qu’à  présent. 

Je  tiens  à  remercier  M.  le  capitaine  Ilollin  de 
l’obligeance  avec  laquelle  il  m’a  permis  de  faire 
mes  recherches  aux  Bains  Militaires. 


NOTES  DE  GUERRE 

l  .\  CAS  DE  (iAAMIRÈNE  (ÎAZEI  SE 

ASSOCIATION  DE  B.  PERFRINGENS 
ET  DE  B.  OEDEMATIENS 
Par  D>  G.-V.  LEGROS 


Les  recherches  bactériologiques  faites  depuis 
la  guerre  sur  la  flore  de  la  gangrène  gazeuse  ont 
démontré  que  la  plupart  des  cas  paraissent  impu¬ 
tables  au  B.  perfringens.  On  a  cependant  signalé 
l’existence  de  microbes  nouveaux,  éminemment 
toxiques,  comme  le  B.  (rdcrnaiiens  (Weinberg  et 
Séguin),  le  B.  Belloncnsis  (Sacquépée),  etc.,  qui 
joueraient  un  rôle  de  premier  ordre  dans  les 
formes  toxiques  de  cette  maladie. 

A  ce  propos,  nous  croyons  intéressant  de  résu¬ 
mer  un  cas  de  gangrène  gazeuse,  observé  récem¬ 
ment  par  nous  dans  une  formation  sanitaire  du 
front,  et  dans  lequel  l’examen  de  la  sérosité  mus¬ 
culaire  prélevée  chez  le  blessé  a  révélé  la  coexis¬ 
tence,  comme  anaérobies  pathogènes,  du  B.  per¬ 
fringens  et  du  B.  œdenialiens. 

Observation.  —  R...  (Marius),  soldat  de  2“  classe, 
...'■  régiment  d’infanterie,  blessé  à  7  heures  du  soir, 
le  17  Septembre  1916,  est  amené  à  l’ambulance  dans 
le  cours  de  la  nuit  et  opéré  le  18,  à  5  heures  du 
matin.  Il  est  atteint  d’une  plaie  du  mollet  droit  par 
éclat  d’obus,  avec  un  seul  orifice  situé  à  la  face 
externe  du  mollet  et  de  petites  dimensions.  Toute  la 
région  du  mollet  est  énormément  gonflée  et  tendue. 
Après  excision  des  bords  de  l’orifice,  la  plaie  est  lar¬ 
gement  débridée.  Il  se  produit  aussitôt  une  assez 
abondante  hémorragie,  en  même  temps  qu’un  volu¬ 
mineux  caillot  s’échappe  presque  spontanément.  Le 
projectile  perçu  au  milieu  de  ce  vaste  hématome  est 
aisément  extrait.  On  s’attaque  alors  à  la  source  de 


l’hémorragie  qui  est  reconnue.  Il  s'agit  d'une  section  de 
l’artère  tibiale  postérieure.  Ligature  des  deux  bouts  ; 
lavage  à  l’éther  et  drainage.  La  température,  qui  ne 
s’élevait  guère  au-dessus  de  .37»  dans  la  matinée, 
dépasse  tout  à  coup  39“  dans  la  soirée,  pour  se  main¬ 
tenir  à  peu  près  au  même  niveau  pendant  les  trois 
premiers  jours. 

Le  21  Septembre,  vers  5  heures  du  soir,  quatrième 
jour  de  la  blessure,  le  thermomètre  atteint  îfl'' ;  la 
plaie  présente  une  odeur  suspecte  et  une  teinte  légè¬ 
rement  grisâtre.  On  no  constate  néanmoins  aucun 
trouble  d’ordre  Ischémique  ;  les  orteils  sont  chauds 
et  rosés  et  aucun  symptôme  ne  paraissant  exceptioii- 
uellement  alarmant,  on  croit  devoir  surseoir  jus¬ 
qu'au  lendemain  pour  prendre  une  décision. 

Le  lendemain,  22  Septembre,  à  8  heures  du  matin, 
la  situation  s’est  tellement  aggravée  depuis  la  veille 
qu’elle  semble  vraiment  désespérée.  Le  pouls  est 
devenu  imperceptible,  la  dyspnée  est  intense,  les 
extrémités  sont  froides.  Le  membre  est  envahi,  dans 
sa  totalité,  par  les  gaz  qui  remontent  jusqu’à  la 
racine  de'  la  cuisse.  Le  blessé  est  en  proie  à  la  plus 
violente  angoisse  et  réclame  lui-même  l’amputation. 

Celle-ci  est  immédiatement  exécutée  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse  par  la  méthode  circulaire  clas¬ 
sique.  Au  niveau  de  la  section,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  profondément  infiltré  d’un  (cdème 
blanc  gélatineux:  les  muscles  cepeudaiit  présentent 
une  assez  belle  apparence. 

Nous  pratiquons,  dès  l’opération  terminée  et  avant 
toute  application  de  pansement,  sous  le  tissu  cellu¬ 
laire  et  dans  les  muscles,  à  la  périphérie  de  la  plaie 
d’amputation,  une  injection  massive  de  60  cm“  de 
sérum  mixte  (mis  obligeamment  à  notre  disposition 
par  M.  Weinberg),  mélange  à  partieségales  de  sérum 
anti-œdematiens,  anti-perfringens  et  antivibrion  sep- 

Immédiatemeut  avant  l’opération,  nous  avons  ou 
soin  de  prélever  au  niveau  de  la  plaie,  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  les  muscles,  une  petite  quantité  de 
sérosité  qui  a  servi  de  base  aux  constatations  bacté¬ 
riologiques  et  expérimentales  que  nous  allons  exposer 
tout  à  l’heure. 

Le  22  Septembre,  nous  profitons  de  la  réfection  du 
pansement  pour  pratiquer  une  deuxième  injection  du 
môme  sérum,  dans  les  mêmes  conditions  que  la  pre- 

Le  23  Septembre,  troisième  et  dernière  injection. 
Mais  déjà  l’état  général  était  redevenu  progressive¬ 
ment  très  satisfaisant;  la  lièvre,  dès  le  premier  soir, 
avait  commencé  à  décroître  ;  la  plaie  d’amputation 
présente  un  superbe  aspect,  tellement  net  et  sain,  que 
les  bords  au  bout  de  peu  de  jours  sont  affrontés  à 
l’aide  de  quelques  points  de  suture. 

Le  blessé,  finalement,  est  évacué  le  3  Octobre, 
presque  entièrement  guéri. 

llEcuERcnEs  DACTÉnioLociOLES.  —  Le.s  cir¬ 
constances  ont  pu  nous  permettre  d’étudier  à 
loisir,  quelque  temps  après,  la  sérosité  que 
nous  avions  prélevée. 

Les  frottis,  colorés  par  la  méthode  de  Uram, 
révèlent  la  présence  d’un  très  grand  nombre  de 
bacilles,  épais,  trapus, prenant  le  Gram.  Il  s’agit, 
à  n’en  pas  douter,  de  B.  perfringens  absolument 
typique. 

Nous  notons  également  la  présence  assez  fré¬ 
quente,  dans  les 
champs  que  nous 
examinons  suc • 
cessivement,  de 
gros  h_a c ü les 
dont  quelques- 
uns  renferment 
de  grosses  spo¬ 
res  ovales.  Ces 
endospores  sont 
situées,  presque 
toutes,  au  voi¬ 
sinage  de  l’ex¬ 
trémité  du  ba¬ 
cille  (forme  en 
raquettes).  No¬ 
tons  enfin  la  pré¬ 
sence  de  quel¬ 
ques  cocci  (streptocoques  et  staphylocoques) 
/fig.  1). 

Mais  c’est  surtout  le  microbe  sporuh-  ijui  a 
fixé  notre  attention  et  nous  avons  pratiqué 


l'ig.  1.  —  a,  B.  (i-demalicns  (en- 
dospore);  b,  B.  perfringens-.  c, 
streptocoques  ;  d  ,  staphylo  - 
coques.  Obj.  1/12  Zeiss  et  ocu- 
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des  ensemenoenients  dans  le  but  de  l'isoler. 

4  tubes  de  bouillon  Martin  glucose,  à 
2  pour  l.OUO,  et  régénéré  par  rpiinze  minutes 
d'ébullition,  sont  largement  enscineneés  avec 
((uelques  gouttes  de  sérosité.  Cos  quatre  tubes 
sont  soumis  successivement  à  l’ébullition  pendant 
trois,  cinq,  dix  et  vingt  minutes,  puis  portés  à 
1  étuve,  après  que  le  vide  y  a  été  fait. 

Dans  tous  les  tubes,  on  obtient  en  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  des  cultures  positives, 
bouillon  se  trouble  et  des  miemobes  déposent 
rapidement  dans  le  fond  par  auto-agglutination. 

Nous  reprenons  ces  cultures  que  nous  réense- 
men(;ons  dans  des  tubes  de  gé- 
►  lose  profonde  (méthode  de  Veil- 
;  Ion))  ol  nous  obtenons  ainsi,  ( 
jrSg,  vingt-quatre  heures,  des  colo- 

nies  gris-jaunàtrcs,  arbores¬ 
centes  (fig.  2),  qui  s’éclaircissent 
progressivement  jusc[u’à  deve- 
mplètement  transparer 


Fig.  2.  —  Colonie 
en  gélose  pro¬ 
fonde  gtucosée 
(48  heures)  du 
13.  œdemaliens. 


tes. 


Une  colonie  bien  isolée  est 
repiquée  en  bouillon  glucosé, 
et  c’est  ainsi  que  nous  avons 
pu  obtenir  une  culture  pure  d’un  microbe  que 
nous  avons  identifié  au  li.  (rdeniatiens. 

Ce  microbe  présente,  en  effet,  les  principaux 
caractères  décrits  par  Weinberg  et  Séguin 
[Comptes  rendus  dc.s  .séances  de  la  Société  de 
Biologie;  9  Octobre  1915,  t.  L.XXVIIT,  p.  507). 
C’est  un  gros  bacille  prenant  le  Gram,  immobile, 
se  présentant,  dans  les  cultures  jeunes,  soit  sous 
forme  de  bacille  droit  ou  légèrement  incurvé,  soit 
sous  celle  de  diplobacille,  soit  encore  en  chaî¬ 
nettes  de  6  à  <S  articles  (üg.  d). 

Les  cultuies  de  ce  microbe  sont  légèrement 
fétides.  Il  auto-agglutinc  rapidement.  Il  n’attaque 


pas  le  blanc  d’œuf  et  l’aspect  des  colonies  en 
gélose  profonde  correspond  à  celui  donné  par  les 
auteurs  (fig.  >‘l). 

Ce  microbe  est  très  pathogène  :  1  cm^  de  cul¬ 
ture  de  vingt-quatre  heures  en  bouillon  glucosé, 
injectée  dans  la  cuisse  d’un  coI)aye,  tue  cet 
animal  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  et  les 
lésions  que  l'on  constate  reproduisent  d'une  façon 
frappante  celles  qui  ont  fait  l’objet  do  notre 
observation  clinique  :  la  cuisse  injectée  est,  dans 
sa  totalité,  le  siège  d’un  cedème  étendu,  qui 
grimpe  rapidement  jusque  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  C’est  un  (cdème  blanc,  gélatineux,  lardacé, 
qui  envahit  à  la  fois  le  tissu  cellulaire  et  les 
muscles  qui  sont  en  même  temps  hyperémiés, 
rouge-violacés  par  places.  Çà  et  là  quelques  bulles 
de  gaz,  mais  les  gaz  sont  rares. 

L'identification  définitive  de  ce  germe  si  vio¬ 
lemment  toxique  a  pu  être  faite  grâce  au  sérum 
anti-œdematiens,  et  nous  avons  institué,  à  cet 
effet,  l’cxp('rience  suivante  ; 

Expérience.  —  2  cobayes  KÊÇoivent  chacun  dans  la 
cuisse  1  cm”  de  culture  pure  de  B.  œdematiens  et,  eu 
même  temps,  l/'i  de  cm”  de  sérum  anti-œdematiens 
de  4Veinberg  et  Séguin. 

Un  cobaye  reçoit  la  même  quantité  de  culture 
pure  additionnée  de  1/4  de  cm”  de  sérum  anti-vibrion 
septique. 

Un  4'  ne  reçoit  que  la  même  quantité  de  culture 


Ces  deux  derniers  meurent  dans  le  cours  de  lanuit 
suivante,  en  présentant  les  lésions  caractéristiques 
que  nous  venons  de  décrire. 

Les  deux  premiers,  au  contraire,  restent  indemnes. 

CoxcLUSioxs.  —  Cette  observation  est  inté¬ 
ressante  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1“  Il  s’agit  d’un  cas  de  gangrène  gazeuse  qui 
a  suivi  de  près  la  ligature  d'un  tronc  artériel,  et 
c’est  là,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  le 
membre  inférieur,  un  facteur  étiologique  de  tout 
premier  ordre. 

2"  L’importance  bactériologique  de  ce  cas 
est  caractérisée  par  l’association,  très  rarement 
rencontrée  jusqu’ici,  du  B.  perfringens  et  du 
B.  (vdematiens. 

3°  La  nature  de  cette  association  nous  permet 
de  comprendre  les  symptômes  cliniques  observés 
chez  notre  blessé,  la  grande  abondance  des  gaz 
dus  à  la  pullulation  du  B.  perfringens,\'e\\.enÿ\on 
de  l’œdème  et  la  gravité  de  l’intoxication  dus  à  la 
présence  de  B.  a’dematiens. 

D'-  G.-V.  Leoiios, 

Médecin-major. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  ROLE  DE  L’AUTO-INTOXICATION 
DANS  LA  FATIGUE 


I  L’idée  de  rattacher  les  accidents  de  la  fatigue 
et  du  surmenage  à  l’auto-intoxication  est  déjà 
ancienne.  Bouchard,  un  des  premiers,  tenta  de 
donner  à  la  (mneeption  un  appui  expérimental. 
11  démontra  que  le  travail  musculaire  modéré 
diminue  la  toxicité  de  l’usure,  le  travail  exagéré 
l'augmente.  Le  fait  fut  confirmé  par  Marette  qui 
reconnut  que  la  décharge  uro-toxique  n’est  pas 
toujours  immédiate  ;  c’est  parfois  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  que  l’élimi¬ 
nation  se  produit.  Enfin  Astogoni  et  Soprane  ont 
fait  voir  que  l’urine  des  individus  fatigués  est 
fortement  myotique  et  canalisante;  si  la  fatigue 
est  considérable,  elle  devient  antidiurétique. 

C’est  évidemment  dans  le  muscle  que  se  pro¬ 
duisent  les  poisons  de  la  fatigue,  les  cénoto.vine.s, 
suivant  le  néologisme  actuellement  employé. 
L’analyse  chimique  fournit  déjà  quelques  résul¬ 
tats  Intéressants  ;  elle  établit  que  dans  les  muscles 
soumis  à  des  contractions  répétées,  l’eau  et  les 
sels  augmentent,  tandis  que  le  glycogène  diminue 
et  qu'une  certaine  quantité  d’acide  lactique  prend 
naissance.  La  contraction  musculaire  se  produi¬ 
sant  aux  dépens  du  sucre,  le  foie  entre  secondai¬ 
rement  en  action,  et  donne  la  glycose  nécessaire; 
en  même  temps  une  certaine  quantité  est  fournie 
par  les  muscles  restés  au  repos.  Mais  ce  ne  sont 
pas  tous  les  muscles  qui  livrent  ainsi  une  partie 
de  leur  résine  hydrocarburée  :  ce  sont  les  homo¬ 
logues  des  muscles  qui  se  contractent.  Si  par 
exemple  on  électrise  jusqu’à  épuisement  le  biceps 
du  côté  gauche,  le  biceps  du  côté  droit  perdra  du 
glycogène,  les  autres  muscles  i-estant  indemnes. 

Les  expériences  réalisées  sur  les  gastro-ané- 
niiens  de  la  grenouille  ont  permis  de  reconnaître 
que  pour  rétablir  le  fonctionnement  du  muscle, 
trois  facteurs  interviennent  :  la  circulation,  l’alca¬ 
linité  du  liquide  circulant  et  son  oxygénation.  Le 
muscle  irrigué  par  un  sérum  artificiel  alcalin  et 
chargé  d’oxygène  retrouve  vite  sa  contractilité  ; 
plongé  dans  un  milieu  oxygéné,  après  suppres¬ 
sion  de  la  circulation,  il  se  rétablit,  mais  avec 
lenteur  et  sa  restauration  est  incomplète.  Enfin  le 
passage  d’un  courant  d’eau  salée,  dépourvue 
d’oxygène  agit  encore,  mais  beaucoup  moins 
bien.  Il  faut  donc  combiner  les  trois  facteurs, 
l’alcalinité  pour  neutraliser  les  acides  formés,  la 
circulation  pour  entraîner  les  substances  débiles, 
l’oxydation  pour  modifier  certains  corps  fixes. 

On  sait  qu’une  solidarité  étroite  unit  toutes  les 
parties  de  l'organisme.  On  trouve  la  confirmation 
de  cette  loi  dans  l’étude  de  la  fatigue.  A  l’autopsie 


des  chiens  qu’on  avait  forcés  à  marcher  dans  un 
tambour  rotatif,  Guerrini  observa  des  lésions  dans 
les  cellules  des  reins,  du  foie,  de  l’hypophyse  et 
des  surrénales.  Mais  si  la  fatigue  était  légère,  les 
modifications  histologiques  traduisaient  un  hyper- 
fonctionnement  des  cellules  ;  si  elle  était  très 
forte  on  observait  ces  lésions  de  l’épuisement. 

Peut-on  aller  plus  loin  dans  cette  étude  êt  déter¬ 
miner  la  nature  des  poisons  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  les  muscles  fatigués.  C’est  ce  qu’a 
essayé  de  faire  Weichardt. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  l’auteur 
détermine  de  la  fatigue  chez  des  cobayes  en  exer¬ 
çant  sur  eux  pendant  plusieurs  heures  des  trac¬ 
tions  qui  tendent  à  les  entraîner  en  arrière.  Pour 
résister,  les  animaux  contractent  tous  leurs  mus¬ 
cles.  Leur  température  s’élève  d’abord,  pour 
s’abaisser  ensuite,  à  la  fin  de  la  deuxième  heure, 
elle  est  tombée  de  température  normale  du 

cobaye,  à  38“  ou  37".  Si  à  ce  moment,  l’animal 
paraissant  épuisé,  on^  augmente  le  travail  par  la 
faradisation  des  muscles,  la  température  peut 
baisser  jusqu’à  34°8. 

En  pratiquant  un  extrait  des  muscles,  simple¬ 
ment  par  broyage  dans  dix  fois  leur  poids  d’eau 
salée,  on  obtient  un  liquide  très  toxique  ;  injecté 
au  cobaye  neuf,  il  provoque  une  fatigue  intense 
qui  se  termine  par  la  mort  en  moins  de  vingt-quatre 
heures. 

Bien  que  le  poison  soit  fort  instable,  on  peut 
arriver  sinon  à  le  préparer  à  l’état  de  pureté,  au 
moins  à  le  débarrasser  d’un  grand  nombre  de 
substances  étrangères.  On  plonge  des  muscles  de 
lapin  ou  de  cobaye  dans  de  l’eau  salée  à  8  pour 
1.000  et  on  les  soumet  à  l’électrolyse.  Au  moyen 
de  la  dialyse,  on  élimine  les  sels  et  les  produits 
dégradés,  urée,  créatine,  créatinine.  Puis  on 
ajoute  de  la  soude  et  on  neutralise  par  l’acide 
chlorhydrique.  On  libère  ainsi  les  albumines  et 
on  les  précipite.  On  concentre  dans  le  vide  à  25"; 
on  soumet  de  nouveau  à  la  dialyse  et  finalement 
on  centrifuge. 

La  cénotoxine  préparée  par  cette  méthode  pro¬ 
duit,  quand  on  l’injecte  aux  animaux,  de  la  fatigue, 
un  ralentissement  de  la  respiration,  un  abaisse¬ 
ment  de  la  température  et,  si  la  dose  est  suffi¬ 
sante,  elle  entraîne  la  mort. 

Son  action  peut  être  combattue  par  différentes 
substances,  en  tête  desquelles  se  place  la  succi- 
nimide  ;  puis  viennent  la  phtalimide,  l’acide  glu- 
tanique,  la  pipérazine  et  la  créatine.  Ces  résultats 
comporteront  peut-être  un  peu  des  applications 
pratiques,  il  serait  très  intéressant  de  rechercher 
ce  que  produisent  ces  corps  quand  on  les  donne 
à  des  sujets  fatigués. 

Mais  il  est  déjà  quelques  faits  qui  tendent  à 
démontrer  qu’on  peut  lutter  chimiquement  contre 
la  fatigue. 

Si,  au  lieu  d’injecter  une  dose  élevée  de  céno¬ 
toxine,  on  en  introduit  une  très  petite  quantité, 
on  provoque  des  réactions  favorables,  on  produit 
une  véritable  immunité  active  qui  se  produit  par 
une  véritable  augmentation  de  l’aptitude  au  tra¬ 
vail. 

En  injectant  à  des  chevaux  des  doses  crois¬ 
santes  de  cénotoxine,  on  provoque  la  formation 
d’anticorps  et  on  obtient  un  sérum  anticéno- 
toxique,  qui  se  montre  fort  actif;  une  dose  de 
0,0001  d’antitoxine  suffit  à  neutraliser  0,01  de 
toxine. 

Injecté  préventivement  à  des  cobayes,  le  sérum 
augmente  leur  résistance  et  leur  permet  de  sup¬ 
porter  un  travail  qui  tue  les  témoins.  Ces  résultats 
fort  intéressants  ont  conduit  à  des  applications 
pratiques,  mais  les  effets  obtenus  sur  les  gros  ani¬ 
maux  et  sur  l’homme  ont  été  bien  moins  marqués. 
Les  tentatives  pour  améliorer  le  sérum  n’ont  pas 
réussi.  Arrivée  à  un  certain  degré  de  concentra- 
tration,  l’antitoxine  s’élimine  par  l’urine  et  sa 
quantité  dans  le  sang  reste  stationnaire. 

Les  recherches  que  nous  venons  de  résumer 
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n’ont,  pour  le  moment,  qu’un  intérêt  théorique. 
iMais  il  est  d’autres  faits,  non  moins  curieux,  qui 
conduisent  d’ores  et  déjà  à  des  applications  thé¬ 
rapeutiques.  Il  existe  dans  l’organisme  un  organe 
qui  produit  l’antidote  de  la  ccnoloxine  :  c’est  la 
capsule  surrénale.  Son  principe  actif,  l’adréna¬ 
line,  agit  à  la  fois  sur  le  muscle  pour  lui  rendre  sa 
contractilité  et  sur  la  circulation,  pour  empocher 
la  défaillance  du  myocarde.  Ainsi,  après  un  tra¬ 
vail  fatigant,  trouve-t-on  une  diminution  de 
l'adrénaline  contenue  dans  les  capsules  surré¬ 
nales.  C’est  ce  que  démontrent  les  expériences  de 
Balatte  et  lloatle.  Des  chiens  sont  contraints  de 
marcher  jusqu’à  épuisemenf  dans  un  appareil 
rotatoire  ;  si  on  les  sacrifie  à  ce  moment,  on  cons¬ 
tate  que  les  capsules  ont  perdu  les  deux  tiers  de 
leur  adrénaline.  Si  on  les  laisse  au  repos, on  retrouve 
au  bout  de  quelques  heures  la  même  quantité  que 
chez  les  témoins. 

L’action  de  l’adrénaline  sur  la  contractilité  du 
muscle  est  facilement  mise  en  évidence  sur  les 
batraciens.  Dessy  et  Grandis  opèrent  sur  Lepto- 
ilaciylits  osccllaWs.  Ils  soumettent  la  sérotique  à 
une  série  d’excitations  jusqu’à  disparition  des 
contractions  musculaires  ;  ils  injectent  de  l’adré¬ 
naline  dans  un  cœur  lymphatique  et,  au  bout  de 
quelques  minutes,  le  muscle  a  retrouvé  sa  con¬ 
tractilité.  L’expérience  peut  être  reproduite  avec 
des  résultats  semblables  sur  les  muscles  isolés  ; 
l'adrénaline  agit  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  oxydée. 

Les  résultats  obtenus  sur  l’homme  sont  ana¬ 
logues.  Chez  les  gens  sains  comme  chez  les  ma¬ 
lades,  l’adrénaline  augmente  la  force  musculaire, 
le  iiiaximura  d'elîel  s’observe  de  cinq  à  vingt 
minutes  après  l'injection.  Les  faits  cadrent  par¬ 
faitement  avec  ce  que  nous  apprend  l’étude  de  la 
maladie  bronzée.  L’asthénie,  si  caractéristique 
dont  se  plaignent  les  malades  diminue  momenta¬ 
nément  sous  l’influence  de  l’adrénaline. 

Les  individus  atteints  de  lésions  hypophy¬ 
saires,  les  acromégaliques  et  les  géants,  éprou¬ 
vent,  comme  les  addisoniens  une  fatigue  invin¬ 
cible.  On  est  donc  porté  à  supposer  que  les  pro¬ 
duits  élaborés  par  l’hypophyse  interviennent  dans 
le  mécanisme  de  Fiaibl  que  nous  étudions.  Les 
expériences  de  Trerotoli  tendent  à  démontrer 
que  l’action  est  indirecte  ;  les  extraits  d’hypo- 
ph3"se  neutralisent  l’adrénaline  et  e^mpêchent  son 
action  favorable  sur  les  muscles  fatigués.  Dans 
l’acromégalie  et  le  gigantisme,  l’hypophyse  sécré¬ 
terait  un  excès  de  principe  actif  qui  entraverait 
l’influence  des  surrénales. 

Si  l’adrénaline  quitte  la  surrénale  pour  anni¬ 
hiler  les  poisons  produits  dans  les  muscles,  il  est 
probable  que  les  poisons  libres  des  muscles  fati¬ 
gués  soient  empâtés  par  le  sang  ;  amenés  par  la 
circulation  dans  les  surrénales,  ils  subissent  une 
neutralisation.  Obelous  et  Langlois  admettent  que 
chez  les  animaux  décapsulés  se  produit  et  s’accu¬ 
mule  un  poison  analogue  au  curare,  dont  l’action 
se  localise  sur  les  plaques  motrices  terminales. 
Or  le  poison  de  la  fatigue  a  d’étroites  analogies 
avec  le  poison  relevant  de  l’insuffisance  capsu¬ 
laire.  C'est  ce  que  démontrent  les  tracés  ergogra- 
phiques  qui  sont  analogues  dans  les  deux  cas  ; 
c’est  ce  que  prouvent  aussi  certains  faits  expéri¬ 
mentaux:  un  animal  décapsulé  meurt  beaucoup 
plus  vite  si  on  lui  fait  faire  des  mouvements.  Il 
semble  donc  logique  d’admettre  que  les  surré¬ 
nales  neutralisent  les  poisons  de  la  fatigue,  comme 
elles  neutralisent  un  certain  nombre  de  poisons 
exogènes  et  endogènes. 

A  côté  de  la  maladie  brusque,  dont  la  fatigue 
constitue  un  des  symptômes  les  plus  constants, 
se  place  aujourd’hui  une  série  de  sjmdromes  dont 
la  mj'asthénie  est  la  manifestation  la  plus  mar¬ 
quée  généralement.  Cette  conception,  on  est 
arrivé  à  conclure  que  tout  individu  ayant  la  triadi 
symptomatique  suivante  ;  une  fatigue  continuelle, 
une  pression  artérielle  basse,  une  réaction  au 
frottement  de  la  peau  par  la  ligne  blanche  de 
Sergent,  est  atteint  d’une  insuffisance  capsulaire. 
Cette  conclusion  comporte  une  déduction  théra¬ 


peutique  :  elle  conduit  à  utiliser  les  extraits  cap¬ 
sulaires  qui  ont  produit  dans  certains  cas  des 
améliorations  remarquables. 

Parmi  les  nombreux  problèmes  que  soulève 
l’étude  de  la  fatigue,  il  en  est  encore  un  qui  a  été 
abordé  par  les  expérimentateurs. 

On  savait  depuis  longtemps  que  la  fatigue 
diminue  la  résistance  aux  maladies  infectieuses. 
Mais  les  faits  cliniques  étant  toujours  fort  com¬ 
plexes,  il  était  indispensable  de  recourir  à  l’expé¬ 
rimentation. 

Charrier  et  Roger  font  marcher  des  rats  blancs 
dans  un  cylindre  rotatif.  En  sept  heures  ces  ani¬ 
maux  parcourent  sur  place  15  kilomètres.  Ils 
supportent  parfaitement  cette  marche  forcée.  Si 
on  leur  inocule  soit  du  charbon  bactéridien  soit 
du  charbon  bactérien,  deux  virus  auxquels  les 
rats  sont  peu  sensibles,  on  constate  que  ceux 
laissés  au  repos  résistent  ;  ceux  contraints  à 
marcher  succombent. 

Par  quel  mécanisme  peut-on  expliquer  l’elîet 
du  surmenage?  Drouin,  Cohnstein,  "Mercatclli, 
Coloranti  ont  constaté  une  diminution  de  l’élec¬ 
tricité  sanguine.  Le  résultat  est  intéressant,  car  la 
même  modification  se  produit  au  cours  d’un 
grand  nombre  d’intoxications  qui  prédisposent 
également  au  développement  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Celte  hj’po-alcalinité  a  pour  conséquence 
de  diminuer  le  pouvoir  bactéricide  du  sérum 
comme  l’a  constaté  Geni.  Enfin,  plus  récemment, 
Guerrini  a  recherché  ce  que  devient  dans  ces 
mêmes  conditions,  l’index  opsonique.  11  a  ob¬ 
tenu  des  résultats  tout  à  fait  démonstratifs.  Tandis 
^ue  les  leucocytes  mis  en  contact  avec  le  sérum 
normal  englobent  en  moyenne  15  microbes,  ceux 
qui  ont  été  imprégnés  par  le  sérum  des  animaux 
fatigués  n’en  englobent  que  4  ou  5.  L’effet  inhibi¬ 
teur  est  d’autant  plus  marqué  que  la  fatigue  a  été 
plus  grande. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


TECHNIQUE,  DURÉE  ET  COUT 

DE  LA  CLllE  RADICALE  DE  LA  HERiME  ll\T.I'INALE 


La  pratique  de  plusieurs  centaines  d’opérations  de 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  m’a  progressive¬ 
ment  amené  à  une  technique  simplifiée  dont  les  deux 
points  principaux  sont  ;  La  suppression  du  catgut  et 
l’exécution  d’un  pansement  constitué  par  l’emploi  de 
la  suture  enchevillée  en  8  de  chiffre. 

1.  Technique.  —  La  technique  comprend  les  divers 
temps  suivants  : 

l'r  temps  :  Préparation.  —  Le  malade  est  mis  en 
position  déclive  soutenu  par  les  épaules.  La  peau 
est  badigeonnée  à  la  teinture  d’iode  dédoublée.  Un 
champ  opératoire,  ouvert  en  son  milieu,  et  placé  sur 
la  région  recouvrant  l’abdomen  et  les  cuisses  jus¬ 
qu’au  delà  du  genou.  L’opérateur  a  ses  instruments 
à  droite;  l’aide  n’a  aucun  instrument  et  son  rôle  est 
limité  à  la  tenue  d’écarteur  et  de  quelques  pinces. 
Les  instruments  suffisants  sont  les  suivants  ; 

4  pinces  de  Kocher,  4  pinces  hémostatiques  écra¬ 
santes,  1  aiguille  courbe  à  chas  antéro-postérieur  ou 
latéral  (la  courbure  de  l’aiguille  ne  doit  pas  être 
semi-circulaire,  mais  il  importe  quelle  soit  plus 
marquée  que  celle  de  l’aiguille  courbe  ordinaire  de 
Reverdin)  1  sonde  cannelée,  1  paire  de  ciseaux, 
1  bistouri. 

2“  temps  :  Incision  des  parties  molles.  —  La  peau 
est  incisée  sur  une  longueur  de  5  centimètres  chez 
les  sujets  maigres,  de  6  à  7  chez  les  sujets  gras.  La 
peau  seule  est  incisée  sans  toucher  à  la  couche  grais¬ 
seuse  qui  contient  les  vaisseaux  qu’il  ne  faut  point 
sectionner. 

Le  siège  de  l’incision  est  marqué  par  l’orifice 
inguinal  que  l’on  a  préalablement  senti  au  doigt, 
2/3  de  l’incision  sont  au-dessus  de  l’orifice,  1/3  en 
dessous. 

La  couche  graisseuse  est  incisée  de  la  manière 
suivante  ; 


Les  lèvres  cutanées  étant  entre-bâillées  et  fixées 
pour  favoriser  leur  écartemeut  entre  le  pouce  et 
l'index,  le  bistouri  fait  une  section  perpendiculaire  à 
l’incision  cutanée  dans  l'épaisseur  de  la  courbe  grais¬ 
seuse.  Le  [letit  côté  du  Karabeuf  est  introduit  dans 
cette  incision  et  donné  à  l’aide  qui  le  tire  pendant 
que  l’index  gauche  de  l’opérateur  fait  office  de  se¬ 
cond  écarteur.  A  petits  coups  de  bistouri  on  sec¬ 
tionne  ainsi  les  deux  feuilles  du  fascia  superficialis  : 
écarteur  de  l'aide  et  doigt  de  l'opérateur  s’enfoncent 
progressivement  et  arrivent  jusque  sur  la  couche 
celluleuse  qui  recouvre  le  grand  oblique.  On  sec¬ 
tionne  cette  couche  soit  immédiatement,  soit  après 
le  mouvement  suivant  :  l’opérateur  met  ses  deux 
index  dans  la  boutonnière  graisseuse  qui  est  perpen¬ 
diculaire  à  l  incisiou  culauéeet  il  les  écoute  vivement 
dans  le  sens  de  cette  incision  cutanée  refoulant  ainsi 
en  haut  et  eu  bas  la  graisse  avec  les  veinules  et  les 
artérioles  qu’elle  contient.  Cette  petite  manœuvre 
permet,  f)  fois  sur  10,  d'éviter  toute  section  vasculaire  ; 
s'il  y  a  lieu,  on  met  sur  le  vaisseau  qui  saigne  une 
pince  écrasante  serrée  à  bloc  et  l’on  ne  fera  aucune 
ligature. 

Le  doigt  est  mis  dans  le  canal  inguinal  et  se  rend 
rapidement  compte  de  ses  dimensions.  Incision  de 
2,  3,  4  centimètres,  suivant  les  cas,  de  la  paroi  an¬ 
térieure  du  canal.  Une  pince  de  Kocher  sur  chaque 
lèvre  de  l’incision. 

3®  temps  :  Recherche  et  ligature  du  sac.  —  Si  le 
sac  est  inguino-scrotal,  il  est  ordinairement  assez 
grand  et  on  le  trouve  facilement  avec  la  pince  à  dissé¬ 
quer,  le  plus  souvent  dans  la  partie  antérieure  et 
externe  du  cordon.  S’il  est  seulement  inguinal,  il  faut 
le  chercher  avec  soin,  et  parfois  avec  insistance,  s’il 
est  très  petit,  dans  les  éléments  du  cordon  au  niveau 
du  canal:  l’existence  d’un  petit  peloton  adipeux  et 
parfois  d'un  lipome  herniaire  mettra  sur  la  bonne 
voie.  Le  sac  trouvé,  ou  le  saisit  avec  une  pince  de 
Kocher  ou  une  pince  hémostatique  que  l’on  donne  à 
l’aide,  pendant  qu’on  le  tient  avec  une  pince  à  dissé- 

Ouverture  au  bistouri,  pincement  des  bords,  in¬ 
troduction  du  doigt  vers  la  partie  scrolale  ;  soulève¬ 
ment  du  sac  et  libération  des  éléments  du  cordon  en 
l’écorchant  avec  une  compresse,  en  s’aidant  au  besoin 
du  bistouri,  dans  le  cas  d’adhérences  intimes.  Le 
sac  libéré  est  étendu  en  haut  dé  manière  à  bien  le 
dégager  jusqu’à  l'orifice  interne  ;  autant  que  possible, 
on  tâchera  de  voir  la  graisse  sous-péritonéale.  L’ai¬ 
guille  est  passée  au  collet  du  sac  en  son  milieu,  pour 
recevoir  soit  un  fil  de  lin,  soit  un  catgut,  soit  un  crin 
très  fin.  L’aiguille  est  retirée;  on  lie  la  moitié  du  sac 
avec  un  nœud,  puis  l’autre  moitié  avec  un  autre 
nœud,  et  on  refait  un  tour  complet  pour  nouer  défi¬ 
nitivement.  Section  du  sac,  section  du  fit  :  le  sac 
rentre  dans  le  ventre. 

S’il  existe  de  l'épiploon,  on  aura  soin  de  le  réduire 
avant  de  commencer  l’opération;  ce  qui  est  ordinai¬ 
rement  facile  pendant  l’anesthésie  et  en  position 
déclive.  Si  on  en  trouve  au  moment  de  l’incision  du 
sac,  on  essaiera  encore  de  le  réduire  ;  ce  qui  est  aisé 
dans  les  cas  ordinaires,  en  s’aidant  au  besoin  d’une 
pince  pour  le  refouler.  Ce  n’est  que  lorsqù’il  existe 
des  adhérences  que  l’on  est  conduit  à  une  résection. 

Les  cas  d’adhérences  intestinales  ou  de  glissement 
du  ca'cum  ou  du  côlon  sont  rares  dans  la  pratique 
courante  et  seront  traités  comme  il  convient.  Je 
n’insiste  pas  sur  ces  cas  exceptionnels. 

4”  temps  ;  Reconstitution  de  la  paroi  profonde.  — 
Ce  temps  opératoire  est  le  plus  important  et  il  assure 
la  cure  radicale.  Le  cordon,  soulevé  avec  le  doigt, 
est  récliné  en  dehors.  Avec  la  sonde  cannelée  il  faut 
découvrir  l’arcade  crurale  que  l’on  sent  au  doigt  et 
qu’on  doit  voir  blanche.  En  dedans,  le  doigt  sent  le 
pilier  interne  profond.  Une  pince  de  Kocher  est 
mise  sur  la  bandelette  blanche  externe,  une  autre 
sur  la  masse  lîbro-musculaire.  Lorsque  l’orifice 
inguinal  est  très  élargi,  que  le  malade  est  pour  ainsi 
dire  éventré,  on  sent  l’artère  iliaque  battre  sous  le 
doigt  et  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  piquer  les  vais¬ 
seaux  à  ce  niveau.  En  tendant  l’arcade  crurale  avec 
la  pince  de  Kocher  et  en  l’élevant  en  haut,  on  se  pré¬ 
serve  de  cet  accident  qui  ne  m’est  jamais  arrivé, 
mais  dont  je  connais  quelques  exemples. 

L’aiguille  courbe  prend  près  du  pubis,  l’arcade 
crurale  en  dehors,  le  pilier  interne  en  dedans,  et 
reçoit  un  crin  de  Florence  solide.  Ablation  des 
2  pinces  de  Kocher  et  ligature  du  crin,  en  ayant  soin 
de  récliner  le  cordon  avec  le  doigt  ou  avec  un  écar¬ 
teur  tenu  par  l’aide.  Ce  point  fait,  les  deux  parois  du 
canal  sont  rapprochées  en  une  boutonnière  dont  le 
doigt  mesure  la  hauteur.  Ordinairement  un  second 
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crin  placé  de  la  même  manière  que  le  premier  est 
suflisaut  à  la  partie  supérieure. 

S'il  y  a  lieu,  on  met  un  troisième  crin,  voire  luême 
un  quatrième,  très  exceptionnellement.  Ce  qui  im¬ 
porte  c'est  de  toujours  bien  dégager  le  cordon  et  de 
ne  prendre  aucun  de  scs  éléments  dans  les  ligatures. 

5'’  temps  ;  Iternnslilut'wn  de  lu  pann  siiper/icielle. 
—  Les  deux  pinces  de  Nocher  qui  ont  été  placées 
lors  de  l'incision  du  canal  sont  reprises  ;  l'interne 
montre  la  paroi  superllcielle  sur  toute  son  étendue, 
l'externe  ne  l'indique  bien  nette  que  dans  sa  position 
supérieure.  Le  cordon  est  refoulé  vers  le  sci-otum 
par  l'écarteur  de  l'aide.  La  paroi  superficielle  est 
suturée  par  des  points  en  8  de  chiffre,  au  nombre  de 
:!  à  5  suivant  les  cas.  On  tend  la  pince  externe  qui 
fait  saillir  la  lèvre  externe  du  canal;  on  passe  l’ai¬ 
guille  ;  on  tend  la  lèvre  interne  et  on  passe  l'aiguille 
à  2  ou  3  centimètres  de  fa^’on  à  avoir  un  bon  plisse¬ 
ment.  l.'ncrin  solide  est  enfilé  de  6  ou  7  centimètres  ; 
on  relire  l'aiguille  et  le  111  est  prêt  à  suturer  l'apo¬ 
névrose,  mais  on  ne  fait  pas  la  suture;  on  ne  dé- 
senfile  pas  l'aiguille  et  on  la  passe  chargée  à  tra¬ 
vers  la  peau  du  côté  interne,  à  2  centimètres  en 
dedans  de  la  lèvre  entamée  et  à  1  centimètre  au- 
dessus  de  l'extrémité  de  la  plaie.  On  désenfile  alors 
le  premier  chef  de  la  suture  en  8.  Reste  le  second 
chef  :  l'aiguille  embroche  la  peau  en  un  point  symé¬ 
trique  de  celui  où  est  passé  le  premier  chef,  elle 
reçoit  le  second  chef  et  le  tire.  Une  ou  deux  sutures 
en  8  sont  étagées  sur  la  partie  moyenne  de  la  plaie. 
A  la  partie  inférieure  est  placée  une  dernière  suture, 
dont  les  chefs  sortent  latéralement  au-dessous  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  plaie. 

6'  temps  :  Suture  cutanée  et  pansement.  —  Les 
lèvres  cutanées  sont  réunies  par  'i  ou  5  agrafes  eu 
ayant  bien  soin  d'affronter  la  peau  et  de  ne  laisser 
aucune  béance  aux  extrémités. 

Pulvérisation  iodée  sur  la  ligue  de  suture  et  sur 
les  orifices  des  crins  de  la  suture  en  8  après  avoir 
bien  apjiuyé  une  compresse  s’il  y  a  un  petit  suinte¬ 
ment  sanguin. 

Une  compresse  de  moyen  volume  enroulée  est 
appliquée  par  l’aide  sur  la  plaie.  Les  crins  de  la 
suture  en  8  sont  successivement  serrés  fortement  sur 
la  compresse,  en  commençant  par  le  ou  les  crins  du 
milieu.  On  comprend  que  les  crins  des  extrémités 
ressortant  au-dessus  et  au-dessous  des  extrémités  de 
l’incision,  la  plaie  se  trouve  entièrement  cachée  par 
la  compresse. 

Aucun  autre  pansement  n’est  nécessaire.  J’ai  re¬ 
couvert  pendant  un  certain  temps  cette  suture  d’un 
sparadrap  adhésif,  puis  j’ai  troué  ce  sparadrap  de 
manière  à  laisser  passer  l’air  ;  le  contact  de  l’air 
n’ayant  aucun  inconvénient,  j’ai  finalement  supprimé 
le  sparadrap. 

II.  Duréu.  —  La  dur.ée  de  cette  opération  pour  un 
cas  ordinaire  avec  un  aide  peu  exercé,  l’opérateur 
exécutant  à  peu  près  tous  les  mouvements,  est  de  10 
à  12  minutes.  Avec  un  assistant  chirurgien,  je  l’ai 
réduite  à  6  minutes.  La  ligature  de  l’épiploon  l'al¬ 
longe  de  quelques  minutes.  Dans  des  cas  très  anciens, 
où  le  sac  est  très  volumineux,  où  l'orifice  est  très 
large,  les  plans  difficiles  à  retrouver,  la  durée  est 
doublée  ;  c’est  ainsi  que  chez  un  vieillard  ayant  une 
hernie  'double  dont  l’une  contenait  un  paquet  épi¬ 
ploïque  de  la  grosseur  dù  poing,  enflammé  et  adhé¬ 
rent,  l’intervention  a  duré  25  minutes.  Dans  les  cas 
de  glissement  du  gros  intestin,  le  temps  est  encore 
augmenté  :  pour  une  énorme  hernie  contenant  le 
côlon  descendant  et  le  côlon  ,  pelvien,  l’opération  a 
duré  ï5  minutes. 

III.  Coût.  —  J’ai  établi  le  coût  de  cette  opération 
pour  un  cas  ordinaire  d’une  durée  de  10  à  12  mi¬ 
nutes.  Au  tarif  militaire,  les  prix  sont  les  suivants  : 


5  crins  de  Klorence . 0,20  cent. 

40  cent,  de  catgut . 0,15  — 

5  agrafes .  0,15  — 

Caz  pour  stérilisation.  .  .  0,28  — 

G  compresses .  0,24  — 

Teinture  d'iode . 0,03  — 

Savon  et  brosse . 0,05  — 

Total.  .  .  1,10 


Si  l’on  emploie  un  fil  de  lin  stérilisé  en  même 
temps  que  les  compresses  à  la  place  du  catgut,  le 
prix  est  abaissé  à  0,95.  Le  nombre  de  6  compresses 
est  une  moyenne,  mais  j’ai  pu  pratiquer  l’opération 
en  n’utilisant  que  deux  compresses,  l’une  pour  la  dé¬ 
cortication  du  sac,  l’autre  pour  la  suture  eu  8^  ce  qui 
réduit  le  chiffre  de  0  fr.  24  à  0  fr.  08  et  le  prix  total 


de  0  fr.  95  à  0  fr.  79.  Il  faut  ajouter  le  prix  de  Tanes- 
thésie  et,  d’autre  part,  le  prix  d’amortissement  des 
blouses,  tabliers,  masques  et  gants,  ce  qui  n’est  pas 
considérable,  même  pour  les  gants,  s’ils  sont  bien 
entretenus. 
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Un  cas  d’arthropathie  syphilitique.  —  MM.  Pr. 
Merklen  et  Jourdan  ont  observé  un  malade,  qui, 
après  un  traumatisme  léger  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  droite  et  une  phase  d’arthralgies  diffuses, 
présenta  une  arthropathie  du  cou-de-pied  droit.. 
Celle-ci  se  caractérisait  par  une  tuméfaction  des 
gaines  synoviales  interne  et  externe,  douloureuses 
à  la  pression.  L’articulation  était  indolore  au  repos, 
mais  l’impotence  fonctionnelle  était  presque  absolue. 
L’aspect  eût  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  blan¬ 
che,  si,  dans  cette  maladie,  l’astragale  n’était  toujours 
atteint  ;  or,  il  s’agissait  plus  de  pérlarlhrite  que 
d’arthrite.  Les  phénomènes  généraux  étaient  trop 
atténués  pour  légitimer  l’idée  d’une  arthrite  infec- 

Une  ancienne  périostose  tibiale  et  l’élargissement 
de  l’aorte,  radioscopiquement  constaté,  permettaient, 
d’autre  part,  d’affirmer  la  syphilis.  La  thérapeutique 
spécifique  (Kl  et  piqûres  de  biiodure  de  llg)  amena 
dès  lors  une  telle  rétrocession  des  phénomènes  arti¬ 
culaires  et  de  l’impotence  fonctionnelle  que  la  na,- 
ture  syphilitique  de  Tarthropathie  devenait  indé- 

De  semblables  faits  offrent  un  réel  intérêt,  car  les 
arthropathies  syphilitiques  ne  se  signalent  par  aucun 
signe  particulier.  La  syphilis  doit  être  soupçonnée 
en  présence  d’arthrites  et  de  périarthrites  qui  ne 
répondent  pas  aux  types  classiques. 

Fièvre  des  tranchées.  —  M.  Boidin  présente  une 
série  de  courbes  de  température,  toutes  identiques, 
qui,  avec  leurs  premières  périodes  assez  courtes  de 
fièvre  continue,  leurs  trois  ou  quatre  poussées  de 
fièvre  «eu  clocher»,  séparées  par  des  périodes  d’apy- 
résie  de  quatre  à  six  jours,  sont  très  caractéristiques 
de  la  fièvre  des  tranchées.  Des  symptômes  doulou¬ 
reux  céphalée,  rachialagie,  tibialagie  surtout  noc¬ 
turne,  évoluent  parallèlement  à  la  fièvre  et  s’exas¬ 
pèrent  à  chaque  accès. 

Ces  courbes  font  naturellement  penser  soit  au  palu¬ 
disme,  soit  surtout  à  la  fièvre  récurrente  :  il  résulte 
des  nombreux  examens  pratiqués  par  MM.  Couvy  et 
Boidin  qu'il  ne  s’agissait  certainement  pas  dans  leur 
cas  de  paludisme,  ces  auteurs  n’ont  pas  trouvé  dans 
le  sang  de  spirochètes. 

Le  salicylate  de  soude  ou  l’aspirine  ont  une  action 
favorable  sur  l’élément  douleur,  mais  n’influencent 
en  rien  l’évolution  générale  de  la  maladie.  La  quinine 
même  à  forte  doses,  n’a  pas  d’action  abortive  ou 
même  atténuante.  Le  néo-salvarsan  utilisé  dans  un 
seul  cas  d’une  façon  précoce,  a  semblé,  au  contraire, 
avoir  une  influence  heureuse  sur  la  maladie,  qui  n’a 
présenté  que  deux  rechutes  atténuées.  La  valeur 
d’une  thérapeutique  sera  d’ailleurs  difficile  à  préciser 
tant  que  nous  ne  posséderons  pas  d’autre  critérium 
diagnostique  que  celui  qui  repose  sur  le  cycle  évo¬ 
lutif  régulier  de  la  maladie. 

Jaunisse  picrique  et  ictère.  —  M.  Ph.  Malmejac. 
Certains  auteurs  pensent  que  la  jaunisse  provoquée 
par  l’ingestion  d’acide  picrique  se  caractérise  par  le 
manque  des  éléments  de  la  bile  et  de  l’urobiline 
dans  les  urines,  tandis  que  d’autres  font  de  la  jau¬ 
nisse  picrique  un  véiûtable  ictère. 

Nous  avons  étudié  l’ictère  vrai  et  la  jaunisse 
picrique  chez  981  malades: 

Tous  les  jours,  les  éléments  de  -la  bile  et  de 
Turobiline  étaient  rechei'chés  dans  les  urines  de  ces 
malades. 

Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  les  éléments  de¬ 
là  bile  et  de  Turobiline  se  retrouvent  toujours  à 
doses  massives  dans  Ticlère  vrai,  tandis  que  dans 
les  jaunisses  picriques,  leur  présence  est  infiniment 
plus  discrète,  nous  ne  les  retrouvons  plus  généra¬ 
lement  que  tardivement  et  à  l’état  de  traces,  mais 
de  traces  très  nettes,  indiscutables.  Cinq  fois  seule¬ 


ment,  nous  avons  obtenu,  dès  le  premier  jour,  des 
traces  de  pigments  biliaires.  Ces  faits  semblent  liés 
à  la  dose  d’acide  picrique  ingérée  et  à  l’état  du  sujet. 
C'est  là  simplement  le  fait  hépatique  de  la  jaunisse 
picrique. 

Les  éléments  de  la  bile  n’apparaissent  que  tardi¬ 
vement,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si  la  pigmen¬ 
tation  de  la  peau  n’était  pas  due  à  Tacide  picrique 
que  nous  avons  retrouvé  constamment  dans  le  sang 
ou  à  son  dérivé,  Tacide  picramique.  Nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  la  peau  éliminait  ces  deux 
acides,  ce  qui  explique  même  la  pigmentation  parti¬ 
culière  de  la  grande  majorité  des  jaunisses  picriques. 
De  plus,  Tacide  picramique  donne  aux  urines  une 
couleur  rouge  groseille  très  spéciale. 

li  y  a  donc  d’abord  une  jaunisse  picrique  se  com¬ 
pliquant  dans  beaucoup  de  cas  d’une  légère  intoxica¬ 
tion  de  la  cellule  hépatique. 

Nous  pensons  que  la  jaunisse  provoquée  par  Tin- 
gestion  d’acide  picrique  est  une  jaunisse  type,  ayant 
ses  modalités  propres  qui  la  séparent  des  ictères 
ordinaires. 

Cette  conclusion  pour  nos  126  cas  a  toujours  été 
corroborée  par  la  clinique. 

—  M.  Boidin,  médecin-major  de  2®  classe.  Les 
documents  que  nous  apporte  M.  Malmejac  sont 
extrêmement  intéressants,  car  ils  nous  permettent  de 
nous  faire  une  opinion  sur  la  palhogénie  de  la  jau¬ 
nisse  picrique.  Or,  celle-ci  a  reçu  des  interprétations 
variées.  Certains  auteurs  nous  ont  dit  :  l’ictère 
picrique  est  un  faux  ictère  dans  la  coloration  jaune 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  l’imprégnation  biliaire 
ne  joue  aucun  rôle.  Si  Ton  constate  des  pigments 
biliaires  dans  les  urines,  on  peut  éliminer  d’emblée 
la  possibilité  d’une  intoxication  picrique.  Et  puis, 
récemment,  MM.  Brulé,  Javillier  et  Backeroot  nous 
disent  ;  l’ictère  picrique  est  un  ictère  vrai,  c’est  un 
ictère  banal,  identique  à  tous  les  ictères  bénins, 
infectieux  ou  toxiques. 

Je  crois,  comme  M.  Malmejac  que  ces  opinions 
sont  Tune  et  l’autre  trop  absolues  et  que  la  jaunisse 
picrique  est  due  tout  d’abord  au  pouvoir  tinctorial 
de  Tacide  picrique  ou  de  ses  dérivés,  auquel  se 
surajoute  très  souvent  un  ictère  biliaire  vrai.  Il 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  suivre  Tacide  picrique 
dans  l’organisme.  Une  partie  de  l’acide  picrique 
ingérée  est  d’ordinaire  rejetée  par  vomissements  ou 
diarrhée,  symptômes  très  fréquents  au  début.  La 
partie  absorbée,  avant  de  se  répandre  dans  l’orga¬ 
nisme,  est  obligée  de  franchir  la  barrière  hépatique, 
elle  lèse  le  foie  et  des  pigments  biliaires  peuvent 
passer  dans  le  sang  et  les  urines,  mais  avant  que  cet 
ictère  ait  pu  s’installer,  Tacide  picrique  a  déjà  diffusé 
dans  l’organisme.  On  le. retrouve  dans  le  sérum,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  même,  où  M.  Malmejac 
Ta  décelé,  et  cette  constatation  indique  bien  son 
extrême  dilfusibilité.  Il  s’élimine  par  la  eau,  par  les 
urines  auxquelles  il  donne  une  teinte  jaune  assez 
spéciale.  Comment  ne  pas  admettre  qu’un  produit 
aussi  diffusible,  doué  d’un  pouvoir  tinctorial  aussi 
puissant,  ne  soit  pas  capable  de  colorer  la  peau  et 
les  muqueuses’:’  A  cette  jaunisse  pici'ique  dii-ecte 
peut  se  surajouter  un  ictère  vrai,  mais  secondaire  et 
léger. 

La  clinique  est  impuissante  à  affirmer  la  nature 
picrique  des  accidents,  le  chimiste  reste  seul  juge  en 
la  matière. 

Notons  d’ailleurs  que  ces  ictères  picriques  sont 
maintenant  tout  à  fait  exceptionnels. 

—  M.  Merklen.  La  dénomination  d’ictère  picrique 
est  fâcheuse,  elle  implique  que  l’ingestion  d’acide 
picrique  a  pour  conséquence  essentielle  Timprégna- 
lion  biliaire  de  l’économie.  Mais  aucune  preuve  con¬ 
vaincante  n’a  été  rapportée  par  les  auteurs  qui  font 
de  la  coloration  jaune  de  la  peau  un  accident  hépa¬ 
tique.  Que  penser  d’un  ictère  où  manquent  tous  les 
signes  cliniques  de  la  rétention  biliaire,  pouls  ralenti, 
prurit,  etc. 

M.  Malmejac,  dans  sa  communication  si  pro¬ 
bante,  a  mis  en  lumière  l’apparition  tardive  dans  les 
urines  des  pigments  et  acides  biliaires,  de  Turobi¬ 
line,  etc.  Au  début,  en  effet,  la  teinte  jaune  des  tégu¬ 
ments  est  uniquement  due  à  la  diffusion  dans  le 
sérum  des  produits  picriqués.  L’ictère  picrique  se 
réduit  alors  en  réalité  à  un  phénomène  tinctorial. 

,  Cependant,  Tacide  picrique,  on  le  sait,  est  un  poison 
du  foie.  Pris  à  doses  suffisantes,  en  même  temps 
qu’il  colore  la  peau,  il  impressionne  la  cellule  hépa¬ 
tique.  A  la  plupart  des  agents  qui  la  touchent,  acide 
picrique  ou  autres,  celle-ci  répond  par  la  production 
d’urobiline,  d’acides  biliaires  et  même  de  faibles 
quantités  de  pigments  ;  ce  sont  là  des  réactions 
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banales,  comme  l’albuminurie  est  la  réaction  banale 
de  la  souffrance  rénale.  11  se  passe  dans  l'intoxica¬ 
tion  picriquée  ce  qui  se  passe  dans  les  plus  courantes 
des  hépatites. 

L’erreur  fondamentale,  c’est  de  s’appuyer,  pour 
affirmer  la  nature  ictérique  de  la  coloration  tégu- 
mentaire,  sur  la  présence  dans  les  urines  de  produits 
hépatiques  de  constatation  commune.  Bien  des  cir¬ 
rhoses  ont  cette  même  formule  urinaire,  sans  cepen¬ 
dant  s’accompagner  d’ictère.  A  la  longue,  la  réten¬ 
tion  pigmentaire,  nous  le  concédons,  peut  intervenir 
pour  une  part  difficile  à  déterminer  dans  la  teinte 
jaunie  de  la  peau  ;  mais  nous  ne  voyons  dans  cette 
imprégnation  biliaire  qu’un  épisode  de  l’intoxication 
picriquée. 

Ne  parlons  plus  d’ictère  picrique,  mais  bien 
d’intoxication  picriquée,  donnons  un  rôle  de  premier 
plan  aux  manifestations  tinctoriales  sans  nous  en 
laisser  imposer  par  l’idée  d’un  ictère  que  rien  ne 
démontre  et  où  font  défaut  toutes  les  caractéris¬ 
tiques  de  l’ictère.  Réduisons  à  leur  juste  valeur  les 
réactions  urinaires,  et  n’acceptons  la  rétention  biliaire 
que  comme  l’expression  tardive  de  la  teinte  hépa- 

Le  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
méningites  aiguës.  — •  En  son  nom  et  au  nom  do 
M.  J.  Pignot,  M.  Guy  Laroche  apporte  le  résultat 
de  leurs  recherches  sur  les  variations  de  la  glycosie 
rachidienne  au  cours  des  méningites  aigues.  Absent 
durant  les  premiei’s  jours  de  l’affection  méningée  à 
méningocoques,  le  sucre  réapparaît  en  général  verç 
le  3“  ou  le  Sé  jour  du  traitement  sérique.  L’évolution 
de  la  glycorachie  est  parallèle  à  l’infection  des 
méninges,  elle  est  indépendante  du  degré  des  réac¬ 
tions  cellulaires.  Une  réapparition  précoce  est  favo¬ 
rable,  la  non- apparition  ou  la  redisparilion  tardives 
sont  défavorables  et  indiquent  un  cas  grave  ou  une 
rechute.  L’évolution  de  la  glycosie  est  analogue  dans 
les  méningites  infectieuses  banales  à  pneumocoques 
par  exemple.  11  s’agit  donc  de  lois  générales.  Le  taux 
du  sucre  peut  encore  servir  à  différencier  une  réac¬ 
tion  méningée  sérique  d’une  rechute  de  méningite 
cérébro-spinale,  le  sucre  disparaît  s’il  s’agit  de 
rechute  avec  réinfection  méningococcique  et  persiste 
s’il  s’agit  d’accidents  séro-toxiques. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  les  états 
méningés  aseptiques,  la  glycose  ne  disparaît  pas, 
même  si  le  liquide  est  puriforme.  Les  variations  de 
la  glycosie  constituent  donc  un  élément  dont  la 
valeur  séméiologique  est  importante.  Cette  recherche 
ne  dispense  nullement  des  autres  examens  de  labo¬ 
ratoire,  mais  elle  fournit  une  note  personnelle  que 
tout  médecin  peut  aisément  constater  au  lit  du  malade 
en  attendant  les  autres  résultats  cytologiques  et 
bactériologiques. 

L’hypoglycosie  rachidienne  doit  être  comparée  à 
l’hypoglycémie  des  infections  aiguës,  elle  est  un 
phénomène  parallèle  et  indépendant  qui  doit  relever 
de  causes  analogues. 

La  trachéotomie  et  la  gastrotomie  dans  les  bles¬ 
sures  cervico-faciales.  —  M.  Dufonrmentel.  Les 
blessures  atteignant  la  moitié  inférieure  de  la  face  et 
la  partie  antérieure  du  cou  menacent  toujours  d'une 
manière  plus  ou  moins  grave  deux  importantes  fonc¬ 
tions  :  la  respiration  et  la  déglutition.  Pour  assxirer 
la  respiration,  le  chirurgien  est  sonveiit  appelé  à 
agir  d’une  façon  pressante  ou  même  urgente.  11 
importe  cependant  au  plus  haut  point  qu’il  agisse 
avec  la  plus  grande  prudence,  car,  de  la  conduite 
qu’il  aura  tenue  dépendra  souvent,  non  seulement 
l’évolution  ultérieure  de  la  blessure,  mais  môme  la 
vie  du  blessé.  En  elfet,  à  plusieurs  reprises,  des 
chirurgiens  de  l’intérieur  ont  appelé  l’attention  sur 
la  très  grande  gravité  d’une  trachéotomie  surajoutée 
à  une  blessure  cervico-faciale.  Il  ne  paraît  donc  pas 
inutile  de  préciser  les  indications  de  cette  opération 
et  les  règles  à  suivre  pour  assurer  la  respiration. 
Dans  les  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur,  il 
est  fréquent  de  voir  la  langue,  manquant  de  son 
soutien  antérieur,  tomber  sur  la  région  du  vestibule 
laryngé,  et  le  blessé  peut  paraître  menacé  gravement 
d’asphyxie.  Dans  ces  cas,  cependant,  l’accrochage 
de  la  langue  au  moyen  d’un  fil  quelconque,  et  son 
maintien  par  fixation  de  ce  ill  dans  le  pansement, 
suffira  toujours  à  parer  aux  accidents.  C’est  donc 
contre  les  trachéotomies  faites  dans  ces  conditions 
que  se  sont  élevées  surtout  les  protestations  de  chi¬ 
rurgiens  tels  que  Ombredanne  et  Morestin.  Plus 
récemment,  Sebileau  déclarait  que  la  plupart  des 
blessés  des  mâchoires  arrivés  dans  son  service 
porteurs  d’une  canule  trachéale  n’avaient  pas  survécu. 
C’est  qu’en  effet,  l'ouverture  de  la  trachée  ajoute  au 


blessé  déjà  prédisposé  d’énormes  chances  d’infection 
broncho-pulmonaire. 

Les  blessures  atteignant  la  base  de  la  langue 
peuvent  ajouter  Une  difficulté  notable.  Si,  en  effet,  la 
traction  de  la  partie  antérieure  ne  suffit  pas  à 
entraîner  la  partie  tombante,  il  tlevient  nécessaire 
d’accrocher  celle-ci  directement. 

L’index  recourbé,  profondément  introduit  jusqu’au 
voisinage  de  l’épiglotte,  arrivera toujoursà, maintenir 
l’ouverture  du  larynx  et  permettra  de  se  rendre 
compte  de  la  conduite  à  tenir.  Dans  un  cas  de  cette 
sorte,  l’auteur  a  pu  passer  un  fil  dans  le  fragment  de 
langue  que  n’entraînait  pas  le  fil  antérieur  et  éviter  la 
trachéotomie. 

Les  difficultés  croissent  au  fur  et  à  mesure  que  la 
région  mutilée  est  plus  proche  du  larynx  lui-même. 
C’est  ainsi  que  les  fracas  atteignant  l’appareil  hyo'i- 
dien  et  les  muscles  du  pharynx  entraînent,  en  outre 
de  la  déformation  du  carrefour  aéro-digestif,  une  tu¬ 
méfaction  souvent  considérable  de  ses  parois  et  même 
une  infiltration  sanguine  pouvant  aller  jusqu’à  l’obli¬ 
tération.  La  trachéotomie  devient  alors  la  seule  res¬ 
source  permettant  d’assurer  la  respiration.  Il  n'est 
pas  rare  que  l’urgence,  dans  ces  cas,  ne  soit  pas  im¬ 
médiate,  le  gonflement  et  l’infiltration  se  font  pro¬ 
gressivement  et  le  danger  d’asphyxie  n’apparaît  que 
plusieurs  heures,  quelquefois  même  plusieurs  jours 
après  le  traumatisme. 

Dans  les  cas  de  blessures  du  larynx  lui-même  ou 
de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  les  indications 
se  posent  différemment,  il  n’est  plus  alors  question 
dans  la  majorité  des  ras  de  pratiquer  l’ouverture  des 
voies  respiratoires,  l’agent  viilnérant  ayant  lui-même 
créé  la  brèche.  Si  la  brèche  traumatique  est  petite  ou 
latérale,  il  pourra  être  nécessaire  d’y  ajouter  une 
trachéotomie  régulière  et  aussi  économique  que  pos¬ 
sible.  Mais  c’est  là  l’exception.  Sur  uti  assez  grand 
nombre  de  blessés  par  balle,  ayant  nue  perforation 
trachéale,  l’auteur  n’a  pas  observé  l'urgence  d’une 
trachéotomie.  C’est  au  contraire  dans  les  blessures 
très  mutilantes  avec  fractures  comminutives  des  car¬ 
tilages  du  larynx  que  l’application  d’une  canule  de¬ 
vient  nécessaire.  Ce  fut  le  cas  d’un  blessé  qui,  pen¬ 
dant  les  quarante-huit  heures  qui  suivirent  sa  bles¬ 
sure,  ne  put  respirer  que  pepché  en  avant,  les  parties 
molles  et  les  fragments  cartilagineux  fracturés  re¬ 
tombant  dans  la  cavité  trachéale  dès  qu'il  se  couchait 
sur  le  dos.  Il  était  épuisé  ([uand  il  arriva  dans  le  ser¬ 
vice  et  ne  put  prendre  de  repos  qu’après  qu’il  eut 
été  muni  d’une  canule. 

Le  chirurgien  doit  alors  avoir  deux  préoccupations 
essentielles  :  ajouter  le  moinspossible  au  dégât  exis¬ 
tant  et  pratiquer  l’ablation  de  la  canule  dans  le  plus 
bref  délai.  Souvent,  on  aura  avantage  à  se  servir  de 
la  brèche  pour  y  placer  la  canule. 

L’auteur  rappelle  que  l’emploi  de  la  canule  à  che¬ 
minée  qu’il  avait  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie 
en  1913  est  un  moyen  efficace  de  diminuer  la  gravité 
de  l’opération.  En  effet  cette  canule,  qui  réalise  le  tu¬ 
bage  laryngo-trachéal,  répond  à  deux  indications 
principales  :  1“  Elle  permet  la  respiration  naso-buc- 
ccale  et  diminue  par  là  les  inconvénients  de  la  tra¬ 
chéotomie  ;  2»  Elle  forme  un  mandrin  dilatateur  rec¬ 
tiligne  dans  la  lumière  trachéale  et  guide  ainsi  la 
cicatrisation. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  pour  assurer  la  déglu¬ 
tition,  elle  est  toujours  facile.  Dans  les  cas  oii  le 
pharynx  ou  l’oesophage  ne  sont  pas  ouverts,  le  blessé 
peut  en  général  déglutir.  S’il  ne  peut  pas,  ou  si  les 
aliments  ressortent  par  la  plaie  pharyngée,  l’applica¬ 
tion  d’une  sonde  de  Nélalou  par  une  fosse  nasale 
suffit  dans  tous  les  cas  à  assurer  l’alimentation  du 

Il  semble  donc  que  la  gastrostomie,  dont  un  certain 
nombre  de  cas  sontconnus  de  l’auteuret  queJW.  Sebi¬ 
leau  a  récemment  condamnée,  ne  soit  jamais  indi- 

Pleurites  du  sommet.  —  M.  Beauchant  a  observé 
35  cas  de  pleurites  du  sommet.  Dans  7  cas,  des  ma¬ 
lades  présentaient  un  passé  pulmonaire,  5  avaient  eu 
des  hémoptysies  à  des  dates  plus  ou  moins  éloignées, 
les  autres  accusaient  des  bronchites  soit  avant  la 
guerre,  soit  depuis  le  début  de  celle-ci.  Dans  l’autre 
tiers,  les  accidents  avaient  débuté  assez  brusquement 
et  remontaient  à  quelques  semaines,  marqués  par  une 
période  d’amaigrissement,  de  fatigue  générale,  de 
fièvre.  Cliniquement,  ces  malades  présentaient  une 
grande  ressemblance.  On  constatait  chez  eux  un  état 
de  fatigue  plus  ou  moins  marqué,  un  amaigrissement 
atteignant  de  5  à  10  kilogr.  Comme  signes  fonction¬ 
nels  on  notait  de  la  toux,  une  expectoration  peu  abon¬ 
dante  ne  contenant  jamais  de  bacilles,  le  point  de  côté 


était  de  règle,  siégeant  soit  au  sommet,  soit  à  la 
base.  L’examen  objectif  permettait  de  constater  une 
douleur  localisée  à  la  pression  des  muscles  du  som¬ 
met  correspondant,  de  l'obscurité  respiratoire  et  des 
frottements  plus  ou  moins  étendus  mais  toujours  très 
nets.  Ces  signes  se  percevaient  toujours  au  niveau  de 
la  fosse  sous-épineuse  à  la  droite  le  plus  souvent, 
avec  maximum  à  la  partie  interne.  3  fois  seulement 
on  les  constatait  simultanément  sous  la  clavicule, 
4  fois  ou  les  percevait  à  droite  et  à  gauche,  mais  ils 
prédominaient  toujours  d’un  côté.  Il  u’y  avait  aucun 
signe  pulmonaire  sauf,  dans  5  cas,  des  râles  de  bron¬ 
chite.  L’examen  radiologique  pratiqué  dans  25  cas 
montra  14  fois  une  transparence  normale  du  poumon 
avec  parfois  des  ombres  hilaires  assez  développées. 
Les  onze  autres  malades  présentaient  au  sommet  cor¬ 
respondant  une  légère  diminution  de  la  clarté  et  pas 
d’illumination  au  moment  delà  toux. 

Eu  ^dehors  de  l’amaigrissement  déjà  signalé,  ces 
malades  avaient  une  température  subfébrile  oscil¬ 
lant  entre  37  et  38°;  dans  plus  des  deux  tiers  des 
cas,  les  sueurs  étaient  presque  constantes. L’évolution 
était  favorable,  ces  malades  engraissaient  rapide¬ 
ment,  les  forces  revenaient,  les  sueurs  disparais¬ 
saient,  mais  dans  un  tiers  des  cas  on  notait  encore  à 
la  sortie  la  persistance  des  frottements  pleuraux  et  la 
présence  d’un  léger  état  subfébrile. 

Les  pleurites  paraissent  en  rapport  avec  une  tu¬ 
berculose  discrète  de  la  corticalité  du  sommet,  tuber¬ 
culose  soit  ancienne  réveillée  par  les  fatigues  de  la 
campagne,  soit  d’évolution  récente.  Elles  sont  d’un 
pronostic  favorable  et  les  malades  qui  en  ont  été 
atteints  peuvent  reprendre  leur  place  comme  com¬ 
battants  après  un  repos  plus  ou  moins  prolongé. 

A  propos  du  traitement  de  l’angine  de  Vincent.  — 
M.  Félix  Ramond,  médecin-major  de  2°  classe. 
L’angine  de  Vincent,  depuis  quelques  mois,  tend  à 
devenir  plus  fréquente  et  s’accompagne  souvent  d’au¬ 
tres  altérations  buccales  gingivales  et  même  pharyn¬ 
gées.  On  connaît  le  traitement  habituel  :  topique  au 
bleu  de  méthylène  (A.  Chauffard),  au  nitrate  d’argent 
au  1/20  ou  au  1/50  (h.  Ramond)  au  salvarsan  surtout 
(Achard)  que  l’on  peut  aussi  injecter  dans  les  veines 
dans  les  cas  graves  ou  rebelles.  A  défaut  de  cette 
dernière  médication  vraiment  spécifique  mais  assez 
coi'iteuse,  voici  comment  nous  procédons  avec  des 
résultats  tout  aussi  favorables.  L’ulcération  est  net¬ 
toyée  avec  une  curette  à  bords  mousses  s’il  s’agit 
d’une  ulcération  amygdalienne  ou  jugale  ;  avec  une 
brosse  à  dents  dure,  s’il  s’agit  d'une  ulcération  gin¬ 
givale,  après  anesthésie  rapide  à  la  coca’iue,  puis  on 
déterge  avec  un  tampon  imbibé  d’eau  oxygénée  et  on 
applique  la  solution  argentique  au  1  20.  L’opération 
est  répétée  deux  ou  trois  jours  et  la  guérison  s’eu- 

A  propos  du  traitement  de  l'angine  diphtérique. 
—  iVf.  Félix  Ramond.  On  sait  que  l’angine  diphté¬ 
rique  agit  surtout  par  intoxication  organique  plus  par¬ 
ticulièrement  nerveuse,  et  l’on  tend  à  admettre  de  plus 
en  plus  que  la  lésion  nerveuse  porte  à  la  fois  sur  les 
neurones  centraux  et  périphériques.  Pour  ne  parler 
que  de  la  lésion  nerveuse,  la  plus  importante,  des 
expériences  en  cours  nous  porte  à  admettre  que 
l’intoxication  se  fait  dès  le  début  de  l’angine  ;  le 
neurone  atteint  se  désagrège  lentement  en  dehors  de 
toute  nouvelle  atteinte,  ce  qui  explique  la  tardivité 
d'apparition  des  accidents,  ce  qui  explique  aussi  que 
le  sérum  injecté  ultérieurement,  d’après  les  méthodes 
de  Marfan  et  de  Comby,  n’arrête  que  peu  ou  pas 
l’évolution  destructive.  Il  faut  donc  que  la  médica¬ 
tion  soit  précoce,  et  de  plus  intensive,  ainsi  que  le 
conseille  Marfan.  Les  doses  initiales  de  40  cm“  sont 
insuffisantes.  11  faut  injecter  100  cm*  dès  le  premier 
jour,  puis  80  et  60,  après  quoi,  le  processus  diphté¬ 
rique  semble  jugulé;  si  la  première  dose  massive 
n’impressionne  pas  suffisamment  l’infection,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  réinjecter  100  cm°  le  lendemain, 
puis  80  et  60  et  prolonger  cette  dernière  dose  jus¬ 
qu’à  l’atténuation. 

Avec  ce  procédé,  les  accidents  nerveux  nous  ont 
paru  plus  rares  et  moins  graves.  Ils  peuvent  exister 
cependant.  Aussi,  conseillons-nous,  après  l’injection 
sous-cutanée  de  la  première  dose,  d’instiller,  dans  le 
canal  céphalo-rachidien,  par  ponction  lombaire,  10  et 
même  20  cm°  de  sérum.  L’injection  sous-cutanée 
prémonitoire  évite  les  possibilités  d’accidents  ana¬ 
phylactiques  que  l’injection  précoce  intrarachidienne 
pourrait  déchaîner. 

Cette  méthode  présente  comme  toute  méthode  des 
avantages  et  des  inconvénients  ;  les  avantages  con¬ 
sistent  dans  la  plus  grande  rareté  et  la  bénignité  des 
accidents  nerveux,  si  l'injection  est  faite  dans  les  pre- 


106 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  19  Février  1917 


N»  11 


miers  jours  ;  les  inconvénients  sont  de  deux  ordres  : 
réaction  douloureuse  méningée  presque  immédiate 
et  fréquente,  mais  absolument  inollensive,  plus 
grande  fréquence  des  accidents  sériques  tardifs  et 
vulgaires. 

Fugues  et  délires  aigus.  — M.  Raymond  Mallet, 
médecin  aide-major  de  1'“  classe,  rapproche  certains 
délires  aigus  des  cas  de  fugue  qu'il  a  rapportés  à  une 
précédente  séance.  Après  une  période  d'incubation 
plus  longue,  les  phénomènes  hallucinatoires  se  dé¬ 
clanchent  avec  la  même  soudaineté  que  l'idée  obsé¬ 
dante  du  fugueur,  et  prennent  rapidement  une  inten¬ 
sité  telle  que  le  malade  tombe  dans  un  état  de  dé¬ 
sagrégation  de  la  personnalité  qui  rappelle  celui 
qu’on  rencontre  dans  la  psychose  hallucinatoire  chro¬ 
nique.  Toutefois,  le  délire  est  Hou,  mal  dessiné,  quoi¬ 
que  tendant  à  la  systématisation,  et,  dans  sa  rapide 
évolution  qui  varie  de  un  à  trois  mois,  on  retrouve 
ébauchés  les  éléments  du  délire  chronique,  interpré¬ 
tations  du  début,  idées  de  persécution,  idées  de  gran- 

Chez  les  fugueurs,  Tobsessiou  prend  rarement  les 
caractères  d’une  hallucination,  le  malade  n’a  pas  le 
temps  de  s'adapter  vis  à  vis  de  l’idée  objectivée,  de 
l’extérioriser  et,  toute  son  activité  psycho-motrice  est 
concentrée  dans  la  réalisation  de  Tacte  correspon¬ 
dant;  c’est  peut-être  là  une  sorte  de  dérivation  qui 
empêche  Téclosion  d’un  délire. 

Da  même  que  la  fugue  est  consciente  et  amnésique, 
de  même  le  délirant  a  conscience  de  sou  état  morbide 
et  en  garde  le  souvenir.  Si,  dans  la  plupart  des  cas, 
il  faut  faire  intervenir  la  notion  de  prédisposition,  les 
conditions  de  la  guerren’enjouent  pas  moins  un  i-ôle 
prépondérant  dans  l’éclosion  de  troubles  mentaux 
qui  sont  les  premiers  en  date  chez  les  malades. 

Fugue  et  délire  apparaissent  comme  la  double  ex¬ 
pression  d’un  même  état  de  déséquilibre  psychique, 
déséquilibre  caractérisé  par  l’exagération  des  phéno¬ 
mènes  d'automatisme  aux  dépens  du  tonus  volontaire, 
du  pouvoir  psychique  inliibiteur,  par  la  rupture  des 
rapports  de  la  conscience  avec  le  subconscient,  désé¬ 
quilibre  qu’on  retrouve  dans  les  faits  d’onirisme 
hallucinatoire  décrits  par  M.  Régis  dans  certaines 
formes  de  confusion  mentale  signalées  ici  même, 
déséquilibre  qu’illustre  encore  la  fréquence  du  rêve, 
du  somnambulisme  chez  le  combattant  et  ([ui  semble 
bien  être  ainsi  à  la  base  de  la  plupart  des  troubles 
psychiques  de  la  guerre. 


REUNIONlMËDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  IIF  ARMÉE 

Séances  des  3  et  17  Janvier  1916. 

Sérothérapie  et  autovacclnothéraple  antigangre¬ 
neuse.  —  M.  Noël  Fiessinger  rapporte  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  en  traitant  la  gangrène  gazeuse 
par  l’association  de  la  sérothérapie  et  de  Tautovacci- 
nothérapie  iodée.  Après  avoir  rappelé  les  heureux 
résultats  obtenus  récemment  par  Gosset,  J.  Berger 
et  Bergeron,  par  Robert  Dupont  et  Billaudet,  à  l’aide 
du  sérum  de  Leclainche  et  Vallée,  l’auteur  insiste 
sur  la  possibilité  d’en  obtenir  de  semblables  en  ayant 
recours  à  l’association  des  sérums  antiperfriugens, 
antivibrion  et  autiœdématiens  de  Weinberg  et  Séguin. 
Ces  injections  de  sérum  doivent  être  faites  le  plus 
tôt  possible  et  profondément  autour  des  foyers  gan¬ 
greneux  en  injectant  des  doses  de  20  à  60  cm’,  Fn 
même  temps,  on  prépare,  après  culture,  un  auto¬ 
vaccin  stérilisé,  suivant  la  technique  de  Weinberg,  par 
l’iode.  On  peut  injecter  de  cette  sorte  jusqu’à  50  mil¬ 
lions  de  perfringens  à  chaque  injection  sans  le  moin¬ 
dre  inconvénient.  On  répète  les  injections  de  vaccin 
et  de  sérum  pendant  trois  jours. 

Dans  sept  observations  de  gangrène  gazeuse  du 
membre  inférieur  ou  de  la  fesse  avec  lièvre  et  ictère, 
traitées  auparavant  par  des  amputations  ou  de  grands 
débridements,  l'auteur  enregistre  sept  guérisons. 
Par  contre,  dans  cinq  cas  de  gangrène  gazeuse 
diffuse,  la  terminaison  fut  la  mort.  Il  est  difficile  de 
se  faire  une  opinion  sur  l’efficacité  de  la  séro-vacci- 
nothérapie,  parce  que  les  gangrènes  gazeuses  qui 
ont  guéri  étaient  limitées,  à  apparition  tardive  et  que, 
dans  ces  cas,  le  traitement  chirurgical  à  lui  seul  peut 
donuer  d’excellents  résultats.  Néanmoins,  l’innocuité 
du  traitement  séro-vaccinothérapique,  l’ignorance  où 
nous  sommes  au  sujet  des  réactions  générales  anti- 
gangreneuses,  doivent  faire  considérer  la  séro-vacci- 
nothérapie  comme  un  traitement  adjuvant  dans  la 
gangrène  gazeuse.  Il  serait  intéressant  de  poursuivre 
cette  élude  de  façon  à  fixer  la  part  d’efficacité  de  ce 
traitement  bactériologique. 

—  M.  Lardennois  signale  la  difficulté  que  l’on 


rencontre  pour  provoquer  des  réactions  de  défense 
dans  les  gangrènes  gazeuses. 

L’eflicacilé  de  la  vaccinosérolhéi’apie  n’est  pas 
scientifiquement  établie  et,  comme  le  souligne 
M.  Fiessinger,  nécessite  une  étude  apjirofondie. 

—  flf.  Martin,  méde'cin  principal,  insiste  sur  l’in¬ 
térêt  qu'il  y  aurait  à  être  fixé  sur  l’utilité  de  la  vac- 
cino  o\i  sérothérapie  préventive, 

Association  de  l’infection  diphtérique  et  des 
fuso-spirilles  dans  certaines  angines  blanches. 
—  M.  Edgar  Leroy  rapporte  trois  observations 
d’angines  à  fausses  membranes  où  les  e.xameus  de 
laboratoire  montrèrent  l’association  des  fuso-spi¬ 
rilles  de  Vincent  et  du  bacille  diphtérique  long. 
Ces  angines  furent  bénignes  dans  leur  évolution  et 
ne  s’accompagnèrent  d’aucune  complication. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  diagnostic  de  labora¬ 
toire  doit  être  basé  sur  le  double  examen  des  frottis 
et  des  cultures  et  que  le  traitement  doit  associer  la 
sérothérapie  antidiphtérique  et  le  traitement  de  l’an¬ 
gine  de  Vincent  par  le  nitrate  d’argent  et  le  bleu  de 
méthylène,  suivant  la  technique  préconisée  par  .M,  Fa¬ 
vre  (de  Lyon). 

Résultat  favorable  éloigné  d'une  suture  du  scia¬ 
tique.  —  M.  René  Monfaz  présente  un  sujet  qui  fut 
opéré  en  Janvier  1915  par  Malapert  (de  Poitiers).  On 
lui  fit  une  résection  de  3  cm.  du  sciatique,  puis  une 
suture  suivie  d’immobilisation  en  flexion.  Après  une 
courte  suppuration,  les  phénomènes  de  régénéra¬ 
tion  nerveuse  se  produisirent.  Le  sujet  fut  renvoyé 
au  front  dans  le  service  armé.  Il  ne  présente  ac¬ 
tuellement  qu’un  léger  steppage  avec  abolition 
du  réflexe  acbilléen  et  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire.  Pas  de  troubles  sensitifs.  Cependaut  la 
marche  est  pénible  et  il  existe,  comme  troubles 
trophiques,  une  ulcération  du  gros  orteil  et  de  la 
région  talonnière. 

Deux  cas  de  perforations  intestinales  multiples. 
Résection  Intestinale.  Guérison.  —  M.  Léon  Bérard 
rapporte  deux  observations  de  2jlaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  opérées  à  la  huitième  et  à  la  dixième 
heure.  Les  sujets  en  état  de  choc  furent  réchauffés 
et  opérés  immédiatement.  Dans  le  premier  cas,  la 
blessure  de  l’inlestiu  siège  à  2  cm.  environ  au-dessus 
de  l’angle  iléo-ca  cal.  Il  existe  à  ce  niveau  quatre 
jjerforalions  étendues  et  une  autre  plus  petite.  On  ré¬ 
sèque  IS  cm.  de  l'anse  perforée.  Los  deux  bouts  sont 
suturés  à  la  soie  et  on  fait  l’anastomose  latéro-lalë- 
rale  au  bouton  de  Jaboulay.  Ce  blessé  jirésentail  une 
plaie  du  coude  gauche  avec  fracture  compliquée  du 
cubitus  et  une  plaie  de  la  cuisse  gauche  qui,  toutes 
deux,  sont  débridées.  I,e  blessé  eut  sa  première  selle 
spontanée  le  quatrième  jour  et  il  élimina  sou  bou¬ 
ton  le  vingt-deuxième  jour.  La  guérison  fut  com¬ 
plète. 

Le  deuxième  blessé  présente,  à  5  cm.  de  l'angle 
iléo-cii'cal,  toute  une  série  de  perforations  de  l'in¬ 
testin.  On  résèque  15  cm.  de  l'intestin  et  on  procède 
de  la  même  façon  que  pour  le  blessé  précédent.  Les 
suites  sont  des  plus  simples.  Le  bouton  est  rejeté 
au  treizième  jour.  Le  malade  est  guéri. 

L’auteur  attribue  ces  heureux  résultats  à  la  sim¬ 
plification  de  l’anastomose  intestinale  par  le  bouton 
de  Jaboulay.  La  première  de  ces  opérations  a  duré 
quarante  minutes  et  la  deuxième  trente  minutes. 

L’étude  de  l’état  de  shock  dans  une  ambulance 
de  l’avant.  Déductions  thérapeutiques.  —  M.  G. 
Blechmann  rapporte  les  recherches  qu’il  a  faites 
sur  l’état  de  shock  et  sa  thérapeutique  dans  une 
formation  de  grands  blessés  opérés  et  suivis  par 
MM.  Henri  lîarnsby,  Pierre  Barnsby  et  Henri 
Rendu.  Comme  l’a  montré  Crile  en  1897,1e  phéno¬ 
mène  le  plus  caractéristique  qui  accompagne  le  shock 
est  la  chute  de  la  tension  artérielle  et  l’importance 
de  l’étude  de  celle-ci  est  telle  que  l’évolution  et  le 
pronostic  de  l’état  de  sliock  peuvent,  en  quelque 
sorte,  se  lire  sur  la  course  horaire  des  pressions 
artérielles.  L’appareil  utilisé  a  été  l’oscillomètre  de 
Pachon  qui  permet  de  prendre  la  tension  aussi  bien 
au  niveau  de  la  gouttière  radiale  qu’au  bras  ou  au 
cou-de-pied,  ce  qui  a  son  importance  chez  certains 
polyblessés  dont  trois  membres  sont  pansés  sur 

M.  G.  Blechmann  passe  en  revue  les  modifications 
de  la  T.  A,  dans  les  petits  états  de  shock  (émotifs, 
commolionnels,  douloureux,  hémorragiques,  anes¬ 
thésiques),  puis  dans  les  grands  traumatismes  des 
régions.  Conformément  aux  conclusions  de  Crile, 
ceux  qui  atteignent  les  organes  protégés  par  le 


crâne  et  la  cage  thoracique  influencent  peu  la  T.  A 
.  tandis  que  les  grands  facteurs  de  shock  sont  1( 

'  traumatismes  de  l’abdomen,  de  la  région  sacrée  i 
;  des  membres.  L’auteur  produit  des  courbes  de  lcr 
,  sions  prises  au  cours  d’interventions  pour  plaies  pi 
i  nétraiites  du  ventre  et  montre  l’influence  instantané 
j  sur  le  pouls  et  la  pression  artérielle  de  l'ouvertur 
;  du  ])éritoinc,  des  tiraillements  sur  les  viscères  et  d 
j  leur  malaxation,  enfin  de  l’introduction  d’élher  dan 
I  la  cavité  abdominale  (dans  un  cas  absence  consé 
cutive  d’oscillations  au  Pachon  pendant  près  d’un 
minute).  L'auteur  a  pu  observer  un  certain  nombr 
de  blessés  peu  hémorragiés  parvenus  à  l’ambulanc 
deux  à  six  heures  ajirès  le  traumatisme  et  ne  préseu 
tant  aucune  tension  artérielle  à  la  radiale,  le  poul 
ne  pouvant  être  perçu  qu’à  l’humérale  :  ces  blessé, 
ont  tous  succombé  dans  des  délais  variables,  sam 
qu'on  ait  pu  remonter  sensiblement  la  T.  A,  Fi 
résumé,  les  pressions  critiques  paraissent  êtri 
Ta,-  =  <8  etTm=<'l. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  que  l’or 
puisse  avec  éclectisme  attribuer  le  shock  primitif  à 
une  action  d'arrêt,  à  une  inhibition  diffuse  do  l’orga¬ 
nisme,  comme  le  veut  le  professeur  Roger,  et  faire 
intervenir  pour  les  accidents  consécutifs  ou  les  états 
de  sliock  secondaires  la  théorie  de  Crile  sur  l’épui¬ 
sement  cellulaire  des  neurones  et  l’altération  conco¬ 
mitante  des  glandes  hépatiques  et  surrénales. 

M.  G.  Blechmann  fait  la  critique  des  diverses  mé¬ 
dications  proposées  et  donne  sa  préférence,  à  défaut 
de  la  transfusion  sanguine,  aux  injections  de  sérum 
complexe  (Ringer-Locke  ou  Tyrode),  glucosé  hyper¬ 
tonique  et  oxygénisé  par  un  très  simple  dispositif  : 
l'adrénaline  n’est  efficace  qu’à  doses  élevées  et  con¬ 
tinues,  ce  que  peut  réaliser  la  méthode  de  Murphy  ; 
1  liuile  éthéro-camphrée  et  ga'i'acolée  a  donné  d'excel¬ 
lents  résultats,  etc..  Le  réchauffement  du  blessé,  la 
position  basse  de  la  tête  (T.  Porter),  l’injection  de 
morphine  préventive  devront  marquer  le  début  de 
toute  thérapeutique  ou  intervention. 

L'auteur  estime  que  l’examen  de  la  T.  A.  des  bles¬ 
sés  shockés  est-  d’une  importance  comparable  à  la 
recherche  du  signe  de  Babinski  dans  les  affections 
nerveuses  ou  la  ponction  lombaire  dans  les  ménin¬ 
gites.  Il  serait  désirable,  ajoute-t-il,  que  des  clini¬ 
ciens  exercés  tussent  eu  mesure  d’étudier  les  intéres¬ 
sants  problèmes  que  soulèvent  l’élude  des  grands 
blessés  dans  les  ambulances  de  l’avant  et  la  re¬ 
cherche  d'une  méthode  anesthésique  de  choix. 

—  M.  H.  Barnsby  estime  qu’il  faut  attacher  la 
plus  grande  importance  à  toutes  les  coustatatious 
faites  avec  l'oscillomèlre  avant  ci  pendant  les  inter¬ 
ventions  abdominales  en  particulier. 

Le  choix  de  l'anesthésique,  la  quantité  employée 
c'est-à-dire  la  durée  de  l’opération,  la  technique  du 
lavage  du  péritoine  à  l’éther  sont  autant  de  points 
qui  doivent  retenir  l'attention. 

Tous  ces  détails  bien  réglés  sont  susceptibles  de 
pouvoir  diminuer  la  mortalilé  chez  les  blessés  de 
l’abdomen  pour  lesquels  l’intervention  reste  la  mé¬ 
thode  de  choix. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’à  chaque  centre  chirurgical 
de  l'avant  soit  adjoint  un  médecin  spécialiste  dont  les 
recherches  attentives  pourraient  soulager  et  aider 
l’opérateur  dans  cette  chirurgie  déjà  difficile. 

—  M.  G.  Lardennois  insiste  sur  la  distinction 
qu  il  convient  de  faire  entre  l'état  do  shock  propre¬ 
ment  dit  et  l'état  d’anémie  aiguë  grave,  posl-hémor- 
ragique.  Dans  les  deux  cas,  la  pression  artérielle 
est  abaissée,  mais  le  mécanisme  est  bien  différent. 
I,a  distinction  a  son  importance  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  Une  injection  intraveineuse  massive  et 
brusque  d'un  sérum  quelconque  peut  bloquer  un 
cœur  affaissé  par  un  sliock  grave,  tandis  qu  elle  est 
indiquée  après  une  hémorragie  grave. 

—  M.  G.  Blechmann,  d’accord  avec  M.  Larden¬ 
nois.  jiensc  qu'il  y  a  lieu  de  pratiquer  avec  mesure 
les  injections  intraveineuses  dans  les  cas  qui  ressor¬ 
tissent  plus  au  choc  traumatique  qu’à  l’anémie  sur¬ 
aiguë  ;  ou  a  malheureusement  trop  souvent  affaire  à 
des  états  complexes  où  il  est  encore  malaisé  de  faire 
la  [larl  de  Tun  et  de  l’autre. 

—  M.  Delanglade.  Il  est  nécessaire  de  distinguer 
le  shock  d'origine  nerveuse  et  le  shock  des  sujets 
atteints  d'hémorragie.  Ce  dernier  peut  être  traité 
par  des  injections  intraveineuses  ;  le  premier  est 
beaucoxip  plus  fragile  et  les  injections  intraveineuses 
sont  souvent  insuffisantes. 

Cet  auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’associer  au 
réchauffement  du  blessé  l'injection  de  toni-car- 
diaque. 
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—  M.  Noël  Fiessinger  oppose  au  shock  expéri¬ 
mental  et  au  shok  chirurgical  d’avant  guerre  le 
shock  des  blessés  delà  guerre  actuelle.  Dans  ce  der¬ 
nier  s’associent  des  facteurs  multiples  :  troubles 
nerveux,  anémie  hémorragique,  infection  et  surtout 
intoxication  complexe  due  à  la  résorption  des  albu¬ 
mines  désintégrées  de  la  plaie  de  guerre.  11  est  fré¬ 
quent  de  retrouver,  à  l’autopsie,  de  cos  sujets  des 
lésions  dégénératives  et  viscérales  qui  expliquent  les 
impertecliona  et  les  insuccès  des  injections  intra¬ 
veineuses. 

Un  cas  d’oreillons  provoqué.  Emphysème  sous- 
cutané.  --  M.  P.  Carpentier  a  observé  un  cas  cu¬ 
rieux  de  simulation  ourlienne  par  insufflation  vio¬ 
lente.  Ces  oreillons  s’accompagnèrent  d'emphysème 
symétrique  sous-cutané  de  la  région  cervicale  qui 
témoignait  de  l’artifice  employé. 

—  M.  Emile  Giron  rappelle  une  épidémie  d’oreil¬ 
lons  qu’il  a  observée  il  y  a  quinze  ans.  Au  cours  de 
celle-ci,  un  certain  nombre  de  malades  simulateurs 
ont  été  contagionnés  paV  de  véritables  ourliens  hos¬ 
pitalisés  dans  les  mêmes  salles. 

—  jlif.  Henri  Rendu.  Les  souffleurs  de  verre  pré¬ 
sentent  souvent  une  tuméfaction  double  des  parotides 
qui  prouve  que  la  répétition  peut  engendrer  des 
lésions  chroniques. 

Insuffisance  glycuronurique  au  cours  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  —  M.  R-  Clogne.  Nous  avons  eu 
l’occasion  de  nous  occuper  de  la  recherche  de  l’acide 
glycuronique  dans  quelques  cas  de  gangrène  gazeuse 
avec  subictère,  et  les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Deux  cas  où  nous  avons  retrouvé  de  l’acide  glycu¬ 
ronique  (dont  une  fois  après  l’épreuve  du  camphre), 
et  dont  l’évolution  ultérieure  s’est  faite  vers  la  gué¬ 
rison,  et  deux  autres  cas,  où,  malgré  le  camphre,  la 
réaction  est  restée  négative  et  qui  ont  été  suivis  de 

Ces  renseignements  semblent  donc  avoir  une 
grande  importance  et  démontrent  que,  dans  la  plus 
grande  infection  de  guerre,  en  dehors  des  lésions 
locales,  il  existe  des  lésions  viscérales,  en  particulier 
des  lésions  du  foie  qui  jouent  un  rôle  prédominant 
dans  la  défense  organique.  Et,  à  ce  point  de  vue,  la 
recherche  de  l’acide  glycuronique  peut  fournir  des 
renseignements  précieux  pour  le  pronostic. 

—  M.  N.  Fiessinger.  L’ictère,  au  cours  de  la 
gangrène  gazeuse,  relève  à  la  fois  d’une  origine 
hémolytique  et  hépatique.  Si,  au  cours  de  certains 
faits,  comme  il  en  a  rapporté  un  avec  Henri  'N'ignes, 
les  lésions  du  foie  sont  minimes  et  elles  témoignent 
d’une  hémolyse  toxique  ;  dans  d’autres,  beaucoup 
plus  fréquents ,  l’absence  des  signes  hématolo¬ 
giques  d’hémolyse  (résistance  globulaire,  hémoly¬ 
sine,  hématies  granuleuses)  et  l’existence  de  lésions 
hépatiques  profondes  prouvent  que  l’ictère  est  sur¬ 
tout  la  conséquence  d’une  hépatite  dégénéi-ative. 

A  propos  des  sutures  primitives  des  plaies  de 
guerre  des  parties  molles.  —  M.  H.  Barnsby  rap¬ 
porte  172  nouveaux  cas  de  suture  primitive,  pour 
plaies  fraîches  des  parties  molles.  Dans  cette  nou¬ 
velle  série,  il  a  obtenu  160  réunions  par  première 
intention,  et  douze  fois  il  a  dû  faire  sauter  les  fils  et 
attendre  la  réunion  secondaire,  sans  aucun  préjudice 
pour  les  patients.  L’auteur  insiste  sur  ce  qu’il  a  dit 
déjà  dans  une  première  communication  (Septembre 
1916)  ;  «  surveiller  attentivement  les  blessés,  ne  pas 
les  évacuer  avant  l’ablation  des  fils  ». 

Le  jour  où  l’encombrement  serait  grand  et  l'éva¬ 
cuation  immédiate  obligatoire,  il  n’hésiterait  pas, 
pour  sa  part,  à  proscrire  la  suture  primitive. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

Tout  chirurgien  de  carrière,  sûr  de  son  asepsie, 
bien  outillé  et  bien  aidé,  qui  voit,  dans  les  dix  heures 
suivant  le  traumatisme,  une  plaie  articulaire  simple 
ouavec  lésions  osseuses  minima, une  plaie  des  parties 
molles,  sus-aponévrotiques,  une  plaie  ,sous-aponé- 
vrotique  superficielle,  tangentielle,  c’est-à-dire  celle 
dont,  après  débridement,  on  peut  voir  nettement  le 
fond,  peut  suturer  primitivement  en  usant  très  large¬ 
ment  d’éther,  comme  on  le  fait  dans  les  genoux. 

Si,  au  contraire,  l’asepsie  est  incertaine,  si  la  plaie 
date  de  plus  de  vingt  heures  et,  a  fortiori,  si  elle 
est  franchement  infectée,  si  la  plaie  est  grave  :  plaie 
sous-aponévrotique  profonde,  séton  musculaire  im¬ 
portant,  fracas  osseux  et  diaphysaire  ou  épiphysaire)  ; 
si,  enfin,  on  a  le  moindre  doute,  même  sur  une  plaie 
en  apparence  simple,  il  ne  faut  pas  suturer,  il  faut 
sans  hésiter  traiter  ces  plaies  par  la  méthode  de 
Carrel  et  l’irrigation  intermittente  au  Dakin,  avec  le 
précieux  contrôle  bactériologique  qui  dictera  l’heure 
de  la  réunion  secondaire. 
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—  M.  R.  Montax  a  étudié  dans  l’ambulance  de 
M.  Gandier,  de  Lille,  un  des  promoteurs  de  la  mé¬ 
thode,  un  très  grand  nombre  de  sutures  primitives 
immédiates  portant  sur  des  parties  molles, de  petites 
fractures  et  des  articulations. 

Les  conclusions  de  M.  Gaudier,  en  ce  qni  concerne 
les  indications  et  les  conditions  de  ces  sutures,  s’ac¬ 
cordent  tout  à  fait  avec  celle  que  vient  de  poser  si 
clairement  M.  Danisby. 

L’étude  bactériologique  de  ces  plaies  faites  avec 
M.  N.  Fiessinger,  avant  et  après  la  suture,  montre 
que  le  nettoyage  chirurgical  large  et  précoce  réalise 
rarement  l’asepsie  parfaite  des  tissus  au  sens  rigou¬ 
reux  du  mot.  Mais  la  présence  de  quelques  germes 
à  leur  surface  n'est  pas  une  contre-indication  absolue 
à  leur  suture,  à  condition  toutefois  que  les  germes 
soient  peu  nombreux  et  les  tissus  sains,  aptes  à  la 
défense.  La  meilleure  démonstration  eu  est  l’examen 
bactériologique  des  exsudais  prélevés  à  l’orifice  du 
drainage  après  la  fermeture  ;  ils  cultivent  presque 
toujours  et  cependant  la  cicatrisation  se  fait  sans 
incident.  On  sait  que  cet  état  d’asepsie  relative  en 
tissus  sains  est  justement  celui  qu’attendent  les  pro¬ 
moteurs  de  la  réunion  .secondaire  pour  en  poser 
l’indication.  C’est  là  une  preuve  remarquable  du 
rôle  du  terrain  dans  la  défense  de  l’organisme  contre 
l’infection. 

L’auteur  rappelle  que  les  synoviales  se  défendent 
beaucoup  mieux  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  musculaire.  Alors  qu’à  la  dixième  heure,  l’infection 
tissulaire  est  réalisée  au  niveau  d’une  plaie  muscu¬ 
laire,  on  voit  souvent  un  liquide  synovial  du  genou 
encore  aseptique  à  la  trentième,  cinquantième  heure, 
malgré  une  réaction  cytologique  intense.  Celle-ci 
n’est  pas  synonyme  d'infection  et  n’exclut  pas  tou¬ 
jours,  pour  un  chirurgien  exercé,  l’idée  de  fermeture 
primitive  immédiate  de  l’articulation. 

—  M.  H.  Barnsby  a  vu  et  opéré  des  cas  sembla¬ 
bles  qui  doivent  être  l’exception.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  de  préciser  les  indications.  C’est  le  moyen 
le  plus  sûr  de  laisser  cette  méthode  ce  qu’elle  est  ; 
c’est-à-dire  belle,  et  d’éviter  les  insuccès. 
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Paralysie  radiale  dissociée,  simulant  une  griffe 
cubitale.  —  MM.  P.  Marie  et  H.  Meige.  L’exten¬ 
sion  est  paralysée  seulement  pour  les  deux  derniers 
doigts  qui  sont  tombants,  d’où  l’aspect  de  griffe  cu¬ 
bitale.  Il  faut  se  souvenir  de  ces  faits  et  éviter  les 
diagnostics  trop  hâtifs. 

Myopathie  atrophique  et  myotonique.  —  MM.  A. 
Thomas  et  A.  Tellier.  Début  en  Novembre  191  î 
chez  un  soldat  de  118  ans,  sans  tare  héréditaire  ou 
familiale.  L’intérêt  réside  dans  la  coexistence  d’atro¬ 
phie  musculaire  et  de  myotonie.  L’atrophie  frappe  la 
face  et  la  langue,  mais  respecte  la  ceinture  scapu¬ 
laire,  atteint  le  triceps  dans  les  vastes  externe  et 
interne  (ce  dernier  peu),  laissant  indemne  la  longue 
portion.  Elle  prend  les  muscles  antibrachiaux  sauf 
les  rond  pronateur,  palmaires  et  cubitaux.  Atrophie 
légère  de  la  main.  Les  troubles  sont  symétriques.  La 
myotonie  se  trouve  à  la  percussion  des  muscles  non 
atrophiés,  à  la  langue  et  au  voile,  avec  décontraction 
lente  comme  dans  la  maladie  de  Thomsen.  Certains 
muscles  se  tétanisent  facilement  an  courant  faradique 
à  intermittences  fréquentes  et  même  au  galvanique, 
surtout  au  pôle  positif  où  le  seuil  d’excitation  est 
abaissé. 

Trouble  de  l’évolution  dentaire  dans  le  myxœ- 
dème.  —  M.  LerebouUet.  Fille  de  16  ans,  myxoedé- 
mateuse  typique,  mesurant  1  m.  10  de  taille  et  pré¬ 
sentant  deux  rangées  de  dents  par  persistance  de  la 
dentition  malgré  l’appgrition  des  incisives  défini¬ 
tives  . 

Traitement  de  la  camptocormie'par  l’électrisa¬ 
tion  persuasive.  —  MM.  Souques  et  Mègerand, 
Mlles  Naiditch  et  Ratbaus.  22  cas  de  campto- 
cormie  pure  ont  été  guéris  par  la  psychothérajjie 
aidée  du  corset  plâtré  ou  du  courant  faradique.  Eu 
une  seule  séance,  ont  été  ainsi  guéris  12  malades 
dont  4  l’étaient  depuis  plus  de  deux  ans,  5  depuis 
plus  d’un  an,  les  autres  depuis  plus  de  six  mois. 
Après  quelques  semaines  d’entraînement,  tous  ont 
été  renvoyés  à  leur  dépôt.  Des  photographies  mon¬ 


1917  107 


trent  chacun  avant  et  après,  elles  représentent  un 
facteur  moral  important  au  maintien  de  la  guérison. 
M.  Vincent  indique  qu'à  côté  de  ceux  qui  guérissent 
ainsi,  il  en  est  d’autres  qui  demeurent  raides  :  ce 
sont  des  spoudylotiques  avec  lésions  des  vertèbres 
ou  de  leurs  ménisques.  M.  Alquier  ajoute  que.  dans 
cette  deuxième  catégorie,  la  raideur  musculaire  est 
analogue  à  celle  du  rhumatisme  musculaire  et  cède 
au  même  traitement. 

M.  Froment,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  vu  une  réci¬ 
dive.  M.  Meige  montre  un  malade  analogue  à  ceux 
de  M.  Souques  :  il  marche  presque  à  quatre  pattes, 
avec  de  grandes  démonstrations  de  névropathie;  il 
exécute  facilement  les  mouvements  de  latéralité  et 
s'étend  complèteiucut  sur  le  dos,  les  deux  variétés 
paraissent  importantes  à  distinguer. 

Signe  d’Argy il  unilatéral  chez  un  blessé  du  crâne. 
—  M.  Dufour.  11  s’accompagne  de  diminution  de 
l’acuité,  d’un  léger  nystagmus  et  d'uti  léger  trouble 
de  l’accommodation.  l’as  de  myosis. 

Un  œdème  segmentaire  particulier.  — M.  Clovis 
Vincent  montre  un  blessé  guéri  d'une  fracture  de  la 
tête  humérale  dont  l'épaule  est  abaissée  en  masse 
avec  atonie  musculaire  considérable.  L’extrémité  du 
membre  offre  un  oedème  avec  troubles  vaso-moteurs 
disparaissant  par  le  repos  et  qu’on  voit  se  produire 
lors  d’un  exercice  musculaire  prolongé. 

Blessure  de  la  région  frontale,  scansion  de  la 
parole.  —  M.  Chatelin.  Analogue  à  celle  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  elle  a  succédé  à  de  la  dysarthrie 
dans  3  cas  et  persiste  depuis  25  mois. 

Paralysie  générale  infantile.  —  MM.  Dupré, 
Melle,  Thuillier,  Landry.  Débute  à  9  ans,  chez  un 
garçon  normal  jusque-là.  Alors,  déclin  progressif  de 
toutes  les  facultés.  Actuellement  (15  ans  12).  perte 
des  notions  acquises,  indifférence,  impossibilité  d’at¬ 
tention,  désordre  des  actes,  incohérence  des  propjos, 
fugues,  incontinence  d’uriner,  signes  physiques  au 
complet,  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  'Was¬ 
sermann  positif.  Arrêt  du  développement  physique 
qui  est  celui  d’un  enfant  de  9-10  ans.  l’as  de  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis.  Mère  bien  portante.  3  gros¬ 
sesses  sans  fausses  couches,  père  soldat,  semble 
tuberculeux.  La  syphilis  pourrait  être  acquise  : 
à  16  mois,  l’enfant  a  été  soigné  plusieurs  mois  dans 
un  hôpital  pour  une  éruption  sur  les  fesses,  dont  on 
a  refusé  d'indiquer  la  nature  à  la  mère.  L'alcoolisme 
et  le  surmenage  ne  sauraient  ici  entrer  en  ligne  de 
compte  comme  facteurs  de  la  paralysie  générale. 

Ai.cjiiek. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Février  1917. 

Les  lésions  hépatiques  dans  la  dysenterie  bacil¬ 
laire.  —  M.  R.  Lancelin  a  eu  l’occasion  d’étudier, 
sur  sept  sujets  ayant  succombé  à  la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  les  lésions  du  foie.  Il  a  constaté  des  lésions 
histologiques  profondes  et  d’autant  plus  accusées 
que  le  décès  plus  tardif  a  contraint  la  glande  hépa¬ 
tique  à  une  lutte  prolongée  contre  le  processus  toxi- 
infcctieux. 

Les  divers  modes  de  réponse  du  muscle  à  la  per¬ 
cussion.  —  M.  Henri  Piéron  a  constaté  qu'il  existe 
trois  modes  de  réaction  du  muscle  à  la  percussion 

1"  Une  réaction  réfle.re  identique  au  réflexe  tendi¬ 
neux  et  qui  représente  une  forme  normale  de  la  ré- 
fleclibililé  musculo-tendineuse  ; 

2“  Une  réaction  idio-mii.scnlairc  globale  de.i  myo- 
fibrille.i,  à  temps  de  latence  extrêmement  bref  (géné¬ 
ralement  inférieur  à  20  millièmes  de  seconde),  ayant, 
comme  la  contraction  réflexe,  des  caractères  de 
brusquerie,  de  brièveté  et  d’efficacité  mécanique,  qui 
paraît  n’exister  à  l’état*  normal  que  pour  quelques 
muscles  (pédieux),  et  qui  s’exagère  souvent  quand  la 
réflectivité  inusculo-tendineuse  esldiminuée  ou  abolie; 

3“  La  réaction  idio-muscii luire  locale  du  sarco¬ 
plasme,  tardive,  lente  et  sans  action  mécanique  (myo- 
œdème,nœud  ou  bourrelet  musculaire)  accompagnant 
souvent  la  précédente. 

La  septicémie  typhique  expérimentale.  —  M.  Le 
Fèvre  de  Arric  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  d’où  il  ressort  que  les  sels  biliaires,  comme 
la  bile  totale  elle-même,  favorisent  le  développement 
de  la  septicémie  typhique  chez  le  cobaye.  Parmi  eux, 
le  taurocholate  de  soude  se  montre  nettement  plus 
actif  que  le  glycocholate. 
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Erythème  noueux  chez  un  hérédo-syphilitique.  —  1 
M.  A.  Vabram  apporte  une  observation  de  laquelle 
il  semble  ressortir  qu’indépendammeut  des  autres 
influences  pathogeniques  possibles,  la  syphilis  inter¬ 
vient  comme  facteur  causal  de  certains  érythèmes 
noueux.  Le  traitement  sulfohydrargyrique  peut  don¬ 
ner  dans  ces  cas  des  résultats  curatifs  rapides  et 
complets. 

Appareil  fixe-veine  pour  injections  intravei¬ 
neuses.  —  MM.  Pierre  Breuzé  et  Arthur  Grim- 
berg,  en  vue  de  faciliter  la  technique  des  injections 
intraveineuses,  ont  réalisé  un  petit  appareil  qui  fixe 
la  veine  et  la  tient  immobile  pendant  l’opération. 
Grâce  à  ce  nouveau  dispositif,  la  pratique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  se  trouve  mise  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens. 

La  réaction  leucocytaire  consécutive  aux  injec¬ 
tions  de  vaccin  chauffé  T.  A.  B.  est  indépendante 
du  mode  d’introduction  du  vaccin.  — MM.H.Méry 
et  Lucien  Girard  ont  constaté  expérimentalement 
que  les  réactions  leucocytaires  observées  à  la  suite 
d’injection  de  vaccin  chauffé  T.  A.  B.  sont  les  mêmes, 
que  l’injection  du  vaccin  soit  interstitielle  ou  prati¬ 
quée  à  l’intérieur  même  de  la  veine.  Quel  que  soit  le 
mode  d'introduction  du  vaccin,  l’organisme  réagit  de 
la  même  façon  et  l'hyperleucocytose  parait  être 
indépendante  du  mode  d’introduction  choisi. 

Modifications  de  la  leucocytose  sanguine  chez 
l’homme  vacciné  contre  les  infections  typhiques  et 
paratyphiques  à  l’aide  du  vaccin  T.  A.  B.  chauffé, 
renforcé.  —  MM.  H.  Méry  et  Lucien  Girard  ont 
procédé  à  des  recherches  d’où  il  ressort  que  les  mo¬ 
difications  de  la  leucocytose  sanguine  sont  les  pre¬ 
mières  manifestations,  avec  la  fièvre,  de  la  réaction 
de  l’organisme  à  l’infection  vaccinale.  Ces  modifica¬ 
tions  précèdent  l’apparition  des  agglutinines  qui 
commencent  à  se  manifester  du  cinquième  au  sep¬ 
tième  jour. 

Présentation  d’appareils  pour  l’inscription  du 
tremblement.  —  M.  Jean  Camus  présente  plusieurs 
appareils  et  dispositifs  qu’il  a  fait  construire  pour 
l'inscription  et  l’étude  du  tremblement. 

Ces  dispositifs  permettent  d’obtenir  simultanément 
ou  séparément  les  tremblements  horizontal,  vertical 
et  antéro-postérieur. 

Ces  appareils  très  sensibles  mettent  en  évidence 
très  nettement  le  tremblement  involontaire  de  sujets 
normaux  et  montrent  que  chez  ces  mêmes  sujets  ce 
tremblement  se  dilférencie  sur  les  graphiques  du 
tremblement  simulé. 

Réactions  ansérlnes  ou  pllomotrices  dans  les 
blessures  de  guerre.  —  MM.  André  Thomas  et 
Landau  ont  constaté  dans  les  blessures  des  membres 
avec  ou  sans  participation  des  troncs  nerveux  une 
asymétrie  dans  la  saillie  des  follicules  pileux  (chair 
de  poule)  qui  est  ordinairement  plus  marquée  du 
côté  de  la  blessure  ou  de  la  cicatrice.  Outre  cette 
hjiperlonie  permanente  des  muscles  redresseurs  des 
poils,  qui  dans  certains  cas  est  plus  marquée  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  la  cicatrice,  on  constate  que  la 
réaction  par  irritation  locale  est  plus  marquée  éga¬ 
lement  du  côté  de  la  blessure.  La  réfrigération  du 
dos  ou  du  ventre  par  un  linge  humide  ou  un  bloc  de 
glace  produit  une  réaction  générale,  qui  est  plus 
rapide,  plus  intense,  plus  durable  sur  le  membre 
blessé,  même  à  distance  de  la  cicatrice  (le  phéno¬ 
mène  s’observe  jusque  sur  l’épaule  et  déborde  même 
quelquefois  sur  le  thorax  même  à  la  suite  de  bles¬ 
sure  de  l’extrémité  distale  du  membre  traumatisé). 
La  réaction  ne  se  produit  pas  dans  le  domaine  des 
nerfs  sectionnés,  elle  est  plus  forte  parfois  dans  le 
domaine  des  nerfs  irrités  ou  eu  voie  de  régénération. 
D’autre  part  on  constate  encore  dans  certaines  con¬ 
ditions  une  asymétrie  manifeste  dans  la  réaction  à 
distance  :  dans  un  cas  d’hémianesthésie  cérébrale  par 
lésion  du  lobe  pariétal,  un’bloc  de  glace  appliqué 
sur  le  pli  du  coude  anesthésique  ne  produit  aucune 
réaction,  taudis  qu’elle  se  produit  si  la  réfrigération 
dans  le  même  temps  et  sous  la  même  forme  est  appli¬ 
quée  sous  le  pli  du  coude  sain.  Dans  deux  cas  d’in¬ 
terruption  complète  de  la  moelle,  l’application  de 
glace  au-dessous  de  la  limite  d’anesthésie  ne  produit 
aucune  réaction  ;  immédiatement  au-dessus  la  réac¬ 
tion  générale  se  produit. 

De  la  réaction  vaso-dilatatrice  consécutive  à  la 
résection  d’un  segment  artériel  oblitéré.  — MM.  R. 
Lericbe  et  J.  Heitz  ont  constaté  que  la  résection  du 
cordon  fibreux  représentant  l’artère  principale  oblité¬ 
rée  d’un  membre  était  suivie,  à  quelques  heures  de 


distance,  d’hyperthermie  de  l’extrémité,  de  la  réap¬ 
parition  du  pouls  sous-jacent  lorsqu’il  était  aboli,  de 
l’augmentation  de  la  force  des  pulsations  et  de  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  lorsque  ce  pouls  était  simple¬ 
ment  alfaibli.  Cette  réaction  vaso-dilatatrice  est  com¬ 
parable  à  celle  qu’ils  ont  signalée  à  la  suite  de  la 
sympathectomie  périartérielle. 

Lp  cordon  fibreux  de  l’artère  oblitérée  n’est  donc 
pas  un  organe  indifférent,  puisqu'il  reste  le  soutien 
de  filets  sympathiques  dont  la  fonction  peut  se  trouver 
déviée  dans  ces  conditions  anormales. 

La  vaso-dilatation  qui  suit  la  résection  de  ce  cordon 
doit  faciliter  l'établissement  de  la  circulation  collaté¬ 
rale.  Ces  faits  plaident  en  faveur  de  la  résection  du 
sac  au  cours  des  interventions  sur  les  anévrismes. 

Action  du  sel  de  thorium  sur  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  —  M.  Albert  Frouin  rapporte  l’observation 
d’une  malade  de  la  clinique  Tarnier,  qui  était  atteinte 
de  dysenterie  amibienne  depuis  le  début  de  sa  gros¬ 
sesse,  soit  depuis  huit  mois. 

Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  agrégé  Brin- 
deau,  M.  Frouin  essaya,  dans  ce  cas  resté  rebelle 
aux  traitements  habituels,  les  sels  de  thorium  qui, 
à  certaines  concentrations,  sont  de  puissants  antisep¬ 
tiques  intestinaux. 

La  malade  étant  mise  au  régime  lacto-végétarien 
ab.sorba  4  à  (>  gr.  de  sulfate  de  thorium  en  cachets, 
au  moment  des  repas,  pendant  cinq  jours,  puis  4  gr. 
pendant  les  quatre  jours  suivants  au  cours  desquels 
elle  reçoit,  en  outre,  chaque  jour  un  lavement  de 
200  gr.  renfermant  4  gr.  de  sulfate  de  thorium. 

Dès  le  second  jour  du  traitement,  les  selles  quoti¬ 
diennes  étaient  pas.sées  de  11  à  4,  et  au  dixième 
jour,  qui  fut  celui  où  la  malade  quitta  la  clinique  sur 
sa  demande,  leur  nombre  était  tombé  à  un. 

D’après  les  renseignements  fournis  à  M.  Frouin, 
par  le  mari  de  la  malade,  qui,  atteint  lui-même  de 
dysenterie  amibienne,  vient  lui  demander  de  vouloir 
bien  lui  appliquer  le  traitement  par  les  sels  de  tho¬ 
rium,  la  guérison  de  la  malade,  trois  mois  plus  tard, 
paraissait  complète,  et  cela  bien  que  le  traitement 
n’ait  pas  été  poursuivi  aussi  longtemps  que  M.  Frouin 
l’eût  désiré. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

17  Février  1917. 

Extraction  d’un  projectile  intrapulmonaire  sous 
l’écran,  après  essai  d’ablation  à  ciel  ouvert.  — 
M.  Guyot  (de  Bordeaux),  chez  un  soldat  qui  avait 
reçu  2  ans  auparavant  un  projectile  dans  la  poitrine, 
a  été  obligé  d’intervenir,  fin  Juillet  1916,  pour  un 
gros  épanchement  suppuré  de  la  plèvre  droite.  La 
radiographie  révélait  de  ce  côté  la  présence  d’un 
corps  étranger  métallique  siégeant  à  3  cm.  de  la 
paroi  antérieure  et  à  6  cm.  1/2  de  la  paroi  posté¬ 
rieure.  M.  Guyot,  à  travers  la  brèche  thoracique 
créée  par  la  résection  d’une  côte,  essaya,  après  éva¬ 
cuation  de  l’épanchement,  de  découvrir  le  corps 
étranger  par  la  palpation  directe  du  poumon  :  il  n’y 
put  parvenir.  Dans  ces  conditions,  il  attendit  que  l’état 
général  se  fût  relevé  et,  2  mois  après,  en  Septembre,  il 
procéda  à  l’extraction  du  projectile,  sous  l’écran,  avec 
la  pince  introduite  dans  la  plaie  de  l’empyème.  Cette 
extraction  se  fit  sans  difficulté  avec  une  pince  droite 
de  Richelot.  Il  s’agissait  d’une  masse  de  plomb, 
pesant  5  gr.  I  2  et  provenant  d’une  balle  allemande. 
Suites  opératoires  troublées  par  l’apparition  de 
crises  d’épilepsie  i|ui  ne  semblent  pas  en  relation 
avec  les  lésions  pleuro-pulmonaires.  La  guérison  de 
celle-ci  était  complète  un  mois  après  l’opération. 

Quelques  observations  de  plaies  de  guerre  de  la 
rate.  —  M.  Fiolle  envoie  à  la  Société  9  observations 
de  plaies  de  la  rate  recueillies  depuis  le  mois  d’Oc- 
tobre  1916  â  l’Ambulance  chirurgicale  automobile 
n”21. 

Sur  ces  9  cas,  il  y  a  eu  6  guérisons  et  3  morts. 

Sur  ces  9  cas,  un  seul  est  une  plaie  isolée  de  la 
rate,  les  8  autres  sont  des  plaies  de  la  rate,  avec 
lésions  combinées  d’autres’  viscères  :  2  cas  de  plaie 
de  la  rate  et  du  duodénum,  1  cas  de  plaie  de  la  rate 
et  du  paucréas,*2  cas  de  plaie  de  la  rate  et  du  rein, 
2  cas  de  plaie  de  la  rate  et  du  côlon,  2  cas  de  plaie 
thoraco-abdominale  avec  seule  lésion  de  la  rate. 

Une  division  plus  importante,  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire,  ressort  de  la  lecture  de  ces  9  observations  ; 
c’est  la  division  en  plaies  abdominales  et  plaies  tho¬ 
raco-abdominales.  Sur  9  cas,  en  effet,  nous  trouvons 
2  cas  seulement  de  plaie  abdominale  et  7  cas  de  plaie 
combinée  abdomino-thoracique  avec  1  cas  de  plaie 
du  poumon. 


M.  Fiolle  envisage  successivement  la  gravité  des 
plaies  de  guerre  de  la  rate,  leur  traitement,  et  la 
voie  chirurgicale  qu’il  convient  de  suivre. 

La  gravité  des  plaies  de  guerre  de  la  rate  n’est 
pas  aussi  grande  qu’on  l’a  affirmé  il  y  a  peu  de  temps 
encore. 

Sur  33  cas  qui  ont  été  communiqués  à  la  Société 
depuis  le  début  de  la  guerre,  la  mortalité  a  été  de 
20,  soit  60,6  pour  100.  Cette  mortalité  pour  les 
plaies  isolées  de  la  rate  (6  morts  sur  9  cas)  est  aussi 
forte  que  pour  les  plaies  de  la  rate  associées  à  d’au¬ 
tres  lésions  viscérales  (12  morts  sur  18  cas).  Dans 
la  statistique  de  M.  Fiolle,  au  contraire,  cette  der¬ 
nière  catégorie  de  plaies  a  donné  5  guérisons  sur 
8  cas;  M.  Duval,  rapporteur  de  M.  l'iolle,  n’eu 
pense  pas  moins  que  c’est  l’opinion  de  Depage  qui 
reste  vraie,  à  savoir  que  la  splénectomie  est  particu¬ 
lièrement  grave  dans  les  plaies  de  la  rate  compli¬ 
quées  d’autres  plaies  viscérales. 

Eu  ce  qni  concerne  le  traitement  de  ces  plaies, 
M.  Fiolle,  pour  les  éclatements  ou  les  déchirures 
étendues  de  l’organe,  n’envisage  que  la  seule  splé¬ 
nectomie;,  au  contraire,  pour  les  déchirures  partielles 
ou  les  sétons  sans  éclatement,  il  discute  l’opportu¬ 
nité  de  la  suture  de  .la  rate  et  du  tamponnement. 
Techniquement,  la  suture  de  plaies  peu  étendues  de 
la  rate  est  possible,  mais  il  faut  lui  préférer  l’abla¬ 
tion  de  l’organe,  car  ces  plaies  de  guerre  de  la  rate, 
comme  les  broiements  ou  éclatements  sans  plaie, 
exposent  aux  hémorragies  secondaires.  Le  tampon¬ 
nement  ne  peut  convenir  qu’à  des  cas  rares  de  lésions 
très  peu  étendues  en  surface  et  en  profondeur.  La 
splénectomie  peut  donc  être  considérée  comme  le 
traitement  de  choix  des  plaies  de  guerre  de  la 

M.  Fiolle  envisage  en  dernier  lieu  la  voie  d’accès  à 
la  rate.  Il  préconise,  pour  les  plaies  purement  abdo¬ 
minales,  une  Incision  un  peu  spéciale  consistant  à 
prolonger  dans  la  région  lombaire  l’incision  anté¬ 
rieure  classique;  par  ce  moyen,  la  rate  sortirait 
d’elle- même  du  ventre  et  on  aurait  sur  le  pédicule 
un  large  accès,  avantage  précieux  lorsque  ce  pédicule 

Mais  la  lecture  des  observations  montre  que  les 
plaies  qui  intéressent  la  rate  sont  très  souvent  des 
plaies  thoraco-abdominales.  Pour  ces  cas,  quelle  in¬ 
cision  adopter’;’  La  voie  thoracique,  transphrénique 
peut  suffire  dans  certains  cas.  M.  Duval  recommande 
une  autre  technique  qui,  dans  le  seul  cas  où  il  l’ait 
employée  jusqu’ici,  lui  a  permis  de  suturer  deux  per¬ 
forations  du  poumon,  d’ouvrir  le  diaphragme,  d’ex¬ 
tirper  la  rate  et  de  suturer  l’angle  duodéno-jéjunal 
avec  succès. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile  est  généralement 
dans  ces  plaibs  thoraco-abdominales,  thoraciques 
postérieures  ou  postéro-latérales  et  bas  situé.  L’iu- 
eision  part  de  la  plaie  et  descend  verticale  ou  obli¬ 
que,  de  façon  à  couper  perpendiculairement  le  cercle 
costal  et  à  devenir  une  laparatomie  gauche  dirigée 
vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Une,  deux 
côtes  sont  sectionnées  et  écartées  et  le  thorax  ouvert, 
puis  le  diaphragme  est  sectionné  depuis  ses  attaches 
costales  jusqu’à  la  profondeur  nécessaire,  le  péri¬ 
toine  pariétal  est  ouvert  sur  la  longueur  nécessaire. 
On  a  ainsi  une  ouverturefaisant  communiquer,  grâce 
à  l’incision  du  diaphragme,  le  thorax  largement  ou¬ 
vert  et  l’abdomen  non  moins  largement  exposé.  Cette 
incision  permet  de  traiter  la  plaie  pleurale,  les  plaies 
pulmonaires  si  elles  existent,  la  plaie  phrénique,  et 
les  désordres  abdominaux.  Le  diaphragme  est  en¬ 
suite  suturé,  l’abdomen  et  le  thorax  complètement 

L’intervention  hémostatique  chez  les  blessés  de 
poitrine.  Les  opinions  émises  parATAf.  R,  Grégoire, 
A.  Courcoux  et  G.  Gross  dans  ce  travail  sont  le  ré¬ 
sultat  de  l’expérience  de  vingt-neuf  mois  de  chirur¬ 
gie  dans  les* ambulances  de  l’avant  et  de  404  obser¬ 
vations  de  plaies  de  poitrine. 

La  question  de  l’intervention  hémostatique  dans 
les  plaies  de  poitrine  est  fort  discutée. 

Il  y  a  toute  une  variété  de  blessés  chez  qui  l’inter¬ 
vention  d’urgence  se  poserait,  s’il  était  possible  de  la 
pratiquer.  Ce  sont  ceux  qui  meurent  au  poste  de 
secours  et  dans  les  ambulances  de  triage. 

Les  blessés  pour  qui  elle  peut  agir  sont  ceux  qui 
arrivent  jusqu’aux  ambulances  de  traitement.  Chez 
ceux-là,  l’intervention  d’urgence  se  pose  exception¬ 
nellement.  Sur  les  404  cas  de  la  présente  statistique 
elle  ne  se  serait  présentée  que  5  fois.  Encore  ces 
blessés  moururent-ils  avant  qu’on  ait  pu  leur  porter 
secours. 
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A  peu  près  tout  blessé  qui  arrive  est  shocké,  qu'il  | 
ait  ou  n’ait  pas  d’hémorragie.  Ce  n’est  donc  pas  un 
signe  suffisant  pour  opérer. 

11  faut  distinguer  deux  variétés  de  blessés  : 

1°  ceux  qui  ont  le  thorax  ouvert  ;  2“  ceux  dont  le  tho- 

1»  Le  thorax  est  ouvert  plus  ou  moins  largement 
au  dehors  :  A  chaque  respiration  l’air  entre  et  sort 
avec  bruit  par  la  plaie.  Il  est  rare  dans  ces  cas  que 
l’hémorragie  soit  inquiétante.  De  fait,  toujours 
.MM.  Grégoire,  Courcoux  et  Gross  ont  fermé  com¬ 
plètement  la  plaie  sans .  avoir  à  déplorer  d’hémor¬ 
ragie  à  la  suite  (17  cas,  16  guérisons,  1  mort).  Rien 
n’est  plus  dangereux  pour  la  pratique  de  ceux  qui, 
dans  des  cas  identiques,  drainent  la  plèvre  soit  par  la 
plaie  soit  par  une  thoracotomie  en  bonne  place.  C’est 
le  meilleur  moyen  de  provoquer  une  suppuration  qui 
sans  doute  ne  se  serait  pas  produite  si  on  avait 

2»  Le  thorax  est  fermé.  Ce  sont  les  cas  les  plus 
fréquents. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  blessure  est 
légère,  il  ne  se  fait  aucun  épanchement.  Ces  blessés 
guérissent  facilement.  Les  auteurs  ont  observé  171 
de  ces  cas  avec  4  morts  ;  1  de  tétanos,  1  de  gangrène 
gazeuse,  2  de  broncho-pneumonie. 

Chez  88  blessés,  il  existait  un  épanchement  plus 
ou  moins  abondant,  mais  avec  des  signes  tout  à  fait 
différents  suivant  les  cas  : 

a)  L’épanchement  est  considérable,  le  blessé  pro¬ 
fondément  shocké,  l’état  général  grave.  Ce  sont  les 
seuls  chez  lesquels  on  puisse  discuter  l’opportunité 
d’une  Intervention  hémostatique  d’urgence.  Mais  si 
l’on  ponctionne  cet  épanchement  qui  a  tous  les  ca¬ 
ractères  extérieurs  du  sang,  on  constate  cependant 
qu’il  n’en  a  pas  les  réactions  biochimiques.  Déposé 
dans  un  tube  à  essai  il  no  coagule  pas.  Ce  n'est  donc 
plus  du  sang  qui  s’épanche  puisqu’il  a  eu  le  temps 
de  se  transformer.  Si  ce  n’est  plus  du  sang,  point 
n’est  besoin  d’une  opération  qui  aurait  pour  but  d’en 
arrêter  l’écoulement.  De  fait,  il  suffit  de  ponctionner 
ces  blessés  et  de  décomprimer  le  cœur  et  le  médias- 
tin  par  la  soustraction  de  400  à  500  cm’  de  liquide 
pour  que  tout  accident  grave  disparaisse. 

b)  L’épanchement  persiste  ou  même  quelquefois 
augmente  après  quelques  jours.  Est-ce  à  dire  pour 
cela  que  la  plaie  suinte  encore  et  que  le  blessé  saigne 
à  nouveau?  Il  n’en  est  rien.  L’examen  du  liquide 
retiré  à  la  ponction  indique  qu’il  s’est  fait  une  exsu¬ 
dation  pleurale,  ce  que  les  auteurs  appellent  une 
pleurite  exsudative.  Dans  certains  cas  même,  on  voit 
la  température  monter  à  39®  et  comme  l’examen 
microscopique  du  liquide  révèle  une  polynucléose 
assez  prononcée  parfois,  certains  chirurgiens  ont 
cru  bien  faire  en  drainant  ces  plèvres  qui,  à  leur 
avis,  allaient  suppurer.  Cette  pratique  est  plus  dan¬ 
gereuse  qu’utile.  Il  ne  faut  drainer  qu’une  séreuse 
qui  suppure  nettement. 

En  effet,  sur  9  cas  ainsi  drainés  avant  l’apparition 
du  pus  franc,  il  y  a  eu  8  morts  ;  sur  88  blessés  ponc¬ 
tionnés,  il  y  a  eu  88  guérisons. 

c)  L'épanchement  récidive.  —  Dans  certains  cas, 
en  effet,  après  ponction,  le  liquide  se  reproduit  et 
cela  avec  persistance  parfois.  On  ne  peut  compter 
alors  sur  la  ponction  pour  guérir  ces  blessés.  Il 
reste  dans  la  plèvre  un  caillot  plus  ou  moins  impor¬ 
tant  qui  peut-être  irrite  la  séreuse  et  qu’il  faut 
enlever.  11  est  nécessaire  de  faire  alors  dans  le 
9“  espacé  intercostal  une  courte  incision  par  laquelle 
s’éliminera  l’épanchement  et  avec  lui  le  caillot. 

Comme  on  le  voit,  pour  MM.  Grégoire,  Courcoux 
et  Gross,  l’opération  hémostatique  dans  les  épan¬ 
chements  traumatiques  de  la  poitrine  constitue  une 

Si  donc  les  chirurgiens  discutent  depuis  si  long¬ 
temps  et  avec  si  peu  de  succès  le  traitement  des 
plaies  de  poitrine,  c’est  que  sans  doute  la  question 
est  mal  posée.  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  l’on  peut 
guérir  d’une  thoracotomie,  mais  bien  de  décider  si 
la  thoracotomie  est  indiquée. 

Autrement  dit,  peut-on  reconnaître  si  le  blessé 
saigne  ou  ne  saigne  plus  à  son  arrivée  devant  le 
chirurgien.  Au  dire  des  auteurs,  ni  le  shock,  ni  la 
hauteur  de  l’épanchement  ne  sont  des  signes  suffi¬ 
sants.  Pour  eux,  trois  phénomènes  indiqueraient  que 
l'hémorragie  continue  encore  :  si  le  sang  coule  encore, 
le  liquide  retiré  par  ponction  coagulera  dans  la 
seringue.  Les  signes  de  compression  médiastinale 
s'accentueront  d’heure-  en  heure,  les  phénomènes  de 
shock  augmenteront  malgré  le  traitement. 

Dans  ces  conditions,  l’intervention  d’urgence 


hémostatique  est  indiquée,  mais  ces  conditions  ne  se 
présentent  que  très  rarement  au  chirurgien. 

_  (-< 
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Deux  cas  de  gangrène  palustre.  —  MM.  Pais¬ 
seau  et  Lemaire  rapportent  deux  observations  de 
gangrène  symétrique  des  extrémités  survenues  chez 
des  paludéens. 

Ces  observations  sont  parfaitement  superposables 
au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Il  s’agit  de  malades  atteints  d’accès  pernicieux  du 
type  algide  au  cours  duquel  survient  une  gangrène 
des  deux  ])ieds  et  du  tiers  inférieur  des  deux  jambes. 
Dans  l’un  des  cas,  il  eut,  en  outre,  une  escarre 
sacrée,  des  hémorragies  gingivales  et  de  l’hémoglo¬ 
binurie. 

La  particularité  intéressante  de  ces  cas  réside 
dans  leur  étude  anatomique.  En  outre  d’une  cndàrté- 
rite  récente  de  la  tibiale  postérieure  qui,  en  aucun 
point,  n’entraîna  jamais  de  thrombose,  les  auteurs 
ont  trouvé  un  processus  d’endartérite  généralisé  à 
toutes  les  artérioles  .des  viscères  abdominaux.  La 
rate  contenait  de  nombreux  infarctus,  les  capsules 
surrénales  présentaient  de  la  thrombose-artérite 
d’une  branche  de  l’artère  centrale  avec  rupture  d’une 
de  ses  branches  et  raptus  hémorragique  dans  la 
substance  glandulaire  avoisinante.  Le  foie  et  le 
pancréas  présentaient  des  lobules  nécrosés  par  suite 
d’oblitération  de  leurs  artères  nourricières.  Ce  pro¬ 
cessus  d’endartérite  pariétale  dans  les  artères  de 
gros  calibre  comme  la  tibiale  postérieure,  oblitérant 
dans  les  artères  viscérales,  semble  bien  relever 
uniquement  du  paludisme.  En  elfet,  chez  aucun  de 
ces  malades  la  syphilis  n’est  en  jeu.  La  réaction  de 
Wassermann  fut  négative.  Il  n’y  avait  pas  lieu  de 
soupçonner  une  infection  microbienne,  une  septi¬ 
cémie  associée,  enfin  les  caillots  oblitérant  conte¬ 
naient  de  nombreux  corps  en  croissant.  L’infestation 
sanguine  par  le  plasmodium  palciparuni  était  intense 
durant  la*vie. 

Ces  deux  observations  sont  un  exemple  de  troubles 
circulatoires  périphériques  que  l’on  rencontre  assez 
fréquemment  dans  le  paludisme,  qui  vont  de  l’acro- 
cyanose  à  l’asphyxie  des  extrémités,  la  gangrène  des 
membres  étant  beaucoup  plus  rare.  Elles  apportent 
également  un  argument  dans  la  discussion  de  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Raynaud  en  faveur  de 
son  origine  artérielle. 

La  bactériothérapie  ;  médication  adjuvante  dans 
certaines  formes  de  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques.  —  MM.  Boidin  et  Weissenbach 
rapportent  l’observation  fort  intéressante  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques  qui  résistait  nettement  à  la  sérothérapie  et 
dont  la  guérison  fut  obtenue  après  trois  injections 
d’une  émulsion  de  méningocoques  tués  par  chauffage, 
suivies  de  la  création  d’un  abcès  de  fixation. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication,  la  séro¬ 
thérapie  dans  la  méningite  cérébro-spinale  reste  la 
médication  indispensable  qu’il  convient  de  pour¬ 
suivre  jusqu’à  la  limite  de  sa  possibilité,  et  la  bacté- 
riothérapie  constitue  une  médication  adjuvante. 

—  M.  de  Massary,  ayant  eu  occasion  récemment 
de  constater  que  la  sérothérapie  reste  parfois  insuf¬ 
fisante  à  amener  la  guérison,  applaudit  ,à  la  réussite 
de  la  médication  proposée  par  MM.  Boidin  et  Weis¬ 
senbach. 

Deux  cas  de  lésions  tuberculeuses  rares  du  rein 
prouvées  par  l’expérimentation.  —  M.  E.  Lenoble 
rapporte  deux  observations  qui  montrent,  l’une  que 
la  tuberculose  peut,  au  môme  titre  qu’une  infection 
aigue  comme  la  scarlatine,  par  exemple,  engendrer 
de  toutes  pièces  une  néphrite  épithéliale  à  type  de 
gros  reins  blancs,  l’autre  qu’elle  peut  déterminer 
dans  le  parenchyme  rénal  des  productions  fibroïdes 
pouvant  laisser  croire  à  un  premier  aspect  à  un  tissu 
cicatrisant  et  constituée,  en  réalité,  par  des  lésions 
tuberculeuses  de  la  catégorie  des  tuberculoses  à  fol¬ 
liculaires. 

Paraplégies  hystériques  consécutives  aux  poly¬ 
névrites  diphtériques.  —  M.  Z,.  Marchand  rap¬ 
porte  trois  observations  de  paralysie  fonctionnelle 
survenue  à  la  suite  d’une  infection  toxi-infectiense  et 
ayant  succédé  à  des  phénomènes  polynévritiques. 

Ces  paralysies  fonctionnelles  ne  sauraient  s’expli¬ 
quer  par  l’émotion,  la  commotion  ou  le  surmenage 
physique  et  non  plus  par  l’imitation. 


De  l’avis  de  M.  Marchand  elles  doivent  être  ratta¬ 
chées  à  une  altération  de  la  nutrition  générale. 

Comme  pour  tous  les  troubles  hystériques,  plus  le 
traitemfent  est  précoce,  plus  la  guérison  est  rapide. 

La  connaissance  de  ces  cas  de  paralysie  fonction¬ 
nelle  consécutive  à  une  infection  est  donc  des  plus 
importantes,  puisque,  en  permettant  un  traitement 
précoce,  elle  permet  d'assurerune  guérison  beaucoup 
plus  difficile  à  obtenir  si  ou  a  laissé  le  syndrome  se 
fixer. 

Les  traumatismes  médullaires  par  blessures  de 
guerre.  —  M.  Fernand  Lévy  attire  l’attention  sur 
la  gravité  des  traumatismes  de  la  moelle  par  bles¬ 
sures  de  guerre. 

Ces  lésions  médullaires  peuvent  être  affirmées  chez 
un  blessé  quand  on  constate  chez  celui-ci  l’existence 
d’une  paraplégie  flasque  sensitivo-motrice  avec  trou¬ 
bles  sphinctériens. 

Quant  au  traitement  de  ces  lésions,  il  doit  être,  au 
point  de  vue  chirurgical,  celui  d’une  plaie  osseuse 
ordinaire  ;  débridement,  enlèvement  des  esquilles, 
extraction  du  projectile  s’il  est  accessible  et  désin¬ 
fection  de  la  plaie. 

Le  traitement  médical  doit  être  purement  sympto¬ 
matique.  Les  escarres  sont  difficiles  à  éviter. 

Septicémies  prolongées  à  type  pseudo-palustre 
avec  épisode  méningé  tardif,  dues  à  des  germes 
voisins  du  méningocoque.  —  M.  Pierre  Louis- 
Marie  rapporte  l’observation  de  deux  malades  in¬ 
demnes  de  tout  paludisme  antérieur  et  qui  ont  pi'é- 
sonté  l’un  et  l’autre  une  histoire  clinique  semblable 
dans  ses  grands  traits.  Durant  une  première  phase, 
on  vit  se  dérouler  le  tableau  d’une  septicémie  atté¬ 
nuée  se  manifestant  par  de  grands  accès  fébriles  rap¬ 
pelant  ceux  du  paludisme  et  sans  altération  très 
notable  de  l’état  général. 

Dans  une  seconde  phase,  on  vit  éclater  brusque¬ 
ment  des  accidents  méningés  des  plus  caractérisés 
accompagnés  d’une  aggravation  subite  et  profonde  de 
l’état  général  et  d’un  amaigrissement  intense. 

Ces  phénomènes  septicémiques  et  les  réactions 
méningées,  sous  l’inlluence  des  injections  intrarachi¬ 
diennes  et  sous-eutanées  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  polyvalent,  s’éteignirent  rapidement  pour  ne 
plus  reparaître. 

M.  Pierre  Louis-Marie  est  d’avis  que  dans  les 
deux  cas  observés  par  lui,  il  s’est  agi  d’une  localisa¬ 
tion  tardive  sur  les  méninges  d’un  germe  infectieux 
qu’il  a  isolé  et  qui  doit  être  rangé  tout  près  du 
méningocoque. 


ANALYSES 


MALADIES  INFECTIEUSES 
M'"'  Ingeborg  Chiovitz  et  Adolph  H.  Meyer.  Ke- 
eberebes  sur  la  coqueluche  [.lnn.de  l'inst.  Pasteur, 
t.  XXX,  n“  10,  1916,  Octobre,  pp.  503-524).  —  Dans 
une  série  de  travaux  sur  des  malades  présentant  la 
coqueluche,  les  auteurs  étudient  successivement  :  la 
valeur  pathogène  du  microbe  décrit  par  Bordet  et 
Gengou,  les  tentatives  de  cultures  pures  de  cet  orga¬ 
nisme,  vérifiées  avec  de  l'immun  sérum,  les  essais  de 
fixation  de  l’alexine. 

Pour  obtenir  l’expectoration  dans  un  état  conve¬ 
nable  aux  recherches,  on  recueille  sur  une  spatule 
métallique  l’expectoration  qui  finit  la  quinte,  on  la 
délaie  dans  une  solution  physiologique  stérile  de 
NaCl,  on  pêche  alors  un  petit  flocon  consistant  et- 
muqueux  destiné  à  la  fols  aux  tentatives  de  culture 
et  à  l’investigation  bactériologique. 

On  cultive  dans  une  boîte  de  Pétri  sur  milieu  gé¬ 
lose-pomme  de  terre-sang,  de  Bordet  et  Gengou  et 
mieux  pour  les  auteurs  avec  du  sang  de  cheval.  La 
boite  est  mise  à  l’étuve  et,  au  bout  de  2  à  4  jours, 
si  les  microbes  ont  poussé,  ils  se  manifestent  dis¬ 
tinctement,  au  milieu  de  la  pullulation  des  diverses 
colonies  microbiennes  couvrant  la  surface  de  la 
gélose-sang,  comme  des  zones  polies  et,  si  on  y  pro¬ 
jette  de  la  lumière,  fortement  luisantes  et  saillantes, 
ressemblant  tout  à  fait  à  des  gouttes  de  mercure.  Ces 
colonies  atteignent  leur  maximum  au  4»  jour  où  elles 
ont  1  mm.  environ  de  diamètre. 

Les  bacilles  de  ces  colonies  sont  très  petits, ovo'ides, 
ne  prennent  pas  le  Gram,  sont  fortement  aérobies  et 
se  colorent  faiblement  au  bleu  de  toluidine  phéniqué. 

Les  auteurs  ont  pu  cultiver,  en  partant  des  cultures 
pures  sur  gélose  ascite,  sur  le  bouillon  d’œuf  de 
Besredka. 

Le  pouvoir  agglutinant  do  chaque  culture  a  été 
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vérifié  par  un  immun-sérum  de  lapin,  agissant  jus¬ 
qu’à  1  pour  5.000. 

L’examen  bactériologique,  pratiqué  systématique¬ 
ment,  n’a  pu  rendre,  au  point  de  vue  clinique,  des 
services  aussi  grands  que  la  culture.  Ün  trouve,  dans 
la  plupart  des  cas,  de  très  nombreux  microbes  à 
l’examen  microscopique  et,  le  plus  souvent,  il  faut 
recourir.à  l’ensemencement  pour  faire  le  diagnostic, 
ce  qui  demande  un  délai  de  deux  jours. 

lütudiaut  par  le  moyen  des  cultures,  ainsi  que  nous 
venons  de  l’indiquer,  les  expectorations  des  sujets 
suspects  de  coqueluche,'  M“‘”  Ingeborg  Chievitz  et 
Meyer  arrivent  aux  conclusions  suivantes.  Chez  les 
malades  qui  ont  toussé  pendant  les  premièi'c  et 
deuxième  semaiues,  c  est-à-dire  qui  ont  eu  des  quintes 
caractéristiques  pendant  une  semaine  tout  au  plus, 
on  a  pu, pour  ainsi  dire,  toujours  obtenir  les  microbes 
en  cultivant.  Chez  les  malades  qui  ont  toussé  convul¬ 
sivement  pendant  2  semaines  environ,  les  microbes 
ont  été  obtenus  dans  deux  tiers,  à  peu  près,  des  cas  ; 
chez  les  malades  qui  sont  à  la  3»  semaine  de  la 
période  convulsive  dans  un  tiers,  à  peu  près,  des 
cas.  Dans  la  4®  semaine  de  la  période  convulsive, 
on  n’a  pu  démontrer  la  présence  de  microbes  eu 
cultivant  que  trois  fois  sur  36  examens.  Plus  tard, 
sur  58  examens,  les  auteurs  n’ont  réussi  qu’une  fois 
à  obtenir  une  culture  pure  de  microbes  de  l’expecto¬ 
ration,  chez  un  seul  malade,  qui  avait  toussé  de  5  à 
6  semaines,  à  la  40'  journée  de  la  maladie. 

Pour  obtenir  une  expectoration,  très  difficile  au 
commencement  de  la  période  catarrhale,  Meyer  pro¬ 
pose  un  procédé  :  l’ensemencement  par  projection  de 
gouttelettes,  qui  consiste  à  faire  tousser  le  patient  à 
10  cm.  d’une  boîte  de  Pétri,  contenant  le  milieu,  une 
cuiller  maintenant  la  langue.  Par  ce  moyen,  on  peut 
faire  précocement  le  diagnostic  de  la  coqueluche. 

Combien  de  temps  le  coquelucheux  est-il  conta¬ 
gieux?  Les  auteurs  donnent  comme  probable  le  chiffre 
de  4  à  5  semaines,  les  malades  porteurs  de  microbes 
au  bout  de  5  semaines  sont  exceptionnels. 

Pour  conclure,  M™'  Ingeborg  Chievitz  et  Meyer 
posent  la  question  ;  jusqu’à  quel  point  peut-on  dia¬ 
gnostiquer  la  coqueluche  par  des  essais  sur  le  sang  ? 
Leurs  recherclies  leur  ont  montré  que  l’agglutination 
n’est  susceptible  de  jouer  aucun  rôle  pratique.  Au 
couti-aire,  la  fixation  de  l’alexine  de  sérum  d'homme 
avec  le  microbe  de  Lordet-Gengou  comme  antigène 
est  un  argument  de  probabilité  que  l’individu  a  ou 
vient  d’avoir  la  coqueluche.  L’absence  de  réaction, 
ajoutent  les  auteurs,  n’est  pas  une  indication  sûre 
que  l’individu  n’ait  pas  la  coqueluche  ou  ne  l’ait  pas 
eue  récemment,  la  fixation  de  l’alexine  n’apparaissant 
en  général  qu’à  la  3”  ou  4“  semaine,  quelquefois  plus 
tard,  lîlle  peut  disparaître  au  bout  de  quelques  mois, 
dans  quelques  cas  encore  plus  vite.  Dans  des  cas 
rares,  elle  peut  manquer  complètement,  lorsque  des 
anticorps  fixant  l’alexine  manquent  au  sérum. 

Il  résulte  de  ce  travail  très  documenté,  qu’il  est 
hors  de  doute  que  le  microbe  de  Bordet-Gengou  est 
bien  le  microbe  de  la  coqueluche. 

E.  ScHULMANN. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Charles  Nicolle  et  Ludovic  Blaizot.  Sur  la  prépa- 
ratlon  d’un  sérum  antiexantbématique  expéri- 
mental  et  ses  premières  applications  au  traite¬ 
ment  du  typhus  de  l'bomme  {Ann.  de  VTnst. 
Pasteur,  t.  XXX,  n"9, 1916,  Septembre,  pp.  440-496). — 
Ou  sait  que  le  sérum  sanguin  des  malades  convales¬ 
cents  du  typhus  exanthématique  et  celui  des  animaux 
guéris  de  l’infection  expérimentale  présentent,  pen- 
daut  quelques  jours  qui  suivent  la  défervescence,  des 
propriétés  préventives  vis-à-vis  de  l’inoculation  du 
virus,  mais  ces  memes  sérums  sont  dépourvus  de 
propriétés  curatives  utilisables  pour  le  traitement  du 
typhus  exanthématique  déclaré. 

Le  problème  à  résoudre  était  ardu  en  raison  de 
notre  ignorance  des  conditions  de  culture  du 
microbe  inconnu  du  typhus  sur  milieux  artificiels 
et  de  la  difficulté  eu  résultant  de  fabriquer  un  sérum 
anllcxanthématiquc  expérimental. 

.Vu  cours  de  leurs  recherches  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  que  le  cobaye  en  raison  de  sa  grande  sensibilité 
conservait,  une  fois  infecté,  dans  tous  ses  organes 
du  virus.  Les  émulsions  de  rate  ou  de  capsules  surré¬ 
nales  de  cobaye  étant  parfaitement  supportées  par 
les  équidés,  Nicolle'  et  Blaizot  ont  pu  ainsi  liyperim- 
inuniser  le  cheval  et  l’àue  par  la  voie  intraveineuse. 

Une  première  série  de  travaux  sur  des  animaux 
d’expérience,  singes  et  cobayes,  démontrent  les  pro¬ 
priétés  préventive  et  curative  de  leur  sérum  àutiexan- 
thématique. 


Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  les  auteurs 
étudient  l’application  du  sérum  au  traitement  du 
typhus  humain,  et  les  observations  prises  dans  deux 
services  de  typhiques  semblent  prouver  la  grande 
efficacité  de  cette  thérapeutique. 

Le  sérum  agirait  simultanément  sur  la  température, 
sur  les  symptômes  nerveux,  sur  l’état  général,  sur  la 
durée  de  l'infection,  sur  les  complications  et  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie  d’une  manière  générale. 

L’action  curative  serait  aussi  efficace  que  celle  du 
sérum  antiméningococcique  et  le  sérum  antiexan¬ 
thématique  se  rapproche  beaucoup  de  ce  dernier  non 
seulement  par  son  mode  d’action  mais  par  les  règles 
de  son  emploi. 

1“  Il  y  a  grand  intérêt  à  commencer  le  traitement 
sérothérapique  dès  le  début  de  l’affection. 

2“  Il  faut  renouveler- quotidiennement  les  inocula¬ 
tions  jusqu’à  la  défervescence. 

3“  Les  doses  utiles  sont  de  10  à  20  cm'  par  jour 
par  voie  hypodermique. 

4“  Le  traitement  sérothérapique  est  utilement 
complété  par  un  traitement  médical  destiné  à  favo¬ 
riser  l’élimination  des  toxines  microbiennes  et  des 
résidus  de  ces  réactions  :  boissons  abondantes  et  diuré¬ 
tiques,  bains  tièdes,  stimulants  et  toniques  cardia¬ 
ques  et,  dans  les  cas  graves  avec  intoxication  pro¬ 
fonde,  injections  de  500  à  800  gr.  de  sérum  artificiel. 

E.  SciIULMANN. 

CHIRURGIE 

G.  Heuer  et  VI.  Dandy  (de  Baltimore).  La  radio¬ 
graphie  dans  la  localisation  des  tumeurs  céré¬ 
brales  [Ihilletinof  tlie  Johns  Hopkins  Hospital,  t.lOiVl, 
n"  309,  1916,  Novembre,  p.  311-321  avec  20  photo.). 
—  En  se  basant  sur  l’expérience  de  100  cas  consé¬ 
cutifs,  les  auteurs  estiment  que,  sauf  dans  les  cas  où 
l’on  voit  nettement  l’ombre  de  la  tumeur,  les  rayons  X 
ne  sont  qu’un  moyen  accessoire,  bien  qu’important 
dans  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

Les  tumeurs  non  calcifiées  ne  donnent  pas  d’om¬ 
bres  sur  la  radiographie,  à  moins  que  le  tissu  néo¬ 
plasique  n’ait  envahi  les  sinus.  Cependant  les  lésions 
hypophysaires  peuvent  être  décelées. 

Les  tumeurs  calcifiées  ou  osseuses  donnent  des 
ombres  très  nettes  :  les  auteurs  ont  observé  6  p.  100 
de  ces  cas. 

Les  signes  d’augmentation  de  tension  intracrâ¬ 
nienne,  c’est-à-dire  l’élargissement  du  crâne, la  sépa¬ 
ration  des  sutures  crâniennes,  l’atrophie  de  la  table 
interne,  la  destruction  de  la  selle  turcique  ont  une 
valeur  considérable  dans  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  lésions  cérébrales  et  cérébelleuses,  car 
elles  indiquent  une  hydrocéphalie  interne,  qui,  d’après 
l’expérience  des  auteurs,  est  très  rare  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  et  qui  au  contraire  accompagne 
habituellement  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure. 

11  est  important  de  se  rappeler  que  la  destruction 
de  la  selle  turcique  peut  être  un  phénomène  de  ten¬ 
sion  générale,  spécialement  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  les  tumeurs  suprasellaires  etles  tumeurs 
cérébelleuses  chez  les  malades  aveugles. 

Les  modifications  locales  du  crâne  acquièrent  une 
haute  importance  dans  le  diagnostic  des  lésions 
hypophysaires  ou  suprasellaires.  La  combinaison  des 
modifications  oculaires  cai-actéristiques  et  de  la  des¬ 
truction  ou  de  l’élargissement  de  la  selle  turcique 
donne  les  renseignements  peut-être  les  plus  précis, 
en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  tumeurs  céré- 

Une  hypertrophie  locale  du  crâne  au-dessus  d’une 
tumeur  cérébrale  offre  une  certaine  valeur  diagnos¬ 
tique  :  les  auteurs  l'ont  observée  dans  4  pour  100  des 
ras.  Dans  2  pour  100  des  cas,  ils  ont  au  contraire  noté 
une  atrophie  crânienne  locale  au-dessus  de  la  tumeur. 
Dans  4  pour  100  des  cas,  ils  ont  trouvé  des  altéra¬ 
tions  vasculaires  locales  unilatérales.  Une  atrophie 
locale  de  la  table  interne  a  une  importance  pour  le 
diagnostic  du  foyer  de  la  tumetir,  quand  elle  est 
nettement  uuilatérale,  ce  qui  est  rare. 

il  est  important,  pour  faire  un  diagnostic  l'adiolo- 
gique  exact,  de  bien  connaître  la  disposition  habi¬ 
tuelle  et  l'apparence  caractéristique  des  ombres  dues 
à  la  calcification  normale  du  crâne. 

Les  auteurs  estiment  que  dans  45  pour  100  des 
malades  qu’ils  ont  examinés  la  radiographie  leur  a 
rendu  de  réels  services.  R.  B. 

A.  Lavenant.  Traitement  des  ûstules  osseuses 
des  os  longs  consécutives  aux  blessures  de  guerre 
(Paris  chirurgical,  t.  YIII,  n»  5,  1916,  Juin-Septem¬ 
bre,  p.  429).  —  On  connaît  l’évolution  interminable 
des  fistules  osseuses  consécutives  aux  blessures  de 
guerre,  fistules  entretenues  par  les  lésions  d’ostéite 


et  d’ostéomyélite  et  souvent  par  la  présence  de  coi'p® 
étrangers  méconnus,  remontant  à  l’époque  du  trau¬ 
matisme.  Ces  fistules  sont  généralement  traitées 
d’une  façon  trop  timide  parla  plupart  des  médecins, 
improvisés  chirurgiens,  qui  se  bornent  à  faire  un 
«  petit  grattage  »  pour  guérir  ces  «  petites  fistules», 
—  et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Lavenant  de  leur  répé¬ 
ter,  une  fois  de  plus,  que  ces  petites  fistules  mènent 
souvent  à  une  grosse  cavité  qui  n’a  aucune  tendance 
à  la  guérison  spontanée,  loin  de  là  !  et  dont  on  ne 
peut  venir  à  bout  que  par  une  véritable  intervention 
chirurgicale  et  des  soins  post-opératoires  longue¬ 
ment  et  patiemment  poursuivis. 

ün  mot  d’abord  sur  la  prophyla.rie  de  ces  fistules 
osseuses.  Elle  réside  tout  entière  dans  l’ablation, 
aussitôt  que  possible  après  le  traumatisme,  de  tous 
les  corps  étrangers  susceptibles  d’entretenir  l’infec¬ 
tion  ;  projectiles,  débris  vestimentaires,  esquilles 
libres,  drains. 

Le  traitement  curati/' doit  être  conduit  de  la  façon 
suivante  ; 

En  premier  lieu,  tout  blessé  porteur  d’une  fistule 
osseuse  doit  être  radiographié,  afin  de  se  rendre 
compte  s’il  existe  un  corps  étranger  métallique,  si  la 
cavité  osseuse  est  grande,  de  quelle  façon  la  frac¬ 
ture  —  s’il  y  a  eu  fracture  —  s’est  consolidée,  etc... 
Cet  examen  fait,  le  blessé  est  opéré. 

Après  incision  et  décollement  du  périoste  (autant 
que  possible  avec  les  téguments),  on  effondre  les 
parois  de  la  fistule  osseuse  au  ciseau,  de  façon  à 
permettre  une  exploration  de  la  cavité.  On  enlève 
alors  la  paroi  osseuse,  au  ciseau  ou  à  la  pince  gouge, 
pour  en  bien  voir  toutes  les  parois,  tous  les  reces- 
sus,  enlevant  à  la  pince  les  séquestres  libres,  à  la 
curette  toutes  les  fongosités,  en  abrasant  les  boi'ds 
de  la  brèche  ainsi  déterminée  pour  que  le  fond  de  la 
cavité  communique  librement  avec  l’extérieur.  Celte 
exposition  large  est  un  des  meilleurs  facteurs  de  gué¬ 
rison  rapide.  Il  ne  faut  s’arrêter  dans  la  destruction 
osseusequelorsqu’on  arrive  à  l’os  sain,  c’est-à-dire  un 
peu  en  dehors  de  la  couche  dure  d’ostéite,  souvent 
difficile  à  enlever  à  la  gouge.  Il  faut  supprimer  les 
rugosités,  les  sinus,  de  façon  à  avoir  une  cavité  à 
parois  aussi  unies  que  possible.  Si  l’on  n’a  pas  à  sa 
disposition  d’appareil  à  air  chaud  à  haute  tempéra¬ 
ture,  on  pratiquera  une  cautéi'isation  au  thermocau¬ 
tère,  puis  un  attouchement  au  chlorure  de  zinc  et  un 
nettoyage  à  l’éther.  On  bourrera  enfin  la  cavité  de 
mèches  imbibées  de  sérum  de  Locke  ou  de  sérum 
chloré,  laissant  largement  ouvert.  Il  faut  veiller  à  ce 
que,  dans  les  pansements  consécutifs,  les  tissus  ne 
se  réunissent  pas  au-dessus  de  la  cavité,  qu’il  n’y  ait 
aucun  recessus  qui  puisse  amorcer  la  reproduction 
de  la  fistule. 

Les  pansements  seront  faits  tous  les  jours,  puis 
tous  les  deux  jours  jusqu’à  ce  que  le  bourgeonne¬ 
ment  du  fond  de  la  plaie  soit  bien  net.  On  fera  alors 
des  pansements  beaucoup  plus  rares,  lavant  la  plaie 
au  sérum  de  Locke,  et  employant  du  tulle  gras,  de 
façon  à  ne  pas  faire  saignerles  bourgeons.  Eviterl’em- 
ploi  des  antiseptiques  qui.  trop  souvent,  favorisent 
de  nouveau  le  développement  du  tissu  fibreux.  Au 
traitement  local,  on  joint  un  traitement  général 
reconstituant  et  recalcifiant. 

M.  Lavenant  utilise  autant  qu’il  lui  est  possible 
l’héliothérapie  locale  et  l’air  chaud.  La  guérison, 
malgré  tout,  est  assez  lente,  et  demande  deux,  trois 
mois,  quatre  mois,  selon  la  grandeur  des  plaies,  pour 
que  celles-ci  soient  comblées  ou  épidermisées.  Les 
eaux  thermales  de  Salies  ou  de  Barèges  hâtent  cette 
guérison. 

Cette  technique  n’a  rien  de  spécial  et  c’est  celle 
de  toutes  les  esquillectomies  et  curettages  bien  com¬ 
pris,  mais  il  convient  d’insister  sur  son  application 
intégrale,  parce  qu’il  n'est  pas  rare  de  voir  des  bles¬ 
sés  curettés  quatre,  cinq  ou  six  fois  avant  cicatrisa¬ 
tion  par  insuffisance  d’une  technique  bien  déterminée. 
M.  Lavenant  ajoute  que  par  ailleurs  il  n’a  pas  obtenu 
des  résultats  aussi  favorables  dans  ses  tentatives  de 
greffe  graisseuse ,  ou  de  plombage  des  cavités  avec 
les  mélanges  de  Mosetig,  de  Beck  ou  de  Delbet. 

J.  D. 

GYNÉCOLOGIE 

■  M.  Muret  (Lausanne).  De  ï endométrite  purulente 
sénile  [Revue  suisse  de  médecine,  n“  15, 1916,  29  Juin, 
p.  281-293.  Bibliographie  in  numéro  de  Juillet).  — 
Il  s’agit  d’une  affection  utérine,  dont  l’auteur  s’est 
surtout  efforcé  d’établir  l’individualité  clinique,  et 
dont  la  connaissance  est  particulièrement  utile  au 
praticien,  surtout  en  raison  du  diagnostic  différentiel 
d’avec  les  néoplasmes  soit  du  col,  soit  du  corps.  Il 
s’agit  de  femmes  ayant  dépassé  la  ménopause,  dans 
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les  antécédents  desquelles  on  ne  trouve  guère, 
d’après  l’auteur,  que  certaines  maladies  aiguës  (la 
grippe,  en  particulier),  de  sorte  qu’il  serait  enclin  à 
admettre  l’hypotlièse  d’une  infection  par  voie  san¬ 
guine.  Les  malades  se  plaignent  de  pertes  d’aspect 
purulent,  ou  muco -purulent,  parfois  très  fétides, 
intermittentes  ou  apparaissant  par  jets.  L’état  géné¬ 
ral  est  souvent  atteint  (amaigrissement,  anorexie, 
dépression).  A  l’examen,  orifice  externe  du  col  sou¬ 
vent  très  étroit,  laisant  sourdre  du  pus,  orifice 
mterne  souvent  sténose.  D’après  les  observations  (au 
nombre  de  quatre),  on  remarque  que  l’examen  bacté¬ 
riologique  montre  surtout  l’existence  de  staphylo¬ 
coques  et  de  bacilles  pseudo-diphtériques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ;  disparition 
partielle  ou  complète  de  l'épithélium  de  revêtement, 
remplacé  par  une  véritable  membrane  pyogène  ;  dis¬ 
parition  des  glandes,  sauf  quelques-unes  ti’ansfor- 
mées  en  kystes.  Souvent  aussi  on  trouve  dans  la 
cavité  utérine  un  polype  muqueux. 

M.  Muret  cite,  à  ce  sujet,  un  cas  dans  lequel  le 
diagnostic  histologique,  par  biopsie,  était  celui  de 
cai’cinome,  et  qui,  après  examen  plus  complet,  à  la 
suite  d’hystérectomie  vaginale,  fut  reconnu  être  un  cas 
d’endométrite  sénile  atrophique  purulente  (observa¬ 
tion  n°  5).  _ 

Secondairement,  on  peut  assister  à  la  formation 
d’une  pyométrie,  dans  le  cas  de  sténose  ou  atrésie 
cervicale  ou  vaginale,  ou  coudure  par  rétroflexion. 

Le  diagnostic  découle  de  la  symptomatologie 
(antécédents  pathologiques  de  la  malade,  ûge,  examen 
histologique,  parfois  sujet  à  caution,  examen  bacté¬ 
riologique).  Le  diagnostic  différentiel  le  plus  impor¬ 
tant  pour  le  clinicien  est  la  différenciation  d’avec  le 
carcinome  du  col  et  surtout  du  corps  de  l’utérus  ; 
lorsque  les  pertes  purulentes  sont  en  même  temps 
sanguinolentes,  la  biopsie  s’impose,  après  dilatation 
suffisante  avec  les  bougies  d’Hégar.  L’examen  histo¬ 
logique  doit  parfois  être  répété  et  porter  sur  des 
fragments  de  tissu,  pris  à  diverses  profondeurs. 

L’endométrite  purulente  sénile  est  une  affection 
chronique,  opiniétre  et  volontiers  sujette  à  des  exacer¬ 
bations.  Quant  au  pronostic,  il  est  parfois  réservé  à 
cause  du  retentissementde  l’affection  surl’étatgéuéral 
de  personnes  âgées.  Cependant  Patru  dit  ne  pas  con¬ 
naître  de  cas  suivi  d’épithélioma. 

Le  traitement  intra-utérin  consiste  en  injections 
antiseptiques  (lysoforme,  alcool,  etc.),  pratiquées 
avec  une  soude  à  double  courant.  Si  les  injections  ne 
suffisent  pas,  il  faut  intervenir,  après  dilatation 
plus  complète,  par  un  curettage  du  corps  et  du 
col.  L’auteur  ajoute  à  cette  méthode  classique 
l’emploi  personnel  du  drainage  avec  pessaire  intra- 
utérin,  R.  Mourgue. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

H.  Claude  et  H.  Meuriant.  Le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  céphalo-rachidienne  consécutif  aux  con¬ 
tusions  de  la  région  cervicale  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  (Le  J^rogrcs  médical,  n°  23, 1916,  5  Décembre, 
p.  223).  —  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’hj'per- 
tensiou  céphalo-rachidienne  qu’on  obsei’ve  chez  des 
sujets  ayant  subi  un  traumatisme  violent  do  la  région 
cervicale  postérieure,  lequel  a  contusionné  ou  tout 
au  moins  commotionné  la  moelle  cervicale.  Parfois  il 
existe  une  fracture  partielle  d’une  vertèbre.  Consé¬ 
cutivement  à  ce  traumatisme,  on  voit  survenir,  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  un  syndrome  caracté¬ 
risé  par  ; 

a)  Les  phénomènes  généraux  de  l'hypertension 
intracrânienne  :  céphalée,  vomissements,  vertiges, 
hyperémie  veineuse  de  la  rétine  ou  stase  papillaire, 
symptôme  d’irritabilité  labyrinthique,  etc.  ; 

i)  Les  phénomènes  localisés  de  compression  ner¬ 
veuse  ou  radiculaire,  qui  sont  la  conséquence  de 
l’augmentation  de  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  région  cervicale  ;  signes  d'irritation  du 
sympathique  (syndrome  oculo-sympathique,  exoph¬ 
talmie,  mydriase),  troubles  de  la  sensibilité  dans  le 
territoire  de  certaines  racines  cervicales  et  notam¬ 
ment  de  la  1“  dorsale,  dans  les  racines  lombo- 
sacrées,  et  consécutivement  modifications  des  ré¬ 
flexes  tendineux. 

La  ponction  lombaire  confirme  le  diagnostic  cli¬ 
nique  en  démontrant  l’augmentation  de  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  manomètre  et  le  syn¬ 
drome  s’améliore  ou  guérit  assez  rapidement  après 
une  ou  plusieurs  ponctions. 

Ce  dernier  fait  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
lésions  médullaires  ou  radiculaires  directes,  mais  de 
troubles  uniquement  sous  la  dépendance  de  l’aug¬ 
mentation  de  pression  intracérébrale  et  intrarachi¬ 


dienne.  Les  auteurs  pensent  que,  sous  l’influence  du 
traumatisme  de  la  région  vertébrale  cervicale,  se 
produisent  des  modifications  dans  les  sécrétions  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  des  lacs  arach¬ 
noïdiens  de  la  région  de  l’isthme  de  l’encéphale  et 
une  méningite  séreuse  céi-ébro-spinale  se  constitue. 

A  la  faveur  de  cette  hypertension  cérébro-spinale  se 
manifestent  les  phénomènes  généraux  ordinaires  et 
les  signes  de  compression  radiculaire  si  caractéris¬ 
tiques  du  côte  des  racines  du  sympathique  dans  les 
membres  supérieurs  et  même  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Tous  ces  accidents  s’atténuent  ou  disparais¬ 
sent  par  la  décompression  que  provoque  la  ponction 
lombaire. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître,  car  si  Tat- 
teution  n’était  pas  attirée  sur  l’importance  de  l’hyper¬ 
tension  rachidienne,  on  pourrait  être  tenté  d’attribuer 
toute  la  symptomatologie  à  une  lésion  médullaire  ou 
radiculaire  contre  laquelle  on  ne  songerait  pas  à 
intervenir.  Au  contraire,  la  ponction  fixe  à  la  fois  le 
diagnostic  et  le  pronostic.  J.  D. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Roger  et  E.  Schulmann.  —  Action  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  sur  la  circulation  et  la  respiration 
(Arch.  de  Méd.  expér.,  t.  LXXVII,  n“  3, 1916,  Octobre, 
pp.  252-269).  —  On  sait  que  l’activité  du  muscle  car¬ 
diaque  est  en  partie  conditionnée  par  des  facteurs 
chimiques.  Si  l’on  pratique  des  circulations  artifi¬ 
cielles  sur  des  cœurs  isolés,  on  s’aperçoit  que  la 
présence  des  deux  cations,  calcium  et  potassium, 
est  indispensable  dans  le  liquide  d’irrigation  pour 
'  maintenir  un  fonctionnement  régulier.  Le  calcium 
seul  permet  des  contractions,  mais  celles-ci  sont 
anormales  et  ce  n’est  que  par  l’action  combinée, 
antagoniste,  des  deux  éléments  calcium  et  potassium 
que  le  rythme  se  régularise. 

Les  auteurs  étudient  sur  le  lapin  les  effets  produits 
par  l’injection  intraveineuse  de  chlorure  de  calcium 
sur  la  respiration  et  la  circulation.  Lorsque  la  solu¬ 
tion  injectée  est  peu  concentrée,  à  1  pour  100  par 
exemple,  on  observe  dans  une  première  phase  une 
élévation  de  la  pression  artérielle  et  une  exagération 
des  systoles  cardiaques,  puis  dans  une  seconde  phase 
on  constate,  bien  que  la  pression  moyenne  reste 
supérieure  à  la  noi-male,  des  chutes  diastoliques 
assez  marquées-.  La  respiration  vers  la  fin  de  l’expé¬ 
rience  devient  plus  lente  et  plus  superficielle. 

Si  l’on  utilise  des  solutions  plus  concentrées  à  5,  ou 
mieux  à  10  pour  100,  on  voit  que  les  doses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  qui,  au"  taux  précédent,  renforçaient 
les  systoles  et  élevaient  la  pression,  déterminent 
d’emblée  on  après  une  très  légère  élévation  passagère, 
des  dépressions  artérielles  analogues  à  celles  que 
provoquent  les  excitations  du  pneumogastrique.  Si  la 
dose  est  augmentée,  le  coeur  s’arrête  complètement 
en  diastole  et  cet  arrêt  a  pu  se  prolonger  dans  nne 
expérience  2l  secondes.  On  constate  d’autre  part  en 
même  temps  que  les  troubles  cardiaques  un  arrêt 
plus  ou  moins  long  de  la  respiration. 

Les  troubles  i-espiratoires  persistent  plus  long¬ 
temps  que  les  manifestations  circulatoires.  Les 
mouvements  demcurentlents  et  superficiels  :  le  rythme 
affecte  souvent  un  type  spécial  à  quatre  temps,  les 
inspirations  et  les  expirations  étant  séparées  par  des 
pauses  assez  longues. 

La  simultanéité  d’action  du  chlorure  de  calcium 
sur  la  respiration  et  la  circulation  est  très  remar. 
quable,  les  arrêts  et  les  reprises  se  fout  avec  un 
automatisme  si  parfait  que  les  auteurs  ont  pu  songer 
à  invoquer  l’influence  d’un  système  coordinateur. 
Cette  conception  n’a  pas  été  confirmée  parles  faits. 
En  supprimant  les  pneumogastriques,  soit  en  les 
sectionnant  à  la  région  cervicale,  soit  en  les  paraly¬ 
sant  par  le  sulfate  neutre  d’atropine,  on  n’obtient 
aucune  modification  des  phénomènes. 

L’arrêt  du  coeur  est  donc  dû  à  une  action  directe 
du  chlorure  de  calcium  sur  le  myocarde  et  l’arrêt  de 
la  respiration  ne  pouvant  être  attribué  qu’à  une 
influence  bulbaire,  il  faut  penser  à  une  synergie 
fonctionnelle  parfaite,  d’une  précision  absolue,  entre 
les  deux  systèmes. 

Le  chlorure  de  calcium  en  solution  concentrée, 
produisant,  sur  deux  systèmes  distincts,  des  effets 
inhibiteurs  semblables,  il  faut  admettre,  concluent 
Roger  et  Schulmann,  ou  bien  un  réflexe  parti  du 
cœur  et  se  rendant  au  hulbe  par  une  autre  voie  que 
celle  des  pneumogastriques,  ou  bien  une  sensibilité 
identique  des  cellules  myocardiques  et  nerveuses. 
Quelle  ([ue  soit  la  solution  du  problème  il  reste  un 
point  établi  :  les  fonctions  respiratoires  et  circula¬ 
toires  sont  accordées  de  telle  façon  que,  même  après 


la  suppression  des  nerfs  pneumogastriques,  elles 
peuvent  réagir  avec  un  synchronisme  parfait. 

E.  S. 

MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
D’’  Pagliuso.  Névralgie  des  pieds  due  au  froid 
(Il  Policlinico,  1916,  26  Novembre).  —  Pendant  les 
mois  de  mars  et  d’avril  1916,  l’auteur  a  eu,  au  front, 
l’occasion  d’observer  une  forme  morbide  spéciale, 
produite  par  le  froid  et  l’humidité,  caractérisée  par 
des  douleurs  vives  et  pongitives,  surtout  à  la  région 
plantaire  et  aux  doigts,  par  des  troubles  de  la  marche 
allant  depuis  la  claudication  à  l’impossibilité  de  mar¬ 
cher  ;  quelques-uns  des  malades  ont  dû  même  être 
transportés  sur  un  brancard. 

L’affection  débute  par  une  sensation  de  froid  aux 
pieds,  à  laquelle  fait  suite,  en  général,  au  bout  de 
24  heures,  une  sensation  de  brûlure  assez  pénible 
pour  faire  boiter  le  malade  :  après  deux  ou  trois 
jours,  à  la  brûlure  succède  une  douleur  vive,  con¬ 
tinue,  avec  des  exacerbations  régulières  ou  intermit¬ 
tentes,  qui  immobilisent  complètement  le  malade. 
L’examen  objectif  ne  révèle  ni  tuméfaction,  ni  œdème, 
ni  modification  de  coulenr  de  la  peau  ou  des  orteils, 
ni  la  moindre  température  locale  ;  la  pression  sur  la 
partie  moyenne  de  la  région  plantaire,  principa¬ 
lement  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalan¬ 
giennes  et  sur  la  face  dorsale  des  orteils,  exagère  la 
doulenr  et  arrache  des  cris  au  malade.  Les  mouve¬ 
ments  actifs  et  passifs  de  diverses  articulations  des 
orteils  sont  limités  et  douloureux  sans  que  cette 
douleur  soit  aussi  vive  que  celle  provoquée  par  la 
pression.  Il  existe  en  même  temps  une  élévation  de 
la  température  centrale  vespérale  allant  à  37'’6-38°, 
parfois  aussi  cette  élévation  existe  le  matin;  de 
plus,  on  constate  toujours  le  signe  de  Mankoff  Rumpff  : 
la  pression  douloureuse  s’accompagne  toujours  d’une 
dilatation  de  la  pupille. 

Tous  ces  troubles  sensitifs  disparaissent  en  une 
douzaine  de  jours  à  la  suite  d’applications  de  com¬ 
presses  chaudes  répétées  plusieurs  fois  par  jour  ; 
en  général,  c’est  au  niveau  du  1”‘'  et  du  5®  orteil  que 
les  derniers  troubles  persistent  le  plus  longtemps. 
L’examen  des  organes  thoraciques,  de  l’abdomen,  du 
système  nerveux  et  des  membres  inférieurs  n’a  rien 
révélé  d’anormal. 

Les  causes  déterminantes  sont  surtout  le  froid 
humide;  il  y  avait  eu  en  Mars  et  en  Avril  1916  de 
fréquentes  et  abondantes  chutes  de  neige  :  l’humidité 
persistante  des  chaussures  et  des  bas  associée  au 
froid  est  certainement  la  cause  essentielle  de  cette 
affection  :  comme  cause  prédisposante,  l’auteur 
insiste  sur  l’immobilisation  à  laquelle  sont  obligés 
les  soldats  dans  les  avant-postes,  les  molletières 
qui,  par  leur  constriction,  gênent  la  circulation,  et 
enfin  un  mauvais  état  général;  ce  sont  des  sujets  peu 
robustes,  et  présentant  presque  toujours  de  la 
micropolyadénie  axillaire,  inguinale  et  cervicale. 

A.  E. 

Howard  H.  Bell.  Hyperplasie  du  corps  pinéal 
(Journal  ofnervous  and  mental  disease,  vol.  XLIV, 
n“  6,  1916,  Décembre,  p.  481-493).  —  Etude  histolo¬ 
gique  de  la  pinéale  augmentée  de  volume  chez  deux 
sujets  adultes  avec  histoire  clinique  insignifiante.  Il 
en  résnlte  que  nulle  part,  dans  les  organes  à  sécré¬ 
tion  interne,  il  n’y  a  de  cellules  assimilables  par  leurs 
caractères  à  celles  du  corps  pinéal.  Chez  les  indivi¬ 
dus  jeunes,  les  cellules  pinéales  sont,  par  leur  struc¬ 
ture,  exactement  ce  qu’elles  sont  chez  des  individus 
plus  âgés  après  que  Tinvolution  de  l’organe  s’est 

Les  cellules  pinéales  sont  en  relation  intime  avec 
des  fibres  ressemblant  à  celles  de  la  névroglie  :  il  y 
a  des  formes  de  transition  entre  les  cellules  névrogli- 
ques  et  les  cellules  pinéales.  Celles-ci  seraient  des 
cellules  névrogliques  modifiées. 

En  association  avec  le  processus  d’involution,  il 
peut  se  produire  une  augmentation  de  volume,  une 
tumeur  du  corps  pinéal,  par  prolifération  des  cellules 
pinéales.  Cette  hyperplasie  ne  conditionne  aucune 
perturbation  fonctionnelle  des  organes  de  l’écono¬ 
mie.  Eeindel. 

LARYNGOLOGIE 

Rolleston.  La  diphtérie  du  larynx  chez  l'adulte 
The  Clinical  Journal,  t.-\LV,n»1253, 1916,  Novembre, 
p.  389-394).  —  Après  avoir  fait  l’historique  de  la 
question,  l’auteur  rapporte  4  cas  de  diphtérie  la¬ 
ryngée  chez  l’adulte  :  2  hommes  de  35  et  45  ans,  et 
2  femmes  de  24  et  36  ans. 

La  diphtérie  laryngée  de  l’adulte  est  très  rare, 
puisque  ces  4  cas  sont  les  seuls  exemples  sur  1.156  cas 
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de  diphtérie  laryngée  admis  à  l'hôpital  dans  l’espace 
-de  16  ans,  et  pendant  ce  temps  821  diphtériques  âgés 
de  20  ans  et  au-dessus  furent  admis. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  très  grave.  A 
l’exception  d’un  cas  hénin,  où  la  diphtérie  était  loca¬ 
lisée  au  larynx,  les  trois  autres  cas  s’accompagnaient 
d’une  angine  grave  avec  extension  des  membranes 
aux  hanches  et  aux  poumons. 

La  dyspnée  est  souvent  absente  ou  apparaît  tardi¬ 
vement;  mais  la  prostration  est  très  marquée  et  l’état 
général  est  très  affecté. 

Lè  sérum  antidiphtérique,  même  à  hautes  doses, 
demeure  souvent  inefficace. 

Trois  de  ces  malades  moururent  subitement  et,  à 
l’autopsie,  on  trouva  des  fausses  membranes  sur 
Tépiglotte,  les  replis  et  les  ventricules  laryngés,  les 
cylindres  trachéaux  et  bronchiques. 

Dans  les  poumons  on  trouvait  des  noyaux  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  et  le  cciîur  présentait  des  lésions  de 
dégénérescence  graisseuse,  R.  B. 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Garel  (de  Lyon).  Claudication  intermittente  du 
larynx  et  de  la  jambe  droite  [Revue  de  Laryngo- 
logie,  d’Otologie,  etc.,  n"  21,  1916,  15  Novembre, 
pp.  481-487).  —  Le  nom  de  claudication  intermit¬ 
tente,  donné  primitivement  à  l’affection,  en  tant  que 
localisée  aux  membres  inférieurs,  devient  un  terme 
impropre,  si  on  admet  que  la  maladie  peut  frapper 
des  organes  divers  ;  celui  de  mi/opragie  intermit¬ 
tente  conviendrait  mieux. 

L’auteur  rapporte  le  cas  curieux  d’un  malade  chez 
lequel,  au  bout  de  dix  secondes  environ  d’une  élocu¬ 
tion  normale,  la  voix  s’éteignait  graduellement  pour 
aboutir  à  l’aphonie  la  plus  complète.  Après  quelques 
secondes  de  repos  des  cordes  vocales,  la  voix  rede¬ 
venait  normale  puis  s’éteignait  à  nouveau. 

Ce  cas,  qui  suggère  l’idée  d’une  claudication  inter¬ 
mittente  du  iarynx,  s’associe  d’autre  part  chez  ce  ma¬ 
lade  à  une  ci'audication  intermittente  vraie  de  la 
jambe  droite. 

Dans  l’histoire  de  la  maladie  il  existe  des  périodes 
de  calme  relatif.  D’autre  part  les  troubles  phonéti¬ 
ques  n’existent  pas  pour  la  voix  chantée.  Au  point  de 
vue  larjmgoscopique  on  constate  au  moment  de  l’a¬ 
phonie,  pendant  l’effort  phonétique,  que  les  deux  cor¬ 
des,  arquées  sur  les  bords,  laissent  entre  elles  une 
fente  glottique  elliptique  résultant  de  la  parésie  des 
thyro-arythénoïdiens  internes.  Les  cordes  écartées 
en  position  respiratoire  conservent  leur  forme  arquée 
sur  les  bords.  Le  malade  a  signalé  des  troubles  ocu¬ 
laires  intermittents. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  peut  invoquer  le 
surmenage  et  faire  entrer  en  ligne  de  compte  Tin- 
fluence  toxique  dépendant  d’un  mauvais  état  très  an¬ 
cien  de  l’appareil  digestif. 

L’auteur  rapproche  de  ces  troubles  parétiques  in¬ 
termittents,  les  manifestations  de  la  mjiastliénie  bulbo- 
spinale.  Dans  cette  affection,  comme  dans  la  clau¬ 
dication  intermittente  il  peut  y  avoir  envahissement 
de  groupes  musculaires  variés  et  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés  les  uns  des  autres  ;  mais  pour  la  myasthénie,  les 
troubles  moteurs  sont  symétriques,  sauf  pour  Tœil, 
les  troubles  bulbaires  précèdent  les  parésies  des 
membres  et  passent  par  trois  phases  :  fatigue, 
asthénie,  parésie  permanente  (Raymond). 

11  y  avait  cependant  lt«u  de  rappeler  la  ressem¬ 
blance  clinique  de  ces  deux  affections. 

Robebt  Lehoux. 

CANCER 

Tsurumi.  L’ influence  de  l’alcool  éthylique  sur  le 
développement  des  cancers  des  souris  .{Ann.  de 
T fnst.  Pasteur,  t.  XXX,  1916,  .Tuillet,  pp.  846-356). — 
L’auteur  étudie  l’influence  qüe  peut  avoir  l’alcool  sur 
la  genèse  du  cancer  de  la  souris.  Les  injections 
sous-cutanées  d’alcool  à  10  pour  100  dans  le  sérum 
physiologique  ont  empêché,  à  dilfércnts  degrés,  le 
développement  des  tumeurs  malignes  qui  avaient  été 
inoculées  sous  le  derme  ou  dans  les  veines. 

Toutefois,  quand  les  germes  néoplasiques  sont 
restés  au  contact  de  l’alcool  in  vitro  de  quinze  à  qua¬ 
rante-cinq  minutes,  leur  développement  ne  subit 
aucune  influence  importante. 

Los  résultats  de  'Tsurumi  vont,  semble-t-il,  à 
l’encontre  de  la  théorie  de  l’irritation  et  l’alcool 
apparaît  n’avoir  sur  le  développement  du  cancer  au¬ 
cune  influence  favorisante  directe.  K.  S. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

William  M.  Leszynsky  (de  New-York).  Conduite 
tenue  à  l’égard  de  la  récente  épidémie  de  polio¬ 
myélite  dans  la  ville  de  New-York.  Critiques  au 
point  de  vue  du  neurologiste  (Medical  Record, 
t.  XC,  n”  22,  25  Nov.,  p.  934-936).  —  L’épidémie  de 
1907  comporta  2.500  cas  environ  ;  elle  resta  mé¬ 
connue  jusqu’au  moment  où  la  constatation  de  nom¬ 
breuses,  paralysies  des  membres  chez  les  enfants 
surprit  et  émut  l’opinion  médicale.  Un  comité  de 
neurologistes  et  de  pédiatres,  s’adjoignant  les  repré¬ 
sentants  les  plus  éminents  de  la  pathologie  générale,  ^ 
de  l’hygiène  sociale  et  de  l’orthopédie,  se  mit  au 
travail.  Un  ensemble  de  752  observations  put  fournir 
des  éléments  suffisants  pour  l’élaboration  d'un  rap¬ 
port  qui  envisageait  la  question  de  la  poliomyélite 
sous  toutes  ses  faces. 

La  poliomyélite  fut  en  conséquence,  comme  le 
demandait  le  rapport,  de  suite  classée  comme  maladie 
transmissible,  devant  être  déclarée.  En  fait,  eu  1916, 
jusqu’au  11  Octobre,  8.927  cas  furent  reconnus  à 
New- York,  et  déclarés.  C’est  un  résultat  excellent. 
Ce  qui  est  moins  bon,  c’est  l’oubli  total  où  semblent 
être  tombées  les  autres  conclusions  du  rapport  très 
étudié  mentionné  plus  haut  et  dont  la  publication  a 
été  faite  il  y  a  six  années  seulement.  Ce  qui  est 
mauvais,  c’est  la  persistance  de  cette  idée  simpliste 
et  inexacte  que  la  poliomyélite  étant  une  maladie  à 
paralysies,  il  n’y  a  qu’à  confier  les  paralysés  à 
l’orthopédiste,  dont  les  appareils  et  bandages  feront 
le  nécessaire.  Que  la  poliomyélite  soit  une  maladie 
de  la  moelle,  on  y  a  peu  songé;  que  le  neurologiste 
doive  être  consulté  avant  l’orthopédiste,  on  ne  se 
Test  pas  rappelé. 

Le  département  de  la  Santé' et  de  l’Hygiène  publi¬ 
ques  a  distribué  des  imprimés  aux  parents  des  polio¬ 
myélitiques  ;  il  s’agit  d’instructions  complétées  par 
l’indication  et  l’adresse  des  dispensaires  et  cliniques 
d’orthopédie  ofi  les  petits  malades  seront  fournis 
d’appareils.  Du  neurologiste  et  des  cliniques  neuro¬ 
logistes,  pas  un  mot. 

William  M.  Leszynsky  proteste  contre  cette  ma¬ 
nière  de  procéder,  si  contraire  à  l’intérêt  public. 
Que  l’orthopédiste  soit  requis  au  moment  utile,  rien 
de  plus  juste.  Mais  il  ne  doit  l’être  que  sur  avis  du 
neurologiste,  et  pour  collaborer  avec  lui  sous  sa 
direction. 

Au  reste  il  semble  i)len  que  cet  appel  général  à 
l’orthopédie  ait  été  plutôt  un  expédient  qu’un  acte 
réfléchi.  Le  nombre  des  enfants  frappés  par  l’épidé¬ 
mie  a  dépassé  de  beaucoup  toutes  les  possibilités 
imaginées;  les  ressources  hospitalières  furent  vite 
épuisées,  le  personnel  médical  et  infirmier  débordé; 
de  nombreux  services,  insuffisamment  parés  et 
équipés  pour  un  objet  qui  n’était  pas  le  leur,  étaient 
submergés  par  le  flux  des  malades.  Et  pendant  ce 
temps  le  public  trépignait  d’anxiété. 

La  conséquence  de  tout  ceci  est  pénible  :  c’est  que 
beaucoup  d'enfants  garderont  des  paralysies  qu’un 
traitement  adéquat  eût  évitées.  Il  faut  au  moins  en 
tirer  cet  enseignement  banal  qu’il  convient  d’attri¬ 
buer  à  chacun  ce  qui  le  regarde,  et  à  l’autorité  du 
neurologiste  la  surveillance  de  la  poliomyélite,  mala¬ 
die  nerveuse.  On  dira  aussi  qu’en  matière  hospita¬ 
lière  il  faut  s’attendre  à  tout,  et  disposer  d’organisa¬ 
tions  assez  puissantes  et  élastiques  pour  répondre 
rapidement  aux  nécessités  les  plus  énormes,  aux 
appels  les  moins  prévus. 

Keindli,. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

"Williams  B.  Cadwalader  (de  Philadelphie).  Du 
diagnostic  de  la  sclérose  combinée  subaiguë  de 
la  moelle  épinière  associée  à  l’anémie  grave. 
(The  Journal  of  nervous  and  mental  diseuse,  vol. 
XLIV,  n"  5,  1916,  Novembre,  p.  424-436,  avec  9  ob¬ 
servations  et  2  figures).  —  C’est  en  1913  que  Dejerine 
appela  l’attention  sur  un  type  à  part  de  dissociation 
sensitive  observée  dans  trois  cas  de  sclérose  postéro¬ 
latérale  de  la  moelle.  Cette  sorte  de  sclérose  com¬ 
binée,  d’évolution  subaiguc,  a  pour  origine  une 
intoxication  indéterminée  ou  l’anémie.  La  dégéné¬ 
ration  des  cordons  postérieurs  y  présente  ceci  de 
particulier  qu’elle  commence  par  les  fibres  les  plus 
proches  de  la  ligne  médiane,  autrement  dit  par  les 
fibres  longues,  celles  des  faisceaux  de  Goll  et  de  la 
partie  adjacente  des  faisceaux  de  Burdach.  Il  s’ensuit 
qu’au  stade  précoce  les  sensibilités  profondes  sont 
seules  altérées,  notamment  la  sensibilité  osseuse  et 
la  sensation  de  la  position  musculaire. 

Dans  «le  syndrome  des  fibres  longues  »,  contraire¬ 


ment  à  ce  qui  se  passe  dans  le  tabes,  les  sensibilités 
superficielles,  et  en  particulier  la  sensibilité  tactile, 
demeurentintactes.  C’est  l’effet  de  la  localisation  delà 
lésion.  Dans  la  sclérose  combinée  subaiguë  associée 
à  l’anémie,  dont  les  neuf  observations  de  Cadwalader 
sont  des  exemples  nouveaux,  la  dégénération  ne 
vient  pas  des  racines,  comme  dans  la  syphilis; 
l’acines  et  cornes  postérieurs  sont  d’abord  intactes. 
Xies  cordons  postérieurs,  comme  les  cordons  laté¬ 
raux,  sont  directement  attaqués  par  l’agent  toxique. 
Le  processus  est  endogène,  alors  que  dans  la  syphilis 
les  racines  sont  'précocement  altérées.  La  partie 
externe  du  cordon  de  Burdach  n'est  que  tardivement 
intéressée  ;  elle  peut  même  rester  indemne  jusqu’à  la 
fin.  En  somme,  les  deux  scléroses,  l’anémique  et  la 
syphilitique,  sont  si  différentes,  que  Spiller  a  pu  les 
montrer,  juxtaposées  et  distinctes,  dans  les  coupes 
de  moelle  de  son  fameux  cas  de  tabes  associé  à 
Tanémie. 

On  sait  que  les  sensibilités  profondes  et  les  per¬ 
ceptions  stérêognostiques  cheminent  par  la  voie  des 
fibres  longues  des  cordons  postérieurs,  et  que  ce 
système  sensitif  est  le  seul  atteint  dans  la  sclérose 
combinée  subaiguc.  Cette  notion  comporte  une  appli¬ 
cation  immédiate,  à  savoir  que  l’exploration  de  la 
sensibilité  renseigne  sur  la  localisation,  sur  l’exten¬ 
sion  de  la  sclérose  dans  les  cordons  postérieurs  et, 
du  même  coup,  sur  la  nature  de  la  condition  qui  Ta 
produite. 

La  relation  de  la  sclérose  combinée  subaiguc  de  la 
moelle  avec  Tanémie  n’est  pas,  d'ailleurs,  d’une  évi¬ 
dence  nécessaire  ;  la  première  n’est  pas  la  conséquence 
de  la  seconde.  Ainsi  que  Bramwell  et  Collier  l’ont 
fait  voir,  toutes  deux  dépendent  d’une  même  cause, 
d’ordre  toxique.  L’anémie  peut  précéder  les  symp¬ 
tômes  de  sclérose  médullaire,  être  contemporaine, 
être  consécutive;  il  arrive  que  Ton  constate  le  syn¬ 
drome  des  fibres  longues  alors  que  Tanémie  perni¬ 
cieuse  est  en  rémission.  Quelle  que  soit  l’éventualité, 
la  découverte  clinique  des  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  doit  orienter  des  recherches  complémen¬ 
taires  du  côté  de  Tanémie. 

Les  lésions  médullaires  du  début,  d’origine  toxique 
et  de  caractère  endogène,  se  limitent  aux  cordons 
postérieurs,  dans  leur  portion  médiane,  et  aux 
faisceaux  pyramidaux.  L’expression  clinique  est  celle 
d’une  sclérose  combinée  où  Tataxie,  la  spasticité  et 
l’exagération  des  réflexes  dominent  le  tableau.  C’est 
la  phase  ataxo-spasmodique. 

Mais  le  mal  progresse.  Le  processus  peut  s’étendre 
vers  les  cornes  postérieures,  et  détruire  des  fibres 
de  la  sensibilité  tactile,  puis  des  fibres  de  la  conduc¬ 
tion  thermique,  de  la  conduction  douloureuse.  Les 
fibres  des  arcs  réflexes  une  fois  atteintes,  la  spasti¬ 
cité  diminue  et  les  réflexes  sont  abolis.  Parfois  le 
passage  du  stade  ataxo-spasmodique  à  la  paraplégie 
flasque  avec  atrophie  musculaire  s’opère  avec  une 
grande  rapidité. 

En  somme  les  signes  de  la  premièi’e  phase  de  la 
sclérose  combinée  subaiguë  de  la  moelle,  que  Ton 
soupçonnera  associée  à  Tanémie  pernicieuse,  sont  les 
altérations  des  réflexes  profonds  des  membres  infé¬ 
rieures,  la  perte  de  la  sensibilité  osseuse  révélée  par 
le  diapason,  Tataxie,  l’incapacité  de  reconnaître 
l’attitude  des  orteils,  la  difficulté  d’appréciation  des 
mouvements  passivement  imprimés  aux  doigts  et  aux 
orteils.  On  n’observe  rien  de  tel  dans  les  scléroses 
syphilitiques. 

La  conservation  des  sensibilités  au  contact  et  à  la 
douleur,  l’exagération  des  réflexes,  sont  de  règle 
dans  les  stades  précoces  de  la  sclérose  combinée 
subaiguc  associée  à  Tanémie.  Ultérieurement  ces 
sensibilités  peuvent  se  perdre  et  les  réflexes  s’abolir. 
Dans  le  tabes,  l’évolution  des  phénomènes  sensitifs 
est  exactement  inverse. 

Même  si  Tanémie  ne  peut  être  vérifiée  par  l’examen 
du  sang  au  moment  où  les  troubles  caractéristiques 
de  la  sensibilité  sont  constatés,  il  y  a  lieu  de  tenir 
pour  assuré  qu’elle  se  développera  dans  la  suite, 
avec  son  cours  fatal. 

Toutes  les  fois  qu’nne  personne  d’un  certain  âge 
se  plaint  continuellement  d’engourdissement,  de  froid, 
de  fourmillement  des  orteils  et  des  doigts,  il  faut 
l’examiner  avec  soin,  et  rechercher  les  troubles  de 
la  sensibilité  objective  dont  il  vient  d’être  question, 
et  qui  sont  si  particuliers. 
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DE  LA.  VARIÉTÉ  ET  DE  L'ÉVOLUTION 

m  TROUBLES  NERVEUX  ET  PSYCHIQUES 

D’ÜIIIGINE  COMMOTIÜNNELLE  PENDANT  LA  GUERRE 
Par  le  D-'  Henri  AIMÉ 
Médecin  -  major  de  classe, 

Cliarpé  d’un  service  de  neuro-psychialrie. 


Au  trentième  mois  de  guerre  une  revue  d'en¬ 
semble  des  cas  de  commotion,  que  j’ai  observes 
et  traités,  paraît  s’imposer  pour  permettre  d’éta¬ 
blir  des  indications  utiles  et  peut-être  une  classi¬ 
fication  provisoire. 

Les  troubles  d’origine  coramotionnelle  ne  sont 
guère  apparus  dans  nos  services  hospitaliers  de 
l’avant  qu’à  la  fin  du  premier  semestre.  .Ils  of¬ 
fraient  un  caractère  transitoire,  souvent  des  plus 
trompeurs  quant  au  pronostic.  Dès  que  la  guerre 
a  stagné,  les  désordres  graves  se  sont  montrés. 

La  lutte  de  tranchées  a  créé,  si  l'on  peut  dire,  un 
syndrome  commotionnel  presque  fixe. 

Le  catalogue  des  faits,  que  j’ai  notés  dans  cet 
ordre  d'investigations,  comprend  aujourd’hui 
168  cas,  que,  dans  le  dessein  de  rendre  leur  .ex¬ 
position  plus  aisée,  je  crois  devoir  répartir  de  la 
façon  suivante  : 

1°  12  cas  de  surdi-mutité  ou  de  mutisme  pur 
avec  ou  sans  lésions  auditives  réelles  ; 

2“  21  cas  de  commotion  à  forme  douloureuse 
(céphalée  frontale,  obnubilation,  asthénie,  etc.); 

.'1°  17  cas  de  commotion  labyrinthique  avec 
tous  ses  degrés,  depuis  le  simple  abasourdisse¬ 
ment  jusqu’à  l’ataxie  et  même  davantage; 

4“  54  cas  de  syndrome  commotionnel  typique  , 
avec  mydriase,  surréllectivité  tendineuse  et  cuta¬ 
née,  sudoration,  troubles  de  calorification,  hyper¬ 
émotivité,  etc.  ; 

5“  47  cas  d’états  confusionnels  d’origine  com- 
motionnelle,  avec  amnésie  lacunaire,  délire  et 
agitation  onirique,  attitudes  cataleptiformes,  etc. . . 

G”  17  cas  de  troubles  divers,  parétiques,  con¬ 
vulsifs,  etc. 

Cette  classification  ne  saurait  être  absolue.  Elle 
n’a  qu’une  portée  synthétique  relative,  mais  clini¬ 
quement  nécessaire  au  praticien  en  cette  période 
de  guerre. 

Entre  chaque  catégorie,  il  existe  évidemment 
des  cas  mixtes  qui  rentrent  plutôt  dans  l’une  que 
dans  l’autre,  uniquement  à  cause  de  leur  configu¬ 
ration  plus  adéquate  et  de  la  commodité  de  l’es¬ 
prit. 

Tous  ces  cas  doivent  leur  parenté  à  l’agent 
univoque,  la  commotion,  si  varié  que  soit  son 
mode  d’action. 

a)  Les  cas  de  mutisme  et  de  surdi-mutité  purs 
ont  été  rares.  Le  plus  souvent,  ces  deux  symp¬ 
tômes  appartenaient  au  syndrome  confusionnel  ; 
mais  néanmoins,  pour  l’observateur  superficiel, 
ils  offraient  une  valeur  apparemment  prépondé¬ 
rante,  en  ce  sens  qu’ils  attiraient  en  premier  lieu 
son  attention.  Ils  se  sont  manifestés  surtout  iso¬ 
lément  au  début  de  la  guerre.  Qualifier  d’hysté¬ 
riques  ces  symptômes  isolés  ne  suffit  pas  à  expli¬ 
quer  leur  mécanisme  qui  tient  autant  au  choc 
émotif  qu’à  la  commotion  elle-même  et  qui  em¬ 
prunte  aussi  sa  coloration  à  la  mentalité  propre 
du  sujet.  La  plupart  de  mes  muets  purs  ont  guéri 
spontanément  ;  je  n’ai  tenté  aucune  manoeuvre 
psychothérapique  destinée  à  démontrer  leur  ca¬ 
ractère  pithiatique.  Je  me  suis  borné  à  les  réédu¬ 
quer  et  à  les  rassurer.  Loin  de  les  isoler,  je  les 
ai  laissés  dans  la  salle  commune,  afin  de  ne  pas 
les  priver  de  toute  occasion  de  communiquer 
leurs  pensées  au  voisin  et  pour  qu’ils  profilent  de 
la  stimulation  de  l’exemple.  C’est  dire  que  l’action 
commotionnelle  l’emportait  dans  ses  effets  sur 
ceux  de  la  simple  émotion  et  que  le  repos  et  le  mi- 
lieu.ont  agi  peu  à  peu,  sans  contrainte.  De  telles 
formes  localisées  de  la  névrose  d’efîroi  se  résol¬ 
vent  aisément  d'elles-mêmes,  dès  qu’on  s  est  con¬ 
vaincu  de  l’absence  d’autres  troubles  plus  sérieux 


greffés  sur  cette  simple  constriction  laryngée. 
f’o.r  jaucibus  hn’sit,  sed  non  perditn  est. 

La  surdi-mutité  procédait  davantage  de  trou¬ 
bles  peut-être  lésionnels,  si  imperceptibles  ou  si 
peu  durables  qu’ils  fussent.  Elle  présente  iin 
premier  degré  d’atteinte  de  l’organe  acoustique. 
Parfois  d’une  façon  surrérogatoire,  les  fonctions 
labyrinthiques  sont  légèrement  troublées.  Aussi 
n'y  a-t-il  que  des  nuances  à  peine  appréciables 
qui  séparent  ce  dommage  fonctionnel  initial  de 
manifestations  plus  évidentes  qui  s’accompagnent 
de  céphalée  frontale  tenace,  d’obnubilation,  et 
d’asthénie  générale. 

b)  J’ai  cru  devoir  néanmoins  établir  entre  eux 
une  ligne  de  démarcation  pour  en  faire  une  forme 
douloureuse  de  la  commotion.  De  telles  cépha¬ 
lées  persistent  des  mois  et  plus  d’un  an  même. 

Le  malade  pri'scnte,  en  outre,  de  la  dépression 
psychique  qui  ne  lui  permet  de  s’adonner  à  aucun 
travail  soutenu.  Il  est  abasourdi  et  souffre  de  ver¬ 
tiges  atténués,  mais  qui  ne  s  elïacent  que  lente¬ 
ment.  Il  manque  d’assurance  et  de  vigueur  dans 
la  station  debout  prolongée.  Les  mouvements  ro¬ 
tatoires  du  cortex  le  troublent.  S’il  retrouve  gra¬ 
duellement,  mais  non  intégralement,  l’ou'ic  du 
côté  intéressé  par  le  choc  explosif,  il  conserve 
longtemps  encore  et  sa  douleur  de  tête  et  son  in¬ 
sécurité  d’action.  L’épreuve  du  vertige  voltaïque 
dénote  plusieurs  mois  après  l’accident  une  hypo- 
excitabilité  acoustique  unilatérale.  Grâce  à  elle 
nous  avons  découvert  des  commotions  qui  avaient 
passé  inaperçues  au  début  -de  la  guerre.  Enfin 
l’examen  otologique  laisse  constater  un  tympan 
irdématié,  rouge  ou  superficiel. 

c)  La  décompression  de  l’air,  on  le  sait,  est  le 
facteur  de  ces  désordres  tympaniques,  avec  reten¬ 
tissement  lointain  possible  sur  l’oreille  interne, 
selon  son  intensité,  la  proximité  de  l’axplosion  et 
l’orientation  du  sujet.  Les  résultats  prennent 
parfois  avec  la  violence  du  choc  un  caractère  de 
gravité  remarquable. 

J’ai  eu  l’occasion  de  présenter,  le  3  MailDlG,  à 
la  réunion  médico-chirurgicale  de  la  I”  armée, 
un  jeune  soldat  qui  réalise  à  mon  sens  un  type  de 
commotion  labyrinthique  des  plus  affirmés.  Fait 
particulier,  ses  tympans  étaient  intacts.  Ce  n’est 
qu’au  bout  de  dix  à  douze  jours  que  les  signes 
habituels  du  syndrome  commotionnel  —  signes 
qui  seront  énumérés  plus  loin —  ayant  rétrocédé, 
le  syndrome  labyrinthique  apparut  danstouté  son 
expression.  Ce  patient,  un  matin,  dans  une  petite 
cour  avoisinant  la  place  Duroc,  àPont-à-Mousson, 
nettoyait  des  poissons.  Tout  à  son  ouvrage,  il 
avait  le  buste  incliné  et  la  tête  penchée  en  avant, 
l’n'obus  éclate  sur  la  place.  Il  ne  perçoit  pas  le 
bruit  de  l’éclatement  et  se  retrouve  le  soir  à  l’am¬ 
bulance,  après  une  perte  de  conscience  de  plu¬ 
sieurs  heures.  Outre  les  signes  commotionnels 
généraux,  mydriase,  sudoration  des  extrémités, 
surréllectivité  tendineuse,  il  avait  du  nystagmus 
spontané  persistant  et  vertical,  de  l’hébétude,  et 
du  vertige  potfr  passer  du  décubitus  à  la  situation 
assise,  vertige  «  en  bateau  »  si  violent  qu’il 
l’obligeait  à  s’accrocher  des  deux  mains  à  ses 
draps.  La  station  debout  ne  devint  possible  qui- 
graduellement,  le  vertige  rotatoire  de  gauche  à 
droite,  le  nystagmus,  le  tremblement  des  jambes 
et  l’impossibilité  de  monter  ou  de  descendre  dans 
un  plan  vertical  ontpersisté  et  persistent  encore. 
La  commotion  labyrinthique  se  compliquait  d’as- 
tasie-abasie  et  ataxie. 

Cas  évidemment  rare,  mais  s’il  en  fut  de  plus 
modérés,  il  en  fut  de  plus  accentués  encore, 
puisque  l’un  se  termina  par  la  mort,  quelques 
heures  après  l’admission  du  blessé  en  plein  coma, 
et  trente-six  heures  après  le  choc  traumatique.  La 
nécropsie  décela  un  éclatement  du  rocher  droit  et 
une  suffusion  hémorragique  péribulbaire  qui, 
sans  doute,  fut  la  cause  fatale.  La  même  explosion 
d’obus  de  gros  calibre  avait  atteint  trois  autres 
soldats  d’une  façon  moins  sérieuse,  sans  partici¬ 
pation  labyrinthique  notable  aux  troubles  com¬ 
motionnels  ordinaires. 


d)  A  quelques  nuances  personnelles  près,  ces 
trois  cas  manifestaient  presque  intégralement  ce 
qui  a  été  dénommé  le  syndrome  commotionnel, 
ou  plus  justement  émotivo-commotionnel,  celui 
qui,  avec  le  complexe  symptomatologique  suivant, 
exprime  le  plus  communément  les  effets  désas¬ 
treux  des  explosions  de  grenade,  de  torpilles* 

(  minenwerferU  de  mines  et  d'obus  de  gros  et  pe¬ 
tit  calibre  sur  les  combattanls,  effets  indirects  et 
d’action  proximale  dans  les  trois  quarts  des  faits, 
l’autre  quart  environ  comprenant,  en  outre,  des 
blessures  directes  et  superficielles  des  téguments 
parles  éclats  de  projectiles  ou -par  les  atteintes 
contusives  dues  aux  éboulements.  Ils  s’intégrent 
donc  à  la  quatrième  catégorie  de  nos  malades.  Le 
type  syndromatique  commotionnel  est  caractérisé 
par  les  signes  cliniques  suivants  :  mydriase  per¬ 
sistante  durant  quinze  jours  à  plusieurs  mois,  et 
parfois  davantage  ;  siirrrliectieité  tendineuse  ne  se 
maintenant  que  trois  à  quinze  jours  selon  l’éten¬ 
due  du  dommage  et  la  réactivité  intellectuelle  du 
sujet;  surréflectivité  cutanée,  hyperesthésie,  à  la 
piqûre  et  au  simple  frôlement  (un  de  mes  malades 
avait  un  réflexe  crémastérien  et  un  réflexe  plan¬ 
taire  des  plus  vifs  dès  qu’il  voyait  approcher 
l’épingle,  avant  même  que  celle-ci  ne  l’ait  touché)  ; 
troubles  oaso-rnoteurs  très  marqués  avec  acrocya- 
nose  et  crises  sudorales  des  pieds  et  des  mains, 
sans  troubles  névritiques  ;  dermographisme  des 
plus  évidents  (chez  un  malade,  la  raie  blanche  et 
rouge  de  parésie  vaso-motrice  subsistait  entière¬ 
ment  quinze  minutes).  La  sudoration,  accompa¬ 
gnée  souvent  de  trémulation  fine  des  doigts  et  des 
orteils,  est,  comme,  la  mydriase,  un  des  phéno¬ 
mènes  les  plus  tenaces;  au  bout  de  six  semaines, 
je  l’ai  constatée  encore  chez  un  de  mes  patients. 
Enfin  ces  troubles  de  calorification  cutanée  et  les 
autres  se  complètent  par  un  état  psychique  par¬ 
ticulier,  fait  surtout  d’obnubilation,  d’aboulie, 
d’indifférence  morale  pendant  les  premiers  jours, 
puis  d’hyperémotivité,  de  craintes  pusillanimes  et 
parfois  d’irritabilité  avec  tendance  aux  larmes. 

A  noter  encore  la  fragmentation  du  sommeil, 
sinon  l’insomnie.  L’onirisme  est  absent,  car, 
fonction  d’un  état  confusionnel,  il  est  l’apanage 
des  malades  classés  dans  le  groupe  suivant  : 

e)  Ceux-ci  constituent  le-genre  morbide  le  plus 
impressionnant  pour  qui  n’est  pas  familiarisé 
avec  les  confus  aliénés  ordinaires.  Le  choc  com¬ 
motionnel  déclanche  chez  les  prédisposés,  éthy¬ 
liques,  hépatiques,  rénaux  et  entéritiques,  l’élé¬ 
ment  toxique  nécessaire  à  la  perturbation  men¬ 
tale.  Encore  chaque  individu  réagit-il  d’après  son 
psychisme  propre,  qualitativement,  si  j’ose  dire. 
Parmi  les  premiers  commotionnés  confus  avec 
désorientation,  stupeur,  onirisme,  mutisme  et  atti¬ 
tudes  cataleptiformes,  il  se  trouvait  surtout  des 
artistes,  musiciens,  peintres  ou  gens  de  pro¬ 
fession  libérale  dont  l’intellectualité  et  la  sensibi¬ 
lité  affinées,  durement  éprouvées,  se  retrouvaient 
dans  la  façon  d’extérioriser  l’épouvante  infligée  et 
dans  la  coloration  des  rêves  et  des  évocations. 
D’autres,  ne  possédant  qu’un  psychisme  réduit, 
voire  une  certaine  instabilité  naturelle,  ôtaient 
sujets  à  des  impulsions  motrices  auxquelles,  à 
toute  occasion  perturbatrice,  ils  aurfiient,  sans  nul 
doute,  aisément  obéi. 

Chez  tous  on  dépistait  toujours  les  expressions 
cliniques  d’un  alcoolisme  ancien  ou  de  défectuo¬ 
sités  fonctionnelles  des  organes  abdominaux  ou 
des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Si  la  toxémie  la  plus  fréquente  était  condition¬ 
née  par  un  foie  paresseux  et  par  une  imprégna¬ 
tion  avérée  par  l’alcool,  il  y  eut  cependant  des 
cas  où  l’insuffisance  rénale  pouvait  être  mise  en 
cause  et  soupçonnée  de  conférer  une  apparence 
toute  spéciale  à  l’agitation  délirante  et  aux  rêves 
mouvementés.  Démêler  ce  qui  ressortissait  à  la 
commotion  et  faire  la  part  de  ce  qui  revenait  à 


1.  Torpilles  ou  minenwerfer  sont  les  engins  les  plus 
redoutés  des  soldats  à  cause  de  leur  projection  silen¬ 
cieuse  et  sournoise  et  de  la  force  de  leur  déflagration, 
dont  la  zone  d’action  a  un  rayon  d’au  moins  60  mètres. 
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ruréinie  ne  fut  pas  besogne  facile  dans  le  cas  du 
soldat  C...  qui  retenait  ses  chlorures  et  son  urée 
et  eut,  après  une  anurie  de  vingt-quatre  heures, 
une  crise  polyurique  où  l’on  décela  4  gr.  d  albu¬ 
mine.  La  stéréolypie  de  son  délire  élucida  le  pro¬ 
blème,  en  sus  des  signes  urinaires  habituels. 

Il  ne  cessait  de  répéter  la  même  phrase  résu¬ 
mant  l’unique  vision  d'horreur  dont  il  avait  été  le 
témoin  :  «  Boches  couper  cou  officier  ».  La  vio¬ 
lence  et  la  monotonie  parfaites  de  celte  exhalai¬ 
son  onirique  n’étaienl-elles  pas  les  marques 
toxiques  elles-mêmes,  dignes  de  retenir  1  atten¬ 
tion  du  clinicien  ? 

Un  autre  malade  fit  une  crise  d’hyperthyroi- 
disme  des  plus  nettes  qui  compliqua  d  un  base¬ 
dowisme  atténué  l’ensemble  confusionnel  post¬ 
traumatique.  Je  ne  suis  pas  certain,  d  ailleurs, 
que  l’on  ne  puisse  pas  attribuer  plus  tard  à  la 
commotion  de  guerre  la  majeure  partie,  sinon  la 
recrudescence  des  cas  de  tachycardie  et  d  anxiété 
basedowienne  constatée  depuis  les  hostilités. 

L’asthénie  de  beaucoup  de  commotionnés  ne 
traduirait-elle  pas,  dans  le  même  ordre  d  hypo¬ 
thèses,  la  suppression  fonctionnelle  momentanée 
dont  sont  frappées  les  surrénales  en  relation, 
comme  on  le  sait,  avec  le  système  nerveux  sym¬ 
pathique  dont  relèvent  déjà  une  série  d  autres 
troubles  inhihitoires.  la  inydriase  par  exemple  .' 

/■)  Le  choc  commotionnel  réalise  d’autres 
phénomènes  en  heurtant  pour  des  raisons  encore 
obscures  d’autres  organes,  mais  vraisemblable¬ 
ment  par  le  moyen  du  même  appareil  nerveux 
ganglionnaire.  Le  cœur  peut  être  altéré  fonction¬ 
nellement.  Chez  un  jeune  soldat  de  la  classe  de 
1917,  j’ai  constaté  de  l’arythmie  extra  systolique. 
Cette  extra-systole  dura  six  semaines  et  sembla  cé- 
.  der  à  une  cure  de  strychnine,  mais  d’une  façon  plus 
plausible,  je  crois  qu’elle  se  dénoua  d'elle-même, 
après  avoir  nettement  succédé  à  une  commotion 
par  éboulement  avec  constriction  thoracique.  Des 
faits  analogues  ont  été  rapportés  chez  les  Alle¬ 
mands  par  Ehrmann  (cité  dans  le  rapport  de 
Birnbaum  sur  les  Psycho-névroses  de  guerre,  in 
Zeitsch.  fiir  "esamtc  \eurol.  ti.  Pspcit.,  1915). 

Les  compressions  thoraco-abdominales  produi¬ 
sent  les  sympathoses  Les  plus  variables.  Je  signa¬ 
lerai  ainsi  le  fait  d’un  commotionné  à  l’étang  de 
Vaux,  qui,  pris  sous  un  éboulement,  a  présenté, 
pendant  un  mois,  du  météorisme,  des  régurgita¬ 
tions  et  une  véritable  myoclonie  abdominale,  avec 
aérophagie  et  hoquet,  à  la  fois  par  irritation  ré¬ 
flexe  du  plexus  et  du  phrénique.  Un  autre,  atteint 
de  la  même  manière,  au  même  endroit,  a  des 
troubles  de  sudoration,  de  la  surréfleclivité  ten¬ 
dineuse,  mais  de  l’abolition  des  réllexcs  abdo- 
mino-cutanés  et  de  la  constipation.  Enfin,  un  troi¬ 
sième  a  des  crises  d’énurésie  secondaire  à  sa 
commotion,  il  n’a  aucune  tare  mentale,  et  n’a 
jamais  été  incontinent  auparavant.  Dans  un  ser¬ 
vice  d’urologie  on  ne  lui  a  reconnu  aucune  raison 
morbide  dans  son  appareil  urinaire. 

Conjointement  à  ces  désordres  sympathosiques 
peu  durables  provoqués  par  la  commotion,  je  me 
dois  de  signaler  d’autres  troubles  qui  n’ont  de 
parenté  que  dans  leur  origine,  troubles  paré¬ 
tiques  transitoires  que  certains  auteurs  rattache¬ 
raient  à  des  formes  isolées  du  syndrome  pithia¬ 
tique,  mais  que  j’estime  plus  simple  d’affilier,  à 
cause  de  leur  caractère  propre,  à  la  classe  indéfi¬ 
nie  des  névroses  traumatiques.  J’ai  vu  de  la  sorte 
un  cas  de  paralysie  radiale  survenue  à  la  suite 
d’une  explosion  d'obus  à  proximité  et  qui  guérit 
spontanément,  comme  elle  aurait  guéri  en  temps 
de  paix,  par  l'isolement,  la  persuasion  sugges- 

J’ai  également  observé  des  manifestations  con¬ 
vulsives,  que  d’aucuns  eussent  qualifiées  d’hysté¬ 
riques  jadis  et  d’autres,  plus .  modernes ,  d’ac¬ 
cidents  pithiatiques,  succédant  à  des  actions 
perturbatrices  du  même  genre  et  qui  aussi,  en 
d'autres  époques,  eussent  pu  se  produire  et 
disparaître,  ou  se  laisser  cultiver. 

Ce  n’est  que  pour  la  commodité  de  l’analyse 


que  j’ai  réparti  mes  observations  cliniques  en  six 
classes  successives. 

Nombreux  sont  les  cas  susceptibles  d’apparte 
nir  à  deux  au  moins  d’entre  elles.  Tout  bien 
réfléchi,  Userait  même  assez  rationnel  de  réduire 
la  classification  ci-dessus  exposée  à  trois  groupes  , 
celui  des  commotions  intéressant  à  tous  ses 
degrés  l’appareil  auditif,  labyrinthique  compris  : 
celui  des  commotions  intéressant  le  système  ner¬ 
veux  de  la  vie  organique;  celui  enfin  des  commo¬ 
tions  intéressant  les  fonctions  mentales.  Mais  il 
serait  dangereux  de  vouloir  systématiquement 
obscurcir  le  champ  des  investigations  cliniques 
par  une  préoccupation  de  synthèse  absolue  dont 
le  besoin,  l’expérience  demeurant  encore  actuel¬ 
lement  ouverte,  ne  s’impose  pas  impérieuse¬ 
ment. 

D'une  manière  un  peu  hâtive,  on  a  jeté  dans  la 
nosologie  des  vocables  nouveaux  qui  n’ont,  à 
mon  sens,  qu’une  valeur  précaire,  trop  vite  on  a 
cherché  à  créer  des  types  inédits  de  névroscxci  de 
j>si/c/io-nâvroses,  dites  de  guerre^  comme  si  le  sys¬ 
tème  nerveux  n’avait  pas,  antérieurement  à  la 
guerre,  ses  modes  immuables  de  réagir.  11  est 
tout  au  plus  admissible  et  convenable  d’estimer 
seulement  que  la  guerre  a  apporté  h  la  réalisa¬ 
tion  de  ces  syndromes  une  coloration  particulière, 
conforme  aux  agents  usités,  si  extraordinaires 
que  soient  et  que  seront  ces  derniers.  C'est  de 
ceux-ci,  en  effet,  que  dépend  toute  la  variété 
apparente  des  troubles  commotionnels  que  l’on  a 
reconnus  sous  des  dénominations  variables.  La 
guerre,  depuis  ses  débuts,  il  y  a  deux  ans  cl  demi, 
a  varié  ses  procédés  et  son  outillage.  Parallèle¬ 
ment  les  effets  meulriers,  .dans  le  domaine  qui 
nous  intéresse,  se  sont  diversifiés.  Si,  dans  les 
premiers  u  '  uis avons  noléen  majeure  partie 
des  désordres  commotionnels  simples,  voire  des 
étals  confusionnels,  nous  avons,  par  contre, 
remarqué  surtout  l’ampleur  et  la  gravité  des  ré¬ 
sultats  depuis  l’usage  constant  des  pièces  à  gros 
calibres,  des  torpilles  et  la  fréquence  des  ébou- 
lements  par  explosion  de  mines,  etc.  Les  cas  de 
commotion  labyrinthique  sérieux  abondent  depuis 
un  an,  alors  que  ceux  d’obnubilation,  de  céphalée 
et  d’abasourdissement,  ceux  en  un  mot  de  com¬ 
motion  à  peine  esquissée,  sont  devenus  plus 
rares. 

L’évolution  morbide  nerveuse  rellète  celle  des 
agents  traumatiques  de  la  bataille.  Et  loin  de 
corriger  l’importance  de  ces  agents,  la  fatigue  et 
l’épuisement,  déterminés  chez  les  soldats  par  la 
prolongation  des  efforts  et  de  la  lutte,  ne  sau¬ 
raient  que  l’accroître  encore. 

Avant  de  clore  celle  rapide  revue  d’ensemble 
sur  les  commotions,  quelques  indications  théra¬ 
peutiques  ne  seront  pas  inutiles.  Sans  prétendre 
à  aucune  originalité,  je  me  borne  à  déclarer  que 
le  traitement  s’est  inspiré  chaque  fois  des  circon¬ 
stances  ;  lorsque  prédominait  manifestement 
l’asthénie  j'ai,  avec,  profit,  administré  l'adrénaline 
et  la  strychnine  à  hautes  doses,  même  dans  les 
cas  de  névrite  labyrinthique.  Les  régimes  diété¬ 
tiques,  alimentaire  et  physique,  ont  été  de  bonne 
application  dans  les  étals  confusionnels,  dont  j'ai 
atténué  l’agitation  par  l'hydrothérapie  et  la  bal¬ 
néation,  en  m’abstenant  rigoureusement  de  toute 
médication  sédative,  bromure,  chloral  ou  autres. 
Enfin,  lorsqu’il  s’est  agi  de  dénouer  certains  mu¬ 
tismes,  j’ai,  après  une  période  d’expectation 
attentive  et  nécessai.re,  libéré  la  phonation  par 
une  stimulation  active  et  soudaine,  très  simple, 
sous  la  forme  modeste  d’inhalations  et  de  piqûres 
d’éther.  J'ai  réussi  par  ce  moyen  rudimentaire  à 
rappeler  aux  réalités  un  jeune  confus  commo¬ 
tionné  dont  la  stupeur  et  la  mutité  avaient  persé¬ 
véré  pendant  dix-huit  jours. 

Concluxions.  —  Les  psycho-neuro-traumatisés 
de  la  guerre  comprennent  actuellement,  outre  les 
abusés  du  début,  les  choqués  par  déflagration  de 
gros  obus,  les  torpillés  et  les  contusionnés  par 
éboulement  de  sape,  de  parapet  ou  par  explosion 
de  mine. 


Les  effets  de  la  commotion  sont  subordonnés  à 
l’importance  croissante  des  agents  traumatiques. 
Ils  paraissent  devoir  se  grouper  en  trois  syn¬ 
dromes  selon  la  nature,  le  siège  et  la  prédomi¬ 
nance  des  symptômes  constatés  :  syndrome  com- 
motionncl  acoustique  et  labyrinthique  ;  syndrome 
commotionnel  médullo-sympathique  *  ;  syndrome 
commotionnel  psycho-confusionnel. 

Les  alliages  et  les  nuances  symptomatiques 
pourraient  à  la  rigueur,  par  la  formation  de 
types  mixtes,  faire  admettre  des  catégories  plus 
nombreuses,  mais  il  y  a  intérêt,  en  clinique,  à 
condenser  les  modalités  des  faits,  dans  une  juste 
mesure,  selon  leur  vérité  et  non  pour  céder  à  un 
vain  désir  de  systématisation  arbitraire. 

Henri  Aimé. 


IDENTIFICATIO.X  DES  KYSTES 

DES  ENTAMIBES  INTESTINALES  DE  L’HOMME 

Par  C.  MATHIS  et  L.  MERCIER 


On  sait  que  deux  Entamibes  vivent  en  para¬ 
sites  dans  l  intestin  de  l’homme  :  1  une,  patho¬ 
gène,  agentd’une  forme  de  dysenterie,  Entamwbu 
ilysentcriif,  Councilman  et  Lafleur,  1891,  caracté¬ 
risée  par  des  kystes  à  4  noyaux;  l’autre,  hôte 
inoffensif,  /;’.  coli,  Lôsch,  emend.  Schaudinn  1!)03, 
dont  les  kystes  possèdent  8  noyaux. 

La  recherche  des  kystes  d’/f.  dysenteriæ  est 
des  plus  importantes  au  point  de  vue  clinique, 
étiologique  et  prophylactique;  mais  elle  est  sou¬ 
vent  laborieuse  et  offre  parfois  de  réelles  diffi¬ 
cultés.  Aussi,  malgré  d’assez  nombreux  travaux 
consacrés  plus  spécialement  à  l’étude  des  carac¬ 
tères  différentiels  des  kystes,  notamment  ceux  de 
Darling,  1912,  Mathis,  1913,  Walker  et  Sellards, 
1913,  AVenyon,  1913,  Ravaut  et  Krolunilsky, 
191G‘,  etc.,  nous  avons  pensé  qu’il  était  utile  de 
revenir  sur  ce  sujet  pour  essayer  d’y  apporter 
plus  de  précision. 

Dans  les  selles  de  l’homme,  examinées  à  l’état 
frais,  les  kystes  d’A.  dysenteriiv  comme  ceux  d’A. 
coli,  se  présentent  sous  l’aspect  de  petites  sphères 
d’aspect  granuleux  et  de  feinte  légèrement  gri-- 
sàtre.  Parfois,  au  cours  des  manipulations,  ils  sé 
déforment  et  deviennent  ovalaires.  Ils  sont  entou¬ 
rés  par  une  membrane  d'enveloppe  lisse  et  à 
double  contour.  A  un  fort  grossissement,  on  voit 
à  leur  intérieur,  suivant  le  stade  de  leur  évolu¬ 
tion,  un  ou  plusieurs  noyaux  dont  le  contour 
apparaît  comme  un  léger  trait  gris  contre  lequel 
sont  accolés  Je  fins  granules  réfringents.  Notons, 
qu’en  général,  il  est  beaucoup  plus  facile  d’aper¬ 
cevoir  les  noyaux  dans  les  kystes  d’A.  coli  que 
dans  ceux  d'A.  dysenicri.v.  Pour  avoir  des  détails 
plus  précis  sur  la  structure  des  kystes,  il  est 
indispensable  d’avoir  recours  à  l'élude  de  prépa¬ 
rations  fixées  et  colorées.  A  ce  sujet,  nous 
recommandons  comme  méthode  de  choix  la  fixa¬ 
tion  au  sublimé  alcoolo-acélique  et  la  coloration 
à  l’hématoxylinc  ferrique-éosine.  Par  cette  tech¬ 
nique,  le  cytoplasme  est  coloré  en  rose  et  la 
chromatine  nucléaire  en  noir.  Il  nous  paraît 
opportun  de  faire  remarquer  que  toutes  les 
méthodes  de  fixation  déterminent  Une  rétraction; 
avec  le  sublimé  alcoolo-acétiqüe,  la  rétraction  est 
d’environ  2  à  2  a  5.  Lorsqu’on  mentionne  des 
dimensions  de  kystes,  il  faut  toujours  avoir  soin 
d’indiquer  si  elles  se  rapportent  à  des  kystes 
mesurés  à  l’état  frais  ou  après  fixation. 


1.  La  surréaectivité  tendineuse  transitoire  est  vraisem- 

hlablement  provoquée  par  l’hypertension  momentanée 
du  liquide  céphalo-rachidien  avec  toutes  ses  conséquence!, 
d’irritahilitc  pyramidale.  Les  ponctions  lombaires  prati¬ 
quées  chez  les  commotionnés  trais  ont  donné  lieu  dans 
ces  cas  à  un  jet  de  liquide  manifestement  clair,  qui  a 
l’analyse  s’est  trouvé  chimiquement  et  cytologiquëment 
normal,  mais  dont  rintensité  de  projection  laissait  suppo¬ 
ser  une  tension  anormale,  que,  faute  de  manomètre,  je 
n’ai  i>u  vérilier. 

j  2.  Voir  La  Presse  Médicale  du  3  Juillet  1916. 
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Nous  allons  indiquer  successivement  les  carac¬ 
tères  des  kystes  à' E.  dysenteriir  et  à’E.  coli. 

KySTI-S  n’E.  DYSENTEni.K. 

Dans  les  selles,  les  kystes  se  présentent  sous 
des  aspects  multiples  que,  pour  la  commodité  de 
la  description,  nous  rangerons  en  trois  catégo¬ 
ries  ;  les  kystes  mûrs,  les  kystes  en  voie  de 
développement  et  les  kystes  en  dégénérescence. 

Les  kystes  de  ces  diverses  catégories  se  ren¬ 
contrent  en  proportions  variables  ;  tandis  que, 
dans  certaines  selles,  les  kystes  uninucléés  ou  en 
voie  de  développeraentprédominent,  dans  d’autres 
les  kystes  mûrs  sont  en  majorité.  Ce  fait  est  en 
rapport  avec  le  degré  d’évolution  des  kystes  au 
moment  où  ils  sont  éliminés  avec  les  déjections. 

1“  Kystea  mûrs.  —  Ces  kystes  peuvent  être 
typiques  ou  atypiques. 

Les  kystes  mûrs  typiques  sont  pourvus  de 
4  noyaux  et  présentent  dans  leur  cytoplasme  des 
masses  oblongues  d’une  substance  très  réfrin¬ 
gente  sur  le  frais  et  qui  se  colore  en  noir  intense 
par  la  laque  ferrique  ichromidium  et  cristal- 


noyaux,  chromidium)  ;  ce  sont  les  kystes  typiques  ; 
20  à  25  sont  anormaux. 

2°  Kystes  en  voie  de  développement.  —  Les 
kystes  en  voie  de  développement  sont  des  kystes 
à  1,  2  ou  3  noyaux.  Leurs  dimensions  sont  celles 
des  kystes  mûrs  et  par  conséquent  sont  com¬ 
prises  sur  le  frais  entre  10  et  15  g  avec  les  deux 
mêmes  fréquences  de  12  a,  5  et  14  u..  Mais  dans  ces 
formes  en  évolution,  la  structure  nucléaire  est 
variable  suivant  que  les  noyaux  sont  au  repos  ou 
en  division.  C’est  dans  eps  kystes  que  l’on  peut 
étudier  les  processus  mitotiques  aboutissant  à  la 
formation  des  4  noyaux.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  les  mitoses  des  deux  noyaux 
secondaires  du  kyste  sont  synchrones  et  l’on 
passe  du  stade  binucléé  au  stade  à  4  noyaux.  Mais 
il  peut  arriver  que  la  division  de  l’un  des  noyaux 
secondaires  précède  celle  de  l’autre;  ainsi 
s’explique  la  présence  de  kystHiS^fti  3  noyaux  qui, 
du  reste,  ne  se  rencontrent  que  très  rarement.  Le 
chromidium  peut  manquer  aux  divers  stades  de 
l’évolution  kystique  comme  dans  les  kystes  mûrs. 

3“  Kystes  en  dégénérescenee.  —  La  dégénéres¬ 
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Kystes  i’E.  dysenteriæ  et  i’E.  coli  (figure  demi-schématique). 

Les  dimensions  des  kystes  sont  indiquées  d’après  des  mesures  prises  sur  le  vivant.  Les  noyaux  et  le  chromidium, 
figurés  sur  un  même  plan,  sont  représentés  avec  l’aspect  qu’ils  ont  dans  des  préparations  fixées  et  colorées. 

Les  kystes  mis  en  pointillé  correspondent  aux  kystes  mûrs  lypùiiies',  leurs  dimensions  sont  les  dimensions  de 
fréquence. 


loïdes).  Les  noyaux,  de  1  g  5  à  2  g 5  de  diamètre, 
montrent  une  couronne  de  granulations  appliquées 
contre  la  membrane  et  un  amas  central,  plus  ou 
moins  compact,  de  fins  granules  sidérophiles 
correspondant  au  caryosome.  Au  point  de  vue  de 
leurs  dimensions,  les  kystes  mûrs  typiques  sont 
de  deux  sbrtes  qui  se  rencontrent  avec  la  même 
fréquence.  Sur  le  frais,  les  uns  mesurent  12  g  5, 
les  autres  14  g;  cette  différence  de  1  g5  dans  les 
diamètres  est  très  appréciable  lorsque  ces  deux 
sortes  de  kystes  se  trouvent  dans  un  même 
champ  microscopique.  Sur  préparations  fixées  et 
colorées,  en  raison  de  la  rétraction  due  à  la  fixa¬ 
tion,  les  dimensions  sont  respectivement  10  g. 
etllg5. 

Les  kystes  mûrs  atypiques  diffèrent  des  précé¬ 
dents  par  leurs  dimensions  anormales  ou  par 
l’absence  de  chromidium.  Certains  kystes  ,  mûrs, 
en  effet,  tout  en  ayant  le  même  aspect  et  la  même 
structure  que  les  kystes  typiques,  sont  de  dimen¬ 
sions  inférieures,  intermédiaires  ou  supérieures. 
Mais  ces  formes,  dont  la  plus  petite  dimension 
est  10  g  et  la  plus  grande  15  g  (sur  le  frais),  ne 
sont  que  dans  une  proportion  de  10  à  15  pour  100 
par  rapport  au  nombre  total  des  kystes  à  4  noyaux. 
Quant  aux  kystes  tétragènes  dépourvus  de  chro-  : 
midium,  on  ne  les  trouve  guère  que  dans  une  , 
proportion  de  10  pour  100  et  ils  peuvent  être  de 
dimensions  normales  ou  anormales.  i 

En  résumé,  sur  100  kystes  mûrs  à'E.  dysen- 
trrite,  lo  à  80  présentent  les  trois  éléments 
d’une  diagnose  certaine  .dimensions,  nombre  de  | 


cence  des  kystes  porte  sur  les  noyaux  et  sur  le 
cytoplasme. 

Les  phénomènes  de  dégénérescence  d’ordre 
nucléaire  se  traduisent  par  une  condensation  de 
la  chromatine  du  noyau  qui  peut  être  suivie  d’une 
fragmentation  allant  jusqu’à  l’émiettement.  Ces 
divers  aspects  ne  peuvent  être  mis  en  évidence 
que  sur  préparations  colorées. 

La  dégénérescence  du  cytoplasme  consiste  en 
une  liquéfaction  qui  détermine  la  production  de 
petites  vacuoles.  Celles-ci  se  fusionnent  en  une 
grande  vacuole  d’aspect  clair,  de  forme  ronde  ou 
ovale,  qui,  occupant  presque  tout  l’espace  kys¬ 
tique,  rejette  le  chromidium  et  le  ou  les  noyaux  à 
la  périphérie.  Les  kystes  vacuolaires  n’ont  jamais 
plus  d’un  ou  deux  noyaux  et  ceux-ci  affectent  le 
plus  souvent  une  forme  ovalaire  et  montrent  une 
disposition  anormale  de  la  chromatine. 

Les  kystes  en  dégénérescence  ne  sont  jamais 
très  abondants  et  leur  nombre,  variable  suivant 
les  selles,  oscille  entre  3  et  10  pour  100. 

Kystes  d’E.  cou. 

Les  kystes  à' E.  eoli  comme  ceuxd’/i.  dysenteriæ 
se  présentent  également  sous  des  aspects,  mul¬ 
tiples  qui  peuvent  être  rangés  en  trois  catégories. 

1°  Kystesmûrs.  — •  Les  kystes  mûrs  sont  typiques 
ou  atypiques. 

Les  kystes  mûrs  typiques  .sont  pourvus  de 
8  noyaux  et  n’ont  pas  de  chromidium.  Les  noyaux 
de  2  go  à3  g  offrent,  en  apparence,  la  même  struc¬ 
ture  que  ceux  des  kystes  à'E.  dysenteriæ. 


Sur  le  frais,  les  dimensions  des  kystes  sont 
16  g  5,  18  g  et  19  g  5.  Sur  100  kystes  mûrs  ty¬ 
piques,  on  compte  de  35  à  40  des  premiers,  au¬ 
tant  des  seconds  et  20  à  25  des  derniers.  Sur  pré¬ 
parations  fixées  et  colorées,  la  rétraction  étant 
d’environ  2  g  5,  les  dimensions  des  kystes  sont 
respectivement  14  g,  15  g  5  et  17  g^ 

Les  kystes  mûrs  peuvent  être  atypiques,  soit 
par  leurs  dimensions,  soit  par  un  nombre  de 
noyaux  supérieurs  à  8  et  enfin  par  la  présence 
d’un  pseudo-chromidium.  Les  kystes  anormaux, 
par  leurs  dimensions,  peuvent  mesurer  sur  le 
frais  de  14  à  24  g  et  ils  se  rencontrent  dans  la 
proportion  de  13  à  15  pour  100  des  kystes  à 
noyaux.  Exceptionnellement,  on  rencontre  des 
kystes  dont  le  nombre  de  noyaux  est  supérieur 
à  8.  Ce^  kystes  à  10,  12,  16  noyaux  mesurent  sur 
le  frais  de  23  à  28  g. 

Assez  fréquemment,  nous  avons  observé,  sur 
préparations  fixées  et  colorées,  des  images  don¬ 
nant  l’impression  d’un  chromidium.  Ce  pseudo- 
chromidium  se  présente ,  soit  sous  forme 
d’amas  irréguliers,  plus  ou  moins  sidérophiles, 
soit  comme  de  longs  filaments  flexueux  ou  aci- 
culés,  mais  jamais  sous  l’aspect  de  bâtonnets 
oblongs  à  contours  nettement  définis,  comme  dans 
les  kystes  à' E.  dysenteriæ.  Ces  aspects  sont  dus, 
à  notre  avis,  ou  à  des  plis  de  la  membrane  kys¬ 
tique  ayant  retenu  la  laque  ferrique  ou  à  une  im¬ 
prégnation  irrégulière  du  cytoplasme  ayant  ré¬ 
sisté  à  une  différenciation  insuffisante.  Aussi  ce 
pseudo-chromidium  se  rencontre-t-il  surtout 
dans  les  préparations  imparfaitement  diffé¬ 
renciées. 

2“  Kystes  en  voie  de  développement.  —  Dès  que 
les  kystes  uninucléés  sont  formés,  ils  ont  acquis 
les  dimensions  qu’ils  conserveront  jusqu’à  matu¬ 
rité.  Si  les  mitoses  qui  vont  se  succéder  à  partir 
du  stade  binucléé  sont  synchrones,  on  passe  suc¬ 
cessivement  aux  phases  de  4,  puis  de  8  noyaux. 
Si  au  contraire  les  noyaux  ne  se  divisent  pas 
simultanément,  les  kystes  se  présenteront  avec 
3,  5,  6,  7  noyaux;  mais  ces  formes  sont  toujours 
rares. 

3“  Kystes  en  dégénérescence,.  —  Dans  les  kystes 
à'E.  eoli  comme  dans  ceux  d’A.  dysenteriæ,  la  dé¬ 
générescence  peut  frapper  également  les  noyaux 
et  le  cytoplasme.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
aspects  que  présentent  ces  kystes.  Nous  signale¬ 
rons  seulement  que  les  kystes  vacuolaires  à’E. 
coli  peuvent  avoir  1,  2,  3,  4  noyaux,  alors  que 
ceux  d’/'.'.  dysenteriæ  n’en  ont  jamais  plus  de  deux.. 

Méthode  d’examen. 

Nous  allons  indiquer  la  méthode  d’examen  la 
plus  recommandable  pour  la  recherche  et  l’iden¬ 
tification  des  kystes  des  Entamibes  dans  les 
selles. 

1“  E-camen  sur  le  frais.  —  Si  la  selle  est  li¬ 
quide,  on  en  prélève  une  petite  quantité  avec  une 
anse  de  platine  et  on  la  dépose  sur  une  lame;  si 
les  matières  fécales  sont  consistantes,  on  en  dilue 
un  petit  fragment  dans  une  goutte  d’eau  physio¬ 
logique.  On  recouvre  d’une  lamelle  et  l’on  com¬ 
prime  de  façon  à  obtenir  une  préparation  mince 
et  transparente. 

A  un  grossissement  de  250  diamètres  (Stiass- 
nie  :  obj.  5,  ocul.  comp.  6),  les  kystes  se  présen 
tent  comme  de  petites  sphères  réfringentes. 
Quand  le  fond  de  la  préparation  est  coloré  en 
jaune,  ils  donnent  l’impression  de  petites  taches 
de  cire  de  bougie. 

A  un  grossissement  de  400  diamètres  (Stiass- 
nie:  obj.  8,  oc.  comp.  6),  on  aperçoit  distincte¬ 
ment  l’enveloppe  kystique  avec  son  double  con-- 
tour  et  plus  ou  moins  nettement  les  noyaux.  Pour 
distinguer  ceux-ci  d’une  façon  plus  précise  et  les 
compter  il  faut  avoir  recours  à  l’objectif  à  im¬ 
mersion  homogène  en  ayant  soin  de  diaphragmer 
convenablement.  Ces  préparations  vont  permet¬ 
tre  en  outre  de  prendre  les  dimensions  exactes 
des  kystes.  La  mensuration  fournissant  l’un  des 
éléments  les  plus  importants  de  la  diagnose,  on  y 
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aura  constauimenl  recours.  Il  esi  donc  indispen¬ 
sable  d’avoir  à  sa  disposition  un  oculaire  micro- 
métrique  dont  on  aura  calculé,  une  fois  pour 
toutes,  la  valeur  de  chaque  division  par  rapport 
aux  divers  objcctils  employés. 

Pour  faciliter  la  rcclierche  des  kystes,  on  con¬ 
seille  de  diluer  un  fragment  de  selle  dans  une 
goutte  de  solution  de  Lugol  (iode  1  gr.,  iodnre  de 
potassium  2  gr.,  eau  distillée  50  gr.).  A  l’aide  de 
ce  réactif,  les  kystes,  dont  le  cytoplasme  est  légè¬ 
rement  coloré  en  jaune,  se  détachent  plus  nette¬ 
ment  sur  le  fond  de  la  préparation. 

Mais  l’examen  à  l’état  frais,  même  après  l’addi¬ 
tion  du  Lngol,  ne  permet  pas  toujours  de  comp¬ 
ter  les  noyaux.  Aussi  conseillons-nous  le  procédé 
suivant  indiqué  déjà  par  l’un  de  nous  (Matins, 
1014). 

2"  Procédé  rapide  de  fl. ration  et  de  coloration. 
Etaler  en  couche  mince  sur  une  lame  avec  un  fil 
de  platine  une  parcelle  de  matière  fécale  diluée  au 
besoin  dans  un  peu  d’eau  physiologique.  Immé¬ 
diatement,  et  en  évitant  la  dessiccation,  exposer  la 
lame  pendant  trente  secondes  aux  vapeurs  d’acidc 
osmique  à  1  pour  100.  Ensuite,  sur  le  frottis  tou¬ 
jours  humide,  verser  une  ou  deux  gouttes  d’une 
solution  aqueuse  d’héniatoxyline  à  1  pour  200. 
Attendre  quel([ues  secondes,  puis  recouvrir  d’une 
lamelle,  en  comprimant  légèrement  pour  chasser 
l’excès  de  liquide  que  l’on  absorbera  avec  du  pa¬ 
pier  buvard. 

Sur  une  préparation  ainsi  obtenue,  le  cyto¬ 
plasme  des  kystes  a  pris  une  teinte  brune  tirant 
nn  peu  sur  le  violet  ou  terre-de-sienne  brûlée. 
Les  noyaux  présentent  une  membrane  de  même 
couleur,  mais  de  teinte  plus  foncée,  on  y  voit  des 
granulations  périphériques  et  parfois  le  caryo- 
soine.Les  enveloppes  kystiques  d’iinbrunpresque 
noir  se  détachent  très  nettement  sur  le  fond  clair 
de  la  préparation. 

En  procédant  comme  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer,  on  peut  facilement  dill’érencier  les  kystes 
d’/i.  dysenterite  de  ceux  à' lé.  coli. 

Mais,  si  l’on  veut  faire  une  étude  plus  complète 
de  leur  structure  et  de  leur  évolution,  il  est  indis¬ 
pensable  d’utiliser  une  technique  cytologique.  A 
notre  avis,  la  technique  de  choix  est  la  fixation  au 
sublimé  alcoolo-acétique,  suivie  d’une  coloration 
à  l’hématoxyline  ferrique-éosine. 

Aous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l’exposé  de  ce 
procédé  qui  est  suffisamment  connu.  Nous  indi¬ 
querons  seulement  que  l’étalement  des  selles,  sur 
lame  ou  lamelle,  doit  être  fait  en  évitant  les  stries 
et  de  manière  à  obtenir  une  couche  assez  mince 
et  uniforme.  Pour  faciliter  l’adhérence  des  kystes 
au  verre,  on  se  trouvera  bien  d’ajouter  au  matériel 
d’étude  une  très  petite  quantité  de  sérum  ou  d’une 
solution  d’albumine  de  Mayer.  On  fera  agir  le 
liquide  fixateur  sur  le  frottis  encore  humide. 

Dans  les  préparations  obtenues  par  cette  mé¬ 
thode,  les  kystes  se  distinguent  très  nettement, 
même  à  un  grossissement  de  250  diamètres.  Ils 
apparaissent  comme  de  petites  taches  rouges  et 
arrondies.  Un  plus  fort  grossissement  permet 
d’étudier  les  plus  fins  details  de  leur  structure. 

Diacxose  oes  kystes. 

Dans  les  selles  de  l’homme,  on  reconnaît  donc 
un  kyste  d’Entamibe  à  sa  forme  sphérique,  à  sa 
réfringence,  à  ses  dimensions  et  à  sa  structure. 
Si  l’on  est  en  présence  d’un  kj^ste  d’/é.  di/senterL-v 
ou  d’/f.  coli  possédant  les  caractères  que  nous 
avons  attribués  aux  kystes  mûrs  typiques, 
la  diagnose  sera  facile  à  établir.  11  en  sera  de 
même  pour  les  kystes  mûrs,  atypiques  par  leurs 
dimensions,  lorsque  celles-ci  sont  inférieures  à 
14  JA  [E.  di/sentcri,v)  ou  supérieures  à  16  ji  [E.  coli). 
Mais  en  présence  de  kystes  à  1,  2,  3,  4  noyaux 
dépourvus  de  chromidium  et  mesurant  de  14  à 
16  JA,  il  est  impossible  de  se  prononcer,  car  ils 
peuvent  être  rapportés  ou  à  E.  dysenterLv  ou  à  Pi. 
coli.  On  ne  doit  donc  pas  tenir  compte  de  ces 
kystes  pour  l’identification  et  il  y  a  lieu  de  recher¬ 
cher  des  formes  typiques.  Si  les  kystes  sont  rela¬ 


tivement  abondants,  cela  sera  facile,  mais  si,  au 
contraire,  iks  sont  très  rares  et  qu’on  ne  réussis.s(' 
pas  à  déceler  de  kystes  typiques,  on  ne  se  pro¬ 
noncera  pas  et  l’on  examinera  les  selles  des  jours 

Notons,  à  ce  sujet,  que  le  nombre  des  kystes 
n’est  jamais  très  considérable  dans  les  déjec¬ 
tions.  Au  maximum,  il  n’y  en  a  pas  plus  de  cinq 
à  six  dans  Tin  champ  microscopique  (Sliassnie  : 
obj.  5,  ocul.  comp.  0),  le  plus  habituellement,  on 
en  voit  un  ou  deux;  enfin,  dans  nombre  de  cas,  il 
faut  parcourir  une  grande  étendue  de  la  prépara¬ 
tion  pour  avoir  chance  d’en  trouver!  Faisons  re¬ 
marquer  encore  que  le  nombre  des  kystes  varie 
considérablement  d’un  jour  à  l’autre  ;  abondants 
ou  rares  à  un  moment  donné,  ils  peuvent  dispa¬ 
raître  les  jours  suivants  et  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue.  Un  seul  examen  négatif 
n’autorise  donc  pas  à  déclarer  indemne  un  ancien 
dysentérique  en  apparence  guéri  ou  un  individu 
sain  présumé  porteur  d’amibes. 

Les  caractères  que  nous  avons  attribués  aux 
kystes  des  Entamibes  humaines  permettent  de 
les  reconnaître  avec  certitude.  Cependant  signa¬ 
lons,  pour  les  personnes  qui  ne  sont  pas  encore 
familiariséesavec  ces  recherches,  quelques  causes 
d’erreurs  faciles  à  éviter. 

On  ne  confondra  pas  les  kystes  d’Entamibes 
avec  des  gouttelettes  d’huile  ou  de  graisse,  avec 
les  kystes  d’autres  protozoaires  ;  l.aniblia,  Pro- 
leazekia,  ou  enfin  avec  nu  champignon  inférieur, 
très  fréquent  dans  les  selles  :  lila.’ttoci/.'iti.t  hoini- 
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Une  réaction,  bien  peu  connue  en  France, 
pratiquée  couramment  dans  les  laboratoires 
étrangers  pour  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  est  celle  décrite  par  Lange  en  1912. 
Elle  est  basée  sur  l’action  des  albumines  sur  l’or 
colloïdal.  On  sait  que,  alors  que  les  albumines 
du  groupe  des  proto  ou  des  hétéro-albumoses 
empêchent  l’action  d’un  électrolyte  sur  une 
solution  d’or  colloïdal,  les  albumines  du  groupe 
des  deutero-albumoses  agissent  au  contraire  sur 
cette  solution  comme  un  électrolyte  et  précipitent 
l’or  à  l’état  métallique.  Or  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  n’a  aucune  action,  ou  une  action 
très  légère  sur  la  solution  colloïdale  d’or,  alors 
qu’il  acquiert  au  cours  des  méningites,  du  tabes, 
de  la  paralysie  générale,  la  propriété  de  précipi¬ 
ter  l’or  colloïdal,  comme  le  ferait  une  deutero- 
albumose.  Et  le  degré  de  la  précipitation  varie 
avec  la  dilution  du  liquide  céphalo-rachidien, 
si  bien  que,  en  employant  des  dilutions  de  plus 
en  plus  élevées,  on  obtient  de  véritables  courbes 
de  précipitation;  et  ces  courbes  différeraient  sui¬ 
vant  la  maladie  en  cause. 

Certains  considèrent  la  réaction  de  l’or  colloïdal 
comme  une  réaction  d’immunité.  Lange  estime 
que  ses  différents  aspects  correspondent  à  des 
mélanges  différents,  au  point  de  vue  qualitatif, 
des  substances  protéiques  contenues  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  plutôt  qu’à  une 
augmentation  quantitative  de  l'un  ou  l’autre  de 
ces  constituants  protéiques.  De  fait  l’intensité  de 
cette  réaction  semble  sans  relation  aucune  av'ec 
le  degré  de  l’albuminose  céphalo-rachidienne. 


La  technique  de  la  réaction  est  la  suivante  : 

Ôn  prend  11  tubes  stériles,  que  l’on  place  dans 
un  porte-tube  ;  dans  le  premier  on  met  1  cm^  8 
d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  4  pour 
1.000,  et  1  cm®  seulement  de  la  même  solution 
dans  les  tubes  suivants.  On  ajoute  0,2  cm®  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  examiner  dans  le 


premier  tuhe,  et  l’on  mélange  soigneusement  ; 
on  prend  1  cm®  de  cette  dilution  de  liquide 
céphalo-rachidien  à  1  pour  10  et  on  la  met  dans 
le  deuxième  tube  qui  contient  ainsi  une  dilution 
de  liquide  céphalo-rachidien  au  vingtième;  on 
procède  de  même  pour  les  dix  premiers  tubes; 
on  obtient  des  dilutions  à  1  pour  10,  1  pour 
20,  1  pour  40,  1  pour  80,  etc.,  jusqu’au  dixième 
tube  qui  contient  une  dilution  à  1  pour  5.120; 
le  onzième  tube,  dans  lequel  on  ne  met  pas  de 
liquide  céphalo-rachidien ,  sort  de  témoin.  On 
ajoute  ensuite  dans  chaque  tube  5  cm®  de  la 
solution  d’or  colloïdal;  et  l’on  fait  rapidement  cl 
soigneusement  le  mélange.  On  laisse  les  tubes 
dix  à  douze  heures  à  la  température  de  la 
chambre,  et  on  lit  alors  la  réaction. 

La  préparation  des  réactifs  est  d’une  extrême 
importance.  On  doit  se  servir  d’eau  deux  fois 
di.stillée  et  fraîchement  distilléo,  tant  pour  la 
solution  de  chlorure  de  sodium,  que  pour  la 
préparation  de  l’or  colloïdal.  Celui-ci  est  préparé 
de  la  façon  suivante  :  On  chauffe  un  litre  de  cette 
eau  deux  fois  distillée  à  60°,  dans  un  ballon 
stérile;  on  ajoute  alors  10  cm®  d’une  solution 
aqueuse  de  chlorure  d’or  à  1  pour  .100  et  10  cm® 
do  carbonate  de  potasse  à  2  pour  100;  on  agite 
vigoureusement  pour  mélanger  et  on  chauffe 
aussi  rapidement  que  possible,  en  se  servant 
d’un  brûleur  Bunsen  à  quatre  ou  six  flammes, 
jusqu’à  90°  ;  on  ne  doit  pas  dépasser  9.5°.  (  )n 
éteint,  et  tout  en  agitant  fortement  le  contenu  du 
ballon,  on  y  ajoute  lentement  10  cm ’■  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  de  formaline  à  1  pour  100:  le 
liquide  incolore,  par  réduction  de  l’or  à  l’état 
colloïdal,  prend  une  teinte  rouge  brillante,  avec 
un  reflet  orange.  La  solution  obtenue  peut  être 
utilisée  si  elle  ne  présente  aucun  reflet  pourpre 
ou  bleu,  et  si  elle  est  absolument  limpide  aussi 
bien  à  la  lumière  réfléchie  (ju’à  la  lumière  directe; 
elle  ne  doit  pas  présenter  la  moindre  fluores¬ 
cence.  Placée  dans  des  flacons  bien  bouchés,  elle 
se  conserve  Indéfiniment.  On  doit  de  plus  appor¬ 
ter  un  soin  extrême  à  toute  la  verrerie,  qui  doit 
être  chaque  fois  nettoyée  avec  une  solution 
d’acide  chlorhydrique  à  50  pour  100,  rincée  à 
l’eau  distillée,  et  stérilisée  à  la  chaleur  sèche 
pendant  une  demi-heure.  Le  nettoyage  et  la  stéri¬ 
lisation  du  verre  est  un  point  capital. 

La  réaction  observée  consiste  en  des  change¬ 
ments  de  coloration  de  l’or  colloïdal,  du  fait  de  la 
précipitation  partielle  ou  totale  de  l’or  à  l’état 
métallique.  Lange,  dans  son  travail,  distingue 
huit  teintes.  Miller  et  Lévy*,  qui  ont  publié  un 
article  très  documenté  sur  la  question, distinguent 
cinq  teintes,  et  la  plupart  des  auteurs  anglais  et 
américains  font  de  même.  Ce  sont  les  teintes 
rouge,  rouge  blemltre,  lilas  ou  pourpre,  gris 
bleu  et  incolore,  numérotées  de  0  à  5.  Aliller 
et  Lévy  ont  pratiqué  la  réaction  sur  171  liquides 
céphalo-rachidiens,  en  même  temps  qu’un  examen 
cytologique,  le  dosage  de  l’albumine,  etla  réaction 
de  AA'asscrmann,  avec  trois  antigènes  dilfércnts. 
La  régularité  avec  laquelle  apparaissent  certaines 
courbes  de  précipitation,  au  cours  d’affections 
déterminées,  leur  a  permis  de  décrire  3  types  de 
réaction.  Nous  empruntons  à  leur  travail  les  gra¬ 
phiques  suivants,  qui  représentent  ces  trois 
types. 

Le  «  type  syphilitique  »  (lig.  1  dans  lequel  la 
précipitation  se  produit  dans  les  ejuatre,  cinq  pre¬ 
miers  tubes  (/neï/c  zone),  atteignant  son  maximum 
pour  les  dilutions  1  pour  40,  1  pour  80  et  ne 
dépassant  jamais  la  teinte  4.  Le  type  méningitique 
(fig.  2)  dans  lequel  la  réaction  est  maxima  avec 
les  dilutions  plus  élevées.  La  réaction  caractéris¬ 
tique  de  laparalysie  générale  [parctic  zone)  (fig.  3) 
dans  laquelle  les  trois  ou  six  premiers  tubes  ont 
la  teinte  5. 

Miller  et  Lévy,  avec  tous  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  normaux,  ont  eu  une  réaction  coin- 


1.  Millbr  et  Lévy.  —  «  The  colloidal  gald  reaction  in 
the  cerebrospinal  fluid  ».  Bulletin  of  the  John’s  Hopkins 
Hospital,  Mai  1914,  p.  133. 
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plètenient  négative.  Sur  4  cas  de  méningites  |  le  liquide  surnageant  dans  les  premiers  tubes 
aiguës  deux  donnèrent  la  réaction  type  méningi-  |  montrait  une  teinte  rosée  trouble,  et  que  la  préci¬ 
pitation  continuait  dans  les  tubes  sui¬ 
vants.  Onze  liquides  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  donnèrent  tous  le  type  ménin- 
gitique,  à  l'exception  d’un  cas  examiné 
au  début  :  la  réaction  obtenue  se  rap¬ 
prochait  du  type  syphilitique  ;  elle  prit 
ultérieurement  le  type  méningitique. 

Miller  et  Lévy  eurent  des  réactions 
du  type  syphilitique  dans  8  cas  sur  10 
d'hérédo-syphilis,  alors  que  la  réaction 
de  Wassermann  était  positive  dans  les 
10  cas  ;  même  réaction  dans  quatre  cas 
sur  cinq  de  syphilis  secondaire,  dans 
quatre  cas  sur  onze  syphilis  tertiaires 
avec  et  sans  lésions  en  activité.  Le  type 
syphilitique  fut  observé  dans  les  dix  cas 
de  tabes  examinés,  et  dans  deux  de  ces 
cas  on  vit  la  courbe  se  modifier  consi¬ 
dérablement  à  la  suite  du  traitement  : 
de  5004  à  100000  elle  tomba,  à  la  suite 
d’une  injection  intraveineuse  de  600  à 
1121000000  dans  le  premier  cas;  dans 
le  second,  elle  était  avant  l’injection  de 
606  à  3344.320000,  et  0011000000  après 
celle-ci,  Dans  13  des  15  liquides  exa¬ 
minés,  provenant  de  malades  ayant  des 
manifestations  de  syphilis  cérébro-spi¬ 
nale,  les  auteurs  eurent  une  réaction  du 
type' syphilitique. 

Mais  les  résultats  les  plus  intéressants 
sont  incontestablement  ceux  observés  au 
cours  de  la  paralysie  générale  :  le  type 
parétique  fut  noté  avec  une  constance 
parfaite  dans  les  49  cas  de  paralysie 
générale  étudiés,  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  correspondant  à  la  gravité  des  ma¬ 
nifestations  cliniques.  A  noter  que  la 
réaction  ne  se  modifie  nullement  pen¬ 
dant  les  périodes  de  rémission  non  plus 
que  sous  l’influence  de  traitements  spé¬ 
cifiques  énergiques  par  voie  rachidienne. 
Dans  un  seul  cas,  chez  un  malade  clini¬ 
quement  amélioré  après  le  traitement,  la 
réaction  diminua  d’intensité. 

i\Iiller  et  Lévy  arrivent  à  la  conclu¬ 
sion  que  la  réaction  de  l’or  colloïdal, 
d’une  pratique  facile,  et  ne  nécessitant 
que  des  quantités  minimes  de  liquide 
céphalo-rachidien,  peut  aider  au  dia¬ 
gnostic  des  méningites  aiguës  et  tuber¬ 
culeuses;  elle  semble  ne  présenter  au¬ 
cun  avantage  sur  les  autres  méthodes 
pour  le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis  ; 
elle  est  inconstante  au  cours  des  syphi¬ 
lis  tertiaires  et  secondaires,  et  il  ne 
paraît  nullement  prouvé  qu’une  réac¬ 
tion  positive  indique  une  atteinte  du 
système  nerveux.  Les  réactions  posi¬ 
tives  observées  dans  la  majorité  des 
cas  de  tabes  et  de  syphilis  cérébro-spi¬ 
nale  n’ont  rien  de  caractéristique.  Par 
contre  le  type'  de  réaction  constaté  au 
cours  de  la  paralysie  générale  a  une 
réelle  valeur  et  est  suffisamment  constant 
tique,  deux  une  réaction  voisine  du  type  paré-  1  pour  autoriser  l’emploi  de  la  méthode  dans  le 
tique,  avec  cette  différence  notable  toutefois  que  \  diagnostic  de  cette  affection.  M.  Rommiî. 
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Syndrome  cholériforme  et  Insuffisance  rénale 
dans  la  dysenterie  amibienne.  —  M.  Cb.  Mattéi, 
sur  250  cas  de  dysenterie  amibienne  survenus  chez 
des  soldats  en  campagne  qu’il  eut  occasion  de  soi¬ 
gner,  a  observé  6  malades,  dont  il  rapporte  les  ob¬ 
servations,  qui  ont  présenté  un  syndrome  choléri¬ 
forme  ;  diarrhée  incoercible,  séreuse,  riâle,  sans 


odeur;  vomissements;  crampes;  asthénie  profonde  ; 
pouls  rapide  ef  sans  tension  ;  algidilé. 

Chez  trois  de  ces  malades,  cette  crise  grave  a 
marqué  le  début  clinique  de  leur  amibiase  ;  chez  les 
trois  autres,  elle  est  apparue  au  cours  ou  dans  la 
convalescence  de  la  poussée  amibienne. 

Des  observations  apportées  par  M.  Mattéi,  il  sem¬ 
ble  résulter  qu’une  crise  cholériforme  peut  consti¬ 
tuer  le  début  anormal  d’une  dysenterie  amibienne. 

Chez  tous  ces  malades,  les  données  cliniques  et 
bio-chimiques  recueillies  semblent  affirmer  1  im¬ 
portance  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du  rein, 
insuffisance  que  l’on  [ne  rencontre  pas  en  général 
dans  les  amibiases  graves  avec  atteinte  profonde 


de  l’étal  général  et  selles  dysentériques  nombreuses. 

M.  Mattéi  pense  qu’il  est  logique  d'admettre  pour 
ces  malades  la  même  hypothèse  qui  a  été  formulée 
pour  certaines  diarrhées  cholériformes  de  l'été  1911)  ; 
tares  rénales  antérieures  le  plus  souvent  et  surtout 
conditions  nouvelles  de  la  vie  ;  surmenage,  dont  l’ac¬ 
tion  sur  le  rein  a  été  démontrée  par  de  nombreux 
auteurs  ;  écarts  alimentaires  diminuant  le  pouvoir 
fonctionnel  du  rein. 

En  somnie,  cette  insuffisance  rénale  que  des  trou¬ 
bles  hépatiques  et  surrénaux  doivent  sans  doute 
aggraver,  semble  à  M.  Mattéi  le  facteur  essentiel  des 
symptômes  toxiques  observés.  Aussi,  en  tire-t-il 
cette  conséquence  pratique  qu'une  thérapeutique 
active  et  rationnelle  des  symptômes  réuaux  doit 
constituer  l’élément  primordial  du  traitement  de  ces 
syndromes  cholériformes  avec  insuffisance  rénale 
qu’on  observe  dans  certains  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Etude  graphique  de  la  contraction  neuro-muscu¬ 
laire.  —  M.  A.  Strobl  applique  aux  contractions 
obtenues  par  la  percussion  directe  des  muscles  la 
même  technique  dont  il  s’est  servi  pour  l’étude  gra¬ 
phique  qu’il  a  faite  antérieurement  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Par  la  considération  des  courbes  myogra- 
phiques  des  contractions  neuro-musculaires,  il  mon¬ 
tre  qu’il  n’y  a  pas  de  différences  essentielles  entre 
les  deux  manières  de  réagir  du  muscle,  qu’il  soit 
excité  directement  ou  par  l’intermédiaire  de  son 
tendon. 

Dans  les  deux  cas  on  retrouve,  en  plus  de  la 
secousse  mécanique  produite  par  la  percussion,  une 
contraction  musculaire,  due  à  l’activité  propre  du 
muscle,  et  une  contraction  réflexe  liée  directement  à 
la  propagation  de  l’excitation  jusqu’au  système  ner- 

La  complexité  plus  grande  que  présentent  souvent 
les  courbes  neuro-musculaires  comparées  à  celles 
des  réflexes  tient  à  plusieurs  facteurs  qui  tendent  à 
modifier  la  forme  de  la  courbe;  ce  sont  : 

1»  L'intensité  du  choc  mécanique  plus  fort  que 
dans  le  cas  du  réflexe  et  porté  près  du  myographe; 

2“  Les  positions  relatives  des  fibres  percutées  et 
du  myographe  ; 

3“  L’état  de  tonicité  plus  ou  moins  grande  du 
muscle; 

■4"  Enfin  le  fait  que  la  réaction  du  muscle  ne  se 
produit  pas  simultanément  dans  toutes  ses  parties, 
les  fibres  percutées  commençant  par  réagir  seules  et 
l'ébranlement  se  communiquant  ensuite  au  tendon  de 
manière  à  produire  une  réaction  musculaire  générale. 

L'auteur  termine  en  taisant  remarquer  que  les 
réflexes  tendineux  et  les  contractions  neuro-muscu¬ 
laires,  quoique  étant  composés  des  mêmes  éléments, 
ne  sont  pas  équivalents  au  point  de  vue  clinique.  Il 
peut  arriver,  comme  cela  a  lieu  pour  certains  cas 
pathologiques,  que  l’intensité  minima  du  choc  méca¬ 
nique  nécessaire  pour  exciter  l’appareil  neuro-mus- 
cnlaire  ne  soit  pas  atteinte  par  la  percussion  du  ten¬ 
don  alors  qu’elle  l’est  avec  un  choc  porté  sur  le  mus¬ 
cle  lui-même. 

L’observation  des  courbes  myographiques  rela¬ 
tives  aux  contractions  neuro-musculaires  prend 
alors  toute  son  importance  et,  en  dehors  de  l’intérêt 
physiologique,  présente  une  utilité  incontestable 
comme  élément  de  diagnostic. 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur.  —MM.  Geor¬ 
ges  Guillain  et  J. -A.  Barré  attirent  l’attention  sur 
un  réflexe  des  membres  inférieurs  dont  la  recherche 
à  leur  connaissance  n’appartient  pas  à  la  séméiologie 
neurologique  courante,  réflexe  des  muscles  demi-ten¬ 
dineux  et  demi-membraneux,  qu’ils  proposent  d’ap¬ 
peler  le  ré/?ea:e  fiôio-/’émorof  posférieitr. 

Il  existe  deux  modes  de  production  du  réflexe  tibio- 
fémoral  postérieur  ;  ce  réflexe  peut  être  obtenu  soit 
par  percussion  tendineuse,  il  s’agit  alors  d’un  réflexe 
tendineux,  soit  par  percussion  périostée,  il  s’agit  alors 
d’un  réflexe  périosté.  Les  caractères  graphiques  du 
réflexe  tibio-fémoral  postérieur  tendineux  et  du  réflexe 
tibio-fémoral  postérieur  périosté  sont  différents  et  il 
est  nécessaire  de  les  dissocier. 

Pour  rechercher  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur 
tendineux,  le  membre  inférieur  est  mis  en  abduction 
et  rotation  externe,  la  cuisse  reposant  sur  le  plan  du 
lit, légèrement  fléchie  sur  lebassin,laiambe elle-même 
étant  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  Une  percussion 
avec  le  marteau  sur  les  tendons  des  muscles  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux  avant  leur  entrée  dans 
la  gouttière  du  plateau  tibial  interne  détermine  la 
contraction  de  ces  muscles  qui  est  visible  sous  la  peau 
et  perceptible  parla  palpation.  Lorsque  la  percussion 
avec  le  marteau  est  faite  non  plus  sur  l’extrémité  in- 
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lérieure  des  tendons,  mais  sur  le  plateau  du  tibia,  on 
détermine  la  même  contraction  musculaire,  c’est  le 
réflexe  tibio-féraoral  périosté.  > 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  est  un  réflexe 
normal  et  constant.  Il  est  aboli  dans  les  lésions  mé¬ 
dullaires  destructives  ou  profondes  de  la  région  lom¬ 
bo-sacrée  (quatrième  et  cinquième  segmeuts  lombai¬ 
res,  premier  segment  sacré),  dans  le  tabes,  les  radi- 
culites  (quatrième  et  cinquième  racines  lombaires, 
première  racine  sacrée),  certaines  névrites  infectieu¬ 
ses  et  toxiques.  Dans  la  plupart  des  cas  de  sciatique 
simple,  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  est  con¬ 
servé  ;  parfois  il  est  aboli  en  même  temps  que  le  ré¬ 
flexe  achilléen  et  médio-plantaire  ;  parfois  il  subsiste 
normal  ou  simplement  diminué  malgré  l'abolition  de 
ces  derniers.  Nous  ajouterons  que  les  nerfs  du  demi- 
tendineux  et  du  demi- membraneux  ayant  une  origine 
haute  sur  le  tronc  du  nerf  sciatique,  on  comprend  que 
dans  les  altérations  traumatiques  ou  non  traumatiques 
de  ce  nerf  au  dessous  de  l’origine  des  filets  destinés 
aux  muscles  demi-tendineux  et  demi-membraneux,  les 
réflexes  achilléens  et  médio-plantaires  puissent  être 
abolis  alors  que  persiste  le  réflexe  tibio-fémoral  pos¬ 
térieur.  Il  existe  de  ce  fait  une  possibilité  de  locali¬ 
sation  lésionnelle  qui  est  â  prendre  en  considéra- 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  est  exagéré 
dans  les  lésions  de  la  voie  pyramidale  ;  cette  surré¬ 
flectivité  se  constate  dans  l’hémiplégie  spasmodique, 
les  compressions  et  le's  scléroses  médullaires. 

Le  féflexe  péronéo-fétndrdl  postérieur.  —  MM. 
Georges  Guillata  et  J. -A.  Fabre  attirent  l’attention 
sur  le  réflexe  du  biceps  fémoral  qui  n’appartient  pas, 
à  leur  connaissance,  à  la  séméiologie  neurologique 
courante  et  qu’ils  proposent  d’appeler  le  réflexe  pé- 
ronéo-fémoral  postérieur.  Le  réflexe  péronéo-fémoral 
postérieur  petit  être  obtenu  comme  le  réflexe  tibio- 
fémoral  postérieur  soit  par  percussion  tendineuse, 
il  s’agit  alors  d’un  réflexe  tendineux,  soit  par  percus¬ 
sion  périostée,  il  s’agit  alors  d’un  réflexe  périosté. 

Pour  rechercher  le  réflexe  péronéo-fémoral  posté¬ 
rieur,  le  sujet  est  mis  dans  le  décubitOs  latéral  du 
côté  opposé  à  celui  de  l’investigation,  la  cuisse  est 
très  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  très 
légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  le  tendon  du  muscle 
biceps  est  alors  nettement  visible  sous  la  peau  au- 
dessus  de  la  tête  du  péroné  au  côté  externe  du  cretix 
poplité.  Une  percussion  avec  le  marteau  sür  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  ce  tendon  ou  sur  la  tête  du  péroné 
détermine  la  contraction  du  muscle  biceps  que  l’on 
voit  sous  les  téguments  ou  que  l’on  perçoit  par  la 
palpation.  Parfois  la  percussion  de  la  tête  du  péroné 
détermine- non  seulement  une  contraction  du  biceps, 
mais  aussi  du  demi-tendineux  et  du  demi-membra¬ 
neux,  il  s’agit  alors  d'un  réflexe  diffusé. 

Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  Un  réflexe 
normal  et  constant.  Il  est  aboli  dans  les  lésions  mé¬ 
dullaires  destructives  ou  profondes  de  la  région  lom¬ 
bo-sacrée  (cinquième  segment  lombaire,  premier  et 
deuxième  segments  sacrés),  dans  le  tabes,  les  radi- 
culites  (cinquième  racine  lombaire,  première  et 
deuxième  racines  sacrées),  certaines  névrites  infec¬ 
tieuses  ou  toxiques.  Dans  la  plupart  des  cas  de  scia¬ 
tique  simple  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur 
est  conservé  ;  parfois  il  est  aboli  en  même  temps  que 
le  réflexe  achilléen  et  médio-plantaire  -,  parfois  il 
subsiste  malgré  l’abolition  de  ceux-ci.  Dans  des- cas 
rares  on  peut  observer  Une  dissociation  entre  le  ré¬ 
flexe  tibio-fémoral  postérieur  et  le  réflexe  péronéo- 
fémoral  postérieur,  l’un  étant  conservé  et  l’autre 
aboli.  Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  exa¬ 
géré  daus  les  lésions  de  la  voie  pyramidale  ;  cette 
surréileclivité  se  constate  dans  l’hémiplégie  spasmo¬ 
dique,  les  compressions  et  les  scléroses  médullaires. 

Etude  des  caractères  graphiqued  dU  réflexe 
tibio-fémoral  postérieur  et  de  son  temps  perdu. 

_  mm.  Georges  Guillaln,  J. -A.  BAtré  et  A. 

Strobl  ont  étudié  par  la  méthode  graphique  les 
caractères  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur. 

Sur  les  courbes  obtenues  par  la  pércüseion  des 
tendons  des  muscles  demi-teUdineUx  et  demi-mem¬ 
braneux,  on  observe  trois  élévations  successives  :  la 
première  de  nature  mécanique  après  Un  temps  perdu 
de  treize  millièmes  de  seconde,  la  deuxième  de 
nature  musculaire  après  Un  temps  perdu  de  soixante- 
deux  millièmes  de  seconde,  la  troisième  de  nature 
réflexe  après  une  période  latente  d'environ  cent 
soixante-cinq  millièmes  de  seconde. 

La  courbe  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  pé¬ 
riosté  présente  des  caractères  différents  ;  la  secousse 
mécanique  n’existe  pas,  la  secousse  musculaire  très 
diminuée  se  fusionna  en  partie  avec  la  secousse 


réflexe  qui  a  une  phase  tonique  plus  longue  que  dans 
les  cas  du  réflexe  tendineux  et  rejoint  progressive 
meut  la  ligne  du  zéro.  Le  soulèvement  de  celte 
courbe  débute  cinquante-cinq  millièmes  de  seconde 
après  l'instant  de  la  percussion. 

Les  caractères  graphiques  du  réflexe  tendineux  et 
du  réflexe  périosté,  dans  ce  cas,  comme  dans  d’autres 
déjà  mentionnés  parles  auteurs,  sont  dissemblables, 
ce  qui  tient  en  partie  au  mode  d’excitation  différent 
de  l’appareil  neuro-musculaire. 

Etude  des  caractères  graphiques  du  réflexe 
péronéo-fémoral  postérieur  et  de  son  temps  perdu. 
—  MM.  Georges  Guillain,  J.- A.  Barré  et  A. 
Strobl  ont  étudié  par  la  méthode  graphique  les 
caractères  du  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur. 

Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  tendineux 
présente  sur  les  courbes  les  deux  élévations  caracté¬ 
ristiques  :  la  première  commente  par  une  dépression 
suivie,  trente-cinq  millièmes  de  secondes  après  le 
début  de  l’excitation,  par  un  soulèvement  qui  cons¬ 
titue  la  partie  musculaire  de  la  réaction  motrice  ;  la 
seconde  plus  haute  et  plus  longue  présente  une 
période  latente  de  cent  dix  millièmes  de  seconde, 
c’est  la  partie  véritablement  réflexe. 

Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  périosté,  de 
même  que  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  périosté, 
ne  présente  pas  ces  soulèvements  successifs  ;  il  est 
constitué  par  une  seule  contraction  très  étalée  qui 
débute  trente-huit  millièmes  de  seconde  après  l’ins¬ 
tant  de  la  percussion;  sur  la  courbe,  on  aperçoit 
cependant,  quatre-vingt  millièmes  de  secondes  après 
le  début  de  l’excitation,  un  redressement  assez 
brusque  qui  ludique  le  moment  où  la  contraction 
réflexe  se  substitue  à  la  contraction  musculaire. 

Les  courbes  myographiques  du  réflexe  tendineux 
et  du  réflexe  périosté  sont  différentes,  car  le  mode 
d’excitation  de  l’appareil  neuro-musculaire  dans  les 
deux  cas  n’est  pas  semblable. 

Etude  par  la  méthode  graphique  des  réflexes 
tendineux  dans  le  tabes.  —  MM.  Georges  Guillain, 
J. -A.  Barré  et  A.  Strobl  ont  insisté  déjà  sur  l'in¬ 
térêt  que  présente,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique  du  système  nerveux,  l’étude  des  réflexes 
par  la  méthode  graphique  qui  permet,  beaucoup 
mieux  que  les  examens  avec  le  marteau  percuteur, 
d’avoir  des  notions  exactes  sur  la  valeur,  dans  le 
mouvement  réactionnel  communément  appelé  réflexe, 
de  la  secousse  musculaire  et  de  la  secousse  due  à 
l’excitation  réfléchie  à  trajet  médullaire.  Un  mouve¬ 
ment  dit  réflexe  est  une  réaction  motrice  complexe 
dont  les  phases  successives  ont  une  durée  qui  se 
mesure  en  centièmes  de  secondes  et  qui  ne  peuvent 
alors  être  dissociées  que  par  des  procédés  spéciaux. 

Il  a  paru  important  aux  auteurs  d’étudier  par  la 
méthode  graphique  les  réflexes  dans  le  tabes  ;  ils 
apportent  cinq  observations  de  tabétiques  chez  les¬ 
quels  ils  ont  enregistré  les  différents  réflexes  et 
contractions  neuro-musculaires  des  membres  inté¬ 
rieurs.  Ainsi  que  l’on  pouvait  s’y  attendre  d’après 
les  examens  cliniques  qui,  pour  la  plupart  des  cas, 
concluaient  à  une  abolition  complète  des  reflexes,  les 
tracés  graphiques  ont  montré  des  modifications  im¬ 
portantes  dans  la  morphologie  des  courbes  myo¬ 
graphiques,  les  réflexes  du  pied  étant  plus  complète- 
meut  atteints  que  ceux  du  genou.  Le  réflexe  rotulien 
s’est  montré  le  plus  souvent  constitué  presque  exclu¬ 
sivement  par  une  contraction  musculaire,  elle-même 
très  diminuée  avec  suppression  de  la  partie  réflexe. 
La  contraction  neuro-musculaire  du  quadriceps  fé¬ 
moral  est  restée  par  contre  en  généi-al  très  bien 
conservée,  tout  en  présentant  parfois  un  aspect  cloni- 
forme.  L’abolition  de  la  partie  réflexe  dans  les 
courbes  neuro-musculaires  des  jumeaux  et  les  cour¬ 
bes  des  réflexes  acbilléens  est  constante  dans  les  cas 
observés.  Chez  certains  malades  la  contraction  mus¬ 
culaire  elle-même  fait  défaut  pour  toute  excitation 
portée  sur  le  corps  même  des  jumeaux  ou  leurs  ten¬ 
dons.'  Or,  cette  contraction  musculaire  proprement 
dite  persistant  dans  la  plupart  des  troubles  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  central  et  périphérique, 
si  l’oU  fait  abstraction  des  sections  nerveuses  com¬ 
plètes,  les  auteurs  insistent  sur  cette  abolition,  assez 
spéciale,  semble-t-il,  au  tabes,  et  qui  tend  à  montrer 
que  la  diffusion  des  lésions  ne  laisse  pas  indemnes 
les  nerfs  intramusculaires,  les  plaques  motrices  ter¬ 
minales  ou  les  fibres  musculaires  elles-mêmes. 

Le  tracé  graphique  du  réflexe  médio-plantaire 
présente  parfois  une  très  légère  réponse  réflexe  des 
jumeaux,  non  perceptible  sur  les  courbes  du  réflexe 
achilléen,  et  qui  paraît,  au  moins  en  partie,  due  à  la 
qualité  plus  particulièrement  réflexogène  de  l’excita¬ 
tion  portée  sur  la  plante  des  piids. 


Le  temps  perdu  des  différentes  réactions  motrices 
s’est  trouvé  en  général  augmenté,  cet  accroissement 
étant  plus  accentué  pour  les  parties  réflexes  de  ces 
réactions.  C'est  ainsi  que  les  contractions  muscu¬ 
laires  débutent  parfois  80  ou  même  90  millièmes  de 
seconde  après  l’excitation.  Les  réponses  de  nature 
réflexe  présentent  un  retard  qui  peut  atteindre 
200  millièmes  de  seconde.  D’ailleurs  il  ne  paraît 
pas  y  avoir  un  parallélisme  rigoureux  entre  les  alté¬ 
rations  du  système  neuro-musculaire  et  l’accroisse¬ 
ment  des  périodes  latentes  ;  les  modifications  mor¬ 
phologiques  des  courbes  ont  un  plus  grand  intérêt 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  que  la  considéra¬ 
tion  des  périodes  latentes. 

Etude  graphique  des  réflexes  tendineux  abolis  à 
l’examen  clinique  dans  un  cas  de  paralysie  diphté¬ 
rique.  —  MM.  Georges  Guillain,  J. -A.  Barré  et  A.  ■ 
Strobl  ont  estimé  important  de  préciser  par  la 
méthode  graphique  les  caractères  des  réflexes  ten¬ 
dineux  chez  un  malade  atteint  de  paralysie  diphté¬ 
rique  avec  ataxie  et  abolition  clinique  complète  des 
réflexes  rotuliens ,  achilléens ,  médio-plantaires, 
radiaux,  cubito-pronateurs,  olécràuiens. 

Le  réflexe  rotulien  qui  semblait  aboli  clinique- 
'  meut  existe  encore  sous  forme  de  deux  petites  éléva¬ 
tions  successives  ,  la  première,  de  nature  musculaire, 
se  produit  après  un  temps  perdu  de  65  millièmes  de 
seconde,  la  seconde,  de  nature  réflexe,  présente  un 
retard  de  160  millièmes  de  seconde.  La  contraction 
neuro-musculaire  du  quadriceps  est  très  ample  et  se 
montre  sous  sa  forme  caractéristique  avec  ses  deux 
contractions  successives  musculaire  et  réflexe  dont 
les  périodes  latentes  sont  respectivement  de  50  et 
140  millièmes  de  seconde.  Le  réflexe  achilléen  n’est 
conservé  que  dans  sa  partie  musculaire,  encore  celle-ci 
est-elle  diminuée.  Le  graphique  du  réflexe  médio- 
plantaire  montre,  à  la  suite  d’une  contraction  mus¬ 
culaire  faible,  une  contraction  réflexe  très  diminuée, 
mais  incontestable,  apparaissant  140  millièmes  de 
seconde  après  le  début  de  l’excitation.  La  contraction 
neuro-musculaire  des  jumeaux  est  bien  conservée  et 
normale  quant  à  sa  forme  et  quant  au  temps  perdu 
des  secousses  musculaire  et  réflexe  (60  et  120  mil¬ 
lièmes  de  seconde). 

Les  auteurs  insistent,  à  propos  de  ces  examens 
graphiques,  sur  la  conservation  normale  des  courbes 
neuro-musculaires  du  quadriceps  et  des  jumeaux 
daus  leurs  deux  parties  musculaire  et  réflexe  con¬ 
trastant  avec  les  réactions  motrices  très  légères 
obtenues  sur  les  graphiques  par  la  percussion  des 
tendons,  pour  les  cas  où  il  y  a  simplement  hypoex- 
citabilité  de  l’appareil  neui’o-musculaire  sans  lésions 
destructives  irréparables.  L’examen  clinique  avec 
le  marteau  percuteur  ne  permet  pas  de  dissocier  les 
deux  courbes  de  la  réaction  d’un  muscle  dont  on 
percute  les  fibres  et  est  par  conséquent  insuffisante 
pour  s’assurer  de  l’intégrité  de  la  contraction  neuro¬ 
musculaire.  A  ce  point  de  vue  l'inscription  graphique 
devient  un  élément  très  utile  de  diagnostic  et  de  pro¬ 
nostic. 

Etude  graphique  des  réflexes  tendineux  abolis  à 
l’examen  clinique  dans  un  cas  de  commotion  par 
éclatement  d'obus  sans  plaie  extérieure.  — 
MM.  Georges  Guillain,  J.-A.  Barré  et  A.  Strobl , 
ont  insisté  antérieurement  sur  ce  fait  que,  consécu- 
livement  à  la  déflagration  de  fortes  charges  d’explo¬ 
sifs,  on  pouvait  observer  chez  certains  commoliouués 
durant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  l’abo¬ 
lition  ou  l’exagération  des  réflexes  tendineux  qui 
peuvent  ensuite  redevenir  normaux.  Il  leur  a  paru 
intéressant  et  important  de  rechercher  par  la  méthode 
graphique  les  caractères  des  réflexes  tendineux  chez 
un  malade  commotionné  par  l’éclatement  d’un  obus  à 
faible  distance,  malade  chez  lequel,  entre  autres 
symptômes,  ils  ont  constaté  l’abolition,  avec  les 
méthodes  d'investigation  clinique  les  meilleures,  des 
réflexes  rotuliens,  achilléens,  médio-plantaires,  ra¬ 
diaux,  cubito-pronateurs,  olécraniens. 

Sur  les  courbes  myographiques  le  réflexe  rotulien 
est  conservé  dans  ses  deux  parties  musculaire  et 
réflexe,  l’une  et  l’autre  sont  très  diminuées  quant  à 
leur  amplitude.  Le  temps  perdu  de  ces  deux  réac¬ 
tions  est  à  peu  près  normal  ;  50  millièmes  de  seconde 
pour  la  secousse  musculaire,  127  millièmes  de  se¬ 
conde  pour  la  secousse  réflexe.  La  contraction  neuro¬ 
musculaire  du  quadriceps  est  tout  à  fait  normale, 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’élévation  des  courbes 
que  des  périodes  latentes.  Le  réflexe  achilléen  présente 
des  altérations  plus  accentuées  ;  la  secousse  muscu¬ 
laire  se  trouve  conservée  quoique  très  faible,  mais 
la  partie  réflexe  fait  à  peu  près  totalement  défaut.  Le 
réflexe  médio-plantaire  donne  encore  une  légère 
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contraction  réflexe  avéc  un  temps  perdu  de  130  mil¬ 
lièmes  de  seconde  qui  fait  suite  à  une  secousse  mus¬ 
culaire  présentant  un  retard  de  80  millièmes  de 

Les  inscriptions  graphiques  montrent,  en  somme, 
que  les  réactions  tendineuses  réflexes  qui  paraissent 
abolies  au  point  de  vue  clinique  ne  sont,  en  réalité, 
que  très  diminuées.  La  confirmation  des  signes  enre¬ 
gistrés  par  la  méthode  graphique  fut  donnée,  d’ail¬ 
leurs,  par  la  clinique  qui  montra  la  réapparition 
progressive  au  bout  de  trois  semaines  des  réflexes 
tendineux. 

Cet  exemple  prouve  que  les  inscriptions  graphiques 
des  réflexes  permettent,  mieux  que  les  examens  cli¬ 
niques  avec  le  marteau  percuteur,  d’avoir  des  notions 
précises  sur  la  valeur  de  la  conductibilité  nerveuse  | 
dans  l’arc  réflexe  et  par  suite  sur  le  pronostic  d  une 
lésion  éventuelle. 

A  propos  du  séro-diagnostic  de  la  dysenterie. 

M.  F.  Rûthery,  à  propos  d’une  communication  faite 
à  la  Société  le  14  Novembre  dernier  par  M.  Ravaut 
sur  la  question  du  séro-diagnostic  de  la  dysenterie, 
insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  faire  le  séro-dia¬ 
gnostic  toujours  suivant  les  règles  fixes,  sous  peine 
de  lui  voir  perdre  toute  sa  valeur. 

M.  Rathery  fait  encore  observer,  à  ce  propos,  qu’il 
ne  faut  pas  estimer  que,  seules  les  agglutinations 
faites  aient  une  signification  diagnostique  certaine. 
Tout  ici,  en  effet,  dépend  de  la  technique  employée 
dt  de  la  souche  dont  on  s’est  servi  pour  l’agglutina¬ 
tion.  Aussi,  des  agglutinations  relativement  faibles 
avec  une  souche  déterminée  peuvent  avoir  une  valeur 
diagnostique  réelle  alors  qu’elles  n’en  ont  aucune 
avec  uue  autre  souche. 

\A  suivre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Février  ltH7. 

(Suite.) 

Réunion  primitive  et  réunion  secondaire  dans 
les  plaies  de  guerre.  —  M.  Foisy  rappelle  qu’au 
début  des  hostilités  l’action  chirurgicale  s’est  exercée 
à  prévenir  et  à  combattre  l’infection  des  plaies  de 
guerre  par  la  mise  en  pratique  des  larges  débride- 
ments  ;  mais,  par  crainte  des  infections  graves,  les 
pjaies  étaient  laissées  ouvertesT  et  la  cicatrisation 
s’obtenait  par  granulation.  Plus  tard,  l’expérience  a 
montré  qu’en  complétant  les  larges  débridements 
par  l’excision  des  tissus  contas,  qn  prévenait  les  in¬ 
fections  graves,  on  hâtait  la  détersion  et  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies.  Actuellement,  l’effort  chirurgical 
recherche  les  moyens  les  plus  propres  à  obtenir 
rapidement  la  cicatrisation  des  plaies  de  guerre  par 
la  mise  en  œuvre  de  la  réunion  primitive  ou  de  la 
réunion  secondaire. 

On  a  voulu  opposer  ces  deux  méthodes  :  M.  Foisy 
pense  que  chacune  d’elles  a  ses  indications  propres. 
Et  voici,  selon  lui, dans  quels  cas  il  faut  avoir  recours 
aux  réunions  primitives  et  dans  quelles  circonstances 
il  semble  préférable  de  stériliser  la  plaie,  avant  de 
recourir  à  la  réunion  secondaire. 

Réunions  primitives.  —  Pour  réunir  primitivement 
une  plaie  de  guerre,  plusieurs  conditions  sont  indis¬ 
pensables.  11  faut,  tout  d’abord,  que  la  plaie  soit 
•  récente  et  traitée  de  préférence  dans  les  douze  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  blessure.  De  plus,  un 
blessé  dont  la  plaie  a  été  réunie  doit  rester  sous  la 
surveillance  du  chirurgien  et  n’être  évacué  qu’au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  alors  que  toute  qfainte 
d'infection  a  disparu.  Enfin,  celte  méthode  n’est 
applicable  que  lorsqu’il  est  possible  de  sacrifier  lar¬ 
gement  la  peau  et  les  muscles  contus,’ d’enlever  le 
projectile  et  les  débris  vestimentaires  et  d’exciser 
complètement  le  trajet  de  la  blessure.  Dana  le  cas 
où  ces  conditions  ne  pourront  pas  être  remplies,  il 
est  préférable  de  laisser  la  plaie  largement  ouverte. 

Dans  plusieurs  variétés  de  lésions,  il  est  contre- 
indiqué  de  pratiquer  la  réunion  primitive  ;  ce  sont  : 

1“  Les  plaies  en  séton  des  membres  traversant  les 
masses  musculaires  profondes,  où  un  sacrifice  trop 
important  des  muscles  serait  nécessaire,  pour  obte¬ 
nir  une  plaie  nette  dans  toute  l’étendue  du  trajet; 

2“  Les  plaies  des  parties  molles  avec  perte  de 
substance  très  importante,  où  la  réunion  ne  pourrait 
être  obtenue  qu’au  prix  d’une  large  autoplastie  ; 

3»  Les  très  gros  délabrements  musculaires  accom¬ 
pagnés  de  lésions  osseuses  ou  articulaires  impor¬ 
tantes  ; 

4»  Les  plaies  confluentes  par  torpille,  par  grenade 
à  main,  et  surtout  par  grenade  à  fusil,  où  le  membre 
est  perforé  comme  uue  écumoire.  Ces  plaies  s’accom¬ 


pagnent  d’un  état  de  shock  très  marqué,  et  ont  une 
fâcheuse  tendance  à  s’infecter. 

Technique  opératoire.  —  Pour  que  la  réunion  pri¬ 
mitive  réussisse,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une 
large  excision  des  tissus  contus  et  d’obtenir  une 
plaie  nette  avec  des  surfaces  cruentées  absolument 
saines.  M.  Foisy  préfère  réunir  en  un  seul  plan  avec 
des  crins  ou  des  fils  de  bronze,  pour  ne  pas  laisser 
de  catguts  dans  la  plaie.  Un  drain  est  laissé  24  ou 
48  heures. 

Résultats.  —  L’examen  bactériologique  du  liquide 
qui  s’écoule  du  drain  montre  souvent  l’existence  d  un 
grand  nombre  de  microbes,  ce  qui  n  empêche  pas  la 
réunion  de  se  faire.  On  a  noté  parfois  un  peu  de  rou¬ 
geur  de  la  cicatrice,  une  élévation  légère  de  tempé¬ 
rature,  mais  jamais  de  désunion  totale  ni  d’accidents 
graves. 

Ces  résultats  favorables  s’expliquent  par  le  choix 
qui  g  été  fait  dans  les  blessures  ainsi  traitées  et  parce  | 
qu’on  n’a  fermé  que  les  plaies  où  toutes  les'  condi¬ 
tions  énumérées  plus  haut  se  trouvaient  réunies,  il 
résulte  que  la  réunion  immédiate  ne  doit  être  qu’une 
méthode  d'exception,  ayant  ses  indications  précises. 
Vouloir  en  généraliser  l’emploi  serait  courir  au-de¬ 
vant  d’insuccès  et  de  désastres. 

Réunions  secondaires.  —  Pour  obtenir  une  bonne 
réunion  secondaire,  l’acte  opératoire  initial  a  une 
importance  capitale.  L’èxcîsion  des  tissus  est  indis¬ 
pensable,  car  elle  abrège  considérablement  la  durée 
de  la  période  de  détersion  de  la  plaie.  Mais  cette 
intervention  peut  être  faite  plus  économiquement  que 
lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  une  réunion  primitive  : 
après  excision  de  la  peau  des  orifices  et  débridement 
large,  toute  la  surface  de  la  plaie  est  excisée  aux 
ciseaux  courbes  ;  le  projectile  et  les  corps  étrangers 
sont  enlevés,  mais  il  n’est  point  nécessaire  d’extirper 
largement  le  trajet  «  comme  une  tumeur  »  ;  un  avive¬ 
ment  restreint  suffit.  Les  sétons  seront  fendus  d’un 
bout  à  l’autre  toutes  les  fois  que  cet  acte  opératoire 
ne  nécessitera  pas  le  sacrifice  d’un  muscleimportant, 
d’un  nerf  ou  d’un  gros  vaisseau. 

La  plaie  ainsi  préparée  et«  parée  »  est  laissée  lar¬ 
gement  ouverte  et  largement  étalée,  pour  être  sou¬ 
mise  à  l’action  d’un  liquide  stérilisateur.  Dans 
50  cas,  M..  Foisya  employé  le  liquide  de  Dakin  en 
suivant  rigoureusement  la  technique  de  Carrel.  La 
stérilisation  de  la  plaie  a  été  obtenue,  en  moyenne, 
le  15“  jour  pour  les  plaies  récentes. 

Le  moment  où  il  convient  de  pratiquer  la  réunion 
secondaire  est  indiqué  par  :  1“  l’état  de  la  plaie,  qui 
présente  à  sa  périphérie  un  liséré  épidermique  et  est 
recouverte  sur  toute  sa  surface  de  bourgeons  charnus 
rouges  et  bien  saignants;  toute  trace  de  tissus 
mortifiés  ou  jaunâtres  doit  avoir  disparu  ;  — -  2°  par 
l’examen  bactériologique  de  la  plaie.  Ce  moyen  de 
contrôle  n’est  pas  absolument  indispensable,  mais 
donne  une  plus  grande  sécurité.  Il  montre  la  dispari¬ 
tion  des  germes  polymorphes  qui  existaient  au  début, 
et  la  présence  de  quelques  rares  cocci  ;  M.  Foisy  a 
souvent  pratiqué  la  suture  alors  qu’il  existait  encore 
cinq  à  six  cocci  par  champ. 

Résultats. —  Les  50 cas  de  réunion  seéDUdRire  traités 
par  M.  Foisy  peuvent  être  divisés  én  :  22  plaies  peu 
importantes;  28  plaies  importantes  et-profondes  dont 
20  avec  lésions  des  parties  molles  seules  et  8  avec 
lésions  osseuses. 

Dans  tous  les  cas,  la  cicatrisation  S’est  faite  nor¬ 
malement,  sanf  dans  un  cas  où  il  ÿ  a  eü  Une  désunion 
totale  et  dans  trois  Cas,  où  il  y  a  eu  Une  désunion 
partielle,  par  suite  de  la  formation  d’Un  hématome; 
aussi,  actuellement.  M.  Foisy  âpporte-t-il  tous  ses 
soins  à  l’hémostase  de  la  zone  de  décollement. 

_  jlf.  Üemoulin,  rapporteur  de  M.  Foisy,  "fait 

suivre  cette  communication  d’un  résumé  des  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu  sur  cette  question  aU  sein  de  la 
Société  en  1916. 

_ M.  Grégoire  a  obtenu  de  très  beaux  résultats  par 

la  réunion  primitive  de  nombreuses  fractures  de 
l’avant-bras,  de  l’humérus,  de  la  jambe  ;  il  n’a  pas 
osé  étendre  cette  pratique  aux  fractures  de  cuisse  en 
raison  de  leurs  réactions  particulièrement  accusées. 
La  durée  de  consolidation  d’une  fracture  ouverte 
ainsi  transformée  en  fracture  fermée  n’a  pas  été  sen¬ 
siblement  différente  de  celle  d’une  fracture  ordinaire. 
Il  ne  pense  d’ailleurs  paS  qu’on  puisse  fermer  de 
parti  pris  toutes  les  fractures  qui  se  présentent  : 
avant  36  heures,  même  si  lë  blessé  atteint  38”5,  à 
condition  que  la  plaie  soit  propre,  rouge,  sans  trace 
de  sphacèle  ou  de  suppuration,  on  peut  essayer  de 
suturer;  après  48  heures,  même  si  le  blessé  est 
apyrétique,  il  est  dangereux  d’essayer. 


—  Pour  ce  qui  est  des  fractures  de  cuisse,  M.  Waf- 
tber  a  assisté,  dans  le  service  de  M.  Depage,  à  La 
Panne,  au  pansement  de  toutes  les  fractures  en  cours 
de  traitement.  Elles  sont  traitées  au  Dakin.  Les 
résultats  sont  vraiment  très  beaux  ;  les  plaies,  pan¬ 
sées  avec  un  soin  particulier,  sont  admirables,  et  la 
réunion  secondaire  est  faite  en  général  à  partir  du 
vingtième  jour.  La  consolidation  de  la  fracture  se 
fait  ensuite  en  temps  normal.  Mais  M.  Depage  est 
très  ménager  de  l’ablation  des  esquilles.  Les  frag¬ 
ments  absolument  détachés  sont  seuls  enlevés  dans 
le  foyer  de  fracture  et  on  voit  les  esquilles  adhé¬ 
rentes,  les  extrémités  osseuses  dénudées  se  vascula- 
riser  progressivement,  se  recouvrir  rapidement  d'une 
couche  de  bourgeons  charnus  comme  cela  est  de 
règle  avec  de  bons  pansements. 

M.  Walther  croit  que  les  défauts  de  consolidation 
que  l’on  voit  si  souvent  plus  tard  chez  les  blesdbs 
qui  arrivent  dans  les  services  de  l’intérieur  avec  de 
larges  pertes  de  substance  osseuse  tiennent  à  ces 
esquillectomies  primitives  très  étendues. 

La  thoracotomie  est-elle  Indiquée  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  poitrine  pour  arrêter  les  hémor¬ 
ragies? —  A  la  réponse  affirmative  faite  à  cette  ques¬ 
tion  par  M.  Duval,  dans  une  des  dernières  séances,’ 

AT.  Hàrtmann  oppose  les  résultats  d’une  enquête 
qu’il  a  faite  dans  les  Ambulances  chirurgicales  au¬ 
tomobiles  d’une  armée.  C’est  ainsi  que,  à  l’A.  C.  A. 
de  M.  Grégoire,  où  l'on  ne  pratique  pas  la  thoraco¬ 
tomie  pour  arrêter  les  hémorragies,  il  n’a  relevé  que 
37  morts  sur  290  cas  (soit  12,7  pour  100  de  morta¬ 
lité),  alors  qu’à  l'A.  C.  A.  de  M.  Duval  la  mortalité 
est  de  18  pour  100  (30  morts  sur  163  cas).  De  même, 
à  l’A.  C.  A.  de  M.  Jeanbreau  :  sur  223  blessés  por¬ 
teurs  de  plaies  de  poitrine,  on  relève  60  morts  ;  mais, 
de  ces  60  morts,  23  sont  dues  à  d’autres  lésions 
(plaies  multiples,  plaies  du  cerveau,  de  la  moelle, 
plaies  thoraco-abdominales)  ;  restent  "200  plaies  de 
poitrine,  avec  37  morts,  soit  18  pour  100,  mortalité 
identique  à  celle  de  l’A.  C.  A.  de  M.  Pierre  Duval. 
Aucun  blessé  n’est  mort  d’hémorragie  dans  cette  am¬ 
bulance. 

M.  Hartmann  s’est  alors  demandé  si  ces  bons  résul¬ 
tats  de  l’abstention  dans  le  traitement  des  hémorra¬ 
gies  n’étaient  pas  dus  à  ce  que  les  chirurgiens  des 
A.  C.  A.  ne  recevaient  que  des  blessés  déjà  triés,  si 
les  indications  de  l’intervention  pour  l’arrêt  des  hé¬ 
morragies  ne  se  présentaient  pas  avec  une  fréquence 
plus  grande  dans  les  ambulances  chirurgicales  de 
première  ligne.  Il  s’est  donc  rendu  dans  ces  dernières 
et  voici  ce  qu’il  a  constaté. 

Dans  l’une  d’elles,  sur  85  blessés  de  poitrine  arri¬ 
vés  dans  uue  période  donnée,  25  sont  morts:  6  en  ar¬ 
rivant,  6  par  plaies  multiples,  1  par  plaie  du  cer¬ 
veau,  1  par  plaie  de  la  mœlle,  1  par  plaie  thoraco- 
abdominale,  1  par  section  complète  de  tout  le  paquet  ' 
vasculo-nerveux  du  membre  supérieur  ;  2  subitement, 
n’ayant  que  de  petits  hémothorax;  1  suite  de  grosse 
fracture  de  l’omoplate  et  des  côtes,  4  suite  de  déla¬ 
brements  ouvrant  largement  le  thorax  ;  les  détails 
manquaient  pour  1  mort.  1  seul  blessé,  qui  est  mort  au 
bout  de  douze  heures  et  qui  portait  un  hémopneu¬ 
mothorax,  aurait  peut-être  bénéficié  d’une  interven¬ 
tion.  Des  60  survivants  aucun  ne  présentait  de  symp¬ 
tômes  graves  du  fait  d’une  hémorragie. 

Dans  une  autre  ambulance  de  U'  ligne,  il  était 
entré,  pendant  une  période  donnée,  59  plaies  de  poi¬ 
trine  avec  8  morts  :  3  de  pneumonie,  1  de  congestion 
pulmonaire,  1  d’infection  pleuro-pulmonaire,  1  de 
pleurésie,  1  de  septicémie  consécutive  à  des  plaies 
multiples,  enfin  1  de  syncope  au  moment  où  l’on  allait 
faire  une  ponction  exploratrice  (à  l’autopsie  on  ne 
trouva  qu’un  épanchement  de  700  grammes).  Sur  ces 
59  plaies, l’indication  d’une  thoracotomie  pour  arrêter 
une  hémorragie  ne  s’était  jamais  présentée,  au  dire 
du  chirurgien,  M.  Legrand,  et  aucun  blessé  n’est 
mort  d  hémorragie. 

De  cette  enquête  poursuivie  sur  les  blessés  prove¬ 
nant  d’une  même  attaque,  arrivés  dans  les  A.  G.  A. 
ou  arrêtés  dans  les  ambulances  de  première  ligne, 
enquête  portant  sur  534  plaies  de  poitrine,  on  peut 
donc  conclure  que  la  thoracotomie,  opération  préli¬ 
minaire  à  l’hémostase  du  poumon,  théoriquement 
rationnelle,  ne  présente  pratiquement  guère  d  indi¬ 
cations 

—  M.  L.  Duval  apporte  une  série  de  13  cas  nouveaux 
Opérés  à  sa  formation  depuis  sa  première  communi¬ 
cation.  Sur  ces  13  cas,  8  ont  été  opérés  pour  com¬ 
battre  uUe  hémorragie  très  menaçante  :  ils  ont  donné 
5  guérisons  et  3  morts. 

Une  de  ces  observations  peut  être  prise  pour  type. 
Un  blessé  de  poitrine  est  arrêté  dans  une  ambulance 
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divisionnairo  ;  au  troisième  jour,  l’ambulance  est 
sévèrement  bombardée  et  l’évacuation  généi’ale  de¬ 
vient  une  nécessité;  le  blessé,  jusque-là  en  très  bon 
état,  fait  5  kilomètres  en  automobile  pour  arriver 
à  l’A.  C.  A.  n”  21;  il  arrive  en  état  d'anémie  aiguë, 
inondé  de  sang  ;  le  pansement  ouvert,  à  chaque  expi¬ 
ration  un  flot  de  sang  jaillit  hors  du  thorax;  inter, 
vention  immédiate  sans  anesthésie,  pour  ainsi  dire; 
suture  du  poumon  ;  guérison. 

Chez  les  5  blessés  guéris,  1  fois  il  n'y  avait  pas 
de  projectile  intrapulmonaire,  2  fois  le  projectile 
fut  enlevé,  2  fois  le  projectile  fut  laissé.  Malgré 
l’ablation  immédiate  du  projectile,  les  deux  premiers 
ont  fait  une  pleurésie  purulente  :  ce  furent  deux 
pleurésies  bénignes. 

En  additionnant  ces  nouvelles  observations  à  celles 
présentées  par  M.  Duval  dans  une  précédente  séance, 
on  arrive  pour  l’A.  C.  A.  n"  21,  à  un  total  de  26  cas, 
avec  28  opérations  (deux  extractions  secondaires  de  • 
projectiles).  Ces  28  opérations  donnent  :  9  morts 
(32,1  pour  100)  et  20  guérisons  (67,9  pour  100).  Dans 
trois  cas  ou  a  procédé  à  l’ablation  immédiate  du  pro¬ 
jectile  Intrapulmonaire  en  dehors  de  toute  indication 
d’opération  d’urgence  dq  fait  d’une  hémorragie  ou 
d’une  asphyxie  menaçantes  ;  il  y  a  eu  dèux  guérisons, 
une  mort  :  aussi  bien  celle-ci  est-elle  imputable  à 
une  erreur  de  diagnostic. 

S’il  est  permis  actuellement  de  tirer  une  conclü- 
sion  de  cette  discussion,  dit  M.  Duval,  n’est-elle  pas 
la  suivante 

Les  plaies  du  poumon  ont  une  gravité  particulière, 
les  plaies  par  éclat  d’obus  surtout,  et  spécialement 
celles  dans  lesquelles  le  projectile  est  inclus  dans  le 
poumon.  Les  plaies  à  thorax  fermé  sont,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  moitié  moins  graves  que 
celles  à  thorax  ouvert  ; 

L’intervention  d'urgence  est  indiquée  dans  les 
plaies  à  thorax  ouvert  :  fermeture  hermétique  de  la 
paroi  thoracique,  opération  simple,  praticable  à  tout 
échelon  chirurgical  ; 

Dans  les  hémorragies  immédiatement  graves ,  la  tho¬ 
racotomie  avec  suture  du  poumon  permet  de  sauver 
plus  de  deux  tiers  des  blessés  ; 

Dans  les  hémothorax  progressifs,  la  méthode  de 
Forlanini-Morelli  doit  être  employée  ; 

Quant  à  la  question  du  traitement  de  la  plaie  pul¬ 
monaire  elle-même,  autrement  que  par  l’oblitération 
des  orifices,  et  de  l’extraction  immédiate  des  projec¬ 
tiles  pour  éviter  les  graves  accidents  infectieux  pul¬ 
monaires  ou  pleuro-pulmonaires,  primitifs  ou  secon¬ 
daires.  elle  reste  encore  tout  entière  à  l’étude. 

Un  point  semble  établi  :  c’est  que  en  présence  d’une 
fracture  de  côte  avec  plaie  pulmonaire,  il  convient 
d’intervenir  sur  le  poumon.  La  projection  d’esquilles 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  est  presque  cons¬ 
tante.  Ces  esquilles  sont  parfois  la  cause  d  une  hé¬ 
morragie  immédiate  grave  ;  presque  toujours  elles 
occasionnent  une  suppuration  plus  ou  moins  rapide 
de  la  plèvre  ou  du  poumou.  11  est  nécessaire,  là 
comme  partout  ailleurs,  de  les  enlever. 

—  M.  Latarjet  croit  devoir  ajouter  aux  statistiques 
de  MM.  Hartmann,  Duval  et  Grégoire,  sa  statistique 
de  piales  de  poitrine  établie  au  cours  d’une  offensive 
sanglante,  de  courte  durée.  Du  25  au  30  Septem¬ 
bre  1915,  son  ambulance  chirurgicale  d’urgence 
transfermée  en  ambulance  de  triage  pendant  la  durée 
des  combats,  reçut,  pansa  et  évacua  9.328  blessés, 
dont  4.317  graves  et  moyens.  Sur  ces  4.317  blessés, 
328  étaient  atteints  de  blessures  pénétrantes  du  tho¬ 
rax  :  90  d’entre  eux,  absolument  intransportables,- 
furent  hospitalisés  sur  place,  sans  que  l’on  pût 
songer,  au  milieu  d’un  tel  afflux  de  blessés,  à  tenter 
la  moindre  intervention.  De  ces  90  blessés,  23  sont 
morts  d’hémorragie  et  de  choc  le  t)remier  jour  de  la 
blessure,  16  ont  succombé  du  3»  au  15»  jourde  septi¬ 
cémie  pleuro-pulmonaire  avec  des  lésions  splanchni¬ 
ques,  comparables  à  celles  qu’on  observe  sur  les 
plaies  graves-des  membres  non  débridés  :  sphacèle 
de  la  plaie  pulmonaire,  aspect  gangreneux  des  orifi¬ 
ces,  pachypleurite  purulente  sans  collection  enkystée. 
Tous  ces  blessés  avaient  des  plaies  pénétrantes  avec 
orifices  larges  et  lésions  squelettiques.  Quant  aux 
51  blessés  existants,  que  M.  Latarjetdut  passer  à  une 
ambulance  voisine  en  raison  du  départ  de  sa  propre 
ambulance  vers  un  autre  front,  il  a  l’impression  que 
certains  d’entre  eux  ont  dû  succomber  assez  rapide¬ 
ment,  car  certains  conservèrent  42  jours  après  leur 
blessure  un  état  général  grave,  provoqué  par  des  lé¬ 
sions  thraciques  étendues.  Ces  faits  et  d’autres  ont 
donné  à  M.  Latarjet,  la  conviction  que  les  blessures 
thoraco-pulmonaires  présentent,  comme  toutes  les  au¬ 
tres  blessures  de  guerre,  un  pourcentage  de  mortalité 
précoce  beaucoup  plus  élevé  qu’on  ne  l’estimaitau  dé¬ 


but  delaguerre  :lestrois  facteurs  qui  assombrissent  le 
pronostic  immédiat  sont  l'hémorragie,  les  troubles 
fonctionnels  de  déséquilibre  thoracique  consécutifs 
au  pneumothorax  qui  résulte  d’une  brèche  pariétale 
étendue,  et  Vinfection,  aussi  rapide  à  s'allumer  dans 
le  poumon  qu’au  niveau  des  autres  viscères  du  mem- 

M.  Latarjet  attire  l’attention  sur  l’importance  des 
lésions  osseuses  (côtes,  omoplate)  comme  facteurs 
d’hémorragies  précoces  ou  secondaires  (ulcérations) 
abondantes  et  aussi  comme  causes  d’infections 
secondaires  ou  tardives.  Aussi  estime-t-il  que  la 
présence  d’une  lésion  squelettique  commande,  pour 
elle-même  et  pour  les  complications  qu’elle  déter¬ 
mine  au  niveau  du  poumon,  l’intervention  immédiate 
qui  traitera  le  foyer  de  fracture  et  conduira  après 
résection  costale  étendue  sur  la  lésion  du  paren- 

L’hémothorax,  si  abondant  soit-il,  n’est  pas  une 
indication  à  intervenir.  Une  des  conséquences  de 
l’épanchement  est,  en  effet,  l’affaissement  du  pou¬ 
mon.  Grâce  à  cet  affaissement  et  aussi  à  la  gangue 
de  fibrine  qui  se  forme  progressivement  autour  de 
lui,  la  plaie  pulmonaire  s’arrête  de  saigner  et 
le  caillot  qui  obture  le  trajet  est  moins  exposé  aux 
déplacements  expiratoires.  L’hémothorax  agit  ainsi 
comme  moyen  d’hémostase.  De  plus,  il  sauvegarde 
peut-être  l’organe  des  infections  aériennes.  Par 
contre,  il  favorise  certainement  l’évolution  de  l’infec¬ 
tion  primitive  de  la  plaie  ;  mal  irrigué,  coutus,  réduit 
à  une  masse  par  laquelle  l’oxygène  ne  pénètre  pas, 
le  foyer  pulmonaire  est  plus  qu’aucun  autre  organe 
apte  à  l’infection.  Et  il  ne  faut  pas  songer  à  aller 
l’exciser,  comme  on  le  fait  pour  d’autres  tissus  ou 
viscères  ;  l’excision  et  l’hémostase  d’un  tissu  pulmo¬ 
naire  contus,  infiltré,  emphysémateux  n’apparaît  pas 
chose  aisément  réalisable. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Tanton  pré¬ 
sente  un  cas  de  Hésection  sous-irochantérienne  basse 
de  la  hanche  gauche  pour  fracture  aoec  éclatement  : 
régénération  osseuse  de  11  cm.  réduisant  le  raccour¬ 
cissement  à  ,?  cm.  et  résultat  fonctionnel  remar¬ 
quable  (marche  sans  béquille  ni  canne). 

—  MM.  Sebileau  et  Tboumîre  présentent  un 
Blessé  portant  une  plaque  de  prothèse  métallique  crâ¬ 
nienne  au  niveau  de  laquelle  les  téguments  se  sont 
complètement  éliminés,  laissantla  plaque  à  nu,  sauf  au 
niveau  de  son  pourtour  où  elle  reste  solidement 
enchâssée  dans  les  téguments,  comme  un  verre  de 
montre.  Cet  état,  qui  remonte  déjà  à  3  mois,  est  un 
nouvel  exemple  de  la  curieuse  tolérance  des  tissus 
vis-à-vis  des  pièces  de  prothèse  métallique. 

M.  Morestin  présente  un  cas  de  Mutilation  faciale . 
grave  par  éclat  d’obus  (fractures  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  de  la  mâchoire  inférieure,  perte  de  sub¬ 
stance  des  parties  molles  intéressant  la  région  sous- 
orbitaire,  la  joue  et  la  lèvre  supérieure)  qU'il  a  traité 
par  des  opérations  réparatrices  (autoplastie  aux 
dépens  des  téguments  cervicaux  et  temporo- frontaux). 

—  M.  Lericbe  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
pratiqué  avec  un  bon  résultat  une  Ifémiastragalec- 
tomie  inférieure  pour  traiter  un  équinisme  consi¬ 
dérable  consécutif  à  une  cicatrice  étendue  et  pro¬ 
fonde  du  mollet  :  actuellement  l’équinisme  a  complè¬ 
tement  disparu,  le  malade  marche  bien  avec  une 
canne  et  les  mouvements  de  la  tibio -tarsienne  sont 
absolument  normaux.' 

Dans  ces  cas  d’équinisme  consécutifs  aux  cicatrices 
résultant  des  grandes  pertes  de  substance  des 
muscles  du  mollet,  ces  muscles  sont  devenus  trop 
courts  pour  la  longueur  du  levier  osseux  et  alors, 
au  lieu  d’allonger  le  tendon  d’Achille,  il  semble  préfé¬ 
rable  de  diminuer  la  longueur  du  squelette  pour 
éviter  tout  tiraillement  et  toute  ulcération  de  la 
cicatrice.  On  peut  traiter  ces  équinismes  par  l’astra¬ 
galectomie  pure  et  simple,  qui  donne  un  bon  résul¬ 
tat,  mais  on  peut  obtenir  encore  mieux  en  se  bornant 
à  une  hémi-astragalectomie  inférieure.  Par  cette 
opération  on  a  diminué  juste  assez  la  longueur  du 
squelette,  et,  en  conservant  la  poulie  astragalieune, 
on  obtient  une  intégrité  presque  complète  des  mouve¬ 
ments  du  pied  sur  la  jambe. 

M.  Leriche  a  traité  jusqu'ici  4  blessés  par  ce  pro¬ 
cédé  et  toujours  avec  un  bon  résultat. 


ACRDÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Février  1917. 

Etude  sur  la  gangrène  gazeuse,  B.  œdematiens 
et  sérum  antiœdematlens.  —  MM.  Weinberg  et 


Séguin  ont  découvert,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  un 
nouvel  anaérobie  qu’on  trouve  très  souvent  dans 
certaines  formes  toxiques  de  la  gangrène  gazeuse  ; 
dans  le  présent  travail  ils  insistent  sur  la  fréquence 
de  ce  microbe,  le  B.  wdematiens,  qu’ils  ont  rencon¬ 
tré  dans  un  tiers  des  cas  de  gangrène  gazeuse  mor¬ 
telle.  11  est  d’autant  plus  dangereux  qu’on  le  trouve 
chez  des  blessés  venant  de  tous  les  points  du  front. 
C’est  après  le  bacille  tétanique  le  germe  le  plus 
toxique  qu’on  trouvé  dans  les  plaies  de  guerre.  Sa 
toxine  tue  le  cobaye  à  la  dose  de  1/100  à  1  400  de 
cm»  en  injection  intraveineuse. 

MM.  Weinberg  et  Séguin  ont  réussi  à  préparer  un 
sérum  de  cheval  anti-œdematiens  dont  le  pouvoir 
antitoxique  et  préventif  se  rapproche  de  la  valeur 
moyenne  du  sérum  antidiphtérique  ;  Comme  pour 
tous  les  sérums  antitoxiques,  son  pouvoir  préventif 
est  beaucoup  plus  marqué  que  ses  propriétés  cura¬ 
tives.  On  sauve  cependant  les  cobayes  inoculés  soit 
avec  la  culture  soit  avec  la  toxine,  lorsqu’on  com¬ 
mence  le  traitement  quelques  heures  après  l’injec¬ 
tion.  Ces  epustatations  concordent  avec  quelques 
succès  que  les  auteurs  ont  obtenus  sur  les  blessés. 

lis  concluent  que  le  sérum  anti-œdematiens  rendra 
(Jes  services  dans  le  traitement  des  cas  de  gangrène 
gazeuse  à  B.  œdematiens,  pris  au  début  de  leur  évo¬ 
lution  ou  après  ablation  du  foyer  gangreneux. 

G.  V, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Février  1917. 

La  protection  maternelle  et  Infantile  dans  les 
usines  de  guerre.  —  M.  Pinard  qui  a  ouvert  le 
premier  la  discussion,  a  insisté  vivement  sur  la  néces¬ 
sité  de  protéger  la  femme  et  l’enfant  travaillant  à 

Cette  protection,  suivant  lui,  ne  peut  être  réelle 
que  sous  la  condition  d’exclure  de  l’usine  la  femme 
enceinte  et  de  lui  assurer  durant  tout  le  temps  de  son 
incapacité  de  travail  une  allocation  quotidienne  de 
cinq  francs. 

—  M.  Doléris,  qui  lui  a  succédé  à  la  tribune,  a 
combattu  ces  propositions,  faisant  observer  que  la 
situation  de  la  femme  enceinte  travaillant  en  usine 
est  beaucoup  moins  noire  que  la  présente  M.  Pinard, 

Il  est  à  remarquer,  au  surplus,  que  de  nombreux 
industriels,  aujourd’hui,  sont  d’accord  pour  donner 
aux  femmes  en  période  de  gestation  ou  d’allaitement 
des  commodités  destinées  à  améliorer  leur  état. 

Aussi  bien,  dans  toutes  les  usines  de  guerre,  c’est 
un  fait  connu  qu’il  y  a  toute  facilité  pour  donner  à 
une  femme  un  travail  peu  fatigant  quand  celui 
qu’elle  doit  effectuer  excède  ses  forces. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  reste  pas  grand’chose 
des  critiques  de  M.  Pinard  et  il  y  a  lieu  de  s’en 
référer  aux  propositions  du  rapport. 

—  M.  Bar  réclame  à  nouveau  avec  insistance  que 
l’on  po^e  de  suite  la  question  sur  son  véritable  ter¬ 
rain  et  que  l’on  ne  la  limite  pas  aux  seules  usines  de 
guerre.  C’est  en  effet  dans  toutes  les  usines  qu’il 
convient  de  protéger  la  femme  et  son  enfant. 

—  M.  Cbarles  Ricbet  fait  remarquer  que  si  on 
veut  lutter  contre  la  dépopulation  qui  menace  notre 
pays,  il  n’y  a  pas  de  sacrifices  que  l’on  ne  doive 
faire. 

La  suite  de  la  discussion  est  ensuite  renvoyée  à  la 
prochaine  séance. 

Deux  cas  de  sténoses  à  peu  près  complètes  par 
diaphragme  cicatriciel  de  l’œsophage  et  de  la  tra¬ 
chée  par  blessure  de  guerre.  —  M.  Guisez,  parmi 
les  malades  atteints  de  rétrécissement  cicatriciel  de 
la  trachée  et  de  l’œsophage  consécutif  à  des  bles¬ 
sures  de  guerre  examinés  au  Centre  de  la  X»  région, 
a  eu  l’occasion  de  diagnostiquer  et  de  guérir  sous 
endoscopie  deux  formes  qui  n’ont  pas  encore  été 
signalées.  Il  s’agissait  de  véritables  diaphragmes 
cicatriciels  qui  avaient  obstrué  dans  un  cas  la  tra¬ 
chée  au  niveau  du  2?  anneau  et  dans  l’autre  l’œso¬ 
phage  an  tiers  inférieur.  La  dyspnée  était  presque 
complète  dans  le  premier  cas  et  dans  le  deuxième,  la 
dysphagie  était  absolue.  L’intervention  qui  a  amené 
un  rapide  retour  à  la  normale  a  consisté  à  réséquer 
à  la  pince  morcelante  ces  valvules  cicatricielles.  11 
est  assez  difficile  de  s’expliquer  la  genèse  de  ces 
diaphragmes  à  direction  transversale.  Notons  que 
dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  plaies  très  éten- 
’  dues  de  ces  conduits  par  balle  tirée  à  bout  portant. 

Georges  Vitoux. 
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dans  les  mouvements  qui  écartent  le  bras  du 
tronc  (fig.  10). 

Il  se  produit,  en  outre,  une  grosse  perturba¬ 
tion  dans  les  mouvements  du  coude.  Si  l’on  com¬ 
mande  au  sujet  de  fléchir  cette  articulation,  le 
mouvement  de  bascule  du  fragment  inférieur  de 
l’humérus,  que  nous  avons  signalé,  se  reproduit, 
mais  en  même  temps  le  coude  s’élève  et  le  bras  se 
raccourcit  de  plusieurs  centimètres  (fig.  11  et  12) .  La 
flexion  du  coude  se  fait  avec  beaucoup  moins  de 
force  que  dans  les  cas  précédents,  une  partie  du 
brachial  antérieur  étant  détruite. 

Complications  des  pseudarthroses 
de  l’humérus. 

Il  y  a  deux  sortes  de  complications  possibles  : 
1°  articulaires  J  2°  nerveuses. 


Fip;.  2.  —  Pseudarthrose  sus-deltoïdienne  consécutif  ù 
une  résection  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 


Étude  clinique. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  clinique,  deux  variétés 
de  pseudarthroses  :  la  pseudarthrose  sus-deltoï- 
dienne  et  la  pseudarthrose  sous-deltoïdienne. 

1“  PSEUDARTHIIOSE  SUS-DELTOÏDIENNE.  -  NouS 

comprenons  dans  ces  pseudarthroses  les  résec¬ 
tions  de  l’épaule. 

lies  lésions  osseuses  sont  d’importance  varia- 


ÉTUDE  CLINIQUE  ET  PROTHÈSE 

DES  PSEUDARTHROSES  DE  L’HUMÉRUS 


sans  former  le  moignon  de  l’épaule,  l’épaule  ne 
forme  plus  porte-manteau  et  les  vêtements  glis¬ 
sent  sur  le  bras. 


Par  le  D-'  DUCROCQUET 
Chirurgien  orthopédiste  de  l’hùpital 
H.  DE  Rothschild. 


Fig.  1.  — Pseudarthrose  sus-deltoïdienne.  L’articulation 
scapulo-humérale  est  ankylosée.  Le  fragment  supérieur 
de  l’humérus  suit  les  mouvements  de  l’omoplate. 


ble  :  tantôt  une  partie  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  est  détruite  (fig.  1),  tantôt  la  partie 
toute  supérieure  de  cet  os  a  été  supprimée  (fig.  2); 
dans  les  cas  plus  graves,  on  y  voit,  outre  cette 
lésion,  l’ablation  de  l’omoplate  qui  a  été  néces¬ 
sitée  par  l’étendue  des  lésions  (fig.  3). 

Lorsque  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  a 
pu  être  conservée, 
la  proximité  de  l’é- 
paule  a  amené  une 


ankylosé  plus  oumoins  serrée 
de  l’articulation  scapulo-hu¬ 
mérale.  De  plus,  les  inser¬ 
tions  musculaires  qui  se  trou¬ 
vent  au  niveau  du  col  chirur¬ 
gical  ont  été  détruites,  il  en 
est  de  même  des  deux  fais¬ 
ceaux  du  biceps-,  le  deltoïde 
lui-même  est  fortement  lésé. 

Le  moignon  Jde  l’épaule  est 
aplati  (fig.  4)  et  un  boyau  fibro-musculaire  sus¬ 
pend  le  fragment  inférieur  aux  parties  restantes 
de  l’épaule. 

Lorsque  l’omoplate  est  enlevée,  la  ligne  du 
cou  se  continue  avec  celle  du  bras  (fig.  5  et  6) 


elle  présente  une  déformation  en  sablier  avec 
étranglement  au  niveau  de  la  pseudarthrose 

(fig-  9)- 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  conservés, 
mais  le  fragment  inférieur  tombe  verticalement 


Fig.  7. 

nairement,  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  exten¬ 
sion  du  coude  sont  réduits 
de  moitié  ;  à  partir  de  la 
position  à  angle  droit,  le 
coude  peut  fléchir  de  20 
à  30  degrés  et  s’étendre 
de  10  à  15  degrés. 

Lorsque  la  pseudar  - 
throse  est  sous-deltoï  - 
dienne,  l’articulation  de  l’épaule  est  ordinairement 
indemne,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  cas  précédent, 
l’œdème  infectieux  ayant  tendance  à  descendre; 
mais,  par  contre,  l’articulatiçn  du  coude  est  plus 
enraidie  et,  parfois,  l’ankylose  du  coude  est  com- 


Dans  tous  ces  cas  et  quelle  que  soit  l’étendue 
des  lésions,  les  muscles  de  l’épaule,  inactifs,  n’ont 
plus  aucune  action  sur  l’humérus. 

Les  fonctions  de  l’articulation  du  coude  sont 
conservées,  quoique  fortement  modifiées. 

Lorsque  le  sujet  fléchit  le  coude,  le  membre  supé¬ 
rieur  se  met  en  position  d’ équilibre  et  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  bascule  en  arrière  (fig.  7)  : 
en  effet,  lorsque  le  coude  est  fléchi,  le  centre  de 
gravité  de  l’avant-bras,  se  trouvant  en  avant  du 
coude,  entraîne  celui-ci  en  arrière  ;  cette  propul¬ 
sion  est  plus  considérable  si  la  main  porte  un 
objet  pesant. 

Le  muscle  brachial  antérieur,  ri’étant  pas  lésé, 
la  flexion  du  coude  se  fait  avec  force. 

2"  PsEUDAUTunosE  SOUS-DELTOÏDIENNE.  —  Dans 
la  pseudarthrose  sous-deltoïdienne  (fig.  8),  il  n’y 
a  pas  de  lésions  des  muscles  du  moignon  de 
l’épaule,  le  muscle  biceps  est  ordinairement  in¬ 
demne  mais  le  brachial  antérieur  et  le  triceps  bra¬ 
chial  sont  souvent  très  altérés.  Le  fragment  humé¬ 
ral,  détruit,  comprend  souvent  une  partie  de  la 
gouttière  de  torsion  et,  par  suite,  la  section  du 
nerf  radial.  La  forme  du  bras  n’est  plus  la  même. 


Fig.  3.  —  Pseudarthrose  sus-deltoïdienne  consecutive  d 
l'ablation  de  l’omoplate,  d’une  partie  de  la  clavicule  et 
du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 

1”  Complications  articulai n es.  —  Les  frac¬ 
tures  en  chirurgie  de  guerre  sont  presque  tou¬ 
jours  infectées;  l’œdème  infectieux  qui  les  corn-, 
plique  se  propage  aux  articulations  voisines. 

Lorsque  la  pseudarthrose  est  sus-deltoïdienne, 
il  y  a  très  souvent  raideur  du  coude.  Bien  que  le 
siège  de  la  lésion  soit  très  éloigné  de  cette  arti¬ 
culation,  l’œdème  in¬ 
fectieux  retentit  sou- 
vent  sur  elle.  Ordi-  /L 

'  h' 
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plèle,  Cela'  est  presque  la  règle  lorsque  la  pseu¬ 
darthrose  siège  au  tiers  inférieur  de  l’os. 

Complications 
XEnvEüsES.  —  Lors¬ 
que  la  pseudarthrose 
siège  immédiatement 
au  -  dessous  du  [del  - 
to'ide  une  partie  de  la 
gouttière  de  torsion 
qui  loge,  on  le  sait,  le 
nerf  radial  se  trouve 
détruite  :  une  paraly¬ 
sie  radiale  en  est  la 

Parfois  la  pseudar¬ 
throse  sus  -  delto'i  - 
dienne  se  trouve  aussi 
compliquée  de  para¬ 
lysie  radiale  ;  dans. les 
cas  graves,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  paraly¬ 
sie  de  tous  les  mus'- 
cles  du  bras;  dans  ce 
dernier  cas,  la  main 
est  froide,  violacée, 
les  ongles  présentent 
des  troubles  trophi¬ 
ques. 

pseudarthroses. 

Les  conditions  du  fonctionnement  du  membre 
étant  très  variables,  la  prothèse  doit  être  spéciale 
à  chaque  cas. 

1“  PnOTHÈSE  DES  PSEUDARTHUOSES  NON  COM¬ 
PLIQUEES. 

A)  Sus-deltoïclienne.  —  La  condition  priraor- 


Figr.  9. 


Fig.  10. 


diale  qu’il  importe  de  remplir,  c’est  de  mettre 
obstacle  à  la  _  bascule  du  fragment  inférieur  de 
l’humérus,  par  rapport  au  fragment  supérieur. 
Il  sufüt,  au  point  de  vue  théorique,  d’avoir  deux 
bracelets  qui  entourent  les  extrémités  du  frag¬ 
ment  inférieur  (flg.  1.3)  ;  à  la  face  externe  d( 


En  pratique  on  remplace  les  deux  bracelets  par 
une  gaine  de  cuir  qui  descend  en  avant,  un  peu  au- 
dessous  de  l’extrémité  supérieure  du  fragment  in¬ 
férieur,  et  qui,  en  arrière,  aboutit  à  l’extrémité 
inférieure  de  ce  môme  fragment  (fîg.  14). 

La  partie  antérieure  de  cette  gaine  brachiale 
peut  être  fortement  échancrée,  afin  de  permettre 
le  gonflement  du  muscle  biceps  en  action. 

Entre  l’épaulière  et  l’attelle  brachiale  se  trouve 
interposé  une  articulation  métallique  à  double 
effet.  Cette  double  articulation  (fig.  14)  est 
formée  d’une  charnière  qui  permet  les  mouve¬ 
ments  d’écartements  passifs  du  bras  ;  d’une  autre 
charnière  qui  permet  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension,  passifs  du  bras. 

Ordinairement  ces  deux  articulations  sont  con- 


dont  l’extrémité  supérieure  est  assujettie  à  l’épau- 
lière  qui  lui  sert  d’appareil  de  suspension  et  em¬ 
pêche,  de  ce  fait,  le  glissement  des  bracelets  le 
long  du  membre.  On  comprend  qu’un  tel  appareil 
rend  impossible  tout  mouvement  de  bascule. 


tiguës.  Une  solution  élégante,  qui  diminue  beau¬ 
coup  le  volume  de  la  double  charnière,  consiste 
à  utiliser  le  mécanisme  dessiné  figure  15.  Les 
mouvements  actifs  de  l’articulation  de  l’épaule, 
étant  pour  ainsi  dire  inexistants,  ces  mécanismes 
ne  permettent  que  les  mouvements  passifs  de 
flexion-extension  et  d’abduction  du  bras.  Ce  der¬ 
nier  mouvement  est  particulièrement  important, 
il  permet  au  sujet  qui  veut  écrire  d’écarler  son 
bras  du  tronc  avec  la  main  saine,  pour  le  poser 
sur  la  table. 

Lorsque  le  sujet  fléchit  le  coude,  ce  n’est  plus 
le  fragment  inférieur,  mais  tout  le  bras  compris 
dans  l’appareil,  qui  bascule,  en  portant 
le  coude  en  arrière  (fig. 16).  Cette  bascule 
a  pour  elîet  d’éloigner  la  main  de  la  bou¬ 
che  et  de  rendre  l’alimentation  difficile. 

Si  le  sujet  est  amputé  de  l’autre  bras, 
il  est  obligé  de  se  servir  du 
bras  appareillé  pour  l’ali¬ 
mentation;  il  est  alors  de 
toute  nécessité  de  mettre 
obstacle  à  la  bascule  du 
bras.  Il  suffît,  à  cet  effet, 
de  modifier  l’articulation  qui 
permet  les  mouvements  de 
flexion-extension  et  d’entra¬ 
ver  complètement  les  mou¬ 
vements  d’extension  ;  grâce 
à  cela,  lorsque  le  coude  flé¬ 
chit,  le  bras  reste  vertical 
et  le  sujet  peut  porter  faci¬ 
lement  ses  aliments  à  la 
bouche  (fig.  17). 

Le  mécanisme  utilisé  figu¬ 
re  18  consiste  en  deux  pièces  métalliques  réunies 
par  un  axe;  l’une  des  pièces  présente  une  mor¬ 
taise,  .à  l’autre  pièce  se  trouve  fixé  un  tenon  qui 
traverse  la  mortaise  et  limite  les  mouvements 
d’extension  du  bras. 


Grâce  à  ce  mécanisme,  lorsque  l’avant-bras  flé¬ 
chit,  le  mouvement  d’extension  du  bras  se  trouve 
arrêté,  mais  la  bascule  tend  à  se  faire  au  niveau 
de  l’épaule;  il  est  nécessaire,  dans  ce  cas,  d’avoir 
recours  à  une  épaulière  beaucoup  plus  importante. 


qui  atteigne  les  dimensions  d’un  demi-corselet 
(fig.  19  et  20). 

B.  Sous-deltoïdienne.  —  Lorsque  la  pseudar¬ 
throse  est  sous-deltoïdienne,  le  biceps  a  conservé 


Fig.  1.L 

de  larges  insertions  sur  le  fragment  supérieur  ; 
le  principal  effet  de  sa  contraction,  avons-nous  dit, 
est  de  remonter  le  fragment  inférieur  de  4  ou 
5  cm.  en  même  temps  que  se  produit  la  flexion 
du  coude.  L’appareil  devra  donc  empêcher. 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


à  la  fois,  la  bascule  du  coude  en  arrière  du 
fragment  inférieur.  On  y  parvient  en  ajoutant  à 
l’appareil  une  gaine  antibrachiale,  articulée  au  ni¬ 
veau  du  coude.  Les  mouvements  de  flexion  du 
membre  sont  solidaires  des  mouvements  de  flexion 
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de  l’appareil  ;  il  n’est  plus  possible  que  le  fragment 
inférieur  remonte  pendant  la  flexion  du  coude, 
puisqu’il  se  trouve  maintenu  par  la  gaine  antibra¬ 
chiale. 

Souvent,  au  moins  dans  les  premiers  temps, 
et  surtout  si  le  sujet  est  appelé  à  faire  des  mou¬ 
vements  de  force,  il  est  bon  d’adjoindre  une  cré¬ 
maillère  à  la  face  externe  du  coude  (fig.  21). 
Cette  crémaillère  permet  de  fixer  le  coude  en 
diverses  positions  angulaires,  par  rapport  au 
bras.  Ces  positions  sont  variables,  le  sujet  les 
règle  à  sa  volonté. 

Nous  ne  déerivons  pas  la  crémaillère;  il  y  a 
divers  systèmes,  le  plus  commun  est  celui  qui 
eslfiguré  ici;  il  est  employé  couramment  dans  les 
appareils  de  prothèse  pour  amputation  du  bras. 

Prothèses  des  pseudarthroses 
compliquées. 

Ankylosé  partielle  de  l’articulation  du 
COUDE.  —  La  raideur  articulaire  ne  permet  ordi- 


Fig.  18. 

nairement  que  des  mouvements  de  flexion-exten¬ 
sion  du  coude  de  20  à  30®. 

La  position  du  coude  à  angle  droit  étant  prise 
comme  point  de  départ,  le  sujet  peut  fléchir  et 
étendre  de  15°  autour  de  cette  position. 

Si  on  abandonne  à  lui-même  l’avant-bras,  il 


Fig.  19. 


tombe  entraîné  par  son  propre  poids  ;  l’extension 
se  fait,  avons-nous  dit,  jusqu’à  quinze  degrés  à 
partir  de  l’angle  droit;  mais  au  delà,  elle  est  limi¬ 
tée  par  la  rétraction  fibreuse  des  parties  anté¬ 
rieures  de  la  capsule. 

La  mise  en  tension  de  ces  parties  est  doulou¬ 
reuse,  le  sujet  qui  veut  éviter  la  douleur  garde  le 
bras  fixé  dans  une  écharpe. 

Le  meilleur  mode  d’appareillage  consiste  à 
utiliser  l’appareil  que  nous  venons  de  décrire  en 
remplaçant  la  crémaillère  par  un  mécanisme 
spécial  qui  a  pour  objet  de  limiter  la  tension  de  la 
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partie  antérieure  de  la  capsule.  Ce  mécanisme  est 
fort  simple  (fig.  22);  la  charnière  qui  se  trouve  au 


niveau  du  coude  est  formée,  nous  le  savons,  par  la 
réunion  des  attelles  brachiale  et  antibrachiale. 
L’attelle  antibrachiale  prend  à  ce  niveau  une  forme 
triangulaire. 

L’un  des  côtés  du  triangle  présente  une  série 
de  trous,  dans  lesquels  on  fixe  une  vis;  c’est  la 


butée  de  la  vis  contre  l’attelle  brachiale  qui  arrête 
les  mouvements  d’extension. 

On  peut  aussi  limiter,  à  volonté,  le  mouvement 
d’extension,  suivant  que  la  vis  est  placée  dans 
les  trous  1,  2,  3. 

Le  principe  consiste  à  arrêter  l’extension  un 
peu  en  deçà  de  ce  que  peut  faire  le  coude,  de 


Fig.  22. 

façon  à  éviter  la  tension  de  la  partie  antérieure 
de  la  capsule. 

Le  sujet  muni  d’un  tel  appareil  travaille  sans 
appréhension  et,  peu  à  peu,  la  mobilité  du 
coude  augmente.  Lorsque  le  mouvement  d'exten¬ 


sion  devient  plus  ample,  on  recule  la  vis  d’un 
cran. 

Si  on  n’use  pas  de  ce  procédé  et  qu’on  ne  limite 
pas  l’extension  du  coude,  l’articulation  s’en- 
raidit  davantage  et  l’amplitude  des  mouvements 
diminue;  l’avant-bras,  abandonné  à  lui-même, 
tiraillant  constamment  la  partie  antérieure  de  la 
capsule,  il  se  produit  une  série  de  petites  entorses 
dont  le  retentissement  sur  la  capsule  a  pour  effet 
d’en  augmenter  la  rétraction.  Lorsqu’au  bout  de 
plusieurs  mois  la  tension  ligamentaire  est  devenue 
indolore,  on  peut  supprimer  la  butée. 

Ankylosé  totale.  —  Il  arrive  assez  fréquem¬ 
ment  que  l’articulation  du  coude  soit  complète¬ 
ment  ankylosée  lorsque  la  pseudarthrose  siège 
au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus. 


Ordinairement  l’articulation  du  coude  est  anky¬ 
losée  à  angle  droit  et,  lorsque  le  sujet  laisse 
pendre  l’avant-bras  librement,  celui-ci  entraîne, 
dans  son  mouvement,  le  fragment  inférieur  de 
l’humérus,  qui  devient  horizontal  et  proémine  for¬ 
tement  en  avant  du  pli  du  coude. 


Si  le  biceps  est  conservé,  et  si,  ayant  placé 
l’avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  on  commande 
au  sujet  de  faire  la  flexion  du  coude,  on  voit  que 
les  mouvements  se  passent  au  niveau  de  la  pseu¬ 
darthrose. 

L’appareil  qui  convient  dans  de  tels  cas  con¬ 
siste  à  placer  l’articulation,  qui  réunit  les  gaines 
brachiale  et  antibrachiale,  non  pas  au  niveau  du 
coude,  miais  au  niveau  de  la  pseudarthrose.  Il  est 
bon  de  limiter  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  :  l’appareil  permet  la  flexion  au  delà  de 
l’angle  droit,  mais  ne  permet  pas  la  flexion  en 
arrière  du  fragment  inférieur  (fig.  23). 

Lorsqu’il  y  a  ankylosé  partielle  du  coude  et 
que  l’amplitude  des  mouvements  de  cette  articu¬ 
lation  est  insuffisante  pour  les  besoins  ordinaires 
de  l’existence,  il  est  parfois  utile  d’ajouter,  au- 
dessus  du  coude,  une  articulation  de  suppléance 
semblable  à  celle  que  nous  venons  de  décrire. 
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Elle  a  pour  effet  d’augmenter  l’amplitude  des 
mouvements  de  flexion.  Il  est  bien  évident  que 
cette  articulation  permet  la  flexion  au  niveau  de 
la  pseudarthrose,  mais  non  son  extension. 

Co.MPLicATioNS  NERVEUSES.  —  Il  peut  y  avoir 
paralysie  radiale  simple,  ou  cette  paralysie  asso¬ 
ciée  à  celle  des  muscles  fléchisseurs  du  coude. 

Lorsqu’il  y  a  paralysie  radiale,  les  extrémités 
inférieures  des  attelles  antibrachiales  sont  réu¬ 
nies  en  charnières,  au  niveau  du  poignet,  à  deux 
attelles  fixées  sur  un  gantelet  qui  entoure  la  ré¬ 
gion  métacarpienne  de  la  main  (fig.  24)  ;  des  res¬ 
sorts  placés  à  la  partie  dorsale  de  la  main,  fixés, 
en  bas  au  gantelet  métacarpien,  en  haut  à  la  gaine 
antibrachiale,  assurent  l’extension  constante  du 
poignet. 

Lorsque  ces  deux  paralysies  sont  associées, 
l’appareil  qui  convient  est  celui  que  nous  venons 
de  décrire,  auquel  on  ajoute  une  crémaillère  au 
niveau  du  coude. 


CIRRHOSE  ET  PSYCHOPOLYNÉVRITE 

V.  DONNET 


C’est  en  1893  que  pour  la  première  fois  Klippel 
attirait  l’attention  des  cliniciens  sur  un  syndrome 
propre  à  certains  alcooliques  chroniques,  syn¬ 
drome  caractérisé  par  la  coexistence  d’une  cir¬ 
rhose  du  foie,  d’une  psychose  et  d’une  polynévrite. 
Depuis  lors,  quelques  auteurs  ont  cherché  à  en 
déterminer  les  caractères  fondamentaux  et  à  en 
établir  les  formes  cliniques.  Ayant  eu  l’occasion 
de  suivre  un  cas  de  ce  genre,  il  nous  paraît  inté¬ 
ressant  de  le  publier,  les  observations  connues' 
jusqu’à  ce  jour  n’étantpas  encore  nombreuses. 

Qu’il  nous  soit  permis,  avant  d’entrer  dans  les 
détails,  de  rappeler  à  la  mémoire  du  lecteur  les 
points  essentiels  du  syndrome  en  question,  tels 
qu’ils  se  dégagent  des  faits  publiés. 

Etiologie.  —  L’intoxication  alcoolique  succé¬ 
dant  à  l’abus  de  toute  variété  d’alcool  est  de 
règle.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’alcoolisme  mixte. 
Le  malade  buvant  indifféremment  du  vin,  de  la 
bière,  du  cidre,  des  essences,  des  liqueurs,  en 
quantité  exagérée.  Les  femmes  paraissent  y 
être  plus  prédisposées  que  les  hommes. 

Symptomatologie.  —  Ce  n’est  qu’après  une 
période  d’intoxication  assez  prolongée  que  les 
principaux  symptômes  se  manifestent.  Le  début 
insidieux  est  marqué  soit  par  des  troubles  hépa¬ 
tiques  ou  gastro-hépatiques,  soit  par  des  troubles 
nerveux  à  la  fois  moteurs  et  sensitifs.  Ce  sont 
généralement  les  premiers  qui  ouvrent  la  scène  ; 
cependant,  ils  peuvent  rester  complètement  à 
l’arrière-plan.  Le  médecin  n’est  alors  consulté 
que  pour  des  troubles  de  la  marche,  de  la  station 
verticale,  de  la  sensibilité  subjective  et  objective 
auxquels  s’associent  peu  à  peu  des  symptômes  de 
polynévrite.  Le  plus  souvent  les  quatre  membres 
sont  atteints  mais  il  y  a  presque  toujours  prédo¬ 
minance  au  membre  inférieur. 

Les  paralysies  oculaires  sont  fréquentes.  Une 
tachycardie,  avec  un  pouls  au-dessus  de  100  pul¬ 
sations,  sans  modification  correspondante  de  la 
température,  est  de  règle.  C’est  là  un  signe  impor¬ 
tant  sur  lequel  insistent  MM.  Sain  ton  et  Castaigne, 
Klippel  et  Lhermitte,  Séglas  et  Stroehlin. 

Les  douleurs,  quoique  fréquentes,  peuvent  être 
discrètes  comme  dans  le  cas  de  Klippel,  ou  même 
faire  défaut  comme  dans  le  cas  de  Séglas. 

Quelques  auteurs  ont  accordé  aux  troubles 
sphinctériens  une  valeur  symptomatique  de  cette 
polynévrite. 

L’insuffisance  hépatique  et  la  cirrhose  du  foie 
sont  de  règle.  Le  type  hypertrophique  est  le  plus 
fréquent. 

On  a  parfois  signalé  un  retentissement  sur  la 
rate  (splénomégalie),  de  l’ascite  et  des  hémor¬ 
ragies  de  diSérents  types. 

Les  urines  sont  acides  et  contiennent  de  l’uro¬ 


biline,  de  l’indican,  des  pigments  modifiés,  etc. 
Elles  montrent,  en  un  mot,  un  travail  hépatique 
■insuffisant. 

Les  troubles  gastriques  ne  diffèrent  en  rien  de 
ceux  accompagnant  l’alcoolisme  chronique  simple. 

Le  psychisme  est  toujours  touché  etles troubles 
qu’il  présente  ne  sont  autres  que  ceux  décrits 
dans  la  psychose  polynévritique  :  amnésie,  confu¬ 
sion  mentale,  état  onirique. 

Evolution.  —  Elle  est  rapide.  Le  pronostic 
est  sévère,  le  malade  succombant  presque  tou¬ 
jours  d’une  affection  intercurrente  (pneumonie, 
bacillose,  méningite,  cachexie,  coma).  Ona  cepen- 
dantnoté  quelques  cas  de  guérison  chez  l’homme, 
rarement  chez  la  femme. 

Observation  (Résumé).  —  F.  G...,  agriculteur,  âgé 
de  30  ans,  ne  présente  rien  d'important  à  signaler 
dans  ses  antécédents.  Jusqu’à  21  ans,  il  travailla  à  la 
maison  paternelle,  vivant  sans  exagération  la  vie 
banale  mais  saine  du  campagnard.  Au  régiment,  il 
prit  l’habitude  de  boire  puis  de  s’enivrer.  De  retour 
au  foyer,  il  est  presque  chaque  soir  en  état  d’ébriété. 
Il  absorbe  durant  la  journée  une  quantité  élevée 
d’alcool  éthylique  sous  les  différentes  formes  de 
cidre,  de  vin  et  de  liqueur.  Le  tout  représentant,  aux 
dires  de  la  famille,  quotidiennement  une  moyenne  de 
5  à  6  litres.  Les  parents  désolés  songèrent  alors  à  le 
marier.  Mais  n'a-t-on  jamais  vu  Vénus  et  Bacchus  se 
faire  la  guerre?  Quoi  qu’il  en  soit,  notre  malade 
n'abandonna  point  l'alcool.  Peu  à  peu  les  forces  vont 
en  diminuant;  des  douleurs  apparaissent  dans  les 
jambes.  On  a  alors  recours  à  Vultima  ratio  :  le  méde¬ 
cin.  Du  premier  examen  médical  (fait  dans  la  28' 
année  du  malade)  se  dégage  le  diagnostic  d’éthylisme 
chronique.  Relevons  en  passant  des  réflexes  tendi¬ 
neux  difficiles  à  mettre  en  évidence  et  inégaux  au 
membre  inférieur.  Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté 
de  volume.  Il  déborde  à  peine  le  rebord  costal.  Les 
urines  acides  ne  contiennent  pas  de  produits  anor¬ 
maux.  Cependant  leur  récolte  fractionnée  montre  un 
retard  net  de  l'élimination  aqueuse  après  les  repas. 
Cette  opsiurie  est  la  traduction  probable  d’une 
hypertension  portale,  seul  symptôme  de  lésion  hépa¬ 
tique  que  nous  ayons  pu  mettre  en  évidence.  Pouls 
variable  entre  70  et  75  pulsations  à  la  minute.  Le 
malade  est  soumis  à  un  sevrage  progressif,  puis  au 
régime  lacté.  L’état  général  s’améliore  très  sensible¬ 
ment.  Le  malade  promet  même  de  ne  plus  faire 
usage  d'alcool.  Mais  hélas!  qui  a  bu,  boira!  Un  an 
et  demi  plus  tard,  je  suis  appelé  auprès  du  même 
malade  (15  Décembre).  Je  le  trouve  très  obnubilé, 
répondant  à  peine  aux  questions  posées  ;  désorienté 
dans  le  temps  et  l'espace.  Etat  onirique.  Pas  de  tem¬ 
pérature.  Pouls  110  pulsations  à  la  minute.  Le  ma¬ 
lade  se  lient  à  peine  debout  ;  état  spastique  de  tout 
l’appareil  musculaire  avec  prédominance  au  membre 
inférieur  gênant  considérablement  la  recherche  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  du  membre  supérieur  sont  inégaux.  Tremble¬ 
ment  vibratoire  de  tout  le  corps  et  de  la  langue.  Les 
réflexes  cutanés  existent  mais  sont  faibles.  Les 
pupilles  égales  en  myosis,  malgré  un  séjour  pro¬ 
longé  dans  la  chambre  noire,  réagissent  très  mal  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation.  Pas  de  nystagmus. 
Pas  de  troubles  du  tact  et  par  contre,  le  malade 
accuse  des  douleurs  dans  le  membre  inférieur  spon¬ 
tanées  et  exagérées  par  la  pression  des  masses  mus¬ 
culaires. 

Cœur.  —  Tachycardie  sans  signe  de  lésion  car¬ 
diaque.  Pouls  régulier,  110  à  la  minute. 

Tube  digestif.  —  Vagues  symptômes  de  gastrite. 
Appétit  nul.  Eructations  gazeuses  de  temps  à  autre. 
Le  lait  est  bien  supporté.  Pas  de  constipation. 

JToie.  —  Dépasse  d’un  travers  de  main  le  rebord 
costal.  Pas  d’ascite.  Pas  de  circulation  vicariante. 

Bâte.  —  Ne  paraît  pas  augmentée  de  volume. 

Urines.  —  Elles  sont  acides  et  ne  contiennent  rien 
d’anormal. 

Sphinctères  :  a}  Anal  intact  dans  son  fonctionne¬ 
ment  ; 

h)  Vésical  :  mictions  très  difficiles  mais  possibles. 

Thérapeutique.  —  Le  malade  est  soumis  à  un 
sevrage  progressif. 

15  Janvier.  —  Etat  moins  spastique.  Les  réflexes 
rotuliens  existent.  L’achilléen  droit  est  aboli,  le 
gauche  est  douteux.  Pouls  100.  Les  pupilles  ne  sont 
plus  en  myosis,  elles  réagissent  à  la  lumière  et  à  la 
distance.  Le  malade  est  moins  confus.  Cependant 
l’intellect  et  la  mémoire  en  particulier  sont  notable¬ 
ment  affaiblis. 


20  Janvier.  —  Eclosion  subite  dans  la  soirée  d’un 
accès  de  délire  hallucinatoire,  accompagné  de  trému¬ 
lations,  ne  cédant  que  tard  dans  la  nuit  et  sous 
l’influence  vraisemblable  de  5  gr.  de  chloral  et  de 
1/20  de  gr.  de  cognac.  Pouls,  120.  Pas  de  tempé¬ 
rature. 

21  Janvier.  —  Le  malade  dort  presque  toute  la 
jouraée.  Subictère.  Pouls,  90  à  la  minute.  Les  urines 
contiennent  de  l’urobiline.  Température  rectale  37“4. 
Le  foie  dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord 
costal  et  remonte  jusqu’à  la  6'  côte. 

Vers  la  17'  heure,  nouveau  délire  hallucinatoire. 
Pouls,  110. 

22  Janvier.  —  Etat  onirique  coupé  de  sommeil. 
Durant  les  jours  qui  suivent,  les  téguments  se  déco¬ 
lorent  sensiblement.  L’examen  des  urines  montre  un 
travail  hépatique  insuffisant.  Le  foie  semble  dimi¬ 
nuer  légèrement  de  volume.  Môme  état  onirique 
coupé  de  sommeil.  Pas  de  température. 

27  Janvier.  —  Nouvelle  crise  semblable  à  la  pré¬ 
cédente  jusqu’au  10  Février.  Etat  onirique,  somno¬ 
lence.  Le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt.  Les 
urines  contiennent  de  l’hydrobilirubine  et  de  l’indican  ; 
elles  ne  sont  ni  albumineuses,  ni  sucrées.  La  réac¬ 
tion  de  Maurice  "Weitz  est  franchement  positive. 
Pas  de  température. 

11  Février.  —  Température,  38“6.  Pouls,  90.  Som¬ 
met  du  poumon  droit  suspect. 

12  Février.  —  Température,  39<>1  au  matin,  38“6 
au  soir.  Pouls,  95. 

Jusqu'au  20  Février.  —  L’état  mental  du  malade 
ne  varie  guère.  Le  foie  garde  les  mêmes  proportions. 
Pas  d’ascite.  Une  escarre  fessière  est  apparue.  Le 
malade  n’a  jamais  gâté.  La  symptomatologie  d’une 
bacillose  eu  évolution  s’établit  peu  à  peu  et  fait 
poser  le  diagnostic  de  granulie  à  forme  de  bronchite 
capillaire. 

24  Février.  —  Mort  dans  un  état  cachectique 
avancé.  Le  volume  du  fol5  n’a  pas  varié.  Autopsie 
interdite  par  la  famille. 

Résumé.  —  Deux  phases,  a)  La  première  d'une 
durée  de  sept  à  huit  ans  est  caractérisée  par  un 
alcoolisme  chronique  au  cours  duquel  apparaissent 
lentement  des  troubles  d’ordre  nerveux  à  la  fois 
moteurs  et  sensitifs.  Les  troubles  gastro-hépatiques, 
si  fréquents,  restent  à  l’arrière-plan  et  ne  sont  mar¬ 
qués  que  par  un  appétit  faible  et  de  l’hypertension 
portale  (opsiurie)  ;  b)  La  seconde  phase,  d’une  durée 
de  deux  mois  environ,  est  marquée  par  l’apparition 
subite  de  troubles  psychiques  (confusion  mentale, 
délire  hallucinatoire,  état  onirique)  évoluant  paral¬ 
lèlement  à  des  troubles  hépatiques  (insuffisance, 
ictère)  et  par  une  tachycardie  (pouls  au-dessus  de 
100)  sans  modification  correspondante  de  la  tempé¬ 
rature. 

•  Etiologie.  —  Dans  la  première  phase  l’éthyle  joue 
le  rôle  principal;  dans  la  deuxième,  l’insuffisance 
hépatique  domine  toute  la  scène. 

Notre  observation,  semblable  en  plusieurs 
points  à  celle  de  Klippel,  de  Sainton  et  Castaigne, 
de  Porot  et  Froment,  diffère,  par  contre,  de  celles 
d’Hiidelo  et  Ribière,  de  Dupré  et  Camus,  de 
Séglas  et  Stroehlin,  notamment  en  ce  qui  concerne 
le  foie  et  les  éruptions  purpuriques. 
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14  Février  1917. 

A  propos  de  l’esqulHectomle  dans  le.  traitement 
des  fractures  dîaphysaires.  —  Au  cours  du  rapport 
présenté  par  lui,  dans  la  précédente  séance,  sur  la 
réunion  primitive  et  secondaire  des  plaies  de  guerre, 
M.  Demoulin,  à  propos  de  l’application  de  cette  réu¬ 
nion  aux  fractures  compliquées,  avait  discuté  les 
avantages  et, les  inconvénients  de  l’esquillectomie 
primitive  large  dans  ces  fractures.  AT.  Routier,  re¬ 
prenant  la  question,  cite  deux  cas,  actuellement  obser¬ 
vés  par  lui,  dans  lesquels  l’esquillectomie  primitive 
large,  pratiquée  immédiatement  après  la  blessure,  a 
permis  certes  de  réduire  au  rninimum  les  phénomènes 
septiques,  mais  a  laissé  à  sa  suite  une  pseudarthrose 
avec  raccourcissement  notable  du  membre. 

—  M.  Sencert,  au  contraire,  présente  deux  bles¬ 
sés,  atteints  également  de  fractures  comminutives  de 
l’humérus,  qui  ont  subi  de  très  larges  esquillecto- 
mies,  primitive  ou  secondaire,  et  qui  ont  très  rapide¬ 
ment  guéri ,  avec  consolidation  de  leur  fracture  et 
sans  le  moindre  raccourcissement  du  bras. 

—  M.  Lericbe,  avant  de  présenter  quelques-uns 
de  ses  opérés,  précise  eu  quelques  propositions  con¬ 
cises  les  principaux  points  relatifs  à  l’esquillectomie 
sous-périoslée  : 

■1»  Il  n’y  a  d' esquUlectomie  sous-périostée  que  là  où 
l'on  enlève  des  esquilles  adhérentes,  les  esquilles 
libres  étant  telles  parce  qu’elles  ne  sont  plus  rete¬ 
nues  par  le  périoste  ; 

2“  L’esquillectomie  sous-périostée  primitive,  pré- 
infectieuse  (24  ou  36  premières  heures),  ne  doit,  en 
général,  pas  être  totale;  il  suffit  qu’elle  soit  large,  de 
façon,  à  permettre  l’exploration  complète  du  foyer 
osseux  et  la  suppression  des  corps  étrangers  et  de 
tout  ce  qui  est  contus  :  c’est  une  opération  d’explo¬ 
ration  et  non  de  drainage.  Dans  ces  conditions,  les 
pseudarthrpses  seront  rares  ; 

3»  Au  contraire,  V esquUlectomie  secondaire,  intra- 
féhrile,  faite  en  présence  d’accidents  infectieux,  doit 
être  totale  ;  il  faut  alors  ne  rien  laisser  qui  puisse  se 
nécroser  et  entretenir  l’infection  ;  ici,  il  faut  éviter 
plus  l'ostéomyélite  que  la  pseudarthrose  ; 

4»  Pour  faire  l’esquillectomie  sous-périostée,  il 
faut  de  toute  nécessité  utiliser  la  rugine  tranchante 
d'Ollier  ;  sans  ce  merveilleux  instrument,  on  n’est 
jamais  sûr  de  ne  pas  léser  le  périoste  et  c'est  là  la 
cause  de  bien  des  échecs  ; 

5°  TJ  esquUlectomie  sous-périostée  est  presque  tou¬ 
jours  possible,  même  dans  les  fractures  très  commi¬ 
nutives  ; 

6»  L’ esquUlectomie  ne  doit  pas  être  une  résection 
diapbysaire  ; 

7"  L’ esquUlectomie  sous-périostée  n’est  pas  diffi¬ 
cile,  elle  n’exige  aucun  tour  de  main  particulier  ; 

8°  Après  l’esquillectomie  sous-périostée,  la  pldie 
doit  être  tamponnée  et  drainée  sans  suture  :  le  tam¬ 
ponnement  a  pour  but  d’exciter  la  prolifération  pé- 
riostique  ; 

9»  Après  l’esquillectomie  primitive  ou  secondaire 
précoce  premières  heures)  la  consolidation  se 

fait  d’ ordinaire  très  rapidement.  Le  cal  fourni  par  le 
périoste  est  excellent  ;  d’abord  un  peu  gros,  il  se 
lime  peu  à  peu  et  finit  par  être  très  peu  visible. 

M.  Leriche  présente,  en  terminant,  et  à  titre 
d’exemples,  quelques  malades  avec  leurs  radiogra¬ 
phies  et  leurs  courbes  thermiques,  montrant  les  bons 
résultats  de  l’esquillectomie  sous-périostée  dans  ;  un 
éclatement  comminutif  de  l’humérus  par  balle,  une 
fracture  triple  de  l’humérus,  du  radius  et  du  cubitus, 
une  fracture  du  cubitus  par  éclat  d’obus,  une  frac¬ 
ture  sus-éplphysaire  de  l’humérus  par  éclat  d’obus 
une  fracture  de  cuisse  par  éclat  d'obus,  une  fracture 
grave  des  deux  os  de  la  jambe. 

—  M.  Hartmann  croit  qu’il  y  a  une  grande  dis¬ 
tinction  à  faire  entre  les  esquilleclomies  primitives 
et  les  esquillectomies  secondaires.  Pour  ces  der¬ 
nières,  les  résultats  sont,  en  général,  excellents,  parce 
que  le  périoste,  déjà  épaissi,  se  laisse  facilement  dé¬ 
coller  et  qu’on  a  une  bonne  régénération  osseuse. 
Les  esquillectomies  primitives  larges  ont,  au  •  con¬ 
traire,  donné  des  résultats  moins  bous,  probable¬ 
ment  parce  que  le  périoste  adhérent  est  plus  difficile 
à  détacher  et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  chi¬ 
rurgiens  du  front  enlèyent  avec  les  esquilles  le  pé¬ 
rioste. 

Consldérathms  sur  le  pronostic  et  le  traitement  ^ 


des  plaies  de  poitrine  dans  la  zone  de  l’avant.  — 
M.  Maisonnet  verse  au  débat,  actuellement  en  cours 
sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine,  la  statistique 
des  cas  qu’il  a  observés  au  cours  du  fonctionnement 
d’une  ambulance  de  1”  ligne  en  Artois. 

11  n’y  a  eu  qu'un  seul  cas  de  plaie  des  deux  pou¬ 
mons  ;  il  a  été  suivi  de  mort.  Sur'  104  cas  de  plaie  d’un 
seul  poumon,  il  y  a  eu  1 1  morts  dans  les  48  premières 
heures  par  suite  de  l’étendue  des  lésions  ou  de  trau¬ 
matismes  multiples  associés.  Dans  aucun  ca8,lM.  Mai- 
sonnel  n’a  pu,  à  l’autopsie,  trouver  la  lésion  vascu¬ 
laire  ayant  déterminé  l'hémô thorax  ;  du  reste,  dit-il, 
il  n’a  jamais  eu  l'impression  que  le  malade  était  mort 
de  la  section  vasculaire.  Il  y  a  eu,  en  outre,  4  morts 
du  7"  au  10”  jour  par  pneumonie  et  6  morts  après  le 
10”  jour  (3  après  empyème,  1  par  cirrhose  hépatique, 
1  par  méningite  en  rapport  avec  une  lésion  crânienne, 
1  par  pneumonie). 

La  mortalité  totale  est  donc  de  20  pour  100  à  l’am¬ 
bulance.  Si  l’on  ajoute  à  ces  morts  les  morts  rapides 
survenues  avant  l’arrivée  des  blessés  aux  formations 
sanitaires  (thorax  largement  ouverts,  hémothorax 
très  abondants),  celles  survenues  plus  tardivement 
après  évacuation  sur  le  territoire,  on  voit  que  la 
mortalité  des  plaies  de  poitrine  est  très  considé- 

II  résulte,  conclut  M.  Hartmann,  rapporteur,  de 
l’expérience  de  M.  Maisonnet,  qui  repose  sur  300  cas, 
comme  de  celle  de  MM.  Grégoire  et  Gross  qui  ont 
traité  plus  de  300  plaies  de  poitrine,  comme  celle  de 
l’enquête  personnelle  de  M.  Hartmann  portant  sur 
657  cas,  que,  dans  les  formations  sanitaires,  telles 
qu’elles  sont  actuellement,  l'indication  de  la  thoraco¬ 
tomie  pour  arrêter  les  hémorragies  ne  s'est  guère 
présentée.  Aussi  peut-on  s’étonner  de  la  fréquence 
avec  laquelle  M.  Duval  l’a  rencontrée. 

Peut-être  les  hémorragiques  bénéficieraient-ils 
d’une  intervention  précoce  dans  des  postes  de  se¬ 
cours  suffisamment  aménagés,  dans  des  postes  chi- 
rurgicau.v  avancés  comme  il  en  existe  déjà  quelques- 
uns.-, Mais,  dans  les  ambulances  de  l””  ligne,  a  for¬ 
tiori  dans  les  ambulances  chirurgicales  automobiles, 
situées  encore  plus  en  arrière,  il  semble  résulter 
d’un  nombre  de  faits  déjà  assez  considéi’able  que 
l’immobilisation  absolue,  cmbinée  à  de  petits 
moyens,  donne  des  résultats  supérieurs  à  ceux  de 
l’intervention  opératoire,  les  grands  hémorragiques 
ayant  généralement  succombé  avant  leur  arrivée  dans 
ces  formations. 

Quatorze  observations  d’anévrismes  artério-vei¬ 
neux  opérés  et  guéris.  —  Ces  14  observations  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  communiquées  à  la  Société 
par  M.  Piollet,  se  répartissent  ainsi,  suivant  leur 
siège  :  2  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide 
primitive,  1  de  l’axillaire,  1  de  l’humérale,  6  de  la 
fémorale,  3  delà  poplitée,  1  de  la  tibiale  postérieure. 
Ils  constituent  la  totalité  des  cas  observés  en  deux 
années  par  l’auteur.  Ils  ont  été  opérés  ét  guéris  sans 
aucune  complication  ultérieure. 

Les  procédés  opératoires  employés  par  l’auteur 
ont  été  les  suivants  ;  extirpation  de  la  poche  anévris- 
male,  après  ligature  et  section  des  vaisseaux  afférents, 
efférents  et  collatéraux,  12  cas;  extirpation  de  la 
poche  avec  suture  latérale  de  l’artère  (artère  caro¬ 
tide  primitive  à  sa  bifurcation),  1  cas;  extirpation 
de  la  poche  avec  réunion  des  deux  bouts  de  l’artère 
réséquée  par  une  greffe  veineuse  (artère  fémorale  à 
sa  naissance),  1  cas. 

La  pathogénie  et  la  séméiologie  de  ces  divers 
anévrismes  ne  prêtent  à  aucune  considération  spé- 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique ,  il  exis¬ 
tait  dans  2  cas  une  communication  large  entre  les 
deux  vaisseaux;  danstousles  autres,  une  poche, petite, 
était  formée  6  fois  aux  dépens  de  la  veine  et  5  fois 
probablement  par  des  tissus  néoformés.  Dans  tous 
les  cas,  la  poche  contenait  du  sang  liquide,  rouge  et 
sans  aucun  caillot. 

—  M.  Tufâer,  rapporteur,  attire  spécialement  l’at¬ 
tention  sur  3  observations  d’anévrismes  de  la  région 
poplitée,  qui  ont  guéri  en  l’absence  de  toute  gangrène 
et  de  tout  trouble  fonctionnel  trophique  grave  à  la 
suite  de  la  ligature  de  ces  vaisseaux.  Or,  on  sait  que, 
de  toutes  les  ligatures,  celle  de  la  poplitée  est  à  coup 
sûr  la  plus  grave;  très  fréquemment,  la  gangrène  du 
membre  intérieur  et  l’amputation  en  sont  la  consé¬ 
quence.  A  noter  encore  2  cas  de  lésion  simultanée  des 
nerfs  satellites  des  vaisseaux  (pneumogastrique  et 
sciatique). 

Deux  observations  sont  intéressantes  par  le  mode 
opératoire  exceptionnel  auquel  l’auteur  a  eu  recours. 
La  première  est  une  suture  latérale  de  lajcarotide 


primitive  :  la  communication  artério-veineuse  se 
trouvait  précisément  au  point  de  bifurcation  de  l’ar¬ 
tère,  ce  qui  donnait  le  droit  de  redouter  des  acci¬ 
dents  après  la  triple  ligature  des  artères  carotides 
interne  et  ejterne  et  de  la  veine  jugulaire  interne.  La 
seconde  observation  concerne  une  greffe  d'un  seg¬ 
ment  de  saphène  interne  pour  réparer  la  fémorale 
sectionnée  immédiatement  au-dessous  de  l’arcade. 
M.  Piollet  craignait,  en  effet,  dans  ce  cas,  que  l’in¬ 
terruption  de  la  circulation  au-dessus  de  la  fémorale 
profonde  eût  des  conséquences  fâcheuses  pour  la 
vitalité  du  membre. 

Ces  deux  opérations  se  sont  terminées  par  deux 
succès.  Toutefois,  M.Tuffier  voudrait  insister  sur  ce 
fait  que  les  opérations  de  ce  genre  ne  doivent  pas 
être  considérées  dans  tous  les  cas  comme  conserva¬ 
trices  définitives  de  la  circulation  artérielle  :  cette 
circulation,  qui  se  rétablit  immédiatement  après  l'a¬ 
nastomose  ou  la  suture,  peut  être  temporaire  et  pro¬ 
gressivement  le  vaisseau  s’oblitère  au  niveau  de  la 
suture  latérale  ou  des  sutures  articulaires,  mais, 
qu’il  soit  définitif  ou  temporaire,  le  maintien  de  la 
circulation  pendant  un  certain  temps  a  cet  immense 
avantage  de  mettre  à  l’abri  des  accidents  dus  à  la 
suppression  brusque  du  courant  sanguin,  et  de  per¬ 
mettre  à  la  circulation  collatérale  de  s’établir  pro¬ 
gressivement  à  mesure  que  sa  lumière  se  rétrécit,  si 
bien  que  sa  disparition  même  devient  indifférente  au 
bon  état  de  nutrition  du  membre  sous-jacent. 

Tolérance  des  anévrismes  artério-veineux.  — 
M.  Robin,  médecin  de  la  Marine,  sur  le  travail  de 
qui  M.  Tufûer  fait  un  rapport,  a  adressé  à  la  So¬ 
ciété  une  observation  d’anévrisme  artério-veineux 
traumatique  du  creux  poplité  qui  est  intéressante  en 
deux  points  ;  1“  par  la  tolérance,  déjà  connue,  mais 
très  remarquable  dans  ce  cas  (22  mois),  des  blessés 
pour  les  phlébartéries,  même  dans  une  région  aussi 
mobile  que  la  région  poplitée  ;  2“  par  ce  tait  que  la 
ligature  de  la  poplitée  et  des  branches  de  division 
tibiales  et  péronières  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble 
fonctionnel  du  côté  du  membre  intérieur.  Peut-être, 
à  ce  dernier  point  de  vue,  le  long  temps  qui  s’est 
écoulé  entre  la  blessure  et  l’intervention  a-t-il  facilité 
considérablement  l’opération  et  permis  à  la  circula¬ 
tion  collatérale  de  s’établir. 

Technique  de  l’extirpation  méthodique  du  larynx 
pratiquée  sous  l’anesthésie  locale.  —  M.  Sebileau 
rappelle  qu’il  a  décrit,  il  y  a  quelques  années  (séance 
du  15  Février,  1910)  lemanuel  opératoire  de  la  laryn¬ 
gectomie  pratiquée  sous  l’anesthésie  générale.  Il  dé¬ 
crit  aujourd’hui  cette  même  opération  pratiquée  sous 
anesthésie  locale. 

De  l’anesthésie  elle-même,  il  y  a  peu  de  choses  à 
dire  ;  elle  est  facile  et,  si  l’injection  est  bien  faite, 
complètement  efficace.  Il  faut  d’abord  insensibiliser 
les  téguments  selon  le  procédé  courant,  après  avoir, 
sur  la  surface  de  la  peau,  avec  un  pinceau  mince  im¬ 
prégné  de  teinture  d’iode,  tracé  exactementles  lignes 
d’incision.  On  enveloppe  ensuite  toute  la  partie  ac¬ 
cessible  du  conduit  laryngo-trachéal,  c’est-à-dire  sa 
face  antérieure  et  ses  faces  latérales,  depuis  l’os 
hyo'ide  jusqu’au  manubrium,  d’une  véritable  gangue  de 
liquide  analgésiant.  20  cm*  de  la  solution  novoca’inée 
à  1/200  et  adrénalisée  (solution  de  Reclus)  suffisent 
à  assurer,  tant  en  surface  qu’en  profondeur,  celte 
anesthésie  en  manchon. 

1“  I-aryngectomie  à  trachée  fermée.  —  Lorsqu'on 
pratique  la  laryngectomie  à  trachée  fermée,  c’est  que 
la  perméabilité  du  larynx  est  suffisante;  en  principe, 
il  n’y  a  donc  aucune  précaution  particulière  à  prendre 
en  ce  qui  concerne  la  respiration  du  malade.  Cepen- 
daut,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  sous  l’influence  du  dé- 
cubitus  horizontal  et  de  l’émotion,  la  dyspnée,  qui  ne 
fait  jamais  complètement  défaut,  augmenter  sensible¬ 
ment.  En  parlant  à  l’opéré,  en  l’encourageant,  en  fai¬ 
sant  appel  à  son  sang-froid,  en  lui  donnaiit  confiance, 
on  diminue  le  spasme  glottique,  on  apaise  l’angoisse 
et  il  arrive  ainsi  que  l’on  gagne  les  quelques  minutes 
nécessaires  pour  terminer  l’opération. 

Rien-  n’est  meilleur  pour  cette  laryngectomie  à  tra¬ 
chée  fermée  que  l’incision  de  Périer  :  une  verticale 
médiane  que  viennent  couper  à  chacune  de  ses  extré- 
mités  une  transversale  supérieure,  courte,  sous-hyoï- 
dieune,  et  une  transversale  inférieure  plus  longue, 

sus-sterno-claviculaire. 

2“  Laryngectomie  à  trachée  ouverte.  —  Lorsqu’il 
s’agit  d’une  laryngectomie  à  trachée  ouverte,  voici 

comment  M.  Sebileau  procède; 

Ayant  enlevé  la  canule  que  porte  le  malade,  puis 
anesthésié  la  trachée  par  un  attouchement  de  solution 
aqueuse  de  cocaïne  au  1/10,  il  introduit ,  dans  la 
bouche  trachéale  un  long  tube  de  caoutchouc  aussi 
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gros  que  possible.  Ce  tube  de  caoutchouc  pénètre  de 
quelques  centimètres  dans  l'arbre  respiratoire.  On  le 
fixe  par  quelques  points  de  suture  à  la  peau  qui  en¬ 
toure  l’oriiice  trachéostomique.  On  pratique  ensuite 
deux  incisions  verticales  et  parallèles  qui  cheminent 
l’une  et  l’autre  le  long  du  conduit  trachéal  à  3  centi¬ 
mètres  approximativement  en  dehors  de  la  ligne  sa¬ 
gittale  et  s’étendent  de  l’os  hyo’ide  au  creux  sus-ster¬ 
nal  ;  ainsi  se  trouve  taillé  en  avant  du  conduit  laryngo- 
trachéal,  un  rectangle  de  peau,  à  grand  axe  vertical, 
long  et  étroit.  Ce  rectangle  est  disséqué  jusqu’aux 
confins  de  l’orifice  trachéostomique.  Opérée  daus  une 
région  peu  vasculaire,  cette  dissection  ne  laisse  cou¬ 
ler  qu’une  très  petite  quantité  de  sang.  Ayant  ainsi 
presque  complètement  libéré  la  languette  cutanée  qui  ' 
n’adhère  plus  qu’au  pourtour  de  la  bouche  trachéale, 
on  la  relève  de  tous  les  côtés  le  long  du  tube  de 
caoutchouc,  et  on  en  suture  hermétiquement  leslèvres 
homonymes.  Ce  tube  se  trouve  dès  lors  engainé  dans 
une  sorte  de  long  prépuce  retourné.  Toute  pénétra- 
ion  du  sang  dans  la  trachée  étant  devenue  désormais 
impossible,  il  n’y  a  plus  qu’à  passer  à  la  dissection 
méthodique  des  parois  laryngo-trachéales,  dissection 
qui  constitue  le  temps  le  plus  important  de  l’extir¬ 
pation  totale  du  larynx. 

Une  fois  que  les  parois  laryngo-trachéales  ont  été 
disséquées  minutieusement  jusqu’aux  confins  de  leurs 
parois  latérales  et  de  leunparoi  postérieure,  l’extir¬ 
pation  du  larynx  doit  se  poursuivre  selon  la  technique 
de  Périer,  telle  que  M.  Sebileau  l’a  modifiée^  et  dé¬ 
crite  ici  en  1910. 

De  la  suture  secondaire  de  la  plaie  dans  les  cas 
de  fractures  ouvertes.  —  MM.  Dopage  et  Vander- 
velde  montrent,  par  une  série  de  projeci ions,  les  beaux 
résultats  qu’on  est  en  droit  d’attendre  du  traitement 
des  fractures  ouvertes  par  le  traitement  de  Carrel. 

Par  le  traitement,  rigoureusement  appliqué  après 
débridement  du  foyer,  les  auteurs  sont  parvenus,  à 
l’ambulance  de  La  Panne,  à  stériliser  les  fractures  ou¬ 
vertes  après  un  laps  de  temps  variant  de  15  jours  à 
un  mois,  avec  contrôle  bactériologique  à  l’appui,  et  à 
les  fermer  définitivement  parla  suture  sans  détermi¬ 
ner  le  moindre  accident.  En  transformant  ainsi  secon¬ 
dairement  une  fracture  ouverte  en  fracture  fermée, 
on  raccourcit  non  seulement  la  durée  du  traitement, 
mais  on  réduit  notablement  la  quantité  de  la  lésion 
et  on  permet  au  blessé  de  récupérer  rapidement  sa 
capacité  fonctionnelle  normale. 

Voici  comment  procèdent  MM.  Depage  et  Vander- 
velde  : 

1“  Dès  l’arrivée  du  blessé  àl’ambulance(eu  moyenne 
2  à  6  heures  après  la  blessure)  le  foyer  de  fracture 
est  largement  débridé,  les  tissus  contus  sont  réséqués 
et  les  corps  étrangers  extraits  avec  soin.  On  enlève 
les  esquilles  libres,  mais  on  laisse  en  place  celles 
dont  la  vitalité  ne  paraît  pas  compromise.  On  assure 
rigoureusement  l’hémostase  et  on  place  ensuite  des 
tubes  de  Carrel  en  nombre  suffisant. 

2“  La  plaie  est  irriguée  toutes  les  2  heures  par  le 
liquide  de  Dakin,  conformément  aux  prescriptions  de 
Carrel. 

3»  Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  jours, 
et  en  même  temps  la  plaie  est  savonnée  à  l’oléate 
neutre,  jusqu’à  élimination  complète  de  la  moindre 
souillure. 

■'lO  Le  contrôle  bactériologique  est  fait  tous  les 
2  jours.  On  fait  la  suture  quand  la  courbe  micro¬ 
bienne  reste  à  0  après  2  ou  3  examens  négatifs  con¬ 
sécutifs  ; 

5»  La  suture  est  faite  après  avivement  des  bords  de 
la  plaie  et  ablation  duliséré  cicatriciel.  Les  bourgeons 
charnus  sont  laissés  en  place  ;  ils  ne  gênent  nullement 
la  réunion  par  première  intention. 

Quand  la  plaie  est  anfractueuse,  on  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  combler  la  dépression  en  disséquant  les 
bourgeons  .sur  son  pourtour  et  en  les  retournant  en¬ 
suite  sur  eux-mêmes.  Dans  certains  cas  de  tension 
très  forte  de  la  peau,  il  y  a  lieu  de  faire  des  glisse¬ 
ments  étendus  ;  parfois  on  doit  procéder  à  un  débri¬ 
dement  cutané  ;  il  arrive  enfin  que  l’on  soit  obligé  de 
recourir  à  la  greffe  italienne  ou  à  la  greffe  de  Thiersch. 

Les  premiers  résultats  de  MM.  Depage  et  Vander- 
velde  datent  du  mois  de  Juin  1916.  Au  début  très 
prudents,  ces  chirurgiens  sont  devenus  peu  à  peu 
plus  entreprenants  et,  depuis  le  !■'  Novembre,  ils 
ferment  régulièrement  toutes  les  fractures  dont  le 
foyer  a  été  préalablement  débridé. 

Le  nombre  de  leurs  cas  actuellement  opérés  dépasse 
75.'  Dans  deux  d’entre  eux  seulement  il  n’yapas  eu  de 
réunion  per  primam  :  ils  ont  guéri  par  bourgeonne¬ 
ment. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cbntro  présente  : 


1“  Un  blessé  chez  qui  il  a  procédé  à  la  réparation 
d'une  grande  perte  de  substance  du  muscle  cubital 
postérieur  par  une  greffe  de  fascia  lata-,  2“  plusieurs 
blessés  du  crâne  chez  qui  il  a  pratiqué  des  cranioplas- 
ties  cartilagineuses,  avec  un  excellent  résultat  au 
point  de  vue  de  l’amélioration  des  troubles  cérébraux. 

—  M.  Cotte  présente  un  blessé  qui  était  atteint  de 
perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
par  immobilisation  de  fractures  diaphysaires  de  l'a¬ 
vant-bras  en  demi- pronation  ;  ostéotomie  secondaire  ; 
guérison  avec  retour  des  mouvements. 

—  M.  Jacob  présente  un  militaire  qui  est  atteint 
de  tumeurs  multiples  consécutives  à  des  injections 
d'huile  camphrée  préparée  avec  de  l’huile  de  vaseline. 

Ces  tumeurs,  examinées  au  point  de  vue  histologi¬ 
que  par  M.  Nageolte,  rappellent  le  lipome  malin  :  elles 
sont  creusées  d’une  multitude  de  petits  kystes  ren¬ 
fermant  une  substance  lipoïde  qui  n’est  autre  chose 
que  l’huile  de  vaseline.  Il  convient  donc  d’attirer 
l’attention  des  laboratoires  préparant  les  produits 
médicamenteux  sur  les  dangers  de  la  préparation  de 
l’huile  camphrée  avec  de  l’huile  de  vaseline. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Janvier  1917. 

Nouvelle  loi  et  réglementation  sur  les  stupéfiants. 

—  M.  Antbeaume,  dans  sa  précédente  communica¬ 
tion,  a  insisté  sur  les  divergences  profondes  qui  sé¬ 
parent  le  texte  de  la  loi  du  12  Janvier  1916  du  décret 
complémentaire  de  cette  loi  daté  du  14  Septembre  1916. 
Alors,  que  la  loi  s’occupe  avant  tout  de  la  vente  de 
l’opium,  de  la  morphine  et  de  la  cocaïne,  le  décret 
s’adresse  à  une  foule  de  substances  vénéneuses  clas¬ 
sifiées  dans  les  tableaux  A  et  C,  substances  que  le 
législateur  n’avait  certainement  pas  visées  avec  cette 
complexité  lors  du  vote  parlementaire.  La  loi  visait 
uniquement  les  substances  du  tableau  B. 

Le  décret  est  critiquable  au  point  de  vue  de  l’énu¬ 
mération  et  de  la  répartition  des  substances  vénéneu¬ 
ses  multiples  qui  y  figurent,  au  point  de  vue  de  la 
pratique  médicale  journalière  et  enfin  au  point  de  vue 
de  la  pratique  pharmaceutique. 

—  M.  Vibeit  remarque  que  les  cancéreux  et  certains 
tuberculeux  ont  un  besoin  urgent  et  indiscutable  de 
morphine.  Ce  sont  ces  malades,  et  surtout  ceux  d’entre 
eux  qui  sont  peu  fortunés,  auxquels  la  réglementation 
nouvelle  apporte  une  très  grande  gêne  et  une  aug¬ 
mentation  dè  leur  malheur.  Il  y  a  là  une  question 
d’humanité. 

Présence  accidentelle  de  l’arsenic  en  1916  dans 
les  produits  chimiques  et  dans  quelques  aliments. 

—  MM.  Kohn-Abiest  et  Boaligand  ont  recherché 
si  les  conséquences  industrielles  résultant  de  l’état 
de  guerre  n’avaient  pas  amené  une  augmentation  des 
impuretés  arsenicales  dans  les  produits  chimiques 
employés  en  droguerie  et  dans  les  produits  alimen¬ 
taires.  Ils  signalent  en  particulier  qu’il  est  actuelle¬ 
ment  difficile  sinon  impossible  de  se  procurer  de  l’a¬ 
cide  chlorhydrique  exempt  d'arsenic. 

La  plupart  des  auteurs  s’accordent  pour  ne  trouver 
que  des  traces  minimes  d’arsenic  dans  les  vins,  même 
dans  ceux  qui  proviennent  de  vignes  soumises  à  des 
traitements  arsenicaux. 

La  présence  d’arsenic  dans  le  glucose  risque  d’en¬ 
traîner  sa  présence  dans  les  pâtisseries . 

— M.  Cbassevant  remarque  qu’ilest  impossibleac- 
tuellement  de  se  procurer  de  la  glucose  sans  arsenic. 
Il  faut  attirer  l’attention  sur  les  dangers  que  peut 
présenter  le  sérum  glucosé.  Il  a  proposé  de  le  rem¬ 
placer  par  un  sérum  au  sucre  interverti  qui  peut  ren¬ 
dre  les  mêmes  services. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Février  1917. 

(Suite.) 

Syndrome  du  carrefour  condylo-déchiré  posté¬ 
rieur  (type  pur  de  paralysie  des  quatre  derniers 
nerfs  crâniens).  —  M.  J. -A.  Sicard  apporte  un 
nouveau  cas  de  paralysie  totale  des  quatre  derniers 
nerfs  crâniens  avec  lésion  strictement  localisée  à  un 
carrefour  spécial  de  la  base  du  crâne,  le  carrefour 
immédiatement  sous-jacent  au  trou  déchiré  posté¬ 
rieur  et  au  trou  condylien  antérieur.  A  l’aide  de  cinq 
observations,  dont  il  a  publié  la  première  en  1912,  et 
dont  les  trois  autres  appartiennent  à  MM.  Collet  et 


Vernet,  il  pense  qu’on  peut,  à  côté  des  syndromes 
classiques  de  paralysies  laryngées  associées,  en 
décrire  un  autre  ;  «  Le  syndrome  du  carrefour  con¬ 
dylo-déchiré  postérieur  ». 

M.  Vernet,  dans  une  thèse  récente  (1916),  a  isolé 
un  syndrome  voisin,  le  syndrome  du  trou  déchiré 
postérieur  avec  paralysie  du  glosso-pharyngien,  du 
pneumogastrique,  du  spinal,  sans  participation  de 
l’hypoglosse. 

En  dehors  du  diagnostic  étiologique,  la  classifica¬ 
tion  nosologique  des  paralysies  laryngées  associées 
doit  surtout  s’inspirer  de  la  topographie  exo  ou 
endocranienne  des  lésions. 

Le  pfed  de  tranchée.  —  MM.  Victor  Raymond 
et  Jacques  Parisot  étudient  dans  un  important  mé¬ 
moire  l’affection  désignée  communément  aujourd'hui 
sous  le  nom  de  pied  de  tranchée  ou  gelure  des  pieds, 
et,  des  données  cliniques,  étiologiques  et  expérimen¬ 
tales  qu’ils  exposent,  dégagent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’affection  dite  «  gelure  des  pieds  »  survient 
presque  uniquement  chez  des  soldats  ayant  séjourné 
un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l’eau  froide. 

2“  Elle  présente  les  caractères  d’une  infection 
tantôt  localisée  aux  pieds,  tantôt,  mais  plus  rare¬ 
ment,  généralisée  à  tout  l’organisme. 

3°  Aussi  bien  dans  les  lésions  locales  que  dans  le 
sang  et  les  organes  des  malades  on  trouve  —  d’après 
les  auteurs  du  travail  —  un  assez  grand  nombre 
d’agents  mycéliens  parmi  lesquels  jusqu’ici  les  au¬ 
teurs  ont  isolé  et  étudié  les  trois  suivants  ;  Scopula- 
riopsis  Konigii  Oudemans,  Sterigmatocystis  versi- 
color;  Penicillum  glaucum. 

4“  Des  ces  agents  les  uns  (Scopulariopsis  Konigii 
et  Sterigmatocystis)  sont  susceptibles  de  reproduire 
chez  l’animal  les  lésions  observées  chez  l’homme 
sans  adjuvant. 

Penicillum  glaucum,  au  contraire,  ne  reproduit  les 
lésions  que  lorsqu’on,  trempe  les  animaux  inoculés 
dans  Teau  froide. 

5”  La  station  prolongée  dans  l’eau  froide,  sans 
inoculation  de  germes,  ne  reproduit  pas  la  lésion 
chez  l’animal. 

6°  Les  conditions  de  la  guerr^  de  tranchée  ont 
réalisé  le  mécanisme  de  l’expérience  de  la  poule  re¬ 
froidie  de  Pasteur. 

L’affection,  que  les  auteurs  du  mémoire  estiment 
devoir  être  dénommée  «  pied  de  tranchée  »,  repré¬ 
sente  donc  le  syndrome  d’infection  de  l’organisme 
par  les  germes  mycéliens  du  sol,  devenant  parasites 
et  pathogènes  sous  l’influence  de  la  stagnation  dans 
l’eau  froide. 

7“  La  thérapeutique  basée  sur  cette  conception  de 
la  maladie  a  permis  aux  auteurs  du  travail  d’arrêter 
l’affection  chez  les  Européens  et  de  la  limiter  chez  les 
indigènes. 

Obstruction  Intestinale  par  arrêt  dans  l’intestin 
grêle  d’un  énorme  calcul  biliaire.  —  M.  P.  Mene- 
trier  et  Imieko-wska  rapportent  l’observation 
d’une  malade  reçue  à  Tenon  dans  le  service  de 
M.  Menetrier  pour  des  troubles  digestifs  accompa¬ 
gnés  de  vomissements  et  de  douleurs  abdominales 
simulant  une  indigestion.  En  présence  des  symp¬ 
tômes  présentés  par  la  malade,  M.  Menetrier  fut 
amené  à  porter  le  diagnostic  d’obstruction  intesti¬ 
nale  et  à  estimer  nécessaire  une  intervention.  La 
malade  fut  donc  transportée  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie  d’où  elle  revint  trois  jours  plus  tard  n’ayant 
pas  été  opérée,  pour  succomber  peu  après. 

L’autopsie  montra  une  distension  marquée  de  la 
région  initiale  du  jéjunum,  distension  cessant  brus¬ 
quement,  et  l’on  trouva  par  le  palper  de  l’intestin 
grêle  immédiatement  au-dessous  de  la  portion  dis¬ 
tendue  un  corps  étranger  volumineux  allongé,  assez 
lisse,  remplissant  toute  la  cavité  intestinale  et  consti¬ 
tuant  un  obstacle  absolu  à  la  progression  des  liquides 
accumulés  au-dessus  dans  la  portion  supérieure  de 
l’intestin. 

L’ouverture  de  celui-ci  permit  de  constater  que  le 
corps  étranger  était  un  énorme  calcul  biliaire  repré¬ 
sentant  assez  exactement  le  moule  d’un  vésicule  et 
mesurant  3  cm.  de  longueur  sur  4  cm.  dans  son  plus 
grand  diamètre. 

Ces  résultats  fournis  par  l’autopsie  justifient  l’opi¬ 
nion  de  M.  Menetrier  basée  sur  la  clinique  qu’il  y 
avait  lieu,  dans  le  cas  indiqué,  de  procéder  à  une  in¬ 
tervention  chirurgicale,  intervention  qui  pouvait  être 
curative. 

23  Février  1917. 

Hémoptysies  parasitaires  chez  les  soldats  indi¬ 
gènes  d’Extrême-Orient.  —  MM.  Salmon  et  R. 
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Neveu  attirent  l’attention  sur  une  affection  pouvant 
être  confondue  avec  la  tuberculose.  Cette  affection, 
la  cistématose  pulmonaire,  peu  connue  en  France, 
est  très  fréquente  en  Extrême-Orient.  En  ce  moment 
où  de  nombreuses  troupes  indigènes  séjournent  en 
France,  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  que  les  «  por¬ 
teurs  de  douves  »  ne  deviennent,  par  leurs  expectora¬ 
tions,  des  foyers  d’infectation  comme  ils  l’ont  été  en 
Asie  et  en  Amérique.  Pour  ces  raisons,  et  étant  don¬ 
née  la  fréquence  de  l’iiémoptysie  parasitaire  provo¬ 
quée  par  la  douve  du  poumon  (Paragonimus  Wester- 
manni),  les  auteurs  estiment  que,  pour  prévenir  la 
dissémination  de  la  maladie,  il  y  a  lieu  de  signaler  à 
tous  les  médecins  l’existence  de  l'hémoptysie  parasi¬ 
taire  et  aussi  la  facilité  avec  laquelle  un  simple  exa¬ 
men  de  crachats  sans  coloration,  en  montrant  les  œufs 
du  Paragonimus,  permet  de  reconnaître  l’origine  de 
l’affection.  Ils  proposent  également:  1“  que  toute 
bronchite  survenant  chez  un  Annamite  ou  un  Indo¬ 
chinois  soit  prise  en  considération  et  que  ces  mala¬ 
des  soient  sans  retard  évacués  sur  une  formation  de 
l’arrière  ;  2°  que  tous  les  sujets  asiatiques  ayant  une 
bronchite  un  peu,traînante  et  surtout  des  crachats 
rouillés  ou  hémopto'iques  soient  immédiatement  iso¬ 
lés  et  munis  de  crachoirs  qui  seront  soigneusement 
stérilisés. 

Un  cas  complexe  ;  syphilis,  mal  de  Pott,  troubles 
nerveux  localisés  à  un  membre  antérieurement 
blessé.  —  M.  L.  Babonneix  rapporte  l'histoire  d’un 
sujet  blessé  à  la  jambe  gauche  eu  1915,  entré  à  l’hô¬ 
pital  pour  troubles  nerveux  persistants,  et  chez  le¬ 
quel  l’examen  a  révélé  l’existence  d’affections  en  appa¬ 
rence  très  dissemblables  :  syphilis  nerveuse,  mal  de 
Pott,  rhumatisme  chronique  déformant. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  nerveux,  qui  sont 
localisés  au  membre  intérieur  gauche,  M.  Babonneix 
pense  qu’ils  doivent  être  attribués  à  une  compression 
des  racines  lombo-sacrées  par'le  mal  de  Pott.  L’au¬ 
teur  de  la  communication  estime  enfin  que  la  syphilis 
doit  être  rendue  responsable  des  autres  symptômes 
présentés  par  le  malade. 

Perforation  intestinale  tardive  au  cours  d’une 
rechute  de  paratyphoïde  B.  —  MM.  A.  Pissavy  et 
L.  Vernière  rapportent  l’histoire  d'un  malade  atteint 
de  fièvre  paratypho'ide  B  de  moyenne  intensité  et 
terminée  par  une  perforation  intestinale  mortelle. 
Les  rechutes  furent  très  tardives,  la  première  surve¬ 
nant  un  mois  après  la  lin  de  l’infection  initiale  et  la 
seconde  vingt  et  un  jours  après  la  première. 

Quant  à  la  perforation,  elle  se  produisit  trois 
mois  jour  pour  jour  après  le  début  de  la  maladie. 
C’est  assurément  l’une  des  plus  tardives  qu’on  ait 
jusqu’ici  signalée. 

Action  parallèle  du  traitement  galvanique  loca¬ 
lisé  au  siège  de  la  blessure  sur  la  libération  des 
cicatrices  cutanées  adhérentes  et  la  régression  des 
troubles  moteurs  dans  le  domaine  des  nerfs  sous- 
jacents.  —  MM.  G.  Bourguignon  et  M.  Cbiray 
constatent  dans  leurs  communicaiions  qu’il  est  clini¬ 
quement  établi  que  le  traitement  électrique  sous 
forme  de  courant  continu  avec  l’éleclrode  négative 
imbibée  d’iodure  de  potassium  à  1  pour  100  loca¬ 
lisée  au  foyer  cicatriciel  de  la  blessure  produit  les 
résultats  suivants  :  1“  Les  cicatrices  cutanées  adhé¬ 
rentes  se  décollent  et  subissent  diverses  modifica¬ 
tions  heureuses  ;  2“  parallèlement,  les  troubles  mo¬ 
teurs  et  les  réactions  électriques  des  nerfs  sous- 
jacents  s’améliorent  et  même  guérissent  rapidement. 

Un  cas  de  sodoku.  —  MM.  Guy  Laroche  etD.  Du- 
rozoy  rapportent  l’histoire  d’un  homme  qui,  ayant 
été  mordu  au  poignet  par  un  rat,  vit,  trois  semaines 
plus  tard,  se  développer  au  niveau  de  la  morsure  un 
gros  nodule  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs 
et  accompagné  de  lymphangite  et  d’adénite  sus-épi¬ 
trochléenne  et  sous-axillaire. 

La  lésion  locale  évolua  lentement  et  ne  put  guérir 
qu’après  deux  mois. 

Apparition  des  pneumocoques  dans  le  pus  des 
méningites  cérébro-spinales  en  cours  de  traitement. 
—  MM.  Arnold,  Netter  et  Marcus Salanier,  depuis 
le  début  de  l’évrier,  ont  constaté  chez  trois  sujets 
l’apparition  des  pneumocoques  au  cours  du  traite¬ 
ment  d’une  méningite  cérébro-spinale.  Cette  présence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  pneumocoque  à 
côté  du  méningocoque  n’est  point  pour  surprendre 
outre  mesure,  si  l’on  songe  que  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne  renferme  à  l’état  normal  des  pneumocoques. 
Si  l’invasion  du  pneumocoque  dans  les  méninges  a 


été  fréquente  ces  temps  derniers,  c’est  que  le  pneu¬ 
mocoque  présente  actuellement  une  virulence  et  un 
pouvoir  diffusant  plus  marqué  qu’en  temps  habituel. 
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L'anesthésie  générale  prolongée  par  le  chlorure 
d’éthyle  à  petites  doses  répétées  chez  les  grands 
blessés.  —  M.  Cazin  a  toujours  obtenu  les  meilleurs 
résultats  de  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  chez  les 
vieillards,  les  malades  très  affaiblis  et  les  grands  in¬ 
fectés,  de  même  que  dans  les  pansements  particuliè¬ 
rement  douloureux.  L’auteur  rappelle  les  appareils 
de  Caillaud,  de  Ménier,  de  Kœchlin,  mais  considère 
comme  plus  pratique  la  simple  compresse  préconisée 
par  A.  Malherbe  au  Congrès  de  chirurgie  de  1911.  Il 
met  en  relief  l’innocuité  de  la  méthode,  puisque  Mal¬ 
herbe  et  Boureau  ont  pu  réunir  un  total  de  6.275 
anesthésies  réalisées  sans  la  moindre  complication 
inquiétante,  aussi  bien  chez  des  enfants  de  quelques 
mois  que  chez  des  personnes  âgés. 

M.  Cazin  pratique  couramment  des  interventions 
dune  heure,  une  heure  un  quart,  et  même  une  heure 
et  demie. 

Ostéosynthèse.  —  M.  Paul  Delbet  continue  son 
exposé  sur  le  traitement  des  fractures  de  guerre  par 
l’ostéosynthèse,  et  décrit  la  technique  qu  il  emploie. 
Dans  les  fractures  avec  perte  de  substance  étendue,  | 
il  replace  le  fragment  osseux  dans  une  situation  aussi 
rapprochée  que  possible  de  la  situation  normale  ;  les 
deux  fragments  se  trouvent  ainsi  séparés  par  un  es¬ 
pace  égal  à  la  perte  de  substance,  espace  qui  peut 
atteindre  6  à  8  cm.  et  plus,  et  pose  une  plaque,  dont 
les  extrémités  reposent  sur  les  pièces  osseuses  con¬ 
servées,  tandis  que  la  partie  moyenne  forme  pont  au- 
dessus  de  la  région  correspondant  à  la  partie  dia- 
physaire  détruite.  La  réfection  s’effectue  le  plus  sou¬ 
vent  :  parfois  on  est  obligé  de  recourir  à  la  greffe. 

L’auteur,  pour  le  choix  du  moment  où  l’on  doit 
pratiquerl’ostéosynthèse,  distingue  quatre  périodes  : 
La  période  traumatique  s’étend  du  premier  au  cin¬ 
quième  jour  (période  de  shock  et  de  complications 
infectieuses  graves),  dans  la  période  de  réaction  gé¬ 
nérale  qui  fait  suite,  évoluent  des  phénomènes  géné¬ 
raux  plus  ou  moins  sérieux,  puis  vient  la  période  de 
suppuration  locale,  et  enfin  la  période  cicatricielle. 

M.  Paul  Delbet  étudie  la  technique  particulière  à 
chaque  os,  et  termine  en  décrivant  en  détails  l’inter¬ 
vention  qu’il  a  réalisée  dans  un  cas  très  grave  de 
fracture  dubassin,  où  l’ostéosynthèse  permit  laguéri- 


Moignons  douloureux.  —  M.  Péraire  a  observé 
un  certain  nombre  de  moignons  de  cuisse  très  dou¬ 
loureux  par  périostoses  multiples  englobant  des  filets 
nerveux  Chez  deuxblessés,  lesdouleurs  étaient  telles 
qu’il  fallait  les  morphiniser  jour  et  nuit.  Les  résec¬ 
tions  osseuses  pratiquées  montrèrent  que,  chez  l’un 
d’eux,  le  crural  et  le  sciatique  étaient  englobés, 
chez  l’autre  le  crural  seul. 

Cancer  du  rectum.  —  M.  Péraire  montre  une 
pièce  de  cancer  rectal  extirpée  par  la  voie  périnéale. 

Résultat  éloigné  de  '  la  cranloplastie  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  charnière.  —  M.  Mayet  rapporte  l’ob¬ 
servation  détaillée  d’un  blessé  opéré  par  son  procédé. 
Le  sujet  présentait  une  hernie  cérébrale  avec  infec¬ 
tion  et  sphacèle.  L  auteur  réséqua  le  champignon  cé¬ 
rébral  et  mit  à  découvert  un  gros  abcès.  Les  phéno¬ 
mènes  infectieux  s’amendèrent.  Des  crises  d'épilepsie 
jacksonienne  survinrent,  une  nouvelle  Intervention 
permit  d’enlever  des  esquilles  :  peu  à  peu,  le  blessé 
sortit  de  son  demi-coma.  Mais  la  substance  cérébrale 
ressortait.  M .  Mayet  appliqua  sou  procédé  de  cra- 
nioplastie.  L’opération  date  du  2  Février  1916.  La 
mémoire  est  revenue,  l’aphasie  diminua,  le  sujet 
recommence  à  écrire  et  réapprend  l'orthographe. 

Le  résultat  est  excellent  :  les  radiographies  en  série 
montrent  la  vitalisation  et  la  solidité  du  couvercle 
osseux. 

Plaie  de  l’artère  fémorale  par  petits  projectiles. 
Anévrisme  diffus  artérioso-velneux.  Ligature  des 
vaisseaux  iliaques  externes.  Guérison.  —  M.  Roul- 
land  communique  l’observation  d’un  blessé  par  mul¬ 
tiples  éclats  de  grenade  dont  2  petits  fragments  re¬ 
pérés  à  la  radiographie  au  niveau  de  l’arcade  crurale. 
Ils  ne  donnèrent  aucun  trouble  pendant  trois  mois.  A 


ce  moment  seulement  le  blessé,  en  se  levant  pour  la 
première  fois,  ressentit  une  très  violente  douleur  au 
pli  de  l’aine  et  constata  une  petite  tuméfaction.  Il 
s’agissait  d’un  anévrisme  de  la  fémorale  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa.  Le  blessé  faisant  des  hémorragies 
successives  à  quelques  jours  d’intervalle,  M.  Roul- 
land  intervint.  Il  fit  une  ligature  des  vaisseaux  ilia¬ 
ques  externes  ù  2  cm.  au-dessus  de  l’arcade  crurale 
et  des  vaisseaux  fémoraux  au  sommet  du  triangle  de 

L'artère  fémorale  était  prise  dans  un  énorme  héma¬ 
tome  bridé  par  le  fascia  cribriformis  et  présentait 
une  large  brèche  ancienne  occupant  toute  sa  paroi 
interne  sur  2  cm.  environ.  La  veine  montrait  seule¬ 
ment  un  petit  pertuis  dans  lequel  un  stylet  passait 
facilement. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

Le  blessé  est  aujourd’hui  complètement  guéri  et 
marche  facilement.  M.  Roulland  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’opérer  au  bout  d’un  certain  temps  les  anévris¬ 
mes  dus  aux  blessures  de  guerre  pour  permettre  à  la 
circulation  complémentaire  de  s’établir.  Il  attribue 
son  résultat  en  partie  à  cette  expectative. 
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A  propos  de  l'accoutumance  des  microbes  aux 
antiseptiques.  —  M.  Quéry.  M.  le  Professeur  Ri¬ 
chet  a  montré  que  les  microbes  s’accoutument  aux 
antiseptiques  et  qu’il  y  a  lieu,  en  chirurgie,  de  varier 
l’emploi  de  ces  derniers.  Il  estime  qu’il  doit  en  être 
de  même  pour  l’emploi  des  médicaments  destinés  ù 
l’usage  interne. 

En  effet,  tous  les  cliniciens  savent  que  les  médica¬ 
ments  en  général  épuisent  plus  ou  moins  rapidement 
leur  action  (purgatifs,  antipyrine,  etc.)  mais  alors  la 
question  microbienne  n’entre  pas  en  jeu,  c’est  le  ter¬ 
rain  récepteur  qui  réagit. 

En  envisageant  la  question  de  près,  nous  voyons 
d’ailleurs,  que,  sur  une  plaie,  un|antiseptique  agit  en 
modifiant  le  terrain  infecté,  en  créant  une  sorte  d’au¬ 
tre  milieu  de  culture  sur  lequel  certains  microbes  ne 
pourront  plus  vivre,  alors  que  d’autres  devront  pren¬ 
dre  des  formes  de  résistance,  sans  s’être  pour  cela 
accoutumés  à  l’antiseptique  employé. 

La  théorie  entière  du  polymorphisme  microbien 
vient  à  l’appui  de  cette  thèse. 

L’assimilation  et  les  lois  de  l’osmose.  —  M.  Ca- 
zalbou.  Pour  une  même  masse  de  molécules  dissou¬ 
tes,  la  pression  osmotique  est  inversement  propor¬ 
tionnelle  au  volume  de  la  solution  ;  mais  elle  croît 
proportionnellement  à  la  température  absolue.  La 
pression  osmotique  est  indépendante  de  la  nature  du 
dissolvant.  Elle  est  la  même  quand  le  nombre  des 
molécules-grammes  dissoutes  est  le  même  dans  un 
même  espace,  quelle  que  soit  la  matière. 

La  levure  de  bière  immergée  dans  le  milieu  nutri¬ 
tif  sucré  obéit  aux  lois  physico-chimiques.  La  molé¬ 
cule  alimentaire  pénètre  à  travers  la  membrane  d’en¬ 
veloppe  par  ses  espaces  Intermicellaires  et  entre  en 
réaction  avec  les  micelles  vivantes,  si  les  conditions 
thermiques  de  l’expérience  sont  satisfaisantes.  La  vi¬ 
tesse  du  mouvement  est,  en  partie,  fonction  de  la 
pression  osmotique,  en  partie  fonction  du  caractère 
de  la  réaction  chimique  intracellulaire. 

Il  suit  de  là  que  si  la  cellule  est  immergée  dans  une 
solution  non  alimentaire,  il  y  a  également  pénétration 
si  les  volumes  respectifs  de  la  molécule  offerte  et 
des  pores  de  la  membrane  d’enveloppe  le  permet¬ 
tent  ;  mais  alors  il  est  vraisemblable  que  le  courant 
ne  tarde  pas  à  s’arrêter,  puisque  aucune  réaction  ne 
s’opère  au  sein  de  la  cellule. 

On  ne  voit  donc  pas  l’utilité  de  l’intervention  d’une 
diastase  dans  le  phénomène  de  l’assimilation. 

Deux  cas  atypiques  de  diarrhée  verte.  —  M.  Mesa 
Terres  (de  Antafagasta,  Chili)  a  observé,  sur  deux 
fillettes  de  11  et  9  ans,  atteintes  de  rougeole,  une 
diarrhée  verte,  mortelle  en  quelques  heures.  Il  se 
demande  s’il  s’agit  d’une  association  microbienne 
profitant  de  la  faible  résistance  des  malades  ? 

Il  ne  put  être  fait  d’examens  bactériologiques  ni 
d’inoculations . 

M.  le  Président.  — L’auteur  ne  fournissant  aucun 
renseignement  pur  la  nature  des  germes  qui  ont  pro¬ 
duit  la  diarrhée,  il  est  impossible  de  donner  un  avis 
quelconque  ;  d’autant  plus  que  la  diarrhée  est  assez 
fréquente  chez,  les  enfants  atteints  de  rougeole. 
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Appareils  de  marche  avec  étrier  de  décharge  pour 
fractures  et  lésions  diverses  des  membres  inférieurs 
chez  l’homme.  —  M.  Jules  Régnault  (de  Toulon). 
Les  appareils  de  marche  peuvent  rendre  les  plus 
grands  services  à  condition  de  réaliser:  1“  l’immobi¬ 
lisation  des  fragments  dans  tous  les  sens  au  niveau 
de  la  lésion  ;  2“  la  suppression  complète  de  la  trans¬ 
mission  directe  ou  indirecte  des  chocs  ou  des  pres¬ 
sions  sur  le  foyer  de  la  fracture  ;  3“  la  possibililé 
d’exercer  l’extension  continue  pendant  la  marche. 

Ces  conditions  sont  réalisées  dans  l’appareil  que 
nous  appliquons  depuis  Août  1914.  Construit  avec  du 
plitre  et  du  feuillard  épais  de  1  mm.  1/2  à  3  mm.,  il 
peut  être  improvisé  partout. 

L’appareil  de  contention  est  un  piètre  circulaire. 
L’appareil  de  marche  proprement  dit,  relativement 
indépendant  du  premier,  comprend  un  étrier  métal¬ 
lique  qui  s’appuie  sur  une  emboîture  plAtrée  cons¬ 
truite  au-dessus  de  la  lésion  et  dont  les  branches 
vaselinées  coulissent  dans  des  colliers  plâtrés  lixés  à 
l’appareil  de  contention. 

L’appareil  de  contention  peut  être  fenêtré  et  adapté 
à  toutes  les  circonstances.  Le  coulissage  de  l’appa¬ 
reil  de  contention  sur  les  branches  de  l’appareil  de 
marche  permet  de  pratiquer  l’extension  continue  soit 
avec  des  poids  pendant  le  décubitus,  soit  au  moyen 
d’un  caoutchouc  pendant  la  marche. 

Cn.  Grollet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Février  1917. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  situé  dans  le  mé- 
diastin  antérieur.  —  M.  Kirmisson  a  été  appelé  à 
pratiquer  sur  un  blessé  entré  dans  son  service  l’ex¬ 
traction  d’un  éclat  d’obus  logé  dans  le  médiastin 
antérieur  et  en  contact  avec  la  veine  cave  supé- 

Pour  son  intervention,  après  une  localisation  ri¬ 
goureuse  du  projectile  pratiquée  eu  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  Contremoulins,  M.  Kirmisson  pratiqua 
un  large  volet  à  charnière  externe  qui  lui  permit 
d’arriver  assez  aisément  sur  le  projectile  qui  fut 
extrait  sans  difficulté  et  sans  qu’aucune  hémorragie  se 
soit  produite. 

La  protection  maternelle  et  Infantile  dans  les 
usines  de  guerre.  —  AT.  Prenant  combat  les  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  Doléris.  11  estime  que  les 
mesures  proposées  dans  ce  rapport  ne  sont  pas  suf¬ 
fisantes  pour  protéger  convenablement  les  femmes 
enceintes  et  les  nourrices  travaillant  à  l’usine  contre 
le  mauvais  vouloir  des  industriels  et  regrette  que  ces 
mesures  ne  garantissent  pas  assez  la  natalité  fran¬ 
çaise  contre  la  médiocre  maternité  des  femmes. 

A  son  avis,  le  projet  de  la  Commission  défend 
donc  fort  malles  ouvrières  et  leurs  enfants  contre  les 
employeurs,  et  il  défend  mal  aussi  la  natalité  fran¬ 
çaise  contre  la  médiocre  maternité  des  femmes  ou¬ 
vrières.  Du  reste  M.  Prenant  met  cn  doute  que  les 
médecins  appelés  à  diriger  la  consultation  d’hygiène 
féminine  qui  doit  être  instituée  dans  les  usines  eu 
faveur  des  femmes  ait  vis-à-vis  des  patrons  toute 
l’indépendance  nécessaire  pour  remplir  cet  emploi. 

--  AT.  Hanriot,  sans  vouloir  entrer  dansle  fond  du 
débat,  estime  qu’il  ne  peut  laisser  passer  sans  pro¬ 
testation  celte  allégation  de  M.  Prenant  que  des 
médecins  puissent  avoir  une  seconde  d’hésitation 
entre  leur  conscience  médicale  et  le  maigre  traite¬ 
ment  qu’ils  peuvent  recevoir.  A  son  avis,  dans  la 
lutte  que  l’on  poursuit  actuellement,  il  ne  saurait  y 
avoir  d’auxiliaire  plus  utile  et  plus  dévoué  que  le 
médecin  d’usine.  Il  ne  faut  donc  pas  jeter  sur  lui  un 
soupçon  injuste  et  qui  risque  de  lui  ôter  toute  au- 

—  M- Strauss  reprend  et  développe  la  thèse  qu’il  a 
déjà  soutenu,  puis,  élargissant  le  débat  et  s’élevant 
au-dessus  des  questions  du  moment,  il  montre  que 
notre  hyponatalité  n’est  pas  une  conséquence  de  la 
guerre,  mais  qu’elle  lui  est  antérieure  et  s’est  déve¬ 
loppée  avec  le  développement  même  de  l’industria¬ 
lisation.  Il  montre  ensuite,  et  par  des  faits,  tous  les 
bénéfices  que  l’on  se  trouve  appelé  à  retirer  de  l’or¬ 
ganisation  du  travail  féminin  telle  qu’elle  a  été  insti¬ 
tuée  par  le  ministre  des  Munitions  et  il  conclut  en 
insistant  sur  ce  fait  qu’au  temps  actuel  il  convient  de 
ne  pas  s’attarder  à  la  recherche  du  mieux,  mais  qu’il 
faut  courir  au  plus  pressé. 

AT.  Bar  fait  observer  que  rien  de  ce  qu’il  a  dit 
précédemment  de  la  femme  enceinte  ou  nourrice 
dans  l’usine  de  guerre  n’a  été  répété. 


Ses  propositions,  du  reste,  ne  sont  inconciliables 
ni  avec  celles  de  M.  Pinard,  ni  avec  celles  de  la  Com¬ 
mission.  lin  somme,  le  but  à  atteindre  est  de  bien 
établir  que  l’état  de  grossesse,  celui  de  nourrice 
donnent  à  l’ouvrière  le  droit  de  n’ètre  employée  à 
aucun  travail  qui  puisse,  de  quelque  façon  que  ce 
soit,  nuire  à  la  santé  et  au  développement  de  l’enfant 
qu’elle  porte,  de  l’enfant  qu’elle  allaite. 

Pourquoi  limiter  ce  droit  à  l’usine  de  guerre  seule  ? 
lit  ne  vaut-il  pas  mieux  affirmer  dès  le  début  de 
notre  discussion  le  caractère  général  qu’elle  doit 
avoir.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  l’heure  présente  les 
industriels  songent  tous  à  l’après-guerre.  Or,  tous 
s’accordent  à  reconnaître  qu’à  ce  moment  l’accrois¬ 
sement  de  la  main-d’œuvre  féminine  sera  considé¬ 
rable.  11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l’industrie 
se  transforme,  que  les  machines  nouvelles  ont  toutes 
pour  objet  de  diminuer  l’effort  de  l’ouvrier. 

Or  ces  machines  devenues  si  nombreuses  recevront 
un  grand  nombre  de  femmes  comme  conductrices. 
Mais  les  industriels  qui  se  rendent  dès  à  présent 
bien  compte  de  cette  évotution  fatale  des  conditions 
du  travail  ne  méconnaissent  pas  que  celte  extension 
de  la  main-d’œuvre  féminine  va  leur  imposer  des 
obligations  vis-à-vis  des  ouvrières  enceintes  ou  nour- 

En  ces  conditions,  nous  devons  nous  efforcer  de 
résoudre  le  problème  qui  se  pose  dans  toute  son 
intégrité.  Mais  c’est  justement  ce  que  l’on  réaliserait 
eu  remplaçant  dans  les  articles  proposés  par  la  Com¬ 
mission  le  mot  usine  de  guerre  par  le  seul  mot  usine. 
Au  surplus,  celte  modification  étant  admise,  pour 
satisfaire  aux  raisons  d’actualité  immédiale,  fait 
observer  M.  Bar,  on  pourrait  ajouter  un  article  addi¬ 
tionnel  ainsi  conçu  : 

Cl  L’Académie  demande  à  M.  le  ministre  des  Muni¬ 
tions  d’user  de  tous  les  moyens  en  son  pouvoir  pour 
rendre  effectives  dès  maintenant  les  mesures  propo¬ 
sées  par  l’Académie. 

Cl  L’Académie  émet  le  vœu  que  les  mesures  propo¬ 
sées  soient  appliquées  dès  maintenant  dans  toutes  les 
manufactures  de  l’Etat.  » 

—  Af.  Doléris  déclare  alors  se  rallier  pour  sou 
compte  à  la  procédure  proposée  par  M.  Bar. 

—  M.  Kirmisson  demande,  avec  le  petit  nombre 
d’académiciens  en  séance,  qu’on  reporte  le  vote  au 
début  de  la  prochaine  réunion.  Après  un  échange 
d’observations  entre  MM.  Pinard,  Charles  Richet, 
Doléris,  Kirmisson,  etc.,  la  suite  de  la  discussion 
est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Monomyoplégies  traumatiques.  — •  MM.  Mally  et 
Corpechot  désignent  sous  le  nom  de  monomyoplégies 
traumatiques,  les  paralysies  musculaires  causées  par 
la  lésion  du  système  nerveux  moteur  après  émer¬ 
gence  des  nerfs  correspondants  Ces  monomyoplégies 
sont  justiciables,  en  cas  d’incurabilité,  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ordinairement  d’ordre  prothé¬ 
tique  par  suppléance. 

Rupture  spontanée  du  cœur.  —  Af.  P. -R.  Joly 
rapporte  l’observation  d’un  cas  de  rupture  spon¬ 
tanée  du  cœur  (oreillette  droite)  survenu  chez  un 
homme  jeune  (âgé  de  32  ans)  et  qui  était  porteur, 
ainsi  que  le  montra  l’autopsie,  d'un  anévrisme  de  la 
valvule  mitrale.  Chez  ce  malade,  ainsi  que  l’a  con¬ 
staté  M.  Joly,  se  trouvaient  réunies  les  trois  princi¬ 
pales  causes  admises  des  ruptures  spontanées  du 
cœur,  à  savoir  :  endooardite  infectieuse,  anévrisme 
de  la  cloison,  altération  coronarienne. 

L’enfance  au  Havre  pendant  la  guerre.  —  MM. 
A.  Loir  et  Legangneux  ont  constaté  que  la  guerre, 
dans  la  ville  du  Havre,  amène  de  plus  en  plus  une 
diminution  des  naissances  et  une  augmentation  de  la 
mortinatalité  ainsi  que  des  décès  de  0  à  2  ans. 

Celte  mortalité  n’est  pas  due  à  des  épidémies  de 
maladies  contagieuses  mais  bien  à  la  misère  physio¬ 
logique. 

Comme  remède,  pour  lutter  contre  les  fatigues  que 
l’usine  impose  aux  femmes  obligées  de  s’y  rendre  en 
raison  de  la  nécessité  où  elles  se  trouvent  de  gagner 
de  l’argent,  il  est  nécessaire  de  développer  les 
œuvres  qui  s’occupent  d’améliorer  la  situation  des 
femmes. 

De  l’avis  des  deux  auteurs  ces  œuvres  devraient 
être  telles  que  les  secours  qu’elles  distribuent  n’au¬ 
raient  pas  le  caractère  d’une  as.<istance. 

A  cet  effet,  les  secours  devraient  être  donnés 
obligatoirement  à  toutes  les  femmes  grosses,  quelle 
que  soit  leur  situation  de  fortune. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

W.  B.  Cannon.  Résultats  de  recherches  récentes 
sur  les  glandes  à  sécrétions  internes  (The  Journal 
of  the  Amer.  med.  Assoc.,  u“  21,  1916,  18  Novembre, 
p,  1483).  —  Durant  ces  quatre  ou  cinq  dernières 
années  toute  une  série  de  recherches  ont  été  insti¬ 
tuées  au  Laboratoire  de  Physiologie  de  Harvard  sur 
les  modifications  des  glandes  à  sécrétion  interne  au 
cours  des  états  émotionnels  intenses.  Ce  sont  ces 
résultats  qu’expose  l’auteur.  Chez  un  chat  dont  on  a 
excité  la  fureur,  on  constate  des  modifications  exté¬ 
rieures,  dilatation  des  pupilles,  hérissement  des  poils, 
mais  aussi  des  modifications  viscérales  qui  dépendent 
toutes  d’une  excitation  du  système  sympathique;  les 
glandes  surrénales  sécrètent  de  l’adrénaline,  la  gly- 
colyse  hépatique  s’exagère,  d’où  glycosurie  passa¬ 
gère  dans  quelques  cas  ;  on  conslatp  encore  l’abolition 
ou  tout  au  moins  la  diminution  rapide  de  la  fatigue 
musculaire,  la  diminution  très  marquée  du  temps  de 
coagulation  du  sang  ;  de  plus  on  sait  déjà  que  l’adré¬ 
naline  détermine  un  afflux  sanguin  dans  le  cœur,  les 
poumons,  le  système  nerveux  central  et  les  muscles, 
alors  qu’elle  réduit  considérablement  la  circulation 
du  tube  digestif  ;  elle  produit  en  outre  la  dilatation 
des  bronchioles,  augmente  le  nombre  des  globules 
rouges  par  millimètre  cube,  et  à  un  degré  très  mar¬ 
qué  au  cours  des  états  émotionnels,  comme  l’a  montré 
Lamson. 

Les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  ont  été 
moins  parfaitement  étudiées  que  la  surrénale.  Cepen¬ 
dant,  à  l’aide  d’un  galvanomètre  très  sensible,  on  a  pu 
constater  que  l’excitation  du  sympathique  cervical 
détermine  au  bout  de  cinq  à  sept  secondes  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  ;  que  la  pilocarpine  n’a  aucune 
action  sur  cette  sécrétion  ;  l'action  du  sympathique 
ne  serait  pas  liée  simplement  à  la  vaso-constriction 
qu’il  détermine,  car  la  suppression  de  la  circula¬ 
tion  n’a  pas  les  mêmes  effets.  De  plus  chez  le 
chat  une  injection  intraveineuse  de  0.1  cm“  d’une 
solution  à  1  pour  100.000  d’adrénaline  déter¬ 
mine  la  sécrétion  thyroïdienne  ;  de  même  l’excitation 
des  nerfs  afférents  de  la  surrénale  ;  cette  action  ne  se 
produit  pas  si  les  surrénales  ont  été  enlevées,  ou  si 
l’on  supprime  momentanément  la  circulation  abdo¬ 
minale  de  retour,  pour  reparaître  dès  que  l’on  réta¬ 
blit  celte  circulation.  De  ces  expériences  faites  par 
Cannon  et  Mc  Keen  Cattell,  et  confirmée  par  les 
observations  de  R.  Levy,  il  en  résulte  que  l’on  peut 
conclure  à  une  relation  étroite  entre  les  sécrétions 
thyroïdiennes  et  surrénales,  et  à  la  grande  probabi¬ 
lité  des  modifications  thyroïdiennes  au  cours  des 
états  émotionnels. 

L’auteur  émet  l’hypothèse  de  la  présence  d’un 
neurone  extrêmement  résistant  interposé  entre  le 
système  nerveux  central  et  certains  viscères,  dont  les 
modifications  ne  pourraient  être  provoquées  que  par 
un  influx  nerveux  extrêmement  puissant,  capable  de 
vaincre  la  résistance  élevée  de  ce  neurone.  Des  exci¬ 
tations  répétées  pourraient  à  la  longue  affaiblir  cette 
résistance  ;  il  y  aurait  là  un  point  de  moindre  résis¬ 
tance,  si  bien  que  les  fonctions  des  viscères  corres¬ 
pondants  seraient  excités  par  des  modifications 
beaucoup  moins  intenses  du  système  nerveux  cen¬ 
tral.  Ainsi  s’expliqueraient  la  dyspepsie,  la  tachy¬ 
cardie,  la  glycosurie  d’origine  émotive.  De  fait, 
Cannon  avec  Berger,  en  anastomosant  le  nerf  phré¬ 
nique  avec  une  portion  périphérique  du  sympathique 
cervical,  a  vu  se  développer,  chez  certains  animaux, 
de  la  tachycardie,  de  l’irritabilité,  de  l’exophtalmie 
du  côté  opéré,  une  exagération  énorme  du  métabo¬ 
lisme  (130  pour  100).  Ces  phénomènes  ont  disparu 
par  l’ablation  de  la  thyroïde  du  côté  opposé  ;  chez 
deux  des  animaux  qui  ont  succombé  après  amaigris¬ 
sement  rapide,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  une  augmen¬ 
tation  très  marquée  du  volume  des  surrénales  ;  ces 
modifications  expérimentales  présentent  de  grandes 
analogies  avec  les  troubles  constatés  au  cours  du 
goitre  exophtalmique. 

Ces  expériences  montrent  en  tous  cas,  que,  outre 
sa  fonction  habituelle,  la  surrénale  possède  une  véri¬ 
table  fonction  d’urgence  au  cours  des  étals  émotion¬ 
nels  ;  elle  possède,  comme  probablement  la  thyroïde, 
la  propriété  d’accroître  le  métabolisme,  quand  la 
rapidité  des  processus  organiques  devient  de  la  der¬ 
nière  importance  au  point  de  vue  de  la  lutte  pour 
l’existence  et  de  la  conservation  de  l’individu. 

M.  Ro.m.me. 
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SUR  LA  TRANSFUSION  DES  GLOBULES  LAVÉS 
ET  LA  TRANSFUSION  DU  SANG  DÉFIBRINÉ 
APRÈS  LES  HÉMORRAGIES 
Par  E.  HÉDON. 


Lorsqu’on  a  soustrait  à  un  animal  une  quantité 
de  sang  assez  grande  pour  qu’une  transfusion  de 
sérum  physiologique  soit  impuissante  à  le  res¬ 
taurer,  on  réussit  à  le  sauver,  si  l’on  ajoute  au 
liquide  de  transfusion  une  certaine  proportion  de 
globules  rouges  du  même  animal,  ou  d’un  animal 
de  même  espèce,  préalablement  lavés  et  débar¬ 
rassés  par  centrifugations  et  décantations  répé¬ 
tées,  de  toute  trace  de  sérum  sanguin  interstitiel 
[transfusion  de  '  globules  lavés).  Y  ai  démontré  ce 
fait  en  1902  par  des  expériences  sur  le  lapin  et  le 
chien*. 

Il  ne  paraît  pas  que,  depuis,  on  ait  appliqué 
cette'  sorte  de  transfusion  à  l’homme  (sauf  le  cas 
que  je  mentionne  plus  loin).  Les  auteurs  les  plus 
récents,  qui  ont  traité  de  la  transfusion  sanguine, 
n’en  font  point  mention,  soit  qu’ils  l’aient  ignorée, 
soient  qu’ils  en  aient  jugé  la  pratique  inutile  ou 
dangereuse.  Cependant  quelques  expérimenta¬ 
teurs  ont  fait,  dans  ces  dernières  années,  des  ex¬ 
périences  semblables  aux  miennes,  pour  démon¬ 
trer  que  l’on  peut  transfuser  des  hématies  préala¬ 
blement  lavées  et  émulsionnées  dans  up  sérum 
artificiel,  et  restaurer  de  cette  façon  des  animaux 
exsangues. 

D’autre  part,  on  sait  que  le  sang  défibriné  pos¬ 
sède  certaines  propriétés  toxiques.  Mais  des  expé¬ 
riences  nouvelles  permettent  de  préciser  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  la  transfusion  de  ce  sang, 
même  à  petites  doses,  amène  des  accidents  mor¬ 
tels,  et  celles  dans  lesquelles  on  peut  l’injecter 
impunément  dans  les  veines,  même  en  grande 
masse. 

Pour  ces  raisons,  je  me  propose  d’exposer 
brièvement  ces  conditions  particulières.  Sans 
doute,  la  transfusion  directe  du  sang  total  est  pré¬ 
férable  à  toute  autre  méthode  ;  mais,  pour  diffé¬ 
rents  motifs,  elle  n’est  pas  toujours  praticable, 
et  cette  préférence  ne  doit  pas  nous  faire  négliger 
les  autres  techniques,  si  celles-ci  sont  capables  de 
nous  rendre  des  services  analogues. 

I.  —  Transfusion  de  globules  lavés. 

J’examinerai  successivement  les  effets  immé-' 
diats  de  cette  transfusion,  les  effets  consécutifs  et 
le  sort  des  globules  injectés,  la  durée  de  la  survie 
des  globules  hors  du  corps,  l’application  possible 
de  ce  mode  de  transfusion  à  la  thérapeutique,  cela 
d’après  mes  expériences  et  celles  de  Fleig°,  qui, 
dans  mon  laboratoire,  a  repris  la  question  en 
1908.  J’indiquerai  ensuite  les  travaux  plus  récents 
qui  confirment  mes  observations  et  peuvent  ap¬ 
porter  une  amélioration  à  la  technique. 

Effets  immédiats.  —  L’animal  mourant  après 
une  abondante  hémorragie  est  ranimé  instanta¬ 
nément  par  la  transfusion  massive  de  globules 
rouges  (les  siens  ou  ceux  d’un  animal  de  même 
espèce),  en  suspension  dans  un  sérum  artificiel 
tout  comme  si  on  lui  eût  transfusé  le  sang  com¬ 
plet.  L’expérience  est  d’autant  plus  démonstrative 
qu’on  la  fait  dans  les  conditions  d’hémorragie  les 
plus  sévères.  Par  exemple,  après  une  première 
saignée  très  forte,  poussée  jusqu’aux  secousses 
convulsives,  on  injecte  dans  les  veines  une  quan¬ 
tité  équivalente  de  sérum  physiologique.  Une 
heure  après,  on  pratique  une  deuxième  saignée 
jusqu’aux  spasmes  agoniques.  Dans  de  telles  con¬ 
ditions,  une  deuxième  transfusion  de  sérum  phy¬ 
siologique  est  impuissante  à  ranimer  l’animal, 


1.  E.  Hédon.  «  Transfusion,  après  les  hémorragies,  de 
globules  rouges  purs  en  suspension  dans  nn  sérum  arti¬ 
ficiel  ».  Arch.  de  méd.  expérim.  et  'd'anat.  path.,  t.  XIV, 
1902,  p.  297. 

2.  Expériences  qui  ont  été  de  ma  part  l’objet  d’un  rap- 


tandis  que  la  restauration  et  la  survie  sont  la  règle 
siJ’on  transfuse  les  globules  lavés.  Il  n’en  va  pas 
de  môme,  comme  on  le  verra  plus  loin,  avec  du 
sang  défibriné  frais  (globules  et  sérum  sanguin). 

Les  lapins  transfusés  dans  ces  conditions  de 
globules  lavés  présentent  toutefois  certains  trou¬ 
bles  passagers  :  somnolence,  dyspnée,  hyper¬ 
thermie.  Quelques  heures  plus  tard  ils  sont  remis 
et  ont  un  aspect  complètement  normal.  Les  chiens 
paraissent  moins  éprouvés. 

Effets  consécutifs.  —  Le  résultat  de  cette  trans¬ 
fusion  démontre  clairement  que  les  hématies, 
malgré  un  séjour  prolongé  hors  du  corps  et  les 
opérations  du  lavage,  ont  conservé  leurs  proprié¬ 
tés  physiologiques.  Déformés  en  boule  épineuse 
dans  le  sérum  artificiel,  les  globules  reprennent 
instantanément'  leur  forme  discoïde  normale,  dès 
qu’ils  sont  réinjectés,  c’est-à-dire  au  contact  du 
plasma  résiduel  de  l’animal.  Mais  qu’en  advient-il 
dans  la  suite  ?  Ces  globules,  assurément  maltraités 
par  les  opérations  de  défibrination,  centrifugation 
et  lavage,  ne  sont-ils  pas  frappés  à  mort,  et  ne 
vont-ils  pas  se  détruire  en  masse  dans  le  corps  du 
transfusé  ? 

On  peut  répondre  qu’il  n’en  est  rien  assuré¬ 
ment.  D’une  part,  les  numérations  quotidiennes 
des  globules,  pendant  plus  d’un  mois,  ne  m’ont 
permis  de  saisir  à  aucun  moment  une  chute  im¬ 
portante  de  leur  nombre  ;  d’autre  part,  l’urine  ne 
contient  jamais  d’hémoglobine.  Tout  autre  est  le 
résultat  si  l’on  transfuse  des  globules  réellement 
morts,  comme,  par  exemple,  si  on  les  a  immergés 
au  préalable  dans  une  solution  de  chlorure  de  po¬ 
tassium,  isotonique,  ou  tout  autre  liquide  conser¬ 
vateur  exerçant  sur  eux  une  certaine  toxicité,  sans 
les  altérer  physiquement,  en  apparence.  Ils  de¬ 
viennent  alors  impropres  à  la  transfusion  et  se 
détruisent  très  rapidement  dans  le  corps  du  trans¬ 
fusé  en  amenant  de  l’hémoglobinurie.  C’est  ce  qui 
arrive  aussi  avec  des  globules  hétérogènes  ;  par 
exemple,  des  globules  de  chien  lavés  peuvent  res¬ 
taurer  momentanément  un  lapin  saigné,  mais 
quelque  temps  après,  ils  sont  dissous  en  masse 
(cette  réaction  hémolytique  apparaît  au  bout  de 
trois  à  quatre  jours)  ;  l’animal  présente  alors  une 
forte  hémoglobinurie,  et  il  meurt  par  encombre¬ 
ment  des  capillaires  pulmonaires  par  les  stromas 
globulaires  agglutinés,  si  du  moins  la  quantité  de 
globules  étrangers  injectés  a  été  assez  considé¬ 
rable. 

Donc,  il  n’est  pas  douteux  que  les  globules 
lavés,  dans  la  transfusion  homogène,  restent  vi¬ 
vants,  qu’ils  ne  se  détruisent  que  lentement  dans 
le  corps  du  transfusé,  et  sont  remplacés  au  fur  et 
à  mesure  par  des  globules  neufs,  de  telle  sorte 
que  cette  destruction  ne  se  révèle  par  aucun  signe 
pathologique.  La  teneur  en  hémoglobine  ne  des¬ 
cend  pas  non  plus  notablement  au-dessous  de  sa 
valeur  .normale  ;  dans  aucun  cas,  je  n’ai  vu  une 
disproportion  marquée  entre  le  nombre  des  glo¬ 
bules  et  le  pouvoir  colossal  du  sang.  Pour  ce  qui 
concerne  les  globules  blancs,  on  constate,  après 
la  transfusion,  une  augmentation  notable  de  leur 
nombre  ;  cette  hyperleucocytose  se  montre  aussi 
dans  les  simples  transfusions  d’eau  salée  après 
hémorragie. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  de  nouveau 
injecter  sans  danger  une  nouvelle  quantité  de 
globules  lavés.  On  n’a  jamais  pu  constater  chez 
les  lapins  qui  avaient  subi  une  ou  plusieurs  trans¬ 
fusions  de  globules  lavés  provenant  soit  du  même 
animal,  soit  d’autres  lapins,  la  formation  dans  le 
sang  du  transfusé  d’iso  ou  d’auto-hémotoxine.  On 
sait  qu’il  n’en  va  pas  de  même  après  la  transfusion 
de  globules  étrangers  ;  un  lapin  qui  a  subi  une 
transfusion  de  globules  de  chien  lavés,  et  qui  a 
résisté  à  la  crise  hémolytique,  meurt  rapidement 


port  inséré  dans  le  volume  des  rapports  de  1909  de  la 
Cahae  dea  recherchea  acientifiquea. 

3.  Pour  la  préparation,  le  sang  préalablement  défibriné 
dans  un  ballon  par  agitation  avec  des  perles  de  verre, 
est  deTiarrassé  de  son  sérum  par  centrifugations  et  lavages 
répétés  à  l’eau  salée.  Finalement,  l’émulsion  globulaire 


quand  on  lui  injecte  une  nouvelle  quantité  de  ces 
mêmes  globules,  quoique  à  très  faible  dose,  par 
destruction  et  agglutination  de  ces  globules,  et 
encombrement  des  capillaires  pulmonaires. 

Durée  de  la  survie  des  hématies  lavées  hors  du 
corps.  —  On  a  beaucoup  exagéré,  à  mon  sens,  la 
vulnérabilité  des  globules  sanguins  extraits  du 
corps,  et  le  danger  de  la  transfusion  d’un  sang 
dont  les  hématies  auraient  subi  partiellement  une 
■fonte  hémolytique.  L’expérience  suivante  le 
prouve.  Je  prends  un  caillot  sanguin  ayant  déjà 
exprimé  son  sérum  (vingt-quatre  heures  après  la 
saignée),  je  le  divise  et  le  malaxe  dans  de  l’eau 
salée  de  manière  à  libérer  une  grande  quantité  de 
globulés  du  '  réseau  fibrineux.  L’émulsion  globu¬ 
laire  est  alors  filtrée  sur  coton  de  verre  pour  sé¬ 
parer  les  gros  amas  fibrineux,  puis  centrifugée  et 
lavée  àplusieurs  reprises,  et  finalement  filtrée  sur 
papier.  Cette  émulsion,  transfusée  à  un  lapin  sai¬ 
gné,  l’a  ranimé  et  n’a  point  causé  d’accidents.  La 
même  expérience  a  réussi  chez  un  chien,  bien  que 
les  premières  eaux  de  lavages  fussent  fortement 
teintées  par  l’hémoglobine  (on  sait  que  chez  le 
chien  les  hématies  sont  particulièrement  fragiles 
et  s’hémolysent  rapidement  dans  leur  propre  sé¬ 
rum). 

D’autre  part,  conservée  a  basse  température,  dans 
une  glacière,  Témulsion  de  globules  lavés  peut 
être  transfusée  sans  danger,  après  plusieurs  fours, 
et  conserve  ses  propriétés  restaurantes.  Il  sem¬ 
ble,  d’après  les  expériences  de  Fleig,  que  les  hé¬ 
maties  de  lapin  soient  restées  vivantes,  dans  ces 
conditions,  pendant  huit  et  même  onze  à  douze 
jours. 

Applications  à  la  thérapeutique.  —  U  n’y  a  pas 
grand  intérêt,  semble-t-il,  à  transfuser' des  glo¬ 
bules  lavés,  dans  les-  cas  d’hémorragie,  lorsqu’on 
peut  plus  simplement  transfuser  le  sang  total,  ou 
môme  le  sang  défibriné  (ce  dernier  dans  les  con-  • 
ditions  que  je  vais  signaler). 

Ce  mode  de  transfusion  serait  plutôt  indiqué 
dans  certains  cas  d’auto-intoxications  ou  d’infec¬ 
tions,  lorsque  la  partie  liquide  du  sang,  et  non  les 
globules,  contient  les  principes,  toxiques,  et  que 
la  pratique  des  larges  saignées  répétées  est  recom¬ 
mandable.  Les  globules  étant  réintroduits  dans 
la  circulation  après  lavage,  on  pourrait  ainsi  sous¬ 
traire  hardiment  au  malade  une  grande  quantité  • 
de  sang,  puisque  la  perte  ne  porterait  que  sur  sa 
partie  liquide  (saignée  séreuse). 

J’ai  déjà  signalé  cette  observation  de  Fleig.  Dans 
un  cas  d’urémie  très  grave,  le  malade  fut  soumis 
à  des  saignées  répétées,  suivies  chaque  fois  d’une 
auto-transfusion  des  globules  lavés  et  tenus  en 
émulsion  dans  un  sérum  artificiel.  Les  résultats 
en  furenttrès  démonstratifs  :  après  chaque  saignée- 
transfusion  les  crises  d’urémie  disparaissaient.  Ce 
que  de  simples  saignées  eussent  fait  sans  doute 
aussi,  la  désintoxication  du  sujet  fut  réalisée  ici 
sans  anémie  globulaire.  Quoiqu’il  en  soit,  cette  ex¬ 
périence,  unique  chez  l’homme,  du  moins  à  ma 
connaissance,  a  établi  le  fait  de  l’innocuité  immé¬ 
diate  de  la  transfusion  des  globules  lavés  (l’obser¬ 
vation  n’a  pu  être  poursuivie  longtemps,  le  ma¬ 
lade  étant  sorti  de  l’hôpital  au  bout  de  quelques 
jours,  très  amélioré). 

Travaux  récents.. — D’après  J urevilch  et  Ro¬ 
senberg  *,  les  hématies  de  lapin,  lavées  dans  une 
solution  de  chlorure  de  sodium  et  citrate  de  soude, 
conservent  leurs  propriétés  vitales,  même  après 
un  séjour  de  plusieurs  heures  en  dehors  du  corps,  . 
et,  réinjectées,  ne  sont  qu’en  petite  partie  dé¬ 
truites.  La  plus  grande  partie  reprend  sa  fonc¬ 
tion,  et  les  animaux  ayant  subi  une  saignée  mor¬ 
telle  pour  les  témoins,  survivent  lorsqu’on  leur 
rend  leursglobules  rouges  lavés.  Par  conséquent, 
expériences  et  constatations  exactement  sembla- 


dans  le  sérum  physiologique  est  jetée  sur  nn  filtre  de 
papier,  préalablement  mouillé  d'eau  salée.  Toute  l’opé¬ 
ration  peut  être  faite  aseptiquement. 

4.  JüREViTOH  et  Rosenberg.  «  Shr  le  lavage  du  sang  en 
dehors  de  l’organisme  et  la  résistance  vitale  des  globules 
rouges». iîoussAi  Yratck[le  médecin  ruaae),%\ll,i  Mai  1914. 
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blés  aux  miennes.  A  noter  seulement  l’addition 
de  citrate  de  soude  au  liquide  de  lavage,  ce  qui 
peut  en  effet  avoir  une  heureuse  influence. 

Dans  mes  expériences,  les  globules  ont  été 
lavés  et  conservés  dans  la  simple  solution  chlo¬ 
rurée  sodique  isotonique,  ou  dans  un  sérum  arti¬ 
ficiel  à  minéralisation  plus  ou  moins  complexe. 
Mais  il  est  certain  qu’il  y  aurait  avantage  à  se  ser¬ 
vir  d’un  milieu  reconnu  comme  plus  favorable  à 
la  conservation  des  hématies,  lorsque  du  moins 
celles-ci  ne  doivent  être  injectées  que  tardive¬ 
ment.  D’après  les  essais  faits  dans  ce  sens  par 
Peyton  Rous  et  Turner',  les  solutions  sucrées 
(glucose  ou  saccharose)  additionnées  de  citrate  de 
soude,  constituent  un  milieu  conservateur  bien 
préférable  aux  solutions  de  cristalloïdes,  en  rai¬ 
son  de  ce  que  les  globules  sont  imperméables  aux 
sucres.  Les  solutions  optima  varient  d’ailleurs 
dans  d’assez  grandes  proportions  suivant  les  es¬ 
pèces  animales.  Pour  l’homme  le  mélange  le  plus 
favorable  serait  trois  parties  de  sang  pour  deux 
parties  de  solution  isotonique  de  citrate  de  soude 
(3,  8  pour  100)  et  cinq  parties  d’une  solution  iso¬ 
tonique  de  glucose  5,  4  pour  100),  et  la  tempéra¬ 
ture  optima  de  conservation  1  à  3“.  Ces  au¬ 
teurs  ont  fait  des  expériences  de  transfusion  chez 
le  lapin  des  hématies  de  cet  animal  ainsi  conser¬ 
vées  et  émulsionnées  ensuite  dans  du  sérum  de 
Locke.  Après  une  saignée,  mortelle  pour  les  té¬ 
moins,  on  obtint  la  survie  dos  animaux  transfu¬ 
sés,  même  do  ceux  qui  reçurent  des  hématies  con- 
servées  depuis  trois  à  quatre  semaines.  Dans  la 
suite,  le  taux  globulaire  ne  subit  aucune  variation 
notable,  preuve  que  les  hématies  conservées  étaient 
bien  vivantes. 

Ces  dernières  expériences  apportent  donc  un 
perfectionnement  très  précieux  à  la  technique  des 
transfusions  de  globules  sanguins,  en  ce  qu’elles 
montrent  que  l’on  peut,  en  réalisaiît  certaines 
conditions  de  milieu,  augmenter  considérablement 
la  durée  de  la  survie  des  hématies  hors  de  l’orga¬ 
nisme. 

II.  —  Transfusion  du  sang  défiiiriné. 

La  pratique  de  la  transfusion  du  sang  défibriné 
a  subi  diverses  vicissitudes.  L’historique  en  a  été 
fait  bien  souvent,  et  il  serait  superflu  de  le  repro¬ 
duire  ici  dans  le  détail.  Nous  nous  attacherons 
'surtout  aux  expériences  récentes.  Disons  seule¬ 
ment  que  depuis  l’époque  où  Prévost  et  Dumas  et 
DilTenbach  montrèrent  que  la  transfusion  du  sang 
défibriné  peut  procurer  à  l’organisme  récepteur 
les  mêmes  avantages  que  le  sang  total,  les  expé¬ 
rimentateurs  se  partagèrent  en  deux  camps,  les 
uns  prônant  la  nouvelle  méthode  et  la  préférant 
môme  à  la  transfusion  directe,  sous  prétexte 
qu’elle  mettrait  à  l’abri  des  coagulations  fibrineu¬ 
ses,  les  autres  la  rejetant  au  contraire  parce  que, 
dans  certains  cas,  elle  fut  suivie  d'accidents  gra¬ 
ves  et  de  mort  par  transsudations  sanguines  dans 
le  poumon  et  l’intestin,  ou  par  coagulation  intra¬ 
vasculaires. 

To.ricité  du  sanff  délibrinii.  —  On  n’est  guère 
tenté  d’attribuer  des  propriétés  toxiques  au  sang 
défibriné  quand  on  lit  la  relation  de  certaines 
expériences  où  les  auteurs  (Pauum,  Landois, 
Worm-Müller,  etc.)  ont  transfusé  sans  accidents 
des  quantités  considérables  de  ce  sang,  soit  après 
saignée,  soit  sans  saignée  préalable.  Worm-Mül- 
1er  a  réalisé  de  cette  manière,  chez  des  animaux 
non  saignés,  une  pléthore  énorme,  jusqu’à  dou- 
.  hier  presque  la  masse  sanguine,  sans  causer  de 
troubles  notables.  D’autres  ont  fait  avec  succès 
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cette  transfusion,  après  une  saignée  déplétive. 
Si  nous  prenons  des  exemples  dans  les  expé¬ 
riences  de  Hayem%  nous  voyons  notamment 
qu’un  chien  de  15  Idlogr.  saigné  par  l’artère  fé¬ 
morale  de  540  cm’  (soit  1/27°  du  poids  du  corps) 
a  été  restauré  par  la  transfusion  v.f:ineuse  de  ce 
même  sang  défibriné,  soit  460  cm’  et  n’a  pas 
cessé  dans  la.  suite  d’clre  bien  p'ortant.  Autre 
exemple  :  une  chienne  du  poids  de  11  kg.  300, 
fortement  anémiée  par  quatre  saignées  succes¬ 
sives  de  350,  50,  50  et  370  cm’  dans  un  intervalle 
de  huit  jours,  et  dont  le  nombre  des  globules 
était  tombé  à  2. 200. 000,  fut  transfusée  de  450  cm’ 
de  sang  défibriné  pris  à  un  chien  de  chasse  vigou¬ 
reux  très  riche  en  globules.  L’opération  ne  fut 
suivie  que  de  symptômes  peu  accusés,  léger  fris¬ 
son,  un  peu  d'oppression;  l’appétit  fut  conservé. 
Le  lendemain  la  chienne  avorta  (deux  petits  à 
peu  près  à  terme).  Cet  avortement  ne  donna  lieu 
à  aucun  phénomène  ultérieur;  il  n’y  eut  pas  d’hé¬ 
morragie  ;  l'animal  se  rétablit  rapidement  et  con¬ 
tinua  à  se  bien  porter.  On  pourrait  citer  beau¬ 
coup  d’autres  observations  semblables. 

Gomment,  après  cela,  parler  de  toxicité  du 
sang  défibriné  !  Et  cependant  ce  sang  est  toxique, 
et  sa  transfusion  peut  causer  la  mort  ;  il  n’y  a  pas 
à  en  douter.  Magendie  l’avait  déjà  signalé,  en 
indiquant  que  la  mort  survient  d’autant  plus  vite 
que  l’animal  transfusé  conserve  moins  de  sang 
normal.  Il  attribuait  les  lésions  observées  à  l’au¬ 
topsie,  œdème  hémorragique  des  poumons,  épan¬ 
chements  sanguins  des  capillaires  de  l’intestin,  à 
la  diminution  de  la  viscosité  du  sang,  par  manque 
de  sa  matière  coagulable  (le  fibrinogène).  Cette 
opinion  est  insoutenable  actuellement,  mais  les 
faits  constatés  n’en  sont  pas  moins  exacts.  Des 
accidents  mortels  très  rapides  par  transfusion  du 
sang  défibriné  ont  été  constatés  depuis  par  beau¬ 
coup  d’autres  expérimentateurs. 

En  opérant  chez  le  lapin,  Armin  Kôhler’  a  ob¬ 
servé  que  si  on  fait  une  saignée  à  cet  animal  et 
qu’on  lui  injecte  dans  les  veines  le  sang  ainsi 
obtenu,  après  l’avoir  défibriné,  on  provoque  des 
coagulations  étendues  et  mortelles.  C’est  par  sa 
teneur  élevée  en  fîbrin-ferment  que  ce  sang  pro¬ 
voquerait  la  coagulation  du  sang  de  l’animal  ré¬ 
cepteur.  On  mit  en  doute  cependant  que  les  acci¬ 
dents  observés  par  Kôhler  fussent  un  phénomène 
constant,  et,  contre  son  interprétation  on  objecta, 
d’après  les  expériences  de  Alex.  Schmidt  et  de 
ses  élèves,  que  pour  provoquer  des  coagulations 
mortelles,  il  faut  injecter  à  l’animal  des  solutions 
de  ferment  de  la  fibrine  extrêmement  concen¬ 
trées. 

J’ai  fait  moi-même  un  grand  nombre  de  fois 
chez  le  lapin  l’expérience  de  la  transfusion  du 
sang  défibriné,  et  signalé  dans  mon  mémoire  de 
1902  [loc.  oit.)  que  cette  transfusion  tue  régulière¬ 
ment  l'animal  qui  a  subi  au  préalable  une  forte 
hémorragie .  Voici  ce  que  l’on  observe  :  tout  d’a¬ 
bord,  après  les  premières  quantités  injectées, 
l’animal  se  ranime  et  paraît  restauré,  puis  tout  à 
coup  il  est  pris  de  convulsions  violentes,  parfois 
pousse  des  cris  et  meurt  subitement.  La  mort  a 
lieu  sur  table,  et  pendant  la  transfusion  même, 
ou  bien  quelques  minutes  après  ,  plus  rarement 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  une 
heure  ou  davantage.  Quand  l’hémorragie  préa¬ 
lable  n’a  pas  été  poussée  très  loin,  et  si  la  quan¬ 
tité  de  sang  transfusée  est  modérée,  on  peut 
observer  la  survie,  avec  ou  sans  accidents  passa¬ 
gers  ;  cependant,  môme  dans  ces  conditions,  la 
mort  est  fréquente.  Il  est  arrivé  notamment  dans 


5.  Briot,  Jouan  et  Stauu.  —  «  Toxicité  comparée  du 
plasma,  plasma  défibriné  et  du  sang  défibriné  ».  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  19T1,  t.  I,  p.  1043. 

6.  Blaizot.  —  «  Toxicité  du  sang  défibriné  el  des  mé¬ 
langes  thrombozymes-thrombogènes,  ses  rapports  avec  la 
présence  du  fibrin-ferment  (C.  R.  Soc.  Biol.,  1911,  2, 
p.  511).  Auparavant  {Ibid.,  1910,  t.  I,  p.  1124),  Blaizot 
avait  indiqué  que  le  sang  défibriné  de  lapin  anaphylac- 
tisé  nu  sérum  de  cheval,  est  toxique  pour  le  lapin  neuf, 
et,  avant  lui,  Aldo  Perroncito  {Soc.  de  Biol.,  1909)  avait 


un  cas  qu’un  lapin  de  2.030  gr.,  saigné  de  65  cm% 
est  mort  sur  table,  pendant  la  transfusion,  au 
moment  où  la  dose  injectée  atteignait  à  pein.e 
20  cm".  On  observe  donc  une  certaine  variabilité 
de  la  toxicité,  dépendant  à  la  fois  du  sang  lui- 
même  et  de  la  sensibilité  du  sujet  récepteur.  Mais 
la  mort  est  constante  si  le  sujet  transfusé  a  perdu 
beaucoup  de  sang,  et  si  le  sang  défibriné  est  frais, 
c’est-à-dire  employé  peu  de  temps  après  la  dé¬ 
fibrination,  que  ce  sang  provienne  du  même  ani¬ 
mal  ou  d’un  autre  de  son  espèce. 

A  l’autopsie  faite  immédiatement,  le  cœur  n’est 
pas  arrêté,  mais  en  général  il  ne  présente  plus 
que  des  contractions  irrégulières  ;  les  poumons 
sont  sains.  Des  caillots  remplissent  le  cœur  droit 
et  les  veines  caves.  Toutefois,  cette  coagulation 
massive  est  loin  d'être  la  règle.  Souvent  on  ne 
trouve  qu’un  petit  caillot  filiforme  dans  la  veine 
cave  inférieure  et  le  reste  du  sang  est  fluide. 
D’autres  fois,  il  n’y  a  pas  le  moindre  caillot;  le 
sang  est  partout  fluide,  et,  recueilli  dans  un  verre, 
coagule  lentement  ;  on  n'aperçoit  nulle  pàrt  la 
cause  de  la  mort.  J’ai  signalé  dans  mon  mémoire 
cette  absence  totale  de  lésions,  après  avoir  passé 
en  revue  tous  les  organes,  y  compris  le  cerveau 
et  le  bulbe. 

La  toxicité  du  sang  défibriné  a  été  étudiée  éga¬ 
lement  en  1910  par  Moldovan  sur  le  lapin.  Cet 
auteur*  a  constaté  les  mêmes  faits  que  ceux  que 
je  viens  de  décrire  et  comparé  les  accidents  à 
ceux  de  yanaphylaxie.il  a  signalé  en  outre  que  le 
sang  est  d’autant  plus  toxique  qu’on  l'injecte 
plus  près  du  moment  de  la  défibrination.  La 
substance  toxique,  qui  est  thrombosante,  est  très 
labile  et  disparaîtrait  en  une  demi-heure.  Cen¬ 
trifugé  rapidement,  le  sang  défibriné  frais  four¬ 
nirait  un  sérum  toxique,  et  des  globules  qui, 
lavés  une  seule  fois,  seraient  également  toxiques. 

Le  rapport  de  la  toxicité  avec  le  temps  écoulé 
depuis  la  récolte  du  sang  a  été  aussi  étudié  par 
Briot,  Jouan  et  Staub  en  1911.  D’après  leurs  ex¬ 
périences"  un  lapin  neuf,  sans  saignée  préalable, 
peut  être  tué  par  une  dose  minime  (10  cm")  de 
sang  défibriné,  en  injection  intraveineuse,  si  le 
temps  écoulé  entre  le  moment  de  la  récolte  de  sang 
et  celui  de  l’inoculation  ne  dépasse  pas  cinq  à  di.c 
minutes.  Passé  ce  délai  le  résultat  est  incertain 
et,  après  vingt  minutes  en  général,  complètement 
négatif.  L’animal  succomba  rapidement,  et,  à 
l’autopsie  immédiate  on  trouve  le  sang  fluide  dans 
le  cœur,  la  veine  porte  et  la  veine  pulmonaire. 
Gomme  le  sang  total  n’est  pas  toxique,  non  plus 
que  le  plasma,  et  que  par  contre  le  plasma  dé¬ 
fibriné  est  toxique,  quoique  à  plus  forte  dose  que 
le  sang  défibriné,  les  auteurs  concluent  que  la 
toxicité  passagère  du  sang  défibriné  est  sous  la 
dépendance  du  phénomène  de  la  coagulation,  et 
que  le  dédoublement  du  fibrinogène  par  le  fibrin- 
ferment  libère  un  produit  toxique  dont  les  effets 
physiologiques  sont  comparables  à  ceux  du  poi¬ 
son  anaphylactique. 

Pour  Blaizot”  la  substance  toxique  du  sang 
défibriné  n’est  autre  que  le  fibrin-ferment.  Le 
pouvoir  de  ce  ferment  s’alfaibiit  dans  un  délai 
très  court,  qui  est  tout  à  fait  superposable  au 
délai  requis  pour  la  disparition  de  la  toxicité  du 
sang  défibriné,  et  il  paraît  exister  un  parallélisme 
entre  le  pouvoir  coagulant  de  ce  sang  et  sa 
toxicité. 

On  voit,  d'après  cela,  que  la  toxicité  du  sang 
défibriné  frais  est  très  grande,  du  moins  chez  le 
lapin,  mais  qu’elle  s'atténue  e.vtrêmement  vite. 
Quant  à  la  cause  de  cette  toxicité,  elle  prête  à 


signalé  le  même  fait  pour  le  sang  défibriné  du  lapin  traité 
par  Inoculation  de  petites  doses  de  sérum  d’anguille.  Le 
sang  des  animaux  ainsi  préparés  est-il  plus  toxique  que 
celui  des  animaux  normaux?  Cette  propriété  d’isotoxicité 
du  sang  qui  n’appnralt  d’ailleurs  qu’après  la  défibrina¬ 
tion  et  qui  est  très  éphémère,  n’est-elle  pas  la  même  que 
celle  du  sang  normal  ?  Cette  question  n’est  pas  envisagée 
par  Perroncito,  pour  qni  le  sang  des  animaux  normaux 
n’est,  pas  toxique  (Sur  le  phénomène  de  Tisotoxicité  du 
sang  (Arch.  liai,  de  Biol.,  1913).  Blaizot  la  pose,  mais  ne 
la  résout  pas. 
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ranles,  et  n’exerce  plus  d’action  toxique,  même  à 
forte  dose,  et  malgré  une  saignée  préalable  très 
copieuse.  .Fai  constaté  le  fait  maintes  fois.  Les 
lapins  transfusés  dans  ces  conditions  présentent 
bien  quelques  troubles  passagers  de  dyspnée,  de 
■  somnolence,  mais  ils  se  remettent  complètement. 
Le  i'ioillisxcment  est  donc  la  condition,  essentielle 
qui  confère  au  san<f  défibriné  les  qualités  requises 
pour  une  transfusion  mattsioe,  après  hémorragie. 

4“  Addition  de  substances  anticoagulantes.  -- 
Moldovan  [loc.  cit.)  a  signalé  que  le  sang  défi¬ 
briné  frais  perd  sa  toxicité  par  l’additiOn  d'hiru- 
dine.  J'ai  constaté  le  même  fait,  avec  le  citrate  de 
soude.  Ainsi  un  lapin  de  2.250 gr.,  préalablement 
saigné  de  tiO  crn^  a  reçu  par  la  veine  jugulaire, 
rapidement  et  d’un  seul  coup,  00  cm’  de  sang 
défibriné  frais,  simplement  filtré  sur  coton  de 
verre  et  additionné  de  0  gr.  3  de  citrate  de  soude. 
Délié  aussitôt,  il  ne  présenta  aucun  trouble  et 
dans  la  suite  demeura  bien  portant.  D’après  les 
expériences  témoins,  il  aurait  du  être  tué  sur 
table  avec  un  tel  sang  non  citraté.  Un  autre  lapin 
de  2  kilogr.,  saigne  de  70  cm’  et  transfusé  de 
(iOem’  de  sang  défibriné  frais  citraté,  a  également 

'Cependant,  l’addition  de  citrate  de  soude  au 
sang  défibriné  frais  ne  suffit  pas  pour  empêcher 
la  mort  par  thrombose,  lorsque  l’hémorragie 
préalable  du  récepteur  a  été  poussée  plus  loin 
que  dans  les  cas  précédents.  Ainsi  un  lapin  de 
2.450  gr.,  saigné  d’abord  de  70  cm’  et  transfusé 
d’eau  salée,  est  saigné  une  seconde  fois,  une 
demi-heure  plus  tard,  jusqu’aux  spasmes  ago¬ 
niques  et  la  disparition  du  réflexe  cornéen.  On 
lui  transfuse  alors  par  la  veine  jugulaire  60  cm’ 
de  sang  défibriné  frais  citraté.  Tout  d'abord  le 
réllexo  cornéen  reparaît,  ainsi  que  les  mouve¬ 
ments  respiratoires;  mais  à  la  fin  de  l’injection, 
secousses  convulsives  et  mort.  A  l’autopsie, 
caillots  dans  la  veine  cave  et  le  c(eur  droit. 

Ainsi  l’addition  de  citrate  de  soude,  à  la  dose 
qui  rend  le  sang  total  incoagul.able,  atténue  la 
to.ricité  lia  sang  défibriné  frais,  mais  ne  la  supprime 

Si  l’on  ajoute  le  citrate  à  du  sang  défibriné 
datant  de  plusieurs  heures,  c’est-à-dire  si  l’on 
associe  les  deux  conditions  principales  qui  at¬ 
ténuent  la  toxicité,  le  vieillissement  du  sang  et 
l’addition  d’une  substance  anticoagulante,  la 
transfusion  massive  est  parfaitement  supportée, 
même  après  une  hémorragie  poussée  à  l’extrême. 
Exemple  ;  un  lapin  de  2.250  gr.  est  saigné  une 
première  fois  de  70  cm’  et  transfusé  d’eau  salée. 
20  minutes  après  on  lui  fait  une  deuxième  saignée 
jusqu’à  l’apparition  des  spasmes  agoniques.  On 
lui  transfuse  alors  par  la  veine  jugulaire  massi¬ 
vement  et  rapidement  60  cm’  de  sang  défibriné 
conservé  42  heures  à  froid  et  additionné  de  ci¬ 
trate  de  soude.  Délié  aussitôt,  il  paraît  bien  res¬ 
tauré  et  peu  affecté  par  la  transfusion.  Quatre 
heures  plus  tard  il  a  un  aspect  absolument  nor¬ 
mal  et  dans  la  suite  reste  bien  portant’. 

5“  Fractionnement  des  doses.  —  Dans  mes 
expériences,  j’ai  réalisé  à  dessein  les  conditions 
les  plus  défavorables  pour  la  réussite  des  transfu¬ 
sions,  savoir  :  une  anémie  préalable  poussée  à 
l’extrême,  et  une  transfusion  très  rapide  et  mas¬ 
sive.  Dans  la  pratique,  si  l’on  appliquait  cette 
transfusion  à  l'homme,  ces  conditions  seraient 
moins  sévères.  On  ne  pourrait  notamment  trans¬ 
fuser  que  des  quantités  de  sang  relativement  bien 
moindres  que  dans  mes  expériences,  et  en  outre 
les  injections  ne  se  feraient  que  lentement  ou  à 
doses  fractionnées  ce  qui,  assurément,  concour¬ 
rait  aussi  à  atténuer  les  symptômes  dus  à  une 
toxicité  éventuelle. 

A  ce  point  de  vue,  je  me  suis  demandé  si  une 
injection  préalable,  à  dose  hypotoxique,  ne  pré¬ 


serverait  pas  l’animal  contre  une  dose  toxique 
administrée  peu  de  temps  après.  I.e  phénomène 
do  la  tachyphyla.vic  s’est  montré  pour  les  injec¬ 
tions  de  sérums  hétérogènes.  Peut-on  le  cons¬ 
tater  aussi  pour  le  sang  défibriné  homogène?  Je 
le  crois  d’après  deux  exjjériences.  Un  lapin  de 
2.200 gr.,  saigné  de  50  cm',  reçoit  par  la  veine  de 
l'oreille  6  cm’  de  sang  défibriné  frais  ;  cette  injec¬ 
tion  provoque  une  accélération  respiratoire,  mais 
pas  d’autre  trouble.  Une  demi-heure  après  on  lui 
injecte  45  cm’  du  môme  sang;  dyspnée  et  somno¬ 
lence  passagères;  l’animal  se  remet  complète¬ 
ment;  survie.  Mêmes  constatations  dans  un  autre 

Si  le  fait  se  vérifie  (il  faudrait  un  plus  grand 
nombre  d’expériences  pour  être  affirmatif),  le 
danger  de  la  transfusion  du  sang  défibriné  frais 
])ourrait  être  écar.è  en  fractionnant  les  doses,  et 
on  commençant  par  une  dose  préventive  hypo¬ 
toxique. 

t'onclusions.  —  A  mon  avis,  le  sang  défibriné 
est  parfaitement  utilisable  en  transfusionldans  les 
hémorragies.  Ce  que  nous  savons  aujourd’hui  de 
sa  toxicité,  et  des  conditions  qui  atténuent  cette 
toxicité,  nous  permet  de  poser  les  règles  de  cette 
transfusion.  Le  sang  dcfbrinc  ne  sera  jamais  em¬ 
ployé  frais,  mais  plusieurs  heures  après  sa  récolte 
(24  heures  si  on  peut  le  conserver  à  froid);  on  le 
passera  sur  papier  filtre  préalablement  imbibé 
d’eau  salée  (la  filtration  demandant  du  temps,  la 
toxicité  s’atténuera  déjà  fortement  pendant  cette 
opération),  puis  on  le  diluera  dans  une  certaine 
quantité  de  sérum  physiologique  auquel  on  pourra 
ajouterdu  citrate  de  soude, de  manière  à  avoir  3  gr. 
de  citrate  pour  1.000  de  sang.  L’injection  sera  faite 
lentement,  et,  dans  certains  cas,  si  l’on  redoute  sa 
toxicité,  en  deux  doses,  dont  une  petite  pour  com¬ 
mencer. 

La  transfusion  des  globules  lavés  est  aussi  pra¬ 
ticable  chez  l’homme,  mais  clic  est  plutôt  appro¬ 
priée  à  une  thérapeutique  de  désintoxication  (auto- 
transfusion  des  globules  lavés  après  larges  sai¬ 
gnées)  qu'à  une  restauration  apri's  hémorragie 
mortelle.  Sa  technique,  en  raison  de  l’emploi 
d’une  centrifuge,  est  plus  complexe.  On  remar¬ 
quera  cependant  que  l’on  pourrait  à  la  rigueur  se 
passer  de  la  cenfrifugation.  Si  le  sang  défibriné 
est  additionné  d’une  grande  quantité  de  sérum 
artificiel  citraté,  et  abandonné  à  froid  dans  un  vase 
cylindrique  large,  après  vingt-quatre  heures  les 
globules  seront  suffisamment  déposés  pour  que, 
par  siphonage  du  liquide  surnageant,  on  puisse 
les  priver  de  la  plus  grande  partie  de  leur  sérum, 
et  les  émulsionner  ensuite  dans  une  nouvelle 
quantité  de  sérum  artificiel,  pour  la  transfusion. 

Je  ne  mets  pas  en  doute  que  les  hématies  du 
sang  défibriné,  lavées  ou  non,  demeurent  fort 
longtemps  dans  le  corps  du  transfusé  et  ne  se  dé¬ 
truisent  que  progressivement.  Haycm,  il  esterai, 
se  basant  sur  ses  expériences  chez  le  chien  et  ses 
numérations  globulaires,  a  dit  [loc.  cit.,  p.  3!)4) 
<(ue  les  hématies  du  sang  défibriné  étaient  frappées 
à  mort  et  se  détruisaient  rapidement,  de  telle 
sorte  qu’une  telle  transfusion  «  équivaut  à  une 
saignée  en  quelque  sorte  à  longue  échéance  ». 

Mai.s  on  peut  trouver  dans  les  propres  expé¬ 
riences  do  Ilayem  des  exemples  où  les  résultats 
des  numérations  globulaires  ne  cadrent  pas  avec 
cette  affirmation.  Pour  les  expliquer,  Hayem 
admet  que  la  destruction  globulaire  a  été  masquée 
par  une  hématopo’i’èse  très  active  provoquée  par 
la  saignée.  Or  c’est  justement  là  le  point  essentiel. 
Qu’importe  en  effet,  dans  lapr.atique,  que  la  trans¬ 
fusion  du  .sang  défibriné  équivaille  à  une  saignée 
à  longue  échéance,  si  cette  échéance  est  répartie 
sur  un  nombre  de  jours  suffisant  pour  que  le  tra¬ 
vail  de  l’hématopoïèse  coiùpense  progres.sivemenl 
la  perte.  Et  c’est  bien  ce  qui  doit  se  produire. 


discussion.  Lorsque  l’animal  meurt  avec  throm¬ 
boses,  il  est  logique  d’attribuer  ce  résultat  au 
fîbrin-ferment  ;  mais  dans  les  cas  où  l’on  cons¬ 
tate  l’absence  de  coagulations  intravasculaires, 
la  cause  de  la  mort  reste  indéterminée. 

Conditions  qui  atténuent  ou  suppriment  la  to.ei- 
cité  du  sang  défibriné.  —  La  principale  de  ces 
conditions  est  assurément  le  vieillissement  du 
sang,  comme  il  résulte  des  expériences  qui  vien¬ 
nent  d’être  exposées  ;  mais  il  en  est  d’autres  qui 
ont  été  indiquées  par  différents  auteurs  ou  que 
j’ai  constatées  moi-même.  Je  ne  parlerai  pas  des 
conditions  de  vitesse  d’injection  et  de  quantité 
transfusée,  qui  certes  sont  importantes,  mais  n’ont 
rien  de  spécial,  et  m’en  tiendrai  aux  suivantes  : 

1“  Filtration.  —  Forster',  après  avoir  observé 
chez  le  chien,  dans  deux  transfusions  de  sang 
défibriné,  des  accidents  mortels  très  rapides,  prit 
la  précaution  do  filtrer  le  sang  deux  fois  de  suite, 
à  travers  un  -  linge  lin,  avant  de  l’injecter;  et, 
dans  ces  conditions,  les  animaux  ne  présentèrent 
aucun  trouble.  C’est  également  pour  éviter  les 
embolies  pulmonaires  dues  à  de  fines  particules 
de  fibrine  qui  se  trouvefaient  dans  le  sang 
défibriné,  que  Landois  a  proposé  de  faire  la 
transfusion  de  ce  sang  par  le  bout  périphérique 
d’une  artère.  On  conçoit  facilement  pourquoi 
cette  dernière  technique  n’a  guère  eu  d’applica¬ 
tions  chez  l’homme,  et  ^d’ailleurs,  si  elle  évite  les 
accidents  généraux,  elle  peut  amener  dos  lésions 
locales  très  graves  dans  le  territoire  injecté. 

La  filtration  line  ne  doit  jamais  être  négligée 
dans  la  transfusion  du  sang  défibriné.  Mais  ce 
serait  une  grâce  erreur  de  croire  qu'à  elle  seule 
elle  suffit  pour  mettre  à  l’abri  des  accidents.  Dans 
mes  expériences  le  sang  avait  été  passé  d’abord 
sur  coton  de  verre,  puis  sur  papier  filtre,  et  il 
n’en  tuait  pas  moins  les  lapins  dans  les  conditions 
que  j’ai  indiquées.  Par  contre,  un  sang  défibriné 
simplement  filtré  sur  coton  de  verre  est  inoffen¬ 
sif,  s’il  réalise  d’autres  conditions  qui  annulent 
sa  toxicité. 

2°  Dilution.  —  D’après  Landerer",  on  parerait 
au  danger  provenant  du  fîbrin-ferment  en  mé¬ 
langeant  le  sang  défibriné  à  transfuser  à  cinq 
volumes  d’eau  salée  saturée  d’acide  carbonique. 
Je  n’ai  pas  cherché  à  vérifier  cette  affirmation. 
J’ai  seulement  constaté  qu’une  simple  dilution 
du  sang  défibriné  à  la  moitié  ou  au  tiers  avec  un 
sérum  artificiel,  ne  lui  enlève  pas  sa  toxicité.  Un 
lapin  préalablement  saigné  de  (iO  cm"  est  mort 
sur  table  dans  de  telles  conditions.  Un  autre,  au 
bout  d’une  heure.  Un  troisième,  qui  avait  perdu 
60  cm"  de  sang  et  avait  reçu  50  cm-*  de  sang 
défibriné  additionné  d’une  quantité  égale  d’un 
sérum  artificiel  à  minéralisation  complexe,  s’est 
montré  très  mal  restauré  aussitôt  après  la  trans¬ 
fusion,  et  est  mort  après  quelques  heures.  Dans 
tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  sang  défibriné  frais, 
c’est-à-dire  récolté  une  demi-heure  à  une  heure 
auparavant. 

3“  Vieillissement.  —  D’après  les  expériences 
mentionnées  plus  haut,  le  sang  défibriné  perdrait 
sa  toxicité  en  vingt  ou  trente  minutes  après  sa 
récolte.  IMais  cette  affirmation  n’est  exacte  que 
pour  les  conditions  spéciales  où  l’on  s’est  placé  : 
injections  de  doses  minimes,  sans  hémorragie 
préalable.  Il  ne  faut  pas  s’imaginer  qu’en  un  laps 
de  temps  si  court,  la  toxicité  a  totalement  disparu. 
Elle  est  devenue  moindre,  mais  elle  est  encore 
suffisante  pour  tuer  un  lapin  préalablement  saigné 
co])ieusemenl  et  transfusé  de  sang  défibriné  en 
quantité  équivalente  à  la  ([uantité  de  sang  perdue. 

Toutelbis,  il  est  bien  vrai  que  la  toxi<;ilé  se 
perd  peu  à  peu.  Abandonné  pendant  (juelqucs 
heures  à  la  température  ordinaire,  vingt-quatre 
heures  ou  davantage,  à  basse  température,  le 
sang  défibriné  conserve  ses  propriétés  restau- 


1.  Forster.  —  Zeilschr.  f.  Biol.,  t.  XI,  p.  49ü,  1875. 

2.  Laxderer.  —  Arch.  f.  exp.  Palli.,  t.  XV,  p.  420. 

3.  Puisque  le  sang  défibriné,  citraté  à  la  dose  qui  ren¬ 
drait  le  sang  total  incoagulable,  est  parfaitement  supporté, 


on  pensera  sans  doute  que  le  sang  total,  rendu  incoagu¬ 
lable  par  le  citrate  de  soude,  le  serait  également.  Kllcc- 
tivement  la  transfusion  du  sang  complet  citraté,  non 
filtré,  restaure  le  lapin  après  saignée., C’est  là  une  autre 


face  de  lu  question  :  Celle  de  la  transfusion  du  sang 
complet  additionné  de  substances  anticoagulantes;  mais 
elle  n'entre  pas  dans  le  Cadre  du  sujet  que  je  me  suis 
trueé  pour  le  présent  travail. 
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maladies  que  nous  venons  d’énumérer.  L’ulcus 
s’accompagne  souvent  d’appendicite,  de  cholé¬ 
cystite,  de  gastroptose,  de  coudure  de  Lane, 
d’état  névropathique.  Cette  superposition  de 
plusieurs  états  pathologiques  complique  le  dia¬ 
gnostic,  mais,  grâce  aux  procédés  d’investigation 
gastro-intestinale  quenous  possédons  maintenant, 
le  clinicien  parviendra  aisément  à  dissocier  les 
éléments  morbides  et  à  identifier  la  maladie  pré¬ 
dominante. 

Diaunostic.  —  Les  affections  dont  le  syn¬ 
drome  peut  simuler  un  ulcère  gastrique  sont  : 
la  .cholécystite,  l’appendicite  et  la  névrose  gas¬ 
trique  compliquée  plus  ou  moins  de  gastro- 
coloptose. 

Si  la  lésion  gastrique  ou  duodénale  est  certaine 
ou  très  probable,  il  faudra  encore  identifier 
l’ulcus  duodénal  et  le  séparer  de  l’ulcus  gastrique 
ou  du  cancer  gastrique.  En  cas  de  doute,  l’inci¬ 
sion  exploratrice  à  l’anesthésie  locale'  ne  fait 
courir  aucun  danger  au  malade.  Mais,  le  plus 
souvent,  l’examen  clinique  combiné  à  un  examen 
radioscopique  compétent  évitera  les  laparotomies 
exploratrices. 

'L'uLcus  duodénal  se  traduit  par .  des  signes 
d’hyperchlorhydrie  chronique  et  récidivante  ;  l’ap¬ 
parition  de  la  douleur  trois  ou  quatre  heures 
après  le  repas,  la  disparition  de  cette  douleur 
sous  l’influence  de  la  nourriture  ou  du  bismuth, 
les  intervalles  de  répit  qui  simulent  la  bonne 
santé,  etc... 

h'ulccre  gastrique,  surtout  quand  il  siégé  près 
du  pylore,  s’accompagne 
de  phénomènes  à  peu  près 
semblables  :  hyperchlorhy¬ 
drie  chronique,  soulagement 
momentané  par  la  nourri¬ 
ture  ou  le  bismuth,  inter¬ 


mittence  des  crises,  loute- 
fois,  il  y  a  une  nuance  qui 
sépare  les  deux  syndromes  : 
la  douleur  de  l’ulcus  duo¬ 
dénal  apparaît  plus  tard, 
trois  à  cinq  heures  après 
le  repas;  celle  de  l’ulcère 
gastrique,  une  heure  ou  deux  heures  après.  La 
douleur  de  l’ulcus  duodénal  est  soulagée  par 
la  nourriture,  celle  de  l’ulcus  de  l’estomac  est 
quelquefois  augmentée  par  elle  et,  quand  elle  est 
soulagée,  elle  ne  s’exagère  pas  par  le  jeûne; 
quand  le  malade  arrive  au  repas  suivant,  la  dou¬ 
leur  est  déjà  calmée  spontanément.  Les  périodes 
de  répit  existent  dans  les  deux  cas,  mais  elles 
sont  moins  nettes  dans  l’ulcus  gastrique.  L’ulcé¬ 
reux  gastrique,  en  somme,  souffre  presque  tou¬ 
jours,  plus  ou  moins.  L’ulcéreux  duodénal,  pen¬ 
dant  les  phases  de  répit,  ressemble  à  un  sujet 
normal.  La  dilTérence  entre  l’ulcus  duodénal  et 
gastrique  s’accentue  quand  l’ulcus  siège  sur  la 
petite  courbure,  c’est  plutôt  l’ulcus  pylorique 
qui  rappelle  le  syndrome  de  l’ulcus  duodénal. 
Dans  l’ulcus  gastrique,  les  irradiations  doulou¬ 
reuses  vers  les  côtes  gauches,  vers  le  dos,  sont, 
plus  fréquentes.  Les  vomissements  alimentaires, 
les  hématémèses  ou  mélænas  sont  également  plus 
fréquents,  bien  que  ces  hémorragies  n’existent 
guère  que  dans  un  tiers  des  cas  d’ulcères  gas¬ 
triques. 

l’n  grand  nombre  de  confrères  ne  posent  le 
diagnostic  d’ulcus  que  quand  ils  constatent  le 
syndrome  classique  (mais  exceptionnel)  de  l’ul- 
cus  :  {’omissements,  douleur,  hémorragies-,  ces 
signes  ont  une  grosse  valeur  quand  on  les  cons¬ 
tate,  autant  que  l’ictère  quand  il  apparaît  après 
une  colique  hépatique,  mais  ces  gros  symptômes 
sont  des  complications,  il  faut  pouvoir  se  passer 
d’eux  pour  poser  le  diagnostic. 

Ga.vceii.  --  Le  diagnostic  est  généralement 
facile  par  la  radiologie,  il  peut  être  posé  par  les 
rayons  X  9  fois  sur  10.  Le  cancer  gastrique  est 

1.  V.  Pauchet  et  SouRDAT.  —  «  Anesthésie  régionale  » 
fOoin,  éditeur,  nouvelle  édititm  1917). 


primitif  ou  secondaire  ;  s’il  est  secondaire,  il 
s’agit  d’un  vieil  ulcère  (70  pour  100  desi  cas),  dégé¬ 
néré  :  alors  on  relève  dans  le  passé  des  signes 
d’ulcus,  non  pas  nécessairement  des  hématé¬ 
mèses,  des  douleurs  ou  des  vomissements  (la 
plupart  des  sujets  diront  qu’ils  n’ont  jamais  été 
malades).  Mais  simplement  un  passé  «hyperchlor- 
hydrique  »  et  ce  passé  suffit  souvent  pour  affir¬ 
mer  l’ulcus  chronique.  La  gastrectomie  chez  ces 
anciens  ulcéreux  latents  montre  au  chirurgien, 
pièce  en  main,  un  ulcère  gastrique,  dégénéré. 
Je  ne  parle  que  d’ulcère  gastrique,  car  l’ulcus 
duodénal  se  transforme-  rarement  en  cancer. 
A  ces  antécédents  d’ulcère  s’ajoutent  des  phé¬ 
nomènes  récents  :  fatigue,  dépression,  amaigris¬ 
sement,  accentuation  des  phénomènes  dyspep¬ 
tiques  :  je  passe  sur  l’hémorragie  visible  ou 
occulte  et  sur  la  présence  d’une  tumeur  épigas¬ 
trique  ou  juxta-ombilicale  qui  rendent  le  dia¬ 
gnostic  évident. 

Si  la  lésion  gastrique  n’est  pas  certaine,  re¬ 
chercher  une  lésion  abdominale  extra-gastriquè, 
l'appendicite  chronique  qui  s’accompagne  de 


Fig.  2.  —  Le  décollement  intcr-colo-épiploïque  se  con¬ 
tinue.  Le  grand  épiploon  est  tenu  en  haut  par  la  main 
gauche  ;  le  méso-côlon  et  le  côlon  transverse  sont  attirés 
en  bas  par  la  main  droite  ou  une  compresse.  Lu  face 
postérieure  de  l’estomac  va  se  montrer  au  bord  adhérent 
du  grand  épiploon. 

nausées,  vomissements.  Il  faut  y  penser  surtout 
chez  les  jeunes  sujets  (enfants  et  adolescents), 
palper  la  région  de  l’appendice,  rechercher  le 
point  para-ombilical  (Walther).  Pensez,  chez 
l’adulte,  à  la  cholécystite  dont  la  fréquence  est 
extrême.  Pour  l’affirmer,  ne  pas  compter  sur 
l’ictère  qui  manque  le  plus  souvent;  se  contenter 
de  la  présence  de  phénomènes  douloureux,  sur¬ 
venant  une  heure,  deux  heures  après  le  repas 
avec  irradiations  vérs  le  dos  ou  l’épaule,  augmen¬ 
tation  de  cette  douleur  pendant  les  mouvements 
du  diaphragme,  sensibilité  à  la  pression  au  niveau 
de  la  vésicule,  nausées,  vomissements  ;  la  douleur 
due  à  l’appendicite  ou  à  la  cholécystite  n’est  pas 
modifiée  par  les  repas.  Ces  affections-  n’offrent 
pas  un  syndrome  régulier  comme  celui  de  l’ulcus 
gastrique  et  surtout  de  l’ulcus  duodénal.  Le 
malade  souffre  un  jour  et  pas  le  lendemain.  Les 
phénomènes  sont  instables,  toujours  irréguliers. 

Très  difficile  est  parfois  le  diagnostic  de  la 
névrose  gastrique  qui  s’accompagne  souvent  d’un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  gastro-coloptose. 
La  descente  de  l’estomac,  si  fréquente  chez  lés 


d’après  mes  observations  et  les  travaux  les  plus 
récents  sur  la  transfusion  des  globules  lavés,  con¬ 
servés  plus  ou  moins  longtemps  in  vitro.  S’il  existe 
des  cas  contraires,  dans  lesquels  une  profonde 
anémie  se  serait  produite  après  la  transfusion, 
replaçant  l’animal  dans  le  même  état,  ou  dans  un 
état  voisin  de  celui  où  il  se  trouvait  au  moment  de 
son  liémorragie,  ces  cas  sont  certainement  excep¬ 
tionnels. 
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DE  L’ULCÈRE  GASTRIQUE 
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Professeur  à  UEcole  de  Me  cine  d’Amiens. 


Un  malade  qui  consulte  pour  des  phénomènes 
gastropathiques  présente  parfois  une  lésion  gas¬ 


trique  ou  duodénale  (ulcère  ou  cancer),  mais  il  est 
le  plus  souvent  atteint  de  troubles  gastropa¬ 
thiques  réflexes  dus  soit  à  une  lésion  abdominale 
extra-stomacalc ,  soit  à  un  trouble  de  santé  géné¬ 
rale. 

Les  lésions  abdo.minales  non  gastriques  qui 
provoquent  des  phénomènes  gastropathiques  ré¬ 
flexes  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  l’appendicite 
chronique  (jeunes),  la  cholécystite  (adultes),  la 
gastro-coloptose,  la  colite  chronique,  les  tumeur.s 
intestinales,  les  coudures  de  Lane,  la  torsion  des 
annexes,  le  rein  mobile,  la  pancréatite,  etc... 

Les  troubles  de  santé  générale  qui  pro¬ 
duisent  des  phénomènes  pseudo-gastropathiques 
sont  les  intoxications  chroniques  (alcool,  plomb  ; 
tabac;  mauvaise  alimentation);  les  insuffisances 
cardiaque,  hépatique,  rénale;  l’acétonémie-,  les 
affections  nerveuses  (neurasthénie,  tabes)  ;  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  etc... 

L’ulcus,  comme  toute  maladie,  est  une  échéance 
et  non  un  accident.  Aux  phénomènes  qui  lui 
sont  propres,  peuvent  donc  se  surajouter  d’autres 
phénomènes  morbides,  correspondant  à  une  des 


Fig.  1.  —  Décollement  colo.épiplo'ique.  Cette  manœuvre 
est  nécessaire  pour  accéder  à  la  face  postérieure  de 
l’estomac  et  disséquer  l’ulcus  de  la  petite  courbure. 
Ici,  le  bistouri  amorce  le  décollement  en  sectionnant  la 
mince  feuille  séreuse  (sans  vaisseaux)  à  son  insertion 
sur  le  grand  épiploon. 
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femmes,  s’accompagne  de  pesanteur  et  de  douleur 
cnrdialgique  immédiatement  après  le  repas.  Cette 
douleur  s’accentue  par  la  station  debout.  Combien 
d’opérations  gastriques  faites  à  tort  sur  des 
névropathes  et  des  ptosiques  ont  compromis  la 
chirurgie  gastrique!  Le  névrosé  se  reconnaît  à 
son  passé  névropathique,  à  ses  alternatives  ■  de 
dépression  et  d’excitation,  à  l’exagération  de 
son  récit,  il  trouve  «  son  état  lamentable  », 
((  préfère  mourir  que  rester  ainsi  »,  exagère  tous 
les  phénomènes  qu’il  éprouve,  attire  l’attention 
sur  sa  langue  chargée,  son  haleine  fétide,  etc... 
Ces  troubles  n’existent  guère  dans  l’ulcère.  Si 
l'aspect  du  sujet  fait  penser  à  la  névrose  gas¬ 
trique,  ce  diagnostic  ne  devra  pas  faire  éliminer 
la  possibilité  de  l’ulcère  ou  du  cancer.  Le 
malade  a  le  droit  d’être  névropathe,  gastroco- 
loptosique  et,  en  même  temps,  ulcéreux  ou  can¬ 
céreux.  Il  nous  est  arrivé  d’opérer  des  ulcus  ou 
des  cancers  d’estomac  chez  des  névropathes  et 
des.  ptosiques  expulsés  du  cabinet  des  médecins 
avec  une  potion  de  bromure-  Ces  malades,  d’ail¬ 
leurs,  appelaient  notre  attention  sur  un  nouvel 
aspect  de  leurs  troubles.  «  Je  souffre  certainement 
de  mon  système  nerveux,  de  mon  ventre,  de  mon 
estomac  depuis  de  longues  années,  mais  jamais 


Fi(f.  3.  —  Le  décoUemenl  inter-colo-épiploïque  est  terminé.  I 
La  grande  courbure  de  l’estomac  se  montre  en  haut  avec 
le  grand  épiploon  qui  s’y  insère.  On  voit,  en  bas,  le 
côlon  transverse.  La  paroi  abdominale  est  écartée  par 
un  rétracteur  automatique  de  Gosset.  L’ulcus  de  la 
petite  courbure  est  adhérent  au  pancréas.  Il  s’agit  là 
d’un  cas  facile.  Le  bistouri  libère  la  paroi  gastrique 
ulcérée  et  la  sépare  du  tissu  pancréatique. 

avec  les  caractères  actuels,  il  y  a  quelque  chose 
de  nouveau  dans  mon  état.  » 

Si  le  diagnostic  d’appendicite,  de  cholécystite, 
de  gastrocoloptose,  de  névrose  gastrique,  d’ulcus, 
de  cancer  paraît  devoir  être  éliminé,  le  clinicien 
pourra  porter  son  attention  sur  la  possibilité 
d’état  gastrique  dû  aux  troubles  de  santé  géné¬ 
rale  dont  nous  avons  parlé  :  insuffisance  rénale, 
cardiaque,  hépatique,  intoxication  chronique 
(alcool,  plomb,  tabac,  alimentation  mauvaise), 
artériosclérose,  acétonémie,  pancréatite,  '  cou- 
dure  ou  calcul  de  l’uretère,  etc.  Si  cette  recher¬ 
che  est  négative,  si  l’attention  se  concentre 
finalement  sur  l’estomac,  l’exploration  clinique 
devra  être  poussée  plus  loin,  et  se  compléter 
par  l’examen  chimique  ou  cytologique.  Nous 
connaissons  des  praticiens  distingués  qui,  systé¬ 
matiquement,  ne  s’en  rapportent  qu’à  la  radio¬ 
logie,  tandis  que  d’autres  attachent  la  même 
importance  à  l’insufflation,  au  tubage  chimique 
et  s’abstiennent  de  rayons  X.  Les  trois  procédés 
d’exploration  sont  bons,  tous  doivent  être  uti¬ 
lisés;  l’examen  radioscopique  offre  pourtant  une 
valeur  prépondérante. 

Par  les  rayons  X,  le  cancer  d’estomac  peut 
être  reconnu  dans  90  pour  100  des  cas,  l’ulcère 


gastrique  dans  80  pour  100  et  l’ulcère  duodénal 
dans  50  pour  100.  Qn  administre  au  sujet  un 


double  repas  opaque  :  d’abord  une  potion  de 
sulfate  de  baryte,  six.  ou  sept  heures  avant 
l’examen,  puis  une  dilution  de  carbonate  de  bis¬ 
muth  au  moment  même  de  l’examen,  sous  l’écran. 
Normalement,  on  ne  doit  rien  trouver  dans  l’es¬ 
tomac,  six  heures  après.  Si  le  sulfate  de  baryte 
reste  dans  l’estomac  après  ce  laps  de  temps, 
c’est  qu’il  y  a  sténose  organique  ou  cicatricielle 
du  pylore  ou  du  duodénum. 

Diagnostic  iiadiologiquh  du  canceu.  —  Les 
signes  du  cancer  sont  les  suivants  :  par  ordre 
d’importance  : 

1“  Lacune  ; 

2“  Troubles  de  la  fonction  pylorique,  le  pylore 
se  trouve  incontinent  ou  obstrué; 

3“  Troubles  dans  V évacuation  qui  peut  être  trop 
rapide  ou  trop  lente,  par  suite  de  l’incontinence 
ou  de  l’obstruction  du  pylore; 

4“  Absence  de  péristaltisme  au  niveau  des  parois 
infiltrées  ; 

5°  Diminution  de  la  mobilité  de  l’estomac  et  de 
sa  souplesse  reconnue  par  la  pression  du  doigt; 

6°  Rétraetion  partielle  ou  totale  de  l’estomac  ; 

7"  Mouvements  antipéristaltiques. 

Diagnostic  radiologique  de  l’ulcère.  —  L’ul¬ 
cère  est  évident  si  on  constate  un  de  ces  carac¬ 
tères  ;  niche  ou  diverticule . 

A.  La  niche  correspond  au  cratère  de  l’ulcère 
qui  se  remplit  de  substance  opaque. 

B.  Le  diverticule  est  une  perforation  chronique 
(ulcus  térébrant)  de  l’estomac  par  l’ulcus  qui  a 
corrodé  sa  paroi  et  pénétré  un  organe  voisin 
(pancréas  ou  foie). 

Indépendamment  de  ces  signes  évidents,  il  y  a 


des  signes  probables  :  l'encoche,  la  biloculation,  la 
stase,  la  mobilité  amoindrie,  la  sensibilité  locale  et 
fixe  à  la  pression,  les  troubles  dans  la  fonction 


pylorique,  la  formation  d’un  estomac  en  «  hameçon  » 
(Carmann'j  la  diminution  du  tonus  gastrique  et 
l’antipéristaltisme. 

C.  L’encoche  est  un  signe  important,  elle  est 
produite  par  une  dépression  angulaire  de  la 
paroi  gastrique  en  face  de  l’ulcère.  La  paroi 
gastrique  se  contracte  en  une  sorte  de  spasme 
circulaire  par  suite  de  l’excitation  due  à  l’ulcus. 
C’est  presque  toujours  sur  la  grande  courbure 
qu’elle  existe,  du  côté  opposé  à  un  ulcère  de  la 
petite  courbure.  Pour  le  voir  sous  l’écran,  il  faut 
surveiller  l’estomac  quand  il  se  remplit.  Ne  pas 
confondre  cette  encoche  avec  le  spasme  par 
réflexe  extra-gastrique  qui  la  simule  souvent;  le 
spasme  sans  lésion  gastrique  n’est  pas  fixe  dans 
sa  localisation;  il  change  de  place  et  se  dirige 
vers  le  pylore  ;  il  disparaît  sous  l’influence  du 
massage,  sous  la  pression  de  la  main  ou  après 
administration  de  la  belladone.  Pour  affirmer 
qu’il  y  a  encoche  véritable,  il  faut  qu’elle  soit  : 

a)  Constante  et  dans  sa  situation  ; 

b)  Quelle  e.viste  sur  un  estomac  à  peu  près 
normalement  en  place  ; 

c)  Quelle  persiste  malgré  la  pression  et  le  mas- 

d)  Quelle  résiste  à  V absorption  de  la  belladone. 

D.  L’estomac  biloculaire  peut  être  dû  à  deux 
causes  : 

1“  Segmentation  incomplète  de  l’estomac  par 
!  un  ulcus  compliqué  de  spasme  produisant  une 
encoche. 

2“  Rétrécissement  cicatriciel  médiogastrique 


Fig.  6.  —  Les  tuniques  gastriques  serrées  par  3  points 
en  U  font  «  la  moue  »  du  côté  de  la  cavité  gastrique; 
mener  un  surjet  au  catgut  sur  la  muqueuse. 

consécutif  à  un  ulcère  cicatrisé  ou  à  de  la  périgas- 
trite. 

E.  Troubles  fonctionnels  du  pylore.  Stase  gas¬ 
trique  après  six  heures.  Quand  l'ulcère  n'est  pas 
éloigné  du  pylore,  il  y  a  stase  .par  spasme  pylo¬ 
rique  sans  qu'il  y  ait  cicatrice  du  pylore.  Cette 
stase  d’ailleurs  peut  se  voir  aussi  bien  avec 
l’ulcus  duodénal,  le  cancer  gastrique  et  la  péri- 
cholécystite.  Elle  peut  donc  être  produite  par 
des  causes  extragastriques  ou  périgastriques. 

Le  cancer  est  donc  facilement  distingué  de 
l’ulcère  à  l’aide  des  rayons  X.  Tandis  que  l’ulcus 
présente  une  niche,  une  encoche  ou  un  diver¬ 
ticule,  le  cancer  produit  une  ombre  irrégulière. 
Le  néo  se  développe  souvent  (dans  70  pour  100 
des  cas)  sur  ûn  ulcus  chronique;  les  signes 
I  objectifs  de  l’ulcus  et  du  néo  peuvent  donc  se 
superposer,  là  le  clinicien  pourrait  être  embar¬ 
rassé  s’il  ne  s’agissait  de  deux  affections  qu’il 
faut  traiter  l’une  et  l’autre  par  la  chirurgie. 

Traitement. 

L’ulcus  gastrique,  abandonné  à  lui-même,  fait 
courir  au  malade  les  risques  suivants  :  perfo¬ 
ration  aiguë  ou  chronique,  hémorragies  abon¬ 
dantes  ou  répétées,  cancer  gastrique,  infections 
greffées  sur  un  organisme  affaibli,  telles  que  la 
tuberculose  pulmonaire,  etc...  L’ulcus  diminue  le 
rendement  physique,  social  et  mental  du  sujet. 
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L’ulcus  est  donc  une  atTcRtiori  st'-ricuse  ou  grave 
qu’ (7 /a 

L’nlcus  gastri((iic  n'rrni  peut  se  cicatriser 
par  le  traitement  inrdiral  seul,  par  le  repos,  la 
diète,  i“t  le  l)isimilli;  puis,  après  la  guérison, 
par  riiygiine  alimentaire  et  générale, 

L'ulcus  gastrique  c/irnnifiiie,  celui  qui  résiste 
au  traitement  médical,  qui  récidive  sous  l'orme  de 
phases  hyperchlorhydriqucs  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  celui-là  doit  être 
traite  chirurgicalement. 

Quel  traitement  cliiriir^iciil  fatU-il  choisir  ! 

Les  9/10  des  ulcus  gastriipies  sont  Jn.rtu-pt/lo- 
riques  ou  occupent  la  petite  courhurc.  Les  ulcus 
prépyloriques  siègent  d’ailleurs  aussi  sur  la  petite 
courbure,  mais  près  du  pylore.  Ceux  de  la  face 
antérieure  ou  postérieure  de  l’estomac  descendent 
eux  aussi  delà  petite  courbure.  Quand  ils  occupent 
les  deux  faces,  ils  se  nomment  «  ulcus  en  selle  ». 

Les  nlcus  pploriipics  peuvent  guérir  par  la 
gastro-entérostomie,  surtout  si  elle'est  complétée 
par  l’exclusion  du  pylore.  Toutefois,  cette  opé¬ 
ration  ne  supprime  pas  nécessairement  les  dou¬ 
leurs,  ni  les  chances  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  La  pylorectomie  est  donc  préférable;  elle 
se  fera  comme  nous  l’avons  déjà  décrite  en  cas 
de  cancer. 

Si  l’ulcu.s  pylorique  ne  guérit  pas  toujours  par 
la  gaslro-eulérostomie,  à  plus  forte  raison  cette 
opération  est-elle  le  plus  souvent  inutile  dans 
rulcus  do  la  petite  courbure;  cette  forme  anato¬ 
mique  doit  se  traiter  par  la  résection. 

La  résection  de  i'ulcus  comprend  Ve.rcision 
simple  ou  la  gastrectomie  segmentaire. 

h'r.ccision  signifie  l’ablation  de  l’ulcùs  avec  une 
rondelle  de  tissu  gastrique  sain;  ablation  suivie 
de  la  restauration  immédiate  de  la  paroi  gastrique. 

La  gastrectomie  segmentaire  comprend  la  sec¬ 
tion  complète  de  tout  un  segment  pyloro-gastrique 
comprenant  l’ulcère  dans  sa  circonférence.  L’opé¬ 
rateur  termine  soit  en  abouchant  bout  à  bout  les 
deux  segments  libres  de  l’estomac,  soit,  comme 
nous  l’avons  décrit  récemment,  par  la  fermeture 
du  bout  pylorique  d’une  part  et,  d’autre  part,  par 
l’implantation  du  bout  cardiaque  dans  le  jéjunum. 
La  gastrectomie  segmentaire  est  le  traitement  de 
choix  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

L’excision  pourra  être  faite  dans  un  quart  des 

Pourquoi  ne  faisons-nous  pas  toujours  l'e.ccision 
qui  parait  l'opération  la  plus  simple  et  la  plus 
rationnelle  ? 

Parce  que  l’excision  est  plus  difficile  et  moins 
efficace  que  la  gastrectomie  segmentaire.  Il  faut 
avoir  pratiqué  ces  deux  opérations  pour  se  rendre 
compte  combien  il  est  difficile  de  réparer  labrèche 
gastrique  et  d’unir  la  partie  cardia([ue  de  la  petite 
courbure  à  la  partie  pylorique,  quand  cette  petite 
courbure  a  subi  l'infiltration  inllammatoire  ;  elle  est 
alors  «  cartonnée  »  et  ne  se  laisse  pas  amener. 
A  l’époque  où  nous  avons  tenté  nos  premières 
excisions,  la  mortalité  a  été  énorme  (3()pour  100), 
et  nous  avons  dû  l’abandonner  au  profit  de  la 
gastrei'tomie  segmentaire  qui  nous  a  doniii', 
immé'diatenient,  15  succès  dans  nos  15  premiers 
cas.  11  faut  donc  réserver  l’excision  aux  cas  faciles. 

Teciixkji'K  de  i.’iîxcisiox.  —  Le  but  du  chirur¬ 
gien  sera  de  libérer  complètement  l’ulcère  de  la 
petite  courbure,  de  le  séparer  de  ses  connexions 
et  de  ses  adhérences  anatomiques  ou  inflamma¬ 
toires,  sectionner  le  ligament  gastro-hépatique 
épaissi,  lier  l’artère  coronaire  stomachique,  libé¬ 
rer  au  bistouri  les  deux  faces  adhérentes  de  l’es¬ 
tomac  ulcéré,  le  mobiliser  complètement  pour 
l’avoir  bien  en  mains,  puis  enlever  I’ulcus  et 
suturer  l'estomac  perpendiculairement  à  sa  lon¬ 
gueur  pour  ne  pas  le  rétrécir. 

'I’echxique  oPÉnAToiuE. 

1"  Libération  de  la  paroi  gastrique  ulcérée,  — 
b'aire  d’abord  le  décollement  colo-éplplo’ique  : 
séparation  de  l’estomac  et  du  grand  épiploon 
récliné  par  en  haut  ;  séparation  du  cdlon  trans¬ 


verse  et  de  son  méso  par  en  bas.  L’arrière-cavité 
des  épiploons  est  ouverte,  nous  abordons  ainsi 
l’ulcère  et  la  face  postérieure  de  l’estomac  par 
derrière.  L’ulcus  est  libéré  à  l’aide  du  bistouri; 
il  faut  le  bien  séparer  du  pancréas.  S’il  est  perfo¬ 
rant,  faire  attention  que  le  contenu  gastrique  ne 
s’écoule  pas.  Placez  des  clamps  coprostatiques 


si  c’est  facile;  sinon,  pas  de  clam[)s,  mais  pro¬ 
tégez  le  péritoine  à  l’aide  de  compresses;  le  con¬ 
tenu  gastrique  est,  d’ailleurs,  très  peu  septique. 

2"  l‘ose  de  deu.v  ligatures-jalons  sur  la  petite 
courbure  —  L’opérateur  passe  un  gros  catgut  avec 
le  passe-fil  Deschamp  au  ras  de  la  petite  courbure 
pour  prendre,  les  vaisseaux,  au  delà  et  en  deçà  de 
I’ulcus,  c’est-à-dire  là  oii  les  tuniques  gastriques 
redeviennent  souples.  Ces  deux  jalons  permet¬ 


tront  de  ne  pas  perdre  les  extrémités  supérieure 
et  inférieure  de  la  brèche  gastrique  :  ils  permet¬ 
tront  de  les  ramener,  de  les  rapprocher  autant 
qu’il  sera  nécessaire.  Ce  temps  est  important; 
faute  de  l’exécuter,  l’opérateur  peut  perdre  son 
malade. 

3°  Kreision.  —  Les  deux  «  ligatures-jalons  » 
étant  posées,  l’opérateur  excise  l’ulcère  avec  le 
tissu  sain  environnant  de  l’estomac,  la  suture 
porte  au  delà  de  la  portion  ulcérée  et  cartonnée, 
de  façon  à  conserver  une  rondelle  de  1  cm.  de 
bon  tissu  gastrique  autour  de  l’ulcèrc. 

4“  Application  de  la  «  suture-j.alon  ».  —  Placer 
un  fil  de  lin  sur  le  point  de  la  brèche  qui  corres¬ 
pond  exactement  à  la  continuité  de  la  petite  cour¬ 
bure  :  nouer  ce  fil  incomplètement;  l’opéra¬ 
teur  voit  ainsi  les  deux  fentes  gastriques,  ver¬ 
ticales  :  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure; 
deux  fentes  aussi  faciles  à  suturer.  La  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  est  devenue,  grâce  au  décol¬ 


lement  colo-épiplo’ique,  aussi  abordable  que  la 
paroi  antérieure. 

5"  Suture  de  la  brèche  postérieure.  ■ — •  Suture 
de  la  paroi  gastrique  postérieure  en  deux  plans  ; 
l’un  total,  par  trois  points  de  matelassier,  puis 
surjet  sur  la  muiiueuse,  au  catgut  posé  du  côté 
de  la  cavité  gastrique. 

(P  Suture  de  la  brèche  gastrique  antérieure.  — 
Suture  de  la  paroi  gastrique  antérieure  en  deux 
plans,  comme  la  paroi  postérieure  :  un  plan  total 
en  U,  puis  surjet  séro-séreux. 

7"  lipiplooplastie.  postérieure.  —  Avant  de  re¬ 
mettre  l’estomac  en  place,  rabattre  le  grand  épi¬ 
ploon  vers  l’arrière-cavité  des  épiploons,  contre 
la  paroi  postérieure  de  l’estomac;  suturer  cet  épi¬ 
ploon  à  la  suture  gastrique  par  quatre  points 
séparés  au  fil  de  lin  ou  au  catgut. 

8“  Suspension  du  côlon  transversc .  —  Le  côlon 
transverse  est  fixé  par  trois  ou  quatre  points 
séparés  à  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

9°  Fermeture  du  centre.  —  Le  ventre  est  fermé 
en  un  plan  au  fil  de  bronze  ou  en  deux  plans 
(catgut  et  bronze).  Pas  de  drain. 

Axestiiésii!  :  Injection  de  scopo- morphine 
une  heure  avant  l’opération,  puis  infiltration  ré¬ 
gionale,  paravertébrale.  Injection  bilatérale  des 
intercostaux  de  VI  à  X  '. 

Indications.  —  L’opérateur  choisira  entre  l’ex¬ 
cision  simple  ou  la  gastrectomie  au  cours  meme 
de  l’opération.  Si  le  cas  est  difficile,  si  I’ulcus  est 
très  adhérent,  perforant,  téréhrant,  si  la  paroi 
gastrique  est  cartonnée,  faire  la  gastrectomie  seg¬ 
mentaire.  Si  le  cas  est  facile,  si  l’ulcus  est  mobile 
ou  bien  mobilisable,  faire  l’excision  simple. 

.Soins  conskci  tifs.  —  Après  l’excision,  comme 
après  toute  opération  gastrique,  ne  pas  craindre 
de  faire  boire  le  malade  ou  de  lui  laver  l’estomac, 
si  sa  température  s’élève,  s’il  vomit,  régurgite, 
si  l’épigastre  se  tend. 

Soins  éi.oicnks.  —  Après  la  guérison  opéra¬ 
toire,  faire  suivre  le  malade  par). le  médecin  et  le 
radioli^gue.  ,1e  répète  que  l’lm.cus,  co.mme  Toraiî 

MALADIE,  EST  VNE  ÉCHÉANCE  ET  NON  UN  ACCI¬ 
DENT;  d’ailleurs,  il  coïncide  parfois  avec  la  cho¬ 
lécystite,  l’appendicite  chronique,  une  coudure 
de  Lane,  la  ptose,  l’insuffisance  pancréatique, 
rénale,  hépatique.  Il  fait  donc  partie  d’une  rup¬ 
ture  d’équilibre  organique  qu’il  faudra  rétablir 
par  l’hygiène  et  la  surveillance  médicale. 


ÉTUnE  COMPARÉE  DES  MÉTHODES  GÉNÉRALES 
DE  SPHYGMOMANOMÉTRIE 

DÉTEIIMINATION  DES  mESSIONS  MAXIMA  ET  .MINIMA 
AU  .MOYEN  DE 

■  L’TXSCUIPTIOX  GRAPHIQUE 

Par  J.-A.  BARRÉ  et  A.  STROHL. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  une  méthode 
sphygmomanométrique  à  laquelle  tout  le  monde 
se  soit  rallié  ;  et  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus 
occupés  de  la  question  au  point  de  vue  clinique 
(Gallavardiii,  Martinet,  Marfan  et  Dorlencourt) 
en  sont  réduits  à  indiquer  comme  valeur  moyenne 
normale  pour  chaque  pression,  au  moins  deux 
chilïres,  suivant  le  mode  de  mesure  employé.  Ce 
manque  d’unité  est  préjudiciable  à  la  confianim 
qu’on  cherche  à  accorder  aux  déterminations  de 
pression  artérielle  et  à  l’application  courante  de 
ces  mesures. 

C’est  que,  malgré  le  haut  degré  de  perfection¬ 
nement  atteint  par  les  instruments  que  nous 
possédons  actuellement  pour  mesurer  la  pression 
artérielle,  tous  obligent  encore  à  mettre  en  jeu 
des  facteurs  purement  subjectifs.  L’appréciation 
d’une  qualité  tactile  spéciale  du  pouls  ou  d’un 
phénomène  auditif  plus  ou  moins  net  prête,  en 
effet,  à  erreur;  le  choix  du  moment  où  une  oscil¬ 
lation  est  nettement  plus  grande  que  les  précé- 

1.  Paucmct  et  .SouRDAT.  —  Ane.stliésie  réj;nmiRle  1917. 
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dentes  n’est  pas  régulièrement  chose  facile  ;  de 
plus,  la  rapidité  du  dcplaceménl  d’une  aiguille 
battant  en  même  temps  que  le  pouls  ne  permet 
pas  de  saisir  tous  les  détails  du  inouvemcnt. 

L’avantage  qu'il  y  aurait  à  substituer  à  ces 
méthodes  d’investigation  la  lecture  d’un  tracé 
apparaît  de  manière  évidente,  et,  c’est  dans  le 
but  d’obtenir  des  mesures  basées  sur  des  phéno¬ 
mènes  purement  objectifs  que  nous  nous  somme’s 
proposés  d’appliquer  la  métl^do  graphique  aux 
procédés  actuels  de  sphygmomanométrie.  Comme 
on  pouvait  le  prévoir,  les  résultats  obtenus  ont 
été  instructifs.  Nous  allons  les  exposer  après 
avoir  décrit  brièvement  les  dispositifs  employés. 


Pour  mesurer  la  pression  artérielle  chez 
l’homme,  on  exerce,  au  moyen  d’un  lien  pneuma¬ 
tique,  une  compression  sur  un  membre  jusqu’à 
interruption  du  cours  du  sang.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’évaluation  de  la  pression  maxima,  la 
manière  dont  on  apprécie  l’interruption  constitue 
le  point  essentiel  de  chaque  méthode. 

Cette  appréciation  peut  se  faire,  soit  en  obser¬ 
vant  les  battements  de  l’artère  communiqués  au 


Fig.  1.  —  Schéma  de  l'appareil  oscillographique. 

B,  brassard  compresseur;  C,  appareil  enrej^istreur; 
A,  enceinte  métalliciue  élnnclie  ;  N,  cuvette  avec  mem¬ 
brane;  R„  robinet  de  communication;  R,,  robinet 
de  détente;  P,  pompe;  M,  Manomètre. 

brassard  (méthode  de  Marey),  soit  en  explorant 
l’artère  en  aval  de  l’endroit  comprimé  (méthode 
de  Riva-Rocci).  Ces  deux  manières  d’opérer  dis¬ 
tinguent  les  deux  méthodes  générales  de  sphyg¬ 
momanométrie.  La  méthode  de  Marey,  reproduite 
avec  quelques  modifications  par  plusieurs  expé¬ 
rimentateurs  (Mosso,  Erlanger,  Lagrange),  con¬ 
siste  essentiellement  à  transmettre  les  pulsa¬ 
tions  d’un  manchon  compresseur  à  un  manomètre 
métallique  ou  un  sphygmoscope.  L’inconvénient 
de  ce  procédé  réside  dans  ce  fait  que  la  sensibi¬ 
lité  du  système  enregistreur  est  variable  suivant 
la  pression  exercée,  car  les  membranes  élas¬ 
tiques  résistent  d’autant  plus  à  la  déformation 
que  la  différence  de  tension  sur  leurs  deux  faces 
est  plus  grande.  Aussi,  un  grand  progrès  fut-il 
accompli  quand  Pal,  en  1906,  puis  Pachon  en 
1909,  en  faisant  agir,  d’un  côté  de  l’organe 
oscillant,  les  pulsations  du  brassard,  et  de  l’autre 
une  contre-pression  sensiblement  égale  à  la 
valeur  moyenne  des  pressions  dans  le  brassard, 
réalisèrent  des  appareils  à  sensilnlité  constante. 
Ces  conditions  de  sensibilité  constante  obligent 
l’organe  oscillant  à  être  enfermé  dans  une  enceinte 
close  et  rendent  malaisée  sa  mise  en  relation 
avec  un  système  enregistreur. 

M.  Bouchard*  tourna  élégamment  la  difficulté 
au  moyen  de  l’enregistrement  optique.  Avec  son 
sphygmo-oscillographe,  il  obtint  des  tracés  inté¬ 
ressants,  mais  il  s’agit  là,  comme  le  reconnaît  son 


auteur,  d’un  dispositif  de  laboratoire  peu  propre  i 
aux  recherches  cliniques. 

Nous  avons  employé  une  techni(jue  un  peu  dif-  , 
férente  et  plus  simple  puisqu’elle  se  prête  aux  v 
procédés  ordinaires  d’inscription  graphique. 

Le  di.spositif  dont  nous  nous  sommes  servis  est, 
l’analogue  de  celui  qui  a  été  décrit  récemment 
par  l’un  de  nous-. 

Pour  la  commodité  de  l’inscription,  nous  avons 
substitué  à  la  cloche  mobile  une  cuvette  de  petite 
dimension  recouverte  d’une  membrane  de  caout-^ 
chouc. 

Les  mouvements  de  celle-ci  sont  communiqués 
à  un  style  extérieur  à  la  capacité  étanche,  de  la 
manière  indiquée  dans  la  note  mentionnée  plus 
haut.  On  réalise  ainsi  un  système  inscripteur  des 
pulsations  artérielles  qui  présente,  comme  dans 
les  appareils  de  Pal  ou  de- Pachon,  une  sensibilité 
constante  quelle  que  soit  la  compression,  exercée 
sur  l'artère  et  permet  la  comparaison  des  courbes 
obtenues  pour  différentes  pressions  du  brassard. 

Pour  enregistrer  les  oscillations  artérielles, 
voici  comment  on  opère.  Le  robinet  de 
communication  étant  ouvert,  on  comprime  de 
l’air  jusqu’à  ce  que  la  pression  voulue  soit  atteinte. 

A  ce  moment,  les  variations  de  pression  sont 
constamment  égales  de  part  et  d’autre  de  la  mem¬ 
brane  de  la  cuvette,  et  celle-ci  reste  immobile. 
Au  contraire,  quand  on  ferme  le  robinet,  isolant 
le  brassard  et  la  cuvette  du  reste  de  l’appareil,  les 
oscillations  de  pression  du  brassard,  n'étant  plus 
compensées,  produisent  des  déformations  de  la 
membrane  élastique  qui  entraînent  le  style  in¬ 
scripteur. 

Si  nous  considérons  les  courbes  relatives  à 
différentes  pressions  (^^fig.  2),  nous  constatons  que, 
suivant  le  principe  de  Marey,  elles  croissent  à 
mesure  que  la  pression  baisse  jusqu’à  un  maxi¬ 
mum,  pour  diminuer  ensuite.  Mais  si  nous  nous 
proposons  de  déterminer  la  pression  maxima  par 
la  considération  exclusive  des  amplitudes  des 
courbes,  nous  sommes  obligés  de  reconnaître 
que  cela  est  impossible  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  les  amplitudes  croissant  régulièrement  sans 
qu’il  soit  possible  de  dire  à  quel  moment  «  les 
grandes  oscillations  »  succèdent  aux  oscillations 
Il  supra  ma-vimales  ».  La  substitution  au  brassard 
simple  de  deux  brassards  ou  d’un  brassard  double 
dont  on  n’utilise  que  le  compartiment  inférieur, 
diminue  l’amplitude  des  tracés  et  permet  de  réa¬ 
liser,  pour  une  pression  plus  faible,  l’extinction 
totale  des  oscillations,  mais  elle  est  loin  de  faci¬ 
liter  toujours  l’évaluation  de  la  pression  maxima. 

Nous  nous  sommes  alors  demandé  s’il  n’y 
avait  pas  dans  les  transformations  morpholo¬ 
giques,  subies  progressivement  par  la  pulsation 
artérielle  pendant  la  décompression,  l’indication 
du  moment  où  le  sang  passe  sous  le  brassard. 
Dans  l’impossibilité  où  nous  étions  de  connaître 
par  des  mesures  directes  —  les  seules  absolu¬ 
ment  certaines  —  la  pression  du  sang  dans  les 
membres  sur  lesquels  nous  opérions,  nous  avons 
résolu  de  comparer  la  méthode  oscillographique 
avec  une  autre  qui,  elle,  aurait  été  soumise  à  ce 
contrôle  et  nous  servirait  de  .  base.  Nous  nous 
sommes  donc  adressés  à  la  méthode  de  Riva-Rocci  ; 
mais,  désireux  de  ne  comparer  entre  eux  que  des 

I  documents  d’égale  valeur  nous  avons  cherché  à 
inscrire  graphiquement  le  moment  du  passage  du 
sang  sous  le  brassard. 


Le  procédé  que  nous  avons  employé  —  d’une 
application  facile  et  qui  prête  le  moins  possible 
aux  erreurs  d’interprétation  —  est  une  variante 
de  la  méthode  pléthysmographique. 

On  enregistre  le  gonflement  du  bras  au  moyen 
d’une  cuvette  métallique  large  et  plate  recouverte 
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1.  «  Sur  spbygrao-oscillographe  .optique  ».  C.  J!.  Ac. 
des  Sc.,  12  Février  1912. 


2.  A.  Stiioiil.  —  «  Sur  un  nouvel  appareil  oacillogra- 
phique  destiné  à  l’étude  de  la  pression  artérielle.  »  Sot, 
de  Biol.,  20  Janvier  1917. 


Fig.  2.  —  Courbes  oscil/ographiques  obtenues  en  faisant 
varier  la  pression  danslèlbrassard  de  20  cmllg  à  6  cmHg. 
Pression  maxima,  l.l  emllg;  pression  minima,  10  cmHg. 
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d’une  menihrane  du  caoiilchouc  peu  teniluc  et 
munie,  à  son  intérieur,  d'un  faible  ressort  à  bou¬ 
din.  Un  tube  do  caouteliouc,  pourvu  d’une  sou¬ 
pape,  met  cette  cuvette  en  relation  avec^  un 
tambour  enregistreur  de  grande  sensibilité. 

Pour  mesurer  la  pression  arlrriellr  mn.ri/iiti,  on 
live,  au  moyen  d’une  sangle  inextensible  serrée 
modérément,  l’appareil  sur  la  partie  antérieure 
de  1  avant-bras,  au-dessous  du  pli  du  coude,  la 
membrane  de  caoutchouc  étant  contre  la  peau; 
puis  on  opère  comme  pour  l’application  ordinaire 
de  la  méthode  de  Riva-Rocci  en  décomprimant 
suivant  une  progression  très  lente.  Au  moment  où 
le  sang  commence  à  passer,  le  volume  du  bras 
augmente,  car  ce  sang  ne  peut  s’écouler  par  les 
veines  oblitérées  et  il  en  résulte  une  dépression 
de  la  membrane  de  la  cuvette. 

Le  style,  qui  jusque-là  traçait  sur  un  cylindre 
une  ligne  horizontale,  se  déplace  alors  suivant 
une  ligne  asci-ndante,  en  escalier,  l’afflux  du 
sang  étant  discontinu.  Pour  connaître  à  quelle 
pression  le  style  commence  son  ascension,  on 
fera  des  repères,  au  moyen  d’un  signal  de  Deprez 
et  d’une  clé  de  Morse,  ou  avec  un  signal  à  air, 
chaque  fois  que  l’aiguille  du  manomètre  passera 
devant  une  division. 

Il  convient  pour  obtenir  des  tracés  bien  lisi¬ 
bles,  de  prendre  quelques  précautions  :  main¬ 
tenir  constamment  la  communication  entre  l’exté¬ 
rieur  et  les  tambours  pendant  la  compression 
dubrassard  ;  ne  pas  placer  la  cuvette  trop  près  du 
brassard  pour  éviter  que  les  déformations  des 
tissus  ne  se  transmettent,  au  moment  de  la 
corapre.^sion,  à  la  membrane  ;  enfin  opérer  le 
(légonllement  du  brassard  très  lentement.  La  figure  3 
montre  avec  quelle  netteté  on  enregistre  le  pre¬ 
mier  afflux  de  sang  et  avec  quelle  facilité  on 
détermine  la  pression  correspondante.  La  pal¬ 
pation  du  pouls  et  l’auscultation  de  l’artère  au 
moyen  du  sphygmophone  de  Laubry,  appliquées 
simultanément,  nous  ont  donné,  pour  la  pression 
maxima  dans  la  majorité  des  cas,  des  résultats 
identiques  à  ceux  de  la  méthode  pléthysroogra- 
phique  ou  très  voisins.  IMais  celle-ci  leur  reste 
nettement  supérieure  et  ce  sont  ses  indications 
que  nous  nous  proposons  maintenant  de  com¬ 
parer  à  celles  de  la  méthode  oscillographique. 

Disons  tout  de  suite  que  rien,  dans  l’amplitude 
des  courbes  oscillographiques,  ne  permet,  en 

léral,  de  prévoir  à  quelle  série  de  tracés  edr- 

ipond  le  premier  afflux  de  sang.  Un  se  basant 
sur  l’accroissement  rapide  des  os¬ 
cillations  on  serait  amené  sou¬ 
vent  à  une  surestimation  de  la 
pression  maxima. 

M.  l’achon,  dans  une  expériimcc 
très  connue,  a  essayé  de  dénier 
toute  valeur  h  la  méthode  de  Ri'va- 
Hocei  en  montrant,  qu’au  mo¬ 
ment  où  le  sphygmo-signal  de 
Vaquez  commence  à  battre,  les 
oscillations  du  brassard  compres¬ 
seur  sont  déjà  très  amples.  11  en 
conclut  <[ue  le  sang  passe  avant 
(jue  ne  l’indique  le  signal,  mais 
que  le  brassard  compresseur  amor¬ 
tit  les  pulsations  artérielles  qui 
ne  se  propagent  pas  ’au'delà.  Les 
courbes  pléthysmographiques 

permettent  pas  de  Isoutenir  cette  lo  cmllg  et  11  cmllp, 
manière  de  voir.  Il  est  difficile,  sons  le  brassard, 
en  effet,  d’admettre  ([ue  le  passage 
du  sang  —  avec  ou  sans  pulsations  —  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’un  léger  accroissement  de  volume  du 
bras.  L’horizontalité  rigoureuse  du  tracé  jusqu’au 
brusque  début  de  son  ascension  prouve  que  jusque- 
là  le  cours  du  sang  est  bien  interrompu. 

Mis  ainsi  en  possession  d’un  témoin  sûr  du  pas¬ 
sage  du  sang,  c’est  maintenant  que  devient  inté- 


gci 


cessant  et  utile  l’examen  d('taillé  des  courbes 
oscillographiques.  Pour  toute  compression  supé¬ 
rieure  à  la  pression  sanguine  maxima,  les  tracés 
obtenus  sont  dus  au  choc  du  sang  contre  le.  bord  su¬ 
périeur  de  la  manchette  pneumatique  tjui  se  déforme 
d’autant  plus  que  la  contro-jircssion  est  plus  liasse, 
d’oii  l’élévation  croissante  de  ces  courbes  quand  on 
diminue  la  pression  du  brassard.  Ce  phénomène 
a  été  comparé  à  un  coup  de  bélier,  et  cela  n’est 
pas  tout  à  fait  exact,  car  il  n’y  a  pas  arrêt 


.Ht?. 
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brusque  d’une  colonne  li(]uide.  Ce  qui  est  réel, 
c’est  que  l’impulsion,  qui  produit  dans  un  vais¬ 
seau  non  oblitéi-é  le  courant  saccadé  du  sang, 
se  manifeste,  ici,  sous  forme  de  réaction  élastique. 
C'est  ainsi  ([u'eii  comprimant  une  artère  en 
aval  d’un  sphygmoinanoniètre  on  voit  l’ampli¬ 
tude  des  pulsations  augmenter  tandis  que  la 
vitesse  tombe  à  0  (expérience  de  Marey).  Le 
phénomène  de  la  pulsation  contre  la  manchette 
pneumatique  devra  donc  occuper,  dans  le  temps, 
les  mêmes  limites  que  celui  de  la  variation  de 
vitesse  du  sang  dans  une  artère  libre,  dont  il  est 
l'équivalent.  Or  les  tracés  hémodromographiques 
de  Chauveau  nous  apprennent  que  les  variations 
de  vitesse  du  sang  se  produisent  pendant  la  phase 
systolique  du  pouls  pour  reprendre  ensuite  beau¬ 
coup  plus  faiblement  quand  a  lieu  l'onde  dicrote. 
L’analogie  de  ces  tracés  avec  ceux  de  la  pulsa¬ 
tion  contre  le  brassard  est  évidente  (fig.  ù.) 

On  sait,  d’autre  part,  que  la 'pression  ne  baisse 
franchement  dans  les  gros  vaisseaux  qu’après  la 
fermeture  des  valvules  sigmoïdes.  Aussi  long¬ 
temps,  par  conséquent,  que  le  dicrotisme  d’une 
pulsation  se  produira  au  mémo  niveau  que  le 
début  de  la  courbe  nous  devrons  admettre  qu'il  y 
a  choc  du  sang  contre  le  brassard  et  non  passage 


Fig.  3.  — Tracé  pléthij.'imngrapliiqne. 
variations  de  volume  de  l’avant-bras  :'P,  pressions 
'très  de  mercure.  Pour  une  voleur  de  lu  pressioi 
courbe  C  commence  à  s'élever  indiquant  le  moment 


1.  D’oprès  nos  déterminations,  il  résulte  que  la  vitesse 
de  propagation  de  Fonde  pulsatile  est  considérablement 
ralentie  pendant  lu  traversée  d'un  brassard  exerçant  sur 
une  artère  une  contre-pression  sensiblement  égale  à  la 


dans  la  partie  comprimée.  Bien  entendu,  comme 
cette  onde  pulsatile  s'additionne  à  la  pression 
latérale  des  artères  pour  forcer  le  passage  du 
brassard,  si  celui-ci  est  trop  étroit  pour  amortir 
cette  pulsation,  une  certaine  quantité  de  sang 
pourra  tout  de  même  le  franchir.  Ceci  rend  compte 
de  ce  fait  d’expérience  que,  pour  obtenir  avec  la 

pression  ma-vima  du  sang.  Elle  est  d’environ  35  cm.  par 
seconde  soit  quinze  fois  moindre  que  normalement,  ce 
qui  s'explique  par  l’extensibilité  plus  grande  des  parois 
artérielles  dans  ces  conditions;  on  comprend  que  pour 


méthode  de  Riva-Rocci  des  résultats  indépen¬ 
dants  des  dimensions  du  brassard,  celui-ci  doit 
avoir  une  certaine  largeur  minima  :  12  cm,  d’après 
M.  Weiss*. 

Lorsque  l'on  dégonlle  progressivement  le  bras¬ 
sard,  on  s'aperçoit  que  le  dicrotisme  cesse,  à  partir 
d' une  certaine  pression,  d'occuper  V e.xtrémité  infé¬ 
rieure  de  la  branche  descendante  de  la  courbe  oscil¬ 
lographique,  pour  monter  le  long  de  celle-ci. 

Cette  pression,  ainsi  que  le  faisait  prévoir  le  rai¬ 
sonnement,  est  également  celle  où  le  tracé  pléthys- 
mographique  commence  à  s’élever  (fig.  5).  -Vous  la 
considérons  comme  étant  la  pression  sanguine 

Le  brassard  compresseurjouant  lui-même  le  rôle 
de  pléthysmographe  pour  la  partie  du  bras  com¬ 
primée,  tout  le  tracé  oscillographique  monte 
légèrement  au  moment  où  le  sang  commence  à 
passer.  Cette  remarque  a  son  intérêt  pratique; 
elle  facilite  la  lecture  des  courbes  dans  certains 
cas,  douteux  à  la  vérité,  rares. 

Quand  on  veut  serrer  les  faits  de  plus  près,  on 
constate  que  la  pression  donnée  par  la  méthode 
pléthysmographique  semble  être  toujours  légère¬ 
ment  inférieure  à  celle  à  laquelle  conduit  l’obser¬ 
vation  des  oscillations.  Cela  tient  à  la  chute  de 
pression,  assez  faible  d’ailleurs,  occasionnée  par 
le  brassard  qui  joue  par  sa  présence  le  rôle  de 
détendeur.  Nous  avons  observé,  en  effet,  que  la 
pression,  prise  par  la  méthode  pléthysmogra¬ 
phique,  avant  et  après  l’adjonction  d’un  brassard 
additionnel  de  8  cm.  de  large,  placé  sur  l’avant- 
bras  et  comprimé  à  10  cm.  Hg,  donnait  dans  le 
second  cas,  une  pression  inférieure  de  0  cm.  .oO 
à  1  cm.  Hg  à  la  pression  initiale.  Ces  résultats 
sont  d’ailleurs  parfaitement  d’accord  avec  ceux 
de  O.  Muller  et  Blauel  prenant  comparativement 
la  pression  au  Riva-Rocci  et  dans  l’artère  elle- 
même,  au  moyen  d’un  manomètre  métallique, 
au  cours  d’une^amputation.  La  figure  2  mon¬ 
tre  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la 
méthode  de  Riva-Rocci,  la  détermination  de  la 
pression  maxima  par  le  début  de  l'ascension  du 
dicrotisme  donne  le  môme  chiffre  pour  des  bras¬ 
sards  de  hauteurs  très  différentes  (8  et  18  cm.) 
alors  que  les  amplitudes  des  oscillations  sont 
très  modifiées. 

En  utilisant,  pour  l’interprétation  des  courbes 
oscillographiques,  les  renseignements  tirés  non 
seulement  de  leur  amplitude,  mais  aussi  de  leur 
forme,  nous  voyons  donc  disparaître  l’écart 
singulier  qui  séparait,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  les  deux  grandes  méthodes 
de  sphygmomanométric  et  l’on 
ne  peut  s’empêcher  de  penser  que 
le  chiffre  pour  lequel  se  rencon¬ 
trent  ces  deux  méthodes,  essen¬ 
tiellement  différentes  dans  leur 
jirineipes,  doive  représenter  une 
donnée  physiologi([ue  exacte. 


Nous  nous  sommes,  jusqu’ici, 
occupés  exclusivement  de  la  pres¬ 
sion  maxima.  C’est  d’ailleurs,  à 
son  sujet,!  que  l’onj  observe  les 
plus  grandes  différences  suivant 
entre  “  méthode  employée.  Au  con- 
Oiï  le  sang  passe  traire,  tous  les  procédés  actuels 
de  détermination  de  la  pression 
minima  reposent  sur  le  même 
principe,  énoncé  par  Marey,  suivant  lequel,  pour 
une  telle  pression,  l’artère  présente  les  plus 
grandes  variations  de  volume  (exploration  du 
pouls  par  le  tact  ou  l’auscultation,  procédé  oscil- 
lométrique). 

En  dehors  de  son  amplitude,  une  autre  parti¬ 
cularité  doit  caractériser  la  pulsation  au  moment 


une  largeur  suffisante  du  brassard,  l’onde  n’ait  pas  le 
temps  de  se  propager  d’un  bout  à  l’autre  de  la  région 
comprimée,  pendant  la  période  systolique. 
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de  la  pression  rainima  ;-c’est  la  brièveté  extrême 
de  la  période  d'aplatissement  de  l’artère. 

Sur  nos  tracés,  on  observe,  très  nettement, 
une  partie  plus  ou  moins  inclinée  qui  relie  la 
brandie  descendante  d’une  .pulsation  avec  la 
branche  montante  de  la  suivante. 


marque  de  lu  tension  artérielle  minima  »,  suivant 
l’observation  très  juste  de  M.  Bouchard.  Le 
moment  où  elle  se  produit  coïncide,  en  général, 
avec  la  fin  de  l’ascension  du  dicrotisme,  qui  occupe 
parfois  le  sommet  do  la  courbe,  et  avec  ladécrois- 
sance  des  oscillations.  Mais  celles-ci  peuvent  ne 


mises  au  brassard  compresseur,  est  en  principe 
la  meilleure.  Elle  est  égalementia  seule  capable 
de  faire  connaître,  d'une  manière  rationnelle,  la 
pression  minima.  Malheureusement,  la  considé¬ 
ration  exclusive  des  amplitudes  des  pulsations, 
ainsi  qu’elle  est  pratiquée  dans  la  méthode  oscil- 


Fig.  'y.  —  G,  courbe  plétliysmogroj)liii|ue  ;  O,  courbes  oscillograplii(|ues  ;  P,  pressions  correspondantes  du  brassard  en  centiinèlres  de  mercure,  prises  simultanément  sur  le 
même  sujet.  On  voit  la  courbe  pléthysmographique  commencer  à  s'élever  pour  la  pression  de  1:!  cmllg.  C'est  également  pour  cette  pression  que  débute  l'ascension  du 
dicrotisme  dans  les  courbes  oscillogi'apliiques. 


Au  bas  do  la  branche  descendante,  on  voit 
même,  souvent,  un  petit  ressaut  —  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  le  dfcrotismc  —  consécjuence 
du  véritable  coup  de  bélier  qui  se  produit  au 
moment  où  l'artère  s’oblitère  brusquement.  Pour 
une  certaine  pression,  ce  «  raccord  r  disparaît  et 
les  «  deux  litfnes  marquant,  à  leur  intersection,  la 
fin  d'une  pulsation  et  le  conimcncement  de  la  pul¬ 
sation  suivante  forment  un  anple  aigu,  qui  est  la  I 


décroître  qu’après  un  léger  retard  ou  môme  con- 
linuer  à  croître  faiblement. 

En  somme,  pour  lapression  minima  comme  pour 
lamaxima,  l’analyse  des  tracés  nous  apporte  des  élé¬ 
ments  de  jilus  grande  précision  dans  leur  mesure. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  la  méthode 
sphygmomanométriqne,  qui  consiste  à  explorer 
l’artère  au  niveau  même  de  la  compression,  par 
l’observation  des  [nilsations  artérielles  trans- 


lométrique  ordinaire,  est  le  plus  souvent  insuffi¬ 
sante  —  surtout  en  ce  qui  concerne  la  pression 
maxima — pour  fournir  des  déterminations  exactes. 
Au  contraire,  grâce  à  l'enregistrement  des  pulsa¬ 
tions  artérielles,  il  devient  possible,  par  la  consi¬ 
dération  de  la  forme  des  courbes  et  plus  spécia¬ 
lement  de  la  situation  du  dicrotisme,  de  fixer  les 
deux  valeurs  de  la  pression  sanguine  avec  une 
grande  approximation. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  CARACTÈRES  SEXUELS  SECONDAIRES 


Ce  qui  caractérise  essentiellement  le  sexe  et 
doit  servir  à  le  définir,  c’est  la  glande  génitale, 
testicule  ou  ovaire.  Cette  glande  semble  tenir 
sous  sa  dépendance  les  attributs  extérieurs  des 
individus.  Qu’on  l’extirpe  dans  l’enfance  et  les 
caractères  sexuels  —fondamentaux  el  secondaires 
—  se  modifient.  L'eunuque,  bien  que  sa  taille 
dépasse  souvent  la  moyenne,  n’est  ni  normale¬ 
ment  ni  complètement  évolué;  sa  face  est  glabre, 
son  larynx  est  étroit,  sa  voix  est  grêle;  les  seins 
sont  proéminents  et  le  panicule  adipeux  est  for¬ 
tement  développé  ;  la  verge  est  minuscule  et  la 
prostate  est  fort  petite.  Les  traits  dominants 
sont  ceux  du  sexe  masculin,  mais  le  sujet  n’a  pas 
acquis  les  apanages  de  la  virilité  et,  par  quelques 
caractères,  il  a  évolué  vers  le  type  féminin;  il  est 
à  la  fois  adulte,  infantile  et  hybride. 

Réciproquement,  quand  les  ovaires  sont  extir¬ 
pés  ou  quand  avec  l’âge  ils  s’atrophient,  l’aspect 
extérieur  de  la  femme  se  modifie;  la  voix  devient 
plus  grave  et  des  poils  se  développent  sur  la 
face. 

Ces  faits,  de  tout  temps  connus,  ont  été  étudiés 
avec  grand  soin,  dans  ces  dernières  années,  tant 
par  les  zoologistes  que  par  les  histologistes  et 
les  expérimentateurs. 

Criard  a  fait  des  observations  fort  intéressantes 
sur  certains  crustacés  dont  les  glandes  génitales 
sont  fréquemment  envahies  par  des  rhizopodes 
parasites.  La  localisation  étant  strictement  élec¬ 
tive,  l’état  général  des  animaux  infestés  n’esl 
nullement  atteint.  La  «  castration  parasitaire  »  a 
simplement  pour  effet  de  faire  perdre  à  chacun 
des  sexes  les  attributs  qui  le  caractérisent  et  de 
lui  faire  acquérir  ceux  du  sexe  opposé*. 

Les  observations  recueillies  sur  les  oiseaux 


1.  Giabd.  —  «  Biologie  générale  ».  Œuvres  diverses. 
Paris  1911,  p.  239-345. 


ne  sont  pas  moins  curieuses.  Le  plumage  de  cer¬ 
taines  femelles,  quand  elles  vieillissent,  devient 
plus  coloré  et  finit  par  rappeler  celui  des  mâles. 
Cette  modification  est  assez  fréquente  chez  la 
poule  faisane. 

Réciproquement,  la  castration  des  nnilcs  trans¬ 
forme  les  caractères  extérieurs  et  même  les 
mœurs.  Quand  on  a  châtré  un  jeune  coq,  la  crête, 
les  caroncules,  les  ergots  se  développent  mal  et 
restent  rudimentaires.  Mais  ce  qui  est  encore 
plus  curieux,  c’est  que  l’instinct  se  modifie  :  cer¬ 
tains  chapons  se  mettent  à  couver. 

Nous  pouvons  encore  rappeler,  que,  chez  les 
biches  avancées  en  âge,  le  front  s'orne  parfois 
de  bois  analogues  à  ceux  des  cerfs. 

En  s’appuyant  sur  tous  ces  faits,  dont  il  serait 
facile  d'augmenter  le  nombre,  c[uelques  natura¬ 
listes  ont  émis  l'idée  que  les  femelles  se  trouvent 
à  un  stade  de  l’évolution  moins  avancé  que  les 
mâles.  Cette  opinion  parait  exacte,  quand  on 
considère  certaines  espèces  choisies  parmi  les 
crustacés,  les  insectes,  les  oiseaux  ou  les  mam¬ 
mifères.  Ces  femelles  transmettant  à  leur  progé¬ 
niture  mâle  les  caractères  dont  elles  sont  dépour¬ 
vues,  on  est  conduit  à  supposer  qu’elles  les  possè¬ 
dent  en  puissance.  Si  elles  ne  les  manifestent  pas, 
c’est  que  la  sécrétion  des  ovaires  exerce  une  action 
inhibitrice.  L’extirpation  de  ces  glandes  ou  leur 
dégénérescence  permet  à  l’évolution  de  repren¬ 
dre.  Mais  les  transformations  s’accomplissent 
rapidement,  bien  jilus  vile  que  chez  le  mâle  qui 
se  développe  et,  ce  qui  est  encore  plus  troublant, 
elles  se  font  en  l’absence  de  la  glande  masculine; 
celle-ci  n’a  donc  qu’une  importance  restreinte 
dans  le  développement  des  caractères  extérieurs. 

Dans  plusieurs  espèces,  la  femelle  est  plus 
développée  où  plus  évoluée  que  le  mâle  :  c’est  le 
cas,  par  exemple,  de  quelques  crustacés  para¬ 
sites,  comme  les  cryptonisciens.  On  est  ainsi 
conduit  à  supposer,  par  analogie,  que  le  testicule, 
comme  l’ovaire,  sécrète  une  substance  empêchant 
le  développement  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires. 

Peut-être  serait-il  plus  juste  de  dire  que  le 
mâle  et  la  femelle ''possèdent,  à  l’état  latent,  les 


caractères  des  deux  sexes;- la  glande  génitale 
favorise  le  développement  des  uns  et  entrave 
l’apparition  des  autres  ;  (ju'on  l’extirpe  et  l’être 
deviendra  hybride.  11  est,  en  effet,  inexact  de 
répéter  que  la  castration  supprime  les  caractères 
sexuels  ;  elle  les  atténue  et  permet  accessoire¬ 
ment  le  développement  léger  et  restreint  de  cer¬ 
tains  attributs  propres  à  l’autre  sexe. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  on  ne  pour¬ 
rait  pas  réaliser  une  transformation  complète. 
Quelques  tentatives  ont  été  faites,  qui  ont  fourni 
des  résultats  curieux. 

Steinacb  extirpe  les  testicules  à  de  jeunes  ani¬ 
maux,  cobayes  ou  rats;  puis  il  greffe  des  ovaires 
dans  le  péritoine.  Les  organes  génitaux  externes 
restent  infantiles,  comme  chez  les  animaux  cas¬ 
trés.  Mais  les  caractères  sexuels  secondaires 
évoluent  vers  le  type  féminin.  La  forme  des  os, 
la  disposition  des  poils,  le  développement  des  ma¬ 
melles  traduisent  cette  tendance;  certains  réflexes 
de  défense  se  produisent,  qui  ne  s’observent 
d’habitude  qùe  chez  la  femelle.  Ces  recherches 
mériteraient  d’être  reprises,  aujourd’hui  que  nous 
possédons  une  méthode  sûre  et  précise,  permet¬ 
tant  de  transplanter  facilement  les  ovaires*. 


Les  résultats  que  nous  venons  de  rappeler 
tendent  à  faire  admettre  que  les  glandes  sexuelles 
agissent  par  les  sécrétions  qu’elles  déversent.  On 
ne  peut  guère  parler  d’inlluence  nerveuse,  car  de 
nombreuses  expériences  ont  établi  que,  si  on 
transplante  les  ovaires  et  les  testicules  loin  de 
leur  siège  normal,  si  on  les  greffe  en  un  point 
quelconque  de  l’organisme,  supprimant  toutes 
leurs  connexions  avec  les  organes  génitaux, 
aucune  modification  ne  surviendra  dans  l’ap¬ 
parence  extérieure.  Il  en  est  de  même  lors¬ 
qu’on  extirpe  les  glandes  surrénales  après  en 
avoir  greffé  d’autres  prises  sur  un  animal  de 
même  espèce.  C’est  donc,  semble-t-il,  par  leurs 


1.  Carrel.  —  «  Technique  de  la  transplantation  homo¬ 
plastique  de  Tovaire  ».  Soc.  de  Biol.,  3  Mars  1906, 1,  p.  4G6, 
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sécrétions  internes  qu'elles  agissent  et  cette  con¬ 
clusion  se  trouve  confirmée  par  quelques  re¬ 
cherches  poursuivies  sur  la  grenouille. 

Les  admirables  expériences  de  Spallanzani  ont 
démontré,  depuis  longiemps,  que  l’éminence 
thénar  des  grenouilles  imiles  e.st  le  point  de  départ 
des  sensations  génésiques.  Elle  forme  une  saillie 
volumineuse,  bien  connue  sous  le  nom  de  «  brosse 
copulatrice  ».  Pendant  le  rapprochement  sexuel, 
le  mâle  maintient  la  femelle  enlacée  dans  ses 
membres  antérieurs,  les  brosses  copulatrices 
frottant  sur  la.  peau  du  ventre  de  la  femelle.  Les 
terminaisons  nerveuses  qui  s’y  ramifient,  excitées 
par  ces  mouvements,  provoquent  le  spasme  qui 
détermine  l’éjaculation.  L’extirpation  des  testi¬ 
cules  a  pour  conséquence  l'atrophie  des  brosses 
copulatrices.  Mais  qu’on  fasse  des  injections  ré¬ 
pétées  d’extraits  testiculaires  ou  qu’on  pratique 
la  grelîe  des  testicules  et  les  éminences  thénar 
reprennent  leur  volume  et  leur  aspect  primitifs. 

Ces  résultats  confirment  l’idée  d’une  sécrétion 
interne.  Mais  peut-être  une  telle  conception  est- 
elle  trop  simpliste.  Quelques  objections  peuvent 
lui  être  faites. 

Les  entomologistes  ont  signalé  la  fréquence  de 
l’hermaphroditisme  chez  les  papillons.  On  pos¬ 
sède  actuellement  U09  observations  recueillies 
sur  221  espèces.  L’animal  avait  un  testicule  d’un 
côté,  un  ovaire  de  l’autre.  Si  la  théorie  des  sécré¬ 
tions  internes  était  capable  de  fournir  l’explica¬ 
tion  complète  des  faits,  les  papillons  hermaphro¬ 
dites  devraient  réunir  les  caractères  des  deux 
sexes,  participer  à  la  fois  de  l’un  cl  de  l'autre. 
Or  il  n’en  est  rien.  Le  papillon  semble  formé  par 
l’accolement  de  deux  êtres  :  la  moitié  qui  corres¬ 
pond  au  testicule  s’est  développée  suivant  le 
type  masculin  ,  la  moitié  (jui  correspond  à  l'ovaire 
réalise  le  type  féminin.  Comment  admettre  celte 
double  unilatéralité,  alors  que  les  sécrétions  in¬ 
ternes  doivent  forcément  se  mélanger  ’.’ 

On  a  recueilli  des  observations  analogues  chez 
des  oiseaux,  tels  que  le  pinson  (Weber)  et  le 
bouvreuil  (Heinroth  etPott).  Sur  les  deux  moitiés 
du  corps  le  plumage  était  différent  :  grisâtre  du 
côté  de  l’ovaire,  coloré  du  côte  du  testicule. 

Tous  ces  faits  amènent  à  conclure  que  les 
sécrétions  internes,  dont  la  réalité  est  indéniable, 
ne  peuvent  tout  expliquer.  D’autres  influences 
interviennent  qui  n’ont  pas  été  déterminées  exac¬ 
tement. 


Les  observations  recueillies  chez  les  animaux 
supérieurs  et  chez  l’homme  permettent  d’envi¬ 
sager  la  question  sous  un  autre  aspect;  elles  éta¬ 
blissent  que  les  glandes  génitales  ne  sont  pas 
seules  à  intervenir  dans  le  développement  des 
caractères  sexuels  secondaires. 

C’est  ce  que  démontre  l'étude  de  la  puberté 
précoce. 

Voici  d’abord  deux  observations  souvent  ci¬ 
tées,  où  l’apparition  de  la  puberté  fut  en  rapport 
avec  le  développement  prématuré  des  glandes 
sexuelles. 

Chez  un  garçon  de  5  ans  1/2,  on  constata  des 
signes  manifestes  de  virilité,  en  ,  même  temps 
que  le  développement  extraordinaire  de  l’intelli¬ 
gence.  A 9  ans  1/2,  l’enfant  mesurait  1  m.  43;  son 
poids  était  de  44  kilos,  l’intelligence  était  celle 
d’un  adolescent.  Les  organes  génitaux  avaient 
acquis  des  dimensions  considérables;  le  pubis  et 
les  aisselles  étaient  couverts  de  poils.  La  palpa¬ 
tion  des  bourses  fit  constater  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  testicule  gauche.  On  extirpa  l’organe 
malade  et  tout  revint  à  la  normale;  le  dévelop¬ 
pement  intellectuel  diminua;  les  poils  tombèrent; 
les  signes  de  puberté  disparurent  et  l’évolution 
reprit  sa  marche  lente*. 

L’observation  de  Verebély  '  fait  pendant  à  la 


1.  Sacciii.  —  «  Di  un  caso  <li  gigantismo  infantile  con 
uiiiovc  del  lesticoli  )>.  Iih\  sper.  di  frencsirta^  I89a,  p.  149. 

2.  Ykuebély.  —  «  Eîii  Fall  von  Pubertas  |)ra'cox  und 
Ovnrialpeschwulst  ».  Wiener  A/.  Wochenschri/Ï,  1912, 
p.  501. 


précédente.  Une  petite  fille  de  5  ans  présenta  les 
signes  de  la  puberté  précoce  ;  la  taille  dépassait 
de  10  cm.  celle  des  enfants  de  son  âge  ;  la  poitrine 
se  développa,  les  mamelles  devinrent  proémi¬ 
nentes,  les  poils  apparurent  au  pubis  et  aux 
aisselles,  et  les  règles  s’établirent.  Ayant  dia¬ 
gnostiqué  une  tumeur  de  l’ovaire  gauche,  on 
pratiqua  la  laparotomie  et  on  constata  que  l’uté¬ 
rus  avait  le  même  volume  que  chez  une  jeune  fille 
de  18  ans.  On  extirpa  la  tumeur  et,  après  l’opé¬ 
ration,  les  règles  cessèrent  et  les  poils  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  tomber. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la  puberté 
précoce  était  liée  au  développeinent  anormal  et 
au  fonctionnement  exagéré  de  la  glande  génitale. 

Pour  être  réels,  ces  résultats  ne  peuvent  être 
généralisés.  D’autres  glandes  sont  capables  de 
produire  les  mêmes  effets.  Nous  citerons  d’abord 
les  surrénales.  Les  hypertrophies  simples,  adé¬ 
nomateuses  et  même  épithéliomateuses  de  ces 
glandes  retentissent  sur  l’appareil  génital.  La 
lésion  est  surtout  fréquente  dans  le  sexe  féminin. 
Quand  elle  se  développe  pendant  la  vie  fœtale, 
elle  devient  la  cause  d’un  pseudo-hermaphro¬ 
ditisme.  Les  organes  génitaux  externes  ont  une 
apparence  masculine  :  à  la  puberté,  des  poils 
apparaissent  sur  le  visage,  et  ces  femmes  à  barbe 
ont  souvent  été  considérées  comme  des  hommes. 
Quelques-unes  se  sont  mariées  avec  des  femmes. 
Plusieurs  fois  la  véritable  sexualité  ne  fut  re¬ 
connue  qu'à  l’autopsie.  Ainsi,  malgré  la  présence 
d’un  ovaire,  l’ensemble  de  l’individu,  et  même 
les  organes  génitaux  externes  ont  pris  le  carac¬ 
tère  masculin.  Quand  la  lésion  capsulaire  se 
produit  pendant  l’enfance  ou  la  jeunesse,  elle 
entraîne  le  développement  anormal  du  clitoris, 
l’apparition  des  poils,  abondants  et  disséminés; 
en  même  temps,  la  voix  devient  plus  ample  et  plus 
grave;  le  caractère  plus  violent  et,  ce  qui  achève 
d’éloigner  ces  êtres  de  leur  type  sexuel,  c’est 
l’absence  ou  la  disparition  des  règles. 

Les  tumeurs  de  l’épiphyse  retentissent  égale¬ 
ment  sur  l’appareil  génital,  elles  amènent  le 
développement  anormal  des  organes  sexuels  et 
l’apparition  précoce  du  système  pileux.  Elles 
sont  surtout  fréquentes  dans  le  sexe  masculin  et 
provoquent  l’hypertrophie  de  la  verge  qui,  chez 
des  enfants  de  8  à  10  ans,  a  le  même  volume  que 
chez  l’adulte.  Les  testicules  sont  relativement 
plus  petits.  Le  fonctionncineiU  s’établit,  l’enfant 
a  de  fréquentes  érections,  suivies  d’éjaculations. 
Mais,  bien  que  parfois  son  intelligence  soit  fort 
développée,  il  ne  manifeste  aucun  instinct  géni¬ 
tal,  et  les  éjaculations  ne  semblent  pas  précédées 
d’un  organisme  vénérien. 

L’influence  de  l’hypophyse  est  encore  mieux  con¬ 
nue.  Le  plus  souvent  les  tumeurs’  hypophysaires 
arrêtent  le  développement,  elles  entraînent  l’infan¬ 
tilisme.  Dans  le  type  clinique  connu  sous  le  nom 
do  «  dystrophie  adiposogénilale  de  E’rühlich  »,  le 
panicule  adipeux  se  développe  comme  chez  les  eu¬ 
nuques,  et  les  organes  génitaux  restent  infantiles. 

La  contre-partie  de  ces  faits  nous  est  fournie 
par  une  observation  de  Knopfelmac.her.  Un  gar¬ 
çon  de  ()  ans  avait  une  taille  de  1-32  cm.,  il 
pesait  38  kg.  Les  organes  génitaux  étaient  aussi 
volumineux  que  ceux  d’un  adulte.  Or,  cette  pu¬ 
berté  précoce  était  sous  la  dépendance  d’une 
tumeur  hypophysaire,  comme  le  démontra  l’exa¬ 
men  radiologitjue. 

Tous  ces  faits  sont  concordants.  Ils  établissent 
que  le  développement  des  organes  génitaux  et 
que  les  caractères  sexuels  secondaires  sont  gran¬ 
dement  influencés  par  toute  une  série  de  glandes. 

L’ovaire  et  le  testicule  n’en  conservent  pas 
moins  une  influence  j)rimordiale,  et  de  nom¬ 
breuses  recherches  ont  été  entreprises  pour  pré¬ 
ciser  leur  rôle  et  déterminer  quelle  partie  des 
glandes  sexuelles  intervient  pour  assurer  l’aspect 
extérieur  des  sujets. 

-A 

Broxvn-Séquard  a  puissamment  contribué  à  ré¬ 
pandre  l’idée  que  les  sécrétions  internes  des  tes¬ 


ticules  maintiennent  l’activité  des  individus,  sti¬ 
mulent  leur  vigueur,  exaltent  leur  intelligence, 
(.jiiandla  vieillesse  ou  les  maladies  ont  produit  la 
décrépitude  ou  Taffaiblisscmenl,  les  injccljons 
d’extraits  orchitiques  ramènent  la  vigueur  primi¬ 
tive.  Brown-Séquard  pensait  que  la  sécrétion  in¬ 
terne  des  testicules  prend  naissance  dans  les  cel¬ 
lules  génératrices.  Il  prétendaitque  des  excitations 
génésiques  modérées,  non  suivies  d’éjaculation, 
stimulent  les  cellules  testiculaires  et  favorisent 
leur  sécrétion  interne. 

Aujourd’hui  une  idée  bien  différente  tend  à 
s’établir.  Le  testicule  aurait  deux  fonctions  abso¬ 
lument  distinctes  et  à  cette  dualité  physiologique 
correspondrait  une  dualité  anatomique. 

L’histologie  permet  de  différencier  dans  le  tes¬ 
ticule  deux  parties  :  l’une  formée  par  les  canali- 
cules  spermatiques  où  s’élaborent  les  cellules  fé¬ 
condantes;  l’autre  désignée  sous  le  nom  de  glande 
interstitielle,  essentiellement  constituée  par  des 
amas  de  cellules  volumineuses  remplies,  dans  leur 
zone  externe,  de  produits  de  sécrétion,  granula¬ 
tions  graisseuses,  masses  lipoïdes,  cristaux,  pig¬ 
ments. 

La  plupart  des  histologistes  admettent  que  les 
cellules  interstitielles  servent  à  assurer  la  nutri¬ 
tion  des  tubes  séminifères.  Regaud  a  montré 
qu’elles  donnent-  naissance  h  une  sécrétion  olo- 
crine  qui  diffuse  vers  les  cellules  séminales.  En 
même  temps,  laglande  interstitielle  aurait,  d’après 
Woinov,  le  pouvoir  de  protéger  les  cellules  sper¬ 
matiques.  Elle  arrêterait  les  toxines,  les  empêche¬ 
rait  de  pénétrer  dans  les  tubes  séminifères  et  de 
léser  les  cellules  de  la  reproduction.  Cette  opi¬ 
nion  trouve  un  appui  dans  les  recherches  de  Met- 
chnikoff.  En  injectant  sous  la  peau  d’un  cobaye 
des  spermatozo’îdes  de  même  e.spèce,  on  provoque 
le  développement  d’anticorps  dans  le  sang.  Le 
sérum  acquiert  ainsi  la  propriété  de  dissoudre 
les  spermatozo’ides  du  cobaye,  cependant  les 
spermatozo'îdes  contenus  dans  les  testicules  ou 
dans  les  conduits  excréteurs  ne  subissent  aucune 
altération.  C’est  que  le  testicule  renferme  une 
antispermatotoxine  ;  l’extrait  de  cette  glande  neu¬ 
tralise  le  sérum  spermatolytique.  Il  possède 
encore  le  pouvoir  d’empêcher  l’action  de  certains 
poisons;  la  nicotine,  qui,  même  diluée  à  1/2  000,  ar¬ 
rête  immédiatement  les  mouvements  des  sperma¬ 
tozo’ides,  reste  sans  effet  si  on  mélange  la  solution 
avec  un  extrait  de  testicule.  Les  résultats  sont 
semblables  avec  les  toxines  diphtérique  et  cholé¬ 
rique. 

Si  la  glande  interstitielle  exerce  sur  les  tubes 
séminifères  une  action  favorable,  à  la  fois 
nutritive  et  antitoxique,  son  rôle  principal  con¬ 
siste,  sémble-t-il,  à  assurer  le  développement 
des  caractères  secondaires.  C’est  l  opinion  émise 
et  développée  par.Reinke  (1896),  Regaud  et  Poli- 
card  ,1901),  Loisel  (1901),  Mosselmann  et  Rubay 
(1902),  Bouin  et  Ancel  (1903).  Reinke  a  même 
vu  dans  le  testicule  de  l’homme  le  passage  de 
substances  cristallo’ides  dans  les  capillaires  lym¬ 
phatiques. 

L’étude  des  cryptorchides  apporte  à  la  question 
des  résultats  extrêmement  intéressants. 

La  plupart  des  animaux  cryptorchides  conser¬ 
vent  les  attributs  du  sexe  mâle  et  manifestent  des 
aptitudes  génésiques  très  marquées.  En  examinant 
les  organes  sexuels  de  60  porcs,  10  chevaux,  de 
plusieurs  béliers  et  chiens  atteints  de  cryptor¬ 
chidie,  Bouin  et  Ancel  ont  constaté  que  les  cel¬ 
lules  séminales  font  défaut,  mais  que  la  glande 
interstitielle  est  normale*.  Ce  résultat  explique 
pourquoi  ces  animaux,  bien  que  stériles,  ont  con¬ 
servé  leur  virilité. 

Les  observations  recueillies  sur  l’homme,  pour 
être  peu  nombl-euses,  n’en  sont  pas  moins  inté¬ 
ressantes.  Deux  cas  se  présentent  :  tantôt  le  cryp- 
torchide  a  l’apparence  d’un  eunuque;  tantôt  il  a 


l.  Bom.x  et  Ancel.  —  «  Recherches  sur  la  significa¬ 
tion  physiologique  de  la  glande  interstitielle  du  testicule 
des  mainmifères.u.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  190'(,  p.  1012  et  10.38. 
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l’aspect  d’un  homme  normal.  Si  la  théorie  est 
exacte,  la  glande  interstitielle  doit  être  atrophiée 
chez  le  premier  et  bien  développée  chez  le  second. 
C’est  justement  ce  qui  a  lieu. 

Champy  a  examiné  les  testicules  d’un  homme 
de  57  ans,  qui  avait  l'apparence  d’un  castrat'. 
Les  organes  génitaux  externes  étaient  atrophiés; 
le  bassin  était  élargi,  le  larynx  grêle,  les  cartilages 
de  conjugaison  étaient  mal  ossifiés  et  à  plusieurs 
reprises  des  décollements  épiphysaires  s’étaient 
produits.  Cet  individu  n’avait  aucun  appétit 
sexuel.  Un  des  testicules  était  descendu  dans  les 
bourses;  fort  rudimentaire  il  ne  pesait  que  3  gr.  ; 
l’ectopié  pesait  3  gr.  1/2.  Dans  l’un  et  dans 
l’autre,  on  trouva  un  tissu  conjonctif  fort  abon¬ 
dant.  Les  tubes  séminiferes  étaient  aplatis  et  ren¬ 
fermaient  des  noyaux  arrondis  et  ovalaires.  C’est 
l’aspect  que  Felizet  et  Branca  ont  décrit  dans  les 
testicules  ectopiés  des  sujets  impubères.  Et,  ce 
qui  est  capital  pour  notre  sujet,  on  ne  trouva  pas 
trace  de  la  glande  interstitielle. 

En  lace  de  cette  observation  nous  citerons 
celle  de  Ch.  GarnierL  Elle  concerne  un  cryptor- 
chide  d’une  trentaine  d’années  dont  l’aspect  exté¬ 
rieur  était  celui  d’un  homme  normal.  Cependant 
les  testicules  étaient  rudimentaires.  Ils  avaient 
22  mm.  de  longueur  et  pesaient  chacun  3  gr.  Les 
tubes  Séminiferes  étaient  atrophiés,  le  tissu  con¬ 
jonctif  était  abondant,  mais  la  glande  intersti¬ 
tielle  était  bien  développée  et  les  cellules  conte¬ 
naient,  comme  à  l’état  normal,  des  enclaves  de 
graisse  et  des  granulations  cristallines. 

L’expérimentation  conduit  à  des  conclusions 
analogues.  La  ligature  du  canal  déférent,  comme 
l’ont  montré  Richon  et  Jeandelize  ’,  Tournade  *, 
Bouin  et  Ancel",  entraîne  l’atrophie  des  tubes 
séminifères ,  mais  laisse  persister  intactes  les 
cellules  interstitielles.  Pratiquée  sur  les  jeunes 
animaux,  elle  ne  gène  en  rien  le  développement 
des  organes  génitaux  externes  et  n’empèche  nul¬ 
lement  l’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires. 

On  peut  encore  recourir  à  l’action  des  rayons 
de  Rôntgen .  Comme  l’ont  montré  les  recherches 
de  Bergonié  et  Tribondeau”,  de  Villerain ’,  de 
Regaud  et  Blanc",  de  Regaud  et  Dubreuil”,  les 
cellules  reproductrices  disparaissent,  les  cellules 
interstitielles  restent  intactes.  L’animal  conserve 
ses  attributs  et  ses  instincts  sexuels  ;  quoique  in¬ 
fécond,  il  ne  devient  pas  impuissant. 

Tous  ces  faits  concordent  pour  faire  admettre 
que  les  caractères  sexuels  secondaires  sont  sous 
la  dépendance  de  la  glande  interstitielle.  Celle-ci 
se  développe  de  bonne  heure  chez  l’embryon  et 
imprime  à  l’organisme,  dès  le  principe,  un 
cachet  caractéristique  qui  persistera  même  si  on 
enlève  les  testicules  chez  des  sujets  tout  jeunes. 

Ces  divers  résultats  peuvent  être  complétés  par 
les  intéressantes  observations  de  Loisel  sur  les 
oiseaux. 

Le  Foudi  de  Madagascar  ressemble  au  moineau 
de  notre  pays;  mais  à  l’époque  des  amours,  son 
plumage  devient  d’un  rouge  éclatant.  Cette  trans¬ 
formation  coïncide  avec  le  développement  saison¬ 
nier  des  testicules.  On  observe  alors  dans  ces 
glandes  une  accumulation  considérable  de  ma¬ 
tières  grasses  qui  sont  élaborées  et  transformées 
dans  les  tubes  séminifères  et  qui  disparaissent 
quand  la  spermatogenèse  s’établit.  La  sécrétion 
interne  se  fait  chez  les  oiseaux  non  dans  les 
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ceU'ules  interstitielles  séminifères,  comme  chez 
les  mammifères,  mais  dans  les  tubes.  Chez  les  uns 
et  les  autres,  un  rôle  important  est  dévolu  aux 
graisses.  Ainsi  s’explique  la  maigreur  des  mâles, 
qui  augmente  encore  à  l’époque  du  rut  et  l’en¬ 
graissement  des  castrats 

*** 

Feul-on  étendre  à  l’ovaire  les  résultats  obtenus 
avec  les  testicules  et  peut-on  admettre  la  coexis¬ 
tence  de  deux  glandes  présidant  l’une  à  la  repro¬ 
duction  de  l’espèce,  l’autre  au  développement 
sexuel  de  l’individu? 

Depuis  que  Prenant  a  assimilé  les  corps  jaunes 
à  des  glandes  endocrines,  de  nombreuses  recher¬ 
ches  ont  été  entreprises  qui  ont  abouti  à  des  ré¬ 
sultats  assez  contradictoires  :  bien  des  hypothèses 
ont  été  émises  qui  reposent  sur  des  bases  quelque 
peu  fragiles. 

On  a  tenté  de  rattacher  aux  corps  jaunes  toutes 
les  manifestations  de  la  vie  sexuelle  féminine  :  la 
puberté,  la  menstruation,  le  rut,  la  fécondation, 
la  nidation  de  l’œuf.  Le  développement  du  pla¬ 
centa,  la  prolifération  des  mamelles  et  l’établisse¬ 
ment  de  la  lactation,  aussi  bien  que  la  ménopause 
et  ses  conséquences,  ont  été  attribués  à  leur 
inlluence. 

On  peut  distinguer  deux  variétés  de  corps  jau¬ 
nes  :  les  périodiques,  qui  précèdent  la  menstrua¬ 
tion  oulerut;  les  gestatifs  qui  se  développent  après 
la  fécondation.  Or,  les  corps  jaunes  périodiques 
ne  s’observent  pas  chez  tous  les  animaux  :  on  les 
voit  ■  chez  la  femme,  la  guenon,  la  chienne  ; 
mais  on  ne  les  trouve  ni  chez  la  lapine,  ni  chez  la 
chatte. 

Ancel  et  Bouin  '  '  pensent  que  la  glande  intersti¬ 
tielle  de  l’ovaire  est  l’homologue  du  corps  jaune 
périodique  ;  elle  n’existe  pas  ou  est  tout  à  fait  ru¬ 
dimentaire  chez  les  femelles  possédant  des  corps 
jaunes  périodiques,  elle  est  très  développée  chez 
les  autres.  Cette  division  est  très  séduisante,  mais 
on  lui  a  fait  une  grave  objection.  Anna  Schâffer 
examinant  les  ovaires  de  18  espèces  de  guenons, 
décrit  une  glande  interstitielle  chez  13  d’entre 
elles;  la  glande  interstitielle,  bien  développée 
chez  la  chienne,  ne  s’observe  pas  chez  la  louve  ; 
elle  manque  chez  la  chatte,  mais  elle  existe  chez 
la  panthère.  Ainsi,  chez  les  animaux  appartenant 
à  un  môme  genre,  on  observe  les  deux  variétés 
d’ovaires,  alors  que  l’évolution  des  corps  jaunes 
est  semblable. 

Ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  d’étudier  les 
corps  jaunes  de  la  grossesse  qui  semblent  eirccti- 
veinent  jouer  un  rêile  considérable  dans  la  fixation 
de  l’œuf  et  le  développement  du  placenta.  Bor¬ 
nons-nous  à  envisager  la  menstruation  et  le  rut, 
bien  que  ces  manifestations  de  la  vie  féminine 
rentrent  dans  les  caractères  sexuels  fondamentaux 
et  non  dans  les  caractères  secondaires. 

De  nombreux  faits  expérimentaux  démontrent' 
que  l’ovaire  tient  sous  sa  dépendance  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’utérus.  Son  extirpation  entraîne 
l’atrophie  de  l’utérus  et  des  trompes.  Récipro¬ 
quement,  en  injectant  à  des  femelles  châtrées 
soit  de  l’extrait  d’ovaire  (Marshall  et  Jolly),  soit 
du  suc  ovarien  obtenu  par  la  presse  hydraulique 
(Schickele),  on  provoque  une  congestion  intense 
des  organes  génitaux  et  on  détermine  les  manifes¬ 
tations  du  rut. 
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'Cette  influence  de  l’ovaire  a  été  attribuée  au 
corp.s  jaune,  dont  les  extraits,  d’après  Marshall  et 
Jolly,  sont  particulièrement  actifs.  Bouin,  .\nccl, 
Yillemin,  soumettant  les  ovaire.s  à  l’action  des 
rayons  X  ([ui  atrophient  les  corps  jaunes,  observen  t 
secondairement  l’atrophie  de  l’utérus.  Frankel  a 
essayé  de  résoudre  le  problème  par  la  voie  expé¬ 
rimentale.  Au  cours  de  huit  laparotomies,  il  a  dé¬ 
truit  au  moyen  du  thermocautère  les  corps  jau¬ 
nes  ovariques  :  4  fois  la  période  suivante  fit  dé¬ 
faut  ;  3  fois  elle  subit  un  retard  ;  une  seule  fois 
elle  se  produisit  normalement.  Celte  exception, 
quoique  unique,  est  déjà  assez  fâcheuse  pour  la 
théorie,  car  on  a  fait  remarquer  non  sans  raison 
cjue  bien  souvent  la  laparotomie  suffit  à  retarder 
la  période  menstruelle. 

Mais  voici  qui  est  plus  grave.  Certains  faits 
tendent  à  démontrer  que,  même  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  menstruation,  l’ovaire,  que  ce  soit  le 
corp.s  jaune  ou  une  autre  partie  de  la  glande  qui 
intervienne,  n'a  pas  une  inlluence  exclusive.  Les' 
chirurgiens  ont  reconnu  que  des  femmes  ayant 
subi  une  ovariotomie  double  continuent  parfois  à 
avoir  leurs  règles.  Sur  45  femmes  examinées  par 
Jayle,  28  seulement  cessèrent  d’être  réglées;  les 
autres  eurent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  un  écoulement  périodique  Pfister  prétend 
que  12  pour  100  des  femmes  ovariotornisées  ont 
des  règles  anormales,  irrégulières  ou  supplémen¬ 
taires,  des  bémorragies  périodiques  qui  se  font 
par  d’autres  organes..  Ne  sait-on  pas  d’ailleurs 
qu’après  l’extirpation  des  ovaires,  comme  après 
la  ménopause,  si  le  flux  sanguin  fait  défaut,  des 
mani  festations  surviennent  chaque  mois  qui  tradui¬ 
sent  un  travail  hémorragipare  ;  bouffées  de  cha¬ 
leur,  malaises,  trouliles  vaso-moteurs,  légère 
élévationde température.  L’étudede  ces  faits  con¬ 
duit  àsupposerquo  diverses  parties  de  l’organisme 
élaborent  des  substances  solubles  dont  l’influence 
explique  la  menstruation.  L’écoulement  utérin, 
suivant  la  conception  d’Halban,  constituerait  un 
phénomène  protecteur,  qui  serait  simplement  di¬ 
rigé  par  l’ovaire. 

Cette  idée  trouve  un  appui  dans  les  importants 
travaux  publiés  par  A.  Gautier. 

Contrairement  au  sang  de  la  circulation  géné¬ 
rale,  le  sang  menstruel  renferme  une  forte  pro¬ 
portion  d’arsenic.  Celte  substance  s’accumule 
dans  la  glande  thyroïde  et  remplit  dans  l’économie 
deux  fonctions  ;  elle  sert  au  développement  du 
système  pileux  et  à  l’écoulement  du  flux  menstruel. 
A  la  puberté,  l’arsenic  se  répand  chez  l’homme 
dans  les  glandes  sébacées  et  provoque  le  dévelop¬ 
pement  des  poils  et  de  la  barbe.  L’hypertrichose 
masculine  serait  l’équivalent  de  la  menstrua¬ 
tion. 

La  corrélation  entre  le  systî'me  pileux  et  l’écou¬ 
lement  sanguin  est  encore  mise  en  évidence  par 
les  troubles  menstruels,  retard  ou  suppression, 
qu’entraîne  la  section  des  cheveux. 

Imchanitzky-Ries  et  .1.  Ries,  qui  ont  con¬ 
firmé. la  découverte  de  Gautier,  font  remarquer 
que,  pendant  la  gestation,  l’émonctoire  physiolo¬ 
gique  étant  supprimé,  l’arsenic  s’accumule  dans 
la  thyroïde  qui  s’hypertrophie  et  dans  la  peau  qui 
devient  le  siège  de  pigmentations  anormales  et 
parfois  d’éruptions Enfin,  les  diverses  infec¬ 
tions  qui  retentissent  sur  la  thyroïde  et  surtout  la 
tuberculose  qui  détermine  la  sclérose  de  cette 
glande  ont  pour  conséquence  de  troubler  l’évo- 

11.  Ancél  et  Bouin.  —  «  Sur  la  fonction  du  corps 
jaune  ».  Soc.  de  Biologie,  19119,  I,  p.  454,  505,  605,  689. 

12.  A.  Schaffer.  —  «  Verglcichend-histoloijische  Un- 
tersuchungen  über  die  interstitielle  Eierstockdruse  ». 
Archie.  f.  Gyna-kologie,  1911,  p.  491. 

13.  Pozzi  et  Javle.  —  «  Traité  de  gynécologie  »,  4'  éd. 
1907,  p.  771. 

14.  Lmciianitzet-Ries  et  J.  Ries.  —  «  Die  arsenspei- 
cherndc  Funktion  der  Bterindrüsen  als  Ursache  der  Mens¬ 
truation  ».  üünchener  med.  Wochenschrift,  1912,  n»  20, 
p.  1084. 

15.  Roger  et  Garnier.  —  «  Des  lésions  de  la  glande 
thyroïde  dans  la  tuberculose  >».  Archives  générales  de 
médecine,  l“r  Avril  1900.  —  Roger,  n  Les  maladies  infec¬ 
tieuses  »,  Paris,  1902,  p.  737-772. 
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lution  de  l’arsenic  et,  par  suite,  entraînent  l’amé¬ 
norrhée. 

llapprochés  des  résultats  que  nous  avons  expo¬ 
sés  en  traitant  do  la  puberté  précoce,  ces  faits 
nous  conduisent  à  supposer  que  les  dillérentes 
phases  de  la  vie  génitale  relèvent  de  conditions 
multiples  et  doivent  être -attribuées  à  la  collabo¬ 
ration  des  glandes  les  plus  diverses.  Telle  est  la 
conception  nouvelle  que  les  travaux  modernes  ont 
édifiée.  Sans  doute,  les  problèmes  suscités  parTé- 
tude  des  caractères  sexuels  secondaires  sont  loin 
d’avoir  reçu  une  solution  définitive.  Mais  les  ré¬ 
sultats  acquis  sont  suffisamment  nombreux  et  les 
hypothèses  émises  sont  suffisamment  intéressan¬ 
tes  pour  qu’il  nous  ait  semblé  opportun  d’en  pré¬ 
senter  un  exposésuccinct.  Leslravaux  publiés  sur 
la  question  sont  beaucoup  trop  nombreux  pour 
que  nous  ayons  pu  en  faire  une  revue  complète. 
Nous  nous  sommes  contentés  de  choisir  quelques 
exemples  qui  suffiront  à  montrer  l’état  actuel  de 
nos  connaissances. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Février  1917. 

Reviviscence  du  cœur  arrêté  en  diastole.  — 
MM.  Morat  et  JPetzetakis  ont  constaté  expérimen¬ 
talement  que  l’excitation  des  accélérateurs  peut  agir 
sur  le  mécanisme  nerveux  intracardiaque  assez 
puissamment  pour  faire  rebaltre  un  cœur  complète¬ 
ment  arrêté. 

Formation  des  cellules  géantes  dans  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  A.  Gnyesse-Pellissier  a  observé  que  la 
formation  de  la  cellule  géante,  dans  le  cas  de  la 
tuberculose  comme  dans  celui  de  la  cellule  de  corps 
étranger,  est  le  résultat  de  la  phagocytose  des  glo¬ 
bules  blancs  pyenoliques  par  les  macrophages. 

Les  corps  étrangers  microscopiques  dans  les 
plaies.  —  MM.  A.  PoUcard  et  B.  Desplas  ont  fait 
les  constatations  suivantes  : 

1“  La  présence  de  corps  étrangers  microscopiques 
dans  des  plaies  en  parfait  état  est  extrêmement 
fréquente. 

2“  La  présence  de  ces  corps  étrangers  n’empêche 
pas  la  cicatrisation  de  s’établir  normalement. 

3°  Autour  de  ces  corps  étrangers  microscopiques, 
la  réaction  des  tissus  de  la  plaie  se  borne  exclusive¬ 
ment  à  la  formation  d’une  cellule  géante.  Celle-ci 
naît  assez  tardivement  {\ers  le  6“  jour),  par  fusion¬ 
nement  de  cellules  conjonctives  hypertrophiées  et 
multipliées.  A  part  l’arrivée,  fréquente  mais  non 
constante,  d’éosinophiles,  il  n’y  a  aucune  manifesta¬ 
tion  inflammatoire,  pas  d’afflux  de  leucocytes;  le 
corps  étranger  peut  cependant  être  considéré  comme 
certainement  septique. 

4“  Ces  constatations  éclairent  vivement  le  méca¬ 
nisme  du  microbisme  latent  des  cicatrices,  si  bien 
étudié  par  Lecène  et  Frouin.  Elles  expliquent  la 
possibilité  d’infections  tardives  graves  à  partir  de 
cicatrices  parfaitement  normales  jusqu’alors  ej  justi¬ 
fient  la  technique  chirurgicale  qui  consiste  à  prati¬ 
quer  l’exérèse  des  tissus  de  bourgeonnement  et  des 
cicatrices  spontanées. 

Culture  des  bacilles  typhiques  et  paratyphlques 
sur  sérum  humain.  —  MM.  Pb.  Pagniez  et  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  ont  recherché  si  les  bacilles 
typhiques  et  paratyphlques  pouvaient  être  cultivés 
sur  sérum  humain. 

Ils  ont  observé  :  1“  Que  lesdits  bacilles  poussent 
aussi  bien  sur  sérum  humain  normal  coagulé  que  sur 
sérum  coagulé  d’animaux,  et  aussi  qu’ils  poussent 
sur  sérum  coagulé  de  sujets  vaccinés  contre  la  fièvre 
typhoïde,  ou  de  sujets  en  cours  ou  convalescents  de 
fièvres  typhoïdes  ou  paratyphoïdes  aussi  facilement 
que  sur  sérum  de  sujets  nouveaux  ; 

2“  Que  sur  sérum  humain  non  coagulé,  mais  sim- 
plemènt  chauffé  à  56»  et  même  à  48»,  les  résultats  des 
cultures  sont  les  mêmes  ; 

3»  Que  dans  les  sérums  humains  non  chauffés  les 
résultats  sont  inconstants. 

Virulence  des  centres  nerveux  dans  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorraglque  expérimentale  du  cobaye. 
—  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier.  ont  constaté  expé- 


I  rimentalement  que  chez  le  cobaye  infecté  expérimen¬ 
talement  l’émulsion  de  la  substance  cérébrale  d’un 
animal  sacrifié  eu  cours  ou  en  fin  de  maladie  est  le 
plus  souvent  égale  en  virulence  à  l’urine  ou  à  l’émul¬ 
sion  du  foie,  des  reins  ou  des  capsules  surrénales 
du  même  animal. 

Culture  du  «  spirochœta  icterohemorragiæ  ».  — 
MM  Louis  Martin.  Auguste  Pettit  et  Albert  Vau- 
dremer  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  cultures  du  Spirochète  de  l’ictère  hémorra¬ 
gique  peuvent  être  obtenues  dans  le  sérum  de  bœuf 
dilué  au  dixième  avec  de  l’eau  physiologique  à  8,5 
pour  1.000.  Les  repiquages  réussissent;  la  virulence 
persiste  Ce  procédé  cependant  n’est  pas  aussi 

2»  Le  milieu  qui,  à  ce  jour,  nous  a  donné  les 
meilleurs  résultats  est  le  sérum  de  lapin  dilué 
au  sixième  avec  de  l’eau  physiologique  à  8,5 
pour  1.000.  La  température  oplima  est  23». 

Les  repiquages  réussissent  bien  (sixième  repiquage; 
la  virulence  per.^^iste. 

3»  Le  Spirochète  de  l’ictère  hémorragique  ense¬ 
mencé  avec  la  pulpe  hépatique  d’un  cobaye  ictérique 
peut  être  cultivé  à  33»  dans  le  sérum  de  bœuf  dilué 
au  dixième  avec  du  liquide  de  Locke,  mais  les  repi¬ 
quages  dans  ce  même  milieu  réussissent  mal.  Ce 
milieu  de  culture  permet  de  conserver  le  Spirochète 
en  dehors  de  l’organisme. 

4“  Les  Spirochètes  des  cultures  sont  semblables 
à  ceux  trouvés  dans  le  foie  des  cobayes  d’expérience. 
Ils  sont  pathogènes  pour  cet  animal  et  se  co¬ 
lorent  bien  par  les  méthodes  généralement  em¬ 
ployées  pour  la  coloration  des  cils. 

L’athérome  expérimental  par  ingestion  de 
cholestérine.  —  M.  Rubinstein  a  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  qui  paraissent 
établir  qu’il  n’est  pas  permis  d’attribuer  à  la 
cholestérine  un  rôle  particulier  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’athérome  expérimental  et  surtout 
dans  l’étiologie  de  l’artériosclérose  humaine. 

Influence  de  la  sympathectomie  périartérielle  et 
de  la  résection  d’un  segment  artériel  oblitéré  sur 
la  contraction  volontaire  des  muscles.  —  MM.  R- 
Lericbe  et  J.  Heitz  ont  constaté  que  la  sympathec¬ 
tomie  pratiquée  dans  8  cas  de  parésie  ou  de  contrac¬ 
ture  réflexe  (type  Babinski-Froment)  était  suivie,  au 
bout  de  vingt-quatre  ou  de  trente-six  heures,  d’un 
retour  de  certains  mouvements  volontaires. 

De  même  la  résection  d’une  artère  humérale  obli¬ 
térée  a  provoqué,  dans  le  même  délai,  la  réappari¬ 
tion  de  mouvements  de  flexion  des  doigts  et  de  la 
main,  jusqu’alors  abolis  en  raison  de  lésions  légères 
du  médian  et  du  cubital. 

Celte  amélioration  de  la  fonction  musculaire  locale 
s’est  montrée  rigoureusement  parallèle  à  la  réaction 
vaso-dilatatrice  signalée  par  les  auteurs  à  la  suite  de 
ces  opérations;  elle  parait  due  au  réchauffement  des 
muscles  et  à  leur  meilleure  irrigation  sanguine. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


APPAREILS  A  IMMOmLISATIO.A'  EN  OSIER 


Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’essayer  dans  le 
service  de  M.  Leriche,  à  l’hôpital  militaire  du 
Panthéon,  un  certain  nombre  de  gouttières  en 
osier  qui  intéresseront,  croyons-nous,  le  public 
médical.  En  effet,  ces  appareils  joignent,  à  de  très 
grandes  qualités,  le  fait  sympathique  d’avoir  été 


travail  rémunérateur  qui  rompt  les  longues  heures 
d’oisiveté  et  permet  à  ces  soldats,  anciens  blessés 
ou  malades,  de  venir  eu  aide  à  leurs  camarades 


frappés  à  leur  tour  sur  le  champ  de  bataille.  Ces’ 
appareils  sont  très  simples;  ce  sont  des  gouttières 
pour  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur, 
bras  en  entier,  avant-bras,  cuisse  et  jambe,  jambe 
seule,  etc.,  construites  toujours  suivant  le  même 
procédé.  Des  attelles  plates  en  bois  flexibles  faisant 
un  cadre  modelé  au  membre;  parallèlement  à  ces 
attelles  toute  une  série  de  brins  d’osiers  disposés  en 
profondeur  pour  faire  une  gouttière  et  solidarisés 


par  places  par  une  tresse  plate  de  fins  osiers.  Le 
tout  avec  des  saillies  et  des  dépressions  adaptées 
très  heureusement  aux  configurations  anatomiques 
des  membres  qui  sont  intimement  épousées  par  la 
gouttière. 

Ces  appareils,  convenablement  matelassés  par  une 
nappe  de  coton,  sont  fixés  autour  du  membre  grûce  à 
quelques  lanières  de  toile  adaptées  de  manière  à 
pouvoir  glisser  latéralement  sur  le  cadre  et  serrer 
dans  chaque  cas  à  l’endroit  convenable.  Souvent  une 
bande  de  toile  complétera  la  fixation. 


Nous  avons  utilisé,  dans  le  service  de  M.  Leriche» 
ces  diverses  gouttières  pour  immobiliser  des  frac¬ 
tures  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur 
largement  esquillectomisées,  des  résections  du  coude, 
ainsi  que  diverses  lésions  diaphysaires  ou  articu¬ 
laires.  Leur  emploi  nous  a  permis  les  observations 
suivantes  :  ces  appareils  sont  suffisamment  rigides 
dans  leur  grand  axe  pour  bien  immobiliser  ;  en  outre 
ils  ajoutent  à  cette  qualité  primordiale  une  grande 
souplesse  de  leurs  parois,  souplesse  due  à  la  flexibi¬ 
lité  et  à  l'élasticité  des  osiers.  Grâce  à  elle,  lorsque 
la  gouttière  est  bien  appliquée,  le  membre  est 
embrassé  exactement  dans  toutes  les  formes  et  l'im¬ 
mobilisation  est  excellente.  L’exactitude  de  l’immobi¬ 
lisation  conférée  par  les  appareils  d'osier  est  certai¬ 
nement  inférieure  à  celle  que  donnent  des  appareils 
plâtrés,  mais,  par  contre,  de  beaucoup  supérieure  à 
celle  que  procurent  les  gouttières  métalliques  diverses 
ou  les  attelles  couramment  employées. 

L’immobilisation  donnée  par  les  gouttières  d’osiers 
se  rapprocherait  de  celle  obtenue  par  l’emploi  des 
stores.  Cependant  les  gouttières  sont  plus  solides, 
plus  modelées  et  plus  malléables  et  par  cela  certai¬ 
nement  préférables  au  store.  Elles  sont  également 
remarquablement  légères,  ce  qui  est  d’un  très  grand 
soulagement  pour  les  blessés.  Aussi  n’y  a-t-il  pas 
un  des  blessés  que  nous  avons  immobilisés  compara¬ 
tivement  dans  une  gouttière  métallique  et  dans  une 
gouttière  en  osier,  soit  pour  le  membre  supérieur, 
soit  pour  le  membre  inférieur,  qui  n’ait  de  beaucoup 
préféré  les  gouttières  d'osier.  Ajoutons  que  ces 
appareils  sont  d’un  prix  de  revient  des  plus  bas 
(1  franc  à  3  fr.  50)  et  que  les  utiliser,  c’est  encou¬ 
rager  au  travail  des  internés  en  Suisse  qui  trop  sou¬ 
vent  rongent  leur  frein  dans  l’ennui  et  l’inaction. 

L’emploi  de  ces  appareils  devrait  être  répandu  *  ; 
1“  Dans  les  formations  de  l’extrême  avant,  où,  vu  leur 
poids  très  faible,  ils  pourraient  toujours  être  empor¬ 
tés  en  grande  quantité.  Leur  utilisation  procurerait, 
dans  tous  les  cas  où  les  conditions  de  lieux  ou  d’en¬ 
combrement  ne  permettent  pas  de  faire  un  plâtre, 
un  mode  d’immobilisation  supérieur  à  tous  ceux 
employés  actuellement. 

2»  Dans  les  formations  de  l’arrière  pour  assurer 
une  bonne  immobilisation  avec  le  minimum  de  gêne 
pour  le  blessé,  chaque  fois  qu’un  plâtre  ou  une  exten¬ 
sion  continue  ne  sont  pas  nécessaires. 

A.-E.  Robert. 


l.  Pour  la  fourniture  de  ces  appareils,  s’adresser  à 
MM.  Gascon,  Faisant  et  C'»,  Mertigny-ViUc  [Suisse). 
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ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Peabody.  Quelques  facteurs  de  la  dyspnée  car¬ 
diaque  (Journ.  of  tlie  Amer.  med.  Assoc.,  t.  LXYII, 
n“  10,  1916,  14  Octobre,  p.  1137).  —  Chez  tous  les 
cardiaques  présentant  de  la  dyspnée  il  est  un  signe 
constant,  la  diminution  de  la  capacité  vitale  du  pou¬ 
mon,  c’est-à-dire  de  la  quantité  d’air  qu’on  peut 
expirer  après  une  inspiration  forcée  maxima  par  une 
expiration  forcée  maxima.  Et  cette  diminution  est 
véritablement  proportionnelle  au  degré  d’incapacité 
physique  du  cardiaque  ;  le  cardiaque  ne  peut  pas 
respirer  profondément.  On  conçoit  qu’un  tel  sujet, 
s’il  est  obligé,  pour  une  raison  quelconque,  d’aug¬ 
menter  sa  ventilation  pulmonaire,  aura  beaucoup  plus 
vite  qu’un  sujet  normal,  une  sensation  de  gêne,  de 
difficulté  à  respirer,  car  il  arrivera  très  rapidement 
aux  limites  de  la  capacité  vitale  de  son  poumon. 
D’autant  que,  même  au  repos,  par  suite  de  l’utilisation 
moins  parfaite  de  l’air  respiré,  dépendant  probable¬ 
ment  d’un  état  physique  spécial  du  poumon,  le  car¬ 
diaque  fait  passer  plus  d’air  dans  son  poumon, 
pendant  l’unité  de  temps,  qu’un  sujet  normal,  pour 
excréter  la  même  quantité  d  acide  carbonique.  Un 
sujet  normal  respire  au  repos  5  litres  par  minutes, 
et  environ  15  litres  an  cours  d’une  marche  lente.  Le 
cardiaque  quirespire  déjà  9  à  10  litres  au  repos,  va, 
dans  les  mêmes  conditions,  tripler  la  quantité  d’air 
et  respirer  de  25  à  30  litres,  ce  qui  est  énorme,  pour 
un  exercice  physique  aussi  modéré. 

Ce  sont  là  les  deux  facteurs  les  plus  importants  de 
la  dyspnée  des  cardiaques;  l’exagération  du  métabo¬ 
lisme  que  l’on  a  invoqué,  n’a  qu’un  rôle  de  tout  à  fait 
second  ordre  ;  de  môme  l’acidose,  qui  ne  semble 
intervenir  que  dans  quelques  cas  rares,  chez  des 
cardio-rénaux  dont  l’imperméabilité  rénale  est  très 
prononcée.  M.  Romme. 

ORTHOPÉDIE 

Albert  Mouchet  et  René  Toupet  (de  Paris).  Les 
pieds  bots  varus  dits  ((  réflexes  »  et  leur  traite¬ 
ment  chirurgical  [Archives  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires,  t.  LXVl,  n“  3,  1916,  Septembre, 
p.  314  à  333,  avec  10  figures,  planches  IV  à  XI).  — 
Les  auteurs,  dans  leur  travail,  étudient  une  variété 
de  déformation  du  pied  peu  connue  jusqu’ici  et 
cependant  assez  fréquente,  «  le  pied  bot  varus,  direct 
ou  associé  à  un  léger  degré  d’équinisme,  qui  vient 
compliquer  les  lésions  les  plus  diverses  du  membre 
inférieur  ». 

Ce  pied  bot  varus,  qui  mérite  le  nom  de  «réflexe  » 
en  raison  de  cette  circonstance  qu’il  est  dû  à  la  con¬ 
tracture  des  muscles  jambier  antérieur  et  postérieur, 
à  laquelle  vient  s’associer,  mais  à  un  degré  moindre, 
la  contraction  du  triceps  sural,  constitue  une  véri¬ 
table  infirmité  qui  oblige  à  la  réforme.  Or,  estiment 
MM.  Mouchet  et  Toupet,  grâce  à  un  traitement  chi¬ 
rurgical  convenable,  les  sujets  atteints  de  cette  infir¬ 
mité  peuvent  être,  en  l’espace  de  quelques  mois, 
rendus  au  service  auxiliaire  ou,  tout  au  moins,  sou¬ 
mis  à  une  réforme  temporaire  avec  gratification 
minime. 

Le  pied  bot  varus  réflexe  est  consécutif  à  une 
lésion  locale  n’ayant  pas  entraîné  de  désordre  grave 
ou  encore  à  une  lésion  à  distance  souvent  insigni¬ 
fiante. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’attitude  vicieuse 
s’explique  dans  le  cas  de  lésion  locale,  parce  que  le 
blessé  prend  l’habitude  de  marcher  sur  le  bord 
externe  du  pied,  la  marche  le  pied  à  plat  lui  étant 
douloureuse,  et  qu’ ainsi  les  muscles  se  contractu¬ 
rent,  et,  dans  le  cas  de  lésion  à  distance,  en  invo¬ 
quant  la  théorie  de  la  contracture  réflexe  émise  par 
M.  Babinski. 

Chez  ces  sujets,  le  système  nerveux  joue  certaine¬ 
ment  un  rôle  et  l’on  observe  de  façon  constante  des 
troubles  trophiques  divers.  Les  réactions  électriques 
sont  normales. 

L’attitude  vicieuse  constituant  le  pied  bot  varus 
réflexe  n’a  aucune  tendance  à  se  corriger  spontané¬ 
ment  et  résiste  à  tous  les  traitements  usuels.  Aussi, 
les  auteurs  du  travail  estiment-ils  qu’il  n’y  a  point 
lieu,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  semblables 
cas,  de  perdre  un  temps  précieux  à  immobiliser  les 
blessés  dans  des  appareils.  Mieux  vaut  recourir 
d’emblée  au  trait- nent  opératoire.  Pour  celui-ci, 
MM.  Mouchet  et  Toupet  ont  pratiqué  deux  interven¬ 
tions  ;  l’astragalectomie  et  l’arthrodèse  sous-as  t-a- 


galienne  et  médio-tarsienue  ;  l’une  et  l’autre  donnent 
de  bons  résultats,  en  particulier  la  seconde  qui  doit 
être  considérée  comme  l’opération  de  choix. 

L’arthrodèse  sous-astragalienne  comporte  hu  i 
temps.  1'“'  temps  :  Incision  courbe  dorsale  et  externe 
commençant  ;  sur  le  pied  droit,  derrière  la  malléole 
externe  à  la  hauteur  de  sa  base,  contournant  le  som¬ 
met  de  la  malléole,  gagnant  en  s’arrondissant  l’inter¬ 
ligne  calcanéo-cuboïdien  et  coupant  enfin  la  face  i 
dorsale  du  pied  pour' se  terminer  sur  l’interligne 
scapho-cunéen  ;  sur  le  pied  gauche,  au  niveau  de 
l’interligne  calcanéo-cubo'idien  pour  se  terminer 
derrière  la  malléole  péronière. 

2“  temps  :  Section  des  péroniers  latéraux. 

3“  temps  ;  Libération  du  lambeau  et  exposition 
des  interlignes  articulaires. 

4"  temps,:  Désarticulation  astragalo-scapho'idienne 
et  sous-astragalienne. 

5“  temps  :  Désarticulation  médio-tarsienue. 

6®  temps  :  Avivement  des  surfaces. 

7“  temps  :  Suture  et  raccourcissement  des  péro 
uiers  latéraux. 

8”  temps  :  Suture  des  plaies  superficielles. 

Le.s  suites  opératoires  de  l’arthrodèse  sont  sim¬ 
ples  en  général.  Le  membre  est  placé  sur  une  attelle 
de  Bœckel  et,  dès  le  douzième  jour,  on  commence  à 
imprimer  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  à 
la  libio-tar  sienne  sans  mobiliser  les  articulations  de 
torsion  qui  sont  gardées  sous  un  pansement  com¬ 
pressif  maintenant  la  correction  jusqu’au  moment  où 
Ton  constate  leur  ankylosé. 

Au  bout  de  trois  semaines  environ,  quand  le  pied 
peut  appuyer  sans  douleurs,  on  fait  faire  au  blessé 
des  essais  de  station  debout,  puis  progressivement 
en  le  fait  marcher  avec  des  béquill'ons  en  surveillant 
^^sa  marche  au  point  de  vue  de  sa  correction  parfaite. 
Les  cannes  ne  doivent  pas  être  abandonnées  tant  que 
la  marche  n’est  pas  tout  à  fait  normale. 

En  définitive,  concluent  les  deux  auteurs,  «  tous 
les  cas  de  varus  réflexe  qui  ont  résisté  aux  traite¬ 
ments  physiques  et  à  l’immobilisation  doivent  être 
traités  par  l’arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio- 
tarsienne. 

•<  11  faut  réserver  l’astragalectomie  aux  cas  qui  sont 
irréductibles  sous  chloroforme  et  à  ceux  où  le  varus 
est  compliqué  d'un  équinisme  marqué,  non  corrigible 
par  la  simple  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  Après 
l’astragalectomie,  il  faut  faire  la  simple  reposition 
du  calcanéum  dans  Taxe  plutôt  que  la  réarticulation 
postérieure  ».  G.  V. 

Belot  et  Privât.  La  mécanothérapie  agricole. 
[Paris  Médical,  ‘LMécembre  1916).  Les  auteurs 
partent  de  cette  idée  que,  malgré  l’ingéniosité  des 
constructeurs,  le  nombre  de  mouvements  provoqués 
par  les  appareils  de  mécanothérapie  est  forcément 
limité  :  les  machines  ne  peuvent  reproduire  tous  les 
mouvements  physiologiques.  Elles  ne  correspondent 
pas  à  tous  les  besoins  et  sont  souvent  insuffisantes. 
Aussi  MM.  Belot  et  Privât  ont-ils  eu  recours  aux  tra¬ 
vaux  agricoles  ;  ils  insistent,  avec  raison,  sur  ce 
point  qu’on  substitue  ainsi  une  mobilisation  volon¬ 
taire,  active,  à  un  acte  passif.  C’est  aussi  du  côté 
psychologique  qu’il  faut  envisager  le  travail  aux 
champs;  celui-ci  offre  au  blessé  (paysan  bleu  en¬ 
tendu)  un  intérêt  autrement  puissant  que  les  appa¬ 
reils  Zander,  auxquels  il  ne  comprend  rien,  parce 
qu’il  n’en  volt  pas  le  but. 

Les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  la  surveillance 
très  stricte  dont  cette  mécanothérapie  agricole  doit 
êlre  l’objet,  et  qui  a  ses  indications  et  ses  contre- 
indications. 

Les  résultats  seraient  remarquables,  puisque 
80  pour  100  des  hommes  revenant  de  la  cure  agricole 
seraient  susceptibles  de  rejoindre  leur  dépôt. 

R.  MounoiE. 

SYPHILIS 

Gendron.  Un  traitement  de  la  syphilis  (Revue 
internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie, 1917  Jan¬ 
vier).  —  Au  début  de  la  guerre,  le  Dv  Gendrdn  a 
soigné  soixante  militaires  présentant  des  accidents 
syphilitiques  variés.  11  leur  a  fait  230  injections 
intraveineuses  de  Galyl  pratiquées  en  solution  con¬ 
centrée  selon  la  technique  formulée  par  M.  Ravaut 
pour  le  néo-salvarsan. 

Des  observations  de  l’auteur,  il  semble  résulter 
que  le  Galyl  est  un  médicament  antisyphilitique 
puissant  et  que,  pour  obtenir  la  guérison  des  acci¬ 
dents  cutanéo-muqueux,  iln  est  pas  nécessaire  d’em¬ 
ployer  des  doses  supérieures  à  0  gr.  30.  Cette  dose 
peut  être  répétée  deux  fols  par  semaine.  Dans  l’im¬ 


mense  majorité  des  cas,  l’injection  d’une  dose  de 
0  gr.  30  est  bien  supportée.  Une  seule  fois  (sur  116) 
elle  a  été  suivie  d’une  violente  réaclion  chez  un  tabé- 

Les  injections  de  0  gr.  20  et  de  0  gr.  15  ne  sont 
suivies  d’aucune  réaction  vraiment  appréciable.  Elles 
peuvent  être  répétées  plusieurs  jours  de  suite  et  sont 
ainsi  très  efficaces.  En  injectant  chaque  jour  une  fai¬ 
ble  dose,  on  arrive  à  introduire  dans  l’organisme 
syphilitique  une  quantité  de  médicament  aussi  consi¬ 
dérable  qu’en  faisant  des  doses  hebdomadaires  et 
croissantes. 

L’auteur  a  pu  injecter  :  plusieurs  fois  0  gr.  45 
(3  fois  0  gr.  15)  ;  une  fois  0  gr.  60  (4  fois  0  gr.  15)  et 
une  fois  0  gr.  90  (6  fois  0  gr.  15)  la  première  semaine 
de  la  cure.  Les  injections  quotidiennes  d’une  petite 
dose  paraissent  indiquées  chez  des  syphilitiques  qui 
présentent  un  mauvais  état  général  et  ne  doivent  pas 
être  exposés  aux  fortes  réactions. 

Le  traitement  mixte  avec  adjonction  de  mercure  est 
très  efficace  et  bien  supporté. 

En  cas  de  stomatite  il  y  a  intérêt  à  substituer  à 
une  injection  mercurielle  une  injection  faible  de  Galyl 
qui  amende  l’état  de  la  bouche  et  permet  de  repren- 
pre  rapidement  la  cure  hydrargyrique.  T.  11. 

Cabot  Lull.  La  syphilis,  cause  probable  de 
troubles  dyspeptiques  vagues  [The  .lourn.  of  the 
Amer.  med.  Assoc.,  t.  LXYII,  n®  14,  1916,  30  Sep- 
tembr-e,  p.  998).  —  Les  publications  sur  les  affections 
gastriques  de  nature  syphilitique  se  sont  multipliées 
ces  derniers  temps.  Récemment  Smithers  rapportait 
vingt-six  cas  de  syphilis  gastrique,  Estermann  vingt 
et  un,  Downs  et  Le  4Yald  huit,  Morgan  sept,  tous 
basés  sur  l’examen  clinique  et  radiologique  de  l’esto¬ 
mac  et  sur  laréaction  de  Wassermann.  Cependant,  si 
l’on  exige.pour  justifier  le  diagnostic  de  syphilis  gas¬ 
trique,  l’ensemble  de  preuves  réclamées  par  Chase, 
notamment  un  Wassermann  positif,  une  autre  locali¬ 
sation  syphilitique  évidente,  une  radioscopie  gas¬ 
trique  positive,  et  l’épreuve  du  traitement,  rares 
seraient  des  diagnostics  de  syphilis  gastrique  accep¬ 
tés  sans  contestation.  Comment  classer,  en  effet,  des 
cas  de  troubles  dyspeptiques  vagues,  sans  localisa¬ 
tions  précises  à  la  radioscopie,  observés  chez  des 
sujets  ayant  un  Wassermann  positif  et  qui  guérissent 
par  le  traitement  antisyphilitiqne.  Il  semble  bien,  en 
effet,  qu’il  existe,  soit  par  action  directe  du  trépo¬ 
nème  sur  la  muqueuse  gastrique,  soit  par  l’action  de 
ses  toxines  en  circulation,  des  troubles  gastriques 
vagues,  assez  identiques  aux 'troubles  dyspeptiques 
précoces,  décrits  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
sans  lésions  macroscopiques  grossières  de  l’estomac, 
troubles  qui,  trop  souvent,  sont  étiquetés  dyspepsie 
nerveuse.  Ce  sont  ces  troubles  dyspeptiques  d’ori¬ 
gine  syphilitique  qu’étudie  Cabot  Lull  qui  rapporte 
trois  observations  personnelles  assez  démonstratives. 

M.  Ro.m.me. 

ANESTHÉSIE 

Peck  et  Meltzer.  Anesthésie  chez  l'homme  par 
injection  intraveineuse  de  sulfate  de  magnésie 
[Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  t.  LXYII,  n®  16. 
1916,  14  Octobre,  p.  1131).  —  Les  auteurs  rapportent 
les  trois  premiers  cas  d’intervention  effectuée  chez 
l’homme,  sous  anesthésie  par  injection  intraveineuse 
continue  de  sulfate  de  magnésie.  Les  trois  malades 
furent  opérés,  le  premier,  d’abcès  ganglionnaires  du 
cou,  le  second,  d’un  varicocèle,  le  troisième,  d’une 
hernie  inguinale  double. 

Dans  deux  de  ces  cas,  les  auteurs  employèrent  une 
solution  à  6  pour  100  de  sulfate  de  magnésie,  dont  le 
premier  malade  reçut  1 80  cm’  en  quarante-cinq  minutes , 
le  second  394  cm’  en  quarante-huit  minutes  ;  l’anes¬ 
thésie  obtenue  fut  suffisante,  en  ce  sens  que  les 
sensations  furent  totalement  abolies,  mais  non  com¬ 
plètes.  car  les  malades  ne  perdirent  pas  entière¬ 
ment  connaissance,  sauf  Tun  d’eux,  pendant  les  dix 
dernières  minutes  de  l’anesthésie.  Dans  les  deux  cas, 
il  y  eut  pendant  toute  la  durée  de  l’anesthésie  une 
légère  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration  ; 
chez  le  second  malade,  ia  vitesse  de  l’injection  ayant 
été  accrue  pour  atteindre  39  cm’  pendant  une  minute, 
la  respiration  se  ralentit  soudain  et  devint  superfi¬ 
cielle  ;  mais  on  arrêta  l’injection  du  sulfate  de  magné¬ 
sie,  on  fit  une  injection  de  chlorure  de  calcium,  qui 
est  l’antidote,  et  le  malade  se  rétablit  parfaitement. 
Les  malades  n’eurent  pas  de  vomissement  après 
l’anesthésie  et  ne  présentèrent  aucune  modification 
des  urines.  Il  n’en  fut  pas  de  même  chez  le  troisième 
malade,  chez  qui  les  auteurs  se  servirent  d’une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100,  dont  ils  injectèrent  280  cm’  en 
-  iiquaile  et  une  miiutee;  le  malade  eut  une  pause 
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respiratoire  qui  dura  dix  minutes  ;  on  fut  obligé  de 
faire  la  respiration  artificielle  et  ou  trouva,  pendant 
les  deux  jours  qui  suivirent  l’anestliésie,  de  l’albu¬ 
mine  et  des  cylindres  hyalins  dans  les  urines. 

Si  ces  essais  sont  trop  peu  nombreux  pour  auto¬ 
riser  à  juger  de  la  valeur  pratique  de  celte  nouvelle 
méthode  d’anesthésie,  ils  permettent  toutefois  de 
conclure  que  le  sulfate  de  magnésie  ne  produit  pas 
uniquement,  comme  certains  l’ont  soutenu  à  la  suite 
d’expériences  sur  les  animaux,  une  paralysie  des 
terminaisons  nerveuses  motrices,  mais  bien  une  anes¬ 
thésie  véritable  d’origine  centrale. 

.M.  Ro.m.me. 

MÉDECINE  INFANTILE 

D.  W.  Wynkoop  Une  théorie  sur  la  cause  de  la 
poliomyélite  {Medical  Record,  t.  XC,  n"  22,  25  Nov., 
p.  936-937).  —  La  poliomyélite  ne  frappe  qu’une 
proportion  infime  d’enfants  ;  elle  ne  frappe  que  ceux 
qui  ne  sont  pas  immunisés,  que  ceux  qui  ne  sont  pas 
défendus.  D’après  l’auteur  cette  défense  est  d’ordre 
glandulaire.  Les  sujets  normaux  ont  des  glandes  à 
sécrétion  interne  et  un  thymus  qui  fabrique  l’anti¬ 
toxine  opposable  à  la  toxine  poliomyélitique.  Les 
sujets  aptes  à  prendre  la  poliomyélite  n’ont  pas  leurs 
glandes  fabricatrices  d’antitoxine.  On  pourra  leur 
eu  injecter,  au  moment  opportun,  c’est-à-dire  à  la 
période  précoce  de  l’affection,  sous  forme  d’extrait 
glandulaire  multiple,  dans  le  canal  rachidien. 

Fei.xdel. 

NEUROLOGIE 

J.  Babinski,  J.  Froment  et  J.  Heitz.  Des  troubles 
vaso-moteurs  et  thermiques  dans  les  paralysies 
et  les  contractures  d’ordre  rbûexe  [Annales  de 
médecine,  t.  111,  u”  5,  1916,  Septembre).  —  Dans  de 
nombreuses  publications  antérieures,  Babinski  et 
b’roment  ont  désigné  sous  le  nom  de  phénomènes 
d’ordre  réflexe  certaines  paralysies  et  contraclures 
assez  inexplicables,  ne  répondant  au  territoire  d’aucun 
nerf  périphérique  ,ne  s’accompagnan  t  pas  de  réaction  de 
dégénérescence  mais  de  troubles  vaso-moteurs  exces¬ 
sivement  marqués.  D’autres  auteurs  ont  signalé  au 
cours  de  celte  guerre  les  mêmes  phénomènes  et  les 
ont  désignés  sous  le  nom  de  mains  figées,  mains 
d’accoucheur,  etc. 

Dans  leurs  recherches  actuelles  les  atifexirs  laissant 
de  côté  les  aspects  cliniques  de  ces  phénomènes 
d’ordre  réflexe,  étudient  les  troubles  vaso-moteurs  et 
thermiques  si  fréquents,  on  peut  dire  même  presque 
constants  dans  ces  paralysies.  Ils  ont  suivi  un  grand 
nombre  de  malades  et  étudié  dans  des  conditions 
variées  de  température  extérieure  leur  circulation 
périphérique. 

h'hi/pothermie  n’est  que  la  manifestation  la  plus 
habituelle  d’une  perturbation  apportée  dans  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  température  locale,  aussi  les 
malades  en  question  s’enveloppent-ils  de  gros  gants 
pour  se  protéger  contre  le  froid  extérieur.  Pour 
mesurer  l’hypothermie,  les  auteurs  se  sont  servis  de 
l’appareil  thermo-électrique  de  M"®  (irunspan,  mais 
eu  règle  générale,  presque  toujours  ils  ont  pu  appré¬ 
cier  directement  à  la  main,  sans  instrumentation  spé¬ 
ciale,  des  dill'érences  très  faibles  de  température. 

La  pression  s;/stnliquc  a  été  mesurée  par  l’appareil 
de  Riva-llocci-Vaquez  qui  se  base  sur  la  réapparition 
du  pouls  au-dessous  d’un  brassard  brachial  au  cours 
d’une  décompression  progressive.  L’appareil  de 
Pachon  trop  imprécis  a  dû  être  abandonné. 

h’amplitude  des  oscillations  transmises  par  les 
artères  des  membres  a  été  mesurée  par  l’oscillomètre 
de  Pachon. 

La  pression  des  artères  collatérales  des  doigts  a 
été  mesurée  par  le  touomètre  de  Gaertner. 

Grâce  à  cette  technique  les  auteurs  ont  étudié  la 
circulation  périphérique  chez  des  blessés  présentant 
<le6  troubles  d’ordre  purement  réflexe,  des  lésions 
des  vaisseaux,  des  lésions  nerveuses,  enfin  des  lésions 
associées  plus  complexes. 

Dans  les  troubles  nerreu.r'ré/lejces  purs  la  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  des  oscillations,  peu  marquée  au 
niveau  des  artères  humérale  et  fémorale,  est  plus 
accentuée  au  niveau  de  la  radiale  et  aux  tibiales.  La 
tension  artério-capillaire  au  niveau  des  doigts  est 
très  abaissée.  Mais,  phénomène  important,  il  n’y  a  pas 
de  modification  de  la  pression  artérielle  systolique 
et  diastolique. 

Dans  les  lésions  pures  des  troncs  nerveux  on  cons¬ 
tate,  en  général,  l’absence  de  troubles  vaso-moteurs. 

Dans  les  lésions  vasculaires,  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations  est  très  diminuée,  mais  la  pression  artérielle 


est  aussi  très  affaiblie,  signe  différentiel  avec  les 
lésions  purement  réflexes  ;  de  plus  le  réchauffement 
du  membre  n’augmente  pas  les  oscillations,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  dans  les  phénomènes  réflexes. 

Enfin  dans  les  lésions  complexes  l’état  de  la  circu¬ 
lation  est  identique  à  celui  qu’on  observe  dans  le.s 
paralysies  réflexes  pures,  mais  ces  troubles  prédo¬ 
minent  dans  le  territoire  du  nerf  atteint. 

Les  troubles  vasomoteurs  semblent  doue  iudépen- 
danlsdes  lésions  vasrulo-nervéuses  ;  leurlopographie, 
leurs  variations  conduisent  à  les  expliquer  par  une 
excitation  réflexe  des  centres  ganglionnaires  sympa¬ 
thiques  et  peut-être  aussi  des  centres  bulbo-spiuau.x, 
comme  le  font  supposer  l’exagération  des  réflexes,  la 
présence  des  contractures  et  les  modifications  cons¬ 
tatées  dans  le  sommeil  chloroformique.  B.  I. 

Lortat-Jacob  et  Oppenheim.  Hémiplégie  post¬ 
scarlatineuse  [Progrès  médical,  1916,  20  Novembre). 
—  Les  auteurs  relatent  le  cas  d’un  soldat  blessé  en 
Août  1915  (plaie  en  séton  par  balle  de  la  région 
cervico-dorsale)  qui,  au  cours  de  sou  évacuation, 
contracte  la  scarlatine  et,  trois  mois  après,  étant  en 
convalescence,  présente  brusquement  une  hémiplégie 
gauche  complète.  La  paralysie  d’abord  flasque  s’ac¬ 
compagne  bientôt  de  contracture  et  persiste  sans 
améliorations  pendant  plusieurs  mois  ;  proposé  pour 
la  réforme,  les  auteurs  sont  chargés  d’un  rapport,  à 
l’effet  d’étudier  en  particulier  les  relations  de  l’hémi¬ 
plégie  avec  la  maladie  contractée  en  service. 

De  l’observation  détaillée  du  malade  (étude  séméio¬ 
logique,  examen  électrique,  ponction  lombaire,  Was¬ 
sermann),  les  auteurs  mettent  hors  de  cause  la  paré¬ 
sie  et  l’amyotrophie  des  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire.  En  raison  de  l’atrophie  musculaire  et  des 
modifications  des  réactions  électriques,  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  en  rapport, 
direct  avec  la  blessure  delà  région  cervico-dorsale. 
Reste  le  gros  problème  de  1  origine  de  l’hémiplégie. 

Dans  les  antécédents  du  sujet,  il  n’y  a  à  retenir 
que  de  l’éthylisme  avéï-é  et  la  scarlatine  contractée 
en  Avril  1915.  cette  occasion  les  auteurs  font  une 
courte  revue  de  la  qtiestion  de  l’hémiplégie  post- 
scarlalineuse. 

L’hémiplégie  apparait  surtout  dans  les  scarlatines 
graves  et  survient  le  plus  souvent  à  la  période  de 
convalescence,  de  la  troisième  à  la  sixième  semaine. 

11  y  a  souvent  coexistence  d’une  néphrite,  mais  on 
ignore  absolument  quel  est  le  rapport  des  deux  phé¬ 
nomènes.  On  constate  la  localisation  extrêmement 
fréquente  de  l’hémiplégie  sur  l’hémisphère  gauche 
(le  cas  des  auteurs  est,  par  contre,  une  hémiplégie 
gauche). 

L’hémiplégie  de  la  scarlatine  est.  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  une  paralysie  complète  et  to¬ 
tale,  avec  participation  de  la  face,  aphasie  conco¬ 
mitante,  lorsqu’elle  siège  à  droite,  et  évolution  lente 
vers  l’impotence  définitive. 

Quelle  est,  en  dernier  lieu,  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’affection  Ce  serait  àl’artérite  cérébrale 
que  devrait  être  le  plus  fréquemment  attribuée  l’hé¬ 
miplégie  infectieuse  chronique  non  morfelle. 

R.  Movrgue. 

CHIRURGIE 

6.  Jean.  Fractures  du  premier  métacarpien. 
Fractures  par  pénétration  et  fracture  de  Bennett 
(Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  navales, 
t.  Cil,  n“  11,  1916,  Novembre,  p.  342).  —  Les  frac¬ 
tures  du  premier  métacarpien  sont  citées  comme 
j  rares  dans  la  littérature  chirurgicale  :  ayant  eu 
l’occasion  d’en  examiner  un  certain  nombre  qui  ne 
correspoudaienl  pas  toutes  aux  types  classiques, 
l’auteur  résume  dans  ce  travail  ses  observations  et 
celles  qu’il  a  pu  recueillir  dans  divers  auteurs. 
L’exposé  assez  long  que  nous  en  donnons  ci-dessous 
se  justifie  par  l’intérêt  que  ces  fractures  souvent 
méconnues  présentent  pour  le  praticien. 

Anatomie  pathologique.  —  11  existe  do  nombreux 
types  de  fractures  du  premier  métacarpien  : 

1“  Les  fractures  incomplètes  sont  très  rares  ;  elles 
sont  peut-être  plus  nombreuses  qu’on  ne  le  croit, 
tous  les  traumatismes  de  l’émineure  tliénar  n’étant 
pas  systématiquement  radiographiés, 

2“  Les  fractures  du  corps  proprement  dit  sont 
également  très  rares.  Elles  s’accompagnent  le  plus 
souvent  de  déplacements  suivant  le  grand  axe  de 
l’os,  déplacement  angulaire  à  angle  ouvert  en  avant; 
lorsque  le  déplacement  se  fait  suivant  la  longueur, 
il  y  a  chevauèhement  avec  ascension  du  fragment 
inférieur  en  avant  et  en  dedans  du  supérieur. 

Les  fractures  les  plus  fréquemment  observées 
sont  celles  des  extrémités. 


3®  Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure,  décrites 
par  O.  Lenoir  sous  le  nom  de  fracture  des  boxeurs, 
séparent  la  diaphyse  de  l’épiphyse  par  un  trait  trans¬ 
versal  avec  déplacement  angulaire,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  étant  attirée  en  avant  par  les  muscles  ihéna- 

4®  Les  fractures  de  l’e.rtrémité  supérieure  sont  très 
variées.  M.  Jean  en  a  observé  6  exemples,  savoir  : 

ai  1  cas  de  fracture  transversale  ou  oblique  sim¬ 
ple  :  l'épiphyse  est  séparée  par  un  trait  transversal 
ou  oblique  de  la  diaphyse  :  —  b)  4  cas  de  fracture 
par  pénétration  de  la  diaphyse  dans  l’épiphyse  ;  — 
c)la  fracture  de  Rolando  ou  fracture  en  Y  par  écar¬ 
tement  des  deux  fragment,  de  l’épiphyse,  l’un  pal¬ 
maire,  l’autre  dorsal;  —  d)  1  cas  de  fracture  de 
Bennett  qui  n’est,  en  quelque  sorte,  qu’une  fracture 
de  Rolando  incomplète. 

Rtiologie.  Pathogénie.  —  Les  fractures  du  l'r  mé¬ 
tacarpien  se  rencontrent  principalement  chez  l’homme 
adulte  et,  le  plus  souvent,  à  la  main  droite.  Elles 
sont  de  cause  directe  et  surtout  de  cause  indirecte. 

De  cause  directe,  lorsqu’il  y  a  un  choc  dorsal 
localisé  (coups  de  bâton  ou  de  marteau)  ;  dans  ce 
cas,  la  fracture  siège  en  un  point  quelconque  de  l’a 

De  cause  indirecte,  par  exagération  de  la  courbure 
normale.  Dans  la  chute  sur  le  poing  fermé  (pouce 
fléchi),  l’extrémité  inférieure  porte  sur  le  sol,  le 
poids  du  corps  s’exerce  sur  l’extrémité  supérieure, 
l’os  se  rompt  vers  sa  base.  Les  boxeurs,  qui  ont  le 
pouce  appliqué  sur  les  autres  doigts,  cassent  par 
inflexion  également  la  tête  de  leur  premier  métacar¬ 
pien.  Dans  la  lutte  à  la  force  du  poignet,  les  doigts 
entrelacés,  la  fracture  se  fait  par  redressement  brus¬ 
que  de  la  courbure  de  l’os.  En  cas  de  chute  ou  de 
choc  sur  l’extrémité  du  pouce  rigide,  on  constate 
surtout  des  fractures  par  pénétration.  Comme  méca¬ 
nismes  plus  rares,  nous  signalerons  la  torsion,  la 
traction. 

Si/mptômes. —  Ils  varient  avec  chaque  type;  ce¬ 
pendant  certains  sont  assez  constants. 

C’est  la  douleur,  d’abord  diffuse,  puisqu’on  arrive 
à  localiser  très  bien  par  la  pression  au  niveau  du 
trait  de  fracture  ;  c’est  là  un  signe  constant,  sauf 
peut-être  dans  la  fracture  de  Bennett  en  raison  de  la 
profondeur  et  de  la  position  du  trait  de  fracture.  t)u 
provoque  également  la  douleur  par  le  procédé  de 
Le  Dentu  (douleur  vive  au  point  fracturé  par  le 
refoulement. brusque  du  pouce  de  bas  en  haut)' ou  en 
priant  le  blessé  de  serrer  un  objet  dans  le  poing. 

U  impotence  est  assez  variable  :  constante  dans  les 
fractures  avec  déplacement,  elle  peut  manquer  dans 
les  fi-actures  par  engrènement. 

h’ecchymose  est  précoce. 

La  déformation  n’existe  que  quand  il  y  a  déplace¬ 
ment  des  fragments  ;  déformation  angulaire  faisant 
saillie  sur  le  dos  du  métacarpien,  s'exagérant  quand 
on  fléchit  le  pouce.  Dans  les  fractures  avec  chevauche¬ 
ment,  en  plus  de  l’angulation  fréquente,  on  constate 
un  raccourcissement  du  pouce  très  appréciable  à  la 
mensuration.  Dans  les  fractures  par  engrènement,  le 
raccourcissement  existe  également.  La  fracture  de 
Bennett  présente  une  déformation  caractéristique  : 
le  déplacement  en  arrière  du  grand  fragment  simule 
une  luxation  dorsale  ou  une  subluxation  trapézo- 
métacarpienne  ;  cette  pseudo-luxation  se  réduit  faci¬ 
lement  par  la  simple  pression  du  doigt,  mais,  dès 
que  l’on  cesse  la  pression,  le  déplacement  se  repro¬ 
duit;  il  y  a  également  un  épaississement  de  la  base 
du  métacarpien  et  la  tabatière  anatomique  parait 
aplanie.  Ces  deux  derniers  signes  se  retrouvent  dans 
la  fracture  de  Rolando. 

La  mobilité  anormale  se  rencontre  dans  toutes  les 
fractures  complètes  (fractures  du  corps,  fractures 
des  boxeursi  ;  les  fractures  par  engrènement  seules 
ne  présentent  pas  de  mobilité. 

La  crépitation,  sauf  dans  la  fracture  par  engrene- 
ment,  existe  dans  toutes  les  autres  fractures. 

Diagnostic.  —  Le  diaguostic  est  eu  général  facile, 
surtout  pour  les  fractures  de  la  diaphyse. 

Les  fractures  de  l’extrémilé  inférieure  avec  dépla¬ 
cement  du  petit  fragment  en  avant  simulent  une 
luxation  en  avant  du  pouce  ;  mais,  dans  la  lu.xaliou, 
le  métacarpien  a  conservé  toute  sa  longueur,  la 
saillie  de  sa  tête  est  plus  arrondie  que  celle  d’une 
diaphyse  cassée  et  il  n’y  a  pas  de  crépitation  osseuse. 

Les  fractures  de  l’extrémilé  supérieure  sont  d'un 
diagnostic  plus  difficile.  Le  diagnostic  avec  la  contu¬ 
sion  simple  se  fait  par  la  mensuration  du  métacarpien 
qui  est  non  raccourci  dans  la  contusion.  La  fracture 
de  Bennett  est  d'un  diagnostic  difficile  avec  la  luxa¬ 
tion  trapézo-métacarpienne  ;  l’ecchymose  est  cepeu- 
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dantplus  tardive  dans  la  luxation,  et  la  luxation,  une 
fois  réduite,  ne  tend  pas  à  se  reproduire.  La  fracture 
de  Rolando  est  encore  plus  difficile  à  distinguer  de 
la  fracture  de  Bennett.  Le  seul  moyen  de  trancher  le 
diagnostic  est  la  radiographie  ;  il  faut  radiographier 
de  face  et  de  profil  tous  les  pouces  traumatisés,  et 
souvent  on  découvrira  des  fractures  là  où  on  croyait 
à  une  contusion  ou  à  une  subluxation. 

Pronostic.  —  Il  est  bon  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  dé¬ 
placement  :  la  guérison  se  fait  habituellement  en 
25  à  30  jours. 

L’angulation  non  réduite  peut  entraîner  une  gène 
considérable  dans  les  mouvements  du  pouce,  par  suite 
du  raccourcissement  du  métacarpien.  Les  fractures 
de  Bennett  et  de  Rolando,  mal  traitées  ou  abandou- 
nées  à  elles-mêmes,  occasionnent  de  fortes  douleurs 
dans  l’adduction  et  l'apposition,  pouvant  entraîner  la 
cessation  d’une  profession.  Comme  complications,  il 
faut  signaler  encore  les  pseudarthroses,  les  cas 
exubérants. 

Traitement.  —  Pour  les  fractures  sans  déplace¬ 
ment,  le  massage  selon  la  méthode  de  Lucas-Cham- 
pionnière  sufiit  ;  il  suffit  également  dans  les  fractures 
par  engrènement  lorsqu’il  n’y  a  pas  éclatement  de  la 
surface  articulaire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  immo¬ 
biliser  pendant  une  quinzaine  de  jours  puis  commen¬ 
cer  les  massages. 

L’immobilisation  s’impose  pour  toutes  les  fractures 
avec  déplacement.  Après  réduction  (qui  se  fait  par 
traction  sur  le  pouce  eu  extension  et  en  abduction  en 
même  temps  qu’on  presse  sur  l’angulation),  on  peut 
maintenir  la  coaptation  de  deux  façons  : 

Appareil  à  attelle.s.  —  On  place  une  attelle  dor¬ 
sale  en  bois,  maintenue  autour  du  pouce  et  du 
poignet  par  des  bandes  de  toile  ou  de  diachylou  ; 
on  corrige  la  déformation  par  l’interposition  d’un 
bourrelet  de  coton. 

Appareil  plâtré.  —  On  le  fabrique  avec  des  bandes 
de  tarlatane  plongées  dans  de  la  bouillie  plâtrée  que 
l’on  enroule  en  spica  sur  le  pouce  et  le  poignet,  on 
l’applique  pendant  qu’un  aide  fait  de  l’extension  et  de 
l’abduction  du  pouce,  on  l’enlève  de  la  3'  à  la  'i'  se¬ 
maine,  puis  on  masse  et  on  mobilise. 

Dans  les  cas  de  pseudarthrose,  de  cal  vicieux,  on 
aura  recours  à  l’opération  sanglante  (avivement, 
ostéotomie,  suivies  de  suture  osseuse).  J.  D. 


V.-J.  Bellot.  Quelques  cas  typiques  d'extractions 
de  projectiles  intrapulmonaires  par  thoracotomie 
et  pneumothorax  opératoire  sous  anesthésie  lo¬ 
cale  [.irclih'es  de  Médecine  et  Pharmacie  navale.s, 
t,  CII,  n"  12,  191fi,  Décembre,  p.  401).  —  D’une  tren¬ 
taine  d’extractions  de  projectiles  intrathoraciques, 
dont  20  intrapulmonaires  et  un  cardiaque,  toutes 
suivies  de  guérison,  M.  Bellot  en  reproduit  6  in 
extenso  comme  particulièrement  démonstratives  des 
avantages  de  l’anesthésie  locale  appliquée  à  la  chi¬ 
rurgie  intrathoracique. 

Le  mélange  anesthésique  utilisé  par  lui  comprend  : 
1  partie  de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
1  pour  200  et  2  parties  de  solution  de  stovaïne  à 
1  pour  200.  Les  deux  solutions  doivent  être  prépa¬ 
rées  et  stérilisées  séparément  et  mélangées  au  mo¬ 
ment  de  s’en  servir.  On  peut  y  ajouter  quelques 
gouttes  (de  V  à  XV)  d’adrénaline  à  1  pour  1.000  sui¬ 
vant  le  degré  d’ischémie  que  l’on  désire;  mais  l’adré¬ 
naline  n’est  pas  indispensable.  Au  préalable,  M.  Bel¬ 
lot  prescrit  toujours  une  injection  de  1[2,  3/4  ou 
1  centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine  selon  l'im¬ 
portance  de  l’intervention. 

Ce  mélange  permet  d’inonder  abondamment,  et 
sans  crainte  d’accidents  toxiques,  n’importe  quelle 
région  et  assure,  s’il  est  bien  manié,  une  anesthésie 
rapide  et  absolue.  Pour  extraire  un  projectile  intra¬ 
pulmonaire,  sans  se  préoccuper  de  la  peau  qui  se 
trouve  toujours  insensibilisée  du  fait  même  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  vecteur  de  toutes  les 
fibres  sensitives,  est  largement  baigné  d’anesthé¬ 
sique,  il  suffit  d’inonder  de  la  solution  la  région  de 
la  côte  à  réséquer,  eu  ayant  soin  d'aller  avec  l’ai¬ 
guille  au  contact  de  l’os  et,  là,  d’injecter  au  voisinage 
du  périoste,  surtout  vers  le  bord  inférieur.  De  la 
sorte,  tout  le  plan  pleuro-costal  est  sûrement  et 
complètement  insensibilisé  et  la  résection  de  la  côte 
est  des  plus  aisées.  Derrière  le  plan  pleuro-costal  il 
n’y  a  plus  que  le  poumon  qiR,  lui,  s’il  n’est  pas  en¬ 
flammé,  est  absolument  insensible  ;  on  peut,  sans  la 
moindre  douleur,  l’accrocher,  le  manipuler,  l’extério¬ 
riser,  l’inciser  et  l’explorer. 

Le  shock  opératoire,  qu’on  ne  peut  éviter  avec  la 
narcose  générale,  sans  parler  des  alertes  possibles  au 


moment  où  le  pneumothorax  s’établit  ou  lorsqu’il  se 
prolonge,  est  réduit  au  minimum  et  parfois  il  est 
nul.  Le  «  pneumolhoracotomisé  »  à  l’état  de  veille  ne 
présente  aucune  tendance  à  la  syncope.  Bien  au  con¬ 
traire,  il  lutte  contre  la  pression  qui  tend  à  affaisser 
son  poumon,  soit  qu'il  tousse  par  action  réllvxe,  soit 
qu’il  fasse  effort  et  pousse  volontairement  à  tond 
l’expiration  pour  diminuer  le  contenant  de  sa  cage 
thoracique.  Cet  effort  facilite  particulièrement  la 
suture-fermeture  de  la  brèche  pleurale  et  permet 
d'activer  l'opération  sans  emprisonnement  notable 
d’air  dans  la  cage  thoracique,  ce  qui  rend  la  plupart 
du  temps  inutile  l’évacuation  post-opératoire  de  l’air 
pleural  avec  l'appareil  de  Potain.  II  eu  est  de  même 
dans  les  opérations  si  courantes  de  la  région  dia¬ 
phragmatique  lorsqu’il  est  nécessaire  de  repêcher, 
d’abaisser  et  de  fixer  la  base  d’un  poumon  trop  rapi¬ 
dement  remonté  vers  son  hile.  J.  D. 


M.  Sénéchal.  Cerclage  au  ûl  métallique  dans 
le  traitement  des  éclatements  des  os  longs  par 
projectiles  de  guerre  {Le  Progrès  médical,  1917,  u“  4, 
27  Janvier,  p.  31  et  n“  5,  3  h'évrier,  p.  38,  avec 
8  figures).  —  L’auteur  pose  eu  principe  que,  dans  les 
fractures  par  coups  de  feu  des  os  longs,  il  faut  pros¬ 
crire  les  vastes  esquillectomies  préconisées  par  cer¬ 
tains  chirurgiens  et  qui  laissent  dans  les  membres 
des  pertes  de  substance  de  5,  fi  cm.  de  longueur  et 
plus  et  font  des  blessés  des  infirmes,  si  l’on  ne  par¬ 
vient  plus  tard,  par  des  greffes,  à  rétablir  les  seg¬ 
ments  osseux  manquants. 

On  peut  et  on  doit  faire  beaucoup  mieux.  On  doit 
conserver  tout  ce  que  l'on  peut  d’os,  même  dépériosté, 
car,  même  dans  ce  cas,  où  il  est  voué  à  une  élimina¬ 
tion  certaine,  il  n'en  aura  pas  moins  joué  le  rôle  de 
tuteur  et  de  conducteur  du  travail  osseux  de  répara¬ 
tion.  Si  la  consolidation  du  membre  est  obtenue,  en 
quoi  une  fistule  de  q  .  ique  durée  sera-t-elle  gênante 
au  point  de  vue  fonctionnel  du  membre  et  même  si 
l'élimination  spontanée  dn  séquestre  tardait  à  se 
faire,  quel  risque  y  aurait-il,  pour  la  fonction  du 
membre,  à  l’extraire  chirurgicalement  ? 

Mais  on  ne  peut  conserver  de  fragments  osseux 
dans  une  plaie  qu’à  la  condition  d’avoir  nettoyé,  excisé 
de  façon  complète  tous  les  tissus  mous  mortifiés  par 
le  passage  des  agents  vulvérants,  projectile  ou  débris 
d’os  entraînés  par  l’éclatement  provoqué  par  le  pas¬ 
sage  du  projectile. 

Par  conséquent  le  traitement  des  fractures  avec 
éclatement  des  os  longs  doit  comprendre  3  temps, 

!"■  temps  ;  nettoyage  au  bistouri  et  ablation  de 
tous  les  tissus  mous  mortifiés  ou  destinés  à  mourir 
du  fait  du  passage  du  projectile  ; 

2>'  temps  :  constitution  d’un  «  fagot  osseux  »  par  le 
recollement  dos  esquilles  plus  ou  moins  adhérentes 
au  milieu  des  tissus  mous  ; 

3"  temps  :  application  d’un  appareil  plâtré  dans  le¬ 
quel  on  obtient  et  maintient  la  réduction  de  la  frac- 

1“  L’excision  des  tissus  mous  intéressés  par  le  pas¬ 
sage  du  projectile  doit  se  faire  largement,  en  coin,  au 
niveau  des  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  de  façon 
à  transformer  les  plaies  mâchurées  en  plaies  à  sur¬ 
faces  de  section  nettes  devant  avoir  une  évolution 
pratiquement  asèptique.  Les  corps  étrangers,  projec¬ 
tiles  et  débris  vestimentaires,  sont  enlevés  en  s’inspi¬ 
rant  de  la  même  technique,  c’est-à-dire  avec  et  y 
compris  les  tissus  qui  les  environnent. 

2"  Recherche ,  coaptation  et  ligature  des  esquilles. 
—  Les  petites  esquilles  complètement  détachées, 
vouées  fatalement  à  l’élimination  et,  en  général,  tou¬ 
tes  les  esquilles  libres  qui  ne  sont  pas  nécessaires 
pour  reconstituer  un  pont  osseux,  sont  extirpées.  Les 
■  autres  sont  grattées,  une  h  une,  avec  la  curette,  sur 
leur  face  médullaire.  Les  caillots  sanguins  sont  soi¬ 
gneusement  enlevés  avec  une  compresse  stérile,  puis, 
un  aide  réalisant  l'allongement  du  membre  par  trac¬ 
tion  continue,  les  esquilles  sont  agencées  le  mieux 
possible  entre  elles,  à  la  façon  des  pièces  d’un  jeu  de 
patience,  en  ayant  bien  soin  do  laisser  une  large  fe¬ 
nêtre  (gouttière)  dans  la  diaphyse  reconstituée,  cela 
afin  de  parer  à  toute  complication  d’ostéomyélite 
aigue.  Les  pièces  du  «  jeu  de  patience  »  osseux  une 
fois  agencées,  pour  les  maintenir  en  place  jusqu’à 
l’application  du  plâtre,  on  les  encercle,  à  l’aide  d’une 
aiguille  courbe  spéciale,  d’un  fil  métallique  (bronze 
ou  argent)  dont  les  deux  chefs,  après  torsion,  sortent 
Jibrement  à  travers  la  plaie.  Celle-ci  n’est  pas  sutu¬ 
rée.  L’application  de  plusieurs  fils  peut  être  rendue 
nécessaire  pour  la  réparation  de  certains  foyers  très 
étendus.  L’extirpation  des  fils  sera  faite  aisément, 


après  un  simple  coup  de  ciseaux,  avant  que  les  tissus 
mous  soient  complètement  cicatrisés. 

Comme  pansement,  la  plaie  est  bourrée  de  gaze 
stérile  imbibée  d’huile  goménolée  au  1/20  (désodori¬ 
sante)  ;  quelques  compresses  de  gaze  à  la  surface  et 
un  peu  de  coton  terminent  le  pansement. 

3»  Application  de  l’appareil  plâtré.  —  Ce  temps  ne 
présente  rien  de  spécial,  fl  faut  appliquer  des  appa¬ 
reils  à  anses  métalliques  permettant  le  remplacement 
aisé  dos  pansements. 

Ceux-ci  seront  d’ailleurs  aussi  rares  que  possible, 
renouvelés  seulement  de  7  en  7  jours,  pour  laisser  le 
champ  opératoire  constituer  lui-même  sa  barrière  de 
réaction  et  de  prolifération  sans  être  gêné  dans  son 
action  physiologique  de  défense  et  de  réparation  par 
aucune  manœuvre  intempestive. 

(iénéralement  l’opération  est  suivie  d’une  réaction 
thermique,  pouvant  s’élever  jusqu’au  voisinage  de  40°, 
mais  qui  no  persiste  que  2  ou  3  jours.  Elle  ne  doit 
donner  aucune  inquiétude  tant  que  le  nombre  des 
pulsations  artérielles  reste  en  concordance  avec  elle 
et  tant  que  l’état  général  du  sujet  reste  parfait.  Seule 
la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température  est  d’un 
fâcheux  augure  :  la  gangrène  gazeuse  débute  sans 
aucun  doute  et  même  alors  l’amputation  du  membre 
ne  sauvera  pas  le  blessé.  L’apparition  de  cette  redou¬ 
table  complication  est  d’ailleurs  très  rare  lorsque 
l’excision  totale  des  tissus  mous  aura  pu  être  réalisée 
de  façon  précoce  après  la  blessure. 

Les  fils  métalliques  peuvent  être  enlevés  :  vers  le 
20°  jour  pour  les  os  de  l’avant-bras  ;  vers  le  25°  jour 
pour  l’humérus  ;  vers  le  30°  jour  pour  le  tibia  ;  vers 
le  40°  à  45°  jour  pour  les  fémurs. 

En  ce  qui  concerne  les  appareils  plâtrés  on  les 
lèvera  :  vers  le  25°  jour  pour  l’avant-bras  ;  vers  le 
30»  jour  pour  les  humérus  ;  vers  le  40"  jour  pour  les 
tibias  ;  du  50°  au  60°  jour  pour  les  fémurs. 

Résultats.  —  Jusqu’à  ce  jour,  M.  Sénéchal  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  fifi  cerclages  pour  fractures 
avec  éclatement  des  os  longs,  savoir  :  29  pour  frac¬ 
tures  de  cuisse,  12  pour  fractures  de  jambe,  17  pour 
fractures  du  bras,  8  pour  fractures  de  l’avant-bras. 

Les  blessés  ainsi  traités  ont  vu  leur  guérison  sur¬ 
venir  de  façon  absolument  normale  et  telle  qu’on  a 
coutume  de  la  voir  se  produire  en  temps  de  paix,  à 
l’exception  de  9  (8  cuisses,  1  jambe)  chez  qui  il  a  fallu 
faire  des  amputations  consécutives  ;  3  amputations 
de  cuisse  pour  gangrène  gazeuse  suraiguë  furent  sui¬ 
vies  de  mort,  2  autres  amputés  de  cuisse,  opérés  en 
l’absence  de  M.  Sénéchal,  succombèrent  également  ; 
les  autres,  amputés  pour  des  complications  d’infec¬ 
tion  osseuse,  guérirent.  En  somme,  pas  un  seul  décès 
ne  peut  être  mis  au  compte  du  cerclage. 

Et,  en  résumé,  on  peut  conclure  au  progrès  incon¬ 
testable  que  représente  l’emploi  de  cette  méthode  du 
temps  de  paix  dans  le  temps  de  guerre.  J.  D. 

THÉRAPEUTIQUE 

A.  Chalier  (Lyon).  La  froidure  des  pieds  et  son 
traitement  par  le  vernissage  à  la  paraffine  novo- 
caïnée(Le  Progrès  médical,  n°  6,  1917,  10  Lévrier, 
p.  46.)  —  Contre  les  douleurs,  parfois  intolérables, 
des  «  pieds  dos  tranchées  »,  M.  Chalier  recommande 
une  méthode  thérapeutique  très  simple,  qui  lui  a 
donné  des  résultats  très  encourageants  :  le  vernissage 
à  la  paraffine  novocaïnée. 

L’application  en  est  des  plus  faciles.  Par  chauffage 
direct  dans  une  casserole,  on  liquéfie  un  bloc  de  pa¬ 
raffine  plus  ou  moins  important  suivant  le  nombre  d<‘ 
malades  à  traiter.  On  verse  environ  200  ciiP  de  cette 
paraffine  liquide  dans  un  récipient  métallique  à  fond 
plat,  tel  que  le  classique  haricot  des  ambulances,  qui 
a  précisément  la  forme  et  les  dimensions  du  pied. 
Au  moment  où  la  température  est  supportable  au 
doigt,  on  fait  plonger  le  pied  du  malade  dans  ce  bain 
de  paraffine,  où  l’on  verse  10  cm°  de  la  solution  de 
novoca'me  à  1  pour  100  (M.  Chalier  a  essayé  de  rem¬ 
placer  la  novoca'me  par  le  laudanum,  mais  l’effet  calmant 
a  été  loin  d’être  le  même)  et,  au  moyen  d’un  large 
pinceau,  on  badigeonne  rapidement  les  parties  du  dos 
du  pied  qui  ne  plongent  pas  dans  la  paraffine.  En  quel¬ 
ques  secondes  d  immersion,  on  obtient  un  vernis 
blanc,  cireux,  qui  adhère  au  pied,  se  solidifie  très 
vite  par  refroidissement  et  forme  une  carapace  iso¬ 
lante  de  I  à  2  mm.  d’épaisseur.  Le  vernis  une  fois  sec, 
on  enveloppe  le  pied  dans  une  large  compresse  de  gaze 
que  l’on  maintient  au  moyen  d’une  bande  de  gaze  peu 

Généralement,  l’effet  calmant  est  immédiat;  il  est 
obtenu  dès  que  le  vernis  s'est  refroidi.  Mais  le  ma¬ 
lade  est  encore  plus  soulagé  le  deuxième  jour  que  le 
premier,  sans  qu’il  ait  été  besoin  d’une  nouvelle 
application.  Le  mieux,  semble-t-il,  est  de  renouveler 
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le  «  vernissage  »  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  jus¬ 
qu’à  disparition  complète  de  la  douleur; 

Cette  méthode  est  simple,  rapide  et  bon  marché. 
Une  partie  de  la  paraffine  employée  peut  être  récu¬ 
pérée. 

Tout  récemment,  l'auteur  a  modifié  sa  formule  et  il 
tend  à  donner  la  préférence  au  vernissage  à  la  paraf¬ 
fine  cocaïno-mimtholée  (1  gr.  25  de  cocaïne  et  2  gr.  50 
de  menthol  pour  1.000  gr.  de  paraffine),  dont  les 
effets  aualgésiants  sont  plus  marqués.  J.  D. 

E.  'Vidal.  L’béliotbérapie  dans  les  hôpitaux  mi¬ 
litaires  (Le  Caducée,  t.  XVII,  n»  2,  1917,  15  Février, 
p.  22,  1  fig.).  —  L’auteur  signale  les  brillants  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  par  la  cure  de  soleil  associée  au 
Dakin-Carrel  dans  le  traitement  des  vieilles  fistules 
osseuses. 

Après  un  très  large  évidement  osseux,  tant  au 
ciseau  qulà  la  pince  gouge  et  à  la  curette,  de  façon  à 
dépasser  largement  les  limites  du  foyer  ostéilique 
et  à  avoir  une  perte  de  substance  osseuse  en  forme 
d’entonnoir,  on  institue  le  Dakin-Carrel  aussitôt 
après  l’intervention,  et,  aucune  suppuration  ne  se 
produisant,  aux  environs  du  douzième  jour,  le  Carrel 
peut  régulièrement  être  enievé  pour  commencer 
l'héliothérapie. 

La  cure  de  soleil  ne  se  fait  pas  au  hasard,  mais 
d’après  certaines  règles  qui  en  assurent  le  succès. 
Les  rayons  doivent  arriver  directement  sur  la  plaie, 
sans  interposition  de  vitres,  même  de  minime  épais¬ 
seur.  Elle  doit  être  progressive,  avec  des  intervalles 
de  repos  régulier.  C’est  ainsi  que  l’on  doit  débuter 
par  cinq  minutes,  puis,  le  jour  suivant,  insoler  deux 
fois  cinq  minutes  séparées  par  cinq  minutes  de  repos. 
L'on  arrive  ainsi  à  trois  et  quatre  heures  d’insolation 
quotidienne  par  fractions  de  cinq  minutes  séparées 
par  d’égaux  intervalles  de  repos  à  l’ombre. 

Les  résultats  de  cette  méthode  tiennent  du  pro¬ 
dige.  En  quelques  minutes,  sous  les  yeux  des  assis¬ 
tants,  les  plaies  se  modifient  ;  elles  rougissent 
d’abord,  laissent  suinter  abondamment  un  liquide 
clair,  puis  sèchent  et  se  vernissent.  Le  moindre 
attouchement  les  fait  saigner  abondamment.  Les  sur¬ 
faces  osseuses  noircissent,  semblent  carbonisées. 
Les  bourgeons  charnus  ne  tardent  pas  à  combler 
entièrement  Tinfundibulum  osseux,  et  des  cicatrisa- 
'tions  sont  complètes  en  quelques  semaines,  qui,  par 
les  procédés  habituels,  eussent  demandé  de  longs 
mois.  .  J-.  D- 

Petzetakis.  La  vaccinothérapie  de  la  dotbiénen- 
térie  par  les  injections  intraveineuses  de  vaccin 
antitypbique  (Progrès  médical,  1916,  9  Décembre). 

_  Ce  travail  a  un  intérêt  pratique  considérable,  si 

on  se  souvient  que  la  fièvre  typho'ide  est  un  des 
fléaux  les  plus  redoutables  des  armées  en  campagne. 

Les  vaccins  employés  dans  un  but  curatif  sont,  en 
général,  ceux  employés  pour  la  vaccination  préven¬ 
tive,  mais,  alors  qu’on  a  surtout  employé  jusqu’ici  la 
voie  sous-cutanée  ou  la  voie  rectale  (J.  Courmont  et 
Rochaix),  l’auteur  rapporte  l’étude  de  deux  cas  dans 
lesquels  l’injection  d’un  vaccin  bacillaire  chauffé  pré¬ 
paré  suivant  la  méthode  de  Chantemesse  (100  mil¬ 
lions  de  bacilles  par  centimètre  cube)  fut  faite  par  la 
voie  veineuse. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  médecin  de 
:!0  ans,  auquel  l’auteur,  au  huitième  jour  de  la  mala¬ 
die,  après  constatation  d'un  séro  positif,  fit  une 
injection  intraveineuse  de  vaccin  d’un  quart  de  centi¬ 
mètre  cube  (25  millions  de  bacilles)  préalablement 
dilué  avec  du  sérum  normal  Isotonique.  Cette  injec¬ 
tion  fut  suivie  d’une  réaction  extrêmement  vive,  mais 
n’amena  pas  d’amélioration  notable.  Le  treizième 
jour  de  la  maladie,  nouvelle  injection  d’un  demi-cen¬ 
timètre  cube  (50  millions  de  microbes).  Réaction 
plus  forte  que  la  première  fois,  mais  de  courte  durée. 
Deux  heures  après,  le  malade  éprouve  un  sentiment 
général  de  bien-être,  tous  les  phénomènes  morbides 
s’atténuent  progressivement,  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète  «  quelques  jours  après  ». 

Dans  le  deuxième  cas,  injection  intraveineuse  au 
dixième  jour  de  la  maladie,  suivie  d’apyrexie  trois 
jours  après. 

Bien  entendu,  les  malades  qui  font  l’objet  de  ces 
deux  observations  n’avaient  pas  suivi  d’autre  traite¬ 
ment. 

La  question  des  doses  est  capitale  ;  l’auteur  pense 
que  la  dose  maxima  est  de  50  millions  et  qu’on  ne 
doit  pas  la  dépasser,  la  dose  habituelle  étant  de 
25  millions  environ  pour  un  adulte.  La  réaction  vive 
qui  suit  l’injection  est  sans  danger,  si  on  a  soin  de 
tonifier  le  myocarde. 


L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  l’iodo- 
réaction  (recherche  d’une  teinte  jaune  d’or  dans  les 
urines  par  l'addition  de  2  ou  3  gouttes  d’une  solution 
alcoolique  d’iode  à  5  pour  100),  découverte  par  lui- 
même,  et  la  réaction  d’Ehrlich,  après  l’injection 
intraveineuse,  présente  uu  certain  intérêt.  La  persis¬ 
tance  de  ces  réactions  après  la  vaccinothérapie  indi¬ 
querait  la  nécessité  d’une  nouvelle  injection  de 
vaccin.  R.  Mourgve. 

RÉÉDUCATION  DES  MUTILÉS 
J.  Camus.  Rééducation  fonctionnelle  et  profes¬ 
sionnelle  (Paris  médical,  1916,  2  Décembre,  nu¬ 
méro  consacré  à  la  rééducation  des  mutilés).  —  L’au¬ 
teur  a  voulu  faire  surtout  (cuvre  pratique,  mais  les 
considérations  théoriques  dont  il  part  ne  sont  pas  la 
partie  la  moins  intéressante  de  ce,  travail.  M.  Camus, 
on  le  sait,  est  neurologiste,  et  il  ne  pouvait  pas  ne 
pas  donner  d'utiles  conseils  sur  le  côté  psycholo¬ 
gique,  beaucoup  plus  important  qu’on  ne  le  croit 
généralement,  de  la  rééducation  professionnelle.  Il 
rappelle  l'extrême  complexité  de  l’acte  volontaire, 
démontré  en  pathologie  pay  les  diverses  variétés 
d’apraxie,  afin  que  les  médecins  se  persuadent  de 
cette  idée,  qu’on  n’ordonne  pas  de  la  physiothérapie 
comme-  on, ordonne  de  la  quinine.  Le  facteur  décisif 
en  matière  de  thérapeutique  physiothérapique  est  la 
volonté  de  récupérer  la  fonction,  car  l’influx  volon¬ 
taire  reste  l’excitant  spécifique,  adéquat.  D’où  l’im¬ 
portance  majeure  de  la  psychothérapie,  qui  se  prati¬ 
quera  par  des  conversations  individuelles  du  blessé 
et  du  médecin,  par  des  encouragements  ou  des 
reproches  donnés  en  public  devant  les  commissions 
médicales. 

L’auteur  examine  ensuite  quelques  principes  de 
rééducation  professionnelle.  — ■  Où  doit  se  faire  la 
rééducation  professionnelle?  La  méthode  du  place¬ 
ment  en  ville  des  mutilés  n’a  pas  donné,  bien  entendu, 
de  résultats. 

L’école  de  rééducation,  uniquement  et  strictement 
consacrée  à  l’instruction  des  élèves,  est  le  seul  milieu 
favorable. 

Quand  doit-on  commencer  la  rééducation  ?Dès  que, 
la  cicatrisation  étant  bien  faite,  les  mouvements 
professionnels  ne  peuvent  plus  avoir  d’inconvénient 
pour  la  récupération  fonctionnelle  telle  qu’il  est  per¬ 
mis  de  l'espérer. 

Bien  entendu  la  nécessité  d’un  examen  médical  à 
l’entrée  de  l’école  s’impose  ;  mais  l’auteur  attire  sur¬ 
tout  Tattenlion,  après  d’autres,  sur  la  nécessité  de 
l’examen  mental.  Ici  se  pose  un  problème  qui  rap¬ 
pelle  la  question  des  accidentés  du  travail,  le  sujet 
ayant  bien  souvent  l’arrière-pensée  que,  s’il  travaille, 
son  indemnité  sera  réduite.  Il  s’agit  de  lui  expliquer 
ou  plutôt  de  le  persuader  que  les  indemnités  se  cal¬ 
culent  d'après  les  impotences,  non  d’après  la  situa¬ 
tion  de  fortune  ou  les  salaires  des  blessés. 

(  ïrientation  de  la  rééducation  professionnelle. 

Il  faut  que  le  blessé  reprenne  sou  ancien  métier 
ou  celui  qui  s’eu  rapproche  le  plus.  11  y  a  à  cela  des 
raisons  psychologiques  (acquisition  des  habitudes 
motrices)  évidentes. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  prendre  eu  considération  l'in¬ 
fluence  de  la  fatigue  et  le  point  du  corps  ou  celle-ci 
se  fait  particulièrement  sentir.  L’auteur  rappelle  que, 
suivant  Bloch,  le  maximum  de  la  fatigue  ne  se  mani¬ 
feste  pas  dans  Ics'muscles  qui  agissent,  mais  dans 
ceux  qui  sont  immobilisés  pendant  le  travail.  Ces 
répercussions  de  la  fatigue  ont  un  intérêt  chez  des 
hommes  qui,  par  le  fait  de  leurs  blessures,  présen¬ 
tent  des  régions  de  moindre  résistance. 

L’auteur  effleure  en  passant  la  question  de  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  Taylor  à  la  rééducation;  il 
serait  intéressant  de  l’employer  avec  des  blessés 
groupés  et  aussi  comparables  entre  eux  que  possible 
(amputés  d’un  même  segment  de  membre,  sans 
complication  surajoutée,  par  exemple). 

M.  Camus  termine  son  long  article  par  Texamen 
de  quelques  questions  pratiques  :  les  salaires  des 
blessés  pendant  la  rééducation,  le  placement  des 
rééduqués,  la  participation  des  mutilés  au  com¬ 
merce,  à  l’agriculture  et  à  la  petite  industrie,  toutes 
questions  relevant  à  la  fois  de  la  médecine  et  de 
l’économie  politique,  R-  Mourgue. 

GYNÉCOLOGIE 

Fernand  Chatillon.  —  La  péritonisation  sponta¬ 
née  du  bassin  de  la  femme  (Annales  de  gynécologie 
et  d’obstétrique,  1916,  Juin),  —  Lorsqu’on  pratique 
une  laparotomie  pour  une  affection  du  bassin  de  la 
femme,  il  est  très  fréquent  de  rencontrer  de  mul¬ 
tiples  adhérences  entre  les  différents  organes  qu’il 


contient  et  ceux  de  la  grande  cavité  abdominale. 
Cette  réaction  de  défense,  qui  a  pour  but  d’empêcher 
la  propagation  d’une  infection  née  dans  le  petit  bas¬ 
sin,  comporte  de  multiples  variantes. 

Les  organes  qui  entrent  en  jeu  dans  la  péritonisa¬ 
tion  spontanée  sont,  par  ordre  de  fréquence  décrois¬ 
sante  :  l’intestin  grêle,  Tanse  sigmp'ide,  le  grand 
épiploon,  la  vessie,  le  péritoine  pariétal,  le  rectum, 
l’utérus,  le  Douglas,  le  cæcum  et  la  séreuse  des 
ligaments  larges. 

Il  semble  évident  que  les  organes  agissent  vis-à- 
vis  les  uns  des  autres,  quand  Tun  d’entre  eux  est 
malade,  d’une  manière  assez  semblable  dans  les  dif¬ 
férents  cas. 

L’auteur  considère  deux  modes  généraux  : 

1“  Les  annexes  descendent  dans  le  Douglas  le 
long  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  et  sont  péri- 
tonisées  par  les  adhérences  que  formeront  autour 
d’elles  le  rectum,  l’utérus,  la  vessie,  etc.  Dans  cè 
cas,  la  péritonisation  sera  opérée  par  les  organes 
du  petit  bassin.  Ce  sera  la  péritonisation  basse. 

2”  Si  les  annexes,  pour  une  cause  quelconque,  ne 
descendent  pas  dans  le  Douglas,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  elles  restent  en  bonne  position,  la  péritoni¬ 
sation  se  fera  par  les  organes  situés  au-dessus 
d’plles  ou  dans  leur  -'oisinage  immédiat.  Ce  seront; 
l’épiploon, le  camum,  Tanse  sigmo'ide,  l’intestin  grêle. 
Cola  donnera  la  péritonisati'^n  haute. 

Dans  les  cas  compliqués  où  la  péritonisation  ser-i 
accomplie  à  la  fois  par  tous  les  organes,  on  aura  une 
péritonisation  mixte,  à  la  fois  bauie  et  basse. 

F.  Malleterke. 

Franklin  H.  Martin.  Greffes  ovariennes  (Annales 
de  gynécologie  et  d'obstétrique,  1916  Juin.)  —  Les 
résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  assez  décevants. 
Cependant,  on  peut  admettre  que  la  greffe  ovarienne, 
telle  quelle  est  pratiquée  actuellement,  retarde  et 
modifie,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  accidents 
de  la  ménopause  artificielle  causée  par  la  castration. 
Le  résultat  dépend,  sans  aucun  doute,  de  la  capacité 
que  possède  la  greffe  de  reprendre  sa  vitalité  dans 
ce  milieu  nouveau. 

L’autogreffe  semble  réussir  d’autant  mieux  que 
_ron  emploie  une  technique  plus  simple,  utilisant  de 
petits  fragments  d’ovaire,  insérés  dans  de  petites 
loges  de  tissu  bien  vascularisé.  Les  résultats  sont 
meilleurs  que  lorsqu’on  emploie  une  technique  plus 
compliquée,  en  essayant  d’asSurer  la  vascularisa- 

Le  fait  que  les  homogreffes  et  les  hétérogreffes 
donnent  des  insuccès,  la  méthode  employée  étant  la 
même  que  pour  les  autogreffes,  montre  bien  qu’ii  y 
a  antagonisme  entre  les  tissus  de  différents  individus 
de  la  même  espèce  et  aussi  entre  les  tissus  d’espèces 
différentes.  Cependant,  les  quelques  succès  déjà 
obtenus  d'homogreffes  et  d’hétérogreffes  permettent 
d’espérer  que  Ton  arrivera  à  supprimer  cet  antago¬ 
nisme,  ce  qui  permettra  uu  choix  plus  facile  de  tissu 
normale  E.  Malleterre. 

HYGIÈNE 

Labbé  et  Ganat.  Le  traitement  des  porteurs  de 
bacilles  diphtériques  (Paris  médical,  1917,  6  Jan¬ 
vier).  —  La  question  des  porteurs  de  germes  prend 
en  temps  de  guerre  un  intérêt  tout  particulier,  par 
l’immobilisation  prolongée  dans  les  hôpitaux  à 
laquelle,  dans  l’intérêt  général,  on  est  parfois  forcé 
de  i-ecourir.  Le  séi-um  antidiphtérique  ordinaire 
étant  surtout,  comme  on  le  sait,  antitoxique,  M.  Louis 
Martin  a  préparé,  par  injection  au  cheval  de  corps 
bacillaires  chauffés  à  100°,  un  sérum  antimicrobien 
qui  a  été  employé  sous  forme  liquide  en  pulvérisa¬ 
tions  dans  les  fosses  nasales,  ou  à  l’état  sec  sous 
forme  de  pastilles  gommeuses  qu’on  laisse  fondre 
dans  la  bouche  à  la  dose  de  huit  à  dix  par  jour. 
La  disparition  des  baciiles  de  la  gorge  aurait  été 
obtenue  par  Martin  en  moins  de  5  jours. 

Les  auteurs  ont  employé  l’insufflation  de  poudre 
de  sérum,  après  avoir  fait  moucher  chaque  narine. 
Pour  éviter  les  pertes  de  temps,  ils  commencent  le 
traitement  dès  les  premiers  jours,  dès  que  Tétat 
générai  des  sujets  le  permet.  Chez  35  malades 
ainsi  traités,  la  disparition  des  germes  diphtériques 
est  survenue  dans  un  laps  de  neuf  à  soixante  jours, 
dans  un  cas  seulement  elle  n’a  été  obtenue  qu’au 
bout  de  quatre-vingt-quinze  jours.  Si  Ton  fai  t  la 
moyenne,  on  obtient  ütRhiffre  de  vingt-quatre  jours. 
.  La  comparaison  est  donc  nettement  en  faveur -du 
traitement  par  le  sérum  desséché  de  Martin  ;  celui-ci 
fait  disparaître  les  germes  en  un  temps  deux  fois 
plus  court  que  le  traitement  par  les  antiseptiques.  . 
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REMARQUES  SUR  LA  GREFFE  OSSEUSE 

Par  M.  Léon  IMBERT  (de  Marseille). 

Les  faits  de  greffe  osseuse  se  sont  multipliés 
au  cours  de  cette  guerre  ;  beaucoup  de  cas,  les 
plus  nombreux  certainement,  n’ont  pas  été  publiés  : 
cependant  on  a  pu  lire  dans  divers  journaux  et 
notamment  dans  La  Prense  Médicale  des  travaux 
pleins  d’intérêt;  mais  au  point  de  vue  pratique 
ils  sont  surtout  riches  de  promesse.s. 

Pour  juger  des  faits  connus  actuellement  et 
de  ceux  qui  ne  manqueront  pas  d’être  publiés 
plus  tard,  il  importe  d’abord  de  signaler  une  équi¬ 
voque  trop  fréquente.  Il  y  a  en  effet,  au  point  de 
vue  opératoire,  deux  variétés  fort  différentes  de 
greffe  osseuse,  suivant  que  la  pseudarthrose 
pour  laquelle  on  intervient  est  ou  non  compliquée 
de  perte  de  substance  (lig.  1). 

1“  Dans  beaucoup  de  cas,  les  extrémités 
osseuses  sont  au  contact  ou  tout  au  moins  au  voi¬ 
sinage  immédiat  ou  enfin,  bien  qu’éloignées,  elles 
ont  pu  être  rapprochées  au  cours  de  l’action 
chirurgicale.  La  greffe  osseuse  remplit  ici  le  rôle 
de  moyen  d’union;  qu’elle  soit  faite  par  enchevil- 
lemcnt  ou  qu’elle  soit  simplement  accolée  aux 
fragments,  elle  agit  à  la  façon  d’une  plaque  d’os¬ 
téosynthèse  ;  si  elle  aboutit  à  la  consolidation, 
le  succès  est  dû  en  définitive  à  la  fusion  des 
extrémités  osseuses  en  un  cal,  qui  peut-être 
emprunte  une  partie  de  sa  substance  à  la  greffe, 
mais  qui  pourrait  fort  bien  s’accommoder  de  son 
élimination  ultérieure.  Que  l’on  obtienne  des  succès 
dans  ces  conditions,  le  fait  n’est  pas  douteux, 
mais  il  n’est  pas  sûr  que  ces  cas  méritent  tous 
le  nom  de  greffe  osseuse.  Quand  un  chirurgien 
enfonce  une  cheville  osseuse  dans  un  cal  de 
fémur  fracturé,  il  cherche  évidemment  à  greffer 
sa  cheville  ;  mais  il  ne  peut  donner  la  preuve 
de  la  greffe  proprement  dite  par  la  constatation 
d’une  réunion  par  première  intention  :  ces  réu¬ 
nions  s'obtiennent  aussi  après  fixation  par  un  clou 
métallique  qui,  lui,  ne  se  greffe  évidemment  pas. 
Ces  cas  donnent  des  succès  incontestables,  mais 
ils  ne  prouvent  nullement  que  le  fragment  osseux 
ait  été  vraiment  greffé. 

2"  Bien  différents  sont  les  faits  où  l’on  inter¬ 
vient  sur  une  pseudarthrose  compliquée  de  perte 
de  substance  notable,  4  à  .5  cm.  au  moins.  Cette 
dernière  condition  me  paraît  indispensable  car, 
ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin,  la  prolifération  des 
extrémités  osseuses  sous  diverses  influences  peut 
vraisemblablement  arriver  à  combler  des  solu¬ 
tions  de  continuité  de  longueur  moindre. 

Ici  le  greffon,  que  je  suppose  pour  le  moment 
représenté  par  une  cheville,  doit  remplir  un  triple 
rôle.  On  lui  demande  d’abord,  comme  dans  le 
cas  précédent,  de  servir  de  moyen  d’union,  mais 
Ce  n’est  là  que  la  condition  la  moins  importante; 
il  faut  aussi  qu’il  vive,  c’est-à-dire  qu’il  se  vascula¬ 
risé, 'car  la  vie  est  nécessaire  à  la  fonction  qu’on 
lui  demande  ;  il  doit,  en  effet,  remplacer  matériel¬ 
lement  un  fragment  d’os  absent,  un  fragment  du 
tibia,  je  suppose,  le  péroné  ayant  été  lui-même 
supprimé  :  le  greffon  doit  donc  pouvoir ,  en  der¬ 
nière  analyse,  supporter  le  poids  du  corps,  mais 
ce  rôle,  il  ne  peut  le  remplir  que  s’il  participe 
à  l’évolution,  que  je  suppose  favorable,  du  foyer 
de  pseudarthrose.  Or  cette  évolution  favorable  ne 
peut  se  passer  de  la  formation  d’un  cal,  processus 
nécessaire  de  toute  cicatrisation  osseuse,  et  ce 
cal  doit  résulter  non  point  seulement  du  travail 
des  extrémités  fracturées,  mais  aussi  de  la  colla¬ 
boration  du  greffon;  ce  dernier  ne  peut  s’unir  à 
l’os,  par  ses  extrémités,  qu’à  la  condition  de  par¬ 
ticiper  à  la  formation  du  cal  ;  sinon  il  n’est  rien 
qu’un  corps  étranger  de  solidité  précaire  et  d’assi¬ 
milation  douteuse. 

Cette  triple  condition,  —  moyen  d’union,  vas¬ 


cularisation,  prolifération  osseuse  —  un  greffon 
peut-il  la  remplir,  en  supposant  réunies,  bien 
entendu,  les  circonstances  les  plus  favorables  ? 

Du  rôle  premier,  celui  de  moyen  d’ostéosyn¬ 
thèse,  on  ne  peut  douter,  bien  entendu  :  une  plaque 
vissée,  qu’elle  soit  en  métal  ou  en  substance  orga¬ 
nique  rigide,  peut  faciliter,  sous  certaines  con¬ 
ditions,  la  consolidation  d’un  foyer  de  pseudar¬ 
throse,  et  il  ne  répugne  point  à  l'espritd'admettre 
provisoirentent  a  priori  que  la  plaque  organique 
puisse  montrer  une  supériorité  sur  la  plaque  mé¬ 
tallique. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  même  si  l’on  réalise  la 
réunion  par  première  intention  —  et  on  l’obtient 
avec  une  fréquence  de  plus  en  plus  grande  — 
quelle  est  la  condition  biologique  du  greffon'.' 
deviendra-t-il  un  séquestre  non  infecté,  semblable 
à  un  fragment  de  métal  inclus  dans  les  tissus,  ou 
bien  vivra-t-il?  Et  si  l’on  admet  cette  dernière 
hypothèse,  comment  pourra-t-on  affirmer  qu’elle 
s’est  réalisée.  .1  priori,  il  semble  paradoxal  (|u’un 


organe  vasculaire,  complètement  détaché  de 
toutes  ses  connexions,  puisse  vivre  ;  cela  suppose 
tout  d’abord  que,  pendant  un  certain  temps,  la  pri¬ 
vation  de  toute  circulation  ne  le  fait  pas  mourir, 
qu’il  peut,  par  conséquent,  tirer  ses  moyens  de 
nutrition  des  tissus  qui  l’entourent,  parimbibition 
sans  doute;  mais  ce  mode  de  nutrition  ne  peut 
être  évidemment  que  provisoire;  il  faudra  donc 
que  les  tissus  voisins  émettent  des  vaisseaux, 
lesquels  pénétreront  le  greffon,  avec  des  difficul¬ 
tés  sans  doute  d’autant  plus  grandes  que  sa  sub¬ 
stance  sera  plus  dense.  Si  ce  processus  est  pos¬ 
sible,  il  est  vraisemblable  qu’il  sera  d’autant  plus 
facile  que  le  fragment  à  faire  vivre  sera  plus 
petit,  ou  tout  au  moins  sera  perforé  d’un  plus 
grand  nombre  d’orifices  où,  sans  doute,  les  néo¬ 
vaisseaux  auront  plus  de  commodité  à  pénétrer. 
L’ensemble  de  ce  processus  réclame  en  appa¬ 
rence  des  conditions  si  favorables  que  l’on  est 
autorisé  à  penser  tout  d’abord  qu’il  ne  peut  se  réa¬ 
liser  habituellement.  Si  l’on  comprend  bien,  en 
effet,  que  les  cartilages  de  Morestin  vivent,  puis¬ 
qu’ils  n’ont  besoin  ni  de  sang  ni  de  vaisseaux, 
comment  admettre  que  le  greffon  d’os  puisse  en 
faire  autant?  La  chose  n’est  cependant  pas  dou¬ 
teuse.  Chacun  connaît  les  expériences  de  Paul 
Bert  qui  dépouillait  une  queue  de  rat  et  la  glis¬ 
sait  sous  la  peau  de  l’animal  :  il  obtenait  d’incon¬ 
testables  succès  de  même  qu’il  réalisait  tout 
aussi  bien  le  genre  des  greffes  qu’il  appelait 
siamoises.  Un  peu  plus  tard,  Ollier,  par  ses  admi¬ 
rables  recherches,  nous  donna  la  même  démons¬ 
tration.  Elle  est  facile  à  faire  chez  l’homme,  par 
ce  temps  de  chirurgie  osseuse  :  que  l’on  prenne 
un  fragment  costal  ou  tibial,  dans  le  but  de  guérir 
une  pseudarthrose;  que  de  ce  matériel  de  greffe, 
on  prélève  un  petit  morceau  que  l’on  introduira 


sous  la  peau  par  ponction  au  bistouri  et  l’on  réa¬ 
lisera  ainsi,  à  tout  coup,  avec  quelques  précau¬ 
tions,  une  vraie  greffe  avec  vascularisation  du 
tissu  osseux,  comme  on  pourra  s’en  rendre  compte 
en  la  retirant  au  bout  de  quelques  semaines  ou 
même  de  quelques  jours.  Nous  avons  fait,  avecRéal, 
un  certain  nombre  de  greffes  osseuses  pourpseii- 
darthrose  du  maxillaire  inférieur  et  nous  procé¬ 
dons  d’habitude  en  deux  temps  ;  dans  le  pre¬ 
mier  nous  glissons  simplement  sous  la  peau  un 
segment  de  côte  que  nous  ne  fixons  aux  frag¬ 
ments  du  maxillaire  qu’au  bout  de  quelques 
semaines  :  toujours  nous  avons  trouvé  le  gref¬ 
fon  adhérent,  vasculaire,  saignant  lorsqu’on  le 
sectionne  au  coupe-net. 

11  est  donc  bien  certain  que  le  greffon  peut 
vivre,  mais  il  importe  de  préciser.  On  recon¬ 
naîtra  la  vie  à  ces  deux  caractéristiques  princi¬ 
pales  que  le  morceau  d’os  est  adhérent,  et  qu’il 
saigne  à  la  coupe  ;  si  on  fait  un  examen  micros- 
copiciue,  les  noyaux  des  cellules  doivent  se 
colorer.  C’est  bien  là  de  la  vie,  mais  une  vie  qui 
n’est  pas  forcément  très  active,  qui  demeure 
encore  très  éloignée  de  la  possibilité  d’une  proli¬ 
fération  osseuse,  d’une  formation  de  cal;  il  est 
possible  même  qu’elle  soit  parfaitement  compa¬ 
tible  avec  un  processus  régressif  semblable  à 
celui  par  lequel  nous  avons  vu  disparaître  nos 
grelfes  de  cartilages  hétéroplastiques  [Reo. 
de  Cliir.  Juillet-Août  lillb).  Tout  tissu,  en  effet, 
est  constamment  le  siège  d’un  double  travail  de 
production  et  de  régression  qui  constitue  l’essence 
même  de  sa  vie;  quand  le  premier  l’emporte,  il 
s’accroît  ;  quand  c’est  le  second,  il  diminue  de 
volume  et  tend  à  disparaître  :  mais  il  y  a  loin  de 
cette  évolution  à  la  nécrose  simple.  Or  il  est  pos¬ 
sible,  et  même  probable,  que  sur  un  greffon  osseux 
et  dans  certaines  conditions,  la  destruction  l’em¬ 
porte  sur  la  formation,  tandis  que,  en  d’autres 
circonstances,  l’inverse  peut  se  produire  peut-être. 


Donc  le  greffon  osseux  peut  véritablement  se 
grelfer  dans  les  tissus  et  y  vivre,  si  l’on  attache 
à  ce  dernier  terme  la  signification  que  je  viens  de 
préciser  et  qui  n’est  pas  incompatible  avec  la 
disparition  lente  et  progressive  du  fragment  d’os 
transplanté. 

Reste  maintenant  la  dernière  question  :  le 
greffon  est-il  susceptible  de  prendre  part  au 
travail  de  réparation  du  foyer  de  pseudarthrose 
où  il  a  élé  inclus,  de  collaborer  à  l’édification  du 
cal  qui  procurera  la  guérison  définitive  de  la 
lésion  ? 

Je  ne  connais  ni  résultats  expérimentaux  ni 
constatations  cliniques  capables  de  faire  prévoir 
l’évolution  d’une  greffe  à  ce  point  de  vue  spécial. 
Ollier  greffait  des  fragments  osseux  recouverts 
de  périoste,  et  il  constatait,  dit-il,  leur  accroisse¬ 
ment  en  épaisseur,  raaûs  non  en  longueur  même 
pour  ceux  qui  étaient  pourvus  d’un  cartilage  de 
conjugaison  ;  il  en  déduisait  le  rôle  prépondérant 
du  périoste,  à  la  condition  qu’il  fût  jeune,  bien 
entendu.  II  est  certain  en  effet  que  le  périoste 
peut,  dans  certaines  conditions,  se  greffer  et 
produire  de  l’os.  Mais  il  semble  bien  que  ce  pro¬ 
cessus  soit  très  inconstant  et  du  reste  limité  dans 
son  extension.  Paul  Bert  a  greffé  sous  la  peau 
des  pattes  et  des  queues  de  jeunes  rats  et  a 
constaté  leur  accroissement.  J’ai  greffé,  dans  une 
demi-douzaine  de  cas,  à  la  suggestion  de  Lequeux, 
des  fragments  d’os  de  nouveau-nés,  recueillis  dans 
des  conditions  favorables  ;  ils  ont  été  parfaitement 
tolérés,  mais  aucun  de  ces  greffons,  cependant 
jeunes,  ne  s’est  accru  d’une  façon  appréciable  ni 
en  longueur  ni  en  largeur.  Au  surplus,  l’accrois¬ 
sement  en  épaisseur,  vu  par  Ollier,  et  l’accrois¬ 
sement  en  longueur  constaté  par  Paul  Bert 
seraient-ils  réels  et  même' constants,  on  n’en  pour¬ 
rait  déduire  la  formation  d’un  cal,  et  si  la  cheville 
réunissant  deux  extrémités  osseuses  était  capable 
de  grossir,  il  n’est  pas  sûr  qu’elle  maintiendrait 
plus  efficacement  les  fragments. 
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La  production  du  cal  est  en  elîet  un  phéno¬ 
mène  que  l’on' ne  peut  expliquer  entièrement 
par  les  lois  de  l’ostéogénèse  normale.  Celle-ci 
présente  son  maximum  d’activité  pendant  la 
période  de  développement  de  l'individu,  tandis 
que  fort  heureusement  le  cal  se  constitue  non 
seulement  dans  l’enfance,  non  seulement  à  l’àge 
adulte,  mais  encore  dans  la  vieillesse.  Ollier 
insiste  beaucoup  dans  ses  expériences  sur  la  né¬ 
cessité  de  choisir  des  sujets  jeunes,  en  cours  de 
développement,  et  il  est  vraisemblable  qu’un 
périoste  d’animal  sénescent  ne  fournirait  pas  d’os 
s’il  était  greffé;  à  plus  forte  raison  en  serait-il  de 
même  pour  la  moelle  et  pour  l’os  lui-même  dont 
le  pouvoir  d’ostéogénèse  est  beaucoup  moindre. 
Or,  dans  un  cal  de  fracture  chez  le  vieillard,  les 
trois  éléments  interviennent  dans  une  large  me¬ 
sure  pour  réaliser  la  consolidation.  Il  est  donc, 
certain  que  la  fracture  constitue,  pour  un  os 
quelconque,  une  condition  favorable  à  la  produc¬ 
tion  supplémentaire  et  surabondante  de  tissu 
osseux.  Mais  il  convient  de  faire  remarquer  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi  pour  toutes  les  espèces  de  frac¬ 
tures  :  si,  au  lieu  de  supposer  la  fracture  cou¬ 
rante  sans  perte  de  substance,  on  envisage  ((ue 
le  Irauniatisme  a  créé  pour  l’os  une  solution  de 


ponv  former  autour  des  deux  fragments  uu  bourgeon 
aux  contours  symétriques;  ostéotropisme  régulier. 

La  figure  de  droite  montre  que,  dans  un  foyer  de 
fracture  avec  déplacement,  l’ostéogénèse  s'oriente  sui¬ 
vant  une  disposition  asymétrique;  elle  suit  le  chemin 
le  plus  court  d'un  fragment  à  l'autre;  ostéotropisme 
irrégulier. 

continuité  notable,  de  plusieurs  centimètres,  la 
radiographie  nous  montre  que  la  tendance  à 
l’ostéoformation  est  beaucoup  moins  prononcée 
ou  môme  nulle;  les  deux  extrémités  osseuses 
isolées  a\i  milieu  des  parties  molles  gardent  leur 
aspect  normal  sans  épaississement,  souvent  au 
contraire  avec  diminution  de  volume  et  amincis¬ 
sement  des  fragments. 

Dans  les  cas  intermédiaires,  où  l’écartement 
existe,  mais  où  il  est  relativement  peu  considé¬ 
rable,  le  cal  ne  se  constitue  pas  d’une  façon  in- 
dill’érente  comme  une  sorte  de  bourgeon  poussant 
en  massue  sur  chaque  fragment  à  la  façon  par 
exemple  du  névrome  de  fibrilles  entre-croisées 
qui  termine  un  moignon  de  nerf  sectionné;  en 
réalité,  les  jetées  osseuses  s’établissent  suivant 
une  systématisation  qui  tend  à  combler  l’espace 
qui  sépare  les  fragments  iüg.  2)  ;  je  sais  bien  que  le 
sautoir  périostique  d’Ollier  explique  en  partie  ce 
dispositif  ;  mais  puisque  le  cal  n’est  pas  en  tota¬ 
lité  d’origine  périostique,  il  faut  bien  que  les  for¬ 
mations  osseuses  issues  de  la  moelle  et  de  l’os 
obéissent  à  une  loi  d’orientation  qui  tend  à  réunir 
les  surfaces  fracturaires.  Et  lorsque,  même  avec 
un  écartement  léger,  se  produit  la  classique  inter¬ 
position  musculaire,  si  souvent  invoquée  mais 
pas  toujours  prouvée  du  reste,  le  cal  ne  se  pro¬ 
duisant  pas  entre  les  fragments,  ne  se  constitue 
pas  du  tout;  les  extrémités  osseuses  gardent  leur 
forme  et  môme  subissent  une  évolution  régressive 
et  ramollissante, 

Lorsque  le  chirurgien  fait  une  ostéotomie  pour 
remédier  à  une  courbure  vicieuse  d’un  os,  il 


obtient  à  tout  coup  la  consolidation;  mais  quand 
l’ostéotomie  n’est  qu’un  temps  de  l’amputation, 
l’extrémité  osseuse  sectionnée  n’édifie  pas  de 
cal  ;  elle  conserve  sa  forme  et  son  apparence 
normales,  réserve  faite  de  la  production  d’ostéo- 
phytes  périostiques  dont  l’existence  est  très  sou¬ 
vent  liée  à  l’infection  locale. 

Nous  observons  souvent  la  même  apparence 
dans  les  radiographies  prises  pour  articulations 
flottantes  de  l’épaule  ou  du  coude;  on  sait  (;oin- 
bien  ces  infirmités  sont  actuellement  fréquentes; 
j’en  vois  toutes  les  semaines  un  certain  nombre 
de  cas  à  la  Commission  de  réforme  de  iMarseille; 
or,  on  note  toujours  sur  les  extrémités  osseuses 
une  tendance  destructive  bien  plutôt  que  formative  ; 
par  contre  on  sait  c|ue,  si  le  chirurgien  intervient 
par  le  simple  avivement  avec  rapprochement  des 
fragments,  il  obtient  souvent  des  succès  dus  à 
l’apparition  de  nouvelles  formations  osseuses. 

Il  semble  donc  que  le  cal  demande,  pour  sa 
formation,  le  rapprochement  de  deux  surfaces 
osseuses  avivées;  une  surface  unique  ou  éloignée 
de  la  surface  voisine  étant  incapable  même  de 
commencer  un  proce.ïsus  formatif  non  susceptible 
d’aboutir  à  la  consolidation.  Il  est  dès  lors  permis 
de  penser  que  chaque  extrémité  osseuse  exerce 
une  inlliicnce  excitante,  à  la  fois  ostéogenétique 
et  ostéolropique  sur  sa  voisine,  cette  iniluence 
étant  vraisemblablement  dirigée  par  le  système 
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Si  maintenant  nous  revenons  à  la  question  des 
groll’es  osseuses  dans  les  foyers  de  pseudarthrose 
à  large  jierte  de  substance  et  si  nous  consultons 
les  faits  publiés,  il  ne  semble  pas  qu’aucun  d’eux 
soit  susceptible  de  fournir  la  démonstration  de 
la  formation  du  cal  au  moyen  du  greffon.  Et 
cependant,  les  succès  thérapeutiques,  bien  que 
rares  du  reste,  paraissent  incontestables.  Dans 
bien  des  cas,  on  voit  que  l’une  ou  l’autre  des 
extrémités  osseuses,  parfois  les  deux,  se  mettent 
à  proliférer;  leur  volume  augmente  ;  elles  engai- 
nent  finalement  le  greffon  et,  suivant  les  dimen¬ 
sions  de  l’espace  qui  les  sépare,  finissent  par  se 
rejoindre,  réparant  ainsi  d’une  façon  intégrale  la 
perte  de  substance. 

Il  parait  évident  que  la  guérison  obtenue  est 
bien  le  résultat  de  l’opération  entreprise,  sans 
que  l’on  puisse  être  vraiment  convaincu  que  le 
greffon  a  pris  part  à  l’édification  du  cal.  Il  est 
permis  dès  lors  de  supposer 
que  le  greffon  est  venu  ap¬ 
porter  aux  extrémités  osseuses 
l’excitant  nécessaire  par  son 
action  de  présence;  et  puisque, 
d’autre  part,  nous  savons  qu’il 

Fig.  .■!.  —  Schéma  pour  montrer  le 
rôle  du  greffon;  il  sollicite  l'ostco- 
géuèse  sur  chaque  l'riiginent;  si 
elle  est  assez  nbondanle  et  si  les 
fragments  ne  sont  pas  trop  éloi¬ 
gnés,  la  consolidation  s'effectue 

le  greffon  ne  prend  vraisembla¬ 
blement  aucune  participation  bio¬ 
est  capable  de  vivre  vraiment 
dans  les  tissus  où  il  a  été  trans¬ 
planté,  il  a  sans  doute  déter¬ 
miné  les  surfaces  fracturées  à 
proliférer;  non  seulement  il  a  été  le  point  de  dé¬ 
part,  le  prétexte,  de  cette  prolifération,  mais  il 
l’a  dirigée  dans  le  sens  favorable;  il  finit  lui- 
même  par  être  engainé  par  l’os  nouveau,  non 
point  à  la  façon  d’un  séquestre  puisqu’il  vit  in¬ 
contestablement,  mais  comme  une  esquille,  comme 
une  pierre  qui  fait  partie  intégrante  d’un  mur, 
dont  le  mortier  serait  fourni  par  les  fragments. 
Ainsi  pourrait  s’expliquer  le  paradoxe  de  la  gué¬ 
rison  thérapeutique  se  produisant  malgré  l’im¬ 
puissance  probable  du  greffon  à  faire  un  cal.  ' 


J’ajoute  que  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
cherchent  à  réaliser  la  greffe  osseuse  procèdent 
par  enchevillement,  ou  tout  au  moins  cherchent 
à  inclure  le  greffon  aussi  profondément  que  pos¬ 
sible  dans  l’os.  Il  est  exceptionnel  que  l’on  se 
borne  à  l’appliquer  sur  la  face  externe  de  chaque 
fragment,  à  la  façon  d’une  plaque  d’ostéosynthèse 
qui  aurait  la  prétention  de  réunir  deux  os  séparés 
par  un  large  intervalle.  Or  l’on  conçoit  bien  que 
si  le  greffon  remplit  vraiment  vis-à-vis  des  frag¬ 
ments  le  rôle  d’excitant,  s’il  les  induit  en  ostéo¬ 
genèse,  et  s’il  dirige  leur  évolution,  il  le  fera  plus 
efficacement  s’il  est  inclus  dans  leur  substance  et 
surtout  enchevillé,  que  s’il  est  appliqué  sur  leur 
face  externe  (fig.  3). 


En  résumé,  je  pense  qu’il  est  essentiel  pour  la 
critique  des  observations  de  greffe  osseuse,  de 
distinguer  deux  catégories  de  faits  bien  distincts. 

Si  les  surfaces  osseuses  avivées  peuvent  être 
mises  au  contact,  la  greffe  est  un  moyen  aussi 
bon,  peut-être  meilleur  que  l’ostéosynthèse  avec 
plaque  métallique  ;  elle  procurera  donc  des 
succès  dont  le  nombre  variera  avec  les  conditions 
mêmes  de  la  fracture,  mais  qui  seront  certaine-, 
ment  nombreux. 

Au  contraire  nous  sommes  beaucoup  moins 
renseignés  sur  les  faits  dans  lesquels  la  tige 
osseuse  a  subi  une  perte  de  substance  étendue. 
Que  le  greffon,  dans  ce  cas,  puisse  se  greffer, 
c’est-à-dire  vivre,  c’est-à-dire  reprendre  une  cir¬ 
culation  sanguine  en  communication  avec  celle 
des  tissus  qui  l’entourent,  la  chose  est  démon¬ 
trée.  Mais  il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  aller 
plus  loin  et  admettre  qu’un  segment  d’os  ainsi 
greffé  soit  capable  de  prendre  une  part  active  et 
matérielle  à  l’édification  du  cal.  Cependant  les 
succès  thérapeutiques  ne  sont  pas  douteux;  ils  ne 
concernent  guère  du  reste  que  les  cas  de  pseu¬ 
darthrose  dont  le  degré  d’écartement  est  relative¬ 
ment  faible  ;  il  semble  dans  ces  cas  que  le  greffon 
ait  joué  simplement  vis-à-vis  des  extrémités  os¬ 
seuses  et  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux 
le  rôle  d’excitant;  il  les  a  induites  en  ostéo¬ 
genèse;  il  a,  en  quelque  manière,  fermé  le 
circuit;  le  cal  commence  à  s’édifier,  soit  d’un 
seul  côté  —  et  ce  n’est  alors  qu’un  commencement 
de  guérison  qui  n’aboutit  pas  —  soit  des  deux 
côtés  ;  si  les  deux  cals  parviennent  à  se  fusionner 
on  a  vraiment  obtenu  la  guérison  de  la  p.seu- 
darthrose. 


TRAVAIL  DE  LA  CLINIQUE  DE  M.  LE  PROF.  VAUTRIN 


CHÉLOÏDES  ET  BLESSURES  DE  Gl  ERRE 

Par  J.  ETIENNE 
Interne  des  hôpitaux. 


L’existence  de  chéloi'des,  greffées  sur  les  cica¬ 
trices  de  blessures  de  guerre,  ne  paraît  pas  fré¬ 
quemment  signalée  dans  la  littérature  médicale 
actuelle.  La  rareté  relative  de  ces  cas  nous  incite 
à  rapporter  les  deux  que  nous  avons  observés 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Professeur 
Vautrin.  Des  recherches  ont  été  faites  par  nous  sur' 
la  pathogénie  encore  inconnue  de  ces  tumeurs;  le 
traitement  appliqué  a  donné  de  bons  résultats  : 
nous  allons  l’exposer. 

Le  premier  sujet.  B...  (Pauli,  estàgé.de  22  ans  ; 
cavalier  au  12'  régiment  de  dragons,  il  a  été 
blesséle27 Septembre  1914,à  Bouconville(Meuse), 
par  les  éclats  d’un  obus  de  210.  Il  présentait  alors 
une  lésion  profonde  de  l’œil  gauche,  qui  a  en¬ 
traîné  l’énucléation,  une  plaie  pénétrante  des  ré¬ 
gions  temporale,  parotidienne  et  cervicale  droites, 
avec  fracture  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  et  paralysie  faciale.  Enfin,  de  multiples 
blessures  siégeaient  au  thorax,  à  l’épaule  gauche, 
aux  deux  jambes.  Toutes  ces  plaies  étaient  com¬ 
plètement  guéries  en  Février  1915.  Le  malade  re- 
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marqua  dans  la  suite  que  toutes  ses  cicatrices 
prenaient  un  développement  exagéré  ;  elles  for¬ 
maient  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses 
semblant  «voluer  par  poussées  successives,  au 
cours  desquelles  s’observaient  rougeurs  et  prurit. 

Le  manque  d’esthétique  et  la  gêne  amènent  B... 
à  l’hôpital,  le  17  Juin.  1916.  A  la  tète,  une  chéloïde 
volumineuse  s’étend  de  la  tempe  droite  à  l’angle 
de  la  mâchoire  inférieure  ;  le  lobule  de  l’oreille  a 
été  intéressé,  de  même  que  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  qui  est  atrésié.  La  tumeur  est  longue  de 
10  cm.,  large  de  3.  Sa  partie  supérieure  est  peu 
surélevée,  plutôt  aplatie,  parcourue  par  des  fais¬ 
ceaux  fibreux  parallèles  qui  viennent  se  perdre  sur 
les  bords  et  s’étalent  en  éventail;  l’épiderme  y 
est  mince,  lisse,  non  recouvert  de  poils.  Les 
contours  en  sont  irréguliers,  rouges,  tandis  que 
la  partie  fibreuse  centrale  apparaît  nacrée.  A  son 
extrémité  inférieure,  en  place  du  lobule  de  l’o¬ 
reille,  la  chéloïde  a  un  aspect  globuleux;  elle  est 
surélevée  de  2  cm.  au-dessus  du  plan  cutané.  Sa 
surface,  lisse  au  sommet,  se  ride  à  la  périphérie. 
Tout  l’ensemble  est  très  adhérent  aux  plans  sous- 
jacents.  La  palpation  n’en  estpas  douloureuse. 

A  la  partie  supérieure  et  latérale  droite  du  cou, 
.")  cm.  au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde,  autre 
tumeur,  greffée  sur  une  cicatrice  d’abcès  curetté 
puis  drainé,  dont  avait  été  extrait  un  semis  d’é¬ 
clats.  Cette  chéloïde  est  franchement  lobulée;  son 
grand  axe,  long  de  6  cm.,  est  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant  ;  largeur,  3  cm.;  hau¬ 
teur,  2  cm.  5.  Sa  consistance  est  ferme,  élasti¬ 
que  ;  elle  est  mobile  sur  les  plans  profonds  et  non 
douloureuse  au  palper.  La  peau,  rouge  sur  les 
bords,  est  blanche  à  la  partie  culminante,  ridée, 
recouverte  de  poils  follets. 

Au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire 
gauche,  autre  tumeur  elliptique,  très  dure,  presque 
pédiculée,  à  grand  axe  transversal  long  de  2  cm., 
mobile  entre  les  doigts,  grise  violacée  comme  un 
angiome. 

Enfin  à  l’épaule  gauche,  aux  membres  inférieurs, 
toutes  les  moindres  blessures  ont  donné  des 
chéloïdes,  moins  volumineuses  que  les  précéden¬ 
tes,  mais  de  même  aspect. 

Une  paralysie  faciale  droite,  qui  était  complète, 
s’est  un  peu  atténuée  ;  mais  il  y  a  encore  de  la  dé¬ 
viation  des  traits,  et  l’occlusion  des  paupières  est 
incomplète. 

B...  a  un  bon  état  général  ;  sans  être  robuste,  il 
n’a  aucun  passé  morbide.  Engagé  dans  un  régi¬ 
ment  de  cavalerie,  18  mois  avant  la  guerre,  il  a 
toujours  fait  son  service  sans  séjour  à  l’infirmerie 
ni  à  l'hôpital.  Ses  antécédents  héréditaires  nous 
sont  inconnus  :  c’est  un  enfant  assisté.  Le  sommet 
du  poumon  droit  nous  a  paru  un  peu  douteux  à 
l’auscultation.  Les  autres  appareils  sont  nor¬ 
maux. 

Le  23  Juin,  M.  le  Professeur  Vautrin  pratique 
l’excision  de  toutes  les  tumeurs  petites  et  grandes 
dans  les  conditions  les  plus  rigoureusement  asep¬ 
tiques.  Le  bistouri  dépasse  largementles  anciennes 
cicatrices,  empiétant  sur  la  peau  saine.  Avant  d’ê¬ 
tre  suturée,  chaque  plaie  opératoire  est  exposée 
pendant  trois  minutes  aux  rayons  X.  Huit  jours 
après,  les  nouvelles  cicatrices  sont  soumises  à  la 
radiothérapie  durant  10  minutes,  deux  fois  par  se¬ 
maine.  La  guérison  se  fait  normalèment,  sauf  à  la 
région  sternale  et  à  l’épaule,  où  nous  constatons, 
dès  le  20  Juillet,  un  processus  de  récidive  :  les 
cicatrices  opératoires  y  sontrouges,  exubérantes, 
indurées,  augmentées  de  volume,  ayant  gagné, 
semble-t-il,  les  tissus  environnants  ;  elles  sont  le 
siège  d’intenses  sensations  prurigineuses.  Le  ma¬ 
lade  reconnaît  qu’elles  ont  été  un-peu  négligées 
dans  les  applications  radiales  :  il  s’intéressait  sur¬ 
tout  à  la  guérison  des  lésions  de  la  face  et  du  cou. 

Le  14  Août,  on  excise  de  nouveau  très  large¬ 
ment  les  chéloïdes  reproduites  et  l’on  poursuit  le 
traitement  radiothérapique. 

Le  blessé  guéri  sort  de  l’hôpital  le  21  Octobre  ; 
toutefois  nous  l’engageons  à  venir  se  soumettre  à 
une  séance  hebdomadaire  de  rayons  X.  Le  3  Dé¬ 


cembre  nous  le  revoyons  encore  en  excellente 
santé;  la  guérison  persiste. 

Lesecondblessé,âgé de 20 ans.  B.. ,  (Alexandre), 
estsoldat  au  l"''  tirailleurs  de  marche.  lia  été  blessé 
le  7  Juillet  1916  par  une  grenade,  dont  l’éclatement 
prématuré  lui  arracha  la  main  droite  et  le  couvrît 
de  blessures  à  la  figure,  à  la  poitrine,  au  cou,  à  la 
jambe  et  au  bras  gauches.  Le  moignon  de  son 
avant-bras  droit  a  été  régularisé  et  des  pansements 
au  liquide  de  Dakin  appliqués  quotidiennement. 
Toutes  les  plaies  étaient  guéries  vers  le  15  Août. 

A  cette  époque  le  blessé  a  ressenti  des  déman¬ 
geaisons  dans  certaines  cicatrices  qui  se  dévelop¬ 
paient  anormalement  :  à  la  région  sous-maxillaire 
droite,  aux  lèvres  supérieure  et  inférieure,  au  pli 
du  coude  et  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
gauche.  Ces  cicatrices  sont  exubérantes  et  dures, 
de  forme  radiculaire,  verruqueuse,  rouges  aux 
extrémités,  blanches  à  leur  partie  centrale.  Celle 
du  moignon  est  aussi  hypertrophiée,  d’aspect  ver- 
miculé. 

L’état  général  du  blessé  est  excellent  ;  c’est  un 
homme  de  forte  constitution  qui  n’a  jamais  été 
malade  et  dont  la  famille  ne  présente  aucune  tare 
morbide. 

Depuis  qu’il  est  mobilisé,  B...  a  été  atteint,  en 
Janvier  1916,  d’une  mastoïdite  aiguë,  consécutive 
à  une  otorrhée  ancienne  et  guérie  par  la  trépana¬ 
tion.  Xous  remarquons  que  la  cicatrice  opératoire 
linéaire,  longue  de  5  à  6  cm.,  est  normale,  nulle¬ 
ment  hypertrophiée. 

Dès  l’apparition  des  chéloïdes,  à  partir  du 
28  Août,  nous  avons  soumis  le  blessé  à  la  radio¬ 
thérapie.  Trois  fois  par  semaine,  des  applications 
de  rayons  d’une  durée  de  dix  minutes  ont  été  faites 
sur  chaque  tumeur.  Une  radiodermite  très  intense 
a  interrompu  le  traitement  au  bout  d’un  mois  ; 
mais  après  la  guérison  de  ces  lésions  cutanées, 
nous  avons  le  plaisir  de  constater  la  régression 
des  chéloïdes  et  l’assouplissement  nouveau  de  ci¬ 
catrices  normales. 

Le  6  Décembre,  aucune  récidive  ne  s’est  pro¬ 
duite. 

L’identification  de  la  chéloïde  est  déjà  ancienne  ; 
mais  en  dehors  des  grands  ouvrages  de  derma¬ 
tologie,  on  trouve  peu  de  travaux  récents  sur  cette 
question. 

Dèsl790,  Retz décrivaitune» dartre  dégraissé» 
dans  son  Traité  des  maladies  de  peau  et  de  celles 
de  l’esprit  ;  mais  c’est  en  1810  qu’Alibert  créa  le 
nom  de  «  chéloïde  »  de  'fy\hr\,  patte  de  crabe, 
pince  d’écrevisse,  eiSoç,  ressemblance,  à  cause  des 
digitations  radiculaires  qu’elle  présente  à  la  cir¬ 
conférence.  Il  distinguait  une  chéloïde  vraie  ou 
spontanée  Kelis  genuina  et  une  fausse  kéloïde 
Kelis  spuria.  Velpeau  a  reconnu  depuis  que  la  pre¬ 
mière  n’existait  pas  et  que  toutes  les  chéloïdes  se 
développaient  sur  des  cicatrices. 

Ces  tumeurs  ont  été  étudiées  par  l’Allemand 
Fuchs,  sous  le  nom  de  cancer  tubéreux  [Knol- 
lenkrebs),  par  l’Anglais  Hawkins  en  1838  (tumeurs 
verruqueuses  des  cicatrices);  Follin  écrivaitaussi, 
dans  la  Gazette  des  Jlôpitau.c  de  1849,  une  «  Etude 
sur  les  végétations  des  cicatrices  » .  En  1903  enfin. 
Bâillon  soutenait  à  Paris  une  thèse  intitulée  :  «  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  chéloïde  ». 

L'aspect  caractéristique  de  ces  tumeurs  est  dé¬ 
taillé  dans  tous  les  traités  ;  nous  l’avons  retrouvé 
nettement  chez  nos  malades.  On  ne  peut  s’y  trom¬ 
per  et  le  diagnostic  différentiel  nous  semble  inu¬ 
tile.  Nous  définirons  seulement  trois  caractères 
de  la  chéloïde. 

Elle  est  cicatricielle,  se  développant  dans  les 
plaies  qui  ont  intéressé  le  derme  dans  toute  son 
épaisseur  et  sur  n’importe  quelle  plaie,  chez  les 
sujets  prédisposés.  Les  lésions  de  la  peau  les  plus 
insignifiantes  peuvent  leur  donner  naissance  ;  on 
en  a  vu  se  former  sur  les  perforations  du  lobule 
de  l’oreille  des  petites  filles.  Mais  en  général  ce 
sont  les  lésions  cutanées  profondes,  pour  les¬ 
quelles  la  cicatrisation  a  été  longue  et  difficile, 
qui  leur  donnent  naissance,  telles  les  brûlures, 


les  syphili  des  (thèse  de  Lefranc,  Paris  1894  :  «Sy- 
philides  à  cicatrisation  chéloïdienne)  et  aussi 
l’acné,  dite  chéloïdienne.  Nos  cas  sont  Intéres¬ 
sants  parce  qu’il  s’agit  de  blessures  de  guerre  ; 
sans  doute  ne  sont-ils  pas  les  seuls  observés. 

La  chéloïde  est  aussi  extensive,  c’est-à-dire 
qu’elle  dépasse  la  limite  des  lésions  auxquelles 
elle  succède,  croissant  comme  une  tumeur  néo¬ 
plasique  de  nature  carcinomateuse  et  envahissant 
les  tissus  circonvoisins. 

E  nfin  elle  est  récidivante  ;  extirpée  sans  certaines 
précautions,  elle  se  reproduit  avec  une  extrême 
opiniâtreté.  La  nouvelle  tumeur  naît  dans  la  cica¬ 
trice  même,  au  niveau  des  points  de  suture  par 
un  petit  noyau  rose  qui  s’étend,  s’élève,  déborde 
la  cicatrice  de  toutes  parts  et  passe  en  dimensions 
la  lésion  primitive. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’œil  nu 
distingue  à- la  coupe  un  tissu  blanchâtre,  épais, 
fibreux,  élastique.  Le  microscope  nous  montre 
une  tumeur  conjonctive  très  épaisse,  revêtue  d’un 
épithélium  aminci,  aux.  papilles  atrophiées.  Les 
faisceaux  fibreux  en  sont  très  serrés  ;  nous  y 
trouvons  de  nombreuses  mastzellen,  dont  la  pré¬ 
sence  avait  déjà  été  signalée  par  Mantegazza  en 
1891  [Giornale  italiano  dcllc  malattia  venereet  délia 
pelle). 

La  pathogénic  de  ces  lésions  est  très  obscure; 
nous  aurions  voulu  l’éclaircir  quelque  peu  et  c’est 
de  ce  côté  que  nos  recherches  ont  porté. 

Les  hypothèses  les  plus  variées  ont  été  émises 
parle  passé.  Alibert considérait  la  chéloïde  comme 
une  dermatose  cancéreuse  ;  il  appuyait  son  opi¬ 
nion  sur  ces  faits  qu’elle  tend  à  la  récidive  et  qu’on 
en  constate  l'hérédité.  Plus  exactement,  elle  tien¬ 
drait  le  milieu  entre  les  tumeurs  malignes  et  les 
bénignes. 

Certains  auteurs*  tels  que  Bazin,  parlent  d’une 
diathèse  fibroplastique,  qui  serait  elle-même  une 
forme  de  scrofule. 

Une  pathogénie  nerveuse  a  même  été  envisagée 
par  Kahler  :  il  s’agirait  d’une  trophonévrose, 
symptomatique  le  plus  souvent  de  syringomyélie. 
C’était  aussi  la  conclusion  de  de  Amicis,  qui  pré¬ 
senta  au  Congrès  de  Dermatologie  de  1889  un  cas 
de  chéloïde  multiple- chez  une  femme  névropathi¬ 
que.  Lancereaux  enfin  rapproche  les  chéloïdes  de 
la  sclérodermie  ;  il  attribue  aux  deux  maladies 
une  même  pathogénie  nerveuse. 

D’autres  auteurs  ont  pensé  qu’il  s’agissait  d’une 
affection  microbienne.  Déneriaz,  l’un  des  pre¬ 
miers,  aiguilla  les  recherches  de  ce  côté.  Mais  de 
quel  micro-organisme  s’agirait-il  ?  Un  blastomy- 
cète  fut  découvert,  qu’on  rencontra  ensuite  dans 
d’autres  affections  morbides.  Aucun  microbe  ne 
fut  trouvé  dans  les  préparations  ;  ceux-ci  n’au¬ 
raient  puètre  dureste  d’origine  secondaire.  Darier 
soutint,  à  une  séance  de  la  Société  de  Dermatologie 
en  1898,  que  la  chéloïde  était  le  résultat  d’une  in¬ 
fection  locale  particulière  des  plaies  et  ne  prove¬ 
nait  pas  d’une  qualité  spéciale  du  terrain  ;  mais  il 
rechercha  sans  succès  le  micro-organisme  causal. 
On  a  prétendu  que  les  plaies  ayant  suppuré  long¬ 
temps  (c’est  le  cas  des  blessures  de  guerre,  par 
éclats  d'obus  surtout)  donnaient  de  préférence  des 
cicatrices  à  dégénérescence  chéloïdienne.  Nous  en 
avons  bien  ici  la  vérification  pour  nos  deux  blessés  ; 
mais  le  fait  que  des  chéloïdes  se  sont  développées 
sur  des  plaies  chirurgicales,  absolument  asep¬ 
tiques  et  guéries  sans  aucune  suppuration,  rend 
cette  hypothèse  inadmissible.  On  en  a  vu  se  greff  er 
sur  des  cicatrices  de  kélotomie,  et  notre  maître, 
M.  le  professeur  Vautrin,  en  a  observé  un  cas  sur  la 
cicatrice  d’une  appendicectomie,  après  une  réu¬ 
nion  exempte  de  toute  complication  septique  :  la 
lésion  débutait  au  niveau  des  points  de  suture. 

Après  avoir  recherché  les  causes  d’irritation  de 
la  peau  venues  du  dehors,  les  auteurs  ont  pensé 
aux  irritants  du  dedans.  La  syphilis  a  été  incri¬ 
minée,  mais  les  résultats  des  recherches  faites  à 
ce  sujet'ont  été  très  imprécis.  La  tuberculose  a 
été  plus  spécialement  mise  en  cause,  surtout  par 
les  Allemands.  Il  a  semblé  que  les  scrofuleux  y 


148 


LA  PR;ESSE  médicale,  Jeudi,  8  Mars  1917 


N»  15 


étaient  prédisposés.  En  Amérique,  James  Nevius 
Hyde  (de  Chicago  :  dit  avoirproduit  la  tuberculose 
chez  des  cobayes,  après  inoculation  de  tissu  ché- 
loïdien  et,  dans  quelques  rares  cas,  il  aurait  re¬ 
connu  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  cellules 
conjonctives  des  tumeurs.  En  France,  Ledrain  a 
vainement  cherché  le  bacille  de  Koch  dans  les 
chéloïdes  ;  mais  un  jeune  lapin,  ayant  reçu  sous  la 
peau  du  ventre  une  parcelle  de  chéloïde,  mourut 
le  OS'’  jour  après  avoir  présenté  au  bout  de  cinq 
semaines  un  petit  tubercule  au  point  d'inocula¬ 
tion.  Il  existait  à  l’autopsie  de  ranimai  une  gra- 
nulie  de  la  rate. 

Cette  hypothèse  de  la  pathogénie  tuberculeuse 
nous  avait  séduit  ;  elle  a  orienté  tout  d’abord  nos 
recherches  de  ce  côté.  Le  jour  de  l’opération  d’un 
de  nos  blessés,  nous  avons  greffé  bien  aseptique- 
mentune  parcelle  de  tumeur  sous  la  peau  du  ventre 
d’un  cobaye.  L’animal,  sacrifié  deux  mois  après,  ne 
présentait  aucune  lésion  tuberculeuse  ;  aucune 
chéloïde  n’était  développée  au  point  d’inoculation. 
Un  examen  direct  du  frottis  de  tumeur  fraîche  ne 
nous  a  permis  de  déceler  aucun  bacille  acido-ré¬ 
sistant  ;  renseinencementsur  gélose  a  été  négatif. 
Enfin  l’injection  dans  la  <;avité  péritonéale  d’un 
deuxième  cobaye  du  produit  aseptique  de  tritura¬ 
tion  de  la  tumeur  fraîche  n’aboutit  qu’à  un  embon¬ 
point  remarquable  de  l’animal  ;  sacrifié  au  bout 
de  deux  mois,  celui-ci  ne  présentait  aucune  lésion 
tuberculeuse. 

Devant  ces  résultats  absolument  négatifs,  nous 
nous  sommes  rattaché  à  une  théorie,  émise  déjà 
par  MM.  Bruntz  et  Spillmann  au  sujet  du  cancer  '. 
Très  difficile  à  vérifier,  elle  paraît  bien  applicable 
à  la  chéloïde  ;  nous  la  résumons  ici. 

On  sait  que  l’élimination  des  substances  étran¬ 
gères  à  l’organisme  donne  primitivement  une  hy- 
poleucocytose,  bientôt  suivie  d’hyperleucocytose. 
Ces  phénomènes  se  passent  dans  les  intoxica¬ 
tions,  mais  aussi  dans  les  maladies  aigues,  les 
infections  chroniques  comme  la  tuberculose,  la 
syphilis.  Ces  leucocytes,  chargés  de  leurs  pro¬ 
duits  d’élimination,  se  rendent  aux  organes  d’ex¬ 
crétion  pour  s’en  libérer.  Ce  processus  de  trans¬ 
port  peut  être  vicié.  Ou  bien  la  quantité  de  sub¬ 
stances  est  telle  que  les  globules  devront  trouver 
une  voie  d’élimination  anormale  :  ou  bien  les  or¬ 
ganes  d’excrétion  seront  malades,  en  état  d’hypo¬ 
fonctionnement  et  ils  seront  suppléés  par  le  tube 
digestif,  les  voies  respiratoires,  les  muqueuses, 
la  peau,  au  niveau  desquels  se  fera  alors  l’expulsion 
des  leucocytes.  Or,  les  glol)ules  lèsent  toujours  les 
organes  touchés  par  où  ils  cherchent  à  s’éliminer  ; 
ces  lésions  sont  dues  à  l’action  mécanique  ou  à 
l’apport  desubstancesnuisibles.  Les  organes  lésés 
réagissent  en  donnant  des  dermatoses,  des  gas¬ 
trites,  des  bronchites,  des  stomatites  (stomatite 
mercurielle,  parexemple). 

Reste  à  connaître  la  voie  que  suivront  de  pré¬ 
férence  les  leucocytes.  Elle  est  toujours  prédes¬ 
tinée  soit  par  hérédité,  soit  par  cause  passagère, 
le  locus  minorisresistentiir.  Lorsque  les  téguments 
sont  parasités,  par  suite  de  l’infection  d’une  plaie 
par  exemple,  les  leucocytes  sont  attirés  à  cet  en¬ 
droit  pour  phagocyter. 

Il  faut  donc,  pour  le  passage  des  leucocytes  à 
travers  les  téguments,  qu’il  y  ait  hyperleucocytose 
et,  qu’en  un  lieu,  la  peau  présente  une  moindre 
résistance,  l’infection  locale  formant  centre 
d’appel. 

Les  téguments,  au  passage  des  leucocytes,  sont 
lésés  par  action  mécanique  et  toxique.  Les  con¬ 
nexions  des  cellules  sont  brisées  et  leur  état  phy- 
siplogique  anormal  peut  entraîner  leur  mort  ; 
aussi  pendant  et  après  le  passage  des  leucocytes, 
les  téguments  présentent-ils  des  phénomènes  de 
cicatrisation.  Si  ces  processus  sont  ralentis  ou 
arrêtés  par  suite  de  la  mortification  des  cellules 
néoformées,  la  cicatrisation  ne  s’effectue  pas,  une 
ulcération  se  produit.  Au  contraire,  si  les  agents 
irritants,  les  leucocytes,  sont  en  petit  nombre  ou 


1.  Bruntz  et  Spillmann.  —  «  Le  leucocyte  éliminateur 
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s’ils  sont  chargés  de  substances  moins  toxiques 
que  lorsqu’ils  entraînent  la  nécrobiose  des  cellules 
épidermiques,  les  jeunes  cellules  en  voie  de  divi¬ 
sion  présentent  une  suractivité,  un  hyperfonction- 
nement.  Or,  ces  cellules  ayant  précisément  pour 
rôle  de  se  diviser,  ce  processus  se  répétera,  en¬ 
traînant  la  formation  d’une  tumeur  bénigne  ou 
maligne  :  cancer,  sarcome,  chéloïde,  etc. 

Pour  la  chéloïde,  les  éléments  locaux,  cellules 
conjonctives  irritées  par  le  passage  des  leucocy¬ 
tes,  se  multiplient  anormalement  en  formant  du 
tissu  fibreux.  Mais  l’hyperleucocytose  déterminant 
ce  phénomène  peut  n’être  que  passagère,  se  pro¬ 
duire  par  poussées,  en  donnant  le  coup  de  fouet 
au  développement  de  la  tumeur.  Aussi  peut-elle 
passer  inaperçue,  comme  chez  nos  deux  malades, 
dont  le  rapport  hématologique  recherché  était 
normal.  Il  faudrait  la  constater  au  moment  précis 
où  elle  se  produit,  tout  au  début  de  la  formation 
de  la  tumeur. 

Pour  vérifier  cette  théorie,  l’expérimentation 
nous  est  malheureusement,  difficile.  Nos  études 
peuvent  seulement  porter  sur  l’animal  ;  fussent- 
elles  concluantes,  nous  ne  pourrions  généraliser 
et  appliquer  nos  constatations  à  l’homme.  Au  sur¬ 
plus,  les  tentatives  de  grefl'e  et  d’inoculation,  que 
nous  avons  tentées,  ne  nous  ont  donné  aucun  ré¬ 
sultat. 

Le  truitement  de  la  chéloïde  reste  la  chose  im¬ 
portante,  encore  que  la  connaissance  de  la  patho¬ 
génie  pourrait  le  guider.  Bien  des  procédés  ont 
été  employés  pour  obtenir  une  amélioration  ou 
une  guérison. 

La  thérapeutique  médicale  est  très  variée.  Ka¬ 
posi  conseillait  l’application  d’emplâtre  de  Vigo, 
les  badigeonnages  d’iode  ou  de  glycérine  iodée 
afin  de  provoquer  une  résorption  ;  il  y  joignait 
les  analgésiques  pour  calmer  les  douleurs. 

En  1890,  Browning  prétend  réussir  avec  le 
collodion  au  bichlorure  de  mercure,  appliqué 
trois  à  six  fois  suivant  l’étendue  des  lésions. 

Certains  dermatologistes  cautérisent  sans  grand 
résultat  soit  au  fer  rouge,  soit  avec  des  causti¬ 
ques,  comme  la  potasse,  le  nitrate  d’argent  (Le- 
tellier). 

Balzer  a  fait  des  injections  d’huile  créosotée  à 
20  pour  100  dans  la  tumeur;  ce  traitement,  déjà 
préconisé  par  Marie  en  1893,  aurait  réduit  aux 
dimensions  d’une  petite  noisette  une  chéloïde  du 
lobule  de  l’oreille,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule. 

Les  Américains  emploient  la  thiosinamine  ou 
fibrolysine,  à  laquelle  on  attribue  la  propriété  dis¬ 
solvante  des  tissus  fibreux.  Newton  (de  New-York) 
injecte,  tous  les  deux  à  cinq  jours,  1  cm^  d’une 
solution  alcoolique  à  10  pour  100,  provoquant 
ainsi  l’amollissement  et  l’assouplissement  des  ci¬ 
catrices.  Tousey  (de  New-York)  obtient  des 
succès  en  administrant  cette  ^substance  par  la 
bouche.  En  France,  Constantin  et  Boireau  ont 
présenté  à  la  Société  française  de  Dermatologie, 
en  J  uin  1900,  une  observation  de  chéloïdes  réduites 
par  la  fibrolysine.  Ils  concluaient  que  les  résultats 
étaient  d’autant  meilleurs  que  les  lésions  étaient 
plus  jeunes  et,  par  contre,  plus  éloignées  de  la 
terminaison  de  leur  évolution. 

Enfin  citons  les  améliorations  par  douches  sul¬ 
fureuses  chaudes  locales.  Brocq  aurait  vu  un  ma¬ 
lade  soigné  et  guéri  à  Luchon  par  ce  procédé, 
joint  au  massage. 

Vidal  a  conseillé  les  scarifications  quadrillées, 
faite  de  2  en  2  ram.,  prenant  toute  la  profondeur 
de  la  chéloïde  et  empiétant  un  peu  sur  le  tissu 
sain.  Ce  traitement,  qui  semble  un  peu  paradoxal, 
puisqu’on  provoque  de  nouvelles  cicatrices  dans 
une  tumeur  cicatricielle,  aurait  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants.  Le  Dentu  a  eu  l’idée  d’une  opé¬ 
ration  mixte  :  ablation  de  la.  chéloïde,  réunion  de 
la  plaie  par  première  intention  et,  en  cas  de  me¬ 
nace  de  récidive,  scarifications. 

L’électrolyse  est  considérée  comme  un  procédé 
de  choix  par  Hardaway,  (de  Philadelphie)  et  par 
Brocq  {Journal  de  Médecine  de  Paris,  1887).  Elle 


modifierait  la  nutrition  des  cicatrices  en  produi¬ 
sant  la  thrombose  des  vaisseaux  nourriciers. 
Quénu  a  exposé  ses  idées  à  ce  sujet  en  1896  à  la 
Société  de  Chirurgie.  Après  injection  de  cocaïne 
à  1  pour  100  dans  la  zone  à  électrolyser,  il  enfonce 
de  fines  aiguilles  dans  les  points  les  plus  saillants. 
Les  courants  utilisés  sont  d’une  intensité  de  15 
à  20  milliampères;  les  aiguilles  se  plantent  aune 
place  différente  chaque  deux  minutes.  La  séance 
dure  environ  dix  minutes  et  comprend  une  dizaine 
de  piqûres.  En  1903,  Perrin  (de  Marseille)  rap¬ 
porte,  dans  les  Annales  de  Dermatologie,  le  trai¬ 
tement  heureux  d’une  chéloïde  du  lobule  de  l’o¬ 
reille  par  l’électrolyse  bipolaire.  Dans  un  cas  de 
chéloïde  de  la  face  dorsale  de  la  main,  survenue 
sur  une  cicatrice  résultant  de  la  suture  d’une  plaie 
des  téguments  et  des  tendons  extenseurs  par  éclat 
de  vitre,  l’électrolyse  a  donné  un  insuccès  com¬ 
plet  à  M.  le  Professeur  Vautrin  ;  de  même  que  dans 
un  cas  de  chéloïde  du  menton  consécutive  à  l’abla¬ 
tion  d’un  kyste  dermoïde. 

L’électricité  statique  aurait  donné  des  résultats 
sous  forme  de  fulguration  :  projection  de  longues 
étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension 
sur  les  tumeurs.  Employée  pour  le  traitement  du 
lupus  dès  1897  par  Bissérié,  puis  Didsbury,  cette 
méthode  a  été  précisée  parle  D*’ Rivière.  Derville 
(de  Lille)  l’applique-  aux  chéloïdes.  Ce  procédé 
non  douloureux  mettrait  à  l’abri  des  récidives  ;  il 
réussirait  surtout  pour  les  chéloïdes  jeunes.  Quant 
aux  anciennes,  l'excision  serait  suivie  de  séances 
de  fulguration  des  plaies  opératoires,  huit  à  dix 
minutes  chaque  quinzaine. 

Le  traitement  chirurgical  a  été  beaucoup  déni¬ 
gré,  parce  que  presque  toujours  suivi  de  récidi¬ 
ves  ;Nélaton était  abstentionniste.  Pour  être  avan¬ 
tageuse,  l’extirpation  doit  être  faite  très  large¬ 
ment,  avec  les  soins  les  plus  minutieux,  afin  de  ne 
pas  infecter  la  plaie  nouvelle,  comme  si  on  enlevait 
une  lésion  virulente  auto-inoculable  :  c’est  la  con¬ 
dition  sine  qua  non  du  succès.  'Warren  et  Michon 
ont  rapporté  chacun  une  guérison  obtenue  après 
une  seconde  opération  de  chéloïde  récidivée,  en 
sectionnant  la  peau  saine  dans  un  rayon  dépassant 
la  tumeur  d’au  moins  3  cm.  Telle  a  été  la  méthode 
employée  pour  le  blessé  dont  nous  rapportons 
l’observation. 

Mais,  pour  réussir,  le  chirurgien  doit  être  aidé 
du  radiothérapeute  :  ce  dernier  parachèvera  l’œu¬ 
vre  du  bistouri.  On  a  constaté  en  effet  que  les 
rayons  Rœntgen  sont  des  agents  de  destruction 
cellulaire,  que  les  différentes  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  normal  y  sont  très  inégalement  sensibles  et 
que  les  éléments  d’allure  néoplasique  sont  plus 
touchés  que  les  cellules  saines  avoisinantes.  Dès 
1896,  deux  médecins  viennois,  Freund  et  SchifT, 
appliquent  les  rayons  X  sur  les  tissus  pour  faire 
tomber  des  poils  importuns.  Un  Suédois,  Magnus 
Môller,  traite  ensuite  le  premier  un  épithélioma  ; 
les  Américains  suivent  alors  la  voie.  Une  des  pre¬ 
mières  guérisons  de  chéloïdes  par  la  radiothéra¬ 
pie,  obtenue  par  Herschell  Harris,  est  rapportée 
par  Williams.  Barney,  Fordyce,  Warney,  ’î'aylor 
signalent  ensuite  les  bons  résultats  qu’ils  obtien¬ 
nent.  Belot,  en  1904,  rapporte  4  succès  chez  des 
malades  traités  à  l’hôpital  Broca.  Bissérié  et  Mé- 
zerette  comptent  dans  leur  statistique  radiothéra¬ 
pique  de  1905  :  25  cas  de  chéloïdes  avec  14  gué¬ 
risons  et  11  cas  en  traitement;  ils  conseillent  les 
applications  intensives. 

De  Beurmann  recommande  comme  traitement 
des  chéloïdes  l’ablation  chirurgicale  large,  suivie 
aussitôt  d’une  série  de  séances  d’irradiation.  En 
1906,  il  présente  à  la  Société  de  Dermatologie  4 
malades,  pour  lesquels  l’exérèse  et  la  radio  ont 
été  combinées  ;  il  conclut  que  ce  traitement  sim¬ 
ple,  facile,  rapide  et  peu  douloureux  est  la  mé¬ 
thode  de  choix. 

La  radiothérapie  a  de  même  été  considérée 
comme  l’auxiliaire  de  la  chirurgie  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  par  Béclère  et  Maunoury  au  Con¬ 
grès  français  de  chirurgie  de  1907.  Tous  deux 
conseillent  de  faire  ce  que  nous  avons  réalisé  pour 
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notre  premier  blessé  :  pendant  l’intervention,  irra¬ 
diation  du  champ  opératoire  avant  la  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie.  Cette  méthode,  vantée  par  les 
Américains,  a  l’avantage  de  compléter  l’œuvre  du 
bistouri  qui  pourrait  négliger  des  éléments  sus¬ 
ceptibles  d’être  points  de  départ  de  récidives. 
Dans  la  suite,  les  applications  fréquentes  (2  par 
semaine)  ont  pour  but  de  détruire  tout  noyau  de 
récidive  possible. 

Quand  il  s’agit  de  chéloïdes  jeunes,  les  rayons  X 
peuvent  suffire,  sans  l’e.xérèse  :  nous  en  donnons 
un  exemple. 

La  radiumthérapie  est  certainement  le  remède 
souverain;  nous  n’avons  pu  l’employer  en  raison 
des  circonstances  ;  mais  notre  maître,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Vautrin,  a  observé  la  guérison  radicale 
d’une  lésion  chéloïdienne  après  deux  séances  d’ir¬ 
radiation. 

C’est  Williams  qui  a  traité  le  premier  les  ché¬ 
loïdes  par  le  radium  ;  puis  Wickam  a  rapporté  en 
1906  deux  guérisons  obtenues  avec  l’appareil  à 
écran  de  Soupault.  Pour  Blaschko  on  ne  doit  pas 
attendre  pour  la  chéloïde  une  action  ïavorable  du 
radium  à  cause  de  la  régression  des  éléments  cel¬ 
lulaires  ;  et  pourtant  il  constate  une  légère  dimi¬ 
nution  des  tumeurs  avec  une  intervention  pro¬ 
longée  de  cette  substance. 

Au  Congrès  international  de  physiothérapie  de 
1910,  Wickam  et  Degrais  présentent  une  série- 
importante  de  cas  de  chéloïdes  diverses,  guéries 
ou  améliorées  par  le  radium.  Ils,  obtiennent  de 
bons  résultats,  en  faisant  agir  dans  un  premier 
temps  le  rayonnement  global  et  dans  un  2"  temps 
le  rayonnement  ultra-pénétrant.  D’après  eux,  les 
chéloïdes,  dans  la  plupart  de  leurs  formes,  sont 
tout  particulièrement  justiciables  de  ce  traite¬ 
ment. 

Dernièrement,  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  M.  le  Professeur  Gaucher  a  rap¬ 
porté  les  observations  de  trois  malades,  atteints 
de  chéloïdes  et  guéris  par  l’appareil  de  Finsen.  Il 
l’emploie  de  préférence  aux  rayons  X  ou  au  ra¬ 
dium,  qui  donnent  de  la  radiodermite,  comme 
nous  l’avons  constaté  nous-mêrae.  C’est  de  lapho- 
tothérapie.  La  lampe  de  Finsen  est  un  arc  voltaï¬ 
que,  dont  on  supprime  les  rayons  calorifiques 
pour  n’utiliser  que  les  rayons  chimiques  bleus  ou 
bleus  violets.  Les  heureux  effets  en  ont  été  cons¬ 
tatés  particulièrement  pour  le  lupus;  mais  ce  trai¬ 
tement  nous  semble  d’une  application  bien  lon¬ 
gue,  un  an  au  moins,  tandis  que  la  radio  ou  radium- 
thérapie,  avec  ses  dangers,  est  beaucoup  plus  ac¬ 
tive  :  c’est  un  risque  à  courir  qui  en  vautlapeine. 

En  résumé,  les  traitements  préconisés  par  leurs 
auteurs  ont  produit  presque  tous  sur  les  chéloï¬ 
des  des  effets  heureux  mais  incomplets,  souvent 
suivis  de  récidives.  La  radio  ou  radiumthérapie 
elle-même,  employée  seule,  ne  permet  pas  d’as¬ 
surer  la  guérison  rapide  et  radicale  de  ces  tu¬ 
meurs  cicatricielles.  Nous  croyons  pouvoir  con¬ 
clure:  par  la  combinaison  du  traitement  chirur¬ 
gical,  excision  très  large  des  tumeurs,  avec  les 
applications  de  rayons  X  ou  de  radium,  au  cours 
de  l’intervention  et  pendant  la  période  de  cicatri¬ 
sation,  on  aboutit  à  d’excellents  résultats,  qu’on 
peut  qualifier  de  guérison. 
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Maladie  de  Basedow,  avec  hypertrophie  des  pau¬ 
pières  et  des  joues.  —  MM.  A.  Chauffard  et  Paul 
Monnot  rapportent  l’observation  d’une  malade  ûgée 
de  21  ans  présentant,, en  outre  de  tous  les  signes  d’une 
maladie  de  Basedow  typique  :  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne,  légère  exophtalmie  avec  regard  fixe  et  brillant, 
tachycardie  à  120,  tremblement,  sensation  de  cha¬ 
leur  périphérique,  instabilité  nerveuse  et  change¬ 
ment  de  caractère,  amaigrissement,  poussées  diar¬ 


rhéiques,  petite  albuminurie  intermittente,  une  dé¬ 
formation  œdémateuse  très  particulière  du  visage. 
Les  deux  paupières  supérieures  sont  épaissies,  infil¬ 
trées,  formant  un  bourrelet  saillant  et  qui  masque 
en  partie  l’exophtalmie  ;  les  paupièi-es  intérieures  de 
même  sont  bouffies,  mais  à  un  degré  moindre.  Le 
bas  du  visage,  enfin,  est  déformé  par  une  tuméfaction 
régulière  et  symétrique  des  joues,  élargies  surtout 
dans  leur  partie  inférieure,  en  forme  de  èa/oHcS,  don¬ 
nant  ainsi  à  la  face  un  aspect  piriforme'  très  inat¬ 
tendu.  Les  parties  tuméfiées  de  la  face  sont  lisses, 
régulières,  indolentes,  élastiques,  assez  fermes  à  la 
pression  et  ne  laissent  pas  d’empreinte  en  godet  sous 
le  doigt. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication,  la  ma¬ 
lade  dont  ils  rapportent  l’histoire  est  bien  atteinte 
d’une  maladie  de  Basedow. 

Dans  le  présent  cas,  estiment-ils,  il  doit  s’agir 
d’un  état  hypérémique  de  l'hypodermie  d’origine 
vaso-motrice ,  d’une  localisation  régionale  de  ces 
troubles  circulatoires  périphériques  si  variés  que 
peuvent  présenter  les  basedowiens. 

Dextrocardie  sans  inversion  viscérale.  —  MM.  A. 
Clerc  et  J.  Bobrie  rapportent  l’observation  d’un 
homme  vigoureux  atteint  de  troubles  nerveux  légers 
consécutifs  à  une  commotion  par  obus,  chez  lequel 
ils  ont  constaté  une  dextrocardie  isolée,  sans  inver¬ 
sion  viscérale. 

Le  sujet  ne  présente  ni  troubles  cardiaques  impor¬ 
tants,  ni  lésions  pulmonaires  et  était  ignorant  de  sou 
anomalie. 

Les  auteurs  de  la  communication  pensent  qu’ils  se 
trouvent  en  présence  d’un  cas  d’ectopie  congénitale 
qui  seul  est  en  état  d’amener  un  changement  aussi 
radical  dans  l’axe  de  l’organe  et  de  réaliser  l’aspect 
«  en  miroir  »  qu'il  présente  par  rapport  à  un  cœur 
normal. 

Au  point  de  vue  militaire,  MM.  Clerc  et  Bobride 
ont  été  d’avis  de  conserver  leur  malade  dans  le  sei’- 
vice  armé,  mais  qu’il  soit  versé,  à  son  retour  de  con¬ 
valescence,  dans  un  corps  soumis  à  moins  de  fatigue 
que  celui  des  chasseurs  alpins  auquel  il  appartenait 
antérieurement. 

L’anesthésie  régionale  associée  aux  méthodes 
psycho-physiothérapiques  dans  le  traitement  des 
attitudes  vicieuses  et  des  tremblements  des  mem¬ 
bres  Inférieurs  d’ordre  fonctionnel.  —  M.  Henri 
Claude  montre,  par  plusieurs  observations,  qu'en 
associant  l’anesthésie  partielle  à  la  cure  psycho¬ 
physiothérapique,  il  devient  possibie  de  guérir  les 
troubles  fonctionnels  de  nature  hystérique  se  mani¬ 
festant  par  des  attitudes  vicieuses  fonctionnelles  des 

L’anesthésie  a  été  obtenue  dans  les  cas  faisant 
l’objet  des  observations  de  M.  Claude,  en  retirant 
2  ou  3, cm’  de  liquide  céphalo-rachidien  et  en  injec¬ 
tant  ensuite,  après  mélange  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  1  cm’  d’une  solution  de  stovaïne  à  7  centigr. 
par  centimètre  cube. 

24chancres  syphilitiques  chezun  mêmemalade. — 
MM.  Batte  et  Clément  Simon  apportent  l’observa¬ 
tion  curieuse  d’un  malade  ayant  présenté  24  chancres 
syphilitiques  disséminés  les  uns  sur  le  fourreau  de 
la  verge  et  le  gland,  les  autres  juxtaposés  et  formant 
une  sorte  de  mosaïque  sur  le  pubis. 

Encore  que  la  règle  pour  le  chancre  syphilitique 
soit  d’être  unique,  les  cas  de  chancres  multiples  ne 
sont  pas  très  rares.  L’intérêt  du  présent  cas  réside 
dans  la  multiplicité  des  chancres  simultanés. 

Camptocormle  et  paraplégie  consécutive  à  un 
ensevelissement  par  éclatement  d'obus.  —  M.  E. 
Joltrain  rapporte  une  observation  de  laquelle  il  lui 
paraît  ressortir  sans  doute  possible  que  le  choc 
émotif  est  susceptible  de  produire,  à  la  manière 
d’une  exposition  au  froid  comme  dans  l’hémoglobi¬ 
nurie,  de  l’inhalation  de  certains  parfums  comme 
dans  l'asthme  ou  de  l’introduction  dans  les  veines 
d’une  substance  étrangère,  de  véritables  modifica¬ 
tions  de  l’état  molléculaire  des  albumines  qui  font 
qu’aussitôt  dans  l’organisme  tout  se  passe  comme 
s’il  y  avait  eu  déshomogénéisation  des  albumines 
constitutives  des  tissus,  ou  de  l’introduction  d’albu¬ 
mine  hétérogène. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Février  1917. 

Sur  la  réunion  primitive  et  la  réunion  secon¬ 
daire  des  plaies  de  guerre  (Suite  de  la  discussion). 


—  M.  Mauclaire  présente  un  civil  qui  fut  blessé  à 
l’épaule  par  des  éclats  d’une  grenade  rapportée  du 
front  par  un  soldat  permissionnaire.  Chez  cet  homme, 
qui  avait  une  fracture  esquilleuse  du  col  chirurgical, 

M.  Mauclaire  fit  l’excision  immédiate  des  tissus 
contus  et  l’extraction  de  très  nombreuses  esquilles 
éparpillées  dans  les  parties  molles,  puis  il  procéda 
à  la  suture  des  parties  molles  sans  drainage.  Son 
opéré  guérit  après  avoir  présenté  seulement  une 
fistulette  due  à  une  esquille  oubliée  et  qui  se  ferma 
spontanément  après  l’ablation  de  cette  esquille  sous 

M.  Mauclaire  conclut  que  la  désinfection  immé¬ 
diate  des  plaies  de  guerre,  suivie  de  leur  réunion 
primitive,  peut  donner  de  bons  résultats  si  le  malade 
est  très  surveillé;  mais  cette  méthode  ne  présente 
pas  la  même  sécurité  que  la  désinfection  immédiate 
suivie  de  réunion  secondaire  précoce  avec  le  contrôle 
bactériologique. 

—  M.  Silhol  emploie  la  méthode  de  Carrel  depuis 
quelques  mois  seulement  et  il  déclare  qu’il  a  trouvé 
en  elle  un  moyen  de  désinfection  des  pLaies,  avec  ou 
sans  dégât  osseux,  si  rapide  et  si  efficace  que,  de¬ 
puis,  il  n’a  plus  fait  d’amputation  ni  de  résection. 

Anévrisme  clrsoïde  développé  à  la  suite  d’utle 
quadruple  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  pour 
anévrisme  artério-veineux.  —  Celte  complication 
curieuse  et  rare  a  été  observée  par  M.  Quénu  au 
niveau  de  la  cicatrice,  trois  mois  et  demi  environ 
après  l’opération  de  la  quadruple  ligature  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  au  triangle  de  Scarpa.  S’est-il  fait, 
à  la  suite  de  la  ligature  de  la  crurale,  et  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hyperpression  sanguine,  des  communica¬ 
tions  directes  entre  les  artérioles  et  veinules?  Ou 
bien  y  a-t-il  eu  communication  artério-veineuse  de 
petits  vaisseaux  créés  par  le  premier  acte  opéra¬ 
toire  ?  Il  est  impossible  de  le  préciser. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  le 
chlorure  de  magnésium.  —  Au  cours  de  la  dernière  ' 
olfensive  de  la  Somme,  M.  Guillaume-Louis  a 
soigné  personnellement  à  l’Ambulance  automobile 
chirurgicale  n“  2  plus  de  1.200  blessés  graves.  Il 
nous  communique  en  une  courte  note  les  enseigne¬ 
ments  qu'il  a  tirés  de  leur  étude. 

A  l’arrivée  du  blessé,  il  a  toujours  employé  le 
même  traitement  qu’il  résume  ainsi  :  débridement, 
ablation  de  tous  les  corps  étrangers,  résection  des 
tissus  nécrosés,  désinfection  à  l’éther  goménolé  ou  à 
l’éther  pur.  Après  ce  premier  temps,  il  a  essayé  des 
thérapeutiques  diverses  et  l’expérience  a  fixé  son 
choix  sur  le  chlorure  de  magnésium.  Il  supprime  les 
drains.  Quand  il  y  a  lieu,  il  place  dans  la  plaie  des 
mèches  imbibées  de  la  solution  et  non  tassées.  A  la 
surface,  il  applique  des  compresses  trempées  dans 
la  même  solution.  Le  pansement  est  renouvelé  tous 
les  jours  avec  les  plus  grandes  précautions  asep¬ 
tiques.  Très  rapidement,  sous  l’influence  du  chlorure 
de  magnésium,  la  plaie  se  nettoie,  les  agents  patho¬ 
gènes  diminuent  de  nombre,  la  suppuration  reste 
minime  ou  se  tarit.  Au  bout  de  peu  de  jours,  la 
désinfection  est  suffisante  pour  qu’on  puisse  tenter 
et  obtenir  une  réunion  secondaire. 

M.  Guillaume-Louis  a  employé  bien  d’autres 
modes  de  pansement  :  la  liqueur  de  Labarraque, 
Teau  oxygénée,  la  liqueur  de  Dakin,  Thypochlorite 
de  magnésie  :  jamais  il  n’a  obtenu  de  résultats  aussi 
satisfaisants  et,  en  tout  cas,  comparables  à  ceux  que 
lui  a  donnés  le  chlorure  de  magnésium.  M.  Guillaume- 
Louis  rapporte  trois  observations  très  caractéris¬ 
tiques  où  ce  dernier  sel  a  amené  une  modification 
heureuse  que  'm’avait  pas  produite  la  liqueur  de 

Ceci  n’étonne  point  M.  Delbet,  rapporteur  du 
travail  de  M.  Guillaume-Louis,  qui  croit  avoirdémon- 
tré  à  plusieurs  reprises  que  la  liqueur  de  Dakin 
n’exerce  sur  le  pus  qu’une  action  antiseptique  insi¬ 
gnifiante  et  que,  si  elle  n’altère  pas  les  tissus  eux- 
mêmes,  altère,  par  contre,  les  globules  blancs  et 
transforme  les  albumines  des  exsudais  en  bon  mi¬ 
lieu  de  culture  pour  les  microbes  contenus  dans  les 
plaies.  Ainsi  contrarie-t-elle  les  moyens  de  défense 
naturels  de  l’organisme  et  va-t-elle  à  l’encontre  du 
résultat  recherché  par  son  emploi. 

La  mortalité  dans  les  piales  pénétrantes  de 
^Itrine  par  projectile  de  guerre  ;  ses  causes  les 
plus  fréquentes  ;  traitement  appliqué  dans  une 
ambulance  chirurgicale  de  1"  ligne.  —  MM.  Ga- 
tellier  etBarbary,  sur  154  cas  de  plaies  thoraciques 
pures,  non  compliquées  d’autres  blessures,  qu’ils 
ont  eu  l’occasion  de  traiter  dans  une  ambulance 
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cliirurgirale  de  première  ligne,  ont  noté  20  morts, 
soit  une  mortalité  de  li!  potir  100. 

Cette  mortalité  a  été  surtout  considérable  dans  les 
thorax  ouverts  :  6  morts  sur  27  cas,  soit  26  pour 
100,  alors  que,  dans  les  thorax  fermés,  elle  n'a  été 
que  de  11  pour  100  (14  morts  sur  127  cas);  elle  a  été 
particulièrement  élevée  dans  les  48  premières  heures 
(1.5  ras  sur  20). 

Une  cause  de  mort  importante  est  le  développe¬ 
ment  rapide,  d’emblée,  à' accidents  septiques  pleuro¬ 
pulmonaires  :  7  fois  ils  ont  entraîné  la  mort  en  2' à 
10  jours.  Dans  ces  cas,  le  débridement  immédiat, 
suivi  de  l’extraction  du  projectile,  serait  indiqué  si 
l'étal  des  blessés,  sans  pouls  et  très  infectés,  ne 
s’opposait  pas  à  toute  intervention  chirurgicale. 

Les  complications  infectieuses  tardives  sont  d’une 
gravité  bien  moindre  :  iMM.  Gatellier  et  Barbary  ont 
guéri  par  l’incision  un  abcès  pulmonaire  localisé  à  la 

Une  autre  complication  importante  est  \' emphysème, 
médiastinal  dont  les  chirurgiens  ont  observé  3  cas  : 

1  a  guéri,  les  2  autres  sont  morts  malgré  des  inci¬ 
sions  multiples  (latérales  sus-claviculaires,  médianes 
sus-sternales). 

Cinq  des  blessés  observés  par  MM.  Gatellier  et 
Barbary  ont  succombé  à  la  suite  de  phénomènes 
asphyxiques  accompagnant  des  hémothorax  abon¬ 
dants.  25  autres  héraolhorax  aussi  abondants,  avec 
épanchement  liquide  remontant  jusqu’à  l’épine  de 
l’omoplate,  ont  guéri  à  la  suite  de  ponctions  simples- 
Des  5  morts,  1  seul  avait  été  ponctionné.  On  est  en 
droit  de  se  demander  si,  dans  ces  5  cas,  unq  interven¬ 
tion  large  n'aurait  pas  sauvé  tout  au  moins  quelques- 
uns  des  malades. 

Une  seule  fois,  MM..  Gatellier  et  Barbary  sont 
intervenus  opératoirement  sur  le  2)oumon.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  blessé  présentant  une  plaie  ouverte  du 
thorax,  au  niveau  du  10"  espace  intercostal  droit, 
avec  traumatopnée  et  écoulement  de  sang  à  l’exté¬ 
rieur.  Après  résection  de  la  10“  côte  fracturée,  on 
aperyut  le  bord  postérieur  du  poumon  effiloché,  on 
l’attira  à  l'extérieur  et  l’on  plaça  sur  lui  une  pince 
clamp,  qu’on  laissa  à  demeure  quarante-huit  heures. 
Le  blessé  guérit.  MM.  Gatellier  et  Barbary  recon¬ 
naissent  que,  théoriquement,  l’hémostase  chirurgi¬ 
cale  est  supérieure  à  tout  autre  traitement,  mais, 
ajoutent-ils,  pratiquement,  les  blessés  sur  lesquels 
on  doit  la  tenter  sont  trop  choqués  pour  supporter 
une  intervention. 

Personnellement,  M.  Hartmann,  rapporteur  de 
MM.  Gatellier  et  Barbery,  a  eu  l’occasion  de  voir  un 
cas  d’emphysème  médiastinal  aigfi.  11  s’agissait  d’un 
blessé  porteur  d’un  gros  éclat  rétro-péricardique  si 
près  du  cœur  qu’il  suivait  ses  mouvements.  M.  Petit 
de  la  Villéon  enleva  l’éclat  par  son  procédé.  L’opé¬ 
ration  se  fit  sans  incidents  malgré  le  volume  et  la 
situation  du  projectile.  Mais,  dans  la  nuit  qui  suivit, 
à  5  heures,  le  blessé  fut  pris  brusquement  de  suffoca¬ 
tion,  puis  survint  une  tuméfaction  de  la  base  du  cou 
et  un  emphysème  qui  s’étendit  presque  à  toutle  corps. 
Des  incisions  multiples  améliorèrent  immédiatement 
la  situation  et  le  malade  semblait  guéri  lorsqu’il  fut 
repris,  quelques  jours  après,  à  la  suite  d’un  accès  de 
toux,  d’uu  nouveau  gonllemeut  de  la  base  du  cou; 
puis  tout  s’arrangea  et  la  guérison  se  fit  définitive- 

—  M-  TufSer,  chez  une  femme  qu’il  venait  d’o|)é- 
rer  d’un  kyste  hydatique  du  poumon,  par  extirpation 
complète  de  la  tumeur  et  suture  du  parenchyme,  vit 
survenir  un  emphysème  qui  débuta  par  le  cou  et 
s’étendit  bientôt  sur  tout  le  corps  dans  des  propor¬ 
tions  vraiment  énormes.  Or,  cet  emphysème  disparut 
spontanément  sans  que  l’on  ail  été  obligé  de  recourir 
à  des  incisions  quelconques. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine,  en  général,  M.  Tuffier  croit  de¬ 
voir  rappeler  tout  d’abord  cette  notion  capitale  que 
le  shock,  souvent  très  marqué,  qui  accompagne  les 
plaies  pénétrantes  de  poitrine,  ne  cadre  nullement 
avec  l’intensité  des  hémorragies  ou  avec  la  gravité 
des  lésions,  et  qu’il  est  susceptible  de  disparaître 
soit  par  une  piqûre  de  morphine,  soit  par  l’immobi¬ 
lité  absolue. 

Ceci  étant  dit,  la  thérapeutique  des  plaies  de  poi¬ 
trine  doit  être  envisagée  successivement  : 

1"  Au  poste  de  secours;  2“  dans  les  centres  chirur¬ 
gicaux  ;  3“  à  l’arrière. 

1“  Immédiatement  après  la  blessure,  deux  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  :  la  plaie  est  fermée  ou,  au  con¬ 
traire,  le  thorax  est  ouvert.  Si  le  thorax  est  fermé, 
un  simple  pansement,  une  immobilisation  absolue 


ou,  en  tout  cas,  aussi  complété  que  possible  et  une 
piqûre  de  morphine  constituent  tout  le  traitement. 
Si  le  thorax  est  plus  ou  moins  largement  ouvert,  le 
premier  soin  doit  être  de  fermer  la  plaie  :  au  poste 
de  secours,  c’est  un  pansement  large  et  plat  ou  un 
tamponnement  qui  fera  l’occlusion. 

2“  Au  centre  chirurgical,  qui  doit  être  aussi  rap¬ 
proché  que  possible  des  lignes,  doivent  être  adressés 
les  blessés  de  poitrine,  shockés,  dyspnéiques  ou  sai¬ 
gnants.  Etant  donnée  la  gravité  des  heurts  et  des  se¬ 
cousses  chez  ces  blessés,  il  faut  les  transporter  dans 
des  voitures  spéciales,  bien  chauffées  et  aménagées 
pour  soigner  les  blessés  encours  de  route.  Seuls,  les 
blessés  qui  ne  présentent  aucun  accident  peuvent 
être  dirigés  sur  l’hôpital  d’évacuation,  plus  éloigné. 

Au  centre  chirurgical,  deux  cas  se  présentent 
encore.  —  Le  thorax  est  fermé,  mais  on  constate  tous 
les  signes  d’uu  hémothorax  total  avec  ou  sans  corps 
étranger  inclus.  L’intervention  ne  paraît  cependant 
pas  indiquée  par  ce  seul  fait  :  c’est  l’examen  de  la 
pression  sanguine  et  son  abaissement  progressif,  ce 
sont  les  caractères  du  pouls,  c’est  surtout  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  avec  accidents  compressifs,  bien  nets 
qui  autorisentune  décompression  du  thorax.  Une  ponc¬ 
tion  de  quelques  centaines  de  grammes  de  liquide 
peuvent  suffire  dans  certains  cas.  Si  l’on  échoue,  c’est 
la  thoracotomie  avec  suture  de  la  plaie  pulmonaire  et 
extraction  du  corps  étranger,  telle  que  l’a  décrite 
M.  Duval,  qui  est  l’opération  de  choix  :  elle  est  suivie 
très  fréquemment  de  succès,  mais  indiquée  seulement 
>-u  face  d’un  danger  imminent.  — Le  thorax  est  ouvert. 
Ici,  c’est  la  fermeture  hermétique  de  la  plaie  par 
quelques  points  de  suture  rapide  qui  constitue  le 
meilleur  traitement.  Si.  à  la  traumatopnée  s’ajoute 
un  écoulement  sanguin  persist.int  et  menaçant  la  vie, 
dans  ces  cas,  de  nouveau,  la  thoracotomie,  l’extraction 
du  projectile  et  la  suture  du  poumon  s’imposent.  — 
Dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  circonstances, 
—  thorax  fermé  ou  thorax  ouvert  et  plus  fréquemment 
thorax  fermé, — il  peut  exister  une  hémoptysie  extrê¬ 
mement  abondante  et  persistante.  Si  le  thorax  est 
fermé,  la  création  d’un  pneumothorax  artificiel  immé¬ 
diat,  par  l’ouverture  d’un  espace  intercostal,  sera  la 
thérapeutique  de  choix,  qui  suffira  s’il  n’existe  pas 
d’adhérences  pulmonaires.  Dans  le  cas  contraire,  elle 
sera  insuffisante. 

3“  A  l'arrière,  on  observera  surtout  des  accidents 
secondaires,  hémorragies  secondaires  et  suppura¬ 
tions.  Les  hémorragies  secondaires  vraies  sont  par¬ 
ticulièrement  rares  et  d’ailleurs  très  graves.  Ou 
prend  le  plus  souvent  pour  telles  des  hémolhorax 
persistants  dus  à  l’incoagulabilité  du  sang  épanché 
dans  la  plèvre.  Ces  épanchements  persistants  ne 
constituent  pas  une  indication  opératoire  ;  après 
plusieurs  semaines  ou  mois,  ils  peuvent  très  bien 
guérir  sans  thoracotomie.  Les  suppurations  seront 
ouvertes  et  drainées,  mais  on  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  la  stérilisation  de  la  plèvre  par  la  lûéthode 
de  Carrel,  et  la  fermeture  de  la  plaie  chirurgicale  dès 
que  la  cavité  pleurale  est  reconnue  cliniquement 
stérile. 

Quant  aux  corps  étrangers  intrapulmonaires,  ils  ne 
nécessitent  pas  une  intervention  immédiate  sauf  dans 
des  cas  spéciaux  ;  en  tout  cas,  à  eux  seuls,  ils  ne 
créent  pas  une  indication  opératoire,  car  leur  extrac¬ 
tion  sera  moins  grave  lorsque  tout  processus  inflam¬ 
matoire  aura  disparu. 

—  M.  Souligoux  souscrit  entièrement  à  ce  que 
vient  de  dire  M.  Tuffier  et  cela  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  que  ce  sont  les  conclusions  auxquelles  il  est 
arrivé  dans  son  article  du  Traité  de  Chirurgie . 

—  M.  Delbet  ne  nie  pas  que  les  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  plaies  du  poumon  soient  rares  —  tout 
le  monde  est  d’accord  là-dessus  —  mais  il  n’y  a  pas 
moins  des  cas  où  l'intervention  peut  sauver  un  mou¬ 
rant,  où  l’abstention  laisse  mourir  un  homme  qui 
aurait  pu  guérir  ;  il  y  a  des  cas  où  il  faut  intervenir. 
Quels  sont  ces  cas  C’est  là  ce  qu’il  faudrait  déter- 

Les  cas  où  l’hémorragie  se  fait  à  l’extérieur,  où  les 
blessés  «  se  vident  »  ne  sont  pas  les  plus  embarras¬ 
sants  :  le  gros  embarras  vient  des  cas  où  l’hémorragie 
est  interne.  M.  Delbet  rappelle  qu’il  a  rapporté  jadis 
un  cas  où  il  a  laissé  mourir  un  malade  que  l’opération 
aurait  pu  sauver  et  un-  autre  où  une  thoracotomie 
rapide  a  sauvé  un  blessé  qui  serait  certainement  mtrl 
sans  cela.  Mais  comment  connaître  la  gravité  de  Thé- 
morragie?  Cette  gravité  n’est  pas  conditionnée  par 
l’abondance  de  l’hémotborax  :  c’est  surtout  la  rapi¬ 
dité  delà  reproduction  do  cet  hémothorax  après  ponc- 
[  lion,  ainsi  que  l’a  indiqué  M,  Quénu,  qui  indique  la 


gravité  de  l’hémorragie  et  la  nécessité  de  Tintorven 

Présentations  de  malades.  —  M.  Delbet  présente 
un  nouveau  cas  de  greffe  osseuse  pour  pseudarthrose 
du  col  du  fémur. 

—  M.  Cotte,  un  cas  de  régénération  osseuse  com¬ 
plète,  avec  excellent  résultat  fonctionnel  à  la  suilt 
d’une  résection  diaphyso-épiphysaire  de  Te.rtrémite 
inférieure  de  l’humérus. 

—  M.  Le  Fort  présente  un  malade  opéré  avec  suc¬ 
cès  de  sympathicectomie,  humérale  pour  des  troubles 
vaso-moteurs  graves  de  la  main  consécutifs  A  une 
blessure  de  guerre. 

—  M.  Cbaput  présente  une  malade  chez  qui  il  a 
traité  des  abcès  des  deux  seins  par  le  drainage  fili¬ 
forme  ;  les  cicatrices  sont  peu  visibles. 

—  M.  Phocas  présente  un  résultat  encourageant 
d’une  suture  secondaire  d’une  fracture  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  fémur  en  pleine  infection. 

—  M.  J.-L.  Faure  présente  des  tumeurs  provoquées 
par  des  injections  d’huile  camphrée. 

—  M.  Dujarier  présente  les  radiographies  de  2  cas 
de  pseudardiroses  de  l’humérus,  avec  paralysie  ra¬ 
diale  traitées  par  V ostéosynthèse  de  l'humérus  et  la 
suture  du  radial-,  consolidation  osseuse  et  régénéra- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Mars  1917. 

La  rééducation  auditive  est-elle  utile  à  l’Armée? 
M.  Lantier,  après  avoir  pris  connaissance  des  résul¬ 
tats  que  donne  la  méthode  Marage,  présente  sur  celte 
question  controversée  un  travail  documenté  dont 
voici  les  conclusions  ; 

L’appareil  est  simple  et  de  manipulation  facile,  la 
méthode  est  très  exacte  et  rigoureusement  scienti¬ 
fique. 

Le  procédé  permet  de  dépister  facilement  les  simu¬ 
lateurs,  malheui-eusemeut  trop  nombreux;  avec  elle 
la  simulation  est  pour  ainsi  dire  impossible;  les 
renseignements  que  donne  l’appareil  permettant  de 
poser  un  diagnostic  rigoureux  et  de  contrôler  pas  à 
pas  les  progrès  faits  par  le  malade  en  traitement. 

L’amélioration  et  la  guérison  de  la  surdité  sont 
extrêmement  rapides  et  persistantes.  Le  pourcentage 
des  guérisons  et  des  améliorations  est  considérable; 
l’échec  n’a  été  qu’une  exception  et  tenait,  non  pas  à  la 
défectuosité  de  la  méthode,  mais  à  la  nature  des  cas 
qui  n’auraient  pas  dû  être  soumis  à  la  méthode,  parce 
que  cliniquement  inguérissables. 

En  résumé,  ce  procédé  donne  rapidement  de  très 
beaux  résultats,  son  application  est  facile,  le  plus 
souvent  utile,  jamais  nuisible.  Son  emploi  devrait 
être  généralisé. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Mars  1917. 

La  protection  maternelle  et  infantile  dans  les 
usines  de  guerre,  t—  M.  Pinard,  une  dernière  fois, 
vient  défendre  son  amendement  aux  propositions  de 
la  Commission.  Après  une  réplique  fort  documentée 
de  M.  Doléris,  on  décide  enfin  de  passer  au  vote,  et 
l’Académie,  après  avoir  écarté  les  vœux  présentés  à 
titre  d’amendement  par  M.  Pinard,  adopte  avec  quel¬ 
ques  modifications  suggérées  par  M.  le  professeur 
Bar  les  deux  premiers  articles  suivants  des  proposi¬ 
tions  du  rapport  de  M.  Doléris. 

Article  premier.  —  Les  femmes  enceintes  et  les 
mères  nourrices,  occupées  dans  les  usines  et  plus 
particulièrement  dans  les  usines  de  guerre,  ne  doivent 
être  affectées  qu’à  des  emplois  exigeant  un  effort 
modéré  dans  la  forme  et  dans  la  durée. 

Tout  genre  d’occupations  exposant  aux  trauma¬ 
tismes  lents  ou  brusques,  pouvant  entraîner  la 
fatigne,  un  sommeil  insuffisant,  doit  leur  être  inter¬ 
dit  ;  le  système  de  la  demi-journée  avec  le  maximum 
de  six  heures  doit  leur  être  préférablement  appliqué. 

Elles  doivent  être  entièrement  affranchies  du  tra¬ 
vail  de  nuit. 

Elles  seront  exclues  de  tout  emploi  qui,  par  sou 
caractère  nocif,  toxique,  antihygiénique,  serait  de 
nature  à  risquer  de  porter  atteinte  à  leur  santé  et 
par  là  compromettre  la  grot  sesse  ou  l’allaitement. 

Art.  2.  —  Le  repos  facultatif,  pour  la  durée 
approximative  des  quatre  semaines  précédant  Taccou- 
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chement,  prévu  par  la  loi  du  13  Juin  1913,  sera  rendu 
obligatoire  pour  les  ouvrières  des  usines  et,  en  par¬ 
ticulier,  des  usines  de  guerre. 

La  discussion  des  articles  continuera  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 

Plaie  du  cœur  par  balle.  —  M.  H.  Ga.udier  rap¬ 
porte  la  curieuse  observation  d’un  soldat  russe  qui, 
ayant  été  atteint  d'une  plaie  du  cœur  par  balle  restée 
lixée  dans  l'épaisseur  du  ventricule  gauche,  fut  opéré 
seulement  trois  mois  plus  tard.  L'intervention  tnt 
suivie  de  guérison. 

Rôle  antitoxique  de  la  thyroïde  dans  l’urémie.  — 
MM.  Rémond  et  Maiavielle  ont  procédé  à  des 
recherches,  expérimentales  d’où  il  semble  découler 
que  la  glande  thyroïde  possède  un  rôle  nettement 
antitoxique,  et  que  l’intoxication  urémique  est  nota¬ 
blement  aggravée  par  la  diminution  ou  la  suppres¬ 
sion  de  cette  fonction. 

Giîorges  Vitoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Léniez.  Sur  le  goitre  exophtalmique  traumatique 
{Progrès  médical,  1910,  20  .Novembre).  —  L’auteur 
rapporte  trois  observations  destinées  à  montrer 
qu’un  sydrome  basedowien  peut  succéder  à  un  trau¬ 
matisme  crânien.  En  vérité,  il  s'agit  de  symptômes 
plutôt  frustes:  l'exophtalmie  vraie  est  rare,  il  s’agit 
plutôt  d'«  une  certaine  étrangeté  du  regard  »,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  corps  thyroïde  n'atteint  le 
plus  souvent  que  le  lobe  droit.  Dans  beaucoup  de 
cas,  il  faut  le  rechercher  avec  soin  pour  le  trouver. 
Le  tremblement  est  fréquent,  l’amaigrissement  est 
rapide,  parfois  considérable;  la  fatigue  générale  est 
constante. 

L’auteur,  sans  émettre  d’hypothèse  sur  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  ces  faits,  dit  simplement  qu’il 
est  probable  qu’à  côté  des  basedowiens  par  trouble 
primitif  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  il  existe  des 
basedowiens  d’occasion,  chez  lesquels  les  troubles 
de  la  fonction  thyroïdienne  sont  secondaires  et  con¬ 
sécutifs  à  des  lésions  cérébrales,  bulbaires  o.u  sym¬ 
pathiques.  R.  Mourgue. 

D.  Ibrocchi.  Le  hoquet  dans  les  affections  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  {Rivisla  Crit.  di  Clin. 
Med.,  n“  25,  1915).  —  On  sait  que  le  hoquet  n’est 
autre  chose  qu’une  contraction  clonique  du  dia¬ 
phragme.  Le  phénomène  consiste  en  une  rapide 
contraction  inspiratoire  du  diaphragme  au  cours  de 
laquelle  la  glotte  se  ferme  rapidement,  de  sorte  que 
l’entrée  de  l’air  dans  la  trachée  n’est  plus  possible, 
tandis  que  la  colonne  d’air  qui  est  chassée  par  la 
contraction  du  diaphragme  vient  frapper  brusquement 
la  glotte  fermée  et  donner  lieu  au  bruit  du  hoquet. 

Pour  produire  le  hoquet,  il  est  donc  nécessaire 
qu’une  excitation  vienne  stimuler  les  fibres  musculaires 
du  diaphragme  pour  déterminer  leur  contraction 
clonique,  et.  cette  excitation  ne  peut  suivre  qu’une 
voie,  celle  du  phrénique,  qui  est  le  nerf  moteur  du 
diaphragme. 

Dans  le  hoquet  simple,  si  fréquent  chez  les  jeunes 
sujets,  les  excitations  produisant  ce  réflexe  passent  par 
les  rameaux  gastriques  du  pneumogastrique;  son 
origine  est  donc  toujours  dans  l’estomac.  11  est  facile 
de  comprendre  que  le  réflexe  peut  aussi  venir  du 
coeur  quand  on  réfléchit  que  les  nerfs  cardiaques 
dérivent  en  partie  du  pneumogastrique  et  que  ce 
nerf  est  en  rapport,  bien  qu’indirect,  avec  le  nerf 
phrénique.  En  effet  le  plexus  cervical,  d’oft  naît  le 
nerf  phrénique  par  trois  rameaux,  s’anastomose  avec 
le  pneumogastrique  par  le  plexus  gangliforme  au 
moyen  de  un  ou  deux  filets  nerveux.  De  plus,  on  peut 
admettre  que  l’excitation,  partant  éventuellement  du 
cœur,  se  rende  au  noyau  bulbaire  de  ce  nerf  et  de  là, 
par  les  cornes  grises  antérieures,  rejoigne  le  nerf 
phrénique.  D’autre  part,  la  voie  réflexe  pourrait  être 
aussi  celle  du  sympathique  qui  est  l’autre  tronc  d’où 
naissent  les  nerfs  cardiaques  et  s’anastomose  avec  le 
plexus  cervical. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  le 
hoquet  s’observe  dans  les  cardiopathies,  et  que  par¬ 
fois  il  peut  être  assez  persistant  pour  acquérir  une 
importance  notable  dans  les  symptômes  de  l'affection 
cardiaque. 

C’est  surtout  dans  la  péricardite  qu’on  l’observe, 
ce  qui  se  comprend  facilement  si  on  réfléchit  que, 
émané  du  plexus  cervical,  le  nerf  phrénique  se 
dirige  en  bas,  croise  la  face  antérieure  du  scalène 


antérieur,  côtoie  ensuite  le  bord  interne  de  ce 
muscle  et  pénètre  dans  le  thorax,  passant  à  droite 
entre  l’artère  et  la  veiue  sous-clavière,  en  dehors  du 
pneumogastrique  et  du  sympathique,  taudis  qu'à 
gauche,  il  passe  derrière  le  tronc  brachio-céphalique, 
tout  eu  restant  parallèle  à  l’artère  sous-clavière. 
Puis  il  croise  la  crosse  de  l’aorte  à  gauche,  côtoie 
parallèlement  la  veine  cave  supérieure  à  droite,  se 
place  entre  la  plèvre  et  le  péricarde,  et  enfin,  descen¬ 
dant  verticalement,  vient  à  la  face  supérieure  du 
diaphragme. 

11  est  facile  de  concevoir  que,  dans  ces  conditions, 
un  exsudât  fibrineux  ou  un  épanchement  puissent 
exciter  directement  les  rameaux  péricardiques  du 
phrénique  et  que  cette  excitation  soit  transmise  au 
diaphragme.  C’est  surtout  au  début  do  la  péricardite 
que  l'on  constate  le  hoquet,  alors  que  prédominent 
les  phénomènes  irritatifs  :  il  peut  être  continu,  ou 
intermittent  et  reparaitre  alors  sans  cause  appré¬ 
ciable,  ou  quand  le  malade  ingère  un  aliment,  ou 
même  quelques  gouttes  de  liquide.  En  effet  les  exci¬ 
tations  alimentaires,  partant  de  l’estomac,  agissent 
d’une  manière  réflexe  par  la  voie  du  pueumogastriqtie 
et  sont  ressenties  par  le  phrénique  qui  est  irrité  par 
l’inflammation  du  péricarde. 

Dans  les  lésions  de  la  crosse  de  l'aorte,  aortite, 
anévrismes,  le  hoquet,  quoique  rare,  est  dû  à  l’irri¬ 
tation  produite  sur  le  plexus  cardiaque  qui  est  situé 
au-dessous  de  la  crosse  de  l’aorte.  Enfin,  on  peut 
aussi  observer  ce  hoquet  dans  les  maladies  du  camr 
(endocardites  aiguës  et  chroniques,  myocardites, 
dégénérescence  du  muscle)  ;  dans  les  formes  aiguës, 
où  il  apparaît  facilement,  ce  sont  les  mêmes  agents 
phlogistiques  qui  ont  amené  l'inflammation  car¬ 
diaque  qui  produisent  les  excitations  des  terminaisons 
nerveuses  cardiaques,  point  de  départ  du  réflexe 
déterminant  le  hoquet.  A.  1’. 

D.  Pancrazio.  Diagnostic  du  choléra  {Gazz. 
degli  O.sped.^e  Clin.,  1916,  31  Août).  —  En  général  le 
diagnostic  du  choléra  est  chose  facile,  néanmoins, 
dans  quelques  cas,  des  symptômes  importants  peuvent 
manquer  et  il  est  plus  difficile  de  reconnaître 
l’affection. 

Suivant  l’auteur,  il  est  tout  un  groupe  de  signes  qui 
doit  faire  penser  au  choléra,  signes  qui  ne  manquent 
pas  dans  les  formes  les  plus  légères  :  ce  sont,  l’as¬ 
thénie  très  accentuée,  la  dysphonie,  qui  souvent  est 
assez  précoce  et  est  due  soit  à  la  grande  perte  de 
liquide,  soit  à  une  altération  nerveuse  de  cause 
toxique,  l’enfoncement  des  yeux,  la  diarrhée  sans 
douleurs  abdominales  ni  spontanées  ni  provoquées, 
sans  borborygmes  ni  météorisme,  ni  fièvre,  l’ano¬ 
rexie  et  le  vomissement,  ou  nausées  ou  éructa¬ 
tions,  ou  hoquet,  l’oligurie  et  même  l’anurie. 

C’est  surtout  a^ec  le  choléra  nostras  et  les  empoi¬ 
sonnements  aigus  qu’on  pourrait  confondre  le  cho¬ 
léra  ;  mais  dans  le  choléranosiras,  l’asthénie,  les  yeux 
excavés,  la  dysphonie  n’apparaissent  que  tardivement 
et  dans  ces  cas  les  difficultés  du  diagnostic  ne 
peuvent  être  résolues  que  par  l’examen  bactério¬ 
logique.  Dans  l’empoisonnement  aigu  par  l’arsenic, 
il  n’y  a  pas  d’oligurie  et  il  existe  une  très  vive  dou¬ 
leur  gastralgique. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  méthodes 
d’examen  bactériologique,  insistant  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  faire  le  prélèvement  avec  une  baguette 
de  verre  à  extrémité  recouverte  introduite  dans  le 

Bien  que,  le  plus  souvent,  l’examen  bactériologique 
donne  le  diagnostic,  il  arrive  parfois  des  cas  présen¬ 
tant  des  contradictions  entre  la  clinique  et  le  labora¬ 
toire  :  ainsi  dans  des  cas  positifs  au  point  de  vue 
clinique,  on  peut  avoir  un  premier  examen  bactério¬ 
logique  négatif  et  un  second  positif,  ou  bien  des 
examens  répétés  négatifs  ou  bien  des  examens  néga¬ 
tifs  pendant  la  vie  et  positifs  après  la  mort  avec  les 
cultures  du  liquide  intestinal,  ou  enfin  des  cas  d’exa¬ 
mens  négatifs  pendant  la  vie  et  positifs  après  la 
mort  avec  la  culture  de  la  bile.  Il  y  a  aussi  des  cas 
très  suspects  au  point  de  vue  clinique,  avec  présence 
d’un  vibrion  qui  n’agglutine  pas  et  ne  répond  pas  à 
la  preuve  de  Pfeiffer. 

Le  résultat  négatif  d’un  premier  examen  ne  doit 
pas  faire  exclure  le  diagnostic  :  il  est  indispensable 
en  présence  des  symptômes  de  répéter  les  examens  ; 
il  se  peut  que  les  vibrions  ne  possèdent  qu’une 
faible  vitalité  qui  fait  qu’ils  se  détruisent  rapidement  ; 
il  se  peut  aussi  que,  en  raison  de  la  rareté  des 
germes,  il  ne  se  fait  aucun  développement  ;  ou  bien 
encore  qu’ils  soient  cantonnés  dans  la  vésicule 
biliaire. 


Les  cas  cliniques  suspects  avec  la  présence  d’un 
vibriou  qui  n’aggluline  pas  el  ne  répond  jias  à  la 
preuve  de  Pfeiffer  appartiennent  probableuieut  au 
choléra  nostras,  avec  un  germe  à  virulence  accrue  cl 
qui  est  un  hôte  habituel  de  l'intestin. 

Pour  les  porteurs  de  germes,  on  peut  les  diviser  en 
1"  sains,  2»  convalescents,  3“  en  période  d’incubation. 
Ou  peut  donc  se  demander  si  un  porteur  do  germes 
sain  avec  troubles  digestifs  cl  diarrhée  doit  être 
considéré  comme  un  porteur  de  germes  ou  comme 
un  malade  atteint  d’un  choléra  léger.  Cela  dépend 
de  l'interprétation  pathogéuique  qu’on  donne  aux 
symptômes  cholériques.  Suivant  certains  auteurs, 
le  choléra  serait  essentiellement  une  intoxication 
(par  des  nucléo-protéides,  des  toxopeptides,  des 
nitrites),  et  suivant  d’autres  (Sanarelli)  il  s'agit 
d’une  entérite  spécifique  sans  aucune  absorption  de 
poisons  microbiens  par  la  paroi  intestinale. 

En  présence  d’une  semblable  doctrine,  les  porteurs 
sains  avec  troubles  diarrhéiques,  même  transitoires, 
doivent  être  considérés  comme  des  malades.  Si,  au 
contraire,  ou  admet  que  l’intoxication  a  une  part 
prépondérante  dans  la  maladie,  dans  le  cas  où  ces 
porteurs  ne  présenteraient  pas  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  l’intoxication  (asthénie,  dysphonie), 
ils  ne  doivent  pas  être  rangés  dans  la  catégorie  des 
malades.  A.  E. 

Siegfried  Bloch.  Un  syndrome  nouveau  (.Uedical 
Record,  vol.  XC.  n”  23, 1916,  2  Décembre,  p.  981-986), 
—  C’est  naturellement  un  syndrome  glandulaire.  Son 
étiologie  a  de  l’origiualité,  les'  vieilles  filles  surtout 
étant  frappées.  Mais  de  jeunes  veuves,  des  divorcées, 
des  femmes  de  marins  el  de  voyageurs  n’y  échappent 
point.  Ce  sont  toutes  personnes  de  25  à  35  ans,  âge 
de  l’appétence  sexuelle,  appétence  non  satisfaite. 

Le  syndrome  confine  aux  névroses  et  à  la  folie.  11 
a  pour  éléments  la  céphalée,  l’insomnie,  un  penchant 
à  la  mélancolie,  des  crises  de  larmes,  une  susceptibi¬ 
lité  toujours  en  éveil,  1  irritabilité  du  caractère, 
l’hypersensibilité  sexuelle,  la  lassitude,  l'amaigris¬ 
sement  ou  l’embonpoint  exagéré  et,  signe  important 
qui  dénonce  la  surrénale  et  met  sur  la  voie  de  la 
nature  du  mal,  la  pigmentation. 

Elle  vaut  qu’on  s’y  arrête.  C’est  une  pigmentation 
brune,  parfois  un  voile  presque  invisible,  parfois  un 
dépôt  épais  et  à' limites  précises.  Elle  peut  siéger  eu 
tout  point  du  corps,  faire  des  taches  sur  les  cuisses, 
au  creux  des  joues  amaigries,  ou  sur  les  côtés  du 
front.  Ce  chloasma  s’accentue  pendant  les  époques 
menstruelles  ou  à  la  suite  de  scènes  agitées. —  Œdème 
des  pieds  et  des  chevilles,  avec  urines  normales. 

Chose  curieuse  ;  le  «  syndrome  de  Bloch  »  est  une 
maladie  des  climats  tempérés,  des  saisons  de  tran¬ 
sition  entre  froid  el  chaud.  Les  malades  sont  plue 
affectées  le  matin  qu’au  cours  de  leurs  nuits  blanches. 

Ces  personnes  se  disent  atteintes  d’une  fatigue 
continue;  elles  sont  épuisées  au  moindre  effort  ;  on 
les  voit  agitées,  impatientes.  Elles  sont  égocentri¬ 
ques  et  susceptibles.  Elles  se  figurent  que  chacun 
parle  d’elles  et  en  dit  du  mal.  Une  contradiction  les 
met  hors  d’elles.  On  imagine  dans  ces  conditions  ce 
que  devient  la  vie  de  famille  ;  ces  êtres  sont  plutôt 
indésirables.  Leur  inaptitude  à  s’appliquer  à  un  tra¬ 
vail  prolongé,  leurs  insomnies  et  leur  fatigue  en  font 
des  neurasthéniques.  Par  leurs  prétentions,  leur  ja¬ 
lousie,  leur  m.mie  d’avoir  raison,  de  s’imposer,  de 
croire  que  tout  le  monde  s’occupe  d’elles,  ce  sont  des 
paranoïaques.  De  l’hystérie  elles  ont  les  zones  d’a¬ 
nesthésie  et  d’hyperesthésie,  une  sensibilité  exces¬ 
sive  au  niveau  des  mamelles  et  des  ovaires,  l’insen¬ 
sibilité  du  voile  du  palais. 

Les  réflexes  sont  tous  exagérés.  Constipation, 
langue  chargée,  mauvaise  baleine,  polyurie  fréquente. 
Souvent  on  observe  des  tics  divers,  de  blépharos- 
pasme  ou  de  grattage  notamment  ;  du  maniérisme  ; 
un  goût  particulier  pour  les  choses  vinaigrées  comme 
les  cornichons,  pour  le  poisson  fumé. 

Ces  femmes  souffrent  vraiment  beaucoup  de  leur 
étatet,  leurimaginationaidant,  croient  bien  faire  de  se 
faire  couper  les  amygdales,  rompre  les  cornets,  mas¬ 
ser  le  visage.  Elles  suivent  des  régimes  pour  engrais¬ 
ser  ou  pour  maigrir;  elles  prennent  du  fer,  des 
toniques,  etc.  Leur  crédulité  et  leur  amour  de  la  flat¬ 
terie  les  mettent  dans  la  main  des  cartomanciennes,- 
des  charlatans,  des  docteurs  de  beauté. 

Le  fait  intéressant  est  que  le  syndrome  est  curable. 
Il  ne  s’agit  pas  ici  du  traitement  étiologique.  Le  sou¬ 
lagement  qu’il  procure  n’est  trop  souvent  que  tran¬ 
sitoire  ;  le  m^l  reprend  bientôt  toute  son  intensité; 
et  l’on  voit  de  ces  pauvres  femmes  s’exagérant  leurs 
besoins  de  sédations,  tomber  dans  l’immoralité  ou 
la  perversion  sexuelle. 
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On  aura  donc  recours  à  un  traitement  général  et  à 
un  traitement  spécifique.  Le  premier  comporte  un 
changement  de  milieu,  d’habitudes,  de  régime.  On 
écarte  les  parents  et  les  amis  avec  qui  la  malade 
discutait.  On  met  au  régime  végétarien  les  mangeuses 
de  viande.  Ce  qui  agit  bien,  c’est  la  vie  réglée  à  la 
pendule  :  lever  à  telle  heure,  toilette  tant  de  minu¬ 
tes,  petit  déjeuner  telle  heure,  tant  de  minutes,  etc. 

Le  traitement  spécifique  est  l’opothérapie  :  extrait 
de  glandes,  de  plusieurs  glandes,  de  toutes  les  glan¬ 
des.  Extrait  d’ovaire,  de  thyroïde,  de  surrénale  sur¬ 
tout,  etc.  etc.  Il  se  peut  que  certains  extraits  soient 
physiologiquement  d’action  opposée  à  d’autres  ;  la 
préoccupation  d’une  telle  chose  serait  déplacée  en  la 
thérapeutique  actuelle.  Il  faut  tâter  quelle  formule 
de  mélange  est  la  meilleure  ;  il  faut  chercher  ce  qui 
réussit  le  mieux  ;  glande  mangée  fraîche,  liquide  in¬ 
jectable,  poudre,  tablettes  ou  pilules.  Et  l’on  se  trouve 
récompensé  de  sa  persévérance  par  des  résultats 
étonnants.  Que  le  chloasma  s’efface,  que  les  amaigries 
regagnent  des  chairs,  que  les  dolentes  reprennent 
leur  activité  normale  après  des  nuits  de  bon  sommeil, 
c’est  déjà  bien.  Les  cas  graves  sont  plus  instructifs. 
L’auteur  a  vu  une  dactylographe,  que  son  mal  avait 
conduit  à  la  prodigalité  de  soi-même,  revenir  à  l’en¬ 
tière  décence,  grâce  à  l’opothérapie  multiple  et  com¬ 
binée.  Une  autre  malade  avait  poussé  si  loin  le  mas- 
culisme  qu’elle  avait  pris  des  attitudes,  des  habi¬ 
tudes,  un  métier  et  un  langage  d’homme  ;  elle 
redevint  femme  sous  l’influence  du  traitement.  Bien 
impressionnants  sont  aussi  les  cas  d  adoucissement 
des  caractères  pointilleux,  irritables,  revêches  et 
combatifs.  Surprenants  sont  enfin  ces  états  voisins 
de  la  paranoïa  transformés  en  états  normaux,  ces  cas 
de  demi-folles  exaspérantes,  exaspérées,  muées  en 
mondaines  exquises  et  souriantes.  E.  Feindfl. 

THÉRAPEUTIQUE 

D'’  Pietro  Tilli.  Essais  de  traitement  de  la  ménin¬ 
gite  tubercuiaase  par  les  injections  sous-cutanées 
du  liquide  céphalo-rachidien  du  malade.  [H  Poli- 
clinico,  1916,  19  Novembre,  p.  1357).  —  Aussi  bien 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  le  pronostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  est  des  plus  graves  :  néan¬ 
moins  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  publié  des 
cas  authentiques  de  guérison.  L’auteur,  après  avoir 
rappelé  les  divers  symptômes,  l’évolution,  les  résul¬ 
tats  des  recherches  de  laboratoire  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  cite,  d’après  Gouget,  les  deux  grands 
groupes  de  méthodes  thérapeutiques  qui  sont  em¬ 
ployées  :  1“  le  traitement  général,  frictions  mercu¬ 
rielles,  iodure  de  potassium,  calomel,  gaïacol,  iodo- 
forme,  collargol,  sérums  antituberculeux,  tuberculine, 
bains  tièdes,  héliotbérapie,  tous  moyens  qui  sont 
justifiés  par  ce  fait  que  la  maladie  n’est  souvent  que 
la  localisation  d’une  granulie  qui  a  envahi  tout  l’or¬ 
ganisme  ;  2“  le  traitement  local,  préconisé  par 
Marfan,  ponctions  lombaires  répétées,  suivies  ou  non 
d’injections  intrarachidiennes  de  substances  antisep¬ 
tiques,  méthode  qui  améliore  les  symptômes  et  cher¬ 
che  à  prévenir  les  effets  de  l’hypertension. 

P.  Tilli  a  essayé  de  combiner  ces  deux  traitements 
général  et  local,  en  associant  à  l’extraction  du  liquide 
la  réinjection  sous-cutanée  de  celui-ci  par  quantité 
de  1,2,  3  cm%  soit  tous  les  jours,  soit  tous  les  deux 
jours,  soit  à  plus  grand  intervalle.  C’est  une  méthode 
analogue  à  celle  proposée  par  Gilbert  en  1890  pour 
la  pleurésie,  et,  bien  qu’on  ne  puisse  comparer  le 
liquide  céphalo-rachidien  devenu  pathologique  à  l’ex¬ 
sudât  pleural  tuberculeux,  il  est  bien  possible  que' 
ce.  liquide,  ait  subi  des  modifications  chimiques, 
morphologiques,  histologiques,  biologiques,  dues  à 
ce  qu’il  renferme  ces  prodnits  spéciaux  que  l’orga¬ 
nisme  et  les  microbes  élaborent  dans  leur  lutte  sans 
quartiers. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  qu’il  a  soignés  par  cette 
méthode  de  réinjections  sous-cutanées  de  liquide 
céphalo-rachidien,  et  dans  lesquels  le  diagnostie 
était  confirmé  par  des  recherches  biologiques  :  dans 
le  premier  cas,  il  y  eut  une  rémission  complète  pen¬ 
dant  dix  mois,  puis  rechute  et  mort  ;  pour  le  second 
cas,  la  guérison  date  de  trois  ans,  mais  il  reste  des 
séquelles  de  l’affection  (cécité  et  macrocéphalie)  ; 
enfin,  dans  le  troisième,  la  guérison  complète  se 
maintient  depuis  trois  ans  :  ces  résultats,  basés,  il 
est  vrai,  sur  un  nombre  très  peu  élevé,  doivent  néan¬ 
moins  engager  les  cliniciens  à  essayer  cette  méthode 
si  simple,  à  la  portée  de  tous,  contre  une  maladie  à 
pronostic  aussi  grave.  A.  F. 

D»  Brava  Trias  et  Alfonso  Munogeno,  quelques 
cas  de  pneumonie  traités  par  l'êthylydrocupréine 


{optoebin).  Communication  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  espagnole.  [Rivista  Balear  de  Ciencias  Medicas, 
n“  800,  1916,  30  Septembre.)  —  Morgenroth  et  Lévy 
ont  démontré  que  certains  déi-ivés  de  la  quinine  de  . 
composition  spéciale  exercent  une  action  chimiothé¬ 
rapique  sur  les  infections  pneumococciques  du  rat  et 
que,  parmi  ces  dérivés,  l’êthylydrocupréine,  connue 
dans  le  commerce  sons  le  nom  d’optochin,  donne  les 
meilleurs  résultats.  En  effet,  dans  90  pour  100  des 
cas,  Morgenroth  a  sauvé  de  l’infection  des  rats  aux¬ 
quels  il  avait  injecté  dans  le  péritoine,  des  doses  de 
pneumocoques  supérieures  à  la  dose  mortelle  ordi¬ 
naire,  en  leur  faisant,  dans  les  vingt-quatre  heures 
suivantes,  des  injections  huileuses  d’optochin,  et  il  a 
pu  se  convaincre  que  l’action  de  ce  médicament  était 
spécifique  pour  les  pneumocoques. 

Ces  expériences  ont  été  confirmées  par  Wright, 
qui  a  constaté  que  l’optochin  non  seulement  donnait 
ces  résultats  dans  le  tube  d’essai,  mais  que,  en 
outre,  elle  exerçait  une  action  stérilisante  sur  tous 
les  tissus  infectés  par  le  pneumocoque  ayant  pénétré 
par  la  voie  sanguine. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  résultats  expérimentaux 
que  Ton  a  employé  l’optochin,  tout  d’abord  en  ophtal¬ 
mologie  pour  les  affections  pneumococciques  de  l’œil 
et,  dans  les  cas  d’ulcus  serpens  traités  dès  le  début, 
on  a  obtenu  des  guérisons  rapides. 

Mais  l’indication  la  plus  nette  de  l’optochin  est 
son  emploi  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  où  cette 
médication  donne  des  résultats  que  Ton  ne  peut 
obtenir  avec  aucun  autre  des  traitements  mis  en 
usage,  mais  il  est  de  toute  nécessité  de  commencer 
la  médication  dès  le  début  de  la  pneumonie  :  les 
auteurs  ont  traité  dix  adultes  et  deux  enfants  qui  ont 
guéri  très  rapidement,  ils  ont  donné  30  centigr. 
d’optoebin  basique  en  cachets  toutes  les  cinq  heures 
jour  et  nuit  aux  adultes,  et  seulement  5  centigr. 
aux  enfants  et,  dans  les  cas  soignés  dès  le  dé¬ 
but,  les  pneumonies  ont  tourné  court  au  bout  du 
deuxième  ou  troisième  jour.  11  importe  que  les 
malades  soient  mis  au  régime  lacté  :  2  litres  et 
demi  de  lait  par  doses  de  200  gr.  toutes  les  deux 
heures,  et  cette  alimentation,  qui  donnait  le  nombre 
de  calories  suffisantes,  facilite  l’absorption  du  médi¬ 
cament,  en  neutralisant  et  diluant  le  suc  gastrique  ; 
le  seul  inconvénient  de  Toptochin  est  que,  parfois,  ce 
médicament  détermine  quelques  troubles  visuels 
passagers.  A.  F. 

^  Ravaut  et  G.  Krolunitsky.  Le  traitement 
mixte  de  la  dysenterie  amibienne  par  tes  cures 
émétino-qrsenicales'  [Paris  médical,  1917,  6  Jan¬ 
vier).  —  Les  auteurs  insistent  en  premier  lieu  sur 
ce  principe,  essentiel  pour  le  traitement  des  maladies 
à  protozoaires  ;  la  disparition  des  accidents  ne  signi¬ 
fie  pas  la  guérison.  Etant  donnée  l’extension  qu’a 
prise  l’amibiase  depuis  le  début  de  la  guerre, 
MM.  Ravaut  et  Krolunitsky,  tout  en  se  louant  des 
bons  effets  de  Témétine,  ont  essayé,  non  sans  suc¬ 
cès,  dans  certains  cas,  l’action  des  sels  arsenicaux. 
Eu  effet,  l’administration  de  1  émétine  à  hautes  doses 
n’est  pas  toujours  sans  inconvénients,  d’autre  part, 
divers  auteurs  également  compétents  ont  montré  que 
Témétine  ne  met  pas  à  Tabri  de  rechutes  ou  d’hépa- 
1  tite  et  n’a  pas  d’action  sur  l’élimination  des  kystes. 

I  Les  différentes  formes  cliniques  sont  ensuite  pas- 
^  sées  en  revue.  Dans  la  crise  dysentérique,  les  au¬ 
teurs  associent  Témétine  et  l’arsenic.  L'injection 
intraveineuse  de  novarsénobenzol  ou  de  néo-salvar- 
san,  pratiquée  à  la  dose  de  0  gr.  30  ou  0  gr.  45,  ma¬ 
nifeste  presque  aussitôt  son  action  par  une  diminu¬ 
tion  très  nette  et  parfois  presque  immédiate  des 
phénomènes  douloureux  et  du  nombre  des  selles. 
Cette  médication  arsenicale  a,  en  outre,  l’avantage  de 
relever  rapidement  l’état  général. 

!  En  outre,  comme  chez  un  syphilitique,  il  faut  pra¬ 
tiquer  des  séries  d’injections  systématiquement  répé¬ 
tées.  Les  auteurs  font  une  série  de  dix  injections 
intraveineuses  de  0  gr.  30  de  novarsénobenzol  en 
injections  concentrées.  Entre  chaque  injection  ils 
■  mettent  un  intervalle  de  deux  jours  pendant  lesquels 
ils  injectent  chaque  jour  de  2  à  6  centigr.  d’émétine. 
Alimentation  aussi  substantielle  que  possible. 

Dans  les  formes  chroniques,  larvées,  où  Témétine 
est  sans  action  sur  l'élimination  des  kystes,  l’arsenic 
aurait  une  action  réellement  efficace. 

Chez  les  porteurs  de  germes,  semeurs  de  kystes, 
les  auteurs,  pour  éviter  l’hospitalisation,  ont  eu 
recours  aux  capsules  kératinisées  de  novarsénoben¬ 
zol  (5  à  10  centigr.  par  capsule)  Quoique  des  résul¬ 
tats  indiscutables  ne  puissent  être  donnés,  à  cause 
de  l’observation  très  prolongée  qui  serait  nécessaire, 


c’est  la  meilleure  méthode  que  nous  ayons  jusqu’à 
présent  au  point  de  vue  prophylactique. 

Dans  les  complications,  l’arsenic  est  un  bon  adjuvant 
de  Témétine,  qui  demeure  la  médication  essentielle. 

Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  quelques 
médications  adjuvantes,  les  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  pure  étant  une  rareté,  les  auteurs  en  arrivent 
aux  dysenteries  résistant  au  traitement,  qui  doivent 
être  exceptionnelles  quand  la  maladie  est  rationnelle . 
ment  traitée  dès  son  début. 

Dans  ces  cas,  les  auteurs  conseillent  de  faire  des 
séries  de  cures  mixtes  émétino-arseuicales ,  aussi 
vigoureuses  que  le  sujet  pourra  les  supporter,  et  de 
les  répéter  autant  qu’il  sera  nécessaire,  sans  que  ni 
le  malade  ni  le  médecin  ue  perdent  patience. 

R.  Mourgue. 

P.  Carnot  et  A.  de  Kerdrel.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  de  quinine  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme  primaire  [Paris  médical,  1917,  6  Janvier). 

—  Les  auteurs  ont  surtout  en  vue  le  paludisme  de 
Macédoine  qu’ils  ont  observé  chez  un  grand  nombre 
d’évacués  ;  le  caractère  atypique  des  cas  qu’ils  ont 
eu  à  traiter  et  la  gravité  des  accidents  observés, 
ainsi  que  la  très  grande  résistance  au  traitement 
quinique  en  sont  les  caractéristiques  essentielles. 

La  principale  méthode  thérapeutique  suivie  a  été 
celle  des  injections  intraveineuses  de  quinine-uré- 
thane.  Voici  la  technique;  les  auteurs  emploient 
des  solutions  très  concentrées  (40  pour  100)  qu’ils 
diluent  dans  20  cm’  d’eau  salée  physiologique,  le 
taux  de  la  solution  en  quinine  est  ainsi  ramené  de 
40  pour  100  à  2  pour  100.  Dans  les  cas  graves  (formes 
algides  ou  bilieuses  avec  anurie)  il  est  bon  de  diluer 
beaucoup  plus  encore  les  solutions  de  quinine  en  les 
associant  à  une  injection  copieuse  d’eau  salée  physio¬ 
logique.  L’injection  doit  être  poussée  lentement. 
S’il  se  produit  le  moindre  œdème  local,  il  faut 
exprimer  immédiatement  le  liquide  injecté  sur  la 
peau,  de  façon  à  le  chasser  par  le  trou  de  la  piqûre. 

Les  auteurs  relatent  ensuite  les  résultats  obtenus 
en  les  classant  d’après  le  maximum  d’effets  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  ;  1“  dans  les  accidents  pernicieux; 
2°  dans  les  accès  fébriles,  continus  ou  discontinus  ; 
3“  dans  les  accidents  apyrétiques  du  paludisme  pri- 

1“  C’est  dans  les  accidents  ataxo-adynamiques, 
d’allure  typhique,  que  MM.  Carnot  et  de  Kerdrel  ont 
constaté  les  meilleurs  résultats  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  quinine;  mais  pour  obtenir  les  plus 
beaux  résultats,  il  importe  que  le  diagnostic  exact 
soit  porté  d’emblée.  Sur-le-champ  on  doit  procéder 
à  une  injection  intraveineuse  massive  (soit  deux 
injections  de  0  gr.  40  à  quelques  heures  d’intervalle, 
soit  une  injection  massive  de  0  gr.  80  diluée  dans 
20  cm’  d’eau  salée). 

Dans  les  formes  cardio-surrénales  (accès  synco¬ 
paux  et  hypotensifs),  aux  injections  intraveineuses 
massives  et  rapides  de  quinine  il  convient,  outre  les 
divers  cardiotoniques,  de  faire  des  injections'  de 
sérum  adrénaliné. 

Dans  les  formes  rénales  (accès  hémoglobinuriques, 
hématuriques,  albuminuriques,  anuriques,  etc.)  la- 
question  se  pose  de  savoir  si  les  injections  intravei¬ 
neuses  ne  sont  pas  plus  nuisibles  qu’utiles,  car  on 
a  accusé  la  quinine  d’agir  sur  le  rein  et  de  provoquer 
notamment  l’hémoglobinurie.  Les  auteurs  (et  la  pra-' 
tique  leur  a  donné  raison)  n’ont  pas  hésité,  dans  ces 
cas,  à  pratiquer  l’administration  intensive  de  la 
quinine.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  de  pres¬ 
crire  2  gr.  de  chlorure  de  calcium,  pour  empêcher 
l’hémolyse  (Vincent  et  Dopter). 

2’  Dans  les  formes  continues  ou  discontinues  de 
Tinfection  palustre  primaire  grave,  résistant  aux 
autres  formes  du  traitement  quinine,  l’effet  stérilisant 
de  la  quinine  peut  encore  être  obtenu  eu  employant 
des  doses  fortes  (0  gr.  40  à  0  gr.  80),  répétées 
en  série,  et  injectées  directement  dans  les  vaisseaux. 

3»  Dans  les  formes  apyrétiques  ou  viscérales  du 
paludisme  primaire,  la  voie  veineuse  ne  semble  pas 
avoir  d’avantages  sur  les  autres  modes,  plus  simples, 
d’administration  de  la  quinine. 

Les  auteurs  concluent  eu  faisant  remarquer  que, 
pas  pins  pour  le  paludisme  que  pour  les  autres 
maladies  à  protozoaires,  la  therapia  sterilisans 
magna  n’est  encore  réalisée.  En  effet  la  quinine 
n’a  de  prise  que  sur  les  formes  jeunes  de  Thémato- 
zoaire;  les  formes  de  résistance  (croissants,  kystes, 
etc),  échappent  à  l’action  du  médicament.  R.  M. 
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L’INSTABILITÉ 

DE 

L’HÉMOGLOBINE  OXYCÀRBONÉE 

EN  PRÉSENCE  D’OXYGÈNE 

Son  intérêt  au  point  de  vue  du  traitement 
de  l’intoxication  oxycarbonée. 

Par  le  D--  Maurice  NICLOUX 
Médecin-major  de  2'  classe, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Assistant  an  Muséum  National  d’Histoire  Naturelle. 


La  stabilité  de,  l’hémoglobine  oxycarbonée  a 
toutes  les  apparences  d’un  dogme  :  d’une  façon 
générale,  soit  qu’on  ouvre  les  livres  classiques  — 
à  part  quelques-uns  d'auteurs  avertis  —  ou  par¬ 
coure  certains  mémoires  originaux,  soit  qu’on 
interroge  les  élèves,  nos  futurs  médecins  *,  soit 
même,  ce  qui  est  plus  grave,  que  l’on  cause  de 
cette  question  avec  des  maîtres  chargés  d’un 
enseignement,  ou  des  confrères  jouissant  de  la 
plus  grande  et  de  la  plus  légitime  autorité;  pour 
tous,  auteurs,  maîtres,  élèves,  l’hémoglobine 
forme  avec  l’oxyde  de  carbone  une  combinaison 
stable,  si  stable  que  le  globule  touché  par  le 
gaz  toxique  peut  être  considéré  comme  mort  et 
que  jamais  plus  il  ne  pourra  recouvrer  sa  faculté 
de  fixer  et  véhiculer  l’oxygène. 

Peu  avant  la  guerre,  j’avais  commencé  une 
campagne  active  contre  cette  conception  fausse’, 
je  serais  tenté  de  dire  néfaste,  car  elle  a  eu  souvent 
comme  corollaire  la  pratique  d’une  thérapeu¬ 
tique  passive  qui  a  laissé  succomber  l’intoxiqué 
alors  qu’une  thérapeutique  active  l’eût  sauvé; 
mais  n’anticipons  pas. 

Tout  d’abord  je  formulerai  nettement  les  don¬ 
nées  chimiques,  physico-chimiques,  physiologi¬ 
ques  qui  doivent  être  présentes  à  l’esprit  de  tous 
dans  la  conception  exacte  que  l’on  doit  se  faire  de 
l’intoxication  oxy carbonique,  et  nous  le  verrons 
dans  un  instant,  du  traitement  de  celle-ci. 

L’oxyde  de  carbone  forme  avec  l’hémoglobine 
dissoute,  ou  l’hémoglobine  contenue  dans  le  glo¬ 
bule  sanguin,  peu  importe,  in  vitro  par  agitation 
ou  in  vivo  par  la  respiration,  une  combinaison  : 
c’est  l’hémoglobine  oxycarbonée ,' et  cela  tout 
comme  l’oxygène  dans  les  mêmes  conditions 
forme  l’hémoglobine  oxygénée  ;  la  seule  dilïé- 
rence  c’est  que  la  première  combinaison,  l’hémo¬ 
globine  oxycarbonée  est  plus  stable,  moins  facile¬ 
ment  dissociable  que  la  seconde  :  en  très  peu  de 
temps,  par  exemple,  l’hémoglobine  oxygénée 
cède  son  oxygène  au  vide  mercuriel,  l’hémoglo¬ 
bine  oxycarbonée  au  contraire  ne  lui  cède  pas,  ou 
à  peu  près  pas,  son  oxyde  de  carbone.  J’ajoute 
que  la  même  quantité  d’hémoglobine  fixe,  à  satura¬ 
tion,  les  mêmes  volumes,  soit  d’oxygène,  soit 
d’oxyde  de  carbone  :  25  cm’  environ  pour  100  cm’ 
de  sang  normal. 


Tout  de  suite  soulignons  une  remarque  impor¬ 
tante  :  dans  la  proposition  qui  vient  d’être  énon¬ 
cée,  je  ne  considère  que  l’hémoglobine  réduite, 
l’hémoglobine  n’ayant  pas  fixé  l’oxygène,  l’hémo¬ 
globine  en  un  mot;  le  problème  que  nous  avons 
maintenant  à  nous  poser  est  le  suivant  : 

Quand  l’oxyde  de  carbone  va  se  trouver  en 


présence  de  l’hémoglobine  oxygénée,  de  l’oxy- 
hémoglobine,  comme  nous  venons  de  voir  que  la 
combinaison  de  l’hémoglobine  avec  l’oxyde  de 
carbone  est  plus  énergique,  plus  stable  que  la 
combinaison  avec  l’oxygène;  l’o.xyde  de  carbone 
ne  va-t-il  pas  déplacer  l’oxygène  de  sa  combinai¬ 
son  avec  l’hémoglobine?  Ne  pourra-t-on  pas  tra¬ 
duire  cette  réaction  par  l’équation  suivante  (dans 
laquelle  nous  désignerons  d’une  façon  toute  con¬ 
ventionnelle  l’hémoglobine  par  le  symbole  Hb)  : 

UbO  -1-  CO  =  HbCO  -I-  O 

Hémoglobiüe  Oxj'de  de  Ilémoglobino 

oxygénée.  carbone.  oxycarbonée.  Oxygène. 

Nous  touchons  au  vif  du  débat,  c’est  là  qu'est 
l’origine  des  notions  inexactes  qui  dominent 
depuis  un  demi-siècle  ce  chapitre  si  important  de 
l’intoxication  oxy  carbonique. 

En  effet,  pour  tous,  maîtres,  auteurs,  élèves 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  cette  équation  est  la 
seule  qu’ils  connaissent  :  le  gaz  toxique  a  pris  la 
place  dans  le  sang  de  l’oxygène  vivifiant,  le  glo¬ 
bule  sanguin  touché  est  bien  mort;  c’est,  appuyé 
sur  un  raisonnement  logique,  et  l’explication  de 
l’empoisonnement  et  la  justification  du  traite¬ 
ment,  ou  «  des  bras  croisés  »  ou  de  celui  qui 
consiste  à  soustraire  le  toxique...  par  la  sai¬ 
gnée  ! 

En  fait,  et  fort  heureusement,  il  en  va  tout  au¬ 
trement.  En  concordance  absolue  avec  les  lois 
physico-chimiques  sur  les  états  réversibles  d’une 
part,  l’expérimentation  physiologique  qui  con¬ 
firme  pleinement  ces  lois,  d’autre  part,  cette 
équation  peut  être  lue  à  l’envers  et  s’écrire  ; 

HbCO  -f-  O  =  HbO  -I-  CO 

Hémoglobine  Hémoglobine  Oxydo  do 

oxycarbonco.  Oxygène  oxygénée.  carbone. 

et  d’après  les  conventions  admises,  les  flèches 
indiquant  le  sens  de  la  réaction,  ces  deux  équa¬ 
tions  pourront  se  fondre  en  une  seule  qui 
s’écrira  ; 

HbO  -(-  CO  HbCO  -P  O 

Que  signifie-t-elle  maintenant?  Les  trois  pro¬ 
positions  très  simples  que  voici  en  sont  la  tra¬ 
duction  explicite  : 

Proposition  I.  —  L’oxyde  de  carbone  pur  dé- 
place  T  oxy  gène  de  V  oxyhémoglohine  ; 

Proposition  II.  —  L'oxygène  pur  déplace  l'oxyde 
de  carbone  de  V hémoglobine  oxycarbonée  ; 

Proposition  III.  —  Lorsque  V hémoglobine  se 
trouve  en  contact  de  mélanges  d'oxyde  de  carbone 
et  d'oxygène  elle  se  partage  entre  ces  deux  gaz 
et  les  proportions  respectives  des  deux  hémoglo¬ 
bines,  hémoglobine  oxycarbonée  et  oxygénée  sont 
fonction  des  proportions  relatives  des  deux  gaz 
dans  le  mélange  gazeux,  de  leur  tension  comme  l’on 
dit. 


oxycarbonée  ;  il  va  sans  dire  que  ce  même  par¬ 
tage  de  l’hémoglobine  en  parties  égales  a  lieu, 
pour  un  mélange  d’oxyde  de  carbone  et  d’ai’r  dans* 
la  proportion  de  : 

1  1 

220 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  ce  chiffre  pour 
se  faire  une  idée  de  la  toxicité  redoutable  de 
l’oxyde  de  carbone,  surtout  si  l’on  songe  que  la 
mort  survient,  en  général,  lorsque  les  deux  tiers 
de  l’hémoglobine,  soit  66  pour  100,  sont  bloqués 
dans  le  sang  à  l’état  d’hémoglobine  oxycar¬ 
bonée 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  va  me  permettre 
d’être  très  bref  quant  au  mécanisme  de  l’empoi¬ 
sonnement  et  au  traitement  de  l’intoxication  oxy- 
carbonique  sur  les  détails  desquels  je  me  propose 
de  revenir  un  jour. 

La  proposition  1,  déplacement  de  l'o.xygène  par 
l’oxyde  de  carbone  pur,  représente  ce  qui  se  passe 
dans  l’empoisonnement  brutal,  massif;  la  mort 
survient,  quasi  instantanée. 

La  proposition  3,  partage  de  l'hémoglobine, 
c’est  l’intoxication  aiguë  ou  lente,  mortelle  ou 
non;  tout  dépend  de  la  tension  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  par  rapport  à  l’oxygène,  dans  le  milieu 
gazeux.  Voici  quelques  chiffres  indiquant  la  pro¬ 
portion  d’hémoglobine  oxycarbonée,  dans  le  sang, 
pour  des  mélanges  d’oxyde  de  carbone  et  d’air 
atmosphérique  mis  à  son  contact,  soit  par  agitation 
pendant  plusieurs  heures  et  jusqu’à  ce  que  l’équi¬ 
libre  soit  établi  (constance  du  chiffre),  soit  par 
la  respiration  :  dans  ce  dernier  cas  l’équilibre  s’éta¬ 
blit  dans  le  sang  beaucoup  plus  vite  mais  les 
nombres  obtenus  sont  tout  à  fait  comparables". 

Proportion  do  CO  dans  l'air. 

en  pour  100  d'Iiémoglobino  à  l’état 
^  en  fraction^  du  volumo  d'liémoglol)ino 

l,.-)0.00ll  0,0112 

1/20.000  0,005 

1/10.000  0,01 

1/  5.000  ■  o’o2 

1/  2.500  ’  0,04 

1/  l.üflO  0,1 

1/  500  0,2 

Enfin  la  proposition  2,  déplacement  de  l’o.vyde 
de  carbone  par  l’oxygène,  représente  la  période 
de  retour  à  la  vie  dans  le  cas  d’une  intoxication 
non  mortelle;  le  globule  n’est  pas  mort  le  moins 
du  monde,  il  ne  demande  qu’à  reprendre  ses 
fonctions  respiratoires  :  que  le  médecin  mette  en 
œuvre  le  plus  tôt  possible  une  thérapeutique 
active  qui  consistera  à  faire  respirer  à  l’intoxiqué 
de  l’oxygène  le  plus  pur  possible,  et  il  assistera 
à  de  véritables  résurrections  ’. 


2,1  pour  100 
5,0  — 

17,5  _ 


L’expérience  a  montré  ce  fait  intéressant  que 
1  volume  d’oxyde  de  carbone  agit  comme  220  vo¬ 
lumes  d’oxygène,  ce  qui  veut  dire  que  le  mélange 
à  1/220  d’oxyde  de  carbone  dans  l’oxygène  pur 
mis  au  contact  de  l’hémoglobine,  soit  in  vitro  par 
agitation,  soit  in  vivo  par  respiriUion,  amène 
le  partage  de  l’hémoglobine  en  deux  parties 
égales  :  50  pour  100  à  l’état  d’hémoglobine 
oxygénée,  50  pour  100  à  l’état  d’hémoglobine 


Cet  article  est  court  à  dessein:  n’ayant  visé 
qu’à  l’exposé  de  faits,  il  peut  être  néanmoins  gros 
de  conséquences  pratiques  si  les  notions  qu’il 
rappelle  parviennent  à  s’imposer  avec  le  même  et 
rare  bonheur,  dont  ont  joui  jusqu’ici  les  notions 
fausses,  auxquelles,  dès  aujourd’hui,  elles  doivent 
normalement  se  substituer. 


1.  Je  m’en  suis  souvent  rendu  personnellement  compte 
aux  examens  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

2.  Voir  notamment  Maurice  Nicloux.  «  L’intoxication 

par  l’oxyde  de  carbone;  application  des  recherches 
physico-chimiques  et  physiologiques  à  l’hygiène  et  à  la 
thérapeutique  ».  Revue  d'IIygiène  et  de  Police  sanitaire, 
1914,  t.  XXXVI.  p.  771-778.  f 

3.  Ou  d’oxyde  de  carbone  et  d’air  atmosphérique, 
celui-ci  ne  devant  être  considéré  que  pour  l’oxygène  qu’il 
confient,  soit  21  pour  100. 

4.  Puisque  l’air  ne  compte  que  pour  les  21  pour  100 


d’oxygène  qu’il  contient  (Voir  note  1), le  volume  d’air  qui  con¬ 
tient  220  volumes  d’oxygène  est  220  X  —  =  1 .048  volumes 

5.  V.Balthazard  etMAURicE  Nicloux.  «Goefficientd’ em¬ 

poisonnement  dans  l’intoxication  mortelle  oxycarbonique 
chez  l’homme».  Comptes  rendus  Àc.  Sc.,  1911,  t.  CLII.p.  1787. 
Voir  aussi  V.  Balthazard.  Rapport  présenté  au  III»  Con¬ 
grès  de  Médecine  légale  in  Bulletin  de  la  Société  de  Méde¬ 
cine  légale  de  France,  1913,  s.,  t.  X,  p.  122-184. 

6.  Une  véritable  loi  relie  la  proportion  d’oxyde  de 
carbone  dans  le  sang  à  la  proportion  d’oxyde  de  carbone 


dans  l’air  et  le  calcul,  permet  aisément  de  passer  de 
l’une  à  l’autre;  la  courbe  régulière  —  hyperbole  équila- 
tère  —  qui  en  est  l’expression  le  permet  également  sans 
la  moindre  difficulté.  On  trouvera  tous  les  détails  et  la 
bibliographie  de  cette  question  dans  mes  deux  mémoires  : 
«  Les  lois  d’absorption  de  l’oxyde  de  carbone  par  le  sang 
in  vitro  et  in  vivo  ».  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  1914,  t.  XVI,  p.  145-155  et  164-177. 

7 .  L’expérience  mon  tre  qu’en  une  heure  l’oxygène  déplace 
la  presque  totulilé  de  l'oxyde  de  carbone  du  sang  d’un 
animal  très  fortement  intoxiqué. 
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LES  LÉSIONS  RECTO-COLIQUES 

DE  LA  DYSEiNTERlE  AMIBIENM-I 


LEUR  ETUDE  SUR  LE  VIVANT, 

PAR  L’EXAMEN  RECTO-SIGMOIDOSCOPIQUE 


!•  FROUSSARD, 

!s  hôpitaux  de  Pur 


Les  classiques'  ont  décrit  minutieusement  les 
lésions  intestinales  spéciales  à  la  dysenterie. 

Les  constatations  nécropsiques  faites  au  cours 
de  la  guerre  actuelle'  ont  montré  une  fois  de  plus 
que,  dans  les  cas  mortels,  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  produit  des  ulcérations  à  bords  taillés  à 
pic,  décollés. 

Ces  ulcérations  semblent  consécutives  à  des 
abcès  en  bouton  de  chemise  ou  des  escarres. 
Elles  s’accompagnent  de  lésions  congestives, 
hémorragiques,  d’iedème,  d’épaississement  in¬ 
flammatoire  des  parois  intestinales;  elles  peuvent 
aboutir  à  la  perforation.  ' 

Avec  leur  fond  bourbillonneux,  purulent  ou 


mais  surtout  la  partie 
du  côlon  et  le  rectum,  i 
étendue  variable  pouvi 
jasqu’â  transformer  en 


1  orifice  anal,  la  muqueuse  était  pour  ainsi  dire 
constituée  par  une  seule  nappe  ulcérée,  sangui¬ 
nolente  et  bourgeonnante  ». 

Liiez  les  malades  observés  par  Friedel  les  lé¬ 
sions  vues  au  rectoscope  consistaient  en  une  colo¬ 
ration  rouge  loncé  de  k  muqueuse,  en  un  épais¬ 
sissement  des  valvules  de  Houston,  en  un  œdème 
et  en  un  boursouflement  de  la  muqueuse  avec 
présence  d’«  ulcérations  typiques  » . 

Au  sujet  de  ces  dernières,  Friedel  s’exprime 
ainsi  ;  «  En  l’absence  d’amibes,  on  peut  et  doit  faire 
le  diagnostic  par  l’examen  rectoscopique.  Les 
ulcérations  dysentériques,  dans  la  forme  chro¬ 
nique,  sont,  en  général,  petites,  dé  la  dimen¬ 
sion  d’une  lentille,  superficielles,  disséminées, 
recouvertes  d'un  enduit  jaune.  Lorsqu’on  enlève 
cet  enduit  avec  un  tampon  d’ouate,  on  aperçoit  le 
fond  rouge  foncé  de  l’ulcération,  qui  est  limitée 
par  un  bord  irrégulier  un  peu  saillant.  La  mu¬ 
queuse  rectale  est  rouge  foncé,  et  surtout  œdé¬ 
matiée.  Les  bords  des  valves  de  Houston 
sont  épaissis.  Enfin  la  distension  difficile  de 
la  cavité  ampullairc  par  l’insufflation  indique 
cette  infiltration  œdémateuse.  Mais  ce  sont  là  les 
altérations  d’une  rectite  ulcéreuse,  il  faudra,  par 
conséquent,  la  différencier  des  autres  rectites  et 
recto-sigmoïdites  à  débâcles  qui  s’accompagnent 
de  lésions  semblables.  Dans  la  rectite  ulcéreuse 


tin,  ces  ulcérations  dysentéritiues 
semblent  vraiment  très  spéciales. 

Tout  aussi  particuliers  sont  la  dé¬ 
générescence  polypo'ide  et  l'épais¬ 
sissement  scléreux  de  1’  «  intestin 
en  zinc  »,  des  cas  chroniques. 

Mais  toutes  les  descriptions 
faites  jusqu’ici  s’appliquent  sur¬ 
tout  aux  cas  très  graves,  ayant  eu 
un  dénouement  mortel. 

Quelles  sont,  au  juste,  les  lé¬ 
sions  de  la  dysenterie  amibienne 
dans  les  cas  moyens  et  légers  qui. 


Pour  nos  examens  nous  avons  utilisé  l’instru¬ 
mentation  de  Friedel,  c’est  à  dire  des  recto- 
scopes  et  sigmo’idoscopes  à  éclairage  direct.  Grâce 
à  ces  instruments,  nos  examens  ont  porté  sur  une 
longueur  de  1.5  à  35  cm.  Du  reste,  c’est  très  rare¬ 
ment,  que  nous  avons  rencontré  des  lésions  au 
delà  de  20  cm. 

Il  nous  semble  fastidieux  et  parfaitement  inu¬ 
tile  de  faire  ici  séparément,  pour  chaque  malade, 
la  description  des  lésions  observées.  Celles-ci 
peuvent  se  ramener  d’ailleurs  à  quelques  types. 

L’aspect  de  la  muqueuse  recto-colique  varie 
essentiellement  suivant  que  l’examen  est  pratiqué 
au  cours  d’une  poussée  aiguë  ou  lorsque  le 
malade  ne  présente  plus  que  de  la  dysenterie 
subaiguë,  ou  seulement  ces  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  lég.  :•  i  mais  tenaces,  séquelle  unique  et 
fréquente  d  la  dysenterie  amibienne  chronique’. 

1°  E.vamc  i  des  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibiem.e  <tiguë.  —  Nous  avons  pu  observer 
deux  malades  de  ce  genre.  Pour  le  premier,  la 
rectoscopie  a  été  pratiquée  dès  le  lendemain  du 
début  d’une  dysenterie  amibienne  autochtone 
contractée  dans  le  département  de  la  Dordogne. 

Notre  second  malade  est  un  gendarme  ayant 
contracté  une  dysenterie  amibienne  quatre  mois 
antérie  .rement  à  Salonique,  et  faisant  une 
rechute  grave  au  moment  de  notre 
^1  observation.  Chez  ces  deux  ma- 

lades,  les  lésions  constatées  fu¬ 
rent  identiques  :  il  s’agissait  d’une 

-  _  _ _ ^  véritable  «  rectite  diffuse  muco- 

pticulente  » .  Le  rectum  avait  perdu 
forme  ampullaire,  il  se  présen- 
y#  i  lait  sous  l’aspect  d’un  tube  à  parois 

n  ^  rigides,  béant  de  2  cm.  de  dia- 

mètre  environ,  laissant  difficilc- 
j|  ment  pénétrer  le  rectoscope.  La 

muqueuse,  complètement  desqua- 
\  I  inée,  offrait  une  coloration  rouge 

^  \  '\  ■  vif  framboise.  Par  place,  elle  était 

™  recouverte  d’une  substance  blan¬ 

châtre  striée  de  sang  consistant 
-*  en  muco-pus. 

Nettoyée  à  l’aide  d’un  tampon 
d’ouate,  la  surface  de  la  muqueuse 
apparaissait  charnue,  bourgeon- 


guérissent  ?  que  sont-elles  dans 
les  cas  chroniques  si  habituels,  entrecoupés 
d’épisodes  aigus?  que  sont- elles,  enfin,  dans  les 
dysenteries  à  forme  aiguë  ou  suraiguë,  durant  les 
premières  heures  de  l’évolution  du  mal  ?  Autant 
de  questions  intéressantes  àrésoudre  pour  l’exacte 
compréhension  clinique  d’une  affection  dont  l’im¬ 
portance  et  la  diffusion  semblent  s’accroître  de 
plus  en  plus.  Une  autre  question  se  pose  encore  : 
n’est-il  pas  possible  par  la  seule  rectoscopie  de 
poser  le  diagnostic  de  dysenterie  amibienne  ? 

Pour  y  répondre  avec  exactitude,  l’étude,  chez 
le  vivant,  de  la  muqueuse  intestinale  s’impose. 
Cette  étude  est  aujourd’hui  des  plus  faciles  grâce 
à  la  recto-sigmoïdoscopie. 

Pareille  méthode  d’examen  devient  tout  parti¬ 
culièrement  précieuse  pour  l’étude  de  lésions 
dont  nous  connaissons  la  prépondérance  habi¬ 
tuelle  au  niveau  du  rectum  et  de  l’anse  sigmoïde. 

IMalgré  sa  facilité  d’application  et  l’importance 
des  renseignements  qu’elle  fournit,  la  rectoscopie 
a  encore  été  fort  peu  utilisée  pour  l’étude  de  la 
dysenterie  amibienne.  Bensaude  a  publié  la  rela¬ 
tion  d’un  cas",  Friedel  en  a  rapporté  dix  autres*, 
dont  quatre  ont  fait  l’objet  d’une  des  cliniques  du 
professeur  Chauffard'. 

Chez  le  malade  observé  par  Bensaude  les 
lésions  étaient  les  suivantes  ;  «  jusqu’à  1.5  cm.  de 

1.  Pour  tout  CB  qui  concerne  la  bibliot'raphie  de  la 
dysenterie  nriiibienne,  noos  renvoyons  à  l’étude  de  : 
RjtVAVT  et  KhoM'NITbkt.  —  Il  Las  états  dyaanlérilormes  et 
les  dysenteries  nu  cours  de  la  guerre  ».  Reeue  générale 
de patlioloyie  de  yuerre  (Yigot  frères,  éditeurs.  Paria,  1910). 

3,  Musée  de  l’Armée, 

a.  Bf.S8.VUDK.  —  Il  L’endosoopie.  recto-colique.  Rectos¬ 
copie  sigmoïdoscopie  ».  Monographie  clinique  sur  les 


toxique,  la  congestion  de  la  muqueuse  manque, 
les  ulcérations  sont  plus  profondes,  le  mucus  ne 
contient  jamais  d’amibes;  enfin  on  a  la  notion  de 
l’intoxication  (traitement  mercuriel,  le  plus  sou¬ 
vent).  L’ulcération  tuberculeuse  est  plus  pro¬ 
fonde,  à  fond  qui  est  jaunâtre  malgré  un  net¬ 
toyage  avec  un  tampon  :  sur  ce  fond  on  percevra 
plusieurs  points  jaunes  plus  nets  (tubercules)  : 
le  bord  rouge  et  net  de  l’ulcération  tranche  sur 
le  fond  de  la  muqueuse  pâle  et  souvent  on  trou¬ 
vera  à  côté  un  semis  de  granulations.  » 

Telles  sont  les  seules  constatations  faites, 
croyons-nous,  jusqu’ici  en  P’rance  chez  le  vivant  à 
l’aide  de  la  rectoscopie  au  cours  de  la  dysenterie 
amibienne. 

Pour  notre  paj't,  sur  deux  cents  malades  envi¬ 
ron  que  nous  avons  pu,  ces  derniers  mois,  exa¬ 
miner  au  recto-signioïdoscope,  nous  en  avons 
rencontré  vingt-cinq  pour  lesquels  nous  avions 
toute  raison  de  soupçonner  fortement,  sinon  d’af¬ 
firmer  l’amibiase.  Mais  dans  le  but  d’éviter  le 
moindre  doute  au  sujet  de  la  nature  de  l’affection, 
nous  ne  voulons  faire  état  ici  que  de  douze  malades 
chez  lesquel.s,  à  plusieurs  reprises,  nous  avons 
pu  constater  au  microscope  la  présence  d’amibes 
dysentériques  ou  de  leurs  kystes,  et  chez  lesquels 
le  séro-diagnostic  de  la  dysenterie  a  été  négatif, 

questions  nouvelles  en  médecine,  en  cliirurgie.  Biologie, 
n“  73  (Masson,  éditeur,  Paris). 

4.  D..  G.  FniKDEL.  —  «  La  dysenterie  amibienne  chro¬ 
nique  et  son  traitement  ».  Archive»  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif  et  de  la  nutrition  (O.  Doin  et  fila,  Paris,  1913). 

5.  Le  professeur  Chauffakd.  — -  «  Les  rechutes 
dans  lu  dysenterie  amibienne  ».  Bulletin  médical,  13  Dé¬ 
cembre  1913,  p.  1087,  et  «  La  dysenterie  amibienne 


nante.  Ces  bourgeons,  serrés  les 
uns  contre  les  autres,  mollasses,  saignant  facile¬ 
ment,  avaient  la  grosseur  de  grains  de  mil.  On  ne 
peut  mieux  comparer  cet  aspect  qu’à  celui  d’une 
plaie  recouverte  de  petits  bourgeons  charnus, 
comme  en  provoque  une  bi’ùlure  au  2"  degré. 
Nulle,  part  nous  n’avons  pu  observer  d’ulcéra¬ 
tions  profondes  ou  d’abcès;  en  réalité  nous  nous 
trouvions  en  présence  d’une  large  ulcération  éten¬ 
due  à  tout  le  rectum,  n’intéressant  que  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse.  L’examen  ne  pou¬ 
vait  être  poussé  au  delà  de  10  cm.,  le  rectoscope 
ne  pénétrant  qu’en  abrasant,  qu’en  rabotant  ces 
bourgeons  qu’un  simple  attouchement  faisait  sai¬ 
gner  abondamment.  Très  rapidement,  en  quelques 
jours,  ces  lésions  inflammatoires  si  intenses,  et 
qui  paraissaient  devoir  évoluer  lentement,  dispa¬ 
rurent  presque  complètement  et  d’une  façon  vérita¬ 
blement  surprenante,  inattendue,  par  le  traitement 
à  l’émétine  et  les  lavements  au  permanganate  à 
1  pour  6.000.  Le  rectum  reprit  rapidement  sa  sou¬ 
plesse;  sa  muqueuse  épaissie,  congestionnée  ne 
présenta  plus  que  par  îlots  l’aspect  charnu  et 
granité  ;  mais  alors  apparurent  les  différentes  lé¬ 
sions  que  nous  avons  toujours  retrouvées,  plus  ou 
moins  étendues,  profondes  et  nombreuses  dans 
les  cas  où  l’examen  porte  en  dehors  des  poussées 


I  chronique  ».  La  Presse  Médicale,  Mai  1913,  p.  389. 
0.  Pour  l’observation  de  la  plupart  de  ces  malades  se 
reporter  à  notre  article  i<  Les  reviviscences  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  ».  Progrès  médical.  Décembre  1916. 
i  7.  J .  Cakles  cl  Froussard.  —  «  Des  séquelles  des  dysente- 

Iries  et  despxratypboïdes  »  (sous  pcesse).  Archivesdes  mala¬ 
dies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition  (O.  Doin  et 
•  fils,  éditeurs,  Paris). 
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Ces  dernières  lésions  intéressent  surtout  la 
muqueuse,  mais  la  sous-muqueuse  et  peut-être 
même  les  couches  sous-jacentes  ne  restent  pas 
indemnes. 

2“  Examen  des  malades  atteints  de  dysenterie 
amibienne  subaiguë  ou  chronique.  —  Ils  présentent 
à  un  degré  variable  une  combinaison  plus  ou 
moins  complète  des  diverses  lésions  que  nous 
allons  décrire  : 

A.  Infiltration.  Induration  de  la  sous-muqueuse. 

B.  Œdème  de  la  muqueuse. 

G.  Congestion.  Taches  ecchymotiques. 

D.  Prolifération  de  la  muqueuse.  Rectite  proli¬ 
férante.  Dégénérescence  polypoïde. 

E.  Desquamation.  Exulcérations,  ulcérations. 

F.  Fausses  membranes. 
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A.  Infiltration.  Induration  delà 
—  On  rencontre  fréquemment  des  placards,  des 
plaques  indurées  plus  ou  moins  étendues,  faisant 
une  légère  saillie  dans  la  lumière  intestinale, 
rendant  difficile  le  passage  du  rectoscope,  qui  se 
fait  à  ce  niveau  à  «  frottement  »  et  donnant, 
quand  on  retire  l’appareil,  la  sensation  très  nette 
de  «  ressaut  ».  Cette  induration  peut  devenir 
annulaire  et  former  ainsi  un  rétrécissement,  qui 
s’oppose  complètementaupassage  de  l’instrument. 
Si  on  insiste  on  voit  la  partie  rétrécie,  au  lieu  de 
se  laisser  franchir,  pénétrer,  s’invaginer  à  l'in¬ 
térieur  du  recto  -  sigmoïdoscope .  Souvent  la 
muqueuse  présente  à  ce  niveau  des  bourgeonne¬ 
ments  et  dans  ce  dernier  cas,  ce  rétrécissement  en 
imposerait  facilement,  à  première  vue,  pour  un 
cancer  annulaire.  Explorées  à  l'aide  d’un  stylet, 
les  plaques  indurées  de  la  dysenterie  donnent  une 
sensation  de  rénitence,  de  dureté  qui  contraste 
avec  celle  de  souplesse,  d’élasticité  habituelles  de 
la  muqueuse  intestinale  saine. 

B,  Œdème  de  la  muqueuse.  —  Dans  son  ensem¬ 
ble  la  muqueuse  paraît  augmentée  d’épaisseur, 
gonflée,  oedémateuse.  Elle  a  perdu  sa  coloration 
normale  rose  pâle  comparable  à  la  coloration  de 
la  muqueuse  buccale.  Si  en  même  temps  elle 
n’est  pas  congestionnée,  elle  paraît  plus  pâle  que 
normalement,  blanchâtre,  formant  de  gros  bour¬ 
relets  qui  se  déroulent  facilement  et  s’effacent 
sous  la  pression  de  l'appareil.  Avec  l’éclairage 
violent  et  direct  de  la  petite  ampoule  élec¬ 
trique,  elle  paraît  comme  lavée,  très  humide,  bril¬ 
lante,  scintillante  et  recouverte  d’une  mince 
couche  d’une  substance  extrêmement  transpa¬ 
rente,  hyaline,  formée,  sans  doute,  par  du  mucus. 
Ce  gonflement,  cet  n-dème  peut  intéresser  les 
valvules  de  Houston  et  de  Nélaton.  Celles-ci  per¬ 
dent  alors  leur  aspect  de  minces  replis  muqueux 
à  bord  falciforme  tranchant.  Elles  deviennent 
d’épais  bourrelets  à  bord  arrondi,  émoussé,  ren¬ 
dant  difficile  l’introduction  de  l’appareil. 

Chez  les  anciens  dysentériques  pouvant  être 
considérés  comme  guéris,  et  dans  l’entéro-colite 
muco-membraneuse  vulgaire,  nous  avons  toujours 
rencontré  cet  aspect  sans  autres  lésions. 


G.  Congestion.  Taches-  ecchymotiques.  —  La 
congestion  de  la  muqueuse  est,  peut-on  dire,  la 
règle  au  cours  de  la  dysenterie  amibienne,  elle 
se  rencontre  aussi  bien  sur  la  muqueu.se  gonflée, 
œdématiée,  que  sur  celle  qui  garde  son  épaisseur 
normale.  La  congestion  peut  être  dilîuse  ;  la 
muqueuse  recto-colique,  dans  son  ensemble,  pré¬ 
sente  une  coloration  qui  varie,  d’intensité  :  on 
observe  la  teinte  rouge  vif,  rouge  foncé,  rouge 
violacé,  rouge  framboise,  etc.  . 

Ces  différentes  colorations  peuvent  n’être 
observées  que  par  places  formant  des  plaques 
plus  ou  moins  étendues,  ou  de  simples  macules. 
A  leurs  niveaux,  sans  que  l’œil  nu  permette  de 
découvrir  des  érosions  ou  des  ulcérations,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  suinter  quelques  goutte¬ 
lettes  de  sang,  comme  «  la  sueur  perle 
du  front  »  (Friedel  ‘).  Souvent  la  con¬ 
gestion  se  réduit  à  un  simple  piqueté 
hémorragique  rappelant  les  pétéchies 
et  le  purpura.  Dans  un  cas  ces  petits 
points  semblaient  constitués  par  un 
microscopique  caillot  sanguin,  occu¬ 
pant  le  fond  d’une  toute  petite  ulcéra- 
»  ^  tion  arrondie,  très  superficielle.  Sou- 

^jTçueCenemorraffique  vent,  entre  les  plaques  congestives  la 
muqueuse  restée  saine  présente  une 
vascularisation  exagérée  :  à  fleur  d’en¬ 
dothélium,  onvoitserpenterde  minces, 
rsenierie  nmibifinne  en  filets  veineux  dessinant  de  délicates 
arborescences  d’un  rouge  vif. 

D.  Prolifération  de  la  muqueuse, 
lieclitc  proliférante.  Dégénérescence  polypoïde.  — 
(Edématiée  ou  congestionnée,  la  muqueuse  du 
gros  intestin  perd  très  souvent  son  aspect  uni.  II 
se  forme  des  surélevures,  des  mamelonnemenls, 
des  bourgeonnements,  de  véritables  excrois- 
sance.s.  Les  unes  sont  sessiles,  d’autres  pédicu- 
lées.  Il  peut  se  produire  de  gros  bourgeons  irré¬ 
guliers,  plus  ou  moins  pédiculés,  présentant  sou¬ 
vent  eux-mêmes  des  bourgeons  secondaires.  Con¬ 
fluents,  fortement  congestionnés,  ces  bourgeons 
peuvent  alors  en  imposer  pour  une  production 
néoplasique.  Mais  explorés  à  l’aide  d’un  stylet,  ils 
paraissent  mous,  sans  résistance,  sans  adhérence 
avec  les  couches  sous-jacentes;  s’ils  se  laissent 
enfin  facilement  dilacérer,  ils  ne  se  déchirent  pas 
avec  perte  de  substanee  comme  les  productions 
néoplasiques.  Cette  prolifération  peut  donner  lieu 
à  la  formation  de  polypes  nettement  pédiculés. 
Dans  un  de  no.s  cas%  ces  polypes  fort  nombreux 


luèjueuse  en 
dégénérescence 
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—  Muqueuse  ulcérée  et  en  dégénérescence  poly¬ 
poïde  dans  un  cas  de  dysenterie  amibienne  chro¬ 
nique. 

pendaient  dans  la  lumière  de  l’intestin,  au-devant 
du  ehamp  du  recto-sigmoïdoscope,  comme  des 
battants  de  cloches,  de  véritables  luettes. 

E.  Desquamation.  Ei'ulcérations.  Ulcérations. — 
Les  exulcérations  sont  très  fréquentes. 

Dans  certains  cas,  il  ne  s’agit  que  d’une  simple 
desquamation  de  la  muqueuse  :  on  aperçoit  de 
petites  taches  irrégulières  d’un  rouge  plus  foncé 
que  le  reste,  et  à  fond  finement  granuleux. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  petites  exulcéra¬ 
tions  en  coup  d’ongle  abrasant  légèrement  la 


muqueuse.  Leur  fond  rouge  est  légèrement  gra¬ 
nité,  leurs  bords  se  continuent  insensiblement 
avec  la  muqueuse  saine.  Saignant  facilement, 
souvent  encerclées,  enchâssées  d’un  mince  liséré, 
rouge  vif,  ces  exulcérations  sont  d’ordinaire 
recouvertes  d’une  mince  membrane  qui  paraît 
blanche  nacrée.  Arrondies,  grosses  comme  une 
fête  d’épingle,  elles  prennent  un  aspect  herpéti- 
forme  ;  dans  d’autres  cas,  elles  forment  de  petites 
taches  irrégulièrement  ovalaires,  à  bords  poly¬ 
cycliques. 

Les  ulcérations  semblent  intéresser  la  plus 
grande  partie  de  la  muqueuse.  Leurs  bords  sont 
nets,  taillés  .à  pic,  non  décollés,  à  plat.  Leur 
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Fig.  ï.  —  .tdénome  polypilorme  observé  dans  un  cas  de 
dysenterie  amibienne  chronique. 


aspect  général  est  variable,  nous  en  avons  ren¬ 
contré  de  cratériformes,  de  chancroïdes,  d'an- 
thraco'fdes.  Leur  fond  bourbillonneux,  grisâtre, 
recouvert  de  muco-pus,  apparaît  granuleux  et 
rouge  vif  après  nettoyage,  saignant  facilement. 

F.  Fausses  membranes.  —  Les  productions 
p.seudo-membraneuses  sont  fréquentes.  Les  ul¬ 
cérations  sont  souvent  recouvertes  d’une  mince 
membrane  de  coloration  blanc  mat  ou  nacré, 
assez  adhérente  et  dont  l’arrachement  pro¬ 
voque  une  clïusion  sanguine.  On  observe  éga¬ 
lement  de  véritables  fausses  membranes  sou¬ 
vent  fort  étendues,  jaunes,  blanchâtres,  tapissant 
presque  complètement  le  canal  intestinal,  repo¬ 
sant  sur  une  muqueuse  congestionnée,  exulcérée, 
finement  granuleuse.  Chez  deux  malades,  nous 
avons  observé  de  véritables  couennes  donnant 
l’impression  d’un  tissu  lardacé,  et  dont  la  colo¬ 
ration  rosée,  blanchâtre  par  place  tranchait  sur  la 
coloration  rouge  vif  framboisé  du  reste  de  la 
muqueuse  congestionnée. 

En  niisUMK,  les  différentes  lésions  que  nous  avons 
pu  observer  sont  d’ordre  banal  et  ne  présentent 
aucun  caractère  .spécifique . 

En  particulier,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  d’ob¬ 
server  ces  ulcérations  à  bords  décollés,  surplom¬ 
bant,  considérées  comme  pathognomoniques  par 
les  classiques,  et  que  nous  retrouvons  sur  les 
pièces  du  musée  de  l’Armée.  Pas  plus  que  Ben- 
saude  et  que  Friedel,  nous  n’avons  rencontré  de 
telles  lésions.  N’existeraient-elles  que  dans  les 
cas  graves  susceptibles  de  conduire  à  l’autopsie  ? 
Toutes  ces  lésions,  sans  exception,  ont  été,  du 
reste,  retrouvées  par  nous,  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  chez  lesquels  l’amibiase  ne  pouvait  être 
soupçonnée.  Leur  coexistence,  leur  superposi¬ 
tion,  leur  succession,  chez  le  même  sujet  ne  nous 
ont  pas  paru  davantage  avoir  une  valeur  spéci¬ 
fique.  Aussi  notre  expérience  personnelle  ne 
nous  permet-elle  pas  d’être  aussi  affirmatifs  que 
Friedel. 

Par  le  seul  e.vamen  rectoscopique,  il  nous  parait 


1.  Friedel.  —  «  Les  rectocolites  hémorragiques  éro- 
sives  »,  Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de 
la  nutrition  (O.  Doin  et  fils,  éditeurs,  1914). 

2.  L’examen  histologique,  pratiqué  par  le  Df  Brandeis, 
a  fourni  les  résultats  suivants  : 

Sur  un  tissu  de  soutènement  de  nature  conjonctive 


lûche,  largement  vascularisé,  se  découpent  des  lumières 
glandulaires  abondantes  dont  le  revêtement  épithélial  est 
constitué  par  les  cellules  muclpares. 

Nulle  part,  on  ne  contlnte  de  difTusion  cellulaire  épi¬ 
théliale  à  partir  des  revêtements  épithéliaux  au-dessous 
des  membranes  basales.  Le  tissu  de  soutènement  conjonc¬ 


tif  n’est  donc  le  siège  d’aucune  prolifération  cellulaire 
néoplasique  d’aspect  épithéliomateux. 

Tout  se  borne  à  des  manifestations  A’ adènomatose  pure. 
Kn  somme,  il  s’agit  d’adénomes  polypiformes  du  gros 
intestin. 
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ligue  et  de  dépression  des  malades.  Quelques  cas 
se  compliquent  d’accidents  asthmatiques.  L’écou¬ 
lement  séreux,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  le  rhume  banal,  ne  devient  muco-purulent 
que  tout  à  fait  vers  la  fin  de  l’accès  ;  les  symptômes, 
leur  réapparition  régulière  à  certaines  périodes 
déterminées  de  l’année  suffisent  à  établir  le  dia¬ 
gnostic;  celui-ci  est  confirmé  dans  les  cas  dou¬ 
teux  par  la  recherche  des  grains  de  pollen  dans 
l’écoulement  séreux  ;  on  peut  encore  avoir  recours 
à  l’inhalation  du  pollen  suspect  qui,  quelle  que  soit 
l’époque  de  l’année,  provoque  immédiatement 
les  accidents  caractéristiques;  la  cuti-réaction, 
l’ophtalrno-réaction  sont  basées  sur  le  même 
principe. 

On  connaît,  en  elïet,  depuis  longtemps  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  la  fièvre  des  foins  et  la 
floraison  de  certaines  plantes  anémophiles  dont 
le  pollen  est  la  cause  des  accidents.  D’où  le  nom 
de  pollinosis  sous  lequel  on  les  désigne  couram¬ 
ment  dans  les  publications  américaines.  En  Eu¬ 
rope,  on  observe  surtout  la  fièvre  des  foins  au 
printemps,  et  elle  est  provoquée  le  plus  souvent 
par  les  graminées;  en  Amérique,  au  contraire,  la 
fièvre  de  l’automne  est  de  beaucoup  pins  fré¬ 
quente,  et  due  au  pollen  de  plantes  de  la  famille 
des  composées,  en  particulier  à  la  Jacobée,  dans 
ses  deux  variétés,  commune  [Ambrosia  nriemisi.v- 
lloricij,  et  géante  (^Arnbr.  trifida]  ;  la  Jacobée  est 
responsable  de  85  pour  100  des  cas  de  pollinosis 
automnal.  Le  pollen  en  est  si  abondant  et  si  léger 
que  le  vent  l’emporte  facilement  à  un  demi-mille 
de  distance.  D’autres  pollens,  dont  la  Société  de 
prévention  a  donné  la  liste,  peuvent  intervenir, 
et  ils  sont  souvent  fort  difficiles  à  déterminer. 

W.  S.  ScheppegrelP  distingue  deux  grandes 
variétés  de  pollen,  correspondant  à  deux  formes 
distinctes  de  fièvre  des  foins  ;  le  pollen  spiculé 
pauvre  en  protéine,  dont  le  type  est  celui  de  la 
Jacobée,  qui  agit  par  ses  aspérités,  en  traumati¬ 
sant  la  muqueuse  nasale,  déterminant  la  «  direct 
hay  fever  »,  dont  les  accidents  se  déclanchent 
dans  les  deux  ou  trois  minutes  qui  suivent  l’inha¬ 
lation.  Le  pollen  non  spiculé,  riche  en  protéine, 
causant  la  «  indirect  hay  fever  »  qui  est  le  résultat 
de  l’absorption  de  la  protéine  et  de  l’action  pro¬ 
téolytique  des  cellules;  la  réaction  est  plus  lente 
à  se  produire  que  dans  le  cas  de  pollen  spiculé; 
le  type  en  est  fourni  par  le  pollen  des  graminées. 

Mais,  à  côté  du  rôle  essentiel  du  pollen,  il  ne 
faut  pas  oublier  les  microbes  des  fosses  nasales, 
qui,  par  suite  de  la  diminution  de  résistance  de  la 
muqueuse  nasale  et  de  son  état  inflammatoire, 
deviennent  pathogènes  et  déterminent  des  infec¬ 
tions  secondaires  qui  sont  à  considérer  au  point 
de  vue  du  traitement. 


Le  traitement  doit  être  avant  tout  prophylac¬ 
tique,  et  les  résultats  merveilleux  obtenus  par  la 
Hay-fever-preveniion  Association,  grâce  à  la  des¬ 
truction  des  plantes  incriminées,  et  en  particulier 
de  la  Jacobée,  le  prouvent  suffisamment  ;  toutefois, 
le  peu  d’extension  de  la  maladie  en  France  n’au¬ 
torise  pas  l’emploi  de  mesures  aussi  radicales, 
et  le  traitement  curatif  est  ici  surtout  intéressant. 

Avant  tout  les  manifestations  de  la  fièvre  des 
foins  apparaissent  comme  de  véritables  accidents 
d’anaphylaxie  ;  habituellement,  il  est  vrai,  mais  sou¬ 
vent  après  plusieurs  années,  on  voit  se  dévelop¬ 
per  spontanément  un  état  d’antianaphylaxie;  les 
accès  diminuent  graduellement  d’intensité  pour 
finalement  disparaître.  On  a  cherché  à  provoquer 
cet  état  de  résistance  des  malades  par  des  injec¬ 
tions  préventives  d’extrait  de  pollen  et  les  tra¬ 


vaux  des  Américains,  en  précisant  l’étiologie  de 
la  maladie,  leur  ont  permis  d’appliquer  cette 
méthode  d’une  façon  rigoureusement  spécifique. 

Scheppegrell  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité 
de  déterminer  avant  tout  traitement,  par  une 
épreuve  nasale,  conjonctivale  ou  cutanée, le  pollen 
spécifique.  Seymour  Oppenheimer  et  Mark  J. 
Oottlieb'  utilisent  surtout  la  cuti-réaction,  et  s’en 
servent  également  pour  contrôler  les  effets  du 
traitement;  ils  commencent  environ  huit  à  dix  se¬ 
maines  avant  la  date  habituelle  d’apparition  des 
accidents  ;  ils  injectent  des  doses  croissantes 
d’extrait,  à  4  et  6  jours  d’intervalle,  et  se  conten¬ 
tent  en  moyenne  de  5  à  6  injections  par  traite¬ 
ment.  Comme  Scheppegrell,  ils  ont  obtenu  des 
succès,  à  côté  d’échecs  complets  et  dans  ces  cas 
préconisent  l’autovaccin,  préparé  avec  les  bacté¬ 
ries  des  fosses  nasales,  ou  le  chlorure  de  calcium. 

Strouse  et  Frank  °,  chez  des  sujets  en  observa¬ 
tion  depuis  plusieurs  années,  ont  étudié  compara¬ 
tivement  les  résultats  fournis  par  l’autovaccin, 
l’extrait  de  pollen,  et  la  combinaison  de  ces  deux 
méthodes  :  14  malades  ont  été  traités  par  l’auto¬ 
vaccin;  les  cultures  ont  donné  dans  presque  tous 
les  cas  du  staphylocoque  blanc,  plus  rarement 
du  pneumocoque  ou  du  micrococcus  catarriialis  ; 
deux  malades  ont  complètement  guéri,  cinq  ont 
été  considérablement  améliorés,  deux  amélioré.^, 
et  cinq  n’ont  tiré  aucun  bénéfice  du  traitement. 
Sur  Iti  malades  soumis  à  un  traitement  préventif 
par  des  injections  de  l’extrait  du  pollen  reconnu 
spécifique,  les  auteurs  n’ont  pas  eu  un  seul  cas 
de  guérison  complète  ;  ils  ont  eu  sept  amélio¬ 
rations  considérables,  huit  améliorations  notables 
et  six  insuccès.  Ils  notent  que  04  pour  100  des 
malades  soumis  à  l’autovaccin  ont  été  améliorés, 
et  que  ce  chiffre  est  de  70  pour  100  pour  les  ma¬ 
lades  traités  par  l’extrait  de  pollen;  mais,  en 
étudiant  ehaque  cas  individuellement,  ils  ont 
l’impression  que  l’iiutovaccin  s’est  montré  supé¬ 
rieur  aux  injections  de  pollen.  Chez  quatre  ma¬ 
lades  ayant  eu,  avant  la  saison,  des  injections 
d’extrait  de  pollen,  et  chez  qui  la  fièvre  des  foins 
s’était  toutefois  déclarée,  les  auteurs  firent  de 
l’autovaccin  en  plein  accès.  Les  résultats  furent 
surprenants;  peut-être  doivent-ils  être  mis  sur  le 
compte  du  traitement  combiné  ;  il  est  regrettable 
que  le  nombre  des  cas  étudiés  soit  trop  restreint 
pour  permettre  une  conclusion  définitive. 

Il  faut  encore  citer  les  résultats  de  Harold 
Wilson”,  qui,  dans  28  cas  de  fièvre  des  foins,  a 
eu  recours  avec  succès  à  l’administration  pro¬ 
longée  par  voie  buccale  de  chlorure  de  calcium  à 
la  dose  de  3  gr.  par  jour;  il  rapporte  en  détail  les 
six  cas  les  plus  démonstratifs.  On  peut  se  de¬ 
mander'  si  le  chlorure  de  calcium  a  simplement 
une  action  inhibitoirc  directe  sur  la  réaction 
protéolytique  qui  semble  à  la  base  de  la  fièvre 
des  foins,  ou  s’il  modifie  cette  réaction  de  telle 
sorte  que  le  produit  de  désintégration  protéique 
soit  moins  toxique  ;  peut-être  diminue-t-il  sim¬ 
plement  l’irritabilité  nerveusè.  En  tous  cas  Wil¬ 
son  n’est  pas  de  l’avis  de  certains  auteurs  alle¬ 
mands  ’  qui  ont  prétendu  que  le  chlorure  de 
calcium  n’agissait  qu’à  la  condition  d’être  donné 
pendant  un  an  au  moins  avant  l’accès  ;  Wilson 
n’a  jamais  institué  le  traitement  plus  de  sept  à 
huit  semaines  avant  la  date  présumée  de  l’accès; 
et  ses  cas  les  plus  favorables  ont  toujours  réagi 
dès  les  premiers  jours.  A  noter  que  l’usage  pro¬ 
longé  du  médicament  n’offre  aucun  inconvénient. 
Ce  traitement,  qui  s’est  montré  très  efficace  dans 
les  cas  de  l’auteur,  est  d’autant  plus  précieux 
qu’il  ne  nécessite  nullement  la  détermination  du 
pollen  pathogène,  qui  n’est  pas  toujours  facile. 

M.  Rom.me. 


donc  impossible  d'affirmer  la  nature  amibienne  de 
la  di/scntcrir.  Dans  les  dysenteries  bacillaires, 
dans  les  différentes  colites  dysentérifqrmes  à 
étiologie  encore  inconnue,  l’aspect  général  de 
l’intestin  et  les  caractères  de  chacune  des  lésions, 
étudiés  séparément,  nous  ont  paru  sensiblement 
être  les  mêmes  lésions  très  variées,  très  étendues, 
mul'iples,  nullement  spécifiques.  Au  niveau  de 
l’intestin  il  se  passe  donc  les  mêmes  phénomènes 
qu’au  niveau  de  la  muqueuse  amygdalo-pharyn- 
gienne,  les  lésions  muqueuses  sont  indépendantes, 
quant  à  leur  caractère  morphologique,  de  la  spéci¬ 
ficité  de  l'agent  infcctieiw. 

Le  rectoscope  nous  renseigne  sur  l’étendue  et 
la  gravité  des  lésions,  il  nous  permet  de  les  traiter 
directement,  de  contrôler  l’effet  des  traitements, 
et  de  faire  des  prélèvements  dans  lesquels  nous 
aurons  le  maximum  de  chances  de  rencontrer 
l’amibe  dysentérique  ‘,  mais  il  ne  saurait  nous 
fournir  des  données  pathognomoniques. 

La  présence  d'amibes  dysentériques,  ou  de  leurs 
kystes  dans  les  excreta  de  l'intestin,  reste  le  seul 
signe  certain  de  l'amibiase,  de  même  que  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Lœffler,  constatée  au  niveau 
des  lésions  d’aspect  varié  d’une  gorge  est  le 
seul  signe  qui  permette  d’affirmer  la  diphtérie. 

Sans  r  examen  microscopique  on  ne  saurait 
avoir  que  des  présomptions. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  FIÈVRE  DES  FOINS  OU  POLLINOSIS 

ET  SON  TRAITEMENT 


La  fièvre  des  foins  est  une  affection  extrême¬ 
ment  fréquente  enAmérique;  plus  de  200.000  per¬ 
sonnes  en  sont  périodiquement  atteintes  aux 
Etats-Unis;  l’Etat  de  la  Nouvelle-Orléans  compte 
à  lui  seul,  chaque  année,  environ  3.500  cas,  soit 
1  pour  100  de  la  population.  Aussi  cette  affection, 
non  dangereuse  par  elle-même,  a-t-elle  été  con¬ 
sidérée,  depar  son  extension,  comme  unevéritable 
calamité.  Une  Hay  -  fever-preeention  Association 
s’est  constituée,  qui  s’est  préoccupée,  d’une  part, 
d’étudier  scientifiquement  l’étiologie  et  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  des  foins  ;  d’autre  part,  de  faire, 
par  des  conférences,  des  articles  dans  les  revues 
et  les  quotidiens,  l’éducation  du  grand  public;  de 
lui  faire  connaître  les  plantes  dangereuses,  et  la 
nécessité  de  leur  destruction.  Cette  campagne  a 
pris  une  extension  formidable  dans  l’Etat  de  la 
Nouvelle-Orléans.  Une  anti-hay-fever-weed  lata 
a  été  présentée  par  l’association  au  City  Council, 
et  est  passée  sans  discussion,  et,  grâce  aux  sanc¬ 
tions  sévères  qu’elle  comporte,  la  réduction  dans 
le  nombre  des  cas  a  été  sensible  dès  la  première 
année  de  son  application. 

En  tous  cas  les  travaux  de  cette  association 
«  contre  la  fièvre  des  foins  »  sont  des  plus  inté¬ 
ressants  ;  ils  ont  amené  à  des  précisions  sur 
l’étiologie  de  la  maladie  et  ont  remis  en  question  | 
le  problème  non  encore  résolu  de  son  traitement. 


On  connaît  les  symptômes,  ils  sont  ceux  d’un 
rhume  banal,  avec  lequel  le  rhume  des  foins  est 
trop  souvent  confondu  :  éternuements  répétés, 
écoulement  séreux  abondant,  obstruction  nasale, 
picotements  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil 
et  du  voile  du  palais;  la  fièvre  modérée  du  début 
fait  rapidement  place  à  une  température  inférieure 
à  la  normale,  ce  qui  explique  peut-être  l’état  de  fa- 


1.  Les  kystes  au  contraire,  se  rencontrent  de  préférence 
a  la  surface  des  selles  émises  le  lendemain  d’une  purga¬ 
tion  on  d’un  lavement  un  peu  irritant  (Ravaut). 

2.  Scheppegrell.  —  «  Direct  and  indirect  hay  fever  : 
Preliminary  report  of  the  research  department  of  the 
american  Hay-fever-prevention  Association  on  the  etiology 
of  hay  fever».  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  16  Sept. 
1916,  LXVII,  n»  12,  p.  861. 


3.  Scheppegrell. —  «  The  cause  treatment  and  préven¬ 
tion  of  hay-fever  ».  Medical  Record,  15  Juillet  1916,  p.  95. 

4.  Sey.mour  Oppexhelmer  et  Mark  J.  Gottlier.  — 
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1916,  p.  505. 
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23  Février  1917. 

Localisation  des  projectiles.  —  MM.  Mathé  et 
Baudot.  M.  Mathé  esquisse  une  classification  des 
méthodes  de  localisation  et  montre  que  les  méthodes 
à  employer  doivent  varier  suivant  les  formations 
sanitaires  et  suivant  les  circonstances.  Il  fait  remar¬ 
quer  que  le  radiographe  doit  surtout  être  le  collabo¬ 
rateur  du  chirurgien  et  que,  pour  les  localisations,  il 
est  préférable  d’employer  le  procédé  le  plus  familier 
au  chirurgien,  aussi  celui-ci  doit-il  connaître  les  diffé¬ 
rents  procédés  de  localisation  radioscopique  et  ra¬ 
diographique,  et  savoir  les  appliquer.  M.  Mathé  dé¬ 
crit  ensuite  le  procédé  de  localisation  de  Baudot, 
ingénieur  à  la  Sorbonne,  professeur  à  l’Ecole  d’élec¬ 
tricité  de  Paris  et  manipulateur  à  la  voiture  radiolo¬ 
gique  20.  Certains  repères  étant  établis  une  fois 
pour  toutes,  à  l’aide  d’un  trusquin  gradué,  il  trouve 
immédiatement,  et  sans  imprimer  au  blessé  de  rota¬ 
tion  de  90”,  la  profondeur  du  projectile  et  sa  situa¬ 
tion  dans  deux  plans  perpendiculaires,  ainsi  que  la 
distance  du  projectile  aux  quatre  points  déterminés 
sur  la  peau  par  ces  deux  perpendiculaires.  Le  trus¬ 
quin  de  Baudot  permet,  en  outre,  de  marquer,  sans 
l’usage  des  rayons,  autant  de  repères  que  l’on  veut 
sur  la  peau  et  de  mesurer  leur  distance  au  projectile, 
notamment  la  longueur  du  trajet. 

Il  rappelle  que  Baudot  a  démontré  que  toutes  les 
méthodes  de  localisation  en  profondeur  basées  sur 
les  triangles  semblables  donnent  un  résultat  mathé¬ 
matique  entaché  d’une  même  erreur  systématique 
fondamentale  due  à  l’épaisseur  du  projectile,  d’où 
précision  illusoire  de  donner  les  résultats  au  milli¬ 
mètre  d’une  façon  certaine  et  absolue. 

Affections  cutanées  causées  par  i’abus  de  l'hydro¬ 
thérapie.  —  M.  P.  Gallois  a  signalé  à  diverses 
reprises  les  inconvénients  des  pansements  humides, 
en  particulier  dans  le  traitement  des  furoncles.  La 
peau  humaine  n’est  pas  faite  pour  résister  au  con¬ 
tact  prolongé  de  l’eau.  A  l’appui  de  cette  idée,  il  rap¬ 
porte  quelques  observations  de  malades  qui,  à  la 
suite  de  bains  trop  fréquents  ou  de  douches  trop  sou¬ 
vent  répétées,  ont  été  atteints  d  eczéma  et  chez 
lesquels  il  a  suffi  de  faire  interrompre  cette  hydro¬ 
thérapie  un  peu  excessive  pour  faire  disparaître 
l’affection  cutanée. 

De  même  chez  des  femmes,  il  a  constaté  à  la  vulve 
des  rongeurs  ayant  l’aspect  de  l’intertrigo  avec  fis¬ 
sures  au  fond  du  pli  séparant  les  grandes  des  petites 
lèvres  et  qu’il  a  attribuées  à  l’abus  des  soins  de  pro¬ 
preté.  En  faisant  restreindre  les  lavages  ou  les  in¬ 
jections  et  en  faisant  appliquer  une  pommade  sur  ces 
lésions,  il  en  a  amené  une  disparition  rapide. 

M.  P.  Gallois  s’excuse  de  paraître  faire  une  cam¬ 
pagne  contre  la  propreté,  ce  qui  n’est  pas  dans  ses 
intentions.  Mais  dans  tout,  il  faut  une  mesure  et  il 
est  bon  de  savoir  que  dans  certains  cas  l’abus  de 
l’eau  peut  être  nuisible  pour  la  peau. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

28  Février  1917. 

Sur  l’emphysème  sous-cutané  généralisé  surve¬ 
nant  au  cours  des  plaies  de  poitrine  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Toussaint  insiste  sur  ce  fait  que, 
dans  les  plaies  de  poitrine,  soit  par  armes  à  feu, 
soit  par  armes  blanches,  comme  dans  les  plaies  chi¬ 
rurgicales  (qui  peuvent  être  assimilées  à  ces  der¬ 
nières),  la  cause  principale  de  l’emphysème  sous- 
cutané  réside  dans  l’étroitesse  et  l’irrégularité  de  la 
plaie,  surtout  quand  il  existe  un  opercule  cutané, 
formant  soupape  et  entravant  les  courants  d’aspira¬ 
tion  et  d’expiration. 

M.  Toussaint  attire  l’attention  sur  un  autre  facteur 
d’emphysème  sous-cutané  à  la  suite  des  interven¬ 
tions  sur  la  plèvre  et  sur  le  poumon.  Chez  un  opéré 
d'empyème  il  avait  placé  dans  la  plèvre  deux  drains. 
Or  la  fenêtre  de  l’un  d’eux,  traversé  par  le  crin 
d’amarrage  l’adossant  à  la  peau,  permit  à  l’air  inspiré 
et  expiré  de  se  déverser  directement  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  provoqua  en  quel¬ 
ques  heures  un  emphysème  généralisé  inquiétant  que 
la  suppression  immédiate  du  drain  fit  régresser  non 
moins  rapidement. 

En  résumé,  pour  aveugler  la  prise  d’air  qui,  au 


cours  d’une  plaie  de  poitrine,  provoque  l’emphysème 
sous-cutané,  plus  ou  moins  rapidement  généralisé, 
il  faut,  d'extrême  urgence  :  ou  bien  transformer  la 
plaie  cutanée  en  porte  largement  ouverte  ;  ou  bien 
vérifier  une  suture,  dont  l’adossement  insuffisant 
permet  l’infiltration  par  l’air;  ou  bien  supprimer 
toute  fenêtre  de  drain  à  hauteur  de  son  chenal  et  de 
son  amarrage  le  long  du  parcours  cellulo-cutaué  de 
la  région  thoracique. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  (suite  [de 
la  discussion).  —  M.  Potberat  est  de  ceux  qui  pen¬ 
sent  que,  sauf  le  cas  d'hémorragie  grave,  rapidement 
menaçante,  il  vant  mieux  ne  pas  recourir  à  la 
pleurotomie  et  à  l’hémostase  directe.  Or  il  est  bien 
rarement  donné  au  chirurgien  d’être  prêt  à  secourir  le 
blessé  dans  les  premières  minutes  qui  suivent  la 
blessure;  celles  où  il  pourrait  avoir  des  chances,  par 
son  intervention,  d’arrêter  une  hémorragie  menaçant 
à  bref  délai  d’être  mortelle.  Le  plus  souvent  ce  n’est 
que  plusieurs  heures  après  le  traumatisme  —  dans 
les  cas  favorables  —  que  le  blessé  arrive  au  vrai 
poste  opératoire.  Mais  alors  ce  blessé  du  poumon, 
qui  aura  pu  être  relevé,  transporté  à  travers  les 
boyaux,  chargé  en  automobile  et  amené  à  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale  sans  que  l’hémorragie  Tait  tué,' 
aura  bien  des  chances  de  résister  à  celle-ci  quand 
il  aura  eu  son  thorax  oblitéré,  bien  serré,  et  que, 
grâce  à  une  piqûre  de  morphine,  le  repos  physique 
aura  été  obtenu. 

Sans  doute,  on  a  pu  observer  des  blessés  qui 
étaient  encore  vivants  plusieurs  heures  après  leur 
blessure  et  dont  l’état  était  des  plus  graves,  chez 
qui  on  voyait  jaillir,  à  chaque  expiration,  des  fusées 
de  sang  spumeux  projeté  sur  l’entourage  et  qui 
étaient  pâles,  défaits,  sans  pouls,  mourants.  On  les 
a  opérés  et,  quelques-uns  au  moins  ayant  survécu,  on 
en  conclut  que  l’intervention  les  a  sauvés.  Mais  on 
peut,  en  pareil  cas,  être  trompé  sur  la  gravité  réelle 
de  la  situation  :  ces  phénomènes  impressionnants 
sont  fonction  de  la  traumatopnée  beaucoup  plus  que 
de  l’hémorragie  et  il  suffit  de  fermer  les  orifices  par 
où  Tair  pénètre,  de  serrer  le  thorax  dans  un  bandage 
de  corps  et  d’immobiliser  le  blessé  par  une  piqûre 
de  morphine,  pour  voir  ces  accidents  cesser  aussitôt. 

M.  ïuffier  a  dit  que  les  blessures  du  poumon  sont 
en  réalité  plus  graves  qu’on  ne  l'avait  pensé  d’abord. 
Il  s’agit  de  s'entendre  ;  au  début  de  la  campagne, 
on  a  pu  écrire  à  bon  droit  que  les  blessures  de  poi¬ 
trine  n’étaient  pas  graves  en  général,  parce  qu’on 
avait  affaire  surtout  à  des  plaies  par  balles;  mais, 
depuis,  les  plaies  du  poumon  sont  devenues  plus 
meurtrières  parce  qu’elles  sont  surtout  causées  par 
des  éclats  de  projectiles  d’artillerie  qui  sont  autre¬ 
ment  dangereux  que  les  balles  par  les  désordres  que 
leurs  bords  acérés  font  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  par  les  lésions  de  gros  vaisseaux  qu’elles  pro¬ 
voquent,  enfin  par  les  phénomènes .  septiques  et 
gangreneux  qu’ils  occasionnent  en  entraînant  avec 
eux  des  débris  vestimentaires. 

M.  Potherat  termine  par  quelques  courtes  ré¬ 
flexions  sur  Tépanchement  pleural  traumatique. 
Cet  épanchement  peut  être  rapidement  abondant 
sans  être  grave  ;  il  peut  remplir  toute  la  plèvre 
et  n’être  inquiétant  que  pour  autant  qu’il  gêne  le 
fonctionnement  du  cœur  ;  il  peut  se  répéter  à  plu¬ 
sieurs  reprises  rapidement  et  longtemps  sans  qu’il 
soit  l’indice  d’une  hémorragie  grave.  Cet  épanche¬ 
ment  n’est  pas,  en  effet,  constitué  uniquement  par 
du  sang,  mais  aussi,  comme  on  Ta  dit,  ét  en  majeure 
partie,  par  la  sécrétion  de  la  séreuse.  Quand  le 
liquide,  quoique  abondant,  ne  gêne  pas  le  fonctionne¬ 
ment  du  cœur,  on  peut  s’abstenir  de  toute  interven¬ 
tion  au  moins  pendant  quelque  temps  ;  dans  le  cas 
contraire,  on  fait  une  ponction  évacuatrice  totale  ou 
partielle  (si  Ton  craint  que  l’évacuation  totale  ne 
favorise  l’hémorragie  de  la  plaie  pulmonaire).  Si 
Tépanchement  se  reproduit  avec  trop  d’abondance 
ou  la  renouvelle,  et  finalement  on  voit  la  guérison 

11  est  enfin  une  autre  conséquence  de  cet  épanche¬ 
ment  séro-hématique  qu’il  faut  rappeler  ;  c’est  l’élé¬ 
vation  de  température  considérable  qui  l’accompagne. 
Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à  la  transformation 
purulente  de  1  épanchement  :  une  ponction  évacua¬ 
trice  ramène  un  liquide  séro-hématique  plus  ou 
moins  limpide  et  la'  chute  de  la  température  suit 
immédiatement  cette  évacuation. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  que  le  choc  traumatique 
peut  être  tel  qu’il  simule  une  hémorragie  persistante 
et  qu’il  est  prudent  de  chercher  d’abord  à  remonter 
le  blessé  avant  de  faire  une  thoracotomie  exploratrice  : 
celle-ci  deviendra  alors  parfois  inutile. 


Considérations  nouvelles  sur  la  prothèse  du  mem¬ 
bre  inférieuràla  suite  des  désarticulations  et  ampu¬ 
tations  de  cuisse.  —  MM.  Gaillard  et  Regnier  ont 
imaginé  pour  les  désarticulés  de  la  hanche  et  les  am¬ 
putés  de  la  cuisse  des  appareils  prothétiques  spé¬ 
ciaux,  utilisant,  non  plus,  comme  le  pilon  classique, 
un  point  d’appui  unique  sur  l'ischion  —  ce  qui  rend 
l’équilibre  du  corps  précaire  et  même  impossible,  si 
le  moignon  est  court  et  atrophié  —  mais  des  points 
d’appui  multiples  et  fixes  — ischions  en  avant,  pointe 
du  sacrum  en  arrière  —  solidarisés  au  moyen  d’une 
sorte  de  selle  résistante,  en  métal,  faite  d’après  un 
moulage  en  plâire,  dans  laquelle  s’emboîte  exactement 
la  partie  inférieure  de  la  ceinture  pelvienne,  qui  res¬ 
pecte  les  parties  molles  du  périnée,  et  par  l’intermé¬ 
diaire  de  laquelle  le  poids  du  corps  se  transmet  au 

-Avec  cet  appareil,  la  marche  est  relativement  facile, 
peut  s’exécuter  sans  canne  dès  les  premiers  essais  et 
n’exige  presque  aucune  attention  de  la  part  du  blessé. 

Tétanos  tardif.  —  MM.  Espitalier  et  Vitoux  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  soldat  qui  avait  été  blessé 
à  la  cuisse  le  22  Juillet  1916  (ils  ne  disent  pas  s’il 
avait  reçu  à  celte  époque  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique),  qui  fut  opéré  une  première  fois, 
le  18  Août  (près  d’un  mois  après),  en  vue  d’enlever  le 
projectile  inclus  dans  les  tissus,  puis  une  deuxième 
fois  —  la  première  tentative  n’ayant  pas  donné  de  ré¬ 
sultat  — ■  le  22  Novembre  ('i  mois  après  la  blessure, 
3  mois  après  la  première  opération),  et  qui,  àla suite 
de  cettenouvelle  intervention,  fit  au  6“  jour  un  tétanos 
suraigu  qui  l’emporta  en  4  jours. 

Cette  observation  montre  donc  qu’il  faut  systéma¬ 
tiquement  faire  une  injection  préventive  de  sérum  an¬ 
titétanique  toutes  les  fois  qu’on  est  intervenu  sur  un 
blessé  de  guerre,  cette  intervention  eût-elle  été  pré¬ 
cédée  d’une  antre  opération  n’ayant  donné  lieu  à 
aucun  incident  et  cette  intervention  fût-elle  faite  3  mois 
après  la  première,  4  mois  apres  la  blessure. 

Anesthésie  à  Téther  chaud.  —  MM.  Gœblinger  et 
Poiré  ont  imaginé  un  dispositif  très  simple  pour  anes¬ 
thésier  leurs  opérés  à  l’aide  de  vapeurs  d’éther  chau¬ 
des. 

L’éther  est  versé  dans  un  flacon  à  deux  tubulures. 
L’une  de  ces  tubulures  plonge  dans  le  liquide  et  reçoit 
Tair  venant  d’une  soufflerie  (celle  du  thermocautère 
convient  parfaitement).  L’autre  tubulure  part  du  som¬ 
met  du  flacon  et  laisse  passer  le  mélange  de  vapeur 
d’éther  et  d’air  qui  va  se  réchauffer  par  passage  dans 
une  bouteille  d’eau  chaude  et  est  envoyé  ensuite  dans 
le  masque  à  anesthésie. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  ge¬ 
nou.  —  M.  de  Fourmestraux,  sur  le  travail  de  qui 
M.  Tufüer  fait  un  rapport,  a,  sur  un  total  de 
2.930  blessés  soignés  par  lui,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  observé  49  plaies  pénétrantes  de  l’articula¬ 
tion  fémoro-tibiale  (soit  1,5  pour  100),  dont  10  par 
balles,  18  par  éclats  d’obus,  6  par  grenades,  3  par 
torpilles,  1  par  arme  blanche. 

En  éliminant  11  cas  (4  plaies  par  balles,  7  plaies 
par  éclats  d’obus),  qui  ont  été  évacués  sous  panse¬ 
ment  stérile,  en  Août  et  Septembre  1914,  à  l’heure 
douloureuse  où  l'incertitude  du  succès  et  l’instabilité 
de  notre  front  justifiaient  les  évacuations  rapides 
loin  des  lignes  de  feu,  M.  de  Fourmestraux  a  opéré 
38  plaies  du  genou,  de  la  deuxième  heure  au  cin¬ 
quième  jour,  et  ses  résultats  ont  été  d’autant  plus 
favorables  que  la  durée  qui  séparait  la  blessure  de 
l’opération  était  plus  restreinte.  C’est  ainsi  que,  dans 
ses  10  dernières  opérations,  pratiquées  dans  les 
toutes  premières  heures,  il  n’a  eu  que  2  insuccès  dus 
à  des  blessures  multiples  oui  constituaient,  à  elles 
seules,  toute  la  gravité  des  lésions. 

Sur  ces  38  plaies,  l’auteur  a  eu  31  guérisons,  dont 
14  ont  été  assez  complètes  pour  permettre  la  rentrée 
des  blessés  dans  le  service  armé.  La  thérapeutique 
appliquée  dans  ces  cas  a  été  la  suivante  : 

1“  4  cas  de  plaies  par  balles  sans  lésions  osseuses 
ou  avec  des  lésions  osseuses  très  limitées,  ont  été 
traités  par  V immobilisation  simple,  avec  ou  sans 
ponction  :  4  guérisons. 

2”  8  cas  de  lésions  osseuses  étendues  avec  fracas 
fémoro-tibiaux  ont  donné  lieu  à  des  résections  typi¬ 
ques  ;  8  guérisons. 

3“  Pour  des  cas  beaucoup  plus  graves,  4  amputa¬ 
tions  primitives  ont  dû  être  faites  et  5  autres  après 
résection,  ce  qui  n’a  pas  empêché  les  accidents  in¬ 
fectieux  de  continuer.  Les  9  malades  ont  guéri  après 
amputation. 

4“  Enfin  11  cas  de  plaies  pénétrantes  avec  ou  sans 
lésions  osseuses  étendues  ont  été  traités  par  Tar- 
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ou  la  mnrsupiali.intion  de  la  si/noeiale 
(stomie  de  (lôeliarge).  Ces  plaies  ont  donné  'J  guéri- 

A  prnpos  de  oello  dernière  opération,  M.  Turilei- 
pense  qu  elle  sei-ait  actuellement  très  avantageuse¬ 
ment  remplacée  par  l'extraction  pure  et  simple  du 
projectile  et  des  tissus  qui  l’avoisinent  et  de  la  réu¬ 
nion  par  première  intention. 

'Pons  les  chirurgiens  qui  sont  peu  à  peu  venus  à 
cette  méthode  et  qui  en  ont  été  satisfaits  sont  autant 
de  témoins  de  sa  supériorité  Un  seul  point  de  méde¬ 
cine  opératoire  reste  discutable  :  faut-il,  dans  tous 
les  cas  d'extirpation  du  foyer  avec  réunion  immé¬ 
diate,  faire  la  large  arthrotomie  avec  lambeau  eu  Y 
coupant  le  tendon  rotulien  et  rabattant  eu  haut  la 
rotule  '.'  iM.  Tuftier  s’élève  une  fois  do  plus  contre  cet 
exclusivisme  opératoire.  Quand  le  trajet  du  projec¬ 
tile,  avec  ou  sans  corps  étrangers  inclus,  est  limité  à 
un  des  côtés  de  l'articulation,  il  suffit  de  le  débrider 
largement  et  de  faire  le  nécessaire  ;  souvent  même, 
par  une  seule  incision  latérale,  on  peut  exciser  la 
rotule  et  bien  en  voir  la  face  profonde.  Ce  n’est  qu'en 
cas  de  lésions  conipl.  xes,  graves  ou  incertaines,  que 
le  lambeau  en  V  a  ses  indications. 

—  M.  Ctievassa  croit  devoir’  rappeler  que.  dès 
Juin  1915,  il  a  appliqué  au  traitement  des  plaies  arti¬ 
culaires  du  genou  la  méthode  d’excision  du  trajet 
dont  la  paternité  a  été  attribuée  au  professeur  Gau- 
dier  et,  le  10  Septembre  1915,  il  pouvait  apporter  à 
la  Réunion  médicale  de  la  IV'  Armée  12  observations 
d’interventions  précoces  ayant  donne  9  guérisons 
avec  mouvements  et  3  avec  ankylosés  ;  sur  les  9  gué¬ 
risons  avec  mouvements,  4  concernaient  des  cas  de 
fractures  articulaires. 

Depuis  cette  époque,  .M.  Chevassu  a  réglé  sa  tech¬ 
nique  de  la  façon  suivante.  Exploration  du  genou  en 
se  servant  du  trajet  créé  par  le  projectile,  plus  ou 
moins  agrandi,  ou  d'une  incision  latérale  qui,  com¬ 
binée  avec  des  mouvements  de  llexion  extrême,  donne 
un  jour  suffisant  sur  une  des  moitiés  de  l'article;  en 
cas  de  nécessité,  une  incision  latérale  opposée  donne 
tout  le  jour  nécessaire  ;  la  section  du  tendon  rotulien 
n'est  pratiquée  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
Inspection  de  tout  le  trajet,  depuis  l’ouverture  delà 
synoviale  jusqu’au  projectile,  de  manière  à  pouvoir 
extraire  celui-ci  et  les  débris  de  vêtements  qu’il  a 
entraînés  et  de  manière  è  pratiquer  l’esquillectomie 
des  débris  mobiles  et  le  curettage  des  niches  osseuses. 
On  parachève  le  nettoyage  à  l’aide  d’un  grand  bain 
d’éther  intra-arlicnlaire  qu’on  renouvelle  à  plusieurs 
reprises,  puis,  l’articulatiou  étant  une  dernière  fois 
remplie  d  éther,  la  synoviale,  doublée  ou  non  de  la 
capsule,  est  fermée  par  un  surjet  au  catgut,  de 
manière  à  emprisonner  dans  l’ânicle  le  plus  d’éther 
possible.  La  peau  est  ensuite  habituellement  suturée. 

Depuis  qu'il  est  chef  ‘de  l'Ambulance  chirurgicale 
automobile  u"  20,  M.  Chevassu  a  eu  ft  traiter 
138  plaies  articulaires  du  genou. 

De  ces  1.38  blessés,  13  moururent.  Chez  2  seule¬ 
ment,  la  mort  peut  être  attribuée  à  la  plaie  jrticu- 
lairo  du  genou,  fi  moururent  dans  les  2  jours  qui 
suivirent  leur  arrivée  è  l'ambulance  :  ils  étaient 
atteints  de  plaies  multiples,  dont  certaines  intéres¬ 
saient  le  cerveau,  le  bassin,  le  thorax.  Les  autres, 
atteints  également  de  plaies  multiples,  moururent  : 
le  3"  jour,  de  plaie  du  cerveau;  le  fi'  jour,  de  plaie 
de  l'abdomen;  le  9’’  jour,  de  plaie  de  la  moelle;  le 
9'  jour,  de  gangrène  gazeuse  du  membre  inférieur 
opposé  ;  le  17'  jour,  de  gangrène  pulmouairec  onsécu 
live  à  une  plaie  du  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche.  Des  deux  blessés  qui  moururent  de  leur 
plaie  du  genou,  l’un  succomba  au  tétanos  et  l'autre  à 
la  gangrène  gazeuse.  _ 

Sur  les  125  blessés  qui  restent,  on  compte  : 

fi  broiements  dans  lesquels  la  conservation  com¬ 
plète  ne  put  être  tentée  et  pour  lesquels  on  pratiqua 
d  emblée  ;  1  fois  la  résection  typique  du  genou, 
2  fois  des  résections  atypiques,  3  fois  la  patellecto¬ 
mie.  Ces  G  blessés  furent  évacués  en  bon  état  du  Ifi' 
au  65' jour  ; 

3  suppurations  articulaires  au  moment  de  l'inter¬ 
vention  :  2  chez  des  blessés  arrivés  après  2  jours  et 
demi  et  3  jours,  traités  d’emblée  par  la  large  arthro¬ 
tomie  en  U  avec  patellectomie  ;  1  chez  un  blessé  dont  la 
pénétration  articulaire  fut  d’abord  méconnue,  et  chez 
lequel  on  pratiqua,  le  8' jour,  une  arthrotomie  bilaté¬ 
rale.  2  de  ces  blessés  furent  évacués  en  bon  état 
le  18'  et  le  21' jour;  le  3',  prisonnier  de  guerre,  a  été 
évacué  très  vile  sans  qu’on  ait  pu  le  suivre. 

l’hi  laissant  de  côté  une  plaie  du  genou  traitée  par 
simple  ponction  et  qui  guérit  simplement,  et  une 
plaie  de  type  civil,  plaie  par  clou,  il  reste  1  l'i  plaies 


articulaires  qui,  au  point  de  vue  des  lésions,  se 
divisent  en  ;  plaies  de  la  sjmoviale  seule,  55  ;  plaies 
avec  fraclures,  59. 

Les  lésions  osseuses  se  sont  réparties  ainsi  :  ro¬ 
tule,  18  ;  fémur,  22  ;  tibia,  10  ;  rotule  et  fémur,  7  ; 
rotule  et  tibia,  1  ;  rotule,  fémur  et  tibia,  1. 

78  blessés  présentent  eu  outre  d’autres  blessures 
que  leur  plaie  articulaire  du  genou. 

Les  projectiles  furent  les  suivants  :  balles  de  fu¬ 
sil,  12  (dont  10  sétons)  ;  balles  de  shrapuell,  4  ;  éclats 
d’obus,  86  dont  15  sétons  ou  plaies  par  projectiles 
volumineux  sans  pénétration);  éclats  de  grenade,  9  ; 
projectiles  indéterminés,  3. 

Le  traitement  tut  94  fois  celui  indiqué  plus  haut; 
mais  20  fois  il  fut  dilférent,  M.  Sikora,  un  des  assis¬ 
tants  de  M.  Chevassu,  s’étant  contenté  de  pratiquer 
systématiquement  une  arthrotomie  bilatérale  avec 
drainage.  Ces  20  blessés  turent  évacués  eu  bon  état, 
la  plupart  rapidement,  mais  plusieurs  après  réinter¬ 
vention. 

Restent  donc  94  blessés  opérés  suivant  la  méthode 
que  M.  Chevassu  considère  comme  typique.  Les 
résultats  ont  été  les  suivants  : 

Les  94  blessés  ont  été  évacués  ;  mais,  chez  15 
d’entre  eux, on  a  dû  pratiquer  une  intervention  secon¬ 
daire  qui  a  consisté  :  une  fois  eu  une  ponction  à 
l’aiguille  de  Dieulufoy  avec  lavage  à  l’éther  ;  2  fois 
en  une  désunion  de  la  suture  synoviale  avec  lavage  à 
l’éther;  2  fois  eu  une  arthrotomie  nouvelle,  soit  laté¬ 
rale,  soit  sus-rotuliennc,  avec  lavage  à  l’éther  ;  une 
fois  en  une  ablation  secondaire  d’esquilles  du  condyle 
interne  ;  6  fois  en  une  arthrotomie  en  U  avec  patel¬ 
lectomie  ;  2  fois  en  une  résection  ;  une  fois  en  une 
amputation  :  ces  6  derniers  cas  n’appartiennent  pas  à 
M.  Chevassu  lui-même. 

Ces  opérés  se  divisent  en  deux  catégories.  Dans  la 
première,  comprenant  49  blessés,  l’évacuation  a  pré- 
ci’dé  toute  tentative  de  mobilisation  ;  elle  répond  aux 
premières  périodes  de  l'offensive  de  la  Somme  ;  les 
blessés  ont  été  évacués  sans  fièvre  avec  la  mention  : 
"  genou  à  mobiliser  progressivement  •>. 

Dans  ladeuxième  catégorie,  comprenant  30  blessés, 
M.  Chevassu  a  procédé  lui-même  à  la  mobilisation, 
ou  du  moins  à  ses  premières  phases.  Au  moment  de 
l'évacuation,  4  blessés  ne  réalisaient  qu’une  flexion  à 
peine  appréciable,  11  avaient  une  flexion  allant  de  20 
à  40',  5  avaient  une  flexion  allant  de  40  à  60°, 
10  avaient  une  flexion  allant  de  70  à  90°. 

Sur  ces  10  blessés  à  résultat  particulièrement  ra¬ 
pide,  5  n’avaient  qu’une  plaie  de  la  synoviale,  3  une 
lésion  de  la  rotule,  2  une  lésion  du  condyle  interne. 
7  étaient  blessés  par  éclat  d'obus,  1  par  balle  de 
shrapnell,  1  par  balle  de  fusil,  1  par  séton  d’un 
projectile  indéterminé.  5  avaient  été  opérés  dans  les 
12  premières  heures,  mais  2  blessés  par  éclats  d’obus 
et  de  shrapnell  avaient  été  opérés  seulement  au  bout 
de  17  heures,  et  1  au  bout  de  11  jours  seulement.  Si 
donc  il  y  a  un  avantage  incontestable  à  opérer  pré¬ 
cocement,  on  ne  doit  pas  désespérer  a  priori  des 
interventions  tardives.  7  de  ces  10  blessés  avaient 
présenté  des  suites  opératoires  absolument  sans 

M.  Chevassu  ne  peut  malheureusement  donner 
aucun  renseignement  sur  les  résultats  éloignés. 

Résultats  fournis  par  les  méthodes  de  localisation 
de  ContremouHns..  —  M.  Routier  rappelle  que  les 
méthodes  —  car  il  y  eu  a  plusieurs  —  de  localisation 
des  projectiles  de  ContremouHns  peuvent  se  classer 
eu  trois  catégories  : 

1“  Localisation  au  fil  ou  au  repère  ; 

2“  Localisation  par  épure  descriptive  avec  ou  sans 
l’adjonction  du  compas  ; 

3”  Localisation  métroradiographique  comportant 
une  construction  dans  l’espace  à  l’aide  de  fils  et  l’u¬ 
tilisation  du  compas  d’opération. 

La  localisation  au  fil  ou  au  repère  est  d’une  sim¬ 
plicité  et  d'une  rapidité  telles  qu’elle  équivaut  à  l’exé¬ 
cution  d’une  radiographie  ordinaire,  puisqu’elle  n’en 
diffère  que  par  l'apposition  d’un  témoin  ;  en  outre, 
lorsqu’il  s’agit  des  membres,  ses  résultats  sont  plus 
précis  que  ceux  fournis  par  l’emploi  d'un  compas  à 
pointes,  les  points  d’appui  de  ce  dernier  reposant 
alors  sur  des  tissus  mous  et  déformables  à  l’excès. 

Quant  à  la  méthode  métroradiographique,  con¬ 
trairement  à  la  légende  créée  à  ce  sujet,  c'est  une 
des  plus  rapides  :  l’auteur  effectue  une  recherche  en 
trente  à  trente-cinq  minutes  et  le  réglage  de  son 
compas  schéma,  cet  adjuvant  précieux,  ne  lui  de¬ 
mande  que  trois  à  quatre  minutes. 

M.  Routier  a  réussi,  ainsi,  que  ses  élèves,  grêce  à 
la  collaboration  dévouée  de  M.  Conlremoulîns,  soit  à 
A’ecker,  soit  dans  ses  ambulances,  à  extraire  des 


projectiles  qui  n’avaient  pas  été  trouvés  à  la  suite  de 
localisations  pratiquées  suivant  des  procédés  qui 
dérivent  des  méthodes  Coniremoulins. 

—  MM.  Soullgoux  et  Broca  considèrent,  avec 
M.  Routier,  les  méthodes  de  localisation  de  Contre- 
moulins  comme  les  meilleures. 

La  stérilisation  pratique  des  instruments  par  les 
vapeurs  de  formol.' — M.  Chevassu,  depuis  le  début 
de  la  campagne,  a  employé  essentiellement  pour  la 
stérilisation  des  instruments  les  vapeurs  de  formol, 
dont  Gross  et  Barthélémy  ont  depuis  longtemps 
démontré  la  valeur.  Cotte  stérilisation  peut  être 
obtenue  par  un  dispositif  infiniment'  simple  qui  trans¬ 
forme  chacune  de  ses  boîtes  d’instruments  en  sa 
propre  étuve  è  formol. 

Le  procédé  consiste  à  placer  dans  chacune  des 
boîtes  métalliques  réglementaires,  ou  dans  toute 
autre,  deux  sachets  eu  tarlatane  apprêtée  contenant 
des  pastilles  de  trioxyméthylène  :  un  sachet  au  fond 
de  la  boîte,  un  à  la  surface,  quatre  pastilles  pat- 
sachet,  voilà  l’étuve  prête. 

A  l’ACA  n°  20,  M.  Chevassu  obtient  la  stérilisa¬ 
tion  en  plaçant  les  boîtes  dans  son  chauffe-linge, 
auquel  il  a  fait  adapter  un  thermomètre  permettant 
de  vérifier  la  température  et  de  s’assurer  qu’elle 
n’atteint  pas  55“,  température  qu’il  vaut  mieux  ne 
pas  dépasser.  A  50",  la  stérilisation  demande  vingt 
minutes  ;  elle  est  donc  très  rapide,  et,  comme  elle 
n’altère  pas  les  instruments,  elle  est  particulièrement 
indiquée  dans  les  formations  à  gros  rendement  opé¬ 
ratoire  comme  les  A  CA. 

A  défaut  de  chauffe-linge,  il  suffit  d’un  poêle  sur 
lequel  on  place  la  boîte  métallique  en  l’éloignant  du 
poêle  par  deux  briques,  il  suffit  même  du  soleil  en 
été,  pour  obtenir  la  stérilisation. 

Cette  méthode  est  tellement  simple  que,  mainte¬ 
nant  qu’elle  a  surabondamment  fait  les  preuves  de  sa 
valeur,  elle  paraît  devoir  être  la  stérilisation  idéale 
de  toute  formation  sanitaire  d’armée,  et  il  n’y  a  pas 
de  doute  qu’elle  soit  destinée  à  devenir,  après  la 
guerre,  la  méthode  essentielle  de  stérilisation  des 
instruments  pour  le  praticien. 

Présentations  de  malades.  —  M.  P.  Duval  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui  il  est  intervenu  pour  une 
plaie  du  poumon  par  éclat  d'obus  ;  hémorragie 
externe;  tamponnement',  guérison. 

—  M.  Morestin  présente  ;  1”  un  cas  de  mutilation 
de  la  pointe  du  nez  corrigée  par  greffe  italienne, 
aux  dépens  des  téguments  de  la  paume  de  la  main; 
—  2'  un  cas  de  mutilation  faciale  grave  consécutive 
à  une  blessure  de  guerre  (destruction  de  Vos  malaire 
et  d’une  grande  partie  du  contour  orbitaire,  perte  de 
l'oeil  droit]  traitée  par  des  opérations  réparatrices  et 
une  transplantation  cartilagineuse  ;  —  3»  un  cas  de 
transplantation  cartilagineuse  pour  remédier  A  la 
destruction  de  la  phalange  unguéale  du  pouce,  éli¬ 
minée  à  la  suite  d'un  panaris. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  cas  â'anastomo.ses 
tendineuses  multiples  (tendons  c.xlenseurs  avec  ten¬ 
dons  du  cubital  postérieur,  des  longs  adducteur  et 
court  extenseur  du  pouce)  après  perte  de  substance 
totale,  bon  résultat  fonctionnel. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  LÉGALE 

Séance  de  Février  1917. 

La  nouvelle  loi  et  réglementation  sur  la  vente 
des  stupéfiants  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Thi- 
bierge  montre  que  les  débats  sur  cette  question  à 
l’Académie  de  Médecine  sont  antérieurs  au  vote  de  la 
loi  de  Juillet  1916  et  au  décret  de  Septembre  1916. 
Le  projet  de  l'Académie  contenait  la  disposition  sui¬ 
vante  :  «  Aucun  pharmacien  ne  pourra  renouveler  une 
ordonnance  comportant  des  substances  du  tableau  A 
(ce  tableau  se  compose  exactement  des  tableaux  A 
et  B  du  décret)  sans  une  indication  de  l’auteur  de  la 
prescription  l’y  autorisant.  » 

Aulle  part,  dans  le  projet  adopté  par  l’Académie, 
ne  se  voient  les  dispositions  contenues  dans  le  décret 
de  Septembre  1916,  aussi  gênantes  pour  les  médecins 
que  pour  les  pharmaciens  et  pour  les  malades,  dis¬ 
positions  qui  ont  provoqué  les  critiques  les  plus  vives 
et  les  plus  justifiées. 

Sur  les  réformes  pour  affections  relevant  des 
diverses  spécialités  médico-chirurgicaies.  —  M.  Tbi- 
biergo  dit  que  les  spécialistes  voient  encore  des 
niililaircs  qui  ont  traîné  d’hôpital  en  hôpital  pour 
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des  affeclious  facilemeiil  curables  au  moins  à  letir 
début,  sans  être  soumis  à  l'exaraoii  d’un  médecin  tant 
soit  peu  compétent  qui  n’est  appelé  à  les  traiter 
qu'après  un  retard  très  préjudiciable  à  la  fois  à  leur 
santé  et  à  l’armée. 

A  la  suite  de  cette  communication,  la  Société  de 
médecine  légale  émet  un  vœu  pour  que  les  Commis¬ 
sions  spéciales  de  réforme  instituées  par  la  loi  ac¬ 
tuellement  en  discussion  sur  la  visite  des  exemptés 
et  réformes,  avant  de  statuer  sur  certaines  affections, 
notamment  celles  du  système  nerveux,  des  organes 
des  sens  et  de  la  peau,  provoquent  toujours,  lorsqu’il 
y  a  lieu,  l’avis  d'un  spécialiste  di’imcnt  qualifié. 

A  propos  d’un  «  enfant  martyr  ».  —  M.  Jean  Mi- 
net  (de  Lille)  fait  un  intéressant  rapport  d’autopsie  à 
propos  d’un  cas  oii  il  existait  des  lésions  d'hémorra¬ 
gie  méningée  au  centre  d’un  vaste  foyer  de  méningite 
chronique,  et  d’autre  part  des  lésions  do  strangula¬ 
tion  au  niveau  du  cou.  11  étudie  les  différentes  hypo¬ 
thèses  que  suscitait  ce  cas  au  point  de  vue  médico' 

Maladies  simulées  dans  l’armée.  —  MM.  Marcel 
Briand  et  Kalt  parlent  de  l  amaurose  survenue  chez 
des  soldats  à  la  suite  de  commotion  par  éclatement 
d’obus  sans  lésion  apparente,  ou  à  la  suite  do  bles¬ 
sures  insignifiantes.  Ces  amauroses  guérissent  à  la 
suite  de  l’isolement  du  sujet  à  la  chambre  noire.  Ces 
cas  sont  parfois  qualifiés  d’amaurose  hystérique. 
Mais  l’un  des  auteurs,  qui  n’en  a  jamais  observé  durant 
vingt-cinq  ans  de  pratique  aux  Quinze-Yingts,  pense 
que  l’amaurose  permanente  dite  hystérique  n’existe 

l.m  autre  type  de  maladie  des  yeux  provoquée  est  la 
conjonctivite  et  la  kératite. 

Outre  la  teinte  jaunâtre  du  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur,  l’examen  histochimique  de  l’exsudât  pèrmet 
de  dévoiler  la  supercherie. 

J.  LxMocnorx. 


SOCIÉTÉ  WÈDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mars  1917. 

Règlement  relatif  à  la  publication  du  Bulletin.  — 

Les  cireonslnnres  iicliiollus  obligeiiiit  il  limiter 
rclemUic  du  Jlullotiii,  Iti  Soeinté  a  décidé  l'ii/tpli- 
ciUion  il  partir  du  la  Murs  du  règlement  suivant  : 

Les  membres  titulaires  de  la  Société  n'auront 
droit  qu’à  4  pages  du  Bulletin  pour  leurs  comwuni- 
eulious  et  présentations  {ligures  déduites]. 

Les  membres  correspondants  ou  présentateurs 
étrangers  a  la  Société  ne  devront  pas  donner  de 
counnunirution  dépassant  2  pages. 

Los  uns  et  les  autres  pourront  exceptionnelle¬ 
ment  disposer  de  doux  jiages  supplémentaires  à 
leurs  frais  qu’ils  rembourseront  à  la  Société  au 
prix  (le  5  francs  lu  page. 

Les  récidives  d’oreillons.  —  M.  Florand  fait  re¬ 
marquer  que  la  récidive  des  oreillons,  moins  rare 
(pt’on  le  pense  communément,  est  fréquente  dans  cer¬ 
tains  pays.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé  celle  année, 
au  service  des  contagieux  du  Val-de-GrAce,  de  nom¬ 
breux  Annamites  qui  étaient  pour  la  troisième  et  même 
pour  la  quatrième  fois  atteints  de  fièvre  ourlienne. 
Les  accidents,  en  dehors  des  complications  d'orchite 
qui  s’accompagnent  toujours  de  fièvre,  sont  en  général 
bénins  et  presque  toujours  apyrétiques. 

Sur  un  cas  de  béribéri.  —  M.  Florand  a  eu  occa¬ 
sion  de  soigner  au  Yal-de-Grêce  un  Annamite,  ayant 
présenté  aux  membres  inférieure  des  troubles  névrili- 
iptes  moteurs  sans  troubles  vaso-moteurs. 

Le  malade  a  présenté  en  outre  simultanément  de  la 
glossite  exfoliatrice. 

Des  accidents  de  même  ordre  ont,  du  reste,  été 
constatés  chez  un  certain  nombre  des  Annamites  venus 
en  France  en  même  temps  que  celui  faisant  l’objet  de 
la  communication  de  M.  Florand. 

9  Mars  1917. 

Strldop  laryngé  congénital  chez  un  nouveau-  né  en 
rapport  avec  des  anomalies  des  muscles  du  larynx. 
—  M.  G.  Variât  rapporte  une  observation  complétée 
par  l’autopsie  du  malade,  qui  semble  établir  qu’à  côté 
des  cas  de  stridor  dans  lesquels  il  y  a  une  malforma¬ 
tion  portant  sur  le  vestibule  laryngien  et  les  replis 
ary-épiglotliques,  il  convient  de  faire  une  place  pour 
ceux  où  la  malformation  consiste  essentiellement  dans 
des  anomalies  musculaires  du  larynx. 


Dans  le  cas  présent  observé  par  M.  Variot,  il  y 
avait  absence  du  muscle  crico-arylhénoïdien  posté¬ 
rieur  droit,  avec  aplatissement  des  rubans  vocaux  et 
légère  atrophie  prédominante  de  la  corde  vocale 
droite.  Le  bruit  de  stridor  se  serait  donc  rapproché 
dans  le  cas  en  cause  des  bruits  stridoreux  observés 
quelquefois  au  cours  des  paralysies  des  cordes  vo¬ 
cales.  Il  mériterait  donc  le  nom  de  stridor  paraly¬ 
tique. 

La  tension  artérielle  dans  le  paludisme  fébrile.  — 
MM.  Monier-Vinard  et  Caillé,  eu  étudiant  la  tension 
artérielle  d’un  certainnombrede  paludiques.  ont  cons¬ 
taté,  comme  l'avaient  déjà  fait  MVI.  Armand-Delille, 
Paisseau  et  Lemaire,  combien  fréquemment  et  avec 
quelle  intensité,  au  cours  du  paludisme,  se  trouvent 
atteintes  les  capsules  surrénales. 

Ces  recherchas  ont  de  plus  apporté  une  contribu¬ 
tion  à  l'étude  analytique  des  manifestations  fébriles 
du  paludisme.  Enfin,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale  il  ressort  des  constatations  de  la  variation 
de  tension  à  type  tierce  se  produisant  en  dehors  de 
toute  perturbation  de  la  température,  que  la  fièvre 
est  loin  d’être  la  seule  manifestation  de  l'imprégna¬ 
tion  palustre, 

—  M.  Alfred  Kboury  a  eu  l’occasion  d'observer 
des  paludéens  tant  à  l’état  aigu  qu’à  1  état  chro¬ 
nique,  leur  pression  artérielle  maxima  et  minima 
mesurée  au  Pachon  ou  au  Riva-Rocci,  plus  souvent 
au  Pachon,  ne  paraissait  pas  notablement  abaissée. 
Il  est  même  frappant  de  voir  parfois  de  vieux  palu¬ 
déens  circuler  avec  une  température  do  lifi”  à  ’iO”  et 
une  tension  artérielle  normale  ou  presque,  bien  que 
leurs  surrénales  soient  depuis  longtemps  imprégnées 
du  poison  paludéen.  Ce  fait  est  à  opposer  aux  cas 
nombreux  de  malades  atteints  de  fièvre  dengue, 
maladie  de  courte  évolution,  mais  essentiellement 
hyposihénisante  c-t  au  cours  de  laquelle  la  tension 
artérielle  est  considérablement  abaissée  avec  une 
ligue  blanche  de  Sergent  marquée. 

En  présence  de  ces  faits,  il  semble  à  M.  Khoury 
qu’on  soit  en  droit  de  se  demander  si  l'abaissement 
de  la  pression  artérielle  observé  chez  les  malades  de 
M.  Monier-Vinard,  tous  militaires,  n'est  pas  plutôt 
et  surtout  attribuable  à  l’état  de  surmenage  phy¬ 
sique  et  de  dépression  morale,  surmenage  ayant 
épuisé  leurs  surrénales  devenues  insuffisantes  à 
supporter  le  choc  de  l’infections  palustre. 

Forme  nerveuse  de  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique.  —  MM.  Sacquépée  et  Boidin  rapportent 
l’observation  détaillée  d  un  malade  atteint  de  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique,  observation  d’où  il? 
pensent  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  sang,  les  urines,  pris  au  moment  de  la  première 
poussée  fébrile,  se  montrent  infectants.  Pendant  cétte 
même  poussée,  le  liquide  céphalo-rachidien;  de  même 
que  les  vomissements,  nbnt  pas  été  infectants  pour  le 
cobaye.  Enfin,  le  sang,  au  cours  d’une  rechute,  n'a 
pas  été  davantage  infectant  chez  le  cobaye. 

2°  L’urine  s’est  montrée  infectante  dès  le  septième 
jour  de  la  maladie. 

3“  Chez  les  deux  premiers  cobayes  inoculés,  il  ne 
fut  pas  constaté  de  lésion  apparente  permettant  de 
supposer  l’existence  d’une  spirochéto  seictéro-hémor- 
ragique. 

Les  lésions  caractéristiques  sont  seulement  deve¬ 
nues  évidentes  dans  les  passages  ultérie’urs. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  faut  voir  sans  doute  dans 
cette  sorte  d’ictérisation  de  passage  la  confirmation 
de  l’hypothèse  suggérée  par  M.  Chauffard  et  suivant 
laquelle  les  passages  auraient  pour  effet  d’accentuer 
les  manifestations  hépatiques. 

'i»  Les  auteurs  ont  vérifié  la  constatation  déjà  faite 
que  la  présence  des  parasites  sur  les  frottis  est  in¬ 
constante. 

5'’  Enfin,  pour  un  même  virus  les  auteurs  ont 
constaté  que  des  injections  de  doses  très  différentes 
(de  0,2  cm“  à  5  cm")  ont  amené  en  des  laps  de  temps 
très  voisins  la  mort  des  cobayes. 

Spirochétose  Ictéro-héraorraglque  avec  spléno¬ 
mégalie  tardive.  —  MM.  Sacquépée  et  Guy-Laro¬ 
che  rapportent  l’histoire  d’un  cas  d’ictère  infectieux 
à  rechute  suivi  par  eux  durant  près  de  trois  mois 

Le  tableau  clinique  de  l’infection  ne  présente  rien 
de  spécial,  sinon  des  douleurs  et  de  la  splénomégalie 
secondaire. 

Au  moment  des  rechutes,  on  constata  régulièrement 
des  ostéalgies  intenses,  persistantes  et  recrudescen¬ 
tes.  Enfin,  en  môme  temps  que  ces  douleurs  osseuses, 
existaient  de  véritables  crises  douloureuses  sponta¬ 


nées  se  manifestant  par  une  sorte  de  conslriction, 
d’enterrement  des  genoux. 

Pour  la  rate,  c’est  seulement  après  soixante  jours 
de  maladie  qu  elle  commenta  à  devenir  douloureuse 
et  perceptible  à  la  palpation. 

Cette  splénomégalie  persi.sla  durant  une  quinzaine 
de  jours,  puis  allas  alténuautet  sans  s’accompagner  de 
fièvre. 

Malformation  congénitale  du  foie  avec  Interposi¬ 
tion  du  côlon  ascendant.  —  MM.  A.  Vabram  et  F. 
Socquet  apportent  une  observation  établissant,  ainsi 
que  l’a  montré  .M.  le  professeur  Letulle,  que  l’intes¬ 
tin.  dans  le  cas  d'une  malformation  du  lobe  droit  du 
foie,  peut  venir  se  loger  sous  la  voûte  diaphragmati¬ 
que  droite. 

D’ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  toujours  d’une  malfor¬ 
mation  de  la  partie  initiale  du  gros  intestin,  mais 
d’une  ascension  exagérée  du  côlon  favorisée  par  une 
malformation  hépatique.  Dans  le  cas  des  deux  auteurs, 
la  malformation  s’accompagne  d’un  certain  degré 
d'hépatoptose,  particularité  qui  vient  à  l’appui  du  fait 
déjà  connu,  à  savoir  que  l’hépatoptose,  comme  le  pré¬ 
tend  le  professeur  Letulle,  n’est  jamais  primitive, 
mais  toujours  secondaire  à  une  déformation  du  foie. 

Le  traitement  mixte  du  paludisme  par  les  sels 
arsenicaux  et  la  quinine.  —  MM.  P.  Ravaut  et  de 
Kerdrel  font  connaître  les  excellents  résultats  qu'ils 
ont  obtenus  dans  le  traitement  mixte  du  paludisme 
par  les  cures  des  sels  arsenicaux  et  de  quinine. 

S  inspirant  des  données  acquises  par  l’étude  de  la 
syphilis  et  de  la  dysenterie  amibienne,  ils  montrent 
que  les  parasites  de  ces  trois  affections  ont  des  ca¬ 
ractères  communs.  Ce  sont  des  protozoaires  qui  s’en¬ 
kystent  profondément  dans  l’organisme.  Ces  maladies 
chroniques  sont  sujettes  de  temps  en  temps  à  des 
poussées  aigui's  déterminées  par  la  mnltiplication  et 
l'is.sue  des  parasites  eu  dehors  de  ces  foyers.  Couire 
ces  trois  maladies,  le  traitement  doit  être  méthodi¬ 
quement  prolongé  par  des  séries  de  cuTes  successi¬ 
ves;, dans  ce  but  l’association  de  deux  médicaments 
actifs  augmente  beaucoup  l’efficacité  de  l’un  ou  l’au¬ 
tre  employés  isolément. 

La  cure  se  compose  de  dix  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol  à  0  gr.  15  ou  0  gr.  30  répétées 
tous  les  trois  jours  ;  entre  chacune  de  ces  piqûres  la 
quinine  est  administrée  par  voie  veineuse  ou  par  la 

Dès  la  première  cure,  ils  ont  obtenu  chez  53  mala¬ 
des  la  cessation  d’accès  qui  se  répétaient  depuis  des 
mois  et  résistaient  à  tous  les  autres  traitements.  Ils 
ont  également  soigné  de  cette  façon  et  avec  de  bons 
résultats  des  malades  atteints  d’hématuries  et  d’hé¬ 
morragies  gastriques  d’origine  paludéenne.  Eu  même 
temps  l’état  général  se  modifie  considérablement  et 
en  quelques  semaines  le  poids  des  malades  augmente 
le  plus  souvent  de  plusieurs  kilos. 

Cette  cure  arsenico-quinique  paraît,  d’après  les 
auteurs,  le  traitement  le  plus  actif  qui  puisse  être 
institué  chez,  des  paludéens  dont  les  accès  sont  re¬ 
belles  aux  autres  modes  de  traitement. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Mars  1917. 

La  séro-réaction  de  la  syphilis.  —  M.  A.  Latapie 
propose  la  modification  suivante  au  procédé  de  séro¬ 
diagnostic,  dit  rapide,  décrit  naguère  par  M.Leva- 
diti  et  lui-même. 

Le  sang  qui  vient  d’être  aspiré,  au  moyen  d’une 
seringue,  dans  la  veine  du  coude,  est  réparti,  à  rai¬ 
son  de  2  cm’  par  tube,  dans  deux  tubes  à  essai,  dont 
un  (tube  A)  renferme  1,5  cm’  d’antigène  et  l'autre 
(tube  R)  est  vide  et  servira  de  témoin.  Après  douze 
et  quarante-huit  heures,  on  répartit  les  parties  li¬ 
quides,  exsudées  après  coagulation,  dans  trois  petits 
tubes  de’  10  mm.  de  diamètre,  de  la  façon  sui- 

l"'tube  :  0,1  cm’  du  liquide  provenant  du  tube  A. 
2’  tube  :  0,2  cm’  du  liquide  provenant  du  tube  A. 

0,2  cm’  d'eau  physiologique. 

3"  tube  ;  0,1  cm’  du  liquide  provenant  du  tube  B. 

0,3  cm’  d’eau  physiologique. 

On  ajoute  ensuite  dans  les  trois  petits  tubes 
0,1  cm’  de  globules  de  mouton  à  6  pour  100,  et  dn 
les  porte  à  l’étuve  à  37”  pendant  une  heure.  Après 
une  nouvelle  heure  de  séjour  au  laboratoire,  on  peut 
procéder  à  la  lecture  des  résultats. 

Cette  technique  a  l’avantage  d’être  plus  simple  que 
l’ancienne  et  de  donner  des  résultats  meilleurs. 
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Lésion  intestinale  atypique  de  la  dysenterie  ba¬ 
cillaire. —  M.R.  ianceiinapporte  le  dessin  d’une  lé¬ 
sion  relevée  après  autopsie,  chez  une  malade  ayant 
succombé  au  trente-septième  jour  d’une  dysenterie 
provoquée  par  un  bacille  type  Klexner  isolé  par 
coprocnlture. 

Cette  lésion,  qui  siégeait  dans  la  moitié  terminale 
du  gros  intestin,  consistait  en  une  série  d'ulcérations 
de  la  dimension  d’une  petite  lentille,  profondes,  non 
confluentes  et  recouvertes  d’un  exsudât  gris  assez 
abondant  ;  ces  ulcérations  présentaient  nne  ouver¬ 
ture  arrondie,  des  bords  taillés  à  pic  et  nettement 
décollés  ;  la  muqueuse  à  leur  voisinage  était  bype- 
rémiée. 

En  aucun  point  de  l’ulcération  on  ne  put  découvrir 
d’amibes  ;  en  revanche,  une  coloration  à  la  thionine 
phéniquée  avec  différenciation  à  l’alcool  permit  de 
constater  la  présence  de  nombreux  bacilles  dans  les 
culs-de-sac  glandulaires  et  sur  tout  le  pourtour  de 
l’ulcération. 

Temps  nécessaire  à  l’agglutination  microsco¬ 
pique  des  bacilles  du  groupe  dysentérique.  —  MM. 
R.  Lancelin  et  I.  Rideau  fout  observer  que  dans  le 
procédé  d’agglutination  microscopique  pour  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  dysenterie,  le  facteur  temps  paraît 
tenir  une  place  importante. 

Dans  ces  conditions,  il  semble  donc  que  l’interpré¬ 
tation  des  résultats  en  un  quart  d’heure,  comme  on 
le  fait  pour  le  séro-diagnostic  deWidal,ne  donne  que 
des  renseignements  incomplets  et  souvent  inexacts  ; 
il  paraît  nécessaire  d’attendre  une  heure  pour  la  lec¬ 
ture  des  résultats. 

'  En  revanche,  l’agglutination  ne  semble  pas  aug¬ 
menter  après  ce  délai  d’une  heure,  et  les. prépara¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  complètement  agglutinées  en 
une  heure,  revues  à  la  deuxième  heure,  puis  après  un 
séjour  de  vingt-quatre  heures  sous  une  cloche  hu¬ 
mide,  pour  éviter  la  dessiccation,  ne  présentent  au¬ 
cun  changement. 

Recherches  sur  les  réflexes.  —  M.  Henri  Piéron 
a  procédé  à  une  série  de  recherches  expérimentales 
desquelles  se  dégagent  les  conclusions  suivantes: 

1“  Il  n’y  a  pas  de  «  réflexe  des  jumeaux  ».  —  La 
percussion  musculaire  provoque  uniquement  à  l’état 
normal  le  réflexe  museulo-tendineux  connu  sous  le 
nom  de  réflexe  achilléen.  Lorsqu’il  y  a  exagération 
de  la  réactivité  idlo-musculaire,  la  même  percussion 
provoque  une  réponse  directe  du  muscle  qui  précède 
la  contraction  réflexe  ou  se  substitue  entièrement  à 
celle-ci  lorsque  la  réflectivité  tendineuse  est  abolie, 
l’examen  des  myogrammes  permettant  seul  la  diffé¬ 
renciation  de  la  réaction  directe  et  de  la  réaction 
réflexe. 

2“  Il  ny  a  pas  de  (■  réfle.te  médio-plantaire  ».  — 
La  percussion  plantaire  provoque  normalement,  en 
dehors  de  la  réaction  de  flexion  des  orteils,  le  réflexe 
achilléen,  mais  avec  une  moindre  efficacité  que  la 
percussion  tendineuse  (d'où  sa  disparition  plus  pré¬ 
coce,  dans  les  sciatiques  par  exemple).  En  outre,  cette 
percussion  peut,  plus  facilement  que  la  percussion 
tendineuse,  mais  moins  facilement  que  la  percussion 
musculaire,  susciter  la  réaction  idio-musculaire  des 
jumeaux.  La  réaction  provoquée  par  la  percussion 
médio-plantaire  n’ajoute  rien  à  ce  que  donnent,  au 
point  de  vue  clinique,  les  réactions  provoquées  par 
la  percussion  achilléenne  et  la  percussion  des  ju- 

La  mise  en  évidence  des  corps  étrangers  micros¬ 
copiques  dans  lespiaies  de  guerre.  —  MM.  A.  Po- 
licard  et  B.  Desplas  montrent  que  les  corps  étran¬ 
gers  microscopiques  qui  sont  les  agents  du  micro¬ 
bisme  latent  des  cicatrices  et  l’origine  de  réveils 
tardifs  d’infections  de  plaies  guéries,  corps  étran¬ 
gers  qui  sont  non  seulement  invisibles  à  l’œil  nu, 
mais  même  très  difficiles  à  saisir  sur  les  coupes  de 
biopsies  en  raison  de  leur  extrême  ténuité,  peuvent 
être  aisément  mis  en  évidence  d’une  façon  saisissante 
par  l’emploi  de  la  lumière  polarisée. 

Pouvoir  phagocytaire  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  chez  l’homme.  —  MM.  A.  Policard  et 
B.  Desplas  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  leur  ont  montré  que  l’élément  essen¬ 
tiellement  phagocytaire  dans  une  plaie  en  réparation 
est  la  cellule  de  lignée  endothéliale  (gros  mononn- 
cléaire  et  formes  de  transition  avec  le  lymphocyte). 
Mais  les  cellules  conjonctives  sont  loin  d’être  dé¬ 
pourvues  de  pouvoir  phagocytaire. 

Contrairement  aux  résultats  donnés  par  l’observa¬ 
tion  des  éléments  cellulaires  isolés  des  cultures  de 


tissu  conjonctif,  il  apparaît  donc  que  les  fibroblastes, 
observés  chez  l’homme  au  niveau  du  tissu  de  granu¬ 
lation,  ne  sont  pas  dénués  de  pouvoir  phagocytaire. 

Les  «  néphrites  de  guerre  »  à  spirochètes.  — 
MM.  M.  Salomon  et  R.  Neveu,  recherchant  la 
cause  des  néphrites  do  guerre,  ont,  chez  trois  ma¬ 
lades,  décelé  dans  les  urines  la  présence  de  spiro¬ 
chètes,  morphologiquement  semblables  au  spiro¬ 
chète  de  l’ictère  hémorragique. 

11  s'agissait  de  cas  de  néphrites  aiguës  avec 
œdèmes,  albuminurie  importante,  tantôt  hématurie, 
parfois  azotémie,  répondant  aux  types  les  plus  com¬ 
munément  observés  dans  les  néphrites  de  guerre. 

L’un  d’entre  eux  avait  présenté  des  phénomènes 
d’œdème  pulmonaire.  Aucun  n'avait  eu  d’ictère,  ni  de 
pigments  biliaires  dans  les  urines. 

Les  spirochètes  ont  été  mis  en  évidence  sur  des 
préparations  faites  avec  le  culot  de  centrifugation 
des  urines,  avec  coloration,  soit  par  le  Giemsa,  soit 
par  le  biéosinate  de  Tribondeau,  soit  par  le  Ziehl, 
après  mordançage  par  le  tannin,  suivant  la  méthode 
de  Rénaux  et  Wilmaers.  Le  spirochète,  qui  dans 
d'autres  formes  cliniques  peut  léser  le  foie  et  le 
rein,  peut  donc  fixer  toute  sa  nocivité  sur  ce  dernier 
organe,  enne  produisant  que  le  syndrome  de  néphrite. 

D’après  les  auteurs,  la  spirochétose  est  la  cause 
probable  de  la  plupart  des  néphrites  des  troupes  en 
campagne.  Leurs  constatations  éclairent  la  patho¬ 
génie  des  néphrites  dites  cryptogénétiques,  dont 
l’origine  avait  en  vain  été  cherchée  jusqu’ici. 

B.  œdematlens  dans  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  E.  Vaueber  a  retrouvé  dans  deux  cas  de  gangrène 
gazeuse  mortelle  le  B.  œdematlens.  Dans  le  premier 
cas  cet  anaérobie  était  associé  au  B.  perfrinyens  et 
au  B.  sporogenes.  Le  microbe  étudié  présentait  les 
caractères  morphologiques  et  culturaux  et  le  pou¬ 
voir  pathogène  de  l’espèce  décrite  par  Weinberg  et 
Séguin.  Son  identification  définitive  a  pu  être  faite 
sur  souris  avec  le  sérum  auti-œdematiens. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mars  1917. 

La  protection  maternelle  et  Infantile  dans  les 
usines  de  guerre.  —  Fin  de  la  discussion  des  ar- 

Voici  ceux  qui  ont  été  votés  dans  cette  séance  : 

Art.  3.  —  Des  consultations  d’hygiène  féminine  et 
infantile,  dirigées  par  un  docteur  en  médecine,  se¬ 
ront  mises  à  la  disposition  des  ouvrières  en  vue  de 
leur  fournir  les  conseils  et  les  renseignements  appro- 

Le  médecin  chargé  du  service  aura  la  faculté  d’in¬ 
diquer  la  nécessité  d’une  mutation  d’emploi,  la  mo¬ 
dération  et  même  l'interdiction  du  travail  chez  une 
femme  enceinte  et  nourrice  lorsqu’ilestimera  que  son 
maintien  à  l’nsine  peut  compromettre  sa  santé  ou  la 
vie  de  l’enfant. 

Pour  assurer  aux  femmes  travaillant  dans  les 
usines  de  guerre  les  bénéfices  de  l’hygiène  toute  spé¬ 
ciale  que  leur  sexe  exige,  un  agent  féminin  supérieur 
intermédiaire  entre  les  cadres  masculins  des  ateliers 
et  les  ouvrières  est  indispensable. 

La  superintf ndante  d'usine  qui  remplit  ce  rôle 
dans  l’industrie  anglaise  doit  avoir  son  équivalent 
dans  l’industrie  française. 

—  Dans  le  but  de  favoriser  l’allaitement 
maternel,  des  mesures  seront  imposées  aux  usines 
et  spécialement  aux  usines  de  guerre  pour  permettre 
aux  mères  d’allaiter  leur  enfant,  dans  des  conditions 
hygiéniques  rigoureuses,  au  cours  de  leur  période 
de  travail. 

Dans  le  même  but,  des  primes  seront  attribuées 
aux  mères  nourrices  travaillant  dans  les  usines. 

Art.  5.  —  La  femme  enceinte  et  la  nourrice,  obli¬ 
gées  par  leur  état  de  changer  d’emploi,  de  réduire 
ou  de  cesser  leur  travail,  recevront  une  indemnité 
compensant  la  diminution  ou  la  suppression  de  leur 
salaire. 

Les  dépenses  résultant  de  la  disposition  ci-dessus 
seront  assurées  par  un  organisme  de  prévoyance  et 
d’assurances  sous  la  re^po'nsabilité  de  l’Etat. 

Art.  6.  —  En  outre  des  chambres  d’allaitement, 
l’Administration  devra  provoquer  la  création  de  gar¬ 
deries  d’enfants  partout  où  In  nécessité  en  apparaîtra. 

Repérage  des  projectiles.  —  M.  Cbèron,  radio¬ 
logiste  d’une  ambulance  chiiurgicale.  présente  une 


nouvelle  méthode  dont  il  est  l’inventeur,  pour  le  gui¬ 
dage  du  chirurgien  au  cours  de  l’extraction  de  pro¬ 
jectiles  repérés  par  la  radioscopie.  Q'est  la  «  mé¬ 
thode  de  guidage  optique  par  image  lumineuse 
virtuelle  » . 

Des  autoplasties  en  «  jeu  de  patience  ». —  La  com¬ 
munication  de  M.  Morestin  peut  se  résumer  ainsi  : 

Parmi  les  mutilations  faciales  résultant  de  bles¬ 
sures  de  guerre,  il  eu  est  un  grand  nombre  pour 
lesquelles  il  est  inutile,  il  serait  même  fâcheux 
d’avoir  recours  aux  méthodes  habituelles  d’auto¬ 
plastie,  et  dont  la  réparation  peut  être  effectuée  par 
des  opérations  relativement  simples,  en  utilisant 
tous  les  éléments  épargnés  par  le  traumatisme  dans 
la  région  dévastée,  tous  les  fragments  dissociés  de 
peau,  de  muqueuse,  de  muscles. 

Rechercher,  remettre  en  place,  réadapter  ces  dé¬ 
bris,  ces  languettes  tégumentaires,  ces  lambeaux  de 
muqueuses,  constitue  un  véritable  «  jeu  de  patience  ». 

L’autoplastie  en  «  jeu  de  patience  »  n’exige  donc 
en  principe  aucun  apport  de  tissus  étrangers.  Tout 
au  plus  peut-il  être  nécessaire  de  prélever  de  très 
minimes  lambeaux  pris  dans  le  voisinage.  Dans  les 
cas  auxquels  s’appliquent  ces  sortes  d’interventions, 
les  difformités  sont  parfois  considérables,  mais  la 
perte  de  substance  réelle  des  parties  molles  est  très 
faible  ou  même  nulle.  Les  lésions  consistent  en  fis¬ 
sures,  en  déchirures  irrégulières,  découpant  des  ter¬ 
ritoires  de  forme  plus  ou  moins  bizarre;  tous  ces 
débris  éparpillés  par  la  force  vulnérante  n’ont  subi 
le  plus  souvent  que  des  mortifications  insignifiantes; 
mais,  au  cours  de  la  cicatrisation,  ils  se  sont  en¬ 
roulés,  recroquevillés,  rétractés,  placés  dans  les 
positions  les  plus  vicieuses  ;  des  fragments  de  mu¬ 
queuse  se  sont  éversés,  des  parcelles  cutanées  re¬ 
tournées  vers  l’intérieur  de  la  cavité  buccale;  le 
contour  labial  interrompu  a  pris  les  formes  les  plus 
étranges,  de  larges  brèches  mettent  la  bouche  en 
communication  avec  l’extérieur. 

Pour  tirer  parti  de  ces  divers  fragments,  il  faut 
commencer  par  l’extirpation  ■  méthodique  des  cica¬ 
trices,  de  tout  le  tissu  cicatriciel  en  respectant  scru- 
pnleusement  tout  ce  qui  persiste  des  parties  molles 
saines.  On  isole  successivement  les  lambeaux 
muqueux,  les  languettes  cutanées  sans  se  préoccuper 
d’abord  aucunement  de  la  façon  dont  on  pourra  les 
agencer.  La  dissection  doit  être  patiente,  minutieuse 
et  complète,  et  conduire  partout  sur  des  tissus  sains. 
On  doit  même,  à  l’aide  de  décollements  étendus, 
assurer  le  plus  de  mobilité  possible  aux  bords  de  la 
plaie,  aux  lambeaux  tégumentaires  et  muqueux.  Alors 
seulement  il  convient  de  songer  à  les  rapprocher  et  à 
les  réunir.  C’est  par  tâtonnements  que  l’on  trouve 
peu  à  peu  l’emplacement  des  divers  fragments  et  la 
meilleure  façon  de  les  assembler.  Avant  l’opération 
il  n'est  pas  possible  d’avoir  un  plan  absolument 
arrêté.  On  est  obligé  de  se  laisser  guider  par  les 
constatations  faites  au  fur  et  à  mesure  au  cours  de 
l’intervention.  On  ne  peut  savoir  d’avance  si  l’opéra- 
tion'  sera  faite  en  un  ou  deux  temps;  iln’est  pas  permis 
non  plus  d’affirmer  positivement  que  l’on  n’aura 
pas  besoin  d'une  petite  autoplastie  complémentaire. 

Si  dans  ce  genre  de  difformités  il  y  a  beaucoup  de 
cas  offrant  des  analogies,  il  n'y  en  a  pas  deux  iden¬ 
tiques  au  point  de  vne  de  la  chirurgie  réparatrice.  Il 
y  a  donc  dans  chaque  intervention  une  part  d’imprévu 
qui  en  fait  la  difficulté,  l’intérêt  aussi.  Le  résultat 
obtenu  peut  être  encore  bonifié  par  des  retoiiches, 
mais  dans  beaucoup  de  cas  il  est  d’emblée  parfait. 

Les  autoplaslies  en  «  jeu  de  patience  »  peuvent 
s’associer  anx  autoplasties  proprement  dites,  aux 
greffes  graisseuses,  cartilagineuses  ou  osseuses,  et 
être  effectuées  en  un  oti  plusieurs  temps.  Elles  ont 
des  indications  très  étendues  et  trouvent  leur  appli¬ 
cation  dans  tontes  les  régions  de  la  face;  mais  elles 
sont  particulièrement  recommandables  dans  les  mu¬ 
tilations  des  lèvres  et  des  joues. 

L’anesthésie  locale  à  la  coca’i'ue  suffit  presque 
toujours  pour  les  mener  à  bien. 

Contribution  à  la  pathologie  des  Balkans.  — 
M.  Duebamp  fait  une  lecture  sur  la  fièvre  récur¬ 
rente  chez  les  Serbes. 

Présentation.  —  M.  R.  Blanchard  présente  à 
l’Académie  les  deux  premiers  fascicules  des  Notes 
ptéridologiques  récemment  publiées  par  le  prince 
Roland  Bonaparte. 

Georges  Yiroux. 
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LE  PALUDISME  PRIMAIRE  EN  MACÉDOINE 
ET  SON  TRAITEMENT 

Par  P.  ABRAMI 

Médecin-chef  du  laboratoire  de  Zeitenlik, 
médecin  de  l’hôpital  T,  n»  3. 

Le  paludisme  qui  a  sévi  sur  les  troupes  de 
l’armée  d’Orient  s’est  caractérisé,  pendant  la  pé¬ 
riode  estivale,  par  une  indéniable  gravité.  Elle 
s’est  manifestée  simultanément  dans  les  domaines 
de  l’étiologie,  de  la  clinique  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  :  1“  par  l’extension  massive  de  l’épidémie, 
malgré  l’application  générale  et  précoce  de  la 
quininisation  préventive;  2“  par  la  fréquence 
d’accidents  cliniques  redoutables  ;  3°  par  l’ineffi¬ 
cacité  des  traitements  classiques. 

Cette  gravité  tient  manifestement  à  quatre 
causes  principales  :  1°  la  nature  de  l’agent  patho¬ 
gène;  2“  la  densité  anophélienne  ;  3°  la  valeur 
élevée  de  l’index  paludique  ;  4"  la  déchéance  de 
l’organisme. 

1“  Le  paludisme  qui  a  sévi  sur  l’armée  d'Orient 
est,  avant  tout,  un  paludixme  à  PI.  falciparurn. 
Les  recherches  effectuées  au  laboratoire  de  Zei¬ 
tenlik,  de  Juin  1916  à  Janvier  1917,  et  qui  ont 
porté  sur  plus  de  3  600  cas,  indiquent  83  p.  100 
de  falciparurn,  contre  17  pour  100  de  vivax.  Or, 
des  trois  hématozoaires  le  falciparurn  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  résistant  à  la  quinine. 

2”  En  second  lieu,  la  densité  anophélienne  at¬ 
teint  en  Macédoine,  en  été,  un  degré  absolument 
exceptionnel.  Dans  certaines  régions,  les  mous¬ 
tiques  forment  le  soir  de  véritables  vols  qui  sui 
vent  les  colonnes  en  marche  comme  des  essaims 
de  moucherons  ;  dans  le  voisinage  deTopsin,  de 
Kacassouli,  les  hommes,  se  passant  la  main  sur  le 
visage  et  y  écrasant  les  moiisii(iues,  la  retire¬ 
raient  rouge  de  sang;  on  les  capture  par  cen¬ 
taines  dans  les  tentes  d’officiers  ;  les  hommes  se 
relèvent  des  feuillées,  criblés  de  piqûres. 

3°  A  une  telle  densité  anophélienne  correspond 
l’inoculation  continue  de  doses  massives  de  virus. 

Dès  les  débuts  de  leur  existence  adulte,  les 
insectes  trouvent  en  effet,  parmi  les  innombrables 
«  porteurs  de  croissants  »  de  la  population  civile, 
ample  matière  à  contamination.  L’index  paludique, 
c’est-à-dire  le  chiffre  qui  exprime  le  nombre  des 
sujets  impal  d<  ssurl00  indigènes,  est,  en  Macé¬ 
doine,  extrêmement  élevé.  Une  carte  des  index 
endémiques  établie  en  1915  par  le  D''  Gnpanaris 
donne  une  proportion  de  60  à  95  pour  100.  La 
source  où  s'alimente  ainsi,  à  l’origine,  la  conta¬ 
mination  des  anophèles,  grossit  naturellement,  à 
mesure  que  l’épidémie  palustre  naît  et  s’étend  I 
parmi  la  population  militaire;  dès  le  mois  d’Août 
la  plupart  des  insectes  capturés  sont  parasités. 

4“  Enfin,  les  conditions  étiologiques  et  climaté¬ 
riques  spéciales  imposées  par  la  guerre  aux 
troupes  de  l’armée  d'Orient  ont  créé,  par  le  sur¬ 
menage  physique,  les  privations,  la  chaleur  tor¬ 
ride,  la  dépression  morale,  un  affaissement  indé¬ 
niable  de  la  résistance  à  la  maladie. 

Ce  sont  ces  faits  qui  rendent  également 
compte  de  l’insuffisance  manifeste  du  traitement 
quinique,  appliqué  selon  les  méthodes  classiques. 

Ces  métltpdes  comportent,  on  le  sait,  deux  in¬ 
dications  générales  : 

1“  Traiter  les  attaques  fébriles  par  les  doses 
moyennes  de  quinine  (de  1  gr.  à  1  gr.  50  par 
jour)  jusqu'à  disparition  de  la  fièvre; 

2“  Prévenir  les  rechutes  par  des  cures  qui- 
niques  hebdomadaires  poursuivies  en  période 
apyrétique. 

Ges  indications  ont  été  suivies  par  presque 
tous  les  médecins  de  l’Armée  d’Orient,  pendant 
les  premiers  mois  de  l’épidémie.  Le  traitement 
applicable  avec  succès  à  des  cas  exceptionnels, 
concernant  des  formes  légères  de  la  maladie, 
presque  toutes  dues  à  PL  vivax,  s’est  montré 
complètement  inefficace  dans  l’immense  majorité 
des  cas. 


Pour  ma  part,  j’ai  suivi,  depuis  le  6  Juin  iOKi 
jusqu’au  1"  Janvier  1917,  1.980  paludéens.  De 
Juin  au  début  d'Août,  460  ont  été  traités  par  les 
méthodes  classiques.  Les  attaques  fébriles  étaient 
soignées  soit  par  le  sulfate  ou  le  chlorhydrate 
de  quinine,  en  potion,  en  cachets,  ou  en  com¬ 
primes,  aux  doses  de  1  gr.  50  par  jour,  soit  par 
les  injections  intramusculaires  de  quinine-uré- 
ihane  à  la  dose  quotidienne  de  1  gr.  60. 

Ghez  la  moitié  environ  des  malades,  la  dose 
quotidienne,  buccale  ou  en  injeetion,  fut  donnée 
en  une  seule  Cois,  le  soir,  entre  18  et  20  heures  ; 
chez  un  quart,  elle  fut  donnée  en  deux  fois  : 

0  gr.  50  ou  0  gr.  40  vers  9  heures,  1  gr.  ou 
1  gr.  20  vers  18  heures  ;  enfin,  chez  le  dernier 
quart,  la  dose  fut  fractionnée  en  trois  parties,  de 
0  gr.  50  chacune,  administrées  à  8  heures,  à 
13  heures  et  à  18  heures.  Dans  tous  les  cas,  la 
médication  était  poursuivie  jusqu’à  disparition 
de  la  fièvre  Mon  impression  très  nette  dès  ce 
moment,  a  été  que  la  méthode  n’offrait  aucune 
sécurité  :  les  crises  fébriles  se  prolongeaient 
pendant  huit,  dix,  douze  jours  et  davantage  sous 
forme  de  continues-rémittentes  ;'  je  n’ai  pas  vu 
une  seule  attaque  palustre  de  première  invasion 
enrayée  par  le  traitement.  Mêmes  résultats  néga¬ 
tifs  ont  été  notés  et  communiqués  à  la  réunion 
des  Sciences  médicales  de  l'Armée  d'Orient  par 
MM.  Damon  et  Hirschfeld*  qui  ont  traité  à 
1  Hôpital  de  Sedes  plus  de  9.000  cas  de  palu¬ 
disme. 

Quant  à  la  seconde  indication  thérapeutique, 
à  savoir  la  prévention  des  rechutes  par  les  cures 
quiniques  intercalaires,  il  a  été  également  impos¬ 
sible  de  la  réali.ser.  L’administration  de  la  quinine 
par  la  bouche  à  la  dose  de  1  gr.  à  1  gr.  50  par 
jour,  continuée  pendant  toute  la  phase  d'apy- 
rexie,  n’a  jamais  évité  la  réchute;  celle-ci  est  sur¬ 
venue  en  plein  traitement  préventif,  rendant  ainsi 
illusoire  la  continuation  d’une  méthode  basée  sur 
des  cures  hebdomadaires  successives.  Plus  do 
50  sujets  ont  été  soumis  dans  mon  service  à 
l’inoculation  quotidienne  de  1  gr.  50  à  2  gr.  de 
quinine-uréthane  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  apyrétique  :  celle-ci  n’en  a  pas  été  allon¬ 
gée  et  la  rechute  s’est  montrée  fatale.  De  même, 
nous  fiant  au  prétendu  retour  septane  ou  bisep- 
tane  des  rechutes,  sur  lequel  insistent  les 
traités  classiques,  nous  avons  soumis  nos  ma¬ 
lades,  pendant  les  cinq  jours  précédant  la  date 
présumée  de  la  rechute,  a  l’absorption  de  1  gr.  50 
de  quinine.  L’irrégularité  absolue  notée  dans  le 
retour  des  attaques  fébriles  nous  a  vite  convaincu 
de  l’inutilité  de  cette  pratique. 

Eu  résumé,  l’application  au  paludisme  primaire 
en  Macédoine  des  méthodes  classiques  de  traite¬ 
ment  n’a  fourni  que  des  résultats  décevants.  Ni 
les  attaques  fébriles  n’ont  pu  être  enrayées  par 
la  médication,  ni  la  quininisation  poursuivie  pen¬ 
dant  les  périodes  intercalaires  n’est  parvenue  à 
éviter  les  rechutes. 


Les  recherches  que  nous  avons  entreprises, 
M.  Senevet  et  moi,  au  laboratoire  de  Zeitenlik, 
sur  l’évolution  du  parasite  de  la  tropicale,  de¬ 
vaient  nous  donner  la  raison  de  ces  insuccès  thé¬ 
rapeutiques.  Ges  recherches,  que  je  me  borne  à 
résumer  ici,  nous  ont  montré  que  le  corps  en 
croissant,  auquel  les  classiques  ont  assigné  le  rôle 
de  gamète,  destiné  à  assurer  dans  l’organisme  de 
l’anophèle  la  perpétuation  de  la  race  de  l’hémato¬ 
zoaire,  représente  en  réalité,  dans  l’organisme 
du  paludéen,  la  forme  kystique  du  parasite.  Au 
cours  d’une  première  attaque  de  paludisme  tro¬ 
pical,  il  n’existe  pas  de  corps  en  croissants; 
ceux-ci  n’apparaissent  qu’au  moment  de  la  dé¬ 
fervescence,  en  même  temps  que  disparaissent 
les  formes  plasmodiales  (schizontes  et  rosaces), 
jusqu’alors  seules  présentes.  Cette  transforma- 


1.  Séance  du  6  Décembre  1916. 


tion  de  la  formule  parasitaire  est  due  à  l'appari¬ 
tion,  dans  les  humeurs,  de  propriétés  lytiques  très 
actives,  faciles  à  mettre  en  évidence  expérimenta¬ 
lement.  Ge  sont  ces  propriélés  qui,  en  créant 
un  milieu  réfractaire,  arrêtent  le  développement 
libre  de  l’hématozoaire  et  déterminent  son  enkys- 
tement  sous  tonne  de  corps  en  croissant.  Tant 
que  persiste  l’éiat  réfractaire,  le  corps  en  crois¬ 
sant  reste  qiiiesci'nl;  dès  que  disparaît  le  pouvoir 
schiznntolytique  du  sang,  le  kyste  germe,  par 
parthénogénèse,  donne  naissance  à  de  nouvelles 
générations  de  plasmodes  et  la  rechute  survient. 

Le  corps  en  croissant,  élément  de  résistance  du 
parasite,  générateur  des  rechutes,  représente 
donc  le  véritable  obstacle  au  traitement  curatif 
du  paludisme  tropical  ;  c’est  lui  qui  en  crée  et 
qui  en  entretient  la  chronicité. 

Les  résultats  négatifs  obtenus  avec  les  traite¬ 
ments  classiques  prouvent  : 

1°  Que  les  doses  de  quinine  employées  pen¬ 
dant  les  attaques  fébriles  sont  impuissantes  à 
tuer  les  formes  plasmodiales  de  l’hématozoaire 
avant  leur  enkystement  en  croissants  ; 

2°  Qu’une  fois  les  corps  en  croissants  formés, 
ces  mêmes  doses  sont  incapables  de  les  détruire 
et  d’empêcher  leur  germination. 

Nous  avons  pensé  que  le  traitement  rationnel 
du  paludisme  tropical  devait  tenir  compte,  avant 
tout,  des  conditions  spéciales  de  la  biologie  de 
l’hématozoaire.  Puisque  cette  biologie  est  domi¬ 
née  par  la  formation  d'un  élément  de  résistance, 
le  corps  en  croissant,  dont  la  persistance  dans 
l’organisme  entretient  la  continuité  du  parasi¬ 
tisme,  le  problème  thérapeutique  se  pose  de  la 
façon  suivante  : 

i“  Est-il  possible  d’empêcher,  an  cours  d’une 
attaque  palustre  de  première  invasion,  la  forma¬ 
tion  des  corps  en  croissants  ? 

2“  Quand  ceux-ci  sont  déjà  formés,  est-il  possi¬ 
ble  de  les  détruire  î 

3“  Si  cette  destruction  est  impossible,  quel  trai¬ 
tement  instituer  contre  un  paludisme  devenu  dé¬ 
sormais  chronique  ? 

Empêcher  la  formation  des  corps  en  croissants, 
c’est  stériliser  le  paludisme  tropical  à  ses  débuts. 
Les  croissants  n’apparaissent,  en  effet,  qu’à  la  fin 
de  la  première  attaque  fébrile,  vers  le  huiiièmeou 
le  dixième  jour  de  la  maladie.  Une  thérapeutique 
qui,  s’attaquant  aux  formes  plasmodiales  du  para¬ 
site  (schizontes  et  rosaces),  parviendrait  à  les 
détrüire  avant  qu’elles  n’aient  pu  s’enkyster,  réa- 
I  Userait  une  cure  de  stérilisation  de  la  maladie. 
Pareille  thérapeutique  est-elle  possible?  Nous 
avons  dit  précédemment  que  1  administration  de 
doses  moyennes  de  quinine,  inférieures  à  2  gr. 
par  jour,  n’avait  donné  aucun  résultat.  Nous  avons 
donc  systématiquement  porté  la  dose  à  3  gr.  Gelle 
dose  fut  administrée  tous  les  jours,  pendant  toute 
la  durée  de  l’attaque  fébrile  de  première  invasion. 
Aussitôt  la  température  tombée  au-dessous  de 
37”,  depuis  quarante-huit  heures,  le  traitement 
par  la  quinine  était  suspendu. 

Avant  d’exposer  le  mode  d’administration  du 
médicament  et  les  résultats  obtenus,  il  nous  paraît 
nécessaire  d’insister  sur  ce  fait  que  l’absorption 
de  ces  doses  massives  de  quinine,  à  condition 
qu’on  la  limite  aux  phases  fébriles  de  la  maladie, 
est  absolument  e.7:cmple  non  seulement  de  dangers, 
mais  d’inconvénients.  Plus  de  1.500  malades  ont 
été,  dans  mon  service,  soumis  au  traitement  pâl¬ 
ies  doses  fortes  ;  sauf  un  cas  d’amblyopie  passa¬ 
gère,  d'une  durée  de  douze  heures,  survenue  au 
décours  d’un  accès  pernicieux  et,  de  ce  fait,  d’o¬ 
rigine  palustre  possible,  je  n’ai  observé  aucune 
manifestation  imputable  à  ■  une  intoxication  qui¬ 
nique  ;  tous  les  médecins  qui  ont  employé  les 
mômes  doses  ont  été  également  surpris  de  la  par¬ 
faite  tolérance  de  l’organisme  à  leur  endroit. 

Le  mode  d’administration  de  ces  3  gr.  de  quinine 
a  été  déterminé  par  la  seule  préoccupation  d’agir 
le  plus  rapidement  et  le  plus  brutalement  possible 
sur  le  parasite. 

La  fréquence  et  la  répétition  des  vomissements 
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au  cours  des  attaques  de  première  invasion  cons¬ 
tituent  un  obstacle  des  plus  sérieux  à  l’adminis¬ 
tration  de  la  quinine  par  la  voie  buccale-,  il  faut 
ajouter  que  les  fortes  doses  de  quinine  exercent 
sur  le  tube  digestif  une  action  irritante  et  qu’enfin 
l’apparition  fréquente  de  la  diarrhée  chez  les  pa¬ 
ludéens  rend  très  incertaine  l’absorption  complète 
du  médicament.  Toutes  ces  raisons  nous  ont  dé¬ 
terminé  à  abandonner  la  voie  digestive  dans  le 
traitement  abortif  du  paludisme  de  première  in¬ 
vasion. 

La  voie  intraveineuse  exige  une  technique  que 
l’on  ne  peut  confier  au  personnel  infirmier;  en 
outre  l’injection  intraveineuse  de  quinine  déter¬ 
mine  fréquemment  des  phénomènes  de  choc  hy¬ 
perthermique,  parfois  suivi  de  collapsus,  quinous 
en  ont  fait  abandonner  l’emploi. 

L'injection  intramusculaire  des  solutions  quini- 
ques  habituellement  employées  n’est  pas  à  notre 
avis  recommandable.  Personnellement  nous  en 
avons  fait  plus  de  300;  nous  y  avons  renoncé.  Les 
solutions  usuelles  (solution  de  quinine-antipyrine 
ou  de  quinine  uréthane)  offrent  le  grave  inconvé¬ 
nient  d’être  hypertoniques  par  excès  de  concen¬ 
tration  quinique.  En  outre,  la  solution  de  quinine- 
antipyrine,  qui,  pour  Ogr.  50  de  quinine,  contient 
0  gr.  30  d’antipyrine,  expose  à  faire  injecter  cha¬ 
que  jour  1  gr.  80  d’antipyrine  à  des  sujets  dont 
le  rein  est  fragile  et  dont  le  système  vasculaire 
est  en  hypotension.  Par  suite  de  l’hypertonie  de 
ces  solutions,  leur  absorption  est  certainement 
plus  incomplète  et  plus  lente  que  par  la  voie  gas¬ 
trique;  et  ce  reproche  suffit  à  notre  avis  à  con¬ 
damner  une  méthode  précisément  destinée  à  per¬ 
mettre  une  absorption  plus  rapide  du  médicament. 
En  outre,  chaque  injection  est  souvent  l’origine 
d’une  nodosité  inflammatoire  douloureuse,  où  la 
quinine  séjourne  parfois  indéfiniment;  avec  la 
répétition  des  piqûres,  l’action  caustique  de  cette 
dernière  expose  à  des  nécroses  musculaires,  véri¬ 
tables  abcès  aseptiques  plus  ou  moins  étendus, 
toujours  profonds,  et  qui,  une  fois  ouverts,  se  ci¬ 
catrisent  avec  la  plus  grande  lenteur. 

Nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  avantage  à  faire 
emploi  de  solutions  isotoniques  de  quinine,  réduisant 
ainsi  au  minimum  la  causticité  du  produit  et  per¬ 
mettant  son  absorption  très  rapide. 

Les  deux  solutions  dont  nous  nous  sommes  servi 
ont  la  composition  suivante  ‘  : 


l"  Chlorhydrate  de  quinine.  .  10  gr. 

Antipyrine .  1  gr.  50 

Eau  distillée .  200  » 

2“  Chlorhydrate  de  quinine.  .  10  )■ 

Uréthane .  3  » 

Eau  distillée .  200  » 


En-outre,  afin  de  combattre  l’action  déprimante 
de  la  quinine  sur  le  système  cardio-vasculaire,  nous 
faisons  ajouter  aux  solutions  précédentes,  au  mo¬ 
ment  d’en  faire  l’injection,  le  contenu  d’une  am¬ 
poule  d’un  milligr.d  'adrénaline  pour  30  cm’  de  la 
solution. 

A  l’injection  intramusculaire  de  cos  solutions, 
nous  avons  préféré  {'injection  sous-cutanée,  qui,  en 
cas  d’accidents  consécutifs,  rend  ceux-ci  plus  su¬ 
perficiels  et  infiniment  plus  bénins. 

L’injection  est  faite  exactement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  la  pénétration  du  liquide 
dans  le  derme  étant  susceptible  de  provoquer  de 
la  nécrose.  Les  lieux  d’élection  de  l’injection  sont  ; 
1°  les  régions  latérales  des  flancs  et  de  l’abdomen; 
2“  la  paroi  postérieure  du  thorax.  Après  asepsie 
de  la  peau,  l’aiguille  est  enfoncée  seule  tout  d’a¬ 
bord  ;  ce  n’est  qu’après  s'ôtre  assuré  de  sa  mobi¬ 
lité  parfaite  dans  le  tissu  cellulaire  que  la  seringue 
est  adaptée  et  que  l’injection  est  poussée  lente¬ 
ment.  La  réaction  inflammatoire  et  douloureuse 
qui  suit  l’injection  est  le  plus  souvent  minime  ; 


(1)  D’après  l'expérience  de  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Grall  et  de  M.  Gaslellani,  il  y  aurait  un  réel 
avantage  à  slériliser  les  solutions  de  quinine  pur  tyndal- 
Xisation  ;  la  stérilisation  à  120°  serait  un  des  principaux 
facteurs  des  accidents  nécrotitiues  observés  à  la  suite  des 
injections. 


lorsqu’elle  se  prolonge, l’application  décompresses 
chaudes  en  détermine  rapidement  la  disparition. 

Au  cours  du  traitement  des  attaques  de  pre¬ 
mière  invasion  ou  des-  rechutes,  plus  de  30.000 
injections  ont  été  pratiquées  dans  mon  serv’ce  . 
avec  les  solutions  précédentes  ;  il  n’a  été  observé 
que  21  escarres,  toutes  imputables  à  des  erreurs  i 
de  technique. 

Les  trois  gr.  de  quinine  sont  administrés  en  deux  ; 
fois  :  1  gr.  50  le  matin,  1  gr.  50  le  soir.  Le  malade 
reçoit  donc  chaque  fois  30  cm’  de  la  solution  qui¬ 
nique,  additionnés  de  un  milligr.  d’adrénaline. 
La  médication  estpoursui vie  jusqu’à  défervescence 
complète. 

iS’ous  ne  tenons  donc  aucun  compte,  en  agissant 
ainsi,  de  la  loi  de  l'heure.  C’est  que  cette  loi  est 
inapplicable  au  paludisme  à  PL  falciparum,  tel 
que  nous  l’obseryons  en  Macédoine  :  les  données 
biologiques  qui  lui  servent  de  fondement  ne  se 
trouvent  pas  réalisées  chez  nos  malades;  les 
données  pharmacodynamiques,  qui  la  légitiment 
peut-être  quand  il  s’agit  des  méthodes  classiques 
de  traitement,  sont  inexactes,  quand  on  fait  usage 
d’injections  de  solution  isotoniques.  Chacun  de 
ces  deux  points  mérite  d’être  développé. 

Des  expériences  incontestables  ont  établi  que 
la  quinine  est  surtout  active  sur  les  mérozoïtes, 
issus  de  l’éclatement  des  corps  en  rosace  (notion 
biologique).  Cet  éclatement  coïncidant  avec  le 
début  de  l’accès  fébrile,  il  y  a  donc  intérêt  à  ce 
que  la  quinine  se  trouve  à  ce  moment  précis  dans 
le  sang,  à  son  maximum  de  concentration. 

Des  recherches,  d’ailleurs  déjà  anciennes,  et 
destinées  à  établir  le  cycle  d’absorption  de  la 
quinine,  ont  montré  que  cette  absorption  avait 
son  optimum  au  bout  de  six  heures  (notion  phar¬ 
macodynamique).  En  rapprochant  les  deux  no¬ 
tions  précédentes,  on  a  établi  la  loi  suivante  :  la 
quinine  doit  être  administrée  de  six  à  huit  heures 
avant  le  début  de  l’accès.  C’est  la  loi  de  l’heure. 

Elle  n’est  applicable,  en  Macédoine,  qu’à  des 
cas  exceptionnels.  Par  suite  de  la  naultiplicité 
habituelle  des  piqûres  infestantes,  les  paludéens 
sont  porteurs  de  plusieurs  générations  de  plas- 
modes,  qui  évoluent  simultanément  dans  l’éco- 
noaiie,  chacune  suivant  son  cycle  déterminé.  Il 
en  résulte,  et  c’est  ce  que  démontre  effectivement 
l’examen  hématologique,  qu’il  existe,  à  un  moment 
donné,  dans  les  organes  et  le  sang,  des  parasites 
d’âges  très  différents.  La  loi  de  l’heure,  applica¬ 
ble  aux  cas  où  n’évoluent  qu’une  et  au  maximum 
deux  générations  alternantes  de  parasites,  ne 
peut  donc  et  ne  doit  pas  être  observée  dans  les 
cas  que  nous  avons  à  traiter. 

En  second  lieu,  la  donnée  pharmacodynami¬ 
que  de  l’absorption  optima  de  la  quinine  au 
bout  de  six  heures  est  vraie  peut-être  quand  il 
s’agit  de  l’administration  du  médicament  par  la 
voie  buccale  ou  de  l’injection  de  solutions  hyper¬ 
toniques-,  mais  elle  est  absolument  inexacte,  lors¬ 
qu’on  utilise  l’injection  sous-cutanée  de  solutions 
isotoniques.  Leur  absorption  est  extrêmement 
rapide.  Moins  d’une  demi-heure  après  l’injec¬ 
tion,  le  malade  ressent  les  effets  de  l’ivresse  qui¬ 
nique;  en  moins  d’une  heure,  la  destruction  des 
plasmodes  circulants,  même  des  formes  adultes, 
est  déjà  manifeste,  comme  il  est  aisé  de  s’en  ren¬ 
dre  compte  chez  les  sujets  atteints  d’accès  per¬ 
nicieux,  dont  le  sang  fourmille  littéralement  de 
parasites  de  tout  âge. 

Enfin,  il  li'est  pas  possible  de  tenir  compte 
d’une  loi  de  l’heure,  dans  une  maladie  dont  les 
attaques  fébriles  sont  caractérisées  par  une 
hyperthermie  continue  ou  subcontinue,  sans  pé¬ 
riodicité  aucune  dans  l’évolution  des  paroxysmes. 

Le  but  que  Von  doit  poursuivre  est  de  détruire, 
le  plus  promptement  possible,  le  plus  grand  nombre 
possible  de  parasites,  avant  leur  transformation  en 
corps  en  croissants.  L’injection  biquotidienne  de 
1  gr.  50  de  quinine,  pratiquée  sans  tenir  compte 
de  l’heure,  répond  à  cette  indication,  en  lançant, 
en  un  temps  très  court,  une  dose  massive  de  mé¬ 
dicament  dans  la  circulation. 


Les  résultats,  d’ailleurs,  justifient  amplement 
l’usage  de  la  méthode. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  de  la  sorte, 
du  1"  Août  au  1“''  Octobre  1916,  c’est-à-dire  au 
plus  fort  de  l’épidémie,  72  cas  de  paludisme  de 
première  invasion.  Sur  ce  nombre,  33,  identifiés 
comme  étant  dus  aù  Plasmodium  falciparum,  ont 
pu  être  suivis  ultérieurement  pendant  une  pé¬ 
riode  variant  de  trois  mois  et  demi  à  six  mois. 
Le  traitement  quinique,  strictement  limité  à  la 
première  attaque  fébrile,  a  été  complètement 
suspendu  dès  le  lendemain  de  la  défervescence. 
Parmi  ces  33  sujets,  deux  seulement,  entrés  à 
l’hôpital  au  quatrième  et  au  sixième  jour  de  leur 
attaque,  à  une  date  par  conséquent  tardive,  ont 
présenté  une  rechute.  Les  31  autres,  malgré  la 
cessation  de  tout  traitement,  sont  demeurés  dé¬ 
sormais  indemnes;  l’examen  de  leur  sang  n’a 
jamais  permis  de  déceler  aucun  caractère  anor¬ 
mal  :  présence  de  corps  en  croissants,  de  leuco¬ 
cytes  mélanifères,  altération  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire.  L’absence  initiale  de  constatation  de 
l’hématozoaire,  chez  17  autres  malades  sur  22 
qui,  suivis  pendant  le  même  laps  de  temps,  ne 
présentèrent  pas,  non  plus,  de  rechute,  ne  per¬ 
met  pas  de  faire  état  de  leurs  observations. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  nous  paraissent 
mériter  de  retenir  l’attention.  Alors  que,  parmi 
les  cas  de  paludisme  de  première  invasion  traités 
par  les  méthodes  classiques,  nous  n’avions  pu 
obtenir  aucune  guérison,  celle-ci  s’observe  au 
contraire,  avec  une  fréquence  très  considérable, 
avec  la  méthode  des  doses  massives.  Sur  les  72 
malades  traités,  48  n’ont  présenté  aucune  rechute, 
et,  sur  ce  nombre,  31  étaient  infestés  par  le  PI. 
falciparum.  En  admettant  même  que  tous  les 
sujets  (22)  que  nous  n’avons  pu  suivre  à  leur 
sortie  de  l’hôpital  aient  fait  une  rechute,  la  mé¬ 
thode  que  nous  avons  employée  garderait,  à  son 
actif,  66  pour  100  de  guérisons. 

Les  résultats  précédents  prouvent  qu’ff  est 
possible  d'obtenir  la  stérilisation  du  paludisme  tro¬ 
pical  en  Macédoine  ;  l’administration  quotidienne 
dé  trois  grammes  de  quinine  permet,  au  cours  de 
l’attaque  de  première  invasion,  de  tuer  les  plas¬ 
modes  avant  qu’ils  aient  eu  le  temps  de  prendre 
la  forme  de  résistance,  c’est-à-dire  de  se  trans¬ 
former  en  corps  en  croissants. 

2“  Ce  traitement  abortif  du  paludisme,  compa¬ 
rable  à  celui  de  la  syphilis  à  sa  période  primaire, 
n’est  possible  que  si  l’attaque  de  première  inva¬ 
sion  est  prise  dès  son  début  :  s’il  intervient  trop 
tard,  la  stérilisation  ne  peut  être  obtenue.  D’autre 
part,  même  appliqué  de  bonne  heure,  il  ne 
réussit  pas  dans  tous  les  cas.  Ces  échecs  tiennent 
très  probablement,  dans  l’une  et  l’autre  éventua¬ 
lité,  au  nombre  trop  considérable  de  parasites  qui 
infestent  l’économie.  La  première  crise  passée, 
les  malades,  devenus  désormais  porteurs  de  crois¬ 
sants,  sont  voués  à  la  rechute;  le  paludisme  s’ins¬ 
talle  à  l’état  chronique.  C’est  à  cette  catégorie 
qu’appartenaient  la  plupart  des  sujets  que  nous 
avons  eu  à  traiter  dans  les  hôpitaux  de  l’armée 
d’Orient.  Venus  des  formations  de  l’avant  où  ils 
avaient  terminé,  leur  attaque  de  première  inva¬ 
sion,  ils  nous  étaient  adressés  à  l’occasion  d’une 
rechute  :  49  pour  100  de  ceux  dont  le  sang  était 
infesté  par  le  PL  falciparum  étaient  des  porteurs 
de  croissants  circulants. 

La  question  qui  se  pose  avant  tout  chez  de 
pareils  malades  est  de  savoir  s'il  est  possible  de 
détruire  chimiquement  les  corps  en  croissant  ? 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  en 
ce  sens  et  qui  concernent  221  malades  porteurs 
de  croissants  aboutissent  à  une  conclusion  for¬ 
melle  et  négative  :  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
réaliser  la  disparition  de  cès  éléments. 

Les  sujets  soumis  à  notre  étude  étaient  isolés  ■ 
en  permanence,  sous  la  moustiquaire,  et  mis  ainsi 
à  l’abri  de  toute  réinoculation.  Chez  un  grand 
nombre  d’entre  eux,  le  chiffre  des  corps  en  crois¬ 
sant  en  circulation  était  assez  élevé  pour  se 
prêter  à  une  numération  exacte  à  l’aide  de 
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l’hématirnètre;  ce  procédé,  en  nous  fournissant 
ainsi  un  moyen  de  contrôle  direct,  nous  permet¬ 
tait  à  tout  instant  d’apprécier  l’efficacité  du  trai¬ 
tement. 

Nos  malades  ont  été  d’abord  soumis  aux  traite¬ 
ments  quiniques  les  plus  variés  :  quininisation 
continue  et  discontinue,  à  doses  moyennes 
(1  gr.  50)  et  à  doses  fortes  (3  gr.  par  jour),  par 
voies  buccale,  intraveineuse  ou  sous-cutanée.  Le 
résultat  a  été  nul  :  quelles  qu’aient  été  les  doses 
et  les  durées  du  traitement,  nous  n’avons  jamais 
observé,  dans  le  nombre  des  croissants  circu¬ 
lants,  de  diminution  attribuable  directement  a  la 
quinine.  Ces  résultats  négatifs,  qui  ont  été 
confirmés  ultérieurement  par  MM.  Damon  et 
Hirschfeld  à  l’armée  d’Orient,  viennent  s’ajouter 
à  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  le  même  sens,  en 
d’autres  régions,  par  Gregg,  Marchoux,  Billet, 
Martirano  et  Gualde,  Polettini,  etc.  D’autre  part, 
le  salvarsan,  le  galyl,  employés  seuls  ou  associés 
à  la  quinine,  ne  nous  ont  pas  fourni  de  meilleurs 
résultats. 

Ces  insuccès  n’impliquent  nullement  l’impossi¬ 
bilité,  pour  l’organisme,  de  se  débarrasser,  à  la 
longue,  des  corps  en  croissants.  Nous  sommes  au 
contraire  convaincu  que  pareille  éventualité  est 
possible;  mais  nous  croyons  qu’elle  n’est  réali¬ 
sable  que  très  lentement  et  en  dehors  du  foyer 
d’impaludation.  Les  rechutes  et  les  réinfections 
continuelles  auxquelles  sont  exposés  et  presque 
fatalement  voués  les  paludéens  récents  qui -sé¬ 
journent  en  pays  contaminé  représentent  le  prin¬ 
cipal  obstacle  à  une  cure  suffisamment  prolongée. 
Le  rapatriement  précoce  des  paludéens  est,  à  ce 
titre,  une  mesure  dont  la  nécessité  nous  parait 
urgente.  Son  efficacité  est  autrement  réelle  que 
celle  de  toutes  les  méthodes  de  quininisation  ap¬ 
plicables  aux  porteurs  récents  qui  séjournent  en 
pays  impaludé.  Celles-ci  s'e  sont,  en  tout  cas, 
montrées  absolument  inefficaces  chez  nos  malades 
en  puissance  de  paludisme  primaire. 


Le  paludéen,  chez  lequel  le  traitement  abortif 
de  l’attaque  de  première  invasion  a  échoué,  et  qui 
est,  de  ce  fait,  devenu  porteur  de  croissants,  est 
voué  désormais  à  une  maladie  chronique.  Cette 
maladie  est  faite  de  la  succession  plus  ou  moins 
rapprochée  de  rechutes  fébriles,  dues  à  l’éclosion 
de  générations  de  plasmodes  issues  de  la  germi¬ 
nation  kystique,  et  séparées  par  des  périodes 
intercalaires  d’apyrexie.  En  outre,  aux  rechutes, 
qui  se  sont  montrées  fatales,  s’ajoute  la  possibilité 
dè  réinoculations  plus  ou  moins  fréquentes. 

Quel  traitement  doit-on  appliquer  à  ce  palu¬ 
disme  primaire  chronique  : 

1“  Pendant  les  rechutes  fébriles  ? 

2“  Pendant  les  phases  apyrétiques  intercalaires  ? 

A.  —  Traitement  des  rechutes.  —  La  rechute 
doit  être,  à  notre  avis,  attaquée  énergiquement  par 
la  quinine.  Mais  la  préoccupation  du  médecin  ne 
doit  plus  être  de  tenter  de  stériliser  immédiate¬ 
ment  l’organisme;  les  essais  de  toute  nature  que 
nous  avons  faits  à  ce  sujet  nous  ont  convaincu 
que  cet  objectif  ne  peut  plus  être  atteint  dans  la 
majorité  des  cas.  Ce  qu’on  est  en  droit  de  deman¬ 
der  à  la  quinine,  c’est  d’écourter  la  crise  fébrile, 
d’en  atténuer  les  effets,  d’empêcher  la  pernicio¬ 
sité,  en  détruisant  le  plus  grand  nombre  possible 
de  générations  plasmodiales.  La  guérison  de  la 
maladie  ne  sera  obtenue  que  par  des  cures  succes¬ 
sives,  au  bout  d’un  temps  souvent  fort  long. 

Le  traitement  qui  nous  a  fourni  les  meilleurs 
résultats|estle  suivant.  Il  varie,  comme  on  va  voir, 
suivant  les  formes  revêtues  par  les  rechutes. 

1®  Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  la  rechute 
revêt  le  type  de  continue-rémittente,  d’une  durée 
variant  de  quatre  à  six,  huit  ou  dix  jours.  Les 
accès  subintrants  qui  la  constituent  ne  présentent 


1.  n  Los  accès  algides  et  leur  traitement  ».  Réunion 
des  Sciences  medicales  de  VA.  O.,  séance  du  18  Juil¬ 
let  iai6. 


aucune  périodicité  horaire;  toutefois,  les  maxima 
fébriles  se  produisent,  de  préférence,  dans  la  se¬ 
conde  moitié  de  la  nuit. 

a)  Lorsque  la  fièvre  n  atteint  pas  un  plateau  élevé 
'  (40°)  et  que  l’état  général  reste  satisfaisant;  lors- 
:  que  l’examen  du  sang  ne  décèle  que  de  rares  plas- 
I  modes  ou  reste  négatif,  nous  prescrivons  la  qui- 
j  nine  (chlorhydrate)  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour,  en 
:  deux  fois  :  Ogr.  50  vers  8  heures  dumatin,  Igr.  50 

vers  18  heures.  A  moins  d’intolérance  gastrique, 
rebelle  à  l’ipéca  ou  au  sulfate  de  soude,  le  médi¬ 
cament  est  donné  par  la  bouche,  en  solution  ou  en 
cachets,  jusqu’à  défervescence.  Sinon,  nous  avons 
recours  à  l’injection  hypodermique  de  solution 
isotonique.  Dans  tous  les  cas,  l’adrénaline,  à  la 
dose  d’un  milligr.  matin  et  soir,  est  associée  au 
traitement  spécifique. 

b)  Lorsque  l'attaque  fébrile  est  sévère,  ou  si  l’exa¬ 
men  hématologique  révèle  une  infestation  notable, 
nous  élevons  la  dose  de  quinine  à  3  gr.  jusqu’à  ce 
que  la  température  ne  dépasse  pas  38”,  ce  qui 
s’obtient  le  plus  souvent  en  deux  ou  trois  jours. 
Ces  3  gr.  sont  administrés,  quotidiennement  en 
injections  sous-cutanées,  à  raison  de  1  gr.  50  ma¬ 
tin  et  soir.  Nous  abaissons  alors  la  dose  quoti¬ 
dienne  à 2  gr.,  donnés  par  la  bouche,  comme  dans 
le  cas  précédent. 

c)  Enfin,  dans  les  cas  d’accès  pernicieux,  la 
conduite  à  tenir  diffère,  suivant  que  l’on  est  en 
présence  d’un  accès  algide  ou  d’un  accès  de  type 

j  comateux.  Dans  l’accès  algide,  tout  le  danger 
I  provient  non  de  l’infestation  parasitaire,  qui  peut 
être  nulle  dans  le  sang,  mais  du  brusque  collap- 
sus  cardio-vasculaire.  Sur  six  malades  atteints 
d’accès  algides  dont  nous  avons  rapporté  l’obser¬ 
vation',  trois  avaient  un  sang  indemne  de  para¬ 
sites  ;  chez  les  trois  autres,  l’hématozoaire  était 
très  rare,  et  il  s’agissait  deux  fois  de  PI.  vivax. 
Nous  avons  montré  qu’en  pareil  cas,  le  traitement 
d’urgence  était  Vinjection  intraveineuse  de  sérum 
artificiel  adrénaliné  :  2  milligr.  d’adrénaline,  dans 
500  gr.  à  1.000  gr.  de  sérum.  L’injection  intravei¬ 
neuse,  seule  efficace  chez  des  sujets  dont  tout  le 
système  vasculaire  est  en  collapsus,  et  chez  qui 
l’absorption  par  voie  sous-cutanée  est  illusoire, 
nous  a  permis  de  sauver  quatre  de  nos  malades  ; 
dans  deux  de  ces  cas  les  signes  apparents  de  la 
mort  e.vistnient  déjà  depuis  plus  de  cinq  minutes  ; 
l’injection  a  été  accompagnée  de  respiration  arti¬ 
ficielle  et  les  sujets  ont  guéri.  Dans  l’accès  algide, 
par  conséquent,  le  traitement  quinique  passe,  en 
importance  et  chronologiquement,  au  second 
plan. 

Dans  l’accès  comateux,  dont  nous  avons  observé 
21  cas",  le  danger  vient  de  la  septicémie  parasi¬ 
taire.  Cette  septicémie  était  constante  chez  nos 
malades  ;  elle  atteignait  un  tel  degré  que  l’on 
comptait  plus  aisément,  sur  les  préparations  de 
sang,  le  nombre  des  hématies  saines  que  celui  des 
hématies  parasitées  par  le  falciparum.  En  d’autres 
régions,  on  a  signalé  des  accès  comateux  sans 
infestation  sanguine,  et  des  accès  comateux  dus 
au  PI.  vivax.  Nous  n’en  avons  personnellement 
pas  observé.  Tous  nos  cas  relevaient  du  PI.  falci¬ 
parum,  et  témoignaient  d’une  septicémie  massive. 
En  pareil  cas,  le  traitement  doit  combattre  simul¬ 
tanément  et  la  septicémie  (quinine;  et  ses  effets 
généraux  (révulsifs,  toni-cardiaque,  etc.).  Ici  la 
nécessité  d’administrer  la  quinine  en  injection 
est  universellement  admise  ;  il  faut  aller  vite. 
Nous  avons,  après  quatre  essais,  renoncé  à  la 
voie  intraveineuse  ;  pratiquée  chez  des  sujets 
hyperpyrétiques,  l’injection  a  déterminé  des 
phénomènes  de  choc  qu’il  nous  paraît  nécessaire 
d’éviter.  Nous  avons  eu  recours  à  l’injection  sous- 
cutanée  :  1  gr.  de  quinine  dès  l’entrée  à  l’hôpital, 
1  gr.  quatre  heures  plus  tard  ;  1  gr.  encore  quatre 
heures  plus  tard.  Les  injections  ont  été  répétées, 
aux  mêmes  doses,  jusqu’à  disparition  complète 
j  de  l’état  comateux  ;  elles  ont  été  réduites,  alors. 


2.  Il  Les  accès  pernicieux  à  forme  comateuse  ».  Ibid., 
séance  du  0  Décembre  1916. 


à  deux  par  jour,  de  1  gr.  chacune,  jusqu’à  guéri¬ 
son.  Sur  21  cas,  il  y  eut  5  morts  survenues 
dans  les  quatre  premières  heures  de  l’hospitalisa¬ 
tion,  3  survenues  au  bout  de  quarante-huit  heures 
et  13  guérisons. 

2°  Dans  certains  cas,  qui  se  sont  montrés 
beaucoup  plus  rares,  et  n’ont  guère  été  observés 
qu’après  plusieurs  mois  d’impaludation,  les 
rechutes  ont  pris  la  forme  de  série.s  d’accès  quoti¬ 
diens,  séparées  par  des  périodes  d’apyrexic  de 
durée  variable.  Contrairement  à  notre  attente, 
ces  formes  se  sont  révélées  en  général  comme 
très  rebelles  au  traitement.  Malgré  l’administra¬ 
tion  de  1  gr.  50  de  quinine  six  à  huit  heures 
avant  l’accès,  en  potion,  il  n’a  pas  été  possible 
d’enrayer  la  monte  de  la  rechute.  Ce  n’est  qu’en 
injectant  3  gr.  par  jour,  en  deux  doses  de  1  gr.  50, 
et  dès  le  début  de  l’attaque  fébrile,  que  nous 
sommes  parvenu  à  réduire  à  deux  ou  trois  le 
nombre  des  accès. 

Bien  entendu,  le  traitement  par  la  quinine  ne 
doit  pas  résumer  toute  la  thérapeutique  des  rechutes. 
Suivant  les  prédominances  ou  les  associations 
symptomatiques,  il  y  a  lieu  de  traiter  en  outre  les 
phénomènes  pulmonaires,  gastriques,  intestinaux, 
hépatiques,  qui  donnent  à  chaque  rechute  fébrile 
sa  physionomie  particulière.  Parmi  ces  associa¬ 
tions,  il  en  est  une,  dont  l’importance  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement  nous  a  paru 
nettement  dominante  :  c’est  Yentérite  dysentéri- 
forme.  Par  sa  fréquence  extrême  durant  les  mois 
de  Septembre  et  Octobre,  par  sa  ténacité,  sa 
résistance  aux  traitements  usuels  comme  à  la 
quinine,  ses  récidives  habituelles,  elle  a  repré¬ 
senté  une  des  complications  les  plus  sérieuses  du 
paludisme  ;  elle  entretient  et  aggrave  rapidement 
la  déchéance  organique  et  conduit  à  la  cachexie 
précoce.  Il  faut  la  combattre  dès  son  apparition. 
Nous  avons  montré  avec  M.  Ch.  Foix’  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  sérothérapie  banale  appli¬ 
quée  de  bonne  heure  constitue  une  méthode 
curative  d’une  très  grande  efficacité.  L’injection 
de  60  à  80  cm’  de  sérum  de  cheval  (sérums  anti¬ 
diphtérique  ou  antitétanique  aussi  bien  qu’anti¬ 
dysentérique),  au  besoin  répétée  le  lendemain, 
peut  faire  disparaître,  en  quarante-huit  heures, 
le  syndrome  dysentérique  le  plus  aigu  et  réduire 
à  une  ou  deux  par  jour  un  nombre  de  30  à 
40  selles. 

B.  —  Traitement  des  phases  intercalaires. 
—  La  rechute  une  fois  terminée,  nous  avons  com¬ 
plètement  suspendu  V administration  de  la  quinine, 
jusqu’à  la  rechute  suivante.  Les  raisons  qui  nous 
ont  décidé  sont  nombreuses.  Tout  d’abord,  —  et 
nous  avons  précédemment  insisté  déjà  sur  ce 
fait,  —  la  cure  quinique  préventive,  effectuée  en 
période  d’apyrexie  avec  l’intention  d’éviter  la 
rechute  prochaine,  s'est  constamment  montrée 
inopérante.  Quels  qu’aient  été  et  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  quinine,  et  son  mode  d’administration, 
et  la  durée  de  la  cure,  jamais  nous  n’avons  em¬ 
pêché  le  retour  des  attaques;  celles-ci  surve¬ 
naient  en  plein  traitement  préventif.  Parmi  nos 
malades,  les  uns  prenaient  régulièrement,  chaque 
soir,  Igr.,  1  gr.  50  ou  même  2  gr.  de  quinine, 
en  potion  ou  en  cachets;  d’autres  en  prenaient 
1  gr.  50,  pendant  cinq  jours,  puis,  après  deux 
jours  d’interruption,  recommençaient;  chez 
d’autres,  nous  avons  administré  2  gr.  tous  les 
deux  jours  ;  chez  d’autres  le  traitement  préventif 
était  institué  cinq  jours  avant  la  date  présumée 
du  retour  de  la  fièvre,  l’échec  a  été  constant. 

Enoutre,,il  nous  aparu  incontestable  que  Vusaÿc 
prolongé  de  la  quinine,  aux  doses  de  4.  gr.  et  au- 
dessus,  présentait  des  dangers  réels.  Très  rapide¬ 
ment  l’anorexie,  les  troubles  digestifs  s'instal¬ 
laient,  s’opposant  à  l’alimentation,  qui  est,  d’après 
notre  expérience,  un  des  éléments  essentiels  du 
traitement  ;  les  syndromes  d’ordre  hémorragique 
observés  dans  mon  service  l’ont  été  exclusive- 


3.  P.  AbhAmi  et  Cil.  Foix.  —  «  L’entérite  du  paludéen 
et  son  traitement  ».  Réunion  des  Sciences  médicales  de 
VA.  O.,  séance  du  7  NoTembre  1916. 
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nient  chez  des  malades  soumis  à  une  quinisation 
prolongée;  l’anémie,  la  tendance  aux  oedèmes 
s'accentuaient  avec  la  prolongation  du  traitement 
({uinique. 

Enfin,  nous  avons  constaté  un  assez  grand 
nombre  de  faits  qui  tendent  à  légitimer  l’hypo¬ 
thèse  d’une  accoutumance  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncée  du  parasite  à  la  quinine,  l^es  rechutes 
survenant  chez  des  sujets  longuement  quinisés 
sont  en  général  beaucoup  plus  rebelles  aux  doses 
fortes  du  médicament,  comme  si  l’hématozoaire 
avait  réellement  acquis  la  quinino-résistance. 
Pareils  faits  ont  été  observés  et  rapportés  par 
M.  le  directeur  du  Service  de  Santé  du  Corps 
expéditionnaire  italien  ‘,  par  MM.  Damon  et 
Hirschfeld’  et  par  M.  le  D''  Labadens,  directeur 
du  Service  de  Santé  de  la  Marine,  à  l’A.O. 

Nous  avons  donc  renoncé  complètement  à  ad¬ 
ministrer  la  quinine  pendant  les  intervalles  des 
rechutes.  Gomme  nous  allons  le  voir,  cette  pra¬ 
tique  nous  a  donné  de  bien  meilleurs  résultats. 

La  période  apyrétique,  plus  ou  moins  longue, 
qui  suit  la  fin  d’une  rechute,  est  une  période 
d’immunité  relative.  Elle  doit  être  mise  à  profit 
pour  réparer  le  plus  rapidement  pos.s)ble  les 
pertes  subies  par  l’organisme  et  pour  le  mettre  en 
état  de  résister  à  l’aitaque  suivante.  L’expérience 
ayant  montré  que  les  rechutes  sont  d’autant  plus 
rapprochées  et  graves  que  le  sujet  est  plus  ané¬ 
mié,  plus  soumis  à  la  fatigue  et  aux  privations,  le 
traitement  rationnel  doit  comprendre  :  1“  le 
repos  absolu  ;  2°  l’alimentation  substantielle  ;  3“  la 
reconstitution  du  sang  par  le  fer  et  l'arsenic.  Il  faut 
jr  ajouter  une  indication  capitale  :  la  préservation 
du  malade  contre  de  nouvelles  inoculations  viru¬ 
lentes,  par  la  moustiquaire. 

Dans  les  cas,  qiii  doivent  être  d'ailleurs  excep¬ 
tionnels,  où  manque  la  protection  mécanique  per 
la  moustiquaire,  il  est  bien  évident  qu'entre  les 
rechutes,  le  paludéen  doit  être  soumis  aux  règles 
de  la  quininisation  préventive  (0  gr.  50  à  0  gr.  75 
de  quinine  par  jour). 

En  somme,  le  traitement  du  paludisme  chro- 
.lique  de  première  invasion,  tel  que  nous  l’avons 
appliqué,  comprend  une  série  de  cures  quiniques 
de  stérilisation,  strictement  réservées  aux  attaques 
fébriles  et  alternant  avec  des  cures  toniques  de 
réparation. 

Résultats.  —  Les  résultats  obtenus  ont  été 
incontestablement  meilleurs  que  ceux  auxquels 
nous  avait  conduit  l’usage  des  méthodes  classi¬ 
ques. 

I.e  traitement  des  rechutes  par  les  doses  fortes 
de  quinine  (3  gr.  par  jour)  a  présenté  des  avan¬ 
tages  indiscutables:  les  deux  plus  frappants,  si¬ 
gnalés  par  tous  ceux  qui  ont  employé  la  même 
technique,  sont  la  guérison  beaucoup  plus  rapide 
de  l'attaque  fébrile  et  rétablissement,  à  sa  suite  et 
malgré  la  cessation  de  la  quinine,  d'une  période 
d'appre.vic  franche.  Cette  apyrexie,  caractérisée 
par  une  hypothermie  relative,  la  température  du 
soir  n’atteignant  pas  37",  s’est  prolongée  beau¬ 
coup  plus  longtemps  que  chez  des  malades  traités 
par  des  doses  faibles  pendant  leur  rechute  et 
soumis  ensuite  à  la  cure  quinique  préventive. 
Chez  ces  derniers,  l'apyrexie  franche  s’est  mon¬ 
trée  d’ailleurs  exceptionnnelle;  le  plus  habituelle¬ 
ment,  la  température  oscillait  entre  37  et  37°2, 
constituant  un  état  subfébrile  et  non  une  apyrexie 
vraie. 

Parmi  kôO  malades,  traités  de  Juin  à  Août  par 
les  méthodes  classiques,  nous  avons  eu  9  décès, 
soit  un  peu  moins  de  2  pour  100. 

Parmi  1.3'20  malades,  traités  d’Aoùt  à  lin  Dé¬ 
cembre,  par  la  méthode  des  doses  fortes  discon- 
titmes,  nous  avons  eu  22  décès  :  de  ce  nombre, 
huit  concernent  des  malades  entrés  en  pleine 
agonie  et  morts  dans  les  six  premières  heures  de 
l’hospitalisation  (5  accès  pernicieux,  1  rupture 


1.  Réunion  des  Sciences  médicales  de  VA.  O.,  sconce  du 
28  Août  1918. 

2.  Ibid.,  séance  du  26  Décembre  1916. 

8.  Communication  orale. 


spontanée  de  la  rate,  2  cachexies  précoces  avec 
anémie  grave  et  œdème.)  La  proportion  réelle 
des  décès  est  donc  de  0,'J  pour  100. 

Alors  que  parmi  les  21  cas  d’accès  pernicieux 
à  forme  comateuse  que  nous  avons  eu  à  traiter, 
14  provenaient  d’autres  formations  sanitaires,  où 
les  malades  avaient  été  soumis  aux  traitements 
classiques,  nous  n’avons  pas  eu  à  enregistrer  un 
seul  accès  pernicieux  chez  les  paludéens  en  trai¬ 
tement  dans  notre  service.  De  même,  les  quatre 
cas  d’états  hémorragiques  que  nous  avons  obser¬ 
vés  concernent  des  sujets  soumis  antérieurement, 
dans  d’autres  formations,  à  l’absorption  prolon¬ 
gée  et  presque  continue  de  la  quinine. 

Les  conclusions  pratiques  qui  .se  dégagent  de  ce 
travail  sont  les  suivantes  : 

I.  — Lepaludisme  à  Plasmodium  falciparum,  qui 
représente  85  pour  100  des  cas  de  paludisme  pri¬ 
maire  en  Macédoine,  est  une  maladie  stérilisable, 
lors  de  sa  première  manifestation- (attaque  de  pre¬ 
mière  invasion),  par  un  traitement  abortif.  Si  ce 
traitement  échoue,  ou  s’il  n’est  pas  appliqué,  le 
paludisme  devient  une  maladie  chronique  qui, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ne  guérira  que 
très  lentement.  Cette  chronicité  est  entretenue 
par  la  persistance,  dans  l’organisme,  de  corps  en 
croissants,  véritables  kystes,  quinino-résistants, 
de  l’hématozoaire. 

IL — Le  traitement  abortif  a  pour  but  de  stériliser 
V organisme  avant  la  formation  des  corps  en  crois¬ 
sants. 

Pour  être  efficace,  il  doit  être  appliqué  le  plus 
tôt  possible. 

Il  a  été  réalisé,  dans  60  pour  100  des  cas,  par 
l’administration  quotidienne  de  trois  grammes  de 
chlorhydrate  de  quinine,  jusqu’à  défervescence. 

Le  mode  d’administration  le  plus  pratique  et 
le  plus  efficace  de  cette  dose  est  l’injection  sous- 
cutanée  d’une  solution  isotonique  (chlorhydrate 
de  quinine,  10  gr.  ;  uréthane,  3  gr.;  eau  distillée, 
200  gr.);  il  est  bon  d’associer  l’adrénaline  à  la 
quinine. 

Vers  S  heures  et  vers  18  heures,  on  injecte 
30  cm^  de  la  solution  (1  gr.  50  de  quinine),  addi¬ 
tionnés  chaque  fois,  extemporanément,  d’un  mil¬ 
ligramme  d’adrénaline. 

L’injection  doit  être  faite  exactement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  uniquement  en 
certaines  régions  d’élection  (parois  latérales  du 
thorax  et  de  l’abdomen;  paroi  thoracique  posté¬ 
rieure). 

ni.  — -  Le  traitement  du  paludisme  primaire  de¬ 
venu  chronique,  après  échec  du  traitement  abortif, 
doit  être  discontinu.  Il  est  fait  d’une  série  de  cures 
de  stérilisation  par  la  quinine,  strictement  limi¬ 
tées  aux  attaques  fébriles,  et  alternant  avec  des 
cures  toniques,  suivies  pendant  les  périodes  in¬ 
tercalaires. 

a)  Les  attaques  fébriles  {rechutes  et  réinfec¬ 
tions)  doivent  être  traitées  énergiquement  ;  dans 
la  plupart  des  cas  la  dose  quotidienne  de  quinine 
ne  sera  pas  inférieure  à  2  gr.  L’injection,  par 
voie  sous-cutanée,  d’une  solution  isotonique  s'est 
montrée  constamment  plus  active  que  tout  autre 
mode  d’administration. 

b)  Sitôt  l'attaque  fébrile  terminée,  la  quinine 
est  suspendue  pendant  la  période  intercalaire,  le 
malade  doit  être  soumis  au  repos  absolu,  à  une 
alimentation  substantielle,  au  traitement  arséno- 
ferrugineux. 

IV.  —  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le 
paludéen  doit  être  isolé  rigoureusement  sous  la 
moustiquaire.  Cette  pratique,  qui  restreint  le  nom¬ 
bre  des  porteurs  de  virus  dangereux  pour  l’entou¬ 
rage,  met  en  même  temps  le  malade  à  l’abri  des 
réinfections. 

V.  —  Le  traitement  du  paludisme  primaire  à 
PL  falciparum,  devenu  chronique,  n’est,  dans  la 
majorité  des  cas,  qu’un  traitement  palliatif;  la 


maladie  ne  guérit  qu’exceptionnellement  en  pays 
impaludé.  Son  évolution  se  modifie  au  contraire 
rapidement,  dans  le  sens  de  l’amélioration,  dans 
les  régions  salubres.  Le  rapatriement  précoce  des 
malades  est  une  mesure  dont  la  nécessité  parait 
indiscutable. 


ESCARRES  ET  ARCÈS  D’ORIGINE  (JUINIQUE 

Par  Laurent  MOREAU 

Médecin  de  I‘'«  classe  de  la  Marine. 

Les  escarres  et  les  abcès  développés  aux  points 
d’injection  sont  une  des  complications  les  plus 
fréquemment  observées  dans  le  traitement  qui¬ 
nique  des  accès  paludéens  contractés  sur  le  front 
d’Orient.  Leur  étude  mérite  un  intérêt  d’autant 
plus  grand  qu’ils  ont  nécessité,  au  cours  de  la 
campagne  actuelle,  un  nombre  important  de  rapa¬ 
triements,  justifié,  d’une  part,  par  l’état  de  ca¬ 
chexie  avancée  des  malades  chez  lesquels  ils 
apparaissent,  d’autre  part,  par  leur  gravité  et  la 
lenteur  de  leur  évolution. 

Etiologie.  —  Les  injections  de  sels  quini¬ 
ques,  bien  que  suscitant  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  une  hyperleucocytose  mononncléée,  jouis¬ 
sent  de  propriétés  chimiotactiques  nettement 
négatives.  Les  phagocytes  ne  pouvant  pénétrer 
dans  la  zone  d’injection,  on  comprend,  comme 
dit  Le  Dantec,  que  le  moindre  microbe  égaré 
dans  une  solution  quinique  se  trouve  sous  la  peau 
dans  des  conditions  très  favorables  à  sa  pullula¬ 
tion.  Ainsi  se  propageront  des  abcès  dans  des 
régions  de  tissu  cellulaire  lâche  particulièrement 
propices,  telles  que  celles  où  se  poussent  d’ordi¬ 
naire  les  injections  (paroi  abdominale,  peau  du 
moignon  de  l’épaule  ou  de  la  face  externe  de  la 
cuisse).  L’accident,  dans  ces  cas,  est  donc  dû  à 
une  infection  tenant  à  un  défaut  de  technique. 

Il  faut  incriminer,  en  outre  :  1"  le  degré  de 
concentration  de  la  solution  ;  2°  la  répétition  des 
injections. 

Il  semble  que,  pour  éviter  les  accidents,  le  sel 
de  choix  soit  le  bichlorhydrate  de  quinine,  et 
que  la  dose  administrée  ne  doive  pas  dépasser 
0  gr.  25  par  centimètre  cube  (Guillon).  Ce  der¬ 
nier  auteur,  toutefois,  fait  remarquer  que  l’on 
peut  sans  inconvénient  aller  jusqu’à  0  gr.  40  et 
même  0  gr.  50  par  centimètre  cube,  pourvu  que 
l’asepsie  soit  parfaite.  Actuellement  les  ampoules 
de  quinine  uréthane  mises  à  la  disposition  du 
corps  médical  par  le  Département  de  la  guerre 
contiennent  0  gr.  40  de  sel  actif,  et  paraissent 
donner' d’excellents  résultats. 

L’action  irritante  et  chimiotactique  négative 
de  la  quinine  se  manifeste  surtout  par  la  répéti¬ 
tion  intempestive  des  injections  aux  mêmes 
points.  Dans  une  de  nos  observations  d’escarre 
grave  de  la  fesse,  le  malade  n’avait  pas  reçu  moins 
de  10  injections  en  trois  jours. 

Dans  les  cas  d’accès  pernicieux  nécessitant  un 
traitement  intensif,  il  est  donc  indiqué  d’em¬ 
ployer  la  voie  veineuse  de  préférence  à  la  voie 
sous-cutanée  ou  intramusculaire. 

Cette  barrière  protecirice  dressée,  à  la  suite 
de  l’injection,  contre  l  afflux  des  leucocytes  cor- 
re.-pond-elle  à  la  généralité  des  cas?  Comment 
expliquer,  dès  lors,  le  pus  stérile  de  certains 
abcès,  constitué  uniquement  par  des  globules 
blancs,  à  l’exclusion  de  tout  micro-organisme  ?  Il 
est  vrai  que  la  barrière  peut  avoir  été  rompue 
une  fois  complètement  résorbé  le  médicament, 
dont  le  séjour  sous  la  peau  aurait  eu  pour  résul¬ 
tat,  de  par  ses  propriétés  irritantes,  de  provo¬ 
quer  un  véritable  abcès  de  fixation. 

La  flore  microbienne  des  abcès  d’origine  qui¬ 
nique  et  des  plaies  succédant  aux  escarres  est 
très  variée.  On  peut  y  trouver  des  streptocoques, 
des  staphylocoques  ou  d’autres  microbes,  suivant 
le  genre  de  micro-organismes  qui  ont  été  inoculés 
accidentellement  au  moment  de  l’injection.  Dans 
deux  dé  nos  cas,  des  prélèvements  de  pus  n’ont 
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révélé  à  l’analyse  bactériologique  (coloration  et 
cultures)  aucun  microbe,  peut-être  parce  que  le 
pus  était  vraiment  stérile,  peut-être  aussi  parce 
que  les  plaies  avaient  été  traitées  par  le  liquide 
de  Carrel. 

Est-il  nécessaire,  pour  expliquer  la  production 
des  escarres,  de  faire  intervenir  une  inoculation 
septique?  Il  semble  qu’il  suffise  de  la  pénétration 
dans  le  derme  de  la  solution  quinique,  d’autant 
plus  irritante  à  ce  niveau  qu’elle  est  plus  diffici¬ 
lement  absorbable,  pour  qu’apparaisse  la  morti¬ 
fication  des  tissus  superficiels.  Il  est  indéniable, 
toutefois,  que  des  injections  sous-cutanées  et 
même  intramusculaires  aient  été  suivies  de  spha- 
cèle  de  la  peau,  soit  que  le  processus  de  nécro¬ 
biose  se  soit  propagé  de  la  profondeur  à  la  péri¬ 
phérie,  soit  que  quelques  gouttes  de  la  solution 
aient  pénétré  dans  le  derme  au  moment  de  sa  tra¬ 
versée.  Ainsi  se  comprennent  ces  sphacèles  pro¬ 
fonds  intéressant  en  même  temps  la  peau,  le 
plan  sous-cutané  et  l’épaisseur  des  masses  mus¬ 
culaires,  et  aboutissant  à  la  destruction  totale  de 
régions  charnues  telles  que  la  fesse  (fig.  1). 


Fig.  1.  —  Vaste  escarre  delà  fesse  droite.  Des  greffes  de 
Reverdin  ont  été  appliquées  sur  la  plaie  (greffons  pré¬ 
levés  sur  la  face  postérieure  des  deux  cuisses). 


S’il  est  des  cas  où  il  est  difficile  de  faire  la 
part  de  l’infection  et  de  la  toxicité  particulière 
du  sel  quinique,  il  en  est  d’autres  où  la  première 
hypothèse  paraît  s’imposer  à  l’esprit  :  ce  sont 
ceux  où  la  quantité  de  substance  active  est  diluée 
de  telle  sorte  que  sa  nocivité  n’existe  pour  ainsi 
dire  plus.  Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  signale¬ 
rons  les  injections  massives  de  sérum  quininé, 
que  l’on  a  préconisées  autant  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  habituels  que  pour  lutter  contre  l’anémie 
et  l’hypotension  artérielle  de  certains  états 
graves.  Nous  avons  eu  à  traiter  un  abcès  volu¬ 
mineux  de  la  paroi  abdominale  consécutif  à  une 
injection  de  sérum  quininé  faite  dans  des  condi¬ 
tions  d’asepsie  probablement  défectueuses.  Le 
sujet  mourut  un  mois  environ  après  l'apparition 
de  l’abcès,  dans  un  état  d’extrême  cachexie. 

Nous  ne  saurions,  à  ce  sujet,  passer  sous 
silence  comme  facteur  sinon  des  escarres  et  des 
abcès  eux-mêmes,  tout  au  moins  de  leur  gravité, 
l’état  général  des  paludiques  auxquels  est  appli¬ 
quée  la  cure  quinique  par  injections.  Ici  comme 
ailleurs  le  terrain  est  tout.  La  mauvaise  nutrition 
des  téguments,  violentés  par  des  injections  fré¬ 
quemment  répétées,  favorise  les  exsudations  pu¬ 
rulentes,  les-  sphacèles  superficiels  et  profonds 
qui,  bien  des  fois,  en  l’absence  de  toute  infection 
de  cause  externe,  constituent  de  véritables  trou¬ 
bles  trophiques. 
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Anatomie  pathologique.  —  Qu’il  s’agisse 
d’escarre  ou  d’abcès,  la  mortification  des  tissus 
est  toujours  plus  considérable  qu’elle  ne  paraît 
tout  d’abord. 

h’abcks  une  fois  incisé  et  le  pus  évacué,  on 
trouve  au  fond  de  la  plaie  une  couche  puriforme, 
villeuse,  d’odeur  plus  ou  moins  fétide,  qui  repré¬ 
sente  le  sphacèle  du  tissu  cellulaire  profond  et 
de  l’aponévrose  des  muscles.  La  membrane  fibro- 
plastique  qui  d’habitude  limite  les  collections 
purulentes  manque  la  plupart  du  temps.  Les  té¬ 
guments  amincis,  rarement  violacés,  se  décollent 
jusqu’à  leur  extrême  limite,  nécessitant  des  dé- 
bridements,  des  contre-incisions,  qui  mettent  à 
jour  des  recessus  insoupçonnés.  A  la  cuisse,  le 
pus,  ayant  d’abord  envahi  la  face  externe,  peut 
arriver  à  faire  le  tour  du  membre.  Au  ventre,  la 
paroi  abdominale  peut  être  décollée  depuis  le 
rebord  des  fausses  côtes  jusqu’au  pubis  et  même 
jusqu’au  triangle  de  Scarpa,  Il  est  rare,  si  l’abcès 
est  ouvert  et  traité  à  temps,  que  les  fusées  puru¬ 
lentes  s’infiltrent  à  travers  les  muscles.  L’apo¬ 
névrose  éliminée,  le  muscle  apparaît  à  peu  près 
intact,  bien  que  de  coloration  rose  pâle.  La 
substance  active  ayant  seulement  pénétré  dans 
l’hypoderme,  la  nécrobiose  est  relativement  su¬ 
perficielle  et  ne  s’étend  guère  qu’en  surface.  Les 
aponévroses,  qui  sc  défendent  mal,  disparaissent 
les  premières.  L’aponévrose  du  grand  oblique 
s’élimine  en  larges  lambeaux,  alors  que  résiste 
plus  longtemps  le  plan  charnu  du  petit  oblique 
et  du  transverse. 

Les  lésions  '  dans  V escarre  sont  plus  pro¬ 
fondes,  le  médicament  ayant  pénétré  en  plein 
muscle.  Au  point  de  l’injection,  la  peau  brunit, 
se  dessèche,  se  déprime  en  godet;  elle  est  dure, 
ra'-cornie,  insensible  au  toucher,  comme  dans  la 
gangrène  sèche  d’origine  ischémique.  Et,  de 
fait,  peut-être  faut-il  incriminer,  comme  cause 
prédisposante,  des  lésions  d’endartérite  oblité¬ 
rante  des  petits  vaisseaux  si  fréquentes  dans  le 
paludisme'.  Aux  confins  de  l’escarre  s’ébauche 
bientôt  un  halo  congestif  discret,  qui,  se  creu¬ 
sant  en  sillon,  laisse  filtrer  un  liquide  sanieux 
dont  s’imbibent  les  tissus  alentour.  Ija  plaque 
devient  mobile,  perd  ses  connexions,  paraît  se 
réduire,  alors  qu’en  réalité  s’étend  excentrique¬ 
ment  le  sillon  d’élimination,  hérissé  d’excrois¬ 
sances  charnues.  A  ce  moment,  l’escarre  peut  se 
détacher  par  fragments  à  la  périphérie,  et,  lors¬ 
qu’elle  est  tombée,  elle  découvre  un  ulcère  an¬ 
fractueux,  un  cratère  dont  les  bords,  taillés  en 
pleine  nécrose,  vont  reculer  peu  à  peu  jusqu’au 
tissu  sain.  Alors  s’ouvre  la  phase  dangereuse, 
celle  des  grands  délabrements  musculaires  im¬ 
prévus,  des  destructions  nerveuses,  des  hémor¬ 
ragies  par  ulcération  d’un  vaisseau.  Il  est 
impossible  de  dire,  à  cette  période  de  régulari¬ 
sation,  où  doit  s’arrêter  cette  sorte  de  phagédé¬ 
nisme  lent,  qui  doit  débarrasser  la  plaie  de  tous 
les  tissus,  même  ceux  d’apparence  saine,  qu’avait 
frappés  le  sphacèle.  Des  infections  secondaires 
peuvent  se  surajouter  sur  ces  surfaces  cruentées, 
assombrissant  le  pronostic,  entraînant  des  acci¬ 
dents  généraux  mortels  chez  des  sujets  fortement 
cachectisés. 

Symptomatologie.  —  Si  l’injection  a  été  sous- 
cutanée,  le  malade  accuse  au  bout  de  quelques 
jours  une  douleur  locale  qui  va  croissant,  accom¬ 
pagnée  d’un  léger  engourdissement  du  membre. 
La  palpation  fait  percevoir  à  ce  moment  une 
induration  qui  ne  tarde  pas  à  s’étendre,  entourée 
d’une  zone  d’œdème  avec  ou  sans  changement  de 
coloration  des  téguments.  Quelquefois,  dans  les 
abcès  limités,  surtout  si  le  malade  est  en  état  de 
prostration,  c’est  tout  à  fait  par  hasard  que  le 
médecin,  en  examinant  le  sujet,  s'aperçoit  de  la 
présence  d’une  collection  purulente.  La  fluctua- 

1.  L’artérite  vasculaire  des  membres  a  été  observée 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  comme  complication 
du  paludisme  de  Macédoine.  Nous  avons  eu  ù  traiter  deux 
blessés  qui  avaient  dû  subir  l'amputation  de  la  cuisse 
à  la  suite  d’une  gangrène  sèche  du  pied. 


tion  est  large,  la  peau  amincie.  L’abcès  ouvert) 
s’écoule  un  pus  épais,  bien  lié  ou  au  contraire 
séreux,  fétide,  avec  des  débris  de  sphacèle.  Dans 
le  premier  cas,  la  suppuration  consécutive  est, 
en  général,  peu  abondante,  les  lèvres  de  la  plaie 
sont  nettes,  non  ulcérées,  la  guérison  est  rapide. 
Dans  le  deuxième,  qui  correspond  aux  cas  que 
nous  avons  eus  à  traiter,  les  décollements  s’éter¬ 
nisent,  la  suppuration  est  intarissable,  une  sim¬ 
ple  pression  du  membre  fait  sourdre  des  Ilots  de 
pus.  Les  parois  de  l’abcès  sont  tapissées  de  débris 
nécrosés,  cellulaires  et  aponévrotiques.  La  peau 
violacée  et  ulcérée  se  rétracte,  et  la  cicatrisation, 
très  lente,  ne  pourra  s’obtenir  que  par  bourgeon¬ 
nement  du  fond  complètement  détergé.  Là, 
comme  pour  les  escarres,  à  évolution  plus  traî¬ 
nante  encore,  il  faut  incriminer  la  déchéance 
organique  du  sujet,  ces  états  de  trophonévrose 
spéciaux  qui  se  manifestent  en  plus  par  des  trou¬ 
bles  de  nutrition  des  tissus,  des  plaies  de  posi¬ 
tion  favorisées  par  l’émaciation  et  la  longue  durée 
du  décubitus  (fig.  2). 

La  gravité  des  désordres  anatomiques  de  l’cs- 
carre  engendre  des  symptômes  fonctionnels  plus 
sérieux.  Si  la  pression  sur  la  plaque  gangrenée 
éveille  une  douleur  profonde,  quoique  modérée, 
les  troubles  subjectifs  revêtent,  lors  de  sa  chute, 
une  acuité  particulière.  A  mesure  que  les  tissus 


Fig.  2.  —  A,  e-scarre  fessière  par  injection  quinique;  B, 
plaie  de  position  sacrée,  en  voie  de  cicatrisation  ;  C, 
criHe  iliaque  droite. 


morts  sont  excisés  ou  s’éliminent  d’eux-mémes, 
la  sensibilité  de  la  plaie  devient  très  vive.  Des 
douleurs  fulgurantes  s’irradient  sur  le  trajet  des 
troncs  nerveux,  souvent  frappés  de  névrite.  Des 
troubles  circulatoires  apparaissent  le  long  du 
membre  qui  s’œdémafie,  des  rétractions  muscu¬ 
laires  secondaires  se  produisent.  A  la  fesse,  le 
grand  nerf  sciatique  peut  être  intéressé,  d’où 
paralysie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et 
des  muscles  de  la  jambe.  On  ne  s’aperçoit  parfois 
de  l’impotence  du  membre  que  lorsque  le  malade, 
sa  plaie  enfin  guérie,  commence  à  se  lever  et. 
marche  en  steppant. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  abcès  et  des 
.  escarres  d’origine  quinique  est  donc  sérieux,  si 
le  chirurgien  n’arrive  pas  à  enrayer  leur  marche, 
et  cette  tâche  est  d’autant  plus  lourde  qu’il  a 
affaire  la  plupart  du  temps  à  des,  sujets  atteints 
de  paludisme  grave  et  dont  l’organisme  est  déjà 
très  éprouvé  par  les  fatigues  de  la  guerre.  Si  les 
abcès  ne  s’accompagnent  pas  de  désordres  aussi 
considérables  que  les  escarres,  ils  peuvent  lais¬ 
ser  après  eux  de  grandes  cicatrices  adhérentes, 
longtemps  douloureuses,  des  atrophies  muscu¬ 
laires  compromettant  le  fonctionnement  du  mem¬ 
bre.  Ces  larges  plaies  qui,  comme  on  l’a  reproché 
aux  abcès  de  fixation,  sont  une  «  lésion  de  plus  » 
et  ouvrent  la  porte  à  toutes  les  infections,  aggra¬ 
vent  singulièrement  le  pronostic  du  paludisme, 
qui  lui-même  entrave  la  cicatrisation  des  sur¬ 
faces  cruentées.  Un  de  nos  cas  d’abcès  volumi¬ 
neux  de  la  paroi  abdominale  fut  suivi  de  mort 
rapide.  Les  escarres,  quand  elles  guérissent. 
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peuvent  entraîner  une  impotence  presque  abso¬ 
lue,  par  les  destructions  musculaires  et  nerveuses 
qu’elles  ont  produites.  Chez  un  de  nos  malades, 
les  muscles  fessiers  et  pelvi-tro'chantériens  avaient 
disparu;  l’inexcitabilité  faradique  du  grand  nerf 
sciatique  était  complète,  ainsi  que  celle  des  deux 
sciatiques  poplités,  les  muscles  tributaires  étaient 
frappés  de  dégénérescence.  Le  membre  inférieur, 
chroniquement  œdématié,  pouvait  encore  servir 
à  la  marche  grâce  à  la  contraction  du  quadriceps 
crural,  mais  le  sujet  était  incapable  de  lléchir  sa 
colonne  lombaire  et  de  s’accroupir  à  l’occasion  de 
la  défécation.  Les  séquelles  des  abcès  et  des 
escarres  quiniques  imposent  ainsi  fatalement  la 
réforme. 

Traitement.  —  Les  abcès  seront  incisés  dès 
que  le  diagnostic  de  la  collection  purulente 
deviendra  évident.  Par  les  larges  débridements, 
les  drainages,  les  mises  à  jour  de  tous  les  reces- 
sus,  les  irrigations  et  les  pansements  aux  liquides 
de  Garrel  et  de  Delbet,  on  luttera  contre  le  spha- 
cèle  et  on  s’opposera  à  son  extension.  On  enlè¬ 
vera  aux  oiseaux  les  portions  nécrosées  qui  ne 
seront  pas  trop  adhérentes,  en  évitant  de  faire 
saigner  la  plaie.  Si  l’on  fait  un  pansement  fermé, 
on  empêchera  la  stagnation  du  pus  en  tassant 
dans  tous  les  recoins  de  la  plaie  des  gazes  imbi¬ 
bées  de  liquide  antiseptique.  S’il  y  a  escarrifica¬ 
tion,  on  surveillera  attentivement  l’élimination 
spontanée,  mais  toujours  lente  du  bloc  de  spha- 
cèle,  on  songera  aux  dangers  possibles  d’hémor¬ 
ragie.  Toutes  les  parties  mortes  qui  pourront 
être  supprimées  le  seront;  la  toilette  de  la  plaie 
sera  quotidienne.  Lorsque  le  cratère  sera  net,  à 
fond  rougeâtre  et  bourgeonnant,  quand  le  liséré 
épidermique  gagnera  à  la  périphérie,  les  panse¬ 
ments  pourront  être  espacés.  Le  liquide  de  Del¬ 
bet,  que  nous  avons  apprécié  comme  un  excellent 
cicatrisant,  sera  employé  avec  avantage.  A  cette 
période,  le  nivellement  de  la  brèche  se  fait  insen¬ 
siblement.  Les  muscles  sains  s’aplatissent,  le 
fond  a  l’air  de  bourgeonner  très  activement.  On 
pourra  aider  alors  à  la  cicatrisation,  pour  l’accé¬ 
lérer  notablement  et  éviter  de  trop  grandes  ré¬ 
tractions,  au  moyen  de  greffes  autoplastiques  de 
Reverdin  ou  d’Ollier-Thiersch,  mais  on  aura 
soin,  avant  d’appliquer  les  greffons,  d’enlever  à 
la  curette  les  bourgeons  les  plus  superficiels, 
toujours  atones  et  couleur  frai  de  grenouille,  sur 
lesquels  ces  derniers  ne  prendraient  pas.  Cette 
couche  bourgeonnante  est  friable,  peu  adhérente  ; 
elle  se  détache  souvent  au  premier  contact  de 
l’instrument,  mais  le  fond  qui  la  supporte  offre, 
par  sa  régularité,  un  substratum  propice  aux 
lambeaux  dermo-épidermiques. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  général,  dont 
nous  dirons  quelques  mots  au  sujet  de  la  pro¬ 
phylaxie,  sera  mené  de  pair  avec  le  traitement 
local. 

Prophylaxie.  —  Les  injections  hypodermi¬ 
ques  de  quinine  ayant  une  plus  grande  tendance 
à  produire  des  abcès  que  les  injections  intra¬ 
musculaires  des  escarres,  c’est  à  ces  dernières 
que  l’on  devra  de  préférence  recourir.  Le  plus 
grand  soin  sera  apporté  àces  injections,  l’asepsie 
devra  être  aussi  parfaite  que  possible.  On  ne 
saurait  demander  aux  médecins  traitants  des  for¬ 
mations  sanitaires,  surtout  dans  les  moments  de 
presse,  de  pratiquer  eux-mêmes  toutes  les  injec¬ 
tions,  mais  cette  tâche  devra  être  confiée  à  des 
aides  expérimentés,  convaincus  de  l’importance 
de  leur  rêle.  Trop  souvent,  ainsi  que  l’ont  montré 
Sicard,  Rimbaud  et  Roger'  pour  les  paralysies 
graves  du  nerf  sciatique  consécutives  à  des  injec¬ 
tions,  nos  malades  sont  victimes  de  fautes  de 


1.  Sicard,  Rimbaud  et  Rouer.  —  «  Paralysies  graves 
du  nerf  sciatique  consécutives  A  des  injections  fessières 
de  quinine  ».  Paris  médical,  6  Janvier  1917. 

2.  Guillon.  —  Manuel  de  thérapeutique  clinique  des 
maladies  tropicales.  O.  Doin,  1909. 

3.  Paisseau  et  Lk.maire.  —  «  De  l’insuffisance  surrénale 


technique,  qui  ont  pour  résultat  presque  fatal 
des  suppurations  ou  des  escarres.  Le  nombre 
des  complications  de  cet  ordre  a  été  tel  que  le 
Service  supérieur  de  Santé  s’en  est  ému  et  a 
prescrit  des  enquêtes.  La  solution  à  employer 
sera  celle  que  conseille  Guyon'  : 


Chlorhydrate  neutre  de  quinine  .  .  2  gr.  50 

Eau  distillée,  q.  s.  pour .  10  cm’ 


Chaque  centimètre  cube  contient  0  gr.  25  de 
sel  quinique. 

Le  Service  de  Sauté  de  la  Guerre'  a  rendu 
réglementaires  des  ampoules  de  quinine  uré- 
thane  à  1  cm”,  dont  chacune  contient  0  gr.  40  de 
chlorhydrate  basique  de  quinine  et  0  gr.  20  d’uré- 
tbane.  Ces  ampoules,  bien  maniées,  sont  d’un 
emploi  commode  et  sans  danger. 

L’injection  sera  poussée  lentement  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  en  évitant  que  la  solution  ne 
pénètre,  au  passage,  dans  le  derme,  ce  qui  pour¬ 
rait  être  une  cause  d’escarre.  La  zone  d’élection 
sera  comprise  entre  la  crête  iliaque  et  une  ligne 
transversale  affleurant  l’extrémité  supérieure  du 
sillon  interfessier.  Cette  ligne  est  indiquée  par 


iliaque;  e,  épine  iliaque  postéro-supérieure; /’,  vais¬ 
seaux  fessiers  supérieurs;  s,  grand  nerf  sciatique;  s,  t, 
sillon  interfessier;  -(-  point  d’élection  des  injections 
intramusculaires. 

Sicard  [loc.  cit.)  pour  éviter  le  grand  nerf  scia¬ 
tique,  mais  pour  ne  pas  léser  les  branches  des 
vaisseaux  fessiers  supérieurs,  qui  passent  par  la 
partie  toute  supérieure  de  la  grande  échancrure 
sciatique,  on  piquera  à  trois  travers  de  doigt 
en  dehors  de  l’épine  iliaque  posléro-supérieure 
(fig.  3).  On  évitera  ainsi  ces  petits  hématomes 
profonds,  qui  peuvent  être  aussi  des  causes  d’es- 
caérification  secondaire.  Nous  avons  fait,  suivant 
cette  technique,  en  pays  tropical,  un  très  grand 
nombre  d’injections  sans  le  moindre  accident. 

La  voie  veineuse,  préconisée  depuis  longtemps 
par  Baccelli,  semble  avoir  rallié,  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles,  de  nombreux  partisans.  La  solu¬ 
tion  de  Baccelli  était  ainsi  composée  : 


Chlorhydrate  de  quinine.  .  .  1  gr. 

Chlorure  de  sodium  .....  75  milligr. 

Eau  distillée .  10  gr. 


On  peut  la  remplacer  par  l’adjonction  d’une 
ampoule  de  quinine  uréthane  (0  gr.  40)  à  20  cm’ 
de  sérum  isotonique.  L’injection  sera  poussée 
lentement  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  goutte 
à  goutte,  si  l’on  veut  épargner  au  malade  cette 


dans  le  paludisme  ».  Académie  de  Médecine,  17  Octobre 
19 IB;  La  Presse  Médicale,  4  Décembre  191.6. 

4.  Souwartz  et  Rociiard.  —  «  Contribution  à  l’étade 
de  la  hernie  diaphragmatique  étranglée  ».  Rev.  de  Chir., 
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IU17  N»  17 


sorte  d’angoisse  que  nous  avons  constatée  à'plii- 
sieurs  reprises. 

L’injection  intraveineuse  sera  réservée  aux  cas 
graves,  à  ceux  surtout  s’accompagnant  d’abcès 
ou  d’t^carres  témoignant  d’une  laible  vitalité  des 
tissus.  Ces  cas  seront  justiciables,  concomitam¬ 
ment,  d’injections  de  sérum  adrénaline,  les  sur¬ 
rénales  étant  fréquemment,  comme  l’ont  montré 
Paisseau  et  Lemaire,  insuffisantes  dans  le  palu¬ 
disme'.  Dans  les  cas  d’intensité  moyenne,  on  se 
contentera  d’injections  intramusculaires,  mais 
en  se  gardant  bien  d’en  abuser  pour  ne  pas  trau¬ 
matiser  toujours  la  même  région. 

Enfin,  la  période  aigné  franchie,  alors  que 
persiste  seul  un  état  d’anémie  et  de  cachexie  par¬ 
fois  considérable,  la  quinine  préventive  à  faibles 
doses,  les  préparations  arsenicales,  une  bonne 
hj'giène  aideront  au  rétablissement  de  l’état  géné¬ 
ral,  et  hâteront,  mieux  que  tous  les  traitements 
locaux,  la  guérison  des  plaies  accidentelles  dont 
peut  être  porteur  le  malade. 
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PERFOllATION  PAR  ÉCLAT  D’OBUS 
DE  L’ESTOMAC  HERNIÉ 
DANS  LA  CAVITÉ  THORACIQUE  GAUCHE 
Par  M.  Satva  MERCADÉ 


Reprendre  à  propos  de  chaque  nouveau  cas 
toute  la  question  des  hernies  diaphragmatiques 
me  paraît  être  une  tendance  à  laquelle  n’ont  pu  se 
soustraire  la  majorité  des  auteurs  qui  ont  eu 
l’occasion  d’en  rencontrer  de  nouveaux  exemples. 
Aussi,  malgré  sa  rareté,  le  sujet  est-il  suffisam¬ 
ment  bien  exposé  dans  toutes  les  monographies 
publiées,  pour  nous  dispenser  d’y  revenir. 

Faisant  abstraction  de  toute  la  littérature  étran¬ 
gère,  nous  trouvons  la  question  amplement  trai¬ 
tée  dans  les  thèses  de  Duguet  (1806),  de  Leclerc 
(1906),  de  Gauthier  (1897),  ainsi  que  dans  les 
articles  de  Schwartz  et  Rochard  ',  de  Blum  et 
Ombrédanne,  de  Morestin',  de  Planchu",  de  Cran- 
well’  et  de  Lenormant”,  etc.,  auxquels  nous 
renvoyons  le  lecteur  ;  pour  notre  part,  plutôt 
que  d’encadrer  encore  dans  une  nouvelle  revue 
générale  la  curieuse  observation  que  nous  avons 
recueillie,  il  nous  paraît  plus  intéressant  de  l’ex¬ 
poser  en  entier,  comme  contribution  à  l’étude 
de  la  question,  en  faisant  ressortir  les  points 
dignes  d’être  mis  en  valeur.  Dans  l’observation 
qui  va  suivre,  il  s’agit  en  effet  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique  congénitale,  ayant  évolué  silen¬ 
cieusement  pendant  vingt-sept  ans  sans  manifes¬ 
ter  le  moindre  trouble  chez  un  sujet  très  vigou- 

L’estomac  se  trouvant  hernié  dans  le  thorax  a 
été  perforé  de  part  en  part  par  un  éclat  d’obus, 
qui  a  pénétré  par  la  paroi  thoracique  postérieure 
à  la  hauteur  de  la  5“  côte. 

Maigre  la  perforation,  le  sujet  a  survécu  plus 
de  deux  mois,  son  état  ne  s’aggravant  que  les 
derniers  jours. 

Enfin,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  faire 
radiographier  ce  blessé  et  d’apporter  ainsi  un- 
document  nouveau,  montrant  l’estomac  rempli  de 
bismuth,  sa  grande  courbure  bien  dessinée  dans 
la  cavité  thoracique  gauche. 

Le  sergent  F.  N....,  âgé  de  27  ans,  chasseur 
alpin,  fut  blessé  près  de  Maurepas  (Somme),  le 
3  Septembre  1916.  Evacué  avec  le  diagnostic  de 
plaie  pénétrante  de  poitrine  sur  l’ambulance 
d’évacuation,  il  fut  dirigé  sur  Amiens  (pavillon  D), 
où  on  le  soigna  pour  ;  «  Plaie  de  poitrine  par 
éclat  d’obus.  Gongestiou  du  poumon  gauche. 


nitales  ».  La  Presse  Médicale,  n»  70,  :îl  Août  190'i, 
p.  5.55. 

7.  Crakwell.  —  ce  Diagnostic  et  traitement  de  la  hernie 
diaphragmatique  ».  Rev.  de  Chir.,  n»  1,  Janvier  1908. 

8.  Lenormant.  —  c(  a  propos  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement  des  hernies  diaphragmatiques  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  no  .14,  27  Avril  1912,  p.  350. 


N»  17 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  22  Mars  1917 


167 


Fig.  1 


Hémothorax  et  plaies  insignifiantes  de  l’o 

plate  droite  et  du  bras  gauche.  »  |  de  la  P'*'  vertèbre  dorsale  et  se  dirigeant  oblique- 

A  ce  moment,  nous  dit  le  malade,  il  ressentait  '  ment  en  haut  et  en  dehors  pour  croiser  les  12°, 
des  douleurs  abdominales  vagues  et  ne 
pouvait  supporter  que  les  liquides.  Ce¬ 
pendant,  son  état  s’améliorant,  il  fut 
évacué  le  26  Septembre  et  arriva  le  27 
à  l’Hôpital  auxiliaire  deBizy,  où  je  le  vis. 

La  plaie  d’entrée  siégeait  au 
niveau  de  la  paroi  thoracique  siom^c 
postérieure  gauche,  à  mi-che¬ 
min  entre  l’omoplate  et  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  et  à 
la  hauteur  de  la  5"  côte;  elle 
était  cicatrisée.  A  l’ausculta¬ 
tion,  la  respiration  était  sup¬ 
primée  sur  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  gauches  de  la  cage  tho-  orando  cour 
racique,qui  étaient  absolument  do  l'estomi 
mats.  L’état  général  du  blessé 
étant  très  satisfaisant,  je  le  lis 
tenir  en  observation.  Il  se  plai¬ 
gnait  simplement  d’avoir  des  Sciais  d' 
digestions  pénibles  et  d’élre  un  diaphragr 
peu  oppressé.  On  lui  appliqua 
des  ventouses  qui  calmèrent  sa  dyspnée. 

Son  état  s’améliora  très  rapidement,  et 
à  un  second  examen,  quinze  jours  plus 
tard,  la  matité  thoracique  avait  coiriplè- 
tendent  disparu.  Je  trouvai  la  disparition 
de  l’épanchement  rapide,  mais  je  ne  pou¬ 
vais  m’en  rapporter  qu’à  la  constatation 
des  faits. 

Le  9  Octobre,  le  blessé  accusa  une 
véritable  douleur  à  l’épigastre  qui  se 
prolongea  une  heure  après  le  repas. 

Mais  son  état  s’améliora  de  nouveau.  11 
se  leva,  circula  les  jours  suivants.  Vers 
le  20  Octobre,  il  présenta  quelques  ma¬ 
laises,  avec  sueurs,  mais  néanmoins  il 
s’accommoda  du  régime  ordinaire  et 
supporta  très  bien  même  la  viande. 

Le  28  Octobre,  il  présenta  de  nouveau  des 
troubles  gastriques  et  vomit  pour  la  première 
fois.  Le  médecin  traitant  pensa  à  une  dyspepsie 
nerveuse  et  le  mit  à  un  régime  spécial 
(lait,  pâtes,  purées,  compotes). 

Le  2  Novembre,  première  hématé- 
mèse  suivie  de  constipation  opiniâtre 
les  jours  suivants.  Régime  lacté  et 
lavements. 

Le  8  Novembre,  on  recommença  à 
l’alimenter,  mais  il  fallut  sans  cesse 
combattre  la  constipation.  Néanmoins 
l’état  général  était  satisfaisant  et  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  mois  aucun  accident 
nouveau  ne  se  produisit. 

Le  blessé  fut  considéré  comme  mé¬ 
dical  et  c’est  pour  cela  qu’on  ne  jugea 
plus  à  propos  de  me  tenir  au  courant. 

Le  l"  Décembre  :  nouvelle  héraalé- 
mèse,  mais  peu  abondante,  qui  se 
renouvela  le  lendemain.  Le  blessé  se 
plaignit  d'une  douleur  très  violente  à 
l’épaule  gauche.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  il  eut  des  vomissements  répétés 
tous  les  jours;  on  le  soumit  à  un  trai¬ 
tement  bismutlié. 

Le  6  Décembre,  on  me  mit  au  cou¬ 
rant  de  son  état  et  je  discutai  la  possi¬ 
bilité  d’un  rôle  joué  par  le  projectile 
qui,  après  avoir  traversé  la  paroi  tho¬ 
racique  postérieure,  pouvait  manifester 
ainsi  sa  présence  dans  la  paroi  sloma- 

J,-  2 

La  radiographie  fut  faite  le  lende- 
main  par  M.  Gascard  (voir  figure  lî. 

Sur  la  plaque  on  voit  deux  petits  projectiles  à  la 
hauteur  de  la  12"  côte  gauche  et  à  deux  petits 
travers  de  doigt  de  la  colonne  vertébrale. 


M.  Gascard  les  localisa  à  13  en 
tal  antérieur  et  à  9  cm.  du  plan 
outre,  la  radiographie  montre 


.  du  plan  parié- 
postérieur.  En 
me  ombre  très 


nette  partant  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  !  je  décidai  que,  si  le  blessé  allait  mieux  le  lende- 

main,  je  l’opérerais.  Malheureusement,  à  partir 
de  ce  moment,  son  état  s’aggrava  très  rapidement 
et  il  succomba  le  8  Décembre  au  matin. 
Pendant  tout  son  séjour  à  l’hôpital,  sa 
température  n’avait  pas  dépassé  38". 

C’est  l’autopsie  qui  nous  donna  l’ex¬ 
plication  de  toute  celte  histoire. 

Dès  l’ouverture  de  l’abdomen,  je  cher¬ 
chai  en  vain  l’estomac,  mais  constatai 
immédiatement  que  l’épiploon  s’enfon¬ 
çait  sous  la  voûte  diaphragmatique  dans 
un  orifice  situé  au  niveau  de  sa  portion 
charnue  postérieure  gauche.  J’attirai 
l’épiploon  qui  vint  d’abord  assez  facile¬ 
ment  en  me  permeUant  .de  constater 
qu’il  sortait  de  la  cavité  thoracique  par 
un  orifice  large  de  trois  travers  de  doigt 
dans  lequel  pénétraient  également  l’es¬ 
tomac  et  le  côlon  iransverse.  Je  dus 
débrider  le  cercle  fibreux  de  l’orifice 
diaphragmatique  pour  pouvoir  ramener 
dans  l’abdomen  le  restant  d’épiploon, 
l’estomac  et  le  côlon  transverse.  Ces 
organes  étaient  libres,  sans  sac  dans  la 
cage  thoracique  gauche.  C’est  alors  que 
je  constatai  que  l’estomac  était  plein  d’un 
liquide  noirâtre  et  présentait  deux  per¬ 
forations  très  près  de  sa  grande  cour¬ 
bure,  l’une,  plaie  d’entrée,  du  volume 
d’un  grain  de  riz,  était  taillée  à  l’em- 
porte-pièce  sur  la  face  postérieure;  l’au¬ 
tre,'  plaie  de  sortie,  irrégulière  et  de 
volume  trois  fois  supérieur,  se  montrait 
à  la  face  antérieure,  tapissée  par  la  mu¬ 
queuse.  En  outre,  on  notait  sur  la  face 
antérieure  de  l’estomac,  suivant  une 
ligne  parallèle  à  sa  petite  courbure,  un 
sillon  très  marqué,  verdâtre,  tracé  par 
la  partie  antérieure  de  l’orifice  diaphrag¬ 
matique  ‘ .  Le  poumon  était  complètement 
rétracté  en  haut  dans  la  cavité  thora¬ 
cique.  Le  côlon  ne  présentait  aucune  trace  d’étran¬ 
glement,  ayant  été  protégé  par  le  grand  épiploon. 
L’orifice  œsophagien  était  normal.  L’orifice  her¬ 
niaire  diaphragmatique  était  dû  à  l’ar¬ 
rêt  de  développement  du  pilier  gauche 
du  diaphragme. 

Les  deux  éclats  d’obus,  l’un  gros 
comme  un  grain  de  mil,  l’autre  comme 
un  petit  pois  desséché,  furent  très  faci¬ 
lement  trouvés  sous  la  voûte  diaphrag¬ 
matique  faisant  saillie  sous  le  péritoine. 

Que  cet  homme  ait  eu  une  hernie 
diaphragmatique  congénitale,  mécon¬ 
nue  pendant  toute  sa  vie,  le  fait  n’est 
pas  exceptionnel.  Que  l’éclat  d’obus 
qui  a  pénétré  dans  son  thorax  ait  ren¬ 
contré  la  grande  courbure  de  son  esto¬ 
mac  hernié  et  très  dilaté,  est  en  revan¬ 
che  un  fait  unique,  mais  qui  n’a  qu’un 
intérêt  de  curiosité.  Ce  qui  mérite  au 
contraire  de  retenir  notre  attention, 
c’est  la  longue  survie  de  cet  homme 
après  la  perforation.  La  perforation 
de  l’estomac  siégeait  très  près  de  la 
grande  courbure  et  au  point  le  plus 
culminant  de  l’estomac.  L’hémorragie 
qui  a  pu  se  produire  à  ce  moment 
s’est  faite  dans  l’estomac.  Jointe  au 
liquide  contenu  dans  l’estomac  dilaté, 
elle  a  donné  cette  sensation  de  matité 
qui  a  été  attribuée,  par  tous  les  méde¬ 
cins  qui  l’ont  constatée,  à  un  hémotho¬ 
rax.  La  conclusion  était  logique.  Le 
siège  de  la  perforation  a  favorisé  la 
non-évacuation  de  l’estomac  dans  le 
thorax,  et  au  demeurant,  le  liquide  qui  aurait  pu 
s’épancher  ne  pouvait  pénétrer  dans  la  cavité 
abdominale,  l’orifice  diaphragmatique  étant  her¬ 
métiquement  clos  par  l’estomac,  le  grand  épi- 

1.  Ltt  pièce  a  été  déposée  ou  Musée  de  l’Ai  mée  au  Val- 


11",  10“  et  9®  côtes.  Au-dessus  de  cette  ligne  très 
foncée,  on  constate  la  présence ,  d’une  taehe 
sombre  verticale,  qui  s’étend  de  la  11"  à  la  7"  côte. 


e  diaphragmatique  congénitale.  'Estomac  perforé  par  éclat 
d’obus  (Salva  Mercadé). 


L’interprétation  de  la  plaque  était  assez  diffi¬ 
cile.  Ne  sachant  pas  que  le  blessé  était  soumis  à 
un  traitement  bismuthé,  j’attribuai  ces  taches  au 
reliquat  de  son  hémothorax  et  de  ses  lésions  pul¬ 
monaires,  quoique  la  courbe  inférieure  ne  cor¬ 
respondait  pas  au  cul-de-sac  pleural.  Néanmoins 
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ploon  et  le  colon  iransversc.  Ceci  nous  explique 
que  le  malade  n’ait  présente  aucune  réaction 
péritonéale. 

La  survie  s’explique  également  par  le  fait  que 
tout  l’cstornac  n’était  pas  hernié  dans  le  thorax 
et  que,  comme  le  montre  la  figure  2  qui  précède, 
due  à  l’habile  plume  de  M.  l’aicle-inajor  Montet,  un 
lana!  stomacal  très  réduit  conduisait  do  l'œso¬ 
phage  au  pylore.  Partie  des  aliments  pouvait 
pénétrer  dans  la  cavité  stomacale,  mais  partie 
aussi  pouvait  se  diriger  vers  le  pylore  et  subir 
l’action  des  sucs  digestifs. 

Néanmoins,  on  conçoit  que  l’alimentation  était 
dans  ces  circonstances  très  précaire,  et  que  .le 
blessé  ne  pouvait  résister  bien  longtemps  à  cette 
dénutrition.  La  poitrine  ne  contenait  aucun 
liquide  épanché;  le  péritoine  ne  présentait  pas 
la  moindre  trace  de  péritonite.  La  mort  ne  peut 
s’expliquer  donc  que  par  des  phénomènes  de 
dénutrition  et  d’épuisement. 

On  peut  regretter,  dans  ce  cas,  que  les  cir¬ 
constances  n’aient  pas  permis  l’intervention,  qui 
eût  été  très  facile  par  voie  abdominale  et  eût  per¬ 
mis  la  réduction  des  viscères  herniés,  la  suture 
des  perforations  de  l’estomac  et  la  fermeture  de 
la  brèche  diaphragmati(|ue. 


UNE  SIMPLIFICATION  DE  TECHNIQUE 

L’EXPLORATION  RADIOLOGIOLE 
DU  TUEE  DIGESTIF 

L'EMPLOI  OU  SULFATE  DE  BARYUM  EN  PRÉCIPITÉ 
GÉLATINEUX 

R.  BENSAUDE  et  M.  TERREY 
Médecin  des  hépilaux,  Interne  en  pharmacie. 


Le  carbonate  de  bismuth  et  le  sulfate  de  baryum 
sont,  à  l'heure  actutdle,  les  produiis  les  plus 
communément  employés  comme  corps  opaques 
pour  les  examens  radiologiques  du  tube  digestif. 
Bien  qu'ils  répondent  à  tous  les  desiderata  de  la 
tcchnitiuc  radiologique,  ils  présentent  pourtant 
deux  grands  inconvénients  :  1"  ils  sont  dilficiles 
à  incorporer  aux  repas  solides  ;  2“  les  émulsions 
qu'ils  donnent  sont  peu  stables  et  se  sédimentent 
après  avoir  été  introduites  dans  l’estomac,  où  le 
sel  plus  lourd  que  l’eau  vient  se  déposer  dans  les 
parties  déclives. 

Quand  il  s’agit  d’une  émulsion  à  introduire 
dans  le  tube  digestif  par  la  voie  rectale,  l’inconvé¬ 
nient  est  plus  grave.  Gomme  le  lavement  doitpéné- 
trer  lentement,  le  sel  a  le  temps  de  précipiter,  et 
il  obstrue  tuyaux  et  canules,  interrompant  ainsi 
l’écoulement  du  liquide.  On  ne  saurait  trop  atti¬ 
rer  l’attention  sur  ce  fait,  quand  on  songe  que 
toute  lacune  dans  la  colonne  opaque  ou  tout 
arrêt  du  lavi-ment  peut  être  interprété  comme  la 
manifestation  visible  d’un  état  pathologique. 
Aussi  tous  les  auteurs  qui  ont  recours  aux  lave¬ 
ments  recommandent-ils  d  agiter  constamment  le 
liquide,  soit  à  la  main,  soit  à  l’aide  d’un  procédé 
mécanique  quelconque  (appareils  homogénéiseurs 
électriques  ou  autres,  construits  sur  le  principe 
de  la  baratte).  (Voir  fig.  1.) 

La  citation  suivante,  empruntée  à  Schwarz 
'1914),  montre  toutes  les  précautions  que  néces¬ 
site  l  emploi  des  émulsions  dont  on  se  sert  actuel¬ 
lement  : 

a  Les  émulsions  de  corps  opaques,  préparées 


à  l’aide  de  la  mondamine  ou  amidon  de  maïs, 
se  sédimentent  peu,  mais  elles  se  sédimentent 
quand  même  ;  nous  obvions  à  cet  inconvénient 
en  chargeant  une  seconde  personne,  tenant  le 


Fig.  1.  —  Appareil  homogénéiseur  électrique  dealiné  à 
éviter  la  aédimentation  des  émulsions  et  dont  l’emploi 
devient  inutile  avec  le  anlfate  de  baryum  gélatineux. 

bock,  d’agiter  constamment  le  liquide  avec  une 
cuiller  à  long  manche.  » 

Si  l’on  veut  se  passer  de  celte  personne,  dit-il, 
on  peut  employer  un  bock...,  et  il  en  décrit  lon¬ 
guement  les  dispositions.  Ce  bock  contient  une 
plaque  métallique  grillagée,  actionnée  à  l’aide 
d’une  corde  passée  sur  des  poulies  :  le  va-et- 
vient  de  cette  plaque  maintient  le  liquide  en 
émulsion. 

Plug  loin,  il  ajoute  :  «  Un  detail  qui  ne  saurait 
être  négligé,  c'est  le  choix  du  robinet  adapié 
au  tuyau  du  bock..  Les  robinets  ordinaires 
n’oll’rent  pas  de  garantie  parce  cpi’ils  s’obs¬ 
truent  facilement.  Comme  cet  accident  peut 
donner  lieu  à  des'  erreurs  grossières  —  étant 
donné  que  nous  tirons  des  conclusions  impor¬ 
tantes  de  l’arrêt  de  l’écoulement  du  liquide  — 
il  faut  que  la  perméabilité  du  robinet  soit  tou¬ 
jours  assurée.  Seules  les  pinces  comprimant 
le  tube  peuvent  répondre  à  ce  desideratum; 
elles  doivent  cire  construites  de  manière  que, 
lorsqu’on  relève  le  ressort,  le  tuyau  reste  lar¬ 
gement  ouvert.  »  L’auteur  termine  en  recom¬ 
mandant  une  pince  spéciale. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  il  fallait 
réaliser  des  préparations  opaques  parfaitement 
stables. 

Il  était  tout  naturel  de  songer  d’abord  à  obtenir 
des  sels  opaques  à  l’état  colloïdal,  mais  leur  pré¬ 
paration  eût  été  trop  compliquée  et  trop  dispen¬ 
dieuse  pour  avoir  une  portée  pratique.  Pour 
tourner  la  difficulté,  nous  avons  essayé  d’obtenir 
un  précipité  très  divisé,  grâce  à  un  mode  de  pré¬ 
paration  spéciale.  Nos  recherches  ont  porté  sur 
es  sels  de  bismuth  et  sur  le  sulfate  de  baryum  ; 
pour  le  moment,  seuls  les  essais  faits  sur  ce  der¬ 
nier  sel  nous  ont  donné  entière  sati.sfaction. 

Le  sulfate  de  baryum  vendu  dans  le  commerce 
se  présente  sous  forme  de  grains  assez  gros  qu’il 
est  indispensable  de  pulvériser  finement  avant 
de  l’employer.  Mais  si  on  l’obtient  par  l’action  du 
sulfate  de  soude  sur  le  chlorure  de  baryum,  il 
précipite  à  l’état  d’extrême  division,  surtout  si 
l’on  opère  en  liqueurs  étendues  et  froides.  Il  est 
si  ténu  qu’il  se  dépose  très  lentement  et  qu  il  est 
impossible  de  le  séparer  du  liquide  précipitant 
par  simple  filtration;  les  particules  qui  le  consti- 

garantics  désirables  de  pureté,  sous  la  dénomination 
de  «  sullate  de  baryum  en  précipilè  gélaiineux  à 
50  pour  100.  ).  M.  BSclère  a  bien  vonlii  pré-enler  ce  pro- 
d..U  en  noire  non.  à  1  Aci.démie  de  Méd.cine  dans  lu 
séance  du  16  Janvier  IWI”. 

a.  Les  publici. lions  les  pins  récenles  ,Berti  ntGiuvedoni. 
une  émulsion  ’  fuite  avec  de  lu  fécule  de  pommes  de 
Malgré  la  minutie  avec  laquelle  cette  émulsion  est 


tuent  traversent  les  pores  du  filtre.  On  désigne 
par  extension,  et  improprement  d’ailleurs,  un  tel 
précipité  sous  le  nom  de  précipité  colloïdal. 
Gomme  il  est  nécessaire  de  le  conserver  humide 
pour  éviter  sa  condensation,  nous  le  dénomme¬ 
rons,  par  opposition  au  sulfate  de  baryum  sec  : 
«  sulfate  de  baryum  pvr  en  précipité  gélaiineu.r  «, 
sans  rien  préjuger  de  son  état  physique 

Il  se  présente  sous  l’aspect  d’une  crème  épaisse, 
très  blanche,  dans  laqui-lle  il  est  impossible  de 
distinguer  la  moindre  parcelle  solide.  Comme  il 
ne  renferme  que  la  moitié  de  son  poids  de  sullate 
de  baryum,  il  faut  l’employer  à  des  doses  doubles 
de  celles  du  sulfate  de  Ba  sec  :  soit  en  moyenne 
200  gr.  pour  un  examen  de  l’estomac  et  300  gr. 
pour  un  lavement  de  un  litre  et  demi.  Nous  l’avons 
toujours  employé  pur,  mais  on  pourrait  rempla¬ 
cer,  dans  les  repas,  50  ou  100  gr.  de  crème  par 
12  ou  25  gr.  de  carbonate  de  Bi. 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréable,  la  crème 
peut  être  employée  telle  quelle  poxiv  l’examen  de 
l’oesophage;  pour  les  autres  segments  du  tube 
digestif,  il  faut  l’incorporer  à  une.  bouillie  ou  à 
un  mucilage.  Rien  n’est  plus  facile. 

Les  émulsions  peuvent  être  faites  instantané¬ 
ment  en  utilisant  un  produit  raucilagineux  tout 
préparé,  tel  que  le  sirop  de  gomme,  comme  dans 
la  formule  suivante  : 


SO^  B  a  gélatineux  à  50  p.  100,  .  200  gr. 

Sirop  de  gomme  (2  cnil.)  soit.  .  40 

Eau  distillée,  q.  s.  pour .  250  cm“. 


La  stabilité  d’une  telle  émulsion,  sans  être  indé¬ 
finie,  est  suffisante  (plusieurs  heures)  pour  prati¬ 
quer  un  examen. 

•  Pour  avoir  des  émulsions  d’une  .stabilité  du¬ 
rable,  on  aura  recours  à  l’un  quelconque  des 
rnuci  âge-  habituellement  criiployès(enipois  d’ami¬ 
don,  gommes,  ag  .r-agar)  ou  à  la  formule  type  sui¬ 
vante  : 


SO‘  Ba  gélatineux  à  50  p.  100  .  .  200  gr. 

Gomme  adragante .  5  « 

Gomme  arabique .  2  » 

Glycéiiue .  40  » 

Eau,  q.  s.  pour .  1  litre 


Faire  le  mucilage  avec  les  quantités  de  sub¬ 
stances  indiquées;  y  incorporer  SO*  Ba  gélati¬ 
neux  et  compléter  au  volume  indiqué’. 

Cette  solution  peut  être  stérilisée  à  l’autoclave 
sans  inconvénient,  ce  qui  permet  de  la  conserver 
et  d’avoir  ainsi  des  émulsions  toujours  prêtes.  Si 
à  la  longue  il  se  forme  un  léger  dépôt,  il  suffit 
d’agiter  la  bouteille  pour  qu’il  se  désagrège 
immédiatement.  Jamais  le  dépôt  du  sulfate  de 
Ba  gélatineux  ne  forme  do  sédiment  pâteux 
comme  celui  du  bismuth  ou  du  sulfate  de  baryte 
sec. 

Le  SO*  Ba  gélatineux  peut  également  s’incor¬ 
porer  très  rapidement  à  un  repas  solide,  sans 
qu'on  ait  recours  à  la  cuisson,  alors  que  les  sels 
employés  actuellement  exigent  une  véritable 
préparation  culinaire;  de  plus,  la  crème  étant 
douce  et  veloutée,  les  repas  qu’on  obtient  ne 
laissent  pas  sur  la  langue  l’impression  de  grains 
de  sable  des  autres  sels.  Voici  une  formule  de  repas  : 


SO‘  Ba  gélatineux  à  50  pour  100  .  200  gr. 

Chocolat  soluble  en  poudre.  ,  .  50 

Agar-agar  pulvérisé .  10 

Eau  bouillante . .  150  cc. 


Mélanger  intimement  le  chocolat  soluble  et 
l’agar-agar;  délayer  à  l’aide  de  la  quantité  d’eau 
bouillante  indiquée,  ajoutée  peu  à  peu;  incor- 


préparée  (nécessité  de  recourir  3  fois  à  l’ébullitiou),  elle 
ne  donne  pas  de  résultat  absolument  satisfaisant,  si  nous 
en  jugeons  d’apiès  Sti<  rlin  (de  Bille),  l’un  des  auleiirs 
qui  s'est  le  plus  occupé  du  l•tldlo■dingno8lic  des  affections 
intestinales  Voici  son  opinion  à  ce  sujet  ;  «  Bien  que 
les  empois  d’.iniidon  convienneni  admirablement  pour 
u.ainlenir  les  erps  opaques  en  suspensiun,  on  ne 
eut  tout  de  meme  pas  einpêchec  qu’une  partie  du  sel  ne 
se  dépose  au  fond  du  book-irriguteur.  Pour  l’éviter  nous 
recomipondons...  ».  ' 
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porer  à  cette  bouillie  le  SO*  Ba  gélatineux  par 
simple  mélange. 

Ain.si  préparé,  le  sulfate  de  baryum  conserve 
l’innoruiié  du  produit  sec  avec  lequel  on  a  pu, 
depuis  sept  ans,  pratic[ucr  impunément,  dans  le 
monde  entier,  des  milliers  d’examens.  Nous  avons 
fait  do  nombreuses  explorations  en  utilisant  le 
produit  gélatineux  sans  que  nos  sujets  aient  res¬ 
senti  la  moindre  gène.  Même  dans  les  circons-, 
tances  où  la  résorption  se  fait  facilement,  par 
suite  d’un  séjour  prolongé  dans  le  tube  digestif 
(obstruction  intestinale,  sténoses  de  l’estomae  ou 
de  l'intestin),  nous  n'avons  jamais  constaté  le 
moindre  phénomène  d’intolerance.  L’extrcine 
finesse  du  produit  et  l’absence  de  toute  aspérité 
permettent  d’administrer,  sans  la  moindre  crainte 
de  traumatisme,  la  crème  barytée  même  aux  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcérations  gastriques  ou  intes¬ 
tinales. 

Les  images  radioscopiques  que  nous  obtenons 
avec  le  SO'  Ba  gélatineux  sont  très  belles. 
Sous  cette  forme,  ce  sel  nous  donne  même  des 
images  meilleures  que  celles  obtenues  avec  le 
SO^  Ba  pulvérisé,  le  corps  opaque  plus  divisé 
se  répartissant  très  uniformément  sur  la  surface 
de  l’organe  à  examiner. 

A  vrai  dire,  les  seuls  inconvénients  que  nous 
voyons  dans  l’emploi  du  sulfate  de  baryum  géla¬ 
tineux  sont  :  la  nécessité  de  le  conserver  en 
bocaux  fermés,  la  dilüculté  qu’il  y  a  à  peser 
une  crème  gélatineuse  au  lieu  d’une  poudre  et  le 
volume  du  produit  qui  est  le  double  de  celui  du 
sulfate  de  baryum  see.  Malgré  ces  légers  inconvé¬ 
nients,  la  nouvelle  forme  sous  laquelle  nous 
recommandons  le  sulfate  de  baryum  rend  ce  sel 
opaque  supérieur,  non  seulement  au  sulfate  de 
baryum  sec,  mais  aussi,  à  certains  points  de  vue, 
au. carbonate  de  bismuth. 

Le  sulfate  de  baryum  sec  ou  gélatini-ux  ne 
possède  naturelleiuent  aucune  des  merveilleuses 
qualités  ibérapeuliques  des  sels  de  bismuth,  qui 
agissent  non  seulement  sur  le  chimisme  gas¬ 
trique  (Lion  et  Ruaiilt),  mais  ausst  sur  le  péris¬ 
taltisme  stomacal  (Slierlin).  Mais  le  fait  que  le 
baryum  se  comporte  comme  un  corps  inerte  ne' 
peut  être  considéré,  au  point  de  vue  radiologique, 
que  comme  un  avantage. 

Si  minime  que  puisse  paraître  la  modification 
que  nous  réalisons,  elle  ne  semblera  pas  su- 
prrfiue  à  ceux  qui  ont  pratiqué  des  examens  radio¬ 
logiques  et  qui  savent  à  quelles  erreurs  d'inter¬ 
prétation  peuvent  conduire  les  moindres  défec¬ 
tuosités  de  technique. 

L’emploi  du  sulfate  de  baryum  gélatineux  consti¬ 
tue,  croyons-nous,  un  véritable  progrès  dans 
l’exploration  radiologique  du  tube  digestif  et  en 
particulier  dans  celle  de  l'intestin.  Il  contribuera, 
nous  en  sommes  certains,  à  vulgariser  l’usage  do 
ce  sel,  encore  trop  restreint  en  France,  et  per¬ 
mettra  de  réaliser  une  économie  précieu.se,  sur¬ 
tout  en  ce  moment  où  il  est  nécessaire  d’alléger 
dans  la  mesure  du  possible  le  budget  des  ser¬ 
vices  hospitaliers*. 


SUR  UN  SIGNE  DENTAIRE 

DE  L’HÉRÉDO-SYPHILIS 

Par  R.  SABOURAUD 


Les  stigmates  dentaires  de  l’hérédo-syphilis  sont 
nombreux.  Et  parce  que  je  veux  en  signaler  un.  je 
n'ai  nullement  l’intention  d  en  faire  la  récapitulation 
complète,  pas  plus  que  je  ne  veux  faire  une  étude 
bibliographique  des  travaux  parus  à  leur  sujet. 

Il  serait  injuste,  pourtant,  de  ne  pas  rappeler 
qu'après  J.  Hutchinson,  qui  donna  son  nom  aux  inci¬ 
sives  à  tranchant  concave  en  croissant  de  lune  (fig.  1), 
signe  caractéri.-,tique  mais  cliniquement  très  rare, 


1.  Une  récente  circulaire  de  l’Administration  générale 
de  l'Assistance  publique  recommande  la  suli-titution  du 
aulfute  de  Ba  au  carbonate  de  Bi  dans  les  laboratoires 
de  radiologie,  en  raison  de  la  cherté  de  ce  dernier,  dont 
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c’est  vraiment  le  professeur  Fournier  qui,  presque  à 
lui  seul,  constitua  de  toutes  pièces  1  histoire  den¬ 
taire  de  l'hérédo-syphilis. 

Ces  travaux  faits  avec  une  conscienre  scientifique, 
nue  patience  et  une  précision  vrainient  admirables, 
sont  aujourd  hui  vérifiés  par  la  séro-réaction.  Mai.s 
alors  elle  n’exi.itail  pas.  il  fallait  attendre  de  1  obser¬ 
vation  clinique  répétée  la  démonstration  des  faits. 


J’ai  vu  ces  recherebes  se  faire  sons  mes  yeux,  je  les 
ai  vu  publier,  je  sais  les  incrédulités  que  rencon¬ 
trèrent  leurs  conclusions  et  combien  fut  lente  à  venir 
à  elles  l’adhésion  du  monde  médical. 

a)  Le  microdontisme  total  avec  toutes  dents  naines 
(%•  2). 

b)  Le  microdontisme  partiel  avec  une  ou  deux  dents 
naines  parmi  des  dents  normales. 

c)  L'absence  de  drnls  :  suppression  d'une  on  de 
deux  canines,  d'une  ou  de  deux  incisives  latérales, 
restées  dans  la  gencive  ; 

d)  Les  anomalies  de  position  :  éversement  en 
dehors  ou  en  dedans  de  la  ligne  dentaire; 

e)  Les  monslruositcs  :  double  rangée  de  dents  per¬ 
manente  par  conservation  de  la  première  dentition  ; 

f)  Lc.s-  altérations  de,  forme  :  dents  striées,  canines 
bifides,  incisives  pointues  au  lieu  d’être  trancliantes 
(dents  de  pois-on)  ; 

g)  Les  altérations  de  la  zone  de  mastication  :  ab- 
laires  rocheuses  (lîg.  V  ; 


Fig.  .r 


b)  La  multiplication  des  cuspidos  des  grosses  mo¬ 
laires  leur  diinnant  l’aspect  d’une  (leur  double. 

Tous  ces  symptômes,  et  bien  d’autres  .i-igucs 
encore  plus  ininiraes,  t'ui-enl  recounus  et  décrits  par 
Alfrerl  Fournier  et  occupèicnt  particuliènmeul  )e.s 

laissa-t-il  bien  peu  de  choses  à  voir  h  la  généralion 
suivante,  parce  qu’il  avait  presque  épuisé  le  sujet. 

un  signe  nouveau  quand  il  s'en  présente  à  l’ob.ser- 

Laissant  donc  de  côté  les  signes  précédents  cl  tous 
autres,  je  ne  veux  étudier  ici  qu’une  difformité  spé¬ 
ciale,  surtout  fréquente  ait.r  premières  grosses  mo¬ 
laires  supérieures  et  qui  me  paraît  désormais  siirc- 
menl  caractéristique  de  l’hérédo-syphilis. 

Et  il  y  a  raison  d’éludie'r  celle  dilformité  d’une 
façon  particulière. 

1“  Parce  que  je  ne  crois  pas  qu’elle  soit  connue  ; 

2“  Parce  qu’elle  est  très  facile  à  recont.aître  ; 

3“  Parce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  existe 
seule;  aucune  autre  lésion  dentaire  u’accusanl  la 
syphilis  héréditaire,  chez  le  même  sujet; 

4"  Parce  que,  dans  plus  de  vingt  cas  consécutifs  et 
sans  un  manque,  une  séro  réaction  positive  a  démon¬ 
tré  sa  valeur  clinique. 

C’est  en  étudiant  la  dentition  des  grands  pela- 
diques  et  leur  hérédité  .spécifique  fréquente,  que  j'ai 
été  amené  à  constater  celte  dilïorniilé. 

.  . 


A  bien  examiner  en  soi  une  molaire  normale  ex¬ 
tirpée,  on  se  rend  compte  aisément  que  ses  racines 
et  ses  cuspides  se  cor- 
respuudenl. 

Au-dessous  de  chaque 
cuspide  existe  une  ra¬ 
cine.  Une  dent  molaire 
qui  a  quatre  cu.-pides  se 
présente  doue  idéale - 

le  schéma  ci -contre 
(fig-  5).  Fig.  5.  Fig.  G. 


le  prix  est  au  moins  six  foi.s  plus  élevé  que  celui  du  sulfate 

avons  publié  avec  le  D  Ronneaux  ep  1911,  et  dans  lequel 
I  nous  préconisions  pour  la  première  fois  en  France  l’em- 


Cependant  la  première  grosse  molaire,  qui  a  quatre 
cuspides,  n’a  que  troi.s  racim-s  :  deux  externes  et  une 
palatine.  Mais  aussitôt  on  observe  que  la  racine 
palatine  qui  correspond  à  deux  cuspides  est  faite,  en 
réiililc,  de  deux  racines  accolées  et  que  ces  deux 
iiioiliés  verticales  n-sleut  séparées  par  une  gouttière 
parfailenieiU  visible  Ue  même  la  face  palatine  du 
corps  de  la  dent  est  grossièrement  plane.  Mais  plus 
on  regarde  un  point  proche  de  la  surface  de  masti¬ 
cation,  plus  on  voit  se  prononcer  une  sorte  d'inci- 
sure  qui  va  séparer  en  deux  cuspides  ce  côté  de  sa 
surface  de  inaslicatioii.  Telle  est  la  première  grosse 
molaire  droite  et  gauche  aux  deux  mâchoires  (fig.  6). 

Or,  on  voit  assez  souvent  le  rudiment  d’une  eus. 
pide  supplémentaire  apparaître  sur  celle  face.  Et 
comme  il  s'agildes  molaires  supérieures  quionlleurs 

pide  se  présente  (fig.  7)  comme  une  petite  mamelle 
plate  accolée  à  la  surface  interne  de  la  dent.  C’est  en 
raison  de  cette  forme  que  je  l’appelle  éniinenco  ma- 


Fig.  7  (face).  Fig.  7  (profil). 


miliaire  de  la  face  interne  des  premières  grosses  mo¬ 
laires  supérieures. 

Chaque  face  latérale  de  molaire  correspond  à  deux 
cuspides  antérieure  et  postérieure.  Mais  c’est  tou¬ 
jours  la  cuspide  antérieure  de  celle  face  qui  est  dé¬ 
doublée.  L’éminence  mamillaire  dont  je  parle  est 
donc  adhérente  à  la  face  interne  (palatine)  de  la  cus- 
|)ide  aniérieure  de  la  première  grosso  molaire  supé- 

.Te  m’excuse  de  l'aridité  d’une  telle  description, 
mai.s  il  est  nécessaire  d'nlre  précis.  I.es  dessins  ci- 
conlro  fi-roiil  d'ailleurs  mieux  cl  plus  facilement 
comprendre  ce  que  je  veux  dire  qu’un  texte,  si  précis 

.Souvent  celte  éminence  mamillaire  est  à  peine  pro¬ 
noncée,  à  la  fois  courte,  arrondie,  peu  saillante,  pla¬ 
quée  tout  entière  contre  la  lent  et  adhérente  à  elle 
comme  un  contrefort  à  un  mur.  D’autres  fois,  elle 
est  plus  saillaule  à  mesure  qu’oii  l’envisage  plus 
près  de  son  extrémité  inférieure.  Bien  qu’elle  fasse 
toujours  corps  avec  la  dent,  elle  s'en  sépare  par  une 
incisure.  qui  devient  [tins  profonde  à  mesure  qu’ou 
examine  cette  petite  mamelle  plus  près  du  mamelon. 
Cette  protubérance  se  tcrminc„plus  ou  moins  près 
de  la  surface  de  mastication,  suivant  que  son  déve¬ 
loppement  est  plus  ou  moins  accentué,  pur  un  mame¬ 
lon  obtus  qui  peut  être  détaché  de  la  dent  et  même 
faire  pointe  à  la  palpation. 

Nul  doute  qu'il  ne  s’agisse  du  rudiment  d'une'eus- 


Fig.  8.  Fig.  9. 

pide  supplémentaire.  Supposez  cette  cuspide  plus 
développée,  sa  pointe  obtuse  alfieurera  la  surface  de 
mastication,  et  au  lieu  do  la  surface  classique  de  la 
molaire  (fig.  S),  vous  aurez  la  surface  suivante  (fig.  9), 
Mais  cette  forme  est  encore  très  loin  des  difformités 
désormais  classiques  de  la  molaire  hérédo-syphili¬ 
tique  représentée  par  la  figure  4.  - 

Il  y  a  donc  bien  lieu  de  mentionner  comme  une 
difformité  spéciale  et  spécifique  la  présence  de  l’émi¬ 
nence  mamillaire  de  la  face  interne  des  premières 
grosses  molaires  supérieures.  C’est  une  difformité 
particulière,  rudiment  peu  connu  et  Inobservé  d’une 
altération  plus  prononcée  qui  seule  est  classée  jus 
qu  ici  comme  spécifique. 

Et  il  y  a  d'autant  plus  raison  de  décrire  cette  dif¬ 
formité  spéciale,  rudiment  de  l’autre,  qu’elle  es, 
e.rtrémement  plus  fréquente  (je  n’en  connais  pas  de 
plus  fréquentel  et  quelle  e.xiste  le  plus  souvent  seule 
alors  qu'aucune  autre  dent  ne  nionire  de  stigmatei 
de  syphilis, Undis  que  les  dents  difformes  à  eus 
pides  rocheuses  sont  presque  toujours  multiplet 


ploi  de  ce  sel.  La  .  Pharmacie  centrale  des  llùpitau: 
lient  le  SO*  Ba  gélatineux  à  la  disposition  de  MM.  le; 
chefs  des  laboratoires  radiologiques  de  l’Assislanci 
Publique. 
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clans  la  bouche  et  que  leur  diiroriiiité  frappe 

au  premier  regard. 

Il  est  même  rare  que  les  molaires  «  eu  Meurs 
doubles  "  à  cusc'ddes  multiples  s'observent  sans 
lésions  bérédo-sypbiliti(|ucs  des  incisives,  lesquelles 
sont  bien  plus  immédiatement  frappantes  à  l'ci'il  et 
avertissent  d  emblée  le  médecin. 

La  lésion  dont  je  parle  veut  être  recherchée.  Hile 
est  éminemment  caractéristique  et  reconnaissable, 
mais  elle  ne  se  voit  que  quand  on  la  connaît  et  qu’on 
la  recherche.  ,Ie  répète  qu’elle  s’observe  le  plus  sou¬ 
vent  seule,  en  dehors  de  toute  autre  dillormité,  soit 
des  incisives  ou  des  canines,  soit  des  prémolaires 
ou  des  molaires.  .Te  l’ai  vu  exister  avec  une  dentition 
par  ailleurs  irréprochable.  Sa  valeur  diagnostique 
est  donc  des  plus  sérieuses. 

En  outre,  jusqu’ici,  elle  s’est  toujours  trouvée 
d’accord  avec  le  Wassermann,  Je  n’ai  pas  encore 
rencontré  un  cas  où  le  sérum  du  patient  n’ait  accro¬ 
ché  le  complément.  11  se  pent  que  l’avenir  mette 
quelquefois  en  défaut  cette  coïncidence,  mais  le  cas 
ne  s’est  pas  encore  présenté  à  moi. 

Je  snis  donc  autorisé  à  dire  que  cette  malforma¬ 
tion  qui  est  fréquente,  qui  est  souvent  solit.aire, 
dans  une  bouche  de  dentition  par  ailleurs  régulière 
et  normale,  peut  représenter,  it  elle  toute  seule,  le 
signe  certain  de  l’hérédité  spécifique. 

Voilà  cinq  ans  qne  je  l’observe ,  ayant  douté 
d’abord  de  sa  valeur  et  cru  à  des  concomitances  de 
hasard,  malgré  des  observations  réitérées. ..Mais  peu 
.à  peu  j’ai  pu  juger  de  sa  certitude,  et  certains  cas 
m’ont  montré  jusqu’à  l’évidence  l’importance  qu’il 
y  a  en  clinique  à  la  bien  connaître  pour  les  déduc¬ 
tions  qu’on  eu  peut  tirer. 

Je  résumerai,  entre  plusieurs,  deux  observations 
qui  le  montrent  spécialement. 

I.  Appelé  en  consultation  par  une  femme  médecin, 
j’ai  l’occasion  de  lui  montrer  ce  signe  chez  un  jeune 
malade  que  nous  observions  ensemble.  Dix  jours 
après,  elle  conduit  chez  moi  sa  propre  fille  qui  le 
présentait.  La  séro-réaction  pratiquée  sur  la  mère 
et  sur  l’enfant  se  révèle  positive  chez,  les  deux  su¬ 
jets  :  syphilis  héréditaire  de  l’enfant. expliquant  une 
infirmité  dont  on  n’avait  jamais  eu  la  clef:  syphilis 
conceptionnelle  de  la  mère  expliquant  des  névralgies 
rebelles  qu’un  traitement  bien  dirigé  fit  disparaître. 

II.  Lue  jeune  femme  m’est  amenée  pour  une  alo¬ 
pécie  banale.  En  regardant  la  dentition  par  habitude, 
j’observe  la  difformité  dentaire  dont  je  parle.  Inter¬ 
rogeant  la  patiente,  j’apprends  que  depuis  son  en¬ 
fance  elle  soulire  de  céphalées  fréquentes  que  rien 
n’a  pu  vaincre.  Après  trois  mois  de  traitement  mixte, 
les  céphalées  ont  disparu,  et  depuis  deux  ans  d’un 
traitement  spécifique  appliqué  par  Intervalles,  elles 
n’ont  jamais  reparu. 

'  Je  pourrais  aligner  ici  bien  d’autres  cas  similaires. 
Je  n’insiste  pas,  et  je  résumerai  simplement  ce  que 
cette  note  veut  établir. 


11  existe  un  signe  fréquent,  ordinairement  unique 
et  à  lui  seul  démonsti-atif  de  l’hérédo-syphilis.  Ce 
signe  est  l’existence,  à  la  face  Interne  des  premières 
grosses  molaires  supérieures  des  deux  cotés,  d’une 
protubérance  mamillaire  plus  ou  moins  développée 
et  saillante,  rudiment  d’une  cuspide  supplémentaire. 

Au  moins  jusqu’à  plus  ample  confirmation,  ce 
signe  —  à  lui  seul  —  permet  d’affirmer  la  syphilis 
héréditaire  et  peut  être,  en  pratique,  extrêmement 
utile  pour  poser  un  diagnostic  étiologique  ferme  et 
instituer  un  traitement. 


MOUVE^IE^T  MÉDICAL 


LES  SPIROCHETOSES 


LA  SPIROCHÉTOSE  BRONCHIQUE 

Pendant  longtemps,  spirille.s  et  spirochètes 
furent  placés  côte  à  côte  dans  la  famille  des  spi- 
robactéries.  Les  spirochètes  étaient,  disait-on, 
caractérisés  par  des  tours  de  spires  plus  nombreux 
et  plus  serrés. 

Les  savants  modernes,  ou  du  moins  la  plupart 
d’entre  eux,  tendent  à  séparer  complèlenienl  le.s 
spirilles  et  les  spirochètes.  D’ancuns  leur  dénient 
toute  parenté.  Ils  maintiennent  les  spirilles,  avec 
les  vibrions,  les  spirosomes  et  les  spirobacilles 


Hig.  1.  —  Sniioe/iæta  ri-friii^e 
membrane  ondulante  bien 
sible  (d’après  Schaudinn) 


dans  la  famille  des  spirobactéries  ;  ils  les  laissent 
parmi  les  végétaux,  tandis  qu’ils  placent  les  spi¬ 
rochètes  parmi  les  animaux  inférieurs  dans  le 
groupe  des  Protozoaires  et  dans  la  famille  des 
Flagellés. 

l.es  spirochètes  sont  caractérisés,  dit-on,  par 
un  corps  grêle,  aplati,  et  tm  ectoplasme,  s’étalant 
en  une  étroite  nu 

- brane  ondulante,  qui 

//  entoure  en  spirale 

tout  le  corps  (lîg.  1). 

Cette  division 
simple  et  commode 
n’a^pas  été  accep¬ 
tée  sans  protestation 
et  n’est  pas  encore 
admise  sans  réserve 
Des  observateurs 
éminents  persistent 
à  maintenir  les  spi¬ 
rochètes  parmi  les 
bactéries  ;  d'autres 
les  placent  dans  un  groupe  spécial  entre  les 
schizophytes  et  les  flagellés  :  quelques-uns  leur 
refusent  même  toute  analogie  avec  ces  derniers. 

Enfin,  généralisant  les  observations  faites  sur 
Spiroduvtu  jAicatilis,  on  a  nié  l’existence  d’une 
memliranc  ondulante;  ce  qu’on  a  décrit  sous  ce 
nom  ne  serait  qu’une  bande  protoplasmique  en¬ 
tourant  un  filament  axial,  de  structure  nucléaire. 

Laissant  de  côté  les  discussions  sur  la  mor¬ 
phologie  et  la  taxinomie  des  spirochètes,  nous 
]iensons  qu’il  faut  les  séparer  nettement  des  spiro¬ 
bactéries  et  les  rangers  parmi  les  protozoaires. 

Ce  sont  des  êtres  extrêmement  répandus,  vivant 
en  saprophytes  dans  l’eau,  dans  les  mares  et 
surtout  dans  les  vases  des  eaux  stagnantes.  Ils 
envahissent  avec  la  plus  grande  facilité  les  êtres 
vivants.  Beaucoup  se  fixent  sur  les  invertébrés  ; 
d’autres  établissent  leur  habitat  chez  les  animaux 
supérieurs.  On  en  a  décrit  plus  de  trente  espèces 
chez  l’homme  et  les  divers  vertébrés. 

La  famille  des  Spiroduetides  comprend  plu¬ 


sieurs  genres  dont  deux  intéressent  le  médecin  : 
le  genre  Trcponenia  et  le  genre  Spirochu'ta. 

Le  genre  Treponema  ne  renferme  que  deux 
espèces,  mais  toutes  deux  ont  en  médecine  une 
importance  extrême.  Treponema  pallidiim,  décou¬ 
vert  par  Schaudinn  et  llolTmann  en  1905,  est 
l’agent  de  la  syphilis;  Treponema  pallidulum 
(Castellani,  1905)  produit  une  maladie,  limitée  à 
la  zone  intertropicale  et  dénommée  Pian  en  fran¬ 
çais,  Haies  en  anglais,  Framba-sia  en  allemand. 

Les  nombreuses  espèces  du  genre  Spiroduvta 
observées  chez  l’homme  et  les  vertébrés  sont  sou¬ 
vent  divisées,  d’après  leur  habitat,  en  sanguicoles 
et  non  sanguicoles.  Parmi  les  spirochètes  sangui¬ 
coles,  nous  citerons  le  spirochète  de  la  fièvre 
récurrente  [Spiroch.vta  recurrentis),  premier 
spirochète  pathogène  connu,  qui  fut  découvert 
en  1868  par  Obermeier;  — 'le  spirochète  de  la 


lièvre  récurrente  américaine  [Sp.  Fooyi);  —  celui 
de  la  fièvre  récurrente  de  l'Inde  [Sp.  Carteri)-,  — 
celui  de  la  fièvre  des  tiques,  ou  Tick-f'ever  [Sp. 
Diittoni],  alïection répandue  dans  diverses  régions 
de  l’Afrique  et  transmise  par  un  acarien  Orni- 
thodorus  moubala. 

De  nombreux  spirochètes  vivent  dans  le  tube 
digestif  de  l’homme  et  sur  ses  organes  génitaux 
externes. 

La  bouche  en  héberge  plusieurs  espèces.  Le 
tartre  dentaire  et  le  liquide  de  la  pyorrhée  gin¬ 
givale  en  contiennent  à  peu  près  constamment. 
On  y  a  distingué  Spiroduvta  buccalis,  Sp.  den- 
tium,  Sp.  undulala,  Sp.  denlicola,  Sp.  tenais,  Sp. 
microdenlium,  .Sp.  rnacrodentium,  Sp.  mucosa. 

Parmi  les  spirochètes  buccaux  le  plus  impor¬ 
tant  est  celui  décrit  par  Vincent.  Dans  les  lésions 
gangreneuses  superficielles  de  la  bouche,  dans  la 
stomatite  ulcéro  -  membraneuse  comme  dans 
l’amygdalite  chancriforme,  on  constate  au  mi¬ 
croscope,  en  examinant  une  parcelle  de  tissus  né¬ 
crosés  une  association  caractéristique,  impropre¬ 
ment  dénommée  association  luso-spirillaire.  On 
voit  sur  la  préparation  un  mélange  d’éléments 
onduleux  [.Sp.  Vincenti)  et  de  gros  bacilles  fusi¬ 
formes  [liacillus  ba.slAisi  longs  de  5  à  12  a,  revê¬ 
tant  parfois  un  aspect  filamenteux. 

l'ne  association  identique  ou  analogue  s’ob¬ 
serve  dans  les  lésions  do  la  pourriture  d’hôpital. 

Le  rôle  pathogène  des  spirochètes  intestinaux 
est  moins  bien  établi.  Le  Dantec  a  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  un  spirochète  particulier  qui  pourrait 
causer  une  entérite  dysentériforme.  L’observa¬ 
tion  est  exacte.  Mais  l’importance  pathogène  du 
parasite  est  d’autant  plus  discutable  que,  dans  les 
selles  normales,  on  trouve  souvent  des  spiro¬ 
chètes.  ^^'erner  y  a  décrit  deux  espèces  Sp. 
eurygyrata  et  Sp.  stenogyrata. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  fréquem¬ 
ment  envahis  par  les  spirochètes.  On  en  trouve 
qui  se  développent  à  côté  de  Treponema  pallidum 
dans  les  lésions  syphilitiques.  Schaudinn  a  décou¬ 
vert  ainsi  Sp.  refringens;  Levaditi  et  Stanesco  ont 
décrit  Sp.  gracilis.  Dans  le  pus  des  balanites, 
on  observe  souvent  un  gros  spirochète  a  ondula¬ 
tions  larges  et  aplaties,  et  pourvu  d’un  cil  ter¬ 
minal  [Sp.  balanitidis'j.  Dans  une  ulcération  phagé- 
dénique  de  la  vulve,  Noguchi  a  découvert  un 
spirochète  nouveau  {.Sp.  p/iagedcnis). 

Les  spirochètes  envahissent  souvent  les  lé¬ 
sions  ulcéreuses  de  la  peau  et  des  muqueuses. 
Ils  sont  fréquents  à  la  surface  des  cancers  ulcérés, 
Borrel  en  a  signalé  la  présence  dans  les  noyaux 
métastatiques  du  poumon  chez  les  souris  cancé¬ 
reuses.  Peut-être  servent-ils  à  la  propagation  des 
néoplasmes.  Mais  Arnheim  n’en  a  jamais  trouvé 
dans  le  cancer  fermé  du  foie,  tandis  qu’il  en  a  vu 
fréquemment  dans  les  cancers  communiquant 
avec  l'extérieur,  cancer  de  l’tesophage,  de  l’es¬ 
tomac,  des  voies  biliaires. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  l’attention  a 
été  appelée  sur  la  spirochétose  hépatique.  Les 
ictères  infectieux  sont  dus  à  un  spirochète, 
.Sp.  icterohivmorragiiv  découvert  par  les  savants 
japonais  Inada  et  Ido,  et  complètement  étudiés 
en  b’rance  par  Martin  et  Pettit,  et  par  Garnier'. 


Les  spirochètes  pénétrent  facilement  dans  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Depuis  longtemps,  on  en  a 
signalé  la  présence  dans  les  foyers  de  gangrène 
pulmonaire. 

Un  récent  travail  de  Galli-Yalerio  ^  appelle 
l’attention  sur  la  bronchite  à  spirochètes. 

C’est  en  1906  que  Castellani  affirma  l’existence 


1.  On  tfouvern  tous  les  renseignements  sur  la  question 
dans  le  remarquable  article  de  Martin  et  Pettit.  n  La 
spirochétose  ictéro-hémorragique  en  France  ».  La  Presse 
Medicale,  14  Décembre  191G,  p.  569. 

ti.  Galli-Valerio.  —  Cl  La  bronchite  à  spirochète  ou 
spirochætiasis  bronchialis  (bronchite  de  Castellani)  ». 
Correspondenzblatt  fur  Schweizer-Aerzte.^ble,  10  Février 
1917,  p.  169. 
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d’une  bi-oncliite  spéciriquc  qu’il  attribua  à  l'action 
pathogène  d’un  spirochi'te  nouveau,  Spiroduvla 
bronchial  is. 

Los  observations  de  Castellani,  faites  à  Ceylan, 
ne  tardèrent  pas  à  être  confîrtnées.  Ou  retrouva 
la  spiroebétose  bronclii(jue  dans  les  régions  les 
plus  diverses,  aux  Indes,  en  Egypte,  aux  Etats- 
l'nis,  en  Europe.  En  1915,  Galli-Valerio  en 
découvrait  cinq  cas  chez  des  malades  provenant 
des  cantons  de  Vaud  et  du  Valais,  et,  depuis  cette 
époque,  il  en  a  observé  deux  nouveaux  cas  à 
Lausanne. 

Le  parasite  a  de  5  à  30  a  de  longueur  et  de  0,2 
à  0,6 de  largeur;  les  ondulations  sont  au  nombre 
de  5  à  12  ;  les  extrémités  sont  légèrement  effilées  ; 
parfois  elles  se  divisent  en  fourche,  ce  qui  repré¬ 
sente  peut-être  le  premier  stade  d’une  division 
longitudinale,  quoique  le  plus  souvent  la  scission 
se  fasse  transversalement.  On  voit  parfois  à  une 
extrémité  plusieurs  granulations  disposées  en 
série,  formes  de  résistance  dont  naîtront  d’au¬ 
tres  spirochètes. 

La  variabilité  des  caractères  morphologiques 
fait  penser  à  la  coexistence  de  deux  especes,  mais 
on  s’accorde  généralement  à  admettre  que  les 
variations  sont  en  rapport  avec  les  dilïércnts 
stades  du  développement. 

Le  rôle  pathogène  de  Sp.  broncliialin  ressort  des 
constatations  suivantes  :  les  crachats  soigneuse¬ 
ment  recueillis  ne  renferment  dans  leur  intérieur 
que  des  spirochètes.  Les  inoculations  au  singe 
donnent  des  résultats  positifs. 

Ce  qui  est  encore  plus  démonstratif,  c’est 
qu’au  laboratoire  de  Karlhoum,  deux  travailleurs 
ont  contracté  la  maladie  dont  ils  poursuivaient 
l’étude. 

Les  observations  cliniques  permettent  de  dis¬ 
tinguer  une  forme  aigue  et  une  forme  chronique. 

La  première  débute  après  une  incubation  de 
vingt-quatre  heures  à  trois  jours,  par  un  accès  de 
fièvre  ;  la  température  monte  à  39  ou  40"  ;  le  ma¬ 
lade  tousse,  rejette  des  crachats  blanchâtres  ou 
jaunâtres,  parfois  visqueux.  La  percussion  ne 
révèle  rien,  l’auscultation  fait  entendre  des  râles 
disséminés. 

La  spirochétose  aiguë  se  termine  brusquement 
au  bout  de  cinq  à  six  jours  ou  passe  à  l'état 
chronique. 

La  forme  chronique,  qui  débute  fréquemment 
d’emblée,  est  caractérisée  par  une  fièvre  analogue  à 
celle  de  la  tuberculose,  une  expectoration  muco- 
purulente  et  parfois  des  hémoptysies. 

La  maladie  traîne  et  se  prolonge,  se  compli¬ 
quant,  dans  quelques  cas  de  pneumonie,  d’infec¬ 
tion  à  bacilles  fusiformes,  de  tuberculose. 

Dans  l’une  et  l’autre  forme,  le  diagnostic  ne  se 
fera  que  par  l’examen  des  expectorations,  qui,  à 
l’exclusion  de  tout  autre  parasite,  montrera  les 
spirochètes. 

On  recueillera  un  crachat  après  avoir  dit  au 
malade  de  se  rincer  soigneusement  la  bouche. 
On  en  étalera  une  parcelle  qu’on  pourra  exa¬ 
miner  immédiatement  à  l’ultra-microscope,  ou 
bien  on  fera  des  préparations  sèches  qu’on  colo¬ 
rera  soit  avec  des  couleurs  d’aniline,  soit  avec 
de  l'encre  de  Chine  ou  du  collargol.  Par  ces  deux 
derniers  procédés  les  spirochètes  se  détachent 
en  blanc  sur  un  fond  noir. 

Un  intérêt  considérable  s’attache  à  l’étude  de 
la  spirochétose  bronchique,  car  du  diagnostic 
dépend  la  guérison  du  malade.  Il  faut,  en  elïet, 
avoir  recours  auxpréparationsarsenicales.  Toutes 
donnent  des  succès.  Plaut  et  Galli-4'alerio  recom¬ 
mandent  les  injections  de  salvarsan  eldenéo-'sal- 
varsan,  les  véritables  spécifiques  des  spiroché¬ 
toses. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V"  ARMÉE 

30  Décembre  1016. 

1.  Les  greffes  cartilagineuses  dans  les  plaies 
oculaires.  —  M.  Magitol  preseute  deux  blessés  qui 
eurent  un  œil  dilacéré  par  un  projectile.  Malgré 
l’énucléation  inévitable  des  débris,  il  fut  possible  de 
constituer  un  moignon  mobile  permettant  le  port 
d’une  excellente  prothèse.  Chez  l’uu  des  malades 
l'intervention  avait  été  rendue  plus  complexe  encore 
par  le  déchiquetage  de  l  i  paupière  intérieure  qu’il 
fallut  réparer  morceau  par  morceau.  Le  moignon 
mobile  fut  réalisé  à  l’aide  d’une  greffe  cartilagineuse 
inerte.  Le  tissu  fixé  histologiquement  est  inatlaqué 
aussi  bien  par  les  micro-organismes  que  par  les 
cellules  phagocytaires.  Sa  consistance  permet  d’y 
suturer  les  deux  muscles  oculaires  indispensables 
aux  mouvements  latéraux.  Un  pareil  moignon  fut 
admirablement  toléré.  Ce  procédé  nouveau  permet  de 
créer  un  moignon  mobile  dans  les  cas  de  blessure 
récente  ou  ancienne.  Les  muscles  ayant  été  repérés 
peuvent  être  facilement  retrouvés.  Lorsque  plusieurs 
mois  après  la  blessure  tous  les  jjhénomènes  inflam¬ 
matoires  ont  depuis  longtemps  disparu,  rien  n’em¬ 
pêche  d'enlever  le  cartilage  inerte  et  de  le  remplacer 
par  un  morceau  de  cartilage  vivant  prélevé  sur  le 
malade  lui-même.  On  est  ainsi  assui-é  de  la  per.-iis- 
tauce  indéfinie  de  la  greffe.  Un  des  malades  présentés 
avait  subi  cette  opération  en  deux  temps. 

i.  Anurie  mercurielle.  —  M.  Milian  relate  l’ob¬ 
servation  d'un  adjudant  de  23  ans  qui,  atteint  de  phti¬ 
riase,  fil,  à  la  suite  d’une  seule  friction  d'onguent  gris 
sur  les  cuisses  et  sur  les  bourses,  des  accidents 
toxiques.  11  eut  dès  le  premier  soir  des  vomissements, 
une  diarrhée  très  abondante  et  une  anurie  complète 
qui  persista  pendant  quatre  jours.  Los  quantités 
d’urine  émises  furent  10  cm“  le  cinquième  jour,  25  cm" 
le  sixième  et -225  cm"  le  septième.  11  n’eut  pas  de  phé¬ 
nomènes  urémiques  proprement  dits.  Le  cinquième 
jour  il  présenta  cependant  de  la  dyspnée  du  type 
Cheyue-Stokes  avec  sensation  de  constriction  thora¬ 
cique.  Pendant  toute  cette  période  il  se  plaignit  d’une 
cryesthésie  généralisée  très  pénible.  11  n’eut  point 
d’œdème.  Les  recherches  de  l’urée  du  sérum  sanguin 
donnèrent  les  chiffres  suivants  :  1  gr.  50  par  litre  le 
quatrième  jour,  6  gr.  90  le  septième  Jour  et  la  réten¬ 
tion  se  prolongea  jusqu'au  vingt-neuvième  jour,  ou 
elle  était  encore  de  0,50  centigr.  par  litre.  Une  injec¬ 
tion  de  sérum  glucosé  hypertonique  amena  la  dispari¬ 
tion  de  l'anurie  et  donna  une  émission  d’urine  de 
quelques  centimètres  cubes  un  quart  d’heure  après. 

3.  Un  mode  de  pansement  économique  ;  Le  fixol. 
—  MM.  Mouebet  et  Loadenot  présentent  un  liquide 
agglutinant  qu'ils  ont  dénommé  «  fixol  »  et  qu’ils  sont 
arrivés  à  fabri((uer  dans  le  but  d’appliquer  à  toutes 
les  plaies  opératoires  et  aux  plaies  de  guerre  peu 
étendues  et  peu  suppurantes  un  pansement  écono¬ 
mique  parfaitement  hermétique.  Ce  liquide  remplace 
avantageusement  non  seulement  les  liquides  ancien¬ 
nement  employés  commelecollodion,  l'adhésol,  etc., 
auxquels  ou  a  dù  renoncer,  non  seulement  les  spara¬ 
draps  et  emplâtres  caoutchoutés ,  mais  encore  les 
liquides  collants  employés  dans  ces  dernières  années, 
surtout  à  l'étranger.  La  technique  de  l'application 
est  .simple  et  rapide.  Elle  doit  se  faire  avec  un  pin¬ 
ceau  qui  badigeonne  les  téguments  jusqu’aux  lèvres 
de  la  plaie.  Par-dessus  celle-ci,  sont  appliqués  de 
petits  carrés  de  gaze,  et,  recouvrant  ceux-ci,  une 
feuille  de  gaze  les  débordant  de  1  cm.  1/2  à  2  cm.  est 
collée  à  la  peau  eu  quelques  coups  de  pinceau. 

4.  Les  éruptions  provoquées.  —  M.  Milian  a 
observé  un  nombre  relativement  croissant  d’éruptions 
provoquées,  d’aspect  clinique  variable.  Ces  éruptions 
artificielles  peuvent  se  grouper  en  plusieurs  types 
dont  les  plus  intéressants  sont  les  suivants  ; 

Les  éruptions  eczématiformes,  qui  se  présentent 
bien  sous  l’aspect  de  dermites  artificielles,  mais  dont 
le  diagnostic  d’affections  provoquées  reste  toujours 
difficile.  Elles  offrent  le  plus  souvent  les  caractères 
de  l’eczéma  aigu  de  la  face,  mais  guérissent  seules  en 
quatre  ou  cinq  jours.  Les  récidives  toujours  subites 
apparaissent  surtout  le  matin  et  les  lésions  présentent 
d  emblée  un  maximum  sur  tous  les  points  de  l’érup¬ 
tion.  On  n’y  rencontre  jamais  les  petites  vésicules  de 
l’eczéma,  ni  la  dépression  consécutive  à  la  rupture 
des  vésicules. 


Les  éruptions  pustuleuses  sont  plus  fréquentes 
que  les  précédentes.  Elles  se  caractérisent  par  l’érup¬ 
tion,  sur  les  parties  velues  de  préférence,  dans  des 
régions  localisées  et  facilement  accessibles,  de  petites 
pustules,  pleines,  non  ombiliquées,  souvent  centrées 
par  les  pulls  ;  mais  ces  pustules  no  possèdent  pas 
d’auréole  et  sont  toutes  du  même  ;lge.  Elles  dispa¬ 
raissent  complètement  en  quelques  jours.  Les  réci¬ 
dives  fréquentes  survieuuent  aussi  en  séries,  subite¬ 
ment  le  malin,  f-es  lésions  peuvent  être  confondues 
avec  les  pyodermites  et  le  sycosis  non  Irichophy- 

Les  éruptions  pemphigoïdes,  plus  rares,  se  mani¬ 
festent  par  l’apparition  de  grosses  bulles  ou  de 
phlyctènes,  quelquefois  du  volume  d’une  grosse 
noisette,  à  base  de  peau  saine  sans  rougeur  intermé¬ 
diaire,  disparaissant  brusquement  eu  peu  do  jours, 
se  reproduisant  sous  forme  d'explosions  successives. 

Les  plaies  interminables,  entretenues  à  l’aide  de 
substances  caustiques  ou  vésicaiitcs,  oll'rcut  quelque 
fois  des  difficultés  de  diagnostic  avec  les  lésions 
gommeuses  ulcérées. 

Les  plaques  muqueuses  simulées  ont  pu  être  cou- 
servées  chez  des  syphilitiques  bien  traités,  revenant 
avec  de  nouvelles  lésions  dans  la  bouche,  simulant 
les  pbujues  muqueuses  de  la  face  interne  des  jones, 
de  la  lèvre  intérieure,  du  voile  du  palais.  Mais  ces 
fausses  éruptions  sont  plus  des  ulcérations  que  des 
éruptions  papuleuses  ;  elles  n'ont  pas  de  réactions 
inflammatoires  ;  elles  n'ont  aucune  tendance  à  la  cica¬ 
trisation  ;  elles  se  succèdent  volontiers.  Ce  sont  des 
phlyctènes  par  brûlures  et  non  des  plaques  mu- 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  éruptives  provoquées 
est  toujours  difficile.  L’aveu  de  la  supercherie  est 
évidemment  i-are.  I^es  moyens  géuéra,ux  de  diagnostic 
consistent  surtout  dans  l’attitude  peu  franche  du 
sujet,  l’absence  des  signes  habituels  à  chaque  érup¬ 
tion,  la  discordance  des  symptômes,  la  présence  et 
l’exagération  des  signes  anormaux,  la  provocation 
d  une  nouvelle  éruption  par  une  suggestion  déguisée, 
la  guérison  spontanée  et  rapide,  les  récidives  subites 

5.  Paralysie  du  sciatique  poplité  externe,  due  à  la 
compression  du  nerf  par  la  jambière,  au  niveau  du 
col  du  péroné.  —  MM.  Manchet  et  Logre.  Paraly¬ 
sie  organique  du  sciatique  poplité  externe  gaucTïë’, 
survenue  après  un  séjour  dans  les  tranchées,  au  cours 
duquel  le  sujet  n’avait  pu,  pendant  près  de  trois  se¬ 
maines,  enlever  ses  souliers  ni  ses  guêtres.  Or,  les 
guêtres,  par  leur  extrémité  supérieure,  avec  leur 
boucle  de  fermeture,  venaient  exactement  comprimer 
le  col  du  péroné,  surtout  à  gauche,  où  le  nerf  était 
anormalement  saillant  et  la  guêtre  un  peu  plus  ser¬ 
rée.  Cette  étiologie  méritait  d'être  signalée,  en  raison 
de  son  intérêt  d’actualité  militaire,  de  sa  fréquence 
possible  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on  pourrait  la 

6.  L’extraction  des  projectiles  Intrapulmonaires. 
Technique  de  l’extraction  à  la  pince  sous  écran. 
Résultats  de  130  opérations.  —  M.  Petit  de  la  Vil- 
léon  rapporte  une  statistique  de  1.30  cas  de  projec¬ 
tiles  de  guerre  inclus  dans  le  poumon,  opérés  par  sa 
méthode  d’extraction  à  la  pince  sous  écran.  Sur  les 
130  opérés  on  constate  128  guérison.s  et  2  échecs  ; 
ceux-ci  imputables  à  ce  que  l’opération  fut  faite  dans 
les  contre-indications  de  la  méthode.  Le  principe  de 
la  méthode  est  le  suivant  ;  Un  instrument  de  formes 
mousses,  introduit  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
d’une  main  légère,  et  sans  vitesse,  n’y  crée  point  do 
dégâts.  La  consistance  élastique,  ouatée,  particulière 
à  ce  parenchyme  permet  aux  vaisseaux  sanguins  ou 
aériens  de  s’écarter  d’eux-mêmes  et  de  laisser  passer 
l'instrument.  On  peut  opérer  avec  sécurité  dans  les 
9/10  de  la  masse  pulmonaire;  la  contre-indication 
est  la  situation  du  projectile  inclus  dans  le  hile  pro¬ 
prement  dit.  L’ensemble  des  deux  biles  réunis,  le 
système  hilaire,  ne  traverse  pas,  transversalement 
comme  la  barre  d’un  H,  le  médiastin  en  avant  du 
rachis;  mais  au  contraire,  il  épouse  les  formes  de  la 
saillie  rachidienne,  s’enroule  autour  d’elle  en  fer  à 
cheval  projetant  en  arrière  surtout  ses.  grosses  digi¬ 
tations  vasculaires.  Au  point  de  vue  opéialoire,  et  en 
projection  sur  le  squelette  postérieur,  la  région 
hilaire  dangereuse  peut  être  définie  par  une  zone 
ayant  la  forme  d’un  losange,  limité  en  haut  par  la 
5'  côte,  en  bas  par  la  8®,  en  dedans  par  l’axe  rachi¬ 
dien,  en  dehors  parle  bord  spinal  de  l’omoplate  dans 
sa  moitié  inférieure.  C’est  ce  que  l’on  peut  appeler 
la  zone  omo-vertébrale  basse,  zone  qui  est  interdite 
à  la  pince.  Là,  la  thoraco-pneumotomie  reprend  ses 
droits.  Partout  ailleurs,  la  méthode  de  la  pince  sous 
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lÆran  peut  âli’e  employée.  San.s  revenir  sur  la  tecli- 
iiûiue  opératoire  décrite  ailleurs,  il  faut  insister  sur 
trois  points  : 

1”  Utilité  de  la  inétliode  de  rotation  tant  pour  le 
diagnostic  de  localisation  avant  i’opération  que  pour 
la  correction  par  le  jeu  des  ombres  pendant  l'acte 
opératoire  lui-même.  Utilité  du  cadre  opératoire  ho¬ 
rizontal  mobile  sur  son  axe  longitudinal. 

2"  Utilité  de  l'injection  de  morphine  une  demi- 
heure  avant  l'opération  pour  assurer  le  calme  avant  la 
narcose  et  éviter  l’agitation  du  réveil.  Injection  de 
spartéine  avant  l’opération  dans  les  cas  oit  l’instru¬ 
ment  doit  se  rapprocher  du  cœur. 

:!“  Pour  éviter  les  inconvénients  des  rayons  X.  la 
meilleure  formule  est  la  suivante  :  n'i  n’employer  que 
des  rayons  durs  ;  h)  procéder  par  séances  courtes  et 
répétées  s’il  le  faut  ;  ci  diaphragmer;  d)  opérer  la 
main  gantée  (gants  de  Chtiput  avec  induit  intérieur  de 
Mauclaire,  à  8  couches). 

L’auteur  présente  la  pince  spéciale  qu'il  a  fait 
construire  chez  Collin,  modiliée  récemment,  modèle 
n”  2  ;  supérieure  au  n'>  1,  elle  assure  la  simplicité  et 
l’innocuité  de  l’acte  opératoire.  Il  affirme  que  l’ex¬ 
traction  à  la  pince  sous  écran  guérit  plus  sûrement, 
plus  vite  et  mieux.  Il  réserve  la  thoraco-pneumolomie 
aux  projectiles  inclus  dans  le  hile  proprement  dit. 
Dans  le  hile  il  l’a  pratiquée  sept  fois  (avec  sept  guéri¬ 
sons)  par  une  méthode  mixte,  combinant  l’ouverture 
large  de  la  poitrine,  en  arrière,  avec  l’extraction  faite 
ensuite  sous  écran. 

.1.  An-vniK. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

3  Mars  1917. 

Nécessité  de  la  position  assise  dans  les  interven¬ 
tions  sur  i’encéphale.  —  M.  de  Martel  montre  un 
blessé,  chez  lequel  un  éclat  d'obus  logé  près  de  la 
selle  tnreique  put  facilemei.t  être  extrait  sous  l’anes¬ 
thésie  locale,  le  malade  étant  assis  ce  qui  réduit  au 
minimum  l’hémorragie,  si  pénible  dans  la  position 
couchée. 

Sur  la  réduction  des  hernies  cérébrales.  —  M.  de 
Martel  montre  un  second  opéré,  qui  avait  une  hernie 
cérébrale  à  la  suite  d  oue  petite  trépanation,  et  avait 
fait  une  hémiplégie  organique  avec  llabinski,  clonus, 
sans  grosse  contracture,  durant  depuis  deux  mois. 
Ulle  était  due  à  l’étranglement  de  la  hernie  dans  la 
brèche  osseuse  insnflisante,  accident  que  l’on  évite 
en  opérant  dans  la  position  assise.  L  ablation  d’un 
large  volet  permit  la  réduction  de  la  hernie  au  bout 
d’une  douzaine  de  jours:  cinq  à  six  jours  plus  tard, 
l’hémiplégie  s’atténuait  ;  il  n’en  reste  plus  que  des 

Réaction  méningo-radiculaire  dans  les  blessures 
occipitales.  —  MM.  Marie  et  Chatelin  montrent 
nu  blessé  i\  l’occiput,  chez  lequel  la  flexion  de  la  tète 
détermine  des  douleurs  sana  autre  signe  de  lésion 
dos  racines  postérieures.  La  nuque  est  raide;  on 
trouve l’hyperalbuntinose céphalo-rachidienne.  M.Ra- 
binski  a  observé  une  série  de  faits  analogues. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  débutant  par  les 
membres  inférieurs.  —  MM.  Marie  et  Chatelin 
montrent  une  femme  atteinte  depuis  six  mois  d’une 
paraplégie  spastique  a  début  unilatéral.  Actuelle¬ 
ment  la  spasticité  et  l’amyotrophie  aux  membres 
supérieurs  viennent  compléter  le  tableau  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  ordinaire,  sans  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  de  la  déglutition  ni  de  la  parole. 

Fracture  du  rocher,  troubles  cérébraux,  myoto¬ 
nie  et  raie  blanche.  —  MM.  Dupré  et  Courtade. 
A  la  suite  de  la  fracture  du  rocher,  le  sujet  guérit 
suflisammcnt  pour  reprendre  un  travail  moins  diffi¬ 
cile,  mais  il  tait  des  troubles  mentaux  contusionnels 
progressifs,  avec  céphalée  :  on  trouve  20-30  lympho¬ 
cytes  par  champ  d’immersion,  hyperalbuminose  cé¬ 
phalo-rachidienne,  XYassermann  négatif.  Contrastant 
avec  la  diminution  de  la  force  muvculaire,  on  re¬ 
marque  une  hypertrophie  très  accusée  des  mollets 
avec  réaction  myotonique.  enfin,  une  raie  blanche, 
nette,  avec  hypotension  artérielle.  M.  de  Massary 
dénie  à  la  raie  blanche  toute  valeur,  comme  signe  de 
surrénalile. 

Aréflexie  totale.  —  M.  Dupré  montre  un  sujet 
préseniaut  l’absence  complète  de  tous  les  réflexes 
tendineux.  C’est  un  débile  moteur  avec  une  lourde 


hérédité  vésanique  ;  on  note  enfin  l’indifférence  du 
réflexe  cutané  plantaire  gauche. 

Guérison  en  une  séance  d  électrisation  intensive 
d’un  malade  plicaturé.  —  MM.  Sougues  et  Mege- 
rend  II  s  agit  du  malade  préseuté  à  la  séance  du 
mois  dernier  par  M.Vl.  Marie  et  Meige  ;  il  marche 

quelles  il  se  livrait  auparavant. 

Ai.quikk. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

29  Décembre  1916. 

Conformation  des  sommets  et  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  L.  Ribadeau-Dumas  montre  dans 
sa  communication  que  la  comparaison  de  l’observa¬ 
tion  clinique  et  des  images  radioscopiquee  et  ortho- 
diagraphiques  donne  des  éléments  d'examen  utiles 
pour  apprécier,  en  diminuant  les  causes  d’erreurs, 
les  signes  de  pseudo-tuberculose  et  de  tuberculose 
vraie  des  sommets. 

L’hyperémie  typho- vaccinale.  —  M.  L.  Riba- 
deau-Duwas.  à  la  suite  de  la  vaccination  autity- 
pho'idique,  a  surtout  observé,  et  cela  de  façim  à  peu 
près  constante,  des  phénomènes  d’hyperémie  qui, 
suivant  le  tempérament  du  sujet,  semblent  predo- 
miner  au  niveau  d  un  viscère  quelconque. 

Un  aiitre  point  signalé  également  par  l'auteur  de  la 
note  est  la  fréquence  relative  des  phénomènes  ner¬ 
veux  conséciuits  à  la  vaccination.  C’est  ainsi,  en  par¬ 
ticulier,  qu’il  n  est  point  rare  d’observer  des  crises 
convulsives  hystériformes  passagères  apparaissant 
quebiue  temps  après  l’inoculation. 

16  Mars  1917. 

Maladie  de  Basedow  avec  hypertrophie  conges¬ 
tive  des  paupières,  et  des  joues.  —  MM.  A.  Chauf¬ 
fard  et  Paul  Monnot.  dans  une  s-auce  antérieure, 
avaient  présenté  une  malade  atteinte  de  tiialadie  de 
llasedow  et  présentant  en  outre  une  tuméf.rction  des 
paupiè'es  et  des  joues  donnant  à  la  face  un  aspect 

Bien  qu’ils  eussent  pensé  qu'il  s’agissait  en  l’es¬ 
pèce  d  lin  éiat  hypertrophique  et  probablemr  nt 
congestif  des  tissus  hypodermiques,  lesdettx  auteurs, 
conformément  à  un  avis  exprimé  par  M  Me  Massary, 
iiistituèrcut  un  traitement  thyro'idieu  d’épreuve. 

Celui  ci  amena  immédiatement  un  accroi.ssement 
des  symptômes,  la  malade  réagissant  uniquement 
comme  une  basedoivienne  et  non  comme  une  myxre- 

Appareil  pour  dilater  progressivement  les  phi¬ 
mosis  Inflammatoires.  —  M  Clérrn-nt  Simon  pré¬ 
sente  un  petit  appareil  fort  simple  destiné  à  réaliser  la 
dilatation  progressive  des  phimosis  inflammatoires. 

L’emploi  do  ce  dispositif  permet  d’obtenir  assez 
rapidement  et  sans  douleurs  le  résultat  cherché. 

Infection  urinaire  causée  par  un  bacille  du  groupe 
coli-typhique,  au  cours  d  une  entérite  dysentérl- 
forme.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Michaux  rap¬ 
portent  une  observation  d’entérite  dyseutériforme, 
compliquée  de  pyurie  et  de  bactériurie  assez  pro¬ 
longée.  Le  microbe  isolé  des  urines  était  un  bacille 
atypi([ue  du  groupe  coli-typhique,  agglutiné  4  un 
.tatix  élevé  parle  sérum  du  malaiie. 

Les  auteurs  considèrent  ce  bacille  comme  ayant 
déterminé  les  lésions  intestinales  puis  comme  ayant 
envahi  les  voles  urinaires  après  avoir  traversé  la 
circulation  générale. 

11  ne  s’agissait  pas  de  dysenterie  vraie,  mais  d’un 
de  ces  états  dysentériformes  dont  la  bactériologie 
reste  en  générale  obscure,  mais  a  pu  être  établie 
dans  le  cas  présent  grâce  à  la  complication  urinaire 
et  confirmée  par  l'agglutination. 

La  persistance  assez  longue  de  la  bactériurie 
après  disparition  des  troubles  intestinaux  et  même 
de  la  pyurie  doit  être  également  retenue  Comme 
dans  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes,  elle  peut  être 
une  cause  de  dissémination  de  la  maladie. 

Deux  cas  de  tétanie  post-infectieuse  de  l’adulte. 
—  MM.  Laignel-Lavastine,  V.  Ballet  et  P.  Cour- 
bon  montrent  deux  soldats  atteints  de  tétanie,  l’un  à 
la  suite  de  lièvre  typhoïde,  l’autre  d’infection  indéter- 

Chez  le  premier,  les  contractures  dominent  dans  le 
médian,  la  bouche  et  la  langue.  Le  signe  de  Trous¬ 
seau  est  positif,  le  réflexe  oculo-cardiaque  inversé  II 
y  a  décalcification  du  squelette  visible  aux  rayons  X, 
et  de  la  diarrhée. 

L’hyperexcitabilité  galvanique  du  cubital  est  évi¬ 


dente  avec  N  F  et  P  F  ;  mais  l’hyperexcitabilité  de 
P  O,  caractéristique  de  la  tétanie,  n’existe  que  dans 
le  médian. 

Chez  le  second  qui  a  l’attitude  caractéristique  do  la 
main  d’accoucheur,  le  signe  de  Trousseau  manque 
mais  le  signe  de  Schvosiek  est  positif  à  gauche  et 
non  seulement  par  excitation  sous-zygomatique 
gaucho,  mais  aussi  par  excitation  sous-zygomatique 
droite. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nul  ;  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  est  positive.  Ni  décalcification 
du  squelette  ni  diarrhée. 

L’hj'perexcitabilité  galvanique  est  caractéristique 
dans  le  cubital  pour  N  F,  P  F  et  P  O.  Il  existe  aussi 
un  peu  d’hyperexcitabilité  faradique  des  fléchisseurs 
des  doigts. 

Etant  donnée  la  pathogénie  parathyro’fdienne, 
l’opothérapie  correspondante  a  été  appliquée.  Elle  a, 
au  bout  de  trois  jours,  entraîné  une  atténuation  de 
l’hyperexcitabilité  galvanique  pour  N  F,  P  F  et  P  O. 

On  sait  le  rôle  des  parathyroïdes  dans  la  régula¬ 
tion  musculaire. 

On  peut  donc  se  demander  si  le  surmenage  de  la 
guerre  n’a  pas  mis  les  parathyroïdes  en  état  de 
réceptivité,  ce  qui  expliquerait  peut-être  l’augmenta¬ 
tion  de  fréquence  de  la  tétanie,  si  toutefois  cette 
augmentation  de  fréquence  était  elle-même  dé¬ 
montrée. 

Agglutination  des  bacilles  typhiques  et  para- 
typhiques  par  des  sérums  agglutinants  expéri¬ 
mentaux.  —  MM.  Nobêcourt  et  S.  Peyre  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur 
ont  donné  les  résultats  suivants  ; 

1“  Tous  les  bacilles  typhiques  et  paralyphiques  A 
ou  B,  isolés  du  sang  de  soldats  provenant  d’un 
même  secteur  du  front,  pendant  une  même  période, 
sont  agglutinés  par  les  sérums  spécifiques  corres¬ 
pondants.  à  des  taux  égaux  ou  supérieurs,  avec 
souches  conservées  dans  le  laboratoire.  Ces  sénjnis 
expérimentaux  sont  donc  valables  pour  caractériser 
les  bacilles  isolés  chez  les  malades  et  les  divers 
échantillons  de  bacilles  le  sont  pour  les  séro¬ 
diagnostics  faits  avec  le  sang  des  bacilles. 

2'  Les  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  A  on 
D  sont  agglutinés  non  seulement  par  leurs  sérums 
spécifiques,  mais  encore  par  les  autres.  Ces  coagglu¬ 
tinations  se  produisent  à  des  taux  nettement  infé¬ 
rieurs  aux  agglutinations  spécifiques  ;  elles  sont 
faciles  à  différencier  les  unes  des  autres  par  la  men¬ 
suration  des  pouvoirs  agglutinants. 

3“  Pour  chaque  espèce  bacillaire,  le  taux  d’agglu- 
tiuation  par  le  sérum  -pécifique  varie,  dans  une 
certaine  mesure,  d'un  échantillon  à  l’autre.  Ces 
variations  n’obéissent  à  aucune  règle  apparente  ;  on 
ne  peut,  d'après  le  plus  ou  moins  d'aggluiinabilité, 
caractériser  des  variétés  de  bacilles  typhiques  ou  de 
bacilles  paratyphiques  doués  de  qualités  particu¬ 
lières. 

Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  interne  du 
psoriasis  par  une  solution  vraie,  injectable,  de 
soufre  pur.  —  M.  L.  Bory,  étudiant  depuis  long¬ 
temps  l’introduction  du  soufre  dans  l’organisme  par 
la  voie  sous-cutanée,  est  arrivé,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  M.  Jacquot,  à  la  préparation  idéale,  injectable 
de  ce  médicament. 

C’est  avec  cette  solution  vraie  de  soufre  (à 
0  gr.  20  pour  100),  associée  il  l’eucalyptol,  qu’il 
a  obtenu,  par  le  traitement  interne,  général  du  pso¬ 
riasis,  des  modifications  rapides,  des  «  blanchi¬ 
ments  »  inespérés  et  cela  sans  aucun  traitement 
interne  surajouté. 

Bien  que  l’expérience  soit  encore  trop  récente,  les 
résultats  obtenus  ont  été  si  rapides  et  si  constants 
dans  les  cas  observés,  que  l’auteur  croit  utile  de 
publier  sa  méthode.  Elle  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  en  permettant  l'association  au  traitement  local 
de  l’affection  d’un  traitement  général  basé  sur  cette 
considération  étiologique  que  le  psoriasis  est  une 
maladie  parasitaire  peut-être,  tuberculeuse  sans 
doute,  en  tout  cas  greffée  sur  un  .terrain  analogue  au 
terrain  tuberculeux. 

Etat  méningé  avec  liquide  céphalo-rachidien 
puriforme,  au  cours  d’une  rougeole.  Particularités 
de  la  formule  cytologique.  —  MM.  A.  Lemierre, 
Michaux  et  Limasset  rapportent  l’observation  d’un 
homme  qui  fut  pris,  en  pieine  période  éruptive  d’une 
rougeole,  de  céphalalgie,  de  torpeur,  de  raideur  de 
la  nuque,  de  photophobie,  d’inégalité  pupillaire  et 
d’anurie.  Ces  accidents  guérirent  rapidement.  La 
ponction  lombaire  donna  un  liquide  d’aspect  puri¬ 
forme.  L’examen  bactériologique  resta  négatif.  La 


N»  17 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  22  Mars  1917 


173 


formule  cytologique  donua  80  pour  100  de  moyens 
mononucléaires  el  20  pour  100  de  lymphocytes. 

Eu  raison  de  ces  particularités  de  l’évolution  cli¬ 
nique  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  permettant 
d'écarter  l’intervention  d'infections  secondaires,  les 
auteurs  pensent  qu’ils  ont  eu  affaire  à  une  méningite 
rubéolique,  assez  comparable  à  la  méningite  our- 
lienne. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Mars  1917. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du 
genou  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Cotte  (de  Lyonj 
a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  38  cas  de  plaies 
articulaires  du  genou,  savoir  :  1 1  fois  pour  des  plaies 
articulaires  sans  lésions  osseuses,  27  fois  pour  des 
plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses.  L’étude 
des  suites  éloignées  de  ces  interventions  l’amène  à 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Pour  les  plaies  du  genou  avec  lésions  limitées  à 
la  synoviale  —  et  en  faisant  abstraction  des  plaies 
du  genou  avec  orifices  punctiformes  qui  ne  com¬ 
portent  pas  d’intervention  immédiate  —  l’arthrotomie 
précoce  avec  ablation  du  projectile  permet  d'assurer 
au  maximum  la  conservation  du  membre,  mais  elle 
laisse  souvent  après  elle  des  raideurs  ou  de  l’anky- 

2“  Pour  les  plaies  avec  lésions  osseuses  inlrn-arti- 
culaires  limitées,  ayant  dépassé  en  profondeur  le 
cartilage  ou  la  corticale  de  l’os,  et  qu’il  est  impos¬ 
sible  d'exclure  de  la  cavité  synoviale.  M.  Cotte  pense 
que,  malgré  les  succès  partiels,  isolés,  obtenus  par 
les  esquillotomies  simples  avec  curettage  du  foyer 
de  fracture  occasionné  par  le  projectile,  la  résection 
primitive  fait  courir  moins  de  risques  au  blessé  et 
lui  permet  de  guérir  dans  de  bien  meilleures  condi- 

3“  Enfin  pour  les  fractures  inlra-articulaires  com¬ 
plètes.  avec  lésions  étendues  du  fémur  ou  du  tibia,  la 
résection  donne  des  résultats  bien  meilleurs  que 
toutes  les  interventions  conservatrices  et  assure 
beaucoup  plus  rapidement  la  guérison  du  blessé. 

—  M.  TafSêr  a  eu  l’occasion,  dans  ces  derniers 
temps,  de  voir  plusieurs  blessés  ayant  été  traités  et 
guéris  par  l’arthrotomie,  l’extirpation  des  corps  étran¬ 
gers  et  du  trajet  du  projectile  et  la  réunion  par 
première  intention  el  qui,  ultérieurement,  ont  pré¬ 
senté  une  atrophie  considérable  du  triceps,  une 
raideur  partielle  de  l’articulation  du  genou,  des 
craquements  articulaires,  témoins  d’une  arthrite 
sèche  assez  intense,  et  enfin  ont  été  déclarés  inaptes 
au  service. 

Il  y  aurait  intérêt  à  savoir  si  ces  accidents  sont 
fréquents,  dans  quelles  conditions  ils  se  développent, 
et  si  tel  ou  tel  genre  d’opération  est  plus  ou  moins 
favorable  à  leur  production. 

—  M  Tixier  reste  convaincu  que,  dans  les  cas 
d’arthrites  suppurées  sans  lésions  osseuses  graves 
(rotule  exceptée),  lorsqu’il  y  a  des  indications  à 
assurer  un  drainage  permauent  de  la  cavité  articu¬ 
laire,  arthrostomie  du  genou,  telle  qu’il  l’a  préco¬ 
nisée,  est  un  procédé  à  conseiller  :  elle  réalise  une 
hémostase  parfaite  et  immédiate  des  lèvres  des  inci¬ 
sions  de  l’arthrotomie  classique  et  un  étalement  en 
surface  de  la  synoviale  suppurante;  elle  rend  impos¬ 
sible  les  fusées  purulentes  ultérieures  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  et  les  interstices  musculaires. 

—  M.  Lericbe,  à  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire 
M.  Tuffier,  déclare  que,  sur  22  blessés,  ayant  subi 
l’arthrotomie  en  U  et  ayant  guéri  sans  incident,  qu’il 
a  observés  au  Grand  Palais,  20  ont  perdu  progressi¬ 
vement  leur  mobilité  première,  ont  présenté  des 
craquements,  et,  au  bout  de  trois  mois,  étaient  prati¬ 
quement  ankylosés.  1  seulement  avait  un  bon  résultat 
(flexion  à  angle  droit)  et  1  autre  un  résultat  remar¬ 
quable  (restilutlou  intégrale  des  fonctions). 

Par  contre,  M.  Lericbe  a  vu  6  arthrotomies  laté¬ 
rales  qui  toutes  ont  été  suivies  d’un  résultat  éloigné 
satisfaisant  (mobilité  à  l’angle  droit). 

Il  ne  faut  donc  peut-être  pas  systématiser  l’incision 
en  L'  et  il  semble  que  l’arthrotomie  latérale,  quand 
elle  est  suffisante,  soit  préférable. 

—  af.  Le  Fort  a  également  constaté  que  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  l’arthrotomie  large  et  précoce  du 
genou  —  la  «  laparotomie  du  genou  »  — •  dans  les 
blessures  de  guerre,  sont  souvent  médiocres  :  au 
Centre  de  Réforme  de  'Versailles,  il  en  a  relevé 
5  cas,  dont  1  avec  une  ankylosé  complète  et  4 
avec  raideurs  graves.  D’autre  part,  M.  Cololian,  chef 
du  Centre  de  Physiothérapie  de  Versailles,  a  éga¬ 


lement  relevé  5  ras  dont  1  avec  ankylosé  complète, 

2  avec  ankylosé  presque  complète,  enfin  avec  des 
mouvements  du  genou  de  50**  d  amplitude  dans  le 
premier,  de  100“  dans  le  second. 

—  M.  Dolbet  fait  rera.irquei-  que,  si  la  restitution 
fonctionnelle  n’est  pas  toujours  complète  à  la  suite 
de  la  réunion  primitive  des  plaies  du  genou,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’au  point  de  vue  de  la  vie  même, 
la  réunion  immédiate  a  donné  de  meilleurs  résultats 
que  les  autres  méthodes,  ni  que  ces  autres  méthodes 
conduisent  encore  bien  plus  sûrement  à  l’ankylose. 
Moins  de  mort,  moins  d’amputation,  plus  d’articula¬ 
tions  mobiles,  voilà  le  bilan  de  la  réunion  immédiate 
et,  même  si  certains  genoux  se  raidissent  secondai¬ 
rement,  l’ensemble  est  encore  très  beau. 

—  D’après  M  Quénu,  les  raideurs  tardives  dont 
il  est  question  seraient  le  résultat  d’une  infection 
atténuée. 

—  M.  Tixier  signale  une  autre  complication 
éloignée  des  larges  arthrotomies  précoces  :  c’est,  par¬ 
ticulièrement  à  la  suite  de  la  section  du  ligament 
rotulien  avec  rotulectomie,  une  laxilé  articulaire 
exagérée  pouvant  aller  jusqu’à  l’impolence  absolue. 

—  M.  G.  Gross  croit  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  résultats  de  l’arthrotomie  du  genou, 
suivie  de  suture,  sont  excellents.  Il  a  pratiqué  celte 
opération  80  fois;  or,  parmi  ces  blessés,  quelques- 
uns  sont  de  retour  au  front,  d’autres  à  leurs  dépôts, 
présentant  une  récupération  fonctionnelle  intégrale. 
Une  infection  légère  n’empêche  d’ailleurs  pas  Une 
récupération  totale  et  une  réunion  par  première 
intention, 

—  M.  Broca,  comme  MM.  Tixier  el  Leriche,  a  vu 
au  Grand  Palais  de  très  nombreux  blessés  ayant  subi 
l’arthrotomie  du  genou  :  fort  peu  ont  retrouvé  un 
genou  compatible  avec  la  marche  el  le  service  armé. 
Leur  proportion  relative  à  celle  des  opérés  est  évi¬ 
demment  impossible  à  établir,  mais  leur  nombre 
suffit  pour  prouver  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  l’excel¬ 
lence  constante  des  résultats  éloignés.  La  raideur 
partielle,  parfois  même  totale,  avec  plus  ou  moins 
d’arthrite  sèche,  est  certainement  loin  d’être  rare. 

—  M.  Tbiéry  ne  fait  jamais,  dans  ses  arthrotomies 
larges,  la  section  ni  du  tendon  ni  du  ligament  rotu- 
liens,  car  ces  organes,  très  peu  vasculaires,  offrent 
ensuite  peu  de  chances  de  réunion  par  première 
intention.  Toujours  il  a  recours  à  l’arthrotomie  Irans- 
rolulienne  transversale,  ou  même  à  l’arthrotomie 
transrotulienne  verticale  qui,  par  écartement  des 
deux  moitiés  de  la  rotule,  donne  une  vue  très  large 
sur  l’articulation,  la  rotule  étant  ensuite  facilement 
et  solidement  reconstituée  parla  suture. 

—  M.  Cbaput  recommande  une  incision  sus-rotu- 
lienne  en  U  renversé  qui  lui  paraît  bien  supérieure  à 
la  section  du  tendon  rotulien  et  même  à  la  section 
transversale  de  la  rotule. 

--  M.  Sencert  croit  que  l’arthrotomie  doit  être 
faite  dilféremment  suivant  les  cas  : 

Si  l’examen  aux  rayons  X,  pratiqué  immédiatement 
à  l’arrivée  du  blessé,  montre  qu’il  existe  un  proj-c- 
tile  unique  situé  dans  la  jointure,  latéralement,  au 
fond  pour  ainsi  dire  du  petit  trajet  dont  ou  a  l’orifice 
externe  sous  les  yeux,  il  faut  pratiquer  une  incision 
latérale,  débrider  la  plaie  et  aller  ainsi  directement 
cueillir  le  projeci ile  au  fond  de  son  trajet;  la  résec¬ 
tion  des  bords  contus  de  la  petite  plaie  synoviale  el 
sa  suture  complètent  rinlervenlion  :  10  opérations  de 
ce  genre  ont  donné  à  l'auteur  9  guérisons  complètes 
et  1  insuccès.  —  Si,  au  contraire,  l’examen  aux 
rayons  X,  la  multiplicité  des  plaies  cutanées  montrent 
qu’il  existe  un  ou  plusieurs  projectiles  situés  dans  le 
milieu  de  L  jointure,  ou  latéralement,  mais  du  côté 
opposé  à  l’orifice  d’entrée,  1  arthrotomie  en  U,  seule, 
permet  d’explorer  complètement  l’article,  d’en  enle¬ 
ver  les  projectiles  et  les  débris  de  toutes  sortes  qui 
vont  l’infecter. 

Il  est  clair  que  les  résultats  éloignés  de  cette 
deuxième  opération  sont  plus  incertains  que  ceux  de 
la  première. 

Rupture  de  la  rate  par  coup  de  pied  de  cheval, 
splénectomie;  guérison.  —  Af.  Guyot,  qui  rapporte 
cette  observation,  signale,  comme  faits  intéressants; 
au  point  de  vue  clinique,  l’absence  de  réaction  de  la 
paroi  après  le  traumatisme  et,  au  point  de  vue  tech¬ 
nique  opératoire,  la  facilité  d’accès  que  lui  a  donnée 
une  incision  transversale  gauche  branchée  sur  une 
incision  médiane  exploratrice.  Il  note  enfin  que  son 
opéré  était  un  ancien  paludéen  ce  qui  explique  peut- 
être  la  friabilité  particulière  de  sa  rate. 


Luxation  compliquée  du  geiiou  en  arrière.  — 
M.  Karajanopoulo  rappor  te  l’observation  d  un  gar¬ 
çon  de  quinze  ans  qui,  ayant  la  jambe  droite  prise 
dans  un  caniveau,  reçut  snr’  le  rios  une  porte  pesante 
qui  le  précipita  en  avant.  La  cuisse  étant  entraînée 
vers  l’horizontale,  tandis  que  la  jambe  était  retenue 
dans  la  verticale,  les  ligaments  du  genou  cédèrent  et 
le  tibia  se  luxa  complètement  en  arrière. 

Quand  M.  Karajanopoulo  le  vil,  peu  de  lemjrs 
après,  le  creux  poplité  était  éclaté,  la  tibiale  posté¬ 
rieure  ne  battait  pas.  la  jambe  était  complètement 
froide  et  (rrésenlail  des  plaques  d’anesthésie  com¬ 
plète.  M.  Karajanopoulo  fil  immédiatement,  sous 
chloroforme,  la  réduction  de  la  luxation,  puis  pro¬ 
céda  à  l’examen  du  creux  poplité  que  la  large  plaie 
rendait  facile  Le  paquet  vasculo-nerveux  était  intact, 
mais  le  Jumeau  interne,  le  poplité  et  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  capsule  élaionl  complètement  déchirés  ; 
on  voyait  au  fond  de  la  plaie  les  condyles  du  fémur 
et  les  plateaux  du  tibia.  Après  un  lavage  abondant  à 
la  solution  de  chlorure  do  magnésium,  M.  Karajano¬ 
poulo  fit  la  suture  du  poplité  et  du  jumeau  eu  lais¬ 
sant  la  peau  ouverte. 

Le  lendemain,  l’examen  des  exsudais  de  la  plaie 
par  la  pyocullure  ayant  montré  qu  elle  était  (com¬ 
plètement  stérile  M.  Karajanopoulo  procéda  immé- 
■  lialemeni  à  la  suture  complète,  sans  drainage,  de  la 
plaie  cutanée  La  réunion  se  fil  par  première  inten¬ 
tion  ;  le  genou  a  recouvré  l’inlég’  ité  à  peu  près  com¬ 
plète  de  ses  fonctions  ;  il  est  solide  et  mobile. 

Fractures  de  l’humérus  chez  des  lanceurs  de  gre¬ 
nades.  —  MM.  Coze  et  Rouècbe  rapportent  3  cas 
de  fractures  de  l’humérus  observées  chez  des  lan¬ 
ceurs  de  grenades. 

Ces  fractures,  qui  se  produisent  par  le  mécanisme 
de  la  contraction  musculaiie,  siègent  à  l'union  du 
tiers  moyeu  et  du  tiers  inférieur,  avec  trait  oblique  en 
bas  et  en  dehors  ;  on  observe  fréciuemmeut  un  troi¬ 
sième  fragment  cortical,  mince  et  long,  soit  externe, 
soit  interne,  faisant  attelle. 

Ces  fractures  sont  peut-être  favorisées  par  la 
syphilis.  En  tout  cas,  elles  consolident  ordinaire¬ 
ment  dans  les  délais  normaux. 

Le  drainage  filiforme  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  Moreau,  médecin  de  la  Marine,  communique  à  la 
Société  plusieurs  observations  de  drainage  filiforme 
(Cbaput)  appliqué  à  des  cas  de  chirurgie  de  guerre, 
et  il  les  accompagne  de  réflexions  sur  la  valeur  com¬ 
parée  de  ce  drainage  et  du  drainage  tubulaire. 

Le  drain  creux  s’oblitère  souvent  en  se  coudant  au 
contact  d’un  os  ou  d’un  tendon,  tandis  que,  dans  les 
mêmes  conditions,  le  drain  filiforme  draine  toujours 
parfaitement. 

La  plupart  du  temps  le  pus  ne  s’écoule  pas  par  la 
lumière  du  drain,  mais  autour  de  lui  ;  Torilice  ter¬ 
minal  du  drain  est  souvent  obturé  par  le  pansejuenl  ; 
le  tube  tombe  souvent  soit  dans  les  cavités  natu¬ 
relles,  soit  dans  le  pansement,  taudis  que  le  fil  tourné 
en  anse  ne  saurait  exposer  aux  mêmes  inconvénients. 

Tandis  qu’on  est  obligé  de  retirer  les  tubes  pour 
les  désobstruer  il  suffit  de  mobiliser  légèrement  les 
fils  pour  rétablir  l’écoulement  momentanément  arrêté 
par  les  concrétions  purulentes. 

A  la  partie  postérieure  du  tronc  el  des  membres, 
les  tubes  qui  émergent  obliquement  sont  aplatis  par 
le  poids  du  corps,  tandis  que  les  fils  évacuent  parfai¬ 
tement  le  pus  dans  les  mêmes  conditions. 

Enfin  les  drains  sont  souvent  douloureux,  et  tel 
malade  qui  souffrait  de  son  drain  ne  souffre  plus  avec 
le  drainage  filiforme. 

Postes  chirurgicaux  avancés.  —  Parmi  les  bles¬ 
sés  graves  tombés  sur  la  ligne  de  feu,  les  uns  sont 
transportables,  d'autres  sont  intransportables.  Ceux- 
ci  ne  pouvant  être  amenés  au  chirurgien,  il  est  de 
toute  nécessité  que  le  chirurgien  aille  vers  eux,  d’où 
la  conception  de  postes  chirurgicau.r  avancés,  dont 
M.  R.  Picqné  résume  l'organisation  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  façon  que  voici  : 

Le  lieu  d'élection  d’un  P.  G.  A.  est  à  là  limite  de 
la  première  position,  soit  au  niveau  même  des  postes 
de  secours  et  du  poste  central  en  particulier  fposie 
d'extrême  urgence),  soit,  au  plus  loin,  à  proximité 
du  poste  de  brancardiers  divisionnaires,  là  où  finit 
le  transport  à  bras  pour  commencer  le  trajet  en  auto¬ 
mobile. 

Un  P.  G.  A.  doit  être  installé  sous  des  abris  à 
l’épreuve,  présentant  un  développement  suffisant 
pour  l'organisation  d’un  service  opératoire  complet 
(salles  d’attente,  de  pansement  simple,  de  radiosco¬ 
pie,  d’opération,  de  stérilisation)  et  pour  Thospitail- 
sation  convenable  de  20  blessés  (pour  une  division). 
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Le  confort  doit  y  être  partait  :  étanchéité  absolue 
des  parois  par  un  coiîriuje  satisf.iisant  dos  galeries 
ou  un  jointeinrnt  parfait  des  tôles  cintrées  ;  —  venti¬ 
lation  par  des  cheminées  d’aération  munies,  comme 
les  accès,  de  dispositifs  de  protection  contre  les  gaz; 
—  chauifage  central  dans  les  installations  prémédi¬ 
tées,  poêles  pour  les  improvisées;  —  éclairage  él<  c- 
trique  (avec  acétylène  de  secours];  —  service  opé¬ 
ratoire  aseptique;  parois  ripolinisées,  tendues  de 
toile  cirée  ou  de  draps  ;  ciment,  carreau  ou  linoléum 
à  terre  ;  —  outillage  chirurgical  complet,  rayons  X 
y  compris  ;  —  stérilisation  in  situ  ;  —  salles  ou 
chambres  à  literie  confortable;  isolement  des  blessés 
par  catégories  (préléthaux  en  parliculierl. 

Le  personnel  doit  comprendre  une  équipe  chirur¬ 
gicale  complète  et  des  iulirmiers  spécialisés. 

L’indication  fondamentale  du  traitement  au  P.  G.  A. 
est  le  shock,  que  celui-ci  tienne  à  l’uu  ou  l’autre  des 
trois  éléments  fondamentaux  :  inhibition,  lu'mor- 
ragie,  infection.  D’où  :  mourants  ;  polyblessés  ;  lé¬ 
sions  do  la  poitrine  et  de  l’abdomen  ;  hémorragies 
des  gros  troncs  ;  fracas  des  membres,  ressortissent 
à  l’action  cliirurgicale  avancée.  Relèvement  de  l’état 
général,  liémostase  et  désinfection  en  constituent  les 
buts  thérapeutiques. 

Les  conditions  de  lieu  et  do  moment  déterminent 
l’extension  ou  la  restriction  de  ces  indications  :  le 
chirurgien  règle  le  débit. 

Le  P.  G.  A.  assure  la  liaison  entre  les  postes  de 
secours  et  l’ambulance  chirurgicale  ;  son  action  est 
humanitaire,  morale  et  éducative. 

Ln  période  de  mouvement,  il  est  le  premier  point 
djappui  que  jette  la  formation  chirurgicale  sur  le 
terrain  conqjiis. 

.  A  propos  de  134  cas  de  gangrène  gazeuse.  — 
M.  G.  Gross  rappelle  qu’il  existe  trois  formes  de 
gangrène  gazeuse  ;  1°  une  forme  atténuée,  locale, 
Vahcès  fiazeii.r,  qui  guérit  le  plus  souvent,  quand  il  a 
été  largement  et  précocement  débridé,  et  qui,  très 
excepliounellcmeut,  évoluera  vers  la  gangrène  ga¬ 
zeuse;  —  2“  une  forme  dilfuse,  to.vémique  d’emldée, 
qui,  même  suivie  d’amputation  précoce,  ne  pardonne 
qu’exceptionnellement  et  eu  présence  de  laquelle  le 
chirurgien,  quoi  qu’il  fasse,  est  à  peu  prés  complè¬ 
tement  désarmé  ;  —  entre  ces  deux  formes  extrêmes, 
une  forme  de  ganitrène  gazeuse  tape,  qui  se  diffuse 
plus  ou  moins  rapidement,  qui  s’accompagne  d’acci¬ 
dents  septicémiques  plus  ou  moins  précoces,  et  qui 
est  justiciable,  selon  les  cas,  soit  d’incisions  multi¬ 
ples  et  profondes,  soit  d’une  amputation. 

En  analysant  les  l.’!4  cas  de  gangrène  gazeuse  vraie 
observés  par  lui  de  Mars  Décembre  1916,  M.  Gross 
en  tire  quehines  conclusions  fort  intéressantes  au 
point  de  vue  étiologique. 

Aafure  du  projectile.  —  Tout  d’abord  localement, 
l’agent  vulnérant  a  presque  toujours  été  l’éclat 
d’obus:  117  éclats  d’obus  pour  19  éclats  de  gre¬ 
nade,  d  shrapnells,  \  balles. 

La  proportion  dos  cas  dus  ù  des  coups  de  feu  (?sl 
donc  de  3  pour  100,  et  cellb  des  cas  dus  à  dos  pro¬ 
jectiles  d'artillerie,  de  97  pour  100.  Les  débris  vesti¬ 
mentaires  souillés  de  boue  dont  sont  constamment 
enveloppés  les  éclats  d’obus  ont  depuis  longtemps 
expliqué  celle  différence.  De  plus,  l’éclat  d’obus 
créant  une  plaie  plus  anfractueuse  facilite  encore,  de 
ce  tait,  la  dissémination  et  la  pullulation  des  microbes 
anaérobies. 

Siège  et  fréquence  des  lésions  et  des  fractures.  — 
Sur  les  13i  cas,  les  lésions  se  décomposent  ainsi 
qu’il  suit;  avant-bras,  5  cas;  bras,  10  cas;  jambe, 
73  cas  ;  cuisse,  46  cas. 

On  voit  donc  que  le  membre  inférieur  est  beaucoup 
plus  fréquemment  atteint  de  gangrène  gazeuse,  ce  qui 
est  classique,  et  que  c’est  surtout  après  des  blessures 
de  la  jambe  que  cette  terrible  infection  se  développe. 

Sur  134  cas,  52  seulement  se  rapportent  à  des  plaies 
des  parties  molles,  tandis  que  82  concernent  des  trac- 
tures  avec  délabrements  musculaires,  ce  qui  s’expli¬ 
que  facilement. 

Fréquence  des  lésions  vasculaires.  —  M.  Gross  n’a 
constaté  de  lésions  des  gros  vaisseaux  que  46  fois, 
sur  134  cas  ;  mais  ce  chiffre  est,  dit-il,  sans  valeur, 
parce  qti’il  est  certainement  très  au-dessous  de  la 
réalité,  une  artère  volumineuse  pouvant  être  lésée 
(contusion,  thrombose]  sans  saigner.  Et  on  sait  que 
ces  lésions  artérielles  constituent  un  facteur  très  im¬ 
portant  dans  la  genèse  de  la  gangrène  gazeuse. 

Traitement.  —  L'abcès  gazeux  est  justiciable  des 
débridements  larges,  avec  excision  complète  des 
tissus  sphacélés,  jusqu’à  ce  qu’on  trouve  le  tissu 
musculaire  saignant  et  sain,  puis  des  lavages  et  pan¬ 
sements  à  l’éthcr  (Souligoux,  Ombrédaunc). 


La  gangrène  gazeuse  éi  forme  toxémique  n’est  jus-  | 
ticiable  que  d’une  opération  mutilalrice,  amputation 
ou  désarticulation,  faite  le  plus  tôt,  le  plus  vite  et  le 
plus  haut  possible. 

Quant  à  la  forme  clinique  de  gangrène  gazeuse  ra¬ 
pidement  progressive,  selon  l’extension  du  processus 
gazeux,  l’amputation  ou  des  débridements  multiples 
et  profonds  seront  indiqués,  l’amputation  s’opposant 
aux  formes  plus  diffuses,  à  évolution  plus  rapide,  et 
les  débridements  aux  formes  plus  limitées  et  dans 
lesquelles  ou  espère  pouvoir  encore  arrêter  la  diffu¬ 
sion  gazeuse. 

Sur  134  cas  de  gangrène  gazeuse  vraie,  diffuse, 
M.  Gross  compte  57  guérisons  (43  p.  100)  dont  46 
après  amputation  ou  désarticulation  (dont  1  de  la 
hanche)  et  11  après  débridements  larges  et  embau¬ 
mement  à  l’éther; 

77  morts  (57  p.  100)  dont  51  après  amputation  ou 
désarticulation  (dont  5  de  la  hanche)  et  26  après 
débridements  multiples. 

Si  nous  examinons  la  proportion  respective  des 
décès  et  des  guérisons  pour  les  membres  supérieur 
et  intérieur,  nous  voyons  que  la  gangrène  gazeuse, 
non  seulement  est  moins  fréquente,  mais  encore 
qu’elle  est  moins  meurtrière  au  membre  supérieur 
qu’à  l’inférieur  :  membre  supérieur,  15  cas  avec 
8  guérisons  (soit  53  p.  100);  membre  inférieur, 
119  cas  avec  49  guérisons  (soit  41,17  p  100)  ;  membre 
supérieur,  15  cas  avec  7  morts  (soit  46  p.  100)  ;  mem- 
bi’e  inférieur,  119  cas  avec  70  morts  (soit  58,82  p. 
100). 

Plus  l’opération  est  tardive,  plus  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  est  élevée.  G’est  ainsi  que,  sur  les  134  blessés, 
14  sont  morts  qui  avaient  été  opérés  dans  les  pre¬ 
mières  heures  (soit  10,86  p.  100);  24  sont  morts  qui 
avaient  été  opéré.s  entre  la  12'  et  la  24'  heure  (soit 
18,60  p.  lOOl  ;  10  sont  morts  qui  avaient  été  opérés 
entre  la  24'  et  la  36°  heure  (soit  7,75  p.  100)  ;  38  sont 
morts  qüi  avaient  été  opérés  après  la  36'  heure  (soit 
29.45  p.  100). 

Quant  aux  abcès  gazeux,  ils  n’ont  donné  que 
7  morts  sur  34  cas,  soit  une  mortalité  de  20  pour  100. 

Ges  chiffres  montrent  que  la  gangrène  gazeuse, 
tout  en  demeurant  une  infection  redoutable  des  plaies,’ 
est  loin  d’être  toujours  mortelle,  et  que  même  en  éli¬ 
minant  toutes  les  infections  voisines,  qui  en  allége¬ 
raient  le  pronostic,  et  notamment  les  abcès  gazeux, 
souvent  confondus  avec  elle,  on  peut  espérer,  par  un 
traitement  judicieux,  eu  réduire  la  mortalité  à  moins 
de  60  pour  100  et  obtenir  plus  de  40  pour  100  de 
guérison. 

Présentations  de  malades.  —  M  Quénu  présente 
deux  blessés  ayant  subi  des  amputations  économiques 

—  M.  Cbaput  présente  une  femme  chez  qui  des 
abcès  volumineux  des  deu.r  seins  ont  été  traités  avec 
succès  par  le  drainage  filiforme  :  la  guérison  s’est 
faite  avec  dos  cicatrices  punctiformes. 

—  M.  Phocas  présente  ;  1°  un  cas  de  suture  du 
médian,  au  niveau  de  la  gouttière  du  carpe  avec 
retour  rapide  des  fonctions  ;  —  2“  un  cas  de  répara¬ 
tion  d’une  perte  do  substance  crânienne,  suite  de 
trépanation,  à  l’aide  d’une  greffe  cartilagineuse. 

Présentations  d’appareils.  — M.  Hoiitier  présente, 
au  nom  de  M.  Senlecq  :  1'  un  brancard- hamac  de 
tranchées  :  2°  des  appareils  auto-extenseurs  d’éva¬ 
cuation  pour  fracture  du  membre  inférieur  et  du 
membre  supérieur. 

—  M.  Broca  présente,  au  nom  de  M.  Cbambas, 
un  appareil  pour  fractures  de  l’humérus. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Mars  1917. 

Classement  des  mutilations  de  l’appareil  loco¬ 
moteur  et  incapacité  de  travail.  —  M.  Jules  Ainar 
s’est  employé  à  classer  les  mutilations  résultant  des 
blessures  de  guerre  tant  au  point  de  vue  des  incapa¬ 
cités  de  travail  que  des  avantages  que  ces  mutilations 
peuvent  attendre  d’Une  prothèse  rationnelle. 

Voici  les  conclusions  découlant  de  ce  travail  ; 

La  mesure  exacte  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
moignons  conduit  à  distinguer  22  types  de  mutila¬ 
tions  et  amputations  de  l’appareil  locomoteur. 

Parla  loi  des  combinaisons  on  obtient  9.108  cas 
différents  de  mutilations  dont  5.035  sont  susceptibles 
d’une  utilisation  professionnelle  satisfaisante,  avec  le 
concours  d’une  prothèse  rationnelle. 

Les  incapacités  de  travail  résultant  de  ces  bles¬ 
sures  peuvent  être  groupées  eu  deux  catégories  : 


Les  incapacités  non  compensées  où  Tétat  physiolo¬ 
gique  seul  est  considéré  et  qui  déterminent  le  taux 
de  la  pension  de  réforme  ; 

Les  incapacités  compensées,  où  la  prothèse  et  l’ou¬ 
tillage  professionnel  interviennent  pour  fixer  le  ren¬ 
dement  social  du  mutilé. 

De  l’avis  de  M.  Amar,  il  s’impose  qu’un  centre 
technique  soit  cliargé  de  poursuivre  ces  recherches 
sur  nos  milliers  et  milliers  de  blessés. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

20  Mars  1917. 

Une  famille  d’hérédo-syphilltlques  :  cinq  appen¬ 
dicites  sur  huit  enfants.  —  M.  Gaucher  rapporte 
l'histoire  d’une  famille  de  huit  enfants  sur  lesquels 
deux  seulement  survivent.  Dans  cette  famille  d’hérédo- 
syphilitiques,  il  y  a  eu  cinq  appendicites. 

En  ces  conditions,  M.  Gaucher  demande  à  nouveau 
si  Ton  invoquera  la  coïncidence  pour  expliquer 
l’appendicite,  A  son  avis,  il  n’y  a  pas  de  doute  pos¬ 
sible.  L’hérédité  syphilitique  n’est  pas  douteuse. 

Les  mesures  à  prendre  contre  Textènsion  de  la 
syphilis.  —  M.  Gaucher,  à  la  suite  de  sa  communi¬ 
cation,  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie  la  motion 

L’Académie  de  médecine,  alarmée  des  progrès  ra¬ 
pides  de  la  syphilis  signalés  par  M.  Gaucher  dans  sa 
nouvelle  communication  du  26  Décembre  1916,  et  con¬ 
firmés  par  les  observations  de  .M.  Vaillard,  renou¬ 
velle  les  vœux  quelle  a  émis  le  6  juin  1916  et  insiste 
particulièrement  sur  les  mesures  à  prendre  contre 
l’extension  de  la  syphilis. 

M  Gaucher  propose  en  plus  à  l’Académie  d’adopter 
les  vœux  suivants  : 

1°  La  nécessité  de  faire  savoir  aux  jeunes  gens 
que  la  chasteté  est  non  seulement  possible,  mais 
recommandable  et  salutaire,  et  aux  hommes  mariés 
qu’ils  ont  le  devoir,  au  point  de  vue  de  la  morale  et 
de  l’hygiène,  d’éviter  les  rencontres  de  hasard. 

2“  La  nécessité  absolue  de  la  visite  des  contingents 
militaires  ou  des  ouvriers  coloniaux  avant  leur 
embarquement  pour  la  France,  à  leur  debarquement 
et  tous  le.s  quinze  jours  .dans  les  usines  où  ils  sont 
affectés. 

3»  La  nécessité  de  faire  rigoureusement  observer 
les  règlements  de  police  relatifs  aux  garnis,  les 
tenanciers  devant  exiger  le  nom  et  l’état  civil  des 
voyageurs  qui  demandent  une  chambre  dans  leur 
hôtel,  non  seulement  pour  la  nuit,  mais  dans  la 
journée. 

4°  La  néeessité  d’assurer  la  stricte  observation  de 
la  loi  sur  la  provocation  de  la  débauche  et  la  répres¬ 
sion  sévère  du  délit  de  racolage. 

5»  La  nécessité  de  faire  savoir  aux  hommes  qui 
succomberaient  à  la  tentation  qu’il  leur  est  indispen¬ 
sable  de  se  servir  de  préservatifs. 

6'  La  nécessité  absolue  de  ne  confier  les  fonctions 
de  spécialistes  dans  les  formations  sanitaires  militaires 
et  dans  les  administrations  civiles,  qu’à  des  médecins 
compétents  et  reconnus  tels  et  la  nécessité  de  la  dif¬ 
fusion  de  l’enseignement  de  la  syphiligraphie. 

Solutions  indolores  de  chlorure  de  zinc.  —  M.  P. 
Caries  recommande,  pour  la  préparation  des  solu¬ 
tions  hypodermiques  de  chlorure  de  zinc,  de  veiller 
soigneusement  à  l’observation  des  précautions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Employer  un  sel  réellement  pur  : 

2'  Le  mettre  d’emblée  à  dissoudre  dans  le  poids 
intégral  d’eau  distillée  froide  prescrite  ; 

3°  Attendre  plusieurs  heures,  souvent  une  nuit, 
que  le  refroidissement  soit  complet  et,  mieux  encore, 
employer  de  la  glace  pour  descendre  la  dissolution 
au-dessous  de  la  températuie  extérieure. 

4'  Filtrer  alors  sévèrement. 

5'  A'e  jamais  diluer  cette  solution,  sans  opérer 
derechef  les  refroidissements  et  filtrations  pres¬ 
crits. 

Mobilisation  active  Immédiate  pour  les  plaies  de 
guerre  du  genou  et  du  coude.  —  M.  ’Willems  rap¬ 
pelle  son  traitement  de  Thémarthrose  du  genou  par  la 
ponction  suivie  de  la  marche  immédiate.  Il  va  main¬ 
tenant  beaucoup  plus  loin  dans  cette  voie  et  supprime 
toute  immobilisation  pour  des  lésions  beaucoup  plus 
graves. 

L’immobilisation  systématique  a  fait  son  temps. 
Ses  inconvénients,  l’atrophie  musculaire  et  l’enraidis¬ 
sement  articulaire,  ne  se  produisent  pas  lorsque,  au 
lieu  d’immobiliser,  on  fait  continuer  les  mouvements 
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actifs,  qu'on  rend  l'articulation  à  son  fonctionnement 
normal.  Cette  mobilisation  active  immédiate  n'e.st  pas 
douloureuse,  aucune  impotence  fonctionnelle  ne  s’y 
oppose,  elle  n’ag;grave  pas  les  lésions,  bien  au  con¬ 
traire,  elle  accélère  la  cicatrisation  des  lésions  arti¬ 
culaires  et  péri-articulaires,  Elle  favoriselarésorption 
des  épanchements  et  des  infiltralions,  grâce  à  une 
sorte  de  massage  interne  qu  elle  réalise. 

Elle  ne  peut  aggraver  l’infection  que  lorsque  l’ar¬ 
ticulation  est  fermée  ou  insuflisamment  ouverte. 
Quand  l’article  est  largement  ouvert,  le  pus  est  ex¬ 
primé  à  chaque  mouvement  et  la  synoviale  se  vide 
beaucoup  mieux  qu’avec  le  meilleur  drainage. 

Appliquant  ceS  idées  au  traitement  des  plaies  de 
guerre  du  genou,  Willems  fait  pour  ces  lésions  fraî¬ 
ches  —  sauf  pour  les  plaies  par  balle  de  fusil,  qui 
sont  simplement  nettoyées  etpansées,  — l’arthrotomie 
large,  l'excision  du  trajet,  l’extirpation  du  projectile, 
et  la  suture  totale.  Bes  mouvements  sont  commencés 
sans  désemparer,  poussés  au  maximum  d’amplitude 
et  répétés  sans  relâche,  sauf  le  cas  de  lésions  osseuses 
telles  que  le  déplacement  des  fragments  serait  à 
craindre.  La  marche  est  commencée  aussitôt  que  pos¬ 
sible,  immédiatement  en  cas  de  lésions  osseuses  peu 
étendues. 

A  ce  point  de  vue,  les  lésions  en  surface,  des  carti¬ 
lages  sont  plus  défavorables  que  les  pertes  de  sub¬ 
stance  profondes,  mais  localisées. 

Les  résultats  de  cette  méthode  sont  très  supérieurs 
à  ceux  des  méthodes  classiques.  La  facilité  et  l’inno¬ 
cuité  des  mouvements  sont  étonnantes  et  la  guérison 
est  rapide,  sans  déchet  fonctionnel. 

Si  l’arthrite  purulente  apparaît,  l’articulation  est 
rouverte  largement,  et  les  mouvements  actifs  sont 
continués.  Le  pus  est  «  éjaculé  »  à  chaque  mouve¬ 
ment,  et  un  drainage  idéal  sans  drains  se  trouve 
réalisé. 

Certaines  infections  extrêmement  virulentes  pour¬ 
ront  ne  pas  céder  à  ce  traitement.  Elles  ne  céderont 
pas  davantage  à  l’immobilisation  et  réclameront  la 
résection  ou  l’amputation.  La  mobilisation  semble 
rencontrer  moins  d’échecs  de  ce  genre  que  le  traite¬ 
ment  classique. 

Les  plaies  de  guerre  du  coude  doivent  être  soignées 
d’après  les  mêmes  principes,  mais  comme  toute  plaie 
articulaire  atteint  ici  le  squelette,  il  faudra  toujours 
faire  au  moins  l’arthrotomie  et  le  nettoyage  complet 
suivi  de  la  fermeture  totale  et  des  mouvements  actifs 
immédiats.  Mais  quand  l’éclatement  osseux  est  étendu, 
la  résection  primitive  est  préférable  pour  éviter  l’an- 
kylose. 

En  cas  d’infection,  il  faut  faire  sauter  la  suture  et 
insister  sur  la  continuation  des  mouvements  actifs, 
encore  plus  indispensables  qu’au  genou  pour  vider 
l’articulation,  qui  se  prête  encore  moins  au  drainage 
ordinaire. 

Des  suites  de  la  vaccine  généralisée  expérimen¬ 
tale.  —  M.  L.  Camus.  La  vaccine  généralisée 
discrète  est  une  affection  bénigne  qui  évolue  naturel¬ 
lement  vers  la  guérison  ;  au  contraire,  la  vaccine  gé¬ 
néralisée  sévère,  celle  dont  l’éruption  est  abondante 
et  grave,  peut  entraîner  la  mort,  soit  par  la  coniluence 
des  pustules  dans  certaines  régions,  soit  par  l’infec¬ 
tion  secondaire  des  éléments  vaccinaux,  soit  encore 
par  l’épuisement  de  l’organisme. 

Les  expériences  de  l’auteur  élablissenl  que  la  béni¬ 
gnité  et  la  gravité  de  la  maladie  sont  déterminées  par 
la  pénétration  dans  le  sang  d’une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  virus  vaccinal. 

L’ouaba'i’ne  dans  le  traitement  de  l’insutfisance 
du  cœur.  —  MM.  Vaquez  et  Lutembacber,  pour  le 
traitement  des  complications  graves  des  affections 
cardiaques,  se  sont  adressés  à  l’ouaba'ine,  tirée  du 
strophantus  gratus.  C’est  un  glucoside  d'une  cris¬ 
tallisation  parfaite  et  d’une  toxicité  toujours  iden¬ 
tique;  elle  n’a  donc  pas  les  inconvénients  des  autres 
strophantines.  La  preuve  en  est  que  les  auteurs  ont 
pu  pratiquer  plus  de  2.000  injections  sans  observer 
d’accidents  fâcheux  et  avec  des  résultats  souvent 
remarquables.  Elle  est  indiquée  notamment  dans 
l’insuffisance  aiguë  du  coeur  gauche  avec  œdème 
pulmonaire  ou  angine  de  poitrine  de  décubitus  où  la 
digitale  se  montre  généralement  inactive;  mais  elle 
peut  être  également  employée  avec  avantage  dans 
les  insuffisances  cardiaques  irréductibles  du  cœur 
droit. 

L’ouaba'ine  ne  peut  être  utilisée  autrement  que  par 
voie  intraveineuse,  l’ingestion  par  la  bouche  étant 
rapidement  suivie  de  phénomènes  d’intolérance  et 
les  injections  intramusculaires  étant  d’ordinaire  mal 
supportées.  Le  mode  d’emploi  est  le  suivant  :  on 


injecte  tout  d’abord  dans  la  veine  une  dose  minime 
d’un  quart  de  milligramme  en  solution  dans  de  l’eau, 
de  façon  à  lâter  la  susceptibilité  du  sujet,  puis  un 
demi-milligramme  de  vingt-quatre  heures  en  vingt- 
quatre  heures,  de  manière  à  arriver  à  la  dose  totale 
d’un  milligramme  et  demi  ou  d’un  milligramme  trois 
quarts  dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours.  Sou¬ 
vent  ces  injections  suffisent  pour  guérir  tous  les 
phénomènes  de  l’insuffisance  cardiaque.  Dans  d’autres 
cas,  où  les  résultats  sont  incomplets,  l’ouabaine  n  on 
a  pas  moins  pour  ellet  de  réactiver  pour  ainsi  dire 
1  action  de  la  digitale  et  de  redonner  à  celle-ci  ^ue 
activité  qu  elle  semblait  avoir  perdue.  Mais  il  est 
indispensable,  si  l’on  veut  se  mettre  à  l’abri  de  tout 
accident,  de  s’adresser  exclusivement  à  l’ouabaine 
cristallisée,  préparée  suivant  la  méthode  d’Arnaud, 
du  Muséum. 

Geouces  Yitoux. 
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MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Gibson  et  Concepeion  (de  Manille).  L'inüuence 
du  lait  de  vache  frais  et  autoclave  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  névrite  chez  l’animal  (The  Philippine 
Journal  nf  Science,  l.  XI,  n“  3,  1916,  Mai.  p,  119-131, 
avec  2  pL).  —  Le  laitde  vache  servant  déplus  enplus 
à  l’alimentation  infantile  aux  Philippines,  les  auteurs 
se  sont  demandé  si  les  vitamines  antinévritiques  du 
lait  étaient  ou  non  détruites  parla  chaleur.  Ce  point 
est  particulièrement  important  dans  ce  pays  en  raison 
du  grand  nombre  de  cas  de  béribéri  infantile  qu’on 
y  observe  et  de  l’existence  probable  de  nombreux  cas 
de  béribéri  infantile  latents  qui  peuvent  aisément  de- 

Les  expériences  faites  auparavant  par  différents  au¬ 
teurs  sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  rachitisme, 
le  scorbut  infantile  et  môme  la  pellagre  et  une  alimen¬ 
tation  «  dévitalisée  »  sont  contradictoires.  Il  en  est  de 
même  des  expériences  concernant  les  propriétés  an¬ 
tinévritiques  du  lait. 

Gibson  et  Concepeion  expérimentèrent  d’abord  sur 
des  coqs.  3  jeunes  coqs  bien  développés  reçurent 
chaque  jour  40  gr.  de  riz  décortiqué  et  100  cm“  de 
lait  de  vache  frais.  3  autre.s  coqs  reçurent  40  gr. 
de  riz  et  100  cm*  du  même  lait,  mais  autoclavé  à  125“ 
penefent  deux  heures. 

L’expérience  montra  que  l’administration  de  100  cm* 
de  lait  frais  fut  insuffisante  à  prévenir  l’apparition 
d’une  polynévrite  chez  les  3  coqs  de  cette  série  ;  cette 
polynévrite  apparut  dans  2  cas  le  31“  jour,  comme  si 
le  riz  avait  été  administré  seul. 

Parmi  les  coqs  nourris  avec  du  lait  autoclavé,  l’un 
présenta  une  névrite  le  62“  jour,  un  autre  mourut 
subitement  le  36“  jour  de  causes  non  révélées  à  l’au¬ 
topsie,  et  le  troisième  mourut  de  névrite  le  31“  jour. 

les  résultats  indiquent  que  le  lait  protège  très  peu 
contre  les  polynévrites  et  que  le  chauffage  du  lait  n’a 
pas  avancé  l’apparition  des  accidents  névritiques. 

A  l’autopsie  des  animaux  présentant  des  symptô¬ 
mes  de  névrite,  on  enlevalenerf  sciatique  et  on  le  fixa 
à  l’acide  osmique  (Marchi).  Dans  tous  les  cas  onnota 
une  dégénérescence  wallérienue  typique.  On  trouva 
également  une  atrophie  thymique,  très  légère,  par¬ 
fois  nulle. 

On  nota  une  augmentation  de  poids  chez  les  deux 
groupes  d’animaux,  même  chez  ceux  qui  présentèrent 
des  accidents  névritiques.  Ces  accidents  furent  d’ail¬ 
leurs  assez  atténués  et  on  n’observa  jamais  de  ces 
crises  foudroyantes  de  polynévrite,  telles  qu’on  en 
observe  quand  le  riz  est  donné  seul. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  les  auteurs 
nourrirent  des  coqs  avec  200  cm*  de  lait  frais  ou 
autoclavé  et  20  gr.  de  riz  ;  ces  animaux  ne  présentè¬ 
rent  pas  de  symptômes  névritiques.  Les  nerfs  péri¬ 
phériques  examinés  ne  montrèrent  pas  trace  de  lé¬ 
sions  dégénératives. 

Il  semble  donc  que  le  lait  contienne  une  petite 
quantité  de  vitamine,  qui  n'est  pas  détruite  par  l’au¬ 
toclave  à  125“  pendant  deux  heures. 

Les  auteurs  expérimentèrent  également  sur  des 
chiens  ;  3  furent  nourris  exclusivement  avec  du  lait 
de  vache  autoclavé  et  2  avec  du  lait  frais. 

On  n’observa  pas  de  symptômes  scorbutiques.  Les 
glandes  endocrines  furent  trouvées  normales  à  l’au¬ 
topsie,  mais  l’examen  des  nerfs  sciatiques  montre  des 
lésions  dégénératives  chez  les  2  chiens  nourris  avec 
du  lait  frais  comme  chez  les  3  chiens  nourris  avec  du 
lait  autoclavé. 

En  outre  on  nota  une  paralysie  du  train  posté¬ 
rieur,  de  l’œdème  des  membres  et  une  aphonie  par¬ 


tielle  chez  un  chien  nourri  avec  du  lait  frais  et  chez 
un  autre  nourri  avec  du  luit  autoclavé.  La  croissance 
continua  uormalement.  La  différence  des  résultats  des 
régimes  fut  donc  très  peu  sensible. 

Des  résultats  analogues  furent  observés  chez  le 
porc  :  croissance  normale,  pas  de  signes  de  scorbut  : 
dégénérescence  du  nerf  sciatique  et  à  un  faible  degré 
du  pneumogastrique,  œdème  des  membres  etaphonie 
dans  quelques  cas. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  expériences  que  la 
vitamine  anlinévriti(iue  n’est  présente  dans  le  lait 
qu’en  faible  proportion  et  que  l’alimoulation  continue 
de  lait,  soit  frais,  soit  autoclavé,  amène  chez  le  chien 
et  le  porc  l’apparition  de  certains  symptômes  de  bé¬ 
ribéri  (dégénérescence  des  nerf  s  périphériques,  œdème 
persistant,  aphonie). 

Il  n’est  pas  prouvé  que  le  lait  autoclavé  pendant 
deux  heures  ait  perdu  ses  qualités  nutritives;  jamais 
il  n'a  produit  de  symptômes  scorbutiques.  U.  11. 

M.  Siemmons  et  M.  Morriss  (de  Baltimore).  L’azote 
des  non-protéines  et  l'urée  dans  le  sang  maternel 
et  fœtal  au  moment  de  la  naissance  (Bulletin  of 
the  John.s  Hopkins  Hospital,  t.  XXVII,  n“  310, 
1916,  Décembre,  p.  343-350).  —  Le  rôle  physiolo¬ 
gique  du  placenta  est  encore  entouré  d’obscurité  et, 
tandis  que  certains  auteurs  admettent  que  le  placenta 
participe  activement  à  la  nourriture  du  fœtus,  grâce 
à  la  présence  d’enzymes  lipolytiques,  diastasiques 
et  protéolytiques  dans  le  tissu  placentaire,  d’autres 
au  contraire  soutiennent  que  dans  la  transmission  de 
certaines  substances,  le  placenta  a  un  rôle  purement 
passif  et  se  comporte  comme  une  simple  membrane 
perméable. 

Il  est  admis  qu’un  placenta  normal  ne  laisse  passer 
aucune  substance  insoluble  :  le  fait  a  été  démontré 
expérimentalement  pour  le  cinabre,  le  sulfate  de 
baryum  qui,  introduits  soit  chez  la  mère,  soit  chez  le 
fœtus,  étaient  complètement  arrêtés  par  le  placenta. 

D’autre  part,  certaines  substances  solubles  injec¬ 
tées  dans  l’organisme  maternei  ont  pu  être  retrouvées 
chez  le  fœtus  (4:!  substauces  sur  73  étudiées  par 
Kchrer).  Inversement  des  substances  toxiques  comme 
la  strychnine,  l’acide  cyanhydrique,  la  nicotine,  le 
curare,  la  pilocarpiue,  la  physostigmiue,  le  bleu  de 
méthylène,  l’adrénaline,  injectées  au  fœtus,  ont 
pénétré  dans  la  circulation  maternelle. 

Sauf  pour  l’acide  carbonique,  l’élimination  des  pro¬ 
duits  de  déchets  du  fœtus  à  travers  le  placenta, 
n’avait  pas  encore  été  sérieusement  étudiée. 

Siemmons  et  Morriss  ont  cherché  à  combler  cette 
lacune  par  les  analyses  du  sang  maternel  et  fœtal 
tendant  à  déterminer  la  quantité  d’azote  des  non- 
protéines  et  d’urée  dans  les  deux  sangs,  recueillis 
simultanément,  juste  après  la  naissance. 

Dans  cette  recherche  de  l’azote,  ils  eurent  recours 
à  la  méthode  analytique  de  F olin  et  Denis  qui  consiste 
à  éliminer  les  protéines  par  précipitation  par  l’alcool 
méthylique,  et  à  examiner  le  filtrat.  En  dernier 
lieu,  on  détermine  les  non-protéines  ou  azote  résiduel 
du  sang. 

L’urée  fut  recherchée  par  la  méthode  de  Marshall; 
les  valeurs  ainsi  obtenues  renferment  1  ammoniaque, 
mais  normalement  cette  quantité  est  trop  faible  pour 
être  prise  en  considération. 

Chez  35  femmes  normales  examinées  au  moment  de 
l’accouchement,  la  moyenne  d’azote  résiduel  dans  le 
sang  maternel  fut  de  25  milligr.  2  par  100  cm* 
(extrêmes  18,5-33,5  milligr.);  dans  le  sang  fœtal, 
la  moyenne  fut  de  24  milligr.  9  (extrêmes  19- 
34  milligr.  2). 

Chez  16  femmes  normales,  la  quantité  moyenne 
d’azote  de  l’urée  dans  le  sang  maternel  fut  de 
10  milligr.  5  par  100  cm*  (8,4-14  milligr.);  dans  le 
sang  fœtal,  la  moyenne  fut  de  10  milligr.  4  (ex¬ 
trêmes  7,  9-13,5  milligr.). 

L’azote  de  l’urée  représentait  44  pour  100  de  l’azote 
résiduel  dans  le  sang  maternel  et  45  pour  100  dans  le 
sang  fœtal. 

La  même  concentration  de  l’urée  dans  les  deux  cir¬ 
culations  indique  que  cette  substance  passe  à  travers 
le  placenta  par  diffusion. 

Certaines  complications,  telles  que  les  toxémies 
gravidiques,  la  syphilis,  les  lésions  cardiaques  non 
compensées,  etc. ,  s’accompagnent  à  la  fois  d’une  aug¬ 
mentation  de  l’urée  dans  le  sang  maternel  et  d’une 
augmentation  correspondante  dans  le  sang  fœtal.  La 
pathologie  confirme  donc  cette  conclusion  que  l’urée 
diffuse  à  travers  le  placenta. 

L’administration  de  chloroforme  pendant  la  gros¬ 
sesse  cause  des  altérations  d’abord  dans  le  sang 
fœtal,  puis  dans  le  sang  maternel.  Dès  le  début, 
l’urée  du  sang  fœtal  est  augmentée.  Une  prolongation 
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de  1  iiliesthésie  entraiiio  uue  aiigniontalioii  iiiodaréo 
de  l’azole  résiduel  des  deux  circulalioas. 

L’aspliyxie  qui  dépend  d  uu  mauvais  fouctionue- 
ment  du  cceurfcetal  s'accompagne  d’uiie  augmeni alioii 
notable  de  l’urée  du  sang  l'ielal.  Chez  six  enfants 
inort-iiés,  l'azote  de  l'urée  atteignait  Id  à  dO  inilligr. 
au  lieu  de  10,5,  chiffre  normal.  H  H- 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Frank  Evans  (de  lîaltimore).  La  réaction  de  la 
rata  dans  lesinfections  aiguës  [lliilh-tin  n/  //le  .hdins 
Hopkins  nospital.  t.  XXVll,  310.  19l6,  Décembre, 
p.  356-363,  avec  3  üg.).  —  Les  inodilications  de  la 
rate  au  cours  des  infections  aigui’S  n  ont  pas  été 
encore  l’objet  de  travaux  importants. 

Ou  désigne  sous  le  nom  d  hypertrophie  aiguë  de 
la  rate  des  réactions  congestives  dillérentes.  I/.inteiir. 
se  basant  sur  les  résultats  nécropsiques,  ou  dis¬ 
tingue  deux  types  d’après  la  coloration  de  la  rate. 

Le  type  rouge,  où  la  congestion  est  très  accusée, 
s’observe  dans  les  lièvres  typho'ides,  paratypho'ides 
et  maladies  analogues  ;  il  se  caractérise  par  uue  inhi¬ 
bition  de  l’activité  myélopo'iétiipie  de  la  pulpe  splé¬ 
nique,  de  l’hyperplasie  et  hyperactivité  des  maoi  o- 
phages  réticulaires  et  endothéliaux. 

Le  poids  de  la  rate  varie  dans  ce  cas  de  l'20  à 
950  gr.,  avec  une  moyenne  de  387  gr.  pour  21  spéci¬ 
mens.  La  rate  est  molle  et  diffluente.  et  ne  conserve 
pas  sa  forme;  la  capsule  est  toujours  tendue.  La 
pulpe  fait  hernie  sur  la  surface  de  coupe  et  est  très 
humide.  La  coloration  eu  est  rouge  brun  foncé,  homo¬ 
gène.  Les  trabécules  sont  complètement  flous;  ils 
deviennent  très  proéminents  après  que  la  surface  de 
coupe  a  été  grattée.  La  rate  peut  pr.-scuter  un 
collapsus  marqué  après  la  section  des  vaisseaux. 

L'autre  type  d’hypertrophie  aiguë  de  la  rate  est 
constitué  par  le  type  gris,  dans  lequel  la  congestion 
est  moins  accentuée  ;  c’est  ce  type  qu’on  observe 
dans  la  pneumonie,  l’endocardite,  les  infections  sta¬ 
phylococciques  et  sireptorocciques  ;  ou  note  dans  ces 
cas  une  activité  myélopo'iétique  de  la  pulpe,  avec 
hyperplasie  légère  des  autres  cellules,  à  1  exception 
des  éléments  réticulo-endothéliaux. 

Dans  ce  type,  la  rate  peut  être  assez,  volumineuse, 
mais  l’hypertrophie  est  en  général  modérée. 

Son  poids  varie  entre  100  et  750  gr.  avec  une 
moyenne  de  321  gr.  pour  29  spécimens.  La  rate  est 
molle,  mais  elle  n’est  pas  aussi  diffluente  que  dans  le 
type  rouge  ;  l’organe  conserve  sa  forme.  La  capsule 
n’est  jamais  ridép,  mais  souvent  elle  n’est  pas  tendue. 
La  pulpe  fait  une  hernie  modérée  sur  la  surface  de 
coupe;  elle  n’est  pas  aussi  humide  que  dans  le  type 
rouge.  La  coloration  est  d’un  rouge  gris  sale,  sou¬ 
vent  bigarré  de  gris  et  de  rouge  sombre.  Les  trabé¬ 
cules  ne  sont  pas  complètement  effacés  et  sembleni 
même  parfois  plus  proéminents  que  normalement. 
Mais  leur  saillie  n’augmente  pas  quand  on  gratte  la 
surface  de  coupe.  La  rate  ne  présente  pas  de  col- 
lapsus  après  la  section  des  vaisseaux. 

Ces  observations,  basées  sur  les  résultats  nécrop¬ 
siques,  ont  été  confirmées  par  l’expérimentation  chez 
le  lapin.  L’auteur  a  constaté  que,  après  inoculation, 
au  lapin,  de  microbes  du  groupe  typhique,  l'hyper¬ 
trophie  splénique  affectait  le  type  rouge;  au  con¬ 
traire,  après  inoculation  de  streptocoques  ou  injection 
intratrachéale  de  pneumocoques,  la  rate  prend  le 
type  gris. 

En  résumé,  l’hypertrophie  splénique  aiguë  peut 
revêtir  deux  types  au  cours  de»  infections  ; 

Un  type  rouge  caractérisé  histologiquement  par 
une  hyperplasie  et  une  activité  cellulaire,  uue  pha¬ 
gocytose  de  macrophages  réticulo-endothéliaux  et 
une  diminution  de  nombre  des  autres  cellules  de  la 
pulpe.  Ces  altérations  sont  sous  la  dépendance  d'une 
inhibition  toxique  des  fonctions  leucopo’iétiques  de 
l’organisme  associée  à  la  lièvre  typhoïde  et  d’une  sti¬ 
mulation,  peut-être  fonctionnelle,  des  cellules  réticu¬ 
laires  et  endothéliales. 

Un  type  gris  caractérisé  par  une  augmentation  des 
cellules  de  la  pulpe,  spécialement  des  cléments 
myéloïdes  contenant  des  oxydases,  sans  aucune  pro¬ 
lifération  ou  par  une  augmentation  de  l’activité  des 
cellules  réticulaires  et  endothéliales.  11.  IL 

BIOLOGIE 

G.  Phocas  et  A-  Portocalis.  L’opsono-pronosUc 
en  chirurgie  [Arch.de  Med  exper.  etd'Anat.pathol.. 
t.  XXVII,  n»  I,  1916,  .lanvier,  p.  103-109.)  —  Dans 
la  grande  majorité  de.»  cas  le  chirurgien  ne  possède 
aucun  élément  de  pronostic  au  cours  des  suites  opé- 


po.ssible. 

Phocas  et  Portocalis. se  servent  pour  leurs  recherches 
d’une  culture  jeune,  de  vingt-quatre  heures,  de  sta¬ 
phylocoques,  rendue  bien  homogène  dans  l’eau 
physiologique  à  8  pour  l.OOO;  le  sang  des  malades, 
d’autre  pari,  est  toujours  pris  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  afin  d’éviter  les  variations  possibles  de  la  valeur 
de  l’indice  opsonique. 

Sur  36  opérés  examinés  on  voit  que  l’infection  fait 
défaut  avec  un  indice  opsonique  supérieur  à  la  nor¬ 
male  ou  légèrement  abaissé;  0.90  étant  la  limite 
inférieure  de  cette  résistance.  Entre  0,90  et  ii,75 
l'infection  est  fréquente;  au-dessous  de  0,75  les 
auteurs  ont  toujours  observé  des  accidents,  sauf 


La  valeur  de  l’indice  opsonique  est-elle  toujours 
idenliquerhez  un  même  individu,  quelle  que  soit  la 
variété  du  microbe  examiné,  ou  trouve-t-on  des  varia¬ 
tions  distincies? 

Peut-on,  par  des  vaccinations  préventives,  élever 
la  valeur  de  1  indice  opsonique  chez  un  malade  avant 

Les  auteurs  se  proposent  de  rechercher  ces  deux 
problèmes  biologiques.  E.  S. 


HÉMATOLOGIE 


0  Josué  et  Maurice  Parturier  Recherches  sur  la 
viscosité  du  sang  humain  {Ann.  de  médecine, 
t.  III,  n»  'i,  1916,  Juillet-Août,  p.  343-369).  On 
sait  l’imporlance  physiologique  des  modilicaiions  de 
la  viscosité  sanguine.  La  plupart  des  auteurs  qui 
ont  entrepris  des  recherches  sur  les  facteurs  immé¬ 
diats  de  cette  viscosité  ont  signalé  une  certaine 
corrélation  entre  l’augmentation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  l’élévation  du  coefficient  de  viscosité; 
mais  leurs  conclusions  sont  contradictoires  et  incer¬ 
taines.  Dans  un  mémoire  très  remarquable,  Josué  et 
Parturier  estiment  qu  il  est  indispensable,  pour 
mesurer  la  viscosité  s-nguiue,  de  rendre  le  sang 
incoagulable,  car  la  viscosité  augmente  aussitôl  le 
sang  sorti  des  vaisseaux,  bien  avant  qu’il  ne  se 
Coagule.  II  s’ensuit  que  toutes  les  mesures  visro- 
siinéTiqucs  portant  sur  du  sang  coagulable  sont 
entachées  d’erreur  et  qu’on  ne  peut  tenir  aucun  compte 
des  travaux  cliniques  édifiés  sur  cette  base  défec- 


Les  auteurs  utilisent  le  citrate  de  soude  qn  ils 
préfèrent  à  I  hirudino  dont  l’action  est  incomplète  et 
ii’ompêche  pas  les  modifications  précoces  de  la  visco¬ 
sité.  ils  ajoutent  par  centimètre  cube  de  sang  un  centi¬ 
gramme  de  citrate  trisodique  en  solution  à  10  pour  100 
dans  Peau  distillée,  un  -volume  de  cette  solution 
stabilisant  neuf  volumes  de  sang.  Pour  réduire 
au  ininiraa  les  causes  d’erreur  dans  la  dilution,  on 
emploie  une  assez  grande  quantité  de  sang,  9  cm’ 
par  exemple,  qu’on  dilue  et  citrate  immédiatement 
à  la  sortie  de  la  veine. 

Josué  et  Parturier  concluent  qu'il  existe  un  certain 
parallélisme  entre  la  viscosité  du  sang  et  le  nombre 
des  globules  et  la  concordance  devient  encore  plus 
nette  quand  on  envisage  non  plus  le  nombre,  mais  le 
volume  global  des  hématies  U  mesuré  à  l’aide  de 
1  hématocrite. 

Ou  est  ainsi  amené  à  distinguer  dans  la  eiscosité 
totale  du  sang  V  :  la  eiscosité  plasm-tique  vp  et  la 
viscosité  globulaire  ou  action  viscosanle  des  glo- 

I.,a  viscosité  plasmatique  vp  présente  des  variations 
qui  sont  peu  considérables,  de  1,5  à  2,2,  mais  ces 
variations  ont  uue  grande  influence  sur  la  viscosité 
totale  eu  modifiant  l’action  viscosaute  des  globules. 
Au  contraire  la  viscosité  totale  Y  offre  des  écarts 
plus  notables.  L’écart  entre  V  et  vp  est  dû  à  l’action 
des  hématies  ;  aussi  peut-on  écrire  : 


lièrement  progressive;  assez  peu  marquée  au  début 
lors  des  premiers  globules  rouges  incorporés  dan»  le 
plasma,  elle  devient  de  plus  en  plus  marquée  au  fur 
et  à  mesure  des  addilious  successives.  A  une  certaine 
limite  toutefois  la  progression  devient  régulière. 

Le  rôle  de  la  viscosité  plasmatique  n’est  pas  négli¬ 
geable  ;  elle  a  une  double  influence  sur  la  viscosité 
totale  D’une  paît,  à  m^  sure  que  la  viscosité  devient 
plus  élevée,  le  point  de  départ  à  partir  duquel 
agissent  les  globules  ronges  est  lui-même  plus  élevé. 
D’autie  part,  la  viscosité  plasmatique  exerce  une* 
action  directe  sur  la  viscosité  globulaire,  l’action 
viscosaute  des  globules  rouges  étant  plus  marquée 
dau»  un  milieu  plus  visqueux  Somme  toute  l'add  tion 
d’nne  même  quantité  d  hématies  à  deux  plasma»  de 
viscosité  différente  détermine  une  augmentation  plus 
grande  de  viscosité  dans  le  plasma  le  plus  visqueux. 

On  observe  la  même  influence  de  la  viscosité  plas¬ 
matique  et  des  globules  rouges  sur  la  viscosité  totale 
chez  les  sujets  sains  et  sur  les  sujets  malades. 

Les  conclusions  pratiques  qui  découlent  de  ce  très 
remarquable  travail  sont  nombreuses.  Si  en  clinique 
toute  variation  de  la  viscosité  sanguine  est  la  consé¬ 
quence  de  variations  relatives  ou  absolues  du  volume 
global  des  hématies  ou  encore  d’une  modification  de 
la  viscosité  du  plasma,  on  aura  soin  de  mesurer  les 
deux  viscosités  du  sang,  la  viscosité  totale  V  et  la 
viscosité  plasmatique  vp  et  par  différence  on  déduira 
la  viscosité  globulaire  vg. 

L’étude  des  deux  viscosités  est  encore  intéres¬ 
sante  par  ailleurs.  La  viscosité  du  sang  joue  un  grand 
rôle  dans  les  échanges  organiques  et  il  est  probable 
que  la  viscosité  plus  ou  moins  élevée  du  liquide  dans 
lequel  sont  plongées  les  hématies  n’est  pas  sans  avoir 
quelque  influence  sur  les  échanges  respiratoires 
entre  les  globules  rouges  et  l’intimité  des  tissus 
auxquels  ils  apportent  l’oxygène. 

Enfin  la  viscosité  totale  du  sang,  véritable  tissu 
coulant  formé  par  le  coeur  dan.»  les  vaisseaux  où  il 
circule,  entre  en  ligne  de  compte  pour  une  bonne 
part  dans  les  résistances  que  doit  surmonter  le 
muscle  cardiaque  et  dans  le  travail  qu’il  lui  faut 
accomplir. 

La  viscosité  plasmatique,  concluent  Josué  et  Par¬ 
turier,  est  surtout  intéressante  a  considérer  au  point 
de  vue  des  échanges  de  l’organisme,  la  viscosité 
totale  au  point  de  vue  de  la  mécanique  circulatoire. 

E.  SclIULMANN. 

TUBERCULOSE 

p.  Chaussé.  Nouvelles  recherches  sur  la  con¬ 
tagion  de  la  tuberculose  par  l’air  expiré  pendant 
la  toux  (Ann.  de  l  lii.-t.  Pasteur,  t.  XXX,  n»  11, 
1916,  Xovembre,  p.  613-641)  —  L’auttuir  poursuit 
dans  ce  mémoire  l’étude  des  conditions  spéciales  de 
la  contagion  de  la  t  ■brrculose  par  les  voies  respira¬ 
toires. 

La  conclusion  qui  se  dégage  des  nouvelles  expé¬ 
riences  réalisées  est  que,  à  côté  de  la  contagion 
tuberculeuse  par  les  crachats  secs,  il  existe  une  con¬ 
tagion  par  les  gouttelettes  formées  aux  dépens  de  la 
salive  et  des  crachats  et  directement  inhalées. 

Il  est  difficile  de  définir  exactement  la  participation 
de  ces  deux  sources  de  tuberculose  par  voie  aérienne, 
mais  il  semble  que  les  gouttelettes  bacillaires 
jouent  la  plus  grande  partie  de  leur  rôle,  comme 
facteur  de  contagion,  après  leur  dépôt  et  sous  la 
forme  de  poussières  sèches,  de  nouveau  mobilisées 
dans  l’atmosphère. 

Il  résulte  des  constatations  expérimentales  de  , 
Chaussé  qu  au  point  de  vue  prophylactique  non  seule¬ 
ment  il  faut  recueillir  le  crachat  dans  sa  totalité  et  le 
détruire,  prendre  des  précautions  à  l’égard  des  linges 
et  tissus  souillé»,  du  visage  et  des  mains  du  malade 
plus  ou  moins  polluées,  mais  encre  il  faut  essayer 
d'empêcher  l'émission  de  gouttelettes  au  momeut  de 
la  toux  du  malade. 

On  demandera  au  malade,  bien  que  ce  moyen  n’ait 
rien  de  parfait,  de  tousser  sur  un  linge  imprégné 
d’antiseptique,  à  i  état  sec  ou  humide,  de  manière  à 
tuer  les  bacilles  fixés  par  ce  linge;  celui-ci  sera 
changé  fréquemment,  au  moins  tous  les  jours  une  fois. 

La  conclusion  des  expériences  faites  par  l’auteur 
avec  le  virus  tuberculeux  sec  ou  humide,  on  par 
cohabitation  avec  le  malade,  nous  démontrent  que  la 
tuberculose  est  extrêmement  contagieuse,  et,  par  con¬ 
séquent,  qu’il  est  absolument  nécessaire  d’organiser, 
d’après  les  données  expérimentales,  une  prophylaxie 
rationnelie  qui  ne  peut  manquer  d’être  efficace  et 
d’abaisser  rapidement,  dans  des  proportions  consi- 
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LES  CONDITIONS  DE  CURABILITÉ 

LA  Tl  BEUCüLOSK  RÉNALE  CHRO.MQI  F/ 

Par  le  D’’  Noël  HALLE. 


I,cï  lésions  bacillaires  chroniques  du  rein 
peuvent-elles  guérir  par  une  heureuse  évolution 
naturelle;  soit  s])ontanément,  c’est-à-dire  par  les 
seules  réactions  curatrices  de  l’organisme,  aidées 
du  temps;  soit  sous  l’influence  décisive  d’un 
traitement  médical'.’  Ou  bien,  au  contraire,  la 
marche  de  ces  lésions  est-elle  fatalement  pro¬ 
gressive,  pour  aboutir  toujours  à  la  phtisie  rénale 
et  à  la  mort;  si  bien  que  l’exérèse  chirurgicale  de 
l’organe  malade  soit  la  seule  chance  de  salut'.’ 

C’est  ainsi  que  se  pose  logiquement  le  pro¬ 
blème. 

Or,  ces  deux  questions  «  la  curabilité  spon¬ 
tanée  ou  médicale  des  tubercules  des  reins  »  et 
■■  les  indications  thérapeutiques  dans  cette  ma¬ 
ladie  »,  étroitement  connexes,  puisque  la  solu¬ 
tion  de  la  première  peut  seule  donner  la  clef  de 
la  seconde,  sont  encore,  à  l’heure  actuelle,  en 
pleine  controverse. 

La  discussion  ne  date  pas  d’hier.  En  même 
temps  qu’AII)arran,  de  1000  à  lOO^Î,  fort  des  exceb 
lents  résultats  de  ses  premières  statistiques  opé¬ 
ratoires,  et  dans  le  plein  de  son  autorité,  venait 
affirmer  l’indication  formelle  de  la  néplircctomie 
précoce,  employée  comme  métliode  tliérapeutique 
générale,  exclusive  meme,  contre  la  tuberculose 
rénale,  des  protestations  se  faisaient  entendre, 
isolées  et  timides  d’abord.  Quelques  rares  chi¬ 
rurgiens,  de  petite  notoriété  il  est  vrai,  invoquant 
des  faits  soit  anatomiques  soit  cliniques,  soute¬ 
naient  que  les  tubercules  des  reins  pouvaient  par¬ 
fois  guérir  sans  opération. 

Le  débat  dure  encore.  Il  renaît  cha<|ue  année 
à  propos  de  faits  particuliers  ou  de  statistiques, 
devant  l’Association  française  d’Urologie  ;  et  les 
comptes  rendus  de  celte  Société  en  donnent  très 
exactement  le  sens  général.  La  discussion  a  pris 
une  importance  et  une  acuité  particulières  dans 
ces  dernières  années,  depuis  1912. 

Bien  n’est  changé  cependani  :  deux  camps  ad¬ 
verses  sont  toujours  en  présence,  comme  au 
début. 

Dans  l’un,  se  rangent  nombre  de -médecins, 
et  de  rares  chirurgiens.  Ici,  on  croit  à  la  cu- 
rabililé  spontanée  ou  médicale  de  la  luberculose 
rénale  :  on  s’efforce  de  traiter  les  malades,  poul¬ 
ies  guérir  sans  opération. 

Dans  l’autre,  qui  comprend  quel(|uc.s  hislolo- 
gistes  et  presque  tous  les  chirurgiens  réunis,  et 
d’accord,  on  soutient  la  ihèsc  inverse.  Là,  on  ne 
croit  pas  à  la  curabilité  naturelle,  et,  dès  le  dia¬ 
gnostic  fait,  on  enlève  le  rein  malade. 

Il  sérail  oiseux  de  suivre,  par  le  menu,  le  dé¬ 
veloppement  du  débat  pour  en  résumer  les 
phases.  CetL-  étude  critique  n’aurail  qu’un  in¬ 
térêt  purement  philosophi(|uc,  sans  application 
pratique,  puisque  aucune  solution  décisive  n’est 
encore  inicrvcuuc.  On  y  verrait  du  moins  quel 
singulier  usage  nous  pouvons  faire  parfois,  entre 
médecins,  du  raisonnement  et  <les  faits  eux-mêmes 
<[uand  nous  les  mettons  au  service  d’opinions 
préconçues  et  tenaces.  Les  mêmes  faits,  apportés 
par  les  uns  comme  preuves  de  curabilité,  sont 
regardés  par  les  autres  comme  arguments  en  fa¬ 
veur  de  la  thèse  opposée.  .\’avoris-nons  pas  vu 
ces  lésions  sténosantes  et  oblitérantes  des  voies 
d’excrétion,  si  importantes  qu’idlcs  sont  regar¬ 
dées  par  la  plupart  comme  la  condition  même  de 
la  curabilité  de  la  tuberculose  rénale  dans  son 
mode  le  pins  fréquent,  présentées  par  d’autres 
comme  la  cause  principale  de  son  incurabilité:’ 

A  s’en  tenir  aux  seuls  faits,  il  est  juste  de 
reconnaître  que  l’importance  et  la  force  des  deux 
camps  en  présence  sont  loin  d’être  égales. 

Bien  que  les  partisans  de  la  cnraldlité,  moins 
rares  aujourd’hui  peut-être,  aient  apporté,  dans 
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ces  dernières  années,  des  faits  cliniques  de  valeur, 
et  on  plus  grand  nondtre,  l’avantage  reste  nette¬ 
ment  aux  tenants  de  l’incurabilité  spontanée  et  de 
rinterveulion  chirurgicale.  Le  nombre  et  l’auto¬ 
rité  des  personnes,  l'abondance  et  la  valeur  posi¬ 
tive  des  faits,  produits  sous  formes  de  copieuses 
statistiques,  donnent  raison  aux  chirurgiens.  Le 
dogme  de  l'intervention  établi  par  Albarran  suf)- 


[)eulique,  peut  cependant  paraître  d’une  durée 
un  peu  insolite:  et  on  est  en  droit  de  pen-,er 
([ue  des  causes  particulières  interviennent  pour 
retarder  l’entente  :  causes  (pi'il  n’est  |)as  inutile 
de  rechercher. 

Des  questions  de  personnes  et  dh'-coles,  autant 
dire  l'intervention  du  principe  d'autorité,  d’une 
part;  des  considérations  extra-scientifiques,  de 


5 
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Planche  I.  —  Processus  de.  liuérisnu  ;  les  cicalrires  des  reins  liiherculeii.r. 


1,  Cicatrice  polaire  supérieure,  déprimée,  étoilée,  pigmentée.  — 
hile.  —  3,  Cicatrice  polaire  supérieure  (la  même,  n"  2)  vue  de  la  te 
atrophie  polaire  intérieure.  —  5,  .Vtrophie  bipolaire  du  rein  cavern 
totale,  extrême,  de  type  fœtal.  —  7,8,9,  Un  cas  d  amputation  polaii 
8,  Vue  sur  la  roupe  frontale  ouverte;  9,  Vue  du  l)ord  concave  hilaii 


î,  t’.icatrice  polaire  supérieure,  vue  du  côté 
e  anterieure.  —  4,  Cicatrice  polaire  supérieu 
ux.  —  11,  Petit  rein  caverneux  lobule;  atroji 
intérieure  :  7,  Vue  de  biais,  dorsale  postérieu 


sistc,  et  il  faut  conclure  en  disant  ;  la  néphrec¬ 
tomie  reste  encore  actuellement-  le  moyen  le  plus 
généi'al  et  le  plus  sûr  de  notre  thérapeutique 
contre  les  tubercules  rénaux. 


Les  discussions  de  longue  durée  .sur  la  théorie 
ou  la  pratique  ne  sont  pas  rares  dans  l’histoire 
de  la  médecine,  ancienne  ou  moderne. 

Une  controverse,  qui  se  prolonge  pendant  dix 
ans,  entre  gens  également  instruits  par  l’observà- 
tion  personnelle  et  la  lecture,  à  une  époque  de 
m'édecine  scientifique,  de  libre  critique^  et  de 
large  publicité,  sur  une  question  vitale  de  théra- 


rivalité  pratique  et  d’intérêt  pci-sonnel,  d’autre 
pari,  ont  paru  quelquefois  rabaisser  le  ton  du 
débat,  cl  obscurcir  la  discussion.  Si  elles  ont  agi 
passagèrement,  ces  causes,  à  elles  seules,  seraient 
certainement  impuissantes  à  la  prolonger.  Qu’une 
solution  décisive  intervienne,  fondée  sur  des 
faits  indiscutables,  et  tous,  car  nous  sommes  tous, 
médecins  comme  chirurgiens,  gens  de  bonne  foi, 
nous  nous  empresserons  de  l'adopter,  dans  un 
commun  accord  qui  mettra  fin  à  une  situation 
incertaine, ambiguë. et  même  quel(|uepeu  nuisible. 

Les  questions  mal  posées  sont  difficiles  à  ré¬ 
soudre.  Une  des  causes  les  plus  habituelles  des 
discussions  ]n-olongées,  c’est  le  défaut  d’entente 
sur  les  faits  en  litige  et  les  termes  mêmes  cm- 
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iloyés  pour  les  désigner.  Quand  on  réunit  sous 
me  iiiéine  dénominalion  des  choses  dissemblables 
m  peut  ai'gumenter  longtemps;  puisi(u’on  cotn- 
>are  enlre  eux,  et  ((ii  on  oppose  les  uns  aux  aiilrcs,^ 
ou-  un  même  nom,  des  faits  en  réalité  dilfépcnis. 

Cherchons  donc  si  l'elle  cau.--i'  générale  n'est 
)oiiit  intervenue  <lans  notre  cas  particulier.  Au 
ien  de  nous  attaquer  à  ce  bloc,  a  la  tiihcrctdose 


entre  guérison  anatomique  et  guérison  clinique. 

On  peut  dire  d’un  tubercule  du  rein,  comme  de 
tout  autre  tidiercule,  qu’il  est  guéri  quand  il  a 
disparu,  complètement  remplai'é  par  une  cica¬ 
trice;  ou  encore  quand  il  est  réduit  à  l'état  de 
vestige  inerte,  (mkysté  ou  exclus,  ne  contenant 
plus  ni  l'ollicules  actifs,  ni  bacilles  virulents, 
(iette  guérison  anatomique  est  un  fait  d’observa- 


2 


mique  des  tubercules  rénaux  ;  la  curabilité  clinique 
des  tuberculeux  du  rein. 

Curabilité  anatomique  des  tubercules  du 
rein.  -Même  pris  dans  son  sens  anatomo-patho¬ 
logique  le  mot  de  guérison  n'a  pas  une  valeur 
absolue.  11  n'est  pas  .synonyme  de  «  restilutio  ad 
integrum  »  ;  c’est-à-dire  de  la  disparition  ab¬ 
solue,  sans  traces  persistantes,  d’un  tubercule 
rénal.  11  s’agit  ici,  en  ell’et,  d’une  néoplasie 
caduque,  vouée  à  la  mort,  lésion  destructive  ([ui 
entraîne  nécessairement  une  perte  de  substance, 
plus  ou  moins  considérable,  dans  le  tissu  qui  lui 
a  servi  de  matrice.  Dans  le  rein,  pas  plus  que 
dans  le  poumon,  le  tubercule  ne  peut  guérir 
sans  laisser  de  traces;  et  ici,  comme  là,  la  trace 
du  tubercule  guéri  sera,  le  plus  souvent,  une 
cicatrice  fibreuse. 

Cicatrices  des  reins  tuberculeux.  —  Or, 
des  cicatrices  se  rencontrent  dans  des  reins 
tuberculeux,  variables  de  siège,  d’étendue,  de 
forme  et  de  structure.  De  ces  cicatrices,  on  peut 
discuter  l’origine,  la  nature  et  la  signiQcation. 
On  ne  doit  les  méconnaître  ni  les  négliger,  quand 
on  cherche  à  résoudre,  librement,  la  question 
controversée  de  la  curabilité  anatoniicpie  des 
tubercules  rénaux. 

Les  plus  importantes  cicatrices  des  reins 
tuberculeux  sont  celles  de  la  surface,  car  elles 
sont  faciles  à  reconnaître  à  la  simple  inspection 
extérieure  de  l’organe,  et  d’un  aspect  frappant  : 
ce  sont  des  cicatrices  corticales  déformantes. 

1“  Grosses  cicatrices  polaires.  —  Elles  siègent 
aux  pôles,  comme  les  lésions  tuberculeuses  dont 
elles  sont,  sans  doute,  le  reliquat  et  la  trace  indé¬ 
lébile. 

Le  volume  du  pôle  rénal  est  diminué,  et  sa 
forme  générale  modiliée.  Au  lieu  de  la  saillie  ré¬ 
gulière  et  convexe  de  l'état  normal,  ou  de  la  bosse¬ 
lure  arrondie  de  la  caverne  pleine,  c’est  une  dé¬ 
pression  plus  ou  moins  profonde  et  étendue  qu’on 
rencontre  :  le  fond  en  est  irrégulier,  grenu,  et  la 
capsule  épaissie  y  adhère  intimement.  Les  bords, 
surélevés,  sont  interrompus,  par  des  incissures 
tri'S  marquées,  qui  dessinent  des  lobules  saillants 
irrégulièrement  arrondis.  Constamment  la  cica¬ 
trice,  a  son  fond  et  sur  ses  bords,  présente  une 
coloration  foncée,  noire,  brune  ou  rougeâtre,  qui 
tranche  sur  la  teinte  plus  pâle  du  rein  normal. 
Ce  sont  des  cicatrices  déprimées,  étoilées,  pig¬ 
mentées. 

A  la  coupe,  on  constate  l’amincissement  no¬ 
table,  ou  même  l’atrophie  extrême  du  parenchyme 
rénal.  Au  point  le  plus  déprimé,  son  épaisseur 
se  réduit  à  quelques  millimètres  d’un  tissu 
dense,  dur,  homogène,  auquel  fait  suite  immédia¬ 
tement  dans  la  profondeur  la  graisse  fibreuse  du 

D’une  forme  pyramidale  à  base  capsulaire 
qui  rappelle  l’infarctus,  le  nodule  scléreux  a 
une  structure  constante.  Il  est  essentiellement 
formé  de  tissu  conjonetif  à  divers  stades  de 
développement,  embryonnaire,  fibrillaire  ou 
fibreux;  à  son  centre,  on  ne  retrouve  plus 
trace  du  labyrinthe  :  les  tubes  contournés  ont 
complètement  disparu.  Seuls  des  glomérules 
persistent,  totalement  oblitérés,  souvent  agglo¬ 
mérés  en  petits  îlots,  où  ils  s’entassent  jusqu’à 
être  contigus. 

Autour  de  ce  nodule,  s’étendent  souvent  des 
nappes  d’hémorragie  interstitielle  diffuse,  expli¬ 
quant  cette  pigmentation  de  la  surface  et  de  la 
profondeur,  qui  est  un  des  earactères  de  la 
lésion. 

Ainsi  constitué,  le  nodule  est  un  bloc  de 
néphrite  scléreuse  oblitérante ,  parvenu  au  dernier 
période  de  son  évolution  atrophique.  Et  cette 
néphrite  segmentaire  est  totale  :  entre  la  capsule 
et  la  graisse  du  sinus,  il  n’y  a  plus  autre  chose 
(|ue  ce  noyau  de  tissu  scléreux,  épais  de  5  à 
10  mm.  :  la  substance  médullaire  fait  entière¬ 
ment  défaut. 

Tl  est  difficil.)  de  refuser  à  une  pareille  lésion. 


intigus.  Scléro-iulipose  comiilMe  de  lu  im'-diillaire  correspondante.  Infiltration  tubcrcul-iise  nodulaire  confluente, 
■One,  il  droite  de  lu  cicatrice  (;frns.s.  :  10  D.l. 

hronique  du  rein  »,  essayons  d’en  séparer  les  tion  directe,  histologique;  un  fait  précis,  fixé, 
arties  composantes  pour  envisager  chacune  définitif,  qui  comporte  la  certitude  absolue,  et 
’elles,  successivement.  Ce  travail  d'anàlyse  peut  permet  l’affirmation. 

tre  profitable,  surtout  s’il  sert  à  bien  fixer  la  On  peut  dire  d'un  tuberculeu.r  du  rein  qu’il  est 
ignillcalion  des  termes  en  usage.  guéri  quand,  tous  les  signes  physiques  et  tous 

les  symptômes  fonctionnels  de  la  maladie  ayant 
disparu,  le  malade  est  revenu  à  une  santé  locale 

.  et  générale  parfaite.  Cette  guérison  est  un  fait 

d’observation  clinique,  c’est-à-dire  d'observation 
Le  mot  de  «  guérison  »,  qui  est  comme  le  ])ivot  minutieuse,  prolongée.  Ce  fait  reste  sujet  à 
ir  lequel  tourne  la  discussion,  demande  à  être  caution,  puisqu’il  demande  l’épreuve  du  temps; 
>ut  d  abord  défini.  11  semble  bien,  en  effet,  que  il  permet  l’appréciation  individuelle,  les  réserves; 
DUS  nous  entendions  mal  sur  son  sens,  puisque  il  laisse  la  porte  ouverte  à  la  discussion.  Ici 
es  reins  tuberculeu.r,  ou  des  tuberculeu.r  du  rein,  donc,  il  ne  s’agit  plus  de  certitude  mathématique, 
ue  d’aucuns  tiennent  pour  guéris,  ne  le  sont  pas  ni  d’affirmation  absolue  :  la  guérison  cliidqiie 
Dur  d  autres.  ne  comporte  ([u’une  certitude  relative. 

En  fait,  le  mot  est  employé  ici  dans  deux  accep-  Il  est  donc  indispensable  d’étudier  séparément 
DUS  ^iflérentes  ;  et  il  estnécessaire  de  distinguer  ‘  ces  deux  faces  de  la  question  :  la  curabilité  anato- 
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sous-jacente  i\  une  dépression  étoilée  de  la  sur¬ 
face,  le  nom  de  «  Cicatrice  atrophique  du  rein  >•  ; 
(piel  que  soit  son  mode  pathogénique. 

2"  Petites  cicalriecs  corticales  disséminées.  — 
A  la  surface  du  rein  tuberculeux,  on  peut  cons¬ 
tater  encore,  fréquemment,  des  inégalités  légère¬ 
ment  déformantes,  qui  se  rapprochent  naturelle¬ 
ment  des  cicatrices  polaires  profondes  :  elles 
semblent  un  degré  moins  avancé  de  la  même 
lésion.  Ce  sont  de  petites  dépressions  peu  mar¬ 
quées,  des  sillons  irréguliers,  des  fissures  entre¬ 
croisées,  qui  déterminent  un  aspect  granuleux 
de  l’écorce;  ces  plaques  granuleuses  sont  assez 
analogues  à  celles  qu’on  rencontre  souvent  dans 
les  néphrites  scléreuses  banales. 

Ces  îlots,  ces  traînées  fibreuses  sous-capsu¬ 
laires  peuvent  bien  être,  dans  ces  reins  bacil¬ 
laires,  le  reliquat  de  granulations  tuberculeuses 
superficielles  guéries  par  sclérose. 

3°  Effondrements  lobaires.  —  D’autres  défor¬ 
mations  du  rein  tuberculeux,  d’un  caractère 
différent,  méritent  encore  d’attirer  l’attention. 
Ce  sont  des  dépressions,  plus  ou  moins  profon¬ 
des,  mais  toujours  étendues,  qui  correspondent 
à  tout  un  lobe  rénal,  par  exemple.  Sous  la  capsule 
à  peine  épaissie,  le  tissu  rénal  a  conservé  son 
aspect  lisse  et  sa  coloration  presque  normale  : 
c’est  un  simple  effondrement  local  du  rein. 

Les  coupes  de  ces  dépressions  non  cicatri¬ 
cielles  de  l’écorce  montrent  encore  une  zone  de 
néphrite  scléreuse  atrophique,  qui  a  remplacé 
la.plus  grande  partie  du  parenchyme  normal  du 
lobe,  entre  la  capsule  et  le  hile.  A  son  centre 
parfois,  on  rencontre  la  coupe  d’un  petit  îlot 
anhiste,  enkysté,  «reusé  d’une  cavité  étoilée, 
lissurique,  irrégulière. 

Cette  lésion  résulte  sans  doute  de  la  rétraction 
cicatricielle  d’une  petite  caverne  parenchyma¬ 
teuse  fermée  centrale. 

/i“  Sodiiles  fibreux  interstitiels,  périenseiilaires. 
—  Quand  on  multiplie  les  coupes  du  rein  tuber¬ 
culeux  dans  les  parties  d’écorce  é])argnées  par 
les  lésions  bacillaires,  on  rencontre  parfois, 
surtout  dans  la  zone  limitante,  des  petits  îlots 
fibreux  interstitiels,  bien  limités,  qui  tranchent 
nettement  sur  les  parties  voisines  du  labyrinthe. 
Ils  sont  essentiellement  constitués  par  deux  ou 
trois  glomérules  hyalins,  totalement  oblitérés, 
très  rapprochés  ou  presque  contigus,  enchâssés 
dans  un  anneau  de  tissu  fibreux  pur  :  souvent,  la 
coupe  d’une  artériole  épaissie  partiellement  obli¬ 
térée  côtoie  le  petit  bloc  fibreux,  et  y  adhère.  ' 

.■)"  Tubercules  libreii.v.  —  Enfin,  dans  nombre 
de  nodules  ou  de  noyaux  tuberculeux  inclus  du 
parenchyme  rénal,  on  constate  des  lésions  plus 
ou  moins  avancées  d’enkystement  fibreux.  Au 
centre,  c’est  la  masse  de  tissu  vitro-caséeux, 
amorphe  ou  granuleux,  en  un  bloc  homogène. 
.\utour  de  ce  centre,  se  dispose  une  couronne 
irrégulière  et  interrompue  de  follicules  plus  ou 
-moins  typitpies  ;  ou  du  moins  de  cellules  géantes 
disséminées;  mais  la  zone  d’investissement  em¬ 
bryonnaire  manque.  Une  capsule  continue,  plus 
ou  moins  épaisse,  en  fin  réseau  de  tissu  con¬ 
jonctif  fibrillairc,  immédiatement  contiguë  à  la 
néoformalion  caséeuse,  l’encadre  exactement,  en 
l’isolant  des  tissus  voisins.  Il  s’agit  bien  là  d’un 
tubercule  caséeux  envoie  d’enkystement  par  sclé¬ 
rose  périphérique  ;  d’un  tubercule  déjà  fibreux, 
en  marche  vers  la  guérison. 

O»  Tuberculose  rénale  à  forme  fijjreusc.  —  Ges 
lésions  diverses,  mais  de  type  analogue  et  de 
même  signification,  peuvent  être  réunies  dans 
un  même  rein  tuberculeux.  Cicatrices  superfi¬ 
cielles,  nodules  fibreux  profonds  bien  limités, 
bandes  et  blocs  de  néphrite  scléreuse  segmen¬ 
taire,  tubercules  fibreux  enkystés,  sont  parfois 
assez  nombreux  et  importants  pour  caractériser 
une  forme  histologique  spéciale,  qui  a  été  dis¬ 
tinguée  sous  le  nom  de  :  «  Formes  fibreuses  de  la 
tuberculose  rénale  chronique  ». 

De  l’ensemble  de  tous  ces  faits  de  même  sens, 
on  est  en  droit  de  conclure  que  des  lésions  tuber-j 


culeuses  incluses,  granulations,  nodules  ou  noyaux 
crus  parenchymateux  du  rein,  peuvent  guérir  par 
le  processus  général  et  banal  de  la  sclérose  jiéri- 
phérique,  cicatricielle  et  rétractile  :  qu’on  cons¬ 
tate,  en  un  mot,  dans  le  rein  tuberculeux,  des 
tubercules  fibreux  de  l’uérison. 

D'autres  lésions  tuberculeuses  encore  peuvent 
guérir.  Mais  le  processus  curateur  reste  ici,  le 
plus  souvent,  imparfait. 


8“  Processus  curnteur  dans  les  cueernes.  —  Les 
preuves  les  plus  fra|)paiites  du  processus  curateur 
itiiparfail  nous  sont  fournies  par  les  cavernes 
elles-mêmes. 

Les  cavernes  fermées  jieuvent  gué'rir  suivant 
deux  modes  distincts. 

a)  Hétruction  simple.  —  L’aspect  est  typique, 
car  la  forme  de  l’organe  est  profondément  altérée. 


Planche  111.  -  Caeenies  :  proces.sus  de  guérison. 

1,  Deux  cavernes  coiiligiics,  dans  un  rein  à  tuberculuse  mixte  (IIP’  forme)  :  à  gauclie,  caverne  parencliymalouse 
fermée,  lisse,  enkystée,  avec  le  noyau  filnw-adipeux  sinusal  sous-jacent;  à  droite,  caverne  pyélitiqiie  ouverte, 
festonnée,  envahissante,  avec  nodules  tuberculeux  jeunes  d’extension  secondaire  (gross.  ;  là  D.).  —  2,  Caverne  paren- 
cliymaleuse  lobaire  exclue,  partiellement  oblitérée  par  des  végétations  pariétales  (gross.  :  2  D.).—  .î.  Détail  d'une  de 
ces  végétations  mnbryo-vasculaires,  granulome  secondaire  i.gross.  ;  2.â  D.).  —  Ijne^ caverne  pareneliy mateuse  corli- 

pariélales  endo-cavitaires  (gross.  :  'i  D.). 

7»  Tubercules  crétacés  du  rein.  —  La  guérison,  Le  pôle  rénal,  rétracté,  très  atrophié,  est  en  voie 
par  transformation  crétacée,  de.  nodules  ou  de  de  disparition.  A  la  place  du  lobe  en  destruction, 
noyaux  tuberculeux  crus,  inclus,  si  fréquente  au  c’est  une  sorte  de  moignon  irrégulier,  lobulé, 
poumon,  est  rare  ici.  affaissé,  nettement  délimité  par  un  sillon  profond. 

Quelques  cas  de  tubercules  crétacés  du  rein  A  la  coupe,  ce  lobule  est  constitué  par  une  coque 
ont  été  relatés,  cependant  par  des  anatomistes  |  fibreuse  épaisse,  rétractée  autour  d’une  cavité 
compétents.  Je  n’ai  pour  ma  part  rencontré  jus-  j  centrale  très  réduite.  La  paroi  de  cette  caverne 
qu’ici  dans  le  rein  que  deux  tubercules,  franche-  j  atrophique,  sinueuse,  se  plisse  parfois  en  grosses 
ment  et  totalement  crétacés,  qui  ne  prêtaient  pas  |  circonvolutions  régulières,  comparables  à  celles 
à  l’équivoque  :  car  il  ne  faut  pas  confondre  le  de  l’écorce  cérébrale  :  mais  sa  surface  interne 
vrai  tubercule  crétacé,  reliquat  d’un  nodule  reste  lisse.  La  cavité  ne  contient  qu’une  petite 
parenchymateux  cru,  inclus,  avec  la  transforma-  masse  de  mastic  caséeux  homogène;  ou  bien 
.tion  crétacée  du  contenu  d’une  caverne  ancienne  elle  est  remplie  par  une  bouillie,  un  mortier  plus 
fermée.  La  petite  masse  crétacée  de  l’écorce,  ou  moins  serre,  formé  de  concrétions  solides  : 
enkystée  d’une  capsule  fibreuse  épaisse  et  conti-  c’est  la  transformation  crétacée. 

nue,  complètement  isolante,  est  vraiment  excep-  Le  plus  souvent  formé  de  sels  de  chaux  amor- 
ionnelle.  plies,  carbonates  ou  phosphates,  le  contenu  dit 
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crétacé  des  cavernes  peut  renfermer  aussi  des 
concrétions  uriques,  p/iosp/iatiqiies,  vrais  graviers 
urinaires,  ou  des  table! les  de  cli-olestérinc,  et  des 
cristaux  d’acô/c.s  gras. 

Le  calice  correspondant,  toujours  oblitéré,  est 
remplacé  par  un  nodule  libro-adipeux  hypertro¬ 
phique.  (Juand  la  lésion  est  bipolaire,  elle  donne 
au  rein  une  forme  globuleuse  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  :  il  ressemble  à  un  sac  plein,  noué  à  scs 
deux  bouts.  C’est  un  stade  avancé,  presque  ter¬ 
minal,  du  processus  curateur,  dans  l'exclusion 
partielle  polaire. 

b)  Oblitération  par  granulomes  secondaifes . 
—  Dans  un  certain  nombre  de  cavernes  rétrac¬ 
tées  et  plissées,  la  face  interne  complètement 
détergée  des  produits  caséeux,  résorbés  ou  éva¬ 
cués,  bourgeonne  en  végétations  saillantes,  irré¬ 
gulières  de  forme  et  de  volume.  Sessiles  ou 
pédiculées,  ces  végétations  sont  formées  d'un 
tissu  de  granulation  très  vasculaire.  L’amas  de 
petites  cellules  rondes  poly  ou  mononucléaires, 
qui  en  constitue  le  corps,  est  sillonné  d’anses 
capillaires,  dilatées  à  leur  sommet  en  ampoules 
volumineuses  et  bourrées  d’hématies.  Ces  capil¬ 
laires  néoformés  se  rompent  souvent,  et  la  végé¬ 
tation  s'infiltre  de  traînées  et  de  nappes  d’hémor¬ 
ragie  interstitielle,  en  prenant  l’aspect  eechymo- 
tique. 

Quand  ces  granulomes  sont  multiples  et  con¬ 
fluents,  la  face  interne  de  la  cavité  pathologique 
est  ainsi  tapissée,  tout  entière,  par  une  fausse 
membrane  épaisse  gris  rosé,  molle,  friable,  peu 
adhérente,  comme  fongueuse,  qui  la  réduit,  et 
peut  arriver  à  l’oblitérer  totalement.  Cette  forme 
de  processus  curateur  est  spéciale  aux  cavernes 
parenchymateuses  fermées. 

c)  Amputation  polaire.  —  Ces  deux  processus 
curateurs  des  cavernes  fermées,  rétraction  sclé¬ 
reuse  externe,  et  néoformation  granuleuse  oblité¬ 
rante  interne,  quand  ils  agissent  ensemble,  simul¬ 
tanément  ou  successivement,  peuvent  amener  la 
disparition  totale  du  pôle  rénal,  par  cicatrisation 
complète.  Ainsi  se  trouve  réalisée  V amputation 
polaire,  lésion  de  guérison  parfaite,  qui  est  excep¬ 
tionnelle. 

Le  moignon  rétracté,  qui  remplaçait  le  lobe 
détruit  par  la  caverne,  a  disparu  progressive¬ 
ment;  tout  le  pôle  rénal  fait  défaut  :  c’est  un 
quart  ou  un  cinf[uième  de  l’organe  qui  manque. 
A  sa  place,  on  trouve  une  dépression  profonde, 
cicatrice  rétractée,  étoilée,  pigmentée,  bordée  de 
mamelons  .saillants  irrégulièrement  arrondis. 
C’est  exactement,  sous  une  forme  excessive  et 
frappante,  l’aspect  caractéristique  des  cicatrices 
corticales  polaires  déformantes,  décrites  plus 
haut  :  c’est  la  môme  lésion,  plus  étendue,  et  par¬ 
venue  à  son  dernier  période. 

A  la  coupe,  en  effet,  une  couche  de  tissu  fibro- 
adipeux,  réduite  à  quelques  millimètres  d’épais¬ 
seur,  traversée  par  de  grosses  artères  épaissies 
ou  oblitérées,  striée  de  bandes  pigmentaires 
d’origine  hémorragique,  remplace  seule  le  lobe 
absent.  C’est  une  coque  totalement  cicatricielle, 
inégalement  rétractée,  qui  double  le  bassinet, 
amputé  du  grand  calice  correspondant. 

0“  Stades  initiau.v  des  processus  curateurs.  — 
De  ces  lésions  tuberculeuses  presque  guéries,  ou 
guéries,  par  ces  divers  processus,  il  faut  rap¬ 
procher  d’autres  lésions  encore. 

Ce  sont  d’abord  les  «  Exclusions  partielles 
elles-mêmes  »,  à  la  période  d’état.  Les  poches  à 
contenu  liquide  ou  solide,  hydronéphroses,  kystes 
clairs  ou  caséeu.v,  lésions  anciennes  lobaires  qu’on 
trouve  fréquemment  dans  les  reins  tuberculeux, 
ne  sont  pas  autre  chose,  en  effet,  que  des  ca¬ 
vernes  fermées,  en  voie  d’évolution  naturelle  vers 
la  guérison  :  sur  quelques-unes  d’entre  elles,  le 
processus  de  rétraction  atrophique  est  déjà  net¬ 
tement  indiqué. 

Ce  sont  ensuite  ;  les  tubercules  fibreux  enkystés 
de  l’écorce,  fréquents,  d’une  part;  d’autre  part, 
les  atrophies  lobaires  qui,  souvent,  accompa¬ 
gnent  les  cavernes  polaires  fermées  anciennes. 


Ces  constatations,  macroscopiques  ou  histolo¬ 
giques,  devaient  être  rappelées  ici  encore. 

A 

Donc,  tous  les  stades  intermédiaires  du  pro¬ 
cessus  curateur  se  rencontrent  dans  le  rein  tuber¬ 
culeux,  depuis  le  simple  enkystement  du  noyau 
parenchymateux,  jusqu’à  sa  disparition  totale, 
affirmée  par  la  présence  du  nodule  fibreux  ou 
crétacé  persistant)  depuis  V  e.rclusion  delà  caverne 
jusqu’à  son  oblitération  partielle  ou  complète, 
prouvée  par  les  atrophies  et  les  cicatrices  polaires. 

Tous  ces  modes  de  guérison  des  tubercules 
ont  été  observés  sur  des  lésions  incluses  :  granu¬ 
lations,  nodules,  noyaux  intraparenchymateux, 
cavernes  parenchymateuses  fermées.  La  gué¬ 
rison  anatomique  n’est  donc  prouvée  certaine 
que  dans  une  des  formes  de  la  tuberculose  rénale 
chronique,  la  tuberculose  parenchymateuse  fer¬ 
mée.  Sans  nier  la  possibilité  d’un  processus 
curateur,  dans  la  tuberculose  pyélitique  ouverte, 
on  peut  dire  du  moins  que  la  guérison  est  rare 
dans  cette  seconde  forme. 

De  l’ensemble  de  tous  ces  faits,  on  est, 
je  le  crois,  en  droit  de  tirer  la  conclusion 
suivante.  Des  tubercules  des  reins,  à  diverses 
phases  de  leur  évolution,  guérissent  par  sclérose 
rétractile,  en  laissant  des  traces  persistantes  : 
pertes  de  substance,  cicatrices  fibreuses  parfaites 
ou  imparfaites.  La  curabilité  des  tubercules  du 
rein  est  un  fait  anatomique  certain  contre  lequel 
ne  peuvent  prévaloir  ni  la  négation,  ni  les  objec¬ 
tions  théoriques  des  adversaires  de  la  curabilité. 

On  peut  prévoir  d’ailleurs  que  leur  opposition 
va  se  faire  moins  absolue.  N’avons-nous  pas  vu 
récemment  les  auteurs  memes  qui  nous  avaient 
le  mieux  expliqué  pourquoi  la  tuberculose  rénale 
ne  pouvait  ni  ne  devait  guérir,  constater  en 
regardant  les  pièces,  l’existence  de  processus 
certains  de  guérison  dans  un  tiers  des  cas 
environ  '.’ 


NOUVELLES  REMARQUES  SUR  LA  l'ROPHYLAXlE 

DE  L’INFECTION  DES  PLAIES  DE  GUERRE 

ET  SPÉCIALEMENT  DE  LA  GANr.RÈNE  GAZEUSE 
Par  M.  H.  VINCENT. 


Dans  des  publications  antérieures',  j’ai  appelé 
l’attention  sur  la  nécessité  que  présente  la  désin¬ 
fection  aussi  rapide  que  possible  des  plaies  de 
guerre,  au  poste  de  secours.  Les  observations 
([lie  j’ai  recueillies  et  les  appréciations  formulées 
par  les  médecins  de  régiment  et  de  bataillon  ont 
confirmé  l'importance  de  cette  mesure  prophy¬ 
lactique.  Abrités  sous  le  pansement  simplement 
aseptique,  les  germes  aérobies  et  anaérobies  ont 
tout  loisir  pour  végéter  pendant  la  période  —  par¬ 
fois  longue  —  qui  sépare  le  moment  où  le  soldat 
est  blessé  de  celui  où  il  est  confié  au  chirurgien 
d’ambulance.  L’évolution  de  ces  bactéries,  appor¬ 
tées  souvent  en  énorme  quantité  avec  les  débris 
de  vêtements  souillés  de  boue,  est  très  rapide. 
Le  blessé'est  livré  sans  défense  à  leur  pullulation 
dans  les  tissus  broyés  et  imprégnés  de  sang  qui 
lui  constituent  un  milieu  nutritif  exceptionnelle¬ 
ment  favorable.  La  plaie  laisse  exsuder  une  séro¬ 
sité  roussàtre,  d’odeur  mauvaise.  Le  blessé  a 
déjà  la  fièvre.  Il  en  résulte  que,  lorsque  le  chi¬ 
rurgien  est  appelé  à  intervenir  pour  réséquer  les 
tissus  morts  et  infectés,  les  bactéries  ont  eu  le 
temps  de  franchir  cette  zone  inerte  et  de  s’infil¬ 
trer  déjà  en  plein  tissu  .sain.  Son  intervention 
tardive  n’empêchera  pas  toujours  la  gangrène 
gazeuse  de  s’installer.  L’amputation  est  devenue 
nécessaire  et  la  mort  est  la  conséquence  non 
exceptionnelle  de  ces  infections. 


1.  H.  'VisxEXT.  —  C.  U.  de  VAcad.  des  Sciences,  15  Jan¬ 
vier  1917.  —  Id.  «  Les  plaies  de  guerre  et  la  prophy¬ 
laxie  des  infections  chirurgicales  d.  La  Presse  Médicale, 
1er  Février  1917,  n»  7,  p.  65. 


Telles  sont  les  raisons  qui  m’ont  conduit  à 
étudier  et  à  appliquer  d’une  manière  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  la  méthode  de  pansement  sec 
prophylactique  par  l’hypochlorite  de  chaux.  Les 
nouvelles  observations  cliniques  qui  m’ont  été 
transmises  de  la  zone  des  armées  insistent  uni¬ 
formément  sur  le  double  caractère  de  simplicité  et 
d’efficacité  que  présente  cette  méthode  dans  les 
traumatismes  graves  des  parties  molles  des  mem¬ 
bres  et  de  leur  squelette,  des  articulations,  du 
crâne  et  du  cerveau.  A  l’exception  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  et  du  thorax,  qui  doi¬ 
vent  être  respectées,  toutes  les  autres  blessures 
sont  justiciables  de  ce  pansement.  Déversé  large¬ 
ment  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  des  plaies, 
l’iiypochlorite  de  chaux,  mélangé  dans  la  pro¬ 
portion  de  1/10  à  l’acide  borique,  exerce  une 
action  microbicide  énergique  et  prévient  ou 
immobilise  la  germination  du  Bac.  perfringens  et 
des  autres  bactéries  ensemencées  en  môme  temps 
que  lui,  et  si  bien  étudiées  par  Tissier. 

Les  chirurgiens  signalent  l’aspect  très  favo¬ 
rable  de  ces  plaies,  qui  fait  contraste  ave  la  sep¬ 
ticité  offerte  par  les  blessés  non  désinfectés  au 
poste  de  secours.  Il  va  sans  dire  que  l’acte  chi¬ 
rurgical  n’est  nullement  supprimé  par  ce  panse¬ 
ment  initial.  Le  chirurgien  intervient  ensuite 
comme  il  l’entend.  Niais,  par  le  fait  que  l’infec¬ 
tion  a  été,  dès  l’abord,  immobilisée  ou  ralentie, 
l’intervention  opératoire  se  trouve  souvent  facilitée 
et  ramenée  à  des  proportions  plus  sommaires,  à 
des  sacrifices  moins  étendus.  Le  blessé,  conime 
le  chirurgien,  bénéficient,  en  conséquence,  de  ce 
pansement  prophylactique. 

Il  m’a  paru  utile,  dans  les  circonstances  pré¬ 
sentes,  de  revenir  sur  ce  point  et  d’attirer  l’at¬ 
tention  de  nos  confrères  de  régiment  et  de  batail¬ 
lon  sur  l’extrême  importance  de  la  désinfection 
précoce  des  blessures  de  guerre,  tout  spéciale¬ 
ment,  dans  les  grandes  actions  militaires,  lorsque 
les  blessés  sont  très  nombreux  et  ne  peuvent  être 
évacués,  dans  un  délai  rapproché,  sur  les  forma¬ 
tions  chirurgicales. 

Cette  éventualité  se  présente  encore  lorsque 
les  troupes  avancent  en  combattant.  C’est  alors 
que  Ta  désinfection  des  blessures,  qu'on  peut,  du 
reste,  renouveler  après  douze  ou  vingt-quatre  heures, 
rendra  les  plus  grands  services.  Bien  appliqué, 
le  pansement  seo  hypochlorité,  que  plusieurs 
médecins  régimentaires  ont  déclaré  être  «  le 
pansement  idéal  du  champ  de  bataille  »,  per¬ 
mettra  aux  blessés  d’attendre  leur  transport  à 
l’ambulance  chirurgicale. 

L’emploi  du  pansement  prophylactique,  véri¬ 
table  pansement  d’attente,  est  indiqué  à  l’ambu¬ 
lance  elle-riiôme,  lorsque,  dans  les  périodes  de  vio¬ 
lents  combats,  les  blessés  affinent  en  grand  nombre 
et  ne  peuvent  tous,  pour  cette  raison,  être  opérés 
avant  plusieurs  heures  ou  même  avant-  le  lende¬ 
main. 


QUELQUES  ENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 
FOURNIS  PAR  L’EXAMEN.  DU  SANG 
APRÈS  LES  BLESSURES 

Par  le  Docteur  P.  GOVAERTS 
(Laboratoire  de  recherches  clini([ues 
de  l’Ambulance  a  Océan  »,  Ln  Panne.) 


1“  C’est  une  constatation  presque  journalière 
d’observer  chez  les  blessés  graves  un  syndrome 
d’asthénie  aiguë,  caractérisé  par  une  chute  énorme 
de  la  pression  sanguine,  un  état  de  dépression 
nerveuse  et  un  refroidissement  considérable.  Cet 
état  résulte  de  divers  facteurs,  qui  souvent  se 
combinent  pour  le  réaliser  :  le  shock,  l’infection 
aiguë  et  l’hémorragie.  Ce  dernier  facteur  est  le 
plus  facile  à  isoler  et  il  serait  précieux  de  pouvoir 
déterminer  son  importance  dans  un  cas  donné, 
pour  mieux  diriger  la  thérapeutique  d’urgence. 
Chacun  sait  combien  il  est  difficile  de  prévoir  si 
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dans  un  cas  déterminé  où  domine  la  chute  déprés¬ 
sion  sanguine  le  sérum  artificiel  produira  un  effet 
favorable  et  prolongé  ou  s’il  sera  inopérant.  Et 
pourtant  chez  certains  blessés  il  fera  merveille, 
chez  d’autres  il  -sera  sans  aucune  action  sur  la 
tension  sanguine.  La  connaissance  de  l’état  d’ané¬ 
mie  actuel  pourrait  indiquer  la  nécessité  d’une 
transfusion  et  dans  certains  cas  poser  l’indication 
opératoire,  par  exemple  dans  des  hémorragies 
abdominales. 

La  détermination  de  la  masse  du  sang  ne  peut 
guère  être  pratiquée  par  une  méthode  clinique. 
Alôme  le  procédé  de  l’oxyde  de  carbone,  qui  a 
fourni  des  résultats  à  Haldane  et  Lorrain  Smith 
dans  des  cas  médicaux,  est  inapplicable  lorsqu’il 
s’agit  d’un  blessé  grave.  Mais  on  peut  se  deman¬ 
der  si  l’examen  du  sang  ne  pourrait  pas  fournir 
des  renseignements  indirects  sur  l’importance 
d’une  hémorragie  récente.  Tel  a  été  notre  point 
de  départ. 

Pour  toutes  nos  numérations  nous  avons  pré¬ 
levé  le  sang  par  ponction  veineuse,  au  pli  du 
coude.  Les  conditions  dans  lesquelles  nous  tra¬ 
vaillons  nous  ont  permis  de  pratiquer  l’examen  du 
sang  dans  les  toutes  premières  heures  qui  suivent 
une  blessure. 

2°  Ce  qui  frappe  lorsqu’on  examine  le  sang 
d’un  blessé  quelques  heures  après  le  traumatisme, 
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Fig.  1.  —  Plaie  de  l’épaule  par  éclat  d'obus. 
Evolution  normale. 


c’est  l’aspect  paradoxal  des  résultats  que  l’on  ob¬ 
tient.  Chez  un  homme  très  anémié,  sans  pouls,  on 
trouve  en  effet  un  chiffre  de  globules  rouges  très 
élevé,  souvent  normal  et  malgré  le  peu  d’heures 
écoulées  depuis  la  blessure,  une  leucocytose 
très  marquée  (30.000  et  jusqu’à  50.000  glo¬ 
bules  blancs  par  mnE).  Il  y  a  donc  lieu  de  recher¬ 
cher  :  1°  quelle  est  l'évolution  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  après  une  blessure  ;  2“  quelle  est  la 
signification  de  cette  leucocytose  précoce. 

3°  Evolution  des  glodules  bouges: 

a)  Dans  les  cas  typiques,  les  globules  rouges 
diminuent  en  nombre  pendant  les  trois  à  quatre 
premiers  jours  qui  suivent  une  blessure.  C’est 
alors  seulement  que  le  chiffre  minimum  est  atteint. 
11  reste  à  ce  taux  pendant  quelques  jours  et  re¬ 
monte  lentement  à  partir  du  septième  ou  huitième 
jour  (fig.  1). 

b)  Dans  les  cas  atypiques  deux  modalités  s’ob¬ 
servent  : 

La  chute  peut  se  prolonger  beaucoup  —  ou  bien 
après  un  plateau  de  quelques  jours,  s’accentuer 
encore  (fig.  2). 

Le  nombre  des  globules  rouges  peut  s’élever 
au-dessus  de  la  normale,  malgré  l’hémorragie  ini¬ 
tiale  (fig.  3,  fig.  4). 

Interprétation.  —  Cas  typiques  : 

L’anémie  post-hémorragique  tient  évidemment 
au  rétablissement  de  la  masse  du  sang  par  du  li¬ 
quide  des  tissus.  Ce  phénomène  s’achève  très  len¬ 
tement  chez  l’homme,  tandis  que  chez  le  chien  et 
le  lapin  la  chute  des  globules  rouges,  après  une 
saignée  grave,  est  terminée  en  quatre  heures.  Il 
en  résulte  que  chez  les  blessés  la  numération  des 
globules  rouges  ne  donne  pas  dans  les  premiers 


jours  des  chiffres  qui  expriment  directement  l’im¬ 
portance  de  l’hémorragie. 

Lorsque  la  perte  de  sang  a  été  faible,  la  chute 
est  moins  longue  et  la  dilution  maxima  peut  être 
atteinte  avant  trois  jours. 

Cas  atypiques  : 

Une  chute  du  nombre  des  hématies  se  prolon¬ 


geant  au  delà  de  quatre  jours  en  s’accentuant,  ou 
bien  survenant  secondairement,  nous  a  toujours 
paru  liée  à  l’infection.  La  fig.  2  en  fournit  un 
exemple. 

Plus  curieuse  est  la  possibilité  d’observer  une 
hyperglobulie  chez  un  individu  anémié  par  une 
forte  hémorragie.  Le  premier  de  ces  cas  (fig.  2) 
nous  avait  d’abord  paru  incompréhensible.  Il  s'a¬ 
gissait  d’une  perforation  intestinale  avec  hémor¬ 
ragie  importante.  On  trouve  au  premier  examen, 
trois  heures  et  demie  après  la  blessure  4.400.000 
globules  rouges.  Onze  heures  plus  tard,  ce  chiffre 
s'élevait  à  5.800.000,  pour  se  maintenir  le  lende¬ 
main  à  5.300.000  et  tomber  enfin  le  troisième  jour 
à  3.(300.000,  pour  s’y  maintenir  les  jours  suivants. 

La  signification  de  cette  anomalie  nous  a  été 
fournie  dans  la  suite.  Un  blessé  avait  le  bras  em¬ 
porté  par  l’éclatement  d’une  grenade  et  de  multi¬ 
ples  éclats  très  petits  disséminés  partout.  Trois 
heures  après  la  blessure,  on  trouve  un  chiffre  de 
4.800.000  globules  rouges,  qui  évolue  normale¬ 
ment  et  tombe  en  trois  jours  à  2.780.000.  L’état 
général  du  blessé  était  à  ce  moment  excellent. 
Brusquement  surviennent  le  lendemain  des  symp¬ 
tômes  graves.  A  ce  moment  on  observe  que  le 
chiffre  des  globules  rouges  est  remonté  tout  à 
coup  à  4.700.000.  Dans  la  nuit  le  blessé  meurt  de 
péritonite,  un  éclat  minuscule  ayant  pénétré  dans 
le  foie  (fig.  3). 

L’influence  de  la  péritonite  sur  le  nombre  des 


Fig.  3.  —  Arrachement  du  bras.  Petit  éclat  dans  le  foie. 

Péritonite. 

globules  rouges  était  ici  très  manifeste  et  il  est 
évident  que  dans  le  cas  de  la  figure  2  l’hyperglo- 
bulie  du  début  était  liée  à  une  réaction  périto¬ 
néale.  On  peut  aisément  mettre  ce  phénomène  en 
évidence  chez  l’animal.  Chez  un  chien  dont  le  taux 
des  globules  était  7.600.000  nous  pratiquons  une 
boutonnière  intestinale  et  nous  suturons  la  paroi 
abdominale.  La  mort  survient  en  vingt-quatre  heu¬ 
res  par  péritonite  aiguë,  et  pendant  cette  période 
le  chiffre  des  hématies  ne  cesse  d’augmenter  pour 
atteindre  10.400.000  quelques  heures  avant  la 
mort  (fig.  4). 


Dans  un  cas  d’appendicite  avec  perforation  da¬ 
tant  de  quelques  heures  nous  avons  observé 
6.350.000  globules  rouges. 

Il  est  très  vraisemblable  que  le  mécanisme  de 
cette  hyperglobulie  réside  dans  la  formation  d’un 
épanchement  rapide.  En  effet,  chez  le  blessé  de  la 
fig.  3,  au  moment  où  les  globules  rouges  avaient 
augmenté  soudain  de  2.000.000,  il  n’y  avait  eu 
qu’un  vomissement  très  peu  abondant.  Ce  facteur 
semble  donc  secondaire.  Si  cette  manière  de  voir 
est  exacte ,  il  est  possible  qu’un  épanchement  pleu¬ 
rétique  produise  la  même  hyperglobulie  lorsqu’il 
s’installe  rapidement.  Les  circonstances  ne  nous 
ont  pas  permis  jusqu’à  présent  de  vérifier  ce  fait. 

4°  EIvoi.utiox  des  globules  blancs  ; 

La  plupart  des  blessés,  très  peu  d’heures  après 
le  traumatisme,  présentent  une  leucocytose  mar¬ 
quée.  Cette  réaction  ott’re  les  caractères  suivants 
qui  lui  donnent  une  physionomie  très  particu¬ 
lière  : 

a)  Elle  s’installe  tri'S  rapidement  (25.000  glo¬ 
bules  blancs  une  heure  et  demie  après  la  blessure 
—  35.500  deux  heures  après  dans  un  autre  cas). 

b)  Elle  disparaît  très  vite  et  souvent  est  termi¬ 
née  en  quarante-huit  heures.  ■ 

c)  Elle  est,  d’une  manière  générale,  d’autant  plus 
élevée  que  les  blessures  sont  plus  étendues. 

d)  C’est  une  polynucléose  (environ  85  pour  100 
de  polynucléaires). 


Fig.  4.  —  Péritonite  chez  le  chien.  Hyperglobulie. 

Interprétation  : 

S’agit-il  d’une  réaction  infectieuse  ? 

11  existe  contre  cette  interprétation  de  sérieux 
arguments.  En  effet  cette  leucocytose  tombe  en 
peu  de  temps.  Au  contraire,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
infection  aiguë  et  précoce,  on  observe  ou  bien  do 
la  leucopénie  ou  bien  une  leucocytose  qui  se  main¬ 
tient  à  un  chiffre  élevé  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  la  blessure. 

En  outre  cette  réaction  s’observe  chez  l’homme 
après  des  opérations  aseptiques.  Pour  ne  citer 
qu’un  exemple  :  après  une  hystérectomie  pour 
cancer  du  col,  nous  avons  observé  que  les  leuco¬ 
cytes,  au  nombre  de  8.000  avant  l’intervention, 
s’élevaient  à  25.000  quatre  heures  après,  pour 
retomber  à  15.000  après  vingt-quatre  heures  et 
diminuer  encore  les  jours  suivants. 

On  peut  reproduire  ce  phénomène  chez  le 
chien,  par  des  sections  de  muscles  pratiquées 
aseptiquement,  par  exemple,  et  démontrer  que  la 
leucocytose  observée  chez  l’homme  ne  dépend  pas 
de  l’anesthésie. 

Il  en  résulte  qu’il  existe,  à  côté  des  leucoeytoses 
infectieuses  ou  toxiques,  une  leucocytose  trauma¬ 
tique  et  que  c’est  cette  réaction  que  nous  obser¬ 
vons  chez  les  blessés  lors  d’examens  de  sang  pré¬ 
coces. 

5"  Quel  est  le  .mécanis.me  de  ce  phénomène 

ET  QUELS  SONT  SES  FACTEUBS  DÉTEB.MINANTS 

On  sait  que  la  saignée  abondante  détermine  une 
leucocytose  très  marquée.  Ce  phénomène,  quoi¬ 
que  signalé,  ne  paraît  pas  avoir  été  beaucoup  étu¬ 
dié  chez  l’homme.  On  a  publié  pourtant  (Ash, 
Lyon,  etc.)  des  chiffres  de  40.000 gloltules  blancs 
après  des  hémorragies  fortes.  Grile  a  étudié  le 
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sauf'  des  donneurs  lors  de  transfusions.  Sur 
13  cas,  il  a  observé  des  leucocytoses  en  général 
faibles,  ne  dépassant  pas  quelques  milliers.  Dans 
un  seul  cas  le  chiffre  atteignait  26.000.  Ces  leuco¬ 
cytoses  étaient  précoces  et  disparaissaient  en  un 
à  cinq  jours. 

Je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois  l'occasion  de  faire 
une  semblable  recherche.  Après  une  transfusion 
directe  ([ui  avait  duré  vingt  minutes,  le  chiffre  des 
globules  rouges  du  donneur  —  un  liypersphyxicpie 
à  G. 000  000  de  globules  rouges  —  n’a  subi  qu’une 
variation  insigniliante  et  les  globules  blancs  n’ont 
augmenté  que  de  3.000.  Ces  chiffres  sont  déri¬ 
soires  à  côté  des  chutes  énormes  du  tau.x  des  glo¬ 
bules  rouges  et  des  leucocytoses  précoces  qui 
suivent  les  !)Iessures  des  gros  vaisseaux  (33.000 
leucocytes  douze  heures  après  une  hémorragie 
fémorale,  .üO.OOO  leucocytes  sept  heures  après 
Itroiement  d’une  jambe').  Cette  divergence  doit 
tenir  en  partie  au  fait  que  dans  bon  nombre  de 
transfusions  directes,  la  perte  de  sang  du  donneur 
est  en  réalité  assez  faible,  beaucoup  plus  faible 
qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord. 

En  outre  l’hémorragie  ne  semble  pas  être  le 
seul  facteur  de  la  leucocytose  traumatique,  car 
nous  avons  observé  cette  réaction  dans  des  cas  où 
la  perte  de  sang  était  très  faible  (25.000  globules 
blancs  deux  heures  après  une  fracture  fermée). 
Certains  de  ces  facteurs  pourraient  peut-être  être 
isolés  par  une  étude  expérimentale,  mais  pour  le 
moment  le  mécanisme  de  la  leucocytose  traumati- 
<que  ne  nous  parait  pas  encore  éclairci. 

0°  Conclusions  phatiques  : 

a)  Dans  les  premières  heures  après  la  blessure, 
le  chiffre  des  globules  rouges  n’est  pas  en  rapport 
direct  avec  l'importance  de  l’hémorragie. 

11  semble  pourtant  résulter  de  notre  observation 
que  si,  dans  les  six  premières  heures  après  une 
blessure,  le  chiffre  des  hématies  est  tombé  déjà  en 
dessous  de  4.000.000,  et  que  le  nombre  de  globu¬ 
les  blancs  est  supérieur  à  30.000,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  hémorragie  très  sérieuse,  à  pro¬ 
nostic  grave.  Dans  des  cas  semblables  nous  avons 
vu  l’injection  de  sérum' arlilicicl  rester  inefficace 
et  la  transfusion  nous  paraît  alors  trouver  une 
indication  nette. 

h]  Si  on  a  des  raisons  de  soupçonner  une  hé¬ 
morragie  interne  imjiortantc  (par  exemple  :  con- 
tusion'abdominale  sans  plaie  externe'),  la  constata¬ 
tion  d’une  leucocytose  très  élevée  peu  de  temps 
apri's  le  traumatisme  peut  orienter  le  diagnostic 
et  contribuer  à  poser  l’indication  opératoire.  C’est 
ainsi  que,  dans  un  cas  de  contusion  abdominale 
par  coui)  de  pied  de  cheval,  nous  trouvions,  sept 
heures  apri'S  l’accident,  un  chiffre  normal  de  glo¬ 
bules  rouges  (5.360.000),  mais  une  très  forte  leu¬ 
cocytose  (31.600).  Il  existait  une  rupture  complète 
de  la  rate. 

c)  .Vu  cours  du  traitement  d’un  blessé,  une 
brus(|uc  élévation  du  chilfre  des  globules  rouges 
nous  parait  devoir  faire  penser  à  l’existence  d’une 
réaction  péritonéale  ou  à  la  formation  d'un  épan¬ 
chement  dans  une  séreuse. 
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A  propos  d’un  cas  d’accidents  toxiques  graves 
consecutif  aune  piqûre  d’abeille.  —  M.  Lucien  Cornil 
rapporte  l'observation  clinique  de  réactions  toxiques 
gravés  rappelant  l’anaphylaxie,  survenues  consécuti¬ 
vement  à  une  piqûre  d’abeille  chez  une  jeune  femme 
semblant  être  antérieurement  immunisée  contre  le 
venin  d’abeille.  Cette  observation  se  complique  du 
fait  que  la  malade  était  alors  en  période  menstruelle. 
Trois  questions  se  posent  donc  :  faut-il  incriminer 
une  augmentation  de  virulence  du  venin  ;  peut-on 
assimiler  ces  faits  à  des  phénomènes  d’anaphylaxie  ; 
enfin  les  processus  humoraux  complexes  de  la  mens¬ 
truation,  en  particulier  l’hypolipoidémie,  peuvent-ils 
être  mis  en  cause':' 


—  M.  Brocq-Rousseu.  11  n’est  pas  impossible, 
théoriquement,  qu’il  puisse  se  produire  des  accidents 
anaphylactiques  à  la  suite  de  piqûres  d’abeilles,  bien 
que  le  phénomène  d’accoutumance  soit  généralement 
observé  après  toutes  les  iuoculalious  de  venins  ; 
mais  cela  me  paraîtrait  cependant  extraordinaire,  car 
il  est  de  connaissance  vulgaire  que  les  gens  qui 
travaillent  aux  ruches  s'accoutument  aux  piqûres 
d  abeilles.  Si  quelque  phénomène  ressemblant  à  de 
l’anaphylaxie  existait,  il  est  probable  que,  sous  un 
nom  quelconque,  on  le  connaîtrait  depuis  le  temps 
que  l'abeille  est  domestiquée  par  l’homme. 

Les  émonctoires  artificiels.  —  M.  G.  Chénier 
rappelle  les  bons  résultats  que  donne,  au  cours 
des  infections,  le  vieux  séton  si  employé  jadis  par 
les  bippiatres  et  les  premiers  vétérinaires,  combattu 
et  abandonné  pres(|ue  complètement  ensuite.  Comme 
les  abcès  de  fixation,  il  semble  agir  en  favorisant 
l’élimination  des  microbes  phagocytés  et  des  sub¬ 
stances  toxiques,  à  la  façon  d'un  véritable  éraonctoire 
artificiel. 

—  M.  GroUet.  Il  est  certain  qu’après  avoir  consi¬ 
déré  le  séton  comme  un  agent  thérapeutique  suranné 
et  l’avoir  rejeté  avec  dégoût,  nous  tendons  à  revenir 
sur  cette  appréciation.  Les  accidents  que  détermine 
le'  séton  sont  fort  rares  et  son  action  paraît  efficace 
dans  de  nombreux  cas. 

Seule  l’explication  de  son  mode  d’action  diffère  de 
celle  qu’en  fournissaient  nos  devanciers  ;  comme  le 
dit  M.  Chénier,  le  séton  paraît  agir  comme  un 
émonctoire  artificiel  eu  éliminant  les  phagocytes 
qui  ont  rempli  leur  rôle  de  destruction  de  microbes. 

—  M.  Ch.  Fiessinger.  La  médecine  humaine  est 
d’accord,  sur  ce  point,  avec  la  médecine  vétérinaire. 
Quelques  médecins  de  haute  notoriété  ont  toujours 
continué  1  emploi  des  sétons  ou  des  cautères,  sur¬ 
tout  de  CCS  derniers,  car  le  .séton  est  fort  douloureux 
et  les  malades  le  supportent  difficilement.  Ainsi  Dieu- 
latoy,  contre  certaines  affections  du  cœur,  avait  re¬ 
cours,  volontiers,  au  cautère  appliqué  dans  la  région 
cardiaque. 

Ballet  et  Raymond,  contre  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  utilisaient  le  séton  à  la  nuque  ou  le  cautère  au 
bras  et  obtenaient  de  bons  résultats. 

J’ai  rappelé  ici  les  expériences  de  M.  Caries,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  Bordeaux,  ([ui  a  montré  que  des 
substances  métalliques  introduites  dans  l'organisme 
se  retrouvaient  à  l’état  de  particules  dans  le  pus  des 
sétons.  Cil.  (îKoi.i.ET. 
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Biologie  de  T  «  O'idium  lactis  ».  —  M.  G.  Linos- 
sitir  a  présenté  à  la  Société  de  Biologie  en  Mai  1916 
une  étude  biologique  d’un  Oïdium  lactis  extrait  de 
l'expectoration  d'un  malade  atteint  de  pseudo-bacil¬ 
lose  et  qui  fut  alors  désigné  par  lui  sous  le  nom 
d'Oïdium  lactis  A. 

Dans  sa  note  nouvelle,  M.  Linossier  constate  que 
yOïdium  lactis  A.  possède  toutes  les  propiiétés  fon¬ 
damentales  de  VOïdium  lactis  saprophyte,  mais  qu’il 
ne  lui  est  pas  identique.  De  l’avis  de  M.  Linossier, 
ou  ne  peut  donc  considérer  la  mycose  bronchique 
étudiée  par  lui  comme  le  résultat  de  l’envahissement 
de  l’organisme  humain  par  un  saprophyte  banal. 

Traitement  des  fistules  parotidiennes  par  la  ré¬ 
section  du  nerf  aurlculo-temporal.  —  M.  E.  Dieu- 
In  je  a.  pratiqué  la  résection  du  nerf  auriculo-temporal 
pour  des  fistules  de  la  glande  parotide  diversement 
suturées,  5  fois  en  tissu  sain  et  2  fois  en  pleine  gan¬ 
gue  cicatricielle.  Dans  tous  les  cas.  ce  qui  prouve 
que  la  sécrétion  parotidienne  est  un  phénomène  ner¬ 
veux  complexe,  il  n’y  a  pas  eu  arrêt  instantané  de  la 
sécrétion  chez  les  opérés.  La  disparition  de  la  sécré¬ 
tion  s’est  effectuée  seulement  au  bout  d'un  certain 
temps. 

Introduction  du  soufre  dans  1  organisme  par 
vole  sous-cutanée.  —  MM.  Louis  Bory  et  Albert 
Jacquot  proposent,  dans  le  traitement  des  derma¬ 
toses,  de  recourir  à  des  injections  intramusculaires, 
pratiquées  dans  la  fesse,  de  la  préparation  suivante  : 


Soufre  précipité  pur .  0  gr.  20 

Eucalyptol .  20  cm". 

Huile  de  Sésame .  80  cm’. 


Les  injections,  qui  sont  fort  bien  tolérées,  se  pra¬ 
tiquent  à  la  dose  de  2  à  5  cm’.  Elles  ne  sont  pas 
douloureuses  et  déterminent  un  minimum  de.réac- 


La  spirochétose  ictéro-hémorragique  chez  le 
chien.  —  MM.  J.  Courmont  et  P.  Durand.  Alors 
que  chez  le  chien  adulte  les  résultats  sont  incons¬ 
tants,  l’inoculation  sous-cutanée  ou  péritonéale,  ou 
encore  l’ingestion  de  matériel  infectieux  sont 
suivies  constamment  chez  le  jeune  chien  d’un  ictère 
mortel,  avec  ou  sans  hémorragies,  dont  les  auteurs 
étudient  les  symptômes  cliniques  et  les  lésions. 

Pénétration  transcutanée  de  spirochètes  de  l’ic¬ 
tère  hémorragique.  —  MM.  J.  Courmont  et  P.  Du¬ 
rand,  en  se  mettant  à  l’abri  de  toute  cause  d’erreur, 
ont  constaté  le  passage  du  spirochète  de  l’ictère 
hémorragique  à  travers  la  peau  du  cobaye  et  l’infec¬ 
tion  de  l’animal  dans  tous  les  cas  lorsque  la  peau  est 
rasée,  cinq  fois  sur  six  lorsqu’elle  est  épilée,  et  trois 
fois  sur  six  lorsqu’elle  est  entièrement  saine. 

Absence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le 
tissu  de  bourgeonnement  des  piales.  —  MM.  A. 
Policard  et  B.  Desplas  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  d’où  il  résulte  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  que 
le  tissu  de  bourgeonnement  des  plaies  est  dénué  de 
vaisseaux  lymphatiques. 

Traitement  des  ostéites  rebelles  consécutives 
aux  plaies  de  guerre  par  l'autovaccin.  — •  M.  Bazin 
a  constaté  que  les  fistules  avec  suppuration  persis¬ 
tante  qui  compliquent  fréquemment  les  lésions  os¬ 
seuses  de  plaies  de  guerre  guérissent  fréquemment 
lorsqu’on  a  recours  aux  injections  d'autovaccin  pré¬ 
paré  avec  du  pus  prélevé  sur  l'os  lui-même  après 
nettoyage  de  la  peau  et  des  parties  superficielles  du 
trajet  fistulcux. 

Utilité  de  l’autovaccination  préventive  dans  la 
suture  secondaire  des  plaies  de  guerre.  —  M.  Ba¬ 
zin  note  dans  sa  communication  que,  pour  éviter, 
lors  de  la  suture  secondaire  des  plaies  de  guerre,  la 
suppuration  des  crins,  il  suffit  de  faire  préventive¬ 
ment  au  blessé  trois  injections  d'un  autovaccin  pré¬ 
paré  avec  lés  bactéries  provenant  de  son  propre  pus. 

Le  coefficient  d'imperfection  uréogénique  suivant 
les  régimes  ;  ses  variations  aux  diverses  heures  de 
la  journée.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  C.  Gerber 
ont  étudié'  le  coefficient  d’imperfection  uréogénique 
suivant  les  régimes  des  hôpitaux  militaires,  chez  des 
sujets  sains. 

Avec  le  régime  lacté  absolu,  le  coefficient  moyeu 
des  24  heures  est  de  11,4  pour  100  ;  le  régime  laclo- 
régétarien  le  fait  monter  à  4,4  pour  100  :  quand  on 
ajoute  un  peu  do  viande  et  de  pain,  c'est-à-dire 
quand  le  sujet  est  mis  au  petit  régime,  la  valeur  du 
coefficient  devient  5,4  pour  100, et  il  couserve  à  peu 
près  la  même  valeur  quand  on  double  les  proportions 
de  viande  et  de  pain  {grand  régime). 

Dans  tous  ces  régimes,  du  lait  était  donné  comme 
boisson.  Si,  au  contraire,  on  remplace  celui-ci  par 
du  vin  (40  centilitres  par  jour),  le  coefficient 
d  imperfection  uréogénique  augmente  considérable¬ 
ment.  Il  atteint,  chez  un  sujet,  6,7  pour  100,  et  chez 
un  second  7,8  pour  100. 

Cette  action  du  vin  est  d’autant  plus  marquée  que 
la  quantité  absorbée  est  plus  forte.  C’est  ainsi  que  le 
coefficient  est  passé  de  6,7  à  8,2  chez  Tuu  des  deux 
sujets  précédents,  quand  la  ration  de  vin  s’est  élevée 
de  40  à  80  centilitres. 

Quant  à  la  courbe  journalière  du  coefficient  d’im¬ 
perfection  uréogénique,  elle  présente  un  minimum 
vers  10  h.  .‘iO  et,  à  partir  de  ce  moment,  s’élève  lente¬ 
ment  avec  les  régimes  lacté  et  lacto-végétarien, brus¬ 
quement  au  contraire  avec  les  régimes  comportant 
de  la  viande.  Mais,  pour  un  même  régime,  les  chiffres 
obtenus  sont  toujours  comparables  à  condition  de 
faire  les  prélèvements  à  la  même  heure  de  la 
journée. 

La  réflectivité  osseuse.  —  M.  Henri  Piéron 
montre  dans  sa  note  que  la  percussion  osseuse  en¬ 
traîne  la  même  réponse  réflexe  que  la  percussion 
tendineuse. 

Mais  l'excitation  du  tendon  est  l’excitation  adéquate 
et  spécifique,  à  laquelle  se  ramène  l’excitation  directe 
du  muscle,maisun  peu  moins  efficace.  C’est  lorsqu’il  y 
a  exagération  de  la  réflectivité  médullaire  que,  suivant 
une  loi  bien  connue  en  physiologie,  il  se  produit  une 
extension  du  pouvoir  réflexogène  à  des  excitations 
moins  adéquates  ;  parmi  celles-ci  se  place  en  premier 
lieu  la  percussion  des  os.  et  la  percussion  d'autres 
muscles  que  le  muscle  intérieur.  Ces  excitations  agis¬ 
sent  sur  les  centres  moteurs  médullaires  d’un  nombre 
de  muscles  d’autant  plus  grand  que  l’hyperréflecti- 
vité  est  plus  accentuée,  ou  inversement  pour  la  ré¬ 
ponse  d'un  muscle  donné,  l’étendue  de  la  zone  réflexo¬ 
gène  s’accroît  progressivement  dans  des  directions 
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iinalomiquemcnl  déterminées  d’ailleurs  (en  connexion 
avec  la  distribution  radiculaire). 

La  réflectivité  osseuse  ne  représente  donc  qu'une 
extension  —  par  exagération  anormale  du  pouvoir 
réflexe  de  la  moelle  --  de  la  réflectivité  musculo- 
tendineuse. 


SOCIÉTÉ  WIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Ifi  Mars  1917. 

(Suite). 

Le  paludisme  primaire  en  Macédoine  et  son  trai¬ 
tement.  —  M.  P.  Abrami,  qui  a  eu  l'occasion  de 
procéder  à  une  étude  suivie  du  paludisme  qui  a  sévi 
sur  les  troupes  de  l’armée  d'Orient,  apporte  sur 
cette  question  un  important  travail  d'où  se  dégagent 
les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

I.  —  Le  paludisme  à  plasmodium  talcipariim,  qui 
représente  85  pour  100  des  cas  de  paludisme  pri¬ 
maire  en  Macédoine,  est  une  maladie  stérilisable, 
lors  de  sa  première  manifestation  (attaque  de  pre¬ 
mière  invasion),  par  un  traitement  abortif.  Si  ce  trai¬ 
tement  échoue,  ou  s’il  n’est  pas  appliqué,  le  palu¬ 
disme  devient  une  maladie  chronique  qui,  dans  la 
majorité  dos  cas,  ne  guérira  que  très  lentement. 
Cette  chronicité  est  entretenue  par  la  persistance, 
dans  l’organisme,  de  corps  en  croissants,  véritables 
kystes,  quiniuo-résistants,  de  l’hémato/.oaire. 

II.  —  Le  traitement  ahorlif (i  pour  but  de  ■•stériliser 
Vurganisine  avant  la  furmatiou  des  corps  en  crois¬ 
sants.  —  Pour  être  efficace,  il  doit  être  appliqué  le 
plus  tôt  possible. 

Il  a  été  réalisé,  dans  06  pour  100  des  cas,  par  l’ad¬ 
ministration  quotidienne  de  trois  grammes  de  chlor- 
hj/drate  de  quinine,  jusqu’è  défervescence. 

Le  mode  d’administration  le  plus  efficace  de  celte 
dose  est  1  injection  sous-cutanée  d’une  solution  iso- 
touiiiue  (chlorhydrate  de  quinine,  10  gr.  ;  uréthanc, 

3  gr.  ;  eau  distillée,  200  gr.)  ;  il  est  bon  d’associer 
l’adrénaline  à  la  quinine. 

Vers  8  heures  et  vers  18  heures,  on  injecte  30  cm’ 
de  la  solution  (1  gr.  50  de  quinine),  additionnés 
chaque  fois,  extemporairement,  d’un  milligramme 
d’adrénaline. 

L’injection  doit  être  faite  exactement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  uniquement  en  lerlaines 
régions  d’élection  (parois  latérales  du  thorax  et  de 
l'abdomen  ;  paroi  thoracique  postérieure). 

III.  —  Le  traitement  du  paludisme  primaire  devenu 
chronique,  après  échec  du  traitement  abortif,  doit 
être  discontinu.  —  11  est  fait  d'une  série  de  cures  de 
stérilisation  par  la  quinine,  strictement  limitées  aux 
attaques  fébriles,  et  alternant  avec  des  cures  toniques 
suivies  pendant  les  périodes  intercalaires. 

a)  Les  attaques  fébriles  [rechutes  et  réinjections), 
doivent  <Hre  attaquées  énergiquement-,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  dose  quotidienne  de  quinine  ne  sera 
pas  inférieure  à  3  gr. 

b)  Sitôt  l’attaque  fébrile  terminée,  la  quinine  est 
suspendue.  Pendant  la  période  intercalaire,  le  malade 
doit  être  soumis  au  repos  absolu,  à  une  alimentation 
substantielle,  au  traitement  arséno-ferrugineux. 

IV.  —  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le 
paludéen  doit  être  isolé  rigoureusement  sous  la 
moustiquaire.  —  Cette  pratique,  qui  restreint  le 
nombre  des  porteurs  de  virus  dangereux  pour  l’en¬ 
tourage,  met  eu  même  temps  le  malade  k  l’abri  des 
rcinfeclions. 

V.  _  Le  traitement  du  paludisme  primaire  à  /;fas- 
modium  falciparum,  devenu  chronique,  n’est,  dans  la 
majorité  des  cas,  qu’un  traitement  palliatif;  la  mala¬ 
die  ne  guérit  qu’exceplionnellement  en  pays  impa¬ 
ludé.  Son  évolution  se  modifie  au  contraire  rapide¬ 
ment,  dans  le  sens  de  l’amélioration,  dans  les  régions 
salubres,  l.e  rapatriement  précoce  des  malades  est 
une  mesure  dont  la  nécessité  parait  indiscutable. 

La  pathogénie  du  paludisme  à  plasmodium  fal¬ 
ciparum.  —  MM.  P.  Abrami  et  G.  Sénevet  ont 
procédé  à  de  minutieuses  recberches  d’où  se  déga¬ 
gent  les  conceptions  palhogéuiques  suivantes  du 
paludisme  tropical. 

Lorsqu'un  sujet,  vierge  de  toute  atteinte  palustre 
antérieure,  est  infesté  par  le  plasmodium  falciparum, 
celui-ci  sè  développe  tout  d’abord  dans  les  organes 
hématopo’iétiques ,  et  l'on  constate  son  accroisse¬ 
ment  dans  le  sang,  suivant  le  cycle  de  la  schizogonie 
régulière.  Les  plasmodes  engendrent  les  plasmodes, 
par  processus  de  la  segmentation  eu  rosace.  La  pul¬ 
lulation  de  l’hématozoaire,  sous  cette  forme,  a  pour 


corollaire  chimique  l’attaque  fébrile  de  première  j 

L’organisme  ne  demeure  cependant  pas  inerte  de¬ 
vant  celte  infestation  sans  cesse  multipliée.  Il  élabore 
des  anticorps,  sous  forme  de  lysiui's  extrêmement 
actives.  liOrsque  celles-ci  ont  atteint  dans  les  humeurs 
une  concentration  suffisante,  la  multiplication  des 
plasmodes  devient  impossible;  la  plupart  d  entre 
eux  se  désagrègent  et  disparaissent.  I,es  plus  lésis- 
tants  s’enkystent  ;  l’hématozoaire  prend  la  forme  de 
corps  en  croissant.  A  cel  enkystemenl,  résultant  de  la 
mise  en  œuvre  par  l’org.anisme  de  propriétés  schi- 
zontolyliques ,  correspond  ,  en  clinique,  la  guérison 
de  l'attaque  fébrile. 

Tant  que  dure  l'immunité  temporaire,  le  corits  en 
croissant  reste  quisceul  ;  c’est  la  période  de  1  «py¬ 
rexie  intercalaire.  Mais  au  bout  d'un  temps  variable 
avec,  la  résistance  du  sujet  ou  .«on  mode  de  vie.  avec 
l’intervention  de  facteurs  étiologiques  et  climatiques 
multiples,  l’état  réfractaire  prend  lin  ;  le  corps  en 
croissant  trouvant  un  milieu  favorable,  germe,  et 
celle  kystogouie  pathénogénétique  aboutit  à  la  créa¬ 
tion  de  générations  nouvelles  de  plasmodes.  Le  cycle 
végétatif,  schizogonique,  de  1  hématozoaire  peut,  dès 
lors,  se  reproduire  à  nouveau.  Il  aboutit,  cliiii que- 
ment,  à  la  rechute. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Mars  1917. 

Equivalents  pharmacologiques  et  unités  théra¬ 
peutiques.  —  M.  Yves  Delage,  pour  remédier  à  la 
difficullé  qu’éprouvent  les  médecins,  en  raison  de  la 
multitude  des  médicaments  actifs  existant,  de  con¬ 
naître  la  posologie  exacte  de  chacun  d  eux,  propose 
d'inscrire  dans  une  liste  contenant  toutes  les  drogues 
simples  et  composées,  à  la  suite  du  nom  de  chacune 
d’elles,  un  nombre  fixe  indiquant  en  poids  ou  en 
volume,  selon  l’espèce,  la  dose  convenable,  pro  die, 
pour  un  adulte  de  poids  moyen. 

Ce  nombre  représenterait  l'équivalent  pharmacolo¬ 
gique  du  produit. 

l’ourles  commodités  de  l’usage  et  eu  vue  d  éviter 
l’emploi  de  fractions  ordinaires  ou  décimales  dans 
les  ordonnances,  on  conviendrait  aussi  de  prendre 
pour  unité  thérapeutique  le  dixième  de  l’équivalent 
pharmacologique. 

Dans  ces  conditions,  le  médecin  formulant  une 
ordonnance  n’aurait  plus  à  se  préoccuper  du  poids 
de  chaque  médicament  entrant  dans  sa  prescription. 
Ceci  deviendrait  l’affaire  du  pharmacien  qui,  lui,  a  tou¬ 
jours  sous  la  main  la  faculté  de  faire  les  vérifications 
nécessaires.  Quant  au  médecin,  il  se  contenterait 
d’indiquer  les  équivalents  pharmacologiques  et  les 
unités  thérapeutiques. 

Sur  un  traitement  des  plaies  Infectées,  — 
M.  Ratynski,  depuis  le  mois  de  Mai  1910,  emploie 
‘méthodiquement  les  préparations  savonneuses,  par 
lavages  et  par  applications  de  pansements  rendus 
poreux  par  la  mousse,  au'  traitement  des  plaies  de 
guerre  infectées.  Dans  son  service  il  soumet  systé¬ 
matiquement  aux  irrigations  et  aux  pansements 
savonneux  les  brûlures  larges,  les  grands  délabre¬ 
ments  anfractueux,  les  écrasements,  arrachements, 
fractures  compliquées,  les  arthrites  ouvertes,  les 
suites  opératoires  de  débridements,  d  amputations, 
de  résections. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 
l»  chute  de  l’hyperthermie  ;  .2"  détersion  équivalant 
à  la  meilleure  toilette  opératoire  en  quatre  ou  six 
jours;  3“  sédation  de  là  douleur  dès  les  premières 
applications;  4“  enfin,  disparition  de  1  œdème,  des 
lymphangites,  des  réactions  inflammatoires  périphé¬ 
riques,  cependant  que  la  plaie  prend  un  aspect  sain, 
et  que  la  cicatrisation  et  la  guérison  suivent  rapi¬ 
dement.  ^  • 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

27  Mars  1917. 

Fabrication  d’un  sérum  antityphique.  —  M.  Net- 
ter,  au  nom  de  la  Commission  des  sérums,  a  donné 
lecture  de  son  rapport  sur  la  demande  d’autorisation 
formulée  par  M.  Rodet  pour  la  fabrication  et  le  débit 
d’un  sérum  antityphique. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  concluant  en  faveur 
de  l’autorisation  ont  été  adoptées  par  1  Académie. 

L'inscription  de  la  poliomyélite  sur  la  liste  des 
maladies  à  déclaration  obligatoire.  —  M.  Netter, 
au  nom  de  la  Commission  permanente  des  épidémies, 


donne  lecture  de  son  rapport  sur  l'insorliou  de  la 
poliomyélite  dans  la  liste  des  maladies  dont  la  décla¬ 
ration  est  obligatoire  eu  Algérie. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  concluant  à  1  adop¬ 
tion  de  la  mesure  proposée  et  demandant  en  plus 
que,  dorénavant,  l'Académie  consultée  sur  les  modi¬ 
fications  à  apporter  à  la  loi  de  la  déclaration  des 
épidémies  puisse  formuler  immédiatement  sou  avis, 
ont  été  adoptées. 

La  contention  directe  des  fractures  de  guerre  — 
M.  Reynier  présente  au  nom  de  M.  Prat  un  appa¬ 
reil  de  contention  directe  des  fractures  de  guerre  des 
os  longs  qu’il  a  lui  même  utilisé  avec  efficacité. 

Cet  appareil  trouve  sou  emploi  dans  les  fractures 
graves  ouvertes  que.  la  contention  indirecte  (plâtres, 
extension,  etc.)  est  iu'-apable  de  réduire  et  dans  les 
fractures  où  une  perte  de  substance  ne  peut  per¬ 
mettre  une  coaptation  des  fragments. 

Il  répond  aux  indications  des  ostéosynthèses  où 
les  plaques,  vis,  chevilles  seraient  seules  capables 
d’obtenir  une  réduction  favorable,  mais  dont  1  em¬ 
ploi  est  impossible  de  par  l’élal  septique  des  foyers. 

M.  l’rat  préconise  comme  préparation  du  foyer  de 
fracture  les  débriilemeuls  larges,  1  ablation  des 
corps  étrangers,  la  résection  des  ostéophytes  s  il 
s’eu  est  déjà  formé,  et  l’esquilleclomie.  L’auteur 
estime  'que,  dans  le  dilTérend  entre  les  esquillecto- 
mistes  et  les  conservateurs  d'esquilles,  l’argument 
déterminant  des  uns  et  des  autres,  qui  est  le  degré 
d’adhérence  des  fragments  au  périoste,  ne  devrait 
être  considéré  que  comme  secondaire.  C’est  1  infec¬ 
tion  qui  détermine  l’avenir  des  esquilles.  Il  enlève 
donc  les  esquilles  des  fractures  infectées,  les  laisse 
dans  les  fractures  aseptiques  ou  aseplisables  par 
le  nettoyage  primitif  de  la  plaie. 

Mais  si  l'auteur  sacrifie  les  esquilles,  en  rêvai  chc 
il  recommande  le  respect  le  plus  minutieux  de  leur 
périoste.  11  pense  même  que  si  le  périoste  n’a  pas 
été  détruit  par  le  traumatisme  ou  le  chirurgien,  il  est 
capable  de  régénérer  de  l’os  entre  deux  fragments  . 
qui  ne  seraient  pas  eu  contact. 

L'appareil  de  l’rat  permet  au  besoin  une  réduction 
des  fragments  dans  l'axe  sans  coaptation  directe. 

Il  se  compose  dé  deux  tubes  creux,  de  3  à  4  mm 
de  calibre  accouplés  en  canon  de  fusil  qui  s  écartent 
bientôt  en  fourche,  eu  forme  de  lambda  grec.  Chaque 
branche  de  la  fourche  légèrement  tendue  s’arc-bou¬ 
tera  sur  chacun  des  fragments.  Une  anse  de  fil  tu 
mieux  de  câble  de  bronze  d’aluminium  passant  par 
chacun  des  tubes,  vient  enserrer  chaque  fragment 
diaphysaire.  Comme  le  manche  de  la  fourche  émerge 
hors  de  la  plaie,  les  fils  sont  aisément  tirés  pour  bien 
amarrer  les  os  et  fixés  les  uns  aux  autres  ou  arrêtés 
dans  un  plomb  fendu  et  écrasé.  Knlln  le  manche  do  la 
fourche  est  lui-même  fixé  à  l’anse  extérieure  ou  à  La 
branche  de  feuillard  d’un  appareil  plâtré  fenêlré  ou  à 
manchons  qui  prend  plus  ou  moins  largement  le  mem¬ 
bre  blessé. 

L’ablation  de  l’appareil  est  des  plus  simples  et  ne 
nécessite  aucune  intervention  nouvelle  ou  anesthésie. 

La  cicatrisation  osseuse  ou  des  parties  molles  n  est 
en  rien  entravée  par  la  présence  de  la  fourche. 

M.  Reynier  et  M.  Prat  apportent  une  série  de  ra¬ 
diographies  et  d’observations  d’opérés  qui  montrent 
le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  cet  appareil  dans  des 
cas  où  la  gravité  des  lésions  aurait  pu  faire  légitime¬ 
ment  envisager  la  nécessité  d’une  amputation. 

Le  traitement  radiothérapique  des  reliquats  mé- 
ningo  encéphaliques  des  traumatismes  crâniens. 

_ mm.  g.  Bonnus,  M.  Chartier  et  F.  Rose  ont 

appliqué  le  traitement  radiothérapique  dans  les  trois 
catégories  de  cas  suivants  : 

1»  Dans  les  phénomènes  localisés  ou  réflexes,  par 
irritation  dure-mérienne  ;  ' 

2’  Dans  l'épilepsie  jacksouieuue  motrice  ou  sensi¬ 
tive  et  dans  les  phénomènes  d'épilepsie  réflexe; 

3»  Dans,  certains  cas  de  paralysie  spaslique  par 
lésion  cérébrale  superficielle. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  divers  ordres  de 
cas  ont  été  excellents.  Le  traitement  radiothéra¬ 
pique,  en  effet,  a  donné  lieu,  de  façou  générale,  à  des 
améliorations  considérables,  en  particulier  dans  les 
compressions  et  les  irritations  médullaires  et  radicu¬ 
laires  consécutives  à  des  épanchements  sanguins 
organisés. 

Anomalie  de  la  première  côte  gauche.  —  MM.  A. 
Clerc,  R.  Didier  et  J.  Bobrie  apportent  une  nou¬ 
velle  observation  d’un  sujet  présentant  une  anomalie 
de  la  première  côte  du  côté  gauche.  L’examen  radio¬ 
logique  montrait,  au  lieu  d’une  côte  normale,  l’exis¬ 
tence  d’une  lige  osseuse  longue  et  grêle,  partant  de 


184 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  29  Mars  1917 


N»  18, 


la  colonne  verlébrale,  passant  obliquement  en  de¬ 
hors  sur  les  premiers  arceaux  costaux  et  se  dirigeant 
vers  la  région  moyenne  de  la  clavicule  derrière  la¬ 
quelle  elle  s’arrêtait,  l/interventiou  chirurgicale  per¬ 
mit  de  contrôler  ces  données. 

Dans  le  cas  rapporté  par  les  auteurs  de  la  commu¬ 
nication,  l’examen  clinique  permettait  de  supposer 
l’existence  d’une  anomalie  osseuse  et  probablement 
d’une  côte  cervicale  supplémentaire. 

Au  surplus,  en  pareil  cas,  même  si  l’examen  radio¬ 
logique,  ce  qui  n’arrive  pas  toujours,  ne  permet  pas 
de  rectifier  le  diagnostic,  l’intervention  chirurgicale 
ne  s’impose  pas  moins  puisque  seule  elle  peut  per¬ 
mettre  de  taire  cesser  ou  d’améliorer  les  troubles 
de  compression  en  supprimant  définitivement  leur 
cause.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


BIOLOGIE 

R.  Fosse.  Origine  et  distribution  de  l’urée  dans 
la  nature.  Application  de  nouvelles  méthodes 
d’analyse  de  l'urée,  basées  sur  l’emploi  du  xan- 
tbydrol  (Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  t.  X.\X,  u»  11, 
1916,  Novembre,  p.  612-676).  —  L’auteur,  dans 
son  article,  envisage  tout  d’abord  les  rapports  de 
l’albumine  et  de  l’urée  et  successivement  il  envisage 
les  points  suivants  : 

La  production  artificielle  de  l’urée  par  l’action  des 
réactifs  oxydants  sur  l’abumine  est-elle  possible? 

La  démonstration  de  la  formation  de  l’urée  dans 
l’expérience  de  Béchamp. 

La  production  directe  de  l’urée  par  hydrolyse 
alcaline  des  albumino'ides. 

'  I,e  processus  pur  et  simple  de  l’oxydation  peut-il 
réaliser  la  synthèse  de  l’urée  aux  dépens  des  pro- 
•  téiques  ? 

Puis  Fosse  étudie  la  synthèse  de  l’urée  par  oxyda¬ 
tion  de  l’ammoniaque  et  des  hydrates  de  carbone  ou 
de  la  glycérine  et  la  participation  vraisemblable  des 
hydrates  de  carbone  et  des  graisses  au  phénomène 
de  l’uréogenèse. 

Dans  une  troisième  partie  l'auteur  s’attache  à  dé¬ 
montrer  la  présence  de  l’urée  chez  les  invertébrés. 

E.  S. 

R.  J.  ’Weissenbach.  Étude  comparée  de  quelques 
propriétés  biologiques  du  sérum  et  des  hématies 
dans  les  états  anémiques  (Thèse  de  Paris,  Vigot, 
1915).  —  L’étude  des  propriétés  hémolytiques  du 
sérum  et  les  modifications  de  la  résistance  globulaire 
n’ont,  jusqu’à  présent,  fait  l’objet  d’aucune  étude 
systématique,  c’est  pourquoi  la  thèse  de  M.  R.  .). 
Weissenbach  constitue  une  intéressante  œuvre  d’en- 
se  nble  et  de  mise  au  point,  et  à  ce  titre  figurerait 
très  avantageusement  dans  un  Traité  du  sang. 

Constituant,  d’une  part,  l’exposé  de  recherches 
personnelles,  et  d’autre  part,  résumant  les  notions 
antérieurement  acquises  sur  les  propriétés  biolo¬ 
giques,  les  éléments  du  sang  (sérum  et  hématies)  au 
cours  des  états  anémiques,  abstraction  faite  des  ané¬ 
mies  consécutives  aux  hémorragies  externes,  le  vo¬ 
lume  traite  successivement  : 

1“  Les  propriétés  pathologiques  du  sérum  et  des 
hématies  analytiquement  ; 

2“  Les  lysiues  et  la  résistance  globulaire  ; 

3“  L’évolution  des  propriétés  biologiques  des  élé¬ 
ments  au  cours  des  états  anémiques  avec  conclusions 
étiologiques  et  pronostiques. 

Une  quatrième  partie  de  l’ouvrage  est  le  résumé  de 
vingt  observations  qui  schématisent  les  recherches. 

Fn  résumé,  la  thèse  du  D”  Weissenbach  constitue 
un  travail  des  plus  intéressants,  tant  au  point  de  vue 
de  la  mise  au  point  de  cette  question  que  des  idées 
nouvelles  qui  y  sont  apportées,  notamment  la  rareté 
de  l’existence  du  pouvoir  isohémolytique  et  la  fré¬ 
quence  des  modifications  de  la  résistance  globulaire. 
J’ajouterai  enfin  que  la  technique  d’un  procédé  de 
recherche  de  l’insensibilisation  du  sérum  humain  est 
fixée  dans  cette  thèse  qui  mérite  particulièrement  de 
retenir  l’attention.  A.  G.  G. 

BACTÉRIOLOGIE 

Alan  Ghesney  (de  l’Institut  Rockefeller).  La  phase 
latente  dans  la  croissance  des  bactéries  (The 
Journal  of  experimental  Medicine,  t.  XXIV,  n«  4, 
1916,  Octobre,  p.  387-418,  avec  6  planches).  —  Le 
cycle  vital  d’une  culture  bactérienne,  déterminé  en 
estimant  le  nombre  des  organismes  vivants  présents 


à  des  intervalles  differents,  peut  être  di>isé  en  quatre 
périodes  ou  phases  :  1“  une  période  latente  ;  2"  une 
période  de  croissance  maxima  ou  période  logarith¬ 
mique  ;  .'{“une  période  stationnaire;  et  4“  une  période 
de  déclin.  Ces  phases  s’enchevêtrent  les  unes  dans 
les  autres  sans  limite  de  démarcation  bien  tranchée 
et  leur  durée  varie  suivant  les  diverses  espèces  de 
bactéries  et  avec  le  même  organisme,  suivant  les 
conditions  extérieures,  telles  que  la  température,  la 
nature  du  milieu  de  culture,  etc. 

La  phase  latente  est  comprise  entre  le  moment  de 
1  inoculation  et  le  moment  où  commence  le  degré 
maximum  de  croissance.  Durant  cette  période,  il 
peut  existei;  une  croissance  ralentie  ou  nulle  ou  bien 
une  diminution  des  organismes  vivants. 

La  période  logarithmique  est  la  phase  de  crois¬ 
sance  rapide  pendant  laquelle  les  organismes  se 
divisent  d’une  manière  régulière  suivant  les  lois  de 
la  proportion  géométrique  :  deux  bactéries  donnant 
naissance  à  quatre  autres,  ces  quatre  à  huit,  etc.  Si, 
durant  cette  période,  les  logarithmes  des  nombres  des 
organismes  trouvés  à  des  intervalles  différents  sont 
inscrits  sur  un  graphique  en  ordonnées  et  les  temps 
en  abscisses,  les  logarithmes  décrivent  une  ligne 
droite  obliquement  ascendante. 

Pendant  la  période  stationnaire,  les  organismes 
cessent  de  croître  au  maximum,  cette  croissance 
diminue  et  même  cesse  complètement.  Le  nombre 
des  organismes  présents  par  unité  de  volume  demeure 
approximativement  constant  pendant  un  temps  appré¬ 
ciable. 

Enfin,  pendant  la  phase  de  déclin,  le  nombre  des 
organismes  vivants  se  met  à  décroître  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  on  ne  peut  plus  déceler  des  orga*- 
nismes  vivants  dans  la  culture. 

Voici  par  exemple  les  phases  d’une  culture  de 
pneumocoques.  Au  moment  de  l’inoculation,  on  cons¬ 
tate  65.000  bactéries  vivantes  par  0  cm’  5;  au 
bout  de  200  minutes,  il  n’y  avait  encore  que  94.000 
(phase  latente),  puis  la  croissance  va  augmenter 
rapidement  :  on  note  700.000  microbes  vivants  au 
bout  de  305  minutes  ;  4  millions  au  bout  de  370  mi¬ 
nutes  ;  15  millions  après  420  minutes;  67  millions 
après  545  minutes,  90  millions  après  895  minutes. 
Puis  vient  la  phase  stationnaire  et  de  déclin. 

L’auteur  a  cherché,  au  cours  d’une  série  d’expé¬ 
riences  faites  sur  des  cultures  de  pneumocoques,  de 
II.  coli,  de  B.  prodigiosus,  de  B.  fluorescens  liquefa- 
ciens,  à  préciser  la  cause  et  la  nature  de  la  phase 
latente  des  cultures  bactériennes. 

L’auteur  a  constaté  que  si  des  cultures  sur  bouil¬ 
lon  proviennent  de  cultures  mères  se  trouvant  à  la 
période  de  latence,  les  nouvelles  cultures  présentent 
le  même  phénomène.  Si,  d’autre  part,  l’ensemence¬ 
ment  est  fait  avec  des  cultures  mères  se  trouvant  à 
leur  degré  maximum  de  croissance,  les  nouvelles  cul¬ 
tures  ne  présentent  pas  de  phase  latente;  si  la  culture 
mère  n’est  plus  à  son  maximum,  la  culture  fille  montre 
une  période  de  latence. 

Si  des  cultures  de  pneumocoques  sur  bouillon 
sont  centrifugées  au  début  de  la  phase  de  croissance 
maxima,  les  microbes  demeurant  dans  le  liquide 
surnageant  continuent  à  se  développer  dans  ses  cul¬ 
tures  filles  de  la  même  façon  que  dans  la  culture 
mère  ;  si  au  contraire  la  culture  est  centrifugée  à  la 
fin  de  la  phase  de  croissance  maxima,  les  microbes 
qui  restent  dans  le  liquide  surnageant  montrent  une 
longue  période  de  latence  durant  laquelle  beaucoup 
d’organismes  meurent. 

D’autre  part,  des  pneumocoques  en  activité  de 
croissance  inoculés  dans  le  liquide  surnageant  pro¬ 
venant  d’une  culture  de  la  même  race,  soumise  à 
l’étuve  à  37°  pendant  quatre  jours,  continuent  à  se 
développer  rapidement  pendant  un  temps  appréciable 
après  l’inoculation. 

Il  existe  donc  dans  les  cultures  sur  bouillon  de 
pneumocoques  des  substances  qui  ont  une  action 
inhibitrice  ou  bactéricide  sur  les  bactéries  elles- 
mêmes  et  ces  substances  perdent  leur  pouvoir  quand 
les  cultures  sont  soumises  à  une  température  de  37° 
pendant  quelques  jours. 

En  somme,  les  filtrats  obtenus  à  divers  intervalles 
après  que  la  culture  a  dépassé  sa  croissance  maxima 
exercent  des  effets  nôcifs  différents  sur  la  croissance 
d’une  même  race  de  pneumocoques  et  cette  action 
inhibitrice  est  plus  marquée  quand  la  culture  aatteint 
sa  croissance  maxima;  elle  diminue  quand  la  culture 
est  soumise  à  l’étuve  à  37°. 

Ces  expériences  montrent  que  la  période  de  latence 
est  un  phénomène  que  présentent  les  microbes  quand 
la  culture  employée  pour  l'inoculation  à  dépassé  la 
période  décroissance  maxima;  à  ce  moment  des  sub¬ 
stances  existent  dans  la  partie  liquide  de  la  culture. 


qui  exercent  une  action  nocive  sur  les  bactéries, 
causant  la  mort  de  beaucoup,  empêchant  provisoire¬ 
ment  le  développement  des  autres.  Ces  substances  ne 
sont  pas  permanentes,  elles  disparaissent  ou  perdent 
leurs  eliets  eu  partie  quand  la  culture  vieillit. 

R.  15. 

CHIRURGIE 

A.  Lumière.  Sur  les  tétanos  post-sériques  (An¬ 
nales  de  l’institut  Pasteur,  t.  XXXI,  n°  1,  1917.  Jan¬ 
vier,  p.  19).  —  L’auteur,  ayant  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  et  de  suivre  la  plupart  des  cas  de  tétanos 
survenus  dans  les  hôpitaux  de  l’agglomération  lyon¬ 
naise,  a  pu  réunir  54  cas  de  tétanos  post-sériques 
dont  l’étude  lui  permet  de  préciser  un  certain  nombre 
de  questions  relatives  à  cette  infection. 

Il  divise  ces  54  cas  en  3  classes,  suivant  que  la 
symptomatologie  s’écarte  davantage  de  celle  du  type 
commun  en  se  basant  sur  l’absence,  l’atténuation  ou 
l’existence  d’un  des  symptômes  principaux  du  téta¬ 
nos  classique  :  le  trismus.  Chez  ces  54  blessés  injec¬ 
tés  préventivement  et  ayant  néanmoins  contracté  le 
tétanos,  il  a  constaté  :  15  fois  l’absence  complète  du 
trismus,  13  fois  l’apparition  tardive  du  trismus  ou 
l’existence  d’un  trismus  atténué  et  26  fois  l’éclosion 
de  ce  symptôme  d’emblée  avec  l’intensité  qu’il  pré¬ 
sente  dans  le  tétanos  précoce  commun. 

La  discussion  de  ces  54  cas  l’amène  à  étudier  les 
limites  de  temps  dans  lesquelles  l’injection  de  sérum 
antitétanique  peut  préserver  de  l’infection  et  à  for¬ 
muler  quelques  considérations  nouvelles  relatives  à 
la  symptomatologie,  l’évolution,  le  pronostic  et  le 
traitement  du  tétanos  post-sériqUe  : 

1°  Les  injections  préventives  de  sérum  antitéta¬ 
nique  ne  possèdent  pas  une  action  prophylactique 
absolue  et  illimitée. 

2°  La  durée  de  l’immunité  absolue  conférée  par  le 
sérum  ne  peut  être  précisée  ;  elle  dépend  des  pro¬ 
portions  relatives  de  toxine  et  de  sérum  préventif  en 
conflit  dans  l’organisme. 

3°  Les  cas  de  tétanos  post-sériques  paraissent  dus 
aux  deux  causes  principales  suivantes  : 

rt)  Sécrétion  surabondante  de  toxine  au  niveau  des 
plaies,  hors  de  proportion  avec  la  dose  de  sérum 
préventif  injectée  (tétanos  post-sérique  précoce)  ; 

h)  Libération  de  spores  de  tétanos  jusque-là  à 
l’état  de  vie  latente  dans  les  tissus,  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  secondaire  ou  un  traumatisme, 
alors  que  l’activité  de  l’antitoxine  s’est  épuisée 
(tétanos  post-sérique  tardif). 

4°  Le  tétanos  post-sérique  précoce  peut,  dans  la 
plupart  des  cas,  être  évité  en  débridant  les  plaies 
infectées,  en  les  débarrassant  soigneusement  des 
corps  étrangers  qu’elles  peuvent  renfermer,  en  les 
drainant  largement  et  en  répétant  une  ou  plusieurs 
fois  l’injection  de  sérum. 

5°  Le  tétanos  post-sérique  tardif  est  également 
évitable  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  en  injectant 
aux  blessés  une  nouvelle  dose  de  sérum  à  l’occasion 
de  toute  intervention  secondaire. 

6°  La  sérothérapie  préventive  imprime  parfois  aux 
létanos  post-sériques  des  caractères  particuliers,  eu 
déformant  plus  on  moins  la  symptomatologie  et 
l’allure  clinique  de  la  maladie. 

7°  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tétanos  post¬ 
sériques  (15  sur  54), l’antitoxine  injectée  aéviléla  fixa¬ 
tion  du  poison  microbien  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral,  limitant  son  action  aux  nerfs  moteurs  du  membre 
blessé.  Ces  létanos  localisés  sans  trismus  ont  beau¬ 
coup  moins  de  gravité  que  les  autres  formes. 

8°  Dans  quelques  autres  cas  (13  sur  54),  les  centres 
bulbo-médullaires  ne  sont  que  partiellement  proté¬ 
gés  ;  on  constate  alors  l’apparition  d’un  trismus 
tardif  ou  incomplet-  accompagnant  la  contracture 
locale.  Le  pronostic  est  alors  moins  favorable. 

9°  Lorsque  l’antitoxine  n’a  pas  préservé  le  système 
nervenx  central,  on  observe  la  forme  post-sériq\ie 
avec  trismus  d’emblée,  la  plus  fréquente  (26  cas  sur 
54),  dans  laquelle  le  pronostic  est  des  plus  sévères. 

10°  Le  traitement  du  tétanos  post-sérique  parait 
comporter  l’administration  aussi  précoce  que  possible 
de  hautes  doses  de  sérum. 

Il  u’y-a  pas  jusqu  ici  de  traitement  curatif;  il  con¬ 
vient  de  combattre  les  manifestations  symptoma- 

On  se  trouve  désarmé  contre  la  contracture  perma¬ 
nente,  mairies  spasmes  paroxystiques  peuvent  être 
traités  par  des  stupéfiants  :  chloral,  morphine,  par 
les  injections  de  sulfate  de  magnésie  ou  de  persulfate 
de  soude,  cette  dernière  substance  paraissant  être  le 
médicament  de  choix,  en  raison  de  son  efficacité  et 
de  sa  faible  toxicité.  J.  D. 
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LA 

DÉSHYDRATATION  DU  SANG  ET  DES  ORGANES 
DANS  LE  COMA  DIABÉTIQUE 

A.  CHAUFFARD 

Professeur  de  clinique  médicale, 

Mil»  LE  CONTE  M.  DORIE 

Interne  des  hôpitaux.  Interne  en  pharmacie. 


Il  est  habituel  de  voir  survenir,  au  cours  du 
coma  diabétique,  un  ensemble  de  signes  très  par¬ 
ticuliers  et  caractéristiques  d’un  état  àe  déshydra¬ 
tation  aiguë  dè  l’organisme  *  :  le  faciès  devient 
creux,  excavé,  avec  les  yeux  enfoncés,  les  traits 
tirés,  donnant  parfois  au  visage  un  aspect  pseudo- 
péritonitique  ;  le  pouls  est  rapide,  dépressible,  la 
tension  artérielle  très  abaissée  ;  les  téguments 
deviennent  flasques,  hypotoniques,  et  gardent  la 
forme  du  pli  serré  entre  les  doigts  ;  dans  certains 
cas,  on  a  signalé  du  hoquet,  des  crampes  muscu¬ 
laires  ;  enfin  le  globe  oculaire  présente  une  hypo¬ 
tonie,  signalée  en  1904,  par  Krause,  et  qui  va  en 
progressant  au  cours  de  la  durée  du  coma,  jusqu’à 
faire  paraître  l’œil  comme  flétri  et  à  demi  vidé  de 
son  contenu,  en  même  temps  que  la  tonométrie 
montre  une  tension  oculaire  devenue  presque 
nulle. 

Cette  hypotonie  oculaire  avait  été  rattachée  par 
Krause  à  la  lipémie  des  diabétiques.  Il  parait 
beaucoup  plus  rationnel  de  la  considérer  avec 
Taillens  ',  avec  A.  Chaull'ard  et  H.  Rendu,  comme 
relevant  de  l’état  de  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme. 

Mais  si  l’existence  du  syndrome  de  déshydrata¬ 
tion  dans  le  coma  diabétique  n’est  pas  douteux, 
son  interprétation  pathogénique  et  sa  valeur  cli¬ 
nique  restent  discutées.  On  a  cru,  et  Bouchard, 
Brissaud,  Vogel,  Taylor  ont  soutenu  cette  opi¬ 
nion,  que  le  coma  était  causé  par  la  déshydratation 
de  l’organisme  maisilnous  semble  qu’une  telle  théo¬ 
rie  n’est  plus  guère  soutenable.  La  clinique  nous 
montre  l’apparition  parfois  tout  à  fait  imprévue 
des  accidents  comateux  chez  des  diabétiques  qui 
no  sont  nullement  en  voie  de  déshydratation,  et 
c’est  seulement  alors  que  le  coma  est  constitué  et 
déjà  en  évolution  depuis  un  certain  temps  que  le 
syndrome  de  déshydratation  apparaît  et  devient  de 
plus  en  plus  manifeste  ;  c’est  ce  que  montre  en 
particulier  la  recherche  de  l’hypotonie  oculaire. 

D’autre  part,  une  telle  conception  purement  mé¬ 
canique  de  la  pathogénie  du  coma  diabétique  ne 
tient  pas  compte  de  toutes  les  recherches  moder¬ 
nes  d’ordre  chimique,  et  du  rôle  prépondérant 
qu’elles  attribuent  à  une  intoxication  complexe, 
désignée  souvent  sous  le  nom  à'açidosc,  et  dont 
la  réalité  n’est  pas  contestable. 

Faut-il  retourner  les  termes  du  problème,  et 
admettre  que  le  coma  est  cause  efficiente  de  la  dés¬ 
hydratation  î  Rumpf  "  dans  un  mémoire  important 
sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  paraît  être  le 
seul  qui  se  soit  posé  la  question,  mais  sans  la  ré¬ 
soudre,  et  en  restant  dans  le  doute. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’en  1912  A.  Chauf¬ 
fard  et  H.  Rendu  ont  cru  pouvoir  dire  que  les  dia¬ 
bétiques  «  deviennent  comateux  d’abord,  et  secon¬ 
dairement  déshydratés  ».  Ils  ont  montré  le  rôle 
préalable  fréquent,  comme  cause  de  déshydrata¬ 
tion,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  po¬ 
lyurie  quand  elle  se  maintient,  môme  alors  que  le 
diabétique  ne  boit  plus,  et  ils  ont  surtout  insisté 
sur  l’action  déshydratante  de  la  dyspnée  de  Kuss- 
maul,  de  cette  polypnée  profonde,  suspicieuse, 
qui  amplifie  à  un  si  haut  degré  la  ventilation  des 
poumons,  avec  sa  conséquence  physiologique 


1.  A.  Chauffard  et  II.  Rexdu.  —  «  Le  syndrome  de 
déshydratation  aiguë  dans  le  coma  diabétique  ».  Revue 
de  Médecine,  10  Juin  1912,  p.  417. 

2.  Taillexs  (de  Lausanne).  —  «  XII’  Congrès  français 
de  Médecine  interne,  Lyon,  Octobre  1911. 


forcée,  l’excès  de  déperdition  aqueuse  par  la 
voie  pulmonaire. 

On  comprend  ainsi  que  la  durée  du  coma,  dans 
les  formes  prolongées,  soit  une  condition  favorable 
pour  le  processus  de  déshydratation,  et  il  sem¬ 
ble,  au  moins  d’après  un  fait  récent  de  Niclot ‘, 
que  celui-ci  puisse  aller  jusqu’à  la  résorption  du 
liquide  céphalo-rachidien  attestée  par  le  résultat 
entièrement  négatif  de  rachicentèses  correctement 
pratiquées. 

Si  la  clinique  nous  montre  ainsi  et  nous  permet 
de  comprendre  la  désydratation  du  coma  diabéti¬ 
que,  c’cstàd’autresméthodes,  d’ordre  biologique, 
qu’il  convient  de  demander  une  analyse  plus  déli¬ 
cate  des  phénomènes.  Déjà,  dans  le  travail  de  A. 
Chauffard  et  H.  Rendu,  avait  été  constaté  l’état 
à’hyperviscosité  du  sang.  Aujourd’hui,  nous  pou¬ 
vons  apporter  un  ensemble  de  recherches  plus 
variées  et  plus  complètes,  quoiqu’elles  soient  loin 
d’épuiser  le  sujet  et  de  répondre  aux  questions 
très  nombreuses  que  peut  et  doit  soulever  une 
étude  de  ce  genre.  Les  faits  que  nous  allons  rela¬ 
ter  mettront  en  pleine  évidence  le  haut  degré  que 
peut  atteindre  la  perte  en  eau  subie  par  le  sang  et 
par  les  principaux  organes. 

I 

Résumons,  tout  d’abord,  les  oljservations  de 
nos  deux  malades  :  elles  sont  très  classiques,  et 
ne  comportent,  au  point  de  vue  clinique,  aucune 
particularité  à  relever. 

Observation  1.  —  M"‘”  1’...,  confectionneuse,  âgée 
de  ;fl  ans,  a  toujours  été  bien  portante  jusqu’au  prin¬ 
temps  1914.  Elle  a  une  fillette  de  12  ans  qui  présente 
une  excellente  santé.  - 

Vers  le  mois  de  Mars  1914,  soutirant  d’une  poly- 
dypsie  intense  et  de  polyurie,  elle  consulte  un  médecin. 
L’examen  des  urines  révèle  la  présence  de  70  gr.  de 
sucre  par  vingt-quatre  heures.  Un  régime  alimentaire, 
d’où  sont  exclus  les  hydro-carbones  est  institué.  Elle 
le  suit  régulièrement  et  la  glycosurie  diminue.  Son 
état  se  maintient  à  peu  près  satisfaisant,  jusqu’au 
9  Novembre  1916,  date  à  laquelle  elle  commence  à 
souffrir  d’une  angine.  Elle  se  sent  fatiguée,  sans  appé¬ 
tit,  et  met  cet  état  sur  le  compte  d’un  début  de  grippe. 

Le  10  Novembre.  La  fatigue  s’accentue.  Une  sensa¬ 
tion  pénible  de  courbature  apparaît  dans  le  dos  et  la 
région  lombaire.  La  malade  souffre  assez  vivement  de 
la  région  abdominale,  et  se  met  au  lit. 

Le  11,  céphalée  violente  et  vomissements  répétés 
3  ou  4  fois  dans  la  journée. 

Le  12,  la  malade,  très  fatiguée,  souffrant  de  la  tête 
et  de  tous  les  membres,  a  fait  appeler  un  médecin. 

Le  13,  le  médecin  venu  la  décide  à  entrera  l’hôpital. 
Elle  arrive  salle  Hanoltard  dans  la  soirée  et  c’est 
le  14  au  matin  que  nous  l'examinons. 

La  malade  semble  dormir.  Ses  yeux  sont  fermés  et 
excavés.  Le  faciès  est  tiré,  mais  assez  coloré  et  rosé. 

La  bouche  est  ouverte,  les  lèvres  sèches,  les  narines 
pulvérulentes,  la  langue  sèche.  L’haleine  aune  odeur 
d’acétone. 

La  respiration  est  bruyante,  stertoreuse,  présen¬ 
tant  le  rythme  de  Kussmaul.  Polypnée  marquée,  42 
respirations  par  minute. 

La  malade  est  dans  un  état  de  somnolence  dont  on 
la  tire  en  la  pressant  de  questions  auxquelles  elle  ré¬ 
pond  de  façon  satisfaisante,  puis  elle  retombe  dans  sa 
torpeur. 

L’abdomen  est  plat,  sans  rétraction,  on  ne  réveille 
pas  de  douleur  à  la  pression.  La  peau  est  flasque  et 
tend  à  garder  le  pli.  Les  globes  oculaires  paraissent 
hypotendus. 

La  mobilité  est  conservée.  Quand  on  l’en  prie,  la 
malade  serre  la  main,  étend  et  plie  les  jambes. 

Les  réflexes  tendineux,  patellaires,  achilléens  et 
médio-plantaires  sont  complètement  abolis.  La  re¬ 
cherche  du  signe  de  Babinski  ne  provoque  ni  exten¬ 
sion,  ni  flexion  des  orteils. 

Pas  d’inégalité  pupillaire,  ni  mydriase,  ni  myosis. 
Réactions  normales  à  la  lumière.  Le  pouls  est  régu¬ 
lier,  mais  faible,  120  pulsations. 


3.  Rumpf. —  Zeitschrift  /.  kiin.  Med.,!!.  LIA  ,  1902,  art.  XII, 
pp.  261-313.  Zur  Kntstehung  des  coma  diabeticum.  p.  310. 

4.  Niclot.  —  «  A  propos  de  la  ponction  lombaire  dans 
le  coma  diabétique  ».  Société  MéMcale  des  Hôpitaux. 
24  Janvier  1913,  p.  221. 


Le  cœur  donne  une  forte  impulsion  à  la  main  et  à 
l’oreille. 

La  temp.  37“.  — Tension  artérielle  (Pachon)  6.4. 

A  10  heures  45,  on  pèse  la  malade  :  poids,  41  kilogr. 

.4  cette  même  heure  la  malade  a  émis,  depuis  la 
veille  9  heures,  1  litre  d’urine  dans  laquelle  on  cons¬ 
tate  la  présence  de  sucre.  La  réaction  de  Gehrardt  est 
positive. 

On  décide  de  faire  une  injection  intraveineuse  de 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  3  pour  100. 

A  3  heures,  le  coma  est  devenu  complet,  la  malade 
ne  répond  plus  à  aucune  question. 

A  ce  moment,  le  D»  Rousseau  mesure  la  tension 
oculaire  au  tonomètre  de  Schiotz. 

TOdr  =  3">'“5  Hg. 

TOg  =  2v‘“5  11g. 

Hypotension  très  marquée  puisque  la  tension  ocu¬ 
laire  normale  atteint  en  général  15""“. 

A  4  heures,  la  malade  est  de  nouveau  pesée,  son 
poids  est  resté  exactement  le  même,  11  kilogr. 

A  5  heures,  on  fait  l’injection  de  la  solution  de  bi¬ 
carbonate,  mais  l’état  est  extrêmement  précaire. 

Le  pouls  est  petit,  incomptable,  les  extrémités  cya¬ 
nosées  et  froides. 

Le  nez  se  pince,  le  faciès  se  creuse,  la  peau  garde 
le  pli  formé  entre  les  doigts. 

Les  globes  oculaires  deviennent  tout  à  tait  flaCcides 
et  ont  l’aspect  flétri. 

La  malade  meurt  à  5  b.  45. 

Observation  II. —  Arthur  B...,  mécanicien,  âgé 
de  66  ans,  entre,  salle  Dieulafoy,  le  8  janvier  1917,  à 
6  heures  du  soir,  parce  qu’il  est  diabétique  et  qu’il 
perd  ses  forces  depuis  quelques  jours. 

Il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  13  ans,  une  pleurésie 
droite  à  21  ans;  il  n’a  jamais  eu  de  maladies  véné¬ 
riennes,  a  toujours  été  sobre  et  n’a  jamais  fait  abus 
de  tabac. 

Hans  ces  dernières  années.  B...  a  eu  fréquemment 
des  bronchites  l’biver.  Il  y  a  trois  ans,  troubles  car¬ 
diaques  qui  ont  déterminé  de  Tœdème  des  jambes  et 
cet  œdème  a  reparu  à  différentes  reprises  sous  Tin- 
fluence  de  la  fatigue. 

Depuis  un  an  parésie  légère  de  la  main  gauche. 

Le  diabète  a  été  constaté  il  y  a  un  mois. 

A  cette  époque  le  malade  éprouvait  une  sensation 
de  fatigue  générale  ;  il  va  consulter  un  médecin  qui 
fait  faire  une  analyse  d’urine  :  on  trouve  de  l'albu¬ 
mine  et  60  gr.  de  sucre. 

Celte  glycosurie  existait  depuis  quelque  temps 
déjà,  car,  depuis  dix-huit  mois  au  moins,  la  femme 
du  malade  avait  constaté  sur  les  pantalons  de  son 
mari  des  taches  blanches,  épaisses,  qui  empesaient  le 
tissu.  Le  malade  avait  d’ailleurs  d’autres  signes  de 
diabète,  il  avait  souvent  soif,  mangeait  beaucoup, 
avait  des  urines  abondantes;  mais  l’état  général 
était  parfait  et  ces  symptômes  n’attirèrent  pasTalten- 

C’esl  seulement  à  la  lin  de  Décembre  1916,  que  les 
forces  faiblirent  d’une  façon  très  rapide  et  le  malade 
fut  obligé  de  s'aliter.  Pendant  une  semaine  il  suit  le 
traitement  ordonné  par  son  médecin  qui  ne  l'avait 
soumis  à  aucun  régime  spécial.  Le  7  Janvier  le  ma¬ 
lade  appelle  un  autre  médecin  qui  lui  conseille  d'en¬ 
trer  à  Tbôpltal. 

Lorsqu’on  approche  du  malade  on  seul  imméuiafe- 
ment  une  assez  forte  odeur  d’acétone. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  homme  qui  est  très 
fatigué,  mais  dont  l’intelligence  est  intacte. 

Le  faciès  est  pâle,  les  traits  sont  tirés,  les  lèvres 
sont  sèches  et  violacées. 

La  langue  est  rouge,  vernissée  au  centre,  sabur- 
rale  sur  les  bords. 

L’abdomen  est  souple,  il  n’existe  aucun  point  dou¬ 
loureux  épigastrique. 

L’anorexie  est  absolue;  le  malade  a  eu  dans  la 
journée  quelques  vomissements  et  deux  ou  trois 
selles  diarrhéiques,  il  adu  hoquet  depuis  neuf  jours. 
Le  foie  est  abaissé  :  sa  limite  supérieure  est  dans  le 
6“  espace  intercostal;  sa  limite  inférieure  déborde  de 
deux  travers  de  doigt  le  rebôrd  costal. 

La  rate  n’est  pas  perceptible. 

Le  malade  tousse  beaucoup  depuis  un  mois.  A 
l’examen  des  poumons,  on  constate  l’existence  de 
gros  râles  sous-crépitants  sous  la  clavicule  droite  ; 
en  arrière  on  trouve  des  râles  diffus  dans  toute  la 
hauteur  du  poumon  droit. 

Le  cœur  bat  rapidement.  Les  pulsations  à  la 
radiale  sont  de  112  à  la  minute. 

ha.  tension  prise  au  Pachon  est  13,5/7. 

II  existe  un  léger  œdème  des  jambes  et  des  pieds. 
Le  réflexe  rotulien  droit  est  normal,  les  autres 
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rédexes  du  meiiibro  inférieur  :  achilléeus,  médio- 
plantaires  et  le  réflexe  rotulien  gauche  sont  abolis. 

Les  pupilles  réagissent  normalement  ;  elles  sont 
en  état  de  contraction  moyenne. 

La  sensibilité  est  conservée  sous  toutes  ses  formes. 

Depuis  un  mois  le  malade  accuse  de  la  céphalée  et 
il  a  fréquemment  des  brouillards  devant  les  yeux. 

La  température  est  normale;  la  respiration  est 
régulière;  les  urines  sont  claires,  elles  renferment 
un  peu  d’albumine,  une  grande  quantité  de  suci-e. 

Toutes  les  réactions  d’acidose  :  Gehrardt,  Legal 
et  Lieben  sont  très  marquées. 

L’amaigrissement  est  notable. 

Dans  la  nuit  du  H  au  9  .lanvier  le  malade  veut  sc 
lever  pour  uriner  ;  il  sort  du  lit,  mais  dès  qu’il  a  posé 
les  pieds  sur  le  sol,  il  tombe  sans  connaissance. 
Dans  sa  chute,  il  se  fait  une  plaie  du  cuir  chevelu,  au 
niveau  de  la  région  temporale  gauche;  cette  plaie  est 
longue  de  5  à  6  cm. 

Le  9  Janvier.  9  heures  du  matin,  le  malade  est 
dans  un  état  d’assoupissement  profond,  mais  on  peut 
le  tirer  de  sa  torpeur  en  l'excitant  fortement  et 
obtenir  quelques  réponses  aux  questions  qu’on  lui 

On  constate  l’existence  d'une  légère  déviation  de 
la  face  du  côté  droit;  l’abolition  de  tous  les  réflexes 
du  membre  intérieur;  on  note  l’existence  de  hoquets. 
La  tension  des  globes  oculaires  est  légèrement  dimi¬ 
nuée.  Le  pouls  bat  à  132  pulsations  par  minute.  La 
respiration  est  rapide  ;  ou  compte  35  respirations  à 
la  minute,  il  existe  de  l’incontinence  d’urines. 

A  2  heures  de  l’après-midi  le  malade  est  dans  le 

A  5  heures  du  soir,  le  pouls  bat  à  120  ;  les  respi¬ 
rations  sont  de  32  à  la  minute  ;  elles  sont  entre¬ 
coupées  de  périodes  de  pauses  plus  ou  moins  lon¬ 
gues. 

A  10  heures  du  soir,  le  pouls  est  à  peine  percep¬ 
tible,  le  nombre  des  respirations  est  de  45. 

La  mort  survient  h  minuit  30. 

En  comparant  les  deux  observations  qui  pré¬ 
cèdent,  on  voit  que,  cliitiquenient,  le  syndrome 
do  déshydratation  a  été  poussé  très  loin  dans  le 
premier  cas,  ébauché  seulement  dans  le  second, 
dont  la  période  du  coma  n’a  été  que  de 
courte  durée.  Aussi  l’hypotonie  oculaire  a-t-elle 
été  extrême  chez  la  première  malade,  presque 
nulle  chez  le  second.  Nous  verrons,  en  étudiant 
le  coefficient  de  déshydrntation  des  organes  dans 
les  deux  cas,  que  l’analyse  chimique  confirme  ces 
constatations  de  la  clinique. 

11 

Les  recherches  chimiques  que  nous  avons  ins- 
tuées  ont  porté  sur  le  sang,  et  sur  la  teneur  hy¬ 
drique  de  différents  organes. 

Le  sang  a  présenté  des  modifications  profondes 
et  complexes  de  ses  éléments  constitutifs,  sérum 
et  globules  rouges. 

La  réaction  chimique  du  sérum  a  été  recherchée 
par  la  phénolphtaléiiie;  dans  l’observation  I, 
réaction  nettement  acide,  neutre  au  tournesol; 
dans  l’observation  II,  réaction  alcaline  au  tour¬ 
nesol,  légèrement  acide  à  la  phénolphtaléine. 

L'état  d'acidose  de  l’organisme  trouve  ainsi, 
dans  ces  deux  cas,  sa  démonstration  la  plus  évi¬ 
dente,  puisque  le  sang  lui-même  perd  son  alcali¬ 
nité  normale  et  devient  acide. 

La  densité  du  sang  a  été  assez  rarement  déter¬ 
minée  chez  les  diabétiques.  Chez  l'homme  sain, 
la  densité  moyenne,  en  tenant  compte  des  divers 
chiffres  donnés  par  les  auteurs,  parait  être  de 
l.Oâ,')  à  1.060;  chez  la  femme  elle  est  un  peu  plus 
faible.  Dans  4  cas  de  diabète,  étudiés  par 
Lyonnet  ',  la  moyenne  des  densités  olttenues  est 
de  1.062,  c’est-à-dire  légèrement  plus  forte  que 
la  normale. 

Dans  nos  deux  cas,  la  densité  a  été  déterminée 
par  le  procédé  de  Hammerschlag,  basé  sur  la 
recherche  de  la  suspension  en  équilibre  d’une 
goutte  de  sang  au  sein  d’un  liquide  de  densité 
déterminée. 


1.  B.  Lïosnet.  —  «  De  lu  densité  du  sang.  Sa  détermi- 
lation  clinique,  aes  variations  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  ».  Thèse  de  Lyon,  1892. 


Chez  la  malade  de  l’obs.  I,  la  densité  a 
été  de  1.064,  et  de  1.068  chez  l’homme  de 
l’obs.  Il,  l’écart  physiologique  entre  les  deux 
sexes  SC  maintenant  ainsi  au  cours  du  coma  dia¬ 
bétique. 

Ainsi,  à  V hyperviscosité  s’ajoute  V hyperdensité, 
très  notable  dans  nos  deux  cas  ;  nous  aurons  à 
revenir  sur  l’importance  de  ces  constatations  au 
point  de  vue  du  titrage  des  solutions  alcalines  à 
employer  en  injection  intraveineuse. 

Dans  une  des  observations  de  .\.  Chauffard  et 
H.  Rendu,  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  avait 
décelé  une  azotémie  assez,  notable,  1  gr.  60 
pour  l.OOO.  Dans  nos  deux  cas,  des  chiffres  ana¬ 
logues,  quoique  un  peu  plus  faibles,  ont  été 
obtenus  :  1  gr.  85  dans  l’obs.  I,  1  gr.  20  dans 
l’obs.  II. 

Comment  interpréter  ces  azotémies?  Sont- 
elles  dues  à  une  néphrite  antécédente  et  associée 
au  diabète,  ou  relèvent-elles  d’une  simple  oli- 
gurie  terminale’.’  La  question  est  discutable,  et 
seuls  des  examens  en  série  pratiqués  dès  la 
période  précomaleusc  apporteraient  une  certi¬ 
tude.  Dans  le  cas  de  A.  Chauffard  et  H.  Rendu, 
pas  de  lésions  de  néphrite;  dans  notre  obs.  I, 
lésions  partielles  mais  typiques  de  glomérulo¬ 
néphrite  scléreuse;  lésions  scléreuses  discrèles. 
et  uniquement  sous-capsulaires,  dans  l’obs.  II. 
11  est  donc  possible  que  les  deux  processus 
puissent,  suivant  les  cas,  rendre  compte  de  la 
rétention  uréique. 

Mais,  quelle  qu’en  soit  l’explication  palhogé- 
nique,  le  fait  n’est  ni  douteux,  ni  négligeable,  et 
il  faut  admettre  qu’à  l’adultération  toxique  com¬ 
plexe  du  sang  dans  le  coma  diabêtirjue  jieut 
s’ajouter  une  azotémie  terminale]  il  est  probable 
que  cet  élément  toxémique,  peu  recherché  jus¬ 
qu’à  présent,  doit  exister  dans  un  assez  bon  nom¬ 
bre  de  cas. 

L’augmentation  notable  de  la  densité  du  sang, 
si  elle  est  bien  duc  à  un  processus  de  déshydrata¬ 
tion,  doit  avoir  pour  corollaire  une  concentration 
du  sang,  et  un  excès  relatif,  dans  l’unité  de  vo¬ 
lume,  du  nombre  des  éléments  figurés,  c’est-à- 
dire  une  polyglobulie . 

L’examen  clinique  des  malades  permet  de  le 
prévoir,  et  on  sait  combien  souvent  l’aspect  rosé 
ou  même  cyanique  de  la  face  et  des  extrémités  a 
été  noté. 

Dans  nos  deux  faits  la  polyglobulie  a  été  cons¬ 
tatée,  mais  différente  dans  son  degré  et  son  évo¬ 
lution  suivant  les  conditions  individuelles  de 
chaque  cas. 

Dans  l’obs.  I,  peu  avant  la  mort,  et  alors 
qu’aucune  tentative  de  réhydratation  de  l’orga¬ 
nisme  n’<ivait  pu  être  instituée,  la  polyglobulie 
était  arrivée  au  cliilire  vraiment  énorme  de 
8.340.000  globules  rouges  par  mm". 

Dans  l  obs.  II,  trois  numérations  ont  été  faites 
le  même  jour,  et  avec  des  résultats  très  diffé¬ 
rents  :  à  11  heures  du  matin,  alors  que  le  ma¬ 
lade  n’était  pas  encore  en  coma  complet,  on 
trouve  5.700.000  hématies,  et  7.200  leucocytes; 
à  6  heures  du  soir,  en  plein  coma,  4.500.000 
hématies  et  4.800  leucocytes;  à  10  heures  du 
soir,  peu  avant  la  mort,  2.910.000  hématies  et 
4.200  leucocytes. 

Pour  comprendre  cette  régression  progressive 
de  la  polyglobulie,  il  faut  tenir  compte  que  ce 
malade  avait  absorbé  dans  la  journée  un  litre  et 
demi  de  solution  bicarbonatée  à  30  pour  1.000, 
par  voie  gastrique,  rectale  et  intraveineuse,  -et 
bu  en  outre  une  certaine  quantité  de  lait;  son 
poids,  entre  10  heures  du  matin  et  4  heures  du 
soir,  avait  augmenté  de  700  grammes,  évidem¬ 
ment  par  rétention  hydrique. 

Sans  donc  pouvoir  affirmer  qu’il  n  y  a  pas  eu 
de  destruction  globulaire,  on  ne  saurait  négliger, 
pour  l’interprétation  de  cette  variation  sanguine 
rapide  qui  en  quelques  heures  transforme  une 
polyglobulie  en  hypoglobulie,  le  fait  parallèle 
de  l’introduction  dans  l’organisme  d’une  quan¬ 
tité  notable  de  solution  bicarbonatée. 


Le  premier  cas  a  donc  présenté  une  évolution 
naturelle  et  continue,  le  second  une  évolution 
modifiée  et  inversée  par  l’intervention  thérapeu¬ 
tique. 

A  ces  modifications  physiques  du  sang  lui- 
même,  il  faut  ajouter  les  troubles  profonds  de 
l’état  circulatoire,  ï hypotension  artérielle  qui  peut 
aller  jusqu’à  un  véritable  collapsus  cardiaque, 
avec  pouls  défaillant  ou  filiforme  et  suppression 
souvent  complète  de  la  sécrétion  urinaire. 

III 

Nous  venons  de  juger  de  l’état  de  déshydrata¬ 
tion  de  l’organisme  par  les  altérations  physico- 
chimiques  et  cytologiques  du  sang.  Mais  on  com¬ 
prend  que  de  si  importantes  adultérations  humo¬ 
rales  ne  peuvent  se  produire  sans  qu’elles  aient 
leur  retentissement  dans  les  profondeurs  des 
organes  et  des  tissus.  Il  est  donc,  a  priori,  très 
vraisemblable  que  le  tau.i:  d' hydratation  des  or¬ 
ganes  doit  varier  en  même  temps  que  celui  du 
sang,  et  dans  le  même  sens.  C’est  là  un  autre 
aspect  de  la  question,  au  moins  aussi  important 
que  le  premier,  bien  qu’il  n’ait  fait  l’objet  que  de 
peu  nombreuses  recherches. 

Les  seules  données  numériques  que  nous  ayons 
trouvées  sont  dues  à  Rumpf,  dans  le  travail 
que  nous  avons  déjà  cité. 

D’après  cet  auteur,  alors  que  la  teneur  en  eau 
du  sang  normal  est  de  788,7  pour  1.000  chez 
l’homme  (Schmidt)  et  de  824,5  chez  la  femme 
(Schmidt),  dans  un  cas  de  coma  diabétique  chez 
l’iiomme  la  teneur  en  eau  était  de  732,5;  dans  un 
autre  cas,  traité  par  des  injections  bicarbonatées 
intraveineuses,  le  taux  était  redevenu  normal  à 
790,8  pour  1.000. 

Par  contre,  et  malgré  cette  réhydratation  thé¬ 
rapeutique  du  sang,  le  cœur  ne  donnait  plus 
qu’un  taux  hydrique  de  773  pour  1.000,  au  lieu 
de  la  teneur  physiologique  de  897,  et  le  foie  un 
taux  de  733,7  au  lieu  de  838,4. 

Dans  ces  deux  cas  de  coma,  Rumpf  admet  donc 
qu’il  s’est  produit  un  abaissement  considérable  de 
la  teneur  en  eau  de  l’organisme,  et  en  prenant 
comme  bases  le  taux  hydrique  du  sang  et  du  foie, 
on  voit  que  le  taux  de  déshydratation  oscille 
entre  8,5  et  12  pour  100.  Dans  le  second  cas,  la 
teneur  hydrique  du  sang  est  redevenue  normale 
par  le  fait  des  injections  de  solution  bicarbona¬ 
tée,  mais  celle  des  organes  est  restée  notablement 
amoindrie. 

Dans  deux  autres  cas,  dont  l’étude  n’était  pas 
encore  achevée,  Rumpf  a  constaté  un  étal  de 
déshydratation  du  cerveau,  des  muscles  et  du 
foie,  le  pourcentage  des  matières  salines  étant 
supérieur  à  la  normale. 

11  est  curieux  de  constater  que,  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas, Rumpf  n’apas  fait  porter  ses  recherches 
sur  un  organe  dont  l’examen  est  capital  chez  les 
dialiétiques,  le  pancréas,  et  nous  allons  voir 
combien  cependant  nos  analyses  ont  été,  sur  ce 
point,  démonstratives. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  en 
prenant  comme  chiffres  normaux  d’hydratation 
les  évaluations  données  dans  la  Chimie  physiolo¬ 
gique  de  A.  Gautier,  ou  dans  le  Dictionnaire  de 
/V/i/siofogi’c  de  Ch.  Richet,  et  qui  paraissent  moins 
élevées  que  les  chiffres  admis  par  les  auteurs  alle¬ 
mands. 


Hyilralaliou 

Coefficient 

P 

organes 

normale. 

désliydra  talion 

e.vammes. 

0/00 

0/00. 

. 

735  0/011 

750  0/00 

15  0/00 

Cerveau.  .  . 

730  0/00 

700  0/00  j 

30  0/00 

Rein  .  .  .  . 

760  0/00 

820  0/00 

60  0/00 

Puncréna  .  . 

650  0/00 

j  745  0/00 

j  95  0/00 
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Oiis.  II 

Îlyilralîilion 

cxaniim's. 

lydra  talion 
noimale. 

CoeffiL-ieiil 

déshvtiralalion 

'U;Ü0. 

Cifur  .  .  .  . 

74.5  o;on 

1  Muscles  .  .  . 

7.50  (i;00 

750  01.0 

Cerveau.  .  . 

1  755  0/00 

7GU  O  1)0  1  5  0  00 

Foie . 

j  730  0/00 

750  0,00 

i  *20  0,00 

1  Rein . 

j  780  0/00 

820  0/00 

1  40  0/00 

Pancréas  .  . 

j  700  0/00 

745  0/00 

1  45  0/00 

sucré;  mais  toute  interprétation  plus  prêt 
serait  encore  prématurée. 

IV 


Les  résultats  obtenus  dans  nos  deux  cas  sont 
comparables,  en  ce  sens  que  les  coefücients  de 
déshydratation  organique  s’ordonnent  en  même 
progression  ;  leur  différence  de  degré  lient  à  ce 
que  le  premier  cas  est  un  cas  pur,  sans  réhy¬ 
dratation  thérapeutique,  tandis  que  dans  le  second 
une  •  solution  bicarbonatée  a  été  introduite  en 
quelques  heures,  par  les  voies  digestive,  sous- 
cutanée,  intraveineuse. 

La  première  conclusion  qui  se  dégage  de  leur 
examen,  c’est  que  le  coefficient  de  déshydratation 
des  différents  organes  est  essentiellement  varia¬ 
ble  ;  alors  que  le  tissu  musculaire  semble  conser¬ 
ver  l’intégralité  de  son  eau  de  constitution,  la 
déshydratation  atteint  son  plus  haut  degré  dans 
les  deux  organes  majeurs,  pourrait-on  dire,  chez 
le  diabétique,  le  rein  et  le  pancréas-,  c’est  ce  qui 
ressort  avec  évidence  de  nos  deux  tableaux. 

Le  cerveau  subit  une  perte  d’eau  moins  impor¬ 
tante,  et  cependant  on  a  déjà  signalé  le  change¬ 
ment  possible  de  sa  consistance  «  qui  devient 
plus  élastique  et  parfois  un  pou  pâteuse  ‘  ». 

Mais  pourquoi  celle  déshydratation  si  élective 
du  rein  et  du  pancréas  chez  nos  deux  malades  ? 
Ksl-cc  le  fait  d’une  localisation  pathologique  di 
rocte  sur  ces  deux  organes,  ou  faut-il  faire  entre, 
en  ligne  de  compte  les  lésions  histologiques  préa¬ 
lables  au  coma  et  relevant  du  diabète  lui-meme  ? 
On  pourrait  comprendre  que  l’état  de  sclérose 
avancée  d’une  glande,  en  augmentant  la  densité 
spécifique  de  son  tissu,  fasse  diminuer  la  propor¬ 
tion  relative  de  son  eau  de  constitution.  Voyons 
ce  que  nous  apprennent  les  autopsies,  et  dans 
quelles  limites  elles  viennent  à  l’appui  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  deux  interprétations  possibles. 

Dans  l'observation  I,  lésions  histologiques  im¬ 
portantes  du  pancréas  et  des  reins,  le  pancréas 
pèse  80  gr.,  sa  consistance  est  augmentée,  et 
l’examen  histologique  montre  un  état  de  sclérose 
avancée  et  ancienne,  à  la  fois  périlobulaire  et 
périacineuse.  Les  reins  pèsent  160  et  16.')  gr.,  ils 
se  décortiquent  difficilement,  leur  surface  e.st 
grenue,  leur  couche  corticale  diminuée  d’épais¬ 
seur  ;  sous  le  microscope,  lésions  typiques  de 
gloraérulo -néphrite  scléreuse,  alternant  avec  des 
zones  plus  claires  d'hypertrophie  glomérulo- 
lubulairc  compensatrice. 

Dans  l’observation  II,  les  lésions  glandulaires 
sont,  par  contre,  très  légères  :  pancréas  de  80  gr. 
de  consistance  normale,  et,  histologiquement, 
minime  sclérose  périvasculaire.  Les  reins  pèsent 
195  et  200  gr.,  sont  lisses,  se  décortiquent  faci¬ 
lement,  et  c’est  à  peine  si  l’on  trouve  sur  les 
coupes  quelques  nappes  superficielles  et  peu 
étendues  de  sclérose  sous-capsulaire. 

Ainsi,  mgjne  dans  le  second  cas,  et  alors  que 
les  lésions  scléreuses  sont  à  peu  près  négli¬ 
geables,  c’est  toujours  dans  les  parenchymes  du 
pancréas  et  des  reins  que  Je  processus  de  déshy¬ 
dratation  arrive  à  son  taux  le  plus  élevé.  G’e“' 
fait  nouveau  que  nous  signalons,  et  qu’il 
intéressant  de  contrôler  à  l’avenir. 

Il  paraît  probable  qu’il  doit  être  en  rapport 
avec  les  troubles  fonctionnels  elles  lésions  struc¬ 
turales  de  ces  deux  glandes  au  cours  du  diabète 


1.  R.  LtPi.NK.  —  Il  Le  diiibèle  s' 


»,  1909,  p.  579. 


l,e  coma  diabétique  s’accompagne  donc  d’une 
déshydratation  progressive  et  profonde  de  1  or¬ 
ganisme.  De  celle-ci,  les  preuves  objectives  sont 
données  même  parle  simple  examen  des  malades, 
flaccidité  des  téguments,  liypotonie  oculaire,  hy¬ 
potension  artérielle.  Si  l’analyse  clinique  va  un 
peu  plus  avant,  nous  voyons  le  sang  devenir 
hypervisqueux,  présenter  une  augmentation  no¬ 
table  de  sa  densité,  une  polyglobulie  par  concen¬ 
tration  relative.  EnOn,  après  la  mort  du  malade, 
la  dessiccation  des  organes  poussée  jusqu’à  ob¬ 
tention  d’un  poids  constant  montre  que  leur 
teneur  en  eau  de  constitution  est  très  amoindrie, 
et  cela  non  d’une  façon  banale  et  uniforme,  mais 
avec  une  électivité  telle  que  le  maximum  de 
déshydratation  paraît  porter  toujours  sur  les 
mêmes  organes,  le  rein  et  surtout  le  pancréas. 

De  telles  constatations  ne  font  qu’ajouter  à  la 
complexité  des  problèmes  que  pose  la  pathogénie 
du  coma  diabétique. 

Sans  aucun  doute,  le  processus  est  avant  tout 
d’ordre  toxique,  et  l’acidité  du  sérum  constatée 
dans  nos  deux  cas  vient  à  l’appui  de  la  théorie  la 
plus  généralement  admise,  celle  de  V acidose. 

Plus  discutable  est  le  rôle  possible  des  poly¬ 
peptides  toxiques,  invoqué  par  Hugounenq  et 
iNIorel.  Enfin,  on  ne  peut  considérer  comme  né¬ 
gligeable  la  constatation  d’une  azotémie  déjà 
notable  (1  gr.  60)  dans  une  observation  de  A. 
Chauffard  et  H.  Rendu,  et  dans  nos  deux  cas 
actuels  (1  gr.  .35  et  1  gr.  20). 

L’intervention  causale  de  ces  multiples  poi¬ 
sons  se  trouve  encore  favorisée,  sinon  localisée, 
par  ce  l'ait  que  souvent  les  corps  c.étoui([ues  pas¬ 
sent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  viénncnl 

directement  baigner  l’écorce  cérébrale. 

Dans  notre  premier  cas  il  n’en  était  pas  ainsi, 
mais  dans  le  second  le  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  acétone  et  acide  diacétique,  et,  au  mo¬ 
ment  où  fut  ouverte  la  boîte  crânienne,  on  put  cons¬ 
tater  une  forte  odeur  d'acétone. 

Si  complexes  que  soient  déjà  les  conditions 
toxiques  que  nous  commençons  à  connaître  dans 
le  coma  diabétique,  nous  pouvons  être  assurés 
que  nous  sommes  loin  de  les  avoir  toutes  isolées 
et  définies.  Cette  déshydratation  même  des  or¬ 
ganes,  que  nous  venons  d’étudier,  doit  avoir  des 
répercussions  chimiques,  et  provoquer  la  mise  en 
liberté  de  cytotoxines  multiples  ;  mais  sur  ce  point 
nous  manquons  encore  de  données  précises. 

D’autre  part,  les  modifications  physiques  du 
sang  sont  la  conséquence  nécessaire  de  son  état 
de  déshydratation.  On  sait,  par  expérience  cli¬ 
nique,  'combien  il  est  parfois  difficile,  au  cours 
du  coma  diabétique,  de  pratiquer  une  saignée  ;  le 
sang  est  épais,  peu  fluide,  et  ne  sort  que  mal  de 
la  veine  sectionnée  ;  rien  d’étonnant  à  cela,  puis¬ 
que  sa  visco.sité  et  sa  densité  sont  augmentées. 
D’où  cette  conclusion  pratique  que  le  traitement 
à  instituer  doit  essayer  de  remplir  deux  indica¬ 
tions  :  action  antitoxique,  ou  plus  exactement 
antiacidosique,  et  c’est  à  cela  que  tend  l’adminis¬ 
tration  rapide  et  massive  du  bicarbonate  de  soude 
par  toutes  les  voies  d’absorption  ;  et  d  autre  part 
réhydratation  du  sang,  et,  par  son  intermédiaire, 
des  parenchymes  organiques,  d’où  l’indication 
des  injections  abondantes  de  solutions  alcalines 
par  les  voies  intraveineuse,  intrarectale,  sous- 
culanéc.Mais,  en  raison  même  de  la  concentra¬ 
tion  du  sang,  nous  pensons  qu’il  faudra  se  garder 
de  recourir  aux  solutions  bicarbonatées  fortement 
hypertoniques,  pouvant  être  titrées  jusqu’à  30  et 
50  pour  1.000,  qui  ont  souvent  été  proposées. 
Ces  solutions,  comme  l’a  montré  L.  Blum,  péne- 
trent  mal  dans  la  circulation  veineuse  ;  dès  le  dé¬ 
but  de  l’injection  «,  la  veine  se  remplit  sur  un 
trajet  plus  ou  moins  long,  se  gonfle,  puis  1  écou¬ 
lement  cesse  ». 


Et  cependant,  par  rapport  à  la  densité  du  sang, 
ces  solutions  de  bicarbonate  de  soude  sont  de 
densité  plus  faible,  et  nous  avons  trouvé  :  pour  la 
solution  à  20  pour  1.000  D  =1.010;  pour  les 
solutions  à  30  pour  1.000  D  =  1.021  ;  pour  les 
solutions  à  50  pour  1.000  D  =  1.039.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  simple  mélange 
de  deux  solutions  de  densité  différente,  et  que  la 
solution  hypertonique  alcaline  déshydrate  encore 
plus  le  liquide  sanguin,  le  concentre  à  son  con¬ 
tact  et  arrive  ainsi  à  obturer  la  veine  en  amont 
par  production  d’un  véritable  coagulum  globu¬ 
laire.  C’est  là,  croyons-nous,  l’explication  la  plus 
plausible  d’un  fait  que  Magnus  Lévy  avait  déjà 
observé  sans  pouvoir  en  donner  une  interpréta¬ 
tion  satisfaisante. 

Ainsi  que  l’avaient  indiqué  A.  Chauffard  et 
H.  Rendu,  il  parait  donc  rationnel  de  préférer 
aux  solutions  alcalines  concentrées  les  solutions 
sensiblement  isotoniques,  titrées  à  15  ou  20  gr. 
de  bicarbonate  de  soude  par  litre. 

Telles  sont  les  premières  données  que  l’on  peut 
considérer  comme  acquises  sur  cette  question 
encore  très  neuve  du  processus  de  déshydratation 
dans  le  coma  diabétique.  Elles  méritent  de  pren¬ 
dre  place  dans  l’analyse  physiologique  et  patho¬ 
génique  de  ces  accidents  terminaux,  si  fréquents 
et  si  rapidement  mortels,  du  diabète  sucré. 


LE  TRAITEMENT  SÉRIQl  E  SPÉEIFlOl  E 

DES  PLAIES  ET  DES  INFECTIONS  CONSÉCUTIVES  . 
E.  LECLAINCHE 

Inspecteur  général,  Chei  des  Services  Sanitaires 
au  Ministère  de  l'Agricullure, 

et  H.  VALLÉE 

Directeur  de  l'Kcole  natianalc  )étérinaire  d'Alfurt. 


L’élude  systématique  des  sérums  immunisants 
montre  qu’ils  exercent  des  actions  locales  au 
niveau  de  leurs  points  de  pénétration  dans  l’orga¬ 
nisme.  L’intérêt  de  ces  phénomènes  nous  est 
maintes  fois  apparu,  notamment  au  cours  de  re¬ 
cherches  poursuivies,  depuis  près  de  vingt  années, 
sur  des  méthodes  de  sérothérapie  ou  de  séro- 

mccinalion  largement  répandues  à  l’heure  actuelle 

m  médecine  vétérinaire. 

L’idée  d’utiliser  ces  actions  sériques  locales 
dans  le  traitement  des  traumatismes  infectés  est 
une  conséquence  de  ces  constatations  et,  le  4  NIars 
1012,  nous  faisions  connaître,  à  1  Académie  des 
Sciences,  les  procédés  d’obtention  cl  les  modes 
éventuels  d’utilisation  d’un  sérum  polyvalent 
doué  de  propriétés  spécifiques  à  l’égard  des 
agents  habituels  des  suppurations  '. 

'’a  la  suite  de  cette  communication  le  sérum 
était  pratiquement  utilisé  et,  aux  résultats  expe¬ 
rimentaux  que  nous  avions  apportés,  s’ajoutaient 
bientôt  des  observations  recueillies  par  plusieurs 
..hirurgiens.  En  Février  1015,  nous  présentions 
à  l’Aoadémic  de  Nlédecinc  le  résumé  très  fidèle  de 
CCS  premières  constatations 

Depuis  cette  époque,  et  en  raison  des  circon¬ 
stances,  notre  sérum  polyvalent  a  été  largement 
expérimenté.  Il  nous  paraît  utile  de  rappeler 
sommairement  la  théorie  de  son  action  cl  de  pré¬ 
ciser  les  modes  possibles  de  son  emploi. 


11  n'csl  point  contesté  que  l’infection  Joue  ut 
rôle  prédominant  dans  l’évolution  des  plaies  de 
toute  origine  et  dans  l’évolution  de  leurs  couipli 
cations. 


1  LcLlaix.;...:  cl  YAt.Li:r.  -  •'  Sur  le  traitement  api 
cilique  dea  plaies  infectéea  ».  C.  U.  -Uad.  des  Scieneei 
Mars  1912,  t.  CLIV,  p.  03fi.  _  _  . 

2.  LF.r.i.AiNcm;  et  YAi.Lia;.  -  ■<  Sur  le  traitement  spec 
fique  dea  plniea  ».  Ilull.  de  t  .lead.  de  MM.,  23  Février  191, 
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Les  controverses  qui  se  poursuivent  depuis  un 
demi-siècle  sur  l’antisepsie  et  ses  divers  modes 
témoignent  à  la  Ibis  de  l’importance  d’une  ques¬ 
tion  toujours  ouverte  et  de  l’incertitude  des  solu¬ 
tions  proposées.  Les  inconvénients  bien  connus 
de«  antiseptiques  et  l’abus  qui  en  est  fait  détermi¬ 
nent  des  réactions  qui  vont  jusqu’à  leur  prosi'rip- 
tion  absolue,  tandis  que,  plus  logiquement,  on 
recherche,  dans  l’interminable  série  des  agents 
inicrobicides,  des  substances  qui  tuent  le  microbe 
en  respectant  la  cellule  organique  ou,  tout  au 
moins,  en  no  lui  causant  qu’un  moindre  dom¬ 
mage. 

L’utilisation  des  liquides  de  Dakin  et  de  Duret 
répond  à  cette  préoccupation  capitale  de  res¬ 
pecter  les  éléments  cellulaires,  lixes  ou  migra¬ 
teurs,  qui  jouent  un  rôle  essentiel  dans  la  défense 
et  dans  la  réparation. 

On  va  même  plus  loin  dans  cette  voie  et  l’on  pré¬ 
conise  des  substances  à  peu  près  indifférentes  à 
l’égard  des  microbes,  mais  douées  de  propriétés 
excitantes  à  l’égard  des  cellules,  tel  le  chlorure 
de  magnésium. 

C’est  à  ce  meme  objet  que  tendaient  déjà  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  spécifique  des  plaies  infec¬ 
tées  et  de  leurs  complications.  Et  il  est  curieux 
de  constater  qu’en  partant  de  données  tout  à  fait 
différentes,  la.  clinique  et  le  laboratoire  aboutis¬ 
sent  à  cette  même  notion  de  la  lutte  indirecte 
contre  le  microbe  par  l’intefmédiaire  de  la  cellule 
organique. 

^La  médication  spécifique  ne  comporte,  dans 
1  état  actuel  de  nos  connaissances,  que  deux  pro¬ 
cédés  d’intervention  :  la  vaccination  et  la  séro¬ 
thérapie. 

La  première  se  heurte  à  des  difficultés  de  réali¬ 
sation  et  à  des  incertitudes  d’application  qui  res¬ 
treignent  son  usage  dans  la  pratique  courante; 
d’autre  part,  les  vaccins  présentent  ce  double 
inconvénient  de  provoquer  une  réaction  orga- 
niq^  plus  ou  moins  intense  et  surtout  de  n’exer¬ 
cer  qu’une  action  différée,  à  terme.  La  sérothé¬ 
rapie  au  contraire  apporte,  tout  élaborées,  les 
substances  immunisantes;  son  innocuité  est  ab¬ 
solue  et  ses  effets  sont  immédiats. 

On  sait  quel  est  le  principe  général  des  séro¬ 
thérapies. 

[/introduction  dans  un  organisme  de  certains 
«  corps  >1,  microbes  ou  toxines  par  exemple, 
détermine  une  réaction  vitale  qui  provoque  la 
formation  d’autres  substances  (anticorps)  ca¬ 
pables  d’inlluenccr  in  c(t/-oetde  neutraliser  in  vivo 
les  «  corps  »  qui  ont  provoqué  leur  élaboration. 

Le  sérum  apporte  aux  individus  traités  les  an¬ 
ticorps  qui  leur  permettront  de  résister  aux  mi¬ 
crobes  et  à  leurs  toxines.  Cette  protection  s’exerce 
par  l’intermédiaire  des  cellules  organiques  qui 
ingèrent  et  digèrent  les  microbes  et  restent  indif¬ 
férentes  aux  toxines  (phagocytose). 

Appliquée  au  traitement  des  plaies  et  à  la  pré¬ 
vention  de  leurs  complications,  la  sérothérapie 
doit  viser  non  pas  un  seul  agent  pathogène,  mais 
une  série  de  microbes  :  elle  doit  être  polyvalente, 
ses  multiples  valences  correspondant  aux  divers 
agents  possibles  de  l’infection.  La  production  du 
sérum  dont  nous  .avons  pour  la  première  fois  pro¬ 
posé  l’emploi  en  1012  représente  la  solution  du 
problème  ainsi  précisé. 

Déposé  à  la  surface  d’une  plaie  aseptique,  le 
sérum  constitue  un  pansement  idéal.  Identique 
par  ses  propriétés  physiques  et  chimiques  au 
plasma  qui  exsude,  il  constitue  une  protection 
efficace  à  l’égard  des  invasions  menaçantes. 

Appliqué  sur  une  plaie  infectée,  il  témoigne  de 
ses  propriétés  spécifiques  en  provoquant  une  série 
de  phénomènes  plus  ou  moins  apparents,  qui 
expriment  l’activité  de  la  défense  cellulaire. 

Injecté  sous  la  peau,  lors  d'infection  mena¬ 
çante  ou  déjà  envahissante,  il  détermine  la  chute 


1.  ÿull.  de  la  Soc.  de  C/iir.,  p.  1939-1946. 

2.  Bull,  de  la  Soc.  de  C/iir.,  1916,  p.  1804-1844. 

3.  De»  ampoules  spC-ciulcs,  do  10  cm’,  l'cnrcrmanl  un 


de  la  température  et  une  amélioration  de  l’état 
général. 

Les  modes  d’utilisation  du  sérum  polyvalent 
comportent  ainsi  : 

a)  Des  .applications  locales  sur  les  surfaces 
infectées; 

b)  Des  injections  sous-cutanées,  lors  d’infec¬ 
tions  post-traumatiques. 

I.  —  Applications  locales.  Panseme.nts 

AU  SÉRUM. 

L’emploi  du  sérum  est  exclusif  de  celui  des 
antiseptiques  qui,  en  dehors  des  actions  coagu¬ 
lantes  ou  neutralisantes  exercées  par  certains 
d’entre  eux,  ont  cet  inconvénient  à  peu  près 
général  de  déprimer  et  de  paralyser  les  cellules 
organiques,  action  essentiellement  antagoniste 
de  celle  qui  est  demandée  au  sérum. 

L’emploi  du  sérum  exige  son  contact  avec  les 
éléments  anatomiques,  d’où  la  nécessité  de  dé¬ 
barrasser  la  plaie  des  éléments  divers  qui  la 
recouvrent  par  un  lavage  minutieux  avec  l’eau 
bouillie  ;  d’où  également  l’indispensabilité  du 
«  nettoyage  chirurgical  »  des  plaies.  Ainsi  que  le 
mode  d’action  du  sérum  permettait  de  le  prévoir, 
les  résultats  expérimentaux  établissent  qu’il  doit 
■atteindre  des  tissus  irrigués,  ànatomiquement 
capables  de  la  réaction  sollicitée.  Et  nous  admet¬ 
tons  sans  réserve  cette  conclusion  de  P.  Bazy, 
formulée  à  l’occasion  des  recherches  de  Louis 
Bazy  sur  le  sérum  polyvalent  et  le  chlorure  de 
magnésium  : 

«  Mais  encore  une  fois,  quelle  que  soit  la  va¬ 
leur,  la  très  grande  valeur  des  topiques  que  nous 
venons  de  citer,  on  ne  saurait  se  lasser  de  répéter 
qu’ils  ne  sont  que  l’adjuvant,  l’utile  adjuvant  de 
l’acte  chirurgical  qui  reste  et  doit  rester  l’acte 
essentiel,  fondamental.  C'est  peut-être  parce  que 
1  on  a  méconnu  cette  vérité,  pourtant  élémentaire, 
que  l’on  a  vu  s'élever  certains  malentendus  qu’il 
est  bon  de  dissiper.  » 

Dans  les  conditions  qui  viennent  d'être  préci¬ 
sées,  le  pansement  au  sérum  polyvalent  procure 
les  résultats  que  nous  avons  antérieurement 
signalés  et  dont  nous  laisserons  l’appréciation 
aux  autorités  chirurgicales  qui  l’ont  utilisé. 

«  Sur  des  plaies  qui  ne  pouvaient  être  réunies 
d’emblée  par  suture  totale,  écrivent  MM.  P.  et 

L.  Bazy,  nous  faisons  un  très  large  emploi  du 
sérum  polyvalent.  Nous  en  obtenons  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Les  pansements  sont  indolores, 
les  chairs  se  conservent  dans  un  état  tout  à  fait 
remarqu.able  ;  les  bords  de  la  plaie  restent  admi¬ 
rablement  souples,  le  fond  bourgeonne  avec  une 
très  grande  rapidité.  » 

Dans  son  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie  sur 
l’emploi  de  la  sérothérapie  polyvalente,  rassem¬ 
blant  les  constatations  de  divers  chirurgiens, 

M.  le  professeur  Quénu  constate  que  «  les  appli¬ 
cations  locales  de  sérum  amènent  une  diminution 
considérable  de  la  suppuration.  >.  En  même  temps 
on  observe  une  plus  grande  activité  dans  l’épi¬ 
dermisation  des  bords  de  la  plaie,  une  moindre 
sensibilité  et,  parallèlement,  une  amélioration  de 
l’état  général  avec  abaissement  thermique.  »  Ces 
conclusions,  précise-t-il,  s’appliquent  à  la  fois  aux 
plaies  de  guerre  ou  à  celles  qui  résultent  de  l’ou¬ 
verture  de  phlegmons,  d’anthrax,  etc.’  ». 

Quelque  confiance  que  mérite  le  pansement 
sérique,  spécifique,  nous  constaterons  avec  le 
professeur  Quénu  «  qu’un  certain  éclectisme  est 
nécessaire  dans  le  traitement  des  plaies  septiques 
et  qu’il  est  bon  parfois  de  ne  pas  s’éterniser  dans 
une  même  formule  de  pansement  ».  Ne  sait-on 
point  déjà  que,  résistant  au  Dakin,  et  souvent 
aussi  au  sérum  polyvalent,  le  bacille  pyocyanique 
cède  à  merveille,  comme  Quénu  l’a  montré,  à  la 
solution  f.Tiblc  de  nitrate  d’argent? 

Le  contrôle  bactériologique  préalable  ne  four¬ 


sérum  plus  hautement  actif  que  celui  réservé  aux  pan¬ 
sements,  sont  délivrées  pour  cet  usage. 

4.  Prof.  Qvûsv..—  Bull.  Soc.  de  Chir.,  1916,  p.  1832. 


nirait  que  des  données  incertaines  quant  aux  indi¬ 
cations  de  la  sérothérapie,  et  nous  souscrivons  à 
cette, formule  pratique  de  M.  Cazin  et  M"°  Kron- 
gold  :  «  Quand  l’action  bienfaisante  du  sérum 
polyvalent  appliqué  localement  ne  se  'manifeste 
pas  rapidement,  d'une  façon  évidente,  il  est  inu¬ 
tile  de  continuer  ce  traitement».  En  ces  circon¬ 
stances  la  flore  microbienne  de  la  plaie  renferme 
au  moins  un  type  microbien  qui  n’est  pas  compris 
parmi  les  nombreuses  formes  utilisées  pour 
l’obtention  du  sérum,  c’est  pourquoi,  d’ailleurs,  la 
polyvalence  est  sans  cesse  améliorée  par  l’appor- 
dans  l’immunisation  des  souches  microbiennes 
isolées  des  plaies  de  guerre. 

II.  —  Injections  sous-cutanées 

Entre  les  mains  du  professeur  Legueu,  de 
M.  Cazin,  de  Vautrin,  de  Gosset,  de  Berger  et 
Bergeron,  du  professeur  Delbet  et  du  professeur 
Quénu,  qui  ont  particulièrement  étudié  son  em¬ 
ploi,  le  sérum  polyvalent  s’est  révélé  comme  un 
agent  précieux  dans  la  lutte  contre  les  complica¬ 
tions  infectieuses  et  toxiques  des  grands  trauma¬ 
tismes. 

M.  Cazin  conclut  de  son  expérience  que  «  dans 
les  cas  particulièrement  graves  où  l’on  y  a  eu 
recours,  le  résultat  a  été  très  favorable  puisque 
l’on  observe  une  chute  progressive  et  assez 
rapide  de  la  température  ainsi  qu’une  améliora¬ 
tion  de  l’état  général  ».  Et  M.  Quénu  ajoute  dans 
son  rapport  précité  :  «  On  ne  peut  nier  que  la 
sérothérapie  ait  largement  contribué  à  la  guérison 
de  septicémiques  infectés  graveincnts  atteints  » 

C'est  au  litre  antistreptococcique,  semble-t-il, 
que  le  sérum  polyvalent  agit  en  ces  circonstances. 
Peut-être  aussi  son  influence,  si  nettement  favo¬ 
rable,  s’exerce-t-elle  à  la  faveur  de  ces  abcès  de 
fixation,  à  streptocoques  ou  à  staphylocoques, 
qu'ont  vu  apparaître  en  des  zones  musculaires 
quelconques  divers  chirurgiens,  MM.  Gosset, 
Quénu  et  Delbet,  notamment.  Ces  abcès  «  surve¬ 
nant  sans  douleur,  sans  odeur,  sans  aucun  chan¬ 
gement  de  coloration  de  la  peau,  donnent,  non 
pas  du  pus  liquide,  mais  une  véritable  purée 
blanche  de  leucocytes  :  l'examen  y  révèle  peu  de 
microbes  la  plupart  phagocytés.  Ils  représentent 
l’indice  évident  de  la  stimulation  imprimée  par  la 
sérothérapie  à  la  mobilisation  leucocytaire  et  à 
la  défense  (Quénu)  '». 

L’usage  hypodermique  du  sérum  polyvalent 
trouve  une  précieuse  indication  enfin  —  soit  seul, 
soit  associé  au  pansement  local  avec  le  sérum  ou 
avec  tout  autre  topique  . — -  dans  la  prévention 
des  complications  opératoires  consécutives  à  l’in- 
tcïrvention  en  territoire  infecté. 

Le  profess'eur  Quénu  a  précisé  les  conditions 
de  cette  intervention  lors  de  «  la  réparation  de 
mauvais  moignons  non  entièrement  cicatrisés, 
dans  lesquels  la  réunion  d’emblée  a  été  faite  après 
arrosage  des  chairs  cruentées  au  sérum  polyva¬ 
lent,  suivi  d’une  injection  hypodermique  du  même 
sérum...  Il  n’y  eut  ni  le  moindre  gonflement 
phlegmoneux,  la  moindre  suppuration  clinique  et 
.le  résultat  définitif  cherché  a  été  obtenu  dans  tous 
les  cas  ». 

Plus  récemment,  ce  même  savant  «  a  étendu  les 
applications  du  sérum  dans  les  opérations  secon¬ 
daires  et  dans  les  régularisations  de  moignons. 
Lenombre  de  mes  opérations,  ajoute-t-il,  dépasse 
20  ou  25  ;  je  n’ai  eu  aucun  insuccès  jusqu’ici  "  ». 

Enfin,  le  professeur  Delbet  emploie  le  sérum  à 
la  dose  de  30  cm’  par  jour  dans  les  infections 
polymicrobiennes.  «  Dans  certains  cas,  dit-il,  les 
hautes  doses  m’ont  paru  avoir  une  action  remar¬ 
quable.  -l’ai  l’impression  que  certains  malades 
lui  doivent  la  vie  »  “. 


La  crainte  des  accidents  sériques  ou  anaphy- 


5.  Prof.  Quénu.  —  Bull.  Soc.  de  Chir.,  1916,  p.  2784. 

6.  Prof.  Delbet.  —  Bull.  Société  de  Chirurgie,  1916, 
p.  2793. 
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lacliquos  ne  saurait  être  un  obstacle  aux  injec¬ 
tions  sous-culandos  du  sérum  polyvalent.  Les 
conclusions  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
et  de  l’Académie  de  Médecine  sont  pleinement 
rassurantes  à  cet  égard.  D’ailleurs  le  traitement 
local  des  plaies  au  sérum  réalise  la  «  pénétration 
lente  »  qui,  Resredka  l’a  montré,  assure  la  désa-  | 
napliylactisation  ;  il  suffirait  à  lui  seul  pour  éviter 
tout  accident  sérique  alarmant  et  l’innocuité  de  la 
méthode  est  admise  par  tous  les  observateurs 
consciencieux  et  éclairés. 

Préparé  par  nos  soins,  à  Alfort,  dans  les  labo¬ 
ratoire  de  l’Etat,  pour  le  compte  du  Service  de 
Santé  de  l’armée  et  dans  des  conditions  de  com¬ 
plet  désintéressement  de  notre  part,  le  sérum 
polyvalent  peut  être  aisément  obtenu  :  pour  les 
formations  de  l’avant,  de  la  réserve  de  médica¬ 
ments  d’armée;  pour  les  services  de  l'intérieur, 
soit  de  la  direction  de  la  région,  soit  du  Sous- 
secrétariat  d’Etat  du  Service  de  Santé.  Toutes 
instructions  sont  jointes  aux  envois. 


LA  MÉNINGITE 

SPIROCHÉTOSE  ICTÉRO- HÉMORR.VCIQI  E 

Par  S.  COSTA  et  J.  TROISIER 


Dans  la  maladie  que  les  auteurs  japonais  '  ont 
appelée  spirochétose  ictéro-hémorragique,  et  qui 
était  connue  en  France  sous  le  nom  d’ictère 
fébrile  à  rechute,  de  typhus  hépatique  (Landouzy), 
de  maladie  de  Mathieu-Weil,  la  méningite  est 
presque  constante. 

Il  semble  cependant  que  cette  notion  soit  nou¬ 
velle  “  et  que  la  méningite  n’ait  été  signalée,  ni 
par  les  médecins  japonais  qui  ont  découvert 
l’agent  spécifique  de  la  maladie,  Sp.  ictero-liemor- 
ragim,  ni  par  les  auteurs  européens  qui  l’ont 
trouvé  et  étudié  après  eux. 

Elle  paraît  également  avoir  échappé  à  l’atten¬ 
tion  des  médecins  qui  avaient  étudié  clinique¬ 
ment  l’ictère  fébrile,  bien  que  les  troubles  nerveux 
aient  toujours  été  rais  au  premier  rang  dans  la 
symptomatologie. 

11  faut  retenir  cependant  que  Rendu,  dans  ses 
Leçons  de  clinique  medicale^  note  que,  au  cours 
de  la  maladie  dite  de  Weil  «  la  céphalée  est 
atroce,  comparable  à  celle  de  la  «  méningite  «,  et 
qu’elle  co'incide  toujours  avec  a  d’injection  des 
conjonctives  ». 

Mais  pour  trouver  des  faits  analogues  *  a  ceux 
auxquels  nous  voulons  faire  allusion  ici,  il  faut 
chercher,  dans  le  groupe  complexe  des  t(  états 
méningés  »,  des  méningites  «  de  cause  indéter¬ 
minée  »,  si  bien  étudié  par  la  Clinique  française. 
Il  est  sans  doute  téméraire  de  faire  des  diagnostics 
rétrospectifs  ;  on  ne  peut  cependant  s’empêcher 
de  penser  que  le  syndrome  décrit  par  Guillain  et 
Richet  fils”  relève  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  :  début  brusque  de  la  maladie, 
ictère,  marche  de  la  température  et  môme,  dans 
deux  cas,  rechute,  on  trouve  ici,  avec  une  ressem¬ 
blance  parfaite,  la  physionomie  de  la  spiroché¬ 
tose.  Quelques  observations  présentées  dans  la 


1.  IxADA.,  Ido,  IIoki,  Ka.neko,  Ito.  —  «  The  etiology, 
mode  ot  infection,  and  spécifie  therapy  of  Weil’s  disense 
(spirochætosis  iclero  hemorragiæ)  ».  Journ.  of  experi- 
meiUMed.,  vol.  XXIII,  n»  ;î.  Mars  1910. 

C’est  à  MM.  L.  Martin  et  Aug.  Pettit  que  sont  dues  les 
premières  obserrations  publiées  en  France,  Iluil.  de 
rAcad.  de.  Méd.,  t.  LXXVI,  séance  du  10  Octobre  1916. 

M.  Chauffard  a  fait  un  exposé  complet  de  la  question 
dans  son  rapport  à  T.Vcadémie  de  Médecine,  çéance  du 
7  Novembre  1910. 

2.  S.  Costa  et  J.  Troisier.  —  «  Un  cas  de  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
Uûp.,  séance  du  20  Octobre  1916.  —  «  .Spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  sans  ictère,  hémorragie  ni  rechute  ».  Id., 
séance  du  10  Novembre  1910.  —  «  Réactions  méningées 
dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  Virulence  du 
liquide  céphalo-rachidien  ».  Jd.,  séance  du  10  Novem¬ 
bre  1916.  —  «  Méningite  avec  subictère.  Virulence  du 


suite  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 
donnent  la  môme  impression. 

Auparavant,  Laubry  et  Foy''  avaient  relaté 
l’histoire  de  cas  dont  quelques-uns,  avec  suhic- 
tère,  paraissent  également  relever  de  la  spiro¬ 
chétose.  Il  en  est  de  même  parmi  ceux  qu'ont 
rapportés  i\lM.  Laubry  et  Parvu’,  MM.  AVidal, 
Lemicrre,  Gotoni  ot  Kindberg". 

Ainsi  que  nous  le  noterons  plus  loin,  l’ictère 
peut  faire  absolument  défaut,  et  les  symptômes 
méningés  se  montrer  prédominants  au  point  de 
retenir  toute  l’attention  du  médecin. 

On  trouverait  également  dans  les  travaux  cités 
ci-dessus  des  observations  de  méningite  de 
«  cause  indéterminée  »  ou  d’  «  état  méningé  », 
sans  ictère,  qui  rappellent  la  méningite  de  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique-  11  n’est  pas 
jusqu’à  la  séro-réaction  de  la  syphilis  qui  n’ait 
été  trouvée  positive  dans  ces  cas;  or,  nous  avons 
montré  que,  par  suite  probablement  de  la  parenté 
zoologique  entre  les  deux  germes,  Sp.  icicro- 
hemorragix  et  Sp.  pallida,  la  séro-réaction  de  la 
.syphilis  est  presque  toujours  po.sitive  dans  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique 

Virulence  des  centres  nerveux  dans  V infection 
e.rpérinicntnle"'.  —  Le  spirochète  de  l’ictère  ne 
montre  pas  moins  d’affinité  pour  le  système  ner¬ 
veux  que  celui  de  la  syphilis. 

L’inoculation  de  substance  cérébrale,  chez  les 
animaux  infectés  expérimentalement,  se  montre 
aussi  virulente  que  l’inoculation  de  sang,  d’urine 
ou  de  parenchyme  hépatique.  Souvent  même 
l’ictère  et  la  mort  surviennent  plus  rapidement 
chez  les  animaux  inoculés  avec  la  substance  céré¬ 
brale.  FA  dans  deux  cas,  nous  avons  pu  constater 
la  survie  du  cobaye  inoculé  avec  le  sang  ou 
l’urine,  alors  que  l’animal  inoculé  avec  le  cerveau 
succombait  en  dix  jours  avec  ictère  généralisé. 

Virulence  du  liquide  ccphalo-racltidien  chez 
l’itomnie.  —  De  môme  chez  l’homme,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’est  montré  virulent,  toutes  les 
fois  que  le  sang  l’a  été,  et  même,  généralement, 
et  à  moindre  dose,  plus  virulent  que  lui,  ainsi  que 
le  démontrent  les  résultats  ci-dessons  :■ 

Pour  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  ictère 
fébrile  à  type  classique  :  début  brusque  le  12  Oc¬ 
tobre,  hyperthermie  notable,  réaction  méningée 
nette,  ictère  franc  et  généralisé.  Le  18  Octobre, 
on  inocule  deux  cobayes  :1e  n°  1,  dans  le  péri¬ 
toine  avec  7  cm”  de  liquide  céphalo-rachidien;  le 
n"  2,  également  dans  le  péritoine  avec  10  cm'  de 
sang. 

L’ictère  est  déjà  intense,  le  27,  chez  le  cobaye 
n"  1,  qui  succombe  le  28  avec  une  jaunisse  géné¬ 
ralisée,  des  hémorragies  dans  les  régions  axil¬ 
laires,  les  poumons  et  le  parenchyme  hépatique. 
L’examen  microscopique  de  frottis  du  foie,  après 
coloration  au  Giemsa,  y  décèle  de  nombreux 
spirochètes. 

Chez  le  cobaye  n"  2,  l’ictère  est  plus  tardif;  il 
n’apparaît  que  le  31  et  la  mort  survient  le  l’’’' no¬ 
vembre.  Mêmes  constatations  à  l’autopsie. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  la  même  forme  cli¬ 
nique.  Deux  inoculations  intrapéritonéales  sont 
pratiquées  le  20  Novembre  au  7®  jour  de  la  mala¬ 
die,  à  deux  cobayes;  le  premier,  injecté  avec 
8  cm”  de  sang,  succombe  de  shock  ;  le  deuxième, 
avec  10  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien,  devient 


liquide  céphalo-rachidien  ».  Id.,  séance  du  24  Novem¬ 
bre  1910.  —  «  Virulence  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  ii  la  période 
initiale  et  nu  moment  de  la  rechute  ».  C.  B.  de  la  Soc,  de 
Biol.,  séance  du  2  Décembre  1910,  p.  1038.  —  «  Réactions 
cytologiques  et  chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  ».  C.  B.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  séance  du  6  Janvier  1917,  p.  29. 

3.  Rendu.  —  Levons  de  Clin,  méd..  Dont,  1890,  p.  60. 

4.  Rappelons  toutefois  que  dans  un  cas  coSnpIexe  d’ictère 
grave,  MM.  XVidal  et  .Vbrami  (Soc.  méd.  des  IIop.,  séance 
du  13  Novembre  1908)  ont  signalé  des  phénomènes  mé¬ 
ningés  et  des  réactions  nettes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

5.  G.  Guili.ain  et  Ch.  Richet  fils.  —  «  Etude  sur  une 
maladie  infectieuse  caractérisée  par  de  l’ictère  et  un 
syndrome  méningé  x.  Bull,  et  Méni.  de  la  Soc.  méd,  des 
Uûp.,  séance  du  28  Octobre  1910. 


malade  et  présente  un  ictère  généralisé  avec  bili- 
rubinurie  huit  jours  après. 

Notre  troisième  fait  se  rapporte  à  la  forme 
méningée  de  la  spirpehétose  ictéro-hémoiTagique. 
Ici  encore,  début  brusque  le  23  Octobre,  lièvre 
intense,  réaction  méningée  marquée,  mais  pas 
d’ictère. 

Le  28  Octobre,  deux  injections  intrapérito¬ 
néales  sont  pratiquées  à  deux  cobayes  :  l’une  au 
cobaye  n"  1  avec  8  cm’  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  l’autre,  au  cobaye  n°  2,  avec  7  cm’  de  sang. 

L’ictère  apparaît  d’abord  chez  le  cobaye  n“  1,  il 
est  déjà  intense  le  (i  Octobre,  et  le  cobaye 
succombe  le  7.  A  l’autopsie  on  constate  les  lésions 
habituelles  :  ictère  généralisé,  hémorragies  dans 
les  régions  inguinales  et  les  poumons,  foie  ver¬ 
dâtre  avec  une  plaque  superficielle  de  nécrose. 
Spirochètes  dans  les  frottis  d’organes. 

Le  cobaye  n°  2  présente  un  ictère  plus  tardif  et 
moins  intense.  Il  succombe  le  8.  A  l’autopsie,  jau¬ 
nisse  moins  marquée.  Lésions  habituelles  du  tissu 
cellulaire,  des  poumons  et  du  foie,  mais  plus 
discrètes  que  chez  le  cobaye  n“l. 

Pour  le  quatrième  malade, ,  l’inoculation  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  été  pratiquée  au 
moment  de  la  rechute.  Le  malade  était  entré  à 
l’hôpital  le  2  Octobre  avec  la  forme  classique  de 
la  .spirochétose  ictéro-hémorragique  au  5“  jour 
de  la  maladie  et  le  sang  s’était  montré  virulent. 
La  rechute  se  produit  le  11  Octobre;  elle’  est  sur¬ 
tout  marquée,  en  môme  temps  que  la  recrudes¬ 
cence  fébrile,  par  l’accentuation  des  symptômes 
méningés  :  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  Ker- 
nig,  sans  augmentation  de  l’ictère.  Le  13,  on 
inocule  10  cm’  de  liquide  céphalo-racbidien  dans 
le  péritoine  d’un  cobaye.  L’animal  maigrit.  Dans 
les  premiers-  jours  du  mois,  après  une  longue 
incubation,  l’ictère  apparaît.  Il  est  manifeste  et 
très  foncé  le  2  Novembre.  Muqueuses,  peau, 
sclérotiques  sont  franchement  jaunes.  L’animal 
paraît  très  malade.  A  partir  du  9,  cependant, 
l’ictère  décroît;  l’état  de  l’animal  s’améliore  lente¬ 
ment  et  il  est  actuellement  guéri.  Mais  une  inocu¬ 
lation  pratiquée  avec  ses  urines,  le  11  Novembre, 
confère  à  un-  àutre  cobaye  une  maladie  typique  et 
mortelle  en  douze  jours. 

Ainsi,  chez  nos  trois  premiers  malades,  à  la 
période  initiale  de  la  maladie,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’est  montré  virulent,  et  môme,  autant 
(ju’on  peut  en  juger  par  le  seul  résultat  de  l’inocu¬ 
lation,  plus  virulent  que  le  sang. 

Chez  le  quatrième,  cette  virulence,  quoique 
atténuée  passagèrement,  s’est  manifestée  au  cours 
de  la  rechute. 

.Symptômes.  —  La  méningite  est  une  complica¬ 
tion  habituelle  “  de  la  spirochétose  ictéro-hémor¬ 
ragique.  Nous  l’avons  trouvée  dans  les  9/10  des 
cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer.  Les 
symptômes  sont  ceux  des  méningites  aiguës.  Un 
des  caractères  dominants  de  la  maladie  est  le  début 
brusque.  Généralement,  sans  malaises  prélimi¬ 
naires,  sans  prodromes  d’aucune  sorte,  le  malade 
est  pris  de  céphalée,  de  rachialgie,  de  vomisse¬ 
ments,  de  myalgies,  de  frissons  et  de  fièvre. 

A  ce  stade,  la  maladie  en  impose  souvent 
pour  une  méningite  cérébro-spinale  ;  d’autant 
plus  qu’aux  autres  symptômes  s’ajoute  souvent 
l’herpès  labial.  Si  l’ictère  ne  fait  pas  son  appari- 


0.  Laubry  et  Foy.  —  Bull.  Soc.  méd.  des  Hâp.,  sèanre 
(lu  21  Octobre  1910. 

7.  Laubry  et  Parvu.  —  «  Syndromes  méningés  avec 
lympliocytosc  rachidienne  d’origine  indéterminée  ».  Soc. 
méd.  des  llop.,  séance  du  21  Octobre  1910.  —  Cf.  égale¬ 
ment  :  Rist  et  Rolland.  <c  Méningite  bénigne  d’allure 
épidémiijue  ».  Même  séance. 

8.  WiDAL,  Le.mierre,  Gotoni  et  Kindberg.  —  Soc.  méd. 
des  Ilôp.,  séance  du  28  Octobre  1910. 

9.  S.  Costa  et  J.  Troisieb.  —  «  La  réaction  de  fixation 
de  'la  syphilis  dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  ». 
C.  R.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  2  Décembre  1916,  p.  1038. 

10.  s’.  Costa  et  J.Troisier.  —  «  Virulence  des  centres 
nerveux  dans  la  spirochétose  expérimentale  ».  C.  R. 
Soc.  de  Biolo,  séance  du  17  Février  1917. 

11.  Sur  nos  douze  malades,  onze  ont  présenté  des  réac¬ 
tions  méningées  nettes  ;  ehez  le  douzième  elles  ont  eu  un 
caractère  transitoire  et  peu  marqué. 
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Uoii,  ou  si,  réduit  à  une  légère  coloration  des 
sclérotiques,  il  passe  inapen^u,  le  doute  peut 
persister.  Chez  un  de  nos  malades,  l’ensemble 
symptomatique  était  si  complet  qu’aucun  autre 
diagnostic  ne  pouvait  être  porté. 

La  céphalée  est  pour  ainsi  dire  constante;  elle 
siège  aux  régions  frontale  et  o(U’ipitalc.  La  ra¬ 
chialgie  est  marquée  aussi  ;  elle  se  traduit  par 
une  contracture  générale  des  muscles  du  tronc 
qui  fait  dire  au  malade  qu’il  est  «  raide  comme 
un  morceau  de  bois  ». 

La  raideur  de  la  nuque  est  un  des  premiers 
symptômes  en  date,  et  un  des  plus  accentués.  La 
tète  est  immobile,  en  extension  ;  elle  ne  <;èdc  que 
diflicilernent  aux  mouvements  qu’on  veut  lui  im¬ 
primer,  et  il  est  impossible  de  rapprocher  le 
menton  du  sternum. 

I»a  contracture  des  membres  inférieurs  se  ré¬ 
vèle  par  la  position  «  en  chien  de  fusil  ».  Mais 
elle  est  assez  rare.  En  revanche,  le  signe  de 
Kernig  est  constant.  Qu’on  le  cherche  dans  la 
position  couchée  ou  dans  la  position  assise,  il  se 
montre  toujours  nettement  positif. 

Les  troubles  intellectuels  sont  assez  rares,  ils 
se  manifestent  surtout  par  l’agitation,  la  confu¬ 
sion  mentale  et  un  délire  calme. 

Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent 
atténués  ou  même  presque  abolis.  Les  réflexes 
pupillaires,  généralement  conservés,  sont  parfois 
pareéSeûx.  Une  seule  fois  nous  avons  constaté 
l’inégalité  pupillaire.  Une  seule  fois  également 
nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  de  la 
|)hotophobie.  Nous  n’avons  jamais  eu  de  nys- 
tagmus.  La  sensibilité  des  globes  oculaires  à  la 
pression  n’est  pas  constante.  Quant  aux  réflexes 
cutanés  ils  sont  le  plus  souvent  exagérés.  Un 
relève  dans  quelques  observations  une  hyperes¬ 
thésie  nette  de  la  peau  de  l'abdomen,  et  même  une 
contracture  des  muscles  abdominaux  en  rapport 
évident  avec  les  lésions  hépatiques,  et  surtout  la 
périhépatite,  si  fréquente  et  si  intense  dans  les 
infections  expérimentales. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  généralement 
peu  marqués  ;  on  provoque  cependant  assez  faci¬ 
lement  dans  certàins  cas  une  raie  cutanée  vaso- 

L’herpès  est  fréquent,  mais  non  constant. 
L’éruption  est  en  général  discrète  et  limitée  aux 
commissures  labiales. 

En  dehors  de  l'herpès,  les  manifestations  cu¬ 
tanées  sont  réduites  à  une  éruption  papulo-érythé- 
mateuse  étendue  aux  extrémités  supérieures  et 
inférieures  et  qui  précède  généralement  de  quel¬ 
ques  heures  la  rechute. 

Les  vomissements  sont  habituels,  au  début  de 
la  maladie.  Ils  ont  rarement  le  type  cérébral. 
Mais  on  relève  parfois  la  toux  nauséeuse. 

Le  pouls  est  rapide.  Sa  courbe  est  on  général 
parallèle  à  celle  de  la  température. 

Formes  cliniques.  —  L'association  des  symp¬ 
tômes  méningés  aux  symptômes  généraux  peut 
donner  à  la  maladie  des  aspects  différents  suivant 
la  prédominance  des  uns  ou  des  autres. 

Dans  la  forme  complète,  la  méningite  n’esi 
qu’une  complication  de  la  maladie  générale,  une 
localisation  de  la  septicémie.  L’ictère  et  les 
symptômes  généraux  dominent  la  scène.  Ici  les 
réactions  méningées  peuvent  échapper  à  l’atten¬ 
tion  si  elles  ne  sont  pas  recherchées  systémati¬ 
quement-. 

Dans  la  forme  méningée  aeec  ictère,  déjà  la  colo¬ 
ration  de  la  peau  passe  au  second  plan.  Les 
s^’mptômes  méningés,  signe  de  Kernig,  raideur 
de  la  niKjue,  céphalée,  sont  intenses  et  retiennent 
toute  l’attention. 

C’est  vraisemblablement  en  présence  de  cas  de 
ce  genre  qu’ont  dû  se  trouver  MM.  Guillain  et 
Uichet,  si  l’on  admet  que  leur  syndrome  doit  être 
rattaché  à  la  spirochétose. 


1.  Les  examens  chimiques  ont  été  pratiqués,  nu  labora¬ 
toire  d’armée,  par  notre  ami  le  pharmacien-major 
H.  Pecker. 

-.  S.  CoST.r  et  J.Troi.sier. —  «  Le  «  point  phrénique  » 


Quand  l’ictère  cutané  et  meme  l'ictère  urinaire 
sont  absents,  et  (ju’on  ne  trouve  la  marque  du 
spirochète  que  dans  un  léger  subictère  scléroti(;al, 
la  maladie  prend  l'aspect  d’une  méningite  aiguë. 

A  un  degré  plus  loin  encore,  l'ictère  fait  tota¬ 
lement  défaut;  seuls  les  symptômes  méningés 
accompagnent  les  symptômes  généraux  ;  on  a  la 
forme  méningée  pure  de  la  spirochéto.sc  ictéro¬ 
hémorragique. 

Ici  quand  la  rechute  se  produit,  on  se  trouve 
en  présence  d’une  véritable  méningite  à  rechute. 
C'est  sans  doute  à  cette  forme  que  se  rapportent 
un  certain  nombre  de  «  méningites  à  cause  indé¬ 
terminée  »  ou  d’  «  états  méningés  »  dont  on 
trouve  la  relation  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitau.v. 

Dans  un  cas,  aux  phénomènes  méningés  nous 
avons  vu  s’associer  des  troubles  intellectuels  ca¬ 
ractérisés  surtout  par  l'agitation,  un  léger  délire 
et  de  la  confusion  mentale;  le  médecin  traitant 
avait  cru  d’abord  à  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  et  seule  l’apparition  retardée  de  l’ictère 
orienta  autrement  le  diagnostic.  C’est  là  ce  qu’on 
pourrait  appeler  la  forme  psi/choméningéc  de  la 
spirochétose. 

Réactions  cytologique.s  et  chimiques  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  La  méningite  ne  se  traduit 
pas  seulement  par  les  réactions  méningées  et  la 
virulence  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
encore  par  des  modiûcations  cytologiques  et 
chimiques  de  ce  liquide. 

L’hypertension  est  de  règle  ;  le  liquide  sort  en 
jet  ou  en  gouttes  pressées.  11  est  habituellement 
teinté  en  jaune,  au  moins  dans  les  cas  où  l’ictère 
est  très  foncé.  Il  contient  parfois  en  suspension 
des  flocons  fibrineux.  Mais  le  plus  souvent  il  est 

Le  culot  obtenu  par  centrifugation  est  généra¬ 
lement  peu  abondant. 

Dans  la  forme  méningée,  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  est  intense:  le  nombre  des  éléments  peut 
atteindre  100  et  même  dépasser  exceptionnelle¬ 
ment  400  par  mnU. 

La  formule  varie  avec  la  forme  ou  la  période 
de  la  maladie. 

Dans  la  forme  méningée,  la  polynucléose  est 
prédominante;  le  nombre  de  polynucléaires  va 
de  70  à  00  pour  100.  Dans  les  formes  communes, 
polynucléaires,  mononucléaires  et  lymphocytes 
peuvent  se  trouver  en  nombre  égal.  Parfois  même 
la  formule  est  lymphocytaire  d’emblée. 

Elle  le  devient  toujours  au  cours  de  l’évolution 
favorable  de  la  maladie.  Cependant  les  polynu¬ 
cléaires  peuvent  réapparaître  momentanément  au 
cours  de  la  rechute. 

L’analyse  chimique  '  décèle  en  général  une 
hyperalbuminose  dépassant  rarement  0,00  à  0,70. 

Le  taux  des  chlorures  est  habituellement  abaissé 
et  oscille  autour  de  0,80.  11  peut  exceptionnelle¬ 
ment  s’élever  en  cas  de  rétention  chlorurée. 

On  note  peu  de  modifications  du  taux  de  la 
glycose.  Cependant,  il  y  a  tendance  générale  à 
l’augmentation  et  dans  un  cas  sévère  nous  avons 
trouvé  le  chilTre  de  2  gr. 

Les  variations  les  plus  intéressantes  sont  celles 
qui  concernent  l’urée.  L’augmentation  est  à  peu 
près  constante  ;  elle  peut  atteindre  parfois  dos 
chiffres  élevés  et  dépasser  4  gr.;  ceux-ci  oscillent 
généralement  autour  de  1  gr. 

Hypertension,  limpidité  habituelle,  coloration 
jaune  fréquente,  polynucléose  prédominante  évo¬ 
luant  vers  la  lymphocytose,  ou  mononucléose 
d’emblée,  hyperalbuminose,  diminution  des  chlo¬ 
rures,  glycosie  normale  ou  en  excès,  et  souvent 
augmentation  notable  de  l’urée,  voilà,  en  somme, 
les  caractères  généraux  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  dans  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  complication 

dans  l'iclèrc  inteclieu.x  ».  -Ucm.  rfe  la  Suc.  niéd.des 

llôp.,  séance  du  28  Juillet  lt116. 

a.  S.  Costa  et  .1.  Troisier. — «  Mort  du  lapin  et  survie 
du  cobaye  dans  la  spiiocliétuse  ictéro-liéiiiorragiquc  ». 


méningée  de  la  spirochétose  sera  basé  sur  la 
constatation  des  symptômes  habituels  :  raideur  de 
la  nuque,  signe  de  Kernig,  céphalée,  etc... 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  spécifique  il  se 
confond  avec  le  diagnostic  de  la  maladie  elle- 
même.  Il  pourra  être  établi,  dans  les  formes  com¬ 
plètes,  par  l’examen  clinique  seul  :  début  brusque 
avec  frissons,  céphalée,  myalgies,  herpès,  injec¬ 
tion  des  conjonctives,  hépatalgie,  névralgie  phré¬ 
nique  et  ictère  ;  la  courbe  de  la  température, 
avec  la  rechute,  quand  elle  se  produit,  est  pres¬ 
que  caractéristique. 

Dans  les  formes  frustes,  la  constatation  d’un 
léger  ictère,  ou  seulement  un  peu  de  sulnctère 
sclérotical,  en  l’absence  même  de  pigments  bi¬ 
liaires  dans  l’urine,  pourra  être  d’un  grand  se¬ 
cours,  et  orienter  le  diagnostic. 

Quand  toute  trace  d'ictère  fait  défaut,  les 
difficultés  peuvent  être  grandes.  Les  caractères 
du  liquide  céphalo-rachidien,  tels  que  nous  les 
avons  décrits  et  l’azotémie,  prendront  alors  une 
grande  importance.  Ils  permettront  le  plus  sou¬ 
vent  d’écarter  la  méningite  cérébro-spinale,  qui, 
comme  la  méningite  spirochétosique,  peut  avoir 
un  début  brusque  et  s’accompagner  des  mêmes 
symptômes.  Quant  aux  méningites,  complica- 
lions  habituelles  des  maladies  infectieuses  ou  de 
suppurations  crâniennes,  on  les  éliminera,  sui¬ 
vant  la  méthode  habituelle,  par  l’examen  attentif 
des  antécédents  du  malade.  Si  l’on  pense  à  la 
méningite  syphilitique  il  ne  faudra  pas  oublier, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré,  que  la  séro-réac- 
tion  de  Bordet- Wassermann  est  souvent  positive 
dans  la  spirochétose. 

C’est  à  faire  le  diagnostic  avec  la  forme  mé¬ 
ningée  de  la  poliomyélite  que  l’on  aura  le  plus 
de  difficultés.  A  défaut  d’ictère,  on  cherchera  les 
signes  de  l’hépatite  infectieuse;  l’hépatalgie,  la 
douleur  à  la  pression  dans  l’hypocondre,  dans  la 
région  lombaire  et  la  sensibilité  des  nerfs  phré¬ 
niques,  surtout  du  nerf  phrénique  droit,  au  ni¬ 
veau  du  scalène”.  L’injection  des  conjonctives  et 
l’augmentation  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  seront  de  bons  signes. 

Les  examens  de  laboratoire  permettront  le  plus 
souvent  d’établir  un  diagnostic  ferme.  L’inocula¬ 
tion  de  sang  (4  à  6  cm’),  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (7  à  8  cm’i  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  l’inoculation  des  urines  à  la  période 
intermédiaire,  donneront  le  plus  souvent  au 
cobaye  une  maladie  mortelle  ou  curable’  mais 
caractéristique.  Parfois  cependant,  les  inocula¬ 
tions  restent  sans  résultat.  Il  faut  recourir  alors 
à  la  réaction  de  fixation  du  complément*.  Souvent 
elle  est  positive  au  début  de  la  maladie,  parfois 
elle  ne  le  devient  qu’à  la  fin.  D’ailleurs,  de  même 
que  le  sérum  des  spirochétosiques  fixe  le  com¬ 
plément  en  présence  de  l’antigène  syphilitique 
(Costa  et  Troisier),  de  même  le  sérum  des  syphi¬ 
litiques  le  fixe  en  présence  de  l’antigène  spiro¬ 
chétosique  (Martin  et  Pettit). Enfin,  la  réaction  de 
neutralisation  du  virus  peut  être  utilement  em¬ 
ployée  ;  elle  nous  a  donné  une  réponse  nette  dans 
deux  cas. 

Reolution  et  pronostic.  ^  Les  symptômes  mé¬ 
ningés,  très  intenses  au  début  de  la  maladie, 
s’atténuent  pendant  la  période  intermédiaire.  Ils 
s’accusent  de  nouveau  au  moment  de  la  rechute, 
alors  même  qu’il  n’y  a  pas  reprise  de  l’ictère.  Mais 
l’évolution  de  la  méningite  est  toujours  favorable 
et  le  pronostic  est  commandé  seulement  par  l’état 
général  du  malade.  Elle  ne  laisse,  d’ailleurs, 
derrière  elle  aucune  séquelle,  et  le  retour  au 
fonctionnement  normal  s’acoraplit  intégralement. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  méningite 
n’est  qu’un  élément  du  traitement  général.  Les 
arsenicaux  dont  l’emploi  paraîtrait  indiqué  par  la 
nature  même  du  germe  ne  devront  être  utilisés 
qu’avec  une  grande  prudence  en  raison  des  troubles 


C.  R.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  6  Janvier  1917,  p.  27. 

4.  L.  Marti.x  et  Aug.  Pettit. —  «  La  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  en  France  ».  La  Presse  Médicale,  14  Décem¬ 
bre  1910,  n»  09. 
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lu'patiqiies  et  rénaux.  Nous  n’y  avons  jamais  eu 
recours.  Le  sérum  antispirochétosique  de  MM. 
Martin  et  Pettit  nous  a  fourni,  dans  un  cas,  des 
résultats  encourageants. 

La  céphalée,  l’hypertension  seront  heureu¬ 
sement  combattues  par  la  ponction  lombaire, 
indiquée  dans  tous  les  cas  et  suivie  d’elTets  favo¬ 
rables. 

Chez  un  malade  où  les  symptômes  psyclio- 
méningés  étaient  très  marqués,  nous  l’avons 
même  fait  suivre,  sans  incidents  et  avec  des 
résultats  appréciables,  de  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  de  10  cm-'  de  sérum  antispirochéto¬ 
sique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ACTION  DE  L’ADRÉNALINE  SUR  L’APPAREIL 
CARDIO-VASCULAIRE 


Depuis  qu’Oliver  et  Schiifer  ont  mis  en  évidence 
le  pouvoir  hypertenseur  de  l’extrait  de  capsules 
surrénales,  depuis  que  J. -P.  Langlois  a  étudié  le 
mode  d’action  de  la  substance  active  de  ces  orga¬ 
nes  (sphygmogénine),  et  depuis  que  Takapiine  a 
isolé  le  principe  essentiel  des  glandes  «  adrénales  >> 
sous  une  forme  bien  définie,  l’adrénaline  une  série 
innombrable  de  travaux,  tant  expérimentaux  que 
cliniques,  a  été  consacrée  à  l’étude  de  l’action  de 
cette  substance  sur  le  système  cardio-vasculaire. 
Dans  la  riche  littérature  de  l’adrénaline,  se  trou¬ 
vent  des  faits  nouveaux,  élucidant  l’action  vascu¬ 
laire  de  ce  principe  et  qui  semblent  pleins  d’inté¬ 
rêt  pratique  à  l’heure  où  l’état  de  guerre,  par  le 
surmenage  surrénal  qu’il  entraîne,  nécessite  si 
souvent  la  médication  adrénalinique  (O.  Josué, 
M.  Loeper,  F.  Rathery,  E.  Sergent). 

Nous  n’envisagerons  pas  ici  la  répercussion  des 
injections  répétées  d’adrénaline  sur  la  structure 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  les  récents  travaux  pu¬ 
bliés  sur  cette  question  ne  faisant  que  confirmer 
l’importance  de  l’athérome  expérimental  adréna¬ 
linique  démontré  par  Josué  (1903). 

ün  connaît  depuis  longtemps  l’action  de  l’adré¬ 
naline  üiir  le  cœiir  \  cette  substance  amène  une 
augmentation  de  l’énergie  du  muscle  cardiaque 
(renforcement  des  systoles)  et  un  ralentissement 
des  battements  qui,  secondairement,  vont  s’accé¬ 
lérer.  Dans  certains  cas,  les  modifications  dans  le 
rythme  sont  particulièrement  curieuses  ;  on  peut 
enregistrer  des  extrasystoles  et  un  rythme  alter¬ 
nant  (D.  Danielopolu  et  V.  Danulescu');  d’autre 
part  Daniel  Routier’,  après  avoir  bloqué  le  cœur 
d’un  chien,  a  montré  qu’une  injection  d’adrénaline 
amenailun  déblocage  etDanielopolu  etDanulescu’ 
ont  vérifié  ce  fait  chez  l’homme  dans  deux  cas  de 
dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Quant  au  système  nerveux  régulateur  du  cœur, 
il  semble  qu’il  soit  sensible  à  l’adrénaline,  mais 
les  autours  diffèrent  d’opinion  quant  aux  modifi¬ 
cations  observées.  Kaln  montre  que  les  effets 
inhibitoires  des  pneumogastriques  sont  exagérés 


1.  D.  Danielopolu  et  Danulescu.  —  <■  Rythme  alter¬ 
nant  provoqué  chez  l'homme  à  l'aide  de  l’adrénaline  ». 
Réunion  hioloifijue  de  Bucarest,  8  Juillet  1915. 

i.  Daniel  Routieu.  —  "  Action  de  l’adrénaline  sur  le 
cœur  bloqué  du  chien  ».  C.  R.  delà  Soc.  de  Biol.,  26  Juin 
1915,  n»  12,  p.  375. 

3.  Danielopolu  et  Danule.sgu.  —  «  Action  de  l’adréna¬ 
line  dans  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  incom¬ 
plète  ».  Réunion  biologique  de  Bucarest,  2  Décembre  1915. 
—  «  Action  de  l’adrénaline  dans  le  blocage  complet  du 
cœur  ».  Réunion  biologique  de  Bucarest,  3  Mai  1916. 

■'i.  Paul  Délava.  —  »  Etude  expérimentale  des  effets 
de  la  compression  oculaire  après  l’administration  de  mor¬ 
phine,  atropine,  chloroforme,  pilocarpine  et  adrénaline  ». 
C.  R.  'de  la  Soe.  de  Biol,  25  Avril  1914. 

5.  D.  Danielopolu  et  Danulescu.  —  «  Extrasystoles 
provoquées  par  lu  compression  oculaire  après  injection 
d'adrénaline  ».  Réunion  biol.  de  Bucarest,  24  Juin  1915. 

6.  M.  Tiffeneau.  —  «  Sur  quelques  alcaloïdes  synthé¬ 
tiques  voisins  de'  l’hordénine  et  de  l’adrénaline  ».  Thèse, 
Paris,  1910,  n«  225. 


par  l’adrénaline,  mais  Pierre  Mathieu  décrit  qu’à 
la  suite  d’une  injection  de  cette  substance,  lors  de 
l’accélération  cardiaque,  le  pneumogastrique  est 
inexcitable.  Cette  inexcitabilité  n’est  que  de  courte 
durée  et, de  fait,  larecberche  duréfiexe  oculo-car- 
diaque  est  très  nettement  positive  aprc’‘s  administra¬ 
tion  d’adrénaline  (Paul  Délava*,  1).  Danielopolu 
et  V.  Danulescu  ”  . 


Mais  surtout  importante  est  l’influence  de  l’a¬ 
drénaline  sur  l'appareil  vnuculaire  ;  elle  amène 
une  vaso-constriction  intense,  diminuant  le  cali¬ 
bre  de  tous  les  vaisseaux,  particulièrement  des 
capillaires,  augmentant  ainsi  considérablement  la 
pression  artérielle.  Cette  propriété  hypertensive 
n’est  pas  spécifique  de  l’adrénaline  ;  des  alcaloïdes 
voisins  ont  aussi  une  action  vaso-conslriclive, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  et  M.  Tilïe- 
neaii envisageant  cette  question  dans  sa  thèse, 
montre  que  la  fonction  alcool  de  1  adrénaline  joue 
un  rôle  important  au  point  de  vue  de  1  action  hyper¬ 
tensive. 

Cette  augmentation  de  pression  est  considéra¬ 
ble  ;  toutefois  elle  varie  et  cela  surtout  avec  l’état 
de  l’animal  sur  lequel  on  expérimente.  H.  Roger  ', 
avec  une  même  dose  d’adrénaline,  a  obtenu,  chez 
un  lapin  normal,  une  élévation  de  pression  de 
51  pour  100,  alors  que  chez  un  lapin  en  état  de 
choc  nerveux,  hypotendu,  l’élévation  était  de 
373  pour  100.  Envisageant  non  plus  le  degré, 
mais  la  durée  d’hypertension,  J. -P.  Langlois”  a 
montré  que  chez  les  mammifères  refroidis,  celle- 
ci  s’observait,  non  plus  pendant  trois  ou  quatre, 
mais  durant  dix  à  quinze  minutes,  et  cette  donnée 
semble  pouvoir  s’appliquer  aux  blessés  de  guerre, 
évacués  des  tranchées  en  hypothermie. 

A  côté  de  cette  hypertension  passagère,  enre¬ 
gistrée  à  la  suite  d’une  injection  d’adrénaline,  on 
constate  aussi,  d’apr  è  slesrécents  travaux  de  J .  Gau- 
trelet  et  P.  Briault  une  hypersensibilité  cardio- 
vasculaire  telle  qu’un  chien  ayant  été  injecté 
quelques  heures  ou  même  quelques  jours  aupara¬ 
vant  présentera,  à  la  suite  d  une  injection  de  cer¬ 
taines  substances  (thionine,  chloralose;,  des  réac¬ 
tions  vasculaires  rappelant  celles  déterminées  par 
l’adrénaline,  il  y  a  «  rappeladrénalique  ». 

D’autre  part,  d’après  J.  Halperii  *",  on  pourrait 
observer  chez  les  lapins  recevant  dans  le  péritoine 
de  l’extrait  surrénal  de  cobaye  la  formation  de 
substances  vaso-dilatatrices,  pouvant  inhiber  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline  avec  laquelle  elles  formeraient 
des  combinaisons  inconnues.  L  inconstance  du 
phénomène  diminue  la  valeur  de  cette  expérience. 

Tous  ces  faits  nous  prouvent,  une  fois  de  plus, 
que  les  capsules  surrénales  ont  des  propriétés 
hypertensives  :  mais  une  série  de  travaux  récents 
montrent  que  les  corps  surrénaux  peuvent  sécré¬ 
ter  des  substances  à  action  diamétralement  oppo- 

II.  Roger  "  a  fait  remarquer  l'existence  dans 
les  glandes  surrénales  de  pigments  ou  de  chromo¬ 
gènes,  à  action  hypotensive  nette  ;  de  sorte  qu’à 
l’adrénaline  il  faut  opposer  des  «  surrénalo-hypo- 


7.  H.  Rügf.k.—  <1  Le  choc  nerveux  ».  La  Presse  Médicale, 
20  Novembre  1916. 

8.  J. -P.  Langlois.  —  »  Les  cnjisules  surrénales  ».  Thèse 
doctorat  ès  sciences  et  Travaux  du  laboratoire  de  phy¬ 
siologie  du  professeur  Charles  Richet,  t.  IV. 

91  J.  Gautiiei.et  et  P.  Bbiaui.t.  —  «  Contribution  à 
l'étude  des  phénomènes  circulatoires  dans  l’anaphylaxie 
adrénalique.  De  l’obtention  à  l’aide  de  la  thionine  de 
réactions  cardio-vasculaires  caractéristiques  d’une  injec¬ 
tion  antérieure  d’adrénaline  ».  C.  R.  de  la  .Soc.  de  Biol., 
19  et  26  Juillet  1913. 

10.  Halpern.  —  Arch.  f.  cxp.  Path.  u.  Pharm..  9  Octo¬ 
bre  1913,  p.  347. 

11.  II.  Roger.  —  «  Les  substances  hypotensives  des 
capsules  surrénales  ».  C.  R.  delà  Soc.  de  Biol.,  16  Juillet 
1910,  p.  160. 

12.  M.  Lucien  et  J.  Paiusot.  —  «  Glandes  surrénales 
et  organes  chromaflines  »,  1913. 

13.  W.  B.  Cannon  et  IL  Ly.man.  —  »  Les  effets  hypo- 
tensifsde  l’adrénaline  ».  American  Journal  o/  Physiohgy, 
l»r  Mars  1913,  XXXI,  .376-.398. 


tensines  »,  dont  l’èxistcnce  a  été  confirmée  par 
Lucien  etParisot"  et  dont  l’étude  a  été  faite  plus 
récemment  par  Studzinski. 

Bien  plus,  l’adrénaline  peut  dans  certaines  con¬ 
ditions  amener  une  chute  de  pression  artérielle. 
En  dehors  de  la  période  d’hypotension  qui  suc- 
ei'de  quelquefois  à  la  phase  d’hypertension,  on 
jieut  (mregistrer  une  hypotension  d’emblée.  W.  B. 
Cannon  et  H.  Lyman  ont  beaucoup  insisté  sur 
ce  fait,  qui  fut  repris  par  C.  iM.  Gruber  “.  L’ac¬ 
tion  dépressive  de  l’adrénaline  est  nette  lorsqu’on 
injecte,  chez  le  chat,  1  à  5  cm’  d’une  solution  au 
100.000“  avec  une  vitesse  de  0,2  cm’  par  seconde; 
si  la  meme  injection  est  faite  deux  fois  plus  vite, 
il  y  a  hypertension.  L’hypotension  adrénalinique 
serait  due  à  une  vaso-dilatation  surtout  nette  dans 
les  régions  innervées  par  le  grand  splanchnique. 

Suivant  la  dose  injectée,  l’effet  enregistré  est 
donc  essentiellement  différent;  l’hypotension  adré-  ■ 
nalinique  peut  aussi  être  duc  à  d’autres  facteurs. 

Svétchnikoff  *’  admet  que  l’action  vaso-constric- 
tive  de  l’adrénaline  faiblit  progressivement  à  me¬ 
sure  que  la  solution  que  l’on  fait  passer  dans  les 
vaisseaux  monte  à  une  température  plus  élevée  ; 
à  la  température  de  37°,  cette  action  est  beaucoup 
plus  faible  qu’à  la  température  de  la  chambre  ; 
lorsque  la  température  atteint  41°  à  45°,  on  observe 
surlout  une  action  vaso-dilatatrice  de  l’adréna¬ 
line. 

D’après  A.  Pari  "*  une  telle  hypotension  ne 
s’observerait  jamais  avec  de  l’adrénaline  fraîche 
et  serait  due  à  une  altération  de  la  solution  injec¬ 
tée,  de  date  ancienne. 

Enfin  l’injection  de  certaines  substances,  pré¬ 
cédant  celle  d’adrénaline,  peut  renverser  l’effet  de 
cette  dernière  substance  et  entraîner  de  l’hypo¬ 
tension  ;  Dale  ”  a  montré  qii’après  une  injection 
d’ergotoxine,  l’adrénaline  provoquait  une  chute 
de  pression.  L’extrait  d’hypophyse  peut  avoir  un 
même  effet  et  venir  paralyser  l’adrénaline  (N.  Pa¬ 
tron  et  A.  Watson '”). 


Toutes  ces  expériences  concernent  l’action  de 
l’adrénaline  sur  la  grande  circulation  ;  il  semble 
intéressant  d’envisager  les  modifications  de  la 
circulation  coronaire  et  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire  sous  l'influence  de  cette  substance. 

On  sait,  depuis  Langendorff,  que  les  artères 
coronaires  échappent  à  l’action  vaso-constrictrice 
de  l’adrénaline  :  bien  plus  elles  se  dilatent  au  con¬ 
tact  de  cette  substance.  H.  G.  Barbour*’’  essayait 
récemment  d’expliquer  cette  anomalie  par  la  cons¬ 
titution  anatomique  de  ces  vaisseaux  et  en  parti¬ 
culier  par  leur  richesse  en  fibres  élastiques. 
Markwalder  et  Starling""  ont  montré  que  cette 
exception  n’était  paradoxale  qu’en  apparence;  les 
vaisseaux  coronaire^ont  surtout  des  filets  nerveux 
vaso-dilatateurs  et  toujours,  d’après  ces  auteurs, 
oh  aurait  de  la  vaso-dilatation  adrénalinique, 
quelle  que  soit  la  dose  injectée. 

Quant  à  l’influence  de  l’adrénaline  sur  la  circu¬ 
lation  cardio-pulmonaire,  elle  a  attiré  l’attention 
de  nombreux  expérimentateurs,  et  on  comprend 


14.  C.  M.  Gruber.  —  «  Les  effets  des  variations  de  la 
pression  artérielle  sur  la  fatigue  ».  American  Journal  of 
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d’aotion  de  Tadrénaiine  sur  les  vaisseaux  périphériques  ». 
Rousski  Vratch,  1913,  XII. 

16.  A.  Pari.  —  Archieio  di  farmae.dogia  sperimentale  e 
science  affini.  Avril  1905. 

17.  Dale.  —  «  Action  de  l’crgotoxine  et  étude  des  vaso¬ 
dilatateurs  svmpathiques  ».  Journal  of  Physiohgy, 
18  Juin  1913,  XLVI,  291-300. 

18.  N.  Patron  et  A.  XVatson.  —  »  Action  de  la  pitui- 
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se  comporter  vis-à-vis  de  l’adrénaline  ».  Arch.  f.  exp. 
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tout  l’intérêt  d’une  telle  étude  en  vue  de  juger  de 
l’action  de  cette  substance  dans  le  traitement  de 
riiérnoptysie  et  dans  la  ]»athogénie  des  tedèmes 
aigus  du  poumon. 

Injectée  à  dose  toxique,  l’adrénaline  détermine 
de  Tœdèrae  aigu  du  poumon  à  évolution  rapide  ; 
l’animal  devient  dyspnéique,  rejette  un  liquide 
saumonné,  spumeux,  nettement  hypertenseur  iH. 
Roger)  ‘  et  meurt  en  quelques  minutes.  Com¬ 
ment  expliquer  le  mécanisme  de  ce  phénomène  ? 
Hallion  et  H.  Nepper  '  ont  entrepris  sur  ce  sujet 
une  série  d’expériences  montrant  le  rôle  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche  dans  la  pathogénie 
de  l’œdi'me  pulmonaire.  L’hypertension  aortique, 
déterminée  par  l’injection  d’une  quantité  abon¬ 
dante  d’adrénaline  dans  une  veine,  tend  à  produire 
stase  et  hypertension  dans  le  réseau  pulmonaire, 
mais  ce  dernier  phénomlme  n’a  lieu  que  si  le  ven¬ 
tricule  gauche  se  laisse  dilater.  L’insuffisance  re¬ 
lative  du  cœur  gauche  estnécessaire  pour  que  se 
produise  l’œdème  pulmonaire  aigu.  De  plus,  à 
côté  de  ce  facteur  hydrostatique  de  l’œdàme  pul¬ 
monaire  causé  par  l’adrénaline,  il  faut  aussi  envisa¬ 
ger,  d’après  ces  auteurs,  une  altération  toxique  des 
capillaires  du  poumon,  comparable  à  celle  que  le 
même  jioison  détermine  dans  l’endartèrc.  De 
telles  données  expérimentales  expliquent  bien 
des  points  dans  le  mécanisme  de  certains  (cdèmes 
suraigus  observés  chez  les  brightiques  et  qui 
semblent  en  rapport  avec  une  hyperépinéphrie. 

Mais,  si  au  lieu  d’envisager  des  doses  toxiques 
d’adrénaline,  nous  éludions  l’action  de  doses 
plus  faibles,  nous  observons  des  résultats  curieux 
ayant  leur  application  dans  le  traitement  des  hé¬ 
moptysies  par  la  médication  adrénalinique.  Les 
opinions  les  plus  opposées  ont  été  émises  à  pro¬ 
pos  de  l’inlluence  de  l’adrénaline  sur  la  circulation 
pulmonaire  ;  pour  certains  auteurs,  comme  Héger, 
l’adrénaline  n’aurait  pas  la  propriété  de  faire  con¬ 
tracter  les  vaisseaux  pulmonaires  ;  pour  d’autres, 
et  en  particulier  pour  Brodie  et  Dixon,  l’adréna¬ 
line  aurait  une  action  vaso-dilatatrice  sur  la  circu¬ 
lation  du  poumon  ;  L .  Plumier  et  récemment 
Fühner  et  Sterling^  admettent  au  contraire  une 
vaso-constriction.  En  réalité  les  derniers  travaux 
de  J. -P.  Langlois  et  G.  Desbouis  '  donnent  l’ex¬ 
plication  de  tous  ces  faits  contradictoires,  en  mon¬ 
trant  que  la  question  de  dose  est  capitale  ;  à  très 
faible  dose  l’adrénaline  diminue  le  temps  de  la 
traversée  pulmonaire  et  semble  bien  être  vaso-di¬ 
latatrice  ;  à  dose  plus  forte,  elle  ralentit  (et  cela 
considérablement)  le  cours  du  sang  dans  le  pou¬ 
mon,  par  vaso-constriction  intense  des  vaisseaux 
pulmonaires.  Cette  vaso-constriction  est  particu¬ 
lièrement  marquée,  plus  nette  encore  que  la  vaso¬ 
constriction  périphérique  :  «  les  vaisseaux  pul¬ 
monaires  se  contractent,  exprimant  le  poumon 
comme  une  éponge  » . 

L’inversion  des  effets  de^l’adrénalinc  suivant 
qu’on  varie  la  dose  employée  constitue  une  acqui¬ 
sition  actuellement  bien  établie,  observée  au  ni¬ 
veau  de  la  petite  circulation  et  dans  le  domaine  de 
la  circulation  générale  et  qui  semble  grosse  d’im¬ 
portance  pour  l’emploi  thérapeutique  de  cette 
substance. 

Léon  Binet. 
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La  bactériothérapie.  Médication  adjuvante  dans 
certaines  formes  de  méningite  cérébrospinale  à 
méningocoque.  —  JVIM.  Boidin  et  Weissenbach, 
Api'ès  avoir  rappelé  un  cas  observé  antérieurement 
par  eux,  de  septicémie  à  méningocoque  extrêmement 
longue  et  sévère  qui  céda  d’une  façon  subite  et  défi¬ 
nitive  à  l’action  combinée  de  la  bactériothérapie  et 
de  l’abcès  de  fixation,  présentent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque 
sans  méningococcémie  qui  résistait  à  l’action  de  la 
sérothérapie,  et  dans  laquelle  la  bactériothérapie  a 
donné  des  résultats  vraiment  impressionnants. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  méthode  pourrait 
être  tentée  dans  les  cas  où  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  la  sérothérapie  ne  donne  pas  rapidement  les 
résultats  attendus;  ils  insistent,  d’ailleurs,  sur  ce 
fait  qu’il  ne  peut  s’agir  là  que  d’une  médication 
adjuvante,  d’une  médication  de  secours  et  que  la 
sérothérapie  reste,  bien  entendu,  la  médication  indis¬ 
pensable,  héroïque  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
médication  qui  doit  toujours  être  poussée  jusqu’à  la 
limite  de  ses  possibilités. 

Sur  une  forme  de  tuberculose  communément 
observée  aux  armées.  — .M.  Ba.ucba.Dt,  chez  un 
très  grand  nombre  de  malades  envoyés  comme  dou¬ 
teux  au  Centre  de  triage,  a  pu  mettre  en  évidence  un 
groupement  de  symptômeslui  permettant  de  conclure 
à  la  tuberculose. 

Il  s’agit  de  sujets  jeunes,  ayant  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  un  passé  pulmonaire  banal  datant 
de  la  guerre. 

A  l’entrée  ces  malades  présentent  toujours  de  l’as¬ 
thénie,  de  la  pâleur  de  la  face,  leur  poids  a  fléchi  de 
plusieurs  kilogr.  La  toux  est  constante,  sèche,  quin¬ 
teuse,  toujours  nocturne.  L’expectoration  est  mu¬ 
queuse,  muco-gommeuse  avec  rarement  des  stries  de 
sang.  Elle  ne  renferme  jamais  de  bacilles.  Le  point  de 
côté  ne  fait  jamais  défaut.  Son  siège  est  variable,  il 
se  rencontre  aussi  bien  au  sommet  qu’à  la  base. 
L’essoufflement  est  très'  marqué,  se  produisant  au 
moindre  effort,  souvent  même  au  lit.  L’examen  du 
poumon  montre  des  signes  de  pleurite.  Celle-ci  peut 
siéger  en  tous  les  points  du  poumon,  mais  surtout  au 
sommet  et  à  la  base,  elle  est  en  rapport  avec  le  point 
de  coté.  Elle  se  traduit  par  la  présence  sur  une  sur¬ 
face  parfois  assez  étendue  de  crépitations  sèches, 
très  fines,  nécessitant  pour  être  perçues  une  explora¬ 
tion  extrêmement  minutieuse.  11  n’y  a  ordinairement 
aucune  modification  du  son,  des  vibrations,  ni  même 
d'obscurité  respiratoire.  Le  plus  souvent  les  foyers 
sont  multiples  et  peuvent  intéresser  les  deux  pou¬ 
mons.  L’intensité  des  signes  varie  d’un  jour  à  l’autre. 
Du  côté  des  poumons  ou  note  parfois  au  début  quel¬ 
ques  sibilances,  mais  leur  durée  est  toujours  éphé- 

L’exploratiou  de  l'espace  interscapulo-vertébral 
montre  d’une  façon  constante  chez  les  sujets  jeunes, 
et  plus  rarement  aprèstrentc  ans.  les  signes  d'adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  souffle,  pectoriloquie, 
voix  et  toux  en  écho.  Au  niveau  des  régions  axil¬ 
laires  et  cervicales  on  trouve  toujours  de  nombreux 
ganglions,  durs,  roulant  sous  le  doigt,  indolores, 
ayant  le  volume  d’une  lentille  ou  d’un  petit  pois  ou 
même  davantage. 

L’examen  radiologique  fournit  des  résultats  incon¬ 
stants.  Le  plus  souvent  la  transparence  reste  entière. 
Parfois  une  partie  du  poumon  est  légèrement  pé- 
nombrée. 

Ce  que  l’on  note  le  plus  souvent,  c’est  l’existence  de 
gros  ganglions  dans  la  région  hilaire. 

La  fièvre  existe  dans  presque  tous  les  cas  ;  elle  ne 
dépasse  jamais  38».  Le  plus  souvent  elle  oscille 
entre  37»2  le  matin  et  37»8  le  soir.  Elle  n’est  pas 
perçue  par  lè  malade.  Les  sueurs  sont  habituelles. 

Comme  signes  accessoires,  on  note  des  troubles 
dyspeptiques,  des  poussées  diarrhéiques,  des  palpi¬ 
tations,  un  abaissement  de  la  tension  artérielle,  des 
douleurs  fugaces  dans  les  articulations,  de  la  cé- 

II  y  a  surtout  une  asthénie  considérable  hors  de 
proportion  avec  l’état  général  du  malade  qui  conserve 
l’appétit  et  même  augmente  de  poids  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

L’évolution  des  accidents  se  fait  toujours  dans  un 
sens  favorable,  mais  après  un  temps  très  variable. 


On  peut,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  une  forme 
légère  où  les  signes  phj’siques  et  la  fièvre  disparais¬ 
sent  en  trois  semaines.  Une  forme  moyenne,  la  plus 
commune,  où  ils  se  prolongent  pendant  cinq  à  dix 
semaines  et  une  forme  prolongée  où  les  accidents 
durent  deux  mois  et  plus.  Après  la  guérison  appa¬ 
rente,  une  période  de  repos  assez  longue  est  encore 
nécessaire  avant  que  le  malade  ne  retrouve  la  pléni¬ 
tude  de  ses  forces. 

M.  Bauchant  pense  que  ces  états  ressortissent  à  la 
tuberculose.  Il  s’agirait  là  d’une  bacillémie  discrète, 
évoluant  chez  des  sujets  résistants  et  guérissant  sans 
avoir  provoqué  de  lésions.  Il  existe,  d’ailleurs,  des 
formes  de  passage. 

Ces  formes  bénignes  de  tuberculose  se  rencontrent 
à  l’heure  actuelle  avec  une  extrême  fréquence.  Plus 
de  200  cas  ont  été  observés  dans  l’espace  de  quatre 
mois  au  Centre  de  triage  de  la  ...“-armée. 

Quatre  observations  de  piales  étanches  des  vais¬ 
seaux.  —  M.  de  Fourmestraux.  En  chirurgie  de 
guerre,  il  faut,  sous  le  nom  de  plaies  sèches  ou  étan¬ 
ches  des  vaisseaux,  considérer  uniquement  les  cas  où 
il  y  a  rupture  des  tuniques  vasculaires  par  projectile 
avec  hémostase  spontanée  et  formation  d’un  caillot,, 
thrombose  plus  ou  moins  étendue  alors  que  la  sec¬ 
tion  artérielle  peut  être  complète. 

Dans  les  quatre  cas  observés  par  de  Fourmestraux, 
sur  un  chiffre  total  de  3.000  blessés,  il  s’agissait  de 
lésions  artérielles  :  artères  humérale,  tibiale  posté¬ 
rieure,  axillaire,  carotide  primitive.  Dans  ce  dernier 
cas,  tua  éclat  d’obus  acéré  ôtait  fiché  dans  la  carotide 
et  faisait  saillie  à  l’intérieur  de  la  cavité  artérielle, 
hémorragie  externe,  nulle  part  trace  d’hématome 
diffus.  La  ligature  de  la  carotide  primitive,  faite  très 
lentement,  ne  détermina  aucun  trouble  circulatoire 
immédiat.  Le  système  carotidien  externe  paraissait 
cliniquement  normal.  Trois  jours  après  l’interven¬ 
tion,  apparition  d'une  hémiplégie  totale  du  côté 
opposé  à  la  ligature.  Mort  le  cinquième  jour.  L’au¬ 
topsie  montra  l'existence  d’une  thrombose  ascen¬ 
dante,  étendue  du  point  de  la  ligature  à  tout  le 
domaine  carotidien. 

Dans  les  trois  autres  plaies  sèches  observées  par 
lui,  on  constate  également  l’existence  d’une  throm¬ 
bose  axillaire,  tibiale  postérieure  et  humérale,  moins 
prononcée,  mais  plus  étendue  au-dessus  qu’au-dessous 
de  la  ligature. 

M.  de  Fourmestraux  croit  pouvoir  expliquer  ces 
faits  d’apparence  paradoxale  de  la  façon  suivante  : 
tous  les  gros  trajets  vasculaires  sont  sous-jacents 
pendant  la  plus  grande  partie  de  leur  parcours  à  un 
plan  osseux.  Un  projectile,  —  il  s’agissait,  dans  les 
quatre  observations  rapportées,  d’éclat  d’obus  —  vient 
écraser  l’artère  sur  le  plan  osseux  voisin;  celle-ci 
sert  de  plan  interrésistant  entre  les  deux  agents  viil- 
nérants. 

Il  y  a  dans  un  premier  temps  écrasement  des  tuni¬ 
ques,  véritable  angiotripsie  directe,  si  l’axe  du  pro¬ 
jectile  est  absolument  perpendiculaire  à  l’axe  artériel 
et  osseux.  Le  plus  souvent  l’incidence  est  oblique  et 
il  y  a  écrasement  latéral  ou  mieux  et  à  la  fois  écrase¬ 
ment,  élongation  et  torsion. 

Dans  un  deuxième  temps,  formation  d’un  caillot  do 
llirombose  infectieuse,  inoculation  par  le  projectile 
et  sa  chape  vestimentaire  satellite.  Cette  thrombose 
peut  s’étendre  loin  du  point  de  la  ligature  et  même  à 
tout  un  hémi-encéphale  comme  après  la  ligature  de 
la  carotide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  donnée  pratique  découle  de 
l'histoire  de  ces  plaies  sèches,  exsangues  des  vais¬ 
seaux  :  l’obligation  absolue  pour  le  chirurgien  de 
l’avant  de  débrider  largement  toute  plaie  de  guerre, 
même  d’allure  insignifiante,  quand  elle  siège  dans 
une  région  para-vasculaire. 

L’hémostase  réalisée  par  plaie  sèche  est  aussi 
redoutable  que  celle  que  réalise  le  garrot  interne  de 
l’hématome  diffus. 

Valeur  de  l’astragalectoniie  dans  les  plaies  arti¬ 
culaires  du  cou-de-pied.  —  M.  Bréebot.  Les  plaies 
articulaires  du  cou-de-pied  sont  relativement  fré¬ 
quentes. 

En  présence  de  ces  plaies  trois  cas  peuvent  être 
schématiquement  envisagés  suivant  l’importance  des 
lésions  anatomo-pathologiques  ; 

1“  Des  cas  légers  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  de 
lésions  osseuses,  dans  lesquels  les  lésions  osseuses 
sont  minimes  :  éraflures,  tissure,  enfoncement  léger. 
Dans  ces  cas  où  les  lésions  osseuses  ne  font  pas 
craindre  des  troubles  mécaniques  articulaires  secon¬ 
daires,  l’infection  est  le  seul  danger.  L’arthrotomie 
large  est  le  traitement  de  choix.  Les  corps  étrangers, 
s’il  en  existe,  sont  enlevés.  La  plaie  est  minutieuse- 
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ment  nettoyée,  ses  bords  sont  excisés,  la  fermeture 
partielle  peut  être  faite,  une  irrigation  subcontiiiue 
au  chlorure  de  magnésium  installée.  Pendant  les 
premiers  jours  l’articulation  doit  être  immobilisée. 
Les  résultats  sont  satisfaisants. 

2“  Des  cas  de  gravité  moyenne.  L’exploration 
montre  une  fracture  des  surfaces  articulaires,  en  par¬ 
ticulier  de  l’astragale.  Dans  ce  cas  l’appréciation  est 
laissée  au  sens  clinique  de  l’opérateur,  le  résultat 
immédiat  de  l’arthrotomie  peut  être  satisfaisant,  mais 
le  résultat  orthopédique  est  défectueux.  L’astragalec¬ 
tomie  primitive  est  ici  l’intervention  de  choix.  ■ 

;i"  Des  cas  graves  dans  lesquels  pour  tous  l’astra¬ 
galectomie  s’impose. 

Quel  que  soit  le  degré  des  lésions  anatomiques,  si 
le  blessé  vient  avec  des  phénomènes  d’arthrite  aiguë 
ou  subaiguë,  le  seul  traitement  applicable  est  l’astra¬ 
galectomie.  11  faut  attirer  l’attention  sur  certaines 
arthrites  subaiguës  développées  sur  des  articulations 
préalablement  arthrotomisées. 

Au  point  de  vue  technique,  Brechot  utilise  l’inci¬ 
sion  latérale  externe,  il  insiste  sur  deux  points  : 

1“  La  nécessité,  après  avoir  soulevé  les  tendons 
extenseurs,  d’aller  loin  jusqu’au  bord  externe  du  pied 
pour  couper  les  libres  delà  capsule  astragalo-scaphoï- 
dienne  renforcées  en  ce  point  par  des  fibres  superfi¬ 
cielles  du  ligament  latéral  interne  et  par  les  expan¬ 
sions  du  jambier  postérieur; 

2“  D  attaquer  le  ligament  iuterosseux  astragalo- 
calcanéen  avant  d’avoir  sectionné  les  faisceaux  anté¬ 
rieurs  et  postérieurs  du  ligament  latéral  externe,  car 
la  mise  en  varus  du  pied  détermine,  si  ces  ligaments 
sont  coupés,  une  bascule  de  l’astragale  et  du  distàsis 
tlbio-péronier.  L’on  ne  peut  alors  déterminer  facile¬ 
ment  la  tension  du  ligament  interosseux  et  l’entre¬ 
bâillement  du  sinus  tarsien. 

Les  soins  consécutifs  à  l’astragalectomie  sont  im¬ 
portants.  Des  propagations  infectieuses  se  font  faci¬ 
lement  dans  les  gaines  séreuses  périarticulaires,  en 
particulier  dans  celles  du  jambier  postérieur.  Le 
meilleur  moyen  de  les  éviter  est  de  pratiquer  l’exten¬ 
sion  continue. 

26  Janvier  1917. 

De  l’asepsie  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  de 
Fourmestraux  présente  2Ü0  courbes  de  température 
se  rapportant  à  173  blessés  par  éclats  d’obus  ou 
engin  de  tranchée,  27  blessés  par  balle,  opérés  en 
moyenne  de  la  deuxième  à  la  cinquième  heure,  dans 
son  ambulance  fonctionnant  à  proximité  des  lignes. 

Ces  blessés  ont  été  soignés  en  suivant  une  tech¬ 
nique,  qui  fut  toujours  la  même  :  «  Ablation  du  corps 
étranger,  engainé  de  sa  chape  vestimentaire  satellite. 
Exérèse  chirurgicale  des  parois  de  la  chambre 
d’attrition  cellulo-musculaire  ;  réunion  par  première 
intention,  avec  ou  sans  drainage;  asepsie  absolue, 
sans  adjonction  d’antiseptique.  »  Eu  suivant  celte 
technique,  pas  d'élévation  thermique,  ou  tempéra¬ 
ture  qui  ne  dépasse  pas  38“  à  partir  du  troisième 
jour.  La  réaction  thermique,  qui  peut  atteindre  38“5 
le  lendemain  de  l’intervention,  est  toujonrs  passa- 
gèi'e.  Cette  statistique  ne  porte  que  sur  les  trois 
derniers  mois  de  la  pratique  de  Eourmestraux. 

Depuis  sept  mois,  fonctionnant  dans  des  condi¬ 
tions  analogues  :  proximité  du  front,  conditions 
matérielles  excellentes,  il  a  une  mortalité  globale 
inférieure  à  4  pour  100. 

Deux  éléments  dominent  l’iiisloire  clinique  de 
l’acte  expérimental  (Eiessinger)  qu’est  la  plaie  de 
guerre.  C’est  une  plaie  contuse  ;  c’est  une  plaie 
infectée.  Il  est  difficile  de  reconnaître  d’une  façon 
précise  ce  qui  revient  à  l’un  ou  4  l’autre  de  ces 
facteurs. 

L’élément  contusion  a  une  très  grande  importance. 
Variable  suivant  la  vitesse  initiale  du  projectile,  son 
incidence,  sou  volume,  sou  angle  de  choc.  Il  y  a,  en 
tout  cas,  un  stade  de  modification  immédiate,  de 
mort  cellulaire,  qui  s’étend  bien  au  delà  des  limites 
du  séton  trans musculaire  ou  transosseux. 

Au  stade  purement  mécanique  de  la  plaie  de  guerre, 
va  succéder  très  vite,  sans  qu'il  soit  possible  de  dé¬ 
terminer  l’époque  de  l’apparition  de  cette  seconde 
période,  un  stade  infectieu.v.  Plaie  ensemencée,  mais 
non  cliniquement  infectée,  cette  plaie,  si  l’on  n’inter¬ 
vient  largement,  et  très  vite,  se  comportera  comme 
une  plaie  infectée. 

En  pratique,  la  chambre  d’attrition  est  mécanique¬ 
ment  détergée  à  la  gaze  stérile,  imbibée  ou  non  de 
sérum  de  Locke,  tous  les  caillots  soigneusement 
enlevés.  Le  tissu  musculaire  contus,  màchuré,  est 
régularisé,  les  esquilles  libres  enlevées,  l’hémostase 
—  et  c’est  un  point  capital  —  minutieusement  réa¬ 
lisée.  Après  cette  exérèse,  qu'on  ne  devra  jamais 


regretter  de  «faire  large,  la  plaie  atone,  niAchurée, 
contuse,  se  présente  sous  l’aspect  d’une  plaie  nette, 
précise,  exsangue,  chirurgicale.  Le  bistouri,  sage¬ 
ment  manié,  a  été  le  meilleur  des  antiseptiques. 

Il  semble  logique  de  se  rapprocher  de  la  pratique 
chirurgicale  d’avant-guerre.  Les  plans  sont  recon¬ 
stitués  dans  la  mesure  du  possible,  la  peau  réunie 
avec  oti  s.ms  drainage.  Le  terrain  de  la  chirurgie 
purement  aseptique  semble  s’étendre  de  jour  en  jour, 
tout  au  moins  dans  la  zone  des  armées. 

—  M.  Bréebot  pense  que  la  réunion  totale  des 
plaies  n’est  applicable  qu’à  des  cas  relativement 
bénins. 

L’on  ne  peut  trop  affirmer  que  le  drainage  des 
plaies  demeure  la  loi  de  la  chirurgie  de  guerre.  Ce 
drainage,  du  reste,  autorise  souvent  la  fermeture  de  la 
presque  totalité  d’une  plaie  récente  minutieusement 
nettoyée  préalablement  et  dont  les  parties  contuses 
ont  pu  être  excisées. 

—  M.  Guyot.  Le  débridement  avec  excision  des 
tissus  atteints  et  l’ablation  des  corps  étrangers  ne 
suffisent  pas  toujours  à  enrayer  d’emblée  les  acci¬ 
dents  septiques  de  ces  plaies  de  guerre  dont  la  pro¬ 
fondeur,  la  multiplicité  et  la  souillure  sont  .parfois 
telles,  qu’aucun  chirurgien  ne  se  permettrait  de  les 
réunir. 

Je  crois  donc  que  les  faits  apportés  par  notre  col¬ 
lègue  sont  exceptionnels. 

Un  blessé  de  guerre  par  éclat  d'obus,  de  grenade, 
ou  de  torpille,  se  présente  avec  une  lésion  qui  a  tous 
les  mauvais  caractères  de  la  plaie  contuse  avec  corps 
étrangers.  Même  dans  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  la  blessure,  et  en  excisant  très  largement,  le 
chirurgien  n’est  jamais  sûr  d’avoir  tout  extirpé,  de 
n’avoir  pas  laissé  des  tissus  mortifiés,  des  germes 
microbiens,  soit  dans  l'interstice  des  tissus,  soit 
même  dans  les  voies  lymphatiques.  La  réunion  pri¬ 
mitive  sans  drainage  dans  beaucoup  de  cas  ne  peut 
être  faite  sans  danger. 

—  AT.  Sacquépée  donne  quelques  indications  gé¬ 
nérales  sur  l’évolution  globale  des  germes  dans  les 
plaies  de  guerre  des  membres,  seules  envisagées. 
Le  nombre  des  germes,  peu  élevé  au  début,  s’ac¬ 
croît  ensuite  d’une  manière  très  rapide.  Puis  il 
demeure  stationnaire  pendant  une  période  de  temps 
variable  suivant  des  conditions  diverses,  traitement 
employé,  gravité  des  lésions,  etc.  Il  s’abaisse  ensuite 
assez  rapidement,  sauf  complications. 

Dans  l’ensemble,  la  ccrarbe  présente  une  période 
d’ascension  plus  ou  moins  rapide,  suivie  d’un  plateau 
irrégulier. 

Elle  s’est  retrouvée  telle  dans  tous  les  cas,  quel  que 
soille  traitement  employé.  L’influence  du  traitement 
semble  susceptible  de  modifier  la  durée  des  dillé-, 
reuts  stades,  spécialement  la  durée  de  la  période  en 
plateau;  mais  la  figure  générale  de  la  courbe  de¬ 
meure  la  même. 

Pour  le  moment,  il  ne  semble  donc  pas  qu’aucune 
des  méthodes  chirurgicales  habituelles  puisse  éviter 
la  multiplication  microbienne.  L’extirpation  des 
tissus  contus.  pratiquée  d’une  manière  raisonnable, 
sans  délabrements  excessifs,  n’échappe  pas  à  cette 
loi. 

Il  est  par  ailleurs  bien  connu  que  la  contusion 
favorise  l’infection  microbienne.  C’est  là  un  fait  bien 
établi  par  la  médecine  expérimentale  classique  et  par 
l’observation.  Ici  même,  loés  des  discussions  sur  la 
gangrène  gazeuse,  qui  n’est  que  la  forme  la  plus 
traumatique  de  l’infection  des  plaies,  les  divers  ora¬ 
teurs  ont,  comme  M.  Sacquépée,  largement  fait  appel 
à  l’importance  de  la  contusion. 

Mais  faut-il,  avec  certains  auteurs,  mettre  au  pre¬ 
mier  plan  la  contusion,  dont  l’importance  primerait 
celle  de  l’infection  ? 

C'est  peu  probable.  Si  la  contusion  était  le  fait 
primordial,  ses  effets  devraient  être  toujours  les 
mêmes. 

■  Or,  il  n’en  est  rien. 

En  réalité,  l’action  des  microbes  pathogènes 
demeure  le  fait  dominant.  La  contusion  est  une 
cause  seconde  de  première  importance,  au  même 
titre  que  l’hémorragie,  ou  les  lésions  vasculaires,  ou 
le  garrot;  elle  favorise  l'infection,  elle  peut  parfois 
la  localiser;  elle  ne  la  crée  pas.  Enlever  les  tissus 
contus  est  une  pratique  séduisante  en  chirurgie  de 
guerre;  mais  il  ne  faut  pas  se  bercer  de  l’illusion 
que  l’extirpation  des  tissus  contus.  à  condition  de 
demeurer  dans  les  limites  raisonnables  imposées 
par  la  physiologie,  constitue  à  elle  seule  une  arme 
définitive  et  universelle  contre  tout  danget  d’infec¬ 
tion.  Il  est  d’ailleurs  bien  connu  que  la  pratique 
démontre  le  contraire. 


Eu  matière  de  plaies  de  guerre,  la  chirurgie  peut 
être  aseptique  dans  '  ses  procédés.  Il  lui  est  plus 
difficile  d’être  certaine  de  demeurer  aseptique  daus 
ses  résultats. 

Un  cas  de  Sokodu.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
Durozier  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
,15  ans,  qui,  ayant  été  mordu  par  un  rat  au  poignet, 
vit  se  développer  à  ret  endroit,  après  guérison  do  la 
plaie  initiale  et  après  trois  semaines  d’incubation,  un 
nodule  énorme  rouge  violacé  des  dimensions  d’une 
pièce  de  cinq  francs  accompagné  de  lymphangite 
tronculaire  avec  adénite  sus-épitrochléenne  et  sous- 
axillaire.  En  même  temps  un  accès  de  fièvre  avec 
frisson  et  anémie  témoignait  de  l’existence  d’un  état 
infectieux  général.  La  lésion  locale  évolua  lentement 
et  guérit  eu  deux  mois  après  formation  d’une  escarre 
centrale  noirâtre.  Ultérieurement  survint  une  érup¬ 
tion  papulairo  et  nodulaire,  rouge  violacé  sur  le  bras 
et  l’avant-bras.  Une  fièvre  légère  avec  rechutes  dura 
presque  toute  la  maladie.  Cet  homme  guérit  sponta¬ 
nément.  'l’ous  les  examens  de  laboratoire  (recherches 
sur  lame,  par  cultures,  par  inoculations)  destinés 
à  rechercher  le  germe  de  la  maladie  dans  la  lésion 
primaire,  les  adénites,  les  papules,  furent  négatives. 
Les  examens  du  sang  montrèrent  que  l’affection  s’ac¬ 
compagnait  de  leucocytose  modérée  avec  mononu¬ 
cléose.  11  s’agissait  d’un  cas  bénin  de  sokodu,  avec 
éruption  discrète. 

Cette  observation  est  la  troisième  publiée  en 
France,  depuis  la  guerre.  Il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  la  malignité  des  plaies  par  morsure  de  rat,  notion 
généralement  admise  dans  les  campagnes,  ne  serait 
pas  due  en  partie  à  des  infections  spécifiques  encore 
mal  connues,  peut-être  spirillaires,  en  particulier  au 
sokodu,  qui  semble  cependant  plus  fréquent  en  Amé¬ 
rique  et  en  Orient  que  dans  nos  pays. 
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Présentation  d’un  blessé  atteint  de  monoplégie 
hystérique.  —  M.  Cbavigny ,  médecin  principal, 
présente  un  malade  au  sujet  duquel  il  a  fait  quelques 
recherches  en  essayant  de  lui  appliquer  l’un  de  ces 
multiples  procédés  de  diagnostic  dé  la  simulation 
récemment  préconisés. 

Le  procédé  choisi  dans  ce  cas  consiste,  chez  un 
sujet  qui  se  dit  paralysé  du  bras,  et  qu’on  a  couché 
de  tout  son  long,  à  élever  le  bras  d’abord  dans  la 
verticale,  puis  même  au  delà  de  la  verticale.  On  a 
dit  que,  dans  ce  cas,  le  simulateur  faisait  toujours 
retomber  le  bras  le  long  du  éorps,  contrairement 
même  aux  lois  de  la  pesanteur.  Or,  ceci  m’a  fourni 
des  résultats  qui  devaient  faire  conclure  à  la  simula¬ 
tion  formelle  chez  un  monoplégique  hystérique  ab¬ 
solument  authentique.  Mais,  le  plus  étonnant  est  que 
j’ai  essayé  successivement  d’obtenir  cette  chute  du 
bras  mort  chez  quatre  sujets  normaux,  à  qui  je  de¬ 
mandais  d’imiter  une  paralysie,  leur  indiquant  soi¬ 
gneusement  de  (luoi  il  s’agissait,  et  je  l’ai  demandé 
à  deux  médecins  également  prévenus.  Aucun  de  ces 
six  simulateurs  n’est  arrivé  à  réaliser  volontairement 
les  troubles  paralytiques  de  l’hystérique. 

Ce  procédé  s’est  donc  révélé  inexact  et  conduisant 
à  l’erreur,  ce  qui  est  la  règle  pour  tous  ces  signes. 

Anévrisme-artério-veineux  de  la  sous-clavière 
par  balle  de  fusil.  Opération.  Guérison.  —  M.  Bar- 
tliélemy,  médecin-major,  rapporte  l’observation  d'un 
blessé  porteur  d’un  anévrisme  artério-veineux  de  la 
sousclavière  gauche,  consécutif  à  une  plaie  par  balle 
de  fusil  sans  orifice  de  sortie.  La  balle  avait  été  se 
loger  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique  gauche. 
Après  disparition  de  tout  symptôme  thoracique, 
soit  après  environ  six  semaines,  la  cure  radicale  de 
l’anévrisme  est  décidée.  Après  résection  temporaire 
de  la  clavicule,  relevée  avec  le  lambeau  cutané,  on 
constate  qu-’il  s’agit  d’un  anévrisme  de  l’artère  sous- 
clavière  et  de  la  veine  jugulaire  externe.  La  veine  est 
réséquée  et  la  brèche  artérielle,  trop  importante 
pour  permettre  la  suture,  est  oblitérée  par  deux 
pinces  à  demeure  qui  se  réunissent  par  leur  bec  et 
laissent  persister  un  canal  artériel  correspondant  au 
tiers  du  calibre  du  vaisseau.  Guérison  sans  compli- 
cation. 

Deux  mois  après,  on  ne  perçoit  aucun  battement, 
ni  à  la  radiale,  ni  à  l’humérale,  mais  au  niveau  de 
l’humérale,  l’aiguille  de  l’oscillomètre  de  Pachon 
oscille  avec  une  amplitude  correspondant  à  2  divi¬ 
sions  de  l’appareil,  oscillations  qui  s’expliqueraient 
difficilement  par  une  simple  circulation  collatérale, 
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d’autant  plus  que,  du  côté  sain,  le  pouls  radial  est 
remarquablement  petit. 

Cette  observation  est  intéressante  ;  1°  en  raison 
de  la  rareté  de  ces  anévrismes  ;  2“  parce  qu’elle 
montre  qu’en  présence  d’une  plaie  d’une  autre  ar¬ 
tère,  dont  la  ligature  serait  dangereuse ,  on  peut 
tenter  la  pince  à  demeure,  rajeunissement  d'une 
vieille  méthode  qui  a  fait  ses  preuves  avant  l'ère  des 
sutures  perdues  et  qui  peut  être  utilisée’  pour  la 
suture  latérale  d’une  artère  au  même  titre  que 
l’agrafe  de  Michel  pour  la  peau. 

Histoire  d’une  balle  en  promenade  dans  l’abdo¬ 
men  d’un  blessé.  —  M.  Bousquet,  médecin  princi¬ 
pal,  rapporte  l’observation  d'un  blessé  qui,  le  15  Dé¬ 
cembre  1915,  à  la  cote  304  à  Verdun,  avait  été  atteint 
par  une  balle  de  mitrailleuse  allemande. 

Le  projectile,  entré  dans  la  tesse  gauche,  à  deux 
travers  de  doigt  en  dehors  de  la  base  du  coccyx, 
était  vraisemblablement  resté  dans  les  tissus;  aucun 
orifice  de  sortie.  Notre  homme  ne  s’est  pas  alité  et, 
peu  indisposé  par  sa  blessure,  est  venu  de  Verdun  à 
Toul  assis  dans  un  wagon  de  3“  classe.  11  arrive  à 
Bautzen-Thouvenot  le  18,  se  plaignant  simplement 
de  douleurs  légères  à  la  fin  de  la  miction.  Le  19,  la 
radioscopie  montre  le  projectile  derrière  la  pointe 
du  coccyx,  très  superficiel,  car,  repéré  le  21  au  com¬ 
pas,  il  est  annoncé  à  2  cm.  du  bord  postéro-supérieur 
de  la  fesse  droite. 

Le  toucher  rectal  permet  de  le  sentir  au  bout  de 
l’index,  à  6  cm.  eu  avant  du  coccyx:  sa  pointe  est 
presque  saillante  sous  la  muqueuse,  à  la  droite  de 
cet  os,  il  semble  qu’il  suffirait  d’appuyer  sur  le  culot 
poUiT  la  chasser  dans  la  cavité  rectale.  N’ayant  pas 
de  spéculum,  on  remet  l’opération  au  lendemain.  Le 
blessé  étant  endormi,  on  pratique  de  nouveau  le  tou¬ 
cher,  le  projectile  est  senti  et  mobilisé  par  le  chirur¬ 
gien  et  ses  assistants,  puis,  brusquement,  il  dispa¬ 
raît  sans  qu'on  puisse  le  retrouver.  On  incise  la 
fesse  dans  la  direction  fournie  par  le  compas  et  les 
recherches  les  plus  minutieuses  restent  infruc¬ 
tueuses. 

Le  lendemain,  on  retrouve  le  projectile  au  niveau 
de  la  2"  lombaire;  le  5  Janvier,  il  est  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  le  13.  au  niveau  du  trou  obturateur 
droit;  enfin,  le  21,  on  le  voit  en  travers  de  l’ombilic 

De  l’ensemble  de  ces  données  il  est  facile  de  con¬ 
clure  ;  1“  que  le  projectile  est  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale;  2"  qu’il  se  dépla:e  facilement;  3“  que  cette 
mobilité  prouve  qu’il  est  inclus  dans  une  des  franges 
épiploïi|ue8.  Séance  tenante,  le  blessé  est  endormi, 
l’abdomen  ouvert,  ou  trouve  le  projectile  inclusà  l’ex¬ 
trémité  intérieure  du  grand  épiploon  dans  son  bord 
libre.  La  partie  dans  laquelle  il  est  inclus  est  isolée 
par  des  ligatures  au  catgut  et  enlevée  au  thermo. 

En  explorant  l’abdomen,  on  trouve  en  arrière  de 
la  vessie  un  nœud  d’adhérences  qui  unit  une  anse 
grêle  à  cet  organe;  c’est  évidemment  lê  que,  dès  le 
début,  s’était  inséré  1  épiploon  ;  les  manœuvres  d’ex¬ 
ploration  rectale  ont  détaché  les  adhérences  encore 
peu  organisées,  d'où  la  disparition  subite  du  pro¬ 
jectile. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  normales  et  le 
blessé  pouri-a,  vers  la  fin  du  mois,  partir  en  conva¬ 
lescence. 

Sycosis  dans  l'armée.  —  AT.  Spillmann,  médecin- 
major,  présente  une  étude  sur  les  cas  de  sycosis 
observés  parmi  les  troupes  en  campagne.  Il  montre 
que  cette  dermatose,  insuffisamment  traitée,  rend  un 
grand  nombre  d  hommes  indisponibles  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois. 
Après  avoir  rappelé  les  formes  cliniques  le  plus 
habituellement  observées,  il  passe  rapidement  en 
revue  les  dilférents  traitements  employés  et  montre 
combien  il  est  dilficile  d’éviter  les  récidives.  M.  Spill¬ 
mann  montre  ensuite  que  la  radiothérapie,  judicieu¬ 
sement  employée,  permet  d’obtenir,  très  rapidement, 
des  guérisons  définitives,  et  présente,  à  l’appui  de 
ses  dires,  un  certain  nombre  de  photographies  de 
malades  guéris  par  des  applications  de  rayons. 

Ces  faits  empruntent  aux  circonstances  actuelles 
une  importance  de  premier  ordre.  Ils  montrent  qu’il 
y  a  tout  avantage  à  évacuer,  le  plus  tôt  possible, 
sur  les  centres  de  dermatologie,  les  malades  atteints 
de  sycosis  rebelle,  la  radiothérapie  étant  le  procédé 
thérapeutique  le  plus  sûr  pour  renvoyer,  dans  les 
unités  combattantes,  des  malades  qu'il  serait  néces¬ 
saire,  avec  les  traitements  ordinaires,  d’immobiliser 
trop  longtemps  dans  les  hôpitaux. 

Fracture  incomplète  du  rachis  avec  fistule  gan¬ 
greneuse.  —  M.  Coze,  médecin-major.  Fracture  par 


éclats  d’obus  des  apophyses  épineuses  et  des  apo¬ 
physes  transverses  droites  des  11“  et  12“  vertèbres 
dorsales,  hématorrachis ,  compression  médullaire, 
cystite  gangreneuse  trophique.  La  laminectomie  et 
la  décompression  médullaire  amènent  le  retour 
rapide,  mais  passager,  des  mouvements  des  membres 
inférieurs,  de  la  miction  volontaire  et  font  dispa¬ 
raître  les  douleurs  lancinantes. 

Le  blessé  succombe  à  la  cystite  trophique. 

Cette  observation  fait  ressortir  la  rareté  et  la  gra¬ 
vité  d’un  diagnostic  précoce  de  pénétration  intra¬ 
rachidienne,  l’urgence  et  la  nature  de  l’intervention. 

Appareil  pour  le  traitement  d’urgence  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  provoqués  par  les  gaz  as¬ 
phyxiants.  —  M.  Roucayrol,  médecin  aide-major, 
présente  un  petit  appareil  destiné  à  combattre  les 
accidents  pulmonaires  provoqués  par  les  gaz  I oxiques. 

Cet  appareil  s'adapte  au  tube  d’oxygèue  du  modèle 
réglementaire.  Il  pulvérise,  dans  l'oxygène  inhalé 
par  le  malade  une  solution  de  cocaïne  et  d’adréna¬ 
line.  dont  les  effets  analgésiques  et  vaso-constric¬ 
teurs  se  font  de  suite  sentir. 

La  diathermie  en  chirurgie  de  guerre.  —  Dans 
une  de'uxième  communication,  le  médecin  aide-major 
Roucayrol  rappelle  les  effets  de  réchauffement  de  la 
diathermie  qu’il  a  étudiée  particulièrement.  Il  vou¬ 
drait  voir  ce  procédé  thérapeutique  appliqué  aux 
grands  blessés  en  état  de  shock.  Localement,  la  dia¬ 
thermie  donnerait  de  bons  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  des  pieds  gelés. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  par  contusion. 
—  M.  Weiss,  médecin  principal,  relate  l’histoire 
d’un  homme  arrivé  dans  son  service  le  17  Décembre 
1916,  avec  le  diagnostic  de  contusion  thoracique.  Cet 
homme  avait  été  enseveli,  trois  semaines  auparavant, 
par  une  explosion  d'obus  et  avait  été  considéré  comme 
atteint  d’une  lésion  très  légère.  Il  accusait,  à  son 
entrée,  une  vive  douleur  dans  la  région  thoracique 
gauche,  son  ventre  était  souple  ;  il  y  avait  une  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  mais  les  gaz  et  même  quelques 
matières  étaient  expulsés.  La  respiration  était  nor¬ 
male,  mais  il  y  avait  une  matité  à  la  base  du  pou¬ 
mon  gauche,  qui  pouvait  faire  penser  à  un  épanche¬ 
ment  de  sang  sous-diaphragmalique. 

Au  bout  de  deux  jours,  il  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments,  quoique  l’abdomen  ne  fût  guère  ballouné  ;  la 
douleur  intercostale  devint  atroce;  il  y  avait  tou¬ 
jours  émission  de  quelques  gaz. 

Pensant  à  la  possibilité  d’une  hernie  diaphragma¬ 
tique,  M.  'Weiss  fit  faire  la  radioscopie,  qui  montra 
l’existence  d’une  opacité  à  convexité  supérieure, 
remontant  jusqu’à  la  hauteur  du  mamelon  gauche.  Le 
diagnostic  s’imposait.  Il  s’agissait  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique  étranglée.  Pour  s’en  assurer,  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  fut  d’abord  pratiquée,  qui  per¬ 
mit,  avec  beaucoup  de  dilficultés  du  reste,  de  sentir 
à  la  face  postérieure  du  diaphragme  gauche,  der¬ 
rière  la  rate,  un  petit  orifice  laissant  pénétrer  le 
bout  de  l’index  et  donnant  passage  à  une  portion  du 
côlou  transverse.  La  plaie  abdominale  fut  momenta¬ 
nément  fermée  à  l’aide  d’une  pince  à  griffes,  puis 
une  résection  large  de  la  7“  côte  fut  pratiquée  et  la 
plèvre  ouverte.  On  put  alors  constater  une  volumi¬ 
neuse  hernie,  gangrenée  par  place  et  ouverte  dans  la 
plaie,  qui  était  déjà  le  siège  d’une  pleurésie  putride. 
L’anse  adhérait  au  pourtour  de  l’orifice  diaphragma¬ 
tique.  on  ne  pouvait  songer  ni  à  la  réduire,  encore 
moins  à  faire  une  entérectomie  au  fond  du  puits,  que 
représentait  la  plèvre. 

Ou  dut  donc  se  contenter  de  fixer  l’anse  à  la  peau 
et  de  drainer  la  plèvre.  Par  mesure  de  précaution,  le 
côlon  transverse  fut  fixé  à  la  paroi  abdominale,  afin 
de  pouvoir  établir,  si  nécessaire,  un  anus  artificiel 
au-dessus  de  l’étranglement. 

Dès  le  soir,  il  y  avait  une  issue  considérable  de 
matières  par  l’anus  costal  et  le  malade  était  soulagé. 
.Mais  son  état  alla  en  déclinant  et  il  succomba  trois 
jours  après,  sans  avoir  eu  de  réaction  péritonéale. 

L’autopsie  montre  une  anse  du  côlon  transverse 
engagée  dans  l’orifice  du  diaphragme  et  si  adhérente 
que  l’on  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  l’en  déga¬ 
ger.  Celte  hernie  ne  datait  que  de  trois  semaines  et 
était  due  à  la  rupture  traumatique  du  diaphragme, 
produite  par  une  contusion. 

M.  Weiss  a  observé  personnellement  quatre  autres 
cas  de  hernies  diaphragmatiques,  qui  lui  permettent 
de  poser  les  conclusions  suivantes  ; 

1»  La  production  de  ces  hernies,  qui,  sauf  quel¬ 
ques  rares  exceptions,  se  font  toujours  à  gauche,  est 
due  soit  à  une  plaie,  soit  à  une  rupture  par  chute  ou 
contusion  du  diaphragme.  L’aspiration  thoracique 


joue  un  rôle  capital  dans  leur  pathogénie,  ainsi  qu’il 

l’espace  d’une  heure,  tout  l’estomac  a  passé  dans  le 
thorax. 

2“  Le  diagnostic  ne  s’impose  pas  ;  ce  sont  des 
lésions  qu  il  faut  chercher  et  il  n’y  a  pas  de  meil¬ 
leur  moyen  que  la  radioscopie. 

Ce  diagnostic  doit  être  précoce,  afin  de  pouvoir 
agir  avant  l'apparition  de  l’étranglement  et  la  pro¬ 
duction  des  adhérences. 

3»  La  voie  d’accès  est  la  voie  transpleurale  et  non 
la  laparotomie,  qui  ne  doit  être  faite  qu’à  litre  d’ex¬ 
ploration  ;  dans  certains  cas ,  cependant,  elle  peut 
être  utilement  combinée  avec  l’opération  d’Israid. 

Examen  du  larynx  chez  300  malades  atteints  de 
bronchite  suspecte.  —  MM.  Laurens,  Joltrain, 
Petitjean,  médecins  aides-majors.  L’examen  du  la¬ 
rynx  des  malades  atteints  de  bronchite  suspecte  a 
été  pratiqué  systématiquement. 

Sans  parler  des  véritables  laryngites  tubercu¬ 
leuses,  les  aùleurs  se  sont  attachés  à  rechercher  si 
certaines  modifications  de  la  muqueuse  laryngée 
telles  que  l’hyperhémie  aryténo'idienne  et  l’aspect 
velouté  ou  villeux  de  la  muqueuse  inter-aryténo'i- 
dienne  pouvaient  être  considérées  comme  des  signes 
de  prébacillose,  cette  recherche  présentant  un  double 
intérêt  :  au  laryngologiste  de  savoir  si  ces  signes 
sont  ou  non  synonymes  de  tuberculose  et  au  clini¬ 
cien  d’ajouter  un  signe  nouveau  de  présomption  de 
bacillose  au  syndrome  clinique,  stéthoscopique, 
radioscopique,  bactériologique  et  réaction  à  la  tuber¬ 
culine. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  aboutirent  les 
auteurs  : 

L’hyperhémie  de  la  muqueuse  aryténo'idienne  a 
toujours  coïncidé  avec  tous  les  signes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  bien  souvent  au  premier  degré. 

Dans  deux  cas,  l’hyperhémie  aryténoïdienne  s’est 
montrée  chez  des  malades  dont  l'examen  clinique 
était  négatif,  mais  dont  l’examen  radioscopique  et 
l'ophtalmo-réaclion  positive  venaient  démontrer  la 
probabilité  d'une  tuberculose.  - 
•En  ce  qui  concerne  les  villosités  inter-aryténo'i- 
diennes,  elles  apparaissent  sur  la  face  antérieure 
côté  glotte  de  la  muqueuse  inter-arylénoïdienne. 

Elles  sont  assez  molles,  d’aspect  blafard,  ressem¬ 
blant  aux  papilles  filiformes  de  la  muqueuse  linguale. 

Il  n’y  a  pas  d'infiltration  sous-jacente.  Elles  ne 
forment  pas  un  obstacle  aux  mouvements  et  au  raji- 
prochement  des  aryténo'ides,  ce  qui  explique  que, 
malgré  leur  présence,  il  ne  se  produit  en  général 
aucune  modification  de  la  voix.  Elles  existent  sou¬ 
vent  isolément,  indépendamment  de  toute  autre 
lésion  de  la  muqueuse,  ce  qui,  avec  leur  couleur 
grisâire,  les  différencie  des  villosités  de  certaines 
laryngites  chroniques  banales. 

Tous  les  malades  qui  ont  été  trouvés  porteurs  de 
ces  lésions  ont  été  reconnus  tuberculeux  soit  par  les 
signes  stéthoscopiques,  soit  par  les  signes  complé¬ 
mentaires. 

Le  laryngologiste  qui  constate  chez  un  malade  ces 
modifications  pathologiques  doit  donc  avoir  son 
attention  attirée  du  côté  d'une  tuberculose  pulmo- 

Le  médecin  qui  suspecte  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  doit  compléter  son  examen  par  un  examen 
laryngologique. 

Ce  complément  d’examen  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  qu’en  le  pratiquant  les  auteurs  ont  pu  faire  cer¬ 
taines  trouvailles  imprévues  ; 

Trois  paralysies  récurrentielles  dues  à  une  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique. 

Une  paralysie  des  tenseurs  des  cordes  vocales 
déterminée  par  une  lésion  du  nerf  laryngé  externe, 
qui  était  le  signe  précurseur  d’une  ihyro'idite  aiguë  ; 
enfin,  une  paralysie  des  constricteurs  qui  avait  fait 
penser  à  une  laryngite  tuberculeuse  et  qui  n’était 
qu’une  paralysie  hystérique. 

La  laryngoscopie  indirecte  permet,  en  outre, 
l’examen  de  la  muqueuse  trachéale  et  il  semble  que 
certaines  modifications  de  cette  muqueuse  donnent 
des  indications  au  sujet  d’une  tuberculose  probable. 
Ces  examens  demandent  un  complément  d’étude  pour 
aboutir  à  uue  conclusion  précise. 

Caniploconnie  et  paraplégie  consécutives  à  un  en- 
sevelissenient  par  éclatement  d  obus.  —  AT.  Jol¬ 
train,  médecin  aide-major,  rapporte  une  observation 
de  laquelle  il  lui  paraît  ressortir  que  le  choc  émotif 
est  susceptible  de  produire,  à  la  manière  d'une  expo¬ 
sition  au  froid  comme  dans  l'hémoglobinurie,  de  l’in¬ 
halation  de  certains  parfums,  comme  dans  l’asthme, 
ou  de  l’introduction  dans  les  veines  d’une  substance 
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étrangère,  de  véritables  modiücations  de  l'état  molé¬ 
culaire  des  albumines  qui  font  qii'aussitôt  dans  l'or¬ 
ganisme  tout  se  passe  comme  s'il  y  avait  eu  désho¬ 
mogénéisation  des  albumines  coustilulives  des  tissus 
ou  de  l'introduction  d’albumine  hétérogène. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Mars  1917. 

Sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  de 
poitrine  (suite  de  la  discussion).  —  M.  P.  Duval, 
revenant  sur  les  critiques  qui  ont  été  faites  à  sa  pra¬ 
tique  interventionniste  dans  certaines  plaies  de  poi¬ 
trine,  constate  que  personne  ne  nie  la  possibilité 
d'hémorragies  mortelles  chez  les  blessés  de  poitrine 
admis  dans  les  ambulances,  aussi  bien  dans  les  cas 
de  thorax  ouvert  que  dans  les  cas  de  thorax  fermé, 
la  fréquence  de  ces  hémorragies  mortelles  variant 
d'ailleurs  d’une  ambulance  à  l’autre  et  surtout,  sem- 
ble-t-il,  suivant  les  conditions  du  transport  des  bles¬ 
sés  arrivant  de  la  ligne  de  feu. 

Dans  ces  cas,  plus  ou  moins  nombreux  suivant  les 
statistiques,  d’hémorragie  pulmonaire  mortelle,  con¬ 
vient-il  d’opérer,  et  l’hémostase  directe  du  poumon 
permettra-t-elle  de  diminuer  la  mortalité  considé¬ 
rable  des  blessures  de  guerre  du  poumon 

La  seule  lai;on  de  répondre  à  cette  question  est  de 
prendre  les  observations  d’hémorragie  grave  et  de 
comparer  la  mortalité  avec  et  sans  intervention. 

Cette  comparaison,  difficile  à  établir,  peut  pourtant 
être  tentée  avec  certains  éléments.  C'est  ainsi  que 
M.M.  Combler  et  Murard  observent  d’abord,  sans 
intervenir;  10  cas  graves  d'hémorragie  ou  asphyxie, 
10  morts.  M.  Maillet  a,  par  le  traitement  médical, 
sur  20  morts,  16  par  hémorragie.  M.  Grégoire,  dans 
5  cas  où  la  suture  aurait  pu  être  envisagée,  compte 
5  morts  immédiats.  Enfin  M.  Rouvillois,  sur  21  cas 
d'hémothorax  abondants,  compte  21  morts.  L’inter¬ 
vention.  au  contraire,  a  donné  jusqu’ici  les  résultats 
suivants  :  Combler  et  Murard,  3  cas  opérés,  3  gué¬ 
risons;  Gatelier  etBarbary,  1  cas,  1  guérison;  Duval 
et  ses  assistants,  19  cas  opérés  uniquement  pour 
hémorragie  ou  asphyxie,  13  guérisons,  6  morts. 

Ces  23  opérations  d'hémostase  pulmonaire  ont  donc 
donné  17  guérisons,  soit  74  pour  100.  Et  M.  Duval 
croit  donc  pouvoir  conclure  que  l’intervention  donne 
des  résultats  infiniment  supérieurs  àl’abstention.  C’est 
certes  une  chirurgie  difficile,  qui  doit  être  réservée 
à  des  opérateurs  expérimentés,  une  chirurgie  qui 
exige  une  installation  opératoire  parfaite  et  qui  né¬ 
cessite  un  sens  clinique  éprouvé,  car  les  indications 
opératoires  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  discerner  ; 
mais  c’est  une  chirurgie  qui  donne  d’ores  et  déjà,  au 
début  de  son  application  de  très  beaux  succès. 

Poursapart,  M, Duval  est  décidé  à  opérerchaquefois 
qu’une  hémorragie  externe  menaçante  lui  ordonnera 
d'aller  lier  le  vaisseau  qui  saigne.  En  cas  de  doute, 
d’hémorragie  intrapleurale,  dans  ces  cas  où  il  est 
fort  difficile  de  faire  la  part  exacte  de  l'hémorragie 
et  du  shock  dans  les  symptômes  présentés  par  le 
blessé,  il  déclare  qu’il  suivra  la  ligne  de  conduite 
conseillée  par  M.  Depage  :  réchauffer  le  blessé,  faire 
le  traitement  du  shock  tel  qu  il  1  a  indique,  prendre 
de  demi-heure  en  demi-heure  la  pression  sanguine, 
et,  si  la  pression  baisse  régulièrement,  intervenir 
sans  hésitation. 

—  M.  Hartmann  reste  partisan  de  l’intervention 
dans  les  plaies  de  poitrine  avec  thorax  ouvert  :  dans 
ces  ras,  il  faut,  sans  hésiter,  aller  chercher  le  point 
qui  saigne  et  réaliser  l’hémostase.  Au  contraire,  dans 
les  plaies  avec  thorax  fermés,  il  ne  faut  montrer 
aucune  précipitation:  des  blessés,  ayant  un  hémo¬ 
thorax  total  et  qu’on  pourrait  croire  mourants,  gué¬ 
rissent  le  plus  souvent  très  simplement  avec  des 
piqûres  de  morphine  et  l’immobilisation.  M  Duval 
déclare  qu’il  metde  telsblessésaurepos.les  réchauffe, 
prend  leur  pression  sanguine  et  ne  les  opère  que  si 
cette  pression  baisse  progressivement:  M.  Hartmann 
ne  peut  qu’approuver  cette  conduite. 

Sur  la  fermeture  secondaire  des  plaies.  —  D’après 
MM.  Debeyre  et  Tîssier,  l’asepsie  absolue  des 
plaies  de  guerre  paraît  impossible  à  obtenir,  même 
après  un  traitement  prolongé  :  des  examens  bacté¬ 
riologiques  complets  le  leur  ont  toujours  démontré. 
Pour  apprécier  le  moment  où  doit  être  fermée  la 
plaie,  ils  pensent  qu’il  est  préférable  de  se  fonder, 
non  sur  la  quantité  des  bactéries  qui  vivent  sur  cette 
plaie,  mais  sur  leur  nature  :  d’après  eux,  dès  que 
les  anaérobies  ont  disparu,  on  doit  chercher  à 


réunir  la  surface  de  la  plaie,  si  on  ne  trouve  pas, 
dans  les  milieux  de  culture,  d'espèce  hémolytique 
comme  le  streptocoque  vrai,  ayant  tendance  à  créer 
des  poussées  de  lymphangite  et  de  septicémie. 

A  l'appui  de  leur  thèse,  les  auteurs  citent  deux 
observations  typiques  :  dans  la  première  <  bserva- 
tion,  une  flore  complexe  et  nombreuse  (diplocoques, 
staphylocoques,  pyocyanique)  n’a  nullement  entravé 
l’intervention;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  la 
seule  présence,  dans  la  moelle  osseuse,  du  strepjo- 
coque  a  suffi  à  retarder  de  beaucoup  la  guérison. 

Extraction  de  .projectiles  Inclus  dans  les  parois 
du  cœur.  —  M.  Hartmann  communique  doux  obser¬ 
vations  de  ce  genre  ;  1  une  le  M.  Dujarrier,  l'autre  de 
MM.  Cbauvel  et  Loiseleur.  Dans  les  deux  cas,  un 
projectile  (balle  de  fusil),  était  enkysté  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  ventriculaire  droite  donnant  lieu  à  des 
'  troubles  cardiaques  dans  un  cas,  n’occasionnant 
aucun  trouble  dans  l’autre.  Dans  les  deux  cas,  le 
projectile  fut  extrait  avec  une  technique  différente, 
mais  avec  un  résultat  identique  :  les  deux  opérés 
ont  guéri  très  simplement. 

Réfection  de  l’auvent  nasal  sur  les  mutilés  de 
guerre.  —  MM.  Sebileau  et  Caboche  décrivent  un 
procédé  qui  consiste  essentiellement  ;  H  à  reconsti¬ 
tuer  une  arête  nasale  et  une  sous-cloison  à  l’aide  de 
la  portion  restante  du  septum  nasal,  celle  qui  est 
enfouie  dans  l’intérieur  même  des  fosses  nasales  ; 
2"  à  appliquer  sur  ce  chevalet  un  plan  de  couverture 
cutanée,  formé  de  deux  lambeaux  latéraux,  symé¬ 
triques,  à  pédicule  interne  et  supérieur  plus  ou 
moins  rapproché  de  l’angle  orbito-uasal. 

Résultats  Immédiats  de  l’Intervention  chirurgi¬ 
cale  danslll  cas  d'arthrites  purulentes  intéressant 
les  grandes  articulations.  —  M.  Auvray  a  opéré 
lui-mème,  depuis  le  début  de  la  guerre,  111  arthrites 
suppurées  des  gramlcs  jointures.  11  s’agissait,  dans 
tous  les  cas,  d’arthrites  purulentes  netlement  consti¬ 
tuées,  observées  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière  plu¬ 
sieurs  jours  et  même  parfois  plusieurs  semaines 
après  la  blessure  chez  des  sujets  dont  l’arthrite  avait 
été  méconnue. 

M.  Anvray  n’envisage,  dans  celte  étude,  que  lesré- 
sultats  immédiats  fournis  par  l'intervention,  tant  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  que  de  la  con.servationdu 
membre.  11  lui  paraît  difficile,  en  effet,  actuellement, 
de  porter  un  jugement  sur  la  valeur  des  résultats 
fonctionnels  éloignés  obtenus  à  la  suite  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  la  plupart  des  opérés  ayant  été 
per  lus  de  vue  dès  la  cicatrisation  de  leur  plaie. 

M.  Auvray  a  opéré  ;  34  arthrites  purulentes  du 
genou,  32  du  coude,  20  de  l’épaule,  12  du  co.ü-de- 
pied,  7  du  poignet,  4  de  la  hanche,  2  de  l'articulation 
sacro-iliaque. 

8  des  opérés  sur  111  ont  succombé,  soit  une  mor¬ 
talité  globale  de  7,2  pour  100  : 

1“  Arthrites  purulentes  du  poignet.  —  7  arthrites 
purulentes  du  poignet  ont  été  opérées,  toutes  par  la 
résection  {résection  primitive,  6  fois  ;  résection  se¬ 
condaire  à  une  arthrotomie,  1  fois).  Les  7  blessés 

2“  Arthrites  suppurées  du  coude. —  32  cas  se  répar¬ 
tissent  en  trois  catégories  : 

Ceux  où  l’on  s’est  contenté  de  l’arthrotomie  avec 
ou  sans  grattage  des  extrémités  osseuses  fracturées, 
enlèvement  des  esquilles  détachées  et  drainage  plus  ou 
moins  complet  de  la  jointure  :  ces  cas  sont  au  nombre 

Ceux  oit,  dans  un  premier  temps  opératoire,  on  a 
eu  recours,  sans  succès,  àl’arthrotomie  avec  nettoyage 
des  foyers  de  fracture  communiquant  avec  l’articu¬ 
lation,  et  pour  lesquels  on  a  dû  faire  secondaire¬ 
ment  la  résection  ;  ces  cas  sont  au  nombre  de  9,  qui 
tous  ont  également  guéri  ; 

Ceux  où,  d'emblée,  on  a  cru  devoir  pratiquer  une 
résection  plus  ou  moins  typique  de  la  jointure  :  ces 
cas  sont  au  nombre  de  18,  avec  une  mort. 

3“  Arthrites  suppurées  de  l'épaule.—  20  cas  concer¬ 
nent  des  sujets  qui  avaient  subi  antérieurement,  sans 
succès,  une  ou  plusieurs  opérations  de  drainage  ;  la 
persistance  de  la  fièvre,  l’existence  de  phénomènes 
douloureux  et  un  état  général  mauvais  ont  conduit  à 
la  résection  secondaire.  Un  de  ces  opérés  a  succombé, 
les  sept  autres  ont  guéri. 

2  cas  ont  été  traités  d’emblée  par  la  résection  ; 
tous  ont  guéri. 

Arthrites  purulentesJLucou-de-pied.  —  hes  opé¬ 
rations  pratiquées  sont  au  nombre  de  12.  Elles  se 
répartissent  de  la  façon  suivante  : 

3  arthrotomies,  combinées  parfois  à  de  petits  grat¬ 
tages  à  la  curette  des  extrémités  articulaires,  avec 
trois  guérisons  ; 


7  astragalectomies,  dont  une  seule  a  été  primitive, 
les  six  autres  ayant  été  pratiquées  secondairement  à 
des  opérations  de  drainage,  arthrotomies  plus  ou 
moins  atypiques,  restées  sans  résultat.  Ces  sejit 
astragalectomies  ont  donné  sept  guérisons  ; 

2  amputations  avec  une  guérison  et  une  mort. 

5“  Arthrites  purulentes  du  genou  :  3i  cas  — -  21  de 
ces  cas  ont  été  traités  par  l’arthrotomie  (simple, 
bilatérale,  dans  13  cas;  avec  grattages  osseux  plus 
ou  moins  étendus  dans  8  cas). 

Ces  21  arthrotomies  ont  donné  20  guérisons  et 
une  mort. 

4  arthrites  ont  été  traitées  par  la  résection.  Deux 
fois  la  résection  a  été  faite  d’emblée,  comme  pre¬ 
mière  opération;  deux  fois  secondairement  à  une 
arthrotomie.  De  ces  quatre  réséqués,  un  a  succombé 
(hémorragie);  un  autre,  devant  des  accidents  infec¬ 
tieux,  a  dû  subir  l’amputation. 

10  fois,  en  comprenant  le  cas  précédent,  on  a  dû 
recourir  à  l’amputation  comme  ultime  ressource  dans 
des  cas  qui,  pour  la  plupart,  avaient  été  d’abord 
arthrotomisés  ou  réséqués.  Ces  10  amputations  ont 
donné  7  guérisons  et  3  morts. 

Au  total,  sur  3  4  arthrites  suppurées  du  genou 
traitées  chirurgicalement,  il  y  a  eu  29  guérisons  et 
5  morts,  soit  une  mortalité  de  14,7  pour  100,  et  il  a 
fallu  amputer  dans  29  pour  160  des  cas. 

6»  Arthrites  purulérites  de  la  hanche  :  4  cas,  tous 
traités  par  la  résection  (2  fois  primitive,  2  fois  secon¬ 
daire  à  l’arthrotomie).  Ces  4  résections  ont  guéri. 

Bien  qu’elle  ne  soit  pas  parmi  les  plus  mauvaises, 
cette  statistique  met  en  évidence,  comme  toutes  celles 
qui  ont  été  publiées,  la  gravité  générale  de  l’arthrite 
purulente.  11  convient  donc  de  considérer  comme 
tiès  heureuses  les  tentatives  faites  dans  ces  derniers 
temps  en  vue  de  réaliser  un  traitement  précoce  des 
plaies  articulaires,  préventif  de  1  infection,  et  on  ne 
peut  que  se  féliciter  des  bons  résultats  qui  semblent 
avoir  été  déjà  obtenus. 

De  l'extraction  des  projectiles  situés  dans  fa 
région  du  hile  pulmonaire.  —  M.  P.  Hallopeau 
communique  6  observations  d’extraction  de  projec¬ 
tiles  (1  balle  de  fusil,  1  shrapnell,  4  éclats  d’obus) 
([ui  étaient  situés  dans  la  région  du  bile  pulmonaire 
(2  fois  dans  le  pédicule  pulmonaire  même,  4  fois  dans 
la  région  hilaire  ou  au  milieu  des  pédicules  lobaîres). 
Disons  de  suite  que  les  5  premiers  blessés  ont  guéri 
sans  incident  notable  ;  le  6“  n’est  opéré  que  depuis 
deux  jours. 

Ce  qui  donne  aux  opérations  sur  le  hile  leur  carac¬ 
tère  particulier  et  différent  de  celles  s  adressant  au 
reste  du  poumon,  c’est  non  seulement  la  richesse 
vasculaire  de  celle  région,  mais  surtout  l’im])Ossi- 
bilité  de  l’extérioriser,  comme  on  le  fait  pour  les 
lobes. 

Le  premier  de  ces  deux  points  entraîne  la  néces- 
sité  d’intervenir  à  ciel  ouvert.  La  méthode  de  Petit 
de  la  Villéon,  ijuia  donné  d’excellents  résultats  pour 
les  autres  projectiles  intrapulmonaires,  n  a  entraîné 
qu’une  fois  la  mort  sur  cent  cas  publiés;  or,  c’est 
après  l’extraction  d’un  éclat  du  hile  :  il  semble  donc 
qu’il  faille  y  renoncer  pour  cette  région  où  l’on  n’est 
jamais  certain  que  la  pince  ou  les  rebords  de  l’éclat 
nedétennincrout  jjas  une  déchirure  vasculaire  impor¬ 
tante  et  une  héEuorragie  rapidement  mortelle. 

D'autre  part,  l'impossibilité  d’extérioriser  le  pédi¬ 
cule  pulmonaire  force  à  manœuvrer  dans  1  intérieur 
même  du  thorax  et  peut  entraîner  certaines  particu¬ 
larités  de  la  technique  opératoire. 

Dans  les  six  opéi-alious  q  r  il  rapporte,  M.  Hallo¬ 
peau  a  employé  le  procédé  de  PieiTc  Duval,  avec  de 
très  légères  modifications  de  techniriue.  Mais  le  point 
capital,  et  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est  que  la 
résection  d’une  seule  côte  a  suffi,  dans  tous  les  cas, 
à  l’extraction  de  ces  projectiles  du  hile.  Des  6  pro¬ 
jectiles  enlevés,  5  l’ont  été  par  la  voie  antérieure, 
1  seul  par  la  voie  postérieure,  beaucoup  plus  incom¬ 
mode.  Lorsque  le  pi'ojectile  se  trouve  situé  à  1  ori¬ 
gine  du  pédicule,  il  est  plus  accessible,  plus  super¬ 
ficiel,  et,  à  la  palpation,  on  le  distingue  assez 
facilement  de  la  grosse  bronche  et  des  vaisseaux. 
Lorsque,  au  contraire,  il  siège  dans  le  pédicule  d’un 
lobe,  il  peut  être  très  malaisé  de  le  reconnaître  au 
milieu  des  divisions  bronchiques  et  des  ganglions,  et 
son  extirpation  est  plus  délicate,  surtout  s’il  occupe 
le  pédicule  d’un  lobe  inférieur  ;  dans  un  de  ces  cas, 
M.  Hallopeau  eut  une  hémorragie  assez  abondante. 

L’opération  terminée  la  suture  du  feuillet  viscéral 
de  la  plèvre  n’est  pas  toujours  possible  (M.  Hallo¬ 
peau  n’a  pu  l’exécuter  que  2  fois  sur  6)  ;  elle  n’est  di 
reste  pas  indispensable,  si  l’on  a  soin  d  assèche; 
soigneusement  la  cavité  pleurale  avant  de  referme; 
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le  thoi'ax.  La  paroi  suturée,  il  est  inutile  de  faire 
ensuite  l’opération  de  la  plèvre,  le  pneumothorax  se 
résorbant  spontanément  en  5  à  6  jours. 

Hernie  transdiaphragmatique  de  l’estomac.  — 
M.  Hallopeau  communique  l'observation  d'un  jeune 
soldat  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  de  poitrine  ayant 
guért  sans  intervention  opératoire,  présente  des 
troubles  gastriques  (vomissements}  qu’on  attribua, 
la  radiographie  aidant,  à  une  distension  de  l’estomac 
suite  de  paralysie  diaphragmatique  gauche  par  sec¬ 
tion  du  phrénique.  Dans  l’espoir  de  faciliter  l’évacua¬ 
tion  de  l’estomac,  M.  Hallopeau  pratiqua  une  gastro- 
entérostomie  large.  Mais,  au  bout  d’un  mois,  les  vo¬ 
missements  reparurent,  le  malade,  soulîrant  conti¬ 
nuellement  et  ne  pouvant  s’alimenter,  se  cachectisa  ; 
aussi  se  décida-t-ou  à  réintervenir.  On  constata  alors 
que  l’estomac  était  presque  entièrement  passé  dans 
la  cavité  thoracique  gauche,  à  travers  une  brèche 
diaphragmatique  de  5  cm.  de  diamètre  environ. 
Réduction  de  l’estomac,  au  cours  de  laquelle  son 
contenu  se  vide  dans  le  pharynx  et  la  trachée,  inon¬ 
dant  les  voles  respiratoires,  d’où  une  alerte  grave 
dont  on  a  Beaucoup  de  mal  à  tirer  le  patient.  On 
place  3  points  de  suture  sur  la  brèche  diaphragma¬ 
tique,  puis  on  ferme  la  paroi.  Mort  trois  heures  après 

Mr  Hallopeau  croit  que  la  hernie,  dans  ce  cas,  était 
due  à  une  plaie  du  diaphragme  faite  par  un  gros  éclat 
d’obus  qui  avait  pénétré  jusqu’au  péricarde.  H  n’y 
avait,  comme  c’est  la  règle,  aucune  espèce  de  sac  et 
l’on  peut  dire  qu’il  s'agissait  là  d’une  «éventration», 

;  Note  sur  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
traitées  à  l’ambuiance  de  l’Océan,  à  La  Panne.  — 
M.  Dopage  communique  à  la  Société' la  statistique 
des  laparotomies  pratiquées  à  son  ambulance  depuis 
sa  fondation. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  la  laparotomie  est 
pratiquée  chez  tous  les  blessés  de  l’abdomen,  lorsque 
le  diagnostic  de  lésion  d’un  organe  creu.x  (estomac, 
intestin,  vessie)  parait  assuré  ou  lorsque  le  blessé 
présente  les  symptômes  d’une  lésion  du  foie,  de  la 
rate  ou  du  rein  avec  hémorragie  grave.  Le  diagnostic, 
parfois  délicat,  est  basé  sut  l’examen  clinique  et  sur 
le  résultat  de  la  radiographie.  H  est  rare  qu’un  exa¬ 
men  ainsi  fait  ait  induit  eu  erreur:  le  nombre  des 
laparotomies  «  blanches  »  est  infime,  et  M.  Depage 
affirme  qu’il  ne  lui  est  jamais  arrivé  de  méconnaitre 
un  cas  de  perforation  intestinale. 

Le  choix  de  l’incision  dépend  avant  tout  de  l’organe 
lésé  et  du  trajet  suivi  par  le  projectile.  Pour  les 
lésions  du  grêle,  la  laparotomie  médiane  est,  sem¬ 
ble-t-il,  la  plus  indiquée  ;  les  lésions  du  foie,  de  la 
rate,  du  côlon  sont  abordées  le  plus  souvent  par 
des  incisions  latérales.  Pour  certaines  lésions  haut 
situées,  M.  Depage  a  eu  recours  avec  avautage  à  la 
laparotomie  trauspleuralc. 

Le  ventru  ouvert,  s’il  s’agit  d’une  lésion  de  l’intes¬ 
tin  avec  épanchement  de  sou  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale,  on  pratique  l’examen  systématique  de 
tout  le  tube  digestif  par  une  éviscération  rapide  et 
méthodique  et  on  fait  au  fur  et  à  mesure  un  lavage  de 
la  séreuse  au  sérum  physiologique  chaud.  Au  fur  et 
à  mesure  de  la  remise  en  place  des  anses  intestinales, 
on  suture  les  perforations  et  on  résèque  les  segments 
lésés  suivant  la  gravité  des  lésions.  La  suture  est 
préférée  à  la  résection  même  s’il  y  a  des  perfora¬ 
tions  multiples  contiguës  ;  la  résection  trouve  son 
indication  surtout  dans  les  lésions  étendues  du 
mésentère,  fréquentes  d’ailleurs,  et  dans  les  sections 
complètes  du  tube  intestinal  avec  dilacération  de  la 
paroi.  Une  toilette  rapide  du  péritoine  étant  faite,  on 
ferme  l’abdomen,  puis,  s’il  s’agit  de  lésions  du  grêle 
et  des  côlons  ascendants,  on  plonge  un  gros  drain 
dans  le  Douglas.  Dans  les  cas  de  lésions  de  l’estomac 
ou  du  côlon  transversc,  on  établit  un  drainage 

Dans  les  lésions  des  organes  pleins,  la  conduite 
varie  suivant  le  viscère  atteint  : 

Dans  les  lésions  du  foie  on  tamponne  le  trajet 
d’abord,  la  région  avoisinante  ensuite.  Si  le  projec¬ 
tile  a  atteint  le  foie  en  traversant  la  plèvre,  M.  Depage 
ouvre  volontiers  le  thorax  et  le  diaphragme  et  il  pra¬ 
tique,  après  isolement  de  la  cavité  pleurale,  le  tam¬ 
ponnement  transpleuro-phrénique. 

Les  lésions  de  la  rate  nécessitent  le  plus  souvent 
la  splénectomie.  Dans  certains  cas,  avec  lésion  de  la 
plèvre  et  du  diaphragme,  M.  Depage  a  pratiqué  la 
splénectomie  trauspleuralc. 

Les  lésions  isolées  du  rein  ne  doivent  pas  être  con¬ 
sidérées  comme  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
Quand  il  y  a  lésion  abdominale  concomitante, 
M.  Depage  aborde  le  rein  tantôt  par  la  voie  transpé¬ 


ritonéale,  tantôt  par  la  voie  lombaire,  eu  prolongeant 
i  possible  l’incision  primitive.  Dans  ce  dernier  cas, 
1  ne  procède  au  traitement  du  rein  qu’après  avoir 
fermé  l’abdomen.  Nombre  de  plaies. du  rein,  notam¬ 
ment  les  lésions  des  pôles,  peuvent  être  traitées  par 
le  tamponnement;  certains  cas  justifient  la  suture  ; 
enfin  les  plaies  du  hile  et  les  éclatements  comman¬ 
dent  la  néphrectomie. 

Après  toutes  les  opérations  et  même  au  cours  de 
celles-ci,  quand  l’état  du  blessé  l’exige,  on  fait  une 
injection  intraveineuse  de  sérum  adrénaline  d’un  demi 
u  litre  suivant  le  cas.  Puis  les  opérés  sont  placés 
dans  leurs  lits  en  position  de  Fowleret  soumis  à  l’eu- 
téroclyse  par  la  méthode  de  Murphy  à  raison  de 
2  litres  environ  en  vingt-quatre  heures.  Si  l’état  du 
pouls  le  nécessite,  on  injecte  par  la  voie  hypoder¬ 
mique  1  milligramme  de  strychnine  et  un  demi-milli¬ 
gramme  d’adrénaline  toutes  les  six  heures.  Les  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  et  de  digalène  peuvent  rendre 
également  de  grands  services.  Les  précautions  les 
plus  minutieuses  sont  prises  pour  maintenir  autour 
du  blessé  une  température  élevée. 

L’alimentation  fait  l’objet  d’une  attention  toute 
particulière  ;  pendant  les  quarante-huit  premières 
heures,  diète  absolue;  puis  alimentation  liquide  : 
eau  et  lait  coupé  par  doses  fractionnées  souvent 
répétées.  Suivant  l’évolution  du  cas,  on  en  vient 
au  régime  normal  plus  ou  moins  vite  ;  mais,  pen¬ 
dant  trois  semaines  à  un  mois,  on  veille  à  ce  que 
le  blessé  ne  prenne  que  des  aliments  de  digestion 
facile  et  ne  laissant  pas  un  résidu  trop  abondant  et 

Les  fonctions  intestinales  sont  à  observer  de  près; 
le  deuxième  jour  après  l'intervention,  on  provoque, 
s’il  n’y  a  pas  eu  d’évacuation  spontanée,  une  selle  par 
un  petit  lavement  de  glj-cérine.  On  ne  donne  un 
purgatif  de  préférence  huileux,  qu’aprês  le  premier 

Le  drainage  est  maintenu  le  moins  longtemps 
possible;  on  a  recours  au  traitement  Carrel  en  cas 
de  plaie  ouverte,  si  aucun  obstacle  dans  la  profon¬ 
deur  ne  s’oppose  au  retour  du  liquide  injecté.  On 
fait  la  suture  de  la  plaie  aussitôt  la  stérilisation 
confirmée  par  la  courbe  microbienne. 

Depuis  le  20 Décembre  1914  jusqu’au  10  Marsl9l7, 
M.  Depage  et  ses  assistants  ont  pratiqué  186  laparo¬ 
tomies  pour  blessure  de  guerre.  Elles  se  divisent  en 
trois  catégories  : 

1“  Cas  opérés  depuis  le  20  Décembre  1914  jus¬ 
qu’au  l'"’  Mai  1916  ; 

2“  Cas  opérés  depuis  le  1"’  Mai  1916  jusqu’au 
10  Mars  1917; 

3“  Cas  opérés  au  «  poste  avancé  »  établi  depuis 
le  l"  Juin  1916. 


1“  .Statistique  du  20  Dé¬ 
cembre  1914  au  l'v 

Mai  1910 . 

2”  Statistique  du  1“v  Mai 
1910  au  10Mursl917 
3’  Statistique  du  poste 


24  68,5  11 


1»  Stalislique  du  20  Décem¬ 
bre  191.4  nu  l'i-Mui  1910: 
(i)  Plaies  multivisccrales  . 

b)  Plaies  univiscérales  .  . 

c)  Plaies  non  viscérales.  . 

2»  Statistique  du  l'v  Mai  1910 

au  10  Mai  1917  ; 

a)  Plaies  mullivisccrales  . 

b)  Plaies  univiscérales  .  . 

c)  Plaies  non  viscérales.  . 

3"  Statistique  du  poste  avancé 

a)  Plaies  multiviscérales  . 

b)  Plaies  univiscérales  .  . 

c)  Plaies  non  viscérales.  . 


..a  cause  essentielle  de  l’amélioration  progressive 
is  les  résultats  est  incontestablement  la  précocité 
plus  grande  des  interventions.  Jusqu’au  mois  de 
Mai  1916,  les  blessés  de  l’abdomen  n’entraient  à 
l’ambulance  qu’après  un  laps  de  temps  variant  de  six 
à  quinze  heures.  Vers  celte  époque  il  y  eut  un  pro¬ 
grès  dans  l’évacuation  des  blessés  :  ceux-ci  arrivè- 
it  à  l'Océan,  comme  c’est  encore  le  cas  maintenant. 


en-moyenne  quatre  heures  et  demie  après  la  blessure. 
Enfin,  au  mois  de  Juin,  JI.  Depage  établit  le  «  poste 
avancé  »  qui  reçoit  ses  blessés  après  un  délai  variant 
de  vingt  minutes  à  trois  heures. 

L’évacuation  rapide  des  blessés  et  leur  transport 
sans  secousses  constitue,  à  son  avis,  le  progrès  le 
plus  marquant  que  l’on  puisse  réaliser  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  A  ce 
point  de  vue,  l’établissement  de  postes  avancés  pour 
laparotomies,  à  2  ou  3  km.  des  lignes,  est  indispen- 

Nouvelle  série  de  plaies  de  l’abdomen  traitées 
à  l'Ambulance  chirurgicale  automobile  n“  2.  — 
MM.  Rouvillois,  Pédeprade,  Guillaume-Louis  et 
Basset  communiquent  à  la  Société  une  nouvelle  et 
importante  série  des  plaie  de  l’abdomen,  s’élevant  à 
plus  du  double  (503)  du  nombre  de  cas  communiqués 
par  eux  dans  la  séance  du  22  Mai  1916. 

Ces  503  plaies  de  l’abdomen  se  divisent  en  ;  150 
plaies  extrapéritonéales,  dont  126  pariétales  et 
24  viscérales  ;  —  45  plaies  péritonéales  simples  sans 
lésions  viscérales;  —  236  plaies  péritonéales  uni-  on 
multiviscérales-, —  enfin  72  plaies  thoraco-ahdomi- 

1.°— Plaies  extrapéritonéales . — Les  plaies  extrapé¬ 
ritonéales  pariétales  ne  présentent  d’autre  intérêt 
que  le  diagnostic  de  la  pénétration  qui  a  été  parfois 
difficile. 

Les  24  plaies  e.rtrapéritonéales  viscérales  se 
décomposent  de  la  manière  suiv.ante  ;  plaies  du  rein 
14  ;  plaies  de  la  vessie  7  ;  plaies  du  rectum  1  ;  plaies 
du  côlon  2. 

Sur  les  14  plaies  du  rein,  13  ont  guéri,  après  ou 
sans  extraction  du  projectile  ;  1  seul  opéré  est  mort 
d’hémorragie  due  à  une  lésion  concomitante  proba¬ 
ble  de  la  veine  cave. 

Les  plaies  extrapérilonéales  de  la  vessie,  du 
rectum  et  du  côlon  ont  donné  5  morts  sur  10  cas. 
Leur  gravité  réside  moins  dans  la  lésion  viscérale 
que  dans  celle  des  régions  voisines  (lésions  vascu¬ 
laires  et  fracture  du  bassin);  c’est  à  ces  lésions 
concomitantes  qu’il  faut  attribuer  leur  mortalité 
élevée. 

2°  Plaies  péritonéales  simples.  —  Sur  les  45  cas 
do  cette  catégorie,  nous  en  mettions  à  part  33  dans 
lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  sans  intervention 
et  qui  semblent  favorables  à  la  doctrine  abstention¬ 
niste  :  il  s’agissait,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  de 
minuscules  projectiles  Inclus  dans  les  régions  laté¬ 
rales  hautes  de  l’abdomen  et,  notamment,  de  la 
région  hépatique.  Parmi  les  12  blessés  opérés,  3  ont 
guéri  et  9  sont  morts;  les  9  décès  sont  attribuables 
soit  au  shock  consécutif  à  une  éviscération  considé¬ 
rable  ou  à  des  lésions  associées,  soit  à  la  péritonite, 
soit  à  l’hémorragie  profonde. 

3"  Plaies  péritonéales  viscérales.  —  Nous  ne  fai¬ 
sons  que  signaler  pour  mémoire  les  116  cas  dans 
lesquels  l’état  général  était  si  précaire  que  tonte 
intervention  eût  été  déraisonnable.  Quand  il  a  été 
possible  de  faire  des  autopsies,  on  a  pu  se  rendre 
compte  qu’il  s’agissait  le  plus  souvent  d’énormes 
délabrements  et  non  seulement  les  organes  de  l’abdo¬ 
men  étaient  touchés,  mais  assez  souvent  ceux  des 
régions  voisines  et,  notamment,  de  la  cavité  pel¬ 
vienne. 

Au  contraire,  dans  120  cas,  les  auteurs  ont  trouvé 
des  indications  suffisantes  pour  pratiquer  la  laparo¬ 
tomie.  Dans  l’ensemble,  ils  ont  eu  79  décès  et  obtenu 
41  guérisons  :  soit  une  mortalité  de  65  pour  100. 
Ces  résultats  sont  notablement  supérieurs  à  ceux 
consignés  dans  leur  première  communication  puis¬ 
que,  à  cette  époque,  la  mortalité  était  de  80,3  p.  100. 
Cette  amélioration  très  notable  dans  les  résultats  est 
due,  en  partie,  aux  meilleures  conditions  de  temps  et 
de  transport  dans  lesquelles  ont  été  reçus  les  blessés 
de  la  deuxième  série,  et  aussi  aux  meilleures  condi¬ 
tions  climatériques. 

Au  cours  de  ces  120  laparotomies,  on  a  trouvé  les 
lésions  viscérales  suivantes  : 

a)  Plaies  univiscérales.  —  Au  nombre  de  72, 
elles  se  décomposent  ainsi  : 

Cas  Giiërisons  Morts  Mortalité 

Grêle  seul .  39  11  28  71, 7  p.  100 

Cæco-cêlon .  17  7  lu  .■>8,8  — 

Foie .  7  2  5  71,4  — 

Estomac .  6  4  2  33  .  — 

Rate .  2  1  1  50  — 

Vessie .  1  1 

b  )  Plaies  multiviscérales.  —  Au  nombre  de  48,  elles 
se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 
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Cas  (iuérisoiis  Morts  Morlalilô 
r.8,:t  p.l90 
C«,3  p.lOO 

83,3  p.lOO 
100  p.lOO 

0  p. 100 

(i(>  p.  100 


4“  Les  auieurs  ont  observé  72  plaies  thoraco-abdo¬ 
minales.  De  même  que  pour  les  plaies  péritonéales, 
il  faut  mettre  à  part  les  cas  dans  lesquels  la  guéri¬ 
son  a  été  obtenue  sans  intervention  :  ils  sont  au 
nombre  de  22.  11  s’agissait  de  blessés  porteurs  de 
lésions  siégeant  aux  confins  du  thorax  et  de  l’abdo¬ 
men,  mais  présentant  une  symptomatologie  beaucoup 
plus  thoracique  qu’abdominale.  La  plupart  présen¬ 
taient  le  syndrome  phrénique  plus  ou  moins  caracté¬ 
risé  avec  un  état  général  si  satisfaisant  que  l’idée 
d’une  intervention  opératoire  ne  pouvait  venir  à  un 
chirurgien  averti. 

En  opposition  avec  les  22  cas  bénins  qui  précèdent, 
les  auteurs  en  ont  observé  33  chez  lesquels  l’allure 
clinique  fut  d’emblée  à  grand  fracas,  soit  du  fait  de 
la  lésion  thoracique,  soit  du  fait  de  la  lésion  abdo¬ 
minale.  Chez  ces  33  blessés,  l’état  général  était  si 
précaire  que  toute  intervention  eût  été  inutile  et 
n’eût  eu  pour  résultat  que  de  hâter  l’issue  fatale. 

Les  auteurs  n’ont  trouvé  que  dans  17  cas  des  indi¬ 
cations  suffisantes  pour  justifier  une  intervention 
chirurgicale.  Les  organes  atteints  étaient  les  sui¬ 
vants  :  foie  9  cas,  rate  2  cas,  foie  et  rate  1  cas,  foie 
et  rein  1  cas,  foie,  rate  et  estomac  1  cas,  rate,  grêle 
et  côlon  1  cas,  angle  colique  1  cas,  foie  et  côlon 
1  cas. 

Sur  les  17  opérations  pratiquées,  6  fois  seulement, 
on  a  pratiqué  la  laparotomie  immédiate  ;  les  11  autres 
fois  on  s’est  contenté,  2  fois  de  débridement  primitif 
et  9  fois  d’intervention  secondaire  de  drainage.  Les 
6  laparotomisés  sont  morts.  Des  11  débridements 
primitifs  ou  interventions  secondaires,  7  sont  morts, 

4  ont  guéri. 

Ces  chiffres  sont  trop  peu  élevés  pour  permettre 
des  pourcentages  ayant  quelque  valeur;  néanmoins 
ils  confirment  la  gravité  de  la  laparotomie  immédiate 
dans  les  plaies  thoraco-abdominales. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Chaput  pré¬ 
sente  un  cas  à’ hydrocèle  simple  guérie  en  quelques 
ioiirs  par  le  drainage  fUiforme  sans  alitement. 

—  M.  Soubbotitcb  (de  Belgrade)  présente  un  cas 
de  fracture  des  vertèbres  cervicales  suivie  de  guérison. 
Le  sujet,  qui’ avait  été  complètement  paralysé  à  la 
suite  de  la  chute  d’une  grosse  branche  d'arbre  sur 
lauuque,  a  vu  disparaître  peu  à  peu  tous  ses  troubles. 
Actuellement,  après  plus  de  deux  ans,  il  marche  re¬ 
lativement  bien,  ne  se  plaignant  que  de  quelques 
douleurs,  dans  la  nuque  et  entre  les  épaules.  La 
radiographie  montre  la  fusion  en  un  seul  bloc  osseux 
des  corps  des  5',  6'  et  7®  cervicales  et  même  do  la 
D’'  dorsale  avec  déformation  des  apophyses  articu¬ 
laires  et  des  apophyses  épineuses  des  6“  et  7“  cervi¬ 
cales  projetées  en  arrière  ;  les  corps  des  3”,  4'  et  5“ 
cervicales  présentent  des  lésions  d'étendue  variable, 
particulièrement  accentuées  pour  la  5®  dont  une 
partie,  irrégulièrement  déformée,  déborde  en  avant 
l’alignement  des  autres  corps  vertébraux. 

MM.  Mouebet  et  Mouzon  présentent  un  cas  de 
récupération  motrice,  à  la  suite  d’une  suture  du 
tronc  du  sciatique,  réséqué  sur  5  cm.  pour  un  héma¬ 
tome  anévrismal  de  ce  nerf. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Waltber  présente 
des  radiographies  et  photographies  ayant  trait  à 
une  amputation  partielle  atypique  du  pied  (ampu¬ 
tation  sous-astragalienne  avec  conservation  de  la 
partie  postéro-supérieure  du  calcanéum).  11  croit 
que,  dans  les  amputations  sous-astragaliennes,  il 
y  a  grand  intérêt  à  conserver,  si  possible  —  pour 
assurer  les  mouvements  de  l’articulation  tibio- 
tarsieûne  —  la  partie  postéro-supérieure  du  calca¬ 
néum  avec  l'insertion  du  tendon  d’Achille. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Hallopeau 
présente  une  modification  à  l’étrier  de  Finochietto  au 
moyen  d’un  crochet  imaginé  par  M.  Paschoud, 
chirurgien  de  la  place  de  Granville. 


Grêle  et  estomac.  .  . 
Grêle  et  foie 
Grêle  et  vess 


Estomac  et  foie. 
Cêlon  et  foie  .  . 
Côlon  et  rein.  . 
Foie  et  rein  .  . 


Rectum  et  vessie  .  .  . 
Grêle,  rectum,  vessie. 
Côlon,  rate  et  rein  .  . 
Foie,  vessie  et  rectum. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

■16  Mars  1917. 

Syphilis  hépatique  tertiaire  fébrile  simulant  une 
tuberculose pleuro  pulmonaire  — M.  Alfred  Kboury 
apporte  l’observation  d’un  cas  de  syphilis  hépatique 
fébrile  ayant  simulé  pendant  deux  ans  une  tubercu¬ 
lose  pleuro-pulmouaire,  observation  d’où  se  dégagent 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Bien  que  la  fièvre  syphilitique  soit  de  notion 
classique  et  courante,  —  la  fièvre  tout  court  paraît 
être  trop  souvent  encore  un  symptôme  exclusif  de  la 
syphilis. 

2“  Dans  les  maladies  fébriles  à  longue  durée  ou  qui 
n'ont  pas  fait  leur  preuve,  la  recherche  du  Wasser¬ 
mann  paraît  devoir  être  menée  de  front  avec  les  autres 
recherches  de  laboratoire  (culture,  hémoculture,  agglu¬ 
tinations,  etc.). 

3“  La  fièvre  syphilitique  peut,  pendant  des  années, 
prendre  le  masque  de  la  tuberculose  et  eu  imposer 
pour  celle-ci. 

4“  La  fièvre  syphilitique  offre  une  particulière  ré¬ 
sistance  à  tous  les  autitheriniques  et  peut  durer  des 
années  jusqu’au  jour  où  intervient  le  traitement  sy¬ 
philitique.  Cette  irréductibilité  presque  absolue  de  la 
fièvre  paraît  être  un  élément  non  négligeable  de  dia¬ 
gnostic. 

5®  La  syphilis  hépatique  tertiaire  peut  être  long¬ 
temps  fébrile  et  simuler  la  tuberculose  pleuro-pul- 
monaire  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  locaux. 
Ce  fait,  en  faisant  penser  plus  souvent  à  la  syphilis 
hépatique  tertiaire,  faciliterait  le  diagnostic  si  obscur 
du  début  de  celle-ci  et  permettrait  l’institution  à 
temps  du  traitement  spécifique,  toujours  efficace  à 
cette  période. 

Angines  diphtériques  chez  les  soldats  du  front.  — 
MM.  P.  Nobécourt  et  E.  Peyre,  à  l'Hôpital  des  con¬ 
tagieux  de  F...,  eu  l’espace  de  quinze  mois,  ont  ob¬ 
servé  362  cas  d’angines  dont  94  furent  des  angines 
diphtériques. 

Pour  ces  dernières,  les  cas  les  plus  fréquents  furent 
déterminés  par  des  bacilles  longs  (66  pour  100)  -, 
plus  rarement  sont  intervenus  les  bacilles  moyens 
(21  pour  100)  et  surtout  les  bacilles  courts  (13  p.  100) 
Les  angines  à  bacilles  courts  n’ont  eu  qu’exception. 
nellement  l’aspect  clinique  de  la  diphtérie  ;  elles  ont  ] 
été  bénignes. 

Les  angines  à  bacilles  moyens  ont  présenté  plus 
souvent  les  caractères  cliniques  de  la  diphtérie. 

Les  angines  à  bacilles  longs,  enfin,  ont,  dans  la 
plupart  des  cas,  présenté  les  caractères  cliniques  de 
la  diphtérie. 

Il  s’ensuit  de  ces  remarques  que,  dans  les  condi¬ 
tions  où  furent  recueillies  les  observations,  les  bacilles 
longs  ont  été  les  agents  les  plus  habituels  des  angines 
cliniquement  diphtériques.  Les  bacilles,  moyens  les 
ont  causées  plus  rarement  et  les  bacilles  courts  d’une 
façon  exceptionnelle.  D'autre  part,  les  complications 
sont  survenues  surtout  avec  les  bacilles  longs,  moins 
souvent  avec  les  bacilles  moyens  et  ont  fait  défaut 
avec  les  bacilles  courts. 

Dans  ces  conditions,  estiment  les  auteurs  de  la 
communication,  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  de  tenir 
compte  de  la  variété  des  bacilles  en  cause,  tant  pour 
le  pronostic  que  pour  le  traitement,  et  il  semble  aussi 
qu’on  soit  en  droit  de  se  demander,  en  présence  du 
peu  de  gravité  habituelle  des  angines  à  bacilles  courts, 
de  leur  peu  de  contagiosité,  si  les  mesures  prophy- 
'  lactiques  classiques,  qui  ont  pour  effet  de  rendre  in¬ 
disponibles  les  hommes  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  sont  bien  légitimes. 

Mort  par  surrénallte  aigue  et  insuffisance  hépa¬ 
tique  post-chloroformique.  —  M.  H.  Lancelin  a  eu 
l’occasion  de  poursuivre  des  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  dans  un  cas  de  mort  par  surréna- 
lite  aiguë  et  insuffisance  hépatique  post-chlorofor¬ 
mique. 

Ces  recherches  mirent  en  évidence  les  lésions 
dégénératives  des  éléments  sécrétoires  corticaux  et 
médullaires  des  surrénales  avec  foyers  de  nécrose 
localisés,  et  processus  de  sclérose  jeune  de  rempla¬ 
cement  ;  des  lésions  de  stéatose  hépatique  avancées, 
accompagnées  de  cytolyse  protoplasmique,  des 
lésions  de  néphrite  épithéliale  simple,  sans  gloméru- 
lite,  ces'désions  co'i'ncidant  en  tous  points  avec  le 
tableau  clinique  présenté  par  le  malade. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  de  la  fièvre 
récurrente.  —  ilf.  A.  Portocail's  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  ayant  succombé  avec  des  symp¬ 


tômes  d’insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  d’une 
fièvre  récurrente. 

En  s’appuyant  sur  l’observation  clinique  de  ce 
malade  et  aussi  sur  les  résultats  fournis  par  son 
autopsie,  M.  Portocalis  émet  cet  avis  que,  dans  la 
plupart  des  cas  de  fièvre  récurrente,  l’atteinte  que 
subissent  les  capsules  surrénales  est  comparable  à 
celle  qu’on  rencontre  dans  tous  les  états  toxi-infec- 
tieux  fébrile  ,  sans  du  reste  qu’on  puisse  admettre 
une  action  encore  spéciale,  élective  du  spirille d’Ober- 
meyer  sur  les  glandes  surrénales. 

Mycoses  broncho-pulmonaires.'O'idiomycoses.  — 
M.  Linossier.  h’oidium  lactis  A,  trouvé  par  l’auteur 
dans  l’expectoration  d’un  malade  atteint  de  pseudo¬ 
tuberculose,  est  très  analogue  par  ses  propriétés 
biologiques  et  morphologiques,  mais  non  identique 
à  V oïdium  lactis  saprophyte.  Pour  ce  cas  particulier, 
on  ne  saurait  admettre  l'opinion  de  Guéguen,  pour 
qui  toutes  les  o'idiomycoses  sont  dues,  en  réalité,  à 
ce  dernier  champignon. 

Cause  psychique  de  vomissements  excessifs 
après  la  chloroformisation  et  après  la  gastro- 
entérostomie.  —  M.  Albert  Mathieu  pense  que  les 
vomissements  qui  suivent  la  chloroformisation  sont 
souvent  sous  la  dépendance  d’un  élément  psychique 
qui  les  exagère  et  les  entretient. 

Les  malades  ayant  subi  une  chloroformisation, 
surtout  après  une  gastro-entérostomie,  étant  per¬ 
suadés  qu’il  est  dangereux  d’avoir  de  la  bile  sur 
l’estomac,  s’efforcent  de  rejeter  cette  bile  malfaisante 
et  vomissent  à  flots  du  liquide  gastrique  fortement 
teinté  de  bile,  ce  qui  a  pour  effet  de  les  déshydrater 
et  de  les  épuiser  rapidement. 

Ces  sortes  de  vomissements  se  présentent  d’au¬ 
tant  pins  aisément  qu’on  se  trouve  en  présence  de 
sujets  plus  névropathes,  plus  sujets  à  la  suggestion 
et  à  l’auto-suggestion. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  importante  poul¬ 
ies  médecins  et  les  chirurgiens,  puis  quelle  peut 
permettre  d’en  prévenir  l’apparition,  simplement  en 
prévenant  d’avance  les  malades  d’avoir  à  résister 
plutôt  qu’à  céder  au  vomissement. 

—  M.  Le  Noir,  pour  éviter  les  vomissements  de 
cette  nature,  éloigne  de  ces  malades  tout  ce  qui  peut 
éveiller  chez  eux  l’idée  de  vomissement. 

—  M.  Mathieu  approuve  complètement  la  façon 
de  faire  de  M.  Le  Noir.  Il  considère  aussi  les  vomis¬ 
sements  dits  incoercibles  de  la  grossesse  comme 
étant  également  de  nature  névropathique,  au  moins 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Aussi  eslime-t-il  que,  pour  ces  derniers  cas,  il  y  a 
lieu  de  toujours  recourir  dès  l’abord  à  un  traitement 
psychothérapique.  C’est  seulement  quand  celui-ci 
demeure  sans  résultat  qu’on  peut  être  autorisé  à 
pratiquer  l’avortement. 

—  M.  Galliard  croit  cependant  qu’il  ne  faut  ])as 
généraliser  et  considérer  tous  les  vomissements 
incoercibles  comme  névropathiques. 

A  l'appui  de  cette  façon  de  voir,  il  cite  le  cas  d’une 
malade  auprès  de  laquelle  il  fut  appelé  et  chez  qui 
les  vomissements  avaient  pour  origine  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  utérine  que,  faute  d’examen  suffisant,  le 
médecin  de  la  malade  n’avait  point  reconnu. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Mars  1917. 

Nouveau  mode  de  traitement  des  dermatoses.  — 
M.  Danysz  indique  les  éléments  d’une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  des  affections  cutanées. 

S’inspirant  du  mécanisme  de  production  des  lé¬ 
sions  de  la  peau  au  cours  des  dermatoses  (fixation  et 
transformation  des  antigènes  en  certains  points  du 
revêtement  cutané)  et  soupçonnant  l’origine  intesti¬ 
nale  de  ces  intoxications  locales,  l’auteur  a  recours  à 
un  autovaccin  préparé  avec  la  flore  intestinale  du  mâ- 
lade  lui-même.  Cet  autovaccin  est  injecté  sous  la 
peau  en  deux  séries  d’inoculations  quotidiennes. 

Cette  méthode  a  donné  déjà  dans  trois  cas  de  pso¬ 
riasis  simple  ou  eczématisé  une  guérison  complète 
dans  un  temps  relativement  court. 

Elle  semble  donc  ouvrir  une  voie  nouvelle  à  la 
thérapeutique  des  dermatoses  en  la  plaçant  sur  le 
terrain  strictement  biologique. 

Le  traitement  de  l’incontinence.  —  M.  Pierre 
Bonnier  présenté  une  note  sur  l’incontinence  d  urine 
considérée  comme  panne  nerveuse  dans  la  crois¬ 
sance,  et  que  l’anxiété  et  la  tension  nerveuse  du 
front  font  réapparaître  chez  certains  soldats.  Pour 
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montrer  combieu  celte  iiilirmité  peut  facilement  céder 
à  la  sollicitation  directe  du  centre  eu  panne,  au 
moyeu  de  légères  caulérisatious  de  la  muqueuse  na¬ 
sale,  sur  la  paroi  externe,  au-dessus  de  la  tête  du 
cornet  inférieur,  M.  üonnier  a  traité  récemment  en 
consultation  populaire,  dans  un  orphelinat,  et  dans 
un  asile  d'iucui  ables,  62  sujets  de  5  à  26  ans  incon¬ 
tinents  depuis  l’enfance.  Sur  ces  62  cas,  21  ont  été 
guéris  dès  la  première  nuit,  sans  rechute,  17  én 
quelques  séances,  9  ont  été  améliorés  de  plus  de 
moitié,  15  ont  résisté.  Sur  des  cas  récents  et  acci  ¬ 
dentels,  chez  des»  adultes,  comme  chez  nos  soldats, 
les  résultats  seront  forcément  meilleurs  et  facilement 
acquis,  dès  qu’on  pratiquera  ce  procédé,  recommandé 
par  l’auteur  depuis  huit  ans.  G.  V. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Prof  Bosellini  (de  Passari).  La  maladie  pyocya¬ 
nique  \Giornalc  italiaim  dslle  malattie  venere  le 
délie  pelle,  l.hXn,  fasc.lV,  1916,  p.  199-213,  avec  une 
planche).  —  La  maladie  pyocyanique  peut  se  pré¬ 
senter  chez  l’homme,  ou  bien  sous  une  forme  septi¬ 
cémique  généralisée,  avec  des  altérations  spéciales  do 
la  peau  et  des  organes  iuternes,  ou  bien  sous  une 
forme  localisée  exclusivement  à  la  peau,  pouvant 
parfois  s’accompagner  d'accidents  secondaires  vrai¬ 
semblablement  de  nature  toxique. 

Le  bacille  pyocyanique,  saprophy-le  banal,  très 
abondant  dans  la  nature,  parait  avoir  dans  ces  cas 
une  action  nettement  pathogène.  Son  terrain  préféré 
est  le  nouveau-né  et  il  pe  it  entraîner  la  production 
d’otites,  de  conjonctivites,  de  kératite,  de  dacryocys- 
tites,  d'entérites,  de  péritonites,  de  formes  septicé¬ 
miques  mortelles,  arec  envahissement  des  principaux 
organes  abdominaux  et  thoraciques. 

Chez  l’adulte  également  le  bacille  pyocyanique 
peut  donner  naissance  à  des  urétrites,  des  cystites,  à 
la  septicémie  puerjjérale. 

En  ce  qui  concerne  la  peau,  la  maladie  pyocya¬ 
nique  revêt,  comme  expression  clinique  la  plus 
commune,  le  type  d’ecthyma  gangreneux  du  nouveau- 
né,  décrit  par  Simon,  Bœck  (varicelle  gangreneuse 
des  auteurs  anglais  et  américains,  ecthyma  ou  mal 
térébrant  des  nouveau-nés,  des  auteurs  français, 
ecthyma  des  cachecti([ues  de  Neumann). 

Si  on  étudie  la  vingtaine  de  cas  publiés  dans  la 
littérature,  accompagnés  d’examen  bactériologique, 
on  voit  qu’il  s’agit  surtout  do  nouveau-nés,  rarement 
d'enfants  et  d’adolescents. 

L'es  lésions  cutanées  s’observent  surtout  sur  les 
fesses,  la  face  anléro -interne  des  cuisses  et  la  partie 
inférieure  du  tronc  ;  mais  toutes  les  parties  du  corps 
y  compris  les  muqueuses  peuvent  être  atteintes. 

Les  lésions  débutent  par  de  petites  macules 
érythémateuses  roséoliques  a  platies  ou  un  peu  infil¬ 
trées  qui  se  transforment  rapidement  au  centre 
en  vésico-pustules  à  contenu  parfois  hémorra¬ 
gique  :  les  vésico-pustules  ne  tardent  pas  à  se 
rompre,  se  dessécher  et  se  transforment  en  une 
escarre  bien  limitée  par  un  sillon  qui  suppure  :  une 
fois  l’escarreéliminée,  on  voit  une  ulcération  profonde 
à  bords  taillés  è  pic,  de  coloration  rouge  violacé 
hémorragique  ou  rouge  vif  inllammatoire,  à  fond 
sanieux:  cette  ulcération  est  très  douloureuse  et 
répand  une  odeur  gangreneuse  fétide.  Ces  lésions 
peuvent  se  rencontrer  sur  le  même  individu  ou  sur  la 
meme  régiou  du  corps  à  divers  stades  de  dévelop¬ 
pement,  les  unes  i\  côté  des  autres  :  elles  s’étendent 
eu  profondeur  et  en  largeur  et  finissent,  par  con¬ 
fluence,  par  former  de  vastes  et  profondes  ulcérations 
à  bords  irréguliers. 

Comme  réactions  générales,  on  note  en  même 
temps  une  température  élevée  (i0“  C.),  de  la  dyspnée, 
avec  état  typho'ide.  de  la  diarrhée  et  des  vomisse¬ 
ments,  une  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  de 
l’albuminurie,  des  douleurs  et  des  crampes  muscu¬ 
laires  ;  le  petit  malade  se  cacheclise  progressivement 
et  finalement  succombe. 

Telle  est  la  forme  habituelle  de  septicémie  pyocya¬ 
nique,  Ou  a  décrit  des  formes  plus  rares  s’accompa¬ 
gnant  d'une  éruption  à  type  bulleux  pemphigo’ide 
(Winlield,  Œttiuger,  l’etges),  à  type  papuleux 
(William),  ou  d'un  exanthème  vésîculo-papuleux  per¬ 
sistant  (Mauicalide). 

Quant  à  la  forme  cutanée  idiopalique  de  la  maladie 
pyocyanique,  elle  est  plutôt  rare,  puisque  2  cas 
seulement  ont  été  rapportés  dans  la  littérature,  celui 


de  I.ewandowsky  en  1907,  et  celui  de  Takahashi  en 
1914;  ces  2  cas  ont  trait  à  des  adultes. 

L’auteur  en  a  observé  un  3*^  cas  chez  une  femme  de 
i6  ans.  A  la  suite  d’une  piqûre  du  poignet  faite  avec 
une  boucle  de  pantalon,  au  cours  d’un  lavage,  la  ma¬ 
lade  vit  se  développer  au  bord  de  la  piqûre  une 
inflammation  circonscrite  à  caractère  érythémateux, 
puis  phlycténulaire,  cscarrotique,  ulcéreux,  s’éteu- 
dant  rapidement  en  superficie  et  en  profondeur  par 
continuité,  de  façon  à  envahir  toute  la  face  antérieure 
du  poignet.  Des  auto-inoculatious  apparurent  sur 
l’avanl-bras.  Cette  ulcération  était  extrêmement  dou¬ 
loureuse  et  répandait  l’odeur  fétide  de  la  gangrène 
humide.  11  n’y  avait  aucun  retentissement  de  la  part 
des  lymphatiques. 

L’état  général  était  conservé  et  il  n’existait  aucune 
altération  viscérale  apparente. 

L’ulcération  s’accompagnait  d'une  légère  éléva¬ 
tion  de  température  à  type  continu  rémittent  qui 
disparut  progressivement  en  même  temps  que  la 
lésion  cutanée  se  cicatrisait  sous  l’influence  de 
cautérisations  au  chlorure  de  zfnc  à  5  à  10  pour  100. 

Un  fragment  de  tissu  ulcéré  inoculé  à  des  cobayes 
amena  l’apparition  d’ulcérations  nécrotiques  ana¬ 
logues  et  la  culture  montra  l’existence  de  pyocyanique 
associé  au  staphylocoque.  Des  lésions  analogues 
purent  être  produites  chez  le  cobaye  par  l’inocula- 
lation  de  cultures  pyocyaniques  pures. 

Cette  forme  ulcéreuse  de  la  maladie  pyocyanique 
de  l’adulte  se  rapproche  au  point  de  vue  cutané  de 
l’ecthyma  gangreneux  des  nouveaux-nés,  mais  elle  en 
diffère  par  l’absence  d’état  septicémique  et  de  lésions 

A  ces  différentes  formes  de  la  maladie  pyocyanique, 
il  faut  ajouter  les  suppurations  banales  à  pus  bleu, 
connues  de  tous  les  chirurgiens. 

En  résumé  la  maladie  pyocyanique  constitue  chez 
le  nouveau-né  et  chez  l’adulte  une  entité  morbide  à 
aspects  cliniques  multiples  et  qu’il  faut  savoir  diffé¬ 
rencier  d’autres  infections  qui  peuvent  s  accompagner 
de  manifestations  analogues.  Les  examens  de  labo¬ 
ratoire  permettront  de  faire  le  diagnostic  exact  dans 
les  cas  où  la  morphologie  clinique  sera  insuffisante. 

R.  H. 

Didry  Dermatite  exfoliatrice  généralisée  consé¬ 
cutive  à  des  injections  de  606  (Annales  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  t.  I,  n“  12,  1916,  Décembre,  p.  723- 
726).  —  Un  homme  de  35  ans,  qui  contracta  la 
syphilis  en  mai  1916,  fut  traité  par  12  injections 
d  arsénobenzol  en  douze  semaines;  il  reçnt  en  tout 
7  gr.  55  de  solution  arsenicale.  Mais  après  l’injection 
de  7  gr.  55  apparurent  des  signes  d’intoxication,  qui 
se  manifestèrent  sous  forme  de  dermatite  exfoliatrice 
aiguë  généralisée. 

Toute  la  surface  cutanée,  particulièrement  le  cou, 
les  aisselles,  les  flancs,  la  face  interne  des  cuisses, 
présentèrent  de  la  rougeur  et  du  gonflement  avec 
prurit  modéré.  Puis  la  peau  se  fendilla  de  toutes 
parts  et  desquama  en  squames  larges,  épaisses,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  principales  articulations. 

Cette  affection  immobilisa  le  malade  au  lit  et  en¬ 
traîna  une  incapacité  de  travail  de  deux  mois. 

La  recherche  de  l'arsenic  dans  les  urines  fut  néga¬ 
tive,  mais  elle  n  eut  lieu  que  vingt-trois  jours  après 
la  dernière  injection. 

Le  rapport  azoturique  est  à  peu  près  normal; 
mais  la  perméabilité  rénale  est  nettement  amoindrie, 
car,  par  1  épreuve  du  bleu  de  méthylène,  des  traces 
à  peine  visibles  de  coloration  n’apparurcnl  qu’au 
bout  de  six  heures  et  la  coloration  maxima  ne  se’ 
montra  qu’au  bout  de  douze  à  quinze  heures. 

R.  R. 

Engman  et  l/Veiss  (de  Saint-Louis).  La  diathèse 
exsudative  et  ï  acétonémie  (The  Journal  of  cuia- 
ncous  Discases,  t.  XXXIV,  n"  11,  1916.  Novembre, 
p.  801-807).  —  Du  large  groupe  des  eczémas  infan¬ 
tiles,  on  a  distrait  un  groupe  nettement  distinct  qu’on 
a  rattaché  à  la  diathèse  exsudative  :  cette  diathèse 
exsudative  a  été  attribuée  par  l’école  de  Czeruy  à  un 
trouble  du  métabolisme  des  graisses,  par  l’école  de 
Einkelstein  à  un  trouble  du  métabolisme  des  sels. 

L’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  trouble  du  mé¬ 
tabolisme  graisseux,  car  on  note  dans  le  sang  de 
malades  atteints  de  diathèse  exsudative  une  augmen¬ 
tation  de  l’acctone,  par  défaut  d’oxydation  des  acides 
gras. 

L'auteur  a  examiné  le  sang  de  six  enfants  nor¬ 
maux.  L’acétone  et  l’acide  diacétique  variaient  de 
1  railligr.  5  à  0  milHgr.  8  par  100  gr.  de  sang. 
L'acide  (3-oxybutyrique  variait  de  1  milligr.  4  à 
3  milligr.  4  pour  100  gr.  de  sang. 


L’auteur  examina  d’autre  part  le  sang  de  neuf 
enfants  présentant  une  diathèse  exsudative  nette.  Le 
sang  fut  retiré  deux  heures  après  les  repas.  Il  trouva 
0  milligr.  9  à  4  milligr.  7  d’acétone  et  d’acide  diacé- 
lique  et  1  milligr.  8  à  6  milligr.  6  d’acide  jî-oxybuty'- 
rique.  R.  B. 


M.  Haase  (de  Memphis).  Kératose  blennorragique 
(  The  Journal  ofh  ciitaneous  diseases,t.  X.XXIV,  n”  12, 
1916,  Décembre,  p.  817-825,  avec  8  figures).  —  Les 
cas  de  dermatoses  associés  à  l’arthrite  blennorragique 
décrits  par  Vidal  en  1893  ne  sont  pas  très  connus  et 
jusqu’en  1912  aucun  traité  américain  de  dermatologie 
n’en  faisait  mention. 

L’auteur  en  rapporte  un  cas  intéressant  par  sa  gé¬ 
néralisation.  Chez  un  homme  de  28  ans  qui  présenta 
quatre  atteintes  de  blennorragie  à  16, 18,  22  et  26  ans, 
deux  semaines  après  la  dernière  atteinte  en  Octobre 
1914,  apparut  une  arthrite  du  genou  gauche  et  peu 
après  une  éruption  formée  de  petites  taches  grosses 
comme  des  têtes  d’épingles,  situées  autour  de  Tom- 

L’arlhrite  envahit  le  genou  droit  et  les  deux  articu¬ 
lations  devinrent  enflées  et  douloureuses.  L'éruption, 
qui  devint  croûteuse,  envahit  les  plantes  des  pieds  et 
une  partie  du  corps  ;  les  ongles  des  pieds  et  des 
mains  s’exfoliaient. 

En  Août  1915,  après  une  amélioration  passagère 
pendant  laquelle  le  malade  put  travailler,  les  deux 
genoux  enflèrent  de  nouveau  et  peu  de  jours  après 
apparut  une  éruption  pérlgénitale  rouge  et  squa- 

Le  29  Octobre  le  malade  entre  à  l’hôpital  où  Tau- 
leur  l’examina  :  le  genou  droit  et  les  deux  cous-de- 
pied  étaient  enflés  et  douloureux  et  il  existait  une 
éruption  généralisée.  Tout  le  cuir  chevelu  était  cou¬ 
vert  d’une  épaisse  croûte  jaunûlre. 

Sur  la  face,  les  aisselles  et  autour  des  organes 
génitaux  et  de  Tanus  on  notait  une  éruption  érythé- 
malo-squameuse  de  couleur  rouge  foncé  et  couverte 
de  squames  grasses,  épaisses.  Sur  le  thorax  et  les 
fesses  les  lésions  étaient  circinées,  violacées  au 
centre,  limitées  par  de  petites  papules  rouges,  cou¬ 
vertes  de  croûtes  jaunâtres.  Autour  de  l'ombilic  les 
lésions  agglomérées  formaient  une  large  plaque.  Sur 
les  jambes  et  les  avant-bras,  les  plantes  des  pieds, 
les  lésions  étaient  cornées,  arrondies,  jaunes,  trans¬ 
parentes. 

Le  sang  était  normal,  Turine  contenait  un  peu  de 
pus.  L’écoulement  urétral  avait  cessé,  mais  le  mas¬ 
sage  de  la  prostate  montra  Texislcnce  de  diplo- 
coques  intra  et  extra-cellulaires  ne  prenant  pas  le 
Gram . 

Pendant  deux  mois,  à  part  l’extension  des  lésions 
du  thorax  et  de  l’abdomen,  aucune  lésion  nouvelle 
n’apparut. 

Le  5  Janvier  1916,  une  nouvelle  poussée  articu¬ 
laire  fébrile  apparut,  suivie  bientôt  d’une  nouvelle 
poussée  cutanée  généralisée.  Au  début  il  s’agissait 
de  papules  ou  de  bulles  qui  ne  lardèrent  pas  à  se 
recouvrir  d’une  épaisse  croûte  jaunâtre. 

Ces  croûtes,  d’abord  isolées  et  arrondies,  se  ras¬ 
semblaient  et  formaient  une  large  plaque  Croûteuse 
recouvrant  de  grandes  surfaces  cutanées  (plante  des 
pieds,  paume  des  mains). 

L’état  général  du  malade  fut  alors  lamentable.  La 
fièvre  était  celle  des  septicémies,  la  douleur  était 
très  marquée  et  ou  notait  souvent  l’existence  de 
délire. 

Le  malade  était  confiné  au  lit,  incapable  de  se 
nourrir  lui-même  et  réclamant  de  Topium  pour  cal¬ 
mer  ses  douleurs. 

Diverses  inoculations  des  lésions  cutanées  ou 
lapins  et  des  cultures  de  sang  sur  divers  milieux 
demeurèrent  négatives.  On  ne  trouve  pas  de  gono¬ 
coques  dans  les  lésions  cutanées,  mais  la  réaction  de 
fixation  pour  la  blennorragie  fut  positive;  le  Was¬ 
sermann  fut  trouvé  négatif. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  ne  s’agit  pas 
de  kératose  vraie,  mais  de  parakératose. 

R.  B. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Roucayrol.  Patbogènie  de  l’infection  gonococci¬ 
que.  Action  des  courants  énergétiques  de  l’orga¬ 
nisme  sur  r automotilité  du  gonocoque  (Paris 
médical,  1917,  13  Janvier).  —  Le  point  de  départ  des 
vues  théoriques  que  développe  l’auteur  est  la  consta- 
•  talion  clinique  suivante  : 

Les  afieclions  urétrales  et  tout  particulièrement 
Tinfecliou  gonococcique  sont,  dès  le  début,  des 
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affections  générales.  Quelle  voie  suit  le  gonocoque 
pour  se  répandre  dans  l’organisme  ? 

1“  La  voie  lymphatique  serait  une  voie  d'excep- 

2“  La  voie  sanguine,  à  la  période  aiguë,  est  réel¬ 
lement  utilisée  (présence  du  gonocoque  dans  le 
cœur).  C’est  une  voie  d’infection  momentanée. 

3''  La  voie  nerveuse  fait  l’objet  essentiel  de  ce 

Il  s’agit  tout  d’abord  de  se  représenter  comment 
une  telle  voie  est  possible.  L’auteuiv,  qui  parait  très 
versé  dans  les  sciences  physiques,  rappelle  tout 
d’abord  un  certain  nombre  de  notions  essentielles 
pour  la  compréhension  de  son  hypothèse  :  a)  L’expé¬ 
rience  npontre  qu’eu  toute  chose,  la  nature  ne  crée 
une  forme  que  pour  une  fonction;  ou,  si  l’on  veut, 
qu’en  toutes  choses  la  fonction  crée  la  forme.  L’au¬ 
teur  considère  ces  deux  principes  comme  synonymes. 
Exemple  :  la  forme  spirillaire  d’un  spirochète  décèle 
la  manière  dont  il  se  meut,  h]  La  structure  dos  neu¬ 
rones  amène  l’auteur  à  penser  que  les  courants  éner¬ 
gétiques  de  l’organisme  pourraient  être  des  courants 
alternatifs,  dont  la  rapidité  de  fréquence  serait 
réglée  d’une  façon  constante  par  l’ouverture  et  la 
fermeture  des  pinces  des  neurones  (innocuité  para¬ 
doxale  des  courants  de  haute  fréquence  d’un  poten¬ 
tiel  très  élevé),  c)  Mouvements  du  gonocoque,  visi¬ 
bles  à  l’ultra-microscope.  d)  Charge  électrique  des 
microbes.  Cette  charge  diffère  suivant  la  variété 
de  microorganisme  étudiée  (Comandon,  Cotton  et 
Mouton). 

L’auteur  applique  ensuite  ces  données  générales 
au  cas  particulier  du  gonocoque.  A  l’aide  d’un  dis¬ 
positif  aussi  simple  qu’élégant,  il  montre  que  les 
gonocoques  ont  une  charge  électrique  positive.  De 
cette  constatation  de  fait,  M.  Roucayrol  passe  à 
l’hypothèse  suivante  :  des  décharges  s’effectuent 
entre  les  différents  éléments  du  filet  nerveux  (neu¬ 
rone),  d’.où  création  d’un  champ  électrostatique 
parallèle  au  filet  nerveux.  A  cette  hypothèse  l’au¬ 
teur  ajoute  cette  autre  ;  en  raison  de  la  dissymétrie 
des  terminaisons  des  neurones,  il  est  légitime  de 
supposer  que  la  décharge  s’effectue  dans  un  seul 
sens  ;  par  suite,  le  champ  électrostatique  conserve 
lui-même  un  sens  constant,  et  le  gonocoque  électrisé 
se  trouve  entraîné  dans  la  même  direction  parallèle¬ 
ment  au  filet  nerveux  qu’il  suit. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  quelques  faits  qui, 
d’après  lui,  viennent  à  l’appui  de  l’hypothèse  de  la 
voie  nerveuse.  C’est  la  constipation  rebelle  survenue 
pour  la  première  fois  chez  trois  malades  la  veille  de 
l’écoulement;  ce  sont  les  névralgies  rebelles  chez  les 
blennorragiques  aigus  ou  chroniques,  la  simultanéité 
de  certaines  manifestations  entanées  que  les  dermato- 
logistes  rapportent  à  une  origine  nerveuse. 

Les  conséquences  thérapeutiques  découlent  immé¬ 
diatement  de  ce  qui  prqcède  ;  la  thérapeutique  locale 
est  insuffisante,  le  problème  est  de  tuerie  gonocoi^ue 
dans  l’organisme,  en  élevant,  sans  danger  pour  ce 
dernier  sa  température  normale  (disparition  momen¬ 
tanée  du  microbe  dans  les  pyrexies  graves).  L’auteur, 
qui  a  fait  construire  un  appareil  spécial,  pense  so¬ 
lutionner  le  problème  à  l’aide  des  courants  de  haute 
fréquence,  dont  il  utilise  les  propriétés  diather- 
miques.  R.  Mouhoue. 

J.  Kianizine.  De  l’influence  des  bactéries  sapro¬ 
phytes  sur  l’assimilation  des  éléments  ingérés-, 
la  nutrition,  et  le  métabolisme  des  organismes 
animaux  (.hurn.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  générale), 
n“  6,  1915,  Décembre,  p.  1066-75.  —  La  question  de 
savoir  si  les  bactéries  saprophytes  avec  lesquelles 
nous  nous  trouvons  en  contact  continuel  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’atmosphère,  de  l’eau,  des  aliments, 
exercent  une  influence  quelconque  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  notre  organisme  est  un  des  problèmes  les 
plus  intéressants  de  la  biologie  générale.  Cohendy, 
d’après  une  série  d’expériences  faites  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  Metchnikolf,  l’avait  résolu  par  la  négative  ; 
.1.  Kianizine  reprend  la  question  et,  après  avoir  cri¬ 
tiqué  le  dispositif  des  expériences  de  Cohendy  et  les 
conclusions  auxquelles  celui-ci  arrive,  il  rappelle  les 
résultats  exactement  opposés  d’une  série  d’expé¬ 
riences  personnelles,  déjà  anciennes,  confirmées  par 
les  expériences  de  Charrin  et  Guillemonat,  de  M“'  O. 
Metchnikolf,  de  Schottelius,  Moro  et  Cuvreur  ; 
Chez  des  animaux  placés  dans  un  milieu  relative¬ 
ment  stérile  (stérilisation  de  l’air,  de  l’eau,  des  ali¬ 
ments)  la  limitation  de  l’accès  des  bactéries  sapro¬ 
phytes  du  milieu  ambiant  aboutit  à  des  perturbations 
profondes  du  métabolisme  :  on  note  chez  ces  ani¬ 
maux  une  diminution  considérable  de  l’assimilation 


de  l’azote  de  l’albumine  des  aliments  ingérés,  une 
perte  considérable  de  poids  par  comparaison  avec 
les  animaux  témoins  :  une  mortalité  énorme,  de 
75  pour  100  (sur  20  animaux  de  la  première  série 
d’expériences,  15  périrent,  tandis  que  les  animaux 
soumis  à  uu  régime  normal  dans  le  même  appareil 
restèrent  tous  eu  vie  et  eu  bonne  santé).  Une  nou¬ 
velle  série  d’expériences  sur  la  même  question  per-, 
mit  à  l’auteur  d’étudier  plus  à  fond  l’assimilation  et 
la  dé.^assimilation  de  l’azote  ;  l’analyse  des  urines 
des  animaux  en  expérience  montra  un  fort  accroisse¬ 
ment  de  la  quantité  des  produits  d’oxydation  incom¬ 
plète  (leucoma’me)  et  une  altération  marquée  du 
^  UI’GG 

coefficient  de  Robin  - :  ;  au  lien  du  rapport 

N  total 

normal  90  :  100,  les  chiffres  obtenus  furent  60  :  100 
et  même  50 :  100  ;  ce  qui  traduit  un  ralentissement 
extrêmement  marqué  des  processus  d’oxydation. 

L’auteur  conclut  que  les  bactéries  saprophytes,  et 
en  particulier  les  micro-organismes  de  l’air,  sont  abso¬ 
lument  nécessaires  à  la  vie  et  à  l’échange  normal  ; 
ces  micro-organismes  s'introduisent  dans  le  sang  au 
moment  de  l’échange  gazeux,  y  sont  dévorés  par  les 
leucocytes  (c'est  pourquoi  on  ne  les  trouve  pas  dans 
le  sang  normal);  digérés  par  ces  derniers,  ils  consti¬ 
tuent  la  source  du  ferment  oxydant,  sans  lequel  les 
processus  normaux  de  l’oxydation  dans  l’organisme 
faiblissent  de  beaucoup  et  donnent  lieu  à  la  forma¬ 
tion  et  à  l’accumulation  d’une  grande  quantité  de  pro¬ 
duits  d’oxydation  incomplète,  de  leucomaïnes,  ce  qui 
cause  la  mort  de  l’animal.  M.  Rom.me. 

SYPHILIGRAPHIE 

Szar.  La  myélite  aiguë  syphilitique  [Pathulogira, 
t.  VI,  n»  146,  1916).  —  En  présence  d’un  cas  de 
paraplégie  survenue  brusquement,  on  doit  soup¬ 
çonner  la  syphilis,  surtout  si  dans  les  antécédents 
pathologiques  immédiats  on  ne  trouve  aucune  autre 
maladie  infectieuse.  Si  le  malade  reconnaît  avoir  eu 
la  syphilis,  la  probabilité  devient  une  certitude;  si 
le  malade  nie  la  syphilis,  ou  doit  cependant  la  soup¬ 
çonner. 

Les  phénomènes  de  la  période  prémonitoire  ont 
une  haute  valeur  diagnostique,  en  particulier  la  ra¬ 
chialgie,  persistante,  à  exagérations  nocturnes,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  le  lumbago,  le  rhuma¬ 
tisme  vertébral  et  les  névralgies. 

Les  troubles  viscéraux,  les  douleurs  périphériques 
observées  à  cette  période,  peuvent  faire  penser  au 
tabes.  Mais  le  tabes  s’accompagne  d’abolition  des 
réflexes  patellaires,  du  signe  d’Argyll,  de  douleurs 
fulgurantes  ;  l’évolution  est  plus  lente  et  la  rachialgie 
fait  défaut. 

A  cette  période,  le  diagnostic  est  parfois  difficile 
avec  la  neurasthénie  syphilitique,  et  seul  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  peut  trancher  la  ques- 

La  myélite  infectieuse  d’origine  non  syphilitique, 
qui  offre  uu  tableau  identique,  s’en  distingue  par  le 
début  fébrile  avec  frissons  et  l’infection  progressive. 

Il  faut  encore  éliminer  diverses  affections  médul¬ 
laires,  telle  que  l’hématomyélie,  la  compression 
brusque  de  la  moelle,  la  poliomyélite  antérieure  ai¬ 
guë  de  l’adulte,  la  poliomyélite  antérieure  subaiguë 
de  Duchenne,  la  poliomyélite  ascendante  aiguë  de 
Landry,  la  polynévrite  aiguë  généralisée. 

Le  diagnostic  clinique  sera  grandement  facilité 
par  les  preuves  biologiques. 

1“  La  réaction  de  'Vi^assermann,  faite  avec  le  sang 
et  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  dans  un  grand 
nombre  d’affections  syphilitiques  ou  parasyphili- 
tiques  du  système  nerveux  central,  la  réaction  est 
positive  avecle  liquidecéphalo-rachidien,  alors  qu’elle 
est  négative  avec  le  sérum  sanguin.  L’auteur  a  vérifié 
ce  fait  dans  un  cas  de  myélite  aiguë  syphilitique  dont 
il  rapporte  l’observation  détaillée. 

2°  La  réaction  allergique  à  la  luétine  de  Noguchi 
sera  pratiquée  quand  le  Wassermann'  aura  été  né¬ 
gatif  soit  avec  le  sérum,  soit  avec  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ;  elle  est  positive  dans  80  pour  100 
des  cas  de  syphilis  du  sj>tème  nerveux. 

3“  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  la 
réaction  de  Nonne-Apelt  et  avec  l’examen  microsco¬ 
pique  cytologique  permet  de  révéler  des  états  ménin¬ 
gés  .qui,  souvent,  échappent  à  l’observation  clinique 
et  d’appuyer  sur  des  preuves  irréfutables  l’étiologie 
de  nombreuses  formes  morbides,  dues  à  la  localisa¬ 
tion  du  tréponème  sur  les  méninges  ou  sur  lenévraxe. 

Dans  la  myélite  trans verse  syphilitique,  comme 
dans  la  myélite  transverse  en  général,  il  est  difficile 
de  préciser  dès  le  début  quelle  sera  l’évolution  de 
la  maladie;  le  prono.stic  est  souvent  grave. 


Le  traitement  varie  suivant  le  stade  oii  il  est  entre¬ 
pris.  Au  début,  on  se  trouvera  bien  d’un  traitement 
mercuriel  combiné  avec  l’arséiiobenzol.  Le  mercure 
doit  être  employé  de  préférence  là  où  il  existe  un 
retentissement  méningé  ou  quand  la  myélite  s’asso¬ 
cie  à  l’encéphalite,  pour  éviter  l’apparition  d’acci¬ 
dents  graves  et  parfois  mortels  (réaction  de  Herx- 
heimer).  Souvent  il  faut  continuer  très  longtemps  le 
traitement  antisyphilitique  avant  d'obtenir  une  atté¬ 
nuation  des  symptômes  cliniques.  R.  B. 

Desmoulière  et  Paris.  Syphilis  héréditaire  de 
D'-  et  de  2”  génération  (Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  t.  XI,  n“  12,  1916,  Décembre,  p.  727-728).  — 
Uu  homme  de  50  ans  et  sa  fille  êgée  de  21  ans  vien¬ 
nent  consulter"  pour  des  gommes  cutanées,  les  unes 
ulcérées,  les  autres  encore  fermées,  siégeant  en 
divers  points  du  corps,  surtout  sur  le  thorax  et  les 
membres  inférieurs. 

En  l’absence  de  tout  commémoratif,  on  pratique 
un  Wassermann  qui  est  presque  négatif  chez  le  père 
et  positif  chez  la  fille. 

Dans  sou  enfance,  le  père  a  été  atteint  d’ulcé¬ 
rations  qualifiées  de  tuberculeuses,  qui  ont  guéri 
spontanément  et  qui  ont  laissé  des  cicatrices  à  bords 
arrondis  et  à  fond  souple  caractéristique.  Il  y  a  un 
au,  le  père  a  présenté  une  péritonite  apyrétique  avec 
ascite  peu  abondante,  considérée  comme  tubercu¬ 
leuse,  qui  guérit  après  une  ponction  exploratrice. 

Son  frère  aurait  été  également  atteint  dans  son 
enfance  de  lésions  gommeuses  cutanées  ayant  évolué 
d’une  façon  identique. 

Quant  à  la  jeune  fille,  à  6  ans  elle  présenta  une 
lésion  de  l’iudex  gaucho,  prise  pour  un  spina  veutosa 
et  pour  lequel  elle  subit  l’amputation  de  ce  doigt. 

Le  traitement  mercuriel  amena  chez  les  deux 
malades  la  disparition  rapide  des  gommes  eu  évo¬ 
lution.  U,  B. 

THÉRAPEUTIQUE 

Josué.  Traitement  do  l’insufSsance  surrénale 
(Paris  médical,  1917,  6  .Janvier).  —  La  notion 
d’insuffisance  surrénale,  en  particulier  au  cours  des 
maladies  infectieuses  aiguës,  est  certainement  une 
des  notions  de  la  pathologie  générale  qui  offre  le 
plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique. 
L’auteur  rappelle  la  triade  symptomatique  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  (asthénie,  hypotension,  ligne 
blanche  de  Sergent),  qui  se  rencontrent  dans  la 
fièvre  typho'ide,  la  diphtérie,  la  scarlatine,  la  dysen¬ 
terie,  le  choléra,  la  tuberculose,  etc. 

Dans  les  affections  cardiaques  ,à  gros  cœur.  MM. 
Josué  et  Bellon  ont  décrit  également  uu  syndrome 
surrénal;  au  point  de  vue  médico-militaire  il  signale, 
à  la  suite  de  Loeper  et  Oppenheim,  le  surmenage 
surrénal  (Josué)  chez  les  soldats  surmenés  par  un 
exercice  musculaire  intensif. 

La  gravité  des  accès  pernicieux  paludéens  recon¬ 
naît  aussi  pour  cause  l’insuffisance  surrénale  (Pais- 

Conlre  celle  redoutable  complication  (cause  sou¬ 
vent  d’une  mort  subite,  à  laquelle  les  anciens  méde¬ 
cins  ne  comprenaient  rien)  la  thérapeutique  nous 
fournit  des  armes,  dont  la  connaissance  précise  est 
extrêmement  précieuse  pour  le  praticien. 

L’adrénaline  es,t  le  médicament  le  plus  maniable 
qne  nous  ayons  à  notre  disposition,  c’est  en  effet  un 
corps  défini,  facile  ù  se  procurer  et  surtout  à  doser, 
ce  qui  n’est  malheureusement  pas  le  cas  des  extraits 
surrénaux.  Ceux-ci,  à  condition  bien  entendu  qu’on 
soit  assuré  d’avoir  une  préparation  d'excellente  qua¬ 
lité,  se  montrent  parfois  plus  actifs  dans  certains 
cas  bien  définis  (insuffisance  surrénale  légère  ou  de 
moyenne  intensité  avec  phénomènes  marqués  d’auto- 
intoxication,  asthénie  profonde,  troubles  nerveux, 
troubles  digestifs). 

Les  règles  essentielles  de  l’emploi  de  l’adrénaline 
conceraent  la  voie  d'introduction.  La  voie  veineuse 
est  la  plus  dangereuse;  sur  l'animal  on  provoque 
facilement,  par  cette  voie,  l’œdème  aigu  du  poumon 
et  la  mort  rapide  avec  des  doses  relativement  faibles. 

L’injection  sous-cutanée  est  beaucoup  moins 
toxique. 

La  voie  buccale  est  la  voie  de  choix.  Par  la  voie 
digestive,  en  particulier,  on  n’a  jamais  pu,  nous  dit 
M.  Josué,  obtenir  d’athérome  expérimental.  Cec  i  doit 
être  souligné,  car  nombre  de  praticiens  considèrent 
'  l’adrénaline  comme  un  médicament  extrêmement  dan¬ 
gereux,  même  par  la  voie  buccale,  ce  qui  est  faux. 

Au  point  de  vue  de  la  durée  du  traitement,  il  y  a 
intérêt  à  le  prolonger  suffisamment,  les  extraits  sur¬ 
rénaux  et  l’adrénaline  exercent  en  effet  une  action 
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régénératrice  sur  les  glandes  surrénales.  L’obser¬ 
vation  sur  l’animal  et  un  cas  anatomo-pathologique 
de  M.  Josué  en  fournissent  la  preuve. 

I^osoluj’ie  de  l'adrénaline.  —  l‘ar  voie  buccale  de 
1  à  4  et  même  5  milligr.  de  chlorhydrate  d’adréna- 
liue  par  jour,  c’est-à-dire  1  à  5  cm^  de  la  solution 
au  1  1.000. 

L’action  de  l’adrénaline  étant  brusque,  il  faut 
faire  prendre  le  médicament  par  petites  doses  frac¬ 
tionnées.  On  prescrit  1/2  cm“  de  la  solution  au 
1/1.000,  dans  un  peu  d’eau,  de  deu.v  à  dix  fois  par 
jour,  en  mettant  un  espace  de  temps  à  peu  près  égal 
entre  les  prises. 

Injections  hypodermiques.  On  ajoute  1  cm^  de  la 
solutiond’adrénaline  aul  '1.000,  c’est-à-dire  1  milligr. 
d’adrénaline,  à  250  ou  500  cm’  d’eau  salée  physio¬ 
logique,  au  moment  de  l’injection  sous  la  peau.  Pour 
supprimer  la  douleur,  ajouter  1  centigr.  de  novo- 
caïne  au  sérum  adrénaliné. 

Le  grand  avantage  de  ce  procédé  est  la  lenteur 
d’absorption,  qui  permet  de  tenir  longtemps  l’Orga¬ 
nisme  sous  l’action  de  l’adrénaline. 

L’auteur  termine  cet  article,  si  intéressant  au  point 
de  vue  pratique,  par  l’élude  des  modalités  du  traite¬ 
ment  suivant  les  formes  cliniques  de  l’insutlisance 
surrénale.  Le  surmenage  surrénal  des  militaires  le 
retient  tout  d’abord  ;  son  traitement  comporte  deux 
indications  :  le  repos  avec  suralimentation,  l’opolhéra- 
pie  surrénale,  soit  par  voie  buccale  (2  à  3  milligr. 
d’adrénaline,  ou  0  gr.  30  à  0  gr.  40  d’extraits  surré¬ 
naux).  soit  mieux  encore  par  les  injections  hypoder¬ 
miques  d’extraits  surrénaux  à  la  dose  de  0  gr.  10  par 
jour.  Dans  les  maladies  infectieuses,  le  traitement 
dpit  être  préventif  aussi  bien  que  curatif  ;  il  faut  sur¬ 
veiller  attentivement  le  pouls  et  la  pression  artérielle, 
et  ne  pas  attendre  que  les  accidents  aient  éclaté 
pour  administrer  l’adrénaline  sous  l’une  ou  l’autre 
forme  déjà  décrite.  R.  Moubguk. 

NEUROLOGIE 

Peter  Bassoe  (de  Chicago)  et  C.  L.  Schields  (de 
Sait  Lake  City).  Sarcome  diffa.'s  de  la  pie-mère 
enveloppant  la  totalité  de  la  moelle  (The  Journal 
of  nervous  and  mental  Disease,  vol.  XLIY,  n“  5, 
1916,  Nov.,  p.  385-395,  avec  8  figures).  —  L’obser¬ 
vation  conceime  une  jeune  fille  de  16  ans.  Une 
attaque  de  céphalée  avec  vomissements  et  vertiges 
s’est  produite  en  Mars  ;  la  crise  dura  huit  jours  ;  elle 
récidiva  à  plusieurs  reprises  dans  la  suite.  En  Juin 
la  vue  se  perd.  La  surdité  progressive,  avec  bour¬ 
donnements  d’oreille,  date  de  deux  ans. 

La  malade  est  admise  à  l’hôpital  en  Décembre. 
Dans  son  lit  elle  dort  d’un  sommeil  tranquille  et 
profond  :  on  ne  peut  que  difficilement  l’en  tirer. 
Quand  on  parle  très  fort,  elle  entend  ;  mais  elle  est 
complètement  aveugle.  Nuque  rigide  ;  Kernig  absent  ; 
absence  de  tous  les  réflexes  tendineux  ;  réflexes 
abdominaux,  réflexe  plantaire  normaux;  les  pupilles 
dilatées  réagissent;  pas  de  paralysie. 

Le  7  Décembre,  ponction  lombaire.  Il  s’échappe 
un  liquide  clair,  sous  pression,  lymphocytose  mar¬ 
quée  ;  épreuve  positive  de  la  globuline. 

Plusieurs  attaques  accompagnées  de  convulsions 
du  côté  gauche,  à  intervalles  irréguliers  ;  elles  sont 
suivies  d’un  sommeil  comateux.  Après  celle  du 
l"  Janvier  le  Cheyne-Slokes  s’établit,  et  la  malade 
meurt  le  4. 

A  l’autopsie  on  trouve,  profondément  enfoncée 
dans  la  surface  du  lobe  cérébelleux  gauche,  une 
fumeur  de  4  cm.  5  sur  4  cm,  2  ;  elle  pèse  19  grammes  ; 
elle  dépasse,  vers  la  droite,  la  ligne  médiane.  C’est 
un  fibro-sarcome. 

La  pie-mère  n’est  pas  épaissie  sur  l’encéphale  ni 
sur  le  bulbe;  mais  la  moelle  entière  est  enduite 
d’un  tissu  gris,  épais  surtout  sur  sa  face  postérieure. 
La  néoplasie,  qui  englobe  les  racines,  s’étend  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  du  fil  terminal.  C’est  de  la  sarco- 
matose  à  cellules  rondes. 

Ce  cas  est  à  rattacher  au  groupe  bien  connu  des 
faits  où  l’on  trouve,  en  coexistence  avec  un  sarcome 
diffus  de  la  pie-mère  médullaire,  une  tumeur  définie 
dans  là  fosse  crânienne  postérieure. 

Ici  cette  tumeur  s’appuyait  sur  le  cervelet,  et  sa 
structure  était  celle  du  sarcome  issu  des  méninges. 
Les  dimensions  et  les  caractères  histologiques  du 
sarcome  défini  le  situent  dans  le  temps  comme  anté¬ 
rieur  au  sarcome  diffus  de  siège  spinal.  Les  symp¬ 
tômes  du  début,  céphalée,  vomissements,  verliges,^ 
perte  de  la  vision  s’expliquent  par  la  présence  de 
cette  tumeur.  Ultérieurement  il  se  fit.  une  dissémi¬ 
nation  néoplasique  rapide  sur  la  surface  de  la  pie- 
mère  spinale. 


L’évolution  des  symptômes,  en  même  temps  que 
la  lymphocytose  et  la  teneur  en  globuline  céphalo¬ 
rachidienne,  orientaient  le  diagnostic  du  côté  d’un 
tubercule  cérébelleux  et  d’une  méningite  tuberculeuse 
secondaire;  pareille  erreur  avait  déjà  été  faite  dans 
des  conditions  similaires. 

Sept  cas  très  comparables  ont  été  publiés  ;  ce  sont 
ceux  d’Ollivier,  de  Schultze,  de  Coupland  et  Pasteur, 
de  Richter,  d’Harbitz,  d'Hartmann,  de  Balten. 


James  B.  Ayer  et  Henry  R.  Viets.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  les  compressions  de  la 
moelle.  (Joùrn.  of  the  amer.  med.  Association,  n»  24, 
1916,  9  Déc.,  p.  1707).  —  Ce  travail  comprend,  eu 
plus  d’une  revue  générale  très  complète  de  la  ques¬ 
tion,  une  partie  originale  basée  sur  l’élude  de  12  cas 
personnels;  dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  fut  véri¬ 
fié  à  l’opération  ou  à  l’autopsie.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  montrait,  dans  tous  les  cas  sans 
exception,  une  augmentation  très  notable  de  la  quan¬ 
tité  d’albumine  et  sans  lymphocytose  notable,  sauf 
toutefois  dans  deux  cas  où  la  lésion  était  de  nature 
syphilitique  ;  dans  six  cas  le  liquide  était  teinté  en 
jaune,  dans  quatre  de  ces  cas  le  syndrome  était  au 
complet,  la  xanthochromie  s’associant  à  la  coagula¬ 
tion  massive;  dans  tous  les  cas  la  pression  fut  trouvée 
ou  normale,  ou  plus  souvent  inférieure  à  la  normale. 
La  réaction  de  Wassermann  était  positive  dans  les 
deux  cas  de  syphilis  et  la  réaction  de  Lange  montrait 
une  précipitation  nette  pour  les  dilutions  élevées. 
De  l’étude  clinique  et  anatomo-pathologique  de  ces 
12  cas,  les  auteurs  tirent  quelques  conclusions. 
Un  point  semble  certain  :  une  compression  suffisante 
pour  donner  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  tend  à 
donner  le  sj-ndrome  complet  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  il  semble  que,  plus  le  niveau  de  la  com¬ 
pression  est  bas  situé,  plus  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  marquées  ;  quant  à  la 
coloration  jaune  elle  s’observerait  surtout  dans  les 
cas  à  évolution  rapide. 

A  noter  encore  que  le  syndrome  complet  s’observe 
plus  souvent  dans  les  lésions  médullaires  ou  mé¬ 
ningées  que  dans  les  lésions  extradurales. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  plus  de  1.000  ponctions 
lombaires,  et  n’ont  jamais  observé  de  syndrome  en 
dehors  de  la  compression  médullaire;  par  contre  les 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  peuvent 
manquer  au  cours  de  la  compression  de  la  moelle, 
tel  le  cas  de  myélome  vertébral,  avec  signes  de 
myélite  transverse  au  niveau  de  la  5'  et  7“  dorsale, 
rapportés  par  les  auteurs,  et  dans  lequel  le  liquide 
céphalo-rachidien  fut  trouvé  normal. 

M.  Rom.mh. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


La  réaction  de  Mac  Donagh  dans  la  syphilis. 

(Gel-réaction). 

Principe  dk  i.a  miîtiiode.  —  Mac  Donagh',  au  cours 
de  ses  recherches  en  1913-1914  sur  le  principe  de  la 
réaction  de  Wassermann,  arriva  à  celte  conclusion 
que  cette  réaction  était  une  simple  réaction  physique 
dépendant  de  la  grandeur  et  du  nombre  des  parti¬ 
cules  de  protéines  qui  se  trouvent  dans  le  sénim 
des  syphilitiques. 

L’examen  ultra-microscopique  d’un  certain  nombre 
de  sérums  a  montré  à  l’auteur  que  les  sérums  syphi¬ 
litiques  non  seulement  contiennent  plus  de  molécules 
de  protéine  que  les  sérums  normaux,  mais  que  ces 
molécules  sont  de  .plus  grandes  dimensions.  Mac 
Donagh  constata  en  outre  que  le  sérum  syphilitique 
contient  plus  de  protéines  nilrogènes,  d’amines  et 
d’électrolytes  que  le  sérum  normal.  En  comparant 
les  temps  de  coagulation  des  divers  sérums,  Mac 
Donagh  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  les  parcelles 
colloïdes  seraient  une  protéine  ou  plus  exactement 
une  lipoïde-protéine. 

Ces  molécules  de  lipo'ïde-protéine  existant  dans  le 
sérum  dont  elles  forment  la  substance  protective  (ou 
anticorps)  sont  des  émulsoïdes  parfaits  :  leurs  molé¬ 
cules  contiennent  de  l’eau  et  sont  en  partie  en  solu¬ 
tion.  Etant  en  solution  elles  restent  invisibles  à  l’œil 


1.  Mac  Donaoh.  —  The  Medical  Press  and  circidar, 
27  Juin  1916,  Londres. 


nu,  mais,  si  on  les  prive  des  sels  qui  les  accom¬ 
pagnent,  ces  parcelles  deviennent  visibles,  se  préci¬ 
pitent  et  deviennent  des  suspensoïdes. 

Mag  Donagh  a  cherché  un  moyen  de  rendre  visibles 
ces  parcelles  en  les  précipitant,  le  degré  de  ce  préci¬ 
pité  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  formera  variant 
avec  le  nombre  des  molécules  en  solution  dans  un 
sérum  donné. 

Dans  ce  but,  l’auteur  a  eu  recours  à  l’acide  acétique 
glacial,  puis  à, un  électrolyte. 

Technique.  —  Retirer  par  ponction  veineuse  5  à 
20  cm”  de  sang;  le  laisser  se  coaguler  pour  séparer 
le  sérum;  la  centrifugation  n’est  pas  à  conseiller.  Ne 
pas  se  servir  d’un  sérum  opaque  ou  teinté  d’hémo¬ 
globine,  ni  d’un  sérum  datant  de  quelques  jours. 

Dans  un  but  de  contrôle,  employer  en  même  temps 
un  sérum  non  syphilitique  et  un  sérum  syphilitique 
pour  éviter  les  erreurs  qui  peuvent  dépendre  de  la 
température  ou  d’autres  causes. 

Verser  2  cm”  d’acide  acétique  glacial  dans  un  tube 
sec  et  propre  et  y  ajouter  0  cm”  5  du  sérum  à  examiner; 
agiter  ensuite  le  tube. 

Quatre  tubes  A,  B,  C  et  D  sont  nécessaires  pour 
chaque  sérum  à  examiner. 

Verser  d’abord  1  cm”  d’acide  acétique  glacial  dans 
chaque  tube,  puis  ajouter  2  gouttes  de  sérum-acide 
dans  le  tube  A,  4  dans  le  tube  B,  6  dans  le  tube  C  et 
8  dans  le  tube  D. 

Les  gouttes  doivent  être  aussi  petites  que  pos¬ 
sible  :  pour  ce  faire,  se  servir  d’une  pipette  droite 
el  terminée  en  pointe.  La  même  pipette  devra  être 
employée  pour  chaque  série  d’épreuves,  afin  que  les 
résultats  ne  soient  pas  -faussés  par  la  dimension  de 
la  goutte. 

Agiter  les  tubes  et  ajouter  dans  chaque  tube  0  cm”  2 
d’une  solution  saturée  de  sulfate  de  lanthanium  dans 
l’acide  acétique  glacial  et  agiter  de  nouveau  les 

Les  laisser  ensuite  immobiles  et  observer  les 
modifications  apparues. 

Si  la  réaction  est  positive,  un  précipité  apparaît 
immédiatement  en  D,  puis  en  C,  en  A  et  en  B  ou  bien 
en  C,  en  B  et  en  A. 

Environ  une  demi-heure  plus  tard,  un  précipité 
s’est  formé  dans  les  quatre  tubes,  et  le  liquide  sur¬ 
nage  clair  en  A  et  D.  Plus  tard  le  liquide  devient 
également  clair  dans  les  deux  autres  tubes. 

Si  la  réaction  est  négative,  le  précipité  se  forme 
lentement,  mais  apparaît  en  même  temps  dans  tous 
les  tubes  et  le  liquide  surnageant  des  quatre  tubes  ne 
devient  pas  clair,  même  si  les  tubes  sont  laissés  au 
repos  pendant  toute  la  journée. 

Pour  obtenir  des  résultats  uniformes  dans  les 
réactions,  il  est  bon  de  n’employer  que  des  sérums 
obtenus  le  même  jour,  à  la  même  heure.  Comme  élec¬ 
trolyte,  on  peut  employer  au  lieu  de  sulfate  de  lan- 
Ihanium  une  solution  saturée  de  sulfate  ou  de  nitrate 
de  thorium  dans  l’acide  acétique  glacial. 

Le  précipité  se  forme  plus  rapidement  avec  le  sul¬ 
fate  de  thorium. 

Si  le  précipité  'apparaît  trop  rapidement  ou  si 
l’observateur  doit  s’absenter  avant  d’avoir  vérifié 
les  réactions,  il  suffit  d’ajouter  0  cm”  1  d’eau  dans 
chaque  tube  et  de  les  agiter,  le  précipité  retourne  en 
solution,  mais  plus  complètement  dans  le  cas  de 
sérum  négatif  que  dans  le  cas  de  sérum  positif,  car 
un  sérum  syphilitique  se  différencie  d’un  sérum 
normal  par  une  opacité  plus  grande  dans  les  quatre 

.Si  on  ajoute  ensuite  0  cm”  2  de  l’électrolyte  em¬ 
ployé,  le  précipité  apparaît  de  nouveau  rapidement 
dans  les  tubes  positifs  (syphilitiques),  lentement 
dans  les  tubes  négatifs  (non  syphilitiques). 

Résultats.  —  Cette  réaction  simple  et  rapide 
permet  non  seulement  de  distinguer  rapidement  le 
sérum  d’un  syphilitique  de  celui  d’un  non-syphili¬ 
tique,  mais  aussi  de  constater  les  degrés  de  la 
maladie  et  de  régler  les  effets  du  traitement. 

Mac  Donagh  a  pratiqué  celte  réaction  sur  plus  de 
250  sérums,  contrôlant  les  200  premiers  cas  avec  la 
réaction  de  Wassermann. 

Sur  200  sérums  examinés,  1  donna  une  forte  réac¬ 
tion  de  Wassermann  et  2  une  légère  réaction  posi¬ 
tive,  alors  que  les  malades,  autant  qu’on  puisse 
l’affirmer,  n’avaient  jamais  été  syphilitiques;  la  gel- 
réaction  donna  dans  ces  trois  cas  un  résultat  négatif. 

Dans  37  cas,  on  trouva  une  réaction  de  Wassermann 
négative,  alors  qu  elle  aurait  dù  être  positive.  La 
gél-réaction  fut  positive  dans  tous  ces  cas. 

R.  B. 
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LES  CAS  FRANÇAIS  UE  SODOKÜ 

TOXI-INFECTION  PAR  MORSURE  DE  RAT 

Par  Henri  ROGER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
Médecin-major. 

Les  auteurs  japonais  ont,  vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  décrit  une  maladie  spéciale,  consécutive 
à  la  morsure  du  rat,  à  laquelle  ils  ont  donné  le 
nom  de  «  sodoku  »,  des  deux  mots  japonais  «  so  » 
rat,  et  a  doku  »  poison 

Cette  infection  se  caractérise,  dans  sa  forme 
habituelle,  par  : 

1“  La  période  d’incubation,  assez  longue,  une  à 
trois  semaines,  qui  s’écoule  entre  la  morsure  et 
les  premières  manifestations  morbides  ; 

2°  L’apparition  à  peu  près  simultanée  :  de  symp¬ 
tômes  généraux,  constitués  par  une  éruption  gé¬ 
néralisée  rouge  sombre  de  type  un  peu  spécial  et 
par  un  état  toxi-infectieux  plus  ou  moins  grave 
(fièvre,  douleurs,  articulaires,  etc.),  et  de  symptô¬ 
mes  localisés  au  siégé  de  la  morsure,  réveil  in¬ 
flammatoire  de  la  plaie  déjà  complètement  cica¬ 
trisée,  traînées  de  lymphangite  tronculaire  et 
adénite; 

3“  La  marche  cyclique  de  l’infection  évoluant 
parfois  pendant  plusieurs  mois,  par  poussées  fé¬ 
briles  successives  séparées  par  des  intervalles 
d’apyrexie  complète. 

FrugoniS  de  Florence,  est  le  premier  en  Eu¬ 
rope  à  avoir  attiré  l’attention,  en  1911,  sur  cette 
curieuse  maladie,  à  l’occasion  d’un  cas  personnel. 
Depuis  lors,  en  dehors  des  nombreux  travaux  ja¬ 
ponais,  une  série  d’articles  ont  été  publiés  sur  la 
question,  tant  en  Amérique  qu’en  Europe. 

En  France,  Goiiget  ”,  en  Mars  1912,  nous  fait 
connaître  cette  infection,  dans  un  article  de  vul¬ 
garisation  qui  s’inspire  surtout  du  mémoire  de 
Frugoni. 

Aussitôt  après,  Curüllct  et  Lombard^,  d’Alger, 
exhument  de  leurs  archives,  en  Mai  1912,  un  vieux 
fait  observé  par  eux  en  Algérie  en  1898,  pour  le- 
quels  ils  n’hésitent  pas  à  porter  le  diagnostic  ré¬ 
trospectif  de  sodoku.  Un  enfant  de  11  ans  1/2  est 
mordu  par  un  rat  au  pouce  gauche  en  Mai  1898. 
La  morsure  se  cicatrise  rapidement  d’une  façon 
complète.  Mais,  quinze  jours  après,  le  doigt  se 
tuméfie  ;  une  traînée  de  lymphangite  sillonne  l’a¬ 
vant-bras  et  s’accompagne  d’adénite  axillaire.  En 
même  temps,  la  fièvre  s’allume.  Tous  les  accidents 
régressent  en  une  dizaine  de  jours.  Le  petit  ma¬ 
lade  est  tout  à  fait  rétabli  vers  la  mi-Juin.  Au  dé¬ 
but  de  Juillet,  il  présente  un  nouvel  empâtement 
du  pouce  avec  ganglions  épitrochléens  et  axillaires 
douloureux.  Une  incision  au  niveau  du  pouce  ne 
donne  pas  de  pus.  L’enfant  sort  amélioré  de  l’hô- 
pilal  vers  le  15  Juillet,  sans  qu’il  ait  été  possible 
d’avoir  ultérieurement  de  ses  nouvelles. 

Lagriffe  et  Loup’',  d’Auxerre,  rapportent  en 
1914  un  autre  cas.  Une  cuisinière  de  50  ans  est 
mordue  au  pouce  droit  par  un  rat  d’égout  en 
Avril  1911.  Trois  jours  après,  elle  est  atteinte 
d’un  grand  frisson  et  est  obligée  de  s’aliter.  Elle 
a  de  la  courbature  générale,  des  douleurs  articu¬ 
laires,  une  température  oscillant  aux  environs  de 
38“  sans  dépasser  38"6,  et  une  éruption  généra¬ 
lisée  constituée  par  des  papules  rouge  sombre.  Ces 
troubles  sont  très  intenses  pendant  une  huitaine 
de  jours  et  ne  rétrocèdent  que  lentement.  La  ma¬ 
lade  garde  le  lit  pendant  un  mois  et  demi.  Depuis 


1.  C’est  par  un  lapsus  calami  que  Frugoni,  l’auteur 
italien,  qui  fit  connaître  cette  maladie  en  Europe,  employa 
la  dénomination  de  «  sokodu  »  au  lien  de  «  sodoku  ». 
Depuis  lors,  cette  erreur  a  été  reproduite  par  la  plupart 
de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 

2.  Feugoni.  —  «  Intorno  al  primo  caso  diagnosticato 
in  Italia  do  Sokodu  ».  Biforma  medica,  1911,  n“  47. 

3.  Gouget.  —  «  Le  sokodu  ».  La  Presse  Médicale, 
2  Mars  1912,  n»  18,  p.  186. 

4.  CoRTiLLET  et  Lombard.  —  «  Un  cas  de  Sokodu  ». 
Soc.  de  méd.  d’Alger,  16  Mai  1912,  in  Bull.  méd.  de 


lors,  elle  a  toujours  montré  ua  état  de  fatigue  plus 
facile.  Malgré  la  courte  période  d’incubation  et 
l’absence  de  phénomènes- locaux  et  de  poussées 
fébriles  successives,  les  auteurs  n'hésitent  pas  à 
ranger  ce  cas  dans  les  formes  atypiques  de  sodoku. 
La  relation  entre  la  morsure  du  rat  et  l’apparition 
du  syndrome  toxi-infectieux  et  éruptif  est  en  effet 
évidente. 

Braillon  etPerdu^,  d’Amiens,  signalent  en  1914 
deux  cas  suivis  antérieurement  par  eux  en  Picar¬ 
die.  Le  premier  a  trait  à  un  enfant  de  4  ans,  mordu 
à  l’éminence  thénar  de  la  main  droite  le  15  Août 
1911.  Quinze  jours  après,  la  morsure  se  tuméfie 
et  la  fièvre  apparaît  durant  trois  à  quatre  jours. 
Le  7  Septembre,  survient  une  nouvelle  poussée 
fébrile  accompagnée  d’une  nouvelle  réaction  lo¬ 
cale.  Le  15  Septembre,  àl’occasion  d’une  troisième 
poussée  fébrile,  on  constate  une  éruption  papu¬ 
leuse  siégeant  surtout  au  voisinage  des  articula¬ 
tions.  Après  une  courte  période  d’apyrexie,  la 
fièvre  se  rallume  pour  la  quatrième  fois  ;  après 
quoi,  le  malade  est  complètement  guéri. 

Le  second  cas  concerne  un  adulte  de  .30  ans, 
mordu  par  un  rat  au  coude  gauche.  Quelque  temps 
après,  il  présente  un  cordon  lymphangitique  in¬ 
duré  et  des  accès  fébriles  de  trois  à  quatre  jours 
de  durée  séparés  par  des  intervalles  d’apyrexie 
absolue.  Lorsqu’il  est  examiné,  trois  mois  après, 
il  n’a  pas  d’inflammation  locale  de  la  cicatrice, 
mais  le  trajet  des  lymphatiques  est  parsemé  de 
nombreuses  nodosités  ;  les  ganglions  sont  volu¬ 
mineux  et  douloureux.  L’état  général  est  mauvais. 
Le  malade  a  beaucoup  maigri.  Il  est  ensuite  perdu 
de  vue. 

En  somme,  il  s’agit  dans  tous  ces  cas  de  dia¬ 
gnostics  rétrospectifs.  Ces  faits  cliniques  curieux 
n’avaient  pas  évolué  sans  éveiller  la  sagacité  des 
médecins  qui  les  avaient  observés.  Ce  n’est  que 
quelques  années  plus  tard,  lorsque  les  articles  de 
Frugoni  et  de  Gouget  mirent  en  lumière  la  maladie 
découverte  par  les  Japonais,  que  ces  faits  ont  pu 
être  classés  et  rattachés  à  la  nouvelle  entité  noso¬ 
logique,  le  sodoku. 

Le  premier  cas  français,  qui  ait  été  diagnostiqué 
au  cours  même  de  son  évolution,  l’a  été  au  cours 
de  cette  guerre  par  Piévez’ ,  de  Lille,  chez  une 
femme  de  68  ans,  habitant  un  village  de  la  Meuse, 
dans  la  zone  des  armées.  Voici  comment  l’auteur 
résume  lui-même  sa  longue  observation  :  «  Une 
morsure  de  rat,  qui  guérit  rapidement,  malgré 
une  brûlure  concomitante  par  la  teinture  d’iode. 
Après  quatorze  jours  d’incubation,  réapparition, 
au  niveau  de  la  région  mordue,  de  lésions  beau¬ 
coup  plus  graves  que  les  premières,  de  type  ulcé- 
ratif,  nécrotique  même,  s’accompagnant  d’une 
lyraphoadénite  importante.  Dans  le  même  temps, 
éruption  de  papules  cutanées,  généralisée,  accom¬ 
pagnée  d'accès  fébriles  coupés  de  poussées  sudo- 
rales  intenses,  avec  état  général  infectieux.  Après 
une  semaine  de  guérison  apparente,  deuxième 
poussée  fébrile,  plus  courte,  sans  apparition  de 
nouveaux  éléments  éruptifs,  mais  avec  revivis¬ 
cence  des  éléments  de  l’éruption  primitive.  Enfin, 
guérison  qui  semble  définitive,  même  si  on  consi¬ 
dère  comme  un  troisième  accès  larvé  le  léger 
mouvement  fébrile  du  23.  »  L’ensemencement 
d’une  papule  sur  gélose  de  Sabouraud  donna  un 
résultat  négatif. 

J’ai  personnellement  observé,  dans  un  hôpital 
de  contagieux  de  la  zone  des  armées,  fin  Avril- 
Mai  1916,  un  cas  de  sodoku  assez  typique,  chez 
un  jeune  soldat  de  30  ans,  mordu  par  un  rat  des 
tranchées  à  la  face  palmaire  de  la  main  droite. 


l’Algérie,  1912,  p.  439-442,  et  Journ.  de  méd.  inlerne, 
10  Décembre  1912,  p.  335. 

5.  Lagriffe  et  Loup.  —  «  Un  cas  de  sokodu  ».  La 
Presse  Médicale,  18  Avril  1914,  n°  31. 

6.  Braillon  et  Perdu.  —  a  Deux  cas  de  sokodu  en 
Picardie  ».  Soc.  méd.  d’Amiens,  4  Juin  1914,  in  Gazelle 
médicale  de  Picardie,  1914,  p.  182, 

7.  Fiévez. —  «  Un  cas  de  sokodu,  septicémie  éruptive  par 
morsure  de  rat  ».  Paris  médical,  là  Avril  1916,  p.  388-390. 

8.  H.  Roger. —  «  Erythème  toxi  -infectieux  et  septicémie 
légère  par  morsure  de  rat  des  tranchées.  Un  cas  de 


dans  la  région  de  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  de  l’index. 

Quatre  jours  après,  survient  une  période  fébrile 
de  plusieurs  jours  de  durée  avec  douleurs  articu¬ 
laires  et  éruption  papuleuse  rouge  sombre  dissé¬ 
minée  sur  tout  le  corps  et  formée  d’éléments  ayant 
les  uns  la  largeur  d'une  lentille,  les  autres  celle 
d’une  pièce  de  50  centimes.  Cette  éruption  sus¬ 
pecte  avait  fait  envoyer  ce  malade  dans  la  salle 
d’isolement  de  mon  service  de  rougeole.  Trois 
poussées  fébriles  surviennent  pendant  le  courant 
de  Mai,  dont  la  dernière  s’accompagne  du  même 
érythème.  Envoyé  en  permission  au  début  de 
Juin,  ce  soldat  fait  encore  quelques  jours  de  fièvre. 
Depuis  lors,  il  nous  a  donné  de  ses  nouvelles  et 
est  complètement  guéri  ".  L’examen  de  prépara¬ 
tions  sanguines  ne  décela  aucun  parasite. 

Quand,  au  début  de  Juin  1916,  je  quittai  le  ser¬ 
vice  des  contagieux  de  Corapiègne  pour  une  autre 
formation,  je  fis  connaître  le  sodoku  à  mon  suc¬ 
cesseur  au  cas  assez  improbable  où  un  fait  analo- 
gueviendrait  à  se  présenter.  J’ai  appris,  peu  après, 
que,  par  une  coïncidence  assez  curieuse,  on  avait, 
à  la  fin  du  même  mois,  observé  dans  le  même  ser¬ 
vice  des  rougeoleux  un  nouveau  cas  de  sodoku 
typique  ayant  évolué  par  poussées  fébriles  succes¬ 
sives. 

Ce  cas-  a  été  récemment  publié  par  Costa  et 
Troisier  ”.  11  s’agit  d’un  soldat  mordu,  fin  Juin, 
par  un  rat  au  médius  gauche,  qui,  deux  ou  trois 
jours  après,  entre  à  l’hôpital  avec  de  la  fièvre  et 
une  éruption  érythéniato-papuleuse.  Ce  malade  a 
en  tout  jusqu’àla  fin  Juillet  cinq  poussées  fébriles. 
Ce  n’est  qu’à  la  fin  de  la  deuxième  poussée  qu’ap- 
pàraît  la  lymphangite  tronculaire  partant  de  la 
morsure,  lymphangite  qui  s’accentue  à  chaque 
poussée  fébrile.  Le  malade  sort  fin  Août  encore 
asthénique  et  anémié.  L’hémoculture  en  bile  et 
l’inoculation  du  sang  au  lapin  et  au  rat  blanc  ne 
donnèrent  pas  de  résultat. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que,  sur  les  sept 
cas  français  publiés il  n’en  est  guère  que  deux 
(premier  cas  de  Braillon  et  Perdu,  cas  de  Fiévez) 
qui  soient  tout  à  fait  classiques. .  L’éruption  n’est 
pas  mentionnée  dans  l’observation  de  Gurtillet  et 
Lombard  ni  dans  la  deuxième  observation  de 
Braillon  et  Perdu. 

Il  manque  à  notre  cas  pour  être  complet  le  réveil 
de  la  plaie  au  niveau  de  la  morsure  ;  celle-ci  n’était 
pas  tout  à  fait  cicatrisée,  mais  elle  n’était  le  siège 
d’aucune  inflammation  et  par  suite  ne  s’accompa¬ 
gnait  d’aucune  traînée  lymphangitique,  ni  d’au¬ 
cune  adénite.  D’autre  part,  la  période  d’incubation 
est  un  peu  courte,  quatre  jours. 

La  cuisinière  de  Lagriffe  et  Loup  fait  une  forme 
encore  plus  fruste  que  notre  soldat.  Outre  lacourte 
incubation,  trois  jours,  et  le  défaut  de  lésion  lo¬ 
cale,  elle  ne  présente  qu’une  seule  poussée  fé¬ 
brile. 

Dans  l’observation  de  CostaetTroisier,  l’incuba¬ 
tion  n’est  que  de  deux  à  trois  jours,  et  la  septicémie 
sanguine  (fièvre,  érythème)  précède  de  plusieurs 
jours  la  réaction  lymphangitique  locale,  qui  évolue 
par  poussées  synchrones  avec  les  poussées  ther¬ 
miques. 

L’absence  de  quelques  symptômes  ne  permet 
pas  cependant  d’éliminer  le  diagnostic  de  sodoku. 

F’oiimesfiiustks. —  Lorsque,  au  lieu  des’en  tenir 
aux  articles  qui  nous  ont  fait  connaître  en  France 
la  maladie  par  morsure  de  rat,  on  se  reporte  aux 
travaux  des  Japonais  sur  la  question,  on  voit,  en 
effet,  la  diversité  des  formes  cliniques  que  peut 


sodoku  fruste  ».  Soc.  méd.-chir.  de  la  A'F®  région,  7  Dé¬ 
cembre  1916,  in  Marseille  médical,  1917. 

9.  Costa  et  Troisier.  ' —  «  Un  cas  de  Sodoku  (fièvre 
par  morsure  de  rat)  ».  Bull.  Soc.  méd.  des  Ilâp.,  Paris, 
7  Décembre  1916,  p.  1931-34. 

10.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  Guy-Laroche  et 
Durozoy  ont  tait  connaître  un  huitième  cas  :  morsure  du 
poignet  suivie,  trois  semaines  après,  d’un  gros  nodule  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs,  accompagnée  de 
lymphangite  et  d’adénite;  guérison  au  bout  de  deux 
mois  (.Soc.  Méd.  des  llAp.,  22  Février  1917). 
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oll'rir  la  maladie,  formes  assez  diiïcrentcs  du  ta¬ 
bleau  elassique  résumé  au  début  de  cette  étude. 

Misoguchi  décrit  quatre  formes  clini(|ues  ; 

1“  Forme  avec  prédominance  des  symptômes 
locaux  :  infection,  gangrène,  <edème  de  la  plai(‘  ; 
éruption  au  voisinage  ou  généralisée  ; 

2”  Forme  fébrile  avec,  lièvre  intermittente  évo¬ 
luant  par  poussées  irrégulières  combinée  avec  un 
exanthème  généralisé  ; 

.'i°  Forme  douloureuse  débutant  par  des  dou¬ 
leurs,  puis  évoluant  suivant  le  type  précédent; 

4"  Forme  nerveuse  avec  prédominance  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  (paresthésie,  paré¬ 
sie,  diminution  des  réflexes)  et  exanthème. 

Miyaké  '  distingue  trois  formes  suivant  la 
courbe  thermique  : 

1“  Forme  fébrile  avec  exanthème,  la  plus  fré¬ 
quente; 

2"  Forme  apyrétique  avec  troubles  nerveux 
prédominants  ; 

3"  l-'orme  abortive  constituée  par  un  ou  deux 
accès  fébriles  sans  exanthème. 

Quant  à  l’incubation,  à  coté  de  cas  habituels 
où  elle  a  duré  de  une  à  trois  semaines,  parfois 
plus  longtemps,  on  en  trouve  d’autres  d’une 
durée  bien  moindre.  Sur  les  32  cas  réunis  par 
Miyaké,  nous  en  trouvons  4  oii  l’incubation  est 
de  deux,  trois  jours  (Miyaké),  cinq  jours  (Sato). 

Il  n’est  pas  douteux,  comme  le  prouvent  notre 
observation  et  celle  de  Lagrille,  qu’il  existe  une 
forme  de  septicémie  sanguine  due  à  la  morsure 
de  rat  sans  réaction  locale. 

Les  quelques  observations  fram^aises  relatées 
dans  ce  travail  montrent  qu’il  faut  désormais 
compter  dans  notre  pays  sur  cette  toxi-infection 
spéciale  par  morsure  de  rat,  également  observée, 
CCS  dernières  années,  en  Amérique,  en  Angle¬ 
terre,  en  Italie,  en  Allemagne. 

Notre  cas  est,  à  notre  connaissance,  le  premier 
qu’on  ait  vu  évoluer  chez  un  soldat  mordu  par  un 
rat  des  tranchées,  —  le  cas  de  b’iévcz  concerne 
une  vieille  femme  mordue  dans  un  village  de  la 
Meuse  situé  dans  la  zone  des  armées  ;  —  Dieu 
sait  cependant  si  les  rats  y  pullulent  et  si  les  mor¬ 
sures  y  sont  fréquentes  C’est  que,  fort  heureu¬ 
sement,  tous  les  rats  ne  sont  pas  infectés  ;  selon 
toute  vraisemblance,  de  même  que  pour  la  trans¬ 
mission  de  la  rage  du  chien  à  l’homme,  il  faut 
une  maladie  du  rat  lui-même  pour  que  la  salive 
introduite  par  la  morsure  soit  virulente. 

En  tout  cas,  il  est  important  d'attirer  l’attention 
de  nos  confrères  de  l’armée  sur  cette  maladie 
jusqu’ici  peu  connue  et  dont  certains  cas  ont  pu 
passer  inaper<;us. 


Une  question  se  pose  à  propos  des  observa¬ 
tions  françaises  de  sodoku  réunies  dans  ce  tra¬ 
vail.  S’agit-il  d’une  maladie  récemment  importée 
du  .lapon  en  Europe,  ou  plutôt  ne  nous  trouvons- 
nous  pas  en  présence  d’une  toxi-infection  existant 
depuis  longtemps  en  Europe,  mais  jusqu’ici 
méconnue? 

Le  cas  français,  ou  plutôt  algérien,  de  Cur- 
tillet  et  Lombard  date  déjà  de  1898.  Le  diagnos¬ 
tic  n’en  a  été  fait  que  rétrospectivement,  après 
connaissance  des  travaux  japonais. 

Plus  démonstrative  encore  pour  l’existence 
ancienne  du  sodoku  en  l’rance  est  une  observa¬ 
tion  de  1884  que  nos  recherches  bibliographiques 
nous  ont  permis  d’exhumer  de  la  poussière  où  elle 
était  restée  jusqu’à  ce  jour. 

Le  cas  a  été  très  minutieusement  observé  et 


t.  Miyaké.  —  >.  l'ober  die  Rattcnbisskrankheil  ».  ,Vit- 
ieilungen  ans  tien  Grenzgebieien  lier  Medicin  und  Chi- 
nirgie,  1900,  t.  Y.  pp.  2;!1-2G2. 

2.  Le  D‘'  LagrifTe,  dont  l'attention  a  été  attirée  sur  le 
sodoku  par  le  cas  qu'il  n  publié  à  Auxerre,  a  suivi  avec 
beaucoup  d'intérêt  une  dizaine  de  morsures  de  rats  des 
tranchées  chez  les  soldats  de  son  régiment  et  n'a  jamais 
observé  de  phénomènes  infectieux  précoces  ou  tardifs. 
(Communication  écrite.) 

3.  Mii.LOT-CARPi  xTirjt.  —  «  Considérations  médico- 


décrit  par  iMillot-Carpcntier ',  de  Montecouvez, 
et  mérite  plus  qu’une  mention  brève. 

Un  jeune  homme  de  20  ans,  matelot  à  bord 
d'un  bateau  faisant  le  cabotage  sur  le  canal  de 
Saint-Quentin,  fut,  dans  le  cours  de  Décembre- 
1883,  mordu  une  nuit  à  plusieurs  reprises  par 
un  gros  rat  gris  qui  l’atteint  à  la  lèvre  supérieure 
et  à  la  main  gauche. 

«  ’l'out  marchait  aussi  bien  que  possible  pen¬ 
dant  les  ifuinzc  premiers  jours;  les  petites  plaies 
ne  manifestèrent  aucune  réaction  inllammatoire 
et  se  cicatrisèi-ent  ;  le  souvenir  même  de  ce  com¬ 
bat  nocturne  était  tout  à  fait  ell'acé  de  la  mémoire 
du  jeune  homme  qui,  du  reste,  n’en  avait  jamais 
été  alîecté,la  vie  du  marin  étant  remplie  de  périls 
l)ien  autrement  sérieux.  » 

Quinze  jours  après  la  morsure,  le  marin  com¬ 
mence  à  se  plaindre  de  la  main.  Celle-ci  présente 
un  gonflement  pseudo-phlegmoneux.  En  même 
temps,  la  fièvre  se  déclare  avec  sueurs  abon¬ 
dantes  durant  quatre  jours.  Au  bout  de  dix  jours, 
tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Une  nouvelle  poussée  locale  survient  peu  après, 
qui  se  résout  elle  aussi  sans  aboutir  à  la  suppu¬ 
ration. 

Depuis  lors,  pendant  plus  de  trois  mois,  le 
malade  a  de  fréquents  accès  fébriles  sans  pro¬ 
dromes,  qui  l’alïaiblisscnt  de  plus  en  plus.  A  deux 
reprises,  vers  la  fin  Janvier  et  au  milieu  de  Mars, 
il  présente  des  taches  d’aspect  purinirique  dissé¬ 
minées  le  long  du  bras,  sur  le  thorax,  sur  le  dos, 
irrégulières,  les  unes  de  la  largeur  d’une  lentille, 
les  autres  d’une  pièce  de  un  franc,  qui  disparais¬ 
sent  peu  après. 

Souvent,  ce  malade  soull’re  de  douleurs  mus¬ 
culaires  dans  les  membres.  11  a  également  de  la 
parésie  des  membres  inférieurs  ■.  à  tel  point  qu’il 
ne  peut  se  mouvoir  que  très  difficilement  et  ne 
peut  se  lever  spontanément  lorsqu'il  est  assis  ». 

Fait  curieux  :  maintes  fois,  il  éprouve  au 
moment  des  acmés  thermiques  une  dysphagie  in¬ 
tense  qui  l’empêche  d’avaler,  de  parler,  de  respi¬ 
rer  pendant  toute  la  durée  de  la  crise.  Une  ou 
deux  fois,  la  constriction  du  pharynx  est  pré¬ 
cédée  d’une  sorte  d’aura  partant  de  la  cicatrice 
de  la  main  droite  pour  aboutir  à  la  gorge. 

A  la  lin,  le  malade  se  trouve  dans  un  état  de 
maigreur,  d’asthénie,  d’anémie  extrême.  Mais, 
à  partir  d’Avril,  tous  les  accidents  paroxystiques 
disparaissent.  En  Juin  «  l’appétit  jadis  languis¬ 
sant,  les  forces,  l’énergie,  l’aménité  du  caractère 
sont  revenus  ce  qu’ils  étaient  auparavant  ». 

En  résumé,  incubation  d’une  durée  de  quinze 
jours;  réveil  de  la  morsure  par  deux  fois  sous 
forme  d’un  pseudo-phlegmon  qui  évolue  sans 
suppuration;  nombreuses  poussées  fébriles  s’es¬ 
paçant,  pendant  tiois  mois;  éruption  généralisée 
survenant  à  deux  reprises;  prédominance  des 
troubles  nerveux  douloureux  et  parétiques;  voilà 
bien  une  observation  typique  de  sodoku,  voire 
de  sodoku  grave,  (ôn  retrouve  même  des  crises 
de  dysphagie  décrites  par  les  auteurs  japonais 
sous  forme  de  sensation  do  corps  étrangers  ou 
de  difficulté  de  la  déglutition. 

Dans  le  cas  français,  elles  acquièrent  une 
importance  telle  que  pendant  quebjue  temps  le 
médecin  éprouve  de  vives  craintes,  en  pensant  à 
la  possibilité  d’accidents  rabiques. 

Rien  ne  manque  donc  à  ce  cas  si  conscien¬ 
cieusement  observé  et  décrit,  pas  même  l’inter¬ 
prétation  pathogénique.  L'auteur  a  bien  soin, 
en  effet,  de  rapporter  tout  le  tableau  clinique  à  la 
morsure  de  rat  et  conclut  :  «  Tout  cela  n’est-il 


physiologiques  sur  un  cas  de  morsure  de  rat  suivi  d’in¬ 
toxication  ayant  déterminé  des  accidents  nerveux  simu¬ 
lant  1  hydrophobie  et  l'apparition  d'un  purpura  à  allure 
intermittente  ».  Mémoire  pré.senté  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  le  25  Octobre  188i,  in  Union  medicale, 
27  Décembre  1884,  p.  1059-1073. 

4.  Ogata.  —  »  Die  .Kliologie  der  Rattcnbisskrankheil  ». 
Deutsche  med.  W’och.,  19o9.  n»  23. 

5.  Ogata.  —  «  Drille  Mitteilung  über  die  .Etiologie 
und  die  Thérapie  der  Ratlenbisskrankheit  ».  Mitt.  au.t  der 


pas  pathognonomique  d’un  empoisonnement  pat- 
un  virus  animal  »  ? 

ÎSIodeste  praticien  de  campagne,  Millot-Car- 
penticr,  qui  avait  même  conservé  dans  une 
pipette  du  sang  prélevé  à  la  pulpe  du  doigt 
mordu,  regrette  seulement  de  n’avoir  pu  entre¬ 
prendre  les  recherches  de  laboratoire  qui  au¬ 
raient  été  nécessaires.  «  Nous  savons,  dit-il,  que 
cette  partie  de  notre  travail  est  incomplète,  qu’il 
y  manque  des  recherches  microscopiques  et  la 
culture  des  éléments  anormaux  que  le  sang  nous 
aurait  peut-être  fournis,  et  enfin  les'exjiériences 
qu'avec  ceux-ci  nous  aurions  pu  faire  pour  juger 
ensuite  avec  toutes  les  pièces  du  procès  en  main. 
Notre  but  a  été  plus  modeste,  nous  avons  pensé 
qu’il  y  avait  une  forte  présomption  pour  admettre 
le  diagnostic  d’empoisonnement  par  un  virus 
animal  indéterminé  et  que  ce  fait  méritait  d’atti¬ 
rer  l’attention  ». 

4'iriis  animal  indéterminé  !  Telle  est  encore 
notr  '  formule  trente-trois  ans  après  l’observation 
de  IMillot-Carpcnticr.  Malgré  les  nombreuses 
recherches  bactériologiques  entreprises,  l’accord 
n’est  pas  encore  fait  sur  le  rôle  des  divers  para¬ 
sites  plus  ou  moins  spécifiques  qui  ont  été  dé¬ 
couverts  jusqu’ici  :  sporozoaire  d’ügata*;  cham¬ 
pignon  du  type  do  Vntpergillus,  du  même  au¬ 
teur”;  streptothrix  de  Schottmüller  retrouvé 
par  Blake’  dans  le  sang  et  sur  les  végétations  de 
l’endocarde  d’une  vieille  femme  morte  des  suites 
de  la  morsure;  spirochète,  intermédiaire  comme 
dimension  au  spirocheln  ptillida  et  au  spirochrtn 
rt'currcnti.t,  trouvé  par  Foulaki,  Takaki,  Tani- 
gouchi  et  Osoumi  “. 


LES  ENFONCEMENTS 
DE  LA  PAROI  THORACIQUE 

(Traitement  chirurgical  de  quelques  fractures 
de  côtes.) 

Par  J.  FIOLLE  (de  Marseille). 
Aide-major  à  l'auto-chirurgicale  21. 


Les  grandes  contusions  de  la  poitrine  peuvent 
déterminer  des  déformations  étendues  du  sque¬ 
lette,  et  en  particulier  des  enfoncements,  vers 
l’intérieur  de  la  cage  thoracique,  d'une  partie  de 
la  paroi. 

Ces  lésions  osseuses  ne  sont  pas  fatalement 
accompagnées  de  lésions  viscérales  mortelles  ;  et 
il  y  a  lieu  quelquefois  d’intervenir  pour  elles 
seules,  indépendamment  de  toute  atteinte  pulmo¬ 
naire,  vasculaire,  cardiaque... 

ÔIiîCAXiSMF.  lîT  LÉSIONS.  — •  Le  mécanisme  le 
plus  fréquent  est  celui  de  la  compression  ;  dans 
l’observation  ci-dessous,  par  exemple,  le  thorax 
avait  été  pris  entre  un  véhicule  pesant  sur  le  ster¬ 
num,  et  le  sol  où  était  couché  le  blessé  :  les 
côtes,  au  lieu  de  céder  à  leur  partie  moyenne, 
comme  il  est  habituel,  sc  sont  fracturées  près  du 
sternum,  et,  la  pesée  continuant,  la  paroi  anté¬ 
rieure  a  été  enfoncée.  Une  force  unique  [coup  de 
pied  de  cheval,  heurt  d’une  automobile)  peut 
aboutir  au  même  résultat,  mais  le  fait  est  plus 
rare.  Quel  que  soit  le  mécanisme,  on  constate 
qu’une  partie  de  la  paroi,  le  sternum  par  exemple, 
est  enfoncée  dans  la  cavité  thoracique,  et  que  son 
relief  normal  a  fait  place  à  une  dépression  (fig.  1 
et  2).  Le  déplacement  des  fragments  est  variable; 
dans  mon  cas,  il  était  si  prononcé,  qu’on  pouvait 


Jlcd.  Fak.  der  kaisertichen  Unieersitiil  :u  Tokio,  1913, 
t.  XI,  rase.  1. 

().  SciiOTT-MULLEii.  —  o  Zur  Ætiologie  und  Klinik  der 
Bisskrankbeit  (Ratten,  Katzen,  Eichho-rnehen  Bisskrank- 
heit)  ».  Dcrmat.  Woch.,  1914,  77-103. 

7.  Blake.  —  »  L'étiologie  de  la  lièvre  par  morsure  de 
rat  iTlatbiterever'  ».  The  Journ.  of  erp.  Med.,  Janvier 
1916,  Vol.  XXllI,  n»  1,  p.  .39-60. 

8.  Foutaki,  Takaki,  Tanigouciii  et  Osou.mi  (de  Tokio). 
—  »  La  cause  de  la  fièvre  par  morsure  de  rat  ».  The 
Journ.  o/  e.rp.  Med.,  l'"-  Février  1916,  l.  XXIII,  p.  249-250. 
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saisir  les  extrémités  costales  chevauchant  le  ster¬ 
num  et  pointant  sous  la  peau. 

D’autres  fois,  les  lésions  sont  plus  simples  et 
il  s’agit  simplement  de  fractures  costales  multi¬ 


ples  avec  grand  chevauchement.  Lorsqu’une  seule 
côte  a  cédé,  les  deux  bouts  n’ont  que  très  peu  de 
tendance  à  s’écarter  l’un  de  l’autre  :  le  périoste, 
les  muscles,  les  autres  côtes  intactes,  les  main¬ 
tiennent  en  bonne  position.  Par  contre,  les  frac¬ 
tures  multiples  permettent,  on  le  conçoit,  un 
déplacement  marqué,  d’abord  parce  que  chacune 
des  côtes  intéressées  n’est  plus  soutenue  par  deux 
côtes  intactes,  ensuite  parce  que  le  traumatisme, 
plus  considérable,  a  déchiré  largement  les  muscles 
et  le  périoste. 

Ces  grandes  contusions  exposent  naturellement 
le  blessé  à  de  graves  lésions  viscérales  ;  presque 
toujours  la  plèvre  et  le  poumon  sont  atteints, 
puisque  certains  fragments  osseux  sont  poussés 
à  l’intérieur  du  thorax.  Le  cœur,  les  gros  vais¬ 
seaux,  le  phrénique,  sont  beaucoup  plus  rarement 
en  cause,  tout  au  moins  dans  les  cas  qui  n’en¬ 
traînent  pas  une  mort  presque  immédiate.  Et  il 
n’est  pas  rare  que  le  traumatisme  soit  compatible 
avec  une  guérison  plus  ou  moins  complète. 


SiGXES.  —  Le  signe  capital  est  la  déformation  : 
l’ensemble  de  l’hcmithorax  atteint  est  aplati  laté¬ 
ralement,  et  comme  rétracté  [ûg.  1).  Il  ne  se  dilate 


Fig.  2.  —  Schéma  do  rentoncement  coslul  avant 
l’operation. 


que  très  faiblement  pendant  l’inspiration,  et  les 
côtes  sont  devenues  très  obliques  en  bas.  La 
dépression  est  facilement  constatée,  mais  seule¬ 
ment  à  la  palpation-,  car,  à  l’inspection  seule,  les 
parties  molles  peuvent  la  masquer.  La  main,  re¬ 
connaissant  et  suivant  les  os  enfoncés,  rencontre, 
aux  confins  de  la  dépression,  les  fragments  qui  la 
limitent,  et  qui  font  une  forte  saillie.  Si  le  ster¬ 
num,  comme  chez  notre  blessé,  est  rejeté  derrière 
la  clavicule,  l’extrémité  interne  de  ces  os  soulève 
la  peau,  d’une  façon  si  marquée  que  le  diagnostic 
de  luxation  s’impose  à  première  vue  (fig.  4). 

La  douleur  est  vive  sur  toute  la  ligne  dessinée 
par  les  traits  de  fractures,  et  la  pression  l’aug¬ 


mente.  Elle  s’accompagne  d’une  dijspnée  et  d’une 
angoisse  violentes.  Quelquefois,  la  face  est  viola¬ 
cée,  cette  cyanose  /’ncia/e  résultant  du  reflux  du  sang 
du  thorax  comprimé  vers  la  tête.  L'emphysème  sous- 
cutané,  ordinairement  constaté,  dénonce  l’atteinte 
pulmonaire;  V hcmo-pneumothora.v  est  infiniment 
plus  rare. 

La  radioscopie  doit  toujours  être  pratiquée  ;  • 
mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  fixer,  d’après 
le  seul  examen  à  l’écran,  l’importance  des  dépla¬ 
cements  osseux. 

Pronostic.  —  Abstraction  faite  des  lésions 
viscérales  possibles,  l’enfoncement  thoracique 
comporte  un  pronostic  grave.  Les  fragments 
osseux  dirigés  en  dedans  menacent  les  vaisseaux 
et  les  organes  ;  ceux  qui  sont  pointés  sous  la  peau 
la  soulèvent  et  peuvent  l’ulcérer.  La  dépression 
comprise  entre  eux  constitue  un  point  faible,  par 
où  des  hernies  pulmonaires  arrivent  à  se  produire, 
comme  chez  ce  blessé,  non  opéré,  dont  MM.  Gai¬ 
llard  et  Baufle  ont  rapporté  l’histoire  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  en  1911.  Enfin,  l’affaisse¬ 
ment  de  l’hémithorax  intéressé,  la  diminution 
notable  de  sa  capacité  sont  autant  de  causes  favo- 
risantle  développeraentd’affections  ultérieures,  en 
particulier  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Traitement.  —  Faut-il  donc,  lorsque  la  paroi 
est  enfoncée,  sans  lésion  probable  des  viscères, 
se  contenter  d’immobiliser,  d’injecter  de  la  mor¬ 
phine,  et  attendre  une  consolidation  problématique 


Fig.  3.  —  Le  fragment  costal  enfoncé  a  été  redressé; 
l'hémithorax  gauche  a  repris  sa  forme  normale.  Suture 
des  deux  bouts  de  la  côte. 

en  position  vicieuse?  Cette  abstention  paraît  illo¬ 
gique,  puisque,  dans  l’hypothèse  la  plus  favorable, 
le  blessé  restera  un  véritable  infirme,  avec  un 
thorax  déformé,  insuffisant,  et  souffrira  peut-être 
longuement  de  l’action  irritante  des  pointes 
osseuses  sur  les  tissus.  Que  la  plupart  des  frac¬ 
tures  de  côtes,  même  multiples,  guérissent  spon¬ 
tanément  et  de  façon  parfaite,  ce  n’est  pas 
douteux.  Aussi  bien,  n’est-il  point  question  d’in¬ 
tervenir  dans  les  cas  habituels,  c’est-à-dire  dans 
ceux  où  le  déplacement  est  peu  marqué.  Mais 
lorsque  la  déformation  est  considérable,  il  n’y  a 
qu’un  moyen  de  rendre  au  thorax  sa  forme  nor¬ 
male  :  c’est  de  redresser  chirurgicalement  les  arcs 
lésés.  L’indication  opératoire  est  formelle  dans 
les  enfoncements  étendus  et  profonds,  avec  état 
général  permettant  l’anesthésie.  Nous  verrons 
tout  à  l’heure  comment  elle  doit  être  remplie. 

Mais  il  semble  que  l’intervention  soit  également 
le  traitement  de  choix  de  lésions  moins  graves, 
différant  des  enfoncements  :  je  veux  dire  quelques 
très  rares  fractures  de  côtes,  sans  enfoncement 
proprement  dit,  mais  avec  chevauchement  et  sur¬ 
tout  déplacement  angulaire  très  prononcés.  Il 
faut,  bien  entendu,  être  sûr  de  son  asepsie  pour 
entreprendre  cette  opération  ;  mais  celte  condi¬ 
tion  banale  étant  réalisée,  il  n’y  a  aucun  rapport 
entre  la  bénignité  de  l’acte  chirurgical,  et  les 
inconvénients  de  la  lésion  livrée  à  elle-même 
(douleurs  persistantes,  pénétration  des  fragments 
dans  les  tissus,  saillie  de  l’un  de  ces  fragments 
sous  la  peau,  etc...). 

La  technique  est  simple.  On  repère  par  le  pal¬ 
per  toutes  les  fractures  ou  luxations  qui  consti¬ 


tuent  l’enfoncement  (la  clavicule  et  les  quatre 
premiers  arcs  costaux  par  exemple  chez  notre 
blessé).  On  incise  la  peau  selon  une  ligne  qui 
passe  au  niveau  de  toutes  ces  lésions  et  les  dépasse 
quehiue  peu  en  haut  et  en  bas.  Les_muscles  divi- 


Fig  h.  —  Luxalion  sterno-claviculaire  et  déformation 
du  thorax  avant  l’opératiou. 

sés,  on  découvre  prudemment  les  extrémités 
osseuses  les  plus  superficielles,  et  on  les  dégage 
sur  1  ou  2  centimètres  ;  puis,  on  va  accrocher  les 
extrémités  correspondantes  enfoncées  vers  la 
cavité  du  thorax,  on  les  soulève;  et,  en  écartant 
les  unes  et  les  autres,  on  met  en  contact  leurs  sur¬ 
faces  de  section  (fig.  3).  Pour  les  maintenir  en 
bonne  position,  il  suffit  de  les  perforer  avec  un 
perforateur  à  main,  et  de  les  fixer  par  un  fil  métal¬ 
lique,  dont  on  recourbe  la  partie  entortillée, 
pour  qu’elle  ne  fasse  pas  saillie  sous  la  peau.  Si 
la  clavicule  est  luxée  sur  le  sternum,  elle  est  fixée 
de  la  même  façon  :  car  si  la  luxation  est  facilement 
réduite,  la  réduction  ne  se  maintient  presque 
jamais  sans  suture.  Lorsque  la  plèvre  est  ouverte, 
on  la  referme  par  quelques  points  prenant  la 
séreuse  elle-même  et  les  tissus  environnants, 
avant  d’exécuter  la  suture  osseuse*. 

Observation.  —  G.. T...,  trente-deux  ans,  106»  d’artil¬ 
lerie  lourde,  est  renversé,  le  28  Décembre  1916,  par 
une  charrette,  et  son  thorax  comprimé  entre  le  véhi¬ 
cule  et  le  sol.  Il  crache  du  saug  en  quantité  peu 
considérable,  est  pris  de  dyspnée,  et  accuse  une 
angoisse  qu’augmentent  les  mouvements  ou  la  pal¬ 
pation. 

A  14  heures,  moment  de  son  arrivée  à  l’Auto-chi- 


Fig.  .5.  —  Luxation  sterno-claviculaire  réduite  et  paro 
thoracique  redressée,  huit  jours  après  l’opération. 

rurgicale  '21,  on  fait  les  constatations  suivantes  : 

La  clavicule  gauche  est  luxée  en  avant  sur  le  ster¬ 
num,  où  son  extrémité  soulève  la  peau  en  une  saillie 
régulière,  arrondie,  très  accusée  (fig.  4).  Plus  bas,  le 
sternum  et  les  premiers  cartilages  costaux  gauches 
sont  enfoncés  à  V intérieur  du  thorax,  et  la  dépression 
est  surtout  profonde  au  moment  de  l'inspiration.  On 
peut,  avec  la  main,  reconnaître  et  saisir  les  extrémités 
antérieures  des  fragments  externes  des  côtes,  faisant 


1.  Cette  suture  osseuse  est  supérieure  à  la  résection 
des  bouts,  d’abord  parce  qu’elle  ne  prédispose  pas  à  la 
hernie  pulmonaire,  et  surtout  parce  qu’elle  rend  au  thorax 
sa  forme  normale. 
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fortement  saillie  eu  avant  des  cartilages  correspon¬ 
dants  et  du  sternum  ;  la  4”  côte  surtout  pointe  sous 
la  peau.  L’hémithorax  droit  est  tout  à  fait  indemne. 

À  gauche,  entre  le  et  le  6“  espaces,  on  perçoit 
à  la  palpation  une  crépitation  d’emphysème.  L’an¬ 
goisse  respiratoire  est  toujours  vive.  Mais  le  thorax 
paraît  ne  pas  contenir  de  sang,  en  quantité  notable 
du  moins,  le  pouls  est  bien  frappé,  et  les  bruits  du 
coeur  sont  normaux. 

Le  diagnostic  cliniquement  posé  est  le  suivant  ; 
enfoncement  de  la  paroi  choudro -sternale  sous  la 
clavicule  et  la  paroi  costale  gauches. 

La  radioscopie,  par  Henri  Béclère,  précise  ce  dia¬ 
gnostic  :  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche  se 
dessine  plus  nettement  que  la  droite,  et  empiète  sur 
le  bord  sternal.  L’hémithora&  gauche  est  considéra¬ 
blement  aplati  dans  son  ensemble  {tig.  1).  Les  côtes 
sont  beaucoup  plus  obliques  en  bas,  et  l’obliquité  de 
leur  ombre  rappelle  les  images  d  hémithorax  de  ma¬ 
lades  atteints  de  vieilles  pleurésies  purulentes.  Les 
mouvements  du  diaphragme  nè  sont  pas  sensiblement 
modifiés.  On  arrive  à  réduire  la  luxation  de  la  clavi¬ 
cule,  mais  la  réduction  ne  se  maintient  pas.  En  raison 
de  la  déformation  étendué,  de  la  gêne  respiratoire  et 
de  l'emphysème  je  décide  d’intervenir. 

Opération  à  16  heures,  sous  chloroforme,  avec 
l’assistance  de  M.  Jullien.  L’incision,  commençant  au- 
dessus  de  l’articulation  sterno-claviculaire  gauche, 
descend  à  peu  près  verticalement  au-dessous  du 
mamelon,  en  suivant  la  ligne  dessinée  par  les  fractures 
successives  :  elle  forme  une  légère  concavité  tournée 
vers  la  ligne  médiane. 

Je  mets  successivement  à  nu  l’extrémité  de  la  clavi¬ 
cule  luxée,  et  les  fragments  externes  des  2“  et 
4=  côtes,  q\ii  font  une  forte  saillie  sous  la  peau.  La 
iv®  côte  et  la  3®  sont  également  fracturées,  mais 
incomplètement,  et  leurs  fragments,  an  lieu  de  che¬ 
vaucher  l’un  sur  l’autre,  font  senlement  un  angle  aigu 
pointé  en  avant. 

La  luxation  sterno-claviculaire  est  facilement  ré¬ 
duite  ;  mais  les  essais  que  j’ai  faits  avant  d’anesthésier 
le  blessé  m’ont  montré  que  la  réduction  ne  peut  être 
maintenue.  C’est  pourquoi  je  fixe  la  clavicule  au  ster¬ 
num  par  deux  fils  de  bronze  d’aluminium.  Puis,  les 
2®  et  4®  côtes  sont  relevées  et  réclinées  en  dehors  ;  on 
soulève  les  bouts  antérieurs  correspondants  profon¬ 
dément  enfoncés  dans  le  thorax,  et  on  fixe  chacun 
d’eux  à  la  côte  correspondante  par  un  fil  métallique 
(fig.  3).  Le  thorax  a  repris  dès  lors  sa  forme,  et  les 
angles  formés  par  les  fractures  incomplètes  des 
11®  et  3»  côtes  se  sont  effacés. 

La  plèvre,  ouverte  au  niveau  de  la  2“  côte,  a  été 
suturée.  Suture  des  muscles  et  de  la  peau,  sans 
drainage. 

Suites  très  simples.  Pas  d’incident,  sauf  une  légère 
congestion  pulmonaire  à  droite,  c’est-à-dire  du  côlé 
opposé  à  la  lésion.  Dès  le  réveil,  la  douleur  et  l'an¬ 
goisse  respiratoires  ont  disparu.  Le  thorax  a  repris 
et  conserve  sa  forme  normale  (fig.  5).  Les  crins 
superficiels  sont  enlevés  au  8®  jour,  et  le  blessé  est 
évacué  en  excellent  état  le  22  Janvier  1917. 


APPLICATION  DE  LA  MÉTHODE  DE  CARREL 

AU  TnAITEMEKT 

DES  MASTOIDITES  AIGUES 
Par  G.  MAHU. 

L’application  de  la  méthode  de  Garrel  au  trai¬ 
tement  des  mastoïdites  semble  au  premier  abord 
présenter  quelque  danger  en  raison  des  écueils 
rencontrés  dans  cette  région  :  dure-mère,  nerf  fa¬ 
cial,  sinus  latéral  ;  de  plus  on  imagine  difficile¬ 
ment  les  opérés  attachés  par  la  tète  aux  montants 
de  leur  lit  au  moyen  de  tubes  en  caoutchouc, 
surtout  lorsque  ces  opérés  sont  des  agités  ou  des 
enfants. 

Mais,  par  un  artifice  très  simple,  on  peut  écarter 
le  danger  en  évitant  le  contact  direct  du  drain  avec 
les  parties  délicates.  D’autre  part  l’irrigation  pé¬ 
riodique  delà  plaie  peut  être  aussi  bien  assurée  en 
rendant  indépendants  l’un  de  l’autre  le  drain  et  le 
réservoir  de  liquide  de  Dakin. 

Depuis  quelque  temps  je  me  suis  appliqué  à 
faire  prudemment  un  certain  nombre  d’essais  sur 
des  malades  du  service  oto-laryngologique  de 
l.’hôpital  St-Antoine  où  M.  Lermoyez  a  bien  voulu 
m’accueillir  depuis  le  début  de  la  guerre  :  les  ré¬ 
sultats  ont  été  assez  satisfaisants  pour  m’encoura¬ 


ger  à  les  faire  connaître  dès  maintenant,  bien  qu’il 
soit  permis  d’en  espérer  d’autres  plus  parfaits  en 
perfectionnant  la  technique  décrite  ci-après  et  qui 
se  divise  en  trois  temps  : 

1°  Mastoïdectomie,  ou  trépanation  très  large  de 
l'apophyse,  curettage  et  abrasion  soigneuse  de  toutes 
les  parties  malades  ; 

Suture  post-opératoire  immédiate  des  trois  quarts- 
supérieurs  de  la  plaie-, 

2°  Stérilisation  de  cette  plaie  par  irrigation  au 
liquide  de  Dakin,  pendant  une  période  aussi  courte 
que  possible,  qui  prend  fin  lorsque  les  frottis  d’eJlsu- 
dat  ne  donnent  plus  qu'un  microbe  environ  par 
champ  microscopique  et  que  la  fièvre  ainsi  que 
toutes  contre-indications  d'ordre  local  ou  général 
ont  disparu  -, 

3“  Suture  du  reste  de  la  plaie. 

1°  Opéhation.  — Incision  des  parties  molles  un 
peu  plus  allongée  vers  le  cou  que  de  coutume  afin 
d’éviter  tout  cul-de-sac  inférieur. 

Trépanation  très  large  de  la  mastoïde,  avec  cu¬ 
rettage  de  toutes  les  parties  malades,  excision  des 
débris  et  ablation  des  esquilles. 

Lavage,  au  liquide  de  Dakin,  de  la  plaie,  du 
conduit  auditif  et  de  tout  le  champ  opératoire. 

Suture  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  en  prenant 
toute  l’épaisseur  des  tissus  et  en  laissant  une 
ouverture  de  3  cm.  environ  à  la  partie  inférieure. 

Introduction  par  cet  orifice  d’un  drain  de  la 
grosseur  d’une  plume  d’oie  et  d’une  longueur  de 
15  cm. 

Ce  drain  est  obturé  à  son  extrémité  au  moyen 
d’une  ligature  à  la  soie  et  perforé  de  petits  orifices 
sur  les  parois  dans  toute  la  partie  pénétrante.  Il 
n’est  pas  introduit  à  nu,  mais  coiffé  d’une  petite 
compresse  de  gaze  appliquée  en  son  centre  sur 
l’extrémité  fermée  et  rabattue  en  la  plissant  en 
filtre  le  long  du  tube. 

La  longueur  de  la  portion  introduite  est  va¬ 
riable;  mais  en  aucun  cas  l’extrémité  du  drain  ne 
touchera  le  fond  de  la  plaie  (dans  l’espèce  le  toit 
de  l’antre,  ou  bien  la  dure-mère  au  cas  où  celle-ci 
aurait  été  mise  à  découvert). 

Au-dessus  et  au-dessous  du  drain,  ou  plutôt 
des  extrémités  libres  de  la  compresse  repliée  sur 
lui  et  faisant  issue  hors  de  l’orifice  de  la  plaie, 
introduction  de  deux  petites  compresses  de  gaze 
pliées  en  filtre  afin  de  combler  cet  orifice  sans 
tamponner. 

A  ce  moment  vérifier  si  le  drain  suffisamment 
perméable  remplit  bien  son  office,  en  faisant 
couler  sous  pression  par  son  extrémité  libre  une 
petite  quantité  de  liquide  de  Dakin  jusqu’à  ce 
qu’on  voie  le  système  de  gaze  ainsi  disposé  s’hu¬ 
mecter  complètement. 

Couvrir  le  champ  opératoire  autour  de  la  plaie 
béante,  et  en  particulier  sa  région  la  plus  déclive, 
par  des  petites  compresses  imprégnées  de  vase¬ 
line  blonde,  afin  d’éviter  la  macération  de  la  peau 
au  cours  des  irrigations. 

Recouvrir  l’ensemble  de  quelques  compresses 
de  gaze,  puis  de  3  ou  4  gâteaux,  —  constitués  mi- 
partie  de  coton  hydrophile  à  l’intérieur  et  de 
coton  ordinaire  à  l’extérieur,  le  tout  enveloppé 
de  gaze  —  et  disposés  de  façon  à  ménager  la 
sortie  du  drain. 

Maintenir  le  tout  par  une  bande  de  crêpe  Vel¬ 
peau  de  Om.lO  de  large,  modérément  serrée. 

Le  drain  est  fixé  au  pansement  au  moyen  d’une 
épingle  anglaise  stérilisée.  Quanta  son  extrémité 
libre,  elle  est  couchée  et  maintenue  sous  un  pli 
de  la  bande  Velpeau,  le  drain  se  trouvant  ainsi 
cassé  et  par  suite  fermé  à  l’endroit  où  il  est  tra¬ 
versé  par  l’épingle  fixatrice,  afin  d’empêcher 
toute  communication  de  la  plaie  avec  l’air  exté¬ 
rieur. 

2“  Irrigations.  —  Toutes  les  deux  heures  sont 
faites  des  irrigations  d’une  à  deux  cuillerées  à 
café  de  Dakin  sous  une  pression  de  60  à  80  cm. 

Les  pansements  sont  quotidiens  et  nullement 
douloureux.  Ils  consistent  à  nettoyer  les  abords 
de  la  plaie,  à  laver,  s’il  y  a  lieu,  la  plaie  ouverte 


au  Dakin  et  à  remettre  en  place  comme  ci-dessus. 

Laver  et  toucher  le  moins  possible  la  plaie  et 
le  champ  opératoire,  mais  avec  les  plus  grands 
soins  aseptiques. 

En  ce  qui  concerne  le  conduit,  il  y  a  intérêt  à 
le  laver  également  au  Dakin  jusqu’à  disparition 
complète  de  l’écoulement.  Cette  disparition, 
d’ailleurs,  ne  se  fait  généralement  pas  attendre. 

Contrôle  microscopique.  —  A  chaque  panse¬ 
ment  prélever  aseptiquement  à  l’entrée  et  à  l’in¬ 
térieur  de  la  plaie  une  petite  quantité  d’exsudat 
que  l’on  étalera  sur  deux  lames  pour  l’examen 
microscopique,  après  séchage  et  "simple  colora¬ 
tion  à  la  thionine  phéniquée  à  1/1.000. 

3®  Suture  de  la  plaie.  — Au  bout  de  quelques 
jours,  on  verra  diminuer  le  nombre  des  microbes 
et  des  polynucléaires  jusqu’à  disparition  presque 
complète. 

Quand  on  n’apercevra  plus  qu’un  microbe  en 
moyenne  par  champ  microscopique  et  que,  d’au¬ 
tre  part,  l’état  général  et  local  du  malade  sera 
satisfaisant,  on  pourra  suturer  le  reste  de  la 
plaie. 

Cette  suture,  pratiquée  à  l’aide  de  fils  de 
bronze  d’aluminium,  rapprochera  les  uns  des 
autres,  non  seulement  les  deux  bords  cutanés, 
mais  aussi  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  le 
plus  profondément  possible. 

Elle  sera  précédée  d’un  nettoyage  soigneux  de 
tout  le  champ  à  l’éther  et  à  l’alcool  ainsi  que  d’un 
lavage  au  Dakin  à  l’intérieur  de  la  plaie. 

Malgré  la  suture  profonde,  il  reste  généralement 
un  petit  espace  mort  que  l’on  s’efforce  de  réduire 
à  zéro  par  un  pansement  compressif  au  point 
d’élection,  afin  d’éviter  la  formation  d’un  caillot 
qui  nuirait  à  la  réunion  des  parties  cruentées. 

Résultats.  —  Le  nombre  des  cas  traités  ou  en 
traitement  est  insuffisant  pour  me  permettre  de 
donner  aujourd’hui  une  statistique.  Mais  ce  que 
je  puis  dire  dès  maintenant,  c’est  que  parmi  ces  cas 
se  trouvent  des  mastoïdites  simples,  d’autres  avec 
dénudation  du  sinus  latéral  et  de  la  dure-mère, 
des  mastoïdites  de  Bezold  et  une  mastoïdite  avec 
adéno-phlegmon  du  cou. 

La  suture  de  la  plaie  a  pu  être  faite  après  une 
période  de  stérilisation  plus  ou  moins  longue  et 
variant  de  deux  à  quinze  jours. 

Le  record  de  la  rapidité  de  guérison  (8  jours) 
semble  appartenir  à  la  suture  précoce.  C’était  à 
prévoir,  puisqu’il  s’agit  alors  des  plaies  les  moins 
septiques  ayant  par  suite  été  les  plus  vite  stéri¬ 
lisées. 

Les  malades  ont  parfaitement  guéri,  en  un 
temps  certainement  trois  fois  moindre  qu’avec 
les  pansements  ordinaires. 

La  cicatrice  est  très  propre,  bien  que  l’on  ait 
eu  à  déplorer  parfois  la  suppuration  d’un  point 
de  suture. 

La  méthode  de  Càrrel  semble  donc  être  un 
auxiliaire  précieux  dans  le  traitement  des  mas¬ 
toïdites  aiguës,  d’abord  parce  qu’elle  raccourcit 
considérablement  la  durée  des  pansements  et 
ensuite  parce  qu’elle  jette,  pour  ainsi  dire,  un 
pont  entré  l’ancienne  méthode  et  la  fermeture  de 
la  plaie  immédiatement  après  l’opération. 

Elle  place  entre  ces  deux  procédés  une  période 
d’expectation  utile  et  prudente  qui  met  à  l’abri  des 
catastrophes  possibles  en  permettant  de  ne  fer¬ 
mer  définitivement  la  plaie  qu’avec  de  sérieuses 
garanties  de  sécurité. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


L’ALCOOL  EMPLOYÉ  AU  LAVAGE  DES  MAINS 

EN  CHIRURGIE 


Dans  un  article  inséré  dans  le  Journal  de  Médecine 
de  Bordeaujc,  Septembre  1916,  et  intitulé  :  «  L’alcool 
employé  au  lavage  des  mains  en  chirurgie  «,  j’enga¬ 
geais  les  chirurgiens,  dans  un  but  économique  et 
patriotique,  à  renoncer  à  l’emploi  abusif  de  l’alcool. 
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M.  E.  Marquis,  dans  La  Presse  Médicale  du  11  Jan¬ 
vier  1917,  page  28,  a  répondu  par  un  article  intitulé  : 
«  La  justification  de  l’emploi  de  l’alcool  dans  la 
désinfection  des  mains  ».  C’est  une  protestation  en 
même  temps  qu’un  encouragement  adressé  aux  chi¬ 
rurgiens  dans  le  but  de  continuer  l’emploi  de 
l’alcool  pour  le  même  usage. 

L  alcool  est,  pour  l’auteur,  le  meilleur  désinfectant 
des  mains.  Il  permet  une  désinfection  efficace, 
simple  et  rapide.  Les  conclusions  de  M.  E.  Marquis 
sont  telles  que,  tout  en  tenant  ses  expériences  pour 
très  exactes,  quoique  incomplètes,  elles  me  parais¬ 
sent  appeler  de  nouvelles  réflexions  susceptibles  de 
confirmer  mes  premières  conclusions. 

L  alcool  est-il  le  plus  efficace  des  antiseptiques  et 
des  microbicides  pour  l’asepsie  de  la  peau?  Je  pen¬ 
sais  et  beaucoup  de  praticiens  partagent  mon  avis 
que  1  antiseptique  idéal  était  à  trouver.  Depuis 
une  quinzaine  d’années  on  a  proposé  successivement 
un  grand  nombi-e  de  substances  qui  toutes  ont  fait 
faillite  après  quelques  essais,  M.  E.  Marquis  a  expé¬ 
rimenté  sur  les  trois  pyogènes  habituels  :  le  sublimé, 
la  teinture  d’iode,  l’alcool  à  90»,  l’alcool  à  100»,  Il 
resterait  encore  à  examiner,  par  rapport  à  l’alcool, 
le  pouvoir  microbicide  de  nombreuses  substances 
chimiques  fréquemment  utilisées,  et  peu  coûteuses, 
comme  l’hypochlorite  de  sodium,  le  cyanure  de 
mercure,  le  permanganate  de  potassium,  et  même 
les  alcalis  en  général.  De  multiples  expériences 
devront  encore  être  réalisées  pour  démontrer  la 
supériorité  manifeste  de  1  alcool  sur  les  antisep¬ 
tiques  qui  ont  fait  leurs  preuves  ;  c’est  un  travail 
considérable  qui  ne  saurait  être  entrepris  qu’après 
la  guerre.  Jusque-là,  eu  l’absence  de  résultats  mani¬ 
festement  positifs,  on  ne  saurait  considérer  comme 
suspectes  les  conclusions  des  savants  qui  ont  étudié 
le  pouvoir  bactéricide  de  l’alcool  et  dont  les  noms  • 
font  autorité.  Pour  critiquer  leurs  travaux,  il  faudra 
se  placer  dans  les  mêmes  conditions  d’expérimenta- 

D’après  M.  E.  Marquis,  l’alcool  à  100»  aurait  un 
pouvoir  bactéricide  et  antiseptique  plus  puissant 
que  l’alcool  à  90».  Or,  jusqu’à  ce  jour  ou  admettait 
que  l’alcool  d’un  titre  inférieur  à  80»  était  plus  mi¬ 
crobicide.  M’appuyant  sur  cette  notion  acquise, 
j’avais,  dès  1913,  dans  les  hôpitaux  civils  de  Bor¬ 
deaux,  fait  mettre  en  usage  dans  les  amphithéâtres 
de  chirurgie  de  l’alcool  à  70».  Je  ne  sache  pas  que 
les  chirurgiens  bordelais  aient  eu  des  statistiques 
moins  heureuses  qu’auparavant  ;  c’est  une  expé¬ 
rience  qui  a  d’ailleurs  été  continuée  avec  autant  de 
succès  dans  un  grand  centre  de  chirurgie  militaire 
de  Bordeaux  auquel  j’ai  eu  l’honneur  d’être  attaché 
■  au  commencement  de  la  guerre.  Je  connais  beaucoup 
de  formations  sanitaires  où  l’on  se  sert  actuellement 
et  avec  avantage  d’alcool  dilué  ;  je  sais  enfin  un 
chirurgien  officiel  qui  n’emploie  pas  l’alcool  pour  le 
lavage  des  mains  et  qui  a  remplacé  ce  liquide  par 
une  solution  alcaline  de  formule  particulière.  Il  n’a 
pas  lieu  de  regretter  l’emploi  de  l’alcool.  En  résumé 
la  supériorité  de  l’alcool  absolu  ou  même  dilué  sur 
les  autres  antiseptiques,  dans  les  conditions  où  on 
l’emploie  pour  le  décapage  des  mains,  ne  me  paraît 
pas  suffisamment  démontrée. 

C’est,  dit  l’auteur,  une  désinfection  simple.  Se 
laver  les  mains  avec  de  l’alcool  ne  me  paraît  pas 
une  opération  plus  simple  que  de  se  laver  avec  des 
solutions  antiseptiques  faciles  à  préparer  au  moment 
du  besoin,  et  qui  évitent  le  transport  d’un  liquide 
plutôt  dangereux,  coûteux  et  devenu  rare. 

Ce  serait  encore  une  désinfection  plus  rapide. 
Cette  hypothèse  serait  réalisée  si  l’alcool  était 
l’antiseptique  et  le  bactéricide  le  plus  efficace,  ce  qui 
reste  à  démontrer. 

Quant  à  la  puissance  de  pénétration  de  l’alcool  qui 
a  été  étudiée  d’une  façon  très  ingénieuse  par  M.  E. 
Marquis,  elle  est  supérieure  à  celle  de  l’acide  phé- 
nique  et  du  sublimé  J’incline  à  croire  que  des  solu¬ 
tions  d’antiseptiques  rendues  légèrement  alcalines, 
comme  les  solutions  de  cyanure  de  mercure,  d’hypo- 
chlorite  de  sodium  auraient  une  puissance  de  péné¬ 
tration  égale,  sinon  supérieure.  Enfin,  quant  au  rôle 
dévolu  à  l’alcool'pour  le  décapage  des  mains,  après 
lavage  de  celles-ci  à  la  brosse  et  au  savon,  il  est  pro¬ 
bable,  qu’à  ce  moment,  un  antiseptique  quelconque 
remplirait  le  même  but,  cette  opération  étant  prati¬ 
quée  longuement  et  minutieusement  par  tous  les 
chirurgiens. 

En  résumé,  en  attendant  des  expériences  com¬ 
plètes  et  comparatives,  on  ne  saurait  considérer 
l’alcool  comme  le  liquide  possédant  la  suprématie 
sur  la  plupart  des  autres  antiseptiques  pour  le  déca¬ 
page  des  mains  :  et  il  est  probable  que  pas  un  chirur¬ 


gien  ne  consentirait  à  l’employer  seul,  et  à  com¬ 
mencer  une  opération,  si  préalablement  il  ne  s’était 
pas  lavé  les  mains  au  savon  et  à  la  brosse.  Quant 
aux  chirurgiens  qui  opèrent  avec  des  gants  —  et  ils 
sont  très  nombreux  —  il  serait  difficile  d’expliquer 
pourquoi  leur  préférence  s’adresse  à  l’alcool.  Enfin, 
dans  la  lutte  suprême  que  nous  soutenons,  il  y  a 
une  question  qui  prime  tout  et  qui  rallie  tous  les 
suffrages  :  c’est  la  défense  du  pays  pour  laquelle  est 
aussi  mobilisée  notre  encaisse  métallique  qui  n’est 
pas  inépuisable.  La  carte  à  payer,  après  guerre, 
sera  considérable;  chacun  sera  appelé  à  y  contri¬ 
buer;  on  la  prévoit  tellement  chargée  qu’il  est  permis 
à  tous  de  s’employer  de  tous  leurs  efforts  dès 
aujourd'hui  dans  le  but  de  la  diminuer.  L’emploi 
abusif  de  l’alcool  en  chirurgie  a  déjà  coûté  des  mil¬ 
lions.  Alors  que  le  service  des  poudres  adjure  tous 
les  citoyens  de  ménager  l’alcool  parce  qu’il  est  d’un 
prix  très  éievé,  qu’il  se  fait  rare,  et  qu’il  est  indis¬ 
pensable  à  ses  fabrications,  je  répète  avec  énergie 
que  c’est  un  devoir  patriotique  de  l’économiser  et  de 
le  laisser  à  la  Défense  nationale. 

L.  Barthe, 

Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Bordeaux, 
Pharmacien  principal  de  2°  classe 
attaché  à  la  direction  du  Service  de  Santé 
de  la  XVIII»  région. 
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SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  IVIÉDICALE  OE  FRANCE 

Séance  du  5  Mars  1917 
(Sous  la  présidence  de  M.  Justin  Godart, 
sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé). 

Les  méthodes  à  appliquer  à  l’avant  et  à  l’arrière. 
—  M.  Ledoux-Lebard.  Il  semble  qu’à  quelques  dé¬ 
tails  de  technique  près  tout  le  monde  soit  d’accord 
pour  reconnaître  que,  seule,  l’extraction  à  l’aide  du 
contrôle  des  rayons  permette  au  chirurgien  une  cer¬ 
titude  absolue  dans  les  recherches  de  projectiles. 
Avec  Ombrédanne,  nous  croyons  avoir  montré  qu’il 
était  possible,  aujourd’hui,  de  réaliser  l’extraction  à 
l’aide  du  contrôle  intermittent  de  l’écran  dans  des 
conditions  qui  laissent  au  chirurgien  toute  latitude  au 
point  de  vue  opératoire  en  ne  l’exposant  à  aucun 
danger  d’absorption  de  rayons  X,  s’il  se  conforme 
strictement  à  nos  prescriptions.  Mais,  quelle  que  soit 
la  technique  adoptée,  que  l’on  opère  en  chambre 
noire  ou,  ce  qui  nous  parait  infiniment  préférable, 
dans  la  salle  d’opération  habituelle  du  chirurgien  et 
à  la  lumière  du  jour  (ou  avec  une  lumière  artificielle 
très  abondante),  que  l’on  opère  même  à  l’aide  d’un 
compas,  il  semble  qu’on  puisse  dire  que  nous  devons, 
sans  exception,  pratiquer  toute  opération  difficile  pour 
recherche  de  projectile  sur  une  table  radiologique.  Il 
ne  paraît  pas  y  avoir  de  doute  sur  la  supériorité  de 
cette  manière  de  procéder  et,  de  plus  eu  plus,  elle 
semble  rallier  à  juste  titre  la  préférence  de  tous  les 
chirurgiens  ayant  une  expérience  réelle  de  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  difficiles. 

Rôle  et  utilisation  des  divers  types  d’instal¬ 
lations  radiologiques  aux  armées.  —  MM.  Au- 
bourg  et  Barret,  après  avoir  examiné  les  divers 
modes  d’intervention  de  la  radiologie  dans  les  for¬ 
mations  sanitaires  suivant  la  place  qu’elles  occupent 
dans  la  zone  des  armées,  arrivent  à  cette  conclusion  ; 
que  l’équipage  radiologique  devrait  être  organe 
d’armée  de  façon  à  être  interchangeable  et  appelé  à 
l’endroit  où  sa  présence  est  nécessaire.  Les  groupes 
complémentaires  seraient  réunis  dans  les  grandes 
formations  telles  que  les  II.  O.  E.  ne  posséderaient 
que  la  radioscopie,  et  les  A.  G.  A.  seraient  dans  ces 
formations  chargées  des  examens  plus  complexes 
nécessitant  la  radiographie. 

La  radiothérapie  des  blessures  de  guerre.  _ 

M.  Reeboa.  Parmiles  différentes  méthodes  physiothé¬ 
rapiques  qui  ont  été  employées  pour  le  traitement  des 
blessures  de  guerre,  la  radiothérapie  tient  une  large 
place.  Cette  méthode  de  traitement  a  donné  des  ré¬ 
sultats  inespérés  dans  certaines  catégories  de  lésions 
nerveuses  et  pour  la  libération  de  certaines  cicatrices 
adhérentes,  mais  elle  constitue  une  arme  dangereuse 
qui  ne  doit  être  maniée  que  par  des  médecins  spécia¬ 
listes  complètement  rompus  à  la  technique  radiothé¬ 
rapique;  c’est,  d’autre  part,  une  méthode  de  traite¬ 
ment  un  peu  longue,  mais  ne  devons-nous  pas  mettre 
à  la  disposition  de  nos  blessés  tous  les  moyens  de 


traitement  que  nous  possédons,  soit  pour  les  guérir, 
soit  pour  les  améliorer. 

Localisation  précise  des  corps  étrangers  de  la 
région  orbitaire.  —  M.  Belot,  après  avoir  montré 
que,  de  tous  les  corps  étrangers,  ceux  de  l’orbite  et 
du  globe  oculaire  sont  les  plus  importants  et  aussi 
les  plus  difficiles  à  déceler,  décrit  un  procédé  très 
précis  nécessitant  le  minimum  d’accessoires  spéciaux 
et  qui  permet  de  donner  à  l’ophtalmologiste  des 
renseignements  d’nne  précision  absolue,  quant  à  la 
situation  du  corps  étranger,  et  ceci  à  l’aide  de  quatre 
épreuves  radiographiques:  de  nombreux  exemples 
avec  photographies  et  radiographies,  des  pièces 
anatomiques  viennent  montrer  l’excellence  de  la  mé¬ 
thode. 

Nécessité  de  ne  confier  qu’à  des  médecins  la 
Direction  des  Services  de  radiologie.  —  M.  Béclère 
proclame  la  grande  part  due  à  la  générosité  et  à 
l’initiative  privées  dans  la  création  des  laboratoires 
de  radiologie  depuis  le  début  de  la  guerre.  11 
rend  hommage  au  dévouement  des  personnes  de 
toutes  conditions  et  dé  toutes  professions  qui 
s’efforcent  à  l’envie  de  radiographier  nos  blessés, 
ce  sont  des  collaborateurs  précieux,  indispensables, 
mais  la  localisation  anatomique  des  projectiles,  le 
radio-diagnostic  dans  les  ostéo-arthropathies,  le 
radio-diagnostic  des  lésions  viscérales  des  appareils 
respiratoires,  circulatoires,  digestifs  et  urinaires, 
l’application  des  rayons  X  aux  expertises  médico- 
chirurgicales,  enfin  la  radiothérapie  exigent  des 
connaissances  anatomiques,  physiologiques,  patho¬ 
logiques,  chimiques,  que  seuls  possèdent  les  méde¬ 
cins.  La  Direction  des  Services  de  radiologie  com¬ 
porte  des  difficultés,  des  dangers,  des  responsabilités 
qui,  légitimement  et  même  légalement,  ne  relèvent 
que  du  savoir  médical.  C’est  exclusivemeut  à  des 
médecins  compétents  qu’il  est  nécessaire,  indispen¬ 
sable  de  la  confier. 

Le  radiologiste  doit  avoir  ie  libre  choix  du  pro¬ 
cédé  d’exploration  pour  établir  son  diagnostic, 
cette  règle  entraînera  une  notable  diminution 
dans  la  consommation  des  plaques.  —  MM.  Barret 
et  Aubourg.  L’exploration  radiologique  est  trop  sou¬ 
vent  pratiquée  sans  discernement  et  sans  méthode,  on 
abuse  de  la  radiographie,  on  néglige  la  radioscopie 
et  l’on  obtient  d’ailleurs  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  les 
résultats  qu’on  doit  leur  demander.  Les  deux  pro¬ 
cédés  répondent  à  des  indications  définies;  le  choix 
des  moyens,  leur  mode  d’application,  l’interprétation 
des  résultats  sont  solidaires  ;  il  faut  demander  au 
radiologiste  non  pas  de  produire  un  cliché  ou  d’illu¬ 
miner  un  écran,  mais  d’établir  un  diagnostic,  et  lui 
laisser  le  soin  de  choisir  les  procédés  les  mieux  faits 
pour  y  parvenir,  en  tenant  compte  des  circonstances 
actuelles  qui  imposent  l’économie  stricte  du  matériel 
et  du  temps.  On  peut  affirmer  que  la  radioscopie 
suffit  aux  exigences  du  radio-diag^stic  de  guerre 
dans  la  majorité  des  cas. 

La  radiologie  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  soldats.  —  MM.  Delberm  et 
Kindberg  Les  auteurs  montrent  tous  les  avantages 
du  radio-diagnostic  dans  ces  cas,  tantôt  il  permet  de 
rattacher  les  symptômes  accusés  à  des  troubles  pure¬ 
ment  fonctionnels  tantôt  de  faire  le  diagnostic  du 
début,  tantôt  enfin  d’attirer  l’attention  sur  le  poumon. 
A  ce  point  de  vue  l’introduction  de  la  radiologie 
dans  les  Conseils  de  réforme  est  une  heureuse  initia¬ 
tive  qui  rendra  d’immenses  services,  il  est  à  regret¬ 
ter  qu’elle-  n’ait  pas  été  plus  tôt  utilisée  à  cet  effet. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

21  Mars  1917. 

Anévrismes  cirsoïdes  observés  après  opérations 
d’anévrismes  artério-veineux.  —  M.  Ombrédanue, 
à  propos  (le  la  communication  faite  sur  ce  sujet  par 
M.  Quénu  dans  la  séance  du  21  Février  dernier, 
relate  deux  observations  analogues .  • 

Dans  l’une,  il  s’agit  d’un  blessé  qui  avait  été  opéré, 
par  quadruple  ligature,  d’un  volumineux  anévrisme 
artério-veineux  brachial  supérieur  ;  or  ce  blessé  tut 
revu  par  M.  Ombrédanne,  sept  mois  après  avec  une 
varice  anévrismale  au  niveau  de  la  région  opérée. 
Comme  il  refusait  toute  nouvelle  intervention,  il  n’est 
pas  possible  de  fixer  la  nature  exacte  de  cette  réci¬ 
dive  ;  pourtant,  le  segment  intermédiaire  ayant  été 
sectionné  au  cours  de  la  première  opération,  M.  Om¬ 
brédanne  pense  qu’il  s’agit  ici,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  deM.  Quénu,  d’une  transformation  cirso’ide  de 
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la  circulation  supplémentaire  développée  à  la  suite 
lie  la  quadruple  ligature. 

Cliez  un  second  blessé,  que  M.  Ombrédanne  avait 
opéré  d'un  anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux 
axillaires  par  la  quadruple  ligature  avec  extirpation 
du  segment  intermédiaire,  il  constata,  vingt-cinq 
jours  après  l’opération,  l’existence  d’un  thrill  très 
net  au  niveau  de  la  cicatrice.  Ici  encore,  il  ne  peut 
s'agir  d’une  récidive,  puisque  les  segments  d’artère 
et  de  veine  communiquants  ont  été  extirpés,  et  il  faut 
encore  se  rallier  à  l’explication  de  M,  Quénu,  c’est-à- 
dire  admettre  que  la  circulation  supplémentaire  qui 
se  produit  autour  du  point  d’interruption  peut  elle- 
même  donner  naissance  au  tlirill. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  —  MM.  BouvUIois  et  Guil¬ 
laume-Louis  qui,  depuis  Mai  1915,  ont  eu  l’occasion, 
à  l’A.  C.  A.  n“  2,  d’observer  plus  de  5ll0  plaies  de 
poitrine,  apportent  le  résultat  de  leur  expérience 
dans  le  traitement  de  ces  plaies. 

Les  plaies  de  poitrine  se  présentent  dans  les  am¬ 
bulances  de  l’avant  sous  deux  formes  immédiates  que 
M.  Hartmann  a  bien  mises  en  évidence  :  le  thorax 
est  ouvert,  le  thora.v  est  fermé. 

1“  Dans  les  lésions  ouvertes,  ce  qui,  incontesta¬ 
blement  domine  la  scène,  lorsqu’on  voit  le  blessé, 
c’est  la  faiblesse  de  l’état  général. 

11  suffit  d'avoir  vu  ces  blessés  pour  se  rendre 
compte  à  quel  point  leur  résistance  vitale  est  dimi¬ 
nuée.  Toute  intervention  leur  serait  funeste.  Tout  ce 
qu’on  peut  taire,  c’est  de  fermer,  par  des  sutures  rapi¬ 
dement  exécutées,  la  paroi  thoracique,  immobiliser 
le  Aialade,  calmer  l’agitation  par  de  la  morphine  et 
lutter  contre  le  shock.  Toute  opération  primitive 
paraît  devoir  être  rejetée.  En  une  seule  occasion,  il 
est  permis  d’hésiter  ;  c’est  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  organe  qui  continue  à  saigner,  mena¬ 
çant  le  blessé  de  mort  immédiate.  On  est  poussé 
alors  à  aller  lier  le  vaisseati  qui  donne.  Malheu- 
rexisement,  toutes  les  fois  que  MM.  Rouvillois 
et  Guillaume-Louis  ont  été  conduits  à  prendre  le  bis¬ 
touri  dans  ces  conditions,  les  blessés  ont  succombé 
peu  de  temps  après.  Les  observations  de  M.  Duval 
sont  plus  encourageantes  et  les  succès  obtenus  suffi¬ 
sent  à  légitimer  l’action. 

2“  La  question  change  d’aspect  quand  on  se  trouve 
eu  présence  de  plaies  de  poitrine  à  thorax  fermé,  et 
avec  MM.  Grégoire,  Courcoux  et  Gross,les  auteurs 
estiment  que  ce  sont  là  de  beaucoup  les  cas  les  plus 
fréquents.  Ceux-ci,  d’ailleurs,  répondent  à  des  types 
différents  qui  comportent  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  propres. 

a)  A  un  premier  deftré,  les  troubles  fonctionnels 
sont  à  leur  minimum.  C’est  plus  de  la  gêne  respira¬ 
toire  que  de  la  dyspnée.  L’hémoptysie  a  été  insigni¬ 
fiante.  Ici,  tout  le  traitement  se  borne  à  immobiliser 
le  blessé,  à  lui  taire  des  injections  d’huile  camphrée 
et  d  émétine,  à  le  réchauffer  et  à  combattre  le  déve¬ 
loppement  d’une  pleuro-pneumonie. 

h]  Même  traitement  encore  pour  les  lésions  du 
deuxième  degré,  bien  que  les  troubles  soient  plus 
importants,  fonction  d’une  lésion  thoracique  plus 
accentuée.  La  gêne  respiratoire  est  plus  grande  que 
tout  à  l’heure,  l’hémoptysie  a  été  plus  abondante. 
L’examen  physique  montre  tous  les  signes  d’un 
épanchement  thoracique  ;  mais  il  ne  faut  pas  songer 
à  ponctionner  et  à  évacuer  cet  épanchement. 

<•)  A  un  troisième  degré,  la  situation  est  plus 
grave.  Ce  qui  domine,  ce  sont  des  troubles  fonction¬ 
nels  très  importants.  L’hémoptysie,  abondante  dès 
le  début,  se  répète;  la  dy'spnée  est  vive;r.état  général 
paraît  précaire  ;  le  médiastin  semble  comprimé  par 
xm  épanchement  qui  se  développe. 

De  toute  nécessité,  il  faut,  avant  tout,  parer  aux 
dangers  de  cet  épanchement  qui  comprime  les  or¬ 
ganes  du  médiastin.  Est-il  indiqué  dès  lors  de  prati¬ 
quer  une  thoracotomie  pour  aller  lier  le  vaisseau 
qui  saigne  ?  MM.  Rouvillois  et  Guillaume-Louis  ne 
le  pensent  pas.  Le  plus  souvent,  l’hémorragie  est 
arrêtée  et  l’épanchement  constitué  surtout  par  du 
liquide  séreux  résultat  de  l’inflammation  pleurale. 
Dès  lors,  puisque  cet  épanchement  intrathoracique 
contient  fort  peu  de  sang,  point  n’est  besoin  d’assu¬ 
rer  une  hémostase  absolument  inutile.  Pour  décom¬ 
primer  le  médiastin,  il  suffit  de  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  avec  un  trocart  un  peu  large.  On  enlèvera  de 
àOO  à  500  gr.  de  liquide,  et  cette  évacuation  amènera 
une  amélioration  notable  de  l’état  du  blessé,  qu’on 
achèvera  de  remonter  par  des  injections  d’adréna¬ 
line,  d’huile  camphrée,  de  strychnine,  des  boissons 
chaudes,  etc.  Si  le  liquide  se  reproduit  on  pourra 
répéter  la  ponction  plusieurs  fois. 


’  Mais,  en  d’antres  circonstances,  et  surtout  si  la 
décompression  a  été  brusque,  l’hémorragie  peut 
réappai  aîire,  brutale,  mettant  à  nouveau  la  vie 
du  blessé  en  danger.  Les  signes  physiques  et  fonc¬ 
tionnels  disent  assez  que  le  péril  est  grand.  La 
ponction  exploratrice  ramène  du  sang  pur,  se 
coagulant  facilement.  Alors  se  pose  à  nouveau  la 
question  de  l'intervention  hémostatique  :  il  faut 
ouvrir  le  thorax  pour  essayer  de  lier  le  vaisseau  qui 
saigne.  Mais  il  s’agit  là  d’une  éventualité  rare  en 
chirurgie  de  guerre  et  dans  les  ambulances  de 
l'avant  :  comme  MM.  Grégoire,  Courcoux  et  Gross, 
les  auteurs  n’ont  jamais  observé  de  cas  semblable 
sur  plus  de  500  observations.  Mais,  bien  entendu, 
ils  n’hésiteraient  pas,  en  pareille  occasion,  à  prendre 
le  bi.stouri. 

Telles  sont,  pour  eux,  les  indications  immédiates 
dans  les  plaies  de  poitrine.  Reste  la  question  de 
l’extraction  des  corps  étrangers  intrapulmonaires 
(projectiles,  esquilles  osseuses,  débris  vestimen¬ 
taires).  MM.  Rouvillois  et  Guillaume-Louis  sont 
d’avis  de  ne  pas  en  faire  l’ablation  immédiate,  mais 
d’attendre  au  2"  ou  3'  jour  que  l’état  général  du 
blessé  soit  remonté.  En  tout  cas,  la  rétention  d'un 
corps  étranger  intrapulmonaire  apporte  de  tels  ris¬ 
ques  nouveaux  d’ordre  infectieux,  qu’avec  M.  Duval, 
les  auteurs  estiment  que  la  question  vaut  d’être  posée 
et  étudiée. 

—  M.  Hartmann  reproduit  deux  observations, 
tirées  de  la  statistique  même  de  M.  Duval.  qui  dé¬ 
montrent  que,  chez  les  blessés  de  poitrine  présentant 
des  symptômes  alarmants  au  moment  de  leur  arrivée 
et  opérés  d'urgence,  l'opération  n’a  révélé  qu’un 
épanchement  modéré  et  qu’il  est  à  supposer,  par 
suite,  que  lesdits  symptômes  alarmants  se  seraient 
rapidement  amendés  !à  la  suite  d’une  simple  injection 
de  morphine  et  de  l’immobilisation. 

En  ce  qui  concerne  la  récupération  des  blessés  de 
poitrine  par  le  service  armé,  M.  Hartmann  communi¬ 
que  les  chiffres  suivants  que  lui  a  adressés  M.  Estor 
(de  Montpellier)  et  qui  contredisent  ceux  de  M.  Mai- 
sonnet.  Sur  57  blessés  porteurs  de  plaies  pénétran¬ 
tes,  47  ont  rejoint  leur  dépôt,  3  ont  été  versés  dans 
l’auxiliaire  (dont  2  pour  des  raisons  indépendantes  de 
la  plaie  de  poitrine)  ;  6  ont  été  réformés  (dont  3  pour 
lésions  des  membres);  1  est  mort  de  tuberculose 
pulmonaire.  Contrairement  à  M.  Maisonnet,  M.  Estor 
arrive  donc  à  cette  conclusion  que  les  blessés  atteints 
de  plaie  de  poitrine  sont  le  plus  souvent  conservés 

Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau.  —  M.  Prat 
relate  l’observation  d'un  soldat  qui,  accidentellement, 
reçut  un  coup  de  couteau  dans  la  région  du  cœur.  H 
ne  fut  amené  à  l’hôpilal  qu'une  heure  et  demie  après 
sa  blessure  ;  il  était  mourant.  M.  Prat  intervint  aussi¬ 
tôt  par  un  volet  à  charnière  externe.  Le  poumon  n’é¬ 
tait  pas  touché,  il  n’y  avait  pas  d’épanchement  notable 
dans  la  plèvre;  mais  le  péricarde  était  distendu  par 
du  sang  noir  bavant  à  traversla  plaied’entrée  siégeant 
vers  la  base  du  sac.  Le  péricarde  incisé  et  évacué,  on 
découvrit  d’abord  un  jet  de  sang  provenant  de  la  sec¬ 
tion  d’une  artère  interventriculaire,  jet  qu’on  arrêta 
par  une  double  ligature  de  cette  artère,  puis  on  vit  la 
plaie  cardiaque  proprement  dite,  siégeant  sur  l’oreille 
droite,  l-’ermeture  «  au  vol  i>  à  l’aide  de  deux  anses 
de  catgut  n“  2,  fermeture  du  péricarde,  de  la  plèvre 
aprèsuettoyage,  sans  drainage,  aspiration  du  pneumo¬ 
thorax  chirurgical. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  l'appa¬ 
rition  d’un  hémothorax  secondaire  (hémorragie  intra¬ 
pleurale  provenant  sans  doute  de  la  plaie  pariétale) 
qui  nécessita  une  ponction  évacuatrice  5  jours  après 
Tintervention.  La  guérison  se  fit  ensuite  et,  actuelle¬ 
ment,  au  bout  de  4  mois,  l’auscultation  du  rieur  ne 
révèle  rien  d’anormal. 

Sur  les  postes  chirurgicaux  avancés.  —  M.  Po- 
tberat,  à  propos  de  la  récente  communication  do 
M.  R.  Picqué,  estime,  comme  lui,  que  les  postes  clii- 
rurgicaux  avancés,  qu’il  connaît.bien  pour  les  avoir 
vus  fonctionner,  sont  susceptibles  de  rendre  de  réels 
et  grands  services  «  au  triple  point  de  vue  humani¬ 
taire,  moral  et  éducateur  »  ;  mais  la  grande  j  ii  rro 
d’achoppement  de  ces  postes,  c’est  leur  dilficuité 
d'accès  et  leur  difficulté  de  sortie.  C’est  pour  ces 
deux  raisons  qu’on  ne  pourra  jamais  en  faire  —  ce 
qui  est  d’ailleurs  regrettable  —  de  grands  centres  de 
chirurgie  où,  en  quelques  heures,  les  blessés  seraient 
opérés,  pansés  et  soignés  par  centaines.  De  plus, 
leur  rôle  est  appelé  à  s’atténuer  singulièrement  dans 
une  guerre  de  mouvement. 

Un  cas  d'appendicite  kystique  diverticulaire.  — 


M,  Chevrier,  sur  un  appeudice  enlevé  à  froid  à  la 
suite  d’une  crise  assez  vive,  a  constaté  les  disposi- 

L’appendice  est  étranglé  à  sa  partie  moyenne  et 
renflé  à  son  extrémité.  Le  renflement  est  translucide. 
En  l’examinant  d’un  peu  plus  près,  on  voit  qu’il  est 
composé  de  deux  dilatations  kystiques  ;  Tune  est 
constituée  par  l’extrémité  de  l’appendice  lui-même, 
l’autre  bombe  à  côté  de  l’appendice  dans  la  termi¬ 
naison  du  méso.  A  la  coupe,  l'appendice  est  complè¬ 
tement  sclérosé  et  plein  au  niveau  de  sa  partie  ré¬ 
trécie.  La  muqueuse  du  bout  central  s’arrête  eu 
cul-de-sac,  puis  vient  la  partie  sclérosée  et  fermée 
où  n’existe  plus  aucune  muqueuse,  puis  le  kyste  à 
paroi  lisse  el  mince,  contenant  un  liquide  muqueux 
clair.  Son  ouverture  ne  provoque  pas  Tallaissement 
du  kyste  qui  lui  est  accolé  dans  le  méso  ;  celui-ci 
contient  le  même  liquide,  sa  paroi  est  en  tout  sem¬ 
blable  à  la  paroi  du  kyste  appendiculaire.  Le  dia¬ 
gnostic  est  confirmé  par  l’existence  d’un  petit  orifice 
cathétérisable  au  crin  de  Florence  qui  fait  communi¬ 
quer  les  deux  cavités  ;  l’ouverture  de  Tune  n’a  pas 
provoqué  l’évacuation  de  l’autre  à  cause*  de  la  con¬ 
sistance  épaisse  et  visqueuse  du  liquide. 

Le  fait  rapporté  par  M.  Chevrier  est  intéressant 
au  point  de  vue  de  la  di-position  anatomique  qui  a 
donné  lieu  au  diverticule.  La  petitesse  de  l’orifice,  la 
nature  identique  des  liquides  contenus  dans  le  grand 
kyste  et  dans  le  diverticule  semblent  plaider  en 
faveur  d’une  dilatation  glandulaire.  Il  eût  été  inté¬ 
ressant  de  faire  un  examen  histologique  de  la  paroi 
du  diverticule  et  de  le  comparer  à  celui  du  kyste 
appendiculaire. 

Rechute  de  gangrène  gazeuse  dans  les  amputa¬ 
tions  secondaires.  —  MM.  Grégoire  et  Mondor, 
chez  un  blessé  amputé  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
pour  gangrène  gazeuse  (amputation  en  saucisson)  et 
traité  ensuite  pendant  trois  semaines  au  liquide  de 
Dakin,  constatèrent,  au  bout  de  ce  temps,  par  l’examen 
bactériologique  sur  frottis,  l’absence  de  tout  microbe 
au  niveau  de  la  plaie.  Ils  pensèrent  donc  pouvoir  ré¬ 
gulariser  ce  moignon  aseptique,  après  recoupe 
osseuse  et  en  taire  la  suture  secondaire. 

Or,  au  niveau  de  la  recoupe  osseuse,  on  trouva,  en 
désunissant  le  lambeau,  une  plaque  grisâtre,  odo¬ 
rante,  sphacélique,  juste  en  regard  de  la  tranche  de 
Tos.  De  plus,  des  prélèvements  de  moelle  pratiqués 
séance  tenante  par  M.  Courcoux,  dans  le  segment  du 
fémur  amputé,  démontrèrent  l’existence  de  bâtonnets 
du  genre  perfringens,  sur  lesquels,  bien  évidemment, 
les  instillations  de  liqueur  de  Dakin  n’avaient  dù 
être  d’aucune  action.  Et,  le  lendemain  de  l’opération, 
l’ascension  de  la  température  (38“2),  jointe  aux  résul¬ 
tats  de  l’examen  bactériologique,  firent  qu’on  désunit 
le  lambeau  ;  odeur  aigrelette;  dans  la  profondeur 
des  parties  molles,  on  trouva  une  poche  constituée, 
à  parois  grisâtres,  contenant  un  peu  de  pus  gris  ;  état 
sphacélique  des  plans  avoisinants.  Chute  presque 
immédiate  delà  température.  Guérison. 

Cette  observation  a,  on  lo  voit,  toute  la  rigueur 
d’une  expérience  de  laboratoire. 

C’est  très  vraisemblablement  par  un  mécanisme  du 
même  genre  que  se  sont  produites  bien  souvent  les 
rechutes  de  gangrène  gazeuses  chez  les  blessés 
amputés  antérieurement  pour  cette  même  affection. 
Ce  n’est  pas  en  effet  une  récidive,  une  seconde  inocu¬ 
lation  d  un  microbe  identique;  c’est  un  regain  de 
virulence  du  même  microbe,  vivant  à  l’état  latent 
dans  un  coin  de  la  plaie.  C’est,  en  somme,  une  recliute 
delà  même  maladie  qui  s’exalte  à  nouveau  sous  Tin- 
fluence  du  traumatisme  opératoire. 

La  leçon  à  tirer  de  ce  fait  est  que  le  canal  médul¬ 
laire  des  os  longs  forme  comme  un  recessus  ou  cla¬ 
pier  au  fond  duquel  peut  vivre  à  l’état  latent,  sans 
doute  tout  microbe,  mais  certainement  le  perfrin¬ 
gens. Il  tendra.,  quand  on  stérilisera  un  moignon  d’am¬ 
putation,  se  préoccuper  de  la  moelle  osseuse  et  y 
insinuer  les  tubes  qui  apportent  le  liquide  stérili¬ 
sant  Enfin,  avantd’entreprendrela  réfection  d'un  moi¬ 
gnon,  il  faudra  être  certain  non  seulement  de  la  sté¬ 
rilisation  des  bourgeons  charnus  de  la  surface  de  la 
plaie,  mais  encore  de  l’état  microbien  du  contenu  du 
canal  médullaire. 

—  M.  QuéflU.  L’observation  deM.  Grégoire  prouve 
l’insuffisance  de  la  stérilisation  des  sut  faces  cruen- 
tées.  Dans  ces  moignons  d’amputation, la  persistance 
des  microbes  a  lieu  non  seulement  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire,  mais  dans  le  tissu  de  cicatrice  déjà  formé. 
L’auteur  a  réséqué  de  ce  tissu  de  cicatrice  trois  et  qua¬ 
tre  mois  après  une  cicatrisation  complète:  Texamen 
microbiologique  y  a  décelé  des  staphylocoques  et  Ten- 
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semencement  a  élé  positif.  Il  ne  faut  donc  pas  avoir 
une  trop  grande  confiance  dans  des  stérilisations  eu 
surface.  La  couclusion  c’est  que,  lorsqu’on  réampule, 
on  n'csl  jamais  sûr  de  ne  pas  couper  dans  du  tissu 
infecté. 

M.  Quénu  préconise  vivement  l'arrosage  des  sur¬ 
faces  cruentées  avec  du  sérum  de  Leclainclie  et 
Vallée,  suivi,  deux  heures  après,  d’une  injection  sous- 
culanée  de  10  cm’.  11  a  réuni  et  drainé  toutes  les 
plaies  ainsi  traitées  et  il  n'a  pas  eu  un  seul  échec  de 
réunion,  qu’il  s’agisse  d’amputations  secondaires  ou 
tardives. 

—  M.  Louis  B&zy  a  eu  à  traiter,  dans  sou  service 
de  Bégin,  un  très  grand  nombre  de  moignons,  dont 
beaucoup  avaient  été  amputés  pour  gangrène  gazeuse, 
dont  certains  mêmes  avaient  subi  une  première  ré¬ 
gularisation  qui  avait  échoué  à  la  suite  d'accidents 
infectieux.  Chez  tous  ces  blessés,  il  a  fait,  la  veille  de 
l’opération,  une  injection  sous-cutanée  de  20  cm’  de 
sérum  de  Leclainche  et  Vallée.  De  plus,  aussitôt 
après  l’intervention,  il  a  injecté  tout  autour  de  la 
ligue  de  sutures  une  certaine  quantité  de  sérum  poly¬ 
valent.  Or,  il  n’a  jamais  observé  d’accidents  inflam¬ 
matoires  et  ses  moignons  sont  tous  réunis  dans  d'ex¬ 
cellentes  conditions. 

—  M.  Routier  a  observé  un  cas  analogue  à  celui 
que  vient  de  rapporter  M.  Grégoire.  Ayant  régularisé 
un 'moignon  de  cuisse  chez  un  soldat  amputé  à 
l’avant  pour  une  gangrène  gazeuse  et  qui  était  apyré¬ 
tique  depuis  des  mois,  il  a  vu,  le  lendemain,  son 
opéré  avec  40“  et  un  état  général  très  inquiétant;  il 
désunit  aussitôt  la  peau  ;  le  moignon  avait  le  plus 
vilain  aspect  gangreneux.  Il  plaça  de  suite  le  panse¬ 
ment  de  Carrel  avec  4  tubes,  et  il  eut  le  bonheur  de 
voir  guérir  son  malade  qui  a  fait  une  cicatrisation 
parfaite. 

—  MM.  Rocbard,  Souligoux,  Hartmann  n'ont 
jamais  eu  d  accidents  à  la  suite  des  réamputations 
qu’ils  ont  pratiquées,  mais  M.  Tufiier  a  vu  des  acci¬ 
dents  à  la  suite  d’une  simple  mobilisation  arti- 

Traitement  des  suppurations  pleurales  sponta¬ 
nées  ou  traumatiques,  après  pleurotomie,  par  la 
stérilisation  de  la  plèvre  et  la  suture  de  la  piale 
opératoire.  —  MM.  Depage  et  TufSer,  dans  cette 
communication,  ont  pour  but  d’établir,  d’après  12 
opérations,  le  traitement  des  suppurations  pleurales 
ouvertes  (pleurésies  purulentes  médicales  ou  hémo¬ 
thorax  suppurés). 

La  thérapeutique  courante  consiste,  après  l’ouver¬ 
ture  des  pleurésies  purulentes,  à  les  drainer  large¬ 
ment,  à  injecter  dans  la  plèvre  un  liquide  qui  empê¬ 
che  la  stagnation  du  pus  et  à  attendre,  avec  ou  sans 
gymnastique  respiratoire,  que  le  poumon  veuille 
bien  revenir  au  contact  de  la  paroi  ou  que  la  paroi 
veuille  bien  revenir  au  contact  du  poumon.  Lorsque 
ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  espérances  ne  se  réalisent, 
on  entre  dans  la  longue  et  décevante  période  des 
résections  successives  des  côtes,  de  l’Estlander  ou 
des  procédés  qui  en  dérivent.  MM.  Depage  et  Tuf- 
fier  pensent  que.  dans  certains  cas,  on  peut  faire 

Nombre  de  pleurésies  purulentes  médicales  et  de 
pleurotomies  pour  suppurations  pleurales  traumati¬ 
ques  guérissent  chirurgicalement,  plus  ou  moins 
vite,  suivant  leur  nature  ou  leur  étendue.  Leur  thé¬ 
rapeutique  comprend  deux  temps  :  l’un  consiste, 
après  pleurotomie,  k  stériliser  la  plèvre  \  l’autre,  à 
fermer  la  plaie  opératoire.  Les  auteurs  ont  appliqué 
à  ces  suppurations  la  méthode  de  Carrel,  c’est-à-dire 
la  stérilisation  progressive,  après  débridement  et 
ouverture  de  la  plèvre,  au  moyen  de  la  liqueur  de 
Dakin,  l’examen  mélliodique  des  sécrétions,  au 
point  de  vue  de  la  flore  microbienne  et  du  nombre 
de  microbes,  leur  permettant  de  suivre  les  progrès 
de  la  stérilisation.  Lorsque  la  fiche  microbienne 
leur  indique  une  stérilisation  clinique,  ils  consi¬ 
dèrent  qu’il  est  indiqué  de  fermer  la  plaie  opératoire 
et  de  transformer  la  cavité  stérile  en  un  pneumo¬ 
thorax  fermé  qui  se  résorbe  spontanément  et  amène 
au  contact  le  poumon  et  la  cavité  thoracique. 

Le  premier  temps  consiste  à  e.rplorer  la  cavité 
pleurale  pour  bien  préciser  son  étendue,  sa  forme, 
sa  direction,  ses  diverticules,  et  cela  soit  après  pleu¬ 
rotomie,  soit  après  débridement  des  orifices  plus  ou 
moins  rétrécis  que  présentent  les  malades  à  leur 
arrivée.  L'e.tamen  direct  avec  le  doigt,  un  instrument 
ou  un  éclairage  endopleural,  donne  de  précieux  ren¬ 
seignements.  La  radiographie  du  thora.r,  après  avoir 


placé  une  série  de  tubes  de  caoutchouc  munis  de  fils 
d'argent  dans  la  plèvre,  montre  les  fils  pénétrant 
dans  tous  les  diverticules  de  la  plèvre  et  en  indi¬ 
que  la  profondexir,  la  dirccliou  et  Télendue. 

Cette  exploration  fuite,  on  introduit  les  tubes  de 
Carrel  dans  tous  les  diverticules  :  5,  G  et  jusqu’à  8 
tubes  peuvent  être  nécessaires.  Les  injections  de  li¬ 
quide  de  Dakin  sont  continues  ouintermittentes,  toutes 
les  2  heures.  Le  pansement  est  changé  toutes  les  12 
ou  24  heures.  La  température  baisse  rapidement,  la 
suppuration  diminue  et,  au  bout  d'un  certain  temps, 
elle  disparaît  complètement,  tant  et  si  bien  que,  lors¬ 
qu’on  arrive  à  la  stérilisalion,  la  compresse  mainte¬ 
nue  dans  la  plaie  se  teinte  à  peine  de  quelques  gouttes 
en  21  heures. 

Cette  stérilisation  est  obtenue  rapidement  dans  les 
cas  récents  ;  elle  est  également,  comme  ou  pouvait  le 
prévoir,  très  rapidement  obtenue  en  cas  d’infection 
bénigne  (diplocoques,  pneumocoques)  :  daiiS  un  cas, 
12  jours  après  l’ouverture  de  la  plèvre,  on  a  obtenu 
une  stérilisalion  suffisante  pour  fermer  la  plaie  d’une 
pleurésie  purulente  médicale.  Elle  est  beaucoup  plus 
difficile  à  réaliser,  surtout  à  maintenir,  dans  les  cas 
chroniques,  mais  les  auteurs  ont  1  espoir,  fondé  sur 
leurs  constatations,  que  peu  à  peu  ils  disparaîtront, 
quand  on  traitera  assez  lot  les  suppurations  ouvertes. 
Voici  la  durée  du  traitement  pour  les  différents  cas  : 

9  mois,  6  mois,  5  mois,  4  mois  et  10  jours,  4  mois, 

4  mois,  2  mois  et  8  jours,  2  mois,  1  mois,  10  jours, 

5  jours. 

La  stérilisation  obtenue  et  maintenue  pendant  cinq 
à  six  jours,  on  procède  à  la  fermeture  delà  plaie 
opératoire,  et,  pour  cela,  surtout  lorsqu’elle  est  ré¬ 
cente,  Tanesthésie  locale  suffit  (trois  ou  quatre  injec¬ 
tions  de  stovaïue  au  point  où  l’on  passera  les  fils).  On 
fait  un  plan  profond  au  catgut  (2  cas)  et  un  superficiel 
aux  crins,  un  seul  plan  comprenant  les  muscles  et  la 
peau,  et  passant  aussi  près  que  possible  de  la  cavité 
pleurale  suffisent,  et  Tou  obtient  ainsi  une  réunion 
par  première  intention  parfaite.  Il  n’y  a  pas  àse  préoc¬ 
cuper  de  la  surface  cruentée  non  suturée  et  eu  contact 
avec  la  plèvre,  qui  existe  à  la  partie  profonde;  elle 
est  stérile  et  elle  se  cicatrise  seule  sans  donner  lieu 
à  aucune  espèce  de  trouble. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  ;  la  plaie  se 
réunit,  la  température  ne  subit  aucune  oscillation  et, 
dans  les  cas  récents,  c'est-à-dire  datant  de  deux  mois 
au  plus  et  dont  les  auteurs  oui  pu  suivre  l’évolution, 
la  plaie  était  cicatrisée  et  la  respiration  s’entendait 
dans  toute  l’étendue  du  poumon.  Pendant  toute  la 
durée  de  cette  cicatrisation,  on  fait  faire  au  malade 
des  efforts  expiratoires  de  façon  à  distendre  autant 
que  possible  le  poumon. 

hes  indications  de  cette  méthode  ne  peuvent  être 
précisées.  11  est  bien  entendu  qu’elle  ne  s'adresse  pas 
à  ces  cas  invétérés  dans  lesquels  le  feuillet  pariétal 
de  la  plèvre  a  l’épaisseur  d’une  main  et  le  feuillet 
viscéral  formant  une  coque,  un  véritable  mur  dont 
l’expansion  pulmonaire  ne  peut  avoir  raison.  Il  est 
certain  que  l’on  aura  également  quelques  déboires 
dans  les  pleurésies  particulièrement  infectieuses, 
mais  il  est  à  espérer  que  la  désinfection  primitive 
de  la  plaie  mettra  à  1  abri  de  la  première  complica¬ 
tion  et  limitera  singulièrement  les  calamités  de  la 
seconde.  Enfin  la  méthode  est  applicable  à  certaines 
pleurésies  purulentes  médicales  aussi  bien  qu  aux 
pleurésies  traumatiques. 

Des  12  observations  de  MM.  Depage  et  Tuffier, 

10  concernent  des  pleurésies  traumatiques  dont  8 
avec  fistules  broncho-pleurales,  2  concernent  des 
pleurésies  purulentes  médicales. 

Sur  les  10  traumatiques,  nous  notons  5  blessures 
par  éclats  d’obus,  4  blessures  par  balle,  1  blessure 
par  éclat  de  bombe. 

2  blfcs-és  ont  été  thoracotomisés  le  jour  même  de 
la  blessure.  Les  10  autres  interventions  onl-été  pra¬ 
tiquées  entre  9  jours  et  77  jours  après  le  début  de 
leur  lésion. 

Pour  les  12  cas,  le  temps  écoulé  entre  la  blessure 
ou  le  début  de  la  lésion  et  la  fermeture  a  été  de 
12  jours  à  un  an. 

10  cas  ont  été  suturés;  dans  une  observation, 
aucune  indication  n’a  été  notée;  dans  1  cas,  le  rappro¬ 
chement  a  été  réalisé  par  bandelettes. 

Dans  7  cas,  on  a  noté  la  réunion  per  primant  de  la 
suture.  Dans  les  5  autres  cas,  le  temps  de  la  cicatri- 
.  satioii  de  la  suture  n’est  pas  noté. 

Comme  résultat  thérapentique.  dans  7  observations 
on  note  la  guérison  définitive  ;  dans  4  autres,  rien 
n'est  spécifie;  dans  1  observation,  on  mentionne  que 
le  blessé  est  toujours  en  traitement. 


Eu  résumé,  quand  une  pleurésie  purulente  a  été 
ouverte,  on  peut  la  stériliser  dans  un  grand  uurn  ro 
de  cas  par  la  méthode  de  Carrel  ;  lorscpie  relie  ph  u- 
résie  esl  slérile,  on  peut  fermer  la  plaie  opéraluire 
sans  s'occuper  de  la  cavité  sous-jacente.  Ou  pourra, 
dans  certains  cas,  améliorer  ainsi  cousidérablemcnl 
le  sort  de  ces  opérés,  et  c’est  là  le  progrès  sur  lequel 
les  auteurs  ont  voulu  insister. 
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Bactérie  pathogène  rencontrée  dans  un  cas  de 
néphrite  aiguë.  —  M.  Sacqu.épée,  chez  un  homme 
ayant  succombé  à  une  néphrite  giguë,  a  relevé  1  exis¬ 
tence  d’une  bactérie  spéciale  rappelant  un  microbe 
pajr  ses  caractères  de  culture  et  présentant  l’aspect 
morphologique  de  certains  champignons,  spéciale¬ 
ment  des  streptothrix.  De  l’avis  de  M.  Sacquépée,  il 
semble  qu'on  soit  en  présence  d’un  organisme  qui, 
existant  dans  la  nature  à  l  étal  de  champignon,  a  ac¬ 
quis  par  suite  do  circonstances  iuconnnes,  des  pro¬ 
priétés  pathogènes,  peut-être  eu  modifiant  au  pas¬ 
sage  ses  qualités  culturales  originelles. 

IVIodification  de  la  sonorité  et  de  l’intensité  du 
murmure  vésiculaire  aux  sommets  du  poumon 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  MM.  A. 
Pissavy  et  J.  Sàrane  estiment  que  la  constatation 
des  divers  signes  :  submalité,  respiration  rude,  obs¬ 
curité  respirât  li  e,  submatité  et  rudesse  respira¬ 
toire  associées,  submatité  et  obscurité  respiratoires 
associées,  chez  un  homme  qu'on  ne  peut  soumettre 
ni  à  uu  examen  radiologique,  ni  à  un  examen  bacté¬ 
riologique,  ni  à  une  ob.servalion  médicale  prolongée, 
constitue  une  importante  présomption  en  faveur  de 
la  tuberculose. 

Cependant  l’existence  d'une  lésion  tuberculeuse 
éteinte  ou  active. 

En  l’absence  de  râles  et  de  craquements,  l’ausculta¬ 
tion  est  en  génér.al  impuissante  à  renseigner  sur  ce 
point.  Il  est  à  noter,  au  surplus,  que  des  éléments 
d’appréciation  à  cet  égard  sont  fournis  parla  marche 
de  la  température,  par  la  courbe  de  poids,  par  l’état 
général,  et,  éventuellement,  par  la  constatation  de 
bacilles  dans  les  crachats. 

Sur  une  forme  de  tremblement  liée  à  l’infection 
paludéenne.  —  M.  Jeanselme.  Au  cours  d’un  accès 
de  paludisme  survenu  il  y  a  dix-huit  jours,  le  sujet 
qui  fait  l’objet  de  cette  observation  a  été  pris  d’un 
tremblement  qui  a  persisté  depuis  et  qui  ne  cesse 
complètement  que  pendant  le  sommeil. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête,  reposant  sur 
l’oreiller,  oscille  légèrement  de  droite  à  gauche.  A 
intervalles  irréguliers,  les  secousses,  petites,  préci¬ 
pitées  et  d’amplitude  sensiblement  égales,  sont  cou¬ 
pées  par  une  secousse  plus  forte,  capable  d’impri¬ 
mer  à  la  tête  un  véritable  mouvement.  Les  globes 
oculaires  sont  aussi  agités  de  secousses  oscillatoires 
brèves  et  groupées  ;  c’est  unnyslagmus  tantôt  latéral, 
tantôt  vertical,  tantôt  rotatoire. 

Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  en  relâ¬ 
chement  tonique  absolu,  le  tremblement,  au  niveau 
du  tronc  et  des  membres,  esl  à  peine  ébauché.  Mais 
si  l’on  oblige  le  malade  à  s’asseoir  sur  son  séant,  les 
jambes  pendant  hors  du  lit,  —  ce  qu’il  ne  peut  faire 
qu’avec  une  extrême  difficulté  —  tout  le  corps  est 
agité  de  violentes  s-cousses.  De  temps  à  autre,  un 
faisceau  d’un  muscle  quelconque,  tel  que  le  deltoïde 
ou  le  grand  droit  de  l'abdomen,  enli’e  soudainement 
eu  contraction  et  fait  relief  sous  la  peau.  Ces  se¬ 
cousses  uniques  ou  multifasciculaires  sont  assez  fortes 
pour  imprimer  aux  segments  de  membres  des  dépla¬ 
cements.  Aussi  la  station  debout  et  la  marche  sont- 
elles  tout  à  fait  impossibles,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
troubles  de  l’équilibre  et  par  conséquent  d’astasie- 
abasie. 

Le  malade  n’est  pas  hystérique.  Le  tremblement 
paraît  être  d'origine  organique  et  lié  au  paludisme. 

La  quinine  peut-elle  être  considérée  comme  un 
remède  spécifique  contre  la  syphilis?  —  MM.  Jean¬ 
selme  et  Dalimier.  Plusieurs  médecins  l’ont  sou¬ 
tenu  en  ces  dernières  années. 

Voici  un  fait  peu  favorable  à  cette  opinion  : 

1“  Un  paludéen  est  contaminé,  alors  que  depuis 
deux  mois  il  était  en  étal  de  quininisation  coniinue, 
car  il  avait  reçu  par  voie  buccale,  inlramusc.ulaiie 
ou  intraveineuse,  la  dose  totale  de  44  gr.  de  chlor¬ 
hydrate  basique  de  quinine. 
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2“  Une  série  de  six  injections  intraveineuses  de 
chlorhydrate  basique  de  quinine,  formant  une  dose 
globale  de  3  gr.  'lO,  n’a  eu  aucune  influence  sur  la 
durée  de  la  période  d’incubation. 

3”  Enfin  le  traitement  quinique,  poursuivi  sans 
discontinuité,  n’a  pas  eu  pour  effet  d’accélérer  la  ci¬ 
catrisation  de  l'accident  primaire  et  d’empêcher  la 
montée  de  Wassermann,  qui  était  déjà  positif  quinze 
jours  après  l’éclosion  du  chancre. 

Les  auteurs  croient  donc  être  en  droit  de  conclure 
que  laquinine,  tout  aù  moins  sous  la  forme- de  chlor¬ 
hydrate  basique,  est  dépourvue  de  toute  action  pré¬ 
ventive  ou  curative  à  l’égard  de  la  syphilis. 


ACADËMIE  DES  SCIENCES 

26  Mars  1917. 

Sur  les  procédés  opératoires  applicables  aux 
blessures  des  nerfs  par  les  projectiles.  —  M.  Ed. 
Delorme  établit  dans  sa  note  que  les  études  effec¬ 
tuées  par  les  neurologistes,  les  histologistes  et  les 
chirurgiens  au  cours  de  la  guerre  actuelle  montrent 
sans  réplique  la  valeur  des  procédés  opératoires 
proposés  par  lui,  dès  Janvier  1915,  en  matière  de 
chirurgie  nerveuse. 

Les  résultats  de  ces  études,  en  effet,  répondent  à 
toutes  les  objections  qui  lui  furent  faites  alors. 

Les  travaux  récents  prouvent,  en  effet  : 

1“  L’utilité  de  l’excision  complète  du  tissu  fibreux 
des  extrémités  terminales  des  nerfs  sectionnés  (M.  le 
professeur  agrégé  Sicard  et  M.  Chiray)  ; 

2“  Que  l’excision  couche  par  couche  révèle  le  siège 
et  les  limites  du  tissu  nerveux  sain  (M.  Chiray)  ; 

3“  Que  la  dénudation  des  nerfs,  dans  les  pertes  de 
substance  étendues,  faite  eu  vue  de  faciliter  le  rap¬ 
prochement  dee  deux  bouts,  se  montre  sans  consé¬ 
quence  fâcheuse  sur  les  opérés; 

4°  Que  la  position  fléchie  imposée  au  membre  dans 
les  pertes  de  substance  étendues  est  de  durée  limitée 
et  se  réduit  aisément  ; 

5“  Que  l’ablation  des  fibromes  centraux  durs,  iso- 
lables  ou  non,  terminaison  des  perforations  de  part 
en  part  est  conseillée  (professeur  Dejerine  et  Pierre 
Marie)  et  pratiquée  (professeurs  agrégés  Mauclaire, 
Auvray,  Gosset)  ;  que  l’excision  desnévromes  périphé¬ 
riques  adhérents,  terminaison  des  perforations  laté¬ 
rales,  l’avivement  des  surfaces  scléreuses  des  sillons 
et  l’ablation  large  des  portions  contuses  des  nerfs 
écrasés,  enfin,  sont  faites  par  tous  les  chirurgiens 
non  seulement  en  France,  mais  aussi  à  l’étranger. 

Recherche  d’une  boisson  hygiénique.  —  M.  La- 
veran,  en  comité  secret,  au  nom  de  la  Commission 
de  Santé  de  la  défense  nationale,  présente  un  rapport 
sur  une  proposition  de  M.  A.  Rendu,  conseiller  mu¬ 
nicipal  de  la  Ville  de  Paris,  relative  à  la  recherche 
d’une  boisson  hygiénique. 

Dans  son  rapport,  M.  Laverau  conclut  que  s’il  est 
ui'gent  de  poursuivre  la  lutte  contre  l'alcoolisme, 
notamment  par  la  suppression  complète  et  défini¬ 
tive  du  privilège  des  bouilleurs  de  cru,  il  serait 
regrettable  de  discréditer  des  boissons  hygiéniques 
dont  l’usage  est  sans  danger  et  qui  constituent  une 
des  richesses  de  notre  pays  et,  qu’en  conséquence, 
il  n’y  a  ])as  lieu  de  donner  suite  à  la  proposition  de 
M.  Ambroise  Rendu.  G.  V. 

2  Avril  19-17. 

De  la  supériorité  du  travail  agricole  médicale¬ 
ment  prescrit  et  surveillé  sur  lathérapeutlque  physi¬ 
que  des  hôpitaux  dans  le  traitement  des  séquelles  de 
blessures  de  guerre.  —  M.  J.  Bergonié  rapporte 
les  résultats  de  sa  pratique  pendant  les  trente  der¬ 
niers  mois.  11  a  comparé  le  travail  agricole  médica¬ 
lement  prescrit  et  surveillé  à  la  physicothérapie  telle 
qu’on  la  pratique  dans  les  hôpitaux,  pour  le  traite¬ 
ment  des  séquelles  de  blessures  de  guerre. 

Pour  la  physicothérapie,  il  a  reconnu,  pour  ces 
hommes  habitués  à  l’action  en  vue  d’un  résultat 
connu,  l’inefficacité  de  ces  mouvements  sans  but  et 
sans  effort,  de  ces  mécanismes  compliqués  d’usine 
dont,  pour  la  plupart,  la  fabrication  n’est  française 
ni  quant  à  l’origine,  ni  quant  à  l’idée  créatrice  et 
l’on  s’est  aperçu  que  ce  qu’ils  engendraient  surtout, 
c’était  l'ennui,  la  lassitude,  l’incompréhension. 

D’autre  part,  l’expérience  a  démontré  que  ce  ne 
sont  pas  quelques  mouvements  répétés  péniblement, 
une  ou  même  deux  heures  par  jour,  sans  force  et 
sans  volonté,  qui  sont  susceptibles  de  refaire  des 
muscles,  de  résorber  des  œdèmes,  d’assouplir  des 
cicatrices,  de  refaire  des  surfaces  articulaires,  d’in¬ 
nerver  à  nouveau  un  territoire,  etc.,  il  y  faut  un 


travail  et  un  exercice  continu  pendant  tout  le  jour 
et  tous  les  jours,  si  possible.  Ici  la  guérison  est  la 
somme  d’efforts  inefficaces  d’abord,  puis  d'efficacité 
croissante  ensuite.  Nos  blessés  agriculteurs,  aux 
champs,  retrouvent  dans  leur  milieu  les  mouvements 
accoutumés,  presque  involontaires,  à  peine  cons¬ 
cients,  auxquels  ils  ont  été  entraînés  depuis,  leur 
enfance.  Us  n’éprouvent  que  difficilement  la  fatigue, 
précisément  parce  que  leur  attention  n’est  pas  sans 
cesse  en  jeu,  c’est  l’acte  réflexe  physiologiquement 
presque  inaccessible  à  la  fatigue,  qui  entre  enjeu. 

Les  résultats  de  cette  thérapeutique  vraiment 
physiologique,  de  cette  rééducation  fonctionnelle, 
ont  été  des  plus  satisfaisants  pour  les  blessés,  au 
moral  et  au  physique,  pour  le  pays,  militairement  et 
économiquement.  Au  point  de  vue  moral,  toute  l’idéa¬ 
tion  d’un  hospitalisé  est  changée  par  le  travail  aux 
champs  ;  pour  le  physique,  sa  santé  générale,  son 
entraînement  cardiaque  et  pulmonaire  marchent  de 
pair  avec  la  diminution  rapide  de  l’impotence  locale; 
au  point  de  vue  militaire,  80  à  90  pour  100  sont 
récupérés  ;  au  point  de  vue  économique,  un  supplé¬ 
ment  considérable  de  main-d’œuvre  est  offerte  à. 
l’agriculture. 

La  conclusion  est  qu’il  faut  traiter  la  plupart  des 
séquelles  de  blessures,  chez  les  blessés  agriculteurs, 
non  par  la  physiothérapie  dans  les  hôpitaux,  mais 
par  le  travail  agricole,  prescrit  et  surveillé  par  le 
médecin;  chez  les  non-agriculteurs,  la  supériorité 
du  travail  agricole,  bien  que  moins  marquée,  est 
encore  considérable  ;  il  y  a  un  rendement  plus  grand 
de  la  méthode  pendant  les  beaux  jours  qu’en  automne 
et  en  hiver.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Avril  1917. 

L’origine  syphiiltique  de  l’appendicite.  —  M.  Ja- 
laguier,  à  propos  de  la  communication  récente  deM. 
Gaucher,  fait  remarquer  que  s’il  a  observé  un  certain 
nombre  de  cas  d’appendicite  familiale  dans  des  fa¬ 
milles  nettement  entachées  de  syphilis,  il  en  a  ob¬ 
servé  un  bien  plus  grand  nombre  dans  des  milieux  où 
rien  ne  permettait  de  soupçonner  la  syphilis  hérédi- 

En  conséquence,  il  ne  lui  paraît  pas  qu’on  puisse, 
en  matière  d’appendicite,  attribuer  à  la  syphilis  l’in, 
fluence  que  lui  donne  M.  Gaucher. 

—  M.  Gaucher  fait  observer  que  si  la  statistique 
de  M.  Jalaguier  ne  concorde  pas  avec  les  siennes,  du 
moins  elle  comprend  un  certain  nombre  de  cas  d’ap¬ 
pendicite  chez  des  syphilitiques. 

Rapport  sur  des  stations  hydrominérales  et  cli¬ 
matiques.  —  M.  Poacbet,  au  nom  de  la  Commission 
permanente  des  eaux  minérales,  donne  lecture  de  son 
rapport  sur  un  certain  nombre  de  stations  hydro¬ 
minérales  et  climatiques. 

Les  conclusions  de  ce  i-apport  sont  adoptées. 

Les  mesures  à  prendre  contre  l’extension  de  la 
syphilis.  —  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Gau¬ 
cher  sur  les  mesures  à  prendre  contre  l’extension  de 
la  syphilis,  conclusions  que  nous  avons  reproduites 
(V.  I.a  Presse  Médicale  n“  17,  du  22  Mars  1917, 
p.  176,  col.  3),  ont  été  entièrement  adoptées. 

La  langue  fissurée  ou  fendillée,  son  origine  syphi¬ 
litique  ou  hérédo-syphilitique.  —  M.  Gaucher 
signale  comme  altération  syphilitique  de  la  muqueuse 
linguale  une  diminution  de  la  dystrophie  connue 
sous  le  nom  de  langue  scrotale  et  consistant  dans 
'  des  fendillements  ou  fissures  beaucoup  plus  superfi¬ 
cielles,  beaucoup  moins  nombreuses  et  beaucoup 
moins  visibles  que  les  sillons  de  la  langue  plissée  ou 
plicaturée  congénitale. 

Ces  manifestations  sont  surtout  sous  la  dépendance 
de  la  syphilis  héréditaire,  mais  elles  peuvent  aussi 
relever-de  la  syphilis  acquise. 

Celte  affection,  du  reste,  ne  comporte  par  elle- 
même  aucune  gravité  ;  elle  n’a  qu’un  intérêt  de  dia¬ 
gnostic. 

Emploi  d’une  mixture  oléo-éthérée  pour  panser 
les  plaies  de  guerre.  —  M.  G.  Duchesne  recommande 
pour  le  pansement  des  plaies  l’emploi  de  la  prépara¬ 
tion  suivante  : 


Camphre .  5  cm’ 

Goménol .  25  — 

Baume  du  Pérou .  10  — 

Ether  sulfurique .  500  — 

Huile  (de  vaseline  ou  d’amandes)  .  .  500  — 


Grâce  à  sa  diffusibilité,  cette  préparation  pénè¬ 
tre  dans  tous  les  coins  et  replis  des  plaies,  et,  grâce 


à  sa  plasticité,  la  compresse  de  revêtement  direct 
n’adhère  pas  aux  tissus,  ce  qui  permet  de  renouveler 
les  pansements  saus  douleur.  Enfin,  elle  active  de  fa¬ 
çon  manifeste  la  rapidité  de  la  cicatrisation. 

Procédé  fort  simple  de  correspondance  entre 
l’aveugle  et  le  voyant.  —  M.  A.  Caatonnet  présente 
un  procédé  nouveau  d’écriture  d’aveugles  pour  la 
correspondance  entre  eux  et  le  voyant.  C’est  une 
écriture  en  caractères  usuels  (et  non  conventionnels 
comme  le  Braille)  ;  les  caractères  sont  en  pointillé, 
car  le  doigt  de  l’aveugle  sent  très  mal  le  trait  continu. 
L’appareil  qui  permet  cette  écriture  est  une  simple 
réglette  en  cuivre  d’un  prix  insignifiant,  s’adaptant 
sur  la  tablette  Braille;  ou  refoule  le  papier  au  moyeu 
d’un  poinçon.  Au  lieu  d’être  obligé  d’écrire  dans  un 
sens  pour  lire  dans  l’autre,  on  écrit  de  gauche  à 
droite  et  on  lit  dans  le  même  sens.  Le  i-euversement 
dans  la  lecture  se  fait  pour  le  voyant,  en  regardant 
les  lettres  dans  une  glace  ;  pour  l’aveügle,  eu  plaçant 
la  feuille  écrite  au-dessous  de  la  tablette  Braille. 

Ce  procédé  est  extrêmement  simple  et  peu  coûteux, 
il  permet,  sans  aucun  apprentissage,  au  voyant  de 
correspondre  avec  l’aveugle,  ce  qui  est  un  très  gros 
avantage,  car  il  est  très  peu  de  voyants  qui  aient,la 
patience  d’apprendre  l’écriture  Braille. 

Des  repas  à  deux  plats  et  deux  desserts  devant 
l’hygiène  alimentaire.  —  M.  Maurel,  qui  montrait 
récemment,  que  même  si  la  viande  de  boucherie 
venait  à  nous  faire  complètement  défaut,  notre  ration 
en  azotés  pourrait  être  complètement  assurée  par  nos 
aliments  végétaux,  rappelle  qu’il  y  a  longtemps  déjà 
qu’il  a  montré  que  «  l’adulte  moyen  en  état  de  santé 
devait,  pour  chacun  de  ses  deux  repas  principaux, 
comprendre  deux  plats  dont  l’un  tiré  du  régime 
animal  et  l’autre  du  régime  végétal,  celui  du  régime 
animal  devait  donner  environ  100  gr.  de  parties  comes¬ 
tibles  ». 

A  ces  deux  plats,  M.  Maurel  ajoutait  encore  un 
potage  à  l’un  des  deux  repas,  et  deux  desserts  à 
chacun  d’eux, dont  un  également  devait  être  demandé 
au  règne  animal  ;  fromage,  laitage,  crème,  etc.,  et 
l’autre  au  règne  végétal  :  fruits  frais  ou  cuits.  Pour 
compléter  cette  alimentation,  enfin,  M.  Maurel  ajou¬ 
tait  350  gr.  de  pain  et  1  litre  de  vin  par  jour. 

Dans  ces  conditions,  M.  Maurel  estime  que  le 
régime  des  deux  plats,  tel  qu’il  a  été  prescrit  par  une 
récente  -  circulaire  ministérielle,  correspond  à  mer¬ 
veille  à  toutes  les  nécessités  alimentaires.  Il  est 
même  à  noter  que  le  régime  des  deux  plats  compor¬ 
tant  deux  plats  de  viande  par  jour,  l’on  pourrait  avec 
réel  avantage  supprimer  l’un  des  deux  et  remplacer 
l’excès  d’aliment  carné  par  une  ration  convenable 
d’aliments  d’origine  végétale.  Georges  Yitoux, 
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D’’  Piattini  Lopez.  Nouveau  symptôme  réflexe 
d'origine  nasale  (Eevista  rnedica  delRosario,  Repu- 
blica  Argentina,  1916,  p.  306).  —  Ce  nouveau 
symptôme  reflexe  consiste  dans  une  dilatation  de  la 
pupille  du  côté  d’une  narine  obstruée  par  une  hyper¬ 
trophie  des  cornets.  Il  présente  ceci  de  particulier 
qu’il  semble  lié  au  contact  d’un  cornet  hypertrophié 
avec  la  cloison,  car  il  suffit  de  coca'iniser  ce  cornet, 
qui  en  se  rétractant  n’a  plus  de  contact  avec  la 
cloison,  pour  voir  disparaître  la  mydriase. 

C’est  donc  un  phénomène  réflexe  transitoire  que 
l’auteur  a  en  vain  essayé  de  reproduire  en  faisant 
des  excitations  sur  différents  points  de  la  muqueuse 
nasale  :  il  l’a  noté  chez  quatre  malades  dont  il 
rapporte  les  observations,  et  à  différentes  reprises, 
il  a  constaté  d’abord  la  présence  de  cette  mydriase, 
puis  sa  disparition  après  une  coca'inisation  de  la 
muqueuse;  il  croit  qu’il  s’agit  d’une  mydriase  spas¬ 
modique,  due  à  la  participation  du  sympathique 
cervical  :  les  physiologistes  ont  démontré  que  les 
ganglions  olique,  sphéno-palatinet  ophtalmique,  que 
l’on  décrit  habituellement  avec  le  trijumeau,  font 
partie  du  grand  sympathique  et  sont  de  vrais  centres 
nerveux  doués  de  pouvoir  excito-moteur.  On  sait 
aussi  que  le  ganglion  cervical  supérieur  contribue 
par  ses  rameaux  efférents  à  la  formation  du  plexus 
carotidien,  et  que  le  ganglion  ophtalmique  qui  en 
dérive  est  à  la  fois  un  point  de  convergence  et  de 
continuité  de  petits  rameaux  nasaux  du  sympathique 
et  des  filets  dilatateurs  delà  pupille,  et  on  comprend 
que  dans  certaines  circonstances  le  rameau  sympa¬ 
thique  intranasal  puisse  produire  des  mydriases 
réflexes.  A.  F. 
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L’EXAMEN 

DE  LA 

COAGl  LATION  DU  SAAAi  EN  CHIIIURGIE 

Par  P.-Emile  WEIL 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Certaines  complications  qui  surviennent  au 
cours  ou  à  la  suite  d’opérations  chirurgicales 
semblent  pouvoir  être  attribuées,  pour  une  grande 
part  tout  au  moins,  à  des  altérations  sanguines, 
que  présentait  préalablement  le  sujet.  Il  en  est 
ainsi  par  exemple  des  hémorragies  et  des  throm¬ 
boses  vasculaires. 

Si  l’on  excepte  les  hémorragies  provenant  d’une 
faute  opératoire,  telle  que  la  mauvaise  ligature 
d’un  pédicule,  les  grandes  hémorragies,  redouta¬ 
bles  par  leur  intensité  ou  leur  durée,  ne  se  mon¬ 
trent  guère  que  chez  des  malades  atteints  de  lé¬ 
sions  hépatiques  ou  des  gens  entachés  d’hémo¬ 
philie  familiale  ou  personnelle.  Les  thromboses, 
qui  déterminent  l’obstruction  d’une  veine  plus  ou 
moins  importante  (phlébite  de  la  saphène,  de  la 
fémorale,  de  la  veine  cave  inférieure)  et  qui  peu¬ 
vent  encore  se  manifester  dans  une  forme  grave 
par  la  mort  subite  (coagulation  intracardiaque) 
s’observent  plus  rarement  après  les  opérations. 
Elles  se  produisent  de  préférence  à  la  suite  de 
certaines  interventions;  citons  par  exemple  l’abla¬ 
tion  des  fibromes  utérins,  et  l’appendicectomie. 
Ces  complications  surviennent,  sans  qu’il  y  ait 
forcément  infection  surajoutée,  et  aussi  bien  dans 
l’appendicite  opérée  à  froid  que  dans  l’appendi¬ 
cite  suppurée.  Pour  les  fibromes,  c’est  chez  les 
femmes  ayant  subi  des  pertes  sanguines  impor¬ 
tantes  qu’on  les  voit  survenir. 

En  présence  d’un  sujet  qui  doit  subir  une  opé¬ 
ration,  la  question  qui  se  pose  pour  le  médecin  et 
le  chirurgien  est  de  savoir  si  l’on  peut  prévoir 
ces  complications  et  surtout  si  on  peut  les  pré¬ 
venir. 

Diverses  méthodes  le  permettent  que  je  vais 
exposer. 

On  verra  que,  grâce  à  elles,  les  anomalies  san¬ 
guines  peuvent  être  diagnostiquées  avant  l’opéra¬ 
tion  :  par  ces  examens  cliniques  et  hématologi¬ 
ques,  le  chirurgien  acquiert  une  tranquillité  com¬ 
plète  pour  son  malade.  D’autre  part,  leur  consta¬ 
tation  faite,  une  série  de  moyens  thérapeutiques 
arrivent  à  supprimer  ou  diminuer  les  anomalies 
de  la  crase  sanguine. 

I.  Etude  clinique  des  .malades.  —  Tout  d’a¬ 
bord,  il  importe,  tant  au  point  de  vue  des  hémor¬ 
ragies  que  des  thromboses,  de  passer  en  revue  les 
antécédents  personnels  et  héréditaires  des  sujets. 

On  sait  que  l’hémophilie,  diathèse  où  les  hé¬ 
morragies  succèdent  aux  traumas  provoqués  et 
par  conséquent  aux  interventions,  est  le  plus  sou¬ 
vent  héréditaire.  Il  sera  facile  aux  malades  de 
fournir  des  renseignements,  parce  que  des  com¬ 
plications  aussi  graves  que  les  hémorragies  ne 
tombent  pas  facilement  en  oubli.  On  notera  chez 
les  ascendants  des  cas  de  mort,  consécutive  à 
des  hémorragies,  ou  bien  le  sujet  aura  présenté 
des  hémorragies  notables,  après  une  avulsion  den¬ 
taire,  des  hématomes  dus  à  un  coup  ou  à  une 
chute,  des  hémarthroses,  etc.  Enfin,  à  l’examen 
minutieux  des  téguments,  on  peut  trouver  des 
taches  de  sang,  plus  ou  moins  larges  qui,  dans 
les  petits  états  hémorragipares,  passent  souvent 
inaperçues  ou  ne  sont  pas  interprétées  comme  un 
symptôme  pathologique  :  chez  les  femmes,  la  ten¬ 
dance  à  la  production  des  bleus  passe  comme  étant 
due  seulement  à  une  trop  grande  finesse  de  la 
peau. 

L’hérédité  des  phlébites  ou  des  thromboses,  et 
la  prédisposition  aux  phlébites  sont  moins  con¬ 
nues,  ou  tout  au  moins  la  notion  importante  de 
leur  hérédité  est  moins  classique,  malgré  les  con¬ 
tributions  cliniques  de  Pinard,  d’Edgard  Hirtz. 
Ces  auteurs  ont  pourtant  montré  que  la  phlegmatia 


alba  dolens  est  souvent  familiale.  A  la  suite  de 
l’accouchement,  on  a  pu  voir  chez  plusieurs  fem¬ 
mes  survenir  des  thromboses  veineuses  comme 
chez  leur  mère.  Un  malade  a  pu,  au  cours  de  ma¬ 
ladies  infectieuses  successives,  présenter  des 
complications  phlébitiques  portant  sur  des  veines 
différentes,  sans  qu’il  s’agisse  de  récidives.  Il  y  a 
donc  un  terrain  spécial,  sur  lequel  on  redoutera 
la  survenue  des  thromboses  et  des  embolies  opé¬ 
ratoires. 

Enfin,  certains  sujets  présentent  une  diathèse 
d’instabilité  sanguine.  Nous  avons  observé  toute 
une  série  de  malades,  qui,  après  avoir  fait  à  un 
moment  de  leur  existence  une  phlegmatia  alba 
dolens,  présentaient  un  syndrome  hémorragipare 
(purpura,  règles  profuses,  hémorragies  viscéra¬ 
les).  M.  Marcel  Bloch  parle  de  ces  cas  dans  sa 
thèse.  On  se  méfiera  de  tels  sujets,  au  point  de  vue 
des  complications  opératoires  éventuelles. 

II.  Exa.men  du  sano.  — Une  fois  l’attention  atti¬ 
rée  sur  la  possibilité  de  complications  d’origine 
vasculaire  et  sanguine,  peut-on  aller  plus  loin  et 
apprécier  l’état  de  la  crase  sanguine  des  futurs 
opérés  ? 

Il  faut  procéder  à  une  série  d’investigations, 
pour  en  mettre  en  évidence  les  anomalies. 

1“  Examen  de  la  coagulation  du  sang.  —  Le  sang 
sera  pris  avec  une  grosse  aiguille  dans  une  veine 
du  coude  et  recueilli  en  des  tubes  de  calibre  uni¬ 
forme,  minutieusement  propres  et  stérilisés. 

Normalement,  le  sang  s’y  coagule  entre  5  et 
10  minutes,  sans  sédimenter.  .\ubout  de  quelques 
heures,  le  caillot  se  rétracte  et  exsude  un  sérum 
jaune  clair.  Quoique  cette  technique  ne  donne  pas 
de  résultats  absolument  précis,  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  elle  sont  intéressants.  On  peut 
constater  ainsi  les  retards  de  coagulation,  la  sédi¬ 
mentation  du  cruor,  la  coagulation  plasmatique, 
l’irrétraction  ou  la  diminution  de  rctractilité  du 
caillot,  son  émiettement  secondaire  et  sa  redisso¬ 
lution,  tous  phénomènes  qui  constituent  des  ano¬ 
malies  de  coagulation  et  qui  se  rencontrent  fré¬ 
quemment  dans  les  états  hémorragipares. 

Dans  certains  cas,  il  est  utile  d’examiner  en 
outre  la  coagulation  du  sang  pris  au  niveau  du 
doigt,  pour  reconnaître  l’action  des  tissus  sur  la 
coagulation. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  recourir  à  des 
procédés  plus  compliqués  d’examen  :  coagulation 
du  sang  sur  lame  (technique  de  Milian),  coagula¬ 
tion  en  pipettes  (technique  de  Wright),  qui  ne 
donnent  pas  une  précision. plus  grande. 

2°  Mesure  de  la  coagulabilité  sanguine.  —  Par 
contre,  la  mesure  de  la  coagulabilité  sanguine 
(technique  de  Marcel  Bloch)  devra  être  faite.  Cet 
auteur  a  appliqué  à  la  clinique  de  façon  pratique' 
les  travaux  d’Artus  et  de  Sabbatani. 

Le  citrate  de  soude  rend  le  sang  incoagulable, 
sans  l’altérer,  en  dissimulant  le  calcium  du  sang, 
en  l’inactivant  sans  le  précipiter.  Il  suffit  de  res¬ 
tituer  à  ce  sang  citraté  des  traces  de  calcium  pour 
lui  rendre  la  possibilité  de  se  coaguler. 

Pratiquement,  M.  Bloch  prend  dans  la  veine 
1  cm”  .de  sang  et  le  reçoit  dans  4  cm’  d’une  solu¬ 
tion  isotonique  (citrate  de  soude  1  gr.,  chlorure 
de  sodium  7  gr.,  eau  distillée  400  cm”),  en  adop¬ 
tant  un  dispositif  ingénieux  pour  que  son  mélange 
soit  bien  à  1  pour  100.  Dans  une  série  de  tubes, 
renfermant  de  4  à  3  cm’  de  solution  isotonique  de 
sel  marin  kl  pour  1.000,  il  ajoute  de  0  cm’  1, 
0  cm’  2  à  1  cm’  d’une  solution  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  à  5  pour  100,  puis  0  cm’  2  du  mélange  sang 
citraté,  en  homogénéisant  par  agitation.  Chaque 
tube  préparé  contient  4  cm’  du  liquide  hématique 
à  étudier. 

En  douze  à  quinze  heures,  à  la  température  du 
laboratoire,  la  coagulation  est  terminée  ;  la  ré¬ 
traction  du  caillot  s’opère  entre  la  quinzième  et 
la  vingtième  heure.  Mais  le  facteur  temps  n’est 
pas  à  envisager  dans  l’expérience  ;  on  ne  s’occupe 
que  des  forces  coagulantes  du  sang. 

Ordinairement,  six  tubes  suffisent  pour  la  plu¬ 
part  des  sangs,  l’un  témoin  sans  chlorure  de  cal¬ 


cium,  cinq  autre.s  renfermant  0  milligr.  1,  0  mil- 
ligr.  2,  0  milligr.  3,  0  milligr.  4,  0  milligr.  5. 

Pour  rendre  les  résultats  plus  expressifs,  M. 
Bloch  dénomme  chaque  tube,  suivant  le  rapport 
de  la  quantité  de  calcium  à  celle  du  citrate  de 
soude  :  tube  1  témoin  ;  tube  2  =  4;  tube  3  =  2; 
tube  4  =  1,33  (  tube  5  =  1;  tube  G  =  0,8.  Le  rap¬ 
port  constitue  un  véritable  index  coagulomé- 
trique. 

A  l’état  normal,  la  coagulation  commence  en 
général  dans  le  tube  3  à  l’index  2  (seuil  de  la  coa¬ 
gulation)  et  se  termine  dans  le  tube  5  à  l’index  1. 
Chez  l’enfant  au-dessous  de  10  ans,  la  coagulabi¬ 
lité  est  plus  forte  que  chez  l’adulte  et  débute  à 
l’index  4  pour  se  terminer  à  1,33. 

.  Le  seuil,  de  même  que  la  lin  de  l’opération, 
peut  être  retardé  ou  accéléré  à  l’état  pathologique. 
Dans  les  états  hémorragiques,  seuil  et  terminai¬ 
son  sont  le  plus  souvent  retardés. 

Un  des  avantages  de  cette  méthode  remarquable 
est  qu’elle  donne  la  possibilité  d’étudier  les  sangs 
à  coagulabilité  accrue. 

3“  Etude  du  temps  de  saignement  e.vpérimcntal. 
—  La  méthode  préconisée  par  Duke  consiste  à 
faire  une  coupure  d’un  à  deux  millim.  au  niveau 
du  lobe  de  l’oreille,  de  façon  que  les  gouttes  de 
sang,  recueillies  sur  buvard,  aient  1  centim.  de 
diamètre.  On  prend  ainsi  les  gouttes  jusqu’à  arrêt, 
de  demi-minute  en  demi-minute.  Normalement  et 
chez  la  plupart  des  malades,  l’hémostase  se  fait 
entre  doux  minutes  et  demie  et  Irois  minutes 
et  demie. 

Dans  les  états  anémiques  graves  et  certains 
purpuras,  le  temps  de  saignement  s’élève  à  5, 
10  minutes  et  parfois  beaucoup  plus,  une  heure, 
une  heure  et  demie. 

Chose  curieuse,  les  retards  de  la  coagulation 
et  de  l’hémostase  ne  vont  pifs  forcément  de  pair. 
Dans  l’hémophilie  familiale  par  exemple  où.  la 
coagulation  retardée  met  quelques  heurese  à  se 
faire,  le  temps  de  saignement  peut  être  normal  ou 
subnormal.  Par  contre,  dans  certains  grands  étals 
hémorragipares,  aigus  Ou  chroniques,  le  temps  de 
saignement  dure  une  heure,  une  heure  et  demie, 
alors  que  la  coagulation  à  peine  retardée  se  ter¬ 
mine  in  vitro  en  un  quart  d’heure. 

L’étude  sanguine,  pour  être  complète,  devrait 
pouvoir  préciser,  une  fois  un  vice  de  coagulation 
constaté,  le  mécanisme  de  l’anomalie.  Est-il  lie  à 
une  diminution  du  fibrogène,  ou  du  calcium,  à  un 
manque  de  ihrombokinase,  de  thrombozyme 
Existe-t-il  dans  le  sang  des  substances  empêchant 
la  coagulation  ?  Ce  sont  là  des  questions  capitales 
que  le  praticien  ne  peut  guère  résoudre  et  qui 
importeraient  cependant  fort,  au  point  de  vue  de  la 
correction  des  anomalies  sanguines. 

III.  Etude  de  l’aupaheil  cincuLAToiiiE.  • —  La 
part  que  l’état  de  la  tension  vasculaire  prend  dans 
la  production  des  hémorragios  peut  être  appréciée 
par  deux  épreuves  différentes. 

1“  Prise  delà  pression  artérielle. —  La  première 
épreuve  vise  à  déterminer  s’il  y  a  hypertension, 
en  utilisant  l’appareil  de-  Pachon.  L’oscillomètrc 
permet  de  savoir  la  valeur  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  maxima  et  minima,  et  de  dépister  l’hyper¬ 
tension. 

ISIais  celle-ci  joue  plutôt  un  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  des  hémorragies  médicales  que  dans  celle 
des  hémorragies  chirurgicales,  et  ne  possède  pas 
grande  valeur  pronostique  au  point  de  vue  de 
l’intervention.  . 

2°  Signe  du  lacet.  —  La  deuxième  épreuve  uti¬ 
lise  le  signe  du  lacet,  décrit  par  Weill  et  Chalier, 
qui  permet  d’étudier  l’état  de  résistance  des  petits 
vaisseaux. 

Une  constrlètion  légère  du  bras,  semblable  à 
celle  qu’on  réalise  pour  une  prise  de  sang  vei¬ 
neux,  suffit  à  faire  apparaître  chez  certains  'ma¬ 
lades,  en  deux  à  cinq  minutes,  une  piqueté  hé¬ 
morragique,  léger  ou  intense  dans  la  partie  hy- 
perémiée.  Ce  signe  est  presque  constant  dans  les 
purpuras,  et  même  dans  la  péliose  rhumatismale, 
et  chez  les  hépatiques. 
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Des  ciipillaires  normaux  résistent  à  une  hyper¬ 
émie  passagère.  On  peut  donc  mettre  ainsi  en 
évidence  une  résistance  insuffisante  des  petits 
vaisseaux  :  cette  épreuve  renseigne  sur  l'état  phy- 
siologi<pie  ou  pathologique  des  capillaires. 


Voyons  maintenant  comment  utiliser  les  don¬ 
nées  fournies  par  les  examens  précédents  : 

1"  Saxg  xoRMAi..  —  La  constatation  de  carac¬ 
tères  normaux  donnera  toute  tranquillité  au  chi¬ 
rurgien  sur  le  sort  de  son  opéré,  qui  supportera 
bien  l’opération,  sans  présenter  de  complications 
ultérieures  hémorragiques  ou  thrombosiques.  Il  y 
a  donc  intérêt  à  pratiquer  ces  investigations  avant 
toute  intervention,  comme  on  fait  un  examen  d’u¬ 
rine.  Cependant,  elles  ne  sont  indispensables  que 
lorsque  la  clinique  a  dépisté  des  antécédents  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires,  montrant  des  incidents 
préalables  hémorragiques  ou  thrombosiques.  Mais 
dans  cette  éventualité,  elles  le  sont  d'autant  plus 
que  la  reconnaissance  d’un  sang  anormal  sous  et 
surcoagulable  comporte  des  sanctions  pratiques. 

2“  Sang  sous-coaguladliî.  —  A.  —  On  constate 
un  retard  marqué  de  la  coagulation,  in  vitro,  une 
diminution  de  la  coaguIabilité,de  la  sédimentation 
plasmatique,  une  moindre  rétraction  du  caillot. 
Cette  formule  sanguine  ne  s’accompagne  généra¬ 
lement  pas  d’une  augmentation  du  temps  de  sai¬ 
gnement  ni  du  signe  du  lacet. 

Ce  syndrome  appartient  à  l’hémophilie,  soit 
familiale,  soit  acquise,  sporadique. 

Quedoit  faire  en  ce  cas  le  chirurgien  '!  Corriger 
les  anomalies  sanguines.  Cette  correction  est  pos¬ 
sible,  tout  au  moinft  dans  l'hémophilie  acquise, 
comme  je  l’ai  montré.  L’adjonction  in  vitro  au 
sang  sous-coagulable  de  quelques  gouttes  de  sé¬ 
rum  sanguin,  humain  ou  animal,  rend  le  sang 
normal,  en  lui  apportant  les  ferments  euthrom- 
bosiques  ([ui  lui  manquent.  L’injection  sous-cu¬ 
tanée  de  20  à  40  cm”  de  sérum  sanguin  corrige  en 
vingt-quatre  heures  le  sang  pathologique  et  per¬ 
met  l’intervention,  sans  qu’on  ait  à  redouter  d’hé¬ 
morragies  opératoires.  De  petites  interventions, 
ouvertures  d’abcès,  ablation  dentaire,  ablation  de 
végétations  adéno’ides,  sont  alors  possibles  sans 
incident. 

Par  contre,  dans  la  gr<inde  hémophilie  fami¬ 
liale,  à  moins  d’urgence,  on  fera  bien  de  ne  pas 
opérer  de  suite.  On  corrigera  préalablement  et 
longuement  les  lésions  du  sang.  Celles-ci  sont, 
en  effet,  si  fortes  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer, 
pendant  un  an  environ,  des  injections  de  sérum 
sanguin  répétées  tous  les  deux  mois.  On  peut  ainsi 
modifier  puissamment  la  crase  sanguine.  Le  retard 
de  coagulation  passe  alors  de  quelques  heures 
(trois,  six,  douze  heures)  à  trente,  quarante-cinq 
minutes,  sans  que  le  sang  redevienne  cependant 
complètement  normal.  Mais  cette  correction  suffit 
à  éviter  les  accidents  spontanés  de  l’hémophilie, 
et  permet  au  besoin  de  tenter  des  opérations  indis¬ 
pensables.  De  toute  fa(;on,  on  s’arrangera  pour 
intervenir  dans  la  semaine  (|ui  suit  l’injection 
corrective,  car  la  correction  sanguine  consécutive 
à  l’injection  va  peu  à  peu  en  diminuant. 

Le  chlorure  de  calcium,  administre  par  la  bou¬ 
che  ou  en  lavement,  ne  nous  a  jamais  donné  de 
résultats  ni  amélioré  les  lésions  sanguines,  et 
nous  n’avons  pas  grande  confiance  en  ce  médica¬ 
ment. 

B.  — LTn  autre  syndrome  sanguin,  constaté  chez 
des  malades  hémorragipares,  est  constitué  par  un 
retard  minime  de  la  coagulation  (quinze  à  vingt 
minutes  au  lieu  de  cinq  à  dix),  un  défaut  de  ré¬ 
traction  du  caillot,  qui  va  depuis  une  diminution 
simple  de  rétractilité  jusqu’à  l’irrétractilité  com¬ 
plète,  l’émiettement  secondaire  du  caillot  ou  sa 
redissolution,  la  coloration  jaune  foncé  du  sérum. 
A  cette  formule  sanguine  s’ajoute  un  accroisse¬ 
ment  notable  du  temps  de  saignement,  et,  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  on  constate  la  diminution  ou 
la  disparition  des  hcmatoblastes. 


Ce  syndrome,  qu’on  peut  rencontrer  dans  cer¬ 
tains  purpuras  aigus,  s’observe  dans  les  grands 
purpuras  chroniques  (type  Wcrlhoff’l  et  les  états 
hémorragipares  chroniques,  en  dehors  même  des 
accidents  hémorragiques.  Nous  avons  trouvé  celte 
formule  dans  les  hémorragies  de  la  puberté,  les 
hémorragies  supplémentaires  et  comph’uncntaires 
des  règles,  etc.  C’est  le  substratum  d’une  véri¬ 
table  diathèse  hémorragique,  parfois  héréditaire 
comme  riiémophilie,  avec  la(|uelle  on  l’a  en  gé¬ 
néral  confondue  (dyshéraatoblastie  chronique  hé¬ 
morragique).  Les  sujets  qui  en  sont  atteints  ont 
plus  une  tendance  aux  hémorragies  spontanées 
qu’aux  hémorragies  provoquées,  cependant  celles- 
ci  peuvent  se  voir  également  à  la  suite  d’inter¬ 
ventions. 

La  correction  de  ces  anomalies  sanguines  est 
plus  difficile  que  celle  des  sangs  héinophiliques. 

Ici  encore,  le  sérum  sanguin  estune  médication 
utile,  mais  à  un  moindre  degré  que  le  sang  humain 
en  nature.  Nous  avons  l’habitude  chez  ces  sujets, 
de  pratiquer,  quarante-huit  heures  avant  l’inter¬ 
vention,  une  injection  sous-cutanée  de  20  à  ,30  cm” 
de  sang  humain.  La  raison  de  sa  plus  grande  effi¬ 
cacité  est  la  présence  danscelui-cid'hémaloblastes. 
dont  manque  le  sang  malade  ;  grâce  à  cette  médi¬ 
cation,  le  caillot  devient  plus  et  mieux  rétractile, 
et  capable  d’une  meilleure  hémostase. 

Dans  CCS  cas,  le  chlorure  de  calcium,  auquel 
do  nombreux  chirurgiens  ont  recours  préventive¬ 
ment,  nous  paraît  inférieur  à  l’opothérapie  san¬ 
guine.  On  peut  d’ailleurs  s’en  servir,  mais  comme 
appoint  et  non  de  façon  exclusive. 

Les  hépatiques,  qui  présentent  une  formule 
sanguine  analogue  à  la  précédente,  mais  sans 
augmentation  notable  du  temps  dé  saignement  ni 
absence  d’hématoblastes,  seront  traités  de  la  même 
façon. 

3"  Sang  suucoagtjlable.  —  Il  est  plus  rare  de 
trouver  des  sangs  de  coagulation  accrue,  et  plus 
difficile  de  les  reconnaître  ;  car  une  coagulation 
terminée  in  vitro  en  trois  ou  quatre  minutes  se 
rapproche  de  trop  près  d’une  coagulation  nor¬ 
male.  Cependant,  dans  plusieurs  cas  de  phlébites, 
de  fibromes  utérins,  nous  avons  vu  des  sangs  se 
coaguler  en  une  ou  deux  minutes,  et  même  avant 
que  le  sang  ait  eu  le  temps  de  tomber  au  fond  d’un 
tube  et  d’y  former  une  couche  horizontale.  La 
technique  de  Bloch,  dans  laquelle  le  facteur  temps 
n’intervient  pas,  a  rendu  actuellement  possible  de 
mieux  juger  l’augmentation  de  la  coagulabilité. 
Simultanément,  on  trouve  une  notable  diminution 
du  temps  de  saignement.  C’est  ainsi  que  chez  un 
malade  qui  succomba  de  thrombose  cardiaque  au 
cours  d’une  intervention  pour  phlegmon  périné- 
phrétique,  les  muscles  sectionnés  ne  donnaient 
lieu  à  aucun  saignement. 

Celte  constatation  d’une  coagulabilité  excessive 
est  d’une  importance  pratique  considérable. 

En  effet,  nous  croj'ons  que  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  soit  à  l’éther,  soit  au  chloroforme,  c’est-à- 
dire  par  des  agents  qui  lèsent  toujours  plus  ou 
moins  le  sang,  suffit  à  mettre  en  jeu  les  forces 
coagulantes  et  à  déclancher  la  production  d’une 
thrombose.  On  évitera  donc  autant  <(ue  possible 
d’opérer  de  tels  sujets,  à  moins  d'extrême  urgence, 
et  dans  ce  cas,  on  recourrait  à  l’anesthésie  locale 
ou  à  l’anesthésie  rachidienne. 

D’autre  part,  on  se  gardera  d’injecter  à  ces 
malades  des  sérums  sanguins  ou  de  leur  prescrire 
des  médications  coagulantes,  en  cas  d’hémorra¬ 
gies.  Je  me  rappelle  avoir  vu  une  femme  atteinte 
de  grandes  ménorragies  fibromateuses,  que  son 
médecin  voulait  traiter  par  l’injection  de  sérum 
sanguin  ;  cette  femme  avait  un  sang  qui  se  coagu¬ 
lait  en  une  minute.  Je  me  refusais  à  pratiquer 
la  médication  demandée,  craignant  de  déterminer 
une  thrombose  veineuse,  et  je  crois  que  cette 
abstention  fut  sage. 

Que  peut-on  faire  pour  corriger  ces  anomalies 
sanguines  ?  Tout  d’abord,  il  faut  savoir  que  les 
pertes  de  sang,  par  elles-mêmes,  suffisent  à  aug- 
menter  la  coagulabilité  du  sang,  comme  Artns  l’a 


jadis  démontré  expérimentalement  chez  le  chien. 
Il  faudra  donc  arrêter  ces  hémorragies  par  le 
repos  et  par  des  agents  médicamenteux  vaso- mo¬ 
teurs  purs. 

On  essaiera  ensuite  de  diminuer  de  façon  di¬ 
recte  la  coagulabilité  du  sang.  M.  Ghantemcs.se  a 
eu  recours  en  ce  but  à  l’ingestion  d’acide  citrique.’ 
On  sait  que  le  citrate  de  soude  mélangé  in  vitro 
au  sang  le  rend  incoagulable.  Chantemesse  pres¬ 
crit  l’acide  citrique,  à  la  dose  de  12  à  18  gr.  par 
jour,  dilué  dans  une  grande  quantité  d’eau.  On 
pourrait  également  utiliser  le  citrate  de  soude 
à  doses  semblables. 

Nous  croyons  que  la  dilution  du  sang,  conseillée 
par  M.  Chantemesse  dans  l’administration  de  l’a¬ 
cide  citrique,  doit  également  se  montrer  utile. 
Aussi  pourra-t-on  prescrire  chez  ces  malades  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  isotonique  glu- 
cosé  ou  salé,  ou  encore  le  goutte  à  goutte  sucré  à 
47/1.000  :  on  diminue  ainsi  la  viscosité  sanguine 
toujours  accrue  dans  ces  cas. 

Il  serait  logique  de  recourir  encore  à  l’hiru- 
dine,  principe  actif  des  têtes  de  sangsues,  dont 
on  connaît  le  grand  pouvoir  anticoagulant,  mais 
je  n’en  connais  point  d’applications  cliniques.  - 


FIÈYRE  RÉCURRENTE 

PALUDISME  CONSÉCUTIF 

Par  le  D--  DUCHAMP  (de  Marseille) 

Médecin  nide-mnjor  à  l’hépital  d’nn  camp  serbe. 


Ce  qui  fait  l’intérêt  des  observations  que  nous 
allons  rapporter,  c’est  que  la  fièvre  paludéenne  y 
'  fait  suite  à  la  fièvre  récurrente  sans  qu’on  puisse 
fixer  cliniquement,  de  façon  précise,  le  passage 
de  l’une  à  l’autre  de  ces  affections  dont  les  accès 
se  suivent  à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours 
d’intervalle.  Ici,  le  microscope  donne  seul  la  cer¬ 
titude  nécessaire  et  nous  croyons  que,  dans  bien 
des  cas ,  c'est  faute  d’avoir  recouru  à  ce  mode 
d'e.vamen  qu'on  a  attribué  h  la  récurrente  des  réci¬ 
dives  qui  étaient  dues  à  des  accès  de  paludisme 
plus  ou  moins  francs. 

Pourtant,  si  on  est  convaincu  de  la  quasi-fixité 
des  symptômes  de  la  spirillose  serbe,  tels  que 
nous  les  avons  décrits ',  on  sera  averti  par  des 
signes  multiples. 

Que  voyons-nous  en  effet  si  l’on  analyse  les 
courbes  que  nous  donnons  en  exemple  ? 

D’une  part  ;  les  deux  accès  de  fièvre  récurrente 
qui  ont  la  forme  et  la  durée  habituelles,  avec  des 
oscillations  journalières  peu  accusées  ;  —  l’hypo¬ 
thermie  qui  succède  aux  accès  ; —  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  qui  les  accompagne,  et  même  l’in¬ 
tervalle  qui  les  sépare  normalement. 

Enfin,  pendant  cette  période,  l’examen  de  plu¬ 
sieurs  frottis  décèle  le  spirille  et  ne  décèle  que 
lui,  sans  jamais  révéler  aucune  des  formes  de 
l’hématozoaire. 

Que  nous  montre,  d’autre  part,  la  seconde  par¬ 
tie  de  la  courbe  ?  Après  une  période  d’apyrexie, 
parfois  plus  courte  que  normalement,  parfois  plus 
longue  et  entrecoupée  de  petites  poussées  fébriles 
éphémères,  survient  soit  une  fièvre  à  grandes 
oscillations  d’une  durée  de  plusieurs  jours,  soit 
une  ascension  élevée  brusque  et  courte,  mais  qui 
se  renouvelle  habituellement  plusieurs  fois,  sans 
que,  dans  l’intervalle,  l’hypothermie  et  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  s’affirment  nettement.  L’exa¬ 
men  répété  du  sang  frais  —  ou  desséché  et  co¬ 
loré  —  met  en  évidence  des  figures  variables 
d’hématozoaires  et,  le  plus  souvent,  des  formes 
de  résistance,  sans  qu’on  puisse  saisir  la  présence 
de  spirilles. 

Enfin,  si  l’on  dépouille  les  observations  qui 
correspondent  à  ces  courbes,  on  retrouve  encore 
quelques  éléments  distinctifs  entre  les  deux  sortes 
d’accès.  Exemples  ; 


1.  Voir  Progrès  iiièdieal,  13  Janvier  1917. 
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Spirilles. 

29  Avril.  Malade  depuis 
trois,  jours.  Fourmille¬ 
ments,  sensation  de  clia- 
lexir,  pas  de  sueurs. 

30  Avril.  Deux  selles 
bilieuses .  Sueurs  très 
abondantes  ce  matin,  non 
précédées  de  frissons,  ni 
de  sensation  de  froid. 

1”''  Mai.  Sueurs  abon¬ 
dantes  cette  nuit,  id. 

13  Mai.  Sueurs  cette 
nuit,  ni  frissons,  ni  froid, 
a  vomi  hier  vers  22  heures. 


Examen  du  sang  : 

29  Avril  (10  heures); 
11  Mai  (11  heures).  Quel¬ 
ques  spirilles,  nettement 
colorés  au  Giemsa. 


OllSEIlVA- 

4  Avril.  Malade  depuis 
hier;  douleurs  de  tête 
violentes,  légère  conjoncr- 
tivite  aux  deux  yeux;  sen¬ 
sation  de  chaleur,  non 
précédée  de  froid  ni  de 
frissons. 

6  Avril.  Sueurs  très 
abondantes,  cette  nuit, 
sans  prodromes.  ; 

1.5  Avril.  Sensation 
brusque  de  chaleur  vers 


Ilémalozoaires. 

23  Mai.  Sueurs  assez 
abondantes  ce  malin,  pré¬ 
cédées  le  22  de  froid  et  de 
frissons  vers  11  heures, 
chaleur  à  14  heures. 

24  Mai.  A  eu  froid  avec 
frissons  violenta  hier; 
chaleur  et  sueurs  abon¬ 
dantes  cette  nuit. 

26  Mai.  A  vomi,  a  eu 
froid  et  frissons  cette 
nuit  ;  sueurs  très  abon¬ 
dantes  ce  matin. 

8  Juin.  Sueurs  à  l’aube  : 
froid  et  chaud  hier  vers 
15  heures. 

Examen  du  sang  : 

24  Mai  (15  heures)  : 
dans  les  globules  nombre 
considérable  de  schizon- 
tes  avec  pigments,  noyaux 
nettement  colorés;  gra¬ 
nulations  de  Schiiffner  ; 
mérozoïtes  extra-globu¬ 
laires  en  voie  de  sépara¬ 
tion  ;  leucocytes  mélani- 

7  Juin.  Même  figura¬ 
tion,  mais  éléments  beau¬ 
coup  moins  nombreux 
(par  suite  du  traitement 
quinique). 
riox  II. 

19  Avril.  A  partir  de 
midi  frissons  et  froid 
violent,  pendant2heures, 
sueu  rs  profuses  vers  24  h . 

10  !Mai.  Sueurs  abon¬ 
dantes  vers  19  heures  ; 
avait  eu  froid  avec  fris¬ 
sons  dans  la  matinée  le  10 
et  le  9. 


16  heures  sans  prodro¬ 
mes;  céphalée  violente. 

17  Avril.  Sueurs  abon¬ 
dantes  le  16,  vers  18  b. 
sans  prodromes. 

Examen  du  sang  ; 

4  et  15  Avril.  Spirilles 
assez  longs ,  très  flexueux . 


Onsruv.' 

Spirilles. 

29  Avril.  Malade  depuis 
hier;  a  vomi  hier  soir. 


Examen  du  sang  ; 

19  Avril.  Des  héma- 
bibes  en  voie  de  division, 
un  corps  en  rosace. 

8  Mai.  Un  corps  seg¬ 
menté;  inclus  dans  une 
hématie  :  quelques  héma- 

Un  corps  en  rosace, 
émettant  des  mérozoïtes. 
ION  111. 

Hématozoaires. 

30  Mai,  vers  14  h.  30. 
l'rissons  intenses  et  froid 


Mal  de  tête,  fatigue  géné¬ 
rale,  pas  de  sensation  ex¬ 
cessive  de  chaleur,  aucun 
autre  prodrome. 

!"•  Mai.  A  saigné  du 

2  Mai.  .Se  plaint  de  ver¬ 
tiges  ;  sueurs  abondantes 
cette  nuit,  non  précédées 
de  frissons  ni  de  sensa¬ 
tion  de  froid  ;  épistaxis 

9,10,llMai.Seplaintde 
mal  de  tête  et  de  chaleur. 

12  Mai.  Epistaxis  hier 
soir:  sueurs  très  nbon- 

Examen  du  sang  : 

30  Avril,  9  Mai.  Quel¬ 
ques  rares  spirilles. 


pendant  une  heure  (les 
tremblements  du  malade 
ébranlent  son  lit),  puis 
chaleur  :  sueurs  abon¬ 
dantes  toute  la  nuit. 


Prise  de  sang,  à  15  h. 
Sang  frais  :  hémato¬ 
zoaires  dans  les  globules 
rouges;  pigments  dans 
les  leucocytes. 


Dtins  les  frottis  : 

Hématozoaires  dans  les 
globules  rouges  ;  quel¬ 
ques-uns  en  état  de  seg¬ 
mentation  ;  quelques  leu¬ 
cocytes  mélanifères. 
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Tracé  3. 


Ainsi,  dans  certains  cas,  l'hématozoaire  se 
substitue  au  spirille  et  la  fièvre  paludéenne  suc¬ 
cède  à  la  fièvre  récurrente  dont  elle  simtile,  à 
tout  prendre,  les  manifestations  de  façon  assez 
approchée  pour  que  la  détermination  causale 
e.xige  l’identification  microscopique. 

Il  est  bien  évident  que  nous  ne  voulons  pas  dire 
que  l’hématozoaire  apparaît,  j3o«r  la  première  fois, 
dans  l’organisme,  au  déclin  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  dont  le  spirille  lui  a  préparé  l’accès,  mais 
bien  que  ces  parasites  sanguicoles  —  dont  l’hé- 
mabibe  a  l’antériorité  —  se  prêtent  sans  doute 
une  aide  mutuelle  pour  une  occupation  succes- 

II  nous  sera  maintenant  plus  facile  de  concevoir 
qu’en  raison  de  leur  parenté  organique,  de  leurs 
affinités  plasmiques,  le  spirille  et  l’hématozoaire 
puissent  vivre  en  Juxtaposition  ;  il  en  résulte  une 
affection  bi-sanguicole  dont  nous  nous  proposons 
de  montrer  des  exemples. 
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SUR  UN  PROCÉDÉ  DE  COAPTATION  OSSEUSE 
PAR  AUTO-ENCHEVILLEMENT 
SANS  GREFFON  NI  SUTURES  MÉTALLIQUES 
Par  M.  Jacques  CALVÉ 
Chirurtfien-assistant  de  l’hùpital  maritime 
de  IJerck-sur-Mer, 

Chef  du  service  de  kiiiésilhérapie  de  la  région  du  Nord.' 


Je  ne  reviendrai  pas  en  détail  sur  les  indica¬ 
tions  de  cette  opération,  les  lecteurs  que  ce  sujet 
intéresse  se  reporteront  à  mon  article  «  Sur  un 
procédé  de  coaptation  osseuse  par  tenon  et  mor¬ 


taise.  »  {La  Prense" Médicale,  n“  31,  l'‘'‘,’Jiiin  191G.  ) 

Jf  rappelle  brièvement  que  le  but  poursuivi 
est  d’obtenir  un  raccourcissement  diaphysaire. 

Le  cas  le  plus  fréquent  consiste  à  raccourcir  le 
fémur  sain  dans  un  cas  de  boiterie  accentuée  duc 
à  une  inégalité  considérable  de  longueur  des 
deux  membres  inférieurs  (fractures  de  cuisse  à 
grand  raccourcissement,  coxalgie,  etc...). 

Une  opération  qui  porte  sur  un  os  sain  doit 
donner  le  maximum  de  sécurité.  Elle  doit  assurer 
une  coaptation  exacte,  maintenir  le  parallélisme 
des  fragments  et  permettre,  à  coup  sûr,  une  con¬ 
solidation  parfaite  ;  elle  doit  aussi,  cela  va  de  soi 
lorsque  l’on  veut  obtenir  l’égalité  de  longueur 
des  deux  membres  inférieurs,  permettre  d’obtenir 
un  raccourcissement  de  longueur  mathématique¬ 
ment  déterminée  et  immuable. 

Il  faut  donc  supprimer  toute  chance  d’échec. 

L’ostéotomie,  suivie  d’un  accolement  des  deux 
fragments  en  canon  de  fusil,  doit  être  rejetée  car, 
sans  parler  de  la  difficulté  insurmontable  d’obte¬ 
nir  par  ce  procédé  un  raccourcissement  mathé¬ 
matiquement  déterminé,  il  peut  se  produire  une 
pseudarthrose  par  interposition  musculaire. 

Doit  également  être  rejeté  l’emploi  des  su¬ 
tures  métalliques,  des  chevilles  en  ébonite,  en 
ivoire,  dont  les  déboires  sont  fréquents  ;  même 
les  grelïonsosseux,  dits  vivants  (méthode  d’Albee) 
qui,  tout  en  réalisant  un  perfectionnement  no¬ 
table  dans  le  traitement  des  pseudarthroses,  com¬ 
portent  toujours  un  certain  aléa. 

Le  procédé  décrit  dans  mon  premier  article 
répondait  parfaitement  à  ces  desiderata,  mais  il 


Fig.  4. 


est  d’exécution  difficile  et  demande  beaucoup  de 
temps. 

C’est  pourquoi  j’ai  apporté  une  modification 
importante  à  la  façon  de  coapter  les  deux  frag¬ 
ments  :  au  procédé  par  tenon  et  mortaise  décrit 


dans  mon  premier  article,  je  substitue  le  procédé 
par  aulo~enchevillement  que  la  simple  lecture  des 
figures  ci-contre  expliquera  plus  qu’une 'longue  _ 
description. 

NIoins  élégant  peut-être,  il  est  d’une  technique 
beaucoup  plus  simple.  11  peut  être  efl'ectué  en 
une  dizaine  de  minutes  avec  l’instrumentation  que 
nous  décrivons  plus  loin  ;  même  avec  la  scie  de 
Farabeuf,  il  ne  demande,  à  une  main  exercée, 
qu’un  laps  de  temps  relativement  très  court. 

Il  procure  une.,coaptation  très  exacte,  et,  si  le 
cylindre  diaphysaire  supérieur  n’est  pas  rigou¬ 
reusement  dans  le  prolongement  du  cylindre  dia¬ 
physaire  inférieur,  le  parallélisme  des  deux  frag¬ 
ments  est  maintenu,  les  surfaces  de  contact  sont 
très  étendues,  la  ligne  de  force,  ligne  de  trans¬ 
mission  de  pression,  est  conservée. 

Procédé 

^  Soit  à  raccourcir  le  fémur  d'une  longueur  a  b. 

Au  lieu  d’enlever  complètement  le  segment  du 


fémur  de  la  longueur  de  laquelle  on  veut  le  rac¬ 
courcir,  on  n’en  supprime  que  la  presque  totalité, 
laissant,  adhérent  au  fragment  inférieur,  un  mor¬ 
ceau  d’une  longueur  de  3  cm.  environ  et  d’une 
largeur  correspondant  au  diamètre  du  canal  mé- 


pratiquer  une  section  oblique  comme  l’indique 
la  figure  ;  les  deux  fragments  tendent  à  glisser 
l’un  s^ur  l’autre  :  le  fragment  supérieur  vient 
buter  contre  la  cheville,  réalisant  ainsi  un  contact 
plus  intime,  «  un  véritable  coincement  ». 

IxSTRU.MENTATION 

NI.  Marcel  Galland,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  a  fait  construire,  pour  cette  opération,  une 
instrumentation-guide,  très  simple,  et  qui  permet 
d’effectuer  la  taille  des  fragments  et  de  la  che¬ 
ville  avec  une  précision  très  grande,  condition 
indispensable  pour  obtenir  une  bonne  coapta¬ 
tion. 

La  taille  elle-même  des  fragments  peut  être 
faite,  en  s’aidant  de  l’instrumentation-guide, 
avec  une  simple  scie  de  Farabeuf;  elle  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  facile  à  effec¬ 
tuer  avec  des  scies  rotatives  montées  sur  le  mo¬ 
teur  électrique  du  docteur  Albee,  de  New-York. 

Ce  moteur  électrique,  très  léger,  est  contenu 
dans  une  gaine  métallique  sté- 
rilisable,  munie  d’un  manche, 
et  est  biçn  en  main.  Sur  l’axe 
de  ce  moteur,  on  peut  bran¬ 
cher  plusieurs  scies  rotatives 
et,  en  particulier,  une  scie  gé- 
.  mellée  se  composant  de  deux 
scies  rotatives  montées  sur  un 
même  axe  et  dont  l’écart  peut 
être  modifié  à  volonté.  Cette 
scie  gémellée  est  trèsprécieuse 
pour  la  construction  de  la  che¬ 
ville. 

Ce.  n’est  pas  ici  la  place 
d’insister  sur  les  détails  de 
l’instrumentation- guide  dont 
j’ai  parlé  plus  haut.  Les  sché- 
annexés  à  cet  article  en 
montrent  le  principe. 

Manuel  opératoire. 

Sans  s’y  arrêter  longuement, 
j’insiste  sur  les  points  suivants  : 

1“  Sectionner  transversale¬ 
ment  l’os  et  faire  saillir  verti¬ 
calement  chacun  des  fragments. 
La  taille  de  ceux-ci,  guidée  par 
l’instrumentation  -  guide ,  est 
alors  très  facile. 

2“  Tailler  la  cheville  aux  dé¬ 
pens  de  la  partie  antéro  - 
externe  de  la  diaphyse. 

3"  Opérer  au  niveau  du  tiers 
moyen  de  la  diaphyse  fémorale, 
dans  la  région  la  plus  accessible  et  celle  qui 
donne,  grdee  à  l’épaisseur  du  tissu  diaphysaire 
en  ce  point,  le  meilleur  enchevillement  au  point 
de  vue  solidité. 

4"  Maintenir  la  coaptation  à  l’aide  d’un  grand 


dullaire  du  fragment  supérieur;  on  a  ainsi  une  appareil  plâtré  et  s’assurer  le  lendemain,  par  la 
véritable  cheville  qui,  introduite  dans  le  canal  radiographie,  de  l’exactitude  de  la  coaptation, 
médullaire,  donne  une  coaptation  excellente  des 

deux  fragments.  _ 

Cet  enchevillement  est  parfait,  .si  l’on  a  soin  de 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  CHLORAMINE 

Très  schématiquement,  l’action  des  hypochloriles 
sur  une  plaie  infectée  comprend  deux  processus 
(Dakin)  :  1“  Une  fixation  de  l’hypochlorite  sur  les 
matières  albuminoïdes  et  formation  d’uu  corps  nou¬ 
veau,  une  chloramine,  sorte  d’hypochlorite  organique. 

A  cette  réaction  chimique  se  rattache  l’action  dissol¬ 
vante  bien  connue  des  hypochlorites  sur  les  matières 
organiques. 

2»  La  chloramine  formée  possède  une  action  anti¬ 
septique  énergique,  bien  étudiée  par  Dakin  et  Cohen. 
Lorsqu’on  fait  agir  Thypochlorite  sur  une  plaie, 
c’est  en  partie  par  cette  chloramine,  formée  in  situ, 
que  s’exerce  l’action  bactéricide. 

Ou  conçoit  qu’il  soit  extrêmement  avantageux, 
pour  éviter  la  dissolution  des  tissus  d’une  plaie, 
d’utiliser  non  pas  les  hypochlorites  mais  les  chlora¬ 
mines  qui  sont  dépourvues  de  cette  action  dissol- 

C’est  le  point  de  départ  de  l’emploi  clinique  de  la 
chloramine. 

## 

D’après  Dakin',  certaines  chloramines  aromatiques 
sont  particulièrement  recommandables.  Entre  autres, 
la  paratoluène  sodium  sulfochloramine  découverte 
par  Chattaway  et  habituellement  désignée  sous  le 
nom  courant,  quoique  scientifiquement  impropre,  de 
chloramine  tout  court. 

La  chloramine  -  est  une  poudre  blanche  en  pail¬ 
lettes  brillantes,  qui  exhale  une  légère  odeur  chlorée. 
Elle  est  facilement  soluble  à.  froid  dans  l’eau  stéri¬ 
lisée;  elle  peut  être  incorporée  à  certaines  substances 
grasses. 

La  solution  que  nous  employons  est  au  titre  de 
1,5  pour  100  dans  l’eau  stérilisée.  A  un  titre  plus 
élevé,  les  solutions  ont  une  tendance  è  irriter  les 
téguments  ;  il  y  a  lieu  de  remarquer  que,  pour  un 
pouvoir  antiseptique  beaucoup  plus  grand  que  celui 
des  hypochlorites,  elles  ontune  action  irritante  infini¬ 
ment  plus  faible.  Ces  solutions  sont  remarquable¬ 
ment  stables. 

Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  elles  n’ont 
aucune  action  dissolvante  sur  le  tissu  musculaire  et 
le  tissu  aponévrotique  ;  ceux-ci,  au  cours  du  Iraiie- 
ment,  conservent  leur  apparence  anatomique  normale 
jusque  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour;  à  ce 
moment,  les  bourgeons  charnus  font  leur  apparition. 

Ces  solutions  à  1,5  pour  100  sont  employées  de 
deux  façons.  Pour  les  plaies  en  surface,  un  panse-' 
ment  humide  est  utilisé  :  la  plaie  est  recouverte  de 
gaze  stérilisée  ;  celle-ci  est  arrosée  avec  la  solution 
de  chloramine  contenue  dans  un  flacon-pissette;  on 
complète  le  pansement  avec  un  carré  de  tissu  éponge, 
un  carré  de  coton  hydrophile,  une  enveloppe  de  gaze 
du  coton  cardé  ;  le  pansement  est  renouvelé  toutes 
les  vingt-quatre  heures  au  début  et  toutes  les 
quarante-huit  heures  à  partir  du  troisième  jour.  Pour 
les  plaies  profondes  (fractures  compliquées  par 
exemple),  la  chloramine  est  employée  en  instillations 
discontinues  ;  5  cm’  de  solution  toutes  les  trois 
heures,  avec  un  matériel  d’instillation  type  Carrel. 

Pour  les  plaies  très  superficielles,  ou  celles  qui 
n’ont  plus  qu’à  s’épidermisor,  nous  employons  avec 
succès  une  pommade  à  la  chloramine  dont  voici  la 
formule  (Desplas)  : 

Cire  vierge . 100  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée.  .  .  .  200  gr. 

üaume  du  Pérou .  3  gr. 

Teinture  de  benjoin .  3  gr. 

Chloramine. .  4  gr.  .no 


Au  cours  du  traitement  des  plaies  de  guerre  par 
notrè  méthode  de  réparation  autoplastique,  compre¬ 
nant  excision  primitive  des  tissus  mortifiés,  période 
d’attente  avec  utilisation  des  antiseptiques,  excision 
secondaire  de  la  plaie  avec  réparation  autoplastique 


1.  Dxeix.  »  Au  sujet  de  l’emploi  de  certaines  substances 
antiseptiques  dans  le  traitement  des  plaies  infectées  «.  /.o 
Presse  Médicale,  30  Septembre  1915. 

2.  «  Nous  avons  utilisé  la  paratolnèue  sodium-sulfo- 
cliloramine  fabriquée  par  les  établissements  Poulenc. 

3.  Desplas  et  Policard.  —  C.  R.  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  séance  du  13  Décembre  1916,  n“  43, 


systématique  des  plans  anatomiques’,  nous  avons 
utilisé  comparativement  un  très  grand  nombre  d’anti¬ 
septiques  aussi  bien  que  la  méthode  aseptique  ;  la 
chloramine  est  le  produit  qui  nous  a  donné  les  plus 
grandes  satisfactions  par  la  facilité  de  son  emploi, 
sa  stabilité  et  la  rapidité  de  la  stérilisation  clinique 
de  la  plaie. 

La  chloramine  n’a  pas  d’action  dissolvante  sur  les 
tissus  ;  c’est  là  un  de  ses  caractères  essentiels  ;  il 
comporte  à  la  fois  des  avantages  et  des  inconvénients. 
Dans  les  plaies  où  le  processus  nécrotique  est 
inexistant  et  où  l’excision  primitive  a  été  faite  suffi¬ 
samment  large,  la  chloramine  stérilise  pratiquement 
les  tissus  avec  une  grande  rapidité  et  permet  une 
réparation  secondaire,  après  excision  de  la  plaie, 
environ  six  ou  sept  jours  après  la  blessure. 

Au  contraire,  dans  les  plaies  où  le  processus 
nécrotique  est  intense,  la  chloramine  jugule  l’infec¬ 
tion;  mais  la  myolyso  se  produisant  par  autolyse, 
processus  lent,  on  conçoit  la  nécessité  de  l  excision 
mécanique  dés  tissus  nécrosés. 

Les  plaies  fraîches  traitées  primitivement  par  la 
chloramine  ne  suppurent  pas  -,  les  compresses  qui 
les  recouvrent  sont  pre^ que  sèches  et  le  suintement 
de  la  plaie  insignifiant. 

Dans  les  plaies  anciennes  suppurantes,  en  trois 
ou  quatre  jours,  la  suppuration  cesse  ou  diminue 
rapidement;  les  bourgeons  charnus,  pàiesi  œdématiés, 
saignant  peu,  se  modifient  et  prennent  un  bon  aspect, 
à  condition,  toutefois,  qu’aucun  corps  étranger,  pro¬ 
jectile,  débris  vestimentaires,  séquestre  ou  esquille 
ne  soit  le  prétexte  immédiat  de  la  suppuration. 

Nous  croyons  intéresser  le  Corps  medical  en  atti¬ 
rant  l’attention  sur  ce  remarquable  antiseptique,  qui 
nous  a  donné,  depuis  Juin  1916,  les  résultats  les 
plus  encourageants 

B.  Desplas  et  A.  Poi.icard. 
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(Suite.) 

Plaies  du  genou  par  projectiles  de  guerre.  — 
MM.  Mocquot  et  R.  Monod,  de  Juillet  à  Dé¬ 
cembre  1916,  ont  observé  144  plaies  du  genou  sur 
140  blessés. 

132  ont  été  évacués  :  106  guéris  après  intervention 
conservatrice  ou  sans  intervention;  25  guéris  après 
résection  primitive  ou  secondaire  ;  5  guéris  après 
amputation. 

8  sont  morts  à  l’ambulance  :  à  la  vérité,  4  étaient 
atteints  de  blessures  multiples  et  la  plaie  du  genou 
n’est  pas  la  cause  de  leur  mort.  4  ont  succombé  au 
shock  traumatique  après  avoir  subi  une  résection 
primitive  commandée  par  un  très  gros  fracas  osseux. 

Dans  l’étude  de  cette  statistique,  les  auteurs  lais¬ 
sent  de  côté  ;  25  cas  de  résection  primitive  pour  gros 
fracas  osseux  ;  —  27  observations  de  blessés  suivis 
moins  de  10  jours  ; — Oblessés  suivis  assez  longtemps 
pour  qu’on  puisse  affirmer  leur  guérison,  mais  pour 
qui  on  ne  connaît  pas  le  résultat  fonctionnel;  — 
1  blessé  qui  est  mort  plusieurs  semaines  après  avoir 
été  évacué  (on  ne  sait  pas  dans  quelles  conditions);  — 
10  plaies  par  balle  qui  ont  guéri  par  la  ponction  et 
l’immobilisation;  —  4  observations  de  fracture  de 
cuisse  avec  lésion  du  genou. 

Restent  donc  68  plaies  du  genou  qui  ont  été  sui¬ 
vies  par  les  auteurs  pendant  un  temps  permettant  de 
porter  sur  leurs  résultats  un  jugement  décisif. 

Ces  plaies  du  genou  se  sont  terminés  :  44  fois  par 
la  guérison  avec  mobilité  de  la  jointure  ;  15  fois  par 
la  guérison  avec  ankylosé  complète  ou  quasi  com¬ 
plète  ;  6  fois  par  la  guérison  avec  résection  secon¬ 
daire;  3  fois  par  la  guérison  après’ amputation. 

Des  blessés  guéris  avec  un  genou  mobile,  13  ont 
des  mouvements  très  étendus  :  la  flexion  atteint  ou 
dépasse  l’angle  droit,  1  a  été  suivi  16  jours;  2,  3  se¬ 
maines;  les  autres,  de  1  à  6  mois.  L’un  d  eux  avait 
une  plaie  perforante  du  genou  par  éclat  d’obus  et  n’a 
pas  été  opéré  ;  7  avaient  des  plaies  articulaires  sans 


4.  Nos  recherches,  faites  à  l’ambulance  anglo-française 
Symons,  ont  porté  sur  157  cas,  se  décomposant  ainsi  ; 
123  plaies  des  parties  molles,  6  plaies  gangreneuses, 
14  pluies  avec  fractures  compliquées  des  membres,  10 
arrachements  de  segments  de  membre,  2  ostéomyélites 
fémorales,  2  plaies  urticolaires,  3  plaies  de  la  face  avec 
fracture  du  maxillaire  inférieur. 


lésion  osseuse  ;  4  avaient  des  lésions  osseuses  ; 

6  avaient  des  projectiles  Inclus.  9  blessés  avalent,  au 
moment  où  ils  .ont  été  perdus  de  vue,  des  mouve¬ 
ments  de  llexion  d’une  étendue  de  40“  à  90“  environ  ; 
tous  ont  été  suivis  pendant  un  temps  variable  de 
3  semaines  à  2  mois.  Ces  9  cas  comprennent;  3  plaies 
sans  lésion  osseuse,  5  plaies  avec  lésion  osseuse, 

1  extirpation  de  la  rotule. 

Restent  22  blessés  qui  ont  guéri  avec  des  moiwe- 
ments  limités,  d’une  étendue  inférieure  à  40“  ;  l’un 
d’eux  ■  avait  subi  une  extirpation  de  la  rotule  ; 
12  avaient  des  plaies  pénétrantes  avec  lésion  osseuse  ; 

7  des  plaies  pénétrantes  sans  lésion  osseuse;  2  enfin 
ont  eu  une  arthrite  suppurée  et  ont  conservé  cepen¬ 
dant  une  légère  mobilité. 

15  blessés  ont  guéri  avec  une  ankylosé  complète 
ou  presque  complète.  11  avaient  eu  des  arthrites 
suppurées  ;  2  avaient  subi  l’extirpation  de  la  rotule  et 

2  avaient  des  plaies  pénétrantes  du  genou  sans  lésion 
osseuse. 

De  quels  facteurs  dépendent  les  résultats  obtenus  ? 
Des  lésions  anatomiques,  de  la  précocité  de  l'inter¬ 
vention,  du  manuel  opératoire  suivi. 

L’existence  de  lésions  osseuses  est  un  important 
élément  de  pronostic.  De  43  plaies  avec  lésion 
osseuse,  27  ont  guéri,  le  genou  restant  mobile  (12  fois, 
les  mouvements  étaient  étendus,  15  fois  limités), 

8  ont  abouti  à  Tankylose  complète  ou  à  peu  près  ; 

6  fois,  on  a  été  contraint  à  la  résection  secondaire  et 

2  fois  à  l’amputation.  Par  contre,  sur  les  25  plaies 
sans  lésion  osseuse,  17  ont  guéri,  les  mouvements  de 
la  jointure  conservés  (11  fois  mouvements  étendus, 

7  fuis  mouvements  limités),  7  se  sont  terminés  par 
une  ankylosé,  mais  5  fois  après  suppuration;  enfin, 

I  fois,  on  a  dû  pratiquer  une  amputation,  mais  elle 
était  commandée  autant  par  les  lésions  du  cou-de-pied 
et  de  la  jambe  que  par  celles  du  genou. 

L’influence  de  l’intervention  précoce  se  manifeste 
avec  une  évidence  éclatante.  Sur  9  blessés  opérés 
trop  tard,  c’est-à-dire  plus  dé  24  heures  après  leur 
blessure,  6  ont  eu  des  arthrites  suppurées;  2  autres, 
opérés,  l’un  au  bout  de  4  jours,  l’autre  de  18  jours, 
ayant  des  éclats  d’obus  intra-articulaires,  ont  guéri 
en  conservant  des  mouvements  étendus;  le  dernier, 
opéré  au  bout  de  51  heures,  sans  projectile  inclus,  a 
guéri  avec  des  mouvements  limités. 

I^influence  de  l  opération  pratiquée  est  d’appré¬ 
ciation  plus  délicate. 

34  arthrotomies  latérales  ont  donné  :  11  guéri¬ 
sons  avec  mouvements  étendus  ;  12  guérisons  avec 
mouvenienis  limités;  6  guérisons  avec  ankylosé 
complète  ou  à  peu  près  ;  4  fois  il  a  fallu  faire 
une  résection  secondaire  et  2  fois  une  ampu- 
taliou  dont  1  après  resection.  25  fois  les  plaies  ont 
eu  une  évolution  aseptique;  9  lois  il  y  a  eu  suppu¬ 
ration,  soit  que  l’opération  ait  été  trop  tardive,  soit 
qu’on  ait  abandonné  un  projectile,  soit  enfin  que  les 
dégâts  osseux  fussent  très  étendus.  9  fols  les  auteurs 
ont  fait  l'arthrotomie  avec  section  du  tendon  rotulien, 
le  plus  souvent  après  avoir  échoué  dans  l’ex¬ 
traction  du  projectile  par  les  incisions  latérales 
ou  constaté  qu’elles  ne  permettaient  pas  un  accès 
suffisant  sur  les  lésions.  2  fois  ils  ont  pratiqué 
la  suture  immédiate  et  complète  :  les  2  bles¬ 
sés  ont  guéri  avec  des  mouvements  étendus. 

3  fois  ils  ont  fait  une  suture  immédiate  incomplète  ; 
ils  ont  obtenu  une  guérison  avec  mouvements  éten¬ 
dus,  une  guérison  avec  mouvements  limités,  une 
ankylefse.  2  sections  secondaires  complètes  ont 
donné  une  guérison  avec  mouvements  étendus  et 
.une  avec  mouvements  limités.  Enfin  2  sutures  secon¬ 
daires  incomplètes  ont  guéri  avec  des  mouvements 
limités. 

Suture  et  exclusion  de  la  synoviale.  —  Dans  quel¬ 
ques  plaies  où  la  synoviale,  avait  été  seulement 
écornée  ou  traversée  par  le  projectile,  logé  en  dehors 
d’elle  ou  sorti,  les  auteurs  ont,  après  nettoyage  du 
foyer  traumatique  et  après  avoir  vidé  l’articulation 
du  liquide  qu’elle  contenait,  fermé  la  synoviale  par 
une  suture,  dans  la  plaie.  Tantôt  l’intervention  s’est 
bornée  là  ;  tantôt,  redoutant  l’infection  d’une  plaie 
souillée,  ils  ont  ouvert  la  synoviale  exclue  par  une 
arthrotomie  à  distance,  pour  la  drainer.  Sur  6  plaies 
ainsi  traitées,  5  ont  guéri  aseptiquement  ;  1  fois,  une 
arthrite  du  genou  s'èst  déclarée  :  il  y  avait  de  graves 
lésions  osseuses  et  il  a  fallu  réséquer.  Des  5  blessés 
guéris,  3  ont  conservé  des  mouvements  étendus,  2  des 
.  mouvements  limités. 

Extirpation  de  la  rotule.  —  4  blessés  atteints  de 
fracture  comminutive  de  la  rotule  ont  subi  l’extirpa¬ 
tion  de  cet  os.  3  de  ces  blessés  ont  guéri  aseptique¬ 
ment;  1  s’est  infecté  :  il  s’est  produit  chez  lui  un 
véritable  sphacéle  du  tendon  du  quadriceps  ;  1  a  con- 
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serve  des  mouvements  étendus  ;  1  autre,  des  mouve¬ 
ments  limités;  2  ont  eu  une  ankylosé. 

Extractions  simples  de  projectiles  sans  arthro¬ 
tomie  large.  —  Pour  7  blessés,  les  auteurs  ont  sim¬ 
plement  enlevé  le  projectile,  netloyé  le  foyer,  encisé 
le  trajet  et  les  bords  de  la  brèche  synoviale,  sans  la 
refermer  et  sans  faire  d'arthrotomie  large.  Sur  les 
7  blessés,  4  ont  eu  des  accidents  de  suppuration, 
il  ont  bien  guéri.  C’est  une  mauvaise  technique. 

Arthrites  suppurées.  —  MM.  Mocquot  et  Monod 
ont  eu  à  soigner  22  arthrites  suppurées.  Pour  pres¬ 
que  toutes,  on  peut  incriminer  le  retard  apporté  à 
l’intervention,  l’opération  incomplète  ou  insufllsante, 
l’oubli  d’un  projectile,  l’étendue  des  .  dégâts  osseux. 
Pour  15,  on  a  fait  une  arthrotomie,  le  plus  souvent 
avec  incisions  postéro-latérales  :  lif  ont  guéri  et 
quelques-uns  ont  même  conservé  de  petits  mouve¬ 
ments  :  2  ont  été  amputés,  l’un,  parce  qu  il  avait  des 
accidents  de  pyohémie,  l’autre,  parce  qu’il  avait  en 
outre  des  lésions  multiples  de  la  jam^be  et  du  cou¬ 
de-pied.  7  fois,  on  a  pratiqué  la  résection  secondaire, 
parce  qu’il  y  avait  des  lésions  osseuses  ;  6  blessés 
ont  guéri  et  la  plupart  sont  partis  eu  bonne  voie  de 
consolidation  ;  un  seul,  qui  avait  un  gros  tracas 
osseux,  a  dû  être  amputé. 

En  somme,  l’expérience  montre  qu’en  dehors  des 
plaies  par  balle,  un  certain  nombre  de  plaies  du 
genou,  même  avec  projectile  inclus,  à  plus  forte  rai¬ 
son  des  plaies  perforantes,  se  comportent  comme 
des  plaies  aseptiques  ou  presque.  L’infection,  celle 
du  moins  qui  se  traduit  par  la  suppuration,  est  favo¬ 
risée,  sinon  provoquée,  par  l’opération  trop  tardive, 
mauvaise,  incomplète,  et  par  les  dégâts  osseux;  il 
semble  bien  qu’on  l’éviterait  presque  toujours  par 
l’intervention  précoce,  complète,  aseptique,  surtout 
si  l’on  pouvait  régler  l’opération  sur  la  virulence  de 
l’infection  et  la  valeur  des  moyens  de  défense  du 

Voici  la  conduite  que  préconisent  MM.  Mocquot  et 
Monod.  Dans  les  plaies  perforantes  ou  les  plaies 
avec  projectile  extra -articulaire,  il  convient  de  s’atta¬ 
cher  à  exclure  la  synoviale  du  foyer  osseux  et  mus¬ 
culaire,  soit  en  la  fermant  complètement,  après 
l’avoir  vidée  de  son  contenu,  si  la  plaie  est  récente 
et  peu  souillée,  soit  en  la  drainant  par  une  arthro¬ 
tomie  latérale  large,  sans  drain,  s’il  y  a  menace  d’in¬ 
fection.  Dans  les  plaies  avec  projectile  intra-arliru- 
laire,  il  faut  faire  le  nettoyage  du  foyer  par  des 
arthrotomies  uni-  ou  bilatérales.  Si  l’examen  clini¬ 
que  ou  les  constatations  opératoires  montrent  qu  elles 
sont  insuffisantes,  il  faut  faire  l'incision  en  V,  avec 
section  du  tendon  rotulien.  On  suturera  la  syno  - 
viale,  si  la  plaie  parait  peu  infectée;  on  la  laissera 
partiellement  ouverte,  si  l'infection  semble  à  re¬ 
douter. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Ombrôdanne 
présente  un  malade  opéré  d'hypospadias  vulviforme 
avec  cryptorchidie  unilatérale.  Les  deux  testicules 
sont  en  place;  la  verge  présente  un  méat  terminal; 
elle  a  5  cm.  de  long,  est  bien  formée  ;  il  existe  des 
érections. 

—  M.  Lerlche  présente  ;  1“  Deux  malades  ayant 
subi  des  c.iquillectomies  intra- articulaire  s  du  coude 
à  l’avant.  Pour  tous  deux,  et  par  un  mécanisme  d’ail¬ 
leurs  différent,  il  s'est  constitué  peu  à  peu  une  dé¬ 
formation  du  coude  [coude  ballant  avec  cubitus  val- 
gus)  dont  il  y  a  lieu  de  craindre  l’aggravation  pro¬ 
gressive.  L’auteur  se  propose  de  les  traiterions  deux 
comme  il  l'a  fait  déjà  plusieurs  fois,  par  une  résec¬ 
tion  itérative  typique;  mais  il  ne  lui  paraît  pas  dou-' 
teux  qu’il  eût  mieux  valu  faire  d’emblée  l’opération 
régulière.  —  2“  Un  cas  de  dislocation  du  genou  après 
une  simple  arthrotomie  latérale. 

—  M.  Miebon  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
procédé  à  V extraction  d’un  éclat  d'obus  situé  dans  le 
duodénum.  Cet  éclat,  qui  mesure  environ  7  cm.  sur 
2  cm.,  avait  pénétré  à  travers  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  occasionné  une  péritonite  enkystée  qu’il 
fallut  inciser  et  drainer  et  à  la  suite  de  laquelle 
s’installa  une  suppuration  abondante  et  intarissable. 
La  radioscopie  ayant  révélé  la  présence  d'un  corps 
étranger  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  on  alla 
à  sa  recherche  et  on  le  découvrit  dans  la  2'  portion 
du  duodénum  d'où  il  fut  extrait  par  une  petite  inci¬ 
sion  de  l'intestin.  Comment  ce  volumineux  éclat 
d’obus  a-t-il  pu  pénétrer  dans  le  duodénum,  y  rester 
30  jours  et  cela  sans  causer  plus  d’accident?  11  e>t 
probable  que,  grâce  à  sa  forme,  il  a  perforé  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac,  y  faisant  une  brèche  petite, 
d’autant  plus  inollensive  que  l’organe  était  vide; 
puis  le  projectile  a  progressé,  a  parcouru  le  duodé¬ 


num,  mais  là  sa  longueur  même  l’a  mis  dans  l’im¬ 
possibilité  de  doubler  le  cap  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal. 

Présentation  de  radiographies. —  Tumeur  blanche: 
résection  d.u  genou:  non- consolidation  osseuse: 
cnchevillement  avec  une  cheville  prise  sur  le  tibia  : 
réunion  osseuse  consécutive  :  résorption  de  la  che¬ 
ville  tibiale  —  M.  Chaput  présente  les  radiogra¬ 
phies  de  ce  cas. 

28  Mars  1917. 

Sur  le  traitement  de  i’empyème  consécutif  aux 
plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu.  -  M.  Toussaint. 
à  propos  de  la  dernière  communication  de  MM.  De- 
page  et  Tuffier  sur  cette  question,  déclare  qu’il  a 
toujours  pu  prévenir  ces  üstules  pleurales  intermi¬ 
nables  pour  lesquelles  les  deux  chirurgiens  ont  ima¬ 
giné  leur  méthode  thérapeutique,  en  traitant  l'em- 
pyème  ajissilût  qu'il  est  diagnostiqué,  de  la  manière 
suivante  ;  thoracotomie  avec  résection  costale  basse, 
introduction  de  l’index  ou  de  l’index  et  du  médius 
dans  la  cavité  pleurale,  décollement  et  extraction  des 
fausses  membranes  —  véritable  curage  de  la  plè¬ 
vre  —  drainage  avec  deux  drains,  lavages  biquoti¬ 
diens  à  l’eau  oxygénée  au  1/4,  pansement  à  la  poudre 
d’acide  borique  porphyrisé  en  cas  de  pus  bleu.  Grâce 
à  celte  technique,  on  assure  à  la  fois  le  déplacement 
du  poumon,  la  vidange  et  la  désinfection  de  la 
plèvre,  les  opérés  guérissent  sans  fistule  interminable 
et  peuvent  plus  ou  moins  rapidement  retourner  au 
front. 

L’atrophie  musculaire  du  membre  inférieur  n’est 
pas  cause  d’inaptitude  au  service  militaire  de 
l’avant.  —  M.  Toussaint  insiste  sur  ce  fait  qu’on 
trouve  encore  dans  les  dépôts  beaucoup  trop  d’éclo¬ 
pés,  de  claudicanis  par  atrophie  niusculaû-e  des 
membres  inférieurs  suites  de  traumaiisme.  Pourtant, 
chez  les  hommes  au  cœur  bien  t>empé,  dit-il,  celle 
atrophie  ne  comporte  aucune  conséquence  fonction¬ 
nelle  et  ils  demandent  tous  à  retourner  au  front. 
M.  Toussaint  cite  l’exemple  d’un  jeune  Saint-Cyrien, 
qui  avait  une  atrophie  circonférentielle  de  là  cuisse 
droite  mesurant  7  cm.  et  qui,  néanmoins  escrimeur 
émérite,  tenait  la  planche  des  heures  entières  et  fati¬ 
guait  ses  adversaires.  Aussi  les  «  se  laissant  aller  », 
les  «  metteurs  en  scène,  la  canne  ou  la  badine  à  la 
main,  de  boiterie  et  de  démarche  déficiente  »  ne  mé- 
riteiit-ils  qu’une  «eule  thérapeutique  ;  l’auto-massage 
par  la  mobilisation  sur  le  terrain  d’exercice  d'abord, 
sur  le  champ  de  bataille  ensuite. 

Le  sérum  de  Leclalnche  et  Vallée  dans  la  préven¬ 
tion  des  infections  post-opératoires.  —  M.  Louis 
Bazy,  revenant  sur  la  question  des  réinfections 
post-opératoires  soulevée  par  la  communication  de 
,  MM.  Grégoire  et  Mondor  (Voir  Ta  Presse  Médicale, 
1917,  n»  20,  p.  206),  montre  qu’il  est  possible  d’éviter 
l’apparition,  non  seulement  de  la  gangrène  gazeuse, 
mais  d'accidents  infectieux  graves  qiielronques,  à  la 
suite  des  réinterventions  sur  des  moignons  d’ampu¬ 
tation,  eu  immunisant  systématiquement  les  blessés 
qui  doivent  être  réopérés  au  moyen  du  sérum  de 
Leclainche  et  Vallée.  Il  apporte  à  la  Société  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  celle  pratique  dans  20  amputa¬ 
tions  itératives  laites  chez  19  blessés. 

Résumons  brièvement  la  technique  qu’il  emploie 
dans  ces  réamputations  :  incision  elliptique  de  la 
cicatrice  cutanée  qu'il  laisse  adhérente,  à  Tos,  décol¬ 
lement  large  des  lèvres  externes  de  la  plaie,  section 
du  manchon  musculaire  au  ras  de  l'extrémité  osseuse, 
désinscrlion  de  ce  manchon,  section  de  l’os  à  3,  4  ou 

cm.  plus  bas  suivant  l’étendue  des  lésions,  suture 
des  muscles  au  catgut,  suture  de  la  peau  au  crin, 
drainage  avec  un  gros  drain  placé  sous  les  muscles 
au  contact  de  l’os. 

Au  point  de  vue  de  la  prévention  sérothérapique, 
M.  L  Bazy  procède  ainsi.  La  veille  de  l’opération 
on  injecte  au  blessé  sous  la  peau  5  enU  de  sérum 
polj’valent  le  malin,  en  poussant  l’injection  très  len¬ 
tement.  Si  aucun  incident  ne  s’est  produit,  ce  qui  est 
la  règle,  on  fait  le  soir  10  cm“  de  sérum  antitéta¬ 
nique  et  15  cm’  de  sérum  polj'valent,  soit  en  tout 
20  cm’.  Cette  manière  de  faire  a  pour  but  d'éviter  les 
accidents  anaphylactiques  chez  des  sujets  ayant  aupa¬ 
ravant  tous  —  ou  presque  tous  —  reçu  déjà  une  ou 
plusieurs  injections  de  sérum  antitétanique. 

Eu  dehors  de  celte  injection  préventive  et  qui  est 
générale  si  l'on  peut  dire,  M.  Bazy  réalise  une  sorte 
d’immunisation  locale  en  injectant  après  l’opération 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les 
espaces  conjonctifs  une  certaine  dose  (de  10  à  20  cm’) 
de  sérum  polyvalent. 


Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  sur  20 
interventions.  —  Réunion  par  première  intention, 
sans  incidents,  13  fois;  réunion,  par  première  inten¬ 
tion,  5  fois,  mais  avec  petit  hématome,  1  fois;  avec 
écoulement  passager  de  pus  par  le  drain,  3  fois; 
phlyctène  séro-sanguinolent  au  niveau  de  la  ligue  de 
suture,  1  fois;  insuccès  2;  hématome,  suture  secon¬ 
daire,  réunion  complète,  1  fois:  reproduction  de 
l’ulcération,  1  fois. 

Les  deux  insuccès  ne  méritent  pas  d’être  mis  au 
passif  de  la  méthode  sérothérapique,  l’un  d’eux  étant 
dû  à  l’insuffisance  de  l’action  opératoire,  l’autre  à 
l'insuffisance  du  drainage. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  encourageants  que, 
sauf  deux  amputés  qui  avaient  des  téguments  intacts 
et  qui  ont  été  réopérés  parce  que  l’os  pointait  sous 
la  peau,  tous  les  autres  avaient  des  ulcérations  ou 
des  fistules  suppurantes.  Les  amputations  avaient 
d’ailleurs  été  faites  :  9  fois  pour  fracas  des  mémbres, 
8  fois  pour  gangrène  gazeuse,  3  fois  pour  septicémie. 

A  leur  arrivée  dans  le  service,  toutes  les  plaies 
étaient  infectées,  presque  toujours  par  des  staphylo¬ 
coques  et  streptocoques,  1  fois  par  le  perfringens, 
4  fois  par  un  bacille  polymorphe  nouveau  découvert 
par  Vallée  et  Cuvillier.  Or,  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  par  le  sérum  Vallée,  on -a  constaté  la  diminution 
ou  même  la  disparition  complète  des  microbes  et 
surtout  la  transformation  des  leucocytes  qui,  au  lieu 
d’être  très  altérés,  prennent  une  apparence  normale 
et  contiennent  dans  leur  intérieur  les  microbes  qu’ils 
ont  phagocytés.  De  même,  à  la  suite  de  la  réamputa- 
liou,  l’examen  bactériologique  des  sécrétions  recueil¬ 
lies  par  le  drain  ou  sur  la  petite  plaie  qui  lui  suc¬ 
cède  a  révélé,  l’absence  complète  de  microbes,  ou 
presque,  dans  tous  les  cas  réunis  par  première  in¬ 
tention. 

En  somme,  la  méthode  sérothérapique  de  Leclain¬ 
che  et  Vallée  renforce-à  tel  point  les  défenses  orga¬ 
niques  que  le  microbe  le  plus  dangereux,  celui  qui 
se  cache  dans  l’épaisseur  des  tissus  et  que  ne  peuvent 
atteindre  les  méthodes  que  l’on  pourrait  appeler 
externes,  se  trouve  annihilé. 

Celte  méthode  a  d’ailleurs  deux  inconvénients  ;  les 
uns  immédiats,  accidents  anaphylactiques  ;  les  autres 
plus  tardifs,  accidents  sériques.  M.  Bazy  n’a  jamais 
observé  les  premiers,  grâce  sans  doute  aux  précau¬ 
tions  prises  pour  les  injections  et  que  nous  avons 
signalées  plus  haut.  Quant  aux  réactions  sériques,  il 
les  a  observées  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  dés 
degrés  variables;  elles  furent  toujours  fugaces,  peu 
inquiétantes  ;  on  en  diminue  l’importance  et  la  fré¬ 
quence  par  l’ingestion  de  chlorure  de  calcium. 

Lésions  nerveuses  paraissant  considérables  sans 
troubies  fonctionnels.  —  M.  Ombrédanne,  chez  un 
blessé  atteint  de  pseudarthrose  de  l’humérus,  à  la 
suite  d’un  échec  de  suture  osseuse  pour  fracture  par 
coup  de  feu,  a  trouvé,  au  cours  d’une  nouvelle  tenta¬ 
tive  d’ostéosynthèse,  les  lésions  suivantes  sur  le 
nerf  radial  ;  striction  dans  du  tissu  fibreux,  contact 
avec  le  fil  métallique  de  la  première  suture,  névrome 
adhérent  à  un  bloc  fibreux  cicatriciel,  enserrement 
dans  une  gouttière  osseu.se  profonde  néoformée.  Or, 
malgré  ces  lésions  considérables,  le  blessé  ne  pré¬ 
sentait  aucun  trouble  fonctionnel. 

Ce  fait,  rare,  méritait  d’être  signalé. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  l’exci¬ 
sion,  avec  ou  sans  sutures.  —  M.  Dupont  commu¬ 
nique  à  la  Société  une  série  de  77  observations  de 
plaies  de  guerre  qui  ont  été  lavées  et  pansées  uni¬ 
quement  avec  la  solution  de  chlorure  de  magnésium, 
à  l’exclusion  de  tout  antiseptique.  De  ces  77  plaies, 
49  ont  été  suturées  immédiatement  et  compjclement, 
3  partiellement,  5  ont  été  suturées  secondairement. 
20  n’ont  pas  été  suturées. 

M.  Dupont  insiste  d’abord  sur  les  conditions  qui 
permettent  la  suture  primitive.  —  Conditions  d’or¬ 
ganisation  d’abord  :  précocité  de  l'intervention,  bonne 
installation  chirurgicale,  bonne  installation  radiosco¬ 
pique.  —  Conditions  tenant  à  la  blessure  ensuite. 
Pources  dernières,  M.  Dupont  estime  qu’il  faut  re* 
noncer  à  la  suture  primitive  :  1“  dans  les  fractures 
comminutives  où  la  multiplicité  des  éclats  d’os  pro¬ 
jetés  dans  tous  les  sens  est  telle  que  l’on  ne  peut 
jamais  être  sûr  d’avoir  tout  nettoyé  ;  2“  dans  les 
plaies  traversées  par  des  tendons  ou  des  vaisseaux 
et  nerfs  importants,  oii  l’impossibilité  de  réséquer  ces 
organes  empêche  la  réunion,  quelle  que  soit  la  mi¬ 
nutie  apportée  à  la  di.'^section  ;  3”  dans  les  très 
grandes  plaies  où  l'excision  entraînerait  des  déla¬ 
brements  trop  considérables  et  celles  où  la  réunion 
est  impossible  par  suite  du  manque  d’étoffe  ;  4®  dans 
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les  sétons  profonds  passant  en  dehors  d’un  groupe 
musculaire  important,  cas  dans  lesquels  la  mise  à 
nu  du  trajei  entraînerait  la  section  transversale  des 
muscles  et  oii  le  dommage  causé  l'emporterait  sur  le 
bénéfice  retiré. 

Au  point  do  vue  delà  technique, voici  comment  pro¬ 
cède  M.  Dupont.  L’orifice  ou  les  deux  orifices,  s’il 
s  agit  d  un  séton,  sont  réséqués  dans  toute  leur  épais¬ 
seur,  puis  la  plaie  est  ouverte  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur,  les  débris  de  vêtements,  la  terre,  le  ou  les 
projectiles  sont  enlevés.  Ceci  fait,  ife^  premier  temps 
de  l’opération  est  terminé  et  le  second,  le  plus  déli¬ 
cat,  reste  à  faire;  il  consiste  à  pratiquer  avec  d’au¬ 
tres  instruments  le  nettoyage  chirurgical  de  la  plaie, 
c’est-à-dire  l’excision  de  tout  ce  qu’a  touché  le  pro¬ 
jectile.  Il  s’agit  de  faire  une  véritable  dissection  en 
ménageant  avec  grand  soin  tous  les  organes  impor¬ 
tants  et  surtout  les  nerfs.  Quant  aux  esquilles 
osseuses,  il  faut  toujours  les  détacher  à  la  rugine  afin 
de  laisser  le  plus  possible  de  périoste. 

Sur  les  49  plaies  qu’il  a  suturées  primitivement  et 
totalement  après  les  avoir  soumises  à  ce  nettoyage 
chirurgical,  voici  les  résultats  que  l’auteur  a 
obtenus  : 

14  plaies  superficielles  :  14  succès.  —  14  intéres¬ 
sant  l’aponévrose,  les  muscles  et  même  un  gros  ten¬ 
don  (tendon  d’Achille)  :  13  succès,  1  insuccès,  sans 
gravité.  —  9  plaies  du  cuir  chevelu  ;  9  succès.  — 
3  plaies  du  cuir  chevelu,  avec  lésions  osseuses,  aj’ant 
nécessité  la  trépanation  sans  ouverture  de  la  dure- 
mère  :  3  succès.  —  5  amputations  au  niveau  du  foyer 
traumatique  (1  bras,  2  avant-bras,  1  cuisse),  avec 
3  succès  complets  et  1  partiel  (on  a  dù  désunir  une 
partie  de  la  plaie).  —  4  plaies  articulaires.  2  plaies 
du  genou,  avec  ablation  de  la  rotule  pour-  fracture 
comminutive  ;  2  succès.  1  plaie  latérale  du  genou 
avec  encoche  du  condyle  ;  insuccès  complet  (le  bles.sé 
fit  une  arthrite  suppurée  à  streptocoques  et  finit  par 
succomber.  1  plaie  du  coude,  avec  fracture  de  l’olé- 
crAne  :  insuccès  (il  faljut  faire  la  résection  ;  le  malade 
a  guéri).  —  Au  total,  90  pour  100  de  succès. 

Sur  3  réunions  primitives  partielles  (plaies  des 
fesses,  plaie  du  pied,  plaie  du  genou  dans  lesquelles 
la  réunion  totale  était  impossible),  M.  Dupont  a 
obtenu  3  succès  (évolution  aseptique). 

Il  a  pratiqué  peu  de  réunions  secondaires,  soit 
parce  qu’il  était  obligé  d’évacuer  ses  blessés,  soit 
parce  qu’il  a  lui-même  quitté  l’ambulance.  Sur  ses 

5  cas  (fracture  comminutive  du  radius,  séton  de  la 
cuisse,  plaie  du  dos,  plaie  de  l’avant-bras,  broiement 
du  carpe),  il  a  obtenu  ;  3  réunions  parfaites,  1  réu¬ 
nion  presque  parfaite,  1  échec. 

Dans  les  20  cas  où  aucune  suture  ne  fut  pratiquée, 
voici  comment  M.  Dupont  a  procédé.  —  Après  exci¬ 
sion  et  lavage  au  chlorure  de  magnésium,  il  panse  à 
plat,  sans  drain,  avec  des  compresses  imbibées  de  la 
même  solution,  et  il  laisse  le  premier  pansement  en 
place  de  4  à  8  jours  :  les  sécrétions,  dit-il,  ne  sont 
pas  purulentes,  elles  se  tarissent  vite  et  disparais¬ 
sent  au  bout  de  8  à  10  jours.  Il  n’est  plus  nécessaire 
alors  de  toucher  au  pansement  et  on  laisse  souvent  le 
même  pendant  une  quinzaine. 

Les  résultats  ont  été  très  beaux  :  sur  20  cas, 
M.  Dupont  n’a  eu  qu’un  cas  d’infection  (fracture  du 
coude  grave  pour  laquelle  l’amputation  primitive 
paraissait  indiquée).  Voici  le  décompte  de  cette  série  : 

6  plaies  des  parties  molles,  6  plaies  avec  fractures, 
8  plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses. 

En  résumé,  M.  Dupont,  sans  faire  usage  d’aucun 
antiseptique,  a  suturé  63,6  pour  100  des  plaies.  Sur 
ces  plaies  suturées  immédiatement  et  complètement, 
il  a  obtenu  près  de  90  pour  100  de  succès.  Parmi  les 
plaies  non  suturées,  la  plupart  considérables  (16  lé¬ 
sions  ostéo-articulaires  sur  26),  2  seulement  se  sont 
infectées,  ce  qui  n’a  pas  empêché  les  malades  de 
guérir.  Ces  résultats,  on  le  voit,  sont  fort  beaux. 

Hémothorax  gauche  total  avec  projectile  intra¬ 
pleural;  pleurotomie  basse  avec  résection  costale  ; 
ablation  du  projectile;  guérison.  —  M.  Chevrier, 
au  lieu  de  traiter  ce  cas  d’hémothorax  par  des  ponc¬ 
tions  plus  ou  moins  répétées,  qui  eussent  presque 
fatalement  amené  une  suppuration  de  l'épanchement, 
a  préférer  l’évacuer  d'un  seul  coup  par  une  pleuro¬ 
tomie,  indiquée  d'ailleurs,  d’autre  part,, par  la  néces¬ 
sité  d’extraire  le  projectile  libre  dans  le  cul-de-sac 
pleural.  Son  opéré  a  guéri  sans  la  moindre  infection 
pleurale,  grâce  au  drainage  large  et  aux  grandes  pré¬ 
cautions  d’asepsie  prises  pour  les  pansements. 

Deux  observations  de  plaies  du  rein  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  Dans  ces  deux  observations 
communiquées  par  M.  Potel,  la  plaie  était  posté¬ 
rieure  :  l’une  occupait  la  région  thoracique  infé¬ 


rieure,  l’autre  la  région  lombaire.  Ce  sont  les  sièges 
habituels  des  plaies  correspondant  aux  lésions  iso¬ 
lées  du  rein.  Dans  les  deux  cas, il  y  avait  hémorragie 
abondante  par  la  plaie  ;  en  outre,  dans  l’un,  de 
j  l’hématurie.  Dans  aucun,  il  n’y  avait  de  symptôme 
péritonéal.  Seule  l’exploration  directe  a  permis  de 
préciser  les  lésions.  La  néphrectomie  qu’a  pratiquée 
dans  les  deux  cas  M.  Potel  était  évidemment  indi¬ 
quée;  elle  a  permis  de  guérir  les  deux  blessés. 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  la  re¬ 
lation  de  ses  deux  observations,  M.  Potel  ajoute 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  à  l’aiTièrC  trois  autres 
blessés  atteints  de  lésion  du  rein  ;  l’un,  portant  un 
éclat  inclus  dans  le  parenchyme  rénal,  est  mort 
d’infection  et  d’hémorragie  secondaire  avant  toute 
intervention  ;  les  deux  autres  n’avaient  eu,  au  mo¬ 
ment  de  la  blessure,  qu’un  écoulement  temporaire 
d’urine  par  la  plaie  et  ont  guéri  à  la  suite  de  l’ex¬ 
traction  d’un  éclat  contenu  dans  le  bassinet  et  ayant 
donné  le  tableau  clinique  des  calculs  du  rein. 

Contribution  à  l’étude  des  champs  .opératoires 
liquides.  . —  Sous  ce  titre,  M.  Chaton  (de  Besançou) 
communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  chirur¬ 
gie  abdominale  par  l'emploi  de  l’huile  camphrée  à 
1  pour  100  versée  dans  le  ventre  au  cours  des  opé¬ 
rations  pour  lésions  traumatiques,  inflammatoires  ou 
organiques  septiques  (canefers),  dans  le  but  de  pro¬ 
téger  la  séreuse  abdominale  et  les  viscères  qu’elle 
contient  contre  une  inoculation  septique  endogène  ou 
exogène,  en  revêtant  ces  organes  ou  tissus  d’un 
vernis  empêchant  toute  absorption  et  par  suite  tonte 
inoculation. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  dans  46  interven¬ 
tions  pratiquées  avec  ce  modus  faciendi  :  Il  cas 
graves  de  chirurgie  septique  des  ovaires  et  des 
trompes  ont  donné  11  succès  ;  6  hystérectomies  abdo¬ 
minales  totales  pour  cancer  avec  résection  étendue 
du  vagiu  ont  donné  1  mort;  1  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen,  septique  et  accompagnée  de  lésion  de 
l’uretère,  a  guéri;  3  cas  de  chirurgie  biliaire  ont 
donné  3  succès,  avec  une  fistule  stercorale;  25  cas  de 
chirurgie  gastro-intestinale  d’urgence  ont  donné 
16  succès  et  9  morts  ;  toutefois  ces  morts  ne  parais¬ 
sant  pas  attribuables  à  des  accidents  septiques  nés 
de  l’opération  elle-même. 

M.  Chaton  croit  que  les  résultats  de  ces  46  opéra¬ 
tions  démontrent  l’excellence  de  sa  méthode.  Mais, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Potberat,  son  rap¬ 
porteur,  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours,  en  chi¬ 
rurgie  abdominale,  les  interventions  les  plus  graves, 
dans  les  cas  les  plus  favorables  à  la  dissémination 
des  infections,  donner  des  résultats  aussi  beaux 
sans  recourir  à  l’huile  camphrée? 

—  M.  Delbet  rappelle  qu’il  a  apporté,  il  y  a 
quelque  27  ou  28  ans,  à  la  Société  le  résultat  de  ' 
recherches  faites  avec  le  même  produit  et  dans  le 
même  esprit  ;  l’huile  n’a  jamais  empêché  le  dévelop¬ 
pement  des  péritonites;  elle  a  plutôt  semblé  avoir 
aggravé  l’état  des  animaux. 

Contribution  à  l’étude  de  l’extraction  des  corps 
étrangers  intrathoraciques  ;  projectiles  du  médias- 
tin  et  du  diaphragme.  —  M.  Patel  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  35  extractions  de  cette  variété  de  corps 

Le  siège  était  le  suivant  ;  médiaslin  antérieur, 

6  cas;  médiastin  postérieur,  4  cas;  région  diaphrag¬ 
matique  antérieure,  4  cas  ;  région  diaphragmatique 
antéro-lalérale,  11  cas;  région  diaphragmatique  cen¬ 
trale,  1  cas;  région  diaphragmatique  postérieure, 

La  na/Kre  des  projectiles  se  répartit  ainsi.  —  Mé¬ 
diastin  ;  éclats  d’obus,  5;  balles  de  fusil,  2;  balles 
de  shrapnell,  3.  — Diaphragme  ;  éclats  d’obus,  15; 
balles  de  fusil,  7  ;  balles  de  shrapnell,  3 . 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  des  projectiles 
avec  les  organes  du  médiastin,  voici  ce  que  nous 
notons.  —  Dans  le  médiastin  antérieur,  2  éclats  d’obus 
accolés  à  la  plèvre  médiastine,  1  balle  située  entre  la 
trachée  et  l’origine  de  la  carotide  primitive  gauche, 

1  balle  entre  l’aorte  et  l’arlère  pulmonaire.  1  balle 
plaquée  sur  le  ventricule  droit.  1  éclat  d’obus  contre 
l’oreillette  droite.  Dans  le  médiastin  postérieur, 

1  balle  se  trouvait  sur  le  flanc  de  la  3'  vertèbre  dor¬ 
sale,  3  éclats  d’abus  dans  le  tissu  cellulaire.  En  ce 
qui  concerne  le  diaphragme,  6  fois,  les  projectiles 
(’i  shrapnells,  2  balles)  étaient  paradiaphragmatiques  ; 

4  reposaient  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme, 
dont  2  sur  le  centre  phrénique;  2  siégeaient  à  la  face 
inférieure  et,  parmi  elles,  une  occupait  le  ligameut 
phréno-colique;  19  fois,  les  projectiles  (éclats  d’ohus 


ou  balles  déformées)  étaient  accrochés  dans  le  muscle 
lui-même. 

Les  symptômes  immédiats  étaient  ceux  de  tout 
corps  étranger  intrathoracique  ne  déterminant  pas 
de  lésion  incompatible  avec  l’existence.  Les  hémo¬ 
ptysies,  la  dyspnée,  l’hémolhorax  existaient  lorsque 
le  poumon  avait  été  traversé  ;  c’était  le  cas  de  3  pro¬ 
jectiles  du  médiastin  et  de  14  du  diaphragme.  Pour 
les  autres,  il  n’y  eut  aucun  signe  particulier. 

Les  symptômes  secondaires  furent  très  peu  mar¬ 
qués.  La  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  mé¬ 
diastin,  même  situé  au  voisinage  de  gros  vaisseaux, 
ne  paraît  déterminer  aucune  gêne.  Il  n’en  va  pas  de 
même  pour  les  projectiles  du  diaphragme,  qui  sont 
caractérisés  par  une  douleur  fixe,  exagérée  par  la 
toux,  l’effort  ou  les  mouvements  respiratoires  pro¬ 
noncés;  quelques  blessés  paraissaient  même  immo¬ 
biliser  complètement  leur  diaphragme,  du  côté 
atteint;  l’un  d’eux  avait  des  suffocations,  dues  vrai¬ 
semblablement  au  contact  avec  le  nerf  phrénique. 

C’est  dire  que  l'indication  opératoire,  dans  ces 
cas,  ne  s’est  jamais  posée  de  façon  urgente;  cepen¬ 
dant  elle  s’est  posée  parce  qu’on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  la  gravité  des  projectiles,  placés  au  voisinage 
de  la  région  cardiaque  et  des  gros  vaisseaux,  dont 
ils  suivent  l’expansion. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  grâce  à  l’examen  radiolo¬ 
gique  que  le  siège  du  projectile  a  pu  être  diagnosti¬ 
qué  exactement  et  que  l’opération  a  pu  être  entre¬ 
prise  dans  de  bonnes  conditions  de  succès. 

"  En  ce  qui  regarde  la  technique  opératoire,  M.  Pa¬ 
tel,  systématiquement;  a  toujours  cherché  à  éviter  la 
cav  té  pleurale;  il  y  est  arrivé  toujours.  Aussi,  sans 
vouloir  faire  la  critique  de  la  voie  transpleurale  qu’il 
emploierait  d’ailleurs  très  volontiers  dans  des  cas  dé¬ 
terminés, ilavoueune  certaine  préférence  pourles  mé¬ 
thodes  extrapleurales  (voie  cervicale,  voie  transster¬ 
nale  ou  parasternale,  voie  sous-xypho'idienne,  voie 
intercostale  ou  sous-costale  avec  décollement  pleu¬ 
ral,  etc.). 

Ces  méthodes  semblent  toujours  possibles,  pour 
le  médiastin  antérieur,  les  régions  diaphragmatiques, 
antérieure,  anléro-latérale  et  postérieure.  Par  contre, 
pour  le  médiastin  postérieur  et  pour  la  partie  cen¬ 
trale  du  diaphragme,  M.  Patel,  bien  qu’il  ait  pu 
réussir  par  ce  procédé,  donne  la  préférence  à  la 
voie  transpleurale,  qui  permet  une  opération  plus 
rapide  et  assurément  moins  dangereuse, 

Tous  ses  opérés,  dont  il  publie  les  observations 
résumées,  ont  guéri  par  première  intention. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  fistules 
salivaires  consécutives  aux  blessures  de  guerre. — 
M.  Morestin,  qui  a  traité  62  de  ces  fistules  (dont 
30  de  la  glande,  30  du  canal  et  2  portant  à  la  fois  sur 
la  glande  et  le  canal),  expose  les  méthodes  qui  lui  ont 
donné  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  de 
ces  fistules. 

En  résumé,  ce  qui  nous  paraît  se  dégager  le  plus 
clairement  de  cet  exposé,  c’est  que  le  traitement  des 
fistules  salivaires  consécutives  aux  blessures  de 
guerre  peut  être  ramené  à  quelques  règles  très 
simples  :  .  .  _ 

Tout  d’abord,  il  est  inutile  de  se  presser,  attendu 
que  beaucoup  de  fistules  se  ferment  sponlanément. 

L’indication  la  plus  générale  et  la  plus  essentielle 
au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  est  d’extir¬ 
per,  avec  le  plus  grand  soin,  en  même  temps  que  le 
trajet  fistuleux,  la  totalité  du  bloc  fibreux  à  travers 
lequel  il  chemine,  de  façon  à  retrouver  partout  des 
tissus  souples  et  sains. 

Quand  il  s’agit  d’une  fistule  de  la  glande,  l’accole- 
inent  des  parois  de  l’excavation  glandulaire  par  des 
sutures  étagées  et  la  réunion  hermétique  permettent 
d’aveugler,  d’une  façon  à  peu  près  certaine,  l’orifice 
qui  laisse  sourdre  la  salive,  et  d’obtenir  aisément  des 
succès  réguliers. 

Pour  les  fistules  du  canal  de  Sténon,  s’il  est  vrai 
que  l'on  puisse  arriver  à  des  résultats  satisfaisants 
par  des  procédés  divers,  il  semble  que  deux  seule¬ 
ment  sont  réellement  applicables  aux  cas  qui  se  pré¬ 
sentent  actuellement  à  notre  observation  ;  l’extirpa¬ 
tion  de  la  fistule,  du  bloc  fibreux  et  de  la  partie 
mutilée  du  canal  avec  drainage  vestibulaire  ou  bien  ' 
l’extirpation  avec  ligature  et  enfouissement  du  moi¬ 
gnon  du  canal.  L’un  et  l’autre  ont  permis  de  guérir 
des  malades,  mais  devant  l’impuissance  du  premier  à 
assurer  l’élablissemeut  d’un  canal  artificiel,  le  second 
semble  plus  séduisant,  plus  net,  plus  rapide,  et 
parait,  en  conséquence,  particulièrement  recomman- 

Présentations  de  malades.  —  M.  Cotte  présente  : 
1"  Un  blessé  atteint  d’hydropneumatocèle  tranmati- 
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que  du  orAne  consécniîve  A  une  fracture  du  crAne  et 
des  os  du  nez,  suite  d'une  chute  de  cheval.  Le  trau¬ 
matisme  remonte  à  un  an  ;  mais  la  tumeur  n’a  guère 
commencé  à  devenir  apparente  qu’il  y  a  six  semaines, 
à  la  suite  d’une  greffe  cartilagineuse  par  le  procédé 
de  Morestin,  faite  dans  le  but  d’obturer  la  brèche 
frontale.  Le  blessé  n’accuse  d  ailleurs  aucune  gêne 
et  ne  présente  aucun  trouble  de  compression.  M. 
Cotte  se  propose  d’aller,  dans  quelque  temps,  obli¬ 
térer  la  communication  avec  le  sinus  frontal  en  sutu¬ 
rant  la  dure-mère  à  ce  niveau. 

2“  Un  blessé  atteint  A' emphysème  chronique  de  la 
grande  cavité  pleurale  qu’il  a  traité  avec  succès  par 
une  thoracoplastie  à  la  manière  de  ^aubottin-Quénu. 

—  M.  Morestin  expose  un  procédé  d' autoplastie 
assez  intéressant  qu’il  a  employé  pour  remédier  à 
une  difformité  complexe  de  la  racine  du  nez  :  destruc¬ 
tion  partielle  du  squelette,  perforation  bilatérale 
mettant  en  communication  les  fosses  nasales  avec 
l’extérieur,  perte  de  substance  cutanée  assez  éten¬ 
due,  particulièrement  A  droite  où  la  paupière 
inférieure  a  beaucoup  souffert.  Pour  réparer  la  brè¬ 
che  tégumentaire,  il  a  taillé  sur  le  front  un  lambeau 
bifide,  en  réalité  deux  lambeaux  ayant  un  pédicule 
commun.  A  l’aide  de  ce  double  lambeau  il  a  fait  une 
autoplastie  «  en  lorgnon  ».  La  ligne  dorsale  du  nez  a 
été  rétablie  par  un  tuteur  cartilagineux,  installé 
secondairement. 

Le  résultat  obtenu  est  tout  à  fait  bon  :  le  nez  est 
d’apparence  absolument  normale;  les  attitudes  vi¬ 
cieuses  palpébrales  sont  corrigées,  le  lambeau  s’har-- 
monise  entièrement  avec  les  parties  environnantes,  et 
les  cicatrices  qui  l’entourent,  aussi  bien  que  celles 
du  front,  sont  des  lignes  déjà  peu  visibles. 

—  M.  Le  Fort  présente  un  certain  nombre  de  bles¬ 
sés  opérés  de  projectiles  du  médiastin  par  le  volet 
antérieur  amélioré,  à  charnière  externe. 

— ■  M.Pbocas  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  pro¬ 
cédé  à  l’extraction,  par  la  méthode  transpleurale, 
d'un  éclat  d’obus  logé  dans  le  diaphragme  à  gauche. 

—  M.  Chapnt  présente  un  malade  qu’il  a  traité  de 
lésions  tuberculeuses  confluentes  de  la  région  ano-rec- 
tale  par  V e.vtirpation  du  rectum  ;  la  guérison  s’est 
faite  avec  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

—  M.  Souligoux  présente  plusieurs  malades  chez 
qui  il  a  pratiqué,  pour  des  lésions  diverses,  des  am¬ 
putations  économiques  du  pied  (amputations  de  Gho- 
part,  ablation  du  tarse  moyen). 

—  M.  Morestin  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
pratiqué  avec  succès  la  ligature  de  la  carotide  e.r- 
terne  pour  un  anévrisme  diffus  profond  de  la  face 
consécutif  à  une  lésion  de  l'arière  maxillaire  interne 
par  projectile. 

—  M.  Qaénu  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
exécuté  une  rhéiroplastie  par  la  méthode  italienne 
pour  une  blessure  de  la  main  par  éclats  de  gre¬ 
nade. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  P .  Bazy  présente 
un  calcul  de  la  vessie  à  forme  madréporique,  cons¬ 
titué  par  une  série  de  formations  cylindriques  ou 
coniques,  longues  de  quelques  millimètres  à  un  cen¬ 
timètre  au  plus,  paraissant  groupés  autour  d’un  cen¬ 
tre  du  volume  d’une  noisette. 
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Le  cancer  chez  les  diabétiques.  —  M.  Albert 
Robin.  Le  cancer  n’est  pas  rare  dans  le  diabète  qui 
parait  constituer  un  terrain  favorable  à  son  déve¬ 
loppement.  En  général,  la  marche  du  néoplasme  est 
rapide.  L’auteur  cite  un  cas  où  l'évolution  eut  lieu  en 
cinquante  jours.  Il  semble  exister  une  relation  entre 
sa  rapidité  et  l’intensité  du  diabète. 

Quoique  la  glycémie  soit  habituelle  chez  les  cancé¬ 
reux,  la  glycosurie  passagère  ne  s’observe  que  dans 
2  1/2  pour  100  des  cas.  11  n’existe  pas  d’exemple  de 
diabète  développé  chez  un  cancéreux,  sauf  dans  quel¬ 
ques  cas  de  cancer  pancréatique  où  il  s’agit  de  glyco¬ 
surie  et  non  de  diabète  vrai. 

L’influence  exercée  sur  le  diabète  par  la  surve¬ 
nance  d’un  cancer  est  variable.  Si,  quelquefois,  la 
glycosurie  s’accroît  légèrement,  mais  temporaire¬ 
ment,  le  plus  souvent  celle-ci  s’atténue  et  disparaît, 
comme  si  le  néoplasme  utilisait  le  sucre  pour  sa 
croissance  et  sa  nutrition. 

Si  grave  que  soit  l’intervention  chirurgicale  chez 
un  diabétique,  elle  est  indiquée  dans  les  périodes 
initiales,  puisque  le  diabète  accélère  la  marche  de  la 
maladie  et  que  dans  le  cancer  du  sein,  en  particulier, 
l’opération  a  assuré  une  prolongation  de  vie  au  ma¬ 
lade. 


Quatre  cas  de  greffe  siamoise.  —  M.  O.  Lau¬ 
rent.  La  greffe  osseuse  classique  présente  des  dilfî- 
cultés  presque  insurmontables  dans  les  brèches  de 
10  et  15  cm.  du  fémur  et  de  l'humérus,  et  dans  les 
cas  simples  même,  elle  peut  provoquer  des  accidents  ; 
fracture  du  tibia,  relùrhement  du  cou-de-pied,  intoxi¬ 
cation  mortelle.  C’est  pourquoi  il  a  eberebé,  par  la 
greffe  directe  de  deux  blessés,  à  prolonger  la  survie 
du  greffon  prélevé  sur  le  moignon  de  réamputation 
de  l’un  des  deux;  la  jonction  est  d’une  durée  de  huit 
à  dix  jours,  il  avait  à  reconstituer  2  fois  le  fémur,  le 
genou  et  l’humérus  1  fois;  3  cas  étaient  compliqués 
au  point  que  pouvait  se  discuter  la  question  de  l’am¬ 
putation;  le  premier  est  consolidé,  le  troisième 
semble  être  en  bonne  vole  sous  ce  rapport;  dans  le 
deuxième,  la  vitalité  de  la  greffe  était  nette  encore 
au  bout  de  deux  mois  et  demi.  Mais  l’élimination  ou 
la  résorption,  avec  ou  sans  organisation  d’un  os 
nouveau,  peut  toujours  se  produire  pendant  la  conva¬ 
lescence,  ces  grands  blessés  présentant  de  l’hypo- 
asepsie  et  de  l’asthénie.  Pour  se  prononcer  sur  le 
processus,  il  faut  attendre  la  consolidation  du  cal  ou 
l’achèvement  de  la  structure  de  l’os. 

-Le  rôle  de  l’association  thyro-parathyroïdienne 
dans  l’urémie.  —  MM.  A.  Rémond  et  Minvielle. 
Après  avoir  montré  que  la  thyroïde  semble  jouer 
dans  l’urémie  un  rôle  antitoxique,  que  la  suppression 
de  la  fonction  rénale  détermine  des  lésions  thyroï¬ 
diennes,  que  la  thyroïdectomie  provoque  des  lésions 
de  néphrite,  ils  ont  été  amenés  à  étudier  l’influence 
de  l’appareil  thyro-paralhyroïdien  tout  entier  suc 
les  phénomènes  consécutifs  à  la  néphrectomie. 

Leurs  recherches  leur  ont  montré  qu’on  peut  faire 
intervenir  dans  la  pathogénie  des  accidents  urémi¬ 
ques  une  action  particulière  relevant  de  l’appareil 
endocrinien,  action  susceptible  de  se  traduire  soit  par 
une  amélioration  (thyroïde),  soit  par  une  diminution 
de  la  résistance  (parathyroïde). 

L’abcès  quinique.  —  MM.  Prat-Flottes  et  H. 
Violle  ont  fait  de  nombreuses  observations  qui  con- . 
firment  pleinement  les  observations  de  Launder 
Brunton,  de  Laveran,  de  Yaillard  et  Vincent  sur 
l’action  des  sels  de  quinine.  L’abcès  quinique  évolue 
apyrétiquement,  est  indolore,  sans  retentissement 
ganglionnaire  et  sans  modifications  de  l’état  général, 
quelle  que  soit  l’importance  des  délabrements. 

Les  délabrements  formidables  de  la  nécrose  qui¬ 
nique  nécessitent  généralement  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  de  grande  envergure  sous  anesthésie  chlo¬ 
roformique  et  doivent  consister  en  incisions  larges 
et  profondes  dépassant  les  limites  du  mal,  avec  exci¬ 
sions  des  tissus  mortifiés  et  mise  à  jour  dès  diver¬ 
ticules. 

Drains  opaques  pour  la  radiographie  en  chirurgie 
de  guerre.  —  M,  O.  Pasteau  recommande  l’emploi 
•  pour  la  radiographie  des  trajets  fistuleux  drainés  de 
drains  dont  le  caoutchouc  a  été  métallisé  par  l’adjonc¬ 
tion  de  parcelles  métalliques  au  caoutchouc  lui- 
même.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

M.  Vernet.  La  paralysie  du  glosso-pbaryngien. 
Le  signe  caractéristique  de  la  paralysie  du  cons¬ 
tricteur  supérieur  du  pharynx  (mouvement  de 
rideau  de  la  paroi  postérieure  du  côté  malade 
vers  le  côté  sain.  {Paris  médical,  1916,  23  Décembre). 
—  L’auteur  a  essayé  de  préciser  un  point  de  neuro¬ 
logie  encore  obscur,  à  cause  des  dissentiments 
existant  aussi  bien  parmi  les  anatomistes  et  les  phy¬ 
siologistes  que  parmi  les  cliniciens.  Alors  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  étudié  les  symptômes  senso-' 
riels  (troubles  du  goût  de  la  partie  postérieure  de  la 
langue),  pour  M.  Vernet  les  troubles  moteurs  (para¬ 
lysie  du  constricteur  supérieur)  doivent  seuls  être 
considérés  comme  caractéristiques  et  présentant  une 
valeur  diagnostique  entière.  Ces  troubles  moteurs 
peuvent,  en  effet,  exister  alors  que  le  goût  est  encore 
parfaitement  conservé. 

Avant  de  développer  ce  point,  l’auteur  fait  une 
courte  revue  des  données  anàtomo-physiologiqnes 
concernant  le  glosso-pbaryngien;  il  se  rattache  à 
l’opinion  de  Chauveau  (1862),  corroborée  plus  tard 
par  Morat,  d’après  laquelle  l’excitation  des  racines 
du  glosso-pbaryngien  faisait  contracter  la  partie 
antéro-supérieure  du  constricteur  supérieur  du 
pharynx  et  une  partie  des  muscles  slaphylins.  Les 
résultats  de  l’examen  clinique  concordent  avec  cette 
proposition  ;  l’auteur  s’est  attaché  à  l’étude  du  cons¬ 


tricteur  supérieur,  parce  que  c’est  ce  muscle  qui 
constitue,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  <iu 
pharynx,  la  partie  directement  exposée  au  l’egard 
quand  la  bouche  est  ouverte  et  lors  des  contractions. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  les  troubles  de  la 
déglutition  des  solides  tiennent  la  première  place.  Le 
malade  ne  peut  avaler  aucun  aliment  consistant, 
sans  une  grande  difficulté.  Il  faut  distinguer  nette¬ 
ment  ces  troubles  de  ceux  résultant  de  la  paralysie 
du  voile,  la  régurgitation  nasale  des  liquides  étant 
le  propre  de  celle-ci. 

Pour  mettre  en  évidence  le  symptôme  étudié,  il 
faut,  le  pharynx  étant  bien  éclairé,  provoquer  une 
nausée  en  enfonçant  profondément  l’abaisse-langue 
ou  prier  le  sujet  de  prononcer  le  son  «  d  »  ou  «  é  ». 
La  paroi  postérieure  du  pharynx  se  porte  alors  du 
côté  malade  vers  le  côté  sain  et  un  peu  obliquement, 
de  bas  en  haut.  L’auteur  compare  ce  mouvement  à  un 
mouvement  de  rideau  du  côté  malade  vers  le  côté 

L’auteur  étudie  ensuite  la  valeur  séméiologique 
comparée  des  troubles  de  paralysie  motrice  et  de  para¬ 
lysie  sensorielle  du  glosso-pharyngien  ;  il  conclut  : 
1“  que  la  sensibilité  gustative  de  la  base  de  la  langue 
dépend  réellement  du  glosso-pharyngien  ;  2“  que 
l’on  ne  peut  actuellement  affirmer  une  innervation 
semblable  des  parties  antérieures,  celles-ci  restant, 
au  moins  dans  leur  partie  périphérique,  sous  la 
dépendance  du  trijumeau. 

M.  Vernet  insiste  sur  les  difficultés  techniques  de 
l’examen  de  la  sensibilité  gustative,  si  grossièrement 
fait  le  plus  souvent  en  clinique.  Il  faut  tenir  compte 
de  différences  qualitatives  dans  l’appréciation  de  la 
perception  des  saveurs.  D’ailleurs,  les  troubles  de  la 
sensibilité  gustative  indiquent  une  atteinte  profonde 
du  nerf  glosso-pharyngien  ;  si  on  les  recherche  seuls 
on  ne  les  trouvera  donc  que  d’une  façon  relativement 

Lors  donc  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  déglu¬ 
tition  difficile  des  aliments  solides,  l’examen  ci-dessus 
décrit  pourra  permettre  l’affirmation  d’une  atteinte 
du  glosso-pharyngien.  R.  Mourgue. 

H.  Claude  et  Meuriot.  Le  syndrome  d’byperten- 
sion  céphalo  rachidienne  consécutif  aux  contu¬ 
sions  de  la  région  cervicale  de  la  colonne  verté¬ 
brale  (Progrès  médical,  1916,  5  Décembre).  —  Ce 
travail  a  pour  but  de  montrer  l’importance  de  la 
mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
(à  l’aide  du  manomètre  de  M.  Claude)  chez  les  sujets 
qui  ont  reçu  un  traumatisme  violent  de  la  région 
cervicale  postérieure,  lequel  a  contusionné  ou  tout 
au  moins  commotionné  la  moelle  cervicale. 

Chez  ces  sujets  on  voit  survenir,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  un  syndrome  caractérisé  par  : 

a)  Les  phénomènes  généraux  de  l’hypertension 
intracrânienne  :  céphalée,  vomissements,  vertiges, 
hyperémie  veineuse  de  la  rétine  ou  stase  papillaire, 
symptômes  d’irritabilité  labyrinthique,  etc. 

h)  Les  phénomènes  localisés  de  compression  ner¬ 
veuse  ou  radiculaire,  qui  sont  la  conséquence  de 
l’hypertension  dans  la  région  cervicale  ;  signes  d’irri¬ 
tation  du  sympathique  (syndrome  oculo-sympathique, 
exophtalmie,  mydriase),  troubles  de  la  sensibilité 
dans  le  territoire  de  certaines  racines  cervicales  et 
notamment  dans  la  première  dorsale,  dans  les  racines 
lombo-sacrées,  et  consécutivement  modifications  des 
réflexes  tendineux. 

Les  auteurs  rapportent  trois  observations  de 
blessés  de  guerre,  avec  examen  minutieux  de  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  fond  de  l’œil, 
de  l’oreille  interne.  Ces  trois  méthodes  et  le  résultat 
thérapeutique  (cessation  ou  atténuation  des  symp¬ 
tômes  après  des  ponctions  répétées)  plaideraient  en 
faveur  du  rôle  pathogénique  de  l’hypertension. 
MM.  Claude  et  Meuriot  émettent  l’hypothèse  sui¬ 
vante  ;  sous  l’influence  du  traumatisme  de  la  région 
vertébrale  cervicale  se  produiraient  des  modifications 
dans  les  sécrétions  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
niveau  des  lacs  arachnoïdiens  de  la  région  de 
l’isthme  de  l’encéphale,  et  une  méningite  séreuse 
cérébro-spinale  se  constituerait.  L’hypertension 
consécutive  rendrait  compte  du  syndrome  décrit. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  faits  sont  importants 
à  connaître,  car  si  l’attention  n’était  pas  attirée  sur 
l’importance  de  l’hypertension  rachidienne,  on  pour¬ 
rait  être  tenté  d’attribuer  toute  la  symptomatologie  à 
une  lésion  médullaire  ou  radiculaire  contre  laquelle 
on  ne  songerait  pas  à  intervenir.  Il  est  donc  recom¬ 
mandé  dans  ces  cas  de  faire  une  ponction  lombaire 
et  de  mesurer  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Cette  méthode  d’examen  est  en  même  temps  la 
seule  thérapeutique  rationnelle.  R.  Mourgue. 
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Si  riiii])('il  sur  lus  bùiiulicos  de  guerre  élait 
aj)plieal)le  aux  ae([uisilioiis  .seieiililiqiies,  la  neu¬ 
rologie  serait,  de  tous  les  domaines  de  la  méde¬ 
cine,  le  plus  lourdement  grevé.  Depuis  trois  ans, 
en  eiïel,  elle  s’est  enrichie  de  sur])renante  ma- 

A  ([uoi  tient  ce  rapide  et  large  essor  —  A  deux 

Premièrement,  à  ce  que  la  guerre  fut  une 
douloureuse,  mais  édiliante  école  de  patho¬ 
logie  expérimentale  du  système  nerveux  chez 
l'honime.  I  tes  projectiles  jterforants,  tranchants, 
contondants,  ont  multiplié  sans  pitié  sur  nos 
soldats  des  expériences  qui,  justiu'alors,  avaient 
été  tentées  seulement  sur  les  animaux  dans  les 
laboratoires.  Contre-attaquant  aussitôt,  les  chi¬ 
rurgiens  mirent  à  nu  les  lésions,  ce  qui  a  permis 
d’en  déterminer  avec  précision  le  siège  et  la 
nature;  leurs  interventions  tardives  nous  ont 
aussi  révélé  les  stades  ultérieurs  do  rc[)aration 
ou  de  dégénération  des  tissus  nerveux.  Ainsi 
s’est  constituée  une  expérimentation  olFensive  et 
défensive  sur  l’ctre  humain,  qui  devint  rapide¬ 
ment  féconde  en  enseignements. 

En  second  lieu,  l’éducation  neurologique 
s'était  développée  en  France,  depuis  un  quart  de 
siècle,  de  telle  fa(;on  qu’au  début  même  de  la 
guerre  nous  possédions  une  phalange  d’anato¬ 
mistes,  de  physiologistes  et  de  cliniciens  admi- 
rahlcment  préparés  aux  études  du  système  ner¬ 
veux.  Par  une  heureuse  inspiration,  le  .Service 
de  Santé  do  l'armée  leur  confia  1  organisation 
de  Centres  neurologiques  militaires  où  furent 
évacués  tous  les  «  blessés  nerveux  «.  .ludi- 
cieuse  utilisation  des  compétences  dont  on 
put  bientôt  apprécier  les  résultats.  Chaque  Centre 
neurologique  devint  ainsi  une  sorte  de  clini([ue 
nerveuse,  dirigée  par  des  travailleurs  expéri¬ 
mentés,  où  les  blessés  reçoivent  les  soins  les 
plus  éclairés,  où  s’accumulent  les  observations, 
mine  inépuisable  d’études  dont  le  nombre  et  la 
portée  ne  cessent  de  s’accroître. 

Telles  ont  été  les  deux  causes  principales  de 
l’enrichissement  imprévu  de  la  science  neurolo¬ 
gique,  du  fait  même  de  la  guerre. 

Simultanément  ou  succe.ssiyeinent,  presque 
tous  ceux  qui  se  sont  trouvés  en  présence  des 
mêmes  contingents  cliniques  ont  été  conduits  à 
faire  les  memes  remarques,  à  se  poser  les  mômes 
questions,  à  trouver  des  solutions  similaires. 

C’est  en  envisageant  dans  leur  ensemble  les  en¬ 
seignements  qui  se  dégagent  de  ces  études  dis¬ 
tinctes  et  cependant  convergentes,  qu’on  peut 
apprécier  les  récents  profits  de  la  neurologie 
française. 

Si,  dans  cet  exposé,  ne  figure  aucun  nom  d'au¬ 
teur,  ceux  qui  pourraient  en  être  surpris  vou¬ 
dront  bien  se  rappeler  l’exemple  donné  par  nos 
combattants  :  l'anonymat  ne  fait  que  rehausser  la 
valeur  de  leurs  conquêtes. 

Encéphale. 

l.a  pathologie  cérébrale  classique  a  été  consti¬ 
tuée  surtout  par  l’observation  anatomo-clinique 
de  sujets  ayant  dépassé  l’âge  adulte,  chez  les¬ 
quels  l’appareil  vasculaire  et  !(•  tis.su  nerveux 
présentent  une  vulnérabilité  plus  grande  et  un 
])ouvoir  de  restauration  moindre  que  dans  la 
période  de  maturité  de  la  vie.  C’est  donc,  une 
patliologic  d’usure.  Les  lésions  sont  déficitaires, 
endogènes,  diffuses  ;  les  symptômes  qu  elles 
déterminent  sont  massifs,  globaux. 

La  pathologie  cérébrale  de  guerre  est  une 
pathologie  de  l’âge  viril.  Un  agent  vulnérant 
venu  de  l'extérieur  frappe  brutalement  des  tissus 
vigoureux,  bien  nourris.  La  lésion  limitée, 
exogène,  est  d’abord,  et  peut  é;tre  uniquement, 
superficielle,  corticale.  Les  réactions  sympto- 
mnfi,iiip<3  fini  pn  sont  la  consénuence  doivent. 


semble-t-il,  être  nettes,  circonscrites,  comme 
celles  (ju’on  réalise  expérimentalement. 

Cependant,  en  général,  il  n’en  est  pas  ainsi. 

D’abord,  l'infection  ajoute  fréupiemment  ses 
effets  perturbateurs  à  ceux  du  traumatisme. 
De  ce  l’ail,  l’atteinte  cesse  d'être  circonscrite  au 
point  vulnéré  ;  les  symptômes  tendent  à  se 
i  dimiser. 

lénsuite,  des  fragments  de  projectile  ou  des 
esquilles  osseuses,  pénétrant  ])rofondémcnl  dans 
la  substance  blanche,  produisent  pour  leur  part 
des  désordres  qui  se  superposent  à  ceux  que  pro¬ 
voque  le  traumatisme  de  l’écorce. 

Enfin,  l'inclusion  du  cerveau  dans  une  lioite 
osseuse  rigide  favorise  la  production  de  chocs  en 
retour  capables  de  déterminer  eux-mêmes  des 
lésions  à  distance.  C’est  ainsi  qu’on  voit  parfois 
des  troubles  paralytiques  des  membres  siégeant 
du  même  côté  que  la  blessure  crânienne  et  qui 
sont  vraisemblablement  liés  à  une  contusion  par 
contrecoiq)  de  la  zone  corticale  .opposée. 

Comme  on  pouvait  le  prévoir,  les  lésions  céré¬ 
brales  portant  sur  la  zone  rolandique  ont  déter¬ 
miné  des  /iciiiiplégics  et  des  iiionoplcgies.  Ces 
atteintes,  généralement  peu  jirofondes,  intéres¬ 
sant  surtout  la  substance  grise,  sc  traduisent  par 
des  troubles  moteurs  d'intensité  et  de  durée 
variables,  qui  régressent  assez  rapidement,  par¬ 
fois  complètement,  parfois  en  laissant  de  légers 
résidus  parétiques.  Les  grandes  hémiplégies 
persistantes  avec  spasmodicité  sont  en  somme 
assez  rares.  Et  l’on  est  frappé  de  la  façon  dont 
se  fait  la  restauration  fonctionnelle  dans  nombre 
de  cas  où  le  traumatisme  cortical  a  été  cependant 
dûment  contrôlé. 

Outre  leur  tendance  générale  à  la  réj)aration, 
ces  paralysies  traumatiques  d’origine  corticale 
se  distinguent  de  celles  qui  surviennent  à  la  suite 
de  lésions  profondes  de  la  substance  blanche  par 
des  signes  cliniques  qui  méritent  d’être  retenus  : 
en  particulier,  on  y  constate  beaucoup  plus 
rarement  le  réflexe  plantaire  en  extension,  tandis 
que  le  réflexe  d’adduction  du  pied  parait  au 
contraire  plus  constant. 

Une  variété  d’accidents  dont  les  blessures 
du  crâne  ont  montré  la  fréquence,  ce  sont 
les  séquelles  iiionoplégùjues,  localisées  surtout 
aux  membres  supérieurs  et  dans  lesquelles  les 
troubles  parétiques  sont  relativement  peu  accen¬ 
tués,  tandis  que  les  troubles  sensitifs,  et  plus 
spécialement  ceux  du  sens  strréognosluiue,  se 
montrent  très  tenaces,  affectant  une  distribution 
qui  rappelle  celle  des  territoires  nerveux  radicu¬ 
laires.  Une  étude  méthodique  de  ces  accidents 
conduira  certainement  à  d’intéressantes  notions 
sur  la  topographie  sensitive  de  l’écorce. 

Ce  sont  aussi  des  conséquences  très  spéciales 
des  traumatismes  crâniens  par  projectiles  de 
guerre  do  ces  paraplégies  corticales  provoquées 
par  une  doubh;  lésion  des  lobules  paracentraux. 

Un  connaissait  depuis  quehiues  années,  par 
l'élude  des  tumeurs  cérébrales,  l’indill’érencc 
relative  de  la  zone  frontale.  Celte  notion  s’est 
trouvée  confirmée  par  les  traumatismes  de  cette 
région.  Nous  voyons  actuellement  des  bless(‘s 
qui,  malgré  des  brèches  frontales  considérables 
et  dos  pertes  importantes  de  substance  cérébrale, 
ne  présentent  aucun  trouble  moteur  ni  intellec¬ 
tuel,  et  dont  les  troubles  subjectifs  sont  même 
insignifiants. 

Par  contre,  les  blessures  de  la  région  occipi¬ 
tale  offrent  une  gravité  particulière,  en  ce  sens 
qu’elles  atteignent  souvent  la  sphère  visuelle! 
C’est  grâce  à  l’examen  ophtalmologique  qu’on  a 
pu  constater  la  fréquence  de  troubles  de  la  vision 
qui  passaient  généralement  inaperçus.  L’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  du  champ  visuel  ou 
d’un  scotoine  plus  ou  moins  étendu  a  conduit  à 
faire  rechercher  par  la  radiographie  si  un  frag¬ 
ment  de  jîrojeclile  ou  une  esquille  osseuse 
n’étaient  pas  responsables  de  ces  accidents,  et 
plus  d’une  fois  celte  enquête  a  été  positive. 

L’extraction  du  corps  étranger  offre  dans  cette 


région  trop  d’aléas  pour  qu’oii  puisse  conseiller 
de  la  tenter.  Il  semble  d’ailleurs  qu’en  général  sa 
présence  se  traduise  seulement  par  le  trouble 
visuel  qui,  lui,  ne  se  modifie  guère  avec  le  temps. 

Avec  les  blessures  de  la  région  temporale  on  a 
vu  survenir  une  grande  variété  étaiihasics.  Maints 
exemples  sont  venus  confirmer  ([ue  la  zone  corti¬ 
cale  dont  l’atteinte  détermine  des  troubles  de  la 
parole  dépasse  de  l)eaucoup  la  ])remièrc  circon¬ 
volution  frontale.  On  a  constaté  également  avec 
une  certaine  fréquence  des  hcgaicnicnts,  en  rela¬ 
tion  directe  avec  le  traumatisme  encéphalique. 

Les  lésions  du  ce/’ecA't,  bien  (jue  peu  fréquentes, 
et  toujours  graves  iorsqu’elles  sont  profondes, 
permettent  la  survie  si  elles  restent  superficielles. 
Un  a  pu  vérifier,  grâce  à  elles,  un  certain  nombre 
de  données  sur  les  localisations  cérébelleuses  cor¬ 
ticales  récemment  révélées  par  l’expérimentation. 

Les  crises  épileptiformes  localisées,  à  la  suite 
des  blessures  du  crâne,  sont  connues  de  longue 
date.  Les  nombreux  exemples  qui  ont  été  cons¬ 
tatés  n’ont  guère  enrichi  la  symptomatologie  de 
ces  accidents.  Un  doit  signaler  cependant  les  cas 
où  les  phénomènes  jacksoniens  ne  sont  apparus 
que  très  longtemps,  plusieurs  mois,  deux  années 
même,  après  le  traumatisme.  D'où  la  nécessité  de 
faire  toujours  quelques  réserves  sur  l’avenir  des 
blessés  du  crâne. 

Ce  ([ue  l’on  a  constaté  également,  c'est  l’appa¬ 
rition  de  crises  tout  à  fait  comparables  à  celles 
de  l'épilepsie  dite  essentielle,  soit  fruste,  soit 
généralisée,  accidents  ([ui  n’existaient  pas  avant 
le  traumatisme. 

La  plupart  des  blessés  du  crâne  accusent  pen¬ 
dant  longtemps  des  sensations  pénibles  :  cépha¬ 
lées  permanentes  ou  paroxystiques,  étourdisse¬ 
ments,  éblouissements,  états  pseudo-vertigineux, 
qui  constituent  un  véritable  synilronic  subjectif, 
d'intensité  variable,  mais  dont  la  réalité  est  <'cr- 
taine.  Et  comme  ces  troubles  s’exagèrent  à 
l’occasion  des  fatigues,  du  bruit,  des  trépidations, 
on  a  été  conduit  à  décider  qu’aucun  blessé  du 
crâne  ne  devait  être  renvoyé  dans  la  zone  des 
0[)érations  militaires,  sauf  de  très  rares  excep¬ 
tions. 

Plusieurs  observateurs  se  sont  attachés  à  l’exa¬ 
men  des  modifications  du  oertige  voltaïcpic  chez 
les  traumatisés  du  crâne  cl  chez  les  commotionnés. 
Ces  troubles  sont  fréquents,  et  il  importe  d’en 
faire  état,  car  ils  témoignent  d’une  perturbation 
de  l’appareil  labyrinthique;  mais  on  reste  encore 
mal  édifié  sur  leur  signification  pronostique. 

(  In  devait  s’attendre  à  ce  que  les  blessures  du 
crâne  fussent  l’oltjct  de  toute  la  sollicitude  de.'- 
chirurgiens.  De  fait;  ceux-ci  ont  prodigué  leurt 
interventions,  précoces  et  tardives.  La  queslioi: 
des  trépanations  a  suscité  des  |iubh  ‘-atioiis  innom¬ 
brables  et  de  copieuses  discussions. 

11  semble  qu’au  début  on  ail  admis  comme  ur 
dogme  cette  idée  que  toute  atteinte  crânienne,  s 
limitée,  si  superficielle  qu’elle  fût,  exposait  néces 
saircment  le  blessé  à  des  complications  redou 
tables,  tôt  ou  lard.  Partant  de  là,  on  se  fit  ui 
devoir,  dans  tous  les  cas,  de  tenter  quelque  chose 
Et,  non  seulement  on  pratiqua  le  débridemcnl  e 
le  nettoyage  de  la  plaie  cutanée,  qui  évidemmcii 
s’imposait,  mais,  au  moindre  éraillement  de  l’os 
on  jugea  indispensable  de  faire  une  trépanation 
jiour  vérifier  l’état  de  la  table  interne  et  extrait’ 
des  e^juilles  éventuelles. 

Ces  trépanations  systématiques,  qui  ne  piirei 
peut-être  pas  toujours  être  exécutées  avec 
compétence  et  dans  les  conditions  requises,  t 
sont  heureusement  raréfiées.  L’expérience  et 
recul  des  faits  ont  montré  que  les  intervenlio: 
devaient  être  appropriées  à  la  nature  ou  au  degi 
de  pénétration  des  blessures,  et,  d'ailleurs  qi 
bon  nombre  de  traumatisés  du  crâne,  une  fc 
protégés  contre  l’infection,  guérissaient  sa: 
complications  immédiates  ni  à  longue  échéanc 

La  substance  cérébrale  se  montre  en  effet  bea 
coup  plus  tolérante  vis-à-vis  des  corps  étrange 
i  aseptiques  qu’on  n’était  enc.lin  à  le  croire  ;  p 
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contre,  elle  peut  subir  des  dorumages  irrépa¬ 
rables  au  cours  de  la  recherche  des  projectiles, 
surtout  en  profondeur. 

11  semble  donc  cpie  la  chirurgie  cranio-céré- 
brale,  dont  on  ne  saurait  assez  louer  les  perfec¬ 
tionnements,  doive  surtout  viser  au  début  à 
combattre  les  dangers  d’infection,  à  régulariser 
les  brèches  crâniennes,  à  débarrasser  la  plaie  des 
corps  étrangers  apparents,  puis  à  lutter  contre 
les  collections  tardives  ou  les  symptômes  mani¬ 
festes  d’irritation  de  l’écorce. 

On  doit  encore  aux  chirurgiens  d'intéressantes 
tentatives  pour  combler  les  pertes  de  substance 
crânienne  au  moyen  de  plaques  métalliques  ou  de 
prélèvements  cartilagineux  faits  sur  le  blessé 
même.  Ces  plasties,  sans  parler  de  leurs  avan¬ 
tages  esthétiques,  ont  parfois  des  ed'ets  protec¬ 
teurs  appréciables;  mais  leurs  résultats  sont 
encore  assez  variables  pour  qu’on  ne  puisse  son¬ 
ger  il  préconiser  sans  réserve  ce  mode  de  jiro- 
thèse.  Kn  général,  il  ne  modifie  guère  les  symp¬ 
tômes  subjectifs  dont  se  plaignent  les  blessés. 

Les  plaques  protectrices  extracraniennes,  bien 
que  difficiles  à  maintenir  en  place,  protègent 
assez  bien  les  brèches  contre  les  chocs  extérieurs. 

Mais  ce  sont  encore  les  mesures  préventives 
qui  défendent  avec  le  plus  de  succès  la  boîte 
crânienne.  Le  port  du  casque  a  certainement 
réduit  le  nombre  et  la  gravité  des  blessures  céré¬ 
brales. 

^  Moelle. 

llien  n’est  plus  pitoyable  que  la  pathologie 
médullaire  de  guerre.  Le  principal  enseignement 
dos  blessures  de  la  moelle,  heureusement  beau¬ 
coup  moins  nombreuses  que  celles  du  cerveau  ou 
des  nerfs,  a  été  de  nous  donner  la  mesure  de 
notre  impuissance  à  les  guérir.  Sans  parler  de 
l’inefficacité  delà  thérapeutique, les  plus  louables 
efforts  de  la  chirurgie  n’ont  apporté  que  des 
résultats  assez  peu  encourageants.  Elle  doit  se 
limiter  à  l’enlèvement  des  esquilles  facilement 
accessibles  dans  les  fracas  vertébraux. 

La  science  elle-même  n’a  guère  gagné  à  l’ob¬ 
servation  de  ces  faits  lamentables.  Ils  ont  per¬ 
mis  cependant  de  contrôler  l’exactitude  des 
localisations  médullaires  et  de  préciser  les 
territoires  moteurs  ou  sensitifs  correspon¬ 
dants,  ainsi  que  les  zones  de  réflectivité.  Faible 
acquisition,  quand  on  considère  le  degré  et  la 
durée  des  souffrances  des  blessés  de  la  moelle. 

Ici,  le  drame  clinique  n’est  pas  tant  constitué  pâl¬ 
ies  phénomènes  médullaires  proprement  dits  que 
par  les  accidents  surajoutés  qui  en  sont  d’ailleurs 
la  conséquence.  Exception  faite  pour  les  cas,  peu 
nombreux,  où  une  lésion  irritative  détermine 
d’atroces  douleurs,  les  blessés  s’accommode¬ 
raient  encore  de  leur  paraplégie,  supporteraient 
même  les  troubles  sphinctériens  auxquels  peu¬ 
vent  pallier  des  soins  assidus,  s’ils  n’étaient 
incessamment  victimes  d’accidents  infectieux, 
cutanés,  vésicaux,  vasculaires,  etc.  L’impotence 
des  membres  inférieurs  est  peu  de  chose,  en 
effet,  à  côté  de  ces  «edèmes  monstrueux,  de  ces 
lymphangites  à  répétition,  de  ces  escarres  caver¬ 
neuses  qui  rongent  le  siège  et  bien  au  delà  s’ag¬ 
gravant  de  cystites,  de  néphrites  tenaces,  d'in¬ 
fections  intestinales  ou  pulmonaires,  accompa¬ 
gnées  de  poussées  fébriles  violentes.  Ce  sont  ces 
attaques  infectieuses  qui,  après  maintes  rémis¬ 
sions  éphémères,  conduisent  lentement  et  fatale¬ 
ment  le  blessé  à  la  mort,  tandis  que,  conservant 
une  lucidité  parfaite,  il  assiste,  immobilisé,  aux 
progrès  inexorables  de  sa  déchéance. 

Aussi,  les  neurologistes,  ne  songeant  qu  a 
g.igner  du  temps  pour  favoriser  une  régénéra¬ 
tion  nerveuse  qu’il  est  toujours  permis  d’escomp¬ 
ter,  ont-ils  concentré  leurs  efforts  dans  la  lutte 
contre  l'infeetion.  Une  propreté  méticuleuse, 
les  pansements  réitérés  des  escarres,  de  fré¬ 
quents  déplacements  du  malade  pour  éviter  les 
compressions  prolongées  aux  mêmes  points,  des 
lavages  vésicaux  et  intestinaux  attentivement 
répétés,  tous  ces  moyens  de  défense,  mis  en 
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œuvre  sans  répit,  ont  certainement  permis  de 
sauver  quelques  existences. 

L’expérience  a  d’ailleurs  appris  que  toutes  les 
blessures  de  la  moelle  n’avaient  pas  la  même  gra¬ 
vité.  Celles  de  la  région  dorso-lombaire  sont  les 
plus  redoutables.  Celles  de  la  région  cervicale 
peuvent  guérir  ;  les  lésions  de  la  queue  de  cheval 
sont  d’un  pronostic  meilleur  encore. 

Une  constatation  que  les  faits  de  guerre  ont 
mise  en  pleine  évidence,  c’est  l’existence  de 
lésions  médullaires  survenant  sans  traumatisme 
vertébral,  du  simple  fait  d’une  violente  commo¬ 
tion.  On  ne  compte  plus  aujourd’hui  les  exemples 
de  paraplégies  dont  l’origine  hématomyélique 
est  nettement  prouvée  à  la  suite  des  explosions 
•de  gros  projectiles,  en  l’absence  de  toute  bles¬ 
sure  extérieure. 

Les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  ont 
d’ailleurs  confirmé  la  présence  d’hémorragies 
épendymaires  plus  ou  moins  prononcées  chez 
certains  commotionnés  présentant  des  syndromes 
nerveux  divers. 

Nerfs. 

Les  blessures  des  nerfs  furent,  surtout  au 
début  de  la  guerre,  d’une  extrême  fréquence. 
Aussitôt  crées,  les  Centres  neurologiques  ont  été 
peuplés  de  «  mains  tombantes  »  et  de  «  pieds 
ballants  »,  de  doigts  en  «  grifl’e  »  et  de  causalgi- 
ques. 

Toutes  les  lésions,  et  de  tous  les  nerfs,  et  avec 
toutes  les  variétés  de  leurs  conséquences  ont  pu 
être  observées,  comparées,  décrites.  .lamais  do¬ 
cumentation  clinique  ne  lut  plus  abondante  ni 
plus  variée.  On  con<;oit  ({u’elle  ait  retenu  d’em¬ 
blée  l’attention  des  neurologistes  pour  qui  les 
faits  de  ce  genre,  rares  et  épars  en  temps  de 
paix,  avaient  été  peu  fertiles  en  enseignements. 
On  con(;oit  aussi  qu’en  étudiant  des  cas  aussi 
nombreux,  ils  aient  pu  apporter  à  l’anatomie,  à 
la  physiologie  et  à  la  clinique,  un  riche  faisceau 
de  notions  nouvelles.  Et  il  est  vrai  que  nos  eon- 
naissances  sur  les  nerfs  périphérii[ues  ont  été 
considérablement  amplifiées  par  la  guerre. 

Une  première  notion,  d’ordre  anatomo-phy¬ 
siologique,  est  apparue  avec  netteté  ;  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  répartition  systématique  des  fais¬ 
ceaux  nerveux  correspondant  aux  différents 
groupes  musculaires.  Autrement  dit,  il  existe 
dans  les  gros  troncs  nerveux  comme  dans  la 
moelle  une  topographie  fasciculairc  constante. 
L’électrisation  directe  ou  le  pincement  du  nerf 
dans  la  plaie  opératoire,  l’analyse  minutieuse 
de  certaines  paralysies  dissociées,  ont  permis 
maintes  vérifications  de  cette  systématisation 
tronculaire,  mise  en  doute  autrefois  par  certains 
auteurs. 

ï/anatomic  pathologique  des  lésions  nerveuses 
et  les  processus  de  régénération  ont  été  étudiés 
longuement. 

On  connaît  très  exactement  aujourd’hui  les 
modes  de  réaction  du  tissu  nerveux  aux  trauma¬ 
tismes,  la  poussée  centrifuge  des  cylindraxes 
néoformés,  les  obstacles  que  leur  oppose  la  pro¬ 
lifération  conjonctive,  les  trajets  tortueux,  par¬ 
fois  les  déraillements  des  jeunes  fibres  renais¬ 
santes  en  marche  vers  les  muscles  qu’elles  vont 
bientôt  ranimer. 

Et  CCS  données,  outre  leur  intérêt  histolo¬ 
gique,  ont  fourni  d’utiles  indications  sur  l’oppor¬ 
tunité  des  interventions  chirurgicales. 

Plus  nombreuses  encore  sont  les  acquisitions 
cliniques. 

On  s'est  aperçu,  non  sans  quelque  surprise, 
que.  devant  la  blessure  les  différents  nerfs  ne 
réagissaient  pas  de  la  même  façon.  Bien  que  les 
classiques  enseignent  que  les  nerfs  des  membres 
sont  tous  sensitivo-moteurs,  l’observation  a  dé¬ 
montré  qu’à  lésions  identiques  tel  nerf  répond 
surtout  par  une  paralysie  indolore,  tel  autre  par 
des  douleurs  sans  grands  troubles  de  la  motilité. 
Au  bras,  par  exemple,  le  radial  se  distingue  par 
la  prédominance  des  troubles  paralytiques,  le  mé¬ 


dian  par  l’intensité  dus  phénomènes  douloureux 
et  dystrophicjues,  tandis  que  le  cubital  possède 
le  privilège  des  griffes.  A  la  jambe  le  sciatique 
poplité  externe  se  comporte  comme  le  radial,  le 
poplité  interne  comme  le  médian.  Cette  indivi¬ 
dualité  clinique  des  nerfs  des  membres  est  devenue 
flagrante  grâce  à  la  muliipliciié  des  cas  observés 
comparativement.  Elle  se  manifeste  aussi  dans  le 
pouvoir  de  restauration;  le  nerf  radial,  dont  la 
vulnérabilité  motrice  est  cependant  très  grande, 
regénère  plus  facilement  que  le  médian. 

(ôn  doit  signaler  la  fréquence  des  troubles  tro¬ 
phiques  dans  les  lésions  du  nerf  sciatique,  et  plus 
spécialement  du  sciatique  poplité  interne.  Ils  se 
manifestent  par  une  déformation  spéciale  du  pied 
(pied  effilé),  par  un  enroulement  des  orteils  rebelle 
à  toutes  les  tentatives  de  mobilisation,  par  des 
rétractions  fibro-tendineuses  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  et  aussi  par  des  maux  perforants  à  répéti¬ 
tion  qui  ne  cèdent  qu’au  décubitus  horizontal. 

Comme  il  était  essentiel  de  fournir  des  indica¬ 
tions  pronostiques  sur  l’avenir  des  désordres 
nerveux,  on  s’est  efforcé  de  grouper  les  signes 
cliniques  en  syndromes  permettant  de  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  interruption  complète  ou 
incomplète,  d’une  compression,  d’une  irritation 
et,  enfin,  d’une  restauration. 

Si  l’on  a  soin  de  ne  pas  oublier  que  rien  n'est 
absolu  en  clinique,  il  est  certain  que  la  constata¬ 
tion  de  la  coexistence  de  plusieurs  de  ces  symp¬ 
tômes  est  un  élément  d’appréciation  de  premier 
ordre.  Parmi  eux,  figurent  au  premier  chef  l’atro¬ 
phie  musculaire  et  les  anomalies  des  réactions 
électriques. 

Certains  observateurs  se  sont  plus  particuliè¬ 
rement  attachés  à  l’étude  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Par  des  examens  minutieux  et  réitérés,  ils  ont 
pu  préciser  les  zones  de  distribution  cutanée 
appartenant  aux  différents  nerfs,  signaler  les 
aberrations  qu’entraînent  les  régénérations  dé¬ 
fectueuses,  constater  enfin  la  marche  progres¬ 
sive  des  restaurations  sensitives  et  en  déduire 
d’utiles  indications  pronostiques.  Il  est  essentiel, 
en  eft’et,  de  suivre  de  très  près  l’évolution  des 
troubles  sensitifs  pour  apprécier  la  gravité  d’une 
lésion  :  dès  que  ceux-là  ont  tendance  à  régresser, 
l’espoir  d’une  amélioration  motrice  parallèle  est 
permis;  toute  intervention  doit  alors  être  rejetée. 

La  sémiologie  s’est  enrichie  de  plusieurs  si¬ 
gnes  cliniques  qui  facilitent  le  diagnostic  des 
lésions  des  nerfs  :  le  «  signe  du  poing  »,  le 
«  signe  du  pianotement  »  dans' la  paralysie  du 
médian,  le  «  signe  du  pouce  »  dans  la  paralysie 
cubitale,  le  «  signe  de  la  table  »,  le  «  signe 
du  claquoir  »,  etc.,  dans  la  paralysie  radiale;  le 
■t  signe  du  fourmillement  »,  avant-coureur  des 
restaurations  nerveuses,  etc.,  etc. 

Nous  avons  fait  connaissance  avec  l’atrocité 
des  formes  douloureuses,  qui  accompagnent  sou¬ 
vent  les  blessures  du  nerf  médian  et  du  sciatiiiue 
poplité  interne.  Rien  n’est  plus  cruel  ni  plus 
déconcertant  que  ce  syndrome  causalgique  ou  la 
douleur  des  extrémités,  cuisante,  intolérable,  est 
sans  cesse  exacerbée  par  les  plus  légers  frôle¬ 
ments  de  n’importe  quelle  partie  du  corps,  par 
les  bruits,  les  lumières,  voire  par  les  moindres 
émotions,  et  que  seule  atténue,  sans  toutefois 
l’éteindre,  une  humidification  permanente  qui 
devient  vite  un  besoin  impérieux. 

Les  caractères  si  particuliers  de  ces  formes 
douloureuses  (synesthésalgies),  la  coexistence  do 
troubles  vaso-moteurs,  le  siège  de  prédilec¬ 
tion  des  douleurs,  la  diffusion  des  sensations,  la 
multiplicité  des  causes  exacerbantes,  enfin  la 
profonde  dépression  physique  et  mentale  des 
sujets,  ont  conduit  à  penser  que  dans  ces  cas  la 
lésion  frappe  spécialement  les  voies  sympa¬ 
thiques. 

Il  semble  bien,  d’ailleurs,  que  les  atteintes  du 
système  sympathique  jouent,  dans  les  blessures 
de  guerre,  un  rôle  dont  l’importance  est  consi¬ 
dérable. 
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Les  désordres  vaso-moteurs  et  trophiques  les 
plus  variés  ont  été  signalés  de  toutes  parts  : 
décalcification  du  squelette  des  extrémités,  ré¬ 
tractions  tendineuses  et  ligamenteuses,  œdèmes, 
cyanoses,  modifications  du  régime  sudoral,  alté¬ 
rations  diverses  de  la  peau  et  des  phanères  :  hy- 
pertrichose,  dépigmentation,  ulcérations,  maux 
perforants,  déformations  unguéales,  etc.  Bref, 
aux  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
directement  liés  aux  lésions  des  voies  nerveuses 
motrices  et  sensitives  s’ajoute  une  longue  série 
d  accidents  circulatoires  ou  sécrétoires  et  une 
infinité  de  dystrophies  qui  démontrent  la  partici¬ 
pation  de  l’appareil  sympathique. 

Celui-ci  peut  être  atteint  soit  dans  ceux  de  ses 
filets  qui  accompagnent  les  troncs  nerveux,  soit 
dans  ses  réseaux  qui  entourent  les  vaisseaux 
satellites. 

On  doit,  en  effet,  tenir  compte  de  la  coiico- 
niitanee  fréquente  des  lésions  nerveuses  et  des 
lésions  vasculaires  favorisée  par  la  proximité  des 
nerfs  et  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  membres. 
Les  accidents  que  l’on  observe  à  la  suite  de  ces 
lésions  associées  revêtent  un  aspect  clinique  spé¬ 
cial  que  les  blessures  de  guerre  ont  permis  de 
mettre  en  évidence. 

Une  série  de  recherahes  a  permis  de  constater 
la  fréquence  des  modifications  de  la  température 
locale  des  membres  lésés.  Il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’hypothermie,  favorisée  par  l’immobilisa¬ 
tion  ou  les  compressions,  mais  qui  semble  surtout 
commandée  par  des  altérations  vasculaires  avec 
atteinte  des  voies  sympathiques. 

La  plus  grave  question  soulevée  par  les  bles¬ 
sures  des  nerfs  a  été  d’ordre  ehirurgical.  Fallait- 
il  Intervenir  sur  un  nerf  lésé  ?  Quand?  Et  com¬ 
ment  ? 

Dès  le  début,  l’intervention  fut  la  règle,  pour 
tous  les  cas.  fous  les  efforts  tendaient  à  rendre  au 
nerf  lésé  les  apparences  d’un  nerf  sain,  en  l'ex¬ 
trayant  de  la  gangue  fibreuse  qui  l’enserrait,  en 
le  débarrassant  des  névromes  qui  le  déformaient, 
en  rétablissant  la  continuité  entre  les  deux  bouts 
sectionnés.  Lt  des  bienfaits  de  ces  opérations 
systématiques  on  apporta  hâtivement  maintes 
preuves,  d’ailleurs  contestables. 

Une  observation  plus  méthodique  et  surtout 
plus  prolongée  vint  heureusement  modifier  ce 
dogme  interventionniste. 

Actuellement,  les  opérations  se  font  avec  plus 
d  éclectisme.  On  continue,  avec  raison,  les  libé¬ 
rations  lorsqu’on  a  tout  lieu  de  croire  à  l’exis¬ 
tence  d'un  enclavement  fibreux  ou  osseux  qui 
s’oppose  à  la  conduction  nerveuse.  On  pratique 
la  suture  lorsque  la  section  est  complète,  mais 
on  respecte  les  sections  incomplètes,  les  encoches, 
les  névromes. 

Bref,  on  a  reconnu  que  la  meilleure  façon  de 
favoriser  les  restaurations  motrices  était  de  ne 
pas  couper  les  fibres  nerveuses  demeurées  in¬ 
tactes  et  de  ne  pas  tourmenter  celles  qui  sont  en 
voie  de  régénération. 

Mais  un  problème  demeure  difficilement  solu¬ 
ble  ;  peut-on  affirmer  à  l’avance  qu’un  nerf  a  été 
sectionné  complètement  ?  Or,  nul  ne  peut  se  tar¬ 
guer  de  prédire  à  coup  sûr  la  section  anatomi¬ 
que.  L’examen  clinique  permet  seulement  de  con¬ 
stater  l’interruption  physiologique,  qui,  d’ailleurs, 
peut  n’être  que  transitoire.  Ce  n’est  donc  qu’après 
une  série  d’examens  confirmant  la  permanence 
d’un  syndrome  d’interruption  complète  que  l’on 
sera  autorisé  à  faire  appel  au  chirurgien.  Si  le 
nerf  est  réellement  sectionné,  la  suture  des  deux 
bouts  préalablement  avivés  est  de  règle;  si  la 
coupure  n’est  pas  complète,  il  convient  de  res¬ 
pecter  tout  ce  qui  reste  du  tronc  nerveux  lacéré. 

Ainsi,  la  chirurgie  des  nerfs,  à  ses  débuts  trop 
libérale,  a  été  tempérée  par  les  enseignements  de 
la  clinique  neurologique. 

Les  blessures  des  plexus  nerveux,  dont  on  était 
en  droit  de  redouter  de  très  graves  conséquences, 
semblent,  au  contraire,  avoir  tendance  à  se  répa¬ 
rer  ^spontanément,  quoique  avec  lenteur.  Elles 


ne  paraissent  pas  bénéficier  des  interventions, 
qui  sont  d’ailleurs  particulièrement  malaisées, 
étant  donnés  la  profondeur  et  l’enchevêtrement 
des  racines.  L’expérience  a  montré  que  l’absten¬ 
tion  devait  être  la  règle.  Ces  lésions  plexuelles 
ont  permis  d’observer  toutes  les  variétés  de  para¬ 
lysies  radiculaires,  notamment  au  membre  supé- 

Contre  les  causalgies  tenaces,  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  sont  restées  presque  toujours 
inefficaces.  La  radiothérapie  paraît  avoir  donné 
quelques  bons  résultats;  meilleurs  encore  sont 
ceux  qui  ont  été  obtenus  par  l’aLcoolisation  tron- 
culaire. 


Troubles  physiopathiques. 

L’une  des  notions  les  plus  intéressantes,  peut- 
■  être  même  la  plus  imprévue,  que  nous  devions  à 
la  guerre,  est  l’existence  d’un  groupe  de  faits, 
dont  la  nature  reste  encore  assez  obscure,  mais 
dont  la  réalité  clinique  est  unanimement  recon¬ 
nue  :  ce  sont  ces  formes  d’impotence  plus  ou 
moins  complète,  survenant  à  la  suite  de  blessures 
légères,  s’accompagnant  de  troubles  de  la  con¬ 
tractilité  idio-musculaire,  de  la  température  locale, 
de  la  vaso-motricité,  et  frappant  surtout  les  extré¬ 
mités.  Ces  accidents,  très  tenaces,  où  prédomine 
tantôt  la  paralysie,  tantôt  la  contracture,  et  plus 
souvent  encore  un  état  mixte  fait  d’un  mélange 
d’hj'pertonie  et  d’hypotonie,  ont  été  décrits  sous 
des  dénominations  variées  :  «  mains  et  pieds 
figés  »,  «  paralysies  globales  des  extrémités  », 

«  acromyotonies  »,  «  acrocontractiircs  »,  «  para¬ 
tonies  »,  etc. 

On  les  désigne  plus  généralement  sous  les 
noms  de  troubles  nerveux  réflexes  ou  troubles 
physiopathiques. 

Ils  offrent,  en  effet,  des  analogies  avec  les 
phénomènes  moteurs  et  trophiques  considérés 
jadis  comme  d’origine  réflexe.  En  tout  cas,  ils 
diffèrent  complètement  des  troubles  causés  soit 
par  les  lésions  nerveuses  proprement  dites,  soit 
parles  états  névropathiques.  La  répartition  des 
désordres  moteurs  ne  correspond  nullement  à  un 
territoire  nerveux  défini  et,  d’autre  part,  les 
interventions  psychothérapiques  demeurent  à  peu 
près  inefficaces,  contrairement  à  ce  que  l’on 
observe  dans  les  phénomènes  franchement  pithia¬ 
tiques. 

II  s’agit  donc  d’accidents  qui  diffèrent  à  la  fois 
do  ceux  dont  on  peut  affirmer  l’origine  organique 
et  de  ceux  dont  l’origine  névrosique  est  admise. 
La  perturbation  est  surtout  d’ordre  physiolo¬ 
gique,  d’où  le  nom  de  troubles  physiopathiques. 
Ici  encore,  on  peut  songer  à  incriminer  une 
atteinte  du  système  sympathique. 

Névroses  et  Psychonévroses. 

Aux  traumatismes  locaux  qui  déterminent  des 
lésions  nerveuses  limitées  avec  les  réactions 
symptomatiques  correspondantes,  la  guerre  a 
ajouté  les  ébranlements  généraux  de  tout  l’appa¬ 
reil  nerveux,  qui  se  traduisent  par  des  syndromes 
diffus  d’excitation  ou  de  dépression. 

Les  fatigues,  les  privations,  les  émotions  de 
toutes  sortes,  ont  naturellement  favorisé  l’éclo- • 
sion  de  ces  désordres  chez  les  sujets  prédisposés. 
La  fréquence  et  l’intensité  croissantes  des  explo¬ 
sions  de  gros  projectiles  jouent  là  aussi  un  rôle 
étiologique  incontestable. 

Le  chapitre  de  la  pathologie  coininotionnclle,  qui 
vient  de  s’annexer  à  celui  des  névroses  trauma¬ 
tiques,  est  déjà  bondé  de  faits  très  instructifs. 

Les  uns  témoignent  de  la  réalité  d’offenses 
organiques  :  modifications  de  la  teneur  du  liquide 
céphalo-rachidien,  troubles  de  la  réflectivité,  du 
rythme  circulatoire,  etc.  D’autres,  en  l’absence 
de  signes  objectifs  aussi  apparents,  permettent 
du  moins  de  supposer  une  désorganisation  plus 
ou  moins  durable  de  l’équilibre  nerveux. 

Il  paraît  bien  certain  que  les  grandes  commo¬ 
tions  peuvent  avoir  la  même  valeur  étiologique 


que  les  traumatismes.  Un  puissant  facteur  de  dé¬ 
séquilibration  s’y  adjoint  ;  V émotion. 

A  elle  seule,  cette  dernière  est  capable  de 
déterminer  toute  une  série  de  troubles  physiques 
et  psj'chiques,  transitoires  ou  permanents,  véri- 
tables  syndromes  émotionnels  où  se  retrouvent, 
amplifiées  et  prolongées,  les  manifestations  habi¬ 
tuelles  de  la  constitution  émotive. 

Tantôt  prédominent  les  désordres  circula¬ 
toires,  notamment  la  tachycardie,  qui  peut  même 
s’accompagner  d’un  basedowisme  fruste.  Tantôt 
il  s’agit  d’un  tremblement  monosyihptoraatique, 
de  forme  atypique  ou  rappelant  ceux  de  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson,  de  la  sclérose  en  plaques,  etc. 
Certains  de  ces  tremblements,  localisés  ou  géné¬ 
ralisés,  sont  d’une  ténacité  déconcertante  qui 
autorise  à  admettre  une  perturbation,  peut-être 
définitive,  de  l’appareil  nerveux. 

Nous  avons  vu  reparaître,  surtout  dans  la  pre¬ 
mière  année  de  la  guerre,  toute  la  série  de  dé¬ 
sordres  névropathiques  qui  ont  été  attribués  à 
Vhysterie.  On  commençait  à  les  perdre  de  vue, 
tant  ils  se  faisaient  rares  dans  la  pratique  civile. 
La  guerre  a-t-elle  donc  favorisé  une  reviviscence 
de  l’hystérie?  Nullement.  Mais,  au  début,  ces 
manifestations  ont  été  souvent  méconnues,  et, 
faute  d’une  jugulation  immédiate,  elles  eurent 
tendance  à  se  propager.  La  création  de  Centres 
neurologiques  dans  la  zone  des  armées  établit 
aujourd’hui  une  barrière  que  franchissent  rare¬ 
ment  les  hystériques;  ils  y  sont  rapidement  dé¬ 
pistés  et  guéris. 

îMais  n’est-il  pas  curieux  de  constater,  une  fois 
de  plus,  que  les  principaux  troubles  hystériques 
se  retrouvent  toujours  les  mêmes  à  tous  les  âges 
et  dans  tous  les  pays 

Ce  sont  toujours  ces  monoplégies  globales^, 
ces  contractures  des  extrémités,  ces  anesthésies 
dont  la  topographie  est  si  souvent  fonction  de  la 
méthode  d’examen.  Ce  sont  aussi  ces  mutismes, 
ces  amauroses,  dont  l’incroyable  persévérance 
peut  durer  plusieurs  mois,  mais  qui  cèdent  en 
quelques  minutes  à  un  traitement  psychothéra¬ 
pique  impérieusement  appliqué. 

Les  méthodes  d’électrothérapie  persuasive  cou¬ 
ramment  employées  aujourd’hui  contre  les  phé¬ 
nomènes  pithiatiques  ont  maintes  fois  confirmé 
les  caractères  distinctifs  de  ces  accidents,  en 
même  temps  qu’elles  ont  permis  d’effectuer  un 
nombre  respectable  de  guérisons.  I.,a  rapidité  de 
ces  dernières  est  en  raison  directe  de  l’énergie  et 
de  la  ténacité  du  guérisseur. 

Une  des  curiosités  cliniques  de  la  guerre  a  été 
la  fréquence  de  ces  plicatures  dorsales  [carnpto- 
cormies]  consécutives  aux  explosions  de  gros 
projectiles,  et  survenant,  pour  la  plupart,  sans 
blessure  apparente.  Leur  ténacité  a  d’abord  sur¬ 
pris  ;  mais  les  heureux  et  rapides  résultats  des 
interventions  physio-psychothérapiques  ont  bien¬ 
tôt  démontré  la  nature  névrosique  de  ces  acci¬ 
dents.  Désormais,  ils  sont  vite  corrigés  dans  les 
centres  neurologiques  de  Tavant  et  ne  s’élerni- 
nisent  plus  dans  les  formations  de  l’arrière. 

On  peut  en  dire  autant  de  certains  troubles  de 
la  marche,  entretenus  par  des  habitudes  vicieuses. 
Les  «  jambes  traînantes  »,  les  démarclies  de 
«  canard  »,de  «  pachyderme  »,  un  grand  nombre 
de  boiteries,  quelquefois  justifiées  au  début  par 
une  douleur  réelle,  mais  passagère,  se  prolon¬ 
gent  ou  s’amplifient  plus  que  de  raison. 

C’est  surtout  à  propos  des  phénomènes  de  ce 
genre  que  les  neurologistes  se  sont  posé  la 
question  de  la  simulation,  dont  la  gravité  est 
grande  dans  l’armée.  Rien  n’est  plus  malaisé 
que  de  départir  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  cons¬ 
cient  ou  d’inconscient  dans  ces  manifestations. 
Il  semble  bien  cependant  que  les  cas  de  simu¬ 
lation  consciente,  voulue,  avec  un  but  trop 
facile  à  deviner,  soient  exceptionnels.  Plus  nom¬ 
breux  sont  les  aggravatcurs  et  les  persévérateurs 
qui,  par  inertie,  par  crainte  morbide  de  la  souf¬ 
france  présente  ou  à  venir,  amplifient  ou  entre¬ 
tiennent  un  mal,  qui  fut  réel,  mais  a  cessé  de  l’être. 
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Certains  d'entre  eux  deviennent  aussi  des  re¬ 
vendicateurs.  Dans  tous  ces  cas,  la  constitution 
psychopathique  intervient  pour  une  large  part. 
Il  ne  faut  jamais  la  perdre  de  vue  pour  inter¬ 
préter  la  genèse  de  ces  accidents  et  pour  réagir 
contre  eux  en  employant  des  moyens  de  rééduca¬ 
tion  et  de  persuasion  qui  se  montrent  générale¬ 
ment  efficaces. 

Après  avoir  récapitulé  les  principales  acqui¬ 
sitions  scientiliques  dues  à  la  neurologie  de 
guerre,  il  serait  injuste  de  ne  pas  signaler  les 
efforts  tentés  dans  le  but  pratique  de  remédier 
aux  conséquences  paralytiques  des  lésions  ner¬ 
veuses. 

Les  neurologistes  se  sont  surtout  ingéniés  à 
confectionner  des  appareils  orthopédiques  ca¬ 
pables  do  corriger  les  déficiences  musculaires. 
Ainsi  s’est  constituée  tout  nouvellement  une  [wo- 
l/iôse  nen’cuse  qui  rend  les  plus  grands  services. 

Dans  les  formes  susceptibles  d’amélioration, 
ces  appareils  viennent  seconder  les  progrès  de 
la  restauration  motrice.  Et  quand  l’incapacité  est 
définitive,  ils  la  corrigent  ou  l’atténuent  au  point 
de  rendre  souvent  possible  l’usage  d’un  membre 
qui,  sans  cela,  demeurerait  tout  à  fait  impotent. 
Dans  les  paralysies  radiales  comme  dans  les  pa¬ 
ralysies  sciatiques,  ces  ruoyens  prothétiques  sont 
aujourd’hui  universellement  employés,  et  avec  un 
réel  profit. 


La  Nei  iiui.uuiE  m:  GUiatiti':  a  ilonné  matière  à  un 
nombre  considérable  de  travaux  français. 

Les  uns  ont  été  publié.s  dans  les  journau.x  et  revues 
périodi(iues.  les  autres  ont  fait  l’objet  de  communications 
aux  diverses  Sociétés  savantes;  d'autres  enfin  figurent 
dans  les  rapports  des  Centres  neurologiques  militaires, 
fl  [La  Neurologie  de  guerre  u  été  aussi  très  étudiée  dans 
les  pays  alliés. 

Les  analyses  et  les  références  bibliographiques  de  tous 
ces  travaux  ont  été  centralisées  et  classées  dans  des  fas¬ 
cicules  spéciaux  publiés  par  la  Reviie  ncurulo^i'/ite 
;Mai-Juin  H)15,  Avril-Mai  liHli,  Juin  1916,  Kovembre- 
Décembre  1916). 

Outre  cette  documentation,  on  trouvera  dans  cette 
collection,  une  série  de  mémoires  originaux  consacrés  à 
la  Neurologie  de  guerre,  les  comptes  rendus  officiels  des 
séances  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  et  des 
Réunions  de  celte  Société  avec  les  chefs  des  Centres  neu¬ 
rologiques  militaires,  les  résumés  annuels  des  travaux 
des  dilTérents  Centres  neurologiques,  etc. 

La  Neurologie  de  guerre  a  suscité  également  lu  publi¬ 
cation  de  plusieurs  ouvrages  d’ensemble  où  se  trouvent 
réunies  les  principales  notions  aciiuises  nu  cours  de  ces 
trois  dernières  années  ; 

Encéphale.  —  lUessures  du  crdne  et  du  cerveau  [Formes 
cliniques  et  traitement  médico-chirurgical),  par  Cii.  Cii,v- 
TELix  et  T.  DE  .Mautel.  (Collection  Horizon.) 

Nerfs.  —  Formes  cliniques  des  lésions  des  nerfs,  pur 
Mme  ATiiANAs.sio-BENisrv.  (Collection  Horizon.) 

—  Traitement  et  restauration  des  lésions  des  nerfs,  pur 
M™'  Atiia.xa.ssio-Benisty.  (Collection  Horizon.) 

—  Les  blessures  des  ncr/s,par  J.  ’I'i.nel. 

—  Les  lésions  des  gros  troncs  nerveux  des  membres  par 
projectiles  de  guerre.  Les  di//érents  syndromes  cliniques 
et  les  indications  opératoires,  par  .M.  et  Mme  Dejeui.m; 
et  Moi'ZON,  La  Tresse  Médicale,  1(1  Mai,  8  Juillet, 

—  Les  formes  anormales  du  lélunos,  pur  Cüdktois-Sefut 
et  H.  CiRüLX.  (Collection  Horizon.  > 

Troubles  névrosiques  et  physiopathiques.  — 
Hystérie-pithiatisme  et  troubles  nerveux  d'ordre  réflexe  ; 
par  J.  llAniAsKi  et  J.  Krome.xt.  (Collection  Horizon.) 

—  Tsychonévroses  de  gucrie,  pur  .1.  Iloi  s.sT  et  J.  Liier- 
.MiTTE.  (Collection  Horizon.) 
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E.N  CHIRURGIE  DE  GUERRE 
Par  J.  de  FOURMESTRAUX  (de  Chartres), 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  classe. 

Sur  1.80(1  blessés  inévacuables  hospitalisés 
dans  noire  formation  fonctionnant  tantôt  comme 
ambulance  divisionnaire,  tantôt  comme  ambu¬ 
lance  d’étapes,  de  Septembre  1914  à  Septembre 
1910,  nous  avons  observé  52  Iraunialismes  sca- 


pulo-huméraux  graves  par  balle,  éclats  d’obus  ou 
engins  de  tranchée  et  pratiqué  14  résections  de 
l'épaule  pour  fracture  ouverte  de  l’épiphyse 
humérale  avec  lésions  osseuses  étendues  ou  fra¬ 
cas  liuméraux  complexes. 

Le  délai!  de  ces  observations  ne  présente 
qu'un  intérêt  relatif  ;  deux  points  cependant  nous 
semblent  devoir  être  mis  en  évidence.  L’un  con¬ 
cernant  la  technique  opératoire,  substitution  de  la 
voie  d’accès  antérieure  classique  à  la  résection  de 
l'cpniile  par  voie  poslcrieure.  L'autre  concernant 


1  au  niveau  de  l’articulation 
f  l’épine.  Ouverture  de  l’ar- 
ainte  du  bistouri  le  surtout 
mio-claviculaire.  Ouverture 


le  pansement  de  ces  graves  traumatismes  sca- 
pulo-huméraux  et  la  nécessité  qu’il  y  a  de  les 
immobiliser  d’une  façon  stricte, pendant  quelques 
semaines  du  moins,  par  un  plâtre  à  point  d'appui 
inférieur  :  immobilisation  antibrachiale  sur  cein¬ 
ture  plâtrée  ilio-polvienne. 

I.  —  Tiîciixkjue  opératoiur. 

Il  est  peu  d’interventions  pour  lesquelles  des 
voies  d’abord  aussi  diverses  aient  été  proposées 


que  pour  la  résection  de  l’épaule.  Dans  la  pratique 
habituelle,  la  grande  majorité  des  résections  est 
faite  pour  scapulalgic  ou  luxation  ancienne.  La 
voie  d'abord  est  antérieure,  qu’elle  soit  franche¬ 
ment  antérieure  et  oblique  comme  celle  d’Ollier, 
supérieure  et  transversale  comme  celle  de  Néla- 
ton  ou  tout  à  fait  externe  à  la  façon  de  White. 
On  peut  schématiser  l’intervention  dans  les  quel¬ 
ques  lignes  du  l'arabeuf,  oii  tout  est  précis  et  net 
comme  l'était  la  pensée  du  maître.  Fendre  en 
avant  deltoïde  et  capsule,  déplacer  le  tendon 
bicipital,  désinsérer  les  muscles  rotateurs  des 
tubérosités,  faire  surgir  la  tête  et  dépouiller  le 
col  sur  une  hauteur  suffisante,  sans  perforer  la 
partie  axillaire  de  la  capsule,  scier  l’os  au  mieux 
de  sa  destination.  C'est  là  une  intervention 


simple,  élégante,  qui,  dans  la  pratique  civile, 
nous  a  donné  de  bons  résultats. 

Du  jour  où  nous  nous  sommes  trouvé  en  pré¬ 
sence  des  graves  traumas  de  la  chirurgie  de 
guerre,  avec  des  lésions  intéressant  à  la  fois 
l’épiphyse  humérale,  l’omoplate  et  môme  la  cla¬ 
vicule,  un  orifice  d’entrée  étroit,  un  orifice  d’écla¬ 
tement  à  la  sortie,  le  problème  était  tout  autre. 

La  voie  classique  nous  a  semblé  insuffisante 
pour  assurer  le  jour  nécessaire  à  l’exploration 
et  le  drainage  de  ces  traumatismes,  graves  déjà 
parce  que  huméraux,  mais  plus  graves 
encore  parce  que  scapulaires.  Il  n’est 
pas  de  chirurgien  depremière  ligne  qui 
n’ait  été  frappé  comme  nous  de  la  gra¬ 
vité  terrible  des  lésions  intéressant  à 
la  fois  l’épiphyse  humérale  et  l’omo¬ 
plate. 

Sur  nos  quatorze  observations,  cinq 
fois  l’omoplate  était  intéressée  en  même 
temps  que  l’humérus  et  trois  fois  la  cla¬ 
vicule.  Nous  nous  sommes  trouvé  en 
pi-ésence  de  lésions  dont  l’étendue  était 
telle  que  nous  avons  dû  pratiquer  une 
fois  uneinlerscapulo-thoracique(obs.  II'i 
et  trois  fois  (obs.  Y,  IX  et  XII)  une  sca¬ 
pulectomie  en  même  temps  que  la  résec¬ 
tion  de  l’épaule  partielle  dans  deux  cas, 
totale  dans  l’autre. 

En  présence  de  tels  traumatismes,  la 
classique  résection  de  l’épaule  par  inci¬ 
sion  antérieure  est  insuffisante  comme 
voie  d’abord.  Reprenant  alors  l’incision 
arquée  postérieure  de  Kocher,  mais  sans 
faire  son  énorme  lambeau  ostéo  -  musculaire, 
nous  proposons  d’aborder  les  traumatismes  sca- 
pulo-huméraux  complexes  en  chirurgie  de  guerre 
de  la  façon  suivante  ; 

I.  — .  Après  désinfection  de  la  région  à  l’éther 
ou  l’alcool  ou  plus  simplement  à  l’eau  et  au  savon 
(nous  avons  supprimé  l’usage  de  la  teinture  d’iode, 
dont  on  a  abusé,  pour  la  raison  très  simple  que, 
les  blessés  ayant  déjà  été  iodés  presque  toujours 
au  poste  de  secours,  une  nouvelle 
application  provoque  une  vésication  de 
la  peau  avec  tous  ses  inconvénients), 
mains  gantées,  tout  matériel  autoclavé 
à  l’exclusion  absolue  de  toute  autre 
stérilisation,  asepsie  stricte  sans  an¬ 
tisepsie.  —  Incision  verticale  par¬ 
tant  de  l’articulation  acromio-cla- 
viculairc  qu’elle  dépasse  d’un  tra¬ 
vers  de  doigt  en  avant,  prolongée 
en  arrière  et  en  bas  sur  l’épine  de 
l’omoplate  à  trois  travers  de  doigt. 
Ouverture  de  l’articulation  acromio- 
claviculairc  dont  on  aperçoit  de  suite 
le  surtout  ligamenteux  épais  et  nacré. 
Bistouri  vertical,  incision  franche. 
Pénétration  dans  l’articulation  sans 
avoir  rien  à  redouter,  aucune  hémo¬ 
stase  à  faire  (fig.  1).  L’aide  tient  le 
bras  en  abduction  haute. 

II.  —  Désinsertion  sous-périostée 
des  insertions  deltoïdiennes  acro¬ 
miales  à  la  rugine  courbe.  Cette  désinsertion 
doit  être  faite  avec  un  soin  minutieux*.  Abla¬ 
tion  de  l’acromion  avec  la  .scie  de  Gigli  pas¬ 
sée  très  facilement,  à  la  pince  droite  ou  courbe. 
Il  est  possible  à  la  façon  de  Kocher  de  prati¬ 
quer  une  résection  temporaire  du  segmentacro- 
niial  intéressé.  L’acromion  est  alors  abattu  et 
basculé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
(fig.  2).  Dans  le  milieu  septique  où  l’on  se  trouve 
dans  la  pratique  habituelle,  conditions  combien 
dilïérentes  d’une  résection  pour  luxation  an- 


1.  La  conservation  de  to- 
gie  articulaire  de  guerre  n 


jui  est  périoste  en  cliirur- 
inble  capitale,  et  explique 
t’une  même  intervention 
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fuonno,  il  n'y  a  somme  toute  qu'un  intérêt  assez 
médiocre  à  garder  l’acromion  qui  soigneusement 
dépériosté  peut  être  enlevé,  la  gêne  fonctionnelle 
ultérieure  n'en  sera  que  bien  médiocre. 

DL  —  Après  résection  temporaire  ou  défini¬ 
tive  de  l’acromion  on  aperçoit,  à  travers  la’ 
capsule  (fig.  :5'i,  tout  le  .segment  supérieur  de 
la  tête  humérale.  Ouverture  cap¬ 
sulaire  par  incision  verticale  pas¬ 
sant  sur  le  bord  externe  de  la 
coulisse  bicipitale.  Le  tendon  du 
biceps  facilement  repéré  est  l'é- 
cliné  par  l'aide  en  dedans  sous  un 
écarteur  de  Farabeuf.  La  section 
du  tendon  nous  parait  beaucoup 
moins  à  redouter  que  par  la  voie 
antérieure.  Le  bras  tenu  en  abduc¬ 
tion  par  l’aide  est  mobilisé,  sa 
rotation  externe,  puis  interne, 
comme  dans  la  résection  classi¬ 
que,  permet  de  vuginerde  très  prés 
et  de  désinsérer  les  lèvres  cap- 
sulo-périostiques  interne,  puis 
externe,  en  conservant  le  maxi¬ 
mum  de  capsule  et  de  périoste. 

IV.  —  Le  quatrième  temps  est 
sensiblement  le  même  que  dans 
le  procédé  habituel  (fig.  4).  Un 
écarteur  de  Farabeuf  est  placé 
transversalement  aux  limites  de  la  section  et  sert 
de  protection  contre  tout  dérapage  instrumental 
sans  que  le  circonflexe  puisse  être  lésé.  La  tête 
humérale  est  abattue  soit  avec  la  scie  à  chantour¬ 
ner,  soit  à  la  scie  de  Gigli. 

Cette  technique  opératoire  nous  a  donné  toute 
satisfaction.  File  nous  semble  présenter  sur  la 
voie  d’abord  classique  les  avantages  suivants  : 
l’hémostase  en  passant  par  la  voie  postérieure  est 
nulle,  aucun  vaisseau  ne  saigne,  ce  qui  n’est  pas 
toujours  le  cas  par  la  voie  antérieure,  surtout  si 
l’on  passe  dans  l’interstice  delto-pectoral.  Il  est, 
comme  nous  l’avons  vu,  à  peu 
près  impossible  d’atteindre  nerfs 
et  vaisseaux  circonflexes  qui  ne 
pourraient  à  la  rigueur  être  inté^ 
ressés  que  dans  le  dernier  temps. 

Ils  sont  en  tout  cas  très  faciles  à 
protéger  par  un  écarteur  de  Fara¬ 
beuf  placé  transversalement.  11  est 
également  impossible,  si  l’on  fait 
son  incision  capsulaire  verticale 
bien  parallèle  àla  coulisse  biceps- 
taie,  d’atteindre  et  de  sectionner 
le  tendon  du  biceps. 

L’incision  normalement  peu 
étendue  peut  être  prolongée  à 
volonté  et  permettre  la  possibilité 
beaucoup  mieux  que  par  la  voie 
antérieure,  d'explorer  l’omoplate 
et  de  constater  In  présence  de  lésions 
glénoidiennes  ou  para-glénoïdien- 
nes.  Les  lésions  scapulo-liumérnles 
en  chirurgie  de  guerre  sont  trop 
souvent  diffuses,  complexes.  Nous  ne  saurions 
trop  répéter  que  les  lésions  de  l’omoplate  nous 
ont  toujours,  à  nous  et  à  nos  camarades  char¬ 
gés  des  services  d’inévacuahles,  des  blessés 
dits  intransportables,  de  ceux  que  l’on  voit  heu¬ 
reusement  de  moins  en  moins  en  dehors  de  la 
*  zone  de  l’armée  avant  consolidation  partielle, 
paru  comme  étant  d’une  exceptionnelle  gravité. 
Cette  incision  postérieure  prolongée  peut  être  le 
premier  temps  d’une  scapulectomie  totale  ou 
subtotale,  seul  facteur  de  guérison  dans  les  frac¬ 
tures  exposées  et  polyesquilleuses  de  l’omoplate. 
Dernier  point  enfin,  le  drainage  par  voie  posté¬ 
rieure  est  infiniment  plus  logique  que  par  la  voie 
classique.  11  est  toujours  normal  de  drainer.  A 
moins  de  circonstances  exceptionnelles,  le  drai¬ 
nage  postérieur  est  pour  l’épaule  le  procédé  de 
choix. 

IL  —  Le  PANSE.MF.NT. 

Dans  ces  vastes  pertes  de  substance  au  fond  de 


CCS  cavités,  de  ( 
souvent  infectés 
douloureux,  l'ai 
drain,  ceci  est 
sonnelle.  11  est. 


l’évacuation  par 
1  déclive  assure 


i  puits  ostéff-musculaires,  trop 
les  pansements  sont  longs  et 
■il  drainer  par  mèche  ou  par 
le  question  d’appréciation  per- 
nous  parait-il,  normal  de  penser 


drain  de 


moyen  calibre  c 
■coulement  séro 


hématique  qu'une  raèclie.  Quel  antiseptique  e 
ployer?  Nous  avons  vu  tour  à  tour  l’eau 
oxygénée,  les  hypochlorites  jouir  de  la  faveur 
du  moment,  tandis  qu’avec  comuction  quel¬ 
ques  collègues,  excellents  chirurgiens,  emplo¬ 
yaient  d’une  main  libérale  l’eau  phéniquée  chère 
à  nos  vieux  maitres.  Pour  ma  part,  depuis  Août 
li)14,  je  n’en  ai  employé  aucun,  trouvant  qu’il  n’y 
avait  pas  deux  pratiques,  l’une  civile,  l’autre 
militaire,  et  que  ce  qu’il  y  avait  eu  de  mieux 
peut-être  pour  les  gens  de  ma  génération  avait 
été  d’être  directement  ou  non  les  élèves 


Terrier.  L’asepsie  stricte,  aussi  stricte  que  dans 
la  pratique  du  temps  de  paix,  nous  semble  su 
rieure.  Gants  et  pansements  autoclavés,  minu- 
mum  de  trauma  aux  plaies,  hémostase  parfaite 
sont  des  conditions  aussi  faciles  à  réaliser  sur 
les  blessés  de  guerre  que  dans  la  chirurgie  nor¬ 
male.  Le  résultat  opératoire  heureux  n’est  pas 
une  question  d’antisepsie,  mais  une  question  de 
précocité  dans  l’intervention.  L’heure  opératoire 
est  tout,  et  à  valeur  égale  le  chirurgien  qui  opé¬ 
rera  des  blessés  récents  aura  des  résultats  infini¬ 
ment  supérieurs.  Chirurgien  de  la  zone  des 
étapes,  recevant  mes  blessés  de  deuxième  main, 
je  n’avais  à  faire  qu’à  des  infectés;  chirurgien 
d’ambulance  divisionnaire,  toute  proche  des 
lignes,  avec  la  même  technique  opératoire,  avec 
les  mômes  aides,  j’ignore  d’une  façon  presque 
absolue  ce  que  c’est  que  le  pus. 

Dans  ces  lésions  ostéo-articulaires  étendues, 
il  est  indiqué  d’immobiliser  d’une  façon  com¬ 


plète  la  région  atteinte  et  ceci  est  aussi  vra 
pour  un  genou  que  pour  une  épaule,  dans  les 
premières  semaines  du  moins.  Après  quelques 
essais  nous  souiuics  arriv('s  à  la  tcchni([uc  sui- 

D’une  ceinture  plâtrée  pelvienne  bien  modelée 
sur  les  crêtes  iliacjues,  part  un  pont  plâtré  armé 
ou  non  (|ui  immobilise  l’épiphyse  humérale  infé¬ 
rieure,  la  région  du  coude,  l’avant-bras,  tout  en 
laissant  la  main  libre.  Par  ce  point  d’appui  ilio~ 
antibraclnal  le  membre  supérieur  prend  un  point 
d’appui  fixe  sur  le  bassin,  la  région  scapulo- 
humérale  est  largement  d('‘couverte,  les  panse¬ 
ments  peu  douloureux. 


f.’ARSKNOBENZOL  EN  IIÏEliTION  MINIMA 

TECHNIQUE  DE  M.  P.  R  A  VAUT 
Par  MM.  M.  FAVRE 

Méilecin  des  hèpituux  de  Lyon,  Médecin-major  de  2"  cl., 
et  MASSIA 

Chef  de  clinique  à  la  l’acuité  de  Médecine  de  Lyon, 
Médecin  aide-major  de  2“  cla.sse. 


Nous  avons  employé,  depuis  Septembre  lill."), 
l’arsénobenzol  suivant  une  technique  dont  la 
nouveauté  consiste  dans  la  réduction  extrême  de 
la  quantité  du  solvant.  Il  est  juste  do  dire,  tout 
d’abord,  que  le  véritable  promoteur  de  cette  mo¬ 
dification  technique  est  M.  P.  IVavaut,  à  qui  la 
thér.apeutique  par  les  arsenicaux  organiques  est 
redevable  de  tant  d’heureuses  simplifications.  Si 
nous  avions,  de  notre  côté,  commencé  spontané¬ 
ment  à  nous  hasarder,  avec  prudence,  dans  une 
voie  nouvelle  avant  de  connaître  la  pratique  de 
M.  Piavaut,  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  que 
c’est  à  son  expérience  et  à  son  autorité  que  nous 
devons  de  nous  y  être  engagés  tout  à  fait. 

Chargé  en  Septemlme  llllü  d’un  service  de 
syphiligraphie  d’une  armée,  l’un  de  nous  cons¬ 
tata,  non  sans  inquiétude,  qu’il  n’avait  à  sa  dis¬ 
position  qu’une  quantité  très  limitée  d’ampoules 
d’eau  distillée.  Ces  ampoules  contenaient  les  8  à 
■lOjcnP  d’eau  regardés,  depuis  les  premiers  tra¬ 
vaux  de  Ravaut,  comme  représentant  la  quantité 
de  liquide  indispensable  à  la  préparation  d’une 
injection  de  néo-salvarsan. 

Dans  le  but  de  ménager  ces  ampoules,  l’idée 
nous  vint  de  réduire  la  quantité  d’eau  distillée  : 
nous  en  étions  arrivé  à  n’user,  pour  la  dissolution 
duniédicament,  que  de  3,  et  même,  pour  les  faibles 
doses,  que  de  2  cm’  d’eau.  Nous  n’avions  eu  qu’à 
nous  louer  de  cette  innovation,  mais  nous  n’osions 
aller  plus  avant,  lorsque  l’article  de  1\L  Ravaut' 
vint  heureusement  dissiper  nos  dernières  hésita¬ 
tions. 

Depuis  cette  époque,  l’un  de  nous  a  pratiqué  à 
lui  seul  plus  de  8.000  —  exactement  S.l.âO  — 
injections  de  néo-salvarsan  ou  de  novarséno- 
benzol  en  suivant  la  technique  de  la  dilution 
minima.  Cette  expérience  nous  paraît  suffisante 
pour  que  nous  puissions,  en  connaissance  de 
cause,  nous  prononcer  sur  la  métliode  et  sur  ses 


Nous  utilisons,  pour  la  dissolution  du  néo- 
salvarsan  aussi  bien  que  du  novarsénobenzol 
Billon,  une  quantité  d’eau  qui  ne  dépasse  pas 
2  cm’.  Avec  cette  faible  quantité  de  solvant  la 
dissolution  du  novarsénobenzol,  que  l’on  facilite 
en  agitant  légèrement  l’ampoule,  est  cependant 
très  rapide;  elle  est  plus  longue  pour  le  néo- 
salvarsan.  Nous  conseillons,  dans  ce  dernier  cas, 
de  verser  l’eau  distillée  dans  l’ampoule  de  néo- 
salvarsan  fortement  inclinée,  et  dont  le  contenu 
est  réparti  sur  la  paroi  latérale  de  l’ampoule  que 


1.  I>.  llAVACT.  —  «  Nouvelle  simplirication  de  la  tech¬ 
nique  des  injections  intraveineuses  concentrées  d'arséno- 
I  benzol  )..  La  Presse.  Médicale, Octobre  inl5,  n-  àS, 

I  p.  3!I8. 
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l'on  redresse  alors  seulement  que  l'eau  y  a  été 
introduite,  (’)n  évite  de  cette  manière  la  forma¬ 
tion,  au  fond  de  l’ampoule,  d’une  masse  péteuse  de 
nco-salvarsan  dont  la  dissolution  est  toujours 
lenlc,  même  alors  que  la  quantité  d’eau  attein¬ 
drait  Halo  cm*.  Il  suffira,  par  la  suite,  d'incliner 
à  plusieurs  reprises  l’ampoule  pour  a.ssurer  le 
contact  avec  l’eau  de  la  poudre  de  néo-salvarsan 
restée  adhérente  à  ses  parois  latérales. 

Cette  petite  manœuvre  facilite  la  solubilisation 
du  médicament  qui  s’effectue  dès  lors  très  rapi- 
ment.  La  solution,  parfaitement  transparente  et 
limpide,  est  aspirée  au  moyen  d’une  seringue  de 
Luer  d’une  contenance  de  2  cm*  1,2  environ. 
L’injection  est  pratiquée  en  un  seul  temps,  la 
seringue  et  l’aiguille  ayant  été,  au  préalable, 
minutieusement  expurgées  d’air. 

Nous  avons  adopté  un  taux  de  dilution  uniforme 
pour  toutes  les  doses,  et  même  alors  qu’il  s'agit 
de  doses  élevées,  comme  celle  de  90  centigr.,  la 
solubilisation  est  toujours  facile,  complète  et 
rapide. 

Nous  avons  utilisé  comme  solvant  l’eau  distil¬ 
lée  de  provenances  diverses;  nous  avons  égale¬ 
ment  fait  usage,  à  défaut  d’eau  distillée,  d’eau 
bouillie  préalablement  filtrée.  Dans  tous  les  cas, 
les  injections  ont  été  également  bien  supportées; 
nous  n’avons  observé  aucune  dilïérence  dans  la 
tolérance  du  médicament,  que  nous  ayons  pu 
rapporter  avec  certitude  à  la  nature  de  l’eau 
(-  employée.  Tous  ces  faits  ont  été  signalés  dans 
l'article  de  M.  Ravaut  auquel  nous  renvoyons  le 
lecteur.  Le  nombre  des  injections  pratiquées  par 
M.  Ravain,  d’après  sa  méthode,  ne  dépassait 
guère  la  centaine  en  Octobre  1915.  Depuis  cette 
date,  aucun  travail,  à  notre  connaissance,  n’a  été- 
publié  sur  le  sujet.  L’importante  statistique  que 
nous  apportons  nous  permet  de  confirmer  les 
conclusions  du  travail  de  M.  Ravaut  et  d’en  sou¬ 
ligner  l’intérét. 

Un  grand  avantage  de  la  dilution  minima  réside 
dans  la  simplification  qu’elle  apporte  à  la  tech¬ 
nique  de  l’injection  intraveineuse.  Il  est  désor¬ 
mais  possible  d’utiliser  une  seringue  ordinaire  de 
petites  dimensions,  bien  en  main,  qui  grippe  beau¬ 
coup  plus  rarement  que  les  seringues  de  gros 
calibre. 

■Avec  une  aiguille  fine  et  parfaitement  aiguisée, 
le  cathétérisme  des  plus  petites  veines  peut  être 
poursuivi  avec  une  sûreté  et  une  préeision  surpre¬ 
nantes.  Si  l’on  ajoute  qu’il  est  possible  de  rem¬ 
placer  l’eau  distillée  par  l’eau  filtrée  bouillie,  on 
conviendra  que  l’injection  d’arsénobenzol  est 
devenue  une  opération  dont  il  paraît  difficile  de 
réduire  davantage  les  difficultés  d’exécution. 

Ces  simplifications  techniques  seraient  d’ail¬ 
leurs  de  nulle  valeur  et  ne  mériteraient  pas  qu’on 
s'y  arrétiit,  si  la  concentration  extrême  des  solu¬ 
tions  les  rendait  irritantes  pour  les  veines  ou 
venait  à  augmenter  leur  toxicité  générale  :  l’expé¬ 
rience  nous  a  montré  qu’il  n’en  est  rien.  La  tolé¬ 
rance  des  veines  pour  ces  solutions  concentrées 
est  parfaite',  et  nous  n’avons  jamais  observé  la 
plus  légère  manifestation  d’irritation  des  parois 
veineuses. 

On  pourrait  redouter  l’apparition  d’accidents 
locaux  très  violents,  en  cas  de  pénétration  de 
l’injection  dans  le  tis.su  cellulaire  périveineux.  En 
fait,  l’induration  inflammatoire  qui  se  produit  en 
pareil  cas  n’est  ni  plus  intense,  ni  plus  durable 
que  celle  que  provoquent,  à  l’ordinaire,  les  solu¬ 
tions  beaucoup  plus  diluées. 

Les  réactions  générales  ont  fait  totalement 
défaut  chez  la  plupart  de  nos  malades,  ou  quand 
elles  se  sont  produites,  elles  ont  été  remarquable¬ 
ment  bénignes  et  comme  atténuées.  La  concen¬ 
tration  des  solutions  joue,  croyons-nous,  un 
rôle  dans  cette  atténuation  des  effets  secondaires 
de  la  médication,  mais  elle  n’est  pas  seule  en 
cause.  Nous  n’hésitons  pas  à  l’attribuer  à  l’asso¬ 
ciation  que  nous  avons  constamment  réalisée, 


dans  le  traitement^e  nos  malades,  de  la  médica¬ 
tion  mercurielle  par  les  sels  solubles  à  la  médi¬ 
cation  arsenicale.  Nous  nous  sommes  expliqués' 
sur  les  avantages  de  cette  conjugaison  des  deux 
médicaments,  et  l'expérience  acquise  depuis  la 
publiealion  de  notre  premier  travail  nous  permet 
d’étre  aujourd’hui  plus  affirmatifs  encore. 

Notre  conviction  très  ferme  est  que  le  traite¬ 
ment  mercuriel  par  les  sels  solubles  précédant  la 
médication  arsenicale  et  la  préparant,  poursuivi 
par  la  suite  concurremment  avec  elle  pendant 
toute  sa  durée,  constitue  le  procédé  le  plus  effi¬ 
cace  que  nous  possédions  d’en  rendre  la  tolérance 
plus  parfaite.  Nous  nous  bornons  à  souligner  cet 
avantage  de  la  conjugaison  des  deux  médications 
spécifiques  :  nous  ne  voulons  pas  ici,  de  nouveau, 
insister  davantage  sur  ce  point. 

L’intérêt  de  la  méthode  de  la  dilution  minima 
ne  lient  pas  tout  entier  dans  la  solution  élégante 
de  difficultés  techniques;  il  est  d’importance  plus 
grande.  La  pratique  de  cette  méthode  nous  per¬ 
met  d’apporter  un  document  à  l’enquête,  toujours 
ouverte,  sur  les  causes  des  accidents  observés 
chez  les  syphilitiques  traités  par  l’arsénobenzol 
et  ses  dérivés. 

Nous  eroyons  pouvoir  affirmer  que  la  concen¬ 
tration  élevée  des  solutions  —  nous  nous  garde¬ 
rions  d’en  dire  autant  de  la  question  des  doses 
—  ne  doit  pas  être  retenue  comme  cause  possible 
de  ces  accidents.  Notre  statistique  le  démontre  : 
par  le  nombre  des  cas,  par  la  durée  de  l’observa¬ 
tion  qui  porj^  sur  une  année  entière,  par  l’absence 
totale  d’accidents,  elle  constitue  une  preuve  de 
fait  que  les  composés  arsenicaux,  dontnous  avons 
fait  usage,  peuvent  être  injectés  en  solutions 
très  concentrées  avec  une  tolérance  parfaite  des 
parois  veineuses,  et  une  atténuation  des  réactions 
générales  à  laquelle  cette  concentration  extrême 
n’est  pas  étrangère. 


3I0UVEMENT  MÉDICAL 


L’ANHYDRIDE  CARRON'IQUE 
PROl-lllÉTKS  PHYSIOLOGIQUES.  ACTION  TIIÉIIAPEUTIQÜE 


L’anhydride  carbonique  a  été  considéré  pen¬ 
dant  longtemps  comme  un  déchet  inutile  ou.  dan¬ 
gereux,  qu’éliminait  l’appareil  respiratoire.  Sa 
rétention  entraînant  les  accidents  bien  connus  de 
l’asphyxie,  on  s’est  demandé  s’il  fallait  le  consi¬ 
dérer  comme  un  gaz  inerte  ou  si  on  ne  devait  pas 
lui  attribuer  un  pouvoir  toxique. 

En  faveur  de  cette  deuxième  hypothèse  on  cite 
souvent  l’expérience  de  Paul  Bert.  De  jeunes  rats 
placés  dans  une  atmosphère  d’anhydride  carbo¬ 
nique  succombent  en  une  ou  deux  minutes  par 
arrêt  du  cœur;  dans  l’azote  ou  l’hydrogène,  ces 
animaux  résistent  de  quinze  à  vingt  minutes  et 
l’autopsie  montre  que  le  cœur  continue  à  battre 
après  l’arrêt  définitif  des  mouvements  respira¬ 
toires.  Une  expérience  de  Landriani  plaide  dans 
le  même  sens  :  la  tortue  possède,  comme  on  sait, 
deux  trachées  ;  la  ligature  d’un  des  conduits 
n’amène  aucun  trouble  notable  ;  mais  l’inhalation 
de  gaz  carbonique  par  une  trachée,  bien  que 
l’autre  reçoive  encore  de  l’air,  détermine  la  mort. 

Cependant  Brown-Séquard  avait  déduit  de  ses 
recherches  que  l’anhydride  carbonique  remplis¬ 
sait  un  rôle  important  dans  l’économie  et  servait 
à  exciter  les  centres  respiratoires. 

Cette  conception,  également  soutenue  par 
Traube,  a  été  reprise  dans  ces  dernières  années  et 
a  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  travaux. 

Suivant  l’expression  adoptée  par  les  physiolo¬ 
gistes  modernes,  l’anhydride  carbonique  est 


1.  M.  Favre  et  M.  Longin.  «  De  la  méthode  conjuguée 
arséno-mei'curielle  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ».  La 
Presse  Médicale,  n»  2r.,  8  Mai  1910. 


l’hormone',  auquel  incombe  la  direction  de  la  mé¬ 
canique  respiratoire. 

L’air  atmosphérique  renferme,  comme  on  sait, 
20,9  pour  100  d’oxygène  et  seulement  0,0.3  de 
CO";  ou,  pour  être  tout  à  fait  exact,  0,029A2.  La 
proportion  de  CO"  est  à  peu  près  constante  et  ne 
varie  guère  que  de  0,03  pour  1.000.  D’après 
Schlœsing,  le  carbonate  de  calcium  répandu  dans 
les  océans  assurerait  la  fixité  de  l’anhydride  car¬ 
bonique  dans  l’air.  Il  se  dissocie  quand  la  pro¬ 
portion  de  ce  gaz  diminue  et  se  reconstitue  quand 
elle  augmente. 

L’air  expiré  renferme  16,4  pour  100  d’oxygène, 
et  4,1  d’anhydride  carbonique.  La  proportion  des 
deux  gaz  est  la  suivante  :  20  cm"  de  O"  et  43  de 
CO"  dans  100  cm"  de  sang  artériel  ;  12  de  O-  et  50 
de  CO"  dans  100  cm"  de  sang  veineux. 

Une  petite  quantité  de  CO"  est  dissoute  dans  le 
sang,  la  plus  grande  partie  est  à  l’état  de  combi¬ 
naison.  D’après  Ch.  Bohr,  100  cm’  de  sang  ren¬ 
ferment  41  cm"  de  CO"  dont  27  dans  le  plasma  et 
14  dans  les  hématies.  Des  27  cm"  contenus  dans 
le  plasma,  on  peut  évaluer  à  1,5  la  quantité  dis¬ 
soute;  13  cm"  sont  à  l’état  de  bicarbonate  et  12 
sont  combinés  avec  les  albumines  ou  avec  les 
alcalis  empruntés  aux  albuminates  alcalins.  Quand 
la  tension  de  CO’  diminue,  une  partie  du  bicar¬ 
bonate  ou  carbonate  acide  de  sodium  contenu 
dans  le  plasma  passe  à  l’état  de  carbonate  et  dé¬ 
gage  de  l’anhydride  carbonique  ;  réciproquement 
quand  la  tension  de  CO’  augmente,  du  carbonate 
acide  se  reconstitue.  C’est  ce  qu’on  peut  exprimer 
très  facilement  par  la  formule  réversible 

2CO"NaH  CO’N'a"  4  CO=  -f  II’O. 


Les  14  cm"  de  GO"  contenus  dans  les  globules 
sont  répartis  de  la  façon  suivante  ;  0,6  sont  dis¬ 
sous;  des  13,4  restants  la  plus  grande  partie  est 
combinée  à  l’hémoglobine  ou,  plus  exactement,  à 
la  cupule  protéique  de  cette  substance  ;  car  la 
partie  fixant  l'oxygène  ne  subit  pas  l’influence  de 
GO".  Paul  Bert  a  montré  que  si  la  teneur  en  O" 
est  suffisante,  le  sang  reste  rutilant  malgré  un 
excès  de  CO". 

La  plus  grande  partie  de  GO’  étant  à  l’état  de 
combinaison,  la  tension  de  ce  gaz  dans  le  sang 
est  faible.  Si  CO"  était  dissous,  les  50  cnP  que 
renferme  le  sang  veineux  auraient  une  pression 
d’une  atmosphère.  En  réalité  cette  pression  ne 
dépasse  pas  38  mm., -soit  5,4  pour  100  d’atmos¬ 
phère.  Dans  le  sang  artériel  la  tension  est  de 
18  mm.,  soit  2,6  pour  100  d'atmosphère. 

L’air  contenu  dans  les  alvéoles  pulmonaires  est 
plus  riche  en  GO"  que  l’air  expiré.  C’est  ce  qu’on 
a  démontré  en  utilisant,  tant  sur  l’homme  que  sur 
les  animaux,  des  méthodes  plus  ou  moins  pré¬ 
cises. 

Unè  des  plus  simples  et  des  plus  fréquemment 
usitées  con.siste  à  faire  faire  au  sujet  une  expira¬ 
tion  ordinaire,  qu’on  recueille  en  totalité.  On  ob¬ 
tient  ainsi  un  volume  d’air  V  dont  on  dose  l’anhy¬ 
dride  carbonique  C.  Puis  on  fait  faire  une  expira¬ 
tion  aussi  forte  que  possible.  On  recueille  un 
volume  d’air  Y'  supérieur  à  A',  dont  on  dose  le 
gaz  carbonique  C'.  Dans  l’expiration  forcée  le 
sujet  a  rejeté  un  excès  de  gaz  qui  provient  du 
poumon  et  qui  équivaut  à  la  différence  des  deux 
mensurations,  c’est-à-dire  à  V' — V.  La  différence 
des  deux  dosages  G' —  C  indique  la  propor¬ 
tion  de  CO’  dans  l’air  alvéolaire.  Le  quotient 


G'— C 
-V 


X  100  donne  la  proportion  de  GO*. 


Un  exemple  fera  mieux  saisir  la  simplicité  de 
la  méthode.  Supposons  par  exemple  que  le  sujet 
ait  rejeté  dans  l’expiration  simple  500  cm"  et  dans 
l’expiration  forcée  1.700.  L’air  provenant  du  pou¬ 
mon,  qu’on  assimile  à  l’air  alvéolaire,  est  de 


2.  Hormone  (oppita,  j’excite).  Nom  proposé  par  Sterling 
pour  désigner  les  substances  qui,  transportées  par  le 
sang,  servent  a  coordonner  l’activité  d’organes  éloignés. 
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1.700-500  soit  1.200  cm\  Le  dosage  a  donné  dans 
le  premier  échantillon  4,1  pour  100  de  GO’  et  dans 
le  second  5,02.  Les  500  cm“  de  l’expiration  ordi- 
4,1  X  500 

naire  contiennent-^ - ,  soit  20,5.  L’expira- 

100  ' 

.  ,  .  5,02  X  1.700  O-  O  T  '  • 

tion  forcée  contient - - ■ ,  soit  <So,,l.  L  air 

alvéolaire  renferme  85,3  —  20,5,  soit  04,8.  Donc 
1.200  cm’  contiennent  64,8  cm’  de  CO’  et  la  pro¬ 
portion  pour  100  est  évidemment  X  100, 

soit  5,4.  Telle  est  la  valeur  moyenne  trouvée 
par  Haldane. 

Les  chilTres  varient  quelque  peu  suivant  l’égc 
et  le  sexe.  Voici  ceux  que  donnent  Fitzgerald  et 
Haldane*  :  homme  adulte,  5,51;  femme,  5,1; 
garçon,  5,21  ;  petite  fille,  4,94.  La  plus  forte  pro¬ 
portion  trouvée  chez  l’homme  est  en  rapport  avec 
la  constitution  du  sang  qui  renferme  un  excès 
d’hémoglobine  de  12  pour  100. 

De  nombreuses  expériences  ont  établi  que  la 
tension  de  GO’  dans  le  sang  est  égale  à  la  tension 
de  CO’  dans  l’air  alvéolaire.  Chez  l’homme  nor¬ 
mal,  à  l’état  de  repos,  la  composition  de  l’air 
alvéolaire  ne  variant  pas,  on  peut  conclure  que  la 
tension  de  GU’  dans  le  sang  reste  constante. 

Dès  qu’un  changement  se  produit  dans  la  com¬ 
position  de  l’air  alvéolaire,  la  respiration  se  mo¬ 
difie.  11  suflitque  la  proportion  de  CO’ augmente  ou 
diminue  de  0,22  pour  que  les  mouvemenls  respi¬ 
ratoires  s’accélèrent  ou  se  ralentissent.  La  venti¬ 
lation  devient  de  plus  en  plus  intense  pour  rame¬ 
ner  à  son  chilïre  normal  la  composition  do  l’air 
alvéolaire,  c’est-à-dire  la  teneur  du  sang  en  CO’. 

On  peut  faire  sur  soi-même  la  double  expé¬ 
rience  suivante,  tout  à  fait  simple  et  démonstra¬ 
tive.  Qu’on  suspende  sa  respiration  pendant 
quelques  secondes,  l'anhydride  carbonique  s’ac¬ 
cumule  dans  les  alvéoles;  dès  qu’on  recommence 
à  respirer,  on  fait  automatiquement  et  comme 
malgré  soi,  deux  ou  trois  inspirations  extrême¬ 
ment  profondes  qui  ventilent  le  poumon.  Réci¬ 
proquement,  si  par  des  respirations  amples, 
nombreuses  et  rapprochées,  on  fait  pénétrer  de 
l’air  pur  dans  les  alvéoles,  dès  qu’on  cessera  ces 
grands  mouvements  volontaires,  une  apnée  plus 
ou  moins  longue  surviendra,  la  respiration  sera 
suspendue  jusqu’à  ce  que  l’anhydride  carbonique 
ait  repris  dans  le  -sang  et  dans  le  poumon  son 
taux  normal. 

Les  physiologistes  ont  fait  de  nombreuses  ex¬ 
périences  sur  l’hyperrespiration  artificielle; 
quand  ils  l’arrêtent,  l’animal  reste  un  certain 
temps  immobile.  C’est  le  départ  de  CO’  et  non 
un  excès  d’oxygène  qui  est  la  cause  de  ces  modi¬ 
fications  ;  car  on  peut  augmenter  de  60  pour  100 
la  teneur  du  sang  en  O’,  si  la  proportion  de  CO° 
reste  normale,  la  respiration  continue  (Frederieq). 

Un  autre  exemple,  non  moins  simple  et  non 
moins  probant,  nous  est  fourni  par  l’étude  du  tra¬ 
vail  musculaire.  En  se  contractant,  les  muscles 
dégagent  de  l’anhydride  carbonique  qui  stimule 
le  centre  respiratoire.  Si  le  travail  s’exagère, 
l’acide  lactique  produit  en  excès  dans  les  mus¬ 
cles  passe  dans  le  sang  et  libère  une  nouvelle 
quantité  de  gaz  carbonique;  la  respiration  de¬ 
viendra  ainsi  de  plus  en  plus  ample  et  de  plus  en 
plus  rapide.  L’èxcès  de  travail  fourni  par  les 
muscles  respiratoires  ne  provoque  pas  de  nou¬ 
velle  fatigue,  parce  qu’il  se  fait  automatiquement. 
C’est  ce  que  démontre  une  expérience  très  cu¬ 
rieuse  de  Loewy.  Qu’on  accélère  ses  mouvements 
respiratoires,  on  éprouvera  bientôt  un  sentiment 
de  fatigue,  qui  est  dû  bien  moins  aux  contractions 
des  muscles  qu’à  la  tension  soutenue  et  à  l’elîort 
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de  la  volonté  ;  car  en  respirant  avec  la  même  fré¬ 
quence  de  l’air  contenant  un  excès  d’anhydride 
carbonique,  on  n’éprouve  aucune  sensation  péni¬ 
ble;  les  centres  impressionnés  par  leur  excitant 
naturel  réagissent  normalement,  et  la  fatigue  ré¬ 
sultant  de  l’effort  volontaire  est  supprimée. 

L’action  de  l’anhydride  carbonique  porte  prin¬ 
cipalement  sur  le  centre  respiratoire  du  bulbe  et, 
accessoirement,  sur  les  centres  de  la  moelle. 
Cette  action  est- elle  spécifique  ?  N’est-ce  pas  une 
influence  banale,  due  simplement  à  la  fonction 
acide  du  gaz?  On  constate,  en  effet,  que  toute 
injection  intraveineuse  d’acide  dilué  produit  le 
même  effet  sur  la  respiration.  L’introduction 
d’acide  chlorhydrique  ou  d’acide  tartriqiie  aug¬ 
mente  également  la  ventilation  pulmonaire. 

Réciproquement,’  comme  l’a  montré  llougar- 
dy’,  l’injection  intraveineuse  de  substances  alca¬ 
lines  diminue  l’expansion  thoracique  et  peut 
même  arrêter  les  mouvements  respiratoires.  En 
injectant  des  solutions  diluées  de  soude  ou  de 
carbonate  de  sodium,  ou  bien  de  l’eau  de  chaux, 
on  fixe  une  eertaine  quantité  de  CO’  et  on  dimi¬ 
nue  la  tension  de  ce  gaz  dans  le  sang  artériel. 

Ces  faits  comportent  deux  explications.  On 
peut  soutenir  que  GO’  agit  en  tant  qu’acide.  On 
peut  admettre  que  les  acides  agissent  simplement 
en  dégageant  l’anhydride  carbonique  et  en  aug¬ 
mentant  la  tension  de  ce  gaz. 

Pour  déterminer  si  CO’ jouit  d’une  propriété 
spécifique,  Laqueur  et  Yerzar  ’  opèrent  sur  de 
jeunes  lapins  âgés  de  6  à  14  jours  :  ils  établissent 
une  circulation  artificielle  par  l’aorte  et  consta¬ 
tent  que,  pour  augmenter  l’amplitude  de  la  respi¬ 
ration,  il  suffit  d'utiliser  une  dilution  de  IICl  à 
1/5.000  N,  soit  à  0,0071  pour  1.000.  Jlais  l’anhy¬ 
dride  carbonique  agit  do  même  dans  une  propor¬ 
tion  60  fois  plus  petite.  Enfin,  si  on  injecte  un 
mélange  de  CO-  et  do  carbonate  d’ammonium,  la 
solution,  quoique  alcaline,  conserve  son  influence 
sur  la  respiration.  Tous  ces  faits  conduisent  à 
admettre  une  influence  spécifique  de  l’hormone 
carbonique. 

Haldane  arrive  à  la  môme  conclusion*.  11  suffit 
que  la  tension  de  CO’ s’élève  de  1  mm.  0  pour  que 
la  ventilation  pulmonaire  soit  doublée.  Cepen¬ 
dant  l’augmentation  d’acidité,  exprimée  par  la 
richesse  en  H-ions,  est  extrêmement  faible  : 
0,1  X  lOL 

Il  serait  intéressant  de  poursuivre  de  nouvelles 
recherches  sur  les  variations  de  CO’  dans  les  ma¬ 
ladies.  Il  suffirait  de  doser  les  gaz  dans  l’air 
alvéolaire.  Quelques  travaux  ont  déjà  été  publiés 
qui  contiennent  d’intéressantes  observations 
faites  sur  les  malades  atteints  d’acidose  (voir 
La  Presse  iV/écficaZe,  8  Janvier  1917).  Les  dosages 
de  Fitzgerald’  ont  montré  qu’il  n’y  a  pas  de 
variations  notables  chez  les  anémiques,  ni  chez 
lescardiopathes,  sauf  dans  les  cas  d’affections  con¬ 
génitales  du  cœur;  on  constate  alors  un  abaisse¬ 
ment  de  CO’  qui  ne  semble  pas  en  rapport  avec 
l’augmentation  des  globules  ou  de  l’hémoglobine. 


Si  le  gaz  carbonique  doit  être  considéré  comme 
une  substance  utile,  dirigeant  et  régularisant  les 
mouvements  respiratoires,  il  ne  faut  pas  conclure 
que  son  innocuité  soit  absolue.  C’est  cependant 
le  gaz  le  moins  toxique  ou  plus  exactement, 
comme  l’avait  reconnu  Nysten,  celui  que  sa 
solubilité  permet  d’injecter  le  plus  facilement 
dans  les  veines. 

Bayeux’  a  montré  qu’on  peut  introduire  de 
l’oxygène  pur,  sans  inconvénient,  à  la  condition 
de  faire  passer  dans  la  veine  fémorale,  par  kilo 
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et  par  heure,  une  quantité  équivalant  au  tiers  du 
poids  du  corps  chez  le  chien,  au  1/80  chez  le 
lapin.  Quand  on  emploie  CO-,  on  peut  introduire 
dans  les  mêmes  conditions  une  proportion  cinq 
fois  plus  grande. 

Lorsqu’on  inhale  de  l’air  contenant  1,5  p.  100 
de  CO',  la  proportion  de  ce  gaz  augmente  rapide¬ 
ment  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  dans  le 
sang.  Un  nouvel  équilibre  s’établit  et  la  respira¬ 
tion  continue  calme  et  régulière,  mais  plus  ample 
et  plus  rapide. 

Une  proportion  de  20  pour  100  est  facilement 
supportée,  mais  à  condition  de  ne  pas  trop  pro¬ 
longer  l’cxpéricncc,  car,  au  bout  de  quelque.s 
jours,  les  animaux  succombent  et  leur  mort 
semble  due  au  travail  excessif  des  muscles  respi¬ 
ratoires.  A  30  pour  100,  l’animal  meurt  en  quel¬ 
ques  heures;  à  (iO  pour  100  en  une  trentaine  do 
minutes. 

La  résistance  des  animaux  placés  dans  une 
enceinte  close  varie  considérablement  suivant 
l’espèce.  Le  pigeon  meurt  en  1  heure  et  l’analyse 
de  l’air  donne  28,9  pour  100  de  C(  »’  et  54,7  de 
O’;  le  lapin  succombe  au  bout  de  5  heures  et  la 
proportion  est  de  40, .3  CO’  et  29,7  O’. 

Dans  toutes  ces  expériences,  il  faut  se  rappeler 
que,  suivant  la  loi  de  Paul  Bert,  la  toxicité  croît 
proportionnellement  à  la  pression.  Pour  le  moi¬ 
neau,  la  dose  mortelle  de  CO’  est  de  20  pour  100 
à  une  atmosphère,  13  pour  100  à  2  atmosphères, 
0,5  à  4  et  3,25  à  8. 

L’étude  des  accidents  produits  par  l’anhydridi? 
carbonique  permet  de  décrire  à  l’empoisonne¬ 
ment  deux  périodes  :  la  première,  très  courli', 
est  caractérisée  par  des  respirations  lentes  cl 
profondes,  puis  par  des  convulsions.  La  pres¬ 
sion  sanguine,  d'abord  abaissée,  s’élève  ensuite 
pour  retomber  de  nouveau.  A  la  deuxième  pé¬ 
riode,  les  animaux  sont  insensibles  et  paralysés; 
les  respirations  sont  lentes  et  superficielles,  la 
pression  sanguine  est  basse,  les  mouvements 
intestinaux  sont  très  énergiques.  Les  pupilles, 
primitivement  contractées,  se  dilatent  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à  survenir. 

Pendant  le  cours  de  l’intoxication  carbonique, 
l’excitation  du  bout  central  du  pneumogastrique 
provoque  toujours  un  réflexe  en  expiration.  C’est 
que  CD-  excite  plus  énergiquement  les  centres 
expiratoires  que  les  centres  inspiratoires.  Si, 
comme  l'a  fait  Mosso,  on  inhale  pendant  quelques 
instants  un  mélange  contenant  31  pour  100  de  CO’, 
dès  qu’on  respire  librement  de  l’air  ordinaire, 
les  inspirations  diminuent  d’amplitude,  tandis 
que  les  expirations  restent  très  énergiques.  Mosso 
fait  encore  remarquer  que  l’hippopotame  qui,  par 
un  séjour  de  deux  à  trois  minutes  sous  l’eau, 
a  accumulé  une  forte  proportion  de  CO’,  reprend 
sa  respiration  aérienne  par  une  forte  expiration’. 

En  même  temps  qu’il  dirige  les  mouvements 
respiratoires,  l’anhydride  carbonique  agit  sur  la 
circulation.  Comme  on  peut  le  constater  dans 
l'asphyxie,  son  accumulation  élève  la  pression 
sanguine  et  rend  les  mouvements  cardiaques 
plus  lents  et  plus  énergiques. 

Si  la  teneur  en  anhydride  carbonique  diminue, 
le  cœur  s’accélère,  et,  si  elle  tombe  à  un  chiffre 
très  bas,  les  mouvements  deviennent  tellement 
rapides  et  rapprochés  que  le  cœur  est  en  état 
quasi  tétanique. 

Quand  la  réduction  du  gaz  carbonique  est 
moins  marquée,  mais  qu’on  la  prolonge,  on 
observe  encore  l’abaissement  de  la  pression  et 
la  tachycardie  ;  les  veines  et  les  capillaires  per¬ 
dent  leurs  tonus  et  l’animal  tombe  dans  un  état 
de  prostration  très  grave,  qui  rappelle  les  acci¬ 
dents  du  choc  nerveux  et  du  mal  des  montagnes. 
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Pour  di.s.socier  'les  ellets  de  C  O’  sur  la  circu¬ 
lation  périphérique  et  sur  le  cœur,  il  est  utile 
d’avoir  recours  aux  circulations  artilicielles. 

En  opérant  sur  le  cœur  isolé  de  la  grenouille 
ou  de  la  tortue,  on  constate  que  le  gaz  carboni(jue 
excite  les  mouvements.  Si  on  le  remplace  par  de 
l’oxygène,  un  arrêt  se  produit;  puis,  après  un 
temps  variable,  les  contractions  reparaissent, 
mais  irrégulières  et  entrecoupées  de  pauses.  Si 
on  rend  l’anhydride  carbonique,  les  mouvements 
redeviennent  forts  et  réguliers  (expériences  de 
Straub,  Gœthl,  Galeotti  et  Signorelli  ;. 

Les  elîets  sont  analogues  chez  les  animaux 
supérieurs  (Gross,  Jérusalem  et  Starling)."  Quand 
le  cœ-ur  est  séparé  et  irrigué  artificiellement,  les 
contractions  sont  plus  énergiques  .si  le  liquide 
circulant  contient  de  2  à  7  pour  100  de  G(.)L  S’il 
est  privé  complètement  de  CO",  les  diastoles 
sont  incomplètes  et  les  cavités  se  remplissent 
mal.  Mais  quand  on  force  la  dose,  des  accidents 
éclatent;  une  proportion  de  12  à  20  pour  100 
diminue  l'excitabilité  du  myocarde  et  entraîne 
son  relâchement. 

Ainsi,  comme  beaucoup  d’autres  substances, 
l’anhydride  carbonique  exerce  sur  le  cœur  deux 
actions  opposées  :  à  petite  dose,  il  agit  comme 
un  tonique,  à  haute  dose,  il  devient  toxique  et 
amène  le  relâchement  du  myocarde. 

L’influence  de  l’anhydride  carbonique  sur  le 
système  nerveux  a  été  mise  en  évidence  par  une 
expérience  bien  connue  de  Rrown-.Séquard.  Un 
courant  de  ce  gaz  projeté  sur  le  larynx  détermine 
l’anesthésie  de  l’organe  et  même  de  tout  le  tégu¬ 
ment.  Ce  fait  conduit  à  rechercher  s’il  ne  serait 
pas  possible  d’obtenir  l’anesthésie  par  les  inha¬ 
lations  d’un  air  chargé  de  gaz  carboni([ue.  En 
faisant  respirer  un  ■  animal  dans  de  l’oxygène 
confiné,  P.  Bert  a  constaté  que  l’accumulation  de 
CO^  qui,  par  suite  de  l’excès  d’oxygène,  se  pro¬ 
duit  sans  danger,  détermine  l’insensibilité.  Ben- 
dersky*  emploie  un  mélange  de  50  pour  100 
GO‘,  24  O-  et  22  Az.  Le  cobaye  et  le  lapin  au 
bout  d’une  minute  sont  insensibles,  mais  ils 
semblent  gravement  intoxiqués.  Le  chien  est 
plus  résistant;  en  inhalant  un  mélange  de  73  C(>^ 
et  27  O",  il  perd  au  bout  de  deux  minutes  sa  sen¬ 
sibilité  et  peut  ainsi  être  maintenu  inerte  pendant 
une  demi-heure  ;  si  au  bout  de  ce  temps  on  le 
laisse  respirer  de  l’air  pur,  il  revient  à  lui  en 
trois  minutes. 

L’anhydride  carbonique  semble  nécessaire  au 
bon  fonctionnement  des  centres  nerveux  et  au 
maintien  de  leur  excitabilité  réflexe.  Quand  un  ani¬ 
mal  a  été  soumis  à  l’hyperrespiration  et  que  la 
ventilation  exagérée  du  poumon  a  fait  diminuer 
et  disparaître  la  réserve  de  CO',  le  .système 
nerveux  perd  son  excitabilité.  Les  centres  respi¬ 
ratoires  no  répondent  plus  aux  excitations  élcc- 
tri(iues  directes  (Boscnthal,  Kronccker,  .Mark- 
wald)  ;  la  strychnine,  donnée  à  dose  convulsivante, 
reste  sans  clTet  (Leubc). 

Les  propriétés  anesthésiantes  de  CO’  ont  été 
mises  à  profit,  il  y  a  déjà  longtemps,  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  douloureuses  et  spécialement 
des  brûlures  (Ingenhousz).  Pour  le  même  motif, 
on  a  préconisé  les  douches  vaginales  de  CO’  dans 
le  traitement  des  affections  utérines.  On  obtient 
ainsi,  même  dans  le  cancer,  la  disparition  des  dou¬ 
leurs,  la  désinfection  des  écoulements,  la  diminu¬ 
tion  ou  la  suppression  de  leur  fétidité. 

Lorsqu’on  prescrit  contre  les  troubles  dyspep¬ 
tiques,  contre  les  gastralgies  ou  les  vomissements, 
l’eau  de  Seltz,  la  potion  de  Rivière,  ou  le  eham- 
pagne  frappé,  on  utilise  eneore  les  propriétés 
anesthésiantes  de  CO’.  En  diminuant  la  sensibi¬ 
lité  de  la  muqueuse,  on  supprime  les. accidents 
réflexes  dentelle  est  le  point  de  départ. 

L’action  thérapeutique  est  complétée  par  une 
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excitation  des  fibres  musculaires  du  tube  digestif. 

L’anhydride  carbonique  provoque,  en  effet,. la 
contraction  des  muscles  lisses.  C’est  ce  qu’on 
constate  très  simplement  en  examinant  le  ventre 
d’un  jeune  lapin  ;  dès  qu’on  comprime  la  trachée, 
on  aper(;oit  dos  mouvements  intestinaux  qui  se 
dessinent  sous  la  paroi,  fort  mince  à  cet  âge.  On 
peut  encore  plonger  dans  do  l’eau  salée  ou  mieux 
dans  la  solution  de  Ringer,  un  organe  riche  en 
libres  lisses  comme  l’œsophage  :  l’arrivée  d’un 
courant  de  CO’  provoque  dos  mouvements,  un 
excès  de  gaz  les  arrête  (Batazzi).  Des  observa¬ 
tions  analogues  ont  été  faites  sur  d’autres  organes 
et  spécialement  sur  les  bronches. 

Ces  faits  comportent  aussi  des  applications 
pratiques.  11  est  classique  d’employer  les  lave¬ 
ments  d’eau  de  Seltz  dans  le  traitement  de  la  cons- 
j  tipation  opiniâtre,  de  l’engouement  intestinal  et 
!  même  de  l’occlusion.  On  projette  dans  le  gros 
intestin  le  liquide  émis  par  un  siphon  ou,  ce  qui 
semble  préférable,  on  injecte  successivement 
une  solution  de  bicarbonate  de  soude  et  une  solu¬ 
tion  d’acide  tartrique.  L’anhydride  carbonique 
qui  se  dégage  provoque  des  contractions  assez 
I  fortes  pour  triompher  de  l’obstacle. 

I  (fn  a  utilisé,  a  un  moment,  les  inhalations  de 
j  CO’  contre  la  tuberculose.  On  emploie  encore  les 
eau  d’Ems  et  de  Seltz  dans  le  traitement  des  laryn- 
,  gites  ou  des  bronchites  chroniques.  L’influence 
j  favorable  de  CO’  doit  être,  dans  ces  cas,  assez 
I  complexe,  car  les  inhalations  do  ce  gaz  agissent 
à  la  fois  sur  les  sécrétions  bronchiques  et  sur  les 
I  microbes  qui  y  sont  contenus,  sur  la  contraction 
,  des  muscles  bronchiques  et  enfin  sur  les  centres 
I  respiratoires  dont  elles  stimulent  l’intervention. 


L’action  de  CO’  sur  le  sang  n’est  j)as  moins  im¬ 
portante.  Comme  l’ont  montré  les  recherches  de 
Koranyi  et  Bence,  l’anhydride  carbonique  con¬ 
tenu  dans  le  sang  veineux  change  les  rapports 
dynamiques  et  chimiques  entre  le  plasma  et 
les  globules;  la  conductibilité  électrique,  le 
volume  des  hématies  et  leur  charge  électrique, 
la  viscosité  du  sang,  le  pouvoir  réfringent  du 
sérum  sont  profondément  modifiés.  Magyary 
Kossa  a  montré  que  la  phosphaturie  consécutive 
à  l’asphyxie  est  due  à  une  action  exercée  par 
CO’  sur  les  hématies  qui  abandonnent  de  l’acide 
phosphorique.  On  observe  le  même  phénomène 
en  faisant  barboter  de  l’anhydride  carbonique 
dans  du  sang,  en  dehors  de  l’organisme. 

Le  gaz  carbonique,  portant  son  action  sur  toutes 
les  cellules  de  l’économie,  exerce  une  influence 
marquée  sur  la  nutrition.  Lorsqu’on  fait  inhaler 
de  l’air  contenant  une  proportion  de  CO’ comprise 
entre  7  et  13  pour  100,  on  provoque  une  élimina¬ 
tion  d’azote,  supérieure  à  la  normale.  Ce  résultat, 
établi  par  Laqueur,  serait  dû  à  une  plus  grande 
activité  des  ferments  protéolytiijiies  renfermés 
dans  les  cellules. 

L’influence  de  CO’  sur  le  sang  se  traduit  encore 
par  une  augmentation  du  pouvoir  bactéricide 
(Hamburger'.  On  a  attribué  cet  effet  k  une  action 
défavorable,  d’ailleurs  légère,  exercée  par  CO’ 
sur  les  microbes  et  à  une  concentration  du  sérum  : 
les  globules  rouges  absorbant  de  l’eau  en  excès, 
suivant  cette  loi  bien  connue  quel  hydrophilie  des 
collo'ides  augmente  dans  les  milieux  acides.  Puis 
un  phénomène  réactionnel  se  produit  et  le  sérum 
devient  plus  alcalin  que  normalement.  Or,  de 
nombreuses  recherches  tendent  à  établir  que  le 
pouvoir  bactéricide  du  sang  dépend  pour  une  part 
de  son  alcalinité,  (fuel  qu’en  soit  d’ailleurs  le  méca¬ 
nisme,  le  fait  certain  c’est  que  le  sang  de  la  veine 
jugulaire  est  plus  bactéricide  que  le  sang  de  l’ar¬ 
tère  carotide. 


série  de  mémoires  publiés  parles  Archives  italiennes  de 
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Par  l’accumulation  de  CO’,  la  stase  veineuse 
aiigiuentc  le  pouvoir  bactéricide  des  humeurs  ; 
elle  agit  dans  les  vaisseaux  et  en  dehors  d’eux  :  en 
plaçant  à  la  base  de  l’oreille  d’un  lapin  une  liga¬ 
ture  élastique,  on  provoque  un  œdème  considéra¬ 
ble  :  la  lymphe  qui  s’accumule  est  plus  bactéri¬ 
cide  que  la  lymphe  normale. 

En  ralentissant  le  cours  du  sang  dans  les  capil¬ 
laires  et  les  veines,  les  inflammations  favorisent 
l’accumulation  de  CO’ dans  les  tissus.  Bien  que  ce 
gaz  exerce  une  action  quelque  peu  défavorable 
sur  les  leucocytes,  en  entravant  la  chimiotaxie  et 
en  diminuant  légèrement  l’activité  de  la  phago¬ 
cytose,  son  influence  favorable  l’emporte  de 
beaucoup.  On  peut  expliquer  ainsi  la  rareté 
des  infections  et  spécialement  de  la  tuberculose 
dans  le  poumon  des  cardiopathes  et  on  comprend 
aussi  l’ellicacité  de  la  méthode  proposée  par 
Bier. 

Les  nouvelles  données  apportées  par  la  physio¬ 
logie  à  l’étude  du  gaz  carbonique  comportent  d’in¬ 
téressantes  applications.  Elles  tendent  à  faire 
remplacer,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
inhalations  d’oxygène  par  les  inhalations  d’un 
mélange  d’oxygène  et  d’anhydride  carbonique. 

Ce  sont  les  études  de  Mosso  ’  sur  le  mécanisme 
du  mal  des  montagnes  qui  ont  conduit  à  cette 
nouvelle  thérapeutique. 

Depuis  les  recherches  dePaulBcrton  attribuait 
tous  les  accidents  observés  dans  les  altitudes  à  la 
raréfaction  de  l’oxygène  et  on  les  combattait  par 
des  inhalations  de  ce  gaz.  A  cette  théorie  de  l’a- 
noxhémie,  IMosso  a  substitué  la  théorie  de  l'acnp- 
nie  sans  fumée).  Il  soutint  que  le  fac¬ 

teur  principal  est  la  diminution  de  CO’.  L’insuffi¬ 
sance  de  l’hormone  carbonique  expliquerait  la 
somnolence,  l’abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  la  tachycardie,  l’accélération  et  la  dimi¬ 
nution  d’amplitude  des  mouvements  respira¬ 
toires.  De  nombreuses  expériences  réalisées 
sur  les  animaux  et  sur  l’homme,  soit  dans  les 
altitudes,  soit  dans  des  cloches  pneumatiques, 
ont  démontré  que  l’oxygène  est  incapable  de  com¬ 
battre  les  accidents  et  ne  diminue  pas  le  malaise 
dû  à  la  raréfaction  de  l’air.  Si  l’on  fait  respirer 
un  mélange  d’oxygène  et  d’anhydride  carbo¬ 
nique,  immédiatement  le  sujet  éprouve  un  bien- 
être,  le  pouls  se  ralentit  et  la  respiration  devient 
plus  ample.  Pour  avoir  de  bons  résultats,  il 
faut  supprimer  le  gaz  inerte,  l’azote,  et  employer 
des  mélanges  d’anhydride  carbonique  et  d’oxy¬ 
gène.  Mosso  conseillait  aux  alpinistes  d’utiliser 
une  proportion  do  CO’  variant  de  7  à  12  pour  100. 
Dans  ces  conditions,  Aggazzotti,  à  l’Institut  phy¬ 
siologique  de  Turin,  a  constaté  qu’on  supporte 
des  dépressions  de  122  mm.  de  mercure,  corres¬ 
pondant  à  des  altitudes  de  14.000  mètres. 

La  question  a  été  reprise  et  soigneusement 
étudiée  dans  ces  derniers  temps  par  Ettero  Levi  L 
Cet  expérimentateur  a  pu  inhaler  pendant  10  mi¬ 
nutes  un  mélange  contenant  40  pour  100  de  CO'  ; 
il  éprouva  seulement  un  léger  mal  de  tête.  Lin  pra¬ 
tique  il  faut  utiliser  des  doses  inférieures,  oscil¬ 
lant  entre  12  et  25  pour  100.  La  proportion  de 
20  pour  100  semble  la  meilleure.  Elle  permet 
d’enrayer  les  accidents  de  l’anesthésie  chirur¬ 
gicale.  E.  Levi  a  provoqué  chez  les  animaux 
des  troubles  intenses  par  des  injections  de  mor¬ 
phine  et  des  inhalations  de  chloroforme,  aggra¬ 
vant  encore  les  manifestatiqns  par  des  injec¬ 
tions  de  nitrite  de  soude.  Quand  les  sujets 
étaient  profondément  intoxiqués,  que  la  res¬ 
piration  était  devenue  arythmique,  entrecou¬ 
pée  de  longues  pauses,  que  le  cœur  était  foitc- 
ment  déprimé,  on  faisait  inhaler  de  l’oxygène 
pur  ;  les  troubles  s’aggravaient;  les  respirations 
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devenaient  plus  rares  et  les  pauses  plus  longues. 
On  donnait  alors  le  mélange  GO®-)- O' et,  on 
quelques  secondes,  les  respirations  devenaient 
calmes,  profondes  et  régulières. 

La  méthode  a  été  utilisée  avec  un  plein  succès 
pour  combattre  les  accidents  de  la  chloroformi¬ 
sation  dans  les  cliniques  chirurgicales  de  Bruci, 
Stori,  Marchetti,  à  Florence.  Peut-être  convien¬ 
drait-il  d’employer  la  méthode  j>réventivetnent. 
Au  mélange  anesthésique,  souvent  utilisé,  d’oxy¬ 
gène  et  de  chloroforme  il  faudrait  ajouter  de  2  à 
5  pour  100  de  CO'. 

Pour  éviter  les  accidents  de  la  chloroformisa¬ 
tion,  on  a  parfois  recours,  suivant  le  conseil  de 
Klapp,  à  la  circulation  réduite.  La  méthode  très 
simple  de  Zur  Verth  consiste  à  appliquer  une 
bande  d’Esmarch  à  la  racine  de  chaque  cuisse. 
Diminuant  l’étendue  des  territoires  irrigués,  on 
provoquera  l’insensibilité  avec  des  doses  moin¬ 
dres  d’anesthésiques.  Si  un  accident  survient,  si 
par  exemple  une  syncope  respiratoire  se  produit, 
il  suffit  de  lâcher  les  bandes  d’Esmarch  pour  voir 
immédiatement  la  respiration  reprendre.  On  a 
attribué  cet  heureux  résultat  à  l’arrivée  d’un 
sang  pur  qui  dilue  le  sang  chargé '  de  vapeurs 
anesthésiques.  N’est-il  pas  plus  rationnel  de  sup¬ 
poser,  avec  E.  Levi,  que  le  sang  provenant  d’une 
région  dont  la  circulation  a  été  arrêtée  est  chargé 
d’anhydride  carbonique  et  exerce  ainsi  une  action 
stimulante  sur  les  centres  respiratoires? 

On  trouve  encore  dans  le  premier  travail 
d’Ettero  Levi  des  recherches  précises  sar  les 
effets  produits  par  les  inhalations  de  CO'  dans 
les  cas  de  respiration  de  Cheyne-Stoekes.  Quelle 
qtie  soit  la  cause  de  ce  trouble,  et  quel  qu’en  soit 
le  point  de  départ,  son  mécanisme  doit  être  attri¬ 
bué  à  une  diminution  de  l’excitabilité  des  centres 
respiratoires.  C’est  ainsi  qu’agit  la  morphine 
dont  l’injection  déterminé  assez  souvent  chez  les 
animaux  une  respiration  périodique.  Réciproque¬ 
ment,  quand  un  animal  a  été  soumis  à  une  hyper- 
pnée  artificielle  qui  chasse  l’anhydride  carboni¬ 
que,  on  observe  le  môme  trouble  (Douglas  et 
Ilaldane). 

Les  tracés  publiés  par  E.  Levi  démontrent  que 
les  inhalations  d'oxygène  prolongent  la  période 
d’apnée;  les  inhalations  de  GO'  -[-  O'  la  font  dis¬ 
paraître.  L’excitation  des  centres  respiratoires  a 
pour  effet  de  régulariser,  pour  un  certain  temps, 
les  mouvements  thoraciques. 

Les  résultats  obtenus  par  les  inhalations  com¬ 
binées  d’anhydride  carbonique  et  d’oxygène  sont 
tellement  intéressants  que  leur  étude  s’impose  à 
l’attention  des  expérimentateurs  et  des  théra¬ 
peutes.  On  pourra  y  avoir  recours  tontes  les  fois 
qu’on  voudra  faire  faire  de  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire  ;  l’hormone  carbonique  diminuera  l’effort 
que  le  sujet  doit  accomplir.  Mais  c’est  surtout 
dans  les  états  graves  où  l’anhydride  carbonique 
est  en  quantité  insuffisante,  qu’il  semble  rationnel 
d’y  avoir  recours.  La  méthode  s’applique  aux 
malades  atteints  de  choc  nerveux  comme  aux 
sujets  victimes  du  mal  des  moniagncs.  Enfin, dans 
beaucoup  de  cas  où  les  inhalations  d  oxygène 
donnent  de  bons  résultats,  on  peut  se  demander 
si  on  n’en  obtiendrait  pas  de  meilleurs  en  utili¬ 
sant  les  mélanges  GO'  O  ’. 

Dans  un  grand  nombre  d’affections  pulmo¬ 
naires,  la  stimulation  produite  sur  les  centres 
respiratoires  aurait  pour  effet  de  rendre  plus 
active  la  ventilation  du  poumon;  elle  pourrait 
peut-être  servir  à  combattre  les  accidents  consé¬ 
cutifs  à  l’inhalation  des  gaz  irritants.  II.  Rogeh. 
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Etiologie  et  thérapeutique  du  «  pied  de  tranchée  ». 
—  MM.  V.  Raymond  et  Jacques  Parisot  confirment 
leurs  recherches  de  l'an  dernier  établis.sant  que 
l’affection  dite  «  gelure  des  pieds  »  et  dénommée  par 


eux  «  pied  de  tranchée  »  est  en  réalité  une  mycose 
des  pieds. 

Ils  ont  observé  chez  les  indigènes,  à  côté  de  formes 
locales  graves,  des  généralisalious  à  type  seplicé- 
ixiique  avec  ‘‘Oiistalalion  de  germes  mycéliens  dans 
le  sang.  A  l’autopsie  de  deux  sujets  ayant  succombé 
à  celte  forme  généralisée  de  la  maladie,  ils  ont 
trouvé  des  filaments  mycéliens  dans  les  organes, 
foie,  rate,  reins,  surrénales,  poumons.  La  bile 
prélevée  aseptiquement,  injectée  chez  l’animal,  a 
produit  des  lésions  caractéristiques  (phlyclènes, 
escarres). 

A  côté  des  germes  déjà  décrits  par  eux  l’an  der¬ 
nier,  les  auteurs  ont  décelé  d  autres  espèces  mycé¬ 
liennes.  Parmi  ces  germes,  les  uns  et  surtout  scopu- 
lavcopsis  reproduisent  les  lésions  après  inoculation 
à  l’animal  sans  avoir  besoin  d’aucun  adjuvant. 
D’autres,  en  particulier  penicillum  glaiicum,  ne 
causent  la  lésion  qu’avec  le  concours  d’une  station 
prolongée  dans  l’eau  froide,  ce  facteur  adjuvant  étant 
à  lui  seul  sans  action. 

L’aüection,  loin  d’être  une  maladie  spécifique  due 
à  un  seul  germe,  est  en  réalité  causée  par  des  germes 
multiples.  Ce  qui  en  fait  la  caractéristique  est  non 
l’espèce  de  l’agent  infectant,  mais  les  modalités  de 

I  infection.  Les  conditions  de  la  guerre  de  tranchée 
ont  réalisé  la  célèbre  expérience  de  la  poule  refroidie 
de  Pasteur  en  permettant,  par  suite  de  la  stagnation 
prolongée  dans  l’eau  froide,  aux  germes  mycéliens 
du  sol  de  pénétrer  dans  l’intérieur  des  tissus  et  d’ec¬ 
toparasites  ou  simples  saprophytes,  de  devenir  des 
endoparasites  pathogènes. 

La  thérapeutique  préconisée  par  les  auteurs  et 
qu’ils  ont  basée  sur  cette  conception  pathogénique 
de  la  maladie  leur  a  permis,  sur  plus  de  2.200  cas 
traités  cet  hiver,  d’obtenir,  citez  lesindigènes  95  p.  100 
et  chez  les  Français  99,5  pour  100  de  guérison  totale 
(sans  aucune  perte). 

—  M.  Mul'er  insiste  sur  l’importance  comme  cause 
favorisante  de  la  constriction  par  la  bande  molletière. 

—  M.  Jarkowsky,  ayant  observé  des  accidents 
particulièrement  rapides  (deux  heures  après  1  immer¬ 
sion  dans  la  boue  de  tranch'  e),  croit  qu’il  faut  réser¬ 
ver  une  part  déterminante  à  la  simple  irritation  de  la 
peau  par  la  boue  des  tranchées.  Il  préconise  comme 
moyen  prophylactique  l’application  locale  de  corps 
gras  non  irritants. 

—  M.  Goinard  (d’Alger)  partage  le  même  avis  et  a 
observé  un  assez  grand  nombre  de  gelures  légères 
sans  phlyclènes,  mais  avec  symptôme  douloureux 
persistant  et  œdèmes  récidivants  dont  la  lenteur 
d’évolution  faisait  penser  à  une  névrite  et  contrastait 
avec  la  rapidité  des  résultats  obtenus  par  MM.  Ray¬ 
mond  et  Parisot. 

Les  paralysies  du  type  causalgique  et  leur  traite¬ 
ment.  —  M.  E.  Giron  retrace  le  tableau  clinique  des 
causalgies  de  Weir  Mitchell  à  propos  de  cas  relati¬ 
vement  nombreux  de  celte  affection  observés  par  lui. 

II  insiste  sur  les  caractères  très  spéciaux  de  celle-ci, 
en  particulier  sur  trois  d’entre  eux  :  la  douleur  into¬ 
lérable,  surtout  nocturne,  et  ses  paroxysmes  pro¬ 
voqués  par  le  contact  de  la  chaleur  sèche  sur  n’ira- 
porle  quel  point  du  corps,  par  une  série  d’actions 
physiologiques  ou  même  simplement  l’idée  de  ces 
actes,  par  tou4e  impression  extérieure  brusque,  dou¬ 
leurs  et  paroxysmes  empêchant  tout  sommeil  et 
entraînant  un  état  de  cachexie  douloureuse  et  parfois 
des  impulsions  au  suicide  ;  l’absence  de  paralysie 
vraie;  le  siège  presque  constant  de  celte  douleur 
dans  le  domaine  du  médian  ou  du  sciatique  poplité 
interne,  sans  que  la  zone  douloureuse  soit  exactement 
superposable  à  ces  territoires  nerveux. 

L’anatomie  pathologique  ne  peut  fournir  aucune 
indication  sur  la  pathogénie  des  causalgies  ;  les 
lésions  sont  très  variables,  adhérences,  gangues 
scléreuses, inclusion  d'esquilles  osseuses,  mais  celle 
que  M.  Girou  a  observée  le  plus  souvent  est  une 
névrite  diffuse  ;  les  premières  semaines,  le  nerf  est 
gros,  mou,  violacé,  oîdémateux,  plus  lard  il  diminue 
de  volume,  devient  jaune,  nacré,  dur,  fasciculé. 

Aucun  analgésique  n’a  d’action  sur  la  causalgie  ; 
seul  le  contact  de  l’eau  froide  peut  calmer  en  partie 
la  douleur.  Il  y  aurait  donc  un  intérêt  capital  à 
trouverun  traitementchirnrgical  de  cette  affection.  Or, 
de  l’analyse  des  observations  publiées,  il  résulte  que 
beaucoup  de  cas  publiés  comme  causalgies  guéries 
étaient  non  des  causalgies,  mais  des  syndromes  de 
■Volkmann  ou  des  paralysies  douloureuses.  D’autres 
cas,  de  causalgie  vraie  ceux-là,  ont  été  traités  par 
des  moyens  qui  ne  semblent  pas  sans  danger  pour  la 
fonction  motrice  du  nerf.  E.  Girou  emploie  une  théra¬ 


peutique  chirurericale  simple  qui  calme  les  douleurs 
sans  paraître  léser  les  nerfs,  fl  attend  de  pouvoir 
faire  la  preuve  de  l’innocuité  absolue  de  sa  méthode 
pour  la  présenter. 

—  M.  Lardennois  insiste  sur  la  confusion  fré¬ 
quente  entre  les  paralysies  avec  névrites  d'une  part 
et  la  véritable  causalgie  d’autre  part.  Ce  qui  paraît 
caractériser  cette  dernière  affection,  c’est  la  présence 
de  phénomènes  sensitifs  très  accusés  avec  très  peu 
de  phénomènes  moteurs.  La  névrite  est  immédiate¬ 
ment  améliorée  par  les  injections  d’alcool  ;  la  cau¬ 
salgie  vraie  pour  laquelle  bien  des  traitements  ont 
été  essayés  est  extrêmement  rebelle. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  fruste.  — 
M.  Rendu  {Henri)  présente  l’observation  d’un  soldat 
qui,  quelques  jours  après  son  entrée  au  corps,  fut 
amené  à  l’hôpital  pour  les  faits  suivants  : 

Ce  malade  venait  d’être  vacciné  contre  la  lièvre 
typho'ide,  suivant  la  méthode  classique  (vaccin  po¬ 
lyvalent  de  Vincent)  :  les  trois  premières  injections 
sans  réaction;  la  quatrième  piqûre  au  contraire  avait 
déterminé  dans  les  heures  qui  suivirent  l’injection 
une  grosse  élévation  thermique,  âl)»  avec  pouls 
rapide  à  120.  En  même  temps  apparaissait  une  sen¬ 
sation  de  fatigue  générale,  un  peu  de  céphalée  et 
deux  vomissements. 

Le  malade  ayant  encore  une  forle  fièvre  le  lende- 
main'est  amené  à  1  hôpital;  aucun  signe  de  ménin¬ 
gite  :  la  céphalée  a  disparu,  il  n’y  a  ni  raideur  de  la 
nuque  ni  signe  de  Kernig.  Le  malade  se  sent  beau¬ 
coup  mieux  et,  les  jours  suivants,  l’amélioration 
s’accentuant,  la  fièvre  étant  nulle,  on  reprend  l’ali¬ 
mentation  normale. 

Quatre  jours  après  cet  incident  on  constate  autour 
des  lèvres  et  des  narines  une  forte  éruption  d’herpès. 
Mais  le  malade  ne  se  plaint  de  rien  et  l’examen  cli¬ 
nique  ne  révèle  aucun  signe  spécial  qu’un  ralentisse¬ 
ment  considérable  du  pouls  à  âO,  pouls  lent  mais 
régulier.  Soupçonnant  alors  une  méningite  cérébro- 
spinale  fruste,  l’auteur  pratique  une  ponction  lom¬ 
baire.  Le  liquide  est  légèrement  hypertendu  clair, 
mais  contient  en  suspension  une  foule  de  particules 
extrêmement  fines  que  l’examen  microscopique  révèle 
être  du  méningocoque  pur.  Aucune  réaction  cellu¬ 
laire  dans  le  liquide. 

La  ponction  lombaire  avait  eu  pour  résultat  de 
faire  immédiatement  remonter  le  taux  du  pouls  à  la 
normale  72;  cependant  on  jugea  prudent,  après 
l’examen  microscopique,  de  pratiquer  une  injection 
intrarachidienne  de  20  cm’  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  Celte  thérapeutique  détermina  une  éléva¬ 
tion  toute  passagère  de  la  température  à  39»2.  Le 
lendemain  le  malade  était  à  nouveau  apyrétique. 

Il  sortait  guéri  de  l’hôpital  10  jours  après,  eu 
excellente  santé,  avec  un  pouls  régulier  oscillant 
entre  68  et  72,  c’est-à-dire  normal. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  clinique  des  deux 
symptômes  herpès  et  l'alentissement  du  pouls  qui, 
en  l’absence  de  tout  autre  signe  de  méningite  cérébro- 
spinale,  lui  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  la 
maladie,  diagnostic  qui  se  trouve  pleinement  confirmé 
parla  ponction  lombaire. 

A  signaler  également  l’influence  possible  de  la 
vaccination  antilypho’idique  su.r  l’éclosion  de  celte 
maladie;  l’organisme  ayant  pu  momentanément  être 
mis  en  élat  de  moindre  résistance  par  cette  vacciua- 

Œdème  curieux  de  la  paupière  supérieure  dû  à  un 
abcès  fétide.  —  M.  Léon  Bérard  présente  l’observa¬ 
tion  d  un  volumineux  œdème  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  ayant  pu  faire  croire  à  une  œdème  malin  et  qui 
était  dû  à  un  abcès  fétide  probablement  pi-ovoqué. 

21  Février  1917. 

Le  traitemeni  des  fractures  compliquées  de  la 
cuisse  dans  les  formations  chirurgicales  de  l’avant 
et  en  période  de  grande  activité.  —  M.  G.  Larden¬ 
nois  établit  les  conditions  du  traitement  des  frac¬ 
tures  de  cuisse  dans  les  formations  de  l’avant  en 
période  de  grande  activité. 

11  peut  y  avoir  impossibilité  de  transporter  direc¬ 
tement,  par  voilure,  les  blessés  atteints  de  fracture 
de  cuisse  dans  une  formation  spécialisée.  D'autre 
part,  dans  les  ambulances  chirurgicales  de  l'avant  ou 
les  H.  O.  E.  de  première  ligne,  le  matériel  et  le 
temps  peuvent  manquer  pour  utiliser  des  méthodes 
un  peu  compliquées. 

Le  chirurgien  dans  ces  formations  doit  ; 

1»  Désinfecter  la  plaie  ; 

2»  Réduire  la  fracture; 

3»  Assurer  la  contention  des  fragments. 
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Son  rôle  est  de  rendre  le  blessé  évacuable,  par 
train  sanitaire,  vers  le  centre  de  fractures  de  la  zone 
des  étapes. 

Le  pronostic  dépend  de  cotte  première  intervention. 

La  désinfection  comprend  ; 

l"  L’excision  des  parties  meurtries; 

2»  L'ablation  du  projectile; 

ü"  L’esquilleclomie  ; 

4"  L’établissemeut  du  draim^^e.  G.  Lardennois 
insiste  sur  la  nécessité  d’un  d.ainage  très  large.  Un 
ou  deux  drains  passés  à  frottement  ne  servent  à* 
rien;  ils  sont  vite  obturés.  11  faut  pratiquer  une 
tranchée  d\,'>scrvntion  pour  permettre  le  libre  écou¬ 
lement  des  érosiles  de  la  plaie  et  pour  surveiller  le 
foyers  o.s  ■  x 

Quelles  '  ue  s.'ient  les  plaies  faites  par  le  ou  les 
projecltt.-r,  G.  Lardennois  a  toujours  recours 
au  dra:iMgc  'oi'.ci  ieur,  donc  déclive  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  l’o  r  les  fractures  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  iniéiicur,  il  utilise  l’espace  compris  entre 
le  biceps  crural  en  dehors,  le  demi-membraneux  et  le 
demi-tendineux  en  dedans.  Pour  les  fractures  sous- 
troi'hantériennes,  il  incise  verticalement,  en  dehors 
de  la  longue  portion  du  biceps,  sous  le  grand  fessier 
qu’il  faut  désinsérer  quelquefois  sur  1  ou  2  cm. 
pour  se  donner  du  jour.  Le  large  accès  à  l’os  sera 
maintenu  avec  soin  pendant  huit  jours  au  moins, 
soit  avec  de  très  gros  drains  placés  aux  angles  de  la 
plaie,  soit  avec  de  petits  écarteurs  soqples,  soit  par 
des  manoeuvres  prudentes  au  cours  des  pansements 
Geux-ci  dans  les  premiers  jours  seront  fréquents, 
sinon  subcontinus  (méthode  Carrel). 

La  plaie  désinfectée  il  faut  réduire  de  suite  et  à 
aucun  prix  ne  laisser  le  membre  fracturé  dans  une 
gouttière.  Si  les  plaies  sont  trop  vastes  pour  per¬ 
mettre  l’application  d’un  pliltre,  un  appareil  Thomas 
très  simple,  dont  il  est  facile  d’avoir  partout  une 
large  provision,  peut  aisément  assurer  une  bonne 
réduction,  maintenue  par  l’e.rtension,  la  mise  en 
flexion  et  l’abduction.  Cet  appareil  permet  de  mobi¬ 
liser  le  blessé  sans  douleur  et  sans  danger. 

Toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  G.  Lardennois 
applique  un  appareil  plâtré.  Ce  plâtre  donne  au 
membre  blessé  l’attitude  utile  ;  flexion  abduction  et 
i-otation  externe  d’autant  plus  marquées  que  la  frac¬ 
ture  siège  plus  haut. 

La  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur 
la  cuisse.  De  la  sorte,  il  y  a  maintien  de  la  position 
donnée  sans  que  le  membre  puisse  glisser  dans  le 
plâtre  sous  TelTort  de  la  contraction  musculaire.  Tout 
chevauchement  ultérieur  est  impossible.  Les  points 
d’appui  du  plâtre  sont  d’une  .part  l’aile  iliaque, 
d’autre  part  le  mollet.  Ces  régions  doivent  être  bien 
matelassées  de  coton.  Toute  la  face  postérieure  de 
la  cuisse  est  libre  de  plâtre  (drainage  postérieur). 
Des  fenêtres  permettent  de  surveiller  les  plaies.  Du 
fait  de  la  position,  le  blessé  peut  se  tenir  demi-assis 
dans  son  lit  ou  être  placé  dans  un  fauteuil.  11  peut 
être  mobilisé  aisément,  être  transporté  dans  une 
salle  de  pansements,  dans  une  salle  de  radiographie. 
Il  peut  être  évacué  si  la  radiographie  montre  la  ré¬ 
duction  bonne  et  si  les  symptômes  locaux  et  géné¬ 
raux  le  permettent. 

En  général  au  bout  de  huit  à  dix  jours  il  pourra 
être  transporté  par  train  sanitaire  au  centre  de  frac¬ 
tures  de  l’armée.  Là  on  pourra,  suivant  les  cas,  soit 
laisser  l'appareil  plâtré,  soit  appliquer  l’appareil 
d’Alquier,  soit  un  appareil  de  suspension,  soit,  mieux 
encore,  placer  un  appareil  de  Delbet. 

—  M.  Decberf.  Les  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  des  fractures  compliquées  n’ont  pas  toujours 
été  très  brillants.  A  l’intérieur  on  observe  un  assez 
grand  nombre  de  crosses  fémorales  avec  des  raccour¬ 
cissements  variant  de  6  à  18  centimètres.  Cette  défor¬ 
mation  en  crosse  est  due  à  l'action  du  muscle  psoas 
et  des  muscles  fessiers  qui  attirent  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fragment  supérieur  eu  haut  et  en  dehors. 
Cette  déformation  se  rencontre  le  plus  souvent  dans 
les  fractures  de  Tétage  supérieur  et  moyen  du  fémur. 

Au  contraire,  dans  les  fractures  de  Tétage  inférieur, 
fractures  sus-condyliennes,  la  déviation  du  fragment 
inférieur  est  conditionnée  par  l'action  des  jumeaux. 
Ces  muscles  attirent  l’extrémité  supérieure  du  frag¬ 
ment  intérieur  qui  bascule  en  arrière,  taudis  que 
l’extrémité  intérieure  du  fragment  supérieur  pointe 
en  avant  sous  les  téguments. 

La  suspension  dans  le  traitement  des  fractures 
compliquées  de  la  cuisse  est  vulgarisée  aujourd’hui 
dans  le  but  d'éviter  toutes  ces  consolidations  vi¬ 
cieuses.  Giâceà  ce  procédé  combiné  avec  l’extension 
continue  et  l’abduction,  on  peut  obtenir  le  maximum 
de  réduction  et  de  rectitude  de  la  cuisse  avec  le  mi¬ 
nimum  de  raccourcissement.  D’autre  part,  la  facilité 


des  pansements  est  telle  qu’on  arrive  à  supprimer 
toute  douleur  aux  bles.sés. 

Description  de  l’appareil. 

1"  Appareil  de  suspension  : 

Une  gouttière  garnie  de  hamacs,  supportant  le 
membre  inférieur  et  soutenue  au-dessus  du  plan  du 
lit  par  un  système  de  cordes  se  réfléchissant  sur  d' s 
poulies. 

2“  Appareil  de  traction  ; 

Une  bande  de  toile  terminée  à  son  extrémité  infé¬ 
rieure  par  doux  lacs  et  collée  autour  de  la  jambe  ;  ces 
deux  lacs  s’attachent  autour  d'une  planchette  au 
centre  de  laquelle  on  fixe  une  corde  de  traction  à 
l’extrémité  de  laquelle  on  fixe  un  poids. 

3“  L’abduction  du  membre  intérieur  est  d’autant  plus 
accusée  que  la  tendance  à  la  crosse  est  plus  forte, 
c'est-à-dire  que  le  siège  de  la  fracture  est  plus  élevé. 

Avantages  de  la  suspension  : 

1“  Tacililé  des  pansements  :  La  cuisse  étant  main¬ 
tenue  au-dessus  du  plan  du  lit,  il  suffit  d’enlever  un 
hamac  pour  avoir  la  plaie  sous  les3^eux,  sans  avoir  à 
bouger,  en  quoi  que  ce  soit,  la  jambe  du  blessé.  Il  en 
résulte  que  les  pansements  ne  provoquent  pas  la 
moindre  douleur  au  blessé. 

2“  Tacilité  de  tous  les  mouvements  du  malade, 
même  pour  les  soins  hj’giéniques  :  le  blessé  se  sou¬ 
lève  très  facilement  et  sans  la  moindre  douleur. 

3“  Surveillance  facile  du  membre  blessé;  à  chaque 
pansement  la  cuisse  est  à  nu  et  on  peut  suivre  l’évo¬ 
lution  de  la  fracture.  Si  l’un  des  fragments  se  dé¬ 
place  on  peut  agir  immédiatement  sur  lui  et  corriger 
la  déviation.  .lainais  une  fusée  purulente  ni  une  Ij’ni- 
phangite  ne  passeront  inaperçues. 

4“  Jamais  d’escarres  ni  du  talon,  ni  des  malléoles. 

5»  .Massage  très  précoce,  dès  les  premiers  jours, 
du  genou  et  des  masses  musculaires  de  la  cuisse. 

6“  La  ‘  ousolidation  semble  plus  rapide.  Grâce  à 
une  activité  circulatoire  plus  grande,  To'dème  du 
membre  inférieur  disparait  rapidement,  en  deux  ou 

7°  Action  très  favorable  sur  l'état  général,  les 
blessés  n’éprouvent  aucune  souffrance,  sont  gais, 
mangent  de  bon  appétit  et  dorment  bien. 

—  M  Ferra-ton,  médecin-inspecteur,  exprime  le 
vœu  qu'on  découvre  un  appareil  efficace,  peu  encom¬ 
brant,  facile  à  appliquer  sur  les  vêtements  du  b'essé 
et  permettant  de  transporter  les  fractures  de  cuisse 
du  poste  de  secours  à  l’ambulance  ou  à  l'hôpital 
avec  le  minimum  de  souffrances. 

—  M.  Lardennois  ra|)pelle  que  M.  le  médeciu-ius- 
pecteur  général  Lemoine  va  faire  essayer  incessam¬ 
ment  quelques  appareils  répondant  à  ces  desiderata, 
et  plus  ou  moins  dér-ivés  de  l'appareil  de  Thomas, 
utilisé  par  les  Anglais. 

—  M.  Emile  Girou  insiste  sur  les  avantages  de 
cet  appareil.  Avant  de  le  connaître,  il  en  avait  fait 
réaliser  un  semblable  par  un  simple  ouvrier  du  vil¬ 
lage  où  était  cantonnée  son  ambulance.  Cet  appareil 
était  une  sorte  d  appareil  de  Thomas,  à  tubes  cre  x, 
trè.H  léger,  d’un  prix  de  revient  très  modéré,  immobi¬ 
lisant  bien  la  fracture.  L’extension  était  assurée  par 
une  chaussure  de  cuir,  confectionnée  par  le  cordon¬ 
nier  de  l'ambulance,  constituée  par  une  tige  pouvant 
se  lacer  et  une  semelle  de  bois,  percée  d’un  orifice. 

A  propos  du  traitement  immédiat  des  fractures 
comminutives  du  fémur.  —  MH  Barnsby  envi¬ 
sage  successivement  les  deux  cas  suivants  : 

La  formation  chirurgicale  de  Tav-nt  est  au  calme, 
le  blessé  pourra  être  conservé.  Dans  ce  cas  particu¬ 
lier  il  a  eu  recours  pour  les  fracturesdu  tiei  s  moyen 
à  l’appareil  à  extension  continue  avec  ressorts  rte 
Delbet.  Il  insiste  sur  la  supériorité  de  l’extension 
lente  et  continue  afin  d  éviter  douleurs  et  escarres, 
et  la  nécessité  de  ne  pas  mobiliser  les  grosses  frac¬ 
tures  ouvertes  avant  le  12'  ou  le  15'  jour. 

Pour  les  frartures  hautes  ou  ba.sses  il  a  employé 
l'extension  continue  avec  1  étrier  de  l’inochietto  et 
surélévation  des  pieds  du  lit  de  35  centimètres  II 
conseille  de  surveiller  le  cal  sous  contrôle  radiogra¬ 
phique  et  dès  qu’il^y  a  ébauche  de  consolidation  de 
plâtrer  et  de  suspendre  l’extension  qtii  trop  long¬ 
temps  prolongée  peet  provoquer  des  désordres 
graves  du  côté  de  l’articulation  du  genou.  Faute 
de  main-d'œuvre,  il  n’a  pu  user  ni  de  l’appareil 
d’Alquier,  ni  des  appareils  à  extension  avec  suspen¬ 
sion  qui  soulagent  si  complètement  les  malades.  Ces 
appareils  très  séduisants,  demandent  une  grande  sut» 
veillunce  au  point  de  vue  de  Texteu.sion.  si  on  veut 
avoir  un  axe  parfait  sans  chevauchement. 

Bref,  l'auteur  reste  jusqu  à  ce  jour  partisan  de 
l’extension  lente  et  continue,  mais  surveillée  et  non 
nconsidérement  prolongée. 


Dans  le  deuxième  cas,  période  d’offensive,  la  con¬ 
duite  conseillée  est  la  suivante  :  toilette  classique  du 
foyer,  réduction  maintenue  sous  anesthésie,  applica¬ 
tion  d  un  grand  plâtre  fenêtre  remontant  jusqu’à  la 
base  du  thorax  et  prenant  tout  le  membre  en  exten¬ 
sion  et  en  abduction  légère.  Ce  plâtre  portera  l’éti¬ 
quette  :  plâtre  provisoire  de  transport  à  enlever  à 

Le  blessé  sera  alors  dirigé  dans  uu  service  spécia¬ 
lisé,  loin  do  la  ligne  de  feu,  et  le  chirurgien  aura 
ainsi  le  libre  choix  de  la  méthode  thérapeutique. 

—  M.  Decberf.  De  tous  les  appareils,  pour  frac¬ 
tures  compliquées 'de  la  cuisse,  le  plus  simple  et  le 
plus  pratique,  surtout  pour  le  transport  des  blessés, 
me  paraît  être  celui  d'Alquier-Foisj’  perfectionné. 
Grâce  <4  cet  apj)areil  les  blessés  peuvent  voyager  en 
chemin  de  fer  ou  en  automobile,  sans  la  moindre 
douleur;  mais  cet  appareil  ue  peut  être  appliqué 
que  dans  une  ainbulauce. 
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8  Mars  1917. 

Forme  nerveuse  de  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique.  — MM.Sacquépée  eîBoi'dj'zirapportentune 
observation  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  qui 
s’est  manifi  stée  tout  d’abord  par  une  réaction  mé¬ 
ningée  violente  et  fébrile  ayant  lait  diriger  le  malade 
daus  le  pavillon  d’isolement  des  méningites.  Les  signes 
d’hépato-néphrite  ne  se  sont  montrés  que  secondai¬ 
rement  et  assez  atténués  :  snbictère,  épistaxis  peu 
abondantes,  légère  albuminurie;  il  j' eut  cependant 
d’emblée  une  forte  azotémie  (3  gr.  33)  qui  diminua 
progressivement.  Une  rechute  se  produisit,  annoncée 
par  une  vive  injection  des  conjonctives.  Le  malade 
guérit,  mais  resta  longtemps  fatigué,  anémié  avec 
une  fragilité  rénale  qui  se  traduisait  par  la  réappa¬ 
rition  de  traces  d’albumine  à  la  suite  de  fatigues 
ou  d'excès  alimentaires  Pendant  toute  la  période 
fébrile,  mais  surtout  pendant  la  rechute,  le  malade 
pré.senla  des  crises  douloureuses  très  violentes  : 
céphalée,  douleur  au  niveau  de  la  nuque,  douleurs 
eu  ceinture  avec  douleurs  abdominales  prof.iudes  au 
niveau  de  la  région  ombilicale,  douleurs  au  niveau 
des  genoux  avec  sensation  de  broiement,  d’étau,  irra¬ 
diations  dans  les  mollets,  parfois  fugaces,  en  éclair. 

Les  accidents  nerveux  ont  dominé  le  tableau  cli¬ 
nique  et  lui  ont  donné  sou  cachet  spécial.  Plus 
récemuicnt.  dans  uu  càs  de  spirochétose  identifié 
par  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  la  maladie  a  débuté 
par  un  accès  de  confusion  mentale  délirante  qui 
avait  fait  diriger  tout  d’abord  ce  malade  dans  le  ser¬ 
vice  de  psychiaiiie  de  M.  Mallet.  C  est  là  une  autre 
modalité  de  ces  formes  nerveuses  de  la  maladie. 

Dans  notre  première  observation,  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  inoculé  dès  le  début,  pendant  la  phase 
de  la  réaction  méningée,  ne  s'est  pas  montré  virulent 
(Dujarric  de  la  Rivière).  Il  n’existait,  du  reste, 
qu’une  réaction  lymphocytaire  assez  discrète. 

Au  contraire,  Tinoculaiion  de  sang  et  d’urine  au 
cobaye  a  déterminé  une  infection  du  Ij'pe  spiroché- 

Spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  Sac- 
quepée  et  Guy-Laroche  communiquent  l’observation 
d'un  malade  atteint  de  spirochétose  qui  s’est  traduit 
par  tin  ictère  infectieux  à  rechutes  avec  splénomé¬ 
galie  tardive.  La  maladie  a  débuté  par  un  état  nau¬ 
séeux.  avec,  fièvre,  herpès  labial,  céphalée  et  m^-al- 
gies,  puis  ictère. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  26  Novembre  1916,  l’ictère 
était  très  intense  et  s’accompagnait  d’une  décolora¬ 
tion  des  matières  fécales  avec  présence  de  pigments 
biliaires  dans  les  urines  L’azotémie  était  légère 
(0  gr.  63  d’urée  par  litre).  Ce  qui  frappait,  lors  de 
l’examen,  était  un  état  d’asthénie  généiale  très  mar¬ 
quée,  avec  myalgies  et  ostéalgies,  particulièrement 
dans  les  membres  inférieurs.  La  palpation  des  con- 
d\les  tibiaux  et  fémoraux  était  extrêmement  doulou¬ 
reuse,  et  arrachait  des  cris  au  malade  ;  de  plus,  il 
existait  de  véritables  crises  douloureuses  sponta¬ 
nées,  caractérisées  par  des  sensations  de  constric- 
tion  des  genoux  «  serrés,  disait  le  malade,  comme 

L’ictère  évolua  régulièrement  vers  la  convalescence, 
malgré  une  petite  rechute  en  Décembre.  Mais  la 
guérison  n’était  pas  complète,  et  durant  le  mois  de 
Janvier  se  développa  uue  splénomégalie  douloureuse 
avec  rate  très  grosse  et  perceptible  à  la  palpation 
abdominale.  Cette  splénomégalie  persista  une  quin¬ 
zaine  de  jours  en  cet  état,  puis  régressa  lentement. 
I  En  même  temps,  apparurent  le  long  des  chaînes  cer- 
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vicales  de  petits  ganglions  mobiles,  qni  régressèrent 
en  même  temps  que  la  splénoméfialie.  A  aucun 
moment  n’est  apparu  de  syndrome  méningé. 

Les  inoculations  du  sang  et  des  urines,  faites  le 
onzième  jour  de  la  maladie,  furent  négatives  ;  l’inocu¬ 
lation  des  urines,  le  vingt-troisième  jour,  au  moment 
de  la  rechute,  fut  positive  :  le  cobaye  mourut  d’ic¬ 
tère,  et  des  spirochètes  furent  trouvés  en  abondance 
dans  le  foie.  La  recherche  des  spirochètes  sur  lames 
par  frottis  du  sang  périphérique,  des  urines,  du  sang 
splénique,  du  suc  ganglionnaire,  fut  négative.  L’ino¬ 
culation  du  suc  splénique,  le  5  Février,  est  restée 
jusqu’ici  négative. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  douleurs  des  mem¬ 
bres  qu’a  présentées  ce  malade,  douleurs  qui  sont 
assez  analogues  à  celles  que  l’on  a  décrites  dans  la 
fièvre  des  tranchées,  et  aussi  sur  la  splénomégalie 
tardive  avec  microadénites  cervicales,  qui  semblent 
indiquer  dans  leur  cas  une  action  irritative  de  l’agent 
pathogène  sur  les  tissus  hématopo’iétiques.  Cette 
adénopathie  périphérique  est  à  rapprocher  des  adé¬ 
nites  avec  hémorragie  signalées  par  MM.  Martin  et 
Pettit  chez  les  cobayes  morts  de  spirochétose. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Vl' ARMÉE 

Séance  du  16  Février  1917. 

Manifestations  tertiaires  graves  de  syphilis  na¬ 
sale  pharyngée  et  laryngée.  —  M.  Savvé  commu¬ 
nique  quatre  observations  de  syphilis  tertiaire  nasale 
pharyngée  et  laryngée,  remarquables  par  l’étendue 
des  lésions. 

Dans  un  cas,  le  malade,  pour  se  faire  comprendre 
et  s’alimenter,  était  obligé  de  combler  une  cavité 
comprise  entre  la  voûte  palatine  et  les  os  propres  du 
nez  avec  un  énorme  tampon  d’ouate  qu’il  changeait 
plusieurs  lois  par  jour. 

L'évolution  indolore,  la  négligence,  l’ignorance  ou 
la  peur  des  malades  expliquent  que  de  telles  lésions 
se  soient  développées  à  l’insu  des  médecins. 

Ceux-ci  doivent  porter  une  attention  particulière 
sur  les  soldats  qui  présentent  de  la  raucité  de  la 
voix,  sur  les  ozéneux  et  s’efforcer  de  dépister  ces 
lésions  tertiaires  silencieuses  avant  que  le  dommage 
ne  soit  irréparable. 

Deux  cas  de  projectile  inclus  dans  le  cœur  et 
bien  toléré.  —  MM.  Escande  et  Broc  communiquent 
deux  observations  de  projectile  inclus  dans  les  parois 
du  cœur  et  bien  toléré. 

La  partie  originale  de  leur  communication  réside 
dans  la  localisation  à  la  radioscopie. 

Un  premier  examen, sous  des  incidences  multiples, 
en  maintenant  le  projectile  sur  le  trajet  du  rayon 
normal  de  l’ampoule,  montre  que  l’ombre  du  projec¬ 
tile  ne  se  profile  dans  aucune  position  en  dehors  de 
la  silhouette  cardiaque. 

La  localisation  dans  la  paroi  a  été  établie  en  rele¬ 
vant,  sur  des  schémas  pris  à  l’écran  dans  trois  posi¬ 
tions  (antérieure-latérale-oblique  antérieure  gauche), 
les  distances  de  l’ombre  du  projectile  aux  bords  de 
l’ombre  cardiaque,  comptées  sur  une  ligne  horizon¬ 
tale,  et  en  les  reportant  sur  le  décalque  d'une  coupe 
horizontale  d’un  quart  do  cadavre  pratiquée  au  même 

Dans  un  premier  cas,  une  balle  de  fusil  est  encas¬ 
trée  dans  la  partie  intérieure  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  un  petit  éclat  d’obus  de 
1  cm.  de  long  sur  l/’2  cm.  de  large  est  inclus  dans  la 
région  de  la  pointe.  Dans  ces  deux  cas  les  projectiles 
sont  parfaitement  tolérés,  sans  troubles  fonctionnels 
appréciables  et  .sans  modification  des  tracés  car¬ 
diaques,  l’un,  vingt-huit  mois,  l’autre,  dix-huit  mois 
après  la  blessure. 

Les  auteurs  pensent  que  l’abstention  opératoire 
est  indiquée. 

Perforation  Intestinale  guérie  par  laparotomie  et 
suture  chez  un  malade  mort,  deux  mois  après,  de 
tuberculose  généralisée.  —  M.  Wilmotb  présente 
l'observation  d’un  malade  entré  .  à  1  ambulance  le 
29  Septembre  1916,  avec  une  congestion  pulmonaire 
droite,  suivie  (16  Octobre)  d’un  épanchement  pleural 
séro-hématique  et  d’une  phlébite  gauche  (27  Octo¬ 
bre);  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Le  28  Novembre,  signes  de  périlouite  aiguë  qui 
décident  de  l'intervention.  La  laparotomie  médiane 
sous-ombilicale  donne  issue  à  150-200  cm’  de  liquide 
séro-hématique  et  permet  de  découvrir  une  perfora¬ 
tion  sur  le  bord  libre  de  l’iléon  à  10  cm’  du  emeum. 
Suture.  Drainage.  Suites  opératoires  normales. 


Le  1  Décembre,  apparition  d’un  foyer  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  gauche  :  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachais. 

Une  hémoculture  pratiquée  le  10  .lanvier  est  néga- 

Le  malade  va  se  cacheclisant  et  meurt  le  28  Jan¬ 
vier,  après  avoir  présenté  une  phlébite  de  la  jambe 

L’autopsie  montre  le  péritoine  constellé  de  granu¬ 
lations  miliaires,  de  nombreux  ganglions  mésenté¬ 
riques  caséifiés.  Aucune  trace  de  perforation  n’existe 
au  niveau  de  l’iléon. 

L’origine  de  cette  perforatiou  unique  semble  de¬ 
voir  être  rapportée  à  une  thrombose  d’une  petite  ar¬ 
tère  mésentérique  vraisemblablement  d’origine  septi- 

—  M.  Nobécourt  pense  qu”il  s’est  agi  d’une  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde  compliquée  de  perforation 
intestinale,  au- cours  d’une  tuberculose  eu  évolution, 
terminée  par  une  granulie. 

La  phlébite  est  à  l’appui  de  cette  opinion.  Ces 
infections  revêtent  souvent  des  allures  insidieuses 
sans  donner  lieu  aux  symptômes  classiques. 

L’hémoculture,  trop  tardive,  n’a  pu  donner  d’indi¬ 
cation. 

16  Mars  1917. 

Angines  diphtériques  chez  les  soldats  du  front 
—  A7AÎ.  Nobécourt  et  Peyre.  Du  15  Novembre  1915 
au  15  Février  1916,  sur  362^  angines,  94  ont  été 
diphtériques  ;  12  à  bacilles  courts,  20  à  bacilles 
moyens,  62  à  bacilles  longs. 

Les  angines  à  bacilles  courts  n’ont  légitimé  la  séro¬ 
thérapie  (30  cm’  de  sérum |  que  dans  un  cas.  Elles 
ont  guéri  rapidement  sans  complication. 

Dans  la  moitié  des  cas  d’angines  à  bacilles  moyens, 
on  a  injecté  20  à  80  cm’  de  sérum  ;  parmi  ces  cas, 
trois  fois  des  ensemencements  ultérieurs  ont  décelé 
des  bacilles  longs.  Un  seul  malade  a  été  atteint  d’une 
paralysie  du  voile  du  palais. 

Parmi  les  malades  atteints  d'angines  à  bacilles 
longs.  9  n’ont  pas  reçu  de  sérum,  43  ont  reçu  20  à 
100  cm’  de  sérum  et  ÎO  de  120  à  240  cm’.  Chez  deux 
malades  de  la  2*'  categorie  sont  apparues  une  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais  et  une  néphrite  subaiguë 
œdémateuse. 

Chez  les  malades  de  la  3’  catégorie  on  a  constaté 
dans  un  cas  une  paralysie  précoce  du  voile  du  palais 
et  des  troubles  bulbaires  avec  ralentissement  pro¬ 
gressif  du  pouls  qui  ont  amené  la  mort;  dans  5  cas, 
des  paralysies  plus  ou  moins  complexes  du  voile  du 
palais,  de  l’accommodation,  des  membres  inférieurs 
et  même  des  cordes  vocales;  dans  un  cas  où  la  diph¬ 
térie  a  compliqué  une  fièvre  paratyphoïde  A,  une 
pleurésie  purulente  à  streptocoques  mortelle  alors 
que  la  diphtérie  était  guérie. 

Des  accidents  sériques  bénins,  urticaires,  polyar- 
thralgies  sont  apparus  8  fois  sur  34  cas  où  les  ma¬ 
lades  ont  été  observés  plus  de  quinze  jours. 

Les  angines  à  bacilles  longs  ont  seules  réalisé  des 
foyers  épidémiques  qui  sont  restés  limités. 

Les  entrées  à  l’ambulance  ont  été  surtout  nom¬ 
breuses  de  Juin  à  Octobre. 

Les  bacilles  courts  ont  disparu  de  la  gorge  au 
bout  de  sept  à  vingt-quatre  jours  ;  les  bacilles 
moyens  du  troisième  au  vingtième  jour,  les  bacille.s 
longs  du  sixième  au  vingt-cinquième  jour. 

Septicémies  chirurgicales.  Valeur  pronostique  de 
l’hémoculture.  —  M.  Loygue.  I. auteur  rapporte, 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Abrami,  les  résultats 
d’une  série  d’hémocultures  pratiquées  en  1916  dans 
les  formations  chirurgicales  de  V . 

Sur  07  blessés  fébricitants,  présentant  des  bles¬ 
sures  des  membres  Irè-  infectées  ; 

46  ont  fourni  des  hémocultures  négatives  ; 

21  ont  fourni  des  hémocultures  positives  avec  iso¬ 
lement  ; 

De  streptocoque,  16  fois  (3  fois  anaérobie  strict) 
{13  fois  anaérobie  facultatif); 

De  colibacille,  1  fois  ; 

De  B.  perfringens,  3  fois  ; 

D’un  pseudo-diphtérique  anaérobie  strict,  1  fois. 

La  proportion  des  décès  a  été  respectivement  de 
6  pour  46  hémonégatives  ; 

De  16  pour  21  hémopositives. 

Les  décès  sont  survenus  8  fois  du  sixième  au 
dixième  jour  après  l’hémoculture  ;  4  fois  du  dixième 
au  vingtième  jour  ;  3  fois  du  vingtième  au  trentième 
jour  ;  une  fois  le  trente-troisième  jour. 

Ces  recherches,  qui  méritent  d’être  poursuivies, 
montrent  : 

1"  La  fréquence  particulière  du  streptocoque  comme 
agent  des  septicémies  d  ordre  chirurgical; 


2“  La  gravité  de  ces  septicémies  :  5  guérisons  sur 
2i  cas  (3  cas  avec  streptocoque.  1  cas  avec  perfrin¬ 
gens,  1  cas  avec  pseudo-diphtérique  anaérobie); 

3'’  La  valeur  pronostique  des  ré.sultats  de  l’hémo¬ 
culture  découle  du  fait  qu’elle  a  permis  de  déceler  la 
septicémie  avant  l’aggravation  de  l’état  général  et 
l’apparition  de  la  fièvre  Iiectique. 

Relation  d’une  épidémie  d’infections  paratyphi- 
ques.  —  M.  J.  Magrou.  L’épidémie  a  sévi  dans  la 
place  de  B...,  d’Aoùt  à  Décembre  1915,  143  cas  sont 
étudies;  81  ont  eu  une  hémoculture  positive:  b,  pa- 
typhiques  A,  54  cas  ;  b.  paratyphique  B,  14  cas;  b. 
typhique,  13  cas. 

L’épidémie  a  évolué  en  deux  poussées  distinctes  : 
l’une  en  Août-Septembre,  avec  prédominance  du  pa¬ 
ratyphique  A  ;  l’autre  en  Novembre,  avec  piédomi- 
uauce  du  paratyphique  B.  A  de  rares  exceptions  près 
portant  toutes  sur  des  cas  à  b.  typhique,  elle  est 
restée  strictement  localisée  à  une  des  casernes  de  la 

Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agit  dans  presque 
tous  les  cas  de  formes  è  évolution  très  rapide,  à 
symptomatologie  fruste,  à  pronostic  bénin. 

Un  seul  cas  mortel,  dû  à  des  hémorrogies  intesti¬ 
nales  répétées,  avec  paratyphique  B.  Une  infection  à 
b.  paratyphique  A  s’est  compliquée  d’une  pleurésie 
purulente,  due  au  même  germe. 

D’après  la  statistique  personnelle  de  l’auteur,  les 
infections  à  bacilles  typhiques,  fréquentes  au  cours 
du  premier  hiver  de  la  guerre,  deviennent  très  rares 
à  partir  du  printemps  de  1915,  en  même  temps  que  la 
praiique  de  la  vaccination  anliiyphique  se  généralise. 
Les  paratyphoïdes,  restées  fréquentes  dans  le  der¬ 
nier  mois  de  1915,  tendent  ù  leur  tour  à  disparaître 
complètement  depuis  que  le  vaccin  mixte  “  T  AB” 
(antityphique  et  antiparaiyphique)  est  substitué  au 
vaccin  antityphique. 

Une  di-'cussion  s’engage  sur  la  valeur  du  séro-dia- 
gnostic  mise  en  doute  par  l’auteur,  depuis  l’ère  des 
vaccinations. 

MM.  Nobécourt,  Loygue,  Ramond  arrivent  aux 
mêmes  conclusions  :  à  condition  de  rechercher  tou¬ 
jours  le  taux  limite  d’agglutination  et  de  suivi-e  la 
courbe  des  agglutinines  au  cours  de  l'infection,  la 
séro-agglutination  fournit  en  règle  générale  des  indi¬ 
cations  précises.  Si  ses  résultats  sont  d’une  lecture 
moins  directe  et  demandent  à  être  interprétés,  elle 
n’en  conserve  pas  moins,  en  l’absence  d'une  hémo¬ 
culture  positive,  une  valeur  diagnostique  réelle,  uti¬ 
lisable  pour  le  clinicien. 

Perforations  multiples  de  l’intestin  grêle.  Lapa¬ 
rotomie.  Guérison.  —  MM.  Mourette  et  Wilmotb. 
L’artilleur  T...,  blessé  è  13  heures  par  éclats  de  gre¬ 
nade,  est  amené  de  10  km.  etpréseute  à  16  h.  30  des 
signes  très  nets  de  péritonite  et  d’hémorragie  interne 
consécutifs  à  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  La¬ 
parotomie  latérale,  ligature  de  l’épigastrique  qui 
saigne,  suture  de  5  perforations  du  jéjunum,  extrac¬ 
tion  du  projectile.  Guérison. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Mars  1917. 

Le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  au  Centre  de  Bordeaux.  —  M.  Herpia.  Toute 
fracture  exige  comme  traitement  la  réduction  et 
l'immobilisation.  Les  détails  d’application  de  ces 
modes  de  traitement  varient  seuls  avec  l’os  fracturé. 
Pour  le  maxillaire  inférieur,  ils  diffèrent  suivant 
qu’il  s’agit  d’une  fracture  de  la  branche  montante  ou 
de  la  branche  horizontale. 

Pour  les  fractures  de  la  branche  horizontale,  la 
réduction  s’effectue  par  le  ficelage  bouche  fermée. 
Dans  certains  cas  favorables,  ce  ficelage  maintient 
une  immobilité  suffisante  et  peut  être  laissé  jusqu’à 
la  consolidation. 

Plus  habituellement,  dès  que  la  réduction  est 
effectuée,  l’auteur  place  un  appareil  à  pont  ou  bridge 
qui  peut  être  fixe  ou  amovible. 

Pour  les  lésions  de  l’angle  et  de  la  branche  mon¬ 
tante,  il  emploie  les  appareils  à  volet  qui  peuvent 
être  fixes  si  la  réduction  a  été  correctement  effectuée 
d'emblée,  ou  qui  peuvent  subir  une  extension  pro¬ 
gressive,  si  cette  réduction  précoce  n’a  pu  être 

Cette  méthode  de  traitement  est  aussi  simple  que 
possible,  elle  donne  un  pourcentage  élevé  de  guéri- 
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sons  (.'jiri-r/iil)  fl  nno  rapidilt!  assez  grande  de  gué¬ 
rison,  car  la  moyenne  du  temps  d’lios[iilaliaalion  n'a 
été  que  de  trente  et  un  jours. 

En  somme,  en  appliquant  aux  fractures  du  maxil¬ 
laire  intérieur  les  principes  généraux  du  traitement 
des  fractures  et  en  utilisant  dans  ce  but  des  appareils 
prothétiques,  l’auteur  a  pu  assurer  dans  pre.sque 
tous  les  cas  une  réparation  normale  de  ces  fractures 
sans  interventions  chirurgicales  sanglantes  et  sans 
greffes. 

De  l'interposition,  pour  la  palpation,  d’un  mor¬ 
ceau  de  gutta-percha  en  feuille  entre  tes  doigts  et 
l’ulcération  virulente.  —  M.  A.  Couita.de.  Pour 
apprécier  par  la  palpation  la  consistance  d’une  ulcé¬ 
ration  virulente,  comme  un  chancre,  il  est  préférable 
d’employer  un  petit  carré  de  gutta-percha  laminée 
dont  on  recouvre  la  plaie,  qu’une  compresse,  parce 
que,  très  souple,  cette  feuille  ne  gêne  pas  l’explora¬ 
tion  et  qu’elle  est  complètement  imperméable  aux 
liquides.  Sou  peu  de  valeur  permet  de  la  jeter  après 

Liquide  pour  immersion  homogène  remplaçant 
l’huile.  —  M.  A.  Courtade.  Tous  ceux  qui  emploient 
fréquemment  des  objectifs  à  immersion  connaissent 
les  inconvénients  de  l’huile  de  cèdre  ou  de  ricin 
destinée  à  cet  usage.  Elle  tache,  poisse  et  même  se 
solidifie  si  on  ne  nettoie  pas  soigneusement  le  mi¬ 
croscope  avec  des  dissolvants  de  l’huile  après  chaque 
séance. 

L’auteur  a  cherché  un  liquide  pouvant  se  dissoudre 
dans  Teau  et  jouissant  des  mêmes  propriétés  optiques 
ï’quo  les  huiles.  Ne  pouvant  déterminer  l’indice  de 
rétraction  des  liquides,  il  a  procédé  par  l’expérimen- 

Après  de  nombreux  essais  dont  plusieurs  ont 
donné  de  bous  résultats,  il  a  adopté  la  formule  sui¬ 
vante  qui  est  la  plus  simple  ; 

Glycérine  pure  à  30“  neutre,  2  parties  en  volume. 

Eau  distillée,  1  partie  en  volume. 

Avec  ce  mélange,  l’éclairement  do  la  préparation 
est  aussi  bon  qu’avec  l’huile.  Quelques  gouttes  d’eau 
sur  un  linge  suffisent  pour  nettoyer  le  microscope  et 
les  lames,  lamelles,  si  on  veut  les  faire  resservir. 

Etude  à  l’ultra-microscope  des  effets  de  la  solu¬ 
tion  de  néo-salvarsan  à  1/100  sur  les  microbes  de 
la  bouche.  —  M.  A.  Courtade.  Une  parcelle  de 
tartre  dentaire  déposée  dans  une  goutte  de  solution 
à  1  / 100  de  néo-salvarsan  permet  de  constater  une 
diminution  appréciable  dans  le  nombre  des  microbes 
mobiles  et  dans  la  vivacité  de  leurs  mouvements  ; 
après  quatre  heures  d’action,  la  mobilité  est  loin 
d’être  supprimées. 

Après  trois,  quatre  jours  de  macération  dans  cette 
solution,  les  microbes  sont  inertes,  morts  en  appa¬ 
rence,  mais  on  peut  leur  rendre  leur  activité  primi¬ 
tive  en  faisant  passer  souq,  la  lamelle  une  goutte 
d’eau  ammoniacale. 

Cette  reviviscence  parles  ammoniacaux,  que  nous 
avons  déjè  signalée,  prouve  que  les  microbes  ne 
sont  pas  tués,  mais  seulement  inhibés,  paralysés  et 
que  leur  activité  peut  reparaître  sous  une  influence 
favorable. 

L’analogie  de  forme  des  spirochètes  de  la  bouche 
et  de  celui  de  la  syphilis  permet  de  supposer  que 
ces  résultats  peuvent  aussi  s’appliquer  à  celui-ci, 
d’autant  plus  que  la  dose  moyenne  d’arsénobenzol 
injectée  dans  les  veines  fait  que  la  dilution  dans  le 
sang  est  100  fois  moins  forte  que  celle  qui  a  été 
expérimentée  in  vitro. 

Du  rôle  direct  du  médecin  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  actuelle.  —  M.  R.  Molinery  (de  Ba- 
règes)  indique  sommairement,  mais  avec  des  faits  à 
l’appui,  comment  fonctionnent,  en  certaines  pro¬ 
vinces,  les  C0'i)ités  départementaux  d’assistance  aux 
militaires  «  blessés  de  tuberculose  ». 

Un  médecin  délégué,  ayant  sous  sa  juridiction 
plusieurs  cantons,  doit  voir  chaque  quinze  jours  les 
malades  sortis  améliorés  des  stations  sanitaires.  En 
aucun  cas,  ce  médecin  délégué  (chargé  de  distribuer 
bons  de  pain,  bons  de  viande,  de  linge,  etc.)  ne  peut 
se  substituer  au  médecin  habituel  du  blessé  dans  la 
direction  du  traitement. 

Mais  pourquoi  un  médecin  délégué  pourquoi  le 
médecin  choisi  par  le  malade  ne  serait-il  pas  le 
médecin  délégué  ?  Toutes  ces  fonctions  sont  gratuites 
et  doivent  être  éloignées  de  toute  idée  de  fonction¬ 
narisme.  Pourquoi  obliger  le  médecin  traitant  à  faire 
contresigner  ses  ordonnances  par  le  médecin  délégué 
(car  ce  n’est  qu’à  cette  condition  que  le  blessé  de 
tuberculose  peut  avoir  droit  aux  médicaments).  En 


province,  ce  mode  de  procéder  peut  engendrer  cer¬ 
taines  difficultés  dans  les  rapports  confrjiteriiels  et 
certains  malades  refuseront  nettementde  se  présenter 
au  médecin  délégué.  Eu  tout  état  de  cause,  nous 
demandons  que  les  comités  départementaux  entrent 
en  relations  avec  les  syndicats  médicaux. 

M.  Molinery  montre  comment  le  médecin  habituel 
de  ce  malade  sera  amené  à  faire  plus  que  jamais  de 
la  prophylaxie  sociale.  «  Nous  sommes  frappés,  dit-il, 
du  nombre  de  mariages  qui,  dans  nos  provinces 
agricoles,  sont  contractés  par  des  jeunes  gens  pleuré¬ 
tiques,  tuberculeux  blanchis,  que  des  soins  minu¬ 
tieux,  une  hygiène  sexuelle  rigoureuse,  entretiennent 
dans  un  état  convenable  de  santé,  mais  non  guéris  et 
inaptes  encore  au  mariage.  (L’absence  de  main- 
d’œuvre  agricole,  l’allocation  ou  la  prime  temporaire 
que  touche  le  malade,  le  fait  qu’il  est  délivré  de 
toute  obligation  militaire,  le  font  rechercher  comme 
gendre.) 

Il  faut  sans  doute  éviter  de  changer  ce  tubercu¬ 
leux  en  lépreux,  mais  il  faut  que  le  médecin  use  de 
toute  son  autorité  pour  amener  ce  bacillaire  au 
même  stage  que  le  syphilitique.  Il  faut  que  les 
familles  soient  averties  que  la  tuberculose  est 
curable  dans  certaines  conditions  et  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  le  tuberculeux  pourra  se  marier. 

La  matière  est  délicate,  mais  formidable  dans  scs 
conséquences,  puisque,  aux  100.000  tuberculeux  du 
temps  de  paix,  vont  s’ajouter  les  100.000  tuberculeux 
du  temps  de  guerre. 

Après  un  échange  de  vues,  la  .Société  de  .Médecine 
de  Paris  émet,  à  l’unanimité  de  ses  membres  pré¬ 
sents,  le  vœu  suivant  :  «  Il  est  souhaitable  que  les 
Comités  départementaux  entrent  en  relations  avec  les 
syndicats  médicaux  et  que  les  médecins,  usant  plus 
que  jamais  de  leur  autorité,  fassent  l’éducation  du 
soldat  blessé  de  tuberculose,  en  vue  de  la  protec¬ 
tion  de  la  race  ». 
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Influence  des  injections  intraveineuses  de  collar- 
gol  sur  la  réaction  de  'Wassermann.  —  M.  C.  Pi¬ 
card  montre  dans  sa  note  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’argent  colloïdal  influencent  la  réaction 
de  Wassermann  dans  certains  cas,  soit  par  réactiva¬ 
tion.  soit  par  inhibition.  Elles  peuvent  même  la  faire 
apparaître  chez  les  sujets  normaux. 

Il  est  donc  nécessaire,  pour  éviter  des  erreurs 
po-'sibles  causées  par  le  traitement  médical,  de  ne 
pratiquer  la  réaction  de  Wassermann  que  sur  des 
sujets  n’ayant  été  soumis  à  aucun  traitement  médi¬ 
camenteux  récent. 

Coloration  des  granulations  polaires  du  bacille 
diphtérique.  —  MM.  L.  Tribondeau  et  J.  Dubreuil 
proposent,  pour  réaliser  cette  coloration,  l’emploi  du 
procédé  suivant  qui  a,  entre  autres  avantages,  celui 
d’être  d  une  exécution  rapide. 

Emulsionner  sur  lame  porte-objets  une  parcelle 
de  colonie  de  bacilles  diphtériques  dans  une  goutte¬ 
lette  d’eau  distillée;  étaler;  laisser  sécher;  fixer  à 
Talcool  absolu.  —  Colorer  pendant  environ  cinq  mi¬ 
nutes  au  cristal  violet  phéiiiqué.  —  I,aver  à  l’eau 
ordinaire.  —  Faire  agir  une  solution  de  vésuvine  à 
1  pour  500  jusqu’à  ce  que  la  coloration  du  frottis 
passe  du  violet  au  brun  lUne  à  deux  minutes,  suivant 
sou  épaisseur).  —  Laver  à  Teau  ordinaire;  sécher. 

Examiner  à  l’immersion  Les  granulations  polaires, 
d’un  beau  violet  noir,  tranchent  vigoureusement  sur 
le  corps  jaunâtre  des  bacilles. 

Culture  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  cérébro-spinale.  —  M.  L.  Tribondeau 
recommande  spécialement,  comme  procédé  de  choix, 
la  culture  du  liquide  total,  et,  comme  procédé  com¬ 
plémentaire,  la  culture  du  culot  de  centrifugation  du 
liquide  provenant  de  la  ponction. 

La  résistance  globulaire  à  la  saponlne  au  cours 
de  la  spirochétose  ictérigène.  —  MM.  Marcel  Gar¬ 
nier  et  J.  Reilly  ont  étudié,  suivantla  technique  pré¬ 
conisée  par  May  dans  sa  thèse,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  à  la  saponine  au  cours  de  la  spirochétose 
ictérigène.  Dans  les  formes  fébriles,  au  début  de 
Tictère  et  en  particulier  quand  la  jaunisse  est  intense, 
la  résirtance  globulaire  à  la  saponine  est  nettement 
diminuée,  tandis  que  la  résistance  aux  solutions 
sîlées  hypotoniques  est  augmentée.  Dès  que  Tictère 
diminue  et  souvent  avant  la  rechute,  la  résistance  à 
la  saponine  devient  normale.  Elle  le  reste  à  partir 
de  ce  moment  dans  tous  les  cas,  mais  chez  les  malades 


qui  deviennent  anémiques  la  résist.ince  aux  solutions 
.salées  hypotoniques,  .au  lieu  de  rester  normale,  con¬ 
tinue  à  diminuer.  Cette  dissociation  des  deux  phéno¬ 
mènes  a  déjà  été  signalée  par  May  dans  les  ictères 
hémolytiques,  et  on  peut  se  demander  si  celte  fragi¬ 
lité  globulaire  dans  la  spirochétose  à  la  période 
d’anémie  .secondaire,  n’intervient  pas  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  pour  expliquer  la  persistance  du  sub- 
iclère  observée  chez  ces  malades.  Dans  la  spiroché¬ 
tose  à  forme  d’ictère  catarrhal,  la  résistance  à  la 
saponine  est  soit  diminuée,  soit  normale. 

Ces  différentes  modalités  de  la  résistance  globu¬ 
laire  sont  sans  doute  sous  la  dépendance  de  multiples 
facteurs  qui  se  combinent  différemment  suivant  les 
cas  :  toxines  du  parasite  causal,  lésions  des  cellules 
hépatiques  et  surrénales,  passage  des  éléments  de  la 
bile  dans  la  circulation. 


ANALYSES 


MALADIES  INFECTIEUSES 

J.  Gâté  et  M.  Déchosal.  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  pseudo-méningocoque  {.lourn.  de  Physiol.  et 
de  Pathol,  générale,  n“  6,  1915,  Décembre,  p.  1087- 
90).  —  Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  aiguë  rapidement  mortelle,  chez  un 
soldat  de  19  ans,  due  à  un  pseudo-méningocoque, 
isolé  du  liquide  céphalo-rachidien,  ne  poussant  pas 
sur  les  milieux  usuels,  donnant  snr  les  milieux  albu¬ 
mineux  des  colonies  peu  abondantes,  blanc  grisâtre, 
arrondies,  grosses,  s’émulsionnant  facilement,  cons¬ 
tituées  par  des  diplocoques  réniformes  ne  prenant 
pas  le  Gram,  isolés  le  plus  souvent,  quelquefois  en 
tétrades  ou  en  chaînettes,  ne  faisant  fermenter  ni  la 
lévulose,  ni  la  maltose.  ni  la  glucose,  n’étant  agglu¬ 
tinés  ni  par  le  sérum  .antiméningococcique,  ni  par  le 
sérum  antiparaméningococcique.  Le  sérum  polyva¬ 
lent  s’est  naturellement  montré  inefficace  dans  ce  cas  ; 
toutefois  au  troisième  et  quatrième  jour,  alors  que 
le  malade  avait  reçu  80  et  120  cm“  de  sérum,  par 
voie  intrarachidienne,  on  put  constater  une  chute  de 
la  température  et  la  diminution  de  la  céphalée.  Cette 
amélioration  apparente  ne  dura  pas  plus  de  trente-six 
heures  et  fit  place  rapidement  à  une  aggravation  des 
symptômes  cliniques,  eu  même  temps  que  le  liquide 
devenait  plus  purulent  et  très  riche  en  éléments  mi¬ 
crobiens.  Le  microbe  était  alors  identifié  :les  auteurs 
abandonnèrent  le  sérum  polyv.alenl.  mais  le  malade 
succomba  avant  qu’ils  aient  pu  essayer  Tauto-vaccin  , 
M  .  Ro.mme. 

Ryokichi  Inada,  Yutaka  Ido,  Rokuro  Hoki,  Hiroshi 
Ito,  H.  Wani.  The  sérum  traitement  of  Weil's 
disease  {Spiroebaetosis  Icterobæmorrhagica).  Le 
traitement  sérotbérapique  de  la  maladie  de  Weil 
[Spirochétose  ictéro-hémorragique].  {The  .lourn.  of 
E.rper.  Med.,  vol.  X.XIV,  n“  5,  1910,  Novembre, 
p.  185-490).  —  Inada  et  Ido,  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  la  spirochétose  ictéro-hémorragique, 
se  sont  aperçus  que  le  sérum  sanguin  d’animaux 
guéris  de  la  maladie  possédait  un  pouvoir  immuni¬ 
sant  et  destructif  pour  les  spirochètes  contenus  dans 
le  sang  et  dans  le  foie  du  cobaye.  Ces  constatations 
expérimentales  ont  été  la  base  toute  naturelle  du 
traitement  de  la  nouvelle  maladie  par  un  sérum  thé¬ 
rapeutique. 

Les  auteurs  immunisent  des  chevaux  à  l’aide  de 
culture  de  spirochieia  icterohemorrhagim  et  utilisent 
le  sérum  qui  acquiert  rapidement  des  propriétés 
immunisantes  et  thérapeutiques.  Là  dose  injectée  est 
de  trois  fols  20  cm“  en  vingt-quatre  heures. 

Voici  les  principaux  résultats  obtenus  dès  main¬ 
tenant  par  ce  mode  de  traitement. 

La  mortalité  de  la  maladie  semble  diminuer  :  alors 
que  normalement  elle  est  au  Japon  de  30  à  18 
pour  100,  les  auteurs,  sur  trente-cinq  cas,  n’ont  eu  à 
déplorer  que  sept  décès  dont  deux  par  suite  de  com¬ 
plications. 

Sauf  de  rares  exceptions  le  sérum  détruit  complè¬ 
tement  les  spirochètes  contenus  dans  la  circulation 
sanguine. 

Le  développement  des  anticorps  dans  l’organisme 
est  très  nettement  provoqué  parles  injections  de  sérum 
et  le  nombre  des  spirochètes  dans  les  organes  se 
trouve  considérablement  réduit. 

Les  manifestations  secondaires  causées  par  les 
injections  sérothérapeutiques  sont  insignifiantes  et  en 
tous  cas  disparaissent  très  promptement. 


N»  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  16  Avril  1917 


229 


Les  premiers  résultats  du  traitement  de  la  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique  apparaissent  ainsi  très 
encourageants;  il  y  a  lieu  néanmoins,  concluent  les 
auteurs,  à  observer  encore  les  effets  produits  sur  les 
différents  symptômes  de  l’affection  et  sur  sa  termi- 
naisou.  H.  S. 

Rolleston.  La  jSèvre  cérébro-spinale  dans  la 
marine  anglaise  du  l”'  Avril  19i5  au  31  Juil¬ 
let  1916  (Journal  of  the  lioyal  naral  medical  Ser- 
rice,  t.  III,  1917,  p.  1-18).  —  Du  l'-*’  Avril  1915  au 
31  Juillet  1916,  on  constate  lOi  cas  de  fièvre  cérébro- 
spinale  dans  la  marine  anglaise,  alors  que  dans  la 
première  année  de  la  guerre  on  en  avait  observé 
170  cas. 

Sur  ces  101  cas,  83  (79,8  pour  100)  survivent 
chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  25  ans.  La  morta¬ 
lité  fut  de  37  cas  (35,6  pour  100)  ;  elle  avait  été  de 
52,9  pour  100  dans  la  première  année  de  guerre. 

Le  début  se  caractérisa  habituellement  par  de  la 
fièvre,  un  malaise  général,  de  la  céphalée  et  des 
vomissements.  Parfois  le  début  fut  subit,  apoplec- 
tiforme. 

On  observa  du  rash  dans  51  cas  (49  pour  100)  ;  ce 
rash  était  pétéchial  ou  hémorragique  dans  41  cas  et 
15  de  ces  malades  moururent  (36,6  pour  100)  ;  dans 
un  cas,  des  bulles  hémorragiques  apparurent  en 
même  temps  que  l’éruption  pétéchiale. 

L’herpès  fut  noté  dans  21  cas  (20,2  pour  100);  il 
était  labial  dans  20  cas,  dans  un  cas,  il  siégeait  sur 
la  branche  nasale  et  l’ophtalmique,  4  de  ces  malades 
succombèrent  (19  pour  100).  Parmi  les  manifesta¬ 
tions  plus  rares,  ou  constate  de  la  photophobie 
(10  cas),  une  conjonctivite  (5  cas),  une  panophtalmie 
avec  perte  d’un  œil  (2  cas),  du  ptosis  (3  cas,  dont 
2  mortels). 

Une  hémiplégie  survint  dans  un  cas  (mortel),  une 
paralysie  faciale  dans  un  cas  (mortel)  ;  ou  note  une 
fois  de  la  dysarthrie  et  une  fois  de  la  dysphagie 
(guérison),  deux  fois  du  délirium  tremens  (1  mortel). 

Ou  observa  deux  fois  une  péricardite  (guérison), 
quatre  fois  une  synovite  (2  cas  mortels),  deux  fois 
une  otite  moyenne. 

Les  rechutes  durant  le  traitement  ne  furent  pas 
rares  et  survinrent  généralement  dans  les  cas  d’hydro¬ 
céphalie  chronique  avec  terminaison  fatale.  Un 
diagnostic  certain  ne  peut  être  établi  que  par  la 
ponction  lombaire  et  l’examen  bactériologique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Dans  certains  cas,  on 
trouve  un  microbe  différent  du  méningocoque,  tel 
que  le  pneumocoque,  ou  bien  le  liquide  ne  contenait 
aucun  microbe  (méningite  aseptique  puriforme  de 
Widal). 

Au  point  do  vue  du  traitement,  2  cas  ne  furent 
diagnostiqués  qu’après  la  mort  et,  par  conséquent, 
ne  reçurent  aucun  traitement. 

9  cas  ne  furent  pas  traites  par  le  sérum  :  7  mou¬ 
rurent  (77,8  pour  100). 

95  cas  turent  traités  par  la  sérothérapie  :  30  suc 
combèreut  (31,6  pour  100).  R.  B. 

OPHTALMOLOGIE 

Morax.  Herpès  palpébro- oculaire  consécutif  à 
la  vaccination  antityphique  (Annales  d'oculistique, 
t.  CLIII,  no  11,1916,  Novembre,  p. 494-495).  —  L’au¬ 
teur  a  observé  2  cas  d’herpès  palpébro-oculaire  con¬ 
sécutifs  à  la  vaccination  antityphique. 

L’irruption  est  survenue  dans  un  cas  quarante- 
huit  heures  après  la  troisième  injection  de  vaccin  ; 
dans  l’autre,  le  lendemain  de  la  quatrième  injection; 
dans  les  deux  cas,  l’injection  vaccinale  avait  été  sui¬ 
vie  par  une  violente  réaction  thermique  (40"5). 

Gloagen  (Annales  d'oculistique,  Janvier  1917)  a 
également  observé  3  cas  de  ce  genre,  l’un  après  la 
quatrième  injection  de  T.  A.  B,  le  deuxième  après  la 
troisième  injection  et  le  troisième  après  la  première 
injection.  Toutes  les  injections  qui  furent  suivies 
d'herpès  furent  également  accompagnées  de  courba¬ 
ture,  de  céphalée  et  de  fièvre  élevée. 

L’éruption  des  vésicules  herpétiques  sur  la  cor¬ 
née  laisse  en  général  une  line  opacité  qui  diminue 
l’acuité  visuelle  dans  des  proportions  variables,  sui¬ 
vant  que  les  vésicules  siègent  ou  non  dans  la  zone 
pupillaire.  B.  R. 

C.  Charlin  (de  Santiago  du  Chili).  Méningite  sy¬ 
philitique  avec  amaurose  bilatérale  (Annales 
d’oculistique,  t.  CLIII,  n”  11,  1916,  Novembre, 
p.  490-495).  —  Une  femme  de  48  ans  vient  consulter 
pour  une  cécité  complète  datant  de  quatre  jours.  Pas 
de  perception  lumineuse,  mydriase.  Réaction  pupil¬ 
laire  normale  à  '  convergence;  à  la  lumière,  vestige 


de  réaction  peu  perceptible,  mais  suffisant  à  indiquer 
que  la  voie  optique  n’était  pas  suffisamment  inter¬ 
rompue.  Fond  d’œil  :  légère  congestion  papillaire, 
veines  dilatées,  artères  rétrécies,  papilles  planes,  è 
bords  nets,  de  couleur  normale. 

L’examen  de  la  cavité  na.sale  montre  que  les  sinus 
sont  sains,  mais  qu’il  existe  des  lésions  syphili¬ 
tiques  indiscutables  (gomme  ancienne,  ulcère,  du 
plancher,  perforation  du  voile  du  palais). 

La  ponction  lombaire  donne  une  franche  lympho¬ 
cytose. 

On  institue  aussitôt  un  traitement  anaphylactique 
(injections  mercurielles  intraveineuses,  iodure  de 
potassium). 

La  malade  commence  à  voir  huit  jours  plus  lard 
et  un  mois  après,  l’acuité  est  de  4/8  pour  l’œil 
gauche,  alors  que  l'œil  droit  ne  présente  aucune 
amélioration;  sa  pupille  est  franchement  blanchâtre 
avec  vaisseaux  rétrécis. 

Il  s'agissait  sans  doute  d’une  plaque  de  méningite 
gommeuse  située  sur  la  base  du  crâne,  au  voisinage 
des  deux  orifices  optiques.  Le  nerf  optique  droit  a  dû 
être  atteint  avant  le  gauche  et  le  traitement  a  dû  com¬ 
mencer  quand  l’atrophie  de  ce  nerf  était  complète. 

B.  R. 

F:  Rousseau.  Les  paralysies  des  nerfs  moteurs 
de  l'œil  au  cours  des  otites  moyennes  suppurées 
(Annales  d'oculistique,  t.  CLIII,  n"  12,  1916,  Décem¬ 
bre,  p.  530-542 1.  —  Pour  qu'une  otite  détermine  une 
paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  elle  doit  s’ac¬ 
compagner  de  lésions  intracrâniennes  susceptibles 
d’atteindre  directement  ou  indirectement  ces  troncs 
nerveux  avant  leur  arrivée  dans  l’orbite.  Les  para¬ 
lysies  oculo-motrices  d’origine  olitique  sont  en  effet, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  des  paralysies  tron- 
culaires  et  non  nucléaires. 

La  paralysie  la  plus  fréquemment  observée  est 
celle  delà  6'  paire,  soit  isolée,  soit  associée. 

La  paralysie  isolée  de  la  6®  paire  siège  habituel¬ 
lement  du  côté  de  l’oreille  malade,  parfois  du  côté 
opposé,  elle  peut  être  bilatérale. 

Dans  les  cas  bénins,  l’atteinte  du  moteur  oculaire 
est  due  à  une  compression  passagère  de  ce  nerf  par 
une  hypertension  rachidienne  (vomissements,  Kemig, 
liquide  céphalo-rachidien  clair,  jaillissant  sous  pres¬ 
sion,  stérile,  strabisme  convergent  unilatéral);  il 
s’agit  d'une  réaction  méningée  aseptique  et  par  con¬ 
séquent  curable. 

Parfois,  il  peut  s’agir  d’une  névrite  infectieuse  de 
la  6“  paire,  causée  par  une  ostéite  passagère  dans 
les  cellules  de  la  pointe  du  rocher.  Le  pronostic  est 
encore  bénin,  mais  il  est  des  cas  graves,  mortels,  où 
la  paralysie  de  la  6'  paire  annonce  l'existence  d’un 
abcès  cérébelleux  ou  d’un  abcès  extradural  apexien. 

Les  paralysies  associées  de  la  6»  paire  peuvent 
être  de  deux  ordres  ; 

La  paralysie  associée  des  5"  et  6'  paires  constitue 
le  syndrome  de  Gradenigo  :  paralysie  homo-latérale 
du  moteur  oculaire  externe,  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  violentes  et  paroxystiques  dans  le  domaine  du 
trijumeau  (maximum  dans  les  régions  sus  et  sous- 
orbitaires);  parfois  hyperesthésie  cutanée,  éruptions 
zostériformes,  troubles  trophiques  delà  cornée;  plus 
rarement,  paralysies  ou  contractures  de  la  branche 
motrice  du  trijumeau. 

La  guérison,  quand  elle  survient,  est  toujours 
longue,  mais  la  mort  peut  s’observer  dans  40  pour  100 
des  cas,  au  milieu  de  symptômes  de  méningite  géné¬ 
ralisée. 

La  paralysie  associée  des  6“  et  paires  s’observe 
dans  deux  cas,  dans  une  méningite  généralisée  ou 
dans  la  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux.  Le 
pronostic  est  toujours  très  grave. 

La  paralysie  isolée  de  la  3®  paire  s’observe  soit 
dans  les  méningites  généralisées  à  point  de  départ 
dans  l'étage  moyen  du  crâne  (chute  de  paupière  su¬ 
périeure,  troubles  pupillaires,  strabisme),  soit  dans 
les  abcès  du  lobe  temporo-sphéno'idal.  Dans  ce  cas, 
la  paralysie  de  le  3"  paire  acquiert  une  haute  valeur 
séméiologique  quand  elle  vient  s’ajouter  aux  signes 
généraux  de  collection  intracérébrale  (céphalée,  tor¬ 
peur,  ralentissement  du  pouls,  stase  papillaire). 

La  paralysie  de  la  4°  paire  est  presque  inconnue. 

Ch.  Roche.  La  paralysie  du  sympathique  cervi¬ 
cal  dans  les  blessures  de  guerre  (Archives  d'ophtal¬ 
mologie,  t.  XX.XV,  u»  6,  1916,  Nov.-Déc.,  pp.  339- 
349).  • —  On  sait  que  la  paralysie  du  sympathique 
cervical  se  caractérise  classiquement  par  un  ptosis 
léger,  de  l’énophtalmie,  du  myosis  avec  conservation 
des  réflexes  pupillaires,  de  l’hypotonie  du  globe 
oculaire  ;  à  ces  symptômes  s’ajoutent  des  troubles 


vaso-moteurs  et  de  sécrétion  sudorale  de  la  face  et, 
dans  les  cas  anciens,  des  troubles  trophiques. 

L’auteur  rapporte  11  cas  de  paralysie  du  sympa¬ 
thique  cervical  par  blessure  de  guerre  (balle  pu  éclat 
d'obus  ayant  pénétré  dans  la  région  cervicale  ou 
carotidienne)  ;  il  est  à  remarquer  que  le  syndrome 
n’est  jamais  au  complet. 

L'hypotonie  oculaire  ne  figure  dans  aucune  obser¬ 
vation  ;  par  contre,  le  myosis  est  toujours  noté  cl 
l’énophtalmie  10  fois  sur  11.  Le.s  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  sécrétoires  sont  discrets,  il  faut  les  chercher 
(chaleur  et  légère  augmentation  du  volume  de  la 

L’auteur  a  aussi  noté  des  phénomènes  à  distance 
qui  paraissent  être  sous  la  dépendance  de  troubles 
sympathiques  ;  une  fois  une  sudation  exagérée  de 
l’aisselle  et  une  fols  une  sudation  de  la  cuisse  du 

Dans  un  cas,  on  a  noté  une  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire  et  dans  un  autre  une  stase  papillaire. 

Pas  de  symptômes  douloureux  ni  de  causalgie, 
même  dans  les  cas  où  le  grand  sympathique  subis¬ 
sait  une  compression  par  un  anévrisme  diffus  ou  par 
une  balle  de  shrapnell. 

L’instillation  de  coca’ine  dans  les  deux  yeux  donne 
une  mydriase  de  l’cnil  sain,  tandis  que  la  pupille  en 
myosis  n’est  pas  dilatée.  R.  B. 

Cosse  et  Delord.  Quelques  cas  de  conjonctivites 
observés  chez  des  dysentériques  (Annales  d'ocu¬ 
listique,  t.  CLIV,  1917,  Janvier,  p.  33-44).  —  Les 
auteurs  ont  constaté  au  cours  de  l’épidémie  de 
dysenterie  bacillaire  qui  sévit  à  Chartres  dans  l’été 
de  1916,  un  certain  nombre  de  conjonctivites,  mani¬ 
festations  qui  n’avaient  pas  encore  été  signalées  au 
cours  des  dysenteries. 

Ces  conjonctivites  ont  été  notées,  soit  dans  le 
cours  de  dysenteries  évoluant  sans  complications 
articulaires,  soit  chez  des  dysentériques  atteints  de 
pseudo-rhumatisme. 

Chez  les  dysentériques  sans  arlhropathies,  l’all'oc- 
tion  conjonctivale  apparut  cinq  à  douze  jours  après 
le  début  de  la  maladie,  atteignant  les  deux  yeux  en 
même  temps  ;  les  sécrétions  sont  minimes,  à  peine 
perceptibles.  La  conjonctive  palpébrale  Inférieure 
est  très  rouge,  la  conjonctive  supérieure  presque 
normale,  le  malade  aies  yeux  collés  au  réveil.  Cette 
conjonctivite  tout  a  fait  anodine  guérit  sans  traite¬ 
ment  au  bout  de  six  à  sept  jours. 

Les  dysenteries  s’accompagnant  d’arthropathies 
sont  habituellement  plus  graves  que  les  précédentes 
et  l’état  général  est  défectueux.  Vers  le  quinzième 
jour  de  la  maladie,  apparaît  une  conjonctivite  qui 
dure  huit  à  dix  jours  ;  à  ce  moment  surviennent  les 
complications  articulaires.  La  triade  :  diarrhée, 
conjonctivite,  rhumatisme,  peut  d  ailleurs  se  produire 
dans  un  ordre  différent  ;  le  rhumatisme  peut  précéder 
la  conjonctivite  ou  se  montrer  en  même  temps;  par¬ 
fois  l’entérite  est  guérie  quand  surviennent  les  mani¬ 
festations  conjonctivales  ou  articulaires. 

Les  deux  yeux  sont  atteints  d’emblée  ;  il  n’y  a  ni 
gonflement  des  paupières,  ni  chémosis,  ni  rougeur 
de  la  conjonctive  bulbaire.  Seules  les  conjonctives 
palpébrales  sont  atteintes,  toutes  deux  très  rouges, 
surtout  la  conjonctive  inférieure.  Les  paupières 
sont  collées  au  réveil.  L’iris,  les  réflexes  pupillaires 
sont  normaux.  Pas  de  blépharospasme,  ni  photo¬ 
phobie. 

L’examen  microbiologique  des  sécrétions  conjonc¬ 
tivales  fut  négatif. 

La  guérison  survint  en  dix  jours,  même  sans  trai¬ 
tement  ;  chez  un  seul  malade  ou  nota  une  complica¬ 
tion,  une  kératite  périphérique  avec  iritis  de  l’œil 
droit. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  conjonctivites 
d'origine  toxique,  métastatiques,  sous  la  dépendance 
directe  de  la  dysenterie.  B.  R. 

THÉRAPEUTIQUE 

Barbary  (de  Nice).  La  mise  en  état  de  défense  de 
l'organisme  infecté  (Maloine,  1917,  60  pages  avec 
27  tableaux).  —  ^es  travaux  de  Chauffard,  G.  La- 
riche  et  Grogaut  ont  montré  que  les  infections  s’ac¬ 
compagnaient  en  général  d’hypocholestérinémie, 
tandis  que  les  grands  processus  d’immunisation 
s’accompagnent  d’une  hypercholestérinémie. 

L’auteur  a  noté  également  une  hypocholestériné¬ 
mie  par  le  dosage  méthodique  de  la  cholestérine 
dans  le  sang,  dans  les  accidents  septicémiques  gan¬ 
greneux,  cachectiques,  les  complications  du  palu¬ 
disme,  les  états  paratyphiques,  tuberculeux. 

I  11  a  eu  l’idée  d’introduire  et  de  diffuser  dans  l'or- 
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ganisme  infecté,  surtout  chez  les  grands  blessés,  des 
moyens  de  défense  capables  d’augmenter  le  taux  de 
la  cholestérine  dans  le  sang. 

Il  eut  recours,  pour  provoquer  celte  immunisation 
par  hypercholestérinémie,  aux  injections  quoti¬ 
diennes  de  cholestérine  en  solution  dans  l’huile  cam¬ 
phrée  à  hautes  doses,  avec  adjonction  de  strychnine. 

La  formulé  de  l’auteur  est  la  suivante  : 


Sulfate  de  strychnine.  .  .  2  centigr. 

Eau  distillée .  2  gr. 

Huile  d’olive  lavée  à  l’alcool 

et  stérilisée .  200  -  - 

Cholestérine .  8  — 

Camphre .  20  — 

L’auteur  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec  cette 
thérapeutique  chez  les  grands  infectés  et  les  grands 
blessés.  R.  15. 


Loeper,  A.  Bergeron  et  K.  Vahram.  L’ association 
du  soufre  et  du  mercure  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  [Progrès  médical,  1917,  27  Janvier)  —  On 
savait  depuis  longtemps  que  les  eaux  sulfureuses 
étaient  un  adjuvant  précieux  de  la  médication  mer 
curielle  ;  aussi  était-il  tout  naturel  d’associer  le  mer 
cure  à  la  forme  la  plus  active  du  soufre,  au  point  de 
vue  biologique,  nous  voulons  dire  au  soufre  collo’i- 
dal.  S’il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
dissocier  les  actions  pharmacodynamiques  de  ces 
deux  médicaments,  il  y  a  certains  résultats  généraux 
que  les  auteurs  mettent  en  lumière  et  qui  sont  d’un 
réel  intérêt  clinique. 

En  premier  lieu  il  est  remarquable  que  le  soufre 
«  accroît  la  tolérance  des  malades  au  mercure,  et  élar¬ 
git  notablement  les  limites  de  l’intoxication.  Cei’tains 
malades  qui  présentaient  des  symptômes  d'intolé¬ 
rance  purent  supporter,  grâce  à  une  injection  quoti¬ 
dienne  de  soufre,  une  dose  égale  ou  supérieure. 
L'injection  intraveineuse  est  la  plus  active,  mais 
provoque  des  réactions  parfois  vives. 

Les  auteurs  ont  fait  quelques  recherches  hémato- 
logiques  chez  l’homme  sain  et  comparativement  sur 
le  syphilitique.  Chez  l'homme  sain,  le  soufre-mercure 
a  peu  d’influence  sur  les  hématies  :  chez  le  syphili¬ 
tique.  en  période  virulente,  il  provoque  une  élévation 
importante  du  chiffre  des  hématies.  L'étude  chimique 
des  urines  dénoterait  une  action  excitante  du  soufre- 
mercure  sur  la  nutrition  générale. 

Ad  point  de  vue  des  formes  cliniques,  il  faut  re¬ 
tenir  tout  particulièrement  1  efficacité  de  l’association 
du  soufre  et  du  biiodure  de  mercure  dans  les  lésions 
muqueuses  rebelles  des  lèvres,  de  la  bouche,  des 
parties  génitales  (leucoplasie  en  particulier).  Dans 
les  arlériles  et  les  néphrites  syphilitiques,  les  auteurs 
ont  eu  également  des  résultats  très  encourageants. 

R.  Mourcle. 

D'’  A.  Carrau.  Quelques  cas  de  toux  convulsive 
traités  par  la  méthode  du  professeur  Kraus  (La 
Prensa  Medica  Argenlina,  1916).  L’auteur  expose 
les  résultats  obtenus  dans  la  toux  ferine  par  le  nou¬ 
veau  traitement  imaginé  par  le  D''  Kraus,  qui  consiste 
dans  l’injection  de  substances  contenues  dans  les 
produits  d’expectoration  des  malades  Le  crachat 
contiendrait  un  virus  filtrant  ou  des  sub-tauces 
albumino’ides  qui,  injectées,  auraient  la  propriété  de 
modifier  l’évolution  de  la  maladie. 

Le  professeur  Kraus,  en  étudiant  les  réactions  qui 
se  produisent  par  les  injections  intraveineuses  de 
cultures  mortes  de  bactérium  coli  chez  des  malades 
atteints  de  lièvre  typho’ide,  a  cru  trouver  un  nouveau 
système  de  guérison  qu’il  appelle  thérapeutique 
hétéro-bactérienne  ou  mieux  albumosothérapie,  parce 
qu’il  suppose  que  l’action  favorable  serait  due  à 
certains  produits  albumino'ides,  les  albutiioses,  qui 
seraient  contenues  dans  les  corps  des  bactéiies  :  plus 
lard,  de  nouveaux  essais  pratiqués  chez  des  malades 
atteints  de  septicémie,  de  fièvre  puerpérale  et 
d’autres  affections  aigues  ont  confirmé  l’exactitude 
des  premières  affirmations. 

Voici  la  technique  proposée  par  le  Zaroli,  bac¬ 
tériologiste  de  Buenos-Aires  pour  préparer  ce  qu’il 
appelle  le  vaccin  de  Krans. 

Il  tait  une  émulsion,  stérilisée  avec  l’éther,  de 
crachats  provenant  de  coquelucheux.  Ces  crachats 
sont  recueillis  au  moment  même  de  leur  expulsion, 
directement  sur  des  plaques  de  Pétri,  ou  dans  un 
flacon  stérilisé.  Comme  préparation  préliminaire,  on 
examine  au  microscope  si  le  crachat  n’est  pas 
mélangé  à  quelques  parcelles  alimentaires  provenant 
de  l’estomac,  ou  à  quelque  autre  impureté,  et  pour 
savoir  s’il  présente  la  viscosité,  caractéristique  de  la 


maladie,  et  aussi  pour  rechercher  la  présence  du 
bacille  de  Koch. 

Puis  on  procède  à  la  préparation  de  la  médication. 

1“  On  lave  le  crachat  et  on  recueille  la  partie 
visqueuse.  En  supposant  que  le  crachat  ait  été 
recueilli  sur  une  plaque  de  Pétri,  on  y  ajoute  20  à 
30  cm“  de  solution  physiologique  à  90  pour  100.  Avec 
un  fil  de  platine,  on  détache  le  crachat  qui  adhère  à 
la  plaque,  et  on  le  laisse  en  suspension  dans  le  liquide 
sous  forme  de  filaments,  et  il  est  dès  lors  facile  de 
les  recueillir  avec  le  même  lil  de  platine,  ou  en  les 
aspirant  avec  une  pipette  de  10  cm'.  La  pipette  est 
beaucoup  plus  pratique  parce  que  la  partie  visqueuse 
pénètre  avant  la  solution  physiologique,  et  la  petite 
quantité  de  la  solution  qui  est  aspirée  en  même 
temps  n’altère  en  rien  la  préparation. 

2“  Emulsion  et  stérilisation  du  crachat.  Ces  opéra¬ 
tions  se  font  dans  un  même  temps.  La  partie  épaisse 
du  crachat  recueillie  avec  le  fil  de  platine  ou  la 
pipette  est  introduite  dans  des  flacons  avec  des  perles 
de  verre  pour  faire  l’émulsion.  Si  on  a  réussi,  par 
exemple,  à  recueillir  20  cm’  de  crachat,  on  y  ajoute 
20  cm’  de  solution  physiologique  et  de  10  à  13  cm’ 
d’éther  sulfurique.  On  ferme  immédiatement  le 
flacon  avec  un  bouchon  de  gomme  stérilisé,  et.  après 
l’avoir  secoué  quelques  instants  pour  émulsionner 
les  parties  les  plus  épaisses,  s’il  y  en  a,  on  le  met 
dans  un  appareil  agitateur. 

On  laisse  l’agitation  se  faire  pendant  soixante 
heures  environ,  ce  qui  est  en  général  suffisant  pour 
obtenir  une  bonne  émulsion,  tout  à  fait  stérile.  Il 
faut  que  l’émulsion  soit  faite  par  parties  égales  de 
crachat  et  de  solution  saline;  au  début,  les  solutions 
étaient  à  i/3  et  la  préparation  était  un  peu  faible. 

3“  Laisser  évaporer  l’éther.  Au  bout  des  soixante 
heures  d’agitation,  on  remplace  le  bouchon  de 
gomme  du  flacon  par  un  tampon  de  ouate  stérilisée, 
puis  on  met  le  flacon  à  l’étuve  à  37°  pendant  vingt- 
quatre  heures,  temps  suffisant  pour  que  l’éther  soit 
complètement  évaporé. 

4“  Preuves  de  la  stérilisation  de  l’émulsion.  Elle 
se  font  comme  pour  les  cultures  ordinaires,  eu 
essayant  pour  les  aérobies  et  les  anaérobies.  Dans 
la  majorité  des  cas,  l’émulsion  présente  de  petits 
grumeaux  qui  se  forment  pendant  le  séjour  à  l'étuve  ; 
ce  ne  sont  point  des  impuretés  et  ils  n’altèrent  en 
rien  le  vaccin.  Il  ne  faut  pas  filtrer  l’émulsion,  parce 
qu’une  grande  quantité  des  substances  actives  restent 
sur  le  filtre,  ce  qui  diminue  la  valeur  du  vaccin. 

5°  On  met  le  vaccin  dans  des  ampoules  de  1  cm’ 
en  prenant  toutes  les  précautions  habituelles  pour 

6°  Nouvelle  preuve  de  stérilisation.  Elle  consiste  à 
injecter  à  deux  cobayes  1  cm’  de  vaccin,  à  l’un  sous 
la  peau,  à  l’autre  dans  le  péritoine  :  les  cobayes  ne 
doivent  présenter  aucune  réaction  ni  locale  ni 
générale.  Si  on  le  désire,  on  peut  les  sacrifier  au 
bout  de  vingt  jours  pour  vérifier  s'il  existe  des 
lésions  de  tuberculose. 

Les  doses  à  injecter  sont  de  1  à  2  cm’  tous  les 
trois  jours  jusqu’à  ce  qu’on  observe  la  diminution  de 
la  maladie  L’auteur  a  fait  toute  une  série  d’injections 
sous-cutanées  sans  observer  la  moindre réact'onlocale 
ou  générale  :  l  urine  des  sujets  injectés  n’a  jamais 
présenté  la  moindre  trace  d’albumine.  Sur  les  sept 
sujets  qu’il  a  traités  par  celte  méthode,  il  y  en  a 
quatre  chez  lesquels  l’intensité  et  le  nombre  des 
accès  diminuèrent  très  rapidement,  elle  résultat  favo¬ 
rable  obtenu  dans  plus  de  300  cas,  soignés  par  divers 
cliniciens  de  Buenos-Aires,  fait  conclure  à  l’auteur 
que  c’est  là  une  méthode  qui  a  fait  ses  pi>euves  et 
qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer.  A.  F 

PATHOLOGIE  INFANTILE 

E.  ’Weill  et  G  Monriquand.  —  La  notion  de  la 
«  carence  >■  en  pathologie  infantile  [Paris  médical, 
HH7.  3  Février).  — Les  auteurs  donnent  tout  d’abord 
la  définition  de  la  «  carence  ».  A  coté  des  maladies 
relevant  des  infections,  des  intoxications  et  auto- 
iutoxicalions  classiques  existent  des  affections  déter¬ 
minées  par  le  manque,  par  la  «  carence  »  (carere, 
manquer)  de  substances  chimiques,  nécessaires  — 
à  doses  minimales  —  à  l’assimilation  et  à  l’utilisa¬ 
tion  des  aliments. 

Cette  notion,  dont  la  maladie  de  Barlow,  scorbut 
infantile  (chez  les  enfants  trop  longtemps  nourris  au 
lait  stérilisé)  est  un  exemple  clinique  depuis  long¬ 
temps  connu,  n’est  devenue  vraiment  suggestive  que 
du  jour  où  les  phénomènes  pathologiques  purent 
être  expérimentalement  reproduits  sur  les  animaux. 
L’élude  expérimentale  du  béribéri  montra  que  la 


décortication  du  riz  était  seule  en  cause.  Chez  les 
poules  ou  provoque  l’apparition  de  polj'névrites  par 
l’alimentation  exclu-ive  ou  prédominante  du  riz  privé 
de  sa  cuticule.  Cette  substance  (vitamine  de  Funk) 
serait  de  la  nature  des  ferments. 

Les  auteurs,  avec  beaucoup  de  prudence  scienti¬ 
fique,  ne  font  pas  de  difficulté  pour  admettre  qu’il  ne 
serait  pas  légitime  d’étendre  à  l’homme  les  résultats 
bruts  des  recherches  pratiquées  sur  les  animaux. 

Les  oiseaux  en  particulier,  qui  sont  un  matériel 
de  choix  pour  l’élude  des  vitamines,  ont  un  milieu 
digestif  et  un  milieu  «  vital  n  qui  diffèrent  par  bien 
des  détails  de  ceux  de  l’homme.  D’autre  part  chaque 
espèce  animale  paraît  répondre  à  sa  manière  à  la 
«  carence  alimentaire  ». 

Cependant,  dès  maintenant,  un  certain  nombre  de 
faits  ont  une  réelle  signification  pour  la  pathologie 
infantile.  Ainsi,  au  point  de  vue  de  l’allaitement  arti¬ 
ficiel,  le  lait  de  vache,  qui  est  un  bon  anliscorbu- 
tique,  ne  perd  pas  ce  pouvoir  par  la  pasteurisation 
ni  par  l’ébullition  ;  par  contre  les  laits  industriels 
,  (humanisés,  homogénéisés,  les  conserves  de  lait,  etc.) 
peuvent  être  facteurs  de  scorbut  lorsque  leur  emploi 
est  exclusif  et  prolongé  :  le  «  travail  »  et  le  «  vieil¬ 
lissement  »  de  ces  laits  semblent  surtout  favoriser 
la  carence  des  «  substances  ferments  ». 

De  faibles  quantités  d’aliments  frais  sont  capables, 
en  rendant  à  l’organisme  la  quantité  nécessaire  de 
«  ferments  »,  de  faire  rétrocéder  les  symptômes 
morbides. 

Ce  qui  complique  cette  question,  qui,  schématique¬ 
ment  envisagée,  paraît  très  claire,  c’est  l’existence 
probable  de  plusieurs  «  substances  ferments  »  ; 
mais,  dès  à  présent,  la  pratique  peut  s’inspirer  de 
ces  recherches  récentes.  L’auteur  montre,  par  exem¬ 
ple,  que  l’adjonction  au  lait  de  farine  raffinée  donc 
carencée,  n’est  pas  un  obstacle  au  développement 
des  troubles  par  carence.  Le  point  de  vue  de  la  com¬ 
position  chimique  cède  le  pas  à  un  point  de  vue 
biologique  plus  complexe. 

R.  Mourcue. 

Harold  W.  Wright  (de  San  Francisco)  Quelques 
points  du  traitement  de  la  paralysie  infantile 
(Medical  Record,  vol  XC.  n°  25,  1916,  16  Déc., 
p.  1064).  —  La  période  aiguë  est  passée.  Nous  sommes 
à  dix  ou  quinze  jours  du  début  Avec  la  période 
subaiguë  le  traitement  devient  orthopédique.  On  se 
rend  compte  du  dommage  et  des  pertes  mécaniques 
à  pallier.  Il  faut  tout  de  suite  s’opposer  à  ce  que 
les  muscles  affaiblis  soient  étirés  par  la  pesanteur 
ou  par  l’action  de  leurs  antagonistes.  L’équilibre, 
le  maintien  des  segments  de  membre  en  bonne 
position  sera  assuré,  du  moins  pendant  les  premières 
semaines  de  la  période  subaiguë,  par  des  gouttières 
amovibles,  façonnées  en  plâtre  de  Paris.  Le  pied  sera 
relevé,  le  genou  légèrement  fléchi,  toutes  les  articu¬ 
lations  seront  placées  de  telle  sorte  que  la  marche 
se  trouve,  dans  la  suite,  aussi  facile  que  possible. 
Tout  muscle  paralysé  sera  soutenu  contre  l’étirement 
continu  ;  c’est  notamment  le  c  s  pour  le  deltoïde  et 
les  muscles  du  membre  supérieur  Chaque  jour  les 
gouttières  seront  enlevées  un  certain  temps  pour 
permettre  un  peu  de  balnéation,  de  mobilisation,  de 
massage  doux,  mesures  préventives  de  l’atrophie 
rapide. 

A  quel  moment  employer  les  appareils  orthopé¬ 
diques  ?  On  peut  les  commander  tout  de  suite,  dès 
qu’on  est  fixé  sur  l’étendue  de  la  paralysie  primaire. 
Celle-ci  est  ce  qui  reste  après  les  limitations  qui 
suivent  le  stade  aigu,  et  qui  va  pouvoir  s’améliorer  du 
quinzième  jour  à  la  fin  de  la  première  année.  La  pa¬ 
ralysie  secondaire  est  ce  qui  persiste  alors,  peu  modi¬ 
fiable.  L’amélioration  des  paralysies  primaires  se 
poursuit  pendant  un  temps  relativement  long,  du 
moins  bien  plus  long  qu’on  ne  l’estimait  autrefois. 
Mais  sa  prolongation  dépend  exclusivement,  ou 
presque,  des  soins  attentifs  et  de  la  surveillance  de 
l’orthopédiste. 

Qui  a  une  fois  vu  l’atrophie  rapide  sous  un  plâtre 
laissé  en  place  des  semaines  n’hésite  pas  à  préférer 
l’appareil  qui  s’ôte  et  tient  moins  étroitement.  On 
l'enlève  pour  les  bains,  le  massage,  la  mobilisation, 
l’électrisation,  la  gymnastique  musculaire;  on  le 
replace  et  l’enfant  se  lève  sans  qu’on  ait  à  craindre 
pour  le  membre  paralysé  ;  par  contre  le  bénéfice  est 
évident,  et  pour  l’état  général  de  santé  et  pour  les 
centres  nerveux  stimulés  par  l’activité  volontaire. 

Ceci  suppose  un  appareil  simple,  léger,  parfaite¬ 
ment  adapté  au  segment  affaibli  ;  c’est  là  qu’est 
l’écueil  ;  le  médecin  orthopédiste  ne  saurait  vérifier 
avec  trop  de  sens  critique  les  appareils  fournis,  qui 
ne  doivent  pas  être  dos  types  de  série,  mais  dont 
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chacun  doit  ùtre  couslruit  sur  dos  iudicalious  déter¬ 
minées  et  propres  au  cas  parliculier. 

Royal  Whitman  (de  New-Vork).  Remarques  sur 
la  poliomyélite  antérieure.  Principes  de  son  trai¬ 
tement  Applications  pratiques  [Medical  Ilecurd), 
vol.  XC,  n»  25,  1216,  16  Déc.,  p.  1062).  —  La  polio¬ 
myélite  antérieure  peut  guérir,  et  complètement.  Ces 
cas  heureux  sont  une  minorité,  importante  si  l’on 
accepte  l'évaluation  de  certains  à  20  pour  100,  mais 
minorité  tout  de  même.  La  règle  est  que  la  poliomyé¬ 
lite  laisse  après  elle  des  paralysies  et  des  dilî  ir- 
niités.  Les  unes  sont  immédiates,  les  autres  seule¬ 
ment  précoces;  les  premières  tendent  à  se  limiter, 
les  secondes  s’établissent  rapidement.  Mais  ou  les 
voit  venir.  Il  faut  savoir  s’opposer  par  tous  les 
moyens  à  leur  fixation  Car,  de  deux  membres  para¬ 
lysés,  celui  qui  est  en  même  temps  déformé  est  de 
beaucoup  le  plus  invalide. 

Les  difformités  reconnaissent  pour  causes  :  la 
pesanteur,  des  attitudes  persistantes,  l’action  mus¬ 
culaire  non  compensée,  la  charge  portée  sur  le 
membre  paralysé  et  la  marche. 

N  oici  un  pied  paralysé;  il  pond,  il  tombe,  quand  le 
malade  est  assis  ou  couché  sur  le  dos  ;  c’est  l'ell'et 
de  la  pesanteur;  il  ne  tarde  pas  à  se  fixer  ainsi,  en 
équinisme,  difformité  de  toutes  la  plus  commune. 

Certaines  attitudes  sont  gardées  comme  étant 
moins  pénibles,  ou  bien  elles  sont  accommodatives 
simplement.  Tel  enfant  reste  couché  en  chien  de  fusil  ; 
tel  autre  est  gardé  assis.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  la 
llexion  des  cuisses  et  des  jambes  se  fixe.  Celte  diffor¬ 
mité  en  flexion  s’observe  très  fr.-quemmeut  dans  les 
cas  où  la  station  debout  est  impossible. 

Normalement,  les  muscles  contre- balancent  leur 
action;  mais  que  certains  soient  paralysés,  leurs 
antagonistes,  non  retenus,  déforment  le  segment  du 
membre.  La  difformité  est  très  marquée  quand  les 
petits  muscles  du  pied  sont  pris  :  le  pied  se  fixe, 
tordu.  La  marche,  la  charge  du  corps  pop  tée  sur  une 
extrémité  faible  et  non  équilibrée,  exagère  la  diffor¬ 
mité  existante.  Ce  mécanisme  d’exagération  rapide 
des  difformités  s'observe  chez  les  enfants  très  jeunes. 

Du  commencement  à.  la  fin  du  traitement  il  faut 
avoir  souci  d'empêcher  que  les  difformités  se  pro¬ 
duisent;  c’est  le  point  important;  s'il  y  a  difformité 
le  muscle  sain  ne  peut  agir,  le  muscle  affaibli  ne  peut 
obéir  aux  excitations  et  gagner  de  la  force.  Hiles  se 
constituent  d’une  façon  insidieuse,  et  très  vite,  bien 
plus  vite  qu'on  ne  pense  généralement,  surtout  dans 
les  cas  où  la  paralysie  n'est  que  partielle. 

Le  premier  signe  qui  révèle  uue  difformité  est  le 
malaise  produit  quand  on  modifie  une  attitude  habi: 
tuelle,  quand,  par  exemple,  on  relève  un  pied  tom¬ 
bant  ;  eu  cas  de  paralysie  des  muscles  antérieurs  de 
la  jambe  avec  conservation  de  l  aclivjlé  de  ceux  du 
mollet  ou  provoque  déjà  de  la  douleur,  par  cette 
manœuvre,  alors  que  la  paralysie  n'est  Agée  que  de 
quelques  jours.  En  fait,  la  plupart  des  phénomènes 
douloureux  symptomatiques  de  la  maladie  se  mani¬ 
festent  lorsqu'on  tire  sur  les  tissus  contractés. 

Le  traiti-ment  préventif  des  difformités  sera  la 
mobilisation  ;  on  imprimera  aux  segments  paralysés 
des  mouvements  d'amplitude  complète  deux  fois  au 
moins  par  jour,  afin  que  les  muscles  soient  étendus 
tous,  et  de  toute  leur  longueur.  Les  postures  seront 
alternées,  et  les  attitudes  qui  portent  aux  difformités 
défendues  ou  restreintes.  Si  les  mu.scles  du  tronc 
sont  faibles  au  point  que  l'enfant,  assis,  s’incline  en 
avant  ou  choit  de  côté,  ou  ne  lui  permettra  cette 
position  que  lorsqu’il  pourra  s’y  maintenir  bien.  La 
station  debout  sur  des  membres  trop  faibles,  la 
marche  dans  les  mêmes  conditions  seront  interdites. 
En  somme  ce  traitement  comporte  plus  d'attention  et 
de  précaution  que  d’iutervention  active.  Mais  c’est 
grâce  à  lui  que  les  mesures  prises  directement  contre 
la  dénutrition  et  la  paralysie  des  muscles,  massage, 
bains,  électricité,  exercices,  etc.,  assurent  leur 
plein  effet  curateur. 

DERMATOLOGIE 

C.  'Vignolo-Lutati  (de  Turin).  Vitiligo  et  syphilis, 
[Giornalc  italiano  délie  malallie  venerece  delle pelle, 
t.  LYll.  f.  6, 1916,  p.  317-351,  avec  7  fig.).  —  L’auteur 
apporte  sa  contribution  à  la  question  toujours  discutée 
des  rapports  du  vitiligo  et  de  la  syphilis. 

Sur  15  cas  de  vitiligo  observés  pur  hauteur,  10  fu¬ 
rent  étudiés  à  ce  point  de  vue  spécial  avec  un  résultat 
complètement  négatif  :  5  cas  au  contraire  semblent 
particulièrement  démonstratifs. 

Le  l*'  cas  a  trait  à  une  femme  de  39  ans,  atteinte 
de  tabes  avec  mal  perforant  plantaire  et  qui  présentait 
également  du  vitiligo.  Ce  cas  sc  rapproche  des  cas 


identiques  publiés  par  G.  Ballet-Souques,  P.  Marie 
et  Cronzo’n,  Guillain,  Thibierge. 

L’n  autre  cas  concerne  une  femme  de  26  ans,  ayant 
eu  un  chancre  il  y  a  quatre  ans  et  présentant  depuis 
trois  mois  des  lésions  syphilitiques  tubereulo-ulcé- 
reuses  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure.  U  y  a 
deux  ans,  la  malade  vit  apparaître  un  vitiligo  sur  le 
cou  et  l’abdomen. 

Les  3  autres  cas  ont  trait  à  des  jeunes  gens  dé  15, 
18  et  20  ans,  nettement  hérédo-syphiiitiques  et  pré¬ 
sentant  en  même  temps  du  vitiligo.  Ces  cas  sont  à 
rapprocher  des  observations  analogues  de  Croujonet 
l’oix,  de  .loltrain,  de  Gougerot,  de  Pautrier 

Ces  cas  ne  permettent  pas  de  conclure  que  le  vitiligo 
est  toujours  dénaturé  syphilitique,  mais  il  ne  semble 
pas  prématuré  d  affirmer  qu’il  existe  effectivement  un 
vitiligo  d’origine  syphilitique.  R.  B. 

Brocq.  Etude  clinique  des  psoriasis  au  moyen 
du  grattage  méthodique  (Annales  de  dermato¬ 
logie  et  si/philigraphie,  t.  '\T,  1916-1917,  n”  5,  1916, 
Septembre).  —  Dans  le  psoriasis  pur  ou  typique, 
coustitué  par  des  plaques  limitées  arrondies  recouver¬ 
tes  de  squames  plus  ou  moins  épaisses  stratifiées  et 
sèches,  le  grattage  méthodique  permet  de  déceler  les 

Les  squames  qui  recouvrent  la  surface  des  plaques 
s’effritent  peu  à  peu  sous  l’action  des  coups  de  cu¬ 
rette  ;  elles  prennent  auparavant  un  aspect  dùn  blanc 
nacré  dite  tache  de  bougie  ;  après  qu’on  les  a  méca¬ 
niquement  enlevées,  on  arrive  sur  une  surface  d’un 
rouge  plus  ou  moins  vif:  on  peut  alors  par  le  grat 
tage  soulever  une  fine  pellicule  transparente,  la  pel¬ 
licule  décollable  de  Duncan  Bulkley,  qui  se  détache 
par  lambeaux  de  quelques  millimètres  carrés  de  su¬ 
perficie:  au-dessous  de  cette  pellicule  se  voit  une  sur¬ 
face  rouge,  luisante  et  tomentueuse,  qui  laisse  trans¬ 
suder  un  peu  de  sérosité  citrine  ;  si  l’on  continue  à 
donner  quelques  coups  de  curette  sur  cette  surface, 
ou  provoque  l’apparition  de  fines  hémorragies  punc¬ 
tiformes  et  immédiatement  après  de  petits  points  de 
purpura  aux  endroits  mêmes  où  se  sont  produites  les 
hémorragies, 

La  squame  sèche  ne  peut  être  considérée  comme 
pathognomonique  du  psoriasis  :  on  peut  l’observer 
dans  certaines  syphilides  psoriasiformes .  Dans  cer¬ 
tains  éléments  du  pityriasis  nibra  pil'aris. 

L'importance  de  la  pellicule  décollable  est  très 
grande,  car  l’auteur  l’a  toujours  trouvée  dans  le  cas 
classique  de  psoriasis  et  ne  l  a  pas  rencontrée  dans 
les  autres  affections  psoriasiformes.  Tantôt  elle  se 
détache  par  lambeaux  de  quelques  millimètres  carrés 
de  superficie,  tantôt  par  vastes  lambeaux,  avec  exo- 
sérose  abondante,  tantôt  au  contraire  par  tout  petits 
lambeaux  extrêmement  adhérents  :  c’est  ce  qui  s’ob¬ 
serve  dans  les  parakérato.-es  psoriasiformes.  Au-des¬ 
sous  de  la  pellicule  décollable  se  trouve  dans  le  pso¬ 
riasis  typique  une  surface  rouge,  lisse,  luisante  ou 
tomentueuse.  sans  purpura  préalable.  Mais  quand  on 
s’avance  dans  la  série  qui  relie  les  psoriasis  typiques 
aux  parakéraloses  psoriasiformes.  Tordre  chronolo¬ 
gique  d  apparition  des  hémorragies  punctiformes  et  du 
purpura  peut  s’intervertir;  il  n’y  a  plus  rien  de  fixe. 

R.  B. 

Gougerot  et  Gara.  Kératose  gonococcique  cloutée 
et  circinée  révélant  une  blennorragie  méconnue. 
(Annales  des  maladies  v  é  aérienne  s,  V.  XII. n“  2,  1917, 
i'éviier,  p.  108-117,  avec  2  fig.)  —  Les  auteurs 
ont  observé  un  ouvrier  militaire  de  31  ans,  envoyé 
avec  le  diagnostic  de  dyshidroseet  arthrite  du  genou, 
qui  présentait  des  lésions  palmo-plantaires  typiques 
de  kératose  gonococcique  :  saillies  cornées  hémisphéri¬ 
ques,  coniques  ou  cloutées  entourées  d’un  liséré 
rouge,  larges  placards  cornés,  circinés.  Le  malade, 
interrogé,  nie  avoir  eu  une  blennorragie  II  souffre 
d’une  mono-arthrite  du  genou  gauche  depuis  3  mois. 

L'urètiene  montre  pas  de  goutte  purulente,  mais 
Turinc  contient  des  filaments  :  l’exploration  de  Turèlre 
révèle  un  début  de  rétrécissement  et  une  bride  cica¬ 
tricielle. 

Le  malade  dit  avoir  présenté  en  1913  une  éruption 
semblable  avec  hydarthrose  du  genou  droit  ;  le  tout 
a  guéri  lentement  en  dix-huit  mois  à  la  suite  de  badi¬ 
geonnages  de  teinture  d’iode  sur  le  genou  ;  les  lé¬ 
sions  palmo-plantaires  guérirent  complètement  sans 
traitement  local  lorsque  le  genou  guérit. 

Les  lésions  actuelles  qui  datent  de  Juin  19 16  sont 
donc  une  récidive  ;  le  genou  gauche  a  été  atteint  au 
lieu  du  genou  droit,  mais  les  lésions  cutanées  repa¬ 
raissent  dans  les  mêmes  régions  :  plante  des  pieds, 
paume  des  mains,  bras,  cuir  chevelu  :  elles  sont  sur¬ 
venues  peu  après  le  début  de  la  mono-arihrile. 

La  guérison  de  ces  lésions  cornées,  qui,  dans  le  cas 
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présent,  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  blennor¬ 
ragie  méconnue,  fut  très  lente  :  les  pansements  hu¬ 
mides  à  Teau  résoreinée  donnèrent  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  R.  B. 

OTOLOQIE 

Prenant  et  Custex,  Recherches  expérimentales 
et  histologiques  sur  la  commotion  des  labyrinthes 
[Paris  medical,  t.  VII,  n»  10,  1917,  10  Mars,  p.  201). 
—  Les  recherches  des  auteurs  ont  eu  pour  but  de 
déterminer  la  nature  des  lésions  que  produisent  dans 
les  oreilles  les  ébranlements  violents  de  l’artillerie. 

Elles  ont  porté  sur  6  lapins  et  10  cobayes  qui  ont 
été  rendus  sourds  par  des  détonations  de  155  court, 
120  long  et  75.  Ces  surdités  ont  été  contrôlées  au 
moyen  d’un  sifflet  strident,  par  des  aboiements  de 
chiens  et  surtout  par  des  examens  otologiques  et 
galvaniques  complets. 

Les  oreilles  moyennes  se  sont  montrées  le  plus 
habituellement  indemnes. 

L’épreuve  de  Barany  a  été  négative  10  fois  ;  2  fois 
elle  a  été  positive  à  droite  et  négative  à  gauche. 
L’épreuve  volla’i'que,  avec  un  courant  variant  de  6  à 
20  milliampères,  occasionnait  un  vertige  d’autant 
plus  lent  que  l’oreille  était  plus  atteinte;  ce  vertige 
se  produisait,  en  tout  cas,  plus  difficilement  qu’à 
Télat  normal  ;  il  semblait  dévié  vers  la  lésion.  Les 
résultats  du  nystagmus  ont  été  douteux  car,  parfois, 
il  se  montrait  dans  l’épreuve  de  Barany  et  faisait  dé¬ 
faut  dans  le  courant  voltaïque. 

L’autopsie  spéciale,  faite  eu  vue  du  prélèvement  des 
pièces,  a  montré,  en  outre,  qu’il  n’y  avait  d’épanche¬ 
ment  d’aucune  sorte,  ni  dans  l’oreille  moyenne,  ni 
dans  le  cerveau. 

Comme  lésions  histologiques,  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  caractéristiques  ont  été  les  suivantes  ; 

1»  La  dislocation  des  diverses  parties  de  la  rampe 
cochléaire,  toujours  plus  marquée  sur  les  premiers 
et  deuxième  tours  de  spire.  C’est  Torgane  do  Corti 
lui-même  qui  a  subi  très  souvent  des  délabrements 
importants  (piliers  disloqués,  cellules  acoustiques 
externes  déplacées,  cellules  de  Hensen  soulevées  et 
même  déplacées).  Les  cils  des  cellules  acoustiques 
restaient  visibles  ; 

2“  Plusieurs  fois,  dans  la  rampe  tympanique,  il  y 
avait  un  épanchement  sanguin  considérable,  d'aspect 
récent,  dû  probablement  à  l’ouverture  des  vaisseaux 
très  nombreux  qui  occupent  la  paroi  de  la  rampe 
tympanique  ; 

3“  Plusieurs  fois  aussi  on  a  constaté,  sur  les  pre¬ 
miers  tours  de  spires,  uue  véritable  atrophie  de  l’or¬ 
gane  de  Corti  et  de  tous  les  éléments  qui  tapissent  la 
face  cochléaire  de  la  lame  basilaire.  Celle-ci  se  mon¬ 
trait  revêtue  de  cellules  cubiques  indifférentes  ne 
présentant  plus  aucun  caractère  sensoriel.  Mais  cette 
altération  pourrait  aussi  résulter  d’une  action  fixa¬ 
trice  nocive  ; 

4»  L’examen  du  ganglion  spiral  de  Rosenthal  a 
montré  les  cellules  ganglionnaires  ratatinées  plus 
que  de  raison  ; 

5°  Dans  un  cas,  il  y  avait  dégénérescence  du  nerf 
cochléaire  dans  les  fibres  centrales  reliant  le  gan¬ 
glion  à  l’encéphale  ;  ces  fibres  étaient  démyélinisées 
et  la  dégénérescence  suivait  une  marche  nettement 
ascendante  ; 

6”  L'intégrité  des  organes  du  sens  statique  a  tou¬ 
jours  été  constatée. 

Les  auteurs  concluent  que  l’ébranlement  violent 
produit  par  les  explosions  d’obus  détermine  comme 
un  écroulement  dans  le  limaçon,  une  rupture  co¬ 
chléaire,  principalement  de  la  rampe  cochléaire. 
Ainsi  s’explique  la  gravité  de  certaines  des  surdités 
de  guerre  produites  par  ces  explosions. 

J.  D. 

CHIRURGIE 

Ch.  Perrier  (Genève).  Le  purpura  vésical  (Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXVll,  n“  3, 
1917,  Mars,  p.  139).  —  L’hématurie,  au  cours  des 
maladies  dont  le  purpura  est  un  symptôme,  n’est  pas 
une  rareté;  mais,  jusqu’à  cés  toutes  dernières  années, 
on  croyait  que  cette  hématurie  était  d'origine  rénale. 
C’est  Bruni  (de  Naples)  qui,  en  1914,  a  rapporté  le 
premier  cas  de  lésions  vésicales  au  cours  d’un  pur¬ 
pura  [Journal  d' Urologie,  1914  Janvier,  p.  87).  ’ 

Ayant  voulu  se  renseigner  sur  l’origine  de  l'héma¬ 
turie  présentée  par  son  malade,  il  pi’atiqua  une  cys- 
toscopie  et  cet  examen  lui  révéla  des  lésions  tout  à 
tait  étranges.  «  Sur  la  muqueuse  vésicale,  dissémi- 
«  nées  sans  ordre,  on  observait  de  nombreuses 
«  taches,  les  unes  rondes,  d'autres  irrégulières  ; 

«  leur  couleur  variait  ;  les  unes  étaient  rouges 
«  rouge  brun,  les  autres  violacées,  bleuâtres  ou  bieu 
«  foncé.  Il  n’existait  aucune  zone  de  réaction  au  pour- 
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«  tour.  Leur  grandeur  était  très  variable,  quelques- 
<1  unes  ressemblant  à  une  piqûre  de  puce,  se  réunis- 
«  sant  pour  former  des  îlots  :  d’autres  atteignant  les 
«  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Elles 
«  étaient  éparpillées  un  peu  partout,  mais  existaient 
«  plus  nombreuses  dans  la  partie  supérieure  ;  elles 
«  étaient  très  discrètes  au  niveau  du  trigone...  »  Le 
malade  présentait  par  ailleurs  de  nombreuses  taches 
purpuriques  sur  les  membres  supérieurs  et  inté¬ 
rieurs.  Et  Uruui  —  comme,  après  lui,  Marion  et  llritz- 
Boyer  [l’raité  de  cysloscopie  et  de  cathétérisme  uré¬ 
téral,  t.  1,  p.  113)  —  concluait  que,  potir  admettre 
le  diagnostic  de  purpura  vésical,  il  fallait  qu’il  y  eût 
coexistence  de  purpura  cutané. 

Or  M.  Perrier  vient  d’observer  l’é'  emment  un  cas 
de  purpura  vésical,  avec  hématurie,  sans  aucune 
lésion  cutanée.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  aus 
et  demi,  sans  antécédents  héré  litaires  particuliers, 
et  jusque-là  bien  portant,  qui  commença  par  avoir  de 
fortes  épistaxis  avec  lièvre,  frissons,  céphalée,  ma¬ 
laise  général,  etc.  Trois  jours  après,  apparut  une 
hématurie  intense,  totale,  rouge  brunâtre,  persistant 
pendant  deux  jours,  au  bout  desquels  elle  diminua 
graduellement  en  même  temps  que  l’état  génér.al 
s’améliorait  et  que  la  lièvre  tombait. 

Pas  de  troubles  mictionnels.  Sur  la  peau  du  malade 
aucune  tache  purpurù/ue,  ni  petite  ni  grande.  Mais 
à  la  cystoscopie,  voici  ce  qu’on  découvrit  ; 

"  L’examen  des  uretères  montre  des  orillces  nor- 
«  maux  laissant  couler  des  deux  côtés,  lors  des  éja- 
«  culations,  un  liquide  louche,  semblable  d’aspect  à 
«  celui  qu’on  observe  dans  une  hématurie  peu  intense. 
«  Autour  des  deux  orifices  sont  dispersées  des  taches 
«  plutôt  petites,  irrégulièrement  disposées,  arron- 
«  dios,  rouge  foncé  ou  rouge  plus  vif.  Sur  les  côtés 
«  et  ai'  sommet  de  la  vessie,  ces  taches  —  dont  aucune 
K  ne  saîgne  —  sont  plus  grandes,  revêtant  l’aspect 
K  d’ecchymoses  de  formes  variées,  allant  comme 
«  teinte  presque  jusqu'au  brun-noir  :  ces  dernières 
«  rappellent  ies  taches  ecchymotiques  signalées  par 
«  Heitz-Boyer  eu  début  de  la  tuberculose  vésicale.  » 

M.  Perrier  écarie  cependant  ce  dernier  diagnostic 
en  raison  de  la  bilatéralité  de  l’hémorragie  rénale  et 
surtout  en  raison  du  début  brusque  de  l’alîcction 
avec  fièvre,  épistaxis,  etc.  D'ailleurs  l’examen  micros¬ 
copique  des  urines  et  l’inoculation  au  cobaye  furent 
absolument  négatifs,  et  le  diagnostic  de  purpura 
vésical  semble  no  pouvoir  être  contesté.  Le  malade 
fut  mis  au  repos  au  lit;  au  bout  de  dix  jours,  les 
hématuries  cessèrent  complètement  et,  au  cystos- 
cope,  on  ne  voyait  plus  que  quelques  taches  petites 
et  pâlies.  La  guérison  se  fit  ensuite  complète. 

Le  diagnostic  dill'érentiel  du  purpura  vésical  se 

1"  Les  su/l'usions  vésicales  traumatiques.  Celles-ci 
comportent  un  traumatisme  (sondage)  dans  Tanam- 
nèse;  localisées  près  de  la  ligne  médiane,  elles  sont 
moins  nombreuses  que  les  taches  purpuriques; 

2“  La  cystite  subaiguë  hématurique.  Dans  celle-ci 
le  cystoscope  décèle  sur  la  muqueuse  des  traces  de 
cystite,  même  légère  ;  le  microscope  révèle  des  glo¬ 
bules  sanguins,  des  globules  du  pus  ;  il  y  a  des  symp¬ 
tômes  vésicaux  fonctionnels  qui  font  totalement  dé¬ 
faut  dans  le  purpura  ; 

3“  Les  taches  ecchymotiques  du  début  de  la  tuber¬ 
culose  vésicale.  Ici  le  diagnostic  différentiel  est  plus 
difficile  à  faire.  Cepeudantees  taches  ecchymotiques 
sont  de  contour  moins  net  et  surtout  un  examen 
attentif  fait  voir  qu’elles  sont  constituées  par  des 
arborisations  vasculaires  très  fines  et  très  serrées, 
plutôt  que  par  une  véritable  suffusion  sanguine  ; 
enfin  l’examen  bactériologique  des  urines  et  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  trancheront  irréfutablement  le  dia¬ 
gnostic.  J.  D. 

Paul  Delbet.  Traitement  des  fractures  de  guerre 
par  r ostéosynthèse  (Paris  chirurgical,  t.  VIII,  n“  7, 
1916,  Décembre,  p.  561,  avec  50  figures).  —  L’ostéo¬ 
synthèse  par  la  méthode  de  Lambotte,  discutable 
dans  les  fractures  fermées  de  la  pratique  civile, 
trouve,  au  contraire,  de  nombreuses  indications  dans 
les  fractures  de  guerre.  Les  fractures  de  la  pratique 
civile  peuvent  être  immédiatement  réduites  et  appa¬ 
reillées;  au  contraire,  les  fractures  par  projectiles  de 
guerre  sont  souvent  difficiles  à  maintenir  réduites. 
Comme  elles  s’accompagnent  le  plus  souvent  de 
lésions  étendues  des  parties  molles,  il  faut,  de  toute 
nécessité,  laisser  ces  parties  molles  à  découvert  et 
alors  sur  quelles  régions  l’appareil  plâtré  pourrait-il 
prendre  point  d'appui?  Les  différents  artifices  con¬ 
seillés  ne  permettent  pas  d’appliquer  un  appareil 
réalisant  une  contention  suffisante.  Il  est  donc  logique, 
le  débridement,  le  nettoyage  et  la  mise  à  nu  du  foyer 


de  fracture  réalisés,  de  compléter  l’intervention  parla 
pose  d'une  plaque  de  Lambotte. 

L’ostéosynthèse  peut  s’appliquer  au  traitement  des 
fractures  de  tous  les  os  longs,  quels  qu’ils  soient  ; 
dans  la  pratique,  elle  s’adresse  surtout  aux  fractures 
du  fémur.  Son  but  est  d’obtenir  la  réduction  parfaite, 
idéale,  des  deux  extrémités  fracturées.  Cette  réduc¬ 
tion  n’est  jamais  facile  dans  les  fractures  osseuses 
sans  perle  de  substance  ou  avec  perte  de  substance 
minime.  Dans  ces  cas,  M.  Delbet  a  recours  à  la  trac¬ 
tion  avec  un  appareil  à  moufles  :  l’un  des  crochets  est 
fixé  à  un  crampon  scellé  dans  la  muraille,  l’autre  est 
relié  au  membre  par  l’intermédiaire  d’une  guêtre  ou 
d’une  bottine  ph'itrée;  la  contre-extension  se  fait  à 
l’aide  d’une  alèze  pliée  en  cravate,  placée  dans  le 
pli  de  l’aine  et  dont  les  deux  chefs  sont  fixés  à  la 
tête  de  la  table.  La  traction  réalisée  par  cet  appareil 
à  moufles  peut  atteindre  150  kilogr.  ;  avec  une  pareille 
force  on  arrive  toujours  à  réduire  d’une  manière  par¬ 
faite  le  déplacement,  même  quand  la  fracture  est 
ancienne  et  le  chevauchement  considérable.  —  Dans 
les  fractures  où  il  existe  une  grande  perte  de  sub¬ 
stances  on  pourrait  se  passer  do  la  traction  par 
l’appareil  à  moufles.  Cependant,  ici  encore,  cet 
appareil  est  indiqué  pour  faire  disparaître  le  rac¬ 
courcissement  ;  pendant  la  traction,  on  applique  une 
plaque  longue,  dont  les  extrémités  sont  vissées  dans 
les  e.xti'émités  fracturées  et  dont  la  partie  moyenne 
forme  pont  au-dessus  de  l’espace  laissé  libre  par  la 
perte  de  substance;  on  attend  ensuite  que  la  forma¬ 
tion  de  Tos  périoslique  vienne  remplir  l'espace  inter¬ 
médiaire  et,  si  celui-ci  fait  défaut,  ou  comble  l’es¬ 
pace  avec  une  greffe. 

La  traction  installée,  le  chirurgien  met  à  nu  le 
foyer  de  fracture,  par  libération  des  muscles  et  sec¬ 
tion  des  brides  superficielles,  puis  il  l’explore  et  le 
nettoie.  Ce  nettoyage  consiste  à  enlever  tous  les 
corps  étrangers,  les  esquilles  libres,  les  ostéophytos, 
les  plaques  de  nécrose,  les  coulées  osléopériostiques, 
a  aviver  et  à  régulariser  les  extrémités  osseuses,  à 
faire  la  toilette  des  esquilles  adhérentes.  Puis  on- 
procède  à  la  coaptation  des  os  et  au  vissage  de  la 
plaque.  Nous  passons  sur  les  détails  de  technique 
de  cette  mise  en  place  de  la  plaque  ;  on  les  lira  avec 
fruit  dans  le  travail  original.  L’ostéosynthèse  ter¬ 
minée,  un  surjet  au  catgut  ramène  des  débris  périos- 
tiques  au-dessus  delà  plaque  et  du  trait  de  fracture, 
on  fait  l’hémostase,  on  rapproche  les  parties  molles; 
le  drainage  s  impose  évidemment  s'il  s’agit  de  frac¬ 
tures  infectées;  enfin,  on  pose  le  plâtre,  après  avoir 
découpé  dans  la  tarlatane  des  fenêtres  qui  viendront 
se  placer  en  face  des  plaies  des  parties  molles. 

M.  Delbet  n’a  jamais  observé  d’accidents  (déchi¬ 
rures  musculaires,  vasculaires  ou  nerveuses)  au 
cours  ou  à  la  suite  de  ses  opérations  ;  il  n’a  jamais 
eu,  sauf  dans  un  cas,  de  complication  septique  :  cela 
tient  à  ce  que  l’ostéosynthèse  est  non  seulement  une 
opération  reconstructive,  mais  une  opération  de  drai¬ 
nage  En  outre,  si  cette  opération  par  elle-même 
entraîne  une  réaction  douloureuse  passagère,  elle 
fait  disparaître  les  douleurs  dues  a  la  fracture. 

Dans  ces  foyers  septiques,  il  va  de  soi  que  la 
plaque  ne  peut  être  qu’un  moyen  d’union  temporaire 
et  que  tôt  ou  tard  il  faut  l'enlever.  A  quel  moment? 
Théoriquement,  lorsque  les  extrémités  osseuses  ont 
commencé  à  se  consolider;  pratiquement,  lorsqu’elle 
commence  à  se  mobiliser  spontanément  et  n’est  plus 
qu’un  corps  étranger.  Quarante  jours  sont  un  mini¬ 
mum  :  pendant  ce  temps,  les  plaies  se  réparent,  les 
muscles  reprennent  leur  longueur,  la  suppuration  se 
tarit,  Tétui  périostique  se  reconstitue  eu  même 
temps  qu’il  se  fait  autour  des  extrémités  osseuses 
une  virole  de  tissu  fibro-cicatriciel  qui  empêche  tout 
glissement  et  tout  chevauchement.  La  plaque  est 
facilement  enlevée  sous  anesthésie  locale.  On  met  un 
second  plâtre  sous  lequel  la  fracture  achève  d’évo¬ 
luer  comme  une  fracture  banale.  La  consolidation 
définitive  est,  à  la  vérité,  assez  longue  à  se  produire. 

Théoriquement,  Tostéoysnthèse  est  indiquée  dans 
toutes  les  fractures  qui  ne  peuvent  être  convenable¬ 
ment  réduites  ni  complètement  maintenues  par  les 
moyens  ordinaires.  Pratiquement,  il  convient  d’éta¬ 
blir  des  distinctions  suivant  la  pièce  du  squelette 
fracturée  et  aussi  suivant  la  nature  des  lésions.  Une 
fracture  du  membre  supérieur  ne  demande  point,  en 
général,  une  réduction  aussi  parfaite  qu’une  fracture 
du  membre  inférieur  et  sera,  par  conséquent,  moins 
souvent  justiciable  de  l’ostéosynthèse.  Une  fracture 
épiphysaire  est  généralement  plus  difficile  à  contenir 
qu’une  fracture  diaphysaire  et  dévia  plus  souvent 
être  opérée.  Une  fracture  nette  et  sans  éclat  est 
justiciable  des  moyens  de  réduction  ordinaires  ;  au 


contraire,  les  fractures  à  grands  fracas  sont  nette¬ 
ment  justiciables  de  l’ostéosynthèse  lorsque,  d’autre 
part,  elles  sont  difficiles  à  contenir. 

A  quel  moment  peut-on  pratiquer  l’ostéosynthèse  ? 
A  coup  sûr  pas  pendant  la  période  de  shock  tranma- 
tique  ni  pendant  la  période  de  réaction  générale  qui 
y  fait  suite  :  on  s’exposerait  à  des  complications 
infectieuses  graves.  Il  faut  attendre  qu’il  n’existe 
plus  qu’une  suppuration  locale  ou,  mieux  encore, 
que  la  plaie  soit  complètement  cicatrisée  :  l’opéra¬ 
tion  devient  alors  une  simple  opération  orthopédique. 

iM.  Delbet,  pour  terminer,  étudie  la  technique  et  les 
indications  opératoires  particulières  aux  différentes 
régions  : 

L’ostéosynthèse  est  rarement  indiquée  dans  les 
fractures  du  corps  de  1  humérus,  car  le  déplace¬ 
ment  est  en  général  facile  à  réduire  et  à  maintenir 
réduit  par  les  appareils.  Au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure,  les  fractures  tubérositaires  peuvent  ré¬ 
clamer  Tenclouage  ou  l’agrafage  (Dujarier).  Quant 
aux  fractures  de  l’extrémité  inférieure,  elles  sont 
presque  toutes  justiciables  de  l’ostéosynthèse.  —  A 
l'avant-bras,  les  fractures  isolées  du  CHÙifHS  donnent 
rarement  lieu  à  des  indications  d’ostéosynthèse,  le 
radius  conservé  servant  d’attelle  et  permettant  une 
consolidation  avec  déformation  minime  du  membre  ; 

1  ostéosynthèse  n’est  indiquée  qu’en  cas  d’irréducti¬ 
bilité  due  à  une  interposition  musculaire  ;  les  frac¬ 
tures  du  cubitus  avec  perte  de  substance  ne  sont  jus¬ 
ticiables  que  de  la  greffe.  Les  fractures  isolées  du 
rudius,  sans  perte  de  substance,  guérissent  généra¬ 
lement  bien  par  les  procédés  classiques;  les  frac¬ 
tures  avec  perte  de  substance  sont,  comme  celles  du 
cubitus,  jû.sticiables  seulement  de  la  greffe.  Dans  les 
fractures  simultanées  des  deu.c  os  de  l'avant-brus, 
lorsqu’un  seul  des  deux  os  présente  une  perte  de 
substance  ou  présente  une  perte  de  substance  plus 
étendue  que  Tos  voisin,  il  est  indiqué  de  pratiquer 
l’ostéosynthèse  de  Tos  le  moins  atteint  et  ultérieure¬ 
ment,  si  cela  est  nécessaire,  une  greffe  sur  la  seconde 
pièce  squelettique;  lorsque  les  deux  os  sont  égale¬ 
ment  atteints,  il  est  utile  de  pratiquer  l’ostéosyn¬ 
thèse  snr  Tun  des  deux  os  :  on  donne  ainsi  un  point 
d'appui  aux  appareils;  le  choix  de  Tos  à  plaquer 
dépend  du  siège  de  la  lésion. 

M.  Deibet  a  pratiqué,  avec  un  succès  relatif,  une 
ostéosynthèse  dans  nn  cas  de  fracture  double  verti¬ 
cale  (Ischio-pubienne  et  sacro-iliaque)  du  bassin; 
l’opération  a  été  relativement  simple,  les  os  du  bas¬ 
sin  étant  très  superficiels. —  C’est  dans  les  fractures 
du.  fémur  qu’il  faut  faire  à  l’ostéosynthèse  la  place  la 
plus  large  Ces  fractures  sont  en  effet  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  traiter  par  les  moyens  classiques.  Dans  les 
fractures  sous-trochantériennes  et  les  fractures  du 
tiers  supérieur,  l’ostéosynthèse  permet  de  corriger 
idéalement  le  déplacement  des  fragments.  Dans  les 
fractures  du  corps,  elle  assure  la  réduction  et  la  con¬ 
tention.  si  difficiles  à  réaliser  par  les  autres  moyens. 
Dans  les  fractures  basses  du  corps  et  les  fractures 
sus-condyliennes,  elle  est  également  des  plus  aisées 
et  fournit  une  réduction  parfaite.  —  Au  ni' eau  de  la 
jambe,  les  fractures  isolées  du  péroné  n’exigent  jamais 
l’ostéosynthèse.  Les  fractures  isolées  du  tibia  sans 
perte  de  substance  guérissent  aisément  par  les 
moyens  classiques  ;  les  fractures  du  tibia  avec  perte 
de  substance  sont  justiciables  de  la  greffe.  Les  frac¬ 
tures  simultanées  des  deux  os  récentes,  sans  perte 
de  substance  d’aucun  des  deux  os,  guérissent  géné¬ 
ralement  bien  sous  l’appareil  plâtré  ;  cependant  Tos- 
téosynthèse  est  indiquée  toutes  les  fois  que  la  réduc¬ 
tion  ne  peut  être  obtenue  par  les  moyens  simples 
ou  demeure  insuffisante  à  une  bonne  récupération 
fonctionnelle.'  Les  fractures  simultanées  des  deux 
os  avec  perte  de  substance  étendue  du  péroné  seul 
ne  présentent  pas  d’indications  particulières,  la  perte 
de  substance  du  péroné  étant  pratiquement  négli¬ 
geable.  Les  fractures  simultanées  avec  perte  de  sub¬ 
stance  des  deux  os  peuvent  commander  une  ostéo¬ 
synthèse  à  distance  avec  greffe  tibiale  secondaire. 
Mais  le  cas  particulièrement  intéressant  est  celui  de 
la  fracture  des  deux  os  avec  perte  de  substance  éten¬ 
due  sur  le  tibia  seul;  dans  ce  cas,  on  peut  :  ou  bien 
se  contenter  de  suturer  le  tibia  en  sacrifiant  la  lon¬ 
gueur  nécessaire  du  péroné  ;  ou  bien  rétablir  la  con¬ 
tinuité  du  péroné  et  implanter  entre  les  deux  frag¬ 
ments  tibiaux  une  greffe  péronière  empruntée  au 
même  côté  ou  au  côté  opposé;  ou  bien,  et  mieux, 
taire  un  placage  à  distance,  la  reproduction  du  tibia 
étant  possible  par  processus  de  régénération  ostéo- 
périoslique. 
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CIimUIfGlE  ni-  GUEHItE 


PLAIES  DE  POITRINE  ‘ 

(PlilVRE  ET  POriIÜNi 

Par  VICTOR  PAUCHET  (d'Amiens), 
Medecin-chef  de  l’hi^pitnl  du  Louvre. 
Médccin-major  de  classe. 


A  l’ambulance,  sur  10  blessés,  on  observe  géné¬ 
ralement  sept  lésions  des  membres,  une  du  thorax, 
une  de  la  face  ou  du  cou,  une  du  crâne  ou  du  ventre. 
Les  blessures  des  membres  prédominent  parce  que 
les  quatre  membres  réunis  offrent  plus  de  surface 
et  leur  lésion  ne  cause  pas  la  mort  immédiate 
aussi  souvent  que  les  plaies  de  la  tète  et  du 
tronc. 

Les  plaies  de  poitrine  sont  graves.  30  pour  100 
meurent  au  poste  de  secours  par  asphyxie  ou 
hémorragie;  20  pour  100  à  l’ambulance;  quelques- 
uns  plus  tard,  dans  la  zone  de  l’intérieur.  Si  on 
y  ajoute  les  morts  immédiates  sur  le  terrain,  on 
peut  dire  que  la  majorité  des 
plaies  de  poitrine  est  fatale. 

Au  point  de  vue  clinique 
le  chirurgien  peut  observer 
trois  états  différents,  suivant 


Le  palper  fait  constater  l’absence  de  vibrations 
thoraciques  ;  la  percussion  dénote  do  la  matité  ; 
V e.ramen  au.T  rayons  X  montve.  les  côtes  fixes  et 
«  soudées  »,  immobilisées  par  la  défense  muscu¬ 
laire  ;  le  diaphragme  est  fixe  en  contraction  dé¬ 
fensive,  «  en  bois  »,  la  plèvre  est  obscure  (épan- 
chementsanguin),  la  zone  pleuro-piilmonaireinfé- 


l’ig.  1.  —  Opération  pour  plaie  de  poitrine.  —  Position  du 
malade.  Son  siège  est  calé  par  deux  coussins  et  une 
ceinture.  Le  bras  du  côté  malade  est  tenu  par  un  aide 
au  contact  du  crâne.  Un  coussin  est  placé  sous  les  côtes 
du  côté  opposé  à  la  plaie.  Le  rectangle  A  R  C  D  est 
anesthésié  par  l’injection  para-vertébrale.  La  plaie 
occupe  le  centi-e  du  rectangle. 

l'importance  des  lésions,  le  volume  du  projectile, 
la  présence  ou  l’absence  d’un  corps  étranger 
dans  le  poumon. 

A.  Grande  Lésion. 

Un  gros  éclat  d’obus  a  pénétré  dans  le  thorax  ; 
le  projectile  est  encore  présent  dans  le  poumon 
ou  absent  ;  dans  les  deux  cas,  il  y  a  grosse  lésion 
qui  entraînera  la  mort  du  sujet.  Une  ou  plusieurs 
côtes  sont  fracturées,  les  esquilles  sont  dissé¬ 
minées  dans  le  poumon.  La  plaie  d’entrée  est 
grande,  la  plèvre  largement  ouverte,  le  poumon 
voué  à  l’infection  ou  à  l’hémorragie,  l’air  entre  et 
sort  (traumatopnée),  le  sang  s’écoule  au  dehors, 
«  la  plaie  souffle  et  crache  »,  les  dégâts  sont  énor¬ 
mes,  le  shock  est  constant  ;  pâleur,  extrémités 
froides,  pouls  petit,  ondulcu.v,  dyspnée  intense, 
parole  coupée,  thorax  fixe,  «  en  bols  ». 


Fig.  2.  —  Ecarteur  de  Tiiffier. 

rieure  est  masquée  par  une  opacité  en  une  «  tache 
d’encre  »  dont  la  surface  est  limitée  en  haut  par 
un  bord  à  concavité  supérieure.  ].,a  mort  sur¬ 
vient  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours 
par  shock,  hémorragie  ou  infection. 

B.  Lésion  de  moyenne  étendue. 

Au  début,  l’état  général  du  blessé  est  grave  : 

shock  ;  angoisse  ;  diaphragme  et 
thorax  «  en  bois  »  ;  hémopty¬ 
sie,  etc... 

A  V auscultation,  absence  de  mur¬ 
mure  vésiculaire;  à  la  percussion, 
matité;  au  palper,  pas  de  vibra¬ 
tions  thoraciques  ;  au.r  rayons  .V, 
l’épanchement  dans  le  cul-de-.sac 
diaphragmatique  produit  la  »  tache 
d’encre  »  à  la  partie  inférieure 
de  la  plèvre.  Au  bout  de  quelques 
jours,  le  poumon  qui  était  trans¬ 
parent  devient  sombre  en  certains 
points,  par  suite  de  petites  zones  d'hépatisation 
{damier  pneumonique). 

1"  Foume  iiÉsoLTJTiVE.  —  Les  phénomènes  s’a¬ 
mendent  peu  à  peu  ;  au  bout  de  huit  jours  —  si  le 
malade  n’a  pas  suppuré  —  les  phénomènes  dispa¬ 
raissent.  Le  poumon  reprend  sa  transparence, 
l’état  général  se  maintient,  puis  s’améliore. 


Fig.  .t.  —  Plaie  de  poumon  fixée  à  la  paroi  pleurale  par 
([uebiucs  pointe  au  catgut.  La  côte  brisée  a  été  réséquée. 
Le  pointillé  indique  les  deux  côtes  éloignées  par  l'écar¬ 
teur  T.uffier. 

2“  Fon.ME  PNEUMONIQUE.  —  Au  bout  d’une  se¬ 
maine,  la  température  est  restée  autour  de  3!)",  le 


soir.  Si  la  fièvre  ne  tombe  pas  au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  il  se  produit  de  la  plcuro-pncumonic. 
I/auscultation  fait  constater  un  souffle  ou  du  si¬ 
lence  respiratoire  ;  les  vibrations  thoraciques  dis¬ 
paraissent  au  palper;  la  percussion  donne  delà 
matité. 

Aux  rayons  .V,  tantôt  un  triangle  obscur,  à  base 
externe,  tantôt  le  «  damier  pneumonique  »  indi¬ 
que  l’un  un  gros  foyer  de  pneumonie,  l’autre 
plusieurs  foyers  disséminés  ;  alors  les  taches 
d’hépatisation  disséminées  tranchent  sur  la  zone 
claire  normale  du  poumon.  La  partie  infé¬ 
rieure  do  la  plèvre  est  occupée  par  une 
«  tache  d’encre  »  duc  à  l’épanchement  pleu¬ 
ral  (sang  ou  pus).  Les  crachats  hémoptoï¬ 
ques,  rouillés  apparaissent. 

La  ponction  exploratrice  de  la  plèvre  ramène 
du  sang  noir,  mal  odorant  (100,  200,  300  gram¬ 
mes).  Le  processus  évolue  alors  souvent  vers  la 
suppuration  ;  une  broncho-pneumonie  se  produit 
souvent  du  côté  sain  ;  les  crachats  deviennent 
purulents  ;  ag  bout  de  quinze  à  trente  jours,  la 
mort  survient  par  infection. 

3“  Foume  ganghenkuse.  —  Elle  débute  comme 
la  précédente,  le  syndrome  est  le  môme,  mais  les 
crachats  deviennent  fétides,  gangreneux,  l’état  gé¬ 
néral  plus  rapidement  et  plus  Iranchement  mau¬ 
vais,  le  faciès  est  plombé,  gris  ;  la  température  se 


Fig.  'i.  —  La  plaie  pulmonaire  amenée  nu  contact  de  la 
plèvre  et  suturée  à  celle-ci.  La  côte  brisée  a  été  régu¬ 
larisée.  Ainsi,  on  peut  faire  l'hémostase  du  poumon, 
désinfecter  su  plaie  et  empêcher  l’infection  pleurale. 

dessine  sur  la  feuille  en  «  clochei's  pyémiques  »  ; 
la  mort  survient. 

4"  Forme  pleurétique.  —  Le  cas  évolue  vers 
la  suppuration  de  la  plèvre.  Au  début,  la  ponction 
ramène  du  sang,  au  liout  de  quelques  semaines  le 
sang  suppure. 

Cette  suppuration  pleurale  s’accompagne  ou 
non  de  pneumothorax  ;  elle  peut  être  dans  les 
deux  cas  libre  ou  cloisonnée. 

On  peut  donc  considérer  quatre  formes  anato¬ 
miques  ; 

a)  pyothoraxpur  et  libre  ; 
h)  pyothorax  cloisonné  ; 

c)  pyopneumothorax  libre  ; 

d) 'pyopneumothorax  cloisonné. 

L’examen  du  malade  donne  les  renseignements 
suivants,  s’il  y  a  épanchement  hydro-aérique. 

Ampliation  du  thorax  qui  est  immobile,  matité  à 
la  percussion  de  la  base,  skodisme  sous  la  clavi¬ 
cule,  pas  de  vibrations  thoraciques  au  palper, 
souffle  tubo-amphorique  à  l’auscultation. 

La  radio.scopic  fait  constater,  dans  la  moitié  in¬ 
férieure  du  thorax,  une  zone  d’obscurité  limitée 


1.  Quand  j'étais  chef  d’ambulance  en  Argonne  (1914- 
1915),  ma  formation  n'hospitalisait  que  les  plaies  de 
poitrine  «  ouvertes  »  ou  graves  d’apparence  ;  les  autres 
étaient  évacuées.  La  mortalité  causée  par  ces  plaies  était 
élevée  (40  pour  100  environ);  nous  n’intervenions  alors 
qu’en  cas  de  complications  septiques. 

Depuis  cette  époque,  les  nouveaux  chirurgiens  d’am¬ 
bulance,  mieux  installés  et  mieux  organisés,  ont  fait 
foire  de  grands  progrès  à  la  question,  leurs  travaux 
m’ont  puissamment  .aidé  à  la  mettre  au  point. 

L’évolution  clinique  des  plaies  de  poitrine  vient  d’être 
bien  étudiée  par  Rouvillois  (Société  de  chirurgie,  29  no¬ 
vembre  1910)  :  notre  collègue  a  tait  ressortir  l’extrême 


importance  de  la  radioscopie  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  lésions. 

Pierre  Duvnl  (Société  de  chirurgie,  1.2  Décembre  1910) 
a  rapporté  des  statistiques  intéressantes  :  celle  de  Du- 
ponchel  qui  accuse  une  mortalité  de  30  pour  100  dans 
les  postes  de  secours  et  de  34  pour  100  à  son  ambulance 
du  8  Avril  au  19  ,luin  1910;  la  statistique  de  Latarjet  qui 
accuse  43  pour  100  de  morts  ;  celle  de  Debeyre,  13  p.  100; 
ce  qui  fait  une  mortalité  générale  de  20  pour  100  ;  mor¬ 
talité  d’autant  plus  élevée  que  l'ambulance  est  plus 
près  du  front,  c'est-à-dire  di.sposée  à  recevoir  plus  de 

Pierre  Duval  fait  remarquer  que,  d’après  les  constata¬ 
tions  de  ’Vaucher.  la  plaie  du  pouinon  contient  exception¬ 


nellement  du  «  perfriogens  ».  Cet  organe  se  montre  très 
résistant  vis-à-vis  des  anaérobies  ;  mais  la  plupart  des 
pleurésies  purulentes  traumatiques  contiennent  du  per- 
fringens  associé  à  d’autres  microbes.  Notre  collègue  fixe 
quelques  indications  ctprouve  qu'une  intervention  hémos-. 
tatique  sur  le  poumon  sauverait  un  plus  grand  nombre 
de  blessés. 

Dons  la  séance  du  20  Décembre  1910,  Depoge  donne  an 
statistique  :  .Sur  360  cas  il  a  constaté  299  plaies  sans  pneu¬ 
mothorax  ouvert  et  61  cas  compliqués  de  pneumothorax 
ouvert  avec  traumatopnée.  Dans  les  cas  avec  pneumo¬ 
thorax  fermé,  il  a  relevé  26  pour  100  de  morts;  dans  les 
cas  avec  pneumothorax  ouvert,  36  pour  100.  La  moitié  des 
blessés  meurt  dans  les  vingt-quatre  premières  hcnics 
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en  haut  par  une  lij^ne  horizontale  ;  celte  ligne  indi¬ 
que  la  séparation  de  l’air  et  du  pus.  C’est-à-dire 
le  pijopncumotlwra.r  libre.  Si  on  secoue  le  malade, 
la  zone  litiuidc  xe  déplace  comme  la  surface  de  l’eau 
dans  une  houleillc. 

La  température  en  «  clochers  pyéniiques  «avec 
.’{!)■’  le  soir  et  37“  le  malin,  indique  la  résorption 
septique  qui,  chaque  jour,  altère  davantage  les 
forces  du  blessé. 

Les  fonne.x  cloisonnée.x  se  reconnaissent  à  la 
présence  des  zones  obscures  (damier  pleuréti- 
ijiie).  Si  on  fait  plusieurs  ponctions  exploratrices, 
on  peut  ramener  du  pus  ici  et  rien  là;  ce  procédé 
de  la  «  ponction  alternante  «  est  aléatoire,  et  ne 


doit  pas  servir  au  diagnostic,  sauf  si  on  manque 
de  rayons  X. 

La  percussion  indique  une  ou  plusieurs  zones 
de  matité  «  suspendue  »  ou  alternante,  intermé¬ 
diaire  à  des  zones  de  sonorité. 

Les  rayons  X  (procédé  d’exploration  le  plus 
utile)  font  constater  une  ou  plusieurs  des  trois 
modifications  suivantes  : 

a)  Obscurité  pulmonaire  du  côté  du  hile -,  cette 
zone  obscure  est  le  poumon  rétracté. 

b)  Ilots  sombres  qui  correspondent  soit  à  des 
foyers  de  pneumonie,  soit  à  des  îlots  de  pleurésie 
enky.slés. 

c)  Obscurité  costo-diaphragmatique.  La  zone 
sombre  dans  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  in¬ 
dique  la  présence  d’un  épanchement  pleural. 

Avec  le  pus  pleural  nu  pulmonaire,  la  tempéra¬ 
ture  atteint39°  le  soir,  l'ne  température  plus  élevée 
fait  jienser  à  une  hroucho-pneumonie  du  côté  ojiposé. 
Alors  l’état  général  s  alière  et  la  mort  survient 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  A  l’autopsie, 
on  trouve  un  poumon  rétracté,  scléreux,  une  ca¬ 
vité  pleurale  divisée  en  plusieurs  loges  aux  parois 
épaissies  et  contenant  du  pus. 

Évolution.  —  Los  signes  cliniques  ihoraci- 
([ues  indiquent  un  épanchement  pleural  (sang)  ou 
une  zone  d’hépatisation.  Les  rayons  X  permettent 
de  suivre  l’état  du  blessé  et  de  poser  l’indication 
thérapeutique.  Si  on  constate  la  «  tache  d’encre  » 
costo-diaphragmatique,  avec  limite  supérieure 
horizontale,  c’est  un  épanchement  hydro-aérique  ; 
l’aiguille  ramène  d’abord  500  cm"  de  sang 
noir,  mélangé  d’air  ;  si,  après  cette  évacuation'^ 
les  signes  fonctionnels  s’atténuent,  mais  si  la 
fièvre  reste  la  même,  se  méfier.  Répéter  la 
ponction  après  reproduction  du  liquide  et  si  la 
température  ne  descend  pas,  conclure  à  la  néces¬ 
sité  d’ouvrir  la  collection  pleurale.  On  retire  d’a¬ 
bord  un  liquide  brun  chocolat,  puis  un  liquide 
hémo-purulent,  puis  du  pus.  L’examen  bactério¬ 
logique  montre  l’existence  du  pneumocoque.  Si 
on  n’incise  pas.  il  se  produit  des  petites  vomiques 


purulentes  sous  forme  de  crachats  nummulaires. 

La  thoracotomie  est  toujours  indiquée  dès  que 
le  sang  évolue  vers  le  ]ius.  Après  le  drainage 
qu’elle  réalise,  l’état  général  devient  souvent 
meilleur,  la  fièvre  tombe,  les  quintes  de  toux  dis- 
jiaraissenl,  l’expectoration  purulente  cesse,  le 
malade  retrouve  ses  forces  et  engraisse. 

C.  Lésion  de  faible  étendue. 

Le  malade  a  reçu  un  éclat  d’obus  de  petit  vo¬ 
lume,  pas  de  côtes  brisées,  le  projectile  a  pénétré 
dans  le  poumon  et  l’a  quitté  ou  est  resté  dans 
l’organe  (plus  grave),  les  accidents  sont  peu  mar¬ 
qués  ;  au  début,  il  existe  de  l’angoisse,  de  la  pâ¬ 
leur,  une  hémoptysie,  puis  tout  s’arrange.  A  la  ra¬ 
dioscopie,  la  zone  d’obscurité  pulmonaire  du  dé¬ 
but  s’efface  peu  à  peu;  le  malade,  au  bout  de  trois 
semaines,  est  guéri. 

PllONOSTIC  DES  PLAIES  DE  POITlilNE  (plèvre  et 
poumon).  —  Le  pronostic  dépend  de  plusieurs 
facteurs  : 

1"  Présence  ou  absence  de  corps  étranger  pul¬ 
monaire  ou  pleural.  —  Avec  un  corps  étranger,  le 
pronostic  est  plus  grave.  Le  poumon  s’enflamme 
à  son  contact,  car  ce  débris  d’obus  irrégulier  est 
infecté  et  infectant,  surtout  s’il  a  entraîné  des  dé¬ 
bris  de  vêtements,  et  s’il  est  volumineux;  il  pro¬ 
duit  le  plus  souvent  la  pneumonie,  la  gangrène 
pulmonaire,  le  pyopneumothorax. 

Si  le  projectile  a  quitté  la  plèvre  et  le  poumon, 
le  danger  d’infection  est  moindre.  Le  pronostic 
est  d’autant  plus  grave  que  le  corps  métallique 
est  plus  gros,  plus  irrégulier  et  a  entraîné  plus 
de  débris  vestimentaires.  S’il  est  petit,  si  c’est 
une  balle,  il  peut  néanmoins  produire  un  pyo- 
thorax,  mais  l’évolution  se  fera  plutôt  vers  la  gué¬ 
rison. 

2°  La  multiplicité  des  plaies.  —  Se  méfier  des 
plaies  en  séton  thoracique  même  d’apparence 
bénigne,  surtout  s’il  y  a  des  rétentions  de  projec¬ 
tiles.  C’est  souvent  dans  ces  cas  que  cultivent  les 
anaérobies  et  qu’apparaissent  les  gangrènes 
gazeuses  ;  le  malade  succombe  par  septicémie, 
par  infection  de  la  paroi  thoracique  plus  que  par 
suite  de  la  plaie  pleuro-pulmonaire. 

Pierre  Duval  fait  remarquer  que  le  poumon 


infecté  contient  rarement  le  perfringens,  mais 
que  celui-ci  est  très  fréquent  dans  les  infections 
de  la  paroi  thoracique. 

3“  Les  fractures  de  côtes.  —  Quand  le  projectile 
est  absent  ou  petit,  quand  il  n’a  pas  brisé  de  côte, 
le  pronostic  est  bénin.  Si  la  côte  est  brisée,  la 
plaie  osseuse  est  esquilleuse,  la  poussière  d’os 
peut  être  entraînée  dans  le  poumon  et  forme  un 
nouveau  corps  étranger.  Les  extrémités  des  côtes 
brisées  forment  deux  centres  d’ostéite  qui  entre¬ 
tiennent  l’infection  pleuro-pulmonaire.  S’il  se 
produit  une  fracture  d’omoplate,  le  foyer  ostéili- 
que  est  plus  large,  plus  grave  encore. 

4“  Plèvre  ouverte.  —  Le  pneumothorax  ouvert 
qui  s’accompagne  de  traumatopnée  est  une  source 
fatale  d’infection  pulmonaire,  pleurale  et  de  sep¬ 
ticémie.  Suivant  que  la  plèvre  est  fermée  ou  ou¬ 
verte,  c’est-à-dire  en  communication  permanente 
avec  l’extérieur,  directement  (traumatopnée)  ou 
indirectement,  par  un  trajet  intramusculaire,  le 
pronostic  est  différent. 


5“  Lésion  de  la  colonne  vertébrale.  —  L’ostéite 
vertébrale,  surtout  si  la  moelle  ou  ses  enveloppes 
sont  touchées,  aggrave  encore  le  pronostic. 

(')“  Lésions  péricardiques.  —  Le  péricarde  ou¬ 
vert  s’infecte  et  s/qjpure,  le  cas  est  très  grave. 
Cette  suppuration  est  la  règle.  Derrière  l’écran 
radioscopique,  on  constate  une  suppuration  de 
l’ombre  cardiaque  sur  toutes  ses  dimensions,  la 
température  est  élevée  (39",  40“).  La  ponction  pé¬ 
ricardique  évacuera  300  ou  400  gr.  de  liquide  pu¬ 
rulent.  Ces  péricardites  suppurées  sont  faciles  à 
diagnostiquer.  Associées  au  pyothorax,  elles 
donnent  quelquefois  naissance  à  un  syndrome 
phréno-médiastinal  (Rouvilloisj . 

7“  Les  hémoptysies  secondaires.  —  L’hémo¬ 
ptysie  initiale  est  peu  abondante  et  ne  se  répète 


Fig.  7.  —  tlords  d'un  poumon  mâché  pur  un  éclat  d'obus.  — 
Excision  aux  ciseaux.  L’hémostase  provisoire  est  faite 
par  deux  pinces  à  estomac.  La  suture  sera  faite  au 
catgut. 

pas  à  cause  du  collapsus  pulmonaire.  .Si  elle 
reparaît  par  suite  de  l’infection  précoce,  elle 
menace  la  vie  du  malade  ;  cette  hémorragie  s’an¬ 
nonce  par  un  point  de  côté  violent,  le  faciès 
pâlit  et  trahit  l’angoisse,  le  visage  se  couvre  de 
sueurs  froides,  la  dyspnée  est  marquée,  le  pouls 
devient  petit,  «  ondulant  »,  des  crachats  san¬ 
glants  sont  rejetés  avec  efforts  de  toux  et  la 
mort  survient  rapidement. 

8“  Les  plaies  thoraco-abdominales.  —  Le  malade 
amené  à  l’ambulance  présente  tous  les  signes  de 
plaie  abdominale  ;  ventre  en  bois,  douleur  abdo¬ 
minale  à  la  palpation,  puis  signes  thoraciques  : 
respiration  courte  et  saccadée,  diaphragme  «  en 
bois  ».  Il  est  indispensable  de  faire  alors  un 
diagnostic  exact  pour  diriger  la  thérapeutique. 
Le  cas  est  complexe  et  grave. 

Tiiaitement.  —  Le  chirurgien  devra  com¬ 
battre  chacun  des  accidents  qui  accompagnent 
les  plaies  pénétrantes  du  thorax. 

Traitement  des  troubles  généraux-  et  respiratoires. 
—  Combattre  le  shock,  l’asphyxie  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  (instillation  rectale).  Position 
assise.  Injection  d’oxygène  sous  la  peau  ;  inha¬ 
lation  d’oxygène.  Dans  les  cas  nombreux  de 
plaies  ouvertes  avec  traumatopnée,  la  chambre 
à  hyperpression  (meuble  rare  dans  les  formations 
sanitaires)  pourrait  rendre  de  grands  services 
(Depage). 

Traitement  des  lésions  des  parties  molles.  — 
Une  plaie  en  séton  avec  bords  conlus,  suscep¬ 
tible  d’infection,  sera  débridée.  Si  les  chairs 
sont  mâchées,  ecchymotiques,  en  faire  l’éplu¬ 
chage,  les  exciser  aux  ciseaux;  dégraissage  des 
tissus  cruentés  à  l’éther,  puis  réunion  avec  ou 
sans  drainage  pli  forme,  au  crin  de  Florence 
(Chaput). 

Traitement  des  fractures  de  côtes.  —  La  frac¬ 
ture  de  côte  aggrave  le  pronostic.  Elle  s’accom¬ 
pagne  de  l’ouverture  de  la  plèvre  ;  les  esquilles 
pénètrent  dans  le  poumon  et  concourent  à  l’in¬ 
fection.  Toute  fracture  de  côte  devra  être  traitée 
chirurgicalement.  Après  avoir  fait  le  débride- 
ment  et,  si  besoin,  l’excision  des  parties  molles, 
le  chirurgien  dénudera  les  extrémités  esquil- 
leuses  des  côtes,  les  réséquera  de  façon  à  ce  que 
celles-ci  ne  deviennent  pas  deux  points  à'ostéite 
qui  entretiendraient  non  seulement  l’infection  de 
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la  plaie  thoracique,  mais  aussi  celle  de  la  plèvre 
et,  indirectement,  celle  du  poumon. 

Ti'ailement  do  la  plaie  pleurale.  —  Si  la  plèvre 
est  ouverte  et  en  communication  constante  avec 
l’extérieur,  le  pronostic  est  aggravé  ;  il  faut  ta 


•s  la  plai 

fermer.  S’il  existe,  en  même  temps,  un  épanche¬ 
ment  sanguin,  il  faut  l’assécher  par  aspiration 
ou  tamponnement. 

Pratiquer  l’occlusion  de  la  plaie  pleurale.  Si 
les  côtes  sont  intactes,  suturer  1’ 
pace  intercostal  ainsi  :  passer  trois 
fils  souples  entre  deux  côtes  pour  les 
rapprocher  en  serrant  fortement.  Si 
une  ou  deux  côtes  sont  brii 
réséquer  les  extrémités  pour  rappro¬ 
cher  les  parties  molles  par  suture  ou 
bien  faire  le  tamponnement  en  bou¬ 
ton  de  chemlie  (Depage)  qui  assure  le 
drainage  de  la  plèvre  et  empêche  la 
trauniatopnée.  Placer  un  pansement  à  lagaze  dans 
la  plèvre,  puis  un  autre  tamponnement  «h  de/mrs  et 
les  rapprocher  l’un  vers  l’autre;  les  rapprocher 
par  un  gros  fil  ou  des  compresses  qui  passent 
par  la  brèche  thoracique  ;  ce  double  tamponne¬ 
ment  arrête  l’air,  le  sang,  et  fait  le  drainage 
(Depage).  Dans  certains  cas,  tenter  l’occlusion 
complète  de  la  plèvre  alors  qu’on  est  presque  sûr 
qu’il  n’y  a  pas  d’infection .  Si  l’infection  est  possible 
ou  déclarée,  faire  de  l’irrigation  intermittente 
«  à  la  Carrel  »  avec  du  Dakin.  Et  alors,  quand  la 
plèvre  sera  bien  stérilisée,  il  n’y  a  aucun  incon¬ 
vénient  à  en  tenter  la  réunion.  Depage  n’applique 
l’instillation  pleurale  au  Dakin  que  vers  le  quin¬ 
zième  jour,  quand  le  poumon  est  cicatrisé. 


a  intérêt  à  inspecter  directement  la  plaie  du 
poumon.  Alors,  s’il  y  a  hémorragie  pulmonaire 
visible,  on  peut  l’arrêter  en  suturant.  Pour 
aborder  le  poumon,  il  est  inutile  et  shockant 
de  tailler  un  volet  costal  ;  se  contenter  de  la 
brèche  faite  par  la  résection  des  bouts  de  côtes 
brisées  ;  écarter  les  deux  côtes  sus-et  sous- 
jacentes  à  celles  réséquées  avec  l’écarteur  de 
Tuffier  qui  donne  un  jour  suffisant.  S’il  y  a  un 
corps  étranger  pulmonaire  facilement  accessible, 
l’extirper.  Si  un  bord  du  poumon  se  montre 
Gontus,  miiché,  voué  à  la  gangrène,  à  l’infection, 
le  chirurgien  peut  en  pratiquer  la  résection  et 
suturer.  Ce  sont  là  des  cas  particuliers  que 
chaque  chirurgien  traite  suivant  l’indication,  ses 
propres  aptitudes  et  V état  général  d'un  blessé  tou¬ 
jours  très  shocké.  Si  ça  saigne  abondamment, 
suturer  pour  hémostasier;  si  un  corps  étranger 
pleural  ou  pulmonaire  est  facilement  perceptible 
et  enlevable,  le  supprimer.  Puis  fermer  la  plèvre 
par  suture  ou  tamponner  en  bouton  de  che¬ 
mise. 

Traitement  des  /lémorragies.  —  De  deux  choses 
l’une  :  ou  la  plaie  thoracique  est  fermée.  Dans  ce 


Fig.  10.  —  Plaie  thoraco-abdominale  ayant  atteint  le 
poumon  et  le  foie.  —  Le  diaphragme  est  incisé;  l'écar¬ 
teur  de  Tuffier  entre  deux  côtes  donne  le  jour  suffisant. 
Nous  n’avons  eu  l’occasion  de  faire  cette  opération 
que  sur  nn  malade  de  la  Pitié,  chez  lequel  nous  avons 
enlevé  une  balle  dans  le  foie  (localisée  par  Infroit).  Les 
blessés  semblables  que  noos  avons  vus  à  l’ambulance 
étaient  dans  un  état  de  shock  qui  ne  permettait  aucune 


Plaies  du  poumon.  —  La  question  du  traitement 
des  plaies  du  poumon  est  complexe.  Faut-il  atta¬ 
quer  systématiquement  le  poumon  pour  arrêter 
l’hémorragie,  combattre  ou  prévenir  l’infection? 
Si  la  plèvre  est  ouverte,  si  le  chirurgien  a  déjà 
dû  faire  une  résection  costale  pour  fracture,  il  y 


Fig.  11.  —  Extraction  d’un  projectile  du  cœur,  sans  volet 
thoracique.  —  Une  seule  côte  a  été  réséquée.  Les  deux 
côtes  sus  et  sous-jacentes  sont  rétractées  par  l’écarteur 
de  Tuilier.  La  main  gauche  est  gantée  de  fil  pour  que 
le  cœur  ne  dérape  pas.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion 
de  faire  cette  opération  dans  la  pratique  militaire. 
Les  blessés  qui  en  auraient  été  justiciables  se  trou¬ 
vaient  dans  un  état  trop  grave  pour  être  opérés. 

cas,  s’il  y  a  hémorragie,  on  doit  ponctionner  -,  ne 
pas  vider  complètement  la  plèvre  ;  ne  retirer 
qu’une  partie  du  sang,  juste  assez  pour  que 
l’asphyxie  ne  sc  produise  pas.  Toutefois,  pour 
que  l’iiémorragic  ne  se  reproduise  pas  et  si  on 
vide  complètement  l’hémothorax,  réinjecter  de 
l’air  pour  provoquer  le  collapsus  du  poumon, 
collapsus  qui  arrête  l’hémorragie.  Ne  pas  ouvrir 
le  thorax,  sauf  cas  peu  fréquent  d’hémorragie 
menaçant  rapidement  et  presque  certainement 


Si  la  plèvre  est  ouverte  et  si  ça  saigne,  cher¬ 
cher  à  arrêter  directement  l’hémorragie.  Le 
chirurgien  finira  par  «  l’épluchage  »  de 
plaie,  réséquera  d’abord  les  bouts  de  côtes 
brisées  et  profitera  de  l’ouverture  pour  voir 
ce  qui  saigne  dans  le  poumon  et  l’hémos- 
tasier. 

Traitement  du  projectile.  —  Gomme  pour  l’hé¬ 
morragie,  en  principe,  ne  pas  intervenir  si  la  plaie 
est  fermée  ;  ne  pas  faire  l’extirpation  immédiate 
du  projectile,  sauf  s’il  y  a  indication  d’ouvrir  le 
thorax.  Or,  nous  avons  dit  que,  pour  légitimer 
l’exploration  de  la  cavité  pleurale  et  du  poumon,  il 
fallait  en  principe  que  la  plèvre  fût  déjà  ouverte. 
Alors,  en  explorant  le  poumon,  si  on  sent  le  corps 
étranger,  et  si  on  peut  l’enlever  facilement,  l’extir¬ 
pation  est  à  conseiller.  Si  on  ne  le  sent  pas,  si 
l’extirpation  paraît  difficile,  fermer  et  le  laisser. 
Les  corps  étrangers  ne  s’enlèveront  le  plus  souvent 
que  dans  un  hôpital  de  l’inlérieur,  après  dispari¬ 
tion  complète  des  accidents  du  début  et  retour  à 
une  santé  relative.  Et  alors,  pour  ’en  décider 
l’ablation,  il  faudra  une  des  indications  sui¬ 
vantes  : 

a)  Volume  du  corps  étranger  (supérieur  à  celui 
d’une  lentille)  ; 


b)  Crachats  purulents  de  temps  en  temps  ; 

c)  Hémoptysie  intermittente  ; 

d)  Douleur  ; 

e)  Pous.sées  de  température  ; 
fi  Tou.r; 

g)  Dyspnée. 


Ex  Riisr.Mii.  —  Dans  le  traitement  des  plaies 
de  poitrine,  il  faut  discerner  Vintervention  immé¬ 
diate  etï intervention  tardive. 

Comme  traitement  immédiat,  remonter  l’état  gé¬ 
néral,  combattre  le  shock,  l’hémorragie,  l’infec- 

Pensez  avant  tout  à  établir  unedill’érence  com¬ 
plète  entreles  blessés  à  plaies  thoraciques  ouvertes 
et  les  blessés  à  plaies  thoraciques  fermées  (Hart¬ 
mann).  Les  unes  comportent  un  pronostic  grave 
et  souvent  une  intervention  immédiate;  les  autres 
doivent  être  traitées  par  le  repos,  être  simplement 
observées-,  elles  comportent  un  pronostic  plus 
bénin. 

En  présence  à' une  plaie  ouverte,  il  faut  faire  l’é¬ 
pluchage  des  parties  molles,  la  résection  costale 
si  la  côte  est  brisée,  désinfecter  la  plèvre,  recher¬ 
cher  la  plaie  pulmonaire  et  le  corps  étranger  pour 
arrêter  l’hémorragie  ou  enlever  le  projectile. 

Si  la  plaie  est  fermée,  il  faut  presque  toujours 
«  s’abstenir  »,  faire  une  ponction  s’il  y  a  hémo¬ 
thorax  ;  ponction  incomplète  ou,  si  elle  est  com¬ 
plète,  la  faire  suivre  de  la  production  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  qui  assure  le  collapsus  du  poumon 
et  empêche  l’hémorragie  de  continuer.  La  thora¬ 
cotomie  hémostati  que  pour  thorax  fermé  est  excep¬ 
tionnellement  indiquée.  • 

Les  soins  consécutifs  consisteront  à  soutenir  les 
forces  du  malade,  à  faire  de  la  gymnastique*  pul¬ 
monaire,  si  possible  avec  une  chambre  à  hyper¬ 
pression  ;  surveiller  le  début  de  la  suppuration  ; 
pleurotomiser  s  il  y  a  une  pleurésie  purulente  cloi¬ 
sonnée  ,  enkystée  ou  libre  ;  pleurotomiser  là  où 
sejrouve  la  collection  (repérer  par  les  rayons  X). 
S’il  s’agit  d’un  pyopneumothorax  de  la  grande  ca¬ 
vité,  faire  1  incision  au  bas  du  thorax.  L’opérateur 
se  laissera  toujours  guider  par  les  rayons  X. 

.Anesthésie ’.  —  Employer  l’anesthésie  para¬ 
vertébrale  qui  est  certainement  la  méthode  de 
choix  dans  la  chirurgie  pulmonaire. 


TRAITEMENT 

DE  CERTAINES  ENTÉRITES  CHRONIQUES 
PAR  LES  VACCINS 

Par  Albert  BERTHELOT 
Aide-majt)i*  do  2*  classe  de  réserve, 
Assistant  à  l'Institut  Pasteur. 


Depuis  plus  de  dix  ans,  à  la  suite  des  travaux 
de  Sir  A.  E.  right,  les  médecins  anglais  trai¬ 
tent  certaines  entérites  chroniques  par  les  vac- 

De  nombreuses  publications,  parmi  lesquelles 
je  citerai  seulement  celles  de  Butler  Harris,  John 
Mathews,  Eyre,  Willcox,  B.  Dawson,  H.  'SVliite 
et  R.  \V.  Allen,  rapportent  des  cas  dans  lesquels 
la  guérison  complète  ou  une  grande  amélioration 
des  troubles  Intestinaux  a  été  obtenue  par  des 
injections  d’émulsions  chauÜ’ées  d’un  microbe 
qui,  le  plus  souvent,  était  le  B.  coli,  assez  fré¬ 
quemment  le  B.  ac'idi  laciici  Hueppe,  ou  le 
B.  lactis  aerogenes  et  rarement  un  streptocoque, 
un  paratyphique,  un  para-coli,  un  bacille  dysen¬ 
térique  ou  le  bacille  pyocyanique.  En  France, 
quelques  auteurs  et  notamment  A.  Mauté  Renaud- 
Badet  ont  employé  avec  de  bons  résultats  des  auto¬ 
vaccins  à  base  de  B.  coli,  tandis  que  S.  Marbé  a 
publié  des  observations  de  colites  chroniques 
traitées  à  l’aide  d’injections  sous-cutanées  de 
B.  perfringens  ou  d’un  vaccin  mixte  (B.  coli. 


1.  Avec  le  spiroscope  de  Pescher. 

2.  Pauchet  et  Sourdat.  —  «  Anesthésie 
(dernière  édition,  1917). 
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perfringens^  entérocoque).  La  vaccinotliérapic 
des  entérites  chroniques  n’est  donc  pas  une  nou¬ 
veauté,  cependant  elle  est  à  peine  connue  des  mi¬ 
lieux  médicaux  français  et  très  rarement  appli-  • 
(|uée. 

Je  n’examinerai  pas  ici  les  objections  qu’on  lui 
oppose  —  parfois  avec  raison  —  car  j’aurai  l’oc¬ 
casion  de  les  exposer  et  de  les  discuter  dans  les 
Annales  de  l’Institut  Pasteur;  je  me  conténterai  de 
relater  brièvement  les  faits  que,  d’Octobre  1911  à 
Juillet  1914,  mon  regretté  collègue  Dominique 
Bertrand'  et  moi,  avons  observés  en  nous  ap¬ 
puyant  sur  des  données  bactériologiques  et  pa¬ 
thogéniques  tout  à  fait  différentes  de  celles  qui 
ont  guidé  les  auteurs  que  je  viens  de  citer. 

En  1911,  j’ai  décrit  une  méthode  qui  permet 
d’isoler  facilement  de  la  flore  intestinale  les  mi¬ 
crobes  qui  attaquent  le  plus  fortement  les  acides 
aminés  ’,  et  parmi  lesquels  D-  Bertrand  et  moi 
avons  notamment  découvert  le  Bacilliis  aniino- 
p/iilus,  bactérie  capable  de  produire  dans  l’in¬ 
testin,  entre  autres  poisons,  une  base  extrême¬ 
ment  toxique  :  l’imidazoléthylamine  L  Quelque 
temps  après,  en  associant  ce  microbe  a.u  Proteus 
eulgaris,  j’ai  pu  déterminer  chez  le  rat  une  enté¬ 
rite  à  formes  variées,  rappelant  certaines  enté¬ 
rites  humaines,  et  j’ai  montré  qu’avec  quelques 
précautions  il  était  possible  de  guérir  cette  affec¬ 
tion  à  l’aide  d’un  vaccin  mixte  de  /?.  aminophilus 
et  de  Proteus  rulgaris  J'avais  établi,  en  même 
temps,  que  l’ingestion  de  quantités  considérables 
d’un  de  ces  deux  germes  était  incapable  de  don¬ 
ner  l’entérite  au  rat  ;  le  Proteus  vulgaris  étant 
l’hôte  habituel  de  l’intestin  de  cet  animal,  du 
moment  que  la  surinfection  massive  du  tube 
digestif  par  ce  microbe  était  inofïensive,  l’impor¬ 
tance  du  rôle  pathogène  indirect  des  microbes 
acidaminolytiques  se  trouvait  nettement  établie. 

Des  que  j’eus  bien  précisé  la  technique  qui 
permet  la  séparation  rapide  des  germes  de  cette 
catégorie,  D.-M.  Bertrand  et  moi  nous  mîmes  à 
les  rechercher  systématiquement  dans  les  fèces 
de  sujets  sains  et  de  malades  accusant  des 
troubles  intestinaux  chroniques.  Grâce  à  l’acti¬ 
vité  de  mon  regretté  camarade,  nous  pûmes  assez 
vite  constater  que  les  matières  des  sujets  dont 
l’intestin  fonctionnait  normalement  ne  conte¬ 
naient  presque  jamais  de  microbes  acidaminoly¬ 
tiques  vrais,  quel  que  fût  l’amino'ique  introduit 
dans  le  milieu  (glycocolle,  alanine,  leueine,  acide 
aspartique,  acide  glutamique,  tryptophane,  phé- 
nylalanine,  tyrosine  ou  histidine).  Par  contre, 
celles  des  malades  atteints  de  troubles  intestinaux 
chroniques  d’origine  indéterminable  permet¬ 
taient  toutes,  è  de  rares  exceptions  près,  d’isoler 
une  espèce  acidaminolytique  prépondérante.  Ce 
fait,  déjà  intéressant,  était  pourtant  de  moindre 
importance  que  la  particularité  qu’il  nous  fut 
possible  d’observer  en  multipliant  nos  essais  et 
qui  n’est  autre  qu’une  relation  à  peu  près  con¬ 
stante  entre  la  nature  de  l’amino’ique  donnant 
une  culture  et  le  symptôme  prédominant  accusé 
par  le  malade.  Sur  plus  de  200  cas  nous  avons 
noté  que  les  sujets  présentant  de  la  diarrhée,  de 
la  constipation  quantitative  avec  matières  mu¬ 
queuses  ou  acides,  ou  seulement  des  signes  mani¬ 
festes  d’auto-intoxication  avec  selles  molles  peu 
nombreuses  nous  fournissaient  presque  toujours 
un  acidaminolytique  se  développant  avec  l’histi- 
dine  ou  parfois  la  tyrosine,  tandis  que  les  ma¬ 
lades  soull’rant  de  constipation  opiniâtre  avec  ma¬ 
tières  dures  donnaient  généralement  une  culture 
avec  l’alanine  et  quelquefois  le  tryptophane. 

Les  microbes  acidaminolytiques  possédant 
une  affinité  spéciale  pour  l’histidine  et  la  tyrosine 
appartenaient  le  plus  souvent  au  groupe  du 


1.  Je  rappelle  que  le  Dr  Dominique  Bertrand,  prépara¬ 
teur  à  l’Institut  Pasteur,  est  mort  au  champ  d'honneur, 
à  Etrépilly,  le  7  Septembre  1914. 

2.  Albert  Berthelot. — CM.  Acad,  des  Sciences, 

let  1911.  t.  CLIII,  p.  306.  Bertrand  et  moi  n’avons  encore 
pu  isoler  de  la  flore  intestinale  humaine  que  des  acida¬ 
minolytiques  aérobies  ou  anaérobies  facultatifs,  même 
avec  les  essais  de  culture  strictement  privés  d’oxypène. 


li.  lards  aerogenes,  mais  de  temps  à  autre  nous 
isolions  ainsi  du  B. pyocyanique  ou  des  coliformes 
phénologènes  et  très  rarement  des  bacilles 
appartenant  au  groupe  des  dysentériques. 

Avec  l’alanine  et  le  tryptophane  les  acidami- 
nolyliques  que  nous  cultivions  pouvaient  neuf 
fois  sur  dix  se  rattacher  an  groupe  du  B.  coli. 
En  somme,  les  microbes  acidaminolytiques  vrais 
semblent  n’être  que  des  constituants  accidentels 
ou  accessoires  de  la  flore  intestinale  des  sujets 
dont  le  tube  digestif  fonctionne  normalement  ou 
(jui  ne  présentent  pas  de  signes  accusés  d’auto¬ 
intoxication.  Au  contraire,  chez  les  intestinaux 
chroniques  ils  existent  constamment  et  en  abon¬ 
dance  ;  d'une  manière  générale,  on  peut  les  isoler 
à  l’aide  de  l’histidine  ou  de  la  tyrosine  chez  les 
diarrhéiques,  tandis  qu’ils  ne  se  développent 
qu’avec  l'alanine  ou  le  tryptophane  quand  ils 
proviennent  du  contenu  intestinal  des  constipés’. 

Pendant  longtemps  D.-M.  Bertrand  et  moi 
avons  essayé  de  traiter  des  malades  à  l’aide  de 
vaccins  préparés  avec  l’espèce  acidaminolytique 
prépondérante,  mais  nous  n’obtenions  que  des 
résultats  inconstants.  Il  en  fut  tout  autrement, 
lorsque  mes  expériences  sur  l’entérite  du  rat 
nous  ayant  montré  le  rôle  de  l’association  d’un 
protéolytique  et  d’un  acidaminolytique,  nous 
fîmes  l’essai  de  vaccins  chauffés  contenant  à  la 
fois  le  microbe  isolé  en  milieu  aminé,  et  le  pro- 
'téolytique  prédominant  à  côté  de  lui  dans  la 
même  flore  intestinale  (ordinairement  .S.  per/’r//!- 
gens,  B.  pyocyancus,  et  parfois  Proteus  vulgaris, 
B.  sporogencs.  B.' putrifteus,  etc.).  En  opérant  de 
cette  façon  il  nous  fut  souvent  possible  de  guérir 
complètement  et  très  fréquemment  d’améliorer 
des  malades  qu’aucune  thérapeutique  n’avait 
soulagés;  dans  les  cas  assez  rares  où  l’échec  de 
la  méthode  fut  complet,  nous  avons  été  forcés 
d’employer  un  vaccin  simple  constitué  par  du 
bacille  pyocyanique,  ce  germe  ayant  été  à  la  fois 
le  seul  acidaminolytique  et  le  seul  protéolytique 
qu’il  nous  ait  été  possible  d’isoler,  ou  bien,  au 
contraire,  plusieurs  espèces  acidaminolytiques 
très  actives  avaient  envahi  tous  nos  milieux 
électifs. 

Comme  on  aurait  pu  nous  objecter  que  la 
nécessité  d’un  vaccin  mixte,  pour  les  cas  que 
nous  avons  traités,  ne  résultait  pas  de  l’ineffica¬ 
cité  du  vaccin  acidamynolytique,  nous  avons  dans 
nos  premiers  essais  commencé  le  traitement  par 
l’injection  d’une  dose  de  vaccin  protéolytique 
[B.  perfringens  ou  autre),  qui  aurait  suffi  à  pro¬ 
voquer  une  réaction,  si  le  microbe  employé  avait 
eu  à  lui  seul  un  rôle  étiologique.  Généralement 
nous  n’observions  aucune  action  bienfaisante,  pas 
plus  qu’à  la  suite  d’une  injection  de  l’espèce  acida¬ 
minolytique  seule  pratiquée  quelques  jours  après. 
Huit  jours  plus  tard  nous  injections  une  dose  de 
vaccin  mixte  renfermant  de  chaque  espèce  la  moitié 
de  la  quantité  de  microbes  employée  pour  les  in¬ 
jections  d’épreuve  ;  c’est  seulement  alors  que 
nous  constations  la  légère  réaction  intestinale  qui 
témoigne  de  l’efficacité  du  vaccin,  réaction  qui 
s’atténue  à  mesure  que  l’on  répète  les  injections. 

Comme  nous  ne  prévenions  pas  les  malades  du 
changement  apporté  à  la  composition  du  vaccin 
et  qu’il  nous  est  même  arrivé,  avec  des  nerveux, 
d’injecter  simplement  de  l’eau  salée  à  9  p.  1.000, 
nous  avons  vu  combien  est  fausse  l’opinion  des 
auteurs  qui  prétendent  que  les  vaccins  possèdent 
simplement  une  action  psychique.  Au  début  de 
mes  recherches,  je  ne  croyais  guère  à  la  possibi¬ 
lité  d’appliquer  la  méthode  de  Wright  aux  enté¬ 
rites,  mais  j'ai  changé  d’avis  depuis  que  j'ai 
réalisé  la  vaccinothérapie  de  l’entérite  expéri¬ 
mentale  du  rat.  Les  faits  qu’avec  D.  Bertrand 


3.  Albert  Berthelot  et  D.  -  M.  Bertra..nd.  —  C.  R. 
Acad,  des  Sciences,  10  Juin  et  24  Juin  1912,  l.  CLIV, 
p.  1643  et  1826. 

i.  Albert  Berthelot.  —  C.  R.  .icad.  des  Sciences, 
19  Mai  1913,  p.  167;  .innales  de  rinslitul  Pasteur,  Février 
1914,  t.  XXVIII,  no  2. 

5.  Bien  entendu,  les  matières  soumises  à  l’examen 
doivent  correspondre  à  l’état  habituel  du  malade  et  ne 


j’ai,  depuis,  observés  chez  l’homme  m’ont  alors 
apparu  comme  la  simple  confirmation  des  hypo¬ 
thèses  que  mes  expériences  m’avaient  permises. 

J’admets  volontiers  les  succès  rapportés  par 
les  médecins  anglais  qui  choisissent  les  éléments 
de  leurs  vaccins  en  essayant  l’action  opsoni¬ 
sante  du  sérum  sur  les  microbes  fondamentaux 
de  la  flore  intestinale  de  leurs  malades  ;  mais,  par 
contre,  j’estime  qu’il  ne  faut  attribuer  qu’à  un 
heureux  hasard  les  résultats  favorables  obtenus  à 
l’aide  de  vaccins  préparés  avec  un  germe  choisi 
arbitrairement  ou  avec  les  espèces  prédominant 
dans  des  milieux  peptonés  ensemencés  directe¬ 
ment  avec  des  matières  fécales. 

Avant  tout,  je  tiens  à  faire  remarquer  qu’en 
étudiant  le  traitement  des  entérites  chroniques 
par  les  vaccins,  je  prends  le  mot  entérite  dans 
son  sens  le  plus  large,  et  que  je  veux  parler  seu¬ 
lement  de  certaines  formes.  Je  ne  voudrais  pas 
que  l’on  me  fît  dire  que  j’ai  préconisé  d’injecter 
des  vaccins  à  tous  les  malades  atteints  de  troubles 
intestinaux  chroniques,  car  j’estime,  au  con¬ 
traire  que,  dans  ce  cas  particulier,  la  vaccino¬ 
thérapie  ne  doit  être  appliquée  qu  après  l’emploi 
de  tous  les  moyens  de  diagnostic  et  V échec  de  tous 
les  traitements  usuels. 

Cependant,  dans  les  circonstances  actuelles, 
les  considérations  d’ordre  purement  scienlifique 
peuvent  être  négligées  et,  dans  tous  les  cas  où  il 
importe  de  traiter  vite  et  économicjuement  les 
entérites  chroniques,  il  y  aurait  intérêt  à  em¬ 
ployer  les  vaccins  mixtes  en  même  temps  que  les 
autres  moyens  thérapeutiques.  N’est-ce  pas  ainsi 
que  l’on  opère  quand  on  applique  la  vaccinolhé- 
rapie  aux  fièvres  typhoïdes,  aux  dysenteries  bac¬ 
tériennes  et  au  choléra?  Bien  entendu,  pour  les 
afl’ections  que  je  considère,  il  ne  faudrait  injecter 
que  des  malades  en  observation  depuis  un  certain 
temps  et  pour  lesquels  on  posséderait  la  certi¬ 
tude  absolue  de  l’absence  de  parasites  intestinau.r 
—  surtout  de  kystes  d’amibes  —  et  de  l’inexistence 
de  lésions  tuberculeuses  ou  néoplasiques,  d’une 
néphrite  ou  d’une  appendicite  chronique. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  les  vaccins  bien 
préparés  et  maniés  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  sont  inoffensifs  "?  J’ose  à  peine  in¬ 
sister  sur  ce  point,  ne  serait-ce  que  par  déférence 
pour  Sir  A.  Wright,  les  innombrables  médecins 
anglais  et  les  trop  rares  praticiens  français  qui, 
depuis  près  de  quinze  ans,  pratiquent  journelle¬ 
ment  la  vaccinothérapie  dos  affections  les  plus 
diverses. 

En  résumé,  la  flore  intestinale  des  malades 
atteints  de  troubles  intestinaux  chroniques  com¬ 
porte  presque  constamment  une  forte  proportion 
de  microbes  acidaminolytiques  vrais  ’,  faciles  à 
isoler  sur  histidine  ou  tyrosine  chez  les  diar¬ 
rhéiques  et  sur  alanine  ou  tryptophane  chez  les 
constipés.  Si  l’on  prépare  un  vaccin  avec  l’espèce 
prépondérante  ainsi  sélectionnée,  il  ne  peut  à  lui 
seul  produire  d’effet  thérapeutique,  pas  plus 
qu'un  vaccin  préparé  avec  le  plus  important 
germe  protéolytique.  Par  contre,  l’union  des 
deux,  à  dose  convenable,  donne  un  vaccin  mixte 
susceptible  de  guérir  ou  d’améliorer  considéra¬ 
blement  certaines  entérites  et  auto-intoxications 
chroniques. 

Il  serait  donc  intéressant  d’essayer  cette  mé¬ 
thode  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  Etant 
donnée  la  fréquence  des  entérites  chroniques, 
non  parasitaires  ou  non  tuberculeuses,  qui  résis¬ 
tent  à  tous  les  traitements  usuels,  la  proportion 
des  maladès  rendus  utilisables  ne  serait  sans 
doute  pas  négligeable. 


pas  être  prélevées  pendant  une  débâcle  diarrhéique  ou  à 
la  suite  d’une  purgation. 

6.  Dans  un  article  qui  paraîtra  prochainement,  je  don¬ 
nerai  toutes  les  indications  nécessaires  pour  la  prépara¬ 
tion  et  l’application  des  vaccins  mixtes. 

7.  Par  acidaminolytiques  vrais,  j’entends  les  microbes 
qui  peuvent  se  contenter  d’un  aride  aminé  comme  seul 
aliment  organique. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  LÉGALE 

Mars  1917. 

Prétendu  viol  et  fausse  grossesse.  —  M.  Tissier 
relate  l’histoire  d’une  réfugiée  de  17  ans  admise  dans 
un  service  de  médecine  avec  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  de  quatre  mois  et  demi,  grossesse,  d’après  les 
dires  de  la  jeune  fille,  consécutive  à  des  violences 
exercées  sur  elle  par  son  patron. 

Comme  elle  avait  ressenti  à  diverses  reprises  de 
vives  douleurs  de  ventre,  elle  fut  conduite  à  la  consul¬ 
tation  de  la  Maternité. 

.Vu  palper  ou  constatait  une  tumeur  régulière  et 
médiane  de  consistance  uniforme  et  demi-pâteuse, 
paraissant  bien  due  à  l’utérus  hypertrophié  et  qui 
bombait  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic. 

L’examen  gynécologique  montrait  un  hymen  abso¬ 
lument  intact,  mais  projeté  en  avant,  doublé  qu’il 
était  par  un  rideau  muqueux  fortement  tendu  et  con¬ 
vexe.  Le  doigt  butait  contre  ce  rideau  formant  dia¬ 
phragme  complet  sans  le  moindre  pertuis. 

A  l’interrogatoire  la  jeune  lllle  finit  par  avouer 
qu’elle  n’ayait  jamais  eu  de  règles  et  que  les  sévices 
s’étaient  bornés  à  des  frôlements  superficiels. 

Le  diagnostic  s’imposait.  11  y  avait  eu  des  pri¬ 
vautés  coupables  sans  qu’il  y  ait  eu,  à  vraiment 
parler,  viol. 

La  grossesse  était  purement  imaginaire.  11  s’agis¬ 
sait  simplement  d'une  hématométrie  avec  hémato- 
colpos,  conséquence  d’une  imperforation  vaginale. 

L’auteur,  avec  le  D’’  Mauclaire,  a  fait  une  incision 
au-dessus  de  l’hymen,  ce  qui  donna  issue  à  près  de 
deux  litres  de  sang  noir  et  poisseux.  On  draina  et  les 
suites  furent  bénignes,  malgré  quelques  appréhen¬ 
sions,  car,  dans  des  cas  analogues, il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  d’observer  des  complications  infectieuses. 

—  M.  Deraelin  souligne  la  fréquence  avec  laquelle 
les  filles  racontent  des  viols  imaginaires  pour  excu¬ 
ser  leurs  grossesses.  Aussi  la  Société  de  Médecine 
légale  a-t-elle  eu  raison  de  ne  pas  admettre  que  les 
violences  exercées  par  des  ennemis  étaient  suffisantes 
pour  permettre  aux  femmes  de  se  faire  avorter. 

De  l’identification  civile  au  moyen  des  empreintes 
digitales.  —  Af.  Ph.  David  montre  les  insuffisances 
manifestes  des  procédés  d’identification  employés 
habituellement  dans  les  certificats,  passeports,  car¬ 
tes  de  circulation,  livrets  militaires,  cartes  d’élec¬ 
teurs,  etc. 

La  signature  peut  être  imitée  avec  une  telle  perfec¬ 
tion  que  tout  le  monde,  y  compris  la  personne  même 
à  qui  appartient  la  signature  imitée,  peut  s’y  trom- 

En  ce  qui  concerne  la  photographie,  s’il  s’agit  d  un 
portrait  commercial  aussi  parfaitement  exécuté  soit-il, 
l’incapacité  de  ce  document  pour  la  constatation  de 
l’identité  est  flagrante. 

S’agil-il  du  portrait  réalisé  d’une  manière  rigou¬ 
reuse  de  profil  et  de  face  par  des  spécialistes.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que,  étant  donné  un  objet  à  repro¬ 
duire  par  la  photographie,  on  peut  en  obtenir  une 
foule  d’images  toutes  différentes  les  unes  des  autres, 
parfois  dans  des  proportions  invraisemblables,  sim¬ 
plement  en  changeant  le  «  point  de  vue  »  de  la  pers¬ 
pective,  ou,  en  l’espèce,  l’emplacement  de  l’objectif 
par  rapport  ati  sujet.  D’autre  part,  l’interprétation 
d’un  portrait  photographique  n’est  pas  chose  si  fa¬ 
cile  que  beaucoup  se  l’imaginent. 

Pour  mener  à  bien  cette  opération  délicate,  il  faut 
posséder  des  connaissances  spéciales. 

Au  contraire,  l’identification  civile  a  besoin  d’avoir 
un  caractère  signalélique  permanent  facile  à  relever 
et  à  interpréter,  d’une  manière  catégorique,  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre,  par  tout  le  monde,  sans  étude 
spéciale. 

Cet  élément  caractéristique  si  précieux  est  fourni 
parles  empreintes  digitales.  L’auteur  donne  tous  les 
détails  sur  la  meilleure  manière  de  les  obtenir. 

Les  premières  applications  des  empreintes  digi¬ 
tales  turent  d’ordre  exclusivement  civil  et  commer¬ 
cial  notamment  pour  les  titres  de  pensions  viagères 
dans  l’Inde  anglaise  en  1868.  Ce  ne  fut  que  bien  plus 
tard,  eu  1894,  qu’on  les  employa  en  Angleterre, 
puis  dans  d’autres  pays,  à  l’identification  des  récidi- 

M.  Letas  a  déposé  en  Novembre  1916  une  propo¬ 
sition  de  loi,  tendant  à  permettre  de  remplacer  la 


signature  dans  les  actes  par  l’empreinte  digitale, 
notamment  pour  les  mutilés  de  la  guerre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Avril  1917. 

L'emploi  de  la  saccharine.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  transmet  à  l’Académie  de  médecine  l’avis 
exprimé  par  le  Conseil  d’hygiène  sur  l’emploi  de  la 
saccharine  dans  l’alimentation.  Un  rapport  sur  la 
question  sera  présenté  et  discuté  dans  une  prochaine 

Rapport  sur  les  stations  hydrominérales  et  cli¬ 
matiques.  —  M.  Pouebet  présente  son  rapport  sur 
les  demandes  formulées  par  un  certain  nombre  de 
stations  hydrominérales  et  climatiques.  Les  con¬ 
clusions  de  ce  rapport  sont  adoptées. 

Emploi  du  compas  Contremoulins  réglé  d’après 
une  localisation  radioscopique  utilisant  un  rayon 
normal  vertical  M.  Kirmisson  présente  sou 
rapport  qui  établit  nettement  les  droits  d’antériorité 
de  M.  Contremoulins  sur  certaines  méthodes  servant 
à  la  localisation  radioscopique  des  projectiles  loca¬ 
lisés  au  sein  des  tissus. 

Il  montre  notamment  que  la  méthode  préconisée 
par  M.  Hirtz  est  nettement  dérivée  de  celle  iustituée 
par  M.  Contremoulins  sans  lui  être  supérieure. 

Eclat  d'obus  intrapulmonaire  extrait  par  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Petit  de  la  Villéon.  —  M.  Bazy  présente 
un  blessé  qui  avait  un  éclat  d’obus  dans  le  poumon. 
Cet  éclat,  M.  Petit  de  la  Villéon  l’a  extrait  par  la 
technique  qu'il  a  imaginée  et  dont  les  suites  sont  tout 
à  fait  simples  et  rapides. 

A  cette  occasion,  il  fait  un  parallèle  entre  cette 
méthode  et  celle  qui  est  basée  sur  la  doctrine  de 
l'innocuité  du  pneumothorax  chirurgical  que  M.  Bazy 
a  établie  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  qui  a  fini, 
après  une  lutte  longtemps  prolongée,  par  être  accep¬ 
tée.  Elle  est  mise  en  pratique  actuellement  par  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  du  front. 

Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  M.  Bazy  : 

Les  deux  techniques  montrent  la  tolérance  vérita¬ 
blement  grande  du  poumon  pour  les  traumatismes. 

La  technique  de  M  Petit  de  la  Villéon  est  appli¬ 
cable  à  ceux  des  corps  étrangers  du  poumon  qui  ne 
sont  pas  trop  volumineux  et  qui  ne  sont  pas  au  voi¬ 
sinage  du  hile  et  par  suite  des  gros  vaisseaux,  c’est- 
à-dire  à  ceux  qui  sont  les  moins  dangereux. 

La  technique  basée  sur  l’innocuité  du  pneumotho¬ 
rax  chirurgical  et  qui,  par  conséquent,  comporte  l’ou¬ 
verture  large  de  la  plèvre  ou,  autrement  dit,  l’opé¬ 
ration  à  ciel  ouvert,  est  seule  applicable  aux  corps 
étrangers  voisins  du  hile,  c’est-à-dire  à  ceux  dont 
l’extraction  s’impose  d'une  façon  plus  pressante. 
Elle  est  seule  applicable  aux  corps  étrangers  des 
médiastins;  seule  applicable  dans  les  cas  compliqués 
de  débris  vestimentaires  ou  autres,  dans  les  cas 
compliqués  d’abcès  ou  de  gangrène  du  poumon. 

Résultats  du  traitement  des  pseudarthroses  du 
col  du  fémur  par  la  greffe  osseuse  sans  arthroto¬ 
mie.  —  M.  Pierre  Delbet  présente  les  résultats  du 
traitement  des  fractures  et  des  pseudarthroses  du 
col  du  fémur  par  une  méthode  dont  il  a  exposé  le 
principe  dans  des  communications  antérieures. 

Tandis  que  les  fractures  cervico-trochantériennes 
(extra-articulaires)  se  consolident  par  un  cal  osseux 
et  n’entraînent  que  peu  d’impotence  quand  elles  sont 
convenablement  traitées,  les  fractures  par  décapita¬ 
tion  et  transcervicales,  qui  sont  intra-articulaires, 
se  terminent  par  des  pseudarthroses.  Celles-ci 
entraînent  une  impotence  à  peu  près  complète  et 
d’iiutant  plus  fâcheuse  que,  contrairement  à  la  doc¬ 
trine  classique,  les  fractures  intra-articulaires  sont 
la  règle  chez  les  gens  jeunes. 

Il  n’existait  pas  jusqu’ici  de  traitement  satisfaisant 
de  ces  pseudarthroses. 

Pour  les  soigner,  M.  Delbet  utilise  des  greffons 
dont  la  longueur,  réglée  sur  celle  du  col,  varie  de 
6  cm.  1/2  à  11  cm.,  qui  sont  complètement  dépérios- 
tées,  se  greffent  réellement  et  vivent.  La  preuve  en 
est  fournie  non  seulement  par  les  radiographies 
successives  faites  pendant  deux  et  trois  ans,  mais 
encore  par  le  fait  que  les  deux  greffons,  qui  ont 
cassé,  se  sont  consolidés. 

La  rapidité  de  la  restitution  fonctionnelle  après 
l’opération  dépend  de  l’ancienneté  de  la  pseudar¬ 
throse  et  des  atrophies  musculaires.  La  durée  de 
l’impotence,  longue  dans  les  cas  opérés  tardivement. 


est  très  réduite  quand  ou  traite  les  malades  dès  le 
début,  et  M.  Delbet  estime  que,  dans  l’avenir,  elle  ne 
devra  pas  être  plus  considérable  que  pour  une  frac¬ 
ture  ordinaire  du  fémur. 

L’ancienneté  de  la  pseudarthrose  est  une  condition 
fâcheuse  et  parce  qu’elle  rend  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  la  régénération  de  l’os  et  parce  que  la  résorp¬ 
tion  osseuse,  en  élargissant  l’espace  interfragmen¬ 
taire,  augmente  la  portée  du  greffon  et  l’expose  à  la 
fracture.  Elle  n’est  cependant  pas  une  contre-indica¬ 
tion  à  l’opération. 

L’âge  n’est  pas  non  plus  à  lui  seul  une  contre- 
indication. 

Des  quinze  cas  traités  par  M.  Delbet,  un  est  à  éli¬ 
miner  (lemme  de  66  ans,  très  usée,  devenue  complè¬ 
tement  gâteuse  en  cours  de  traitement). 

Des  quatorze  opérés  qui  restent,  un  seul  n’a  pas 
tiré  grand  bénéfice  du  traitement  (femme  de  59  ans, 
prodigieusement  obèse,  atteinte  de  multiples  ar¬ 
thrites  sèches,  morte  un  an  environ  après  l’opération 
sans  avoir  convenablement  marché). 

Les  treize  autres  opérés  marchent,  trois  sont 
encore  en  période  d’amélioration.  L’un,  opéré  depuis 
trois  mois,  marche  déjà  si  bien,  qu’on  ne  pourrait 
se  douter  qu’il  a  une  fracture  du  col  du  fémur.  Un 
autre,  opéré  depuis  quatre  mois,  ne  peut  encore  se 
passer  d’une  canne.  Il  en  est  de  même  d’une  femme 
qui  a  fracturé  son  greffon. 

Les  dix  malades  pour  qui  on  peut  parler  de  résul¬ 
tats  éloignés  marchent  tous  aisément. 

Le  relèvement  de  la  natalité  en  France.  — 
M.  G.  Lepage.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  ou 
parlé  sur  la  question  du  relèvement  de  la  natalité, 
toutes  les  commissions  ministérielles  qui  l’ont  étu¬ 
diée,  toutes  les  associations  ou  ligues  qui  ont  pour 
but  de  lutter  contre  la  dépopulation,  sont  arrivées  à 
peu  près  aux  mêmes  conclusions  sur  les  mesures  à 
prendre  pour  favoriser  la  repopulation;  elles  con¬ 
sistent  : 

1“  A  encourager  par  des  avantages  pécuniaires  ou 
autres  les  ménages  français  à  avoir  au  moins  quatre 
enfants  ;  2“  à  favoriser  de  différentes  manières  les 
chefs  et  les  enfants  des  familles  nombreuses  ;  3"  à 
récompenser  d’une  manière  sérieuse  les  parents  qui 
ont  élevé  plus  de  quatre  enfants. 

Presque  toutes  ces  mesures  sont  d’ordre  adminis¬ 
tratif  ou  législatif,  il  est  donc  de  toute  nécessité, 
pour  les  faire  aboutir,  que  soient  vulgarisés  les 
dangers  que  fait  courir  à  la  France  sa  faible  natalité, 
et  que  l’opinion  publique,  diiment  éclairée,  agisse  sur 
le  Parlement  pour  que  celui-ci  étudie  et  résolve  le 
plus  rapidement  possible  les  principales  mesures  à 
prendre. 

Certaines  lois  antérieures  à'ia  guerre  (loi  sur  les 
familles  nombreuses,  loi  d’assistance  aux  femmes  en 
couches,  etc.)  ont  été  de  timides  essais  pour  encou¬ 
rager  la  repopulation;  il  semble  qu’actuellement  le 
Parlement  veuille  s’occuper  de  la  question  puisque, 
depuis  plus  d’un  an,  ont  été  soumis  à  la  Chambre 
des  députés  une  douzaine  de  projets  ayant  tous  pour 
but  d’inciter  les  Français  à  avoir  des  familles  plus 
nombreuses. 

L’action  de  l’Académie  de  médecine  peut  s’exercer 
utilement,  comme  elle  l’a  fait  pour  combattre  Tal- 
coolisme,  l’absinthisme,  en  proclamant  la  nécessité 
du  relèvement  de  la  natalité,  en  combinant  ses  efforts 
avec  ceux  des  autres  ligues  ou  associations,  en  par¬ 
ticulier  de  lu  Ligue  française.  De  plus  un  certain 
nombre  de  questions  peuvent  être  soumises  à  des 
débats  académiques  ;  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple  il  faut  mettre  au  point  la  prophylaxie  et  la 
répression  de  Tavorlcment  criminel,  question  qui 
est  étudiée  actuellement  par  une  commission  nommée 
parM.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance  publique, 
et  qui  doit  venir  en  discussion  au  Sénat  sur  un  rap¬ 
port  du  professeur  Caseneuve.  Il  appartiendrait  à 
l'Académie  de  médecine  de  montrer  les  troubles 
apportés  dans  la  santé  de  la  femme  adulte  par  la 
ttérilité  .volontaire.  Le  Parlement  devrait  sans 
attendre  la  fin  des  hostilités  discuter  certaines  ré¬ 
formes  qui  ne  demandent  pas  de  contribution  pécu¬ 
niaire  de  TEtat,  telles  que  :  a)  Réforme  des  lois  suc¬ 
cessorales;  b)  répression  de  l'avortement  criminel; 
c)  diminution  du  nombre  des  fonctionnaires  ;  d)  rendre 
les  pensions  civiles  et  militaires  proportionnelles 
aux  charges  de  familles;  e)  réserver  aux  familles 
nombreuses  les  faveurs  dont  dispose  TEtat;  f)  favo¬ 
riser  non  seulement  les  pères  et  mères,  mais  les 
enfants  des  familles  nombreuses  ;  g)  établir  un  im¬ 
pôt  sur  les  dots;  k)  réformer  le  système  électoral  en 
accordant  aux  chefs  de  familles  le  vote  multiple 
proportionnellement  au  nombre  des  enfants,  et  n 
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étendant  ce  droit  de  vote  aux  veuves  mères  de  fa¬ 
milles,  etc. 

Sans  doute  l’app&t  d’un  bulletin  de  vote  multiple 
est  insuffisant  pour  décider  les  citoyens  à  être  plus 
prolifiques  ;  mais  le  désir  d'obtenir  le  plus  grand 
nombre  possible  de  suffrages  stimulerait  certaine¬ 
ment  les  représentants  de  la  nation  pour  faire  des 
lois  destinées  à  améliorer  le  sort  des  familles  nom¬ 
breuses. 

Avec  un  peu  de  méthode  et  de  persévérance,  ces 
lois  peuvent  être  assez  rapidement  votées  si  le  Par¬ 
lement  comprend  que  l’avenir  de  la  France  est  enjeu 
et  que  le  «  ravitaillement  »  en  jeunes  Français 
demande  du  temps  pour  donner  un  résultat  sérieux. 

Un  beau  cas  d'égagroplle.  —  M  Dauriac  présente 
une  curieuse  poche  pesant  820  grammes  et  constituée 
par  des  cheveux  avalés  et  agglomérés.  Cette  pièce, 
formant  une  tumeur  intragastrique,  réalise  un  mou¬ 
lage  partait  et  unique  à  ce  jour  de  la  cavité  gastrique 
sur  le  vivant.  La  tumeur  fut  enlevée  par  gastrectomie 
totale  suivie  d’un  abouchement  œsophago-duodénal. 
Une  guérison  rapide  suivit  l’opération. 

Quinze  jours  après  celle-ci,  la  malade  s’alimentait 
avec  des  œufs,  de  la  viande,  des  légumes,  du  pain. 

Depuis,  elle  va  et  vient  dans  le  jardin  et  n’éprouve 
aucun  malaise.  Pendant  la  première  semaine  elle 
avait  constamment  faim  et  allait  à  la  selle  très  peu 
de  temps  après  avoir  mangé,  mais  sans  diarrhée. 

Son  appétit  se  régularisa  comme  précédemment  de 
même  que  ses  selles.  Lorsqu’elle  entra  à  l’hôpital, 
l’enfant  était  chétive  et  malingre.  Dès  qu’elle  se  leva 
on  fut  frappé  du  changement  survenu  dans  son  appa¬ 
rence  :  elle  paraissait  avoir  grandi  et  pris  de  l’embon¬ 
point.  Ses  parents  sont  difficilement  renseignés  sur 
ses  habitudes  ;  l’enfant  avoua  qu’elle  mangeait  ses 
cheveux  surtout  la  nuit  et  cela  depuis  son  plus  jeune 
âge,  à  l’asile  où  beaucoup  de  ses  compagnes  faisaient 
(le  même. 

Les  sutures  gastriques  faites  eu  trois  plans  résis¬ 
tèrent  â  l’indocilité  alimentaire  de  la  patiente  :  celle- 
ci  venait  d'être  opérée  depuis  six  heures  lorsque  ses 
parents  lui  glissèrent  une  pomme  verte  et  du  chocolat  ; 
la  pomme  fut  aussitôt  crtniuée  sans  incidents  et  le 
chocolat  retiré  intact  par  l'infirmière,  arrivée  trop 
tard  pour  le  fruit. 

Une  lettre  du  D”  Charles,  eu  date  du  31  Mars  1917, 
adressée  à  M.  Dauriac  lui  dit  textuellement  ;  «  La 
jeune  H...  se  porte  admirablement,  a  grossi  beaucoup, 
a  des  joues  rondes  et  roses.  Elle  mange  bien  et  ne 
souffre  plus  de  son  estomac.  » 

Gkorges  Vitoux. 


ANALYSES 


TUBERCULOSE 

D''  Sanciano.  Etude  clinique  du  sang  des  tuber¬ 
culeux  (Revista  de  Medicina  if  farmacia,  1916,  Juin). 

L’anémie  globulaire  est  rare  dans  l’Amérique  du 
Nord,  et  probablement  dans  tous  les  pays  froids, 
car  le  froid  est  un  excitant  de  la  moelle  osseuse. 

La  lymphocytose  est  la  règle  et  donne  le  meilleur 
pronostic  :  la  prédominance  des  polynucléaires  est 
défavorable.  La  formule  d'Arnetb  n’a  pas  grande 
valeur,  d’après  nos  nombreuses  expériences. 

Dans  la  tuberculinothérapie,  le  recomptage  leuco¬ 
cytaire  remplace  l’index  opsonique. 

Echelle  de  gravité  ;  15  à  18  pour  100  de  lympho¬ 
cytes  correspond  à  un  pronostic  très  grave;  18  à 
20  pour  100  grave  ;  25  à  35  favorable  ;  38  à  65  très 
favorable.  A.  F. 

D^.Banito  Voces.  Valeur  pronostique  des  for¬ 
mules  leucocytaires  des  tuberculeux  (  Thèse  de 
Doctorat,  Madrid,  1916).  —  La  formule  leucocytaire 
n’a  pas  de  valeur  diagnostique,  mais,  au  contraire, 
elle  a  une  réelle  valeur  pronostique,  à  condition 
qu’on  fasse  des  analyses  répétées. 

Ce  n  est  pas  seulement  le  chiffre  absolu,  mais  les 
alternatives  des  variations  leucocytaires  qui  ont  de 
l’importance. 

Petite  leucocytose,  mononucléose,  augmentation 
des  ly  iiphocytes  et  des  éosinophiles  et  présence  de 
basophiles'indiqnent  une  marche  favorable. 

Dans  la  tuberculose  .  récente  fébrile,  la  polynu¬ 
cléose  se  présente  aussi,  mais  elle  ne  dépasse  pas 
15.000.  A.  F. 

D''  Chabas.  Ptblsiologie  usuelle  exclusiviste. 
(Revista  de  Higiene  y  de  Tuberculosis,  1916,  Sep¬ 


tembre.)  —  La  phtisiologie  actuelle  n'a  pas  encore 
un  remède  spécifique  vraiment  sùr,  dans  le  sens 
complet  du  mot,  contre  cette  infection,  comme  cela 
arrive  avec  le  sérum  pour  la  diphtérie. 

Il  reste  un  grand  nombre  de  cas  en  dehors  de  la 
puissance  des  remèdes  les  plus  réputés. 

Le  pthisiologue,  le  spécialiste  doit  être  poly¬ 
clinique  ;  il  ne  peut  être  exclusiviste,  en  tant  que  le 
remède  spécifique  ne  se  découvre  ou  ne  se  perfec¬ 
tionne  pas. 

Dans  la  pratique,  ou  observe  un  funeste  exclusi¬ 
visme  chez  ceux  qui  emploient  seulement  le  remède 
qu’ils  croient  spécifique  et  aussi  chez  ceux  qui  accu¬ 
mulent,  avec  un  excès  pernicieux,  une  foule  de  balsa¬ 
miques  et  toniques. 

L’auteur  reproche  l’abus  de  balsamiques.  Il  donne 
la  préférence  au  goménol,  regrettant  le  mélange  avec 
d’autres  balsamiques  qui  possèdent  des  impuretés 
(phénols,  etc.)  dont  est  libre  le  goménol. 

Il  rappelle  ses  travaux  démonstratifs  de  ce  que 
tout  tuberculeux  a  plus  ou  moins  son  appareil 
digestif  malade  et,  par  conséquent,  la  suralimenta¬ 
tion  est  impropre.  Eu  outre,  la  polypharmacie  de 
beaucoup  de  plans  de  médication  antiphimique  est 
préjudiciable.  On  abuse  avec  grand  dommage  des 
toniques.  A.  F. 

LARYNGOLOGIE 

Prof.  E.-J.  Moure  et  le  D'  Georges  Canuyt.  Les 
plaies  de  guerre  du  larynx  et  delà  trachée  {Revue 
de  Chirurgie,  n<>*7-8,  1916,  paru  en  Février  1917).  — 
Le  larynx  et  la  trachée,  vu  très  probablement  leur 
mobilité,  sont  rarement  le  siège  de  blessures  de 
guerre  (30  cas  sur  plus  de  12.000  malades  vus)  Pour 
l’étude  de  cette  pathologie  particulière,  il  est  bon  de 
considérer  séparément  les  troubles  névropathiques, 
les  lésions  extra-laryngées  et  les  lésions  de  la  char¬ 
pente  laryngo-trachéale. 

Les  troubles  névropathiques  :  aphonie ,  mu¬ 
tisme,  etc.,  étudiés  brièvement,  sont  justiciables  de 
traitements  surtout  psychiques  (électricité,  émo¬ 
tions...)  ou  de  la  rééducation.  Nés  bien  plus  du  ter¬ 
rain  que  de  la  cause  déterminante,  ces  troubles  dis¬ 
paraîtront  lorsque  le  terrain  le  permettra. 

Les  lésions  extra  laryngées  peuvent  être  nerveuses 
ou  musculaires.  Nerveuses,  elles  reconnaissent  pour 
origine  soit  une  section  totale,  soit  une  lésion  margi¬ 
nale.  Des  troncs  nerveux  (IX“,  X'  XI®  ou  XII®  paires)  : 
suivant  le  trajet  du  projectile  et  la  gravité  de  la 
lésion  qu’il  aura  produite  au  niveau  des  nerfs,  on 
assistera  à  l’évolution  de  parésies  fugaces,  simples 
ou  associées,  ou  à  l’établissement  de  paralysies  défi¬ 
nitives  simples  ou  associées.  Musculaires ,  ces  lésions 
peuvent  intéresser  le  muscle  criro-thyro'idien  (extrin¬ 
sèque),  la  paroi  laryngée  de  l’oesophage,  les  bronches 
(aspiration  d'un  projectile),  et  cependant  donner 
naissance  à  des  troubles  vocaux.  Traitement  ;  mise 
au  repos  des  organes  lésés  par  des  moyens  appro- 

Les  lésions  laryngo-trachéales  proprement  dites 
intéresseront  les  cartilages,  les  muscles,  les  articu¬ 
lations,  les  muqueuses.  A  noter  comme  accidents 
immédiats,  l'hémorragie,  l’emphysème,  l’asphyxie, 
la  mort  subite  par  Inhibition.  Comme  complications  : 
œdème  a  frigore  ou  d’origine  périchondritique. 
Traitement  :  trachéotomie  faite  au-dessous  du  niveau 
de  la  lésion  avec  pansement  serré  au-dessus  de  la 

Sténoses.  Elles  sont  d’origine  soit  inflammatoire, 
soit  paralytique  (dilatateurs) ,  soit  spasmodique 
(constricteurs).  Traitement  ;  trachéotomie.  La  tra¬ 
chéotomie  ne  devra  jamais  être  intercrico-thyro'i- 
dienne,  sauf  le  cas  de  force  majeure,  et  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  faire  sitôt  que  possible  une  trachéotomie 
normale,  à  cause  des  inconvénient,  que  présente  Tin- 
tercrico-lhyroïdieUne  au  point  de  vue  de  la  décanula¬ 
tion  (sténose  cicatricielle). 

Sténoses  cicatricielles  laryngo-trachéales.  Ce  cha¬ 
pitre-ci  constitue  vraiment  la  partie  capitale  de 
l’étude  des  auteurs.  Basée  sur  une  expérience  de 
plus  de  31  cas  (civils  et  militaires),  la  thérapeutique 
de  ces  sténoses  est  enfin  mise  au  point.  S’il  est  juste 
de  reconnaître  avec  les  auteurs  que  la  laryngostomie 
fut  introduite  en  France  par  Sargnon  (de  Lyon),  il  est 
non  moins  juste  de  constater  que  c’est  au  professeur 
Moure  que  revient  le  mérite  d’avoir  fixé  une  tech¬ 
nique  opératoire  qui  à  1  heure  actuelle  ne  compte 
pas  un  seul  insuccès. 

La  thérapeutique  des  sténoses  cicatricielles  est 
donc  la  laryngo-lrachéostomie.  Elle  se  fait  sous 
anesthésie  locale.  Que  faut-il  enlever  pour  rétablir  la 
lumière  du  conduit  aérien  ?  Tout  ce  qu'on  peut.  Le 
pansement  sera  un  pansement  à  la  fois  dilatateur  et 


compressif  (procédé  du  cigare  iodoformé,  ou  simple¬ 
ment  aseptique).  Cutanisatiou  des  parois.  Mise  à 
l’essai  de  la  respiration  sans  canule,  et,  le  cas 
échéant,  laryngo-tracbéoplastie  avec  insertion  d’rn 
morceau  de  cartilage  costal. 

Résumer  cette  technique  ne  peut  être  qu’une  énu¬ 
mération  de  termes.  Le  mieux  est  certainement  de 
lire  cette  étude  dans  le  travail  original.  De  nom¬ 
breuses  figures,  dont  quelques-unes  en  couleur,  per¬ 
mettent  de  suivre  pas  à  pas  le  développement  de  la 
thérapeutique  des  laryngo-sténoses,  et  de  bien  se 
rendre  compte  de  la  délicatesse  et  de  la  patience 
qu’exige  le  traitement  de  pareils  malades, 

D®  R.  Gtziîs 

MÉDECINE  DE  GUERRE 

Ascoli  (de  Catane).  Notes  cliniques  sur  l’intoxi¬ 
cation  par  les  gaz  asphyxiants  [Revista  ospeda- 
lirra.  t.  YI,  n“®  23-2'.,  1916,  16-31  Décembre,  p.  792- 
798).  —  L’auteur,  qui  a  observé  un  certain  nombre 
de  malades  intoxiqués  par  les  gaz  asphyxiants, 
attire  l’attention  sur  un  certain  nombre  de  symptômes 
et  de  complications  non  encore  signalés  à  sa  con¬ 
naissance. 

Les  signes  du  début,  dès  la  première  inspiration 
des  gaz  toxiques,  sont  une  forte  brûlure  pharyngée 
avec  toux,  larmoiement,  bientôt  une  sensation  d’as¬ 
thénie  profonde,  de  prostration  indicible. 

Chez  les  malades  qui  ont  pu  se  soustraire  ou  être 
soustraits  à  l’action  mortelle  des  gaz,  ou  note  plus 
tard  une  soif  d’air  associée  à  une  constriclion  brû¬ 
lante  rétrosternale;  le  faciès  exprime  la  terreur, 
l’anxiété,  l’angoisse  ;  la  respiration  anhélante  est 
entrecoupée  de  cris,  de  gémissements,  de  plaintes 
monotones:  la  dyspnée  est  surtout  expiralrice : 
une  toux  convulsive  s'accompagne  d’une  expectora¬ 
tion  muqueuse,  jaunâtre  ou  sanguinolente. 

La  cyanose  est  toujours  marquée,  surtout  au  vi¬ 
sage  et  aux  lèvres;  la  peau  est  froide,  le  pouls  fré¬ 
quent,  petit,  filiforme,  parfois  arythmique  ;  les  pu¬ 
pilles  sont  souvent  rétrécies,  les  conjonctives  injec- 

Les  nausées  sont  fréquentes  et  les  efforts  de  vo¬ 
missements  aboutissent  à  l’émission  d’un  liquide 
verdâtre;  on  note  aussi  des  épistaxis,  de  la  diarrhée 
et  du  ténesme  rectal. 

La  température  atteint  ordinairement  38®. 
L’évolution  est  variable  suivant  les  cas  :  les 
formes  graves  aboutissent  fatalement  et  rapidement 
à  la  mort  avec  des  signes  d'œdème  pulmonaire. 
Cependant  on  assiste  parfois  à  de  véritables  résur¬ 
rections  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés  et, 
inversement,  on  voit  des  malades  dont  l’état  parais¬ 
sait  bénin  s’aggraver  rapidement  et  mourir  en  quel¬ 
ques  heures. 

Dans  les  cas  légers,  les  symptômes  s’atténuent 
progressivement;  la  toux  devient  plus  espacée,  l’ex¬ 
pectoration  moins  abondante  et  moins  sanguinolente, 
la  cyanose  disparaît,  le  pouls  devient  plus  ample,  la 
température  revient  à  la  normale  ;  seule  une  asthénie 
générale  persiste  assez  longtemps  ainsi  que  souvent 
une  certaine  polypnée. 

Dans  la  convalescence,  on  note  parfois  une  hypo¬ 
thermie  qui  succède  à  Thyperthermie  et  une  brady¬ 
cardie  qui  se  substitue  à  la  tachycardie. 

Des  complications  peuvent  venir  aggraver  l’évolu¬ 
tion,  en  particulier  la  broncho-pneumonie,  tantôt 
bénigne,  tantôt  sérieuse,  mortelle.  Deux  fois,  l'au¬ 
teur  constata  la  formation  d’un  abcès  du  poumon; 
Tun  d'eux  survint  dans  la  plèvre  et  occasionna  un 
pyopneumothorax.  Dans  un  cas,  on  nota  le  réveil 
d’une  tuberculose  latente. 

La  plèvre  peut  participer  au  processus,  mais  les 
signes  objectifs  sont  ordinairement  marqués  par  les 
symptômes  pulmonaires. 

h' emphysème  sous-cutané  est  assez  fréquent:  il 
atteint  le  cou,  la  face,  le  tronc,  les  bras. 

L’auteur  a  noté  dans  quelques  cas  l’existence  d’un 
ictère,  ordinairement  fugace,  avec  pigments  biliaires 
et  urobiline  dans  l’urine. 

Il  a  observé  également  chez  des  sujets  un  syndrome 
fruste  de  maladie  de  Basedow  (légère  exophlalmie, 
tuméfaction  thyro’idienne,  signes  de  Græfe  et  parfois 
de  Steliwag,  tremblement).  Ces  symptômes  dispa¬ 
raissaient  habituellement  en  nue  ou  deux  semaines. 

Du  côté  du  système  nerveux,  l’auteur  note  l’exis¬ 
tence  de  paralysies  (à  caractère  hémiplégique  avec 
ou  sans  hémianesthésié),  des  spasmes,  des  névrites. 
Dans  quelques  cas  se  manifeste  un  syndrome  carac¬ 
térisé  par  une  perte  de  connaissance,  de  l’agitation, 
du  délire  aboutissant  au  coma,  avec  hyperthermie. 
Ce  syndrome,  habituellement  mortel,  correspondait 
anatomiquement  à  une  encéphalite  hémorragique. 
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L’auteur  a  observé  une  névrite  classique  du  cubital 

Li' appareil  urinaire  est  en  général  peu  touché, 
l’albuminurie  est  rare  et  passagère  ;  dans  un  cas 
grave,  on  nota  de  la  glycosurie. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  l’auteur  fit 
surtout  un  traitement  symptomatique  :  révulsiis, 
oxygène,  toni-cardiaques  ;  il  se  trouva  bien,  dans 
certains  cas,  de  la  saignée  large  et  répétée. 

R.  B. 

PHYSIOLOGIE 

Alfred  F.  Hess.  Nouveau  rapport  sur  la  solu¬ 
tion  de  thromboplastine  comme  hémostatique 
(The  Joiirn.  of  lhe  American  medical  Association, 
u»  24,  1916,  9  Déc.,  p.  1717-20).  —  Hess  rapporte 
les  résultats  obtenus  dans  les  hémorragies  avec  une 
émulsion  de  cerveau  de  breuE  dans  le  sérum  physio¬ 
logique,  dénommée  par  lui  thromboplastine,  et  dont 
il  découvrit  les  propriétés  hémostatiques  en  1915. 
La  thromboplastine  a  été  employée  avec  succès,  eu 
applications  locales,  dans  les  hémorragies  des  hémo¬ 
philes,  chez  qui  son  action  serait  pour  ainsi  dire 
spécifique;  dans  les  hémorragies  des  nouveau-nés, 
dans  plus  de  2.000  cas  d’amygdalectomie,  d'opéra¬ 
tions  pour  végétations  adéno’ides;  dans  les  hémorra¬ 
gies  consécutives  à  des  extractions  dentaires, lorsque 
les  applications  locales  n’ont  pas  été  suffisantes,  une 
injection  au  point  qui  saigne  a  toujours  réussi  à 
arrêter  l’hémorragie,  La  valeur  de  la  thromboplas¬ 
tine  dans  les  hémorragies  gastro-intestinales  n’est 
pas  encore  établie.  Par  contre  elle  possède  un  pou¬ 
voir  cicatrisant  remarquable  et  a  été  employée  avec 
succès  dans  des  ulcères  chroniques  de  jambe,  persis¬ 
tant  depuis  des  mois,  et  sur  des  plaies  atones. 

Hess  a  de  plus  étudié  in  vitro  l’action  de  la 
thromboplastine  sur  la  coagulation  du  sang  ;  elle  est 
considérable  puisque  1  goutte  de  plasma,  dont  le 
temps  de  coagulation  avait  été  fixé  antérieurement 
à  10  minutes,  additionnée  de  5  gouttes  de  thrombo¬ 
plastine,  a  coagulé  en  une  minute;  et  la  dilution  altère 
peu  l’action  de  la  thromboplastine,  puisque,  avec  une 
solution  à  1  pour  100,  le  temps  de  coagulation  pour 
le  même  plasma  a  été  de  deux  minutes  seulement; 
après  ébullition  d’une'  minute,  le  pouvoir  de  la 
thromboplastine  est  encore  très  marqué,  et  tou¬ 
jours  avec  le  même  plasma,  la  dilution  à  1  pour  100 
a  donné  une  coagulation  totale  en  quatre  minutes 
D’autres  expériences  ont  montré  l’activité  du  liquide 
obtenu  après  filtration,  ou  centrifugation,  et  l’égale 
activité  des  préparations  faites  avec  la  substance 
grise  ou  avec  la  substance  blanche  du  cerveau. 

M.  Ro.mme. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Cavina.  Sténose  expérimentale  de  l’artère  pul¬ 
monaire  (Arch.  italiennes  de  Biologie,  t.  LXIV,  1916, 
21  Août,  p.  213).  —  L’auteur  a  réussi  sur  plusieurs 
lapins  à  rétrécir  l’artère  pulmonaire  au  moyen  d’un 
fil  de  soie  passé  autour  du  vaisseau.  Cette  opération, 
fort  délicate,  a  été  exécutée  sur  une  dizaine  de  jeunes 
animaux  qui  survécurent  de  deux  à  quatorze  mois. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  notable  hypertrophie 
du  cœur  dont  le  poids  atteignait  jusqu’à  7  et 
8  grammes,  alors  que'  chez  les  animaux  de  même 
taille  il  oscille  entre  3,5  et  4.  Comme  il  était  facile 
de  le  prévoir,  l’hypertrophie  porte  sur  le  cœur  droit. 
Le  rapport  du  ventricule  droit  au  ventricule  gauche, 
qui  est  normalement  de  0,5,  monte  à  0,7  et  parfois 
atteint  ou  dépasse  l’unité. 

Ce  qui  est  le  plus  curieux,  c’est  qu’on  constate,  au- 
dessus  du  point  rétréci  par  le  lacet  de  soie,  une  dila¬ 
tation  plus  ou  moins  marquée,  parfois  très  considé¬ 
rable  du  vaisseau.  L’examen  microscopique  montra, 
au  niveau  de  la  sténose,  une  destruction  presque 
complète  des  tuniques  moyenne  et  adventice  et  parfois 
une  hyperplasie  compensatrice  de  la  tunique  interne. 
Dans  la  partie  dilatée,  les  parois  vasculaires  sont 
amincies,  les  fibres  musculaires  et  élastiques  sont 
en  régression  tandis  que  le  tissu  conjonctif  prolifère. 

Certaines  observations  cliniques  portaient  à  faire 
admettre  que  la  dilatation  de  l’artère  pulmonaire, 
dans  le  cas  de  rétrécissement,  est  due  à  la  stase 
veineuse  et  conduisaient  à  incriminer  la  tuberculose 
qui  est  si  fréquemment  associée  aux  lésions  de  ce 
genre.  Les  expériences  de  Cavina  permettant  d'élimi¬ 
ner  l’influence  du  poumon,  portent  à  conclure  que  la 
dilatation  sus-jacente  au  rétrécissement  pulmonaire 
relève  de  l’arlérite  concomitante.  II.  R. 

ASSISTANCE 

Triboulet.  La  latte  contre  la  mortalité  infantile 
par  les  convalescences  de  plein  air  [Paris  médical, 


1917,  3  Février).  —  On  sait  que,  depuis  le  début  de 
la  guerre,  la  natalité  a  manifi-sté  une  baisse  inquié¬ 
tante  ;  d’autre  part,  la  mortalité  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  est  suivant  l’expression  même  de  1  auteur, 
elfrayaute  C  est  surtout  co  itre  cette  dernière  qne  la 
lutte  est  le  plus  facile;  mais  elle  se  complique,  ai 
on  peut  dire,  d’une  lutte  contre  l’inertie  administra¬ 
tive,  qui  semble  l’ob  tacle  le  plus  difficile  à  vaincre. 
Il  s’agit  aussi  de  faire  l’éducation  de  1  esprit  public 
sur  le  problème  capital  de  l’hygiène  relative  à 
l’élevage  des  enfants. 

La  tuberculose  infantile  étant  la  menace  la  plus 
terrible  pour  l’avenir,  il  faut  organiser  la  cure  d'air 
à  tous  les  âges;  et  ceci  est  d’autant  plus  urgent  que 
l’auteur  nous  apprend  que,  pour  les  enfants  de  6  mois 
à  4  ans,  celte  organisation  est  inexistante,  nos  règle¬ 
ments  administratifs  n’admettant  aucun  envoi  en 
convalescence  avant  l’àge  de  4  ans.  Or,  d’après 
M.  Triboulet,  vers  la  troisième  ou  quatrième  année, 
presque  tous  les  enfants  qui  fournissent  le  recrute¬ 
ment  hospitalier  sont  tuberculisés. 

Il  faut  donc  (et  l’auteur  insiste  sur  l’impérieuse 
nécessité  d'agir)  que  l’attention  du  public  soit  attirée 
sur  la  nécessité  de  la  réalisalisn  pratique  immédiate 
des  cures  d’air.  Il  faut  que  médecins,  administra¬ 
tions,  œuvres  privées,  réalisent  une  véritable  «  union 
sacrée  ».  R.  Moübgue. 

V.  Parant,  père.  Assistance  des  aliénés  aux 
Etats-Unis  d'Amérique  [Annales  médico-psycho¬ 
logiques,  1917,  Janvier). —  C'est  le  résumé  des  dis¬ 
cussions  qui  ont  eu  lieu  au  Congrès  de  l’Association 
médico-psychologique  américaine  tenu  en  1915  Deux 
questions  bien  différentes  y  furent  agitées  :  1“  la 
surveillance  et  le  traitement  des  aliénés  hors  des 
asiles;  2"  l’organisation  du  travail  des  aliénés. 

a)  La  première  question  se  justifie  par  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  cas  d’aliénation  mentale.  Dans 
l’Etat  de  New-York,  la  Commi-sion  de  surveillance 
de  tous  les  asiles  (State  hospital  commission),  com¬ 
posée  de  3  membres  (un  aliéniste  de  profession,  un 
magistrat,  un  citoyen  honorable),  a  fait  établir  en 
1914  une  loi  d’ensemble,  réglant  tout  ce  qui  concerne 
les  aliénés,  les  asiles,  le  personnel,  etc  Celle  com¬ 
mission  a  considéré  qu’il  était  urgent  de  faire  œuvre 
prophylactique  contre  Falcool,  les  maladies  véné¬ 
riennes,  les  infections  diverses,  ce  qu’elle  a  réalisé 
par  des  conférences,  des  brochures,  des  ligues. 

D’autre  part,  elle  a  poussé  les  asiles  à  créer  des 
dispensaires  et  des  consultations  pour  les  malades 
dont  l’internement  ne  serait  pas  indispensable,  dis¬ 
pensaires  destinés  en  même  temps  à  faciliter  la  sur¬ 
veillance  des  aliénés  qui,  après  avoir  été  internés, 
s6nt  renvoyés  en  congé  d’essai  dans  leurs  familles. 

2“  On  tend  de  plus  en  plus  actuellement  en  Amé¬ 
rique  à  généraliser  le  travail  des  malades  (ce  qui  se 
fait  depuis  longtemps  en  France).  C'est  là  une  mé¬ 
thode  de  traitement,  et  indirectement  le  moyen  de 
soulager  un  peu  le  budget  des  asiles. 

En  effet  beaucoup  de  malades  ont  une  tendance  à 
s'absorber  en  eux-mêmes,  à  s'abstrâre  du  monde 
extérieur  ;  et  le  travail  est  de  nature  à  contrarier 
cette  tendance.  Bien  entendu  une  surveillance  médi¬ 
cale  est  nécessaire. 

L’auteur  expose  ensuite  un  certain  nombre  de 
questions  médico-administratives  (organisation  des 
ateliers,  salaires,  etc.).  R.  MomtccE. 

CHIRURGIE 

A.  Chalier.  La  suppression  complète  du  panse¬ 
ment  à  la  suite  des  opérations  aseptiques.  [Progrès 
médical,  t,  XLIV,  UM4,  1917,  7  Avril,  p.  116).  — 
M.  Chalier  montre  qu’il  est  possible  de  supprimer 
tout  pansement  à  la  suite  des  opérations  aseptiques, 
aux  trois  conditions  indispensables  que  voici  :  asepsie 
impeccable,  hémostase  parfaite,  suture  hermétique 
des  téguments.  L’opération  terminée,  les  soins  se 
bornent  à  passer  sur  la  plaie  nue,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  un  peu  de  teinture  d’iode. 

L’expérience  de  M.  Chalier  porte  sur  34  opérations 
aseptiques,  toutes  terminées  sans  pansement  et  qui 
se  décomposent  ainsi  :  1  laparatomie  avec  gastro- 
entérostomie  au  bouton  de  Jaboulay  pour  cancer  ino¬ 
pérable  du  pylore  ;  11  appendicectomies  à  froid  ;  12 
cures  radicales  de  hernies  inguinales  (2  résections 
épiplo’iques  larges)  ;  1  cure  radicale  de  hernie  cru¬ 
rale  ;  3  épididymectomies  par  voie  inguinale  pour 
tuberculose  ;  2  résections  de  la  vaginale  par  voie 
inguinale  pour  hydrocèles  ;  1  résection  veineuse  par 
voie  inguinale  pour  varicocèle  énorme  ;  1  ablation  de 
kyste  dermo’ide  du  cou;  1  ablation  de  lipome  de  la 


paroi  thoracique  ;  1  extraction  d’éclat  d’obus  profon¬ 
dément  logé  dans  la  tempe. 

Dans  tous  ces  cas,  il  a  obtenu  une  guérison  per 
primam,  sans  le  moindre  hématome,  sans  la  moindre 
goutte  de  pus.  Deux  fois  seulement,  il  s’est  produit, 
par  une  petite  déhiscence  de  la  ligne  de  suture,  un 
1  ger  écoulement  séro  huileux,  aussitôt  tari.  Deux 
fois  aussi,  on  a  observé  un  peu  de  rougeur  de  la 
plaie  due  peut-être  à  un  excès  de  teinture  d’iode,  et 
qui  a  cédé  à  des  applications  de  vaseline. 

De  tels  résultats,  par  ailleurs  banaux,  démontrent, 
en  tous  cas,  que  la  suppression  complète  du  panse¬ 
ment  à  la  suite  des  opérations  aseptiques  ne  fait 
courir  aucun  risque  et  cette  constatation  est  intéres¬ 
sante  à  enregistrer  dans  un  hôpital  improvisé  de  la 
zone  des  armées  d’où  ne  sont  pas  exclues  les  grandes 
blessures  de  guerre  et  leurs  infections  fréquentes. 
Ces  résultats  tiennent  sans  conteste  à  la  minutie 
apportée  dans  l’asepsie  et  dans  l’hémostase,  facili¬ 
tées  toutes  deux  par  une  suture  systématique,  en 
étages,  de  tous  les  plans,  notamment  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  et  par  une  fermeture  hermétique 
de  la  peau.  Pour  réaliser  ce  dernier  temps,  M.  Cha¬ 
lier  utilise  d’ordinaire  les  agrafes  de  Michel,  placées 
à  raison  de  5  par  4  cm.  d’incision.  Toutefois,  quand 
le  rapprochement  des  lèvres  cutanées  n’est  pas  «  ti¬ 
rant  »,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  hernies,  ou 
dans  les  laparotomies  sus-ombilicales,  il  passe  quel¬ 
ques  points  en  U,  seuls  capables  d’assurer  une 
bonne  hémostase  .des  tranches  de  section. 

La  suppression  complète  de  tout  pansement  offre 
des  avantages  réels  :  économie  de  matériel  et  sur¬ 
tout  surveillance  facile  de  la  plaie.  Si  l’on  a  soin,  en 
effet,  selon  l’usage,  de  grouper  tous  les  opérés  asep¬ 
tiques  dans  une  même  salle  ou  dans  plusieurs  cham¬ 
bres  contiguës,  on  peut,  en  quelques  minutes,  à 
chaque  visite,  jeter  un  coup  d’œil  sur  toutes  les 
plaies  opératoires  et  en  suivre  ainsi  au  jour  le  jour 
l’évolution.  J.  D. 

H.  Judet.  Les  pseudartbroses  de  l'humérus  con¬ 
sécutives  aux  blessures  de  guerre;  leur  traite¬ 
ment  [Paris  chirurgical,  t.  VIII, n“  7, 1916,  Décembre, 
p.  541,  avec  12  fig.).  —  Ce  travail  vise  uniquement 
les  pseudartbroses  dans  la  continuité  de  la  diaphyse 
humérale,  les  pseudartbroses  de  l’épaule  et  du  coude 
se  présentant  d’une  façon  très  spéciale  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Les  pseudartbroses  de  la  diaphyse  humérale  sont 
les  plus  fréquentes  de  toutes  les  pseudartbroses  des 
os  longs  :  22  cas  sur  98  pseudartbroses  du  membre 
supérieur  et  contre  18  seulement  du  membre  infé¬ 
rieur  (statistique  personnelle  de  l’auteur).  Dans  la 
formation  de  ces  pseudartbroses  humérales,  le  rôle 
le  plus  important,  d’après  M.  Judet,  revient  à  la 
pesanteur  qui  disloque  le  foyer  de  fracture  et  crée 
l’interposition  des  parties  molles.  Le  traitement  pré¬ 
ventif  doit  consister  à  soutenir  le  membre  d  une  ma¬ 
nière  effective,  de  telle  sorte  que  les  deux  fragments 
de  l’humérus  restent  toujours  en  contact  ;  l’extension 
continue  —  sauf  pendant  la  période  de  désinfection 
du  foyer,  où  elle  assure  le  drainage  —  est  donc 
nuisible  et,  dès  que  tout  danger  infectieux  est  passé, 
il  convient  de  coapter  sans  retard  les  fragments  ; 
M.  Judet  emploie,  dans  ce  but,  un  grand  plâtre  spé¬ 
cial,  thoraco-brachlal,  fenêtré,  qui  est  excellent. 

En  présence  d’une  pseudarthrose  constituée,  il  a 
recours  au  traitement  curatif  qui  comporte  les  temps 
suivants  ;  1”  découverte  et  libération  des  fragments  ; 
—  2“  avivement  des  fragments  et  forage  des  cavités 
médullaires  ;  —  3“  suture  au  fil  d’argent  (cette  suture 
n’est  faite  que  pour  assurer  momentanément  la  coap¬ 
tation  et  empêcher  les  glissements  latéraux  en  atten¬ 
dant  la  pose  de  l’appareil  de  soutien);  —  4»  ferme¬ 
ture  partielle  de  la  plaie  par  laquelle  on  laisse  passer 
les  extrémités  du  fil  d’argent,  ce  qui  permet,  d’une 
part,  le  drainage  du  foyer  et,  d’autre  part,  l’ablation 
du  fil  lorsqu’on  le  juge  à  propos;  —  5“  pose  d’un 
appareil  de  soutien  à  grand  appareil  plâtré  thoraco- 
brarhial  constitué  par  un  corselet  plâtré  auquel  est 
réunie  une  manche  plâtrée  modelant  exactement  le 
membre  opéré  ;  cet  appareil,  lorsqu’il  est  correcte¬ 
ment  exécuté,  assure  une  coaptation  exacte,  aussi 
exacte  que  celle  obtenue  par  un  fil  d’argent,  une 
grille  de  Jacoël,  une  plaque  de  Lambotte,  un  fixateur 
à  tuteur  externe. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  simples  : 
après  une  poussée  de  fièvre  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  survient  une  apyrexie  définitive  et 
la  cicatrisation  se  fait  sans  trace  de  pus.  Au  bout  de 
deux  mois  environ,  on  enlève  le  plâtre  et  le  fil  d’ar¬ 
gent.  A  ce  moment,  la  soudure  osseuse  n’est  pas 
encore  complète;  elle  se  fera  attendre  3,  4  et  même 
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6  mois.  Il  est  essentiel,  pendant  cette  période,  de 
continuer  à  soutenir  le  membre.  Pendant  le  3".  voire 
le  1'  mois,  on  remet  donc  un  grand  plAlre  du  type 
thoraco  brachial  ;  ai,  au  bout  de  ce  temps,  il  reste 
encore  quelque  ile.vibilité  du  cal,  M.  Judet  n’hésite 
pas  à  prescrire  un  appareil  orthopédique  en  cuir 
moulé  qui  permet  le  massage,  les  frictions  et  l’usage 
progressif  du  membre. 

L’auteur  relate  1  opérations  pour  pseudarthrose 
de  l’humérus.  Dans  4  cas,  la  soudure  osseuse  a  été 
obtenue.  Dans  un  5®  cas,  la  soudure  a  été  obtenue 
par  une  méthode  un  peu  différente.  Dans  un  6'  cas, 
la  consolidation  osseuse  a  paru  exister,  puis  il  y  a  eu, 
semble- t-il,  ramollissement  du  cal  et  llnalement 
pseudarthrose  fibreuse  serrée  (au  lieu  de  la  pseu¬ 
darthrose  lâche  qui  existait  avant  l’opération).  Enfin, 
dans  un  cas,  l’échec  a  été  complet  ;  il  s’agit  d’une 
opération  faite  à  chaud,  c’est-à-dire  sur  un  cas  incom¬ 
plètement  cicatrisé.  J.  D. 

H.  Alamartine  (Lyon).  Traitement  des  fractures 
compliquées  de  la  diapbyse  humérale  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  {Lyon  chirurgical,  t.  XIII,  n“  6,  1916, 
Novembre-Décembre,  p.  877-902,  avec  10  fig.).  — 
Le  traitement  des  fractures  compliquées  de  la  dia- 
physe  humérale  par  projectiles  de  guerre  diffère 
considérablement  de  celui  des  mêmes  fractures 
observées  dans  la  pratique  civile,  et  cela  en  raison 
de  la  dissemblance  des  lésions.  En  chirurgie  de 
guerre,  les  agents  vulnérants  sont  animés  d’une  force 
vive  énorme,  d’où  les  dégâts  spéciaux  qu’ils  pro¬ 
duisent;  très  spéciales  aussi  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  blessés  et  les  ressources 
dont  disposent  les  chirurgiens  :  d’où  la  nécessité  de 
méthodes  de  traitement  appropriées  aux  lésions  et 
aux  circonstances. 

Ces  fractures  de  la  diaphyse  humérale  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  se  présentent  sous  l’un  des  trois  types 
anatomo-cliniques  suivants  : 

1»  Forme  bénigne.  Les  lésions  sont  le  fait  d’un  pro¬ 
jectile  de  petit  volume  et  de  vitesse  réduite.  Celles 
des  parties  molles  sont  minimes  ;  celles  de  l’os  carac¬ 
térisées  par  un  trait  de  fracture  simple  avec  esquilles 
adhérentes.  La  guérison  se  fait  généralement  sans 
complications  :  les  lésions  du  nerf  radial  constituent 
le  seul  facteur  de  gravité . 

2“  Forme  grave.  Elle  comprend  deux  types  de  frac¬ 
ture.  —  a)  Type  d'éclatement.  Produit  par  un  petit 
projectile,  animé  d’une  vitesse  considérable,  il  se  ca¬ 
ractérise  par  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions  os¬ 
seuses  :  destruction  de  la  diaphyse  humérale  ;  es¬ 
quilles  vouées  d’emblée  à  la  séquestration.  —  b)  Type 
de  broiement.  Produit  par  uu  gros  projectile,  animé 
d’une  vitesse  moyenne,  agissant  surtout  par  sa  ma.sse, 
il  se  caractérise  par  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions 
des  parties  molles,  par  un  trait  de  fracturé  relative¬ 
ment  simple,  par  des  esquilles  adhérentes  et  la  rareté 
des  séquestres  ultérieurs. 

3“  Forme  très  grave.  11  s’agit  de  véritables  brole- 
meuts  du  membre  supérieur,  ou  de  complications  me¬ 
naçant  directement  la  vie  (gangrène  gazeuse,  hémor¬ 
ragies  récidivantes  par  ulcération  des  vaisseaux)  : 
l’amputation  est  d’ordinaire  nécessaire. 

Les  idées  directrices  qui  doivent  régler  le  traite¬ 
ment  sont  les  suivantes.  —  Le  traitement  doit  être, 
avant  tout,  conservateur  :  d’une  part,  parce  que  les 
lésions  du  membre  supérieur  ont  une  gravité  moin¬ 
dre  quant  à  la  vie  du  blessé  ;  d’autre  part,  parce  qu’il 
y  a  compatibilité  d’une  utilité  fonctionnelle  considé¬ 
rable  avec  des  mutilations  étendues  et  avec  une  con¬ 
solidation  même  très  défectueuse.  L'extension  conti¬ 
nue  est  la  meilleure  méthode  permettant  d’obtenir  et 
de  maintenir  la  réduction  :  l’appareil  de  Delbet  est 
celui  qui  présente  le  maximum  d’avantages.  Des  inter¬ 
ventions  osseuses  (séquestrotomies,  suivies  ou  non 
d'ostéosynthèse)  sont  souvent  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  la  guérison  définitive,  en  raison  de  la  fréquence 
des  séquestres  primitifs  et  secondaires  et  de  l’étendue 
des  pertes  de  substance  osseuses. 

\,c  traitement  comprend  : 

l<>Un  traitement  d’attente  (poste  de  secours,  ambu¬ 
lances  mobiles).  Il  faut  assurer  une  immobilisation 
efficace  du  membre  fracturé  :  la  gouttière  thoraco- 
brachiale  en  aluminium  de  Delorme  est  ici  l’appareil 
de  choix.  Pas  de  plâtres  inamovibles  d’emblée.  Dans 
tous  les  cas  suspects  d’infection,  désinfection  chirur¬ 
gicale  large  et  précoce  du  foyer  de  fracture  :  mise  à 
ciel  ouvert  des  lésions  (méthode  de  Poucet),  ablation 
de  tous  les  corps  étrangers  et  des  tissus  sphacélés, 
au  besoin  séquestrotomie  sous-périostée  précoce, 
pansement  à  plat. 


2”  Un  traitement rfe'/înifi’/'  (formations  chirurgicales 
stables)  : 

a)  Cas  relevant  de  l'extension  continue  (appareil  de 
Delbet)  :  toutes  les  formes  bénignes  (guérison  très 
simple  en  25  à  30  jours);  beaucoup  de  formes  moyen¬ 
nes,  les  cas  avec  paralysie  radiale  mis  à  part  (l’éten¬ 
due  des  lésions. des  parties  molles  n’est  pas  une  con¬ 
tre-indication  ;  s’il  s’agit  d’un  type  «  éclatement», 
l’extension  doit  être  modérée,  par  crainte  de  produire 
une  pseudarthrose)  ;  les  fractures  du  tiers  supérieur 
avec  abduction  sontpresque  toujours  justiciables,  elles 
aussi,  de  l’appareil  de  Delbet.  La  réduction  et  son 
maintien  doivent  être  vérifiés  et  surveillés  par  des 
radioscopies  ou  radiographies  répétées. 

b)  Cas  relevant  des  interventions  osseuses.  Il  ne 
faut  jamais  faire  d’emblée  des  ablations  inconsidérées 
d’esquilles  :  seules  les  esquilles  séquestrées  doivent 
être  enlevées  (l’abondance  et  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration  et  la  radiographie  pousseront  à  taire  l’ex¬ 
ploration  chirurgicale  du  foyer  de  fracture).  Plus 
précocement,  la  désinfection  chirurgicale  d’un  foyer 
de  fracture  profondément  infectée  peut  nécessiter 
une  séquestrotomie  sous-périostée  primitive  (Lc- 
riche). 

Les  interventions  osseuses  (séquestrotomies  avec 
ou  sans  ostéosynthèse)  seront  soit  ;  —  Relativement 
précoces  (du  quinzième  jour  jusqu'aux  délais  normaux 
de  consolidation).  Elles  sont  alors  indiquées,  soit 
par  une  suppuration  abondante  entretenue  par  des 
séquestres  précoces  (séquestrotomie  simple),  soit  par 
une  fracture  du  type  «  éclatement  »  avec  dégâts  trop 
étendus  pour  que  la  consolidation  soit  possible  sans 
pseudarthrose  (séquestrotomie  étendue  suivie  d’os¬ 
téosynthèse).  —  Tardives  (après  les  délais  normaux 
de  consolidation). 

Elles  sont  alors  indiquées  dans  les  cas  suivants; 
défaut  de  consolidation  avec  suppuration  persistante 
(séquestrotomie  avec  ostéosynthèse  temporaire)  ; 
consolidation  avec  fistule  persistante  (séquestrotomie 
avec  évidement  osseux  complet)  ;  cas  douloureux  et 
volumineux  avec  séquestres  pareellaires  centraux 
(trépanation  et  évidement  suivi  de.  plombage). 

'foutes  ces  interventions,  pour  être  efficaces  et 
inoflensives  (il  faut  se  méfier  de  léser  le  nerf  radial), 
doivent  être  pratiquées  avec  une  technique  rigoureuse. 
Même  les  séquestrotomies  simples  sont  des  opéra¬ 
tions  souvent  difficiles,  nécessitant,  pour  être  com¬ 
plètes,  la  mise  à  jour  large  du  foyer  de  fracture. 

,1.  D. 

TOXICOLOGIE 

Marcel  Benoist.  Contribution  à  l'essai  toxico¬ 
logique  rapide  des  eaux  de  boisson  en  campagne 
{Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  t.  XV,  n“  5, 
1917,  l'^Mars,  109®  année,  7®  série, p.  149-159). —  L’e'x- 
périence  de  la  guerre  actuelle  ayant  appris  que  nos 
ennemis  n’hésitent  point  à  répandre  dans  les  puits 
ou  sources,  où  nos  soldats  peuvent  être  appelés  à 
venir  puiser  l’eau  nécessaire  à  leur  alimentation,  des 
poisons  minéraux  ou  organiques,  l’auteur  de  l’article 
s’est  employé  à  combiner  un  matériel  permettant 
l’examen  rapide  et  sur  place  des  eaux  suspectes  et 
aussi  à  indiquer  une  méthode  simplifiée  propre  à 
pratiquer  cet  examen  nécessaire. 

De  l’avis  de  M.  Benoist,  les  toxiques  solubles  qui 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  eaux  à  examiner  se 
limitent  aux  suivants  : 

Anhydride  arsénieux  ou  arséniales; 

Mercure  (bichlorure  ou  cyanure); 

Potassium  (cyanure  de  potassium); 

Ptoraa'ines  (alcalo’ides  cadavériques); 

Alcalo'ides  divers. 

Le  matériel.  Instruments  et  réactifs  nécessaires 
pour  les  divers  essais  relatifs  à  la  recherche  des  poi¬ 
sons,  est  renfermé  dans  une  petite  caisse  facile  à 
transporter  et  renfermant  à  l’intérieur  de  son  cou¬ 
vercle  le  tableau  des  essais  à  efiectuer  pour  s’assurer 
si  une  eau  est  propre  ou  non  à  la  consommation. 

Les  recherches  doivent  être  poursuivies  dans  l’or¬ 
dre  suivant  :  caractères  physiques,  recherche  des 
métaux,  évaluation  des  matières  organiques,  évalua¬ 
tion  des  chlorures,  recherche  des  phosphates,  re¬ 
cherche  de  l’arsenic,  recherche  du  mercure,  recherche 
des  cyanures,  recherche  des  alcaloïdes. 

D’après  M.  Benoist,  en  suivant  la  méthode  par  lui 
indiquée,  on  peut,  même  dans  des  conditions  très 
défectueuses,  sans  table  ni  point  d’appui,  faire  l’essai 
toxicologique  d’une  eau  sur  place  en  moins  de 
soixante  minutes.  G.  Y. 

PARASITOLOGIE 

Henri  Roger.  Erythème  toxi-infectieux  et  sep¬ 
ticémie  légère  par  morsure  de  rat  des  tranchées. 


Un  cas  de  Sodoku  fruste  {Marseille  médical,  nou¬ 
velle  série,  n»  11,  1917,  l®®  Février,  p.  321  à  330).  — 
Bien  connu  des  médecins  japonais  qui,  dès  la  fin  du 
siècle  dernier,  ont  décrit  cette  infection  spéciale 
consécutive  à  la  morsure  du  rat,  le  Sodoku  l’est 
beaucoup  moins  dans  nos  pays.  Aussi  y  a-t-il  intérêt 
à  publier  les  cas  qu’il  nous  est  donné  d’observer. 

Dans  sa  forme  habituelle,  le  Sodoku  se  caracté¬ 
rise  par  les  traits  suivants  :  1“  période  d’ineubation 
assez  longue,  de  une  à  trois  semaines,  qui  s’écoule 
entre  la  morsure  et  l'apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  morbides;  2“  apparition  à  peu  près  simulta¬ 
née  de  symptômes  généraux  constitués  par  une  érup¬ 
tion  généralisée,  rouge  sombre,  de  type  un  peu 
spécial,  accompagnée  d’un  état  toxi-infectieux  plus 
ou  moins  grave  et  de  symptômes  localisés  au  siège 
de  la  morsure,  tels  que  réveil  inflammatoire  de  la 
plaie  déjà  cicatrisée,  traînées  de  lymphangites  tron- 
culaires  et  adénite;  3°  marche  cyclique  de  l’infection 
évoluant  parfois  durant  plusieurs  mois  par  poussées 
fébriles  successives  séparées  par  des  périodes  de 
complète  apyrexie. 

Dans  le  cas  recueilli  par  l’auteur  du  travail  il  s’agit 
d’un  soldat  âgé  de  30  ans,  évacué  de  son  régiment 
avec  le  diagnostic  d’éruption  saisonnière  fébrile  et 
considéré  par  le  médecin  du  service  de  triage  comme 
atteint  de  rougeole.  Le  malade,  trois  jours  aupara¬ 
vant,  a  été  pris  de  friss  n  avec  courbature  générale 
et  céphalée  vive.  L’éruption  est  constituée  par  des 
éléments  légèrement  surélevés  de  coloration  rouge 
foncée,  arrondis,  de  dimensions  comprises  entre  une 
lentille  et  une  pièce  de  50  centimes.  Ces  éléments 
sont  spécialement  répartis  sur  les  membres.  Quelle 
était  la  nature  de  cette  éruption  nettement  d’origine 
infectieuse  M.  Henri  Roger  ayant  eu  son  attention 
attirée  sur  la  présence  à  la  face  palmaire  de  la  racine 
de  l’index  droit  d’une  petite  ulcération  linéaire,  à 
bords  indurés  en  voie  de  cicatrisation,  apprit  que 
cette  plaie  était  due  à  une  morsure  de  rat  effectuée 
une  semaine  avant  l’entrée  du  malade  à  fhôpital. 
Dans  ces  conditions,  M.  Henri  Roger  n’hésita  pas  à 
poser  le  diagnostic  de  Sodoku,  ce  que  l’évolution 
ultérieure  <le  l'affection  vint  nettement  confirmer. 
Dans  le  courant  du  mois  qiii  suivit  la  morsure,  eu 
effet,  le  malade  fit  trois  poui-sées  fébriles  ne  dépas¬ 
sant  pas  38“5  et  d’une  durée  chacune  de  trois  à  cinq 
jours.  Chacune  de  ces  poussées  fut  accompagnée  de 
douleurs  dans  les  articulations  et  dans  la  continuité 
des  membres  et  la  dernière  se  distingua  par  une 
nouvelle  éruption  d’éléments  papuleux  rouges,  nom¬ 
breux  surtout  sur  le  membre  supérieur  droit.  C’est 
en  raison  des  différences  de  celte  symptomatologie, 
avec  les  cas  types,  que  l’auteur  a  cru  devoir  le  consi¬ 
dérer  comme  un  cas  de  Sodokq  fruste.  G.  V. 

BACTÉRIOLOGIE 

H.  lissier.  Flore  microbienne  des  plaies  de 
guerre  {Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires,  t.  L.XM,  n®  6,  1916,  Décembre,  p.  782  à  789). 
—  La  rapidité  avec  laquelle  les  plaies  de  guerre, 
celles  spécialement  où  il  y  a  eu  broiement  des  parties 
molles,  deviennent  le  siège  d’infections  putrides,  a 
conduit  l’auteur  du  travail  à  procéder  à  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire  en  vue  de  déterminer  les  espèces 
microbiennes  qui  amènent  ces  infections  et  de  recher¬ 
cher  les  mesures  pratiques  permettant  de  combattre 
le  plus  utilement  leur  développement. 

Ces  recherches  ont  montré  tout  d’abord  que  les  in¬ 
fections  n’étalent  pas  le  fait  d’une  seule  espèce  spé¬ 
cifique,  mais  bien  de  nombreuses  bactéries,  tant  anaé¬ 
robies  strictes  qu’anaérobies  facultatives. 

Cependant,  l’auteur  du  travail  a  reconnu  quele  tissu 
vivant  et  sain  ne  constitue  pas  un  milieu  favorable  au 
développement  des  anaérobies  ;  pour  que  ceux-ci 
puissent  y  germer,  il  est  nécessaire  que  le  terrain  ait 
été  préparé  et  ce  sont  les  aérobies  qui,  à  cet  égard, 
jouent  un  rôle  essentiel. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  recherches  de  l’au¬ 
teur  comportent  cette  conséquence  qu’il  importe  de 
mettre  le  blessé  le  plus  rapidement  possible  entre 
les  mains  des  chirurgiens,  autant  que  possible  dans 
les  «Jix  premières  heures. 

Et,  comme  l’avenir  des  blessures  dépend  essentiel¬ 
lement  de  la  présence  de  certaines  bactéries  et  de 
leur  symbj’oseavec  les  anaérobies  strictes,  ilapparait 
que  la  collaboration  du  bactériologiste  est  particuliè- 
ment  utile  au  chirurgien  puisqu’elle  permet  à  celui- 
ci,  non  seulement  d’être  renseigné  sur  le  nombre  des 
germes  vivant  dans  la  plaie,  mais  surtout  sur  leur 
nature.  G.  V. 
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LA  RUPTURE  PARTIELLE 

DES  MUSELES  DROITS  DE  L’ABDOMEN' 

Par  le  Professeur  Henri  HARTMANN 
(Clinique  chirurgicale  de  l'Hatel-Dieu). 


Je  profite  des  hasards  de  la  clinique  pour  vous 
parler  aujourd’hui  de  deux  cas  de  rupture  par¬ 
tielle  des  muscles  droits  de  l’abdomen,  qui  se 
sont  succédé  récemment  dans  notre  service. 

Ces  ruptures  du  grand  droit  représentent  la 
grande  majorité  des  ruptures  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Pour  ce  qui  est  de  leur  mécanisme,  on 
décrit  des  ruptures  par  contusion  :  dans  certains 
cas,  elles  succèdent  à  des  contusions  vraies,  avec 
foyer  d’attrition  étendu,  la  rupture  musculaire 
n’étant  alors  qu’un  des  éléments  d’un  foyer  de 
contusion.  Dans  d’autres  cas,  la  rupture  peut 
être  localisée  au  muscle  et  constitue  toute  la 
lésion.  Cette  rupture  musculaire  isolée  résulte 
du  fait  que  le  blessé,  voyant  venir  le  coup,  con¬ 
tracte  sa  paroi  abdominale  :  le  muscle  tendu, 
rigide,  se  rompt  sous  l’influence  du  choc. 

En  regard  de  ces  ruptures  par  contusion,  on  a 
décrit  des  ruptures  par  effort,  survenant  à  la 
suite  d’un  faux  mouvement,  d’un  accès  de  toux, 
d’un  effort  de  vomissement;  ces  ruptures  sont 
observées  surtout  chez  des  malades  présentant 
un  muscle  altéré  dans  sa  structure,  en  particulier 
chez  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde.  Chez 
les  sujets  sains,  elles  peuvent  survenir  au  cours 
d’un  exercice  de  gymnastique  ou  d’équitation. 

Les  ruptures  du  grand  droit  de  l’abdomen 
siègent  spécialement  dans  sa  moitié  inférieure; 
elles  peuvent  être  totales,  intéressant  la  totalité 
des  fibres  musculaires,  ou  partielles. 

Les  deux  malades  que  nous  avons  vus  au  cours 
de  ces  dernières  semaines  présentaient,  au  point 
de  vue  étiologique,  un  caractère  commun;  dans 
les  deux  cas,  la  rupture  était  survenue  à  la  suite 
d’un  accès  de  toux;  mais  les  symptômes  présen¬ 
tés  par  ces  malades  étaient,  comme  vous  allez  le 
voir,  très  différents. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme 
bien  portant,  de  42  ans.  Le  12  Février  1914,  dans 
une  quinte  de  toux,  il  avait  ressenti  dans  l’ainfe 
gauche  une  douleur  vive,  avec  sensation  de  déchi¬ 
rement.  Presque  immédiatement  était  apparue 
une  petite  tuméfaction  dans  la  partie  inférieure 
de  l’hypogastre  à  gauche.  Quand  nous  avons  vu 
ce  malade,  il  avait  du  côté  gauche,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  gaine  du  muscle  droit,  une 
tuméfaction  dure,  à  peine  douloureuse,  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  d’une  tumeur  siégeant 
dans  les  muscles,  tumeur  ne  disparaissant  pas 
pendant  la  contraction  du  muscle,  comme  dispa¬ 
raissent  les  tumeurs  intra-abdominales,  tumeur 
fixée  par  contraction  des  muscles  de  la  paroi,  ce 
qui  n’arrive  pas  pour  les  tumeurs  situées  en 
avant  du  plan  musculaire.  A  son  niveau  on 
notait  une  très  légère  ecchymose.  Ce  malade 
présentait  donc  tous  les  signes  d’un  hématome 
consécutif  à  une  rupture;  son  histoire  représente 
un  des  types  de  la  rupture  des  muscles  droits. 

L’autre  cas,  au  contraire,  a  été  l’objet  d’une 
erreur  de  diagnostic;  il  s’agissait  d’une  femme. 
Agée  de  56  ans,  admise  d’urgence  dans  le  service 
avec  le  diagnostic  appendicite.  En  fin  Décembre 
191(),  elle  avaiteu  la  grippe,  suivie,  en  Janvier  1917, 
d’une  congestion  pulmonaire,  avec  toux  fréquente. 
Elle  racontait  que,  le  115  E’évrier,  au  milieu  d’une 
quinte  de  toux,  elle  avait  ressenti  un  brusque  dé¬ 
chirement  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  Nous 
ne  prêtâmes  pas  une  attention  suffisante  à  ce  point 
du  récit  qu’elle  faisait.  Le  ventre  était  ballonné, 
douloureux,  il  y  avait  des  vomissements,  de  la 
rétention  d’urine,  un  arrêt  des  matières  et  des 


1.  Leçon  Tccueillic  par  M‘>"  Bertrand. 

2.  M.  Lf.tulle  et  A.  Bergeron.  —  «  La  réaction  de 
Wassermann  comme  moyen  de  recherclie  de  la  syphilis 
latente  ».  Acad,  de  Méd.,  11  Avril  1911.  —  M.  Letulle  et 


gaz;  au  palper,  on  constatait  que,  dans  la  partie 
droite  del’abdomen,  existait  au-dessous  et  à  droite 
de  l’ombilic  une  sorte  de  placard  diffus  avec 
défense  musculaire,  s’étendant  à  toute  la  fosse 
iliaque,  ce  qui  allait  très  bien  avec  le  diagnostic 
d’appendicite  qu’avait  porté  le  médecin  qui  l’en¬ 
voyait.  Je  dois  dire  que,  dès  le  16  Février;  en 
la  palpant,  j’eus  la  sensation  d’une  tumeur  au 
milieu  de  l’empâtement  général  de  la  région. 

Le  24  Février,  la  rétention  d’urine  avait  cessé; 
les  garde-robes  étaient  régulières  ;  le  ballonne¬ 
ment  du  ventre  avait  disparu  et  l’on  sentait,  dans 
la  moitié  droite  de  l’hypogastre ,  une  masse  de 
forme  générale  arrondie,  paraissant  assez  nette¬ 
ment  limitée,  douloureuse  à  la  pression  et  don¬ 
nant  la  sensation  d’une  rénitence  profonde.  Le 
placard  avait  disparu,  on  avait  nettement  la  sen¬ 
sation  d’une  tumeur.  J’ai  pensé  alors  à  un  petit 
kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  très  long,  dont  la 
torsion  avait  pu  amener  une  poussée  de  périto¬ 
nite.  Cependant,  au  toucher  vaginal,  il  m’était 
impossible  d’amener  la  tumeur  au  contact  du  doigt 
vaginal. 

Le  tS  Mars,  je  fis  une  incision  abdominale  mé¬ 
diane.  Dès  que  le  ventre  fut  ouvert,  je  constatai 
que  le  péritoine  ne,  présentait  nulle  part  la 
moindre  trace  d’inflammation.  Je  soulevai  alors 
la  lèvre  droite  de  la  paroi  abdominale  et,  par  la 
face  profonde,  je  vis  que  le  péritoine  en  un  point 
était  très  légèrement  voussuré  et  présentait  une 
teinte  brunâtre.  A  ce  moment  seulement,  j’eus 
l’idée  d’un  hématome  sous-péritonéal  consécutif 
à  une  rupture  partielle  du  muscle. 

Refermant  l’incision  médiane,  je  branchai  sur 
elle  une  incision  transversale  en  dehors.  Le  tissu 
sous-cutané  était  absolument  sain;  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  gaine  du  grand  droit,  de  même  que 
celle  du  muscle,  était  saine  également.  Vers  le  bord 
externe  du  muscle  seulement,  je  vis  suinter  un  li¬ 
quide  séro-sanguinolent  brunâtre  et  je  constatai  à 
la  face  profonde  du  muscle  l’existence  d’un  véri¬ 
table  hématome.  Il  s’agissait  d’un  hématome  avec 
rupture  de  la  partie  profonde  du  muscle  droit, 
ayant  déterminé  des  phénomènes  réflexes  consti¬ 
tuant  le  syndrome  péritonéal  que  cette  malade 
présentait  à  son  arrivée. 

Ce  qui  frappe  dans  cette  observation,  c’est 
l’existence  de  ces  phénomènes  péritonéaux  très 
nets  au  début.  J’ai  vu  relaté  un  cas  semblable  de 
Richardson;  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui, 
en  sautant  un  fossé,  ressentit  une  douleur  vio¬ 
lente  dans  l’abdomen,  bientôt  suivie  de  phéno¬ 
mènes  d’étranglement  interne  faisant  penser  à 
une  hernie  intrapariétale  étranglée.  Richardson 
incisa  au  niveau  de  la  tumeur  et  trouva  une  rup¬ 
ture  du  muscle  grand  droit  avec  un  épanchement 
qui,  comme  chez  notre  malade,  se  trouvait  situé 
à  la  face  profonde  du  muscle.  C’est  évidemment 
le  siège  de  l’épanchement  sanguin  qui  a,  dans 
ces  deux  cas,  au  contact  du  péritoine,  déterminé 
ces  accidents  que  Richardson  avait  considérés 
comme  des  phénomènes  d’étranglement  interne, 
que  nous  avons  attribués  à  une  péritonite. 
Des  faits  analogues  ont  été  constatés  dans  des 
lésions  traumatiques.  A  ce  sujet,  Jean  Quénu 
a  publié,  en  Octobre  1915,  un  article  sur  «  Les 
symptômes  péritonéaux  dans  les  plaies  non  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  ».  Il  donne  9  observations 
de  plaies  abdominales,  où  il  a  constaté  des  dou¬ 
leurs  spontanées  et,  à  la  pression,  de  la  contrac¬ 
ture  musculaire,  de  la  rapidité  du  pouls,  des  vo- 
missemenis,  de  l’arrêt  complet  des  matières  et 
des  gaz,  en  un  mot,  un  ensemble  constituant  un 
syndrome  péritonéal.  Avec  une  seule  restriction 
cependant,  c’est  que  dans  tous  les  cas,  la  défense 
musculaire  était  régionale  et  n’occupait  jamais  la 
totalité  de  la  paroi  abdominale.  Mais  on  sait  que 
le  même  fait  se  rencontre  dans  l’appendicite 
aiguë  lorsque  la  péritonite  n’est  pas  généralisée. 


A.  Berceron.  «  Réaction  de  Wassermann  et  syphilis 
latente  nu  cours  des  cirrhoses  et  néphrites  chroniques  ». 
La  Presse  Médicale,  21  Septembre  1912.  —  M.  Letulle, 
A.  Bercerox.  LéPiNE.  «  Réaction  de  Wassermann  chez 
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Dans  ces  9  cas,  l'intervention  chirurgicale  a 
montré  que  le  péritoine  était  sain,  comme  chez 
notre  malade;  il  y  avait  dans  tous  un  épanchement 
sanguin  siégeant  dans  les  couches  les  plus  pro¬ 
fondes  de  la  paroi  abdominale,  au  contact  même 
du  péritoine;  la  lésion,  un  hématome  sous-périto- 
néal,  était  la  même  que  chez  notre  malade,  bien 
que  la  cause  fût  différente;  il  y  avait  toujours, 
comme  dans  le  cas  de  Richardson,  un  hématome 
profond,  au  contact  même  du  péritoine.  11  semble 
donc  que  les  symplômes  de  la  péritonite  peuvent 
résulter  d'une  irritation  de  la  face  e.rterne  du 
péritoine,  sans  qu'il  y  ail  en  réalité  la  moindre 
réaction  inflammatoire  du  côté  du  revêtement 
séreux. 


LA  “  RÉACTIVATION  ” 

DE  LA  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

.\i:  MOYEN  DES  INJECTIONS  DE  SOlIFHE-MERCrRE 

André  BERGERON  et  Camille  JOUFFRAY 


La  réaction  de  Wassermann  permet,  en  beau¬ 
coup  de  cas,  de  découvrir  une  syphilis  ignorée 
que  l’examen  clinique  ne  suffit  pas  à  révéler. 
Grâce  à  elle,  le  domaine  de  la  syphilis  s’est 
encore  étendu.  En  démontrant,  par  exemple,  la 
grande  fréquence  des  réactions  de  Wassermann 
positives  dans  maintes  affections  chroniques  du 
cceur  et  des  vaisseaux,  du  système  nerveux,  du 
foie,  des  reins,  NI.  le  professeur  Letulle  et  l’un 
de  nous  •  ont  apporté  un  témoignage  nouveau  en 
faveur  de  la  conception  qui  veut  que  ces  affec¬ 
tions  soient  souvent  conditionnées  par  une  syphi¬ 
lis  antérieure. 

Et,  cependant,  la  réaction  de  Wassermann  ne 
spécifie  pas  à  coup  sûr  tous  les  cas  de  syphilis. 
C’est  l’avis  de  beaucoup  de  cliniciens  et  nous  en 
avons  eu,  nous-mêmes,  plusieurs  fois,  la  preuve 
anatomique  sur  la  table  d’autopsie.  En  présence 
de  ces  échecs,  on  s’est  efforcé  de  rendre  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  plus  «  sensible  ».  Malheu¬ 
reusement,  la  plupart  des  modifications  de  la 
technique  ancienne  sont  passibles  d’objections 
sérieuses,  et  il  vaut  mieux  s’en  tenir  à  la  méthode 
initiale,  malgré  ses  difficultés,  ses  longueurs  et 
même  son  manque  de  sensibilité.  Nous  avons 
cependant  un  moyen  indirect  de  rendre  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  plus  sensible.  L’élude  de  ce 
moyen  fera  l’objet  de  ce  travail.  . 


On  sait  ([UC  les  vieux  cliniciens,  avant  d’ad- 
mcllre  au  mariage  les  vérolés  réputés  guéris, 
avaient  coutume  de  les  soumettre  à  un  traitement 
d’épreuve.  Trop  souvent,  au  gré  des  patients,  et 
quelquefois  des  médecins,  l’épreuve  tournait  à 
leur  confusion  réciproque,  et  provoquait  l’appa¬ 
rition  de  quelque  accident  révélateur.  De  même, 
une  ébauche  de  traitement  a,  souvent,  pour  résul¬ 
tat  de  changer  une  réaction  de  Wassermann 
devenue  négative  ou  simplement  suspecte,  en 
réaction  franchement  positive  :  c’est  ce  qu'on 
appelle  la  «  réactivation  du  Wassermann  ». 

Cette  réactivation  s’explique  aisément  si  l’on 
admet  que  le  séro-diagnostic  positif  de  la  syphi¬ 
lis  est  dû,  à  des  anticorps  libres  circulant  dans  le 
sang.  Lorsque  la  syphilis  est  ancienne,  arrêtée 
dans  son  évolution,  les  tréponèmes  demeurent 
cachés  en  quelque  organe.  Le  sang  ne  transporte 
plus  de  toxines  et,  par  conséquent,  ne  peut  con¬ 
tenir  d’anticorps  ;  la  réaction  de  Wassermann 
est  négative.  Mais  un  début  de  traitement  a  pour 
effet  de  détruire  un  certain  nombre  de  trépo¬ 
nèmes.  Les  toxines  que  leur  destruction  met  en 


lès  tuberculeux  pulmonaires  ».  Acad,  de  Méd.,  21  Avril 
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liberté  sont  rejetées  dans  le  sang  et  la  production 
d’anticorps  reprend  aussitôt  :  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  redevient  positive. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi. 
Parfois,  dès  les  premières  phases  du  traitement, 
le  nombre  des  tréponèmes  détruits  est  si  grand 
que  la  production  des  anticorps  est  inférieure  à 
la  production  des  toxines.  Il  n’y  a  donc  pas  d’an¬ 
ticorps  libres  dans  le  sang,  tous  ceux  qui  s’y 
trouvent  sont  combinés.  Dans  ce  cas,  la  réaction 
de  Wassermann  reste  négative.  Mais  il  suffit  de 
suspendre  tout  traitement  et  de  faire  un  nouvel 
examen  un  peu  plus  tard.  La  quantité  des  toxines 
n’a  pu  s’accroître,  les  anticorps  sont  à  nouveau 
en  excès,  et  le  «  Wassermann  »  redevient  positif. 
C’est  ce  que  nous  appellerons  la  «  réaciication 
tardive  du  )\’assermann  ». 

Enfin,  en  d’autres  cas,  plus  rares,  un  traite¬ 
ment  trop  énergique  a  pour  effet  de  détruire  la 
presque  totalité  des  spirochètes.  La  réaction  de 
Wassermann  est  alors  trouvée  négative,  pour  peu 
qu'elle  soit  pratiquée  tardivement,  parce  que  le 
malade  s’est  acheminé  trop  tôt  vers  la  guérison  à 
l’insu  de  l’homme  de  laboratoire.  Celui-ci  ne  fera 
pas  le  diagnostic,  cependant  nécessaire,  de  sy¬ 
philis.  Le  thérapeute  lui-même  aura  guéri  sans 
le  savoir,  avantage  médiocre,  car  une  guérison, 
obtenue  en  de  telles  conditions,  ne  peut  être  que 
précaire.  Fort  heureusement  cette  éventualité 
n'est  pas  fréquente. 

Enfin,  nous  devons  envisager  le  cas  où  la  réac¬ 
tivation  du  Wassermann  ne  donne  aucun  résul¬ 
tat,  tout  simplement  parce  que  le  sujet  n’a  jamais 
eu  la  syphilis.  C’est  alors  la  clinique  qui  se  trouve 
seule  en  défaut.  Mais  il  y  a  grande  chance  pour 
que  les  malades  de  la  catégorie  précédente  soient 
confondus  avec  ceux  de  cette  dernière  catégorie, 
ce  qui  est  certainement  regrettable. 

La  théorie  que  nous  venons  d’exposer  est  ingé¬ 
nieuse;  elle  a  été  battue  en  brèche.  Beaucoup  de 
savants  ne  croient  plus  que  la  réaction  de  "YVas- 
sermann  soit  duc  à  la  fixation  des  anticorps  du 
sang  sur  l’antigène  syphilitique.  Assurément, 
il  ne  convient  pas  d’attribuer  à  cette  théorie,  plus 
qu’à  toutes  les  autres,  une  valeur  décisive,  car 
nos  théories  ne  sont  jamais  que  des  images  fort 
obscures  de  la  vérité. 

Nous  en  retiendrons  cependant  une  chose  : 

Le  traitement  nécessaire  à  la  réactivation  du 
<i  Wassermann  »  ne  doit  être  ni  trop  énergique, 
ni  trop  faible.  Les  arsenicaux  nous  paraissent 
donc  hors  de  mise.  Le  traitement  mercuriel  est 
préférable.  On  s’adressera  de  préférence  aux 
injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires, 
plus  actives  que  les  pilules  ou  les  frictions.  Nous 
nous  servons  des  injections  intramusculaires  de 
mercure  colloïdal,  mais  nous  avons  systématique¬ 
ment  ajouté  le  soufre  au  mercure.  Il  importe  de 
dire  quels  motifs  nous  ont  amenés  à  cette  adjonc¬ 
tion  qui  fait  l’originalité  de  notre  méthode  de 
réactivation. 


Jadis,  plus  encore  qu’à  notre  époque,  les 
médecins  envoyaient  volontiers  aux  eaux  sulfu¬ 
reuses  les  syphilitiques  qu’ils  venaient  de  traiter. 
Jms  uns  étaient  dirigés  vers  les  sources  parce 
que  leurs  lésions  restaient  atones,  insensibles 
à  l’action  du  médicament,  après  avoir,  tout 
d’abord,  régressé  sous  l’influence  du  mercure. 
Les  autres  étaient  de  vieux  vérolés  que  la  médi¬ 
cation  avait  guéris,  en  apparence.  Mais  les  pre¬ 
miers,  comme  les  seconds,  voyaient  leur  diathèse 
syphilitique  (comme  on  disait  alors)  se  réveiller 
sous  l’inlluence  de  la  cure  thermale.  Les  lésions 
cessaient  d’être  atones,  les  vieux  vérolés,  qui  se 
croyaient  guéris,  présentaient  bientôt  des  acci¬ 
dents  cutanés  dont  la  nature  était  certaine.  Le 
soufre  «  extériorisait  »,  pour  ainsi  parler,  la 
maladie.  Les  thérapeutes  s’en  réjouissaient,  esti¬ 
mant  que  le  traitement  mercuriel  prendrait  une 
activité  nouvelle  après  la  cure  .sulfureuse. 

Nous  nous  sommes  souvenus  de  cette  action 


du  soufre  sur  la  vérole  et  ne  pouvant,  décem¬ 
ment,  envoyer  nos  malades  aux  eaux  dans  un  but 
de  diagnostic,  nous  avons,  tout  simplement,  joint 
le  métalloïde  au  métal,  dans  la  même  piqûre. 
Nous  indiquerons  d’abord  notre  technique,  telle 
qu’elle  s’est  trouvée  définie  après  de  multiples 
tâtonnements,  puis  nous  résumerons  les  résultats 
obtenus  par  son  emploi. 

Le  malade,  supposé  syphilitique,  et  qui, 
n’ayant  jamais  subi  aucun  traitement  antérieur, 
présente  une  réaction  de  Wassermann  négative 
(ou  même  suspecte),  doit  recevoir,  en  premier 
lieu,  une  injection  intramusculaire  de  un  quart  de 
milligramme  de  soufre  et  de  un  milligramme  de 
mercure  colloïdaux,  répartis  dans  un  centimètre 
cube  de  liquide.  Cette  injection  est  répétée  trois 
jours  plus  tard.  Puis,  ensuite,  nous  faisons  trois 
injections  d’une  dose  double  de  soufre  et  de  mer¬ 
cure,  en  gardant  toujours,  entre  chaque  piqûre, 
un  intervalle  de  trois  jours  francs.  Quinze  jours 
après  la  fin  do  cette  ébauche  de  traitement,  nous 
pratiquons  la  réaction  de  Wassermann.  Dans  le 
cas  où  cette  épreuve  donne  un  résultat  positif,  le 
but  est  atteint  :  la  réactivation  rapide  du  «  TPus- 
sermann  »  a  été  obtenue.  Mais,  dans  le  cas  où  la 
réaction  fournit  un  résultat  négatif,  nous  atten¬ 
dons  encore  quinze  jours  avant  de  faire  un  nou¬ 
veau  «  Wassermann  ».  Parfois,  ce  second  examen 
apporte  un  résultat  positif  :  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  réactivation 
tardive  du  «  Wassermann  ». 

Il  se  peut,  aussi,  c{ue  ce  second  Wassermann 
soit,  derechef,  négatif.  On  doit  patienter  huit 
jours  et  faire  une  troisième  réaction.  11  est  arrivé, 
en  effet,  que  la  réactivation  ait  mis  un  mois  et 
même  six  semaines  avant  de  se  produire.  Nous 
croyons  qu’il  est  inutile  d’attendre  davantage,  et 
de  soumettre  le  malade  à  plus  d’une  cinquième 
prise  de  sang.  Toute  réactivation,  qui  n’a  pas  été 
obtenue  au  bout  de  six  semaines,  ne  se  produira 
plus.  On  peut  en  conclure,  ou  bien  que  les  pré¬ 
somptions  du  clinicien  étaient  fausses  et  que  le 
malade  n’était  pas  syphilitique,  ou  bien  que  la 
méthode  n’a  pas  atteint  son  but.  Selon  les  cas, 
mais  aussi  selon  sa  disposition  d’esprit,  le  méde¬ 
cin  inclinera  vers  l’une  ou  l’autre  hypothèse. 

Mais  nous  ne  voudrions  pas  laisser  croire  que 
notre  méthode  de  réactivation  soit  inefficace,  alors 
qu’elle  nous  a  donné  les  résultats  que  voici. 

Nos  cinq  premières  observations  ont  trait  à 
des  malades  qui  présentaient  des  signes  évidents 
de  syphilis,  chancre  encore  persistant,  roséole, 
gommes  du  tibia,  iritis  et  même  paralysie  géné¬ 
rale.  Leur  réaction  de  Wassermann  n’était  que 
faiblement  positive  :  la  réactivation  leur  a  donné 
une  réaction  ultra-positive. 

Quinze  autres  individus  avaient,  eux  aussi,  un 
«  Wassermann  »  faiblement  positif,  mais  leurs 
maladies  n’étaient  pas  de  celles  que  l’on  a,  d’or¬ 
dinaire,  coutume  de  rattacher  à  la  vérole.  Les 
uns  étaient  des  hépatiques  à  gros  foie,  des  né¬ 
phrétiques,  des  hémiplégiques;  les  autres  étaient 
atteints  de  lésions  pulmonaires  non  tuberculeuses, 
d’affections  du  cœur,  du  péricarde,  des  vaisseaux, 
de  rhumatisme  chronique;  enfin,  les  deux  der¬ 
nières  étaient  des  femmes  suspectes  de  vérole,  à 
cause  de  fausses  couches  multiples.  Par  scrupule, 
nous  n’avons  pas  voulu  nous  contenter  de  l’indi¬ 
cation  fournie  par  leur  «  Wassermann  »  faible¬ 
ment  positif;  nous  en  avons  tenté  la  réactivation. 
Ces  quinze  malades  nous  ont,  finalement,  donné 
une  réaction  de  44'assermann  ultra-positive  qui  a 
pleinement  confirmé  notre  impression  première. 

Notre  dernier  groupe,  de  seize  observations,  est 
plus  intéressant  encore.  Tous  les  malades  qui  le 
constituent  avaient  une  réaction  de  Wassermann 
négative  ou  simplement  suspecte.  Dans  cinq  cas, 
l’épreuve  de  laboratoire  était  en  désaccord  avec 
la  clinique.  Une  femme,  qui  présentait  des  crises 
gastriques  tabétiques,  avait  un  «  Wassermann  » 
négatif,  dans  le  sang  comme  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ;  deux  aortiques,  un  malade  atteint 
d’ulcération  du  voile  du  palais  qui  avait  abrasé 


la  luette,  avaient  un  «  Wassermann  »  négatif. 
Tous,  après  réactivation,  ont  eu  un  «  Wasser¬ 
mann  »  très  nettement  positif. 

Nos  onze  derniers  sujets  étaient  atteints  d’affec¬ 
tions  variées,  dilatation  des  bronches,  néphrite 
chronique,  néoplasme  utérin,  céphalée  persis¬ 
tante,  rhinite,  glaucome,  périphlébite,  qui  peuvent, 
sans  doute,  être  conditionnées  par  une  syphilis  an¬ 
térieure.  Encore,  est-on  en  droit  d’exigerlapreuve 
que  cette  syphilis  a  bien  existé.  La  réactivation  du 
Wassermann  est  venue,  dans  tous  ces  cas,  nous 
apporter  le  témoignage  attendu. 

Dans  trois  cas,  la  réactivation  du  Wassermann 
a  été  généralement  tardive.  Une  malade,  atteinte 
de  néphrite  chronique,  traitée  par  le  soufre-hy- 
drargyre,  à  partir  du  30  Septembre,  a  présenté 
une  réaction  de  Wassermann  négative,  les  7  et 
14  Octobre.  Cette  réaction  n’a  été  positive  que  le 
4  Novembre.  Une  antre  femme,  cancéreuse,  avait, 

.  après  traitement,  un  «  Wassermann  »  négatif  le 
8  Juillet;  il  n’a  été  trouvé  positif  que  le  26  Août; 
un  homme,  atteint  de  rhumatisme  chronique  et 
dont  l’enfant  était  arriéré,  avait,  aussi,  une  réaction 
de  Wassermann  négative,  le  10  Novembre,  après 
traitement.  Cette  réaction,  toujours  négative  le  9 
et  le  16  Décembre,  devint  ultra-positive  le  23 
Décembre. 

Il  ne  faut  pas,  en  présence  d’un  retard  dans  la 
réactivation,  continuer  l’emploi  du  soufre-mer¬ 
cure  dans  l’espoir  de  faire  apparaître  plus  sûre¬ 
ment  une  réaction  positive.  Il  vaut  mieux  attendre, 
du  moins  dans  les  limites  déjà  indiquées.  Car  ce 
médicament  est  très  actif,  et  nous  avons  observé 
plusieurs  cas  de  disparition  du  «  Wassermann  » 
après  un  nombre  relativement  minime  d’injec¬ 
tions.  Mais  1  emploi  thérapeutique  des  injections 
de  soufre-hydrargyre  (qui  a  fait  l’objet  d’autres 
travaux)  sort  du  cadre  de  la  présente  étude  et 
nous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  ce  point. 

En  terminant,  nous  devons  avouer  que  nous 
n’avons  pas  réussi  à  «  réactiver  »  tous  les  sujets 
soumis  à  notre  procédé,  sans  doute,  parce  que 
la  syphilis  avait  réellement  épargné  un  certain 
nombre  d’entre  eux,  peut-être,  aussi,  parce  qu’elle 
était  assoupie  définitivement  chez  les  autres, 
peut-être,  enfin,  parce  que  les  derniers  ont  subi 
trop  vite  l’influence  curative  de  la  médication. 
Mais  nous  ne  pouvons  déterminer  l’importance 
relative  de  ces  trois  catégories,  bien  qu’il  soit 
probable  que  la  dernière  comprenne  un  très  petit 
nombre  de  sujets. 

Il  est,  en  somme,  très  difficile  de  faire  la  part 
des  échecs  véritables  d’une  méthode  de  réactiva¬ 
tion  du  «  Wassermann  ».  Le  clinicien,  qui  en 
demande  l’emploi  à  l’homme  de  laboratoire  parce 
qu’il  pense  que  la  syphilis  joue  un  rôle  dans  l’état 
de  son  client,  aura  tendance  naturelle  à  incrimi¬ 
ner  le  procédé,  si  celui-ci  ne  lui  donne  pas  le  ré¬ 
sultat  qu’il  attend.  L’homme  de  laboratoire,  en 
retour,  se  permettra,  parfois,  de  manquer  de 
confiance  dans  le  flair  du  clinicien... 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DES 

PLAIES  DE  TtUERRE  PAR  ARMES  A  EEII 

EN  PARTICULIER 

SUR  LA  SUTURE  PRIMITIVE  DE  CES  PLAIES 
Par  Pierre  DÉZARNAULDS 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


J’apporte  ici  le  résultat  de  mon  expérience  per¬ 
sonnelle  portant  sur  plus  de  1.200  cas  de  plaies 
par  armes  à  feu  opérées  et  suivies  tant  dans  les 
hôpitaux  de  l’intérieur  que  dans  une  ambulance 
du  front. 

Dès  le  début,  dès  la  bataille  de  la  Marne,  à  mon 
hôpital  de  Gien,  appliquant  les  principes  de  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  que  m’avaient  enseignés 
mes  maîtres  des  hôpitaux  de  Paris,  les  professeurs 
Pierre  Delbet  et  J.-L.  Faure,  j’ai  débridé  simple- 
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ment,  largement,  toutes  les  plaies  de  guerre.  Con¬ 
vaincu  que  tousles  dangers  d’infection,  de  compli¬ 
cations  septiques  résidaient  en  la  présence  de 
corps  étrangers  (débris  vestimentaires,  projec¬ 
tiles),  de  tissus  mortifiés,  d'hématomes,  persuadé 
que  tout  drainage  est  illusoire,  que  la  qualité  ou 
la  quantité  des  antiseptiques  employés  est  abso- 
lumentsecondaire,  j’ai  appliqué  systématiquement 
le  débridement  large  de  toute  plaie  avec  extraction 
des  corps  étrangers,  exérèse  large  des  tissus  mor¬ 
tifiés,  mise  à  nu  de  tousles  clapiers,  de  toutes  les 
anfractuosités,  hémostase  soignée,  jamais  de  drai¬ 
nage  par  tube  en  caoutchouc  (de  larges  incisions 
au  point  déclive  étant  suffisantes),  avec  comme 
antiseptique  ou  plutôt  comme  auxiliaire  de  dé¬ 
tersion  mécanique,  l’eau  oxygénée.  J’ai  eu  le 
bonheur,  sur  plus  de  200  blessés,  la  plupart  gra¬ 
ves,  de  n’en  perdre  que  5  ;  3  par  tétanos,  1  par 
péritonite  généralisée,  1  par  septicémie  chro¬ 
nique.  Les  quatre  premiers  dans  les  premières 
quarante-huit  heures  après  leur  arrivée.  Pas  un 
seul  cas  de  gangrène  gazeuse. 

Plus  tard,  à  Auxerre,  comme  chirurgien  de 
place,  j’ai  appliqué  la  même  méthode,  remplaçant 
l’eau  oxygénée  par  le  chlorure  de  magnésium,  et 
j’ai  obtenu  les  mêmes  résultats  avec  une  cicatri¬ 
sation  plus  rapide  des  plaies.  Là  encore,  pas  un 
seul  cas  de  gangrène  gazeuse  survenue  sur  des 
blessés  ainsi  traités.  Les  quelques  cas  que  nous 
avons  eu  à  soigner  lors  de  l’offensive  de  Champa¬ 
gne  présentaient  déjà  à  leur  arrivée  cette  com¬ 
plication. 

Depuis  six  mois  enfin,  dans  une  ambulance  du 
front,  j’ai  continué  cette  thérapeutique,  y  joi¬ 
gnant,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  suture 
primitive  des  plaies. 

Etant  dans  un  secteur  calme,  je  n’ai  pu  prati¬ 
quer  cette  suture  que  sur  trente  blessés.  L'agent 
vulnérant  étant,  pour  19  de  mes  cas,  des  balles  de 
fusil  ou  de  mitrailleuse,  —  pour  11  cas,  des  éclats 
d’obus  Ou  de  grenades,  la  proportion  des  plaies 
ainsi  traitées  était  de  trente  sur  à  peu  près  cin¬ 
quante  blessés  reçus. 

Quelles  sont  les  conditions  requises,  d’après 
nous,  pour  pouvoir  effectuer  la  suture  primitive 
des  plaies  de  guerre  par  armes  à  feu  ? 

La  première  condition  sine  quanon,  c'est  de  re¬ 
cevoir  de  bonne  heure  les  blessés  et  d'être  dans  les 
conditions  matérielles  requises  pour  les  opérer  asep- 
tiquement  et  pour  les  suivre  quelques  jours. 

Si  vous  avez  une  installation  de  fortune,  si  les 
blessés  vous  arrivent  en  masse,  si  vous  ne  pouvez 
faire  que  le  plus  gros,  si  vous  devez  les  expédier 
le  lendemain  vers  l’hôpital  d’évacuation,  ne  sutu¬ 
rez  pas,  mais  laissez  largement  ouvert. 

A  S...,  où  notre  ambulance  était  installée,  nous 
recevions  nos  blessés  de  quatre  à  dix  heures 
après  leur  blessure  ;  nous  avions  plusieurs  salles 
d’opération  très  bien  installées  ;  tous  nos  panse¬ 
ments  étaient  autoclavés,  nos  instruments  stéri¬ 
lisés  au  Poupinel,  nos  gants  aseptisés  au  formol  ; 
nous  pouvions  garder  nos  blessés  tout  le  temps 
nécessaire,  le  plus  souvent  jusqu’à  complète  gué¬ 
rison.  La  suture  demande  en  effet  des  soins,  une 
asepsie  rigoureuse,  une  immobilisation  suffisante 
du  membre,  et  nous  insistons  sur  ce  point  ;  la  tem¬ 
pérature  doit  être  prise  avec  soin,  il  peut  y  avoir 
le  premier  jour  une  élévation  thermique  pouvant 
provenir  d’autres  causes  que  l’état  de  la  blessure, 
toutes  considérations  qui  exigent  les  soins  d’un 
même  chirurgien  pendantquelquesjours  au  moins. 

Ces  conditions  étant  remplies,  le  reste  est  une 
question  d’espèce. 

Les  plaies  par  balles,  par  éclats  d’obus,  les 
petits  sétons  qui  peuvent  être  débridés,  exami¬ 
nés  dans  leurs  coins  et  recoins,  les  plaies  qui  in¬ 
téressent  surtout  les  couches  superficielles,  grais¬ 
seuses  ou  celluleuses,  les  masses  musculaires  peu 
développées,  toutes  celles  qui  reposent  sur  un 
plan  aponévrotique  ou  osseux  résistant,  les  plaies 
en  un  mot  que  vous  pouvez  facilement  débarras¬ 
ser  de  leurs  corps  étrangers,  de  leurs  tissus  né¬ 
crosés  ou  nécrosables,  sont  les  cas  idéaux  pour  la 


suture  primitive.  Offrent  un  certain  aléa  :  les 
plaies  intéressant  les  grosses  masses  musculaires, 
impossibilité  de  fixer  u  priori  la  part  de  ce  qui 
doit  se  nécroser,  de  ce  qui  doit  être  enlevé  ;  en¬ 
levé  tout  ce  qui  ne  saigne  pas,  enlevé  tout  ce  qui 
ne  réagit  pas  sous  le  bistouri  par  une  contraction 
fibrillaire  caractéristique  est  un  critérium  parfois 
insuffisant;  les  plaies  par  grenade,  par  éclat  de 
torpille  à  trajets  tortueux  intramusculaires  où  il 
est  parfois  impossible  de  suivre  la  route  suivie 
par  le  projectile,  difficiles  à  débrider  dans  toute 
leur  étendue.  Les  lésions  des  os  ne  sont  pas  une 
contre-indication,  tout  dépend  de  leur  intensité  et 
de  leur  siège.  Nous  avons  suturé  des  plaies  à  es¬ 
quilles  adhérentes  à  l’os,  peu  développées  de  l’hu¬ 
mérus.  Nous  n’avons  jamais  suturé  des  plaies  de 
cuisse  avec  fractùre  du  fémur.  Certaines  plaies 
articulaires,  celles  du  genou  en  particulier,  se  prê¬ 
tent  très  bien  à  celte  thérapeutique. 

Comment  pratiquer  cette  suture  primitive  ?  Le 
premier  temps  nécessaire,  la  condition  sine  qtta 
non,  c’est  le  débridement  anatomique  et  aseptique 
de  la  plaie  ;  désinfection  très  soignée  de  la  peau 
environnante,  excision  des  orifices  d’entrée  et  de 
sortie  lorsqu’il  existe.  Ce  temps  de  l’opération 
pratiqué,  il  est  préférable,  avant  de  continuer,  de 
changer  d’instrument.  Le  trajet  est  largementin- 
cisé,  épluché,  toutes  les  parties  molles  nécrosées 
ou  nécrosables,  tout  ce  qui  paraît  peu  viable  sera 
incisé,  les  corps  étrangers  enlevés  avec  soin,  une 
hémostase  soignée  est  absolument  indiquée  et  in¬ 
dispensable.  Celte  action  mécanique  au  bistouri, 
au  ciseau,  sera  suivie  d’un  lavege  abondant  à  l’é¬ 
ther.  Les  muscles  sont  ensuite  rapprochés  par 
des  points  au  catgut  de  façon  à  combler  les  espaces 
morts,  l’aponévrose  est  suturée,  enfin  la  peau  est 
réunie  par  des  points  séparés  au  crin.  Nous  pré¬ 
férons  cette  suture  à  points  séparés  à  une  suture 
en  masse  au  fil  d’argent  ou  de  bronze.  Pas  de 
drainage. 

Dans  d’autres  cas,  une  suture  partielle  sera  de 
mise,  excluant  ainsi  telle  ou  telle  partie  suspecte 
laissée  à  l’air,  ou  bien  un  petit  drain  sera  mis  au 
point  déclive  sortant  par  l’incision  de  décharge  si 
besoin  est. 

Comment  évoluent  ces  plaies  ?  Dans  l’immense 
majorité  des  cas  très  simplement.  La  température 
avoisine  le  plus  souvent  la  normale,  parfois  légère 
oscillation  thermique  lespremiers  jours, rarement 
élimination  d’un  fil,  rougeur  légère  au  niveau  des 
fils  ;  rarissimement  on  sera  obligé  de  faire  sauter 
les  points. 

Toutes  les  plaies  qui  ne  nous  paraissent  pas 
cliniquement  devoir  être  suturées  primitivement 
sont  traitées  :  1" par  le  débridementlargeavec  éxé- 
rèse  des  tissus  mortifiés  ou  en  voie  de  mortifica¬ 
tion,  par  l’extirpation  des  corps  étrangers  ;  2° 
après  hémostase  soignée,  un  simple  lavage  au  sé¬ 
rum  physiologique  est  pratiqué  et  un  pansement 
à  la  gaze  aseptique  est  appliqué. 

Pansements  ultérieurs  les  plus  rares  qu'il  soit 
possible,  suivant  l’état  du  pansement  et  la  courbe 
thermométrique.  Ils  consistent,  après  ébarbage 
des  tissus  mortifiés  s’il  en  reste,  en  un  simple 
lavage  au  sérum  physiologique  ou  à  la  solution  de 
chlorure  de  magnésium,  et  remise  en  place  d’un 
pansement  aseptique.  Les  plaies  ainsi  traitées 
évoluent  d’une  façon  très  normale,  la  température, 
parfois  élevée  du  début,  descend  très  rapidement 
pour  atteindre  vingt-quatre,  trente-six  heures 
après,  la  normale;  la  suppuration  primitive,  s’il  y 
en  a,  fait  place  rapidement  à  une  sérosité  jaunâ¬ 
tre  tachant  à  peine  la  première  couche  de  gaze. 
La  plaie  se  recouvre  rapidement  d’une  couche  de 
bourgeons  charnus  d’un  rouge  vif,  de  bon  aloi. 
Les  tissus  environnants  sont  souples,  non  dou¬ 
loureux,  non  œdématiés,  un  léger  liséré  épider¬ 
mique  se  montre  au  niveau  de  la  blessure  ;  dix  à 
quinze  jours  après  le  débridement  primitifon  peut 
pratiquer  lasuture  secondaire  de  laplaie. Les  carac¬ 
tères  cliniques  énoncés  plus  haut  nous  suffisent 
et  remplacent  l’examen  bactériologique  qu’il  nous 
est  matériellement  impossible  de  pratiquer. 


Comment  pratiquons-nous  la  suture  secon¬ 
daire  ? 

Un  premier  point  est  essentiel  :  c’est  d’assurer 
l'asepsie  aussi  complète  que  possible  des  tégu¬ 
ments  environnants.  Les  jours  qui  précèdent  l’o¬ 
pération,  ceux-ci  sont  nettoyés  avec  soin  à  l’éther, 
à  l'alcool,  isolés  autant  que  possible  par  des  com- 
presse.s  de  gaze  de  la  plaie.  Avant  de  pratiquer 
l’acte  opératoire,  ils  sont  fortement  imprégnés 
de  teinture  d’iode,  puis  passés  à  l’alcool.  Laplaie, 
bien  entourée  de  champ  opératoire  stérilisé,  est 
débarrassée  à  la  curette  de  tous  ses  bourgeons 
charnus,  le  tissu  fibreux,  le  liséré  épidermique  sont 
largement  enlevés  au  bistouri;  il  faut  atteindre  la 
couche  de  tissus  sains.  La  suture  est  pratiquée  en¬ 
suite  au  crin  de  Florence,  avec  parfois  un  plan 
profond  au  catgut. 

Les  résultats  de  cette  méthode  sont  excellents. 
Nous  n’avons  jamais  eu  d’insuccès,  sur  18  plaies 
ainsi  traitées. 

Pour  conclure,  nous  dirons  :  Toute  plaie  de 
guerre,  traitée  précocement  par  le  débridement 
large,  l’exérèse  des  tissus  mortifiés,  l’extirpation 
des  corps  étrangers,  immobilisée  de  façon  satis¬ 
faisante  (nous  insistons  beaucoup  sur  ce  point), 
peut  être,  en  certains  cas,  suturée  primitivement. 
Dans  la  plupart  des  autres  cas,  de  huit  à  quinze 
jours  après  la  blessure,  elle  peut  l’être  secondai¬ 
rement.  Les  échecs  proviennent  :  1"  d’un  débri¬ 
dement  insuffisant  ayant  laissé  des  tissus  mortifiés 
ou  mortifiables  des  corps  étrangers  ;  2°  d’une  hé¬ 
mostase  insuffisante  ;  3°  d’une  mauvaise  immobi¬ 
lisation  du  blessé,  transporté  d’une  ambulance  à 
l’autre,  changeant  continuellement  de  chirurgien 
traitant.  —  Ily  a  intérêt  primordial  à  diriger  di¬ 
rectement  les  blessés  du  poste  de  secours  vers  une 
ambulance  chirurgicale  où  ils  pourront  être  opérés  et 
suivis  assez  longtemps.  —  L’usage  des  antisepti¬ 
ques,  sauf  l’éther,  est  absolument  inutile. 

Les  solutions  de  chlorure  de  sodium,  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium  suffisent  à  compléter  l’œuvre 
mécanique  du  débridement  primitif.  La  liqueur 
de  Dakin  ne  nous  paraît  être  d’aucime  utilité. 
Nous  avons  pu  voir,  dans  des  ambulances  voisi¬ 
nes,  les  résultats  donnés  par  la  méthode  de  Car- 
rel,  ils  ne  nous  ont  jamais  paru  supérieurs  à  ceux 
obtenus  parnous.Dans  les  cas  où  le  débridement 
était  fait  d’une  façon  large,  la  liqueur  de  Dakin 
ne  donnait  pas  une  cicatrisation  plus  rapide,  dans 
les  cas  où  celui-ci  était  incomplet,  elle  n’empê¬ 
chait  nullement  les  complications  septiques. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ICTÈRE  TOXIQUE 

DES  OUVRIERS  DES  USINES  DE  GUERRE. 

Un  certain  nombre  de  cas  mortels  d’ictère,  ré¬ 
sultant  d’une  intoxication  par  le  trinitrotoluène, 
ont  été  signalés  en  Angleterre  chez  des  ouvriers 
d’usine  travaillant  à  la  fabrication  des  munitions  ; 
bien  que  le  trinitrotoluène  soit  toxique  seulement 
pour  la  minorité  des  travailleurs,  la  question  a  sem¬ 
blé  assez  importante  pour  que  la  Société  royale  de 
médecine  lui  consacre  une  séance  tout  entière  ‘ ,  dans 
laquelle  ont  été  étudiés,  avec  la  clinique  et  l’anato¬ 
mie  pathologique  de  cet  ictère  toxique,  le  méca¬ 
nisme  de  l’intoxication  et  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  à  prendre  pour  assurer  la  protection  de 
l’ouvrier. 


Le  cas  sui  vant  rapporté  par  Thursfield’ donnera 
une  idée  de  la  gravité  des  accidents  :  il  s’agit 
d’une  femme  jeune,  bien  portante,  travaillant  de- 


1:  Royal  Society  of  medicine,  23  Janv.  1917  ;  in  The 
Britiih  med,  Journ.,  3  Février  l'917,  p.  156-158. 

2.  Hugu  Thursfield.  —  Note  npon  a  case  ot  joundice 
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puis  six  mois  dans  une  fabrique  de  munitions  ;  les 
quatre  derniers  mois  elle  était  chargée  de  vérilier 
les  sacs  de  poudre  ;  non  seulement  elle  manipulait 
la  poudre,  mais  elle  vivait  dans  un  air  qui  en  était 
chargé  ;  elle  en  sentait  le  goût  même  dans  ses 
aliments.  Un  mois  avant  de  s’aliter  elle  remarqua 
que  ses  urines  étaient  très  foncées,  mais  elle  ne 
se  sentit  vraiment  malade  que  deux  semaines  plus 
tard  ;  elle  fut  prise  alors  de  céphalée,  d’anorexie, 
de  vomissements  ;  on  la  transporta  à  l’hôpital  où 
l’on  constata  l’existence  d’un  ii-tcre  foncé,  avec  pig¬ 
ments  biliaires  abondants  dans  l’urine  ;  la  tempéra¬ 
ture  était  normale,  l’état  général  de  la  malade  ne  pa¬ 
raissait  pas  bien  inquiétant;  cependant  dès  le  troi¬ 
sième  jour  de  son  séjour  àrhôpital  elle  tombait  dans 
un  état  de  somnolence  entrecoupé  déphasés  déliran- 
tesetsuccombaitlequatrièmejour.  L’autopsie  mon¬ 
tra  desaltérationsprofondes  du  foie  etdes reins.  La 
formule  sanguine  était  à  peu  près  normale,  alors 
qu’il  est  habituel,  comme  on  le  verra,  de  constater 
des  modifications  profondes  du  sang  au  cours  de 
l’intoxication  par  le  trinitrotoluène. 

Le  début,  dans  le  cas  rapporté,  fut  particulière¬ 
ment  brutal  ;  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  ; 
assez  souvent  les  malades  présentent  avant  l’ic¬ 
tère  d’aulre.s  signes  d’intoxication  :  dermites, 
d’ailleurs  sans  aucun  caractère  spécial  ;  gastrite 
toxique,  se  traduisant  par  des  douleurs  éplgastri- 
^  ques  violentes,  s<ans  relations  avec  les  repas,  par 
de  la  constipation,  de  l'anorexie,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  quelquefois  des  vomissements  ;  de  l’anémie 
enfin,  souvent  associée  à  un  certain  degré  de  cya¬ 
nose.  Tous  ces  signes  peuvent  précéder  l’ictère 
qui  traduit  une  intoxication  plus  profonde.  Cepen¬ 
dant,  dans  15  des  30  cas  étudiés  par  O’  Donovan  *, 
l’ictère  fut  le  premier  des  accidents. 

Il  survient  habituellement  dans  les  quatre  pre¬ 
mières  semaines  de  travail  à  l’usine  ;  quelques  cas 
rares  ont  débuté  dans  les  premiers  jours  ;  d’autres, 
particulièrement  tardifs,  sont  survenus  au  bout  de 
huit  et  neuf  mois  de  travail  ;  dans  un  des  cas,  l’ic¬ 
tère  s’est  développé  alors  que  le  malade  avait 
quitté  l’usine  depuis  deux  mois. 

Cliniquement  il  s’agit  d’un  ictère  aigu  toxique, 
sans  obstruction  des  voies  biliaires,  qui  paraît  à 
première  vue  ne  pas  avoir  plus  de  gravité  qu’un 
ictère  catarrhal  banal  ;  l’intensité  de  l’ictère  est 
des  plus  variables  ;  de  même  le  volume  du  foie, 
qui  a  été  trouvé  gros  dans  les  premiers  jours,  dans 
quelques  observations  ;  la  rate  n’est  pas  augmen¬ 
tée  de  volume  ;  une  ascite  peu  abondante  est  si¬ 
gnalée  dans  quelques  cas  ;  l’absence  de  bradycardie 
et  de  prurit  est  la  règle. 

Les  troubles  nerveux  sont  très  fréquemment 
signalés.  Barns  '  a  observé  chez  plusieurs  mala¬ 
des  un  état  d’excitation  psychique  intense,  Smith  ', 
dans  un  cas,  a  vu,  à  la  période  terminale,  se  déve¬ 
lopper  des  convulsions  tétaniques  avec  opistho- 
tonos  simulant  la  méningite  cérébro-spinale  et 
aboutissant  au  coma  et  à  la  mort.  Dans  d’autres 
observations  sont  signalées  des  périodes  .de 
somnolence  alternant  avec  des  périodes  d’exci¬ 
tation.  O’Reylly  *  insiste  également  sur  la  fré¬ 
quence  de  signes  méningés  précédant  la  mort. 

L’évolution  de  l’ictère  est  difficile  à  fixer  ;  d’a¬ 
près  Stewart  “  la  mort  survient  en  moyenne  de 
quatre  à  douze  semaines  après  l’apparition  des 
premiers  accidents.  Il  est  très  délicat  de  poser  un 
pronostic  ;  dans  quelques  cas  où  la  guérison  sem¬ 
blait  devoir  être  espérée,  on  a  vu  se  développer 
brutalement  des  accidents  convulsifs  suivis  de 
coma  et  de  mort. 

A  l’autopsie,  d’après  le  rapport  de  Stewart, 
basé  sur  7  cas,  on  trouve  un  foie  pesant  de  (iOO  à 
«SOO  gr.,  dont  l’aspect  est  intermédiaire  entre  celui 
de  l’atrophie  jaune  aiguë  et  celui  de  la  cirrhose 
inultilobulaire,  à  distribution  irrégulière  ;  le  foie 
présente  par  place  des  zones  de  destruction  à 
peu  près  complète  des  cellules-hépatiques,  avec 
infiltration  de  tissu  fibreux;  les  lésions  dégénéra- 
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tives  et  cirrhotiques  prédominent  habituellement 
au  niveau  du  lobe  gauche  et  du  bord  inférieur  du 
lobe  droit  ;  dans  les  points  ayant  échappé  à  la  des¬ 
truction,  on  trouve  une  hyperplasie  nette  des  cel¬ 
lules  hépatiques,  qui  toutefois  présentent  presque 
toujours  un  certain  degré  de  dégénérescence 
graisseuse. 

La  rate  est  de  volume  normal,  pesant  de  115  à 
200  gr.  Dans  3  cas,  Stewart  a  trouvé  un  épanche¬ 
ment  ascitique  de  5  à  0  litres;  le  culot  cellulaire 
y  était  peu  abondant;  il  contenait  surtout  des 
lymphocytes,  quelques  rares  globules  rouges  et 
cellules  endothéliales.  L’auteur  relève  la  fréquence 
de  foyers  hémorragiques  dans  les  séreuses,  sur¬ 
tout  du  péritoine  et  du  péricarde,  et  de  suffusions 
sanguines  des  parois  gastriques.  Il  existe  enfin, 
presque  dans  tous  les  cas,  une  dégénérescence 
graisseuse  des  reins  et  du  myocarde.  Dans  0  cas, 
Stewart  a  examiné  la  moelle  du  fémur.  Dans  5  de 
ces  cas,  il  a  constaté  la  transformation  de  la 
moelle  jaune  en  moelle  rouge,  avec  une  réaction 
érythroblastique  bien  définie  dans  un  cas  seule¬ 
ment;  dans  ce  cas  la  moelle  jaune  était  remplacée 
en  totalité  par  de  la  moelle  rouge  cellulaire, 
l’aspect  rappelait  celui  de  l’anémie  pernicieuse  ; 
il  existait  également  des  signes  d’une  activité 
leucoblastique  considérable;  l’examen  du  sang 
n’avait  pas  été  fait. 

Les  altérations  sanguines  sont  en  effet  île  règle 
au  cours  de  l’intoxication  par  le  trinitrotoluène. 
Stewart  a  fait  des  examens  de  sang  répétés  dans 
14  cas  d’ictère;  il  note  que  la  modification  la  plus 
fréquente  (il  l’a  constatée  9  fois  sur  14)  est  une 
leucopénie  neutrophile  intense;  elle  était  particu¬ 
lièrement  marquée  dans  4  cas  dont  2  mortels;  le 
chiffre  des  polynucléaires  neutrophiles  était  de 
1.700  par  mm’,  et  dans  les  deux  cas  mortels,  il 
était  tombé  à  120  et  136  à  la  période  terminale. 
L’insuffisance  progressive  de  la  fonction  leuco¬ 
blastique  de  la  moelle  est  en  effet  une  des  carac¬ 
téristiques  de  l’intoxication  grave  par  le  trini¬ 
trotoluène.  Toutefois,  dans  un  cas  mortel,  Stewart 
a  trouvé  de  la  leucocytose  avec,  polynucléose  : 
14.200  leucocytes  dont  70,5  pour  100  de  neutro¬ 
philes;  un  mois  plus  tard,  quelques  jours  avant 
la  mort  du  malade,  il  trouvait  22.000  leucocytes, 
dont  87,25  pour  100  neutrophiles,  sans  modifica¬ 
tion  des  lymphocytes  ou  des  globules  rouges, 
mais  une  éosinophilie  marquée.  A  l’autopsie,  la 
moelle  présentait  seulement  une  étroite  bande 
rouge  contre  l’os,  et  au  microscope  de  petits 
foyers  de  prolifération  active.  Une  leucocytose 
neutrophile  aussi  pronom^ée,  et  persistant  jus¬ 
qu’à  la  mort,  est  très  rarement  constatée. 

Il  existail*  de  la  ly'mphocytose  dans  9  des 
14  cas  ;  dans  3  cas,  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas 
leucopénie  neutrophile,  on  trouvait  une  éosino¬ 
philie  assez  marquée. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  trois,  le  nombre  des 
globules  rouges  dépassait  4.000;  dans  les  3  cas’ 
on  question,  la  formule  sanguine  était  du  type 
anémie  pernicieuse.  Stewart  n’a  jamais  constaté 
les  basophiles  granuleux  signalés  par  Malden  et 
différents  auteurs  dans  les  intoxications  par  le 
dinitrobenzène  et  l’aniline. 


Des  nombreux  rapports  faits  à  cette  séance,  sur 
les  voies  d’absorption  du  trinitrotoluène,  il 
ressort  que  la  pénétration  se  fait  surtout  par  la 
peau.  Les  manipulations  de  la  poudre  par  des 
ouvriers  dont  les  mains  sont  souvent  souillées 
d’huile,  sont  infiniment  plus  dangereuses,  d’§près 
la  plupart  des  rapporteurs,  que  la  respiration 
d’un  air  chargé  de  poussières  ou  de  fumées  ;  tou¬ 
tefois,  il  faut  compter  avec  l’absorption  par  les 
muqueuses  buccales  et  par  les  muqueuses  respi¬ 
ratoires  ;  dans  plusieurs  usines,  on  a  remarqué 
que  l’installation  d’une  ventilation  meilleure 
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amenait  une  diminution  dans  le  nombre  des  cas 
d’intoxication.  Les  rapporteurs  insistent  surtout 
sur  la  nécessité  de  soins  de  propreté  rigoureux  : 
les  ouvriers  devront  se  nettoyer  fréquemment  les 
mains,  la  figure  et  le  cuir  chevelu  ;  et  pour  ce, 
l’acétone  paraît  être  un  des  meilleurs  dissolvants  ; 
ils  devront  changer  souvent  de  linge  et  continuer 
ces  soins  de  propreté  même  pendant  les  périodes 
de  repos  ;  il  sera  veillé  au  nettoy'age  du  plancher 
des  usines,  qui  ne  doit  pas  être  souillé  de  pous¬ 
sières  ;  les  ouvriers  seront  fréquemment  changés 
d’emploi;  si  possible,  tous  les  quinze  jours.  Il 
sera  enfin  procédé  à  des  examens  médicaux  répé¬ 
tés  et  à  un  examen  hebdomadaire  de  la  bouche  et 
des  dents. 

La  morbidité  qui  dans  certaines  usines  s’était 
élevée  à  11  pour  100  avec  une  mortalité  de 
0,05  pour  100,  a  très  rapidement  baissé  grâce  à 
l’application  rigoureuse  de  ces  mesures  prophy¬ 
lactiques. 

M.  Romme. 
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Le  traitement  des  fistules  parotidiennes  par  la 
résection  du  nerf  auriculo-temporal.  —  M.  Bieu- 
lafé  constate  qu’en  présence  de  fistules  parenchyma¬ 
teuses  de  la  glande  parotide,  le  seul  moyen  efficace 
pour  abolir  la  sécrétion  salivaire  est  de  recourir  à  la 
résection  du  nerf  auriculo-temporal  i  Leriche}. 

La  technique  de  cette  opération  est  des  plus  simples 
et  peut  s’exécuter  sous  anesthésie  locale.  On  mène 
en  avant  du  tragus  une  incision  de  4  cm.  de  long, 
remontant  un  peu  en  avant  de  l’oreille  et  descendant 
jusqu’au  bord  postérieur  du  maxillaire,  un  peu  au- 
dessous  du  col  du  coudyle.  Au-dessous  de  la  peau, 
en  avant  du  tragus,  on  recherche  délicatement  l’artère 
temporale,  puis,  en  arrière  d’elle,  la  veine  et  enfin,  en 
arrière  de  la  veine,  on  trouve  le  nerf,  on  l’isole,  on  le 
saisit  dans  une  pince  et  on  le  sectionne;  on  conti¬ 
nue  à  Isoler  aussi  loin  que  possible  son  bout  péri¬ 
phérique,  puis  on  le  tord  jusqu’à  ce  qu’il  se  rompe 
tout  seul.  L’opération  est  terminée. 

M.  Dieulafé  a  pratiqué  la  résection  du  nerf  auri¬ 
culo-temporal  pour  des  fistules  de  la  glande  parotide 
diversement  situées,  3  fois  en  milieu  sain,  8  fois  en 
pleine  gangue  cicatricielle  :  toujours  la  sécrétion  a 
disparu.  Dans  2  cas,  il  a  fallu  compléter  la  cure  de 
la  fistule  par  la  cautérisation  qui  avait  primitivement 
échoué. 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
dans  la  zone  de  l’avant.  —  M.  Quénu,  à  propos  de 
plusieurs  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l'ah- 
domen  qui  lui  ont  été  adressées  par  des  chirurgiens 
opérant  dans  la  zone  de  l’avant,  constate  qu’actuelle- 
ment  la  cause  de  la  laparotomie  dans  le  traitement 
des  plaies  abdominales  de  guerre  paraît  définitive¬ 
ment  gagnée.  Néanmoins,  il  reste  à  préciser  un  cer¬ 
tain  nombre  de  questions  ayant  trait  :  à  l’indication 
opératoire,  à  la  technique  opératoire,  au  transport 
des  blessés. 

L'indication  opératoire  résulte  de  la  probabilité 
d’une  pénétration  abdominale.  Cette  probabilité  ne 
ressort  pas  toujours  de  la  symptomatologie  qui,  dans 
les  toutes  premières  heures,  peut  être  fruste;  le 
signe  de  la  contracture,  même  localisée,  peut  lui- 
même  manquer;  il  ne  faut  point  se  laisser  leurrer 
par  la  bénignité  provisoire  du  tableau  clinique  et  il 
importe  de  vérifier  en  partant  de  la  plaie,  quand  cela 
est  possible,  la  pénétration  ou  la  non-pénétration.  Il 
faut  se  souvenir  encore  que  des  plaies  à  distance  du 
ventre  sont  les  portes  d’entrée  de  blessures  abdomi- 

Si  la  probabilité  'd’une  pénétration  doit  incliner  à 
l’opération,  encore  faut-il  que  l’état  général  le  per¬ 
mette  ;  M.  Rouvillois.  dans  IIG  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  viscérales,  s’est  abstenu  parce  que  l’état 
général  était  si  précaire  que  toute  intervention  eût 
été  déraisonnable.  A  ce  point  de  vue,  il  faut  attribuer 
une  très  grande  valeur  à  la  non-perceptibilité  du 


4.  In  séance  du  23  Janvier  de  la  Roy.  Soc.  o[  Med. 
6.  Ibid. 
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pouls  et  à  la  dépression  considérable  de  la  tension 
sanguine  (SeiTcerl). 

La  technique  opératoire  paraît  avoir  fait  de  grands 
progrès  L’examen  systématique  de  tous  les  organes 
sur  le  trajet  du  projectile  est  de  rigueur,  mais  com¬ 
ment  faut-il  y  procéder  ? 

M.  Depage  pratique  l'éviscération  totale  et  en  bloc, 
en  la  faisant  suivre  de  larges  aspersions  avec  du  sé¬ 
rum  chaud.  D  autres  chirurgiens,  la  plupart  même, 
procèdent  autrement  -,  ils  ouvrent  le  ventre,  remar¬ 
quent  que  l’aiise  ou  les  anses  blessées  ont  tendance 
à  se  présenter  les  premières  à  la  plaie  ;  ils  s’en  occu¬ 
pent  tout  d’abord  et  les  réparent,  ce  qui  ne  les  empê¬ 
che  pas  de  procéder  à  un  dévidement  systématique 
eu  réintégrant  au  fur  et  à  mesure  les  anses  vérifiées. 
Leur  technique  paraît  préférable  à  celle  de  M.  De- 
page,  elle  paraît  exposer  moins  à  l’aggravation  du 
shock  et  être  au  moins  aussi  sûre. 

Que  dire  du  lavage  de  l’intestin  et  de  la  cavité  ab¬ 
dominale?  Qu’on  asperge  largement  les  anses  tou¬ 
chées  par  le  traumatisme  et  souillées,  qu'on  fasse 
même  un  lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  du  sérum 
chaud  quand  toute  la  cavité  abdominale  est  souillée 
et  qu’il  ne  paraît  pas  y  avoir  moyen  de  la  nettoyer 
autrement,  c’est  fort  bien  ;  mais,  quand  la  souillure 
est  localisée,  le  lavage  paraît  plutôt  dangereux  et  de 
nature  à  diffuser  l'infection. 

La  troisième  question,  celle  des  conditions  de 
transport  des  blessés,  est  primordiale.  U  est  certain 
que  l’idéal  serait  de  n’avoir  pas  de  transport  du  tout 
et  d’opérer,  pour  ainsi  dire,  les  blessés  ii  quelques 
centaines  de  mètres  du  point  où  ils  sont  tombés  ;  il 
est  incontestable  que  les  meilleures  statistiques  ont 
été  celles  des  chirurgiens  qui,  de  par  les  circons¬ 
tances,  ont  pu  se  rapprocher  de  ces  conditions.  Et 
ici  surgit  la  grosse  question  si  controversée  des 
postes  de  secours  avancés. 

Pour  M.  Quénu,  le  poste  chirurgical  avancé  est 
une  création  excellente,  dans  la  guerre  de  stabilisa¬ 
tion  et  dans  certaines  conditions  de  protection  natu¬ 
relle  offertes  par  le  terrain  et  complétées  par  le 
Génie.  C’est  un  organe  fixe  dont  la  construction  de¬ 
mande  beaucoup  de  temps  et  de  peine,  à  petit  rende¬ 
ment,  pour  lequel  les  conditions  d’évacuation  demeu- 
rent  souvent  aléatoires;  c’est,  en  un  mot,  un  organe 
d’exception.  Dans  la  guerre  de  mouvement,  la  sécu¬ 
rité  ne  peut  être  cherchée  que  dans  un  abri  d’occa¬ 
sion,  abri  de  terrain  ou  abri  de  construction,  ou  bien 
(et  ce  sera  la  condition  la  plus  générale)  dans  l'éloi¬ 
gnement  de  la  ligne  de  feu,  dans  la  distance.  C'est  ici 
que  les  ambulances  chirurgicales  automobiles,  avec 
leur  matériel  technique  perfectionné  et  leurs  équipes 
de  chirurgiens  de  carrière  étaient  appelées  à  rendre 
lesplusgrands  services.  En  pratique, les  autochir.,qui 
avaient  été  créées  surtout  pour  réaliser  cette  chirurgie 
d’urgence,  et  traiter  en  particulier  les  plaies  de  l’ab¬ 
domen,  ont  été  placées  tantôt  à  une  douzaine  de  kilo¬ 
mètres,  tantôt  à  25  ou  30  Dans  le  premier  cas,  elles 
ont  pu  faire  de  la  bonne  chirurgie  abdominale,  dans 
le  second  elles  ont  été  handicapées  et,  au  cours  d’une 
mission,  M.  Quénu  a  vu  de  ces  formations  ou  qui  ne 
recevaient  pas  de  plaies  du  grêle  ou  qui  ne  les  rece¬ 
vaient  qu’inopérables.  Peut-être  conviendrait-il  de 
recourir  à  des  formations  automobiles  moins  alour¬ 
dies  que  les  actuelles  et  allant  fonctionner  à  10  ou 
12  km.  de  la  ligne  de  feu  ?  Entre  celle-ci  et  l’ambu¬ 
lance  il  faudrait  chercher  à  réaliser  un  mode  de 
transport  tel  que  les  secousses  et  le  ballottement  du 
ventre  soient  réduits  au  minimum.  Les  perfectionne¬ 
ments  apportés  au  transport,  aux  modes  de  suspen¬ 
sion,  etc.,  profiteraient,  d’ailleurs,  aux  blessés  autres 
que  ceux  de  l’abdomen,  tout  en  n’ayant  pas  pour  eux 
la  même  essentielle  importance. 

Un  cas  d’arrachement  de  la  surface  d’implanta¬ 
tion  condylienne  du  ligament  latéral  interne  du 
genou.  —  MM.  Farganel  et  Brisset  communiquent 
l’observation  d’un  cavalier  qui,  dans  une  chute  de 
cheval,  s’était  fait  une  entorse  du  genou  gauche. 
Malgré  le  repos  et  le  massage,  les  douleurs  et  la 
gêue  fonctionnelle  persistèrent  :  on  eut  recours  alors 
à  la  radiographie  qui  montra  l’arrachement  de  la  sur¬ 
face  d’implantation  du  ligament  latéral  interne. 

L’observation,  malheureusement,  s’arrête  là,  le 
blessé  ayant  dû  être  évacué.  Or,  un  point  fort  impor¬ 
tant  de  l'histoire  de  ces  traumatismes  est  la  durée 
souvent  fort  longue  de  l’impotence  fonctionnelle  et 
de  la  douleur.  M.  Walther  rappelle  qu’il  a  présenté 
à  la  Société,  l’an  dernier,  une  jeune  fille  de  19  ans, 
depuis  déjà  quatre  mois  atteinte  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  très  accentués  et  d’une  douleur  très  vive 
s’accompagnant  d’un  léger  épanchement  du  genou, 
troubles  qui  semblaient  résulter  d’un  arrachement 


de  l’extrémité  supérieure  du  ligament  latéral  interne 
avec  fracture  partielle  de  la  base  du  condyle.  Il  dut 
l’immobiliser  pendant  2  mois  dans  un  appareil  plâtré 
avec  compression  du  genou  pour  atténuer  la  douleur 
très  vive.  Un  traitement  par  l’électrisation  du  triceps 
et  la  gymnastique,  sans  mobilisation  du  genou  tou¬ 
jours  douloureux,  fut  ensuite  fait  et  ce  n’est  guère 
que  6  mois  plus  tard  que  cette  jeune  fille  put  recom¬ 
mencer  à  marcher. 

Un  cas  de  vol  valus  du  cæcum.  —  MM.  Farganel 
et  Brisset,  chez  un  malade  sujet  depuis  depuis  quel¬ 
ques  jours  à  des  crises  répétées  d’occlusion  intesti¬ 
nale,  sont  intervenus  par  la  laparotomie,  mais  n’ont 
pu  découvrir  la  cause  de  l’occlusion.  Le  malade 
ayant  succombé  24  heures  après,  l’autopsie  fit  décou¬ 
vrir.  sous  l’hypocondre  gauche,  un  ca'cum  tordu,  à 
très  long  pédicule  ;  la  partie  initiale  du  côlon  ascen¬ 
dant  avait  d’ailleurs  été  entraînée  dans  cette  tor- 

Sur  l’extraction  immédiate  des  corps  étrangers 
du  poumon.  —  Devant  les  accidents  infectieux,  si 
fréquents  et  si  graves,  qui  sont  dus  à  la  rétention 
d’un  corps  étranger  dans  le  poumon,  devant  la  mor¬ 
talité  considérable  qui  en  résnlte  (30,3  pour  100  par 
projectile  d’artillerie  intrapulmonaire),  on  peut  se 
demander  si  l’extraction  immédiate  ou  précoce  des 
corps  étrangers  du  poumon,  qui  théoriquement  est 
le  seul  traitement  rationnel  des  plaies  du  poumon, 
ne  doit  pas  être  envisagée  comme  le  meilleur  traite¬ 
ment  prophylactique  des  infections  graves  pleuro¬ 
pulmonaires. 

I  es  trois  observations  de  MM.  Lefèvre  et  Pas- 
choud,  rapportées  par  M.  P.  Duval,  sont,  à  ce  point 
de  vu-,  des  plus  intéressantes. 

M.  Lefèvre  observe  un  blessé  qui  a  reçu  plusieurs 
éclats  d'artillerie  dans  le  poumon.  Un  éclat  a  tra¬ 
versé  le  poumon  de  part  en  part  ;  un  autre  est  resté 
dans  le  lobe  supérieur;  un  troisième,  insoupçonné 
(car  l’examen  radioscopique  ne  l’avait  pas  décelé), 
était  logé  dans  le  lobe  moyen.  Le  lendemain  de  son 
entrée  à  l’hôpital  et  de  sa  blessure,  le  bb  ssé  fait 
une  hémorragie  externe  grave.  Intervention  d’ur¬ 
gence.  M.  Lefèvre  extrait  à  la  pince  le  projectile  du 
lobe  supérieur,  mais  laisse  celui  du  lobe  intérieur 
qui  ne  lui  avait  pas  élé  signalé.  Des  accidents  infec¬ 
tieux  secondaires  se  déclarent  qui  s’amendent,  mais, 
le  25"  jour,  le  blessé  meui-t  en  5  minutes  d’hémop¬ 
tysie  et  d’hémorragie  externes  foudroyantes.  —  A 
l’autopsie,  le  lobe  pulmonaire  supérieur,  opéré,  est 
souple,  aéré,  normal  en  tous  ses  points,  donc  par¬ 
faitement  cicatrisé.  Les  lobes  moyen  et  inferieur,  au 
contraire,  forment  un  bloc.  La  plèvre  est  considéra¬ 
blement  épaissie.  Une  cavité,  grosse  comme  un  œuf 
de  poule,  occupe  la  face  antérieure  des  deux  lobes 
confondus.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  sphacé- 
tiques,  le  pus  qu’elle  contient  a  une  odeur  infecte. 
Dans  la  cavité,  on  trouve  l’éclat  d  obus  qui  avait 
échappé  à  la  radioscopie,  et  un  gros  caillot  prove¬ 
nant  de  l’hémorragie  terminale. 

Les  deux  observations  de  M.  Paschoud  montrent 
des  accidents  plus  tardifs  dus  à  la  persistance  de 
corps  étrangers  intrapulmonaires. 

La  première  observation  est  celle  d’un  blessé  qui, 
quatre  mois  après  avoir  été  blessé  (séton  thoracique 
par  balle),  présente  une  pleurésie  interlobaire.  Tho¬ 
racotomie.  Dans  le  pus,  on  trouve  des  débris  vesti¬ 
mentaires. 

La  seconde  observation  concerne  un  blessé  ayant 
reçu  un  éclat  d’obus  dans  le  poumon  gauche,  qui  vint 
se  loger  dans  le  cœur.  Intervention,  vingt-cinq  jours 
après  la  bles-ure.  Le  péricarde  contient  un  liquide 
citrin,  stérile  à  la  culture.  L’éclat  est  enlevé  de  la 
paroi  cardiaque.  A  la  suite  de  l’opération,  pleurésie 
purulente  à  streptocoques  ;  drainage  pleural.  Ponc¬ 
tion  du  péricarde  :  le  liquide  est  stérile  à  la  culture. 
Le  blessé  meurt.  —  A  l’autopsie,  grosses  lésions 
pulmonaires  ;  suppuration  de  l’ancienne  plaie  du 
poumon  qui  présente  en  son  milieu  une  poche  puru¬ 
lente  contenant  des  débris  de  vêtements,  lesquels, 
à  la  culture,  donnent  du  streptocoque. 

Ces  deux  observations  montrent  donc  les  méfaits, 
non  pas  d’un  éclat  d’obus  intrapulmonaire,  mais  des 
débris  de  vêtements  entraînés  dans  le  poumon. 

'Toutes  ces  obserTOtions  forment  corps  ;  elles  cons¬ 
tituent  de  puissants  arguments  en  faveur  de  l’extrac¬ 
tion  précoce  des  projectiles  et  de  tous  corps  étran¬ 
gers  du  poumon. 

Kyste  hydatique  rétrovéslcal.  —  AT.  Potherat 
rapporte  une  observalion  de  kyste  hydatique  rétro- 
vésical,  observé  chez  un  homme,  diagnostiqué  clini¬ 
quement  et  traité  par  la  laparotomie,  l’incision  de  la 


poche,  l’extraction  de  la  membrane  et  le  drainage. 
Les  suites  furent  des  plus  simples  :  en  moins  de  3 
semaines,  le  malade  était  guéri  et  il  est  resté  guéri 

Le  traitement  des  synostoses  radio-cubitales  in¬ 
férieures  par  la  résection  d’un  fragment  cubital.  — 
M.  Le  Fort  {de  Lille)  rappelle  que,  dans  une  commu¬ 
nication  récente,  M.  Ombrédanne  a  insisté  sur  le  peu 
de  gêne  app  irté  aux  fonctions  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  par  les  pseudarthroses  et  perles  de  substance 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  M.  Le  Fort  a 
mis  à  profit  cette  innocuité  des  pertes  de  substance 
cubitales  pour  le  traitement  de  la  synostose  radio- 
cubitale  inférieure  infirmité  grave  qui  supprime  tout 
mouvement  de  supination  et  de  pronation.  Chez  un 
blessé  atteint  d’une  ancienne  fracture  comminutive 
des  deux  os  de  l’avant-bras  à  leur  partie  inférieure,  et 
chez  qui  la  synostose  radio-cubitale  inférieure  s’éten¬ 
dait  sur  une  longueur  de  plus  de  5  cm.  à  partir  de 
l’interligne  carpien,  il  a  pratiqué,  le  23  Mars  dernier, 
huit  mois  api’ès  l’accident,  une  résection  de  2  cm.  du 
cubitus  au-dessus  de  la  synostose,  et  la  pseudar¬ 
throse  artificielle  ainsi  créée  a  ramené  l’intégrité  des 
mouvements  de  supination  et  de  pronation. 

De  la  pronation  et  de  la  supination  après  la  réac¬ 
tion  du  coude.  —  M.  Lericbe  présente  trois  malades 
opérés  de  résection  du  coude  pour  arthrite  suppurée 
ou  pour  ankylosé,  et  qui  ont  une  amplitude  normale 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ;  l’ex¬ 
tension  active  vraie  est  encore  incomplète.  Le  résul¬ 
tat,  au  point  de  vue  de  la  pronation  et  de  la  supina¬ 
tion,  est  dû  à  une  manœuvre  opératoire  spéciale  qui 
consiste,  après  la  section  à  la  scie  des  os  de  Tavant- 
bras,  à  réséquer  à  la  pince  gouge  tout  ce  qui  du  radius 
dépasse  l’insertion  du  ligament  annulaire.  En  s’arrê¬ 
tant  au  ras  de  cette  insertion,  on  supprime  complè¬ 
tement  le  cul-de-sac  synovial  interradio- cubital  où 
se  font  dos  adhérences  gênant  la  supination.  De 
cette  façon,  on  obtient  toujours  et  avec  beaucoup 
de  facilité  le  mouvement  de  pronation-supination, 
quand  il  n’y  a  pas  une  ankylosé  radio-cubitale  trop 
étendue. 

Sur  12  résections  du  coude  examinées  à  ce  point  de 
vue,  plus  de  six  mois  après  l’opération,  le  résultat  n’a 
manqué  que  dans  un  cas  où  l’a  fusion  des  deux  os 
n’avait  pu  être  détruite. 

Coude  ballant  actif  après  résection  extra-pérlostée 
très  étendue  de  l’humérus  et  du  radius.  Bras 
ballant  actif  après  broiement  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  et  des  parties  molles  du 
bras.  —  M.  Lericbe  présente  deux  malades  qui  sont  la 
démonstration  frappante  de  ce  fait  que  la  destruction 
de  la  moitié  inférieure  ou  supérieure  de  la  diaphyse 
humérale  et  de  l’épiphyse  correspondante  peut  être 
suivie  d’une  restauration  fonctionnelle  excellente  si 
les  muscles  restants  sont  convenablement  et  préco  ■ 
cernent  exercés. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Waltber  présente 
un  gros  fibrome  utérin  pédicule,  du  poids  de 
2  kilogr.  HIO,  qui  était  contenu  dans  une  hernie  om¬ 
bilicale  étranglée.  La  malade,  opérée,  a  parfaitement 
guéri. 

—  M.Kirmisson  présente  un  appendice  maintenu 
replié  sur  lui-même  et  aplati  en  forme  de  galet,  tout 
entier  enfoui  dans  la  paroi  arcale,  disposition  qui  fit 
que,  bien  qu’il  fût  placé  au-devant  du  cæcum  et  qu’on 
l’eût  sous  la  main  depuis  le  début  de  l’opération,  ce 
n’est  qu’après  des  recherches  prolongées  que  l’on 
put  arriver  à  le  découvrir  et  à  l’isoler. 

Présentations  d’appareils.  —  M.  Destot  présente  ; 
1»  Un  appareil  à  air  chaud  formalisateur  (pour  sécher 
et  stériliser  les  cavités  osseuses)  ;  2»  Un  siphon  auto¬ 
matique  pour  irrigation  intermittente  (méthode  de 
Carrel):  3”  Des  agrafes  d'argent,  destinées  au  corse- 
tage  des  plaies. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Avril  1917. 

Le  traitement  des  hémorro’i’des  par  les  courants 
de  haute  fréquence.  —  M.  Maxime  Ménard  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  d’observations  de  malades 
ou  de  blessés  militaires  traités  avec  succès  par  cette 
méthode. 

D’après  les  résultats  de  sa  pratique  personnelle, 
qui  compte  plus  de  cinq  cents  malades  civils  ou  mili¬ 
taires,  l’auteur  estime  que  les  courants  de  haute 
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fréquence  ont  une  action  certaine  et  rapide  sur  la 
douleur,  les  hémorragies  et  autres  complications  des 
hémorroïdes. 

Les  courants  do  haute  fréquence,  conclut  M.  Maxi¬ 
me  Ménard,  paraissent  être  le  meilleur  mode  de 
traitement  des  hémorroïdes.  Cette  méthode,  dont 
l’application  ne  présente  aucun  danger,  procure  au 
malade  non  seulement  une  disparition  rapide  de  la 
douleur  et  une  guérison  durable,  mais  encore  lui 
évite  les  ennuis  d’une  opération  chirurgicale. 

Le  microbe  du  rhumatisme.  —  MM.  CbaDte- 
messe,  Matruobot  et  GrimbeTg  adressent  une  note 
relative  à  un  nouveau  microbe  qui  détermine  chez 
l’homme  une  affection  analogue  au  rhumatisme  arti¬ 
culaire. 

Ce  microbe,  que  les  auteurs  de  la  note  ont  réussi 
à  isoler  et  à  cultiver,  a  été  appelé  par  eux  myco- 
bacille. 

Inoculé  aux  animaux,  lapins  ou  cobayes,  ce  myco- 
bacille  reproduit  la  maladie  originelle  et  détermine 
des  arthrites  et  de  l’endocardite. 

Le  mycobacille,  d’après  les  auteurs,  est  un  orga¬ 
nisme  intermédiaire  entre  les  bacilles  et  les  champi¬ 
gnons. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  En  cours  de 
séance,  il  a  été  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titu¬ 
laire  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Etaient  présents  : 

En  première  ligne,  M.  Pozzi. 

En  seconde  ligne,  M.  Quénu. 

En  troisième  ligne,  MM.  Bazy  et  Delorme. 

Au  second  tour  de  scrutin,  M.  Quénu  a  été  nommé 
par  31  suffrages  contre  li  à  M.  Pozzi  et  5  à  M.  Bazy. 

G.  Y. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

24  Avril  1917. 

L’emploi  de  la  saccharine.  —  M.  Poucbet  dépose 
son  rapport  sur  le  projet  de  réglementation  de 
l’emploi  de  la  saccharine. 

Ce  rapport,  dont  les  conclusions  seront  discutées 
dans  une  prochaine  séance,  propose  de  répartir  les 
produits  dans  lesquels  l’édulcoration  est  necessaire 
en  trois  catégories  ; 

1°  Les  produits  pour  lesquels  l’emploi  de  la  sac¬ 
charine  peut  être  utilisé; 

2“  Les  produits  pour  lesquels  l’emploi  de  la  sac¬ 
charine  doit  être  interdit; 

3»  Les  produits  pour  lesquels  l’emploi  de  la  sac¬ 
charine  est  interdit,  mais  qui  pourraient,  au  point 
de  vue  alimentaire,  disparaître  sans  iuconvénirnts. 

Le  rapport  enfin  propose  1  adoption  d'un  vœu  de  la 
sous-commission,  vœu  émis  sur  la  proposition  de 
M  Bardet,  et  tendant  à  demander  aux  pouvoirs 
publics  de  bien  vouloir  réserver  le  glucose  qui  ne 
servira  pas  à  la  défense  nationale  pour  la  fabrication 
du  glucose  sacchariné  et  non  pour  la  fabrication  de 
l’alcool  de  consommation. 

Concours pourleprix’Vulfranc  Qerdy.  -M.Meil- 
lère  dépose  son  rapport  sur  le  mémoire  présenté  par 
M.  Maurel  pour  le  concours  pour  le  prix  Vulfranc 
Gerdy. 

Traitement  de  l’impaludisme  par  l’association  de 
la  quinine  à  l'arsenic  organo-métallique.  —  M  Ar¬ 
mand  Gautier.  A  l’occasion  de  communications  faites 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  sur  l’association 
de  l’arsénobeuzol  à  la  quinine  dans  le  traitement  de 
l’impaludisme.  M.  Armand  Gautier  rappelle  qu’il  y  a 
15  ans,  il  a  établi,  avec  son  collaborateur,  le  D''  Billet, 
de  l’hôpital  de  Coustantine,  l’action  favorable  exercée 
sur  l’impaludisme  parles  injections  sous-cutanées  de 
diméthylarsénate  sodique  ou  arrhénal.  Ces  observa¬ 
tions  furent  confirmées  par  les  médecins  algériens 
et  par  le  D'  Fontaymont,  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Madagascar.  Mais  M.  A.  Gautier  a 
constaté  surtout  que  l’association  de  la  quinine  à 
l’arrhénal  guérit  les  fièvres  intermittentes  les  plus 
tenaces,  sel  de  quinine  à  la  dose  minime  de  0  gr.  50 
associés  à  5  on  10  centigr.  d’arrhénal.  Dans  les  cas 
de  fièvre  pernicieuse,  il  suffit  de  doubler  la  dose  de 
quinine  sans  augmenter  l’arrhénal.  L’arsénobenzol 
ne  présente  aucun  avantage.  Cette  médication  mixte 
supprime  aussi  les  inconvénients  graves  dus  aux 
hautes  doses  de  quinine  (déglobulisation,  abcès  et 
ulcérations  locales,  troubles  de  l’ouïe,  etc.). 

M.  A.  Gautier  ajoute  que  l'arsenic  organique  qu’il 
a  fait  connaître  active  aussi  grandement  l’action  du 
mercure  et  permet  d’éviter  les  inconvénients  des 
doses  fortes  de  cet  agent.  Il  pense  qu’en  ces  deux 
circonstances,  l’arsenic  agit  en  activant  l’énergie  pha¬ 
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gocytaire  et  non.  comme  on  l'a  professé  en  Alle¬ 
magne,  en  provoquant  une  stérilisation  directe. 

' —  M.  Robin  fait  remarquer  que  le  mérite  de  la 
découverte  et  de  l’inlniduction  en  thérapeutique  de 
l’arsenic  en  combinaison  organique  revient  à  M  Ar¬ 
mand  Gautier,  si  bien  que  Ehrlivh,  en  composant  le 
salvarsan,  n’a  fait  antre  chose  que  de  développer  sa 
découverte. 

Tétanos  céphalique  tardif  prolongé  avec  réaction 
post-opératoire.  —  MM.  Georges  Gross  et  Louis 
Spillmann  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
tétanos  tardif  qui  montre  une  fois  de  plus  que  même 
après  plusieurs  semaines  de  traitement  et  même 
après  plusieurs  ii  jections  préventives  de  sérum,  le 
blessé  peut  encore  être  menacé  par  l’infection  téta¬ 
nique. 

L’héméralople  des  tranchées.  —  M.  Aubaret, 
après  avoir  constaté  que  les  troubles  visuels  d  e  la 
vision  nocturne  sont  assez  fréquents  sur  le  front, 
note  que  cependant  le  nombre  des  héméralopies  vraies 
est  relativement  peu  élevé. 

La  distinction  des  cas  de  pseudo-héméralopie  des 
vrais  héméralopies  est  assez  aisée.  Les  vrais  héméra- 
lopps  comprennent  plusieurs  variétés  ;  ceux  par  in¬ 
suffisance  d’adaptation  pupillaire  qui  sont  assez  nom¬ 
breux  ;  ceux  par  insuffisance  d’adaptation  rétinienne 
et  ceux  par  insuffisance  d’adaptation  cérébrale. 

Les  héméralopies  par  insuffisance  d’adapiation  ré¬ 
tinienne  sont  justiciables  d’iine  cure  à  l’atropine; 
pour  celles  relevant  d’un  défaut  d’adaptation  réti¬ 
nienne  ou  cérébrale,  on  conseillera  le  port,  pendant 
le  jour,  de  lunettes  fumées  d’un  degré  assez  élevé, 
n>>“  4  ou  5,  par  exemple. 

Enfin,  pour  tous  les  héméralopes,  indistinctement, 
on  doit  se  préoccuper  de  relever  l’état  général.  A  cet 
égard  le  repos  physique  et  moral,  l’emploi  de  toni¬ 
ques  et  de  reconstituants,  un  régime  alimentaire  fa¬ 
vorisant  les  éliminations  toxiques,  sont  nettement 
indiqués. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


TUBERCULOSE 

D”  Albert  et  Alexandre  Mary  Essai  d'explica¬ 
tion  théorique  de  la  recalciScation  pulmonaire 
par  inhalation  de  sels  calciques  insolubles  [Rc- 
%'ista  de  Uigiene  y  Tuberculnsis  Valeucia,  1916, 
Octobre).  —  Comme  conclusion  d’une  enquête  faite  ' 
auprès  de  milliers  de  médecins,  le  De  Fisac,  de  Dai- 
miec  (Espagne),  affirme  que  les  plâtriers  et  chaufour¬ 
niers  sont  immunisés  cimtre  la  tuberculose.  De  là  sa 
thérapeutique  au  moyen  des  composés  calciques 
insolubles. 

Dans  le  but  d’expliquer  la  rétention  des  sels  cal¬ 
ciques  par  les  régions  pulmonaires  lésées,  le 
D*'  Fisac  et  le  professeur  Pinilla  invoquent  une  affi¬ 
nité  élective,  dont  la  cause  reste  à  découvrir,  et 
comparent  la  fixation  locale  de  la  chaux  à  la  locali¬ 
sation  des  effets  physiologiques  produits  par  l’er- 
gotine.  Un  tel  rapprochement  ne  semble  pas  de 
nature  à  éclairer  la  question,  car  la  vaso-constriction 
provoquée  par  l’ergotine,  douloureuse  seulement  au 
niveau  des  lésions,  est  plus  générale  qu’on  ne  1  admet, 
et  l’ellet  hémosiatique  dont  il  s’agit  tient  surtout  au 
ralentissement  de  la  circulation  entraînant  une  action 
hypotensive  sur  les  régions  engorgées. 

L’augmentation  de  la  ration  alimentaire  de  sels  de 
calcium  est  à  peu  près  sans  influence  sur  la  reminé¬ 
ralisation  de  l’organisme.  Par  contre,  les  composés 
calciques  insolubles  Inhalés  entrent  directement  en 
contact  avec  le  siège  des  lésions  sous  forme  micel- 
laire,  c’est-à-dire  à  certains  égards  colloïdale,  et  les 
mlcelles  calciques  sont  fixées  par  absorption  sur  les 
microzymas  constitutifs  des  éléments  histologiques. 

Quant  au  nombreux  cas  de  cicatrisation  spontanée 
par  crétification,  ils  peuvent  être  attribués,  suivant 
les  auteurs,  à  une  précipitation  par  les  pigments 
biliaires,  dans  des  conditions  mal  définies,  des  sels 
solubles  de  calcium  véhiculés  par  le  sérum. 

La  fixation  éventuelle  du  calcaire  sur  les  lésions 
péri- alvéolaires  peut,  en  dehors  des  causes  biolo¬ 
giques  ou  chimiques  exposées  par  les  auteurs  dans 
les  notes  précédentes,  s’expliquer  par  la  décharge 
carbonique  dont  l’alvéole  est  le  siège  :  le  bicarbonate 
de  calcium  circulant  tend  à  repasser  à  l’état  de  car¬ 
bonate  insoluble  qui  se  précipite  et  se  fixe  sur  les 
éléments  tissulaires  les  plus  proches.  Ces  considé¬ 


rations  s’appliquent  particulièrement  aux  cas  de 
crétification  spontanée,  et  n’ont  pas  lieu  d’intervenir 
dans  l’interprétation  théorique  de  la  découverte  du 
D^  Fisac.  A.  F. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Marcel  Labbé  et  G.  Canat.  Les  bacilles  typhiques 
et  paratypbiques  dans  les  selles  des  typhoïdiques 
[Annales  de  médecine,  t.  IV,  1917,  Janvier).  —  Les 
bacilles  typhiques  dans  l’intestin  des  typhoïdiques 
ayant  une  évolution  assez  mal  connue  et  discutée,  les 
auteur.-!  ont  étudié,  eu  série  et  à  différentes  périodes 
de  la  maladie,  les  selles  de  plus  d’une  centaine  de 
typhiques. 

Selon  la  technique  habituelle,  ils  ont  ensemencé 
sur  des  boites  de  Pétri  un  peu  de  matière  fécale 
diluée  dans  l’eau  bouillie.  Comme  milieu  de  culture, 
la  gélose  lactosée  dut  être  bientôt  abandonnée,  en 
raison  de  la  mauvaise  qualité  du  tournesol  ;  le  milieu 
d’Endo,  quoique  donnant  une  différenciation  moins 
nette,  a  rendu  de  plus  grands  services  Les  colonies 
d’apparence  spécifique  ne  fai.sant  point  fermenter  le 
lactose  étaient  caractérisées  par  les  milieux  au  glu¬ 
cose,  au  rouge  neutre,  etc. 

Il  a  été  impossible,  dans  de  nombreux  essais,  d’iso¬ 
ler  le  bacille  typhique  des  selles  après  filtration  sur 
le  sable  ;  l'identification  à  l’aide  de  sérums  aggluti¬ 
nants  était  alors  indispensable. 

Des  observations  des  auteurs,  il  résulte  que  les 
bacilles  typhiques  et  paratyphiques  apparaissent 
d’une  façon  très  précoce  dans  les  selles,  dès  le  sixiè¬ 
me  et  le  septième  jour,  peut-être  même  avant,  si  on 
avait  pu  observer  plus  tôt  les  malades  La  fréquence, 
tout  en  restant  grande  durant  la  période  fébrile,  va 
en  diminuant  de  décades  en  décades. 

Voici  la  proportion  des  résultats  positifs  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  de  la  maladie  : 

Période  d’état  .  .  42,35  pour  100 

Stade  amphibole.  37,83  — 

Rechute .  33,33  — 

Apyrexie  ....  16,60  — 

La  gravité  de  la  maladie  a  également  une  grosse 
importance  ;  on  obtient  un  résultat  positif  dans 
50  pour  100  des  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
moyenne  ou  grave,  30  pour  100  seulement  dans  les 
formes  légères. 

En  règle  générale,  les  convalescents  ne  restent 
point  porteurs  de  germes  au  delà  du  premier  mois. 
Dans  un  seul  cas  les  auteurs  ont  trouvé  des  bacilles 
au  114®  jour  d’une  convalescence.  Néanmoins  le  dan¬ 
ger  des  porteurs  de  bacilles  par  mi  les  convalescents 
susceptibles  de  disséminer  la  maladie  n’est  pas  aussi 
grand  qu’on  aurait  pu  le  croire,  le  cas  ne  se  présen¬ 
tant  qu’assez  rarement. 

Des  recherches  poursuivies  chez  102  malades  non 
typhiques,  atteints  d  affections  diverses,  ont  permis 
d’isoler  8  fois  des  bacilles  paratyphiques  :  deux 
paratyphiques  A,  deux  paratyphiques  B,  et  quatre 
paratypbiques  D  ;  jamais  de  bacilles  d'Eberth.  Il 
est  actuellement  impossible  de  dire  si  ces  bacilles 
paratyphiques  existant  dans  l’intestin  de  sujets  sains 
sont  susceptibles  de  devenir  l’origine  d’une  paraty¬ 
phoïde. 

L'examen  bactériologique  des  selles  a  toujours 
donné  des  résultats  identiques  à  l’examen  du  sang,  de 
la  bile  et  des  suppurations  accidentelles  d’origine 
typhoïde,  c’est  toujours  le  même  microbe  qui  a  été 
trouvé  dans  le  sang  et  le  tube  digestif. 

Dans  tous  les  cas  on  ne  permettra  à  un  convales¬ 
cent  de  fièvre  typhoïde  de  quitter  l’hôpital  qu’après 
un  examen  bactériologique  des  selles  absolument 
négatif.  B.  I. 

Victor  Audibert  (de  Marseille).  Le  signe  de  Ker- 
nig  dans  la  septicémie  ébertbienne  [Marseille 
médical,  n»”  5  et  6,  1916,  l'®  et  15  Novembre, 
p.  130-144  et  179-188).  —  Après  avoir  été  signalé 
comme  signe  pathognomonique  des  seuls  états  mé¬ 
ningés,  le  signe  de  Kernig,  peu  à  peu,  fut  reconnu 
comme  pouvant  exister  au  cours  d’affections  très 
diverses.  Signalé  d’abord  dans  la  fièvre  typhoïde  par 
MM.  Cippollna  et  Maragliano,  en  1899,  il  fut  depuis 
étudié  par  un  certain  nombre  d’auteurs.  De  l’avis  de 
M.  Audibert,  le  signe  de  Kernig  est,  en  réalité, 
d’une  fréquence  considérable  dans  les  états  éber- 
ihiens. 

Ou  l’y  rencontre  en  effet  dans  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  cas.  Sa  présence,  du  reste,  ne  comporte 
pas  un  assombrissement  du  pronostic. 

Le  signe  de  Kernig,  note  l’auteur  du  travail,  appa¬ 
raît  dès  le  début  de  l  affection  et  ne  disparaît  en 
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règle  habituelle  qu’à  la  convalescence.  On  le  ren¬ 
contre  régulièrement,  sauf  de  rares  exceptions,  dans 
les  formes  graves  ;  il  fait  en  général  défaut,  cepen¬ 
dant,  dans  les  formes  adynamiques,  quand  l’orga¬ 
nisme  ne  réagit  plus;  mais,  en  revanche,  il  apparaît 
fréquemment  dans  les  états  éberthiens  sans  localisa¬ 
tions  nerveuses  et  aussi  dans  les  formes  les  plus 
légères  du  typhus  lefissimus. 

M.  Audibert  note  encore  que  le  signe  de  Kernig, 
dans  la  septicémie  éberthienne,  ne  s’accompagne 
parfois  d’aucune  réaction  méningée,  avec  un  liquide 
céphalo-rachidien  absolument  normal. 

Dans  ces  conditions,  M.  Audibert  estime  que  l’on 
doit  expliquer  l’existence  du  signe  de  Kernig  par 
une  irritation  du  système  moteur  cérébro-spinal 
sous  l’influence  des  toxines  éberthiennes  et  par  suite 
qu’on  peut  considérer  ce  dit  signe  de  Kernig  dans 
l’infection  éberthienne  comme  la  signature  d’une 
septicémie,  ce  qui  semble  bien  démontrer  la  réalité 
de  la  théorie  sanguine  de  la  fièvre  typhoïde. 

G.  V. 

A.  Rochaix  et  H.  Marotte.  Infections  à  «  bacil- 
lus  fæcalis  alcaligenes  »  [Journ.  de  Physiol.  et  de 
Pathol,  générale,  n”  6,  1915,  Décembre,  p.  1061-65). 
—  Les  cas  publiés  d’infections  à  B.  fæcalis  alcali¬ 
genes  sont  extrêmement  rares,  on  n’en  retrouve  que 
deux  ou  trois  authentiques  dans  toute  la  littérature. 
Au  cours  d’un  grand  nombre  d’infections  gastro- 
intestinales  à  allure  typhoïdique  qu’ils  ont  observées 
de  Novembre  1914  à  Septembre  1915  à  l’hôpital  des 
contagieux  de  Lunéville,  les  auteurs  ont  pu,  dans  deux 
cas,  par  l’hémoculture,  isoler  un  bacille  que  ses  ca¬ 
ractères  morphologiques  et  de  culture,  en  particulier' 
ceux  décrits  par  Schottmuller,  ont  permis  de  recon¬ 
naître  pour  le  bacillus  fæcalis  alcaligenes.  Ce  mi¬ 
crobe  a  été  isolé  du  sang  de  deux  malades  dont  les 
auteurs  rapportent  l’observation  ;  le  sang  de  ces  ma¬ 
lades  agglutinait  à  dilution  élevée  le  microbe  isolé  ; 
de  plus  le  sérum  du  premier  malade  agglutinait  le 
microbe  isolé  du  second  et  réciproquement.  Le  ta¬ 
bleau  clinique  était  celui  d’une  fièvre  typhoïde  légère, 
mais  il  manquait  les  taches  rosées.  En  même  temps, 
d’ailleurs,  que  les  deux  malades  en  question,  les  au¬ 
teurs  en  ont  observé  un  certain  nombre  présentant 
une  symptomatologie  tout  à  fait  comparable,  et  chez 
lesquels  l’hémoculture  est  restée  négative.  Peut-être 
le  même  agent  pathogène  était-il  en  cause  et  s’agis¬ 
sait-il  d’une  petite  épidémie  d’infections  gastro-in¬ 
testinales  à  hacillus  ftecalis  alcaligenes. 

M.  Romme. 

P.  Nobecourt  et  Peyre.  Formes  atténuées  ou 
latentes  du  syndrome  myocarditique  dans  le  rhu¬ 
matisme  cervico-sciatique  (Paris  médical,  1916, 
23  Décembre).  —  Les  auteurs  ont  observé  chez  les 
soldats  du  front  un  syndrome  clinique  caractérisé 
par  l’association  du  rhumatisme  cervical,  de  névral¬ 
gies  sciatiques  et  de  réactions  méningées  décelables 
par  la  ponction  lombaire. 

Or,  souvent  ce  rhumatisme  cervico-sciatique,  faci¬ 
lement  méconnu,  se  complique  d’un  syndrome  myo¬ 
carditique  latent,  dont  le  symptôme  caractéristique 
est  la  dilatation  du  cœur. 

Celle-ci  se  produit  soit  isolément,  soit  en  cours 
à’ endocardites  et  de  péricardites  aiguës,  les  endo¬ 
cardites  étant  plus  fréquentes.  A  l’examen,  on  trouve, 
par  la  percussion  méthodique,  une  augmentation  de 
la  matité  précordiale  qui  peut  être  précoce  ou  se 
produire  au  bout  de  quelques  jours.  Le  second 
bruit  pulmonaire  est  assez  souvent  accentué.  On 
peut  même  constater  une  ébauche  de  bruit  de  galop 
droit. 

En  dehors  des  signes  physiques  décrits  ci-dessus, 
le  malade  n’accuse  aucun  phénomène  subjectif. 

Les  auteurs  n’insistent  pas  sur  la  pathogénie;  ils 
remarquent  la  participation  du  système  nerveux,  qui 
est  également  intéressé  comme  le  montrent  l’hyper¬ 
tension,  l’hyperalbuminose  et  la  leucocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  malades  sont  ordinairement  envoyés  dans  les 
ambulances  avec  le  diagnostic  de  courbature  fébrile, 
ou  comme  suspects,  ou  atteints  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Sous  l’influence  d’une  ponction  lombaire,  du 
salicylate  de  soude  ou  de  l’aspirine,  la  fièvre  tombe, 
et  on  pourrait  croire  le  malade  en  voie  de  guérison, 
si  on  ne  faisait  pas  lexamen  systématique  du  coeur. 
Cet  examen  permet  de  prendre,  au  point  de  vue  mili¬ 
taire,  des  décisions  judicieuses  (congé  de  convales¬ 
cence  ou  poursuite  du  traitement  dans  une  formation 
sanitaire,  suivant  les  cas).  R.  Mouhoue. 

Teizo  Iwai  (de  Tokio),  traduit  par  Le  Goff.  Le  dia¬ 
bète  sucré,  tônyô  byô,  chez  les  Japonais,  et  son 


étude  comparative  avec  le  diabète  observé  en 
Europe  et  en  Amérique.  Étude  clinique  et  expéri¬ 
mentale  [Arch.  de  Med.  e.rperim.  et  d'Anat.  pathol., 
t.  X.X.VII,  n”  1,  1916,  Janvier,  p.  1-54).  •—  L’auteur  a 
traité  environ  deux  cents  cas  de  diabète  et  il  a  pu  se 
rendre  compte  qu’il  existait  certaines  différences 
entre  les  cas  observés  en  Europe  et  en  Amérique  et 
ceux  observés  au  Japon. 

11  est  très  rare  de  rencontrer  au  Japon  des  diabé¬ 
tiques  présentant  les  symptômes  classiques  de  la 
maladie  :  la  polydipsie,  la  polyphagie,  la  polyurie, 
l’émaciation.  C’est  d’ordinaire,  quatre-vingt-dix  fois 
sur  cent,  à  l’occasion  d’une  affection  intercurrente, 
que  le  diabè'e  est  reconnu  par  le  médecin. 

Le  diabétique  japonais  n’a  presque  jamais  de 
polyurie,  il  ne  peut  savoir  à  quand  remonte  le  début 
de  sa  maladie  qui  est  toujours  remarquablement 
bénigne  et  ne  se  termine  que  tout  à  fait  exception¬ 
nellement  par  le  coma  diabétique  si  fréquemment 
observé  en  Europe  et  eu  Amérique. 

Dans  les  anciens  auteurs  chinois  et  japonais  il 
n’est  fait  nulle  part  allusion  au  coma,  ce  n’est  que 
chez  les  auteurs  modernes  que  l’on  en  voit  rapporter 
quelques  cas,  très  rares  d’ailleurs.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  le  Dr  Totanit  a  montré  qu’il  existait 
très  peu  de  cas  de  diabète  dans  lesquels  l’urine 
renfermait  de  l’acétone. 

Parmi  les  complications  signalées  au  cours  des 
anciennes  observations  du  diabète  japonais,  citons  : 
la  cataracte,  l’impuissance,  l’anthrax,  la  diminution 
des  urines,  l’oedème,  la  faiblesse.  Ce  sont  là  aussi 
des  symptômes  de  néphrite  et  il  est  étrange  de  ne 
pas  voir  mentionnée  la  tuberculose  pulmonaire  comme 
cause  de  la  mort  chez  les  diabétiques  d’Extrême- 
Orient,  alors  qu’aujourd’hui  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent. 

Chez  les  malades  examinés  par  Teizo  Iwai  le 
volume  des  urines  varie  de  un  litre  et  demi  à  trois 
litres,  la  densité  est  de  1.020  à  1.030,  le  sucre  s’y 
trouve  à  l’état  de  trace,  quelquefois  de  1  à  3  pour  100, 
rarement  5  pour  100.  Une  simple  diminution  dans  les 
hydrates  de  carbone  de  l’alimentation  suffît  à  le  faire 
disparaître  et  le  retour  à  l’alimentation  ordinaire 
le  ramène  aussitôt. 

Jamais  au  Japon  les  cas  bénins  ne  deviennent 
graves,  bien  que  les  malades  ne  s’astreignent  à  aucun 
régime.  Sur  5.387  autopsies  pratiquées  en  quatorze 
ans  il  y  avait  à  Rokyo  12  cas  seulement  de  mort  par 
diabète,  sous  forme  d’une  de  ses  complications. 

Du  fait  que  le  diabète  japonais  est  très  bénin,  il  y 
a  lieu  peut-être  de  le  rapprocher  de  la  glycosurie 
chronique  des  auteurs  anglais,  de  notre  diabète  gras. 
L’alimentation  extrême- orientale,  composée  de  riz, 
d’orge,  de  blé,  de  patates,  semble  très  favorable  à  la 
production  du  diabète.  Mais  selon  Ti-izo  Iwai  la  race 
japonaise  semble  avoir  un  pouvoir  d’assimilation  du 
sucre  supérieur  à  celui  des  autres  races. 

On  note,  au  cours  d’une  série  d’expériences,  que  le 
veau  a  pour  le  sucre  un  pouvoir  d’assimilation  bien 
plus  élevé  que  le  cheval,  que  le  chien  se  place  au- 
dessus  du  cheval  et  le  porc  au-dessous  du  veau.  Les 
résultats  obtenus  semblent  dilFérer  plutôt  par  le 
pouvoir  d’assimilation  que  par  la  nature  de  l’aliment 
absorbé.  On  peut  rapprocher  ces  faits  du  diabète 
japonais,  dont  la  bénignité  tient  à  certains  caractères 
de  la  race  plus  qu’à  toute  autre  cause.  E.  S. 

D’’  José  Codina  Castellvi.  Un  cas  de  goutte  appen¬ 
diculaire  [Revista  de  Medicina  y  Cirugia  Practicas, 
n»»  1429  et  1430,  1916,  7  et  14  Octobre). ’  — Tous 
les  auteurs  qui  s’occupent  de  la  goutte  s'accordent  à 
reconnaître  que,  dans  ces  dernières  années,  on  voit 
de  moins  en  moins  des  cas  de  goutte  typique,  et  que 
les  localisations  abarticulaires  de  celte  maladie  ten¬ 
dent  à  devenir  de  plus  en  plus  fréquentes,  bien  que 
souvent  le  diagnostic  en  soit  rendu  très  difficile  par 
Tabsence  de  signes  qui  permettent  d’en  affirmer  avec 
certitude  la  nature  goutteuse.  L’auteur  cite  d'abord 
un  cas  de  localisation  d’un  accès  de  goutte  dans  le 
pharynx,  rapporté  à  la  Société  de  Laryngologie  de 
Cologne  en  1913,  cas  dans  lequel  tous  les  phéno¬ 
mènes  disparurent  brusquement  par  un  traitement 
antigoutleux,  puis  il  expose  l’histoire  clinique  du 
malade  qui  est  l’objet  de  son  mémoire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  qui,  dans  une  pre¬ 
mière  partie  de  son  existence,  avait  commis  beau¬ 
coup  d’excès  de  boissons  et  d  alimentation,  mais  qui, 
depuis  nombre  d’années,  suivait  un  régime  sévère, 
avait  de  graves  préoccupations  par  suite  des  hautes 
fonctions  qu’il  occupait  et  qui  avait,  de  temps  en 
temps,  des  accès  vrais  de  goutte  au  gros  orteil,  et 
émettait  très  souvent  des  urines  chargées  d’acide 


urique  formant  un  dépôt  abondant  au  fond  du  vase. 

Ce  malade  présenta  subitement  une  violente 
attaque  de  douleur  abdominale  en  Mars  1911,  attaque 
qui  dura  quinze  jours;  nouvelle  attaque  en  Février 
1913,  en  Juin  1913,  et,  enfin,  en  Février  1914.  Toutes 
ces  attaques  ont  présenté  les  mêmes  caractères  et  la 
même  évolution. 

Début  subit  de  la  douleur,  qui  atteignait  rapide¬ 
ment  son  maximum  d'acuité;  douleur  siégeant  dans 
la  fosse  iliaque  droite  avec  irradiations  vers  l’épi¬ 
gastre  et  vers  les  reins,  si  bien  que  le  malade  décla¬ 
rait  que  tout  son  abdomen  était  également  doulou¬ 
reux;  cette  douleur  s’accompagnait  d'oppression  et 
d’angoisse  précordiale,  d’une  transpiration  généra¬ 
lement  très  abondante  sans  qu’il  y  ait  de  modifica¬ 
tions  du  pouls  ou  de  la  fréquence  respiratoire;  le 
malade  changeait  de  position  à  tout  instant,  cher¬ 
chant  en  vain  une  attitude  qui  puisse  le  soulager; 
jamais  de  frissons,  ni  de  fièvre  à  aucun  moment 
donné  de  l’attaque;  rarement  des  vomissements,  les 
matières  vomies  n’étant  constituées  que  par  les  ali¬ 
ments  ou  boissons  ingérés  quelque  temps  auparavant; 
la  langue  était  légèrement  saburrale  et  le  pharynx 
était  très  rouge.  L’abdomen,  assez  développé,  n’était 
ni  tendu,  ni  météorisé,  ni  déformé;  il  existait  chaque 
fois  un  peu  de  constipation  cédant  facilement  aux 
purgatifs.  L’exploration  méthodique  de  Tabdomen, 
quand  la  douleur  était  moins  vive,  démontrait  que  la 
douleur  était  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
l’inspection  ne  découvrait  rien  d’anormal  dans  les 
parois  et,  à  la  palpation,  ou  constatait  une  défense 
musculaire  généralisée  avec  un  point  de  Mac  Burney 
douloureux  très  net.  Rien  au  foie,  à  la  rate,  aux 
reins  ni  dans  l'appareil  urinaire  ;  l’urine  ne  renfer¬ 
mait  ni  sucre  ni  albumine,  mais,  à  partir  du  troi¬ 
sième  jour,  elle  contenait  un  abondant  dépôt  d’acide 
urique  ;  l’examen  du  système  nerveux,  de  l'appareil 
respiratoire,  de  la  peau  était  négatif.  On  constatait 
aussi  que  le  gros  orteil  droit,  qui  était  si  souvent  le 
siège  des  douleurs  dans  l’intervalle  des  attaques, 
était  complètement  indolore. 

Enfin,  ces  attaques  présentaient  ce  caractère  par¬ 
ticulier  que,  une  fois  que  les  douleurs  aiguës  et 
spontanées  cessaient,  on  voyait  disparaître  brusque¬ 
ment  tous  les  autres  symptômes  ;  dès  le  jour  suivant, 
il  n'y  avait  plus  ni  défense  musculaire,  ni  hyperes¬ 
thésie,  ni  point  de  Mac  Burney,  ni  empâtement,  et  la 
palpation  de  la  fosse  iliaque  droite  ne  révélait  plus 
rien  d’anormal. 

L’auteur  discute  le  diagnostic  et  établit  qu’il  ne 
peut  s’agir  que  d’un  accès  de  goutte  de  l’appendice  ; 
la  forme  fluxionnaire  de  la  localisation  goutteuse, 
dans  les  séreuses  comme  dans  les  muqueuses,  pro-' 
voquantdes  oedèmes  localisés,  des  étranglements  ou 
des  compressions  des  filets  nerv,gux,  avec  le  rétablis¬ 
sement  rapide  de  l’état  normal  dans  la  région  anato¬ 
mique  envahie  après  la  cessation  de  l’attaque  explique 
tous  les  symptômes  cliniques  :  l’invasion  rapide, 
l’acuité  de  la  douleur,  les  crises  successives,  Tab¬ 
sence  de  fièvre  et  de  modifications  du  pouls,  les 
attaques  répétées,  la  résolution  rapide,  Tabsence  de 
résidus  pathologiques  subjectifs  ou  objectifs  qu’au¬ 
rait  pu  révéler  un  examen  attentif  dans  l’intervalle 
des  attaques.  A.  F. 

D''  Labor.  La  tibialgie  {Il  Policlinico,  1917,  7  Jan¬ 
vier,  p.  59).  —  C’est  une  affection  caractérisée  par 
une  douleur  qui  commence  au  niveau  de  Tépiphyse 
supérieure  du  tibia  et  se  propage  le  long  du  tibia 
jusqu’à  l’articulation  tibio-tarsienne.  Ce  n’est  ni  une 
névralgie,  ni  une  myalgie,  puisque  les  troncs  ner¬ 
veux,  pas  plus  que  les  muscles,  ne  sont  doulou¬ 
reux.  L’examen  attentif  du  périoste  ne  révèle  aucune 
douleur,  ni  spontanée  ni  à  la  pression.  Enfin,  toutes 
les  médications  antirhumatismales  les  plus  énergi¬ 
ques  ne  donnent  aucun  soulagement. 

Etant  donné  que  cette  affection  a  été  souvent  con¬ 
statée  comme  une  conséquence  de  la  maladie  des 
œdèmes,  laquelle  s’observe  habituellement  chez  des 
sujets  alimentés  d’une  manière  insuffisante  ou,  plus 
souvent,  chez  ceux  qui  s  alimentent  avec  des  con¬ 
serves,  et  que  les  données  hématologiques  sont  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  maladie  des  oedèmes,  de  la  pel¬ 
lagre  et  du  scorbut  et  que,  dans  ces  diverses  affec¬ 
tions,  on  observe  souvent  des  douleurs  tibiales,  on 
a  une  tendance  à  admettre  que  la  tibialgie  est  en 
rapport  avec  une  alimentation  insuffisante. 

A.  F. 

APPAREIL  DIGESTIF 

Guérin.  De  ï ulcère  jaxta-cardiaque  de  l’estomac 
[Lyon  médical,  t.  CXXV,  n»  9,  1916,  Septembre, 
p.  369-373).  —  L’auteur  rapporte .  quatre  observa- 
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lions  où  l’ulcère,  dont  les  dimensions  variaient  entre 
celles  d’une  pièce  de  deux  francs  et  celles  d’nne 
pièce  de  cinq  francs,  siégeait  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  petite  «ourbnre,  empiétant  sur  la  face 
postérieure  de  l’estomac  plus  que  sur  la  face  anté¬ 
rieure,  remontant  en  hant  près  de  l’orifice  cardiaque, 
entouré  d’adhérences  serrées,  fixant  l'extrémité 
intérieure  de  l’oesophage  et  la  petite  courbure  à  la 
paroi  postérieure. 

Il  y  aurait  dans  ces  cas  intérêt  à  faire  un  diagnostic 
précoce  pour  que  i’intervention  chirurgicale  soit 
fructueuse  ;  malheureusement  la  symptomatologie  est 
réduite  à  fort  peu  de  chose. 

Ce  sont  des  malades  qui  souffrent  et  viennent  voir 
le  médecin  effrayés  par  un  amaigrissement  cousi- 
dérabie. 

Au  début  ils  ressentent  des  douleurs  vagues  sié¬ 
geant  entre  les  deux  épaules,  une  légère  douleur  à  la 
déglutition,  souvent  même  peu  marquée,  intermit¬ 
tente,  n’existant  quelquefois  que  pour  certaines  caté¬ 
gories  d’aliments  liquides  ou  solides.  Puis  peu  à 
peu  les  symptômes  se  précisent,  la  douleur  inter¬ 
scapulaire  devient  continue,  la  douleur  à  la  déglutition 
s’accentue,  des  régurgitations  à  caractère  œsopha¬ 
gien  apparaissent.  Il  y  a  rejet  de  mucosités  glai- 
reuies,  jamais  de  vomissements  à  caractères  œsopha¬ 
giens.  mais  quelqnefois  des  vomissements  à  caractères 
pyloriques  dus  probablement  A  un  spasme  du  pylore 
par  compression  du  pneumogastrique. 

Le  malade  est  constipé,  les  selles  sont  noirâtres 
et  à  l’amaigrissement  considérable  s’ajoute  un  état 
d’anémie  due  à  de  petites  hémorragies  décelables 
par  la  réaction  de  Weber. 

L’examen  clinique  ne  permet  pas  de  sentir  de 
tumeur  dans  la  région  épigastrique,  la  lésion  étant 
cachée  sous  le  rebord  costal.  La  radioscopie  n’a  en 
aucun  cas  donné  de  renseignements.  E.  S. 

PSYCHIATRIE 

R.  Hallet.  Etats  confusionnels  et  anxieux  chez 
le  combattant  {Annales  médico-psijchologiques, 
1917,  Janvier).  —  L’auteur  rapporte  cinq  observa¬ 
tions  très  brèves  d’états  confusionnels  ou  anxieux, 
accompagnées  de  commentaires.  Dans  le  premier 
groupe  de  malades,  il  s’agit  de  soldats  chez  lesquels 
s’installe  d’emblée  un  état  d’automatisme  qui  rap¬ 
pelle,  nous  dit  M.  R.  Mallet,  l’état  second  de  l’épi¬ 
lepsie  ou  du  somnambulisme  dont  il  se  rapproche 
encore  par  l’amnésie  consécutive.  Celle-ci  ne  se  dis¬ 
sipe  que  lentement  et  affecte  diverses  formes. 

L’auteur  confirme  la  proposition  de  M.  Régis,  à 
savoir  que  «  l’unirisrae  hallucinatoire  est  la  règle 
dans  tous  les  troubles  psychiques  et  neuro-psychiques 
de  la  guerre  ».  Il  se  demande  si  cette  dernière  parti¬ 
cularité  ne  tiendraifSpas  aux  conditions  de  la  guerre 
de  tranchées,  mais  il  n’insiste  pas  sur  ce  point. 

Les  états  anxieux  qu’on  observe  sur  le  front  ont 
aussi  une  physionomie  particulière.  Ceux-ci,  qui 
semblent  liés  aux  fatigues  de  la  vie  militaire,  sont 
caractérisés  tantôt  par  un  état  de  doute  morbide 
vague,  tantôt  par  des  préoccupations  :  hypocondria¬ 
ques,  familiales  ou  d'ordre  militaire,  tantôt  par  un 
syndrome  complexe,  où  domine  1  anxiété,  mais  à 
laquelle  s’ajoutent  des  idées  délirantes  polymorphes 
de  culpabilité,  de  persécution,  mystiques,  avec 
pseudo-hallucinations. 

Tous  ces  cas,  que  l’auteur  illustre  d’observations, 
prises  dans  un  centre  psychiatrique  d’armée,  guéris¬ 
sent  rapidement  :  ce  sont  des  accidents  psychiques 
de  la  guerre,  suivant  l’heureuse  expression  de 
M.  R.  Mailet. 

R.  Mourgue. 

TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 

W.  Krauss  et  Fleming  (de  Memphis)  *.  Une  mé¬ 
thode  simple  pour  concentrer  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  les  crachats  et  dans  l’urine.  —  Les 
auteurs  rapportent  une  méthode  simple  de  concen¬ 
tration  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  et 
dans  Tnrine. 

Crachats.  Mettre  5  cm’  de  crachats  dans  un  tube 
à  centrifuger  de  15  cm’  ;  ajouter  5  cm’  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  à  10  pour  100,  agiter  dans 
un  centrifugeur,  ou  à  défaut  à  la  main,  jusqu’à  ce 
que  le  liquide  devienne  homogène,  sans  grumeaux. 
Ajouter  0  cm’  5  de  gazoline  et  agiter  de  nouveau 
jusqu’à  ce  que  la  gazoline  soit  complètement  émul¬ 
sionnée.  Centrifuger  lentement  :  la  gazoline  doit 
former  un  liquide  surnageant  au-dessous  duquel 


1.  W.' Kbauss  et  FLEMrao.  Journal  of  Laboraiary  and 
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existe  une  écume  où  se  trouveront  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  s  il  en  existe  d.ms  les  crachats  examinés. 

Urine.  Verser  10  cm^  d’urine  dans  un  tube  à  cen¬ 
trifuger  de  15  cm’  et  centrifuger  rapidement  pen¬ 
dant  trois  minutes.  Enlever  le  liquide  surnageant, 
ajouter  au  sédiment  10  cm’  de  l’urine  à  analyser 
et  1  gr.  de  chlorure  de  sodium.  Agiter  jusqu’à  ce 
que  le  chlorure  de  sodium  soit  dissous  et  ajouter 
0  cm’  5  de  gazoline.  Agiter  de  nouveau  pendant  cinq 
minutes  et  centrifuger  lentement.  L’écume  qui  se 
trouve  au-dessous  delà  gazoline  contient  les  bacilles 
tubercnleux,  s’ils  existent. 

La  gazoline  agit  de  la  même  façon  que  la  ligroïne. 
Elle  donne  aux  auteurs  de  meilleurs  résultats  que  la 
méthode  antipurine-chloroforme  et  son  prix  de 
revient  est  moins  élevé.  R.  B. 


NOTES  DE  PRATIQUE 


L’ÉPREUVE  DU  PlNüEMEiW  TRONCULAIHE 
AU  COURS 

DES  ÜPÉRATIO.VS  SUR  LES  .NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


On  sait  que  nous  ne  possédons  encore  aucun  signe 
clinique  susceptible  de  nous  renseigner  avec  certi¬ 
tude  sur  l’état  d’interruption  totale  anatomique  d’un 
tronc  nerveux  périphérique. 

Nous  disons  seulement  qu’il  y  a  interruption 
phy.'.iologique  d’un  nerf  moteur  ou  mixte  lorsqu’un 
certain  temps  après  la  blessure,  vers  le  troisième 
mois  environ,  nous  constatons  une  paralysie  totale 
de  ce  nerf  avec  RD  dans  tous  les  muscles  tribu- 

Par  contre,  il  semblerait  qu’un  diagnostic  précis 
puisse  être  établi  après  la  mise  à  nu  du  foyer  lé¬ 
sionnel.  grâce  à  l’inspection  directe  par  la  vue  et  le 
toucher  du  tronc  nerveux  traumatisé.  Nous  ne  fai¬ 
sons  pas  allusion  évidemment  aux.nerfs  blessés  dont 
la  section  apparaît  évidente  avec  écart  intermédiaire 
entre  les  deux  bouts.  Mais,  dans  la  majorité  des  faits, 
il  existe  un  chaînon  cicatriciel  mono-  ou  blnévroma- 
teux,  plus  ou  moins  induré  et  fibreux,  dont  il  est 
bien  difficile  d’évaluer  la  perméabilité  de  neuroti- 
sation  à  la  vue  ou  au  palper. 

Or,  il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance 
de  ce  diagnostic  de  perméabilisalion  qui,  seul,  per¬ 
mettra  d’apprécier  l’efficacité  d’une  neurotisation 
ultérieure. 

Dès  le  début  de  la  guerre,  à  la  fin  de  1914,  nous 
nous  étions  préoccupé  de  ce  problème  et  nous 
avions  essayé  par  différents  procédés  de  nous  rendre 
compte  de  celte  perméabilité.  Nous  avions  indiqué 
avec  nos  collaborateurs’  trois  épreuves:  celle  de 
la  biopsie  avec  examen  extemporané  direct  à  l’acide 
osmiqne,  celle  de  l’injection  de  bleu  de  méthylène 
poussée  du  bout  supérieur  vers  le  bout  inférieur  à 
travers  le  tractus  cicatriciel  et  enfin  l’injection  d’air 
inlratronculalre  pratiquée  dtins  les  mêmes  condl- 

Ces  différents  procédés  ont  leur  intérêt,  notam¬ 
ment  celui  de  l’épreuve  de  la  biopsie  extemporanée, 
mais  ils  nécessitent  une  technique  spéciale,  un  aide 
préposé  à  l’examen  histologique,  et  demandent  tou-' 
j  lurs  un  certain  temps  pour  être  effectués.  Ce  sont  là 
4es  conditions  peu  pratiques  dans  une  salle  d’opéra¬ 
tions  de  guerre. 

L’examen  électrique  direct  du  tronc  nerveux  a  été 
pratiqué  par  MM.  Pierre  Marie  et  Meigc,  par  nous- 
même  avec  M.  Imbert,  par  M.  Léri,  etc.  Il  fournit 
des  renseignements  précieux.  Une  réponse  positive 
est  un  signe  de  certitude  du  passage  des  fibres  ner¬ 
veuses.  Par  contre,  une  réponse  négative  ne  saurait, 
pas  plus  du  reste  que  dans  l’épreuve  du  pincement, 
témoigner  d’une  façon  absolue  du  défaut  de  neuroti¬ 
sation.  Mais  l’examen  électrique  nécessite  également 
des  instruments  spéciaux  et  un  outillage  aseptique 
un  peu  complexe,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
réaliser  au  cours  des  opérations  de  guerre.  Aussi 
avons-nous  pensé  qu’il  était  intéressant  de  substituer 
à  l’épreuve  de  l’examen  électrique  celle  du  pincement 
tronculaire. 

Nos  collègues  des  Centres  de  neurologie  ont  certai¬ 
nement  été  à  même  d’apprécier,  comme  nous,  les 
effets  du  pincement  mécanique  des  nerfs,  mais  aucun 
d’eux  n’a  attiré  spécialement  l’attention  sur  cette 
épreuve. 


des  nerfs  périphériques.  Procédé  extemporané  de  la 
biopsie  au  cours  de  l’intervention  opératoire  «.Académie 
de  Médecine  et  La  Presse  Médicale,  Février  191.'). 


M.  Léri  écrit  :  «  L’excitation  mécanique  d’un  nerf 
engainé  provoqua  souvent  des  mouvements  dans  le 
domaine  de  ce  nerf,  aussi  avons-nous  pratiqué  depuis 
janvier  1915  l'excitation  électrique  de  tous  les  nerfs 
découverts’.  » 

Et  c’est  bien  à  la  seule  recherche  de  l’excitabilité 
électrique  que  l’on  s'est  adressé  systématiquement 
jusqu’ici.  Aussi  M.  Tinel,  dans  son  livre  récent  sur 
les  blessures  de  nerfs,  conclut-il  :  «  Parmi  tous  les 
procédés  proposés  pour  l’exploration  physiologique 
du  nerf  découvert  par  l’intervention,  il  n’en  existe 
qu’un  seul  pratique  et  utilisable,  c’est  l’exploration 
électrique  du  nerf.  » 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  l’examen  par  le 
pincement  tronculaire  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  la  conductibilité  motrice  ner¬ 
veuse.  De  plus,  la  simplicité  extrême  de  cette 
épreuve  et  sa  précision  localisatrice  lui  donnent,  à 
notre  avis,  l’avantage  sur  l’excitabilité  électrique  qui 
provoque  souvent  des  phénomènes  de  diffusion  réac¬ 
tionnelle  à  distance. 

On  pourrait  cependant  objecter  qu'il  n’est  peut- 
être  pas  indifférent  d’exciter,  par  le  pincement,  des 


fascicules  nerveux  sains  oti  en  voie  de  récupération 
et  qu’on  provoque  ainsi  des  lésions  mécaniques. 
L’expérience  suivante  nous  rassure  à  cet  égard.  Nous 
avons,  au  cours  des  opérations  sur  la  face  interne  du 
bras,  réalisé,  par  exemple,  cette  épreuve  sur  le  nerf 
cubital  normal,  quand  il  s’agissait  d’une  intervention 
sur  le  nerf  médian  lésé,  ou  vice  versa.  On  sait,  en  effet, 
que  ces  deux  nerfs  ne  sont  séparés,  à  la  face  interne 
du  bras,  que  par  une  barrière  aponévrolique  et  sont 
presque  au  voisinage  immédiat  Or,  au  réveil  du  blessé, 
le  nerf  sain  sur  lequel  on  avait  agi  par  le  pincement 
n’a  été  le  siège  d’aucun  reliquat  sensitif  ou  moteur. 

Le  pincement  se  pratique  doucement,  à  l’aide  d’une 
pince  à  bords  mousses,  par  titillation  et  par  petites 
secousses  brèves.  L’interrogation  se  fait  au-dessus, 
au-dessous  et  au  niveau  de  la  lésion  nerveuse.  S’il  y 
a  réponse  musculaire,  on  peut  être  assuré  du  passage 
des  cylindraxes  au  travers  du  foyer  lésionnel.  S’il  y  a 
inexcitabilité  musculaire  au  pincement,  ce  renseigne¬ 
ment  négatif  n’a  certes  pas  la  même  valeur  de  certi¬ 
tude  que  la  réponse  positive,  mais  incite  à  une  résec¬ 
tion  opératoire  avec  suture  consécutive. 

La  réponse  musculaire  au  pincement  tronculaire 
s’est  montrée  positive  dans  certains  cas  où  il  existait 
une  paralysie  totale  et  une  RD  complète  dans  les 
muscles  tributaires.  Parfois  l’excitation  fasciculaire 
du  tronc  nerveux  au-dessus  de  la  lésion  provoque 
une  réaction  des  territoires  musculaires  dépendant 
d’un  nerf  voisin,  témoignant  ainsi  de  la  déviation  de 
la  poussée  cylindraxile  d’une  neurotisation  faussée 
dans  sa  direction. 

La  réponse  peut  apparaître  nette  au-dessus  ;  plus 
obscure,  au  contraire,  au  niveau  et  au-dessous  de  la 
cicatrice.  Il  semble,  dans  ces  conditions,  que  le  pro¬ 
cessus  de  neurotisation  ait  emprunté  une  voie  latérale 
en  dehors  du  tractus  cicatriciel. 


Ce  procédé  de  l’épreuve  du  pincement  tronculaire, 
d’une  si  grande  simplicité,  nous  semble  devoir  être 
appliqué  à  la  pratique  journalière  des  interventions 
sur  les  troncs  nerveux  périphériques  moteurs  ou 
mixtes. 

J. -A.  .SicARD  et  C.  Da.mbrin, 
Professeurs  agrégés  aux  Facultés 
de  Paris  et  de  Toulonse, 
Centre  neurologû{ue  de  la  XV®  région. 
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SICtNIFICÂTION  de  L’AZOTÉMIE 

CHEZ  LES  CARDIAQUES 

Par  MM  O.  JOSUÉ  et  Maurice  PARTURIER 

L’interprétation  clinique  des  dosages  d’urée 
dans  le  sang  au  cours  de  l’asystolie  peut  donner 
lieu  à  de  graves  erreurs.  On  a  tendance  à  admettre 
que  les  reins  sont  normaux  quand  le  taux  d’urée 
est  inférieur  à  0  gr.  50  par  litre  et  que  ces 
organes  sont  touchés  quand  la  quantité  d’urée 
dépasse  ce  chiffre.  Or,  cette  formule  est  inexacte 
chez  les  cardiaques  asystoliques. 

Les  observations  des  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  l’azotémie  chez  les  cardiaques  devaient 
d’ailleurs  mettre  en  garde  contre  les  conclusions 
hâtives. 

C’est  ainsi  qu’Achard  et  Paisseau  ‘  ont  noté 
dans  l’asystolie  des  taux  d’urée  considérables 
s’abaissant  après  l’action  de  la  digitale. 

Paisseau  “  constate  que  la  rétention  de  l’urée 
est  fréquente  dans  .l’asystolie. 

D’autres  auteurs  ont  étudié  la  constante  d’Am- 
bard  chez  les  cardiaques. 

Gautruche”  montre  qu’il  est  difficile,  en  pleine 
crise  d’asystolie,  de  faire  la  part  des  altérations 
des  reins.  Il  signale  la  disparition  possible  des 
accidents  d’origine  rénale  avec  régression  de 
l'azotéraie  et  amélioration  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  sous  l'influence  du  traitement, 

Danielopolu,  Dumitrescu  et  Popescu'  ont 
observé,  chez  des  cardiaques  asystoliques,  une 
azotémie  qui  ne  s’explique  pas  par  des  lésions 
rénales.  Cette  azotémie  disparait  sous  l’action  de 
la  digitale  qui  provoque  Une  diurèse  abondante 
avec  décharge  d’urée  dans  les  urines  et  retour  de 
la  constante  uréo-sécrétoire  à  la  normale. 

Nitesco  “  rapporte  un  cas  de  sclérose  cardio¬ 
rénale  où  la  constante  était  très  élevée  avec  très 
peu  de  signes  d’atteinte  rénale. 

Cependant  Ambard"  fait  voir  l’influence  de  la 
concentration  maxima  et  de  la  restriction  de 
l’excrétion  aqueuse. 

André  "WeilP  invoque  ce  mécanisme  chez  les 
cardiaques. 

Prospei-  Merklen  et  Croissant'  ne  trouvent 
aucun  rapport  entre  l’albuminurie  et  l’élévation 
de  la  constante  uréo-sécrétoire.  Ils  insistent  de 
plus  sur  le  défaut  de  concordance  entre  les  chiffres 
fournis  par  la  constante  et  par  le  dosage  de  l’urée 
du  sang. 

Widal  “  fait  remarquer  que  la  formule  d’Ambard 
peut  être  troublée  chez  un  malade  qui,  par  toute 
une  série  de  transitions,  passe  de  l’oligurie  à  la 
polyurie  libératrice. 

Josué  et  Belloir*"  signalent  aussi  des  diver¬ 
gences  entre  l’urée  du  sang  et  la  constante  chez 
les  cardiaques.  Ils  mettent  de  plus  en  lumière 
l’abaissement  du  taux  de  l’urée  chez  les  cardio¬ 
hépatiques  et  ils  attribuent  un  rôle  important  à  la 
diminution  de  la  fonction  uréopoïétique  du  foie. 
Chez  les  cardio-rénaux  ils  observent,  du  fait  de 
l’asystolie,  une  élévation  notable  de  l’urée  du 
sang  et  de  la  constante  d’Ambard.  Après  le  trai¬ 
tement,  le  taux  de  l’urée  et  de  la  constante  s’abaisse, 
tantôt  revenant  à  la  normale,  tantôt  lui  restant 
supérieur. 

On  observe  un  grand  nombre  de  cardiaques 
asystoliques  qui  présentent  une  restriction  impor¬ 
tante  de  l’excrétion  aqueuse  (200  cm'  à  500  cm’ 
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d’urines)  avec  ou  sans  albuminurie  et  un  taux 
d'urée  dans’le  sang  notablement  supérieur  à  la 
normale.  Le  dosage  de  l’urée  du  sérum  révèle 
une  azotémie  de  0  gr.  70  à  1  gr.  environ  par  litre. 
Mais  l’analyse  pratiquée  pendant  l’oligurie  ne 
permet  pas  de  conclure  que  le  malade  est  un 
rénal  en  même  temps  qu’un  cardiaque. 

En  effet  deux  éventualités  sont  possibles.  Tan¬ 
tôt  l’azotémie  survient  en  dehors  de  toute  atteinte 
des  reins,  par  le  seul  fait  de  la  diminution  de 
l’excrétion  de  l’eau  ;  tantôt  les  reins  sont  au  con¬ 
traire  plus  ou  moins  profondément  altérés. 

Envisageons  d’abord  les  cas  où  les  reins  sont 
indemnes.  Ce  sont  des  asystoliques  qui  émettent 
200  à  500  cm'  d’urines  par  jour  et  qui  ont  0  gr.  70 
à  1  gr.  et  plus  d’urée  par  litre  de  sérum.  Puis, 
sous  l’influence  du  traitement  par  la  digitale, 
s’établit  pendant  deux  ou  trois  jours  une  diurèse 
de  3  à  5  litres  par  jour  qui  ramène  le  taux  de 
L’urée  du  sang  aux  environs  de  0  gr.  40. 

Chez  un  de  nos  malades  l’urée  sanguine  tombe 
de  1  gr.  06  à  0  gr.  27  en  passant  par  les  chiffres 
intermédiaires  de  0  gr.  60  et  de  0  gr.  39.  Dans  un 
autre  cas,  une  diurèse  de  six  jours  qui  atteignit 
4  litres  1/2  ramona  l’urée  sanguine  de  1  gr.  03  à 
0  gr.  45.  Chez  un  autre  malade  une  augmentation 
des  urines  de  500  cm'  à  6.250  cm'  fait  passer  l’urée 
du  sang  de  0  gr.  73  à  0  gr.  44. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  fréquents. 

On  pourrait  objecter  que  chez  nos  malades 
soumis  dès  leur  entrée  au  régime  lacté  et  sévère¬ 
ment  surveillés,  l’établissement  d'un  régime  peu 
azoté  contribue  dans  une  certaine  mesure  à  expli¬ 
quer  la  régression  de  l’azotémie.  Mais  ce  facteur 
ne  joue  qu’un  rôle  accessoire  dans  la  chute  rapide 
de  l’azotéraie.  Nous  avons,  en  effet,  observé  des 
cas  où  Toligurie  est  survenue  brutalement  chez 
des  malades  déjà  soumis  depuis  plusieurs  jours  à 
un  régime  lacté  exclusif.  Il  s’est  produit  une 
azotémie  qui  a  cédé  quand  s’est  établie  la  polyu¬ 
rie  digitalique. 

Par  contre  le  taux  de  l’urée  sanguine  a  continué 
de  monter  dans  des  cas  où  nous  n’avons  pas 
obtenu  de  crise  polyurique  et  où  l’oligurie  allait 
en  s’accentuant.  Chez  une  malade  qui  urina  à 
peine  250  cm'  par  vingt-quatre  heures  pendant 
dix  jours,  le  taux  de  l’azotémie  fut  successivement 
de  0  gr.  66,  0  gr.  72,  0  gr.  93, 1  gr.  54. 

Remarquons  enfin  que  nos  observations  ont 
trait  à  des  malades  très  œdématiés.  L’élévation  de 
la  proportion  de  l’urée  par  litre  traduit  donc  une 
réteniion  azotée  considérable  eu  égard  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  masse  liquide  totale.  Inversement, 
la  régression  de  cette  azotémie,  malgré  la  résorp¬ 
tion  des  œdèmes,  traduit  une  décharge  azotée 
plus  con.sidérable  qu’il  n’apparaît  à  première  vue. 

Les  malades  de  cette  catégorie  n’ont  pas  de 
lésions  rénales.  Il  s’agit  d’une  azotémie  par  res¬ 
triction  de  la  sécrétion  aqueuse,  apparaissant 
avec,  l’oligurie  et  disparaissant  avec  elle. 

Ambard  a  montré  le  mécanisme  de  ces  azoté¬ 
mies.  Les  reins  ont  pour  fonction  de  concentrer 
l’urée  ;  celle-ci  se  trouve  en  solution  beaucoup 
plus  concentrée  dans  les  urines  que  dans  le  sang. 

Quand  pour  une  cause  quelconque  la  quantité 
des  urines  diminue,  la  concentration  de  l’urée  en 
solution  dans  ces  urines  augmente.  Cependant, 
et  c’est  là  un  point  qui  a  été  bien  mis  en  lumière 
par  Ambard,  la  fonction  de  concentration  des 
reins  n’est  pas  illimitée.  Elle  ne  peut  dépasser 
un  certain  taux  qui  représente  la  concentration 
maxima. 

La  concentration  maxima  de  l’urée  est  d’envi¬ 
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ron  50  pour  1.000  quand  les  reins  sont  normaux 
Supposons  que  la  quantité  d’urée  à  éliminer  du 
sang  dans  les  vingt-quatre  heures  soit  de  25  gr., 
il  faudra  500  cm'  d’eau  pour  entraîner  les  25  gr. 
d’urée  à  la  concentration  de  50  pour  1.000  que  ne 
peut  dépasser  le  rein. 

Si  la  quantité  d’eau  excrétée  tombe  au-dessous 
de  500  gr.,  une  partie  de  l’urée  ne  sera  plus  éli¬ 
minée,  puisque  la  concentration  de  l’urée  ne  peut 
pas  dépasser  50  pour  1.000.  L’urée  s’accumulera 
dans  le  sang.  Il  y  aura  azotémie  par  oligurie. 
L’azotémie  se  produit  donc  en  pareil  cas  sans 
lésion  rénale. 

Comme  le  fait  remarquer  Ambard,  l’azotémie 
ne  résulte  pas  ici  d’un  trouble  vrai  de  l’excrétion 
de  l’urée,  mais  simplement  de  l’insuffisance  de 
l’excrétion  aqueuse.  Par  suite  on  ne  peut  pas 
tenir  compte  des  chiffres  que  fournit  la  formule 
d’Ambard.  La  constante  d’Ambard  représente  la 
capacité  fonctionnelle  du  parenchyme  rénal  au 
point  de  vue  de  l’excrétion  de  l’urée.  Or,  cette 
capacité  fonctionnelle  n’est  pas  modifiée  dans 
l’azotémie  par  oligurie,  mais  c’est  uniquement 
l’insuffisance  d’excrétion  de  l’eau  qui  entrave 
celle  de  l’urée.  La  constante  n’a  donc  pas  de 
valeur  en  pareil  cas. 

C’est  ainsi  que  chez  les  cardiaques  présentant 
de  l’azotémie  par  oligurie  la  constante  établie 
pendant  l’oligurie  a  donné  des  chiffres  élevés 
(0,648;  0,450).  Par  contre,  après  la  polyurie,  la 
constante  d  Ambard  est  revenue  à  la  normale 
(0,070)  en  même  temps  que  le  taux  de  l’urée  dans 
le  sang. 

Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  l’azo¬ 
téraie  tomber  sous  l’influence  de  la  polyurie  de 
1  gr.  06  à  0  gr.  60  avec  une  constante  de  0,120, 
puis  à  0  gr.  39  avec  une  constante  de  0,090  et 
enfin  à  0  gr.  27  avec  une  constante  de  0,079. 

Le  mécanisme  de  l’azotémie  par  oligurie  suffit 
donc  à  expliquer  l’élévation  du  taux  de  l’urée 
dans  le  sang,  chez  un  cardiaque  dont  les  reins 
n’étaient  pas  antérieurement  touchés.  Le  fait  sui¬ 
vant  en  fournit  une  nouvelle  preuve. 

Chez  des  cardiaques  dont  la  diurèse  était,  en 
pleine  crise  d’asys’tolie,  supérieure  à  500  cm' 
(1.500  à  2.000  cm'),  nous  avons  trouvé  un  taux 
normal  d’urée  dans  le  sang. 

Par  exemple  le  taux  de  l'urée  était  chez  deux 
de  nos  malades  de  0  gr.  48  et  de  0  gr.  30  et 
s’abaissa  àOgr.  30  et  Ogr.  27  après  le  traitement. 
L’excrétion  quotidienne  de  l’urée  était  suffisante, 
se  maintenant  à  20  gr.  par  vingt-quatre  heures. 
La  diminution  légère  de  l’urée  sanguine  s’ex¬ 
plique  sans  doute  ici  par  l’établissement  d’un 
régime  hypoazoté  sévère. 

Autre  exemple  plus  significatif  encore  ;  un 
de  nos  malades  présente  lors  d’un  premier  séjour 
une  azotémie  de  0  gr.  76  avec  moins  de  500  cm' 
d’urine.  Lors  d’un  deuxième  séjour  le  taux  d’urée 
du  sang  n’était  que  de  0  gr.  48,  mais  l’urine  attei¬ 
gnait  2  litres.  Dans  les  deux  cas  le  malade  était 
en  asystolie  confirmée  et  sa  constante  fut  trouvée 
normale  après  la  polyurie  (0,078). 

Tout  autre  est  l’évolution  de  l’azotémie  et  de  la 
eonstante  dans  les  cas  où  les  reins  sont  plus  ou 
moins  profondément  altérés. 

Chez  les  cardiaques  de  cette  catégorie,  le  taux 
de  l’urée  sanguine  et  la  constante  ne  reviennent 
pas  à  la  normale  après  la  polyurie  digitalique. 
L’azotémie  se  maintient  supérieure  à  0  gr.  50  et 
surtout  la’constante  établie  après  la  diurèse  reste 
élevée. 
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Un  asystolique  élimine  un  demi-litre  d’urines 
et  on  trouve  0  gr.  78  d’urée  dans  le  sang  ;  après  le 
traitement  et  la  polyurie,  il  urine  3  litres  1  /2,  mais 
il  a  encore  0  gr.  57  d’urée  dans  le  sang  et  surtout 
la  constante  est  élevée  à  0,159. 

Un  autre  malade  a  1  litre  d’urines  et  0  gr.  7G 
d’urée  dans  le  sang;  après  le  traitement  et  la  po¬ 
lyurie  il  élimine  .3  litres  12  d’urines,  mais  l’azo¬ 
témie  reste  à  Ogr.  68  et  la  constante  est  do  0,170. 

Chez  ces  malades,  il  se  produit  aussi  de  la  ré¬ 
tention  d’urée  dans  le  sang  sous  l’influence  de  l’o- 
ligurie  et  le  taux  de  l’azotémie,  tout  en  restant 
élevé,  s’abaisse  néanmoins  sensiblement  à  la  suite 
d’une  forte  diurèse.  Une  polyurie  considérable 
peut  même  ramener  momentanément  l’urée  du 
sang  dans  les  limites  normales,  mais  toujours  la 
constante  est  supérieure  à  la  normale. 

L’urée  est  même  retenue  dans  le  sang  plus  faci¬ 
lement  que  lorsque  les  reins  sont  indemnes.  C’est 
ainsi  que  des  variations  peu  importantes  du  vo¬ 
lume  des  urines  déterminent  des  changements 
notables  de  Tazotémic.  On  voit  celle-ci  augmenter 
alors  que  la  quantité  des  urines,  bien  que  dimi¬ 
nuée,  reste  considérable  et  suffirait  largement  à 
assurer  l’excrétion  uréique  si  les  reins  étaient 
normaux. 

Chez  un  de  nos  malades  l’urée  sanguine  passe 
de  0  gr  54  à  0  gr.  74  tandis  que  l’urine  tombe  de 
;i  litres  à  2  litres  200. 

Dans  une  autre  observation,  après  une  diurèse 
(jui  passa  de  500  cm”  à  5  litres,  l’urée  du  sang 
tomba  de  0  gr.  78  à  0  gr.  36,  pour  remonter  à 
0  gr.  6'3  avec  une  diurèse  de  2  litres  à  2  litres  1/2 
et  s’établir  à  0  gr.  57  avec  une  diurèse  de  2  litres 
1/2  à  3  litres.  C’est  dire  que  dans  ce  cas  une  va¬ 
riation  d’un  demi-litre  d’urines,  la  quantité  restant 
cependant  considérable,  a  suffi  à  faire  varier  l’a¬ 
zotémie. 

Un  malade  sortant  d’une  crise  d’asystolie  urine 
2  litres  depuis  plusieurs  jours,  il  a  0  gr.  54  d’urée 
dans  le  sang  avec  une  constante  de  0,099.  Une 
reprise  des  accidents  amène  une  chute  de  la  diu¬ 
rèse  à  250  cm”  pendant  deux  jours,  l’urée  monte 
à  1  gr.  39  avec  une  constante  de  0,(i80,  mais  celle- 
ci  ne  peutèlro  prise  en  considération  étant  donnée 
l’oligurie.  La  quantité  des  urines  renionle  sous 
l’inlluence  du  traitement  à  1.800  cm”  pendant  trois 
jours,  et  malgré  cette  diurèse  marquée  ily  a  Ogr.  70 
d’urée  dans  le  sang  avec  une  constante  de  0,120. 

Les  malades  de  cette  catégorie  présentent  une 
azotémie  par  lésion  rénale.  Cette  azotémie  sub¬ 
siste  apri's  la  polyurie  et  la  constante  établie  à  ce 
moment  est  élevée. 

Néanmoins  à  cette  azotémie  se  surajoute  dans 
certaines  conditions  une  azotémie  par  oliguric. 
C’est  cette  a/.otéraie  surajoutée  qui  produit  les 
variations  du  taux  de  l’urée  sanguine  sous  l’in- 
lluence  de  la  diurèse. 

11  est  légitime  chez  ces  malades  de  parler  d'o- 
ligurie  alors  même  (pic  les  urines  sont  relative¬ 
ment  abondantes. 

11  s’agit  de  cardio-rénaux.  Or  les  reins  altérés 
sont  incapables  de  concentrer  au  même  taux  ([ue 
les  reins  normaux.  Supposons  que  la  concentra¬ 
tion  maxima  soit  de  25  pour  1.000  au  lieu  de 
50  pour  1.000,  chiffre  normal  et  que  la  quantité 
d’urée  à  éliminer  soit  de  25  gr.  Pour  entraîner  les 
25  gr  d’urée,  il  faudra  une  excrétion  rénale  d’un 
litre  d’eau  ;  au-dessous  d’un  litre  d’urines,  une 
partie  de  l’iiréc  restera  dans  le  sang.  Un  tel  ma¬ 
lade  a  donc  besoin,  pour  éliminer  la  même  quantité 
d’urée,  d’uriner  beaucoup  plus  d’eau  qu’un  indi¬ 
vidu  dont  les  reins  concentrent  bien.  Au-dessous 
de  cette  quantité,  il  y  a  oliguric  relative.  Le  mot 
oligurie  signifie,  au  sens  où  nous  l’entendons  ici, 
que  la  quantité  des  urines  excrétées  est  inférieure 
à  la  quantité  d’eau  nécessaire,  étant  donnée  la  con-‘ 
centration  maxima,  pour  assurer  l’excrétion  de 
l’urée. 

Chez  ces  malades  la  polyurie  est  indispensable. 
Des  que  la  diurèse  aqueuse  fléchit,  l’azotémie  aug¬ 
mente  du  fait  de  l’oligurie  relative,  la  concentra¬ 
tion  maxitna  étant  diminuée.  De  pareils  malades 


sont  particulièrement  sensibles  aux  diminutions 
de  l’excrétion  aqueuse  que  déterminent  les  dé¬ 
faillances  cardiaques. 


Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’envisager, 
une  diurèse  inférieure  à  500  cm^  entraîne  une 
augmentation  notable  de  l’urée  du  sang.  Or,  nous 
avons  observé  une  catégorie  de  malades  chez  les¬ 
quels,  malgré  l’oligurie,  le  taux  de  l’urée  se  main¬ 
tient  au-dessous  de  0  gr.  50  par  litre  de  sang.  Ce 
sont  des  cas  A'oligtirie  sans  azotémie. 

'fous  ces  sujets  sont  des  cardiaques  dont  le  foie 
est  notablement  altéré.  On  sait  en  effet  le  rôle 
prépondérant  qui  est  dévolu  au  foie  dans  l’uréo- 
génèse.  Si  le  foie  est  lésé  et  fabrique  peu  d  urée, 
la  quantité  a  éliminer  sera  peu  considérable  et  il 
ne  se  fera  que  peu  ou  pas  d’accumulation  en  cas 
d’oligurie.  L’un  de  nous  avait  déjà  insisté  sur  ce 
point  avec  F.  Belloir  :  «  Si  le  foie  est  particuliè- 
ment  touché,  le  taux  de  l’urée  semble  diminué 
dans  la  plupart  des  cas.  » 

Les  malades  qui  présentent  de  l’oligurie  sans 
azotémie  sont  donc  des  cardio-hépatiques. 

Mais  après  que  l’oligurie  a  cessé  et  que  la  diu¬ 
rèse  s’est  rétablie,  la  constante  d’Ambard  fournit 
des  précisions  intéressantes  sur  l’état  des  reins. 
Deux  éventualités  sont  possibles  :  tantôt  la  cons¬ 
tante  est  normale,  tantôt  elle  est  au-dessus  de  la 
normale,  malgré  le  faible  taux  d’urée  dans  le 
sang. 

Si  la  constante  est  normale,  il  s’agit  d’un  car¬ 
dio-hépatique  sans  atteinte  des  reins. 

Voici  par  exemple  un  sujet  asystolique  chez 
lequel,  malgré  une  diurèse  inférieure  à  500  cm” 
pendant  plusieurs  jours  et  observée  à  plusieurs 
reprises,  le  taux  de  l’urée  du  sang  oscille  entre 
0  gr.  42  et  0  gr.  47  ;  une  diurèse  de  plusieurs  jours 
à  1.500  cm”  ramène  le  taux  d’urée  sanguine  à 
0  gr.  26.  La  constante  est  à  ce  moment  de  0,072. 

Chez  ce  malade  le  foie  est  touché,  mais  les  reins 
sont  normaux. 

Dans  un  second  groupe  de  malades,  le  taux 
d’urée  du  sang  suit  la  même  fortune  et  ces  cardia- 
(|ues  ne  dill’èrent  des  précédents  que  par  une 
cons  tante  uréo-sécrétoire  anormale  après  polyurie. 
Ce  sont  des  malades  dont  les  reins  sont  lésés  en 
inème  temps  que  h^  foie. 

Si  nous  ne  considérons  ici  que  le  taux  de  l’urée 
du  sang  ur  moins  de  0  gr.  50),  il  nous  faudrait 
conclure  à  l’intégrité  des  reins.  Mais  la  constante 
K  reste  élevée  et  nous  avons  souvent  observé  des 
chillres  de  cet  ordre  : 
ur  0,40  pour  K  0,120 
ur  0,40  —  K  0,100 
ur  0,42  —  K  0,160 
ur0,.50  —  K  0,120 
ur  0,42  —  K  0,140 
ur0,39  —  K  0,120 

L’un  de  nous  avait  déjà  <'onstalé,  avec  F.  llelloir, 
ur  0,40  pour  K  0,240  et  ur  0,40  pour  K  0,120 
chez  des  cardio-réno-hépatiques. 

En  pareil  cas,  le  taux  de  l'urée  sanguine  n’a 
pas  de  signification  au  point  de  vue  de  l’état  des 
reins.  La  constante  seule  peut  déceler  une  alté¬ 
ration  des  reins  quand  il  y  a  peu  d  urée  dans  le 
sang. 

Ces  faits  cliniques,  malgré  leur  eontradiction 
apparente  avec  ceux  que 'nous  avons  exposés, 
s’accordent  parfaiteiueul  avec  les  lois  numériques 
de  la  sé(U’étiou  rénale,  telles  que  les  a  formulées 
Ambard. 

Quelle  que  soit  la  quantité  d’urée  du  sang,  le 
rein  excrète  suivant  les  mêmes  lois.  Le  taux  de 
l’urée  sanguine  peut  être  aussi  bas  qu’on  voudra 
ur 

l’imaginer,  le  rapport  oti  ur  représente 

l’urée  du  sang  et  1  )  le  débit  uréique  recalculé  pour 
vingt-([uatrc  heures,  reste  le  même  pour  une 
même  capacité  fonctionnelle  du  rein. 

Un  taux  d  urée  sanguine  considéré  comme  nor¬ 
mal  peut  coïncider  avec  une  constante  élevée  si  le 
1  rein  est  touché. 


En  effet,  quand  l’apport  d’urée  au  rein  est  con¬ 
sidérable,  la  plus  petite  diminution  de  la  sécrétion 
uréique  a  pour  conséquence  une  élévation  notable 
de  la  proportion  d’urée  dans  le  sang.  Au  con¬ 
traire,  l’apport  d’urée  est-il  faible,  une  diminution 
importante  de  l’excrétion  uréique  ne  déterminera 
qu’une  élévation  insignifiante  de  l’urée  du  sang. 

Soit,  par  exemple,  un  sujet  dont  ur  =  0,49  pour 
une  constante  normale  de  0,070.  Le  débit  recal¬ 
culé  pour  une  concentration  étalon  de  25  p.  1.000 
0,49 

est  de  49  gr.  En  effet  -7=  =  0,070. 

\/04 

Soit  maintenant  un  sujet  dont  la  constante  Iv 
=  0,140. 

Pour  éliminer  49  gr.  d’urée  (à  supposer  que  ce 
chiffre  représente  la  production  d’urée  en  vingt- 
quatre  heures  chez  ce  sujet  quand  il  est  en  équi¬ 
libre  azoté)  il  devra  avoir  dans  le  sang  0  gr.  98 
0,98 

d’urée.  En  effet  , —  =0,140. 

\/94 

Supposons  que  ce  même  sujet  dont  K  =  0,140 
ne  produise  plus  que  9  gr.  d’urée  par  jour, 
ur  correspondant  ne  sera  plus  que  0,42.  En 
effet  K  X  S/ï^  ==  ur.  Or  0,140  X  S/9  =  0,^2. 

Et  pour  un  sujet  normal  dont  Iv  =  0,070,  à 
production  égale  d’urée,  ur  serait  de  Ogr.  21.  En 
effet  0,070  X  V^=0,21. 

Nous  voyons  donc  que,  suivant  la  quantité 
d’urée  produite,  le  taux  d’urée  du  sang  peut  être 
de  0  gr.  98  (chiffre  anormal)  ou  de  0  gr.  42  (chif¬ 
fre  normal),  le  degré  d’altération  du  rein  étant  le 
même. 

Cet  exemple  théorique  se  vérifie  en  clinique.  A 
un  cardiaque  avec  foie  et  reins  touchés  ayant  ur 
=  0  gr.  40  pour  Iv  =:  0,100,  nous  avons  fait  in¬ 
gérer  pendant  trois  jours  25  gr.  d’urée,  ur  a  pris 
la  valeur  de  0  gr.  57,  mais  K  est  resté  à  0,100. 
Nous  avons  do’nc  élevé  le  taux  d’urée  dans  le  sang 
sans  faire  varier  la  constante. 

La  valeur  fonctionnelle  des  reins  peut  être  très 
diminuée  avec  un  taux  peu  élevé  d’urée  dans  le 
sang  ;  seule  en  pareil  cas  la  constante  est  capable 
de  déceler  le  déficit  rénal. 

On  comprend  désormais  que  la  clinique  nous 
offre  parfois  des  cas  mixtes  où  le  taux  d  urée  du 
sang  est  la  résultante  de  divers  facteurs.  Chez 
les  cardio-réno  hépatiques,  on  voit  le  trouble  de 
l’uréogénèse  hépatique  abaisser  ce  taux  que  l’in¬ 
suffisance  de  la  sécrétion  uréique,  la  diminution 
de  la  concentration  maxima  et  dq  la  diurèse  ten¬ 
dent  à  élever. 

Conclusions.  —  On  peut  observer  au  cours  de 
l’asystolie  une  azotémie  par  ‘oliguric,  sans  atteinte 
rénale.  Pendant  la  période  d’oligurie,  la  constante 
d’Ambard  ne  donne  aucune  précision  sur  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle  des  reins.  Après  la  polyurie 
libératrice,  le  taux  de  l’urée  sanguine  et  de  la 
constante  reviennent  à  la  normale. 

Dans  les  cas  où  les  reins  sont  altérés,  on  cons¬ 
tate  aussi  de  l’azotémie  par  oligurie.  La  polyurie 
digitalique  entraîne  également  une  diminution  de 
l’urée  du  sang,  mais  la  quantité  d’urée  se  maintient 
au-dessus  de  la  normale  et  surtout  la  constante 
reste  élevée.  De  plus,  on  observe  souvent  chez 
ces  malades  des  phases  d’augmentation  de  l’azo  • 
téniic  par  oliguric  relative.  Des  examens  répétés 
sont  donc  utiles  pour  obtenir  des  notions  exactes 
sur  le  degré  d’altération  dos  reins. 

On  observe  de  X'oligurie  sans  azotémie  chez  les 
asystoliques  qui  présentent  une  diminution  no¬ 
table  de  la  fonction  uréogénétique  du  foie. 

Quand  la  diurèse  s’est  établie,  le  taux  d  urée  du 
sang  s’abaisse  encore.  A  ce  moment,  deux  éven¬ 
tualités  sont  possibles  ;  tantôt  la  constante  est 
normale,  ce  qui  dénote  l’intégrité  de  la  fonction 
uréo-excrétoire  des  reins;  tantôt  la  constante  est 
élevée,  ce  qui  permet  de  conclure  que  les  reins 
sont  altérés. 

La  diminution  de  l’urée  sanguine  est  un  indice 
d’atteinte  du  foie.  La  coïncidence  d’un  faible  taux 
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d’urée  dans  le  sang  avec  une  constante  élevée  est 
un  indice  d’atteinte  simultanée  du  foie  et  des 
reins. 

Il  convient  enfin  de  remarquer  que  l’azotemie 
par  oligurie  peut  apparaître  dans  noraljre  d’états 
morbides.  Maintes  azotémies  passagères  ou  aug¬ 
mentations  d’azotémie,  survenant  au  cours  d'affec¬ 
tions  rénales,  de  maladies  infectieuses,  etc.,  ne 
reconnaissent  pas  d’autre  cause.  Mais  les  car¬ 
diaques  y  sont  particulièrement  prédisposés. 
L'oligurie  est  une  conséquence  directe  de  la 
défaillance  du  muscle  cardiaque. 

La  constatation  de  quantités  exagérées  d’urée 
dans  le  sang  n’empêchera  donc  pas  de  donner 
la  digitale  et  de  la  prescrire  à  doses  suffisantes. 
Après  la  polyurie  digitalique  on  verra  l’urée 
et  la  constante  revenir  à  leur  chiffre  normal 
si  les  reins  sont  indemnes.  Dans  les  cas  où  les 
reins  sont  altérés  on  assistera  à  la  disparition  de 
l’élément  d’aggravation  résultant  de  l'asthénie  du 
cœur  (augmentation  de  l’azotémie  par  oligurie 
réelle  ou  relative,  etc.).  Que  les  reins -soient  nor¬ 
maux  ou  non,  on  obtiendra  une  amélioration 
manifeste  par  le  traitement  digitalique  énergique 
et  bien  conduit.  En  présence  d’un  malade  en  asys- 
tolie,  l’indication  essentielle  est  de  remédier  à  la 
défaillance  du  cœur.  On  n’hésitera  pas  à  mettre 
en  œuvre  le  traitement  même  dans  les  cas  où  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang  montre  une  azoté¬ 
mie  marquée. 

Somme  toute,  nos  recherches  confirment,  mais 
avec  plus  de  précision,  la  doctrine  clinique  tra¬ 
ditionnelle  qu’il  faut  avant  tout  faire  uriner  les 
cardiaques  asystoliques. 


LE  PRIX  DU  TEMPS  EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

ET  LA 

DÉSINFECTION  HATIVE  DES  PLAIES 

Par  la  méthode  du  Professeur  VINCENT 
Par  Henri  LORIN  ' 

Aide-major  de  l'"  classe,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté, 
Ancien  interne  des  hôpilnus. 


Une  notion  actuellement  bien  acquise,  c’est 
que  toute  plaie  de  guerre,  sauf  peut-être  quand 
elle  est  causée  par  une  balle  de  fusil,  doit  être  le 
plus  tôt  possible  mise  à  l’abri  de  l’infection.  De 
la  quatrième  heure  à  la  douzième,  au  plus  tard, 
on  voit  apparaître  les  microbes  pathogènes  dans 
l’intérieur  des  plaies  où  bientôt  ils  pullulent 
intensément.  Ils  ne  tardent  pas  à  coloniser  au 
pourtour.  Ce  sont  des  assaillants  qui  débordent 
vite  leurs  tranchées  d’origine,  si,  suivant  une 
spirituelle  expression,  on  ne  leur  oppose  un  tir 
de  barrage. 

Ce  sont  d’abord  le  nettoyage,  l’extraction  des 
corps  étrangers,  l’ablation  des  tissus  contus,  les 
débrideraents,  l’exérèse  largement  pratiquée  qui 
permettent  à  la  chirurgie  précoce,  faite  pendant 
la  courte  période  où  l’infection  est  encore  ma¬ 
niable,  de  réaliser  la  désinfection  parfaite.  Dans 
ces  cas,  l’exérèse  laisse  après  elle  une  plaie  asep¬ 
tique  et  les  beaux  résultats  de  suture  primitive 
qu’on  obtient  chaque  jour  attestent  la  haute  va¬ 
leur  de  la  désinfection  ainsi  obtenue'.  Bien  plus, 
quelques  communications  récentes  monlrentqu’on 
peut  obtenir  le  même  résultat  pratiquç  en  faisant 
une  résection  extrêmement  économique  des 
tissus  contus  ou  même  simplement  en  curettant 
dans  quelques  cas  le  trajet  de  la  plaie.  L’essentiel 
est  donc  de  supprimer  les  germes  pathogènes, 
sans  lesquels  le  milieu  de  culture  importe  moins, 
et  qui  causent  seuls  les  accidents  infectieux. 

Quand  on  peut  réaliser  cette  désinfection  de  la 
plaie  par  un  nettoyage  précoce  au  bistouri,  c’est 


1.  Grégoire  et  Mondor.  —  «  Des  sutures  primitives 
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l’idéal.  El  dans  ce  cas,  on  comprend  que  soit  dis¬ 
cutée  l’utilité  des  antiseptiques.  Des  voix  très  au¬ 
torisées  se  sont  élevées  pourprotester  contre  leur 
emploi.  Leprofesseur  Pierre  Delbet  et  sir  Almrolh 
Wright  ont  fourni  des  arguments  du  plus  haut  in¬ 
térêt.  Et  il  est  certain  qu’on  obtient  avecl’asepsic 
simple  de  très  beaux  résultats. 

Jlais  souvent,  trop  souvent,  il  est  impossible 
d’opérer  assez  précocement,  mêmequand  le  blessé 
est  amené  rapidement  à  l’ambulance.  Ayant  vécu 
de  nombreux  mois  dans  une- ambulance  de  pre¬ 
mière  ligne,  ayant  reçu  et  soigné  de  nombreux  bles¬ 
sés  en  état  de  choc  grave,  nous  avons  acquis  celle 
conviction  que  l’intervention  précoce  leur  était 
néfaste,  quelles  que  soient  les  précautions  prises 
pour  diminuer  le  choc  dû  à  l’anesthésie.  L’opéra¬ 
tion  no  devient  possible  qu’au  bout  d'un  eertain 
temps,  mais  à  ce  moment-là  l’infection  de  la  plaie 
s'est  accrue  notablement  et  propagée,  et  l’acte 
opératoire  ne  remplit  plus  tout  son  but. 

Dans  d'autres  cas,  c’est  l’état  local  de  la  plaie 
qui  empêche  un  nettoyage  suffisamment  complet. 
Il  y  a  quelquefois  des  éléments  importants  à  ména¬ 
ger  ou  à  conserver,  il  est  parfois  impossible  d’ôter 
la  totalité  des  tissus  contus  si  l'on  veut  éviter  un 
trop  grand  délabrement;  enfin  souvent  la  localisa¬ 
tion  des  corps  étrangers  s’oppose  à  leur  ablation. 

Que  ce  soit  la  gravité  de  l’état  général  qui  inter¬ 
dise  la  précocité  de  l’intervention,  que  ce  soit 
l’état  local  de  la  plaie  qui  empêche  l’opération 
d'être  suffisamment  complète,  le  résultat  est  le 
même,  la  plaie  est  septique  et  le  blessé  est  sou¬ 
mis  aux  menaces  de  l’infection. 

Faut-il  dans  ces  cas  renoncer  à  lutter  contre 
l’ensemencement  microbien  de  la  plaie  et,  sous 
prétexte  que  la  désinfection  parfaite  n’estpas  pos¬ 
sible,  ne  pas  essayer  d’obtenir  par  d’autres  moyens 
un  résultat  moins  complet  mais  utile  cependant  ? 
Le  chirurgien  dispose  alors  de  deux  genres  de 
ressources  ;  d’une  partla  vaccinolhérapie,  la  séro¬ 
thérapie  et  la  cytophylaxie;  d’autre  part,  la  stéri¬ 
lisation  de  la  plaie  par  les  antiseptiques. 

Si  l’utilité  des  antiseptiques  sur  les  plaies  dé¬ 
sinfectées  par  un  nettoyage  complet  au  bistouri 
semble  discutable,  dans  ce  cas  au  contraire,  ce 
serait  d’une  importance  décisive  de  pouvoir  dé¬ 
sinfecter  la  plaie  par  des  substances  chimiques. 
L’antiseptique,  s’il  est  vraiment  agissant,  serait 
l’auxiliaire  précieux  du  chirurgien,  il  permettrait 
de  prévenir  les  accidents  infectieux.  Formés  pour 
la  ehirurgie  aseptique  du  temps  de  paix,  nous  ré¬ 
pugnons  tous  plus  ou  moins,  au  milieu  des  cir- 
constanees  nouvelles  de  la  chirurgie  de  guerre,  à 
l’emploi  intensif  des  antiseptiques.  Cependant,  à 
la  plupart  leur  usage  paraît  une  nécessité  avérée. 

Nous  nous  sommes  servi  dans  quelques  cas 
encore  peu  nombreux  du  sérum  polyvalent  de  Le- 
clainche  et  Vallée.  Nous  n’avons  point  encore  es¬ 
sayé  les  procédés  séduisants  qui  augmenteraient 
la  valeur  défensive  de  la  plaie  et  de  l’organisme 
contre  l’infection.  Nous  avons  utilisé  de  nombreux 
antiseptiques.  La  méthode  de  Carrel  nous  a  paru 
un  progrès  très  sensible.  Depuis  quelque  temps 
nous  avons  appliqué  la  méthode  de  Vincent ''qui 
utilise  leshypochloritesà  l’étal  sec.  Nous  avons  vu 
entre  les  mains  de  son  promoteur  une  plaie  ex¬ 
trêmement  infectée  par  le  pyocj'anique  et  rebelle 
aux  autres  traitements  reprendre  au  bout  de.vingl- 
quatre  heures  un  aspect  normal,  ce  qui  constituait 
indiscutablement  une  expérience  élégante  et  con¬ 
vaincante. 

Connaissant  la  valeur  reconnue  des  recherches 
de  laboratoire  de  ce  maître  et  de  ses  travaux  an¬ 
ciens,  nous  avons  voulu  étudier  particulièrement 
sur  des  plaies  non  désinfectées  par  le  nettoyage 
mécanique  le  mélange  boro-hypochlorité  qu’il 
propose  pour  la  désinfection  des  plaies.  Il  était 
intéressant  de  voir  si  l’étude  clinique  des  plaies 
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confirme  lesrésultats  obtenusdans  ses  expériences 
de  laboratoire.  Le  Vincent  nous  a  paru  inoffensif, 
indolore,  d’application  facile.  Il  nous  a  permis 
chez  les  blessés  choqués  de  temporiser  un  peu,  de 
relever  et  rèclutuffcr  le  sujet  par  les  moyens  eonnus. 
La  plaie,  au  moment  de  l’intervention,  avait  béné¬ 
ficié  de  ce  traitement.  Après  les  interventions  in¬ 
complètes,  il  nous  a  permis  d’obtenir  assez  rapi¬ 
dement  la  désinfection  de  la  plaie,  si  nous  en  ju¬ 
geons  toutefois  par  le  seul  examen  clinique. 

Si  nous  envisageons  son  action  sur  l’ensemble 
des  blessés,  il  nous  a  permis  d’obtenir  le  plus 
souvent  et  très  rapidement  des  plaies  vasculari¬ 
sées,  rouges,  sèches,  sans  suppuration  ;  une  appli¬ 
cation  un  peu  trop  prolongée  et  probablement  trop 
répétée  nous  a  donné  dans  deux  cas  une  cauté¬ 
risation  très  limitée  et  très  superficielle,  d’ail¬ 
leurs  sans  inconvénient  pour  la  plaie.  Il  n’y  a  pas 
d’intérêt  à  l’appliquer  plus  de  4  ou  ~t  fois,  car  rapi¬ 
dement  les  plaies  sont  sèches. 

Dès  que  la  désinfection  suffisante  est  obtenue, 
on  peut  fermer  la  plaie. 

Dans  un  cas,  nous  avons  cessé  le  Vincent,  sans 
faire  la  fermeture  secondaire,  et  la  plaie,  jusqu’a¬ 
lors  très  belle  et  sans  réaction  fébrile,  s’est  légè- 
rement'infectéc.  Le  professeur  Quénu  "  a  rappelé 
que  l’asepsie  d’une  plaie  est  un  état  instable,  et 
Depage*  a  dit  qu’une  plaie  désinfectée  par  la  mé¬ 
thode  Carrel  se  réinfccte  rapidement,  si  on  sus¬ 
pend  le  traitement.  Il  y  a  de  ces  faits  une  conclu¬ 
sion  pratique  à  tirer  :  faire  coïncider  la  cessation 
du  traitement  chimique  avec  la  fermeture  de  la 
plaie. 

A 

Les  contre-indications  les  plus  importantes  à  la 
désinfection  des  plaies  par  l’exérèse  chirurgicale 
dérivent  de  la  gravité  de  l’état  général  du  blessé, 
de  l’état  de  choc.  Pratiquement  l’accélération  du 
pouls,  la  chute  de  la  pression  artérielle  surtout, 
renseignent  très  bien  sur  le  degré  du  choc. 

La  présence  de  l’état  de  choc  chez  un  blessé 
oblige  le  chirurgien  à  résoudre  un  problème  im¬ 
médiat  :  quelle  dose  de  choc  opératoire  un  blessé 
peut-il  encore  supporter,  celui-ci  étant  fonction 
de  la  durée  et  de  la  nature  de  l’intervention?  La 
solution  de  ce  problème  ne  peut  pratiquement  se 
faire  que  d’après  une  impression  clinique.  Sencert" 
cependant  a  heureusement  tenté  de  lui  donner, 
dans  le  cas  particulier  des  plaies  de  l’abdomen, 
une  base  scientifique,  en  se  fondant  sur  les  ren¬ 
seignements  fournis  sur  la  pression  artérielle 
par  le  sphygmomanomètre.  Ces  recherches  méri¬ 
teraient  d’être  reprises  à  un  point  de  vue  plus 
général. 

Il  est  vraisemblable  que  chaque  variété  d’opé¬ 
ration  détermine  une  chute  de  pression  artérielle 
correspondant  à  la  gravité  de  l’acte  chirurgical. 
Le  niveau  dépréssion  artérielle  compatible  encore 
avec  une  opération  variera  donc  avec  la  nature  et 
la  longueur  de  celle-ci. 

Dans  certains  cas,  à  l’arrivée  du  blessé,  le  pro¬ 
blème  de  l’opportunité  de  l’acte  opératoire  se  ré¬ 
sout  de  lui-même.  Si  le  choc  est  intense,  le  pouls 
Imperceptible,  la  pression  artérielle  nulle,  tout 
indique  que  le  blessé  ne  peut  actuellement  sup¬ 
porter  une  intervention. 

Plus  intéressants  à  discuter  sont  les  cas  où  le 
degré  de  choc  est  moins  grave.  Y  a-t-il  intérêt  à 
opérer  immédiatement  ou  à  attendre  quelques 
heures  ?  Avant  la  guerre  la  règle  était  presque 
formelle  ;  sauf  indieations  spéciales,  n’opérer 
qu'une  fois  le  choc  disparu.  Depuis  la  guerre,  la 
connaissance  de  la  rapidité  d’évolution  des  infec¬ 
tions  chirurgicales  a  modifié  la  ligne  de  conduite. 

Les  chirurgiens  apprécient  mieux  le  prix  du 
temps  dans  la  chirurgie  de  guerre.  Les  habitudes 
de  prendre  son  temps  et  de  choisir  son  heure. 
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contractées  dans  la  pratique  hospitalière,  font 
place  de  plus  en  plus  à  des  habitudes  plus  expédi¬ 
tives  de  jour  et  de  nuit. 

La  règle  actuelle,  c’est  d’opérer  de  suite  tout 
blessé  opérable,  et  d’étendre  les  limites  de  l’opé¬ 
rabilité  aussi  loin’ que  possible,  de  ne  retarder 
l’intervention  que  chez  les  blessés  indiscutable¬ 
ment  inopérables. 

'l'héoriquenient,  la  formule  est  séduisante.  Pra¬ 
tiquement,  en  présence  d’un  blessé,  le  problème 
ne  peut  se  résoudre  qu’en  tenant  compte  dos  diffé¬ 
rents  facteurs  qu’il  présente.  Quel  que  soit  le 
tempérament  du  chirurgien,  dans  de  nombreux 
cas,  il  faut  retarder  l’intervention.  Quand  elle  de¬ 
vient  ])ossible,  l’état  de  choc  incomplètement  dis¬ 
sipé  oblige  ù  raccourcir  sa  durée.  Chez  les  inulti- 
blessés,  il  contraint  à  ne  faire  complètement  que 
les  interventions  urgentes,  et,  pour  les  lésions 
d’un  péril  moins  immédiat,  à  ne  faire  momenta¬ 
nément  que  le  strict  nécessaire  ligatures,  débri- 
dement,  etc.  Dans  certains  cas,  quand  quelques- 
unes  des  lésions  ne  présentent  aucun  caractère 
d’urgence,  on  peut  remettre  à  plus  tard  les  inter¬ 
ventions  qui  peuvent  attendre.  On  trouvera  plus 
loin  des  exemples  de  ces  deux  cas. 

Si  nous  résumons  maintenant  ce  chapitre,  nous 
voyons  que  chez  quelques  blessés  la  stérilisation 
de  la  plaie  par  un  nettoyage  précoce  au  bistouri 
est  impossible.  Dans  ces  cas,  nous  avons  eu  re- 
<  ours  à  la  désinfection  chimique  de  la  plaie,  en 
attendant  le  moment  favorable  pour  opérer.  C’est 
un  traitement  d’attente,  un  précieux  auxiliaire  du 
chirurgien,  qui  permet  de  gagner  quelques  heures, 
et  de  relever  et  réchauffer  le  blessé,  tout  en  le 
défendant  de  l’infection  qui  le  guette. 

Voici  maintenant  quelques  observations.  Vous 
ne  mentionnerons,  pour  être  brefs,  que  celles  ayant 
trait  à  des  blessés  en  état  de  choc  très  grave.  Si  la 
désinfection  chimique  précédant  de  quelque  temps 
l’antisepsie  chirurgicale  rend  dans  cescas  des  ser¬ 
vices,  elle  le  pourra  plus  encore  chez  des  blessés 
plus  favorables  ayant  à  attendre  moins  longtemps 
l’opération.  Qui  peut  le  plus  peut  le  moins. 

Obscuvatio.n  I.  — B...  Arrachement  tolalde  la  jambe 
droite.  Arrachement  presque  total  du  cou-de-pied 
gauche. 

Arrive  le  2"  Décembre  1915.  Pouls  misérable  avec 
algidilé  à  loi.  Installation  immédiate  de  quelques 
tubes  permettant  d  injecter  du  Dakin  toutes  les  trois 
heures.  Le  3»  jour,  le  pied  gauche  commence  du 
sphacèle  sans  gaz.  Le  5“  jour,  le  sphaeèle  s’est  peu 
étendu,  pas  do  crépitation  gazeuse,  l’étal  général  est 
meilleur,  la  plaie  par  arrachement  ne  suppure  pas, 
DU  fait  l'amputaliou  des  deux  jambes.  A  droite  l’am¬ 
putation  économique  utilise  les  muscles  coutus.  Le 
ieudcmaiu.  gangrène  gazeu.se  du  moignon  de  la  jambe' 
droite.  Mort  le  G“  jour. 

Ce  cas  de  gangrène  gazeuse  tardive  nous  parait 
intéressant,  car  elle  survint  après  une  phase  silen 
rieuse  de  six  jours  pendant  laquelle  l'infection  avait 
été  atténuée.  Le  Iraumatiaine  opératoire  portant  sur 
des  tissus  malades  a  provoqué  l’éclosion  des  acci¬ 
dents  infectieux. 

OiisERvATiox  II.  —  D...,  20  ans.  Practure  du  col  du 
fémur  par  balle  chez  un  blessé  exsangue,  sans  pouls. 

Arrive  motivant  le  20  Décembre  1915.  Traitement 
intensif  et  prolongé  du  choc.  Dakin  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie.  Poudre  Vincent  sur  les  parties  su¬ 
perficielles  sphacéliques.  Le  16"  jour,  le  blessé  peut 
supporter  une  courte  intervention.  Lsquillectoniie. 
Mort  le  25"  jour  par  septicémie. 

A  signaler  ici  la  longue  survie,  et  l’apparition  tar¬ 
dive  des  accidents  infectieux  graves. 

Unsinv.iTiON  111.  -  l’h...,  il  ans.  Broiement,  par 

torpille,  de  jambe  avec  plaie  des  vaisseaux.  Bles.sé 
ex.sauguc,  sans  pouls.  Arrive  le  'T'  .Tanvier  1917. 

Poudre  de  Vincent  au  poste  de  secours.  Le  blessé 
déclare  «  je  ne  gagnerai  pas  .o  Traitement  intense  du 
choc.  Amputation  de  jambe  à  la  trentième  heure, 
quand  le  pouls  est  à  132.  Les  muscles  ont  bon  aspect. 
Pas  de  fermeture  du  moignon.  Pansements  ultérieurs 
au  Viuceut.  Le  quatorzième  jour,  excellent  état.  Gué¬ 
rison  (lig.  1). 

OBSEKVA.TIO.N  IV.  —  B...,  20  aiis.  Perforation  du  co¬ 
lon  ascendant  et  plaie  du  crâne.  Arrive  le  29  .lan- 
vier  1917.  Guérison. 


■  A  la  huitième  heure,  laparotomie  et  suture  intes¬ 
tinale.  Le  choc  opératoire  fait  remettre  à  plus  tard  le 
nettoyage  complet  de  la  plaie  du  crâne.  Simple  débri- 
deinenl  de  celle-ci  et  désinfectiou  chimique.  Suites 
très  simples.  Le  onzième  jour,  esquillectomie  de  la 
plaie  du  crâne.  Dure-mère  normale.  Le  quatorzième 
jour,  excellent  état.  Guérison. 

Observation  V.  —  Blessures  multiples  graves,  par 
grenade,  des  membres  inférieurs  dont  dislocation 
totale  du  pied  gauche,  plaie  du  genou  droit.  Pouls  à 
peine  perceptible,  incomplable.  Entré  le  20  Jan¬ 
vier  1917.  Poudre  de  Vincent  au  poste  de  secours. 
Opération  à  la  vingt-sixième  heure,  quand  le  pouls 
est  à  130,  après  traitement  du  choc.  Membres  infé¬ 
rieurs  tendus.  Pas  de  gangrène.  Amputation  basse 
de  jambe  gauche.  Largo  débridement  du  mollet  gau¬ 
che,  du  membre  inférieur  droit.  .Vrthrotomie  du  genou 
droit.  Traitement  préventif  de  1  infection  par  com¬ 
presses  d’eau  oxygénée,  20  cm®  sous-cutanées,  de  sé¬ 
rum  Leclainche  et  Vallée.  Mort  du  choc  le  troisième 
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Chez  quelques  blessés  l’intervention  même  très 
précoce  ne  permet  pas  de  faire  l’ablation  de  tous 
les  tissus  meurtris,  de  toutes  les  sources  d’infec¬ 


tion.  l’arfois,  il  semlile  difficile  ou  dangereux 
d’ùter  les  cléments  importants  qui  traversent  la 
]>laic,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  esquilles  trop 
nombretises  ou  trop  grandes.  Chez  d'autres  Iilcs- 
sés,  pour  réaliser  une  désinfection  chirurgicale 
primitive  cuiiiplèle,  il  f.audrait  des  délahrcments 
excessifs,  dont  on  commence  à  faire  le  procès,  et 
rejeter  parfois  rutililé  des  amputations  économi¬ 
ques  au  milieu  dos  muscles  conlus.  Si  un  chirur¬ 
gien  du  front  a  pu  dire  qu'il  avait  trop  de  blessés 
pour  appliquer  la  technique,  on  peut  ajouter  que 
les  blessés  ont  parfois  trop  de  blessures,  pour 
qu’on  puisse  se  livrer  sur  eux  à  l’ablation  de  tous 
les  tissus  meurtris.  Enfin  souvent  l’extraction  sys¬ 
tématique  de  tous  les  éclats  d’obus  est  dangereuse 
ou  impossible.  La  plupart  des  éclats  qui  sont  in¬ 
clus  dans  le  cerveau  restent  en  place. 

Tous  CCS  cas  justifient  après  l’opération  incom¬ 
plète  l’usage  des  antiseptiques.  Bien  plus,  le  pro¬ 
fesseur  Quénu  fait  remarquer  qu'une  intervention 
même  tri  s  large  pcul  difficilement  réaliser  avec 
certitude  l’asepsie  absolue,  et  que  même  après 
avoir  ùlé  les  tissus  frappés  on  en  peut  laisser  qui 
aient  l'aspect  sain,  mais  soient  eu  réalité  malades 
et  injectés.  Etudier  ce  point  davantage  serait  sor¬ 
tir  du  cadre  restreint  que  nous  nous  sommes  assi¬ 
gné  et  toucher  à  la  question  si  délicate  des  anti¬ 
septiques. 

Voici  maintenant  quclijucs  observations  très 
récentes  de  blessés  qui  tous,  sauf  un  blessé  des 
parties  molles  du  coude,  ont  été  traités  par  la  mé¬ 
thode  de  Vincent,  après  l'intervention  qui  n  avait 
pas  réalisé  entièrement  la  désinfection  de  la  plaie. 


Par  contre,  pendant  cette  période,  nous  avons  fait 
10  sutures  primitives  dont  quelques-unes  après 
application  de  la  poudre  Vincent.  11  y  a  eu  7  succès 
complets  dont  2  portant  sur  des  plaies  pénétrantes 
du  genou.  .11  y  eut  un  cas  d’hématome  aseptique, 
2  insuccès  dont  l’un  sur  une  plaie  du  genou  chez 
un  multiblessé  grave,  opéré  à  la  vingt  et  unième 
heure. 

OiisKRV.crio.N  VL  —  L...  Broiement  de  la  [lartie  in¬ 
terne  de  l’avaut-pied  gauche. 

Poudre  de  Vincent  au  poste  de  secours.  A  l’arrivée 
à  Tambulance  on  constate  que  Tavanl-pied  est  froid, 
tuméfié,  odeur  à  peine  fétide  de  la  plaie,  mais  pas  de 
gangrène  gazeuse.  Désarticulation  de  syme,  sans  su¬ 
ture  du  lambeau.  Au  5“  pansement  avec  le  Vincent, 
cautérisation  limitée  et  superficielle  de  la  plaie  qui 
est  depuis  longtemps  vasculaire  et  sèche.  Le  surlen¬ 
demain,  c’est-à-dire  le  trentième  jour,  fermeture  'Se¬ 
condaire,  après  ablation  d’une  tranche  de  tibia  et  de 
péroné.  Suites  très  simples.  Guérison  par  première 
intention. 

Observation  >11.  —  F...,  21  ans.  Plaie  du  coude 
large,  énorme  avec  fracas  de  l’humérus. 

Résection  de  l’extrémité  inférieure  de  Thumérus. 
Excision  large  des  muscles  conlus  et  de  la  peau.  Pan¬ 
sement  pendant  vingt  jours  avec  le  Vincent.  Plaie 
sèche  rouge  sans  suppuration;  température  n’atteint 
jamais  37“8.  A  partir  du  vingtième  jour  pansements 
aseptiques.  La  plaie  se  réintecte  alors  légèrement. 
Evacué  en  bon  état. 

Observation  VllI.  —  24  ans.  Plaie  du  lobe 

frontal  droit,  comiiiuuiquaul  avec  les  fosses  nasales. 

Vincent  au  poste  de  secours.  La  radioscopie  ne  dé¬ 
cèle  aucun  éclat.  Esquillectomie  large,  curettage  du 
cerveau.  A  partir  du  onzième  jour,  apyrexie.  La  plaie 
a  très  bel  aspect.  Le  vingtième  jour,  le  blessé  se 
lève.  Evacué  en  excellent  étal. 

Observation  L\.  —  V...,  22  ans.  Plaie  de  la  fesse 
par  grenade. 

A  la  radioscopie,  la  fesse  apparaît  criblée  d'éclats. 
Opération  :  Les  muscles  fessiers  sont  décollés  et  di- 
lacérés,  pas  de  gangrène  gazeuse.  Exérèse  des  deux 
tiers  des  muscles  fessiers,  ablation  des  corps  étran¬ 
gers  ;  fracture  de  crête  iliaque,  esquillectomie,  plaie 
béante.  Suites  simples.  Température  oscille  autour 
de  38».  Le  vingt  et  unième  jour,  plaie  en  partie  com¬ 
blée  et  en  excellent  état. 

Observation  X.  —  M...  Plaie  profonde  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  section  d’une  moitié  du  grand 
sciatique. 

Blessé  très  choqué,  faciès  jaune,  pouls  très  faible, 
tension  de  la  cuisse  au  pourtour  de  la  plaie.  Résec¬ 
tion  large  des  muscles,  ablation  d’un  éclat  de  grenade 
situé  contre  le  fémur,  suture  à  la  soie  de  la  moitié 
sectionnée  du  grand  sciatique,  pas  de  fermeture  de  la 
plaie.  Vincent  et  20  cm®  sous-cutanés  de  sérum  Le- 
clainclic  et  Vallée.  Suites  simples.  Le  blessé  accuse 
des  fourmillements  du  coté  du  pied.  Bou  aspect  de  la 

Observation  .XL  —  1’...,  20  aps.  Fracture  du  pé¬ 
roné.  Grand  délabrement  musculaire,  plaie  des  vais¬ 
seaux  tibiaux  postérieurs  et  péroniers. 

L’état  de  choc  montre  que  l’hémorragie  a  été  abon¬ 
dante.  Pouls  très  faible.  Opération  à  la  sixième 
heure.  Esquillectomie  large  du  péroné,  exérèse  mus¬ 
culaire,  ligature  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  et 
péroniers.  Pas  de  fermeture.  Suites  simples,  malgré 
un  suintement  séro-sanguinolcnt  abondant  pendant 
les  trois  premiers  jours. 

La  plupart  de  ces  blessés  auraient  subi  une  suture 
secondaire  de  leurs  plaies  .si  nous  n’avions  dû  quitter 
prématurément  l’ambulance. 

Nous  pourrions  mentionner  encore  quelques  obser¬ 
vations.  Elles  seront  signalées  plus  loin  dans  la  sta¬ 
tistique  des  blessés  désinfectés  au  poste  de  secours. 
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N'iiiis  Yonon.s  de  voir  que  l’eiiiploi  des  antisep¬ 
tiques  présente  encore  à  l’ambulance  des  indica¬ 
tions  précises,  quand  l'état  de  choc  empêche  l’o¬ 
pération  précoce,  ou  que  l'état  local  de  la  plaie 
interdit  sa  désinfection  complète  par  une  exérèse 
large.  l..es  antiseptiques  ont  dans  ces  cas  une  ac¬ 
tion  utile  en  atténuant  l’infection. 

Reconnaître  ce  fait,  cc  n’est  pas  revenir  à  la 
conception  qui  voulut  jadis  limiter  la  part  de  la 
désinfection  mécanique  au  profit  delà  stérili.salioi 
chimique. 
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Cette  constatation  toutefois  amène  à  cette  notion 
([u'une  plaie  non  débridée  ou  insuffisamment  dé¬ 
bridée  peut  être  améliorée  assez  habituellement 
par  l’emploi  d’un  antiseptique.  Même  en  sachant 
(pie  le  débridement  est  la  condition  nécessaire  de 
la  stérilisation  parfaite  de  la  plaie,  il  reste  haute¬ 
ment  désirable  qu’on  puisse  commencer  la  désin¬ 
fection  des  plaies,  dès  le  poste  de  secours  régimen¬ 
taire,  quand  l’infection  est  maniable  au  maximum, 
plusieurs  heures  avant  l’arrivée  à  l’amlmlancc. 
C’est  là  le  but  de  la  méthode  de  Vincènt.  Elle  se 
donne  comme  un  procédé  de  prophylaxie  des 
infections  des  plaies  de  guerre.  Vincent  pose, 
dans  toute  son  ampleur,  le  problème  de  la  stéri¬ 
lisation  très  précoce  des  plaies.  C’est,  rajeuni, 
approprié  à  la  guerre,  adapté  aux  circonstances, 
le  programme  de  Lister  qui  réapparaît  devant 
nous. 

Jusqu’à  lui,  on  n’a  réalisé  que  peu  de  choses 
dans  cette  voie.  Cependant,  au  début  de  la  guerre, 
on  a  essayé  la  teinture  d’iode  à  titre  de  désinfec¬ 
tant  préventif,  et  on  en  a  distribué  des  ampoules 
individuelles.  Elle  est  d’application  douloureuse, 
d’action  passagère,  son  rôle  est  tenu  pour  négli¬ 
geable.  Le  pansement  individuel  h’est  qu’un  ca¬ 
che-misères.  Sous  lui  l’infection  continue  de  se 
développer.  Il  faudrait  cependant  qu’au  poste  de 
secours  toute  plaie  désinfectable  fût  stérilisée,  en 
attendant  le  traitement  complet  de  l’ambulance. 

Dans  celle-ci  on  peut  choisir  ses  antiseptiques, 
se  servir  d’agents  chimiques  délicats  à  manier. 
Les  partisans  de  l’irrigation  des  plaies  obtiennent 
par  le  Dakin  de  beaux  résultats.  Le  Yineentrend 
des  services  chez  les  blessés  porteurs  de  plâtres 
en  évitant  la  détérioration  de  l’appareil.  ^lais,  au 
poste  de  secours,  il  faut  un  antiseptique  facile  à 
manier,  à  transporter,  et  dont  surtout  l’action  bac¬ 
téricide  soit  prolongée.  Ije  mélange  boro’-hypo- 
ehlorité  remplit  incontestablement  ces  desiderata. 
Son  action  dure  quelques  heures,  puisqu’il  se  dis¬ 
sout  lentement,  se  maintient  longtemps  à  son 
maximum  de  concentration,  et  conserve  pendant 
ce  temps  son  maximum  d’efficacité.  Il  est  indolore, 
inolïensif,  n’aggrave  pas  le  choc,  n’impose  aucune 
fatigue. 

Pratiquement,  -est-il  facile  au  poste  de  secours 
d’obtenir  la  stérilisation  des  plaies  ?  Pour  de  mul¬ 
tiples  raisons,  la  réalisation  de  ce  souhait  présente 
d'évidentes  difficultés.  On  objecte  en  effet  que 
d’assez  nombreuses  plaies, parla  petitesse  de  leurs 
orifices,  leurs  anfractuosités,  les  lésions  muscu¬ 
laires  propagées  au  loin,  sont  rebelles  à  un  traite¬ 
ment  chimique  complet.  Sans  méconnaître  la  force 
de  cet  argument,  on  peut  répondre  que,  même 
d.ans  les  cas  défavorables,  une  légère  amélioration 
n’est  pas  à  dédaigner. 

Dans  l’immense  variété  des  plaies  de  guerre,  il  en 
est  qui  sont  inaccessibles  sans  débridement,  mais 
chez  la  plupart  le  Vincent  sera  d’une  application 
facile  et  d'une  efficacité  certaine,  quand  il  sera  ap¬ 
pliqué  à  temps  sur  toute  la  surface  de  la  plaie.  Par 
le  chlore  qu’il  dégage  il  doit  exercer  une  certaine 
action  à  distance. 

Il  en  est  d’autres  enfin  dont  l’exploration  exige 
la  prudence  d’une  main  exercée,  même  pour  la 
simple  introduction  de  la  canule  d’un  pulvérisa¬ 
teur.  11  y  faudra  d’abord  un  certain  dressage, 
attendre  un  peu  que  la  fonction  crée  et  perfec¬ 
tionne  l’organe,  comme  il  arrive.  Ce  ne  sont 
pas  là,  à  notre  humble  avis,  des  raisons  suffisantes 
pour  renoncer  aux  immenses  avantages  de  la  mé¬ 
thode.  Ce  ne  serait  pas  le  moindre  que  de  per¬ 
mettre  de  classer  immédiatement,  en  cas  d’attaque 
par  exemple,  les  blessés  d’après  le  degré  de  dé¬ 
sinfection  obtenue,  les  uns  momentanément  et 
partiellement  immunisés  et  pouvant  attendre  un 
peu,  sous  condition  d’une  surveillance  rigoureuse  ; 
les  autres,  les  non  stérilisés,  les  urgents,  signalés 
à  l’attention  immédiate  du  chirurgien. 

Pendant  ces  derniers  temps,  dans  une  ambu- 


1.  Une  lettre  reçue  au  dernier  moment  annonce  que  le 
résultat  final  e.st  parfait. 

2.  Travail  publié  avec  l’assentiment  de  M.  le  médecin 


lance  de  première  ligne,  ne  recevant  que  des 
blessés  intransportables,  nous  avons  soigné 
17  blessés  traités  au  poste  de  secours  par  la  mé¬ 
thode  Vincent.  Ce  traitement  a  été  le  plus  géné¬ 
ralement  continué  après  l’intervention.  Voici  les 
résultats  obtenus  : 

Il  y  a  eu  deux  morts  :  un  blcss('  arrivé  sans 
pouls,  porteur  d’un  écrasement  complet  du  pied, 
d’une  plaie  du  genou,  de  blessures  multiples  par 
éclats  de  grenade  des  membres  inférieurs,  est 
mort  de  choc  le  troisième  jour,  trente-six  heures 
après  l’amputation  de  la  jambe.  Un  autre  blessé, 
porteur  d’une  fracture  de  jambe,  d’une  fracture 
de  la  rotule,  d’une  plaie  de  la  tibio-tarsienne,  de 
plaies  multiples  des  cuisses  et  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  est  mort  le  onzième  jour  à  la  suite 
d’une  résection  du  genou. 

Parmi  les  trois  amputés,  un  amputé  de  jambe 
arrivé  exsangue  et  sans  pouls  est,  le  quatorzième 
jour,  en  voie  de  guérison,  un  syme  suturé  secon¬ 
dairement  est  guéri  et  évacué  ;  un  amputé  du 
bras  est  en  voie  de  guérison. 

Une  plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture 
du  plateau  sibéal  et  une  fracture  esquilleuse  de  la 
rotule,  après  un  cerclage  au  fil  d’argent  et  une 
suture  primitive,  a  été  suivie  par  nous  jusqu’au 
septième  jour,  n’a  jamais  dépassé  37“6  et  semble 
en  voie  de  guérison  parfaite'.  Il  y  a  eu  trois  bles¬ 
sés  atteints  de  fracture.  Chez  l’un,  une  fracture 
de  l'omoplate  va  très  bien.  Chez  l’autre,  une  frac¬ 
ture  du  péroné  avec  plaies  vasculaires  et  ligature 
des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  et  péroniers  n’a 
pu  être  suivie  que  pendant  trois  jours,  mais  aucun 
phénomène  gangreneux  n’est  survenu  et  la  plaie 
paraît  en  bonne  voie.  Une  fracture  du  radius  a  été 
évacuée  en  partie  consolidée. 

Il  y  a  eu  sept  plaies  des  parties  molles.  Trois 
plaies  profondes  de  la  fesse  vont  bien.  L’une 
d’elles  a  eu  L-  lendemain  de  l’intervention  une 
petite  hémorragie.  La  plus  grave,  malgré  une 
exérèse  des  deux  tiers  des  muscles  fessiers,  était 
le  seizième  jour  comblée  en  grande  partie.  Une 
plaie  du  moignon  de  l’épaule,  suturée  primitive¬ 
ment,  est  guérie  par  première  intention.  Enfin,  une 
plaie  profonde  des  parties  molles  du  coude  et  de 
l’avant-bras,  criblée  de  12  ou  13  éclats  d’obus,  va 
très  bien  au  point  de  vue  infectieux,  après  l’abla- 
.  tion  sous  écran  des  dix  éclats  les  plus  gros,  mais 
une  hémorragie  survenue  encore  malgré  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  humérale  peut  faire  craindre 
l’éventualité  d’une  amputation.  Deux  autres  bles¬ 
sés,  porteurs  de  plaies  multiples  des  parties 
molles,  sont  guéris.  Signalons  enfin  qu’une  plaie 
large  du  lobe  frontal,  sans  éclat  d’obus  inclus,  est 
le  vingtième  jour  depuis  longtemps  apyrétique. 

Nous  avons  eu  l’impression  très  nette  que  la 
plupart  do  ces  blessés  ont  bénéficié  de  la  désin¬ 
fection  précoce  au  poste  de  secours.  Les  amputa¬ 
tions  ont  été  faites  à  cause  de  la  profondeur  des 
lésions  et  non  en  raison  de  leur  septicité  :  trois 
blessés  au  moins,  malgré  les  lésions  vasculaires 
qu’ils  présentaient  et  l’état  d’attrition  des  mus¬ 
cles,  n’ont  pas  fait  de  gangrène  gazeuse.  Les 
plaies  qui  avaient  été  complètement  imprégnées 
par  le  mélange  boro-hypochlorite  avaient  l’as¬ 
pect  de  tissus  normaux. 


Concluons.  La  méthode  de  Vincent  a  fait  ses 
preuves  sous  nos  yeux.  Le  mélange  boro-hypo- 
chlorité  est  d’une  innocuité  absolue.  Son  action 
bactéricide  sur  les  plaies  est  pour  le  moins  égale 
à  celle  des  meilleurs  antiseptiques.  C’est  la  con¬ 
firmation  clinique  intéressante  des  recherches  de 
laboratoire  de  l'inventeur  qui  ont  été  si  démons¬ 
tratives.  A  l’ambulance,  le  Vincent  rend  donc  de 
grands  services.  Il  nous  a,  en  particulier,  permis 
chez  les  blessés  shockés  de  temporiser  un  peu, 
tout  en  poursuivant  la  désinfection  chimique  de 
la  plaie,  et  d’attendre  avec  une  sécurité  plus 


principal  Coppin,  médecin-chef  de  l’hôpital  du  Grand 
Palais,  de  M.  le  professeur  agrégé  Camus,  chef  des  ser¬ 
vices  de  physiothérapie  du  Gouvernement  militaire  de 


grande  l’heure  favorable  pour  rintervention.  iSIais 
l’emploi  à  l’ambulance  du  mélange  boro-hypo- 
chlorité  n’est  qu’une  partie  de  la  méthode  de 
Vincent,  et,  on  peut  le  dire,  la  moins  impQrtantc. 
A  l’ambulance,  en  elïet,  la  désinfection  chimique 
des  plaies, quelque  importante  qu’elle  soit,  s’ell’ace 
devant  le  traitement  chirurgical  ou  du  moins 
passe  au  second  rang,  comme  adjuvant. 

Au  poste  (le  secours,  il  n'en  est  pas  ainsi. 
La  stérilisation  par  les  antiseptiques  est  l’élé¬ 
ment  essentiel  du  traitement,  et  on  no  conc^oit 
l’acte  opératoire,  même  dans  le  poste  de  secours 
le  plus  perfectionné,  que  comme  très  limité  et 
destiné  presque  uniquement  à  faciliter  la  péné¬ 
tration  de  l’antiseptique.  Par  contre,  la  (îésin- 
fection  chimique  peut  avoir  ici  le  maximum  d’effi¬ 
cacité,  car  l’infection  ne  s’est  pas  encore  dévelop¬ 
pée.  Elle  répond  à  cette  nécessité  impérieuse  du 
traitement  des  plaies  de  guerre  toujours  en  immi¬ 
nence  d’infection  :  agir  vite,  car  alors,  on  l’a  dit, 

«  les  heures  valent  des  vies  « .  Au  poste  de  secours 
régimentaire,  c’est  actuellement  la  méthode  de 
5'incenf  qui  est  le  procédé  le  plus  maniable,  le  plus 
efficace, pour  réaliser  la  prophylaxie  derinfeclion. 
Aussi  nous  n’hésitons,  pas,  pour  notre  modeste 
part,  à  penser  qu’il  serait  utile  aux  blessés  que 
son  emploi  se  généralisât  dans  tous  les  postes  de 
secours,  dans  la  mesure  où  l’état  des  plaies  le 
permettrait  et  où  les  circonstances  militaires  ne 
s’y  opposeraient  pas.  Il  est  vraisemblable  que  les 
résultats  si  encourageants  déjà  obtenus  s’amélio¬ 
reraient  à  mesure  que  l’on  se  familiariserait  dans 
la  pratique  avec  le  maniement  de  cette  méthode 
de  stérilisation  le  plus  habituellement  très  simple. 
L’arrêt  complet  ou  partiel  de  l’infection  ainsi 
réalisé  serait  un  auxiliaire  précieux  pour  le  chi¬ 
rurgien  même  le  plus  persuadé  que  le  bistouri  est 
la  panacée  des  plaies  de  guerre.  Il  semble  bien 
que  dans  les  circonstances  présentes  la  méthode 
de  Vincent  réalise  aussi  bien  que  possible  le 
souhait  formé  par  Dastre,  quand  il  laisse  entendre 
que  le  plus  grand  progrès  apporté  à  la  chirurgie 
de  guerre  serait  celui  qui  permettrait  de  désin¬ 
fecter  précocement  les  plaies. 


CONTRIBUTION  DU  RADIUM 

AU  TRAITEMENT  DES  SÉQUELLES  DE  RLESSURES 
DE  GUERRE = 

Par  MM.  P.  DEGRAIS 
Méd(!cin  tic  l’Hôpital  auxiliaire  231, 

Mddecin  du  Laboratoire  biologique  du  Radium  de  Paris. 

et  Anselme  BELLOT 
Médecin-mojor  de  2«  classe, 

Chef  du  service  annexe  de  Radiurnthérapie  de  l’Hôpital 
du  Grand  Palais. 


La  radiumthérapie,  appliquée  à  toute  une  série 
d’impotences  fonctionnelles  consécutives  aux  bles¬ 
sures  de  guerre,  a  donné  les  résultats  les  plus 
heureux  et  les  plus  intéressants.  C’est  donc  à 
juste  titre  qu’elle  a  pris  place  définitivement  à 
côté  des  autres  méthodes  physiothérapiques  mises 
en  œuvre  pour  amener  la  guérison  ou  la  régres¬ 
sion  aussi  complète  que  possible  des  nombreuses 
variétés  d’incapacité  fonctionnelle  observées  chez 
nos  blessés. 

Les  variétés  qui  retiendront  notre  attention 
peuvent  tenir  à  trois  causes  : 

1“  La  cicatrice  empêche  ou  limite  les  mouve¬ 
ments,  du  fait  d’une  organisation  anormale  des 
tissus  de  réparation  ; 

2°  La  blessure  est  le  siège  de  phénomènes  de 
névrite  sensitive  tels  que  l’élément  douleur  devient 
une  cause  d’incapacité  fonctionnelle; 

3°  L’état  de  la  peau,  traumatisée  le  plus  sou¬ 
vent  par  les  agents  thérapeutiques,  est  tel  que  le 


Paris  et  de  la  IIP  région,  et  du  Dv  Laral,  chef  des  servi¬ 
ces  d’électrothérapie  du  Gouvernement  militaire  de  Paris, 
ù  qui  nous  adressons  nos  bien  sincères  remerciements. 
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blessé  guéri  de  sa  blessure  est  pour  de  longs 
mois  encore  immobilisé. 

1.  —  Etat  de  la  cicatuice. 

Les  recherches  cliniques  et  histologicjues'  con¬ 
cernant  l’action  du  radium  sur  les  tissus  fibreux 


l’ijf.  1.  —  Impotence  fonctionnelle  des  Uécliisseura  de 
l’index  et  du  médius  bloqués  par  une  gaine  fibreuse 
profonde  consécutive  a  une  plaie  2>énétranle  de  In 
paume  de  la  main. 

cicatriciels  permettaient,  à  priori,  d’affirmer  l’heu¬ 
reuse  utilisation  de  la  radiumthérapie. 

Cicatrices  exubérantes  ou  cliéloïdienncs,  névrites 
sensitives  ou  cicatrices  douloureuses  par  compres¬ 
sion  ou  englobement  de  nerfs  ou  de  filets  nerveux, 
cicatrices  adhérentes  aux  muscles,  tendons  ou  os 
sous-jacents  avec  gêne  fonctionnelle  inhérente 
à  ces  anomalies,  étaient  autant  de  lésions  offrant 
au  radium  un  vaste  champ  d’application. 

Les  résultats  obtenus  sont  venus  confirmer  ce 
qu’on  était  en  droit  d’attendre  de  cette  nouvelle 
branche  de  la  physiothérapie. 

Agissant  par  transformation  des  tissus  fibreux 
cicatriciels  en  tissu  conjonctif  souple,  le  radium 
fait  fondre  les  tissus  chéloïdiens  et  les  nivelle;  il 
détache  la  cicatrice  des  plans  profonds  auxquels 
elle  adhère  et  rend,  de  ce  fait  même,  au  muscle 
ou  au  tendon  sous-jacent  le  libre  usage  de  sa 
fonction  ;  il  libère  les  filets  nerveux  englobés  ou 
comprimés  en  même  temps  que  disparaissent  ou 
s’atténuent  les  troubles  moteurs  et  sensitifs. 

Des  observations  recueillies  jusqu’à  ce  jour,  il 
est  permis  de  dire  que  la  guérison  des  lésions 
d’ordre  cicatriciel  justiciables  du  radium  s’ob¬ 
serve  dans  une  proportion  de  6ô  pour  J 00,  les 


Fig.  2.  —  Etut  de  la  flexion  en  fin  de  traitement. 

cas  les  pl'ùs  défavorables  subissant  une  améliora¬ 
tion  de  50  pour  100  environ. 

Nous  présentons,  à  titre  d’exemple,  les  photo¬ 
graphies  d’un  cas  comptant  parmi  les  moins  favo- 


1.  AVIgkiiam  et  Degiiais.  —  «  Radiumthérapie  ».  Bail¬ 
lière'  éditeur. 

2.  R.  Saboukaud.  —  Il  Des  eczémas  artificiels  durables, 


râbles  ;  elles  donnent  une  idée  de  l’action  mo¬ 
dificatrice  puissante  du  radium  sur  les  tissus 
fibreux  cicatriciels  meme  profonds  (fig.  1  et  2). 

Traitement.  —  Suivant  notre  technique  habi¬ 
tuelle  qui  consiste  à  employer  le  rayonnement 
du  radium  correspondant  à  la  profondeur  des  lé¬ 
sions  à  traiter,  c’est  aux  rayons  les  plus  péné¬ 
trants  que  nous  .avons  recours  pour  le  traite¬ 
ment  des  cicatrices  profondes.  Nous  utilisons 
des  appareils  puissants  contenant  en  surface  au 
moins  10  milligr.  de  sulfate  de  radium  par  cm". 
Le  filtre  interposé  entre  le  radium  et  la  peau  sera 
de  1  à  2  mm.  de  plomb  et  le  temps  d’application 
variera  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

Deux  à  trois  applications  sont  en  général  né¬ 
cessaires  pour  amener  la  régression  des  lé¬ 
sions. 

IL  —  Néviutes  sensitives. 

Malgré  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit  et  quoi¬ 
que  susceptibles  de  rentrer  dans  le  chapitre  pré¬ 
cédent,  il  nous  a  paru  toutefois  préférable  de 
faire  une  classification  spéciale  pour  les  névrites 
sensitives.  En  effet,  si  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  peuvent  exister  au  siège  meme  de  la  cica¬ 
trice  et  céder  en  même  temps  que  celle-ci  se 
modifie,  il  est  des  cas  où  ils  se  manifestent  à 
distance  ;  c’est  alors  que  les 
propriétés  analgésiques  du  ra¬ 
dium,  connues  dès  son  emploi, 
légitiment  aussi  son  utilisation, 
puisque,  sous  son  action,  les 
douleurs  s’atténuent  ou  dispa¬ 
raissent. 

Traitement.  —  Dans  ces  cas 
le  traitement  différera  suivant 
qu’il  s'adressera  à  des  troubles 
douloureux  de  l’un  ou  de  l’au¬ 
tre  ordre’.  Si  la  douleur  est  due 
à  des  désordres ,  cicatrices, 
compressions,  englobement, 
c’est  à  la  technique  décrite  pré¬ 
cédemment  qu’il  faudra  avoir 
recours.  Si,  au  contraire,  les 
troubles  sensitifs  existent  à 
distance  et  tiennent  par  exem¬ 
ple,  comme  il  arrive  assez  sou¬ 
vent,  à  des  phénomènes  d’hy¬ 
peresthésie  cutanée,  des  appa¬ 
reils  puissants  mais  utilisés 
avec  un  filtrage  moyen  et 
temps  d’application  réduit 
ront  susceptibles  d’apporter 
une  modification  heureuse. 

L’action  analgésique  du  ra¬ 
dium,  telle  qu’elle  apparaît  nettement  dans  les 
névrites  suites  de  zona,  reprend  alors  le  pas  sur 
l’action  modificatrice  des  tissus  cicatriciels. 

111.  —  I'Itat  de  la  peau. 

A  côté  des  lésions  précédentes,  conséquences 
directes  de  la  blessure,  il  existe  chez  les  blessés 
des  manifestations  cutanées  qui,  le  plus  souvent, 
sont  créées  par  la  thérapeutique.  En  raison  des 
services  très  importants  rendus  par  le  radium 
dans  ces  cas,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire 
connaître  ce  qu’on  est  en  droit  de  lui  demander. 

Comme  tous  les  médecins  des  services  hospi¬ 
taliers  et  des  centres  physiothérapiques,  nous 
avons  été  frappés  de  la  grande  fréquence  des 
eczémas  chroniques,  des  dermites  et  pyodermites 
rebelles  observées  au  voisinage  des  plaies  et  cica¬ 
trices  de  blessures  de  guerre. 

Ces  lésions  cutanées  ont  attiré  l’attention  de 
tous. 

Qu'elles  se  présentent  en  effet  sous  forme  d’ec¬ 
zéma,  de  dermite  ou  de  pyodermite,  elles  n’en 
gardent  pas  moins  ce  caractère  particulier  d’être 
extrêmement  tenaces  et  de  résister  à  la  plupart 


causés  autour  des  plaies  de  guerre,  par  l’abus  des  anti¬ 
septiques  ».  La  Presse  Médieale,  14  Février  1916. 


des  traitements  habituellement  employés.  Elles 
durent  des  semaines,  des  mois;  nous  en  avons  eu 
à  traiter  datant  de  10,  12  et  17  mois  De  là  vient 
journellement,  a  écrit  Sabouraud,  V indisponibilité 
de  milliers  de  soldats.  «  Rien  n’est  plus  fréquent 
aujourd’hui  que  les  épidermites  artificielles  cau- 
■sées  par  l’emploi  d’antiseptiques  traumatisants^.  » 

Il  semble  bien,  en  effet,  qu’il  faille  chercher  la 
cause  de  ces  affections  cutanées  dans  l’emploi 
exagéré  de  certains  antiseptiques.  «  Ces  diverses 
lésions,  dit  Butte,  sont  en  général  très  tenaces  et 
snrviennent  souvent  à  la  suite  d’applications  de 
topiques  irritants,  en  particulier  de  la  teinture 
d’iode.  Elles  ont  une  grande  tendance  à  la  réci¬ 
dive^.  » 

Les  auteurs  qui  ont  signalé  la  fréquence  inu¬ 
sitée  de  ces  lésions  sont  tous  d’accord  pour  en 
reconnaître  le  caractère  rebelle  et  la  facilité  des 
récidives  lorsqu’une  amélioration  se  présente. 

Tantôt  ces  eczémas  ou  dermites  se  montrent 
au  pourtour  des  plaies  ou  fistules  en  cours  de 
traitement,  tantôt  leur  apparition,  plus  tardive, 
ne  se  fait  qu’après  cicatrisation  et  au  voisinage 
immédiat  de  la  cicatrice. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  l’allure  très 
rapidement  chronique  de  l’affection  est  de  règle, 
le  blessé  est  immobilisé  pour  des  semaines  on 
des  mois  à  l’hôpital;  il  y  entre  à  nouveau  parfois. 


ou  voit  son  traitement  physiothérapique  (massage 
par  exemple)  interrompu  parce  qu’incompatible 
avec  la  lésion  des  téguments. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  complication  importante, 
des  plaies  de  guerre,  tant  par  le  nombre  de  blessés 
qid  en  sont  atteints  que  par  la  durée  de  leur  immo¬ 
bilisation,  de  ce  seul  fait,  dans  les  hôpitau.v. 

Divers  traitements  ont  été  appliqués  à  ces 
lésions.  Les  lotions  émollientes,  les  pulvérisa¬ 
tions,  les  onctions  aux  pâtes  de  zinc  ont  été  pré¬ 
conisées  mais  semblent  réussir  assez  rarement. 
Parmi  les  nombreux  cas  observés  par  nous, 
deux  seulement  parurent  s’améliorer  par  applica¬ 
tion  de  pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  mais  la  réci¬ 
dive  se  manifesta  peu  après  pour  l'un  d’eux. 
Meilleur  résultat  est  obtenu  par  des  pansements 
humides  à  l’eau  d’Alibour  qui  présente  l’avantage 
d’être  antiseptique  sans  être  traumatisante  pour 
l’épiderme.  Préconisé  à  juste  titre  par  Sabou¬ 
raud,  «  ce  traitement  ne  suffira  toujours  pas  à 
guérir  l’eczématisation  si  celle-ci  est  confirmée*  ». 

Nous  basant  sur  les  résultats  obtenus  au  cours 
des  années  précédentes  par  l’emploi  du  radium 
sur  les  eczématisations  diathésiques,  nous  eûmes 


3.  L.  Butte.  —  «  Dermites  consécutives  aux  blessures 
de  guerre  ».  Soc.  méd.  des  Hop.,  4  Février  1916. 

4.  R.  Sabouraud.  —  Loe.  eii. 
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l’idée  d’appliquer  cette  thérapeutique  aux  lésions 
cutanées  du  môme  type,  mais  d’ordre  purement 
artificiel,  observées  au  voisinage  des  blessures 
de  guerre  ;  alors  que  sur  les  premières  le  symp¬ 
tôme  cutané  seul  est  influencé,  la  diathèse  ou  la 
cause  déterminante  ne  l’étant  pas  et  une  récidive 
ultérieure  restant  possible,  dans  le  cas  actuel,  au 
contraire,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
lésion  primitive  dont  la  guérison  par  le  radium 
semble  devoir  être  définitive. 

C’est  à  dessein,  en  effet,  que  nous  employons 
ici  le  mot  «  guérison  >>,  car,  sur  j/lris  de  cenl  cas 
sérieux  traités  par  nous  depuis  neuf  mois  par  la 
radiunithérapic,  tous  ont  guéri  dans  un  laps  de 
temps  relativement  court  et  aucun,  à  notre  connais¬ 
sance,  n  a  présenté  de  récidive  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  pour  la  plupart  d’entre  eux. 
Tous  ces  cas  s’étaient  cependant  montrés  rebelles 
au.r  traitements  habituels  préalablement  institués. 

Tiiaitkmen’t.  —  Nous  nous  servons  pour  ce 
traitement  d’appareils  du  type  dit  «  à  vernis 
radifère  »,  d’assez  large  surface  couvrant  de  10 
à  28  cm"  et  contenant  une  dose  moyenne  de  sul¬ 
fate  de  radium  de  25  à  00  milligr.  ou  mieux  de 
1  à  5  milligr.  par  centimètre  carré  de  surface 
suivant  les  appareils. 

Ces  appareils  sont  employés  à  nu,  c’est-à- 
dire  sans  autre  filtrage  qu’une  simple  feuille  de 
caoutchouc  destinée  à  la  protection  du  vernis 
radifère. 

La  durée  d’ application  doit  être  courte  et  varie 
de  cinq  à  dix  minutes,  lors  des  premières  appli¬ 
cations,  suivant  l’intensité  des  lésions.  Elle  sera 
réduite  à  trois  ou  quatre  minutes  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  régression. 

Quant  au  nombre  des  applications,  il  varie  né¬ 
cessairement  avec  le  degré  de  la  lésion  ;  il  est 
possible  toutefois  de  dire  que  .'5  à  6  traitements 
seront  en  général  suffisants,  ceux-ci  devant  être 
espacés  de  quatre  à  sept  jours  environ. 

Le  mode  suivant  lequel  s’opère  la  régression 
de  la  lésion  est  simple.  Après  quatre  à  cinq  jours 
au  cours  desquels  aucune  modification  ne  se  pré¬ 
sente,  on  assiste  à  la  dessiccation  progressive  de 
la  plaie  qui  cesse  de  suinter  tandis  que  les  croûtes 
sèchent,  tombent  peu  à  peu  laissant  apparaître 
un  épiderme  rose  qui  blanchit  par  la  suite. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  toutes  les  photo¬ 
graphies  représentant  les  différents  types  que 
peut  revêtir  l’état  de  la  peau. 

A  titre  d’exemple  nous  présentons  une  pyoder- 
raite  chronique  et  rebelle  sur  une  jambe  préala¬ 
blement  atteinte  de  gangrène  avec  tibia  à  nu  (fig.  3 
et  4).  Cette  forme  était  particulièrement  grave; 
toute  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  était  en¬ 
vahie  par  des  croûtes  épaisses,  jaunes,  verdâtres, 
laissant  sourdre  des  gouttelettes  purulentes.  La 
face  externe  du  tibia  était  à  nu  sur  les  3/, 5  environ 
de  sa  hauteur  ;  un  mince  épiderme  le  recouvrait 
par  endroits,  lui-même  envahi  par  la  lésion. 

L’intérêt  de  ce  cas,  en  dehors  de  la  rapidité 
avec  laquelle  disparut  la  pyodermite,  réside 
dans  ce  fait  qu’en  même  temps  que  celle-ci  dispa¬ 
raissait,  on  assistait  à  une  véritable  régénération 
des  tissus  lésés  par  l’infection  gangreneuse  anté¬ 
rieure. 

11  y  a  donc  là  une  application  tout  à  fait  intéres¬ 
sante  de  la  radiumthérapie  tant  par  la  rapidité 
des  guérisons  que  par  la  régularité  avec  laquelle 
on  les  observe. 

Dirigés  sur  les  centres  radiumthérapiques,  ces 
blessés,  en  état  de  demi-guérison  ou  de  convales¬ 
cence  d’une  durée  indéfinie  du  fait  de  leurs 
lésions  cutanées,  peuvent  en  quelques  semaines 
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assister  à  leur  guérison  et  voir  leur  situation  mi¬ 
litaire  SC  préciser. 

Ainsi  donc,  sans  tenir  compte  des  recherches 
en  cours  .(traitement  des  trajets  fistuleux,  action 
stimulante  des  petites  doses  de  radium,  action  du 
sérum_  radifère  ou  radioactif;,  mais  en  n’envisa¬ 
geant  que  le  rôle  bien  établi  désormais  du  radium 
dans  le  traitement  de  certaines  impotences  fonc¬ 
tionnelles  et  son  influence  remarquablement  heu¬ 
reuse  sur  les  lésions  cutanées  rebelles,  on  con¬ 
çoit  toute  l’importance  de  la  radiumthérapie. 

Quoique  jeune  venu  en  physiothérapie,  le 
radium  s’y  est  fait  une  place  nettement  définie; 
ses  applications  aux  blessés  deviennent  de  jour  en 
jour  plus  nombreuses  et,  puisque  ses  indications 
lui  font  jouer  un  rôle  qui  est  loin  d’être  négli¬ 
geable,  il  est  regrettable  que  sa  rareté  vienne 
limiter  l’étendue  des  services  qu’il  peut  rendre. 
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DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS  D’ÉTUDE 
COAGULATION  SANGUINE 

En  môme  temps  que  le  mécanisme  de  la  for¬ 
mation  et  de  la  rétraction  du  caillot  faisait  l’objet 
d’intéressantes  recherches  de  la  part  de  nom¬ 
breux  physiologistes,  l’étude  clinique  de  la  coa¬ 
gulation  sanguine  était  poursuivie  avec  méthode 
ces  dernières  années  au  cours  des  différents  états 
pathologiques.  De  nombreux  procédés  ont  pris 
jour  en  vue  de  rendre  facile  et  rapide  l’étude  de 
la  coagulation  du  sang  et  ils  sont  légion  ceux  qui, 
par  leur  simplicité,  peuvent  être  appliqués  dans 
les  différents  services  hospitaliers. 

I.  —  Examen  de  la  coagulation  sanguine 
à  l’œil  nu,  sur  lames. 

G.  Milian'  a  préconisé  un  procédé  particuliè¬ 
rement  simple;  il  consiste  à  recueillir  le  sang  par 
gouttes  sur  des  lames  de  verre  bien  propres, 
lavées  à  l’alcool  et  à  l’éther,  séchées  et  toujours 
placées  dans  les  mêmes  conditions  de  tempéra¬ 
ture,  de  ventilation,  de  voisinage. 

11  est  facile  d’apprécier  le  moment  où  la  coa¬ 
gulation  est  terminée  ;  il  suffit  pour  cela  de  sou¬ 
lever  un  peu  la  lame  pour  y  constater  un  léger 
mouvement  à  la  surface  du  liquide  ou  l’immobi¬ 
lité  absolue.  Si  le  moindre  doute  existe,  on  dresse 
la  lame  verticale,  et,  en  la  regardant  de  profil,  on 
voit  la  goutte  se  déformer  en  «  larme  »  si  le  sang 
est  encore  liquide  et,  au  contraire,  demeurer  plan 
convexe  si  le  sang  est  pris  en  masse.  La  coagu¬ 
lation  s’effectue  assez  lentement  par  ce  procédé 
et  se  fait  en  quinze  minutes  environ. 

F.  Bezançon  et  M.  Labbé’,  F.  Hinraan  et 
F.  Sladen’,  H.  Schwarz  et  R.  Ottenberg',  ont 
étudié  ce  procédé  qui  fut  repris  par  W.  W. 
Duke”.  Ce  dernier  se  sert  de  lames  spéciales 
pourvues  de  deux  petits  disques  :  l’un  reçoit  du 
sang  normal,  et  l’autre  une  goutte  de  sang  à  étu¬ 
dier;  placée  à  une  température  de  38",  la  lame 
est  disposée  horizontalement  et  on  lui  imprime 
différents  mouvements  en  vue  d’étudier  le  mo¬ 
ment  où  se  coaguleront  le  sang  normal  et  le  sang 
qu’on  étudie  spécialement.  M.  S.  Cohen'’ préco¬ 
nise  un  procédé  voisin,  consistant  à  placer  les 
gouttes  de  sang  sur  la  face  inférieure  du  cou¬ 
vercle  d’une  cuvette  :  le  couvercle  est  ensuite 
solidement  fixé  à  cette  dernière  au  moyen  d’un 
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ruban;  le  tout  est  placé  dans  de  l’eau  à  37"  et  de 
petits  mouvements  transmis  à  l’ensemble  per¬ 
mettent  de  juger  du  moment  où  la  coagulation 
est  terminée. 

Au  lieu  de  recourir  à  une  lame  ordinaire,  on 
peut  utiliser  une  lame  présentant  une  petite  exca¬ 
vation  d’où  part  une  rigole  graduée.  La  goutte 
de  sang  à  étudier  occupant  la  cuvette,  on  incline 
la  lame  d’une  façon  connue,  de  façon  à  ce  que  le 
sang  puisse  s’écouler  dans  la  rigole.  D’après  le 
chemin  parcouru  par  la  goutte  de  sang,  on  en 
déduit  la  rapidité  de  coagulation,  mais  l’élément 
viscosité  sanguine  peut  faire  varier  les  résultats. 

IL  —  Examen  du  sang  dans  une  éprouvette. 

Hayem’  et  son  élève  E.  Lenoble"  insistent  sur 
une  façon  de  faire  particulièrement  simple.  On 
reçoit  le  sang  dans  une  éprouvette  à  fond  plat, 
toujours  la  même  et  rigoureusement  propre.  On 
la  laisse  s’emplir  jusqu’à  un  certain  niveau  et  on 
la  place  dans  un  endroit  frais,  à  l’abri  des  rayons 
du  soleil.  La  température  de  l’endroit  est  enre¬ 
gistrée  et  surtout  on  note  avec  soin  le  temps  à 
partir  duquel  la  première  goutte  de  sang  est  tom¬ 
bée  jusqu’au  moment  où  l’on  peut  retourner  le 
vase,  sans  que  la  masse  ne  se  déforme.  Normale¬ 
ment,  la  coagulation  a  lieu  en  dix  à  vingt  minutes. 
On  suit  la  marche  du  phénomène  et  on  note 
ensuite  la  rétraction  ou  la  non-rétraclion  du  cail¬ 
lot,  deuxième  temps  de  la  coagulation  sàngùine. 

III.  —  Examen  de  la  coagulation  au  moyen 
de  tubes  capillaires. 

L’emploi  de  tubes  capillaires  pour  l’examen 
clinique  de  la  coagulation  sanguine  a  attiré  l'at¬ 
tention  de  nombreux  chercheurs. 

G.  Vierordt  préconise  le  procédé  dit  du  crin. 
Un  tube  capillaire,  long  de  5  cm.,  fin  de  1  mm., 
est  traversé  dans  toute  sa  longueur  par  un  crin 
de  cheval  blanc,  préalablement  bouilli  et  séché  à 
l’alcool  et  à  l’éther.  Le  sang  extrait  du  doigt  est 
recueilli  dans  ce  tube  et  on  tire  de  temps  en 
temps  une  partie  du  crin;  au  début,  aucun  des 
éléments  du  sang  ne  lui  adhère,  de  sorte  que  le 
crin  reste  blanc,  puis,  quand  la  coagulation  com¬ 
mence,  le  crin  rougit,  pour  redevenir  blanc 
quand  la  coagulation  est  entièrement  terminée. 
Le  temps  moyen  de  coagulation  donné  par  crntle 
méthode  est  de  neuf  minutes.  Partant  de  ce  pro¬ 
cédé,  Kottmann  et  Lidsky  ont  construit  un 
appareil  qui  a  l’avantage  de  fonctionner  à  une 
température  toujours  la  même,  et  dans  lecjuel  le 
crin  reste  l’élément  explorateur  de  la  coagulation. 

A.  E.  Wright",  à  qui  l’on  doit  de  nombreux 
travaux  sur  la  coagulation  sanguine,  a  longue¬ 
ment  étudié  l’emploi  des  tubes  capillaires  et  con¬ 
seille  la  méthode  suivante  :  un  récipient  rempli 
d’eau  à  une  température  de  37°  est  muni  à  son 
pourtour  d’un  cylindre  de  flanelle  possédant 
9  poches  :  celles-ci  contiennent  des  tubes  capil¬ 
laires,  longs  de  10  cm.,  fins  de  un  quart  de  mm., 
et  un  thermomètre.  Chacun  des  tubes  est  rempli 
à  moitié  par  aspiration  avec  le  sang  à  examiner, 
puis  replacé  dans  l’appareil.  Le  moment  précis 
où  le  sang  a  été  recueilli  a  été  soigneusement 
enregistré.  Après  trois  minutes,  le  premier  tube 
est  retiré  et  son  contenu  est  chassé  en  le  soufflant 
sur  un  papier  filtré.  On  fait  de  môme  à  des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés  pour  les 
autres  tubes  jusqu’au  moment  où  l’on  toînbc  sur 
un  dont  le  contenu  ne  peut  être  chassé.  Dans 
celui-là,  la  coagulation  est  totale  et  on  trouve 
ainsi  la  durée  de  la  coagulation,  qui,  pour  un 
sang  normal,  est  entre  trois  et  six  minutes. 
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H.  Fox‘  conseille  de  souffler,  non  pas  sur  du 
papier,  mais  dans  de  l’eau  et  on  dira  que  la  coa¬ 
gulation  est  terminée,  quand  on  cessera  de  voir 
une  ])luie  rouge  et  qu’apparaîtra  un  petit  caillot. 
Mc  Gowan”,  G.  Mercier',  T.  Addis  *,  R.  Rudolf", 
ont  appliqué  la  ipéthode  de  Wright  en  la  modi- 
liant  plus  ou  moins. 

Kn  France,  J.  Sabrazès"  s’appliqua  à  l’explo¬ 
ration  de  la  coagulabilité  sanguine  au  moyen  des 
tubes  capillaires  et  préconisa  une  méthode,  lon¬ 
guement  employée  par  R.  Geneuil"  :  on  aspire, 
par  capillarité,  le  sang  obtenu  par  piqûre  du 
lobule  de  l’oreille  dans  une  série  de  tubes  ayant 
1  mm.  de  diamètre  et  une  longueur  de  10  cm.  ; 
on  note  exactement  les  heures  de  prélèvement  du 
sang  et  on  place  tous  ces  tubes  à  une  température 
uniforme,  à  la  surface  d’une  boîte  de  verre  ad  hoc, 
à  côté  d’un  thermomètre.  On  brise  un  de  ces 
tubes,  toutes  les  trente  secondes,  jusqu’au 
moment  où  l’on  trouve  un  filament  de  fibrine  qui, 
normalement,  est  observé  au  bout  de  sept  à  huit 
minutes. 

Le  procédé  de  Schultz  est  voisin  du  précé¬ 
dent  :  l’auteur  se  sert  d’un  coagulomètre  à  perles, 
composé  d’un  tube  de  verre  à  renflements  et  à 
rétrécissements  régulièrement  disposés;  le  tube 
est  rempli  de  sang  et  on  brise,  à  des  moments 
donnés,  une  perle  dans  l’eau  jusqu’au  moment 
où  l’on  rencontre  le  caillot. 

,  Récemment,  H.  H.  Dale  et  P.  P.  Laidlaw*  ont 
préconisé  comme  coagulomètre  un  tube  capil¬ 
laire,  long  de  2  cm.  et  renfermant  un  petit  grain 
de  plomb.  Lorsque  le  tube  est  rempli  de  sang,  on 
le  saisit  au  niveau  de  chacune  de  ses  extrémités, 
soit  entre  le  pôuce  et  l’index,  soit  avec  une  pince 
spéciale  et  on  le  place  ainsi  dans  une  cuvette 
d’eau  à  35“-'i0“.  On  cherche  le  moment  où  le 
grain  de  plomb  reste  immobile  malgré  les  mou¬ 
vements  .imprimés  au  tube. 

Ces  dilîérents  procédés  sont  particulièrement 
simples,  mais  Ch.  Bouchard"  leur  faisait  une 
objection,  à  savoir  que  dans  les  tubes  capil¬ 
laires  les  éléments  provocateurs  de  la  coagula¬ 
tion  étaient  rares  dans  les  portions  de  sang 
extravasées  les  premières  et  abondantes  dans 
celles  entrées  les  dernières  à  l’intérieur  des 
tubes. 

IV.  —  Examen  de  la  coaj’ulabilité  sanj^uine 
à  l'aide  de  boucles  métalliques. 

U.  Biffi‘”  conseille,  dans  la  détermination  de 
la  coagulabilité  du  sang,  l’emploi  d’un  fil  métal¬ 
lique  enroulé  de  façon  h  former  cinq  anses 
comme  celles  en  usage  en  bactériologie,  de  4  à 
.0  mm.  de  diamètre  et  séparées  les  unes  des  autres 
par  un  espace  de  1  cm.  Chaque  anse  vient  pré¬ 
lever  du  sang  frais  d’une  piqûre  au  doigt;  on 
note  l’heure  exacte  de  la  prise  du  sang  et  on 
introduit  l'appareil  dans  un  récipient  contenant 
de  l’eau  dans  sa  partie  inférieure.  A  intervalles 
fixes,  on  enfonce  le  fil  dans  l’eau,  de  façon  à  ce 
que  les  anses  viennent  successivement  y  plonger  : 
au  début,  le  sang  se  dissout  :  quand  la  coagula¬ 
tion  est  complète,  l’anse  reste  pleine.  Ce  fait  est 
observé  en  sept  à  dix  minutes  dans  les  condi¬ 
tions  normales. 

G.  Buckmaster"  utilise  une  ellipse  en  platine 
qui,  enduite  de  sang,  est  placée  dans  une 
chambre  humide  à  H7°-h0°  :  on  fait  tourner  le  fil 
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sur  son  axe  et  on  examine  à  la  loupe  pour  décou¬ 
vrir  le  moment  où  le  sang  est  figé. 

M.  W.  Lyon"  recommande  une  méthode  rap¬ 
pelant  ces  deux  dernières;  des  boucles  de  platine 
sont  enduites  de  sang,  puis  placées  horizontale¬ 
ment  au-dessus  d’un  bol  rempli  d’eau  à  37".  Au 
bout  de  deux  ou  trois  minutes,  une  bouèle  est 
plongée  dans  l’eau,  puis  une  seconde  et  ainsi 
jusqu’au  moment  où  le  sang  reste  adhérent  à  la 
boucle. 

V.  —  E.vamcn  de  la  coagulabilité  sanguine  d'après 
la  date  d' apparition  de  la  fibrine. 

Un  des  procédés  les  plus  simples  pour  déter¬ 
miner  la  date  d’apparition  du  caillot  est  de 
recueillir  un  peu  de  sang  dans  un  verre  de  montre 
ou  sur  une  lame  et  au  moyen  d’une  aiguille, 
d’une  fine  tige  de  verre,  de  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri,  de  «  pêcher  »  la  fibrine  sitôt  qu’elle 
apparaît. 

Bi'irker"  emploie  un  procédé  basé  sur  ce  prin¬ 
cipe  ;  dans  une  lame  creuse,  on  laisse  tomber 
une  goutte  d’eau  distillée,  puis  une  goutte  de 
sang  obtenue  par  piqûre  du  doigt  et  on  cherche 
avec  un  agitateur  de  verre  le  premier  fil  de 
fibrine,  non  sans  avoir  pris  une  série  de  précau¬ 
tions  qui  ont  amené  l’auteur  à  recourir  à  une 
petite  table  tournante,  à  un  verre  de  lampe  muni 
d’un  thermomètre,  etc. 

W.  Riebes  insiste  sur  l’utilité  d’une  lame  de 
verre  ayant  six  petites  excavations  remplies 
d’huile:  on  fait  tomber  une  goutte  de  sang  dans 
chaque  cavité  et  avec  un  fil  métallique  on  recher¬ 
che  le  moment  où  se  fera  la  coagulation.  On  dira 
qu’elle  est  terminée  quand  l’extrémité  du  fil, 
glissée  sous  la  goutte  de  sang,  pourra  être  sou¬ 
levée  sans  diviser  cette  goutte. 

VI.  —  Examen  de  la  coagulabilité  du  sang 
à  l'aide  de  dispositifs'  spéciati.r. 

Pour  déterminer  le  moment  où  le  sang  se  prend 
en  masse,  Kottmann"  a  fait  construire  un  appa¬ 
reil  complexe,  basé  sur  les  variations  de  la  vis¬ 
cosité  d’un  sang  qui  se  coagule;  il  se  compose 
d’un  petit  réservoir  en  nickel,  rempli  de  sang  et 
qui,  grûcè  à  un  système  d’horlogerie,  peut  tour¬ 
ner  sur  un  axe  vertical  dans  un  bain  à  une  tem¬ 
pérature  donnée.  Dans  ce  réservoir,  se  trouve 
une  petite  palette,  non  en  contact  avec  les  parois 
de  ce  dernier  et  en  rapport  avec  une  aiguille  se 
déplaçant  sur  un  cadran.  Au  début,  le  sang  étant 
liquide,  la  palette  ne  tourne  pas  avec  le  réser¬ 
voir,  l’aiguille  reste  donc  immobile  :  mais  lorsque 
la  coagulation  se  fait,  les  phénomènes  changent 
et  l’aiguille  va  se  déplacer,  lentement  d’abord, 
puis,  bientôt  rapidement,  avec  le  réservoir  tour¬ 
nant.  Le  déplacement  de  l’aiguille  sera  donc  l’in¬ 
dicateur  de  la  coagulation. 

Plus  récemment,  G.M.  Dorrance"  a  préconisé 
un  dispositif  facile  à  réaliser  :  à  une  bouteille 
remplie  d’eau  à  37",  on  peut  adapter  à  volonté 
deux  bouchons,  l’un,  muni  d’un  thermomètre, 
l’autre,  pourvu  de  quatre  tubes  de  verre  d’une 
longueur  de  10  cm.,  d'un  diamètre  de  8  mm.  et 
effilés  à  leur  partie  inférieure.  La  température 
de  l’eau  étant  vérifiée,  on  laisse  tomber  dans  cha¬ 
cun  des  quatre  tubes  quelques  gouttes  de  sang, 
obtenues  par  piqûre,  et  on  numérote  les  tubes 
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dans  l’ordre  où  le  sang  a  été  recueilli  :  le  bou¬ 
chon  muni  de  ses  tubes  est  alors  placé  sur  la 
bouteille  et  on  prend  ses  précautions,  afin  que 
l’extrémité  inférieure  des  tubes  soit  au-dessus  du 
bain.  Au  bout  de  deux  minutes  et  demie,  le  tube  I 
est  plongé  dans  l’eau  et  le  sang  se  disperse  en 
formant  un  nuage  rouge;  à  trois  minutes  et  demie, 
le  tube  II  est  enfoncé,  et  le  sang  s’en  échappe 
sous  forme  de  particules  restant  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’extrémité  du  tube;  à  quatre  minutes, 
le  tube  III  est  enfoncé  à  son  tour,  et  la  plus 
grande  partie  du  sang  reste  adhérente  ;  à  quatre 
minutes  et  demie  ou  cinq  minutes  on  fait  plon¬ 
ger  le  tube  IV,  le  sang  est  coagulé. 

Si,  à  la  fin  de  l’expérience,  on  regarde  les 
tubes,  tenus  devant  la  lumière,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  rapprochée  des  yeux,  on  constate  que  le 
tube  1  est  clair,  le  II  légèrement  rosé,  le  III  plus 
sombre,  le  IV  tout  à  fait  obscur.  Enfin,  si  nous 
essuyons  l’extrémité  des  tubes  avec  un  papier 
buvard,  on  voit  que  pour  1  la  tache  est  à  peine 
rosée,  pour  II  elle  est  rouge,  pour  III  elle  est 
assez  sombre,  et  pour  IV  elle  est  représentée  par 
un  petit  caillot. 

Avec  un  sang  normal,  la  coagulation  se  fait  en 
trois  minutes  et  demie  à  cinq  minutes  et  demie 
d’après  ce  procédé. 

VII.  —  E.ramen  microscopique  de  la  coagulation 
sanguine. 

On  peut  suivre  sous  le  microscope  la  coagu¬ 
lation  du  sang  et  noter  l’apparition,  entre  les 
globules,  d’un  réticulum  fibrineux  variable  quant 
à  sa  date  de  formation  et  quant  à  son  abondance, 
selon  les  différents  états  pathologiques,  ainsi  que 
l’a  montré  Hayem.  Mais  il  est  facile  de  rendre 
particulièrement  évident  le  moment  où  le  sang  se 
coagule. 

T.Brodie  et  A.  Russell"  examinent  'au  micro¬ 
scope  une  goutte  de  sang  en  chambre  humide  ; 
un  dispositif  permet  de  souffler  à  la  surface  de  la 
goutte  un  léger  courant  d’air  :  on  enregistre 
ainsi  des  ondes  se  produisant  sur  le  sang,  ondes 
qui  cessent  quand  la  coagulation  est  accomplie, 
c’est-à-dire  avec  du  sang  normal,  au  bout  d’un 
temps  qui  varie  de  trois  à  huit  minutes  selon  la 
température.  Pratt  et  Griitzner  (190.3),  Bogg 
,1907)  ont  appliqué  ce  procédé  en  le  modifiant 
légèrement. 

T.  Addis"  conseille  un  dispositif  ingénieux  : 
sur  une  lame  de  verre,  l’auteur  place  une  goutte 
d’huile  un  peu  large  .et,  au  centre  de  celle-ci,  une 
goutte  de  sang.  L'examen  microscopique  montre 
qu’à  la  séparation  des  deux  liquides  les  globules 
rouges  s’agitent  fortement.  L’arrêt  de  cette  agi¬ 
tation  traduit  la  coagulation  qui  se  fait  normale¬ 
ment  au  bout  de  huit  minutes. 

Tout  récemment,  E.  Lenoble"  préconisait  un 
procédé  intéressant;  on  recueille  le  sang  dans 
l’éprouvette  de  i'hématimètre  de  Hayem,  on 
obture  avec  une  lamelle  et  l’on  emprisonne  une 
bulle  d’air  dont  la  mobilité  est  extrême  et  qui 
restera  mobile  jusqu’au  début  de  la  prise  en  gelée 
du  sang.  Celle-ci  s’annonce  par  l’immobilisation 
de  la  bulle  d’air  et  les  très  légères  inclinaisons 
imprimées  à  l’éprouvette  ne  déterminent  plus 
alors  que  des  déformations  sur  place  ;  la  bulle 
s’étire  et  s’allonge.  La  fin  de  la  coagulation  coïn- 
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eide  avec  l’immobilisation  de  la  bulle  d’air  qui 
conserve  d’une  façon  définitive,  la  forme  dans 
laquelle  l’a  surprise  le  début  de  la  coagulation. 
D’après  ce  procédé,  la  coagulation  commence 
au  bout  de  deux  minutes  et  demie  pour  finir  au 
bout  de  quatre  minutes  un  quart. 

—  /''xrimeiis  chimiques  de  lu  coajfidabililê 
du  sang. 

.Se  plaçant  à  des  points  de  vue  dillérents,  plu¬ 
sieurs  auteurs  traitent  le  sang  par  dillérents 
réactifs  chimiques,  afin  d’en  étudier  la  coagula- 
bilité. 

P.  Morawitz  et  Bierich',  R.  Birnbaum  et 
A.  Osten”  emploient  une  méthode,  basée  sur  ce 
principe,  que  le  sérum  sanguin  activé  par  addi¬ 
tion  de  soude  caustique,  coagule  dans  une  solu¬ 
tion  de  fibrine  qui,  de  fluide  qu’elle  était,  devient 
«  huileuse  »,  puis  «  gélatineuse  ».  La  durée  de 
cette  transformation  est  longuement  envisagée 
par  ces  auteurs. 

Mais  il  est  surtout  intéressant  de  rechercher 
la  force  de  la  coagulabilitc  sanguine  d’après  un 
des  procédés  suivants  ; 

M.  Chantemesse”  applique  un  procédé,  indi¬ 
qué  par  Wright  ;  il  consiste,  à  mélanger  un 
volume  minima  du  sang  à  examiner  avec  le  même 
volume  d’une  solution  d’un  sel  anticoagulant. 
Pour  supprimer  la  coagulation  in  vitro  d’un  sang 
normal,  il  faut  lui  ajouter  une  solution  d’oxalate 
de  potasse  à  1  pour  ROO;  quand  la  force  de  coa- 
gulabilité  sanguine  est  plus  grande,  il  faut,  pour 
s’opposer  à  la  formation  du  caillot,  une  solution 
d’oxalate  plus  forte;  quand  cette  force  est  affai¬ 
blie,  il  suffit  d’une  solution  d’oxalate  plus  faible. 
On  fait  donc  des  mélanges  de  sang  avec  des  solu¬ 
tions  progressivement  concentrées  d’oxalate  de 
potasse  ; 

1/400  1/600  1/700  1/800  1/1.000  1/1.200 

1/1.,Ô00. 

La  première  solution  qui  s’oppose  à  la  coagu¬ 
lation  sert  de  mesure  à  la  coagulabilité. 

Etienne  Brissaud*  décrit  un  procédé  basé  sur 
les  propriétés  du  «  plasma  salé  ».  Si,  au  sortir 
du  vaisseau,  on  reçoit  le  sang  dans  une  solution 
de  chlorure  de  sodium  telle  que  la  concentration 
saline  soit  élevée  dans  le  mélange  à  5  pour  100, 
on  obtient  après  centrifugation  un  plasma  abso¬ 
lument  incoagulable.'  Si  on  ajoute  à  ce  plasma  de 
l'eau  distillée  de  façon  à  abaisser  la  concentra- 
lion  saline  vers  la  concentration  normale  du  sang, 
on  arrive  sur  une  concentration  dans  laquelle  le 
plasma  coagule,  coagulation  lente,  se  faisant  en 
c[uarante  'minutes  environ.  En  somme,  du  sang 
qu’on  veut  examiner,  on  fait  un  plasma  salé  dont 
on  recherche  ensuite,  dans  différentes  dilutions, 
la  vitesse  et  la  facilité  de  coagulation. 

Enfin,  récemment,  Marcel  Bloch"  a  préconisé 
une  méthode  nouvelle  ;  le  premier  temps  de  son 
procédé  consiste  à  citrater  et  à  diluer  le  sang 
immédiatement  à  sa  sortie  du  vaisseau  (1  cm"  de 
sang,  0  gr.  01  de  citrate  de  soude,  4  cm"  d’eau 
physiologique).  Le  sang  est  alors  immobilisé  et 
peut  être  manipulé  sans  crainte  des  contacts 
latérants.  Dans  un  deuxième  temps,  on  «  réactive  » 
les  substances  coagulantes  par  addition  de  quan¬ 
tités  croissantes  de  calcium  neuf  ;  dans  une  série 
de  tubes  contenant  2/10  de  cm"  de  sang  citraté, 
on  ajoute  respectivement  0  cm"  1,  0  cm’  2, 0  cm"  3 
d’une  solution  de  chlorure  de  calcium  à  0  gr.  .") 
pour  1.000.  On  uniformise  le  volume  liquide  de 
chaque  tube  à  4  cm"  avec  de  l’eau  physiologique. 
Chaque  dose  de  calcium  déchaîne  l’activité  d’une 
certaine  quantité  de  substances  coagulantes.  Dès 
que  l’énergie  de  ces  dernières  est  suffisante,  elles 
produisent  un  coagulum,  minime  et  incomplet  : 
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c’est  le  seuil  de  la  coagulation .  Le  coagulum  aug¬ 
mente  avec  les  doses  de  calcium,  c’est-à-dire  avec 
les  quantités  de  substances  coagulantes  activées. 
Pour  une  certaine  dose,  la  coagulation  est  totale  : 
c’est  la  coagulation  complète.  Suivant  que  la  coa¬ 
gulabilité  du  sang  est  forte  ou  faible,  il  faudra 
inversement  des  doses  de  calcium  faibles  ou  plus 
fortes  pour  faire  apparaître  le  seuil,  puis  la  coa¬ 
gulation  complète,  et  on  pourra  ainsi  établir,  pour 
un  sang  donné,  son  indice  de  coagulabilité,  au 
seuil  et  à  la  coagulation  complète,  en  se  basant 
sur  ces  données. 

IX.  —  V e.rploration  clinique  de  la  coagulabilité 

Tous  les  procédés  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  nécessitent  une  certaine  instrumenta¬ 
tion;  on  peut  cependant  explorer  la  coagulabilité 
sanguine  d’une  façon  très  pratique. 

Le  Prof.  Woill  (de  Lyon)  et  Ghalier"  ont 
insisté  sur  Vêpreuvo  du  lacet,  dite  encore  du  pur¬ 
pura  provoqué  :  la  constriction  légère  de  l’avant- 
bras  ou  du  bras  par  un  lien  suffit,  dans  certains 
cas,  à  faire  apparaître  un  piqueté  purpurique, 
plus  ou  moins  intense,  sur  la  partie  où  s’est  pro¬ 
duite  l’hyperhémie.  Ces  hémorragies  puncti¬ 
formes  semblent  en  rapport  avec  une  hypocoa- 
gulabilité  sanguine,  et  aussi  avec  une  déficience 
vasculaire  (M.  Bloch)  et  avec  une  diminution  de 
viscosité  du  sang  (J.  Le  Calvé,  de  Redon)’. 

Enfin,  une  dernière  épreuve  est  particulière¬ 
ment  intéressante,  permettant  de  déterminer 
d’une  façon  précise  le  «  temps  de  saignement  ». 
Décrite  par  W.  Duke,  cette  épreuve  a  été 
longuement  étudiée  par  P. -Emile  Weil";  on  pra¬ 
tique  une  piqûre  au  lobule  de  l’oreille  et  avec  un 
papier  buvard  on  éponge  le  sang  toutes  les  trente 
secondes;  normalement,  l’hémorragie  cesse  en 
deux  minutes  et  demie  et  on  a  sur  la  feuille  de 
buvard,  4  ou  5  gouttes;  la  première  petite,  la 
seconde  plus  grosse,  la  troisième  plus  grosse 
encore,  la  ejuatrième  est  de  faible  diamètre,  la 
cinquième,  quand  elle  existe,  est  un  petit  point 
rouge  ;  l’écoulement  est  donc  bref  et  régulier.  Au 
cours  des  maladies  hémorragiques,  il  est  allongé 
et  irrégulier,  et  on  peut  compter  dans  certains 
cas  plus  de  l.ôO  gouttes  sur  le  papier  qui  a  épongé 
le  lobule  de  l’oreille. 

Lkon  Bixet. 
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1.  Sur  quelques  formes  cliniques  de  tubercu¬ 
lose  observées  chez  les  soldats  du  front.  — 
MM.  Nobécourt  et  Peyre.  Durant  seize  mois,  du 
l"  Septembre  1915  au  1"  Décembre  1916,  sur  les 
soldats  évacués  pour  des  affections  aiguës  diverses, 
2,5  pour  100  environ  ont  présenté  des  manifestations 
tuberculeuses.  Les  cas  se  répartissent  inégalement 
pendant  cette  période,  sans  que  les  variations  de 
fréquence  paraissent  attribuables  à  des  influences 
saisonnières.  Toutes  choses  égales,  les  hommes  âgés 
de  20  à  00  ans  ont  fourni  une  proportion  plus  élevée 
que  ceux  de  30  à  40  ans.  Dans  près  du  quart  des 
cas,  les  antécédents  permettaient  de  supposer  une 
infection  bacillaire  plus  ou  moins  ancienne. 

Les  localisations  tuberculeuses  cliniques  les  plus 
fréquentes  ont  été  dans  les  poumons  (55  pour  100 
des  cas)  et  dans  les  plèvres  (25  pour  100  des  cas); 
plus  rares  ont  été  les  localisations  péritonéales 
(10  pour  100  des  cas)  et  surtout  méningées,  laryngées, 
ganglionnaires,  osseuses  ;  dans  près  du  tiers  des  cas, 
elles  ont  été  multiples.  Aucun'de  ces  malades  n'a  été 
évacué  avec  le  diagnostic  de  tuberculose.  Saut  excep- 
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tion,  la  fièvre  a  constitué  un  symptôme  prédominant. 
Elle  était  légère  et  passagère  ou  persistante  et 
irrégulière  ou  continue;  assez  souvent,  par  sa  forme 
et  par  sa  durée,  la  courbe  thermique  a  rap|)elé  celle 
de.s  infections  typlio'ides  ou  paratyphoïdes.  Parfois  il 
y  a  eu  coexistence  d'une  de  ces  dernières.  Les 
hémocultures  et  les  séro-diagnostics  ont  été  souvent 
nécessaires  pour  éliminer  ou  affirmer  l’existence 
de  ces  germes.  La  constatation  précoce  ou  l’appari¬ 
tion  tardive  de  localisations  pulmonaires  se  sont 
révélées  par  des  signes  physiques  indiquant  soit  une 
poussée  congestive,  soit  un  début  d'induration. 
Rarement,  il  y  avait  du  ramollissement  et  des 
bacilles  dans  l’expectoration  ;  la  tuberculose  efit  été 
souvent  méconnue,  si  on  s’était  borné  à  constater 
l’absence  d’expectoration  bacillifère. 

.Les  pleurésies  ont  déterminé,  dans  la  moitié  des 
cas  environ,  des  épanchements  assez  abondants  pour 
nécessiter  des  thoracenthèses  précoces.  Le  liquide 
était  séro-fibrineux  et  lymphocytique  ;  dans  un  cas. 
il  était  hémorragique.  Quand  le  péritoine  a  été  inté¬ 
ressé,  il  s’agissait  toujours  de  tuberculoses  pleuro- 
péritonéales.  L’épanchement  pleural  était  eu  quan¬ 
tité  modérée  ;  Tascite  a  nécessité  une  seule  fois  la 
paracentèse. 

De  ces  tuberculeux,  3,6  pour  100  sont  morts  de 
granulie  ou  de  méningite  tuberculeuse  ;  59  pour  100 
ont  été  évacués  pour  des  processus  en  évolution 
(tuberculoses  pulmonaires,  pleurésies,  tuberculoses 
pleuro-péritonéales,  mal  do  Pott)  ;  34  pour  100  ont 
pu  être  considérés  comme  cliniquement  guéris  (6  con¬ 
gestions  du  sommet,  11  pleurésies)  et  ont  reçu  des 
congé.s  de  convalescence. 

2.  Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques 
avec  purpura.  Gravité  de  certains  cas  sporadiques. 

—  MM.  Nobécourt  et  Peyre.  Chez  un  soldat  de 
30  ans,  une  méningite  cérébro  spinale  a  évolué  avec 
un  début  brusque  et  une  évolution  suraiguë.  Le 
malade  a  été  amené  dans  un  état  subcomateux, 
quarante-huit  heures  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes  :  frissons,  courbatures,  douleurs  dans 
les  membres,  vomissements.  Quelques  heures  après, 
apparaissait  de  la  raideur  de  la  nuque,  sans  Kernig, 
en  même  temps  qu’une  éruption  généralisée  de  pur¬ 
pura.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  purulent  et 
contenait  en  petit  nombre  des  méningocoques,  pré¬ 
sentant  les  réactions  classiques.  Le  malade  a  reçu, 
à  9  heures  d’intervalle,  40  cm"  et  30  cm“  de  sérum 
antiméningococcique.  11  est  mort  seize  heures  après 
la  première  injection.  11  n'existait  qu’une  congestion 
intense  des  méninges  crâniennes.  Ce  cas  de  ménin¬ 
gite  a  été  isolé.  Le  service  des  contagieux  n’en  avait 
pas  reçu  depuis  près  de  trois  mois  ;  et  il  n’y  a  pas 
eu  d’entrée  pendant  les  quarante  jours  consécutifs.  Il 
constitue  un  exemple  de  la  gravité  que  peuvent 
revêtir  certains  cas  sporadiques.  Déjà,  sur  quatre 
malades  entrés  isolément  pendant  les  deux  derniers 
mois  de  1915  et  les  deux  premiers  mois  de  1916, 
deux  étaient  morts  et  Tun  d’eux  très  rapidement. 

3.  A  propos  d'un  cas  de  tétanos  monoplégique, 

—  MM.  H.  Chauvin  et  Heiser  rapportent  l’histoire 
clinique  d’un  blessé  qui,  vingt-trois  jours  après  une 
blessure  de  l'épaule,  présenta  des  phénomènes  de 
contracture  avec  secousses  convulsives  doulou¬ 
reuses,  strictement  localisés  d’abord  au  biceps  et  au 
triceps.  Les  muscles  de  l’avant-bras  furent  progres¬ 
sivement  envahis  par  des  phénomènes  spastiques, 
puis  ceux  de  l’épaule  et  enfin  le  trapèze.  Jamais  de 
trisnius,  ni  de  raideur  de  la  nuque  ou  du  tronc,  ni  de 
contracture  des  autres  membres.  Sous  l’influence 

'  d’un  traitement  sérothérapique  prolongé,  aidé  de 
chloral,  de  morphine  et  de  balnéation  cfiaude,  les 
contractures  rétrocédèrent  en  cinquante  jours,  lais¬ 
sant  une  rétraction  du  tendon  bicipital.  Le  diagnostic 
de  névrose  traumatique  fut  écarté  par  l’existence 
d’une  fièvre  légère.  Une  irritation  par  le  projectile 
du  plexus  brachial  ne  pouvait  pas  non  plus  être 
incriminée,  car  le  projectile,  entré  à  la  partie  basse 
du  sillon  delto-pectoral,  et  logé  à  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate  était  passé  manifestement  au-dessous  et  en 
dedans  du  plexus  ;  le  trapèze  qui  se  contractura  n’est 
pas  tributaire  des  nerfs  brachiaux.  Le  blessé  avait 
reçu,  le  jour  même  de  sa  blessure,  une  injection  de 
sérum  de  10  cm“. 


G.  Wf.ill  et  Ghalier.  —  Lyon  médical,  1911. 

7.  J.  Le  Calvé.  —  «  Des  modifications  du  sang  après 
constriction  d’un  membre  ».  Journal  de  Physiologie 
et  de  Pathotogie  générale,  n»  5,  15  Septembre  19i:j, 
p.  1027. 

8.  P.-E.  Weil.  —  «  Le  temps  de  saignement  expéri¬ 
mental  ».  C,  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1913,  p.  590. 
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'i.  Trois  mois  de  triage  de  bronchites  suspectes 
dans  une  Ambulance  du  front.  —  M.  Gimbert.  Du 
1"'  Octobre  1915  au  1“''  Janvier  1917,  151  malades 
ont  été  évacués  par  un  service  de  triage  de  tubercu¬ 
leux.  On  peut  les  classer  de  la  fa^on  suivante  :  1“  les 
bacillifères  au  nombre  de  31,  soit  20  pour  100  du 
total  :  3  de  ceux-ci  étaient  des  récupérés  ou  des 
auxiliaires;  23  étaient  du  service  armé;  2“  les  ma¬ 
lades  dont  les  crachats  ne  contenaient  pas  de  bacilles, 
mais  qui  présentaient  des  lésions  pleurales  ou  pul¬ 
monaires  fixes,  nettes  et  graves,  au  nombre  de  72. 
Le  tiers  de  ceux-ci  étaient  des  auxiliaires  ou  récu¬ 
pérés,  les  autres  du  service  armé  ;  3“  les  malades 
atteints  de  lésions  suspectes,  mais  dont  la  résolution 
se  lit  complètement  sans  laisser  de  traces  manifestes, 
qui  n’eurent  de  ce  fait  qu'un  congé  de  convales¬ 
cence  :  on  en  compte  37.  En  outre,  9  malades  ne  pré¬ 
sentaient  aucun  signe  positif.  Un  dernier  est  mort 
de  granulie. 

Pour  déterminer  le  renvoi  de  ces  malades  vers 
l'intérieur,  l'étude  des  antécédents  et  des  prédis¬ 
positions,  la  recbercbe  des  signes  de  l’intoxication, 
ont  servi  de  bases.  Les  contrôles  radioscopicpe  et 
bactériologique  ont  vérifié  les  données  cliniques.  Les 
manifestations  toxiques  intéressant  l'état  général  ont 
paru  porter  surtout  sur  le  poids,  toujours  très 
abaissé,  et  ne  reprenant  pas  malgré  le  repos  ;  sur  la 
température  instable  au  début,  très  rapidement  sta¬ 
bilisée  et  abaissée  parle  repos.  L’action  toxique  sur 
les  appareils  divers  de  l’économie  a  déterminé  des 
modifications  des  glandes  vasculaires  sanguines  ; 
l’hypertrophie  splénique  était  manifeste  1  fois  sur  6, 

=  mais  l’hypertrophie  du  foie  a  été  trop  variable  pour 
pouvoir  être  considérée  comme  de  nature  spécifique. 
Les  modifications  de  l’appareil  circulatoire  ont  été 
constantes  :  tension  basse,  troubles  du  travail  du 
coîur  qui,  augmentant  au  début,  faiblit  par  la  suite, 
et  même  brusquement  dans  les  cas  graves,  llare- 
ment  l’albuminurie  a  été  constatée  (5  cas  dont  1  par 
tuberculose  rénale  associée).  Les  localisations  paren¬ 
chymateuses  se  traduisent  surtout  par  la  fréquence 
extrême  des  adénopathies  et  le  nombre  élevé  des  cas 
à  lésions  bilatérales.  A  noter  cinq  cas  de  lésions  des 
bases,  dont  trois  consécutives  à  des  inhalations  de 
gaz  asphyxiants.  Les  lésions  pleurales  concomitantes 
sont  presque  de  règle.  L'allure  clinique  a  été  essen¬ 
tiellement  variable  ;  telle  lésion  profonde  ayant 
permis  à  l’homme  de  continuer  son  service  aux  tran¬ 
chées  avec  une  caverne  pulmonaire,  telle  autre  au 
contraire  survenant  dans  le  décours  d’une  simple 
bronchite.  La  radioscopie  a  permis  de  préciser  le 
degré  de  gêne  respiratoire  attribuable  aux  lésions 
pleurales,  les  réactions  de  compensation,  l’impor¬ 
tance  à  attribuer  aux  hypertrophies  ganglionnaires 
et  aux  séquelles  des  bronchites  en  apparence  sim¬ 
ples.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  décisions  à  pren¬ 
dre,  on  pourrait  proposer  la  convalescence  libre  pro¬ 
longée  :  1“  pour  les  adénopathies  trachéo-bronchi¬ 
ques  simples;  2“  pour  les  malades  dont  l’état  général 
s’est  rapidement  relevé  et  qui  ne  gardent  que  des 
modifications  du  murmure;  3“  pour  les  malades  qui 
ayant  eu  autrefois  une  lésion,  appréciable  encore  aux 
rayons  X,  n’ont  manifesté  aucune  reviviscence  à  ce 
niveau  malgré  la  poussée  inflammatoire  récente. 
Tout  autre  malade  doit  être  évacué  sur  l’intérieur  le 
plus  vite  possible.  11  ne  devra  revenir  dans  une  unité 
combattante  qu’après  avoir  satisfait  aux  épreuves 
de  nou-contagiosité  et  de  résistance  à  un  nouvel 
entrainement. 

2  .Mars  1917, 

1.  Le  rôle  de  la  fixation  après  l’épluchage  et 
avant  la  suture  primitive  dans  les  plaies  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  —  M.  Lemaître,  sans  revenir  sur 
la  technique  qu’il  emploie  depuis  Février  1915  et  qui 
l’a  amené  en  Juillet  1915  à  faire  ses  premières  sutures 
primitives  dans  les  plaies  de  guerre,  tient  à  montrer 
l’importance  de  la  destruction  des  germes  en  surface 
par  la  fixation  après  l’épluchage  et  avant  la  suture. 
La  teinture  d’iode  lui  a  paru  être  le  meilleur  fixateur. 
Il  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là  non  point  d’un  acte 
d’antisepsie,  mais  d’un  acte  d’aseptisation.  Pour  que 
la  teinture  d’iode  au  1/20  produise  la  fixation,  il  faut 
qu’elle  agisse  sur  une  plaie  complètement  asséchée, 
comme  elle  agit  sur  la  peau  lorsque  l’on  veut  aseptiser 
le  champ  opératoire.  Mais  cette  fixation  ne  peut  agir 
que  sur  les  micro-organismes  en  surface  qui  viennent 
d’être  déposés  ;  elle  n’agit  pas  sur  les  colonies  micro¬ 
biennes  déjà  développées  dans  les  tissus  mortifiés, 
de  même  qu’elle  n’agit  pas  sur  les  germes  pénétrés 
dans  les  glandes  de  la  peau.  On  opérera  donc  toute 
plaie  de  guerre  par  un  débridement  qui  permet  de 
poursuivre  tout  le  trajet  du  projectile.  L’épluchage 


méticuleux  sera  fait  (ablation  des  corps  étrangers, 
vestimentaires,  des  tissus  mortifiés,  des  esquilles |  ; 
ou  videra  ainsi  ce  que  le  professeur  N’incent  appelle 
«  le  bouillon  de  culture  déjà  colonisant  ».  Mais  il 
reste  à  aseptiser  les  parois  du  tube  ayant  contenu  ce 
bouillon  de  culture  et  fatalement  ensemencées  en  sur¬ 
face  par  l’acte  opératoire.  C’est  là  le  rôle  de  la  fixa¬ 
tion  qui  doit  être  précédée  du  temps  capital  de  l’assé- 
chage.  On  l’obtiendra  en  liant  même  les  plus  petits 
vaisseaux,  en  tamponnant  quelques  minutes,  eu  fai¬ 
sant  agir  l’air  chaud,  en  barrant  même  pendant  quel¬ 
ques  instants  la  circulation  en  amont  dans  les  plaies 
des  membres.  Après  quoi,  la  teinttire  d’iode  devra 
inonder  la  plaie  opératoire  et  pénétrer  dans  les  plus 
petits  recoins.  Enfin,  suivant  les  circonstances,  on 
réunira  immédiatement  ou  on  pansera  à  plat.  M.  Le- 
maitre  conseille  de  ne  pas  réunir,  en  cas  de  fonction¬ 
nement  intensif  de  la  formation  chirurgicale,  et  sur¬ 
tout  quand  le  chirurgien  ne  peut  pas  surveiller  son 
opéré  pendant  au  moins  cinq  jours.  Ce  traitement  lui 
a  permis,  depuis  Juillet  1915,  deréunir  primitivement 
846  plaies  de  guerre,  avec  7  insuccès  d’ailleurs  sans 
gravité.  Il  présente  13  blessés  traités  de  cette  façon, 
représentant  17  plaies  par  projectiles,  toutes  cicatri¬ 
sées  ou  presque  cicatrisées,  sans  aucune  suppuration. 
Les  opérations  datent  de  vingt-trois  à  onze  jours. 
L’intervention  a  été  faite  de  la  façon  suivante,  au 
■point  de  vue  du  temps  écoulé  après  la  blessure  ; 

Après  3  h.  ;  I.  —  Après  5  h.  :  1.  —  Après  7  h.  ;  1. 

—  10  h.  :  3.  —  11  h.  ;  2.  —  17  h.  :  2. 

—  21  h.  ;  2.  —  22  h.  ;  1.  —  23  h.  ;  2. 

—  25  h.  ;  1.  —  29  h.  :  1. 

2.  Traitement  des  plaies  pénétrantes  du  genou  par 
projectile  de  guerre.  — M.  Ehrenpreis  a  observé  25 
plaies  pénétrantes  du  genou  dont  24  par  éclats  d’obus. 
Sur  ces  25,  20  ont  été  traitées  par  les  procédés  clas¬ 
siques.  De  ce  chiffre  on  doit  retrancher  3  blessés 
morts  d’autres  blessures.  Un  opéré  est  mort  malgré 
une  deuxième  intervention  et  l’amputation  de  cuisse. 
Deux  blessés  ont  été  amputés,  l’un  pour  gangrène  de 
la  jambe,  l’autre  pour  lésions  osseuses  fémorales  très 
étendues.  Restent  14  blessés  qui  ont  été  évacués  dans 
d’excellentes  conditions.  Plusieurs  fois,  le  diagnostic 
de  pénétration  n’ayant  pu  être  fait  à  l’entrée  du  blessé, 
il  fallut  intervenir  pour  de  véritables  arthrites  infec¬ 
tieuses.  Le  meilleur  signe  d’infection  articulaire  con¬ 
siste  en  une  douleur  aiguë,  violente,  persistant  jour 
et  nuit,  pas  ou  peu  diminuée  par  la  ponction  évacua- 
trice.  M.  Ehrenpreis  recommande  la  technique  sui¬ 
vante  ;  incision  du  cul-de-sac  sous-quadricipital,  deux 
incisions  pararotuliennes  pratiquées  non  à  2  cm.  des 
bords  de  la  rotule,  mais  plus  eu  arrière,  à  l’endroit 
où  à  la  partie  lâche  antérieure  de  la  capsule  articu¬ 
laire  fait  suite  la  portion  serrée  latérale.  L’incision 
ainsi  placée  évite  la  formation  facile  derrière  elle 
d’une  poche  purulente  aux  dépens  d’une  partie  exten¬ 
sible  de  la  capsule,  draine  une  plus  grande  portion 
de  la  cavité  synoviale,  et  remplace  avantageusement 
l’incision  postéro-latérale  classique.  Celle-ci  est  à 
rejeter  parce  qu’il  est  impossible  de  passer  de  l’inci¬ 
sion  péra-rotulienne  à  l’incision  postéro-latérale  un 
drain  assez  gros,  sans  être  forcé  de  pratiquer  un  dé- 
brldenient  étendu,  profond  et  aveugle,  de  la  partie 
serrée  et  si  utile  de  l’appareil  ligamenteux  latéral. 
Dans  les  trois  incisions  ou  introduit  trois  drains  gros 
et  courts  affleurant  la  tranche  de  la  synoviale  sans  pé¬ 
nétrer  dans  sa  cavité  et  maintenus  en  place  par  un 
point  de  suture  cutané.  .\  la  fin  de  l’intervention,  il 
faut  faire  un  lavage  de  la  cavité  articulaire  avec  2  li¬ 
tres  de  sérum  chaud  et  de  l’éther,  et  terminer  par  un 
grand  plâtre  de  coxalgie.  Les  pansements  ultérieurs 
seront  aussi  rares  que  possible  et  nullement  trauma- 

Cinq  plaies  pénétrantes  du  genou  ont  été  traitées 
par  la  réunion  primitive  et  ont  donné  cinq  succès  re¬ 
marquables.  Le  premier  blessé  présentait  une  encoche 
profonde  du  bord  interne  de  la  rotule  et  une  déchi¬ 
rure  étendue  tangentielle  de  la  partie  interne  de  la 
capsule  ;  il  a  pu  rejoindre  sou  régiment  un  mois  après 
la  blessure.  Le  second  avait  trois  plaies  pénétr.antes 
du  genou  gauche  par  trois  éclats  d’obusdontl’un  avait 
ouvert  le  cul-de-sac  sous-quadricipital,  l’autre  fracturé 
partiellement  le  condyle  tibial  externe  et  l’épine  du 
tibia,  le  troisième  tunnellisé  les  condyles  tibial  et  fé¬ 
moral  internes  ;  ce  blessé  a  guéri  en  trois  semaines 
malgré  l'existence  à  droite  d’un  gros  séton  musculaire 
de  la  racine  de  la  cuisse  et  une  fracture  comminutive 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur;  à  l’évacuation,  le 
genou  se  fléchissait  à  angle  aigu.  Le  troisième  blessé 
présentait  des  lésions  limitées  des  condyles  internes 
fémoral  et  tibial  par  un  séton  vertical  à  gros  orifices. 


Chez  ce  blessé,  un  gros  éclat  avait  abrasé  partie  du 
ménisque  et  du  rebord  tibial  interne.  Enfin,  chez  le 
cinquième  blessé  existaient  une  fracture  partielle  du 
condyle  tibial  interne  et  un  petit  éclat  libre  dans  la 
cavité  articulaire.  Ces  trois  derniers  blessés,  encore 
eu  traitement  pour  d’autres  blessures,  fléchissent  le 
genou  de  35  à  85». 

Pour  qu’une  réunion  primitive  réussisse,  les  con¬ 
ditions  suivantes  doivent  être  remplies  : 

1“  Opération  précoce.  Tous  les  blessés  ont  été 
opérés  entre  4  et  7  heures  après  l’accident,  un  seul 
à  la  23'  heure  ;  2“  Examen  aux  rayons  X  qui  permet, 
en  précisant  les  lésions  osseuses  et  le  siège  du  pro¬ 
jectile  ou  des  projectiles,  de  limiter  l’action  chirur¬ 
gicale  ;  3“  Extirpation  de  tout  le  trajet  du  projectile 
en  suivant  sa  trace  peu  à  peu,  à  la  faveur  d’une  inci¬ 
sion  passant  par  l’orifice  d’entrée.  Ne  pratiquer  la 
grande  incision  en  U  avec  section  du  tendon  rotulien 
qu’au  cas  de  lésions  articulaires  étendues,  impos¬ 
sibles  à  atteindre  autrement,  ou  au  cas  de  corps 
étrangers  libres  dans  la  cavité  articulaire;  4"  Lavage 
de  l’article  d’abord  au  sérum  (lavage  mécanique)  puis 
à  l’éther  (lavap  fixateur);  5“  Hémostase  minutieuse; 
6“  Pas  de  drain  dans  l’articulation.  Le  drain  esf  un 
véritable  corps  étranger  irritant  dans  toutes  les  réu¬ 
nions  primitives.  De  façon  générale,  dans  les  plaies 
récentes  par  projectile  de  guerre,  traitées  par  l’extir¬ 
pation  du  trajet,  il  ne  faut  pas  mettre  de  drain  toutes 
les  fois  que,  de  par  la  disposition  anatomique  ou 
physiologique,  les  sécrétions  des  plaies  se  trouvent 
naturellement  chassées  au  dehors  (articulations  ser¬ 
rées,  tonicité  musculaire,  force  expulsive  du  cer¬ 
veau,  etc.];  7“  Sutures  fibro-syuoviale  et  cutanée  non 
hermétiques.  Placer  les  points  d’affrontement  de 
1  cm.  5  à  1  cm.  5  ;  laisser  en  face  des  orifices  et  au 
point  déclive  de  la  suture  une  solution  de  continuité 
par  où  s’échapperont  facilement  les  sécrétions  ; 
8“  Grand  plâtre  à  la  fin  de  l’opération,  allant  du  mé¬ 
tatarse  au  rebord  costal  ;  9°  Traitement  post-opéra¬ 
toire  consistant  en  pansements  rares  et  mobilisation 
vers  le  quinzième  jour. 

3.  A  propos  de  la  bactériurie  typho’i’dique.  —  MM. 
TanoD  et  Dumont  apportent  le  résultat  de  recher¬ 
ches  pratiquées  sur  les  urines  de  convalescents  de 
fièvre  typho’ide  confirmée  cliniquement  et  bactérie - 
logiquement.  Du  mois  de  .Mars  1915  au  mois  de  Jan¬ 
vier  1917,  soit  pendant  vingt  et  un  mois,  1.500  urines 
ont  été  examinées  et  ont  donné  29  résultats  positifs. 
Sur  ces  29  cas,  on  a  trouvé  11  fois  le  bacille  typhique  ; 
15  fois  le  paratyphique  A;  4  fois  le  paratyphique  B. 
Les  urines  ont  été  examinées  dès  que  les  malades 
entraient  en  convalescence,  c’est-à-dire  dans  la 
deuxième  semaine  d’apyrexie  complète  ;  les  urines 
étaient  toujours  claires  et  ne  contenaient  que  rare¬ 
ment  des  traces  d’albumine.  Il  n’existait  clinique¬ 
ment  aucun  trouble  rénal  ou  vésical,  et  l’examen 
cytologique  n’a  jamais  montré  que  de  rares  leuco¬ 
cytes.  Cette  proportion  de  2  pour  100,  portant  sur 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  indique  donc  que  le 
danger  des  porteurs  de  germes  urinaires  ne  doit  pas 
être  exagéré  en  ce  qui  concerne  la  lièvre  typho’ide.  Le 
traitement,  d’ailleurs,  a  eu  une  influence  heureuse 
dans  presque  tous  les  cas.  Les  malades  reconnus 
porteurs  à  un  examen  étaient  eu  effet  immédiatement 
soumis  au  traitement  par  l'urotropine,  à  la  dose  de 
1  gr.  50  par  jour,  et  la  bactériurie  disparaissait  au 
bout  de  huit  à  dix  jours.  Elle  n’a  persisté  pendant  un 
mois  que  dans  3  cas  ;  il  s’agissait  deux  fois  du  ba¬ 
cille  typhique,  une  fois  du  paratyphique  A.  De  ces 
3  cas,  un  seul  n’a  pas  guéri,  le  malade  a  dû  être 
évacué  sur  l’intérieur,  et  a  été  signalé  comme  por¬ 
teur  de  germes  typho’idiques.  La  pratique  qui  con¬ 
siste  à  soumettre  tous  les  convalescents  de  typho’ide 
ou  de  paratypho’ide  au  traitement  par  l’urotropine 
semble  donc  à  recommander  pour  hâter  l’évacuation 
des  convalescents. 

4.  Un  cas  de  projectile  ayant  pénétré  dans  la 
veine  sous-clavière  droite,  dont  la  lésion  fut  re¬ 
connue  au  cours  de  l’opération.  —  M.  Lemaître 
présente  un  artilleur  blessé  le  7  Février,  à  11  heures 
par  un  éclat  d’obus,  dans  la  région  ’sus-épineuse 
droite.  L’opération  fut  faite  huit  heures  après.  La 
poursuite  du  trajet  ayant  conduit  sur  le  projectile 
situé  sous  la  clavicule,  aussitôt  le  projectile  retiré, 
un  énorme  flot  de  sang  s  échappa  :  le  projectile,  en¬ 
robé  de  bourre  de  vêtement,  avait  pénétré  dans  la 
veine  et,  formant  bouchon,  avait  empêché  l’hémor¬ 
ragie  de  se  produire.  La  clavicule  fut  sciée  à  l’aide 
d’une  scie  à  chaîne  et  le  soulèvement  des  deux  extré¬ 
mités  permit  la  suture  du  vaisseau,  dont  le  premier 
point  fut  assez  malaisé  en  raison  de  l’hémorragie  qui 
se  produisait  dès  qu’on  enlevait  le  tampon.  Mais 
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uue  légère  traction  du  fil  soulevant  les  parois  du 
vaisseau,  et  transformant  le  trou  en  une  fente  li¬ 
néaire,  permit  de  continuer  et  de  mener  à  bien  la 
suture.  La  plaie,  après  épluchage  et  fixation,  fut 
suturée  ;  aucun  trouble  circulatoire  ne  se  produisit. 
Actuellement,  au  vingt-troisième  jour,  la  clavicule 
est  consolidée  et  la  plaie  presque  entièrement  cica- 

5.  Technique  de  la  thoraco-pneumotomie  posté¬ 
rieure  pour  l’extraction  des  projectiles  inclus  dans 
la  région  hilaire  du  poumon. —  M.  Petit  de  la  Vil- 
léon.  Les  projectiles  inclus  dans  la  région  hilaire 
du  poumon  semblent  défier  les  ressources  de  la  chi¬ 
rurgie  ;  les  procédés  opératoires  connus  paraissent 
dangereux  ou  impraticables.  En  effet,  la  méthode 
décrite  par  l’auteur  (extraction  à  la  pince  sous  écran) 
perd  ses  droits  au  niveau  du  hile,  et  la  méthode  de 
Pierre  Duval  (extériorisation  d’un  cône  pulmonaire) 
y  est  irréalisable.  Cependant  ces  projectiles  sont  sou¬ 
vent  les  plus  dangereux  et  leur  extraction  est  indi¬ 
quée  si  elle  est  possible.  L’auteur  y  a  réussi,  dans 
7  opérations,  avec  7  guérisons  par  la  technique 
qu’il  indique.  D’après  ses  recherches  radio-topo¬ 
graphiques,  il  définit  la  zone  hilaire  dangereuse  in¬ 
terdite  à  la  pince,  en  projection  sur  le  squelette  pos¬ 
térieur  du  thorax  de  la  façon  suivante  ;  un  losange 
omo-vertébral  inférieur  limité,  en  haut  par  la  5=  côte, 
en  bas  par  la  8"  côte,  en  dedans  par  le  rachis,  en 
dehors  par  le  bord  spinal  de  l’omoplate  dans  sa  moi¬ 
tié  inférieure.  Pour  les  projectiles  quiprojettent  leur 
ombre  dans  cette  zone  omo-vertébrale  basse  inter¬ 
dite,  et  qui,  en  profondeur,  sont  localisés  dans  la 
région  hilaire,  l’auteur  pratique  la  thoraco-pneumoto- 
raie  radio-opératoire  à  laquelle  il  décrit  les  temps 

!“'■  temps  :  En  lumière  rouge  (lampe  rouge  de 
100  bougies  au-dessus  de  la  table  radio-opératoire). 
Position  abdominale.  Résection  costale  dans  l’espace 
omo-vertébral,  et  aussi  étendue  que  le  permet  la 
présence  de  l’omoplate  en  dehors,  de  la  6'  ou  7=  côle 
qui  barre  le  chemin  vers  le  projectile.  Création  d'un 
pneumothorax,  progressif  mais  total.  Ouverture  large, 
au  fond  de  la  gouttière  costo-vertéhrale,  de  la  plèvre 
pariétale.  Le  poumon  montre  sa  plèvre  viscérale  pos¬ 
térieure.  —  2°  temps  :  Extinction  de  la  lumière  rouge. 
Obscurité  pendant  trente  secondes.  Puis  rayons  X 
durs.  Ecran.  Une  pince  droite  et  forte  descend  verti¬ 
calement  sur  le  projectile,  traversant  eu  un  temps  et 
d’emblée  plèvre  et  poumon.  La  pince  touche  l’éclat, 
le  saisit  et  attend.  —  3«  temps  :  En  grande  lumière, 
rouge  ou  blanche,  jusqu’à  la  fin.  Extraction.  Sitôt  la 
pince  chargée  retirée,  le  chirurgien  engage  à  fond 
son  index  gauche  dans  le  puits  pulmonaire  créé  par 
la  pince  et  par  où  vont  passer  air  et  sang.  Puis  il 
retire  progressivement  son  index  gauche  auquel  il 
substitue  immédiatement  un  tamponnement  fait  de 
deux  compresses  longues  dont  les  queues  restent  sur 
la  peau.  Deux  points  de  suture  rétrécissent  l’incision. 
Pansement  aplat.  Le  tamponnement  est  enlevé  après 
quarante-huit  heures,  doucement,  avec  l’aide  de  l’eau 
oxygénée.  Dans  les  7  cas,  l’hémorragie  ne  s’est  pas 
reproduite  et  les  blessés  ont  guéri.  11  est  certain  que 
le  pneumothorax  total  aide  à  l’hémostase  par  la  dimi¬ 
nution  importante  qu’il  entraîne  dans  la  circulation 
pulmonaire.  Cette  thoraco-pneumotomie  s’inspirant 
des  principes  généraux  de  la  méthode  radio-opéra¬ 
toire  a  donné  7  succès  sur  7  opérations.  Ce  chiffre 
est  insuffisant  pour  établir  définitivement  et  défendre 
une  méthode,  mais  suffisant  peut-être  pour  indiquer 
une  voie  dans  laquelle  on  peut  s’engager  avec  ès- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Avril  1917. 

Variations  du  réflexe  achilléen  chez  certains 
hommes  atteints  de  troubles  physiopathiques  des 
membres  Inférieurs.  —  M.  Clovis  Vincent.  Elles 
sont  telles  que  le  réflexe  par  moments  égal  à  celui 
du  côté  sain  paraît,  à  d’autres,  aboli;  le  même  homme, 
examiné  dans  des  conditions  différentes,  a  été  une 
lois  considéré  comme  hystérique,  en  l’absence  de 
troubles,  en  particulier  du  réflexe  achilléen  ;  une 
autre  fois,  comme  atteint  de  névrite  grave,  parce  que 
ces  troubles  étaient  très  développés. 

On  trouve  le  réflexe  diminué  (même  nul  au  cours 
des  mois  d’hiver)  lors  du  refroidissement,  de  la  sta¬ 


tion  debout,  la  marche.  La  manœuvre  de  Jeandras- 
sik  ne  l’augmente  alors  ui  ne  l’abolit.  Ou  trouve  en 
même  temps  le  membre  froid,  cyanosé,  œdématié  à 
son  extrémité,  avec  hypotonie  musculaire,  hyperexci¬ 
tabilité  des  muscles  jumeaux  et  du  pied,  tétanos  anti¬ 
cipé,  diminution  d’amplitude  des  oscillations  sphyg- 
mométriques.  Mais  les  phénomènes  inverses  ne  fout 
pas  toujours  réapparaître  le  réflexe.  On  le  trouve 
généralement  normal  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  ;  réchauffement  du  membre,  excitation  fara¬ 
dique  ou  même  galvanique  des  jumeaux  ou  leur  con¬ 
traction  volontaire.  Cette  réapparition  du  réflexe  ne 
s’observe  pas  dans  la  sciatique  même  sans  trouble 
des  réactions  électriques.  La  variabilité  du  réflexe 
achilléen  peut  donc  être  utile  au  diagnostic  des  trou¬ 
bles  physiopathiques  avec  l’hystérie  et  les  névrites. 
Bien  entendu,  il  ne  s’agit  que  de  troubles  physiopa¬ 
thiques  sans  altérations  vasculaires  ou  nerveuses  et 
dont  l’amyotrophie  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
des  réactions  électriques. 

Syndrome  de  Millard-Gubler  fruste,  passager  et 
récidivant  par  artérlte  bulbaire  spécifique.  —  MM. 
Lériet  Dagnan-Bouveret.  Un  soldat  présenta  deux 
fois,  à  deux  années  d’intervalle,  pendant  quelques 
semaines,  le  syndrome.  La  première  fois,  le  moteur 
oculaire  externe  fut  atteint  aussi  du  côté  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  puis  le  malade  fut  renvoyé  au  front. 

L’inégalité  pupillaire,  l’abolition  des  réflexes  achil- 
léens  faisant  penser  à  la  syphilis,  le  Wassermann 
fut  trouvé  positif.  Ce  qui  est  particulier  c’est  l’évo¬ 
lution  légère  et  par  à-coups  ;  cependant  le  malade  ne 
doit  pas  être  renvoyé  à  l’armée,  malgré  la  bénignité 
apparente  des  accidents. 

Vertige  volta’ique  anormal.  Réflexe  de  conver¬ 
gence  au  lieu  du  nystagmus.  —  M.  Zimmern.  Le 
nystagmus  (qui  dans  l’épreuve  du  vertige  volta’ique, 
est  dirigé  normalement  vers  le  pôle  négatif|  est  rem¬ 
placé  par  une  convergence  énergique  :  il  s'agit  d’un 
blessé  léger  de  la  région  pariétale  trépané  et  ayant 
présenté  des  troubles  de  l’équilibre,  de  la  parole, 
intellectuels  avec  parésie,  hypoesthésie,  vertiges  et 
céphalée.  Les  épreuves  vestibulaires  montrent  l’inté¬ 
grité  de  l’oreille.  Il  est  probable  que  l’anomalie  cons- 
tatée  relève  d’une  altération  pathologique  consécu¬ 
tive  à  la  blessure. 

Trois  dysbasies  différentes  consécutives  à  dés 
blessures  de  la  région  du  tenseur  du  fascia  lata. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Courbon.  Blessés 
tous  trois  au  niveau  du  tenseur  du  fascia  lata,  et  gué¬ 
ris  depuis  longtemps,  les  trois  malades  ont  des  atti¬ 
tudes  vicieuses  différentes.  L’un  a  uue  démarche 
tenant  à  la  fols  du  pied  valgus,  du  genu  valgum  et 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ;  hanche  et 
cuisse  en  rotation  externe  avec  légère  flexion  et 
adduction  de  la  cuisse,  abduction  du  pied. 

A  l’insuffisance  du  tenseur  s’ajoute  l’hypertonie 
des  fléchisseurs  de  la  jambe.  Chez  le  deuxième  la 
jambe  malade  semble  allongée  par  relâchement  des 
pelvi  trochantériens.  La  marche  en  génuflexion  du 
troisième  semble  purement  psychique. 

Association  hystéro-organique.  Hémiplégie.  Hé¬ 
mianopsie.  Thermo-asymétrie.  —  MM.  J.  Babinski 
et  R.  Dubois  montrent  un  malade,  ancien  syphilitique, 
qui,  après  avoir.eu  des  troubles  hémianopsiques  pas¬ 
sagers,  au  printemps  1916,  fut  pris  d’une  perte  subite 
de  connaissance,  en  Septembre,  suivie  d’hémiplégie 
gauche  et  d’hémianopsie  gauche.  Il  fut  hospitalisé 
dans  le  service  en  Janvier  1917.  L’hémiplégie  était 
très  marquée  au  bras,  complète  au  membre  inférieur, 
sans  aucun  trouble  des  réflexes  tendineux  et  cutanés, 
sans  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  mais 
avec  une  atrophie  musculaire  assez  considérable, 
hypothermie  très  accusée  au  niveau  de  la  jambe  et  du 
pied,  surexcitahilité  mécanique  des  muscles  et  légers 
troubles  vaso-moteurs.  De  plus,  en  mettant  le  malade 
dans  un  bain,  on  voyait  le  membre  intérieur  sur¬ 
nager,  la  pointe  du  pied  émergeant  légèrement  à  la 
surface  de  l’eau,  comme  l’a  déjà  signalé  J.  Babinski 
dans  certains  cas  de  paralysie  organique.  Etant 
donnés  les  signes  constatés,  Babinski  et  R.  Dubois 
pensèrent  qu’il  s’agissait  d’une  association  hystéro- 
organique.  Très  rapidement,  à  la  suite  de  quelques 
séances  de  rééducation,  le  malade  put  marcher  et  se 
servir  de  son  bras  gauche,  par  contre,  quoique  le 
malade  marche  actuellement  depuis  deux  mois,  l’hy¬ 
pothermie  est  toujours  aussi  accusée,  elle  n’est  donc 
pas  liée  à  l’immobilisation.  Il  y  a  tout  lieu  d’admettre 
que,  comme  l’hémianopsie,  elle  est  due  à  une  lésion 
encéphalique.  Il  est  possible  que  les  troubles  de 
mobilité,  qui  subsistent  encore,  soient  au  moins  en 
partie  sous  la  dépendance  de  cette  hypothermie. 


1917  259 


Cette  thermo-asymétrie  rappelle  celle  étudiée  déjà 
pur  J.  Babinski  dans  les  cas  de  lésion  bulbaire. 

Tremblement  du  membre  supérieur  droit  consé¬ 
cutif  à  une  commotion  par  éclatement  d’obus.  — 
MM.  J.  Babinski  et  R.  Dubois  présentent  uu  homme 
atteint  d’un  tremblement  du  membre  supérieur  droit, 
qui  s’est  développé  à  la  suite  d’une  commotion  par 
éclatement  d’obus  en  Décembre  191'i,etqui  se  main¬ 
tient  depuis  cette  époque,  malgré  les  multiples  trai¬ 
tements  auxquels  le  blessé  a  été  soumis.  Une  semble 
cependant  pas  lié  à  une  des  affections  organiques  ou 
physiopathiques  connues  qui  provoquent  du  tremble¬ 
ment.  S’a'git-il  donc  d’un  tremblement  névropathique 
Cela  n’est  pas  impossible.  Pourtant,  étant  donnés  sa 
persistance,  ce  fait  que,  sauf  pendant  le  sommeil,  il 
ne  cesse  jamais,  la  régularité  de  ses  oscillations,  et 
enfin  l’hypertrophie  musculaire  du  membre  atteint, 
hypertrophie  qui  va  croissant  et  qui,  actuellement, 
se  traduit  au  bras  par  une  augmentation  de  périmètre 
de  2  cm.  1/2,  il  y  a  plutôt  lieu  de  penser  que  le 
tremblement  est  lié  à  une  perturbation  organique  du 
système  nerveux  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  peut 
encore  se  prononcer. 


SOCIÉTÉ  DE  PftTHOLOGIE  COMPARÉE 

17  Avril  1917. 

L’anesthésie  et  les  anesthésiques  en  chirurgie  de 
guerre.  —  M.  Bilbaut,  chirurgien  de  l’hôpital  Inter¬ 
national  de  Paris,  fait  une  communication  sur  l’emploi 
des  anesthésiques  généraux  ou  locaux  en  chirurgie 
de  guerre. 

Il  accorde  la  préférence  au  chloroforme.  Il  trouve 
cet  agent  plus  facile  à  administrer  que  l’éther  et 
moins  sujet  que  celui-ci  à  déterminer  le  refroidisse¬ 
ment  des  voies  respiratoires,  d’où  peuvent  résulter 
la  pneumonie  et  les  congestions  pulmonaires. 

Sur  812  importantes  opérations  pratiquées  par  lui, 
le  chloroforme  administré  n’a  produit  aucun  accident. 
La  réaction  sur  le  foie  a  pu  être  considérée  comme 
négligeable. 

Dès  qu’une  opération  peut  avoir  quelque  durée,  le 
chirurgien  doit  recourir  à  l’anesthésie  généiale;  il 
est  déplorable  d’avoir  à  substituer,  au  cours  d’une 
opération,  la  narcose  à  l’anesthésie  locale.  Donc, 
d’emblée,  le  chirurgien  doit  faire  son  choix  et,  en 
cas  de  doute,  il  recourra  à  l’anesthésie  générale. 
Celle-ci  est  indispensable  dans  les  lésions  si  fré¬ 
quentes  du  squelette.  Les  résections  diaphysaires, 
les  esquillectomies,  doivent  être  l’objet  de  soins  les 
plus  minutieux  au  point  de  vue  de  la  conservation  du 
périoste,  comme  l’ont  prouvé  les  inoubliables  expé¬ 
rimentations  du  professeur  911ier,  de  Lyon. 

Sans  l’anesthésie  générale,  ou  ne  peut  mener  à 
bien  celte  tâche  extrêmement  délicate  et  indispen¬ 
sable  pour  obtenir  des  restaurations  pour  ainsi  dire 
intégrales.  C’est  en  procédant  ainsi  que  l’auteur 
a  obtenu,  dans  son  service  de  chirurgie  de  guerre,  la 
réparation  complète  de  grandes  pertes  de  substance 
des  os  longs.  Pas  de  raccourcissement  ni  apparent 

L’anesthésie  locale  (cocaïne,  stova’îne,  novoca’i’ue, 
réfrigération)  est  strictement  réservée  aux  inlerven- 
,  lions  superficielles  et  de  très  courte  durée. 

—  M.  Fiessinger.  Les  résultats  si  remarquables 
qu’a  obtenus  M.  Bilhaut  soulèvent  un  problème  des 
plus  intéressants.  Il  semble  que  les  opérations  faites 
sur  les  soldats  dans  ces  conditions  de  guerre  donne¬ 
raient  des  résultats  meilleurs  qu’en  temps  de  paix.  11 
semble  que  les  conditions  nouvelles  créées  par  la 
guerre  aient  entraîné  une  augmentation  de  la  valeur 
des  défenses  organiques.  Il  a  été  démontré  parle  fils 
de  M.  Eiessinger,  il  y  a  dix  ans,  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  est  altérée  à  la  suite  de  l’administration  de 
chloroforme.  Or,  sous  l’influence  des  conditions 
nouvelles  que  la  guerre  a  créées,  le  foie  aurait  mieux 
résisté  à  l’intoxication. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  il  semble  que 
l’éther  soit,  peut-être,  supérieur  comme  anesthé¬ 
sique  au  chloroforme.  II  ne  détermine  pas  d’altéra¬ 
tions  des  cellules  hépatiques;  quant  aux  accidents 
pulmonaires  qu’on  lui  reproche,  sont-ils  beaucoup 
plus  fréquents  que  ceux  que  produit  le  chloroforme  ? 
L’éther,  étant  beaucoup  moins  toxique  que  le  chloro¬ 
forme,  est  mieux  supporté. 

Néanmoins,  il  semble  résulter  de  la  communication 
de  M.  Bilhaut  que,  dans  les  circonstances  actuelles, 
le  chloroforme  aurait  perdu  une  partie  de  ses  pro¬ 
priétés  nocives. 

En  tout  cas,  la  statistique  de  M.  Bilhaut,  portant 
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anr  812  cas,  sans  choc,  sans  accidents  et  sans  ictère, 
est  magniiique. 

—  M.  Bilbaut.  I„es  opérations  sur  le  s([ueletto 
sont  ditliciles  à  pratiquer  et  nécessitent  l’anesthésie 
générale;  il  est  important  d’enlever  les  esquilles  à 
bon  escient,  ce  qui  est  long,  nécessite  l’ouverture 
large  du  loyer  pour  bien  voir  ce  que  l'on  fait  et  pra¬ 
tiquer  l’osquillectomie  sous-périostée. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  avril  1917. 

Corps  en  demi-lune  dans  le  sang  d’un  malade 
atteint  de  lièvre  des  tranchées.  —  M.  E.  Rénaux, 
dans  le  sang  d’un  malade  admis  en  traitement  avec  le 
diagnostic  de  lièvre  des  tranchées  et  qui  présentait 
tous  les  symptômes  de  cette  affection,  a  trouvé  des 
éléments  rappelant  les  corps  en  demi-lune  signalés 
dans  la  malaria. 

Ces  éléments  se  rencontraient  dans  le  sang  pré¬ 
levé  dans  la  période  comprise  entre  la  deuxième  et 
la  quatrième  heure  suivant  chaque  repas.  Il  semble 
donc  que  la  présence  de  ces  éléments  soit  sous  la 
dépendance  de  l’accès  fébrile  et  des  phénomènes  de 
digestion. 

Le  mode  d’action  des  solutions  de  savon  em¬ 
ployées  pour  le  pansement  des  plaies.  —  MM.  Cb. 
Achard  et  A.  Leblanc  montrent  dans  leur  note  que 
l’action  favorable  du  savon  comme  topique  des  plaies 
paraît  due  surtout  à  la  fluidification  du  pus  et  des 
coagulations  albumineuses  qui  tendent  à  se  former  à 
leur  surface  et  dans  leur  profondeur,  fluidification 
qui  empêche  la  formation  de  croûtes  adhérentes  aux 
pièces  de  pansement  et  qui  facilite  l’écoulement  des 
liquides  et  la  détersion  des  surfaces  traumatisées. 
En  dehors  de  cetie  action  mécanique,  on  peut  dans 
une  faible  mesure  attribuer  un  rôle  aux  propriétés 
microbicides  du  savon  ;  mais  on  ne  saurait  invoquer 
ni  une  action  cytophylactique,  puisque  tout  au  con¬ 
traire  le  savon  est  éminemment  cytolytique,  ni  une 
action  chimiotactique  de  nature  h  provoquer  un  afflux 
leucocytaire,  ni  une  action  stimulante  sur  la  phago- 

Tumeurs  consécutives  à  l’injection  d’huile  cam¬ 
phrée  préparée  avec  de  l’huile  de  vaseline. —  M.  O. 
Jacob  constate  que  l’emploi  d’huile  de  vaseline  dans 
la  préparation  des  huiles  injectables  peut  provoquer 
des  accidents  sérieux.  Il  estime  qu’il  doit  être  abso¬ 
lument  proscrit,  ainsi  du  reste  que  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  eu  a  émis  récemment  le  vo’u  (séance  du  21  fé¬ 
vrier  1917). 

Quelques  considérations  sur  le  phénomène  de 
l’extension  du  gros  orteil.  -  -  M.  E.  Landau.  Crûce 
aux  excellentes  études  de  M.  Babinski,  une  observa¬ 
tion  passagère  de  'N'ulpian.dans  laquelle  il  mentionne 
une  extension  du  gros  orteil  dans  les  cas  de  compres¬ 
sion  de  la  moelle  épinière,  est  devenue  un  signe  clas¬ 
sique  des  lésions  et  des  états  irritatifs  des  voies 
pyramidales.  Mais  tandis  qu’on  trouve  ce  phénomène 
mentionné  chez  les  auteurs  de  tous  les  pays,  on  en 
cherche  en  vain  l’explication. 

Se  basant  sur  quelques  données  de  la  littérature  et 
((uelques  observations  personnelles,  l’auteur  trouve 
que  la  flexion  des  orteils  dans  les  cas  normaux  est 
un  mouvement  primaire,  c’est-à-dire  la  réactiou  ré¬ 
flexe  directe  à  l’irritation;  l’extension  du  gros  orteil 
ne  serait  qu’une  conséquence  d'une  contracture  en 
bloc  des  divers  systèmes  musculaires  de  la  jambe. 
L’extension  du  gros  orteil  n’est  donc  pas  un  réflexe 
direct,  mais  un  mouvement  associé  à  une  contrac¬ 
ture  généralisée  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  provo- 
qttée  par  une  irritation. 

Embolies  cérébrales.  —  M.  Roger.  On  a  souvent 
rapproché  l’apoplexie  cérébrale  du  choc  nerveux. 
Mais,  dans  le  choc,  la  pression  artérielle  est  cons¬ 
tamment  abaissée  ;  dans  l’apoplexie  elle  est  souvent 
supérieure  à  la  normale.  A  quoi  on  répond  que 
l’apoplexie  survient  chez  des  individus  Agés  et  arlé- 
rioscléreux  et  que  l’hypertension  est  la'  cause,  affé¬ 
rente  ou  adjuvante  de  ces  accidents. 

Les  expériences  de  -M.  Roger  démontrent  que,  dans 
certains  cas  au  moins,  il  faut  renverser  la  proposi¬ 
tion.  En  pratiquant  des  embolies  cérébrales  sur  des 
chiens  et  des  lapins,  dont  on  enregistre  la  pression 
sanguine,  on  constate  un  léger  abaissement  initial 
suivi  d’une  élévation  marquée.  L’hypertension  se  pro¬ 
duit  brusquement  ou  progressivement  et  se  traduit 
par  une  élévation  de  30  à  40  pour  100. 


Cette  hypertension  est  durable  et  peut  se  prolon¬ 
ger  plusieurs  heures. 

En  répétant  les  embolies,  on  observe,  après  chaque 
injection,  une  nouvelle  élévation  de  la  pression. 
Cependant  à  la  longue  survient  une  deuxième  période 
caractérisée  par  de  l’hypotension. 

Ces  faits  permettent  de  conclure  que  l’hyperten¬ 
sion  observée  chez  les  apoplectiques,  loin  d’être  la 
cause  des  accidents,  en  est  une  manifestation. 

Recherches  sur  les  réflexes.  —  M  Henri  Piéron 
montre  dans  sa  communication  qne,  dans  un  réflexe 
musculo-tendineux,  le  muscle  réagit  simultanément 
par  une  secousse  clonique,  brusque  et  brève,  géné¬ 
ralement  unique,  représentant  la  réponse  des  myofl- 
brilles,  et  par  une  ondulation  une  «  secousse  toni¬ 
que  '  lente  et  allongée,  représentant  la  réponse  du 
sarcoplasme.  ' 

L'exagération  et  la  multiplication  des  secousses 
donnent  le  clonus  pathologique  et,  à  la  limite,  la 
crampe  tétanique. 

L’exagération  du  phénomène  tonique  entraîne  la 
contracture. 

Dans  le  réflexe  rotulicu,  où  la  jambe,  verticale  au 
repos,  est  projetée  en  avant,  il  y  a  en  outre  une  et 
parfois  plusieurs  ondulations  toniques  secondaires 
répondant  à  une  régulation  d’immobilisation  de  la 
jambe  par  les  systèmes  musculaires  antagonistes. 

L’azotémie  dans  la  spirochétose  Ictéro-hémorra- 
gique.  —  MM.  S.  Costa,  H.  Pecker  et  J.  Troisier 
ont  procédé  à  des  recherches  d’où  se  dégagent  les 

■l”  L’azotémie,  exprimée  par  les  dosages  d’urée  et 
d’azote  total  effectués  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  est  habituellement  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’atteinte. 
Elle  est  très  marquée  dans  les  cas  graves  et  mortels, 
plus  légère  dans  les  cas  bénins  et  notamment  dans 
les  formes  sans  ictère. 

2“  Le  taux  de  l’urée  est  très  élevé,  surtout  au  stade 
fébrile  de  la  première  période. 

3”  Il  se  rapproche  de  la  normale  pendant  la  période 

4“  Il  s’élève  de  nouveau  pendant  la  rechute,  sans 
atteindre  cependant  les  chiffres  de  la  première 
période. 

5°  Il  se  rapproche  de  nouveau  de  la  normale  au 
moment  de  la  convalescence,  mais  peut  se  maintenir 
élevé  pendant  plusieurs  jours  après  la  défervescence. 

6"  Le  taux  de  l’azote  non  uréique  paraît  surtout 
dans  les  formes  graves,  proportionnellement  plus 
élevé  que  celui  de  l’azote  uréique. 

La  constante  d’Ambard  dans  l’insuffisance  rénale 
avec  troubles  gastro-intestinaux.  —  M.  Cb.  Mattéi 
montre  dans  sa  note  que  l’examen  des  modifications 
de  la  constante  d’Ambard  permet  de  préciser  le  rôle 
des  troubles  rénaux  au  cours  de  l'évolution  de  cer¬ 
tains  syndromes  gastro-intestinaux  avec  insuffisance 

Mesure  de  l'intoxication  oxycarbonée  par  la 
capacité  respiratoire  du  sang.  — MM.  Cb.  Acbard, 
Cb.  Flandin  et  Gr.  Desbouis  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  résulte  que  : 

1"  L’intoxication  par  l’oxyde  de  carboné  fait  tou¬ 
jours  baisser  considérablement  et,  proportionnelle¬ 
ment  à  sa  gravité,  la  capacité  respiratoire  du  sang  ; 
2“  la  capacité  respiratoire  du  sang,  baissée  par  l’in¬ 
toxication  oxycarbonée.  ne  remonte  que  très  lente¬ 
ment  et  reste  éloignée  du  chiffre  initial  chez  un  ani¬ 
mal  non  traité  ;  3“  l’inhalation  d’oxygène  pur  ramène 
en  quelques  minutes  le  chiffre  de  la  capacité  respi¬ 
ratoire  du  sang  au  voisinage  du  'chiffre  initial  ; 
4"  1  inhalation  d’oxygène  donne  d’emblée  l’effet  maxi¬ 
mum  ;  une  deuxième  absorption  d'oxygène  n’amène 
pas  de  modification  de  la  capacité  respiratoire  du 
sang;  5“  il  n’est  jamais  trop  tard  pour  traiter  par 
l’inhalation  d'oxygène  pur  un  sujet  intoxiqué  par 
l’oxyde  de  carbone  ;  la  capacité  respiratoire  du  sang 
remonte  toujours  sous  l’influence  de  la  première 
inhalation  d  oxygène. 

En  somme,  l’étude  de  la  capacité  respiratoire  du 
sang  vérifie  une  fois  de  plus  l’efficacité  de  l’oxygène 
dans  le  traitement  de  l’intoxication  oxycarbonée, 
efficacité  encore  trop  souvent  méconnue  à  l’heure 
actuelle,  malgré  les  travaux  de  Cl.  Bernard,  Gréhant, 
A’icloux,  Mosso,  etc. 

Structure  et  développement  d’un  fibro-sarcome 
caverneux  et  à  cellules  vésiculeuses.  —  M.  Ed.  Ret- 
terer  constate  dans  sa  communication  que,  comme 
dans  d’autres  productions  normales  ou  pathologiques, 
le  vésiculo-fibrome  sous-cutané  ayant  fait  l’objet  de 
son  examen  semble  s’être  développé  à  la  suite  de 


pressions  ou  de  contusions  qui  ont  porté  les  cellules 
conjonctives  non  seulement  à  proliférer,  mais  à  se 
transformer  en  cellules  vésiculeuses,  élaborant  dans 
un  stade  ultérieur  une  traînée  fibreuse. 

La  valeur  alimentaire  du  maïs.  —  MM.  E.  Weill 
et  G.  Mouriquand  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  d’où  ressortent  les  faits  suivants  ; 

1“  La  haute  valeur  alimentaire  du  maïs  pourvu  de 
sa  cuticule  crue  entraînant  chez  le  pigeon  une  vigueur 
et  même  une  exaltation  particulières  ; 

2“  L’action  destructive  exercée  par  la  stérilisation 
sur  les  «  substances  ferments  »  qu  elle  contient  ; 

3°  La  possibilité  d’obtenir  des  paralysies  par 
carence  aussi  bien  par  la  stérilisation  du  pain  com¬ 
plet  que  par  sa  décortication  ; 

4»  L’action  dystrophique  (dans  certains  cas)  du 
maïs  décortiqué  sur  la  nutrition  cutanée  (pellagre?  . 

La  genèse  du  paludisme  primaire.  —  M.  Cb.  Ga- 
rin  a  fait  les  constatations  suivantes  : 

1"  Que  si  l’infection  est  la  règle  en  pays  palustre, 
la  maladie  peut  être  l’exception  ; 

2"  Que  l’apparition  du  paludisme  primaire  chez  un 
individu  infecté  peut  être  indéfiniment  retardée,  et 
que  la  durée  de  l’incubation  du  paludisme  ne  peut 
être  fixée  avec  certitude; 

3“  Que  la  quinine  préventive  ne  l’est  pas  contre 
l’infection,  mais  l’est,  dans  une  large  mesure,  contre 
la  maladie  déclarée  dont  elle  retarde  souvent  très 
longtemps  l’apparition. 

Le  traitement  chimique  des  méningites.  — M.  Car¬ 
los  Franca  signale  dans  sa  communication  l’excel¬ 
lence  des  résultats  que,  depuis  1902,  il  obtient  dans 
le  traitement  des  méningites  par  les  injections  quo¬ 
tidiennes  de  lysol  à  1  pour  100  dans  le  canal  rachi- 

n)  Dans  la  méningite  épidémique  quand,  malgré  le 
traitement  sérique,  la  méningite  a  une  marche  lente 
et  "que  le  méningocoque  persiste  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ; 

h)  Dans  toutes  les  méningites  bactériennes,  la 
pneumococcique  et  la  tuberculeuse  exceptées. 

L’arrêt  de  la  sécrétion  parotidienne  après  l’arra¬ 
chement  de  l’auriculo-temporal.  —  M.  R.  Lericbe 
constate  dans  sa  note  que  l’arrêt  sécrétoire  peut  être 
immédiat  et  définitif,  qu’il  peut  aussi  demander  deux 
jours  ou  quatre  et  que  le  plus  souvent  il  en  exige 
cinq,  exceptionnellement  plus. 

Procédé  spécial  d'homogénisation  et  de  tamisage 
pour  collecter  les  kystes  dysentériques  contenus 
dans  les  selles.  —  MM.  Jacques  Caries  et  Ed.  Bar¬ 
thélemy  indiquent  un  nouveau  procédé  d’homogéni¬ 
sation  et  de  tamisage  grâce  auquel  il  devient  aisé 
d’arriver  : 

l"  A  rassembler  en  un  minime  culot  la  totalité  des 
kystes  contenus  dans  20  gr.  de  selles  et  plus  si  on  le 
désire.  Les  chances  de  découverte  des  kystes  en  sont 
bien  plus  que  centuplées  ; 

2"  A  découvrir  les  kystes  de  Coli,  de  Lamblia, 
oeufs  d’helminthes,  etc.,  parasites  si  souvent  associés 
à  V Entamo'ha  difsenteri.r,  et  dont  la  présence  est  si 
importante  à  connaître  au  point  de  vue  de  la  théra¬ 
peutique  complémentaire  à  instituer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Avril  1917. 

Purpura  fulmlnans.  Méningite  cérébro-spinale 
foudroyante  méconnue.  —  M.  A.  de  Verbizier 
rapporte  l’observation  d’un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  foudroyante  méconnue,  dont  la  courte  évolu¬ 
tion  fut  marquée  et  dénaturée  par  un  syndrome  pur¬ 
purique  infectieux  d’une  rare  malignité. 

Le  malade  avait  été  envoyé  à  l'hôpital  pour  des 
symptômes  qui  taisaient  songer  à  une  fièvre  typhoïde. 
Il  n’avait,  à  ce  moment,  aucune  tache  de  purpura. 

Quelques  heures  plus  tard,  à  son  entrée  dans  le 
service,  le  malade,  qui  était  déjà  dans  le  coma  le  plus 
complet ,  avec  un  pouls  à  130,  une  température 
de  39°,  sans  signes  oculaires  et  sans  signe  de 
Kemig,  était  couvert  d’une  éruption  purpurique  à 
larges  éléments  prédominant  aux  membres  inférieurs. 
La  mort  survint  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

L’autopsie  seule  permit  de  reconnaître  la  raison 
de  cette  mort  foudroyante. 

L’ouverture  de  la  boîte  crânienne  fit,  en  effet, 
découvrir  les  méninges  molles,  envahies  par  un 
cedème  laiteux  semi-purulent  par  endroits. 

L’examen  bactériologique  permit  de  reconnaître 
dans  ce  pus  l’existence  du  méningocoque. 
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M.  de  Verbiziei-  estime  qu’en  de  pareil  cas,  pour 
éviter  une  erreur  à  peu  près -fatale,  on  doit  prati¬ 
quer,  sans  attendre,  une  hémoculture  et  une  ponction 
lombaire  qui,  l’une  ou  l’autre,  renseigneront  sur  la 
nature  de  l’infection  et  permettront  d’instituer  le  seul 
traitement  efficace  eu  pareille  circonstance,  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique. 

Réactions  syncinétiques  par  choc  du  liquide 
rachidien  sur  le  faisceau  pyramidal  dégénéré  (Syn- 
cinésie  d'effort).  —  MM.  J. -A.  Sicard,  H.  Roger  et 
L.  Rimbaud  examinent  la  physiologie  pathologique 
des  différentes  variétés  de  syncinésies.  Ils  insistent 
sur  un  mécanisme  pathogénique,  non  encore  étudié 
jusqu’ici,  de  la  synciuésie  dite  globale  par  MM.  Marie 

Pour  eux,  ce  type  de  synciuésie  est  conditionné 
par  le  choc  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  dégénéré.  Aussi  pourrait-on  l'appeler 
syncinésie  d'effort. 

On  sait  que  tous  les  actes  nécessitant  un  effort 
augmentent  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 
comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  au  cours 
de  la  rachicentèse.  Chez  le  sujet  hémiplégié  ou  para- 
plégié  spasmodique,  le  liquide  rachidien,  mis  en  état 
de  tension  dans  ie  sac  clos  arachnoïdien  sous  l’iu- 
lluence  d’un  effort,  viendra  choquer  plus  ou  moius 
brutalement  le  faisceau  pyramidal  hyperexcitable,  et 
celui-ci  réagira  par  un  mouvement  global  univoque 
qui  s’affirmera  toujours  le  même  dans  les  muscles 
contracturés,  puisque  la  cause  iucitatrice  pulsive 
restera  toujours  identique  à  elle-même.  Les  varia¬ 
tions  du  mouvement  synciuétique  obéiront  seule¬ 
ment  à  l’intensité  de  l’effort  développé. 

Quarante  cas  d’encéphalo-myélite  subaiguc.  -- 
MM.  René  Crucbet,  Moatior  et  Calmette  signalent 
1  existence,  parmi  les  malades  envoyés  au  Centre 
neuro-psychiatrique  d’armée  où  ils  sont  affectés,  d’un 
certain  nombre  de  malades,  environ  3  pour  100  du 
total  des  sujets,  qui  paraissent  devoir  être  classés 
dans  les  encéphalo-myélites  subaiguës. 

Les  caractères  cliniques  généraux  présentés  par 
ces  malades  sont  les  suivants  ; 

Au  début,  les  sujets  se  sentent  pris  d’une  lassitude 
extrême,  d’asthénie  physique  et  mentale  ;  à  défaut 
d'une  céphalée  violente,  ils  se  plaignent,  dans  la  tête, 
d’une  sensation  de  pesanteur. 

La  fièvre,  généralement  absente,  se  manifeste  par¬ 
fois  par  une  élévation  de  température  faible  entre 
.'i7“5  et  38“  pendant  peu  de  jours.  Dans  les  quelques 
cas  où  elle  a  été  plus  marquée,  elle  a  plutôt  semblé 
traduire  un  accident  particulier  de  l’évolution  cli¬ 
nique;  ictus,  état  de  mal,  asphyxie  bulbaire. 

Ces  malades,  d’âge  variant  entre  25  et  45  ans, 
donnent  tous,  par  leur  faciès  inerte,  leur  indifférence 
émotionnelle,  leur  demi-torpeur,  leur  amaigrisse¬ 
ment,  leur  teint  terreux,  parfois  subictérique,  leur 
inappétence,  l’impression  de  sujets  profondément 
infectés  ou  intoxiqués. 

Les  formes  cliniques  qu’on  observe  sont  les  sui- 

1“  Une  forme  mentale,  dans  laquelle  la  torpeur 
cérébrale,  l’amnésie,  la  désorientation,  les  troubles 
pupillaires,  le  tremblement,  la  dysarthrie,  même  la 
paraphasie  et  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  font  songer  tout  d'abord  soit  à  une  paralysie 
générale,  soit  à  une  démence; 

2“  Une  forme  cont'ul.’siee,  dans  laquelle  les  crises 
se  succèdent  au  point  de  créer  un  véritable  état  de 
mal,  généralement  passager  ;  ‘ 

3“  Une  forme  choréique,  avec  tous  les  caractères  de 
la  grande  chorée  infectieuse  de  l’adulte; 

4"  Une  forme  méningitiqiic ,  dans  laquelle  les 
réactions  méningées  (raideur,  ICernig,  rachialgie, 
somnolence,- phénomènes  vaso-moteurs)  ne  s’expli¬ 
quent  par  aucun  des  agents  actuellement  connus  ; 

5“  Une  forme  hémiplégique,  ou  plutôt  hémiparé- 
sique,  qui,  par  sa  marche  régressive  rapide,  sa  stabi¬ 
lisation  il  un  certain  stade  de  sou  évolution,  se 
différencie  nettement  de  1  hémiplégie  banale  de. 
l'adulte  liée  à  l’hémorragie  ou  au  ramollissement  ; 

<i“  Une  forme  ponlo-cérébelleuse,  avec  ptosis, 
paralysies  conjuguées  des  yeux,  titubation,  et  une 
îovme  cérébelleuse  simple,  rappelant  à  s’y  méprendre 
la  symptomatologie  des  tumeurs  du  cervelet. 

7"  Une  forme  bulho-protuhérantiellc,  avec  lésions 
nucléaires  variées  portant  sur  les  nerfs  de  celte 
région  :  trijumeau,  facial,  vago-spinal  ; 

8“  Une  forme  ala.riquc  aigue. 

9“  Une  forme  polynéeritique,  superposable  aux 
polynévrites  to.xi-infeclieuses  bauales. 

10“  Une  forme  poliomyélitique  antérieure,  rappe¬ 


lant,  par  ses  caractères,  la  paralysie  infantile  clas¬ 
sique,  forme  au  demeurant  exceptionnelle. 

Quant  à  l’évolution  de  ces  types  cliniques,  souvent 
associés  entre  eux,  elle  se  fait  selon  une  marche 
particulière  et  qui  les  rapproche  les  uns  des  autres. 
La  régression  se  fait  en  général  très  lentement  et  les 
.sujets,  asthéniques,  somnolents,  reviennent  progres¬ 
sivement  à  la  santé,  traînant  durant  de  longues 
semaines  une  convalescence  interminable,  et  gardant 
des  séquelles  en  rapport  avec  leurs  lésions  anato¬ 
miques  :  paralysies  en  état  spasmodique,  fatigue 
cérébi-ale,  atrophie  musculaire,  tremblement,  etc. 

Pyo-pneumothorax  tuberculeux  traité  avec  succès 
par  les  injections  intrapleurales  d’azoté  gomé- 
nolé.  —  M.  Emile  Sergent  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  deux  malades  atteints  de  pyo-pneumoiliorax 
tuberculeux  traités  par  lui,  d’abord  par  l’insufflation 
simple  d’oxygène  dans  la  plèvre,  puis  d’azote,  et 
enfin  par  l’insufflation  d’azote  goménolé  obtenu  en 
faisant  barboter  l’azote  dans  des  flacons  contenant 
du  goménol. 

La  guérison  paraît  avoir  été  obtenue  par  sym¬ 
physe  pleurale.  De  l’avis  de  M.  Sergent,  ses  deux 
observations  méritent  de  retenir  l’attention  pour 
diverses  raisons.  'l’out  d’abord,  elles  montrent  le 
rôle  i(  providentiel  »  bien  connu  qu'a  eu  l’apparition 
du  pneumothorax  sur  la  guérison  d’une  tuberculose 
pulmonaire  unilatérale,  subaiguë,  eu  évolution; 
elles  établissent  que,  à  ce  titre,  il  est  indiqué  d'entre¬ 
tenir  «  artificiellement  «  ce  pneumothorax  quand  il 
tend  à  se  résorber  et  à  se  transformer  eu  épanche¬ 
ment  liquide  purulent;  enfin,  elles  enseignent  qu’arri¬ 
vée  à'celle  phase,  la  pleurésie  purulente  tubercu¬ 
leuse  bénéficie  eu  même  temps  grandement  de  ce 
pneumothorax  artificiellement  entretenu,  surtout  si 
ou  prend  soin  d’associer  à  l’azote  insufflé  dans  la 
cavité  pleui’ale  un  antiseptique,  tel  i|ue  le  goménol, 
dont  l’action  directe  et  locale  sur  la  séreuse  n’est 
pas  à  négliger.  . 

Spirochétose  ictérigène  et  fièvre  typho’i'de  asso¬ 
ciées.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly  rap- 
■portent  1  observation  d’un  homme  qui,  au  cours  d’un 
état  fébrile  continu,  présenta  un  ictère  cholurique 
bien  caractérisé. 

Malgré  l’apparition  de  l'ictère,  la  fièvre  continua 
et  resta  en  plateau,  tandis  que,  comme  on  le  sait, 
dans  la  spirochétose,  la  température  s’abaisse  quand 
la  jaunisse  se  développe.  Bientôt  les  taches  rosées 
apparurent.  Pourtaut.l’injection  de  l’urine  au  cobaye, 
faite  au  onzième  jour  de  l’ictère,  démontra  la  nature 
spirochétienne  de  la  jaunisse.  Puis  l'ictère  diminua 
graduellement,  et  la  température  s’abaissa  en  lysis. 
Des  abcès  apparurent  au  niveau  d’injections  médi¬ 
camenteuses  et  dans  le  pus  de  ces  abcès  on  trouva 
des  bacilles  qui  furent  identifiés  au  bacille  d’Eberth. 
Plus  tard  se  développa  une  pleurésie  séro-héma¬ 
tique  qui  devint  bieulôt  purulente  et  nécessita  une 
thoracotomie;  dans  le  pus  pleural,  on  put  caractériser 
le  bacille  d’Ebei'lh  à  l’état  de  pureté.  Des  œdèmes  et 
de  l’albuminurie,  une  double  otite  purulente  retin¬ 
rent  encore  le  malade  à  l’hôpital,  si  bien  qu'il  ne  put 
être  évacué  à  l’intérieur  que  six  mois  environ  après 
le  début  de' sa  maladie. 

La  réaction  de  fixation  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth 
fut  positive. 

La  réaction  agglulinante,  faible  tant  que  le  malade 
présenta  des  accidents  éberthiens,  devint  très  mar¬ 
quée  pendant  la  convalescence;  alors  le  sérum  du 
malade  agglutinait  au  1/1.000  le  bacille  d’Eberth 
du  laboratoire  et  au  1/400  celui  retiré  du  pus.  Il 
semble  que,  dans  ce  cas,  l’évolution  de  la  spiroché¬ 
tose  retarda  l’apparition  de  l’immunité  vis-à-vis  du 
bacille  d’Eberlh. 

Méningites  à  pneumocoques  et  à  streptocoques 
chez  les  soldats  du  front.  —  MM.  P.  Nobécourt  et 
E.  Peyre  rapportent  qu'ils  ont  eu  occasion  de  soi¬ 
gner,  à  côté  de  méningites  cérébro-spinales  à  ménin¬ 
gocoques  et  à  paraméningocoques.  quelques  ménin¬ 
gites  aiguës  non  tuberculeuses,  déterminées  par  des 
infections  à  pneumocoques  et  à  streptocoques. 

Ces  méningites  à  pneumocoques  et  à  streptocoques, 
'qui  ont  été  rares,  ont  été  secondaires  à  d’autres 
localisations  des  agents  infectieux  ;  elles  ont  eu  une 
évolution  très  rapide  et  ont  été  fatales.  Au  con¬ 
traire,  les  méningites  à  méningocoques  ontiélé  beau¬ 
coup  plus  fréquentes,  ont  été  primitives, 'onl  eu, 
pour  la  plupart,  une  marche  moins  foudroyante  et 
ont  guéri  dans  une  |iroportiou  élevée. 

Méningites  à  paraméningocoques.  —  MM.  P. 
Nobécourt  et  E.  Peyre,  en  l'espace  de  dix-neuf 


mois,  ont  eu  occasion  d'observer  3  cas  de  méningite 
à  paraméningocoques,  avec  deux  morts. 

La  sérothérapie  put  être  instituée  seulement  chez 
les  deux  derniers  nmlades.  Il  fut  injecté  d’abord  un 
sérum  mixte  spécial  de  l’Institut  Pasteur,  puis,  après 
identification  du  germe,  du  sérum  antiparaméuiugo- 

Hémocultures  et  séro-diagnostics  pratiqués  dans 
le  service  des  contagieux  de  F...  ~MM.  P.  Nobé¬ 
court  et  E.  Peyre  notent  dans  leur  comraunicaliou 
que  la  mortalité  globale  des  infections  typhiques  et 
paralyphiques  confirmées  par  des  hémocultures 
positives,  a  été  de  24  pour  100  ;  celle  des  fièvres 
typhoïdes  de  7,89  pour  100,  des  fièvres  paratyphoïdes 
A  de  1,75  pour  100  et  des  fièvres  paratyphoïdes  B 

Ces  résultats,  ont  ajouté  les  auteurs  de  la  note, 
nul  été  obtenus  par  un  traitement  simple  :  régime 
lacté  et  bouillon,  enveloppement  dans  le  drap  mouillé 
froid  (une  demi-heure  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures  quand  la  température  atteint  38“5),  hygiène 
corporelle,  etc. 

Encéphalopathies  infantiles  liées  à  l’hérédo- 
syphilis.  —  M.  L.  Babonneix  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  trois  cas  d’encéphalopathie  infantile  liée  à 
l’hérédo-syphilis.  Ces  cas  sont  très  semblables  à  ceux 
que  rapporte  le  professeur  Eoiirnier  dans  son  livre 
sur  la  Syphilis  héréditaire  lardiee. 

Méningite  cérébro-spinale  cloisonnée.  —  MM.  A. 
de  Verbizier  et  F.  Cbauvel  présentent  l’observation 
d'un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  cloisonnée 
dont  l’intérêt  réside  dans  la  constatation  des  faits 

1“  Le  diagnostic  de  méningite  cloisonnée  s’est 
li'ouvé  nettement  confirmé  par  l’observation  chirur- 

II  fut  rendu  possible  par  l’observation  des  phéno¬ 
mènes'  suivants  ;  L’inefficacité  de  la  sérothérapie 
iuti-arachidienne  ;  l’apparition  du  sérum  non  absorbé 
dans  le  liquide  de  ponction  lombaire  (signe  du 
sérum)  ;  l’apparition  de  phénomènes  cérébraux 
graves,  tels  que  somnolence,  délire  tranquille, 
témoignant  de  compression  encéphalique. 

2“  L’effet  remarquable  que  la  trépauo-ponclion 
a  eu  sur  ces  graves  symptômes  en  amenant  leur  dis¬ 
parition  complète. 

3“  La  bénignité  de  l’intervention  chirurgicale,  car 
il  est  manifeste  que  le  malade  n’a  reçu  que  du  bien 
de  la  trépano-ponclion  et  n'a  succombé  qu’à  la  gra¬ 
vité  d’une  forme  septicémique  d’emblée. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  —  M.  Jean 
Deroide  rapporte  un  cas  non  douteux  de  réinfecliou 
syphilitique  et  fait  observer  que  ces  cas  de  réinfec- 
tion,  qui  passaient  naguère  encore  pour  impossibles, 
avant  l’usage  des  produits  arsenicaux  à  haute  dose, 
de  ceux,  ou  particulier,  de  la  série  des  arsénobenzol, 
sont  devenus  aujourd’hui  notablement  plus  fi'c- 
quents. 

Côtes  cervicales  surnuméraires  ayant  déterminé 
une  pseudo-paralysie  radiale  bilatérale  avec  amyo- 
tropie.  —  M.  André  Léri  rappelle  que  si  dans  la 
plupart  des  cas  la  constatation  des  côtes  cervicales 
surnuméraires  est  une  découverte  fortuite,  dans 
d’.autres  ces  côtes  surnuméraires  se  signalent  par 
des  troubles  sensitifs  en  général  ou  encore  moteurs 
ou  trophiques  dus  à  l’irritation  des  branches  du 
plexus  brachial  par  lesdites  côtes. 

Dans  un  cas  récemment  observé  par  l’auteur  de  la 
communication,  ces  troubles  moteurs  ou  trophiques, 
qui  sont  en  général  assez  atténués,  se  sont  trouvés 
très  prononcés. 

Sur  une  bactérie  pathogène.  • —  M.  E.  Sacquépée, 
reprenant  l'examen  d’un  organisme  microbien  déjà 
étudié  par  lui,  propose  de  réserver  à  cet  organisme 
pathogène  le  nom  de  Bactérie  obsidionale. 

Mise  en  évidence  de  l’onde  d’intersystole  chez 
l'homme  au  cours  de  la  recherche  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  —  M.  A .  Mougeot  établit  dans  sa  commu¬ 
nication  qu’il  est  parvenu  à  montrer  chez  l’homme  la 
réalité  de  l’onde  d’inlersyslole,  et  cela  de  façon 
indiscutable,  en  ayant  recours  à  la  compression  ocu¬ 
laire  de  l’individu  pris  comme  sujet  d’expérience. 
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Sur  l'extraction  immédiate  des  corps  étrangers 
du  poumon.  —  M-  Sencert  u  toujours  été  préocrupé 
par  les  dangers  que  fait  courir  aux  blessés  de  la 
poitrine  la  présence  d’un  projectile  intrapulmonaire, 
dangers  qui  sont  immédiats,  secondaires  ou  tardifs. 
Malheureusement,  à  cause  de  l’état  alarmant  des 
blessés  sitôt  après  la  blessure,  il  n’a  jamais  osé  jus¬ 
qu’ici  procéder  à  l’extraction  immédiate  des  projec¬ 
tiles  pulmonaires;  et,  d’autre  part,  comme  l’infec¬ 
tion  pleuro-pulmonaire,  secondaire  ou  tardive,  n’est 
pas  forcément  ou  uniquement  le  fait  du  projectile, 
mais  aussi  celui  des  sécrétions  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire  et  de  l’épanchement  pleural,  il  n’a  pas  cru 
devoir  non  plus  pratiquer  l'extraction  retardée  de 
ces  projectiles  parce  qu  elle  ne  lui  apparaissait  pas 
comme  devant  être  sûrement  efficace. 

Cependant  M.  Sencert  a  tout  récemment  opéré  par 
thoracotomie  large  immédiate  trois  blessés  atteints 
,  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  L’indication  opé¬ 
ratoire  résultait  de  l’existence  :  dans  un  cas,  d’une 
hémorragie  externe  abondante;  dans  deux  cas,  d’une 
hémorragie  interne  très  grave.  Dans  le  premier  cas, 
M.  Sencert  a  suturé  la  plaie  du  poumon  sans  avoir 
trouvé  le  projectile  ;  le  blessé  est  mort  ;  1  éclat  était 
au  fond  du  sinus  costo-diaphragmatique.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  a  trouvé  la  veine  sous-clavière  ou¬ 
verte  dans  la  plèvre  :  malgré  la  ligature  de  la  veine  et 
la  fermeture  complète  de  la  plèvre,  le  blessé  est 
mort.  Dans  le  troisième  cas,  son  assistant,  M.  Le 
Grand,  a  pratiqué  la  suture  de  la  plaie  pulmonaire  et 
refermé  complètement  le  thorax  :  le  blessé  a  parfai¬ 
tement  guéri. 

Sur  le  traitement  des  fistules  salivaires  par 
arrachement  du  bout  central  de  l’auriculo-tem- 
poral  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Lericbe  n’a 
personnellement  traité  que  trois  fistules  salivaires 
par  l’arrachement  du  bout  central  de  l’auriculo-tem- 
poral  :  les  trois  malades  ont  guéri  très  simplement 
après  une  intervention  simple. 

Le  premier,  opéré  avant  la  guerre,  avait  une  fis¬ 
tule  du  canal  de  Sténon,  consécutive  à  un  coup  de 
couteau.  Le  soir  de  l’opération,  la  sécrétion  fut  tarie  ; 
le  lendemain,  elle  reparut  mais  très  diminuée  et 
seulement  à  la  fin  du  repas  ;  le  cinquième  jour,  l’écou¬ 
lement  salivaire  s’arrêta  définitivement. 

Le  second  était  un  blessé  de  guerre  atteint  d  une 
fistule  glandulaire  ;  l’écoulement  s’arrêta  complète¬ 
ment  et  définivemenl,  dès  le  soir  de  l’opération. 

Le  troisième  avait  une  fistule  sur  le  bord  du  nias- 
séter,  probablement  canaliculaire  ;  cette  fistule  tut 
tarie  définitivement  au  6"  jour. 

A  ces  3  faits  M.  Lericbe  ajoute  4  autres  obser- 

Deux  lui  ont  été  communiquées  par  M.  Aigrot  : 
dans  l’une,  l’arrêt  définitif  demanda  quatre  jours; 
dans  l’autre,  la  guérison  ne  tut  complète  qu’au 
8'  jour.  D’autre  part,  M.  Olivier  lui  a  rapporté  un 
cas  dans  lequel  la  sécrétion  ne  se  reproduisit  que  le 
lendemain  de  l'opération,  après  quoi  la  guérison 
fut  définitive.  Lnfin,  le  professeur  .lanui  (de  A’aples) 
lui  ’a  écrit  récemment  qu’il  avait  obtenu  une  guérison 
parfaite  et  sans  incident  dans  une  fistule  consécutive 
à  une  blessure  de  guerre. 

Ces  quelques  faits  permettent  de  penser  ([ue  l’éner¬ 
vation  sécrétoire  de  la  parotide  est  un  excellent  pro¬ 
cédé  de  traitement  des  fistules  salivaires  quand  on 
est  obligé  de  les  opérer.  Hors  le  cas  où  la  région 
temporale  est  transformée  en  un  bloc  cicatriciel,  il 
s’agit  d’une  opération  très  simple,  d'un  type  connu, 
qui  ne  diffère  en  rien  de  tous  les  arrachements  ner¬ 
veux  si  couramment  pratiqués  par  les  névralgies  fa- 

A  ce  titre  et  aussi  à  cause  de  sa  sûreté,  l’arrache¬ 
ment  de  l’auricnlo-temporal  paraît  bien  préférable  à 
la  résection  du  canal  de  Sténon  qui  impose  une  cica¬ 
trice  horizontale  très  mal  placée  et  n’aboutit  au 
résultat  qu’en  amenant,  lui  aussi,  l’atrophie  lente  de 
la  glande. 

La  suppression  fonctionnelle  de  la  parotide  par 
arrachement  de  l’auriculo-temporal  a  d’ailleurs 
d’autres  indications  que  celles  fournies  par  les  fis¬ 
tules  salivaires.  M.  Leriche  l’a  utilisée  avec  des 
résultats  constants  dans  dittérentes  circonstances  : 

Ju  titre  préventif,  après  ablation  d’une  tumeur 
parotidienne  ayant  nécessité  une  section  en  plein 
tissu  glandulaire  :  le  pansement  ne  fut  mouillé  que 
pendant  deux  jours  et  la  cicatrisation  ne  fut  de  ce 
chef  pas  entravée  ; 


Au  titre  palliatif,  chez  un  cancéreux  de  l’oesopliage 
ayant  une  sialorrliée  réflexe  extraordinairement 
abondante  :  cinq  jours  après  l’arrachement  des  deux 
nerfs,  la  salivation  anormale,  très  diminuée  dans  les 
premiers  jours,  a  définitivement  disparu  ; 

-lu  titre  curatif,  chez  un  gastropathe  ayant  une 
œsophagie  rebelle  consécutive  à  une  sialophagie 
incessante  :  la  diminution  du  flux  salivaire  a  fait  ces¬ 
ser  la  déglutition  d’air  et  disparaître  les  troubles 
digestifs. 

—  M.  P.  Sebileau  a  observé,  depuis  le  début 
des  hostilités,  un  grand  nombre'de  fistules  salivaires 
parotidiennes  ou  sténoniennes.  Les  premières  ont 
toutes,  s’auf  exception,  guéri  spontanément  ;  quel¬ 
ques-unes,  parmi  les  secondes,  ont  nécessité  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  L’arrachement  du  nerf  auri- 
culo-temporal  ne  peut  donc  avoir  d’avantage  sérieux 
que  pour  les  dernières;  pour  les  premières,  il  ne 
peut  que  faire  gagner  du  temps,  ce  qui  est  déjà 
beaucoup,  il  est  vrai.  En  ce  qui  concerne  les  fistules 
salivaires  consécutives  aux  opérations  pratiquées 
sur  la  parotide,  elles  sont  rares  ;  elles  guérissent, 
quand  elles  se  produisent,  en  quelques  jours  ou  en 
quelques  semaines. 

M.  Sebileau  ne  croit  donc  pas  que  l'arrachement 
auriculo-temporal  soit,  en  ce  qui  les  concerne,  une 
.  pratique  à  recommander  couramment.  Pour  la  sia- 
lorrhée  réflexe  des  malades  atteints  de  cancer  de 
l’oîsophage,  il  se  demande  si  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  n’y  joue  pas  le  rôle  principal,  en  tout  cas,  un 
rôle  important  pour  que  l’énervement  de  la  parotide 
ne  suffise  pas  à  la  tarir. 

Sur  33  cas  de  greffes  aponévrotiques  faites  dans 
des  buts  thérapeutiques  divers.  —  M.  Mauclaire 
fait  un  rapport  sur  ces  33  cas  dont  10  appartiennent 
à  M.  Bailleul  et  23  à  M.  Picot. 

Ces  greffes  ont  été  pratiquées  pour  ;  a)  des  hernies 
musculaires  ;  b)  des  adhérences  musculo-cutanées  ; 

c]  la  couverture  et  l’isolement  nerveux  -,  d)  des  réfec¬ 
tions  tendineuses-,  e)  des  hernies  viscérales. 

a)  Dans  les  cas  de  hernies  musculaires,  la  greffe 
de  fascia  lata  a  donné  de  bons  résultats  à  MM.  Bail¬ 
leul  et  Picot. 

h)  Dans  les  cas  d’adhérences  musculo-cutanées, 
après  libération  de  l’adhérence,  M.  Bailleul  a  fait  la 
greffe  aponévrotique  :  les  résultats  ont  été  bons,  car 
ce  muscle  a  pu  bien  fonctionner  après  l’opération 
alors  qu’il  était  impotent  auparavant. 

c)  Comme  couverture  et  membrane  'isolante  des 
neifs,  la  greffe  aponévrotique  a  été  utilisée  par  Kos- 
tenko,  Lévis,  etc.  Ce  dernier  auteur  s’en  servait 
même  pour  taire  la  suture  tubulaire  du  nerf  quand  il 
y  avait  une  perte  de  substance  assez  étendue. 

d)  Comme  réfections  tendineuses,  la  greffe  aponé¬ 
vrotique  a  donné  de  bons  résultats  à  Kirschner, 
Casagli,  etc.,  et  à  M.  Picot.  11  n’est  pas  douteux  que 
l’indication  soit  très  nette  dans  ces  cas. 

e)  Pour  les  hernies  viscérales,  la  greffe  aponévro- 
tîque  a  été  pratiquée  par  un  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens;  c’est  un  élément  de  renforcement  des  pa¬ 
rois  atVaiblies. 

Personnellement,  M .  Mauclaire  a  utilisé  les  greffes 
de  fascia  lata  pour  les  cas  suivants  : 

a)  Hernie  inguinale,  avec  faiblesse  de  la  paroi  : 
une  vingtaine  de  cas  ; 

b)  Hernie  cérébrale  :  le  malade,  opéré  il  y  a  quatre 
ans,  reste  très  amélioré;  ce  n'est  qu’en  faisant  un 
gros  effort  que  la  hernie  cérébrale  reparaît  légè¬ 
rement  ; 

C;  l’islulés  broncho-cutanées  :  guérison; 

d  Hernie  musculaire  du  jambier  antérieur  :  gué- 

Actuellemeut,  eu  chirurgie  de  guerre,  des  occasions 
de  faire  ces  greffes  aponévrotiques  sont  très  nom¬ 
breuses,  et  il  est  à  espérer  que  les  communications 
de  MM.  Bailleul  et  Picot  serviront  à  en  généraliser 
l’emploi. 

Sur  13  observations  de  plaies  thoraco-abdomi¬ 
nales.  —  Les  13  observations  qui  servent  de  base  à 
cette  étude  de  JVf.  Baumgaitner  ont  trait,  toutes,  à 
des  plaies  par  éclats  d’obus  opérées  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’avant,  plaies  particulièrement  graves  qui 
ont  donné  7  guérisons  et  6  décès.  Toutes  ont  pu  être 
opérées  entre  4  et  14  heures  après  la  blessure;  une 
seule,  traitée  d’abord  par  l'expectation  dans  une 
ambulance,  a  été  opérée  au  15' jour'pour  complication 
secondaire  infectieuse. 

M.  Baumgartner  insiste  particulièrement  sur  la 
difficulté  du  diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  pénétra¬ 
tion  thoracique  tut  généralement  évident,  la  plaie 


d’entrée  siégeait  sur  le  thorax  dans  la  pluralité  des 
cas  et  les  symptômes  pulmonaires  étant  manifestes  ; 
mais  le  diagnostic  de  pénétration  abdominale  tut  tort 
difficile,  saut  dans  les  cas  de  séton  abdomino-thora- 
cique.  Or,  11  fuis  sur  13  blessés,  il  y  avait  une  plaie 
unique  thoracique  et  le  diagnostic  de  pénétration 
dans  l’abdomen  ne  pouvait  être  établi  que  sur  les 
symptômes  fonctionnels  ou  les  signes  physiques, 
l’ambulance  ne  possédant  pas,  à  ce  moment,  l’instal¬ 
lation  radiologique  qui  aurait  pu  fournir  immédiate¬ 
ment  un  renseignement  précieux  sur  le  siège  du  pro¬ 
jectile.  Mais  les  symptômes  abdominaux,  dans  les 
plaies  abdomino-thoraciques,  sont  très  dilflciles  à 
mettre  en  évidence  :  toujours  insidieux,  ils  sont  mas¬ 
qués  par  les  signes  thoraciques  dramatiques  ;  s’ils 
existent,  ils  peuvent  induire  en  erreur.  C’est  ainsi 
que  la  contracture  abdominale  (le  ventre  de  bois) 
était  très  marquée  dans  des  cas  où  il  n’y  avait  point 
pénétration  abdominale,  où  les  lésions  étaient  pure¬ 
ment  thoraciques  avec  fracture  esquilleuse  d’une  côte 
ou  dans  les  plaies  de  la  région  sacro-lombaire  n’ayant 
pas  intéressé  le  péritoine  pariétal  postérieur.  Par 
contre,  cette  contracture  manquait  dans  plusieurs  cas 
de  lésions  viscérales  abdominales. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  n’appartiennent  d’ail¬ 
leurs  qu’aux  petites  plaies  thoraciques.  En  cas  de 
plaies  largement  ouvertes  du  thorax,  il  est  évident 
que  le  simple  examen  suffit  pour  constater  la  plaie 
du  diaphragme. 

11  est  difficile  de  donner  une  formule  générale  de 
technique  opératoire,  une  indication  de  la  voie  à  sui¬ 
vre  par  le  thorax  ou  par  l’abdomen,  étant  donnée  la 
complexité  des  lésions  qui  peuvent  s’étendre  du  pou¬ 
mon  au  bas-ventre  et  à  la  région  lombaire.  M.  Baum¬ 
gartner  conseille  de  commencer  l’intervention  par  la 
voie  thoracique.  Cette  manière  de  faire  a  ^avantage  : 
1“  de  traiter  les  lésions  pulmonaires  ;  —  2“  de  traiter 
les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  par 
celte  môme  voie,  après  débridement  de  la  plaie  dia¬ 
phragmatique;  de  taire,  en  un  mot,  une  opération  ab¬ 
dominale  transpleurale  et  transdiaphragmalique  ;  — 
3»  de  pouvoir  prolonger  l’incision  thoracique  sur 
l’abdomen  ou  la  région  lombaire,  de  faire  ainsi  une 
opération  thoraco-abdominale  par  une  voie  unique. 

L’incision  thoraco-abdominale  donne  beaucoup  de 
jour)  et  M.  Baumgartner  conseille  d’y  joindre  au  be¬ 
soin  la  résection  chondrale  sous-pleurale  du  rebord 
thoracique.  Quand  on  a  pratiqué  celte  incision  uni¬ 
que  thoraco-abdominale,  la  suture  consécutive  du 
diaphragme,  isolant  les  deux  étages  opératoires,  per¬ 
met  de  traiter  séparément  et  de  drainer  la  cavité  tho¬ 
racique  et  la  cavité  abdominale,  s’il  est  nécessaire. 

11  va  de  soi  que  l’intervention  trausthoracique  sera 
complétée  par  une  laparotomie  si  d’autres  lésions 
abdominales  existent  en  un  point  opposé  à  la  plaie 
d’entrée  thoracique. 

Plaies  de  guerre  traitées  par  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium.  —  M.  Madier  a  traité  par  la 
solution  cylophylactique  de  chlorure  de  magnésium  à 
12  pour  1.000  (Delbel),  et  uniquement  par  celte  solu¬ 
tion  32  plaies  de  guerre  dont  27  légères  et  5  graves 
(fractures). 

Dans  les  27  premiers  cas,  aucun  incident  infectieux 
n’est  survenu  et  tous  les  blessés  que  M.  Madier  a  pu 
suivre  jusqu’au  bout  ont  cicatrisé  avec  une  exfrêrae 
rapidité,  la  plupart  après  avoir  été  réunies  primitive¬ 
ment,  les  autres  après  suture  secondaire,  quelques- 
uns  même  sans  que  la  réunion  ait  été  tentée  (plaies 
trop  déchiquetées). 

Des  5  fractures  graves,  2  ont  évolué  d'une  fa^on 
absolument  aseptique  ;  pour  les  3  autres,  l’évolution 
n’a  pas  été  aseptique,  mais  la  stérilisation  de  la  plaie 
—  stérilisation  clinique  —  s’est  faite  en  6à8  jours  sans 
([ue  l’on  ait  employé  aucun  antiseptique. 

Ces  faits,  conclut  M-  Delbot ,  rapporteur  de 
M.  Madier,  montrent  que  la  stérilisation  des  plaies 
peut  se  produire  sans  antiseptique  et  que  l’on  ob¬ 
tient  de  magnifiques  résultats  par  la  chirurgie  asep¬ 
tique  et  cylophylactique. 

Sur  3  observations  de  transfusion  du  sang.  — 
M.  Brisset  a  envoyé  à  la  Société  trois  observations 
de  transfusion. 

Les  deux  premières  sont  relatives  à  la  pratique 
de  guerre.  Elles  ont  été  effectuées  chez  deux  grands 
infectés  (arthrites  purulentes  consécutives  à  des 
plaies  par  balle  des  deux  articulations  du  genou). 
Chez  ces  deux  blessés,  minés  par  une  septicémie 
leule,  toutes  médications  étaient  en  échec;  M.  Brisset 
a  tenté  la  transfusion  en  dernier  recours. 

Chez  le  premier  blessé  i  transfusion  artério-vei- 
ueuse,  radiocéphalique,  à  la  canule  d’Elsberg,  durée 
douze  minutes)  pas  d'incident  :  amélioration  cer- 
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taine  à  partir  du  troisième  ou  quatrième  jour,  relè¬ 
vement  progressif  de  l’état  général,  aspect  plus  favo- 
l’able  des  plaies.  Chez  le  second  blessé  (transfusion 
artério-veineuse,  radiocéphaliqiie,  à  la  canule  d’Els- 
berg,  durée  trente  minutes),  amélioration  nette  du 
blessé  qui  put  siibir  quatre  jours  plus  tard  une 
amputation  de  cuisse. —  M.  Brisset  escomptait  deux 
succès  de  plus  à  l’actif  de  la  transfusion,  quand  une 
épidémie  d’angine  à  streptocoque  qui  sévissait  alors 
vint  toucher  ses  deux  transfusés  ;  ceux-ci  succom¬ 
bèrent  à  une  broncho-pneumonie,  dix  et  quinze  jours 
après  la  transfusion. 

La  troisième  observation  présentée  par  M.  Brisset 
est  relative  à  une  transfusion  ayant  permis  à  une 
malade,  très  anémiée  par  des  hémorragies,  de  sup¬ 
porter  parfaitement  l’hystérectomie  pour  fibrome. 
Ce  fut  une  transfusion  artério-veineuse,  radio-cépha¬ 
lique,  à  la  canule  d’Elsberg  (durée  S.’i  minutes).  Pour 
la  malade,  «  ce  fut  une  véritable  résurrection.  La 
figure  s’était  recolorée,  les  forces  revenues.  Elle 
resta  levée  le  lendemain  de  la  transfusion,  ce  qu’elle 
n  avait  pas  vu  depuis  des  mois.  La  numération  glo¬ 
bulaire  faite  après  la  transfusion  donna  3.500.000  au 
lieu  du  chiffre  antérieur  2.000.000;  aucun  incident  ». 
Irois  jours  après  la  transfusion,  hystérectomie  sub¬ 
totale,  suites  très  régulières.  L’opérée  quitte  la  cli" 
nique  le  20“  jour.  Elle  n’a  jamais  présenté  depuis  le 
moindre  malaise.  L’intervention  remonte  à  quatre  ans. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Brisset  a  pu  noter 
une  fois  de  plus,  et  dès  sa  première  transfusion,  la 
perfection  de  la  canule  d’Elsberg. 

Plaies  du  rein  par  projectiles  de  guerre  :  Indica¬ 
tions  et  contre-indications  de  la  néphrectomie.  — 
M.  H.  Barnsby  rapporte  cinq  observations  de  plaies 
isolées  du  rein,  laissant  de  côté  avec  intention  la 
lésion  rénale  complication  fréquente  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen. 

Quand  il  y  a  hématurie  primitive,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  : 

1“  L’hématurie  est  peu  abondante,  avec  bon  état 
général  ;  il  faut  temporiser,  la  guérison  se  faisait  le 
plus  souvent  spontanément; 

2“  L’hématurie  est  abondante  avec  état  grave  ; 
l’intervention  s’impose.  La  néphrectomie  n’est  indi¬ 
quée  que  dans  des  cas  d’éclatement  du  rein,  alors 
impossible  à  conserver  (observation  111).  Les  lésions 
partielles  du  parenchyme,  du  bord  convexe  ou  du 
pôle  inférieur  (sans  section  totale)  doivent  conduire 
le  cliirurgieu  entraîné  à  la  conservation  (observa¬ 
tions!  et  II). 

Quand  il  y-  a  hématuries  à  répétition,  il  s'agit  le 
plus*  souvent  d’un  projectile  inclus  en  plein  paren¬ 
chyme  (observation  lY).  Les  méthodes  de  localisa¬ 
tions,  de  repérage,  si  perfectionnées  aujourd’hui, 
doivent  conduire  à  l’ablation  du  projectile  avec  con¬ 
servation  de  l’organe.  La  méthode  de  choix  est,  sans 
contredit,  l’extraction  sous  contrôle  radioscopique 
intermittent,  qui  permet  l’extériorisation  du  rein, 
l’incision  économique  et  l’ablation  du  projectile  avec 
la  diminution  du  traumatisme.  Les  compas,  n’autori¬ 
sant  pas  l’extériorisation,  i  endeut  l’acte  opératoire 
plus  laborieux. 

Quand  il  y  a  enCm  ccouleinnnt  primitifd’ urine,  fistule 
traumatique  urinaire,  c’est  évidemment  le  cas  grave, 
qui  démontre  la  lésion  du  bassinet  ou  des  grands 
calices.  Parfois,  il  existe  des  cas  où  la  néphrectomie 
est  inévitable,  mais  il  ne  faut  pas  s’y-  résoudre  trop 
vite.  Si  le  chirurgienu’a  pas  perdu  un  temps  précieux, 
il  peut  ouvrir,  drainer,  curetter  prudemment,  cauté¬ 
riser  à  plusieurs  reprises  et  n’intervenir  radicalement 
que  lorsque  toutes  les  tentatives  de  conservation 
auront  échoué  (observation  V).  Dans  ces  opérations 
économiques,  il  faut  savoir  être  prudent.  Toute 
extériorisation  du  rein  qui  serait  laborieuse,  dans 
ces  cas,  entraînerait  presque  fatalement  le  cliirurgieu 
à  l’exérèse  totale. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  l'on  peut  pousser 
loin  la  conservation  dans  la  chirurgie  des  plaies 
isolées  du  rein. 

Deux  procédés  de  suture  —  la  suture  à  distance 
et  la  suture  éversante  —  comme  moyen  de  drainage 
des  plaies  aseptiques  et  des  plaies  infectées.  —  De 
ces  deux  procédés  de  suture  que  préconise  M.  Cha- 
put,  la  suture  à  distance  consiste  à  rapprocher  in¬ 
complètement  la  peau  ou  les  muscles  avec  uu  inter¬ 
valle  de  1  à  2  cm.  Ce  procédé,  dit-il,  assure  un  drai¬ 
nage  parfait  ;  il  donne  des  garanties  absolues  contre 
la  suppuration  post-opératoire, et  il  procure  une  réu¬ 
nion  presque  aussi  rapide  que  la  suture  affrontée  ; 
dans  les  phlegmons  circonscrits,  il  abrège  considé¬ 
rablement  la  durée  de  la  cicatrisation. 

La  suture  éversante  consiste  è  renverser  en  dehors 


les  bords  des  plaies  infectées  au  moy-en  de  sutures 
en  U  fixées  à  la  peau  saine  ;  quand  les  tissus  sont  ri¬ 
gides,  il  est  bon  de  la  combiner  aux  incisions  cru¬ 
ciales.  Cette  éversion,  jointe  aux  bains  permanents 
d’air  et  de  lumière,  désinfecterait  puissamment  les  ’ 
plaies  profondes  et  gravement  infectées. 

Résection  sous-périostée  du  calcanéum.  —  M. 
Cotte  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  fait  cette  opé¬ 
ration  il  y  a  sept  mois  pour  une  fracture  à  traits  mul¬ 
tiples.  A  l’heure  actuelle,  le  résultat  fonctionnel  est 
parfait  ;  la  claudication  est  insignifiante.  Au  point  de 
vue  anatomique,  la  radiographie,  faite  récemment, 
montre  que  la  régénération  osseuse  est  très  minime 
et  on  ne  distingue  sur  le  cliché  que  des  points  d’ossi- 
lication  très  rares  et  très  peu  étendus.  Mais,  comme 
1  insertion  du  tendon  d’Achille  a  été  rigoureusement 
respectée  et  qu’elle  a  été  détachée  en  même  temps 
que  le  périoste,  les  muscles  du  mollet  ont  gardé  une 
attache  inférieure  très  puissante  et  leur  force  d’ex¬ 
tension  est  considérable. 

Pseudarthroses  du  membre  supérieur.  —  M- 
Cotte  présente  5  blessés  chez  qui  il  a  pratiqué,  pour 
des  pseudarthroses  du  bras  (2  cas)  ou  de  l’avant- 
bras  (3  cas),  des  ostéosynthèses  avec  ou  sans  greffes 
osseuses  et  chez  qui  le  résultat,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  est,  dans  tous  les  cas,  très  satisfaisant. 

Capsulorraphie  pour  laxité  articulaire  suite  de 
résection  secondaire  précoce.  —  M.  Sencert  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui,  à  la  suite  d’une  résection 
secondaire  précoce  du  coude  pour  arthrite  infectée, 
était  apparue  une  laxité  articulaire  telle  que  le 
malade  n  osait  plus  mouvoir  son  coude  dans  le 
crainte  de  voir  l’avant-bras  se  luxer.  M.  Sencert  lui 
fit  une  capsulectomie  complétée  par  une  capsulor¬ 
raphie  et  actuellement,  au  bout  d’un  mois,  ce  blessé 
a  récupéré  tous  ses  mouvements. 

Opération  de  Gritti.  —  M.  Pbocas  présente  son 
opéré. 

Pièce  dentaire  avalée  et  arrêtée  dans  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage;  extraction  par  œsopha¬ 
gotomie  externe  cervicale,  guérison.  —  Présenta¬ 
tion  de  pièce  par  M.  Mouchet. 

Pinces  à  anastomoses  viscérales.  —  Présentation 
d’instruments  par  M.  Walther. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Avril  1917. 

La  durée  des  surdités  de  guerre.  —  M.  Marage. 
On  sait  que  l’on  donne  le  nom  de  surdités  de  guerre 
aux  hypoacousies  produites  par  le  changement 
brusque  de  pression  qui  se  produit  dans  l’air  au 
moment  de  l’éclatement  d’un  projectile  de  gros 
calibre,  sans  qu’il  y-  ait  de  blessure  directe  par 
éclat  d’obus. 

Ces  explosions  produisent  trois  sortes  de  lésions 
qui  portent,  les  unes  surl’oreille  moyenne (18  p.  100), 
les  autres  sur  l’oreille  moyenne  et  l’oreille  Interne 
(57  pour  100), les  dernières  sur  l’oreille  interne  seule 
(25  pour  100);  dans  ce  dernier  cas  l'oreille  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion  apparente. 

On  a  dit  que  ces  sortes  de  surdités  guérissaient 
spontanément  dans  la  proportion  do  98  pour  100; 
or  ceci  n’est  pas  exact  pour  les  cas  dans  lesquels  il 
y  a  eu  des  lésions  de  l’oreille  moyenne;  car,  après 
la  guérison  clinique,  il  subsiste  une  surdité  plus  ou 
moins  prononcée  et  qui  est  toujours  très  gênante 
pour  les  officiers,  les  sous-officiers  et  les  télépho¬ 
nistes.  Restent  donc  25  pour  100  des  surdités  qui 
sont  dues  à  des  commotions  de  l’oreille  interne  sans 
lésions  apparentes.  Si  celles-ci  guérissaient  spon¬ 
tanément,  on  devrait  trouver  une  acuité  auditive 
d'autant  meilleure  qu’on  la  mesure  à  uu  moment 
plus  éloigné  de  la  blessure  ;  or  il  n’en  est  rien  ;  les 
recherches  de  M.  Marage  ont  porté  sur  150  cas  de 
surdités  datant  de  deux  à  quatorze  mois  ;  la  moyenne 
des  acuités  auditives  reste  toujours  aussi  mauvaise, 
quelle  que  soit  l'époque  de  la  lésion  ;  il  faut  donc  les 
rééduquer.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Mai  1917. 

L'emploi  de  la  saccharine.  —  Après  uu  échange 
d'observations  entre  MM.  Dastre,  Reynier,  Hayem  et 
Robin,  l’Académie  vote  sans  les  modifier  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  do  M.  Pauchet  sur  l’emploi  de  la 
saccharine,  conclusions  que  pous  avons  publiées  an¬ 
térieurement  (V.  fui  Presse  Médicale,  u"  24,  du 
26  Avril  1917,  p.  246).  - 


Stérilisation  par  l'ozone  dans  la  péritonite  infec¬ 
tieuse.  —  M.  O.  Laurent,  au  cours  de  45  expériences 
comportant  35  laparotomies  effectuées  chez  les  la¬ 
pins,  a  entrepris  de  se  rendre  compte  de  l’influence 
sur  le  péritoine  infecté  des  agents  suivants  ;  rayons 
ultra-violets,  air  chaud,  iodage  et  ozone. 

Les  rayons  ultra-violets  n’ont  donné  aucun  résultat 
pratique;  l'air  chaud  n’a  donné  aucune  satisfaction; 
Tiodage  est  trop  irritant;  quant  à  Tozone,  il  semble 
que  son  action  soit  tout  à  fait  propre  à  assainir  la 
cavité  abdominale. 

Persistance  de  l’état  commotionnel  chez  les 
blessés  du  crâne  trépanés.  —  MM.  Léon  Mac  Au- 
liffe  et  Armand  Carel  ont  eu  occasion  d’examiner 
un  nombre  assez  élevé  de  blessés  crâniens  ayant  été 
soumis  à  une  trépanation. 

De  leurs  observations,  il  résulte  qu’il  existe  chez 
les  blessés  de  guerre  crâniens  un  sy-ndrome  constitu¬ 
tionnel  qui  persiste  parfois  au  delà  de  deux  ans,  et 
qui  porte  surtout,  par  ordre  de  fréquence,  sur  la 
fonction  génitale,  l’appareil  circulatoire,  l’appareil 
oculaire  et  l’appareil  auditif. 

Bien  qu’il  soit  prématuré  de  conclure,  dès  à  pré¬ 
sent,  sur  le  pronostic  de  ces  divers  troubles,  des 
observations  sérieuses  permettent  de  croire  à  leur 
guérison  lente  et  progressive;  mais,  en  pratique,  un 
blessé  du  crâne  trépané  doit  être  envisagé  comme 
étant  dans  un  état  commotionnel  pendant  deux  ans  au 
minimum . 

Ma’is  et  pellagre. — MM.  E.  Weill  et  G.  Mouri- 
quand,  au  moment  où  la  farine  de  ma'is  semble 
devoir  rentrer  pour  une  part  plus  large  dans  notre 
alimentation  et  notamment  dans  la  composition  du 
pain  de  guerre,  insistent  vivement  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  ne  point  faire  usage  de  farine  de  ma'is  décor¬ 
tiqué,  la  décortication  diminuant  sa  valeur  alimen¬ 
taire,  et  de  plus  paraissant  exposer  ceux  qui  la  con¬ 
somment  à  contracter  la  pellagre. 

Stérilisation  de  l’organisme  impaludé  par  le  sé¬ 
rum  physiologique  quininé  en  injections  intravei¬ 
neuses.  —  M.  Fernand  Barbary  recommande,  pour 
combattre  l’infection  paludéenne,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  quininé.  Dans  sa  pratique  il 
injecte  125  gr.  de  sérum  physiologique  contenant 
50  centigr.  de  chlorhydrate  basique  de  quinine  et 
1  gr.  d’uréthane.  Les  injections  sont  faites  dès  le 
premier  accès,  tous  les  trois  jours  et  après  4  ou 
5  injections  seulement  tous  les  cinq  jours. 

D’une  façon  générale,  a  observé  M.  Barbary,  dès 
les  premières  injections,  souvent  dès  la  première, 
non  seulement  la  température  se  maintient  à  la  nor¬ 
male,  mais  encore,  chez  plusieurs  paludéens  injectés, 
les  températures  du  matin  et  du  soir  sont  comme 
réglementées,  comme  maintenues  autour  d’un  point 
fixe,  36'>9  à  37“. 

En  présence  de  «es  résultats,  M.  Barbary  émet 
l’avis  que  la  technique  qu’il  préconise  semble  réunir 
les  meilleures  conditions  capables  de  faire  disparaî¬ 
tre  les  accès  fébriles  au  cours  desquels  la  contagion 
s’opère  par  l’intermédiaire  du  moustique. 

(iLOUGES  ViTOl'X. 


ANALYSES 


TUBERCULOSE 

D“  J.  Verdes  Monténégro.  Etat  actuel  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Conférence 
faite  àMadrid,  1916).  —  L’école  classique  avaitétabli 
deux  méthodes  de  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  que  l’on  pouvait  ainsi  désigner  :  celle  de 
perdre  du  temps  et  celle  de  remplir  son  devoir.  La 
première,  préconisée  par  Brehmer  et  Detweiler  en 
Allemagne,  consistait  à  traiter  la  tuberculose  par  l’air 
libre,  l’alimentation  et  le  repos  ;  l’autre  était  repré¬ 
sentée  par  la  pharmacologie  française  :  avec  Tune  on 
poussait,  avec  l’autre,  on  accompagnait  le  plithisique 

Aucune  de  ces  métiiodes  ne  modifie  l’évolution  de 
la  tuberculose.  Aucun  des  médicaments  de  la  phar¬ 
macologie  n’a  de  réelle  valeur.  Dans  la  pratique 
d’envoyer  les  malades  à  la  campagne,  il  y  avait  un 
fondement  scientifique,  la  méthode  hygiénique,  le 
sanatorium  :  mais  c’était  une  façon  de  faire  non 
scientifique,  mais  génial  ;  il  lui  manquait  la  base 
d’une  raison  fondamentale.  La  génération  actuelle  a 
reconstitué  cette  méthode  avec  un  principe  fondamen¬ 
tal  :  les  études  modernes  sur  l’intoxication  tubercu¬ 
leuses,  sa  mobilisation,  celles  sur  le  repos,  la  méca¬ 
nique  respiratoire,  ont  fait  du  repos  et  de  l’exercice 
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un  médicament  que  l’on  peut  graduer  :  c’est  la  mé¬ 
thode  de  Paterson  par  l’exercice  gradué. 

Encore  mieux  que  cette  méthode,  le  traitemeut 
par  la  tuberculine  donne  des  i-ésultats  satislaisant». 
De  nombreuses  combinaisons  entre  ces  deux  mé- 
thodes  peuvent  augmenter  le  nombre  des  malades 
qui  peuvent  en  bénéficier  plus  qu’avec  les  anciennes 
pratiques  thérapeutiques. 

Outre  ces  procédés  modernes ,  on  peut  avoir  re¬ 
cours  au  pneumothorax  artificiel  pour  d’autres  ma¬ 
lades  (les  tuberculeux  fébriles,  les  formes  à  évolu¬ 
tion  rapide)  pour  lesquels  les  autres  méthodes  ne 
conviennent  pas. 

Ce  qui  est  difficile  pour  le  pneumothorax  artificiel 
c’est  de  graduer  la  fréquence  des  injections  et  la 
quantité  pour  chacune  d  elles.  Sou  indication  précise 
est  le  cas  fébrile  récent,  unilatéral  ou  avec  des 
lésions  minimes  de  l’autre  côté,  ces  cas  sont  très 
rares,  et  dans  les  autres,  le  résultat  obtenu  est  nul 
ou  insignifiant  :  aussi  son  indication  est-elle  peu  fré¬ 
quente. 

Si  l’on  emploie  judicieusement  l’une  ou  l’autre  de 
ces  méthodes  qu’on  peut  combiner,  on  peut  arriver 
à  obtenir  des  guérisons,  durables  dans  70  pour  100 
des  cas  :  avec  les  anciennes  méthodes,  le  tuberculeux 
qui  guérit  est  un  hasard.  A.  F. 

P.  Chaussé.  Bechercite  de  la  virulence  du  muscle 
et  des  ganglions  apparemment  sains  dans  la 
tuberculose  généralisée  du  bœuf  et  du  porc  {Ann. 
de  l'/nxl.  Pasteur,  t.  XXXI,  n"  1,  1917,  Janvier, 
pp.  1-17).  —  De  ce  travail  très  important  au  point 
de  vue  pratique,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui- 

1°  Que  chez  les  animaux  tuberculeux,  l’examen  des 
ganglions  extraviscéraux  doit  être  pratiqué  dès  qu’il 
y  a  doute  sur  l’existence  de  la  généralisation.  Cet 
examen  permettra  de  reconnaître  la  présence  des 
tubercules  coustitués  lorsqu’il  en  existera  et  rensei¬ 
gnera  sur  la  conduite,  à  tenir. 

2“  Que  la  consommation  du  njuscle  des  sujets 
atteints  de  lésions  généralisées  et  massives  ne  pré¬ 
sente  aucun  danger  appréciable,  même  à  l’état  cru. 

3“  Par  contre,  la  consommation  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  apparemment  sains  n’est  pas  exempte  de 
dangers  lorsque  ces  ganglions  sont  insuffisamment 

4°  La  constatation  assez  fréquente  de  la  bacillose 
occulte  des  ganglions  musculaires  engage  enfin  l’au¬ 
teur  à  être  plus  sévère  à  l’égard  des  sujets  porteurs 
de  lésions  viscérales  importantes. 

Le  législateur  a  donc  eu  raison,  d’une  manière 
générale,  de  permettre,,  après  l’enlèvement  des  gan¬ 
glions  et  la  stérilisation,  la  consommation  des  viandes 
provenant  d’animaux  tuberculeux.  E.  S. 

NEUROLOGIE 

Sprantet  Walker  (de  Baltimoi'ej.La  signiûcation 
do  la  xantochromie  du  liquide  céphalo-rachidien 
{Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital,  t.  XXVIII 
n»  312,  1917,  Février,  p.  80-85).  —  En  se  basant  sur 
l’étude  de  5  cas  personnels  et  de  llO  cas  recueillis 
dans  la  littérature,  les  auteurs  étudient  la  significa¬ 
tion  de  la  teinte  jaune  du  liquide  céphalo-rachidien 
limpide  qu’on  observe  parfois  lors  d’une  ponction 
lombaire. 

Deux  cas  doivent  être  considérés  : 

Dans  certains  cas  la  coloration  est  duo  à  une  dis¬ 
solution  de  l’hémoglobine  ou  de  ses  dérivés  ;  en 
général  le  liquide  ne  se  coagule  pas  spontanément 
et  contient  seulement  une  faible  quantité  de  globu¬ 
line  ;  il  s’agit  habituellement  dans  ce  cas  de  tumeurs 
cérébrales  au  contact  des  méninges  ou  des  ventri- 

Mais  le  groupe  le  plus  Important  comprend  le  cas 
de  xanthochromie  décrit  pour  la  première  fois  par 
Froin  en  1903.  Dans  le  syndrome  de  Froiu,  le  liquide 
céplmlo-racliidien  est  clair,  transparent,  jaune,  il  se 
coagule  spontanément,  il  contient  une  grande  quan¬ 
tité  de  globuline,  présente  parfois  de  la  pléiocytose 
et  ne  donne  pas  la  réaction  de  l’hémoglobine. 

Il  s’agit  là  d’un  syndrome  de  compression  et  le 
principal  facteur  en  est  l’isolement  du  cul-de-sac 
lombaire  dans  lequel  stagne  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  et  dans  les  parois  duquel  existent  probable 
ment  quelques  altérations  vasculaires. 

Cliniquement,  si  la  radiographie  du  rachis  est  né¬ 
gative,  il  s’agit  probablement  dans  ces  cas  d’une 
tumeur  de  la  moelle,  bien  que  le  syndrome  de  F'roin 
puisse  être  associé  à  des  processus  inflammatoires 
intradurttux.  R.  B. 

François  Moutier.  Recherches  sur  les  troubles 
labyrinthiques  chez  les  commotionnés  et  blessés 


du  crâne  (Rev.  neuroL,  t.  XXIII,  n”  7,  1916,  Juillet, 
pp.  9-15).  —  Ou  constate  souvent  chez  les  commo¬ 
tionnés  et  les  hommes  présentant  un  traumatisme 
crânien  des  vertiges  plus  ou  moins  intenses  associés 
ou  non  à  des  troubles  de  la  marche.  La  cause  de  ces 
accidents  est  souvent  ignorée  et  cette  méconnaissance 
peut  faire  taxerinjustement  les  blessés  d’exagéi-atiou 
ou  même  de  simulation. 

D'un  travail  très  consciencieux,  MOutier  conclut 
que  les  troubles  labyrinthiques  sont  extrêmement  fré¬ 
quents  chez  les  commotionnés  et  les  blessés  atteints 
de  lésions  du  crâne,  même  légères.  Ce  sont  les  trau¬ 
matismes  ternporo-pariétaux  qui  déterminent  géné¬ 
ralement  ces  accidents. 

L’épreuve  calorique  et  l'épreuve  galvanique  sont 
généralement  comparables  entre  elles,  mais  la  plus 
précise  est  l’épreuve  volta'ique.  L’augmentation  ou 
plus  rarement  la  diminution  de  résistance,  les  varia¬ 
tions  du  vertige,  de  l’inclinaison  de  la  tête  et  de  l’ob¬ 
nubilation  intellectuelle  ,  la  dissociation  de  ces  diilé- 
rents  symptômes  en  constituent  les  principaux 
éléments. 

La  lésion  peut  intéresser  le  labyrinthe  opposé  au 
côté  du  crâne  qui  a  subi  le  choc  traumatique.  E.  S. 

J.  Lhermitte.  Les  lésions  cérébrales  de  la  poly¬ 
névrite  avitaminique  (béri-béri  expérimental)  (Hev. 
neurolog.,  XXIII,  n«  7,  1916,  Juillet,  p.  6-9).  —  De 
nombreux  travaux  ont  montré  que  l’alimentation 
exclusive  par  le  riz  décortiqué  provoque  chez  les 
gallinacés  une  maladie  en  tout  semblable  au  béri¬ 
béri  humain;  cette  alîeclion  est  liée  exclusivement  à 
la  privation  d’une  certaine  substance  contenue  dans 
la  pellicule  argentée  du  son  de  riz.  Cette  substance 
a  été  nommée  la  vitamine  par  Kasimir  Funk  qui  a 
consacré  à  son  étude  de  remarquables  travaux. 

La  privation  dans  l’alimentation,  de  la  vitamine 
provoque  dans  l’aliirentation  une  série  de  maladies 
que  Weill  de  (Lyon)  appelle  maladies  par  carences 
et  Funk  avitaminoses.  Ces  maladies,  pour  Lhermitte, 
ont  entre  elles  des  points  communs  et  les  plus 
connues  sont  le  béri-béri,  la  pellagre,  le  scorbut,  la 
maladie  de  Barlow. 

L’auteur  étudie  les  modifications  de  l’encéphale 
au  cours  de  l’avitaminose,  se  demandant  s’il  n’existe 
pas  de  modification  de  la  structure  fine  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  dans  la  polynévrite  avitaminique,  en 
raison  de  l’identité  absolue  des  lésions  des  nerfs 
périphériques  ■  dans  l’avitaminose  expérimentale  et 
l’avitaminose  de  l’homme  telle  qu’on  la  rencontre 
dans  le  béri-béri  ou  la  pellagre. 

Le  résultat  des  recherches  expérimentales  confirme 
pleinement  cette  manière  de  voir.  On  observe  à 
l’examen  microscopique  non  seulement  la  dégéné¬ 
ration  des  nerfs  périphériques,  mais  encore  des 
lésions  corticales  extrêmement  accusées,  semblables 
à  celles  de  la  psycho-polynévrite  classique,  et  carac¬ 
térisées  par  la  modification  de  forme  et  de  coloration 
des  cellules  nerveuses,  leur  désintégration  progres¬ 
sive,  associée  à  la  prolifération  réactionnelle  de  la 
névroglie.  Ce  processus  de  désintégration  et  celui  de 
réaction  proliférative  se  limitent  exclusivement  au 
tissu  ectodermique  du  cerveau,  la  charpente  vasculo- 
conjonctive  ainsi  que  ^.l’enveloppe  méningée  sont 
respectées. 

Cette  constatation  des  lésions  corticales  est  encore 
un  trait  commun  entre  les  polynévrites  toxiques  et 
les  polynévrites  alimentaires  avilaminiques.  Dans 
les  deux  cas  la  lésion  est  bi-polaire,  frappant  d’une 
part  les  expansions  terminales  des  racines  spinales, 
d’autre  part  les  éléments  corticaux  les  plus  diffé¬ 
renciés.  K-  S. 

DERMATOLOGIE 

Da  Silva.  Un  cas  de  gonococcémie  (Gazeta  mcdica 
da  Bahia,  t.  XLYII,  n"»  7  et  8,  1916,  Janvier  et 
Février,  p.  332-337).  —  L’auteur  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  31  ans,  syphilitique,  atteint  de 
lésions  echtymateuses  au  niveau  desquelles  ou  put 
déceler  la  présence  du  gonocoque. 

Cet  homme,  qui  eut  il  y  a  dix  ans  uue  blennorra¬ 
gie  urétrale,  se  plaignit,  eu  Octobre  1915,  d  un  écou¬ 
lement  purulent  du  rectum  accompagné  d’ulcérations 
jaunâtres  et  de  végétations  anales;  le  rectum  est 
enflammé,  couvert  de  pus  et  présente  une  certaine 
dureté  à  sa  partie  inférieure. 

Eu  Novembre,  apparurent  sur  divers  points  du 
corps  (face,  nuque,  membres  inférieurs)  des  lésions 
ulcéreuses  ayant  tous  les  caractères  d’une  syphilide 
echtymateuse. 

Malgré  des  injections  de  606  et  de  calomel,  les 
ulcérations  s'étendaient  en  profondeur  et  en  surface. 
L'auteur  eut  alors  l’idée  qu'il  pouvait  s  agir  dune 
association  microbienne. 


Des  frottis,  faits  avec  le  pus  des  ulcérations  du 
bras,  de  la  face  et  de  la  nuque  et  colorés  montrèrent 
l’existence  de  diplocoques  intracellulaires  ayant  tous 
les  caractères  du  gonocoque. 

Grâce  aux  injections  de  vaccin  antigonococcique 
(méthode  de  Wright)  combinées  au  traitement  spéci¬ 
fique,  l’état  du  malade  s’améliora;  les  lésions  cuta¬ 
nées  se  desséchèrent  et  l’écoulement  rectal  disparut. 

R.  B. 

VÉNÉOROLOGIE 

De  Souza  Araujo  (de  Rio-de-Janeiro).  Le  granu¬ 
lome  vénérien  (Rio-de-Janeiro,  1917,  246  p.  avec 
37  fig.  et  7  pl.  en  couleur).  —  Le  granulome  véné¬ 
rien  a  été  décrit  dans  les  cinq  parties  du  monde  sous 
des  appellations  diverses  ;  ulcération  serpigineuse 
des  organes  génitaux,  granulome  inguinal,  granulome 
ulcéreux  des  organes  génitaux,  granulome  ulcéreux 
tropical,  esthiomène  de  la  vulve. 

On  l’a  observé  en  Asie,  dans  les  Indes,  en  Chine, 
dans  l’Afrique  centrale  et  occidentale,  en  Europe 
(Angleterre,  Allemagne,  Portugal),  en  Océanie,  mais 
c’est  surtout  dans  l’Amérique  du  Sud  (Guyane,  Bré¬ 
sil,  Argentine,  Uruguay)  que  cette  affection  est  ré¬ 
pandue  et  qu’elle  a  été  particulièrement  étudiée. 

L’étiologie  de  cette  affection  a  été  longtemps  obs¬ 
cure;  on  l’a  assimilée  à  la  tuberculose  et  rapprochée 
du  lupus  érythémateux  ;  on  l’a  identifiée  ensuite  à 
la  syphilis,  au  pian.  On  l’a  crue  de  nature  staphy¬ 
lococcique,  fuso-spirillaire,  phagédénique,  leishma- 
nique,  mycosique. 

En  1905,  Donovau  découvrit  le  bacille  qui  fut  isolé 
et  identifié  en  1912  par  Aragao  et  Vianna,  le  Calym- 
matobacteriuin  granulomatis ,  bacille  encapsulé,  ap¬ 
partenant  au  même  groupe  que  les  bacilles  du.rhino- 
sclérome,  de  l’ozèue,  de  la  pneumonie. 

Le  bacille  qui  existe  dans  tous  les  cas  de  granu¬ 
lome  se  colore  eu  violet  par  le  Giemsa,  tandis  que  sa 
capsule  apparaît  en  rose  ;  il  ne  prend  pas  le  Gram.  Il 
se  cultive  facilement  sur  gélatine,  gélose,  pomme  de 
terre,  etc.  11  est  pathogène  pour  le  rat,  le  cobaye,  le 
lapin,  qui  meurent  de  septicémie  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’inoculation;  des  fragments 
de  tissu  humain  inoculés  à  l’animal  sont  également 
pathogènes. 

Histologiquement  le  granulome  vénérien  appartient 
aux  plasmones,  il  est  voisin  du  rhinosclérome;  l’affec¬ 
tion  débute  par  une  infiltration  pavi-cellulaire  du 
eborion  ;  les  papilles  s’accroissent,  les  cellules  épi¬ 
dermiques  se  gonflent  ;  les  cellules  conjonctives  du 
chorion  disparaissent  et  à  leur  place  on  trouve  des 
plasmazellen.  Il  se  forme  ensuite  un  tissu  qui  n’a 
aucune  tendance  à  la  suppuration  ni  à  la  caséifica¬ 
tion,  qui  ne  contient  pas  de  cellules  géantes  et  qui 
finalement  se  transforme  en  tissu  cicatriciel. 

Sur  les  coupes  de  granulome  colorées  au  Giemsa, 
ou  au  bleu  polychrome,  on  peut  retrouver  le  microbe 
spécifique  sous  forme  de  cocci  plus  ou  moins 
allongés  ou  de  diplocoques  intra  ou  extra-cellu¬ 
laires. 

Cliniquement  le  granulome  vénérien  est  une  der¬ 
matose,  ulcéreuse  ou  végétante  chronique,  atteignant 
de  préférence  les  parties  liumides  des  régions  géni¬ 
tales  et  périgénitales.  Elle  n’est  ni  héréditaire  ni 
familiale.  Elle  s’acquiert  à  la  suite  d’un  co'i’t  ou  acci¬ 
dentellement. 

L’incubation  eu  période  latente  allant  du  contact 
infectant  à  l’apparition  de  la  lésion  ne  peut  être  pré¬ 
cisée  avec  certitude,  elle  varie  de  huit  jours  à  un 
mois. 

Au  bout  de  ce  temps  apparaît  l’accident  initial  qui 
peut  être  une  papule ,  une  vésicule  ou'  un  nodule  qui 
va  s’étendre  lentement  par  voie  sous-cutanée  en  for¬ 
mant  une  nappe  d’infiltration  ulcéreuse,  serpigi¬ 
neuse,  parfois  hypertrophique,  sécrétant  un  liquide 
très  odorant  et  siégeant  chez  l’homme,  au  pénis,  sur 
les  bourses,,  la  région  anale  et  la  face  interne  des 
cuisses,  chez  la  femme  sur  les  grandes  lèvres. 

A  la  période  de  déclin,  les  lésions  fendent  à  la 
cicatrisation.  Dans  les  cas  graves  les  malades  se 
cachectisent  et  s’anémient  et  peuvent  mourir  d’une 
affection  intercurrente. 

Parfois,  quandles  lésions  ulcéreuses  sont  étendues, 
on  peut  noter  une  destruction  ou  une  obturation  de 
cavités  comme  l’anus,  l’urètre,  etc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  photothérapie  et 
la  radiothérapie  ont  donné  des  résultats  inconstants. 
Le  meilleur  traitement  est  l’émétique  en  injections 
intraveineuses  (5  à  10  milligr.  d’une  solution  à 
1  pour  100)  ;  20  ou  30  injections  sont  ordinairement 
suffisantes  à  amener  une  cicatrisation  définitive  de 
lésions  ulcéreuses  chroniques  même  très  étendues. 

R.  B. 
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ii’lh  et  l’hématozoaire  de  1 
produire  toute  la  syuipton 


L’CEUYRE  DE  LÂNDOüZT 


L'œuvre  de  Landouzy  appartient,  désormais,  a 
l’Histoire.  Le  labeur  accompli,  pendant  plus  d’un 
demi-siècle,  par  ce  grand  médecin  français  aura 
été  immense.  Pour  en  donner  une  idée,  même 
approximative,  les  personnes  qui  raconteront 
cette  vie  exemplaire  devront  considérer,  tour  à 
tour  et  par  chapitre  distincts,  les  différents  rôles 
remplis  simultanément  par  lui,  au  cours  de  sa 
longue  carrière.  Parcourez  les  travaux  de  ce 
Maître  de  la  médecine  française  ;  vous  serez 
frappé  d’y  voir  le  Pathologiste,  le  Clinicien,  le 
Phtisiologue,  le  Thérapeute  prendre,  à  tour  de 
rôle,  possession  de  sa  pensée,  et  s  unir  en  lui 
à  l’Hygiéniste  et  au  Médecin  «  social  »,  pour 
constituer,  en  définitive,  une  personnalité  medi¬ 
cale  d'un  vigoureux  relief  et  d’une  réelle  beauté 
morale. 


fidèle  ami  Dejerine;  elle  suffirait,  au  besoin,  à  bacille  d’Kberth  et  1  bernât 

assurer  le  nom  de  Landouzy  contre  l'oubli.  On  «  peuvent  reproduire  toute 

jjyy  peut  dire  que  ce  sujet  d’études  occupa,  plus  de  physiipie  de  la  pneumonie  », 

trente  ans,  la  sollicitude  de  son  auteur,  puisque,  en 

1909,  il  publiait  encore  (en  collaboration  avec  période  de  1881  à  189 

Lortat-Jacob;  I  histoire  complète,  avec  autopsie,  nomination  de  Landouzy, 

de  l’un  des  malades  qui  avaient  servi  d’exemple  à  Faculté  de  Médecine’dt 

lésormais,  à  sa  description  de  la  myopathie  atrophique  pro-  (-onime  la  plus  fructueuse  di 

nt  plus  d’un  gressive  à  début  facio-scapulo-huméral,  aujour-  (’.uidé  par  ses  idées 

tançais  aura  d’hui  dénommée  «  myopathie  atrophique,  type  tour  à  tour,  les  u  angines  i 

idée,  même  Landouzy-Dejerine  »,  comme  l’écrivait  le  Maître  terminations  «  rénales  » 

raconteront  lui-même,  dans  son  bel  Exposé  de  travaux  scien-  tieuses,  les  «  pseudo-rhum 

lérer,  tour  à  tifiques,  en  vue  de  sa  candidature  a  1  Institut  de  qn’ji  sépare  du  vrai  rhuu 


Entre  temps,  le  jeune  savant  conquérait  ses 
grades  :  nommé  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
(en  1877),  il  devenait,  en  1879,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  professeur  agrégé,  en  1880. 
Le  professeur  Hardy,  dont  il  était  l’élève  aimé  et 


e  le  fils  adoptif,  lui  confiait  l’enseignement  féranl  l’immunité  ■ 


La  période  de  1881  à  189:5,  qui  se  termine  par 
la  nomination  de  Landouzy, au  titre  de  professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  peut  compter 
comme  la  plus  fructueuse  dans  son  (uuvre  scien¬ 
tifique.  (luidé  par  ses  idées  générales,  il  étudie, 
tour  à  tour,  les  u  angines  infectieuses  »,  les  dé¬ 
terminations  «  rénales  »  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  les  «  pseudo-rhumatismes  infectieux  », 
qu’il  sépare  du  vrai  rhumatisme  aigu;  il  isole 
(en  1883;  un  premier  cas  d’ictère  infectieux, 
sous  le  nom  de  «  typhus  hépatique  ».  Vers  la 
mémo  époque,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  à 
la  Charité,  Landouzy  établit  que  le  zona,  ou 
«  fièvre  zoster  »,  est  une  »  maladie  infectieuse 
spécifique  générale,  à  localisation  nerveuse,  con- 


Rémois,  fils  et  pctit-lils  de  médecins  champe¬ 
nois,  Louis  Landouzy  arrivait  à  Paris,  en  18(57, 
au  début  de  sa  troisième  année  d’éiudes  médi¬ 
cales.  La  guerre  de  1870  le  trouvait  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  et  médecin  aide-major  de 
2“  classe  attaché,  durant  tout  le  siège  de  Paris, 
au  service  du  professeur  Villemin,  au  \al-de- 


pour  de  la  clinique  médicale,  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
nédi-  A  partir  de  cette  époque,  la  personnalité  de  Lan- 
eauté  douzy,  ses  travaux,  ses  recherches  originales, 
son  enseignement  même  acquièrent  une  ampleur 
de  vues,  une  sûreté,  une  maestria  et  une  autorité 
nipe-  qui  croîtront,  dorénavant,  de  jour  en  jour.  On  le 
18(57,  verra  développer  la  finesse  de  son  observation  et 
uédi-  perfectionner  les  remarquables  qualités  de  clini- 
e  des  cien,  qu’il  tenait  de  sa  lignée  ancestrale.  Rompu 

)!•  de  à  l’étude  des  maladies  syphilitiques,  il  démontre, 

^aris,  l’an  des  premiers  (1881-188()),  la  nature  spéci- 
il-de-  lique  d’un  nombre  considérable  d’aortites  et 


trd,  le  proies-  d’anévrismes  miliaires  des 


seur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  méde-  liques.  Il  rattache  à  la  vérole,  contrairement  à 
eine  de  Paris,  membre  de  l’Institut  de  France,  son  maître  Fournier,  l’immense  majorité,  pour 
reprenait  du  service,  à  Paris,  en  qualité  de  ne  pas  dire  l’universalité  des  «  leucoplasies  », 
médecin  bénévole  à  l’hôpital  militaire  Buffon,  jugales  et  commissurales,  et  ne  craint  pas  d’avan- 

(ier  d’être  compté  comme  le  «  doyen  des  aides-  cer  que  la  «  plaque  des  fumeurs  est  un  stigmate 

majors  de  2’'  classe  »  et  heureux  de  donner,  de  l’infection  syphilitique  »,  pt  que  «  tout  îlot  de 
jusqu’à  son  dernier  souffle,  les  trésors  de  son  leucoplasie  buccale  ou  linguale  représente  une 
expérience,  de  sa  sollicitude  et  de  sa  bonté  atix  menace  de  cancer  ». 

malades,  qu’il  aimait  par-dessus  tout.  Enfin,  à  une  épo([uc  où  les  syphiligraphes  pro¬ 

clamaient,  encore,  presque  sans  exception,  la 
^  non-contagiosité  des  accidents  tertiaires  de  la 

*  *  svphilis,  Landouzy  venait,  preuves  cliniques  en 

mains,  établir  la  possibilité,  sinon  la  fréquence, 
miers  travaux  de  Landouzy  ressor-  des  contaminations  spécifiques,  «  au  delà  de  la 

1  neuropathologie.  Fortement  impré-  période  secondaire  »  (1889i.  L’avenir  devait  lui 


Charité.  „  thie  infectieuse,  qu’il  importe  de  distinguer 
de  Lan-  „  des  exanthèmes  zostériformes  »,  conception 
iginales,  doctrinale,  de  haut  intérêt,  que  la  postérité  con- 
amplcur  firmera  de  tous  points. 

autorité  Dans  le  môme  ordre  d’idées,  le  savant  obser- 
'  ■  !  "  ®  vateur  scrutait  les  lésions  locales  produites,  sur 
vation  et  pappareil  cardio-vasculaire,  par  les  «  maladies 
de  clini-  losi.infectieuses  »,  et,  en  particulier,  par  la  fièvre 
.  Rompu  jyphoïde.Les  «  localisations  angio-cardiaques  de 
"montre,  dothiénenthérie  »,  leurs  conséquences  immé- 

•e  spéci-  jjjates  ila  mort  subite),  prochaines  et  éloignées 
rtites  et  (f^ygeardites  scléreuses,  aortite’,  firent,  à  cette 
encepha-  ^ip^q^g  (1,S82-188G),  l’objet  de  mémoires  reten- 
•ement  a  jjggants,  basés  sur  les  recherches  entreprises,  en 
ite,  pour  pai-  Landouzy  et  par  notre  cher  col- 

I  asies  »,  iggge  Siredey.  Les  «  séquelles  de  la  fièvre 
isdavan-  jypi,g|je  „  jont,  aujourd’hui,  classiques,  en 
stigmate  auront  ouvert  une  ère  nouvelle 

ut  Ilot  de  connaissances  sur  les  angio-cardiopa- 

lente  une  chroniques,  d’origine  infectieuse. 


o-né  de  l’enseignement  de  Charcot,  il  termine  son  donner 
internat  par  une  thèse  (187(5)  consacrée  à  l’étude  diète  d 

des  Commisions  et  des  parati/sirs  liées  an.r  me-  ancienr 

ningo-encéphnliles  fronto-pariétales  (monoplégies,  pg  p 

épilepsie  partielle,  paralysie  faciale  corticale,  Landoi; 

aphasie,  etc.)  ;  il  contribue,  de  la  sorte,  à  asseoir  jj^ral, 
la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  Peu  ^oig;,  ^ 


donner  raison,  en  décelant  la  présence  du  spiro¬ 
chète  de  Sehaudinn  dans  les  lésions  gommeuses 


Le  pénétrant  investigateur  qui  doublait, 
Landouzy,  le  nosographe  et  le  pathologiste  f 
néral,  ne  se  las-;era  plus  jamais  de  suivre 
voies  directrices  que  son  es])rit  généralisatei 


il  aborde  la  l’aleitr  séméiologique  de  la  passionné  pour  les  grands  problèmes  d 


déviation  conju«uée  des  peux  et  de  la  votation  de  la  gjj,g  ^g  plaisait  à  parcourir;  il  y  travaillera  sans 

tête  (1879-188Ù'),  d’une  façon  si  complète  que,  relâche.  Aucun  fait  ne  lui  semblera  négligeable  ; 

depuis  lors,  rien  n’y  fut  ajouté.  Vers  la  même  p„  l’,,bscrvant  à  la  lumière  des  notions 

il  décrit  la  (i  blépharoptose  cérébrale  »  doctrinales  de  la  Médecine  traditionnelle,  il  ne 

e  dissociée  de  la  IIP' paire),  les  «  altéra-  po„rra  s’empêcher  de  se  le  présenter,  à  lui- 

bulbe  dans  les  crises  laryngés  du  tabes  »,  même,  puis  aux  élèves,  en  l’éclairant  d’une  notion 


(paralysie  dissociée  de  la  IIP'  paire),  les  «  altéra 
lions  du  bulbe  dans  les  crises  laryngés  du  tabes  » 


ncvrilifjucs  dissociées,  dans  1  nouvelle, 


l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  »  ;  il 
isole  la  «  névrite  sciatique  »  du  cadre  des  névral¬ 
gies  sciatiques,  trop  compréhensif  et,  par  consé¬ 
quent,  erroné;  il  communique  de  nombreuses 
observations  analomo  -  pathologiipies  du  sys- 


■volutionnaire,  pour  l’époque; 


mière  autopsie,  faite  eu  France 
double.  Mais  les  travaux  les  pli 
jeune  maître  en  neuropathologi 
tout,  à  ses  recherches  sur  les  « 
sur  les  «  myélopathies  ». 


rapporte,  entre  autres,  la  pre-  point  de  ' 


voici  :  la  quasi-totalité  des  manifestations  patho¬ 
logiques  qui  se  fixent  sur  nos  organes  ou  sur  nos 
tissus  ne  sont  que  des  «  affections  »  symploma- 
c(  tiques  d’une  infection  ou  d’une  intoxication  cau- 
«  sale;  elles  ne  sont  pas  des  maladies  ».  11  n’existe 


De  toutes  les  recherches  qui  sollicitèrent,  au 
cours  de  ces  treize  années  si  fertiles,  l’esprit 
investigateur  de  notre  regretté  doyen,  aucune,  on 
peut  l’affirmer,  ne  fut  aussi  décisive,  à  ses  yeux, 
que  la  pleurésie  séro-jUmneiisc  aiguiSdite  a/’rfgore, 

«  essentielle  »,  ou  «  inflammatoire  ».En  celte  me- 
inorableannée  1882,  où  Robert  Koch  isolait  le  ba¬ 
cille  tuberculeux,  Landouzy,  le  premier,  fit  con¬ 
naître  que  la  pleurésie  franche  u/guc  est,  le  plus 
souvent,  fonction  de  Tuberculose . 

Cette  affirmation,  basée  sur  une  série  de  faits 
bien  ob.servés,  souleva,  tout  d’abord,  un  toile 
général  :  c’était  une  révolution.  Longtemps,  les 
meilleurs  cliniciens  tinrent  rigueur  à  ce  jeune  et 
audacieux  collègue,  qui  venait  jeter  le  trouble 
dans  leur  esprit  et  la  terreur  dans  les  familles  de 
leurs  malades.  Landouzy  mit  six  bonnes  années  à 
convaincre  le  inonde  médical.  Tl  accumula  tous 
les  moyens,  cliniques,  anatomo  pathologiques, 
expérimentaux,  pour  vaincre  les  résistances  :  il 
y  parvint,  à  force  de  patience  et  de  ténacité.  Celte 
notion  nosologique  est  maintenant  acceptée  de 
tous.  Si  l’on  en  excepte  les  cas,  plutôt  rares,  de 
pleuriles  infectieuses,  éberthiennes  ou  autres,  et 


poumon,  du  rein,  m: 
liépaliques,  culanécs 
toujours,  nous  efforc 
Pneumonie,  eet  exei 
constitue  seulement 


«  moins  prédominante,  d’une  maladie  infectieuse 

Dès  1874  il  avait  pu  isoler  un  type  d’atrophie  «aiguC-,  contagieuse,  dont  on  parviendra,  un  ® 

musculaire  'progressive,  débutant  par  la  face,  „  jour,  à  déterminer  le  germe  ..  Et  , 

dans  l’enfance,  et  ne  s’accompagnant  point  de  lorsque  le  Pneumocoque  de  Talamon-1  rankel  tut 
lésions  de  la  moelle,  ni  des  nerfs  :  il  opposa  cette  isolé,  Landouzy  triomphait  encore,  en  montrant 

„  nivonathie  »  pure  à  la  paralysie  infantile  myélo-  que  le  «  bloc  pneumonique-lobaire  n  est  qu  une 

nathiaued’Aran  et  Duchenne  (de Boulogne). Celte  lésion,  imsuffisante  à  définir  la  «  pneumonie-  .  i 
P“  *  ,,  _ _ _ r.tiia  tard  moladia  »  niiisfiiie  d’autres  erermes  pathogenes,  pil 


',  oieuriles  infectieuses,  éberthiennes  ou  autres,  et 

du  foie,  de  la  plèvre,  du  igur^sies  syphilitiques  secondaires,  on  peut 

is  des  ajfectwns  pleurales,  ^  jg  Landouzy  est  formelle  ;  «  toute 

etc.,  dont  nous  devons  pleurésie  aiguè  qui  ne  peut  fournir  sa  preuve, 

;r  de  decehr  la  cause.  La  ^tre  considérée  comme  entachée  de  lubercu- 

iple  qu  il  aimait  a  citer,  nianifestalioiis  d'une  tuberculose  «  lar- 

«  la  localisation,  plus  ou  ^  guérissent  souvent  ;  elles  n’en  ont  que  plus 
:,d  une  maladie  infectieuse  ^g  ^g  doctrine 

dont  on  parviendra,  un  gurabilité  des  tuberculoses  «  locales  », 

le  g-erme  pathogène  ».  Et  ^  con¬ 
ue  de  Talamon-I  rankel  fut  malades,  longtemps  encore  après  leur 


importante  découverte  sera  coir 
(1884-1886),  en  collaboration  a 


;,  plus  tard  maladie  »,  puisque  d’autres  germes  pathogi 


Ce  chapitre  de  pathologie  écrit,  de  toutes 
nièces,  par  lui  seul,  orienta,  on  peut  l’affirmer, 
r  .  -T  l’af.fto  rip  la  Tnher- 


I^neumobacille  de  Friedliinder,  le  le  professeur  Landouzy  vei 
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rttlosc.  Depuis  ce  jour,  il  se  voua  à  la  lullc  contre 
cette  terrible  Maladie  sociale,  qui  frappe  si  lour¬ 
dement  l’humanité. 

Non  seulement,  en  elTet,  il  poursuivra,  en  cli¬ 
nicien  averti,  toutes  les  formea  larvées  de  la  tuber¬ 
culose, lanévralgie  sciatique,  l’asthme,  la  chlorose, 
les  anémies  hémolytiques,  |les  néphrites,  les  en¬ 
docardites  et  les  arthrites  dues  au  bacille;  il  fera 
plus  encore  :  il  entreprendra,  seul, d’abord, puis 
avec  les  meilleurs  de  ses  élèves,  la  révision  de  la 
Pathologie  tuberculeuse,  tout  entière.  En  premier 
lieu,  il  isole,  dans  la  tuberculose  aiguë,  à  côté  de 
la  granulie,  un  type  nouveau,  la  'rypho-hacillose, 
au  cours  de  laquelle  la  toxi-infection  bacillaire  se 
présente  sous  des  traits  si  tranchés,  qu’elle  simule 
la  typhoïde  éberthienue  :  fièvre  continue,  spléno¬ 
mégalie,  sans  signes  de  localisations  viscérales, 
bille  guérit  le  plus  souvent,  ou  plutôt,  dit-il, 
«  elle  paraît  guérir  »,  car  on  voit  apparaître 
K  au  déclin  de  la  convalescence,  ou  quelques  se- 
«  maines,  ou  quelques  années  plus  tard,  une 
U  localisation  tuberculeuse,  pleuro-pulmonairc, 
«  péritonéale,  méningée,  etc.  »  . 

Cet  exemple,  si  tranché,  d’une  «  septicémie 
bacillaire  »,  sans  lésions  viscérales,  servit  de 
guide  à  Landouzy  pour  l’étude  critique  et  dé¬ 
taillée  de  la  Bacillose,  toxi-iufection  septicémique, 
qu’il  opposa,  dorénavant,  à  la  Tuberculose  pro¬ 
prement  dite,  tant  «  folliculaire  »,  que  «  non 
'folliculaire  ».  Ses  collaborateurs  dévoués,  Léon 
Bernard,  Gougerot,  Laederich,  Salomon,  Bigart, 
Halbron,  accomplirent,  sous  sa  direction,  une 
œuvre  méthodique  et  considérable  ;  la  «  phtisie 
septicémique  subaiguë,  à  localisations  multiples  », 
les  «  endocardites  bacillaires  »,  les  «  polysérites  » 
bacillaires  et  le  vaste  chapitre  des  «  bacillo-tu- 
berculoses  non  folliculaires  »,  dans  lesquelles  le 
bacille  de  Koch  donne  naissance  à  des  réactions 
inflammatoires,  aiguës,  subaigucs  ou  chroniques, 
d’apparence  banale,  furent  le  tribut  de  eette 
collaboration  prolongée.  Les  notions  nouvelles 
qu’elle  apporta  dans  nos  connaissances  en 
Phtisiologie  auront  eu,  chez  nous,  une  importance 
primordiale. 

Le  professeur  Landouzy,  poussé  par  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  Tuberculose,  fut  amené  à  rechercher 
les  sources  mêmes  du  Mal  dont  il  découvrait  les 
méfaits,  à  chaque  pas,  tant  à  l’hôpital  que  dans 
les  familles  où  sa  grande  réputation  de  clinicien 
et  de  thérapeute  l’appelait.  Dès  1886,  il  affirmait, 
pièces  anatomiques  en  mains,  la  fréquence  de  la 
«  mortalité  tuberculeuse  des  enfants  de  premier 
âge  »,  à  Paris.  Ses  premières  enquêtes  poursui¬ 
vies  à  la  crèche  de  ’l'enon,  en  collaboration  avec 
notre  collèguè  Queyrat,  puis,  plus  tard,  à 
Laënnec,  mirent  en  pleine  lumière  le  redoutable 
problème  de  la  contagion  héréditaire  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les  jeunes  enfants,  qu’elles  opposaient 
à  la  contagion  acquise. 

Et  ce  sujet,  1’  «  hérédité  de  la  Tuberculose  » 
demeurera,  près  de  trente  ans,  l’objet  de  la  solli¬ 
citude  angoissée  du  Maître.  Fort  de  son  expé¬ 
rience,  Landouzy  ne  cessa  de  défendre  la  double 
hérédité  de  la  descendance  des  tuberculeux  ;  l’hé¬ 
rédité  parasitaire,  la  moins  commune,  celle  qu’il 
appelait  l’hérédité  de  graine  (hérédo-tuberculose 
bacillaire),  dans  laquelle  le  générateur  transmet 
au  foetus  ses  propres  bacilles,  et  :  l’hérédité  tu¬ 
berculeuse  dystrophiante,  hérédité  de  terrain, 
cause  principale  de  la  multiléthalité  infantile, 
de  l’infantilisme,  du  nanisme,  du  chétivisrae,  avec 
leurs  malformations  et  leurs  dystrophies  ex¬ 
ternes  ou  internes,  dont  le  rétrécissement  mi¬ 
tral  pur,  l’aplasie  artérielle,  la  bronchectasie 
et  l’emphysème  pulmonaire  sont  à  citer  parmi 
les  plus  fréquentes  manifestations. 


La  Tuberculose,  cette  Maladie  sociale  par  excel¬ 
lence,  soulève  tant  de  problèmes  d’étiologie  et  de 
prophylaxie,  les  maux  qu’elle  cause,  sur  toute  la 


Terre,  ont  une  influence  si  grande  sur  l’avenir  de 
l’Humanité,  qu’un  médecin  de  la  valeur  de  Lan¬ 
douzy  ne  pouvait  résister  au  devoir  d’entrer  dans 
la  lutte  contre  le  bacille,  le  pire  de  nos  ennemis 
héréditaires.  C'est  ainsi  que  notre  savant  collè¬ 
gue  devint,  bon  gré,  mal  gré,  un  des  plus  ardents 
champions  de  la  Préservation  antituberculeuse. 
Il  descendit  dans  l’arène,  avec  toutes  ses  qualités 
innées,  d’énergie,  de  ténacité,  de  combativité  ;  il 
n’en  devait  sortir  que  trente-sept  ans  plus  tard,  à 
la  veille  de  sa  mort. 

L’œuvre  sociale  réalisée  par  Landouzy  contre 
la  tuberculose  est  vraiment  exemplaire.  Le  sa¬ 
vant  professeur  ne  se  contenta  pas  d’apporter 
à  l’Académie  de  Médecine,  ii  l’Académie  des 
Sciences,  à  la  Commission  permanente  de  Pré¬ 
servation  contre  la  Tuberculose  et  au  Conseil 
supérieur  d’ilygiène  publique  de  France,  les 
résultats  de  scs  recherches  sur  les  «  Tubercu¬ 
loses  professionnelles  »  (tuberculose  des  infir¬ 
miers,  tuberculose  des  agents  des  postes  et 
télégraphes,  tuberculose  des  gardiens  de  la 
paix,  tuberculose  des  blanchisseurs)  ;  il  prit 
part  directement  au  combat  :  il  fonde  le  sana¬ 
torium  populaire  de  Bligny,  dont  il  assure  le 
retentissant  succès,  en  qualité  de  vice-prési¬ 
dent  de  rCEuvre  des  sanatoriums  populaires  de 
Paris;  il  se  charge,  après  la  mort  du  profes¬ 
seur  Dieulafoy,  de  la  direction  elîective  du  «  Dis¬ 
pensaire  antituberculeux  Léon-Bourgeois  », 
annexé  à  l’hôpital  Laënnec,  dispensaire  modèle, 
arme  puissante  forgée,  par  Léon  Bourgeois,  pour 
la  défense  de  Paris.  Nommé  vice-président  de 
l’Alliance  d’ilygiène  sociale,  fondée  par  le  regretté 
Casimir-Périer,  élu  membre  fondateur  de  l’Asso¬ 
ciation  internationale  contre  la  Tuberculose  (créée 
par  l’Allemagne),  Landouzy  accepte  comme  un 
devoir  patriotique  d’aller  porter  au  loin,  dans  les 
Congrès  internationaux,  à  Petrograd,  à  Londres, 
à  Berlin,  à  Rome,  à  Vienne,  à  Buda-Pesth,  à 
Naples,  à  Washington,  le  bon  renom  de  la 
France  antituberculeuse,  sa  doctrine,  la  clarté 
de  ses  conceptions  et  l’exemple  de  ses  efforts  en 
matière  d’assistance  et  de  préservation  anti¬ 
tuberculeuses.  L’autorité  de  son  nom,  les  impor¬ 
tants  rapports  qu’il  y  développait,  permirent, 
maintes  fois,  à  notre  Président  d’assurer  à  la 
France  une  situation  prépondérante  dans  ces 
assises  internationales.  Lorsque  survint  la  guerre 
mondiale,  où  notre  Patrie  se  vit  contrainte  à  jouer 
sa  destinée,  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  saisit,  dans  cette  terrible  calamité,  une 
nouvelle  occasion  de  se  donner,  sans  ménager  ses 
forces,  au  service  du  pays.  Membre  de  la  Com¬ 
mission  consultative  d’Hygiène  et  d’épidémio¬ 
logie,  au  ministère  de  la  Guerre,  il  fut  à  même 
d’étudier  les  ravages  causés  par  la  Tuberculose 
dans  les  rangs  de  l’Armée  nationale.  Emu  par 
tant  d’hécatombes,  convaincu  que  le  devoir  de 
l’Etat  est  non  pas  de  rejeter  les  milliers  de  com¬ 
battants  réformés  comme  tuberculeux,  mais,  au 
contraire,  de  les  prendre  en  charge,  de  les  assi.s- 
ter  et  de  préserver,  par  là  même,  leur  entou¬ 
rage,  notre  cher  doyen  se  mit  aussitôt  à  1  ou¬ 
vrage  :  dans  un  mémorable  rapport  sur  «  La 
Guerre  et  la  Réforme  du  soldat  tuberculeux  », 
il  plaida  la  cause  de  ces  victimes  de  la  guerre 
et,  de  haute  lutte,  la  gagna.  11  fit  mieux  encore, 
si  l’on  peut  ainsi  dire.  Ce  fin  lettré,  au  style 
volontairement  heurté,  ce  forgeur  de  mots  nou¬ 
veaux,  dont  il  était  fier  de  revendiquer  l’heureuse 
paternité,  trouva,  sur-le-champ,  sortit  de  son 
cœur  le  terme  précis,  l’expression  héro’ïque  qui 
devait  entraîner  la  foule  ;  »  les  Blessés  de  Tuber¬ 
culose  »,  dit- il,  «  ont  les  mêmes  droits  que  les 
autres  blessés  de  la  guerre  :  sauvons-les  ».  Par 
ce  mot,  Landouzy  assurait  à  nos  cent  mille 
militaires  réformés  pour  Tubgrculose  ,et  à  leur 
famille  les  bienfaits  d’une  assistance  obligatoire. 
Cet  effort  aura  été  son  dernier  triomphe.  Il  dis¬ 
paraît,  heureux  de  voir,  enfin,  réalisé  son  vœu 
le  iplus  cher  :  l’organisatiou  scientifique,  offi¬ 
cielle,  de  la  grande  Ligue  contre  la  Tubercu¬ 


lose,  et  fier,  à  juste  titre,  d’en  avoir  été  l’un  des 
plus  courageux  artisans. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  avait  nommé, 
en  1893,  Landouzy  professeur  de  thérapeutique; 
il  avait  48  ans. 

Ce  nouveau  devoir,  ajouté  à  tant  d’autres,  loin 
de  diminuer  sa  vibrante  activité,  lui  avait  apporté, 
au  contraire,  une  superbe  occasion  de  déve¬ 
lopper  ses  qualités  professionnelles  et  sa  passion 
éducative.  Enseigner  était,  pour  Landouzy,  une 
joie  profonde ,  incessamment  renouvelée  .'U n  livre , 
les  Sérothérapies,  sortit  bientôt  de  sa  plume  et 
jeta,  de  par  le  monde  médical,  une  foule  d’idées 
neuves  et  de  suggestions  thérapeutiques. 

Conduit  par  le  mouvement  qui  porte,  de  plus  en 
plus,  laMédecine  contemporaine  vers  l’utilisation 
rationnelle  des  moyens  physiques  et  naturels,  le 
professeur  Landouzy  s’appliqua  à  développer, 
chez  nous,  la  Physiothérapie  ;  ses  efforts  pour 
accroître  la  renommée  de  nos  Eaux  minérales  — 
qui  sont  les  plus  riches  du  monde  entier  — 
furent  aussi  méritoires  que  féconds. 

En  1899,  sous  l’impulsion  de  son  ami  et  dévoué 
collaborateur,  le  D''  Carron  de  la  Carrière,  Lan¬ 
douzy  organisa  «  les  Voyages  d’études  médi¬ 
cales»,  le  fameux  «  V.  E.  M.  »,  aux  Stations  fran¬ 
çaises. 

Jusqu’en  1913,  il  consacrera,  ainsi,  ses  vacances 
à  visiter,  à  la  tête  d’une  cohorte  de  médecins 
français  et  étrangers,  la  France  climatique,  ther¬ 
male  et  pittoresque. 

Pendant  ces  treize  caravanes  automnales,  qui 
duraient,  chacune,  une  quinzaine  de  jours,  une 
vingtaine  de  stations  étaient,  chaque  année,  étu¬ 
diées,  sous  la  direction  du  Maître.  En  cours  de 
route,  Landouzy,  dans  une  conférence  faite  sur 
place,  e.r  abrupto,  dégageait  les  caractéristiques 
et  la  nature  des  eaux  et  les  indications  de  chaque 
station.  Infatigable  pour  ces  «leçons  de  choses», 
plein  d’ardeur  et  de  gaieté,  il  y  prodiguait  les 
ressources  infinies  de  son  esprit  et  les  trésors  de 
ses  connaissances  médicales,  historiques  et  litté¬ 
raires.  Les  Toasts,  qu’en  sa  qualité  de  président 
il  était  obligé  de  porter,  souvent  plusieurs  fois 
par  jour,  aux  Municipalités,  aux  directeurs  des 
établissements,  aux  médecins,  voire  aux  Parle¬ 
mentaires,  sont  restés  célèbres  :  Etourdissants  de 
verve,  d’à-propos  et  d’humour,  toujours  exquis, 
jamais  les  mêmes,  ils  faisaient  le  régal  des  visi¬ 
teurs.  Grand  fut  le  succès  de  l’Gîuvre  entreprise 
par  ce  patriote  éclairé  qui  prétendait  défendre, 
contre  l’emprise  germanique,  notre  patrimoine 
national.  Des  Comptes  rendus,  publiés  après 
chaque  tournée,  de  nombreuses  brochures,  rem¬ 
plies  de  détails,  parues,  à  l’Etranger,  sous  la  signa¬ 
ture  de  quelques-uns  des  quinze  cents  médecins 
ayant  pris  part  à  ces  voyages  d’exploration,  ont 
fait  mieux  connaître  les  merveilleuses  ressources 
de  notre  sol  et,  aussi,  mieux  aimer  notre  France. 


Clinicien  consommé,  avisé  thérapeute  dispo¬ 
sant  de  toutes  les  ressources  de  la  matière  médi- 
dicale, professeur  émérite,  adorantl’enseignement 
et  récompensé  largement  par  un  succès  qui  ne  se 
démentit  jamais,  Landouzy  aura  été  surtout, 
peut-être,  avant  tout,  un  éducateur  en  Médecine 
sociale.  Il  fut  l’un  des  premiers,  en  France,  le 
premier  sans  doute,  à  proclamer  que  le  rôle  de  la 
Médecine  et  de  l’Assistance  doit  s’orienter,  de 
mieux  en  mieux,  vers  la  Prophylaxie.  «  Le  Méde¬ 
cin,  disait-il,  doit  être  éducateur  en  Santé,  et 
plus  encore  empêcheur  de  maladies  que  guéris¬ 
seur  de  malades.  » 

Grand  exemple,  courageuse  attitude,  qui,  long- 
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temps,  suscita  autour  du  Maître  des  réserves, 
voire  des  oppositions  et  même  des  luttes,  parmi 
notre  corps  médical  français.  Peu  à  peu,  cepen¬ 
dant,  la  haute  portée  du  rôle  social  que  Landouzy 
voulait  voir  attribuer  au  Médecin  pénétra  les 
esprits  et,  enfin,  conquit  les  cœurs. 

Et  voici  que  maintenant,  le  praticien  français, 
dont  la  vie  est  toute  de  dévouement  et  de  sacri¬ 
fice,  accepte  de  consacrer  ses  efforts,  non  plus 
seulement  à  soigner  ses  malades,  mais,  en  outre, 
à  préserver  ses  concitoyens  contre  les  maux  qui 
nous  menacent  de  toutes  parts. 

Cette  noble  attitude,  digne  de  la  reconnais¬ 
sance  publique,  met  notre  profession  au-dessus 
de  toutes  les  autres,  en  faisant  de  nous,  à  nos 


propres  dépens,  les  bienfaiteurs  bénévoles  de  i 
l’Humanité.  | 

Landouzy  aura  été,  à  cet  égard,  un  illustre 
précurseur,  et,  à  vrai  dire,  l’Evangéliste  des 
Temps  nouveaux. 

La  seconde  moitié  de  son  existence  se  trouva, 
littéralement,  remplie  par  ses  efforts  de  Philan¬ 
thropie  pratique  et  par  le  don  de  lui-même  au 
profit  de  l’Hygiène  sociale.  Ses  travaux  sur  l’Ali¬ 
mentation  rationnelle,  en  collaboration  avec 
Marcel  et  Henri  Labbé,  ses  plaidoyers  violents 
contre  l’Alcoolisme,  contre  la  Fièvre  typhoïde, 
contre  la  Tuberculose,  firent  de  lui,  un  n  apôtre  » 
aussi  actif  que  généreux.  Ses  missions  officielles 
à  Stockholm,  à  Philadelphie,  à  Bruxelles,  à  La 


Haye,  à  Copenhague,  lui  permirent  de  montrer, 
par  des  actes,  la  grandeur  du  rôle  social  de  la 
Médecine.  Il  allait,  portant  partout,  aux  quatre 
coins  de  la  Terre,  les  hautes  pensées,  les  aspi¬ 
rations  de  VHygicnc  sociale  et  ramenait,  chaque 
fois,  un  peu  plus  d’amitié  des  étrangers  pour 
les  Français,  un  peu  plus  de  gloire  pour  notre 
Patrie  bienfaisante  et  pacifique. 

En  vérité,  l’Œuvre  de  Louis  Landouzy  aura 
été  puissante  et  magnifique. 

Mauiiicp  Letulle, 


ÉTUDE  SUR  LE  PALUDISME 

DU  POINT  DE  VUE  THÉRAPEUTIQUE 

Par  R. -A.  GUTMANN 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Aide-major  de  1'®  classe. 


Le  paludisme  est  à  l’ordre  du  jour.  Les  va-et- 
vient  de  troupes  entre  la  Métropole,  les  colonies 
et  l’Orient,  le  fléchissement  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  devaient  permettre  d’en  multiplier 
les  observations. 

Or,  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  par  un 
fait  :  alors  que  tout  le  monde  proclame  l’excel¬ 
lence  du  médicament  spécifique,  les  récidives 
et  leurs  accidents 
graves  n’en  demeu¬ 
rent  pas  moins 
règle  déplorable. 

Nombre  d’obser¬ 
vations  sont  aussi 
publiées  où  l’on  voit 
la  quinine  venir  pé¬ 
niblement  et  lente¬ 
ment  à  bout  des  ac¬ 
cès.  De  deux  choses 
l’une  :  ou  la  quinine 
n’est  pas  un  spécifi¬ 
que  de  l’infection 
malarienne ,  ou  le 
traitement  n’est  pas 
conduit  de  façon  à  obtenir  tout 
droit  d’attendre  de  lui. 

Ayant  pu,  en  Afrique  du  Nord,  soigner  ou  voir 
soigner  plusieurs  centaines  de  paludéens,  nous 
désirons  présenter  quelques  observations  sur  la 


daire  et  dépendant  des  circonstances.  Quant  à 
l’heure  de  la  prise  par  rapport  à  l’accès,,  elle  n’a 
aucune  importance. 

1.  —  Posologie  de  la  quinine. 

Il  est  des  cas  de  paludisme,  bénins  par  leur 
forme  ou  leur  terrain,  qui  guérissent  spontané¬ 
ment,  et  peuvent  fournir  des  succès  thérapeu¬ 
tiques  faciles  mais  dangereux,  car  ils  empêchent 
de  voir  les  faits  d’une  façon  plus  générale.  Aussi, 
avant  d’envisager  le  traitement  du  paludisme  à 
longue  échéance,  convient-il  de  résoudre  une 
première  question  : 

Quelle  est  la  dose  de  quinine  telle  que,  tant 
que  durera  son  absorption,  les  accès  soient  sup¬ 
primés  immédiatement  et  à  coup  sûr? 

C’est  bien  là  le  moins  qu’on  puisse  demander 


à  un  traitement  et  il  serait  illusoire  en  effet 
d’espérer  un  résultat  prolongé  avec  des  doses 
dont  la  présence  actuelle  dans  le  sang  n’entrave 
môme  pas  le  cycle  de  l’hématozoaire. 

Arrête-t-on  les  accès  avec  des  doses  de  quinine 


qui  ne  modifie  pas  l’air;  les  accès  revi.ennent  ou 
disparaissent,  sans  se  soucier  des  injections. 
D’autres  méthodes  comportent  7  injections  quo¬ 
tidiennes  de  1  gr.  de  quinine  :  elles  font  en 
effet  cesser  ordinairement  (pas  toujours)  les 
accès;  mais  une  récidive  h  peu  près  certaine 
guette  les  malades,  et  peu  après  de  nouveaux 
accès  entraînent  une  nouvelle  hospitalisation. 
Or  nous  avons  vu  ce  traitement  illusoire  appli¬ 
qué  à  des  tierces  malignes  avec  croissants,  c'est- 
à-dire  à  la  forme  la  plus  tenace  de  toutes.  Avec 
1  gr.  même  par  jour,  on  n'arrête  pas  pour  bien 
longtemps  les  accès,  quelle  que  soit  la  voie 
d’entrée,  et  nous  savons  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  en  récidive  après  avoir  reçu  tous  les  deux 
jours  1  gr.  de  quinine  dans  les  veines  pendant  un 
mois.  Nous  prouverons  plus  loin  que  des  doses 
un  peu  supérieures 
à  1  gr.  sont  encore 
insuffisantes.  Rien 
ne  justifie  donc,  mal¬ 
gré  sa  vogue  invé¬ 
térée,  la  chimérique 
méthode  dite  des 
«  petites  doses  » 
Arrête-t-on  les  ac- 
avec  des  doses 
comprises  entre  1  gr. 
et  2  gr.?  De  nom¬ 
breux  cas  observés 
permettent  de  ré¬ 
pondre  :  non.  Il  est 
bien  évident  qu’on 
observe  souvent  des  cas  où  des  doses  de  1  gr.  50 
empêchent  momentanément  le  retour  des  accès, 
mais  ce  sont  des  quantités  infra-minimales  sur 
lesquelles  on  ne  peut  compter  à  coup  sûr. 
MM.  Marcel  Labbé  et  Gendron  ont  pu,  dans  1? 
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Fig.  2.  i. 


posologie  de  la  quinine,  son  mode  d’introduction, 
et  sur  les  causes  des  échecs  fréquents  du  traite¬ 
ment  quinique.  Ce  traitement  offre  à  étudier  plu¬ 
sieurs  points.  Deux  sont  primordiaux  :  la  quan¬ 
tité  de  quinine  et  la  durée  de  son  administration. 
Le  mode  d’introduction  nous  paraît  très  secon- 


1.  Voici  quelques  schémas  de  cures  paludéennes  :  1  gr. 
pendant  3  jours,  0  gr.  50  pendant  3  jours,  0  gr.  25  pen¬ 
dant  15  jours;  0  gr.  60  en  injection  tous  les  deux  jours 


allant  de  0  gr.  2ô  à  1  gr.  ?  On  peut  répondre  hardi¬ 
ment  :  non.  Voici  (fig.  1),  entre  beaucoup,  une 
courbe  d’un  malade  (tierce  maligne)  qui  reçoit  en 
deux  mois  .30  injections  variées  de  0  gr.  15, 
0  gr.  30,  0  gr.  60  et  0  gr.  90  :  un  pareil  traite¬ 
ment  est  à  la  fièvre  comme  un  accompagnement 


pendant  un  mois,  puis  0  gr.  50  en  cachets  donnés  de 
môme  :  1  gr.  de  quinine  par  jour  pendant  7  jours,  0  gr.  .50 
pendant  7  jours,  etc. 


syphilis,  amener  la  disparition  d’accidents  avec 
des  doses  quotidiennes  très  réduites  de  sels  arse¬ 
nicaux,  mais,  disent-ils,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  ne  se  modifie  pas  et  c’est  une  mé¬ 
thode  exceptionnelle  et  purement  palliative;  de 
même,  dans  le  paludisme,  1  gr.  50  paraît  une 


Enfin,  la  méthode  classique,  3  jours,  1  gr.  la  Iro  semaine  ; 
3  jours,  0  gr.  80  la  seconde;  2  jours,  0  gr.  80  la  troisième 
et  la  quatrième. 
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dose  fie  blanchiment  permettant  souvent  des  réci¬ 
dives,  et  plus  souvent  même  n’arrétanl  ])as  les 
accès. 

Voici  (fig.  2)  un  malade  qui  arrive  dans  un  état 
grave  avec  le  diagnostic  de  «  paludisme  invétéré 
à  récidives  fréquentes  et  sans  améliorations  »  : 
40  gr.  de  quinine  dans  les  muscles  en  injections 
variant  de  Ogr.  50  à  1  gr.  50  n’avaient  pu  arrêter 
sesaccès.  Voici  (fig.  3)  un  paludisme  «  rebelle  »  qui, 
après  une  trentaine  d’injections  variant  deOgr.OO 
à  1  gr.  GO,  est  renvoyé  à  l’hôpital  avec  des  accès 
et  des  plasmodes  dans  le  sang.  Ces  courbes  sont 
intéressantes  à  étudier  :  elles  montrent  le  peu 
d’action  que  peuvent  exercer  sur  le  retour  des 
accès,  c’est-à  dire  sur  les  éclosions  parasitaires, 
des  injections  répétées  à  doses  soi-disant  inten¬ 
sives  :  il  s’agissait  là  de  cas  résistants  traités  en 
des  endroits  fort  différents  avec  les  plus  fortes 
quantités  de  quinine  jugées  raisonnablement 
utilisables.  Pourtant  ces  doses  sont  insuffisantes. 
Nous  connaissons  un  malade  qui  fit  un  p,  ccès 


salicylate  n'est  pas  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  de  même  n’e.st  pas  uiiir/iiemcnt  palustre  une 
fièvre  qui  ne  tombe  après  6  gr.  de  quinine  en 
prises  biquotidiennes  de  1  gr. 

On  voit  sur  nos  figures  2  et  3  la  suppression 
brusque  des  accès  dans  ces  cas  dits  invétérés, 
l’iin  de  tierce  maligne,  l’autre  de  ces  tierces 
bénignes  qui  n’ont  souvent  de  bénin  que  le  nom. 
Nous  aurions  pu  reproduire,  si  la  place  nous  eût 
été  donnée,  d’autres  courbes.  Elles  sont  identi¬ 
ques  par  la  suppression  des  accès  et  leur  non- 
reproduction  tout  le  long  du  traitement. 

Nous  le  répétons,  c’est  la  règle  et,  quand  rare¬ 
ment  on  observe  de  la  fièvre,  elle  a  toujours  sa 
cause  non  malarique  (angine,  bronchite,  etc.). 

Cetle  disparition  immédiate  et  régulière  de 
la  lièvre  dans  tous  les  cas  est  à  comparer  à  l’évo¬ 
lution  môme  favorable  du  paludisme  traité  par  les 
méthodes  classiques.  «  Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  disent  Arnozan  et  Mongour,  les  accès 
deviennent  à  la  fois  plus  tardifs,  moins  violents. 


ment  ont  montré  des  hématozoaires.  Parmi  les 
1)04  autres,  que  de  malariques  la  quinine  aurait 
pu  guérir  à  petites  doses,  à  l’enseigne  do  la 
feuille  de  houx  ! 

II.  —  Durre  du  traitement. 

On  peut  se  dire  en  possession  d’une  dose  de 
quinine,  2  gr.  par  jour  trois  fois  de  suite  par 
semaine,  qui  permet  d’arrêter  toute  manifestation 
paludéenne. 

Combien  de  temps  faut-il  continuer  ce  traite¬ 
ment  ? 

Il  manque  malheureusement  dans  le  paludisme 
le  contrôle  humoral  qu’est  pour  la  syphilis  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann.  L’examen  mi¬ 
croscopique  du  sang,  si  indispensable  dans  les 
périodes  actives  de  la  maladie,  est  souvent  inca¬ 
pable  ’  dans  les  périodes  cliniquement  latentes 
de  fournir  des  indications  thérapeutiques,  sauf 
pour  les  tierces  malignes  à  formes  de  résistance 
1  en  croissants  longtemps  persistants  (un  dixième 
environ  du  nombre  des 


Fig.  3. 


cas  totaux  de  paludisme 
observés  ici). 

La  méthode  des  frottis 
épais  de  Ronald  Ross  peut 
donner,  d’après  MM.  Job 
et  Hirtzmann  *,  des  résul¬ 
tats  au  moment  des  re¬ 
prises  fébriles  chez  des 
malades  insuffisamment 
traités,  mais  elle  ne  peut 
servir  de  guide  sûr  :  ou 
sait  trop  avec  quelle  faci¬ 
lité  disparaissent  transi¬ 
toirement  sous  l’influence 


après  huit  injections  intraveineuses  de  1  gr.  50 
de  quinine,  trois  fois  par  semaine  ;  un  autre  après 
onze  injections  par  la  même  voie  et  aux  mêmes 
doses  ‘. 

Ce  sont  bien  là,  dira-t-on,  des  cas  typiques  de 
paludismes  «  quinino-résistants  ».  11  n’en  est 
rien  ;  on  voit  tous  ces  paludismes  rebelles  capi¬ 
tuler,  dès  que  l’on  veut  bien  atteindre  la  dose  jour¬ 
nalière  de  2  gr.  de  quinine  et  s’y  maintenir.  On  j 
peut  en  effet  poser  l’axiome  suivant  : 

Toute  fièvre  palustre  tombe  dès  V administration 
lie  2  gr.  de  quinine  par  jour,  en  deux  prises  de 
I  gr.,  matin  et  soir,  trois  jours  conséeutifs  par 
semaine  ;  la  fièvre  ne  se  reproduit  plus  au  eours  du 
traitement. 

L’emploi  de  ces  doses  inaccoutumées  nous  fut 
enseigné  ici  par  M.  le  professeur  Soulié  et  nous 
avons  pu  nous  persuader  de  plus  en  plus  que  leur 
emploi  est  suffisant  et  nécessaire.  Dès  que  le  dia¬ 
gnostic  microscopique  est  fait  —  mais  pas  avant, 
sauf  urgence  —  nos  malades  reçoivent  2  gr.  de 
([uinine,  1  gr.  le  matin,  1  gr.  le  soir,  et  cette  dose 
est  répétée  pendant  trois  jours  consécutifs.  (Ju’il 
s’agisse  d’injections  intraveineuses,  intramus¬ 
culaires  ou  d’ingestion,  le  résultat  est  le  même. 
La  règle  absolue,  à  laquelle  nous  n’avons  jamais 
vu  d’exception,  est  que  la  fièvre  tombe  et  ne  se 
reproduit  plus  tant  que  dure  le  traitement. 
L’accès  du  lendemain  a  parfois  lieu;  le  surlende¬ 
main  le  fait  est  rare;  après  trois  jours  nous  n’en 
avons  plus  d’exemple.  Or  en  réunissant  les  cas 
traités  dans  le  service  de  M.  le  profeseur  Soulié 
et  dans  le  nôtre,  on  arrive  à  un  total  d’environ 
(iüO  observations;  elles  comprennent  des  palu¬ 
dismes  africains,  de  première  invasion  ou  de 
vieille  date,  et  des  malades  impaludés  sur  le 
front  oriental  que  nous  n’avons,  il  est  vrai,  ob¬ 
servés  qu’au  cours  de  leurs  rechutes. 

La  méthode  est  d’une  rigueur  telle  qu’elle  en 
prend  une  valeur  diagnostique.  Comme  un  rhu¬ 
matisme  qui  ne  cède  pas  à  de  fortes  doses  de 

1.  Voir  Hknki  Soulié.  —  «  Traitement  du  Paludisme  ». 
Ballet.  Soc.  Path.  exotique,  Mars  1917. 

2.  Précis  de  thérapeutique,  t.  II,  p.  504. 

3.  Encore  faut-il  dire  que  chez  nos  malades  mentaux  à 
confusion  paludéenne  évacués  d’Orien,!,  plus  de  la  moitié 
ont  eu  leurs  frottis  positifs  sans  avoir  encore  présenté 


et  plus  courts;  le  frisson  est  moins  intense... 
Bientôt  l’accès  manque  complètement  ou  ne  ma¬ 
nifeste  une  faible  tendance  à  éclater  que  par  un 
malaise  vague  et  passager...  Malheureusement 
quelques  cas  restent  rebelles;  malgré  l’augmen¬ 
tation  des  doses  de  quinine,  les  accès  reviennent 
soit  avec  régularité,  soit  sans  périodicité  bien 
accusée;  peu  à  peij  le  malade  alors  présente  les 
signes  de  la  cachexie  palustre.  Le  moment  est 
venu  de  cesser  définitivement  un  remède  qui 
n’agit  plus,  et  de  passer  à  une  autre  médication 
dont  l’arsenic  et  le  quinquina  sont  les  plus  impor¬ 
tants  ’.  B 

Aucune  de  ces  caractéristiques  n’est  observable 
sur  les  malades  traités  à  2  gr.  suffisamment 
répétés.  C’est  donc  là  un  minimum  journalier. 

Aussi  peut-on  s’étonner  de  l’incroyable  per¬ 
sistance  de  la  méthode  des  petites  prises  et  du 
sorte  de  tabou  qui  frappe  la  duse  pourtant  inoffen¬ 
sive  de  2  gr.  Il  y  a  plusieurs  raisons  à  cela  :  il 
est  des  paludismes  qui  guérissent  spontanément, 
a  fortiori  avec  un  peu  de  quinine.  D’autre  part  il 
faut  dire  que  beaucoup  de  diagnostics  ne  sont  pas 
contrôlés  microscopiquement;  en  région  mala- 
rienne,  un  accès  de  fièvre  veut  trop  souvent  dire 
paludisme.  Or,  une  ascension  thermique  brusque 
et  transitoire  peut  se  voir  dans  tant  d’affections, 
un  incident  grippal,  une  poussée  fébrile  chez  un 
hépatalgique,  etc.,  qu’aucune  discussion  n’est 
possible  si  elle  n’est  appuyée  sur  une  majorité 
de  cas  vérifiés  au  microscope. 

Trousseau  raconte  quelque  part  que  Chomel, 
voulant  essayer  la  feuille  de  houx  comme  anti¬ 
thermique,  prit  22  malades  atteints  de  fièvre 
intermittente.  Il  les  soumit  à  une  ob-ervation 
préalable  au  cours  de  laquelle  19  d’entre  eux 
guérirent  spontanément.  Les  3  autres  étaient 
I  des  paludéens  et  ne  guérirent  pas  par  le  médica¬ 
ment  essayé.  Au  laboratoire  central  d’un  hôpital 
I  d’Afrique  du  Nord,  sur  1.595  lames  envoyées  à 
I  l’analyse  en  un  certain  laps  de  temps,  691  seule- 

d'accès  dans  le  service  depuis  plus  ou  moins  longtemps. 
I  4.  Job  et  Hjrtz.ma.nn.  —  «  Paludisme  et  quinine  ».  Soc. 
!  ntéd.  des  Hôp.  de  Paris,  17  Mars  1916. 

I  B.  G.  Lurriolo.  —  Semaine  médicale,  4  Janvier  1211. 
;  6.  Séréni.  —  Policlinico  sec.  Med.,  1907.  fasc.  10, 

!  P-.457. 


de  la  quinine  les  hémato¬ 
zoaires  du  sang  circulant,  pour  pouvoir  tabler 
sur  un  résultat  négatif. 

Peut  être  y  aurait-il  intérêt  à  poursuivre,  à 
défaut  d’une  séro-réaction,  des  signes  tels  que  la 
mélanémie,  à  rechercher  histologiquement  une 
mélanurie  qui  pourrait  indiquer  la  permanence 
du  parasite  dans  les  organes  profonds",  ou  à  uti¬ 
liser  pour  le  diagnostic,  comme  nous  avons  essayé 
de  le  faire,  une  dizaine  de  centimètres  cubes  de 
sang  rendu  incoagulable,  en  se  basant  sur  la 
conslatatiou  faite  par  Séréni”  de  Rome,  de  l’iné¬ 
gale  répartition  après  centrifugation  des  globules 
parasités  ou  non.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’cxisle 
pas  actuellement  de  critère  de  laboratoire,  lors¬ 
que  l’hématozoaire  sous  une  de  ses  forme  s  est 
introuvable  par  les  méthodes  usuelles. 

Mais  il  nous  semble  que  la  question  peut  être 
envisagée  d’un  point  de  vue  plus  général,  en 
poursuivant  la  comparaison  déjà  faite  avec  la 
syphilis. 

Comme  la  syphilis,  le  paludisme  est  une  infec¬ 
tion  parasitaire  à  manifestations  discontinues  et 
à  latences  parfois  extrêmement  longues.  L’une  et 
l’autre  donnent  des  atteintes  viscérales  profondes, 
néphrites,  surrénalites,  cirrhoses  du  foie,  sclé¬ 
roses  de  la  rate,  peut-être  aortites;  l’une  et  l’autre 
ai  ment  le  système  nerveux,  Laveran  déjà  a  décrit  les 
lésions  de  la  réaction  méningée  et  de  la  méningite 
dans  l’accès  aigu  et,  depuis,  plusieurs  auteurs, 
Soulié’,  Porot,  tout  récemment  Monier-Vinard, 
Paisseau  et  Lemaire  ont  montré  que  l’accès  palu.stre 
peut  provoquer  sur  la  pie-mère  une  réaction  soit 
discrète,  soit  violente  dont  les  conséquences  tar¬ 
dives  peuvent  ne  pas  être  négligeables  *.  Nous- 
même  voyonsconstammenticilepaludisme  comme 
un  facteur  important  d’affections  nerveuses,  réac¬ 
tions  méningées,  polynévrites,  psychoses  aiguës 
ou  durables.  Comme  la  syphilis  enfin  le  paludisme 
peut  interrompre  ou  abréger  la  grossesse  et  in¬ 
fluencer  l’enfant  de  façon  héréditaire  ou  congéni¬ 
tale". 

7.  Soulié  et  Bugey.  —  «  Méningite  cérébro-spinale 
paludéenne  ».  Soc.  méd.  Alg.,  28  Novembre  1913. 

8.  Monier-A'inard,  Paisseau  et  Lemaire.  —  «  Cytologie 
du  L.  G.  R.  au  cours  de  l’accès  palustre  ».  Soc.  méd.  des 
Hôp.  de  Paris,  20  Octobre  1916. 

9.  Laffont.  —  Voir  La  Presse  Médicale,  Tl  Janvier  1912. 
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Certes  dans  les  lésions  attribuées  au  paludisme, 
la  part  de  la  syphilis,  do  l'alcoolisme,  d’autres 
infections  chroniques,  est  souvent  difficile  à  faire. 
Pourtant  chez  les  enfants,  où  l’enquête  étiolo¬ 
gique  est  plus  simple,  la  littérature  nous  montre 
une  trentaine  d’observations  de  cirrhoses  palu¬ 
déennes  du  foie,  atrophiques  ou  liypertrophi- 
<(ues'  ;  la  grosse  rate  scléreuse  est  fréquente  chez 
les  malariques  jeunes.  De  Brun^  impute  à  l’hé- 
mamibe  des  scléroses  thyroïdiennes  qu’il  met,  en 
pays  d’anophèles,  au  premier  rang  parmi  les 
causes  des  infantilismes,  et  notre  ami  JI.  le  D'' 
Porot  nous  a  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  d’ar¬ 
rêts  du  développement  mental  chez  de  jeunes  im¬ 
paludés.  11  n’y  a  donc  aucune  raison  de  nier  chez 
l’adulte  le  rôle,  net  chez  l’enfant,  du  paludisme 
dans  la  création  de  lésions  définitives  et  graves 
comme  en  fait  la  syphilis. 

Or,  dans  l’une  comme  dans  l’autre  maladie,  les 
manifestations  cliniquement  les  plus  apparentes, 
accès  fél)riles  d’une  part,  accidents  cutanés 
d’autre  part,  apparaissent  comme  des  phénomènes 
souvent  fugaces,  très  sensibles  à  la  médication 
spécifique,  doués  d’une  haute  valeur  diagnostique 
mais  non  comme  des  phénotnènes  essentiels, 
importants  «  en  soi  »,  dont  la  venue  ou  le  départ 
doit  régir  la  marche  générale  du  traitement. 
Ils  prouvent  que  l’infection  n’est  pas 
éteinte  ;  leur  disparition  ne  serait  pas 
impunément  prise  pour  un  signe  de 
guérison.  Un  syphilitique  peut,  avec 
des  accidents  cutanés  vile  ncttoyi's,  être 
mené  à  coups  parcimonieux  de  mercure 
vers  le  tabes  ou  l’aoriite  ;  avec  un  trai¬ 
tement  quinique  trop  étricjué,  on  ])eut 
laisser  presque  sans  fièvre  un  paludéen 
évoluer  vers  des  échéances  aussi  redou¬ 
tables. 

Parlant  de  ces  idées  on  peut  dire  qu’il 
faudrait  soigner  le  paludisme  en  s’ins¬ 
pirant  des  mêmes  règles  qui  président 
à  la  cure  de  la  syphilis,  et  non  comme 
une  série  d’accès  de  grippe,  et  qu’à 
partir  du  moment  pù  le  diagnostic  est 
fermement  posé,  le  traitement  d’une 
maladie  dont  les  conséquences  sont  si 
multiples  et  si  graves,  doit  être  systématique  et 
prolongé,  qu’il  y  ait  de  la  fièvre  ou  qu’il  n’y  en 
ait  plu.s.  La  quinine  doit  supprimer  les  accès, 
non  les  attendre;  traiter  un  paludéen  en  ne  le 
quininisant  qu’au  moment  de  sc.s  reprises  fébriles, 
c’est  faire  une  thérapeutique  dont,  par  définition, 
on  reconnaît  l’inefficacité,  puisqu’elle  n’est  basée 
que  sur  le  retour  de.s  accidents  qu’elle  devrait 
empêcher. 

Se  baser,  d’autre  part,  sur  le  plus  ou  moins  de 
violence  des  accès  palustres  pour  établir  un  trai¬ 
tement  plus  ou  moins  énergique  est  une  méthode 
qui  a  toute  chance  de  mener  à  des  désastres.  Un 
malade,  qui  de  temps  en  temps  frissonne  un  peu, 
a  une  légère  sensation  de  chaleur,  est  aussi  menacé 
par  les  formes  pernicieuses  que  celui  dont  l’accès 
fébrile  fait  trembler  le  lit.  Il  n’y  a  qu’à  lire  les 
intéressantes  observations  relatées  par  MM.  Pais¬ 
seau  et  Lemaire”,  pour  voir  quelles  conséquences 
peuvent  avoir  de  «  légères  poussées  fébriles  ne  né¬ 
cessitant  pas  l’hospitalisation  »  ou  «  des  céphalées 
avec  légères  sensations  de  chaleur  ».  M.  Armand- 
Delille  a  observé  des  cas  d’addisonisme  fruste 
qui  étaient  en  réalité  des  paludismes  méconnus*. 

Il  nous  semble  même  que  les  formes  larvées 
sont  d’un  pronostic  plus  dangereux,  et  l’on  pour¬ 
rait,  paraphrasant  la  phrase  de  Lanceraux  sur 
l’éthylisme,  dire  qu’il  n’est  pire  paludéen  que 
celui  qui  s’intoxique  régulièrement  à  pelits 
coups. 

Les  malariques  que  nous  avons  eu  à  soigner, 
et  dont  le  sang  montrait,  après  un  ou  plu¬ 
sieurs  frottis,  des  hématozoaires,  ont  donc  été 


1.  Archives  de  Mideeine  des  enfanta.  Juin  1911,  p.  440. 

2.  De  Bku.n.  —  Revue  de  Médecine,  lu  ficlobre  1910. 

3.  Paisseau  et  Lemaire.  —  «  Accès  pernicieux  cl  surré- 
nnlites  aiguës  ».  Soc.  méd.  des  Hâp.  de  Paris,  13  Oct.  1910. 


soumis  à  un  premier  Irailement  pondant  six  se¬ 
maines. 

Lorsque  les  malades  partent,  pour  leur  corps  ou 
en  convalescence,  noms  avons  pris  l'habitude  de 
leur  donner  toujours  une  ordonnance  portant  sur 
un  mois  et  indiquant  les  mêmes  doses  que  celles 
qu’ils  ont  reçues  h  l’hôpilal.  Ils  absorbent  donc  en 
général  pendant  dix  semaines,  2  gr.  de  quinine  par 
jour,  .3  fois  par  semaine.  Nous  avons  revu  un 
certain  nombre  de  nos  malades  paludéens  graves, 
qui  avaient  suivi  pouctuellement  cc  traitement, 
sans  présenter  d’accès.  Nous  n’avons,  bien  entendu, 
pas  l’intention  de  prétendre  que  les  quelques 
centaines  de  malades  dont  nous  parlons  ont  été 
guéris  définitivement  de  leur  paludisme.  Nous 
n’avons  pu  suivre  la  plus  grande  partie  d’entre 
eux.  Certains  ont  quitté  l’Afrique,  d’autres  ont 
sans  doute  négligé  leur  traitement.  Mais  enfin, 
nombre  de  bronchitiques,  d’enléritiques,  de  ma¬ 
lades  de  neuro-pathologie  précédemment  soignés 
dans  le  service,  nous  sont  revenus  plusieurs  fois. 
Or,  tandis  que  la  grande  majorité  des  paludéens 
entrés  à  l’hôpital  M  étaient  des  sujets  traités  plus 
ou  moins  récemment  et  néanmoins  en  état  de  ré¬ 
cidive,  trois  seulement  parmi  les  malade.?  traités 
aux  fortes  dose.-^,  soit  par  M.  le  professeur  Soulié, 
soit  par  nous-rnême,  sont  enirés  une  seconde 


Fig.  4. 

fois  à  l’hôpital  pour  paludisme  et  le  fait  prend 
une  valeur  particulière  si  l’on  ajoute  que  les  palu¬ 
déens  envoyés  à  l’hôpital  IM,  allaient  forcément 
dans  l’un  de  nos  deux  services.  Il  faut  noter  d’ail¬ 
leurs  que,  sur  ces  trois  malades,  l’un  n’avait  reçu 
que  ù  séries  de  quinine,  les  deux  autres  que 
3  séries. 

Or,  la  répétition  des  doses  de  2  gr.  nous  paraît 
très  importante.  Nous  venons  de  voir  un  malade 
qui  a  contracté  le  paludisme  en  Orient  :  il  reçoit 
six  jours  de  suite  2  gr.  de  quinine  par  jour  en 
comprimés;  ^a  lièvre  tombe  naturellement,  puis 
remonte  quelque  temps  après;  il  reçoit  alors 
pendant  lô  jours  1  gr.  en  comprimés,  puis  huit 
piqûres  de  1  gr.,  la  fièvre  persiste;  il  reçoit 
alors  1  gr.  par  jour  tous  les  deux  jours  et,  la 
fièvre  revenant  néanmoins,  il  est  évacué  en 
France,  dans  une  ville  du  Midi,  où  il  reçoit  Ogr.  50 
les  jours  oi’i  il  a  un  accès,  0  gr.  25  les  jours  où  il 
n’en  a  pas.  Ce  malade  est  entré  récemment  à 
l'hôpital  très  cachectisé,  et  malgré  le  début  suf¬ 
fisant  du  traitement,  en  pleine  reprise  malarique, 
à  cause  du  fléchissement  successif  des  doses. 

Aussi,  nous  semble-t-il  qu’en  raison  de  la  lon¬ 
gue  latence  du  paludisme,  il  y  aurait  intérêt,  au 
cours  des  années  suivantes,  à  faire  un  traitement 
quinique  intermittent,  à  dose  de  2  gr.  par  jour  en 
deux  cachets,  deux  jours  consécutifs  par  semaine, 
et  ceci  pendant  les  mois  où  les  reprises  palu¬ 
déennes  sont  les  plus  fréquentes.  (En  Afrique  du 
Nord,  par  exemple,  la  courbe  des  infections 
palustres  ou  des  récidives,  d’abord  très  basse, 
tombe  brusquement  en  Août  et  Septembre, 


4.  «  Le  paludisme  de  première  invasion  observé  en 
médecine  ».  Soc.  méd.  des  Hûp.  de  Paris,  13  Octobre  1916. 

5.  On  comprend  pourquoi  les  discussions  byzantines 
sur  l’heure  optima  de  prise  de  la  quinine  par  rapport  à 


atteint  son  acmé  en  Octobre  et  Novembre  et 
retombe  brusquement  en  fin  Décembre.) 

Cette  méthode  aurait  l’avantage  de  s’opposer 
aux  réinfeclions,  elle  serait  curative-préventive. 
Sans  aborder  en  ellet  ici  la  question  prophylac¬ 
tique,  il  est  permis  de  se  deriiandei’  si  des  doses 
non  curatives  peuvent  être  l  omplètemcnt  préven¬ 
tives,  le  mécanisme  étant  peut-être  analogue  dans 
l’un  et  l’autre  cas.  En  tous  cas  MM.  Job  et 
Hirtzmann,  qui  traitent  au  Maroc  avec  1  gr.,  pro¬ 
posent  aussi  1  gr.  comme  dose  préventive  devant 
l’inconstance  des  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec 
0  gr.  50. 

III. —  Qi  iîi.  .Moniî  d’ixtuoductiox  de  la  quinine 

l'AUT-ll.  ClIOISIIi 

Introduite  par  la  bouche,  par  le  muscle  ou  par 
la  veine,  la  quinine  agit  au  point  de  vue  clinique 
avec  la  même  efficacité  ;  seules  dilïèrent  la  rapidité 
de  la  première  action  et  la  tolérance  du  malade. 

Lorsqu’on  commence  à  donner  la  quinine  en 
cachets,  l’accès  du  lendemain  ou  du  surlendemain 
peut  revenir,  ce  qui  n’a  pas  lieu  en  général  avec 
la  voie  intramusculaire.  Peu  importe  d’ailleurs, 
jjuisque  par  une  voie  comme  par  l’autre,  le  traite¬ 
ment  amène  la  cessation  des  accès  ultérieurs,  ce 
I  qui  est  la  seule  chose  importante”.  La  quinine 
ne  nous  paraît  pas  fatiguer  l’estomac 
autant  qu’on  l’a  dit,  surtout  si,  chez  les 
malades  apepliques,  on  fait  ingérer  les 
cachets  dans  une  solution  légèrement 
acide;  on  pourra  donc  ou  choisir  l’une 
des  voies,  ou  combiner  les  deux  selon 
les  circonstances,  pourvu  que  la  dose 
minima  de  2  gr.  par  jour  en  deux  fois 
soit  répétée  trois  jours  de  suite  et  con¬ 
tinuée  comme  nous  l’avons  dit. 

Cette  façon  de  donner  la  quinine  ma¬ 
tin  et  soir  pendant  trois  jours  consécu¬ 
tifs  permet  de  maintenir  constamment 
le  malade  sous  l’influence  du  remède 
pendant  5  jours  environ  (fig.  4)  (d’après 
les  nombreux  dosages  urinaires  de  M.  le 
professeur  Soulié).  Pendant  les  jours  de 
repos  des  formes  jeunes  pourront  se 
développer  que  chaque  série  quinique 
suivante  viendra  détruire.  C’est,  pourrions-nous 
dire,  une  tyndallisation  de  l’organisme. 

La  voie  intraveineuse,  facile  et  inoffensive, 
peut  être  employée,  soit  en  alternance,  soit  exclu¬ 
sivement,  au  début  chez  les  paludéens  graves  ou 
bien  encore  chez  les  ma'ades  qu’on  veut  laisser 
se  reposer  des  autres  méthodes.  Elle  est  surtout 
le  traitement  héroïque  des  accès  pernicieux. 
Divers  travaux  récents  de  M.  Cainot”  en  parti¬ 
culier,  de  Ch.  Richet  fils  ont  remis  en  valeur  la 
méthode  de  Bacelli.  Mais,  à  notre  avis,  il  est 
important  de  noter  que  si  son  action  est  plus 
rapide,  elle  n’est  pas  beaucoup  plus  efficace  ;  c’est 
dire  qu’il  faut,  même  en  voie  intrnveineu.ie,  ne  pas 
s’éloigner  des  2  gr.  par  jour  en  deux  injections, 
soit  qu’on  ait  des  solutions  toutes  faites,  soit 
que,  comme  pour  le  914,  on  brise  une  ou  deux 
ampoules  de  quinine-uréthane  dans  une  vingtaine 
de  cm”  de  sérum  ou  d’eau  distillée.  La  question 
de  dose  reste,  comme  pour  les  autres  voies,  pri¬ 
mordiale  et  nous  avons  déjà  relaté,  entre  autres, 
l’observation  d’un  homme  qui  fit  un  accès  après 
avoir  reçu  pendant  un  mois,  tous  les  deux  jours, 
1  gr.  50  de  quinine  intraveineuse. 

La  voie  intraveineuse  se  s’adresse  pas  qu’aux 
accès  pernicieux.  En  neuro -psychiatrie  elle 
mérite  une  place  importante.  En  dehors  des 
névralgies,  des  polynévrites,  nous  avons  observé 
nombre  de  malariques  qui  ont  fait  à  l’occasion  de 
leur  accès  des  épisodes  maniaques,  des  fugues 
délirantes  oniriques,  et  surtout  de  la  confusion 
ou  de  l’obtusion  mentale.  Le  paludisme  est  i  n 
effet  fréquemment  chez  des  prédisposés  le  fae- 


l’accès  n’ont  aucun  intérêt  :  un  paludéen  correctement 
traité  n’a  plus  d’accès. 

6.  Car.not  et  de  Kerdrel.  —  «  Injections  intraveineuses 
de  quinine,  etc.  ».  Paris  médical,  1917,  n»  1. 
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leur  actif  de  la  «  rencontre  hérédo-toxique  ». 

En  pays  palustre,  chez  tous  les  malades  mentaux, 
il  importe  donc  d’établir  un  diagnostic  hématolo¬ 
gique,  et  d’instituer  dès  le  début,  s’il  y  a  lieu,  la 
méthode  la  plus  rapide,  la  voie  intraveineuse,  car 
ces  psychoses,  si  l’infection  causale  n’en  est  pas 
activement  traitée,  ont  la  tendance  très  nette  de 
passer  a  la  chronicité.  Nous  étudierons  d’ailleurs 
ultérieurement  ces  cas  avec  !M.  le  D’’  Porot,  avec 
qui  nous  les  avons  observés. 

Le  traitement  à  doses  massives  et  prolongées 
a-t-il  des  inconvénients  ?  Nous  n’en  avons  jamais 
observé.  L’ingestion  des  cachets  a  été  bien  tolérée 
à  peu  près  par  tous  nos  malades.  MM.  Job  et 
Hirtzmann  se  servent  aussi  de  la  voie  buccale  de 
façon  presque  exclusive.  L’injection  musculaire 
correctement  faite  n’offre  aucun  inconvénient  : 
l’abcès  quinique  est  une  éventualité  extrêmement 
rare;  la  douleur  est  presque  nulle.  L’injection 
intraveineuse  poussée  très  lentement  est  aussi 
simple  qu’une  injection  de  cyanure,  et  ses  inci¬ 
dents  se  bornent  à  quelques  bourdonnements 
d’oreillés  insignifiants  et  à  quelques  vertiges. 

On  a  prétendu  que  la  quinine  exerçait  une 
action  hémolysante.  Or,  nous  avons  cherché  la 
résistance  globulaire  d’un  certain  nombre  de  ma- 
^lariques  anémiés  avant  et  après  la  quinisation. 
Quel  que  filt  le  degré  d’anémie,  nous  n’avons 
pas  vu  qu’il  y  eût  jamais  de  modification  sensible 
de  cette  résistance. 

L’injection  intraveineuse  de  quinine  ne  donne 
d’ailleurs  lieu  à  aucune  hématurie  même  chimi¬ 
quement  décelable  par  la  méthode  de  M'eber.  La 
rate  diminue,  l'anémie  s’améliore,  l’appétit 
revient. 

11  n’y  a  donc  pas  de  contre-indication  à  la  médi¬ 
cation  quinique  à  fortes  doses.  Elle  n’empêche 
d’ailleurs  pas  les  médications  associées,  et  selon 
les  cas,  on  la  fera  précéder  d’une  lîurgation,  et 
l'on  donnera  du  cacodylate,  de  la  strychnine  ou, 
dans  les  formefe  graves,  du  sérum  et  de  l’adréna¬ 
line. 

CONCLUSIOXS. 

1°  11  n’y  a  pas  d’hématozoaires  quinino-résis- 
tants  ; 

2“  Il  est  toujours  inutile,  il  est  en  général  nui¬ 
sible  de  soigner  le  paludisme  avec  de  petites 
doses  de  quinine; 

3"  2  gr.  de  quinine  par  jour,  en  deux  prises, 
trois  jours  de  suite  par  semaine,  constituent  la 
dose  minima  à  laquelle  toute  manifestation  de 
paludisme  pur  cède  immédiatement,  au-dessous 
de  laquelle  on  peut  s’attendre  à  des  échecs  et 
ceci  quel  que  soit  le  mode  d’introduction. 

4“  Même  après  que  la  quinine  a  supprimé  les 
accès,  la  durée  du  traitement  doit  s’évaluer  en 
semaines  et  non  en  jours,  pour  arriver  à  détruire 
les  générations  successives  de  parasites; 

5“  Gomme  on  le  fait  pour  les  syphilitiques 
même  sans  accidents,  les  paludéens  cliniquement 
guéris  devront  être  engagés  à  pratiquer  des 
reprises  thérapeutiques  au  cours  des  années  qui 
suivent  leur  infection. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Mai  1919. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  —  M.  Arrou,  à  propos  de  la  communication 
faite  par  M.  Chevrier  sur  ce  sujet,  au  cours  d’une 
des  dernières  séances,  décrit  la  méthode  opératoire 
qu’il  emploie  depuis  de  nombreuses  années  déjà  et 
qui  lui  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats. 

Pour  être  sûr  de  toujours  drainer  au  point  déclive 
(on  sait,  en  effet,  que  l’incision  classique  au  niveau  de 
la  9“  côte  peut  conduire  sur  une  plèvre  accolée  à  elle- 
même),  il  fait  d’abord  une  première  incision  avec  ré¬ 


section  costale  là  où  une  ponction  lui  a  révélé  qu’il 
y  a  du  pus  :  ce  peut  être  le  7»,  le  6"  espace,  peu  im¬ 
porte  !  Une  fois  le  pus  découvert  et  déjà  à  demi  éva¬ 
cué,  il  introduit  l’inde.x  gauche  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  le  recourbe  en  bas,  et  va  avec  lui  chercher  le 
fond  de  la  poche,  c’est-à-dire  le  vrai  point  déclive. 
Laissant  le  doigt  en  place,  il  incise  (c'est  une  seconde 
incision)  l’espace  intercostal  que  ce  doigt  jalonne, 
sans  réséquer  de  côte  cette  fois  ;  il  a  ainsi  la  certi¬ 
tude,  l’absolue  certitude  d’avoir  ouvert  au  bon  en¬ 
droit,  sans  risque  possible,  au  cas  où  la  poche  sup- 
purée  se  présenterait  avec  des  anomalies  (feuillets 
accolés,  état  aréolaire,  poche  entre  adhérences  an¬ 
ciennes,  etc.).  L’écoulement  du  pus  se  fera  par  la 
suite,  sans  que  l’on  ait  à  s’en  préoccuper,  et  sans  pos¬ 
sibilité  de  rétention  si  minime  soit-elle. 

Pour  le  drainage,  M.  Arrou  emploie  des  tubes  pas 
trop  gros,  pas  rigides,  qu’il  fait  pénétrer  par  l’ouver¬ 
ture  du  haut  et  sortir  par  l’ouverture  du  bas.  On  peut 
même,  si  le  tube  est  assez  long  et  assez  souple,  le 
réunir  à  lui-même  en  cercle  complet.  Quand  on  a 
ainsi  disposé  4,  5,  6  tubes  (il  en  faut  beaneoup,  du 
moins  pendant  les  premiers  jours,  pour  «  faire  » 
l’orifice),  on  s’aperçoit  qu’ils  drainent  beaucoup  plus 
par  les  espaces  qui  les  séparent,  par  les  interstices 
qu’ils  présentent,  que  par  leur  propre  lumière.  Mais 
ce  dont  on  s’aperçoit  surtout,  c’est  que  l’opéré  les 
supporte  aisément,  souffre  très  peu  ou  pas  et  ne 
redoute  pas  la  mobilisation  de  ses  drains  au  cours 
des  pansements. 

—  M.  Souligoux  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
de  toujours  s’assurer  d’abord,  par  une  ponction, 
qu’il  y  a  bien  du  pus  dans  la  plèvre  avant  d’ouvrir 

—  M.  Silbol  déclare  que,  depuis  des  années,  il 
emploie  systématiquement,  pour  le  drainage  des  pleu¬ 
résies  purulentes,  la  manière  qui  vient  d’être  exposée 
par  M.  Arrou.  Ce  dispositif  du  double  drainage 
a  une  heureuse  influence  sur  la  durée  du  traitement 
des  pleurésies  purulentes. 

—  M.  Qaénu  reste  fidèle  à  l’incision  verticale  pos¬ 
térieure  de  Moty,  incision  qu’on  peut  —  une  fois  le 
foyer  ouvert  —  prolonger  à  volonté  par  en  bas 
jusqu’à  ce  que  son  extrémité  inférieure  soit  au  niveau 
du  point  le  plus  déclive  de  l’épanchement.  Il  a  obtenu 
de  cette  technique  d’excellents  résultats  tant  pour  les 
pleurésies  purulentes  ordinaires  que  pour  les  pleu¬ 
résies  purulentes  enkystées. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  fournies  par  la 
ponction,  M.  Quénu  rappelle  que  le  résultat  négatif 
d’une  ponction  n’a  pas  une  signification  absolue,  soit 
qu’il  y  ait  des  grumeaux  obstruant  la  canule,  soit  que, 
le  malade  ayant  eu  des  vomiques,  la  canule  pénètre 
dans  un  point  de  la  cavité  dépourvue  de  liquide.  On 
ne  doit  donc  pas  se  laisser  arrêter  par  un  résultat 
négatif  de  ponction,  si  les  signes  cliniques  attestent 
la  présence  d’une  collection  purulente  dans  la  plaie. 

—  M.  Delbet  s’étonne  qu’on  n’ait  point  parlé  du 
siphonage  qui  permet  d'exercer  une  véritable  aspira¬ 
tion  sur  le  poumon  et  qui  peut  être  réalisé  avec 
un  dispositif  très  simple  qui  donne  d’excellents 
résultats.  * 

Ou  place  dans  la  plèvre  un  gros  drain  qui  affleure 
juste  la  cavité  pleurale,  on  le  fixe  par  deux  fils  et  on 
suture  hermétiquement  la  plaie  tout  autour  du  drain. 
La  plèvre  ne  communique  donc  plus  avec  l’extérieur 
que  par  la  lumière  de  ce  dernier.  Au  moyeu  de  rac¬ 
cords  de  verre,  on  prolonge  le  drain  par  un  long 
tube  de  caoutchouc  qui  passe  au  travers  du  panse¬ 
ment  et  descend  dans  un  bocal  rempli  de  liquide  et 
placé  par  terre.  Chaque  fois  que  le  malade  fait  un 
effort  quelconque,  la  pression  augmente  dans  la  cage 
thoracique,  une  certaine  quantité  du  contenu  de  la 
plèvre,  liquide  ou  gaz,  est  chassé  par  le  tube  et 
s’échappe  dans  le  bocal.  L’effort  terminé,  le  poumon 
tend  à  se  rétracter  en  vertu  de  son  élasticité  ;  mais 
cette  élasticité  est  équilibrée  par  la  colonne  de  li¬ 
quidé  qui  remonte  dans  le  tube.  Avec  les  tubes 
qu’emploie  M.  Delbat,  le  volume  de  cette  colonne  de 
liquide  et,  par  conséquent,  la  quantité  dont  peut  seu¬ 
lement  se  rétracter  le  poumon  est  de  6  cm’  environ. 

Quand  on  opère  de  bonne  heure,  avant  que  le  pou¬ 
mon  soit  encapsulé  dans  de  fausses  membranes  résis¬ 
tantes  et  que  le  pus  ne  contient  pas  d’anaérobies,  on 
obtient,  par  le  dispositif  précédent,  des  résultats 
remarquablement  rapides. 

Dans  les  pleurésies  gangreneuses,  à  anaérobies, 
le  dispositif  ne  fonctionne  que  pendant  quelques 
jours  :  la  paroi  s’enflamme,  les  fils  coupent,  la  suture 
cesse  d’être  étanche,  le  pansement  est  souillé,  l’as¬ 
piration  ne  fonctionne  plus,  Mais  pendant  les  quel¬ 


ques  jours'où  elle  a  agi,  elle  peut  déjà  avoir  donné 
un  gain  appréciable. 

M.  Souligoux  rappelle  qu’il  existe  un  autre  appa¬ 
reil  qui  réalise,  par  un  mécanisme  différent,  ce  qui 
est  avant  tout  souhaitable,  c’est-à-dire  mettre  le  pou¬ 
mon  en  contact  avec  la  paroi  thoracique  pour  amener 
la  disparition  de  la  poche  pleurale  :  c’est  le  spiroscope 
de  Pescher. 

—  M.  Heyzifer  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Sou- 
ligoux.  Depuis  longtemps,  dans  son  service,  il  emploie 
systématiquement  dans  toutes  les  pleurésies  puru¬ 
lentes,  avec  le  drainage  en  arrière  au  point  le  plus  , 
déclive,  l’appareil  de  Pescher.  En  faisant  respirer 
ses  malades  avec  cet  appareil,  il  a  eu  des  guérisons 
très  rapides  de  pleurésies  purulentes  à  staphyloco¬ 
ques  et  quelquefois  de  pleurésies  ouvertes  ailleurs  et 
qui  suppuraient  depuis  longtemps.  11  ne  saurait  donc 
trop  recommander  cette  méthode. 

—  M.  Kirmisson  a  employé  également  avec 
grand  avantage  cet  appareil  dans  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  chez  les  enfants. 

—  M.Cbaput  préconise  pour  ces  pleurésies  le  drai¬ 
nage  filiforme  (crins  de  Florence)  ou,  s’il  y  a  des 
masses  fibrineuses  épaisses,  des  drains  de  caout¬ 
chouc  plein  n»  16. 

—  M.  Potberat  a  vu  employer  systématiquement 
le  siphonage  de  Delbet  aux  armées,  dans  un  service 
où  se  trouvaient  réunies  des  pleurésies  purulentes 
d’origine  traumatique  et  il  a  été  frappé  des  bons  ré* 
sultats  obtenus. 

—  M.  Broca,  depuis  plus  de  25  ans,  a  toujours 
agi  comme  M»  Arrou,  en  particulier  pour  les  cas, 
assez  fréquents  chez  l’enfant,  où  il  y  a  emphysème 
«  de  nécessité  »,  c’est-à-dire  saillie  entre  deux  côtes 
d’une  bosselure  qui,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  n’est 
jamais  déclive,  mais  est  la  plupart  du  temps  antéro¬ 
latérale.  Il  faut  alors  inciser  d’abord  sur  la  bosse¬ 
lure  fluctuante,  puis  aller  en  bas  et  en  arrière  du 
cul-de-sac  pleural.  Pour  drainer,  M.  Broca  emploie 
des  tubes  gros  et  courts. 

Eclats  d’obus  intrapulmonaires  extraits  par  la 
méthode  de  P.  Duval.  —  M.  Mériel  (de  Toulouse) 
communique  .'i  observations  d’extraction  d’éclats 
intrapulmonaires  qui  démontrent  la  facilité  et  la  bé¬ 
nignité  de  la  technique  opératoire  de  P.  Duval  (extrac¬ 
tion  après  pleurotomie  et  extériorisation  du  pou¬ 
mon),  Dans  un  cas  seulement,  de  poumon  adhérent, 
il  a  éprouvé  quelque  difficulté  d’hémostase,  chaque 
traction  sur  le  poumon  provoquant  la  déchirure  des 
lèvres  de  la  plaie  pulmonaire;  il  fallut  laisser  à 
demeure  un  clamp  et  plusieurs  pinces  de  Kocher  : 
les  suites  ont  d’ailleurs  été  très  bonnes. 

Drain  plein  en  T  autostatique  pour  le  drainage  de 
l’utérus.  — Présentation  d’instrument  par  M.  Cbaput. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Mai  1917. 

De  l’héliothérapie  totale  dans  le  traitement  des 
blessures  de  guerre.  —  M.  Maurice  Cazin  a  obtenu 
avec  la  cure  solaire  des  blessures  de  guerre,  pendant 
les  étés  de  1915  et  1916,  des  résultats  si  satisfaisants 
qu’il  y  aurait,  à  son  avis;  une  grande  utilité  à  vulga¬ 
riser  la  technique  de  Rollier  dans  la  plupart  des  for¬ 
mations  sanitaires  de  l’intérieur,  cette  pratique  pou¬ 
vant  être  réalisée  partout,  sans  aucune  installation 
spéciale. 

C’est  ainsi  que,  dans  bien  des  cas  de  fractures 
infectées  ou  d’arthrites  suppurées  où  nue  amputation 
paraissait  inévitable,  la  cure  de  soleil  a  permis  à 
M.  Cazin  d’obtenir  assez  rapidement  une  guérison 
complète. 

L’utilisation  judicieuse  de  celte  méthode,  si  simple 
à  appliquer  et  si  féconde  en  résultats,  permettrait,  si 
elle  se  généralisait,  d’abréger  considérablement  la 
durée  du  traitement  d’un  grand  nombre  de  blessures 
de  guerre  et  contribuerait  à  diminuer  la  proportion 
des  infirmes  et  des  inaptes.  G, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Mai  1917. 

La  décalcification  dans  ies  traumatismes  par  les 
armes  de  guerre.  —  M.  Delorme,  après  avoir  fait 
observer  que,  pour  étudier  avec  quelque  exactitude 
la  décalcification  chez  les  blessés  de  guerre,  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  seulement  examiner  des  blessés 
récents,  insiste  sur  l’importance  du  rôle  qu’exercent 
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dans  la  décalcification  les  lésions  dos  troncs  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  les  aspects  de  la  décalcification, 
M.  Delorme  montre  que  si  d’une  façon  générale  la 
décalcification  s’accuse  principalement  par  l’augmen¬ 
tation  de  la  transparence  de  l’os  à  la  radiographie, 
dans  d'autres  cas  elle  se  traduit  par  une  teinte  sale 
imprimant  à  l’os  un  aspect  endeuillé. 

En  somme,  estime  M,  Delorme,  la  décalcification 
n’est  pas  un  trouble  consécutif  permanent  qui  brus¬ 
quement  s’installe  et  non  moins  brusquement  dispa¬ 
raît.  Elle  présente,  dans  une  évolution  plus  ou 
moins  lente  et  dont  la  durée  est  inconnue,  des  phases 
d’augment,  d’état,  de  déclin. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l’ostréotrophie 
calcaire  des  blessures  de  guerre,  traitement  jusqu’ici 
fort  négligé,  il  y  a  lieu  de  noter  que  l'électrisation, 
que  l’on  aurait  pu  croire  toute  indiquée  chez  les 
blessés  atteints  de  lésions  des  gros  nerfs,  a  des 
effets  nuis  ou  peu  marqués. 

Il  est  à  noter,  en  somme,  que  dans  ces  cas  comme 
dans  les  autres,  nous  ne  connaissons  pas  l’essence 
même  des  troubles  nutritifs.  En  tous  cas,  il  semble 
indiqué  de  recourir  à  l’emploi  de  sels  calcaires  et 
aussi  à  celui  des  produits  relevant  de  l’opothérapie 
osseuse. 

M.  Delorme  estime  aussi  avec  M.  A.  Robin  qu’il  ne 
suffit  pas  de  s’en  tenir  à  l’introduction  d’éléments 
minéraux  et  qu’il  importe  surtout  de  favoriser  leur 
fixation  dans  les  tissus  et,  à  ce  propos;  il  rappelle  les 
remarques  de  M.  Robin  sur  le  rôle  préparatif  des 
arsenicaux.  Ces  dernières  substances  méritent  une 
mention  d’autant  plus  spéciale  que  leur  action  antidé- 
minéralisatrice  se  manifeste  à  des  doses  très  minimes. 
Il  n’y  a  pas,  enfin,  jusqu’à  l’huile  de  foie  de  morue, 
quand  elle  est  bien  digérée,  qui  ne  possède  des  qua¬ 
lités  analogues. 

Sur  quinze  cas  d’extirpation  totale  du  larynx.  — 
M.  E.  J.  Maure.  Pendant  de  longues  années,  l’extir¬ 
pation  totale  du  larynx  a  été,  à  juste  titre,  considérée 
comme  une  opération  d’une  gravité  extrême  puisque 
la  mortalité  atteignait  95  pour  100. 

Depuis  ces  dernières  années,  grâce  aux  progrès  de 
la  chirurgie  et  aussi  à  la  manière  de  procéder  :  subs¬ 
titution  de  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie  générale 
par  le  chloroforme,  opération  mieux  conduite,  soins 
post-opératoires,  pansements  mieux  réglés  et  plus 
fréquents,  la  laryngectomie  est  devenue  une  opéra¬ 
tion  presque  bénigne. 

Eu  effet,  sur  15  malades  opérés  par  l’auteur  dans 
ces  derniers  mois,  tous  ont  guéri  de  leur  plaie  opéra¬ 
toire,  ceux  même  chez  lesquels  l’intervention  avait  été 
pratiquée  dans  d’assez  mauvaises  conditions  ;  diffu¬ 
sion  de  la  tumeur  qui  avait  envahi  le  larynx. 

M.  Moure  estime  qu’il  est  indispensable  de  faire 
une  trachéotomie  préalable,  15  jours  avant  l’inter¬ 
vention  radicale  et  d’opérer  le  plus  tôt  possible  alors 
que  la  tumeur  est  encore  encapsulée  dans  la  coque 
thyroïdienne  et  que,  par  conséquent,  le  malade  est 
encore  vigoureux  et  bien  portant,  et  se  trouve  dans 
d’excellentes  conditions  pour  supporter  le  trauma¬ 
tisme  opératoire. 

Il  indique  ensuite  la  technique  à  laquelle  il  donne 
sa  préférence  et  qui  lui  a  valu  les  succès  opératoires 
qu’il  vient  de  rapporter  à  l’Académie. 

Contribution  à  l’étude  des  localisations  cérébel¬ 
leuses  chez  l’homme  :  parasyndrome  cérébelleux 
complet  par  blessure  du  vermis  inférieur.  — 
M.  André  Léri  apporte  l’observation  d’un  blessé 
qui  constitue  une  intéressante  contribution  à  l’étude, 
jusqu’ici  à  peine  ébauchée,  des  localisations  cérébel¬ 
leuses  chez  l’homme. 

Ce  blessé  reçut  uue  balle  dans  la  région  occipitale  ; 
la  balle,  non  pénétrante,  toucha  la  partie  supérieure 
ou  moyenne  du  vermis  intérieur.  Il  en  résulta  l’ap¬ 
parition  simultanée  de  presque  tous  les  symptômes 
du  syndrome  cérébelleux  de  Duchenne  (titubation, 
tremblements,  vertiges)  et  du  syndrome  cérébel¬ 
leux  de  Babinski  (asynergie,  adiadococinésie,  cata¬ 
lepsie)  ;  mais  ces  symptômes  restèrent  exclusive¬ 
ment  limités  aux  membres  inférieurs.  Il  existe  donc 
dans  le  vermis  inférieur  (partie  supérieure  ou 
moyenne)  un  centre  destiné  à  la  coordination  des 
mouvements  des  membres  inférieurs  (localisation 
régionale)  ;  la  lésion  de  ce  centre  peut  détermi¬ 
ner  dans  les  membres  inférieurs  à  la  fois  les  trou¬ 
bles  associés  des  deux  grands  syndromes  céré¬ 
belleux  aujourd’hui  connus,  c’est-à-dire  ce  qu’on 
peut  appeler  un  parasyndrome  cérébelleux  complet 
(localisation  symptomatique). 

L’analyse  des  symptômes  observés  chez  ce  blessé 
précise,  en  outre,  quelques  notions  concernant  la 


pathogénie  de  certains  troubles  cérébelleux  ;  elle 
montre  notamment  que  : 

1“  La  titubation  est  indépendante  de  toute  asthénie 
ou  atonie.  Elle  est  également  indépendante  du  ver¬ 
tige. 

2°  L’asynergie,  l’adiadocociuésie,  le  tremblement 
peuvent  se  produire  sans  aucun  mouvement  démesuré; 
l’hypermétrie,  qui  est  l’un  des  éléments  du  syndrome 
de  Babinski,  n’est  donc  pas  la  cause  déterminante  et 
nécessaire,  comme  certains  auteurs  l’avaient  pré¬ 
tendu,  de  l’asynergie,  de  l’adiadocociuésie  et  du 
tremblement. 

3»  Le  vertige  peut  être  la  conséquence  du  déplace¬ 
ment  de  la  tête  dans  une  seule  direction  (sagittale 
par  exemple),  il  semble  donc  y  avoir  des  relations 
distinctes  de  l’écorce  cérébelleuse  avec  chacun  des 
canaux  semi-circulaires. 

4»  Une  lésion  du  vermis  inférieur  peut  déterminer 
un  opisthotonos  intense,  mais  passager,  chez  l'homme 
comme  chez  l’animal. 

Arsénobenzols  et  parasyphilis  nerveuse.  —  M. 
Jean  Lépine  rappelle  les  dangers  des  arsénobenzols 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale  —  excep¬ 
tion  faite  pour  le  traitement  intrarachidien  de  Swift  et 
Ellis  par  le  sérum  salvarsanisé.  Il  signale  que  pour 
le  tabes  les  arsénobenzols  paraissent  inutiles,  et 
peut-être  même  nuisibles,  une  fois  la  maladie  décla¬ 
rée,  et  que  l’on  voit,  d’autre  part,  des  tabétiques  dont 
la  syphilis  a  été  traitée  au  début  par  des  arsénoben- 

Ces  réserves  sont  d’autant  plus  nécessaires  que  cer¬ 
tains  accidents  nerveux  de  guerre,  par  commotion 
notamment,  sont  parfois  pris  à  tort  pour  des  accidents 
parasyphilitiques  et  traités  par  les  arsénobenzols  qni 
ne  font  que  les  aggraver. 

Traitement  des  enraidissements  articulaires  de 
cause  fibreuse,  centrale  ou  périphérique.  —  M.  H. 
Gaillemiaot,  pour  permettre  aux  blessés  de  béné¬ 
ficier  d’une  façon  plus  complète  de  la  mécanothérapie, 
a  réalisé  un  dispositif  permettant  d’appliquer  chaque 
jour,  durant  une  heure  au  moins  pour  chacun  d’eux, 
la  mobilisation  élémentaire  passive. 

Le  dispositif  réalisé  par  M.  Guilleminot  présente 
cet  avantage  important  d’être  d’un  prix  de  revient 
relativement  peu  élevé. 

Emploi  de  certains  agents  physiques  dans  le  trai¬ 
tement  des  contractures  musculaires  et  rétractions 
fibreuses  au  début.  — M.  H.  Guilleminot  s’est  pro¬ 
posé,  tout  en  laissant  absolument  libres  les  mouve¬ 
ments  volontaires,  de  renforcer  la  tonicité  antago¬ 
niste,  non  seulement  par  le  traitement  tonique  des 
muscles  antagonistes,  mais  par  un  effort  modéré, 
continu,  artificiellement  surajouté  aux  groupes  mus¬ 
culaires  antagonistes. 

De  la  sorte,  à  chaque  mouvement,  le  membre  est 
incité  au  retour  vers  la  position  normale  et  cela 
sans  souffrance  pour  le  blessé  et  sans  que  le  réflexe 
de  défense  soit  provoqué. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  M.  Guilleminot  a  fait 
construire  des  appareils  très  simples,  qu’il  dénomme 
appareils  antagonistes  et  dont  il  obtient  les  meilleurs 
résultats.  Geoucf.s  Vitoux. 


ANALYSES 


MALADIES  INFECTIEUSES 

Montais  (des  Lilas).  Sur  les  tétanos  post-sériques 
et  en  particulier  sur  le  tétanos  sans  trismus  [Ann. 
de  ÏInst.  Pasteur,  t.  XXX,  n“  7,  1916,  Juillet,  p. 
330-345).  —  Grâce  à  la  sérothérapie  préventive  dont 
l’emploi  s’est  de  plus  en  plus  généralisé  depuis  le 
début  de  la  guerre,  le  tétanos,  du  moins  dans  ses 
formes  graves,  presque  toujours  fatales,  est  devenu 
beaucoup  plus  rare.  Les  cas  d’infections  survenant 
malgré  le  sérum  ou  tétanos  post-sériques  de  Borrel 
présentent  une  allure  clinique  bien  spéciale  et  un 
pronostic  singulièrement  favorable. 

Ces  cas  nous  montrent  la  grande  valeur  du  sérum 
préventif  ;  la  présence  de  l’antitoxine  commande  par 
son  action  toute  la  maladie  et  c’est  d’après  les  effets 
plus  ou  moins  marqués  de  la  protection  sérique  que 
se  classent  les  cas  de  tétanos  qui  s’écartent  du  type 
classique  d’autant  plus  qu’apparaissant  plus  tôt 
après  le  sérum. 

Dans  un  premier  groupe  on  comprend  les  cas  les 
plus  précoces,  par  conséquent  les  cas  les  plus  pro¬ 
fondément  modifiés,  ce  sont  les  tétanos  strictement 
limités  à  la  région  blessée  et  sans  aucune  trace  de 
trismus  pendant  toute  leur  évolution,  et  les  tétanos 


débutant  par  la  région  blessée,  mais  avec  trismus 
secondaire  et  tardif. 

Dans  un  second  groupe  ou  comprend  tous  les 
tétanos  h  trismus  d’emblée,  moins  déformés  par 
l’infection  préventive  parce  qu’ils  apparaissent  plus 
longtemps  après  elle.  Dans  ces  tétanos,  que  l’on  ne 
trouve  guère  avant  le  deuxième  mois,  on  observe 
tantôt  la  forme  classique  plus  ou  moins  altérée  et 
atténuée,  tantôt,  l’atténuation  étant  épuisée,  la  forme 
ordinaire  avec  toute  sa  régularité  et  sa  gravité. 

Le  tétanos  sans  trismus  est,  dit  Montais  qui  a  pu 
en  rassembler  vingt  et  uue  observations,  une  nou¬ 
veauté  pathologique,  c’est  une  création  clinique  de  la 
sérothérapie  préventivc^qui  en  est  le  facteur  essentiel 
et  constant. 

La  tétanisation  précise  d’un  point  ou  d’un  étage 
médullaire  a  d’ailleurs  été  parfaitement  réalisée  chez 
l’animal  dans  de  belles  expériences  par  Roux  et 
Vaillard,  il  y  a  vingt-quatre  ans.  Des  cobayes,  in¬ 
jectés  à  la  cuisse  cbacun  avec  une  dose  de  culture 
filtrée  tuant  le  témoin  eu  quarante-huit  heures,  reçu¬ 
rent  aussitôt  après  une  dose  très  forte  de  sérum  très 
actif  ;  ils  eurent  tous  simultanément  un  tétanos  qui 
resta  localisé  à  la  patte  inoculée  et  qui  persista 
longtemps. 

L’apparition  du  tétanos  indique  donc  à  coup  sûr 
que  la  provision  d’antitoxine  fournie  au  blessé  est 
devenue  insuffisante  et  si,  faute  d’une  nouvelle  in¬ 
jection  de  sérum,  l’antitoxine  continue  à  se  raréfier 
encore,  la  toxine  pourra  réussir  à  toucher  de  nou¬ 
veaux  centres.  C’est  toujours  d’une  façon  absolue  la 
réaction  du  centre  direct  qui  domine  la  symptomato¬ 
logie;  la  tétanisation  locale  apparaît  la  première, 
elle  reste  toujours  la  plus  Intense  et  la  plus  tenace, 
taudis  que  la  réaction  des  centres  supérieurs  est 
tardive,  atténuée  et  fugace. 

On  arrive  ainsi  à  conclure  que  dans  les  tétanos 
post-sériques  tardifs  ou  précoces,  c’est  toujours 
l’action  de  l'antitoxine  qui  commande  toute  la  ma¬ 
ladie,  symptômes  et  pronostic.  Le  tétanos  est  d’au¬ 
tant  plus  complet  et  plus  grave  qu’il  se  montre  plus 
longtemps  après  l’injection  préventive. 

La  présence  et  l’action  de  l’antitoxine  sont  indi¬ 
quées  par  le  mode  de  début  d’une  façon  très  nette 
dans  chaque  cas  ;  la  tétanisation  initiale  locale 
annonce  une  antitoxine  active,  le  trismus  d’emblée 
montre  son  épuisement. 

Le  traitement  du  tétanos  devra  s’inspirer  de  ces 
très  intéressantes  considérations.  Le  sérum  devra 
être  injecté  aussitôt  que  possible  à  la  dose  de  10  cm“, 
la  dose  devant  être  doublée  ou  triplée  si  la  plaie  est 
très  anfractueuse,  ancienne,  ou  voisine  de  l’axe  rachi¬ 
dien.  On  pourra  dans  de  nombreux  cas  utiliser  des 
voies  d’absorption  plus  directes  ;  voie  intraraebi- 
dienne,  intraveineuse,  tronc  nerveux  commandant 
la  région  blessée. 

Il  sera  utile  en  général  de  répéter  l’injection  de 
10  cm”  tous  les  huit  jours  pendant  un  mois  chez  les 
blessés  très  infectés  et  avant  toute  opération  tardive. 

E.  ScnuiMANx, 

NEUROLOGIE 

L.  Babonneix.  Hémiplégie  de  l’enfance  et  sy¬ 
philis  héréditaire^  [Revue  neurologique,  t.  XXIII, 
n»  7,  1916,  Juillet,  p.  1-6).  —  Contrairement  à  ce 
qu’on  a  longtemps  admis  en  pathologie  nerveuse, 
l’hérédo-syphilis  est  en  cause  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  paralysies  générales  infantiles  ou  juvéniles 
et  dans  bon  nombre  d’encéphalopathies  infantiles, 
que  celles-ci  se  traduisent  par  des  troubles  intellec¬ 
tuels  ou  par  des  troubles  moteurs.  L’étude  des  faits 
fournit  de  nombreux  arguments  en  faveur  de  cette 
théorie  et  Babonneix  range  ceux-ci  en  cinq  groupes, 
selon  qu’ils  sont  empruntés  à  l’étiologie,  àla  clinique, 
à  l’anatomie  pathologique,  à  la  biologie,  à  la  théra¬ 
peutique. 

Les  arguments  d'ordre  étiologique  se  répartissent 
en  xieux  groupes . 

Eléments  de  probabilité  :  avortements  répétés, 
multiléthalitë  infantile,  antécédents  de  naissance 
avant  terme,  constatation  de  symptômes  suspects 
chez  les  parents,  présence  chez  les  collatéraux  d’acci¬ 
dents  imputables  à  l’hérédo-syphilis. 

Eléments  de  certitudé  :  ils  sont  fournis  par  l’exis¬ 
tence  chez  les  parents  d’une  infection  syphilitique 
indiscutable. 

Les  arguments  d'ordre  clinique  sont  les  suivants  : 
certains  enfants,  atteints  d’une  hémiplégie  habituel¬ 
lement  spasmodique,  ont  présenté,  dans  les  premières 
semaines,  des  accidents  spécifiques  ou  présentent 
encore  des  stigmates  évidents  d’bérédo- syphilis 
(éruptions  cutanéo-muqueuses,  coryza,  altération  den¬ 
taires,  troubles  oculaires,  lésions  osseuses,  gommes); 
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dans  d’autres  cas  l’hémiplégie  iuraiilile  s’accompagne 
de  symptômes  identiques  h  ceux  qui  caruclériseiit  la 
syphilis  cérébrale  de  l’adulte. 

Parmi  les  arguments  anatomiques,  signalons  la 
constatation  d’artérite  cérébrale,  de  gommes,  d’alté¬ 
rations  diverses  manifestement  spécifiques,  la  re¬ 
cherche  du  tréponème. 

Les  arguments  d'ordre  biologique  ont  trait  surtout 
aux  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann  et  de  la 
ponction  lombaire. 

Les  arguments  thérapeutiques  enlin  consistent  en 
les  bons  effets  du  traitement  iodo-mercuriel. 

Les  arguments  exposés  assez  longuement  par 
l’auteur  ne  sont  pas  tous  également  démonstratifs, 
mais  ils  sont  suffisants  pour  aFfirmer  l'existence  chez 
l’enfant  d’hémiplégies  attribuables  àl’hérédo-syphilis. 

Pour  Babonneix,  il  reste  encore  à  étudier  ; 

1“  Dans  combien  de  cas  l’hérédo-syphilis  inter¬ 
vient-elle  ;> 

2“  L’infection  paternelle  joue-t  elle,  dans  la  pro¬ 
duction  des  accidents,  le  rôle  prépondérant? 

3“  Les  lésions  cérébrales  d’apparence  non  spéci¬ 
fique  :  encéphalite  aiguë,  sclérose  lombaire,  recon¬ 
naissent-elles  souvent  pour  cause  l’hérédo-syphilis  ? 

E.  SCUULMANN. 

CHIRURGIE 

J. -A.  Sicard  et  H.  Roger.  Anesthésie  du  nerf 
sous-occipital  comme  signe  de  fracture  de  l'arc 
postérieur  de  l’atlas  [Marseille  médical,  n.s.,n“  15, 
1917,  !''■  Avril,  p.  449).  —  La  fracture  des  premières 
vertèbres  cervicales  est  toujours  d’un  diagnostic 
difficile,  surtout  quand  le  parenchyme  médullaire 
sous-jacent  n’a  pas  été  intéressé.  En  dehors  de  la 
raideur  vertébrale  cervicale  et  de  l'immobilisation 
de  la  tête  par  contracture  des  muscles  des  gouttières 
de  la  nuque,  les  traités  classiques  ne  signalent, 
comme  autres  symptômes  associés,  que  des  douleurs 
de  voisinage  et  parfois  d' s  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion  avec  saillie  osseuse  anormale  delà  paroi  pharyn¬ 
gienne.  Ils  sont  .muets  sur  l’existence  d’un  signe 
dont  l’importance  diagnostique  est  pourtant  grande 
et  semble  caractéristique  de  la  fracture  de  l’arc  posté¬ 
rieur  de  l’atlas  :  il  s’agit  de  \' anesthésie  complète 
dans  tout  le  territoire  tributaire  du  2“  nerf  cervical, 
c'est-à-dire  du  grand  nerf  sous-occipital. 

On  sait  que  le  nerf  sous-occipital  s’échappe  du 
canal  rac’hidien  entre  la  lame  de  l’axis  et  l’arc  posté¬ 
rieur  sus-jacent  de  l’atlas,  contournant  le  bord  infé¬ 
rieur  de  cet  arc.  On  comprend  donc  que,  dans  les 
fractures  de  cet  arc,  cette  branche  nerveuse  soit  faci¬ 
lement  intéressée  et  que  sa  lésion  provoque  l’anes¬ 
thésie  dans  le  territoire  cutané  occipital  tributaire. 

MM.  Sicard  et  Roger  rapportent  3  cas  dans  lequels 
ils  ont  eu  l’occasion  d’observer  très  nettement  cette 
réaction  anesthésique,  ce  qui  leur  a  permis  de 
parfaire  un  diagnostic  clinique  qui  était  loin  de 
s’imposer  dès  l’abord.  J.  D. 

CHIRURGIE  PRATIQUE 

LE  IIOITOX  .\N.4ST0M0TIQÜE  DE  J.IBOILAY 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Le  boulon  anastomotique  de  Jaboulay  qui  per¬ 
met  de  réaliser,  en  quelques  instants,  sans  suture, 
une  approximation  intestinale,  ne  parait  pas  uti- 


Fig.  I.  —  Bouton  anastomotique  de  Jaboulay. 

lise  fréquemment  par  les  chirurgiens  de  l’avant. 
Il  peut  rendre  cependant  de  signalés  services 
dans  la  chirurgie  abdominale,  où  la  rapidité  de 
l’acte  opératoire  est  une  des  conditions  essen¬ 
tielles  du  succès. 

Je  veux  rappeler  quelques  détails  de  technique, 
encore  mal  connus,  qui  sont  peut-être  la  cause 
de  son  emploi  limité. 

1“  Bouton  anastomotique.  —  Il  est  constitué 
par  deux  pièces,  l’une  mâle,  l’autre  femelle,  dilîé- 
rant  de  celles  du  bouton  de  Villard  par  la  pré¬ 
sence  d'une  fente  hélicoïdale,  placée  sur  le  bord 


commun  aux  deux  cylindres;  c’est  par  elle  que  !  .'1°  Gastro-entérostomie.' —  Ici,  la  pose  est  diffé- 

se  fera  l’introduction  de  la  pièce,  d’une  façon  rente. 

analogue  à  la  mise  en  place  de  certains  boutons  |  a)  La  branche  mâle  est  placée  sur  l’intestin 
de  manchette  (fig.  1).  !  grêle,  comme  précédemment. 

a)  Employer  le  txjpe  moyen  (diamètre  de  b]  La  branche  femelle  est  réservée  à  l’estomac, 

23  mm.).  parce  que  plus  forte. 

b)  Employer  toujours  un  boulon  neuf.  La  pénétration  dans  l’estomac  est  rendue  plus 

e)  Le  faire  stériliser  deux  minutes  dans  l'huile  difficile  par  la  plus  grande  épaisseur  des  parois 

et  non  dans  l’eau  carbonatée.  et  par  le  glissement  de  la  muqueuse  sur  la  couche 

d)  Le  saisir  avec  la  pince  porte-bouton,  au  musculaire, 
point  opposé  de  la  fente  hélicoïdale,  l’ouverture  L’écueil  à  éviter  est  de  faire  pénétrer  le  bouton 
de  la  languette  regardant  en  bas  (fig.  2).  dans  la  couche  celluleuse.  Pour  cela,  il  faut  : 

1“  Ponctionner  l’estomac  au  bistouri, 
étant  perpendiculaire  (fig.  5). 

2°  Prendre  la  muqueuse  gastrique  avec 
une  pince,  l’attirer  au  dehors,  affranchir 
ses  bords,  faire  un  véritable  entonnoir 
muqiieu.r  (fig.  6),  dans  lequel  le  bouton 
sera  introduit  sans  peine.  C’est  la  seule 
façon  d’éviter  tout  incident. 

4°  Autres  anastomoses.  —  On  peut 


Fig.  2.  —  Prise  da  boulon  par  lu  pince  porte-bouton. 

2“  Anastomose  d'anses  grêles.  —  Le  bouton  de 
Jaboulay  s’emploie  pour  les  anastomoses  latéro- 
latérales,  après  fermeture  des  deux  bouts. 

fl)  L’intestin  est  tenu  par  deux  doigts,  faisant 
clamp,  de  la  main  gauche  de  l’aide  —  et  par  deux 
autres  doigts  de  la  main  gauche  de  l’opérateur. 

b)  11  faut  pratiquer, .sur  le  bord  opposé  au 
mésentère,  une  toute  petite  ponction  par  Irans- 
fixion,  de  façon  à  créer  un  orifice  de  2  à  3  mm. 
de  longueur  (fig.  3),  la  muqueuse  fait  hernie. 

c)  Le  bouton  est  présenté,  perpendiculairement 
à  l’intestin,  par  sa  fente;  l’introduction  de  la  pre¬ 
mière  moitié  se  fait  sans  peine.  A  ce  iroracnl,  il 


Fig.  .■!.  —  Ponction  du  bord  intestinal,  au  bistouri; 
la  lame  est  dirigée  en  haut. 


faut  relever  la  pince  verticalement  et  continuer 
le  mouvement  de  rotation  (fig.  4).  Le  boulon 
pénètre  entièrement;  il  se  trouve  étranglé,  au 
niveau  de  sa  cheminée,  par  les  bords  de  la  paroi 
intestinale. 


.  4.  —  Le  bouton  est  introduit  à  moitié;  la  pince 

est  relevée  et  la  seconde  moitié  pénètre  presque 
horizontalement. 


d)  La  branche  opposée  se  place  de  même. 

e)  Mettre  de  préférence  la  branche  mâle  sur  le 
bout  supérieur,  et  la  branche  femelle, plus  lourde, 
sur  le  bout  inférieur. 

f)  L’engrènement  n’a  rien  de  spécial. 

g)  Le  seul  incidtnt  peut  provenir  de  ce  que  la 
fente  intestinale  est  trop  grande,  ce  qu’on  a  tou¬ 
jours  une  certaine  tendance  à  faire. 


anastomoser  l’intestin  grêle  avec  le  gros  intestin, 
en  mettant  la  branche  femelle  sur  le  gros  intestin. 


Fig.  5.  —  Ponction  de  l’estomac  au  bistouri  (la  lamC 
est  perpendiculaire. 


11  faut  rejeter  le  boulon  pour  réunir  deux  por¬ 
tions  de  gros  intestin. 

5“  Indications.  —  Il  n’y  a  pas  de  contre-indi¬ 
cations  de  l’emploi  du  bouton  de  Jaboulay.  Le 
désengrènement,  la  déchirure  intestinale  sont 
des  fautes  de  technique.  La  bouche  ainsi  créée 
est  suffisante. 

Ainsi,  pour  les  anastomoses  après  résection 
intestinale,  pour  les  gastro-entérostomies  de  dé- 


Eig.  6.  —  Repérage  de  la  muqueuse  gastrique;  formation 
de  l’entonnoir  muqueux. 

charge  dans  les  plaies  du  duodénum  ou  de  l'in¬ 
testin,  il  trouve  son  emploi  ;  deux  minutes  à  peine 
suffisent  pour  le  placer.  C’est  pourquoi  cet  appa¬ 
reil  doit  trouver  place  dans  les  boites  d’ambu¬ 
lance  de  chirurgie  abdominale,  lesquelles  ne 
renferment  que  le  bouton  de  Murphy',  dont  les 
indications  d’emploi  n’existent  pas;  c’est  ce  der¬ 
nier  que  la  suture  remplace  avantageusement. 

M.  Patel. 

Médecin-major  de  Re  classe.  Agrégé, 
Chirurgien  des  hèpitaux  de  Lyon. 

Erratum.  —  N”  du  Jeudi  3  mai  1917,  article  de 
MM.  O.  Josué  et  M.  Pailurier,  intitulé  «  Signification 
de  l’azotémie  chez  les  cardiaques  »,  page  250,  3'  co¬ 
lonne,  ligne  11,  lire  : 

=  0,070,  au  lieu  de  ^  =  0.070. 

\/49  .  s/â4 

et  même  page,  même  colonne,  ligne  18,  lire  : 

0,140  au  lieu  de  ^=0,140. 

v/«  v/Si 
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LA  SYPHIJJS IIËRKDITAIHK  Ql’ON IGNORE 

Par  R.  SABOURAUD. 


A  lire  certains  auteurs,  on  croirait  volontiers 
que  la  sj'pliilis  liéréditairc  est  bien  connue.  Or 
rien  n’est  moins  exact  et  je  voudrais  montrer 
comment  cette  question  doit,  plus  que  jamais, 
s’imposer  à  l’attention  de  tous. 

On  peut  ranger  en  cinq  classes  successives  les 
hérédo-syphilitiques  suivant  le  degré  de  leur 
infection.  Les  premiers  types  sont  connus  de 
tous,  mais  je  voudrais  prouver  que  les  derniers 
ne  sont  connus  de  personne  et  qu’ils  sont  légion. 
Tel  est  l’objet  de  ce  travail. 

I.  Dans  la  première  catégorie  de  syphilitiques 
héréditaires  on  doit  placer  ceux  qui  sont  telle¬ 
ment  infectés  qu’ils  sont  tués  avant  de  naître. 
Et  c’est  maintenant  un  fait  banal,  connu  même 
du  gros  public,  que  la  cause  principale  des  avor- 
tcynents  et  des  fausses  couches  spontanées  est  la 
syphilis. 

II.  Dans  la  seconde  catégorie  se  rangeraient 
les  enfants  qui  naissent  pour- mourir  en  naissant, 
ou  peu  après,  dans  la  première,  la  deuxième,  la 
troisième  année.  Ils  meurent  de  débilité  congé¬ 


nitale  (?),  d’accidents,  d’infections  intercurrentes, 
de  convulsions,  de  méningites,  etc.,  etc... 

III.  Avec  le  troisième  groupe  nous  arrivons 
aux  hérédo-syphilitiques  qui  survivent!  Dans  la 
série  ce  ne  sont  pas  les  plus  heureux.  Ils  sont 
atteints  de  tares  visibles  et  que  tout  médecin  doit 
rattacher  encore  à  leur  cause  :  nanisme,  diffor¬ 
mités  crâniennes,  faciales,  insuffisance  intellec¬ 
tuelle,  lésions  originelles  des  organes  des  sens; 
lésions  cutanées  :  syphilides  ulcéreuses  de  la 
face,  syphilides  serpigineuses  ulcéro-croùteuses 
du  torse  ou  des  membres,  etc... 

IV.  Déjà  avec  la  catégorie  suivante  nous  sor¬ 
tons  de  la  zone  claire  du  sujet  où  tout  médecin  se 
reconnaît.  Car  il  s’agit  des  hérédo-syphilitiques 
qui  n’ont  plus  pour  témoignage  extérieur  de 
leur  origine  que  leur  dentition.  Bien  que  les  tra¬ 
vaux  d’Alfred  Fournier  sur  les  lésions  dentaires 
de  l’hérédo-syphilis  soient  déjà  vieux  de  25  ans, 
bien  peu  de  médecins  en  dehors  des  syphiligra- 
phes  savent  à  première  vue  reconnaître  une  den¬ 
tition  d’hérédo. 

Pour  faire,  plus  qu’une  simple  énumération  des 
lésions  dentaires  de  l’hérédo-syphilis  je  mon¬ 
trerai  ici  les  principales. 

Laissons  de  côté  les  défauts  de  conformation 
des  maxillaires  eux-mêmes  :  le  prognathisme  de 
la  mâchoire  inférieure  très  fréquent,  ou  de  la 
mâchoire  supérieure,  plus  rare,  mais  n’ôublions 
pas  cependant  le  resserrement  des  deux  maxil¬ 
laires  supérieurs  qui  fait  le  palais  ogival. 


Mentionnons  seulement  les  anomalies  de  posi¬ 
tion  des  dents  :  éversement  en  dedans  ou  en 
dehors,  vice  d’implantation  de  deux  incisives 
imbriquées  au  lieu  d’être  placées  côte  à  côte,  ou 
d  une  molaire  émergeant  de  la  voûte  palatine 
comme  on  l’a  vu. 

Rappelons  le  microdontisme  total,  assez  rare 
et  les  cas  de  microdontisme  sporadique,  où  l’on 
trouve,  parmi  les  dents  normales,  des  dents  naines 


Fig.  2.  —  Incisives  striées. 

(Collection  Cliomprel.  Cliché  Noire.) 

.  (ordinairement  les  incisives  latérales),  «  dents  de 
poupée  »,  «  dents  en  grains  de  riz  ». 

Les  anomalies  les  plus  fréquentes  sont  celles 
qui  ont  trait  à  la  forme  des  dents.  La  première 
décrite  constitue  la  dent  d’Hutchinson  :  incisive 
médiane  dont  le  bord  tranchant  concave  est  dirigé 
I  en  dedans  vers  la  ligne  médiane.  Cette  singularité 
peut  s'observer  sur  les  dents  de  première  denti¬ 
tion  (fig.  1).  Elle  s’observe  plus  souvent  sur  les 
incisives  médianes  de  la  seconde  dentition.  Je 
l’ai  vue  sur  les  six  dents  centrales  d’un  même 
sujet  et  à  chaque  mâchoire. 

Bien  plus  fréquentes  sont  les  altérations  des 
incisives  ou  des  canines  constituant  les  dents 
striées,  les  dents  grêlées  et  dont  voici  de  beaux 
échantillons  provenant  de  la  collection  du 
D"'  Chompret. 

La  face  antérieure  des  incisives  ou  des  canines 
est  striée  de  rainures  horizontales,  semées  elles- 
mêmes  de  petites  dépressions  verticales  irrégu¬ 
lières  (Gg.  2). 

.  Sur  les  dents  grêlées  (fig.  .3)  on  peut  retrouver 
aussi  des  traces  de  striation,  mais  on  remarque 
surtout  une  série  de  trous  borgnes,  simulant  la 
trace  des  grêlons  sur  une  terre  molle  ;  qu’il 
s’agisse  de  striations  ou  de  trous  borgnes,  en 
tous  ces  points  où  l’émail  manque-,  la  coloration 
de  la  dent  est  brune  on  jaune  d’ocre. 

Longtemps  l’opinion  populaire  rattacha,  et 
assez  justement,  ces  altérations  dentaires  aux 
«  convulsions  »,  car  on  sait  la  fréquence  des 
crises  convulsives  qui  détruisent  tant  de  nour¬ 
rissons  hérédo-syphilitiques. 

Une  autre  lésion  assez  fréquente  des  incisives 
constitue  «  la  dent  en  tournevis  »,  très  caracté¬ 
ristique  et  difficile  à  décrire  pourtant  (fig.  4). 


Fig.  3.  —  Canines  grêlêes. 

(Collection  Chompret.  Cliché  Noiré.) 

L’incisive  est  normale  à  sa  base,  et  son  tiers  qui 
se  termine  par  le  bord  libre  semble  appartenir 
à  une  dent  plus  petite  qui  serait  enchâssée  dans 
la  première. 

Les  altérations  des  dents  molaires  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  tout  autres.  La  base  de  la  couronne 
est  normale  mais  un  peu  plus  haut  l’émail  cesse 
brusquement,  la  dent  perd  de  chaque  côté  1  mm. 
de  largeur  et  les  cuspides  sont  jaunes,  irrégu¬ 
lières  eKrocheuses  (fig.  5).  Plus  lard  et  quand  le 
sujet  a  vieilli,  toute  la  partie  de  là  dent  qui  était 
privée  d’émail  a  disparu  par  usure  et  la  dent  qui 
a  perdu  de  sa  hauteur  est  devenue  plate  comme 
une  table. 


Voilà  donc  les  lésions  dentaires  les  plus  com¬ 
munes,  les  plus  marquantes  et  les  mieux  connues 
qui  doivent  signaler  à  première  vue  pour  le  mé¬ 
decin  l’existence  d’une  syphilis  héréditaire.  Mais 
peut-on  penser  un  seul  Instant  qu’une  empreinte 
morbide  aussi  profonde  que  celle  dont  ces  dents 
témoignent  n’aura  été  apposée  que  sur  les  seules 
dents  et  qu.e  le  foie,  le  rein,  les  organes  hémato¬ 
poïétiques  et  les  ganglions,  et  le  système  osseux 
tout  entier  n’auront  pas  subi  une  empreinte  équi¬ 
valente  même  si  elle  est  moins  visible  ? 

Et  alors  si  vous  étudiez  la  première  enfance 
de  ces  patients,  c’est  un  tissu  de  maladies.  Sans 
doute  il  n’y  a  pas  à  prétendre  que  la  syphilis  fasse 
l’entérite  et  l’eczéma  chez  le  nourrisson,  ni  les 
maladies  infectieuses  que  ses  premières  années 
collectionneront.  Il  n’y  a  pas  à  penser  non  plus 
qu’elle  fasse  une  tuberculose  vertébrale  ou  une 
coxalgie,  ni  directement  non  plus  le  dégoût  de 
vivre,  l’état  neurasthénique  ou  hystérique  de 
l’adolescent. 

Mais  quand  un  hérédo  présente  une  maladie 
quelconque  il  faut  savoir  trouver  au-dessous 
d’elle,  le  ressort  caché,  primum  movens,  qui  a 
poussé  le  patient  tout  droit  sur  la  pierre  d’achop¬ 
pement  contre  laquelle  il  a  trébuché. 

V.  Laissons  cela.  J’arrive  en  effet  à  la  classe 


Fig.  4.  —  Incisives  en  tournevis. 
(Collection  Chompret.  Cliché  Noiré.) 


innombrable  des  enfants  de  syphilitiques  qu’on 
croit  avoir  tout  à  fait  échappé  à  la  tare  paternelle. 
Et  cetle  classe-là  je  n’hésite  pas  à  dire  qu’à  elle 


Fig.  5.  —  Dents  molaires  rocheuses,  la  dernière  à  droite 
est  ahrnsée  par  usure.  (Collection  Chompret.  Cliché 
Noiré.) 

seule  elle  est  plus  nombreuse  que  toutes  les 
autres  réunies. 

Du  principe  vrai  qui  veut  qu’une  famille  où  il 
y  a  eu  deux  ou  trois  fausses  couches  soit  entachée 
de  syphilis,  nous  avons  pratiquement  tiré  cette 
conséquence  fausse  qu’une  nombreuse  famille 
sans  fausse  couche  ne  peut  être  syphilisée.  Cela 
est  de  tous  points  une  erreur.  J’ai  vu  nombre  de 
fois  des  familles  de  4,  6  et  8  enfants  hérédo- 
syphilitiques  sans  qu’il  y  ait  eu  avant  eux  ou 
enlre  eux  une  seule  fausse  couche.  Tout  dépend 
en  cela  de  la  gravité  de  la  syphilis  paternelle  et  du 
traitement  suivi  par  le  père  avant  son  mariage. 
Ce  qu’on  ne  sait  pas  assez,  c’est  qu’un  syphi¬ 
litique  réputé  bien  et  longuement  traité  peut  avoir 
sans  accidents  une  série  d’enfants  syphilitiques 
héréditaires. 

Implicitement  au  moins  nous  admettons  aussi 
ce  principe  qu’un  syphilitique  à  peu  près  bien 
traité  peut  avoir  des  enfants  sains,  ce  qui  à  mon 
avis  n’est  jamais  vrai. 

Ordinairement  le  médecin  de  famille  ou  le  pé- 
diâtre  qui  traitera  les  enfants  ignorera  la  syphilis 
du  père  qu’il  n’aura  jamais  traité.  Comment  pren¬ 
drait-il  sur  lui  de  rattacher  à  leur  cause  origi¬ 
nelle  les  affections  disparates  qu’il  verra  sur  ses 
enfants  ?  Presque  nécessairement,  ne  voyant  pas 
de  tare  syphilitique  chez  l’enfant,  il  ne  croira  pas 
à  son  hérédité. 

Même  sachant  le  père  syphilitique,  le  médecin 
de  famille  croira  que,  marié  cinq  ou  six  ans  après 
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une  syphilis  traitée  par  un  maître,  cet  homme  ne 
peut  avoir  syphilisé  ses  enfants.  Bref  il  pa.sscra 
constamment  à  côté  de  la  vérité.  Eh  bien,  si  cela 
est,  comment  faire  pour  qu’il  en  soit  autrement  : 
Il  faut  que  tout  médecin  connaisse  mieux  les 
stigmates  de  la  syphilis  héréditaire  et  principa- 


Fig.  0.  —  Eminence  mamillaire  de  la  face  palatine  de  lu 

première  grosse  molaire  supérieure  dans  un  eus  où  elle 

est  très  prononcée.  (Moulage  Sabouraud.  ClichéSchaller.) 

lement  les  plus  légers.  Ensuite,  les  connaissant, 
il  doit  les  rechercher  toujours. 

Dans  le  doute,  et  sous  n’importe  quel  pré¬ 
texte  (recherche  de  l’urée  dans  le  sang  ou  tel 
autre),  il  devra  pratiquer  ou  faire  pratiquer  par 
quelqu’un  de  sûr  la  séro-réaction  des  enfants 
suspects. 

Pour  avoir  fait  cela  moi-méme,  je  déclare  que. 
si  on  en  agit  ainsi  avec  méthode  et  continuité,  on 
sera  elïaré  du  résultat  obtenu. 

On  apprend  trop  par  les  livres  ce  que  sont  les 
stigmates  de  l’hérédo-syphilis.  Alors  l’esprit  du 
médecin  s’absorbe  dans  l’examen  d'un  œil  ou 
d’une  dent  avant  qu’il  ait  d’abord  regardé  son 
malade.  Regardez  donc  d’abord  le  sujet.  Sa  taille 
est-elle  proportionnée  à  son  âge,  les  proportions 
de  son  corps  sont-elles  harmoniques  et  belles? 
L’échantillon  humain  qu’il  représente  est-il  nor¬ 
mal?  voilà  ce  qu’il  faut  d’abord  se  demander  et 
non  pas  s’il  a  des  dents  d’Hutchinson.  Comment 
un  médecin  peut-il  voir  un  homme  courtaud,  de 
1  m.  40  de  haut,  adulte,  si  musclé  qu'il  soit,  sans 
se  demander  pourquoi  cette  anomalie?  Comment 
peut-il  voir  cet  enfant  malingre  et  sans  poitrine, 
à  colonne  vertébrale  de  courbes  douteuses,  ou 
cet  autre  qui  est  seulement  laid,  d’une  laideur 
frappante,  et  celui-ci  dont  la  face  est  trop  ronde 
avec  un  nez  ensellé  et  cet  autre  avec  une  face  en 
coin  de  mur  et  un  crâne  fuyant,  sans  se  demander 
pourquoi  ils  sont  ainsi? 

L’homme  est  naturellement  beau  et  son  corps 
de  proportions  harmonieuses  toutes  les  fois  qu’il 
n’a  pas  été  frappé  par  la  maladie  aux  sources 
mêmes  de  la  génération,  à  l’origine  de  son  déve¬ 
loppement.  Et  tous  ceux  qui,  visiblement,  ne 
remplissent  pas  le  programme  humain,  au  phy¬ 
sique  et  au  moral,  doivent  être  suspectés  d’emblée. 

Après  cet  examen  d’ensemble  vous  examinerez 
plus  particulièrement  le  crâne,  la  face,  les  yeux, 
les  oreilles,  les  dents,  mais  vous  aurez  déjà  une 
opinion  avertie.  En  ce  qui  concerne  les  dents, 
chacun  devrait  savoir  les  regarder.  Elles  sont 
visibles,  leur  forme  normale  est  simple,  et  pour¬ 
tant  je  suis  frappé  de  voir  à  quel  point  les  élèves 
même  des  services  spéciaux  les  ignorent  et  re¬ 
gardent  les  difformités  qu’elles  présentent  san 


les  reconnaître,  parce  que  le  type  normal  de  la 
dent  qu’ils  regardent  leur  estinconnu.  Ils  peuvent 
regarder  une  bouche  où  manque  une  incisive  laté¬ 
rale  sans  se  rendre  compte  qu’elle  fait  défaut. 
?\insi,  pendant  des  siècles,  le  médecin  n’a-t-il 
jamais  songé  à  regarder  le  fond  de  la  gorge!  En 
somme  chacun  de  nous  ne  voit  que  ce  qu’on  lui 
a  dit  de  regarder,  et  ce  qui  est  à  cùlé,  il  ne  le  voit 
pas.  Ainsi  connaît-on  les  dents  d’IIutchinson,  les 
incisives  striées  et  ponctuées,  les  molaires  ro¬ 
cheuses,  et  n’a-t-on  jamais  songé  à  regarder 
l’embryon  des  cuspides  supplémentaires  à  la  face 
palatine  des  grosses  molaires  supérieures  alors 
que  c’est  là  par  excellence,  qu’on  reconnaît,  quand 
on  sait  la  voir,  la  trace  de  la  syphilis  paternelle 
(luandclle  n’en  a  pas  laisse  d’autres. 

J’insiste  sur  ce  signe,  non  parce  qu’il  est  le 
dernier  venu,  non  parce  que  c’est  moi  qui  l’ai 
décrit,  mais  parce  que  pour  celui  qui  sait  le  voir 
c’est  la  pierre  de  touche  de  l’hérédo-syphilis,  le 
signe  palpable,  évident,  certain,  fréquent  à  l’in¬ 
vraisemblable,  et  qui  est  là  quand  aucun  autre 
n'y  est  plus.  C’est  par  excellence  la  trace  de  la 
syphilis  'que  lègue  à  ses  enfants  le  syphilitique 
qui  a  cru  se  traiter  et  se  guérir  et  qui  s’est  marié 
avant  guérison  (fig.  6). 

Même  aux  dents,  il  y  a  des  signes  plus  criants, 
plus  démonstratifs,  ce  sont  ceux  qui  étaient  con¬ 
nus  jusqu’ici.  Celui-là,  je  le  répète,  est  le  signe 
qu’on  trouve  quand  il  n’y  en  a  pas  d’autres,  et  qui, 
à  lui  seul,  est  encore  un  avertissement.  C’est  le 
signe  que  le  médecin  dans  son  cabinet  retrou¬ 
vera  sur  un,  deux  ou  trois  des  cinq  ou  six  enfants 
qu’il  verra  par  jour,  ce  signe  qu’on  retrouvera 
30  fois  sur  100  ou  125  rrialades  de  la  consultation 
à  l’hôpital.  Je  dis  :  le  plus  fréquent,  celui  qu’on 
ne  regarde  jamais  et  qui  souvent  donnerait  la  clef 
d’un  état  morbide  dont  on  méconnaît  le  méca¬ 
nisme  et  l'origine  fig.  7). 


Lorsque  le  professeur  l’ournier  créa  le  concept 
de  la  Pavasyphilis,  il  agit  en  précurseur,  mais  il 
donna  une  forme  fausse  à  une  idée  vraie.  Tout  ce 
qu’il  croyait  parasyp/iilitiquc  était  syphilitique 
réellement,  et  pour  parler  comme  lui  :  non  pas 
seulement  syphilitique  d’origine  mais  de  nature; 


Fig.  7.  —  Eminence  mainilluirc  ù  la  face  palatine  de  la 
première  grosse  molaire  supérieure  dans  un  cas  où 
elle  est  moins  prononcée.  (Moulage^Sabouraud.  Cliché 
Schaller.) 

c’était  encore  de  la  syphilis.  Tout  ce  qui,  dans 
son  opinion,  était  aux  extrêmes  frontières  de  ce 
domaine  morbide  devait,  pour  la  génération  médi¬ 
cale  suivante,  y  être  inclus  entièrement. 

Mais  nous  voyons  renaître  sous  nos  yeux,  au 
moins  provisoirement,  ce’  concept  périmé.  De 
nouveau,  nous  voyons  des  provinces  limitrophes 
qui  ne  paraissent  pas  du  domaine  de  la  syphilis 


et  qui  sont,  à  n’en  pas  douter,  rattachées  à  son 
iniluence.  Quand  nous  voyons  tant  d’icthyoses, 
tant  de  grandes  pelades,  tant  de  psoriasis,  tant  de 
prurigos  d’enfance,  tant  d’eczémas  péri-auricu- 
laires,  tant  d’eczémas  des  quatre  plis  (des  coudes 
et  des  jarrets)  coïncider  avec  la  dent  caractéris- 


Fig.  S.  —  Eminence  mumilluire  ù  la  face  palatine  de  la 
première  grosse  molaire  supérieure  dans  un  cas  où 
elle  est  peu  prononcée.  (Moulage  Sabouraud.  Cliché 
Schaller.)  . 

tique  et  un  Wassermann  demi-positif,  nous  ne 
pouvons  p.as  conclure  que  ces  alîections  sont 
syphilitiques,  mais  nous  ne  pouvons  pas  conclure 
non  plus  que  ce  soit  par  hasard  que  ces  affections 
se  rencontrent  si  particulièrement  chez  des  héré- 
dos.  De  môme  quand  nous  voyons  tant  d’éry¬ 
thèmes  pernio,  de  lupus  engelures,  d’érythèmes 
indurés  de  Bazin,  de  lupus  tuberculeux  du  centre 
de  la  face,  detuberculides  papulo-nécrotiques  des 
jambes,  de  spina  centosa,  etc.  accompagner  la 
présence  du  signe  fatidique  ;  l’éminence  mamil¬ 
laire  de  la  première  grosse  molaire  supérieure 
(fig.  8l  ou  des  deux  grosses  molaires  supérieures  ' 
à  gauche  et  à  droite,  nous  ne  pouvons  pas  dire  que 
ces  tuberculoses  locales  ne  sont  pas  tuberculeuses 
puisque  nous  sommes  sûrs  du  contraire  et  que 
nous  démontrons  que  le  bacille  en  est  la  cause, 
mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  conclure  que 
ces  coïncidences  sont  trop  fréquentes  pour  êire 
fortuites  et  que  l’héréditaire  est  fait  pour  être  la 
proie  de  toutes  les  infections  qui,  sans  la  pre¬ 
mière,  l'auraient  frôlé  sans  l’envahir. 

Je  ne  vois  pas  assez  de  malades  de  maladies 
générales  pour  avoir  à  parler  d’eux,  mais  il  est 
impossible  que  ce  que  je  dis  comme  dermatolo- 
giste  ne  soit  pas  vrai  dans  toute  la  pathologie,  et 
que  lorsque  les  médecins  connaîtront  tous  les 
stigmates  méconnus  de  la  syphilis  héréditaire  ils 
ne  soient  pas  de  même  frappés  par  leur  effrayante 
fréquence  au-dessous  des  maladies  accidentelles 
qu’ils  rencontrent  et  ne  concluent  pas  comme 
moi  que  ce  n’est  pas  par  hasard  qu  elles  viennent 
s’y  superposer. 

Je  ne  puis  terminer  sans  rappeler  un  mot  qui 
de  tout  temps  m’a  beaucoup  frappé.  On  parlait.à 
la  Société  de  Prophylaxie  du  mariage  des  syphi¬ 
litiques,  auquel  —  presque  seul  de  son  avis  —  le 
fils  du  professeur  Alfred  Fournier,  notre  collègue 
Edmond  Fournier,  s’opposait  obstinément.  On 
lui  demandait  son  avis  et  le  pourquoi  de  son  avis, 
et  il  répondait  :  (je  cite  de  mémoire,  car  je  n’ai 
pu  retrouver  le  compte  rendu  de  cette  séance)  ; 

«  Quand  j’apprends  quelque  catastrophe,  une 
mort  inattendue,  une  maladie  banale  de  termi¬ 
naison  funeste,  quelque  malheur  familial  surpre¬ 
nant  par  son  étrangeté  ou  son  horreur,  je 
reprends  les  archives  de  mon  père,  je  les 
entr’ouvre  au  nom  indiqué,  et  il  est  bien  rare  que 
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Je  n’en  retrouve  pas  la  cause  dont  personne  autre 
que  moi  ne  se  doute.  » 

Chacun  sait  l’énorme  monceau  d’observations 
accumulées  par  A.  Fournier.  Pas  un  de  ses 
malades  qui  n’eùl,  depuis  l'origine,  son  histoire 
consignée,  lésion  par  lésion,  année  par  année. 
Sou  fils  est  le  seul  homme  qui  possède  les  seules 
archives  capadales  de  lui  montrer  la  vérité,  et 
voilà  son  opinion. 

Et  quand  nous  repérons,  nous,  par  la  séro-réac- 
tion,  l’état  de  syphilitiques  anciens,  pour  un  qui 
est  ou  parait  guéri,  nous  en  trouvons  30  qui  se 
croient  guéris  et  assurément  ne  le  sont  pas.  Ce 
sont  ceux-là  qui  ont  été  victimes,  eux  et  leurs 
enfants,  dé  nos  opinions  d’il  y  a  quinze  ans.  Ils 
ont  eu  des  enfants  tarés  et  ils  avaient  la  permission 
médicale  d'en  avoir. 

Est-ce  à  dire  que  nous  devons  nous  rallier  à 
l’avis  d’Edmond  Fournier  et  proscrire  le  mariage 
des  syphilitiques  ?  Plus  que  jamais,  je  crois  cette 
opinion  excessive.  Mais  ce  qu’il  faut  dire,  c’est 
qu’elle  était  de  tous  points  légitimée  par  nos 
méthodes  de  traitement  d’autrefois  et  leurs  résul¬ 
tats.  Si  le  professeur- Fournier  avait  vécu  deux 


;  que  ë 


1  fils  a  P 


i.st  divisée  par  ui 
m  et  distant.  C’e 
cinquième  tubercule 
lilon  du  tubercule  n 
«  Vouilley-,  etc. 


sillon  longitudinal  en  depx  lobes, 
it  sur  le  premier  que  se  trouve  le 
ngule  peu  net,  séparé  por  un 


>édian 


âges  d’homme  et  ^ 

aurait  parlé  comme  son  fils.  Nous  ne  guérissions 
pas  les  syphilitiques,  et  nous  leur  permettions 
de  se  reproduire  sans  qu’ils  fussent  guéris.  Et 
cela,  d’abord  parce  que  nous  n’avions  aucun 
moyen  de  les  guérir  plus  vite  et  mieux;  en  outre 
et  surtout  parce  que  nous  n’avions  aucun  moyen 
expérimental  de  contrôler  leur  guérison.  Mainte¬ 
nant  ces  moyens  existent;  donc  nous  devons  y 
recourir.  D’une  part,  nous  devons  traiter  et  gué¬ 
rir  les  syphilitiques  plus  vite  et  plus  complète¬ 
ment  qu’autrefois.  Et  nous  ne  devons  morale¬ 
ment  les  laisser  libres  d’avoir  des  enfants  que 
quand  ils  ont  depuis  deux  ou 
patente  nette  et  une  séro-réaction  entièrement 
négative  sans  traitement. 

Voilà  ce  qui  est  la  vérité.  Mais  voilà  ce  qui 
n’est  pas  encore  entré  dans  la  pratique  médicale 
de  tous  et  de  tous  les  jours.  C’est  encore  excep¬ 
tionnellement  qu’un  syphilitique  arrive  à  la  gué¬ 
rison  parfaite,  et  ce  n’est  presque  jamais  qu’il  se 
présente  ait  mariage  avec  une  séro-réaction  aussi 
négative  qu’un  homme  qui  n’a  jamais  eu  la 
syphilis.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  le  malade 
qui  montre  une  réaction  si  peu  positive  que  ce 
soit,  fera  un  enfant  taré  qui  portera,  jusqu’à  ses 
dents,  la  preuve  de  son  origine  et  que  cet  enfant 
ne  pourra  pas  sans  de  gros  risques  se  défendre 
contre  les  maladies  de  hasard  qu’il  rencontrera. 

Le  jour  où  l’on  aura  compris  ce  que  je  veux 
dire,  ce  n’est  pas  deux  ou  trois  enfants  de-ci  de-là 
que  l’on  considérera  comme  syphilitiques  héré¬ 
ditaires;  c’est  un  tiers  ou  la  moitié,  ou  plus,  de 
ceii.v  qui  ont  constamment  besoin  du  médecin. 

l-it  c’est  ce  que  Fournier  lui-même  ne  savait 
pas  et  n’aurait  pas  pu  croire  et  cela  nous  est 
démontré  par  les  vérifications  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  dont  nous  disposons  aujourd’hui. 

.l’ai  reçu  la  lettre  suivante  : 

Ayant  lu  dans  La  Presse  Médicale  du  22  Mars  votre 
article  sur  un  sipne  dentaire  de  l'hércdu-syphilis,  je  pense 
que  ce  que  vous  nommez  «  éminence  mamillairc  de  la 
tuce  interne  des  premières  grosses  molaires  supérieures  » 
ifest  autre  chose  que  le  «  tubercule  de  Carabelli  ». 

Dire  iiue  ce  signe  seul  Indique  à  coup  sûr  l’hérédo- 
syphilis,  c’est  dire  qu’une  bonne  partie  des  sujets  sont 
syphilitiques  héréditaires,  car  ce  tubercule  se  rencontre 
très  fréquemment  et  chez  des  individus  ne  présentant 
aucune  tare. 

Voici  ce  qu’il  est  dit  de  ce  tubercule  dans  le  Manuel 
du  chirurgien  dentiste  du  De  Friseau,  p.  289. 

«  Quelques  molaires  ont  même  un  cinquième  tubercule 
situé  du  côté  buccal  provenant  du  développe! 


chirui'gien-denlisle. 

liens  à  remercier  mon  aimable  correspon¬ 
dant  de  sa  documentation  sur  le  tubercule  de 
Carabelli.  Il  ne  fait  pas  de  doute  pour  moi  que 
développement  anormal  ne  signale  la  syphilis 
héréditaire,  ce  développement  coïncidant  avec  la' 
réaction  de  Wassermann  demi-positive,  souvent 
confirmée  par  l’aveu  même  du  père  ou  par  1  exis¬ 
tence  d’une  syphilis  encore  active  chez  lui,  quand 

1  a  pu  l’examiner. 

A  mon  avis,  c’est  la  difformité  dentaire  la  plus 
fréquente  et  la  plus  minime  de  l’hérédo-syphilis. 

faut  pas  oublier  que  toutes  les  difformités 
dentaires  coïncidant  avec  la  syphilis  liéréditaire 
ont  été  décrites  par  les  dentistes  avant  d’être 
reconnues  comme  syphilitiques  par  le  médecin. 
Le  tubercule  de  Carabelli  rentre  donc  à  ce  sujet 
dans  ce  qui  a  été  la  règle  pour  toutes. 

Je  ne  sais  encore  si  cette  difformité,  quand  elle 
est  très  légère,  —  lorsque  le  tubercule  ressemble 
à  une  petite  palmette  accolée' au  lobe  médian  —  a 
une  signification  quelconque.  Mais  quand  son 
développement  est  marqué,  le  fait  pour  moi  n  est 
pas  niable. 

SAUOniiAntj. 


LES  POllTEURS  ÜE  BACILLES  DIPHTÉRIDUKS 

LEUR  TRAITEMENT  PAR  LES  INSUFFLATIONS 
DI'l  POUDRE  DE  SÉRUM  ANTIMICRORIEN 
Par  René  BENARD 

e  des  Éjddémics  de  Nevers 


ingale  primitive  ; 


3t  le  tubercule  de  Carabelli.  » 


On  trouve  également  à  la  page  suivante  la  description 
de  la  face  buccale  de  la  première  grosse  molaire  :  «  Cette 


La  notion  de  l’importance  des  «  porteurs 
germes  »  est  de  date  relativement  récente.  Si 
depuis  longtemps  on  avait  signalé,  à  la  suite  de 
simples  observations  cliniques,  que  la  diphtérie 
pouvait  se  contracter  au  contact  d’individus 
guéris  depuis  longtemps  de  cette  affection  (Bard, 
Ogle,  Deschamps,  Sevestre  et  Méry,  Gerber  et 
Poddack'l,  c’est  beaucoup  plus  récemment  que 
l’on  a  insisté  sur  cette  notion,  que  des  individus 
atteints  d’angine  diphtérique,  ou  même  des  indi¬ 
vidus  sains  ayant  été  en  contact  avec  des  diphté- 
ritiques,  étaient,  et  souvent  pendant  longtemps, 

«  porteurs  de  bacilles  ». 

Le  rapport  de  M.  le  Médepin-Inspecteur  Vin¬ 
cent*  au  Congrès  de  Budapest,  les  articles  de 
M.  le  Médecin-Inspecteur  général  Vaillard’,  de 
M.  le  Médecin-Principal  Sacquépée”  ont,  dans  ces 
dernières  années,  montré  toute  1  importance  de  la 
question. 

Les  événements  actuels,  les  règles  d’hygiène 
édictées  par  le  Service  de  Santé  ont  donné  dans 
ces  derniers  temps  une  grande  extension  à  la 
recherche  de  ces  porteurs  de  germes.  Carnot*  a 
récemment  résumé  les  résultats  auxquels  on  était 
arrivé  à  cet  égard. 

Notre  expérience  personnelle  ést  basée  sur  un 
très  grand  nombre  de  cas,  puisque,  dans  notre 
laboratoire  ont  été  effectués,  soit  par  notre  pré¬ 
décesseur,  le  médecin  aide-major  Vogelin,  soit 
par  nous-inôme,  des  prélèvements  en  nombre 
considérable.  Qu’il  nous  suffise  d’indiquer  que  ce 
nombre  s’est  élevé  pour  le  seul  mois  de  Novem¬ 
bre  1910  à  1.820  prélèvements,  et  pour  le  mois  de 
Juin  à  4.072.  ^  _ 

L’étude  de  ces  nombreux  cas  nous  a  amene  a 
formuler  diverses  conclusions  que  nous  ne  pou¬ 
vons  toutes  rapporter  ici. 

C’est  ainsi  que  nous  n’aborderons  pas  aujour¬ 
d’hui  la  question,  toujours  épineuse,  de  savoir  si, 
entre  les  bacilles  diphtériques  et  les  bacilles 


1,  Vincent.  —  «  Les  porteurs  latents  de  microbes  patho¬ 
gènes  dans  l’armée  ».  Ârch.  de  méd.  et  Pharm.  miV.,  No¬ 
vembre  1909. 

2.  Yaillard,  -t-  «  Les  porteurs  de  germes  en  épidé- 


pseudo-diphtcricjues,  il  existe  des  diiïérences 
irréductibles  (Zarniko,  Eschcrich,  Cathoire,  Ca- 
diat  et  Henry),  ou  si,  au  contraire,  ils  sont  de 
nalnre  et  peuvent  se  transformer  de  l’un 
lire  (Roux  et  Yersin,  L.  Martin,  Lesiour, 
Sacquépée);  tout  au  plus  dirons-nous  que  l’exa¬ 
men  do  quelques-uns  des  faits  rapportés  plus 
loin  nous  inclinent  à  pencher  en  faveur  de  cette 
dernière  hypothèse. 

Nous  laisserons  également  de  côté  la  question 
de  savoir  dans  quelle  proportion  se  trouvent  les 
porteurs  par  rapport  au  nombre  des  suspects 
prélevés.  La  proportion  de  20  pour  100  indiquée 
ar  Joltrain  est  loin  d’être  rare  ;  nous  l’avons 
êrae  quelquefois  vue  monter  jusqu’à  près  de 
5  pour  100. 

Le  seul  fait  sur  lequel  nous  voulons  insister, 
est  d’une  part  le  temps  parfois  considérable 
pendant  lequel  un  homme  peut  rester  porteur  de 
germes,  même  lorsqu’il  est  traité  avec  soin  par 
les  méthodes  habituellement  préconisées,  et 
d’autre  part  comment  il  est  possible,  par  une 
méthode  beaucoup  plus  simple,  d’obtenir  une 
stérilisation  rapide. 

Le  temps  pendant  lequel  un  individu  reste 
porteur  de  bacilles  est  des  plus  variables  :  très 
souvent.  «  plus  de  quarante  jours  »,  écrivent  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Canat,  parfois  «  plusieurs  mois  »,  dit 
Sacquépée. 

Le  regretté  Médecin-Major  Pingal,  alors  mé¬ 
decin-chef  de  l’hôpital  des  contagieux,  a  bien 
voulu  nous  laisser  confronter  ses  cahiers  d’hôpi¬ 
tal  avec  les  cahiers  du  laboratoire.  Nous  avons 
retenu,  parmi  tous  les  porteurs  de  germes  qui 
ont  défilé  à  l’hôpital,  l’histoire  de  sept  d’entre  eux 
entrés  à  des  dates  diverses,  les  uns  comme 
atteints  d’angine  diphtérique,  les  autres  comme 
porteurs  de  germes. 

Les  prélèvements  étaient  effectués  à  intervalles 
de  huit  jours,  lorsque  le  dernier  avait  été  positif, 
et  de  quatre  jours  lorsqu’il  s’était  montré  néga¬ 
tif.  Or,  ces  hommes  sont  restés  porteurs  res¬ 
pectivement,  le  premier,  deux  mois  et  demi,  le 
se'cond  trois  mois,  deux  autres,  quatre  mois,  deux 
autres  encore  cinq  mois.  L  un  d  eux  enfin,  entre 
à  l’hôpital  au  début  de  Septembre,  y  resta  les 
derniers  jours  de  l’été,  tout  l’automne,  l’hiver 
tout  entier,  pour  n’en  sortir  qu’aux  premiers 
jours  du  printemps  :  il  avait  été  hospitalisé  près 
de  sept  mois. 

Et  pourtant,  il  nous  faut  insister  sur  ce  point, 
le  personnel  infirmier  pratiquait  les  désinfec¬ 
tions  réglementaires  avec  le  plus  grand  soin  ; 
grands  lavages  de  gorge  et  gargarismes  répétés 
avec  de  l’eau  bouillie  additionnée  de  liqueur  de 
Labarraque  dans  la  proportion  de  deux  cuillerées 
à  bouche  par  litre,  badigeonnage  bi-quotidien  de 
la  gorge  à  la  glycérine  iodée  à  1/10,  désinfection 
du  cavum  et  du  rhino-pharynx  par  introduction 
dans  le  nez,  matin  et  soir,  de  vaseline  résorcinée 
à  1/10,  étaient  pratiqués  régulièrement  et  minu¬ 
tieusement.  Le  soin  avec  lequel  fut  pratiquée 
cette  désinfection  est  d’ailleurs  attesté  par  le 
nombre  considérable  de  porteurs  de  germes  qui 
sortirent  assez  rapidement  stérilisés.  R  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  sept  d’entre  eux  résistèrent, 
et  subirent  ainsi  de  13  à  32  prélèvements. 


miologie  ».  Ann.  d’Uygicne  publique,  1912,  p.  30fi  et 
Ilevue  scientifique,  1"  sem.,  1912,  p.  298.  _ 

3  Sacquépée.  —  «  Les  porteurs  de  bacilles  diplité- 
riipies  ».  Revue  générale.  Bulletin  de  Vlnstitul  Pasteur, 


Parallèlement  à  ces  faits,  nous  allons  mainte¬ 
nant  présenter  les  résultats  obtenus  avec  les 
insufflations  de  poudre  de  sérum  antidiphtérique, 
préconisées  par  l’Institut  Pasteur. 

Déjà  au  mois  de  Juillet  dernier,  MM.  Marcel 
Labbé  et  Canat”  ont  apporté  le  résultat  de  leur 
expérience.  Leurs  conclusions  sont  nettement  en 
faveur  de  ce  procédé. 


1910,  et  Bevue  d'Hygiène  et  de  police  sanitaire,  1912  p  573. 

4  Carnot.— «Lesporteursde  germes».  Pans  méd., 1915. 

r»!  Marcel  Lahué  et  Canat.  —  Soc.  méd.  des  P-".. 
7  Juillet  1910. 
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Ayant  eu,  personnellement,  l'occasion  d’en 
apprécier  dans  d’autres  circonstances,  et  depuis 
le  mois  de  Mai,  l’efUcacité,  nous  y  avons  eu 
recours  dans  les  conditions  que  nous  exposerons 
plus  loin. 

I,a  méthode  en  elle-même  est  des  plus  simples 
à  appliquer.  L’Institut  Pasteur  livre  aux  labora¬ 
toires,  dans  une  caissette  de  petite  dimension, 
facile  à  transporter, tout  ce  qui  est  nécessaire  pour 
pratiquer  l’insufflation  de  poudre.  C’est,  à  savoir: 
un  vaporisateur  muni  d’un  tube  de  caoutchouc,  — 
une  série  d’embouts  de  verre  individuels,  que 
l’on  fera  bouillir  après  chaque  opération,  les  uns 
droits,  les  autres  coudés,  —  deux  flacons  de 
poudre,  l’un  pour  les  porteurs  de  méningo¬ 
coques,  l’autre  pour  les  porteurs  de  bacilles  de 
Lœffler.  Une  cuillerée  à  café  de  poudre  est  suffi¬ 
sante  pour  trente  hommes.  Quant  à  la  soufflerie, 
elle  est  assez  puissante  pour  qu’un  jet  de  poudre 
se  projette  verticalement,  à  une  hauteur  de  0  m.  50 
à  Om.üO. 

Les  insufflations  sont  pratiquées  de  trois  à 
quatre  fois  par  jour.  On  recommande  au  porteur 
de  se  moucher  soigneusement  avant  chaque 
insufflation.  Deux  jets  de  poudre  dans  la  narine 
droite,  deux  dans  la  narine  gauche  :  l’opération 
est  terminée.  On  peut  ajouter,  notamment,  chez 
les  sujets  à  amygdales  cryptiques  volumineuses 
une  insufflation  analogue  par  la  bouche  sur  le 
fond  de  la  gorge.  Dans  les  cas  qui  vont  suivre, 
elles  ont  été  systématiquement  pratiquées. 

La  composition  de  la  poudre,  la  voici  telle  que 
l’a  imaginée  le  D''  Legroux,  de  l'Institut  Pasteur, 
qui  a  bien  voulu  nous  en  donner  lui-même  la 
formule. 

Eéruin  antidiphtérique  porphyrisé.  10  gr. 

jN'ovarsénobeuzol  Biflon .  0  gr.  90 

Benjoin  pulvérisé .  1  gr. 

Carbonate  de  bismuth . 100  gr. 

Le  novarsénobenzol  a  été  ajouté  à  la  suite  des 
indications  de  Ravaut.  On  sait  en  effet  l’utilité  de 
ce  corps  en  application  locale  dans  certaines 
angines,  telle  l’angine  de  Vincent.  "  ‘ 

■  Nous  allons  brièvement  exposer  maintenant  les 
résultats  auxquels  nous  sommes  parvenu.  Nous 
ferons  simplement  observer  que  les  résultats  qui 
vont  suivre  constituent  non  pas  un  choix  parmi 
les  cas  heureux,  mais  le  relevé  de  tous  les  cas 
sans  exception  traités  par  cette  méthode. 

A)  Angines  diphtériques. 

Il  s’agit  de  malades  entrés  à  l’hôpital  pour 
angine  blanche,  reconnue  bactériologiquement 
comme  diphtérique:  après  avoir  reçu  une  ou 
plusieurs  injections  de  sérum  antidiphtérique  ils 
ont  été  soumis  ensuite  depuis  le  début  de  leur 
affection  aux  insufflations. 

Nous  avons  suivi  de  cette  façon  15  cas  d’an¬ 
gines  diphtériques.  Jamais  le  séjour  à  l’hôpital 
n’a  atteint  un  mois.  Une  fois  il  a  été  de  29  jours. 
Dans  cinq  cas  il  avarié  de  deux  à  trois  semaines. 
Dans  neuf  cas,  enfin,  le  séjour  à  l’hôpital  n’a  pas 
duré  quinze  jours. 

Une  première  conclusion  se  dégage  de  ces 
faits  :  les  diphtéritiques  guéris  par  l’injection  de 
sérum  ne  conservent  plus  de  bacille  dans  leur 
rhino-pharynx  lorsqu’ils  ont  été  immédiatement 
soumis  aux  insufflations.  Le  traitement  supprime 
ce  que  l’on  appelle  les  «  porteurs  convalescents  ». 

B)  Porteurs  convalescents. 

Que  serait-il  arrivé  aux  porteurs  dont  nous 
avons  tracé  l’histoire  au  début  de  cet  article,  si 
on  avait  pu  leur  pratiquer  les  insufflations  ?  Les 
cas  qui  vont  suivre  permettent  de  répondre  à  la 
question. 

Nous  avons  en  effet  trouvé  à  l’hôpital,  lorsque 
nous  avons  commencé  à  mettre  en  œuvre  cette 
méthode,  quatre  hommes  qui  étaient  en  traitement 
depuis  2  mois  1  2,  3  mois,  3  mois  1/2,  et  qui 
avaient  subi  de  10  à  10  prélèvements. 

A  partir  du  moment  où  ils  ont  été  soumis  aux 
insufflations,  ils  ont  été  stérilisés;  deux  d’entre 


eux  en  15  jours,  les  deux  autres  avant  la  fin  de  la 
semaine. 

G)  Porteurs  sains. 

Si  nous  passons  aux  malades  isolés  comme 
porteurs  de  germes,  «  porteurs  sains  »,les  résul¬ 
tats  ne  sont  pas  moins  remarquables. 

Sur  14  porteurs  isolés,  un  seul  fut  libéré  au 
bout  de  18  jours,  8  d’entre  eux  en  moins  de 
13  jours,  5  enfin  en  moins  d’une  semaine. 

Nous  avons  pu  suivre  ainsi  au  jour  le  jour  la 
disparition  des  porteurs  de  germes,  car,  étant 
donnée  la  difficulté  de  les  isoler  à  la  caserne,  ces 
hommes  avaient  été  hospitalisés.  A  l’heure  où 
nous  écrivons  ils  sont  tous  désinfectés.  11  n’y  a 
plus  un  seul  porteur  de  germes  à  l'hôpital  des 
contagieux. 

La  ville  de  Nevers  a  été  le  théâtre  d’une  épidé¬ 
mie  assez  importante  de  diphtérie,  particulière¬ 
ment  dans  les  milieux  scolaires  en  Juin  191(i. 
Cette  épidémie  a  été  promptement  enrayée  grâce 
aux  mesures  énergiques  ordonnées  par  M.  le 
Ôlédecin-Inspecteur  général  Vaillard  et  M.  Jules 
Renault,  et  à  la  collaboration  étroite  entre  la 
Municipalité  et  le  Laboratoire  militaire.  A  la 
rentrée  des  classes,  en  Octobre,  une  nouvelle 
poussée  de  diphtérie  se  fit  jour  dans  la  popula¬ 
tion  scolaire.  Forts  des  résultats  obtenus  par  la 
méthode  des  insufflations,  nous  demandâmes, 
M.  le  médecin-chef  du  Bureau  d’ilygiène  et  moi, 
la  création  d’une  «  Ecole  de  porteurs  de  germes  ». 
Grâce  à  la  bienveillante  collaboration  de  la  Pré¬ 
fecture  et  de  la  ^Municipalité,  cette  école,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  ultérieurement  ailleurs, 
fut  fondée.  Tous  les  enfants  reconnus  porteurs  de 
germes  au  cours  des  examens  pratiqués  dans  les 
écoles  où  avait  sévi  la  diphtérie,  furent  réunis 
dans  une  école  spéciale,  affectée  à  cet  usage  :  des 
institutrices  leur  faisaient  la  classe,  des  personnes 
dévouées  venaient  leur  pratiquer  trois  fois  par 
jour  les  insufflations. 

Les  résultats  obtenus  se  résument  ainsi. 
L’école  des  porteurs  de  germes  a  été  ouverte  le 
15  Novembre  ;  elle  a  été  fréquentée  par  22  enfants. 
Les  premiers  prélèvements  ont  été  pratiqués  au 
bout  de  sept  à  neuf  jours,  de  traitement,  et  les 
enfants  n’ont  été  relaxés  qu’après  deux  prélève¬ 
ments  négatifs;  le  1'"'  Décembre  l’école  fermait 
ses  portes  ;  elle  devenait  vacante  par  la  force  des 
choses,  aucun  des  enfants  n’étant  plus  porteur  de 
germes.  Elle  ne  reste  virtuellement  ouverte  qu’en 
prévision  de  nouveaux  cas  possibles. 

Quelque  édifiante  que  soit  cette  histoire,  il  est 
un  cas  sur  lequel  nous  voulons  insister,  car  il 
nous  paraît  parfaitement  typique  et  comparable 
aux  cas  observés  dans  les  milieux  militaires. 
C’est  celui  d’un  enfant  de  0  ans  qui  avait  été 
décelé  comme  porteur  dès  le  mois  de  Juin,  lors 
des  premiers  prélèvements  scolaires.  Cet  enfant 
fut  l’objet  de  11  prélèvements,  dont  six  en  Juin- 
Juillet  et  Août  :  ils  donnent  tous  le  même  résul¬ 
tat  :  bacille  long  ou  bacille  moyen.  Les  vacances 
surviennent.  A  la  rentrée  nous  le  retrouvons  ;  il 
est  encore  porteur  de  bacilles  moyens.  Il  est 
ainsi  l’objet  de  trois  prélèvements  successifs, 
tous  positifs.  Il  est  dirigé  sur  l’école  des  porteurs 
de  germes  ei  traiti'-.  Douze  jours  après  il  sortait 
avec  ses  deux  prélèvements  négatifs. 

La  conclusion  se  dégage  d’elle-même  de  ces 
faits. 

a)  La  méthode  des  insufflations,  à  condition 
d’être  pratiquée  avec  soin,  est  tout  ce  qu’il  y  a  de 
plus  efficace. 

b)  Elle  a  l’avantage  d’être  infiniment  plus 
simple  à  pratiquer  que  celle  des  anciennes  désin¬ 
fections  telles  que  nous  les  avons  exposées  plus 
haut. 

c)  Elle  est  enfin  beaucoup  moins  ennuyeuse 
pour  les  malades;  quelques-uns  môme  la  décla¬ 
rent  agréable. 


Simple,  efficace,  agréable,  ce  sont  là  déjà  trois 
qualités  qui  ont  leur  importance. 

Au  point  de  vue  militaire  elle  présente  encore 
un  triple  avantage. 

Le  porteur  de  germes,  porteur  sain  ou  porteur 
convalescent,  occupe  des  semaines  et  des  mois 
un  lit  d’hôpital  tout  en  étant  cependant  un  homme 
parfaitement  valide  ;  rapidement  l’oisiveté  risque 
d’en  faire  un  être  insupportable,  enclin  à  l’indisci¬ 
pline,  dont  on  désire  être  débarrassé  le  plus  tôt 
possible. 

D’autre  part  l’armée  a  trop  besoin  d’hommes, 
pour  que  le  fait  de  lui  rendre  plus  rapidement 
des  individus  valides  soit  loin  d’être  sans  valeur. 

Enfin  l’ancien  diphtéritique  rapidement  guéri 
et  débarrassé  de  ses  germes,  au  lieu  de  traîner 
désespérément  dans  une  salle  d’hôpital  une  inu¬ 
tile  convalescence,  pourra  aller  se  refaire  au 
milieu  des  siens,  et  contribuer  pour  sa  part  aux 
travaux  des  champs. 

A  la  rapide  éviction  des  porteurs  de  germes, 
le  médecin-chef  de  l’hôpital,  le  commandement, 
le  pays  trouveront  leur  compte. 

C’est  à  ces  divers  titres  qu’il  nous  a  paru  utile 
de  publier  les  résultats  véritablement  remarqua¬ 
bles  que  nous  venons  de  rapporter. 

La  méthode  des  insufflations  de  poudre  anti¬ 
microbienne  constitue  vraiment  le  traitement  de 
choix  des  porteurs  de  germes.  A  ce  titre  tdle 
mérite  d’être  connue  de  tous,  et  son  emploi  doit 
être  largement  généralisé. 


HOPITAL  BEAUJON  —  SERVICE  DU  D''  BAZY 


NOTE  SUR  LE  RÉTRÉCISSEMENT  CONGÉNITAL 
DE  L’URÈTRE 

Par  le  D'  ARTUS 
Ancien  interne  des  hôpitaux 
chargé  de  la  consultation  des  voies  urinaires. 


Il  était  classique  de  dire  ^Voir  F.  Guyôn, 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ooies  uri¬ 
naires,  1903,  p.  18,  155,  156),  que  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urètre  ne  reconnaissait  pour  cause  que 
la  blennorragie  ouïe  traumatisme;  quelquefois  des 
ulcérations  chancreuses  de  la  fosse  naviculaire  et 
du  méat,  et  plus  rarement  des  périurétrites  de 
nature  glandulaire  et  d’origine  blennorragique 
peuvent  le  déterminer.  «  Hors  de  ces  conditions, 
on  n’a  pas  droit  au  rétrécissement.  » 

En  1903,  à  la  même  époque,  dans  un  rapport  à 
la  Société  de  Gliirurgie  (16  Janvier),  et  dans  une 
note  {La  Presse  Médicale,  7  Mars  1903),  M.  Bazy 
établissait  l’existence  du  rétrécissement  congé¬ 
nital  et  indiquait  qu’il  paraissait  dû  à  un  arrêt 
dans  l’involution  de  la  membrane  cloacale  :  celle-ci 
étalilit,  comme  on  sait,  la  ligne  de  démarcation, 
à  un  moment  de  la  vie  embryonnaire,  entre  ce  qui 
constituera  plus  tard  la  plus  grande  partie  de 
l’urètre  prémembraneux,  et  ce  qui  constituera  la 
portion  la  plus  reculée  de  l’urètre  prémembraneux 
et  tout  Turètre  membraneux  et  prostatique. 

Ces  rétrécissements  ont,  en  effet,  leur  siège  le 
plus  fréquent  dans  la  région  bulbaire  de  l’urètre, 
un  peu  en  avant  de  la  portion  membraneuse.  C’est 
aussi  là  le  siège  le  plus  fréquent  des  rétrécisse¬ 
ments  blennorragiques,  ainsi  que  l’a  indiqué 
M.  Guyon.  Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  cru 
pouvoir  expliquer,  par  l’existence  d’un  rétrécis¬ 
sement  congénital,  la  localisation  fréquente  dans 
ce  point  du  rétrécissement  blennorragique  et 
aussi  l’existence  des  rétrécissements  blennorra¬ 
giques  précoces. 

C’est  une  manière  de  voir  que  l’on  peut  adopter 
facilement  et  qui  ne  pouvait  déplaire  à  M.  Bazy. 
Il  est  même  heureux  que  ces  chirurgiens  aient 
formulé  cette  opinion,  que  Iui-raême_eùt  hésité  à 
indiquer  de  peur  d’être  taxé  d’exagération.  Elle 
montre  que  l’idée  de  l’existence  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  a  été  facilement  acceptée. 

Nous  venons  d’observer  à  la  consultation  des 
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voies  urinaires  de  l’hopilal  Beaujon,  deux  ras 
d’incontinence  nocturne  d’urine  symptomatiques 
d’un  rétrécissement  congénital  de  l’urètre  chez 
deux  enfants  : 

1“  André  L...,  5  ans  1/2,  a  toujours,  depuis  sa 
naissance,  uriné  au  lit  ;  il  a  aussi  de  l’incontinence 
diurne  d’urine. 

11  est  examiné  le  14  Décembre  1915. 

L’explorateur  n“  9  est  arrêté  dans  la  région  pré¬ 
membraneuse  (la  boule  est  sentie  an  périnée).  Le 
n“  8  passe  en  donnant  la  sensation  d’un  ressaut 
brusque  quand  on  retire  l’explorateur. 

Pas  d’autres  malformations  ;  prépuce  un  peu  long. 
Pas  d’antécédents  héréditaires  (une  sœur  aînée,  née 
à  8  mois). 

Après  l’exploration,  il  n’urine  ni  dans  son  lit,  ni 
dans  son  pantalon. 

On  commence  la  dilatation  à  partir  du  8  :  le  petit 
malade  ne  souffrant  pas  se  laisse  soigner  facilement. 

L’incontinence  ne  reparaît  pas,  sauf  cinq  jours,  du 
18  au  23.  Puis  elle  cesse,  et  on  passe  facilement  le  14. 

11  cesse  de  venir,  allant  très  bien,  lorsqu’on  le  voit 
le  18  Mars  1916  atteint  d’une  lymphangite  du  pied  et 
de  la  jambe  à  la  suite  d’une  piqûre.  11  n’a  uriné  au  lit 
que  quatre  fois  depuis  le  25  Décembre.  Le  14  et  le 
15  passent  facilement. 

11  ne  revient  plus  nous  voir,  d’où  nous  concluons 
qu’il  est  guéri.  Il  présentait  seulement  un  peu  d’in¬ 
continence  diurne  d’urine  due  au  manque  d’attention, 
ou  de  précaution,  et  surtout  à  l’intensité  de  ses  dis¬ 
tractions,  quand  il  joue  avec  ses  camarades. 

2“  Albert  M...,  7  ans  1/2,  amené  pour  incontinence 
nocturne  d’urine.  Il  urine  au  lit  depuis  sa  naissance; 
il  a  aussi  de  l'incontinence  diurne;  il  dit  qu’il  a  des 
envies  impérieuses  qu’il  ne  peut  pas  retenir. 

Parents  bien  portants  ;  la  mère  a  l’air  bien  por¬ 
tante  ;  père  mobilisé  ;  ses  antécédents  ne  sont  pas 
connus,  pas  de  frères  ni  sœurs. 

Enfant  ayant  de  la  tendance  à  l’adiposité. 

Face  légèrement  prognathe. 

Incisives  irrégulières  présentant  des  sillons  et  des 
crénelures.  Voûte  palatine  assez  ogivale. 

Examen  local.  —  A  été  opéré  d’un  phimosis. 
Bourses  normalement  développées.  A  la  palpation, 
te,8ticule  gauche  normal.  Le  droit  n’est  représenté 
que  par  une  petite  nodosité  qui  paraît  être  l’épidi- 
dyme  sans  testicule. 

Exploration  de  l'urètre,  7  Février  1917. 

Le  n»  14  (explorateur  à  boule  olivaire)  est  arrêté 
très  distinctement  au  milieu  du  périnée  où,  avec  le 
doigt,  on  sent  très  nettement  la  boule. 

Le'n“  10  va  un  peu  plus  loin,  il  .s'arrête  et  on  sent 
'distinctement  la  houle. 

Le  n»  7  est  encore  arrêté. 

Le  n“  6  passe,  mais  on  n’a  pas  la  sensation  de  res¬ 
saut,  ni  à  l’aller,  ni  au  retour,  comme  dans  le  cas 
précédent. 

Le  passage  de  la  petite  olive  dans  la  région  pros-, 
tatique  donne  lieu  à  la  sensation  du  besoin  d’uriner. 

10  Février.  Le  malade  revient,  il  n’a  pas  uriné  au 
lit  la  nuit  qui  a  suivi  l’exploration.  On  passe  les  bou- 

12  Février.  Il  n’a  pas  uriné  au  lit.  On  passe  les 
8  et  9.  Le  n“  9  est  très  serré. 

11  semble  que  ce  dernier  enfant  soit  un  hérédo- 
syphilitique,  et  que  l’arrêt  dans  l’involutlon  du 
coté  des  voies  urinaires  et  du  côté  de  l’appareil 
génital  soit  le  résultat  de  la  syphilis.  C’est  un 
point  qu’avait  signalé  M.  Bazy  dans  son  premier 
mémoire,  et  il  a  pu  savoir  que  le  petit  garçon  dont 
il  est  question,  dans  ce  mémoire,  d’après  les 
indications  de  Lannelongue,  et  qui  paraissait 
avoir  un  rétrécissement  congénital,  est  fils  d’un 
syphilitique  avéré,  puisque  tabétique.  Gela  semble 
corroborer  et  confirmer  l’hypothèse  de  l’origine 
syphilitique  de  quelques  rétrécissements  congé¬ 
nitaux. 

Ces  deux  cas  confirment  aussi  cette  opinion, 
émise  il  y  a  bien  longtemps  par  M .  Bazy,  que  le  con¬ 
tact  du  rétrécissement  par  un  corps  quelconque 
suffit,  sinon  à  guérir,  du  moins  à  faire  disparaître 
temporairementl’incontinence  et  que, quand  l’élec¬ 
trisation  localisée  qui  a  été  préconisée  pour  ces 
cas-là  a  une  action  rapide  et  pour  ainsi  dire  ins¬ 
tantanée,  cette  action  est  le  résultat  non  du  passage 
du  courant,  mais  simplement  du  passage  d’un  ins¬ 
trument  dans  l’urètre. 

En  résumé,  nous  voyons  ici  deux  cas  de  rétré¬ 


cissement  congénital,  se  traduisant  par  l’inconti¬ 
nence  d'urine,  c’est  cette  incontinence  qui  a  con¬ 
duit  au  diagnostic  du  rétrécissement  urélral. 

C’est  donc  une  nouvelle  contribution  au  cha¬ 
pitre  de  l’incontinence  d'urine  et  à  ses  rapports 
avec  le  rétrécissement  congénital,  établis  depuis 
longtemps  par  M.  Bazy.  Nos  faits  ne  font  que 
confirmer  ses  idées. 


DÉTERMINATION  DES 

PROFONDEURS  l)KS  CORPS  ÉTRANGERS 

PAU  LECTURE  DIRECTE 

Procédé  du  D'  H.  DEVERRE 
Stagiaire  à  l'hùpital  militaire  Buffon. 


Bien  que,  dans  les  très  nombreux  modes  de 
détermination  de  la  profondeur  des  corps  étran¬ 
gers,  les  opérateurs  indiquent  d’une  façon  exacte 
la  situation  des  fragments  à  extraire,  nous  avons 
été  amené  à  rechercher  non  une  méthode  nou¬ 
velle,  mais  une  application  nouvelle  des  méthodes 
en  cours,  en  raison  des  inconvénients  qui  nous 


ont  été  signalés  par  les  chirurgiens  avec  lesquels 
nous  avons  travaillé,  et  nous  avons  tenté  de 
donner  plus  de  souplesse  à  certains  modes  de 
recherche. 

Quelles  sont  les  conditions  qui  doivent  être 
remplies  par  une  bonne  méthode?  Etre  rapide, 
être  facile  d’interprétation,  pouvoir  se  renouveler 
au  cours  d’une  opération.  Notre  procédé  semble 
remplir  ees  desiderata,  sans  nécessiter  aucun  ou¬ 
tillage  autre  que  la  plaque  que  nous  avons  éta¬ 
blie,  ce  qui  augmente  peu  le  matériel  radiolo- 
gique. 

Desciupïion  de  l’aepaiieil.  — C’est  une  double 
feuille  de  verre  de  18cm.  sur  13  devantseposer  sur 
l’écran  fluorescent  et  portant  les  tracés  et  chilïres 
ci-après  indiqués. 

1“  A  gauche  une  ligne  verticale  plus  fortément 
tracée  que  les  autres  correspond  au  zéro  de 
l’échelle  des  profondeurs  ; 

2°  Des  lignes  horizontales  numérotées  de  40  à 
70  se  rapportent  à  la  distance  existant  entre  le 
plan  de  l’écran  et  le  miroir  anticathodique  de 
l’ampoule;  selon  que  l’écran  se  trouve  plus  ou 
moins  éloigné  de  ce  miroir,  les  lectures  doivent 
se  faire  sur  la  ligne  correspondant  à  cet  éloigne¬ 
ment; 

3“  Enfin,  une  série  de  lignes  courbes  numéro¬ 
tées  de  '2  à  34  indiquent  les  profondeurs  en  cen¬ 
timètres  par  rapport  à  la  surface  de  l’écran, 
comme  il  sera  expliqué  plus  loin. 

Mode  d’emploi.  —  L’appareil  que  nous  pré¬ 
sentons  est  basé,  comme  toutes  les  méthodes  par 


déplacement  de  l’ampoule,  sur  un  calcul  de  trian¬ 
gulation.  Mais  alors  que  ce  calcul  peut  donner 
lieu  à  des  erreurs,  surtout  du  fait  que  le  radio¬ 
logue  est  le  plus  souvent  entoure  de  gens  qui  lui 
demandent  des  explications  au  cours  de  sa 
recherche,  le  procédé  par  lecture  directe  ne  peut 
être  sujet  à  ces  erreurs  puisqu’il  n’y  a  aucun  cal¬ 
cul  à  faire. 

Le  sujet  étant  couché  sur  la  table  d’examen,  et 
le  corps  étranger  aperçu,  il  faut  se  placer  dans 
les  conditions  de  situation  telles  qu’elles  se  pré¬ 
senteront  pour  l’opération.  Toutes  les  fois  que 
cela  sera  possible,  la  surface  d’attaque  sera  placée 
à  la  partie  supérieure,  et  c’est  au  niveau  du  point 
d’attaque  que  sera  déterminée  la  profondeur.  En 
tous  cas  l’écran  doit  toujours  être  placé  bien 
horizontalement. 

Une  fois  l’ombre  du  côrps  étranger  centrée  sur 
le  rayon  normal,  ainsi  que  l’indice  à  la  peau, 
mettre  notre  appareil  sur  l’écran  fluorescent  en 
faisant  co'mcider  la  ligne  grasse  de  gauche  avec 
l’ombre.  L’écran  étant  appliqué  sur  le  corps  du 
sujet  se  trouve  à  une  distance  déterminée  du  mi¬ 
roir  anticathodique  :  c’est  sur  la  ligne  horizontale 
correspondant  à  cette  distance  que  devra  se  dé¬ 
placer  l’ombre.  En  conséquence,  l’appareil  doit 
•être  posé  sur  l’écran  de  telle  sorte  que  les  lignes 
de  distance  au  foyer  lumineux  soient  parallèles  à 
l’axe  de  déplacement  de  l’ampoule,  et  que  l’ombre 
reste  projetée  sur  celle  d’entre  elles  correspon¬ 
dant  à  cette  distance  dans  l’observation. 

L’ampoule  est  alors  portée  à' 10  cm.  sur  la 
gauche;  l’omlire  se  déplace  donc  à  droite  et  la 
ligne  courbe  sur  laquelle  elle  vient  s’arrêter 
donne  la  distance  en  centimètres  entre  l’écran  et 
le  corps  étranger. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’écran  peut  être  tan¬ 
gent  au  corps  du  sujet  au  point  d’attaque,  et  cette 
distance  est  la  profondeur  réelle.  S’il  n’est  pas 
possible  de  faire  afQeurer  l'écran  sur  la  surface 
au  point  d’incidence  normale,  il  y  a  lieu  seulement 
de  déduire  l’espace  entre  l’écran  et  ce  point  d’in¬ 
cidence.  L’index  métallique,  que  nous  avons  place 
dans  ce  cas,  donne  une  ombre  dont  la  distance  à 
l'écran  se  lit  de  la  même  façon  :  il  n’y  a  qu’à  sous¬ 
traire. 

Pour  ne  pas  encombrer  l’appareil  de  lignes 
trop  nombreuses,  nous  n’avons  tracé  que  les 
courbes  de  profondeur  de  2  en  2  cm.  (comme  les 
lignes  horizontales  d’éloignement  du  point  lumi¬ 
neux).  Il  est  facile  de  suppléer  aux  lignes  ab¬ 
sentes  quand  l’ombre  vient  se  placer  entre  celles 
tracées. 

L’appareil  présente  un  grand  avantage  pour  le 
chirurgien  qui  opère  sous  le  contrôle  des  rayons. 
Si,  en  elïet,  il  est  possible  de  déterminer  la  rela¬ 
tion  de  profondeur  existant  entre  le  corps  étran¬ 
ger  et  l’extrémité  d’une  pince  placée  dans  la  plaie, 
par  le  déplacement  relatif  des  ombres,  il  faut  un 
œil  exercé  pour  bien  percevoir  cette  dilTérence. 
Tandis  qu’avec  notre  appareil,  le  chirurgien  se 
rend  compte  lui- môme  par  lecture  directe  que 
l’extrémité  de  la  pince  est  à  n  cm.  et  le  corps  à  n'  cm. 
Il  n’y  a  pas  matière  à  interprétation,  quelle  que 
soit  la  distance  de  l’écran,  et  l’opérateur  n’a  pas 
à  réfléchir  s'il  se  trouve  en  dessus  ou  en  dessous  ; 
il  le  lit  directement  et  sans  erreur  possible,  les 
eourbes  donnant  respectivement  les  profondeurs 
du  corps  étranger  et  de  la  pince  qui  le  recherche. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Avril  1917. 

Le  soufre  collo'idal,  puissant  adjuvant  du  traite¬ 
ment  mercuriel  dans  la  syphilis.  —  M.  Molinéry, 
s’appuyant  sur  cinq  années  d’observations,  divise  les 
syphilitiques  qui  lui  ont  été  adressés  en  deux 
grands  groupes  :  1“  Les  malades  qui  viennent  traiter 
tout  autre  chose  que  leur  syphilis  ignorée  ou  connue  ; 
manifestations  ostéo-articulaires,  psoriasis,  frac¬ 
tures,  ankylosés,  blessures  de  guerre,  etc. 
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2°  Les  malades  qui  viennent  traiter  leurs  manifes¬ 
tations  spéciiiques  ou  leur  hydrargyrisme.  Dans  ce 
groupe  rentrent  les  hérédo-syphilitiques. 

l  ue  première  remarque  s’impose  :  Plus  la  lésion 
semble  profonde,  plus  l’influence  de  l’eau  sulfurée 
se  fait  sentir: 

M.  Molinéry  entraîne  très  rapidement  les  malades 
du  premier  groupe  sous  le  contrôle  do  l’appareil  de 
Pachou  au  traitement  sulfuré  intense. 

Les  malades  du  deuxième  groupe  se  divisent  eu 
deux  catégories  : 

II)  Ceux  ([ui  supportent  le  traitement  llg; 

h]  Ceux  qui  sont  atteints  d’hydrargyrisme. 

Leur  cure  est  de  vingt- huit  à  trente-cinq  jours  en 
moyenne. 

rt)  Les  malades  de  la  première  catégorie  reçoivent 
chaque  deux  jours  des  doses  progressivement  crois¬ 
santes  de  benzoate  de  Ilg  (intramusculaires)  allant 
de  0,01  à  0,05  centigr.  Il  n';/  a  jUunais  d’inlolêrance. 

Les  hérédo-syphilitiques  (entants  de  3  à  10  ans) 
supportent  sans  aucun  inconvénient  le  traitement  sul¬ 
furé  le  plus  intense  de  notre  station  :  eau  de  Tambour. 

t>)  Les  malades  atteints  d’hydrargyrisme  sont 
soumis  au  traitement  sulfuré  moyen  pendant  dix  à 
douze  jours,  à  ce  moment  les  doses  de  0,01,  0,02  cen¬ 
tigr.  de  benzoate  leur  sont  injectées  chaque  trois 
jours.  Dans  80  pour  100  des  cas,  le  Hg  est  bien  toléré. 

M.  Molinéry  discute  ensuite  l’opinion  qui  veut 
que  les  eaux  sulfurées  soient  un  traitement  de  pierre 
de  louche  servant  de  pronostic  quant  au  stade  de 
guérison.  Bien  des  malades  accouraient  aux  eaux 
après  avoir  suivi  un  traitement  mercuriel  intense.  Si 
la  réaction  ne  se  produisait  pas,  la  guérison  était 
définitivement  établie.  Dans  le  cas  contraire,  il  fallait 
continuer  le  traitement  mercuriel.  Or,  l'observation 
a^  montré  que  soit  les  réactivations  apparentes, 
ulcères,  fistules,  soit  la  salivation  abondante  que 
provoquent  les  eaux  sulfurées  fortes  (type  Harèges, 
Ludion,  Uriage,  etc.),  ne  sont  autre  chose  qu'un 
elTet  physiologique  de  l’eau,  rôle  expulsif  décrit  par 
les  auteurs.  En  résumé,  le  traitement  sulfuré  u  pro¬ 
bablement  par  une  action  antiloxique  directe  n 
(Martinet)  autorise  soit  un  traitement  ITg  intense, 
impossible  sans  cet  adjuvant,  soit  un  traitement  Ilg, 
aux  doses  habituelles,  chez  ceux  qui  ne  les  toléraient 

Les  intéressants  travaux  de  Bergeron,  J.oeper, 
Yarham  méritent  toute  l’attention  du  praticien,  mais, 
ces  auteurs  en  font  du  reste  laiemarque,  la  clinique, 
surtout  depuis  Borden,  avait  reconnu  la  valeur  du 
traitement  sulfuré. 

M.  Molinéry  rappelle  que  le  traitement  hydro¬ 
minéral  (dont  la  base  est  le  soufre  colloïdal  en  com¬ 
binaison  plurimétallique,  irréalisable  par  la  sjmthèse) 
accompagné  de  tous  les  éléments  d’une  cure  ;  alti¬ 
tude,  héliothérapie,  grand  air,  a  forcément  une 
action  à  laquelle  ne  peut  prétendre  le  soufre  col¬ 
loïdal  des  laboratoires.  Celui-ci  demeure  cependant 
très  précieux  soit  quand  le  malade  est  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  se  déplacer,  soit  comme  traitement  en  vue 
d’une  cure  thermale  sulfurée. 

Lésions  gastriques  et  radioscopie.  —  M.  Pron, 
apportant  quelques  observations  à  l’appui  de  sa 
thèse,  constate  que  le  nombre  des  malades  atteints 
de  lésions  gastriques  chez  lesquels  ce  mode  d’exa¬ 
men  n’a  rien  révélé,  est  important.  Si  les  rayons  X 
sont,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  le  seul  moyen 
de  fournir  un  diagnostic  et  s'ils  permettent,  d’une 
façon  élégante  et  rapide,  d’étudier  l’évacuation  gas¬ 
trique  après  repas  bismuthé,  ils  sont  loin,  la  ques¬ 
tion  de  la  pathologie  stomacale  étant  envisagée 
globalement,  de  constituer  un  mode  d’examen  en 
lequel  on  doive  avoir  toi  pleinement.  C’est  ce  qu’une 
expérience  impartiale  a  appris  à  l’auteur;  il  estime 
que,  dans  un  avenir  prochain,  on  appréciera  à  leur 
juste  valeur  les  rayons  X,  en  ce  qui  louche  à  l'eslo- 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Mai  1917. 

La  dilatation  cardiaque  aiguë  dans  la  splroché- 
tose  Ictéro-hémorraglque.  —  MM.  S.  Costa  et 
J.  Troisier  ont  observé  que,  dans  les  formes  graves 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  l’on  peut 
rencontrer  à  côté  des  syndromes  cholémique,  azoté- 
mique  et  méningé  qui  caractérisent  essentiellement 
la  maladie,  un  syndrome  de  dilatation  cardiaque 
aiguë.  Ce  syndrome,  en  général,  disparait  progressi¬ 
vement  au  bout  d'une  huitaine  de  jours.  11  parait 
coïncider  avec  un  état  d'azotémie  aiguë  intense. 

Syndrome  de  paralysie  des  muscles  des  extré- 


[  mités  dans  les  Interruptions  partielles  des  nerfs 
des  membres.  —  MM.  Henri  Claude  et  Benè 
Dumas  font  observer  qu’alors  que,  théoriquement, 
la  blessure  de  telle  ou  telle  face  d'un  nerf  devrait 
entraîner  une  paralysie  élective  des  muscles  dont  les 
faisceaux  cheminent  à  cet  endroit,  on  ne  constate 
pas,  eu  réalité,  de  rapport  précis  entre  le  siège  de  la 
lésion  sur  la  circonférence  du  nerf  et  la  localisation 
des  troubles  moteurs  observés. 

L'expérience  montre,  en  elfet,  que  dans  les  inter¬ 
ruptions  partielles,  la  dissociation  qui  existe  dans 
les  troubles  moteurs  affecte  presque  toujours,  dans 
les  cas  de  gravité  semblables,  un  type  uniforme,  les 
muscles  paralysés  étant  les  mêmes  quel  que  soit  le 
siège  de  la  lésion. 

Plus  e.xactement  parlant  : 

1°  La  distribution  des  troubles  moteurs  dans  les 
paralysies  incomplètes  d’un  nerf  n’est  pas  influencée 
par  le  siège  de  la  lésion  sur  la  circonférence  du  tronc 
nerveux,  ce  qui  se  vérifie  d’ailleurs  dans  certaines 
contusions  et  compressions  où,  malgré  l’absence  de 
blessure  du  nerf,  le  tableau  clinique  ne'  change  pas, 
de  sorte  qu’il  est  impossible  de  connaître  la  variété 
de  la  lésion  anatomique  avant  la  découverte  chirur- 

2“  L’étendue  des  troubles  moteurs  dépend  unique¬ 
ment  de  la  gravité  de  la  lésion  causale; 

3“  Les  muscles  ou  groupes  musculaires  atteints  ou 
respectés  sont  les  mêmes  dans  les  cas  de  gravité 
égale  ;  sur  une  échelle  de  syndromes  dissociés  de 
gravité  croissante,  c’est  le  même  muscle  qui  est  pris 
le  premier  dans  les  cas  légers  et  c’est  le  même  qui 
est  respecté  le  dernier  dans  les  cas  graves; 

4“  Enfin,  celte  évolution  extensive  des  trouble  < 
moteurs  se  fait  de  la  périphérie  vers  la  racine  du 
membre,  de  telle  sorte  que  dans  les  cas  légers  les 
muscles  paralysés  sont  les  plus  éloignés  de  la  lésion 
causale  et  dans  les  cas  graves  les  plus  rapprochés  do 
celle  lésion  ne  sont  inême  plus  respectés. 

Rapports  de  la  cholémie  et  de  la  cholurle  dans 
les  ictères  infectieux.  —  MM.  Pr.  Merklen  et 
Ch.  Lioust  ont  constaté  que  dans  les  ictères  infec¬ 
tieux  les  rapports  habituels  entre  la  cholémie  et  la 
cholurie  peuvent  être  modifiés. 

11  ne  paraît  pas  douteux,  en  l’espèce,  que  les 
symptômes  observés  soient  sous  la  dépendance 
d’une  insuffisance  ou  d’une  intoxication  hépato- 
réuale  et  constituent,  par  suite,  des  symptômes 
d'hépato-néphrite. 

Deux  cas  de  tympanisme  chez  des  militaires.  — 
MM.  Albert  Mathieu  et  Maurice  Delort  rapportent 
deux  observations  de  sujets  présentant  du  tympa¬ 
nisme  abdominal. 

Dans  la  première  observation,  gonflement  sous- 
ombilical,  l’aspect  particulier  du  ventre,  la  réduction 
du  tympanisme  sous  l’influence  de  la  flexion  forcée 
des  cuisses  sur  le  tronc  ;  sa  reproduction  lorsque  les 
cuisses  sont  de  nouveau  tendues,  après  un  temps 
d’arrêt  de  quelques  secondes  dans  la  descente  de 
l’intestin,  correspondent  complètement  au  syndrome 
décrit  par  MM.  Denéchau  et  Mettrais,  et  cependant 
l'apparition  d’une  ascite  croissante  et  la  fièvre  ont 
amené  lï  diagnostiquer  une  péritonite  tuberculeuse 
avec  ascite.  Le  syndrome  n'est  donc  pas  une  garantie 
qu'il  s’agit  d’une  lésion  bénigne.  D’autre  pari, 
l'abaissement  du  diaphragme  n’a  pu  être  démontré 
et  ou  doit  se  demander  si,  dans  des  cas  semblables, 
ce  qui  domine  n’est  pas  cet  abaissement,  mais  le 
relâchement  des  parois  abdominales.  11  s’agirait 
alors  simplement  de  tj'-mpanismo  avec  ptose. 

Dans  la  seconde  observation,  rien  de  semblable  : 
tympanisme  total  aussi  bien  de  la  région  sus  que  de 
la  région  sous-ombilicale,  pas  de  disparition  par  la 
flexion  des  cuisses. 

A  certains  jours,  réduction  spontanée  complète  du 
tympanisme;  d’autre  part,  aérophagie  évidente  inter¬ 
mittente  chez  un  grand  nerveux. 

l’oint  à  noter  :  le  tympanisme  se  montrait  quel¬ 
quefois  sans  aérophagie  concomitante  ;  on  pouvait 
toutefois  supposer  que  la  déglutition  excessive  d’air 
s'était  produite  antérieurement  et  qu’il  y  avait  réten¬ 
tion  de  l’air  avalé. 

j  - —  M.  Pierre  Marie  a  vu  une  hystérique  non 

'  aérophagique  et  chez  qui  un  tympanisme  considé¬ 
rable  et  uue  paraplégie  disparurent  sous  l’influence 
du  traitement  de  l’hystérie. 

—  M.  Josué  a  eu  occasion  de  voir  uue  malade  qui 
faisait  un  gros  ventre  à  volonté,  mais  chez  qui  on 
pouv  ait  en  même  temps  observer  une  ènsellure  lom¬ 
baire  accentuée. 

j  Quand  la  malade  était  couchée  à  plat,  Tensellure 
disparaissait  et  l’abdomen  redevenait  normal. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Mai  1917. 

Soins  spéciaux  à  donner  aux  blessés  du  membre 
inférieur.  Education  de  la  marche.  Traitement  du 
pied  bot.  —  D’après  M.  Chevrier,  sur  le  mémoire 
de  qui  M.  E.  Schwartz  fait  un  rapport,  un  blessé  des 
membres  inférieurs  ne  doit  çe  mettre  debout  dans  la 
position  verticale  que  lorsque  ses  plaies  sont  entière¬ 
ment  cicatrisées;  car,  dans  celte  position,  par  suite 
des  conditions  défavorables  de  la  circulation  veineuse, 
les  tissus  bourgeonnent  mal  et  la  cicatrisation  est 
très  ralentie. 

D’ailleurs,  ce  séjour  au  lit  prolongé  ne  doit  pas 
être  un  simple  traitement  passif  et  négatif  :  il  convient 
d’en  employer  activement  toute  la  durée  à  la  prépara¬ 
tion  du  lever  du  blessé.  Cette  préparation  comporte  : 
1“  la  correction  de  l’attitude  du  membre;, 2“  l’entre¬ 
tien  des  muscles;  3“  l’entretien  des  articulations. 

il  importe,  au  point  de  vue  de  l’attitude,  de  ne  pas 
laisser  prendre  aux  blessés  des  positions  vicieuses 
soit  de  la  cuisse,  soit  de  la  jambe,  soit  du  pied,  qu’il 
faudra  corriger  plus  tard  et  quelquefois  très  diffici¬ 
lement.  11  existe  toute  une  série  de  mesures  efficaces 
contre  ces  positions  vicieuses  (surélévation  du  pied, 
sac  de  sable  sur  le  genou,  maintien  du  pied  à  angle 
droit,  traction  élastique,  etc.). 

Pendant  le  repos  forcé  au  lit,  on  entretiendra  les 
muscles  et  les  articulations  par  une  gymnastique 
rationnelle  et  une  mobilisation  méthodique.  Le  blessé, 
cicatrisé  avec  des  muscles  entretenus,  des  articula¬ 
tions  souples,  prêt  à  quitter  le  lit,  sera,  avant  d’être 
autorisé  à  marcher  librement,  préparé  à  la  marche. 
Cette  préparation,  qui  tend  à  faire  retrouver  le  sens 
de  l’équilibre,  est  tantôt  une  simple  vérification, 
tantôt  une  phase  thérapeutique  d’une  durée  variable, 
mais  ordinairement  courte. 

La  vérification  comporte  deux  épreuves  :  épreuve  de 
souplesse,  épreuve  de  la  force  du  membre.  L’épreuve 
de  la  souplesse  consiste  à  faire  mettre  le  blessé  au 
garde  à  vous,  les  talons  joints,  les  pieds  en  dehors 
et  ù  le  forcer  à  s’accroupir,  les  plantes,  louchant  le 
sol  ainsi  que  les  talons  :  s’il  ne  s’accroupit  pas  au 
moins  à  demi.  Une  doit  pas  encore  marcher.  L’épreuve 
de  la  force  consiste  à  faire  soulever  alternativement 
les  deux  membres  inférieurs  par  la  manoeuvre  du  pas 
cadencé  :  si  le  blessé  ne  peut  se  porter  sur  un  seul 
membre,  il  ne  saurait  marcher  normalement  sans 
fléchissement,  puisque  la  marche  comporte  dans  le 
pas  un  temps  d'appui  unilatéral. 

Si  les  épreuves  de  vérification  de  la  souplesse  et 
de  la  force  du  membre  ne  sont  pas  satisfaisantes, 
M,  Chevrier  transforme  la  préparation  à  la  marche 
en  phase  thérapeutique  qui  comporte  l’exécution, 
sous  forme  de  gymnastique,  des  deux  épreuves  étu¬ 
diées  ci-dessus  ;  mouvements  d’accroupissement  répé¬ 
tés  plusieurs  fois  par  jour  par  série  de  30  à  40  ;  pas 
cadencé  sur  place  qui  doit  se  transformer  peu  à  peu 
en  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  de  façon  a 
atteindre  l’angle  droit,  la  jambe  pendante. 

Avec  cette  pratique,  du  lever  tardif  après  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies,  mobilisation  articulaire  et  entretien 
musculaire,  cannes  et  béquilles  n’ont  pas  de  raison 
d'être  quand  il  n’y  a  pas  raccourcissement  notable 
du  membre  ne  permettant  pas  l’appui  direct  ou  nor¬ 
mal.  Qui  comptera,  dit  M.  Chevrier,  la  demi-flexion 
permanente  du  genou,  les  raideurs,  voire  les  anky¬ 
losés  ,  les  pieds  bots,  dus  à  l’usage  des  béquilles  et  au 
.lever  précoce  .' 

M.  Chevrier  termine  par  un  exposé  du  traitement 
du  pied  bot  musculo-tendineux  rebelle  aux  moyens 
de  douceur  (traction  élastique,  etc.).  Dans  ces  cas,  il 
fait  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  sous -l’anes¬ 
thésie  locale,  ténotomie  strictement  sous-cutanée,  et 
non.  à  ciel  ouvert.  La  ténotomie  faite,  le  pied  est 
immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée,  légèrement 
fléchi  au  delà  de  l’angle  droit  :  l’appareil  ne  remon¬ 
tant  pas  au  delà  du  genou.  Le  malade  devra  marcher 
avec  cet  appareil  et  le  garder  pendant  trois  à  quatre 
semaines.  Dans  une  seconde  période,  l’appareil  étant 
enlevé,  le  malade  sera  soumis,  gardant  le  lit,  aux 
massages  et  à  la  mobilisation  de  ses  jointures;  ce 
n’est  qu’au  bout  de  quinze  jours  qu’où  lui  permettra 
de  marcher  librement. 

—  M.  Broca,  après  avoir  approuvé  ces  conseils 
sur  le  repos  au  lit  des  blessés  du  membre  inférieur, 
estime,  en  ce  qui  concerne  le  traitement  du  pied  bot 
par  la  ténotomie,  que  l’allongement  du  tendon 
d’Achille  par  incision  en  Z  est  très  préférable  à 
la  ténotomie  transversale.  A  la  suite  de  celle-ci,  en 
effet,  on  peut  observer  assez  souvent  le  pied  ballant, 
par  défaut  de  cicatrisation. 
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. —  MM.  Delbet,  Waltber,  Mauclaire  partagent 
l’opinion  de  M.  Broca  sur  ce  point.  ^ 

—  M.  Cbaput,  qui  a  fait  un  grand  nombre  de 
ténotomies  transversales  sous-cutanées,  n’a  jamais 
observé  de  pieds  ballants  à  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion;  il  pense  que  cette  inllrmité  est  causée  par  l’in¬ 
suffisance  de  l’immobilisation  ;  il  faut  immobiliser 
au  moins  pendant  trois  semaines. 

8  cas  de  résection  de  la  hanche  pour  ostéo- 
arthrite  septique.  —  M.  Guénard  (d’Hperuay),  sur 
le  mémoire  de  qui  M.  Potberat  fait  un  rapport,  a 
pratiqué  8  résections  de  la  hanche  pour  des  accidents 
d’infection  consécutifs  à  des  blessures  de  guerre. 
Comme  MM.  TaïUonet  Alquier.  il  a  obtenu  100  pour  100 
de  guérison. 

Plusieurs  de  ses  opérés  avaient  déjà  subi  antérieu¬ 
rement  une  ou  plusieurs  interventions  telles  que  dé- 
bridements,  arthrotomie  simple. 

Les  résections  ont  été  pratiquées  à  des  dates  très 
variables  après  la  blessure.  L’un  des  blessés  a  été 
opéré  dans  un  hôpital  d’évacuation  de  première  ligne 
le  3'  jour;  les  autres  l’ont  été  dans  un  hôpital  tempo¬ 
raire  de  la  zone  des  armées,  le  5“  jour  (1),  le 
6"  jour  (2),  le  12“  jour  (1),  le  41“  jour  (l),  ou  au  bout 
de  plusieurs  mois  (2).  Ces  blessés  opérés  très  tardi¬ 
vement  avaient  subi  antérieurement  une  arthrotomie 
qui,  comme  il  arrive  assez  souvent,  avait  amélioré  la 
situalionetsemblaitdevoirpromeltrela  guérison,  puis 
les  accidents  avaient  repris  une  marche  progressive 
et  il  avait  fallu  recourir  à  la  résection  de  l’arti¬ 
culation. 

C’est  l’étendue  et  la  modalité  des  lésions  osseuses 
qui  ont  dicté  le  sacrifice  à  faire  dans  le  squelette  fé¬ 
moral,  et  c’est  ainsi  que,  si  dans  3  cas,  M.  Guénard 
a  pu  se  contenter  de  réséquer  toute  la  tète  et  le  col 
partiellement  ou  totalement,  dans  5  cas,  il  a  dû,  à  la 
résection  de  la  tête  et  du  col,  adjoindre  celle  du 
grand  trochanter  au-dessus  du  col  chirurgical  eu 
respectant  le  petit  trochanter  (4  fois)  ou  en  sacrifiant 
ce  dernier  (1  fois). 

Au  point  de  vue  opératoire  pur,  M.  Guénard  a 
suivi  la  voie  classique,  c’est-à-dire  la  voie  posté¬ 
rieure.  Cette  voie  lui  était  déjà  ouverte  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  par  le  projectile  lui-même  et  la  plaie  due 
à  son  entrée,  ou  plus  souvent  à  sa  sortie  ;  ou  bien 
encore  par  l’intervention  faite  au  préalable  dans  une 
autre  formation.  La  voie  antérieure,  bien  qu’elle 
conduise  plus  vite  sur  la  tête  et  le  col,  ne  doit  être 
qu’une  voie  exceptionnelle.  M.  Guénard  insiste,  en 
outre,  sur  les  avantages  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du 
drainage,  à  réséquer  un  segment  vertical  de  la  cap¬ 
sule  et  sur  la  nécessité  do  réséquer  le  périoste  du 
pourtour  de  la  synoviale  articulaire  pour  prévenir  la 
formation  ultérieure  de  néoformations  osseuses,  obs¬ 
tacle  à  la  fermeture  totale  de  la  «  chambre  de  désin¬ 
fection  >1. 

La  résection  effectuée,  M.  Guénard  a  toujours  fait 
l’immobilisation  absolue  aVec  un  appareil  plâtré  cir¬ 
culaire  prenant  la  cuisse,  le  genou,  le  haut  de  la 
jambe  d’une  part,  le  bassin  d’autre  part,  appareil 
réalisant  l’enveloppement  complet  à  l’exception  d’une 
large  fenêtre  correspondant  au  foyer  de  la  résection, 
et  immobilisant  complètement  le  genou  et  la  région 
de  la  hanche.  M.  Potherat  fait  remarquer  que  cette 
pratique  a  l’inconvénient  d’amener  des  raideurs  du 
genou  qui  aggraveront  l’incapacité  résultant  de  la 
suppression  de  l’articulation  de  la  hanche  ;  en  outre 
elle  favorise  la  production  d’escarres  chez  ces  m'à- 
lades  septicémiques  et  amaigris.  L’immobilisation 
ne  doit  donc  être  maintenue  que  juste  le  temps  né¬ 
cessaire. 

Les  résultats  éloignés  de  ces  résections  ont  été  des 
plus  satisfaisants. 

Tous  les  réséqués  possèdent  un  membre  inférieur 
solide,  sur  lequel,  en  compensant  la  différence  de 
longueur  par  une  chaussure  soulevée,  ils  peuvent 
s’appuyer  en  s’aidant  de  béquilles  d’abord,  de  cannes 
ensuite,  et  plus  tard  sans  adjuvant.  Ils  peuvent  s’as¬ 
seoir,  se  chausser  eux-mêmes,  sauf  l’un  d’eux  qui 
garde  un  genou  raide.  Il  est  difficile  d’obtenir  mieux. 
Il  faut,  pour  arriver  à  ce  résultat  satisfaisant,  atten¬ 
dre,  bien  entendu,  des  mois,  et  les  blessés  de  M.. Gué¬ 
nard  ne  l’ont  montré  réalisé  ou  en  voie  de  réalisa¬ 
tion  qu’après  le  huitième  mois,  ce  qui  n’est  pas  un 
délai,  somme  toute,  bien  grand. 

—  M.  Cbaput  a  fait  une  douzaine  de  résections  dé 
la  hanche  pour  plaies  de  guerre  (fractures  infectées 
de  la  tête,  du  col,  du  trochanter,  de  la  région  sous- 
troohantérienne  et  aussi  arthrites  purulentes  de  la 
hanche  consécutives  à  des  plaies  infectées  des  parties 
molles  ou  de  la  diaphyse  du  fémur). 

Il  aborde  l’articulation  avec  une'incision  en  H  dont 


la  branche  horizontale  repose  sur  le  bord  supérieur 
du  trochanter.  Il  n’emploie  jamais  l’appareil  plâtré 
parce  qu’il  est  très  long  à  exécuter  et  qu’il  e.’tpose 
aux  escarres  au  niveau  des  saillies  osseuses  du 
bassin  et  du  dos  ;  il  immobilise  simplement  par  l’ex¬ 
tension  continue.  Sur  plusieurs  malades,  il  a  enlevé 
15  à  18  centimètres  du  fémur. 

Sur  12  opérés  de  résection  de  la  hanche  pour 
arthrites  infectées  il  n’a  eu  aucune  mort  et  tous  les 
résultats  fonctionnels  ont  été  excellents. 

Fracture  du  col  de  l’astragale.  —  M.  Tesson  a, 
observé  cette  lésion  à  la  suite  d’une  chute  d’une  hau¬ 
teur  de  1  m.  50. 

Le  fragment  antérieur,  la  tête,  resta  en  place  ;  le 
postérieur  fut  propulsé  en  dedans  au-dessous  de  la 
malléole  interne,  en  basculant  de  manière  à  présen¬ 
ter  en  dedans. sa  face  inférieure.  Il  existait  un  troisième 
petit  fragment  appartenant  à  la  partie  basse  de  la  face 
péronière  de  l’astragale.  L’aspect  clinique  était  celui 
d’une  fracture  bimalléolaire.  L’astragalectomie,  prati¬ 
quée  un  mois  après  l’accident,  donna  un  excellent  ré¬ 
sultat. 

Corps  étranger  de  l’intestin.  —  M.  Tesson  pré¬ 
sente  une  sorte  de  chapelet  fait  de  boutons  de  porce¬ 
laine  (genre  boutons  de  blouses  d’hôpital)  et  ne  com¬ 
prenant  pas  moins  de  136  boutons.  Le  porteur,  non 
aliéné,  qui  souffrait  de  l’estomac,  se  servait  de  ce  cha¬ 
pelet  comme  d’un  écouvillon  gastro-œsophagique  et 
prétendait  en  retirer  du  soulagement,  l.’n  beau  jour, 
le  fil  cassa  et  le  chapelet  disparut  dans  l’estomac. 
M.  Tesson  vit  le  malade  10  jours  après,  en  pleine 
péritonite  généralisée  par  perforation.  Le  corps 
étran.ger,  logé  dans  le  grêle,  près  du  cæcum,  fut 
extrait  par  entérotomie.  Mort  le  lendemain. 

Fractures  du  col  du  fémur  par  projectiles.  —  Les 
deux-blessés  dont  il  est  question  dans  la  troisième 
communication  de  M.  Tesson  furent  soignés  un  mois 
après  l’accident,  ayant  tous  deux  une  fraçture  du  col 
fémoral,  avec  un  état  misérable,  amaigrissement 
et  suppuration  abondante.  La  tête  du  fémur  fut 
extraite  dans  les  doux  cas.  Les  deux  blessés  ont  guéri. 
M.  Tesson  estime  que  ces  décapitations  fémorales 
mériteraient  d’être  traitées  d’emblée  par  la  résection 
et  que  la  tête,  vouée  à  la  nécrose,  est  une  véritable 
esquille  libre  qu’il  faut  enlever. 

Résection  totale  primitive  du  calcanéum.  -  M. 
Pbelip  présente  un  blessé  qui  a  subi,  il  y  a  quatre 
mois,  une  résection  primitive  du  calcanéum  pour 
lésion  de  cet  os  par  plaie  de  guerre. 

Actuellement,  après  cicatrisation,  le  pied  paraît 
tassé  dans  son  ensemble,  élargi  dans  la  région  nial- 
léollaire;  la  concavité  plantaire. a  disparu;  la  lon¬ 
gueur  du  pied  est  diminuée  de  2  cm. 

Le  blessé,  debout,  s’appuie  bien  sur  la  plante, 
mais  non  sans  quelque  sensibilité  ;  il  marche  depuis 
un  mois  avec  une  canne,  le  pied  légèrement  en  valgus  ; 
la  flexion  ne  dépasse  pas  l’angle  droit  ;  les  téguments 
sont  un  peu  violacés  avec  quelques  légers  troubles 
trophiques  ;  les  muscles  de  la  jambe  sont  atrophiés 
(4  cm.).  Ce  résultat  d’une  résection  primitive  est 
en  sommé  satisfaisant;  mais  il  faut  attendre  ce  qu’il 
deviendra  dans  l’avenir.  M.  Quènu  a  vu  un  blessé 
analogue,  entré  le  2  Juin  1916  à  Cochin,  et  chiz, 
lequel  le  calcanéum  avait  été  réséqué.  Or,  la  marche 
était  pour  ainsi  dire  meilleure  à  la  fin  de  Tannée, 
c’est-à-dire  six  à  neuf  mois  après  la  blessure  qu’ac- 
tuellement. 

Note  sur  les  grandes  blessures  du  pied.  —  M. 
Quénu  fait  un  rapport  sur  30  observations  de  plaies 
du  pied  traitées  dans  des  ambulances  de  Tavant  par 
Af.  CiaJjor  (de  Lyonl. 

Dans  Tune  d’elles,  les  parties  molles  étaient  seules 
intéressées  ;  dans  les  29aûtres,il  s’agissaitde  plaies 
ostéo-articulaires. 

M.  Quénu  divise  ces  plaies  en  :  plaies  totales  et  en 
plaies  segmentaires.  Ces  dernières  sont  subdivisées 
en  :  segmentaires  transversales,  des  plus  communes, 
et  en  segmentaires  longitudinales  ou  encore  plaies 
columnaires,  assez  rares.  Les  plaies  segmentaires 
transversales  se  subdivisent  à  leur  tour  en  ;  plaies 
de  V avant-pied ,  antérieures  à  l’interligne  médio-tar- 
sien  ou  l’atteignant  ;  plaies  de  l'arrière-pied  et  plaies 
du  cou-de-pied. 

1“  Plaies  totales  du  pied  (3  cas).  —  Il  s’agit  de 
broiements  qui  ont  entraîné  2  amputations  de  jambe 
avec  guérison  et  1  amputation  partielle  du  pied,  sui¬ 
vie  de  gangrène  gazeuse  et  de  mort. 

2“  Plaies  segmentaires  longitudinales  ou  colum¬ 
naires  (1  cas).  —  Ecrasement  de  toute  la  moitié 
externe  du  pied  ;  infection  gazeuse;  amputation  sus- 


malléolaire,  puis  ampulation  de  jambe;  guérison. 

3“  Plaies  segmentaires  transver.sales.  —  a)  Jvant- 
pied  (9  cas)  4  broiements  ;  1  régularisation  aboutis¬ 
sant  à  un  Lisfranc,  guérison;  1  PirogofI,  guérison; 

1  sous-astragalienne,  guérison;  1  élimination  spon¬ 
tanée  del’avant-pied,  guérison; 3 plaies  du  métatarse, 
avec  3  guérisons  ;  1  plaie  larso-métatarsienne  et 
1  plaie  du  tarse  antérieur  (ouverture  de  l’articulation 
aslragalo-scaphoïdienne),  1  guérison  et  1  mort  après 
amputation  au  lieu  d'élection  pour  gangrène.  — 
b)  Plaies  de  V arrière-pied  (7  cas).  1  plaie  des  parties 
molles  avec  hématome  gazeux;  incision  plantaire  de 
Lisfranc;  guérison.  1  plaie  par  balle  tarso-metatar- 
sienne;  guérison.  5  lésions  isolées  du  calcanéum, 
avec  ’i  guérisons  sans  mutilation  et  1  guérison  après 
amputation  de  jambe  pour  septicémie.  —  c)  Plaies 
du  cou-de-pied  (10  cas).  1  plaie  par  balle,  guérison 
sans  mutilation.  1  plaie  par  balle  avec  trajet  fistuleux 
persistant  après  18  mois.  1  plaie  sans  désignation 
des  lésions  osseaises  du  cou-de-pied  ;  gangrène 
gazeuse,  amputation  de  jambe  ;  guérison.  3  plaies 
mortaisiennes  avec  1  mort  par  tétanos  et  2  guéri¬ 
sons,  dont  une  après  amputation  de  jambe  pour 
gangrène.  1  plaie  astragalo-mortaisicnue  avec  astra¬ 
galectomie  secondaire;  guérison.  3  plaies  du  cou  de- 
pied  avec  lésions  concomitantes  du  calcanéum,  3  am¬ 
putations  de  jambe,  3  guérisons  (uu  opéré  évacué 
18  jours  après). 

Au  total.  30  plaies  du  pied  ou  du  cou-de-pied  obser¬ 
vées  aux  ambulances  de  Tavant  ont  donné  3  morts 
dont  1  par  tétanos  et  2  par  gangrène  gazeuse  ;  10  mu¬ 
tilations  totales  (amputations  dejanibe)  ;  4  mutilations 
partielles  (amputations  partielles  du  pied);  13  guéri¬ 
sons  sans  mutilation.  Les  plaies  de  Tavant-pied  ont 
été  les  plus  bénignes,  néanmoins  elles  comptent  une 
mort  par  gangrène.  Les  plaies  de  Tarrière-pied 
comptent  1  amputation  pour  septicémie.  Les  plaies 
du  cou-de-pied  comptent  1  mort  et  5  amputations, 
celles  compliquées  de  lésions  du  calcanéum  ont  été 
particulièrement  graves;  les  columnaires,  1  ampula¬ 
tion  et  les  totales  1  mort  et  2  amputations  de  jambe. 

Le  mémoire  do  M.  Ghalier  fait  ressortir  la  gravité 
des  plaies  du  pied  et  du  cou-de-pied  observées  à 
Tavant,  par  contraste  avec  celles  qui  sont  observées 
à  l’intérieur  et  qui  sont  le  produit  d’une  sélection, 
les  broiements  totaux  ou  partiels  en  étant  déjà  élimi¬ 
nés.  Il  convient  cependant  d’ajouter  qxie,  par  suite 
de  circonstances,  M.  Chalier  n’a  pu  opérer  ses  ble.s- 
sés  qu’à  la  période  secondaire,  infectieuse;  or,  au 
pied,  autant  et  plus  qu’ailleurs  peut-être,  l’interven¬ 
tion  précoce  est  la  condition  du  succès. 

—  M.  Delbet  déclare  être  tout  à  fait  d’accord  avec 
M.  Quénu,  particulièrement  sur  la  distinction  à  faire 
entre  les  plaies  du  tarse  antérieur  et  celles  du  tarse 
postérieur,  du  moins  dans  celles  qu’on  observe  dans 
les  hôpitaux  de  l’intérieur. 

Les  éclatements  de  celui-ci,  avec  broiement  du 
calcanéum,  sont  d’une  exceptionnelle  gravité.  Dans 
ces  cas,  il  ne  faut  pas  pousser  à  outrance  la  conser¬ 
vation  ;  il  vaut  mieux  parfois  amputer  que  de  faire 
courir  des  risques  graves  au  blessé  pour  lui  conserver 
un  pied  qui  ne  sera  guère  utilisable. 

Oii  faut-il  amputer  '.’  C’est  un  point  qui  n’est  pas 
encore  fixé  et  qui,  semble-t-il,  mériterait  d’être  dis¬ 
cuté.  M.  Quénu  a  tenté  de  réhabiliter  le  Chopart, 
mais  M.  Delbet  Ta  vu(donner,  entre  les  mains  d’autres 
chirurgiens,  des  résultats  déplorables. 

—  M.  Sebileau  a  eu  l’occasion  d’observer  et  de 
soigner  une  trentaine  de  cas  de  blessures  du  pied  et 
il  en  a  retiré  l’impression  que  ces  traumatismes  n’ont 
pas  la  gravité  que  leur  atteibue  M.  Quénu. 

En  ne  faisant  pas  d’opération  immédiate  systéma¬ 
tique,  en  attendant,  en  ne  mutilant  pas,  en  n’obéis¬ 
sant  qu’aux-  indications  de  l’heure  présente,  en  lais¬ 
sant  le  déblayage  s’opérer  dans  les  grands  bains 
chauds  de  sérum  ou  d’eau  phéniquée,  il  a  obtenu  ce 
résultat  que  pas  un  de  ses  blessés  n’a  perdu  le  pied 
ni  les  fonctions  de  ce  pied. 

_  jlf.  Cbaput,  dans  l’ensemble,  a  obtenu  de  très 

bons  résultats  dans  le  traitement  des  blessures  par 
coups  de  feu  du  pied  ;  il  n’a  eu  à  amputer  que  deux 
ou  trois  blessés  alcooliques  invétérés,  qui  lui  sont 
arrivés  avec  do  la  gangrène  du  pied  et  parfois  de  la 
jambe. 

_ jlf.  Potberat  croit  que,  pour  apprécier  la  gra¬ 
vité  des  plaies  du  pied  par  projectiles  de  guerre,  il 
n’y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  ce  que  Ton 
voit  à  Tavant  et  ce  qu’on  voit  à  l’arrière.  A  l’arrière, 
les  plaies  du  pied,  mêmes  multiples,  paraissent  moins 
graves,  et  la  conservation  à  outrance  donne  les  résul¬ 
tats  les  plus  encourageants.  A  Tavant,  les  plaies  du 
pied  se  montrent  d’emblée  très  graves.  Les  raisons 
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en  sont  surtout  les  dispositions  .•matomiques  de  ce 
segment  de  membre  où  abondent  les  gaines  syno¬ 
viales  tendineuses  ou  articulaires  particulièrement  si 
favorables  à  l’infection.  Cette  gravité  immédiate  des 
plaies  du  pied  conduit  à  dos  amputations  précoces 
partielles  ou  totales  à  l’avant  même.  Quand  ces 
blessés  arrivent  à  l’intérieur,  ils  n’ont  plus  de  plaies 
du  pied,  ils  sont  amputés.  Encore  sont  exceptés,  bieu 
entendu,  tous  ceux  qui  ont  succombé  avant  ou  après 
avoir  été  amputés. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  dont  ces  plaies 
sont  justiciables,  M.  Potherat  préconise,  dans  les  cas 
où  l’ablation  totale  du  pied  est  indiquée,  la  désarti¬ 
culation  de  Syme,  qui  oITre,  selon  lui,  de  grands 
avantages.  C’est  une  opération  facile  pour  un  chirur¬ 
gien,  rapide,  ne  nécessitant  que  fort  peu  de  peau 
très  molle  du  pied,  pouvant  être  pratiquée  même  en 
milieu  septique,  tacite  à  appareiller  après  guérison, 
pouvant  même  se  passer  au  besoin  de  tout  appareil¬ 
lage,  n’entraînant  qu’un  raccourcissement  insignifiant 
du  membre  inférieur.  Donc  cette  opération  est  bien 
supérieure  à  l’amputation  de  jambe. 

—  M.  J.-L.  Faure  considère  que,  même  vues  dans 
les  hôpitaux  du  territoire,  les  blessures  du  tarse 
postérieur  sont  des  blqssures  graves.  Elles  sont 
graves  surtout  lorsque  l’astragale  a  été  intéressé. 
Quand  les  articulations  sus-  ou  sous-as tragaliennes 
sont  ouvertes,  et,  en  particulier,  l’articulation  sus- 
astragalienne  qui  est  l’articulation  tibio-tarsienne,  à 
peu  près  toujours  l’évolution  des  lésions  conduit  à 
une  astragalectomie,  quelquefois  suivie  d’une  ampu¬ 
tation  de  jambe  après  des  mois  de  souffrances  et 
d’essais  infructueux  de  conservation. 

M.  Faure  estime  d’ailleurs  qu’il  ne  faut  pas  être 
^rop  conservateur  et  que  bien  souvent  une  bonne  am¬ 
putation  de  jambe  vaut  mieux  que  certaines  opéra¬ 
tions  irrégulières  qu’on  est  conduit  à  faire  sur  le 
pied  et  avec  lesquelles  les  opérés  marchent  fort  mal. 

—  M.  Kirmisson,  lui  aussi,  pense  qu’il  y  a  une 
distinction  importante  à  établir  entre  les  trauma¬ 
tismes  de  l’avant-pied  et  celui  du  tarse  postérieur, 
ces  derniers  possédant  une  gravité  beaucoup  plus 
grande,  en  rapport  avec  le  broiement  du  calcanéum 
et  de  l’astragale  et  l’ouverture  des  grandes  articula¬ 
tions  de  l’arrière-pied. 

Pour  ce  qui  est  des  amputations  partielles  du  pied, 
M.  Kirmisson  est  très  partisan  du  Chopart  dont  il  a 
vu  de  très  beaux  résultats.  Toutes  les  autres  ampu¬ 
tations  partielles  du  pied,  désarticulations  tibio-lar- 
siennes,  sous-astragaliennes,  amputations  de  Pirogolî, 
sont  également  susceptibles  de  fournir  des  résultats 
excellents,  pourvu  qu’on  ait  des  cicatrices  souples  et 
des  lambeaux  suffisants. 

—  M.  Broca  pense  absolument  comme  M.  Kirmis¬ 
son  :  les  amputations  partielles  sont  toutes  fort 
bonnes  si  elles  sont  bien  exécutées;  elles  sont  très 
possibles  à  appareiller  fort  bien. 

Présentations  de  malades.  —  M.  E.  Schwartz 
1»  Un  cas  d'angiosarcome  des  ,‘f®,  é®  et  mclacar- 
piens  ;  ablation  des  métacarpiens  et  des  doigts  cor¬ 
respondants  ;  conservation  de  l’index  et  du  pouce 
formant  une  pince  très  utile  et  très  forte. 

2“  Un  cas  de  sarcome  de  l'épiphi/se  supérieure  du 
tibia  :  évidement  de  l’épiphyse;  masticage  de  la 
cavité  avec  lu  masse  de  Pierre  Delbet  ;  réunion  par 
première  intention;  tolérance. 

M.  Silbol  présente  un  cas  de  suppuration 
pleurale  traitée  avec  succès  par  la  méthode  de  Carrel. 

_ jU,  Delbet  présente  un  blessé  atteint  de  frac¬ 
ture  transversale  du  col  du  fémur  traité  avec  succès 
par  le  vissage  sans  arthrotomie. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  Mai  1917. 

Essais  de  panification  en  vue  de  la  continuation 
de  la  guerre.  —  M.  Balland  constate,  dans  sa  note, 
que  l’incorporation  à  la  farine  de  blé  des  farines 
d’orge,  de  seigle,  de  maïs,  de  riz  et  de  manioc  peut 
être  conseillée,  en  cas  de  nécessité,  à  la  dose  de  10  ù 
15  pour  100.  La  farine  d’orge  doit  avoir  la  préférence. 

Le  travail  est  favorisé  par  l’emploi  de  levains  jeunes 
uniquement  obtenus  avec  de  la  belle  farine  de  blé, 
ainsi  que  justement  le  recommandait  Meige-Mourdès 
pour  avoir  du  pain  mi-blanc  avec  des  farines  bises. 

Les  pâtes,  au  moment  de  l’enfournement,  contien¬ 
nent  de  46  à  49  pour  100  d’eau  ;  la  même  proportion 
se  retrouve  dans  la  mie  des  pains  douze  heures  après 
leur  sortie  du  four.  Dans  la  croûte  et  dans  les  pains 
entiers,  la  teneur  en  eau  se  trouve  la  même  que  dans 
les  pains  de  munitions  ordinaires. 

Tous  ces  pains,  a  encore  constaté  M.  Balland,  se 


conservent  dans  les  limites  de  consommation  du  pain 
de  munition  et  du  pain  biscuité.  Leur  valeur  alimen¬ 
taire,  d’après  l’analyse,  se  trouve  être  intermédiaire 
entre  celle  des  pains  de  seigle  et  des  pains  de  fro- 


ACADEMIE  de  MEDECINE 

15  Mai  1917. 

Décès  de  M.  Landouzy. —  M.Hayem,  qui  préside 
la  séance,  prononce  Téloge  funèbre  de  M.  Landouzy. 

Sur  la  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Charles 
Richet,  rapporteur,  donne  connaissance  de  son  rap¬ 
port  sur  la  question  de  la  dépopulation. 

Pour  en  prévenir  les  effets  fâcheux,  M.  Charles 
Uichet  indique  la  nécessité  de  prendre  les  mesures 
suivantes  :  1“  combattre  l’avortement  qui  se  pratique 
aujourd’hui  de  façon  courante;  2°  sévir  par  tous  les 
moyens  légaux  contre  les  propagandes  dites  malthu¬ 
sienne  ou  néo-malthusienne;  assurer  aux  parents 
une  allocation  d'au  moins  1.000  francs  à  chacun  de 
leurs  enfants,  de  façon  à  protéger  ceux-ci  durant 
leur  vie  utérine  et  le  temps  de  la  première  enfance, 
les  sommes  ainsi  versées  aux  familles  prolifiques 
l’étant  par  les  familles  demeurées  sans  enfants  ou  n’en 
ayant  qu’un  nombre  restreint  et  par  les  célibataires. 
Ce  rapport  sera  discuté  dans  une  prochaine  séance. 
La  stérilisation  de  l'organisme  Impaludé  par  le 
sérum  qulniné  en  injections  intraveineuses.  —  M. 
Georges  Hayem  donne  lecture  de  son  rapport  sur  le 
travail  présenté  dans  une  précédente  séance  p  =  r 
M.  F.  Barbary  relativement  à  la  stérilisation  de  l’or¬ 
ganisme  impaludé  par  le  sérum  quininé  en  injections 
intraveineuses. 

Ce  rapport  se  termine  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  sur  lesquelles  l’Académie  sera  appelée  à  se 
prononcer  dans  une  prochaine  réunion. 

1“  Il  est  nécessaire,  suivant  les  conseils  de 
M.  Abrami,  d’appliquer  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie  un  traitement  véritablement  actif,  c’est-à- 
dire  de  prendre  des  dispositions  pour  qu’il  soit  com¬ 
mencé  à  l’époque  où  la  fièvre  est  continue  et  avant  la 
formation  des  corps  en  croissant. 

2"  Çe  traitement  devra  consister  en  injections 
intraveineuses  suivant  la  méthode  de  M.  Barbary, 
ou  tout  au  moins  en  injections  hypodermiques  pra¬ 
tiquées  suivant  le  procédé  et  aux  doses  recomman¬ 
dées  par  M.  Abrami. 

3“  Les  malades  et  les  convalescents  dont  la  guéri¬ 
son  n’est  pas  certaine  devront  être  rapatriés  le  plus 
tôt  possible  et  répartis,  ainsi  que  le  demande  M.  Bar¬ 
bary,  dès  leur  arrivée  en  France  dans  des  services 
spéciaux  situés  dans  des  contrées  non  infectées  de 
moustiques  où  ils  pourraient  être  traités  et  suivis 
jusqu’à  leur  guérison  complète. 

La  localisation  anatomique  des  projectiles  de  la 
face  postérieure  du  cœur.  —  M.  René  Le  Fort.  Les 
constatations  directes  faites  sur  plus  de  25  sujets 
préa'ablement  étudiés  à  la  radiologie  ont  montré  que 
certaines  données  classiques  sur  les  mouvements  des 
organes  médiastinaux  étaient  erronées. 

Les  rapports  du  cœur  et  du  diaphragme  en  parti¬ 
culier  ont  été  jusqu’ici  étudiés  sur  le  sujet  qui  a 
«  expiré  n  ;  ils  correspondent  à  la  position  d’expira¬ 
tion.  En  inspiration  le  centre  phrénique  s’abaisse,  le 
péricarde  s’allonge,  le  cœur  reste  en  partie  suspendu 
à  ses  pédicules  vasculaires  qui  descendent  moins  que 
la  base  du  péricarde,  il  perd  en  partie  sa  position 
couchée,  sa  pointe  se  rapproche  de  la  ligne  médiane 
et  se  porte  un  peu  en  arrière.  En  expiration  forcée, 
le  cœur  perd  presque  entièrement  ses  rapports  avec 
le  diaphragme. 

La  radiologie  donne  sur  la  localisation  anatomique 
des  projectiles  des  données'précieuses,  mais  incom¬ 
plètes.  Cette  imprécision  du  diagnostic  du  siège  du 
projectile  et  de  l’état  des  organes  oblige  le  chirurgien 
à  s’ouvrir  une  voie  large  qui  permette  de  compléter  le 
diagnostic  et  de  pratiquer  l’extraction  difficile  de  ces 
projectiles  dangereusement  situés. 

Le  Fort  s’est  toujours  servide  la  voie  transpleurale 
antérieure  large,  et  a  utilisé  trois  procédés  dilîérents 
dont  le  meilleur  lui  parait  être  le  volet  amélioré  à 
charnière  externe. 

Il  présente  un  blessé  auquel  il  a  enlevé  le  mois 
dernier  une  balle  allemande  logée  depuis  trente  mois 
dans  la  paroi  postérieure  du  ventricule  droit.  Il  fut 
impossible  d’utiliser  la  voie  trauspéricardique  en 
raison  d’une  symphyse  cardiaque  complète,  et  il 
fallut  passer  en  arrière  du  péricarde,  en  décoller  la. 
face  postérieure  jusqu’au  delà  de  l’œsophage,  puis 
fendre  le  sac  fibreux  d’arrière  en  avant,  pénétrer 


dans  la  paroi  cardiaque  et  pratiquer  le  dégagement 
do  la  balle  très  adhérente. 

Chez  un  autre  sujet,  une  balle  de  shrapnell  était 
si  mobile  derrière  le  péricarde  que  les  manœuvres 
ne  servaient  qu’à  la  refouler  sans  permettre  de  la 
saisir.  Le  péricarde  fut  alors  incisé  en  avant  du 
phrénique,  les  doigts  glissés  en  arrière  du  cœur,  la 
balle  fut  ramenée  au  contact  de  l’œsophage  et  extraite 
à  travers  le  péricarde  par  une  seconde  boutonnière 
faite  à  sa  paroi  postérieure. 

—  M.  Le  Fort  a  opéré  actuellement  sept  blessés 
atteints  de  projectiles  situés  soit  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  cœur  (1),  soit  immédiatement  en  arrière  (6). 

La  mortalité  a  été  nulle. 

'Volumineux  égagropile  extrait  par  gastrotomie 
de  l’estomac  d’une  enfant  de  quatre  ans.  —  M.  Au¬ 
guste  Broca  rapporte  la  très  curieuse  observation 
d’une  enfant  de.  (|uatre  ans,  à  qui  il  a  enlevé  récem¬ 
ment  par  gastrotomie  une  volumineuse  tumeur  pi¬ 
leuse  qui  remplissait  entièrementl’eslomac. 

Née  en  Janvier  1913,  c’est  en  Juillet  1914  que  débu¬ 
tèrent  les  premiers  accidents  qui  furent  mis  sur  le 
compte  d'une  indigestion.  En  Septembre  1915,  l'état 
s’était  fort  aggravé  et  les  crises  devenant  fréquentes, 
l'enfant  fut  radiographiée. Cette  radiographie  ne  donna 
pas  d’indication;  l’état  ne  s’améliorant  pas,  M.  Broca 
fut  appelé  à  pratiquer  une  laparotomie  e.xploratrice 
au  cours  de  laquelle  il  eut  l’impression  d’avoir  dégagé 
de  sa  profondeur  une  anse  intestinale  étranglée.  A  la 
suite  de  cette  première  intervention,  un  mieux  notable 
se  déclara.  En  1916,  cependant,  les  accidents  reparu¬ 
rent,  et  en  Septembre  M.  Gibert  (du  Havre)  décou¬ 
vrit  l’existence  d’une  tumeur  grosse  comme  une  poire. 
M.  Broca,  consulté  à  nouveau,  crut  alors  à  une  infil¬ 
tration  tuberculeuse,  et  ou  décida  de  tenter  une  cure 
héliothérapique  qui,  naturellement,  demeura  sans 
elfet  utile.  Bientôt  l’état  empira  et  Ton  désespérait  de 
l'enfant  quand  fut  publiée  l’observation  de  M.  Dau- 
riac.  Ce  fut  un  trait  de  lumière  quand  ou  sut  que  la 
fillette,  ainsi  que  ses  parents  l’avaient  remarqué  dès 
1915,  pierdait  alors  les  cheveux  durant  la  nuit  et  se 
les  arrachait,  si  bien  qu’on  avait  alors  et  vainement 
été  jusqu’à  lui  attacher  les  mains  sans  pouvoir  lui 
faire  perdre  cette  habitude.  En  1916,  du  reste,  sans 
y  faire  grande  attention,  ses  parents  avaient  constaté 
à  diverses  reprises  la  présence  de  cheveux  dans  les 
selles  de  l'enfant  et  aussi  que  l’enfant  arrachait  le 
duvet  de  laine  blanche  recouvrant  son  manteau.  Une 
antre  fois,  même,  elle  fut  surprise  mangeant  des 
fragments  d’éponge. 

Ces  faits  étant  acquis,  on  n’hésita  plus  à  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  pileuse  et  M.  Broca  fut  convié 
à  intervenir.  M.  Broca  décida  d’extraire  la  tumenr 
par  incision  après  laparotomie  sus-ombilicale  mé¬ 
diane.  L’estomac  fut  incisé  sur  sa  face  postérieure 
près  de  la  grande  courbure,  sur  une  longueur  de 
15  cm.  Par  cette  ouverture,  M.  Broca  réussit  à  enle¬ 
ver  une  volumineuse  tumeur  pourvue  d’un  prolonge¬ 
ment  cylindrique  qui  descendait  dans  le  duodénum. 
Des  tractions  exercées  sur  ce  prolongement  ame¬ 
nèrent  un  boudin  assez  volumineux  à  l’extrémité 
duquel  existait  une  cordelette  au  bout  de  laquelle 
se  trouvait  une  masse  de  la  grosseur  d’une  noix. 

La  tumeur,  enfin  entièrement  libérée,  M.  Broca 
procéda  à  la  suture  de  l’estomac  en  trois  plans.  Les 
suites  opératoires  ont  été  excellentes. 

La  tumeur  extraite  est  constituée  par  une  grosse 
masse  de  36  cm.  de  long  sur  5  de  large  et  4  d’épais¬ 
seur  représentant  le  moule  de  l’estomac  ;  elle  est 
suivie  d’un  cylindre  long  de  15  cm.  sur  3  cm.  de 
diamètre  figurant  le  moule  du  duodéno-jéjunum,  et 
enfin  de  la  cordelette  longue  de  52  cm.  pourvue  de  sa 
boule  terminale  de  2  cm.  de  diamètre.  La  tumeur  to¬ 
tale  est  formée  dans  son  ensemble  de  cheveux  agglo¬ 
mérés,  de  fragments  de  laine  et  de  ficelles  multicolores. 

La  résorption  radiculaire  des  dents  de  lait.  — 
M.  Luciani  étudie  dans  sa  communication  le  pro¬ 
cessus  du  remplacement  des  dents  de  lait  par  les 
dents  de  la  seconde  dentition. 

Il  insiste  à  ce  propos  sur  l’importance  pratique 
qu'il  y  a  à  conserver  aux  dents  de  lait  leur  vitalité 
pulpaire  et  par  suite  sur  la  nécessité  de  leur  assurer 
les  soins  appropriés  pour  les  maintenir  en  bon  état 
jusqu’au  moment  de  leur  chute  naturelle. 

Les  soins  donnés  aux  dents  durant  la  première 
enfance  permettent  sans  doute  possible  d’éviter  bien 
des  afl’ections  cryptogéniques  (ostéomyélites,  fièvre 
de  croissance,  suppurations  glandulaires,  etc.)  qui 
seraient  certainement  mieux  connues,  si  on  songeait 

Iplus  habituellement  qu’on  ne  le  fait  à  faire  examiner 
par  des  sjîécialistes  qualifiés  la  bouche  des  petits 
malades.  Georges  “Vitoux. 
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Le  14  Janvier  je  prélève  sur  le  péroné 

gauche  un  greffon  de  10  cm.  de  long,  dépouillé  de 
son  périoste,  ([ue  j’introduis  dans  une  Irancliée 
profonde  creusée  en  plein  tissu  cicatriciel  entre 
les  deux  fragments  du  radius.  La  ligure  2  nionlre 
les  deux  extrémités  du  grell'on  fixées  sur  le  radius, 
chacune  par  une  petite  plaque  de  Lambotte.  La 
plaque  du  côté  distal  a  pu  être  maintenue  solide¬ 
ment  par  trois  vis  ;  la  plaque  du  côté  proximal  n’a 
pu  être  fixée  sur  le  fragment  supérieur  du  radius 
(très  peu  consistant  à  cause  d’une  ostéite  raré¬ 
fiante  très  prononcée)  que  par  un  anneau  de  fil  de 
bronze.  Ije  greffon  est  enfoui  sous  une  couche 
de  tissu  fibro-inusculaire  dans  la(juelle  il  est  im¬ 
possible  de  reconnaître  quelque  trace  de  l’ancien 
périoste  du  radius.  Suture  totale.  Réunion  par 
première  intention. 

Le  blessé  est  parti  en  convalescence  chez  lui 
au  mois  de  Mai  lOKi.  Revu  par  moi  au  mois  de 
Mars  lf)17,  avec  un  avant-bras  solide,  capalile  de 
(juelques  mouvements  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion,  il  a  des  mouvements  assez  actifs  du  poi¬ 
gnet  et  des  doigts,  malgré  la  persistance  d’un 
certain  degré  de  cubitus  valgus  (fig. 

La  radiographie  prise  le  14  Mars  1!)I7  (iig.  .’i) 
montre  que  le  greffon  n’a  pas  été  résorbé  et  qu’il 
n'a  pas  subi  une  raréfaction  notable.  Malgré 
l'ombre  portée  par  les  plaques  de  Lambotte 
encore  en  place,  on  voit  que  la  continuité  du 
grell'on  avec  l’extrémité  inférieure  du  radius  se 
fait  sans  transition  appréciable,  et  qu’à  ce  niveau 
le  tissu  osseux  paraît  même  plus  dense  que  par¬ 
tout  ailleurs. 

Au  niveau  de  l'autre  plaque,  celle  voisine  du 
coude,  le  greffon  est  plus  raréfié  et  paraît  sans 
continuité  osseuse  nette  avec  le  fragment  supé¬ 
rieur  du  radius.  C’est  ce  fragment  supérieur  très 
raréfié  au  moment  de  l’intervention,  et  par  con¬ 
séquent  mal  nourri,  sur  lequel  on  n’avait  pu  fixer 
la  plaque  qu’en  l’encerclant  par  une  anse  métal¬ 
lique. 

Le  blessé  ayani  manifesté  l’intention  d’être 
débarrassé  de  ses  jilaques  de  Lambotte,  bien 
qu’elles  ne  le  gênent  nullement,  nous  accédons  à 
son  désir,  ce  qui  nous  permettra  d’avoir  une 
vision  directe  de  l’état  du  greffon. 

Le  10  Avril  1917,  je  procède  à  l’ablation  des 
deux  plaques  et  je  puis  alors  constater  que  quinze 
mois  après  sa  transplantation  le  greffon  est  vivant 
sur  toute  sa  longueur,  avec  un  tissu  compact  et 
saignant  sous  la  rugine  qui  le  décolle  de  son 
enveloppe  :  celle-ci  est  tout  à  fait  comparable  à 
un  périoste  fibreux. 

Du  côté  distal,  il  est  impossible  de  reconnaître 
le  point  où  le  grell'on  s’est  confondu  avec  la 
tranche  osseuse  du  radius.  A  ce  niveau,  l’os  est 
particulièrement  compact;  et  en  explorant  le  trou 
de  l’une  des  vis  que  l’on  vient  d’enlever,  on  voit 
qu’il  n’y  a  pas  là  de  canal  médullaire,  mais  un 
tissu  spongieux  qui  occupe  toute  l’épaisseur 
de  l'os. 

Même  au  niveau  de  l’extrémité  proximale  du 
greffon  (jui,  sur  la  radiographie  du  14  Mars  1917, 
seml)lait  encore  distincte  du  fragment  supérieur 
du  radius,  il  ;/  n  continuité  de  tissu  osscit.r  et  le  cal 
est  solide,  bien  que  sous  la  plaque  enlevée  on 
constate  Une  zone  d’ostéite  raréfiante  épaisse  de 
2  à  3  mm  (u,  h). 

L’anneau  de  fil  de  bronze  (jui  fixait  la  plaque 
supérieure  ne  peut  être  retiré,  car  comme  dans 
l’expérience  classique  de  Flourens  il  a  été  pro¬ 
gressivement  refoulé  vers  le  centre  de  l’os  et 
recouvert  de  couches  périostiques  nouvelles  (voir 

fig-  4)- 

Une  derniî're  radiographie,  prise  le  2  Mai  1917 
(fig.  4'q  montre  que  depuis  l’ablation  des  plaques 
de  Lambotte,  le  radius  tout  entier,  y  compris  le 
greffon,  est  devenu  encore  plus  compact,  plus 
solide,  et  que  la  continuité  du  greffon  avec  les 
deux  fragments  se  fait  directement,  par  de  l’os 
très  dense  vers  l’extrémité  distalc,  par  un  cal 
moins  épais  vers  l’extrémité  proximale. 

Donc  le  greffon  a  vécu;  il  a  participé  à  1  évolu¬ 


tion  favorable  du  foyer  de  pseudarthrose,  et  il 
s’est  uni  par  ses  extrémités  aux  deux  fragments 
du  radius,  en  participant  lui-même  à  la  l'ormatioii 
du  cal  :  soit  les  trois  conditions  réclamées  par 
M.  Imbert. 


Nous  devons  nous  demander  maintenant  com¬ 
ment  ce  greffon  de  10  cm.,  privé  do  son  périoste, 
de  ses  vaisseaux,  de  ses  nerfs,  a  pu  vivre.  C’est 
Ollier  qui  nous  répond  :  dans  le  Traité  de  la 
régénération  des  os,  t.  I,  p.  156,  il  écrit  : 

«  Les  expériences  sur  l’ablation  du  périoste  et 
sur  la  destruction  de  la  moelle  nous  démontrent 
que  la  substance  propre  de  l’os  peut  devenir  le 
point  de  départ  de  productions  osseuses  au 
moyen  des  éléments  mous  médullaires  contenus 
dans  les  canaux  de  Havers. 

«  Il  se  peut,  en  outre,  que  ces  éléments  pro¬ 
pres,  c’est-à-dire  les  cellules  osseuses,  aieni  la 
propriété  de  proliférer  sous  l’influence  de  l’irri¬ 
tation,  et  de  donner  lieu  à  des  ossifications  défi¬ 
nitives,  non  pas  directement,  mais  à  la  faveur  de 
modifications  qui  font  disparaître  la  substance 
calcaire. 

«  Chez  les  animaux  très  jeunes  la  vitalité  du 
tissu  osseux  est  si  grande  que  l’os  peut  se  réparer 
après  la  double  dénudation  (du  périoste  et  du 
canal  médullaire)  et  s’hypertrophier  dans  les 
parties  laissées  intactes.  » 

Le  segment,  dénudé  de  son  périoste  et  dé¬ 
pourvu  de  sa  moelle,  est  ici  comparable  à  un 
greffon  transplanté  très  exactement,  dont  les 
deux  extrémités  ont  été  strictement  adaptées  aux 
bords  de  la  perte  de  substance  osseuse,  et  dont 
le  canal  médullaire  se  continue  à  pleine  lumière 
avec  celui  de  l’os  à  restaurer. 

On  objectera  que,  dans  la  greffe  par  transplan¬ 
tation,  les  conditions  sont  différentes  et  que  le 
greffon  n’est  pas  d’emblée  en  continuité  osseuse 
avec  l’os  restauré. 

Nous  croyons  cependant  que  c’est  de  même 
par  la  prolifération  des  éléments  vasculaires  et 
médullaires  des  deux  tranches  avivées  de  la  perte 
de  substance,  que  ce  greffon  est  petit  à  petit 
pénétré  à  ses  deux  extrémités;  en  même  temps 
les  vaisseaux  néoformés  dans  les  tissus  mous,  au 
sein  desquels  il  a  été  couché,  doivent  lui  apporter, 
à  travers  les  multiples  petits  orifices  de  sa  sur¬ 
face  compacte,  les  éléments  nutritifs  nécessaires 
à  l’entretien  des  cellules  osseuses  et  des  élé¬ 
ments  médullaires  restes  dans  les  canaux  de 
Ilavers. 

Cette  pénétration  d’éléments  nutritifs  et  de 
néo-vaisseaux  de  dehors  en  dedans,  à  travers  la 
surface  compacte  du  greffon,  doit  être  plus  facile 
si  celui-ci  a  été'  dénudé  de  son  périoste,  ainsi  ({ue 
l’ont  prétendu  divers  chirurgiens  ot  expérimen¬ 
tateurs. 

11  y  a  toujours,  avant  la  reprise  définitive  du 
greffon  transplanté  libre,  une  phase  critique  : 
celle  de  la  reprise  de  la  circulation  et  de  la 
nutrition  dans  son  intérieur.  On  peut  constater 
alors,  sur  les  coiqies  microscopiques  d’un  tel 
greffon  iTavernieri,  que  les  cellules  osseuses 
situées  dans  les  ostéoplastes  ne  les  remplissent 
plus  entièrement,  que  leur  noyau  est  moin.c 
vivement  coloré,  que  la  substance  osseuse 
présente  de  la  décalcification,  et  que  le  canal 
médullaire  est  occupé  par  une  moelle  plus  jaune, 
graisseuse,  comme  dans  tous  les  processus  de 
raréfaction  osseuse  lente.  Et  si  les  tranches 
osseuses  entre  lesquelles  est  engagé  le  greffon 
n’ont  pas  une  vitalité  suffisante,  si  le  segment 
osseux  ou  le  squelette  tout  entier  est  soumis  à 
une  dystrophie  générale,  on  peut  assister  au  l)out 
de  quelques  mois,  et  même  après  plusieurs  années, 
à  la  résorption  du  greffon,  qui  paraissait  cepen¬ 
dant  avoir  repris  définitivement. 

-A 

C’est  ce  que  va  nous  démontrer  le  fait  suivant  : 
Chez  une  jeune  fille  de  27  ans,  sans  ancécédents 


spécifique.s,  mais  en  insuffisance  thyroïdienne  in¬ 
discutable.  une  forte  contusion  osseuse  du  tibia 
droit,  à  l’àge  de  20  ans,  laisse  après  elle  des  dou¬ 
leurs  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  une 
fatigue  rapide  à  la  marche. 

Un  an  plus  tard,  chute  dans  un  escalier,  qui 
provoque  une  entorse  du  cou-de-pied  droit  et  une 
fracture  du  tibia  au  niveau  de  la  contusion  pré¬ 
cédente.  La  fracture  se  consolide  normalement 
après  une  immobilisation  de  quarante  jours  dans 
un  appareil  plâtré. 

Dix-huit  mois  après,  à  la  suite  d’une  glissade 
insignifiante,  nouvelle  fracture  du  tibia  au  même 
endroit,  qui  se  consolide  de  même  après  qua¬ 
rante-cinq  jours  d’immobilisation  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré.  La  mari  hc  est  reprise  sans  claudica¬ 
tion;  mais  l’appui  forcé  du  pied  sur  le  sol  ramène 
quelques  douleurs. 

Deux  ans  plus  tard,  en  se  retournant  brusque¬ 
ment,  la  malade  provoque  encore  une  double 
fracture  du  même  tibia,  l’uno  au  niveau  de  l’an¬ 
cien  foyer,  l'autre  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus. 

Après  un  séjour  en  plâtre  de  trois  mois,  la 
jambe  reste  impotente,  trî'S  douloureuse,  avec  un 
épaississement  notable  de  l’os;  la  marche  ne  peut 
se  faire  qu’avec  des  béquilles. 

C’estalorsque  je  vois  la  malade,  le  22  juin  1912. 
La  radiographie  montre  une  soufflure  de  l’os  '  fig- 6' 
sur  une  hauteur  de  6  cm.,  avec  raréfaction  de 
toute  la  diaphyse  ',  comme  dans  les  cals  soufflés 
di/stropliitjues,  que  j’ai  fait  décrire  àTrucy,  dans 
sa  thèse  de  Lyon,  en  1902. 

Intervention,  le  29  Juin  1912. 

Une  longue  incision  conduit  sur  la  tuméfaction 
du  tibia,  constituée  par  une  coque  osseuse  d’épais¬ 
seur  variable,  mal  nourrie  et  renfermant  du 
liquide  séro-hématique.  La  paroi  intérieure  est 
tapissée  de  masses  charnues  blanc  rosé  qui  se 
confondent  aux  deux  extrémités  avec  le  tissu 
médullaire  lui-même  très  vasculaire.  Cette  masse 
est  enlevée  sans  son  enveloppe  fibro-  périostique, 
qui  semble  un  peu  épaissie  et  encore  pourvue  de 
sa  couche  profonde  ostéogène  succulente. 

Les  éléments  constitutifs  de  cette  production 
bulleuse  répondent  bien  à  un  cal  dystrophique 
soufflé,  plutôt  qu’à  une  tumeur  osseuse  :  cette 
hypothèse  a  été  confirmée  plus  lard  par  le  micro¬ 
scope.  Aussi  après  avoir  régularisé  les  deux  extré¬ 
mités  de  la  perte  de  substance  du  tibia  et  curelté 
à  l’intérieur  la  moelle  jusqu’à  ce  qu  elle  apparaisse 
saine,  je  prélève  immédiatement  sur  le  péroné 
de  la  jambe  opposi'e  un  segment  de  11  cm.  de 
long,  auijuel  est  conscrcé  son  périoste,  et  je  l’engage 
dans  la  perte  de  substance  du  tibia  en  introduisant 
chacune  de  ces  extrémités  comme  une  cheville 
dans  le  canal  médullaire  (fig.  7  . 

I.e  greffon  est  enfoui  sous  l'cnectoppc  fibro- 
périostifjuc  respectée  et  sous  les  parties  molles 
suturées  par-dessus,  sans  drainage. 

Réunion  par  première  intention. 

Plusieurs  radiographies  en  série,  de  Juillctl9I2 
à  Mars  1913,  nous  montrent  que  la  greffe  du 
péroné  ne  subit  .lucune  résorption.  Cinq  mois 
après  l’opération,  en  Décembre  1912,  l’on  juge  la 
jambe  assez  solide  pour  autoriser  la  malade  à 
l’appuyer  sur  le  sol. 

Celle-ci  retourne  chez  elle  en  Mars  1913, 
munie  d’un  appareil  orthopédique  à  tuteurs  métal¬ 
liques,  destiné  à  corriger  un  raccourcissement 
de  2  cm.  du  memlirc  et  à  renforcer  la  solidité 
des  segments  osseux,  encore  raréfiés  dans  leur 
ensemble  (fig.3j. 

La  malade  a  été  soumise  au  traitement  thyroï¬ 
dien. 

La  réaction  de  AVassermann  pratiquée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  avait  toujours  été  négative,  ainsi 
que  la  recherche  des  signes  du  tabes. 

Nous  revoyons  cette  jeune  fille  le  14  Octobre 
1916.  Elle  nous  raconte  ce  qui  suit  ; 

ic  Rentrée  chez  moi  je  reconnus  que  ma  jambe 


1.  \oii'  Comptes  rendus  Soeiéli'  de  Chirurgie  de  Lyon, 
'29  Juin  IUI‘2  et  2"  Février  1913.  in  Lyon  ehirurgical. 
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lion  tardive  du  grcdïon  cl  fracture  pathologique. 

De  ces  faits,  je  crois  pouvoir  concdure  tpi’iiii 
greiîon  libre,  constitué  par  un  segment  de  pé¬ 
roné,  avec  ou  sans  son  périoste;  transplanté  clie^ 
le  même  sujet  dans  une  perle  de  substance  de 
10  cm.,  soit  du  radius,  .soit  du  tibia  du  coté 
opposé,  peut  vivre,  remplacer  le  segment  d'os 
absent,  participé’  à  la  formation  du  cal  et  à  l'évo¬ 
lution  ultérieure  du  foyer  de  pseudarthrose. 

(.Jiiand  la  transplantation  a  été  elïectuéc  sur  un 
os  bien  nourri  et  chez  un  sujet  jeune  et  sain, 
elle  aboutit  à  la  reconstitution  d’une  pièce  sque¬ 
lettique  homogène  et  solide  (obs.  D.  —  (juand, 
au  contraire,  l'os  restauré  appartient  à  un  sujet 
débile,  quand  il  est  lui-même  le  siège  d'un  pro¬ 
cessus  dystrophique  durable,  continu  ou  inter¬ 
rompu  momentanément,  le  greffon  participe  à  la 
vie  et  à  la  maladie  de  cet  os.  Ht  comme  il  en  est 
resté  la  portion  la  moins  richement  nourrie,  c'est 
lui  qui,  le  premier,  se  résorbe  et  se  fragmente, 
quand  l'os  tout  entier  est  frappé  d’un  processus 
raréfiant  progressif  obs.  II). 


CONTRIDUÏION 

TIIAITE.MEXT  OPÉRATOIRE  DU  VARICOCÈLE 

Par  le  Prof.  Guida  LERDA 
Assistant  du  service  de  chirurgie  du  Prof.  II.  üobljiu. 
lic'itel-Dieu  de  Saint-Jeun-Baptistc.  à  Turin. 


Les  symptômes  subjectifs  qui  conduisent  ordi¬ 
nairement  les  malades  atteints  de  varicocèle  au 
chirurgien  sont  si  peu  en  rapport  avec  le  degré 
des  lésions  iju’on  peut  reconnaître  objective¬ 
ment  qu'il  n’est  pas  rationnel,  selon  moi,  d’appli¬ 
quer  d’une  manière  systématique  un  traitement 
chirurgical  unique  à  tout  varicocèle  qui  s'est 
montré  rebelle  aux  soins  médicaux. 

Ici,  tout  particulièrement,  dans  le  choix  du 
procédé  opératoire,  le  chirurgien  doit  indivi¬ 
dualiser  d’après  l’intensité  des  troubles  subjec¬ 
tifs  accusés  par  le  patient  et  la  gravité  des 
lésions  objectives  constatées. 

Si  l’on  voulait  essayer  de  synthétiser,  il  nous 
semble  (ju’on  pourrait  reconnaître,  parmi  les 
malades  qu’on  est  appelé  à  opérer  de  varicocèle, 
quatre  catégories  principales  : 

1"  Individus  nerveux  dont  les  lésions  objec¬ 
tives  ne  sont  ([u’à  j)eine  marquées  et  non  en  rap¬ 
port  avec  les  troubles  dont  ils  se  plaignent, 
troubles  (jui  se  rattachent  surtout  à  des  phé¬ 
nomènes  neurotrophiques  et  vaso-moteurs  de 
la  sphère  génitale  ; 

2“  Individus  asthéniques,  à  musculature  peu 
développée,  au  scrotum  assez  long  et  Masque,  avec 
réMexe  crémastérien  faible,  dilatation  marquée 
des  principaux  troncs  veineux  du  cordon  sper¬ 
matique  ; 

3"  Individus  pléthori(jnes  précocement  angio- 
sclérotiqucs,  avec  de  gros  paquets  de  petites 
veines  eclasiques  adossées  au  testicule,  qui  assez 
souvent  présente  de  sensibles  altérations; 

5“  Individus  qui,  à  côté  de  lésions  veineuses 
plus  ou  moins  prononcées,  présentent  une  fai¬ 
blesse  particulière  des  parois  inguinale.s  au 
niveau  de  l’anneau,  ou  même  une  petite  pointe 
de  hernie,  comme  l’ont  établi  avec  évidence  Zoege 
von  Manteulïel,  Xahrat,  Lameris,  Schwartz,  etc. 


Il  est  donc  bien  rationnel  de  chercher  à  régler 
le  choix  du  procédé  opératoire  suivant  la  prépon¬ 
dérance  d’une  lésion  ou  d'une  autre.  Or,  il  n’y 
a  pas  pénurie  de  procédés. 

De  tous,  le  moins  agressif  et  le  plus  simple  est 
sans  contredit  la  scrotcctomic,  proposée  par 
Cooper,  Dionis  et  Henry  et  soutenue  par  Bazy, 
Peyrot,  Annequin,  Dardignac,  Lucas-Champion- 
nière,  lleurteloup.  Reclus,  Margulijes,  Lejars, 


Malherbe,  Delorme,  Roissof,  de  Sanctis,  Norer, 
Régnault,  etc. 

Plusieurs,  parmi  ces  chirurgiens,  ont  multiplié 
les  méthodes  et  les  instruments  destinés  à  faci¬ 
liter  l’exérèse  etlasulure  rapide  des  bourses.  Sans 
doute  la  scroteclomie  présente  le  défaut  d’agir 
seulement  d’une  manière  indirecte  sur  le  varico¬ 
cèle,  ce  ([ui  parfois  peut  être  insuffisant  et  peut 
exposer  à  des  récidives  :  c’est  pourquoi  elle  a 
perdu  cha(|ue  jour  la  faveur  des  praticiens  qui  lui 
ont  préféré  les  différents  procédés  d’intervention 
par  la  voie  inguinale.  Néanmoins,  à  mon  avis,  ces 
inconvénients  dépendent  de  ce  qu’çn  a  voulu  trop 
généraliser  en  appliquant  ce  procédé  à  des  cas 
non  appropriés.  C’est  ainsi  qu’on  ne  saurait  logi¬ 
quement  appliquer  toujours  la  scroteclomie  dans 
tous  les  cas  où  l’on  constate  en  même  temps  une 
prédisposition  quelconque  à  la  hernie;  il  en  est 
de  môme  pour  les  malades  chez  qui  les  phlébec- 
tasies  ont  atteint  un  développement  prépondé¬ 
rant  par  leur  nombre,  leur  volume  et  leur  degré 
de  sclérose.  Par  contre,  dans  presque  tous  les 
cas  pouvant  être  compris  dans  le  premier  des 
groupes  sus-indiqués,  et  dans  beaucoup  d’autres 
appartenant  au  second  groupe,  ma  conviction  — 
confirmée  par  une  expérience  personnelle  assez 
grande,  —  c'est  que  l'on  peut  obtenir  par  la  scro- 
tectornie,  convenablement  perfectionnée  par  la 
méthode  que  nous  décrirons  plus  loin,  des  résul¬ 
tats  excellents  et  durables,  sans  se  heurter  à 
aucun  des  inconvénients  qu’on  reproche  aux  dilfé- 
renls  procédés  d’intervention  par  voie  inguinale. 

L’intervention  par  la  voie  inguinale,  pro[)o.sée 
d’abord  par  Krone,  pour  les  résections  veineuses, 
fut  appliquée  bientôt  presque  à  tous  les  autres 
procédés  opératoires  de  varicocèle,  comme 
étant  celle  qui  permettait  une  exploration  plus 
complète  et  plus  directe  du  cordon.  Mais,  si  l'on 
doit  considérer  les  différents  procédés  inguinaux, 
comme  étant  les  plus  aptes  à  corriger  radicale¬ 
ment  la  lésion,  on  ne  peut  pas  toujours  les  consi¬ 
dérer  sûrement  comme  inolfensifs  pour  le  testi¬ 
cule  et  sa  fonction.  Qu’il  s’agisse  d'intervention 
sur  les  veines  du  cordôn  (Cehsus,  Paul  d  l’.gini'. 
Paré,  Arcolano ,  Franco,  Nicaise,  Piequé,  Fis¬ 
cher,  Kocher,  Lassabatie,  Krone,  Durante,  lieu- 
net,  ^^'olf,  Vilson,  Gomoiii,  Lapasset,  Nahrat, 
Barney,  IMasera,  Vol])e,  l,aurent,  etc.),  qu’il 
s’agisse  d’intervention  sur  les  éléments  muscu¬ 
laires  et  conjonctifs  du  cordon  (Caria,  Ruggi, 
Vince,  Mori),  qu’il  s’agisse  d’intervention  sur  la 
tunique  vaginale  du  testicule  (Parona,  Spilimann, 
ViscontiiiL,  tous  ces  procédés  ne  garantissent 
jamais  d'une  manière  sûre  et  constante  la  possi¬ 
bilité  qu’il  ne  se  produise  des  altérations  testicu¬ 
laires. 

De  nombreuses  recherches  expérimenlales 
(Mifflets  et  Griffits,  Douhrowo,  Nlarassini,  Ales- 
sandri,  Oholensky  et  Nélaton,  Viscontini,  Isto- 
niin)  nous  ont  en  effet  démontré  que  tant  la  liga¬ 
ture  et  la  résection  des  plexus  pampiniforines 
que  la  section  de  l’artère  ou  du  nerf  spermatique 
peuvent  produire  dans  le  testicule  un  degré  de 
sclérose  plus  ou  moins  grave,  qui  parfois  peut 
atteindre  la  valeur  d’une  ca.stration  physiologique. 

Il  est  d'ailleurs  prouvé  que  de  telles  lésions  se 
vérifient  ordinairement  dans  la  pratique  chirur¬ 
gicale  par  l'examen  éloigné  des  individus  opérés 
de  résections  veineuses,  à  la  suite  de  varicocèle. 

C’est  pourquoi  ^  olkmann  accuse  la  spermato- 
phlébeclomie  de  compromettre  la  nutrition  et 
parfois  la  vie  même  du  testicule. 

Corner  et  Nitsh  ont  constaté  que  90  pour  100 
des  individus  opérés  de  cette  manière  présen¬ 
taient  une  induration  particulière  du  testicule, 
lequel,  dans  55  pour  100  des  cas,  était  devenu 
plus  gros  et,  dans  21  pour  100,  plus  petit  que  le 
normal.  Barney  à  son  tour  constata  que,  dans 
31  pour  100  des  cas,  se  manifestait  à  la  pression 
une  sensibililé  anormale  du  testicule,  etque,  chez 
3(5  pour  100  des  opérés,  les  résultats  subjectifs 
n’étaient  jias  tout  à  fait  satisfaisants.  Ces  résultats 
subjectifs  non  satisfaisants  alieignentûO  pour  100 


dans  la  statistique  de  Bcnnet.  Kreko  même  a 
reconnu  récemment  ((ue  souvent  les  résections 
veineuses  améliorent  bien  peu  les  conditions  de 
la  circulation,  même  parfois  les  aggravcni.  A  la 
vérité,  on  obtient  d'excellents  résultats  jiar  le 
procédé  do  Carta,  qui  consiste  à  suspendre  le 
testicule  à  l'anneau  inguinal  interne  ou  externe, 
apri's  résection  et  fixation  convenable  du  eré- 
master.  Cependant  il  convient  de  relever  que, 
précisément  dans  les  cas  de  varicocèle,  le  cré- 
master  est  souvent  atrophié  et  jiar  consé(|iienl 
ne  fournitparfois  qu’un  moyen  de  lixité  jieu  résis¬ 
tant,  étant  peut-être  destiné  à  s’atrophier  même 
davantage,  car,  par  suite  de  sa  résection,  la 
nutrition  et  l’innervation  peuvent  en  être  com¬ 
promises.  Ht,  outre  cela,  dans  la  praliipie,  il 
n’est  pas  rare  qu’avec  le  crémaster  on  ne  résè(|ue 
quelque  branche  artérielle  ou  (pielque  rameau 
nerveux,  ce  qui  pourrait  conduire  à  une  altéra¬ 
tion  du  testicule. 

Il  est  vrai  que  cet  inconvénient  pourrait  être 
évité  par  l'invagination  de  la  portion  centrale  du 
crémaster  dans  la  portion  périphérique,  selon 
NIori. 

Hn  général  on  obtient  des  résultats  également 
satisfaisants  par  le  procédé  de  Parona.  c’est-à- 
dire  par  l’éversion  et  la  suspension  de  la  tuni(|ue 
vaginale  du  testicule,  résultats  qui  ont  aussi  été 
contrôlés  à  distance  par  Viscontini  et  Spilimann. 
Il  est  ceiiendanl  nécessaire  de  constater  aussi  que 
réversion  provoque  des  dégénérations  transi¬ 
toires  plus  ou  moins  étendues  dans  les  cana- 
licules  superficiels  du  testicule  i  Alessaiidri,  Vis¬ 
contini)  ;  en  outre,  l’on  ne  réussit  pas  toujours  à 
fixer  à  l’anneau  inguinal  ou  au  pubis  la  tuni(|ue 
vaginale  renversée,  parce  ([ue  le  testicule  reste¬ 
rait  souvent  trop  élevé;  et, si  l’on  fixait  seulciueul 
la  tunique  vaginale  au  tissu  cellulaire  de  la  racine 
des  bourses,  le  résultat  en  serait  ([uclque  peu 
illusoire. 

Il  existe  deux  autres  procédés  récents  qui  oui 
pour  but  la' suspension  du  testicule  sans  léser  le 
cordon,  savoir  :  dans  l'un,  moyennant  une  bride 
musculaire  empruntée  au  petit  oblique  et  au 
transverse  iBarile);  dans  l’autre,  au  moyen  d’un 
lambeau  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  suturé 
au  ligament  orehidoscrotal  seelionné  (Istomini. 
Ces  deux  procédés  ne  peuvent  être  conseillés 
quand  bien  môme  ils  respectent  l’intégrité  du 
testicule,  car  ils  affaiblissent  une  région  qui  trop 
souvent  a  besoin  d'être  renforcée. 

Enfin,  la  proposition  de  Frank  de  constituer 
au  cordon  un  nouveau  moyen  d’enveloppe  et  de 
suspension,  par  la  greffe  autoplastique  de  l’apo¬ 
névrose  du  fascia  lata,  est,  d’après  moi,  trop 
compliquée  et  trop  aléatoire  dans  ses  résultats 
immédiats  pour  être  adoptée  comme  méthode  de 
choix. 


Les  principales  considérations  que  je  viens 
d’exposer  rapidement  au  sujet  des  différentes 
méthodes  proposées  pour  le  traitement  du  vari¬ 
cocèle  m’ont  persuadé  qu’il  n’y  a  ])as  de  raisons 
d’abandonner  sans  plus  l'ancien  procédé  de  la 
scroteclomie,  qui  ne  présente  aucun  danger  poul¬ 
ie  testicule. 

A  mon  avis,  ce  procédé  est  indiipié  lorsque  les 
phénomènes  nerveux  lu-édominent  ;  lorsque  le 
scrotum  est  très  long,  flasque  et  peu  contractile; 
lorsque  les  lésions  veineuses  sont  peu  accentuées 
et  paraissent  plutôt  comme  une  dilatation  des 
troncs  veineux  principaux  idilatalion  due  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  hydrostatique!  que 
comme  de  véritables  lésions  phlébosclérotiques 
marquées,  avec  ectasies  tortueuses  hyperplas- 
tiques  spécialement  aux  dépens  des  derniers 
embranchements  du  plexus  pampiniforme. 

Naturellement, dans  tous  les  cas  où  l'on  constate 
une  prédisposition  à  la  hernie,  l’incision  ingui¬ 
nale  est  indiquée,  et  la  scroteclomie  peut  être 
pratiquée  tout  au  plus  comme  intervention  com¬ 
plémentaire. 
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4.  —  Suture  du  scrotum  raccourci. 

flux  de  sang  la  lurges-  |  supérieure  dans  l’inférieure  du  fascia  à  la  racine 
ccnce  veineuse,  qui  du  cordon  et  qu’on  fixe  au  moyen  de  quelques 
trouve  son  explication  |  points  au  petit  oblique  et  au  transverse  (lig.  (i  . 


je  viens  de  décrire  m’ont  incite  à  augmenter  con¬ 
sidérablement  les  indications  de  son  application 
jusqu’à  plus  de  la  moitié  des  cas  pour  lesquels 
j’ai  eu  à  intervenir. 

Ce  serait  pourtant,  selon  moi,  une  exagération 
(|ue  de  vouloir  appliquer  ce  procédé  dans  n’im- 
pcrlctpiel  cas.  Ainsi,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  une 
prédisposition  à  la  hernie,  il  faut  sans  hésitation 
recourir  à  l’intervention  par  voie  inguinale,  en 
explorant  et  en  renforc^ant  le  canal  inguinal.  A  cet 
égard,  il  m’est  arrivé  assez,  souvent  de  constater, 
pendant  l'intervention,  la  présence  de  sacs  her¬ 
niaires  bien  caract('risés,  là  oii  j’aurais  pu  à  peine 
supposer  l’existence  d’une  très  petite  dilatation 
inrimdiI)ulirorme  du  péritoine,  .\utrefois  j’ai  trouvé 
le  long  du  cordon  des  amas  cellulo  adipcux  plus 


les  anastomoses  entre  ces  branches  veineuses  I  rubans  latéraux  (lig.  5)  qu  on  raccourcit  an 
et  les  veines  déférentielles.  Ensuite  je  lie  à  1  moyen  d’une  invagination  convenable  de  la  partie 
scs  deux  extrémités  le 
tronc  de  la  veine  sper¬ 
matique  et  je  le  résèque 
en  laissant  de  longs 
moignons  alin  de  pouvoir 
les  suturer  ensemble 
pour  en  faire  une  sotte 
de  moyen  de  suspension 
du  testicule.  Tl  me  paraît 
inutile  de  lier  l'artère 
spermatique,  comme  le 
fait  Bennet,  car,  à  mon 
avis,  on  ne  peut  pas 
attribuer  à  iin  excès  d’af- 


l'ig.  3.  —  Plicature  des  enveloppes  tes 

OU  moins  remarquables,  exactement  correspon¬ 
dants  à  ceux  que  Imlach  a  décrits  dans  le  canal  in¬ 
guinal  de  la  femme,  qui  peuvent  faciliter  la  des¬ 
cente  de  la  hernie.  Aussi,  suis-je  d’avis  qu'on  ne 
doit  pas  négliger  l’enseignement  de  Nahrat, /nege, 
^lanteulïel,  Lanieris  et  Schwartz,  qui  affirment 
que  plusieurs  varicocèles  douloureux  ne  sont  que 
des  hernies  d’un  diagnostic  difficile,  pouvant  être 
souvent  traités  par  un  simple  Bassini. 

Outre  l’avantage  de  l’exploration  du  canal  in¬ 
guinal  au  point  de  vue  herniologique,  l’incision 
inguinale  a  le  mérite  de  permettre  les  interven¬ 
tions  les  plus  radicales  sur  les  éléments  du  cor¬ 
don. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  mon  intervention 
se  fait  donc  toujours  par  voie  inguinale  en  incisant 
l'aponévrose  du  grand  oblique  et  en  explorant  le 
grand  cordon  jusqu’au  niveau  de  l’anneau  interne 
du  canal.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  on  les  veines 
du  cordon  présentent  des  lésions  très  évidentes 
de  sclérose  (c'est-à-dire  lorsqu’on  reconnaît  un 
fort  épaississement  et  une  induration  des  tuni¬ 
ques  vasculaires  avec  formation  d’ectasies  tor¬ 
tueuses,  multiples  et  diffuses,  ainsi  qu’un  com¬ 
mencement  d’atrophie  du  testicule),  dans  ces  cas 
seulement  j’interviens  selon  le  procédé  Nahrat- 
Nilson,  en  recherchant  le  tronc  de  la  veine  sper¬ 
matique  à  proximité  de  l’anneau  inguinal  interne 
(Masera)  ;  puis  je  dissèque  délicatement  le  tronc 
jusque  vers  le  testicule,  et  je  lie  éventuellement 


dans  l’augmentation  de 
la  pression  hydrostatique 
des  veines  du  cordon  et 
dans  la  tonicité  insuffi¬ 
sante  de  leurs  envelop¬ 
pes. 

Dans  tous  les  autres 

nombreux  —  où  l’ectasie 
exerce  sa  prépondérance 
sur  la  sclérose,  j'appli¬ 
que  de  préférence  le 
procédé  de  Carta,  si  le 
fascia  crémastérien  pa¬ 
raît  suffisamment  déve¬ 
loppé.  Ce  procédé,  qui 
exclut  les  interventions 
sur  les  veines,  ne  met 
point  en  péril  la  nutrition 
du  testicule.  Pour  éviter 
une  lésion  possible  de 
l’innervation  du  crémas- 
ter  ou  bien  de  compren¬ 
dre  dans  la  section  des 
tuniques  musculaires 
d’autres  éléments  du  cor¬ 
don,  j’emploie  volontiers  la  modification  propo¬ 
sée  par  Mori  qui,  à  la  résection  du  fascia  cré¬ 
mastérien  avec  réimplantation  dans  le  trajet 
inguinal,  substitue  sa  simple  division  en  deux 


du  cordon).  Division  du  fascia 
deux  lambeaux  latéraux 

Dans  les  cas  assez  fréquents  où  le  varicocèle 
est  accompagné  d’un  commencement  d’hydrocèle, 
indice  d’une  vaginalite  de  réaction,  de  même  que 
dans  les  cas  où  le  créraaster  paraît  atrophié  et  tout 
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à  fail  insufllsant,  je  trouve  très  approprié  le  pro-  |  qui  aurait  tendance  à  empirer  après  les  interven- 
cédé  lie  Parona  qui  consiste  dans  le  renversciTicnt  |  lions  sur  les  veines,  ainsi  que  différents  auteurs 

ont  eu  l’occasion  de  le 
constater. 

Dans  l'exécution  du 
procédé  de  Parona  l’on  sc 
heurte  le  plus  souvent  à 
une  difficulté  technique; 
la  tunique  vaginale  ren¬ 
versée  est  trop  courte 
pour  être  fixée  au  pé¬ 
rioste  du  pubis  ou  à 
l’orifice  inguinal  externe  ; 
d’autre  part,  il  parait  il- 


En  conclusion,  les  indications  les  plus  ration¬ 
nelles  pour  le  traitement  des  lésions  qui  consti¬ 
tuent  le  varicocèle  doivent  être  étudiées  cas  par 
cas,  non  seulement  d’après  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  objectif  et  des  troubles  subjectifs,  mais  aussi 
d’après  les  constatations  faites  pendant  l’opéra¬ 
tion.  D’une  fai.on  générale,  à  mon  avis,  on  doit 
observer  les  règles  suivantes  : 

1“  Dans  les  cas  les  moins  graves,  où  les  trou- 


fig.  8.  -  Retoiirneincnt  <lc  la  vaginale  et  fixation  du  lambeau  rectangulaire 
leniion  conjoint  et  à  l’aponcvrose  du  grand  oblii|ue. 


Pig.  7.  —  Procédé  de  suspension  du  testicule  au  moyen  de 
(Procédé  de  Parona  modifié  par  Guido  Lcrda).  En  A., 
rectangulaire  sur  la  vaginale  testiculaire. 


de  la  tunique  vaginale  du  testicule.  Ce  procédé, 
en  effet,  tout  en  traitant  avec  efficacité  les  phlébec- 


lusoire  de  vouloir  la  fixer 
au  tissu  lâche  de  la  ra¬ 
cine  scrotale.  Dans  ces 
cas,  j’ai  l’habitude 
constituer  au  testicule 
une  bride  convenable  de 
soutien,  moyennant  un 
lambeau  rectangulaire  à 
base  postérieure,  prélevé 
sur  le  bord  inférieur  de 
la  tunique  vaginale  du 
testicule  renversé.  Cel 
peut  se  faire  aisément  e 
incisant  tout  d’abord  sur 
la  surface  inférieure  de 
la  vaginale  testiculaire 
un  petit  lambeau  rectan¬ 
gulaire  de  tunique  vagi¬ 
nale,  au  lieu  d’y  prati¬ 
quer  une  simple  incision 
antéro-postérieure(fig.  7 
A)  ;  on  fixe  ensuite  cette 
bride  avec  quelques  points,  après  le  renver¬ 
sement  de  la  vaginale,  à  l’anneau  inguinal,  c“ 


tasies  par  la  constitution  d’un  suspensoir  interne  I  donne  une  suspension  sûre  et  facile  du  testi- 
solide,  o-uérit  de  même  radicalement  l’hydrocèle  1  cule  à  la  hauteur  voulue  (fig.  8). 


blés  nerveux  prédominent,  où  le  scrotum  est  flas¬ 
que  et  allongé,  sans  qu’il  y  ait  prédisposition  à  la 
hernie  ;  scrotcctoinie  conscrcalricc  avec  vaginopli- 
catiire  ; 

2"  Dans  tous  les  autres  cas,  intervention  par 
voie  inguinale,  en  y  ajoutant  ou  non  la  scrotecto- 
mie  suivant  l’état  des  bourses  scrotales; 

3“  Dans  l’intervention  par  voie  inguinale  on 
donnera  la  préférence  : 

a)  Au  procédé  Nahrat  Nilson  dans  les  cas  où 
l’on  constate  de  graves  lésions  angiosclérotiques 
avec  lésions  sensibles  du  testicule  et  avec  cré- 
master  atrophié. 

'  i)  Au  procédé  Carta-Mori,  lorsque  la  phlébec- 
tasie  prime  la  phlébosclérose  et  que  les  tuniques 
fibro-musculaircs  paraissent  assez  résistantes. 

c)  Au  procédé  Parona  avec  la  modification  dé¬ 
crite  plus  haut,  lorsque  le  varicocèle  s’accompa¬ 
gne  de  lésions  de  vaginalite  réactive  (hydrocèle) 
ou  de  lésions  de  l’épididyme  (kystes). 
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LKS  “  SKUIJELLKS  "  l'I  LMON \1I5ES 

DE  LA  PNEUMONIE  EIIANCIIE 

Par  M.  Maurice  LETULLE 


La  Pneumonie  franclie  lobaire  aigue,  la  ma¬ 
ladie  cyclique  par  excellence,  semble  jugée  par 
sa  brusque  défervescence  ;  une  convalescence 
quasi  soudaine  lui  succède,  qui  se  termine  par  le 
retour  du  parenchyme  pulmonaire  à  son  parfait 
état  d’intégrité  preraii're  ;  telle  est  la  doctrine.  11 
s’en  faut,  cependant,  que  les  choses  marchent 
toujours  ainsi.  Le  germe  spécifique  causal,  le 
pneumocoque,  sollicite,  au  contraire,  maintes  fois, 
une  énergique  réaction  inflammatoire  des  cloi¬ 
sons  aeriennes,  et  les  altérations  qui  en  résultent 
sont  bien  plus  complexes  ([ue  le  simple  «  exsudât 
fibrineux  »,  classique,  dont  les  amas  se  conten¬ 
tent  d’obstruer,  cinq  ou  six  jours  durant,  les 
lobules  hépatisés,  puis  se  désagrègent  par  phago¬ 
cytose  et  liquéfaction. 

Au  surplus,  la  clinique  permet,  assez  souvent, 
de  soupi;onner  le  développement  de  ces  désor¬ 
dres  matériels  «  méta-pneumoniques  »,  sinon 
même  d’en  certifier  l’existence. 

On  peut,  par  exemple,  constater,  au  décours  de 
la  Pneumonie  la  plus  franche,  une  fois  la  crise 
terminée,  une  persistance,  fort  prolongi’C,  de 
plusieurs  signes  stéthoscopiques,  au  niveau  du 
C^yer  soi-disant  éteint. 

Tantôt,  c’est  le  souffle  tubaire  qui  demeurera, 
à  peine  atténué,  voire  avec  tout  son  éclat,  en 
même  temps  que  la  voix  et  la  toux  resteront  re¬ 
tentissantes,  à  l’extrême.  Tantôt  aussi,  ce  sera 
une  rudesse  grande  des  bruits  respiratoires,  et 
des  bouffées  de  râles  sous-crépitants  humides,  à 
grosses  bulles,  qui  tarderont  trop  à  disparaître  ; 
d’autres  fois  encore,  une  matité  large,  massive, 
et  un  silence  respiratoire  absolu,  feraient  penser 


il  l’existence  d’un  épanchement  pleurétique  re¬ 
couvrant  l’ancien  foyi'r  pneumonique,  n’était 
l’exagération  des  vibrations  thoraciques,  qui  per¬ 
met  d’éviter  l'erreur. 

Ces  différents  signes  physiques,  diversement 
groupés,  peuvent  persister  un  temps  indéfini;  à 
l’ordinaire,  ils  vont  s’atténuant  d’une  fa(;on  plus 


lobe  malade,  le  tissu  respiratoire  parait  rosâtre, 
hyperémié;  sa  consistance  est  plus  ferme,  sa 
densité  plus  grande,  son  poids  plus  lourd  ipi’à 
l’état  sain. 

Il  résiste  au  doigt,  qui  ne  le  peut  guère 
déchirer,  et  laisse  sourdre  une  quantité  peu 
considérable  de  sérosité.  Ce  n'est  pas  «  l’in- 


ou  moins  marquée  et  l’ancien  ma¬ 
lade  reprend  sa  vie,  sans  plus 
songer  à  son  mal  passé.  Seul,  le 
hasard  permet,  quelquefois,  de  dé¬ 
couvrir,  par  accident,  les  traces 
indélébiles  laissées  par  la  pneu- 
mococcie  pulmonaire. 


Il  est  rare  que  l’on  ait  l'occa¬ 
sion  de  constater,  de  eisu,  l’clai 
du  parenchyme  respiratoire  peu 
de  temps  après  la  guérison  com¬ 
plète  d’une  pneumonie.  On  ne 
meurt  guère  des  suites  prochaines 
d’une  pneumonie.  A  moins  de  cir¬ 
constances  accidentelles  ,  c’est 
donc  beaucoup  plus  tard  que  l'on 
peut  étudier  les  nc/croxes  jiidnio- 
naircs  nirln  -  pneiinidiiiqurs.  Les 
grands  désordres,  les  «  pneumo¬ 
nies  lobaires  »  chroniques  sont 
connues;  elles  raéritentnéanmoins 
d’être  revisées,  ne  serait-ce  que 
pour  établir  le  point  de  départ  des 
altérations  histo-palhologiques  de 
r  «  alvéolite  et  de  la  bronchiolite 
végétantes  fibro-vasculaires  ». 

L’aspect  macroscopique  d’un 
poumon  atteint  de  lésions  méta- 
pneumoniques  encore  peu  ancien¬ 
nes  est,  si  j’en  juge  d’après  mes 
pièces,  caractérisé  par  les  traits 
suivants  :  sur  les  sections  du 


le 


l'ig.  2.  —  Il  Enkysiement  »  vpUhéUal  du  bloc  fihrineu.r  pneinuoniquc 
alvéolaire,  en  pause  d’orp;anisalion  (grossissement  400/1). 


La  poussée  pneumonique  une  fois  éteinte,  l’épiliiélium  He  l'al¬ 
véole  pulmonaire  s'est  régénéré  et  ses  cléments,  prolifoiés,  volumi¬ 
neux,  polygonaux  (en  rj,  oii  même  cuboi'dcs  (en  c"),  tapissent,  à 
nouveau,  la  face  interne  de  l’alvéole:  f  f .  bloc  fibrineux  pneunui- 
nique,  rétracté,  condensé,  en  voie  d’organisation;  les  fibrilles  de 
fibrine  y  forment  un  réseau  serré,  dense:  au  milieu,  apparaissent 
incrustés  divers  éléments  cellulaires,  parmi  lesquels  il  e.'l  quasi 
impossible  de  dilTérencier,  ici  du  moins,  endothéliums  vascu¬ 
laires,  ou  cellules  connectives  de  nouvelle  formation:  n,  l’exsudât 
fibrineux  apparait  recouvert,  sur  toute  sa  surface,  par  une  coucha 
continue  de  cellules  épithéliales  (e'"),  nées  des  épithéliums  alvéo¬ 
laires.  Cet  «  enkystement  .1  épithélial  de  l'exsudât  inllammatoire 
constitue  l’une  des  phases  de  Vorvanisaiion  fibro-vaseulairc  du  bloc 


b'ig.  I.  —  .‘sclérose  pulmonaire  niéta-pneumonique  (vue  d’ensemble).  Gi’ossissement  :  6.»  1. 
p,  tissu  fibreux,  symphysaire,  développé  à  la  surface  de  la  plèvre  viscérale  (partie  profonde  d’une  adhérence  pleuré¬ 
tique  ancienne);  /,  limitante  élastique  «  externe  ».  ou  superficielle,  de  la  membrane  pleurale;  elle  trace  la  limite 
supérieure  de  la  séreuse;  elle  est  épaissie;  i,  limitante  élastique  «  interne  »,  ou  profonde,  bien  reconnaissable 
encore  en  ce  point;  plus  loin,  à  gauche,  les  fibres  élastiques  (en  grande  partie  composées  par  les  culs-de-sac  des 
alvéoles  pulmonaires  corticaux)  ont  presque  partout  disparu.  Le  tissu  fondamental  de  la  plèvre  (étendu  entre  !  et  1) 
est  épaissi  et  sclérosé;  la.  cloison  inter-alvéolaire,  riche  en  fibres  élasti([ucs,  et  détachée  de  la  face  profonde  de  lu 
plèvre;  une  paroi  semblable  part  de  i.  L'intervalle  de  tissu  pulmonaire  compris  entre  ces  deux  points  extrêmes, 
l'a  et  i.  est  le  siège  de  lésions  inflammatoires,  scléreuses,  méta-pneumoniques;  c,  bande  de  tissu  fibro'ide,  née  de  la 
plèvre,  ù  la  façon  d’une  cloison  inter-alvéolaire;  dépourvue  de  fibres  élastiques,  large  et  dense,  cette  colonne  de 
tissu  fibreux  rejoint  un  large  placard  polygonal  de  tissu  scléreux,  logé  dans  un  infundibulum  pulmonaire,  dont  il 
remplit,  en  grande  partie,  la  lumière;  j,  le  tissu  fibro-vasculnire  endo-intundibulaire  se  continue,  ici.  avec  une  large 
bande  cirrhotique  qui  parait  remonter  vers  un  canal  alvéolaire;  les  travées  connectives  sont  groupées  en  trousseaux 
parallèles  à  l'axe  du  conduit  aérien;  s',  autre  système  infundibulo-alvéolaire.  bloqué,  en  totalité,  par  une  sorte  de 
moule  fibreux  dont  on  peut  suivre  la  progression  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  jusque  et  au  delà  de  c;  tous 
les  alvéoles,  sauf  un,  y  sont  oblitérés  par  les  bourgeonnements  du  tissu  scléreux;  c,  large  placard  cirrhotique 
intra-infundibuluire,  richement  »  anastomotique  »,  comme  les  précédents.  Un  amas  de  vaisseaux  larges  et  béants  en 
occupe  le  centre;  ils  sont,  en  général,  perpendiculaires  à  l’axe  du  placard  fibreux;  ca.  canal  alvéolaire,  dont  on  ne 
voit  qu'une  partie,  comblée  par  des  trousseaux  fibro-vasculaires  de  bronchio-alvéolite  végétante;  a,  bronchiole 
indeinae,  vide,  au  voisinage  de  quelques  cavités  aérienaes  contenant  des  éléments  cellulaires  assez  abondants. 


pneumonique  et  marche  de  pair  avec  elle;  a,  cavité  de 
l’alvéole  pulmonaire,  dans  laquelle  on  voit  lloltor  des 
épithéliums  (décollés  par  la  technique!  et  quelques 
leucocytes  mononucléaires  vésiculeux;  la.  fragment  d’une 
cloison  interalvéolaire,  reconnaissable  à  son  squelette 
élastique  et  séparant  deux  cavités  aériennes,  dont  l’une, 
à  droite,  semble  donner  naissance  au  bloc  fibrineux  dont 
le  prolongement  fait  saillie  dans  la  cavité  alvéolaire 
a:  p,  tissu  pulmonaire:  le.  leucocytes  altérés  inclus 
dans  les  mailles  de  fibrine. 

duration  rouge  »  d’un  poumon  cardiaque,  en¬ 
core  moins  la  splénisation  bronchio-pneunioni- 
que.  L’aspect  est,  vraiment,  earacliTisliquc  et 
des  plus  particuliers. 

(/liant  à  la  pneumonie  lobaire  chronique  mas¬ 
sive  ancienne,  on  sait  que  le  bloc  de  sclérose 
peut,  suivant  les  circonstances,  présenter  une 
couleur  variant  du  rouge  brun  au  jaune  rosâtre, 
au  gris  uniforme  et  surtout  au  blanc  jaune  mou¬ 
cheté  de  taches  ardoisées;  souvent,  la  plèvre  est 
symphysée,  à  la  surface  de  ce  lobe  induré. 

*** 

\j  histo-patholouie  des  lésions  résiduelles  de  la 
pneumonie  lobaire  aiguë  pneumococcique  montre 
combien  la  notion  ancienne,  qui  considérait 
comme  fondamentale  la  rcsliluüo  ad  inlcurnni  des 
voies  respiratoires,  au  lendemain  de  la  pneumo¬ 
nie,  se  trouve  très  souvent  erronée.  Le  pneumo¬ 
coque  allume,  dans  les  tissus  pulmonaires,  des 
désordres  aigus  qui,  souvent,  dépassent,  do  beau¬ 
coup,  la  simple  hyperémie  exsudative  fibrinogène. 

En  un  mot,  1’  «  hépatisation  rouge  »,  qui 
représente  le  deuxième  degré  de  la  réaction  in¬ 
flammatoire  du  poumon  (dont  la  splénisation 
avait  marqué  le  premier  stade),  est,  en  maints 
endroits,  surpassée;  la  fibrine,  accumulée  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  certain  nombre  de  cavités  aériennes 
s’y  «  organise  »  (fig.  3),  à  la  manière  des  fausses 
membranes  étalées  à  la  surface  d’une  séreuse 
pleurale  enllammée. 

A  un  moment  donné,  alvéoles  pulmonaires, 
infundibula  et  canaux  alvéolaires  apparaissent 
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obstrués,  pour  ne  pas  dire  comblés  (r,  lîg.  1), 
par  de  larges  amas  d'un  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire  (/',  fig.  'i)  encore  ponctué  de  blocs  fibrineux 
résiduels,  puis,  enfin,  purement  cicatriciel.  Cette 
«  bronchio-alvéolite  fibrino-vasculaire  inéta-pneu- 
monique  »  est  remarquable  par  sa  riche  organi¬ 
sation  néo-vasculaire  [f,  fig.  4',  par  l’ctendue  et 
la  solidité  de  ses  trousseaux  fibreux  ica,  fig.  1) 
et,  surtout,  par  l’élégante  diversité  de  sa  dispo¬ 
sition  topographique  fig.  1,  3  et  4). 

Sans  vouloir  entrer,  ici,  dans  les  détails  cir¬ 
constanciés  des  lésions  microscopiques,  il  me 
suffira  de  signalerdeux  points,  qui  méritent  atten¬ 
tion  et  renforcent  l’explication  pathogénique  à 
laquelle  il  m’a  paru  légitime  de  m’attacher. 

Lorsque  l’on  a  la  bonne  fortune  d’assister  au 
début  de  r  «  organisation  »  de  l’exsudât  pneumo¬ 
nique  (fig.  2),  on  peut  constater  que  le  bloc  de 
fibrine,  au  lieu  de  se  résoudre,  de  se  liquéfier,  en 
se  laissant  envahir  par  de  nombreux  macro¬ 
phages,  demeure,  au  contraire,  saillant  dans  la 
cavité  de  l’alvéole  pulmonaire  :  il  s’y  coiffe  d’un 
revêtement  continu  de  cellules  épithéliales  (e'", 
fig.  2)  nées  de  la  prolifération  des  épithéliums 
pariétaux  régénérés  {c,  e’,  e",  fig.  2i.  En  même 
temps,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
accompagnes  par  des  cellules  con  jonctives  fibro¬ 
blastes),  montent,  de  la  paroi  aérienne,  et  s’insi¬ 
nuent  au  loin,  dans  l’intimité  des  masses  fibri¬ 
neuses  enkystées. 

Bientôt,  ce  tissu  conjonclivo-vasculaire  exubé¬ 
rant  enserrera,  de  toutes  parts,  l’ancien  exsudât 
fibrineux  (/,  /",  fig.  3)  ;  il  s'y  substituera  de  proche 
en  proche,  de  telle  façon  qu’ayant  bourgeonné  à 

I  intérieur  des  cavités  respiratoires,  il  en  com¬ 
blera  plus  ou  moins  la  lumière  (/',  /',  fig.  4'.  Le 
terme  de  bronchio-alvéolite  vé^ctanle  se  trouve, 
de  la  sorte,  amplement  justifié. 

La  sclérose  méta-pneumonique  ainsi  caracté¬ 
risée  (par  scs  îlots  de  bronchio-alvéolite  végé¬ 
tante)  représente,  par  le  fait,  une  variété  très 
particulière  de  «  sclérose  pulmonaire  systéma¬ 
tique  »  ;  on  peut  l’opposer  à  toutes  les  scléroses 
«  interstitielles  »,  puisqu’elle  s'est  développée  à 
rintéricur  des  cavités  aériennes  hépatisées. 

A  première  vue,  la  répartition  de  ces  lésions 
parait  désordonnée  ;  il  n’en  est  rien.  Pour  s’en 
rendre  compte,  il  suffit  de  rechercher  les  «  points 
de  départ  »  de  ces  placards  cirrhotiques  et  leurs 
.■  attaches  ».  Tout  d’abord,  on  reconnaîtra  qu’ils 
sont  très  souvent  corticaux,  c’est-à-dire  (c,  fig.  3) 
prédominants,  sinon  cantonnés,  dans  les  lobules 
pulmonaires  sous-pleuraux.  Maintes  fois,  on  verra 
la  plèvre  viscérale,  très  épaissie,  donner  nais¬ 
sance,  de  sa  couche  profonde,  à  de  véritables 
n  bourgeons  »  iibro-vasculaires  (/j,fig.l),  ceux-ci 
ont  défoncé  son  armature  élastique  et  celle  des 
alvéoles  infundibulaires  sous-jacents,  en  poin¬ 
tant  dans  la  profondeur  des  exsudats  fibrineux 
pneumoniques  (e,  f,  fig.  3). 

Parfois  aussi,  les  cloisons  inter-infundibu- 
laires  ou  inter-acineuses  corticales  apparaîtront 
épaissies  (Z,  fig.  1),  sclérosées  et  en  continuité  di¬ 
recte  avec  le  placard  cirrholique  bronchio- 
alvéolaire.  dont  elles  constituent  le  pédicule. 
Bref,  pour  ce  qui  est  des  infundibula  sous-pleu¬ 
raux,  la  sclérose  méta-pneumonique  montre,  sou¬ 
vent,  son  origine  «  pariétale  »  :  elle  est  secon¬ 
daire  ait.i-  lésions  de  l'arwature  du  poumon. 

On  peut  découvrir,  encore  bien  d’autres  points 
de  départ  des  néo-formations  fibro-vasculaires 
intra-aériennes.  C’est,  par  exemple,  le  tissu 
conjonctivo-vasculaire  péri-bronchique  (à,  fig.  3) 
qui,  par  endroits,  semble  avoir  bourgeonné  au¬ 
tour  de  la  lumière  d’une  bronchiole  épaissie  et 
plus  ou  moins  dilatée  ;  ailleurs,  ce  sera  d'une  cloi¬ 
son  interstitielle  (infundibulaire,  acineuse  ou 
même  lobulaire)  et  des  tissus  péri-artériels,  péri- 
veineux  ou  péri-lymphatiques,  que  l’on  verra  se 
détacher  des  bourgeons  néo-vasculaires  chargés 
d’i<  organiser ')  l’exsudât  fibrineux  intra-alvéolaire. 

II  n’est  pas  jusqu’aux  cloisons  intcralvéolaires, 
si  rainges,  si  ténues  soient-elles,  qui  ne  puissent 


donner,  çà  et  là,  insertion  à  des  sortes  de  pédi-  |  une  lame  fibroïde  intimement  confondue  avec  un 
cules  de  l’îlot  cirrhotique  (/>,  fig.  4).  Et  même,  la  bourgeon  d’alvéolite  végétante,  cicatricielle. 
paroi  alvéolaire  peut  s’etre  transformée  (/”,  fig.  à),  |  Les  cavités  aériennes  semblent,  en  définitive, 
sur  une  portion  assez  étendue  de  son  trajet,  en  '  occupées  par  des  lésions,  sortes  de  moulages 


l'  ig.  -i.  —  Organîsnlion  fibro-i'asculaire  de  re.isudal  fihr!neu.r.  Les  points  de  départ  {sons-picuraii.r  et  péri-bronchiques] 
du  bttureeonneuieui  néo-conueciieo-vascuiaire.  Grossissement  :  05  1 . 

I.  tissu  de  lu  plèvre  viscérale,  sclérosé  ;  l'armature  élastique  a,  presque  partout,  disparu  ;  /,  vaisseau  de  la  plèvre,  complè- 
lement  oblitéré  par  un  tissu  inflammatoire  au  centre  duquel  on  aperçoit  encore  ([uelques  blocs  fibrineux  enclavés 
dans  les  fibrilles  conjonctives  (tbrombo-vascularite  oblitérante);  c,  bourgeonnement  libro-vasculuire,  détaché  de  la 
face  profonde  de  la  plèvre  viscérale,  en  un  point  où  la  paroi  d'un  alvéole  a  manifestement  cédé;  de  ce  iiédicule 
sous-pleural  se  détache  une  sorte  d'arborescence  néo-connectivo-vasculaire  qui  envahit  toutes  les  cavités  aériennes 
adjacentes;  à  l'extrême  limite  de  ce  placard  oblitérant  (alvéolite  fibro-vasculoire  oblitérante),  quelques  amas  de 
fibrine  persistent  encore;  /',  un  de  ces  amas  fibrineux  envahi,  dans  sa  profondeur,  par  les  bourgeons  fibro-vascu- 
loires;  la  fibrine  a  pris  un  aspect  lamelliforme  très  élégant  ;  b.  cavité  bronchique  béante  ;  les  parois  de  la  bronchiole 
sont  épaissies  et  ont  perdu  presque  toute  leur  armature  élastique.  Cette  bronche,  plus  large  qu’à  l’état  soin,  semble 
avoir  été,  elle  aussi,  le  2:)oint  de  départ  des  bourgeonnements  fibro-vasculaires  qui  rayonnent  autour  d’elle  dans  les 
cavités  aériennes  adjacentes;  un  amas  fibrineux  non  encore  «  organisé  «  par  le  tissu  fibro-vasculoire  végétant; 
/'",  deux  ilôts  fibrineux  lamelliformes,  intra-alvéolaires  comme  le  précédent,  et  commençant  à  être  mordus  par  les 
axes  connectivo-vasculaires  végétants  à  la  surface  de  la  bronche;  a.  alvéoles  pulmonaires,  non  atteints  jiar  les 
lésions  précédentes,  mais  dans  lesquels  la  résolution  pneumonique  s'est  effectuée  à  peu  près  on  totalité. 


Fig.  à.  —  Les  points  d’attache  intra-alvéolaires  des  bourgeons  fibro-vasculaires 
Grossissement  :  150/1. 


nicta-pneumoniques  ». 


:n,  cloison  inter-alvéolaire,  normale;  p,  un  des  trois  «  pédicules  «  fibreux  par  où  s’attache  un  bourgeon  fibro¬ 
vasculaire  intra-alvéolaire;  e.  épithéliums  alvéolaires  desquamés;  un  volumineux  bourgeon  fibreux,  dense 

épais,  très  vasculaire  comblant,  en  partie,  plusieurs  cavités  aériennes  adjacentes  ;  b,  parois  élastiques  d’une  bronchiole 
acineuse,  dont  la  cavité  est  occupée,  en  partie,  pur  un  pcfil  fiourgeon  fibreux;  n,  nombreux  noyaux  des  çelluleq 
connectives  logées  dans  les  inlerstices^des  fibrilles  du  lisB\i  ejcatviciel. 
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qu’on  j)Ouri-ail  appeler  «  sympliysaires  »,  réali¬ 
sant  les  ilispositions  les  plus  élégantes  (cri,  lig.é 
coninio  les  plus  inattendues  ih,  lig.  . 


\,'liislo-/>nllii>^rjiiic  de  ces  désordres  est  assez, 
faeile  à  estpiisser,  en  qiiehjues  lignes.  Le  pneu- 
inocoipie,  auquel  il  l'aut  toujours  revenir,  se 
révèle,  dans  nos  observations,  comme  fauteur  de 
délabrements  interstitiels  beaucoup  plus  profonds 
<pi’on  ne  les  voit,  semble  t-il,  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie  la  plus  l'rancho.  t^tu'elle  ait  été  localisée 
ou  prédominante  dans  l'appareil  pulmonaire, 
l’inl'cction  pneumoeoccique  y  a  déclanché  une 
réaction  violente,  nco-va.sculaire  et  néo-conjonc¬ 
tive,  de  la  gangue  fondamentale.  Cette  ténacité 
dans  les  ])rocédés  de  •  délénse  »  de  l’armature  du 
poumon  dépasse,  de  beaucoup,  les  lésions  inters¬ 
titielles  dé'jà  connues  dans  la  pneumonie  (exsudats 
librineux  des  (  loisons  interlobulaires,  îlots  de 
lymphangite,  de  thrombo-phlébitc  ,  voire  de 
thrombo- artérite  pulmonaire  .  Elle  fournie  la 
preuve  do  la  persistance  de  l’infection  pneumo- 
cocciqtie,  beaucoup  plus  durable  qu’on  ne  le 
pense  communément.  Elle  permet  do  comprendre 
les  réactivations  faciles,  sotirnoises  et  trop  sou¬ 
vent  méconnues,  de  la  pneumococcie  pulmonaire, 
all’ection  bénigne  seulement  en  apparence. 

L'histoire  des  séquelles  ])ulnionaires  de  la  pneu¬ 
monie  mérite  d'ètre  poursuivie.  Elle  démontrera 
ipie  la  conception  de  la  guérison  complète,  abso¬ 
lue,  sans  ti-aces  indédébiles,  de  la  Pneumonie 
frani  lie  est,  comme  toutes  les  notions  schéma¬ 
tiques  imposées  par  les  théoriidens  en  médecine, 
une  exi-eplioii,  pour  ne  pas  dire  un  leurre. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  COirUE  EXOPiri'AI.MKil  l’. 


Pendant  longtemps  le  goitre  exophtalmique 
fut  rangé  dans  le  groupe  disparate  des  névroses. 
C'est  à  un  médecin  frani;ais ,  Cauthier  de  Cha- 
rolles  ,  fpie  revient  le  mé-rite  d’en  avoir  rattaché 
les  manifestations  morbides  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  la  thyroïde.  L’idée  émise  en  ISS.")'  fut 
reprise  et  développée  par  IMiïblus,  qui,  d’ailleurs, 
rendit  pleine  justice  à  l’ieuvre  de  notre  compa¬ 
triote.  On  arriva  ainsi  à  considérer  le  goitre 
exophtalmiipie  comme  une  thvréotoxicose,  c’est- 
à  dire  une  auto-intoxii-ation  d’origine  thyroï¬ 
dienne.  Le  fonctionnement  de  la  thyroïde  serait  à 
la  fois  exagéré  et  troublé,  il  y  aurait  simultané¬ 
ment  hyper  et  dysthyroïdic. 

l'ne  ctude  (dinique  minutieuse  permet  de  rccon- 
naitre  que  les  troubles  fonctionnels  consécutifs 
aux  hy|)crtrophies  de  la  thyroïde  sont  beaucoup 

vent,  un  goitre  simple  provoipie,  au  bout  d’un 
certain  temps,  des  manifestations  analogues  à 
celles  de  la  maladie  de  lîasedoNV,  et  notamment 
des  troubles  cardiaques  et  du  tremblement.  On 
dit  alors  que  le  goitre  s'est  bascdowilîé.  Ces 
constatations  ont  conduit  à  supposer  qu’entre  le 
goitre  simple  et  le  goitre  exophtalmique  s’éten¬ 
dent  d’innombrables  transitions  et  que  la  maladie 
de  Basedow  est  un  syndrome  placé  au  sommet 
d'une  série  progressivement  croissante. 

Les  travaux  publiés  en  Amérique  dans  ces 
dernières  années  conduisent  à  une  conclusion 
bien  dilïérente  La  maladie  de  Graves-Basedow 
devrait  être  considérée  comme  un  type  clinique 
bien  défini,  ayant  une  autonomie  parfaite.  Dans 
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les  autres  formes  de  goitre,  quelle  que  soit  l’in¬ 
tensité  des  troubles  fonctionnels,  un  symptôme 
capital  fait  défaut,  c’est  l’exophtalmie.  Ce  symp¬ 
tôme  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  la  thyroïde. 
Il  doit  être  attribué  à  une  altération  concomitante 
du  sympathique  cervical.  On  arrive  ainsi  à  con¬ 
clure  que  les  manifestations  cliniques  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  ont  une  origine  complexe  et 
qu’elles  relèvent  à  la  fois  de  la  thyroïde,  du 
sympathifpie  et  aussi  de  la  surrénale. 


L’autonomie  du  goitre  exophtalmique  repose 
sur  un  trépied  solide,  clinique,  anatomo-patholo¬ 
gique  et  physio-pathologique. 

Si  l’on  compare  à  la  maladie  de  Basedow  les 
thyréotoxicoses  sans  exophtalmie,  on  constate 
une  différence  capitale  dans  l’évolution. 

Entre  l’apparition  du  goitre  et  les  premiers 
symptômes  toxic[ues,un  temps  très  long  s’écoule. 
C’est  dix  et  quinze  ans  après  le  développement 
de  la  tumeur  cervicale  que  les  premiers  troubles 
toxiques  apparaissent.  Ceux-ci  débutent  lente¬ 
ment  et  insidieusement.  Leur  progression  se 
compte  par  années.  Ce  sont  d’ailleurs  des  mani¬ 
festations  assez  frustes  et  si,  dans  quelques  cas, 
les  troubles  car(lia([ues  sont  marqués,  c’est  qu’il 
existe  simultanément  une  altération  du  cœur. 

Lamarche  du  goitre  exophtalmique  est  rapide, 
t^luelqucs  mois  après  le  déliut  du  goitre,  les 
symptômes  toxiques  apparaissent.  Les  troubles 
nerveux  et  cardio-vasculaires  sont  très  marqués, 
ils  parviennent  en  cinq  ou  six  mois  à  leur  apogée, 
et,  quelques  mois  ou  un  an  plus  tard,  se  compli¬ 
quent  de  dégénérescences  viscérales,  cardiaques, 
hépatiques  et  rénales. 

La  distinction  anatomique  n’est  pas  moins 
tranchée.  C'est  du  moins  ce  qui  ressort  des  exa¬ 
mens  pratiqués  par  Wilson  '.  Dans  les  thyréo- 
toxicoscs  avec  exophtalmic,  on  observe  une 
hypcrtrcqjhie  primitive  de  la  thyroïde  avec  hyper¬ 
plasie  épithéliale.  Dans  les  autres  thyréotoxi- 
coses,  y  compris  les  cas  d'adénomes  et  d’épithé- 
liomes,  il  y  a  rétention  primitive  de  la  matière 
colloïde  et  atrophie  secondaire  des  épithéliums. 
L’étude  physio-pathologique  fournit  des  rensei¬ 
gnements  encore  plus  importants.  Elle  conduit  à 
admettre  que  les  symptômes  du  goitre  exophtal¬ 
mique  ne  relèvent  pas  tous  de  la  thj-réotoxicose. 
A  côté  de  la  thyroïde  interviennent  les  surré¬ 
nales  et  le  sympathique. 

L’action  de  la  thyroïde  est  essentiellement 
caractérisée  par  une  augmentation  du  métabo¬ 
lisme  cellulaire.  Ce  trouble  est  dû  au  produit 
iodé  que  la  glande  élabore.  Depuis  longtemps 
des  tentatives  ont  été  faites  pour  isoler  le 
complexe  iodé  de  la  thyroïde.  Baumann  avait  pré¬ 
paré  un  corps  cpi’il  dénomma  iodothyrine.  Ce 
serait,  d’après  Oswald,  un  produit  de  dédouble¬ 
ment  de  la  substance  active  l’iodothyroglobuline. 
Toutes  CCS  constatations  sont  erronées  et  le  véri¬ 
table  corps  a  été  isolé  par  Kendall  '.  C’est  une 
substance  cristalline,  formée  par  l’union  de  l'iode 
avec  un  radical  carlaoxyle.  Son  action  est  extrê¬ 
mement  énergique.  Il  suffit  d’en  donner  1  milligr. 
par  jour  à  un  sujet  sain  pour  déterminer  rapide¬ 
ment  des  symptômes  d  intoxication.  En  exami¬ 
nant  ôGf)  thyroïdes  malades  enlevées  à  la  clinique 
de  Mayo,  il  a  été  possible  d’établir  une  relation 
étroite  entre  la  teneur  de  la  glande  en  composé 
iodique  et  l’intensité  des  symptômes. 

Le  produit  iodé,  obtenu  par  Kendall,  agit  sur 
les  diverses  cellules  et  provoque  une  suractivité 
du  métabolisme  par  un  processus  de  désamina¬ 
tion;  il  échange  son  acide  carbonique  pour  des 
acides  aminés  et  revient  à  la  thyroïde  sans  perte 
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d’iode,  accomplissant  ainsi  un  cycle  évolutif  com¬ 
parable  à  celui  de  l’hémoglobine. 

Lorsqu’on  donne  le  composé  iodé  à  petites 
doses,  on  observe  un  hypcrfonctionnement  de 
l’organisme,  un  accroissement  du  corps,  un 
développement  des  facultés  psychiques,  une  aug¬ 
mentation  numérique  des  globules  rouges  et  de 
leur  teneur  en  hémoglobine.  Si  l'on  en  prolonge 
l’administration,  on  voit  survenir  l’amaigrisse¬ 
ment,  les  troubles  cardiaques,  le  tremblement. 
Ce  sont  les  symptômes  cardinaux  de  la  maladie 
de  Basedow;  un  seul  fait  défaut,  l’exophtalniie. 

Les  modifications  du  métabolisme  qu’on  ob¬ 
serve  dans  l'hyperthyroïdie  peuvent  être  mesu¬ 
rées  actuellement  d’une  façon  précise  et  sont 
susceptibles  d’être  exprimées  par  un  (diilïre 
exact.  C’est  ce  qui  ressort  des  recherches  paral- 
lï'les  de  Du  Bois  '  et  de  Boothby”. 

Du  Bois  a  montré  que  la  chaleur  émise  par 
l’unité  de  surface  cutanée  est  constante  etpeutêtre 
évaluée  à  40  calories  par  mi'‘trc  carré  et  par  heure. 
Ce  chiffre,  établi  par  des  recherches  précises  sur 
des  hommes  qui  séjournaient  dans  une  chambre 
res[)iratoirc,  exprime  ce  qu’on  appelle  le  iiiclnbn- 
lisruc  bri.sal.  Si  l’on  excepte  les  substances  pyré- 
togènes,  le  métabolisme  n’est  modifié  que  par  les 
sécrétions  des  glandes  endocrines  :  ses  variations 
sont  toujours  d’origine  autocoïde.  Pour  les  thy¬ 
roïdes,  l’expérience  démontre  que  la  suractivité 
de  cette  glande  élève  le  métabolisme  jusqu'à 
100  pour  100  du  chiffre  initial;  son  insuffisance 
l’abaisse  de  50  pour  100. 

La  méthode  calorimétrique  permet  de  chiffrer 
exactement  le  métabolisme  et  de  déterminer  les 
ciïets  du  traitement.  Elle  fournit  une  base  sé¬ 
rieuse  au  diagnostic,  elle  donne  le  moyen  de 
différencier  le  goitre  simple  et  les  goitres  toxico- 
génes.  Dans  un  cas,  par  exemple,  les  troubles 
étaient  si  peu  marqués,  qu’une  appréciation  cli¬ 
nique  était  impossible.  On  constata  que  le  mé¬ 
tabolisme  était  augmenté  de  28  pour  100.  On 
pratiqua  l'opération  et,  huit  jours  plus  tard,  les 
chiffres  étaient  devenus  normaux. 

Ainsi,  la  détermination  du  métabolisme  par  la 
calorimétrie  fournit  les  indications  indispen¬ 
sables  an  traitement  chirurgical  du  goitre. 

*** 

La  thyréotoxicpse  se  traduit  par  une  exaltation 
de  la  plupart  des  fonctions. 

La  peau  est  plus  chaude,  plus  moite,  plus  sen¬ 
sible  que  normalement;  elle  est  souvent  le  siège 
do  réactions  dermographiques. 

Le  système  nerveux  est  surexcité.  Les  stimu¬ 
lations  périphériques  sont  vivement  senties  et 
leur  transmission  rapide  et  violente  provoque 
des  réflexes  énergiques. 

Les  manifestations  cérébrales  sont  exaltées, 
les  malades  sont  agités,  inquiets,  émotifs,  et  ces 
troubles  psychiques  ont,  semhle-t-il,  une  impor¬ 
tance  considérable,  car  ils  retentissent  sur  les 
glandes  surrénales. 

De  nombreux  travaux  publiés  depuis  quelques 
années  ont  établi  que  les  excitations  cérébro- 
spinales  iniluencent  les  surrénales,  beaucoup 
plus  facilement  que  les  autres  glandes  endocrines. 
L’explication  de  ce  fait  est  très  simple.  Les 
glandes  endocrines  sont  toutes  innervées  par  le 
sympathique.  Entre  les  centres  nerveux  et  les 
glandes  sont  interposés  des  ganglions  qui  arrê¬ 
tent  ou  ralentissent  les  excitations.  I,)uand  on 
étudie  les  effets  des  nTIcxes  sur  les  muscles,  on 
apprécie  le  temps  en  centièmes  de  secondes  ; 
quand  on  envisage  une  glande,  c’est  par  secondes 
qu’il  faut  compter.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  pour  les  autres  glandes,  les  nerfs  qui  se  reia,- 
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dent  aux  surrénales  sont  dépourvus  de  ganglions. 
Ainsi,  les  excitations  d’origine  cérébro-spinale 
y  parviennent  aussi  facilement  et  aussi  vite  que 
lorsqu’elles  se  rendent  aux  muscles.  N'oilà  com¬ 
ment  toute  modification  psychiipie  un  peu  forte 
retentit  aussitôt  sur  les  surrénales. 

La  suractivité  des  surrénales  a  jiour  résultat 
d'entretenir  une  excitation  permanente  du  sym¬ 
pathique. 

Il  existe,  comme  on  sait,  un  antagonisme  fonc¬ 
tionnel  entre  le  nerf  sympathique  et  le  nerf  pneu¬ 
mogastrique.  Le  premier  stimule  les  dépenses 
énergétiques,  le  second  les  restreint.  Théorique¬ 
ment,  leur  influence  se  balance;  dans  la  réalité, 
un  des  deux  systèmes  prédomine.  Les  vagoto- 
niques  sont  calmes,  tranquilles,  parcimonieux  de 
mouvements.  Les  sympathicotoniques  sont  exci¬ 
tés  ,  agités ,  prodigues  d’énergie.  Les  vagoto- 
niques,  quand  ils  sont  atteints  de  goitre  toxico- 
gene,  n’ont  pas  d’exophtalmie.  Ce  trouble  s’ob¬ 
serve  exclusivement  chez  les  sympathicotoniques. 

C’est  que  rcxophtalmic  dépend,  non  pas  de  la 
thyroïde,  mais  du  sympathique  cervical.  Clini- 
([uement  comme  expérimentalement,  l'excitation 
de  ce  nerf,  en  stimulant  le  muscle  de  Langstreni. 
amène  l'exophtalmie  et  provoque  en  même  temps 
la  dilatation  de  la  pupille  et  l’augmentation  de  la 
pression  intra-oculaire. 

Le  rôle  du  sympathique  cervical  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’exophtalmie  a  été  mis  hors  de 
doute  par  les  interventions  chirurgicales.  I.a 
section  du  nerf  fait  disparaître  le  trouble.  Le 
fait  a  été  récemment  vérifié  à  la  clinique  de  INIayo, 
sur  20  malades  auxquels  on  pratiqua  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  cervical.  W’ilson'  mit  à  profit 
les  pièces  ainsi  obtenues  et,  examinant  en  môme 
temps  12  ganglions  de  patients  ayant  succombé  à 
la  maladie,  il  constata  sur  les  coupes  microsco¬ 
piques  une  dégénérescence  des  cellules  nerveuses 
caractérisée  par  de  l’hyperchromatisation ,  de 
l'hyperpigmentation,  de  la  chromatnlyse,  de 
l’ati'ophie  et  de  la  dégénérescence  granuleuse. 
Ces  modifications  du  ganglion  cervical  étaient 
parallèles  à  l’ago  et  à  l’intensité  des  symptômes, 
ainsi  qu’à  l’hyperplasie  et  à  la  régression  de  la 
thyi'oïdc.  Wilson  conclut  «  que  rapidement,  en 
cas  de  goitres  toxiques  hyperplastiques,  se  pro¬ 
duit  dans  le  ganglion  cervical  supérieur,  et  pro¬ 
bablement  au  même  degré  dans  les  autres  gan¬ 
glions  du  sympathique,  un  processus  qui  cause 
une  stimulation  active,  un  surfonctionnement,  puis 
des  stades  progressifs  de  dégénération  cellulaire  ». 

Les  troubles  et  les  altérations  du  sympathiipie 
ne  pouvant  être  rattachés  aux  modifications  méta¬ 
boliques  d’origine  thyroïdienne,  on  est  porté  à 
les  attribuer  à  l’influence  de  l’adrénaline.  C’est 
ce  que  semblent  démontrer  les  intéressantes 
expériences  de  CannonL 

On  peut  mesurer  l’activité  d’une  glande  par  le 
courant  électrique  qui  s’y  développe.  En  appli¬ 
quant  cette  méthode  à  la  thyroïde  et  en  employant 
un  galvanomètre  extrêmement  délicat,  Cannon  a 
constaté  que  la  glande  entre  en  jeu  par  la  stimu¬ 
lation  éleetriqiie  du  nerf  sympathique;  les  autres 
nerfs,  y  compris  les  vagues,  sont  sans  influence. 
L’injection  de  0  cm’  1  de  la  solution  d’adrénaline 
provoijue  la  sécrétion  thyroïdienne  ;  il  en  est 'de 
même  quand  on  excite  les  nerfs  des  glandes  sur¬ 
rénales  ;  dans  ce  dernier  cas,  l’cITct  est  retardé  par 
la  compression  de  la  veine  cave  inférieure  ;  il  ne 
se  produit  plus  si,  au  préalable,  on  a  extirpé  les 
surrénales.  C’est  donc  bien  ces  glandes  qui  inter¬ 
viennent  et  non,  comme  on  aurait  pu  le  supposer, 
une  influence  nerveuse. 

Pour  démontrer  le  rôle  des  exeitations  prolon¬ 
gées  du  sympathique,  Cannon  a  réalisé  une  expé¬ 
rience  fort  délicate.  Sur  des  chats,  il  a  réussi  à 
anostomoser  le  bout  central  du  phrénique  droit 
avec  le  cordon  sympathique  cervical  du  môme 
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côté.  Ainsi,  le  sympathiipie  recevait  une  excita¬ 
tion  à  chaque  mouvemeiil  respiratoire.  Les  oscil¬ 
lations  respiratoires  de  la  pupille  indiquaient  la 
réussite  de  l’expérience.  Les  animaux  succom¬ 
bèrent  tous  au  bout  do  trois  mois,  ayant  eu  de  la 
tachycardie,  222  pulsations  à  la  minute  au  lieu  de 
150;  de  la  diarrhée  malgré  une  alimeiilalion  nor¬ 
male;  une  grande  excitabilité  nerveuse;  une 
augmentation  du  inélaholisme  basal  alteignani 
100  pour  100  et,  dans  un  cas,  de  l’exophtalmie. 
Ces  troubles  disparaissaient  si  l’on  extirpait  la 
thyroïde  du  côté  opéré.  (,)uand  les  animaux  suc¬ 
combaient,  l’autopsie  démontrait  une  augmenta¬ 
tion  des  surrénales  dont  le  volume,  dans  un  cas, 
était  triplé. 

L’intervention  dos  surrénales  au  cours  du 
goitre  exophtalmique  explique  toute  une  série  de 
troubles  et,  en  première  ligne,  tous  ceux  (]u’on 
peut  attribuer  à  une  stimulation  du  sympathique. 
On  sait,  en  elîct,  que  l’adrénaline  est  l’excitant 
normal  de  ce  nerf  :  elle  agit  sur  ses  terminaisons 
comme  le  ferait  un  courant  l'Iectrique.  On  peut 
donc  lui  attribuer  les  manifestations  omilaires,  la 
rétraction  des  muscles  cutanés,  la  diminution  de 
la  salive  et  l’augmentation  des  sueurs,  les  troubles 
gastriques  et,  pour  une  part,  la  tachycardie.  On 
peut  aussi  rattacher  à  l’inlluence  de  l’adrénaline 
riiypcrglycémie  (|ui  e.st  fréquente  dans  le  goitre 
exophtalmique  et  aboutit  parfois  à  la  glycosu¬ 
rie  ;  l'augmentation  des  hématies  et  de  l’hémoglo- 
bine,  enfin,  l’activité  extraordinaire  des  malades 
qui  se  renmenl  et  s’agitent  sans  éprouver  de 


Pendant  longtemps,  les  médecins  se  conten¬ 
tèrent  de  noter  les  troubles  et  les  lésions  sans  en 
rechercher  la  cause.  Actuellement,  on  s’elforee 
toujours  de  découvrir  une  iniluence  pathogène, 
agissant  de  l’extérieur  sur  l’économie  et  on  tend 
déplus  en  plus  à  con.sidérci  le  goitre  exophtal¬ 
mique  comme  la  séquelle  lointaine  d’une  maladie 
infectieuse.  Que  les  infections  puissent  provo¬ 
quer  des  troubles  et  des  lésions  dans  la  glande 
thyroïde,  c’est  ce  qui  a  été  mis  hors  de  conteste 
par  les  nombreuses  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  de  Loger  et  GarnierL  Les  altérations 
thyroïdiennes  qui  peuvent  remonter  à  l’enfance, 
restent  latentes  jiendant  des  années,  puis  elles 
aboutissent  à  un  stade  hyperthyroïdie,  essen¬ 
tiellement  caractérisée  par  une  augmentation  du 
métabolisme  basal  et  une  suractivité  des  diverses 
fonctions.  La  surexcitation  du  système  nerveux 
retentit  sur  les  surrénales  et  l’hypersécrétion  de 
l’adrénaline  provo((ue  une  exaltation  anormale 
permanente  du  grand  sympathique.  Le  dernier 
stade  évolutif  est  caractérisé  par  la  dégénéres¬ 
cence  des  organes  et  l’insuffisance  fonctionnelle 
du  cieur,  du  système  nerveux,  de  l’aiiparcil  visuel. 

Cette  filiation  des  accidents  est  fort  rationnelle 
et  fort  probable.  Mais  pourquoi  ne  se  produit- 
elle  pas  toujours'.’  Pourquoi  toute  thyréotoxicose 
n’aboutit-elle  pas  tôt  ou  tard  aux  mêmes  résul¬ 
tats  Eaut-il  invoquer  la  distinction  entre  les  vago- 
toniques  et  les  sympathicotoniques,  et  admettre 
qu’une  prédisposition  congénitale,  innée  ou 
acquise,  règle  l’évolution;’  Eaut-il  penser,  au 
contraire,  que  les  infections  qui  atteignent  la 
thyroïde,  frappent  en  même  temps  le  sympa¬ 
thique  ou  bien,  renversant  la  pi'oposition,  faut-il 
supposer,  en  s’appuyant  sur  certains  faits  expéri¬ 
mentaux,  que  les  lésions  du  sympathique  sont 
précoces  et  contribuent,  pour  une  part,  au  déve¬ 
loppement  de  l’hyperthyroïdie?  \  oilà  bien  des 
problèmes.  ^lais  les  acquisitions  nouvelles  ont  le 
mérite  d’avoirdéjà  éclairé  certains  points  obscurs, 
d’avoir  donné  le  moyen  de  mesurer  le  degré  de 
l’intoxication  thyroïdienne  et  d’avoir  fourni  une 
base  scientifique  aux  indications  opératoires. 


thyroid  g-land  ».  lio.slon  med,  and  sur".  Journ.,  19H», 
CLXXV,  5r,2. 

II.  Rocek  et  Gaiumek.  —  «  La  glande  tlivroïdo  dans  les 
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Atrophie  musculaire  Charcot  -  Marie  chez  un 
biessé  de  guerre.  —  M.  H.  Français.  Elle  s’o.sl 
niauifcslée  dix  mois  aprè.s  une  |)elilc  blessure  sup- 
purée  des  pieds,  (la  trouve  comme  dans  la  forme 
congénitale  de  petits  signes  de  invélopathie  :  üa- 
binski  bilateral,  exagération  légère  des  réflexes  rotu- 
liens.  On  ne  saurait  que  faire  des  bypollièses  sur  le 
rôle  de  l'infection  ascendante  jusqu'à  la  moelle.  I.e 
pronostic  est  réservé.  M.  I’.  Marie  signale  que  la 
forme  des  pieds  serait  ici  en  faveur  de  l’origine  con¬ 
génitale.  M.  Eranyais  ayant  parlé  d’analogie  avec  la 
syringomyélie  post-traumatiiiue,  .M.  Babinski  dit  ne 
pas  en  connaître  d’exemple.  M.  Marie  signale,  au 
contraire,  le  fait  d’un  des  malades  figurant  dans  la 
thèse  de  M""'  Dcjerine  comme  atteint  de  névrite,  et 
chez  lequel,  quinze  ans  après,  se  développa  une  s\  rin- 
goniyélie. 

Appareil  pour  griffe  cubitale  souple. —  M.  Meige 
montre  un  ap])areil  construit  par  le  malade  lui- 
même,  consistant  en  une  légère  monture  métallique 
prenant  la  première  phalange  des  trois  derniers 
doigts,  deux  ressorts  légers  redressant  par  l'inter¬ 
médiaire  de  bague  les  deux  derniers  doigts  dont 
l’altitude  vicieuse  tend  à  se  corriger  depuis  le  port 
de  cet  appareil. 

Aréflexie  chez  les  blessés  du  crâne.  —  MM. 
Souques  et  Ch.  Odier.  Quinze  jours  apres  une 
blessure  du  crâne,  le  sujet  [irésenté  fil  une  méningite 
dont  il  guérit.  Mais  on  trouve  une  aréflexie  généra¬ 
lisée  sans  aucun  trouble  nerveux.  La  ponction  lom¬ 
baire,  faite  plusieurs  mois  après  la  méningite, 
montre  l’hyjierlension  avec  albuminosc,  sans  lym¬ 
phocytes.  Les  auteurs  considèrent  cette  aréflexie 
comme  la  conséquence  de  la  méningite  et  conseillent 
de  la  rechercher  cIkz  tous  les  blessés  du  crâne. 

Un  cas  de  paraplégie  hystérique  datant  de  vingt 
et  un  mois  avec  gros  troubles  vaso-moteurs,  ther¬ 
miques  et  sécrétoires  des  extrémités  inférieures. — 
M.  G.  Roussy  relate  un  cas  de  paraplégie  hystérique 
cominotiounelle  par  éclatement  d’obus  à  distance, 
sans  plaie  extérieure  et  présentant  de  gros  troubles 
vaso-moteurs  thermiques  et  sécrétoires. 

En  effet,  vingt  et  un  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents  d’ordre  paraplégique,  du  type  hystérique  pur  et 
sans  aucun  signe  de  nature  organique,  on  note  une 
hypothermie  prononcée,  indiscutable,  de  ])lusieurs 
degrés,  des  deux  pieds  avec  cyanose  et  hypersécrétion 
sudorale. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  ont  pu 
être  suivis  durant  six  semaines  et  se  sont  maintenus 
au  même  degré  pendant  cette  période.  Puis  le  malade 
est  soumis  au  traitement  psycho-faradique  et  dès  la 
première  séance  il  peut  se  tenir  debout  et  marcher. 
Au  même  moment,  grosse  modification  des  troubles 
vaso-moteurs;  les  pieds  deviennent  rouges,  chauds, 
même  brûlants;  enfin,  aprè.s  une  semaine  d’exercices, 
de  marche  et  même  de  course,  les  troubles  de  la 
régulation  thermique  ont  complètement  disparu. 

L’enchaineraenl  chronologique  des  faits  observés 
chez  ce  malade  montre  qu’une  paraplégie  hystérique, 
d’une  durée  particulièrement  longue  et  nécessitant 
un  alitement  continu,  peut  s’accompagner  de  gros 
troubles  vaso-moteurs  thermiques  et  sécrétoires,  et 
que  ceux-ci  peuvent  se  modifier  brusquement  le  jour 
même  de  la  guérison  des  phénomènes  pithiatiques, 
pour  disparaître  dans  l’espace  d’une  quinzaine  de 

—  M.  Souques  cite  un  fait  on  un  œdème  disparut 
sous  l’appareil  plâtré,  mais  reparut  dès  que  le  malade 
se  mit  à  marcher. 

Troubles  vaso-moteurs  post-traumatiques.  — 
M.  Babinski  montre  une  série  de  malades  atteints 
après  blessures  de  troubles  moteurs  avec  atro¬ 
phie  et  hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles 
et  œdème  froid,  rouge-cyanosé  du  membre.  L’un, 
atteint  d’une  blessure  fessière,  présente ,  dans  le 
membre  inférieur  atteint,  les  troubles  en  question 
avec  tendance  à  l’exagération  des  réflexes  tendineux; 


maladies  infectieuses  ».  La  Presse  Mddii  ale,  19  Avril  1899. 

_  Gabx'Iku.  «  La  glande  thyroïde  dans  les  maladies 

infectieuses  ».  Thèse,  Paris,  1899.  —  RdcEii.  «  Les  mala¬ 
dies  infectieuses  ».  Paris,  1902,  p.  732-772. 
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quelques  palpilations  mùseulaires  ;  on  '  trouve^  de^s 

cliaulTeinent.  Ce  tableau  contraste  avec  celui  il'iine 
sciatique.  I  n  autre  ollicier,  blessé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  (le  la  cuisse,  a  le  ineinbre  atrophié  avec  cya¬ 
nose,  Contrairement  à  ces  deuT  blessés  dont  les 
troubles  sont  sous-jacents  à  la  plaie,  un  autre,  atteint 
d'une  fracture  bimalléolaire,  les  a  au-dessus.  I  nautre, 
(|ui  resta  couché  sur  le  ccjlé  dans  l'eau  glacée,  pré¬ 
sente.  au  membre  inférieur  refroidi,  l'état  de  cyanose, 
hypothermie,  avec  hyperexcitabilité  musculaire  et 
troubles  des  réflexes  variant  suivant  la  température. 
M .  Babinski  insiste  sur  la  ténacité  de  cos  troubles.  Au 
contraire,  un  malade  présentant  une  contracture  du 
pied  fut  guéri  très  rapidement,  alors  qti'un  chirurgien 
distingué,  le  considérant  comme  atteint  de  troubles 
réflexes,  s'apprêtait  à  pratiquer  sur  lui  la  dénudation 
de  l'artf're.  M.  .1.  Camus  estime  que  les  faits  pré¬ 
sentés  par  .\I.  Babinski  sont  disparates  et,  qu'entre 
eux  s'établiront  des  catégories,  lorsqu'on  les  con- 

A  propos  d’un  cas  de  claudication  intermittente 
par  endarthérlte  oblitérante.  —  MM.  Babinski  et 
J.  Heitz  présentent  un  malade  soulTraut  de  claudica¬ 
tion  intermittente  des  membres  inférieurs,  le  droit 
depuis  sept  ans,  le  gauche  depuis  un  an.  Malgré 
l'absence  compb'te  de  pulsations  perceptibles  aux 

au  l’aebon,  appli(iué  au-dessus  des  malléoles,  on 
n'observe  pas  de  cyanose  ni  d'bypotbcrmie,  aucune 
modilication  de  l'excitabilité  musculaire.  La  réduc¬ 
tion  fl  apport  du  sang  artériel  ne  suffit  donc  pas  à 
produire  ces  troubles  dont  on  connaît  l'intensité  dès 
qu'apparaissent  les  troubles  du  sympathique  (troubles 
pliysiopathiques  des  blessés  de  guerre). 

Paraplégie  organique.  Présence  au  membre  supé¬ 
rieur  droit  de  troubles  vaso-moteurs  avec  parésie 
en  l'absence  de  toute  modification  locale  des 
réflexes.  —  MM.  Babinski  et  J  Heitz  présentent 
un  sujet  atteint  depuis  plusieurs  années  de  para¬ 
plégie  spastique.  Depuis  quelques  mois,  la  main 
droite  s’all'aiblit  et  se  cyanose,  le  membre  supérieur 
restant  indemne  devient  froid  et  rouge. 

On  constate  l'hypothermie  et  la  cyanose  des  pieds, 
surtout  droit.  Les  réflexes  osseux  et  tendineux  sont 
normaux.  Lu  l'absence  de  tout  signe  d'oblitération 
artérielle,  on  est  en  droit  de  rattacher  ces  phéno¬ 
mènes  physiopathiques  à  des  perturbations  des  cen¬ 
tres  de  la  moelle  cervicale. 

Déformations  unguéales.  —  MM.  P.  Mario  et 
Bàhagae.  L'un  des  malades  présentés,  atteint  d'un 
anévrisme  de  la  sous-clavière,  offre  à  la  main  du 
même  cclté  des  doigts  hippocratiques  avec  gros 
ongles  en  verre  de  montre,  hypertrophiés  dans  tout 
leur  diamètre.  Il  s'agit  de  troubles  de  l’hématose  par 

l’n  deuxième  malade,  blessé  au  pied,  présente  une 
hypertrophie  des  deux  dernières  phalanges  du 
troisième  orteil  et  de  l’ongle.  Ici.  le  sciuelette. 
indemne  che/  le  premier,  est  atteint.  L'existcuce  de 
douleurs  fait  ici  poser  la  ([uestion  d'une  lésion  ner- 


IWouvements  associés  oculo-maxlliaires.  — 
M.  Chatelin  les  a  observés  sur  un  sujet  atteint 
d'une  paralysie  congénitale  du  relcveur  de  la  pau¬ 
pière  et  du  droit  supérieur.  MM.  Thomas  et  Souques 
ont  observé  des  faits  analogues. 

Scotome  scintillant,  hallucinations  puis  crises 
comitiales  après  trépanation  pour  blessure  de 
guerre.  —  MM.  Cbateilo  et  Patrikios.  Les  acci¬ 
dents  ont  débuté  quinze  jours  après  l'intervention  et 
ont  suivi  l’ordre  de  1  énoncé. 

Syndromes  moteurs  à  signes  physiques  tardifs. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Conrbon  attirent 
l’attention  sur  un  mode  d’évolution  particulier  de 
([uelques  syndromes  moteurs,  observé  assez  fréquem¬ 
ment  depuis  la  guerre  et  caractérisé  par  un  retard 
considérable  de  l’apparition  des  signes  objectifs  sur 
l'apparition  des  signes  subjectifs. 

Pendant  toute  cette  période  d’absence  des  signes 
objectifs  qui  peut  durer  parfois  plus  d'un  an,  la  sin¬ 
cérité  des  troubles  subjectifs  décrits  par  le  sujet 
peut  être  suspectée,  ou  du  moins  ceux-ci  peuvent 
être  interprétés  comme  d’origine  purement  psy¬ 
chique. 

dépendant,  bien  que  l’examen  clinique  actuel  ne 
sache  pas  encore  les  reconnaître,  on  doit  admettre 
l'existence,  dès  cette  période,  de  perturbations  soma- 


ti([Uos  réelles,  chaque  fois  que  la  mobilisation  inten¬ 
sive  et  quotidienne  du  sujet  n’aura  pas  empêché 
Téclosion  des  signes  physiques  classiquement  recon¬ 
nus  comme  symptomatiques  d'une  lésion. 

C'est  le  cas  des  deux  sujets  que  présentent  les 

Le  premieraun  sijndri/iiir  plii/.siopdlhitjiie  dn  pied, 
aujourd  hui  très  net  (hypothermie,  cyanose,  hyper 
excitabilité  mécanique  musculaire,  diminution  de 
plus  de  lit  moitié  de  l'amplitude  des  oscillations  de 
l’aignille  du  l'achon,  atrophie,  hypotonie  des  péro¬ 
niers.  hvpoexcitabilité  faradique  et  galvanique  mar¬ 
quée,  mais  sans  modilicatiou  de  la  formule)  Or.  ce 
sujet  ne  jirésentail  à  son  entrée,  eu  Mars  1911),  aucun 
signe  d'une  alfection  nerveuse,  articulaire,  ni  circula¬ 
toire  ([uelconque.  Il  avait  été  évacué  le  2.”)  Octobre  1915 
pour  froidure  des  pieds. 

Le  second  sujet  présente  un  syndrome  d'irritation 
du  sciatique  (contracture  en  flexion  du  membre  inl'é-  j 
lier.!-,  résistant  à  la  bande  d’Lsmarcb,  exagération 
des  réflexes  rotuliens,  péronéo-  et  tibio-postérieurs, 
diminution  de  Tachilléeu  et  du  médio-plantaire,  abo¬ 
lition  du  cutané  plantaire  ejui  réapparaît  après  immer¬ 
sion  dans  l’eau  chaude,  atrophie,  hyposudation).  Or, 
à  son  entrée,  en  .luin  1916.  il  ne  présentait  aucun 
signe  organique. 

Lui  non  plus  ne  présentait  alors  aucun  des  signes 
physi<|ues,  dont  il  est  porteur  aujourd'hui.  11  avait 
été  évacué  eu  Décembre  l‘.)l  i  pour  pleurésie. 
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Influence  des  capsules  surrénales  sur  l’hyper¬ 
tension  consécutive  avec  embolies  cérébrales.  — 
Af.  H.  Roger.  Les  expériences  faites  par  M.  Boger 
sur  des  chiens  et  des  lapins  démontrent  que  l'embo¬ 
lie  cérébrale  produit  une  légère  hypotension  arté¬ 
rielle,  ne  durant  que  quelques  secondes,  suivie  d'tine 
hypertension  qui  se  prolonge  pendant  des  heures.  La 
longue  durée  de  l'hypertension  sanguine  éloigne 
l'idée  d’une  influence  directe  du  système  nerveux  et 
porte  à  penser  qu’un  autre  élément  intervient.  Je  me 
suis  donc  demandé  si  le  trouble  cérébral  ne  provo¬ 
quait  pas  une  suractivité  des  capsules  surrénales. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  M.  Loger  a  recom¬ 
mencé  ses  expériences  sur  des  animaux  auxquels  il 
avait  extirpé  les  deux  capsules.  Les  résultats  ont  été 
extrêmement  nets.  L’embolie  a  provoqué  une  chute 
légère,  puis  les  mouvements  convulsifs  ont  fait 
remonter  presque  aussit(')t  la  pression  au-dessu.s  du 
chiffre  initial.  Cette  hypertension  ne  s’est  pas  main- 
leuue  et  a  été  aussitcAt  suivie  d’une  hypotension  défi¬ 
nitive.  Ainsi  Tembolie  cérébrale  retentit  sur  les  cap¬ 
sules  surrénales  et  provo(]ne  une  surproduction 

(|u’il  faut  attribuer  Tbyporlensiou  consécutive  aux 
embolies. 

Sur  un  pigment  rencontré  dans  les  urines  de 
tuberculeux.  -  -  M.  Chasporel  signale  Tcxislence, 
dans  les  urines  de  tuberculeux,  d'un  pigment  spécial 
facile  à  mettre  en  évidence  par  la  manipulation  sui- 

on  verse  è  froid,  goutte, à  goutte,  1  ou  2  cm’  de  liqueur 
de  T'ehling,  plus  si  c'est  nécessaire  ;  quand  le  mélange 
devient  nettement  alcalin,  il  se  pioduit  dans  les  ras 

une  combinaison  chimique,  mais  à  la  superposition 
des  couleurs  bleu  et  jatinc,  celte  dernière  accentuée 
par  la  forte  alcalinité  du  réactif. 

Celle  première  réaction  obtenue,  ou  peut,  pour 
isoler  le  pigment  et  éviter  les  erreurs  possibles  dues 
aux  colorants  des  matières  biliaires,  traiter  100  cm’ 
d'urine  par  10  cm'  de  sous-acétate  de  plomb;  filtrer, 
traiter  le  filtrat  par  10  cm'  de  SO'ID  au  12;  filtrer 
de  nouveau  et  agiter  fortement,  dans  une  ampoule  à 
robinet,  avec  20  cm"  d’alcool  amylique. 

Décanter  et  agiter  la  solution  alcoolique  avec  de 
la  liqueur  de  Fehling  qui  entraino,  avec  elle,  le  pig¬ 
ment  et  donne  la  réaction  colorée  [coluriilion  verte 

Réactions  méningées  au  cours  de  ia  spirochétose 
ictérogène.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly 
montrent  dans  leur  communication  que  la  réaction 
méningée  que  révèle  l’élude  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  dans  la  spirochétose  ictérigène  paraît  en 
rapport  avec  la  cholémie  et  le  passage  des  éléments 
do  la  bile  dans  la  cavité  rachidienne,  au  moment  où 
au  début  de  l’ictère,  le  rein  se  ferme  et  où  le  pig¬ 
ment  diffuse  dans  tout  l'organisme, 


La  virulence  du  li(iuide  céphalo-rachidien  est 
indépendante  de  la  formule  cytologique;  elle  u'esl 
pas  liée  non  plus  à  Texisleiice  des  symplcîmes  ménin¬ 
gés,  qui  dans  nos  cas  ont  toujours  été  légers  et  pas¬ 
sagers.  Llle  est  parallèle  à  celle  du  sang  et  apparaît 
comme  fonction  de  la  septicémie  du  début;  à  parlir 
du  troisième  jour  de  Ticlère,  l'inoculation  est  tou¬ 
jours  négative  de  même  que  celle  du  sang,  ce  qui 
montre  bien  l'absence  complète  de  multiplication  du 
spirochète  dans  la  cavité  sous-arachuo'idienue. 

Persistance  dans  le  sérum  -  in  vitro  "  de  la  sub¬ 
stance  immunisante  de  la  spirochétose  ictéro  hé- 
morragique.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont 
réussi  à  constater  la  persistance  in  vilrii  de  la  sub¬ 
stance  immunisante  dans  le  sérum  de  malades  (pd 
avaient  eu,  jjlusieurs  mois  auparavant,  une  atteinte 
d  ictère  infectieux  et  dont  le  sang  avait  été  conservé 
en  tubes  stériles  sans  précautions  spéciales. 

Celte  persistance,  durant  plusieurs  mois,  de  la 
substance  immunisante  peut  être  mise  à  profit  pour 
établir  dans  de  bonnes  conditions  des  diagnostics 
rétrospectifs,  pourvu,  cependant,  que  le  sérum  con¬ 
servé  ait  été  prélevé  chez  les  malades  après  le  ([uin- 
zième  jour  de  la  maladie. 

La  membrane  d'enkystement  péritonéal  dans  le 
cholépéritoine  hydatique.  —  M.  F.  Devé  montre 
dans  sa  note  que  l’existence,  la  structure,  les  rapports 
de  la  membrane  d'enkystement  péritonéal  qui  tapisse 
tous  les  viscères  abdominaux,  gênant  l'exploration 
du  foie  et  cachant  souvent  l'orifice  de  rupture  du 
k  J  sle  hépatique  affaissé  ;  que,  d'autre  part,  la  consta¬ 
tation  éventuelle  de  granulations  pseudo-tubercu¬ 
leuses  saillantes  à  sa  surface,  enfin  que  toutes  ces 
particularités  doivent  être  présentes  à  l’esprit  des 
chirurgiens  appelés  à  intervenir  dans  les  cas  de  cho- 

Causes  de  la  rétention  biliaire  dans  les  spiro¬ 
chétoses  ictéro  hémorragiques.  —  MM.  Brulé  et 
Moreau,  dans  leur  communication,  constatent  que 
chez  le  cobaye  mort  en  pleine  rétention  biliaire  après 
inoculation  du  Spirm  ii.rtn  irlerohenwrragi.v ,  il 
n'existe  pas  de  lésions  notables  des  voies  biliaires, 
tandis  que,  au  contraire,  le  parenchyme  hépatique 
présente  des  lésions  accentuées  et  disséminées  qui 
sont  celles  du  foie  infcrticu.r.  Ces  constatations  ana¬ 
tomiques  sont  presque  exactement  celles  que  l’on  a 
pu  déjà  faire  chez  l’homme  dans  certains  cas  d’ictères 
infectieux  dus  à  des  agents  microbiens  variés  Elles 
sont  un  argument  im])orlanl  pour  ceux  qui  pensent 
que  beaucoup  de  rétentions  biliaires  sont  dues  bien 
plul(’)t  aux  lésions  notables  de  la  cellule  hépati<iue 
(|u’à  quelque  obstruction  bvpothélique  des  voies 
biliaires. 

De  la  forme  des  cellules  épithéliales  etdu  nombre 
de  leurs  assises  dans  l’urètre  spongieux  de  l’homme. 

—  M.  Ed.  Retterer  a  observé  que  la  forme  des  élé¬ 
ments  ([ui  constituent  le  revêtement  épithélial  de 
l’urètre  spongieux  varie  selon  l’état  de  rétraction  ou 
de  dilatation  du  canal. 

.1  l  étal  de  repn.s  de  /'organe,  les  interne.^  sont  des 
prismes;  les  éléments  ei  ternes  (reposant  sur  le  cho- 
rion)  étant  mal  délimités,  ont  une  ligure  difficile  à 
définir  cubiques  ou  arrondis).  Les  éléments  de  la 
couche  moyenne  ont  une  forme  intermédiaire.  Les 
noyaux  de  ces  diverses  couches  ont  tous  leur  grand 
axe  perpendiculaire  à  la  surl’ace  delà  muqueuse.  A’n 
e.vlensiiin  rompléte,  mais  mndérée,  1  épithélium  uré- 
Iral  est  moitié  moins  épais;  tous  ses  éléments,  et  les 
noyaux  en  particulier,  ont  leur  grand  axe  parallèle  à 
la  surface  de  la  mmiueuse.  Ce  sont  donc  des  condi¬ 
tions  purement  mécanii|ues  qui  déterminent  l’épais¬ 
seur  du  revêtement  épithélial  do  Turèlre  et  la  forme 
de  ses  éléments. 

Pour  déceler  la  présence  des  bacilles  du  groupe 
typhique  dans  un  milieu  bactérlologiquement  impur. 

—  M.  C.  Botelbo  a  observé  que  les  bacilles  typhi¬ 
ques  et  paratyphiques  présentent  la  propriété  de 
faire  revenir,  avant  les  colibacilles  et  autres  germes 
commensaux  de  la  plaie  intestinale  normale,  la  colo¬ 
ration  bleue  d’une  solution  lactopbénolée  de  bleu 
colon  Poirier  C‘B,  convenablement  incorporée  à  do 
la  gélose  sucrée  et  neutralisée  à  chaud  par  une  base. 

Action  de  Tiodure  de  potassium  sur  la  viscosité 
sanguine.  —  M.  Maurice  Parturier  et  Jkf”'  Dons- 
Kaufmann  ont  recherché  chez  des  sujets  sains  et 
chez  des  malades  l’action  de  Tiodure  de  potassium 
sur  la  viscosité  du  sang. 

Ils  arrivent  à  cette  conclusion  qu'il  n’y  a  pas  d’ac¬ 
tion  particulière  et  directe  de  Tiodure  de  potassium 
sur  la  viscosité  totale  et  plasmatique.  Les  œodiOca- 
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lions  qu’ils  ont  obsei-vôos  portent  sur  la  viscosité 
globulaire  et  sont  ducs  à  des  variations  parallèles  du 
volume  global  des  hématies,  mesuré  à  l’hématocrile. 

Us  ont  noté,  en  particulier,  dans  certains  cas,  l'in¬ 
fluence  très  nette  de  la  diarrhée  qui  élève  la  viscosité, 
par  soustraction  du  li(|uido  à  l’organisme  et  concen¬ 
tration  sanguine. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Mai  l‘.)I7. 

La  vaccination  chimique  des  réactions  arseni¬ 
cales.  —  M.  Dalimier,  en  se  fondant  sur  les  reclier- 
clies  expérimentales  de  M.  Danysz,  montre  que  I  on 
peut  vacciner  les  malades  contre  les  réactions  du 
traitement,  en  injectant  préalablement  une  dose  de 
médicament  inférieure  à  3  centigr.  Celte  technique 
permet  d’éviter  les  réactions  même  normales  aux 
arsenicaux  organiques,  elle  assure  dans  de  bonnes 
conditions  l’application  du  traitement  aux  intolérants 
reconnus,  elle  recule  enfin  les  contre-indications,  déjà 
si  réduites,  de  l’arsénothérapie. 

Origine  et  prophylaxie  du  coup  de  chaleur.  — 
M.  Amar  expose  ses  recherches  sur  le  coup  de  cha¬ 
leur  I  lleat-strecke  des  Anglais),  lequel  frappe  plus 
particulièrement  les  soldats,  les  ouvriers  agricoles, 
les  terrassiers,  les  coltincurs. 

M.  Amar  en  établit  l'origine  essentiellement  toxique, 
toxines  de  fatigue,  et  il  montre  que  sans  un  excès  de 
travail  musculaire,  la  chaleur  ne  détermine  pas  l’ac¬ 
cident  mortel. 

D’autre  part,  il  indique  aussi  que  si  l’on  réalise  une 
ventilation  pulmonaire  suffisante,  l’oxygène  détruit 
les  toxines  et  préserve  du  coup  de  chaleur. 

U’oii  les  recommandations  prophylactiques  sui- 

Laisser  au  thorax  et  aux  épaules  le  maximum  de 
liberté  ; 

Adopter  des  vêtements  larges,  légers,  sans  col  ni 

Rejeter  toute  charge  vers  le  niveau  des  reins  ; 

Kaire,  à  des  haltes  réglées,  des  rospiralions  for¬ 
cées,  la  tête  rejetée  en  arrière,  bouche  ouverte. 

Se  munir  d'un  mélange  d’eau  et  de  vinaigre  qu'on 
renifle  et  dont  on  se  mouillera  la  ligure,  pour  stimu¬ 
ler  les  réflexes  respirateurs. 

Applications  médicales  du  radium.  — M.et  M""'  A. 
Laborde  monti-ent  qu’il  y  a  avantage  à  envisager  la 
notion  de  quantité  moyenne  d’émanation  mise  en  jeu 
pendant  la  durée  d’une  application  pour  comparer  les 
tubes  à  sels  de  radium  et  les  tubes  à  émanation  con¬ 
densée  tout  en  conservant  le  langage  actuel  qui  défi¬ 
nit  la  nature  et  la  puissance  de  l’appareil  utilisé. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNIDN  MÉDICALE  DE  LA  IV“  ARMÉE 

5  Avril  llli:. 

Statistique  des  malades  observés  dans  un  hôpital 
de  triage  pour  tuberculeux  pendant  une  période  de 
six  mois.  • —  M.  Beauchani.  Los  1.557  malades 
qui  passèrent  à  l'hôpital  du  19  Septembre  1916  au 
25  Mars  1917  inclus  peuvent  être  répartis  en  trois 
catégories.  La  première  comprend  les  non-tiihercii- 
leiix  au  nombre  de  265.  Les  siisperls  au  nombre 
de  180  formaient  la  seconde.  11  s’agissait  de  malades 
chez  lesquels  la  tuberculose  pouvait  être  soupçonnée, 
mais  où  l’on  ne  pouvait  l'établir.  Legrand  amaigiis- 
sement  des  sujets,  leur  anémie,  la  température  sub- 
fébrile  ([u'ils  présentaient  pendant  longtemps,  éveil¬ 
laient  l'idée  de  tuberculose,  mais  ils  n’offraient  au¬ 
cuns  signes  nets  ni  physiques,  ni  radioscopiques.  Ils 
s’amélioraient  en  général  assez  vite,  sous  l’influence 
du  repos  et  d'une  bonne  alimentation.  La  fièvre,  tou¬ 
tefois,  persistait  assez  longtemps.  Ces  malades  n'ont 
pu  être  gardés  assez  longtemps  pour  que  le  diagnostic 
fût  précisé. 

Dans  la  troisième  catégorie  se  rangaieul  les  iiiher- 
culeux  arérés  au  nombre  de  1.114.  Si  l’on  en  déduit 
15  tuberculoses  non  respiratoires,  il  reste  un  total  de 
1.099  tuberculoses  avérées  des  voies  resplratoii  es. 

Les  tuberculoses  ourertes  avec  présence  de  bacilles 
dans  les  crachats  s’élevèrent  à  193,  dont  25  formes 
aigues,  la  grauulie  ne  s’observe  que  dans  un  cas, 
dans  tous  les  autres  il  s’agissait  de  phtisies  galo¬ 
pantes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  il  s’agissait 


de  tuberculose  apparaissant  chez  les  sujets  n’ayant  j 
eu  aucuns  antécédents  avant  la  guerre,  et  elles  se  ca¬ 
ractérisaient  par  un  processus  rapide  de  caséification. 

Les  tuberculoses  non  oueertes  furent  au  nombre 
de  904  que  l’on  peut  diviser  en  plusieurs  groupes. 

Dans  un  premier  groupe  comprenant  43  malades,  il 
s’agissait  de  formes  êeolutiees  pi'obubles.  Il  y  avait 
dos  signes  fonctionnels,  physiques  et  généraux  de 
tuberculose,  mais  l'analyse  des  crachats  ne  permit 
pas  d’y  déceler  le  bacille  de  Koch. 

Dans  tous  les  autres  cas  il  s'agissait  de  tubercu¬ 
loses  peu  ou  pas  évolutives,  parmi  lesquelles  se  dis¬ 
tinguent  trois  formes  : 

La  foi  me  fibreuse  avec  298  malades  se  cararté- 
risait  de  la  façon  suivante  :  malades  ayant  dépassé  la 
trentaine,  passé  pulmonaire  le  plus  souvent  avec 
pleurésie,  hémoptysies,  bronchites  à  répétition,  ils 
enlraieut  à  1  hôpital  pour  une  poussée  de  bronchite 
ou  une  hémoptysie  généralement  peu  abondante. 
L'examen  montrait  des  signes  nets  d’une  induration 
de  1  un  des  sommets.  11  avec  obscurité  respiratoi.  e, 
expiration  soufflante  et  jirolongée,  pectoriloquie 
aphone,  atrophie  plus  ou  moins  marquée  et  unilaté¬ 
rale  des  muscles  du  sommet,  eu  particulier  du  tra¬ 
pèze  :  à  l’écran  on  notait  une  opacité  plus  ou  moins 

glions  hilaires  ou  médiastinaux.  Chez  57  de  ces 
malades  on  notait  les  signes  de  l’emphysème  le  plus 
classique. 

Dans  la  forme  atténuée  (forme  abortive  des  auteurs 
lyonnais  les  signes  étaient  moins  nets  et  le  tableau 
clinique  un  peu  diflércnt.  Il  s’agissait  de  sujets 
jeunes,  d'aspect  souvent  malingre  et  présentant  l’ha¬ 
bitus  dit  prétuberculeux.  Eux  aussi  avaient  un  passé 
pulmonaire  caractérisé  par  des  bronchites  à  répéti¬ 
tion  et  presque  toujours  (120  fois  sur  140  malades) 
par  des  hémoptysies  récidivantes,  c’est  à  l’occasion 
d'une  hémoptysie  qu’ils  entrent  à  l’hôpital. 

Les  signes  physiques  étaient  moins  nets  :  à  l'un 
des  sommets  l’on  constatait  une  inspiration  rude,  une 
expiration  prolongée,  un  peu  de  pectoriloquie,  très 
souvent  l’on  notait  une  poussée  de  pleurite  conco¬ 
mitante.  A  la  radioscopie  peu  de  chose,  parfois  une 
légère  obscurité  de  l'un  des  sommets,  plus  souvent 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  anormalement 
développés. 

Les  signes  généraux  étaient  réduits  à  leur  mini¬ 
mum,  on  notait  cependant  constamment  de  l’amai¬ 
grissement,  de  l’anémie,  et  très  fréquemment  une 
température  subfébrile  qui  ne  persistait  pas  long- 

Tous  les  autres  malades,  au  nombre  de  423,  pré¬ 
sentaient  des  manifestations  pleurales.  Dans  11  cas, 
il  s’agissait  de  pleurésies  séro-fibrineuses,  dans 

avec  vraisemblablement  atteinte  concomitante  de  la 
corticalité  du  poumon  sous-jacent  ;  dans  403  cas  l’on 
avait  affaire  à  une  pleurite  en  apparence  primitive.  Ces 
pleuritcs,  sur  lesquelles  l'auteur  a  déjà,  à  plusieurs 
reprises,  attiré  l’attention',  paraissent  être  la  forme 
de  tuberculose  la  plus  communément  observée  aux 
armées.  Elle  survient  chez  des  sujets  jeunes  et  se 
caractérise  par  un  point  de  côté,  une  toux  sèche, 
une  dyspnée  légère,  des  frottements  pleuraux  qu’il 
faut  parfois  savoir  trouver  et  qui  peuvent  siéger  en 
des  régions  très  diverses.  On  constate,  en  outre,  de 
l’amaigrissement,  de  l'anémie,  la  présence  de  petites 
adénopathies  sus-claviculaires  et  axillaires,  et  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  une  température 
subfébrile  qui  dure  ordinairement  quelques  se¬ 
maines,  mais  qui  peut  se  prolonger  des  mois  sans 
que  jamais  l’on  n’observe  de  localisation  pulmonaire 
évolutive.  A  la  radioscopie  on  ne  trouve  le  plus 
souvent  aucune  modification  de  la  transparence  du 
poumon,  assez  fréquemment  on  note  l'existence  de 
ganglions  hilaires.  Les  pleurites  ont,  en  outre, 
comme  caractère  de  récidiver  facilement  si  le  malade 
reprend  trop  tôt  les  fatigues  de  la  vie  militaire. 

Appareil  automatique  pour  irrigations  intermit¬ 
tentes  des  plaies.  —  M.  C.  Jourdan.  Cet  appareil 
se  compose  de  trois  parties  : 

1"  Un  réservoir  à  liquide  antiseptique,  constitué 
par  un  flacon  d’environ  un  litre  de  capacité,  portant 
un  bouchon  percé  de  deux  trous.  Dans  chacun  de  ces 
trous  passe  un  tube. de  verre,  un  long,  allant  au  fond 
du  flacon,  un  court,  coudé  à  angle  droit,  ne  dépas¬ 
sant  pas  la  face  intérieure  du  bouchon. 

La  position  de  ce  flacon  dans  l'appareil  monté  est 
renversée,  goulot  en  bas  ;  l’écoulement  a  donc  lieu 
par  le  tube  coudé  et  peut  se  faire  grâce  à  la  rentrée 

1.  La  Presse  Médicale,  2  avril  1917,  p.  192  et  7  avril  1917. 


do  l'air  par  le  tube  long  qui  dépasse  la  surface  du 
liquide. 

2“  Un  transformateur  d’écoulement  continu  en 
écoulement  intermittent,  constitué  par  un  petit  flacon 
de  12.4  cm'  de  capacité,  fermé  par  un  bouchon  à  trois 
trous.  Dans  un  de  ces  orifices  passe  un  tube  de  verre 
très  effilé,  et  recourbé  à  son  extrémité  qui  est  dans  le 
flacon.  Dans  le  second,  jiasse  la  longue  branche  d'un 
siphon  fait  d’un  tube  de  verre  recourbé  en  épingle  à 
cheveux.  Dans  le  troisième  passe  un  autre  tube  de 
verre,  ouvert  à  ses  deux  extrémités,  plongeant  jus¬ 
qu’au  fond  du  flacon,  et  dont  le  rôle  est  de  maintenir 
la  masse  d’air  enfermée  dans  le  récipient  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique. 

Ce  transformateur  est  relié  au  réservoir  par  un 
tube  de  caoutchouc  interrompu  par  un  robinet.  Ce 
tube  part  du  tube  do  verre  coudé  et  court  du  réser¬ 
voir,  pour  aboutir  au  tube  de  verre  tiès  effilé  du 
transformateur. 

3“  Un  relais  d’écoulement  constitué  par  un  réser¬ 
voir  quelconque  eu  pratique  un  petit  flacon  dont  on 
a  fait  sauter  le  fond  ou  un  entonnoir  .  Ce  relais  se 
place  sous  le  transformateur,  et  porte  un  long  tube 
de  caoutchouc  qui  le  met  en  relation  avec  les  tubes 
d'irrigation  de  la  plaie. 

Ces  trois  parties  sont  fixées  sur  une  planchette, 
qu’on  suspend  au-dessus  du  lit  du  malade. 

Fonctionnement.  —  Le  liquide  dont  est  rempli  le 
réservoir  supérieur  s’écoule  par  le  tube  court  et 
coudé  et  le  tube  de  caoutchouc.  L’écoulement  est  ré¬ 
glé  parle  robinet.  Le  liquide  arrive  dans  le  transfor¬ 
mateur  par  le  tube  très  cflilé,  et  l’on  règle  le  débit  à 
la  vitesse  que  l’on  désire  Ce  transformateur  se  rem¬ 
plit  dans  un  temps  donné,  facile  à  calculer  à  l’avance, 
et  lorsque  le  niveau  atteint  la  courbure  du  siphon, 
celui-ci  s’amorce  automatiquement,  et  le  liquide 
s'écoule  rapidement  dans  le  relais.  De  ce  relais  il  va 
dans  la  plaie.  La  présence  de  ce  flacon-relais  est  très 
importante,  car  il  arrive  souvent  que  les  tubes  d  irri¬ 
gation  de  la  plaie  sont  légèrement  obsirués  et  ijue 
l’écoulement  soit  ralenti.  Le  jeu  du  siphon  est  gêné  et 
comme  le  liquide  arrive  dans  le  transformateur, 
celui-ci  peut  sc  remplir  complètement  et  déborder 
parle  tube  d’équilibration  de  pression. 

De  plus,  eu  terminant  le  tube  intérieur  du  siphon 
par  un  tube  fourchu  ou  à  plusieurs  branches,  ou  peut, 
en  disposant  un  flacon-relais  sous  chaque  branche, 
faire  fonctionner  un  seul  transformateur  sur  plu¬ 
sieurs  plaies  indépendantes  et  éloignées,  ou  même 
sur  plusieurs  malades  à  la  fois. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Vandenbossche.  Paludisme  et  chirurgie  (Thèse 
de  Doctorat,  Lyon,  1917).  —  L’auteur,  qui  vient  de 
faire  un  long  séjour  à  Salouique,  signale  les  compli¬ 
cations  d’origine  paludique  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  chez  les  blessés  de  guerre. 

11  est  de  notion  courante  qu'une  blessure,  même 
légère,  provoque  chez  un  impaludé  le  déclanchement 
d'une  crise  de  paludisme.  Il  n'y  a  d’ailleurs  aucun 
rapport  entre  la  plus  ou  moins  grande  gravité  du 
traumatisme  et  l’apparition  de  la  crise. 

Un  acte  opératoire  produit,  chez,  le  paludéen,  le 
même  effet  qu’une  blessure  de  guerre  :  des  interven¬ 
tions,  même  légères,  provoquent  un  accès  brutal,  soit 
chez  des  paludéens  avérés,  soit  même  chez  des  gens 
dans  les  antécédents  pathologiques  desquels  il  était 
impossible  de  déceler  le  moindre  symptôme  de  palu¬ 
disme  antérieur.  Comme  chez  les  blessés  de  guerre, 
la  crise  se  déclanche  de  un  à  cinq  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

L’acte  opératoire  a  sur  le  déclanchement  de  l’accès 
palustre  un  effet  plus  net  et  plus  constant  encore 
quand  l’opération  a  nécessité  l’anesthésie  générale, 
et  ce  facteur  apparaît  comme  un  élément  de  haute 
importance  dans  l’apparition  de  la  crise,  tellement 
que  parfois  lui  seul  suffit  à  le  produire.  Le  chloro¬ 
forme  ayant  une  influence  nocive  particulière  sur  le 
foie  et  cet  organe  étant  très  souvent  atteint  chez  les 
paluléens,  on  aura  de  préférence  recours  à  l’éther 
quand  on  sera  obligé  d’opérer  un  paludéen  sous 
anesthésie  générale. 

Dans  presque  tous  les  hôpitaux  de  Salonique,  on 
eut  à  observer,  chez  des  paludéens,  des  phéno¬ 
mènes  hémorragiques  divers,  souvent  très  graves. 
C’étaient,  chez  les  uns,  des  épistaxis  dont  des  cas 
mortels  furent  signalés,  des  hémoptysies,  des  héma¬ 
turies  ;  d’autres  arrivaient  couverts  de  pétéchies  ou 
de  plaques  ecchymotiques.  Ce  syndrome  hémorra- 
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f^iquc  ne  s’observe  d’ailleurs  que  chez  les  anciens 
I)aludéeus  et  non  chez  les  paludéens  primaires. 

Ce  chapitre  des  hémorragies  eliez  les  paludéens 
n  est  pas  encore  très  connu,  mais  il  faut  considérer 
tout  paludéen  comme  un  hémophile  et  ne  pratiquer 
chez  lui  que  très  prudemment  une  intervention  opé- 

I.’apparition  d’accès  de  paludisme  chez  un  blessé 
fausse,  si  l’on  peut  dire,  le  tableau  clinique  qu’on  est 
accoutumé  d’observer  dans  l’évolution  de  la  blessure 
ou  des  suites  opératoires  :  l  apparitiou  de  l’accès  de 
lièvre  fait  croire  à  une  complication  infectieuse,  et 
très  souvent  le  chirurgien  le  plus  averti  est  conduit 
par  erreur  à  un  débridement  ou  à  uue  réintervention 
pour  le  moins  inutiles. 

M.  N’andenbossehe  signale  encore  des  gangrènes 
I)aluslres,  qui  constituent  heureusement  une  compli¬ 
cation  rare  et  enlin  il  rappelle  des  cas  dans  lesquels 
1  invasion  palustre,  simulant  uue  crise  d’appendicite, 
a  conduit  le  malade  dans  un  service  de  chirurgie. 

,1,  U. 

D.  Pachantoni.  Paralysies  multiples  des  nerfs 
crâniens  par  <r  vent  d'obus  i>  Ilei-iie  mcdirale  de 
la  Suisse  romande,  t.  .X.WVII,  n»  l‘)17.  Avril, 
p.  22ü).  —  A  l  lteure  actuelle,  on  connaît  un  grand 
nombre  de  cas  de  troubles  nerveux  et  psychiques 
occasionnés  par  le  ■■  veut  de  l’explosif  »  (Uavaut). 
Beaucoup  plus  rares  sont  les  accidents  causés  par 
le  «  vent  d’obus  »,  c’est-à-dire  parle  simple  passayc 
d  un  obus  de  gros  calibre  dans  le  voisinage  de  l’indi- 
vi<lu  atteint,  lin  voici  un  cas  observé  par  l’auteur 
chez  un  interné  français  en  Suisse. 

Un  officier  français  conduit,  le  22  Août  lUl'i,  sa 
compagnie  à  l'attaque.  Blessé  d'une  balle  au  liane, 
il  continue  néanmoins  à  avancer  quand  tout  à  coup 
il  a  l’impression  d’avoir  reçu  un  formidable  coup  de 
marteau  sur  la  joue  et  l'ieil  gauches  et  d'avoir  eu  le 
bras  arraché.  11  tombe  sur  les  genoux,  mais  ne  perd 
pas  connaissance.  Aucune  explosion  ne  s'est  produite 
à  coté  de  lui,  aucun  de  scs  soldats  n’est  touché.  11 
saigne  du  nez  et  île  la  bouche,  mais  ne  se  trouve 
aucune  blessure.  Son  ceil  gauche  est  fermé  et  sa 
joue  gauche  est  tiraillée  comme  par  une  main  invi¬ 
sible.  Sa  langue,  qu'il  sent  entier,  ne  peut  plus  être 
contenue  dans  sa  bouche  et  est  projetée  au  dehors. 
Sa  respiration  est  très  gênée  par  une  salive  sangui¬ 
nolente  et  épaisse.  11  ne  peut  plus  lever  la  tète  qui 
«  est  devenue  trop  lourde  ».  11  a  perdu  la  voix  et  ne 
peut  ni  tousser  ni  cracher.  Sa  tète  est  déformée, 
parce  que  gonflée  du  coté  gauche. 

l'ait  prisonnier,  quelques  heures  après,  par  les 
Allemands,  le  blessé  présente  pendant  2  mois,  presque 
cliaque  soir,  des  élévations  do  température  atteignant 
jusqu’à  :iy“.'>.  Pendant  .‘i  mois,  il  reste  aphone. 

Au  bout  de  G  mois,  l’examen  révèle  les  symptômes 
suivants  :  Odorat  normal.  Perte  de  la  vision  et  stra¬ 
bisme  divergent  de  l'icil  gauche.  .Vnestbésie  de  la 
joue  gauche  et  impossibilité  de  mâcher,  l’acalysie  du 
facial  gauche.  Audition  normale  des  deux  côtés.  .Mté- 
ration  du  goût.  Atrophie  gauche  de  la  langue  qui 
dévie  du  côté  paralysé.  Dysarthrie.  't  roubles  de  la 
déglutition  aussi  bien  pour  les  solides  que  pour  les 
liiiuidcs  avec  régurgitation  nasale.  Le  malade  bave 
continuellement  et  mouille  des  serviettes  entières.  La 
voix,  revenue,  est  franchement  bitonale.  .Vccès  de  toux 
convulsive.  Couché  sur  le  dos,  le  blessé  éprouve  de 
la  difficulté  à  lever  la  tète.  11  accuse  en  meme  temps 
un  état  parétique  de  l'œsophage  :  même  quand  il  ne 
mange  que  des  purées,  il  sont  le  bol  alimentaire  s’ar¬ 
rêter  à  la  hauteur  des  troisièmes  côtes,  ce  qui  l'oblige 
a  boire  une  gorgée  d’eau  après  chaque  bouchée. 

De  cet  examen  on  conclut  que  le  blessé  présente 
un  état  paralytique  prononcé  des  nerfs  ;  optique, 
moteur  oculaire  commun,  trijumeau,  facial,  glosso- 
pbaryugien-pneumogaslrique,  spinal  et  grand  hypo¬ 
glosse.  Sur  U!  nerfs  crâniens.  8  sont  donc  atteints. 

Cette  paralysie  multiple  s  est  atténuée  progressi¬ 
vement  dans  la  suite,  mais,  au  lil'  mois,  la  plupart 
des  uerfs  lésés,  quoique  eu  voie  de  régénérescence 
manifeste,  n’ont  pas  encore  retrouvé  leur  conductibi¬ 
lité  normale. 

La  cause  de  ces  lésions  multiples  des  nerfs  crâ¬ 
niens  ne  peut  être  que  le  .i  vent  d’obus  ».  Aucune 
explosion  n  avait  eu  lieu  près  du  sujet.  Celui-ci  ne 
présentait  aucune  plaie  au  visage  et  la  seule  explica¬ 
tion  qu’on  puisse  admettre,  c'est  qu’il  a  i-eçu  d'uu 
côté  de  la  face  et  du  cou  le  choc  des  ondes  aériennes 
mises  en  mouvement  par  le  passage  d’un  obus  près 
de  la  tete.  Leur  elîet  n  a  pas  été  assez  fort  pour  léser 
les  tissus  résistants  de  la  peau;  mais  le  projectile 
a  pu  exercer  son  influence  à  travers  les  téguments 
sur  le  tissu  uerveux  plus  délicat  et  plus  sensible. 


Etant  donné  leur  forme  conique,  il  est  permis  de 
supposer  que  les  obus  peuvent,  par  leur  passage, 
agir  sur  l'air  ambiant  plutôt  par  aspiration  que  par 
propulsion,  à  l’encontre  de  leur  effet  comme  explosif. 

J.  U. 

P.  Derache.  Les  plaies  artirulaires  du  genou  par 
projectiles  de  gperro  (.Inliiees  médicales  belges, 
t.  L.W,  n”  1,  iyi7,  p.  11).  —  Dans  ces  derniers 
temps,  certains  chirurgiens,  parmi  lesquels  M.  1’. 
Duval  |voir  ses  communications  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  publiées  ici  même),  ont  voulu  établir  cette  doc¬ 
trine  que  toute  articulation  touchée  par  un  projectile 
--  balle  de  fusil  aussi  bien  qu'éclat  d’obus  -  -  est 
fatalement  vouée  à  l’iufection  et  doit,  en  conséquence, 
être  traitée  immédiatement  par  l’ouverture  large  et 
le  lavage.  M.  Derache  ne  partage  pas  cette  opinion, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  sétons  pur 
halles  de  fusil,  et,  dans  les  lésions  de  ce  genre  qu’il 
a  observées  au  niveau  du  genou,  il  s’est  toujours 
abstenu  d’intervention  opératoire,  se  bornant  à  net¬ 
toyer  la  peau,  à  mettre,  grâce  à  un  pansement  asep¬ 
tique,  les  oritices  du  projectile  à  l'abri  d'une  infec¬ 
tion,  tout  au  plus  à  ponctionner  l’hémarthrose  exis¬ 
tante.  Une  vingtaine  de  cas,  traités  de  cette  façon, 
ont  tous  parfaitement  guéri. 

11  n’en  est  pas  do  même  des  plaies  du  genou  pur 
éclats  d'obus.  Ici  l’infection  de  l'article  est  fatale  sur¬ 
tout  si  le  projectile  est  resté  inclus.  Mais  faut-il  se 
borner,  en  pareil  cas,  à  l'arthrotomie  large  avec  drai- 
Tiage  (la  résection  restant  réservée  aux  cas  avec 
grands  fracas  des  extrémités  osseuses)  .'"l’outle  monde 
sait  combien,  en  général,  sont  peu  encourageants  les 
résultats  obtenus  par  cette  manière  de  faire.  Per¬ 
sonnellement,  sur  'i  cas  ainsi  traités,  M.  Deraclie  a 
eu  2  semi-ankyloses,  l  ankylosé  complète,  etc.  ;  dans 
le  'i"  cas,  il  a  été  amené  à  pratiquer  ultérieurement 
l’amputation.  Aussi,  confiant  dans  la  défense  spon¬ 
tanée  de  la  séreuse  articulaire,  M.  Derache  en  est-il 
arrivé  à  supprimer  tout  drainage  après  l’arthrotomie 
et  à  pratiquer  la  suture  hermétique  de  la  synoviale, 
après  désinfection  préalable. 

La  technique  est  bien  simple.  Elle  consiste,  après 
désinfection  de  la  peau,  à  aborder  la  cavité  articu¬ 
laire  en  suivant  le  trajet  du  projectile.  Au  fur  et  à 
mesure  qu'on  avance  vers  la  profondeur,  on  nettoie  à 
l'éther  les  plans  successifs  déchirés  par  l’agent  vul- 
nérant  et  on  résèque  les  tissus  qui  sont  contus  et 
qui  semblent  nécrosés.  De  cette  façon,  quand  on 
atteint  et  qu’on  ouvre  la  capsule  articulaire,  on  se 
trouve  sur  un  terrain  qu’on  peut  considérer  comme 
aseptique.  La  capsule  fendue,  on  l'irrigue  abondam¬ 
ment  au  moyen  d'eau  phéniquée  à  1  pour  100  et  on  la 
débarrasse  ainsi  de  toutes  traces  de  sang  et  de  corps 
étrangers.  Si  le  projectile  est  enclavé  dans  l’os  ou 
dans  les  franges  synoviales,  on  l’extrait  avec  précau¬ 
tion;  on  agit  de  même  pour  les  esquilles  osseuses. 
Cela  fait,  on  nettoie  minutieusement  la  logette  du 
projectile  et  les  surfaces  osseuses  dénudées  avec  des 
tampons  de  gaze  iodoformée  imbibés  d'éther,  on  fait 
un  nouveau  lavage  à  l’eau  phéniquée  à  1  pour  100, 
puis  on  suture  au  crin  de  Elorcncc,  en  laissant  une 
petite  mèche  ou  un  crin  dans  l'angle  déclive  de  la 
suture  i)onr  assurer  l'écoulement  d’un  épanchement 
articulaire  éventuel.  Ce  drainage  est  enlevé  au  bout 
de  2'|  ou  îît)  hcui-es,  on  panse  à  plat  et  on  mobilise 
aussi  hâtivement  que  jiossible,  la  restitution  fonc¬ 
tionnelle  de  l’articulation  étant  fonction  de  cette 
mobilisation. 

Cette  technique  a  donné  des  succès  dans  tous  les 
cas  traités  de  la  sorte  ;  M.  Derache  en  rapporte  les 
plus  typiques,  qu’on  lira  avec  intérêt  dans  le  mé¬ 
moire  original.  J.  D. 

J  -A.  Sicard  et  H.  Roger.  Sensibilité  profonde 
plantaire  dans  la  sciatique  ;  point médio-plantaire. 
t  Marseille  médical,  n.  s.,  u»  1.-),  1017,  l”  Avril, 
p.  'iGll).  —  La  recherche  de  la  sensibilité  du  tendon 
d’.\cbille,  pratiquée  par  MM.  Rimbaud  et  Uevault 
d’Allonues,  met  en  lumière  une  des  réactions  sensi¬ 
tives  profondes  :  la  sensibilité  tendineuse  qu'on 
observe  au  cours  des  sciatiques  médicales  et  ebirur- 

(  )r,  il  est  un  carrefour,  situé  très  exactement  en  un 
point  médian  plantaire,  à  la  base  des  métatarsiens, 
point  médio-plantaire,  où  la  pression  digitale  actionne 
X ensemble  des  sensibilités  profondes  ;  sensibilité 
tendineuse,  par  les  tendons  des  fléchisseurs  des 
orteils  et  des  péroniers;  sensibilité  musculaire,  par 
les  fibres  musculaires  médianes  des  masses  plantaires 
externe  et  interne,  et,  enfin,  sensibilité  osseuse,  par 
la  base  des  métatarsiens.  En  règle  très  générale  la 
douleur  provoquée  par  la  pression  du  point  médio- 


plantaire  marche  de  pair  avec  celle  décelée  par  la 
palpation  du  tendon  d'Achille.  Dans  quelques  cas 
rares,  cependant,  la  réaction  médio-plantaire  existe 
vive, alors quecelledutendond’Achille  reste  atténuée. 

La  sensibilité  profonde  médio-plantaire  est  abolie 
dans  les  lésions  graves  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  ou  du  tronc,  à  plus  forte  raison  dans  les 
sections.  Elle  est  très  nettement  exagérée,  au  con¬ 
traire,  dans  les  syndromes  d’irritation  d’ordre  médi¬ 
cal,  ou  par  blessure. 

Ce  signe  du  ])oint  médio-plantaire  parait  donc 
apporter  un  appoint  diagnostique  intéressant  à  la 
sémiotique  des  alTections  du  nerf  sciatique.  .1.  1). 

G.  Revault  d'Allonnes  et  L.  Rimbaud.  La  sensi¬ 
bilité  du  tendon  d'Achille  dans  les  affections  du 
nerf  sciatique.  [Marseille  médical,  u.  s.,  n"  1-5, 
iyi7,  Im'  Avril,  p.  'i68).  —  Le  pincement  du  tendon 
d'Achille,  normalement  douloureux,  fournit  de  pré¬ 
cieuses  données  quand  on  le  pratique  sur  les  sujets 
atteints  d’affections  sciatiques  médicales  ou  chirur¬ 
gicales.  ij' hj/poalgésie  et  X analgésie  correspondent 
aux  cas  relativement  rares  d’interruption  partielle 
ou  totale  du  nerf.  Beaucoup  plus  fréquente  es\X hyper¬ 
algésie.  Ce  signe  achilléen  ■■  des  irritations  scia¬ 
tiques  se  distingue  par  sa  constance  et  sa  finesse. 
Les  auteurs  l’ont  exploré  chez  20  malades  atteints 
d’algies  ou  de  névrites  médicales,  et  chez  20  autres 
de  qui  le  nerf  sciatique  ou  ses  branches  avaient  été 
offensées  par  des  projectiles  ou  par  de  maladroites 
injections  de  quinine.  Alors  que  les  points  de  Valleix, 
les  signes  de  Lasègue,  de  Bonnet  et  tant  d’autres 
faisaient  défaut  le  plus  souvent,  au  contraire  l’examen 
de  la  sensibilité  achilléenne  cadrait  remarquablement 
avec  les  diagnostics  établis  d'autre  part  à  l’aide  de 
toutes  les  ressources  réunies  de  la  clinique  et  de 
l'éleciro-diagnostic.  .1.  D. 

MALADIES  DES  ENFANTS 

D''  Flamini.  —  Eczémas  des  enfants,  leurs  rap¬ 
ports  avec  l’acidose  et  leur  traitement  par  le  cal¬ 
cium  {il  l'oliclinio,  1917,  25  Janvier).  —  L’auteur 
étudie  surtout  les  eczémas  secs  ou  humides,  souvent 
très  persistants,  mais  parfois  fugaces  et  apparaissant 
par  poussées  dans  diverses  parties  du  corps  :  en 
général,  ils  s’améliorent  dillicilement  et  résistent  aux 
médications  externes;  on  les  observe  surtout  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  et,  en  raison  de  l’obs¬ 
curité  de  leur  pathogénie  comme  de  la  difficulté  de 
leur  guérison,  sont-ils  l’objet  d’études  particulières 
de  la  part  des  pédiatres  et  des  dermatologistes. 

Diverses  conditions  semblent  y  préJisposer  :  la 
diathèse  exsudative  de  Cz.erny,  le  neuro-arthritisme, 
le  lymphatisme,  l’état  adi'-noïdien,  l'hypotbyro'îdisme, 
la  surnutrition  des  nourrissons  surtout  par  excès  de 
graisse,  l'irritation  cutanée  par  le  contact  de  la  sueur, 
des  urines  ou  des  matières,  enfin  l’association  d’un 
ou  plusieurs  de  ces  divers  étals.  Malgré  la  diversité 
de  ces  causes  dues  aux  diathèses  et  à  l’alimen¬ 
tation,  l’agent  irritant  qui  détermine  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  doit  se  trouver  dans  le  sérum  sanguin 
ou  dans  la  lymphe  des  tissus;  cela  est  évident  poul¬ 
ies  formes  d’irritation  cutanée  dues  au  contact  des 
matières,  de  l’urine  ou  de  la  sueur,  dont  la  réaction 
acide  est  facile  à  vérifier.  Chez  les  enfants  ayant  de 
l'eczéma  dû  à  une  alimentation  trop  riche  engraisse, 
la  cause  en  réside  dans  l’acidité  du  sérum  sanguin; 
cette  acidité  est  due  à  ce  que  le  sérum  est  très  pauvre 
en  sels  basiques  (calcium,  sodium,  potassium),  ou  à 
ce  que  les  acides  gras  du  contenu  intestinal  ont 
besoin  de  ces  sels  basiques  pour  être  saponifiés: 
souvent  aussi,  un  excès  de  graisse  dans  l'alimenta¬ 
tion,  ou  une  difficulté  dans  la  digestion  des  graisses 
au  niveau  de  l'intestin,  détermine  une  alcalipénie 
dans  le  sérum  et,  par  suite,  une  acidité  relative. 

Les  eczémas  liés  aux  diverses  diathèses  peuvent 
aussi  avoir  la  même  patbogénie  d  acidose,  l’our  le 
neuro-arthritisme,  si  chez  l’adulte  la  réaction  de  l'or¬ 
ganisme  en  présence  de  l'acide  urique  circulant  se 
traduit  par  les  douleurs,  les  frottements,  les  érup¬ 
tions  cutanées,  chez  l'enfant  ou  le  nourrisson,  elle  se 
manifeste  par  des  manifestations  différentes,  locali¬ 
sées  surtout  au  niveau  de  la  peau,  et  on  sait,  en 
effet,  que  celles-ci  bénéficient  toujours  d’une  cure 
alcaline. 

De  même  chez  les  lymphatiques  et  les  adéno'îdiens, 
prédisposés  les  uns  et  les  autres  à  la  tuberculose,  il 
existe  une  acidose  sanguine,  puisque  ce  sont  des 
organismes  qui  ont  une  grande  tendance  à  se  déminé¬ 
raliser,  et  qui,  éliminant  du  calcium  en  excès,  ont 
besoin  de  cette  substance  qui  remédie  à  l’acidité  du 
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sang  ;  les  travaux  de  Terrier  Tont  bien  montré. 

Enfin,  dans  I  hypothyroïdisme,  il  y  a  une  modifi¬ 
cation  dans  les  échanges  des  sels  de  chaux.  On  con- 
naît  bien  les  rapports  qui  existent  entre 
la  glande  thyroïde  et  le  métabolisme  du 
calcium  ;  il  peut  y  avoir  soit  une  élimi¬ 
nation  exagérée,  soit  une  diminution  de 
la  rétention  de  ce  sel,  et  l’on  comprend 
ainsi  que,  dans  ces  cas,  Tacidilé  du 
sérum  sanguin  soit  augmentée. 

Sans  nier  (ju’il  puisse  exister  d’autres 
causes  prédisposant  aux  eczémas  non 
microbiens,  l’auteur  croit  doue  que  l’état 
d’acidose  a  une  très  grande  importance 
et  qu’elle  est  due  à  la  prédominance 
dans  le  sérum  de  substances  acides 
diverses,  phosphates  acides,  acide  uri¬ 
que,  acide  sulfurique,  acide  carboni- 

C’est  en  se  basant  sur  ces  conceptions, 
que  l’auteur  a  administré  du  lactate  de 
calcium  à  beaucoup  d’enfants  atteints 
d  eczéma.  C’est  un  médicament  qui  n’a 
aucun  inconvénient,  et  il  faut  l’adminis¬ 
trer  à  des  doses  élevées  :  chez  le  nour¬ 
risson,  il  en  donne  50  centigr.  avant 
chaque  tétée  et  il  arrive  ainsi  à  en  donner 
près  de  4  gr.  par  jour,  et  il  conclut  en 
disant  que  dans  tous  les  eczémas  non 
septiques,  il  faut  toujours  tenter  la  cure 
avec  le  calcium  et  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  on  en  obtiendra  des  succès  ines¬ 
pérés. 


H.  Claude  et  G.  Lhermitte.  Les  réflexes 
tendineux  et  cutanés,  les  mouvements 
de  défense  et  d'automatisme  dans  la 
section  totale  de  la  moelle,  d’après  une 
observation  anatomo-clinique  [Annales 
de  médecine,  t.  III,  n"  4,  1910,  .luilletl. 
—  Les  lésions  médullaires  au  cours  de 
la  guerre  actuelle,  lésions  directes  par 
balles  ou  éclats  d'obus,  lésions 
indirectes  par  commotion,  sont 
relativement  fréquentes  et  consti¬ 
tuent  pour  le  médecin  et  le  physio¬ 
logiste  de  véritables  expériences 
intéressantes,  aussi  bien  au  point 
de  vue  théorique  et  doctrinal  qu’au 
point  de  vue  pratique  ;  interven¬ 
tion  possible,  etc. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science 
neurologique,  il  est  possible  de 
déterminer  très  rigoureusement  le 
siège  etla  hauteur  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire,  mais  il  est  encore  impos¬ 
sible  d’a%oir  des  signes  permet¬ 
tant  d’affirmer  la  profondeur  et  la 
gravité  d’une  lésion.  C’est  ainsi 
que  le  diagnostic  de  section  totale 
de  la  moelle  est  un  des  plus  diffi¬ 
ciles  de  la  neurologie  ;  on  possède, 
par  exemple,  de  nombreux  cas  de 
sjindrome  clinique  de  section  totale 
de  la  moelle  et  où  l’axe  médullaire 
à  V autopsie  se  montrait  intact  dans 
sa  continuité. 

MM.  Claude  et  Lhermitte  appor¬ 
tent  dans  leur  travail  une  intéres¬ 
sante  observation  de  lésion  médul¬ 
laire,  qui  jette  quelque  lumière  sur 
l’automatisme  de  la  moelle  hu- 


gérés,  avec  clonus  de  la  rotule  à  gauche.  On  observa 
bientôt  des  signes  d^utomatisme  médullaire  ;  réflexes 
de  défense,  signe  des  raccourcisseurs  de  Pierre  Marie 


Un  point  du  segment  dorsal  vu  à  un  fort  gro 
Nombreux  corps  granuleux  contenant  parfois,  dan 
rieur,  des  débris  de  cylindre-axes  phagocytés,  l’ibr 
tives  onduleuses.  Tronçons  de  cylindre-axes  exlrém 
contournés  en  anneaux  ou  réduits  à  des  lilamen 
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11  s’agit  d’un  soldat  de  ÜO  ans, 
jusqu’alors  sain  et  vigoureux,  pris 
le  22  .luillel  1915  sous  un  éboule- 
ment  et  présentant  une  fracture 
du  rachis  avec  gibbosité  dorsale 
au  niveau  de  Dvin-  Le  10  Août, 
c'est-à-dire  dix-neuf  jours  après  le 
traumatisme,  existent  tous  les  si¬ 
gnes  d’une  section  totale  de  la  min 
moelle  ;  anesthésie  absolue  à  tous 
les  modes  (tact,  chaleur,  douleur) 
remontant  jusqu’au  niveau  de  D,x,  abolition  complète 
des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  abolition  des  ré¬ 
flexes  cutanés  crémastérien  et  abdominal  inférieur, 
signe  de  Babinski  bilatéral,  rétention  des  urines, 
incontinence  des  matières  fécales,  escarre  sacrée. 

Le  8  Octobre,  quatre-vingts  jours  après  le  Irauma, 
les  réflexes  tendineu.v  réapparaissent,  nettement  exa¬ 


ntre  point  du  12"  segment  dorsal  vu  à  un  fort  grossissement.  Né 
complète  du  tissu  spinal.  Disparition  des  fibres  et  des  cellules  nerv 
ainsi  que  du  tissu  névroglique.  Tronçons  de  cylindre-axes  les  uns 
mineux  cl  irréguliers,  les  autres  très  fins  recroquevillés  ou  en  a 
certains  sont  dissociés  en  fines  fibrilles.  Bielschowsky  sur  blocs. 


et  Foix.  En  outre,  existent  des  mouvements  sponta¬ 
nés  automatiques  des  membres  intérieurs. 

Le  2  Décembre,  disparition  du  signe  de  Babinski  : 
flexion  plantaire  bilatérale. 

Jusqu’à  la  mort  du  sujet,  qui  survint  quatre  mois  et 
demi  après  le  traumatisme,  dans  le  marasme,  l’anes¬ 
thésie  est  restée  intacte  ;  les  mouvements  de  défense 


persistèrent  très  vifs,  les  mouvements  spontanés 
incessants,  les  réflexes  tendineux  normaux  avec  flexion 
bilatérale  de  l’orteil  et  absence  de  tout  clonus. 

Contrairement  à  ce  que  pouvait  faire  supposer 
cette  évolution  clinique,  la  réapparition  des  réllexes 
leudineux,  la  présence  des  mouvements  de  défense 
et  d’automatisme,  l’autopsie  a  montré  non  seulement 
une  compression  médullaire,  mais  un  véritable  écra¬ 
sement  cori-espondanl  à  une  section  totale  histolo- 
pique  de  la  moelle. 

Les  méthodes  histopathologiques  modernes  (Biel¬ 
schowsky  sur  blocs,  après  passage  dans  la  pyridinci 
ont  montré  que  sur  l’étendue  de  deux  segments  dor¬ 
saux  iXl'  et  Xll“)  le  tissu  spinal  était  complètement 
détruit  et  qu’aucun  faisceau,  aucune  substance  grise 
ne  pouvaient  établir  de  connexion  entre  le  tronçon  lom¬ 
baire  et  la  moelle  dorsale.  11  n’existe  plus  que  des 
Ironçous  de  cylindre-axes  moniliformes  dégénérés  cou¬ 
rant  çà  et  là  au  milieu  d’un  bloc  de  tissu  névroglique 
plus  ou  moins  nécro.sé. 

La  loi  de  Bastian  sur  l’abolition  de  la  rélleclivité 
tendineuse  dans  la  section  totale  de  la  moelle,  qui 
répond  à  la  majorité  des  faits,  se  heurte  donc  quelque¬ 
fois,  comme  dans  le  cas  présent,  à  certains  faits  con¬ 
tradictoires  ;  on  est  conduit  à  admettre  qu’une  sec¬ 
tion  totale  de  la  moelle  n’abolit  pas  fatalement  les 
réflexes  tendineux  qui  ont  un  centre  non  pas  encépha¬ 
lique  ou  cérébelleux,  mais  bien  médullaire. 

B.  1. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  DU  DOCTEUR  TUFFIER 

Chirursçicn  à  l'Iuipilal  Bcaujon. 


ELECTRIILYSE  A  ACTION  Cd.NTlNUE 
A  TRAVERS  UN  LIQUIDE  TIIÉRAI'EUTIQUE 
AVEC  ASPIRATION  CONTINUE 

IjC  but  de  ce  nouveau  procédé  est  la  désinfec 
lion  de  toute  cavité  septique  au  moyen  de  la  dé¬ 
composition  d’un  liquide  par  voie  électrolytique, 
(.luoiquc  ce  procédé  puisse  s’appliquer  à  n’im¬ 
porte  quel  liquide,  nous  avons  choisi  dans  nos 
premières  expériences  du  sérum  physiologique. 
I.,a  réaction  électrolylique  bien  connue  nous 
donne  au  pôle  positif  du  chlore,  de  l’oxygène  à 
l’état  naissant  avec  des  traces  de  composés  oxy¬ 
génés  du  chlore  et  au  pôle  négatif  de  la  soude. 

L’originalité  de  ce  procédé  consiste  en  ce  que 
par  suite  de  Y asp'iralion  continue  de  la  soude  au 
pôle  négatif,  nous  pouvons  instiller  et  décompo¬ 
ser  le  sérum  physiologique  dans  la  cavité  sep¬ 
tique  d’une  façon  ininterrompue  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  altération 
des  tissus.  Le  gros  inconvénient  des  procédés 
élcctroly tiques  antérieurs  était  le  fait  de  ne  pou¬ 
voir  appliquer  le  courant  plus  de  quelques  ins¬ 
tants  par  suite  de  la  formation  simultanée  de  la 
soude  (corps  très  caustique)  sans  qu  elle  fût  entraî¬ 
née  en  dehors  des  tissus. 

Par  ce  nouveau  dispositif,  nous  pouvons  fabri¬ 
quer  sur  place  l’antiseptique  utile  et  à  ['état  nais¬ 
sant,  d’une  façon  continue  et  sans  action  de  com¬ 
posés  secondaires  caustiques  ce  qui  est  souvent 
le  cas  de  la  plupart  des  antiseptiques.  Nous  avons 
ainsi  le  maximum  de  désinfection  sans  en  avoir 
les  inconvénients. 

Au  mois  d’Octobre  1915,  après  avoir  expéri¬ 
mentalement  produit  une  plaie  anfractueuse  à  la 
cuisse  d’un  cobaye  et  l’avoir  infectée  avec  du  sta¬ 
phylocoque  et  du  streptocoque,  après  production 
d’une  suppuration  abondante  nous  avons  placé 
nos  appareils  d’électrolyse,  et  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  nous  avons  obtenu  la  désinfection  et 
le  bourgeonnement  de  la  plaie,  avec  cicatrisation 
très  rapide. 

Consécutivement  à  ces  expériences,  an  mois  de 
Novembre  1915  nous  avons  essayé  avec  des 
appareils  de  fortune  (piles  Daniell)  d’appliquer 
ce  procédé  à  une  fracture  compliquée  de  la 
cuisse  : 

Vieille  (André),  20  ans.  Salle  Ambroise  Paré, 
lit  n"  10,  hôpital  Beaujon,  service  du  D'  Tuffier. 
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Fracture  compliquée  du  fémur  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  intérieur.  Large  plaie  antéro-cxterne. 
Liesse  le  2!)  Septembre  li)15,  traité  d’abord  par 
le  Dakin  en  instillation  continue.  Le  4  Novem¬ 
bre  l'.llo,  on  installe  l’élcclrolyse  continue  à 
travers  du  sérum  physiologique  instillé  goutte 
à  goutte  à  travers  un  drain  muni  d’une  électrode 
positive  en  platine  et  une  aspiration  continue  à 
travers  un  autre  drain  muni  d’une  électrode 
négative  où  la  soude  se  trouvait  aspirée  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  production.  Ainsi,  nous  avions  au 
fond  de  la  plaie  l'électrode  positive  donnant  du 
chlore  et  de  l’oxygène  à  l’état  naissant  et  dissous 
dans  du  sérum  physiologique,  plus  des  traces  de 
composés  oxygénés  du  chlore,  et  au  pôle  négatif 
se  trouvant  en  dc/iors  de  la  plaie,  de  la  sou  le 
aspirée  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production.  Le 
courant  électrique  était  donné  par  quelques 
éléments  de  piles  Daniell  et  la  décomposition  se 
faisait  avec  un  courant  de  10-12  milli-amperes  et 
une  force  élcctromotrice  de  0  volts. 

Dès  le  deuxième  jour  nous  avons  noté  la  dis¬ 
parition  de  l'odeur,  du  pus  et  un  bourgeonnement 
intense  de  la  plaie.  Malheureusement,  les  piles 
s’étant  arrc'tées  de  fonctionner,  il  ne  passait  plus 
dans  la  plaie  (juc  du  sérum  physiologi([ue  et  nous 
enlevâmes  le  dispositif. 

Gomme  cet  essai  nous  a  paru  suHisamment  évi¬ 
dent,  nous  avons  cherché  à  combiner  un  appareil 
non  de  fortune,  mais  précis  avec  lequel  nous 
puissions  exactement  doser  la  quantité  d’élec- 
tmlyte  décomposé  et  sans  qu’il  y  ait  des  arrêts 
dans  le  courant  électrique.  Cet  appareil,  qui  est 
construit  à  l’heure  actuelle,  composé  d’un  abais- 
seur  de  potentiel  pouvant  s’adapter  à  n’importe 
quelle  prise  de  courant,  sera  décrit  dans  une  pro¬ 
chaine  communication. 

Ce  procédé  de  fabrication  de  Winnscptiquc  sur 
place  par  voie  électrolytique  est  applicable  dans 
tous  les  cas  d’une  encité  infcricc  où  l’on  peut 
appliquer  une  instillation  et  une  aspiration  con¬ 
tinues  par  exemple  :  pleurésie  purulente,  abcès 
cérébraux,  plaies  anfractueuses,  fistules  os¬ 
seuses,  etc.i. 

O.  CllICK  et  11.  Mixiot. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  AiNKSTllÉSlES  GÉNÉll.VLES  AL  CllLüllLHE  D’ÉTHYLE 
E.N  CHlllUlirdE  DE  GUEllRE 


Eu  1910',  nous  avions  déjà  signalé  les  avantages  de 
l'emploi  du  chlorure  d’éthyle  pour  les  anesthésies 
générales  de  longue  durée.  Nous  l'avions  conseillé 
pour  toutes  les  opérations  ne  dépassant  pas  quinze 
à  vingt  minutes  et  intéressant  particulièrement  les 

Depuis  cette  époque  nous  avons  étendu  à  de  nom¬ 
breuses  opérations  plus  importantes  et  plus  longues 
l'usage  de  cet  anesthésique. 

Mais  c’est  surtout  depuis  le  début  de  la  guerre 
que  ce  mode  d’anesthésie  a  trouvé  une  application 
très  étendue  sur  tous  nos  blessés. 

Connue  nous  le  disions  en  1910,  les  avantages  du 
chlorure  d’élhyle  sur  le  chloroforme  et  l'éther  sont 
nombreux.  .Yvec  la  narcose  par  le  chloroforme  et 
l’éther,  on  trouve  dans  le  sang,  au  bout  d’une  heure, 
encore  un  tiers  de  chloroforme  et  un  septième  d  'éther 
de  la  quantité  trouvée  au  moment  où  cesse  la  nar¬ 
cose.  Avec  le  chlorure  d’éthyle  cette  proportion 
tombe  à  1/20.  mais  en  quatre  minutes  (N'icloux,  les 
Anesthésiques  i^énérau.v,  Paris,  1908). 

Le  chlorure  d'éthyle  s’élimine  donc  très  rapide¬ 
ment  de  l'organisme  et  son  élimination  se  fait  par  le 
poumon.  La  grande  facilité  de  sa  volatilisation 
explique  la  rapidité  de  son  action  et  de  son  élimi- 

II  est  infiniment  moins  toxique  que  les  autres 
anesthésiques,  il  n’a  aucune  influence  nocive  sur  le 
cœur,  la  respiration,  le  foie  et  le  rein,  comme  l’ont 
démontré  plusieurs  physiologistes. 

Donc  rapidité  du  sommeil,  rapidité  du  réveil. 
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absence  de  troubles  consécutifs.  De  plus  odeur 
agréable,  qui  le  fait  accepter  facilement  sans  pro¬ 
testation  de  la  part  de  l'opéré. 

Eu  raison  de  tous  ces  avantages  cet  anesthésique 
s  appliquait  donc  à  nos  blessés  de  guerre,  aussi  bien 
daus  les  ambulances  et  les  hôpitaux  de  l’avant  pour 
les  premières  opérations  urgentes,  que  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière  pour  la  majorité  des  interventions 
secondaires. 

Les  blessures  nécessitent  souvent  une  prompte 
intervention,  la  vie  du  soldat  peut  dépendre  de  cette 
intervention.  11  est  donc  de  toute  nécessité  d’aller 
vite  dans  une  ambulance  encombrée  de  blessés  qu’on 
apporte  à  chaque  instant.  Or,  l’anesthésie  par  le 
chloroforme  ou  l’éther  demande  autant  de  temps 
pour  être  obtenue  que  l’opération  elle-même,  généra¬ 
lement  courte.  Avec  le  chlorure  d’éthyle  on  évitera 
une  grande  perte  de  temps.  De  plus,  le  blessé  en¬ 
dormi  au  chlorur-e  d’éthyle  pourra  toujours,  si  la 
blessure  le  permet,  être  évacué  de  l’ambulance  assis, 
immédiatement  après  l’opération.  S’il  a  été  chloro¬ 
formé^  ou  éthérisé,  on  ne  pourra  l’évacuer  que 

Le  blessé  qui  arrive  du  combat  se  trouve  toujours 
dans  un  état  de  shock  plus  ou  moins  grand.  Il  est 
fatigué  physiquement  et  moralement  par  une  tension 
continuelle,  il  a  souvent  perdu  une  assez  grande 
quantité  de  sang  et  se  trouve  dans  un  état  de  dépres¬ 
sion  nerveuse.  Le  plus  courageux  devient  pusilla¬ 
nime  dès  qu’il  est  blessé.  Il  ne  veut  plus  souffrir. 
(  )n  doit  donc  lui  éviter  toute  causenouvelle  de  shock, 
toute  douleur  et  ne  pas  hésiter  à  l’endormir  toutes 
les  fois  que  cela  sera  possible.  Le  chlorure  d’éthyle 
sera  l’anesthésique  de  choix. 

C’est  surtout  dans  ces  premières  opérations  :  débri- 
dements  et  nettoyages  de  plaies,  extractions  de  pro¬ 
jectiles,  ligatures  de  vaisseaux,  pansements  dou¬ 
loureux,  que  le  blessé  bénéficiera  de  ce  mode 
d’anesthésie,  rapide,  bien  supportée  et  ne  laissant 
aucune  trace  après  quelques  minutes  de  réveil. 

Les  malades  supportent  admirablement  le  chlo- 
riip-e  d’éthyle;  ceux  qui  ont  déjà  été  endormis  par 
l’éther  ou  le  chloroforme  le  préfèrent  à  ces  derniers. 
Us  sont  les  premiers  à  le  réclamer  pour  les  panse¬ 
ments  douloureux.  C’est  ainsi  que  nous  avons  en¬ 
dormi  jusqu'à  L")  fois  les  mêmes  blessés  chaque  fois 
que  leurs  pansements  devaient  être  renouvelés. 

Depuis  deux  ans  nous  avons  endormi  par  cette 
méthode  près  de  2.000  blessés,  sans  jamais  avoir  vu 
se  produire  le  moindre  incident,  aussi  bien  pour  des 
opérations  courtes  que  pour  des  opérations  de  longue 
durée.  Les  plus  longues  ont  été  de  une  heure  qua¬ 
rante-cinq.  Nous  pensons  que  toutes  les  interventions 
peuvent  être  faites  avec  le  chlorure  d'éthyle,  sauf  les 
opérations  abdominales. 

Nous  avons  employé  le  kélène  pour  des  résections 
du  genou,  du  coude,  de  l’épaule,  pour  des  extractions 
de  projectiles  repérés  avec  les  compas  ou  le  vibreur 
de  Bergonié,  pour  des  trépanations,  des  sutures 
nerveuses,  des  dénudations  d’artères,  etc.  l’Iusieurs 
fois  les  malades  étaient  couchés  sur  le  ventre  et, 
malgré  cette  position  défavorable  pour  la  respira¬ 
tion,  l’anesthésie  s’est  toujours  passée  normalement. 

Une  fois  entre  autres,  il  s'agissait  d’uu  blessé  par 
un  éclat  d’obu»  siégeant  dans  le  médiastin.  11  fallut 
réséquer  les  'i'  et  5®  côtes  au  niveau  de  l’articulation 
costo-vertébrale  et  une  apophyse  transverse,  tra¬ 
verser  la  ])lèvre  avant  d’arriver  à  l’éclat,  qui  se  trou¬ 
vait  en  avant  de  la  colonne  vertébrale.  L’opération, 
pratiquée  par  le  D'’  Leriche,  fut  longue  et  difficile; 
elle  dura  une  heure  trente-cinq.  Le  blessé  resta  tout 
ce  temps  couché  sur  le  ventre  et  fut  endormi  d’un 
bout  à  l’autre  par  le  kélène. 

Malgré  toutes  ces  conditions  défavorables  le  ma¬ 
lade  ne  fut  aucunement  shocké.  Il  se  réveilla  au  bout 
d’un  quart  d’heure,  normalement,  et  n’eut  que  deux 
vomissements. 

Le  soir,  cinq  heures  après,  à  la  contre-visite,  il 
était  assis  dans  son  lit,  nullement  fatigué  ni  abattn. 
Dn  n’aurait  jamais  supposé  qu'il  avait  subi,  cinq 
heures  auparavant,  une  opération  aussi  sérieuse  et 
aussi  longue. 

Il  en  est  de  même  pour  tous  les  opérés  anesthésiés 
par  le  chlorure  d’éthyle. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  toujours  em¬ 
ployée  : 

Le  produit  devant  être  absolument  pur,  nous  nous 
servons  du  kélène,  présenté  dans  des  tubes  à  débit 
assez  fort  et  pouvant  se  régler.  Nous  évitons  l’emploi 
des  masques  nombreux  qui  ont  été  fabriqués  pour 
ce  genre  de  narcose.  A  notre  avis  ils  ont  tous  le  tort 
de  nécessiter  une  dose  massive,  de  supprimer  le 


mélange  d’air  et  de  faire  absorber  dès  le  début  une 
forte  dose  de  kéléne.  Le  masque  est  mal  accepté  par 
le  malade  et  lui  fait  souvent  éprouver  une  impression 
pénible  d’étouffement  et  d'asphyxie. 

de  toile  assez  épaisse  et  pliée  en  quatre  ou  d’un  vul¬ 
gaire  mouchoir. 

Le  blessé  est  apporté  sur  la  table  d’opération  à 
l’avance,  pour  profiter  de  la  narcose  dès  son  début. 
La  toilette  du  champ  opératoire  peut  même  être  faite 
à  ce  moment  avant  le  début  de  l’anesthésie. 

Nous  versons  alors  2  à  3  cm“  de  kélène  sur  la  com¬ 
presse,  que  nous  appliquons  sur  le  nez.  et  la  bouche 
du  malade,  en  laissant  pénétrer  un  pou  d’air  et  en 
recommandant  de  respirer  largement.  Il  ne  faut 
jamais  étouffer  le  patient,  mais  l’habituer  à  inhaler 
l’anesthésique  avec  de  l’air,  dont  on  ne  diminue  que 
progressivement  l’arrivée.  Si  cette  manœuvre  (.ro- 
longe  un  peu  la  période  préanesthésique,  ce  ne  sera 
jamais  que  d'une  minute  au  maximum. 

Au  bout  de  quinze  à  vingt  secondes  nous  renouve¬ 
lons  la  dose  sur  la  compresse  que  nous  appliquons 
cotte  fois  plus  hermétiquement  sur  la  face,  en  la 
recouvrant  même  de  toute  la  main  pour  ne  laisser 
pénétrer  que  le  minimum  d’air.  Une  minute  et  demie 
à  deux  minutes  après,  le  malade  est  en  résolution 
complète,  sans  avoir  eu  de  période  d’excitation,  tout 
au  plus  un  peu  de  contracture  des  membres.  Le 
réflexe  cornéen  disparaît,  la  pupille  est  dilatée,  le 
chirurgien  peut  commencer  son  intervention. 

Pour  prolonger  l’anesthésie  et  éviter  le  réveil,  il 
suffit  de  continuer  à  verser  toutes  les  minutes  en¬ 
viron  1  cm’  de  kélène  sur  la  compresse.  Le  sommeil 
ressemble  alors  au  sommeil  chloroformique,  la  pu¬ 
pille  reste  légèrement  dilatée,  la  respiration  est 
normale.  Le  réflexe  cornéen  doit  être  maintenu 
presque  aboli. 

La  rapidité  du  réveil  est  en  rapport  avec  la  quan¬ 
tité  de  kélène  inhalé.  Si  l’anesthésie  n’a  duré  que 
sept  à  dix  minutes,  le  malade  se  réveille  rapidement, 
reprend  vile  conscience  et  refuse  souvent  de  croiie 
l’opération  terminée.  Si  l’anesthésie  a  duré  une 
demi-heure,  une  heure  et  plus,  le  réveil  est  plus  lent, 
mais  ne  demande  pas  plus  de  dix  à  quinze  minutes. 

Comme  avecles  autres  anesthésiques  il  se  produit 
souvent  des  vomissements  après  l’opération,  mais 
ceux-ci  ne  durent  pas,  grâce  à  l'élimination  rapide  du 
chlorure  d’éthyle.  Une  demi-heure  après  les  plus 
longues  opérations  tout  vomissement  a  généralement 
cessé. 

Parmi  les  2  000  anesthésies  faites  par  nous  avec 
le  kélène,  voici  quelques-unes  des  principales  opé- 

13.0  Esquillotomies  ; 

12  Astragalectomies; 

16  Trépanations; 

212  Extractions  de  projectiles  ; 

57  .Amputations  ou  régularisations  de  moignons; 

36  Résections  (coude,  épaule, omoplate, tarse, etc.); 

9  Ligatures  de  gros  vaisseaux  ; 

12  Empyèmcs  pour  pleurésies  purulentes  ; 

3  Transfusions  sanguines  ; 

12  Sutures  de  nerfs  ; 

7  Sutures  osseuses  ; 

12  Autoplasties; 

17  Greffes  épidermiques. 

.lamais  nous  n’avons  observé  le  moindre  incident 
pendant  ou  après  la  narcose,  qui  s’est  toujours  passée 
simplement. 

Le  pouls  et  la  respiration  n’ont  éprouvé  aucune 
influence  fâcheuse  pendant  toute  la  durée  du  som¬ 
meil;  aucune  modification  du  côté  du  cœur  ni  du 
poumon;  aucun  signe  de  faiblesse  cardiaque,  de 
troubles  de  la  respiration.  Toutefois,  il  peut  arriver 
pendant  le  cours  de  l'opération  qne  le  malade  soit 
pris  de  petits  u'Oiivements  convulsifs  des  membres. 
Loin  de  croire  qu’il  n’est  pas  assez  endormi,  il  est 
au  contraire  trop  poussé.  11  suffit  de  lui  laisser 
resjiirer  un  peu  d’air  pur  pour  voir  rapidement  ces 
mouvements  disparaître  et  le  sommeil  reprendre  son 
rythme  normal. 

Le  chlorure  d’éthyle  s’emploie  avec  le  même  succès 
chez  tous  les  opérés.  Nous  nous  en  sommes  servi 
chez  des  sujets  fatigués  et  atteints  de  maladies  des 
voies  respiratoires,  pour  des  pleurésies  purulentes, 
des  tuberculoses  pulmonaires,  des  emphysèmes. 
Nous  n’avons  jamais  observé  le  moindre  incident,  ni 
quintes  de  toux,  ni  suffocations. 

Tels  sont  les  avantages  de  cette  méthode  qui  peut 
être  généralisée  à  la  plupart  des  opérations. 

M.  Boureau. 
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LES  TROUBLES  DE  LA  MARCHE 

DANS  LA  PARALYSIE 
DU  SCIATIQUE  POPLITÉ  EXTERNE 
LEUR  TRAITEMENT 

Par  les  D'*  J.  PRIVAT  et  J.  BELOT 


Récemment,  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  a 
examiné  la  valeur  des  différents  procédés  opéra¬ 
toires  destinés  à  produire  l’ankylose  des  articu¬ 
lations  astragaliennes  dans  la  paralysie  du  S.  P.  E. 
Mais  à  aucun  moment  le  débat  n’a  porté  sur  l’op¬ 
portunité  de  produire  ces  ankylosés  et  M.  Cha- 
put  a  pu  conclure,  sans  soulever  de  protesta¬ 
tion  :  «  Je  pense  donc  qu’il  y  a  lieu  d’adopter 


Fig.  1.  —  Troubles  apportés  à  la  marche  par  la  paralysie 
du  S.  P.  E.  pendant  la  période  d’appui. 

1“  Arrivée  à  terre.  —  A  gauche,  membre  normal  :  le  pied 
aborde  le  sol  par  le  talon.  La  jambe  fait  avec  la  verti¬ 
cale  un  angle  d’environ  25“  ouvert  en  arrière,  cet 
angle  est  d’autant  plus  grand  que  le  pas  est  plus 
long. 

A  droite,  paralysie  du  S.  P.  E;  :  le  pied  aborde  le  sol 
par  la  pointe  et  aussi  par  le  bord  externe.  La  jambe 
est  verticale  ou  presque;  quand  le  blessé  vent  allonger 
le  pas,  il  élève  davantage  le  genou  de  manière  5 
porter  plus  en  avant  la  jambe,  dont  la  direction  reste 
voisine  de  la  verticale,  nu  moment  de  l’arrivée  à  terre. 

l’idée  de  l’arthrodèse  pour  remédier  à  la  para¬ 
lysie  des  extenseurs.  » 

Cette  conclusion  nous  paraissant  excessive, 
nous  voudrions  étudier  les  points  suivants  : 

1°  Les  troubles  occasionnés  par  la  paralysie 
du  S.  P.  E.  nécessitent-ils  l’arthrodèse 

2"  Ne  peut-on  par  la  prothèse,  procédé  plus 


Fig.  2.  —  Troubles  apportés  à  la  marche  par  la  paralysie 
du  A’.  P.  E.  pendant  la  période  d’appui.  (Suite.) 


2“  Période  de  déroulement  du  pied'.  —  Quand  le  pied  por¬ 
tant  s’applique  sur  un  sol  inégal  ou  oblique  transver¬ 
salement,  il  ne  se  prodnit  pas  d’entorse  grèce  à  la 
contraction  des  muscles  de  la  jambe  : 

A.  Les  péroniers  s’opposent  ù  la  distorsion  en  dehors. 

B.  Les  jambiers  s’opposent  ù  la  distorsion  en  dedans. 

C.  Quand  il  y  a  paralysie  du  S.  P.  E.  aucune  force  ne 
tend  pins  à  ramener  dans  un  même  plan  vertical 
l’axe  du  calcanéum  et  celui  de  la  jambe  ;  il  s’exerce  alors 
une  pression  douloureuse  sur  les  ligaments  qui,  seuls, 
résistent  ù  la  poussée  du  poids  do  corps  tendant  à 
augmenter  l’angle  formé  par  ces  deux  axes. 

simple  et  moins  définitif  en  ses  conséquences, 
obtenir  chez  ces  blessés  un  meilleur  résultat 
fonctionnel  ? 

I.  —  Ya-t-il  lieu  de  recourir  à  V arthrodèse? 

a)  Quels  sont  les  inconvénients  à  compenser? 

Un  blessé  atteint  de  paralysie  du  S.  P.  E.  est 
obligé  pendant  la  période  d’oscillation  du  mem¬ 


bre,  d’élever  le  genou  pour  ne  pas  accrocher  le 
sol  avec  la  pointe  du  pied.  Ce  steppage  inesthé¬ 
tique  et  visible  même  dans  une  salle  d’hôpital 
est  connu  de  tous.  Pour  beaucoup  même,  il  est 
le  seul  trouble  important  ;  or,  la  fatigue  dont  il 
s’accompagne  est  légère  et  l’habitude  de  ce  mou¬ 
vement  se  produit  rapidement. 

Moins  connus,  parce  que  moins  visibles,  parce 
que  le  blessé  ne  les  accuse  que  lorsqu’il  a  repris 
la  vie  normale,  sont  les  troubles  qui  accom¬ 
pagnent  la  période  d’appui  du  pied.  Ce  sont 
néanmoins  les  plus  pénibles. 

La  période  douloureuse  du  pas  dans  la  para¬ 
lysie  du  S.  P.  E.  c’est  la  période  d’appui  du  pied, 
la  cause  de  la  douleur  variant  à  chacun  des  trois 
temps  du  déroulement  du  pied  sur  le  sol. 

D’abord,  le  pied  n’arrive  plus  au  contact  du  sol 
par  le  talon,  largement  matelassé,  mais  au  con¬ 
traire,  il  frappe  brusquement  le  sol  par  sa  pointe 
et  aussi  par  son  bord  externe  moins  bien  protégé 
d’où  production  fréquente  de  durillons  (fig.  1). 

Puis,  pendant  la  période  d’appui  total  de  la 
plante,  celle-ci  se  trouve  dans  l’obligation  d’épou¬ 
ser  la  direction  du  terrain  sur  lequel  elle  repose  ; 
or,  ^si  le  sol  est  inégal  ou  oblique  transver¬ 
salement  le.  pied  est  déjeté,  l’axe  de  la  jambe  et 
l’axe  du  calcanéum  ne  se  trouvent  plus  dans  le 
même  plan  vertical  (fig.  2).  Cette  déviation  tend 
à  augmenter  s.ous  la  poussée  du  poids  du  corps, 
les  muscles  jambiers  et  péroniers  ne  pouvant 
plus,  par  leur  contraction,  limiter  la  distorsion  du 
pied,  il  en  résulte  des  tiraillements  douloureux 
sur  les  ligaments  :  c’est  le  mécanisme  de  l’entorse. 

Enfin,  à  la  dernière  période  de  l’appui,  quand 
le  talon  soulevé,  le  pied  ne  repose  plus  que  par 
sa  pointe,  la  partie  interne  de  l’avant-pied  n’est 
plus  fixée  sur  le  sol  par  le  long  péronier  latéral 
et  tout  l’effort  de  la  propulsion  est  supporté  par 
le  4“  et  surtout  le  5'  métatarsiens,  non  protégés 
par  les  tissus  mous  et  déjà  endoloris  par  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’appui  (fig.  3). 

Voilà  les  troubles  qui  résultent  de  la  paralysie 
duS.  P.  R. 

b)  Comment  l’opération  sanglante  compense- 
t-elle  ces  inconvénients  ? 

Pour  y  remédier  par  une  opération  sanglante, 
il  faut  nécessairement  ankyloser  les  articulations 
tibio-tarsienne,  sous-a.stragalienne  et  médio-tar- 
sienne,  la  première  pour  éviter  le  steppage  et 
l’arrivée  douloureuse  du  pied  sur  le  sol  par  le  bord 
externe,  les  deux  autres  pour  éviter  le  dévers  du 
pied  en  varus  ou  en  valgus  et  favoriser  l’appui 
sur  le  sol  de  la  tête  du  premier  métatarsien. 

c\  Quels  inconvénients  l’opération  sanglante 
crée-t-elle  ? 

Un  blessé  qui  a  subi  l’arthrodèse  intégrale  des 
articulations  astragaliennes  a  un  pied  fixé  sur  la 
jambe,  suivant  un  angle  immuable  ;  or,  si  cet 
angle  est  droit  ou  même  légèrement  aigu,  la  mar¬ 
che  normale  reste  possible  en  plaine  (à  condition 
de  ne  pas  faire  de  grands  pas),  mais  elle  devient 
impossible  si  le  sol  est  en  pente  (fig.  4), car  alors 
le  pied  et  la  jambe  devraient  engendrer  un  angle 
aigu  pour  la  montée,  obtus  pour  la  descente  ;  ne 
le  pouvant  pas,  l’opéré  tourne  son  pied  en  rota¬ 
tion  externe,  d’où  suppression  de  la  flexion  du 
genou,  rendant  la  marche  non  seulement  fort  dis-. 
gracieuse,  mais  encore  très  pénible. 

Quand  l’opéré  veut  descendre  un  escalier,  il 
ne  le  peut  qu'en  mettant  toujours  le  pied  ankylosé 
en  avant  ou,  s’il  le  laisse  en  arrière,  en  pivotant 
sur  le  talon. 

Quand  le  blessé  assis  dans  un  train,  dans  un 
tramway,  veut  libérer  le  passage  devant  lui  en 
retirant  ses  pieds  sous  son  siège,  il  ne  le  peut 
qu’avec  difficulté,  en  soulevant  le  pied  au-dessus 
du  sol  pour  plier  le  genou. 

Sans  doute,  ces  situations  ne  se  trouvent  pas 
réalisées  dans  la  salle  d’hôpital,  où  on  fait  mar¬ 
cher  le  blessé  pour  juger  du  résultat  fonctionnel 
de  l’opération,  mais  elles  se  présentent  rapide¬ 
ment  dès  que  l’opéré  se  trouve  h'  '  de  cette  salle. 


Donc  au  steppage,  à  la  douleur  qui  accom¬ 
pagne  l’arrivée  du  pied  sur  le  sol,  à  l’entorse 
survenant  fréquemment  en  terrain  inégal,  on  a 
substitué  :  une  gêne  et  une  fatigue  dans  la  mar¬ 
che  en  côte,  une  difficulté  dans  la  descente  des 
escaliers,  une  boiterie. 

Or,  de  l’avis  des  intéressés,  ces  inconvénients 
créés  par  l’opération  sont  infiniment  plus  péni¬ 
bles  que  ceux  occasionnés  par  la  paralysie  du 
S.  P.  E. 

Voici,  en  effet,  la  manière  pittoresque  dont  le 
grand  maître  de  l’orthopédie  anglaise,  Robert 


Fig.  3.  —  Troubles  apportés  à  la  marche  par  la  paralysie 
du  S.  P.  E.  pendant  la  période  d’appui.  (Suite.) 

3“  Propulsion.  —  Au  milieu,  position  prise  par  le  pied  ù 
la  fin  de  l’appui. 

A  gauche,  pied  normal  :  grAce  A  la  contraction  du  long 
péronier  latéral  l’appui  du  premier  métatarsien  sur  le 
sol  est  effectif,  la  propulsion  est  normale. 

A  droite,  la  paralysie  du  long  péronier  latéral  diminue 
la  force  d’appui  du  premier  métatarsien  (Duchenne  de 
Boulogne);  la  propulsion  est  produite  seulement  par 
-  les  derniers  métatarsiens  ;  pour  courir,  le  blessé 
tourne  la  pointe  du  pied  en  dedans. 


Fig.  4.  —  Après  ankylosé  du  cou-de-pied,  la  marche  on 
.  terrain  montant  est  très  pénible. 


Jones,  exprime  son  opinion  sur  la  valeur  de  l’ar¬ 
throdèse  des  articulations  astragaliennes  em¬ 
ployée  pour  le  traitement  des  pieds  ballants  de 
la  paralysie  infantile  :  «  Autrefois,  je  pratiquais 
souvent  cette  opération,  aujourd’hui  je  ne  le  fais 
plus,  parce  que  mes  opérés  venaient  me  supplier, 
un  an,  deux  ans  après  l’intervention,  d’en  sup¬ 
primer  les  terribles  inconvénients  ;  ils  se  trou¬ 
vaient  beaucoup  plus  infirmes  après  l’opération 
qu’avant,  leur  marche  était  devenue  plus  difficile 
et  plus  pénible;  ils  réclamaient  leur  appareil. 

II.  —  L'appareil  n  est-il  pas  préférable  ? 

L’appareil  est  préférable,  d’abord  parce  qu’en 
cas  d’erreur  sa  pose  n’a  créé  aucun  résultat  dé¬ 
finitif,  tandis  que  l’arthrodèse  est  définitive  en 
ses  résultats. 
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L’observation  suivante  montre  l'importance  de 
ce  premier  point. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter,  au  Centre 
d’électrothérapie  de  la  XllP  région,  le  soldat  L... 
(Kd.),  8'  infanterie.  Blessé  le  5  Octobre  191é  d’une 
balle  à  la  jambe  droite.- Le  23  août  1915  on  pra¬ 
tique  une  arthrodèse  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienrie  pour  remédier  à  une  paralysie  du  S.  P.  E. 

Voici  l’étal  du  blessé  constaté  à  son  entrée 
dans  le  service  le  17  Février  1910  :  anky¬ 
losé  de  l’articulalion  tibio-tarsienne. 

Mouvements  volontaires  d’extension  des 
orteils  normaux. 

Contractions  volontaires  du  jambicr  an¬ 
térieur  normales,  mais  sans  effet  en  raison 
de  l’arthrodèse. 

Réactions  électriques  du  S.  P.  E.  et  de 
tout  son  territoire  presque  normales,  il 
n’existe  qu’une  légère  hypoexcilabilité  au 
faradique. 

Ce  fait  comporte  un  double  enseigne- 

1°  Il  est  difficile  à  l’heure  actuelle  de  con¬ 
naître  dans  la  majorité  des  cas  quelle  sera 
l’évolution  de  la  paralysie  du  S.  P.  IX  Si  cette 
paralysie  doit  guérir,  l’arthrodèse  aura  été 
une  opération  néfaste,  elle  aura  substitué  une  I’ 
inCrmité  incurable  à  une  lésion  dont  la  gué¬ 
rison  eût  été  intégrale.  C’est  le  cas  de  notre' 
blessé. 

2“  Le  nombre  de  guérisons  qui  surviennent  ' 
après  que  le  nerf  paralysé  et  son  territoire  mus¬ 
culaire  ont  été  placés  en  état  de  relâchement  est 
considérable.  Notre  blessé,  chez  qui  la  motricité 
est  revenue,  à  la  suite  du  redressement  du  pied 
et  cela  près  d’un  an  après  la  blessure,  en  est  un 
nouvel  exemple. 

L’appareil  est  6000-^  .  préférable  à  l’arthrodèse, 
même  dans  le  cas  de  paralysie  définitive,  parce 
qu’il  remplace  le  S.  P.  E.  dans  son  rôle  physio¬ 
logique  vis-à-vis  du  territoire  musculaire  du  scia¬ 
tique  poplité  interne.  En  effet,  en  fournissant  à 
ces  muscles  une  résistance  comparable  à  celle  de 


Sn  lisibilité.  Un  blessé  muni  d’un  bon  appareil 
peut,  si  le  modèle  est  bien  choisi,  le  dissimuler 
complètement,  ou'presque,  sous  son  pantalon  et 
sous  sa  chaussure  (flg.  6).  D’ailleurs,  la  marche 
étant  alors  parfaitement  correcte,  l’appareil  le 
désigne  moins  à  la  compassion  des  passants  que 
ne  le  ferait  la  boiterie  résultant  de  l’arthro¬ 
dèse. 


On  peut  objet 


le  blessé  doit 


avoir  plusieurs  appareils  adaptés  aux  dill’érentes 
I  paires  de  chaussures  qu’il  peut  porter.  Cette 
objection  aurait  une  valeur  si  l’appareil  coûtait 
très  cher  et  nécessitait  une  chaussure  spéciale. 
Un  bon  appareil  peut  se  placer  partout,  sur 
toutes  les  chaussures  et,  son  prix  de  revient  étant 
de  2  francs  environ,  le  blessé  peut  en  posséder 
le  nombre  qu’il  désire. 

La  seule  critique  que  nous  reconnaissons  exacte, 
c’est  que  l’appareil  peut  casser.  Dans  ce  cas,  le 
blessé,  qui  peut  encore  marcher,  devra  sans  doute 
regagner  son  domicile  avec  la  gêne  apportée  à 
sa  marche  par  la  paralysie  du  S.  F.  E.,  mais,  sitôt 
rendu,  il  prendra  un  des  appareils  qu’il  a  en 
réserve,  et  il  en  retrouvera  tou.s  les  avantages. 


Kig.  1.  —  Pendant  la  période  d’oscillation  du  membre  intérieur,  le  travail  exécuté 
fnihle.'iU  relèvent  la  pointe  du  pied. 

t'ig.  a.  —  Pendant  la  période-d’appui  du  talon  et  de  la  plante,  les  muarlea  inneri 
l’ig.  tl.  —  A  latin  de  l’appui  du  pied  sur  le  sol,  le  long  péronier  latéral  innervé  j 


rvés  par  le  S.  P.  E. 


leurs  antagonistes  paralysés,  il  répare  le  dom¬ 
mage  que  leur  avait  occasionné  la  lésion  à  traiter, 
tandis  que  l’arthrodèse,  en  voulant  remédier  à  la 
paralysie  d’un  nerf,  produit,  pour  ainsi  dire,  une 
demi-paralysie  d’un  second  nerf,  en  supjtrimant 
la  majorité  des  mouvements  qu’il  commande. 

Inconvénients  de  l'appareil  : 

Son  pri.r.  Le  blessé  doit  être  appareillé  par 
l’Etat  et  quel  que  soit  le  prix  de  l’appareil,  si  le 
résultat  obtenu  est  supérieur  à  celui  d’une  opé¬ 
ration,  on  ne  doit  pas  en  tenir  compte,  du  reste 
le  prix  d’un  bon  appareil  est  dérisoire,  qiieltpies 
francs  lig.  5  . 


(Quelles  sont  les  caractéristitpies  »jne  doit  pos¬ 
séder  un  bon  appareil .' 

Un  bon  appareil  doit  rendre  la  marche  cor¬ 
recte  et  indolore.  Pour  satisfaire  à  ces  exigences, 
un  bon  appareil  doit  : 

1“  Eviter  le  steppage  en  soulevant  la  pointe 
du  pied  pendant  la  période  d’oscillation  du  mem¬ 
bre  : 

2"  Fixer  solidement  le  pied  de  manière  à  éviter 
les  mouvements  de  torsion  en  varus,  ou  en 
valgus  ; 

3'’  Avoir  une  visibilité  minimum. 

C’est  parce  que  les  appareils  imaginés  contre 
la  paralj’sie  du  S.  P.  E.  ne  s’occupaient  que  de 


corriger  le  steppage  et  négligeaient  le  rôle  du 
S.  P.  E.  dans  la  période  d’appui  du  pied,  qu’on 
a  pu  songer  à  les  remplacer  par  une  opération 
sanglante,  ür,  nous  avons  vu  que  les  blessés 
souffraient  surtout  pendant  la  période  d’appui 
sur  le  sol.  Cela  était  facile  à  prévoir  ;  il  suffisait 
d’examiner  pendant  la  marche  de  l’homme  nor¬ 
mal  le  travail  des  muscles  innervés  parle  S.  P.  E. 
et  de  constater  que  ces  muscles  travaillent  faible¬ 
ment  pendant  la  période  d’oscillation  du  pied, 
fortement  pendant  la  période  d’appui. 

Voici  ce  que  l’on  observe  pendant  la 
marche  de  l’homme  sain. 

Pendant  lapériode  d’oscillation  du  membre 
(lig.  7),  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe 
de  la  jambe  ne  se  contractent  que  faible¬ 
ment,  c’est  que  leur  travail  est  minime,  ils 
relèvent  la  pointe  du  pied. 

Dès  que  le  talon  touche  le  sol  (fig.  8),' les 
rcleveurs  du  pied  se  contractent  avec  vi¬ 
gueur,  leurs  tendons  soulèvent  la  peau  à  la 
face  antérieure  du  cou-de-pied,  leurs  masses 
dessinent  un  relief  accentué  sur  la  jambe. 
Ils  exercent  donc  maintenant  un  effort  bien 
plus  considérable  que  pendant  la  période 
d’oscillation.  En  effet,  ils  ont  à  s’opposer  à 
l’action  queproduit  le  poids  du  corps  appuyant 
sur  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  et 
qui  tend  à  abattre  brusquement  sur  le  sol  la 
plante  du  pied  :  ils  régularisent  le  déroulement 
du  pied  jusqu’au  moment  où  l’axe  de  la  jambe 
devient  vertical. 

Pendant  la  période  d’appui  du  pied  (fig.  2),  si 
la  marche  a  lieu  sur  un  terrain  qui  n’est  pas  ri¬ 
goureusement  plan,  le  pied  devra  se  placer  en 
varus  ou  en  valgus.  Les  muscles  innervés  par  le 
S.  P.  E.  rempliront  alors  un  nouveau  rôle  qui 
sera  de  maintenir  l’angle  (à  ouverture  interne  ou 
externe)  ainsi  formé  par  l’axe  de  la  jambe  et 
celui  du  calcanéum,  angle  dont  le  poids  du  corps 
tout  entier  tend  à  modifier  l’ouverture. 

1^0110  quand  le  talon  est  soulevé  du  sol  (fig.  9), 
le  long  péronier  latéral  se  contracte  pour  abaisser 
la  partie  interne  de  l’avant-pied 
et  donner  au  corps  l’impulsion  eh 
avant. 

Donc  tous  les  appareils  à  trac¬ 
tion  prenant  simplement  point 
d’attache  sur  la  pointe  du  pied 
sont  à  rejeter.  Ils  ne  remplacent 
le  S.  P.  E.  que  dans  son  rôle 
accessoire  de  rcleveur  de  la  peinte 
pendant  la  période  d’oscillation  du 
pied. 

De  même,  à  rejeter  également 
les  appareils  à  tuteurs  latéraux, 
mais  dont  les  moyens  d’action 
sont  juste  sulfisants  pour  relever 
la  pointe,  carie  rôle  du  S.  P.  E. 
pendant  la  période  d’appui  néces¬ 
site  un  effort  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable. 


L’appareil  que  nous  avons  pro¬ 
posé,  et  que  nous  avons  été  con¬ 
duits  par  l’étude  du  rôle  physio¬ 
logique  du  S.  P.  E.  à  rendre  plus 
“Ht.  puissant,  n’est  peut-être  pa.s  le 

meilleur  qui. puisse  exister.  Tel 
qu’il  e.sl,  il  permet  une  marché 
correcte,  non  douloureuse,  il  a  une  visibilité  mi¬ 
nime.  (  >n  peut  encore  le  rendre  plus  pratique  et 
plus  élégant.  Mais  ne  l’ayant  pas  commercialisé 
et  le  fabriquant  seulement  pour  les  blessés  mili¬ 
taires,  nous  n’avons  pas  voulu,  soucieux  des 
deniers  de  l’Etat,  le  compliquer  ;  nous  nous 
sommes  contentés  de  lui  assurer  les  caractéris¬ 
tiques  indispensables  à  son  bon  fonctionnement. 
Les  résultats  ont  été  que  ; 

1°  Son  prix  de  revient  pour  l’Etat  avec  la 
inain-d’ieuvre  militaire  oscille  entre  2  et  3  francs, 
prix  très  inférieur  à  celui  mentionné  au  cahier 
des  charges  fourni  par  la  commission  d’ortho¬ 
pédie  pour  ce  genre  d’appareils  l'maximum  90  Ir.). 
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2°  Les  blessés  qui  en  ont  été  pourvus  ne  veu-  | 
lent  plus  le  quitter  et  nous  demandent  de  leur  en 
fournir  deux  dans  la  crainte  d’être  ^jrivés  du  pre¬ 
mier. 

3"  Vu  son  bon  iiiarclié,  le  blessé  peut  en  pos¬ 
séder  plusieurs,  qu'il  adapte  lui-uième  sur  cha- 


Fig.  Ul.  —  L'appareil  peut  sc  User  sur  un  sabot,  ce  qui 
est  tort  apprécié  par  les  cultivateurs. 

cune  de  ses  chaussures.  Plusieurs  de  nos  blessés 
en  ont  fixé  un  sur  leur  sabot  (fig.  1(1). 

4“  Aucun  de  nos  appareillés  ne  consentirait  à 
échanger  les  inconvénients  de  son  appareil  con¬ 
tre  les  troubles  consécutifs  à  une  arthrodèse. 

CONCLISIOXS. 

IJ  opéralion  sanglante  : 

1"  Supprime  toute  espérance  ; 

2"  Crée  une  infirmité  plus  pénible  que  la  lésion 
à  traiter. 

L'appareil  : 

1?  Sauvegarde  le  bénéfice  d’une  restauration 
possible,  travaille  pour  elle,  en  permettant  la 
gymnastique  nerveuse  préconisée  par  Duchenne 
de  Boulogne  ; 

2"  Bend  leur  intégrité  fonctionnelle  aux  mus¬ 
cles  et  au  nerf  antagoniste  demeurés  sains  ; 

3"  Conserve  les  mouvements  articulaires,  per¬ 
met  au  blessé  une  marche  correcte  et  sans  fatigue, 
en  plaine  ou  en  côte,  supprime  les  causes  d’en¬ 
torse. 


TRAITEMENT  DES  VERRUES 

PAR  LA  LLMIKRE  SOLAIRE  CONCENTRÉE 

Par  le  D''  E.  VALLET 

Ex-inlernc  de  Saint-Lazare,  médecin-major -de  2'  classe. 


Nous  nous  serions  fait  scrupule  d’ajouter  un 
nouveau  procédé  à  la  série  des  innombrables 
moyens  employés  contre  les  verrues,  s’il  ne 
s’agissait  ici  d’un  vrai  traitement  de  campagne, 
c’est-à-dire  joignant  à  la  simplicité  de  technique 
une  efficacité  absolue. 

L’habitude,  sans  doute,  d’utiliser  contre  les 
verrues  les  rayons  de  Rœntgen  ou  du  radium 
nous  suggéra  l’idée,  à  défaut  de  ces  agents  théra- 
peuliqucs,  d’essayer  le  rayçnnement  solaire.  Il 
était  rationnel  d’en  escompter,  par  une  action 
lumineuse  et  à  la  fois  thermique,  les  même  effets 
favorables. 

Les  résultats  positifs,  des  plus  probants  et 
constants,  ont  démontré  la  justesse  de  cette  pré¬ 
vision. 

Nous  exposerons  d'abord  les  données  géné¬ 
rales  sur  ce  nouveau  procédé.  Quelques  observa¬ 
tions  sélectionnées  nous  amèneront  à  traiter  plus 
en  détail  la  technique  opératoire,  la  marche  et 
les  différentes  phases  du  traitement. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  ;  la 
loupe  des  dermatologistes,  ou  quelque  instru¬ 
ment  de  même  genre  facile  à  se  procurer  chez 
tout  opticien,  pourvu  qu’elle  ait  un  grossissement 


de  4  diamètres  environ,  constitue  tout  le  maté¬ 
riel  nécessaire.  Je  me  suis  servi  dans  tous  mes 
cas  d’un  modèle  de  7  cm.  de  diamètre  faisant  son 
foyer  à  9  cm.  par  conséquent  correspondant  à  ' 
un  peu  plus  de  S  dioptries. 

Avec  en  plus  du  soleil  clair,  non  masqué  par 
des  nuages,  agent  thérapeutique  essentiellement 
gratuit  et  dont  la  rareté  actuelle  est  toute  relative, 
nous  pouvons  entreprendre,  à  coup  sûr,  la  cure 
des  verrues. 

Le  plan  de  la  loupe  bien  perpendiculaire  aux 
rayons  du  soleil,  de  manière  à  avoir  comme  foyer 
une  zone  punctiforme  ou  presque,  plaçons  un 
point  de  la  verrue  à  ce  foyer  pendant  quelques 
secondes.  C’est  là  la  position  idéale,  et  trois  ou 
ijuatre  secondes  d’action  sur  chaque  portion  de 
la  verrue  sont  suffisantes.  Le  plus  souvent,  soit 
pusillanimité  du  sujet,  soit  ardeur  du  soleil  trop 
forte,  on  doit  rapprocher  la  lentille  de  manière 
à  élargir  le  cerêle  lumineux  et  à  diffuser  sur  une 
plus  grande  surface,  donc  à  diminuer  l’action 
ihcrmique.  Soulignons  ici  ce  moyen  simple  cl 
pratique  de  graduer  l'intensité  du  rayonnement 
solaire  ;  rien  de  plus  'facile  en  conséquence 
d’arriver  à  opérer  sans  douleur,  même  sur  des 
verrues  minuscules  et  malgré  l’ardeur  du  soleil 
ou  la  sensibilité  du  sujet. 

Deux  observations  choisies,  l’une  au  début  des 
recherches,  l’autre  après  une  grande  expérience 
du  procédé,  et  toutes  deux  accompagnées  de 
photographies  suffiront  à  démontrer  son  effica¬ 
cité  constante. 

Observation  I.  —  Deux  verrues  situées  sur  la 
face  interne  de  la  dernière  phalange  de  l’index  droit. 


Fig.  [Obs.  !).  —  Deux  verrues  sur  l’index  droit  (face 
externe)  avant  tout  traitement  ;19  .Tuillet). 

La  plus  grosse,  et  aussi  la  plus  ancienne,  date  de 
quatre  ans;  elle  mesure  5  millim.  de  diamètre  et 
1  millim.  d’épaisseur.  La  dernière  avoisinant  l’ongle 
s’est  montrée  il  y  a  un  an.  Ses  dimensions  sont 
moindres,  un  tiers  environ  de  l’autre. 

19  Juillet.  Première  irradiation.  Le  soleil  étant 
très  fort,  le  cercle  lumineux  est  très  large  et  dépasse 
même  les  limites  de  la  verrue;  de  plus  la  loupe  est 
déplacée  légèrement  par  petites  secousses  latérales 
pendant  la  séance.  Pour  chaque  verrue  l'exposition 
à  la  lumière  est  de  trente  secondes,  avec  des  inter¬ 
ruptions  de  quelque  s  secondes,  lorsque  le  sujet  ressent 
une  cuisson.  , 

2'i  Juillet.  La  verrue  a  perdu  sou  exubérance  ;  elle 
s’est  affaissée.  Sa  surface  est  devenue  plane,  sèche 
et  de  teinte  brunâtre  ;  la  collerette  de  peau  périphé¬ 
rique  qui  enchâssait  la  verrue  commence  à  s’en  déta¬ 
cher  sous  forme  d’un  mince  liséré  squameux  et  blanc. 

Deuxième  séance  d’une  demi-minute,  à  cinq  heures 
du  soir,  sur  chacuue  des  verrues  ;  l’ardeur'  solaire 
est  modérée. 

28  Juillet.  La  collerette,  complètement  séparée  de 
la  verrue,  est  abrasée  aux  ciseaux.  La  verrue  propre¬ 
ment  dite  offre  l’aspect  d’une  lentille  brunâtre 
accolée  à  la  peau  ;  elle  se  laisse  débiter  en  tranches 
minces  par  le  bistouri  sans  aucune  douleur,  jusqu’au 
niveau  de  la  peau  avoisinante  dont  elle  ne  se  distin¬ 
gue  que  par  sa  coloration  brun  foncé.  A  la  loupe 
cette  coloration  apparaît  due  à  un  piqueté  noirâtre 


correspondant  à  la  coupe  des  vaisseaux  du  papillome. 

4  Août.  Cette  description  s'applique  à  la  grosse 
verrue.  La  plus  petite,  qui  a  suivi  bien  plus  rapide¬ 
ment  la  même  évolution,  est  complètement  guérie  à 


L’autre,  constituée  maintenant  par  une  simple 
croùtelle  noirâtre,  subit  une  troisième  irradiation  de 
quelques  secondes. 


Fig.  2  (Obs.  //).  —  Avant  Irailemenl  (8  Septembre). 


()  Août.  La  croûte  soulevée  se  détache,  montrant 
une  surface  sous-jacente  légèrement  rugueuse. 
Dernière  irradiation  de  huit  à  dix  secondes  seulement. 

8  Août.  Une  squame  fine  et  blanche,  résultat  de  la 
dernière  séance,  vient  de  tomber  laissant  une  sur¬ 
face  cutanée  absolument  lisse  et  normale. 

Deux  jours  après  les  papilles  de  la  peau  se  sont 
développées  dans  la  région  de  la  verrue. 

Du  lO  Août  au  15  Octobre  la  guérison  se  maintient 
sans  récidive  et  peut  donc  être  considérée  comme  dé¬ 
finitive. 

Ajoutons  que  trois  autres  verrues  ont  été  traitées 
postérieurement  sur  le  même  sujet,  dont  l’une  très 
grosse  sur  l’index  gauche.  Elles  ont  disparu  avec 
plus  de  facilité  encore. 

Observation  II.  —  Elle  a  été  choisie  comme  par- 
liculièremeut  démonstrative,  à  cause  du  nombre  et 
dd  volume  des  verrues  qui  sont  monstrueuses  (l'oir 
fig.  2). 

Le  porteur  Ehlers,  prisonnier  allemand  de  24  ans, 
a  vu  apparaître  la  première  il  y  a  cinq  ans.  Actuel¬ 
lement,  rien  que  sur  le  pouce,  on  peut  en  compter 
dix  dont  la  plus  grosse  devant  le  pli  dorsal  de  la 
phalange  :  elle  a  la  forme  d'un  vrai  chou-fleur 
eu  miniature  avec  sa  surface  bourgeonnante,  cre¬ 
vassée.  D’autres  plus  petites  et  nombreuses  sont 
périunguéales. 

Sur  le  dos  de  la  main  s’en  trouvent  cinq  autres  qui 
ont  été  traitées  simultanément. 

9  Septembre.  Première  séance,  à  dix  heures  du 
matin,  par  une  température  modérée.  Cinq  minutes 
de  durée  pour  toutes  les  verrues. 

15  Septembre,  à  onze  heures.  Deuxième  séance  de 
même  durée,  soleil  clair  mais  peu  chaud.  Celte  fois 
j’utilise  un  nouveau  modas  faciendi  ;  je  termine  la 


Fig.  3  (Obs.  II).  —  Apres  deux  'séances  (23  Septembre). 

séance  par  une  irradiation  surtout  lumineuse,  bai¬ 
gnant  chaque  verrue  pendant  une  minute  environ 
dans  un  cercle  fortement  éclairé,  obtenu  en  rappro¬ 
chant  la  lentille  de  la  peau  à  cinq  centiinètres  seule¬ 
ment  de  distance. 

25  Septembre.  Toutes  les  verrues  du  dos  de  la 
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maiu  sont  guéries  ;  au  pouce  persistent  seuls  quelques 
vestiges  de  la  plus  grosse  verrue  et  des  verrues 
périunguéales  (voir  11g.  3).  Les  verrues  guéries  se 
présentent  soit  sous  forme  de  cratères  peu  profonds, 
analogues  aux  cicatrices  de  variole,  parfois  encore 
comblés  par  des  croûtes  noirdtres,  débris  racornis 
des  néoplasmes,  soit,  à  un  stade  plus  avancé,  de 
taclies  blanches  déjà  nivelées. 

Dernière  séance  d'une  dizaine  de  secondes  sur 
chaque  vestige  de  verrue. 

l"''  Octobre.  On  peut  constater  à  ce  jour  la  guéri¬ 
son  définitive.  Pour  presque  toutes  les  verrues  deux 
irradiations  ont  suffi  pour  la  cure. 

De  ces  observations,  nous  pouvons  dégager 
une  technique  simple,  en  quelque  sorte  schéma¬ 
tique,  suffisante  pour  obtenir  un  succès  certain. 

La  première  irradiation  doit  tendre  à  désorga¬ 
niser  la  plus  grosse  portion  possible  de  la  ver¬ 
rue,  donc  mettre  en  œuvre  l’intensité  lumineuse 
maxima.  C'est  le  symptôme  douleur  du  sujet  qui 
sert  de  guide.  Supposons  que  l’on  puisse  placer 
la  verrue  e.xactement  au  foyer  ;  la  zone  inQuencée 
par  la  lumière  étant  punctiforme  ou  presque, 
chaque  point  de  l’excroissance  doit  être  traité 
successivement;  mais  à  cause  de  l’intensité  lumi¬ 
neuse  quelques  secondes  suffisent  sur  chaque 
région. 

Doit-on  au  contraire,  pour  éviter  la  douleur, 
utiliser  un  cercle  lumineux  plus  vaste  et  faire  une 
irradiation  générale  ou  presque,  pour  chaque 
élément,  on  comprend  que  la  durée  d’exposition 
'doit  être  augmentée;  mais  comme  la  dose  lumi¬ 
neuse  dans  les  deux  cas,  pour  produire  le  même 
résultat,  doit  être  égale,  la  durée  de  la  séance 
fractionnée  ou  totale  ne  varie  pas  beaucoup; 
elle  oscille  autour  d’une  demi-minut  eenviron 
par  verrue,  avec  de  petites  différences  en  plus 
ou  en  moins  suivant  l’épaisseur  et  la  surface  de 
l’élément  traité. 

Quels  sont  les  effets  observés  sur  le  néoplasme 
après  cette  première  séance?  Ce  qui  frappe,  c’est 
l’affaissement  de  l’excroissance,  presque  nivelée 
déjà,  et  le  contraste  entre  la  collerette  périphé¬ 
rique  blanche  et  la  croûte  centrale  brune  et 
sèche. 

Le  moment  est  venu  de  faire  une  deuxième 
application  qui  se  place  ainsi  au  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  après  la  première.  Elle  doit  être  pré¬ 
cédée  d’une  abrasion  de  toutes  les  parties  morti¬ 
fiées  de  la  verrue.  Cette  opération  doit  être  aussi 
complète  que  possible,  et  se  faire  au  bistouri 
ou  avec  un  rasoir  bien  affilé.  On  arrive  sans 
provoquer  aucune  douleur  à  supprimer  toute 
la  partie  végétante  du  néoplasme.  On  termine, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  par  une  sorte  de 
bain  de  lumière.  En  rapprochant  la  loupe  de  moi¬ 
tié  par  exemple,  soit  à  5  cm.,  on  plonge  la  verrue 
dans  une  zone  circulaire  de  luminosité  intense 
dont  les  propriétés  actiniques  doivent  être  consi¬ 
dérables.  Le  diamètre  du  cercle  éclairé  est  déter¬ 
miné  par  le  degré  thermique  actuel  des  rayons 
solaires.  Cette  exposition,  en  effet,  doit  être  indo¬ 
lore  ;  en  conséquence  elle  peut  être  prolongée  à 
volonté.  Mon  expérience  m’a  appris  qu’une  durée 
de  une,  deux  minutes  d’irradiation  par  élément 
est  suffisante. 

L’effet  produit  sera,  comme  après  la  première 
séance,  de  provoquer  la  chute  de  la  partie  in- 
lluencée  du  papillome,  c’est-à-dire  de  sa  portion 
profonde.  Elle  se  sépare  peu  à  peu  de  la  peau 
saine  et  tombe  spontanément  au  bout  d’une 
semaine  en  moyenne,  soiis  forme  de  croûte 
épaisse  et  brune.  A  la  pilace  de  la  verrue 'existe 
seule,  comme  vestige,  une  dépression,  qui  bien¬ 
tôt  se  nivelle.  Il  est  nécessaire,  pour  la  con¬ 
duite  ultérieure  à  suivre,  d’examiner  à  la  loupe 
celte  surface  d’implantation  de  la  verrue.  Est-elle 
parfaitement  nette  et  lisse  ?  La  guérison  est 
obtenue,  et  dans  quelques  jours  des  crêtes  et 
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sillons  épidermiques  rendront  à  la  peau  son  appa¬ 
rence  normale,  sans  aucune  lésion  cicatricielle. 

Aperçoit-on  au  contraire  une  surface  inégale 
et  rugueuse,  et  à  la  loupe  des  verrucosités  rudi¬ 
mentaires,  une  troisième  irradiation  s’impose. 
Elle  doit  être  courte  et  peu  intense;  elle  amènera 
la  desquamation  d’une  mince  lamelle  épidermique 
blanche  et  sèche.  Cette  fois  il  n’y  aura  plus 
aucune  récidive  à  redouter. 

Donc,  en  résumé,  la  méthode  comporte  :  une 
seule  séance  pour  les  petites  verrues  ;  pour  les 
variétés  plus  grosses,  il  faudra,  après  abrasion 
partielle,  en  pratiquer  une  seconde  sur  la  base  de 
la  verrue;  cette  partie  détachée,  on  peut  généra¬ 
lement  constater  la  guérison;  parfois  une  troi¬ 
sième  opération  est  nécessaire,  mais  c’est  un 
maximum  qu’on  ne  dépasse  pas. 

Je  crois  avoir  justifié  par  cet  exposé  le  caraç- 
tôre  de  simplicité  que  j’attribuais  à  ce  mode  de 
traitement.  En  tenant  aussi  compte  de  la  rapi¬ 
dité  d’action,  et  de  la  constance  des  résultats 
heureux,  il  est  permis  d’envisager  son  applica¬ 
tion  à  d’autres  dermatoses  justiciables  des  rayon¬ 
nements  ;  épithéliomas  cutanés,  fibromes,  nœvis 
surtout  surélevés,  pigmentaires  et  pilaires,  etc. 
C’est  une  opinion  toute  théorique  que  j'émets, 
ne  me  trouvant  pas  dans  les  conditions  requises 
pour  étendre  de  ce  côté  mes  investigations. 


RÉPARATION 

DES  PERTES  DE  SUBSTANCE  CRANIENNE 

Par  Ch.  VILLANDRE 

Médecin  aide-major  de  1>*  classe. 


Depuis  dix  mois,  dansJe  service  de  chirurgie 
du  Centre  neurologique  de  la  XIV»  région,  j’ai  eu 
l’occasion  d’'opérer  personnellement  106  pertes 
de  substance  crânienne.  Les  indications  opéra¬ 
toires  étaient  ;  1°  soit  la  nécessité  de  protéger 
l’encéphale  découvert  dans  les  régions  frontale, 
pariétale,  pariéto-temporale  et  pariéto-occipitalc 
par  une  trépanation  allant  de  60-80  mm.  à  25- 
30  mm.;  2“  soit  la  nécessité  de  remplacer  une 
cicatrice  extrêmement  fragile  pouvant  se  rompre 
ou  s’ulcérer,  par  des  tissus  sains,  cuir  chevelu  ou 
peau  frontale;  3°  soit  le  souci  de  rétablir  l’équi¬ 
libre  cranio-encéphalique,  détruit  par  l’absence 
de  résistance  du  tissu  fibreux  couvrant  la  cica¬ 
trice  pendant  l’effort  de  quelque  nature  qu’il  soit; 

soit  l’espoir  d’améliorer  certaines  céphalées 
rebelles  à  tout  traitement,  et  qui  accompagnaient 
de  petites  trépanations. 

Les  procédés  que  j’ai  employés  sont  les  sui¬ 
vants  :  1"  cranioplastie  cartilagineuse  ;  2“  greffes 
ostéôpériostiques  prélevées  sur  le  tibia;  .'l"  pla¬ 
ques  d’os  stérilisé;  4°  pâte  aux  phosphate  et  car¬ 
bonate  de  chaux  (pour  les  petites  pertes  de  subs¬ 
tance).  Je  voudrais  aujourd’hui  présenter  une 
statistique  qui  permette  de  comparer  les  diffé¬ 
rents  procédés  au  point  de  vue  de  leur  réus¬ 
site. 

1“  Cranioplastie  cartilagineuse.  —  J’ai  toujours 
prélevé  les  cartilages  en  les  fragmentant  sur  le 
sujet  même  et  jamais  sur  un  autre  sujet  (par 
crainte  du  spirochète),  à  l’aide  d’un  bistouri  en 
baïonnette,  les  taillant  comme  le  conseille  Mores¬ 
tin*,  de  manière  à  obtenir  un  damier  placé  dans 
la  perte  de  substance  crânienne.  J’ai  pensé  qu’il 
fallait  maintenir  ces  fragments  de  cartilage,  pour 
qu’ils  ne  puissent  se  déplacer,  se  mettre  de 
champ,  ou  pointer  vers  la  concavité  crânienne, 
ce  qui  pourrait  entraîner  des  complications 
graves,  telles  qu’épllepsie  jacksonienne.  Dans  ce 
but  j’ai  tissé  au  catgut  un  véritable  réseau  fixé  au 
péricràne  et  sous  les  mailles,  ou  dans  les  mailles 
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duquel  je  place  mes  greffons  *.  Il  ne  faut  pas 
tailler  de  trop  grands  greffons,  car  ces  derniers 
s’incurvent  toujours  du  côté  du  périchondre  et 
leur  incurvation  ne  s’adapte  plus  à  la  convexité 
encéphalique,  .le  n’ai  pas  employé  le  procédé 
indiqué  par  GossetN  R  me  semble  devoir  être 
réservé  aux  petites  pertes  de  substance  crâ¬ 
nienne.  Je  me  suis  abstenu,  dès  mes  premières 
cranioplasties  cartilagineuses,  d’introduire  les 
greffons  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  toujours 
dans  la  crainte  de  comprimer  l’encéphale,  .l’ai 
toujours  traité  la  cicatrice  cutanée  avec  le  plus 
grand  soin  de  manière  à  recouvrir  les  greffons 
de  tissu  bien  vascularisé.  Mes  résultats  sont  les 
suivants  :  Sur  48  cranioplasties  cartilagineuses, 
j’ai  eu  deux  insuccès  :  le  premier  chez  un  blessé 
porteur  de  deux  trépanations,  l’une  frônto-parié- 
tale  droite,  l'autre  pariéto-temporale  gauche. 
Les  transplants  cartilagineux  ont  admirablement 
tenu  dans  la  brèche  fronto  pariétale;  ils  ont  au 
contraire  été  tous  éliminés  dans  la  brèche  pariéto- 
temporale.  Le  deuxième  insuccès  n’a  pas  été 
aussi  grave  :  dans  une  large  plaie  du  crâne  parié¬ 
tale  droite,  pour  laquelle  j’avais  eu  toutes  les  plus 
grandes  peines  à  réunir  le  cuir  chevelu,  après 
■résection  de  la  cicatrice,  j'ai  vu  s’éliminer  deux 
petits  greffons  situés  sous  la  partie  déhiscente  de 
la  suture.  Le  résultat  a  été  cependant  suffisam¬ 
ment  satisfaisant  pour  que  je  n’intervienne  pas 
secondairement  (et  cependant  la  perle  de  subs-, 
tance  mesurait  45-65  mm) . 

La  solidité  des  réparations  par  transplants 
cartilagineux  est  très  grande,  et  elle  ne  diminue 
pas  avec  le  temps.  J’ai  pu  revoir  un  certain 
nombre  de  mes  premiers  opérés,  tous  très 
contents  de  leur  protection  encéphalique.  Chez 
deux  d’entre  eux,  j’ai  pu  constater  une  certaine 
mobilité  de  la  plaque  êartilagineuse  formée  par 
l’ensemble  des  greffons,  mobilité  qui  se  produi¬ 
sait  dans  les  efforts,  et  sur  un  des  bords  de  la 
trépanation.  J’ai  d’ailleurs  réopéré  un  de  ces 
blessés,  et  j’en  reparlerai  plus  loin  (greffe  ostéo- 
périostique). 

Que  deviendra  le  cartilage?  A  la  longue  se 
résorbera-t-il,  ou  au  contraire  s’ossifiera-t  il  ? 
Les  expériences  anciennes  de  Zwarikine  Man- 
goldt  “,  Lotheisen  ‘  sont  contradictoires.  Les  uns 
admettent  que  le  cartilage  s’ossifie,  les  autres 
qu’il  continue  à  vivre  sans  changer  d’aspect. 
Le  D''  Deglos  a  bien  voulu  examiner  les  frag¬ 
ments  de  cartilage  greffés  depuis  plusieurs  mois 
par  le  D»  Woodrofi’e,  et  que  ce  dernier  chirur¬ 
gien  avait  dû  retirer  d’une  brèche  crânienne  chez 
un  blessé  qui  présentait  des  accidents  nerveux 
de  céphalée,  d’asthénie  et  d’obnubilation.  J’ai  fait 
e.xaminer  également  un  fragment  de  cartilage 
greffé  par  moi-même  et  que  j’avais  dû  abraser, 
car  il  faisait  saillie  par-dessus  le  rebord  de  la 
trépanation  crânienne.  Voici  les  conclusions  de 
l’examen  histologique  :  «  Dans  la  zone  centrale 
le  stroma  hyalin  est  fort  peu  altéré,  quoique 
les  cellules  paraissent  plus  rarement  disposées 
en  boyaux,  et  soient  plus-  dispersées.  De  plus 
le  protoplasme  cellulaire  est  comme  en  voie 
d'atrophie.  Dans  la  zone  périchondrale  les  cel¬ 
lules  nouvelles  manquent  '  assez  souvent  de 
capsules,  et  il  y  a  tendance  à  la  transformation 
conjonctive  du  cartilage  par  la  couche  interne 
du  périchondre,  dont  la  couche  externe  évolue 
vers  la  transformation  fibreuse.  Néanmoins  on 
trouve  dans  cetle  zone  des  cavités  vasculaires 
avec  hématies.  »  (D»  Deglos.) 

11  faut  donc  faire  des  réserves  sur  l’avenir  des 
transplants  cartilagineux,  et  c’est  bien  dommage, 
car  la  cranioplastie  cartilagineuse  est  une  opéra¬ 
tion  simple  et  facile,  le  cartilage  étant  une  matière 
éminemment  modelable. 

2“  Greffes  ostéopériostiques  prélevées  sur  le  tibia 
(Seydel,  Borchardt,  Stieda-Haterern,  Eastman, 
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Barndt,  Bunge  Rodes  Ruttner,Delagenière  ’).  ! 
Le  procédé  bien  décrit  par  ce  dernier  auteur 
consiste  «  à  prélever  sur  le  tibia  un  copeau  de 
périoste  plus  ou  moins  doublé  de  substance  os¬ 
seuse  »,  On  peut  tailler  des  lambeaux  absolu¬ 
ment  rectangulaires  et  d’un  seul  tenant  ayant  ti, 

7  et  même  8  cm.  de  long,  sur  2  cm.  de  large,  ou 
quelquefois  même  3  cm.  chez  certains  sujets.  Le 
greffon  n’est  pas  toujours  d’un  seul  tenant  ;  il 
peut  être  formé  d’éclats  du  tibia  qui  s’imbriquent 
les  uns  les  autres  et  qui  cependant  restent  soli¬ 
dement  unis  par  l’intermédiaire  du  périoste. 

Le  greffon  ostéopérioslique  peut  être  placé 
comme  un  pont  par-dessus  la  brèche  crânienne, 
et  pour  cela  il  faut  avoir  soin  d’amincir  les  extré¬ 
mités  et  de  les  glisser  sur  le  péricrêne  —  le 
périoste  étant  placé  au  contact  de  la  dure-mère 
ou  du  tissu  fibreux  qui  représente  la  dure-mère. 

J’ai  pratiqué  32  fois  la  greffe  ostéopériostique. 
Je  nai  pas  un  seul  insuccès  à  signaler.  Le  greffon 
est  bien  toléré,  l’opéré  ne  souffre  que  très  rare¬ 
ment  de  céphalée  et  la  plaie  de  la  jambe  le  gêne 
beaucoup  moins  que  la  plaie  thoracique,  à  travers 
le  grand  droit  de  l’abdomen,  et  qu’on  est  obligé 
de  faire  pour  prélever  les  greffons  cartilagineux. 
La  solidité  de  la  réparation  crânienne  est  toujours 
plus  grande  que  dans  la  cranioplastie  cartilagi¬ 
neuse.  De  plus,  si  nous  en  croyons  les  classiques 
comme  Ollier,  le  périoste  continue  à  vivre  et  à 
fonctionner  comme  zone  ostéogène;  grâce  à  cela 
la  perte  de  substance  osseuse  crânienne  pourra 
donc  réellement  se  réparer  par  ossification  nou¬ 
velle.  L’avenir  nous  renseignera  à  ce  sujet,  mais 
d’ores  et  déjà  nous  pouvons  estimer  que  cette 
méthode  est  véritablement  excellente  puisqu’elle 
ne  donne  aucun  insuccès.  On  peut  dans  les 
grandes  pertes  de  substance  la  combiner  à  la 
cranioplastie  cartilagineuse,  le  greffon  ostéo¬ 
périostique  servant  de  squelefte  aux  transplants 
cartilagineux. 

3®  Plaque  d’os  stérilisé.  —  J’ai  employé  pour 
combler  les  petites  pertes  de  substance  crâ¬ 
nienne,  ne  dépassant  pas  beaucoup  30  à'  35  mm. 
de  diamètre,  des  fragments  d’os  stérilisé  à  l’auto¬ 
clave  à  130°  et  prélev’és,  soit  sur  des  crânes 
humains,  des  côtes,  soit  sur  des  crânes,  des 
omoplates,  des  os  iliaques  de  mouton  *  :  les  frag¬ 
ments  osseux  stérilisés  à  l’autoclave  sans  prépa¬ 
ration  antérieure  sont  cassants  et  peuvent  être 
assez  facilement  taillés  à  la  dimension  de  la  perte 
de  substance.  Ils  sont  introduits  dans  cette  der¬ 
nière  et  on  peut  les  y  maintenir  à  l’aide  de  cat¬ 
guts  passés  en  U  à  travers  le  péricrâne.  Toute 
l’opération  peut  fort  bien  s’exécuter  à  l’anesthésie 
locale. 

J’ai  pratiqué  22  fois  cette  intervention. 7’nf  ru 
de  gros  déboires  que  Je  tiens  à  signaler  :  1°  Un 
opéré  a  présenté  au  bout  de  quelques  jours  une 
céphalée  intense,  s’accompagnant  d’ascension 
thermique  et  de  ralentissement  du  pouls.  J’ai  dû 
enlever  la  plaque  d’os,  et  ouvrir  un  abcès  céré¬ 
bral  du  lobe  frontal,  qui  fort  heureusement  a 
guéri.  2“  Chez  un  autre  opéré,  la  plaque  d’os 
s’est  fragmentée  en  plusieurs  morceaux,  dont 
l’un  s’est  placé  de  champ  et  est  venu  comprimer 
le  cerveau,  déterminant  une  crise  d’épilepsie 
jacksonienne  typique.  11  m’a  fallu  enlever  tous 
les  fragments  osseux,  le  blessé  a  guéri.  3°  Chez 
deux  autres  opérés,  la  plaque  n’a  pas  été  tolérée 
et  j’ai  dû  l’enlever  au  bout  de  deux  et  trois  se¬ 
maines.  J’ai  fait,  chez  les  18  autres  opérés  ayant 
supporté  leur  prothèse  osseuse,  une  constatation 
qui  n’est  pas  en  faveur  de  la  méthode.  Ces  opérés 
souffrent  toujours  de  céphalée  pendant  huit, 
quinze  jours  et  parfois  plus  longtemps  après 
l’opération,  car  la  plaque  d’os  n’est  pas  si  bien 
tolérée  que  les  greffes  de  tissu  vivant.  Sicard  et 
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Dambrin”  viennent  de  publier  un  procédé  de  j 
préparation  des  plaques  .d’os  qui  remédie  à  la 
friabilité-tout  en  les  stérilisant  à  120"  à  l’auto¬ 
clave.  Ils  pourront  ainsi  éviter  les  fractures 
signalées  plus  haut,  mais  ils  ne  pourront  empê¬ 
cher  que  leur  plaque  d’os  ne  soit  un  corps  étran¬ 
ger,  risquant  d’être  mal  toléré  par  les  tissus.  On 
a  dit  aussi  (Biagi)  que  les  plaques  d’os  stérile  se 
résorbaient  à  la  longue. 

4°  Pâte  calcaire  (Zwarikine)  “.  —  La  pâte  que 
nous  avons  employée  était  composée  de  sels  de 
chaux  phosphate  et  carbonate  et  d’huile  d’olive 
stérilisée.  Sur  quatre  interventions,  j’ai  eu  deux 
éliminations  totales  de  la  pâte  qui  n’était  pas 
tolérée;  la  pâte  évacuée,  les  blessés  ont  guéri 
très  rapidement. 

Au  point  de  vue  de  la  tolérance.  —  On  peut  donc 
tirer  des  conclusions  précises  en  comparant  les 
4  statistiques  opératoires  des  4  méthodes  décrites 
plus  haut  : 

Greffes  ostéopérios- 

tiques . ,32  succès  sur  32  =  100  0  0 

Cranioplastie  cartila¬ 
gineuse  . 46  —  sur  48  =  96,8  0/0 

Plaques  osseuses  sté¬ 
rilisées  . 18  —  sur  22  =  81,8  0/0 

Pâte  calcaire.  ...  2  —  sur  4  =  50  O'O 

Les  greffes  de  tissus  vivants,  os  ou  cartilages 
prélevées  sur  le  sujet  lui-même  et  à  distance  de  la 
perte  de  substance  crânienne,  constituent  donc  le 
moyen  qui  semble  le  plus  pratique,  le  plus  assuré 
de  succès  pour  qui  veut  réparer  ces  pertes  de  sub¬ 
stance. 

Ali  point  de  vue  vital.  —  Ces  réparations  crâ¬ 
niennes  sont  sans  danger  ’  lorsqu’elles  sont 
faites  par  un  chirurgien  qui  s’entoure  de  toutes 
les  précautions  d’asepsie  rigoureuse,  d’examen 
clinique  et  radiographique,  pour  ne  pas  laisser 
dans  la  substance  cérébrale  soit  de  grosses 
esquilles*,",  soit  des  éclats  métalliques  volu¬ 
mineux,  toujours  susceptibles  d’amener  un  réveil 
microbien  ou  une  fixation  d’éléments  septiques 
Sur  106  réparations  opérées  par  nous-même, 
nous  n’avons  eu  aucun  décès  à  regretter. 


CON&RÈS  INTERALLIÉS 

DE  RÉÉDUCATION  DES  MUTILÉS 

L’autre  semaine,  s’est  tenu  à  Paris,  au  Grand 
Palais,  le  Congrès  organisé  par  une  Commission 
mixte  franco-belge  pour  l’étude  de  tous  les  pro¬ 
blèmes  intéressant  les  mutilés  de  la  guerre,  leur 
rééducation  fonctionnelle  et  professionnelle,  leur 
placement,  la  délivrance  des  appareils  de  pro¬ 
thèse,  etc. 

La  séance  d’inauguration  de  ce  Congrès  qui  réunis¬ 
sait  de  nombreux  adhérents  et  auquel  participaient 
tous  ceux  qui,  à  des  titres  divers,  s’occupent  de  cette 
question  si  importante  de  la  rééducation  des  mutilés 
de  guerre,  a  eu  lieu  en  présence  de  M.  le  Président 
de  la  République. 

Cette  réunion  solennelle,  qui  était  présidée  par 
M.  Berryer,  ministre  de  l’Intérieur  de  Belgique, 
remplaçant  M.  de  Broqueville,  souffrant,  a  été  ou¬ 
verte  par  un  discours  de  M.  Justin  Godact  auquel 
succédèrent  les  divers  délégués  des  Gouvernements 
alliés,  puis  M.  Léon  Bourgeois  et  M.  Roden,  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  du  .Travail.  La  céré¬ 
monie  a  enfin  été  close  par  la  lecture  du  discours  que 
devait  prononcer  M.  de  Broqueville. 

Les  organisateurs  du  Congrès  avaient  réparti  les 
travaux  envoyés  entre  les  six  sections  où  furent  suc¬ 
cessivement  discutés  les  communications  des  mem¬ 
bres  et  les  rapports  généraux  étudiant  la  majorité  des 
mémoires  soumis  au  Congrès. 

La  séance  publique  qui  a  clôturé  le  Congrès  a  été 
employé  au  vote  des  vœux  exprimés  par  les  rappor- 


5.  Sicard  et  Dambrin.  —  «  Plastics  du  crâne  par  os 
crânien  humain  stérilisé  ».  La  Presse  Médicale,  15  Jan¬ 
vier  1917,  p.  60-61. 

6.  ZwARiKiNE. —  «  Greffe  du  crâne».  IProtc/i, 1898, p.  723. 

7.  Villandre.  —  «  Les  pertes  de  substance  crânienne, 
leur  réparation  ».  Journ.  de  Méd.  et  de  Chir.,  10  Août 
1916,  t.  LXXXVII,  p.  583-588. 


leurs  et  du  plus  grand  nombre  de  ceux  formulés  par 
les  auteurs  de  communications,  vœux  dont  l’ensemble 
fut  unanimement  adopté. 

Notons  encore,  avant  de  passer'â  l’examen  des 
rapports  généraux  et  des  principales  communications 
soumis  au  Congrès  qu’une  exposition  des  plus  inté¬ 
ressantes  et  que  de  nombreuses  excursions  et  visites 
aux  établissements  où  s’opère  la  rééducation  des 
mutilés  de  la  guerre  avaient  été  organisées  en  faveur 
des  membres  du  Congrès  qui  tous  y  ont  pris  le  plus 
vif  intérêt. 

LES  RAPPORTS  GÉNÉRAUX 

PREMIÈRE  SECTION.  —  La  rééducation  piiïsi- 
que.  —  Trois  rapports  généraux  ont  été  présentés  à 
la  première  section  •.  1°  par  M..  de  MarnefTe  sur  la 
physiothérapie  et  la  gymnastique  médicale  :  2“  par 
MM.  Rieffel  et  Gourdon,  sur  les  appareils  de  pro¬ 
thèse  ;  3°  par  M.  Imbert,  sur  le  travail  profes¬ 
sionnel  agent  de  la  rééducation  physique. 

La  physiothérapie  et  la  gymnastique  médicale.  — 
Dans  son  rapport  à  la  première  section  du  Congrès, 
M.  A.  de  MarneCe,  directeur  de  l’hôpital  militaire 
belge  de  Bonsecours,  présente  un  exposé  des  seize 
mémoires  suivants  adressés  au  Congrès  :  Le  radium 
et  les  blessures  de  guerre,  par  A.  Laborde  ;  La 
mobilisation  pneumatique,  par  Miss  E.  M.  Loveday, 
G.  D.  et  M.  L.  Stouffs  ;  Méthode  de  kinésithérapie, 
par  MM.  Michaud  et  Triller  ;  Les" contre-indications 
de  la  kinésithérapie  et  de  la  rééducation  fonctionnelle 
et  professionnelle,  par  M.  Cololian;  L’antagonisme 
qu’il  y  a  entre  la  méthode  mécanothérapique  ou  kinê- 
sique  et  les  méthodes  dites  de  rééducation  pour  la 
réadaptation  professionnelle  des  éclopés  de  la  guerre, 
par  M.  F.  Ssindoz;  L’entrainement  médico-militaire 
des  blessés  au  dépôt  de  physiothérapie  au  Grand 
Palais,  par  M.  Massacré;  La  contribution  du  radium 
au  traitement  des  séquelles  des  blessures  de  guerre, 
par  M.  Bellot;  La  physiothérapie  et  la  gymnastique 
médicale,  par  MM.  Louis-Charles  Bailleul,  Bailly- 
Salin  et  Lebret;  La  physiothérapie  et  la  gymnastique 
médicale,  par  M.  Xacassagne;  Quelques  notes  se 
rapportant  à  la  mécano! hérapie  précoce  des  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  le  lit  des  6fesse’s,parM.  J.  Amieux; 
Notes  succinctes  concernant  l’Institut  de  physiothé¬ 
rapie  de  Sainte- Adresse,  par  M.  Smets  ;  La  physio¬ 
thérapie  et  la  rééducation  thérapeutique,  par  M. 
Campbell  ;  I.a  physiothérapie  dans  le  traitement  de 
certains  traumatismes  de  guerre.  Préparation  à  la 
rééducation  des  mutilés,  par  M.  Lanique  ;  Le  service 
central  de  kinésithérapie  du  camp  retranché  de 
Paris,  son  rôle  dans  la  rééducation  fonctionnelle, 
par  M.  Jean  Camus  ;  IJ  électrothérapie,  l'aérothermo- 
thérapie  et  la  radiothérapie  à  l'hôpital  militaire  de 
Bonsecours,  par  M.  L.  Stouffs;  La  physiothérapie  à 
l’hôpital  de  Bonsecours,  par  M.  A.  de  Marneffe. 

De  l’examen  comparé  de  ces  divers  mémoires, 
M.  de  Marneffe  a  dégagé  les  conclusions  générales 
suivantes,  conclusions  qui  intéressent  l’organisation 
des  services  physiothérapiques  : 

1“  Engager  les  chirurgiens  à  évacuer  beaucoup 
plus  tôt  leurs  blessés  sur  les  Instituts  de  physiothé¬ 
rapie,  sans  attendre  la  cicatrisation  «  irréparable  » 
des  lésions. 

2°  La  gymnastique  médicale  ne  doit  être  pratiquée 
que  par  un  personnel  médical  et  compétent  (méde¬ 
cins,  médecins-gymnastes,  étudiants  en  médecine). 

3“  Prévoir  la  création  de  centres  d’enseignement 
universitaire  de  gymnastique  médicale  semblable  à 
ceux  de  Stockholm. 

4°  Appliquer  la  gymnastique  médicale  le  plus  tôt 
possible  aux  blessés.  Placer  quelques  médecins- 
gymnastes  dans  les  grands  hôpitaux  cliirurgicaux  du 
front,  où  ils  rendront  plus  de  services  que  la  méca- 
nothérapie. 

5°  Dans  le  traitement  mécanothérapiijue,  il  y  a  lieu 
de  suivre  scrupuleusement  la  méthode  et  les  pres¬ 
criptions  de  son  auteur  G.  Zander. 

6“  N’admettre^  dans  les  salles  de  mécanothérapie, 
comme  aides- ou  comme  auxiliaires,  que  des  per¬ 
sonnes  compétentes,  au  courant  des  principes  et  de 
la  pratique  de  la  rééducation  physique  rationnelle. 

7°  La  gymnastique  pédagogique  ou  rééducation 
motrice  collective  doit  être  dirigée  par  des  profes- 


8.  Villandre. —  «  Fistules  crâniennes  ».  Bev.  de  Chir., 
1916,  t.  II. 

9.  Villandre.  —  Bull,  de  la  Soc.  Méd.-Ckir.  milit.  de 
la  XIV‘  Région,  Mai  1916,  p.  113-118. 

10.  Villandre.  —  «  Eclats  métalliques  intracrâniens 
tolérés  en  apparence  ».  Journ.  Méd.  et  Chir.,  20  Février 
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seurs  de  gymnastique  instruits  et  surveillés  étroite¬ 
ment  par  un  médecin  physiothérapeute. 

8"  La  rééducation  fonctionnelle  ne  peut  pas,  dans 
un  Institut  physiothérapique,  se  laisser  supplanter, 
eu  quoi  que  ce  soit,  par  la  rééducation  profession¬ 
nelle;  la  rééducation  fonctionnelle,  ici,  doit  primer; 
elle  doit  être  terminée  complètement  avant  de  se 
laisser  «  remplacer  s  par  la  rééducation  profession- 

9°  La  rééducation  professionnelle  dans  un  Institut 
physiothérapique  ne  peut  servir  que  comme  auxi¬ 
liaire,  comme  adjuvant  des  traitements  physiques 
auxquels  elle  doit  être  et  rester  subordonnée.  Aussi, 
doit-elle  être  prescrite  à  bon  escient,  avec  prudence, 
être  surveillée  et  contrôlée  attentivement  par  le 
physiothérapeute. 

Elle  ne  peut  avoir  droit  de  cité  que  dans  les  cas 
où  toutes  tentatives  de  physiothérapie  ont  échoué 
manifestement. 

Les  appareils  de  prothèse.  — Dans  leur  rapport. 
MM.  H.  Bieffel  et  J.  Qourdon  se  sont  occupés 
uniquement  des  appareils  de  prothèse  anatomique 
réservés  aux  amputés. 

En  leur  travail,  les  deux  auteurs  précisent  tout 
d'abord  les  conditions  du  traitement  post-opératoire 
des  moignons  et  ensuite  la  nature  des  soins  spéciaux 
qu’il  convient  de  donner  au  moignon  avant  l’appareil¬ 
lage.  Enfin,  ils  indiquent  les  règles  générales  à  suivre 
pour  la  réfection  chirurgicale  des  moignons. 

Ces  points  essentiels  posés,  MM .  Rieftel  et  Gour- 
don  ont  examiné  la  question  de  la  prothèse  pour  les 

Cette  prothèse  comporte  deux  catégories  essentielles 
d’appareils  répondant  à  des  besoins  différents  :  d’abord 
les  appareils  provisoires,  tant  pour  les  membres  in¬ 
férieurs  que  pour  les  membres  supérieurs,  indiquant 
dans  chaque  cas  quel  est  le  type  d’appareil  le  plus 
recommandable,  puis  les  appareils  définitifs. 

Enfin,  un  dernier  chapitre  du  rapport,  consacré  aux 
conditions  générales  d’application  des  appareils  pro¬ 
thétiques,  précise  les  indications  à  fonrnir  pour  la 
construction  des  appareils  de  prothèse,  spécifie  le 
genre  d’appareil  qu’il  convient,  suivant  les  cas,  de 
conseiller  à  Un  amputé,  instruit  les  intéressés  des 
soins  qu’ils  doivent  prendre,  tant  pour  l’entretien  en 
bon  état  de  leur  moignon  que  pour  celui  des  appa¬ 
reils  qui  s’y  trouvent  adaptés  et  enfin  étudie  le  ren¬ 
dement  des  appareils  suivant  leur  espèce,  insistant 
en  particulier  sur  le  concours  utile  que  l’on  doit 
tirer  à  cet  égard  des  observations  des  mutilés  eux- 
mêmes. 

Le  travail  professionnel  agent  de  la  rééducation 
physique.  —  Ce  rapport  de  M.  le  professeur  A. Im¬ 
bert  se  résume  dans  les  propositions  suivantes  ; 

«  Le  travail  professionnel  doit  être  considéré,  sans 
doute  possible,  comme  un  agent  de  rééducation 
physique  pour  les  blessés  qui  ne  sont  pas  arrivés 
encore  ù  leur  état  définitif. 

<1  Ce  travail,  dans  bien  dos  cas  au  moins,  ne  peut 
suppléer  l’emploi  de  la  mécanothérapie  proprement 
dite,  judicieusement  instituée. 

«  Comme  pour  la  mécanothérapie,  le  choix  des 
actes  professionnels  ù  faire  exécuter  est  du  domaine 
médical,  puisque  le  travail  est  alors  un  agent  thé¬ 
rapeutique. 

«  Comme  pour  la  mécanothérapie  encore,  les  ré¬ 
sultats  seront  en  rapport  avec  la  bonne  volonté  du 
blessé  et  la  surveillance  exercée  sur  le  mode  d’exécu¬ 
tion  de  ee  travail.  » 

II"  SECTION.  —  Rkkducation  professionnki.le. — 
La  2'  section  avait  à  examiner  cinq  rapports  généraux  : 
1“  par  M.  de  Paeuw,  sur  l’orientation  profession¬ 
nelle  ;  2»  par  M.  Alleman.  Quand  doit  commen¬ 
cer  la  rééducation  professionnelle  Que  doit-elle 
comprendre  ?  Eormatiou  intellectuelle  et  formation 
manuelle  ;  S»  par  Afflf.  Rieftel  et  Ripert,  sur  les  adju¬ 
vants  mécaniques  de  réapprentissage  ;  4“  par  AÏ"’" 
David-Weill,  sur  l’organisation  d’écoles;  et,  5°  par 
M.  Pierre  Régnier,  sur  la  rééducation  agricole. 

L’orientation  professionneiie.  —  Le  rapport  de 
M.  Léon  de  Paeuw  fait  état  de  quinze  rapports 
ou  notes  adressés  au  bureau  de  la  2°  section  : 
V Orientation  professionnelle,  par  M.  René  Sand,  par 
M.  Lejeune,  par  M.  L.  Alleman,  par  M.  Leuillier  et 
par  M™"  Barthez;  /.'Orientation  professionnelle  et  la 
réadaptation  oiieriére  des  mutilés  de  la  guerre,  par 
M,  Ch.  Dam  ;  l’Organisation  et  le  fonctionnement  du 
dépôt  des  invalides  belges  à  Sainte-Adresse,  par 
M.  Le  Brun;  La  rééducation  professionnelle  d’après 
les  variétés  d’impotence,  par  M.  A.  Nj-ns  ;  I.a  réédu¬ 


cation  professionnelle  des  mutilés  de  la  guerre,  par 
M.  A.  Jouve;  Quelques  considérations  sur  l’orienta¬ 
tion  professionnelle  des%lessés  à  leur  entrée  à  l’école, 
par  M.  Carie;  /^établissement  d’un  «  stade  d’orien¬ 
tation  n  au  seuil  de  la  rééducation  professionnelle, 
par  M'‘“  Henriette  Meyer  ;  Considérations  sur  les 
principes  d’organisation  de  l’ institut  militaire  belge- 
de  rééducation  professionnelle,  par  M.  E.  Haccour  ; 
et  enfin  des  notes  par  MM.  Perrot,  Basèque  et 
Dijonneau. 

L’examen  critique  et  comparé  de  cet  ensemble  de 
mémoires  et  notes  a  permis  au  rapporteur  de  for¬ 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’orientation  professionnelle  sera  faite  par  des 
commissions  où  entreront  un  médecin,  un  pédagogue- 
sociologue  et  un  technicien,  tous  praticiens  de  la 
rééducation.  Les  hommes  subiront  un  examen  médi¬ 
cal  approfondi  au  triple  point  de  vue  anatomique, 
physiologique  et  clinique. 

Ils  seront  interrogés  d'une  manière  complète  sur 
leur  savoir,  leur  métier  antérieur,  leurs  goûts  et 
aptitudes,  leurs  charges  de  famille  et  leurs  projets 
éventuels  d'avenir,  leur  situation  économique.  En 
piincipe,  l’homme,  après  avoir  visité  les  ateliers  de 
l’école,  pour  fixer  ses  idées,  choisira  lui-même  sa 
nouvelle  profession.  Il  y  sera  au  besoin  guidé  par 
les  membres  de  la  Commission  et  notamment  par  le 
médecin  qui  aura  à  décider  si  l’exercice  du  métier 
choisi  est  compatible  avec  l’état  physique  du  sujet. 

2°  La  Commission  tâchera  d'intéresser  chaque 
blessé  à  son  nouveau  métier  en  lui  montrant  d'une 
manière  concrète  la  possibilité  de  s’établir  dans  tel 
endroit  avec  telles  espérances  de  réussite. 

Le  blessé  définitivement  fixé  sera  admis  dans 
l’atelier  choisi.  Si  après  une  courte  période  d’essai  il 
montre  les  aptitudes  voulues,  il  y  sera  maintenu  ; 
sans  cela,  il  recomparaitra  devant  la  Commission. 

3°  Les  Commissions  d’orientation  s’inspireront 
dans  la  mesure  du  possible  des  principes  ci-après  : 

a)  Il  faut,  à  moins  que  l’intérêt  du  mutilé  ne  s’y 
oppose,  rééduquer  celui-ci  dans  son  ancien  métier  ou 
dans  un  métier  connexe  moins  fatigant  ;  - 

h)  Il  faut  autant  que  possible  le  rendre  à  son  an¬ 
cien  milieu  ; 

r)  Il  faut  en  faire  un  artisan  plutôt  qu'un  ouvrier 
d’usine,  ne  pas  le  diriger  vers  des  carrières  encom¬ 
brées,  mais  vers  des  professions  où  la  main-d’œuvre 
sera  la  plus  rare  et  la  plus  indispensable  ; 

d)  Il  ne  faut  pas  imposer  aux  mutilés  des  appa¬ 
reils  prothétiques  de  travail,  contre  leur  gré  ; 

e)  Il  faut  diriger  les  amputés  d'un  bras,  mais 
surtout  les  désarticulés  de  l’épaule,  qui  ont  des 
aptitudes  intellectuelles  suffisantes,  vers  les  carrières 
non  manuelles,  plutôt  que  vers  les  carrières  ma¬ 
nuelles. 

4“  Dans  les  centres  où  il  existe  plusieurs  petites 
écoles  spécialisées,  une  Commission  d’orientation 
unique  conseillera  les  mutilés  et  les  dirigera  vers 
l’école  choisie  d’accord  avec  eux. 

Quand  doit  commencer  la  rééducation  profes¬ 
sionnelle?  Que  doit-elle  comprendre?  Formation 
intellectuelle  et  formation  manuelle.  —  M.  Alle- 
man  qui,  dans  son  rapport,  tait  état  de  deux  mé¬ 
moires  émanant,  l’un  de  M.  Basèque,  directenr  de 
TEcole  Joffre,  de  Lyon,  l’autre  de  M.  Verheylezoon, 
sous-directeur  pédagogique  de  l’Ecole  des  auxi¬ 
liaires  annexée  à  l’Ecole  des  métiers  de  Port-Villez, 
estime  que  la  rééducation  professionnelle  doit  com¬ 
prendre  deux  périodes  ;  1°  la  période  de  prééduca¬ 
tion  qui  comprend  une  préparation  morale,  une  pré¬ 
paration  manuelle  et,  comme  adjuvant  du  traitement 
physiothérapique,  l’exécution  d’une  série  de  travaux 
convenablement  choisis  et  poursuivis  sous  une  sur¬ 
veillance  médicale;  2“  la  rééducation  proprement 
dite  qui  doit  commencer  aussitôt  que  les  lésions 
sont  consolidées  et  doit  comprendre  une  formation 
morale,  une  formation  intellectuelle  et  enfin  une 
formation  manuelle. 

En  xtn  mot,  l’auteur  du  rapport  estime,  et  c’est  là 
sa  conclusion  générale,  que  «  le  problème  de  la  réé¬ 
ducation  des  mutilés  ne  peut  recevoir  de  solution 
complète  que  par  la  coopération  intime  des  compé¬ 
tences  médicales,  pédagogiques,  techniques  et  socio- 
logiques  ». 

Les  adjuvants  mécaniques  de  réapprentissage.  — 
Dans  leur  rapport  qui  comporte  les  trois  chapitres 
suivants  ;  1“  appareils  orthopédiques  ;  2“  bras  de  tra¬ 
vail  ;  3°  outillage  spécial  pour  l’occupation  des  inva¬ 
lides,  MM. H.  Rieffel  et  A.  Ripert  mettent  en  relief 
les  points  suivants  : 

1“  Les  appareils  de  prothèse  fonctionnelle  ostéo¬ 
articulaire  et  musculo-nervcHse  ne  doivent  être  déli¬ 


vrés  qu’après  un  examen  minutieux,  clinique  et  élec¬ 
trique  de  l’invalide,  fait  par  les  médecins  compétents. 
Il  y  a  à  cela  plusieurs  raisons  :  d’abord  il  est  des 
mutilés  qui  réclament  avec  insistance  un  appareil 
dont  ils  n’ont  nul  besoin  pour  reprendre  leur  tra¬ 
vail;  en  second  lieu  les  orthopédistes  ont  une  ten¬ 
dance  à  donner  des  prothèses  qui  souvent  vont  à 
l’encontre  du  but  qu’on  poursuit;  enfin,  des  appa¬ 
reils  mal  construits,  loin  de  venir  en  aide  aux 
blessés,  sont  nuisibles  et  entravent  la  rééducation 
professionnelle  ; 

2“  Les  prothèses  de  travail,  qu’il  s’agisse  d’un 
amputé  du  bras  ou  de  l’avant-bras,  doivent  satisfaire 
à  des  conditions  primordiales  :  être  peu  coûteuses, 
simples,  robustes  quoique  légères,  faciles  à  réparer. 
Elles  seront  en  outre  bien  appliquées,  ne  faisant 
qu’un,  pour  ainsi  dire,  avec  le  moignon.  Elles  doi¬ 
vent  être  pour  l’amputé,  au  cours  de  son  travail, 
non  pas  un  objet  de  gêne  ou  de  fatigue,  mais  un  auxi¬ 
liaire  précieux. 

Il  y  aura  lieu  d’adapter  presque  à  chaque  profes¬ 
sion  une  main  ouvrière  spéciale,  pourvue  des  outils 
nécessaires.  En  un  mot,  il  y  aurait  lieu  d’individua¬ 
liser  les  mains  de  travail. 

3“  Qu’il  soit  ou  non  amputé,  le  mutilé,  s’il  a  de  la 
bonne  volonté,  est  assuré  du  dévouement  du  chef 
d'atelier  et  du  médecin  spécialiste.  Cette  triple  colla¬ 
boration  contribuera,  dans  bien  des  cas,  à  la  création 
des  outils  appropriés  ou  à  la  transformation  des 
machines-outils  susceptibles  les  uns  et  les  autres 
de  réaliser  le  maximum  de  rendement  professionnel. 

4°  Tous  les  efforts  doivent  tendre  à  perfectionner 
les  adjuvants  mécaniques  Ëe  réapprentissage,  dont 
quelques-uns,  il  faut  bien  le  dire,  ne  répondent  pas 
encore  au  but  recherché.  Il  n’est  pas  douteux  que 
des  progrès  nouveaux  vont  bientôt  voir  le  jour. 
Ainsi  tous  les  blessés,  sans  exception,  auxquels  aura 
été  rendu  le  goût  du  travail,  seront  mis  à  même  de 
gagner  le  salaire  qui  leur  assurera  le  bien-être  pour 
eux  et  leur  famille.' 

L’organisation  et  le  fonctionnement  des  écoles 
de  rééducation  professionnelle  pour  les  Invalides. 
—  Af“">  David-WeilI,  qui  fut  chargée  de  présenter 
un  rapport  général  sur  l'organisation  et  le  fonction¬ 
nement  des  écoles  de  rééducation  professionnelle 
pour  les  invalides,  conclut  sou  travail  par  les  dix 
vœux  suivants  résumant  tous  les  buts  à  atteindre  en 
la  matière  : 

1°  Que  la  rééducation  phj'sique  (que  ce  soit  mas¬ 
sage,- gymnastique,  mécanothérapie,  travail  manuel) 
soit  confiée  uniquement  aux  médecins  et  chirurgiens 
et  ne  soit  pas  confondue  avec  la. rééducation  profes¬ 
sionnelle  qui  s’adresse  aux  invalides  seuls  et  pas 
aux  blessés  réformables  ; 

2“  Que  l’invalide  soumis  à  un  traitement  médical 
dans  un  hôpital  ne  soit  admis  dans  un  atelier  de 
rééducation  professionnelle,  qu’à  condition  de  pou¬ 
voir  disposer  d’un  nombre  d’heures  suffisant  pour 
apprendre  ou  réapprendre  une  profession  avec  uti¬ 
lité.  Il  devra,  bien  entendu,  se  présenter  muni  de 
l’autorisation  médicale  ; 

3“  Que,  d’une  façon  générale,  avant  de  chercher 
pour  l’invalide  un  métier  nouveau,  on  fasse  les  efforls 
les  plus  sérieux,  afin  de  fournir  à  cet  invalide  tout 
renseig^nement  propre  à  le  réadapter  dans  son  ancien 
métier  ; 

4“  Que  les  métiers  destinés  aux  nouveaux  apprentis 
soient  choisis  parmi  ceux  qui  peuvent  être  exercés 
profitablement  en  moins  d’un  an; 

5o  Que  chaque  directeur  d’école  mette  sou  point 
d’honneur  à  ne  conserver  chez,  lui  les  élèves  que  le 
temps  strictement  nécessaire  à  leur  apprentissage  et 
s’efforce,  dès  qu’il  est  suffisant,  de  rendre  ces 
élèves  à  la  vie  normale,  en  les  plaçant  dans  leur  nou- 

6“  Qu’on  soit  guidé  dans  le  choix  des  métiers  par 
l’étendue  des  débouchés  et  la  facilité  de  placement; 

7»  Qu’ou  laisse  aux  hospitalisés  et  aux  invalides 
absolus  certains  petits  travaux  qui  pourront  être  des 
occu-ations,  mais  ne  seront  jamais  des  métiers  ; 

8“  Que,  dans  les  régions  où  il  existe  une  industrie 
locale,  il  soit  créé  des  écoles  d’apprentissage  desti¬ 
nées  aux  invalides  de  la  région  ; 

9°  Que  le  préfet,  président  du  comité  départemen¬ 
tal  des  mutilés,  rassemble  à  l’usage  des  invalides 
déjà  réformés  les  renseignements  indiquant  les  be¬ 
soins  de  la  main-d’œuvre  dans  son  département  ; 

10°  Que  les  résultats  de  l’enquête  statistique  du 
ministère  du  Travail,  au  sujet  des  besoins  de  main- 
d’œuvre,  soient  communiqués  rapidement  à  la  direc¬ 
tion  des  diverses  écoles  de  rééducation  profession¬ 
nelle. 
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Là  rééducation  agricole  des  mutilés  et  blessés 
de  la  guerre.  —  Après  avoir  rappelé  que  la  France 
étant  un  pays  essentiellement  agricole,  c’est  faire 
fausse  route  que  de  ne  pas  diriger  autant  qu'il  est 
possible  les  mutilés  et  blessés  de  la  guerre  vers  les 
professions  rurales,  M.  Pierre  Regnier,  dans  son 
rapport  général  fort  documenté,  s’est  employé  à  poser 
les  bases  de  la  rééducation  agricole  rationnelle,  à 
montrer  quels  en  doivent  être  les  caractères  et  a 
conclu  son  travail  fort  Intéressant  en  proposant  au 
vote  du  Congrès  les  vœux  suivants  : 

1“  Que  tout  en  respectant  la  liberté  individuelle, 
on  s’efforce  de  ramener  à  la  terre  tous  les  agricul¬ 
teurs  blessés  et  mutilés; 

2"  Qu’on  s’adresse  aux  réformables  encore  milita¬ 
risés  et  groupés  et  qu’on  n'attende  pas  d’avoir  affaire 
aux  réformés  rendus  à  la  vie  civile  et  dispersés  ; 

3“  Que  la  reprise  du  travail  agricole  leur  soit 
logiquement  présentée  et  appliquée  comme  un  trai¬ 
tement  complémentaire; 

4“  Qu’on  profite  de  leur  séjour  de  quelques  mois 
dans  un  centre  de  traitement  de  leur  pays  d’origine 
pour  refaire  leur  éducation  professionnelle  trop  em¬ 
pirique  ; 

5“  Qu’un  véritable  enseignement,  simple  et  pra¬ 
tique,  soit  organisé;  qu’on  mette  à  leur  portée,  dans 
la  spécialité  choisie,  les  connaissances  nécessaires 
pour  devenir  un  agriculteur  capable  d’évoluer  et  de 
se  perfectionner  ; 

6"  Que  le  ministre  de  l’Agriculture  organise  cet 
enseignement  dans  les  établissements  et  avec  le  per¬ 
sonnel  et  le  matériel  dont  il  dispose; 

7"  Qu’on  établisse  des  rapports  aussi  étroits  que 
possible, entre  le  Service  de  Santé  de  la  (luerre  et  le 
ministère  de  l’Agriculture  pour  réaliser  ce  programme 
dans  le  plus  bref  délai  et  au  mieux  de  l’intérêt  natio¬ 
nal. 

lll'  SlîCTION.  —  Pi.A,m,MENT  i;t  kt.vbli.sshmcnt 
DES  INVALIDES. —  Les  rapports  généraux  soumis  à  la 
troisième  section  ont  été  au  nombre  de  quatre  ; 
1»  observations  générales  sur  le  placement  des  inva¬ 
lides  de  la  guerre,  par  M.  E.  Fuster;  2"  placement 
et  établissement  des  invalides  dans  l’agriculture, 
par  MM.  Brancher  et  Decharme  ;  3“  placement 
dans  l’industrie  et  le  commerce,  par  MM.  Fagnot 
et  Numa  Rafiin;i"  placement  dans  les  industries 
de  guerre,  par  M.  Duvernoy. 

IV®  SliCTlO.N.  —  Intérêts  économiques  et  so¬ 
ciaux  DES  INVALIDES.  —  Quatre  rapports  généraux 
ont  été  soumis  à  l’examen  de  la  quatrième  section  : 
1»  par  M.  Léon  de  Paeuw,  la  rééducation  obli¬ 
gatoire;  2“  par  M.  Honbon,  la  rééducation  après  la 
guerre  des  hommes  qui  n’ont  pu  profiter  de  la  réédu¬ 
cation  professionnelle  pendant  les  hostilités  ;  3“  par 
M.  le  général  Malterre,  l’assistance  aux  invalides 
absolus  de  la  guerre,  réformés  n"  1  et  pensionnés; 
4“  par  Barthez,  la  protection  permanente  des 
mutilés  et  estropiés  :  sociétés  mutuelles,  sociétés 
coopératives  ,  organisation  officielle ,  institutions 
privées. 

(.1  suivre.) 
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Ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur;  évidement;  plombage  à  la  masse  de  Delbet. 
—  M.  Delbet,  à  propos  de  la  malade  présentée  par 
M.  Schwartz  dans  la  dernière  séance,  rapporte  l’ob¬ 
servation  ci-dessus,  que  M.  Cbevassu  avait  commu¬ 
niquée  à  la  Société  peu  de  temps  avant  la  guerre.  Au 
moment  où  M.  Chevassu  présenta  sa  malade,  la  gué¬ 
rison  datait  déjà  de  40  jours. 

De  la  stérilisation  des  plaies  infectées  par  le 
soleil.  —  M.  Leriche  rappelle  que,  dans  une  série 
de  mémoires  parus  au  cours  de  ces  dernières  an¬ 
nées,  il  a  préconisé  comme  complément  du  nettoyage 
mécanique,  chirurgical,  des  plaies  de  guerre  infectées, 
l'emploi  des  agents  physiques  :  aération,  air  chaud  et 
surtout  au  soleil. 

Après  avoir  montré  la  transformation  rapide  de 
l’apparence  extérieure  des  plaies  sous  l'action  du 
soleil,  il  étudie  le  mécanisme  de  cette  action  à  la 
lumière  des  observations  bactériologiques  qu’il  a 
faites  récemment,  en  collaboration  avec  Al''“  Men- 
deleef,  sur  une  vingtaine  de  blessés  arrivés  récem¬ 
ment  dans  son  service  et  soumis  à  l’héliothérapie. 

Il  note  que,  dans  les  cas  les  plus  favorables  (plaie 
récente  convenablement  excisée,  bien  à  plat),  la  sté¬ 


rilisation  a  été  obtenue  en  48  heures  :  après  deux 
séances  d'héliothérapie,  l’une  de  30  minutes,  l'aulre 
de  2  h.  30,  la  plaie,  régulièrement  insolée,  est  restée 
stérile  pendant  les  6  jours  suivants  ;  à  ce  moment,  la 
suture  secondaire  a  été  faite  et  a  réussi.  Dans  les 
cas  les  moins  favorables  —  plaie  récente  anfrac¬ 
tueuse,  irrégulière  avec  fracture  (omoplate  et  tibia) 
—  la  stérilisation  a  été  obtenue  eu  4  à  6  jours  ;  elle 
a  persisté  dans  les  mêmes  conditions.  Quand  la  plaie 
est  plus  ancienne,  plus  gravement  infectée  ou  mal 
extériorisée,  la  stérilisation  est  moins  rapide  encore. 

Les  recherches  faites  pai-  M.  Leriche  et  M"“  Men- 
deleef  leur  ont  permis  de  saisir  une  partie  impor¬ 
tante  du  mécanisme  de  la  stérilisation  ; 

1“  Par  le  liquide  qui  suinte  abondamment  des 
plaies  exposées  au  soleil,  il  y  a  une  léritable  chasse 
mécanique  des  microbes,  un  lavage  des  tissus  de 
dedans  en  dehors.  Une  goutte  de  ce  liquide,  exami¬ 
née  au  microscope,  montre,  suivant  la  durée  de  l’in¬ 
solation  et  suivant  l'âge  de  la  plaie,  soit  du  liquide 
plein  de  microbes  en  suspension,  soit  un  liquide  plein 
de  leucocytes  vivants,  tous  remplis  de  microbes; 

2“  En  comparant  les  frottis  faits  avant,  pendant  et 
après  l’insolation,  on  retrouve  la  phagocytose  avec 
plus  de  netteté  encore. 

Ces  constatations,  toutes  concordantes,  semblent 
établir  que  la  phagocytose  vient  compléter  l’action  de 
la  désinfection  mécanique  faite  par  l’abondante  exsu¬ 
dation  signalée  plus  haut.  L’action  du  soleil  paraît 
d’ailleurs  plus  rapide  sur  certains  microbes  que  sur 
d’autres  :  M.  Leriche  a  vu  le  pyocyanique  dispa¬ 
raître  définitivement  après  une  à  deux  séances  d’un 
quart  d’heure  d’héliothérapie;  il  a  vu  disparaître 
presque  complètement  le  vibrion  septique  après  une 
demi-heure  de  soleil;  le  proleu.s  a  complètement  dis¬ 
paru  après  six  jours  d’insolation  d’une  plaie  de  résec¬ 
tion  secondaire  tardive  du  genou  qui  avait  une  suppu¬ 
ration  fétide  abondante. 

En  terminant,  M.  Leriche  insiste  sur  deux  points  ; 

1“  Quand  le  soleil  est  pâle,  on  peut  sans  inconvé¬ 
nient  mettre  les  plaies  au  soleil  longtemps.  Quand 
il  est  vif  et  chaud,  il  ne  faut  pas  s’y  risquer  ;  l’hélio¬ 
thérapie  doit  être  faite  alors  à  petites  doses  pro¬ 
gressives  :  il  ne  faut  pas  dépasser  un  quart  d’heure 
les  premiers  jours,  faute  de  quoi  on  aurait  des  éry¬ 
thèmes  locaux  fort  gênants  et  même  des  réactions 
générales  ennuyeuses  (température,  maux  de  tête, 
abattement). 

2“  L’héliothérapie  n’est  pas  une  panacée  qui  dis¬ 
pense  du  traitement  chirurgical  convenable.  Sur  des 
plaies  non  traitées  chirurgicalement,  l’échec  est  cer¬ 
tain.  Il  en  est  de  même  si  l’opération  est'  suffisante. 
11  faut  que  la  plaie  soit  bien  étalée',  aussi  à  plat  que 
possible.  Comme  pour  tout  mode  de  pansement, 
l’acte  chirurgical  complet  doit  être  le  premier  mot 
dé  traitement  et  reste  le  plus  nécessaire.  Et  dans 
tous  les  endroits  où  cette  extériorisation  du  foyer  n’est 
pas  possible  (partie  supérieure  do  la  cuisse,  lésion 
du  bassin,  etc...),  il  est  mieux,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
de  recourir  au  merveilleux  drainage  que  réalise  la 
méthode  de  Carrel. 

—  M.  Sencert,  depuis  longtemps,  applique  exclu¬ 
sivement  l’asepsie  pure,  complétée  par  l'héliothé¬ 
rapie,  non  seulement  aux  plaies  fraîches,  mais  aussi 
aux  plaies  anciennes  suppurées. 

Pour  ces  dernières,  il  importe  d’établir  tout  d’abord 
la  cause  de  la  persistance  de  la  suppuration  :  collec¬ 
tion  purulente  se  vidantmal, corps  étranger,  esquille, 
foyer  osseux  nécrosé.  Presque  toujours  l'examen  cli¬ 
nique  attentif,  complété  par  l’examen  radiologique, 
permettra  de  faire  un  diagnostic  précis. 

La  cause  de  la  suppuration  établie,  il  faut  la  sup¬ 
primer  immédiatement,  sans  perdre  son  temps  à 
instituer  un  traitement  préalable  de  la  plaie  par  les 
désinfectants  chimiques  :  à  condition  que  l’opération 
soit  d’emblée  complète,  on  n’observe  pas  d’accidents. 
Il  faut  débrider  largement,  de  façon  à  poursuivre 
tous  les  décollements,  tous  les  trajets,  supprimer 
toutes  les  anfractuosités,  et  à  étaler  complètement 
les  plaies.  Non  seulement,  on  recherchera  et  on 
enlèvera  tous  les  corps  étrangers  et  les  esquilles 
libres,  mais  on  supprimera  même  les  esquilles  adhé¬ 
rentes.  La  plaie,  nettoyée,  étalée,  asséchée,  sera 
ensuite  recouverte  d’un  pansement  purement  asep¬ 
tique  et  soumise  quotidiennement  à  l’exposition  au 
soleil,  suivant  les  règles  admises.  ■ 

L’évolution  des  plaies  ainsi  traitées  est  toujours 
et  très  régulièrement  la  suivante.  S’il  s’agit  d’une 
plaie  opérée  précocement,  en  pleine  période  inflam¬ 
matoire,  on  voit  pendant  2  ou  3  jours  les  tissus 
nécrosés  qui  ont  pu  échapper  à  l’exérèse  opératoire 
s’éliminer  rapidement,  et  très  vite  apparaître  un 


tissu  de  granulation  rouge  et  bien  vivant  ;  l’œdème, 
la  douleur  disparaissent  ;  les  téguments  voisins  rede¬ 
viennent  uorinaiix  ;  au  bout  de  8  jours,  la  plaie  est 
complètement  détergée,  ses  sécrétions  sont  nullcs. 
S’il  s’agit  d'une  plaie  opérée  en  pleine  suppuration, 
et  particulièrement,  car  c’est  très  souvent  le  cas, 
d’une  plaie  compliquée  de  fracture  csquilleuse  avec 
suppuration  abondante,  on  voit,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  foyer  traumatique  se  remplir  de  granulations 
rouges,  qui  comblent  rapidement  toutes  ses  parties 
profondes;  la  température  tombe  à  ia  normale,  les 
blessés  ne  souffrent  plus  ;  ils  récupèrent  l’appétit  ; 
leur  état  général  se  relève  rapidement.  Malgré  un 
grand  nombre  d’esquillectomies  sous-périostées  très 
étendues,  M.  Leriche  n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  pseu¬ 
darthrose. 

Celte  évolution  favorable,  à  la  suite  d’un  traitement 
si  simple,  est  absolument  constante.  S’il  arrive  que 
l’état  local  et  l’état  général  ne  soient  pas  rapidement 
améliorés,  ou  qu’il  persiste  un  écoulement  de  pus, 
c’est  que  l'opération  n'a  pas  été  complète  et  qu’il 
persiste  un  diverticule  profond  de  la  plaie,  un  corps 
étranger,  une  esquille  en  vole  de  mortification. 

Jusqu’au  1"'  Mai  dernier,  M.  Sencert  n  soigné  par 
cette  méthode  de  traitement  exclusivement  aseptique,  , 
492  blessés  de  tête,  36  plaies  du  thorax,  18  plaies  de 
l’abdomen  ou  du  bassin,  47  plaies  des  grandes  arti¬ 
culations,  139  fractures  diaphysaires,  207  plaies,  le 
plus  souvent  multiples,  des  parties  molles.  C’est  fort 
de  cette  expérience  qu’il  croit  pouvoir  affirmer  l’excel¬ 
lence  clinique  du  traitement  aseptique  par  des  plaies 
de  guerre  infectées. 

Mais  l’observation  clinique,  si  précieuse  et  si  indis¬ 
pensable  qu’elle  soit,  ne  parait  plus  aujourd'hui  être 
suffisante  et,  depuis  quelque  temps,  M.  Sencert  a 
appliqué  dans  son  service  l’examen  bactériologique 
à  l’élude  de  la  stérilisation  des  plaies  traitées  exclu¬ 
sivement  par  l’asepsie. 

Or,  l’élude  attentive  des  préparations  lui  a  montré 
les  phénomènes  suivants  ;  dans  les  premiers  examens, 
on  trouve  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires 
très  altérés;  les  microbes  sont  tous  ou  en  grande 
majorité  extracellulaires  ;  il  n’y  a  pas  ou  presque 
pas  de  lymphocytes.  A  mesure  qu’on  avance,  le 
nombre  de  polynucléaires  altérés  diminue  ;  la  pro¬ 
portion  des  microbes  extra-  et  intracellulaires  se 
renverse  ;  les  lymphocytes  augmentent  en  nombre, 
l’our  tout  dire  d’un  mot,  on  voit  s’établir  et  se  déve¬ 
lopper  la  phagocytose,  la  destruction  des  microhes 
par  le  seul  développement  des  défenses  organiques. 

L’examen  de  ces  courbes  confirme  donc  les  consta¬ 
tations  cliniques,  à  savoir  qu’une  opération  chirur¬ 
gicale  complète,  suivie  d’un  traitement  post-opératoire 
aseptique  par  la  mise  à  l’air  et  à  la  lumière  des 
plaies  étalées,  aboutit  à  leur  désinfection  progres¬ 
sive  et  rapide,  sans  qu’il  soit  besoin  du  secours 
d’aucun  agent  chimique. 

—  M.  Quénu  confirme  en  tous  points  ce  qu’a  dit 
M.  Leriche.  Depuis  plus  d’un  an,  il  fait  exposer  au 
soleil  pendant  deux  ou  trois  heures  les  plaies  débri¬ 
dées  et  étalées  et  il  a  été  frappé  parle  suintement  lyni- 
phorrhéique,  la  vascularisation  des  plaies  et  leur 
évolution  rapide  vers  une  détersion  et  une  coloration 
normales.  Rapprochant  ces  résultats  de  ceux  que  pro¬ 
duisent  les  douches  d’air  chaud  à  60  ou  70®,  il  en 
déduit  que  l’action  calorique  agit  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre. 

—  M.  Delbet  insiste  sur  ce  fait  que  l’action  prin¬ 
cipale  de  l’héliothérapie  consiste  en  un  renforcement 
des  moyens  de  défense  de  l’organisme.  Les  rayons 
solaires  n’agissent  pas  par  une  action  bactéricide, 
antiseptique,  dans  le  sens  ordinaire  du  mot  :  ils 
agissent  sur  les  cellules  et  sur  les  humeurs.  Les  mi¬ 
crobes,  qui  sont  avant  le  traitement  presque  tous 
extra-cellulaires,  sont  presque  tous  phagocytés:  la 
pyocullure  devient  beaucoup  moins  abondante  ou 
même  nulle. 

—  M.  Cbaput  a  obtenu  de  très  bons  résultats 
avec  l’héliothérapie  dans  le  traitement  des  plaies  de 
guerre,  des  plaies  torpides  et  des  fistules  tuber¬ 
culeuses  et  non  tuberculeuses.  Mais,  dans  notre  pays 
où  les  jours  sombres  sont  très  fréquents,  il  est  pié- 
férable  d’exposer  les  plaies  à  la  lumière  électrique 
qui  permet  des  séances  régulières  et  prolongées  ;  à 
ce  point  de  vue,  la  lumière  artificielle  est  très  supé¬ 
rieure  à  l’héliothérapie  pour  le  traitement  des  plaies 
locales.  Par  contre,  l'héliothérapie  est  beaucoup  plus 
active  pour  améliorer  l’état  général  des  sujets. 

—  M.  Tbiéry  et  M.  Souligoux  font  observer  que 
l’insolation  des  plaies  ne  constitue  pas  une  méthode 
nouvelle  et  que,  depuis  de  longues  années  déjà,  ils  y 
ont  l’un  et  l'autre  recours. 
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—  M.  Sencert  explique  que  ce  qui  est  nouveau,  ce 
n’est  certes  pas  l'aérothérapie  et  l’héliothérapie,  mais 
l'étude  séienlillque  et  particulièrement  bactériolo¬ 
gique  de  ces  méthodes.  On  trouve,  en  ell’et,  dans  les 
commentaires  de  César,  la  recommandation  d’expo¬ 
ser  les  blessés,  après  les  combats,  sur  le  sommet  des 
collines  aux  ardeurs  du  soleil. 

Paut-ll  réinjecter  du  sérum  antitétanique  avant 
ies  interventions?  —  M.  Silbol  (de  Marseille)  estime 
que  la  questiÿn  des  réinjections  de  sérum  antitéta¬ 
nique  chez  des  blessés  de  guerre  devant  subir  une 
opération  chirurgicale  ne  doit  pas  encore  être  consi¬ 
dérée  comme  résolue  dans  le  sens  de  l’affirmative, 
ainsi  que  tendrait  à  le  faire  croire  la  dernière  discus¬ 
sion  soulevée  à  ce  sujet  devant  la  Société  parla  com¬ 
munication  de  M.  Colombino. 

M.  Silhol  verse  au  débat  les  deux  faits  suivants  : 

11  reçoit  dans  son  service,  le  31  Juillet  1916,  un 
soldat  blessé  le  13  Juillet  à  la  jambe  droite.  Le 
3  Août,  il  extrait  d’une  cavité  anfractueuse  de  la 
région  sus-malléolaire,  un  projectile,  des  esquilles  et 
des  débris  de  capote.  Le  jour  même  et  la  nuit  sui¬ 
vante,  le  blessé  est  pris  de  crampes  intermittentes 
et  très  douloureuses  :  on  lui  donne  du  chloral  et  du 
bromure.  Le  surlendemain,  les  douleurs  reprennent 
moins  vives;  le  8,  les  douleurs  font  place  au  trismus. 
11  est  suivi  rapidement  de  raideurs  de  la  nuque,  de 
contracture  de  la  paroi  abdominale,  la  température 
ne  s’étant  pas  élevée  (37®8).  A  partir  de  ce  moment, 
les  symptômes  se  précipitent  et,  malgré  chloral, 
sérum  à  haute  dose,  morphine,  ponction  lombaire,  le 
blessé  meurt  brusquement  le  11,  après  avoir  eu  ; 
dysphagie,  dyspnée,  rétention  d’urine.  Or,  ce  blessé 
aval’  eu  du  sérum  antitétanique  administré  aux  épo¬ 
ques  suivantes  ;  10  cm’  de  sérum  américain,  le  jour 
même  de  sa  blessure,  le  13  Juillet;  10  cm’  de  sérum 
Pasteur,  le  18  Juillet;  10  cm’  de  sérum  Pasteur,  le 

26  Juillet,  soit  8  jours  avant  l’intervention  et  8  jours 
avant  le  début  des  accidents.  M.  Silhol  fait  remarquer 
que  le  trismus  a  été  manifeste  le  8,  soit  13  jours  après 
la  dernière  injection:  .mais  si  les  crampes  des  pre¬ 
miers  jours  n’ont  pas  sur  le  moment  imposé  l’idée 
de  tétanos,  il  parait  difficile,  après  coup,  de  ne  pas 
leur  reconnaître  ce  caractère  :  le  tétanos  a  donc 
débuté  8  jours  après  une  3e  injection.  Enfin,  pour 
écarter  toute  arrière-pensée  d’accidents  anaphylacti¬ 
ques,  M.  Silhol  signale  que,  lorsque  du  sérum  a  été 
injecté  à  nouveau,  pour  la  quatrième  fois,  à  son 
blessé,  il  était  en  plein  tétanos  et  qu’il  a  reçu  1  cm’ 
à  9  heures,  10  cm’  i  heures  après,  et  30  cm’  4  heures 
après  encore. 

Cinq  mois  après,  un  autre  cas  de  trismus  survient 
chez  un  opéré  dans  les  circonstances  suivantes  ; 

Un  soldat,  blessé  le  17  Septembre  1916,  reçoit  une 
injection  de  sérum  le  18.  11  entre  chez  M.  Silhol  le 

27  Décembre,  pour  un  éclatement  du  bras  gauche.  Le 
5  Janvier,  le  blessé  est  opéré  :  ablation  d’esquilles 
et  d’un  magma  osseux  considérable  antérieur  et  pos¬ 
térieur.  Le  8,  le  blessé  est  mis  au  Carrel.  Le  12, 
légère  gêne  de  la  mastication  que  le  blessé  ne  signale 
que  le  13,  alors  que  le  trismus  est  incontestable.  Iso¬ 
lement,  chloral  à  haute  dose,  60  cm’  de  sérum  anti- 
télauique  pendant  4  jours;  30  cm’  à  partir  du  18, 
puis  20,  puis  10:  cessation  du  sérum  le  27,  et  cessa¬ 
tion  des  accidents  le  30.  Le  trismus,  chez  ce  blessé, 
a  été  assez  faible  pour  ne  jamais  empêcher  la  sortie 
de  la  langue.  Le  symptôme  qui  a  été  le  plus  pénible 
a  .consisté  dans  des  secousses  du  membre  fracturé, 
survenant  plusieurs  fois  par  heure.  Elles  n’ont  dimi¬ 
nué,  puis  disparu  à  peu  près  en  même  temps  que  le 
trismus,  qu’après  une  ponction  lombaire  faite  le  27, 
retirant  20  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien  clair. 
M.  Silhol  a  assisté  à  ces  secousses;  elles  avaient  les 
caractères  d’une  crise  d’épilepsie  jacksonienne,  débu¬ 
tant  au  niveau  de  la  fracture  et  comprenant,  au  bout 
de  quelques  secondes,  les  deux  membres  inférieurs. 

Il  ne  s’agissait  cependant  pas  d’une  forme  anormale 
de  tétanos,  car  ces  crises  avaient  été  observées,  dès 
la  blessure,  avant  la  première  injection.  A  signaler 
que,  2  jours  avant  celle-ci,  le  blessé  avait  été  enterré, 
avec  contusion  lombaire  et  crânienne  droite. 

Peut-être  cette  observation  ne  paraîtra- t-elle  pas 
extrêmement  claire.  M.  Silhol  pense  cependant  qu’il 
s’agissait  bien  d’un  cas  de  tétanos:  en  tout  cas,  à  l’ap¬ 
parition  du  trismus,  il  s’est  reproché  de  n’avoir  pas 
fait  de  sérum  de  précaution  avant  l’intervention  et  ; 
immédiatement  il  a  fait  réinjecter  tous  les  blessés 
de  cette  division  qui  lui  avait  présenté  deux  cas  de 
tétanos  en  quelques  mois,  dans  des  dortoirs  diffé¬ 
rents  d’ailleurs.  85  blessés  y  passèrent.  Tous  re¬ 
çurent,  entre  9  heures  et  11  heures,  une  première 
injection  de  1  cm’,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  constaté 


l’absence  de  toute  réaction,  que  Ton  injecta  10  cm’ 
entre  14  et  16  heures.  Or,  parmi  eux,  19  présentèrent 
des  incidents  désagréables  ou  des  accidents  plus  ou 
moins  sérieux  (démangeaisons,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  pouls  petit,  céphalée,  état  syncopal,  etc.). 

Et  M.  Silhol  conclut  qu’il  paraît  désirable  que 
personne  ne  soit  tenté  de  poursuivre  indéfiniment  un 
blessé  avec  le  sérum  antitétanique,  à  l’occasion  d’in¬ 
terventions,  de  pansements,  si  de  bonnes  raisons  ne 
compensent  pas  les  inconvénients  et  les  dangers  de 
la  sérothérapie  antitétanique  et  que  personne  non 
plus  ne  puisse  s’estimer  coupable  ni  blémable,  si  un 
cas  de  tétanos  survient  après  intervention  impor¬ 
tante  ou  non  sur  un  non-réinjecté. 

—  M.  Riche,  après  cette  communication  de  M. 
Silhol,  croit  pouvoir  répéter  que  le  problème  de 
l’efficacité  préventive  du  sérum  antitétanique  n’est 
pas  scientifiquement  résolu.  Il  y  a  des  croyants,  des 
négateurs  et  des  sceptiques  :  c’est  dans  les  rangs  de 
ces  derniers  qu’il  se  place,  car,  pour  lui  l’inefficacité 
n’est  pas  prouvée  davantage  ;  seulement  il  a  l’esprit 
ainsi  fait  qu’il  s’insurge  lorsqu’on  prétend  lui  faire 
prendre  des  affirmations  pour  des  réalités  et  des  ar¬ 
ticles  de  foi  pour  des  vérités  scientifiquement  démon¬ 
trées. 

—  M.  Proust  est  profondément  surpris  d’entendre 
M.  Silhol  mettre  encore  en  doute  l’efficacité  du  sérum, 
et  d’entendre  M.  Riche  dire  que  cette  efficacité  n’est 
pas  scientifiquement  démontrée.  En  tout  cas  elle  l'est 
empiriquement.  Tous  ceux  qui  ont  été  les  témoins 
des  cas  effroyablement  nombreux  de  tétanos  au  début 
de  la  guerre  et  qui  assistent  maintenant  à  sa  dispa¬ 
rition  presque  complète,  doivent  proclamer  hautement 
leur  foi  absolue,  indiscutable,  intangible,  la  foi  du 
charbonnier.  Au  sujet  des  interventions  secondaires, 
d’après  ce  qu’il  a  vu  comme  chef  de  secteur, 
M.  Proust  croit  pouvoir  dire  que,  lorsqu’il  s’agit 
d’ablation  secondaire  de  projectiles  dans  des  mi¬ 
lieux  infectés,  la  réinjection  s’impose  ;  c’est  du  reste, 
lui  semble-t-il,  presque  une  question  de  bon  sens, 
puisque  la  réactivation  et  l’inoculation  sont  évidem¬ 
ment  presque  fatales.  L’importance  du  résultat  à 
obtenir  doit  faire  passer  sur  les  inconvénients  des 
accidents  sériques. 

• —  M.  Delbet  a  observé  deux  cas  de  tétanos  post¬ 
sériques.  L’un  des  blessés  avait  reçu  une  injection  ; 
l’autre  en  avait  reçu  deux.  Le  tétâiiô's  a  éclaté  plu¬ 
sieurs  semaines  après  les  injections.  Dans  les  deux 
cas,  il  a  eu  des  allures  très  singulières  que  Ton  n’est 
pas  habitué  à  observer  chez  l’homme,  et  que  M.  Lu¬ 
mière  a  signalées  ;  les  muscles  à  innervation  bul¬ 
baire  n’ont  été  que  peu  et  tardivement  touchés  ;  les 
contractures  ont  commencé  dans  le  membre  où  sié¬ 
geait  la  blessure  et  y  sont  restées  longtemps  locali¬ 
sées,  comme  si  la  toxine  avait  remonté  le  long  des 
filets  nerveux  sans  se  répandre  dans  l’organisme. 

Les  trois  malades  ont  guéri  après  avoir  reçu 
chaque  jour  de  30  à  40  cm’  de  sérum  antitétanique  et 
1  gr.  à  1  gr.  20  par  jour  d’acide  phénique. 

L’impression  qu’ont  laissée  à  M.  Delbet  ces  deux 
cas,  c’est  que  les  injections  de  sérum  antitétanique, 
bien  qu’elles  fussentanciennes,  ont  modifié  l’allure  du 
tétanos.  Evidemment  les  blessés  n’étaient  plus  im¬ 
munisés  d'une  façon  suffisante  puisqu’ils  ont  eu  des 
symptômes  tétaniques,  mais  il  semble  bien  probable 
qu’ils  avaient  conservé  une  immunité  partielle,  ce  qui 
a  modifié  l’évolution  du  tétanos. 

Quant  aux  accidents  sériques,  ils  ne  doivent  pas 
faire  abandonner  la  sérothérapie,  mais  ces  accidents 
sont  incontestablement  fâcheux  et  il  y  aurait  intérêt 
à  les  éviter  ou  du  moins  à  en  réduire  le  nombre  : 
c’est  peut-être  possible. 

(.1  .ÎHItTC.) 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Mai  1917. 

Action  de  l'étain  et  de  l’oxyde  d’étain  dans 
les  Infections  à  staphylocoques.  —  MM.  Albert 
Frouin  et  R.  Grégoire  ont  procédé  à  une  série  de 
recherches  expérimentales  desquelles  ressortent  les 
faits  suivants  :  1“  l’étain  métallique  et  les  sels  d’étain 
peuvent  être  absorbés  par  les  voies  digestives  ;  2»  les 
sels  ne  sont  pas  nocifs  pour  l’organisme  ;  3°  les  sels 
d’étain,  dans  les  septicémies  expérimentales  à  sta¬ 
phylocoques,  exercent  un  effet  thérapeutique  indiscu-' 
table  ;  4»  l'action  microbicide  des  sels  d’étain  dans 
certaines  conditions  de  culture  et  l'influence  de  ces 
sels  sur  la  virulence  des  microbes  justifient  l’emploi 
de  ces  produits  dans  les  maladies  à  staphylocoques. 

Cinquante  malades  atteints  de  furonculose  ont  été 


traités  de  la  façon  suivante  :  Il  leur  fut  donné  par  la 
bouche  de  50  centigr.  à  1  gr.  d’étain  métallique  ou 
d’un  mélange  d’étain  et  d’oxyde  d’étain.  Chez  tous 
ces  malades  la  guérison  fut  obtenue  en  un  laps  de 
temps  variant  entre  cinq  et  quinze  jours  et  se  main¬ 
tint  sans  récidive  même  après  six  mois.  Or,  certains 
des  malades  avaient  antérieurement  suivi  sans  succès 
les  traitements  habituels  ou  encore  des  vaccinations 
suivant  diverses  méthodes.  G.  “S’. 


ACADEMIE  DE.  MÉDECINE 

22  Mai  1917. 

Le  danger  du  paludisme  en  France  et  les  moyens 
de  l’éviter.  —  M.  Raphaël  Blanchard,  qui  fut 
chargé  d’une  mission  dans  le  Midi  de  la  France- en 
vue  d’y  étudier  les  foyers  de  paludisme,  fait  savoir 
qu’en  notre  pays  celte  affection  était  devenue  assez 
rare  par  suite  de  la  disparition  de  l’hématozoaire 
résultant  d’une  sérieuse  prophylaxie. 

Cependant,  comme  les  moustiques  du  genre  ano¬ 
phèles  se  rencontrent  encore  fort  abondants  dans 
certaines  régions  de  notre  pays,  en  raison  du  retour 
en  France  d’un  grand  nombre  de  soldats  de  notre 
armée  d’Orient  qui  sont  contaminés,  en  raison  aussi 
de  la  présence  en  notre  pays  d’un  grand  nombre  de 
soldats  coloniaux  dont  un  certain  nombre  sont  in¬ 
toxiqués,  il  y  a  lieu  d’apporter  beaucoup  de  prudence 
dans  la  répartition  des  sujets  atteints  de  paludisme. 

Ceux-ci  devront  être  placés  dans  des  stations  où 
les  moustiques  anophèles  font  défaut. 

De  plus,  il  y  a  lieu  de  poursuivre  activement  une 
lutte  systématique  contre  ces  parasites  dangereux, 
lutte  dont  les  principaux  éléments  consistent  dans 
l’assèchement  des  marais,  dans  le  drainage  des  ter¬ 
rains  trop  humides  et  dans  la  suppression  des  eaux 
stagnantes. 

Il  y  a  lieu  de  noter,  du  reste,  a  dit  en  concluant 
M.  Blanchard,  que  dès  à  présent,  des  mesures  ont 
été  prises  pour  diviser  les  régions  les  plus  exposées 
en  sections  ayant  chacune  à  sa  tête  un  homme  compé- 

Traitement  abortif  de  l’éryslpèle.  —  M.  Capitan 
communique  les  résultats  que  lui  ont  fournis  les 
méthodes  thérapeutiques  qu’il  a  employées  en  ce  but 
depuis  quelques  mois  dans  son  service  des  conta¬ 
gieux  de  l’hôpital  militaire  Bégin. 

Tous  les  érysipèles  sont  justiciables  de  ces  traite¬ 
ments.  Il  a  d'abord  employé  le  collargol  en  injection 
intraveineuse  à  la  dose  de  5  cm“  une  à  deux  fois  par 
jour  pendant  trois  à  quatre  jours.  Les  résultats 
furent  assez  bous.  Mais  ils  devinrent  très  nets  et 
permirent  d’arrêter  en  quelques  jours  un  érysipèle, 
et  de  guérir  toutes  ses  manifestations  en  injectant 
sous  la  peau  du  malade,  une  à  deux  fois  par  jour,  une 
dose  de  50  cm’  de  sérum  antistreptococcique  de 
l’Institut  Pasteur. 

Cette  médication  peut  être  continuée  pendant  deux 
à  quatre  et  même  cinq  jours  dans  les  cas  très  graves 
jusqu’à  ce  que  la  fièvre  soit  tombée  et  le  malade  guéri. 
On  lui  évite  ainsi  des  accidents  graves  toujours  pos¬ 
sibles,  et  surtout  on  arrête  une  maladie  sérieuse  qui 
dure  souvent  plusieurs  semaines. 

Le  seul  inconvénient,  c’est  que  fréquemment  les 
malades  ont  des  éruptions  et  des  douleurs  articu¬ 
laires  imputables  au  sérum  d’ailleurs  sans  gravité. 

Sondes  contrôlées  pour  l’application  endo-uré- 
trale  de  haute  fréquence.  —  M.  Ernest  Roucayrol 
fait  connaître  un  nouveau  traitement  des  urétrites 
aiguës  et  chroniques  au  moyen  de  «  sondes  contrô¬ 
lées  pour  l’application  endo-urétrale  de  haute  fré¬ 
quence  >1.  La  guérison,  annoncée  par  la  disparition 
immédiate  de  la  douleur,  la  disparition  très  rapide 
des  filaments,  une  action  tonique  sur  l’état  général, 
comparable  à  celle  de  la  strychnine  ou  du  cacodylate, 
a  été  complète  et  contrôlée  dans  45  observations 
d’urétrites  chroniques.  Deux  cas  d’urétrites  aigiies 
ont  été  guéris,  le  premier  en  une  séance,  le  second 
en  deux  séances  de  vingt  minutes. 

Tous  ces  malades  ont  subi  le  traitement  d’épreuve 
et  ont  été  contrôlés  à  l’urétroscope. 

Les  lois  de  l’isocorie  et  de  l’anisocorie  normales. 
Corollaire  et  variations  pathologiques.  —  M.  A. 
Fournay,  après  avoir  constaté  que  chez  l’homme 
normal  l’isocorie  est  la  règle  et  l’anisocorie  l’excep¬ 
tion,  note  dans  sa  communication  qu’il  a  constaté 
que,  pour  le  regard  de  côté,  l’anisocorie  devient  la 
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TECHNIQUE 

DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  QUININE 

FAUT- IL  SUBSTITUER  LE  BICHLORHYDRATE 
AU  CHLORHYDRATE  BASIQUE? 

Par  MM.  E.  JEANSELME  et  A.  MANAUD 


L’hématozoaire  étant  un  parasite  sanguicole, 

1  semble  naturel  d’introduire  directement  dans 
le  sang  l’agent  spécifique  destiné  à  le  détruire. 
Mais  les  sels  de  quinine  sont  mal  tolérés  par  la 
paroi  veineuse  à  cause  de  leur  causticité.  Si  l’on 
injecte  une  solution  concentrée  à  1  10  et  même  à 
1,50  de  chlorhydrate  basique  —  le  seul  sel  de 
quinine  qui  soit  fourni  par  le  Service  de  Santé  — 
on  provoque  presque  à  coup  sur  des  indurations 
veineuses  dont  voici  quelques  exemples  : 

Observation  19'i.  — ■  Bert...  (.leaiii  reçoit  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  droit,  le  15  décembre  1916,  une 
injection  de  10  centigr.  de  chlorhydrate  basique  de 
quinine  dissous  dans  5  cm®  d’eau.  L’injection  est 
faite  avec  lenteur. 

Le  16  décembre,  injection  de  même  dose  dans  la 

On  ne  constate  d’abord  aucune  indnration,  mais, 
cinq  à  six  jours  après  la  seconde  injection,  le  malade 
éprouve  une  douleur  obtuse  le  long  de  la  veine,  dans 
tout  son  segment  brachial,  et  le  vaisseau,  depuis  la 
saignée  du  bras  jusqu’au  bord  antérieur  du  deltoïde, 
se  transforme  en  un  gros  cordon  cylindroïde,  offrant 
de  place  en  place  des  renflements  ampullaires. 

Une  ecchymose  jaune  verdâtre  est  disposée  en 
traînée  le  long  de  la  veine  indurée.  Cette  ecchymose 
qui  ne  commence  qu'à  10  cm.  environ  au-dessus  du 
point  piqué,  se  poursuit  jusqu’au  voisinage  du  bord 
antérieur  du  deltoïde. 

Une  troisième  injection  d'une  solution  de  quinine 
au  même  taux,  poussée  avec  lenteur  dans  une  veine 
de  la  saignée  du  bras  droit,  provoque  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  :  douleur  légère  et  induration. 

Observation  !U.  —  Pail...  (Léoni  reçoit  du  18  au 
21  Décembre  4  injections  intraveineuses  d'une  solu¬ 
tion  contenant  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine.  0  gr.  50 


Uréthane .  0’  —  30 

Sérum  physiologique .  5  cm® 


Les  deux  premières  injections  ont  été  de  2  cm®  ;  la 
troisième  de  3  cm®  et  la  quatrième  de  4  cm®.  Toutes 
ces  injections  ont  été  poussées  avec  lenteur  dans 
une  des  veines  de  la  saignée  du  bras  gauche. 

Le  malade  n’a  pas  souvenance  qu’il  ait  souffert  au 
moment  des  injections.  Mais,  trois  ou  quatre  jours 
après  la  dernière,  il  a  remarqué  au  niveau  du  point 
piqué  une  induration  qui,  de  proche  en  proche,  re¬ 
montait  le  long  de  la  veine. 

Le  5  Janvier  1917,  on  constate  l’existence  d’un  cy¬ 
lindre  à  peu  près  régulièrement  calibré,  du  diamètre 
d'un  doigt,  très  dur,  occupant  la  face  interne  du 
bras,  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’à  Taisselle. 

La  perte  d’élasticité  du  vaisseau  limite  le  mouve¬ 
ment  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Cette  phlébite  caustique  ne  s’accompagne  d’aucune 
gêne  circulatoire  et  d’aucun  phénomène  infectieux. 

Observation  162.  —  Champ...  (Henril  reçoit,  le 
19  décembre  1916,  dans  une  veine  du  pli  du  coude 
gauche  3cm®  delà  solution  ci-dessus  indiquée. 

Cette  injection,  poussée  avec  lenteur  est  suivie 
d'une  induration  de  la  veine  depuis  la  saignée  du 
bras  jusqu’au  bord  antérieur  du  deltoïde.-  La  dou¬ 
leur  est  à  peu  près  nulle  et  n’est  réveillée  que  par 
l’extension  complète  de  Tavant-bras  sur  le  bras. 

Le  5  janvier,  le  cordon,  d’abord  uniformément  in¬ 
duré,  s’est  morcelé  en  un  certain  nombre  de  seg¬ 
ments  de  consistance  ligneuse,  reliés  les  uns  aux 
autres  par  des  portions  n’ayant  que  le  diamètre 
d’un  gros  fil  de  fer.  On  remarque  une  traînée  ecchy- 
motique  tout  le  long  de  la  veine  indurée  avec  maxima 
au  niveau  des  points  renflés. 

Cette  phlébite,  résultat  d’une  action  caustique  sur 
la  veine,  n’est  accompagnée  d’aucune  fièvre,  d’aucune 
rougeur,  d’aucun  retentissement  ganglionnaire,  bref, 
d’aucun  symptôme  indiquant  une  origine  septique. 

Le  17  janvier  la  veine  indurée  s’est  assouplie.  Elle 
est  redevenue  presque  normale  au  niveau  du  pli  du 
coude.  Au-dessus  de  la  saignée  l’induration  est  à 


peine  marquée;  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  bras, 
elle  est  beaucoup  plus  accusée,  et,  à  ce  niveau,  la 
veine  présente  un  renflement  ampullaire  de  la  taille 
d’un  noyau  de  cerise.  Au-dessus  de  lui.  l’induration 
va  en  se  dégradant  et  se  perd  au  niveau  du  bord  anté¬ 
rieur  du  deltoïde. 

Observation  145.  —  Hén...  (Philippe!  "reçoit,  du 
18  au  21  décembre  1916,  dans  une  même  veine  du 
pli  du  coude,  4  injections  intraveineuses  de  la  solution 
de  chlorhydrate  de  quinine  ci-dessus  indiquée;  les 
deux  premières  injections  ont  été  de  2  cm®  1/2  elles 
deux  dernières  de  4  cm®  ;  toutes  ont  été  poussées 
avec  lenteur. 

Ces  injections  ont  été  suivies,  dès  les  premiers 
jours,  d’une  induration  de  la  veine  qui  limitait  le 
mouvement  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Le  2  février  1917,  il  subsi-le  encore  des  vestiges 
de  la  phlébite  provoquée  par  les  injections  ;  mais  le 
cordon  veineux,  d’abord  uniformément  induré,  s'est 
morcelé  eu  une  série  de  nodules  de  la  forme  et  du 
volume  d’un  noyau  de  cerise,  au  nombre  d’une  di¬ 
zaine  environ,  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
espaces  inégaux  ayant  1/2  à  2  cm®  de  hauteur.  La 
palpation  de  ces  noyaux  est  à  peu  près  indolente.  11 
n’y  a  aucune  gêne  de  la  circulation  veineuse. 

Toutefois  certains  sujets  dont  les  veines  sont 
particulièrement  tolérantes  peuvent  recevoir  un 
nombre  considérable  d’injections  de  chlorhydrate 
basique  eu  solution  concentrée,  sans  présenter 
la  plus  légère  induration,  l'in  voici  un  exemple  : 

Observation  19t.  -  Afch...  a  reçu  de  nombreuses 
injections  de  chlorhydrate  basique  de  quinine,  en 
solution  concentrée,  dans  les  veines  du  pli  du  coude 
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Le  28  février  1917  il  n’est  constaté  aucune  indu¬ 
ration  dans  les  veines  qui  ont  reçu  ces  injections 
multiples. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance,  pour  pré¬ 
venir  les  indurations,  non  seulement  de  diluer  les 
solutions,  mais  de  les  pousser  très  lentement,  de 
manière  à  ce  qu’elles  se  mélangent  au  sang  aussi¬ 
tôt  qu’elles  ont  pénétré  dans  le  vaisseau. 

En  effet,  si  la  solution  de  quinine  est  projetée 
brusquement,  elle  chasse  devant  elle  la  colonne 
sanguine  sans  se  mélanger  à  elle  et,  remplissant 
tout  un  segment  veineux,  elle  exerce  au  maximum 
son  action  caustique  sur  la  paroi  vasculaire'. 

Lorsqu’on  injectait  naguère  encore  l’arséno- 
benzol  au  lieu  du  iiovarsénobenzol,  on  observait 
parfois  des  indurations  veineuses  du  même  type 
que  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  d’injections 
concentrées  de  chlorhydrale  basique  de  quinine. 
Elles  étaient  dues  à  l’addition  d’un  excès  de 
soude. 

Pour  peu  que  l’introduction  du  liquide  fût  un 
peu  trop  rapide  ou  que  le  calibre  de  la  veine 
choisie  fût  un  peu  grêle,  le  malade  se  plaignait  de 
douleurs  ascendantes  du  pli  du  coude  à  l’épaule; 
et  il  n’était  pas  rare  de  constater,  quelques  jours 
après,  une  induration  veineuse. 

Le  chlorhydrate  basique  en  solutions  plus  di¬ 
luées  donne  lieu  à  des  indurations  moins  fré¬ 
quentes,  moins  accusées,  et  d’apparition  plus  tar¬ 
dive. 

Toutefois,  elles  sont  encore  assez  communes 


1.  MM.  Carnot  et  de  Kerdrel  [Paris  médical,  Janv. 
1917,  no  1),  ont  déjà  insisté  sur  la  nécessité  de  pousser 
l’injection  avec  lenteur. 


pour  que  l’on  ne  puisse  pas  conseiller  leur  em¬ 
ploi. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  jiour  éviter 
les  indurations  veineuses,  il  faut  diluer  le  chlor¬ 
hydrate  basique  dans  un  volume  considérable  de 
liquide,  et  d’autre  part,  l’introduire  avec  une 
grande  lenteur. 

n  est  donc  nécessaire  de  substituer  à  la  .se¬ 
ringue  l’ampoule  à  sérum,  et  à  la  main,  dont 
l’action  est  irrégulière,  la  pressiorl  atmosphé¬ 
rique. 

Le  dispositif  auquel  nous  avons  eu  rcegurs  est 
des  plus  simples.  Il  se  compose  essentiellement 
d’une  ampoule  de  125  gr.  munie  d’un  tube  en 
caoutchouc  et  d’un  embout  de  verre  armé  d’une 
aiguille  hypodermique  ordinaire. 

Un  petit  tampon  de  gaze  introduit  dans  l’em¬ 
bout  porte-aiguille  assure  la  filtration  du  liquide. 
A  20  cm.  environ  au-dessus  de  l’embout  porte- 
aiguille,  sur  le  tube  de  caoutchouc,  est  interposé 
un  indice  de  verre  contenant  un  autre  filtre  de 
gaze.  Si  le  segment  inférieur  du  tube  a  été  souillé 
par  le  reflux  du  sang  d’un  malade,  il  suffit  d’en 
adapter  un  autre,  et  la  solution  qui  reste  dans 
l’ampoule  peut,  sans  inconvénient,  être  injectée 
à  un  autre  malade. 

Nous  employons  une  solution  de  chlorhydrate 
basique  à  1  100,  qui  est  préparée  de  la  manière 
suivante  : 

100  gr.  de  sérum  physiologique  à  7,5  pour 
1.000  sont  introduits  dans  l’ampoule,  soit  avec  un 
entonnoir  stérilisé,  comme  le  reste  de  l’appareil, 
en  utilisant  le  principe  des  vases  communicants, 
soit,  ce  qui  est  préférable,  avec  un  tube-siphon 
plongeant  dans  le  flacon  contenant  la  solution. 

Puis  on  ajoute  au  sérum  deux  ampoules  et 
demie  d’une  solution  de  chlorhydrate  basique  dont 
la  formule  est  la  suivante  : 


Chlorhydrale  basique.  ...  0.40 

Uréthane . 0.20 

Eau  q.s.p . 1  cm® 


pour  1  ampoule  (ampoule  du  Service  de  Santé). 

On  plonge  tout  le  .système  dans  un  récipient 
contenant  de  l’eau  chaude,  de  manière  à  tiédir  la 
solution  et  empêcher  la  cristallisation  du  sel  ba¬ 
sique  qui  s’observe  parfois,  même  à  la  dilution  à 
1  pour  100. 

L’appareil  étant  expurgé  d’air,  une  pince  à 
cran  et  à  bascule  est  interposée  sur  le  tube  afin 
d’arrêter  le  courant  et  empêcher  le  retour  de 

L’ampoule  est  suspendue  par  son  extrémité 
supérieure  contournée  en  spirale,  à  0  m.  80  en¬ 
viron  au-dessus  du  plan  du  bras. 

Un  gros  tube  de  caoutchouc  serré  par  une 
pince  à  forcipressure  est  appliqué  au-dessus  du 
coude  pour  faire  saillir  les  veines.  Parmi  celles-ci, 
on  choisit  non  pas  la  plus  grosse,  mais  la  plus 
fixe. 

Après  stérilisation  à  l'alcool,  on  pique  la  veine 
d’un  coup  sec  en  l’abordant  non  pas  de  front, 
car  elle  se  déroberait,  mais  de  côté.  Si  l’œillet  de 
l’aiguille  est  bien  en  plein  courant  sanguin,  on 
voit  refluer  dans  l’indice  de  verre  un  filet  de  sang  ; 
il  faut  alors  lever  le  lien,  et  agir  sur  la  pince  à 
cran  et  à  bascule  interposée  sur  le  tube,  de  ma¬ 
nière  à  laisser  le  liquide  pénétrer  dans  la  veine. 
Les  oscillations  de  la  petite  colonne  liquide  con¬ 
tenue  dans  l’extrémité  supérieure  de  l’ampoule, 
contournée  en  hélice,  indiquent  la  vitesse  de 
l’écoulement. 

Si  l’ampoule  est  maintenue  à  0  m.  80  au-dessus 
de  la  veine  ponctionnée,  et  si  l’aiguille  hypoder¬ 
mique  est  de  calibre  usuel,  l’injection  se  fait  en 
un  quart  d’heure  environ,  temps  nécessaire  pour 
éviter  en  général  les  indurations  veineuses. 

L’injection  est  parfaitement  indolore.  Tout  au 
plus,  lorsque  les  trois  quarts  du  liquide  ont  pé¬ 
nétré  dans  la  veine,  le  malade  éprouve-t-il  quel¬ 
ques  malaises,  parfois  il  accuse  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  et  des  bouffées  de  chaleur,  mais 
cette  ivresse  quinique  est  toujours  decourte  durée. 
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Celle  toléraiii'C  vis  à-vis  d’une  dose  élevée 
(1  gr.  et  1  gr.  ôO)  contraste  étrangement  avec  les 
lroul)les  généraux  'très  accusés  qui  s’observent 
parfois  quand  on  pousse  brusquement  dans  la 
veine,  au  moyen  d’une  seringue,  une  dose  mi¬ 
nime  du  même  sel,  soit  0  gr.  10. 

En  employant  la  technique  qui  vient  d'être  in¬ 
diquée,  on  diminue  dans  une  proportion  considé¬ 
rable  les  chances  d’induration  veineuse,  et  quand 
celles-ci  se  produisent,  elles  sont  moins  accusées 
et  plus  tardives;  c’est  ce  qui  ressort  de  nom¬ 
breuses  observations  relatives  à  des  sujets  qui 
ont  reçu  tanti'it  des  injections  en  solution  con¬ 
centrée,  cl  tantôt  des  injections  au  1/100. 

Quand  il  est  nécessaire  de  faire  des  injections 
intraveineuses  à  toute  une  série  de  malades, 
l’emploi  do  l'ampoule  épargne  une  grande  perte 
de  temps  si  l'on  procède  de  la  manière  sui- 

Des  labüurels  sont  disposés  le  long  d’une 
paroi;  les  malades  s'assoient  en  s’adossant  à 
la  muraille;  ils  croisent  leurs  jambes  et  laissent 
reposer  horizontalement  sur  la  cuisse  l’avant- 
bras  choisi  pour  l’injection. 

l'ne  lîcellc  court  le  long  ^u  mur  à  0  m.  80  de 
hauteur  cl  l’on  y  suspend  autant  d’ampoules  qu’il, 
y  a  de  malades.  Tout  étant  ainsi  disposé  par  les 
inlirmiers,  le  médecin  peut,  en  moins  d’un  quart 
d'heure,  mettre  les  aiguilles  en  place  à  une  série 
de  10  malades.  Quand  if  vient  d’elîectuer  la  lO*"  pi¬ 
qûre,  l’injection  faite  au  premier  malade  est  déjà 
terminée;  les  injections  peuvent  donc  se  succé¬ 
der  ainsi  sans  aucune  perle  de  temps. 


On  arrive  à  supprimer  coinplèlemenl  les  indu¬ 
rations  veineuses  si  l’on  substitue  le  bichlorhy- 
drale  de  ((uinine  au  chlorhydrate  basique.  De 
nombreux  malades,  qui  avaient  présenté  des 
indurations  à  la  suite  d’injections  de  chlorhydrate 
ba.sique  de  quinine  au  1/100  dans  une  veine  du  bras 
droit,  ont  reçu  postérieurement  des  injections  de 
bichlorhydrate  de  quii  >ne  au  même  degré  de  con¬ 
centration  dans  une  veine  du  bras  gauche,  sans 
qu(!  ce  sel  ait  provoqué  aucune  réaction  phlébi- 
lique.  Mais  il  ne  paraît  pas  possible  d’éviter  les 
indurations  si  la  solution  de  bichlorhydrate  est 
à  un  taux  plus  concentré  que  le  lOO",  Un  malade, 
auquel  on  avait  injecté,  très  lentement,  en  vingt 
minutes,  dans  une  veine  du  pli  du  coude  droit  1  gr. 
de  bichlorhydrate  en  solution  au  1  .50,  et  dans  le 
pli  du  coude  gauche  1  gr.  de  chlorhydrate  l)asique 
dans  une  solution  du  même  taux,  a  présenté  quel¬ 
ques  jours  après  dans  les  deux  veines  une  très 

légère  induration,  peut-être  moins  accusée  à  droite. 

Les  solutions  au  1  100  do  chlorhydrate  basique 
de  quinine  laissées  à  la  température  de  1.5“  se 
prennent  souvent  en  un  gros  bloc  de  cristaux, 
tandis  que  les  solutions  de  bichlorhydrate,  meme 
concentrées,  restent  toujours  limpides  à  une 
température  basse. 

L’expérience  suivante  montre  que  le  chlorhy¬ 
drate  basique  de  quinine  en  solution  étendue  ajou¬ 
tée  à  du  plasma  sanguin  donne  lieu  à  un  précipité 

abondant,  tandis  qu’une  solution  debichlorhydrate 

au  même  taux  ne  provoque  qu’un  précipite  beau- 
coup  moins  opaque. 

Dans  6  petits  tubes  d’égal  diamètre,  on  répartit 
du  plasma  sanguin  cilralé  à  raison  de  2  cm”  par 
tube.  ' 

Dans  le  tube  n"  1,  on  ajoute  I  goutte  de  bi¬ 
chlorhydrate  de  quinine  au  1  10.  Dans  le  tuben”  2, 

Il  gouttes,  dans  le  n“  .'i,  IV  gouttes.  On  obtient 
ainsi  des  solutions  de  bichlorhvdrato  au  1/500  au 
1  200  et  au  1/100.  '  i 

Dans  les  tubes  4,  5  et  0,  on  ajoute  respective-  ' 
menti,  II  etlN’  gouttes  de  chlorhydrate  basique  à 
1  10,  de  manière  à  obtenir  des  solutions  au  1  '400 
-  au  1 '200  et  au  1/100. 

Un  observe  immédiatement  un  précipité  dans 
les  0  tubes,  mais  il  est  incomparablement  moins 
marqué  dans  les  3  premiers  (bichlorhydrate)  que 
dans  les  3  derniers  (chlorhydrate  I>asique  . 


Dans  les  tubes  1  et  2,  qui  ont  reçu  lespective- 
ment  I  et  II  gouttes  de  bichlorhydrate  au  1/10, 
on  observe  un  louche  à  peine  appréciable. 

Dans  le  tube  n"  3  i  IV  gouttes  debichlorhydrate) 
il  existe  un  précipité  assez  notable. 

Dans  le  tube  n“  4,  qui  n’a  pourtant  été  addi¬ 
tionné  que  d’une  goutte  de  chlorhydrate  basique, 
le  précipité  est  beaucoup  plus  abondant  que  dans 
len''3  qui  a  reçu  IV  gouttes  de  bichlorhydrate. 

Ainsi  donc  le  précipité  qui  se  forme  par  l'addi¬ 
tion  de  chlorhj'drate  basique  dilué  au  4  100  dans 
du  plasma  sanguin  est  incomparablement  plus 
abondant  que  le  précipité  obtenu  par  l'addition 
de  bichlorhydrate  au  1  100  dans  la  même  ejuan- 
tité  de  plasma. 

Dans  le  tube  5  (qui  a  reçu  II  gouttes  de  chlorhy¬ 
drate  basique)  le  précipité  a  environ  1/4  de  cen¬ 
timètre  de  hauteur. 

Dans  le  tube  n“  0  (qui  a  reçu  IV  gouttes  de 
chlorhydrate  basique)  le  précipité  est  encore  plus 

■  abondant. 

Dans  les  ü  tubes,  on  constate  au  microscope  la 
présence  de  cristaux  de  quinine  en  aiguille.  Très 
discrets  dans  le  tube  n“  1,  un  peu  plus  nombreux 
dans  le  tube  n"  2,  ils  deviennent  plus  abondants 
dans  le  tube  n”  3,  mais  dans  ces  trois  premiers 
tubes  additionnés  d’une  solution  de  bichlorhy¬ 
drate,  ils  sont  incomparablement  moins  nombreux 
que  dans  les  3  derniers  qui  ont  reçu  du  chlorhy¬ 
drate  basique. 

Dans  ces  derniers,  outre  les  cristaux  en  ai¬ 
guille,  on  observe  une  poussière  composée  de 
petits  cristaux  verdâtres,  très  fins,  d’inégales  di¬ 
mensions,  dont  il  n’est  pas  possible  de  détermi¬ 
ner  le  système. 

Si  l’on  plonge  les  tubes  dans  un  bain-marie  à 
j  .54°  environ,  on  éclaircit  les  précipités  par  redis- 
j  solution  des  cristaux,  comme  le  démontre  l’exa- 
!  men  microscopique.  Toutefois  il  persiste  des 
j  amas  granuleux  amorphes,  probablement  d’ori- 
I  gine  plasmatique,  qui  ne  sont  pas  modifiés  par  la 
!  chaleur. 

I  Gettéexpérience  in  ettro  démontre  que  Je  chlor- 
'  hydrate  de  quinine,  surtout  le  sel  basique,  pré¬ 
cipite  quand  il  est  Injecté  dans  le  sang.  Toutes 
‘  ces  aiguilles  cristallines  qui  se  déposent  sur  l’en¬ 
dothélium  veineux  peuvent  agir  sur  lui  soit  par 
action  mécanique,  soit  par  action  caustique. 

I  On  sait  en  effet  qu’une  solution  de  quinine  ap¬ 
pliquée  sur  une  plaie  provoque  une  vive  dou- 
;  leur,  et  que  les  injections  d’un  sel  de  quinine  fai- 
]  tes  dans  l’épaisseur  de  la  peau  entraînent  fatale- 

■  ment  la  formation  d'une  escarre  aseptique.  ' 

j  L’expérience  suivante  démontre  que  vis-à-vis 
I  des  sels  de  quinine  un  segment  veineux  se  com¬ 
porte  comme  un  tube  de  verre  ; 

I  On  isole  entre  deux  ligatures  élastiques plaeées 

■  sur  la  région  du  pli  du  coude  droit  un  segment 
I  veineux  haut  de  10  cm.,  et  Ton  y  injecte  0  gr.  10 
'  de  bichlorhydrate  de  quinine  en  solution  dans 

1  cm”  de  sérum  physiologique. 

1  Quelques  instants  après  on  extrait  du  segment 
veineux,  dont  les  ligatures  n’ont  pas  été  desser-, 
rées,  5  cm”  de  sang.  A  l’examen  de  ce  sang  dans 
la  cellule  de  Tlanvier  on  ne  constate  pas  de  cris¬ 
taux  de  quinine. 

Au  niveau  du  pli  du  coude  gauche  du  même  ma¬ 
lade,  dans  un  segment  veineux  compris  également 
entre  deux  liens  élastiques,  on  injecte  0  gr.  10 
de  chlorhydrate  basique  dans  1  cm”  de  sérum 
physiologique.  L’examen  du  sang  retiré  de  celte 
veine  contient  des  cristaux  abondants  de  quinine 
ayant  la  forme  de  filaments  brillants  à  extrémités 
atténuées. 

L’induration  veineuse,  d’ailleurs  insignifiante, 
n’est  apparue  des  deux  côtés  que  vers  le  dixième 
jour. 

.Si  l’on  injecte  dans  la  fesse  gauche  d’un  malade 
7  cm”  1  2  d’une  solution  au  1/100  de  bichlorhy¬ 
drate  de  q^uinine,  et  dans  la  fesse  droite  7  cm”  1/2 
d  une  solution  au  1/100  de  chlorhydrate  basique, 
la  sérosité  obtenue  par  aspiration  de  la  fesse  gau¬ 
che  I  bichlorhydrate)  ne  contient  pas  de  cri.staux. 


alors  que  dans  le  liquide  extrait  de  la  fesse  droit 
(chlorhydrate  basique)  on  constate  des  cristau 
très  abondants,  cubiques,  rhombo'idaux  et  e: 
aiguilles. 


Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ce  travai 
sont  les  suivantes  : 

1°  Les  solutions  concentrées  de  chlorhÿdral 
basique  de  quinine  exercent  Une  action  nocive 
caustique  et  peut-être  mécanique  sur  la  parc 
veineuse. 

2°  Le  taux  de  la  solution  devant  être  porté  a: 
1/100  pour  que  l’injection  soit  bien  tolérée,  le  vo 
lume  de  liquide  introduit  dans  la  veine  est  ei 
moyenne  de  100  cm”.  Il  est  donc  nécessaire  d 
substituer  l’ampoule  à  sérum  à  la  seringue. 

3°  Pour  que  le  mélange  de  la  solution  avec  1 
sang  soit  intime,  il  faut  que  l’introduction  du  li 
quide  soit  très  lente  et  uniforme.  A  ce  point  d 
vue  il  y  a  donc  tout  intérêt  à  rejeter  l’emploi  de 
la  seringue  dont  la  main  pou.ssc  tôujours  le  piston 
•trop  vile  et  par  saccades.  1 

4°  Les  solutions  do  bichlorhydrate  de  quinine* 
sont  beaucoup  plus  stables  que  les  solutions  di 
chlorhydrate  basique. 

Les  expériences  faites  in  vitro  et  in  vivo  sont 
très  démonstratives  à  cet  égard,  et  l’observation 
clinique  démontre  qu’il  y  aurait  tout  avantage  à 
employer  le  bichlorhydrate  au  lieu  de  chlorhy¬ 
drate  basique  pour  les  injections  intraveineuses 
et  môme  intramusculaires. 


QUELQUES  CONSIDERATIONS 
suit 

i;iîXTl{ACTIO\  m  PROJECTILES  INTIIAPIILMOXAIRES 

A  LA  l’IiS’Clî  SOL’S  ÉCIIA.N’ 

Par  le  t)°E.  PËtiT  t>E  LA  ViLLÉON  (de  Bordeaux) 
Médecin  de  1  d.  de  la  .Marine.  Détaché  au  dép'  de  la  fluel-re . 
Chef  du  service  de  chirurgie  de  poitrine  de  Paris. 


Sans  revenir  sur  ce  que  j’ai  publié  ici  même  ’, 
à  l’Académie  de  Médecine”  et  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  où  mon  maître  Jean-Louis 
Faure  m’a  fait  l’honneur  d’être  mon  rapporteur”, 
je  crois  cependant  utile  de  reprendre  certains 
points  de  la  méthode  qui  gagneront  à  être  pré¬ 
cisés  à  la  lumière  d’une  expérience  plus  étendue. 

Statistique  actuelle. 

Aujourd’hui  (!'  ''  Avril  10l7)  je  compte  person¬ 
nellement  1)7  opérés  par  la  méthode;  si  j’ajoute  à 
ce  chiffre  celles  des  opérations  que  je  connais, 
pratiquées  par  des  chirurgiens  qui  sont  Cn  l'ap¬ 
port  avec  moi,  j’arrive  à  un  total  qui  dépasse  de 
quelques  unités  200  opérations,  pour  l/.extraction 
de  230  projectiles  intra-pulmonaires. 

Mes  opérations  personnelles  ont  été  pratiquée.^ 
dans  mon  service,  successivement  à  Brest,  sur 
le  navire-hôpil.il  “  V.  L.  ”,  puis  à  la  ..."  Armée, 
et,  au  cours  de  missions  qui  m’ont  permis  d’opé¬ 
rer  chez  MM.  J.-L.  Faure,  Hartmann,  Tuffier, 
Bazy,  à  Paris;  Gosset,  à  la  ...“  Armée;  Curtillet, 
à  Alger;  Jan,  à  Bizerte;  Depage  (de  Bruxelles),  à 
La  Panne;  Dujarier,  à  Rennes;  Cotte  (de  Lyon), 
Le  Fur,  Blanco,  à  Paris,  qui  m’avaient  fait  l’hon¬ 
neur  de  m’inviter  à  opérer  dans  leurs  services. 

Sur  ces  200  opérés,  tous  ont  guéri,  sauf  un, 
J’ai  publié*  cet  insuccès  qui  se  produisit  entre 
mes  mains,  projectile  hilaire  opéré  par  suite 
d’une  confusion  radiologique. 

J’ajoute  que  le  plus  grand  nombre  des  opérés 
ont  guéri  avec  une  restitutio  ad  integrnm  rapide, 

1.  Petit  de  la  Villéon.  —  La  Presse  Médicale,  G  Juil¬ 
let  191  (i. 

2.  Petit  de  la  Villéok. —' /?»//.  de  VAcad.  de  Méd., 

7  Murs  1910.. 

a.  Jean-Louis  Fauue.  —  Huit,  de  la  Sac.  de  Chir.  de 
Paris,  2  AoiH  1910. 

4.  Médecin  ;;énéi'al  Duval.  —  Ifttll.  de  la  Sac.  de  Chir. 
de  Paris,  10  Janvier  1917,  ota.  XXXI.. 
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reconnue,  ayant  déterminé  par  la  décision  des 
commissions  compétentes  la  récupération  et 
l’aptitude  au  service.  Une  expérience  plus  pro¬ 
longée  confirme  donc  ce  que  j’avançais,  à  savoir 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  qui  carac¬ 
térise  la  méthode,  c’est  la  simplicité  extrême  des 
suites  opératoires  immédiates',  la  perfection  des 
suites  opératoires  éloignées. 

Principe  chirurgical. 

Ce  principe,  appuyé  sur  des  recherches,  des 
expérimentations,  des  constatations  que  j’ai  expo¬ 
sées  ailleurs,  me  paraîtpouvoir  être  formulé  ainsi  : 

«  Un  instrument  de  formes  mousses,  introduit  dans 
le  parenchyme  pulmonaire, sans  vUesse,  n’y  crée  point 
de  dégâts.  «J’ajoute  :  pourvu  qu’il  décrive  un  trajet 
unique,  et  ne  pénètre  point  la  région  hilaire. 

En  vertu  de  la  consistance  élastique  et  ouatée 
partieulière  au  parenchyme  pulmonaire,  le  vais¬ 
seau  sanguin  ou  aérien,  qui  n’est  adossé  à  rien, 
bloqué  par  rien,  s’écarte  de  lui-même  devant  les 
formes  mousses  de  l  instrument,  s’efface  et  laisse 
passer. 

Les  conséquences  et  les  applications  opéra¬ 
toires  de  celte  loi,  que  nous  n’avons  point  vue 
jusqu’ici  exposée,  nous  apparaissent  dès  aujour¬ 
d’hui  comme  diverses,  mais  nous  n’envisagerons 
ici  que  celles  qui  s’appliquent  à  l’extraction  opé¬ 
ratoire  des  projectiles. 

Principe  radiologique. 

Le  diagnostic  de  localisation  et  l’opération 
d’extraction  sont  basés  tous  deux  sur  le  principe 
radiologique  de  la  situation  par  la  méthode  de 
rotation  ;  la  plus  simple,  la 

plus  rapide,  l-i  seule  que  _ 

nous  ayons  en  toutes  circon-  ■  ■  --i . - 

stances  employée  à  Brest, 

sous  le  guide  technique  de  notre  distingué 
radiologue,  le  médecin  de  1'“  classe  de  la  ma¬ 
rine  Le  Coniac.  Méthode  essentiellement  ana- 
tomo-topographique,  la  seule  qui  permette  au 
chirurgien  de  situer  anatomiquement  lui-même 
son  éclat,  et  de  le  prendre  dans  l’œil  ». 

Avaxt  i.’opûhation.  —  Le  chirurgien,  de  con¬ 
cert  avec  le  radiologue,  examine  son  blessé,  placé 
debout  sous  écran  vertical,  les  deux  bras  élevés 
au-dessus  de  la  tête  (pour  éviter  les  ombres  des 
humérus).  Tenant  le  malade  par  les  hanches,  il 
lui  imprime  doucement  des  mouvements  de  rota¬ 
tion  sur  son  axe  longitudinal.  On  voit  alors 
l’ombre  du  projectile  se  déplacer  et  jouer  au 
milieu  des  ombres  du  squelette,  des  ombres  des 
viscères  thoraciques,  si  bien  qu’ayec  un  peu 
d’habitude,  on  arrive  vite  à  situer  l’éclat,  par  une 
localisation  précise  et  anatomique. 

Pendant  u’opÉnATioN.  —  L’opéré  est  endormi 
sur  un  cadre  qui  pivote  autour  de  son  grand  axe 
longitudinal;  ampoule  sous  le  cadre.  La  pince, 
conduite  dans  la  bonne  direction,  son  ombre 
s’avance  vers  l’ombre  du  projectile.  N’attendez 
pas,  dans  un  poumon  cicatrisé,  le  contact  métal¬ 
lique  de  l’éclat,  vous  ne  l’aurez  pas.  Au  moment 
où  l’ombre  de  la  pince  aura  -atteint  l’ombre  du 
projectile,  une  seule  chose  vous  indiquera  que 
vous  le  louchez,  c’est  que  vous  le  mobilisez.  Donc, 
de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  vous  le  mobilisez 
d’emblée,  c’est  que  vous  le  touchez;  la  pince  n’a 
plus  alors  qu’à  s’ouvrir,  faire  sa  prise  et  extraire  ; 
ou  'bien  vous  ne  le  mobilisez  pas,  c’est  qu’une 
correction  est  nécessaire. 

Un  simple  mouvement  du  cadre  à  pivot,  une 
inclinaison  de  20  à  25°  sur  son  axe,  fait  alors 
jouer  les  ombres  du  projectile,  de  la  pince,  et 
vous  rectifiez.  La  pince  était-elle  au-dessus  de 
l’éclat,  son  ombre  se  déplace  en  suivant  le  sens  de 
la  rotation  ;  la  pince  était-elle  au-dessous  de  l’éclat, 
son  ombre  se  déplace  en  sens  contraire  de  la  rota¬ 
tion.  C’est  la  correction  en  direction  par  la  mé¬ 
thode  de  rotation,  petite  manœuvre  essentielle  à 
laquelle  le  chirurgien,  comme  le  radiologue,  a 
vite  fait  de  s’accoutumer  et  qui  est  la  base  de 


la  méthode  générale  d’extraction  sous  écran. 

La  plupart  des  radiologues  recherchent  celle 
correction  par  un  déplacement  de  l’ampoule  ; 
j’aime  mieux  la  rotation  imprimée  au  malade  sur 
un  cadre  à  pivot,  car  le  jeu  des  ombres  est  de 
plus  grande  amplitude,  et  plus  clairement  signi¬ 
ficatif  pour  le  chirurgien. 

Le  poumon,  «  bon  garçon  »,  tolère  volontiers 
des  corrections  en  direction  de  1  à  2  cm;  mais  je 
répète  ce  que  j’ai  toujours  dit,  à  savoir  qu’avant 
d’aborder  le  poumon,  le  chirurgien  doit,  de  toute 
nécessité,  se  familiariser  avec  la  technique  géné¬ 
rale  d’extraction  sous  écran.  Il  devra  avoir  extrait 
deux  douzaines  de  projectiles  dans  des  régions 
diverses  ;  condition  nécessaire  et  sulllsante  pour 
lui  mettre  la  méthode  en  main,  lui  donner  le  sens 
de  la  vision  en  profondeur  et  le  mettre  en  har¬ 
monie  avec  son  radiologue. 

Assurément,  une  bonne  localisation  au  compas 
faite  avant  tout  examen  radioscopique  sera  tou¬ 
jours  précieuse.  Peut-être  même  pourrait-on, 
comme  j’envisageais  la  chose  un  jour  avec  M.  In- 
froit,  substituer  au  moment  de  l’opération  à  la 
tige  droite  indicatrice  de  son  compas  (par  un  petit 
dispositif  facile  à  réaliser)  la  pince  préhensive  elle- 
même,  dont  la  route  se  trouverait  ainsi  mécani¬ 
quement  indiquée  en  direction  et  en  profondeur. 
J’aime  mieux  opérer  la  main  libre. 

Technique  opératoire. 

Instruments.  Taule  radio-opératoiiie.  . — 
J’ai  fait  construire  chez  Drault  une  table  qui 
n’est  qu’une  adaptation  opératoire  de  la  table  de 
Becler;  elle  est  caractérisée  essentiellement  par 


Fig.  1.  -  Pince  à  forme® 
mousses,  type  n“  3,  pour 
l’extraction  des  projectiles 


la  mobilité  de  la  tablette  plane  sur  laquelle  on 
pose  l’opéré,  laquelle  pivote  autour  de  son  grand 
axe  longitudinal  avec  une  amplitude  limitée  et 
suffisante  de  25°  de  chaque  côté.  De  plus  :  trois 
écrans  protecteurs  de  plomb,  jusqu’à  terre,  mo¬ 
biles,  l’un  pour  le  chirurgien,  l’autre  pour  le 
radiologue,  le  troisième  à  une  extrémité  pour 
l’anesthésiste.  La  tablette  de  bois  est  recouverte 
d’un  revêtement  d’aluminium  de  1  mm.  qui  per¬ 
met  un  nettoyage  plus  chirurgical  que  le  bois  et 
qui,  de  plus,  filtre  les  rayons  mous  (rayons 
dangereux). 

L'instrumentation  opératoire  ne  comprend  rien 
autre  chose  qu’un  bistouri,  une  longue  pince  de 
forme  mousse,  une  aiguille.  J’ai  étudié  et  fait  cons¬ 
truire  chez  Collin  une  pince  coudée  qui  ne  s’ouvre 
qu’au  point  utile  et  qui  simplifie  beaucoup  l’opé¬ 
ration  et  ses  suites  :  je  recommande  le  type  n°  :i 
de  cette  pince,  type  plus  robuste  et  meilleur  que 
les  deux  premiers  que  j’ai  abandonnés,  et  que 
j’ai  prié  M.  Collin  de  ne  plus  construire. 

Salle  opératoire.  Lumière.  —  Une  salle 
d’opération  aseptique  transformable  en  chambre 
noire.  Au-dessus  de  la  table  radio-opératoire, 
une  lampe  de  100  bougies,  enveloppée  du  papier 
rouge  ordinaire  des  photographes.  La  lumière 
rouge  orangé,  même  intense,  conserve  Vadapta- 
tion  immédiate  de  l’œil  aux  rayons  fluorescents, 
presque  sans  intervalle  d’obscurité  (je  dis  : 
adaptation  et  non  accommodation,  ce  terme  trop 
usité  étant,  comme  on  l’a  dit,  une  hérésie  au  point 
de  vue  optique). 

Anesthésie.  —  L’anesthésie  générale  me  pa¬ 
raît  utile  pour  éviter  les  grands  mouvements 
respiratoires  intempestifs.  J’ai  opéré  sous  chlo¬ 
roforme,  sous  éther,  et  sous  mélange  de  Schleich. 

J’insiste  sur  la  nécessité  de  faire,  une  heure 


avant  l’opération,  1  centigr.  de  morphine  à  l'opéré 
pour  éviter  l’agitation  du  réveil  et  assurer  le 
calme  respiratoire  post-opératoire.  L’opéré  qui 
se  débat  au  réveil  crache  du  sang.  De  même, 
quand  je  dois  m’approcher  du  cœur,  pour  un  pro» 
jeclile  pulsatile  ou  médiastinal,  je  me  trouve  bien 
de  faire  caféine  ou  spartéine  pré-opératoire. 

Opération  :  1°  En  grande  lumière  rouge 
ORANGÉ.  —  Avec  la  pointe  du  bistouri  et  à  deux, 
trois  travers  de  doigt  ou  davantage  en  dehors  du 
point  de  projection  normale  de  l’éclat,  je  fais  à  la 
peau  et  à  la  peau  seulement  une  boutonnière  d’un 
petit  centimètre,  puis,  je  pose  l’instrument  tran¬ 
chant  que  je  ce  reprendrai  plus.  Je  prends  ma 
pince  n“  3  que  je  tiens  comme  un  browning,  l’in¬ 
dex  allongé  snr  le  canon  (c’est-à-dire  la  tige 
droite),  le  petit  doigt  sur  la  gâchette  (c’est-à-dire 
dans  l’anneau  antérieur  pour  maintenir  la  pince 
fermée  pendant  son  trajet;.  J’introduis  le  bec 
mousse  de  la  pince  dans  la  boutonnière  puis, 
appuyant  l’instrument  de  la  main  gauche  sur  le 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  (pour  éviter 
les  intercostaux),  et  la  pince  passant  à  frottement 
dur  dans  la  boutonnière,  j’entre  par  effraction 
dans  l’espace  pleural,  et  m’arrête. 

2°  Obscurité  pendant  10  secondes.  Rayons  X 
(Ecran  sur  un  champ  stérile  tendu  en  vélum).  — 
La  pince  force  la  plèvre  viscérale,  et  toujours 
fermée,  s’engage  dans  le  parenchyme,  se  porte 
au  projectile,  le  touche,  le  mobilise;  alors  seule¬ 
ment,  elle  s’ouvre,  fait  sa  prise  et  l’extrait.  J’ai 
dit  plus  haut  comment  s’exécute  la  correction  en 
direction  s’il  y  a  lieu.  Durée  de  l’opération  :  dans 
les  cas  difficiles  5  à  7  minutes,  dans  les  cas  typi¬ 
ques  40  à  GO  secondes.  Un  point  de  suture  ferme 
hermétiquement  la  boutonnière. 

Quand  les  mors,  chargés,  ne  passent  pas  au 
retour,  dans  l’étroite  boutonnière  cutanée,  on 
pratique  après  la  traversée  musculo-intercostale 
de  retour,  le  débridement  terminal  de  la  peau. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  7  règles  de  cette 
simple  intervention  que  j'ai  exposées  ici  même 
[La  Presse  Médicale,  6  Juillet  1010)  et  auxquelles 
je  n’ai  rien  à  changer  ; 

1°  Repérage  exact  du  projectile  à  l’avance,  en 
projection  et  en  profondeur  ; 

2°  Choix  de  l'instrument  (mousse’;  ; 

3°  Introduction  de  la  pince; 

4"  La  «  prise  protectrice  »  ; 

0°  Nécessité  du  trajet  oblique  (jamais  de  résec¬ 
tion  costale)  et  du  trajet  eu  tissus  sains; 

0°  Pour  éviter  sûrement  la  radiodermite  ; 

7°  Les  deux  dangers  ;  les  vaisseaux  intercos¬ 
taux  et  le  lillc. 

Résultats.  Suites  opératoires. 

La  simplicité  des  suites  opératoires,  la  rapidité 
de  la  restitntio  ad  integrum,  constituent  à  notre 
avis  l’intérêt  capital  de  la  méthode  ;  Shock  nul. 
Quelques  crachats  hémoptoïques  le  premier  et 
le  deuxième  jour.  Température  en  plateau  à  37°; 
et  le  troisièpie  jour,  l’opéré  est  debout.  Il  sort  au 
sixième  ou  huitième  jour;  et,  quatre  ou  six 
semaines  plus  tard,  quand  il  se  présente  devant 
les  commissions  compétentes,  celles-ci  le  décla¬ 
rent  guéri  et  apte  au  service. 

Résultats  radioscopiques.  —  Le  contrôle 
radioscopique,  d’une  objectivité  convaincante, 
pratiqué  systématiquement  sur  mes  opérés,  donne 
les  résultats  suivants  :  1°  Immédiatement  après 
l'acte  opératoire,  dans  les  quatre  ou  cinq  minutes 
qui  suivent,  on  voit  sous  l’écran  se  former,  au 
point  que  vient  de  quitter  le  projectile,  une  tache 
grisâtre,  de  contours  flous  et  d’une  superficie 
égale  à  «  2  francs  »,  «  5  francs  »,  rarement 
'!  petite  palmaire  ».  Elle  témoigne  d’un  certain 
degré  de  suffusion  sanguine  intraparenchyma¬ 
teuse,  seul  reliquat  de  l’opération  ;  2°  huit  jours 
plus  tard,  l’opéré  est  examiné  debout  sous  écran 
vertical,  la  tache  grise  a  disparu  en  partie;  le 
sinus  pleural  postérieur  est  le  plus  souvent  net 
encore,  parfoi.s  seulement  légèrement  effacé  par 
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une  ombre  à  contours  flous,  haute  de  un  ou  deux 
travers  de  doigt  que  nous  attribuons  à  la  présence 
d’un  caillot  lamellaire  très  minime;  3“  trois  ou 
ijuatre  semaines  plus  tard,  tout  a  disparu;  l’appa¬ 
reil  plcuro-pulraonaire  est  radiologi([uemerit  nor¬ 
mal. 

Telles  sont,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  suites  opératoires  immédiates  et  éloignées. 
Sur  200  opérés,  tous  ont  guéri,  sauf  un.  L’opéra¬ 
tion,  dont  la  sécurité  et  l’excellence  des  suites 
s’opposent  aux  déboires  possibles  ou  aux  sé¬ 
quelles  trop  fréquentes  des  thoracopneumoto- 
mies,  a  supprimé  le  projectile  et  ses  dangers  ; 
elle  a  récupéré  un  homme  pour  lui-même,  pour 
son  foyer  et  aussi  pour  l'armée.  Je  souligne  l'im¬ 
portance  militaire  et  sociale  de  ces  dilïérents 
points  au  moment  oi'i,  parmi  nos  glorieux  soldats 
évacués  des  armées,  les  porteurs  de  projectiles 
de  guerre  inclus  dans  le  poumon  se  comptent 
par  milliers. 

Indications  opératoires. 

A  partir  du  moment  où  nous  avons  en  main  une 
technique  économique,  sûre,  simple,  et  mieux 
avertis  comme  nous  le  sommes  aujourd’hui  de 
l’avenir  qui  est,  en  réalité,  réservé  aux  blessés 
qui  portent  un  projectile  inclus,  en  réalité,  dans 
le  poumon,  ne  semble-t-il  pas  que  l’on  puisse 
inverser  l’ancienne  formule  et  dire  :  presque  tous 
les  projectiles  de  guerre  inclus  dans  le  poumon 
doivent  être  enlevés?  J’ajoute  les  superficiels 
comme  les  plus  profonds;  d’après  mes  constata¬ 
tions,  c’est  pour  les  projectiles  les  plus  profonds, 
situés  à  iS,  10,  12,  14  cm.  de  parenchyme  que  la 
méthode  joue  le  mieux  et  que  les  résultats  sont 
les  meilleurs  (hile  excepté). 

'Fous  les  projectiles  pleuraux,  plèvre  et  sinus, 
relèvent  de  la  méthode.  Nous  en  avons  opéré  avec 
un  succès  très  simple  plus  de  50  qui  ne  figurent 
pas  dans  la  statistique  ci-dessus,  réservée  aux 
seuls  intrapulmonaires,  parenchymateux  vrais. 

Parmi  les  projectiles  médiastinaux  un  certain 
nombre  judicieusement  et  anatomiquement  choi¬ 
sis  relèvent  de  la  méthode.  J’ai  pu  souvent,  grâce 
il  elle,  solutionner  avec  simplicité  des  problèmes 
opératoires  qui  se  posaient  de  façon  complexe. 

Contre-indications  opératoires. 

1°  Projectiles  inclus  dans  la  région  hilaire  du 
poumon.  Ici,  la  thoracopneumotomie  reprend  ses 
droits.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
importante  et  formelle  contre-indication. 

2°  /éclats  très  rolumineu.v,  plus  gros  que  trois  fois 
un  shrapnell.  Cette  contre-indication  se  rencontre 
peu  fréquemment,  car,  dans  le  poumon,  les  gros 
éclats  tuent  rapidement. 

3°  ^lècè.s-  autour  du  projectile  (complication, 
rare  que  l’on  peut  diagnostiquer  à  l’avance.  — 
M.  Piéry). 

Incidents 

Je  dois  signaler  deux  incidents  post-opéra¬ 
toires  qui  se  sont  rarement  produits,  mais  dont 
il  faut  être  prévenu  cependant. 

1“  Dans  4  cas,  l’opéré  a  perdu  par  la  bouche  50, 
100,  200  gr.  de  sang,  c’était  au  moment  d’un 
réveil  agité  et  tumultueux,  et  c’est  pour  éviter 
cet  incident,  qui  n’eut  du  reste  pas  de  suites,  que 
je  recommande  la  morphine  pré-opératoire. 

2°  J’ai  constaté  5  fois  un  peu  d’emphysème 
sous-cutané  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  ; 
emphysème  limité  et  résorbé,  sans  incident,  en 
quarante-huit  heures.  Une  seule  fois  ^il  s’agissait 
d’un  projectile  en  fer  de  lance  cardio-pulmo¬ 
naire  et  voisin  de  la  plèvre  médiastinale)  j’ai 
observé  un  emphysème  médiastinal  aigu  <jui  a 
guéri  du  reste  par  des  incisions  de  décharge 
susternales  et  les  mouchetures.  Le  professeur 
Hartmann,  dans  le  service  duquel  j’avais  eu  l’hon¬ 
neur  d’opérer  ce  blessé  grave,  a  mentionné  le  cas 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris'. 


1.  Hartmann.  —  Bull,  de  la  ,s'iic.  de  Cliir.  de  Paria, 
Mais  1917. 


Je  n’ai  jamais  observé  de  pneumonie  post-opé¬ 
ratoire,  ni  de  réaction  pleurale  séreuse  ou  puru¬ 
lente. 

A  quel  moment  opérer? 

Toutes  mes  opérations  ont  été  faites  à  froid  sur 
un  thorax  cicatrisé.  Il  semble  que  ce  soit  le  meil¬ 
leur  moment  pour  intervenir.  Donc,  attendre  la 
troisième  semaine  après  la  blessure. 

Dans  certains  cas  où  le  cycle  de  la  pleuro¬ 
pneumonie  à  répétition  est  déclanché,  provoqué 
et  entretenu  par  le  corps  étranger,  il  faut  savoir 
intervenir  entre  deux  crises. 

Objection.  Protection  contre  les  Rayons  X. 

La  seule  objection  valable  me  paraît  le  danger 
possible  du  rayon  X.  D’accord  avec  licaucoup 
d'auteurs,  je  réponds  que  la  protection  e.st  effi¬ 
cace,  que  le  chirurgien  doit  et  peut  se  protéger 
contre  la  radiodermite  ;  il  suffit  d’y  penser.  Les 
précautions  nécessaires  et  suffisantes  sont  : 

A.  —  N’employer  que  des  rayons  durs,  des 
rayons  durs  d’emblée  et  rien  que  des  rayons 
durs.  Les  rayons  dangereux  sont  les  rayons 
mous. 

B.  —  Procéder  par  séances  courtes,  répétées 
s’il  le  faut,  mais  toujours  courtes. 

G.  —  Diaphragmer  pour  rétrécir  le  cône  de 
rayons. 

D.  —  Employer  toujours  un  trajet  ohlit/ue,  ce 
qui,  en  plus  d’autres  avantages,  maintiendra  tou¬ 
jours  la  main  qui  opère  hors  du  cône  réirci  i  des 
rayons  X. 

E.  —  Opérer  la  main  couverte  de  gants  enduit.s 
de  la  solution  plombée  de  Mauclaire. 

J’ajoute  encore  que  la  meilleure  sauvegarde 
contre  les  rayons  X  est  la  brièveté  extrême  de 
l’acte  opératoire  qui  dure  à  peu  près  une  minute, 
et  que  ma  table  radio-opératoire  comporte  un 
revêtement  d’aluminium  de  1  mra.  qui  filtre  les 
rayons  mous,  seuls  dangereux.  De  plus,  opérant 
à  bout  de  pinces  longues  ou  avec  ma  pince  coudée 
(principe  ’Wuillamoz),  je  ne  mets  à  peu  près 
jamais  la  main  dans  le  cône  de  lumière.  Quand  le 
chirurgien,  pourvu  de  l’installation  voulue,  pos¬ 
sède  en  main  la  méthode  et  est  bien  en  harmonie 
avec,  son  radiologue,  tous  ces  petits  points  de  la 
technique  s’exécutent  automatiquement,  et  engen¬ 
drent  une  complète  sécurité. 

La  thoracopneumotomie. 

Toutes  mes  premières  opérations  sur  le  pou¬ 
mon  ont  été  faites  par  thoracopneumotomie.  Je 
crois  même  être  un  des  premiers,  le  second  peut- 
être  (3  Juin  1915)'  qui  l’ait  appliquée  à  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  intra-pulraonaires.  J’y  ai 
renoncé  dans  la  plupart  des  cas  et  j’ai  cherché 
autre  chose  parce  que,  quoique  tous  mes  opérés 
aient  guéri,  je  suis  resté  mal  impressionné  par 
l’allure  souvent  angoissante  des  suites  opéra¬ 
toires  immédiates  et  par  l’imperfection  de  beau¬ 
coup  de  résultats  éloignés. 

Je  vais  plus  loin  et  aujourd’hui,  mûri  par  l’ex¬ 
périence,  je  dirai  ceci  :  j’estime  qu’un  chirurgien 
qui  a  bien  en  main  également  les  deux  techni- 
(]ues,  extraction  à  la  pince  sous  écran  et  thora- 
copneumotomic,  en  face  d’un  projectile  non 
hilaire,  n’a  pas,  en  conscience,  le  droit  d’hésiter; 
au  nom  de  la  sécurité,  de  la  certitude,  de  la  per¬ 
fection  du  résultat,  la  première  méthode  s’im¬ 
pose. 

■*** 

La  région  hilaire,  zone  interdite. 

La  thoracopneumotomie  inter-omo-vertébrale. 

Nous  avons  dit  que  la  grande  contre-indication 
de  la  méthode  réside  dans  la  région  hilaire  du 
poumon.  Il  importe  donc  d’établir  de  façon  pré¬ 
cise  l’étendue  de  cette  zone  interdite  et  de  lui 
définir  des  limites,  vraies  d’une  part,  et,  d’autre 
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part,  reconnaissables  radioscopiquement.  D’après 
mes  recherches  radiotopographiques,  la  zone  hi- 
liaire  dangereuse,  interdite  à  la  pince,  se  définit 
en  projection  sur  le  squelette  postérieur  Ju  tho¬ 
rax,  sur  le  vivant,  de  la  façon  suivante  :  Un 
losange  omo-eertèb.ral  inférieur,  limite  en  dedans 
par,  le  rachis,  en  dehors  par  le  bord  spinal  de 
V omoplate , dans  sa  moitié  inferieure,  en  haut  par  la 

côte,  et  en  bas  par  la  VHP  côte.  Les  projectiles 
projetant  leur  ombre  dans  ce  losange  omo-verté- 
bral  inférieur  et  situés  profondément  échappent 
à  la  méthode. 

D’autre  part,  l’opération  de  Pierre  Duval 
(extériorisation  d’un  cône  pulmonaire)  est  ici 
irréalisable.  Est-ce  à  dire  que  nous  devions  con¬ 
sidérer  comme  toujours  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie  ces  projectiles,  qui  semblent  pré¬ 
cisément  les  plus  dangereux  en  raison  des  acci¬ 
dents  formidables  qu’ils  ont  souvent  provoqués  à 
distance?  J’ai  pratiqué  7  fois  dans  ces  cas  une 
opération  qui  m’a  donné  7  succès,  c’est  la  tho- 
racopneumotoniic  inter-omo-vertébrale  radio-opéra¬ 
toire  à  laquelle  je  puis  décrire  les  temps  suivants  ; 

1“''  TEMPS  :  En  gkaxde  lu.mière  houce  oua.ngé 
(lampe  de  100  bougies  au-dessus  de  la  table 
radio- opératoire).  —  Résection  costale  dans 
l’espace  omo-vertébral  (et  aussi  étendue  que  le 


Fig.  2.  — Projection  radioscopique  de  la  région  hilaire  du 
poumon  sur  le  squelette.  Elle  est  limitée  en  dedans 
par  le  rachis,  en  dehors  par  le  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate  dans  sa  moitié  inférieure,  en  haut,  par  la  V®  cilte, 
en  bas  par  la  VllI®  côte.  C’est  la  :one  omo-verlébrale 
inférieure,  zone  dangereuse,  interdite  à  la  pince.  Les 
projectiles  de  cette  zone  hilaire  doivent  être  'opérés 
par  thoracopneumotomie. 

permet  la  présence  de  l’omoplate  en  dehors  ,  de 
la  côte  \T“  ou  VII'’  qui  barre  le  chemin  vers  le 
projectile.  Création  d’un  pneumothorax,  progres¬ 
sif,  mais  total.  Ouverture  large  au  fond  de  la 
gouttière  costo-vertébrale  de  la  plèvre  pariétale. 
Le  poumon  montre  sa  plèvre  viscérale  posté¬ 
rieure. 

2“  TEMPS  :  Extinction  de  la  lumière  rouge. 

OitSCURITÉ  PENDANT  10  SECONDES.  RaYONS  X,  DURS 

d’emblée.  Ecran.  —  Une  pince  droite,  forte, 
mousse,  descend  verticalement  sur  le  projectile, 
traversant  en  un  temps  et  d’emblée  plèvre  viscé¬ 
rale  et  poumon.  La  pince  touche  l’éclat,  le  saisit 
et  attend. 

3“  TEMPS  :  En  grande  lu.mière  rouge  ou 
RLANCHE.  Extraction.  —  Le  chirurgien  retire  la 
pince  chargée  et,  aussitôt,  engage  à  fond  son 
index  gauche  dans  le  puits  pulmonaire  créé  par 
l’instrument  et  par  où  vont  passer  air  et  sang. 
Puis  il  retire  progressivement  son  index  gauche 
auquel  il  substitue  immédiatement  un  tamponne¬ 
ment  fait  de  deux  compresses  étroites  et  longues 
dont  les  queues  restent  sur  la  peau. 

Deux  points  de  suture  rétrécissent  l’incision. 
Pansement  à  plat. 

Le  tamponnement  est  enlevé  après  quarante- 
huit  heures,  doucement,  avec  l’aide  de  l’eau  oxy¬ 
génée.  Dans  les  7  cas,  l’hémorragie  ne  s'est  pas 
reproduite  et. les  blessés  ont  guéri. 

Il  est  certàia  uue  le  pneumothorax  total  aide  à 
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l'hémostase  par  la  diminution  notable  qu'il  en¬ 
traîne  dans  l’activité  circulatoire  du  poumon. 

Sur  7  oj)6ralions,  j’ai  obtenu  7  guérisons;  mes 
opérés  ont  guéri  sans  élégance,  comme  guérit  un 
thoracopneumotomisé,  mais  ils  ont  guéri  tous  les 
se])!.  Ce  chilTre  paraît  à  la  fois  insuffisant  et  suffi¬ 
sant  :  insuffisant  pour  établir  définitivement  et 
défendre  une  méthode,  mais  suffisant  peut-être 
pour  indiquer  une  voie  dans  laquelle  on  peut  avec 
(juelque  espoir  s’engager. 


La  méthode  radio-opératoire  en  général. 

L’e.vtraction  à  la  pince  sous  écran  est  une  adap¬ 
tation  à  la  chirurgie  pulmonaire  de  la  méthode 
générale  radio-opératoire.  Méthode  radio-opéra¬ 
toire  économique  dont  je  suis,  depuis  Octo¬ 
bre  1914,  parmi  les  partisans  les  plus  convaincus, 
et  qui,  depuis  cette  date,  m’a  permis  d’extraire 
730  projectiles  dans  toutes  les  régions  anatomi¬ 
ques  (cerveau  ‘,  face,  cou,  tronc,  membres,  arti¬ 
culations,  osl.  Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que 
l’entrée  du  rayon  X,  non  seulement  dans  l’acte  dia¬ 
gnostic,  mais  encore  dans  l’acte  opératoire  lui- 
même,  a,  en  matière  de  projectiles  et  de  lésions 
osseuses,  bouleversé  la  chirurgie  de  guerre.  Aux 
méthodes  anciennes ,  à  grandes  dissections  à  ciel  ou¬ 
vert,  aujourd’hui  désuètes,  le  rayon  X,  introduit 
dans  l’acte  opératoire  lui-même  a  substitué  une 
école  nouvelle  que  nous  pouvons  appeler  la  mv- 
thode  radin-opératoire  économique  :  économique 
parce  que,  économe  de  délabrements  inutiles, 
économe  de  suites  opératoires  inutiles.  Evidem¬ 
ment,  je  n'envisage  pas  ici  les  indications  des 
débridements  qui  viennent  de  l'infection.) 

On  m’a  objecté  souvent  :  méthode  aveugle  et 
non  anatomique.  Je  réponds  :  Bien  au  contraire. 
Pour  l’appliquer,  il  ne  suffit  pas  d’être  un  lettré 
d’anatomie  descriptive,  mais  ce  qu’il  faut,  c’est 
être  rompu  à  l’anatomie  topographique  et  de  plus 
avoir  fait  son  école  radioscopique  pour  apprendre 
à  «  voir  »  sous  l’écran.  Ce  qu’il  faut,  c’est  arriver 
à  voir  de  ses  yeux  l’organe  qui  vous  intéresse  et 
ses  voisins,  comme  au  travers  d’un  membre  en 
cristal,  d’un  thorax  en  cristal.  C’est  alors  que 
vous  trouverez  presque  toujours  ;11  fois  sur  12 
d’après  mon  expérience)  la  bonne  voie  d’accès, 
sûre  et  sans  danger  qui  vous  mènera  au  projectile 
ou  au  séquestre  par  un  acte  opératoire  simple  et 
économique.  La  méthode  m’a  réussi  dans  7.'50  cas 
et  elle  me  semble,  dans  de  nombreuses  circons¬ 
tances,  devoir  logiquement  et  scientifiquement 
détrôner  la  méthode  ancienne,  à  ciel  largement 
ouvert. 

La  méthode  radio-opératoire  économique,  ca¬ 
ractérisée  par  ce  fait  que  le  chirurgien,  aidé  du 
rayon  X,  intervient  sous  écran,  opérant  de  sa 
main  et  eoi/anl  de  ses  peu.r,  en  alternative  de 
grande  lumière  rouge  orangé  et  de  rayon  X,  est 
une  méthode  admirable  d’excellence,  de  simpli¬ 
cité,  et  son  adaptation  à  la  chirurgie  des  projec¬ 
tiles  pulmonaires  me  paraît  en  représenter  la 
plus  haute  expression. 


CON&RÈS  INTERALLIÉS 

DE  RÉÉDUCATION  DES  MUTILÉS 

(Suite.) 


V°  SECTION.  —  Les  aveugles,  les  sourds,  les 

GRANDS  INFIRMES  PAR  TROUBLES  DES  CENTRES  NERVEUX, 

—  Trois  rapports  généraux  ont  été  présentés  à  la 
cinquième  section  :  1“  par  M.  le  professeur  de  La- 
personne,  qui  a  examiné  le  problème  si  intéressant 
de  la  rééducation  des  aveugles;  2“  par  M  F.  Cha¬ 
vanne,  qui  a  présenté  un  travail  sur  les  sourds,  leur 


1.  La  pince  et  la  technique  que  j’ai  décrites  pour  le 
poumon  jouent  admirablement  dans  le  cerveau,  après 
trépanation  économique  et  un  lieu  bien  choisi,  pour  l’ex¬ 
traction  des  projectiles  intra-craniens  ;  mais  je  n’en  ni 
pas  parlé  et  je  n’ai  pas  publié  mes  observations,  cor  je 
n’ignore  pas  que  «  qui  veut  trop  prouver  ne  prouve  rien... .. 


placement,  leurs  intérêts  économiques  et  sociaux; 

3»  par  M.  Jean  Camus,  qui  a  envoyé  un  important 
mémoire  sur  les  grands  infirmes  par  troubles  des 
centres  nerveux. 

La  rééducation  des  aveugles  de  guerre.  —  Dans 
son  remarquable  rapport  où  il  étudie  dans  son  en¬ 
semble  le  grave  problème  de  la  rééducation  des 
aveugles  de  guerre  et  de  leur  adaptation  à  une  vie 
nouvelle,  M.  le  professeur  de  Lapersonne  précise 
tout  d’abord  les  données  morales  et  psychologiques 
de  la  question  à  résoudre. 

C’est  que  le  problème  est  des  plus  complexes  eu 
raison  justement  des  origines  très  diverses  des 
hommes  qui  doivent  être  l’objet  de  la  rééducation. 

Celle-ci,  en  son  ensemble,  comprend  en  tous  cas 
trois  phases  successives  :  1“  la  prérééducation  ;  2°  la 
rééducation  proprement  dite  ;  3°  le  retour  au  foyer. 

La  prérééducation.  — En  ce  qui  concerne  la  préréé¬ 
ducation,  M.  de  Lapersonne  est  d’avis  qu  elle  doit  com¬ 
mencer  le  plus  tôt  possible  après  la  blessure  et  être 
avant  tout  dirigée  par  le  médecin  traitant,  celui-ci 
étant  placé  mieux  que  personne  pouramener  le  blessé 
à  comprendre  et  à  accepter  sa  situation. 

La  prérééducation  devra,  dès  l’abord,  être  pure¬ 
ment  matérielle,  en  x-ue  d’habituer  le  plus  vite  pos¬ 
sible  le  non-voyant  à  une  hygiène  corporelle  indis¬ 
pensable,  puis  intellectuelle  et  conduite  alors  par 
des  entretiens  appropriés  suivant  la  classe  sociale  à 
laquelle  appartiennent  les  hommes  qui  eu  sont 
l’objet. 

Cette  prérééducalion  s’exerce  dès  à  présent  dans 
tous  les  petits  ateliers  d’aveugles  qui  ont  été  créés 
dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux,  tant  à  Paris  qu  en 

En  somme,  comme  le  dit  excellemment  M.  de  La¬ 
personne,  «  la  prérééducation  doit  être  la  préface  des 
écoles  de  rééducation  pour  la  plupart  des  aveugles. 
Dans  certains  cas,  elle  peut  être  suffisante  et  les 
soldats  réformés  peuvent  rentrer  directement  chez 
eux.  surtout  si  les  soins  médicaux  ont  nécessité  un 
long  séjour  à  l’hôpital  ». 

La  rééducation  proprement  dite.  —  Celle-ci,  en 
b’rance,  s’opère  dans  les  écoles  spéciales  Créées  par 
l’Etat  ou  par  l’initiative  privée,  écoles  dont  la  pre¬ 
mière  et  la  plus  importante  est  la  «  Maison  de  con¬ 
valescence  des  soldats  aveugles  »  de  la  rue  de 
Reuilly  et  dont  la  fondation  dans  des  annexes  des 
Quinze-Vingts  est  due  à  M.  Brissac,  directeur  de 
l’Assistance  et  de  l’Hygiène  au  ministère  de  l’Inté- 

A  cette  école,  qui  fut  ouverte  avec  une  quarantaine 
de  pensionnaires  et  qui  ne  tarda  pas  à  en  compter 
deux  cents,  on  a  dù  bientôt  en  adjoindre  d’autres 
dont  l’organisation  a  été  confiée  par  le  ministre  de 
l’Intérieur  è  M.  Brieux. 

En  province,  notamment  à  Amiens,  à  Bayonne,  à 
Bordeaux,  à  Caen,  à  Chartres,  à  Clermont-I'errand, 
à  Dijon,  à  Lyon,  à  Marseille,  à  Montpellier,  à  Nantes, 
à  Saint-Brieuc,  k  Toulouse,  à  Tours,  ailleurs  encore, 
il  existe  des  écoles  de  rééducation  appelées  à  rece¬ 
voir  les  soldats  aveugles  originaires  de  la  région. 

Dans  ces  écoles,  l’enseignement  est  très  varié,  se 
partageant  en  enseignement  de  métiers  manuels  et 
en  la  préparation  à  des  professions  intellectuelles. 

Parmi  les  métiers  manuels,  les  plus  courants  sont: 
la  brosserie,  la  vannerie,  la  cordonnerie,  le  massage, 
la  tonnellerie,  l’ajustage  mécanique,  le  moulage  des 
roues  d’aéroplane,  le  polissage  des  bouchons  de 
cristal,  le  tricotage  mécanique,  le  tissage,  la  céra- 

Parmi  les  professions  intellectuelles,  on  doit  noter 
plus  particulièrement  la  téléphonie,  avec  des  appa¬ 
reils  Standard  à  peine  modifiés  ;  la  musique  et  les 
métiers  qui  s’y  rapportent,  tels  que  accordeurs  et 
facteurs  de  pianos;  la  dactylographie,  etc. 

Inutile  de  dire  que,  à  tous  les  aveugles,  concurrem¬ 
ment  à  l’enseignement  d’un  métier  quelconque,  on 
enseigne  le  Braille  et  aussi,  à  l’occasion,  divers  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  proposés  comme  auxiliaires  de 
celui-ci.  A  cet  égard,  la  méthode  récente  imaginée 
par  M.  Cantonnet  et  par  lui  présentée  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  au  cours  de  l’une  des  dernières 
séances,  mérite  une  mention  toute  particulière  en 
raison  de  sa  simplicité,  de  la  facilité  de  son  acquisi¬ 
tion  et  de  l’importance  des  services  qu’elle  permet 
de  rendre  pour  les  communications  entre  aveugles 
et  voyants. 

Enfin,  le  problème  de  la  rééducation  n’a  pas  non 
plus  été  négligé  en  ce  qui  concerne  les  aveugles 
mutilés  et  les  demi-voyants. 

Pour  les  premiers,  lorsque  la  chose  est  possible, 


on  s’emploie,  au  moyen  d’appareils  appropriés,  à 
leur  faciliter  les  travaux. 

Pour  les  seconds,  il  semble  qu’on  soit  d’accord  à 
reconnaître  que  l’idéal  serait,  en  leur  faveur,  de 
créer  des  écoles  spéciales. 

lictour  au  foyer.  —  Il  semble  qu’il  soit  de  la  plus 
haute  importance  de  ne  pas  retenir  trop  longtemps 
les  aveugles  à  la  maison  de  rééducation.  Le  séjour  à 
l’école,  suivant  l’enseignement  qu’ils  doivent  recevoir, 
pourra  varier  en  six  et  huit  mois,  rarement  davan¬ 
tage. 

A  leur  sortie,  les  aveugles  peuvent  etre  partages, 
ainsi  que  le  propose  M.  Coste,  directeur  de  l’école 
de  Chartres,  en  quatre  catégories  : 

«  1"  Ceux  qui  peuvent  rentrer  chez  eux  ;  c’est  la 
catégorie  la  plus  nombreuse,  représentant  70  pour  100 
au  moins.  Qu’il  s’agisse  d’agriculteurs,  d’ouvriers  de 
ville,  d'employés,  ces  aveugles  rentrent  dans  leur 
foyer  et  fondent  une  famille. 

c(  2“  Ceux  quin’out  pas  de  famille  ou  qui  ne  peuvent 
y  rentrer  pour  des  raisons  diverses,  bons  ouvriers, 
du  reste,  sont  capables,  avec  leur  pension  de  retraite 
et  les  gains  qu’ils  réalisent,  de  vivre  à  proximité  de 
leur  pays  d’origine  ;  autant  que  possible  à  la  cam¬ 
pagne,  où  ils  trouveront  un  bien-être  plus  grand  dans 
des  conditions  plus  économiques,  où  ils  pourront  se 
promener  facilement  sans  un  guide  qui  est  indispen¬ 
sable  pour  l’ouvrier  ou  l’employé  de  ville  se  rendant 
à  son  travail. 

<1  3"  La  troisième  catégorie  est  celle  de  ces  ouvriers 
qui  ne  sauraient  eux-mêmes  conduire  leurs  affaires 
et  qui  ont  besoin  d’une  direction  constante  ;  on  peut 
les  placer  chez  des  camarades  ou  chez  un  patron  qui 
serait  digne  de  toute  confiance. 

i(  4“  Un  petit  nombre,  10  pour  100  à  peine,  est 
incapable  d’un  travail  et  d’une  direction  suivis.  Ce 
sont  des  infirmes  complets,  grands  mutilés  ou  psy- 
chopates.  On  comprend  pour  eux  la  nécessité  d’ate¬ 
liers  isolés,  d’établissements  de  retraite;  pour  quel¬ 
ques-uns  même,  il  faudra  prévoir  le  placement  aux 
Invalides.  .. 

Les  sourds,  leur  placement,  leurs  Intérêts  éco¬ 
nomiques  et  sociaux.  —  Entre  tous  les  mutilés, 
fait  remarquer  M.  F.  Chavanne,  il  n’en  est  pas  qui 
soient  plus  intéressants  que  les  sourds  et  qui,  par 
suite,  méritent  davantage  qu’on  se  préoccupe  de  leur 
sort. 

Mais,  que  doit-on  entendre  par  mutilés  de  l’audi¬ 
tion '?  m!  Chavanne,  fort  justement,  fait  remarquer 
qu’on  ne  peut  considérer  comme  blessés  de  guerre 
les  scléreux,  les  otorrhéiques  récupérés  un  peu  légè¬ 
rement  et  qu’il  a  fallu  bientôt  verser  dans  l’auxiliaire 
ou  proposer  pour  la  réforme  n“  2  ;  pas  davantage  on 
ne  doit  considérer  ceux  qui,  sans  être  sourds,  auront 
après  la  guerre  une  ouïe  un  peu  moins  fine  qu’au  mo¬ 
ment  de  leur  incorporation  ;  de  même  encore,  il  convient 
d’éliminer  les  sourds  unilatéraux  et  aussi  les  sourds 
ou  sourds-muets  par  névrose  traumatique  qui  sont, 
ces  derniers,  toujours  curables  et  d’ordinaire  rapide- 

En  somme,  la  surdité  de  guerre  totale  ou  presque 
totale  définitive  est  heureusement  fort  rare,  attei¬ 
gnant  à  peine  2  pour  100  des  cas. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  quand  on  se  trouve  en  présence 
d’un  de  ces  mutilés,  il  convient  de  recourir  à  la  réé¬ 
ducation.  On  a  alors  recours  à  la  méthode  de  la 
lecture  sur  les  lèvres,  qui  constitue,  ainsi  que  le 
déclare  M.  Chavanne,  le  seul  mode  de  rééducation 
utile.  De  plus,  cet  enseignement  spécial  doit  être 
donné  par  des  professeurs  d’institutions  de  sourds- 
muets  et  non  par  des  professeurs  improvisés. 

Les  cours  de  lecture,  fait  enfin  observer  M.  Cha¬ 
vanne,  qui  voudrait  voir  se  créer  une  «  Union  frater¬ 
nelle  des  sourds  de  guerre  »  destinée  à  les  grouper 
et  à  leur  faciliter  les  conditions  diverses  de  l’exis¬ 
tence,  devront,  après  la  guerre,  être  continués  aussi 
longtemps  que  l’exigera  l’instruction  spéciale  des 
sourds  des  dernières  batailles. 

Les  grands  Infirmes  par  troubles  des  centres 
nerveux.  —  M.  Jean  Camus,  rapporteur  général 
des  questions  se  rapportant  aux  grands  infirmes  par 
troubles  de  centres  nerveux,  range  ceux-ci  en  trois 
groupes  ;  Ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  certaines 
des  centres  nerveux  ;  ceux  qui  présentent  des  phéno¬ 
mènes  dits  fonctionnels,  c’est-à-dire  sans  lésions  tels 
que  psychonévroses,  etc  ;  les  aliénés. 

De  ces  diverses  classes  d’infirmes,  seuls  ceux  du 
premier  groupe,  dont  le  nombre  est  d’ailleurs  très 
grand  depuis  le  début  de  la  guerre,  sont  visés  dans 
le  rapport. 

Ces  grands  invalides  par  lésion  des  centres  ner¬ 
veux,  note  fort  justement  M.  Jean  Camus,  dans  les 
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cüuclusious  de  sou  rapport,  doivent  être  réunis  dans 
les  établissements  spéciaux,  car  leur  place  n’est  plus 
ni  dans  les  services  de  chirurgie,  ni  dans  les  services 
actifs  de  neurologie. 

Kt  s'occupant  de  la  manière  dont  ces  établisse¬ 
ments  doivent  être  aménagés,  M.  Camus  ajoute  ; 

Il  importe  que  les  ipstallatious  réservées  à  ces 
blessés  répondent  non  seulement  à  toutes  les  règles 
modernes  des  centres  hospitaliers,  mais  soient,  en 
outre,  organisées  avec  goût  et  même  avec  coquetterie, 
afin  (jue  les  blessés  s’y  sentent  plus  à  l’aise  que  dans 
les  services  d’où  ils  viennent. 

11  ne  faut  pas  que  ces  blessés,  auxquels  on  doit 
plus  parce  qu’ils  ont  souffert  plus  et  sont  destinés  à 
souffrir  encore  moralement  et  physiquement,  puis¬ 
sent  avoir  un  seul  instant  l’impression  qu’on  les 
groupe  dans  un  asile  quelconque  au  titre  d’incurable, 
parce  qu’ils  deviennent  gênants  ailleurs. 

Les  établissements  oi'i  les  blessés  seront  réunis 
doivent  être  assez  nombreux,  au  moins  un  par  ré¬ 
gion,  pour  que  ces  inlirmes  ne  soient  pas  trop  éloi¬ 
gnés  de  leur  famille. 

Quand  ces  établissements  seront  créés  dans  une 
ville,  il  sera  bon  de  trouver  dans  la  campagne  voisine 
un  lieu  de  viliégiature  pour  permettre  aux  blessés 
d’y  être  transportés  pendant  une  partie  de  la  belle 

Ces  blessés  ont  besoin  de  soins  spéciaux,  d’une 
surveillance  médicale  particulière,  d’un  personnel 
médical  et  d’inlirmiers  spécialisés.  Tout  l’avenir  de 
ces  infirmes  dépend  des  soins  qu’ils  reçoivent. 

On,  peut  espérer  dans  certains  cas,  pour  eux,  des 
améliorations  étonnantes  avec  soins  constants  et  une 
rééducation  fonctionnelle  bien  comjjrise. 

Plusieurs  d’entre  eux  peuvent  bénéficier  de  la  réé¬ 
ducation  professionnelle,  soit  pour  les  métiers  de  la 
ville,  soit  pour  la  vie  à  la  campagne. 

VP  SECTIGX.  —  ÜOCU,«E.VTATION  ET  PU01>.\G.VM)E’. 
—  (luatre  rapports  généraux,  enfin,  ont  été  soumis 
aux  discussions  de  la  VI"  section  ; 

1“  Législations  comparées  et  institutions  dans  les 
divers  pays  belligérants,  par  M.  Bittard-,  2“  propa¬ 
gande,  par  M.  Borne  ;  3^  un  rapport  de  sir  Alfred 
Keogb  G.  C.  B.,  directeur  général  dvi  Service  de 
Santé  de  l’armée  britannique  ;  i“  distribution  des 
invalides  de  la  guerre,  suivant  l’invalidité,  la  pro¬ 
fession,  l’état  de  famille,  d’après  la  documenlation  de 
l'Office  national  des  mutilés  et  réformés  de  la  guerre, 
par  M.  Lucien  March. 

LES  COMMUNICATIONS 

Mécanothéraple  et  rééducation  motrice  au  point 
de  vue  psycho-physiologique.  M.  Paul  Sollier 
insiste  sur  ce  fait  que  la  mccanothérapie  physiologi- 
([uement  développe  l’automatisme  qu’elle  a  à  com¬ 
battre  et,  psycliologiquement,  entretient  l'inertie 
intellectuelie  et  morale  du  sujet  vis-à-vis  de  son 
impotence.  Au  contraire,  la  rééducation  motrice  qu’il 
recommande  met  en  œuvre  tous  les  moyens  physi¬ 
ques  et  psychiques  de  restaurer  le  mouvement  per¬ 
verti  ou  perdu.  Elle  comprend  les  trois  phases  sui¬ 
vantes  :  1“  restauration  motrice  élémentaire,  surtout 
physiologique  ;  2"  réadaptation  fonctionnelle  com¬ 
prenant  des  facteurs  psychologiques  et  nerveux  en 
sus  des  physiologiques  ;  3"  réadaptation  sociale  et 
professionnelle  ou  rééducation  par  le  travail,  le  plus 
puissant  des  agents  de  rééducation. 

La  mécanothéraple  précoce  active  et  passive  dans 
le  Ht  du  blessé.  —  M.  J.  Amieux  e.stimant  que  la 
mécanothérapie,  telle  qu’elle  a  été  imaginée  par 
Zander,  ne  répond  pas  aux  nécessités  du  traitement 
des  blessures  de  guerre,  préconise  la  création  d’appa¬ 
reils  nouveaux  sans  engrenages  et  à  roulements  doux 
pouvant  être  employés  dans  les  hôpitaux  et  dans  le 
lit  même  du  blessé  sous  le  contrôle  du  chirurgien 
qui  seul  est  vraiment  qualifié  pour  diriger  la  mobili¬ 
sation  du  début.  A  son  avis,  il  doit  exister  des  appa¬ 
reils  de  mobilisation  comme  il  en  existe  d’immobili¬ 
sation,  et  ces  appareils  doivent  posséder  les  qualités 
suivantes  :  douceur,  lenteur  et  durée. 

Le  travail  agent  klnéslthéraplque  obligatoire.  — 
M.  P.  V.  Badin  préconise  l’obligation  au  travail 
des  blessés  envoyés  dans  les  centres  de  physiothé¬ 
rapie,  et  demande  une  organisation  générale  et  une 
utilisation  rationnelle  de  la  main-d'œuvre  ainsi 
trouvée. 

L’entraînement  médico-militaire  des  blessés  au 
dépôt  de  physiothérapie  du  Grand  Palais.  — 
M  Massacré,  après  avoir  exposé  les  détails  du  pro¬ 


gramme  d’entrainement  suivi  au  dépôt  de  physiothé¬ 
rapie  du  Grand  Palais,  programme  auquel  sont  sou¬ 
mis  les  blessés  avant  de  quitter  cette  formation  sani¬ 
taire,  lionne  la  statistique  des  résultats  obtenus  du 
1.5  Mars  1916  au  17  Avril  1917.  Durant  cette  période, 
2.185  blessés  ont  été  astreints'  à  l’entrainement 
médico-militaire.  Sur  ce  total,  1,201  sont  restés 
guéris  et  aptes  au  service  armé;  139  sont  sortis 
inaptes  à  la  marche  pour  un  mois  ou  deux;  120  sont 
sortis  guéris  et  proposés  pourun  changement  d’arme  ; 
130  sont  sortis  guéris  et  proposés  pour  le  service 
auxiliaire;  11  sont  sortis  guéris  et  proposés  pour  la 
réforme  temporaire;  1  est  sorti  guéri  et  proposé  pour 
la  réforme  u®  1  ;  1  est  sorti  guéri  et  proposé  pour  une 
convalescence  de  longue  durée;  186  ont  été  dirigés 
sur  d’autres  formations  ou  services  pour  interventions 
chirurgicales  ou  traitements  spéciaux. 

Le  déterminisme  des  aptitudes  professionnelles 
et. la  surveillance  médicale  des  ateliers  à  l’Ecole 
normale  de  rééducation  professionnelle  des  mutilés 
de  guerre,  à  Bordeaux.  —  M.  H.  Dijonneau  insiste 
sur  l'imporlance  de  déterminer  avec  soin,  chez  les 
mutilés  appelés  à  se  livrer  à  un  métier  quelconque, 
les  aptitudes  professionnelles  qu’ils  présentent.  Cette 
détermination  doit  porter  sur  les  aptitudes  générales 
et  sur  les  aptitudes  locales. 

On  se  rendra  donc  tout  d’abord  compte  de  l’intelli¬ 
gence  du  sujet,  de  la  valeur  précise  du  retentisse¬ 
ment  que  sa  blessure  a  exercé  sur  son  organisme, 
et  l’on  s’occupera,  en  particulier,  de  mesurer  sa 
résistance  à  la  fatigue,  notamment  en  mesurant  les 
tensions  artérielles  maxima  et  minima  à  l’oscillo- 
mètre  de  l’achon.  Ces  premiers  renseignements 
acquis,  si  le  sujet  est  jugé  en  état  de  reprendre  un 
métier,  on  s’emploie  à  déterminer  celui  vers  lequel  il 
doit  être  le  plus  utilement  dirigé.  Enfin,  durant  tout 
le  temps  du  séjour  à  l’école,  le  blessé  est  surveillé 
régulièrement  tant  au  point  de  vue  de  sou  état  général 
que  de  sou  état  local. 

L'électrothérapie  pendant  la  rééducation  profes¬ 
sionnelle.  —  MM.  Labat  et  Billiard  montrent  dans 
leur  communication  qrie  la  rééducation  profession¬ 
nelle  est  une  des  formes  les  meilleures  de  la  physio¬ 
thérapie,  '  m.ais  qu’elle  ne  doit  pas  supprimer  les 
autres  formes  de  traitement  physiothérapique  qu’elle 
est  d’ailleurs  impuissante  à  remplacer.  L’électrothé¬ 
rapie,  en  particulier,  estiment  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication,  constitue  une  des  plus  puissantes  colla¬ 
boratrices  de  la  rééducation  professionnelle  qui  ne 

Les  contre-indications  de  la  kinésithérapie,  de  la 
rééducation  fonctionnelle  et  professionnelle.  — 
M.  Cololian  estime  que  la  kinésithérapie  et  aussi 
la  rééducation  fonctionnelle  et  professionnelle  sont, 
en  i-éalité,  de  véritables  médicaments,  et,  comme 
ceux-ci,  peuvent  avoir  leurs  contre-indications,  leur 
dose  de  saturation  et  leur  dose  toxique.  Ces  contre- 
indications  sont  les  suivantes  :  la  douleur,  les  états 
inllammatoires,  les  corps  étrangers,  les  suppurations 
et  les  états  hyperthermiques. 

La  rééducation  professionnelle  des  militaires 
aliénés.  —  M.  Cololian  estime  que  les  aliénés 
—  certains  au  moins  et,  eu  particulier,  ceux  atteints 
de  démence  précoce,  de  contusion  mentale,  de 
crises  épileptiformes  succédant  à  des  traumatismes 
crâniens,  de  folies  fonctionnelles  ,  de  vésanies 
mixtes,  etc.,  —  peuvent  avec  avantage  être  soumis  à 
la  rééducation  professionnelle.  Celle-ci  ne  peut  être 
entreprise  que  dans  les  asiles  départementaux  oii 
1  on  peut  aisément  réaliser  les  organisations  néees- 

Établissement  d’un  »  stade  d’orientation  »  au 
seuil  de  la  rééducation  professionnelle.  — M"^  Hen¬ 
riette  Meyer  a  conclu  sa  communication  par  la  pro¬ 
position  des  voeux  suivants  qui  ont  été  adoptés  à 
l'uuauimité  en  séance  plénière  : 

1“  Que  dès  le  début  de  sa  convalesceuce,  le  blessé 
encore  en  traitement  à  l’hôpital,  encouragé  par  le 
Service  de  Santé,  les  médecins,  les  infirmières,  soit 
arraché  à  l’oisiveté  en  préparant  sa  rééducation  par 
un  enseignement  général  et  théorique  lui  permettant 
de  mieux  choisir  sa  nouvelle  profession; 

2“  Qu’un  stade  d’orientation  d’une  durée  variable 
suivant  les  blessés  soit  instauré  au  seuil  de  toute 
école  de  rééducation. 

Traitement  par  l'isolement,  la  psychothérapie  et 
la  rééducation  des  troubles  nerveux  non  organi¬ 
ques  chez  les  blessés  de  guerre.  —  M.  Massacré,. 
dans  une  intéressante  communication,  expose  l’éco¬ 


nomie  du  traitement  imposé  au  dépôt  de  physiothé¬ 
rapie  du  Grand  Palais  aux  blessés  de  guerre  pré¬ 
sentant  des  troubles  nerveux  non  organiques.  Ce 
traitement  a  pour  facteurs  essentiels  l’isolement,  la 
psychothérapie  et  la  rééducation.  Sa  durée  moyenne 
est  île  deux  mois  et  demi. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  appréciables.  Depuis 
le  15  Novembre  1915,  sur  403  blessés  soumis  au  trai¬ 
tement  dans  le  service  de  rééducation  complémen¬ 
taire,  275  sont  partis  après  guérison,  dont  219  récu¬ 
pérés  ayant  réalisé  un  gain  moyen  d’incapacité  do 
travail  de  21,50  pour  100,  ce  qui  correspond  à  une 
économie  de  plus  de  un  million  pour  l’Etat. 

De  plus,  76  blessés  ont  été  évacués  sur  d'autres 
formations  et  50  enfin  sont  présentement  encore  en 
traitement. 

L’œuvre  de  la  Caisse  nationale  Italienne  d’assu¬ 
rance  pour  les  accidents  du  travail  dans  l’assistance 
aux  invalides  de  la  guerre.  —  M.  Fascolo  Bargoni 
montre  dans  sa  communication  comment  la  Caisse 
nationale  italienne  a  été  conduite  à  admettre  ; 

1°  Qu’aux  invalides  de  la  guerre  réadmis  au  travail, 
en  cas  d’accident,  on  doit  accorder  l’entière  indemnité 
d’accident,  sans  tenir  compte  des  causes  concomi¬ 
tantes  ou  des  lésions  préexistantes; 

2“  Que  les  Instituts  assureurs  ne  peuvent  refuser 
l’assurance  des  invalides  de  la  guerre,  en  n’importe 
quelle  proportion  ; 

3“  Que  pour  faciliter  la  réadmission  au  travail  des 
invalides  de  la  guerre,  on  ne  doit  pas  demander  aux 
employeurs  le  paiement  d’une  surprime  spéciale, 
mais  que,  de  l’emploi  desdits  invalides,  lorsqu’ils 
surpassent  uu  certain  nombre,  on  doit  tenir  compte 
comme  d’un  élément  pour  l’évaluation  du  risque  dont 
on  demande  l’assurance. 
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16  Mai  1917. 

(Fin.) 

Traitement  de  quelques  fistules  sténo-cutanées. 
—  M.  Sebileau  a  traité  3  cas  de  fistules  du  canal  de 
Sténou  rebelles  et  qu’il- avait  déjà  depuis  plusieurs 
mois  en  observation,  de  la  façon  suivante  : 

Dans  2  cas  où  le  canal  était  fistulé  tout  près  de  son 
origine  et  détruit  daus  le  reste  de  sou  étendue,  il  a 
attaché  trois  catguts  fins  en  collerette  à  la  tranche  de 
section  traumatique  du  conduit  :  il  a  fait  à  ces  fils  un 
passage  dans  la  joue  en  clivant  celle-ci  ;  il  les  a  en¬ 
suite  introduits  daus  la  cavité  buccale  par  une  inci¬ 
sion  à  la  muqueuse,  puis  fait  sortir  de  cette  cavité 
par  une  des  commissures  labiales. 

Dans  le  3”  cas,  oi'i  le  canal,  également  fistulisé 
près  de  son  origine,  avait  encore  conservé  sa  portion 
terminale,  il  a,  de  la  même  manière,  attaché  trois 
catguts  au  bout  postérieur  du  conduit,  puis  il  les  a 
amenés  dans  la  cavité  buccale  en  les  Introduisant 
dans  le  segment  antérieur  de  celui-ci  ;  enfin  il  les  a 
lait  sortir  de  la  bouche  par  nue  des  commissures 
labiales. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  a  tiré  sur  les  catguts 
qui  se  sont  détachés.  Dans  les  trois  cas  la  fistule  sa¬ 
livaire  a  guéri  (les  malades  ont  été  observés  pendant 
environ  deux  mois).  Comment  la  guérison  s'est-elle 
opérée  7  M.  Sebileau  croit  que  c’est  par  rétablisse¬ 
ment  du  drainage  de  la  parotide  par  la  bouche,  quoi 
qu’il  n’ait ’pas  constaté,  chez  son  opéré,  l’écoulement 
de  la  salive  parotidienne  dans  la  bpuche.  Il  est  vrai 
que  c’est  là  une  observation  difficile  à  faire  même 
pour  un  canal  de  Sténon  fonctionnant  normalement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Sencerf  présente 
un  cas  de  Pseudo-paralysie  radiale  avec  troubles 
trophiques  à  la  suite  d’une  fracture  haute  d'à  cubitus 
et  blessure  de  la  cubitale;  échec  de  la  sympathicec¬ 
tomie  humérale;  très  grande  amélioration  parla 
sympathicectomie  cubitale  totale. 

—  M.  Quénu  présente  un  cas  de  Pied  varus  équin 
par  contracture  réflexe,  suite  de  plaie  légère  du  pied, 
et  rebelle  aux  moyens  de  traitement  orthopédiques,  qui 
a  cédé  rapidement  à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille. 

Après  lui  MM.  Souligoux  et  Broca  insistent  sur 
l’indication  fréquente  de  ces  ténotomies,  ou  plutôt 
de  ces  allongements  tendineux  chez  les  blessés  qui,àla 
suite  de  blessures  souvent  insignifiantes,  présentent 
des  contractures  dites  hystériques,  en  varus  équin. 

—  M.'  Chaput  présente  un  cas  à’ Abcès  froid  thora- 
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cique,  consécutif  à  une  fiovre  ij/plioïde  et  un  cas 
d'abcès  froid  tuberculeux,  guéris  sans  cicatrice  par 
le  drainage  filiforme. 

23  Mai  1917. 

Sur  les  réinjections  pré-opératoires  de  sérum 
antitétanique  (suite  de  la  discussion). . —  M.  Fredet 
estime  que,  pour  solutionner  cette  question,  il  est 
liidlspensable  de  résoudre  les  3  points  suivants  : 

l't  Quelle  est  la  fréquence  et  la  gravité  des  cas  de 
tét.anos  survenant  d’une  façon  tardive  malgré  une 
injection  ou  une  série  d’injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique?  —  2“  Quelle  est  la  fréquence,  la  nature  et  la 
gravité  des  accidents  provoqués  par  les  réinjections 
de  sérum?  —  3°  Quelle  est  l’efficacité  des  réinjec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique  pour  prévenir  le  déve¬ 
loppement  des  tétanos  tardifs  ? 

1“  Eu  ce  qui  concerne  le  premier  point,  M.  Fredet 
signale  que,  sur  plus  de  1.000  interventions  chirur¬ 
gicales  qu’il  a  pratiquées  sur  des  blessés  de  guerre 
à  une  date  éloignée  de  l’injection  unique  ou  de  la 
série  d’injections  antitétaniques,  il  n'a  observé  qu’M/i 
seul  cas  de  tétanos  ;  encore  l’évolution  de  ce  Cas 
a-t-elle  été  bénigne. 

2“  Depuis  Octobre  1916,  M.  Fredet  a  fait  subir  des 
réinjections  à  une  cinquantaine  de  blessés,  avant  de 
les  réopérer;  or  il  n’a  constaté  aucun  accident  ana¬ 
phylactique,  pas  même  le  phénomène  d’Arthus.  Il  a 
cependant  le  souvenir  d’un  fait  d'anaphylattie  observé 
avant  la  guerre  chez  une  jeune  fille  qui  avait  reçu 
2  ans  auparavantitne  injection  de  sérum  antidiphtéri¬ 
que  et  qui,  ayant  subi  une  nouvelle  injection  de 
sérum  antitétanique  à  l’occasion  d’uné  blessure  au 
pied,  présenta  des  accidents  anaphjdactiques  d’asSez 
forte  intensité. 

—  M.  L.  Bazy  a  perdu  récemment  un  de  ses 
blessés  qui  a  succombé  au  tétanos  malgré  trois  in¬ 
jections  préventives;  mais  il  n’en  tirera  pas  argu- 
tlletit  éontée  l’efficacité  du  sérum  antitétanique.  La 
cause  la  plus  évidente  des  échecs  de  la  sérothérapie 
antitétanique  est  la  persistance  du  foyer  tétanique. 
Or,  chez  le  blessé  eu  question,  il  existait,  outre  les 
blessures  de  guerre,  des  gelures  graves  des  deux 
pieds,  et  les  recherches  bactériologiques  ont  montré 
que  le  foyer  tétanique  siégeait  au  niveau  de  la  gelure 
du  pied  gauche  dont  les  escarres  commençaient  seu- 
lenlenl  fi  s’éliminer  au  moment  où  apparurent  les 
premiers  symptômes  du  tétanos.  11  est  probable  que 
la  quantité  de  toxine  tétanique  sécrétée  au  niveau  de 
cette  plaie  était  considérable  et  hors  de  proportion 
avec  les  doses  de  sérum  injectées  et  ce  serait  lù, 
d’après  Lumière,  la  cause  principale  des  tétanos  post- 
sériques  précoces. 

l  ne  deuxième  raison  qui  explique  certains  échecs 
de  la  sérothérapie  en  général,  et  de  l’anti'étanique 
en  particulier,  c’est  que  le  sérum  employé  est  du 
sérum  de  cheval,  donc  un  sérum  hétérologue,  c’est-à- 
dire  que  la  prévention^  qu’il  confère  à  l’homme  est 
infiniment  plus  courte  que  celle  qu’il  confère  au  che¬ 
val,  pour  la  simple  raison  que  son  introduction  dans 
l’organisme  humain  a  pour  effet  de  déterminer  im¬ 
médiatement  la  production  d’un  anticorps,  d’une 
antialbumine  de  cheval  dont  l’efficacité  croît  au  fur 
et  à  mesure  que  l’on  renouvelle  les  injections. 
Cette  facilité  avec  laquelle  s’épuise  l’immunilé  con¬ 
férée  par  l’injection  préventive  fait  comprendre  l’ap¬ 
parition  des  tétanos  post-sériques  tardifs  au  moment 
où  se  font,  au  niveau  des  blessures  plus  ou  moins 
anciennes,  cicatrisées  ou  non,  des  ensemencements 
tétaniques,  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale 
ou  d’un  traumatisme  qui  libèrent  les  spores  enfer¬ 
mées  dans  les  corps  étrangers  enkystés. 

_  M.  Thiéry  constate  que  cette  théorie  de  l’in- 

sulllsance  du  sérum  antitétanique  contre  des  doses 
trop  fortes  de  toxine  élaborées  au  foyer  d’infection 
et  aus.si  de  l’insuffisante  durée  d’immunisation  due 
à  ce  fait  qu’il  s’agit  d’un  sérum  hétérogène,  aboutit 
à  deux  pratiques  contradictoires  entre  les  mains  des 
partisans  de  la  sérothérapie  antitétanique  :  alors 
que  M.  Lumière  affirme  qu’il  faut  élever  considéra¬ 
blement  les  doses  de  sérum  jusqu’à  en  donner,  en 
deux  ou  trois  jours,  jusqu’à  190  ou  200  cm=,  et  même 
pins,  M.  Pierre  Bazy  estime,  au  contraire,  qu’on 
peut’ réduire  de  plus  en  plus  ces  doses  jusqu’à  n’en 
injecter  que  2  à  4  cnF  !  D’antre  part,  pour  être  lo¬ 
giques,  pourquoi  ces  partisans  de  la  sérothérapie, 
sachant  que  le  sérum  n’agit  que  sur  la  toxine  circu¬ 
lante  et  n’a  aucune  action  sur  les  germes  élaborant 
sans  cesse  cette  toxine  au  foyer  infecté,  pourquoi  ne 
préconisent-ils  pas  la  suppression  de  ces  germes 
par  amputation  du  membre,  pratique  ancienne  qui 
semble  complètement  délaissée  aujourd’hui  ? 


—  M.  Potberat  est  un  fervent  de  la  sérothérapie 
antitétanique,  mais  cela  ne  signifie  pas  qu’il  ait  en 
lui  une  foi  aveugle  :  il  est  des  cas,  en  effet,  où  le 
sérum  se  montre  complètement  inefficace.  Mais  ne 
se  passe- t-il  pas  ici,  indépendamment  des  iniluenccs 
individuelles  du  cheval  producteur  du  sérum,  ce 
qui  se  passe  pour  le  sérum  antidiphtérique?  Tout- 
puissant  contre  l’angine  diphtérique  pure,  ce  der¬ 
nier  est  inefficace  contre  l’angine  avec  association 
de  streptocoques,  par  exemple.  Dans  la  chirurgie  de 
guerre,  où  tatit  de  microorganlsmes  envahissent  les 
plaies  et  où  certains  favorisent  manifeslement  le 
développement  du  bacille  de  fficola'ter,  ne  peut-il 
s’en  trouver  qui  feraient  obstacle  à  l’action  présente 
du  sérum  antitétanique? 

3"  Il  est  plus  malaisé  de  répondre  à  la  3=  question, 
car,  du  fait  que  les  sujets  réinjectés  n’ont  pas  eu  le 
tétanos,  il  n’est  pas  permis  d’en  inférer  qu’ils  l’au¬ 
raient  eu  sans  l’injection.  Le  nombre  des  blessés  sur 
lesquels  M.  Fredet  est  intervenu  sans  avoir  pratiqué 
de  réinjection  est  vingt  fois  supérieur  à  celui  des 
sujets  qu’il  a  opérés  après  réinjeclion  et  ni  les  uns 
ni  les  autres  n’ont  eu  le  tétanos. 

Il  verse  ces  faits  purement  et  simplement  aux 
débats,  à  titre  de  documents,  sans  se  permettre 
d’autres  conclusions  que  celles-ci  ;  1"  les  risques  de 
tétanos  tardif  à  la  suite  d’opération  sur  les  sujets 
ayant  déjà  reçu  une  injection  antitétanique  sont 
minimes;  2»  les  risques  d’accidents  anaphylactiques 
après  réinjection  paraissent  faibles  aussi. 

11  est  d’ailleurs  une  chose  qu’il  ne  faudrait  pas 
Oublier,  c’rst  que  l’intervention  chirurgicale  a  une 
action  manifeste,  sinon  prépondérante,  pour  prévenir 
l’éclosion  du  tétanos,  l’apparition  de  celui-ci,  même 
tardivement,  dans  les  cas  de  persistance  de  corps 
étranger,  sa  guérison  par  l’ablation  même  secon¬ 
daire  de  ceux-ci  plaident  dans  le  même  sens.  La 
conclusion  est  que,  tout  en  injectant  et  réinjectant 
préventivement  les  blessés,  il  faut  agir  ensuite 
comme  si  l’on  ne  faisait  pas  fond  sur  cette  médication 
et  traiter  les  plaies  le  plus  tôt  possible,  par  les 
débridements  de  recessus,  excision  de  tissus  mor¬ 
tifiés,  extraction  de  corps  étrangers,  bref  la  mise  en 
œuvre  de  tous  les  moyens  d’assainir  le  foyer  infecté 
des  bacilles  du  tétanos. 

Notes  sur  28  piales  pénétrantes  viscérales  de 
l’abdomen,  traitées  par  la  laparotomie  immédiate  : 
15  guérisons.  — M.  H.  Barnsby  (de  Tours)  a  vu, 
en  sept  mois,  dans  une  ambulance  chirurgicale  de 
l’avant,  61  plaies  de  l’abdomen.  .Sur  ce  nombre, 
43  ont  été  opérées,  et  18  n’ont  subi  .aucune  interven- 

Cesl8  cas  comprennent  1  plaie  pénétrante  simple 
et  3  thoraco-abdominales  (avec  un  maximum  de  signes 
thoraciques)  traitées  par  l’abstention  et  14  blessés 
inopérables  chez  lesquels  les  oscillations  au  Pachon 
étaient  nulles. 

Des  43  opérés,  il  ne  faut  en  retenir  que  28, les  vrais 
abdominaux,  c’est-à-dire  les  plaies  pénétrantes  viscé¬ 
rales.  Les  13  exclus  comprennent  4  plaies  rétropéri¬ 
tonéales,  opérées  et  guéries  et  7  plaies  pénétrantes 
simples  sans  lésions  viscérales,  qui  ont  donné  5  succès 
opératoires.  Quant  aux  plaies  non  pénétrantes  de 
l’abdomen,  reconnues  pariétales  après  débridement, 
elles  doivent  figurer  dans  le  chapitre  des  plaies  des 
parties  molles  et  ne  peuvent  qu’embellir  trop  facile¬ 
ment  les  statistiques. 

Les  28  plaies  pénétrantes  viscérales,  traitées  par 
laparotomie  immédiate,  ont  donné  15  guérisons  et 
13  morts  (mortalité  :  46  pour  100),  12  plaies  uni- 
viscérales  ont  donné  9  succès  et  3  insuccès  (morta¬ 
lité  :  25  pour  100).  Dans  cette  série,  il  faut  noter 
4  plaies  du  grêle,  dont  1  avec.  8  perforations  et  résec¬ 
tion,  avec  une  seule  mort. 

Les  11  plaies  multiviscérales  ont  donné  5  guéri¬ 
sons  et  6  morts  (mortalité  :  54  pour  100). 

Pour  les  thoraco-abdominales  :  1  succès  sur  5 
(mortalité  ;  80  pour  lOO). 

Le  blessé  abdominal,  qui  arrive  le  plus  souvent  eu 
étatdeshock.  estdirigédès  son  arrivée  à  l’ambulance 
dans  une  salle  de  réchauffement  intense  :  «  Cellule 
chauffante  de  Fenillade  et  Hlechmann  ».  Là  s’effec¬ 
tuent  la  notation  du  pouls  et  de  la  respiration,  la 
prise  de  la  pression  artérielle  (méthode  préconisée 
parCreile  dès  1897),  avec  l’oscillomètre  de  Pachon. 
Les  chiffres  les  plus  bas  de  tension  notés  par  Blech- 
mann.  chez  les  opérés  guéris,  ont  été  Tx  =  9  1/2 
—  Tm  =  5  1/2. 

Dans  ce  même  temps  se  font  la  morphinisation,  les 
injections  d’huilè  éthéro-camphrée,  de  sérum  intra¬ 
veineux  camphré,  adrénaliné,  etc.,  la  durée  du  séjour 
de  nos  shoc.k'és  dans  la  cellule  chauffante  est  réiluite 
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au  minimum,  puisqu’il  s’agit  d’intervenir  vite,  mais 
ces  mesures  préparatoires  constituent  à  notre  avis  le 
prélude  inséparable  de  l’acte  chirurgical. 

M.  Barnsby  reste  partisan  de  l’auesthéslc  au  chlo¬ 
roforme.  Les  refroidissements  sont  inévitables  dans 
ces  formations  et,  par  suite,  les  complications  pul¬ 
monaires  trop  nombreuses  avec  l’éther. 

Au  point  de  vue  des  incisions,  la  direction  est 
indifférente,  mais  il  ne  faut  pas  craindre  de  se  faire 
d’emblée  un  jour  considérable.  Pour  faire  vite,  c’est- 
à-dire  pour  réussir,  il  faut  y  voir  très  clair,  il  pré¬ 
conise  pour  les  thoraco-abdominales  l’opération  abdo¬ 
minale  transdiaphragmatique  avec  grande  incision. 
On  devra  éviter  l'éviscération  totale  très  shockante. 
Il  est  préférable  de  vider  méthodiquement  le  grêle 
en  rentrant  les  anses  les  unes  après  les  autres.  Trèo 
partisan  au  début  de  l’éther  en  lavage,  il  l’a  remplacé 
par  le  sérum  chaud  qui  s’oppose  au  refroidissement 
des  viscères  et  à  la  chute  de  la  pression  sanguine.  Il 
convient  d’être  économe  des  grands  lavages  au  sérum 
qui  ne  font  que  diffuser  l’infection. 

Les  perforations  isolées  du  grêle  sont  suturées  sur 
deux  plans,  après  avivement  des  bords.  Pour  les  per¬ 
forations  contiguës,  il  faut  réséquer  sans  hésiter  avec 
anastomose  termino-terminale. 

Le  drainage  demande  à  être  aussi  court  que  pos¬ 
sible  (vingt-quatre  heures  dans  les  cas  simples).  La 
paroi  sera  suturée  avec  avantage  en  un  plan  au  fil  de 
bronze  avec  la  grande  aiguille  de  Pauchet. 

I,e  blessé  pourra  être  transporté  le  premier  ou  le 
deuxième  jour  sans  aucun  inconvénient,  mais  il  devra 
être  surveillé  et  immobilisé  du  cinquième  au  septième 

L’auteur  conclut  en  exprimant  le  désir  que  le  blessé 
du  ventre  arrive  le  plus  tôt  possible  à  l’ambulance. 
Mais,  malgré  l’heure  tardive  (six  et  huit  lieures), 
malgré  l’encombrement  et  le  travail  intensif,  il  ne 
faut  pas  se  laisser  arrêter.  C’est  ainsi  que  dans  une 
seule  journée,  à  H...,  il  a  reçu  23  gros  blessés,  dont 
6  abdominaux  graves.  Ces  6  ventres  ont  donne- 


A  propos  de  l’esqulllectomle  large  primitive.  — 
M.  Heitz-Boyer  pose  devant  la  Société  de  Chirur¬ 
gie  la  question  de  l’esquillectomie  large  priipitive, 
préconisée  par  Leriche  et  qui  constitue,  pour  les 
chirurgiens  de  l’avant,  un  problème  troublant  et 
d’une  importance  capitale.  Pour  le  résoudre,  M.  Heitz- 
Boyer  rapporte  une  série  de  documents  personnels. 

Il  définit  d’abord  ce  qu’il  faut  entendre  par  esquil- 
lectomie  primitive,  précisant  qu'il  faut  entendre  par 
là  celle  faite  avant  vingt-quatre  heures,  et  de  préfé¬ 
rence  avant  douze  heures  :  cette  précision  domine 
toute  la  discussion,  la  possibilité  d’une  esquillecto- 
mie  large,  sa  légitimité  étant  facteurs  du  temps 

Les  documents  qu’il  rapporte  sont  de  trois  ordres  : 
esquillectomies  pratiquées  et  suivies  jusqu’au  bout 
par  lui-même,  esquillectomies  faites  par  d’autres 
chirurgiens  et  soignées  ensuite  par  lui,  esquillecto¬ 
mies  pratiquées  par  d’autres  chirurgiens  et  dont  les 
observations  lui  ont  été  communiquées. 

Le  résultat  de  toutes  ces  observations  est  que  la 
proportion  des  pseudarthroses  est  très  grande  ;  il  se 
produit  même  de  véritables  pertes  de  substance. 

Commentant  ces  faits  cliniques,  Heitz-Boyer  insiste 
sur  une  série  de  facteurs  à  mettre  en  évidence  dans 
le  débat  en  litige,  qui  se  résume  à  savoir  <(  si  un 
périoste  d’adulte  est,  dans  les  premières  heures 
d’une  blessure  pas  encore  ou  peu  infectée,  suscep¬ 
tible  de  propriétés  ostéogénétiques  suffisantes  pour 
reconstituer  un  segment  d’os  enlevé  ». 

Or,  lorsqu’après  une  esquillectomie  large,  on 
laisse  le  ipembre  se  raccourcir,  on  diminue  presque 
complètement  la  part  du  périoste  dans  la  consolida¬ 
tion  osseuse,  et  de  telles  observations  ne  constituent 
plus  des  preuves  de  la  régénération  de  l’os  après 
l’esqnillectomie  large  primitive.  Aussi  dans  toutes 
les  observations  d’Heitz-Boyer,  l’os  fracturé  et  esquil- 
lectomisé  a-t-il  été  maintenu  dans  sa  longueur  nor¬ 
male,  soit  par  l'extension  continue,  soit  par  les  seg¬ 
ments  de  membre  à  deux  os  par  un  des  deux  os  non 
fracturé.  Deux  observations  montrent  nettement  l’in¬ 
fluence  de  ce  facteur  :  la  consolidation  n’a  commencé 
à  y  apparaître  que  lorsqu’après  plusieurs  mois,  on 
a  laissé  le  membre  se  raccourcir  et  les  extrémités 
osseuses  venir  au  contact.  Or,  si  ce  raccourcissement 
est  sans  grand  inconvénient  au  bras,  il  est  loin  d’être 
toujours  négligeable  au  membre  inférieur,  et,  pour 
les  fractures  isolées  d’un  segment  de  membre  à  deux 
os,  il  peut  prendre  une  gravité  très  grande  (en  parti¬ 
culier  au  radius).  ' 

Heitz  Boyer  insiste  sur  ce  que,  dans  toutes  les 
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observations  rapportées,  la  technique  suivie  a  été 
celle  que  Lericlie  réclame  après  Ollier,  «  l'appré- 
heusion  d’être  suspecté  d’avoir  employé  une  mau¬ 
vaise  technique  ayant  empêché,  semble-t-il,  beaucoup 
de  nos  collègues  de  rapporter  leurs  mauvais  résul¬ 
tats  d’esquillectomie  large  primitive  ». 

Ces  faits  cliniques  trouvent  leur  explication  dans 
toute  une  série  de  constatations  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  physiologiques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Heitz-Boyer 
a  constaté  la  différence  d’aspect  et  particulièrement^ 
d’épaisseur  du  périoste  suivant  l’Age  de  la  blessure, 
d’une  minceur  extrême  avant  la  8®  ou  10''  heure,  ne 
commençant  à  réagir  qu’à- partir  de  la  12'  heure. 

«  C’est  l’Age  de  la  blessui-e  qui  commande  essentiel¬ 
lement  la  réaction  du  périoste.  » 

Au  point  de  vue  physiologique,  Heitz-Boyer  rap¬ 
pelle  que  les  travaux  d’Ollier  pouvaient  faire  prévoir 
ces  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Ollier 
a  montré,  en  effet,  que  normalement  chez  l’adulte,  le 
périoste  perd  sa  propriété  ostéogénique  et  qu’il  ne  la 
retrouve  que  sous  l’influence  d’une  irritation  patho¬ 
logique,  mais  il  faut  que  celle-ci  ait  le  temps  suffisant 
pour  s’exercer  ;  aussi  Ollier  préconisait-il  formelle¬ 
ment  dans  les  lésions  osseuses  de  guerre  l’esquillec- 
tomie  secondaire. 

Heitz-Boyer  attire  également  l’attention,  après 
Ollier,  sur  la  différence  entre  la  réaction  d'un  périoste 
mis  A  nu  et  irrité  directement,  et  celle  d’un  périoste 
irrité  indirectement,  par  l’intermédiaire  de  l’os  atte¬ 
nant  laissé  en  place;  «  celle  qui  lui  est  transmise  à 
travers  la  couche  osseuse  périphérique  est  la  plus 
féconde  au  point  de  vue  de  l’ossification  ».  Argument 
important  encore  contre  l’esquillectomie  large  pri- 

Heitz-Boyer  a  essayé  de  concilier  les  avantages  des 
deux  techniques,  en  provoquant  artificiellement,  après 
l’esquillectomie  primitive,  une  irritation  aseptique 
suffisante  du  périoste  laissé  en  place;  mais  ces  tenta¬ 
tives  de  «  réactivation  »  du  périoste  par  l’iodoforme, 
l’essence  de  thérébentine  ont  échoué. 

En  résumé,  il  semble  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
guerre,  avec  les  organisations  perfectionnées  que 
nous  possédons  près  du  front,  avec  le  soin  rapide 
qui  est  donné  en  général  au  blessé,  l’esquillectomie 
large  faite  dans  les  premières  heures  doit  être  pros¬ 
crite  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Cette  technique, 
qui  pourra  s’imposer  encore  dans  certaines  conditions, 
expose  par  trop  fréquemment  à  la  non-consolidation 
ultérieure,  et  pour  le  moins  au  raccourcissement. 
L’esquillectomie  large  reprend,  au  contraire,  tous  ses 
droits  pour  les  chirurgiens  de  l’arrière,  qui  reçoivent 
les  blessés  après  vingt-quatre,  quarante-huit  heures. 
A  l’avant,  lorsqu’on  a  la  chance  d’opérer  dans  les  pre¬ 
mières  heures,  il  faut  recourir  à  des  esquillectomies 
économiques,  permettant  juste  le  drainage  du  foyer 
médullaire.  On  évitera  ainsi  pour  plus  tard  les  pseu- 
darthroses  et  les  pertes  de  substance. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Mai  1917. 

Le  Sodoku  en  France’.  —  AT.  Perdu  ayant  ob¬ 
servé,  en  1911,  dans  la  Somme,  avec  M.  Braillon, 
des  accidents  locaux  et  généraux  chez  un  enfant 
mordu  par  un  rat,  fît  une  enquête  et  acquit  la  convic¬ 
tion  que  la  morsure  du  rat  occasionne  quelquefois,  en 
France,  une  affection  spéciale. 

En  Novembre  1912,  ils  observèrent  un  nouveau  cas 
sur  un  homme. 

L'article  de  Gouget,  paru  depuis,  apprit  à  MM. 
Perdu  et  Braillon  que  cette  «  fièvre  du  rat  était  bien 
connue  au  Japon  sous  le  nom  de  «  Sodoku  ». 

Récemment,  le  professeur  Roger  (de  Montpellier) 
a  attiré  l’attention  sur  cinq  autres  cas  observés  par 
Fiévez,  Costa  et  'l’roisier,  Courtîllet  et  Lombard, 
Lagriffe  et  Loup. 

L’ancienneté  du  «  Sodoku  »  en  France  semble 
établie  par  la  variété  des  contrées  où  il  fut  observé 
et  la  date  ancienne  de  l’observation  de  Millot- 
Carpentier. 

Les  Japonais  en  ont  décrit  des  formes  variées  ; 
locales,  fébriles,  douloureuses,  nerveuses  et  même 
abortives  ;  le  diagnostic  a  donc  toute  chance  de  ne 
pas  être  tait  tant  que  l’attention  des  médecins  n’est 
pas  spécialement  éveillée. 

Cherchons  donc  cette  maladie  et  nous  la  trouve¬ 
rons,  très  probablement. 

Reste  à  connaître  le  virus  inoculé  par  le  rat.  Il 
faudrait  pouvoir  saisir  l’animal  inoculateur,  ce  qui 


est  pratiquement  difficile.  Néanmoins,  dans  les  labo¬ 
ratoires,  on  pourrait  observer  les  membres  du  per¬ 
sonnel  qui  auraient  été  mordus  par  des  rats  et  que 
ces  rats  eux- mêmes  soient  isolés  et  observés.  On  se 
trouvera  probablement  un  jour  on  présence  d’une 
forme  fruste  et,  par  des  séries  d’inoculations,  il 
semble  y  avoir  des  chances  pour  qu’on  réalise  la 
toxine  capable  de  prêter  à  des  expériences  qui  éclai¬ 
reraient  la  palhogénie  du  «  Sodoku  ». 

Paludisme  et  réaction  de  déviation  du  complé¬ 
ment.  —  MM.  Quéry.  Les  recherches  effectuées  sur 
60  paludéens  ayant  été  soumis  au  traitement  par  la 
quinine  seule  ou  associée  à  l’arsenic,  pris  au  hasard 
et  exempts  de  syphilis,  ont  donné  une  réaction  de 
Wasserma,nn  positive  dans  33,32  pour  100  des  cas 
et  autorisent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Plus  la  valeur  leucocytaire  est  élevée,  moins  on 
trouve  d’hématozoaires. 

2“  La  positivité  de  la  réaction  de  déviation  du  com¬ 
plément  est  en  raison  directe  de  la  présence  des 
hématozoaires,  puisque,  dans  100  cas  d’examen  du 
sang  où  la  présence  d’hématozoaires  est  constatée, 
on  trouve  70  fois  la  réaction  de  déviation  positive. 

3“  Ces  considérations  fournissent  une  nouvelle 
preuve  de  la  non-spécificité  de  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément  pour  le  diagnostic  delà  syphilis. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  .Mai  1917. 

Influence  du  traumatisme  sur  la  gangrène 
gazeuse  expérimentale  et  sur  le  réveil  de  cette 
infection.  —  MM.  H.  Vincent  et  G.  Stodel.  L’ino¬ 
culation  expérimentale  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
du  cobaye,  du  B.  perfringens,  cultivé  en  bouillon 
ordinaire,  ne  donne  pas  lieu,  d’une  manière  constante, 
à  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse.  D’après  nos 
expériences,  cette  inoculation  est  restée  négative 
chez  75  pour  100  cobayes. 

Certaines  i-aces  ont  un  pouvoir  pathogène  très 
faible,  même  à  dose  élevée.  H  en  est  d’autres  cepen¬ 
dant  qui  sont  beaucoup  plus  actives. 

11  existe,  pour  le  B.  perfringens,  comme’  pour  le 
B.  tétanique  et  le  B,,  fusiformis,  certains  facteurs 
adjuvants  dont  l’absence  explique,  chez  les  animaux, 
le  résultat  négatif  de  l’inoculation  et  dont  la  coexis¬ 
tence  permet,  au  contraire,  sa  pullulation. 

11  est  possible  d’en  apporter  la  vérification  expéri¬ 
mentale. 

On  inocule,  dans  la  masse  musculaire  de  la  cuisse 
du  cobaye,  1/2  à  1  cm'  de  culture  inactive  chez  les 
cobayes  témoins.  L’animal  étant  anesthésié,  on  pra¬ 
tique,  aussitôt  après,  à  l’aide  d’une  tenaille,  l’écrase¬ 
ment  partiel  des  muscles  inoculés.  Or,  en  pareil  cas, 
la  gangrène  gazeuse  survient  à  coup  sûr,  le  plus  sou¬ 
vent  en  moins  de  dix-huit  heures. 

Si,  chez  les  cobayes  n’ayant  présenté  aucune  lésion 
après  l’inoculation  du  virus,  on  provoque  plusieurs 
jours  après  l’altération  des  muscles  par  le  procédé 
indiqué  ci-dessus,  on  voit  apparaître  la  gangrène 
gazeuse. 

Cette  apparition  est  possible  pendant  Une  période 
dont  l’extrême  limite  expérimentale  est  de  douze 
jours.  En  d’autres  termes,  la  tumeur  gangreneuse 
s  esl  manifestée  lorsque  le  ti-auniatisme  est  Intervenu 
deux  jours,  cinq  jours,  six  jours,  sept  jours  et  neuf 
jours  après  l’inoculation  du  bacille.  Dans  un  cas,  le 
résultat  a  été  positif  même  douze  jours  après;  le 
cobaye  a  guéri  cependant,  mais  après  avoir  offert  la 
lésion  caractéristique  avec  nombreux  bacilles,  dont 
beaucoup  sporulés,  dans  les  muscles. 

Ainsi  réveillée  par  le  traumatisme,  la  gangrène 
gazeuse  a  souvent,  surtout  si  l’inoculation  est  récente 
(deux  à  six  jours  auparavant),  une  incubation  brève 
en  moins  de  dix  heures,  et  une  marche  rapidement 
mortelle,  avec  œdème  envahissant  et  suintant,  crépi¬ 
tation,  perte  des  poils,  abondance  considérable  de 
bacilles  dans  la  lésion. 

En  conséquence,  même  alors  qu'il  est  silencieux-, 
le  B.  perfringens  ne  disparait  pas  immédiatement 
des  tissus.  Il  se  conserve,  manifestant  ainsi  une  phase 
de  microbisme  latent  pendant  laquelle  il  ne  détermine 
aucune  lésion.  Chez  l’homme  blessé,  une  contusion, 
un  traumatisme  intercurrent,  de  quelque  nature  qu’il 
soit,  peuvent  donc  amener  un  réveil  d’infection  et 
déclancher  le  processus  gangreneux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Mai  1917. 

Sur  la  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Bairier 
ouvre  la  discussion  sur  le  rapport  de  M.  Charles 
Richet  par  une  communication  dont  la  substance  se 
résume  dans  les  propositions  suivantes  qui  seront 
soumises  à  l’approbation  de  l’Académie. 

I.  —  La  pratique  de  l’avortement  criminel  deve¬ 
nant  de  plus  eu  plus  fréquente,  l’Académie  croit 
devoir  rappeler  :  a)  aux  médecins  et  aux  sages- 
femmes  que  la  seule  tentative  d’avortement  est  assi¬ 
milée  au  crime  accompli  et  que  la  loi  les  punit  beau¬ 
coup  plus  rigoureusement  que  le  tiers,  non  diplômé, 
qui  a  procuré  l’avorlement  d’une  femme  enceinte  ;  ■ 

h)  Aux  jurés  et  aux  juges,  qu’il  faut  redoubler  de 
sévérité  contre  ce  crime  ; 

r)  Aux  magistrats  du  ministère  public,  qu’il  im¬ 
porte  de  rechercher  et  de  poursuivre  les  indicateurs 
et  tenanciers  des  cabinets,  soi-disant  médicaux,  où 
l’avortement  criminel  est  procuré. 

II.  —  La  cause  de  la  décroissance  de  la  natalité 
en  France  ne  résulte  pas  d’une  impuissance  physio¬ 
logique  de  la  race  ;  sauf  exception,  elle  est  due  à  une 
restriction  volontaire  de  la  fécondité  naturelle,  en 
vue  de  réduire  les  charges  familiales  qui  augmen¬ 
tent  considérablement  avec  le  nombre  des  enfants. 

fil.  — -  Cette  tendance  presque  générale  de  la  na¬ 
tion  met  en  péril  sa  puissance  militaire  et  son  in 
fluence  économique  dans  le  monde  ;  il  y  a  lieu  de 
tenter  d’en  enrayer  les  progrès  croissants  par  tous 
les  moyens,  notamment  par  l’application  résolue  des 
mesures  suivantes  : 

a)  Empêcher  par  la  loi  toute  propagande  ayant 
pour  objet  d’enseigner  la  restriction  volontaire  de  la 
fécondité  naturelle. 

h)  Compenser  par  une  très  large  allocation  les 
charges  pécuniaires  qu’entraînent  la  naissance  et 
l’éducation  d'un  enfant,  sans  préjudice  des  dégrève¬ 
ments  et  encouragements  déjà  consentis  en  faveur 
des  familles  nombreuses. 

IV.  —  H  serait  juste,  équitable  et  plus  conforme  à 
l’intérêt  national  de  constituer  le  fonds  de  cette 
allocation  aux  gestations  et  aux  naissances  par  un 
impôt  de  superposition  spécial,  proportionnel  aux 
ressources  familiales  et  progressif  sur  les  contri¬ 
buables  ayant  peu  ou  pas  d’enfants,  au  profit  des 
familles  nécessiteuses,  fécondes,  et  en  proportion 
du  nombre  des  enfants  à  leur  charge. 

V.  —  Cette  allocation  servirait  à  proléger  l’enfant 
pendant  la  période  utérine  de  sa  vie,  puis  pendant  sa 
première  enfance;  elle  contribuerait  à  diminuer  la 
proportion  des  malingres  et  débiles,  à  augmenter 
celle  des  robustes  et  des  forts,  enfin  à  rétablir  l’équi¬ 
libre  des  charges  résultant  de  la  natalité  entre  les 
ménages  sans  enfants  et  les  familles  nombreuses. 

■ —  M.  Cazeneuve  fait  ensuite  observer  dans  un 
discours  qui  sera  poursuivi  dans  une  prochaine 
séance  que,  pour  lutter  avec  quelque  chance  de 
succès  contre  la  dépopulation,  il  y  a  lieu  de  correc¬ 
tionnaliser  foutes  les  affaires  d’avortement,  de  pour¬ 
suivre  la  suppression  de  la  réclame  anticoncep¬ 
tionnelle  et  de  réaliser  une  surveillance  active  des 
maisons  d’accouchement. 

Le  principe  de  l'isolement  psychique  dans  le  trai¬ 
tement  des  troubles  nerveux  fonctionnels.  — 
M.  Landau  recommande  pour  le  traitement  'des 
blessés  atteints  de  troubles  nerveux  fonctionnels  un 
traitement  moral  consistant  essentiellement  en  un 
échange  de  réflexions  entre  le  médecin  et  le  malade, 
afin  de  démontrer  au  patient  que  sa  manière  d’être 
est  inadmissible,  parce  que,  sans  fondement;  c’est 
une  sorte  de  confrontation  du  sujet  avec  lui-même. 

L’essentiel  de  cette  méthode  consiste  d’abord  à  ne 
jamais  rudoyer  le  sujet,  ensuite  à  le  mettre  en  pré¬ 
sence  d’une  démonstration  tout  à  fait  probante  et 
cela  devant  ses  camarades  atteints  de  lésions  anato¬ 
miques  vraies  ;  enfin,  à  lui  ménager  toujours  une 
porte  de  sortie,  lui  permettant  d’en  finir  honorable¬ 
ment,  sans  honte  aucune,  avec  ses  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

Action  de  l’oxyde  d’étain  et  de  l’étain  métallique 
sur  les  infections  à  staphylocoques.  —  MM.  B. 
Grégoire  et  A.  Frouin. 

Georges  'Vitoui. 
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DE  L’ÉTIÜLÜGIE  ET  DES  DlFFÉllENTES  FOlDiES 

DES 

“  STÉNOSES  imAMMATOIRES  ” 

DE  LA  RÉGION  CARDIAQUE  DE  L’ŒSOPIIAGE 

Par  le  D‘-  J.  GUISEZ 

Il  est  un  chapitre  de  pathologie  qui  semble 
avoir  échappé  aux  descriptions  classiques.  C’est 
celui  des  sténoses  inflammatoires  de  l’irsopliage 
et  en  particulier  de  la  région  cardiaque  de  ce 
conduit. 

La  réalité  de  la  nature  organique  et  non  spas¬ 
modique  pure  de  ces  sténoses  est  prouvée  :  1°  par 
certaines  autopsies  déjà  anciennes  chez  des  raa- 


Fig.  1.  — (Empruntée  ù  l’utlas  de  Cruveilliier.)  Montrant 
une  sténose  inflammatoire  du  cardia  avec  grande  dila¬ 
tation  sus-jacente,  épaississement  de  la  muqueuse  et 
polypes. 

lades  morts,  croyait-on,  de  cancer  de  l’œsophage. 
L’e.xamen  nécropsique  de  la  région  du  cardia  ne 
montrait  qu’un  anneau  fibreux-  à  peu  près  fermé  ; 
tel  est  le  cas  dessiné  dans  l’atlas  de  Gruveilhier 
où  il  ne  manque  ni  l’épaississement  scléreux  de 
la  paroi  au  niveau  de  la  sténose,  ni  l’hypertro¬ 
phie  muqueuse  de  la  poche  sus-jacente  se  tradui¬ 
sant  par  des  polypes  (fig.  1);  2°  par  les  cons¬ 
tatations  œsophagoscopiques  qui  ont  permis  de 
décrire  la  sténose  due  à  l’hypertrophie  de  la  mu¬ 
queuse,  à  la  sclérose  de  la  paroi,  etc.;  .'i°  par  la 
thérapeutique  qui  guérit  ces  sténoses  par  la  dila¬ 
tation  endoscopique  simple  ou  électrolytique 
tout  comme  s’il  s’agissait  d’un  rétrécissement 
cicatriciel  par  brûlure,  par  exemple. 

Déjà  en  1909*,  frappé  de  l’existence  de  sté¬ 
noses  graves  permanentes,  dont  au  début  la 
véritable  nature  nous-  échappait,  nous  avions 
réuni  toute  une  série  d’observations  «  de  cardio¬ 
spasmes  à  forme  grave  »  parmi  lesquelles  nous 
avions  noté,  lorsque  le  cas  était  ancien,  qu'il  s’a¬ 
gissait  de  sténoses  oéritablemcnt  organiques.  Puis 
ayant  trouvé  que  dans  certains  cas  il  y  avait  véri¬ 
table  anneau  fibro-cicatriciel,  nous  décrivions  les 
sténoses  cicatricielles  spontanées  de  rœsophage 
1910)“.  Enfin  les  observations  se  multipliant  et 
la  pathogénie  s’affirmant  clairement,  nous  avons 
donné  à  ces  sténoses  le  nom  de  sténoses  inflam¬ 
matoires  (1911)  Plusieurs  travaux  parurent 
ensuite  sur  la  question,  la  thèse  de  Guillemin 
inspirée  par  nous  (Paris  1911),  et  celle  de 
Liébault  (1913)  basée  principalement  sur  14  de 
nos  observations  publiées  antérieurement,  le 
mémoire  de  NIac.  Kinney*  (1915),  qui  reconnaît 
la  priorité  nos  travaux.  Mais  c’est  maintenant 
seulement  par  la  multiplicité  des  cas  diagnos¬ 
tiqués  et  traités  resophagoscopiquement>  (nous 
avons  pu  en  réunir  81)  que  nous  pouvons  pré¬ 
senter  un  tableau  clinique  de  cette  affection  avec 
ses  différentes  formes  et  que  nous  sommes 


1.  Soc.  méd.  des  Hop.,  Mai  19(1!)  et  .t/v/i.  des  maladies 
du  tube  digestif,  Juillet-Août  1909. 

2.  Soc.  méd.  des  Hâp.,  4  Mars  1910. 


313 


arrivé  à  en  pénétrer  le  mécanisme  et  l'étiologie. 

Anatomiquement,  pair  région  cardiaque  de  l’œso¬ 
phage,  on  doit  entendre  la  portion  normalement 
rétrécie  de  ce  conduit  qui  commence  un  peu  au- 
dessus  du  diaphragme  et  se  prolonge  un  peu 
au-dessous;  le  tout  occupe  3  ou  4  cm.,  ensuite 
rœ*sophage  s’évase  de  nouveau  pour  se  continuer 
avec  l’estomac.  Il  est  bien  démontré  aujourd’hui, 
et,  tous  les  auteurs  s’accordent  sur  ce  point,  que 
le  passage  de  l’œsophage  à  l’estomac  est  libre, 
sans  aucun  sphincter,  sans  aucune  délimitation 
de  la  musculature  des  deux  organes.  Seul  se 
remarque  sur  le  cadavre  un  léger  éperon  mu¬ 
queux  sur  la  paroi  gauche  de  l’œsophage.  C’est 
uniquement  la  différenciation  dans  l’aspect  macro¬ 
scopique  et  microscopique  des  deux  muqueuses 
qui  indique  la  limite  entre  les  deux  cavités, 
œsophagienne  d'une  part,  et  stomacale  de  l’au¬ 
tre. 

Sur  le  vivant,  l’œsophagoscope  nous  montre 
qu’à  la  portion  cervicale  rétrécie  succède  à  l’en¬ 
trée  du  thorax  la  portion  thoracique  dilatée. 
Cette  dernière  est  véritablement  cavitaire  grâce  au 
vide  intrathoracique  et  bien  plus  large  que  sur 
le  cadavre.  Mais  si  avec  l’œsophagoscope  on 
poursuit  l’exploration  plus  bas,  on  pénètre  dans 
un  canal  plus  étroit  dont  les  parois  sont  de 
nouveau  accolées,  lors  de  la  traversée  du  dia¬ 
phragme.  Ensuite  de  nouveau  l’œsophage  s’évase 
quelque  peu  et  le  tube  entre  librement  dans 
l’estomac  sans  que  l’on  per(;oive  aucune  résis¬ 
tance. 

Le  passage  à  travers  le  diaphragme,  où  l’œso¬ 
phage  est  véritablement  encerclé,  au  point  que 
sur  une  coupe  ses  parois  paraissent  sur  le  ca¬ 
davre  comme  accolées,  est  la  cause  de  ce  rétré¬ 
cissement  normal.  En  outre,  cet  anneau  par  où 
s’engage  l’œsophage  est  constitué  par  les  fais¬ 
ceaux  musculaires -des  piliers  du  diaphragme,  il 
pourra  donc,  sur  le  vivant,  être  dans  un  état 
de  contracture  plus  ou  moins  marquée,  exagé¬ 
rant  ainsi  la  disposition  cadavérique. 

Quoi  qu’il  on  soit,  le  fait  important  est  qu’il 
existe  au  niveau  de  la  traversée  diaphragmatique 
une  portion  rétrécie  qui  va  être  le  siège  d'élection 
des  sténoses.  Que  le  malade  ait  avalé  un  corps 
étranger  et  que  celui-ci  ait  passé  sans  encombre 
à  travers  la  région  cervicale,  c’est  au  cardia  qu’il 
sera  arrêté;  qu’il  y  ait  déglutition  de  liquide 
caustique,  c’est  encore  au  niveau  de  cette  portion 
terminale  que  les  lésions  seront  plus  marquées 
et  sur  la  totalité  de  nos  sténoses  cicatricielles. 
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Fig.  2.  —  Le  préestomac  ou  Vormagen  de  Lusclika 
(entre  C  et  D). 


dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  cicatrices  les  plus 
serrées  siégeaient  au  cardia”. 

Que  survienne  une  cause  d’irritation  locale 
intra-œsophagienne,  stase  alimentaire  ou  autre, 
c’est  encore  dans  les  deux  régions  tubulaires, 
cervicale  d’une  part,  cardiaque  de  l’autre,  que  les 
altérations  aboutiront  le  plus  facilement  à  la  stric- 
tu're . 

L’existence  du  préestomar  ou  Vormagen  de 
Luschka  compris  entre  les  points  rétrécis  C  et  D 
constituera  une  prédisposition  congénitale  (rare 


3.  .S’oc.  méd.  des  Hop.,  2  Juin  1911.  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  Octobre  1911,  Bulletin  de  Laryngologie, 
Mars  1912. 


du  reste)  au  développement  de  l’affection  qui  nous 
occupe  (  Ûg.  2). 

C’est  une  affection  qui  survient  principalement 
à  l’âge  moyen  de  la  vie,  entre 30  et  40  ans;  elle 
est  exceptionnelle  dans  le  jeune  âge  ;  nouspossé- 


Fig.  3. — Pièce  nécrop¬ 
sique  de  Krause  de 
grande  dilatation  de 
l’irsophage. 


Fig.  4.  —  Coupe  de  sté¬ 
nose  inflammatoire 
du  cardia  avec  by- 
pertropliie  scléreuse 
de  la  paroi  (observa¬ 
tion  nécropsique  de 
Texier,  de  Nantes). 


dons  cependant  deux  observations  d’enfants  de 
5  et  8  ans",  une  quinzaine  concernaient  des  vieil¬ 
lards  de  plus  de  60  ans  dont  deux  de  84  et  89  ans. 
Comme  dans  toutes  les  affections  de  l’œsophage, 
le  sexe  masculin  lui  paie  le  plus  lourd  tribut  dans 
la  proportion  de  3/1. 

Quant  à  la  fréquence  relative  de  cette  affection 
dans  la  pathologie  œsophagienne,  nous  ne  pou¬ 
vons  citer  que  notre  statistique  personnelle,  sur 
un  total  de  1.420  malades  nouveaux  examinés 
dans  un  espace  de  quatorze  ans  de  1903  à  1917  ; 
nous  avons  compté  127  sténoses  inflammatoires 
de  l’œsophage,  dont  81  localisées  à  la  portion 
inférieure  de  ce  conduit,  les  autres  à  la  bouche 
de  l’œsophage.  Elle  n’y  figure  donc  que  dans  la 
proportion  de  1/12,  tandis  que  le  cancer  en  cons¬ 
titue  les  deux  tiers. 

Conformément  aux  données  anatomiques,  c’est 
dans  le  canal  cardiaque  que  siégeaient  les  sténo- 
sants  inflammatoires  qui  nous  occupent  et, d’après 
nos  repérages,  principalement  au  niveau  de  la  tra¬ 
versée  diaphragmatique.  Les  anneaux  sténosants 
peuvent  être  multiples  et  chez  plusieurs  malades 
que  nous  avons  œsophagoscopés  et  dilatés,  il  était 
possible  de  sentir  avec  la  bougie  deux  ressauts 
successifs,  le  premier  à  2  ou  3  cm.  au-dessus  du 
second. 

Quincke  1 1879)  rapporte  une  observation  suivie 
de  nécropsie  dans  laquelle  il  note  deux  sténoses, 
une  au  voisinage  du  cardia  et  une  autre  à  2  cm. 
plus  haut  ((ui  se  prolongeait  vers  le  haut  sur 
3  cm.  Dans  une  proportion  relativement  grande 
de  cas,  la  sténose  commençait  bien  au-dessus  du 
diaphragme.  On  connaît  le  cas  de  Mar wedel  (1903) 
qui  essayant  par  la  voie  abdominale  d’atteindre 
le  cardia  pour  effectuer  une  cardioplastie,  cons¬ 
tata  que  la  sténose  siégeait  non  pas  au  cardia, 
mais  en  un  point  sus-jacent  au  diaphragme  qu’il 


4.  Mac  Kinney,  —  The  laryngoscope.  Juin  191,'». 
b.  Voir  Rapporl  au  Congrès  de  Chirurgie  1913. 

6.  .Innates  des  mal.  des  oreilles,  larynr,  nez,  Mai  1914. 
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ne  piit  atteindre  par  voie  abdominale,  il  dut  refer¬ 
mer  le  ventre  sans  avoir  rien  fait,  llellcr  (191o)  a 
également,  dans  un  autre  cas  opératoire,  constaté 
que  la  sténose  siégeait  à  3  ou  4  cm.  au-dessus  du 
cardia.  Dans  10  de  nos  observations,  la  sténose 
commençait  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  du 
diaphragme,  c’est-à-dire  à  4  ou  5  cm.  de  l’extré¬ 
mité  terminale,  et  elle  s’étendait  souvent  sur  la 
totalité  du  segment  inférieur  jusqu’à  l’estomac. 
Cette  dernière  forme  est  fréquente  chez  les  gens 
âgés  ;  chez  un  vieillard  de  88  ans  et.  chez  une 
femme  de  74  ans,  la  bougie  commençait  à  être 
serrée  à  33  cm.  des  arcades  dentaires. 

Donc,  au  total,  c’est  le  plus  souvent  au  niveau 
de  l’anneau  phrénique  que  siège  la  stricture. 
Quand  il  y  a  deux  points  sténosés,  c'est  toujours 
en  ce  point  que  siège  la  sténose  la  plus  étroite. 
Viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence  :  les 
sténoses  sus-phréniques  qui  peuvent  remonter 
jusqu’à  5  ou  ()  cm.  au-dessus  du  diaphragme.  Si 
le  processus  inflammatoire  peut  gagner  de  haut 
en  bas  et  se  prolonger  jusc[u’au  cardia,  U  est  en 
tous  CHS  c.ixeplionnel  que  cet  orifice  soit  le  siège 
primitif  de  la  sténose. 

Dans  les  quelques  relations  d’autopsie  que  l’on 
possède  concernant  ces  malades,  les  lésions 
sont  toujours  à  pou  près  les  mômes.  Il  s’agit 
d’une  sténose  à  peu  près  complète  au  point  de 
n’y  pouvoir  introduire  un  lin  cathéter,  due  à  un 
cçaississement  des  parois  de  l’œsophage  par 
hypertrophie  simple  de  la  musculo-muqueuse 
ou  par  dégénérescence  fibro-cicatricielle,  tantôt 
sous  forme  d’anneau,  tantôt  infiltrant  Itt  paroi  sur 
une  plus  ou  moins  grande  hauteur.  (Voir  fig.  4.) 
Immédiatement  au-dessus,  il  s'est  formé  une 
'dilatation  plus  ou  moins  grande  pouvant  atteindre 
un  litre  et  plus  de  capacité;  la  muqueuse  en  est 
altérée  avec  ulcérations  donnant  l’impression  d’un 
processus  d’œsophagite  très  ancien. 

Quelle  est  la  cause  première  de  cette  inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  œsophagienne,  quelle  en  est 
la  pathogénie  ? 

La  lecture  attentive  de  nos  observations  nous 
amène  à  des  conclusions  à  peu  près  identiques 
dans  tous  les  cas.  Dans  au  moins  les  deux  tiers 
le  spasme  simple  a  existé  de  façon  nette  pendant 
une  longue  période,  procédant  par  de  véritables 
crises  durant  lesquelles  il  y  avait  impossibilité 
absolue  d’avaler  aucune  espèce  d’aliments.  Ces 
crises  se  répétant  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés  amènent  forcément  la  stase  alimentaire 
sus-jacente  d’où  un  certain  degré  d’inflammation 
de  la  muqueuse,  d’trsopliagitc  qui  transforme 
ce  spasme  simple  en  contracture  .spasmodique, 
sorte  de  tétanisation  constante  du  canal  car¬ 
diaque. 

La  gêne  à  la  déglutition  est  alors  permanente, 
la  stase  alimentaire  se  prolonge,  les  lésions 
d’eesophagite  consécutives  s’accentuent  :  la  sté¬ 
nose  devient  véritablement  organique. 

Mais  quelle  est  la  cause  du  spasme  initial 
local  i’ 

En  faisant  une  enquête  minutieuse  dans  tous 
les  cas  que  nous  avons  eu  à  soigner,  nous  avons 
retrouvé  une  cause  locale,  toujours  la  même  :  la 
tachyphagic  ou  la  mauvaise  mastication.  Il  s’agis¬ 
sait  de  gens  qui,  par  habitude  ou  par  nécessité, 
absorbaient  leurs  repas  en  quelques  minutes  ;  ou 
bien  d’édentés  qui  ne  pouvaient  mastiquer  leurs 
aliments.  Il  faut  avoir  eu  l’occasion  de  pratiquer 
des  examens  œsophagoscopiques  pour  la  recher¬ 
che  de  corps  étrangers,  en  particulier  des  os, 
pour  se  rendre  compte  des  énormes  bouchées  de 
viande  que  certains  sujets  avalent  sans  aucune 
mastication.  Nous  nous  souvenons  avoir  enlevé 
un  petit  os  sis  au  voisinage  du  cardia  qui  était 
inclus  dans  une  noix  de  côtelette  déglutie  abso¬ 
lument  intacte.  Une  autre  lois,  à  l’occasion  d’une 
crise  aigue  de  dysphagie,  nous  dûmes  enlever 
d’un  œsophage  tous  les  morceaux  d’un  dimu-  des 
plus  copieux,  qui  étaient  tels  (pi’ils  avaient  été 
coupés,  sans  aucune  mastication. 

Tout  récemment,  nous  avons  eu  pour  ainsi 
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dire  une  démonstration  mathématique  de  cette 
étiologie.  Un  soldat  est  adressé  à  notre  Centre  de 
la  10'  région  (31  Octobre  1910',  pour  une  dysphagie 
à  peu  près  absolue.  L’examen  œsophagoscopique 
nous  a  montré  que  l’œsophage  était  bouché  com¬ 
plètement  par  une  sténose  inllammatoire  simple. 

Il  attribuait  nettement  le  début  de  ses  troubles  à 
la  fracture  de  son  dentier  (Novembre  1915).  Dès 
lors,  impossible  de  mastiquer  la  viande  ni  le  pain, 
troubles  de  déglutition  et  rapidement  dysphagie 
complète. 

L’dîsophage  n’est  pas  qu’un  simple  tube,  mais 
un  véritable  organe  qui  Joue  un  rôle  actif  dans  la 
déglutition.  Pour  que  la  déglutition  œsophagienne 
se  fasse  régulièrement,  il  est  nécessaire  que  le 
bol  qui  lui  est  envoyé  soit  bien  mastiqué  et  enrobé 
de  salive.  Si,  au  contraire,  le  bol  est  mal  préparé, 
l’œsophage  va  refuser  de  le  déglutir  ou  se  contrac¬ 
tera  vicieusement  pour  arriver  à  le  faire  pro¬ 
gresser.  C’est  au  niveau  de  ses  parties  étroites 
canaliculaires  que  la  gêne  sera  au  maximum,  ou 
bien  l’extrémité  supérieure  [bouche  œsopha¬ 
gienne)  se  refuse  à  accepter  ce  bol  alimentaire 
et  se  contracte,  d’où  le  spa.sme  de  cette  région. 
D’autres  fois,  cas  le  plus  fréquent,  le  bol  franchit 
l’orifice  supérieur,  mais  c’est  alors  la  portion 
cardiaque  qui  ne  veut  plus  s’ouvrir  et  se  spas- 
modie. 

Cette  cause  est  certainement  de  beaucoup  la 
plus  fréquente;  il  est  évident  que  toutes  les  irri¬ 
tations  chroniques  de  la  muqueuse  agissent  dans 
le  même  sens,  les  excès  alcooliques  (5  cas  nets 
dans  nos  observations),  la  déglutition  de  mets  épi¬ 
cés,  très  sucrés,  de  boissons  glacées  (Tung,  1900), 
de  mets  trop  chauds  peuvent  amener  à  la  longue 
un  état  inflammatoire  de,  la  muqueuse  œsopha¬ 
gienne.  Une  disposition  congénitale  peut  en  fa¬ 
voriser  le  développement  ainsi  que  nous  l’avons 

Mais  ces  causes  sont  accessoires  et  c’est 
le  spasme  local  qui  est  à  l'origine  de  ces  sténoses 
inflammatoires  de  l’œsophage  et  là  toujours 
ce  spasme  a  une  origine  purement  fonction¬ 
nelle.  Il  s’agit  d’une  affection  purement  looale  et  à 
part  deux  ou  trois  exceptions  les  sujets  que  nous 
avons  eu  à  examiner  ne  présentaient  aucune  tare 
nci'veuse,  hystérique  ou  autre.  La  plupart  de  nos 
malades  étaient  des  gens  ayant  dépassé  la  qua¬ 
rantaine  chez  qui  le  tonus  et  l’excitation  nerveuse 
se  trouvent  généralement  amoindris.  Le  spasme 
originel  est  dû  simplement  à  l’irritation  réflexe 
locale.  Les  aliments  mal  mastiqués  séjournent 
chaciue  fois  trop  longtemps  au-dessus  du  cardia, 
dans  la  portion  large  de  l’œ-sophage;  cette  stase 
amène  l’œ-sophagite  et  avec  elle  toutes  les  altéra¬ 
tions  profondes  de  la  paroi,  la  sténose  inflamma¬ 
toire  organique  se  trouve  ainsi  constituée. 

Certains  auteurs  admettent  comme  épine  irri¬ 
tative  la  présence  d’une  fissure,  d’une  petite  plaie 
dans  la  région  cardiaque  et  qui  serait  le  point 
de  départ  du  spasme  local.  Cette  supposition  est 
toute  théorique  ei  n’est  basée  sur  aucune  constata¬ 
tion  anatomique  ou  endoscopique  et  aucun  œ-so- 
phagoscopiste  n’a  jamais  fait  pareille  consta¬ 
tation. 

D’ailleurs  pourquoi  l’œsophage  échapperait-il 
à  cette  loi  de  tous  les  conduits  d’être  susceptible 
de  s’obstruer  sous  l’influence  de  l’inflammation? 
De  même  que,  dans  l’urètre,  l’existence  de  sté¬ 
noses  inflammatoires  non  blennorragiques  est 
aujourd’hui  admise,  dans  l’estomac  des  sténoses 
pyloriques  (spasmes  hypertrophiques  du  pylore, 
sténoses  pyloriques  inflammatoires  simples),  dans 
le  rectum  des  sténoses  inflammatoires  simples, 
de  même  l’icsophage  peut  être  spontanément  le 
siège  de-rétrécissement  de-même  nature. 

Consécutivement  à  ces  sténoses  inllaminatoircs 
se  produisent  des  rétrodilatations  souvent  considé¬ 
rables.  En  haut,  au-dessus  delà  bouche  de  l’œso- 
])hagc ,  ce  sont  fe.v  diverticules  par  pulsion  de  Zenker, 
développées  aux  dépens  de  l’hypo-pharynx;  en 
bas,  au-dessus  du  cardia,  ee  .sont  les  grandes  dilata¬ 
tions  de  l’a'sophage  dites  longtemps  idiopathiques 


déveloi)pées  aux  dépens  de  la  partie  intrathora¬ 
cique  cavitaire  de  ce 'conduit.  Ces  grandes  dila¬ 
tations  qui  peuvent  atteindre  '1  litre  1/2  à  2  litres 
de  capacité  refoulant  devant  elles  les  organes 
intrathoraciques  n’ont  pas  d’autre  pathogénie. 
Jamais  dans  aucune  autre  sténose  elles  n’attei¬ 
gnent  de  pareilles  dimensions.  Ce  développement 
s’explique  par  la  longue  évolution  de  l’affection 
et  les  crises  de  dysphagie  complète  qui  se  suc¬ 
cèdent  durant  lesquelles  l’œsophage  se  distend, 
d’autant  plus  qu’il  coexiste  presque  toujours  du 
spasme  de  l’extrémité  supérieure  :  le  malade  ne 
peut  vider  sa  poche  ni  par  en  haut,  ni  par  en 
bas.  Ainsi  que  le  dit  Mickulicz,  alors  que  dans  les 
autres  sténoses  organiques  (cancer,  sténose  cica¬ 
tricielle  par  brûlure),  lorsque  l’obstruction  devient 
complète,  la  mort  survient  très  rapidement,  ici  au 
contr,aire  pendant  longtemps  il  y  a  des  périodes 
de  sténose  absolue  suivies  de  périodes  de  rémis¬ 
sion. 

Bien  que  le  spasme  local  soit  à  l’origine,  la 
dysphagie,  pendant  une  longue  période  de  début, 
présente  un  caractère  généralement  progressif 
quoique  se  manifestant  de  façon  intermittente; 
elle  était  telle  dans  la  plupart  de  nos  observations 
((il),  elle  est  élective  et  est  peu  marquée  pendant 
souvent  très  longtemps. 

Le  malade  se  rend'Comptc  qu’il  avale  difficile¬ 
ment  les  bouchées  un  peu  grosses,  celles-ci  sont 
arrêtées  au  point  qu’il  est  souvent  obligé,  pour 
les  faire  passer,  d’avaler  quehjues  gorgées  d’eau. 
A  un  degré  plus  marqué  il  lui  semble  qu’il 
étouffe  et  il  est  obligé  d’interrompre  son  repas. 
Certains  font  toute  une  série  de  déglutitions  à 
vide,  absorbent  de  l’air  pour  comprimer  leur  bol 
alimentaire  et  favoriser  son  expulsion  :  l’aJco- 
phagie  a  vquelquefois  cette  origine,  elle  existait 
plus  ou  moins  développée  dans  12  de  nos  obser¬ 
vations.  D’autres  absorbent  une  grande  quantité 
d’eau  pour  faire  passer  les'  quelques  bouchées 
qu’ils  sentent  peser  derrière  le  sternum. 

Pendant  très  longtemps  ces  troubles  ne  sc 
manifestent  qu’à  l’pccasion  de  la  déglutition  des 
solides  et  ont  un  caractère  passager  et  transi¬ 
toire.  Aussi  les  malades  ne  s’alimentent  plus  que 
de  purées  ou  d’aliments  liquides.  Bientôt  les 
liquides  ont  beaucoup  de  peine  à  passer.  La  dys¬ 
phagie  est  donc  progressive  comme  dans  les 
sténoses  organiques. 

Beaucoup  plus  rarement  on  note  pendant  toute 
la  période  de  début  de  véritables  crises  spasmo¬ 
diques  et,  dans  ce  cas,  ce  sont  plutôt  les  aliments 
liquides  qui  sont  arrêtés  et  angoissent  le  malade. 
Ces  arrêts  surviennent  brusquement  au  commen¬ 
cement  ou  au  courant  du  repas,  à  l’occasion 
d’émotion,  empêchant  toute  espèce  d’alimenta¬ 
tion.  Et  c’est  alors  surtout  que  l’affection  est 
intermittente  et  passagère  pendant  une  très  longue 
période. 

D’autres  fois  le  début  est  plus  dramatique,  nous 
avons  dû  intervenir  d'urgence  plusieurs  fois  pour 
des  symptômes  de  sténose  absolue  chez  des  ma¬ 
lades  qui  n’étaient  que  légèrement  dysphagiques 
depuis  longtemps.  Dans  un  cas,  une  bouchée  trop 
grosse  (tendon  de  bœmf)  s’était  arrêtée  au  niveau 
du  cardia,  dans  un  autre  c’était  un  petit  os  inclus 
dans  une  bouchée  de  viande.  Le  spasme  peut 
débuter  d’une  façon  aiguë,  exceptionnelle  du 
reste.  C’est  ainsi  que  nous  dûmes  déboucher  un 
malade  qui  avait  conservé  dans  son  œsophage 
tout  un  volumineux  repas. 

Mais  en  règle  générale,  et  à  part  quelques 
exceptions,  le  début  de  cette  affection  est  essen¬ 
tiellement  progressif,  plus  marqué  au  début  aux 
solides  qu’aux  liquides,  et  tout  semble  faire  penser 
à  une  véritable  sténose  organique.  .  • 

Cette  affection  est  presque  toujours  indolente. 
Le.s  malades  sentent  mal  leur  cardia,  les  aliments 
qui  tombent  dans  celte  sorte  de  volumineuse 
dilatation  et  y  séjournent  no  déterminent  pas  des 
symptômes  bien  nets.  Ils  ressentent  simplement 
de  la  gêne  immédiatement  ou  un  certain  temps 
après  les  repas,  du  gonflement,  de  la  pesanteur 
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à  la  liase  du  cou,  derrière  le  sternura,  quelquefois 
de  la  véritable  angoisse  (Einhorn)  *.  La  réplétion 
de  la  dilatation  entraîne  souvent  l’insommie,  le 
malade  ne  peut  dormir  que  la  tête  surélevée.  Des 
crises  de  dyspnée,  la  toux  ne  sont  pas  rares,  en 
particulier  la  nuit,  quand  le  malade  a  la  tète  dans 
une  position  déclive,  et  ces  troubles  sont  dus  à  la 
distension  de  la  poche  <rsophagienne  dont  le 
contenu  remonte  et  vient  irriter  la  portion 
postérieure  du  larynx,  (lénéralement  ils  cessent 
lorsque  la  poche  se  vide  par  évacuation,  soit 
spontanée,  soit  provoquée  et  pas  plus  ici  que 
dans  la  plupart  des  affections  organiques  de 
l’œsophage  (cancer,  etc.)  il  n’y  a  de  douleurs^ 
proprement  dites. 

Les  véritables  vomissements  œsophagiens  n’ap¬ 
paraissent  qu’à  une  période  très  avancée  de  la 
maladie,  pendant  longtemps  ce  ne  sont  que  de 
simples  régurgitations.  Ces  malades,  qui  sont 
parfois  boulimiques,  sans  doute  à  cause  des  tirail¬ 
lements  qu’amène  la  grande  dilatation  de  l'œso¬ 
phage,  ingurgitent  instantanément  une  grande 
quantité  de  boisson  ou  de  nourriture.  L’un  d’eux 
pouvait  avaler  dans  le  même  repas  plusieurs 
litres  de  liquides  de  nature  les  plus  variées  (lait, 
eau  de  Seltz,  sirop  de  grenadine;.  Puis,  lorsque  la 
poche  était  distendue,  il  était  pris  d’angoisse, 
allait  vomir  et  pouvait  se  remettre  à  table  quel¬ 
ques  instants  après.  Les  malades,  pour  se  débar¬ 
rasser,  provoquent  souvent  ces  vomissements. 
L’un  d’eux  ne  voyageait  jamais  sans  sa  bougie 
évacuatrice. 

Pendant  longtemps  le  malade  ne  rejette  que  les 
aliments  qu’il  vient  d’ingérer,  puis  ces  vomisse¬ 
ments  œsophagiens  surviennent  en  dehors  des 
repas  plus  ou  moins  longtemps  après  eux.  Ils 
sont  très  abondants,  dépassant  parfois  un  litre, 
exhalent  une  odeur  acide  ou  fétide  et  renferment 
des  aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours. 
De  temps  à  autre  surviennent,  principale¬ 
ment  le  matin  à  jeun,  des  expulsions  de  salive 
déglutie  extrêmement  épaisse  et  visqueuse,  mêlée 
de  sécrétions  œsophagiennes  dont  le  malade  a  de 
la  peine  à  se  débarrasser.  La  sécrétion  salivaire 
est  en  effet  toujours  exagérée  ici,  comme  dans 
toutes  les  sténoses  graves  de  l’œsophage,  le 
malade  triture  longuement  ses  aliments,  pour  les 
réduire  le  plus  possible,  il  s’agit  là  d’un  phéno¬ 
mène  uniquement  fonctionnel  qu’on  a  voulu  ex¬ 
pliquer  par  un  réflexe  (réflexe  œsophago-salivaire 
de  Roger  .  L’haleine  est  aigrelette,  la  langue  est 
blanche,  saburrale. 

Cependant  l'état  général  reste  bon  pendant  une 
longue  période,  l’appétit  est  conservé  et  même 
exagéré  ainsi  que  nous  l’avons  vu  et  l’on  peut 
voir  cette  affection  évoluer  pendant  de  longues 
années,  les  patients  étant  emportés  par  une  affec¬ 
tion  intercurrente  tout  autre.  Ils  se  maintiennent 
à  force  de  régime,  et  en  choisissant  leurs  aliments, 
plusieurs  avaient  même  une  vie  très  active.  Ce 
n’est  que  lorsque  les  aliments  liquides  ne  peuvent 
plus  passer  qu’on  note  des  altérations  très  mar¬ 
quées  dans  l’état  général  et  nous  avons  œsopha- 
goscopé  plusieurs  malades  qui  étaient  cachec¬ 
tiques  au  point  d’être  intransportables. 

C’est,  se  basant  sur  cette  cachexie  spéciale, 
■qu’on  avait  dans  les  anciennes  observations  posé 
le  diagnostic  de  cancer,  l’autopsie  seule  venait 
rectifier  le  diagnostic  :  on.  avait  laissé  mourir  le 
malade  de  faim  croyant  avoir  affaire  à  un  cancer. 

La  marche  de  cette  affection  est  donc  lente  et 
progressive.  Ceci  n’empêche  pas  qu’il  peut  y 
avoir  comme  dans  toutes  les  sténoses  organiques, 
de  temps  à  autre,  de  véritables  crises  durant  les¬ 
quelles  la  dysphagie  sera  absolument  complète. 
Ces  crises  sont  dues  au  redoublement  du  spasme 
sous  des  influences  passagères,  émotions,  cha¬ 
grins,  écarts  de  régime,  et  c’est  ce  qui  a  fait 


croire  pendant  longtemps  que  celte  all'eclion  était 
uniquement  nerveu-e,  alor.s  qu’en  réalité  il  existe 
un  substratum  organique  sur  lequel  le  spasme 
vient  simplement  se  surajouier. 

Du  reste,  ce  que  l’on  qualifie  de  crise  n’est  dû 
souvent  qu’à  un  obstacle  purement  mécaniqne  et  le 
rétrécissement  inflammatoire  de  l’œsophage,  au 
niveau  dinjuel  s’était  arrêté  un  corps  étranger,  a 
été  pour  nous  une  véritable  trouvaille  resopbagos- 
copique  chez  un  certain  nombre  de  patients  ame¬ 
nés  en  d3^sphagie  absolue. 

Il  s’agit  en  tout  cas  d’une  affection  grave  en  ce 
qu’elle  aboutit  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  fatalement  à  la  sténose  complète  et  à  la  mort 
par  inanition;  grave  également  par  les  troubles 
que  cause  à  la  longue  dans  l’organisme  l’ali¬ 
mentation  insuffisante,  la  dénutrition  et  aussi 
par  la  présence  dans  le  thorax  de  la  grande  poche 
de  dilatation  qui,  par  son  volume,  n’est  point  sans 
gêner  le  fonctionnement  des  organes  du  thorax 
(cœur,  poumons)  qu’elle  déplace  et  comprime. 
En  outre  la  résorption  putride  dans  cette  poche 
détermine  des  phénomènes  toxiques  et  infectieux 
du  côté  des  organes  voisins,  de,la  névrite  toxique 
des  pneumogastriques  ou  des  plexus  cardiaques 
du  récurrent  (paralysie  récurrentielle' dans  2  cas), 
des  lésions  cardiaques,  aortiques  (Mathieu  et  La- 
boulais)  ”,  de  la  médiastinite  suppurée,  des  acci¬ 
dents  septicémiques,  etc. 

La  tuberculose  pulmonaire  semble  rare,  nous 
ne  l’avons  observée  que  chez  deux  de  nos  ma¬ 
lades  qui  ont  guéri  du  reste  avec  une  alimenta¬ 
tion  meilleure. 

En  outre  ces  malades  sont  des  candidats  à 
V épithélioma  de  l’œsophage  et,  dans  nos  obser¬ 
vations,  nous  avons  noté  14  cas  où  l’épithélioma 
s’était  greffé  nettement  soit  au  niveau  de  la  sté- 
no.se,  soit  sur  la  muqueuse  de  la  poche  sus- 
jacente  et,  dans  notre  statistique  générale  des 
cas  de  cancer  de  l’œsophage,  souvent,  l’éclosion 
du  cancer  de  l’œsophage  avait  été  précédée  par 
■  une  période  de  dysphagie  spasmodique  souvent 
très  longue  (plusieurs  années). 

Etant  donnés  les  phénomènes  d’œsophagite 
intense  qui  siègent  dans  la  poche,  on  conçoit  qu’à 
un  moment  donné  il  puisse  se  greffer  en  un  point 
quelconque  de  celle-ci  un  cancer  et  du  reste 
l’examen  resophagoscopiqae  démontre  l’existence 
fréquente  de  plaques  blanches  de  leucoplasie  sur 
cette  muqueuse.  Dans  un  cas  rapporté  anté¬ 
rieurement  nous  avons  observé  nettement  un 
petit  bourgeon  cancéreux  greffé  sur  une  plaque 
de  leucoplasie  au  voisinage  du  cardia  ".  L’épithé¬ 
lioma  siège  généralement  au  voisinage  du  cardia, 
mais  souvent  aussi  plus  haut  dans  la  poche  sus- 
jacente.  Chez  quatre  malades  il  siégeait  respec¬ 
tivement  à  10,  <S  et  (>  cm.  au-dessus  du  cardia 
qui  était  fermé  par  la  sténose  fibro-cicatricielle. 

.  Il  est  toujours  facile  œsophagoscopiquement 
de  reconnaître  l’étiologie  spéciale  du  cancer  en 
pareil  cas  par  la  grande  dilatation  sus-jacente  à 
la  sténose,  tandis  que  celles  dues  au  cancer  sont 
toujours  peu  volumineuses.  Nous  avons  encore 
présente  à  la  mémoire  l’histoire  d’un  confrère, 
dysphagique  depuis  trente  ans,  qui  vint  nous  de¬ 
mander  un  examen  œsophagoscopique  ;  un  volu¬ 
mineux  bourgeon  cancéreux  siégeant  à  6  cm. 
au-dessus  du  cardia  était  la  cause  de  la  crise  plus 
longue  et  plus  tenace  qui  l’avait  décidé  à  recourir 
à  l’œ-sophagoscopie. 

On  conçoit  combien  sera  difficile  cliniquement 
le  diagnostic  d’une  affection  qui  a  échappé  pen¬ 
dant  si  longtemps  aux  auteurs  classiques  et  seule 
l’exploration  méthodique  de  l’œsophage,  à  l’aide 
des  moyens  perfectionnés  dont  nous  disposons 
aujourd’hui,  va  pouvoir  reconnaître  cette  forme 
de  sténose. 

Laissant  de  côté  les  anciens  procédés  d’explo¬ 


ration  de  l’œsophage  (auscultation,  percussion) 
qui  n’or.t  plus  anjourd  hui,  pcul-on  dire,  qu’un 
intérêt  historique,  trois  seuls  méritent  notre 
attention,  le  cathétérisme,  l’exploration  aux  . 
rayons  X  et  surtout  l’œsopbagoscopie. 

Le  cathétérisme  œsophagien  doit  être  fait  à  la 
sonde  en  gomme  olivaire  demi-molle  ramollie 
dans  l’eau  très  chaude),  le  cathéter  rigide  à  boule 
olivaire  doit  être  proscrit.  Il  nous  donne  une 
indication  approximative  du  siège  de  la  sténose, 
c’est  tout  ce  que  l’on  doit  lui  demander.  Mais 
qu’on  ne  cherche  pas  à  franchir  à  l’aveugle  le 
cardia  pour  pousser  plus  loin  l’exploration,  on 
s'exposerait  à  un  désastre,  soit  qu’on  lèse  une 
paroi  friable,  soit  que  le  cathéter  vienne  buter  au 
fond  d’un  cul-de-sac  latéral  (fig.  5).  Du  reste  ce 
cathétérisme  explorateur  échoue  dans  le  franchis-  • 
sement  du  cardia,  même  sous  le  contrôle  radio- 
seopi([ue,  en  se  servant  de  mandrins  opaques  en 
plomb,  de  bougies  remplies  de  mercure. 


Fig.  5.  —  Rétrodilata- 
tion  avec  grand  cul- 
de-sac  gauche.  —  La 
flèche  indique  le  dan¬ 
ger  du  cathétérisme 
fait  à  l’aveugle. 


Fig.  (').  —  Sténose  du 
cardia  et  grande  di- 

l’œsophage  (d'après 
Ebstein  Schwalbe). 


L’exploration  à  la  bougie  nous  donne  un  ren¬ 
seignement  pour  ainsi  dire  constant  ;  c'est  l'allon¬ 
gement  de  l'œsophage  (fig.  6)  et  il  est  fréquent  de 
constater  que,  au  lieu  de  40  cm.,  distance  nor¬ 
male,  le  cardia  est  fréquemment  à  46  cm.  des 
arcades  dentaires.  L’œsophage  anormalement  di¬ 
laté  peut  en  effet  présenter  des  inflexions  et  on 
connaît  le  cas  de  Hôlder  où,  à  l’autopsie,  la  lon¬ 
gueur  totale  de  l’œsophage,  affectant  alors  la 
forme  d’un  S,  était  de  40  cm.  au  lieu  de  27  à  28. 
Dans  un  cas  de  Strauss  (1004)  il  mesurait  égale¬ 
ment  40  cm. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  par  l’ingestion 
de  lait  de  bismuth  montrent  l’existence  d’une  dila¬ 
tation  sus-jacente,  la  capacité  de  celle-ci  et  sa 
forme,  mais  elles  ne  renseignent  pas  mieux  que  le 
cathétérisme  pratiqué  comme  nous  l’avons  indi¬ 
qué  plus  haut  sur  le  siège  exact  de  la  sténose  et  ne 
peuvent  en  tout  cas  nous  fixer  sur  sa  nature,  seule 
l’œsophagoscopie  peut  combler  cette  lacune. 

U  examen  œsophagoscopique  doit,  pour  réussir, 
être  fait  avec  certaines  précautions.  Il  convient 
d’employer  un  tube  long  de  45  à  50  cm.  à  cause 
de  l’allongement  de  l’œsophage,  de'  calibre  suffi¬ 
sant  pour  bien  voir  (1.3  mm.).  Le  malade  sera 
rigoureusement  à  jeun  de  tout  alimeht  solide  ou 


t.  Einhorn.  —  «  Dilatation  idiopathique  de  1  œso¬ 
phage  ».  .Y///'  Con^i  intern.  de  méd.,  Paris,  1900. 

2.  Nous  nhvons  observé  de  douleurs  vives  rétroster¬ 
nales,  survenant  surtout  à  jeun,  que  dans  deux  observa¬ 
tions.  Les  crises  étaient  cnlmées  par  l’ingestion  de 


quelques  gorgées  d'eau  alcaline  ou  de  lait  de  bismuth. 
3.  Soc.  méd.  des  llâp.,  21  Février  1908. 

Voir  Bulletin  de  lu  Société  de  Vlnlernat ,  F’évrier 
1911.  observation  IX. 

à.  Ce  cancer  peut  évoluer  de  Icçou  piéeoce  et  récem¬ 


ment  (191fi)  nous  avons  examiné  avec  notre  collègue 
.1.,  F’erron,  do  Laval,  un  cas  d’épilhélioiiia  chez  une  jeune 
lilte  de  t.'i  ans.  dysidiagique  liepuis  plu  ienrs  aniiee,. 
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liquide  depuis  la  veille  à  6  heures  du  soii 
jour  précédent  il  n'aura  pris  exclusiveraei 
des  liquides  sans  résidus  (tisanes,  bouillons). 
Malgré  cela  la  poche  contient  toujours  des  débris 
d’aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours 
faut-il,  immédiatement  avant  l’examen,  fai 


de  temps  à  autre  donnant  issue  à  des  mucosités 
issues  de  l’estomac.  Cet  aspect  dans  les  sténoses 
inflammatoires  est  tout  h  fait  modifié.  Alors 
qu’à  l'état  normal  le  tube  passe  librement  dans 
l’estomac  sans  subir  aucun  temps  d’arrêt  à  là 
région  cardiaque,  ici  il  ne  parvient  plus  à  dé- 
.  ,  plisser  les  parois  œsopha- 


2"  Dans  la  forme  hypcrtrophiante,  l’hyperplasie 
peut  porter  simplement  sur  la  muqueuse,  se  tra- 
duisantparl’épaississement  de  celle-ci  ;  à  un  degré 
de  plus  et  l’on  observe  de  véritables  végéta¬ 
tions  à  type  plus  ou  moins  papillaire.  Cette 


méprendre.  Toute- 
lins  nettes,  elles  ne 
le  couche  de  sanie 
ramène  et  qui  pré- 
:  caractéristique  de 


‘  grand  lavage  au  tube  de  Faucher,  avec  deux  ou 
trois  litres  d’eau  bicarbonatée. 

L’examen  doit  être  fait  sous  anesthésie  locale 
et  dans  la  position  couchée,  ou  même  sur  plan 


Fiif.  !).  —  Les  dillerents  aspects  endoscopiques  de  la  i-egioi 
hyperlrophiante  de  la  muqueuse,  \b)  hypertropliiante  de 
scléreuse  à  pertuis  excentrique.  (Schémas.) 

incliné,  tête  basse  pour  vider  exactement  la  poche. 

La  première  constatation  a-sophagoscopique 
qui  nous  a  frappé  dans  tous  nos  examens,  c’est 
l’existence  d’un  spasme  serré  à  l’orifice  supérieur 
de  l’œsophage,  trois  fois  même  il  y  avait  sténose 
inflammatoire  à  cet  orifice.  C’est  du  reste,  ainsi 
que  nous  le  disions  plus  haut,  vers  ce  point  que 
les  malades  localisent  le  mal  et  y  attirent  notre 
attention.  Tout  aussitôt  après  avoir  franchi  la 
portion  cervicale  de  l’œsophage,  le  tube  pénètre 
dans  une  pocln'  plus  ou  moins  vaste,  de  forme 
irrégulière,  mais  le  plus  souvent  de  ealebasse, 
ou  avec  cul-de-sac  descendant  plus  ou  moins  bas 
à  droite  ou  à  gauche,  principalement  à  droite 
(v-  fig- 7). 

Le  volume  de  celte  dilatation  a  pu  cire  apprécié 
exactement  avec  la  pompe  aspiratrice,  et  sa  con¬ 
tenance,  de  .■)  à  600  cm*  en  moyenne,  atteignait  et 
dépassait  un  litre  dans  plusieurs  de  nos  observa¬ 
tions.  La  muqueuse,  au  lieu  d’être  blanc  rosé,  est 
rouge  de  fa(.’on  -plus  ou  moins  intense,  conges¬ 
tionnée,  avec  arborisations  vasculaires  plus  ac¬ 
centuées  au  voisinage  du  cardia  et  plaques  blan¬ 
ches  leucoplasiques  en  certains  endroits.  Les 
parois  sont  tantôt  lisses,  tantôt  plissées  transver¬ 
salement  (  fig.  8) . 

Dans  cette  poche  restent  toujours,  malgré  les 
lavages,  des  débris  alimentaires  et  souvent  il  est 
possible  de  reconnaître  des  aliments  ingérés 
depuis  plusieurs  jours  (petits  pois  dans  -un  cas 
que  le  malade  affirmait  n’avoir  mangés  que  six 
jours  auparavant). 

A  l’état  normal,  le  cardia  ressemble  à  un  enton¬ 
noir  à  lèvres  plissées  et  mobiles  avec  les  mou¬ 
vements  respiratoires  :  son  orifice  s’entr’ouvre 


phagoscopiques  la  sténose  se  présente  sous  tro 
formes  principales  : 

1°  Type  inflammatoire  simple  :  La  rnuijueuse  e 
rouge  uniformément  au  pourtour  de  la  sténose,  si 


es  parois  œsopha-  fois  les  végétations  sont  moins  nettes,  elles  ne 
pour  pénétrer  dans  sont  point  recouvertes  d’une  couche  de  sanie 
l’estomac  ;  il  y  a  véritable-  purulente  que  le  porte-coton  ramène  et  qui  pré¬ 
ment  sténose  organique.  De  sente  une  odeur  sphacélique  caractéristique  de 

par  les  constatations  œso-  l'épithélioma.  Ces  végétations  peuvent  dans  cer¬ 
tains  cas  rares  (trois  fois  dans  nos  observations) 
SP  présenter  sous  la  forme  de  polypes  et  tout 
récemment  nous  avons  rétabli  immédiatement  une 
déglutition  relativement  facile  chez  un  malade 
amené  en  état  de  dysphagie  absolue  ;  il  y  avait  un 
polype  pédiculé  gros  comme  le  bout  de  l’index 
qui  s’était  enclavé  dans  le  cardia  rétréci  (v.fig.  10). 
Exceptionnellement  aussi  l’hypertrophie  s’est 
surtout  développée  du  côté  du  muscle  et  un 
bourrelet  musculaire  se  dessine  nettement  soule¬ 
vant  la  muqueuse  (v.  fig.  9,  b). 

3°  Le  plus  souvent  c’est  vers  le  type  scléro-cica- 
Vue  endoscopique  de  triciel  que  l’inflammation  évolue  :  la  muqueuse 
de  la  grande  dilata-  perd  au~ pourtour  et  au  niveau  de  la  sténose  ses 

apparaît  comme  plis-  caractères  hyperémiques,  elle  prend  un  aspect 

sversalement.  blanc  grisâtre  ressemblant  aux  sténoses  cicatri¬ 

cielles  anciennes  par  brûlures  avec  lésions  infil- 
présente  sous  trois  trantes.  La  paroi  œsophagienne  est  comme  figée,. 

elle  suit  à  peine  les  mouvements  respiratoires, 
le  :  La  rnutjueuseest  L'orifice  qui  persiste  est  punctiforme  et  comme 


rablent  tuméfiées  (v.fig. 9,  «).  Elle  saigne 
tu  moindre  contact  du  porte-coton  (forme 


de  franchir  le  rétrécissement 
e  avec  le  tube  œsophagosco- 
inisation  locale  elle  se  laisse 


et  qu’on  la  déplisse  avec  le  tube  œsoj 
pique  ;  après  coca'inisation  locale  elle 


ténose,  ses  |  taillé  à  l’emporte-pièce  (v.  fig.  9,  c,  d).  Si  on  le  ca¬ 
thétérise  avec  une  fine  bougie  on  constate 
que  sa  consistance  est  très  dure  et  si  on 
parvient  à  la  franchir  la  bougie  reste 
comme  enserrée  dans  cette  sténose.  Plus 
malade  a  été  dilaté,  on 
E  '  perçoit  toujours  avec  la  bougie  une  sorte 

de  ressaut  au  point  sténosé.  Cette  forme 
®st  la  plus  grave,  presque  toujours  la 
dysphagie  est  complète  au  moment  de 
l’examen.  Vient-on  à  la  dilater,  elle  se 
resserre  très  rapidement  et  le  malade  va 
être  condamné  à  la  dilatation  pendant  de 
'  \  /II,'  longues  années. 

lu^cenTra*,  (d)  foîme  fréquente  de  celles 

que  nous  avons  constatées.  Sur  nos  81  cas 
il  s’agissait  dans  53  de  cette  forme  scléreuse. 

Elle  saigne  Muni  do  pareils  moyens  d’exploration  on  con- 
tonl  forme  Çoi*  9“^  diagnostic  ne  pourra  être- guère  hé- 
2  épaissie  sitant. 

Nous  rappellerons  pour  mémoire  l’erreur 

/grossière  de  localisation  qui,  surtout  dans  les 
anciennes  observations,  avait  fait  prendre  une 
sténose  du  cardia  pour  une  sténose  du  pylore. 
f:j  Trois  de  nos  patients  avaient  été  gastro-entéro- 

tomisés  évidemment  avec  résultat  absolument 
1  nul.  D’autres  avaient  subi  depuis  de  longues 

I  années  des  lavages  que  l’on  croyait  être  de  l’es- 

fi  tomac  représenté  comme  anormalement  dilaté, 

VA  alors  qu’il  ne  s’agissait  en  réalité  que  d'une 

y  grande  poche  œsophagienne. 

J  La  plupart  de  nos  malades  âgés,  quoique  ex'a- 

^  minés  très  consciencieusement  et  par  des  spécia¬ 

listes  du  tube  digestif,  avaient  été  pris  pour  des 
cancéreux.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
il  n’y  a  souvent  rien  dans  le  tableau  clinique  qui 
permette  de  trancher  le  diagnostic.  Sans  doute, 
dans  le  cancer,  l’évolution  est  plus  rapide,  en 
général  il  n’y  a  point  de  ces  phases  de  rémission 
comme  on  en  observe  pendant  une  longue 
période  dans  les  sténoses  inflammatoires;  mais 
nous  avons  examiné  des  sténoses  cancéreuses  dont 
s  la  sténose  début  remontait  à  un  an  et  même  davantage  et 
nte.  d’autre  part  des  sténoses  inflammatoires  à  évo¬ 

lution  tout  à  fait  rapide  qui  étaient  arrivées  en 
écissement  moins  de  quatre  mois  à  une  sténose  complète.  On 
iphagosco-  ne  peut  tabler  sur  le  faciès  qui  est  le  même  dans 
2  se  laisse  les  deux  cas.  Nous  nous  rappelons  à  ce  sujet 


ou  14.  Cette  inflammation  simple  aboutit  plus 
moins  rapidement  aux  deux  processus  suiv; 
d’ordre  tout  à  fait  différent. 


;  de  moyen  calibre  n°  12  deux  malades  examinés  en  1911  dans  1 


séance  avec  notre  collègue  Paul  Delbet,  l’un, 
cachectique  émacié,  n’avalant  plus  qu’à  grand’- 
peine  un  peu  de  liquide,  l’autre,  coloré  de  figure. 
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n’ayant  pas  maigri  ni  pâti  et  venant  consulter 
seulement  pour  un  arrêt  que  subissaient  les  l)ou- 
chées  un  peu  grosses  en  arrière  du  sternum 
quand  il  ne  mastiquait  pas  suffisamment.  Dans 
le  premier  cas,  l’endoscopie  nous  a  fait  diagnos¬ 
tiquer  une  simple  sténose  inflammatoire  qu'il 
nous  a  été  facile  de  dilater;  dans  le  second,  nous 
avons  constaté  au  tiers  inférieur  de  l’œsophage 
la  présence  d’un  large  bourgeon  ulcéré  présen¬ 
tant  tous  les  caractères  d’un  épilhélioma  qu’a 
confirmé  l’examen  biopsique;  cela  avec  un  bon 
état  général  apparent.  L’évolution  est  venue  con¬ 
firmer  ce  diagnostic,  trois  mois  après  le  malade 
était  mort  de  son  mal  tandis  que  le  premier  avait, 
par  un  simple  traitement  de  dilatation,  recouvré 
une  déglutition  tout  à  fait  normale.  Nous  le  répé¬ 
tons,  il  n’y  a  point  de  facjes  spécial  dans  le  can- 


l'ig.  11.  — Olive  avec  mandrin  montée  sur  tige  fine  pour 
l’éleclrolyse  sous  endoscopie. 

cer  de  l’œsophage,  il  n’y  a  que  de  la  cachexie  due 
au  manque  d’alimentation. 

Dans  les  rétrécissements  cicatriciels  par  brûlures 
ou  par  plaies  par  corps  étrangers,  le  commémo¬ 
ratif,  l’aspect  œsophagoscopique  de  la  sténose 
dans  laquelle  la  cicatrice  est  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  sur  une  des  parois  de  l’œ-sophage  feront 
faire  le  diagnostic. 

Citons  également  les  sténoses  cicatricielles  par 


ulcérations,  soit  ulcère  simple  au  voisinage  du 
cardia,  soit  ulcération  consécutive  à  la  diphtérie,  à 
la  dothiénenlérie,  à  la  syphilis  tertiaire.  Mais  il  ne 
s’agit  là  que  de  raretés.  Dans  ce  cas  les  symp¬ 
tômes  ont  débuté  peu  de  temps  après  la  maladie 
causale  et  l’œsophagoscope  montre  une  cicatrice 
nette,  blanche,  radiée,  unilatérale.  La  rareté  de 
la  syphilis  de  l'oesophage  semble  s’être  accrue 
depuis  l’œsophagoscopie.  Nous  n’en  avons  ob¬ 
servé  qu’un  cas  net  au  tiers  supérieur  coïncidant 
d’ailleurs  avec  des  ulcérations  de  la  bouche  et  du 
pharynx  et  dans  la  plupart  des  observations 
publiées  dans  la  période  préœsophagoscopique 
on  se  raccrochait  à  la  syphilis  faute  de  pouvoir 
mettre  une  étiquette  plus  exacte  sur  l’étiologie 
d’une  sténose  à  évolution  lente. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  tout 
d’abord  une  intervention  d'urgence  que  l’on  peut 
être  appelé  à  pratiquer  chez  les  malades  en  dys¬ 
phagie  absolue.  C’est  le  gavage  à  la  sonde  avec  ou 
sans  œsophagoscopie.  Dans  les  mêmes  condi¬ 


tions,  la  gastrostomie  peut  être  indiquée.  On 
pourrait  supposer  que  cette  intervention  mettant 
l’œsophage  absolument  au  repos,  permette  d’ob¬ 
tenir  la  disparition  de  l’œsophagite  et  par  consé¬ 
quent  Une  diminution  de  la  sténose.  Il  n’en  est 
rien,  les  malades  gastrostomisés  que  nous  avons 
examinés  étaient  restés  tout  aussi  dysphagiques 
qu’auparavant  et  leur  rétrodilatation  était  tou¬ 
jours  aussi  considérable;  il  n’en  pouvait  être 
autrement  étant  donnée  la  nature  de  la  sté- 

Le  traitement  du  rétrécissement  lui-même  est 
basé  sur  les  données  précises  que  donne  l’œso- 
phagoscope  et  qui  nous  amènent  à  considérer 
cette  sténose  comme  véritablement  organique. 

La  dilatation  sera  d'abord  bougiraire  simple 
avec  bougies  olivaires.  Ici.  comme  pour  l’urètre, 
rien  n’assouplit  plus  une  sténose  fibro-cicatricielle 
que  la  bougie  à  demeure. 

Mais  avec  la  dilatation  simple  le  résultat  est 
toujours  peii  durable  lorsqu’il  s’agit  d’un  anneau 
fibreux  très  induré.  Aussi  depuis  plusieurs  années 
avons-nous  appliqué  à  cette  variété  de  sténoses 
l’action  bien  connue  sur  les  tissus  fibro-cicatriciels 
de  l’électrolyse  circulaire'  à  l’aide  d’olives  montées 
sur  fines  tiges  ou  de  sondes  à  bagues  suivant  que 
l’électrolyse  est  faite  ou  non  de  visu  (v.  iig^  11). 
L’action  de  l’électrolyse  circulaire  est  difficile  à 
définir,  elle  semble  résolutive  sur  les  foyers  de 
sclérose  qu’elle  assouplit  et  amincit.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  résultats  ainsi  obtenus  semblent  beau¬ 
coup  plus  étendus  et  plus  durable.?  que  la  simple 
dilatation.  La  sonde  à  eau  de  Oottstein  ne  donne 
des  résultats  que  dans  les  contractures  spasmo¬ 
diques  simples  du  cardia". 

Dans  quelques  cas  de  sténose  scléreuse,  dure, 
difficile  à  maintenir  dilatée,  nous  avons 
employé  utilement  le  drain  à  intuba¬ 
tion  qui,  mis  en  place  (fig.  13),  permet 
immédiatement  l’alimentation  et  agit 
de  façon  permanente  comme  dilata¬ 
teur’’. 

Durant  tout  ce  traitement,  le  ma¬ 
lade  fera  régulièrement  tous  les  ma- 
des  lavages  alcalins  de  la  poche 
avec  le  tube  de  Faucher  pour  la  débar¬ 
rasser  des  résidus  alimentaires  ainsi 
que  des  sécrétions  acides  dans  les¬ 
quelles  ils  baignent.  Il  faudra  égale- 
prescrire  un  régime  approprié 
ne  donnant  que  peu  de  résidus.  Sup¬ 
primer  les  aliments  sucrés,  le  lait  qui 
se  caille  et  fermente  dans  la  poche. 
Recommander  une  alimentation  demi- 
liquide,  purée  de  légumes,  jaunes 
d’œuf,  bouillons,  etc. 

Par  l’emploi  judicieux  et  souvent  combiné  de 
ces  dillérents  modes  thérapeutiques,  nous  avons 
pu  recalibrer  tous  les  malades  atteints  de  sténose 
inflammatoire  qu’il  nous  a  été  donné  de  traiter 
régulièrement,  bien  que  chez  nombre  d’entre  eux 
il  s’agissait  de  sténoses  très  anciennes  et  ayant 
amené,  au  moment  de  l’examen,  une  dysphagie 
à  peu  près  absolue..  Point  n’a  été  besoin  dans 
aucun  cas  de  recourir  au  traitement  chirurgical. 

Le  traitement  chirurgical*,  soit  qu’il  s’agisse  de 
dilater  le  cardia  par  voie  gastrique  (Mikulicz) 
(Delagéniére),  soit  d’intervention  plus  complexe, 
anastomose  œsophago  -  gastrique  (Ileyrovsky 
(1913),  soit  cardioplastie  (Relier),  est  toujours 
grave  et  les  quelques  cas  terminés  par  la  guéri¬ 
son  n’ont  pas  été  sans  incidents  dramatiques.  11 
ne  semble  indiqué  qu’en  cas  d’échec  des  manœu¬ 
vres  endoscopiques. 


1.  Guisez.  —  Voir  Bull,  de  la  Soç.  franc.  d'Olo-Laryng., 
Moi  1908. 

2.  Guisez.  —  La  Presse  Médicale  du  30  Janvier  1914  (de 
l'intub.  (rsophag.). 

:i.  Guisez.  —  Arch.  des  Maladies  du  tube  digestif, 
n"s  de  Juillet-Août  1909. 


4.  V.  article  de  Lenoemant,  La  Presse  Médicale,  31  Jan¬ 
vier  1914. 

5.  Nous  employons  quelquefois  la  dénomination  de 
gelilre  parce  qu’on  n’a  encore  rien  trouvé  de  mieux.  Dire 
«  pied  des  tranchées  »,  cela  suppose  que  seules,  sont 
atteintes  les  extrémités  inférieures,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
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•  Il  est  classique,  depuis  le  premier  hiver  de  la 
guerre,  de  décrire  à  cette  affection,  encore  mal 
connue  dans  sa  nature  et  que  l’on  appelle  le  «  pied 
des  tranchées  »,  trois  degrés  de  gravité  crois¬ 
sante  :  au  premier  degré,  œdème  ou  rubéfaction  ; 
au  deuxième  degré,  phlyctènes  ;  au  troisième  de¬ 
gré,  escarres. 

Or,  sur  cette  troisième  forme,  peu  de  choses 
ont  été  dites  :  c’ést  surtout  la  pathogénie  de  ces 
pseudo-gelures  qui  a  fait  le  sujet  des  discussions 
scientifiques  et  le  troisième  degré,  à  ce  point  de 
vue,  ne  présentait  aucun  intérêt  spécial.  Au  point 
de  vue  symptomatologique  il  rappelait,  suivant  le 
stade  évolutif,  les  formes  connues  de  gangrène, 
humide  ou  sèche,  ce  qui  dispensait  de  longues 
descriptions.  Aupointdevne  thérapeutique  onput 
conclure  à  l’expectative  ;  le  chirurgien  intervenait 
tardivement  pour  éliminer  une  escarre  sèche  ou 
pour  régulariser  la  plaie  atone  résultant  de  sa 
chute. 

Mais  l’hiver  1917  a  imposé  à  notre  attention  une 
forme  jusqu’ici  peu  étudiée  de  ces  gelures  “  ;  très 
voisine  évidemment  du  troisième  degré  classique, 
elle  mérite  cependant  une  description  à  part  : 

1°  Par  l’allure  massive  de  la  gangrène  emportant 
fréquemment  la  totalité  du  pied  ;  2°  au-dessus  de 
l’escarre,  par  des  phénomènes  locaux  primitifs,  à 
allure  inflammatoire,  quipeuventatteindre  le  genou 
et  le  dépasser  ;  3“  par  une  atteinte  précoce  et 
très  grave  de  l’étdt  général.  C’est,  si  l’on  veut,  la 
forme  «  septicémique  »  des  gelures  ;  l’allure  cli¬ 
nique  nous  permet  d’employer  ce  terme,  bien  que 
les  hémocultures  ne  nous  aient  point  encore  donné 
de  résultat  concluant. 

De  semblables  formes,  qui  peuvent  conduire  ra¬ 
pidement  à  une  issue  fatale,  nécessitent  un  traite¬ 
ment  hâtif  et  énergique  ;  il  faut  être  instruit  de 
leur  gravité. 

Malheureusement,  dans  bien  des  cas,  rien  au 
début  ne  permet  de  reconnaître  ces  formes  gra¬ 
ves.  Elles  se  manifestent  quelquefois  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  par  les  signes  classiques  de  la  gelure 
bénigne:  sensation  de  pied  mort;  picotement, 
brûlure,  anesthésie  douloureuse,  rubéfaction, 
œdème.  Les  signes  subjectifs  peuvent  même  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  exister  seuls  ;  et  l’un  de  nos 
malades  qui  devait  succomber  six  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  se  vit  obligé  à  résister  quatre 
jours  dans  la  boue  des  tranchées  parce  qu’il  ne 
présentait  aucune  lésion  apparente. 

Ce  début  lent  est  une  éventualité  rare  ;  et  le 
plus  souvent  c’est  par  un  œdème  massif  que  dé¬ 
bute  la  gelure.  Le  soldat  accuse  des  douleurs,  se 
déchausse  le  soir  ;  et  le  pied  aussitôt  libéré  enfle, 
parfois  dans  des  proportions  énormes.  C’est  là  le 
début  aigu,  le  plus  fréquent. 

Rien  à  ce  stade  ne  permet  encore  de  prévoir  si 
les  choses,  s’en  tiendront  là  (gelure  au  l'”'  degré)  ; 
ou  si  des  phlyctènes  séreuses  ou  hématiques  sou¬ 
lèveront  l’épiderme  (gelure  au  2“  degré)  ;  ou  si 
enfin  la  nécrose  se  produira  sur  un  plus  ou  moins 
gros  segment  de  membre  (gelure  au  3'  degré). 

C’est  du  deuxième  au  quatrième  jour  en  moyenne 
que  se  manifestent  les  phénomènes  gangreneux  ; 
en  même  temps  apparaissent  les  troubles  graves 
de  l’état  général,  caractéristiques  de  la  forme  qui 
nous  intéresse. 

Dans  ces  cas  de  gelures  graves,  le  sphacèle  dé¬ 
bute  d’emblée  :  il  est  contemporain  des  phlyctènes 


jours  le  cas.  On  peut  d’ailleurs  observer  des  gelures  en 
dehors  de  tout  séjour  aux  tranchées.  La  seule  notion 
pathogénique  certaine  que  nous  ayons  à  leur  sujet,  c’est 
que,  malgré  tout,  elles  ne  s’observent  pas  pendant  les 
saisons  chaudes. 
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et  ne  leur  succède  pas  ;  il  envahit  toujours  un  seg¬ 
ment  important  du  membre  :  tout  l’avant-pied, 
tout  le  pied,  quelquefois  jusqu’au  dessus  des  mal¬ 
léoles  présentent  une  teinte  gris  bleuté,  ardoisée, 
caractéristique.  L’épiderme,  conservé  encore,  les 
couvre  d’une  pellicule  opaline.  Les  phlyctènes 
sont  inconstantes.  Parfois,  énormes,  elles  décol¬ 
lent  de  larges  territoires  épidermiques  et  s’em¬ 
plissent  d’un  liquide  roussAtre,  rapidemént  fé¬ 
tide. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  pied  est  tuméfié, 
énorme,  il  a  quelquefois  doublé  de  volume.  11  se 
ratatinera  ensuite  au  fur  et  à  mesure  que  va  se 
dessécher  l’escarre. 

Au  toucher,  toute  la  zone  mortifiée  est  froide  et 
insensible.  Tendue  et  élastique,  elle  donneau  doigt 
qui  la  déprimé  une  sensation  spéciale.  L’épiderme 
décollable  se  laisse  plisser  à’ volonté  et  mobiliser  ' 
sur  le  derme  sous-jacent. 

Si  les  gelures  au  3'  degré  üe  sont  pas  toujours 
symétriques,  dans  toutes  les  formes  graves  que 
nous  avons  observées,  le  sphacèle  était  bilatéral 
et  l’état  à  peu  près  comparable  sur  les  deux  mem¬ 
bres. 

La  jambe,  au-dessus  des  parties  mortifiées,  et 
jusqu’au  genou,  est  très  souvent  tuméfiée,  (edé- 
mateuse,  très  augmentée  de  volume;  rouge  et 
chaude,  elle  présente  un  aspect  nettement  inflam¬ 
matoire.  Le  moindre  contact  à  son  niveau  est  dou¬ 
loureux  et  arrache  des  cris  au  malade. 

Les  douleurs  sont  quelquefois  tellement  vives 
qufi  pour  ne  point  risquer  le  contact  avec  les  objets 
de  literie,  les  malades  restent  les  deux  jambes  dé¬ 
couvertes  ;  ils  évitent  ainsi  également  la  chaleur 
du  lit  difficilement  supportée  dans  les  gelures  à 
un  degré  quelconque. 

Il  est  à  remarquer  cependant  que  ces  formes 
graves  ne  sont  pas  les  plus  douloureuses.  Tandis 
que  des  formes  avec  rubéfaction  simple  ou  oedème 
arrachaient  toute  la  nuit  des  cris  à  certains  sujets 
des  salles  voisines,  plusieurs  de  nos  soldats  très 
gravement  atteints  n’accusèrent  jamais  de  phéno¬ 
mènes  subjectifs  intenses  :  sensation  de  chaleur, 
picotements,  brûlure  légère,  quelquefois  élance¬ 
ments. 

L’impotence  fonctionnelle  est  évidemment  ab¬ 
solue.  Il  ne  faut  point  croire  cependant  que  toute 
mobilité  ait  disparu  dans  ces  segments  de  membre 
sphacélés.  Les  tendons  conservent  longtemps  leur 
intégrité  macroscopique  dans  ces  masses  nécro¬ 
sées,  et  certains  de  nos  blessés  pouvaient  encore 
ijiouvoir  leurs  orteils  manifestement  morts. 

Les  phénomènes  généraux  sont  graves,  inquié¬ 
tants.  La  température  s’élève  et  dès  l’arrivée  des 
malades  à  l’hûpital,  c’est-à-dire  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  elle  est  déjà  entre  39  et  AO"; 
elle  s’y  maintient  le  plus  souvent  sans  grandes 
oscillations.  11  est  à  remarquer  que  l’élévation 
thermique,  d’autant  plus  grande  en  général  que 
les  lésions  locah's  sont  plus  intenses,  n'est  cepen¬ 
dant  pas  absoluincni  liée  à  leur  extension.  Certains 
blesses  oni  AO"  qui  penlront  seulement  les  orteils  nu 
ne  feront  localement  que  des  phlyctènes  ;  certains 
autres  qui  perdront  leurs  deux  pieds  se  tiennent 
au  début  entre  38°  et  39°.  C’est  surtout  cependant 
dans  les  formes  avec  gangrène  massive  que  l’on 
observe  des  clochers  vers  A0°5-A0°8. 

Après  deux  à  trois  jours  de  fièvre  intense,  en 
général  la  température  baisse,  mais  cette  accalmie 
est  de  courte  durée;  on  observe  bientôt  des  ascen¬ 
sions  vespérales  et  les  clochers  septicémiques  ap¬ 
paraissent  sur  la  courbe  thermique. 

Le  pouls  suit  irrégulièrement  la  température. 
Presque  toujours  mou  et  mal  frappé,  il  n’est  pas 
rare  de  le  voir  grimper  dès  les  premiers  jours  à 
110  et  120;  il  atteignit  150  au  sixième  jour  dans 
un  cas.  .Mais  dans  certains  tracés,  on  est  frappé 
par  la  discordance  entre  les  deux  courbes  du  pouls 
et  de  la  température.  Un  de  nos  blessés  faisait 
39“6  avec  un  poulsàGS  Un  autre  38°  avec  un  pouls 
à  60.  Il  semble  qu’une  action  bradycordisante 
puisse  être  exercée  par  les  toxines  inconnues  éla¬ 
borées  dans  le  foyer  de  gelure. 
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On  a  décrit,  chez  les  gelés  graves,  un  état  ty¬ 
phique.  Il  est  certain  que  l’état  général  est  toujours 
précocément  et  gravement  atteint.  Les  malades 
sont  prostrés,  quelquefois  délirent  ;  nous  avons 
observé  des  formes  diarrhéiques  et  des  épistaxis. 
Se  croire  obligé,  pour  affirmer  le  diagnostic,  à 
examiner  à  l’autopsie  l’intestin  de  ces  blessés  doit 
rester  cependant  une  nécessité  rare  ;  dans  aucun 
de  nos  cas,  on  ne  pouvait  sérieusement  songer  à 
la  dothiénentérie. 

Tous  les  cas  de  gelures  graves  que  nous  avons 
observés  ont  évalué  do  façon  à  peu  près  semblable. 


coups  de  ciseaux,  le  mort  du  vif  sans  anesthésie 
ni  hémostase.  C’est  cette  amputation,  au  premier 
chef  économique,  ou  plutôt  cette  séparation  que 
nous  avons  pratiquée  d’abord,  chez  nos  premiers 
blessés.  Elle  laisse  des  moignons  informes  dans 
lesquels  l’infection  continue  son  œuvre.  Celle-ci 
envahit  toutes  les  articulations  du  tarse  dont  la 
chute  de  l’escarre  a  quelquefois  respecté  les  os  ; 
l'arrière-pied  constitue  une  vraie  éponge  à  pus  ; 
le  phlegmon,  malgré  l’élimination  des  parties  spha- 
célées,  évolue  et  l’amputation  s’impose,  d’autant 
plus  haute  malheureusement  qu’elle  a  été  plus  re¬ 


Défervescence  légère  aux  si.xièmc  et  septième  jours.  Réuscension  à  forme  septicémiiiue  ;  persistance  des  oscillalioiis 
malgré  la  réparation  des  "escarres  le  seizième  jour;  cliule  rapide  de  la  température  et  guérison  après  amputation 
des  deux  jambes  le  vingt-troisième  et  le  vingt-cinquième  jours.  ; 


Localement  l’épiderme,  dès  le  début  mobile  sur  les 
parties  mortifiées,  s’en  détache  de  plus  en  plus,  et 
du  sixième  au  neuvième  jour  en  moyenne  s’élimine 
soit  en  lambeaux  plus  ou  moins  volumineux,  soit 
d’une  seule  pièce,  déchaussant  le  pied  comme  une 
main  quitte  son  gant. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  nos  malades  étaient 
soumis  à  des  séances  biquotidiennes  d’air  chaud. 
On  se  trouvait  en 
présence  de  gangrè¬ 
nes  humides  qu’il 
fallait  tenter,  sui¬ 
vant  la  doctrine 
classique,  de  trans¬ 
former  en  gangrène 
sèche.  Ce  traitement 
en  quelques  jours 
(0  à  8)  ratatine  par 
dessiccation  le  pied 
mortifié  qui  paraît 
ridiculement  petit  et 
rétracté  appendu  à 
une  jambe  tuméfiée. 

Le  résultat  est  mer¬ 
veilleux  dans  les  nécroses  limitées  à  une  portion 
ou  à  la  tot.ilité  d’un  ou  de  plusieurs  orteils,  et 
très  vite  on  se  trouve  en  présence  d’escarres 
sèches  rappelant  absolument  la  gangrène  sénile. 

11  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  dans 
les  formes  graves  qui  nous  intéressent.  L’infection 
pénètre  fatalement  cet  abondant  milieu  de  culture. 
Un  sillon  d’élimination,  rapidement,  se  creuse 
comme  un  puils  d’ensemencement  entre  le  mort  et 
le  vif.  Lnsuittoment  abondant,  ichoreux,  d’odeur 
horriblement  fétide,  s’établit.  Les  tendons  sec¬ 
tionnés  se  rétractent,  ensemençant  leurs  gaines, 
et  donnent  naissance  à  de  petits  abcès  plus  ou 
moins  élevés  sur  leur  trajet  anatomique.  Des  fu¬ 
sées  purulentes  retiiontent  vers  la  jambe  ;  un  de 
nos  opérés  présentait,  au  onzième  jour,  un  décol¬ 
lement  prétibial  qui  atteignait  la  tubérosité  anté¬ 
rieure. 

C’est  le  tableau  du  phlegmon  grave,  d’autant 
plus  envahissant  en  sa  marche  que  la  jambe  elle- 
même  a  souffert  et  se  trouve  en  état  de  moindre 
résistance.  Le  pouls  s’accélère.  La  température 
oscille  et  s’élève  le  soir  aux  environs  de  A0°.  La 
diarrhée  s’installe  si  elle  n’existait  déjà.  L’état 
général  décline  rapidement.  Une  intervention 
s’impose. 

Grâce  à  un  traitement  énergique  par  l’air  clunid, 
l’escarre  se  sépare  rapidement,  et  l'on  peut,  du 
douzième  au  seizième  jour,  séparer,  en  quelques 


lardée.  Un  seul  de  nos  malades  a  pu  être  évacué 
en  assez  bon  état,  sans  amputation  régularisa- 
Irice,  les  deux  tibias  dépassant  de  plusieurs  cen¬ 
timètres  les  parties  molles. 

Il  arrive  d’ailleurs  que  des  complications  vien¬ 
nent  forcer  la  main  à  l’opérateur  ;  les  plus  graves 
sont  l’infection  gazeuse,  l’hémorragie,  le  tétanos. 
Nous  n’avons  pas  observé  de  troubles  névritiques. 

Deux  de  nos  bles¬ 
sés  ont  fait  des  com¬ 
plications  gazeuses. 

Chez  le  premier, 
pendant  la  troisième 
nuit,  les  gaz  s’éten¬ 
dirent  à  la  jambe 
gauche  et  à  la  moitié 
basse  de  la  cuisse  ;, 
la  gangrène  envahit 
tout  le  mollet.  Une 
amputation  haute  de 
cuisse,  circulaire, 
sans  réunion,  n’em¬ 
pêcha  pas  les  gaz  de  rejiaraître  le  soir  même  dans 
la  fesse  qui  noircit  le  lendemain.  L’opéré  mourut 
le  surlendemain  de  l’opération. 

Le  second  fit  également  au  troisième  jour  des 
gaz  dans  les  deux  jambes  qui  envahirent  rapide¬ 
ment  les  deux  cuisses  jusqu’à  l’aine,  mais  le  spha¬ 
cèle  resta  limité  aux  pieds.  Spontanément,  en  six 
jours,  avec  de  l’huile  camphrée,  de  l’électrargol’ 
et  de  l’air  (;haud,  la  crépitation  gazeuse  disparu^ 

Il  semble  donc  bien  que  l’apparition  des  gaz, 
dans  les  gelures  comme  d’ailleurs  dans  la  plupart 
des  plaies  deguerre,  soit  essentiellcmeut  variable 
dans  sapathogénie  etdans  sa  gravité  pronostique. 

Les  hémorragies  secondaires  succèdent  à  l’iso¬ 
lement  del’escarre»  Oncomprend  aisément  qu’elles 
puissent  être  importantes  étant  donné  le  calibre 
des  vaisseaux  quelquefois  intéressés  (tibiales).  Ce 
n’est  cependant  jamais  par  leur  abondance  immé¬ 
diate  qu’elles  nous  ont  conduit  à  intervenir,  c’est 
surtout  par  leur  répétition  qu’elles  sont  inquié¬ 
tantes  :  un  pansement  un  peu  serré  a  toujours 
.arrêté  l’écoulement  sanguin  ;  mais  celui-ci  se  re¬ 
produit  bientôt  à  l’occasion  d’un  mouvement  du 
blessé,  d'un  pansement,  du  moindre  traumat  ;  et 
ces  hémorragies  successives  sont  quelquefois  suf¬ 
fisantes  pour  justifier  une  amputation  précoce. 

Le  tétanos  enfin  est  une  complication  classique 
des  gelures.  Nous  en  avons  observé  un  cas  malgré 
deux  injections  préventives  de  sérum. 
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En  présence  de  cette  symptomatologie  inquié¬ 
tante,  on  conçoit  que  s’impose  une  thérapeutique 
énergique. 

Les  tonicardiaques  (huile  camphrée,  caféine, 
spartéine),  les  toniques  généraux  (alcool,  extrait 
de  quinquina),  les  antiseptiques  généraux  (élec- 
trargol  sérum),  les  soins  locaux  (traitement  anti¬ 
mycosique  ou  par  l’air  chaud)  ne  sont  que  des 
moyens  d’attente.  Il  faudra  se  débarrasser  tôt  ou 
tard  de  la  partie  nécrosée.  Vaut-il  mieux  attendre 
sa  chute  spontanée  et  se  contenter  plus  lard  d’une 
régularisation  économique  ?  Yaut-il  mieux  ampu¬ 
ter  tôt  et  éviter  au  malade  les  risques  toujours 
graves  de  l’expectative  la  plus  armée 

Le  rêve  serait  évidemment  d’attendre  la  sépa¬ 
ration  de  l’escarre  en  desséchant  cette  dernière  à 
l’air  chaud,  en  l’embaumant  ensuite  dans  des  pom¬ 
mades,  ou  des  poudres  antiseptiques.  Après  sa 
chute,  déterger  le  moignon,  l’aseptiser  par  des 
pansements  appropriés  ;  et  lorsqu’on  se  trouve 
enfin  en  présence  d’un  os  saillant  au  milieu  de 
tissus  nets,  bourgeonnant  régulièrement,  sd  con¬ 
tenter  d’évider  le  moignon  et  de  suturer. 

C’est  là  le  moyen  qui  permet  de  conserver  au 
membre  le  maximum  de  longueur,  et  ce  traitement 
nous  parait  applicable  dans  deux  cas  : 

1°  Dans  les  gelures  graves  surtout  par  leurs 
phénomènes  généraux,  mais  dont  le  sphacèle  ne 
s’étend  pas  au  delà  du  métatarse.  Ici  les  articula¬ 
tions  tarsiennes  sont  intactes.  Tout  au  plus  les 
tendons  sectionnés  infecteront-ils  leurs  gaines.  11 
n’y  aura  pas  d’infection-profonde  (articulaire)  et 
l’on  pourra  çonserver  au  maximum  pour  régula¬ 
riser  plus  tard. 

2“  A  la  rigueur,  et  pour  la  même  raison,  dans  les 
formes  massives  emportant  la  totalité  du  pied  par 
une  séparation  tibio-astragalienne.  La  tranche 
restante  de  cou- de-pied  offre  peu  de  terrain  à  l’in¬ 
fection. 

Mais  dans  les  formes  moyennes,  dans  celles  où 
le  sillon  d’élimination  creuse  un  Lisfranc,  un  Gho- 
part  ou  une  sous-atragalienne,  la  temporisation, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  est  : 

l^Dangereuse  :  la  chute  de  l’extrémité  sphacélée 
ne  marque  nullement  la  fin  des  phénomènes  inJec- 
tieux  et  une  septicémie  grave  peut  emporter  le 
malade.  Les  complications  que  nous  avons  signa¬ 
lées  peuvent  s’abattre  sur  lui. 

2°  Inutile  :  sa  seule  raison  d’être  est  la  conser¬ 
vation  d’un  membre  plus  long.  Or  l’amputation 
secondaire  qui  s’impose  le  plus  souvent  en  milieu 
hautement  infecté  devra  être  faite  très  haut  à  cause 
des  propagations  purulentes.  D’autre  part,  toute 
une  école  préfère  aujourd’hui,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  les  amputations  de  jambe  à  toutes  les 
désarticulations  tarsiennes  à  cause  des  progrès 
de  la  prothèse.  Enfin  l’amputation  précoce,  au 
quatrième,  cinquième  jour,  aussitôt  la  limitation 
nette  du  sphacèle,  est  aussi  économique  que  la 
temporisation  la  plus  obstinée  ht  la  plus  heureuse, 
puisqu’elle  permet,  avant  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  secondaires,  de  tailler  au  ras  des  tissus 
morts. 

Personnellement,  c’est  à  l’amputation  précoce 
que  nous  nous  sommes  rallié  dans  nos  derniers 
cas,  après  l’échec  de  nos  premières  tentatives  con¬ 
servatrices.  Nous  avons  fait  des  amputations  de 
jambe,  avec,  suivant  la  hauteur  et  la  disposition 
des  lésions,  lambeau  interne  ou  le  plus  souvent 
lambeau  postérieur  descendant  plus  ou  moins  vers 
le  talon.  Le  circulaire  sans  réunion  est  souvent 
inqmsé  par  la  gravité  de  l’infection  locale  et  permet 
d’éviter  des  amputations  trop  hautes. 

Nous  avons  tenu  à  attirer  l’attention  sur  ces 
formes  graves,  septicémiques,  des  gelures  à  cause 
de  la  nécessité  qu’elles  entraînent  d’un  traitement 
chirurgical  rapide  et  énergique.  Il  serait  dange¬ 
reux  de  laisser  croire  à  l’efficacité  constante  de 
certains  traitements  médicaux,  et  d’escompter  par 
la  thérapeutique,  même  la  plus  savamment  patho- 
génique  (borate  et  camphre),  la  rétrocession  des 
mortifications  massives  qui  nous  arrivent  peut- 
être  trop  tard,  mais  déjà  constituées. 


LE  SI&NE  DU  FESSIER 

DANS  LA  NÉVRALGIE  SCIATIQUE 

,  Par  le  D‘  Félix  ROSE 
Médecin  Imitant  au  Centre  neurologiqus  de  la  XV«  rég-ion. 


La  «  sciatique  »  est  sans  doutel’une  des  affections 
entraînant  le  plus  grand  nombre  d’évacuations 
au  cours  de  cette  guerre.  Nombreux  sont  aussi 
les, hommes  indiquant  une  «sciatique  »  pour  ne  pas 
regagner  leur  dépôt  ou  pour  ne  pas  quitter  la 
zone  de  l’intérieur. 

(Jr,  parmi  ces  cas  de  «  sciatique  >>,  la  plupart,  au 
moins  de  ceux  qui,  pour  une  prolongation  exces¬ 
sive  de  leur  séjour  dans  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur,  en  convalescence  ou  dans  leurs  dépôt.s 
comme  inaptes,  sont  envoyés  dans  les  centres 
neurologiques,  ne  ressortissent  pas  à  la  névralgie 
sciatique  légitime  et  moins  encore  à  la  névrite 
sciatique  douloureuse. 

Si,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  diagnostic  de 
fausse  sciatique  est  facile,  lorsque,  par  exemple 
on  se  trouve  en  présence  de  contracture  hystérique 
xraie  ou  de  contractufe  consécuth’e  à  une  atti¬ 
tude  vicieuse  délibérément  adoptée  ou  auto-sug- 
gestionnée,  d’autres  fois  le  diagnostic  est  moins 
aisé.  Gela  peut  arriver  soit  dans  des  cas  prove¬ 
nant  directement  du  front,  soit  chez  des  malades 
ayant  été  certainement  atteints  tantôt  d’une  né¬ 
vralgie,  tantôt  d’une  névralgie-névrite  sciatique, 
qui  traînent  dans  la  zone  de  l’intérieur  depuis  six 
mois,  un  an  et  davantage,  et  chez  lesquels  la 
question  se  pose  :  si  actuellement  l’homme  se 
plaint  de  douleurs  sciatiques  d’une  manière  légi¬ 
time  ou  s’il  persévère  à  accuser  des  douleurs 
qu’il  ne  ressent  nullement. 

Alors  que  dans  la  névralgie  radiculaire  le  ca¬ 
ractère  lancinant  paro.xystique  des  douleurs,  leur 
apparition  ou  leur  accentuation  par  la  toux  et 
l’éternuement,  lès  réactions  motrices  ou  mi¬ 
miques  accompagnant  les  paroxysmes  consti¬ 
tuent  jusqu’à  un  certain  point  des  signes  objec¬ 
tifs;  alors  que  dans  les  névrites  sciatiques  ré-  1 
centes  l’abolition  du  réflexe  achilléen  et  encore 
des  réflexes  plantaire  et  médio-plantaire  du  côté 
douloureux  est  un  signe  de  certitude,  dans  la 
névralgie  sciatique  tronculaire  les  symptômes 
objectifs  pouvant  donner  la  certitude  font  à  peu 
près  défaut. 

Un  neurologiste  exercé  aura  sans  doute  peu  de 
peine  à  différencier  une  démarche  de  simulateur 
ou  d’exagérateur  d’avec  la  claudication  doulbu- 
reu.se  vraie.  Il  décèlera  le  faux  signe  de  Lasègue 
soit  en  pliant  d’abord  la  cuisse  sur  le  bassin,  la 
jambe  étant  elle-même  en  flexion,  pour  ne  redres¬ 
ser  celle-ci  qu’ensuite,  soit  en  recherchant,  de 
façon  à  détourner  l’attention  du  malade,  d’éven¬ 
tuels  troubles  sensitifs  à  la  piqûre  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  membre  inférieur,  en  commençant 
par  le  talon  et  en  remontant  vers  la  fesse,  tout  en 
soulevant  progressivement  le  membre  tenu  dans 
la  rectitude.  Dans  la  recherche  des  pointes  de 
Valleix,il  évitera  d’appuyer  d’une  manière  exclu¬ 
sive  sur  ces  points  en  demandant  au  malade  s’il 
souffre,  mais  il  exercera  une  pression  sur  les 
points  les  plus  divers  du  membre  inférieur  en 
obligeant  le  malade  de  lui  dire  spontanément 
chaque  fois  qu’il  ressent  une  vive  douleur. 

Ges  recherches  de  différenciation  sont  rendues 
nécessaires  par  la  connaissance  qu’ont  tous  les 
hommes  de  la  sciatique,  douleur  siégeant  à  la 
face  postérieure  du  membre  inférieur  et  rebelle 
pendant  longtemps  aux  traitements.  Or,  ces  re¬ 
cherches  sont  longues,  quand  on  veut  les  faire 
avec  toute  la  minutie  indispensable,  et  dans  les 
tranchées  elles  ne  peuvent  être  faites  faute  de 
temps  et  souvent  d’installation  suffisante. 

Tous  les  symptômes  qu’elles  cherchent  à 
mettre  en  évidence  ou  à  écarter  sont  d’ailleurs 
des  signes  subjectifs  (abstraction  faite  de  la  dé¬ 
marche),  c’est-à-dire  des  signes  dans  la  démons¬ 
tration  desquels  le  malade  lui-même  intervient. 

D’un  autre  côté,  l’examen  du  réflexe  rotulien 


n’est  pas  d’un  grand  secours,  l’exagératiou  de  ce 
réflexe  se  rencontrant  dans  toutes  les  fausses 
sciatiques  par  contracture,  par  rhumatisme 
musculaire,  etc.  L’abolition  des  réflexes  achil¬ 
léen  et  médio-plantaire  ne  peut,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  mois,  permettre  d’affirmer  qu’une 
chose  :  à  savoir  qu’il  y  a  eu  névrite  sciatique, 
mais  non  pas  que  l’irritation  du  nerf  persiste,  car 
le  retour  complet  d'un  réflexe  tendineux  après 
névrite  est  chose  exceptionnelle.  11  en  est  'de 
même  de  l'abaissement  du  pli  fessier. 

L’exagération  du  réflexe  achilléen  et  même  une 
trépidation  .spinale  du  pied  ne  se  trouvent  guère, 
et  d’une  manière  rarissime,  que  dans  des  irrita¬ 
tions  traumatiques  du  nerf  sciatique. 

Par  contré,  il  nous  semble  qu’un  autre  symp¬ 
tôme  réflexe,  de  recherche  facile  et  que  nous 
avons  rencontré  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas  de  névralgie  sciatique  vraie,  ainsi  que  dans 
l’irritation  traumatique  du  nerf,  n’a  guère  été 
pris  en  considération.  Il  s’agit  de  l’exagération, 
du  côté  malade,  dir  réflexe  fessier. 

Rappelons  (jue  pour  la  recherche  de  celui-ci, 
il  suffit  de  mettre  le  malade  à  plat  ventre  i  position 
nécessaire),  de  lui  commander  de  relâcher  les 
fesses,  et  de  frapper  d’un  coup  léger  du  marteau 
à  réflexes  sur  les  insertions  du  grand  fessier  au 
niveau  du  bord  des  2“  à4'’pièces  sacrées.  Là  per¬ 
cussion  détermine  dans  ce  muscle  une  contraction 
fasciculaire  visible  sous  la  peau  et  très  différente 
de  la  contraction  volontaire  de  la  fesse  qui  est  glo¬ 
bale.  Le  réflexe  doit  être  recherché  comparative¬ 
ment  des  deux  côtés. 

L’exagération  du  réflexe  fessier  dans  la  scia¬ 
tique  vraie  s’observe,  tantôt  seulement  à  l’a  per¬ 
cussion  du  côté  malade  (réflexe  homolatéral) ,  tantôt 
également  à  la  percussion  du  côté  sain  (réflexe 
contralatéral). 

Ghaque  fois  que  nous  avons  pu  la  mettre  en 
évidence,  nous  avons  été  également  à  même  de 
constater  des  points  de  Valleix  nettement  loca¬ 
lisés  et  un  signe  de  Lasègue  non  douteux.  Nous 
l’avons  vue  disparaître  dans  de  pareils  cas  con¬ 
jointement  et  parallèlement  aux  douleurs,  môme 
lorsque  l’abolition  du  réflexe  achilléen  persistait 
comme  un  témoignage  de  l’atteinte  du  sciatique. 
De  même  l’injection  épidurale  de  cocaïne  l’atténue 
au  bout  de  quelques  minutes.  Gette  atténuation 
est  transitoire. 

Par  contre,  nous  ne  l’avons  jamais  vue  chez 
aucun  de  ces  malades  souvent  envoyés  avec  le 
diagnostic  de  sciatique  et  atteints  de  contracture 
des  muscles  périarticulaircs  de  la  hanche  à  la 
suite  d’attitudes  vicieuses  maintenues  pendant 
longtemps,  volontairement,  par  auto-suggestion 
ou  par  peur  d’une  douleur  possible,  ni  dans  le 
rhumatisme  musculaire  généralisé  à  tout  un  mem¬ 
bre,  etc.  Ge  signe  du  fessier  n’est  d’ailleurs  pas 
absolument  constant  dans  la  névralgie  sciatique, 
mais  on  le  rencontre  chez  le  plus  grand  nombre 
dc.s  malades. 

11  n’est  probablement  pas  non  plus  pathogno¬ 
monique,  car  il  doit  pouvoir  s’observer  dans  les 
arthrites  sacro-iliaques  et  peut-être  aussi  coxo- 
fémorales.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  l’y 
rechercher.  Malgré  ces  possibilités,  il  nous  semble 
constituer  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  de 
la  névralgie  sciatique  en  évolution,  concomitam¬ 
ment  avec  les  signes  classiques,  constatés  par  un 
examen  méthodique. 


SUR  LA  (iEiNÈSE  DU  PALUDISME 

Par  le  D-'  Ch.  GARIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  île  Médecine  de  Lyon, 
Médecin-major  de  2»  classe  à  l’A.  O. 

L’opinion  généralement  admise  sur  la  genèse 
du  paludisme  est  la  suivante  : 

«  L’individu  piqué  par  un  anophèle  infecté’ 
fait  du  paludisme  déclaré  après  une  incubation 
variable  de  10  à  15  jours  » 
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En  réalité,  il  n’en  est  rien,  le  plus  souvent  ; 
et  les  cas  sont  fort  rares,  où  le  paludisme  éclate 
aussi  peu  de  temps  après  la  piejùre. 

L’inoculation  à  l’iiommo  de  l’hématozoaire  par 
le  moustique  est  nécessaire  à  l’éclosion  de  la 
malaria,  mais  elle  n’est  pas  toujours  suffisante. 
Le  temps  qui  s’écoule  entre  la  piqûre  infectante 
et  l’apparition  de  la  première  manifestation  cli¬ 
nique  de  paludisme  est  variable.  Il  peut  être  fort 
long.  Il  peut  même  arriver  que  des  individus 
sûrement  infectés  ne  fassent  jamais  aucune  mani¬ 
festation  clinique  apparente. 

J’ai  pu  observer  sur  le  front  macédonien  en 
Juillet-Août  1916,  et  en  examinant  systématique¬ 
ment  le  sang  des  soldats  jusque-là  indemnes  de 
paludisme  déclaré,  que  la  plupart  d’entre  eux 
étaient  en  réalité  porteurs  d’hématozoaires. 

Ces  individus  venaient  de  France,  n’avaient 
jamais  eu  encore,  ni  en  Macédoine  ni  ailleurs, 
de  manifestations  palustres  déclarées;  ils  fai¬ 
saient  leur  service  normalement.  Pourtant  60  à 
80  pour  100  d’entre  eux  présentaient  dans  leur 
sang  soit  des  gamètes,  soit  aussi,  mais  plus  rare¬ 
ment,  des  schizontes. 

D’autres  comme  Gardère,  à  l’hôpital  5  à  Salo- 
nique,  comme  Vayano'  à  l’hôpîtal  lyonnais,  ont 
fait  des  constatations  analogues  '. 

L’énorme  proportion  d’individus  jusque-là 
bien  portants,  et  néanmoins  porteurs  d’hémato¬ 
zoaires,  indique  que  très  certainement  tous  nos 
soldats  étaient  infectés  dès  le  mois  d’Aoùt. 

Que  tous  ou  presque  tous  aient  été  infectés 
ceci  n’a  rien  d’étonnant  dans  un  pays  où  pul¬ 
lulent  les  moustiques  comme  en  Macédoine.  Mais 
que  beaucoup  aient  échappé  longtemps  à  la  ma¬ 
ladie,  que  beaucoup  soient  encore  indemnes  à 
l’heure  actuelle,  cela  est  nouveau,  cela  frappe 
l’esprit.  Comment  l’expliquer? 

Disons  tout  de  suite  que  ces  porteurs  sains 
d’hématozoaires  en  portent  très  peu,  qu’il  faut 
faire  des  examens  nombreux  et  patients  pour  ’ 
trouver  chez  eux  de  rares  éléments  parasitaires. 
Chez  les  malades  au  contraire,  chez  ceux  qui  ont 
de  la  fièvre,  on  en  trouve  très  facilement  et  beau¬ 
coup. 

Ceci  indique  que  pour  qu’il  y  ait  maladie  dé¬ 
clarée,  il  faut  non  seulement  que  l’hématozoaire 
existe  dans  le  sang,  mais  qu’il  y  pullule  et  y  in¬ 
fecte  un  grand  nombre  de  globules  rouges.  Or, 
le  plus  souvent,  cette  multiplication  des  parasites 
s’arrête  en  chemin.  L’organisme  se  défend  contre 
les  étrangers,  le  plasma  sanguin  acquiert  plus 
ou  moins  vite  la  propriété  de  dissoudre,  de  lyser 
les  parasites  (schizontolyse  d’Abrami). 

Cette  propriété  lysante  du  sérum  vis-à-vis  des 
schizontes,  mise  en  lumière  par  Abrami,  s’ac¬ 
quiert  spontanément,  mais  elle  peut  être  ren¬ 
forcée  ou  remplacée  par  l’absorption  quotidienne 
de  quinine.  C’est  même  là,  soit  dit  en  passant, 
le  meilleur  bénéfice  de  la  «  quinine  préventive  », 
qui  n’est  point  préventive,  et  n’empèciie  pas  l’in¬ 
fection,  mais  rend  le  sérum  lytique  pour  les 
schizontes. 

Tl  s’établit  donc,  dans  l’organisme  humain  in¬ 
fecté  par  l’hématozoaire,  des  réactions  humorales 
spontanées  ou  provoquées  par  la  quinine  journa¬ 
lière,  comparables  aux  réactions  connues  contre 
certains  microbes  pathogènes,  et  qui  aboutissent 
à  l’immunité. 

Mais,  tandis  que  pour  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde  ou  la  peste, 
par  exemple,  le  développement  des  propriétés 
dissolvantes  du  sérum  contre  le  bacille  virgule 
ou  contre  le  bacille  d’F.berth  aboutit  à  une  immu¬ 
nité  totale,  c’est-à-dire  à  une  immunité  qui  débar¬ 
rasse  le  malade  de  tous  les  microbes  qui  l’infec¬ 
taient  et  le  met  à  l’abri  désormais  contre  tout 
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2.  Celle  nolion  des  porleurs  sains  n’esl  peul-èlre  pas 
nonveile.  Il  semble  que  Grall  l’ail  pressenüe  dans  cel 
alinéa  de  son  livre  ;  «  A  mesure  que  les  observations 
hématologiques  se  multiplient,  plus  nombreux  sont  les 


retour  offensif  du  mal,  pour  le  paludisme  l’immu¬ 
nisation  n’est  jamais  totale,  mais  elle  reste  par¬ 
tielle. 

C’est  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  con¬ 
flit  n’a  plus  lieu  entre  l’organisme  humain  et  une 
bactérie  de  morphologie  rudimentaire,  mais  il  a 
lieu  entre  l’organisme  humain  et  un  protozoaire. 

Le  protozoaire  se  défend  à  son  tour  contre 
l’organisme  humain  en  train  de  s’immuniser. 

IjC  sérum  a  acquis  la  propriété  de  dissoudre 
l’hématozoaire  sous  sa  forme  de  schizonte!  alors 
celui-ci  réagit  et  prend  une  autre  forme  plus  ré¬ 
sistante,  la  forme  gatiièle. 

L'organisme  humain  acquiert  assez  facilement 
l'immunité,  soit  tout  seul,  soit  aide  par  la  quinine 
journalière,  contre  la  forme  schizonte,  mais  il  ne 
s'élève  Jamais  jusqu'à  l'immunité  totale  et  il  reste 
toujours  impuissant  contre  la  forme  gamète. 

Ij’aptitude  de  l’organisme  humain  à  acquérir 
l’immunité  partielle  varie  d’un  individu  à  l’autre. 
Chez  les  uns  le  parasite  se  multiple  facilement  et 
donne  très  vile  un  accès  ou  des  accidents  mor¬ 
bides  équivalents  (paludisme  primaire),  et  c’est 
seulement  au  prix  de  la  maladie  que  l’immunité 
partielle  s’établit,  les  schizontes  disparaissent  et 
on  voit  apparaître  plus  ou  moins  vite  les  gamètes. 
Le  malade  sera  guéri  en  apparence,  mais  il  aura 
pourtant  des  gamètes  dans  son  sang,  et,  sous 
l’influence  d’une  des  causes  secondes  que  nous 
étudierons  tout  à  l’heure,  sera  dans  les  conditions 
voulues  pour  faire  de  nouveaux  accidents  clini¬ 
ques  (paludisme  secondaire). 

Mais  chez  d'autres  individus,  et  ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux,  l’organisme,  aidé  ou 
non  par  la  quinine  quotidienne,  réagit  rapide¬ 
ment,  la  multiplication  des  schizontes  devient 
vite  impossible,  le  parasite  s’enkyste  dans  sa 
forme  gamète  sans  que  la  maladie  éclate.  C’est 
ainsi  que  beaucoup  d’individus  sains,  n’ayant 
jamais  eu  le  moindre  phénomène  morbide  appré¬ 
ciable,  présentent  néanmoins  des  gamètes  (plus 
rarement  des  schizontes)  dans  leur  sang.  Tandis 
que  chez  quelques-uns,  l’immunité  partielle,  ac¬ 
cusée  par  la  présence  de  gamètes  dans  le  sang, 
ne  s’est  établie  qu’aux  frais  de  manifestations 
paludéennes  primaires,  chez  la  plupart,  l’immu¬ 
nité  partielle  s’établit  à  bas  bruit,  sans  manifes¬ 
tations  morbides»,  et  l’apparition  du  paludisme 
primaire  peut  être  indéfiniment  retardée. 

Mais  qu’il  s’agisse  d’individus  arrivés  à  l’im¬ 
munité  partielle  aux  frais  d’une  atteinte  de  palu¬ 
disme  primaire  déclaré,  ou  qu'il  s’agisse  de  por¬ 
teurs  sains  de  gamètes,  les  uns  cotnme  les  autres 
sont  dans  un  état  d’équilibre  instable. 

Sous  l’influence  de  causés  diverses  que  nous 
allons  maintenant  étudier,  l’immunité  partielle 
peut  se  rompre  et  les  gamètes  contenus  dans  le 
sang  donnent  naissance  à  des  schizontes  parthé- 
nogénétiques.  Cette  parthénogénèse  ou  schizon- 
logonie  des  gamètes  a  déjà  été  signalée  en  Italie  par 
Grassi“,  par  Pitlalüga*.  Elle  a  été  retrouvée  à 
l’armée  d’drient  par  Abrami’. 

On  peut  l’observer  sur  des  frottis  heureux  la 
veille  ou  l’avanl-veille  d’une  rechute  chez  un  por¬ 
teur  de  gamète. 

La  cause  lapins  fréquente  d’alTaiblissemenl  de 
l’organisme  et  de  disparition  de  l’immunité  c’est 
la  fatigue  musculaire.  Nous  avons  vu  fondre  des 
formations  soumises  à  des  travaux  de  route,  à  des 
terrassements,  sans  que  les  moustiques  soient 
plus  abondants  là  où  s’effectuaient  ces  travaux,  et 
sans  que  la  région  soit  plus  malsaine  que  celle  où 
elles  séjournaient  auparavant.  Ce  n’était  pas  que 
le  travail  ait  favorisé  l’infection,  c’était,  que  sur 
des  organismes  déjà  infectés,  le  travail  permet¬ 
tait  à  l’infection,  jusque-là  silencieuse,  de  se  géné¬ 
raliser,  et  de  se  manifester  ouvertement. 


cas  où  le  parasite  se  retrouve,  quoiqu’il  n’e.xiste 
aucun  trouble  bien  défini  de  la  santé  ».  —  Gra.ll  et 
Makciioux.  I.e  paiudi.imr,  chez  liaillière,  Paris,  11)10, 
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En  règle  générale,  et  j’ai  vu  partout  ce  phéno¬ 
mène  se  produire  invariablement,  les  effectifs 
s’écroulaient,  dans  les  corps  de  troupe,  à  chaque 
changement  de  cantonnement,  après  les  fatigues 
du  voyage  et  de  la  marche.  A  chaque  arrivée  il  sc 
produisait  un  déchet  brutal,  puis  au  bout  de 
quelques  jours,  avec  le  repos,  avec  la  vie  séden¬ 
taire  au  cantonnement,  l’état  sanitaire  se  mainte¬ 
nait  à  peu  près  bon. 

Tous  les  chefs  d’unité  que  j’ai  pu  interroger,  au 
cours  d’une  enquête  que  je  fis  en  Août  1916  à  la 
division  à  laquelle  j’appartenais,  furent  unanimes 
à  cet  égard.  D’autres,  à  qui  j’en  ai  parlé  depuis, 
avaient  observé  le  même  fait. 

L’effort  n’est  pas  la  seule  cause  capable  de 
faire  apparaître  le  paludisme  latent  :  Vexposition 
au  soleil  pendant  plusieurs  heures  produit  le 
même  résultat.  C’est  pour  cela  que  beaucoup  de 
cas  de  paludisme  furent  pris  pour  des  cas  d’inso¬ 
lation. 

Ceux  qui  en  étaient  atteints,  tombaient  en  plein 
travail,  la  face  congestionnée,  la  respiration 
ralentie,  ayant  perdu  connaissance.  Rien  ne  res¬ 
semblait  plus  à  un  coup  de  soleil,  et  pourtant 
l’examen  du  sang  montrait  une  infection  massive 
des  globules  rouges  par  l’hématozoaire. 

h'alcool  produit  des  effets  analogues;  peu  de 
temps  après  l’ingestion  de  boissons  alcooliques 
en  trop  grande  quantité,  le  plus  souvent  après 
vingt-quatre  oü  trente-six  heures,  l’homme  tombe 
comme  une  masse,  en  proie  au  délire,  à  des  mou¬ 
vements  convulsifs,  à  des  vomissements.  Là 
encore  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  s’agisse  dïvresse 
aiguë,  et  l’examen  du  sang  permet  de  connaître  la 
cause  véritable  du  mal. 

Parmi  les  causes  d’éclosion  du  paludisme  il 
faut  encore  compter  les  ble.ssures  et  les  interven¬ 
tions  chirurgicales. 

Les  chirurgiens  de  l’A.  O.  ont  observé,  parmi 
leurs  opérés,  des  soldats  jusque-là  parfaitement 
sains  et  valides,  qui  faisaient  du  paludisme 
quelques  jours  après  leur  intervention.  Ainsi  la 
maladie  était  restée  latente,  ces  hommes  étaient 
des  combattants,  jusqu’au  moment  où  un  projec¬ 
tile  venait  les  frapper.  Le  chirurgien,  qui  les  opé¬ 
rait  ensuite,  ajoutait  au  choc  de  la  blessure  le 
choc  de  l’opération,  et  ces  blessés  devenaient 
des  malades,  des  paludéens. 

Autre  chose  encore,  qui  m’a  été  rapportée  par 
Leremboure,  et  qui  entre  dans  le  même  ordre 
d’idées  :  le  chloroforme  est  dangereux  pour 
l’anesthésie  des  blessés  de  l’A.  O.  On  sait  que  le 
chloroforme  est  toxique  pour  le  foie,  Doyon  et 
Policard,  à  I^yon,  l’ont  démontré  quelque  temps 
avant  la  guerre.  Cette  toxicité  est  redoutable  chez 
les  opérés  en  puissance  de  paludisme,  car  le  foie 
est  un  des  principaux  organes  de  défense  contre 
cette  maladie. 

Aussi  le  chloroforme  a-t-il  donné  des  accidents, 
soit  qu’il  ait  agi  comme  toxique,  déterminant  de 
l’ictère  grave,  ou  même  la  mort  subite  vers  le 
huitième  jour  après  l’opéralion,  soit  qu’il  agisse 
comme  affaiblissant  les  défenses  de  l’organisme 
contre  la  malaria,  permettant  à  celle-ci  de  s'ins-' 
taller  et  de  donner  le  plus  souvent  des  formes 
sévères. 

Aussi,  nombre  de  chirurgiens  furent-ils  ame¬ 
nés  à  employer  à  l’A.  O.,  après  Leremboure, 
l’éther  au  lieu  du  chloroforme.  Cette  action  du 
chloroforme  est  à  rapprocher  de  ce  que  nous 
avons  dit  de  Faction  de  l’alcool  qui  agit  égale¬ 
ment  sur  le  foie. 

Une  autre  cause  encore  d’éclosion  du  palu¬ 
disme  aigu  a  un  intérêt  militaire  considérable.  Je 
veux  parler  de  la  vaccination  antityphique. 

L’injection  de  vaccin  chez  des  impaludés 
latents  n’est  pas  sans  danger  et  peut  faire  éclater  ' 


scoperta  de  modo  di  transmissione  délia  malaria  umaaa  ». 
Milano,  1903. 

4.  PiTTALUOA.  —  «  Parlenogenesi  dei  macrogameti  di 
una  variela  di  Laverania.  .Irchives  de  Parasitologie,  VII, 
p.  .389-397,  1903. 
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un  accès  aigu.  Il  convient,  pour  se  garder  de  ce 
danger,  de  faire  prendre  le  jour  de  l’injection  et 
les  deux  jours  qui  suivent  1  gr.  de  quinine  aux 
soldats  soumis  à  la  vaccination.  Malgré  cette  pré¬ 
caution  j’ai  vu  apparaître  de  la  malaria  aiguë,  soit 
chez  des  soldats  déjà  paludéens  avérés,  soit  chez 
d’autres  qui  jouissaient  jusque-là  de  la  meilleure 
santé  apparente. 

Là  encore,  comme  pour  les  opérés,  l’accès 
survient  le  dixième  jour  après  l’injection  vacci¬ 
nale. 

Voici  d’ailleurs  quelques  précisions  sur  les  re¬ 
lations  du  paludisme  et  de  la  vaccination  antity¬ 
phique  :  Vaccinations  pratiquées  au  mois  de 
Décembre  191()  dans  la  région  deMonastir,  alors 
que  les  moustiques  avaient  presque  entièrement 
disparu  : 

1™  série  :  Je  vaccine  à  l’ambulance  18  infir¬ 
miers  et  hommes  du  train.  Sur  ce  nombre 
8  étaient  d’anciens  paludéens. 

Les  10  hommes  noii  impaludés  ont  présenté  des 
réactions  locales  d’intensité  moyenne,  sans  élé¬ 
vation  thermique. 

Sur  les  8  anciens  paludéens,  5  ont  eu  le  lende¬ 
main  une  température  comprise  entre  38“  et  39°, 
mais  je  ne  trouve  pas  d’hématozoaires  dans  leur 
sang. 

Un  seul  a  fait  un  accès  de  paludisme  caractérisé 
trente-six  heures  après  l’injection  de  vaccin,  et  je 
lui  trouve  du  P.  eiva.r  dans  le  sang.  Les  deux 
autres  n’ont  rien  présenté  de  particulier. 

2“  série:  Je  vaccine  11  hommes  dont  7  sont 
d’anciens  paludéens. 

Les  4  non-paludéens  n'ont  pas  eu  d’élévation 
thermique,  les  7  paludéens  ont  tous  eu  le  lende¬ 
main  une  température  comprise  entre  38"  et  40". 
Un  seul  d’entre  eux  a  fait,  trente-six  heures  après 
l’injection,  un  accès  typique,  avec  présence  de 
P.  vii'a.v  dans  le  sang. 

3®  série  :  Je  vaccine  8  hommes  dont  3  sont 
d’anciens  paludéens. 

,  ■  Sur  les  5  non-paludéens,  un  fait  le  lendemain 
une  élévation  thermique  à  39“  sans  qu’on  puisse 
déceler  d’hématozoaires  dans  son  sang. 

Un  autre  fait  un  accès  de  paludisme  franc 
trente-six  heures  après  l’injection,  avec  présence 
de  P.  falciparum.  . 

Les  3  anciens  paludéens  font  tous  une  éléva¬ 
tion  thermique  entre  38"  et  40"  le  lendemain  de 
l’injection,  sans  qu’on  puisse  constater  chez  eux 
la  présence  d’hématozoaires. 

Certaines  influences  météorologiques  ont  éga¬ 
lement  une  action  manifeste  sur  l’éclosion  du  pa¬ 
ludisme  chez  les  porteurs  sains  d’hématozoaires. 
C’est  ainsi  qu’au  mois  de  Novembre,  avec  l’ap¬ 
proche  des  premiers  froids,  de  nombreux  cas  de 
paludisme  primaire  éclatèrent. 

Cependant  les  moustiques  avaient  beaucoup 
diminué  de  nombre,  les  occasions  d'infection 
étaient  devenues  beaucoup  plus  rares. 

L’exposition  au  froid,  surtout  au  froid  humide, 
déclanche  brusquement  le  mal.  Nous  avons  vu  le 
phénomène  se  reproduire  invariablement  deux 
jours  (tierce)  ou  trois  jours,  après  chaque 
journée  plus  froide,  ce  qui  prouve  bien  qu’il 
s'agit  là  d'une  action  extérieure,  secondaire, 
qui  déclanche  une  infection  latente,  et  fait  sortir 
le  parasite  (gamète  ou  croissant)  de  sa  torpeur,  et 
le  fait  se  multiplier  dans  le  sang  (schizontogonie 
ou  parthénogénèse  des  gamètes). 

L’ensemble  des  faits  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  permet  donc  d’affirmer  que,  dans  le  palu¬ 
disme,  infection  ne  veut  pas  toujours  dire  mala¬ 
die.  Et  en  résumé,  la  notion  des  porteurs  de 
germes  sains,  unie  à  celle  de  l'immunité  partielle, 
permet  de  comprendre  la  genèse  du  paludisme 
d’une  façon  nouvelle,  et  d’expliquer  clairement  des 
faits  autrement  inexplicables. 
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LE  TUBAGE  DUODIUNAL. 

L'examen  du  suc  duodénal  après  tubage  est  la 
seule  méthode  permettant  d’étudier  directement 
les  sécrétions  pancréatiques  et  hépatiques  ;  il 
évite  toutes  les  causes  d’erreurs  inhérentes  aux 
méthodes  indirectes,  telles  que  l’épreuve  des  cap¬ 
sules  de  gluten  de  Sahli,  celle  des  noyaux  de 
Schmidt,  le  repas  d’huile,  la  recherche  des  fer¬ 
ments  pancréatiques  dans  les  selles  ;  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  en  effet,  non  seulement  les  ferments 
pancréatiques  sont  mélangés  à  des  ferments  bac¬ 
tériens  et  cellulaires  divers,  à  la  lipase  intestinale, 
à  l’érepsine,  mais  encore  l’analyse  ne  peut  en  être 
que  qualitative,  car  on  ignore  le  degré  d’ab¬ 
sorption  et  d’utilisation  dans  l’intestin  grêle. 

Or,  le  tubage  duodénal  paraît  être  d’une  prati¬ 
que  relativement  aisée.  11  a  été  introduit,  il  y  a 
cinq  ans,  par  Einhorn  ‘  et  par  Gross,  et,  un  an  plus 
tard,  Hess"  l’a  pratiqué  avec  succès  chez  l’enfant. 
Franklin  D.  White  ’’,  se  basant  sur  une  expérience 
de  deux  ans,  co’mprenant  90  tubages,  en  donne 
une  étude  très  complète  dans  le  Boston  med.  a. 
Surg.  ./ourn. 


Le  tube  duodénal  est  d’une  introduction  très 
facile  cliez  l’enfant,  'grâce  à  la  forme  particulière 
de  son  estomac,  extrêmement  court,  et  dont  le 
pylore  se  laisse  facilement  forcer  ;  Hess  se  sert 
d’une  simple  sonde  de  Nélaton  qui  est  poussée 
doucement  dans  l’œsophage,  dans  l’estomac,  et 
atteint  le  duodénum  en  deux  ou  trois  minutes  ; 
l’enfant  est  placé  en  décubitus  dorsal. 

Avec  l’estomac  beaucoup  plus  vaste  de  l’adulte, 
une  sonde  de  ce  genre  risquerait  de  buter  contre 
la  paroi  et  de  s’enrouler  dans  la  cavité  gastrique  ; 
les  divers  tubes  duodénaux  sont  tous  beaucoup 
plus  étroits  que  la  sonde  gastrique,  mais  sont  mu¬ 
nis  d’un  embout  d’un  poids  relativement  considé¬ 
rable  ;  il  en  existe  trois  types  principaux  ;  le  tube 
lourd  de  Gross  pénètre  plus  facilement  le  duo¬ 
dénum  que  celui  de  Einhorn.  De  même  le  tube  de 
Palefski. 

Des  études  fluoroscopiques  répétées  ont  per¬ 
mis  de  régler  la  technique  de  l’introduction  du 
tube  ;  elles  ont  montré  qu’en  opérant  chez  un  su¬ 
jet  à  jeun  et  en  modifiant,  à  mesure  que  le  tube  est 
enfoncé,  la  position  du  malade,  on  traverse  le  py¬ 
lore,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  avec  la  plus 
grande  facilité  et  en  l’espace  d’une  demi-heure. 

Voici  la  technif{ue  conseillée  par  White  :  le 
malade  étant  debout,  le  tube  est  introduit  très  fa¬ 
cilement  dans  le  pharynx,  et  poussé  doucement 
dans  l’œsophage  puis  dans  l’estomac,  dont  il  at¬ 
teint  la  partie  médiane  lorsque  le  tube  est  enfoncé 
à  50  cm.  ;  dans  un  second  temps  le  malade  se  pen¬ 
che  en  avant,  se  couche  sur  le  ventre  et  se  retourne 
lentement  sur  le  coté  droit;  le  tube,  que  l’on 
pousse  doucement,  atteint  l’antre  du  pylore  à  (iO- 
05  cm.  Troisième  temps  :  le  malade  se  couche 
sur  le  dos,  avec  le  siège  surélevé,  ce  qui  relève 
l’estomac  et  lui  donne  une  position  transversale  ;  le 
tube  est  poussé  et  traverse  le  pylore  à  70-80  cm. 
Chacun  de  ces  trois  temps  doit  être  exécuté  très 
lentement  et  doit  durer  un  minimum  de  cinq  mi¬ 
nutes.  On  s’assure  que  l’extrémité  du  tube  est  ef¬ 
fectivement  dans  le  duodénum  soit  par  un  examen 
à  l’écran,  soit  plus  simplement  en  faisant  avaler 
au  malade  quelques  gorgées  de  lait  que  l’on  peut 
ensuite  aspirer  par  le  tube,  si  l’embout  est  encore 
dans  l’estomac. 

Avec  cette  méthode  le  tubage  pourrait  être  pra¬ 
tiqué  avec  un  peu  d’habitude  par  une  infirmière 


1.  Max  Einhobn.  —  «  New  melhod  ofeatheterising  tlie 
pylorus  and  duodénum  ».  Médical  Record,  !)  Oct.  1909. 

2.  Hess  (F.  A.)  —  «A  duodénal  tube  for  infants  ».  .imer. 
Juurn.  o/  diseuses  childr.,  1911,  I,  pp.  3(i0-ü5. 


adroite.  Cependant  on  ne  réussit  pas  toujours. 
Les  estomacs  dilatés  atoniques,  en  crochet,  bas 
situés  sont  particulièrement  difficiles  ;  le  spasme 
pylorique' associé  à  l’hyperchlorhydrie,  peut  être 
diminué  par  un  traitement  préventif  par  les  alca¬ 
lins,  ou  l’administration  d’atropine.  L’obstruction 
pylorique  peut  être  un  obstacle  insurmontable. 
Dans  20  pour  100  de  ses  cas  White  a  dû  recourir 
à  une  méthode  moins  rapide  :  elle  consiste,  le 
soir,  à  faire  avaler  le  tube  au  malade  qui  doit  rester 
couché  sur  le  côté  droit;  pendant  la  nuit,  le  tube 
pénètre  de  lui-même  dans  le  duodénum. 

En  tous  cas,  ce  tube  duodénal  est  parfaitement 
bien  supporté  par  les  malades  ;  White  n’a  jamais 
observé  d’accidents  ;  ce  tubage  serait  infiniment 
moins  pénible  que  le  tubage  gastrique  et,  dans  les 
cas  où  le  tube  doit  rester  en  place,  les  malades,  au 
bout  de  quelques  heures,  s’y  accoutumeraient 
parfaitement  et  leur  sommeil  n’en  serait  nullement 
troublé. 


Le  suc  duodénal  est  recueilli  par  aspiration, 
une  ou  deux  heures  après  absorption  d’une  gorgée 
de  thé  légèrement  sucré,  qui  a  pour  but  de  stimu¬ 
ler  les  sécrétions  pancréatiques  et  hépatiques. 
En  règle  générale,  le  suc  duodénal  a  une  réaction 
neutre  ou  légèrement  alcaline  ;  mais  assez  sou¬ 
vent,  par  suite  du  mélange  au  suc  gastrique,  sa 
réaction  est  légèrement  acide.  D’après  White, 
aucune  des  réactions  employées  pour  la  recherche 
de  la  bile  ne  donne  des  résultats  pratiquement  su¬ 
périeurs  à  ceux  fournis  par  le  simple  examen  ma¬ 
croscopique.  Les  trois  ferments  pancréatiques, 
d’après  le  même  auteur,  présentent  habituellement 
pour  un  même  cas  des  variations  parallèles,  tou¬ 
tefois  'a  trypsine  est  le  ferment  dont  la  présence 
est  la  plus  constante  et  on  peut,  pour  simplifier 
les  recherches,  se  contenter  de  son  seul  dosage. 
Einhorn  est  arrivé  à  des  résultats  inverses  ;  il  est 
vrai  qu’il  se  servait,  dans  ses  recherches,  de  la 
méthode  des  tubes  de  Mette,  alors  que  White  a 
employé  des  méthodes  quantitatives  beaucoup 
plus  sensibles  :  de  Gross-Fuld  pour  la  trypsine, 
celle  de  Wohlgemuth  pour  l’amylase,  du  butyrate 
d’éthyle  pour  la  lipase.  En  tous  cas,  White  a  cons¬ 
taté  d’un  malade  à  l’autre  et  chez  les  mêmes  su¬ 
jets,  d’un  jour  à  l’autre,  de  grandes  variations 
quantitatives  de  ces  divers  ferments  ;  ces  varia¬ 
tions  tiennent  très  vraisemblablement  à  la 
dilution  du  suc  pancréatique  par  le  suc  gastrique, 
la  bile,  et  aussi  à  l’imperfection  des  méthodes 
actuelles  de  recherches  ;  il  estime  que  la 
classification  proposée  par  Einhorn,  du  fonc¬ 
tionnement  pancréatique  en  cinq  catégories,  en 
hyper-,  hypo-,  dys-  et  hétéropancréatisme  est  un 
peu  fragile;  on  ne  doit  tenir  compte  que  de  dimi¬ 
nutions  nettes  du  taux  de  ces  divers  ferments  ou 
de  leur  absence  complète. 

C’est  au  cours  des  affections  du  pancréas  que  le 
tubage  duodénal  présente  un  gros  intérêt  :  ^Vhite 
a  constaté  l’absence  ou  la  diminution  marquée  et 
constante  de  la  trypsine  seulement  chez  les  sujets 
atteints  de  lésions  pancréatiques  avérées  (quatre 
cas  de  cancer  du  pancréas  vérifiés  à  l’opération 
ou  à  l’autopsie;  deux  cas  de  pancréatites  chroni¬ 
ques  diagnostiqués  l’un  à  l’autopsie,  l’autre  de  par 
l’histoire  clinique,  l’examen  des  fèces,  l’examen 
physique).  Chez  tous  les  sujets  dont  le  pancréas 
était  normal,  il  a  trouvé  le  taux  de  la  trypsine 
également  normal. 

Au  cours  de  l’ictère  chronique,  de  la  cachexie, 
des  affections  chroniques  en  général,  la  sécrétion 
pancréatique  peut  être  diminuée,  mais  elle  s’a¬ 
baisse  rarement  au-dessous  des  limites  considé¬ 
rées  comme  normales.  Toutefois  une  épreuve  po¬ 
sitive  n’élimine  pas  forcément  une  affection  pan¬ 
créatique,  et  dans  deux  cas  de  cancer  du  pancréas 
avec  tumeur  nette  à  la  palpation  White  a  constaté 


3.  Fbanklix  D.  White.  —  «  Observations  on  the  use 
of  the  duodénal  tube  for  diagnosis  and  treatment  ». 
Boston  med.  a.  siirg.  Journ.,  4-11-18  Mai  lOllj,  nos  18- 
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la  présence  de  ferments  pancréatiques  en  quantité 
normale. 

Dans  deux  des  cas  de  cancer  du  pancréas,  l’ab¬ 
sence  de  ferments  avait  été  mise  en  évidence  suf- 
fisarnmentnetteinentpar  les  examens  chimiques  et 
microscopiques  habituels  des  fèces  après  diète  de 
Schmidt  Strassburger  ;  mais  dans- les  autres  cas, 
et  particulièrement  dans  ceux  compliqués  d’ictère 
chronique,  l’examen  direct  du  suc  duodénal  après 
tubage  s’est  montré  nettement  supérieur  à  ces  di¬ 
verses  épreuves. 

Au  cours  des  ictères  chroniques,  la  valeur  cli¬ 
nique  du  tubage  duodénal  est  moindre,  car  il  man¬ 
que  une  bonne  réaction  pour  la  recherche  de  la 
bile  ;  les  épreuves  négatives  ont  une  valeur  dou¬ 
teuse  ;  toutefois  la  présence  de  bile  dans  le  suc 
duodénal  est  encore  la  meilleure  preuve  de  la 
persistance,  à  un  certain  degré  tout  au  moins,  delà 
perméabilité  des  voies  biliaires  ;  et  dans  plusieurs 
des  cas  de  White  le  suc  duodénal  contenait  de  la 
hile,  alors  qu’on  n’en  trouvait  point  dans  les  fèces, 
^lalgré  de  nombreuses  exceptions,  qui  diminuent 
beaucoup  la  valeur  de  cette  constatation,  AN’hitc 
pose  en  principe  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas  d’ictère  chronique  la  présence  de  la  bile  dans 
le  suc  duodénal  est  en  faveur  d’une  alïcction  bé-* 
nigne,  lithiase  vésiculaire,  angio-cholite,  cir¬ 
rhose,  alors  que  son  absence  permanente  est  en. 
faveur  d'un  cancer  des  voies  biliaires.  Grohn 
d’après  des  cas  beaucoup  plus  nombreux,  con¬ 
cluait  que  l’absence  complète  de  bile  est  un  excel¬ 
lent  signe  de  cancer  des  voies  biliaires,  ^^'hite  est 
beaucoup  moins  affirmatif  à  ce  sujet  et  insiste  sur 
la  variabilité  des  résultats. 

Chez  les  malades  atteints  d’alïections  gastriques 
les  sécrétions  pancréatiques  ont  été  trouvées  nor¬ 
males  ;  à  noter  qu'elles  étaient  normales  dans  trois 
cas  d’achvlie  gastrique,  ce  qui  tendrait  à  prouver, 
dit  l’auteur,  combien  peu  la  sécrétion  pancréatique 
est  influencée  par  la  sécrétion  gastrique. 


Ce  tubage  duodénal  n’aurait  pas  seulement  une 
grosse  valeur  diagnostique  il  serait  encore  sus¬ 
ceptible  de  rendre  les  plus  grands  services  théra- 
jw;uti<|ues,  en  permettant  l’alimentation  par  voie 
duodénalc,  alimentation  dont  la  technique  a  été 
précisée  par  Einhorn  et  par  Morgan. 

Avec  ce  mode  d’alimentation  ^^'hite  a  eu  des 
succès  remarquables  chez  des  malades  atteints  de 
vomissements  persistants,  de  nature  nerveuse  ou 
toxique  ;  ici  l'emploi  d’un  tul,)e  long  de  100  à 
125  cm.  est  nécessaire  pour  prévenir  la  régurgita¬ 
tion  ;  également  chez  des  malades  en  état  de  dénu¬ 
trition  marquée,  avec  anorexie,  estomac  atoniqueet 
ptosé.  L'alimentation  duodénale  s’est  encore  mon¬ 
trée  précieuse  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’ul¬ 
cère,  sans  obstruction  |)ylorique,  ayant  résisté  au 
traitement  médical  Inlbittiel  ;  plusieurs  fois  elle  a 
permis  d’améliorer  l’état  général  du  malade,  avant 
de  l’opéber,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  les 
accidents,  douleurs,  vomissements,  ont  cédé. 

Il  semble  réellement  que  l’alimentation  par  voie 
duodénale,  dans  les  cas  ayant  résisté  à  tous 
les  autres  traitements,  puisse  être  très  utile, 
en  permettant  à  l’estomac  de  garder  un  repos 
absolu,  et  en  portant  en  un  point  de  l’intes¬ 
tin  où  la  digestion  et  l’absorption  sont  très 
actives,  des  aliments  en  quantité  suffisante 
pour  maintenir  l’équilibre  azoté  du  malade. 
Sur  ce  point,  la  méthode  est  à  opposer  à  l’ali¬ 
mentation  par  voie  rectale  qui  ne  permet  guère 
que  l’absorption  d’eau  et  de  sucre,  et  par  laquelle 
on  fournit  au  malade  500  calories  au  maximum  ; 
avec  l’alimentation  duodénale  on  arrive  facilement 
à  1.500  et  2.000  calories,  et  alors  qu’il  est  de  règle 


1.  Croiin.  —  «  The  chimical  exam.  ot  iluod.  contents  as  a 
lueans  ot  dingnosis  in  conditions  ot  jaundicc  ».  Journ.  Am. 
med,  Ass.,  Kév.  1915,  p.  .565. 

Einhobn.  —  (i  Daodenal  alimentation»  iVcrf/ca/  Record, 
16  Juillet  1910,  p.  98.  —  »  The  bénéficiai  elTects  otduod. 
alim.  incirrhosis  ot  the  liver  ».  Transact.  ofthe  amer.^as- 
Iroent  assoc.,  1913,  p.  19. 


de  constater  chez  les  malades  nourris  par  voie  rec¬ 
tale  une  perte  de  poids  rapide,  avec  l’alimentation 
duodénalc  le  poids  reste  toujours  stationnaire  et 
souvent  augmente  dans  des  proportions  mar¬ 
quées. 

Le  tuhe  duodénal  est  laissé  en  place  et  l’alimen¬ 
tation  est  faite  par  la  métfiode  du  goutte  à  goutte 
de  Murphy  préférable  à  l’injection  à  la  seringue. 

Cette  administration  ne  sera  d’ailleurs  jamais 
continuée  plus  de  une  à  deux  semaines  ;  les  vo¬ 
missements  alors  auront  cessé,  l’état  général  se 
sera  amélioré,  les  malades  pourront  être  soumis  à 
un  traitement  médical  ou  faire  les  frais  d’une  opé¬ 
ration  chirurgicale. 

^^'hite  conclut  en  disant  que  ce  tubage  duodénal 
est  une  méthode  diagnostique  et  thérapeutique 
qui  n’est  pas  à  dédaigner  ;  lui-même  a  considéré 
les  premières  communications  avec  un  certain 
scepticisme,  mais  deux  ans  d’expériences  l’ont 
convaincu  ([ue  le  tubage  duodénal  peut  rendre 
d’énormes  services  aux  malades,  de  qui  il  est, 
dans  la  règle,  parfaitement  supporté. 

M.  Rommf.. 
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Il  Mai  1917; 

Les  infections  obsidionales.  Fièvre  intermit¬ 
tente,  méningite  terminale.  —  M.  E.  Sacquépée 
rapporte  l’observation  d’un  homme  âgé  de  45  abs 
ayant  présenté,  durant  un  mois,  des  accès  de  fièvre 
intermittente  et  chez  qui,  après  une  période  d’apy- 
rexie  de  quelques  jours,  on  vit  bientôt  survenir  des 
symptômes  de  méningite.  La  mort  survint  huit  jours 
après  le  début  de  celle-ci.  Jamais  dans  le  sang  on  ne 
put  déceler  d’hématozoaire.  Les  injections  de  sérum 
antiméningococcique  faites  durant  la  période  de  mé¬ 
ningite  demeurèrent  inefficaces. 

Un  cobaye,  inoculé  avec  G  cm’  de  l’urine  du  sujet, 
succomba  au  bout  de  vingt-deux  jours  et  la  culture 
de  ses  capsules  surrénales  donna  naissance  à  une 
bactérie  très  polymorphe,  légèrement  mobile  et  pre¬ 
nant  le  Gram. 

Cette  bactérie  pathogène,  nettement  différente,  par 
ses  caractères  de  culture,  de  bactéries  obsidionales 
déjà  étudiées,  se  rapproche  d’elles  par  son  aspect 
morphologique.  11  y  a  lieu  de  penser  qtt’elle  fait 
partie  du  même  groupement. 

Méningite  pyocyanique.  —  MM.  A.  Chauffard  et 
Guy  Laroche  rapportent  l’observation  d'un  cas  de 
méningite  pyocyanique  survenu  au  décours  d’un  téta- 

11  s’agit  d'un  jeune  homme  <le  20  ans  qui,  un  mois 
après  avoir  reçu  une  petite  blessure  au  pied,  est  pris 
de  tétanos  et  subit  un  traitement  sérotliérapique 
intensif. 

Les  accidents  s’améliorent  assez  rapidement  quand 
eu  surviennent  d'autres,  de  méningite.  Des  ponc¬ 
tions  lombaires  sont  pratiquées  et  amènent  un  sou¬ 
lagement  notable.  Dans  le  liquide  de  la  seconde 
ponction  on  constate,  après  un  séjour  à  l’étuve,  l’exis¬ 
tence  de  pyocyaniue. 

On  institue  un  traitement  par  l’iirotropine  et  on  ne 
tarde  pas  à  voir  les  accidents  rétrocéder  enfin  défini¬ 
tivement. 

Comment  expliquer  l’existence  du  bacille  pyocya¬ 
nique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  Aucune 
septicémie  pyocyanique  n’a  été  constatée  pouvant 
être  incriminée  comme  voie  d’apport. 

11  semble  donc  ..qu’il  doit  y  avoir  eu  inoculation 
directe  du  bacille  pyocyanique  dans  l’espace  sous- 
arachno’idien  au  cours  du  traitement  sérothérapique 
intrarachidien. 

Fréquence  du  pouls  et  tachycardie  orthostatique 
chez  ies  convalescents  de  fièvre  paratyphoïde  A 
et  B.  —  MM.  Nobécourt,  Peyre  et  Tisseuil.  Le 
pouls  des  conviilescents  étudiés  dans  18  paraty- 
pho’ides  A  et  9  paratyphoïdes  B  présente  pendant  les 
dix-huit  premiers  jours  de  l’apyrexie  plusieurs  par¬ 
ticularités; 

1“  Dans  le  déeuhitus  dorsal  la  fréquence  augmente 
en  général,  avec  l’éloignement  du  début  de  l’apyrexie, 
en  moyenne  il  passe  de  18  à  23  par  quart  de  minute 
pour  les  para  A,  de  16  à  21  pour  les  para  B.  Il  est  en 


général,  pendant  le  troisième  septénaire  de  la  conva¬ 
lescence,  plus  rapide  que  chez  la  plupart  des  hommes 
sains.  Assez  souvent  les  écarts  entre  le  miuimupi  et 
le  maximum  des  pulsations  comptées  par  quart  de 
minute  pendant  trois  minutes  sont  plus  grands  que 
chez  ces  derniers. 

2“  Le  passage  à  la  station  debout  entraîne  le  plus 
souvent  une  accélération  du  pouls  plus  importante 
que  chez  les  hommes  normaux  :  au  lieu  de  3  à  8  par 
quart  de  minute,  elle  atteint  9  à  19  dans  le  para  A, 
9  à  22  dans  le  para  11.' 

En  général,  Tinilueuce  de  l’orthostatisme,  bien 
qu’ayant  un  maximum  du  quatrième  au  septième 
jour,  décroît  du  début  à  la  fin  de  la  convalescence; 
la  tachycardie  orthostatique  reste,  en  général,  à  ce 
moment,  un  peu  supérieure  à  la  normale.  Chez 
quelques  convalescents  la  forme  du  graphique  diffère 
dans  une  certaine  mesure  des  formes  relevées  chez 
les  sujets  s.ains. 

3“  Le  retour  au  déeuhitus  entraîne  la  diminution 
de  fréquence  du  pouls  dans  les  mêmes  conditions 
qu’à  l’état  normal.  Il  existe  assez  souvent  quelques 
différences  :  alors  le  pouls  du  second  décubilus  se 
ralentit  davantage  par  rapport  à  celui  du  premier 
décubitus;  les  écarts  entre  les  nombres  maximum  et 
minimum  de  pulsations  sont  plus  grands  :  les  écarts 
s'atténuent  d'ailleurs  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de 
la  période  fébrile. 

Somme  toute,  les  soldats  convalescents  de  fièvres 
paratyphoïdes,  comme  les  convalescents  d’autres 
maladies  infectieuses,  présentent  certains  troubles 
circulatoires  dont  le  jjronostic  n’est  pas  grave,  mais 
qui  légitiment  diverses  précautions. 

La  station  neurologique  de  Salins  ijura),  centre 
des  psychonévroses  après  trois  mois  de  fonction¬ 
nement.  —  MM.  Gustave  Roussy,  J.  Boisseau  et 
M.  d’CBisnitz,  faisant  connaître  les  résultats  obtenus 
jusqu’ici  à  la  station  neurologique  de  Salins,  se 
croient  fondés  à  dire  que  tous  les  cas  de  psychoné¬ 
vrose  de  guerre,  dénaturé  hystérique,  anciens  comme 
récents,  traités  dans  des  conditions  spéciales,  sont 
tous  curables  à  de  très  rares  exceptions  près,  et  cela 
aussi  bien  à  l’intérieur  que  dans  la  zone  des  armées. 

Sur  235  cas  traités  à  Salins  dans  l’espace  de  trois 
mois  et  portant  sur  les  formes  les  plus  variables, 
dont  la  plupart  étaient  étiquetées  u  invétérées  »,  les 
auteurs  n’ont  eu,  en  effet,  que  trois  échecs  qui.  du 
reste,  ne  peuvent  être  considérés  pour  l’instant  que 
comme  momentanés  et  non  comme  définitifs. 

18  Mai  1917. 

Traumatismes  de  guerre  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Ch.  Mantoux 
ont  recherché  quelle  influence  les  traumatismes  pul¬ 
monaires  de  guerre  exercent  sur  le  développement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Do-  ces  recherches,  qui 
ont  porté  sur  475  cas  de  traumatisme  pulmonaire, 
soit  ;  379  plaies  de  poitrine,  47  inhalations  de  gaz  et 
49  contusions  thoraciques,  il  résulte  ; 

1“  Que  les  plaies  de  poitrine  n’exercent  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  la  tuberculose  qu’uue  action  infime  ; 

2°  Que  l’inhalation  des  gaz  toxiques  ne  joue  pas 
non  plus  dans  sa  genèse  un  rôle  notable  ; 

3“  Que  les  contusious  thoraciques  sont  beaucoup 
plus  tuberculisautes  ; 

4"  Que  toutes  ces  causes  réunies  u’eütrenl  que 
pour  une  faible  part  dans  la  genèse  des  tuberculoses 
de  guerre.  Celles-ci  ont  leurs  causes  propres,  indé¬ 
pendantes  dans  l’immense  majorité  des  cas  des  trau¬ 
matismes  directs  ou  indirects,  pourtant  si  nombreux 
et  si  graves  qui  atteignent  les  poumons  des  com¬ 
battants. 

Traitement  des  porteurs  de  méningocoques  par 
le  sérum  antiméningococcique  desséché.  —  M. 
Cayrel  ayant  été  appelé  à  isoler  et  à  soigner  un 
certain  nombre  de  porteurs  sains  de  méningocoques, 
exactement  une  trentaine,  les  a  soumis  à  un  traite¬ 
ment  consistant  eu  deux  insufflations  quotidiennes, 
matin  et  soir,  de  sérum  antiméningococcique  dessé¬ 
ché  de  l'Institut  Pasteur,  au  moyen  de  l’appareil 
spécial  mis  à  la  disposition  des  hôpitaux  pour  le 
traitement  des  porteurs  de  germes  diphtériques.  Ue 
plus,  à  midi,  deux  gouttes  d’huile  goménolée  étaient 
introduites  dans  chaque  narine,  et  un  léger  attou¬ 
chement  4es  amygdales  était  pratiqué  avec  de  la 
glycérine  iodée. 

Ce  seul  traitement  fort  simple  et  très  aisément  sup¬ 
porté  par  les  patients  amena,  entre  le  troisième  et 
le  cinquième  jour,  la  disparition  définitive  du  ménin¬ 
gocoque  du  cavum  chez  23  porteurs  sur  30.  Chez  un 
des  sujets,  un  prélèvement  négatif,  le  sixième  jour, 
donna  un  résultat  positif  cinq  jours  pdus  tard. 
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Enfin,  chez  les  six  derniers  sujets,  le  germe  qui 
existait  encore  dans  les  fosses  nasales  entre  le  troi¬ 
sième  et  le  cinquième  jour  avait  disparu  à  l’examen 
suivant.  ' 

Par  ce  traitement  -l’isolement  fut  ainsi  réduit  à 
dix  jours  en  moyenne. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  suraiguë 
mortelle  avec  ophtalmie  double.  —  M.  Cayrel  a  eu 
l’occasiou  d’observer  une  complication  fort  rare  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  atteinte  mortelle  de  méningite 
cérébro-spinale  suraiguë.  Il’  s’agit  d’une  ophtalmie 
méningitique  double  ;  à  l’ordinaire  cette  complication 
se  présente  localisée  à  un  seul  œil.  D’après  M.  A'et- 
ter,  la  position  adoptée  par  le  malade  influerait 
beaucoup  sur  la  détermination  de  l’ophtalmie  sur 
l’un  ou  l’autre  globe  oculaire.  Ce  serait,  eu  effet, 
toujours  le  côté  sur  lequel  se  couche  le  patient  qui 
serait  frappé  de  la  complication.  Les  faits,  dans 
l’observation  de  M.  Cayrel,  sont  d’accord  àvec  cette 
opinion  de  M.  Netter. 

Fréquence  du  pouls  et  tachycardie  orthostatique 
dans  la  convalescence  de  quelques  maladies  infec¬ 
tieuses.  — •  MM.  Nobécourt,  Peyre  et  Tisseuil  ont 
étudié  la  fréquence  du  pouls  et  la  tachycardie  ortho- 
statique  chez  des  soldats  convalescents  d’angine, 
d’érysipèle  de  la  face,  de  grippe,  de  rhumatisme  cer- 
vico-sciatique,  de  congestion  pulmonaire,  de  pneu¬ 
monie,  d’ictère  infectieux,  d’embarras  gastrique  fé- 

La  fréquence  du  pouls  est  habituellement  ralentie 
ou  normale  ;  assez  souvent  elle  est  plus  grande  dix, 
quinze  ou  vingt  jours  après  la  lin  de  la  période  fé¬ 
brile  qu’au  début  de  l’apyrexie. 

La  tachycardie  èst,  en  général,  plus  forte  que  chez 
la  plupart  des  sujets  sains;  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  elle  s’atténue  avec  l’éloignement  de  la  période 
fébrile. 

Ces  phénomènes  se  comportent  donc,  d’une  façon 
générale,  comme  chez  les  convalescents  de  fièvres 
paratypho'ides.  Mais  ils  sont  plus  constants  et  plus 
manifestes  à  la  suite  de  ces  dernières  ;  on  trouve  no¬ 
tamment  des  tachycardies  orthostatiques  exagérées 
en  plus  grand  nombre  et  atteignant  des  chiffres  plus 

Par  "contre,  après  la  scarlatine,  la  fréquence  du 
pouls  diminue  avec  l'éloignement  de  la  période  fé- 
îjrile  ;  ou  observe  cependant  quelquefois  des  tachycar¬ 
dies  tardives. 

Filariose  lymphangiectasique  et  ganglionnaire 
avec  association  de  chique  et  de  bilharziose.  — 
MM.  J.  du  Castel  et  F.  Bourgeois  ont  observé  chez 
un  nègre  un  cas  de  filariose,  compliqué  de  bilhar¬ 
ziose  et  de  chique.  La  chique  guérit  rapidement,  les 
parasites  ayant  été  antérieurement  éliminés.  La  bil¬ 
harziose  se  traduisit  par  un  syndrome  purement 
rénal  de  polyurie  et  de  petites  hématuries.  L’affec¬ 
tion  prédominante,  et  dont  le  diagnostic,  longtemps 
hésitant,  serait  resté  incertain  sans  une  biopsie  gan¬ 
glionnaire  heureuse,  était  la  filariose. 

Il  fut  orienté  par  l'apparition,  au  cours  des  grands 
accès  fébriles,  de  petits  nodules  sous-cutanés,  la 
chylurie  faisant  défaut.  L'examen  du  sang  resta  tou¬ 
jours  négatif  étant  le  seul  élément  do  pronostic  fa¬ 
vorable.  Suivant  la  thérapeutique  classique,  ou  pro¬ 
céda  à  l’ablation  des  ganglions,  mais  celle-ci  resta 
limitée  à  l’aine  droite  à  cause  des  difllcullés  opér  a¬ 
toires  et  de  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  vers 
la  guérison;  celle-ci  survint  progressivement  après 
trois  mois  de  séjour  à  l’hôpital. 

Pseudo-tympanites  abdominales  hystériques.  Les 
«  catiémophrénoses  ».  —  MM.  Gustave  Roussy, 
J.  Boisseau  et  L.  Cornil  rapportent  les  observa¬ 
tions  de  ti-ois  malades  dont  le  tableau  symptoma¬ 
tique  est,  en  définitive,  caractérisé  par  deux  faits 
dominants  ;  le  gros  ventre  et  des  troubles  gastro- 
intestinaux.  L’examen  radioscopique  permit  de  cons¬ 
tater  l’existence  d'une  contracture  eu  position  basse, 
inspiratoire  forcée  du  diaphragme.  Cette  contracture 
fut  aisément  vaincue  par  des  manœuvres  de  com¬ 
pression  abdominale. 

L’ensemble  des  phénomènes  observés  chez  les 
malades  conduit  les  auteurs  de  la  communication 
à  penser  qu’il  y  avait  lieu  de  rapprocher  cette  con¬ 
tracture  cause  de  tout  le  tableau  symptomatique  du 
«  gros  ventre  de  guerre  »,  d’autres  manifestations 
psychonévrosiques,  moins  rares  cependant  que  cette 
véritable  névrose  diaphragmatique. 

Les  résultats  favorables  obtenus  par  la  psychothé¬ 
rapie  ont  confirmé  pleinement  la  nature  hystérique 
des  manifestations  observées. 


MM.  Roussy,  Boisseau  et  Cornil,  considérant  que 
la  cause  première  de  cette  pseudo-tympanile  abdo¬ 
minale  constitue  dans  l’espèce  l’élément  le  plus  im¬ 
portant  à  envisager,  proposent  de  désigner  sous  le 
nom  de  catiémophrénose  (de  Kavisuo),  j’abaisse;  çpr,v, 
le  diaphragme),  cette  contracture  particulière  en  posi¬ 
tion  basse  du  diaphragme. 

Deux  cas  de  sol-disante  commotion  labyrinthique 
par  éclatement  d'obus  à  distance.  —  MM.  Gustave 
Roussy  et  J.  Boisseau.  Les  deux  observations  qui 
suivent,  calquées  pour  ainsi  dire  l'une  sur  l’autre 
tant  par  leur  analogie  clinique  que  par  les  erreurs  de 
diagnostic  qu’elles  ont  entraînées,  ont  été  recneillies 
dans  la  zone  des  Armées  dans  des  services  différents 
en  des  points  du  front  fort  distants. 

Dans  le  premier  cas  sont  survenus,  à  la  suite  d’une 
explosion  de  projectile  sans  jdaie  extérieure,  du 
tremblement  et  des  troubles  de  l’équilibration,  qui 
ont  fait  évacuer  le  malade  sur  l'intérieur  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  «  syndrome  labyrinthique  )i.  Au  bout  de 
seize  mois,  en  désespoir  de  cause  et  on  présence  d’une 
légère  amélioration,  le  malade  est  renvoyé  au  front 
d’on  il  est  immédiatement  dirigé  sur  le  Centre  neu¬ 
rologique  d’armée.  Eu  une  séance  de  traitement 
psycho-faradique  tous  les  troubles  se  sont  atténués 
considérablement  pour  disparaître  complètement  au 
bout  de  3  jours.  Le  malade  est  sorti  guéri  au  bout 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  éclatement  d'obus  à  proximité,  est  évacué 
sur  l’intérieur  pour  u  surdi-mutité  »  par  commotion 
labyrinthique.  Oualorze  mois  après,  il  est  dirigé  sur 
la  zone  des  Armées  à  peine  amélioré.  Immédiatement 
les  phénomènes  réapparaissent  et  le  malade  est 
évacué  sur  une  ambulance  divisionnaire.  Là  quelques 
séances  de  psychothérapie  énergiques  amènent  faci¬ 
lement  la  guérison.  Quinze  jours  après  le  début  du 
traitement  le  malade  peut  reprendre  sa  place  au  front. 

Les  auteurs,  sans  vouloir,  bieu  entendu,  nier  l’exis¬ 
tence  des  lésions  auriculaires  produites  par  les 
déflagrations  des  gaz  explosifs,  pensent  qu’il  y  aurait 
lieu  d’attribuer  une  plus  grande  place  qu’on  ne  le 
l’ait  jusqu’ici  aux  accidents  psycho-névropathiques 
auriculaires  ou  labyrinthiques.  Ils  insistent  notam¬ 
ment  sur  le  fait  que  la  plupart  des  sujets  d’une  caté¬ 
gorie  dits  «.  commotionnés  »  sont  autant  sinon  plus 
des  «  nerveux  »  que  des  »  auriculaires  »  et  sur  la 
nécessité  d’essayer  sur  eux  le  plus  tôt  possible  le 
traitement  psychothérapique  «  pierre  de  touche  »  ; 
celui-ci  apportant  en  même  temps  que  la  guérison  la 
clé  du  diagnostic. 

Neurasthénie  avec  troubles  de  la  nutrition  dé¬ 
celée  par  l'examen  du  sang.  —  MM.  Henri  Dufour 
et  Livy,  chez  un  malade  présentant  des  troubles 
ressortissant  à  la  neurasthénie  et  constitués  par  de 
la  dépression  physique,  des  lourdeurs  de  tèfe,  des 
troubles  dyspeptiques  et  des  fatigues  dans  les  yeux, 
ont  constaté  à  l’examen  du  sang  un  excès  considé¬ 
rable  d’urée  et  cela  en  dehors  de  toute  lésion  rénale. 
La  diète  lactée  fut  alors  instituée  et  au  bout  de  dix 
jours  un  nouvel  examen  du  sang  montra  une  diminu¬ 
tion  notable  de  l’urée.  Cette  diminution  co'i'ncida 
avec  une  amélioration  très  notable  de  la  neuras- 

Centres  de  consultation  du  soir  et  de  traitement 
pour  les  syphilitiques.  —  Lecture  est  donnée  d’un 
rapport  sur  un  projet  de  création  de  centres  de  con¬ 
sultation  du  soir  et  de  ti’aitement  pour  les  syphili¬ 
tiques  dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux  de  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique. 

Ce  rapport  conclut  aux  propositions  suivantes  sou¬ 
mises  à  l’approbation  de  la  Société  ; 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  déclare  qu  elle 
est  toute  disposée  à  assurer  le  bon  fouctiouuement 
des  consultations  du  soir  pour  les  syphilitiques  de 
la  région  parisienne  dans  les  hôpitaux  spéciaux, 
Saint-Louis  et  Ricord,  et  dans  un  certain  nombre 
d’hôpitaux  généraux. 

Elle  estime  qu  il  faudrait  créer  des  céntres  auto¬ 
nomes  chargés  de  traiter  le  soir  les  syphilitiques  de 
la  population  laborieuse  dans  les  hôpitaux  généraux 
suivants  :  Beaujon,  Bichat,  Tenon,  Saint-Antoine,  La 
,  Charité,  Boucicaut. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  hôpitaux  les  deux  centres  de 
traitement  de  la  syphilis  qui  existent  déjà,  Saint- 
Louis  d’une  part,  Broca-Hicord  d’autre  part,  il  est 
facile  par  l’examen  du  plan  de  Paris,  de  voir  que  tous 
les  quartiers  de  la  capitale  seront  suffisamment 
desservis. 

Les  médecins  titulaires  de  l’hôpital  Saint-Louis 
'  consentent  à  ce  que  Tou  confie  les  consultations  du 


soir  de  cet  hôpital  à  un  médecin  titulaire  des  hôpi¬ 
taux  qui  sera  exclusivement  chargé  d’en  assurer  le 
bon  fonctionnement. 

L’organisation  de  ces  centres  nouveaux  nécessite 
des  locaux  spécialement  aménagés  et  qui  doivent 
comprendre  : 

1'’  Une  salle  d'attente  divisée  en  deux,  ou  mieux, 
si  possible,  deux  salles  d’attente.  Tune  pour  les 
femmes,  l’autre  pour  les  hommes  ; 

Une  salle  de  consultation  et  d’examen  des  ma¬ 
lades,  pourvue  d'un  éclairage  parlait,  et  des  meubles, 
instruments,  appareils  d’examen,  appareils  pour  la 
stérilisation  des  iusirumeuts,  lavabos,  etc...  néces- 

3°  Une  salle  pour  pratiquer  les  injections  qui  con¬ 
stituent  à  l’heure  actuelle  le  traitement  le  plus  mo¬ 
derne,  le  plus  en  vogue,  et  que  réclament  le  plus 
grand  nombre  de  malades;  Userait  même  préférable, 
si  c'était  possible,  d'avoir  une  salle  pour  les  injec¬ 
tions  à  base  d’arsenic,  une  salle  pour  les  injections 
à  base  de  mercure  ; 

4“  Une  salle  de  pansements  : 

Un  laboratoire  bien  installé  ; 

G”  Enfin,  dans  les  hôpitaux  généraux,  il  serait  né¬ 
cessaire  d'avoir  à  côté  des  bâtiments  de  la  consulta¬ 
tion  deux  petites  salles  de  malades  renfermant  cha¬ 
cune  environ  (!  lits.  Tune  pour  les  femmes,  l’autre 
pour  les  hommes,  afin  do  pouvoir  y  hospitaliser 
pendant  quelques  heures  ou  (juelques  jours  les  per-  - 
sonnes  qui  supporteraient  mal  les  injections. 

Le  personnel  médical  doit  comprendre  ; 

1"  Un  chef  de  service,  médecin  des  hôpitaux; 

2“  Un  assistant,  docteur  en  médecine  ; 

3"  Un  chef  de  laboratoire  compétent  ; 

4“  Trois  externes  ; 

5“  Trois  inlirm'iers  ou  infirmières. 

Etant  donnée  la  lourdeur  de  la  tâche  qu’il  aura  à 
remplir,  le  personnel  médical  devra  être  rémunéré. 

Le  collapsus  pulmonaire  centro-latéral  dans  les 
plaies  de  poitrine.  —  M.  le  colonel  sir  John  Rose 
Bradford  K.  C.  M.  G.,  sous  cette  désignation  de 
collapsus  pulmonaire  centro-latéral  dans  les  plaies 
de  poitrine,  étudie  un  syndrome  fort  curieux,  simu¬ 
lant  la  pneumonie,  mais  accompagné  en  même  temps 
do  déplacement  du  cœur. 

Ce  syndrome  peut  provenir  de  caiises  diverses,  il 
peut  se  présenter  dans  des  conditions  fort  différentes. 

Il  y  a  une  ressemblance  notable  entre  la  pneumonie 
et  le  grand  collapsus  massif  ;  mais  l'absence  des 
autres  symptômes  de  la  pneumonie  et  le  grand  dé¬ 
placement  du  cœur  constituent  le  moyen  de  ne  pas 
les  confondre. 

Traitement  de  la  furonculose  par  la  méthode  de 
R.  Grégoire  et  A.  Frouin.  —  M.  L.  Hudelo  a  fait  un 
certain  nombre  d’observations  qui  confirment  absolu¬ 
ment  les  résultats  cliniques  obtenus  par  MM.  (îré- 
goire  et  Erouin  chez  les  malades  traités  par  lui, 
comme  chez  ceux  des  derniers  auteurs,  après  quelques 
paquets  quotidiens  d’étain  ou  d’oxyde  d’étain  (Ogr.  50 
à  1  gr.  d’étain  métallique  en  poudre  ou  d’un  mélange 
d'étain  et  d'oxyde  d'étain),  les  furoncles  s’affaissent, 
se  résorbent  et  la  ropullulation  s’éteint. 

Le  traitement  est  parfaitement  supporté  par  les 
malades  sans  trouble  ni  de  Teslomac  ni  de  l’intestin. 
Les  pansements  locaux  ont  consisté  simplement  en 
lavages  à  Teau  bouillie  et  en  application  d’eraphUre 
rouge  de  Vidal. 

État  léthargique  consécutif  à  un  accès  paludéen. 
—  MM.  A.  Pissavy  et  J.  Quiquandon  ra'pporteut 
l’observation  d’un  sujet  qui,  à  l'occasion  d’un  accès 
de  paludisme,  tomba  dans  un  état  léthargique  succé¬ 
dant  à  une  crise  convulsive  suivie  d’excitation  céré¬ 
brale  marquée. 

Du  12  au  20  Février,  l’état  léthargique  ne  se  modi¬ 
fia  pas  sensiblement.  A  partir  du  20  Février,  le  ma¬ 
lade  commença  à  répondre,  mais  à  voix  basse  et  par 
moiiosyllabês,  aux  questions  qu’on  lui  posait,  puis 
on  vit  revenir  successivement  les  mouvements  et  la 
sensibilité.  Le  15  Mars  le  sujet  avait  retrouvé  son 

Cette  observation  curieuse  constitue  un  exemple 
très  net  d'hystérie  provoquée  par  une  infection. 

Les  formes  prolongées  de  la  spirochétose  ictéri- 
gène,  forme  rénale  et  forme  hépato-splénique.  — 
flîilî.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly  rapportent  les 
observations  détaillées  de  deux  sujets  atteints  de 
spirochétose  ictérigène  d’une  forme  anormalement 
prolongée  et  très  différente  comme  évolution  des  cas 
habituellement  observés. 

Dans  Tun  de  ces  deux  cas,  la  localisation  principale 
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de  l’agent  patliogène  se  fit  sur  le  rein  et  la  maladie 
évolua  sous  l’aspect  d’une  néphrite;  dans  l’autre, 
elle  porta  sur  le  foie  et  sur  la  rate,  et  la  spirochétose 
revêtit  l’aspect  d’iine  hépatite  à  poussées  successives, 
prenant  la  forme  de  la  maladie  de  llanot.  Chez  ces 
malades,  la  présence  du  spirochète  fut  constatée  dans 
l’urine  jusqu’au  lO.’i''  jour  chez  l’uii,  et  jusqu’au 
100' jour  chez  l’autre.  Chez  le  premier,  l’ictère,  qui 
avait  toujours  été  peu  intense,  avait  complètement 
disparu  le  27"  jour  de  la  maladie;  néanmoins,  les 
poussées  fébriles  continuèrent,  et  la  dernière  eut 
lien  le  61'  et  le  62'  jour  de  la  maladie;  chacune 
s’accotapagnait  d’une  accentuation  de  l’albuminurie 
et  de  phénomènes  de  prostration  avec  diarrhée  et 
vomissements.  La  guérison  définitive  s’établit  pour¬ 
tant;  quand  le  malade  quitta  l’hôpital,  il  n’avait  plus 
eu  de  fièvre  depuis  six  semaines  ;  l’urine  ne  renfer¬ 
mait  plus  d’albumine  ;  le  spirochète  se  rencontrait 
encore  dans  l’urine  à  certains  examens,  et  on  peut  se 
demander  si  cet  homme  n’est  pas  resté  porteur  de 
spirochètes.  Cette  forme  mérite  le  nom  de  forme 
rénale  de  la  spirochétose  ictérigene. 

Chez  le  second  malade,  des  poussées  fébriles  se 
succédèrent  jusqu’au  100'  jour  de  la  maladie;  chacune 
était  accompagnée  d’une  légère  augmentation  de 
l’ictère  et  de  la  présence  du  spirochète  dans  l’urine. 
Le  foie  et  la  rate  augmentèrent  de  volume  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l’hôpital.  Au  moment  de  la  sortie, 
ces  deux  organes  étaient  l’un  et  l’autre  hypertro¬ 
phiés,  le  teint  était  toujours  subictérique,  et  l’aspect 
clinique  était  celui  de  la  maladie  de  llanot.  Cette 
forme  mérite  le  nom  de  jorme  hépato-spléniqiie  delà 
spirochétose  ictérigene;  elle  rentre  dans  le  cadre  de 
la  maladie  de  llanot,  aussi  bien  pour  l’ensemble 
syfiiptomatique  qu’elle  offre  à  l’observation  que  par 
le  caractère  chronique  et  son  évolution. 

La  glycosurie  dans  les  néphrites.  —  M.  Roger. 
L’expérimentation  sur  les  animaux  ayant  établi  que 
les  lésions  superficielles  de  l’épithélium  rénal  facili¬ 
tent  le  passage  du  sucre  dans  l’urine,  il  lui  a  semblé 
Intéressant  de  rechercher  systématiquement  la  glyco¬ 
surie  chez  les  malades  atteints  de  néphrite.  En  quel¬ 
ques  mois,  M.  Roger  a  recueilli  cinq  observations 
positives.  Dans  quatre  cas,  d’es  malades  atteints  de 
néphrite  albumineuse  eurent,  à  plusieurs  reprises, 
le  plus  souvent  après  une  fatigue,  du  sucre  dans 
l’urine.  Le  cinquième  cas  est  celui  d’un  homme  forte¬ 
ment  œdématié,  dont  l’urine  contenait  5  à  7  gr.  d’albu¬ 
mine  par  litre  et  5  à  9  gr.  de  glycose.  La  proportion 
de  sucre  dans  le  sang  n’était  qnede  0  gr.  7  pour  1.000. 
Il  y  avait  donc  augmentation  de  la  perméabilité 

Ces  constatations  ont  conduit  M.  Roger  à  recher¬ 
cher  si  l’on  peut  facilement  provoquer  la  glycosurie 
alimentaire  chez  les  malades  albuminuriques.  Sur 
trois  tentatives,  il  a  obtenu  un  résultat  positif; 
l’urine  renferma  2  pour  1.000  de  sucre  alors  que 
dans  le  plasma  sanguin  la  proportion  ne  dépassa  pas 
le  chiffre  normal  de  1,29. 

Ainsi,  au  cours  des  néphrites  chroniques  avec 
albuminurie,  la  glycosurie  peut  s’observer,  passagère 
ou  permanente,  ou  se  produire  après  un  repas 
d’épreuve.  C’est  une  glycosurie  peu  abondante  dont 
l'origine  rénale  ne  peut  être  démontrée  que  par  dosage 
du  sucre  dans  le  plasma  sanguin. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

Avril  1917. 

Mutilés  de  guerre  et  accidents  du  travail.  — 
M.  Tbibierge,  s’appuyant  sur  un  livre  récent  de 
Leclercq  et  Mayel,  étudie  la  question  de  la  main- 
d’œuvre  après  la  guerre,  spécialement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  mutilés  qui  peuvent  être  victimes  d’acci¬ 
dents  du  travail.  Les  mutilations  peuvent,  dans  ces 
cas,  s’ajouter  aux  conséquences  de  ces  accidents,  et 
augmenter  dans  des  proportions  considérables  la 
responsabilité  pécuniaire  du  patron. 

La  question  de  l’état  antérieur,  qui  a  suscité  tant 
de  discussions  avant  la  guerre,  se  trouve  donc  posée 
aujourd’hui  avec  une  acuité  nouvelle  et  prend  l’impor¬ 
tance  non  plus  seulement  d’une  question  sociale,  mais 
bien  d’une  question  nationale. 

C’est  ce  qu’a  compris  le  Parlement  qui  a  consacré 
à  ce  sujet  la  loi  du  26  Novembre  1916  concernant  les 
mutilés  de  guerre  victimes  d'accidents  du  travail. 

D’après  cette  loi,  le  tribunal,  avant  de  fixer  le  mon¬ 
tant  des  rentes  pouvant  résulter  tant  de  la  mort  acci¬ 
dentelle  que  de  la  réduction  permanente  de  la  capa¬ 
cité  de  travail,  devra  indiquer  expressément  : 


1'  Si  l’accident  a  eu  pour  cause  exclusive  l’infirmité  j 
de  guerre  préexistante  ; 

2“  Si  la  réduction  permanente  de  capacité  résultant 
de  l’accident  a  été  aggravée  par  le  tait  de  ladite  infir¬ 
mité  et  dans  quelle  proportion. 

Le  chef  d’entreprise  serait  exonéré  de  la  totalité 
dans  le  premier  cas,  d’une  partie  dàns  le  second  cas 
des  rentes  allouées  par  suite  de  l’accident,  lesquelles 
rentes  seraient  prélevées  sur  les  ressources  d’un 
fonds  spécial  de  prévoyance  dit  des  blessés  de 

En  somme,  cette  loi  reconnaît  «  l’état  antérieur  » 
en  matière  d’accidents  du  travail,  non  seulement 
l’état  antérieur  chirurgical  comportant  des  mutila¬ 
tions  faciles  à  constater  et  immuables,  mais  encore 
l’état  antérieur  médical,  c’est-à-dire  des  lésions 
diverses  de  constatation  souvent  difficile,  d’appré¬ 
ciation  complexe  et  susceptibles  d’évoluer  entre  le 
moment  de  leur  apparition  et  l’accident, 

11  y  a  là  une  source  de  difficultés  pour  le  juge  et 
par  conséquent  pour  l’expert.  Les  certificats  de  visite 
précédant  la  réforme  sont  très  insuffisants  pour  le 
renseigner. 

On  a  proposé  l’établissement,  à  l’entrée  de  chaque 
ouvrier  mutilé  de  guerre  dans  une  usine,  d’une  fiche 
médicale  et  physiologique  entrant  dans  des  détails 
précis  sur  toutes  ses  conditions  de  santé.  Mais  cette 
question  soulève  encore  de  nombreuses  difficultés. 

De  l’identification  des  Individus,  particulièrement 
en  temps  de  guerre.  —  M.  Cbavigny  revient  sur  les 
avantages  de  l’identification  par  les  empreintes  digi¬ 
tales  déjà  étudiée  par  M.  David  à  la  précédente 
séance. 

Si  cette  identification  avait  été  de  rigueur  pour  les 
passeports  et  les  pièces  d’identité,  on  aurait  évité 
que  beaucoup  d’espions  de  l’étrauger  puissent  être 
envoyés  en  France  avec  des  pièces  d’identité  volées. 

De  même  pour  les  engagements  à  la  Légion  étran¬ 
gère  où  aucune  pièce  d’identité  n’étant  exigée,  cer¬ 
tains  individus  s’engageaient  puis  étaient  réformés 
et  s’engageaient  de  nouveau  sous  un  autre  nom. 

En  Amérique,  l’identification  par  les  empreintes 
est  utilisée  depuis  longtemps  en  banque.  En  Espagne, 
elle  est  devenue  récemment  obligatoire  pour  les 
étrangers  soumis  à  la  surveillance  de  la  police. 

En  1'' rance,  cet  exemple  devrait  être  suivi  et  ren¬ 
drait  service  dans  une  foule  de  circonstances. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Mai  1917. 

La  recherche  rapide  des  croissants  dans  le 
sang  des  malades  suspects  de  paludisme.  —  MM. 
Tribondeau  et  J.  Dubrenil  recommandent,  pour  la 
recherche  rapide  des  croissants  dans  le  sang  des 
malades  suspects  de  paludisme,  deux  procédés  basés 
l’un  et  l’autre  sur  la  propriété  que  possède  l’alcool 
au  tiers  de  dissoudre  les  globules  rouges  en  même 
temps  que  de  fixer  les  leucocytes  et  les  parasites. 

Coloration  vitale  de  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme.  —  M.  A.  Manaud  a  réussi  à  réaliser  la 
coloration  vitale  de  l’hématozoaire  du  paludisme 
dans  la  goutte  du  sang  étalée  entre  lame  et  lamelle 
lutées  à  la  paraffine. 

Cette  coloration  peut  s’obtenir  avec  divers  colo¬ 
rants.  Le  bleu  Boirel  et  le  bleu  de  méthylène  sont 
les  colorants  donnant  les  meilleurs  résultats. 

Bacilles  aérobies  sporulés  dans  les  plaies  de 
guerre.  —  MM.  Noël  Fiessioger  et  A.  Gouhault. 
La  plaie  de  guerre  étant  souillée  par  les'éléments 
les  plus  variés  de  la  terre  et  des  matières  fécales,  on 
V  a  retrouvé  de  nombreuses  espèces  bactériennes  du 
sol.  Certaines  bactéries  n’ont  pas  à  notre  connais¬ 
sance  été  signalées  jusqu’à  maintenant,  ce  sont  les 
liacillus  mi/coides  et  bacillus  pseudo-tetanicus. 
Cependant  leur  importance  est  considérable  à  cause 
des  erreurs  que  peut  entraîner  leur  morphologie. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  le  bacillus  mycoides  dans 
neuf  plaies  de  guerre,  les  unes  dans  les  premières 
heures,  les  autres  vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour,  en  même  temps' que  se  montraient  des  lésions 
de  sphacèle  local  et  dans  une  gangrène  gazeuse  du 
bras  à  la  suite  d’un  panaris  chez  un  soldat  du  front. 
Ce  microbe  est  commun  dans  le  sol;  il  a  été  retrouvé 
dans  la  boue  de  tranchée,  dans  la  paille  d’un  abri, 
dans  un  morceau  de  capote  venant  des  premières 
lignes  et  dans  nn  coussin  de  toile  cirée  provenant 
d’une  table  d’opération  d’une  ambulance  du  front. 
C’est  dire  qu’il  s’agit  d’un  élément  très  répandu.  Sa 


présence  dans  les  frottis  des  plaies  de  guerre  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs,  car  sou  aspect  rappelle 
celui  de  certains  bâtonnets  sporulés  pathogènes  de 
la  série  anaérobie  stricte. 

Le  bacillus  pseudo-tetanicus  est  plus  rare.  Les 
auteurs  l’ont  retrouvé  dans  deux  plaies,  mais  il  est 
certain  qu’on  l’a  souvent  pris  pour  du  bacille  téta¬ 
nique  dans  les  frottis  de  plaie.  C’est  un  biUonuel 
aérobie  strict  dont  la  morphologie  est  exactement  la 
même,  y  compris  la  spore,  que  celle  du  bacille  téta¬ 
nique.  11  n’est  pas  pathogène  pour  le  cobaye. 

MM.  Fiessinger  et  Côubault  l’ont  retrouvé  dans  la 
boue  de  tranchée.  11  peut  donc  souiller  des  plaies  de 
guerre  et  donner  le  change  avec  le  bacille  tétanique 
d’autant  que  sur  les  cultures  aérobies  il  se  trouve 
étouffé  et  recouvert  fréquemment  par  du  subtilis. 

On  voit  donc  que  ces  deux  espèces  de  bactérie 
peuvent,  au  niveau  des  plaies  de  guerre,  être  prises 
pour  des  bactéries  fortement  pathogènes  auxquelles 
elles  reséemblent.  11  est  nécessaire,  pour  être  fixé 
sur  leur  nature  exacte,  de  recourir  aux  cultures  et  à 
la  différenciation  complète. 

Structure  et  évolution  du  chorlon  de  la  mu¬ 
queuse  urétrale.  —  M.  Ed.  Retterer  montre  dans 
sa  note  que  le  choriou  oiT  membrane  propre  de  la 
muqueuse  urétrale  est  un  dérivé  du  revêtement 
épithélial. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MEDICALE  DE  LA  IV°  ARMEE 

22  Février  1917. 

Voies  d’abord  des  régions  profondes  delà  face.— 
M.  Dufourmantel,  médecin  aide-major  de  l"  classe. 
Ces  régions  sont  au  nombre  de  trois  ;  ethmo'îdo- 
sphénoïdale,  ptérj’go-maxillaire  et  temporo-maxil- 
laire. 

Avant  de  préciser  les  voies  par  lesquelles  on  peut 
les  aborder,  M.  Dufourmantel  étudie  les  procédés 
généraux  qui  s’appliquent  à  toutes  les  opérations  de 
cette  chirurgie  régionale,  si  spéciale. 


1“  En  c« 

î  qui  cou 

cerne  l’éclairage  il  est  iudispen- 

sable  de  s’ 

armer  du  miroir  de  Clar  ou  de  tout  autre 

photophor 

e  envoya 

nt  dans  le  champ  opératoire  un 

faisceau  1 

umineux 

aussi  parallèle  que  possible  au 

regard.  C’ 

est  qu'en 

effet,  on  opère  dans  une  cavité 

profonde  et  par  uni 

i  brèche  souvent  étroite. 

2“  L’anesthésie  doit  souvent  se  pratiquer  d’une 
façon  qui  diffère  des  procédés  habituels.  On  pourra 
employer  quelquefois  l’anesthésie  locale,  c’est  l’ex¬ 
ception.  L’anesthésie  tronculaire  elle-même,  précisée 
par  Pauchet,  sera  le  plus  souvent  insuffisante  et  ne 
pourra,  dans  la  plupart  des  cas,  donner  une  entière 
liberté  d’action  qu’en  l’associant  à  l’infiltration  locale. 
C’est  qu’en  effet  les  régions  profondes  de  la  face 
tirent  leur  innervation  de  plexus  dont  les  branches 
afférentes  viennent  à  la  fois  des  5',  7',  9'  et  10"  paires 
et  l’anesthésie  dite  tronculaire  doit,  pour  agir  com¬ 
plètement,  réaliser  en  réalité  une  vaste  infiltration. 

Dans  la  majorité  des  cas  c’est  l’anesthésie  générale 
qui  sera  le  meilleur  procédé. 

Sil’on  ne  dispose  d’aucune  inslrumenlalion  spéciale, 
c’est  au  procédé  de  l’alternance  opératoire  et  anes¬ 
thésique  qu’il  faudra  avoir  recours.  Elle  consiste  à 
interrompre  alternativement  l’anesthésie  pour  laisser 
la  place  à  l’opérateur,  puis',  au  premier  signe  de 
réveil,  l’opération pourlaisser la  place  à  l’anesthésie. 

lufiniment  plus  commodes  sont  les  procédés 
d’anesthésie  par  insufflation  directe  dans  les  voies 
respiratoires.  On  peut  ainsi  employer  le  procédé  de 
Meltzer-Auer  qui  consiste  à  introduire  un  tube  dans 
la  trachée  et  à  y  insuffler  rythmiquement  le  mélange 
air-éther.  Ce  procédé,  que  M.  Dufourmantel  a  eu 
l’occasion  d’employer  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  en  particulier  pour,  des  cas  de  chirurgie  pul¬ 
monaire  de  M.  lufller,  reste  un  procédé  d’exception, 
tant  à  cause  de  l’instrumentation  qu’il  nécessite  qu’à 
cause  de  l’éducation  spéciale  indispensable  au  chirur¬ 
gien  pour  pratiquer  l’introduction  du  tube  dans  la 
trachée. 

Plus  facile  à  tous  les  points  de  vue  est  l’anesthésie 
par  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  de  M.  Se- 
bileau.  Elle  consiste  à  administrer  le  chloroforme 
par  l’appareil  de  Ricard  relié,  au  moyen  du  petit 
dispositif  spécial  de  Sebileau-Lemaitre,  à  la  canule 
trocart  de  Butlin-Poirier,  introduite  dans  la  trachée 
à  travers  la  membrane  crico-thyroïdienne.  L’anes¬ 
thésiste  se  tient  loin  du  champ  opératoire,  le  chirur¬ 
gien  tamponne  le  fond  du  pharynx  et  n’est  plus  gêné 
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ni  par  la  chute  du  sang  dans  les  voies  respiratoires 
ni  par  les  mouvements  de  déglulilion.  L'opération 
se  fait  alors  aussi  librement  que  sur  n'importe  quelle 
autre  partie  du  corps. 

Abordant  alors  l'étude  détaillée  de  la  chirurgie  de 
chacune  des  trois  régions,  M.  Dutourmanlel  recom¬ 
mande  les  voies  suivantes  : 

1“  Pour  la  région  ethmoïdo-sphénoïdale  para- 
latéro-nasale.  L’incision,  passant  dans  le  sillon  naso- 
génien,  n’entraîne  pas  de  trouble  de  l'écoulement 
lacrymal  si  l’on  a  le  soin  de  découvrir  et  de  récliner 
eu  dehors  le  sac  lacrymal  comme  le  recommande 
M.  Sebileau.  On  peut  faire  à  la  fois  sur  le  maxillaire 
supérieur,  sur  l’os  nasal  et  sur  l’épine  nasàle  du 
frontal,  une  brèche  assez  large  pour  aborder  facile¬ 
ment  l’ethmo'ide.  En  se  tenant  autant  que  possible 
en  dehors  du  cornet  moyen,  on  évitera  de  léser  la 
lame  criblée  et  on  ne  risquera  pas  d’inferlion  intra¬ 
crânienne.  On  peut  alors,  à  la  pince  Luc,  se  créer  une 
voie  à  travers  le  labyrinthe  ethmo'idal  jusqu’au  corps 
du  sphéno'ide.  Les  résections  ethmoïdiennes  se  répa¬ 
rent  bien  et  l’incision  cutanée,  suturée  avec  délica¬ 
tesse,  laisse  très  peu  de  traces. 

2»  La  fosse  ptérygo-maxillaire  s’abordera  par  deux 
voies  suivant  qu’on  veut  avoir  accès  dans  sa  partie 
large  ou  dans  son  arrière-fond. 

Pour  l’arrière-fond  la  voie  transsinusale  est  le 
chemin  direct.  On  trépane  le  sinus  maxillaire  au 
niveau  de  la  fosse  canine  puis,  guidé  par  une  radio¬ 
graphie  précise  s’il  s’agit  d’un  projectile  à  extraire, 
on  trépane  la  paroi  postérieure  du  sinus  et  l’on  est 
ainsi  dans  la  fosse  ptérigo-maxillaire.  Mais  cette 
paroi  est  doublée  d’un  riche  ple.xus  veineux  qui  est 
toujours  la  source  d’une  hémorragie  en  nappe  diffi¬ 
cile  à  tarir.  Il  ne  faut  donc  guère  compter  sur  une 
exploration  minutieuse  à  la  vue.  C’est  la  pointe  d’un 
instrument  qui  recherchera  le  corps  étranger. 

L’accès  de  la  partie  large  se  fera  par  l’incision 
jugale  de  Jager.  Partie  de  la  commissure  buccale, 
elle  peut  aller  horizontalement  jusqu’à  la  branche 
montante  en  intéressant  tous  les  plans.  Elle  donne 
un  large  accès  sur  la  moitié  antérieure  de  la  branche 
montante  et  sur  la  région  ptérygo'idienne. 

L’incision  suturée  laisse  après  elle  une  trace  insi¬ 
gnifiante  à  la  double  condition  de  ne  pas  suturer  la 
muqueuse  et  de  faire  une  réunion  soignée  de  la  peau 
par  des  crins  ou  mieux  des  agrafes,  qu’on  enlèvera 
très  tôt,  vers  le  quatrième  jour.  Aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  n’en  résulte,  car  aucun  muscle  peaucier  n’est 
tranché  ;  le  canal  de  Sténon,  situé  plus  haut,  est  tou¬ 
jours  respecté. 

3°  La  région  temporo-maxillaire,  quoique  moins 
profonde,  est  également  d’un  abord  difficile.  Les  mul¬ 
tiples  tracés  d’incision  proposés  par  Ollier,  Eara- 
beut,  Iluguier,  Delbet,  Ranke,  qui  tous  ont  pour  but 
d’éviter  les  branches  du  facial,  montrent  la  difficulté 
d’aborder  directement  cette  région.  M.  Dufourmantel 
s’est  plusieurs  fois  servi  d’une  incision  parallèle  au 
bord  postérieur  du  maxillaire.  Il  arrive  ainsi  sur  l’os 
dont  il  découvre  par  rugination,  soit  la  face  externe, 
soit  la  face  interne  ;  il  peut  remonter  ainsi  jusqu’à  la 
partie  postérieure  de  la  région  ptérigo'idienne  et  n’a 
observé  aucune  conséquence  fâcheuse  à  la  suite  de 
ces  manœuvres. 

Ces  opérations  doivent  naturellement  être  réser¬ 
vées  aux  cas  difficiles  où  le  projectile  n’a  pas  créé 
lui-même  une  voie  directe  pour  son  extraction.  C’est 
ainsi  que  l’auteur  a  ou  l'occasion  d’en  pratiquer  un 
certain  nombre  pour  des  extractions  de  projectiles 
mal  tolérés  se  révélant  par  des  poussées  inflamma¬ 
toires  récidivantes  ou  des  accidents  douloureux. 

Les  voies  d’accès  qu’il  propose  sont  celles  qu’il  a 
adoptées  sur  les  conseils  de  son  maître  Pierre  Sebi¬ 
leau,  après  des  recherches  faites  sous  sa  direction  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

Sur  quelques  cas  de  pustule  de  la  face.  —  M.  Du¬ 
fourmantel  présente  une  série  de  moulages  repré¬ 
sentant  les  lésions  cutanées  du  charbon. 

Sept  cas  de  pustule  maligne  de  la  face  et  du  cou, 
observés  d’abord  par  le  D''  de  Eourmestraux,  puis 
contrôlés  par  l’examen  bactériologique  (D''  Sacqué- 
pée),  viennent  d  être  envoyés  dans  son  service.  11  en 
communiquera  ultérieurement  les  observations  com¬ 
plètes,  et  se  contente  aujourd’hui,  dans  le  but  de  faci¬ 
liter  le  diagnostic  si  de  nouveaux  cas  se  présentaient 
dans  l’Armée,  de  présenter  les  diverses  modalités  de 
la  lésion  cutanée  :  petite  vésicule  au  début,  puis  pus¬ 
tule  avec  escarre  centrale  entpurée  d’une  couronne 
vésiculeuse  plus  ou  moins  nette,  œdème  périphérique 
toujours  assez  considérable. 

L’auteur  précise  cependant  de  suite  quelques  points 
du  traitement  appliqué  ;  localement,  exérèse  de  la 


pustule  si  l’infiltration  ambiante  n’est  pas  trop  consi¬ 
dérable,  sinon  destruction  au  thermocautère  accom¬ 
pagnée  d’injection  de  formol  à  10  pour  100  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent.  Les  résultats  locaux  ont 
tous  été  excellents.  Aucune  réaction  inflammatoire, 
diminution  rapide  de  l'crdème,  réunion  par  première 
intention  dans  les  cas  d'exérèse. 

Au  point  de  vue  général,  ses  malades  ont  été  traités 
par  le  néo-salvarsan,  puis,  dès  qu’il  eut  pu  s’en  pro¬ 
curer,  par  le  sérum  anticharbonneux  de  l’Institut 
Pasteur,  l'n  seul  malade  est  mort  dès  son  arrivée  et 
il  est  à  signaler  que  c’est  un  sujet  qui  était  atteint 
depuis  huit  jours  et  qui  avait  caché  son  mal  pour  se 
confier  à  un  camarade  spécialiste  qui  guéi-it  le  char¬ 
bon  par  une  prière. 

Etats  de  fatigue.  —  M.  Raymond  Mallet,  méde¬ 
cin-major  de  2"  classe,  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  soldat,  des  antécédents  duquel  il  n’y  arien  à 
retenir,  sur  le  front  depuis  un  an,  qui,  à  la  suite 
d’un  séjour  prolongé  et  mouvementé  aux  tranchées, 
est  tombé  dans  un  état  mental  particxilier.  Celui-ci 
avait  une  base  organique  ainsi  qu’en  témoignent  les 
symptômes  suivants  :  céphalée,  lassitude  générale, 
très  marquée.  Inappétence,  insomnie  ;  l’examen  phy¬ 
sique  ne  montrait  rien  d’anormal  en  dehors  des 
réactions  de  fatigue. 

Du  côté  mental,  on  notait  de  la  torpeur  intellec¬ 
tuelle  sans  confusion  faisant  contraste  avec  l’agitation 
motrice  désordonnée  du  malade  qui  se  plaignait 
d’avoir  les  «  yeux  voilés  »,  pour  qui  «  tout  semblait 
sorti  de  la  réalité  »,  mais  qui  ne  présentait  aucun 
trouble  délirant  ou  hallucinatoire. 

Ce  syndrome  se  rencontre  assez  souvent  chez  le 
combattant,  parallèlement  aux  syndromes  d’ordre 
dépressif.  Il  est  en  général  passager  et  semble 
représenter  le  début  du  processus  qui,  dans  certains 
cas,  aboutit  soit  à  l’anxiété  avec  délire,  soit  à  la 
confnsion  mentale  aiguë. 

A  propos  de  quelques  cas  d’hépatite  amibienne 
non  suppurée.  —  MM.  L.  Boidln  et  R.  Dujarric 
de  la  Rivière,  médecins-majors  de  2“  classe,  rappor¬ 
tent  plusieurs  observations  d’hépatite  non  suppurée 
par  amibiase  autochtone.  Cette  hépatite  se  présente 
souvent  avec  un  minimum  de  symptômes  cliniques 
et,  pour  la  révéler,  la  radioscopie  est  d’un  secours 
précieux.  Dans  un  cas,  en  montrant  l’immobilité 
absolue  du  diaphragme  à  droite,  une  voussure  exa¬ 
gérée  du  bord  supérieur  du  foie,  la  radioscopie, 
faite  dans  un  tout  autre  but,  fit  dépister  l’hépatite  et 
par  contre-coup  la  dysenterie,  alors  que  la  maladie 
évoluait  avec  l’allure  clinique  d’une  paratyphoïde. 
Les  auteurs  ont  observé,  en  effet,  des  malades 
atteints  d'amibiase  chronique  ignorée  qui,  lors  de  la 
poussée  fébrile  les  amenant  à  l’hôpital,  présentent 
des  signes  de  paratyphoïde.  Il  ne-s’agitpas  cependant 
d’infection  paratyphoïde  comme  le  démontrent  les 
recherches  de  laboratoire,  mais  d’une  poussée  gastro¬ 
intestinale  fébrile  non  spécifique.  Le  diagnostic  est 
d’autant  plus  difficile  qu’à  ce  moment  les  selles  n’ont 
pas  de  caractère  nets  et  que  les  kystes  sont  souvent 
très  rares.  • 

De  même,  quand  à  la  suite  d’états  typho'idiques, 
dont  la  nature  exacte  n’a  pas  été  déterminée  bacté- 
riologiquement,  il  s’établit  un  syndrome  gastro- 
intestinal  tenace,  il  faut  rechercher  avec  soin  s’il  ne 
s’agit  pas  d’amibiase  soit  initiale,  soit  associée.  Les 
auteurs  viennent  d’observer  un  malade  soigné  il  y  a 
plus  d’un  an  pour  une  maladie  cataloguée  fièvre 
typho'ïde  bien  que  l’hémoculture  ait  été  négative,  et 
qui  présenta  dès  le  début  de  sa  convalescence  une 
entérite  glaireuse  et  sanglante  qui  fut  considérée 
comme  séquelle  de  E.  T.  pendant  plus  d’un  an.  La 
nature  amibienne  de  cette  entérite  fut  reconnue  alors 
que  le  malade  était  profondément  cachectisé.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité,  au  cas  de  résultats 
négatifs,  de  répéter  très  souvent  les  examens. 

Lésions  oculaires  et  vaccination  T.  A.  B.  — 
Jlf.  Bourdier,  médecin  aide-major  de  l"'®  classe, 
rapporte  l’observation  d’un  soldat  de  29  ans  qui  fut 
atteint  de  papillite  bilatérale  immédiatement  après 
une  troisième  injection  de  vaccin  T.  A.  B.  à  l’éther. 
Dix  jours  après  se  manifestait  une  parotidite  bilaté¬ 
rale.  L’allection  ourlienne  évolua  de  façon  classique, 
réserves  faites  quant  à  la  ténacité  et  aux  rechutes. 
Le  scotome  central,  disparu  pour  le  blanc,  persiste 
pour  le  bleu,  les  autres  couleurs  n’étant  pas  encore 
perçues.  L’acuité  diminuée  jusqu’à  la  simple  percep¬ 
tion  lumineuse  remonte  à  1/20.  Quelle  est  la  patho¬ 
génie  de  cette  névrite  rétrobulbaire  infectieuse  aiguë? 
Quelques  ràres  faits  de  névrite  optique  ont  été  rela- 
'  tés  au  cours  des  oreillons  ;  ils  sont  toujours  survenus 


au  plus  tôt  pendant  la  période  d'état.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier,  les  symptômes  oculaires  ont  précédé  de  seize 
jours  la  période  d’invasion.  En  ce  qui  concerne 
l’influence  du  vaccin  T.  A.  li.,  il  convient  de  remar¬ 
quer  que,  dès  la  deuxième  injection,  se  sont  mani¬ 
festés  des  troubles  visuels  subjectifs  et  qu’à  la 
troisième,  la  cécité  est  survenue  brusquement. 
L’auteur  rapproche  de  cette  observation  celle-déjà 
publiée  par  lui  en  Mars  1916  d’un  maréchal  des  logis 
syphilitique  tertiaire  qui,  n’ayant  eu  aucune  manifes¬ 
tation  morbide  depuis  de  nombreuses  années,  pré¬ 
senta  entre  la  première  et  la  deuxième  piqûre  une 
amblyopie  OG  et,  immédiatement  après  la  troisième, 
une  diplopie  qui  aboutirent  à  la  cécité  et  à  la  para¬ 
lysie  définitive  de  la  6®  paire.  Il  étudie  à  ce  sujet  les 
très  rares  complications  oculaires  qui  peuvent  être 
soupçonnées  sous  la  dépendance  étiologique  de  la 
vaccination  ;  dans  la  plupart  des  cas,  la  pathogénie 
reste  douteuse  et  pour  le  plus  grand  nombre  elle  doit 
être  rejetée.  Toutefois,  quelques  faits  subsistent  qui 
appellent  d’autres  publications  et  la  mi.se  au  point 
de  contre-indications  oculaii-es,  de  la  vaccination 
antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique. 

Un  cas  de  récidive  de  chancre  et  un  cas  de  réinfec¬ 
tion.  —  JW.  Goubeau,  médecin-major  de  2®  classe,  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  récidive  des  plus  curieuses. 

Il  s’agit  d’un  sergent  qui,  contagionné  le  10  Juillet 
1916,  vit  apparaître,  vers  le  20  Août,  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  fourreau  de  la  verge,  un  chancre  induré.  Soi¬ 
gné  par  4  injections  de  néo-salvarsan  (0,25,  0,35, 
0,45,  0,65)  et  consécutivement  par  10  injections 
d’hectargyre,  ce  chancre  disparut  y  compris  l’indu¬ 
ration  de  base.  Or  il  entrait  à  l’Ambulance  le  13  Dé¬ 
cembre  1916,  porteur  d’un  chancre  induré  typique  de 
l’extrémité  du  prépuce,  sans  avoir  jamais  présenté 
d’accidents  secondaires  et  sans  avoir  pratiqué  aucun 
coït  depuis  Juillet.  C’était  bien  un  chancre  avec  ses 
caractères  de  lésion  érosive,  sans  bords  nets,  ver¬ 
nissée,  de  couleur  rouge  clair  musculaire,  avec  une 
induration  lanuleuse,  cartonnée,  accompagné  d’une 
pléiade  ganglionnaire  inguinale.  De  plus,  les  réac¬ 
tions  de  Wassermann,  Bauer,  etc.,  étaient  absolu¬ 
ment  négatives  comme  elles  doiventl’être  à  la  période 
du  chancre  âgé  de  huit  jours,  alors  qu’elles  eussent 
été  positives  en  cas  d’accident  secondaire.  Fait 
curieux,  ce  second  chancre  s’était  développé  à  2  cm. 
de  la  cicatrice  du  premier.  Il  ne  s’agissait  donc  pas 
du  chancre  redux. 

Pour  le  cas  de  réinfection  non  douteuse,  il  s’agit 
d’un  canonnier  qui  eut  en  Octobre  1915  un  chancre 
induré,  suivi  de  roséole  et  de  syphilides  érosives  de 
la  bouche.  Du  22  Octobre  au  13  Janvier,  il  lui  fut  fait 
un  traitement  pluri-mercuriel  intensif  (injections , 
frictions,  pilules).  Du  16  Janvier  au  5  Février  1916 
4  injections  de  néo-salvarsan  (0,45,  0,60,  0,75,  0,90), 
plus  18  centigr.  de  llg. 

Du  22  Juin  au  15  Juillet  second  traitement  mixte 
par  arsénobenzol  (0,30,  0,40,  0,50,  0,60)  plus  benzoale 
Hg.  0,30.  Le  malade  n’a  plus  présenté  d’accidents  et 
les  réactions  de  Wassermann,  Bauer,  Hecht  sont 
alors  négatives.  En  Novembre  1916,  cet  homme, 
après  coït  avec  trois  femmes,  présente  sur  la  verge 
un  nouveau  chancre  induré,  accompagné  d’une  adéno¬ 
pathie  satellite  et  qui,  non  soigné  immédiatement,  est 
suivi,  à  échéance  de  six  semaines,  d’une  roséole. 

L’intérêt  de  ces  deux  observations  réside  surtout 
dans  la  façon  dont  ces  deux  malades  avaient  été  trai¬ 
tés.  Le  premier,  soigné  par  l’arsenic,  plus  une  dose 
insignifiante  de  mercure,  a  cependant  été  sur  le  point 
d’être  stérilisé,  mais  ne  Ta  pas  été  complètement 
puisque,  quatre  mois  plus  tard,  son  chancre  récidi¬ 
vait.  Il  faut  rapprocher  ce  fait  des  roséoles  retardées 
pendant  plusieurs  mois  après  traitement  par  Tarsé- 
nobenzol  seul.  Au  contraire,  le  second  malade,  bien 
qu’atteint  d’accidents  secondaires,  fut  complètement 
guéri,  puisqu’il  contracta  une  seconde  syphilis. 

Ces  deux  faits  démontrent  donc  une  fols  de  plus  la 
supériorité  du  traitement  mixte  sur  le  traitement  par 
Tarsénobenzol  seul  et  les  déboires  auxquels  on 
s’expose  en  employant  exclusivement  ce  dernier 
agent  thérapeutique. 

10  Mai  1917. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  JW.  Billet, 
médecin-major  de  2®  classe,  présente  un  fragment 
d’une  artère  carotide  primitive  qu’il  a  réséquée  chez 
un  blessé  atteint  de  plaies  du  cou  par  éclat  d’obus. 
Le  projectile,  de  petites  dimensions,  avait  pénétré 
dans  le  corps  thyroïde  après  avoir  contusionné  l’ar¬ 
tère  carotide  primitive.  Le  projectile  fut  extrait,  la 
carotide  primitive  fut  liép  et  le  blessé  guérit  sans 
aucun  incident  immédiat  où  consécutif. 
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Ce  cas  est  le  second  de  ligature  de  la  carotide 
primitive  que  M.  liillet  a  pratiquée  depuis  le  début 
de  la  guerre. 

Le  premier  remonte  au  mois  de  Juillet  1915,  où, 
avec  le  concours  du  D''  Gataud,  il  lia  simultanément 
les  trois  carotides,  primitive,  interne  et  externe,  et  la 
jugulaire  interne  chez  le  même  blessé.  Le  projectile, 
une  balle,  .-«vait  sectionné  la  veine  jugulaire  et  per¬ 
foré  latéralement  l’artère  carotide  primitive  au  niveau 
de  sa  bifurcation. 

Dans  ce  cas  comme  dans  l’autre,  le  blessé  guérit 
sans  le  moindre  incident. 

L’auteur  conclut  qu’il  est  indispensable,  dans  toutes 
les  plaies  du  cou,  dont  ies  trajets  peuvent  encombrer 
les  vaisseaux,  d’expiprer  ces  derniers  systématique¬ 
ment.  Mieux  vaut  faire  d’emblée  la  ligature  dans  les 
cas  de  contusion  et  a  fortiori  dans  les  cas  de  perfo¬ 
ration,  que  de  faire  courir  les  chances  au  blessé 
d’une  hémorragie  secondaire  foudroyante. 

Rapports  de  la  tension  avec  l’âge  et  la  résistance 
des  -soldats  au  front.  —  M.  de  la  Prado,  médecin 
aide-major  de  1''  classe.  Après  quelques  considéra¬ 
tions  sur  les  conditions  de  la  suffisance  et  de  l'in¬ 
suffisance  générale  de  l’organisme,  et  sur  la  manière 
de  prendre  M/i  et  M.t:  (Pachon  combiné  avec  Riva 
Rocci),  l’auteur  donne  les  résultats  de  ses  recherches  : 
il  a  examiné  au  front  même  un  nombre  important  de 
soldats  d’infanterie,  de  territoriale,  d'artillerie,  choi¬ 
sis  tous  parmi  ceux  ayant  entre  vingt  et  trente  mois 
de  front,  c’est-à-dire  ayant  subi  toutes  les  fatigues  de 
la  guerre.  Les  8  7  observations  sont  groupées  dans 
un  tableau  par  période  d’Age  ;  de  20  à  80  ans,  de  31 
à  lO'aus,  de  10  à  13  et  enfin  au-dessus  de  13  ans, 
avec  des  moyennes  de  tension  pour  chaque  groupe. 
On  constate  ainsi  que  M.r  et  Mn  croissent  avec  l’Age, 
mais  en  restant  dans  les  limites  considérées  généra¬ 
lement  comme  normales.  C'est  à  partir  de  10  ans 
que  les  tensions  atteignent  la  limite  des  moyennes 
normales,  indiquant  par  là  la  limite  d’un  bon  équilibre 
circulatoire  assez  élastique  pour  supporter  à  l’occa¬ 
sion  un  effort  important.  Au. contraire,  au-dessus  de 
43  ans,  les  tensions  deviennent  pathologiques.  Les 
conclusions  de  l’auteur  sont  rassurantes  :  la  guerre 
de  tranchées  paraît  avoir  été  supportée  très  bien 
par  la  grande  majorité  des  effectifs  au  front;  les 
hommes  de  10  ans  seuls  sont  à  ménager  dans  une 
certaine  mesure;  à  partir  de  13  ans,  il  y  a  intérêt  à  ne 
plus  trop  compter  sur  les  hommes;  leur  résistance 
physique  n’est  plus  à  même,  semble-t-il,  de  suppor¬ 
ter  les  fatigues  continues  de  la  guerre,  en  première 
ligne  tout  au  moius. 

Moyennes  générales  chez  des  soldats  aijunl  au  moins 
20  mois  de  front  sans  interruption  : 

Oo  M  ft  :w  ans  al  à  ;w  à  io  il  à  'i3  r,  v. 

Mn  I  8,7  I  9,4  I  9,7  |  9,7  I  11,4 

Mx  I  11,2  I  11,7  I  12,5  I  13,3  |  17 

Radiologie  clinique  et  opératoire  d’un  corps 
étranger  du  thorax.  —  MM.  Antoine  Petit  et  An- 
bourg,  médecins-majors,  présentent  l’observation 
d’un  blessé  atteint  d’une  plaie  pénétrante  du  thorax 
et  qui  fut  opéré  pour  l’extraction  d’un  éclat  situé  le 
long  de  la  paroi  costale  interne,  comme  piqué  dans 
la  paroi.  Au  cours  de  l’intervention,  la  résection  d'une 
côte  fut  nécessaire  ;  mais  ces  manœuvres  déplacèrent 
l’éclat  qui,  de  pariétal  postérieur,  tomba  dans  la 
grande  cavité  pleurale  et  fut  projeté  dans  le  cul-de- 
sac  médiastinal  antérieur.  Le  fait  fut  de  suite  re¬ 
connu  par  une  nouvelle  radio‘scopio  et  le  projectile 

Les  auteurs,  en  relatant  ce  cas  de  migration  d’un 
corps  étranger  au  cours  de  l’intervention,  montrent 
tout  l’avantage  du  contrôle  intermittent  de  l'écran 
pour  enlever  à  coup  sûr  les  corps  étrangers  :  toute 
autre  méthode  ou  compas  aurait  Inutilement  prolongé 
l’intervention. 

—  M.  Gadand,  médecin-major  de  1’’'  classe, 
relate  trois  observations  de  corps  étrangers  pulmo¬ 
naires,  qui  furent  enlevés  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  à  l’aide  du  contrôle  intermittent  de  l’écran.  Pour 
une  intervention  sur  le  thorax,  qui  demande  le  mini¬ 
mum  d’anesthésie  pour  le  blessé,  l’extraction  sous 
bonnette  apparaît  la  méthode  de  choix:  possibilité 
pour  le  chirurgien  d’opérei’  dans  sa  salle,  eu  plein 
jour,  avec  ses  conditions  habituelles  d’asepsie  et 
surtout  avec  l’assurance  que,  si  le  corps  étranger  est 
déplacé  au  cours  de  l’intervention  par  un  pneumo¬ 
thorax  total  ou  partiel,  de  suite  une  nouvelle  radios¬ 
copie  lui  donnera  la  nouvelle  situation  du  projectile, 
ce  qui  évitera  pour  le  blessé  le  minimum  de  re¬ 
cherches  et  de  dégâts  pulmonaires. 


Remarques  sur  quelques  cas  de  spirochétose  ic- 
téro-hémorragique.  Diagnostic  par  l’épreuve  de  la 
neutralisation  du  virus.  —  MM.  Sacquépée,  méde¬ 
cin  principal  de  1''''  classe  et  Boidin,  médecin-major 
de  2“  classe,  rtdatent  plusieurs  observations  de  spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique  dont  le  diagnostic 
ferme  n’a  pu  être  porté  que  par  l’épreuve  de  la  neu¬ 
tralisation  du  virus. 

Dans  un  premier  cas,  l'affection  avait  débuté  brus- 
quemeut  par  de  la  céphalée,  des  vomissements,  une 
sensation  de  barre  épigastrique,  des  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  une  fièvre  élevée  et  continue 
autour  de  39“.  Au  dixième  jour,  apparition  de  l’ic¬ 
tère.  puis  la  température  tombe,  en  même  temps  que 
les  phénomènes  généraux  et  douloureux  disparais¬ 
sent.  Au  vingtième  jour,  accès  fébrile  brusque  à  39°, 
avec  trois  éléments  essentiels  à  stades  successifs  de 
frissons,  chaleur,  sueurs;  réapparition  des  douleurs 
du  début  (épigastre,  membres  inférieurs);  état  mé¬ 
ningé  caractérisé,  sans  réaction  méningée  cytolo¬ 
gique,  amicrobieu.  Deux  jours  après,  nouvel  accès 
analogue.  Guérison. 

L’urine  et  le  sang  inoinilés  au  cobaye  amènent  la 
mort  eu  quinze  à  seize  jours.  Très  rares  formes  spi- 
rochétaires  dans  le  foie,  l’as  trace  d'ictère.  La  réino- 
culaliou  du  foie  à  d’autres  cobayes  ne  donne  aucun 
résultat.  Dans  les  trois  autres  observations  ana¬ 
logues  cliniquement,  le  résultat  expérimental  est 
strictement  identique. 

D’après  ces  constatations,  il  serait  hasardé  de  con¬ 
clure  à  la  spirochétose.  Cette  dernière  comporte 
deux  éléments  de  diagnostic  :  la  production  expéri¬ 
mentale  d’ictère,  la  présence  de  formes  parasitaires 
spéciales.  Le  premier  élément,  excellent,  faisait 
défaut.  Le  second  seul  existait.  Mais  possède-t-il 
Une  valeur  absolue':'  Ce  n’est  pas  démontré  -et  c’est 
peu  probable. 

Les  auteurs  ont  eu  recours,  pour  éclairer  le  dia¬ 
gnostic,  à  l'épreuve  de  la  neutralisation  du  virus.  Le 
sérum  des  malades  précédents,  prélevé  après  gué¬ 
rison,  a  été  mélangé  avec  du  virus  de  spirochétose 
déjà  longuement  éprouvé.  Après  une  heure  trente  à 
37»,  le  mélange  a  été  inoculé  au  cobaye.  Les  quatre 
cobayes  ainsi  traités  ont  survécu;  les  cobayes  té¬ 
moins,  inoculés  soit  avec  le  virus  seul,  soit  avec  un 
mélange  virus -|- sérum  normal  préparé  dans  les 
mêmes  conditions  que  ci-dessus  ont  succombé  danq 
les  délais  normaux. 

De  cette  expérience,  les  auteurs  pensent  pouvoir 
conclure  que  leurs  malades  étaient  bien  atteints  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique. 

Essais  négatifs  de  neutralisation  du  virus  ictéro¬ 
hémorragique  dans  quelques  maladies  :  ictères, 
fièvre  des  tranchéeà.  —  MM.  Sacquépée,  médecin 
principal  de  2“  classe  et  CI.  Gautier,  médecin  aide- 
major  de  2'’  ciasse,  ont  recherché  si  les  sérums  d'ic- 
tériques  convalescents  (1  cas  d’ietpre  infectieux, 
2  cas  d’ictère  bénin)  neutralisaient  le  virus  de  la 
spirochétose  ictéro-hémori-agique.  L'expérience  a  été 
faite  comme  il  vient  d’être  indiqué  ci-dessus  :  les 
cobayes  ont  succombé. 

En  toute  vraisemblance,  on  peut. en  conclure  qu’il 
existe  actuellement  des  ictères  indépendants,  de  la 
spirochétose. 

D’autre  part,  étant  données  quelques  analogies  sym¬ 
ptomatiques  entre  l’aifection  dite  «  fièvre  des  tran¬ 
chées  »  et  certaines  formes  de  spirochétose  à  rechute, 
il  était  indiqué  de  tenter  également  la  neutralisation 
du  virus  à  l’aide  du  sérum  sanguin.  Le  sérum  a  été 
prélevé,  pendant  la  convalesceuce,  sur  deux  malades 
atteints  de  lièvre  des  tranchées  typique  (respective¬ 
ment  4  et  5  accès),  aussi  sévère  que  semble  pouvoir 
être  celle  petite  maladie.  Résultat  négatif  :  les  deux 
cobayes  sérum -|- virus  ont  succombé  comme  les 
témoins.  Sans  conclure  d’une  manière  absolue,  on 
peut  tout  au  moins  considérer  comme  très  probable 
que  la  fièvre  des  tranchées  est  indépendante  de  la 
spirochétose  japonaise. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Vlll' ARMÉE 

3  Avril  1917. 

De  la  difficulté  du  maintien  d’une  réduction  de 
fracturé  du  fémur  sans  extension  continue.  Pré¬ 
sentation  de  radiographies  et  de  blessés.  — M.  Sen- 
leaq,  médecin  aide-major,  présente  des  radiographies 
de  fractures  compliquées  de  cuisse  arrivées  dans  son 
service  appareillées  dans  un  plâtre  circulaire  ou  à 
anses  après  réduction  sans  forte  extension.  La  réduc¬ 
tion  ne  s’était  pas  maintenue  et  des  déformations 
graves  s'étaient  produites.  Ces  fractures  turent  dans 


la  suite  traitées  par  appareil  auto-extenseur  Senlecq 
avec  résultat  excellent.  M.  .Senlecq  insiste  sur  l'ab¬ 
solue  nécessité  d’une  extension  coutiuue  réelle  et 
efficace  pour  le  maiutien  d’une  réduction  de  ces  frac¬ 
tures.  A  son  avis,  toute  réduction  doit  être  faite  par 
les  soins  du  chirurgien,  et  cette  réduction  une  fois 
obtenue,  tous  les  appareils  auto-extenseurs,  quels 
qu’ils  soient,  peuvent  seuls  la  maintenir.  En  dehors 
de  ces  appareils,  l’étrier  de  Finochiclto  lui  paraît 
seul  capable  d’assurer  une  bonne  correction  par  la 
continuité,  la  régularité  et  la  force  de  traction  ; 
mais  son  emploi  se  trouve  réservé  aux  formations 

Présentation  d’un  appareil  auto-extenseur  d’éva¬ 
cuation  pour  fractures  de  l'humérus.  — M.  Senlecq 
présente,  en  outre,  un  appareil  auto-extenseur  d’éva¬ 
cuation  pour  fractures  de  l'humérus  composé  d’uu 
béquillon  avec  tige,  sur  laquelle  coulisse  un  tube 
supportant  deux  valves.  Au-dessus  du  tube,  un  res¬ 
sort  et  un  curseur.  Appliqué,  le  béquillon  embrasse 
l’aisselle,  tandis  que  les  valves  entourent  l’avanl-bras 
placé  à  angle  droit. 

Fractures  bilatérales  de  l'astragale  après  une 
descente  brutale  en  parachute.  —  M.  Delapchier, 
médecin  aide-major,  apporte  quatre  radiographies 
(face  et  profil)  d’un  cas  de  fractures  bilatérales  de 
l’astragale  survenue  chez  un  aérostier  (Sergent  D., 
11“ '365)  qui,  le  5  Mai  191G,  après  rupture  de  la  corde 
de  sa  saucisse,  a  été  obligé  de  descendre  en  para- 

Pendaut  cette  descente,  la  corde  qui  pendait  de  la 
nacelle  a  accroché  le  parachute  puis,  après  quelque 
temps  ce  dernier  s’est  libéré  et  la  descente  a  repris 
plus  rapide  à  cause  de  l’avarie  survenue. 

Au  pied  droit  :  La  tête  et  le  col  de  l’astragale  sont 
le  siège  de  fractures  par  écrasement  et  tassement  ;  un 
fragment  isolé  se  trouv-e  refoulé  à  la  face  dorsale, 
pas  d’autres  lésions  qu’une  légère  entorse  externe 
avec  arrachement  de  la  pointe  de  la  malléole  externe. 

Au  pied  gauche  :  La  fracture  siège  sur  le  col  en 
arrière  du  ligament  interosseux  astragalo-calcanéen, 
elle  s’est  accompagnée  d’une  énorme  diastasis  de  la 
mortaise  tibio-tarsienne,  d’une  fracture  marginale 
antérieure  du  tibia  et  d’une  fracture  de  la  malléole 
interne,  ce  qui  a  permis  au  tenon  astragalien  de  se 
luxer  comme  un  noyau  de  cerise  eu  arrière,  en  pivo¬ 
tant  de  dedans  en  dehors  sur  un  axe  vertical. 

Il  insiste  sur  la  position  en  flexion  que  devait  avoir 
le  pied  au  moment  du  choc' sur  le  sol  et  de  la  lésion 
de  la  mortaise  pour  expliquer  ce  déplacement 

Au  pied. droit  pouvait  être  diagnostiqué  un  pied 
plat  traumatique  consécutif,  par  raccourcissement  de 
l'arc-boutant  antérieur. 

Au  pied  gauche  l’astragalectomie  était  le  seul 
traitement. 

Une  visite  à  l’ambulance  Océan,  dirigée  par  le 
professeur  Depage  (de  Bruxelles),  à  la  Panne,  Bel¬ 
gique.  —  M.  Bousquet,  médecin  principal,  a  visité 

I  hôpital  de  la  Panne.  11  expose  l’organisation  de  cet 
hôpital  modèle  créé  de  toutes  pièces  par  .M.  le  pro¬ 
fesseur  Depage,  à  Bruxelles.  La  spécialisation  y  est 
poussée  à  l'extrême  pour  le  plus  grand  bien  des 
différents  services.  Les  procédés  thérapeutiques 
efficaces  y  sont  judicieusement  appliqués  ;  la  mé¬ 
thode  de  Carrel  pour  le  traitement  des  blessures  do 
guerre  y  donne  d’excellents  résultats. 

Un  fugueur  pendant  la  guerre.  —  M.  Chavigny, 
médecin  principal  et  M.  Laurens,  médecin-major, 
rapportent  l’observation  d’un  soldat,  engagé  volon¬ 
taire,  atteint  de  perversion  mentale  se  traduisant 
par  des  fugues. 

Cet  homme  avait  été  interné,  à  l’Age  de  seize  ans, 
pour  débilité  mentale  avec  impulsion  aux  fugues. 

II  s’engage  en  1914,  fait  deux  fugues,  est  envoyé  en 
observation  au  Val-de-GrAce,  du  mois  d'Avril  au 
mois  d'Août.  A  la  mobilisation  il  rejoint  son  régiment 
avec  lequel  il  part  en  campagne.  Il  déserte  dès  le 
23  Août  1914,  passe  cinq  mois  à  Paris  où  il  travaille 
aux  Halles;  au  cours  de  cette  désertion  consécutive 
à  une  fugue,  fait  deux  ou  trois  fugues  inconscientes 
et  étamnésiques.  Il  est  arrêté,  passe  devant  un  con¬ 
seil  de  guerre,  en  Avril  1915,  qui  le  condamne  à  cinq 
ans  de  travaux  pubiies,  malgré  une  expertise  du 
D''  Vallon, 

Au  bout  d  un  an,  il  est  gracié  - pour  bonne  con¬ 
duite  (parce  qu’il  n’avait  matériellement  pas  pu  faire 
de  fugues),  il  rejoint  un  régiment  d’infanterie  en 
Août  1916,  il  déserte  en  Novembre;  est  en  préven¬ 
tion  de  conseil  de  guerre  pour  abandon  de  poste  en 
présence  de  l’ennemi. 
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Tout  se  résume,  chez  cet  homme,  à  des  fugues  de 
nature  nettement  pathologique,  les  unes,  les  plus 
fréquentes,  inconscientes  et  étamnésiques,  la  dernière 
consciente  et  innésique. 

Deux  points  sont  à  retenir  dans  cette  observation  : 

1“  Au  point  de  vue  médical  :  l’existence,  chez  le 
même  sujet,  de  fugues  conscientes  et  inconscientes, 
et  l’existence  de  fugues  intercurrentes  à  l’état  de 
désertion  consécutive  elle-même  à  une  fugue  ; 

2”  Au  point  de  vue  militaire  ;  l’importance  d’une 
expertise  médico-légale  complète  basée  sur  les  anté¬ 
cédents  psychiques  des  sujets,  et  la  nécessité  de  re¬ 
courir  aux  certificats  médicaux  établis  parles  méde¬ 
cins  des  asiles  où  le  malade  a  été  traité. 

CoNccusioa.  —  Le  sujet  qui  lait  l’objet  de  l’obser¬ 
vation  est  un  malade  atteint  de  troubles  mentaux 
caractérisés  par  des  fugues  dont  la  nature  patholo¬ 
gique  est  indubitable. 

L’inculpé  est  un  irresponsable,  et  par  conséquent, 
n  est  pas  justiciable  de  la  rigueur  des  règlements 
militaires. 

11  a  seulement  une  maladie  mentale  incompatible 
avec  le  service  militaire. 

Présentation  du  radlo-stéréoraètre  de  Tauleigne 
(Mazo,  constructeur).  —  M.  Ducellîer,  médecin- 
major,  présente  cet  appareil  très  simple  qui  donne 
d’excellentes  vues  stéréoscopiques  et  permet  d’effec¬ 
tuer,  par  simple  lecture,  des  mesures  précises  antéro¬ 
postérieures,  latérales  et  obliques.  Il  rend  de  pré¬ 
cieux  services  quand  il  est  nécessaire  de  déterminer 
l’emplacement  exact  d’un  projectile  par  rapport  à  un 
repère  osseux  difGcilement  accessible  de  face  et  de 
profil,  et  que  les  autres  méthodes  sont  insuffisantes 
ou  trop  lentes. 

Sa  grande  rapidité  et  la  facilité  de  sa  manoeuvre  en 
font  un  excellent  appareil  pour  la  solution  des  cas 
difficiles  dans  les  formations  radiologiques  suscep¬ 
tibles  d’un  travail  intensif. 

Pince  pour  extraction  des  projectiles  sous  le 
contrôle  des  rayons  X.  —  L’auteur  a  essayé  un 
grand  nombre  de  pinces  à  corps  étrangers,  toutes 
présentent  des  défauts  graves. 

La  pince  spéciale,  dite  de  Vullyamoz,  en  particu¬ 
lier,  est  inutilisable.  La  pince  qu’il  a  fait  construire 
par  la  maison  Gaiffe  rappelle  par  sa  forme  générale 
une  pince  à  corps  étrangers  de  l’oreille,  mais  elle  est 
plus  forte,  plus  coudée,  ses  anneaux  sont  plus  reculés 
et  plus  larges  et  ses  branches  prenantes,  à  emboîte¬ 
ment  en  U  et  à  mors  creux  légèrement  dentelés  sur 
les  bords,  assurent  une  prise  certaine  du  projectile 
sans  torsion  des  branches,  quelle  que  soit  sa  forme. 


ANALYSES 


MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

A.  Gardner  Rohb.  Résultats  récemment  obtenus 
au  moyen  de  la  sérothérapie  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  (Bristish  medical  Journal,  n”  2937, 
1917,  li  Avril,  p.  478).  —  L’on  se  rappelle  l’effet 
immédiat  de  la  découverte  de  Flexner.  La  mortalité 
de  la  fièvre  cérébro-spinale  était  de  75  pour  100; 
avec  le  sérum  antiméningococcique  intrarachidien 
elle  tomba  à  moins  de  30  pour  100.  Et  voici  que, 
dans  le  cours  de  l’hiver  1914-15,  en  Grande-Bretagne, 
la  sérothérapie  fit  douter  de  sa  valeur;  mortalité 
60  pour  100.  On  a  pourtant  persévéré  dans  l’applica¬ 
tion  du  traitement;  la  mortalité  de  la  méningite 
cérébro-spinale  s’est  abaissée  ;  elle  est'  maintenant 
de  22,  27,  31  pour  100  (Gray,  Robb,  Rollestonj. 

On  a  dit  que  les  cas  de  1914-^15  étaient  déterminés 
par  un  méningocoque  d’une  race  autre  que  celle  du 
méningocoque  utilisé  dans  la  préparation  du  sérum 
anti;  c’est  peu  admissible.  Le  sérum  était  de  valeur 
antifaible,  insuffisante.  Telle  est  la  vraie  raison  des 
échecs  thérapeutiques.  La  preuve  en  est  que  dès  que 
que  le  sérum  fut  de  toutes  parts  envoyé  en  abondance, 
de  l’Institut  Rockefeller,  de  l’Institut  Pasteur,'  de 
l’Institut  Lister,  de  chez  Burroughs  et  Wellcome, 
des  Universités  de  Melbourne  et  de  Toronto,  il 
reprit  au  taux  normal  son  efficacité  curatrice. 

A.  G.  Robb,  dans  ces  cas  récents,  a  fait  usage, 
avec  plein  succès,  du  sérum  préparé  par  Flexner  à 
l'Institut  Rockefeller.  Sa  statistique  comporte  une 
mortalité  de  27  pour  100.  C’est  une  mortalité  globale  ; , 
elle  démontre  la  spécificité  du  sérum  anti.  Une  sta¬ 
tistique  partielle,  portant  seulement  sur  les  cas  trai¬ 
tés  avant  le  troisième  jour,  prouve  l’énergie  de  son 
action  immédiate.  Le  chiffre  de  Gray,  pour  ces  séro¬ 


thérapies  précoces,  est  9,09  pour  100  de  mortalité. 
La  sérothérapie  n’est  jamais  trop  précoce.  Les  cas 
foudroyants  sont  nombreux;  il  en  est  dont  la  rapi¬ 
dité  d’évolution  dépasse  l’idée.  Exemple  (Robb)  :  un 
athlète  de  28  ans  se  plaint  de  mal  de  tête  à  8  heures 
du  matin;  il  délire  et  tombe  dans  le  coma;  il  meurt 
au  commencement  de  l'après-midi.  Durée  de  la  mala¬ 
die,  5  heures. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  extrêmement 
meurtrière  pour  l’enfant  de  moins  de  un  an  et  pour 
le  vieillard.  Chez  le  petit  enfant  son  diagnostic  est 
difficile;  la  sérothérapie  risque  d’être  tardive,  donc 
inefficace.  Pour  le  vieillard,  il  en  est  de  même,  mais 
il  y  a  autre  chose  aussi  :  les  complications  fréquentes 
passé  40  ans  (pneumonie,  albuminurie,  septicémie). 

A  l’égard  de  la  répétition  des  injections  intrarachi¬ 
diennes,  de  l’énormité  de  la  quantité  totale  de  sérum 
qu’il  faut  quelquefois  administrer  et  qu’on  administre 
sans  inconvénients,  à  l'égard  de  la  ponction  intra- 
ventrlculaire  aussi,  l’avis  de  A.  G.  Robb  concorde 
avec  les  opinions  paraissant  admises  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  L’auteur  cite  le  cas 
d’un  nourrisson  ponctionné  trente  fois  et  qui  reçut 
en  tout  260  cm’  de  sérum  antiméningococcique.  Chez 
un  autre  enfant,  i\gé  de  5  mois,  la  ponction  lombaire 
ne  ramena  qu’une  goutte  de  liquide  ;  la  fontanelle 
bombait;  injection  de  72  cm’  de  sérum,  eu  trois  fois; 
guérison  un  peu  lente,  mais  complète. 

L’auteur  insiste  sur  la  non  valeur  de  tout  traite¬ 
ment  autre  que  la  sérothérapie  antiméningococcique 
intrarachidienne.  La  ponction  lombaire,  simple  ou 
avec,  drainage,  ne  donne  rien.  La  sérothérapie  sous- 
cutanée  est  manœuvre  '  vaine.  Quaut  à  l’injection 
intrarachidienne  de  solutions  désinfectantes  comme 
le  lysol,  l’acide  phénique,  le  protargol,  etc.,  c’est 
franchement  mauvais.  Les  tentatives  thérapeutiques 
ont  été  répétés  dans  ce  sens  ;’ elles  ont  déjoué  tout 
espoir.  Les  vérifications  expérimentales  (Flexner  et 
Amoss)  ont  été  concluantes  ;  ces  injections  ne  font  pas 
de  bien,  elles  font  du  mal. 

Donc  rien  à  faire  en  dehors  de  la  sérothérapie 
intraméningée  spécifique  ;  mais  ceci  ne  veut  pas  dire 
que  la  sérothérapie  ait  dit  son  dernier  mot.  L’effort 
actuel  doit  porter  sur  l'augmentation  des  unités  anti¬ 
méningococciques,  sur  la  polyvalence  du  sérum,  sur 
la  fixation  des  doses,  et  surtout  sur  la  rapidité  de 
mise  en  <uuvre  de  l’intervention  ;  c’est  à  la  sérothé¬ 
rapie  plus  que  précoce,  hiltive,  et  à  ses  possibilités, 
qu’il  faut  songer.  Ficindel. 

TÉTANOS 

■William  Turner.  Le  tétanos  et  son  antitoxine, 
avec  un  cas  démonstratif  {Lancet ,  vol.  CXCll, 
n°  14,  1917,  7  Avril,  p.  532).  —  A  l’attaque  de  Mon- 
tauban,  le  l'"' Avril  1916,  un  caporal  lancier  a  l’épaule 
droite  déchirée  par  deux  éclats  de  shrapnell.  11  n’est 
pansé  que  le  lendemain  matin  ;  ablation  d’un  frag¬ 
ment  de  métal  et  d’un  morceau  de  drap  ;  injection 
prophylactique.  Le  surlendemain ,  à  Boulogne, 
deuxième  injection.  Quand  le  blessé  est  installé  à 
1  hôpital  en  Angleterre,  on  note  que  sa  santé  géné¬ 
rale  est  parfaite;  mais  ses  plaies  ont  un  vilain  as- 

Le  23  Juillet  le  malade  se  plaint  de  raideur  de 
l’épaule  droite  ;  le  24  l’avant-bras  droit  est  lléchi  par 
une  contraction  tonique  ;  pas  de  douleurs.  Le  soir 
l’état  a  beaucoup  empiré  ;  tous  les  muscles  du  côté 
droit  du  corps,  membre  inférieur  excepté,  excepté 
aussi  les  muscles  de  la  main  droite  dont  la  motilité 
est  conservée,  sont  rigides.  Membre  supérieur  con¬ 
tracturé  avec  flexion  du  coude,  tête  tournée 'vers  la 
droite  par  la  contracture  du  cou,  Irismus,  gorge  ser¬ 
rée,  contracture  de  la  paroi  abdominale,  extrême  à 
droite,  paroxysmes  spasmodiques  très  douloureux. 
Transpiration  profuse.  Pas  de  fièvre.  Injection  intra¬ 
rachidienne  d’antitoxine,  à  2.000  unités  ;  autant  dans 
le  muscle.  Le  24,  encore  2.000  unités  antitoxiques 
en  injection  intramusculaire.  Les  détails  de  l’obser¬ 
vation  importent  peu.  Le  25,  pas  de  changement, 
2.000  unités  par  voie  intramusculaire.  Le  l'r  Août 
légère  amélioration  ;  moins  de  spasmes,  et  spasmes 
moins  douloureux  ;  la  rigidité  reste  entière. 

Le  6  Août  douleur  abdominale  intense,  surtout  à 
gauche.  Le  7  elle  s’étend  à  la  jambe,  tuméfiée;  sa¬ 
phène  interne  dure  et  douloureuse  au  palper.  C’est 
uue  phlébite  qui  évolue  pendaut  huit  jours  et  met 
une  autre  semaine  ù  se  dissiper. 

Le  13  Août  il  n’y  a  plus  de  spasmes.  Les  contrac¬ 
tures  persistent  en  partie  ;  la  marche  vers  la  guéri¬ 
son  est  rapide,  abstraction  faite  de  la  raideur  loca¬ 
lisée  à  l’épaule  et  au  bras. 

L’effet  prophylactique  de  l’injection  de  sérum  dé¬ 


pend  du  coefficient  de  toxicité  de  la  blessure,  de  la 
dose  d’antitoxine,  de  la  voie  d’ad.miuislration  de 
celle-ci,  l’intrarachidienne  étant  la  meilleure.  Cet 
effet  est  donc  divers  et  l’on  a  : 

1“  Xeutralisation  complète  du  poison  (tétanos  con¬ 
juré);  2»  allongement  de  la  période  d’incubation 
(tétanos  retardé)  ;  3“  limitation  de  Taire  affectée  (téta¬ 
nos  localisé)  ;  diminution  de  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  (tétanos  modifié;.  On  ne  discute  plus  sur  la 
valeur  prophylactique  du  sérum  antitétanique; 
quant  à  sa  valeur  curative,  il  y  a  encore  beaucoup  à 
apprendre. 

Pour  ce  qui  concerne  le  cas  du  caporal  lancier,  il 
faut  remarquer  l’extension  rapide  des  symptômes  :  ait 
moment  où  fut  pratiquée  l’injection  intrarachidienne 
de  sérum  anti,  l’état  était  grave.  L’antilpxine  eut 
une  action  d'arrêt  nette  sur  la  virulence  de  l’attaque; 
pas  d’extension  ultérieure  de  Taire  affectée;  dans  la 
suite  diminution  de  la  sévérité  des  paroxysmes.  Arrêt 
immédiat,  mais  pas  amélioration  immédiate,  au  point 
de  vue  du  tétanos. 

Où  l’amélioration  fut  immédiate,  c’est  du  côté  do 
la  blessure.  Ou  la  traitait  avec  le  plus  grand  soin 
depuis  quinze  jours  et  son  aspect  restait  mauvais, 
quoi  qu’on  fit.  Il  y  avait  autre  chose  qu’un  morceau 
de  métal  Inclus  dans  les  tissus.  Le  bacille  du  tétanos, 
ce  saprophyte,  ou  ses  spores,  maintiennent  la  sup¬ 
puration  des  plaies.  Se  méfier  de  celles  qui  s'obsti¬ 
nent  à  ne  point  guérir,  c’est  uue  menace  de  tétanos. 
Ici,  deux  jours  après  l’injection  intrarachidienne  de 
sérum  anti,  la  suppuration  était  tarie  et  la  blessure 
du  caporal  lancier  se  cicatrisa  rapidement. 

La  topographie  des  symptômes  tétaniques,  dans 
son  cas,  fut  remarquable  par  son  unilatéralité  stricte  ; 
aucune  atteinte  des  muscles  du  côté  gauche  sauf, 
bien  entendu,  ceux  qui  agissent  en  association 
(muscles  de  la  mùchoire,  muscles  des  parois  abdomi¬ 
nales)  ;  et  encore,  ])Our  ces  groupes,  la  contracture 
était  plus  forte  à  droite.  Tous  les  muscle'  du  côfé 
droit,  d’ailleurs,  ne  furent  pas  atteints  ;  maiu  droite 
et  pied  droit  conservèrent  toujours  la  liberté  de 
leurs  mouvements. 

La  rigidité  du  bras  et  de  l’épaule  dura  encore 
après  la  cessation  des  spasmes  et  des  autres  symp¬ 
tômes  du  tétanos.  A  propos  de  cette  rigidité  qui  per¬ 
sista  un  certain  nombre  de  semaines,  on  se  demande 
ce  qu’elle  exprimait  ;  fibrose  des  muscles  principale¬ 
ment  intéressés  par  les  spasmes  prolongés,  périar- 
thrite  entretenue  par  le  fragment  métallique,  irrita¬ 
tion  des  nerfs  du  plexus  par  ce  corps  étranger  situé 
à  proximité.  Ces  causes  intervenaient  sans  doute 
toutes  ù  la  fois  et  c’est  pour  cela  que  le  bras  ne  put 
reprendre  complètement  ses  fonctions  utiles  qu’après 
un  temps  fort  long.  En  procédant  à  l’extraction  du 
fragment  on  court  le  risque  de  réveiller  l’irritation 
et  les  causes  de  spasme  ;  une  injection  d’antitoxine 
s’impose,  au  préalable,  quand  il  s’agira  de  faire  cette 

Dernière  remarque  ;  il  survint  une  thrombose  avec 
phlébite  des  veines  iliaque  et  fémorale  comme  sé¬ 
quelle  de  l’attaque  de  tétanos.  Cette  complication 
n’aurait  pas  encore  été  observée. 

H.  R.  Dean.  Rapport  sur  vingt-cinq  cas  de 
tétanos  [I^ancet,  vol.  CXCII,  n”  18,  1917,  5  Mai, 
p.  673-680).  —  Les  vingt-cinq  cas  concernent  des 
blessés  de  la  Somme;  ils  ont  probablement  tous  reçu 
letir  injection  prophylactique  aussitôt  blessés  ;  ils  ont 
été  opérés,  quand  il  y  avait  lieu,  et  c’était  presque 
toujours  le  cas,  le  jour  même  ou  les  jours  suivants; 
puis  ils  ont  été  transportés  en  Angleterre  pour  être 
soignés. 

Dans  tous  les  cas  la  blessure  avait  suppuré,  plus 
ou  moins  ;  mais  9  fois  elle  était  guérie  quand  le  téta¬ 
nos  fit  son  apparition;  dans  13  cas  la  blessure  était 
grave,  avec  dilacération  profonde  des  tissus;  4  fois 
la  lésion  était  tout  à  fait  superficielle.  Dans  un  cas  le 
tétanos  sur-vint  quatorze  jours  après  la  réamputa¬ 
tion  d’un  moignon  parfaitement  cicatrisé.  Donc  5  fois 
sur  les  25  cas,  tout  au  moins,  le  médecin  le  plus 
prudent  n’aurait  pas  songé  à  renouveler  l’injection 
prophylactique.  Lefe  plaies  septiques  sont  très  dan¬ 
gereuses  au  point  de  vue  du  tétanos  possible  ;  mais 
le  danger  des  autres  n’est  pas  nul,  il  n’est  pas  négli 
geable. 

Plus  encore  que  la  persistance  de  la  suppuration  et 
l’étendue  de  la  blessure,  les  fractures  compliquées  cl 
la  présence  de  corps  étrangers  appellent  la  réinjec¬ 
tion  d.e  sérum  antitétanique.  On  comptait,  pour  les 
25  blessés,  11  fractures  compliquées,  2  amputations 
de  jambe;  dans  7  cas  des  balles  ou  des  éclats  d’obus 
avaient  été  extraits  et  2  fois  il  restait  des  corps 
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étrangers  dans  les  tissus  lors  du  début  du  tétanos. 

On  sait  que  l'injection  prophylactique  a  pour  ellet 
de  modilier  profondément  l’évolution  du  tétanos. 
Dans  10  des  115  cas  la  période  d’incubation  fut  de 
cinquante  jours  ou  davantage  ;  2  fois  seulement  le 
tétanos  se  développa  dix  jours  après  l’opération.  La 
conséquence  de  ce  début  tardif  est  que  le  tétanos 
survient  chez  des  blessés  guéris  et  passés  dans  les 
services  de  convalescents  où  la  surveillance  est 
moins  stricte.  Les  premiers  symptômes  ne  sont  ni 
vus,  ni  signalés.  En  fait,  ils  peuvent  rester  longtemps 
stationnaires.  C’est  un  avantage  :  ou  a  le  temps 
<rintervenir.  C’est  un  péril  aussi  ;  le  début  insidieux, 
la  banalité  des  symptômes  précoces  risquent  d’égarer 
le  diagnostic. 

Les  signes  du  début  apparaissent  volontiers  au 
voisinage  immédiat  des  plaies  infectées;  l’injection 
prophylactique  a  peut-être  cet  ellet  localisateur. 
Néanmoins,  11  fois,  sur  les  25  cas,  le  tétanos  s’est 
annoncé  par  la  contracture  des  muscles  de  la  mâ¬ 
choire  et  du  cou.  Au  niveau  de  la  blessure  se  cons¬ 
tatent  des  secousses  et  des  contractions  cloniques 
irrégulières;  un  choc  légerexaspère  ces  contractions, 
qui  peuvent  s’étendre  aux  groupes  musculaires  adja¬ 
cents.  D’autres  fois  c’est  d’une  contraction  tonique  de 
tout  le  groupe  des  lléchisseurs,  le  plus  près  situé  de 
la  blessure,  qu’il  s’agit.  Les  malades  se  plaignent  de 
raideurs  et  de  douleurs  dans  un  membre,  dans  plu¬ 
sieurs  membres  ;  on  pense  au  rhumatisme  ;  6  blessés 
de  la  série  ont  reçu  du  salicylatc  de  soude  au  début 
de  leur  tétanos.  La  localisation  périphérique  peut 
persister  des  jours  et  même  des  semaines;  elle  de¬ 
meure  stricte  ou  comporte  l’extension  au  voisinage. 
Mais  tôt  ou  tard,  dans  la  majorité  des  cas,  les  symp¬ 
tômes  se  généralisent;  des  muscles  éloignés  du  siège 
de  la  blessure  se  prennent.  Ce  sont  le  plus  souvent 
les  masséters,  les  muscles  de  la  nuque,  ceux  de  la 
paroi  abdominale,  ceux  du  dos  et  des  lombes,  les 
fléchisseurs  des  hanches,  des  genoux,  des  chevilles. 
Dans  trois  cas  il  y  eut  spasme  des  muscles  de  la  face. 
En  dehors  des  cas  de  blessures  des  membres  supé¬ 
rieurs,  ceux-ci  n’ont  pas  participé  au  tableau  mor¬ 
bide.  Le  degré  de  la  contracture  est  très  variable. 
Contracture  des  masséters  21  fois,  mais  jamais  les 
mâchoires  n’ont  été  rigoureusement  serrées,  closes; 
plusieurs  fois  il  s’agissait  simplement  d’un  peu  de 
raideur  des  masséters.  La  contracture  de  la  nuque 
est  un  signe  précoce  de  généralisation;  elle  tend  à 
descendre,  à  envaliir  le  dos.  La  contracture  abdomi¬ 
nale  est  souvent  très  marquée. 

Les  réflexes  sont  exagérés.  Le  patellaire,  violent, 
peut  être  suivi  de  tremblement  ou  de  secousses  du 
quadriceps  ;  quelquefois  il  ne  peut  être  obtenu  en 
raison  de  la  raideur  du  jarret;  quelquefois  le  choc 
sur  la  rotule  provoque  cette  contracture.  L’excitation 
plantaire  provoque  une  réaction  exagérée  de  tout  le 
membre;  le  côté  opposé  peut  parfois  répondre  aussi. 
A  l’exception  des  cas  à  début  par  les  membres  supé¬ 
rieurs  le  réflexe  tricipital  ne  s’est  montré  exagéré  que 
deux  fois. 

Dans  les  cas  graves  la  posture  est  caractéristique; 
le  malade  appuie  ses  épaules  sur  les  oreillers,  relève 
la  tête,  arque  son  dos  et  se  porte  sur  les  coudes. 
Opislhotonos  dans  les  cas  les  plus  avancés. 

La  généralisation  des  spasmes  s’accompagne  de 
deux  autres  signes  :  la  transpiration  profuse  et  l’accé¬ 
lération  du  pouls.  Plusieurs  sujets  étaient  convales¬ 
cents  au  moment  du  début  du  tétanos  et  leur  teraffé- 
rature  était  normale;  elle  demeura  telle,  ou  très  peu 
au-dessus  de  la  normale,  tout  le  temps  de  l’attaque. 
Température  normale  et  pouls  à  120-130,  cela  forme 
un  contraste  saisissant  ;  on  l’observa  chez  II  des  25 
malades.  Environ  quarante-huit  heures  après  l'injec¬ 
tion  de  sérum  à  la  dose  efficace,  la  fréquence  du 
pouls  tombe  rapidement  sans  amélioration  des 
spasmes;  leur  sédation  peut  ne  se  manifester  que 
plusieurs  jours  après.  La  chute  de  la  fréquence  du 
pouls  apparaît  ainsi  comme  le  tout  premier  indice  du 
succès  de  la  sérothérapie. 

Suivant  leur  aspect  les  cas  observés  se  classent  en 
3  groupes  :  1"  4  cas  à  spasmes  demeurés  localisés  à 
la  région  de  la  blessure  ;  2“  10  cas  ou  les  spasmes  ont 
débuté  au  voisinage  de  la  blessure  et  s’y  sont  loca¬ 
lisés  un  temps  ;  généralisation  ultérieure  ;  3“  10  cas 
sans  localisation  préalable  des  spasmes  ;  début  sou¬ 
dain  avec  participation  immédiate  des  muscles  de  la 
mâchoire  et  des  muscles  du  cou. 

Les  25  cas  ont  été  soumis  à  la  sérothérapie.  In¬ 
jections  intramuscvilaires  et  sous-cutanées  dans  S  cas 
légers,  5  guérisons.  Des  14  cas  traités  principale¬ 
ment  par  les  injections  intraveineuses,  13  guérirent. 
Des  5  malades  traités  parles  injections  intrarachi¬ 


diennes  avec  ou  sans  autres  injections  3  ont  guéri. 
Un  malade  reçut  d’abord  une  injection  intraveineuse, 
puis  une  injection  intrarachidienne  ;  mort.  Quand  les 
symptômes  sont  localisés  et  n’ont  pas  de  tendance  à 
l’extension,  l’injection  intramusculaire  de  sérum 
antitétanique  est  le  traitement  adéquat.  Dans  les  cas 
graves  et  lorsque  les  spasmes  se  généralisent,  une 
injection  intraveineuse  (30.000  unités)  sous  anes¬ 
thésie  chloroformique  profonde  sera  pratiquée.  A  la 
suite  d’une  telle  injection  les  progrès  du  mal  sont 
d’ordinaire  arrêtés  ;  on  sait  que  les  bénéfices  de  la 
sérothérapie  ne  sont  pas  immédiatement  apparents  ; 
c’est  seulement  de  deux  à  sept  jours  après  l’injection 
précédente  cfu’uue  amélioration  nette  sera  attendue. 
D’après  l’auteur,  on  s’est  beaucoup  exagéré  le  danger 
des  injections  intraveineuses.  L’essentiel  de  la  séro¬ 
thérapie  est  ici  de  donner  de  l’antitoxine  à  haute  dose 
et  le  plus  vile  possible.  Cet  objet  se  trouve  le  plus 
facilement  obtenu  quand  on  utilise  la  voie  intra¬ 
veineuse  ;  pas  de  temps  perdu  pour  le  sérum.  Dans 
4  cas,  le  traitement  s’est  réduit  à  l’injection  unique  ; 
30.000  unités,  en  une  seule  fois,  dans  la  veine  ;  dans 
3  autres  cas,  la  même  injection  marqua  la  cessation 
du  traitement.  Ces  7  cas  guérirent  aussi  vite  que 
6  autres  malades  qui  reçurent  d’autres  injections 
après  l’intraveineuse  de  30.000.  Celle-ci  parait  néces¬ 
saire  et  suffisante  :  l’expérimentation  a  démontré, 
dans  le  sérum  des  malades,  la  présence  d’anti¬ 
toxine  libre  jusqu’à  trente-neuf  jours  après  cette 
injection  intraveineuse  de  30.000  unités  antitéta¬ 
niques.  Eeindel. 

F.  W.  Andrewes.  La  voie  intrarachidienne  pour 
l’administration  de  l’antitoxine  du  tétanos  (Lancet, 
vol.  CXCII,  n»  18,  1017,  5  Mai,  p.  682-685).  —  Six 
voies  d’introduction  s’offrent  au  sérum  ;  l’intracéré¬ 
brale,  l’iutranerveuse,  peu  utilisées  ;  puis  l’intra¬ 
musculaire,  la  sous-cutanée,  l’intraveineuse  et  l’in¬ 
trarachidienne. 

Le  présent  mémoire  contient  vingt  observations. 
L’auteur  se  garde  de  vouloir  faire  une  démonstra¬ 
tion  ;  il  ne  vise  qu’à  exposer  des  faits. 

Des  20  malades,  5  sont  morts  ;  mais  seulement  4 
sont  morts  du  tétanos.  L’un  d’eux  n’a  pas  été  soumis 
à  la  sérothérapie  ;  deux  n’avaient  pas  reçu  l’injection 
préventive.  Sérothérapie  intrarachidienne  dans  16  cas  ; 
2  morts  de  tétanos,  1  mort  ultérieurement  de  com¬ 
plications  septiques.  Donc  mortalité  tétanique,  20  p. 
100  ;  mortalité  pour  les  cas  traités  par  l’antitoxine 
intrarachidienne,  12,5  pour  100.  La  statistique  est 
favorable  pour  cette  dernière  voie,  mais  elle  n’est 
pas  démonstrative.  Elle  comporte  en  effet  des  cas 
très  mélangés  ;  6  cas  de  tétanos  localisé  qui  auraient 
guéri  par  n’importe  quel  traitement,  et  3  cas  qui, 
probablement,  n'étaient  pas  du  tétanos.  Ce  n’est  pas 
fait  pour  lever  les  doutes. 

Il  est  par  contre  certain  que,  des  hommes  atteints 
de  tétanos  grave,  beaucoup  mourront,  quoi  qu’on 
fasse,  surtout  s’ils  n’ont  pas  reçu  l’injection  préven¬ 
tive.  Mais  il  serait  extrêmement  utile  de  voir  ce  qui 
se  produit  à  la  suite  de  l’injection  intrarachidienne 
de  20.000  ou  30.000  unités  antitoxiques  au  début  des 
cas  qui  s'annoncent  comme  très  graves! 

Enti-e  ceux-ci  et  les  tétanos  localisés  qui  sont  cura¬ 
bles  par  n’importe  quelle  méthode,  et  même  sponta¬ 
nément,  il  y  a  toute  une  échelle  de  cas,  d’intensité 
variable  et  telle  qu’il  est  possible  de  se  faire  une 
opinion  sur  l’effet  curateur  que  la  thérapeutique 
exerce.  Ces  cas  sérieux  ou  menaçants  sont  au  nom¬ 
bre  de  5  dans  la  statistique  de  l’auteur  Certains 
furent  jugulés  dès  leur  début  et  des  symptômes 
dangereux  n’eurent  pas  le  temps  de  se  développer  ; 
mais  dans  un  autre  il  y  avait  déjà  un  trismus  grave, 
apparu  après  une  incubation  de  dix-sept  jours.  Dans 
tous  ces  cas  l’injection  intrarachidienne  d  une  forte 
dose  d’antitoxine  fut  pratiquée,  ce  traitement  n’étant 
d’ailleurs  pas  exclusif  d’autres  modalités  d’introduc¬ 
tion  du  sérum.  Guérison  dans  tous  les  cas.  L’injec¬ 
tion  intrarachidienne  est  d’une  efficacité  frappante 
et  rapide  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  parfois, 
les  spasmes  sont  supprimés.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  font-elles  aussi  bien!’  On  en  peut  douter, 
b  ne  observation  d’Andrewes  et  Horder 'montre  une 
tétanique  indifférente  à  l’antitoxine  intraveineuse  et 
sauvée  par  l’antitoxine  rachidienne.  D’après  Sher- 
rington,  les  singes  rendus  tétaniques  meurent  comme 
suit  :  non  traités,  tous  ;  injections  sous-cutanées  de 
sérum  anti,  tous;  voie  intramusculaire,  tous;  voie 
intraveineuse,  62,5  pour  100;  voie  intra -rachidienne, 
27,7  pour  100. 

Autre  chose  peut  guider  dans  le  choix  de  la  moda¬ 
lité  du  traitement  :  c’est  le  risque  de  l’anaphylaxie 
chez  les  sujets  qui  ont  reçu  l’injection  préventive. 


Un  seul  des  16  malades  de  K.  W.  Andrewes  présenta 
des  phénomènes  de  choc  après  l’injection  intrarachi¬ 
dienne,  et  ce  ne  fut  pas  grave.  Le  choc  est  rare  après 
l’injection  sous-entanée.  Le  risque  est  plus  grand 
pour  l’injection  intraveineuse  ;  plus  grand  que  pour 
n’importe  quelle  autre  sérothérapie,  l’intracérébrale 
exceptée.  Ce  risque,  grand  au  sens  relatif,  est  bien 
peu  de  chose  au  sens  absolu  ;  c’est^une  réalité  néan¬ 
moins.  Il  convient  d’en  tenir  compte  lorsqu’il  ne 
s’agit  que  de  ceci  :  préférer  telle  voie  à  telle  autre. 

La  possibilité  d’une  infection  par  injection  intrara¬ 
chidienne  n’entre  pas  en  ligne  de  compte. 

L’auteur  n'en  à  jamais  observé  dans  ses  services. 
Ce  qui  se  voit,  c’est  une  réaction  méningée  à  la  suite 
de  l’introduction  d’une  haute  dose  d’albumine  hété¬ 
rogène  dans  la  cavité.  Pendant  un  jour  ou  deux  il  y 
a  des  signes  d’irritation  méningée  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  trouble  et  présente  des  polymor- 
phonucléairos.  Ce  n’est  pas  dangereux. 

.  On  peut  enfin  se  demander  si  la  voie  intrarachi¬ 
dienne  est  à  conseiller  toujours,  cas  de  tétanos  loca¬ 
lisé  compris.  Le  sérum  intrarachidien  n’a  pas  grand 
succès  si  la  localisation  est  stricte.  Mais  dès  qu’on 
remarque  une  tendance  à  la  généralisation,  et  surtout 
lorsque  le  trismus  fait  son  apparition  il  faut  agir,  et 
par  voie  rachidienne.  Puis,  on  ne  sait  jamais  si  un 
tétanos  localisé  ne  va  pas  se  généraliser.  Il  se  géné¬ 
ralise  quand  la  protection  conférée  par  le  sérum  s’af¬ 
faiblit.  Exemple  ;  un  officier  d’artillerie  est  blessé 
dans  le  gras  de  la  cuisse;  injection  préventive.  Neuf 
semaines  plus  tard  la  blessure  est  guérie  malgré 
la  présence  d’un  morceau  de  shrapnell  dans  la  cuisse  ; 
la  jambe  est  un  peu  raide.  Néanmoins  l’officier 
retourne  au  front  de  France  et  fait  quinze  jours  de 
service.  Mais  sa  jambe  est  si  raide  qu’il  lui  faut  re¬ 
tourner  à  l’hôpital.  Trismus,  raideur  du  cou,  opis- 
thotonos.  Haute  dose  d’antitoxine  en  injection  intra¬ 
rachidienne  Puis  injections  intramusculaires.  Gué¬ 
rison  en  dix-huit  jours. 

En  somme,  il  ne  faut  pas  douter  de  la  valeur  de  la 
méthode  intrarachidienne  pour  l’introduction  de  l’an¬ 
titoxine,  malgré  tons  les  doutes  récemment  émis  à 
cet  égard.  C’est  le  plus  puissant  moyen  que  l’on  pos¬ 
sède  pour  sauver  les  malades  ;  et  le  tétanos  est  une 
maladie  si  redoutable  qu’on  se  trouve  absolument 
autorisé  à  hasarder  quelque  chose  en  vue  d’en  obte¬ 
nir  la  guérison.  Les  risques  sont  moindres  d’ailleurs 
avec  l’injection  intrarachidienne  qu’avec  l’intravei¬ 
neuse.  Dans  tout  cas  un  peu  sérieux  les  voies  sous- 
cutanées  et  intramusculaires  n’offrent  aucun  avan¬ 
tage  ;  elles  ne  font  rien  gagner  ;  elles  font  perdre  un 
temps  précieux.  Feikdel. 

David  Bruce.  La  voie  intramusculaire  et  la  voie 
intrarachidienne  pour  ï administration  de  l’anti¬ 
toxine  dans  le  traitement  du  tétanos.  Efficacité 
respective  [Lancet,  vol.  CXCII,  n“  18,  1917,  5  Mai, 
p.  680).  — Dans  leur  travail  si  apprécié,  W.  B.  Leish- 
man  et  A.  B.  Smallman  ont  classé  par  ordre  de 
mérite  les  voies  d’administration  de  l’antitoxine 
curative  :  intramusculaire,  sous-cutanée,  intrarachi¬ 
dienne,  intraveineuse. 

L’auteur  s’en  tient  ici  à  l’efficacité  comparée  des 
deux  seules  voies,  intramusculaire  et  intrarachi¬ 
dienne,  pour  l’introduction  de  l’antitoxine.  Les  expé¬ 
riences  appartiennent  au  prof.  C.  S.  Sherringtou.  Des 
singes  ont  été  empoisonnés  par  la  toxine  tétanique. 
Les  uns  ont  été  traités  par  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  sérum  anti,  les  autres  par  des  injections 
intrarachidiennes. 

Les  résultats  sont  concluants.  De  la  sérié  des 

12  traités  par  l’injection  de  sérum  dans  le  muscle, 
aucun  n’a  guéri;  des  18  singes  traités  par  voie  rachi¬ 
dienne,  13  ont  guéri.  Le  détail  des  faits  montre  davan¬ 
tage.  Dans  un  cas  la  dose  de  sérum  intrarachidien  a 
été  inférieure  de  beaucoup  à  toutes  les  doses  intra¬ 
musculaires  utilisées;  la  mort  fut  pourtant  retardée. 
Dans  un  autre  cas,  la  dose  du  sérum  intrarachidien, 
plus  forte,  était  cependant  encore  inférieure  aux  doses 
intramusculaires  les  plus  faibles;  guérison  du  singe. 
De  plus,  deux  autres  des  animaux  qui  moururent  dans 
la  deuxième  série  avaient  été  empoisonnés  par  de 
fortes  doses  de  toxine. 

La  supériorité  de  la  voie  intrarachidienne  est  mani¬ 
feste.  Dans  les  cas  traités  par  injection  intramuscu¬ 
laire,  la  mort  à  peine  a  été  retardée.  Presque  tous 
les  singes  traités  par  voie  intrarachidienne  ont  guéri; 
ceux  qui  sont  morts  avaient  reçu  ou  trop  de  toxine, 
ou  trop  peu  d’antitoxine.  Ce  n’est  pas  d’expériences 
in  vitro  qu’il  s’agit,  mais  d’expériences  sur  le  vivant. 
Elles  sont  décisives.  Ici,  les  singes  meurent  tous.  Là, 

13  sur  18  sont  sauvés.  I’eindel. 
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LES 

VAIÎIAÏIO.VS  DE  LA  CUOLESTÉRLXÉMIE 

DURANT  LE  CYCLE  MENSTRUEL 

{D'après  des  recbercbes  récentes). 

Par  M.  A.  CHAUFFARD 


Fig.  1 


Le  corp.f  Jaune  est  considéré,  depuis  les  tra¬ 
vaux  parus  dans  ces  dernières  années,  comme 
un  organe  temporaire  de  haute  importance,  à 
fonctions  certainement  très  complexes,  et  rappe¬ 
lant  de  près,  par  sa  structure  histologique, 
l’aspect  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne,  ainsi  que  Prenant  l’a  montré 
le  premier  dès  1898. 

En  1911  et  1912,  avec  Guy  La¬ 
roche  et  Grigaut,  au  cotirs  de  recher¬ 
ches  sur  la  choies  térinéraie,  nous 
avons  repris  l’étude  du  corps  jaune 
de  la  vache  et  de  la  truie,  et  nous 
avons  montré  que,  à  côté  dés  sub¬ 
stances  déjà  connues  comme  ayant 
les  -  caractères  chimiques  et  biolo¬ 
giques  des  lécithines,  on  pouvait 
mettre  en  évidence,  par  la  recherche 
dè  la  biréfringence  au  microscope 
polarisant  avec  les  niçois  croisés, 
par  les  différenciations  colorantes 
obtenues  avec  le  nilblau,  le  Su- 
dan  III,  l’acide  osmique,  la  présence 
de  lipoïdes  non  phosphorés  et  spé¬ 
cialement  à’ éthers  de  la  cholestérine. 

Mais  ces  différents  corps  ne  sont 
pas  vraiment  isolables  par  la  seule 
histologie;  ils  existent  surtout  à 
l’état  de  complexes  polylipoïdiques,  et  c’est  aux 
dosages  chimiques  qu’il  faut  demander  la  teneur 
réelle  des  corps  jaunes  en  cholestérine.  Sans 
revenir  ici  sur  les  données  numériques  que  nous 
avons  obtenues,  et  qui  étaient  les  premières 
de  ce  genre  publiées,  rappelons  seulement  que 
nous  avons  été  amenés  à  définir  le 
corps  jaune,  à  ce  point  de  vue  spé¬ 
cial,  comme  un  foyer  adénoinateu.v 
de  chole'stérinigénic  ',  comme  un  des 
centrés  de  la  cholestérinigénie  nor¬ 
male  et  pathologique,  agissant  en 
symbiose  au  cours  de  la  grossesse 
avec  d’autres  glandes  endocrines, 
en  particulier  les  surrénales.  Ainsi 
se  trouvait  expliquée  l’hypercho- 
lestérinémie  gravidique  dont  nous 
avions,  dans  des  recherches  anté¬ 
rieures,  démontré  l’existence  et  la 
courbe  cyclique. 

Mais  nos  recherches  étaient  pas¬ 
sibles  d’une  objection,  en  ce  sens 
que  nous  avions  examiné  et  dosé 
des  corps  Jaunes  périodiques,  évo¬ 
luant  au  cours  de  la  menstruation, 
alors  que  nos  courbes  d’hypercho¬ 
lestérinémie  provenaient  de  femmes 
en  état  de  gestation  ;  les  deux  évolu¬ 
tions  utéro-ovariennes  de  la  men¬ 
struation  et  de  la  gravidité  étaient  ainsi  scindées 
un  peu  arbitrairement,  l’une  donnant  le  corps 
jaune  et  l’autre  le  sérum.  Sans  doute,  l’homologie 
paraît  assez  grande  entre  les  deux  variétés  de 
corps  jaunes  pour  que  l’on  puisse  conclure  de 
L’une  à  l’autre,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  eût 
là,  à  proprement  parler,  une  cause  d’erreur. -Màis 
si  l’on  peut  assez  légitimement  conclure  du  corps 
jaune  périodique  au  corps  jaune  gravidique,  rien 
ne  prouve  qu’il  en  aille  de  même  pour  les  taux 
cholestérinémiques  de  la  femme  en  état  de  men¬ 
struation  et  de  gravidité.  Sur  ce  point,  nous 
n’avions  pas  fait  de  recherches  en  série  suffisantes 
pour  pouvoir  les  publier,  et  c’était  là  une  très 
intéressante  question  que  nous  nous  proposions 

1.  A.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut.  — 
«  Fonction  cliolestérinigénique  du  corps  jaune  »,  Archires 


d’aborder  si  la  guerre  n’était  venue  interrompre 
la  série  de  nos  travaux  sur  la  cholestérinémie. 

Cette  lacune  vient  d’être  comblée ,  et  nous 
croyons  utile  de  faire  connaître  le  mémoire 
récent  con'sacré  par  Gonalons  ’  à  l’étude  des 
variations  de  la  cholestérinémie  durant  le  cycle 
menstruel-,  il  apporte  des  données  nouvelles,  très 
précises,  et  en  voici  le  résumé. 

Les  recherches  de  Goùalons  ont  porté  sur 
27  cycles  menstruels  complets,  c’est-à-dire  com¬ 
prenant  deux  menstruations,  et  les  prises  de  sang 
furent  faites  tous  les  deux  jours  durant  trente 
jours.  Quelques-unes  des  femmes  mises  en  obser¬ 
vation  ont  été  suivies  pendant  deux  et  trois  mois. 


La  première  augmentation  du  taux  de  la  cho- 
lestérinéniie  oscille  entre  2gr.  et  3  gr.  24  p.  1.000. 
la  seconde,  qui  correspond  à  l’écoulement  san¬ 
guin,  atteint  de  1  gr.  75  à  2  gr.  30;  après  la 
menstruation,  le  taux  redescend  de  1  gr.  50  à 
1  gr.  75. 

Dans  un  autre  type  évolutif,  moins  fréquent, 
l’augmentation  de  la  cholestérine  est  progres¬ 
sive,  atteint  son  acmé  le  quatrième  jour  de  l’écou¬ 
lement  sanguin  (la  menstruation  durant  cinq 
jours),  puis  revient  à  la  normale  en  deux  à  trois 
jours  (fig.  2). 

Chez  trois  malades  en  état  d’hypo-ovarie,  la 
courbe  hypercholestérinémique  commence  par 
une  augmentation  progressive  treize 
jours  avant  l’écoulement  de  .sang, 
pour  atteindre  son  acmé  huit  jours 
avant  la  menstruation,  et,  après  un 
plateau  de  trois  jours,  redevient 
normale  le  jour  de  l’écoulement, 
puis  remonte  et  revient  à  la  normale 
le  jour  suivant. 

Chez  une  dysménorrhéique,  la 
courbe  hypercholestérinémique  du¬ 
ra  le  même  temps  que  l’écoulement 
sanguin,  bien  que  celui-ci  fût  mi- 


Comme  technique  :  prises  de  sang  faites  à  jeun 
et  après  un  repas  (café,  lait  et  pain)  pris  à  la 
même  heure;  con.servation  du  sang  extrait  de  la 
veine  en  tubes  stériles  à  la  glacière,  et  rejet  des 
sérums  hémolysés  ;  dosage  colorimétrique  par  la 
méthode  de  Grigaut.  Les  femmes  choisies  étaient 


D’autre  part,  Goùalons  cite,  à 
titre  de  contre-épreuve,  les  trois 
faits  suivants.  Chez  une  femme 
atteinte  d’aplasie  génitale,  et  qui 
n’avaitprobablementque  desovaires 
très  rudimentaires,  la  courbe  de  la 
cholestérinémie  était  très  irrégu¬ 
lière,  acyclique,  et  n’obéissait  pas  à 
des  causes  nettement  visibles. 

Chez  une  femme  en  état  d'amé 
norrhée  post-puerpérale,  il  se  produisit,  deux  mois 
après  l’accouchement,  une  courbe  cyolique  hyper¬ 
cholestérinémique,  qui  se  reproduisit  identique 
deux  à  trois  mois  plus  tard  à  l’occasion  des  règles 
redevenues  normales. 

Enfin,  chez  une  basedon-icnne,  il  y  eut  une 
courbe  hypercholestérinémique  qui 
coïncida  avec  les  symptômes  habi¬ 
tuels  de  la  menstruation,  mais  sans 
hémorragie  menstruelle. 

Ces  deux  derniers  cas  sont  par¬ 
ticulièrement  intéressants,  puis¬ 
qu’ils  montrent  l’existence  d’un 
cycle  hypercholestérinémique  men¬ 
struel  malgré  l'absence  de  la  men¬ 
struation  . 


Fig.  2.  - 


en  état  de  santé  ou  en  convalescence  déjà  avancée. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants. 

Chez  la  plupart  des  femmes  étudiées  (fig.  1),  la 
cholestérinémie  effectue  un  cycle,  constitué  par 
une  période  d’augment  de  cinq,  six  à  sept  jours 
avant  la  période  menstruelle;  l’ascension -initiale 
se  fait  en  un  jour,  est  suivie  d’une  courte  des- 
cènte  sans  arriver  à  la  normale,  augmente  de 
nouveau  quand  débute  l’écoulement  sanguin,  res¬ 
tant  alors  en  plateau  sans  atteindre  le  niveau  du 
début;  puis  le  taux  cholestérinémique  s’abaisse 
à  la  fin  des  règles,  pour  revenir  à  la  normale 
trois  jours  plus  tard.  L’ensemble  de  l’évolution 
hypercholestérinémique  dure  donc  de  onze  à 
douze  ou  treize  jours. 


De  l’ensemble  de  ces  constata¬ 
tions,  il  résulte  que  le  taux  choles¬ 
térinémique  varie  chez  la  femme 
suivant  un  cycle  qui  correspond  au 
processus  menstruel,  et  dans  lequel 
on  peut  distinguer  la  prémenstrua- 
tion  et  la  menstruation  proprement 
dite,  et  cette  hypercholestérinémie 
cyclique  paraît  être  le  témoin  de 
l’activité  cholestérinigénique  du 
corps  jaune  périodique. 

Il  est  vrai  que,  d’autre  part,  Goùa- 
lons  fait  quelques  réserves  sur  l’opinion  qu’il 
nous,  attribue  de  la  formation  exclusive  de  la  cho¬ 
lestérine  endogène  par  le  corps  jaune  et  les  sur¬ 
rénales,  et  il  admet  que  d’autres  glandes  endo¬ 
crines,  la  thyroïde,  l’hypophyse,  peuvent  jouer  le 
même  rôle. Mais  nous  n’avons  jamais  nié  la  possi¬ 
bilité,  ni  même  la  vraisemblance'légitime  d’autres 
centres  de  cholestérinigénie  ;  ce  que  nous  croyons 
avoir  démontré,  c’est  la  part  considérable  qui 
revient  au  corps  jaune  et  aux  surrénales  dans  la 
cholestérinigénie  endogène.  Aussi,  les  recherches 
si  intéressantes  de  Goùalons  nous  paraissent-elles 
l’argument  le  plus  probant  que  l’on  puisse  four¬ 
nir  à  l’appui  de  nos  idées.  Ce  cycle  de  onze  à 
treize  jours,  à  chaque  époque  menstruelle,  n’est- 
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il  pas  superposable  à  l’évolution  du  corps  jaune 
périodique,  malgré  la  diversité  des  opinions 
émises  sur  ce  dernier  point?  N’est-ce  pas  la 
démonstration  des  relations  intimes  qui  unissent 
la  fonction  ovarienne  aux  variations  cycliques  de 
la  cholestérinigénie  ? 

Il  n’est  pas  certain,  du  reste,  que  dans  cette 
hypercholestérinigénie  périodique,  la  sécrétion 
propre  du  corps  jaune  soit  seule  en  cause,  et  l’on 
pourrait  se  demander  si  le  corps  jaune  n’agit  pas 
à  la  fois  comme  foyer  de  production  locale,  et 
comme  centre  émetteur  à' hormones  spécifiques, 
capables  d’aller  inciter  et  mettre  en  activité  sécré¬ 
toire  d’autres  glandes  endocrines.  Mais  ce  n’est  là 
qu’une  hypothèse,  et  il  semble  bien,  comme  l’ont 
montré  (lley  et  Quinquaud*,  que  l’on  ait  admis 
sans  preuves  suffisantes  les  interrelations  humo¬ 
rales  dues  à  des  rapports  réciproques  des  glandes 
endocrines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  rester  dans  le 
domaine  des  constatations  objectives,  il  paraît 
démontré  par  les  recherches  de  Goiïalons  que  la 
femme,  pendant  la  durée  de  sa  vie  génitale,  est 
une  hypercholestérinémique  périodique-,  comme 
d’autre  part,  il  est  non  moins  certain  que  la  ges¬ 
tation  en  fait  pendant  une  série  de  mois  une  hyper- 
cholestérinéniique  pravidique,  on  voit  combien  les 
particularités  sexuelles  de  sa  vie  physiologique 
en  font  un  terrain  d’élection  pour  l’excès  de  cho¬ 
lestérine  dans  le  sérum. 

Mais  cette  surcharge  sanguine  en  cholestérine, 
effet  en  majeure  partie  de  l’activité  ovarienne, 
devient  cause  à  son  tour,  et  nous  savons  par  une 
série  de  dosages  que  j’ai  rappelés  ailleurs,  que  la 
bile  de  la  femme  en  gestation  contient  un  très 
grand  excès  de  cholestérine.  Des  données  du 
même  genre  nous  font  encore  défaut  pour  la 
femme  en  période  menstruelle,  et  il  serait  bien 
utile  de  pouvoir  en  recueillir.  Mais  ce  n’est  pas 
trop  s’avancer  que  de  présumer  que  les  réactions 
de  la  sécrétion  biliaire  s'ordonnent  suivant  les 
mêmes  lois  dans  les  deux  cas,  et  que  V hypercho¬ 
lestérinémie  vésiculaire  peut  être,  chez  la  femme, 
le  corollaire  de  V  hypercholestérinémie  d'origine 
ovarienne,  que  celle-ci  relève  de  l’une  ou  l’autre 
des  deux  variétés  de  corps  jaune. 

Et  nous  sommes  ainsi  ramenés  à  cette  conclu¬ 
sion  que  je  crois  capitale  dans  la  pathogénie  de 
la  cholélithiase  :  la  fréquence  si  particulière 
de  la  lithiase  biliaire  chez  la  femme  est  en  rap¬ 
port  direct  avec  les  cycles  physiologiques  de  sa 
vie  génitale,  et  l’activité  des  corps  jaunes  pério¬ 
diques  et  gravidiques,  l’excès  de  cholestérine 
circulante,  l’excès  de  cholestérine  dans  la  bile 
vésiculaire,  forment  ainsi  comme  les  étapes  suc¬ 
cessives  d’un  processus  dont  l’aboutissant  trop 
fréquent  est  la  concrétion  cholestérinique,  c’est- 
à-dire  le  calcul  biliaire. 


ATTITUDES  VICIEUSES  DU  DIED 
D’ORIGINE  NÉVROPATHIQUE 
D.VNS  LES  TRAUMATISMES  Dl  MEMURE  INFÉRIEUR 
PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT 
Par  Paul  DESCOUST 
Médecin-chef  du  service  d'électro-neurologie 
du  Centre  de  physiothérapie  de  Fontainebleau. 


Il  existe  un  certain  nombre  d’attitudes  vicieuses 
du  pied  dont  le  point  de  départ  est  bien  un  trau¬ 
matisme,  mais  généralement  un  traumatisme 
léger  et  qui  est  en  disproportion  avec  l’impor¬ 
tance  et  la  durée  des  accidents  qu’il  provoque. 

C’est  ainsi  que  tout  d’abord,  nous  voyons  la 
douleur  produite  par  une  blessure  des  plus 
légères ,  voire  même  une  entorse  ou  une  contu¬ 
sion,  donner  naissance  à  une  attitude  anormale 
qui  est  légitime  et  justifiée  dans  les  premiers 


1.  E.  Gley  et  Quinquaud.  —  «  Contribution  à  l’étude 
des  interrelatioDS  humorales  *.  Archives  internationales 
de  Physiologie,  1914,  p.  152  et  p.  175. 


temps,  alors  que  le  malade  soulfre,  mais  qui  per¬ 
siste  ensuite  indéfiniment,  sans  motif. 

Pour  ne  pas  souffrir  ou  pour  moins  peiner,  le 
blessé  cherchera  une  attitude  ou  une  démarche 
qui  fera  entrer  en  jeu  le  moins  possible  le  groupe 
musculaire  ou  le  segment  du  membre  atteint  :  il 
s’adaptera  à  cette  statique  anormale,  s’y  habituera 
et  l’attitude  vicieuse  sera  définitivement  établie. 

Une  seconde  catégorie  comprend  les  attitudes 
vicieuses  en  rapport  avec  les  paralysies  ou  con- 
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Fig.  1.  —  Pied  bot  réllexe. 


tractures  particulièrement  étudiées  depuis  celte 
guerre  et  dénommées  réflexes  par  Babinski  et  ses 
élèves.  Les  caractères  particuliers  de  ces  acci¬ 
dents  sont  les  suivants  :  à  la  suite  d’une  blessure 
superficielle  ou  d’un  traumatisme  léger,  appa¬ 
raissent  des  amyotrophies  considérables,  des 
troubles  vaso-moteurs  et  une  hypothermie  très 
accentués,  de  l’exagération  des  réfiexes  et  de 
l’excitabilité  mécanique  des  muscles,  des  trou¬ 
bles  de  sensibilité  de  tous  les  modes  à  forme 
segmentaire,  de  subexcitabilité  faradique  des 
muscles. 

Les  contractures  réflexes  se  distinguent  des 
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Fig.  2.  —  Pied  bot  réllexe. 


contractures  hystériques  que  nous  verrons  plus 
loin  en  ce  qu’elles  persistent  pendant  la  narcose 
et  même  s’exagèrent  dans  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  sous  chloroforme  ;  de  plus,  les  réflexes  du 
membre  malade  disparaissent  les  derniers  pen¬ 
dant  la  narcose  et  réapparaissent  les  premiers  au 
réveil. 

On  méconnaît  encore  la  pathogénie  de  ces 
contractures.  Faut-il  mettre  en  cause  le  sympa¬ 
thique  ?  Faut-il  invoquer  l’action  dystrophique 
due  à  une  lésion  des  rameaux  nerveux  aponévro- 
tiques  et  ligamentaires  amenant  des  désordres 
dans  les  tissus,  tout  comme  l’irritation  ou  la 
lésion  nerveuse  anatomique  détermine  de  l’atro¬ 


phie  pour  les  muscles  ou  de  la  décalcification 
pour  les  cellules  osseuses  ?  La  question  n’est  pas 
encore  résolue. 

Une  troisième  catégorie  comprend  les  attitudes 
vicieuses  dites  hystériques  ou  pithiatiques. 

Il  convient,  à  notre  avis,  de  réserver  ce  terme 
aux  accidents  somatiques  engendrés  par  une  re¬ 
présentation  mentale  ;  le  malade  réalise  l’idée 
qu’il  se  fait  de  son  attitude  vicieuse,  il  tient  son 
membre  dans  une  position  anormale,  parce  qu'il 


F’ig.  3.  —  Contracture  bysterique  des  fléchisseurs 
des  orteils. 


s’imagine  consciemment  ou  non  qu’il  doit  le  tenir 
ainsi.  On  voit  combien  le  mécanisme  de  ces  acci¬ 
dents  diffère  de  celui  des  accidents  réflexes;  il 
s’agit  ici  d’un  phénomène  psychologique,  c’est-à- 
dire  cortical,  alors  que  précédemment  il  s’agis¬ 
sait  d’un  phénomène  purement  local  et  périphé¬ 
rique.  C’est  ce  que  confirment  d’ailleurs  les 
signes  cliniques  qu’on  observe  :  une  amyotro¬ 
phie  généralement  restreinte,  des  troubles  de 
sensibilité  segmentaires  et  sans  rapport  avec  la 
distribution  anatomique  des  territoires  nerveux 
correspondants,  l’intégrité  des  réflexes,  l’hypo¬ 
thermie  et  les  troubles  vaso-moteurs  légers  con¬ 
sécutifs  à  la  simple  immobilisation,  l’absence  de 


{ptmu  l«nn.) 

Fig.  4.  —  Pied  bol  hystérique. 


modification  des  réactions  électriques  des  mus¬ 
cles  et  des  nerfs,  et  enfin  l’existence  parfois  con¬ 
comitante  de  stigmates  de  la  névrose. 

Il  semble  que  dans  un  stade  d’évolution  ulté¬ 
rieure  de  ces  contractures  ou  paralysies  hysté¬ 
riques,  se  constitue  une  sorte  d’amnésie  motrice  : 
c’est  le  cas  où  le  blessé  a  perdu  le  sens  stéréo- 
gnosique  del’attitude  normale.  Il  se  produitpeut- 
êlre  à  la  longue,  comme  l’a  prétendu  Solller,  un 
engourdissement  des  zones  motrices  corticales  du 
cerveau  qui  fait  que  le  sujet  a  perdu  aussi  la 
notion  de  la  motricité  volontaire  dans  un  dépar¬ 
tement  de  son  membre. 

Il  reste  enfin  à  dire  deux  mots  sur  les  attitudes 
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vicieuses  volontaires,  acquises  et  entretenues 
volontairement  par  des  soldats  peu  scrupuleux. 

Au  début,  la  supercherie  sera  généralement 
assez  facile  à  dépister  ;  surveillance  de  l’homme 
pendant  le  sommeil  et  absence  de  symptômes 
objectifs  en  rapport  avec  l’interruption,  pendant 
la  nuit,  de  l’attitude  commandée.  Au  contraire, 
plus  tard,  il  vient  un  moment  où  l’attitude  adop¬ 
tée  volontairement  finit  par  devenir  automatique 
et  donne  naissance  à  des  déformations  perma¬ 
nentes  par  fixation. 

Au  reste,  toute  attitude  vicieuse,  quel  que  soit 
son  mécanisme  initial,  finit  par  engendrer  à  la 
longue  des  modifications  organiques,  ostéo-arli- 
culaires,  fibro-tendineuses,  musculaires,  ner¬ 
veuses,  vasculaires,  etc.,  etc.  11  se  produit  des 
raideurs  articulaires,  des  ankylosés  partielles  en 
position  vicieuse,  des  rétractions  fibro-tendi- 
neuses,  des  désharmonies  entre  les  groupes  mus¬ 
culaires  antagonistes,  les  uns  se  relâchant  et 
s’atrophiant,  les  autres,  au  contraire,  se  raccour- 
cissant  et  se  contra^'turant,  des  modifications  des 
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réactions  électriques  des  nerfs  qui  peuvent  même 
présenter  de  la  R.  D.,  des  stases  sanguines  et 
des  œdèmes  durs  chroniques,  etc. 

A  une  époque  éloignée  de  la  date  de  la  blessure, 
lorsque  ces  sujets  sont  examinés  dans  les  centres 
de  neurologie,  ou  de  physiothérapie,  la  sagacité 
du  clinicien  se  heurte  alors  au  problème  patho¬ 
génique  et  souvent  il  lui  est  impossible  de  dévoi¬ 
ler,  dans  la  longue  odyssée  du  sujet,  quelle  est  la 
part  du  traumatisme,  de  la  névrose,  de  l’exagé¬ 
ration  ou  de  la  simulation.  D’autre  part,  à  ce- 
moment,  un  an  ou  plus  après  le  début  de  la  lésion, 
il  faut  bien  dire  que  tous  ces  pieds  contracturés, 
raidis  et  figés  en  attitude  vicieuse  se  ressemblent. 

Tuaitement.  —  Le  traitement  de  ces  divers 
accidents  variera  selon  leur  nature  : 

Contre  les  attitudes  vicieuses  à  point  de  départ 
de  défense  contre  ladouleur ,  il  conviendra,  au  fur 
et  à  mesure  que  la  sensation  pénible  s’atténuera, 
d’inviter  le  blessé  à  reprendre  peu  à  peu  l'usage 
normal  de  son  membre.  On  luttera  contre  l’atti- 
tudede  boiterie  et  l’usage  prolongé  des  cannes  et 
béquilles.  Un  traitement  physiothérapique  bien 
conduit  peut  rapidement  amener  la  guérison 
complète. 

Contre  les  attitudes  vicieuses  réflexes,  il  faut 
bien  convenir  que  toutes  les  thérapeutiques  con¬ 
nues  et  tentées  n’ont  donné  que  des  résultats 
bien  médiocres,  que  ce  soit  la  physiothérapie,  le 
redressement  par  appareils  plâtrés,  les  ténoto¬ 
mies  ou  plasties  tendineuses  ,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ces  malades  traînent  depuis  long¬ 
temps  dans  les  hôpitaux,  ballotés  entre  les  dépôts 
et  les  centres  de  neurologie  ou  de  physiothérapie. 


C’est  ce  qui  justifie  les  interventions  de  fixation 
qu’ont  conseillées  ces  temps  derniers  Mouchet  et 
■Toupet,  telles  que  l’astragalectomie,  ou  arthro¬ 
dèses  sous-astragaliennes. 

Contre  les  altitudes  vicieuses  hystériques,  le 
traitement  consistera  dans  l’isolement  du  blessé 
et  le  séjour  au  lit,  la  surveillance  constante,  la 
suggestion  et  la  rééducation  musculaire,  soit  en 
décubitus  horizontal,  soit  pendant  la  marche,  et 
par  le  médecin  lui-même. 

Enfin,  contre  les  simulateurs,  qui  sont  en  réa¬ 
lité  beaucoup  plus  rares  que  les  exagérateurs  et 
les  persévérateurs,  si  les  injonctions  et  les  me¬ 
naces  de  sanctions  disciplinaires  sont  insuffi¬ 
santes,  on  pourra  faire  appel  à  la  galvanisation 
intensive  préconisée  par  M.  Clovis  Vincent,  et  ne 
pas  hésitér,en  dernier  ressort,  pour  l’exemple,  à 
faire  traduire  ces  mauvais  soldats  en  conseil  de 
guerre.. 

D’une  façon  générale,  il  faut  bien  reconnaître 
que  la  curabilité  de  tous  ces  accidents,  quels 
qu’ils  soient,  diminue  avec  le  temps  etqu’il  vient 
un  moment  où  leur  durée  même  les  rend  rebelles 
à  toute  thérapeutique.  Notre  expérience  nous  a 
convaincu  qu’une  attitude  vicieuse,  fixée  depuis 
plus  d’un  an,  est  devenue  définitive.  Aussi  im- 
porte-t-il  d’agir  le  plus  tôt  possible  et  de  chercher 
surtout  à  appliquer  précocement  un  traitement 
préventif,  dont  les  principales  indications  seront: 

1“  Immobilisation  en  bonne  position; 

2°  Eviter  l’inertie  prolongée  du  membre; 

3°  Education  delà  marche  correcte; 

4°  Surveillance  attentive  des  articulations  sus 
et  sous-lésionnelles. 


NOUVEAU  MODE  DE  TRAITEMENT  DU  PSOIIIASIS 

PAR  UNK  SOLUTION  VRAIE,  INJECTAlîLE  DE  SOUFRE  PUR 
Utilisation  de  l’eucalyptol 
dans  le  traitement  des  dermatoses 
Par  Louis  BORY 

Chef  de  clinique  à  la  Fucullé  de  Médecine  de  Paris, 
Mcdecin-chet  de  l’hôpital  28,  à  Troyes. 


Depuis  longtemps  je  m’étais  proposé  de  traiter 
un  certain  nombre  de  dermatoses  justiciables  du 
traitement  sulfuré,  externe  ou  hydrominéral,  par  - 
des  injections  de  soufre  pur  incorporé  ou  dissous 
dans  un  liquide  tolérable.  Mes  premières  re¬ 
cherches,  qui  ont  inauguré  la  thérapeutique  des 
affections  générales  par  le  soufre  colloïdal,  datent 
de  1907  et  ont  été  consignées  dans  deux  notes  à 
la  Société  de  Biologie.  Les  solutions  ou  pseudo¬ 
solutions  employées  par  moi  à  cette  époque 
étaient  très  imparfaites;  le  liquide  utilisé  était  la 
glycérine,  dont  l’injection  est  douloureuse;  le 
médicament  était  loin  d’être  pur;  il  était  d’ail¬ 
leurs  à  un  taux  de  concentration  trop  faible  dans 
ces  solutions  pour  qu’elles  puissent  être  couram¬ 
ment  utilisées.  Depuis,  les  cliniciens  se  sont 
adressés  aux  diverses  préparations  colloïdales 
du  commerce;  elles  ne  pouvaient  nous  satisfaire 
au  point  de  vue  dermatologique.  C’est  pourquoi 
j’ai  persévéré  dans  mes  recherches  et,  grâce  à  la 
collaboration  de  M.  Ai  Jacquot,  nous  avons  réa¬ 
lisé  la  solution  vraie,  injectable  de  soufre  pur. 

La  formule  en  est  la  suivante  : 

Soufre  précipité  pur.  ...  20  centigr. 

Huile  de  sésame  ou  de  vase¬ 
line  .  .  ; . 100  cm” 

L’huile  de  sésame  est  préférable  à  l’huile  de 
vaseline  en  raison  de  sa  résorption  rapide  par  les 
tissus.  D’autre  part,  M.  le  professeur  Chauffard 
nous  a  dit  avoir  connaissance  de  néoplasies  déve¬ 
loppées  à  la  suite  d’injections  d’huile  de  vase¬ 
line;  ce  corps  est,  en  effet,  très  mal  toléré  par 
l’organisme  et  j’ai  moi-même  montré  (dans  un 
nodule  consécutif  à  des  injections  d’huile  grise 
et  excisé  à  la  suite  d'accidents  graves  dus  à  ce 
médicament)  les  lésions  histologiques  si  consi¬ 


dérables  provoquées  certainement  autant  par 
l’huile  de  vaseline  que  par  le  mercure’. 

La  préparation  est  dosée  à  2  milligr.  par  cen¬ 
timètre  cube,  ce  qui  permet,  en  injectant  5  enf* 
d’huile,  d’introduire  dans  l’organisme,  par  la  voie 
sous-cutanée,  1  centigr.  do  soufre  pur,  taux  que 
ne  sauraient  atteindre  les  pseudo-solutions  col¬ 
loïdales. 

C’est  une  formule  analogue,  par  sa  teneur  en 
soufre,  que  j'ai  utilisée  dans  le  traitement  géné¬ 
ral  du  psoriasis,  avec  des  résultats  qui  n’ont  pas 
été  sans  me  surprendre,  tout  d'abord,  par  leur 
constance  et  leur  rapiditcL 

Dans  l’établissement  de  ce  mode  de  traiteineni, 
je  suis  parti  du  principe  suivant  : 

En  premier  lieu  la  cure  sulfurée,  interne  ou 
externe,  paraît  avoir  une  excellente  influence  sur 
l’évolution  du  psoriasis. 

En  dnu.viènie  lieu  il  semble  à  peu  près  établi 
que  le  psoriasis  (dont  l’étiologie  est  si  discutée 
depuis  de  nombreuses  années)  doive  être  consi¬ 
déré  comme  une  affection  développée  dans  l’ombre 
de  la  tuberculose,  soit  qu’elle  représente  une  ma¬ 
nifestation  larvée  de  ce  mal;  ou  qu’elle  soit  un 
mal  différent,  mais  de  parenté  très  voisine;  ou 
qu’elle  soit  enfin  simplement  une  affection  toute 
différente  greffée  sur  le  même  terrain  tubercu¬ 
leux,  sans  avoir  directement  aucune  relation  de 
cause  à  effet  avec  le  germe  de  la  tuberculose.  Le 
premier,  en  190.'3‘,  M.  le  professeur  Gaucher  a 
soutenu  la  première  de  cçs  trois  h3’-pothèses, 
pour  laquelle  il  a  récemment  apporté  des  argu¬ 
ments  nouveaux”. 

En  troisième  lieu  j’ai  eu,  d’autre  part,  l’occasion 
de  constater  l’influence  heureuse  qu’a  l’eucalyp¬ 
tol  en  applications  externes  sur  certaines  derma¬ 
toses,  sur  le  psoriasis  en  particulier. 

Soufre  et  eucalyptol  étant  également  actifs 
dans  le  traitement  des  tuberculoses,  en  parti¬ 
culier  des  formes  torpides,  j’ai  eu  l’idée  de  com¬ 
biner  ces  deux  médications  dans  le  traitement 
général  du  psoriasis,  avec  la  pensée  d’agir  sinon 
sur  la  cause  même  de  la  maladie,  du  moins  sur  le 
terrain  qui  la  fait  éclore.  La  formule  dont  je  me 
suis  servi  est  la  suivante  : 


Soufre  précipité  pur.  ...  20  centigr. 

Eucalyptol .  20  cm” 

Huile  de  sésame .  80  — 


A  la  rigueur,  l’huile  de  sésame  pourrait  être 
remplacée  par  l’huile  d’olive,  mais  la  dissolution 
est  moins  stable,  moins  parfaite.  Elle  risque 
d’être  beaucoup  moins  pure;  elle  est  d’ailleurs 
moins  concentrée. 

Pour  opérer  la  préparation,  il  faut  chauffer 
doucement  Thuile  de  sésame  jusqu’à  dissolution 
complète  du  soufre,  puis  ajouter  l’eucalyptol 
après  refroidissement*. 

C'est  én  injectant  profondément,  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  avec  toutes  les  précautions 
d’usage  employées  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps 
huileux,  que  j’ai  été  surpris  de  voir  un  homme 
atteint  de  psoriasis  généralisé  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  et  actuellement  couvert  de  larges 
placards  confluents  sur  tout  le  corps  et  dans  les 
cheveux,  se  dépouiller  de  ses  squames  épaisses 
dès  le  troisième  jour  après  la  première  injec¬ 
tion,  puis 'les  plaques  érythémateuses  elles- 
mêmes  devenir  moins  rouges,  enfin  s’assouplir 
progressivement  et  s’effacer,  au  grand  étonne¬ 
ment  du  malade  lui-même.  .Aucun  traitement 
local  n’avait  été  institué. 

Quatre  autres  malades  ont  été  soumis  au  même 
traitement  à  peu  près  en  même  temps  que  lepré- 


1.  L.  lioBY.  —  «  Des  réactions  locales  consécutives 
au.x  injections  intramusculaires  d’huile  grise  u.  .-Innu/fs 
des  maladies  vénériennes.  1908,  p.  .829. 

2.  Gauchkb.  -  Journal  de  Physiologie,  Mars  1905.  Gaz. 
des  Hôpil.,  Mars  1912. 

3.  Acad,  de  Médecine,  7  Nov.  1916  et  Annales  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  Décembre  1910. 

4.  Voir  pour  plus  de  détails  la  note  que  nous  avons 
publiée  d'autre  part  à  la  Société  de  Biologie  :  L.  Bob  Y  et 
A.  Jacquot.  «  De  l’introduction  du  soufre  dans  l’orga¬ 
nisme  par  la  voie  sous-'eutanée  ».  Séance  du  17  Mars  1917. 
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cèdent.  L’un  avait  une  poussée  grave  de  psoriasis 
(■ouvrant  le  visage,  le  cuir  chevelu,  les  oreilles, 
pénétrant  jusque  dans  la  profondeur  du  conduit 
auditif;  la  peau  était  fissurée  et  ulcérée  en  cer¬ 
tains  points;  d’autres  éléments  existaient  sur 
le  devant  du  thorax,  les  genoux,  les  coudes. 
Tout  a  disparu  après  la  quatrième  injection, 
au  bout  d’une  douzaine  de  jours.  Deux  ou  trois 
jours  auparavant,  du  collodion  eucalyptolé 
avait  été  étalé  sur  les  éléments  du  visage,  qui, 
d’ailleurs,  étaient  déjà  remarquablement  modi¬ 
fiés.  Aujourd’hui,  après  un  mois  et  cinq  piqûres, 
cette  poussée,  qui  fut  rebelle  aux  diverses  médi¬ 
cations  locales  depuis  un  an,  a  complètement 
disparu. 

Ces  deux  cas  ont  été  jusqu’ici  les  plus  favo¬ 
rables.  Des  trois  autres,  l’un,  plus  rebelle,  a  mis 
plus  longtemps  à  réagir;  mais  sa  guérison  est 
désormais  très  prochaine;  après  8  injections,  il 
ne  persiste  de  l’éruption  qu’une  légère  teinte 
rosée,  à  peine  différente  de  celle  de  la  peau  nor¬ 
male.  Seul  traitement  local  :  collodion  eucalyp¬ 
tolé  (à  25  pour  -100)  par  intermittence. 

Trois  autres  malacles  sont  actuellement  en  trai¬ 
tement  depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  nous 
])nissions  citer  leurs  observations.  L’un  d’eux, 
cependant,  malgré  3  injections,  ne  paraît  être 
nullement  amélioré;  il  s’agit,  il  est  vrai,  d’une 
forme  ancienne  et  particulièrement  rebelle;  mais 
les  réactions  individuelles  ont  ici  comme  ailleurs 
i^ne  grande  importance  et  je  ne  désespère  pas, 
avec  les  injections  successives,  d’atteindre  à  un 
résultat  analogue  à  ceux  précédemment  cités. 

.le  ne  saurais  évidemment  formuler  de  conclu¬ 
sions  précises,  basées  seulement  sur  cette  courte 
expérience;  mais  le  fait,  pour  un  psoriasique,  de 
guérir  de  ses  accidents  (ou  même  de  les  voir  pro¬ 
fondément  se  modifier  et  de  façon  constante) 
sous  l'influence  d’un  traitement  interne  exclusif 
est  d'un  intérêt  qui  me  paraît  considérable;  il 
doit  nous  engager  à  persévérer  dans  nos  recher¬ 
ches;  à  chercher  d’y  trouver  plus  que  la  dispari¬ 
tion  momentanée  d’un  accident,  d’y  trouver  une 
cure  plus  radicale,  étiologique,  du  mal  qui  le  pro¬ 
voque. 

M.  Darier  a  obtenu  avec  le  calomel,  de  facjon 
moins  constante,  je  crois  (à  moins  qu’il  n’y  ait  eu 
pour  moi  un  assemblage  de  cas  heureux),  des 
résultats  comparables;  je  ne  sais  s’ils  furent 
aussi  rapides. 

Ces  réactions,  en  tout  cas,  au  soufre  eucalyp¬ 
tolé  ou  au  calomel  me  semblent  avoir  un  intérc^t 
capital.  Elles  constituent  un  argument  en  faveur 
de  la  nature  p.arasitairc  du  psoriasis,  que  la  lo¬ 
gique  tend  déplus  en  plus  à  faire  admettre.  Elles 
montrent  que  la  cure  du  psoriasis  ne  saurait  être 
exclusivement  locale,  qu’il  y  a  au  contraire  intérêt 
à  ce  qu'elle  soit  à  la  fois  locale  et  générale,  si  on 
veut  qu’elle  devienne  un  jour  plus  radicale,  plus 
définitive,  C’est  pour  ma  part  la  conduite  que  je 
suivrai  désormais,  en  combinant  au  traitement 
local  le  plus  actif  du  psoriasis,  le  traitement 
général  par  les  injections  de  la  solution  nouvelle 
de  soufre  pur. 

Celle-ci  est  remarquablement  tolérée,  sans 
douleur,  et  je  crois  qu’elle  pourrait  avantageuse¬ 
ment  remplacer  les  diverses  préparations  colloï¬ 
dales  dans  le  traitement  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  où  elles  ont  été  préconisées.  L’action 
serait  sans  doute  plus  rapide  et  plus  durable.  Il 
est  intéressant  à  ce  propos  de  rappeler  que  le 
psoriasis  est  une  affection  compliquée  parfois 
de  manifestations  arthropathiques.  L’analogie  du 
traitement  trouvera  un  jour  sa  raison  dans  une 
parenté  étiologique  d’ordre  parasitaire. 
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(Fin). 

Technique  de  l’extraction  des  projectiles  du  hile 
du  poumon.  —  M.  Le  Fort  (de  Lille).  Au  point  de  vue 
chirurgical,  le  hile  peut  être  défini  ;  la  partie  du 
poumon  qui  fait  immédiatement  suite  au  pédicule 
pulmonaire,  comprend  les  gros  vaisseaux  du  poumon, 
les  bronches  souches  et  leurs  premières  collatérales 
primaires,  et  présente  ce  caractère  opératoire  de  ne 
pouvoir  être  extériorisé  hors  du  thorax. 

Les  projectiles  hilaires  peuvent  être  abordés  en 
avant  on  en  arrière.  La  résection  costale  postérieure 
ne  fournit  qu’une  voie  étroite  et  profonde,  insuffisante 
pour  aborder  sans  danger  la  région  et,  de  l’avis  de 
M.  Le  Fort,  tous  les  projectiles  hilaires  doivent  être 
abordés  par  la  voie  antérieure  \  voie  transpleurale 
étroite,  après  fixation  du  poumon  à  la  paroi,  suivant 
le  procédé  de  Marion;  ou  voie  transpleurale  large, 
ouvrant  délibérément  la  cavité  pleurale,  comme  dans 
le  procédé  de  Duval.  La  voie  antérieure  transpleurale 
large  paraît  être  la  méthode  de  choix,  parce  qu’elle 
permet  à  l'opérateur  de  voir  ce  qu’il  fait.  L’extraction 
ne  saurait  être  pratiquée,  en  effet,  par  une  vole 
étroite  :  en  raison  de  la  disposition  anatomique  du 
hile  mentionnée  plus  haut,  les  projectiles  hilaires 
sont  toujours  profonds;  de  plus,  le  voisinage  des 
vaisseaux  hilaires  friables  est  bien  plus  inquiétant 
que  ne  l’est,  dans  le  médiastin,  la  présence  de  vais¬ 
seaux  robustes  comme  l’aorte  ou  l’artère  pulmonaire. 

M.  Le  Fort  utilise,  pour  les  extractions  hilaires, 
l’incision  intercostale,  combinée  avec  la  section  d’un 
cartilage  costal  sus-jacent  ou  sous-jacent,  ou  des 
deux  à  la  fois.  Ce  procédé  présente  les  avantages 
suivants  ;  1“  l’opération  ouvre  vers  le  hile  une  voie 
large,  qui  peut  être  indéfiniment  agrandie  ,  en  cas 
de  besoin  ;  2“  l’ouverture  faite  à  la  paroi  thoracique 
regarde  directement  vers  le  hile  ;  3“  l’opération  ne 
sacrifie  aucun  organe  et  assure  la  restitution  ad 
integrum  de  la  paroi. 

Le  thorax  ouvert,  le  poumon  est  fixé  avec  deux 
pinces  en  cœur  pour  faciliter  les  manœuvres  de 
recherche  du  projectile  dans  le  hile.  Cette  recherche 
peut  exposer  à  des  erreurs  du  fait  de  la  dureté  spé¬ 
ciale  des  bronches  hilaires  qui,  au  toucher,  peuvent 
donner  la  sensation  d’un  corps  étranger.  Le  projec¬ 
tile  découvert,  il  convient  de  libérer  à  la  sonde  can¬ 
nelée  ou  avec  l’ongle,  mais  jamais  avec  le  bistouri 
en  raison  des  dangers  d’hémorragie  auxquels  expose 
son  emploi. 

A  propos  de  l’esqulllectomie  dans  les  fractures 
diaphysaires.  —  MM.  Alquier  et  Tanton  estiment 
que,  étant  donné  les  divergences  d’opinions  des  chi¬ 
rurgiens  sur  la  pratique  de  l’esquillectomie  dans  les 
fractures  diaphysaires  ouvertes  par  projectiles  de 
guerre,  il  serait  opportun  que  la  Société  formulât 
son  avis  sur  la  valeur  et  les  indications  de  cette 
opération. 

Personnellement,  iis  ne  sont  pas  partisans  de 

esquillectomie  primitive,  totale,  sous-j)ériostée  pré¬ 
conisée  par  certains  chirurgiens  et  ils  en  donnent  les 
raisons.  Sans  doute,  par  cette  opération,  on  assure 
le  drainage  large  du  foyer  de  fracture  et  on  le  place 
dans  des  conditions  parfaites  pour  sa  fermeture 
secondaire  ou  même  primitive:  de  plus,  on  voit  dis¬ 
paraître  ces  cals  pathologiques,  fistuleux,  encore  trop 
nombreux  dans  les  formations  de  l’intérieur.  Mais, 
en  regard  de  ces  avantages-,  l’esciuillectomie  primi¬ 
tive  totale  a  les  inconvénients  suivants  ;  dans  les 
meilleurs  cas,  la  consolidation  de  la  fracture  s’obtient 
avec  un  raccourcissement  souvent  important,  équi¬ 
valent  à  la  perte  de  substance  osseuse  en  longueur; 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’esquillectomie 
primitive  totale  aboutit  à  la  pseuderthrose,  et  très 
nombreuses  sont,  à  l’heure  actuelle,  les  pseudar- 
throses  de  cet  ordre.  Il  faut  reconnaître,  en  effet, 
qu’il  est  à  peu  près  impossible,  dans  une  résection 
primitive,  de  libérer  complètement  le  périoste,  en 
raison  de  sa  minceur,  de  ses  nombreuses  déchirures, , 
de  son  adhérence  aux  petites  esquilles. 

MM.  Alquier  et  Tanton  rapportent  trois  observa¬ 
tions,  parmi  plusieurs  autres,  de  fractures  ouvertes 
du  fémur  ou  <îu  tibia,  qu'ils  ont  traitées  par  l’esquil- 
.lectomie  primitive  totale  sons-périostée,  puis  par  la 
réunion  secondaire,  et  qui  se  sont  terminées  toutes 
trois  par  pseudarthrose.  Aussi  estiment-ils  que,  dans 


les  conditions  actuelles  d’évacuation  des  blessés, 
maintenant  que  ceux-ci  arrivent  au  chirurgien  dans 
les  dix  ou  douze  premières  heures  de  leur  blessure, 
l’intervention  primitive  doit  se  borner  à  l’ablation 
des  esquilles  libres,  à  la  désinfection  du  foyer  et  à 
l’établissement  d’un  large  drainage  des  sécrétions  ; 
elle  doit  être,  au  premier  chef,  économique,  tout  en 
restant  cependant  suffisante;  on  doit  même  savoir, 
dans  quelques  cas,  sacrifier  une  esquille  adhérente 
pour  permettre  le  curetage  de  la  cavité  médullaire 
des  extrémités  osseuses  et  son  drainage,  car  c’est  de 
la  moelle  infectée  que  vient  le  danger. 

Si  l’intervention  de  désinfection  chirurgicale  ainsi 
conduite  échoue,  les  phénomènes  infectieux  évolue¬ 
ront  sans  fracas  et  sans  compromettre  ni  la  vie  du 
blessé,  ni  la  conservation  du  membre,  ni  la  vitalité 
du  périoste,  L’esquillectomie  totale  pourra  devenir 
nécessaire,  mais  cette  intervention  sera  faite  tardive¬ 
ment,  à  une  époque  où,  sous  l’influence  de  l’irritation 
d’origine  inflammatoire  partie  de  la  face  profonde 
des  esquilles,  le  périoste  se  sera  considérablement 
épaissi  et  aura  déjà  sécrété  à  sa  face  profonde  un 
manchon  d’os  nouveau  qui  le  sépare  de  l’os  mort.  Il 
sera  facile  de  décoller  en  totalité  ce  périoste  d’un 
coup  de  rugine,  en  conservant  toute  sa  couche  ostéo- 
gène,  c’est-à-dire  tous  ses  éléments  réparateurs,  et 
d’obtenir  ainsi  un  véritable  manchon  périostique  à 
peu  près  continu,  reproduisant  dans  sa  forme  le 
cylindre  dlaphysaire  primitif  et  susceptible  de  régé¬ 
nérer  en  presque  totalité  sa  portion  sacrifiée. 

MM.  Alquier  et  Tanton  rapportent  trois  autres 
observations  (1  fracture  du  tibia,  2  du  fémur)  dans 
lesquelles  ils  ont  ainsi  pratiqué  Tesquillectomie  totale 
secondaire.  Malgré  l’importance  du  sacrifice  osseux 
(8  cent,  dans  le  premier  cas,  10  dans  le  second,  22'dans 
le  troisième),  la  régénération  osseuse  s’est  faite  de 
façon  remarquable  et  la  consolidation  a  été  obtenue 
avec  (les  raccourcissements  insignifiants. 

Corps  étrangers  Intracrâniens  situés  dans  la  zone 
Interhéniïsphértque.  —  M.  Patel  (de  Lyon)  rap¬ 
porte  deux  observations  de  projectiles  intracrâniens 
qui  s’étalent  logés,  sans  intéresser  en  rien  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  dans  la  zone  interhémisphérique. 
L’un  de  ces  projectiles  —  un  éclat  d’obus  — ■  fut 
trouvé  dans  la  paroi  latérale  gauche  du  pressoir  d’Hé- 
rophile  ;  son  extraction,  exécutée  par  trépanation  pos. 
térieure,  occasionna  la  déchirure  du  pressoir  ;  mais 
un  tamponnement  maîtrisa  l’hémorragie  et  le  blessé 
guérit.  L’autre  éclat  d'obus  fut  trouvé  sur  la  face 
latérale  gauche  de  la  faux  du  cerveau  ;  il  fut  extrait 
également  par  trépanation  occipitale  et  le  blessé 
guérit,  lui  aussi. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  M.  Patel  étudie  la  loca¬ 
lisation  radiographique  et  l’extraction  de  ces  projec¬ 
tiles  de  la  zone  interhémisphérique  ; 

Radiographlquement  (il  faut  toujours  faire  deux 
radiographies,  l’une  de  face,  l’autre  de  profil),  ils 
sont  caractérisés  par  leur  siège  à  proximité  de  la 
ligne  médiane  ;  l’étude  de  différents  cas  montre  qu’ils 
se  trouvent  du  côté  de  l’orifice  d’entrée. 

Opératoirement,  ces  projectiles  s’enlèvent  par  tré¬ 
panation  paramédiane,  sans  intéresser  la  substance 
cérébrale.  La  trépanation  faite,  la  dure-mère  est 
incisée  en  croix  ;  un  écarteur,  mince  et  plat,  est  in¬ 
sinué  à  la  face  interne  de  l’hémisphère  cérébral,  qui 
est  ainsi  récliné  en  dehors.  On  volt  alors  la  face 
externe  de  la  faux  du  cerveau.  Le  doigt  l’explore 
facilement,  et,  au  besoin,  la  table  radioscopique  faci¬ 
litera  les  recherches.  Le  corps  étranger  reconnu,  la 
libération  faite,  l’extraction  est  pratiquée  à  la  pince. 
M.  Patel  insiste  particulièrement  sur  la  blessure  du 
pressoir  d’Ilérophile:  l’hémorragie  qui  l’accompagne 
est  vraiment  impressionnante,  mais  il  est  facile  de 
l’arrêter,  comme  toute  hémorragie  des  sinus,  par  un 
tatnponnement,  même  peu  serré,  intrasinusien. 

Quelques  réflexions  à  propos  du  fonctionnement 
des  postes  chirurgicaux.  —  M.  Hardouin  (de 
Rennes)  fait  part  à  la  Société  de  quelques  réflexions 
qui  lui  ont  été  inspirées  par  le  fonctionnement  de  deux 
postes  chirurgicaux  avancés  au  cours  de  la  dernière 
offensive. 

Ces  postes  de  secours  souterrains  étaient  situés 
à  1.500  mètres  environ  des  premières  lignes;  ils 
étaient  installés  d’une  façon  très  satisfaisante,  avec 
salle  d’opérations  et  de  pansements,  et  servis  par 
une  équipe  chirurgicale. 

Dans  l’un  de  ces  postes,  il  est  passé  près  de 
600  blessés,  sur  lesquels  23  ont  été  hospitalisés. 
Parmi  ces  23  blessés,  6  à  7  moribonds  ont  succombé 
rapidement  sans  aucune  intervention,  10  à  12  hémor¬ 
ragiques  ont  subi  une  intervention,  en  général  som¬ 
maire,  et  ont  été  évacués  le  soir  même  ou  Iq  lende- 
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main;  enfin,  4  plaies  du  ventre  ont  été  retenues  et 
laparotomisées.  Les  4  laparotomies  sont  morte 
les  3  premières  dans  la  formation  même,  le  4'blfss 
évacué  le  3“  jour  parce  que  la  buée  et  la  fumée  avaient 
rendu  l’air  du  poste  vraiment  irrespirable,  est  arrivé 
aux  ambulances  de  X...  dans  un  état  très  grave  et 
a  succombé  le  lendemain. 

Pour  le  second  poste  chirurgical  avancé,  les  chiffres 
sont  à  peu  près  comparables;  il  y  eut  un  peu  plus 
d’hospitalisation,  mais,  à  deux  reprises,  les  blessés 
hospitalisés  durent  être  évacués  d’une  façon  intem¬ 
pestive  pour  des  raisons  d’ordre  militaire  et  plusieurs 
succombèrent  dans  les  48  heures  qui  suivirent. 

M.  llardouin  conclut  que,  dans  les  conditions  où 
ils  ont  fonctionné  dernièrement  dans  le  N”  corps 
d’armée  les  postes  chirurgicaux  avancés  ont  été  nuis 
dans  leurs  résultats  pratiques  et  peut-être  nuisibles 
pour  certains  blessés,  malgré  la  valeur  indiscutable 
des  chirurgiens  auxquels  ils  étaient  confiés.  A  son 
avis,  lorsque,  à  5  kilomètres  des  lignes  environ,  il 
existe  une  formation  chirurgicale  reliée  à  l’avant  par 
de  bonnes  routes,  bien  installée,  apte  à  recevoir  et  à 
traiter  de  suite  les  grands  blessés  difficilement  éva- 
cuables  plus  loin,  crâne,  poitrine,  abdomen,  les 
postes  chirurgicaux  de  l’avant  n’ont  pas  de  raison 
d'être  au  point  de  vue  opératoire.  Leur  rôle,  et  il 
est  assez  important,  doit  se  borner  à  recueillir  les 
blessés  très  shockés,  les  hémorragiques  surtout,  de 
s’appliquer  à  les  remonter,  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible,  pour  les  envoyer  se  faire  traiter  un  peu  plus 
loin. 

Deux  opérations  ostéoplastlques  au  niveau  du 
genou.  —  M.  Ombrédanne  a  eu  l’occasion  d’exécu  • 
ter  deux  opérations  ostéoplas tiques  qui  lui  paraissent 
assez  intéressantes  pour  être  signalées. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  genu  valgum, 
mais  d'origine  très  différente.  Dans  l’un,  la  tubérosité 
tibiale  avait  éclaté  verticalement  ;  une  brèche  angu¬ 
laire  s’était  ouverte  en  haut,  et,  dans  cette  brèche, 
le  condyle  externe  du  fémur  était  descendu.  Dans 
l’autre,  le  condyle  externe  du  fémur  tout  entier  avait 
été  emporté  par  un  projectile.  Dans  les  deux  cas,  le 
genu  cvalgutu  s’accompagnait  d’un  fort  relâchement 
ligamentaire. 

Dans  le  premier  cas,  M.  Ombrédanne,  à  l’aide  d’un 
fort  boulon  en  acier  doré,  passé  transversalement  !à 
travers  les  deux  tubérosités  du  tibia  et  serré  puis¬ 
samment,  a  réussi  à  rapprocher  du  reste  du  massif 
la  moitié  externe  éclatée  de  la  tubérosité  externe  ;  la 
brèche  angulaire  de  la  tubérosité  externe  a  disparu  et 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  a  repris  son  aspect 
normal.  Le  genu  valgum  s’est  corrigé,  le  condyle 
externe  du  fémur  ayant  été  expulsé  de  la  brèche 
tibiale  et  obligé  de  remonter  à  sa  place.  Le  boulon 
fut  laissé  vingt-cinq  jours  en  place,  le  membre  immo¬ 
bilisé  dans  une  gouttière;  puis  le  boulon  fut  retiré. 
Le  blessé  a  été  traité  ensuite  dans  le  service  de  mé- 
canothérapie  ;  après  une  maladie  intercurrente,  les 
mouvements  du  genou  ont  réapparu  peu  à  peu. 
Actuellement,  il  est  au  front,  dans  un  état-major;  il 
marche  et  monte  à  cheval,  ce  qui  indique  une  flexion 
du  genou  très  satisfaisante. 

Dans  le  second  cas,  M.  Ombrédanne. a  fait  une 
arthrodèse  du  genou  après  avoir  comblé  l’espace  vide 
créé  par  la  disparition  du  condyle  fémoral  externe  à 
l’aide  d’un  bloc  osseux  prélevé  aux  dépens  de  la 
tubérosité  externe  du  tibia  et  ayant  pour  épaisseur  la 
moitié  environ  de  l’épaisseur  du  tibia.  La  consolida¬ 
tion  se  produisit  normalement  et  le  résultat  fut  une 
ankylosé  complète  en  rectitude. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  :  1“  Un  nouveau  cas  de  Cure  radicale  d'une 
écentralion  de  cicatrice  lombaire  et  d’une  distension 
paralytique  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen-,  — 
2»  Un  cas  de  Désinsertion  et  de  déplacement  opéra¬ 
toires  du  grand  pectoral  pour  remédier  à  une  grande 
cicatrice  axillaire  profonde. 

—  M.  Le  Fort  présente  3  opérés  de  corps  étran¬ 
gers  du  médiastin  par  voie  transpleurale  large  mon¬ 
trant  la  supériorité  des  procédés  (volet  costal  à  char¬ 
nière  externe,  incision  intercostale  simple  ou  avec 
incision  des  cartilages  costaux)  qui  permettent  une 
reconstitution  complète  du  thorax  dans  toutes  ses 
parties  sur  les  procédés  à  résection  costale,  même 
sous-péripstée. 

—  M-  Cbaput  montre  un  bon  résultat  morpholo¬ 
gique  et  fonctionnel  d’une  Opération  de  Chopart  mo¬ 
difiée  (amputation  intracalcanéenne  horisontale). 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Ombrédanne  pré¬ 
sente  un  Appendice  ayant  subi,  la  dégénérescence 


my. comateuse  et  d’un  volume  énorme  (longueur  ; 
12  cm.;  diamètre  :  45  mm.). 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Dopage  présente  : 

1“  Une  Attelle  pour  fracture  de  bras  et  de  l'avant- 
bras  ;  —  2“  Une  Instrumentation  pour  le  cerclage 

30  Mai  1917. 

La  résection  cunéiforme  médiane  de  l’avant- 
pled,  nouvelle  technique  opératoire  appliquée  à  la 
chirurgie  conservatrice  du  pied,  -r  M.  de  Gaulejac, 
afin  d’éviter,  dans  certaines  lésions  de  la  région 
médiane  du  métatarse,  les  suppurations  intermi¬ 
nables  et  les  cicatrices  vicieuses  qui  accompagnent  et 
suivent  souvent  ces  traumatismes,  s’est  proposé  de 
leur  appliquer  la  méthode  générale  de  traitement 
actuelle  des  plaies  de  guerre,  c’est-à-dire  l’extirpa¬ 
tion  des  tissus  contus  ou  mortifiés,  la  désinfection 
mécanique  et  la  réunion  primitive.  "" 

Dans  ce  but  il  propose  une  opération  qui  consiste 
à  fendre  d’avant  en  arrière  la  région  métatarsienne, 
entre  deux  métatarsiens,  à  ouvrir  largement  le  volet 
ainsi  créé  en  deux  valves  interne  et  externe,  et, 
entre  ces  deux  valves,  à  extirper  toutes  les  parties 
malades  qui  sont  situées  à  son  voisinage,  en  régula¬ 
risant  toutes  les  surfaces,  de  façon  à  permettre  le 
rapprochement  et  la  suture  des  deux  lambeaux  et  la 
reconstitution  d’un  petit  pied  mince  et  étroit,  mais  à 
bonne  surface  plantaire. 

Ce  procédé  opératoire,  que  M.  de  Gaulejac  a  appli¬ 
qué  sept  fois  avec  un  résultat  parfait,  paraît,  aux 
yeux  de  M.  Tufûer,  son  rapporteur,  devoir  être  li¬ 
mité  à  des  cas  bien  précis  de  lésions  particulièrement 
profondes  et  graves  de  la  région  médiane  du  méta¬ 
tarse  avec  intégrité  des  parties  latérales  interne  et 
externe,  lorsque  tendons  et  nerfs  ont  été  détruits  et 
que,  par  conséquent,  les  deux  orteils  correspondants 
sont  voués  à  une  impotence  fonctionnelle  et  à  des 
troubles  nerveux  consécutifs  inévitables.  Dans  ces 
conditions  précises  seulement,  l’opération  de  M.  de 
Gaulejac  lui  paraît  constituer  un  progrès  opératoire. 
Appliquée  immédiatement  après  la  blessure,  elle 
permettra  peut-être  de  sauver  les  avant-pieds  qui 
auraient  pu  être  amputés  transversalement  par  une 
opération  en  Chopart,  d’éviter  les  accidents  infec¬ 
tieux  si  graves  et  si  fréquents  dans  cette  région,  et 
enfin  de  reconstituer  une  plante  du  pied  bien  régu¬ 
lière  de  tissu  sain  sur  laquelle  les  blessés  pourront 
facilement  marcher. 

Résultats  de  115  interventions  chirurgicales  pra¬ 
tiquées  sur  ie  nerf  radiai  pour  lésions  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  M.  Dumas,  sur  le  mémoire  de 
qui  M.  Tufûer  fait  un  rapport,  est  intervenu  139  fois 
sur  le  nerf  radial  pour  remédier  à  des  lésions  pro¬ 
voquées  par  des  projectiles  de  guerre.  Sur  ce  nom¬ 
bre  d’opérations  il  a  pu  115  fois  connaître  les  résul¬ 
tats  éloignés  et  ce  sont  ces  résultats  qu’il  commu¬ 
nique  aujourd’hui  à  la  Société. 

Àq  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  115  cas 
se  répartissent  ainsi  :  compressions,  18  ;  sections  in¬ 
complètes,  41  ;  sections  complètes,  56. 

Cette  division  s’impose  pour  apprécier  la  valeur 
des  résultats  obtenus. 

1“  Compressions  (18  cas).  —  Il  s’agissait  15  fois 
d’enclavement  du  nerf  dans  un  cal  de  fraetnre  humé¬ 
rale  et  3  fois  de  coudure  sur  bride  fibreuse  ou  inclu¬ 
sion  dans  une  gangué  fibreuse. 

La  lésion  siégeait  sur  le  tronc  du  nerf  radial  au- 
dessus  du  coude  ou  tronc  radio-circonflexe. 

La  date  de  l’intervention  se  place  en  moyenne  à 
90  jours  après  la  blessure,  avec  minimum  à  65  jours 
maximumâ  115  jours. 

La  technique  a  consisté  en  une  libération  soigneuse 
du  nerf,  une  résection  large  de  la  sclérose  environ¬ 
nante  et  une  protection  du  nerf  par  couches  muscu¬ 
laires  ou  greffes  graisseuses,  aponévrotiques,  périto¬ 
néales  ou  corps  inorganiques  (lames  de  caoutchouc, 
gaine  de  papier  aluminium  dit  papier  de  chocolat). 

Les  résultats  des  interventions  pratiquées  ont  été, 
en  résumé  :  nuis,  6  pour  100  des  cas  ;  régénération 
incomplète,  11  pour  100';  régénération  complète, 
83  pour  100. 

2“  Sections  incomplètes  (41  cas).  —  L’interven¬ 
tion  a  été  pratiquée  en  moyenne  au  centième  jour 
après  la  blessure  (minimum  à  60  jours,  maximum 
11  mois). 

Les  lésions  consistaient  en  :  perforations  de  part 
en  part,  3  cas  ;  sections  latérales  avec  névrome  de 
réaction,  38  cas. 

Elles  occupaient  :  le  tronc  radio-circonflexe  du 
plexus  brachial,  4  fois  ;  le  tronc  du  nerf  radi.il  au- 
dessus  du  coude,  37  fois.  | 


La  technique  a  consisté  dans  le  dégagement  et  la 
libération  du  névrome,  des  adhérences  avec  les  tissus 
voisins  et  des  tissus  scléreux  qui  l’entourent.  Aucune 
résection  du  névrome  lui-même.  Protection  par  les 
mêmes  procédés  que  ci-dessus. 

Les  résultats  ont  été  :  nuis  dans  19  pour  100  des 
cas;  régénération  complète,  11  pour  100;  régénération 
incomplète,  70  pour  100. 

3“  Sections  complètes  (56  cas). —  L’intervention  s’est 
faite,  en  moyenne,  au  cinquième  mois,  avec  maximuih 
au  onzième  mois,  et  minimum  au  troisième  mois. 
L’obligation  d’intervenir  tardivement  dans  ces  cas  de 
sections  complètes  est  imposée  par  l’infection  pro¬ 
longée  des  foyers  de  fracture  de  l’humérus. 

Les  lésions  étalent  de  deux  ordres  ;  complètes, 
avec  discontinuité  des  deux  tronçons  du  nerf  sec¬ 
tionné,  ,10  cas  ;  complètes,  avec  continuité,  soit  inter¬ 
position  de  tissu  cicalriciel,  entre  les  deux  bouts, 
46  cas. 

Elles  siégeaient  sur  le  tronc  du  nerf  au  bras. 

La  technique  opératoire  a  été  variable  suivant  qu’il 
s’agissait  de  sections  discontinues  ou  de  sections 
continues.  —  Dans  les  sections  discontinues,  la  suture 
est  obligatoire.  Sur  les  10  sutures,  3  seulement  ont 
été  réalisées  en  bonnes  conditions,  soit  affrontement 
des  doux  bouts  sans  tension  trop  forte,  avec  suture 
névrilemmatique  ;  3  ont  été  faites  par  affrontement 
direct,  mais  avec  une  tension  exagérée,  en  réséquant 
au  minimum  les  formatious  fibreuses  terminales  sans 
sutures  névrilemmatiques  ;  2  ont  été  réalisées  par  le 
dédoublement  du  bout  inférieur,  1  avec  dédoublement 
du  bout  supérieur,  1  avec  approche  des  deux  extré¬ 
mités  à  3  cm.  par  un  fil  de  lin  tendu.  —  Dans  les 
sections  continues,  le  pont  cicatriciel  a  été  disséqué, 
libéré  avec  les  deux  bouts  du  nerf,  et  l'ensemble  a 
été  mis  à  l’abri  de  toute  compression  ultérieure  par 
des  procédés  variés  comme  ci-dessus.  La  greffe 
graisseuse  n'est  utilisable  que  si  le  milieu  est  par¬ 
faitement  aseptique. 

Les  résultats  ont  été  :  1“  pour  les  sutures,  nuis, 
90  pour  100  des  cas  ;  régénération  incomplète, 
10  pour  100;  régénération  complète,  0  pour  100;  — 
2“  pour  les  libérations,  nuis,  47  pour  100  des  cas; 
régénération  incomplète,  10  pour  100  ;  régénération 
complète,  43  pour  100. 

En  somme,  115  interventions  sur  le  nerf  radial  ont 
donné  : 

Résultat  nul ,  .  . 

Améliorations  .  . 

Réformés  ou  con¬ 
valescents  pour 
d’autres  lésions 
que  celie  du 
nerf  radial  .  . 

Guéris . 

dont  Service  auxiiiaire. 

Service  armé.  .  . 

_ (-4  suivre.) 


40  soit  .  34,8  pour  100 
11  —  9,6  — 


15  -  13 

49  -  42,6  — 

20  —  17,4  — 

29  —  25,2  _ 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Mai  1917. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  fractures  de 
l’angle  du  maxillaire  Inférieur  par  les  appareils  à 
volet.  —  M.  Uerpin  montre  que  ces  appareils  réalisent 
une  solidarisation  des  deux  côtés  de  la  mandibule  et 
permettent  ainsi  d’utiiiser  dans  les  mouvements  de 
mastication  l’action  des  muscles  qui  ont  conservé 
des  insertions  sur  la  branche  montante  ou  sur  la 
portion  qu’iis  en  ont  conservée.  Dans  certains  cas, 
lorsque  la  fracture  n’arrive  pas  à  une  consolidation 
osseuse,  il  s’établit  entre  les  fragments  une  bride 
fibreuse  qui  permet  de  rétablir  la  fonction. 

Le  traitement  rationnel  des  maladies  avancées 
du  coeur. —  M.  Reignier.  Dans  les  cas  où  l’asystolie 
existe  sans  œdème  et  se  caractérise  par  des  accès 
d’étouffement  diurne  et  nocturne,  l’auteur  conseille 
la  suppression  de  tonte  alimentation  et  fait  prendre, 
le  premier  jour,  un  verre  de  lait  bouilli  et  écrémé  en 
quatre  fois,  sans  autre  liquide  ni  solide,  soit  environ 
250  gr.  dans  les  vingt-quatre  heures;  les  jours  sui¬ 
vants,  400,  650  et  700  gr.  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à 
2  litres  de  lait  par  jour.  L’étouffement  disparaît  très 
rapidement  et  la  diurèse  se  produit,  abondante. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  de  l’anasarque,  M.  Reignier 
conseille  les  incisions  superficielles  sur  la  partie 
externe  des  jambes,  à  condition  de  les  panser  asepti- 
quement  au  moyen  d’une  solution  d’aniodol. 

Un  cas  d’orchl-épldymlte  blennorragique  suppu- 
rée.  —  MM.  Butte  et  Clément  Simon  rapportent 
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une  obBervalion  de  suppuration  du  testicule  d’origine 
biennorragique,  observation  intéressante  par  l’extrême 
rareté  de  ces  faits  et  par  la  terminaison  par  la  gué¬ 
rison  après  l’élimination  complète  du  testicule. 

La  panification  avec  le  blé  entier.  Imbibé  d'eau, 
est  un  procédé  français  et  non  étranger.  —  M.  A. 
Courtade.  On  parle  beaucoup  d’un  procédé  de  fabri¬ 
cation  économique  du  pain  qui  consiste  à  moudre  le 
grain  quand  il  est  ramolli  par  l’eau  et  k  utiliser  ainsi 
le  grain  entier.  Ce  pi’océdé  serait,  dit-on,  nouveau. 
C’est  là  une  assertion  inexacte;  cette  méthode  a  été 
employée  en  l’rance,  il  y  a  plus  de  cinquante  ans. 

Si  l’on  consulte  les  comptes  rendus  de  l’Académie 
des  Sciences,  on  constatera  que  Payen,  qui  fait  auto¬ 
rité  dans  les  questions  d’alimentation,  a  exposé,  dans 
la  séance  du  26  Septembre  1870,  la  technique  de  ce 
mode  de  panification.  A  la  séance  suivante,  le  3  Oc¬ 
tobre  1870,  Mcge-Mouriès  indique  les  moyens  qu’il 
faut  employer  pour  obtenir  un  bon  pain  avec  le  nou¬ 
veau  mode  de  broyage  du  grain,  moyens  employés  à 
l’usine  de  la  Ville  de  Paris  qui  donne,  depuis  plus 
de  six  ans,  du  pain  de  première  qualité. 

11  ne  s’agit  pas,  comme  on  le  voit,  de  vagues  expé¬ 
riences,  d’essais  timides,  mais  de  mise  en  pratique 
d’une  méthode  économique  de  fabrication  du  pain. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Mai  1917. 

Chronaxle  normale  des  muscles  du  membre  in¬ 
férieur  de  l'homme.  —  M.  Georges  Bourguignon 
a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  d’où  dé¬ 
coulent  les  faits  suivants  : 

1“  La  chronaxie  classe  les  muscles  du  membre 
inférieur  suiva.at  les  mêmes  lois  qu’au  membre  supé¬ 
rieur.  Cette  classification  est  une  classification  fonc¬ 
tionnelle  qui  se  superpose  à  la  systématisation  ra¬ 
diculaire. 

2“  De  même  que  les  fonctions  du  membre  inférieur 
sont  plus  simples  que  celles  du  membre  supérieur, 
de  même  les  groupes  fonctionnels  constitués  par  la 
chronaxie  sont  moins  nombreux  au  membre  inférieur 
qu’au  membre  supérieur. 

28  Mai  1917. 

Des  avantages  au  point  de  vue  hygiénique,  éco¬ 
nomique  et  social  d’un  changement  dans  le  nombre, 
l’horaire  et  l’importance  des  repas.  —  M.  J.  Ber- 
gonié,  d’après  l’examen  de  la  courbe  de  la  variation 
des  dépenses  d’un  homme  normal  en  calories  à 
chaque  instant  de  minuit  à  minuit,  estime  qu’au 
point  de  vue  physiologique,  notre  repas  du  milieu  du 
jour  est  irrationnel,  et  de  même  aussi  le  gros  dîner 
du  soir  entre  19  heures  et  21  heures. 

A  son  avis,  les  provisions  d’énergie  par  l’alimen¬ 
tation  doivent  se  faire  le  nyitin  vers  7  h.  30,  sous 
forme  d’un  repas  principal  riche  de  1.500  à  2.000  ca¬ 
lories  et  le  soir  vers  18  heures,  par  un  repas  secon¬ 
daire  de  1.000  à  1.200  calories. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Juin  1917. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Cazeneuve, 
continuant  son  discours  prononcé  à  la  précédente 
séance,  examine  la  question  de  l’avortement  crimi¬ 
nel.  Cette  question  est  particulièrement  grave,  d’au¬ 
tant  plus  que  depuis  la  guerre,  il  est  absolument 
prouvé  que  les  avortements  sont  plus  fréquents  que 
jamai-s. 

Au  Sénat,  et  dans  les  milieux  judicaires,  ou  estime 
que  la  correctionnalisation  du  crime  d’avortement, 
qui'  deviendrait  un  délit,  mais  alors  sévèrement 
frappé,  serait  un  moyen  d’enrayer  le  mal. 

Une  autre  réforme  à  réaliser  doit  être  d’exercer 
une  surveillance  sérieuse  des  maisons  d’accouche¬ 
ment.  Celles-ci  ne  doivent  être  ouvertes,  tenues  et 
dirigées  qu’après  l’autorisation  préfectorale,  autori¬ 
sation  pouvant  être  refusée  pour  cause  d’immoralité 
ou  pour  raison  d’hygiène.  Quant  aux  maisons  d’ac¬ 
couchement  clandestines,  elles  doivent  être  sérieuse¬ 
ment  recherchées. 

L’on  pourrait  aussi  interdire  aux  maisons  d’accou¬ 
chement  la  faculté  de  recourir  à  la  publicité,  sinon 
seuiement  pour  indiquer  leurs  noms,  titres,  qualités  et 
adresses. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  La  nouvelie  proposition  de 
loi,  votée  en  première  lecture  au  Sénat,  prévoit  des 
peines  sévères  contre  ceux  qui  auront  procuré  ou 


tenté  de  procurer  l’avortement  à  une  femme  enceinte 
et  même  à  ceux  qui  auront  simplement  indiqué  ou 
favorisé  les  moyens  d’avorter.  Cette  loi  veut,  égale¬ 
ment,  frapper  ceux  qui  auront  incité,  d’une  ma¬ 
nière  quelconque,  au  délit  d’avortement,  même  si  la 
provocation  n’a  pas  été  suivie  d’effet  ;  ceux  qui 
auront  mis  en  vente  ou  fait  vendre,  distribué  ou 
fait  distribuer,  de  quelque  façon  que  ce  soit,  des 
remèdes,  substances,  instruments  ou  objets  quel¬ 
conques,  sachant  qu’ils  peuvent  être  utilisés  pour  un 
avortement. 

M.  Cazeneuve,  passant  ensuite  à  la  question  du 
secret  professionnel  dans  le  cas  d’avortement,  de¬ 
mande  que  «  les  médecins  ou  sages-femmes  cités 
comme  témoins  dans  une  poursuite  pour  avorlement 
soient  tenus  de  témoigner  sous  serment,  sous  les 
peines  portées  contre  les  témoins  défaillants  ». 

En  matière  d’avortement,  le  médecin  devrait  donc 
être  relevé  de  l'obligation  du  secret  professionnel. 

Pour  compléter  ces  dispositions  nouvelles,  M.  Ca¬ 
zeneuve  voudrait,  avec  le  Sénat,  que  le  régime  admi¬ 
nistratif  du  département  de  la  Seine,  qui  oblige  les 
médecins  traitants  à  déclarer  les  mort-nés  et  les 
embryons  à  partir  de  six  semaines  ou  deux  mois,  soit 
généralisé  par  la  loi  dans  toute  la  France. 

Enfin,  M.  Cazeneuve  demande  que  les  syndicats  de 
médecins,  de  pharmaciens,  de  sages-femmes,  de 
dentistes,  puissent  se  porter  partie  civile  devant 
toutes  les  juridictions,  à  l’occasion  de  faits  pouvant 
porter  un  préjudice  direct  ou  indirect  à  l’intérêt  col¬ 
lectif  de  la  profession  qu’ils  représentent,  et  ainsi 
puissent  déposer  des  plaintes  contre  les  louches 
cabinets  médicaux  ou  soi-disant  médicaux  où  se  pra¬ 
tiquent  les  avortements. 

—  M.  Mesureur,  tout  en  partageant  l'opinion  de 
M.  Richet  que  la  diminuticn  des  naissances  n’a  point 
l’avortement  pour  cause  principale,  estime,  cepen¬ 
dant,  qu’il  y  a  lieu  de  lutter  sérieusement  contre 
cette  manoeuvre  criminelle.  11  est  nécessaire  de  créer 
des  armes  plus  sévères,  plus  efficaces  contre  l’avor¬ 
tement  provoqué. 

M.  Mesureur,  en  dehors  des  mesures  indiquées 
par  M.  Cazeneuve,  demande  encore  ; 

1“  La  surveillance  des  maisons  d’accouchement  et 
la  réglementation  de  la  profession  de  sage-femme, 
le  rôle  de  cette  dernière  devant  être  strictement  li¬ 
mité  à  la  pratique  de  l’accouchement  normal  ; 

2“  Que  la  loi  détermine  dans  quelle  limite  des  déro¬ 
gations  peuvent  être  apportées  au  secret  profession¬ 
nel  médical  lorsque  des  procédures  cori-ectionnelles 
ou  criminelles  font  appel  à  des  témoignages  sur  cer¬ 
tains  crimes,  notamment  sur  l’avortement  provoqué. 

3"  Qu’une  excuse  légale  soit  accordée  4  la  femme 
avçrtée,  même  complice,  lorsqu’elle  dénoncera  l’avor- 
teur  ou  l’avorteuse,  conformément  au  précédent  déjà 
inscrit  dans  la  loi  en  ce  qui  concerne  les  faux-mon- 

Qu’une  disposition,  déjà  admise  contre  l’alcoo¬ 
lisme,  soit  étendue  à  l’avortement  et  accorde  le  droit 
de  poursuite  directe  aux  syndicats,  groupements  et 
institutions  d’assistance  et  d’hygiène  pécuniairement 
et  moralement  intéressés,  ce  qui  serait  le  cas  des 
commissions  administratives  des  Iiôpilaux. 

L’Assistance  publique  de  Paris,  poursuit  M  -  Mesu¬ 
reur,  a  décidé  d’organiser  dans  ses  hôpitaux  la  décla¬ 
ration  prescrite  par  le  décret  de  1806,  et  les  circu¬ 
laires  préfectorales  sur  les  fausses  couches,  décla¬ 
ration  tombée  en  désuétude,  aussi  bien  en  ville  que 
dans  les  hôpitaux.  Cette  déclaration,  qui  doit  viser 
deux  stades  de  la  grossesse  :  déclaration  de  mort-né 
quand  la  gestation  a  dépassé  quatre  mois ,  déclara¬ 
tion  d’embryon  sur  les  produits  embryonnaires 
expulsés  avant  l’expiration  du  quatrième  mois,  se 
fait,  du  reste,  sans  que  la  question  du  secret  pro¬ 
fessionnel  soit  mise  en  jeu  pour  le  médecin-chef  de 
service. 

Enfin,  M.  Mesureur  propose  la  création,  à  Paris, 
de  services  spéciaux  pour  les  femmes  venant  se  faire 
soigner  dans  les  hôpitaux  à  la  suite  ou  au  cours  de 
fausse  couche. 

—  M.  Doléris  demande  que  les  enquêtes  en  ma¬ 
tière  d’avortement  soient  faites  par  des  médecins  et 
non  par  l’Administration. 

—  M.  Bar  voudrait  que  l’on  dissociât  les  ques¬ 
tions,  et  que  celle  de  l'avortement  soit  renvoyée  après 
celle  de  la  constitution  de  l’allocation  aux  femmes  en 
couches. 

Maladies  ayant  régné  en  Cochlnchine  en  1915. — 
M.  Kermorgant.  Les  causes  principales  de  morbi¬ 
dité  et  de  mortalité  en  Cochinchine  se  rapportent  à 
des  maladies  endémiques  revêtant  parfois  l'allure 


épidémique  et  aux  maladies  qui  régnent  dans  ce 
pays. 

Parmi  les  maladies  endo-épidémiques  observées 
en  1915,  il  faut  surtout  citer  :  la  variole,  le  choléra 
qui  a  été  particulièrement  sévère,  la  peste,  le  béri¬ 
béri,  les  dysenteries,  le  paludisme,  la  lèpre,  le  téta¬ 
nos  ombilical  et  le  parasitisme  ombilical. 

Les  maladies  figurant  le  plus  souvent  sur  les 
statistiques  sont  :  les  bronchites,  les  broncho¬ 
pneumonies,  la  tuberculose,  les  oreillons,  de  nom¬ 
breuses  affections  cutanées  et  oculaires  et  enfin  les 
maladies  vénériennes. 

Balle  de  fusil  tolérée  pendant  dix-sept  mois  dans 
la  queue  de  cheval  avec  guérison  fonctionnelle.  — 
M.  Victor  Bellot,  médecin  de  1'"^  classe  de  la  Marine, 
relate  le  cas  particulièrement  in'éressant  et  peut- 
être  inédit  de  tolérance  prolongée  d’une  balle  entière 
de  fusil  à  l’intérieur  même  du  névraxe,  après  gué¬ 
rison  fonctionnelle  maintenue  pendant  dix-sept  mois 
de  la  paraplégie  de  début. 

La  balle  est  restée  pendant  tout  ce  temps  logée 
verticalement  et  bien  exactement  au  centre  de  la 
queue  de  cheval.  Son  siège  intramédullaire  est  resté 
ignoré  précisément  du  fait  de  l’évolution  favorable 
des  signes  cliniques. 

Le  blessé  avait  même  été  versé  dans  l’auxiliaiie. 

Mais  un  réveil  tardif,  aussi  brutal  qu’imprévu,  de 
l’infection  in  loco  est  survenu.  Il  en  est  résulté  une 
section  physiologique  sinon  anatomique  complète  du 
segment  médullaire  intéressé  ;  et  l’issue  a  été  fatale 
à  la  longue  en  dépit  d’une  extraction  d’urgence  par 
laminectom'e  lombaire. 

Geougf.s  Yitoox. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  PETROGRAD 

17  .Ianvier'l917. 

Influence  du  nerf  vague  sur  la  sécrétion  de  l’in¬ 
testin.  —  MM.  V.  V.  Savitch  et  N.  A.  Sochest- 
vensky  ont  procédé  sur  le  chat  à  des  recherches 
expérimentales  qui  leur  ont  montré  que  les  nerfs 
vagues  renferment  des  fibres  sécrétoires  qui  règlent 
la  sécrétion  de  l’intestin. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Montpellier  (d’Alger).  Un  cas  de  kératose  blen- 
nOTTagique(Annalesdesmal.  l'énériennes.t.Xll,  n“5, 
1917.  Mai,  p.  309-311).  —  L’auteur  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  marin  anglais  de  29  ans,  entré  le  16  No¬ 
vembre  1916,  pour  blennorragie  urétrale  datant  d’un 
an  avec  localisations  articulaires  graves  du  genou  et 
coude  droits,  atrophie  musculaire  avancée,  avec  état 
général  mauvais. 

Le  26  Décembre  suivant,  malgré  un  traitement 
balnéothérapique,  air  chaud,  révulsion,  les  phéno¬ 
mènes  articulaires  n’avaient  pas  cédé.  Seul  l’écoule¬ 
ment  urétral  s’était  amendé  sous  l’inlluence  des 

Le  même  jour  on  note  deux  lésions  kératosiques 
cloutées  de  la  plante  des  pieds. 

On  fait  alors  au  malade  6  injections  de  1/2  cm’  de 
vaccin  de  Nicolie ,  une  tous  les  deux  jours.  Les 
arthropathies  disparaissent,  l’état  général  s’améliore. 

Par  contre  la  kératose  plantaire  augmente,  et  sur 
les  jambes,  les  cuisses,  la  face  palmaire  des  mains 
les  avant-bras  et  même  le  tronc,  apparaissent  une 
vingtaine  d’éléments  cloutés  semblables. 

Ces  lésions,  rebelles  au  vaccin  de  Nicolle,  gué¬ 
rirent  en  deux  mois  et  demi  par  le  traitement  local. 

R.  B. 

Arullani  (de  Turin).  Etiologie  et  patbogénie  de 
la  couperose  {La  Hiforma  medica,  t.  XXXIII,  n»  12, 
1917,  24  Mars,  p.  314-319).  —  En  se  basant  sur 
l’étude  de  72  cas  de  couperose,  l’auteur  estime  que 
cette  affection  doit  être  rangée  dans  la  catégorie  des 
maladies  .constitutionnelles  chroniques.  I,^es  sujets 
qui  héritent  d’un  cœur  flasque,  tendant  à  se  dilater, 
et  d’une  hypotonie  artérielle  voient  déjà  dès  leur 
jeunesse  leur  circulation  devenir  insuffisamment 
active,  leurs  extrémités  se  refroidir;  ils  ont  une 
hyperhydrose  facile,  des  palpitations  à  la  moindre 
fatigue.  Les  troubles  des  voies  digestives,  la  gros- 
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sesse  chez  la  femme  facilitent  grandement  la  stase 
sanguine  périphérique,  et  surtout  la  congestion  de 
l’extrémité  céphalique,  il  en  résulte  une  dilatation 
permanente  des  capillaires  cntanés,  surtout  de  ceux 
de  la  face  :  d'où  congestion  permanente  du  visage 
plus  ou  moins  compliquée  de  papules,  d’acné  et  de 
dilatations  vasculaires.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  chez 
ces  malades  des  ectasies  vasculaires  cutanées  sur 
d’autres  points  du  corps,  à  l’abdomen,  à  la  poitrine, 
vers  la  région  mammaire. 

On  comprend  pourquoi  la  couperose  est  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  dont  la  vie  est  plus  sédentaire 
et  comment  toutes  les  causes  concomitantes  qui  ten¬ 
dent  à  favoriser  les  congestions  vasculaires  (début 
des  règles,  ménopause,  grossesse,  sta  e  intestinale, 
auto-iutoxication,  exposition  du  visage  au  froid,  au 
veut,  à  la  chaleur,  etc.),  peuvent  favoriser  ou 
aggraver  la  couperose. 

La  couperose  est  donc  une  maladie  constitution¬ 
nelle  qu’on  observe  chez  les  sujets  dont  le  cœur, 
déjà  dès  la  jeunesse,  est  chroniquement  dilaté,  hypo¬ 
tonique;  elle  est  la  manifestation  à  la  face  d’une  cir¬ 
culation  insuffisamment  active.  Elle  doit  être  bien 
différenciée  de  la  cyanose  qui  survient  en  cas  d'alté¬ 
rations  valvulaires  du  cœur  et  de  la  forme  de  conges¬ 
tion  faciale  décrite  par  Jac.quet.  ex>pression  d’une 
superexcitation  gastrique  qui  irradie  du  système 
vago-sympathique  aux  centres,  puis  au  trijumeau  et 
aux  premières  paires  cervicales,  activant  et  réglant 
l'action  des  tissus  grâce  à  la  distension  des  vaisseaux 
de  la  face. 

Les  vieilles  méthodes  de  traitement  (pommades 
astringentes  et  résolutives,  cautérisation  des  vaisseaux 
diialés,  scarifications)  perdent  donc  de  leur  valeur, 
et  il  est  plus  rationnel  de  prescrire  des  reconsti¬ 
tuants  tendant  à  relever  le  taux  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine  (injections  de  fer  et  d’arsenic),  une  médication 
hypertensive  et  un  bon  massage  local  de  la  peau. 

R.  B. 

Vignolo-Lutati  (deTurin).  La  tricopbytie  unguéale 
familiale  {(Homale  italiano  delle  malallie  yeneree 
e  délia  pelle,  t.  LVIII,  f.  1,  1917,  p.  54-68,  avec 
1  pl.).  —  L’auteur  rapporte  2  cas  familiaux  de  trico- 
phytie  unguéale  ;  l’un  observé  chez  deux  sœurs  de 
20  et  17  ans,  et  chez  une  amie  de  19  ans,  travaillant 
dans  le  même  atelier  de  couture,  l’autre  chez  une 
femme  de  22  ans,  et  sa  belle-mère  âgée  de  62  ans. 
L’examen  microscopique  des  squames  unguéales  et 
la  culture  permirent  de  démontrer  que  le  l'v  cas 
d’onychomycose  était  dû  au  Trichophijlon  e/jCracltim, 
variété  du  T.  craleri forme ,  et  que  le  2®  cas  était 
produit  par  le  T.  plicalile,  variété  du  T.  cerehri- 

La  recherche  du  parasite  est  indispensable  dans  les 
diverses  variétés  d’onychoses  et  certaines  onychoses 
considérées  comme  de  nature  hystérique  ou  trophi¬ 
que  n’étaient  que  des  onychomycoses. 

Celles-ci  n’ont,  d’ailleurs,  aucun  carac  ère  clinique 
propre,  capable  de  les  différencier  des  onychoses  les 
plus  variées  tonychose  staphylococcique  post-impéii- 
gineuse,  onychose  favique,  etc.,  car  les  altérations 
unguéales  se  ressemblent  presque  toutes  :  épaissis¬ 
sement  du  corps  de  l’ongle  qui  montre  sur  sa  tranche 
de  larges  pores  (aspect  en  moelle  de  jonc),  friabilité 
de  l’ongle  au  grattage  et  à  toutes  les  érosions  acci¬ 
dentelles,  évidement  progressif  de  l’ongle,  parfois 
au-dessous  de  sa  table  externe  plus  ou  moins  conser¬ 
vée  ;  tels  sont  les  caractères  les  plus  communs  de 
l’onychose  tricophylique,  et  tous  ces  symptômes  sont 
banaux. 

D’où  la  nécessité  de  la  recherche  du  parasite  et 
encore  dans  certains  cas  les  cultures  restent-elles 
stériles  dans  des  cas  typiques  d’onychomycoses. 

Il  existe  parfois,  comme  dans  les  2  cas  de  l’auteur, 
concomitance  de  lésions  tricophytiques  de  la  peau 
glabre,  sans  qu’on  puisse  souvent  préciser  laquelle 
a  commencé,  de  la  lésion  unguéale  ou  de  la  lésion 
cutanée. 

La  lésion  a  une  évolution  essentiellement  chro¬ 
nique,  durant  plusieurs  années  ;  elle  évoluait  depuis 
deux  ans  dans  le  deuxième  cas  de  l’auteur. 

Le  meilleur  traitement  de  cette  affection  est,  sans 
contredit,  l’application  de  rayons  X,  à  dose  un  peu 
plus  élevée  que  celle  qu’on  emploie  dans  le  traitement 
des  teignes  du  cuir  chevelu.  R.  B. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Arnold  Netter.  Les  formes  purpuriques  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  nécessité  de  l’emploi  des 
sérums  anti-méningococciques  polyvalents  [Rev. 
de  médecine,  t.  XXXV,  n»3, 1916,  Mars,  p.  133-150).  — 


La  méningite  cérébro-spinale  peut  s’accompagner  de  i 
déterminations  purpuriques  qui  consistent  essentiel¬ 
lement  en  pétéchies  ayant  tons  les  caractères  du  pur¬ 
pura  banal  :  taches  rosées  de  petites  dimensions,  de 
nombre  variable,  disséminées  sur  tout  le  corps,  ne 
s’effaçant  pas  sous  la  pression,  passant  alternative¬ 
ment  par  les  couleurs  successives  des  extravasats 
sanguins.  Les  éléments  purpuriques  peuvent,  dans 
quelques  cas,  prendre  des  proportions  beaucoup  plus 
considérables  et  on  voit  alors  de  grandes  taches  vio¬ 
lettes  ;  on  peut  encore,  en  dehors  des  éléments  hé¬ 
morragiques,  observer  des  éruptions  éphémères  d'as¬ 
pect  érythémateux,  morbilliforme,  scarlatiniforme 
rappelant  le  rash  des  fièvres  éruptives  ou  du  typhus. 
Comme  dans  la  maladie  de  Werlhoff,  les  hémorragies 
cutanées  peuvent  s’accompagner  d’hémorragies  vis¬ 
cérales,  hémorragies  intestinales,  hématuries,  épis- 

Ces  déterminations  hémorragiques  peuvent  précé¬ 
der  la  méningite,  elles  peuvent  même  exister  sans 
qu’il  y  ait  à  aucun  moment  de  méningite.  Elles  indi¬ 
quent  que  l’infection  se  généralise  et  qu’elle  prend 
un  caractère  septicémique.  La  preuve  de  ce  fait  est 
donnée  par  la  démonstration  du  méningocoque  dans 
les  lésions  cutanées,  par  sa  constatation  dans  le  sang, 
par  la  coexistence  d’autres  déterminations  extramé¬ 
ningées  (iridocyclites,  arthrites,  endocardites). 

Au  cours  des  deux  dernières  années  les  manifesta¬ 
tions  purpuriques  ont  été  sensiblement  plus  fréquen¬ 
tes  que  dans  les  années  précédentes,  en  Angleterre  cl 
en  Allemagne  comme  à  Paris  ;  ces  manifestations  ont 
d’ailleurs  été  infiniment  plus  communes  dans  d’autres 
pays  et  à  d’autres  époques  (Amérique  du  Nord  au 
début  du  XIX®  siècle,  Irlande  en  1866). 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  ces  formes  cliuiques 
peut  être  très  malaisé,  surtout  quand  les  signes  de 
méningite  manquent  ou  quand  il  n’y  a  pas  de  ménin¬ 
gite.  Dans  ce  dernier  cas,  pour  Netter  l’examen  mi- 
crobiologique  des  lésions  purpuriques  peut  rensei¬ 
gner  ou  à  son  défaut  l’hémoculture.  Parfois  on  sera 
aidé  à  faire  le  diagnostic  par  d’autres  déterminations 
de  la  méningococcie;  telles  que  l’irdocyclile,  les  ar¬ 
thrites.  Il  faudra  enfin  tenir  compte  des  renseigne¬ 
ments  étiologiques,  tels  que  coexistence  d’un  cas  de 
méningite  dans  la  même  famille. 

La  gravité  toute  spéciale  de  ces  méningites  purpu¬ 
riques  implique  la  nécessité  d’un  traitement  sérique 
précoce.  La  voie  intraveiueuse  qui,  pour  l’auteur, 
comporte  certains  dangers,  ne  sera  pas  nécessaire 
dans  tous  les  cas.  Il  vaudra  mieux,  même  en  cas  de 
méningococcémie  sans  méningite,  commencer  par  les 
injections  intrarachidiennes  plus  inoffensives  et  qui 
se  sont  montrées  efficaces. 

Une  recommandation  importante  à  faire  est  d’uti¬ 
liser  uniquement  les  sérums  polyvalents,  s’adressant 
au  plus  grand  nombre  possible  de  races  de  méningo¬ 
coques.  A  l’absence  de  cette  propriété  sont  dues  sans 
doute,  pour  Netter,  les  insuccès  des  auteurs  anglais, 
qui  sont  très  sceptiques  surl’action  dusérum  antimé¬ 
ningococcique  et  qui  accusent  avec  la  sérothérapie 
une  mortalité  supérieure  à  60  pour  100  alors  que 
chez  nous  la  mortalité  globale  de  l’affection  est  de 
24  pour  100.  E.  Sciujlmaxn. 

Jules  Courmont  et  Paul  Durand.  Le  rat  d'égout 
K  réservoir  de  virus  »  pour  la  spirochétoie  ictéro¬ 
hémorragique  (Rull.  méd.,  t.  .\XXI,  n”  5.  1917, 

3  Février,  p.  39-40).  —  Inada  et  Ido  ont  individua¬ 
lisé  dans  le  groupe  des  ictères  infectieux  primitifs 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  Ils  ont  réalisé 
la  transmission  de  la  maladie  au  cobaye  ;  la  décou¬ 
verte  du  spirochète,  sa  culture,  et  l’existence  de 
substances  immunisantes  dans  le  sérum  des  conva¬ 
lescents  on  des  animaux  préparés  leur  a  même  permis 
de  jeter  les  bases  d’une  thérapeutique  spécifique. 

Un  chapitre  reste  néanmoins  incomplet  :  celui  de 
l’épidémiologie.  La  maladie,  c’est  là  un  fait  certain 
pour  les  auteurs,  ne  se  transmet  pas  d’homme  à 
homme,  malgré  la  grande  contagiosité  du  spirochète, 
démontrée  par  les  essais  positifs  d’infection  à  tra¬ 
vers  la  peau  saine,  démontrée  aussi  par  les  acci¬ 
dents  de  laboratoire. 

Pour  les  cas  familiaux  les  Japonais  admettent  une 
contagion  par  voie  digestive,  pour  les  autres,  le  pas¬ 
sage  direct  des  spirochètes  de  l’eau  ou  de  la  boue  à 
l’homme,  à  travers  les  téguments  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Ces  dernières  conditions  sont  réalisées  dans 
les  tranchées. 

D'autre  part,  si  ou  examine  le  spirochète  mis  en 
cause,  on  s’aperçoit  que,  bien  que  moins  fragile  que 
le  spirochète  pâle,  c’est  un  organisme  très  délicat 
néanmoins,  incapable  de  se  mouvoir  longtemps  dans 
l’eau  et  partant  de  s’y  reproduire.  On  doit  donc  envi¬ 


sager  l’hypothèse  d’un  animal  réservoir  de  virus. 

Les  puces  et  les  moustiques  ne  jouent  aucun  rôle. 
Les  Japonais  ont  retrouvé  le  spirochète  chez  le  rat  et 
Martin  et  Pellit  l’ont  décelé  chez  un  surmulot  prove¬ 
nant  d’un  point  de  la  zone  des  armées  où  un  cas  d’ic¬ 
tère  hémorragique  avait  été  constaté. 

Courmont  et  Durand  ont  recherché  si  le  rat  d’égout, 
même  dans  les  régions  éloignées  du  front  et  in¬ 
demnes  d’ictère  hémorragique,  ne  pourrait  pas  être 
un  réservoir  de  spirochètes.  Sur  50  rats  d’égouts,  cap¬ 
turés  dans  la  région  de  Lyon  dans  des  endroits  diffé¬ 
rents,  ils  ont  eu  5  cas  positifs,  soit  une  proportion  de 
8  pour  100  des  rats  examinés.  Le  parasite  est  donc 
assez  répandu  parmi  les  rats,  à  la  façon  des  trypa¬ 
nosomes  et  sa  présence  ne  lient  pas  à  une  épizootie 
localisée. 

Les  auteurs  concluent  de  cet  intéressant  travail 
que,  même  dans  les  régions  où  l’ictère  hémorragique 
à  spirochète  n’a  pas  été  constaté  chez  l’homme,  on 
peut  considérer  le  rat  comme  un  «  réservoir  de  virus 
de  l’agent  infectieux  c. 

E.  SciIlLMANX. 

CHIRURGIE 

E.  Godlewski.  La  ponction  et  la  marche  immé¬ 
diate  dans  les  épanchements  du  genou  (Marseille 
médical,  n.  s.,  n»  14,  1917,  15  Mars,  p.  438).  — 
L’auteur  publie  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  la 
méthode  de  la, ponction,  suivie  de  la  marche  immé¬ 
diate,  dans  le  traitement  de  deux  sortes  d’épanche¬ 
ments  du  genou;  l’hémarlhose  traumatique  et  l’hy- 
darthrose  blennorragique.  Ces  deux  affections,  aussi 
disparates  au  point  de  vue  étiologique,  ont  ceci  de 
commun  qu’elles  sont  très  longues  à  guérir  par  les 
procédés  ordinaires  et  que,  au  contraire,  la  ponction 
suivie  de  la  marche  immédiate  donne  des  résultats 
excellents. 

S’agit-il  i'hémarthrose,  après  avoir  aseptisé  la 
région,  on  fait  une  ponction  soit  au  bistouri,  soit 
avec  un  gros  trocart  d’ascite,  ordinairement  du  côté 
interne;  on  vide  toute  la  synoviale  y  compris  ses 
culs-de-sac,  on  ferme  l’orifice  au  collodion;  on  fait 
un  pansement  croisé  postérieur;  puis,  aussitôt  après, 
on  dit  au  malade  de  marcher,  ce  qu’il  fait  souvent 
sans  souffrances.  Les  séances  de  marche  sont  conti¬ 
nuées  matin  et  soir,  de  façon  progressive  ;  dans  l’inter¬ 
valle,  on  fait  faire  du  massage  et  des  exercices  du 
quadriceps  suivant  la  méthode  de  Thooris.  La  moyenne 
des  guérisons  survient  ordinairement  en  15  jours. 
M.  (iodlewski  emploie  celte  méthode  depuis  5  ans, 
il  n’a  jamais  vu  de  récidive.  La  ponction,  non  seule¬ 
ment  procure  un  soulagement  immédiat  au  malade, 
mais  encore  elle  débarrasse  l'articulation  de  caillots 
pouvant  donner  naissance  à  des  corps  étrangers  arti¬ 
culaires.  Elle  ne  doit  être  faite  trop  tôt  (dans  les 
toutes  premières  heures  après  l’accident),  car  alors 
elle  expose  à  une  récidive  de  l’épanchement.  Il  faut 
attendre  une  dizaine  d’heures  environ.  Le  blessé, 
après  la  ponction  et  les  jours  suivants,  doit  adopter 
lamarche  à  petits  pas,  égaux,  lamarche  «  àla  corde  «, 
le  pied  prenant  contact  avec  le  sol  successivement  par 
le  talon,  la  plante  et  la  pointe,  l’axe  du  pied  se 
contondant  avec  l’axe  de  direction  :  ceci  afin  d’éviter 
des  mouvements  de  torsion'  entre  les  deux  surfaces 
articulaires. 

Dans  \' hydarthrose  blennorragique,  la  technique 
est  un  peu  différente.  Après  asepsie  de  la  région,  on 
ponctionne  à  la  seringue  de  Pravaz  et,  seulement 
dans  le  cas  de  liquide  séreux  ou  louche,  on  injecte 
2  cm“  de  ce  liquide  sous  la  peau  (auto-sérothérapie), 
puis  on  fait  une  ponction  ordinaire  avec  le  trocart, 
en  ayant  soin  de  vider  complètement  toute  la  syno¬ 
viale,  puis  marche  immédiate  «  à  la  corde  »,  suivie 
de  massage  et  de  gymnastique  du  quadriceps  comme 
ci-dessus.  Qu’il  s’agisse  d’hydarthroses  aigues  ou 
chroniques,  le  résultat  est  le  même  :  en  quelques 
jours  pour  les  formes  aigui-s,  en  15  à  20  jours  pour 
les  chroniques,  la  guérison  est  obtenue  sans  trace  ni 
d’atrophie,  ni. d’ankylose.  J.  D. 

A.  Grimberg.  L’aspiration  continue  dans  les 
plaies  infectées  [Paris  médical,  t.  Vil,  n”  13, 
1917,  31  Mars,  p.  253).  —  L’irrigation  continue  des 
plaies  suivant  la  méthode  de  Carrel  a  un  inconvé¬ 
nient  :  c’est  qu’il  nécessite  un  personnel  nombreux  et 
expérimenté,  effectuant  ou  surveillant  l’irrigation  ; 
d’autre  part,  il  fatigue  les  blessés.  Pour  que  le 
lavage  puisse  se  faire  facilement,  il  faut  qu’il  se  fasse 
automatiquement,  sans  grande  surveillance,  en  lais  - 
sant  le  blessé  dans  sa  position  habituelle. 

M.  Grimberg  a  imaginé  un  appareil  très  simple, 
d’une  construction  facile,  d’un  fonctionnement  très 
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régulier,  qui  exerce  une  aspiration  continue  dans  la 
plaie.  Le  licjuide  désinfectant  (liquide  de  Dakin)  étant 
amené  d'un  coté  dans  la  plaie  par  un  ou  plusieurs 
di’ains,  est  enlevé,  après  avoir  lavé  la  plaie,  par  un 
autre  drain  en  relation  avec  un  aspirateur. 

Celui-ci  est  constitué  d’une  simple  bouteille  à  deux 
tubulures,  l’une  supérieure,  l’autre  Inférieure  :  la 
supérieure  reçoit  le  drain  sortant  de  la  plaie,  l’infé¬ 
rieure  est  en  communication  avec  un  robinet  d'écou¬ 
lement.  Après  avoir  rempli  la  bouteille  d’eau  ordi¬ 
naire,  ou  ouvre  le  robinet  de  la  tubulure  inférieure  ; 
au  fur  et  à  mesure  que  l’eau  s’écoule,  elle  faille  vide 
dans  la  bouteille  et  l’aspiration  se  produit  par  la 
tubulure  supérieure  dont  le  drain  aspire  les  liquides 
qui  baignent  la  plaie.  Une  fois  que  l’appareil  est  en 
marche,  il  suffit  de  régler  l’écoulement  par  le  robinet 
de  façon  à  le  rendre  équivalent  à  l’aspiration  par  le 
drain;  ainsi  la  bouteille  ne  se  vide  jamais  et  peut 
faire  de  l’aspiration  pendant  de  longues  heures.  Si 
elle  se  vidait,  il  suffirait  d’ailleurs  de  la  remplir  à 
nouveau  pour  que  l’appareil  puisse  derechef  fonc- 
v^tiouner.  J.  U. 

NEUROLOGIE 

Mairet  et  Piéron.  Le  syndrome  émotionnel,  sa 
différenciation  du  syndrome  commotionne!  [An¬ 
nales  médico-psycholngiques,  1917,  Avi-il).  — .Uprèsnn 
exposé  des  différents  travaux  français  surles  troubles 
neuro-psychiques  de  la  guerre,  les  auteurs  fout  remar¬ 
quer  que  quelques-uns  seulement  admettent  la  dualité  ■ 
des  mécanismes  émotionnel  et  commotionnel,  mais 
sans  préciser  les  différences  qui  permettraient,  dans 
l’ensemble  sj'mptomatique,  de  distinguer  les  troubles 
reldvant  des  deux  sortes  d’actions  causales.  C’est  la 
tâche  qu'ont  assumée  les  auteurs  dans  cet  article. 

Pour  faire  comprendre  ce  qu’il  convient  d’entendre 
par  l’expression  de  syndrome  émotionnel,  ils  relatent 
l’observation  résumée  d’un  soldat,  où  l’événement 
initial,  qui  déclancha  la  série  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  fut  le  simple  frôlement, 'par  une  balle,  de  la 
partie  gauche  du  visage.  Ce  qui  caractérise  cette 
observation,  c’est  d’abord  un  retard  dans  l’appari¬ 
tion  des  accidents  sur  le  choc  émotionnel  causé  par 
le  passage  de  la  balle.  Puis  une  phase  de  délire  de 
peur  à  caractère  onirique  avec  hallucinations,  dont 
le  sujet  ne  garde  pas  le  souvenir.  Ensuite,  état  de 
peur  co'ntinuelle  avec  iusomuies,  cauchemars,  cépha¬ 
lées,  et,  au  point  de  vue  intellectuel,  amnésie'  de 
fixation  notable,  avec  paresse  mentale,  lenteur  dans 
les  processus  associatifs,  embrouillement  facile  et 
fatigabilité  très  rapide  ;  mais,  en  dehors  de  la  lacune 
correspondant  au  délire,  pas  de  perte  des  souvenirs 
anciens.  Quant  aux  stigmates  permanents,  ils  se 
résument  en  des  points  douloureux. 

Les  auteurs  rapportent  ensuite  un  cas  typique  de 
syndrome  commotiounel,  dont  ils  opposent  la  sympto¬ 
matologie  à  celle  du  cas  précédent.  Ici  indifférence 
affective  et  réaction  coléreuse  faciles,  amnésie  rétro¬ 
grade  considérable,  troubles  étendus  des  diverses 
formes  de  seusibilité  par  diminution,  inertie  mentale 
complète,  incapacité  d’eU’ort. 

En  outre,  d’une  manière  générale,  le  eommotiouné 
vrai  est  frappé  d’inhibition  immédiatement  par  le  lait 
même  de  la  commotion;  au  contraire,  il  arrive  le 
plus  fréquemment  que  l’émotionné  ne  voit  apparaître 
les  troubles  du  fonctionnement  cérébral  qu’après  un 
certain  retard. 

Si  les  importantes  distinctions  faites  par  les  auteurs 
ont  été  méconnues,  cela  tient  à  ce  que  la  plupart  des 
émotionnés  le  sont  par  éclatement  d’obus  et  ont  été 
considérés  dès  lors  comme  des  commotionnés,  et 
surtout  à  ce  que,  en  pratique,  les  cas  purs  sont  rares. 

Les  auteurs  passent  ensuite  à  des  considérations 
pathogéniques  fort  intéressantes.  Chez  les  commo¬ 
tionnés,  ils  admettent  l’hypothèse  de  troubles  vascu¬ 
laires  qui  peuvent  être  causés  par  le  traumatisme 
aérien;  l’hyperalbuminose  persistante  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  qui  traduitun  processus  banal  d’irri¬ 
tation  méningée,  est  fréquente  chez  les  grands  com¬ 
motionnés.  An  point  de  vue  de  l’action  pathogène 
de  l’émotion-choc,  il  y  a  lieu  d’attacher  une  grande 
importance  à  la  prédisposition  antérieure  â  l’état  de 
guerre.  Ne  font  pas  partie  du  syndrome  émotionnel 
les  idées  de  persécution  si  fréquentes  chez  les  débiles, 
à  la  suite  d’émotions. 

Le  syndrome  émotionnel  ne  relève  pas  d’un  méca¬ 
nisme  pithiatique,  parce  qu’il  ne  comporte  aucun 
accident  théâtral  tel  qu’en  réalise  l’auto-suggestion. 
Le  mécanisme  pathogénique  doit  être  cherché  dans 
ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  du  choc  émotif. 
L’émotion  entraîne  une  véritable  décharge  d’influx 
u;rveux  qui  déborde  des  voies  normales  adaptées 


pour  les  réponses  usuelles  et  les  réflexes  utilitaires 
(Uaj)icque).  Cette  décharge  déborde  en  particulier 
dans  le  domaine  du  pneumogastrique  et  du  sympa- 
thi(jue,  d’où  tantôt  des  phénomènes  d’excitation, 
tantôt  des  phénomènes  d’inhibition.  Secondairement 
entreraient  en  jeu  des  troubles  de  l’équilibre  endo¬ 
crinien;  à  CO  sujet  les  auteurs  rappellent  les  expé¬ 
riences  de  Canuon.  Or,  parmi  les  glandes  â  sécrétion 
interne,  il  y  en  a  dont  le  rôle  antitoxique  est  de 
première  importance;  et,  par  suite,  s’expliqueraient 
peut-être  les  ressemblances  de  la  symptomatologie 
du  syndrome  commotionnel  et  des  manifestations 
neuro-psychiques  des  intoxications. 

En  terminant,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce 
fait  que  l'émotion  étant  susceptible  d’avoir  une 
influence  pathogène  propre,  et,  comme  telle,  pouvant 
constituer  un  «  fait  de  guerre  »,  il  y  a  lieu  de  la 
prendre  eu  considération  au  point  de  vue  des  indem¬ 
nités  éventuelles  à  attribuer.  11.  Mouiicue. 

Gilles.  L’hystérie  et  la  guerre.  Troubles  fonc¬ 
tionnels  par  commotion.  Leur  traitement  par  le 
torpillage  {Annales  médicu  -  psychologiques,  1917, 
Avril).  —  L’auteur  a  exclusivement  en  vue  les  troubles 
pithiatiques  d’ordre  sensitivo  et  sensorio-moteurs 
(aphonie,  tremblement,  paralysies,  etc.),  au  point  de 
vue  de  leur  traitement  par  de  brusques  décharges 
faradiques.  Il  en  précise  tout  particulièrement  les 
conditions  d’application. 

Si  l’on  veut  que  la  guérison  soit  déllnitive,  si  l’on 
veut  éviter  les  lenteurs  qui  amorcent  les  récidives  et 
les  simulations,  l'indication  est  absolue  d’agir  pré¬ 
cocement,  par  une  intervention  brusquée,  sans  lais¬ 
ser  au  sujet  le  temps  de  se  fixer  dans  son  erreur. 
U’où  la  nécessité,  dans  les  régiments  et  les  ambu¬ 
lances,  de  dépister  rapidement  la  nature  pithiatique 
^possible  des  phénomènes,  chez  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  des  troubles  fonctionnels,  pour  les  diriger, 
sans  attendre,  sur  un  centre  spécial  où  ils  seront  trai¬ 
tés  immédiatement. 

L’auteur  rapporte  quelques  cas,  tout  à  fait  démons¬ 
tratifs  (plicature  vertébrale,  aphonie,  pied  bot  rarus 
équin,  tremblement  choréiforme,  durant  depuis  vingt 

xiu  point  de  vue  des  mesures  à  prendre  vis-à-vis 
des  hommes  guéris,  il  admet  la  nécessité  du  renvoi 
immédiat  à  leur  corps  ;  un  des  principaux  avantages 
de  cette  ligne  de  conduite  sera  d’éviter  la  contagion 
mentale  si  à  redouter  dans  les  milieux  où  l’isolement 
n’est  guère  pratiquement  réalisable. 

Reste  l’objection,  qui  inquiéta  m^me  l’opinion 
publique  à  un  moment  donné,  du  caractère  douloureux 
du  procédé. 

Or  l’auteur  nous  apprend  qu’un  courant  tétauisa- 
teur  tel  qu’en  donne  un  appareil  portatif  à  piles  est 
suffisant.  Il  faut  néanmoins  savoir  suggestionner  le 
malade,  exagérant  à‘ dessein  le  caractère  soi-disant 
redoutable  du  procédé. 

Dans  un  appendice  l’auteur  nous  fait  savoir  que  les 
cas  qu’il  a  pu  traiter  peu  après  leur  éclosion  ont  cédé 
avec  une  remarquable  facilité,  ce  qui  coufirme  la 
nécessité,  sur  laquelle  il  a  déjà  insisté,  d’un  diagnos¬ 
tic  précoce  et  d’un  traitement  approprié  dirigé  par  un 
médecin  compétent.  11.  Moukoi  e. 
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A  propos  du  pouvoir  antiseptique  et  bactéricide  de 
l’alcool  mis  encore  en  discussion  dans  La  Presse 
.Médicale  ',  je  me  permets  de  rappeler  que  depuis 
1911 -  j’ai  —  et  je  crois  le  premier —  employé,  et 
largement,  l’alcool  [à;  95»  pour  la  désinfection  péri¬ 
tonéale  et  les  résultats  obtenus  alors  dans  deux  cas 
très  graves  m’ont  donné  la  conviction  que  ledit  pou¬ 
voir  est  très  élevé  et  que  le  péritoine  supporte  très 
bien  la  large  application  de  l'alcool. 

D’ailleurs  j’en  ai  fait  un  large  usage  en  chirurgie 
abdominale. 

.le  crois  devoir  rapporter,  très  brièvement,  les  deux 
premiers  cas,  qui  sont  très  démonstratifs. 


1.  M.-L.  Bautiie.  —  Journal  de  Médecine  de  J}ordenu.r, 
l.  M  ;  La  Presse  Médicale,  21  .Septembre  1916.  n"  ,52.  — 
E.  'Marquis.  La  Presse  Médicale,  11  .lunvier  1917,  n»  3. 

2.  «  Desinfezione  peritoneale  coll’alcool  ».  Hendiconli 
de!  Insfitttto  iomhardo  di  Science  o  leltere,  1912,  vol.'  XLV, 
série  II. 


I-’r. ..  (Jac.),  âgé  de  17  ans,  forgeron,  de  Pavie,  atteint 
d’un  rétrécissement  tuberculeux  de  l’intestin  grêle  : 
accueilli  dans  ma  clinique  avec  des  phénomènes 
graves  d’occlusion  avec  douleurs  et  vomissements. 
Le  29  Mai  1911  je  l’opère  avec  laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Une  partie  de  l’intestin  grêle  se 
présente  très  distendue  avec  un  calibre  quatre  fois 
le  calibre  normal  ;  il  faut  faire  l’éviscération  pour 
trouver  l’obstacle  et  on  tombe  sur  un  inextricable 
amas  de  l’iléum  très  adhérent  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  qui  couvre  la  portion  iléo-ca'cale  et  le  ca-cum. 
On  ne  peut  pas  détacher  et  isoler  l’amas  et  on  va 
alors  chercher  une  partie  flasque  de  l’iléum  pour 
pratiquer  un  eutéro-anastomose.  On  fait  cette  opéra¬ 
tion,  mais  il  faut  lutter  contre  de  très  énergiques  con¬ 
tractions  péristaltiques  de  la  portion  distendue,  pleine 
de  matières  :  lorsque  l’on  ouvre  pour  l’anastomose, 
ma'Igré  la  plus  attentive  fermeture,  des  matières  très 
fétides  s’échappent  et  se  répandent  en  souillant  une 
large  surface  des  anses  intestinales. 

Après  l’achèvement  des  sutures  on  lave  avec  des 
tampons  imbibés  d’alcool  à  95»  toute  la  surface 
souillée  et  colorée  en  jaune  foncé,  les  lignes  des 
sutures,  et  on  fait  la  complète  fermeture  de  la  paroi 
abdominale. 

Marche  postopératoire  apyrétique  et,  après  un 
mois,  le  garçon  guéri  sort  de  la  clinique. 

Kos...  (Thérèse',  29  ans,  institutrice,  de  Cremona  : 
précédents  glandulaires  lymphatiques.  Depuis  1907 
a  souffert  de  troubles  intestinaux  :  en  1908  elle 
devait  garder  le  lit  pour  des  vomissements  opiniâtres 
et  des  douleurs  à  la  région  iléo-cæcale  :  alternatives 
de  bien  et  de  mal  jusqu'en  1910  ;  eu  Mars,  vomisse¬ 
ments,  douleurs  abdominales,  tuméfaction  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  il  se  forma  ici  une  tumeur  dure 
et  les  troubles  gastro-intestinaux  se  firent  plus 
constants,  l’abdomen  se  tuméfia.  Le  12  Juin  1911 
la  malade  fut  accueillie  dans  ma  clinique.  On  dia¬ 
gnostique  un  tuberculome  ca-cal  avec  rétrécisse¬ 
ment  iléo-ca‘cal. 

Il  n’est  pas  possible,  par  des  purgatifs  et  des  lave¬ 
ments,  de  vider  l’intestin.  Le  19,  laparotomie.  L’in¬ 
testin  grêle  est  très  distendu  avec  un  calibre  cinq 
fois  le  normal  et  des  parois  épaisses,  il  semble  un 
estomac  :  il  présente  des  contractions  énergiques.  Le 
gros  intestin  est,  au  contraire,  de  petit  volume, 
flasque. 

Après  l’extirpation  du  camum,  siège  de  la  tumeur, 
et  d’un  bon  tiers  du  côlon  ascendant,  à  cause  de  la 
grande  disproportion  de  calibre  des  deux  portions 
d’intestin  qu’il  faut  anastomoser,  je  procède  à  une 
réunion  latéro-latérale. 

Je  ferme,  avant  tout,  le  moignon  du  gros  intestin 
avec  suture,  ce  qui  est  facile,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  Tiléum  ;  celui-ci  est  très  distendu  et  des 
contractions  violentes  poussent  les  matières  fécales 
contre  l’extrémité  du  moignon  qu’on  doit  fermer,  et 
ce  n’est  pas  possible  de  les  arrêter  complètement 
malgré  les  pinces  entérostatiques  et  les  doigts  des 

Afin  d’éviter  l’irruption  des  matières  au  moment 
de  l’ouverture  de  l’intestin  pour  sa  réunion  avec  le 
côlon  transverse,  j  esssie  de  vider  l’intestin  même 
avec  une  petite  incision  longitudinale,  mais  la  grande 
masse  fécale  se  dégage  avec  impétuosité  et,  malgré 
les  plus  soigneuses  précautions,  une  partie  d’elles 
souille  la  portion  intestinale  intéressée  et  les  traits 
prochains  qui,  très  distendus,  forcent  pour  sortir. 

Pendant  la  i-éunion  avec  le  gros  intestin,  autres 
contractions  poussant  nouvelles  matières  fétides 
qu’on  ne  peut  pas  empêcher  de  sortir. 

On  opère  dans  une  atmosphère  d’intense  odeur 
fécale  et  la  surface  souillée  est  bien  de  240  cm-. 

Avec  des  tampons  imbibés  d’alcool  à  95“  je  lave,  en 
frottant  doucement,  toute  la  large  surface  souillée  et 
colorée  en  jaune  foncé  et  les  lignes  de  suture  dont 
les  fils  sont  trempés  des  matières  putrides. 

La  marche  post-opératoire  fut  très  régulière  ; 
maximum  de  T,  MS.l.  Le  15  Juin,  la  femme  guérie 
est  sortie  de  la  clinique. 

Après  ces  cas  j’ai  employé  toujours  l’alcool,  et 
exclusivement,  pour  la  désinfection  péritonéale,  spé¬ 
cialement  dans  les  opérations  sur  le  tube  gastro- 
intestinal  et  sur  le  rectum,  lorsque,  à  cause  de  l’im¬ 
possibilité  de  vider  l’estomac  ou  l’intestin  avant 
l’opération,  le  contenu  se  renversa  sur  la  surface 
péritonéale  et  j’ai  toujours  obtenu  de  parfaits 
résultats. 

I.  Tansi.m, 

Directeur  de  la  Clinique  chirurgicale  ’ 
de  l’Université  de  Pavie. 
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LES  (iLYCOSüUIES  D’OKKilYE  RÉNALE 

par  H.  ROGER, 


A  la  suite  des  travaux  de  Cl.  Bernard,  il  fut 
admis  sans  conteste  que  la  glycosurie  est  toujours 
consécutive  à  l'hyperglycéinie.  Pour  que  le  rein 
laisse  filtrer  le  glycose,  il  faut  que  la  quantité  de 
.sucre  contenue  dans  le  sang  dépasse  notablement 
le  chilîre  normal  et  de  1  p.  1.000  s’élève  à  3. 
C’est  ce  qu’on  exprime  en  langage  physiologique 
moderne  en  disant  qu’il  existe  pour  le  glycose  un 
seuil  d'e.i-crétion.  Semblable  à  un  barrage,  le  rein 
ne  laisse  filtrer  le  sucre  qu’à  partir  d’un  certain 
niveau. 

Cependant  Cl.  Bernard  admettait  que  la  per¬ 
méabilité  du  rein  peut  être  augmentée  dans 
diverses  conditions  pathologiques-  «  Il  peut  arri¬ 
ver,  dit-il,  que  cette  glycémie  qui  peut  atteindre 
3  pour  1.000  dans  l’état  normal  du  rein,  sans 
laisser  passer  le  sucre,  ne  puisse  pas  aller  jusqu’à 
ce  point  sans  produire  la  glycosurie,  si  le  rein 
lui- même  est  malade  et  devient  plus  sensible  à 
l’élimination  du  principe  sucré  » 

Cette  conception,  qu’elle  fût  simplement  hypo- 
ihélique  où  qu’elle  s’appuyât  sur  des  expériences 
restées  inédites,  ne  fixa  l’attention  qu’après  la 
découverte  de  la  glycosurie  phloridzinique. 

L’injection  sous-cutanée  de  la  phloridzine  pro¬ 
duit,  comme  on  sait,  une  glycosurie  marquée  sans 
hyperglycémie  préalable.  Le  sucre  s’échappe  à 
travers  la  barrière  momentanément  ouverte  et  la 
([uantité  contenue  dans  le  sang  diminue.  Ainsi  la 
phloridzine  abaisse  le  seuil  d’excrétion  du  gly¬ 
cose  et,  si  la  dose  est  suffisante,  peut  l’annuler^. 

En  poursuivant  l'étude  des  diverses  glycosu¬ 
ries,  on  est  arrivé  à  reconnaître  que  le  méca¬ 
nisme  de  ce  trouble  est  fort  complexe  et  que  plu¬ 
sieurs  facteurs  interviennent  pour  entraver  ou 
favoriser  l’élimination  du  sucre. 

Dans  toute  recherche  sur  la  glycosurie,  on 
doit  actuellement  évaluer  l’induence  de  cinq  élé¬ 
ments.  Il  faut  déterminer  : 

1“  L’état  de  la  glande  qui  tient  en  réserve  les 
matières  sucrées,  le  foie  ;  2“  l’état  des  tissus  qui 
utilisent  le  sucre,  et  surtout  des  muscles;  3“  l’état 
des  organes  qui,  par  leurs  sécrétions  internes,  ré¬ 
glementent  la  consommation  du  sucre,  pancréas, 
surrénales,  thyroïde,  hypophyse;  4“  l’état  du 
système  nerveux  qui,  par  son  action  dynamique, 
préside  au  fonctionnement  des  divers  organes  ; 
5“  l’état  de  la  glande  qui  élimine  le  sucre,  le 

Même  lorsqu’il  est  normal  le  rein  est  loin  de 
constituer  une  barrière  parfaite  ne  laissant  filtrer 
le  sucre  qu’au  delà  de  3  pour  1.000.  Les  obser¬ 
vations  abondent  démontrant  que  la  glycosurie 
peut  être  consécutive  à  des  hyperglycémies  lé¬ 
gères, parfois  inférieures  à  1,8 pour  1.000.  Quand, 
sur  le  chien,  on  extirpe  le  pancréas,  la  glycosurie 
apparaît  alors  que  le  sang  ne  renferme  que 
2  pour  l.OOÜ.  Si  l’on  pratique  une  extirpation 
partielle  de  la  glande,  on  provoque  une  glyco¬ 
surie  abondante  atteignant  jusqu’à  12  pour  1.000 
et  cependant  le  sang  ne  renferme  que  1,5  de  gly¬ 
cose  par  litre (llédon).  Les  observations  cliniques 
plaident  dans  le  même  sens.  D’après  Seegen,  la 
quantité  de  sucre  que  renferme  le  sang  des 
diabétiques  est  de  2,3  à  4j8  dans  les  cas  graves, 
mais  seulement  de  1,8  à  1,85  dans  les  cas  légers. 

On  est  ainsi  conduit  à  proposer  d’abaisser  le 
seuil  à  2  et  même  à  1,8.  La  formule  serait  encore 
trop  schématique,  car  il  est  très  fréquent  de  trou¬ 
ver  des  traces  de  sucre  dans  l’urine  de  gens  tout 
à  fait  bien  portants.  En  employant  des  réactifs 
délicats  on  en  décèle  dans  13  pour  100  des  cas 
et,  si  les  sujets  ingèrent  une  forte  quantité  d’hy- 


1.  Cl.  Bernaud. —  Leçons  sur  le  diabète  et  la  glycogé¬ 
nie  animale.  Paris,  1877,  p.  132.' 

2.  Exp.  de  Cliabaiiier  et  Sa,  rapportées  dans  :  Ambard. 
Physiologie  normale  et  pathologique  des  reins.  Paris,  1914, 


drates  de  carbone,  la  proportion  peut  monter  à 
94  p.  100. 

Un  repas  riche  en  féculents  et  en  sucre,  lar¬ 
gement  arrosé  de  vin  et  surtout  de  vins  sucrés 
et  mousseux,  provoque  chez  des  sujets  d’ap¬ 
parence  normale  une  glycosurie  transitoire. 
Moritz  examina  les  urines  de  11  personnes  qui 
avaient  pris  part  à  un  banquet  et  avaient  ingur¬ 
gité  une  grande  quantité  de  gâteaux,  de.sucreries, 
de  glace  et  bu  beaucoup  de  champagne.  Chez 
5  d’entre  elles  il  trouva  dans  l’urine  de  1  à  2,5  de 
sucre  pour  1.000. 

U  y  a  plus  de  cent  ans.  Sauvage  avait  appelé 
l’attention  sur  les  glycosuries  provoquées  par 
l’ingestion  d’une  grande  quantité  devin.  La  bière 
et  le  cidre  produisent  les  mêmes  troubles. 
Naunyn  l’explique  par  une  activation  de  l’élimi¬ 
nation  rénale  en  rapport  avec  la  polyurie  déter¬ 
minée  par  les  boissons.  11  est  plus  probable  que 
les  liquides  alcooliques  agissent  sur  l’épithélium 
du  rein  et  augmentent  sa  perméabilité  au  glycose. 

Pour  qu’on  puisse  affirmer  l’origine  rénale 
d’une  glycosurie,  il  faut,  dit-on,  que  la  quantité 
de  sucre  éliminée  ne  soit  pas  considérable; 
qu’elle  soit  peu  influencée  par  l’alimentation; 
qu’elle  ne  s’accompagne  pas  d’hyperglycémie. 

Il  est  bien  évident  qu’une  forte  élimination  de 
sucre  présuppose  un  trouble  profond  dans  les 
cellules  chargées  d’emmagasiner  ou  de  consom¬ 
mer  cette  substance.  Mais  alors  même  que  la  gly¬ 
cosurie  est  intense  et  l’hyperglycémie  manifeste, 
on  peut  toujours  se  demander  s’il  n'est  pas  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir  un  facteur  rénal.  En  étu¬ 
diant  comparativement  le  sang  et  les  urines  des 
diabétiques  on  a  reconnu  qu’il  n’existe  pas  un 
rapport  nécessaire  entre  l’hyperglycémie  et  la 
glycosurie.  C’est  que  le  rein  intervient  constam¬ 
ment.  Suivant  une  foule  d’influences,  passagères 
ou  permanentes,  il  est  plus  ou  moins  perméable 
au  sucre.  Ainsi,  pour  né  citer  qu’un  exemple,  à 
mesure  que  le  diabète  se  prolonge  la  barrière  ré¬ 
nale  s’élève.  Liefmann  et  Stern  soumettent  des 
diabétiques  à  un  régime  sévère.  Quand  ils  sont 
■  arrivés  à  faire  disparaître  la  glycosurie,  ils  dosent 
le  sucre  contenu  dans  le  sang.  Ils  établissent 
ainsi  la  proportion  limite  au  delà  de  laquelle 
l’imperméabilité  rénale  est  vaincue.  Les  chiffres 
sont  d’autant  plus  élevés  que  le  diabète  est  plus 
ancien  : 

Duréo  liu  dialiiMD  Cilycoso  du  sanp 

1  an . 1,09  pour  l.noo 

1  à  3  ans . 1,43  — 


Ainsi  le  surcroît  de  travail  imposé  au  rein  par 
le.  diabète  a  pour  conséquence  de  diminuer  la 
perméabilité  rénale. 

L’influence  du  .système  nerveux  n’est  pas 
moins  manifeste.  Les  glycosuries  émotives  sont 
bien  connues  et  reconnaissent  pour  cause  prin¬ 
cipale  une  augmentation  passagère  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui  explique  les  albuminuries  nerveuses. 

Les  expérimentateurs  ne  doivent  pas  oublier 
cette  influence  qui  vient  troubler  bien  des  recher¬ 
ches.  Chez  les  animaux  à  réactions  violentes, 
comme  le  chat,  l’émotion,  la  colère,  une  simple 
contention  suffisent  à  produire  la  glycosurie. 
Chez  le  lapin,  les  mêmes  conditions  amènent 
l’hyperglycémie.  Quand  on  maintient  un  ^lapin 
attaché,  sa  température  baisse  et  la  quantité 
de  sucre  contenue  dans  son  sang  augmente.  La 
moindre  opération  pourra  exagérer  le  trouble. 
Rose  avait  constaté  que  l’extirpation  des  reins 
entraînait  chez  le  lapin  une  hyperglycémie  assez 
marquée.  Le  fait  est  exact,  mais  on  a  pu  objecter 
que  toute  vivisection  produit  chez  cet  animal  le 
même  phénomène.  Si  alors  on  augmente  la  diu¬ 
rèse,  la  glycosurie  apparaît.  C’est  ainsi  que, 
d’après  Frank,  on  doit  expliquer  l’expérience 


bien  connue  de  Bock  et  Hoffmann.  En  injectant 
dans  les  veines  d’un  lapin  une  solution  de  NaCl 
à  10  pour  1.000  dont  on  introduit  5  cm”  par  mi¬ 
nute,  on  obtient  de  la  glycosurie  sans  hyper¬ 
glycémie.  En  répétant  l’expérience  sur  des  lapins 
simplement  maintenus  par  un  aide  et  non  atta¬ 
chés,  la  glycosurie  ne  se  produit  plus. 

L’influence  des  réactions  nerveuses  explique 
un  résultat  que  tout  d’abord  on  avait  interprété 
d  une  fai;on  bien  différente.  Les  injections  sous- 
cutanées  d’adrénaline  déterminent,  comme  on 
sait,  une  abondante  glycosurie.  Une  injection 
intrapéritonéale  d’extrait  pancréatique  arrête  la 
sortie  du  sucre.  Le  fait  a  été  invoqué  comme 
démontrant  l’antagonisme  entre  les  sécrétions  du 
pancréas  et  des  surrénales.  Mais;  si  on  injecte 
dans  le  péritoine  soit  de  l’essence  de  térében¬ 
thine,  soit  de  l’aleurone,  l’effet  est  le  même.  La 
suppression  de  la  glycosurie  n’est  pas  liée  à  la 
neutralisation  de  deux  hormones  antagonistes; 
elle  dépend  simplement  d’un  réflexe  inhibiteur 
allant  du  péritoine  au  rein. 

L’influence  du  système  nerveux  est  encore 
mise  en  évidence  par  l’expérience  suivante 
de  Hédon.  Chez  un  chien  dépancréaté  le  sang 
contient  3,7  pour  1.000  de  glycose  et  l’urine 
100  pour  1.000.  On  pratique  la' piqûre  du  qua¬ 
trième  ventricule  :  la  glycémie  monte  très  légè¬ 
rement,  à  3,9,  tandis  que  la  glycosurie  s’élève  à 
150.  Le  trouble  nerveux  a  augmenté  la  perméa¬ 
bilité  rénale  et  ce  résultat  ressort  également  des 
recherches  de  Lépine  :  en  piquant  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  moelle,  on  obtient  la  glycosurie  alors 
que  le  sucre  du  sang  diminue. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  les  sécré¬ 
tions  internes  de  certains  organes  influencent  la 
perméabilité  rénale,  car  l’injection  de  divers 
extraits  organiques  produit  de  la  glycosurie 
(Lépine)  sans  hyperglycémie  (Frank);  c’est 
probablement  que  la  barrière  rénale  est  abais¬ 
sée.  De  Meyer  a  rapporté  une  expérience  qui 
peut  être  interprétée  de  la  même  façon.  Il  injecte 
à  un  lapin  des  extraits  pancréatiques  de  chien. 
Le  sérum  de  ce  lapin  injecté  à  un  chien  produit 
une  légère  glycosurie.  C’est  peut-être  en  troublant 
le  pancréas  ;  mais,  comme  il  n’y  a  pas  d’hyper¬ 
glycémie,  on  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  en 
agissant  sur  le  rein. 

Ce  qui  vient  encore  compliquer  le  problème, 
c’est  que  le  rein,  avant  d’éliminer  le  sucre,  com¬ 
mence  par  l’accumuler  dans  son  parenchyme.  La 
sécrétion  se  fait  en  deux  temps.  Sauf  les  cas  où 
la  proportion  de  sucre  contenue  dans  l’urine  est 
égale  ou  inférieure  à  la  proportion  de  sucre  dans 
le  sang,  on  ne  peut  admettre  une  simple  filtration 
ou  un  écoulement  au-dessus  d’un  certain  niveau. 

Il  faut  que  le  rein  exécute  un  travail  préparatoire 
de  concentration.  La  quantité  émise  à  un  moment 
ne  correspond  pas  du  tout  à  la  quantité  contenue 
au  même  moment  dans  le  sang.  Le  travail  de 
concentration  et  d’élimination  exige  un  certain 
temps  qui  n’a  pas  encore  été  exactement  déter¬ 
miné.  Cette  remarque,  qui  s'applique  d’ailleurs  à 
beaucoup  de  produits  urinaires,  trouve  une 
confirmation  dans  les  recherches  poursuivies  sur 
la  glycosurie  adrénalinique.  Si  on  fait  des  dosages 
rapprochés  du  sucre  contenu  dans  le  sang  et 
dans  les  urines  des  animaux  soumis  à  l’action  de 
l’adrénaline,  on  obtient  des  résultats  fort  inté¬ 
ressants  qui  semblent  démonstratifs  : 

nurc'o  cio  l  exp.  Glycose  du  sang  Glyeosc!  do  l  urino  - 

1  heure!  2  pour  1.000  7,.')  pour  1.000' ,  *  • 

2  heures  1,3  —  40  _ 

3  —  0,3  —  1,75  —  . 

Ainsi  une  heure  après  l’injection,  l’hyper¬ 
glycémie  est  très  marquée  et  la  glyccsurie  est 
assez  légère.  Une  heure  plus  lard,  la  glycosurie 
est  très  intense  et  la  proportion  de  sucre  contenue 
dans  le  sang  est  à  peu  près  normale.  Elle  tombe 
ensuite  à  un  chiffre  extrêmement  bas.  Si  on  n’en¬ 
visageait  que  les  deux  derniers  résultats  on 
conclurait  que  l’adrénaline  produit  une  glyco- 
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surie  sans  hyperglycémie,  c’est-à-dire  une  glyco-  . 

.  surie  d'origine  rénale.  I 

Ces  faits  montrent  combien  les  interprétations  I 
sont  délicates.  Ils  établissent  qu’il  faut  toujours  , 
tenir  compte  du  temps  nécessaire  pour  l'emma-  j 
gasinenient  et  la  concentration  des  substances  qui  | 
sont  ensuite  rejetées  par  l’urine.  | 


La  résistance  que  le  rein  oppose  à  l’élimination 
du  sucre  est  considérablement  modifiée  par  les 
altérations  de  la  glande.  C’est  ce  que  démontrent  | 
de  nombreuses  recherches  poursuivies  sur  des  j 
animaux  soumis  à  l’influence  des  substances  toxi-  ' 
ques  qui  lèsent  le  rein,  sublimé,  nitrate  d’ura¬ 
nium,  bichromate  de  potassium,  cantharidine.  | 

La  glycosurie  au  cours  des  néphrites  expéri-  | 
mentales  par  le  sublimé  a  été  signalée  eu  1866 
par  Salkowsky.  Elle  fut  d’abord  attribuée  à  un 
trouble  de  la  glycogénie  hépatique  iKunckel). 
Mais,  comme  elle  n’est  pas  précédée  d’hypergly¬ 
cémie,  on  la  rattache  à  une  insuffisance  rénale. 
Elle  se  produit  à  la  condition  d’introduire  une 
très  faible  dose  (Schroder,  Kossel,  Graf).  En 
injectant  dans  les  veines  d’un  lapin  3  milligr.  de 
sublimé,  on  trouve  dans  l’urine  0,6  de  sucre  au 
bout  de  huit  heures  et,  trois  heures  plus  tard, 
0,05. 

La  glycosurie  consécutive  aux  injections  des 
sels  d’uranium,  observée  dès  1851  par  Lecomte,  a  ' 
été  attribuée  tantôt  à  des  troubles  respiratoires 
(Lecomte,  Woroschilsky),  tantôt  à  des  troubles 
liépatiques  (Chittenden,  Lambert).  Les  analyses 
du  sang,  faites  par  Lépine,  Blanck,  Flackseder, 
ont  donné  des  résultats  assez  contradictoires.  Les 
recherches  de  Frank  établissent  que  le  mécanisme 
est  complexe.  Si  l’on  injecte  sous  la  peau  d’un 
lapin  0,005  de  nitrate  d'uranium,  on  voit  la  quan¬ 
tité  de  glycose  contenue  dans  le  plasma  sanguin 
monter  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  à 
1,30  ou  1,38  pour  1.000  et  atteindre  vers  le  qua¬ 
trième  jour  1,45  et  même  1,85.  L’hyperglycémie 
est  indéniable  et  doit  expliquer  la  persistance 
assez  longue  de  la  glycosurie.  Mais  celle-ci  débu¬ 
tant  avant  que  le  taux  du  sucre  contenu  dans  le 
sang  soit  très  élevé,  on  peut  invoquer  un  élément 
rénal. 

L'injection  des  chromâtes  produit  la  glyco¬ 
surie,  comme  l’a  indiqué  Véron,  en  1885,  glyco¬ 
surie  d’ailleurs  légère,  coïncidant  avec  une  hy¬ 
perglycémie  peu  marquée  (Lépine,  Y.  Kosse, 
Frank). 

La  glycosurie  cantharidienne  (Richter,  188!)) 
est  assez  inconstante.  Sur  12  chiens  mis  en  expé¬ 
rience,  Frank  trouva  deux  fois  seulement  une 
petite  quantité  de  sucre  dans  l’urine.  11  faut  injec¬ 
ter  de  très  faibles  doses,  0  gr.  0005  à  0  gr.  002, 
de  façon  à  produire  des  troubles  légers,  les  fortes 
doses  ayant  pour  effet  de  diminuer  la  perméabi¬ 
lité  rénale.  Les  résultats  fournis  par  l'analyse  du 
sang  varient  avec  l’espèce  animale.  Chez  le  lapin 
on  trouve  une  légère  hyperglycémie  et  chez  le 
chien,  d’après  Lépine,  de  l’hypoglycémie. 

Les  poisons  que  nous  venons  d’étudier  provo¬ 
quent  à  la  fois  la  glycosurie  et  la  polyurie.  Ils 
agissent  vraisemblablement  en  déterminant  un 
trouble  fonctionnel  de  l’épithélium  rénal.  La  po¬ 
lyurie  et  la  glycosurie  sont  des  symptômes  d’ex¬ 
citation.  Eh  augmentant  la  dose,  on  observe  deux 
périodes  successives,  caractérisées  la  première 
par  l’augmentation,  la  seconde  par  la  diminution 
de  la  perméabilité  rénale.  Enfin  si,  d’emblée,  on 
injecte  de  fortes  quantités,  des  lésions  se  pro¬ 
duisent  qui  entravent  le  passage  du  sucre. 

A 

Les  laits  expérimentaux  conduisent  à  supposer 
qu’il  existe  en  clinique  des  glycosuries  d’origine 


1.  LépiNc.  «  De  la  nécessité  d’admettre  un  élément 
rénal  dans  te  diabète  ».  Congrès  de  médecine  interne, 
Itordeaur,  18!).').  —  «  Récents  travaux  sur  la  putho- 


rénale.  C’est  l’idée  développée  par  Lépine  ‘  et 
confirmée  par  quelques  observations.  Toutes  n’ont 
pas  la  même  valeur.  Une  des  premières,  celle  de 
Kolisch  et  Buber,  ne  peut  plus  être  acceptée.  Le 
malade  rendait  par  litre  d’urine  de  50  à  80  gr. 
de  glycose.  Le  chiffre  est  déjà  élevé.  Mais  l’ana¬ 
lyse  du  sang  révéla  1,5  de  sucre  pour  le  sang 
total  et  2,8  pour  le  plasma.  Quand  on  admettait 
comme  une  loi  absolue  que  la  glycosurie  exige 
une  glycémie  de  3  pour  1.000,  ce  fait  pouvait 
sembler  démonstratif.  Aujourd’hui  nous  devons, 
sinon  le  rejeter,  au  moins  le  placer  dans  une 
classe  particulière.  Nous  en  rapprochons  trois 
observations,  une  de  Debove,  une  de  Galambos 
et  une  personnelle,  encore  inédite. 

La  malade  observéepar  Debove,  une  jeune  fille 
de  18  ans,  rendait  par  jour  4  litres  d’urine,  con¬ 
tenant  en  moyenne  72  gr.  5  de  sucre  pour  1.000, 
soit  290  gr.  en  vingt-quatre  heures.  Le  dosage  fait 
sur  le  sang  total  donna  1  gr.  8  de  glycose.  Il  est 
probable  que,  dans  ce  cas  comme  dans  le  précé¬ 
dent,  le  rein  était  plus  perméable  que  normale¬ 
ment  et  que  l’élément  rénal  complétait  le  méca¬ 
nisme  des  troubles.  Mais  il  y  avait  certainement 
une  surcharge  de  l'organisme  en  glycose. 

L’observation  de  Galambos  est  analogue.  Un 
homme  de  50  ans,  polyurique  et  polydipsique, 
émettait  une  urine  contenant  de  26  à  64  gr.  de 
sucre  par  litre,  soit  par  jour  66  à  198  gr.  Cepen¬ 
dant,  l’analyse  du  sang  donnait  par  litre  0,5  à 
0,9  de  glycose.  Après  Ingestion  de  100  gr.  de 
sucre  la  proportion  s’élevait  à  1,7.  Ces  chiffres 
étant  normaux,  on  doit  admettre  une  perméabi¬ 
lité  exagérée  du  rein,  mais  la  forte  proportion  de 
sucre  excrétée  par  jour  conduit  à  invoquer  un 
mécanisme  complexe. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  à  notre 
observation.  Une  femme  de  38  ans  se  plaignait 
d’être  atteinte  d’un  oedème  surtout  marqué  à  la 
face.  L’examen  révéla  quelques  symptômes  d’in¬ 
suffisance  rénale,  tels  que  polyurie  nocturne  et 
traces  d’albumine,  au  moins  dans  l’échantillon 
émis  pendant  le  jour.  Gn  trouvait  en  même  temps 
une  assez  forte  proportion  de  glycose,  dont  la 
quantité  augmenta  à  mesure  que  l’état  de  la  malade 
s’améliorait.  Voici,  en  effet,  les  résultats  de  deux 
analyses  faites  à  vingt-six  jours  d’intervalle.  Au 
moment  du  second  dosage,  l’état  général  était 
meilleur  et  l’a-dème  avait  un  peu  diminué. 


Quantité.  270  cm^ 

Urée.  .  .  29,4p. 1.000  7,04 

NaCl.  .  .  8,7  ■—  0,99 

Glycose  .  4,28  —  1,15 

Quantité  .  475  cni“ 

NaCl.  .  .  6,8  —  2,99 

Glycose  .  53,33  •—  25,33 


Nuit:  20  à  7  h.  Tolal 

1.645  2.415 

10,15p  1.000  16,69  25,63 

8,5  —  13,32  14,31 

1,97  —  3,24  4,39 

1.000  1.475 

9,8  —  9.8  16.37 

7,4  —  7,4  10,39 

22.22  —  22,22  47,55 


Le  dosage  de  sucre  contenu  dans  le  sang  fut 
fait  sur  un  échantillon  prélevé  le  jour  où  l’on 
pratiqua  le  premier  examen  de  l’urine.  La  quan¬ 
tité  était  de  1,12  pour  1.000. 

Ce  cas,  dont  l’étude  n’est  pas  terminée,  me 
semble  intéressant.  11  établit  l’existence  d’une 
glycosurie  assez  marquée  sans  hyperglycémie 
notable  chez  une  femme  ayant  des  troubles  du 
fonctionnement  rénal. 

Voilà  quatre  exemples  d’un  premier  type  cli¬ 
nique  qui  ne  mérite  certainement  pas  le  nom  de 
diabète  rénal,  car  une  simple  augmentation  de  la 
perméabilité  du  rein  ne  suffirait  pas  à  expliquer 
une  glycosurie  aussi  marquée.  Il  n’en  est  pas 
moins  évident  que  üélément  rénal  joue  un  rôle 
et  facilite  la  glycosurie. 


Les  observations  suffisamment  précises  pour 
démontrér  l’existence  de  glycosuries  rénales  ne 
sont  pas  encore  fort  nombreuses.  On  peut  accep- 


Ijénie  des  diabètes  ».  Revue  de  Médecine,  1896,  p.  594. 

2.  On  trouvera  la  bibliographie  de  la  question  dans  le 
mémoire  de  S(XA.ter  Lewis  et  H.  Moserthai..  Rénal  diabe- 


ter  celles  de  Lüthje,  Naunyn,  Frank  (2  cas), 
Bonniger,  "Weiland  (3  cas),  Tachau,  Roque  et 
Chalier,  de  Langer,  Graliam,  Sclater  Lewis  et 
MosenthaU.  Nous  ajouterons  encore  une  observa 
tion  de  Lépine,  concernant  un  malade  qui  suc¬ 
comba  à  une  méningite  vingt-quatre  heures  après 
son  admission  à  l’hôpital.  Enfin,  nous  mention¬ 
nerons  un  cas  personnel  qui  mérite  de  figurer  à 
part.  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’une 
néphrite  hydropigène;  au  cours  de  la  maladie 
se  produisit  une  glycosurie  assez  abondante  sans 
hyperglycémie. 

Si  nous  laissons  de  côté  les  deux  dernières 
observations  qui  sont  assez  spéciales,  nous  cons¬ 
tatons  que  dans  tous  les  autres  cas,  les  troubles 
fonctionnels  étaient  nuis  ou  peu  marqués.  Il  n’y 
avait  ni  polyurie  notable  ni  polydipsie.  C’est 
souventle  hasard  qui  fait  découvrir  la  glycosurie. 
Ainsi,  dans  deux  cas,  ce  fut  lors  d’un  examen 
médical  en  vue  de  contracter  une  assurance  sur 


La  proportion  de  sucre  contenue  dans  les 
urines  est  peu  élevée  :  elle  varie  de  2  à  7  p.  1 .000. 
Quelques  cas  font  exception  à  cette  règle.  Un  des 
malades  de  W'eiland  rendait  de  20  à  30  gr.  de 
glycose  par  litre  d’urine  et  la  proportion  monta 
même  à  un  moment  à  37  gr.  5.  Mais  le  sang  exa¬ 
miné  à  six  reprises  ne  contenait  que  peu  de 
sucre.  Le  maximum  était  de  1  pour  1.000  et  le 
minimum  ne  dépassait  pas  0,54.  Ce  cas  fait  une 
transition  avec  les  observations  qui  rentrent  dans 
notre  premier  type  clinique. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  les  glycosu¬ 
ries  d’origine  rénale,  c’est  que  la  glycémie  oscille 
dans  des  limites  physiologiques  et  que  la  quan¬ 
tité  de  sucre  éliminé  n’est  pas  très  considérable. 

On  s’est  contenté  le  plus  souvent  de  doser  le 
sucre  contenu  dans  le  sang  total.  Frank  fait 
remarquer,  avec  juste  raison,  qu’il  est  préférable 
d’analyser  le  plasma.  Le  sucre  que  le  rein  peut 
éliminer  doit  se  trouver  dans  la  partie  liquide  du 
sang.  Si  les  globules  rouges  renfermaient  une 
quantité  de  sucre  déterminée,  les  dosages  portant 
sur  le  sang  total  seraient  acceptables,  mais  il  n’en 
est  rien.  De  nombreuses  recherches  établissent 
que  la  proportion  de  glycose  contenue  dans  les 
hématies  est  tantôt  supérieure  et  tantôt  inférieure 
à  celle  du  plasma.  Parfois  même  les  globules 
rouges  ne  renferment  pas  du  tout  de  sucre. 

La  teneur  du  sang  en  sucre  oscille  chez 
l’homme  normal  entre  0,6  et  1,2.  En  opérant  sur 
le  plasma,  on  trouve  de  0,8  à  1,4  et,  après  un 
repas  riche  en  féculents  ou  après  l’ingestion  de 
150  à  200  gr.  d’hydrates  de  carbone,  0,9  à  1,6  et 
parfois  1,7.  Ces  hy'perglycémies  passagères  ne 
s’accompagnent  pas  de  glycosurie. 

Dans  les  cas  de  glycosurie  rénale,  les  chiffres 
sont  très  voisins  de  ceux  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer.  Voici  par  exemple  le  relevé  de  quelques 
analyses. 

Sucre  du  sauf: 

Oligervation  Sucre  do  l'iirino  S.ing  total  Plasma 


lîiinnigcr  .  .  .  1-2  p 

Tachau  ....  1-2 

Naunyn  ....  2 

Roque .  2 

Weiland.  ...  3 

Frank .  3-6 

Weiland.  ...  3-8 

Frank .  4-5 

Roger .  7,4 

S.  Lewis  .  .  .  8-13 

Lüthje .  11,6 

Weiland.  .  .  .  20-30 

Lépine  ....  24,8 


lOO  0,78  0,97 

0.8 
1.2 
0,9 
0,8 

»  0,5-0,08 

0,7-1 

0,9  1,06 

0,71 
0,9 
0,55 
0,5-1 
0,88 


On  dit  souvent  que  les  glycosuries  d’origine 
rénale  ne  sont  pas  influencées  par  le  régime 
alimentaire.  Elles  n’augmentent  pas  quand  on 
ingère  des  hydrates  de  carbone,  et  ne  diminuent 
pas  quand  on  les  supprime;  elles  ne  disparaissent 
pas  pendant  le  jeûne. 


ion.  Johns  Hopkins  lIosp.Bull.,  May  1916,  vol.  XXYU,p.l38. 

3.  Lépine.  —  «  Sur  un  cas  de  diabète  aglycémique  ». 
Revue  de  Médecine,  1906,  p.  225. 
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Ces  assertions  ne  sont  pas  tout  à  fait  exactes. 

Dans  plusieurs  cas,  dans  ceux  par  exemple 
publiés  parLüthje,  Naunyn,  Bônniger,  l’influence 
des  hydrates  de  carbone  a  été  manifeste.  Dans 
une  des  observations  de  Weiland,  l’urine  du 
malade,  après  ingestion  de  200  gr.  de  viande, 
contenait  3,3  de  glycose  pour  1.000  ;  après  inges¬ 
tion  de  300  gr.  d’hydrates  de  carbone,  la  propor¬ 
tion  montait  à  18,5;  elle  oscillait  entre  14  et  25 
dans  les  cas  d’alimentation  mixte.  Enfin  l’inanition 
la  faisait  tomber  à  3. 

Quelques  observateurs  prétendent  que  l’élimi¬ 
nation  du  sucre  se  fait  par  une  sorte  d’écoulement 
continu  sans  variation  horaire.  Cette  assertion 
comporte  encore  quelques  réserves.  A  six  reprises 
différentes,  S.  Lewis  et  Mosenthal  ont  dosé  le 
sucre  dans  des  échantillons  d’urines  recueillies 
toutes  les  deux  heures.  Voici  rapportés  à  une 
heure  les  chiffres  les  plus  faibles  et  les  plus  élevés 
de  chaque  série  :  I.  0,2  (nuit),  0,7  (8  à  10  h.)  — 
II.  0,4  (10-12  h.),  0,9  (8  à  10).  —  III.  0,4  (6  à  S), 
1,()  (12-14).  —  lY.  0,8  (10  à  12),  1,7  (12  à  14).  — 
V.  0,5  (nuit),  2  (12  à  14).  —VI.  0,5  (nuit)  2,7 
(8  à  10). 


Ayant  fait  une  recherche  analogue  chez  mon 
malade,  j’ai  obtenu  les  résultats  suivants  : 


Les  observations  de  glycosurie  rénale  sont  trop 
peu  nombreuses  et  trop  récentes  pour  que  nous 
ayons  des  indications  précises  sur  l’évolution 
des  troubles.  Généralement,  on  publie  le  cas,  et 
le  malade  est  perdu  de  vue.  Cependant,  plusieurs 
fois,  on  a  suivi  les  malades  pendant  quelques 
années,  trois  à  six  ans,  et  on  a  pu  constater  dans 
toute  cette  période  l’absence  de  troubles  no¬ 
tables. 


Le  chapitre  de  l’étiologie  est  peut-être  le  plus 
intéressant,  mais  il  est  assez  mal  documenté. 

On  a  noté  dans  plusieurs  cas  une  influence 
héréditaire.  Deux  individus  atteints  de  glycosu¬ 
rie  rénale  savaient  que  leur  père  avait  été  diabé¬ 
tique. 

Mais  le  véritable  problème  consiste  à  recher¬ 
cher  si  la  glycosurie  n’est  pas  en  rapport  avec 
une  insuffisance  rénale  et  si,  alors  même  qu’elle 
constitue  un  symptôme  isolé,  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
latents. 

Aujourd’hui,  nous  possédons  des  méthodes 
d’exploration  qui  permettent  de  dépister  facile¬ 
ment  les  troubles  de  la  sécrétion  rénale.  Il  est 
donc  indispensable  de  soumettre  les  patients  à 
une  série  d’investigations  minutieuses.  Mais  déjà 
nous  pouvons  citer  quelques  observations  dé¬ 
monstratives. 

Dans  un  cas  de  W''eiland,  l’urine  contint  à  un 
moment  des  traces  d’albumine  et  des  globules 
rouges.  Dans  les  antécédents  du  malade  de  Tachau 
on  relevait  une  néphrite  avec  albuminurie  et 
cylindrurie. 

L’individu  dont  Roque  et  Chalier  ont  rapporté 
l’observation  était  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  alcoolique  invétéré,  ayant  eu  le  paludisme 
en  Tunisie.  Il  fut  à  p.lusieurs  reprises,  après  de 
copieuses  libations,  atteint  de  congestion  rénale, 
avec  douleurs  lombaires,  albuminurie,  œdème 
des  membres  inférieurs.  Ces  manifestations  se 
répétèrent  assez  souvent  dans  l’espace  de  qua¬ 
torze  ans,  et  nécessitèrent,  à  huit  reprises,  l’en- 

1.  Roger. —  «  La  glyeosurie  dans  les  néphrites  ».  Soc. 
méd.  des  Uâp.,  Mai  1917. 

2.  AchArd  et  Dei.amabb.  —  «  L’exploration  clinique 


trée  à  l’hôpital.  Puis,  peu  à  peu,  un  changement 
se  produisit,  de  la  polyurie  se  développa  et,  quand 
le  malade  fut  admis  dans  le  service  de  Roque  et 
Chalier,  les  membres  inférieurs  étaient  œdéma¬ 
tiés,  les  urines  étaient  albumineuses  et  renfer¬ 
maient  2  gr.  de  sucre  par  litre,  ce  qui  faisait  par 
jour,  le  malade  émettant  4.500  cm“,  9  gr. 

Le  sang  ne  renfermait  que  0,9  de  glycose 
pour  1.000. 

L’élimination  de  l’urée  et  des  chlorures  étant 
normale,  on  peut  admettre  une  néphrite  parcel¬ 
laire,  permettant  en  certains  points  une  filtration 
du  glycose. 

Les  manifestations  rénales  n’étant  pas  toujours 
aussi  apparentes,  il  faut  aller  à  leur  recherche. 
Dans  l’observation  de  Sclater  Lewis,  on  constata 
simplement  une  légère  augmentation  de  la  cons¬ 
tante  d’Ambard.  Déterminée  à  quatre  reprises, 
elle  fut  trouvée  de  0,07,  0,11,  0,08  et  0,10.  Enfin, 
l’élimination  de  la  phtaléine  était  un  peu  dimi¬ 
nuée  :  42  pour  100  en  deux  heures  au  lieu  de  00. 
Pour  atténuées  qu’elles  soient,  ces  manifesta¬ 
tions  n’en  sont  pas  moins  intéressantes  ;  elles 
conduisent  à  rechercher  l’influence  des  néphrites 
sur  la  glycosurie. 

En  l’espace  de  quelques  mois  j’ai  recueilli 
5  cas  positifs'.  Chez  deux  femmes  atteintes  de 
néphrite  chronique,  avec  albuminurie,  j’ai  trouvé 
à  plusieurs  reprises  du  sucre  dans  l’urine.  L’ob¬ 
servation  la  plus  complète,  àlaquelle  j’ai  déjà  fait 
allusion,  concerne  un  homme  de  quarante  et  un 
ans,  dont  les  urines  étaient  fortement  albumi¬ 
neuses,  et  dont  les  tissus  étaient  infiltrés  d’une 
abondante  sérosité.  Au  cours  de  cette  néphrite 
hydropigène,  une  glycosurie  se  développa,  glyco¬ 
surie  persistante  sans  hyperglycémie.  Les  dosa¬ 
ges  donnèrent  5  à  9  gr.  d’albumine  et  7  gr.  4  de 
glycose  pour  1.000  dahs  l’urine.  La  proportion  de 
glycose  était  de  0,71  pour  1.000  dans  le  sang  et 
0,7  dans  le  liquide  d’œdème.  La  similitude  de 
ces  deux  derniers  chiffres  est  intéressante.  Le 
sucre  a  filtré  avec  l’eau  dans  le  tissu  conjonctif, 
conservant  le  même  rapport  que  dans  le  sang. 

Enfin,  j’ai  cherché  à  provoquer  de  la  glycosu¬ 
rie  chez  trois  albuminuriques  par  une  ingestion 
abondante  d’hydrates  de  carbone.  Chez  l’un 
d’eux,  le  résultat  fut  positif.  Après  un  repas 
d’épreuve,  composé  de  150  gr.  de  pain  et  100  gr. 
de  sirop  de  sucre,  l’urine  contint  2,17  de  glycose 
pour  1.000;  le  dosage  dans  le  plasma  sanguin, 
recueilli  deux  heures  après  le  repas,  donna  le 
chiffre  normal  de  1,29. 

Il  serait  intéressant  de  poursuivre  des  recher¬ 
ches  systématiques  sur  la  coexistence  de  l’albu¬ 
minurie  et  de  la  glycosurie.  Deux  cas  bien 
différents  se  présentent  :  tantôt  des  malades 
albuminuriques  ont  secondairement  une  glyco¬ 
surie,  passagère  ou  permanente;  tantôt  des  dia¬ 
bétiques  deviennent  albuminuriques.  L’interpré¬ 
talion  du  mécanisme  exige  le  dosage  du  sucre 
dans  le  sang.  Chez  un  diabétique  devenu  albumi¬ 
nurique,  j’ai  trouvé  2,36  de  glycose.  Ce  résultat 
s’oppose  tout  naturellement  à  celui  que  j’avais 
obtenu  chez  le  néphritique. 

Pour  explorer  l’aptitude  du  rein  malade  à  lais¬ 
ser  filtrer  le  glycose,  il  faudrait  avoir  recours 
aux  repas  d’épreuve  et  aux  injections  de  phlo- 
ridzine.  Les  recherches  d’Achard  et  Delamare" 
démontrent  que  les  lésions  du  rein  modifient  les 
réactions  de  cet  organe.  Parfois  la  glycosurie 
phloridzinique  est  nulle  ou  faible,  parfois  elle 
est  supérieure  à  la  normale.  Une  observation  est 
particulièrement  intéressante  :  un  malade  était 
remis  d’une  poussée  de  néphrite  subaiguë  :  l’in¬ 
jection  de  phloridzine  fit  passer  dans  l’urine  une 
quantité  normale  de  sucre,  1,6.  Une  légère  an¬ 
gine  provoqua  une  reprise  de  la  maladie  et  fît 
réapparaître  l’albumine  dans  les  urines  ;  la  même 
épreuve  donna  une  quantité  bien  plus  élevée  de 
sucre,  3,36. 

des  fonctions  rénales  par  la  glycosurie  phloridzinique  ». 
Soc.  méd.  dei  Hôp.,  1  Avril  1899,  p.  379. 


En  étudiant  la  perméabilité  du  rein  dans  tou.s 
les  cas  de  glycosurie,  on  arrivera  à  préciser  et 
probablement  à  étendre  le  rôle  de  cette  glande. 
C’est  ainsi  qu’on  s’est  peut-ê.tre  trop  pressé 
d’attribuer  à  un  trouble  hépatique  la  glycosurie 
de  la  grossesse.  Le  dosage  du  sucre  soit  dans  le 
sang  total  (Maase,  Novak,  Forges  et  Strisower, 
Schirokauer,  Bergsma),  soit  dans  le  plasma 
(Mann),  a  donné  des  chiffres  égaux  ou  inférieurs 
à  la  normale. 

Beaucoup  de  femmes  semblent  atteintes,  au 
cours  de  la  gestation,  d’un  véritable  diabète  rénal 
latent.  Il  suffît  de  leur  faire  ingérer  100  à  150  gr. 
de  glycose  pour  obtenir  une  glycosurie  passagère, 
atteignant  de  4  à  10  et  quelquefois  15  pour  1.000. 
Le  dosage  de  sucre  contenu  dans  le  plasma  décèle 
une  augmentation  indiscutable,  mais  nullement 
supérieure  à  celle  qu’on  observe  chez  les  sujets 
normaux.  Dans  huit  observations  rapportées  par 
Frank,  il  y  avait  avant  l’épreuve  de  0,74  à  1,28, 
soit  en  moyenne  0,93  de  glycose  pour  1.000.  Une 
heure  après  l’ingestion  du  sucre  on  trouvait  de 
0,79  à  1,45,  en  moyenne  1,16.  C’est  une  augmen¬ 
tation  de  0,05  à  0,4,  soit  en  moyenne  0,22.  De  tels 
chiffres  semblent  bien  démontrer  que  la  glyco¬ 
surie  des  femmes  gravides  est  essentiellement 
liée  à  une  exagération  de  la  perméabilité  rénale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  le  mé¬ 
canisme  des  glycosuries  d’origine  rénale.  Bien 
des  hypothèses  ont  été  émises.  On  a  incriminé  la 
perméabilité  anomale  du  rein,  un  abaissement 
du  seuil  d’excrétion,  une  libération  du  sucre  vir¬ 
tuel,  une  dissociation  des  combinaisons  que  le 
glycose  pourrait  contracter  avec  les  lécithines, 
les  albumines  ou  les  nucléo-proléides,  un  défaut 
de  résorption  du  sucre  normalement  excrété  par 
les  glomérules.  On  a  tour  à  tour  accusé  une 
lésion  des  glomérules  et  des  épithéliums.  Nous 
reviendrons  sur  la  partie  théorique  de  la  ques¬ 
tion  quand  nous  aurons  terminé  les  recherches 
expérimentales  que  nous  avons  entreprises.  Il 
semble  cependant  résulter  de  nos  observations 
actuelles  que  l’épithélium  des  tubes  rénaux  laisse 
filtrer  le  glycose,  puisque  la  glycosurie  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  par  l’ingestion  des  hydrates 
de  carbone  n’a  été  observée  que  dans  les  né¬ 
phrites  albuminuriques.  Mais  le  rôle  respectif 
des  glomérules  et  des  tubes  ne  pourra  être  établi 
d’une  façon  irréfutable  que  par  l’expérimenta¬ 
tion. 

L’histoire  des  glycosuries  d’origine  rénale  ne 
comporte  pas  encore  de  conclusion  thérapeu¬ 
tique.  Cependant  les  recherches  de  Underhill  et 
Glosson  établissant  que  le  chlorure  de  calcium 
diminue  la  perméabilité  du  rein  au  glycose,  il  est 
indiqué  d'administrer  cette  substance  quand  on 
soupçonne  que  la  glycosurie  est  liée  à  un  trouble 
fonctionnel  du  rein. 

LE  PANSEMENT  DES  BRULURES 
PAR  LE  TAFFETAS-CHIFFON 
ASSOCIÉ  A  L’HUILE  60MÉN0LÉE 

Par  P.  ALGLAVE 

Professeur  qgrége,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-mnjor  de  2'  classe. 

Par  un  article  publié  dans  ce  journal  en  1915  ", 
j’ai  recommandé  l’emploi  du  taffetas-chiffon  pour 
le  traitement  des  brûlures  et  de  certaines  plaies 
superficielles  de  la  pratique  civile  ou  de  la  pratique 
de  guerre. 

Je  reviens  sur  ce  sujet  aujourd’hui  parce  que 
depuis  1915,  ayant  eu  l’idée  d’associer  l’huile  go- 
ménolée  au  taffetas-chiffon,  j’y  ai  trouvé  un  pro- 

3.  Se  reporter  ù  La  Presse  Médicale  du  11  Mars  1915. 
«  Le  taffetas-chiffon  appliqué  au  pansement  des  brûlures 
et  des  ploies  cutanées  ». 
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grès,  et  aussi,  parce  que  le  pansement  simple  et 
pratique  que  je  vais  décrire  m’a  paru,  après  l’ex¬ 
périence  comparative  que  je  viens  d’en  faire  sur 
une  série  de  soldats  atteints  de  brûlures  sérieuses, 
préférable  à  celui  par  la  paraffine-ambrine  préco¬ 
nisé  par  M.  Bartlie  de  Sandford  et  dont  on  a  beau¬ 
coup  parlé  dans  ces  derniers  temps. 

Je  rappellerai  que  le  tafletas-chiffon  que  j’em¬ 
ploie  est  préparé  industriellement  en  faisant  adhé¬ 
rer  une  mince  couche  d’huile  de  lin  à  une  feuille 
de  tarlatane  très  fine.  On  le  trouve  partout,  dans 
le  commerce  pharmaceutique. 

Ce  taffetas  gras  doit  ses  propriétés  spéciales  à 
sa  composition,  à  sa  minceur,  à  sa  souplesse  et  au 
velouté  de  sa  surface,  aussi  ne  doit-il  pas  être 
confondu  avec  d’autres  produits  similaires  qui 
n’offrent  pas  les  mêmes  qualités;  l’expérience  me 
l’a  montré  et  j’y  insiste. 

Au  point  de  vue  des  brûlures,  grâce  aux  parti¬ 
cularités  que  je  viens  d’énoncer  et  qui  me  l’ont 
fait  rechercher  pour  leur  traitement,  le  taffetas- 
chiffon  protège  la  surface  lésée  à  la  façon  d’un 
épiderme  artificiel,  sans  lui  adhérer,  agissant  avec 
la  douceur  qui  convient-,  sur  cette  plaie,  si  irrita¬ 
ble  et  si  sensible,  surtout  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’accident. 

En  protégeant  la  lésion  sans  lui  adhérer,  le  taf¬ 
fetas  évite  au  patient  la  douleur  que  provoque,  à 
l’occasion  des  mouvements,  tout  objet  de  panse¬ 
ment  qui  tend  à  se  fixer  aux  tissus  mis  à  vif,  mais 
surtout,  la  douleur  parfois  si  pénible,  qui  résulte 
du  renouvellement  de  ce  pansement  lui-même.  11 
évite  aussi  le  saignement  qui  se  produit  toujours 
par  l’ablation  de  toute  gaze  qui  colle  à  la  surface 
cruentée,  etenfîn,  il  n’emportepas  avec  lui,  comme 
le  fait  cette  même  gaze,  les  jeunes  éléments  cel¬ 
lulaires  néoformés  pour  la  réparation,  dans  les 
couches  superficielles  de  la  plaie. 

En  épargnant  au  blessé  toute  hémorragie  qui 
est  capable  de  l’affaiblir  quand  elle  s’opère  jour¬ 
nellement  et  parfois  sur  une  grande  surface,  mais 
surtout,  en  respectant  les  éléments  anatomiques 
superficiels  qui  doivent  servir  à  la  cicatrisation, 
le  taffetas-chiffon  contribue,  pour  une  bonne  part, 
â  hâter  la  guérison. 

J’ai  développé  ces  notions  dans  l’article  auquel 
j’ai  fait  allusion  en  commençant,  je  ne  fais  ici  que 
les  remettre  en  mémoire. 

Au  taffetas-chiffon,  j’adjoins  aujourd’hui  l’huile 
goménolée  au  dixième,  en  raison  des  propriétés 
analgésiques,  antiseptiques  et  désodorisantes 
qu’elle  possède  et  qui  m’ont  paru  s’associer  avan¬ 
tageusement  à  celles  du  taffetas. 

Avec  ces  éléments,  en  présence  d’un  brûlé  qui 
vient  d’être  victime  de  l’accident,  je  fais  le  panse¬ 
ment  que  voici  :  Je  «  laisse  tomber  »  sur  la  brûlure 
des  gouttes  ou  un  mince  jet  d’huile  goménolée  (se 
servir  de  préférence  d’une  pisselte)  en  quantité 
suffisante  pour  recouvrir  par  étalement  toute  la 
surface  intéressée. 

Je  dépose  ensuite,  sur  celle-ci,  une  feuille  de 
taffetas-chiffon  préalablement  bouillie  pendant  4  à 
5  minutes  et  de  dimensions  suffisantes  pour  dé¬ 
border  de  plusieurs  centimètres  au  moins  la  sur¬ 
face  à  protéger. 

Je  recouvre  le  taffetas  lui-même  d’une  couche 
de  gaze  stérilisée  et  d’une  couche  de  coton  hydro¬ 
phile,  le  tout  étant  maintenu  par  une  bande.  La 
gaze  et  le  coton  forment  un  matelas  de  protection 
de  la  plaie  et  d’absorption  du  suintement  qu’elle 
va  donner  et  qui  débordera  le  taffetas. 

S’il  s’agit  d’un  brûlé  qui  a  la  figure  et  les  mains 
intéressées,  je  procède  delà  même  façon,  en  con¬ 
fectionnant  pour  la  face  un  masque  de  taffetas  qui 
la  recouvre  complètement,  à  la  façon  d’une  grande 
voilette  de  dame  et  en  y  ménageant  des  trous  pour 
permettre  les  fonctions  des  yeux,  de  la  bouche  et 
du  nez  (voy.  fig.). 

Si  les  oreilles  sont  lésées,  j’ai  soin  de  les  séparer 
du  cuir  chevelu  par  une  feuille  de  taffetas  inter¬ 
posée. 

Pour  la  main,  il  est  important  d’isoler  les  doigts 
les  uns  des  autres  par  de  petits  carrés  de  taffetas. 


avant  d’enrouler  une  feuille  de  dimensions  suffi¬ 
santes,  autour  de  la  main  tout  entière. 

Quelle  que  soit  la  région  intéressée,  le  panse¬ 
ment,  qui  est  très  simple  à  faire,  s’exécute  rapide¬ 
ment  comme  sans  douleur.  11  s’agit  seulement  de 
le  renouveler,  autant  que  possible,  après  vingt- 
quatre  heures. 

On  peut  alors  constater  que,  grâce  à  l’huile  go¬ 
ménolée,  le  pansement  ne  dégage  pas  l’odeur 
nauséabonde  qu’on  observe  avec  d’autres  moyens, 
en  particulier  avec  l’ambrine.  C’est  ici  cplle  du 
goménol,  plutôt  agréable,  qui  l'emporte. 

Après  avoir  enlevé  l’ouate  et  la  gaze  des  parties 
périphériques  du  pansement,  le  taffetas- chiffon  se 
détache  aisément  ou  tombe  de  lui-même,  sans  pro¬ 
voquer  de  douleur. 

A  ce  moment,  on  voit,  au  niveau  et  autour  delà 
brûlure,  une  couche  séro-fibrineuse  et  un  peu  d’as¬ 
pect  puriforme.  Ce  suintement,  qu’on  trouve  en 
plus  ou  moins  grande  quantité  sous  le  taffetas- 
chiffon,  ne  paraît  offrir  aucun  inconvénient  pour 
la  réparation  de  la  plaie,  loin  de  là. 

L’huile  goménolée  qui  lui  est  incorporée  en 
empêche  la  fermentation,  en  même  temps  qu’elle 


Lu  figure  n  trait  ù  un  officier  dont  la  face,  les  oreilles, 
le  cou,  les  doigts,  les  deux  inain3..sur  leurs  deux  côtés  et 
lu  moitié  inférieure  des  deux  avant-bras  portaient  des 
bnllures  sérieuses  du  deuxième  et  du  troisième  degré 
qui  turent  traitées  après  vingt-quatre  heures  par  le  pan¬ 
sement  à  l’huile  goménolée  et  au  talletas-chilfon. 

Elle  montre  le  masque  de  taffetas  qui  recouvre  com¬ 
plètement  les  surfaces  brûlées  de  la  tête  et  du  cou.  Des 
fenêtres  ont  été  ménagées  à  la  hauteur  des  yeux,  de  la 
bouche  et  des  narines.  Une  couche  de  gaze  et  de  coton 
a  été  disposée  au  pourtour  du  masque  et,  en  plus  grande 
épaisseur,  autour  du  cou,  pour  absorber  te  suintement 
qui  se  fait  sous  le  taffetas,  à  la  surface  des  plaies  et  qui 
tend  à  se  porter  vers  les  points  déclives. 

Les  mains  et  les  avant-bras  ont  été  également  pansés 
suivant  la  technique  indiquée  dans  le  texte. 

Quatre  semaines  après  l’accident  la  face,  le  cou,  les 
deux  mains  et  les  deux  avant-bras  étaient  complètement 
guéris,  avec  des  cicatrices  très  satisfaisantes.  Seules  les 
oreilles  demandèrent  sept  semaines  pour  leur  guérison 
en  raison  des  escarres  qui  s’étaient  produites  sur  les 
marges  des  conques  auditives. 

paraît  s’opposer  au  développement  des  petits 
foyers  de  folliculite  qu’on  voit  parfois  se  consti¬ 
tuer,  après  quelques  jours,  au  pourtour  des  sur¬ 
faces  brûlées. 

Quand  le  pansement  est  enlevé,  je  nettoie  la 
plaie  elle-même,  par  un  lavage  très  doux  fait  avec 
de  l’eau  bouillie  tiède,  et  son  pourtour,  avec  de 
l'éther. 

Cette  toilette  étant  terminée,  je  refais  le  panse¬ 
ment  comme  il  est  indiqué  plus  haut. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’accident,  l’exposition  des  brûlures  à  l’air 
est  douloureuse,  au  bout  de  quelques  minutes, 
par  l’effet  de  la  dessiccation  et  qu’il  y  a  lieu  de 
faire  durer  le  moins  de  temps  possible  les  manœu¬ 
vres  du  renouvellement  du  pansement,  si  on  veut 
éviter  au  patient  la  souffrance  que  lui  occasionnent 
l’aération  et  la  dessiccation  de  sa  plaie. 


En  revanche,  un  peu  plus  tard,  le  contact  de 
l’air  est  bien  supporté  et  il  y  a  même  avantage  à 
le  prolonger  un  peu,  parce  qu’il  paraît  favoriser 
l’épidermisation  qui  se  poursuit  déjà  activement 
sous  le  pansement. 

Grâce  à  ces  moyens,  on  obtient  la  guérison  de 
brûlures  sérieuses  du  deuxième  ou  du  troisième 
degré  en  un  temps  qui  varie  de  deux  à  quatre  se¬ 
maines  et  avec  des  cicatrices  souvent  aussi  satis¬ 
faisantes  que  possible. 

Pour  les  brûlures  profondes,  qui  donnent  lieu 
à  des  escarres,  on  voit,  quand  celles-ci  se  sont 
progressivement  détachées,  se  produire,  sous  le 
pansement,  un  bourgeonnement  fin  et  serré,  en¬ 
touré  d’un  liséré  épidermique  vivace.  Ces  élé¬ 
ments,  dont  le  bon  aspect  fait  contraste  avec  le 
bourgeonnement  exubérant  et  facilement  hémor¬ 
ragique  qu’on  observe  sur  les  brûlures  soumises 
à  tout  contact  irritant,  coopèrent  activement  à  la 
réparation  et  celle-ci  s’achève  habituellement  par 
des  cicatrices  parfaitement  souples  et  de  la  meil¬ 
leure  apparence. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  perte  de  substance 
cutanée  est  très  étendue,  le  travail  de  cicatrisation 
qui  s’opère  sous  le  taffetas-chiffon  prépare  un 
terrain  particulièrement  favorable  à  l’application 
des  greffes  devenues  nécessaires  pour  obtenir  une 
guérison  qui  se  ferait  attendre  longtemps  ou 
serait  très  difficile  sans  elles. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  écrire  que  le  pan¬ 
sement  au  taffetas-chiffon  associé  à  l’huile  gomé¬ 
nolée  au  1/10  mérite,  par  la  simplicité  et  la  rapi¬ 
dité  de  son  exécution,  par  l’action  sédative  qu’il 
exerce  au  moment  de  son  application,  par  les 
souffrances  qu’il  épargne  aux  brûlés  quand  on  le 
renouvelle,  comme  par  la  rapidité  relative  et  la 
bonne  qualité  des  guérisons  qu’il  donne,  d’être 
considéré  comme  l’un  des  plus  pratiques  et  des 
meilleurs  moyens  de  traitement  dont  nous  dispo¬ 
sions  actuellement  pour  les  brûlures;  la  modicité 
de  son  prix  de  revient  étant  également  un  avan¬ 
tage. 

CON&RÈS  INTERALLIÉS 

DE  RÉÉDUCATION  DES  MUTILÉS 

(Suite.) 


Appareils  de  prothèse  fonctionnelle  pour  blessés 
nerveux.  —  M.  J.  Froment  résume  les  observa¬ 
tions  faites  par  la  Commission  nommée  par  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris  pour  l’étude  des 
appareils  de  prothèse  destinés  aux  blessés  nerveux 
et  composée  de  A.  Souques,  M™*  Dejerine,  II.  Meige, 
J.  Camus  et  J.  F. 

Les  appareils  de  prothèse  pour  paralysie  radiale 
comprennent  des  appareils  de  soutien  et  des  appa¬ 
reils  de  traction  répondant  aux  types  les  plus  variés. 
Les  deux  systèmes  ontleur  avantages,  et  leurs  incon¬ 
vénients.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  appareil  de  travail, 
deux  conditions  sont  indispensables  ;  1»  Il  faut  que 
la  flexion  du  poignet  soit  limitée  pour  que  la  main  ne 
capotte  pas,  ce  qui  se  produit  toutes  les  fois  que  le 
sujet  atteint  de  paralysie  radiale  serre  avec  force  un 
objet  (contraction  synergique  des  fléchisseurs  de  la 
main  qui  ne  compense  pas  celle  des  radiaux)  ;  2“  il 
faut  que  le  point  d’appui  palmaire  entrave  au  minimum 
les  actes  de  préhension.  En  pratique,  la  Commis¬ 
sion,  après  de  multiples  essais,  a  utilisé  suivant  les 
cas,  comme  appareils  de  travaff,  les  appareils  de  H. 
Meige,  de  Privât  et  Belot,  du  Grand  Palais  type  C  N, 
ou  pour  les  métiers  n’exigeant  pas  beaucoup  de 
force  et  lorsque  les  extenseurs  des  doigts  sont  seuls 
atteints,  les  appareils  de  M™®  Dejerine,  de  David  et 
Catteau. 

Dans  les  paralysies  du  médian,  en  l’absence  de 
douleurs  et  de  troubles  trophiques,  on  peut  faciliter 
beaucoup  la  préhension  en  rendant  au  blessé  l’oppo¬ 
sition  à  l’index,  c’est-à-dire  le  mouvement  de  pince. 
C’est  ce  que  réalise  le  petit  appareil  de  Froment 
toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  ankylosé  de  l’articula¬ 
tion  carpo-métacarpienne.  Pour  obtenir  la  flexion 
des  dernières  phalanges  de  l’index  on  peut  soit 
l’accoupler  au  médius  par  une  bague  de  cuir,  soit 
utiliser  un  doigtier  en  demi-gouttière  courbe  fixé  par 
un  anneau  de  cuir  à  la  base  du  doigt. 
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Dans  les  paralysies  du  cubital  les  recherches 
n’ont  porté  jusqu’ici  que  sur  la  grille  cubitale,  bien 
que  certains  blessés  éprouvent  du  fait  de  la  para¬ 
lysie  de  l’abducteur  du  pouce  une  gêne  notable  dans 
l’exécution  de  certains  actes  professionnels.  L’appa¬ 
reil  de  Chiray  et  mieux  encore  celui  de  Gillot  peu¬ 
vent  corriger  une  griffe  avec  contracture  lorsqu’il  ne 
s’est  pas  produit  d’altérations  articulaires  ou  de 
rétractions  tendineuses  qu’il  faut  à  tout  prix  éviter 
par  une  mobilisation  précoce,  douce  et  méthodique. 
De  simples  petits  ressort  plats  engainés  de  cuir, 
glissés  dans  un  gant,  suffisent  à  corriger  une  griffe 

Dans  les  paralysies  du  sciatique  poplité  a.vterne,  il 
suffit  souvent  de  faire  porter  au  blessé  une  bonne 
chaussure  à  haute  tige  avec  bord  externe  surélevé  ; 
on  peut  encore  adapter  à  la  patelette  de  la  chaus¬ 
sure  un  tirant  élastique.  Dans  les  cas  où  la  marche 
est  très  gênée  on  peut  utilement  recourir  aux  appa¬ 
reils  de  Chiray;  de  Privât  et  Belot;  de  Souques, 
Negevaud  et  Donnet. 

11  faut  encore  signaler  l’appareil  de  Dagnan-Bou- 
veret  pour  les  paralysies  du  plexus  type  supérieur. 

Les  paralysies  et  contractures  hystériques  pithia¬ 
tiques  ne  doivent  être  appareillées  en  aucun  cas. 
Pour  les  troubles  physiopathiques  dits  réflexes,  il  faut 
de  même  éviter  l’appareillage  des  blessés  qui  peut 
contribuer  à  fixer,  à  stabiliser  les  troubles.  On  peut 
toutefois  faire  une  exception  pour  certaines  attitudes 
du  pied  susceptibles  de  déterminer  des  déformations 
et  encore  à  la  condition  de  ne  recourir  à  la  prothèse 
qu’à  titre  temporaire. 

Pour  les  plaques  protectrices  du  crâne  il  f.iut  évi¬ 
ter  avec  soin  d’exercer  une  compression  fronlo-tein- 
porale  qui  est  souvent  douloureuse  et  adopter  la 
fixation  eu  crochet  de  lunette  ou  par  un  ressort  en 

De  grands  efforts  ont  été  faits  de  tous  côtés  depuis 
deux  ans  pour  la  recherche  d’appareils  de  prothèse, 
simples,  peu  coûteux,  pratiques  et  efficaces.  Il  faut 
rendre  justice  aux  efforts  de  Duchesne,  de  Boulogne, 
qui  ont  facilité  les  travaux.  Il  reste  beaucoup  à  trou¬ 
ver.  On  pourrait  cependant  dès  à  présent  pratiquer 
utilement  une  sélection  rigoureuse  des  appareils  dé¬ 
livrés  daus  les  différents  centres  d’appareillage  et 
s’entendre  sur  quelques  types  d’appareils  que  l’expé¬ 
rience  semble  avoir  consacrés.  Ce  choix,  bien  entendu, 
ne  pourrait  être  que  provisoire. 

La  rééducation  physiopsychothérapique  des  ma¬ 
lades  et  blessés  de  guerre  atteints  de  troubles 
psychonévrosiques  purs  ou  associés. — M.  Maurice 
Villaret  expose  les  principes  suivant  lesquels  il  a 
compris,  avec  M.  Grasset,  le  traitement  et  la  réédu¬ 
cation  fonctionnelle  en  vue  de  la  récupération  des 
psychonévrosiques  dans  la  XVI°  région.  Ces  principes 
sont  les  suivants  : 

1°  Par  des  inspections  nombreuses,  trier  systéma¬ 
tiquement  tous  les  inorganiques  du  système  nerveux 
de  la  région. 

2“  Empêcher  les  psychonévrosiques  des  autres 
régions,  déjà  récupérés,  de  recommencer  ailleurs 
leurs  troubles,  notamment  près  de  leur  famille  et  de 
leur  milieu,  conditions  essentiellement  défavorables 
à  leur  guérison. 

3“  Créer  une  formation  spéciale  réservée  à  ce 
genre  de  malades,  dans  laquelle  puissent  être  prati¬ 
qués  d’une  façon  sérieuse  l'isolement  thérapeutique 
et  la  discipline  militaire,  combinés  à  la  physiothé¬ 
rapie  psychothérapique  et  à  la  rééducation  fonction¬ 
nelle. 

4“  Traiter  ces  malades  par  les  méthodes  physio¬ 
thérapiques  les  plus  diverses,  non  pas  aveugles  et 
passives,  mais  actives  et  à  titre  de  simples  adjuvants 
de  la  psychothérapie. 

5“  Soumettre  systématiquement  ces  malades  à  la 
rééducation  morale,  professionnelle,  pédagogique, 
agricole,  non  point  à  titre  définitif,  comme  pour  les 
mutilés,  mais  à  titre  curatif  et  en  replaçant  les  psy¬ 
chonévrotiques,  autant  que  possible,  dans  leur  métier 
habituel. 

6“  Subordonner  complètement  ces  traitements  et 
exercices  de  rééducation  au  contrôle  médical  cons¬ 
tant  et  averti,  les  équipes  agricoles  et  les  congés  de 
travail  ne  pouvant  posséder  une  action  thérapeutique 
-efficace  que  sur  les  lésionnels  du  système  nerveux 
très  améliorés  et  non  pas  sur  la  plupart  des  psycho¬ 
névrosiques,  qui,  n’étant  pas  surveillés,  auraient 
tendance  à  travailler  en  s’adaptant  à  leur  impotence 
plutôt  qu’à  la  modifier  et  la  corriger  par  l’exercice 
manuel  bien  compris. 

7“  Subordonner  le  principe  de  la  punition  à  celui 
de  la  récompense  et  de  l’encouragement,  par  l’insti¬ 


tution  de  séances  moralisatrices,  par  l’association 
des  malades  de  bonne  volonté,  comme  moniteurs,  au 
traitement  et  à  la  rééducation  des  autres,  par  l’octroi 
de  sorties  ou  même  de  permission  ;  ne  réserver  les 
punitions  qu'aux  pervers,  aux  persévérateurs  con¬ 
scients  et  aux  meneurs. 

C’est  suivant  ces  principes  qu’a  été  organisée  et 
perfectionnée,  à  la  longue,  la  formation  spéciale  d’iso¬ 
lement  créée  il  y  a  un  an  à  Montpellier,  dans  laquelle 
le  médecin-major  Maurice  Villaret  a  accumulé  toutes 
les  variétés  possibles  de  traitements  physiothéra¬ 
piques  (kinésithérapie,  thermothérapie,  électrothé¬ 
rapie,  hydrothérapie,  héliothérapie,  etc.),  une  orga¬ 
nisation  de  rééducation  sportive  et  militaire  des  plus 
importantes,  une  installation  de  rééducation  agricole 
très  perfectionnée  et  s’adaptant  à  toutes  les  spécia¬ 
lités,  des  ateliers  du  cuir,  du  fer  et  du  bois  (dans 
lesquels  sont  fabriqués  par  les  malades  les  appareils 
orthopédiques  de  traitement  et  de  correction  ou  phy¬ 
siothérapiques  destinés  aux  lésionnels  et  fonctionnels 
du  système  nerveux  du  Centre  neurologique),  et  enfin 
des  cours  de  perfectionnement  allant  depuis  l’ensei¬ 
gnement  pédagogique  élémentaire  jusqu’à  celui  des 
langues  vivantes,  de  la  comptabilité  et  de  la  dacty¬ 
lographie.  Toutes  ces  méthodes  thérapeutiques  sont 
concentrées  dans  les  vastes  bâtiments  et  les  beaux 
jardins  de  l’Hôpital  n"  44,  de  façon  à  ce  que  les  hos¬ 
pitalisés  n’aient  aucunrprétexte  de  sortie. 

Une  fois  suffisamment  améliorés,  les  malades  sont 
évacués  sur  leur  dépôt  avec  une  fiche  confidentielle 
en  couleur,  laquelle,  indépendamment  de  l’observa¬ 
tion  complète  transmise  dans  le  dossier,  renseigne 
exactement  le  médecin  du  corps  sur  ce  que  peut  et 
doit  faire  le  militaire. 

D’autre  part,  un  dépôt  de  neuro-physiothérapie 
spécial,  annexe  du  Centre  neurologique  et  placé  sous 
son  contrôle,  est  consacré,  à  Lamalou-les-Bains,  à 
ceux  des  fonctionnels  du  système  nerveux  récupérés 
au  Centre,  qui  ont  besoin  encore  d’un  entraînement 
militaire  psychothérapique  et  fonctionnel  avant  de 
regagner  leur  régiment. 

Enfin  les  persévérateurs,  les  mauvais  esprits  ca¬ 
pables  de  contagionner  les  autres  sont  éliminés  du 
Centre  et  placés  par  la  direction  du  Service  de  Santé 
dans  des  formations  spéciales. 

Ces  différentes  mesures  ont  donné  des  résultats 
presque  inattendus  puisqu’il  n’existe  pour  ainsi  dire 
môme  plus  de  psychonévrosiques  purs  dans  la 
XVI'  région,  alors  qu’ils  constituaient  il  y  a  plus 
d’un  an,  près  de  la  moitié  de  l’effectif  neurologique 
de  celte  région. 

L’Intérêt  du  facteur  psychique  dans  le  travail 
professionnel.  —  M.  Laignel-Lavastine.  Le  travail, 
utile  à  la  Société,  et  qui  doit  faire  partie  du  rythme 
normal  de  tout  individu  sain,  doit  entrer  dans  le 
rythme  vital  des  invalides  de  la  guerre,  non  seule¬ 
ment  pour  qu’ils  fournissent  un  nouveau  rendement 
social,  mais  encore  pour  qu'ils  en  ressentent  la  légi¬ 
time  joie. 

Le  rendement  est  essentiellement  fonction  du  mé¬ 
tier  antérieur  du  sujet. 

1“  Chez  les  invalides  psychomoteurs  partiels, 
Téchec  de  la  mécanothérapie  simple  opposé  aux 
résultats  obtenus  par  le  travail  agricole  montre  l’im¬ 
portance  capitale  du  facteur  psychique  :  pas  de  phy¬ 
siothérapie  valable  qui  ne  soit  une  psychopliysiothé- 
rapie,  et  pas  de  meilleure  psychophysiothérapie  que 
celle  qui  met  en  jeu  Tintérèt  personnel. 

2“  hes  invalides  de  l’émotivité  ont  une  régression 
partielle  de  leur  personnalité,  ce  qui  diminue  leur 
plasticité  sociale  elles  teinte  de  puérilité. 

Sédentaires  et  misonéistes,  ils  ne  valent  rien  poul¬ 
ies  armées;  mais,  à  Tatrière,  en  milieu  stable  et 
comme  ouatés  de  vie  restreinte,  ils  peuvent  rendre 
quelques  services,  liés  à  leur  méiopragie  sociale. 

3“  Des  invalides  nerveux  intermittents,  les  épilep¬ 
tiques,  en  dehors  de  leurs  paroxysmes,  sont  travail¬ 
leurs,  tandis  que  les  hystériques  apportent  à  leur 
travail  leur  mentalité  d’enfants. 
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Elections.  —  MM.  Auguste  Broca  et  TiOeneau, 
Blondel  et  Garçon  sont  élus  membres  titulaires. 

Mutilés  de  la  guerre  et  accidents  de  travail.  — 
M.  Demoulin,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Thibierge,  remarque  que  daus  le  cas  d’accident  de 


travail  entraînant  une  incapacité  permanente,  il  y 
aurait  lieu  pour  l'expert  de  connaître  le  dossier  du 
ministère  de  la  Guerre  concernant  le  sinistré  précé¬ 
demment  réformé  pour  blessure  de  guerre. 

—  M.  Œttinger  constate  que  tous  les  industriels, 
quand  ils  reprendront  un  mutilé,  devront  de  toute 
nécessité  le  faire  examiner.  C’est  ce  que  font  déjà  les 
compagnies  de  chemin  de  fer. 

—  M.  Etienne  Martin  signale  que  dans  les  usines 
de  l’Etat  aucun  mutilé  ne  sera  admis  sans  visite  préa¬ 
lable.  Mais  la  chose  ne  paraît  pas  possible  dans 
les  usines  privées  et  ce  serait  une  atteinte  à  la  liberté 
du  travail. 

—  M.  Thibierge  ajoute  que,  par  une  décision  mi¬ 
nistérielle  récente,  l’Etat  conserve  la  charge  complète 
des  indemnités  d’accidents  dues  aux  ouvriers  em¬ 
ployés  dans  ses  établissements.  Mais  il  est  le  seul 
parmi  les  patrons  à  pouvoir  agir  ainsi. 

La  Société  nomme  une  Commission  pour  Tétude  de 
la  question. 

Rapport  sur  la  nouvelle  réglementation  concer¬ 
nant  la  vente  des  stupéfiants.  —  M.  Chassant,  au 
nom  d’une  Commission,  lit  un  premier  rapport  sur  la 
réglementation  des  stupéfiants,  un  rapport  ultérieur 
devant  être  consacré  aux  autres  substances  véné¬ 
neuses. 

La  loi  du  12  Juillet  1910  donne  satisfaction  aux 
vœux  émis  à  diverses  reprises  par  la  Société,  mais 
son  efficacité  est  subordonnée  aux  règlements  d’ad¬ 
ministration  publique  qu’elle  prévoit. 

Le  décret  du  14  Septembre  1910  qui  porte  règle¬ 
ment  a  été,  dès  son  applicalion,  l’objet  de  critiques 
nombreuses  et  fondées.  Alors  que  la  loi  vise  princi¬ 
palement  les  stupéfiants,  le  décret  réglemente  l’em¬ 
ploi  de  toutes  les  substances  susceptibles  d’intoxi¬ 
quer.  L’auteur  considère  seulement  la  réglementation 
des  stupéfiants  compris  daus  le  tableau  B  annexé  au 
décret. 

L’article  39  du  décret  interdit  au  médecin  de  pres¬ 
crire  pour  une  période  supérieure  à  sept  jours  un  stu¬ 
péfiant  quelconque  par  la  voie  sous-cutanée  et  par  la 
voie  stomacale,  il  ne  doit  pas  dépasser  la  dose  de 
3  centigr.  de  morphine  et  de  coca'ine  (le  décret  ne 
précise  pas  s’il  s’agit  là  d’une  dose  pour  vingt-quatre 
heures  ou  pour  huit  jours). 

Mais  le  praticien  peut  prescrire  par  contre  des 
quantités  illimitées  de  stupéfiants  par  les  voies 
et  sous  les  foi-mes  les  plus  diverses,  pourvu  qu’il 
s’agisse  d’un  traitement  de  sept  jours  et  au-dessous. 
D’autre  part  il  est  à  remarquer  que  le  pharmacien 
peut,  grâce  au  tableau  C,  délivrer  presque  sans  con¬ 
trôle  des  quantités  quelconques  de  sirop  de  mor¬ 
phine  qui  contient,  comme  on  sait,  un  centigramme 
par  cuillerée. 

Le  rapporteur  demande  la  suppression  de  l’ar¬ 
ticle  39. 

Il  signale  les  nombreux  inconvénients  de  l’ar¬ 
ticle  40  qui  oblige  le  praticien  à  s’adresser  exclusi¬ 
vement  au  pharmacien  de  sa  commune.  De  même 
pour  l’interdiction  de  délivrer  au  médecin  les  sub¬ 
stances  du  tableau  B  en  nature.  C’est  ignorer  par 
exemple  qu’en  art  dentaire  la  coca'ine  est  quotidien¬ 
nement  utilisée  sous  cette  forme. 

Et,  par  contre,  l’article  31  permet  de  délivrer  ces 
alcaloïdes  à  des  personnes  plus  ou  moins  qualifiées 
sous  le  prétexte  quelquefois  fallacieux  de  recherches 
de  laboratoire. 

'  Le  rapporteur  demande  aussi  la  suppression  de 
ces  paragraphes  après  avoir  montré  que  l’on  peut 
obtenir  une  protection  plus  efficace  par  des  mesures 
moins  vexatoires. 

Il  commente  ensuite  les  articles  concernant  la  déli¬ 
vrance  des  substances  stupéfiantes  au  public  par  le 
pharmacien,  le  renouvellement  des  ordonnances  et  la 
vente  par  les  industriels  et  droguistes. 

La  loi  sur  le  vagabondage  des  mineurs.  —  MM. 
Granyax  et  Boeber  étudient  la  loi  votée  par  le  Sénat 
le  22  Mars  dernier.  Il  s’agit  des  mineurs  de  13  ans 
qui  ont  quitté  sans  cause  légitime  le  domicile  de 
leurs  parents  ou  tuteurs,  ou  les  lieux  où  ils  ont  été 
placés  et  trouvés  errants  ou  logeant  en  garni  et 
n’exerçant  régulièrement  aucune  profession,  soit  ti¬ 
rant  leurs  ressources  de  la  débauche  ou  de  métiers 
prohibés.  La  loi  a  omis  d’ajouter  les  vagabonds  ma¬ 
lades,  les  fugueurs  morbides.  Ce  serait  la  première 
chose  à  déterminer,  ce  qui  exigerait  l’examen  psychi¬ 
que  de  tout  mineur  accusé  de  vagabondage. 

—  M.  Roubinovitch  appuie  ces  conclusions  et  in¬ 
siste  sur  la  fréquence  des  enfants  se  livrant  à  ce  délit 
sous  Tinflüence  de  troubles  mentaux  divers  (débiles 
psychiques  simples  ou  comitiaux,  instables,  imbé¬ 
ciles,  déments  précoces,  etc.).  J.  La.mouboux. 
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25  Ma!  1917. 

Rubéole  et  rougeole.  —  M.  Antoine  Florand 
fait  observer  que  la  rubéole  doit,  en  tout  état  de 
cause,  être  considérée  comme  une  affection  très  dis¬ 
tincte  de  la  rougeole  dont  elle  ne  constitue  nullement 
une  récidive. 

La  rubéole  est  essentiellement  bénigne  et  le  plus 
souvent  apyrétique. 

Rarement  précédée  d’un  exanthème  léger,  elle  est 
le  plus  souvent  constituée  uniquement  par  un  éry¬ 
thème  en  général  morbilliforme,  plus  rarement  scar¬ 
latiniforme,  Quelquefois  enfin,  morbilliforme  et 
scarlatiniforme,  toujours  accompagné  ou  suivi  d'une 
adénopathie  rétro-sterno-masto'idienne,  en  général 
légère. 

L’évolution  de  la  rubéole  se  fait  sans  desquama¬ 
tion  en  cinq  à  six  jours. 

_  M.  Netter  a  observé  chez  certains  enfants 

atteints  de  rubéole  une  détermination  pharyngée, 
très  marquée,  persistant  plus  longtemps  que  l’érup¬ 
tion  et  pouvant  amener  quelques  difficultés  pour  le 
diagnostic.  Son  expérience  lui  a  montré  que  la  con¬ 
fusion  de  la  rubéole  avec  la  scarlatine  est  plus  facile 
qu’avec  la  rougeole. 

La  durée  de  l’incubation  de  la  rubéole  est  habi¬ 
tuellement  de  treize  à  quatorze  jours.  Il  vient  cepen¬ 
dant,  au  cours  d’une  récente  épidémie,  de  constater 
des  durées  d’incubation  variant  entre  quatorze  et 
vingt-quatre  jours. 

—  AT.  Lereboallet  constate  que  la  succession  de 
la  rubéole  et  de  la  rougeole  n’est  pas  exceptionnelle. 
Constamment  bénigne,  la  rubéole  semble,  elle  aussi, 
s’accompagner  plus  volontiers  de  fièvre  élevée  et  de 
symptômes  généraux  sans  que  jamais,  du  reste,  son 
évolution  se  prolonge  au  delà  de  trois  ou  quatre 
jours.  Aussi,  M.  Lersboullet  estime-t-il  que  le  délai 
de  seize  jours,  exigé  d.'ins  nombre  de  maisons  d’édu¬ 
cation  comme  durée  d’éviction,  est  exagéré. 

—  M.  Martin  insiste  sui  l’insuffisance  du  système 
d’isolement  qui  existe  au  Yal  de-Grûce. 

lîn  pratique,  il  est  nécessaire  d’isoler  les  rougeo- 
leux  pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie.  On 
évite  ainsi  les  mortalités  élevées  trop  souvent  cons¬ 
tatées. 

C’est  ainsi  qu’à  l’hôpital  Pasteur  le  pronostic  de  la 
rougeole  est  bénin  alors  qu’il  est  très  sombre  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

_ JW.  Lereboullet  montre  par  des  chiffres  que  la 

vraie  cause  de  la  mortalité  élevée  relevée  aux 
Enfants-Malades  est  l’isolement  collectif;  la  faible 
mortalité  constatée  à  l’hôpital  Pasteur,  par  contre, 
tient  à  la  réalisation  de  l’isolement  individuel. 

ivv  Juin  1917. 

L’épreuve  de  la  glycémie  adrénallque  chez  les 
soldats  suspects  d’affections  hépatiques.  —  MM.  . 
Maurice  Loeper  et  Georges  Verpy  montrent  dans  , 
leur  note  que  la  glycémie  adrénalique  apparaît  comme 
la  conséquence  d’une  exagération  du  pouvoir  amylo-  ; 
lytique  du  foie,  pouvoir  qui  est  lui-même  influencé  . 
par  l’altération  ou  l’intégrité  du  parenchyme. 

Hémiplégie  organique  consécutive  à  une  commo-  , 
tlon.  —  MM.  L.  Babonneix  et  David  rapportent  ; 
l’observation  d’un  cas  d’hémiplégie  organique  ayant  j 
succédé  àune  commotion  nerveuse.  Cette  hémiplégie, 
en  raison  des  symptômes  observés,  semble  bien  ne 
reconnaître  pour  seule  cause  que  la  commotion,  et 
dépendre  d’une  lésion  cérébrale  au  foyer. 

Goitre  exophtalmique  survenu  à  la  suite  d  une 
commotion  nerveuse.  —  MM.  L.  Babonneix  et 
Célos  ont  eu  récemment  l’occasion  d’observer  deux 
cas  de  goitre  exophtalmique  qui  leur  ont  paru  intéres¬ 
sants  aux  deux  titres  suivants  :  au  titre  clinique,  en  ce 
qu’ils  réalisent  assez  bien  ce  qui  est  convenu,  depuis 
Charcot,  d’appeler  la  forme  fruste  du  goitre  exoph¬ 
talmique  ;  2»  au  titre  étiologique,  en  ce  qu’ils 
semblent  s’être,  l’un  et  l’autre,  développés  à  la  suite 
d’une  commotion  nerveuse.  Ces  deux  faits  tendent 
donc  à  montrer  que,  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  la  maladie  de  üasedow  peut  reconnaître  une 
origine  traumatique  commotionnelle. 

Traitement  de  la  gonococcle  par  des  Injections 
Intramusculaires  de  permanganate.  —  M.  Mélanet, 
partant  de  cette  idée  que  l’urétrite  blennorragique 
n’est,  dès  le  début,  que  le  symptôme  le  plus  impor¬ 
tant,  le  plus  apparent  d’une  infection  générale  due 
au  gonocoque,  estime  que  le  traitement  local  est 
insuffisant  et  doit  être  doublé  d’un  traitement  géné¬ 


ral.  Pour  réaliser  celui-ci,  M.  Mélanet  recourt  aux 
injections  intramusculaires  de  permanganate  de 
potasse  en  solution  de  concentration  croissante 
(à  1,66  milligr.  par  cm“  d’eau  distillée,  à  2  milligr. 
par  cm’  et  2,66  milligr.  par  cm’). 

Les  résultats  obtenus  chez  31  malades  traités 
jusqu’ici  sont  encourageants. 

L’anémie  dans  le  paludisme  primaire.  —  MM.  G. 
Paisseau  etH.  Leiaafremontrentdansleur  communi¬ 
cation  que  chez  les  sujets  atteints  de  paludisme  pri¬ 
maire  l’on  voit  survenir  une  anémie  non  chlorotique 
avec  leucopénie,  mononucléose,  qui  peut  prendre  le 
caractère  larvaire  par  suite  de  la  présence  de  myélo¬ 
cytes  granuleux  et  de  l’absence  d’hématies  nucléées. 

A  côté  de  ce  type  commun,  les  auteurs  signalent 
l’existence  de  syndromes  hématologique  plus  rares. 
C’est  ainsi  qu’ils  ont  observé  des  anémies  pseudo¬ 
leucémiques  avec  myélémie  et  éosinophilie,  du  type 
décrit  chez  l’enfant,  et  des  anémies  pernicieuses,  les 
unes  de  forme  plastiqne  et  les  autres  métaplastiques 
ou  embryonnaires. 

Tous  ces  états  anémiques,  du  reste,  sont  justiciables 
du  traitement  quinique  ou  des  autres  médications 
hématopo’ié  tiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Mai  1917. 

{Fin.) 

Trois  observations  d’intolérance  de  petits  pro¬ 
jectiles  Inclus  dans  les  épiphyses  osseuses  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  ;  ablation  tardive  ;  greffe  grais¬ 
seuse;  guérison.  — M.  Leveu/ relate  trois  cas  dans 
lesquels  des  projectiles  de  très  petites  dimensions, 
inclus  dans  les  os  au  voisinage  du  genou,  entraî¬ 
naient  des  troubles  fonctionnels  rendant  les  blessés 
inaptes  au  service  militaire.  Il  n’existait  aucun  épan¬ 
chement  articulaire,  l’intégrité  des  mouvements  pas¬ 
sifs  était  à  peu  près  complète,  les  blessés  n'accu¬ 
saient  aucune  douleur  au  repos ,  mais  l’extension  et 
la  flexion  actives  de  l’articulation  étaientdouloureuses 
et  limitées. 

Les  trois  blessés  se  sont  fait  opérer  et  on  a  pu 
constater  que  les  corps  étrangers  étaient  situés  tout 
au  voisinage  de  la  surface  articulaire,  ce  qui  explique 
peut-être  leur  intolérance.  M.  Delbet,  rapporteur  de 
M.  Leveuf,  ajoute  qu’il  en  était  de  même  dans  un  ' 
cas  de  corps  étranger  du  genou  (fragment  d’aiguille) 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’enlever  autrefois  chez  une 
jeune  ouvrière  ;  l’ablation  de  ce  fragment  fit  dispa- 
'  raître,  comme  chez  les  3  blessés  de  M.  Leveuf,  les 
I  douleurs  inhibitrices,  parfois  violentes,  qui  appa- 
I  naissaient  dans  certains  mouvements  actifs. 

Quelques  observations  d’anévrismes  artériels  et 
I  artério-veineux  du  membre  inférieur.  —  M.  Che¬ 
vrier,  sur  le  travail  de  qui  M.  E.  Schwartz  fait  un 
rapport,  a  adressé  à  la  Société  8  observations  d’ané¬ 
vrismes  suites  de  plaies  de  guerre,  dont  ’i  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse, 

1  d’anévrisme  artério-veineux  du  creux  poplité, 

2  d’anévrismes  artériels  diffus  du  creux  poplité,  enfin 
1  d’anévrisme  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse 
transformé  en  anévrisme  artériel. 

M.  Chevrier  a  traité  avec  succès  les  anévrismes 
artério-veineux  par  la  quadruple  ligature  suivie  ou 
non  de  l’extirpation  des  segments  vasculaires  commu¬ 
niquants.  11  insiste  sur  la  fréquence  et  les  dangers 
de  l’hémorragie  veineuse  pendant  l’opération;  par 
suite  de  l’amincissement  et  de  la  fragilité  des  veines, 
augmentées  de  volume,  et  de  la  difficulté  de  leur 
dénudation.  11  est  vrai  que  M.  Chevrier,  pour  les 
anévrismes  de  la  racine  de  la  cuisse,  n’a  pas  fait 
l’hémostase  préventive,  celle-ci  étant,  d’après  lui, 
impossible;  mais  M.  Schwartz  n’est  pas  de  son  avis 
et  il  lui  semble  que  le  tube  de  Mombourg,  appliqué 
sur  l’abdomen,  pourrait  rendre  l’opération  presque 
exsangue.  Xotons  enfin  que  les  observations  de  M.  Che¬ 
vrier  ne  font  qu’affirmer  une  fois  de  plus  la  béni¬ 
gnité  relative  des  ligatures  simultanées  des  gros 
troncs  artériel  et  veineux  de  la  racine  de  la  cuisse, 
alors  que  la  lésion  est  aseptique  et  date  déjà  de 
loin,  d’où  le  rétablissement  plus  facile  de  la  circula¬ 
tion  collatérale. 

Les  2  cas  d’anévrismes  artériels  poplités  diffus  ont 
également  guéri  sans  même  menace  de  sphacèle  à  la 
suite  de  la  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  dans 

La  transformation  d’un  anévrisme  artério-veineux 
en  anévrisme  artériel  a  été  observée  chez  un  homme 
de  37  ans,  blessé  par  un  éclat  de  grenade  à  la  racine 
de  la  cuisse.  Hémorragie  abondante  au  niveau  de  la 


blessure;  épanchement  sanguin  diffus  avec  ecchymose 
étendue  et  induration  de  la  cuisse.  Au  bout  d’un 
mois,  le  blessé  est  évacué  à  Saint-Nazaire  où  M.  Che¬ 
vrier  le  voit  et  constate  l’existence  d’un  thrill  très 
marqué,  avec  tumeur  à  expansion.  Or,  deux  mois 
après,  en  Décembre  1916,  le  chirurgien  est  tout 
étonné  de  trouver  à  la  racine  de  la  cuisse  une  tumeur 
manifestement  anévrismale,  mais  sans  thrill  aucun  ; 
celui-ci  a  disparu  probablement  par  oblitération  de 
l’orifice. 

Enfin,  M.  Chevrier  a  eu  l’occasion  d’examiner  un 
anévrisme  artério-veineux,  lequel  avait  disparu  et 
guéri  complètement. 

—  M.  Quénu  pense,  comme  M.  Schwartz,  que, 
dans  le  traitement  des  anévrismes  artério-veineux 
l’hémostase  préliminaire  est  utile  et  prudente,  et  on 
en  est  convaincu  quand  on  a  eu  à  dénuder  des  ané¬ 
vrismes  dans  lesquels  les  artères  profondes  et  su¬ 
perficielles  sont  confondues  dans  une  gangue  fibreuse  ; 
M.  Quénu  a  de  préférence  recours,  en  pareils  cas,  à 
un  soulèvement  des  vaisseaux,  à  l’aide  d’un  fil  passé 
autour  d’eux,  comme  pour  une  ligature. 

M.  Quénu,  à  l’affirmation  de  M.  Chevrier,  qui  pro¬ 
clame  la  bénignité  de  la  ligature  des  vaisseaux  arté¬ 
riels  et  veineux  à  la  racine  de  la  cuisse  en  milieu 
aseptique  s’élève  contre  cette  proposition,  qui,  si 
elle  était  acceptée  par  quelques-uns,  pourrait  les 
exposer  à  de  cruelles  déceptions.  La  ligature  de 
l’artère  et  de  la  veine  crurale  est  une  ligature  dange¬ 
reuse  ;  sans  doute  les  choses  peuvent  se  bien  passer, 
mais  il  peut  arriver  que,  l’asepsie  restant  parfaite, 
une  gangrène  du  membre  inférieur  s’ensuive.  Le 
pronostic  des  ligatures  pour  anévrismes  artério¬ 
veineux  n’est  pas  comparable  à  celui  des  opérations 
pour  anévrismes  artériels  :  dans  ceux-ci,  les  voies 
collatérales  ont  chance  de  se  dilater  peu  à  peu  ;  la 
tension  est,  au  contraire,  abaissée  dans  le  système 
artériel  périphérique  sous-jacent  à  communication 
artério-veineuse. 

—  M.  Delbet.  Les  anévrismes  artério-veineux 
qui  occupent  la  bifurcation  de  la  fémorale  sont  ter¬ 
ribles.  M.  Delbet  a  voulu  en  opérer  un  ;  ce  fut  un 
désastre.  L’hémostase  par  ligature  temporaire  est 
excellente  en  cas  d’anévrismes  artériels  et  encore  pas 
toujours  ;  mais  pour  les  anévrismes  artério-veineux, 
elle  ne  donne  rien. 

Eclat  d’obusintramédiastlnal.  — M.  Pierre Fredet 
rapporte  Thistoire  d’un  volumineux  éclat  d’obus, 
logé  dans  le  médiastin,  au  voisinage  de  l’oreillette 
droite,  et  qu’il  a  extrait  sur  la  table  radioscopique. 
Ce  corps  étranger  avait  été  toléré  pendant  vingt-huit 
jours;  il  était  resté  ignoré,  car  la  radiographie  ne 
l’avait  pas  décelé. 

L'attention  du  chirurgien  fut  éveillée  parl’élévalion 
de  la  température  et  l’apparition  de  douleurs  atroces, 
à  localisation  gauche,  bien  que  le  projectile  siégeât 
nettement  à  droite  du  sternum.  Un  examen  radiosco¬ 
pique  fit  reconnaître  immédiatement  un  corps  volu¬ 
mineux,  agité  de  mouvements  incessants.  Cette  mobi¬ 
lité  n’avait  pas  permis  à  la  plaque  radiographique 
d’enregistrer  l’ombre  du  projectile,  car  la  pose  avait 
duré  une  minute  et  demie. 

Il  serait  désirable  que  les  Centres  où  l’on  exécute 
fréquemment  des  extractions  délicates  fussent  pourvus 
d’un  outillage  radiographique  permettant  l’instan¬ 
tanéité.  Tant  qu’il  n’en  sera  pas  ainsi,  on  fera  bien 
de  se  défier  des  radiographies  muettes,  lorsqu’elles 
portent  sur  la  région  médiastinale. 

Extraction  d’un  fragment  d’obus  logé  dans  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Guérison.  — 
M.  Pierre  Fredet  a  enlevé  ce  corps  étranger,  sur  la 
table  radioscopique,  après  une  localisation  très  pré¬ 
cise.  Aussi  a-t-il  pu  se  borner  à  réséquer  la  paroi 
thoracique  dans  une  faible  étendue  et  à  refouler  le 
cul-de-sac  pleural  gauche,  tout  en  bénéficiant  d’une 
voie  d’accès  largement  suffisante  pour  l’exploration 
et  les  manoeuvres  opératoires. 

Le  projectile,  inclus  dans  la  paroi  du  ventricule,  à 
deux  travers  de  doigt  de  la  pointe  et  à  un  travers  de 
doigt  du  sillon  interventriculaire,  était  perceptible 
par  le  toucher,  à  la  surface  de  l’organe.  11  faisait  une 
saillie  notable  dans  l’intérieur  du  cœur  dont  il  n’était 
séparé  que  par  l’endocarde.  Intimement  enchâssé 
dans  le  muscle,  il  ne  pouvait  être  enlevé  sans  péné¬ 
trer  dans  la  cavité  viscérale. 

Le  cœur  a  été  amarré  contre  la  brèche  péricar¬ 
dique,  au  moyen  de  deux  fils  de  catgut  passés  au 
travers  du  ventricule.  Pour  prévenir  l’hémorragie, 
deux  fils  ont  été  placés  à  l’avance,  de  chaque  côté  du 
projectile,  ce  qui  a  permis  d’aveugler  l’ouverture  de 
1  cm.  de  diamètre  environ,  sans  aucun  retard  et  de 
réduire  la  perte  de  sang  au  minimum. 
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Le  sujet  a  bien  supporté  l’opération  qui  date  de 
ilus  de  deux  mois.  Le  deuxième  et  le  troisième  jour, 

I  a  présenté  des  signes  d'asystolie  assez  émouvants, 
jui  ont  heureusement  rétrocédé  sous  l’iniluence  de 
a  digitale. 

L’auteur  se  propose  d’étudier  le  fonctionnement  du 
:œur  par  la  méthode  graphique. 

Cette  intervention  est  la  neuvième  de  celles  qui 
îgurent  dans  la  littérature  française,  depuis  le  début 
de  la  guerre,  et  la  sixième  suivie  de  guérison.  11 
3’agissait,  dans  tous  les  cas,  de  projectile  en  rapport 
avec  le  cœur  droit.  Un  n’a  pu  être  extrait;  2,  libres 
dans  la  cavité  ventriculaire,  ont  exigé  la  cardiotomie 
d’emblée;  4,  inclus  dans  la  paroi,  ont  nécessité 
l’ouverture  du  cœur;  2,  inclus  dans  la  paroi,  ont 
pu  être  retirés  sans  ouvrir  la  cavité.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  les  suites  opératoires  ont  été  bénignes  ; 
mais,  dans  les  autres,  la  guérison  n’a  été  obtenue 
qu’après  une  période  critique  et  des  incidents  sérieux. 

Plaie  du  cœur  par  éclat  d’obus  enkysté  dans  la 
pointe;  extraction  sous  rayons;  guérison.  — 
M.  Hallopeau,  chez  un  blessé  atteint,  deux  mois 
auparavant,  d’une  plaie  de  poitrine  par  éclat  d’obus 
ayant  pénétré  dans  la  région  cardiaque,  et  qui  avait 
présenté,  à  la  suite  de  cette  blessure,  des  troubles 
fonctionnels  d’abord  très  intenses,  puis  de  plus  en 
plus  atténués,  a  trouvé,  à  la  radiographie,  ce  projec¬ 
tile  (éclat  d’obus)  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  pointe 
même  du  cœur,  sous  une  couche  graisseuse,  au 
milieu  de  fibres  charnues.  L’extraction,  sous  rayons, 
en  a  été  relativement  facile,  après  résection  des  5'  et 
fi®  cartilages  costaux.  Quelques  points  de  suture  ont 
vite  eu  raison  de  l’hémorragie.  L’ouverture  de  la 
plèvre,  qui  fut  déchirée  pendant  qu’on  cherchait  à  la 
récliner,  donna  lieu  à  un  pneumothorax  qui  se 
résorba  en  quinze  jours.  Le  blessé  guérit  parfaite¬ 
ment  et  rapidement. 

Eclat  d’obus  du  médlastin  postérieur;  extraction 
suivie  d’emphysème  grave;  guérison.  —  M.  Hallo¬ 
peau  a  pu  extraire,  en  ne  réséquant  qu’une  seule 
côte,  un  assez  gros  éclat  d’obus  situé  dans  le  médiastin 
postérieur,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  juste 
au-dessus  de  la  coupole  diaphragmatique,  à  l'i  cm. 
de  profondeur  par  rapport  à  la  paroi  thoracique 
antérieure.  Après  l’extraction,  plèvre  et  paroi  furent 
suturées  hermétiquement.  A  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion,  sans  doute  par  le  fait  d’une  déchirure  du  poumon 
adhérent  survenu  au  cours  de  son  décollement,  on 
vit  apparaître,  au  bout  de  quelques  minutes,  un 
emphysème  sous-cutané  qui  se  répandit  rapidement 
à  toute  la  moitié  droite  du  corps,  du  foie  jusqu’au 
scrotum.  Pour  arrêter  cet  envahissement,  M.  Hallo¬ 
peau  désunit  la  plaie  et  plaça  dans  la  plèvre  un  petit 
drain,  faisant  soupape  ;  aussitôt  l’emphysème  s’arrêta 
dans  son  extension;  au  bout  de  trais  semaines,  il 
s’était  complètement  résorbé,  en  même  temps  que  se 
tarissait  l’écoulement  purulent  provoqué  par  l’infec¬ 
tion  de  la  plèvre  consécutive  à  la  mise  en  place  du 
drain. 

Traitement  Immédiat  des  plaies  de  tête;  leur 
suture.  —  MM.  G.  Gioss  et  Houdard  pensent  que, 
dans  les  plaies  du  crâne  et  du  cerveau,  on  doit,  dans 
nombre  de  cas,  par  une  désinfection  mécanique  du 
foyer,  réaliser  l’asepsie  chirurgicale,  transformer 
une  plaie  septique  en  plaie  aseptique  et  en  tenter, 
suivant  les  cas,  la  suture  totale  ou  avec  mise  en  place 
d’un  petit  drain.  Pour  cela  deux  conditions  essen¬ 
tielles  sont  nécessaires  ;  recevoir  le  blessé  assez  ra¬ 
pidement  (dans  les  douze  premières  heures,  quoi¬ 
qu’on  puisse  souvent  dépasser  cette  limite)  et  être 
dans  des  conditions  d’installation  et  d’assistance 
telles  qu’on  puisse  et  qu’on  sache  faire  une  opération 
correcte. 

Sur  165  plaies  de  tête  (dont  23  non  pénétrantes) 
que  les  auteurs  ont  traitées  de  Juin  1916  à  Mars  1917, 
suivant  cette  nouvelle  conception  thérapeutique,  nous 
notons  que  30  fractures  du  crâne  sans  lésions  dure- 
mériennes  ont  été  suturées  avec  un  petit  drainage, 
>t  ont  donné  29  réunions  par  première  intention  et 
me  infection  superficielle,  ayant  nécessité  la  désu- 
lion  de  la  plaie.  Il  réunions  primitives  sans  drai- 
lage  ont  donné  10  succès  et  1  mort  (blessés  atteints 
Le  lésions  multiples). 

34  fractures'  du  crâne  avec  lésions  cérébrales  et 
:coulement  de  nature  cérébrale  ont  été  suturées  avec 
m  petit  drainage  et  ont  donné  20  réunions  par  pre- 
nière  intention,  2  désunions  de  la  plaie  et  12  décès. 

réunions  primitives  sans  drainage  ont  été  exécutées 
vec  2  succès. 

Au  total,  la  mortalité  qui,  dans  la  statistique  anté- 
ieure  de  M.  Gross,  était  de  56  pour  100,  est  tombée 


depuis  cette  nouvelle  pratique  à  38  pour  100,  ce  qui 
est  appréciable. 

Remarque  sur  les  résultats  fonctionnels  éloignés 
de  la  résection  du  genou  pour  plaies  de  guerre.  — 
M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  a  vu,  dans  différentes 
formations  sanitaires  qu’il  a  inspectées,  ou  en  exami¬ 
nant  des  mutilés  en  vue  de  leur  appareillage,  environ 
une  centaine  de  réséqués  du  genou  et  il  a  conservé 
mention  de  77  d’entre  eux.  Or,  sur  ce  nombre,  il  a 
constaté  que,  d’une  façon  générale,  les  résultats 
fonctionnels  étaient  excellents,  avec  un  membre  par¬ 
faitement  utile  pour  la  marche  et  la  station  debout 
qui  constituent  sa  fonction  essentielle.  Ce  n’est  guère 
que  dans  une  quinzaine  de  cas  que  les  résultats 
étaient  franchement  mauvais. 

Mais,  pour  obtenir  ces  bons  résultats,  qui  font  de 
la  résection  du  genou  une  si  excellente  opération,  il 
faut  deux  conditions  :  1“  une  technique  opératoire 
exacte  au  moins  au  point  de  vue  de  l’ablation  d’une 
lame  osseuse  qui  enlève  le  cartilage  sur  le  tibia 
comme  snr  le  fémur,  l’ankylose  osseuse  étant  le  but 
de  la  résection  du  genou,  et  ne  pouvant  se  produire 
s’il  persiste  un  revêtement  cartilagineux  sur  l’un  des 
deux  os  ;  2“  une  surveillance  post-opératoire  prolon¬ 
gée,  pour  maintenir  une  immobilisation  en  rectitude 
du  membre,  les  surfaces  osseuses  bien  en  contact, 
jnsqu’è  ankylosé  osseuse  complète. 

Ce  sont  là  les  conditions  classiques  du  succès, 
mais  il  convient  d'y  insister  parce  que  c’est  dans  la 
négligence  de  ces  préceptes  que  se  trouvent  les  causes 
des  échecs  observés  par  M.  Bégouin  :  résection  in¬ 
complète,  défaut  de  maintien  du  rapprochement  exact 
des  surfaces  osseuses,  glissement  de  celles-ci  avec 
déviation  consécutive  du  membre  et  mauvais  appui 
du  pied. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chutro  présente  ; 
1“  Un  blessé  atteint  de  grosse  perle  de  substance  de 
l’extrémité  supérieure  ,de  l'humérus  avec  paralysie 
du  deltoïde  qu’il  a  essayé  de  traiter,  avec  un  succès 
relatif,  par  transplantation  du  trapèze  ;  —  2“  un  cas  de 
pseudarthrose  suivie  de  fracture  par  coup  de  feu  du 
col  fémoral  qu’il  a  traité  avec  succès  par  l’avivement 
suivi  de  l’enchevillement  des  deux  fragments  ;  — 
3“  un  cas  d’anastomose  spino-faciale  pour  remédier 
à  une  paralysie  faciale  par  blessure  de  guerre  :  l’opé¬ 
ration  date  maintenant  d’une  année  ;  la  déformation 
de  la  face  a  complètement  disparu  ;  l’opéré  peut  man¬ 
ger  des  deux  côtés,  l’irrégularité  des  paupières  a 
disparu  ;  cependant,  quand  il  parle  fort,  il  <i  fume 
encore  sa  pipe  »  ;  —  4»  un  cas  de  transplantation  du 
muscle  grand  palmaire  pour  remédier  à  une  paraly¬ 
sie  radiale  avec  perte  de  substance  nerveuse  trop 
grande  pour  y  remédier  par  une  suture  ;  le  résultat 
est  satisfaisant  ;  le  grand  palmaire  remplit  la  fonc¬ 
tion  d’extenseur  des  doigts  et  du  poignet. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  bon  résultat  éloigné 
d'une  greffe  osseuse  tibiale  au  bout  de  14  mois  :  ce 
greffon  est  vivant,  il  s’est  accru. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Cbevassu  présente 
une  pièce  de  plaie  articulaire  du  genou  recueillie 
ii  jours  après  qu'elle  eut  été  traitée  par  les  techniques 
récentes  [arthrotomie,  extraction  du  projectile,  suture 
sans  drainage). 

L’évolution  de  la  plaie  du  genou  tut  des  plus 
simples,  malgré  des  suppurations  multiples  de 
diverses  autres  plaies.  Lorsque  le  blessé  succomba, 
au  44“  jour,  à  une  suppuration  pelvienne  partie  d’une 
fracture  du  bassin,  on  avait  fait  à  plusieurs  reprises 
des  tentatives  de  mobilisation  du  genou  dont  la  llexion 
avait,  lors  des  manœuvres  dernières,  atteint  pres¬ 
que  l’angle  droit. 

L’articulation  contenait  un  peu  de  liquide  rosé  et 
avait,  mis  à  part  le  cul-de-sac  sous-quadricipital,  un 
aspect  normal.  Le  trou  osseux  fémoral  était  comblé 
par  un  bloc  de  fibrine.  Pas  trace  d’adhérences  patho¬ 
logiques.  Pas  de  dépoli  des  cartilages.  Pas  d’altéra¬ 
tion  des  ménisques  ni  du  ligament  adipeux. 

On  conçoit  que  de  pareilles  articulations  puissent 
reprendre  des  fonctions  normales.  La  preuve  com¬ 
mence  à  en  être  faite  au  point  de  vue  clinique.  Cette 
pièce,  qui  paraît  démonstrative  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  constitue  un  document  des  plus  intéressants. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Juin  1917. 

A  propos  de  l’horaire  des  repas.  —  M.  Amar, 
à  propos  de  la  communication  récente  de  M.  Bergonié, 
fait  observer  tout  d’abord  que  la  ration  de  travail  de 
3.200  calories  au  maximum  proposée  par  l’éminent 


professeur  de  Bordeaux,  est  en  réalité  insuffisante  et 
qu'elle  dépasse  généralement  4.000  calories,  et  en¬ 
suite  que  les  heures  proposées  par  celui-ci,  soit  7  h.  30 
et  18  h.  pour  être  celles  des  deux  repas  substantiels, 
peuvent  convenir  tout  au  plus  aux  travailleurs  de 
nuit  et  aux  noctambules. 

En  définitive,  conclut  M.  Amar,  l'habitude  de 
prendre  deux  repas  principaux,  à  midi  et  vers  8  h. 
du  soir,  complétés  par  un  petit  déjeuner  au  réveil, 
se  justifie  au  point  de  vue  del’hygiène  expérimentale 
et  des  lois  de  l’énergétique  humaine.  11  convient  enfin 
de  rappeler  que,  dès  1912,  il  avait  établi  devant  l’Aca¬ 
démie,  eu  s’appuyant  sur  un  ensemble  de  recherches 
précises,  que  les  aliments  hydrocarbonés  sont  déjà 
utilisables  30  minutes  après  leur  ingestion,  font 
économiser  5  pour  100  sur  la  dépense  de  force,  tan¬ 
dis  que  les  azotés  sont  d’une  utilisation  onéreuse 
pendant  les  deux  premières  heures  qui  suivent  le 

Dans  ces  conditions,  conclut  l’auteur  de  la  commu¬ 
nication,  il  y  aurait  donc  avantage,  tout  en  travail¬ 
lant  et  mangeant  à  nos  heures  habituelles,  de  con¬ 
sommer  en  abondance  des  féculents  et  des  fruits, 
et  de  consacrer  en  moyenne  90  minutes  à  chacun  de 
nos  deux  principaux  repas. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Juin  1917. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Charles  Richet  sur 
la  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Hayem,  prési¬ 
dent,  rappelle  que  l’Académie  a  décidé  de  s’occuper 
tout  d'abord  de  la  question  des  allocations  qui  de¬ 
vront  être  attribuées  aux  mères  lors  de  la  naissance 
d’un  enfant. 

—  M.  Cazeneuve  émet  l’avis  que  l’allocation 
d’une  somme  de  1.000  francs  proposée  par  M.  Richet 
pour  la  naissance  d’un  enfant  est  beaucoup  trop  con-. 
sidérable.  11  rappelle,  au  surplus,  que  le  Parlement, 
en  Juillet  1913,  a  voté  une  loi  d’assistance  aux  fa¬ 
milles  nombreuses  qui  prévoit  une  allocation  aux 
naissances,  allocation  insuffisante,  d’ailleurs.  La  loi 
de  1913  est  donc  à  remanier.  Par  exemple,  elle  con¬ 
stitue  un  excellent  point  de  départ.  Au  lieu  d’attri¬ 
buer  à  chaque  naissance  une  somme  globale,  M.  Ca¬ 
zeneuve  est  d’avis  que  mieux  vaudrait  s’occuper  de 
diminuer  les  charges  des  familles  en  payant  tout  ou 
partie  des  loyers,  des  contributions,  etc. 

—  M.  Barié  estime,  à  l’encontre  de  M.  Cazeneuve, 
que  l’allocation  proposée  est  insuffisante. 

—  M.  Pinard  fait  observer  que  la  loi  de  1913 
n’est  agissante  qu’à  partir  du  quatrième  enfant.  Il 
demande,  au  contraire,  que  l’aide  aux  mères  soit 
acquise  dès  le  premier.  Du  reste,  la  loi  n’existe  que 
pour  les  femmes  mariées  et  méconnaît  les  filles- 
mères.  Or,  il  importe  d’apporter  assistance  à  toutes 
les  femmes,  qu’elles  soient  mariées  ou  non.  A  son 
avis,  les  parents  doivent  recevoir  une  aide  équiva¬ 
lente  aux  sacrifices  qu’ils  doivent  faire  pour  chaque 
enfant. 

—  M.  Mesureur  demande  si,  oui  ou  non,  on  doit 
donner  des  primes  à  la  naissance.  C’est  là  un  pro¬ 
blème  délicat  et  complexe.  Si  l’on  attribue  des 
primes,  il  y  a  lieu  d’en  graduer  la  valeur  avec  l’aug¬ 
mentation  des  naissances. 

—  M.  Cazeneuve  fait  remarquer  que  la  loi  actuelle 
constitue  une  base  pratique  ;  il  y  a  lieu  de  la  perfec¬ 
tionner  et  il  appartient  à  l’Académie  de  faire  con¬ 
naître  ce  qu’elle  croit  devoir  être  fait  à  cet  égard. 

Services  annexes  de  médecins  pour  les  militaires 
réformés.  —  M.  Mesureur.  On  sait  que  la  Ville  ale 
Paris,  sur  la  proposition  de  MM.  Dausset  et  Henri 
Rousselle,  a  voté  au  début  de  1916  une  somme  de 
6.300.000  francs  pour  assurer  le  traitement  et  l'iso¬ 
lement  'des  militaires  réformés  atteints  de  tubercu¬ 
lose  ou  d’affections  des  voies  respiratoires.  Malgré 
les  difficultés  rencontrées  par  suite  de  la  rareté  des 
matériaux  et  de  la  main-d’œuvre,  700  lits  viennent 
d’être  mis  en  service  dans  10  pavillons  isolés,  édifiés 
dans  les  établissements  suivants  :  Laënnec,  Saint- 
Antoine,  Cochin,  Lariboisière,  Tenon,  Broussais,  La 
Salpêtrière,  La  Rochefoucauld  et  Debrousse;  à  la  fin 
de  l’année,  1.400  lits  nouveaux  seront  mis  à  la  dispo¬ 
tion  des  malades  à  Brévannes,  Garches,  Ivry  et 
Bicêtre.  M.  Mesureur  a  tenu  à  en  informer  l’Acadé¬ 
mie  qui  s’était  vivement  intéressée  à  l’initiative  prise 
parle  Conseil  municipal  de  Paris. 

Troubles  fonctionnels  cardio-pulmonaires  Impu¬ 
tables  à  la  lésion  du  plexus  cardiaque  et  des  nerfs 
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du  médiastln  chez  les  blessés  de  poitrine.  —  M. 
Emile  Sergent.  11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
blessés  de  poitrine  qui,  pins  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison  de  leur  blessure,  se  plaignent 
encore  de  gène  respiratoire,  de  palpitations,  de  dou¬ 
leurs  tborariqnes,  alors  que  l’examen  physique  le 
plus  complet,  tant  stéthoscopique  que  radioscopi¬ 
que,  permet  de  constater  l’intégrité  absolue  du  cccur 
et  du  péricarde,  des  poumons  et  des  plèvres.  11  ne 
faut  pas  se  hûter  de  les  considérer  comme  des  ner¬ 
veux,  sinon  comme  des  exagérateurs  ou  des  simula¬ 
teurs;  un  examen  approfondi  et  averti  met  en  évi¬ 
dence  la  réalité  des  troubles  fonctionnels  qu’ils 
accusent  en  décelant  l’existence  de  symptômes  impu¬ 
tables  à  une  lésion  du  sympathique  ou  du  pneumo¬ 
gastrique  (épreuve  du  rythme  respiratoire,  épreuve 
de  la  résistance  cardiaque  de  Lian,  recherche  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  instabilité  du  pouls,  inéga¬ 
lité  et  instabilité  pupillaires,  signes  d’hypertrophie 
thyro'idienne  et  d’hyperthyroïdie)  ou  à  une  lésion  du 
phrénique  (points  douloureux  spéciaux,  immobilisa¬ 
tion  du  diaphragme).  Au  reste,  chez  quelques-uns  de 
ces  blessés  le  projectile  est  resté  inclus  et  la  preuve 
se  trouve  faite  par  la  raison  qu’on  constate  sa  pré¬ 
sence  dans  la  région  des  gros  vaisseaux  de  la  base 
du  cœur,  dans  la  zone  même  du  plexus  cardiaque. 
Chez  de  tels  malades,  il  convient  de  discuter  l’extrac¬ 
tion  du  projectile;  d’une  façon  générale,  on  devra  se 
demander  si  les  risques  courus  du  fait  d’une  inter¬ 
vention  portée  sur  une  région  si  dangereuse  ne  sont 
pas  plus  grands  que  ceux  qui  résulteraient  de  l’abs¬ 
tention. 

Lorsque  le  projectile  n’a  fait  ({ue  traverser  le 
thorax  et  n’est  pas  resté  inclus,  la  lésion  des  nerfs 
touchés  peut  se  réparer  peu  à  peu  comme  les  lésions 
des  nerfs  des  membres  et  on  assiste  à  l’atténuation 
et  à  la  disparition  progressives  des  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

,  Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  chirur¬ 
gical. —  Jlf.Hené  Le  Fort.  L’opinion  classique  admet 
que  le  pneumothorax  chirurgical  n’est  pas  redoutable 
à  la  condition  qu’il  soit  établi  lentement  et  progres¬ 
sivement.  La  méthode  de  choix,  suivant  M.  Le  f’ort, 
est  l’ouverture  large  et  rapide  de  la  plèvre. 

Quel  que  soit  le  procédé  utilisé,  l’ouverture  de  la 
plèvre  provoque  de  la  dyspnée.  Cette  dyspnée  n’est 
que  la  conséquence  d’une  rupture  d’équilibre  et  non 
le  résultat  d’un  obstacle  réel  à  l’hématose.  Un  pou¬ 
mon,  un  demi-poumon  et  même  moins  pourraient  suf¬ 
fire  à  un  homme  en  résolution  musculaire  complète, 
à  jeun,  comme  l’est  le  patient  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion.  La  dyspnée  disparaît  dès  que  le  sujet  a  adapté 
sa  respiration  aux  conditions  nouvelles  créées  par 
l’ouverture  pleurale. 

Or,  en  cas  d’ouverture  étroite  de  la  plèvre,  l’équi¬ 
libre  ne  s’établit  qn’avec  peine  et  menace  toujours  de 
se  rompre  pour  les  raisons  suivantes  ; 

L’effort  dyspnéique  est  surtout  inspiratoire,  l’expi¬ 
ration  est  brève,  et  l’air  entre  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  dans  la  plèvre  qu’il  n’en  sort;  en  outre,  le  pou¬ 
mon  s’agite  dans  le  thorax  et  vient  souvent,  pendant 
l’expiration,  obturer  la  brèche  pleurale,  de  telle 
sorte  que  l’effort  dyspnéique  tend  à  créer  un  pneu¬ 
mothorax  è  soupape. 

Sans  doute,  en  laissant  l’air  pénétrer  peu  à  peu 
très  lentement,  l’adaptation  se  tait  mieux,  mais  l’étroi¬ 
tesse  de  l’ouverture  pleurale  rend  cette  adaptation 
précaire  et  expose  sans  cesse  aux  crises  dyspnéiques 
et  à  la  production  du  pneumothorax  à  soupape. 

L’ouverture  large  d’embléfc,  exposant  à  l’air  libre 
complètement  et  de  suite  la  cavité  thoracique,  produit 
des  phénomènes  tout  différents. 

Le  poumon  du  côté  ouvert  subit  des  alternatives  de 
distension  et  de  rétraction  pouvant  atteindre  une 
grande  amplitude  et  qui  créent  dans  ce  poumon  une 
respiration  favorable  à  l’hématose.  L’effort  dys¬ 
pnéique  joue  ainsi  son  rôle  utile,  etson  efficacité  a  pour 
effet  de  permettre  très  rapidement  un  équilibre  res¬ 
piratoire  nouveau  qui  n’a  pas  de  tendance  à  se 
rompre.  La  traumatopnée  n’apparait  qu’au  moment 
de  la  fermeture  de  la  brèche  thoracique. 

En  fait,  M.  Le  Fort,  sur  plus  de  'lO  ouvertures  du 
thorax  pratiquées  larges,  d’emblée,  n’a  pas  constaté 
au  cours  de  l’opération  d’effets  fâcheux  du  pneumo¬ 
thorax  sur  le  cœur  ou  les  poumons.  L’intervention, 
effectuée  suivant  cette  méthode,  devient  aussi  simple 
et  aussi  calme  qu’une  banale  laparotomie. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


ANESTHÉSIES 

6.  Jeanneney.  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  des  vomissements  post-cbloroformiques. 
{Gaz.  hehd.  des  .S'c.  med .  de  Bordeau-t,  t.  XXXYII, 
n"  18,  191(i,  2'i  Sept.,  p.  137-l'tl).  —  L’auteur  divise 
les  vomissements  post-chloroformiques  en  deux  caté¬ 
gories  : 

Dans  la  première  se  rangent  les  vomissements 
bénins,  glaireux,  muqueux  ou  bilieux  :  1“  d’origine 
psychique  ;  2“  Lorsque  l’odeur  nauséeuse  du  chloro¬ 
forme  et  son  Influence  irritante  sur  les  voies  respira¬ 
toires  ont  excité  indirectement  les  centres  bulbaires 
du  vomissement. 

f.a  seconde  classe  comprend  les  vomissements 
graves  :  les  uns  par  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
les  autres  vomissements  toxiques,  c’est-à-dire  symp¬ 
tomatiques  d’une  intoxication  survenue  soit  à  cause 
d’une  susceptibilité  particulière,  d  une  idiosyncrasie, 
soit  lorsque  des  agents  toxiques,  le  chloroforme 
lui-même  et  des  poisons  organiques  exaltés,  excitent 
directement  le  bulbe.  Ce  sont  des  vomissements  de 
décharge  analogues  à  tous  ceux  observés  dans  les 
intoxications. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  on  peut 
conclure  de  là  que,  si  on  a  intérêt  à  supprimer  les 
vomissements  psychiques,  on  devra  par  contre  ne 
combattre  qu’avec  circonspection  les  vomissements, 
signes  d’une  intoxication  légère  ;  vomissements  re¬ 
belles,  muqueux  puis  bilieux.  Ils  surviennent  après 
de  longues  interventions  et  contiennent  encore  des 
traces  de  chloroforme  six  heures  après  l’anesthésie. 
La  suppression  de  ces  vomissements  laisse  parfois 
un  état  nauséeux,  une  pesanteur  épigastrique,  que 
soulagent  seulement  des  vomissements  plus  tardifs, 
survenant  vers  le  troisième  jour. 

Il  faudra  donc  respecter  les  vomissements  nette¬ 
ment  toxiques. 

Aux  deux  catégories  de  vomissements  psychiques 
et  nauséeux  s’applique  une  même  méthode  prophy¬ 
lactique  qui  comprend  ;  a)  la  préparation  du  malade; 
b)  le  choix  de  l’anesthésique  et  son  mode  d’admi¬ 
nistration;  c)  les  soins  post-anesthésiques. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  Jeanneney  propose 
deux  procédés  :  ou  bien  on  administre  au  malade  nne 
préparation  qui,  en  s’éliminant  par  le  poumon,  luttera 
contre  l’odeur  gênante,  ou  bien  on  fait  inhaler  direc¬ 
tement  l’antidote. 

Le  premier  procédé  a  l’inconvénient  d’introduire 
un  médicament  dans  un  organisme  déjà  intoxiqué. 
L’auteur  a  eu  de  bons  résultats  avec  les  pâtes  à  l’eu- 
calyptol-raenthol. 

L’antidote  inhalé  peut  être  iuodoreou  odorant, oxy¬ 
gène  (Chavannaz)  ou  substances  odorantes  ;  vinaigre 
de  vin,  nitrite  d’amyle,  essences  et  parfums.  Barker 
a  préconisé  les  inhalations  d’eau  de  Cologne. 

En  présence  des  vomissements  toxiques,  qui  d’ordi¬ 
naire  accompagnent  un  syndi'ome  ictère  hépatogène, 
on  fera  un  lavage  d’estomac,  puis  on  conseiliera  des 
soins  de  la  peau  (lotions),  des  lavages  de  bouche,  des 
injections  intrarectales  de  sérum  glycosé  froid. 

Si  le  malade  se  cyanose,  on  ordonnera  dés  inhala¬ 
tions  ou  même  des  injections  sous  -cutanées  d’oxygène. 

Après  une  diète  absolue  de  quelques  heures  on 
fera  absorber  au  malade  des  tisanes  chaudes,  lacto- 
sées,  des  eaux  alcalines  et  un  peu  plus  tard  du  lait. 

Le  second  jour  on  administrera  un  purgatif,  chola- 
gogue  de  préférence,  tel  que  le  sulfate  de  soude. 

Certains  auteurs  ont  préconiséla  transfusion  du  sang. 

En  résumé,  d’après  ses  recherches  personnelles, 
l’auteur  pense  que  l’on  ne  doit  pas  espérer  supprimer 
complètement  les  vomissements  post-chloroformiques, 
mais  qu’on  peut  les  diminuer,  surtout  par  un  traite¬ 
ment  prophylactique. 

D’une  façon  générale,  en  présence  de  vomissements 
post-anesthésiques,  il  faut  d’abord  diagnostiquer  la 
nature  de  ces  vomissements. 

Les  deux  ou  trois  premiers  vomissements  du  réveil, 
décharge  toxique,  seront  respectés. 

Contre  les  vomissements  légers  on  atténuera 
l’odeur  désagréable  du  chloroforme  à  l’aide  d’inhala¬ 
tion  d’une  substance  aïomatique,  telle  que  l’eau  de 
Cologne  et,  au  besoin,  on  donnera  un  peu  de  menthol. 

Sitôt  que  les  vomissements  font  partie  d’un  syn¬ 
drome  intoxication,  le  lavage  d’estomac,  les  soins 
antitoxiques  généraux  s’imposent'. 

De  toute  façon  on  évitera  l’emploi  de  médicaments 
réputés  anti-émétiques. 

Les  vomissements  enrayés,  on  reprendra  le  régime 
hypotoxique  institué  avant  l’anesthésie.  SciictMA.Nx. 


PRATIQUE  CHIRURGICALE 


DÉNUDA'I’ION  DU  CRANE 
A  la  suite  d’une  plaie  large  des  parties  molles  de 
la  tête,  il  peut  persister  une  large  brèche  péricra- 
nienne  qui  laisse  à  -découvert  la  face  externe  du  sque¬ 
lette  crânien;  le  fond  de  la  plaie  est  occupé  par  la 
surface  osseuse  blanche,  qui  n’a  aucune  tendance  à 
se  couvrir  de  tissu  embryonnaire.  Sur  cette  surface 
osseuse,  dénudée  et  sans  vie,  aucune  greffe  épider¬ 
mique  ne  pourrait  prendre,  «  autant  planter  des 
arbustes  dans  du  béton  ».  Pour  provoquer  la  granu¬ 
lation  du  tissu  conjonctif  à  la  surface  de  ce  crâne,  il 
suffit  de  forer  quelques  trous  dans  la  table  externe 


Eig.  1.  —  Dénudation  du  crâne.  Plaie  grâce  des  parties 
molles  du  crâne.  —  La  table  externe  est  dénudée,  sèche, 
blanche  ;  Vos  n’a  pas  tendance  à  se  recouvrir  de  bour¬ 
geons  charnus.  Un  perforateur  creuse  des  trous  dans 
lu  table  externe  et  pénètre  jusqu’au  diploé. 


Fig.  2.  —  Dénudation  du  crâne.  Plaie  grâce  des  parties 
molles.  —  Comment  on  recouvre  de  bourgeons  charnus 
la  table  externe  sèche  et  dénudée.  A  travers  les  trous 
de  la  table  externe  le  diiiloé  envoie  des  cellules  em¬ 
bryonnaires  qui  forment  des  bourgeons  charnus  à  la  sur¬ 
face  de  la  table  externe.  Ces  derniers  vont  la  recouvrir 
complètement  et  rejoindre  ceux  des  lèvres  de  la  plaie. 


Grsnulotions 


Figure  3. 

pour  atteindre  le  tissu  conjonctif  du  diploé.  Voici 
comment  on  procède  ; 

Prenez  un  perforateur,  creusez  10,  15,  20,  50  trous 
à  1  centimètre  l’un  de  l'autre,  dans  la  table  externe 
de  l’os.  Dès  que  le  fond  du  trou  devient  rose,  c’est 
que  vous  êtes  dans  le  diploé.  Arrêtez-vous.  Appliquez 
une  compresse  de  sérum,  changez-Ia  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  vous  verrez  alors  apparaître  des  îlots 
rosés  ;  ce  sont  des  bourgeons  charnus  qui  essaiment 
à  la  surface  de  l’os.  En  quelques  semaines,  la  nappe 
osseuse  est  entièrement  couverte  et  sur  cette  surface 
granuleuse  vous  pourrez  appliquer  des  greffes  épi- 
dermiques  qui  prendront  très  bien. 

Jules  Labouré  (d’Amiens), 
Aide-major  de  l'"  cl.  à  l’hôp.  auxiliaire  272 
(service  oto-rhino-laryngologique 
du  Dr  Georges  Laurens). 
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SOINS  SPÉCIAUX 

A  DONXIîn  AUX  IILIÎSSÛS 

DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

ÉDUCATION  DE  LA  M A  DCHE  -  TRAITEMENT  DU  PIED  BOT 
Par  L.  CHEVRIER 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  2'  classe, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure. 

.  Ce  travail  s’adresse  surtout  à  ceux  qui  cher¬ 
chent  dans  les  colonnes  des  journaux  scien¬ 
tifiques  le  perfectionnement  ou  l’éducation  de 
leur  jeune  pratique  chirurgicale. 

C’est  un  article  de  vulgarisation,  que  m’ontprié 
d’écrire  des  confrères,  avertis  de  certains  détails 
d’une  méthode,  qui  n’a  de  personnel  que  l’adap¬ 
tation  cohérente  de  principes  connus  aux  cir¬ 
constances  actuelles. 

En  faveur  du  but  que  je  poursuis,  que  l’on  me 
pardonne' d’insister  sur  des  détails  que  beaucoup 
connaissent,  mais  qui  sont  méconnus,  sinon  igno¬ 
rés,  trop  souvent,  au  grand  dommage  des  blessés. 

Combien  voit-on  de  blessés  du  membre  infé¬ 
rieur,  qui  guérissent  lentement,  ou  ont  des  sé¬ 
quelles  fâcheuses  :  pieds  bots  parfois  irréduc¬ 
tibles,  démarches  claudicantes,  dues  à  des  atro¬ 
phies  et  à  des  rétractions  musculaires,  à  des 
raideurs  articulaires,  parfois  simplement  à  de 
mauvaises  habitudes  de  marche  ?  Combien  voit- 
on  de  béquillards,  de  porteurs  de  cannes,  qui 
devraient  se  servir  normalement  de  leurs  jambes? 
C’est  à  éviter  ces  suites  regrettables  que  tend  la 
méthode  dont  je  vais  décrire  les  détails.  Elle  ne 
comporte  aucun  soin  chiturgical  très  spécial. 
Elle  est  simplement  faite  de  précautions  impor¬ 
tantes,  trop  souvent  négligées,  moins  par  igno¬ 
rance  (car  le  simple  sens  commun  et  la  moindre 
réflexion  les  suggèrent)  que  par  dédain  ou  fai¬ 
blesse. 

I.  —  Séjour  au  lit. 

Il  est  un  principe  sur  lequel  il  faut  être  absolu- 
nienl  intransigeant,  intraitable,  et  que  beaucoup 
n’appliquent  pas  aux  blessés  avec  rigueur,  par 
suite  d’une  bonté  mal  comprise  ;  tout  blessé  des 
membres  inférieurs  ne  doit  pas  se  mettre  debout, 
dans  la  position  verticale,  tant  que  ses  plaies  ne  sont 
pas  entièrement  cicatrisées. 

Par  suite  des  conditions  défavorables  que  cette 
situation  verticale  entraîne  pour  la  circulation 
veineuse,  les  tissus  bourgeonnent  mal  et  la  cica¬ 
trisation  est  très  ralentie. 

Sans  doute,  les  blessés  s’ennuient  au  lit;  ils 
désirent  en  sortir  pour  jouer  avec  les  voisins, 
aller  au  jardin,  à  la  promenade,  jouir  du  soleil  et 
d’un  peu  de  liberté.  Il  faut  savoir,  avec  une  éner¬ 
gique  et  intraitable  douceur,  leur  refuser  ces 
satisfactions.  Il  doit  exister  à  l’hôpital  une  disci¬ 
pline  paternelle,  mais  ferme;  les  blessés  n’y  sont 
pas  pour  faire  leurs  caprices,  mais  pour  y  guérir 
le  plus  complètement  et  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible.  On  obtient  d’eux  tout  ce  qu’on  veut,  quand 
on  sait,  par  des  soins  assidus  et  éclairés,  donnés 
avec  une  bonhomie  familière,  leur  prouver  une 
affection  à  laquelle  ils  ne  demandent  qu’à  ré¬ 
pondre. 

J’ai  coutume  de  leur  expliquer  que,  chaque  fois 
qu’ils  se  mettent  dans  la  position  verticale,  ils 
imposent  à  leurs  tissus  renaissants  des  condi¬ 
tions  de  circulation  telles,  que  c’est  comme  si  on 
martelait  de  coups  de  poing  leurs  plaies  insensi¬ 
bilisées.  Pour  n’être  pas  douloureux,  pareil  trai¬ 
tement' ne  leur  en  paraîtrait  pas  moins  peu  en¬ 
viable  :  la  simple  station  debout  n’est  pas  moins 
barbare  pour  leurs  tissus,  et  aboutit  exactement 
au  même  résultat. 

J’arrive  le  plus  souvent  à  les  convaincre.  S’ils 
ne  veulent  pas  comprendre,  le  moyen  le  plus 
simple  de  les  forcer  à  rester  au  lit  est  de  leur 
retirer  tous  leurs  vêtements.  Cette  mesùre  ano¬ 


dine  froisse  leur  amour-propre,  en  les  exposant 
aux  plaisanteries  des  voisins,  et  réduit  les  plus 
récalcitrants. 

Pour  que  les  journées  leur  paraissent  moins 
longues,  il  est  bon  qu’ils  s’occupent,  qu’ils  sé 
livrent  à  ces  mille  petits'  travaux  manuels  que 
fournissent  et  qu’écoulent  certaines  œuvres , 
comme  celle  des  «  Blessés  au  travail  »,  en  les 
aidant  à  se  créer  un  petit  pécûle  qui,  pour  cer¬ 
tains,  n’est  pas  sans  intérêt. 

Mais  ce  séjour  au  lit,  prolongé  tant  qu’il  con¬ 
vient,  ne  doit  pas  être  un  simple  traitement  passif 
et  négatif.  Il  convient  d’en  employer  activement 
toute  la  durée  à  la  préparation  du  lever. 

IL  —  Préparation  du  lever. 

Cette  préparation  du  lever,  qu’on  doit  com¬ 
mencer  le  jour  où  l’on  met  le  blessé  au  lit,  com¬ 
porte  différents  problèmes  :  1“  la  correction  de 
l’attitude  du  membre;  2°  l’entretien  des  muscles; 

3”  l’entretien  des  articulations. 

1°  Correction  de  l’attitude  du  membre.  — 
Celle-ci  doit  être  considérée  isolément  pour  les 
trois  segments. 

a)  Cuisse.  —  La  cuisse  doit  être  maintenue  en 
extension  moyenne  sur  le  bassin. 

Certains  blessés,  par  habitude  ou  nécessité,  se 
couchent  sur  le  côté  et  fléchissent  la  cuisse  sur  le 
bassin,  en  chien  de  fusil.  D’autres,  couchés  sur  le 
dos,  appuient  la  plante  du  pied  sur  le  plan  du 
lit,  soulevant  les  couvertures  avec  leurs  genoux. 

Il  importe  absolument  de  ne  pas  laisser  les 
blessés  cicatriser  dans  ces  positions  vicieuses. 

Il  se  créera  des  rétractions  cutanées,  des  rétrac¬ 
tions  musculaires  (psoas)  ou  tendineuses  et  arti¬ 
culaires,  qui  les  rendront  définitives.  J’aj  vu  arri¬ 
ver  dans  mon  service  un  homme  dont  on  avait 
laissé  la  hanche  s’ankyloser  d’une  façon  complète 
en  flexion  à  angle  droit.  J’en  ai  observé  d’autres 
atteints  d’ensellure  lombaire  par  bascule  du 
bassin  due  à  la  rétraction  du  psoas. 

Il  faut  parer  dès  le  début  à  ces  positions  vi¬ 
cieuses.  Si  le  sujet  les  prend  pour  éviter  le  poids 
des  couvertures  sur  le  ventre,  le  bassin  ou  la 
racine  des  cuisses,  il  suffit  de  le  pourvoir  d’un 
cerceau. 

S’il  cherche  à  calmer  une  tension  douloureuse, 
il  faut  ouvrir  et  drainer  la  collection  inflamma¬ 
toire  le  plus  tôt  possible  et  rétablir  immédiate¬ 
ment,  au  prix  de  quelques- heures  de  douleurs,  la 
bonne  position. 

Deux  méthodes  s’ofïrent  à  nous  :  la  réduction 
brusque  ou  rapide,  avec  immobilisation  et  con¬ 
tention  dans  une  grande  gouttière  bien  ouatée; 
la  réduction  lente  par  une  traction  progressive  et 
continue,  pratiquée  au  niveau  du  pied  ou  du 
genou. 

b)  Jambe.  —  La  jambe  doit  être  maintenue  en 
extension  complète  sur  la  cuisse. 

On  ne  doit  jamais  tolérer  une  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  qui  sera  difficile  à  corriger, 
par  suite  de  la  rétraction  des  puissants  muscles 
fléchisseurs,  demi-membraneux,  demi- tendineux 
et  biceps  fémoral.  Les  plaies  de  la  région  poplitée 
doivent  toujours  cicatriser  en  extension.  Celle-ci 
sera  obtenue  par  immobilisation  dans  une  grande 
gouttière  ouatée,  par  traction  continue  sur  le 
pied,  par  action  simple  de  la  pesanteur,  le  pied 
et  la  jambe  étant  soulevés  dans  une  gouttière  obli¬ 
quement  inclinée  (gouttière  de  Salter)  ou  posés 
sur  des  coussins.  On  peut  aider  la  pesanteur,  le 
pied  étant  surélevé,  par  l'action  d’un  sac  rempli 
incomplètement  de  sable  ét  rais  en  bissac  sur  le 
genou.  Sitôt’ la  rectitude  obtenue,  elle  sera  main¬ 
tenue  par  la  mise  en  place  sur  le  genou,  plu  - 
sieurs  heures  par  jour,  d’un  sac  de  sable  plus 
volumineux,  non  distendu,  de  façon  qu’il  puisse 
se  mouler  sur  la  rotule  sans  pression  doulou¬ 
reuse,  et  retomber  de  chaque  côté  du  genou  : 
c’est  le  bissac  sur  le  dos  d’un  baudet. 

c)  Pied.  —  Au  lit,  la  pointe  du  pied  tombe  : 
la  position  de  repos  est  l’équinisme.  C’est  un 


équinisme  physiologique,  passager,  si  les  articu¬ 
lations  sont  entretenues  libres  et  les  muscles 
assouplis. 

Mais  cet  équinisme  devient  trop  souvent  défi¬ 
nitif  par  négligence  du  traitement  préventif  :  un 
nombre  incalculable  de  blessés  ont  été  victimes 
de  cette  négligence.  Il  faut  y  penser  toujours  et 
tout  faire  pour  l’éviter. 

Toute  plaie  de  la  jambe,  surtout  du  mollet,  doit 
cicatriser  en  bonne  position  du  pied  :  celui-ci 
devra  être  maintenu  à  angle  droit,  plutôt  même  à 
angle  légèrement  aigu,  par  séjour  dans  une  gout¬ 
tière  de  forme  correcte,  ou  sur  une  attelle  de  bois 
du  genre  des  attelles  de  Boeckel. 

Je  note  en  passant  que  la  plupart  des  attelles 
de  fil  de  fer  ou  de  métal,  même  l’attelle  très  com¬ 
mode  de  Delorme,  mettent  le  pied  à  angle  légè¬ 
rement  obtus  sur  la  jambe  :  on  doit  corriger  çette 
défectuosité  générale  en  intercalant  entré  la  gout¬ 
tière  et  la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied 
un  coussinet  assez  épais  d’ouate. 

Veiller,  dans  tous  les  cas  où  on  immobilise  un 
pied  sur  un  appareil  rigide,  à  ce  que  le  talon  ne 
porte  pas  directement  sur  le  bois  ou  le  métal  ; 
matelasser  soigneusement  la  région  du  talon  ;  la 
pression  sur  la  région  talonnière  et  du  tendon 
d’Achille  est  douloureuse  et  l’escarrification  des 
tissus  est  facile.  En  dehors  des  méthodes  de  pro¬ 
tection  ordinaire,  je  me* permets  de  signaler  un 
petit  dispositif  trop  peu  connu  et  très  utile.  Il 
consiste  à  coiffer  le  talon  dans  une  moitié 
d’écorce  d’orange,  enlevée  par  décortication  du 
fruit. 

Il  est  un  dispositif  meilleur  que  les  précédents, 
parce  qu’il  maintient  le  pied  en  bonne  position 
sans  l’immobiliser,  et  je  le  recommande  tout  spé¬ 
cialement.  Il  se  compose  d’une  planchette  de 
bois,  ofl'rant  vaguement  la  forme  d’une  semelle 
plantaire.  Sur  les  côtés  de  la  partie  antérieure, 
par  l’intermédiaire  de  simples  clous  ou  d’anneaux 
vissés,  sont  fixés  deux  fragments  de  caoutchouc, 
simples  bouts  de  drains  longs  de  20  cm.  environ. 

La  plante  du  pied  étant  recouverte  d’une  légère 
couche  d’ouate,  la  planchette  est  fixée  par  quel¬ 
ques  tours  de  bande. 

Aux  extrémités  libres  des  caoutchoucs  sont 
noués  des  fragments  de  bande,  par  l’intermédiaire 
desquels  s’exerce  la  traction  élastique.  Ces  bandes 
sont  fixées  sous  tension,  soit  à  un  bandage, circu¬ 
laire  au-dessus  ou  au-dessous  du  genou,  soit  au 
bord  inférieur  d’un  bandage  de  corps  bien  serré. 
Je  préfère  ce  dernier  point  de  fixation  aux  autres, 
parce  qu’il  ne  comporte  pas  de  circulaire  ni  de 
compression  du  membre.  En  réalité  ces  divers 
points  de  fixation  trouvent  leurs  indications  sui¬ 
vant  les  cas. 

Je  note  en  passant  que  la  fixation  au-dessus  du 
genou  ou  au  bandage  du  corps  permet  le  relâche¬ 
ment  de  la  traction  par  flexion  du  genou.  C’est  un 
avantage  dans  certains  cas  ;  c’est  un  .inconvé¬ 
nient  quand  on  a  des  raisons  de  se  défier  de  la 
bonne  volonté  du  blessé.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  conviendra  de  fixer  la  traction  au-dessous  du 
genou. 

J’utilise  beaucoup  ce  dispositif  simple  qui  m’a 
donné  les  meilleurs  résultats  et  qui  est  à  la  portée 
de  tout  le  monde.  Il  a  le  grand  avantage  de  per¬ 
mettre  au  blessé  de  mobiliser  son  pied  tout  en  le 
maintenant  en  position  correcte.  Il  peut"  même 
contribuer  à  donner  de  la  force  active  aux  muscles 
du  mollet,  qui,  par  des  mouvements  volontaires, 
peuvent  s’entraîner,  en  luttant  contre  la' force 
élastique  du  caoutchouc. 

D’une  façon  générale,  pour  le  pied,  la  jambe 
ou  la  cuisse,  je  n’use  des  gouttières  et  des  appa¬ 
reils  immobilisateurs  qu’avec  modération.  Je  pré¬ 
fère  de  beaucoup  tous  les  autres  disposilifs  qui 
n’enraidissent  pas  le  membre.  ■ 

2°  Entretien  des  muscles.  —  Pour  .que  les 
muscles  ne  s’atrophient  pas  ou  regagnant  rapi¬ 
dement  ce  qu’ils  ont  perdu,  il  faut  les  faire  tra¬ 
vailler  chaque  jour,  en  insistant  sur  les  plus 
utiles  et  sur  ceux  qui  s’àlÿoÿibiéift  le  plus  vite. 
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Tous  les  muscles  du  membre  inférieur  doivent 
être  mis  en  jeu  par  une  gymnastique  rationnelle 
que  je  vais  expliquer  ci-dessous.* 

Si  certains  groupes  musculaires  doivent,  de 
par  les  lésions  dont  le  membre  est  atteint,  être 
laissés  au  repos,  il  .ne  faut  pas  tarder  à  exercer 
les  autres. 

3°  Entiietien  des  auticulations.  —  Les  arti¬ 
culations  du  membre  inférieur  doivent  être  mobi¬ 
lisées  activement  ou  passivement  chaque  jour, 
sauf  dans  les  cas  de  fractures  graves,  pendant  le 
temps  de  la  consolidation.  Encore  importe-t-il  de 
n’immobiliser  dans  le  plâtre  que  les  articulations 
qu’on  ne  peut  laisser  libres  sans  inconvénients. 
Dans  une  fracture  de  jambe  ordinaire,  il  est  tou¬ 
jours  nuisible  d’ernplâtrer  le  genou,  bien  que  cela 
soit  fait  trop  souvent  encore.  Pour  une  fracture 
voisine  du  genou,  on  peut,  dans  bien  des  cas, 
laisser  libre  le  pied.  C’est  dire  que  je  suis  abso¬ 
lument  opposé,  pour  les  fractures  de  cuisse,  aux 
grands  appareils  plâtrés,  immobilisant,  enrai- 
dissant,  ankylosant  toutes  les  articulations  du 
membre  inférieur,  avec  le  pied  trop  souvent  en 
équinisme,  sans  réduire  mieux  les  fragments  que 
les  méthodes  habituelles. 

D’après  ce  que  j’ai  vu  des  résultats  pratiques 
de  cette  méthode,  elle  est  à  condamner;  ce  n’est 
pas  une  méthode  logiquefte  traitement,  mais,  par 
contre,  c’est  un  excellent  procédé  de  transport. 

La  gymnastique  musculo-articulaire  des  mem¬ 
bres  inférieurs  au  lit  est  simple,  et  peut  se  rame¬ 
ner  à  quelques  manœuvres. 

a)  Détacher  du  plan  du  lit  le  membre  en  rec¬ 
titude,  le  soulever  lentement  le  plus  haut  possible 
et  l’abaisser  avec  la  même  lenteur  (mobilisation 
de  la  hanche,  action  du  quadriceps  fémoral). 

b)  Le  membre  étant  élevé  comme  ci-dessus,  le 
porter  en  dedans  en  le  tournant  un  peu  (action 
des  adducteurs  et  des  rotateurs  internes),  puis 
en  dehors  (action  des  abducteurs  et  des  rota¬ 
teurs  externes,  mobilisation  de  la  hanche). 

c)  Le  membre  étant'  élevé  comme  ci-dessus, 
plier  doucement  le  genou,  en  abaissant  la  jambe 
jusqu’à  ce  que  la  plante  touche  le  plan  du  lit,  puis 
l’élever  ensuite  lentement  (mobilisation  du  genou 
et  de  la  hanche,  action  du  psoas,  des  fléchis- 
seuri  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  puis  du  quadri¬ 
ceps). 

d)  Flexion  et  extension  fréquente  du  pied  avec 
flexion-extension  des  orteils  (mobilisation  des 
articulations  du  pied  et  actions  de  tous  les  mus¬ 
cles  de  la  jambe,  fléchisseurs,  extenseurs,  jara- 
biers,  péroniers). 

Ces  mouvements  sont  faits  par  série,  de  10  par 
exemple,  plusieurs  fois  par  jour. 

A  côté  des  mouvements  volontaires,  c’est-à-dire 
de  l’utilisation  de  la  contraction  dynamique  du 
muscle,  il  importe,  aussi  de  ne  pas  négliger  la 
eontractioji  statique. 

Soulevant  le  membre,  on  le  mettra  dans  une 
position  déterminée,  et  on  demandera  au  sujet 
de  garder  cette  position  pendant  plusieurs  se¬ 
condes. 

11  m’a  semblé  —  et  je  l’ai  éproiftfé  sur  moi- 
même  lors  de  ma  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  au  début  de  la  guerre  —  que 
la  contraction  statique  développe  beaucoup  mieiuv 
les  muscles  et  leur  rend  plus  vite  leur  (orce  que  la 
contraction  dynamique. 

Si  une  des  articulations  du  membre  est  immo¬ 
bilisée  par  un  pansement,  sauf  contre-indication 
spéciale,  on  mobilisera  l’articulation  en  question 
chaque  fois  qu’on  renouvellera  le  pansement  et 
On  fera  faire  une  courte  séance  de  contractions 
statiques. 

Cette  préparation  du  lever  doit  commencer,  je 
le  répète,  le  plus  tôt  possible,  théoriquement 
même  le  premier  jour  du  séjour  au  lit. 

111.  —  Préparation  à  la  marche. 

Voici  notre  blesse,  cicatrisé,  avec  des  muscles 
entretenus,  des  articulations  souples,  prêt  à 


sortir  du  lit;  mais,  avant  de  le  laisser  marcher 
librement,  il  convient  de  le  préparer  à  la  marche. 

Cette  préparation,  qui  tend  à  faire  retrouver 
le  sens  de  l’équilibre,  est  tantôt  une  simple  véri¬ 
fication,  tantôt  une  phase  thérapeutique  d’une 
durée  variable,  ordinairement  courte. 

La  vérification  comporte  deux  épreuves,  épreuve 
de  la  souplesse  et  épreuve  de  la  force  du  membre. 

Epreuve  de  la  souplesse.  —  Le  blessé  étant 
debout,  je  le  fais  mettre  au  garde-à-vous,  les 
talons  joints,  les  pointes  des  pieds  bien  écartées. 
Aucun  de  ces  détails  n’est  oiseux.  La  correction 
de  l’attitude  assure  une  base  de  sustentation  nor¬ 
male  et  un  équilibre  régulier;  l'écartement  de  la 
pointe  des  pieds  est  capital  :  il  donne  le  bon  appui 
plantaire  sur  la  tête  du  premier  métatarsien, 
talon  antérieur,  et  évite  l’appui  en  varus  sur  le 
bord  externe. 

Le  blessé  étant  dans  cette  position,  je  le  fais 
s  accroupir  lentement  par  flexion  des  genoux  et 
des  cous-de-pied,  les  talons  restant  au  contact  du 
sol.  Ce  mouvement,  j’y  insiste,  est  bien  le  mou¬ 
vement  de  s’accroupir,  et  non  pas  la  flexion  clas¬ 
sique  sur  les  membres  inférieurs,  qui  se  fait  sur 
la  pointe  du  pied  avec  soulèvement  des  talons. 
Dans  ce  dernier,  on  juge  beaucoup  moins  bien  le 
degré  de  flexion  des  tibio-tarsiennes.  Cette  ma¬ 
nœuvre  d’accroupissement  permet  de  vérifier  le 
degré  de  souplesse  du  genou  et  de  la  tibio-tar- 
sienne,  de  cette  dernière  surtout. 

Tout  blessé  qui  ne  s’accroupit  pas  au  moins 
à  demi  ne  doit  pas  avoir  encore  la  permission  de 
marcher. 

Epreuve  de  la  force  du  membre.  —  Le  blessé 
étant  debout  et  au  garde-à-vous,  je  lui  fais  sou¬ 
lever  alternativement  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  par  la  manœuvre  du  pas  cadencé  sur 
place. 

Cet  exercice  vérifie  la  solidité  du  membre  et 
la  force  tonique  et  dynamique  des  muscles.  Si  le 
blessé  ne  peut  se  porter  sur  un  seul  membre,  il 
ne  saurait  marcher  normalement  sans  fléchisse¬ 
ment,  puisque  la  marche  comporte,  dans  le  pas., 
un  temps  d’appui  unilatéral. 

La  combinaison  de  ces  deux  épreuves  vérifie 
un  troisième  fait  qui  a  une  importance  capitale 
au  point  de  vue  de  la  régularité  de  la  marche  : 
Y état  actuel  du  sens  de  l'équilibre.  C’est  pour  voir 
où  il  en  est  exactement  que  je  tiens,  pour  les 
épreuves,  à  la  position  correcte  du  garde-à-vous  : 
en  laissant  le  sujet  écarter  ses  talons,  j’élargirais 
la  base  de  sustentation  et  faciliterais  l’équilibre, 
mais  mon  jugement  sur  la  facilité  à  le  garder 
s’en  trouverait  faussé.  De  plus,  le  centre  de  gra¬ 
vité  serait  moins  bien  conservé  immobile  par  une 
asymétrie  possible  de  la-  position  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Si  les  épreuves  de  vérification  sont  satisfai¬ 
santes  je  passe  outre,  sinon  je  transforme  la  pré¬ 
paration  à  la  marche  en  phase  thérapeutique. 

Cette  phase  thérapeutique  comporte  l’exécution, 
sous  forme  de  gymnastique,  des  deux  épreuves 
étudiées  ci-dessus. 

Le  mouvement  d’accroupissement  est  répété 
plusieurs  fois  par  jour  par  série  de  30  à  40.  Pour 
gagner  plus  vite,  je  demande  au  blessé,  au  lieu 
d’agir  par  grands  mouvements,  de  procéder  par 
petits  mouvements  saccadés,  surtout  quand  il 
arrive  près  de  la  limite  qu’il  peut  atteindre  :  les 
membres  demi-fléchis,  talons  au  sol,  genoux 
écartés,  le  corps  un  peu  penché  én  avant,  mais 
presque  droit  cependant,  il  imprime  à  son  tronc 
de  petits  mouvements  d’élévation  et  d’abaisse¬ 
ment,  essayant  de  l’abaisser  chaque  fois  un  peu 
plus  qu’il  ne  l’élève. 

Le  pas  cadencé  sur  place  doit  se  transformer 
peu  à  peu  en  flexion  unilatérale  de  la  cuisse  sur 
le  bassin.  Je  demande  au  blessé  d’élever  de  plus 
en  plus  le  genou  dans  l’appui  unilatéral  jusqu’à 
ce  que  la  cuisse  atteigne  l’horizontale,  la  jambe 
pendante. 

Je  ne  reviens  pas  sur  la  position  toujours  cor¬ 
recte  des  pieds,  pointes  en  dehors,  talons  au 


sol  et  joints  dès  que  les  deux  pieds  sont  à  terre. 

Par  cette  gymnastique  rationnelle,  le  sens  de 
l’équilibre,  souvent  partiellement  perdu,  se  réac¬ 
quiert  très  vite  et  il  ne  faut  pas  plus  d’un  à  deux 
jours  pour  que  le  sujet  retrouve  une  souplesse  et 
une  solidité  suffisantes  de  ses  membres. 

l'V.  —  Début  de  la  marche. 

Le  début  de  la  marche  doit  toujours  être  sur¬ 
veillé.  Le  médecin  doit  toujours  faire  marcher  le 
blessé  devant  lui,  lentement,  en  veillant  à  tous 
les  détails  de  la  statique  et  de  la  dynamique  du 
pas.  Le  port  du  corps  doit  être  correct,  le  tronc 
droit,  les  épaules  effacées,  la  poitrine  saillante,  la 
tête  droite,  pour  que  le  centre  de  gravité  soit  fixe 
et  tombe  bien  là  où  il  doit  tomber.  La  marche 
doit  être  lente  et  égale,  pour  la  correction  de 
l’élude  du  pas.  Les  appuis  sur  les  deux  membres 
doivent  être  de  même  durée;  la  longueur  du  pas 
antérieur  doit  être  égale  pour  les  deux  membres. 
Les  genoux  doivent  se  fléchir  avec  souplesse  dans 
le  détachement  du  membre  postérieur  et  l’oscilla¬ 
tion  du  membre  mobile  dans  l’appui  unilatéral.  Il 
ne  doit  pas  y  avoir  de  mouvement  anormal  et  dis¬ 
gracieux  du  bassin. Ne  jamais  permettre  au  sujet 
de  boitiller,  de  se  déhancher,  de  faucher,  de  mar¬ 
cher  la  jambe  raide,  d’adopter  une  des  multiples 
formes  de  ces  démarches  anormales,  qui  varient  à 
l’infini  et  que  les  convalescents  prennent  con¬ 
sciemment  ou  inconsciemment,  par  inattention, 
par  crainte,  ou  pour  se  rendre  intéressants. 

Il  faut  exiger  de  suite  que  le  sujet  marche  bien. 
A  la  surveillance  physique  de  la  marche,  il  im¬ 
porte  que  le  médecin  sache  ajouter  une  action 
psychologique  sur  l’esprit  du  blessé. 

Quand  il  est  au  lit,  il  faut  lui  inspirer  le  désir 
de  se  lever  pour  aller  au  jardin,  au  cinéma,  sortir 
en  ville.  Quand  il  est  sur  le  point  de  se  lever,  il 
ne  faut  pas  lui  laisser  ignorer  que,  s’il  ne  marche 
pas  correctement,  son  séjour  au  lit  sera  prolongé. 
Au  moment  des  expériences  de  lever,  il  faut 
savoir  dissimuler  ses  exigences  sous  des  plaisan¬ 
teries  à  sa  portée,  qui,  en  le  faisant  rire,  font 
évanouir  la  crainte  et,  en  menaçant  de  le  ridi¬ 
culiser  auprès  des  camarades,  lui  donnent  du 
ressort. 

«  Lève  donc  mieux  tes  pieds,  on  croirait  que 
lu  as  de  la  glu  dessous.  —  Tu  peux  t’appuyer, 
tu  ne  marches  pas  sur  des  épingles.  —  Jamais 
ta  promise  ne  voudra  d’un  boitillard  pareil.  — 
Oh!  là  là  !  tu  .marches  comme  une  oie  grasse.  — 
Ne  roule  pas  tant  les  fesses,  tu  vas  en  perdre  une. 
—  Allons,  je  vois  qu’il  faudra  te  chercher  une 
nourrice.  —  Bombe  ta  poitrine  comme  la  belle 
Fatma.  —  Lève  donc  la  tête,  Eugénie  te  re¬ 
garde,  etc.  ». 

Je  vous  demande  pardon  de  cette  série  d’apos¬ 
trophes  déplacées.  Elle  jouent  au  point  de  vue 
psychique  un  rôle  fort  utile. 

A  la  fin  de  la  première  séance  de  marche,  je  me 
déclare  presque  toujours  non  satisfait  et  je  lui 
refuse  la  permission  de  marcher  sans  surveillance, 
en  lui  faisant  espérer  une  amélioration  rapide  s’il 
y  met  de  la  bonne  volonté.  Après  un  instant  de 
désillusion,  l’espoir  renaît  sous  cette  promesse, 
et  au  prochain  essai,  il  s’étudie  mieux  que  jamais 
à  bien  faire. 

Et  de  fait,  le  soir  ou  le  lendemain,  nouvelle 
séance  de  marche  surveillée,  toujours  meilleure. 
Après  quoi  je  donne  au  convalescent  la  permis¬ 
sion  de  marcher  seul,  hors  de  ma  présence,  mais 
en  lui  fixant  des  temps  et  des  limites  de  marche, 
pour  éviter  toute  fatigue  ou  toute  douleur,  qui 
détruirait  les  résultats  acquis  par  l’attention. 

On  pourrait  être  tenté  de  sourire  et  de  me  qua¬ 
lifier  de  naïf  à  illusion  facile,  pour  m’imaginer 
que  mes  convalescents  ne  transgressent  jamais 
mes  injonctions  et  ne  se  lèvent  jamais  sans  ma 
permission.  • 

Je  ne  suis  pas  dupe  de  celte  illusion  :  au  fond 
cela  m’est  tout  à  fait  indifférent  de  ne  pas  être 
obéi  à  la  lettre,  pourvu  que  mes  blessés  marchent 
bien.  Si  le  résultat  désiré  est  acqi.is,  je  suis  prêt 


N»  34 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  18  Juin  1917 


347 


à  leur  concéder  le  plaisir  de  m’avoir  «  roulé  ». 

Mais,  d’autre  part,  il  faut  avoir  l'air  de  tenir  à 
l’obéissance,  et  faire  le  nécessaire  pour  surveiller 
les  salles  de  blessés. 

Je  passe  dans  les  miennes  à  des  heures  très 
variables  et  très  irrégulières,  parfois  tard  le  soir, 
quand  on  ne  compte  plus  sur  moi. 

Il  m’est  parfois  arrivé  (moins  souvent  cepen¬ 
dant  qu’on  pourrait  le  supposer)  de  trouver  mes 
blessés  en  défaut.  ■ 

Ceux  dont  les  plaies  sont  cicatrisées,  et  qui  Ont 
devancé  un  peu  ma  permission,  je  la  leur  accorde 
immédiatement,  s’ils  marchent  d’une  façon  satis¬ 
faisante,  mais  je  les  tiens  par  la  menace  du  lit  à 
la  moindre  claudication. 

A  ceux  dont  les  plaies  ne  sont  pas  cicatrisées 
et  que  je  prends  en  faute  pour  la  première  fois, 
j’essaie  de  faire  comprendre  que  ma  défense  ne 
s’inspire  que  de  leur  intérêt,  et  je  les  préviens 
que  la  prochaine  faute  leur  vaudra  une  punition. 
La  seule  punition  dont  je  les  menace  et  que  je 
leur  applique  exactement  quand  ils  récidivent,  est 
la  privation  de  vin  pour  quatre  à  huit  jours  :  ils 
y  sont  extrêmement  sensibles,  le  «  pinard  »  étant 
l’élément  indispensable  d’un  repas  pour  le  poilu. 

Je  dois  à  la  vérité  de  noter  que  par  cet  entraî¬ 
nement  physique  et  cette  surveillance  rationnelle, 
aidée  d’une  certaine  contrainte  psychique,  que 
les  blessés  ne  sentent  pas,  mais  qui  a  son  impor¬ 
tance,  j’ai  d’excellents  résultats  pratiques  dans 
mon  service.  Et  qu’on  n’aille  pas  croire  que  cette 
méthode  du  lever  tardif  et  très  surveillé  entraîne 
une  prolongation  du  séjour  à  l’hôpital,  bien  au 
contraire  :  il  faut  beaucoup  moins  de  temps  pour 
prendre  de  bonnes  habitudes  que  pour  en  perdre 
de  mauvaises. 

V.  —  Cannes  et  béquilles. 

J’ai  parlé  uniquement  de  la  marche  normale, 
sans  appui  artificiel,  sans  soutien,  et  c’est  bien 
à  dessein. 

J’estime,  en  effet,  qu’avec  mon  principe  du 
lever  tardif  après  guérison  des  plaies  et  dispari¬ 
tion  des  douleurs,  avec  mobilisation  des  articula¬ 
tions,  et  entretien  des  muscles,  cannes  et  béquilles 
n’ont  qu’une  raison  d’être  :  un  raccourcissement 
notable  du  membre  ne  permettant  pas  l’appui 
direct  ou  normal.  Je  ne  leur  en  reconnais  pas 
d’autre. 

Et  je  dis  bien  un  raccourcissement  notable,  car 
les  petits  raccourcissements  sont  vite  et  correc¬ 
tement  compensés  par  ma  méthode.  Donner  des 
béquilles  à  un  blessé  qui  a  deux  membres  à  peu 
près  égaux,  parce  que  sa  plaie  n’est  pas  guérie, 
parce  qu’il  souffre,  parce  qu’il  n’a  ni  la  force,  ni 
la  souplesse  nécessaires  pour  marcher  seul,  est, 
au  point  de  vue  médical  et  militaire,  une  erreur 
formidable,  une  faiblesse  coupable. 

Qui  comptera  les  demi-flexions  permanentes 
du  genou,  les  raideurs  et  les  ankylosés,  les  pieds 
bots,  dus  à  l’usage  des  béquilles  et  au  lever 
précoce  ! 

Pourquoi  permettrais-je  même  la  canne,  s’il 
n’y  a  pas,  par  le  fait  d’un  raccourcissement  appré¬ 
ciable,  un  centre  de  gravité  à  déplacer,  à  ré¬ 
tablir  ? 

Ne  vaut-il  pas  mieux,  par  la  gymnastique  et  le 
lever  tardif,  prévenir  toutes  les  gênes,  que  les 
soulager  par  un  expédient,  dont  le  blessé  aura 
toutes  les  peines  du  monde  à  se  priver  par  la 
suite  ? 

Donc  suppression  absolue  des  béquilles  et  des 
cannes,  sauf  dans  lés  cas  de  gros  raccourcisse¬ 
ment  d’un  membre. 

Je  voudrais  voir  le  médecin  exercer  cette  sur¬ 
veillance  de  la  marche,  s’y  intéresser,  prévenir 
les  démarches  vicieuses  habituelles,  d’une  cure 
très  difficile,  et  adopter  les  deux  grands  principes 
du  lever  tardif  et  de  la  prohibition  des  béquilles. 

Il  est  indubitable  que  l’application  exacte  de 
l’ensemble  des  préceptes  qui  constituent  cette 
méthode,  depuis  le  début  de  la  guerre,  aurait 
permis  de  récupérer  plusieurs  divisions  (je  n’exa¬ 


gère  certes  pas)  dont  les  éléments  encombrent  le 
cadre  des  auxiliaires  de  tout  ordre,  quand  ils 
n’ont  pas  coûté  à  l’Etat  une  mise  en  réforme  et 
à  la  société  une  invalidité  qui  eût  dû  lui  être 
évitée. 

Du  TnAITEMENT  DU  PIED  BOT 
MUSCULO-TENDINEUX. 

Ce  traitement  est  double,  préventif  et  curatif. 

Préventif.  —  C’est  le  traitement  capital  et,  s’il 
était  appliqué  exactement,  presque  tous  les  pieds 
bots,  pour  ne  pas  dire  tous  les  pieds  bots,  pour¬ 
raient  être  évités. 

Je  ne  reviendrai  pas,  pour  ne  pas  me  répéter, 
sur  la  correction  de  l’attitude  du  pied  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  du  membre  inférieur  et  sur  les 
moyens  de  la  réaliser. 

J’insiste  encore  sur  les  avantages  de  la  traction 
élastique  qui  maintient  la  bonne  position  sans 
immobilisation  complète. 

Par  la  bonne  position  maintenue,  on  prévient 
non  seulement  le  pied  bot  musculo-tendineux 
par  rétraction  inflammatoire  ou  contracture  mus¬ 
culaire,  mais  les  pieds  bots  par  rétraction  cicatri¬ 
cielle,  en  faisant  cicatriser  en  position  favorable 
les  pertes  de  substance  étendues,  cutanées  ou 
musculaires,  de  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

On  assure  l’ankylose  en  position  favorable 
quand  elle  est  inévitable  par  lésion  osseuse  ou 
par  arthrite  suppurée  tibio-tarsienne. 

.  Le  traitement  préventif  a  donc  une  action  posi¬ 
tive  générale  très  étendue. 

Dans  le  traitement  préventif  du  pied  bot 
musculo-tendineux,  l’immobilisation  devra  être 
suivie  de  la ‘gymnastique  raisonnée,  décrite  plus 
haut  pour  l’entretien  des  muscles  et  des  articu¬ 
lations,  la  préparation  et  la  surveillance  de  la 
marche. 

Je  répète  que  ce  traitement  préventif,  s’il  était 
appliqué  exactement,  dispenserait  de  tout  traite-  ' 
ment  curatif,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  son 
utilité  incontestable. 

Le  jour  où  les  médecins  et  chirurgiens  vou¬ 
dront  prêter  attention  aux  détails  signalés  plus 
haut  et  appliquer  la  méthode  ci-dessus  décrite 
dans  toute  sa  rigueur,  il  ne  persistera  plus  que 
des  pieds  bots  paralytiques. 

Curatif.  — Je  ne  veux  pas  faire  une  revue  géné¬ 
rale  et  une  étude  comparative  des  divers  traite¬ 
ments  et  des  diverses  méthodes,  mais  insister 
sur  ce  fait  que  la  méthode  la  plus  simple  donne 
des  résultats  remarquables,  quand  on  sait  ajouter 
à  l’opération  les  soins  consécutifs  qui  convien¬ 
nent. 

1°  Intervention.  —  L’intervention  de  choix  est, 
pour  moi,  la  ténotomie  sous-cutanée  sous  anesthésie 
locale.  La  supériorité  très  grande  de  la. ténotomie 
sous-cutanée  sur  les  ténotomies  à  ciel  ouvert  est 
de  ne  pas  laisser  de  cicatrice. 

Les  cicatrices  de  la  région  du  tendon  d’Achille 
sont  très  sensibles.  Elles  sont  facilement  irritées 
par  la  chaussure  ou  la  chaussette,  et  déterminent, 
même  quand  le  pied  est  remis  en  bonne  position, 
des  troubles  de  la  marche  par  douleur.  Elles  sont 
parfois  rétractiles  et  la  rétraction  de  la  cicatrice 
cutanée  détruit  le  résultat  obtenu  par  la  ténoto¬ 
mie  ou  l’allongement  du  tendon. 

Aussi  est-il  essentiel,  quand  on  veut  faire  une 
cicatrice  dans  la  région,  de  l’abriter  et  de  l’éloigner 
du  tendon  :  l’incision  rétro-malléolaire  interne 
ou  mieux  externe  répond  à  ces  desiderata.  Mais 
il  y  a  quelque  chose  de  mieux  qu’une  cicatrice 
abritée  et  éloignée  du  tendon,  c’est  l’absence  de 
cicatrice. 

.  C’est  là  un  des  principaux  avantages  de  la 
ténotomie  sous-cutanée. 

Mais  un  avantage  supérieur  encore  au  précé¬ 
dent,  c’est  de  pouvoir  être  exécuté  sous  janesthé- 
sie  locale. 

h’ anesthésie  locale  est  un  des  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  méthode.  Sous  anesthésie  locale,  ‘ 
l’écartement  obtenu  entre  les  deux  extrémités  du 
tendon  sectionné  satisfait  à  la  fois  la  rétraction 
musculaire  et  la  contracture  musculaire  surajoutée. 


Sous  anesthésie  générale,  au  contraire,  la  con¬ 
tracture  musculaire  disparaît,  et  l’écart  obtenu  ne 
satisfait  que  la  rétraction  musculaire,  et  c’est 
pour  moi  la  raison  de  l’échec  d’un  bon  nombre  de 
ténotomies  sous  anesthésie  générale. 

Il  faut  allonger  le  tendon  du  raccourcissement 
produit  par  la  contracture.  Quand  on  se  contente 
de  plâtrer  en  bonne  position  un  pied  bot  par  con¬ 
tracture  simplement  réduit  sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  on  a  presque  toujours  une  récidive. 

Sous  anesthésie  locale,  le  tendon  contracturé  a 
des  limites  beaucoup  plus  nettes  et  la  ténotomie 
est  toujours  beaucoup  plus  complète  que  sous 
anesthésie  générale,  d’où  écart  plus  grand  et 
moindres  chances  de  récidive. 

Enfin  l’anesthésie  locale  a  un  dernier  avantage. 
Si  elle  réalise  l’anesthésie  complète  au  niveau  de 
la  section,  elle  laisse  persister  une  douleur  assez 
vive  au  moment  de  l’écartement  brusque  des 
deux  bouts  du  tendon,  qui  détermine  une  se¬ 
cousse,  douloureuse  comme  toutes  les  secousses 
sous  l’anesthésie  locale.  Cette  douleur  même  est 
utile  à  un  double  point  de  vue  :  d’abord  elle  dé¬ 
termine  une  contraction  du  muscle  qui  augmente 
encore  l’écart  tendineux.  D’autre  part,  il  n’est  pas 
mauvais  que  ces  sujets,  qui  n’ont  pas  mis  tou¬ 
jours  une  bonne  volonté  suffisante  pour  éviter 
leur  pied  bot  ou  en  guérir,  souffrent  un  peu  en 
représailles  de  leur  négligence.  Le  souvenir  de 
ce  moment  pénible  ne  les  engage  pas  à  récidiver. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  locale  sur  l’anes¬ 
thésie  générale  sont  donc  de  donner  une  opéra¬ 
tion  plus  facile,  une  opération  plus  complète,  un 
écart  plus  grand  qui  satisfait  à  la  fois  la  rétraction, 
la  contracture,  la  contraction  de  défense  (ces  deux 
derniers  éléments  étant  supprimés  sous  anesthé¬ 
sie  générale)  et  d’ajouter  une  crainte  psychique  de 
la  récidive. 

Voici  en  deux  mots  la  technique  de  mon  inter¬ 
vention. 

Piqûre  avec  une  seringue  pleine  de  cocaïne  à 
1  pour  100  sur  un  des  côtés  du  tendon  d’Achille, 
à  environ  2  cm.  au-dessus  de  son  insertion  au 
calcanéum.  L’injection  de  2  cm’  est  poussée  entre 
la  peau  et  le  tendon  sur  toute  la  largeur  de 
celui-ci. 

Nouvelle  injection  de  2  à  3  cm’  de  cocaïne 
sous  le  tendon,  dans  la  graisse  qui  le  sépare  des 
tendons  profonds  et  des  vaisseaux.  Après  un 
massage  de  trois  ou  quatre  minutes  pour  faire 
diffuser  la  cocaïne  et  lui  donner  le  temps  d’agir, 
je  ponctionne  avec  un  ténotome  pointu  sur  le 
côté  du  tendon  d’Achille,  au  point  même  où  l’in¬ 
jection  de  cocaïne  a  été  faite.  Je  fais  cheminer  le 
ténotome  entre  la  peau  et  le  tendon,  puis  je  rem¬ 
place  le  ténotome  pointu  par  un  ténotome  mousse 
et,  pendant  qu’un  aide  force  un  peu  la  flexion,  je 
sectionne  par  des  petits  coups  de  scie,  de  la 
superficie  vers  la  profondeur,  la  totalité  du  ten¬ 
don.  Au  nioment  du  déclanchement  brusque  que 
donne  la  section  totale,  je  prends  garde  que  le 
ténotome  ne  plonge  pas  dans  la  profondeur  et 
n’aille  pas  léser  les  organes  profonds,  les  vais¬ 
seaux  en  particulier. 

Il  faut  prendre  bien  soin  que, la  section  soit 
complète  et  à  ne  pas  laisser  persister  des  fibres 
du  bord  du  tendon,  opposé  à  celui  au  niveau 
duquel  on  a  ponctionné.  L’écartement  des  deux 
extrémités  doit  être  notable  et  permettre  la 
flexion  du  pied  au  delà  de  l’angle  droit. 

On  voit  alors  ordinairement  la  peau  s’enfoncer 
entre  les  deux  extrémités  tendineuses,  avalée  par 
le  vide  créé  par  l’écartement  des  extrémités  de 
la  section  tendineuse.  Cette  encoche  de  la  peau 
par  invagination  a  ordinairement  la  largeur  d’un 
travers  de  doigt. 

Un  esprit  non  prévenu  pourrait  craindre  que 
cette  invagination  de  la  peau  n’empêche  une  cica¬ 
trice  intertendineuse  de  se  faire  et  que  l’opéra¬ 
tion  ne  crée  un  pied  ballant.  La  crainte  est  vaine, 
je  puis  l’affirmer  par  expérience;  avec  une  téno¬ 
tomie  sous-cutanée  bien  faite,  qui  respecte  la 
gaine  du  tendon,  U  se  fait  toujours  une  cicatrice 
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intertendineuse  qui  permet  l’action  ultérieure  du 
muscle. 

L’opération  faite,  j’applique  une  goutte  de 
teinture  d’iode,  je  mets  une  compresse  aseptique 
et  j’immobilise  en  bonne  position. 

Soins  post-opéhatoires. 

Je  diviserai  leur  étude  en  périodes:  première 
période  d’immobilisation  en  bonne  position  et  de 
marche  sous  appareil;  deuxieme  période  de 
séjour  au  lit  et  de  réfection  du  muscle;  troisième 
période  de  préparation  à  la  marche  et  de  marche 
surveillée. 

1“  I/nmobilisation  et  marche  sous  appareil  (trois 
à  quatre  semaines).  Gomme  immobilisation,  je 
donne  la  préférence  à  la  gouttière  plâtrée  sur  les 
gouttières  ordinaires  et  les  appareils  à  traction 
élastique,  précisément  parce  que  je  tiens  à  ce 
que  le  malade  marche  sur  son  pied  immobilisé. 

L’appareil  plâtré  devra  avoir  une  semelle  assez 
résistante,  être  renforcé  au  niveau  de  l’union 
entre  la  jambe  et  le  pied,  pour  que,  sous  le  poids 
du  corps,  il  ne  cède  pas  à  ce  niveau.  Il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  (c’est  un  détail  trop  souvent 
oublié)  que  le  membre  doit  être  rasé  avec  soin 
ou  qu’on  doit,  par  une  interposition  quelconque, 
vaseline,  lin,  bande  enroulée,  éviter  l’adhérence 
des  poils  au  plâtre. 

Le  pied  sera  rais  en  flexion  dépassant  très 
légèrement  l’angle  droit,  le  bord  externe  du  pied 
fortement  relevé  pour  éviter  le  varus. 

Quand  l’appareil  est  bien  sec  et  que  sa  solidité 
semble  suffisante,  on  permet  au  sujet  de  se  lever 
et  de  marcher  en  s'aidant  d’une  canne.  Veiller  à 
ce  que  l’appareil  ne  gène  pas  la  région  poplitée 
dans  la  flexion  du  genou. 

Evidemment  le  malade  ne  marche  pas  très 
bien  puisqu’il  n’appuie  que  sur  son  talon,  dans  le 
pas  antérieur,  et  que  le  pas  postérieur,  avec  appui 
sur  la  partie  antérieure  du  plâtre  et  du  pied, 
n’est  possible  que  dans  une  certaine  limite. 

Mais  je  crois  essentiel  que  le  sujet  prenne 
l’habitude  de  se  tenir  debout,  de  marcher  avec 
le  pied  en  bonne  position,  car  j’ai  vu  des  sujets 
laissées  au  lit  après  ténotomie  et  qui  portaient 
mal  leur  pied  dès  qu’on  les  mettait  debout. 

Il  faut  à  mon  avis  que  le  sujet  prenne  l’habi¬ 
tude  de  s’appuyer  sur  un  pied  maintenu  en  bonne 
position  après  ténotomie,  et  c’est  pourquoi  je 
considère  la  marche  avec  l’appareil  d’immobili¬ 
sation  comme  un  des  éléments  essentiels  du  trai-  j 
tement. 

L’immobilisation  et  la  marche  sous  appareil 
doivent  être  maintenues  pendant  une  durée  de 
trois  à  quatre  semaines. 

2"  Séjour  au  lit  et  réfection  du  muscle.  Quand, 
au  bout  de  ce  temps,  on  retire  l’appareil,  on 
trouve  le  membre  atrophié,  les  muscles  amaigris, 
et  je  crois  essentiel  de  mettre  les  sujets  au  lit 
pendant  quelques  jours. 

.)e  les  y  laisse  quinze  jours  en  moyenne,  soi¬ 
gnant  leur  atrophie  musculaire  par  le  massage, 
l’électrisation,  la  gymnastique  au  lit.  Je  leur  mets 
toujours  la  planchette  à  traction  élastique,  qui 
sert  à  conserver  le  résultat  acquis  et  à  refaire 
leur  triceps  sural  |)ar  réaction  d'antagonisme. 

3"  Au  bout  de  quinze  jours  de  lit  et  de  réfec¬ 
tion  musculaire,  je  les  prépareà  la  marche  comme 
après  toute  plaie  des  membres  inférieurs  (voir 
plus  haut)  par  l’exercice  de  flexion  et  le  pas 
cadencé  sur  place.  Entre  les  séances,  je  remets 
la  planchette  à  traction  élastique.  Puis  je  permets 
la  marche  en  la  surveillant. 

Voici  le  schéma  du  traitement  que  je  propose 
pour  les  pieds  bots  :  les  principes  directeurs  en 
sont  :  absence  de  cicatrice,  anesthésie  locale  pour 
permettre  à  l’écart  de  satisfaire  la  rétraction,  la 
contracture  et  la  contraction  de  défense,  marche 
sous  immobilisation  en  bonne  position,  puis  mar¬ 
che  surveillée  après  réfection  du  muscle. 

Les  pieds  bots  complexes  nécessitent  des 
variantes,  des  ténotomies  surajoutées.  A  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille,  j’ai  souvent  dù  ajouter 


la  ténotomie  du  jambier  antérieur  un  peu  en 
avant  de  la  malléole  interne,  du  jambier  posté¬ 
rieur  derrière  la  malléole  interne,  de  1  extenseur 
propre  du  gros  orteil  au  niveau  de  l'articulation 
métatarso-phalangienne,  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  au  niveau  de  la  première 
phalange,  parfois  des  tendons  fléchisseurs  d  un 
ou  deux  orteils  toujours  au  niveau  de  la  première 
phalange. 

Par  des  ténotomies  sous-cutanées  de  tous  ces 
tendons,  nécessitées  par  des  contractures  ou  des 
rétractions  des  muscles  correspondants,  créant 
des  déformations  surajoutées,  je  n’ai  jamais 
observé  par  la  suite  la  disparition  totale  de  1  ac¬ 
tion  du  muscle  :  les  orteils  faisaient  encore  la 
flexion  et  l’extension. 

Par  cette  méthode  appliquée  avec  soin,  j  ai 
obtenu  des  résultats  excellents  dans  des  cas  sou¬ 
vent  très  graves.  Plusieurs  malades  me  sont 
arrivés  avec  des  béquilles  dans  l’impossibilité 
d’appuyer  le  pied  par  suite  d’un  équinisme  très 
accentué.  Ils  m’ont  quitté  marchant  presque  nor¬ 
malement. 

Je  crois  que  la  méthode  convient  à  des  équi¬ 
nismes  même  très  accentués  et,  à  cause  de  sa  sim¬ 
plicité,  je  la  déclare  supérieure  à  toutes  les  téno¬ 
tomies  et  allongement  tendineux  à  ciel  ouvert, 
et  à  l’opération  complexe  d’hémirésection  hori¬ 
zontale  de  l’astragale  décrite  récemment  par 
Leriche. 

Quelque  ironiste  dira  peut-être  que  la  guerre’ 
a  transformé  en  moi  le  cWrurgien  en  professeur 
de  gymnastique.  Peu  m’importe.  Chacun  conçoit 
son  rôle  à  sa  façon.  Pour  moi,  j’estime  que  le  but 
du  chirurgien  doit  être',  non  pas  de  faire  des  opé¬ 
rations  brillantes,  savantes  ou  inédites,  qui  im¬ 
pressionnent  la  galerie,  mais  de  guérir  les  blessés 
le  plus  simplement  et  le  plus  complètement  pos¬ 
sible.  L’opération  n’est  pas  une  fin,  mais  un 
moyen,  et,  à  mon  avis,  n’est  pas  digne  du  nom 
de  chirurgien  celui  qui  ne  sait  que  couper  et 
recoudre  et  qui  ne  s’intéresse  plus  à  son  malade 
à  partir  du  moment  où  il  a  quitté  la  salle  d  opé¬ 
ration. 

Ce  qui  compte,  c’est  le  résultat  définitif,  que 
dopne  l’opération  complétée  par  tous  les  soins 
post-opératoires,  même  ceux  qui  paraissent  les 
plus  secondaires.  Rien  n’est  négligeable,  rien 
n’est  indigne  du  souci  du  vrai  chirurgien,  dont 
j  l’idéal  est  moins  d’opérer  que  de  guérir. 
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LES  COSTO-DIAPHMGMATITES  DISCRÈTES 

DANS  L’ARMÉE 

ET  lÆ  SYNDROME  DE  L’EXTRÊME  BASE  '  THORACIQUE 
Par  Georges  MOUBIQUAND 
Protesacur  ngrége  a  la  Faculté  de  Médcaine, 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


L’examen  radiologique  des  thorax  suspects 
que  nous  pratiquons  systématiquement  avec  le 
D’’  Ghanoz,  nous  a  révélé  la  fréquence  des  costo- 
diapliragraatites  dans  l’armée. 

Pendant  les  six  derniers  mois  nous  en  avons 
rencontré,  tant  à  l’hôpital  militaire  de  Grenoble 
que  dans  notre  secteur  médical,  plus  de  150  cas. 

Un  grand  nombre  avaient  été  diagnostiqués 
cliniquement,  mais  certains  d’entre  eux  avaient 
échappé  à  une  investigation  apparemment  com¬ 
plète  et  ne  furent  révélés  que  par  l’écran.  Il  s  a- 
gissait  dans  ces  cas  de  costo-diaphragmatites 
«  a  minima  »  à  faibles  manifestations,  même  ra¬ 
diologiques. 

Ces  costo-diaphragmatites  discrètes  sont  peut- 
être  d’un  intérêt  secondaire  dans  la  vie  ordinaire, 
•mais  elles  prennent  une  importance  véritable  chez 
les  soldats  en  campagne  obligés  au  port  du  sac 
et  entraînés  aux  assauts.  Elles  restent  aussi  par¬ 
fois  les  témoins  méconnus  d’une  atteinte  bacil¬ 


laire  antérieure.,  qu’on  peut  ignorer  ou  croire 
guérie  si  leur  existence  est  méconnue. 


La  méconnaissance  habituelle  de  ces  formes 
discrètes  nous  semble  provenir  surtout  d’une 
certaine  absence  de  notions  précises  sur  la  sémio¬ 
logie  de  l’extrême  base  thoracique. 

La  pénurie  de  documentation  résultant  des 
circonstances  nous  a  engagé  à  l’établir  pour 
notre  propre  usage. 

Les  traités  anatomiques  donnent  les  rapports 
des  sinus  costo-diaphragmatiques  avec  le  pou¬ 
mon  et  la  paroi,  mais  n’indiquent  pas  —  du  moins 
à  notre  connaissance  —  le  moyen  simple  et  pra¬ 
tique,  seul  utilisable  en  clinique  courante,  de  loca¬ 
liser  «  médicalement  »  l’extrême  base  thora¬ 
cique. 

Après  d’assez  longs  tâtonnements  nous  sommes 
arrivé  à  faire  usage  des  repères  suivants  qui 
nous  semblent,  dans  la  pratique,  avoir  donné 
la  preuve  de  leur  simplicité  et  de  leur  préci- 

Le  malade  étant  assis  sur  son  lit,  le  tronc 
légèrement  incliné  en  avant,  nous  accrochons 
avec  le  doigt  la  dernière  côte  toujours  nettement 
perceptible  et  la  suivons  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière,  jusqu’à  sa  rencontre  avec  la  masse 
des  muscles  sacro-lombaires  au-dessous  desquels 
elle  disparaît. 

Cent  mensurations,  pratiquées  sur  des  thorax 
normaux  de  sujets  de  18  à  48  arts,  nous  ont  mon¬ 
tré  que  cette  rencontre  se  fait  habituellement  à 
8  ou  9  cm.  en  dehors  des  apophyses  épineuses*. 

Ce  point  de  rencontre  costo-musculaire  est 
noté  sur  la  paroi  à  la  plume  ou  au  crayon  der- 
raographiq'ue,  à  droite  et  à  gauche  de  la  colonne. 
Les  points  droit  et  gauche  sont  généralement 
symétriques. 

On  les  réunit  par  une  ligne  horizontale  qui 
représente  «  cliniquement  »  l’exlrême  base  tho¬ 
racique. 

Cette  ligne  basilaire,  si  facile  à  établir,  a  le  mé¬ 
rite  de  représenter  assez,  exactement  la  base  tho¬ 
racique  vraie  et  de  délimiter  le  fond  du  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique.  En  effet  —  ainsi  que 
l’indique  le  Traité  d'anatomie  topographique  de 
MM.  ’Testut  et  Jacob  —  la  plèvre  coupe  à  ce  ni¬ 
veau  la  12°  côte  vers  son  milieu,  lequel  corres¬ 
pond  approximativement  à  la  rencontre  de  la 
côte  avec  la  masse  sacro-lombaire. 

La  ligne  basilaire  étant  tracée,  il  est  utile  de 
mesurer  la  hauteur  du  thora.v  e.raminé.  Sa  con¬ 
naissance  permettra,  en  effet  —  comme  nous  le 
verrons  —  l’appréciation  do  certains  symptômes 
(hauteur  de  la  matité,  etc.].  Dans  ce  but,  nous 
mesurons  avec  un  ruban  métrique,  sur  la  colonne 
vertébrale,  la  distance  qui  sépare  la  partie  infe¬ 
rieure  de  la  7“  cervicale  (proéminente  facile  à 
sentir)  du  point  où  la  ligne  basilaire  coupe  le 
rachis.  Cette  hauteur  est  variable  suivant  les  su¬ 
jets  :  comme  chiffres  extrêmes  nous  avons  trouvé 
32  et  42  cm.  (46  chez  un  géant  de  2  m.  01).  Les 
hauteurs  les  plus  habituellement  rencontrées 
sont  celles  de  37  à  40. 

Cette  mensuration  montre  l’existence  de  thorax 
courts  (de  32 -à  37  cm.),  moyens  ide  37  à  40)  et 
longs  (au-dessus  de  40). 

Il  est  également  utile  d’établir  à  quelle  hau¬ 
teur,  au-dessus  de  la  ligne  basilaire  —  qui  reste 
le  repère  constant  —  commence  normalement  la 
sonorité  pulmonaire. 

Dans  la  majorité  des  cas  ilOO  examens)  et 
quand  il  s’agit  de  thorax  du  type  moyen  (les  plus 
nombreux),  cette  sonorité  commence  à  4  ou  5  cm. 
environ  au-dessus  de  cette  ligne.  Plus  rarement 
elle  apparaît  à  3  ou  6  cm.  Dans  les  thorax  longs 
la  matité  tend  généralement  à  se  rapprocher  de  6, 
et  dans  les  courts  de  3.  Mais  il  n’y  a  pas  "de 
règle  absolue  à  cet  égard. 

1.  Chez  des  sujets  à  musculature  peu  développée,  le 
point  de  rencontre  costo-musculaire  ne  peut  être  parfois 
apprécié  qu’après  quelques  tâtonnements. 
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En  pratique  les  doigts, peuvent  suffire  à  cette 
mensuration  :  un  travers  de  doigt  ayant  en 
moyenne  une  hauteur  de  18  mm.,  on  peut  dire  que 
pratiquement  la  sonorité  apparaît  à  deux  (3  cm.  6) 
ou  trois  travers  de  doigt  (5  cm.  4)  au-dessus  de  la 
ligne  basilaire. 

Bien  que  la  radioscopie  montre  que  l’hémidia- 
pbragme  droit  —  refoulé  par  le  foie  —  s’élève 
dans  le  thorax  plus  haut  que  l’hémidiaphragme 
gauche,  la  sonorité  pulmonaire  apparaît  dans  la 
grande  majorité  des  cas  à  peu  près  au  même 
niveau  â  droite  et  à  gauche 

Cette  remarque  est  d’importance  pratique,  car 
une  différence  de  matité,  même  minime  (1  à  2  cm.), 
entre  les  deux  bases  doit  faire  songer  à  l’exis¬ 
tence  d’un  état  pathologique  — au  moins  léger  — 
au  niveau  delà  base  la  moins  sonore*. 


Il  était  également  nécessaire  de  déterminer, 
en  partant  de  la  ligne  basilaire,  à  quelle  hauteur 
commence  le  murmure  vésiculaire  normal.  L’aus- 


Fig.  1.  —  Extrême  base  normale.  —  Remarquer  la  ligne 
basilaire  unissant  les  deux  points  de  rencontre  costo- 
musculaires  droit  et  gauche. 


1.  Nous  avons  noté,  avec  M.  Chanoz,  que,  sur  l’écran, 
l’examen  thoracique  postérieur  montre  un  foie  s’élevant 
notahlenient  au-dessus  de  la  ligne  basilaire  repérée  (ap¬ 
paremment  8  ou  10  cm.),  alors  que  la  matité  normale  de 
la  base  droite  finit  îi  4  ou  5  cm.  au-dessus  de  cette  ligne. 
L’examon,  latéral  explique  cette  anomalie  en  montrant 
que  l’extrémité  inférieure  du  sinus  siège  bien  sur  la 
ligne  basilaire  ou  très  peu  au-dessus  d’elle. 

La  projection  de  l’ombre  hépatique,  dans  l'examen 


cultation  immédiate  ne  donne  à  ce  point  de  vue 
que  des  renseignements  imprécis,  car  le  pavillon 
de  l’oreille,  s’appliquant  sur  une  large  surface, 
recueille,  par  l’intermédiaire  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  outre  les  bruits  pulmonaires  locaux,  ceux 
de  provenance  éloignée.  C’est  un  point  sur  lequel 
nous  avons  autrefois  insisté  avec  M.  le  professeur 
Weill. 

Seul  le  stéthoscope  permet  ici  des  localisations 
précises.  La  stéthoscopie,  partant  de  la  ligne  ba¬ 
silaire,  et  pratiquée  alternativement  à  droite  et 
à  gauche  en  des  points  rigoureusement  symé¬ 
triques,  s’élève  chaque  fois  de  la  hauteur  d’un 
pavillon  de  stéthoscope  (en  général  un  peu  plus 
de  3  cm.)  vers  le  sommet. 

Ainsi  pratiquée  l’auscultation  permet  de  se 
rendre  compte  qu’au  niveau  du  segment  (stéthos¬ 
copique)  thoracique  immédiatement  sus-jacent  a 
la  ligne  basilaire,  s’entend  un  murmure  vésicu¬ 
laire  atténué  que  nous  qualifions  R  +. 

Dans  le  secteur  sus-jacent  à  ce  dernier  — •  com¬ 
mençant  à  une  hauteur  de  pavillon  de  stéthoscope 
au-dessus  de  la  base  —  apparaît  habituellement 
un  murmure  vésiculaire  normal,  avec  toute  son 
ampleur,  que  nous  inscrivons  sur  les  schémas 
R  -(-. 

R -(-apparaît  donc  généralement  un  peu  au- 
dessous  de  la  ligne  de  matité. 

Pratiquement  R  ±  et  R  -(-  coniinencenl  au 
même  niveau  à  droite  et  à  gauche. 

Dans  les  thorax  longs,  le  murmure  vésiculaire 
peut  apparaître  un  peu  plus  haut,  et  un  peu  plus 
bas  dans  les  thorax  courts. 

Certaines  costo-diaphragmatites  ayant  une  sé¬ 
miologie  sous-axillaire,  il  importait  aussi  d’éta¬ 
blir,  avant  d'entreprendre  leur  étude,  la  sémiologie 
de  Vaisselle  et  de  la  sous-aisselle  normales.  Nous 
avons  d’ailleurs  abordé  celte  question  dans  un 
travail  antérieur”  et  dans  la  thèse  de  notre  élève 
Pratsicas.  *. 

Nous  pouvons  ainsi  résumer  les  caractères  de 
celte  sémiologie; 

A  droite,  la  sonorité  sous-axillaire  descend  en¬ 
viron  jusqu’à  une  ligne  passant  à  trois  travers  de 
doigt  (5  cm.  4)  au-deasous  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  Au-dessous  de  cette  ligne  commence  la 
matité  hépatique. 

A  gauche,  la  sonorité  sous-axillaire  descend  à 
peu  près  au  même  niveau,  au-dessous  duquel  ap¬ 
paraît  la  sonorité  tympanique  de  l’estomac. 

Le  murmure  vésiculaire  descend  normalement 
un  peu  au-dessous  des  lignes  de  sonorité  pulmo¬ 
naire. 

Ces  connaissances  de  séméiotique  de  l’ex¬ 
trême  base  normale  étaient  nécessaires  pour 
aborder  avec  précision  l’étude  des  costo-dia¬ 
phragmatites  discrètes. 

*** 

Le  sujet  atteint  de  costo-diaphragmatite  dis¬ 
crète  se  présente  assez  fréquemment  avec  un 
état  général  convenable. 

Si,  dans  certains  cas,  il  accuse  un  peu  de 
dyspnée  d’effort  et  quelques  tiraillements  thora¬ 
ciques  rendant  le  port  du  sac  et  la  marche  pé¬ 
nibles,  d’autres  fois  il  ne  mentionne  aucune  gêne 
respiratoire.  C’est  surtout  alors  que  la  costo- 
diaphragmatite  peut  être  méconnue. 

L’interrogatoire  révèle  dans  la  moitié  des  cas 
environ  l’existence  d’une  pleuro-luberculose  an¬ 
térieure  et  cette  notion  oriente  naturellement 
vers  le  diagnostic.  La  pleurésie  remontait  chez 
nos  malades  à'six  mois,  huit  mois,  douze  mois, 
parfois  même  à  plusieurs  années. 


postérieur,  voile  donc  une  notable  hauteur  du  cul-de-sac 
et  de  la  lame  pulmonaire  qui  y  pénètre. 

2.  Sur  certains  thorax  amincis  et  chez  les  dilatés  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin  la  sonorité  gastro-intestinale 
peut  taire,  au  moins  partiellement,  disparaître  la  matité 
habituelle  de  la  base  gauche,  créant  ainsi  une  différence 
de  matité  entre  les  deux  bases  qu’il  conviendra  d’inter¬ 
préter  d’après  ces  données. 

3,  G.  MoURtQUAND.  —  «  La  pleurésie  métapneumo- 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’agissait 
d’une  ancienne  pleurésie  purulente,  d’un  hémo¬ 
thorax  traumatique  ou  d’une  simple  plaie  thora¬ 
cique.  Quelquefois  un  processus  pulmonaire 
aigu,  plus  ou  moins  ancien  (congestion,  pneu¬ 
monie),  était  signalé. 

Nous  avons  trouvé  un  assez  grand  nombre  de 
costo-diaphragmatites  chez  les  bacillaires  avérés 
des  services  ou  hôpitaux  sanitaires.  Il  s’agissait  le 
plus  souvent  de  tuberculeux  cicatrisés  ou  en  voie  de 
cicatrisation  ayant  fait  à  la  fois  un  processus  sclé¬ 
rosant  au  sommet  et  à  l’extrême  base.  Mais  les 
tuberculeux  en  évolution  n’en  sont  pas  exempts. 

Enfin  l’exàmen  radioscopique  nous  a  révélé 
des  lésions  minimales  du  sinus  chez  des  sujets 
sans  antécédents  respiratoires  connus. 

Chez  ceux-ci  la  costo-diaphragmatite  ne  pa¬ 
raissait  consécutive  à  aucune  inflammation  pleu¬ 
rale  affirmée. 

Elle  semblait  s’être  développée  silencieuse¬ 
ment  à  la  manière  d’un  processus  chronique  pri¬ 
mitif  et  localisé,  rarement  bilatéral.  Ces  cas 
ne  peuvent  être  cliniquement  dépistés  que  par 
un  examen  systématique  et  précis  de  l’extrême 
base. 

Radiologiquement  et  cliniquement  deux  ordres 
de  faits  peuvent  être  considérés  : 

I.  —  Sous  l’écran,  le  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  est  obscur  dans  sa  partie  la  plus  basse, 
comblé  au  quart  ou  à  moitié  par  les  adhérences. 
Le  jeu  diaphragmatique  est  alors  partiellement 
limité,  sans  déformation  caractéristique  dans 
l’inspiration  forcée. 

Cliniquement  existe  alors  à  la  base  lésée  une 
matité  qui  s’élève  de  5  ou  7  cm.  au-dessus  de  la 
ligne  basilaire  préalablement  tracée  sur  le  thorax 
suivant  la  technique  indiquée,  c’est-à-dire  dépas¬ 
sant  de  2  ou  3  cm.  la  matité  de  l’autre  base  restée 
normale.  Parfois  même  la  différence  des  matités 
n’excède  pas  1  cm. 

C’est  dire  qu’il  est  nécessaire  de  procéder 
à  une  percussion  attentive,  de  noter  avec  exacti¬ 
tude  la  limite  supérieure  des  deux  matités,  et 
même  de  mesurer  chacune  d’elles  au  ruban  mé¬ 
trique  pour  apprécier  cette  différence. 

La  percussion  «  grossière  »  de  la  base,  à 
laquelle  on  se  livre  habituellement,  ne  fournit  au¬ 
cun  renseignement  net  sur  cette  inégalité. 

11  est  rare  que  dans  ces  cas  existe  une  matité 
et  même  une  submatité  marquée  de  la  région 
sous-axillaire. 

La  palpation  ne  fournit  aucun  renseignement 
certain,  l’abolition  des  vibrations  étant  rarement 
manifeste. 

Plus  importants  sont  les  résultats  fournis  par 
la  stéthoscopie. 

Celle-ci,  partant  de  la  ligne  basilaire,  et  prati¬ 
quée  alternativement  des  deux  côtés,  en  des  points 
exactement  symétriques,  montre  dans  le  premier 
segment  de  la  base  lésée  une  obscurité  respira¬ 
toire  totale  ou  subtotale  (R — )  alors  que  la  base 
normale  donne  généralement  (R±).  Dans  le  seg¬ 
ment  sus-jacent,  correspondant  à  la  deuxième 
longueur  du  pavillon  du  stéthoscope,  le  côté  ma¬ 
lade  donne  encore  R —  ou  R±  alors  que  le  coté 
sain  donne  déjà  R  -j-,  c’est-à-dire  un  murmure  vé¬ 
siculaire  normal. 

Le  segm'ent  stéthoscopique  qui  correspond  à 
la  ligne  de  matité  ou  la  dépasse  donne  encore  R  ±: 
du  côté  malade. 

Pendant  quelques  segments  au-dessus  de 
cette  ligne  le  murmure  vésiculaire  reste  encore 
diminué  jusqu’à  une  hauteur  variable  suivant  les 
cas. 


nique  de  l’enfant.  Valeur  diagnostique  de  la  matité  axil¬ 
laire.  Progrès  médical,  13  Juillet  1912. 

4.  Pkatsicas.  —  «  Recherches  cliniques  sur  quelques 
points  de  sémiologie  médicale  du  cri  i'v  oxillalre.  »  Thèse 
de  Lyon.  1916. 

Ces  travaux  ont  montré  la  valeur  diagm-' tique  de  la 
matité  des  zones  axillaires  et  BoUB-axillai^e^.  ;>ltc  ma¬ 
tité  implique  dans  la  majorité  des  cas  la  présea.e  l’un 
processus  pleural,  un  processus  moyen  d’héputi^ation 
tournant  rarement  dans  l’aisselle. 
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Cette  persistance  de  l'obscurité  respiratoire  au- 
dessus  de  la  ligne  de  matité  est  un  bon  signe  de 
costo-diaphragmatitc  quand  aucun  râle  ne  s’y 
surajoute. 

Dans  les  costo-diaphragraatites  discrètes  la 
région  sous-axillaire,  généralement  sonore,  est 
assez  souvent  obscure  (R±).  Quand  cette  obscu- 


Fig.  3.  —  Coslo-diaphragmalite  gauche. 


rite  s’accompagne  de  submatité,  la  radioscopie 
montre  un  prolongement  axillaire  de  l’ombre 
sinusale. 

Dans  quelques  cas  le  sinus  partiellement  libéré 
n’était  obscur  que  vers  la  paroi  costale,  seule 
épaissie.  C’est  dans  ces  cas  que  prédominaient 
les  signes  sous-axillaires,  les  symptômes  basi¬ 
laires  proprement  dits  étant  peu  ou  pas  mar¬ 
qués. 

Dans  quelques  costo-diaphragmatites  gauches 
les  adhérences  prolongées  vers  le  sinus  cardio¬ 
diaphragmatique  l’avaient  effacé.  Dans  un  cas  de 
ce  genre  le  malade  accusait  une  tachycardie  per¬ 
manente. 

L’obscurité  respiratoire  est  avant  tout  le  fait 
des  adhérences'  dont  la  hauteur  de  matité  révèle 
l’importance;  mais  la  limitation  des  mouvements 
diaphragmatiques  qu’elle  entraîne,  intervient 
pour  une  part  dans  sa  pathogénie.  On  trouve  en 
effet  un  murmure  vésiculaire  diminué  bien  au- 
dessus  de  la  zone  obscure  des  adhérences,  en  des 
territoires  où  ni  la  radiologie,  ni  le  stéthoscope  ne 
révèlent  de  lésions. 

Cette  influence  de  la  limitation  des  mouvements 
diaphragmatiques  est  surtout  nette  dans  la  forme 
suivante  : 


II.  —  A  la  radioscopie  cette  seconde  forme 
paraît  conditionnée  par  des  lésions  encore  plus 
minimes.  Une  bride  adhérentielle  ou  plusieurs 
brides  en  faisceau  —  généralement  bien  visibles  — 
partent  de  la  paroi  costale  pour  aller  se  fixer  sur 
un  point  de  l’hémidiaphragme. 

L’inspiration  abaisse  les  surfaces  libres  à  droite 
et  à  gauche  de  l’adhérence  en  maintenant  élevée 
la  partie  fixée.  On  a  alors  sous  l’œil  l’image  carac¬ 
téristique  d’un  hémidiaphragme  k  en  casque  à 
pointe  ». 

Au-dessous  de  l’adhérence  le  sinus  apparaît 
partiellement  ou  même  totalement  clair. 

Les  plaies  thoraciques  (sans  grande  réaction 
pleurale)  donnentassez  fréquemment  cette  image 
qui  se  retrouve  aussi  dans  certaines  cos!o-dia- 
phragmatites  dites  primitives. 

Cliniquement,  on  conçoit  que  dans  ces  cas  la 
matité  basilaire  soit  minime  ou  absente  et  qu’à  la 
percussion  rien  ,  ne  distingue  le  côté  malade  du 
côté  sain. 

Seule  la  stéthoscopie  donne  alors  d’utiles  indi¬ 
cations.  Le  segment  sus-jacent  à  la  ligne  basi¬ 
laire  est  généralement  obscur  R  —  (R  +  du  côté 
sain).  Au-dessus  de  lui  sont  deux  ou  trois  seg¬ 
ments  où  'n’existe  qu’un  murmure  vésiculaire 
atténué  R±. 

Ce  seul  symptôme  nous  a  souvent  permis  d'af¬ 
firmer  la  bride  adhérentielle  que  la  radioscopie 
nous  a  ultérieurement  montrée. 

Dans  quelques  rares  cas  pourtant,  des  adhé¬ 
rences  reconnues  sur  l’écran  ne  donnaient  aucun 
symptôme  à  l’auscultation  la  plus  attentive. 

Le  murmure  vésiculaire  était  égal  des  deux 
côtés.  La  radioscopie  expliquait  cette  anomalie 
en  montrant  un  élargissement  compensateur  de 
la  partie  du  sinus  restée  libre. 

Les  costo-diaphragmatites  discrètes, lorsqu’elles 
sont  l’ultime  reliquat  d’un  processus  pleural  gé¬ 
néralisé,  sont  naturellement  précédées  par  des 
signes  de  costo-diaphragmatites  totales  dont  la 
matité  s’élève  à  8  ou  10  cm.  au-dessus  de  la  ligne 
basilaire  et  tourne  souvent  dans  la  sous-aisselle. 
Parfois  même  les  signes  axillaires  y  sont  prédo¬ 
minants.  Dans  ces  cas,  mênje  après  résorption  du 
liquide,  existe  radiologiquement  une  fausse 
courbe  de  Damoiseau  à  bords  crénelés,  due  aux 
adhérences.  Les  signes  stéthoscopiques  sont,  en 
plus  accentués,  les  mêmes  que  dans  la  costo- 
diaphragmatite  discrète.  Nous  avons  suivi  clini¬ 
quement  et  radioscopiquement  de  nombreux  cas 
de  régression  pachypleurétique,  aboutissant  au 
lésions  minimales  que  nous  étudions. 


Dans  la  majorité  de  ceux-ci,  la  costo-diaphrag- 
matiteétaitcliniquemenlpurede  toute  autre  lésion. 
Des  processus  pulmonaires  sous-jacents  (conges¬ 
tion-emphysème)  ont  pu  modifier  pourtant  sa 
sémiologie. 

La  congestion  lui  ajoute  ses  râles,  sans  aug¬ 
menter  toujours  la  matité.  Il  est  alors  difficile 
d’établir  quelle  part  revient  à  l’élément  pulmo¬ 
naire  (qu’on  peut  croire  seul  en  cause)  et  quelle 
part  aux  adhérences  (qu’on  peut  méconnaître). 

La  radioscopie  peut  alors  trancher  le  débat, 
mais  il  faut  rappeler  avec  M.Barjon*  que  certains 
processus  pulmonaires  —  il  est  vrai  étendus  — 
peuvent  suffire  à  obscurcir  la  base,  à  effacer  le 
sinus,  à  diminuer  même  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  diaphragmatiques,  sans  qu’il  y  ait  d’adhé¬ 
rences. 

Le  diagnostic  clinique  de  costo-diaphragma- 
tite  «  a  minima  »  est  aussi  délicat  chez  les  emphy¬ 
sémateux.  Nous  avons  trouvé  chez  ceux-ci  la  ma¬ 
tité  thoracique  abaissée  parfois  presque  au  niveau 
de  la  ligne  basilaire.  Dans  ces  cas  il  ne  faut  donc 
pas  trop  compter  avec  une  matité  du  côté  malade 
ni  même  avec  une  différence  respiratoire  appré¬ 
ciable.  Dans  un  certain  nombre  d’entre  eux  la 


1.  BA.HJO.N.  —  Radio-diagnostic  des  affections  thora¬ 
ciques.  Paris,  1910,  Masson  et  C>s,  éditeurs. 


radioscopie  seule  a  révélé  les  adhérences.  Barjon 
signale  même  que  dans  ces  cas  elle  ne  les  montre 
pas  toujours. 

Certains  diaphragmes  paresseu.v  peuvent,  sous 
l’écran,  rappeler  plus  ou  moins  l’image  des  costo- 
diaphragmatites,  en  montrant  la  diminution  d’am¬ 
plitude  des  mouvements  du  diaphragme.  Un 
examen  radiologique  attentif,  complété  par  la 
percussion  et  la  stéthoscopie,  permet  générale-' 
ment  d’éviter  la  confusion. 

Certains /'oies  hypertrophiés,  en  projetant  sur  la 
base  droite  leur  matité,  peuvent  en  impos'er  pour 
un  processus  costo-diaphragmatique  (ou  pulmo¬ 
naire)  surtout  lorsque  leur  hypertrophie  prédo¬ 
mine  du  côté  thoracique. 


Fig.  5.  —  Gros  foie  pur,  sans  cosio-diaphragnialite.  _ 

Remarquer  que  R  commence  au-dessous  de  la  ligue 


Fig.  0.  —  Gros  foie  {paludéen)  avec  coslo-diaph ragmaiite 
droite.  —  Remarquer  que  R  ±  dépasse  la  ligne  de  ma¬ 
tité.  Dans  ce  cas  :  matité  avec  obscurité  sous-axillaire 
élevée. 

Le  signe  de  différenciation  le  plus  important 
est  l’existence,  dans  ces  cas,  d’un  murmure  vési¬ 
culaire  R -{-apparaissant  franchement  au-dessous 
de  la  ligne  de  matité,  alors  que  l’obscurité  (R  +) 
persiste  au-dessus  de  cette  ligne  dans  les  costo- 
diaphragmatites. 

Laradiologie  expliquait  ce  phénomène,  en  mon¬ 
trant,  dans  nos  cas,  par  l’éclairage  latéral,  la  con¬ 
servation  de  la  clarté  du  sinus. 

La  question  est  plus  complexe  quand  le  gros 
foie  s' accompagne  de  réaction  pleurale  chronique, 
comme  nous  l’avons  observé  chez  des  palu¬ 
déens.  C’est  alors  du  côté  de  la  sous-aisselle  qu’il 
faut  regarder.  Normalement  la  matité  hépatique 
naît  environ  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
du  mamelon,  descend  suivant  une  légère  oblique 
vers  la  sous-aisselle,  au  niveau  de  laquelle  elle 
est  généralement  (50  examens)  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  ligne  mamelonnaire!  Dans 
l’hypertrophie  hépatique  pure,  la  matité  est  bien 
remontée  antérieurement  et  axillairement,  mais 
dans  ces  cas  la  matité  axillaire  (sauf  hypertrophie 
spéciale  du  lobe  droit)  reste  inférieure  à  la  matité 
antérieure. 
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Dans  nos  cas  où  existait  un  processus  pleural 
surajouté,  la  matité  axillaire  s’élevait  au  contraire 
très  nettement  au-dessus  de  la  ligne  de  matité 
antérieure. 

Cette  étude  de  l’extrême  base  permet  également 
d’interpréter  l’origine  de  la  matité  de  la  base 
droite  qui  apparaît  comme  un  signe  précoce  de  la 
fièvre  typhoïde  (signe  de  Lesieur).  Ce  signe  est 
attribué  par  son  auteur  à  l’hypertrophie  hépa¬ 
tique  et  par  d’autres  à  l’engouement  pulmonaire. 
Il  peut  être  en  effet  le  résultat  des  deux  proces¬ 
sus,  mais  ne  semble  revêtir  toute  sa  valeur  sémio¬ 
logique  que  lorsqu’il  est  d’origine  hépatique.  La 
technique  que  nous  avons  préconisée,  permettra 
de  différencier  les  deux  origines. 

La  ligne  basilaire 'étant  prise  comme  repère  il 
sera  facile  d’apprécier  si  R-f-  apparaît  au-dessous 
de  la  ligne  de  matité,  sans  adjonction  de  râles 
congestifs  (origine  hépatique)  ou  si  R  +  persiste 
au  niveau  et  au-dessus  de  cette  ligne  (avec  ou  sans 
signes  congestifs).  Dans  ces  derniers  cas  une  ori¬ 
gine  pulmonaire  ou  pleurale  est  très  probable. 

Les  costo-diaphragmatites  discrètes  pures  ont 
une  tendance  —  généralement  assez  lente  —  à  la 
régression,  ainsi  que  de  nombreux  examens  ra¬ 
dioscopiques  nous  l’ont  montré. 

Si  l’état  général  du  malade  est  bon,  il  ne 
comporte  qu’une  inaptitude  temporaire.  S’il  est 
atteint,  une  convalescence  assez  longue  permet¬ 
tra  d’apprécier  au  retour  —  par  un  examen  com¬ 
plet  —  si  le  cas  relève  d’un  changement  d’arme, 
du  service  auxiliaire  ou  même  de  la  réforme  tem¬ 
poraire.  • 

Dans  tous  les  cas,  une  gymnastique  respira¬ 
toire  rationnelle,  à  laquelle  on  pourra  joindre 
l’héliothérapie  locale,  sei-a  conseillée. 


LE  SIGNE  ACHILLÉEN  SENSITIF 

DES  AFFECTIONS  DU  NERF  SCIATIQUE 

Par  G.  REVAULT  D’ALLONNES 

Médecin  aide-major  de  l'«  classe,  4'  rég.  d’inf.  coloniale. 


Le  plus  gros  nerf  de  l’organisme  fait  beaucoup 
parler  de  lui  pendant  cette  guerre.  En  l’absence 
de  toute  blessure  et  de  tout  traumatisme,  les 
affections  sciatiques  purement  médicales  foison¬ 
nent;  les  plus  fréquentes,  dites  rhumatismales, 
sont  réveillées  ou  suscitées  par  l’humidité  des 
abris  souterrains  ou  des  cantonnements  cham¬ 
pêtres;  d’autres  proviennent  du  paludisme,  si 
répandu  dans  les  Flandres,  et  surtout  dans  les 
régions  balkaniques;  quelques-unes,  enfin,  pa¬ 
raissent  être,  en  partie  au  moins,  ou  à  partir 
d’une  certaine  date,  imaginaires.  En  second  lieu, 
on  pourrait  appeler  paramédicales  les  affections 
sciatiques,  parfois  assez  graves  pour  entraîner 
l’impotence  définitive  et  la  réforme,  occasionnées, 
dans  un  nombre  non  négligeable  de  cas,  par  de 
maladroits  infirmiers  ou  infirmières,  en  injectant 
une  solution  de  quininé  au  voisinage  du  nerf  ou 
en  plein  dans  ses  faisceaux.  Enfin  d’innombrables 
lésions  chirurgicales  du  nerf  sciatique  ou  de  ses 
branches  nous  montrent  une  infinie  variété 
d’offenses,  d’atteintes,  de  sections  incomplètes 
ou  complètes,  avec  ou  sans  névrite  consécutive 
à  l’infection,  et  parfois  avec  névrite  '  ascen¬ 
dante. 

En  présence  de  cette  multitude  d’objets  d’ob¬ 
servation  procurés  par  la  nature  et  par  l’ingénio¬ 
sité  belliqueuse  des  hommes,  la  symptomatologie 
des  affections  du  nerf  sciatique  ne  cesse  de  s’en¬ 
richir  chaque  jour.  L’insuffisance  des  symptômes 
classiques  nous  incite  à  chercher  quelque  chose 
de  mieux.  Les  uns  ont  une  valeur  diagnostique 
directe  et  probante,  mais  ils  sont  d’une  fâcheuse 
inconstance,  ils  sont  de  beaucoup  plus  souvent 


absents  que  présents.  C’est  le  cas  des  «  points 
douloureux  de  Valleix  »  ;  ils  font  défaut,  non  seu¬ 
lement  dans  la  plupart  des  affections  sciatiques 
anciennes,  chroniques,  envoie  d’amélioration  ou 
de  guérison,  mais  même  dans  beaucoup  de  scia¬ 
tiques  aiguës;  et  lorsqu’ils  existent,  ils  sont  sou¬ 
vent  d’une  recherche  malaisée  et  douteuse,  par 
suite  des  réactions  pusillanimes  ou  exagérées  de 
certains  malades.  On  doit  en  dire  autant  du 
(c  signe  de  Lasègue  »,  fourni  par  l’élongation  du 
nerf  en  élevant  le  membre  dans  la  rectitude,  ainsi 
que  du  «  signe  de  Bonnet  »,  qui  sè  recherche  par 
l’élongation  du  nerf  en  flexion  (douleur  par  l’ad¬ 
duction  en  flexion). 

D’autres  symptômes  classiques  sont  un  peu 
plus  constants,  mais  présentent  alors  le  défaut 
d’être  par  trop  indirects,  et  en  quelque  sorte  exté¬ 
rieurs.  Tel  est  le  «  signe  de  Bondet  »,  l’abaisse¬ 
ment  du  pli  fessier.  Tel  est  aussi  le  «  signe  de  Char¬ 
cot  »,  l’élévation  du  bassin  du  côté  douloureux, 
avec  courbure  rachidienne  convexe  du  côté  ma¬ 
lade  ;  sur  le  plan  horizontal,  cette  attitude  antal¬ 
gique  subsiste  et  produit  1’  «  ascension  lalonnière  » 
(Sicard);  Du  même  ordre  sont  les  petits  signes 
suivants  :  pendant  la  marche,  le  sciatalgique  pose 
ordinairement  le  talon,  ce  que  ne  fait  point  le 
coxalgique;  mais  la  rotation  externe  du  pied  est 
commune  à  l’un  et  à  l’autre;  dans  la  position 
assise,  le  sciatalgique  évite  d’appuyer  sur  la  fesse 
douloureuse. 

Parmi  les  symptômes  cliniques  plus  récem¬ 
ment  mis  en  lumière,  quelques-uns  ont  une  haute 
valeur,  et  même  une  valeur  pathognomonique  : 
mais  ils  ne  s’appliquent  qu’à  une  catégorie  limitée 
de  cas,  et  non  à  la  généralité  des  affections  scia¬ 
tiques.  Il  en' est  ainsi  de  l’atrophie  musculaire, 
des  troubles  vasculaires,  et,  en  cas  d’irritation 
névritique,  des  troubles  trophiques  de  la  peau  et 
de  la  pilosité.  Il  en  est  ainsi  également  de  la  dimi¬ 
nution  ou  de  l’abolition  des  réflexes  achilléen, 
pédieux,  interosseux,  qui  peut  fournir  la  pré¬ 
somption  d’interruption  incomplète  ou  complète 
du  conducteur. 

Au  total,  à  l’heure  présente,  même  à  ne  s’en 
tenir  qu’aux  seuls  indices  cliniques,  accessibles 
à  tout  praticien  et  en  toutes  circonstances,  et 
sans  attendre  les  finesses  de  l’électrodiagnostic, 
nous  possédons  d’ores  et  déjà  des  données  telles, 
que  le  nombre  va  décroissant  des  affections  scia¬ 
tiques  sine  materia-,  ou  du  moins,  que  les  affec¬ 
tions  sciatiques  sine  materia  tendent  à  coïncider 
avec  les  sciatalgies  imaginaires.  Il  y  a  d’autant 
moins  de  chances  que  tous  les  signes  connus 
manquent  à  la  fois,  que  plus  grand  est  le  nombre 
de  ces  signes.  C’est  pourquoi  il  faut  encourager 
la  pullulation  de  cette  menue  monnaie  sémio¬ 
logique. 

Cette  dernière  considération  suffirait  à  justifier 
la  présentation  de  mon  nouveau  signe.  Mais  de 
plus,  la  facilité  de  sa  recherche,  la  précision 
numérique  dont  il  est  susceptible,  et  par-dessus 
tout  sa  grande  généralité,  sa  fidélité,  sa  finesse 
semblent  le  ranger  parmi  les  grands  symptômes. 

Ce  signe  se  recherche,  le  malade  étant  à  ge¬ 
noux  ou  couché  sur  le  ventre,  par  le  pincement 
du  tendon  d’Achille,  en  comparaison  avec  le  côté 
normal. 

C’est  là  une  pratique  déjà  usitée  pour  l’examen 
de  la  sensibilité  profonde,  lorsque  l’on  songe  au 
tabes.  En  pinçant  le  tendon  d’Achille,  on  cherche 
alors  si  la  moelle  épinière  transmet  les  impres¬ 
sions  doloriques  que  lui  apporte  uu  nerf  sciatique 
normal.  Mais  j’ai  songé  à  utiliser  le  pincement  du 
tendon  pour  déterminer,  d’une  part,  comment  un 
nerf  sciatique  anormal  transmet  l’incitation  ;  et 
d’autre  part,  quelles  modifications  apporte  à  la 
sensibilité  tendineuse  la  lésion  ou  la  maladie  du 
nerf. 

■  Mes  recherches  ont  été  poursuivies  d’abord  au 
Centre  neurologique  de  làXV°  région,  puis  à  l’in¬ 
firmerie  du  4“  régiment  d’infanterie  coloniale. 
Je  dois  à  MM.  les  médecins-majors  Sicard  et 
Rimbaud  de  profitables  enseignements  et  objec¬ 


tions;  qu’il  me  soit  permis  de  leur  témoigner  ici 
toute  ma  gratitude  *. 

Le  nombre  des  sujets,  atteints  d’une  affection 
sciatique  avérée,  sur  qui  j’ai  pu  explorer  l’état  de 
la  sensibilité  achilléenne,  s’élève  actuellement  à 
110,  dont  54  sciatiques  médicales  et  56  chirurgi¬ 
cales  ’. 

Bien  entendu,  chaque  fois  qu’il  s’agit  d’un  nerf 
sciatique  dont  le  tronc  est  complètement  sec¬ 
tionné  par  un  projectile,  ou  complètement  détruit 
au  niveau  d’une  malencontreuse  injection  de  qui¬ 
nine,  on  doit  attendre  que  le  pincement  du  tendon 
d’Achille  correspondant,  si  énergique  soit-il,  ne 
soit  pas  senti.  Ce  résultat  va  de  soi  ;  pourtant  il 
vaut  la  peine  d’être  noté,  car  avec  une  section 
presque  complète  du  grand  nerf  sciatique,  ou 
avec  un  début  de  régénération  de  ce  nerf  sec¬ 
tionné  puis  suturé,  il  peut  se  produire  une  irrita¬ 
tion  névritique  du  tendon,  accompagnée,  comme 
nous  le  montrerons  plus  bas,  d’hyperalgésie. 

Lorsque  le  tronc  sciatique  est  indemne,  mais 
que  l’une  de  ses  deux  branches  terminales  est 
complètement  sectionnée,  s’il  n’existe  pas,  d’autre 
part,  d’irritation  névritique  dans  le  territoire 
sensitif  d’origine  de  la  branche  intacte,  on  cons¬ 
tate  üne  hypoalgésie  achilléenne.  Par  exemple,  la 
sensibilité  acliilléenne  gauche  existe  encore  mais 
est  nettement  diminuée  chez  un  blessé  porteur 
d’une  lésion  isolée  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  gauche,  sectionné  par  un  éclat  d’obus  au 
creux  poplité,  et  chez  qui  une  suture  du  nerf  ne 
paraît  pas,  après  quatre  mois,  avoir  donné  de 
bons  résultats;  le  pied  reste  ballant;  son  exten¬ 
sion  et  celle  des  orteils  demeurent  paralysées  ;  ie. 
réflexe  pédieux  est  aboli  ;  il  y  a  toujours  D.  R.  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  (intégrité  absolue 
du  nerf  sciatique  poplité  interne).  Même  hypo¬ 
algésie  achilléenne  chez  un  blessé  au  mollet 
gauche,  ayant  subi  une  importante  perte  de 
substance  musculaire  aux  dépens  des  jumeaux; 
une  adhérence  cicatricielle  gêne  l’extension  du 
pied  ;  l’électrodiagnostic  indique  une  offense 
légère  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  L’hypo- 
algésie  est  plus  profonde  lorsque  c’est  le  nerf 
sciatique  poplité  interne  qui  est  détruit;  elle 
devient  alors  extrême,  sans  pourtant  aller  jusqu’à 
l’absolue  analgésie.  C’est  ainsi  que  le  pincement 
■  du  tendon  droit  donne  —  et  presque  0  chez  un 
blessé  dont  un  éclat  d’obus  atteignit,  sans  le  sec¬ 
tionner  entièrement,  le  tronc  du  grand  sciatique 
à  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse 
droite;  il  présente  une  paralysie  à  peu  près  pure 
dans  le  domaine  du  nerf  sciatique  poplité  interne  : 
abolition  de  la  flexion  du  pied  et  des  orteils, 
atropliie  musculaire  du  mollet,  abolition  du  réflexè 
achilléen.  Cette  observation,  soit  dit  en  passant, 
et  nombre  d’autres  concordantes  donnent  à 
penser  que  les  deux  nerfs  sciatiques  poplités 
possèdent,  au  sein  du  tronc  commun  du  grand 
sciatique,  une  fasciculation  indépendante. 

L’anesthésie  achilléenne  bilatérale  profonde 
paraît  être  de  règle  dans  les  reliquats  de  polyné¬ 
vrites  infectieuses,  béribériques  ou  palustres,  à 
la  période, d’état,  et  même  au  stade  d’amélioration 
légère;  mais  plus  tard,  quand  l’amélioration 
devient  notable,  on  constate,  au  contraire,  l’hy¬ 
peralgésie  achilléenne  bilatérale.  Par  e.xemple, 
une  polynévrite  probablement  paludéenne,  net¬ 
tement  améliorée  depuis  quelque  temps,  laissant 
encore  quelque  difficulté  à  appuyer  sur  les  pointes 
des  pieds,  donne  lieu  actuellement  à  une  hyper¬ 
algésie  achilléenne  bilatérale,  avec  douleurs  dans 
les  jambes,  tant  spontanées  que  provoquées  par 
la  palpation.  Par  contre,  dans  deux  cas  de  poly¬ 
névrite  béribérique,  la  marche  reste  difficile,  les 
pieds  traînent  à  terre,  aucun  signe  de  récupéra¬ 
tion  n’est  apparu  depuis  plus  de  trois  mois  ; 


1.  Un  premier  exposé,  auquel  M.  Rimbaud  a  bien  voulu 
s’associer,  a  été  fait,  avec  présentation  de  sujets  hospi¬ 
talisés  dans  son  service,  devant  la  Société  médicale  de  la 
XV*  région  (Mars  1917)  ;  et  une  note  en  rendra  compte 
dans  le  Marseille  médical. 

2.  Les  sciatiques  d’origine  quinique,  au  nombre  de  3, 
sont  rangées  dans  ce  second  groupe. 
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nous  constatons  la  persistance  de  l’analgésie 
achilléenne  bilatérale. 

Nous  avons  commencé  par  le  cas  en  somme  le 
plus  rare,  celui  où  le  signe  sensitif  achilléen,  dans 
les  alîections  sciatiques,  se  montre  négatif  (anal¬ 
gésie,  hypoalgésie).  Passons  maintenant  au  cas 
peut-être  le  plus  fréquent  et  le  plus  intéressant, 
à  l’hyperalgésie. 

Les  plus  graves  atteintes  du  grand  nerf  scia¬ 
tique,  alors  meme  parfois  que  la  section  a  été 
constatée  complète,  s’accompagnent,  le  cas 
échéant,  d’hyperalgésie  achilléenne.  C’est  une 
hyperalgésie  achilléenne  des  plus  nettes,  que 
nous  observons,  par  exemple,  sur  un  blessé  dont 
la  cuisse  droite  fut  traversée  par  une  balle,  et 
qui  présente  une  paralysie  importante  de  son 
nerf  sciatique;  à  peine  subsiste-t-il  une  ébauche 
de  mouvements  des  orteils  et  d’extension  du 
pied;  la  D.R.  est  complète  pour  le  nerf  sciatique 
poplité  externe,  partielle  pour  le  nerf  sciatique 
poplité  interne.  De  même,  c’est  l’hyperalgésie 
achilléénne,  que  nous  trouvons  dans  un  cas  de 
section  complète  du  tronc  grand  sciatique  droit, 
par  un  éclat  d’obus  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  ;  la  suture  du  nerf  fut  pratiquée  le  lende¬ 
main  de  la  blessure;  actuellement,  la  paralysie 
reste  complète  dans  tout  le  domaine  du  nerf;  il 
n’y  a  aucun  signe  de  récupération  motrice;  peut- 
être  l’hyperesthésie  tendineuse  doit-elle  être  in¬ 
terprétée  comme  un  premier  indice  de  régénéra¬ 
tion  nerveuse'.’ 

Dans  les  cas  de  paralysie  traumatique  isolée 
de  l’un  des  deux  nerfs  sciatiques  poplités,  je  n’ai 
jusqu’ici,  sans  doute  par  un  effet  du  hasard,  ren¬ 
contré  que  trois  fois  l’hyperalgésie  achilléenne, 
contre  un  nombre  beaucoup  plus  grand  d’hypo- 
algésies.  Mais,  négatif  ou  positif,  le  signe  achil¬ 
léen  sensitif  s’est  toujours  montré  présent  dans 
cet  ordre  de  lésions,  avec  une  régularité  que  n’a 
guère  aucun  autre  symptôme  clinique. 

Dans  les  névralgies  sciatiques  médicales,  c’est 
l’hyperalgésie  achilléenne  qui  prédomine  de 
beaucoup,  qu’elles  soient  aigues,  subaiguës  ou 
chroniques,  ou  en  voie  de  guérison.  Sur  treize 
cas  examinés,  j’ai  trouvé  deux  fois  la  sensibilité 
achilléenne  normale  et  mon  signe  en  défaut;  deux 
autres  fois,  il  y  avait  hjqioalgésie ;  les  neuf  autres, 
malades  présentaient  une  hyperalgésie  achil¬ 
léenne  des  plus  nettes. 

En  résumé,  voici  un  nouveau  signe  clinique 
d'affection  médicale  ou  chirurgicale  du  nerf  scia¬ 
tique  ou  de  ses  branches.  Outre  les  points  dou- 
l.oureux  situés  à  même  le  nerf,  en  particulier  à 
son  émergence  et  à  celle  de  ses  ramifications,  il 
existe,  beaucoup  plus  constamment,  des  modifi¬ 
cations  de  la  sensitivité  profonde,  dans  le  terri¬ 
toire  d’origine  des  tractus  centripètes,  et  en  par¬ 
ticulier,  de  la  sensitivité  tendineuse; le  pincement 
du  tendon  d'Achille,  dans  les  affections  sciatiques 
de  tout  ordre,  procure  des  résultats  recomman¬ 
dables  par  leur  fidélité,  leur  généralité,  leur 
finesse. 

Pour  faciliter  la  comparaison  avec  le  côté  sain, 
et  connaître,  en  kilogrammes  et  fractions,  la 
pression  nécessaire  et  suffisante  à  l’apparition  de 
la  douleur,  j’ai  imaginé  et  fait  construire  une 
pince  spéciale.  C’est  un  étau  dynamométrique. 
Les  mors  sont  à  déplacement  parallèle.  Les 
pressions  se  lisent  sur  une  réglette.  Elles  sont 
fournies  par  un  ressort,  sur  lequel  on  agit  par 
une  vis  de  serrage.  Leur  réglage,  point  essen¬ 
tiel,  est  indépendant  de  l’écartement  des  mors*. 

Voyons  maintenant  deux  objections. 

En  premier  lieu,  il  est  à  remarquer,  et  M.  le 
médecin-major  Sicard  n’a  pas  manqué  de  m’adres¬ 
ser  cette  critique,  que  l’ensemble  du  membre,  et 
en  particulier  son  extrémité,  les  orteils,  la  plante 
du  pied,  peuvent,  en  môme  temps  que  le  tendon 
d’Achille,  être  hypo  ou  hyperalgésiques. 


1.  Le  modèle  sera  proebainement  dé|>Dsé  au  Musée  de 


Gela  n’est  pas  douteux.  îMais,  quant  à  l’hypo- 
algésie,  les  raisons  qui  la  font  rechercher  de  pré¬ 
férence  par  le  pincement  du  tendon  d’Achille  dans 
la  présomption  de  tabès  subsistent  et  valent  dans 
la  présomption,  d’interruption  sciatique.  Et  pour 
ce  qui  est  de  l’hyperalgésie,  celle  du  tendon  est 
plus  régulière  que  celle  des  autres  tissus,  et  en 
général  plus  marquée,  plus  exquise;  chez  nombre 
de  sujets,  elle  est  tout  à  fait  nette,  tandis  que  la 
palpation  cherche  vainement  quelque  autre  point 
douloureux,  plantaire  ou  jambier.  Enfin,  alors 
môme  que  la  sensitivité  achilléenne  se  comporte¬ 
rait  exactement  comme  celle  de  la  plante  et  des 
orteils,  et  lui  serait  en  tous  points  superposable, 
le  tendijn  d’Achille  demeurerait  encore  un  lieu 
d’élection  pour  l’examen  de  l’algésie  sciatique, 
soit  que  l’on  se  contente  de  la  sommaire  investi¬ 
gation  clinique  à  main  nue,  soit  qu’à  l’aide  d’un 
instrument  on  veuille  des  données  numériques. 

Un  second  point,  qu’il  n’est  peut-être  pas 
inutile  d’éclaircir,  est  de  savoir  si  c’est  bien  le 
tissu  tendineux  qui  est  le  siège  de  l’hyperalgé¬ 
sie  souvent  décelée  par  le  pincement.  M.  le  mé¬ 
decin-major  L.  Rimbaud  a  attiré  mon  attention 
sur  cette  objection  possible.  On  pourrait,  en 
effet,  se  demander  si  la  douleur  ressentie  ne 
provient  pas  de  la  constriclion  du  nerf  tibial  pos¬ 
térieur,  pincé  avec  le  tendon;  car  ce  nerf  che¬ 
mine  le  long  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille, 
superficiellement,  dans  un  dédoublement  aponé- 
vrotique. 

S’il  en  était  ainsi,  la  valeur  pratique  de  mon 
signe  et  son  mode  d’investigation  n’en  seraient 
point  affectés  :  il  faudrait  seulement  rapporter 
au  nerf  tibial  postérieur,  et  non  plus  au  tendon, 
le  rôle  d’indice  précieux  de  la  sensitivité  scia¬ 
tique.  Mais  M.  Rimbaud  a  vite  été,  convaincu 
avec  moi  que  cette  hypothèse  n’est  pas  exacte. 
On  peut  s’en  assurer  en  choisissant,  parmi  les 
sujets  qui  ont  une  belle  hyperesthésie  achilléenne, 
ceux  dont  le  tendon  d’Achille  est  large  et  plat  ;  on 
réussit  sur  eux  à  pincer  seulement  le  bord  externe  ■ 
du  tendon,  de  manière  à  éviter  sûrement  le  nerf 
tibial  postérieur  :  or  la  sensibilité  est  tout  à  tait  la 
môme  que  si  l’on  pincé  le  bord  interne,  ou  tout  le 
tendon. 

Indépendamment  de  sa  valeur  pratique,  que 
l’usage  aura  tôt  jugée,  car  quel  temps  fut  jamais 
plus  fertile  en  sciatiques? l’exploration  de  la  sen¬ 
sitivité  achilléenne  dans  les  affections  nerveuses 
du  membre  inférieur  paraît  présenter  un  certain 
intérêt  théorique. 

Quel  est,  dans  les  affections  sciatiques,  le  mé¬ 
canisme  de  l’hyperalgésie  achilléenne? 

Il  ne  peut  être  question,  semble-t-il,  d’un  phé¬ 
nomène  de  conduction  nerveuse.  Car  le  nerf, 
simple  conducteur,  n’a  pas  la  propriété,  alors 
même  qu’il  est  malade  et  enflammé,  d’augmenter 
les  influx  qui  le  parcourent.  Il  ne  peut  donc  s’agir 
que  d’un  phénomène  d’irritation  névritiq'ue  du 
tendon.  On  sait  que  le  tissu  tendineux  est  parti¬ 
culièrement  riche  en  organites  sensitifs.  Ce  sont 
ces  récepteurs  initiaux,  ces  origines  périphé¬ 
riques  des  influx  doloriques,  qui  sont  hyper- 
excitables. 

Un  fait  remarquable  est  que  la  sensitivité 
achilléenne  n’est  aucunement  parallèle,  dans  ses 
modifications  en  plus  ou  en  moins,  avec  la  réflec¬ 
tivité  achilléenne.  Or,  chaque  fois  (ju’il  y  a  une 
discordance  quelconque  entre  la  sensitivité  dolo- 
rique  et  la  réflectivité  d’un  tendon  quel  qu’il  soit, 
on  est  en  droit  de  parler  d’une  dissocialion  de  la 
sensibilité  tendineuse  ou  mieux,  d’une  dissociatim 
des  deux  sensibilités  tendineuses.  En  effet,  la  sensi¬ 
bilité  physiologique,  au  sens  d’influx  centripète 
dans  la  branche  ascendante  de  l'arc  réflexe,  se 
présente  fort  souvent  amoindrie  ou  nulle,  alors 
que,  pendant  le  même  temps,  la  sensitivité  dolo- 
rique  reste  normale  ou  est  augmentée.  Chaque  fois 
que  le  réflexe  achilléen,  en  particulier,  est  diminué 
ou  aboli,  on  peut  parler  de  dissociation  de  la 
sensibilité  achilléenne  ou  mieux  des  deux  sen¬ 
sibilités  achilléennes,  si  la  sensitivité  dolorique 
du  tendon  n’est  pas  également  diminuée  ou  abo¬ 


lie.  Et  lorsque,  comme  il  n’est  pas  rare,  l’hyper¬ 
algésie  tendineuse  accompagne  l’abolition  du 
réflexe  tendineux,  la  dissociation  devient  une 
opposition  des  deux  sensibilités  tendineuses. 

Assez  fréquente  est  la  concomitance  de  l’hyper¬ 
algésie  achilléenne  avec  l’abolition  ou  la  diminu¬ 
tion  du  réflexe  achilléen®.  Un  soldat  a  subi*  par 
blessure  de  la  cuisse,  une  offense  du  grand  nerf 
sciatique  droit;  il  a  Une  parésie  de  l’extension  du 
pied  et  une  algie  dans  le  domaine  du  nerf  saphène 
externe  ;  le  réflexe  achilléen  est  aboli,  en  même 
temps  que  la  sensitivité  achilléenne  dolorique 
est  exagérée.  Des  éclats  multiples  de  grenade  à 
la  face  postérieure  dé  la  cuisse  droite  ont  occa¬ 
sionné  chez  un  autre  une  offense  du  grand  nerf 
sciatique;  l’amyotrophie  de  la  jambe  est  itnpor- 
tante  ;  il  existe  une  algie  de  la  face  externe  de  la 
jambe  et  du  bord  externe  du  pied;  avec  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  achilléen  co'i'ncide  une  hyperalgé¬ 
sie  du  tendon. 

Comment  expliquer  la  dissociation  et  l’opposi¬ 
tion  de*s  deux  sensibilités  tendineuses'.' 

Parmi  les  organites  récepteurs  des  incitations 
centripètes,  dont  sont  parsemés  les  faisceaux 
conjonctifs  du  tendon,  il  est  vraisemblable  qu’il 
y  en  a  de  deux  espèces,  les  uns  à  fonction  réflec- 
tive,  les  autres  à  fonction  dolorique.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  névrite,  à  un  certain  stade,  exerce 
sur  les  uns  et  sur  les  autres  une  action  Inverse, 
et  que  les  premiers,  plus  fragiles,  soient  impo¬ 
tents  alors  que  les  seconds,  plus  résistants, 
soient  normaux  ou  en  hyperactivité,  (tu  encore, 
il  se  peut  que  les  premiers  comme  les  seconds 
étant  normaux  ou  en  état  d’éréthisme,  seules  se 
trouvent  lésées,  à  un  certain  degré  de  la  névrite, 
et  par  suite  d’une  plus  grande  délicatesse,  les 
voies  propres  de  transmission  des  pretriiers. 


MOUVEMENT  .MÉDICAL 


LE  MÉCANISME  DES  ACCIDENTS 
DAivS  L’OCCLUSION  INTESTINALE 


Pour  expliquer  le  mécanisme  des  accidents 
observés  au  cours  de  l’occlusion  intestinale,  bien 
des  théories  ont  été  émises  ;  quatre  méritent 
d’être  retenues  et  discutées  :  la  théorie  réflexe  ; 
la  théorie  de  la  déshydratation;  la  théorie  infec¬ 
tieuse  ;  la  théorie  toxique. 

Les  partisans  de  la  théorie  réllex.e  admettent 
quelaconstriction  ou  la  compression  de  l’intestin 
provoque  une  excitation  des  nerfs  pneumogas¬ 
trique  et  sympathique,  suivie  d’une  paralysie.  La 
tachycardie  qui  est  notée  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  ne  serait  qu’un  phénomène  secondaire  ; 
elle  succéderait  à  un  ralentissement  initial  du 
pouls  dû  à  une  excitation  primitive  du  nerf  vague. 
A  Une  période  plus  avancée,  le  pneumogastrique 
et  le  sympathique  sont  paralysés  ;  il  en  résulte¬ 
rait  une  congestion  des  viscères  abdominaux,  un 
abaissement  de  la  tension  sanguine,  une  anémie 
de  la  peau  et  des  centres  nerveux,  un  refroidis¬ 
sement  des  extrémités.  Le  tableau  morbide  serait 
complété  par  une  série  de  .phénomènes  inhibi- 
toires  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  l’état 
de  choc  et  par  le  développement  de  troubles 
sécrétoires,  vomissements,  sueurs,  exsudation 
intestinale  qui  amèneraient  une  déshydratation 
de  l’organisme  et  entraîneraient  consécutivement 
la  diminution  de  la  diurèse  et  l’albuminurie. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  faire  une  longue 
critique  de  cette  théorie.  Il  suffit  de  rappeler  que 
lorsqu’on  pratique  une  ouverture  artificielle 
au-dessus  de  l’obstacle,  tous  les  accidents  rétro¬ 
cèdent  et  cependant  la  striction  de  l’intestin  n’est 
pas  supprimée.  Les  promoteurs  de  la  conception 
en  ont  tellement  bien  compris  la  faiblesse  qu’ils 


2.  Et  aussi  avec  la  diminution  de  TaboUtion  du  réflexe 
musculaire  pédieux,  mais  c'est  îù  une  autre  question. 


N»  34 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  18  Juin  1917 


353 


invoquent  un  deuxième  élément,  la  déshydrata¬ 
tion.  Ce  processus  est  également  admis  par  llarl- 
wel,  Hoguet  et  Beekman  (1912-1914),  qui  cxpli- 
(juent  les  accidents  par  la  perte  d’eau  résultant 
des  vomissements  et  de  l’accumulation  des 
liquides  au-dessus  de  l’obstacle.  Mais  ils  n’y  voient 
non  plus  qu’un  élément  du  syndrome,  car  ils 
incriminent  en  même  temps  une  intoxication  par 
le  poison  intestinal.  Seulement  la  déshydratation 
jouerait  un  rôle  important,  car  on  prolonge  la 
vie  des  animaux,  dont  on  a  lié  l’intestin  en  prati¬ 
quant  des  injections  sous-cutanées  d’eau  salée. 

La  théorie  infectieuse  est  bien  plus  importante  • 
Elle  comporte  deux  formules  distinctes,  suivant 
qu’on  invoque  l’infection  de  l’organisme  par  les 
germes  intestinaux  ou  par  intoxication  par  les 
poisons  que  les  microbes  élaborent. 

On  a  vu,  à  plusieurs  reprises,  les  microbes 
intestinaux  pénétrer  dans  l’organisme  au  cours 
des  occlusions  humaines  ou  expérimentales;  on 
a  trouvé  des  germes  aérobies  et  anaérobies  dans 
le  sang  (A.  Frænkel,  Reichel,  Roger  et  Garnier) 
et  dans  l’urine  i  Galeazzi).  Mais  cette  infection  est 
inconstante,  peu.  marquée  et  tardive;  si  elle 
explique  certaines  manifestations,  elle  ne  saurait 
rendre  compte  de  tous  les  accidents.  Le  récent 
travail  de  Mc  Kenna  (1913)  établit  définitivement 
que  la  bactériémie  est  exceptionnelle. 

La  critique  des  faits  ne  laisse  subsistersemble- 
t-il,  qu’une  seule  '  conception  ;  elle  conduit  à 
admettre  que  les  accidents  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  sont  dus  à  la  résorption  des  produits  pu¬ 
trides  formés  dans  l’intestin,  sous  l’influence  des 
microbes  qui  y  pullulent.  L’examen  de  l’anse 
obstruée  y  démontre  la  présence  d’innombrables 
bactéries,  provoquant  la  putréfaction  du  contenu 
et  souvent  la  nécrose  et  la  gangrène  de  la  paroi, 
L’analyse  chimique  permet  de  trouver  dans 
l’urine  des  quantités  souvent  considérables  d’aci¬ 
des  sulfo-conjugués  (indoxyl  et  phényl-sulfates 
cl  glycuronates),  de  couleurs  scatoliques,  d’acide 
acétylacétique,  d’acétone,  d’hydrogène  sulfuré, 
de  plomaïnes,  tous  corps  qui  apparaissent  égale¬ 
ment  au  cours  des  putréfactions. 

La  théorie  de  l’intoxication  microbienne  est 
tellement  simple,  elle  semble  tellement  bien 
expliquer  les  accidents,  elle  satisfait  si  complè¬ 
tement  l’esprit  qu’elle  ne  tarda  pas  à  être  acceptée 
s.ans  conteste.  La  question  semblait  définitive¬ 
ment  résolue;  nul  ne  formulait  la  moindre  objec¬ 
tion  contre  la  conception  devenue  classique, 
lorsque  parut  une  série  de  travaux  qui  remet¬ 
taient  tout  en  question'.  En  France,  personne 
n’y  fit  attention.  Il  n’en  fut  pas  de  môme  en 
Amérique;  de  1910  à  li)17  l’étude  de  l’occlusion 
intestinale  a  été  reprise  avec  soin  et  a  donné  lieu 
à  des  discussions  extrêmement  intéressantes. 

Contre  la  tliéorie  classique  on  peut  invoquer 
des  arguments  théoriques  et  des  faits  expéri¬ 
mentaux. 

Si  la  stase  stercorale  expliquait  les  accidents, 
la  constipation  devrait  être  aussi  grave  que 
l’occlusion  intestinale.  Si  les  accidents  de  l’occlu¬ 
sion  étaient  dus  à  une  résorption  des  poisons 
putrides,  ils  devraient  être  d’autant  plus  sérieux 
que  l’obstruction  serait  plus  bas  située,  car  la 
surface  d’absorption  est  plus  étendue  et  les  putré¬ 
factions  sont  beaucoup  plus  intenses.  Or,  les 
résultats,  tant  cliniques  qu’expérimentaux,  ne 
cadrent  pas  avec  ce  que  la  théorie  fait  prévoir  : 
c’est  un  fait  bien  connu  que  les  accidents  sont 
d’autant  -plus  graves  et  la  mort  d’autant  plus 
rapide  que  l’obstacle  siège  plus  haut.  Les  obs¬ 
tructions  du  gros  intestin  sont  de  beaucoup  les 
mieux  supportées.  Le  camum,  cette  vaste  cave 
à  putréfaction,  dont  devraient  s’échapper  les 
poisons  les  plus  énergiques,  représente  au  con- 


I  traire,  un  réservoir  où  stagnent  sans  trop  d’incon- 
I  vénientles  matières  intestinales.  Les  expériences 
I  de  Roger  et  Garnier,  qu’il  serait  trop  long  de 
I  rappeler,  tendent  à  établir  que  les  accidents  de 
l’occlusion  intestinale  doivent  être  attribués  à  une 
auto-intoxication.  Les  poisons  sont  formés  par 
l’organisme  lui-même  ;  ils  se  trouvent  dans  la 
cavité  et  dans  les  parois  de  rinl;estin,  et  sont 
élaborés  sous  l’influence  des  sucs  digestifs,  y  com¬ 
pris  le  suc  pancréatique  et  peut-être  la  bile.  Et 
si  tous  les  poisons  ainsi  formés  ne  sont  pas 
encore  nettement •  définis,  on  peut  cependant 
incriminer  déjà  l’action  des  protéoses  formées 
dans  le  duodénum. 


Parmi  les  savants  américains  qui  ont  repris 
l’étude  de  la  question,  les  uns,  comme  Murphy  et 
Brooks  (1915),  sont  restés  fidèles  à  la  théorie  du 
poison  microbien.  Les  autres  ont  accepté,  en  la 
modifiant  et  la  complétant  sur  certains  points,  la 
théorie  nouvelle  de  l’auto-intoxication  digestive. 
Draper-Maury  a  publié  depuis  1910,  en  faveur  de 
cette  conception,  une  série  de  travaux  extrême¬ 
ment  remarquables.  Bunting  et  Jones,  Whipple, 
Stone  et  Bernheim  (1913)  ont  rapporté  des  expé¬ 
riences  non  moins  importantes. 

Enfin,  tout  récemment,  ont  paru  dans  le  même 
numéro  du  même  journal  deux  travaux  aussi  inté¬ 
ressants  l’un  que  l’autre  ;  le  premier  nous  ramène 
à  la  théorie  de  l’intoxication  d’origine  micro¬ 
bienne;  le  second  nous  rapporte  des  expériences 
en  faveur  de  l’auto-intbxication  par  les  protéoses. 

Dragstedt,  Moorhead  et  Burcky  •  isolent  une 
anse  intestinale  qu’ils  ferment  aux  deux  bouts, 
puis  ils  rétablissent  par  une  anastomose  le  cours 
des  matières  entre  les  deux  parties  d.’intestin 
sectionnées.  Les  animàux  succombent  tous  en 
quelques  jours  et  l’autopsie  démon'tre  l’existence 
d’une  péritonite  généralisée,  consécutive  à  une 
perforation  de  l’anse  isolée.  On  recqmmence 
l’expérience  en  essayant  de  supprimer  l’action 
des  microbes  par  une  stérilisation  préalable. 
Dans  ce  but,  on  lave  l’anse  isolée  en  y  faisant 
passer  2  litres  d’eau  stérilisée  et  2  litres  d’éther. 
On  opéra  sur  25  chiens.  Seize  succombèrent  en 
quelques  jours  à  une  péritonite  par  perforation. 
Neuf  survécurent,  et  une  laparotomie  exploratrice 
pratiquée  deux  ou  trois  semaines  plus  tard  fit 
constater  que  l’anse  oblitérée  était  moyennement 
distendue  par  un  liquide  épais,  grisâtre,  conte¬ 
nant  du  colibacille  et  divers  microcoqueg. 

Cependant,  chez  plusieurs  chiens  dont  on  avait 
lié  une  anse  duodéno-jéjunale,  une  perforation 
s’était  produite  ;  le  liquide  s’était  écoulé  dans  le 
péritoine  sans  provoquer  d’inflammation  notable. 
Ainsi,  le  lavage  à  l’éther  supprimerait  les  mi¬ 
crobes  virulents  et  si  la  perforation  se  produit 
encore,  ce  ne  serait  pas  par  une  action  infec¬ 
tieuse,  mais  par  une  influence  mécanique.  Cette 
conclusion,  qui  est  déjà  assez  discutable,  trouve¬ 
rait  sa  confirmation  dans  une  autre  série  d’expé¬ 
riences  portant  sur  7  chiens  dont  on  isola  une 
anse  duodénale.  Malgré  le  lavage,  les  animaux 
succombèrent  en  soixante-douze  heures,  aussi 
vite  que  les  témoins;  l’anse  était  distendue,  noi¬ 
râtre  et,  dans  quatre  cas,  perforée.  C’est,  nous 
dit-on,  que  le  duodénum  sécrète  beaucoup  et 
absorbe  peu.  Du  liquide  s’accumule  en  grande 
quantité  et,  en  distendant  l’intestin,  comprime 
les  vaisseaux,  gêne  ou  arrête  la  circulation  et, 
par  ce  mécanisme,  entraîne  la  perforation. 

Pour  démontrer  que  l’éther  possède  la  pro¬ 
priété  de  stériliser  la  muqueuse  intestinale, 
Dragstedt  et  ses  collaborateurs  séparent  une 
anse  et,  après  l’avoir  lavée,  l’abandonnent,  ou- 
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verte  à  ses  deux  extrémités,  dans  la  cavité 
abdominale.  Les  chiens  ainsi  opérés  survécurent 
et  quand,  plus  tard,  on  fit  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  on  trouva  de  fortes  adhérences  qui  avaient 
fini  par  oblitérer  la  section;  l’anse  était  fermée  et 
moyennement  distendue  par  du  liquide.  La  même 
opération  fut  faite  sur  le  duodénum.  Six  chiens 
furent  mis  en  expérience  ;  3  succombèrent  à  une 
péritonite  généralisée  ;  3  survécurent  et  les  auteurs 
concluent  que  les  sécrétions  duodénales  sont 
dépourvues  de  toxicité. 

Appliquant  ces  résultats  au  mécanisme  des 
accidents  observés  dans  .l’occlusion  intestinale, 
Dragstedt,  Moorhead  et  Burcky  admettent  que 
deux  facteurs  interviennent,  la  nécrose  du  tissu 
et  la  putréfaction  microbienne.  Si  l’occlusion  du 
duodénum  est  particulièrement  grave,  c’est  à 
cause  de  la  distribution  des  vaisseaux  qui  s’en¬ 
roulent  autour  de  cette  portion  de  l’intestin  et 
sont  comprimés  quand  l’anse  est  distendue. 

Les  recherches  que  nous  venons  de  résumer  et 
dont  l’intérêt  est  incontestable,  s’appliquent- 
elles  à  l’occlusion  intestinale;’ Peuvent-elles  en 
expliquer  les  symptômes?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Les  animaux  dont  on  avait  lié  une  anse  ont 
succombé  à  une  péritonite  par  perforation.  Que, 
dans  ce  cas,  l’infection  soit  la  cause  de  la  mort, 
qui  oserait  le  nier?  Mais  qui  oserait  conclure  que 
le  même  mécanisme  s’applique  à  l’occlusion  intes¬ 
tinale'.’  Les  auteurs  disent  que  l’anse  isolée  et 
oblitérée  est  comparable  à  l’anse  étranglée  dans 
une  hernie  ou  fermée  par  un  volvulus.  Il  y  a 
cependant  une  différence.  Les  expérimentateurs 
ont  rétabli  le  cours  des  matières  ;  dans  l’étran¬ 
glement,  en  plus  de  l’anse  oblitérée,  il  y  a  arrêt 
au-dessus  de  l’obstacle  supérieur.  Nous  ferons 
remarquer  encore  que  des  expérimentateurs 
plus  heureux  ou  plus  habiles  ont  réussi  à  conser¬ 
ver  en  vie,  pendant  un  laps  de  temps  souvent  fort 
long,  des  chiens  dont  une  anse  intestinale  avait 
été  isolée  et  oblitérée.  Les  parois  et  les  sutures 
avaient  résisté;  la  péritonite  par  perforation 
avait  été  évitée.  Suivant  le  siège  de  l’obstacle,  la 
survie  fut  plus  ou  moins  longue,  d’autant  plus 
longue  que  l’obstacle  était  plus  bas  situé.  C’est 
d’ailleurs  le  résultat  auquel  sont  arrivés  Whipple 
et  ses  collaborateurs  dans  le  deuxième  travail  que 
nous  allons  analyser. 

Les  auteurs  n’en  ont  pas  moins  le  mérite  d’avoir 
poursuivi  des  recherches  originales  dont  quelques- 
unes  fort  Intéressantes.  L’influence  microbicide 
de  l’éther  sur  les  bactéries  de  l’intestin  semble 
bien  démontrée,  et  l’innocuité  des  sécrétions, 
déversées  dans  le  péritoine  par  une  anse  intesti¬ 
nale  ainsi  lavée,  constitue  un  fait  aussi  nouveau 
qu’intéressant.  Mais  on  ne  voit  pas  comment  tous 
ces  résultats  pourraient  éclairer  le  mécanisme 
des  accidents  observés  dans  l’occlusion  intesti¬ 
nale. 

Le  travail  de  Whipple”  comprend  deux  parties 
bien  distinctes.  La  première  a  pour  objectif 
l’étude  des  effets  produits  sur  l’organisme  par 
les  protéoses;  la  seconde  a  pour  but  de  démontrer 
qu’une  intoxication  par  les  protéoses  explique  les 
accidents  de  l’occlusion  intestinale. 

Les  protéoses  ont  été  préparées  en  reprenant 
le  contenu  d’une  anse  Intestinale  fermée  soit  sur 
un  homme  atteint  d’occlusion,  soit  sur  un  chien 
mis  en  expérience.  Le  liquide  est  précipité  par 
cinq  fois  son  volume  d’alcool  à  95".  Après  un 
contact  prolongé,  on  reprend  le  précipité,  on  le 
dissout  dans  l’eau,  on  le  '  débarrasse  des  albu¬ 
mines  par  l’ébullition  avec  une  trace  d’acide  acé¬ 
tique.  On  filtre,  on  alcaliiiise,  on  fait  bouillir  à 
nouveau  et  on  filtre  une  dernière  fois. 
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On  peut  encore  opérer  en  commençant  par  pré¬ 
cipiter  les  protéoses  au  moyen  du  sulfate  de 
magnésium. 

L’injection  des  protéoses  ainsi  préparées  déter¬ 
mine  une  série  de  troubles  dont  quelques-uns 
sont  bien  connus  :  des  vomissements  muqueux  ou 
bilieux  ;  une  diarrhée  parfois  légèrement  sangui¬ 
nolente  ;  un  abaissement  de  la  tension  artérielle 
et  une  congestion  des  viscères  abdominaux.  La 
température  s’élève  quand  la  dose  introduite  est 
faible  ;  elle  s’abaisse  quand  l’intoxication  est  plus 
profonde.  Le  sang  devient  incoagulable;  en  même 
temps  il  perd  de  l’eau  et  prend  une  consistance 
sirupeuse,  même  en  l’absence  de  vomissements 
et  de  diarrhée.  La  concentration  du  sang  s’ex¬ 
plique  par  une  hydrophilie  exagérée  des  cellules 
qui  attirent  de  l’eau,  provoquant  ainsi  une  soif 
très  vive.  En  recueillant  les  urines  et  en  y  dosant 
l’azote  total,  on  constate  une  augmentation  très 
marquée  de  l’excrétion  azotée.  La  quantité  qui 
était  de  2  à  3  gr.  par  jour  monte  à  4,  à  5  et  même 
à  6  gr.  Cette  modification  atteint  son  maximum  le 
deuxième  jour  après  l’injection,  alors  que  lés 
accidents  initiaux  ont  disparu,  et  se  prolonge  cinq 
ou  six  jours.  Elle  est  très  nette,  même  après  l’in¬ 
jection  d’une  quantité  assez  faible  de  protéose, 
0  gr.  1  à  0  gr.  3,  et  doit  être  attribuée  à  une 
action  exercée  par  les  protéoses  sur  les  cellules 
de  l’organisme  dont  la  désassimilation  est  consi¬ 
dérablement  activée. 

Une  première  injection  confère  une  certaine 
immunité.  Une  nouvelle  introduction  de  protéose 
produit  des  accidents  analogues,  mais  moins 
marqués  et  l’excrétion  d’azote,  tout  en  augmen¬ 
tant,  s’élève  beaucoup  moins. 

Les  protéoses  utilisées  par  Whipple  provenant 
d’anses  intestinales  closes, il  est  rationnel  de  leur 
attribuer  les  accidents  qu’on  observe  dans  l’oc¬ 
clusion.  Ce  qui  confirme  cette  déduction,  c’est 
que  l’occlusion  intestinale  augmente  l’excrétion 
azotée  et  l’augmente  d’antant  plus  que  le  cas  est 
plus  grave. 

Les  chiens  auxquels  on  a  injecté  préalable¬ 
ment,  à  une  ou  plusieurs  reprises,  des  protéoses, 
supportent,  mieux  que  les  témoins,  la  présence 
dans  l’abdomen  d’une  anse  close.  Le  cas  le  plus 
remarquable  est  celui  d’un  chien  qui  avait  reçu 
deux  injections  de  protéose  le  15  et  le  21  Février. 
Le  31  Mars  on  sépare  une  anse  intestinale  et  on 
la  ferme  aux  deux  bouts.  Un  chien  neuf,  opéré  de 
même,  succombe  en  sept  jours.  L’animal  préparé 
résiste.  L’excrétion  de  l’azote  augmente  un  peu, 
mais  seulement  pendant  les  trois  jours  qui  sui¬ 
vent  l’intervention,  exactement  comme  chez  les 
animaux  simplement  laparotoraisés.  Enfin,  ce 
chien  supporta  une  nouvelle  injection  de  pro¬ 
téose  pratiquée  le  l“''Mars,  alors  que  le  témoin, 
qui  reçut  la  même  dose,  succomba  rapidement. 

Ainsi  l’injection  préalable  permet  aux  animaux 
de  supporter  une  occlusion  et  cette  occlusion 
augmente  encore  la  résistance  à  l’action  toxique 
des  protéoses. 

Dans  une  dernière  série  d’expériences,  on  pra¬ 
tiqua  une  ligature  sur  la  lin  du  duodénum.  Les 
animaux  succombèrent  du  troisième  au  sixième 
jour  après  avoir  eu  d’abondants  vomissements. 
Si  on  fait  en  môme  temps  une  gastro-jéjunosto¬ 
mie,  les  vomissements  sont  peu  marqués  et  la  sur¬ 
vie  se  prolonge  de  quatorze  à  vingt-six  jours.  11 
se  fait  ainsi,  dans  l’anse  où  stagnent  les  produits 
de  la  digestion,  une  résorption  très  notable  de 
protéoses  :  l’animal  succombe  à  une  intoxication 
lente,  comme  le.  prouve  le  dosage  de  l’azote  uri¬ 
naire  qui,  de  1,6  ou  1,7,  monte  à  4,7  et  4,!)  et 
comme  le  démontre  aussi  une  augmentation  de  la 
résistance  aux  injections  de  protéose  toxique. 

Ces  derniers  résultats  sont  fort  intéressants; 
ils  servent  à  expliquer  la  gravité  des  occlusions 
duodénales.  Alors  même  que  la  première  portion 
de  l’intestin  forme  un  cæcum  ouvert  dans  l’esto¬ 
mac  et  que  le  cours  des  matières  est  assuré  par 
la  gastro-jéjunostomie,  l’intoxication  protéosique 
se  produit  et  l’animal  finit  par  succomber. 


Tels  sont  les  arguments  apportés  par  les  par¬ 
tisans  des  deux  grandes  théories  en  présence. 
Nous  les  avons  exposés  aussi  impartialement 
que  possible.  Mais  il  nous  semble  que  les  résul¬ 
tats  de  Whipple  et  de  ses  collaborateurs  s’appli¬ 
quent  parfaitement  à  l’occlusion  intestinale  et  en 
expliquent  les  symptômes.  Ce  qui  augmente  en¬ 
core  l’intérêt  de  leurs  recherches,  c’est  que  des 
protéoses  se  produisent  dans  les  états  morbides 
les  plus  divers  et  semblent  jouer  un  rôle  consi¬ 
dérable  en  pathologie. 
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Action  du  pneumogastrique  sur  le  cœur  des  ani¬ 
maux  décapsulés.  —  M.  Roger.  Le  sympathique 
étant  l’antagoniste  du  pneumogastrique  et  son  fonc¬ 
tionnement  étant  conditionné  par  les  surrénales,  il 
m’a  semble  intéressant  d’étudier  l’action  des  nerfs 
vagues  sur  le  cœur  des  animaux  décapsulés. 

J'ai  constaté  tout  d’abord  que  la  vagotomie  double 
n'amène  pas,  comme  chez  l’animal  normal,  une  éléva¬ 
tion  de  la  pression,  preuve  que  l’action  du  sympa¬ 
thique  est  supprimée. 

En  faradisant  à  plusieurs  reprises  le  bout  périphé¬ 
rique  des  pneumogastriques  sectionnés,  on  constate 
que  les  arrêts  du  cœur  sont  de  plus  eu  plus  longs  ; 
chez  l’animal  normal,  le  maximum  ne  dépasse  pas 
cinq  secondes,  du  moins  avec  les  courants  dont  je  me 
suis  servi.  Chez  les  décapsulés,  l’arrêt  du  cœur  peut 
se  prolonger  trente  à  trente-sept  secondes. 

Si,  à  un  animal  décapsulé,  on  injecte  de  l’adréna¬ 
line  dans  les  veines,  on  voit  le  cœur  se  comporter 
pendant  un  certain  temps  comme  un  cœur  normal  et, 
si  la  dose  d’adrénaline  est  suffisante’,  l’action  du 
pneumogastrique  finira  par  disparaître. 

A  l’état  normal,  l’arrêt  le  plus  marqué  du  cœur  est 
celui  qu’on  obtient  au  début  de  l’expérience  à  la  pre¬ 
mière  excitation.  En  répétant  les  faradisations,  on 
voit  les  dépressions  diastoliques  devenir  de  moins  eu 
moins  marquées  et  de  moins  en  moins  longues.  Elles 
durent  alors  environ  une  seconde.  On  attribue  le 
phénomène  à  l’épuisement  du  nerf.  Il  semble  plus 
rationnel  de  le  considérer  comme  étant  sous  la  dépen¬ 
dance  d'une  intervention  des  surrénales. 

Ces  glandes  sécréteraient  de  l’adrénaline  en  excès, 
quand  l’action  du  pneumogastrique  s’exagère. 

De  la  longue  durée  et  de  ia  variabilité  du  temps, 
de  latence  pour  les  réflexes  cutanés.  —  M.  Henri 
PiérOB  établit  dans  sa  communication  que  le  plus 
grand  retard  des  réflexes  cutanés  tient  non  à  un 
plus  grand  retard  dans  les  appareils  de  réaction, 
mais  à  une  latence  particulière  dans  les  processus 
de  réception  de  l’exci.tation  et  surtout  dans  les  pro¬ 
cessus  d’élaboration  centrale  de  la  réponse  réflexe, 
au  niveau  des  centres,  dont  la  localisation  médullaire 
ne  paraît  plus  pouvoir  aujourd’hui  être  mise  en  doute, 
aussi  bien  pour  les  réflexes  cutanés  que.  pour  les 
réflexes  tendineux. 

Présence  d’un  «  oospora  »  pathogène  dans  l’urine 
d’un  malade  mort  de  néphrite  aiguë.  —  M.  A. 
Sertory  attire  l’attention  sur  la  présence  dans 
l’urine  de  certaines  néphrétiques  d’organismes  mycé¬ 
liens  appartenant  au  genre  Oospora. 

L’auteur  donne  la  description  de  l’o'rganis.me  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’observer  par  trois  fois  depuis  le 
début  de  la  guerre  dans  l'urine  d’un  malade  atteint 
de  néphrite  aiguë. 

Il  signale  l’intérêt  qu’il  pourrait  y  avoir,  eu  des 
cas  semblables,  à  essayer  la  médication  iodurée  ou 
les  injections  d’huile  iodée. 

Le  séro-dlagnostlc  de  la  syphilis  (méthode  séro- 
chimique  de  Bruckj.  —  M.  Rubihstein  et  M""  Ma- 
zot  établissent  dans  leur  communication  que  la  réac¬ 
tion  séro-chimique  de  Bruck,  basée  sur  la  différencia¬ 
tion  des  protéines  des  sérums  syphilitiques  et  sé¬ 
rums  non  syphilitiques,  ne  fournit  pas  des  résultats 
spécifiques  et  qu'elle  ne  saurait  en  conséquence  rem¬ 
placer  la  réaction  de  Wassermann. 

La  spirochétose  ictéro-héraorragique  à  Lorient. 
—  MM.  Marine,  Christian  et  Plazy  ont  eu  occasion 
d’observer  cette  année  31  cas  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique'  à  diagnostic  bactériologiquement  con¬ 
firmé  par  le  laboratoire. 


En  ce  qui  concerne  le  mode  de  contamination,  les 
auteurs  pensent  qu’il  est  possible  qu’elle  ait  lieu  par 
pénétration  des  germes  à  travers  la  peau. 

La  présence  du  spirochète  a  été  décelée  dans  les 
urines  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

Les  tj'pes  cliniques  observés  ont  été,  par  ordre  de 
fréquence  :  hépatique,  méningé,  pleuro-pulmonaire, 
rénal,  rhumatismal,  érythémateux. 

Les  cas  les  plus  bénins  ont  été  ceux  du  type  hépa¬ 
tique  et  les  plus  graves  ceux  du  type  méningé  qui  ont 
donné  une  mortalité  de  50  pour  100. 

Mesure  de  l’intoxication  oxycarbonée  par  la  capa¬ 
cité  respiratoire.  Contrôle  du  traitement  par  les 
inhalations  d’oxygène.  —  M.  Maurice  Niclonx, 
à  propos  d’une  note  récente  de  MM.  Ch.  Achard, 
Ch.  Flandin  et  G.  Desbouis,  note  dans  laquelle,  ces 
auteurs  mettent  en  relief  «  l’efficacité  de  l’oxygène 
dans  le  traitement  de  l’intoxication  oxycarbonée  »,  fait 
observer  que  les  expériences  desdits  auteurs,  sur  les 
inhalations  d’oxygène  consécutivement  à  une  intoxica¬ 
tion  oxycarbonée,  auraient  gagné  à  être  exposées 
sans  autre  préoccupation  que  celle  de  montrer  l’in¬ 
fluence  utile  et  incontestable  de  ce  gaz.  MM.  Achard, 
Flandin  et  Desbouis,  ajoute  M.  Nicloux,  «  auraient 
ainsi  évité,  d’abord  de  donner  une  '  mesure  de 
l’intoxication  oxycarbonée  qui,  réellement  obtenue 
parla  détermination  de  la  capacité  respiratoire,  n’est 
pas  d’une  application  générale,  défaut  grave,  qui 
suffit  à  la  faire  rejeter,  et  ensuite  de  proposer  un 
coefficient,  dit  d’oxygénation,  dont  on  ne  voit  pas 
l’intérêt,  puisqu’il  fait  '  double  emploi  avec  le  coeffi¬ 
cient  de  Balthazard  et  Nicloux  proposé  bien  antérieu¬ 
rement  » . 

Origine  nucléaire  des  hématies.  —  M.  Ed.  Ret- 
terer  établit  dans  sa  note  que  l’hématie  des  mammi¬ 
fères  adultes  n’est  pas  une  cellule  qui  a  perdu  son 
noyau,  mais  qu’elle  correspond  au  seul  noyau  d’une 
cellule  dont  le  corps  cellulaire  a  disparu  par  fonte. 
Le  noyau  devient  ainsi  non  seulement  libi-e,  mais  sa 
substance,  en  subissant  la  transformation  hémoglo- 
bique,  forme  la  masse  même  de  l’hématie. 

Technique  simple  et  sûre  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  la  syphilis.  —  M.  H.  Cbabanier,  JM"®  M. 
Lebert  et  M.  L.  M.Betancès  ont  adopté  pour  la  réac¬ 
tion  de  fixation  dans  la  syphilis  une  technique  qui 
utilise  le  sérum  non  chauffé  et  qui  consiste  essen¬ 
tiellement  à  ; 

1»  Rechercher  dans  un  premier  temps  si  le  sérum 
suspect  contient  une  quantité  suffisante  de  complé¬ 
ment  et  de  sensibilisatrice  antimouton  ; 

2“  Effectuer,  dans  un  deuxième  temps,  la  réaction 
de  fixation  proprement  dite,  en  utilisant,  chaque  fols 
que  la  chose  est  possible,  les  propriétés  naturelles 
du  sérum  et  à  n’ajouter  du  complément  de  cobaye  ou 
de  la  sensibilisatrice  antimouton  (sérum  de  lap'n 
antimouton  inactivé)  que  lorsque  la  propriété  cor¬ 
respondante  manque  dans  le  sérum  suspect. 
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Sur  le  tétanos  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Cba- 
vasse  communique  à  la  Société,  à  propos  de  la  discus¬ 
sion  en  cours  .sur  la  valeur  de  la  sérothérapie  antité¬ 
tanique,  une  étude  statistique  importante  sur  tous  les 
cas  de  tétanos  (213)  observés  aux  armées  dans  une 
période  de  15  mois  s’étendant  du  l'‘’Novembre_1915  au 
1er  Février  1917. 11  nous  estimpossible,  faute  déplacé, 
de  donner  ici  même  un  résumé  de  cette  étude,  bourrée 
de  chiffres:  nous  nous  bornerons  à  en  reproduire 
les  conclusions  générales  : 

1»  Les  injections  préventives  de  sérum  antitétani¬ 
que, ditM.  Chavasse,  employéesdansles  blessures  par 
armes  à  feu,  si  elles  n’ont  pas  toujours  empêché  le 
développement  du  tétanos,  ont  démontré  leur  effica¬ 
cité  d’une  manière  incontestable  en  amenant  une  dimi¬ 
nution  très  sensible,  on  pourrait  même  dire  considé¬ 
rable,  des  cas  de  cette  redoutable  complication  dans 
les  formations  sanitaires  des  armées. 

2»  La  gravité  du  tétanos  s’est  montrée,  d’une 
manière  générale,  en  rapport  avec  la  gravité  des 
lésions  locales  :  elle  a  été  surtout  excessive  dans  les 
accidents  de  froidure  des  pieds.  Elle  paraît  s’atténuer, 
pour  les  blessures  de  guerre,  avec  le  nombre  des 
injections  préventives,  quoiqu’il  s’agisse  alors  des 
blessures  les  plus  importantes. 

3»  Les  doses  préventives  employées  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  proportionnées  à  la  gravité  des  blessures. 
Et  pourtant  il  a  été  recommandé  aux  armées,  en 
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Juin  1916,  sur  les  conseils  de  Roux  et  Vaillard, 
que  la  dose  courante  de  10  cm’  doit  être  doublée 
ou  même  triplée  tout  au  moins  pour  la  première 
injection  dans  les  tas  de  blessures  à  grands  délabre¬ 
ments,  les  plaies  souillées,  surtout  avec  présence  de 
corps  étrangers;  on  doity  joindre  les  blessures  mul¬ 
tiples  tant  soit  peu  sérieuses.  Dans  les  cas  moyens  et 
graves,  il  est  indispensable  de  réitérer  les  injections 
à  la  dose  de  10  à  15  cm’,  ai  la  première  a  été  de 
SO'^m’;  ou  à  dose  plus  forte  si  celle-ci  n’a  été  que 
de  10  cm’  (alors  20  à  30  cm’  suivant  le  cas),  à  7  ou 
8  jours  d’intervalle,  ce  qui  permet  d’éviter  plus  faci¬ 
lement  les  accidents  d’anaphylaxie. 

4°  Dans  les  accidents  de  froidure  des  pieds  avec 
phlyctènes,  ulcérations  ou  sphacèle,  la  première  dose 
doit  être  de  .20  à  30  cm’  et,  suivant  le  conseil  de 
M.  Raymond,  il  faut  renouveler  avec  10  à  15  cm’, 
pour  tous  ces  cas,  et  même  20  cm^  dans  les  cas 
graves,  tous  les  huit  jours,  jusqu’à  guéi-ison. 

5“  Pour  se  prémunir  contre  le  tétanos  tardif  post¬ 
opératoire,  il  faut,  ainsi  que  l’ont  recommandé 
MM.  Bérard  et  Lumière,  pratiquer  une  injection  pré¬ 
ventive  avant  toute  intervention  chirurgicale,  quelle 
qu’elle  soit  :  la  dose  sera  de  10  à  20  cm’  suivant 
l’importance  dê  l’opération. 

—  M.  Pbocas  a  observé  6  cas  de,  tétanos  depuis 
deux  ans  sur  des  blessés  de  guerre.  Dans  2  cas,  le 
tétanos  est  survenu  malgré  deux  injections,  onze  et 
douze  jours  après  la  dernière  injection. 

Tous  les  cas  sont  des  tétanos  qui  sont  survenus 
sans  être  sollicités  par  une  opération.  Ils  n’ont  pas 
été  post-opératoires,  du  moins  pour  M.  Phocas,  etil 
n’a  pas  eu  à  se  poser  la  question  de  savoir  s’il  fallait 
injecter  du  sérum  avant  l’opération.  L’eût-il  fait  qu’il 
n’aurait  pas  épargné  un  cas  de  tétanos  sur  ses  six 
malades. 

Avec  ces  considérations,  les  advepsaires  du  sérum 
auraient,  semble-t-il,  beau  jeu  de  persévérer  dans 
leurs  idées  de  l'inutilité  et  de  l’inefficacité  du  sérum 
chez  l’homme.  Mais  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue 
que  tous  ces  tétanos  ont  été  lents,  frustes,  atténués, 
chroniques  et  bénins.  Tous  ont  été  retardés.  On  ne 
pourra  nier  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  nou¬ 
velle  maladie  n’ayant  que  des  rapports  éloignés  avec 
le  tétanos  des  premiers  temps  de  la  guerre.  Aussi 
le  diagnostic  est  souvent  difficile.  Dans  tous  les  cas, 
on  n’a  pu  l’établir  que  quelques  jours  après  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  et  M.  Phocas  est  per¬ 
suadé  que  beaucoup  d’autres  faits  ont  passé  ina¬ 
perçus. 

On  est  bien  autorisé,  semble-t-il,  d’établir  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  les  injections  antité¬ 
taniques  systématiques  dans  le  service  de  l’avant  et 
l’apparition  de  cette  maladie  atténuée  et  tardive  dans 
le  service  de  l’arrière.  Deux  injections  ne  sont  pas 
parfois  suffisantes  pour  préserver  complètement  le 
malade,  mais  elles  le  sont  pour  atténuer  l’évolution 
de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  s’il  faut 
injecter  du  sérum  avant  l’opération,  la  statistique  de 
M.  Phocas  semble  démontrer  que  la  question  est 
parfois  mal  posée  et  qu’il  ne  s’agit  pas  de  savoir  s’il 
faut  réinjecter  les  futurs  opérés,  mais  s’il  ne  faut 
pas  réinjecter  tous  les  blessés  qui  arrivent  dans 
les  services  de  l’arrière. 

L’auteur  ne  serait  pas  éloigné  de  croire  que  cette 
conduite  serait  la  bonne  et  que  tout  blessé  venant  du 
front  devrait  être  réinjecté  une  ou  plusieurs  fois  jus¬ 
qu’à  la  cicatrisation  de  ses  blessures. 

Hernie  musculaire  du  jambler  antérieur;  auto- 
plastie  arec  une  lame  de  caoutchouc.  —  Un  blessé 
présentait  une  hernie  du  jambier  antérieur,  hernie 
du  volume  d’une  très  grosse  noix,  siégeant  au  tiers 
moyen  de  la  jambe  gauche.  11  en  souffrait  pendant  la 
marche  et  réclamait  une  intervention.  Le  28  Avril 
1916,  M.  Brocq  l’opère.  Il  trouve  une  brèche  aponé- 
vrotique  mesurant  4  cm.  de  long  et  2  cm  1/2  de  large. 
11  cherche  à-  en  rapprocher  les  bords  par  des  points 
de  suture  ;  mais  ceux-ci  déchirent  l’aponévrose  ;  il 
taille  alors  une  lame  de  caoutchouc  longue  de  5  cm., 
large  de  3,  et  la  fixe  au-devant  de  la  brèche  aponé- 
vrotique  par  une  série  de  points  au  catgut  n“  1 .  Il 
rabat  par-dessus  le  lambeau  cutané  et  le  suture  com¬ 
plètement.  Réunion /lerprimam. 

M.  Brocq  a  pu  revoir  le  malade  deux  mois  après 
l’opération.  Son  élat  était  très  satisfaisant. 

Hémorragie  tardive  après  une  blessure  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  Dufourmentel  et  Bonnet-Roy  ont  vu 
succomber  à  une  hémorragie  foudroyante,  un  mois 
après  sa  blessure,  un  officier  qui  avait  reçu  un  petit 
projectile  dans  le  poumon  droit,  projectile  dont  la 
porte  d’entrée,  petite,  était  restée  inconnue,  le  blessé 


n’ayant  présenté  dans  les  premiers  temps  aucun 
symptôme  de  lésion  pulmonaire. 

Semblables  observations  sont  rares  :  elles  plaident 
en  faveur  de  l’intervention,  dans  les  cas  de  plaies  pul¬ 
monaires,  avec  hémoptysie  tardive,  provoquée  par 
projectile. 

Le  drainage  filiforme.  —  M.  Mercadé  a  adressé 
à  la  Société  un  travail  sur  le  drainage  filiforme 
avec  10  observations.  Tous  les  malades  ont  guéri 
rapidement  et  sans  cicatrices. 

Les  observations  peuvent  se  classer  de  la  façon 
suivante  :  4  abcès  a’gus  du  cou,  .tous  guéris  en  8  ou 
10  fours;  :3  adénites  suppurées  tuberculeuses,  gué¬ 
ries  l’une  en  8  jours,  l’autre  en  20  et  la  troisième  en 
30  jours  ;  1  hématome  de  la  jambe,  guéri  en  20  jours; 

1  fistule  entretenue  par  un  drain,  guérie  en  9  jours; 

2  abcès  à  distance  au  cours  d’une  arthrite  suppurée 
du  g.enou,  guéris  en  10  jours. 

M.  Mercadé  fait  suivre  ces  observations  de  consi¬ 
dérations  générales,  sur  le  drain  filiforme.  U  après 
lui.  cette  méthode  réalise  un  drainage  continu  de 
l'abcès  sans  corps  étranger  volumineux  et  sans  inci¬ 
sion  large  ;  le  processus  de  guérison  naturelle  n’est 
donc  pas  entravé  et,  lorsque  l’écoulement  purulent 
est  terminé,  les  parois  de  l’abcès  se  recollent  en 
quelques  jours  et  sans  cicatrice,  tandis  que  l’incision 
large  avec  drainage  tubulaire  exige  un  temps  beau¬ 
coup  plus  long  et  laisse  après  elle  des  cicatrices 
apparentes. 

Le  drain  filiforme  agit,  pour  ainsi  dire,  comme 
ponction  évacuatrice  permanente  ;  il  laisse  sortir  le 
pus  et  ne  laisse  entrer  ni  l’air  ni  les  souillures  exté¬ 
rieures;  il  fonctionne,  en  un  mot,  comme  une  sou¬ 
pape  normale  ; .  au  contraire,  le  drainage  tubulaire 
évacue  mal  le  pus  épais,  il  laisse  entrer  l’air  et  il 
fonctionne  comme  une  soupape  renversée.  L’évacua¬ 
tion  du  pus  sans  pénétration  de  l’air  dans  la  poche 
présente  une  grande  importance,  surtout  pour  les 
abcès  froids  que  l’incision  fistulisé,  tandis  que  la 
ponction  aspiratrice  bien  faite  les  guérit  générale¬ 
ment  sans  fistule. 

Les  avantages  principaux  du  drainage  filiforme 
sont,  d’après  M.  Mercadé,  l’inutilité  de  l’anesthésie, 
la  simplicité  et  la  rapidité  de  l’acte  opératoire,  la 
rapidité  de  la  guérison  et  l’absence  de  cicatrices. 

M.  Chaput,  rapporteur  de  M.  Mercadé,  ajoute  que, 
depuis  plusieurs  années,  il  a  renoncé  définitivement 
au  drainage  tubulaire  et  il  emploie  exclusivement  le 
drainage  filiforme,  ce  qui  lui  a  toujours  fourni  des 
résultats  très  supérieurs  à  ceux  du  drainage  tubu¬ 
laire. 

A  propos  de  l’arthrotomie  du  coude.  —  MM.  Rou¬ 
vière  et  de  Partbenay  envoient  une  observation 
qui  montre  que,  pour  drainer  complètement  le  coude, 
on  peut  avoir  recours  (comme  on  le  fait  pour  la  ro¬ 
tule  au  genou)  à  la  section  transversale  de  l'olécrAne, 
suivie  de  réunion  secondaire  une  fois  la  jointure 
désinfectée.  Le  drainage  est  en  effet  plus  efficace 
ainsi  qu’après  la  classique  arthrotomie  bilatérale. 

Sur  la  nature  de  l’épanchement  sanglant  trau¬ 
matique  de  la  plèvre.  —  MM.  Grégoire  et  Courcoux 
rappellent  que,  au  cours  de  leur  communication  sur 
le.traitement  des  plaies  de  poitrine  (séance  du  7  Fé¬ 
vrier  1917),  ils  ont  attiré  ' —  après  bien  d’autres  — 
l’attention  sur  Tincoagulabilité  de  l’épanchement  san¬ 
guin  retiré  par  ponction  de  plèvre.  Reprenant  cette 
question,  ils  insistent  sur  ce  fait,  que  non  seulement 
ce  liquide  ne  coagule  pas  dans  le  sérum,  mais  qu’il 
reste  incoagulable  quand  il  en  est  retiré  et  déposé 
dans  un  récipient  quelconque.  Bien  plus,  cette  in- 
coagulabilité  est  définitive. 

On  a  dit  que  le  liquide  épanché  et  devenu iiicoagu- 
lable  n’était  formé  que  par  la  dilution  d’une  petite 
quantité  de  sang  dans  un  grand  épanchement  séreux  ; 
c’est  une  erreur  :  il  peut  être  constitué  par  du  sang 
presque  pur.  •  , 

Quelle  est  la  cause  de  cette  incoagulabilité  des 
épanchements  sanglants  traumatiques  de  la  plèvre  ? 
D’après  les  recherches  de  MM.  Grégoire  et  Courcoux, 
elle  ne  serait  pas  liée  à  l’absence  de  kinase  ou  de 
fibrinogène  ou  de  chlorure  de  calcium,  mais  à  1  exis¬ 
tence  d’une  substance  surajoutée  anticoagulante. 
Quelle  est  cette  substance  ?  De  nouvelles  recherches 
nous  l’apprendront  peut  être. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Sencert  présente 
cinq  cas  d'arthrodèse  tibio-tarsienne  par  astagralec- 
tomie  temporaire  pour  pied  ballant  :  aucun  des  bles¬ 
sés  n’a  présenté  le  moindre  accident  de  nécrose  astra- 
galienne  et  tous  marchent  fort  convenablement, 

M.  Le  Fort  présente  un  cas  de  dislocation  e.vterne 


totale  du  genou  chez  un  homme  de  46  ans  qu’il  a 
guéri  parfaitement  par  une  Intervention  sanglante. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Descomps  pré¬ 
sente  une  série  à' appareils  orthopédique^ pour  blessés 
de  guerre. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mauclaire 
présente  la  radiographie  d’une  pseudarthrose  humé¬ 
rale  de  guerre  montr.mt  un  élargissement  des  extré¬ 
mités  osseuses  assez  curieux. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

■Wilmaers  et  E.  Rénaux.  47  cas  de  spirochétose 
ictéro-bémorragique  [Archives  médicales  belges, 
t.  LXX,  n<”  2  et  3,  1917,  Février  et  Mars,  p.  115- 
134  et  207-224,  avec  3  figures).  —  Les  auteurs  ont 
observé  à  l’hôpital  militaire  belge  de  Bombourg,  au 
31  Décembre  1916,  253  cas  d’ictère,  dont  47  ont  été 
classés  spirochétoses  ictéro-hémorragiques,  et  31  de 
ces  derniers  ont  été  confirmés  bactériologiquement. 
Les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  nombreux  (25  dont 
2  rapidement  mortels)  se  sont  présentés  du  15  Août 
au  17  Septembre  1916. 

Le  tableau  clinique  observé  fut  très  semblable. 
Habituellement,  le  début  est  brusque  avec  céphalée, 
douleurs  dans  les  leins  et  les  membres,  vomisse¬ 
ments  bilieux  précoces.  L’ictère,  jaune  d’or,  parfois 
terreux,  débute  vers  le  deuxième,  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour  et  dure  de  quinze  jours  à  six  semaines. 

Les  hémorragies  n’existent  que  dans  50  pour  100 
des  cas  environ,  sous  forme  d’épistaxis,  plus  rare¬ 
ment  d’hématuries,  de  petites  taches  pétécL'ales. 

L’urine  diminue  de  quantité  dans  les  cas  graves; 
dans  un,  cas  mortel  on  nota  de  l’anurie.  L’albuminu¬ 
rie  et  l’urobilinurie  sont  constantes  dans  le  premier 
septennaire;  aussi  les  auteurs  préféreraient  la  déno¬ 
mination  de  spirochétose  hcpato-néphrétique  à  celle 
d’ictèro-hémorragique. 

On  note  une  anémie  profonde  progressivement 
croissante  déjà  marquée  dès  la  fin  du  deuxième  sep¬ 
tennaire. 

La  fièvre  monte  rapidement  dès  les  premier, 
deuxième  ou  troisième  jours  à  39“  ou  40“  pour  redes¬ 
cendre  en  lysis  à  la  normale  du  septième  au  trei¬ 
zième  jour. 

Accessoirement  on  note  une  congestion  conjoncti¬ 
vale,  de  l’herpès  des  lèvres,  parfois  de  l’oreille.  Le 
foie  et  la  rate  sont  parfois  augmentés  de  volume. 

La  convalescence  est  toujours  longue,  même  dans 
les  cas  bénins  (deux  à  trois  mois). 

L’incubation  est  difficile  à  préciser  :  dans  un  cas 
bien  observé  elle  fut  au  moins  de  onze  jours. 

Les  recherches  de  laboratoire  faites  par  les  auteurs 
confirment  celles  d’Inada  et  Ido. 

Le  spirochète  a  une  longueur  moyenne  de  9  p, 
mais  on  trouve  des  éléments  plus  grands  (25  p)  et 
plus  courts  (4  à  5p).  L’aspect  en  est  très  variable  :  il 
est  parfois  presque  rectiligne,  les  deux  extrémités 
étant  plus  ou  moins  recourbées  dans  le  même  sens 
ou  en  sens  inverse  ;  parfois  il  prend  l’aspect  d’un  G 
ou  d’un  S;  ou  bien  on  constate  deux  ou  trois  ondula¬ 
tions  régulières  ou  irrégulières  ou  un  grand  nombre 
de  très  petites  ondulations  paraissant  aller  jusqu’à 
17.  Avec  le  Giemsa,  on  note  une  alternance  de  zones 
claires  et  de  zones  colorées  en  rouge  pourpre. 

Les  auteurs  ont  pu  tenir  en  vie  les  spirochètes 
pendant  quatre  et  cinq  semaines  avec  une  multipli¬ 
cation  peu  intense  en  utilisant  comme  milieu  de  cul¬ 
ture  celui  de  Noguchi  ;  fragments  de  rein  de  cobaye 
dans  du  liquide  pleural  humain,  de  sérum  d’homme 
ou  de  cobaye.  Les  cultures  étaient  mises  à  l’abri  de 
l’air  sous  une'couche  de  paraffine  liquide  et  mainte¬ 
nues  à  30“. 

Les  auteurs,  en  inoculant  le  sang  des  malades  au 
quatrième  ou  cinquième  jour  de  la  maladie  à  des 
cobayes  dans  la  cavité  péritonéale,  ont  pu  transmettre 
l’infection  à  l’animal.  L’ictère  apparaît  du  cinquième 
au  septième  jour  avec  hémorragies  et  la  •mort  sur¬ 
vient  ordinairement  le  septième  ou  le  huitième  jour, 
si  le  sang  injecté  était  très  infectant;  dans  le  cas 
contraire  l’animal  survit. 

A  l’autopsie  du  cobaye,  le  foie  est  volumineux  et 
gorgé  de  sang,  ainsi  que  les  reins  ;  les  poumons  sont 
marbrés  de  suffusions  hémorragiques.  Les  spiro¬ 
chètes  sont  rencontrés  surtout  dans  le  foie  et  les 
reins;  dans  le  foie,  les  spirochètes,  tous  extracellu¬ 
laires,  sont  répartis  autour  des  cellules  hépatiques 
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qu’ils  enveloppent  souvent  d’une  véritable  gangue. 
Dans  les  reins,  ou  les  trouve  surtout  au  niveau  des 
tubes  uriniières,  parfois  réunis  en  amas  volumi¬ 
neux.  On  rencontre  également  les  spirochètes  dans 
les  capsules  surrénales,  la  rate,  plus  rarement  dans 
les  poumons,  l’intestin. 

Chez  l’homme,  les  auteurs  ont  également  retrouvé, 
dans  deux  autopsies,  les  spirochètes  dans  le  foie  et 

Dans  l’urine,  les  spirochètes  apparaissent  dans 
90  pour  100  des  cas  entre  le  douzième  et  le  seizième 
jour,  avec  maximum  d’élimination  vers  le  vingtième 
ou  vingt-cinquième  jour  ;  l’élimination  est  , ordinaire¬ 
ment  terminée  à  la  cinquième  ou  sixième  semaine. 

Dans  les  fèces,  les  auteurs  ont  vu  des  spirochètes, 
mais  ils  n’ont  pu  les  identifier  avec  certitude. 

L’anémie  est  très  marquée  et  les  hématies  peuvent 
tomber  au-dessous  de  2.500.000,  tandis  que  l’hémo¬ 
globine  tombe  à  des  chiffres  compris  entre  45  et 
60  pour  100  de  la  normale.  Au  début,  on  note  habi¬ 
tuellement  une  leucocytose  (25.000  globules  blancs), 
puis, vers  la  troisième  et  quatrième  semaine,  il  existe 
au  contraire  de  la  leucopénie  (3  à  4.000  leucocytes). 

Les  auteurs  ont  essayé  de  pratiquer  sur  le  sérum 
des  convalescents  la  réaction  de  fixation.  Comme 
antigène,  ils  ont  utilisé  la  bouillie  hépatique  diluée 
après  courte  centrifugation  et  l’urine  riche  en  spiro¬ 
chètes. 

L’urine,  de  pouvoir  sans  doute  très  faible,  n’a  pas 
donné  de  résultats  précis  ;  il  faut  tenir  compte,  en 
outre,  de  l’élimination  simultanée  possible  d’anti¬ 
corps  et  d’antigène  par  l’urine. 

L’antigène  hépatique  a  donné  de  meilleurs  résul¬ 
tats,  mais  il  donne  aussi  des  réactions  positives  avec 
les  sujets  syphilitiques.  Les  auteurs  ont  pu  déceler 
^es  anticorps  chez  un  jeune  lapin  qui  avait  reçu  quatre 
injections  de  bouillie  hépatique  et  chez  un  cobaye 
qui.  inoculé  le  10  Octobre  d’une  quantité  de  bouillie 
hépatique  insuffisante,  avait  présenté  un  léger  ictère 
le  23.  Le  31  Octobre,  le  même  animal  reçut  une  dose 
de  virus  double  de  la  dose  mortelle  et  ne  présenta 
aucun  symptôme.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le 
sérum  des  anticorps  et  les  spirochètes  ne  furent 
décelés  que  dans  les  reins  sous  forme  d’un  feutrage 
serré  dans  les  canalicules  urinifères.  R.  B. 


Marcel  Garnier  et  J.  Reilly.  La  spirocltêtose icté- 
Tigène  (Paris  médical,  1917,  3  Mars).  —  Il  s'agit 
d’une  variété  d’ictère  infectieux  connue  depuis  long¬ 
temps,  mais  sur  laquelle  les  travaux  de  cinq  médecins 
japonais  ont  attiré  récemment  l’attention.  Inada  es 
1  do  lui  ont  donné  le  nom  de  spirochétose  iciéro-hémor- 
ragiqiie.  MM.  Martin  et  Pettit  ont  rapporté  les  trois 
premiers  cas  observés  en  France,  à  la  fin  de  l’année 
dernière;  depuis,  de  nombreux  cas  étudiés  sur  des 
soldats  du  front  ont  été  rapportés. 

'l'rois  moyens  peuvent  être  employés'  pour  faire  le 
diagnostic  de  la  spirochétose  ;  l’inoculation  au 
cobaye  du  sang,  ou  de  l’urine  du  malade,  la  recherche 
directe  du  parasite  dans  l’urine,  l’épreuve  de  l’immu¬ 
nité  passive  que  confère  au  cobaye  le  sérum  des  con¬ 
valescents. 

Les  succès  sont  d’autant  plus  nombreux  que  le 
prélèvement  du  sang  ést  fait  plus  près  du  début  de 
la  jaunisse. 

Dans  les  cas  où  l’inoculation  est  positive,  au  bout 
de  huit  à  treize  jours,  les  conjonctives  et  la  peau,  au 
niveau  des  paupières,  des  oreilles  et  des  organes 
génitaux,  deviennent  jaunes.  A  l’autopsie,  on  trouve, 
outre  l’imprégnation  biliaire  des  tissus,  des  hémor¬ 
ragies  dans  les  aines,  les  aisselles,  les  masses  sacro- 
lombaires. 

Sur  les  Imprégnations  de  foie,  eu  colorant  avec  le 
biéosinate  de  'l’ribondeau,  on  reconnaît  aisément  les 
spirochètes  à  leur  forme  ondulée,  en  coup  de  fouet, 
leur  coloration  violet  rose. 

L’examen  direct  de  l’urine  des  malades  atteints  de 
spirochétose  ictérigène  permet  de  mettre  en  évidence 
le  parasite  causal.  10  cm’  environ  d’urine  fraîche¬ 
ment  émise  sont  centrifugés  ;  une  gouttelette  du  culot 
est  mélangée  4  de  l’encre  de  Chine  ;  en  faisant  un 
étalement  régulier,  pas  trop  épais,  on  arrive  facile¬ 
ment  à  reconnaître  les  spirochètes.  La  recherche 
n’est  pas  également  fructueuse  à  toutes  les  phases  de 
la  maladie  ;  ce  n’est  en  générâl  qu’à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  période  d’apyrexie  ou  au  début  de  la  reprise 
fébrile  que  le  résultat  est  positif,  c’est-à-dire  à  partir 
du  dixième  jour  de  la  maladie,  et  plus  souvent  vers 
le  douzième  ou  quinzième  jour.  A  noter  que  l’examen 
du  èang  n’a  jamais  permis  aux  auteurs  de  recon¬ 
naître  l’existence  du  parasite. 

Enfin,  dans  le  sérum  des  convalescents  d’ictère  à 


spirochètes  apparaissent  des  substances  immuni¬ 
santes  capables  de  protéger  le  cobaye  contre  l’inocu¬ 
lation  virulente. 

Les  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  diverses 
formes  cliniques  de  la  spirochétose  ictérigène  :  il  y 
en  a  trois  principales.  Parfois  elle  rappelle  l’ictère 
grave  et  se  termine  rapidement  par  la  mort;  plus 
souvent  elle  affecte  la  forme  d’ictère  infectieux 
d’allure  plus  ou  moins  sévère,  avec  habituellement 
recrudescence  fébrile;  dans  d’autres  cas,  elle  appa¬ 
raît  sous  le  type  de  l’ictère  infectieux  bénin,  qui  est 
décrit  sous  le  nom  d’ictère  catarrhal  quand  les  phé¬ 
nomènes  généraux  sont  absents. 

■  Dans  la  première  forme,  l’intensité  de  l’ictère,  les 
phénomènes  nerveux  rapprochent  ce  tableau  de  celui 
de  l’ictère  grave;  mais  les  hémorragies  sont  toujours 
peu  importantes.  La  coagulation  sanguine  n’est  que 
légèrement  retardée.  L’autopsie  montre  l’intégrité 
relative  du  parenchyme  hépatique  et  de  profondes 
altérations  des  reins. 

Le  type  clinique  habituel  de  la  spirochétose  ictéri¬ 
gène  est  l’ictère  infectieux  à  recrudescence  fébrile, 
dont  la  description  a  été  donnée  par  l’auteur  dans 
des  publications  antérieures. 

Les  formes  légères  de  la  spirochétose  ictérigène 
sont  enfin  étudiées  ;  elles  sont  particulièrement  inté¬ 
ressantes,  parce  que,  malgré  le  peu  d’intensité  des 
symptômes,  l’état  général  du  malade  n’eu  est  pas 
moins  assez  fortement  touché. 

Les  auteurs  rendent  compte  du  polymorphisme 
des  formes  cliniques  par  l’action  atténuante  de  la 
bile  sur  Spirochieta  ictero-liemorragur  qu’ils  ont  mis 
en  évidence.  Les  sels  biliaires  agissent  comme  un 
véritable  antiseptique  sur  le  parasite. 

R.  Moubgue. 

Cesa  Bianohi  et  Vallardi.  La  culture  «  ia  vitro  « 
du  spirochète  ictéro-bémorragique  (Societa  lom- 
harda  di  Scienze  mediche  et  biologiche,  1917, 15  Fé¬ 
vrier).  —  Parlant  du  virus  isolé  par  C.  Bianchi,  les 
auteurs  sont  parvenus  à  obtenir  une  culture  pure 
de  spirochète  ictéro-bémorragique  dünada  et  Ido  et 
à  reproduire  avec  cette  culture  chez  le  cobaye,  par 
l’injection  sous-cutanée,  intraveineuse  ou  intrapéri¬ 
tonéale,  le  tableau  morbide  et  les  lésions  anatomiques 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 

Comme  milieux  de  culture,  ce  sont  les  milieux 
liquides  (exsudât  pleural,  liquide  d’ascite,  sérum  de 
lapin)  qui  sont  préférables  ;  l’ensemencement  se  fera 
avec  du  sang  prélevé  d’une  façon  stérile  par  ponction 
dn  cœur  des  cobayes  à  peine  morts  ou  en  agonie  et 
présentant  les  symptômes  typiques  :  la  température 
optima  est  25“. 

Le  milieu  de  culture  le  plus  recommandable  est  le 
liquide  d’ascite  dilué  par  moitié  avec  de  l’eau  dis¬ 
tillée.  La  durée  moyenne  du  développement  est  de 
huit  et  quinze  jours.  L’anaérobiose  est  facultative. 

Si  la  culture  n’a  pas  été  souillée  on  obtient, 
pas,  toujours  cependant,  un  développement  abon¬ 
dant  de  germes  sans  production  de  gaz,  ni  trouble 
de  milieu. 

Morphologiquement  les  germes  cultivés  in  vitro 
présentent  les  mêmes  caractères  que  ceux  qu’on 
observe  in  vivo  ;  on  ne  constate  pas  cette  structure 
granuleuse  qui  a  été  notée  par  les  auteurs  allemands 
et  aussi  par  les  Japonais  et  qui  tient  peut-être  à  iin 
état  de  dégénérescence  du  parasite.  Les  spirochètes 
in  vitro  sont  un  peu  plus  longs  e't  plus  mobiles  que 
ceux  qu’on  observe  in  vivo. 

Une  condition  indispensable  pour  obtenir  une  cul¬ 
ture  de  spirochète  est  l’absence  de  toute  souillure 
par  d’autres  germes  ;  dans  ces  cas,  les  spirochètes 
disparaissent  rapidement,  même  si  la  culture  est 
abondante. 

Dans  les  milieux  solides  (sang-agar)  le  spirochète 
ictéro-hémorragique  se  développe  plus  lentement  et 
moins  abondamment;  mais  une  pureté  absolue  du 
milieu  n’est  pas  indispensable.  R.  B. 

Cesa  Bianchi.  L'ictère  infectieux  à  spirochètes 
(Societa  lomharda  di  Scienze  mediche  et  biologiche, 
1917,  15  Février).  —  Chez  deux  soldats  qui  présen¬ 
tèrent  un  ictère  fébrile  avec  sy'mptomatologic  géné¬ 
rale  grave,  l’auteur  a  retrouvé  le  spirochète  d’Inada 
et  Ido,  grâce  à  l’injection  du  sang  des  malades  dans 
le  péritoine  de  cobayes,  qui  présentèrent  une  spiro.; 
chétose  ictéro-hémorragique  typique. 

Le  virus,  exalté  à  travers  des  passages  successifs 
chez  le  cobaye  (l’auteur  est  arrivé  actuellement  à  la 
34'  génération),  ne  filtre  pas  à  travers  la  bougie 
Berkefeld;  il  est  inactivé  à  la  température  de  50°; 
soumis  à  une  température  de  45°,  il  est  atténué  et  ne 
reproduit  plus  qu’une  forme  légère  de  la  maladie  ; 


il  est  peu  résistant  au  froid,  à  la  lumière  solaire, 
à  la  putréfaction,  à  la  pression  osmotique;  il  s’agit 
en  somme  d’un  virus  extrêmement  labile. 

Pour  ces  diverses  raisons,  l’auteur  ne  croit  pas 
qu’en  règle  générale  la  transmission  chez  l'homme 
se  fasse  directement  par  contact  ou  par  voie  gas¬ 
trique  au  moyen  de  l’eau  ou  dés  aliments  souillés  ; 
il  est  plus  probable  que  la  contagion  se  produit  au 
moyen  d’un  hôte  intermédiaire,  probablement  un  in¬ 
secte  hématophage.  R.  B. 

Prof.  Gabbi  (de  Rome).  Spirochétose  ictéro-albu- 
minurique  et  Sèvres  récurrentes  (La  Riforma  me- 
dica,  t.  XXXIII,  n°  11,  1917,  17  mars,  p.  297-298). 
—  L’auteur  est  d’avis  que  le  syndrome  décrit  sous 
le  nom  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  chez  les 
soldats  italiens  du  front  n’est  pas  absolument  com¬ 
parable  à  celui  que  les  auteurs  japonais  ont  signalé; 
il  en  diffère  par  la  moins  grande  complexité  des 
symptômes,  par  l’absence  fréquente  de  récurrence, 
par  la  faible  mortalité,  par  son  allure  sporadique  et 
non  épidémique. 

Le  symptôme  hémorragie  a  fait  presque  complète¬ 
ment  défaut  dans  les  cas  observés  en  Italie,  ainsi 
qu’en  France  et  en  Angleterre,  et  l’auteur  propose  la 
dénomination  de  spirochétose  ictéro-albuminurique 
au  lieu  de  spirochétose  ictéro-hémorragique. 

La  morphologie  du  ,  spirochète  décrit  par  les 
auteurs  japonais  ne  correspond  pas  complètement  à 
celles  qu’ont  signalée  les  auteurs  allemands  et  ita¬ 
liens.  Hubeneret  Reiter  ont  trouvé  dans  les  cas  qu’ils 
ont  observés  un  micro-organisme  qu’ils  ont  appelé 
spirochète  nodosa  ;  ces  nodosités  ont  été  retrouvées 
par  quelques  auteurs  italiens  de  Pavie. 

1 1  semble  s’agir  non  pas  d’une  affection  autoch¬ 
tone,  mais  d’une  maladie  importée.  Cette  affection 
fut  observée  chez  les  prisonniers  russes  et  turcs  (de 
races  très  variées)  et  elle  apparut  en  Italie  parmi  les 
troupes  de  l’Isonzo  qui  sont  en  contact  continuel 
avec  les  troupes  autrichiennes  et  pénètrent  dans 
leurs  tranchées  or  ces  troupes  autrichiennes 
venaient  des  fronts  russo-bulgaro-serbes. 

Sur  le  front  balkanique  se  sont  trouvées  rassem¬ 
blées  des  troupes  russes  venues  surtout  des  pro¬ 
vinces  qui  sont  en  contact  avec  l’Inde,  des  troupes  de 
l’Inde,  du  Tonkin  et  de  l’Indochine,  des  troupes 
turques  venues  de  l’Arabie  et  Mésopotamie,  des 
troupes  égyptiennes,  sénégalaises,  soudanaises. 

Or,  dans  toutes  les  régions  d’où  proviennent  ces 
troupes,  il  ne  manque  pas  d’infections  fébriles  à 
spirochètes. 

En  Russie  existe  une  fièvre  récurrente  bénigne 
qu’on  observe  surtout  chez  l’enfant,  et  une  forme 
anormale  notée  principalement  chez  les  Tartares 
mahométans. 

En  Arabie  existe  une  variété  de  fièvre  récurrente 
asiatique  s’accompagnant  fréquemment  d’albuminu¬ 
rie  et  d’ictère  et  due  à  un  spirochète  caractérisé  par 
des  épaississements  globuleux  ;  or,  les  troupes 
turques  provenaient  précisément  de  la  côte  arabique 
de  la  mer  Rouge  où  s’observe  presque  exclusivement 
la  variété  bilieuse  de  l’infection. 

En  Perse  ou  trouve  une  variété  de  fièvre  récur¬ 
rente  souvent  associée  à  l’ictère.  Dans  quelques  dis¬ 
tricts  de  rinde,  la  fièvre  récurrente  est  bénigne, 
limitée  à  un  seul  accès  ou  à  deux  au  maximum.  Il  en 
est  de  même  au  Tonkin. 

Au  Beloutchistan  on  a  décrit  un  type  spécial  de 
fièvre  récurrente  due  à  un  spirochète  morphologique¬ 
ment  identique  au  Sp.  Duttoni  et  au  Sp.  Ober- 
meieri  :  la  fièvre  est  légère  avec  quelques  paro.xysmes. 

Dans  l’Indochine,  à  côté  de  la  typho-bilieuse  existe 
une  forme  ictérique  caractérisée  par  de  l’ictère 
le  premier  ou  deuxième  jour  de  l’accès  :  le  foie  est 
douloureux  et  il  peut  exister  de  l’albuminurie.  On 
note  habituellement  une  à  deux  rechutes. 

L’origine  de  la  spirochétose  ictéro-albuminurique 
semble  donc  être  orientale  ;  en  particulier,  il  est 
intéressant  de  noter  l’existence  de  cette  fièvre  récur¬ 
rente  spéciale  de  l’Arabie  due  à  un  spirochète  dont 
les  épaississements  globuleux  rappellent  les  nodosi¬ 
tés  signalées  par  Hubener  et  Reiter. 

Le  mode  de  transmission  du  spirochète  est  encore 
obscur.  Le  spirochète  a  été  trouvé  sur  diverses 
variétés  de  rats  (mus  decumanus  mus  musculus, 
nesokia  bandicola);  les  puces  pourraient  jouer  un 
rôle  dans  la  dissémination.  R.  B. 

Frugoni  et  Capellani  (de  Florence).  L’étiologie 
de  l'ictère  épidémique  (Académie  Medica  et  Fisica 
Fiorentina,  1917,  22  Mars).  —  Les  auteurs  ont  pro¬ 
cédé  à  une  série  de  recherches  sur  une  cinquantaine 
d’ictères  au  point  de  vue  étiologique. 
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La  recherche  du  spirochète  fut  souvent  négative, 
et,  par  contre,  les  auteurs  purent  déceler,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  présence  de  paratyphique  A  dans  une 
forme  apyrétique  terminée  parla  mort  par  cholémie, 
de  paratyphique  IB  et  de  bacille  d’Eberth  ;  le  para  B 
fut  trouvé  dans  le  contenu  duodcnal  et  dans  la  bile. 

Dans  11  cas  sur  48,  les  auteurs  constatèrent  dans 
l’urine  la  présence  de  spirochètes  typiques  jusqu’à 
deux  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

La  courbe  d’élimination  estirrégulière  et  n’est  pas 
proportionnelle  avec  l’albuminurie. 

Les  recherches  pratiquées  chez  des  sujets  non 
icléi'iques,  mais  étant  restés  depuis  un  certain  temps 
en  contact  continuel  avec  des  ictériques  et  leurs 
excreta,  montrèrent  que  dans  2  cas  sur  21  (chez  un 
infirmier  et  chez  un  des  auteurs)  il  existait  en  grande 
quantité  dans  l’urine  des  spirochètes  typiques,  sans 
aucun  trouble  subjectif  ni  objectif,  passé  et  présent. 

Il  est  donc  prouvé  qu’il  peut  exister  des  porteurs 
de  germes  éliminant  des  spirochètes  par  l’urine. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  ou  bien  de  spiro¬ 
chètes  très  voisins,  mais  non  identiques  au  spiro¬ 
chète  nodosa  d’Inado  et  Ido,  ou  bien  du  même  spi¬ 
rochète,  mais  notablement  diminué  de  virulence. 

L’ictère  épidémiijue  est  un  syndrome  à  étiologie 
multiple,  dont  la  cause  peut  sans  doute  varier  de 
lieu  à  lieu  ou  dans  une  même  zone  sous  l’influence 
des  factèurs  les  plus  variés. 

Aux  deux  catégories  de  spirochétose  fébrile  sans 
ictère  et  de  spirochétose  ictérigène,  il  convient  d’en 
ajouter  une  troisième,  une  spirochétose  asymptoma¬ 
tique,  celle  des  porteurs  de  germes.  R.  B. 

SYPHIUGRAPHIE 

E.  Leonard  (de  Chicago).  Des  erreurs  possibles 
de  diagnostic  dans  les  affections  d’origine  syphi¬ 
litique  (The  Institution  Quarterly  of  Illinois,  t.  VIII, 
n«  1,  1917,  31  Mars,  p.  97-100).  —  La  syphilis  se 
présentant  sous  des  aspects  si  divers,  l’auteur  estime 
que  chez  tout  malâde  entrant  dans  un  service 
de  médecine,  on  devrait  systématiquement  faire 
l’examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
pour  dépister  la  syphilis. 

Que  d’erreurs  de  diagnostic  commises  pour  n’avoir 
pas  pensé  à  la  possibilité  d’une  syphilis  latente  !  En 
particulier  en  neurologie,  combien  de  fois  les  dou¬ 
leurs  tabétiques  n’out-elles  pas  été  étiquetées  rhu¬ 
matisme,  sciatique,  gastralgie. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  entrés 
à  l’hôpital  avec  un  diagnostic  quelconque  et  dont  les 
troubles  furent  reconnus  être  d’origine  syphili- 

'fel  est  le  cas  d’un  garçon  de  9  ans  entré  avec  le 
diagnostic  &' épilepsie  et  goitre  :  le  corps  thyroïde 
ainsi  que  les  amygdales  étaient  augmentés  de  vo¬ 
lume.  On  pouvait  penser  en  effet  à  un  état  épilep¬ 
tique  d’origine  toxique,  thyroïdienne  par  exemple. 
Mais  l’examen  du  sang  montra  un  Wassermann  po¬ 
sitif  :  le  traitement  fut  institué  et  en  six  semaines  le 
corps  thyroïde  redevint  normal  et  les  convulsions 
cessèrent. 

Un  garçon  de  15  ans  entre  avec  le  diagnostic  de 
méningo-encéphalite  d’origine  traumatique.  Trois  ans 
auparavant  il  avait  reçu  un  choc  sur  la  tête  et  depuis 
ce  temps  avait  de  la  céphalée,  du  vertige,  de  l’inap¬ 
pétence.  A  son  entrée  il  présentait  un  léger  délire, 
une  hyperesthésie  cutanée,  un  peu  de  rétiuite  et  39“ 
de  fièvre.  Il  parlait  d’une  façon  incohérente  et  avait 
des  alternatives  d’excitation  et  de  stupeur. 

Les  rayons  X  ne  révélèrent  rien  d’anormal,  mais 
le  Wassermann  fut  trouvé  positif,  ainsi  que  chez  le 
père  et  la  mère  ;  la  sœur  avait  un  goitre  exophtal¬ 
mique  et  son  Wassermann  ■  était  également  positif. 
Le  diagnostic  exact  était  donc  paralysie  juvénile 
d’origine  syphilitique.  Il  faut  toujours  penser  à  ces 
méningo-encéphalites  ou  myélites  survenant  chez  des 
entants  hérédo-syphilitiques  et  qui  simulent  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  ou  la  poliomyélite. 

Un  homme  de  32  ans  présentait  depuis  deux  ans 
une  faiblesse  du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  Il 
existait  une  déformation  de  la  main  gauche  avec  une 
amyotrophie  de  l’avant-bras ,  du  bras  et  l'épaule 
gauches,  des  tremblements  fibrillaires  du  bras.  Le 
malade  marchait  lentement  avec  une  raideur  de  la 
jambe  gauche  :  les  réflexes  rotüliens  .  -  .lient  exagé¬ 
rés.  On  fit  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  d’origine  inconnue.  Le  Wassermann  fut 
trouvé  négatif  dans  le  sang,  mais  positif  dans  le 
liquide  céphalo  -rachidien.  Le  traitement  spécifique 
amena  une  amélioration  notable  avec  augmentation 
de  poids. 

Un  homme  de  39  ans,  qui  avait  eu  une  blennorragie 


il  y  a  quinze  ans,  se  plaignait  depuis  deux  ans  de 
douleurs  dans  les  pieds  avec  déformation  :  ce  qu’on 
étiqueta  pieds  plats.  A  l’examen  complet  on  constata 
une  douleur  à  la  pression  profonde  des  nerfs  des 
membres  inférieurs,  un  léger  Romberg  ;  les  réflexes 
rotüliens  étaient  un  peu  diminués.  Le  malade  était 
irritable,  présentant  des  symptômes  de  neurasthénie, 
de  légères  douleurs  en  ceinture.  Les  pupilles  étaient 
normales. 

Le  Wassermann  fut  trouvé  négatif  dans  le  sang, 
mais  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  diagnostic  exact  était  tabes  incipiens  et  le  malade 
fut  amélioré  par  le  traitemeut  spécifique. 

Un  homme  de  45  ans  se  plaignait  de  douleurs  de 
jambes  ;  comme  il  avait  habité  des  pays  palustres,  dn 
fit  le  diagnostic  de  malaria.  L’examen  montra  une 
exagération  des  réflexes  rotüliens,  une  sensibilité  à 
la  pression  des  nerfs  du  membre  inférieur,  une  para¬ 
lysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  droit  ;  le  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  céphalée,  de  perte  de  la  mémoire, 
de  troubles  neurasthéniques.  Le  Wassermann  fut 
trouvé  positif.  Il  s’agissait  d’une  syphilis  cérébro- 
spinale  et  le  traitement  amena  la  guérison. 

Le  sang  de  cinquante  malades,  dont  le  samg  conte¬ 
nait  des  hématozoaires,  fut  également  examiné  au 
point  de  vue  du  Wassermann,;  9  fois  la  réaction  fut 
trouvée  positive. 

Un  homme  de  50  ans  entra  à  l’hôpital  pour  artério¬ 
sclérose  et  lésion  rénale:  il  se  plaignait  de  céphalée, 
d’insomnie,  de  malaise  général,  de  faiblesses  dans 
la  jambe  gauche  ;  son  urine  contenait  de  l’albumine  et 
des  cylindres. 

L’examen  oculaire  montra  le  signe  d’Argyll,  sur¬ 
tout  à  droite  et  une  névrite  optique  bilatérale.  Il 
e.xistaitdu  tremblement  des  paupières,  des  lèvres,  de 
la  langue  et  des  doigts,  un  léger  Romberg.  Les  ré¬ 
flexes  rotüliens  étaient  exagérés.  Bien  que  le  malade 
niât  toute  syphilis,  son  sang  donna  un  Wasser¬ 
mann  ultra-positif.  Sous  l’influence  du  traitement  les 
douleurs  disparurent,  les  pupilles  réagirent  à  la 
lumière . 

Une  femme  de  29  ans,  ayant  fait  une  fausse 
couche,  se  plaignait  de  troubles  utérins  avec  douleurs 
dans  les  jambes  ;  on  avait  diagnostiqué  tumeur  de 
l’utérus. 

L’examen  montra  une  diminution  des  réflexes  rotu- 
liens  avec  léger  Romberg  ;  la  femme  accusait 
quelques  douleurs  stomacales,  de  la  céphalée:  son 
Wassermann  fut  trouvé  ultra-positif,  celui  du  mari 
négatif.  Le  traitement  amena  l’amélioration  des  symp¬ 
tômes  et  la  disparition  de  la  tumeur  utérine  ;  il  s’agis¬ 
sait  probablement  d’un  tabes  au  début. 

Il  faut  penser  à  l’existence  d’endométrite  gom¬ 
meuse  ou  de  tuméfaction  utérine  par  infiltration  con¬ 
jonctive  d’origine  syphilitique. 

Une  femme  mariée,  ayant  eu  trois  fausses  couches, 
un  enfant  mort-né,  un  enfant  mort  en  bas  âge,  se 
plaignait  de  céphalée:  elle  avait  un  goitre  avec  tachy¬ 
cardie,  tremblement.  Le  Wassermann  est  positif  et 
le  traitement  amène  l’amélioration  des  symptômes. 
Sur  50  cas  de  goitre  simple,  on  a  trouvé  30  pour  100 
de  Wassermann  positif  et  sur  10  goitres  exophtal¬ 
miques,  3  avaient  un  Wassermann  positif. 

Une  femme  de  50  ans  présentait  des  troubles  de  la 
marche  suivis  de  vopiissements  qui  furent  étiquetés 
vertige  de  Ménière.  L’examen  montra  'l’existence 
des  signes  d’Argyll,  de  Westphal  et  de  Romberg.  Le 
Wassermann  était  positif. 

Un  homme  de  28  ans,  sujet  aux  engelures  des 
doigts  et  des  orteils  pendant  son  enfance,  fut  atteint 
dès  l’âge  de  21  ans  de  gangrène  qui  nécessita  l’ampu¬ 
tation  de  deux  doigts  et  d’un  orteil.  En  dehors  de 
cette  maladie  de  Raynaud  ,  il  fut  pris  à  25  ans  d’une 
paralysie  du  bras  gauche  et  de  la  jambe  droite  avec 
atteinte  de  la  parole.  Chaque  semaine  il  est  encore 
pris  de  crises  convulsives.  Son -Wassermann  est  po¬ 
sitif. 

De  même,  une  femme  de  51  ans  présente  les  signes 
typiques  d’une  maladie  de  Raynaud  au  stade,  de 
gangrène  ;  elle  se  plaint  en  outre  de  vertiges  et  de 
légères  crises  convulsives.  Le  traitement  habituel  et 
le  traitement  thyro’ïdien  furent  essayés  sans  résultat. 
Un  traitement  mixte  et  des  frictions  mercurielles 
amenèrent  la  disparition  des  troubles  nerveux  et  la 
guérison  des  doigts. 

Enfin  il  faut  se  méfier  des  douleurs  de  sciatique, 
des  rhumatismes ,  des  lésions  étiquetées  tumeurs 
blanches  du  genou  :  dans  bien  des  cas  l’examen  du 
sang  démontre  leur  origine  syphilitique.  R.  B. 

Eusterman.  La  syphilis  stomacale  {American 
Journal  of  the  medical  Sciences,  1917,  Janvier).  — 
La  syphilis  de  l’estomac  est  moins  rare  qu’on  ne  le 


croit  habituellement,  mais  son  diagnostic  est  souvent 
délicat  ;  la  réaction  de  Wassermann,  celle  de  Noguchi, 
les  rayons  X  faciliteront  la  tâche  du  médecin  ;  mais  il 
faut  savoir  que  la  négation  de  toute  infection  syphili¬ 
tique,  l’absence  d’accident  primitif,  une  réaction  de 
Wassermann  négative  ne  doivent  pas  faire  exclure  la 
possibilité  de  la  syphilis  gastrique. 

Souvent  le  diagnostic  est  un  pur  hasard.  Il  faut 
penser  à  la  syphilis  en  face  de  toute  affection  stoma¬ 
cale  atypique  et  de  celles  qui  ne  cèdent  pas  aux 
méthodes  ordinaires  de  traitement.  Le  diagnostic 
sera  confirmé  si  la  guérison  est  obtenue  par  le  seul 
traitement  antisyphilitique,  saut  eu  cas  de  lésion 
extrêmement  étendue. 

Cliniquement  le  tableau  rappelle  vaguement  celui 
de  l’ulcère  gastrique  bénin;  le  chimisme  gastrique  et 
l’examen  radiographique  rappellent  plutôt  le  tableau 
du  carcinome. 

Les  malades  atteints  de  syphilis  acquise  de  l’es¬ 
tomac  sont  habituellement  âgés  de  35  ans  ;  la  dqrée 
de  la  maladie  est  d’environ  trois  années. 

Dans  beaucoup  de  cas  l’aOection  est  caractérisée 
par  une  marche  intermittente  au  début,  puis  continue, 
avec  douleurs  épigastriques  survenant  surtout  après 
l’ingestion  des  aliments  et  non  soulagées  par  l’inges¬ 
tion  d’aliments  ou  d’alcalins.  On  note  une  certaine 
tendance  au  vomissement,  un  degré  varié  de  flatu¬ 
lence;  l’appétit  est  bon;  les  hémorragies  sont  rares. 
On  peut  rarement  percevoir  une  tumeur;  pn,  note 
seulement  une  certaine  résistance  abdominale  diffuse. 

L’évolution  est  progressive  et  le  majade  diminue 
de  poids  sans  cachexie. 

L’anacidité  ou  achylie  est  de  règle  dans  la  syphilis 
gastrique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  existe  habituelle¬ 
ment  un  ulcère  gommeux,  ordinaireinent  multiple  et 
plus  spécialement  une  infiltration  syphilitique  diffuse 
avec  divers  degrés  de  contractures  (hyperplasie 
fibreuse),  épaississement,  deformation  et  adhérences 
périgastriques  intéressant  spécialement  le  segment 
pylorique.  La  découverte  du  spirochète  pâle  dans  les 
tissus  réséqués  fournit  la  preuve  de  la  spécificité. 

L’intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  cer¬ 
tains  cas;  mais  il  faut  toujours  instituer  un  traite¬ 
ment  spécifique  intensif  qni  donne  des  résultats 
encourageants,  même  dans  les  cas  avancés.  Un  dia¬ 
gnostic  précoce  est  de  la  plus  haute  importance. 

R.  B. 

Leredde  et  Rnbinstein.  Prophylstxie  médicale 
de  la  syphilis  (Paris  médical,  1917,  24  Février).  — 
Les  auteurs  étudient  seulement  l’organisation  des 
laboratoires,  qui  sont  un  des  plus  impovtants  élér 
ments  de  lutte  efficace  contre  la  syphilis. 

D’une  part,  en  effet,  le  diagnostic  précoce,  par 
recherche  du  spirochète  à  l’aide  de  l’ultramicroscope, 
qui  permet  un  traitement  abortif,  d’autre  part  la 
séro- réaction,  pratiquée  par  des  techniciens  compé¬ 
tents,  qui  permet  de  suivre  l’effet  du  traitement  arse¬ 
nical  ou  mercuriel,  sont  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  social.  Mais  les  auteurs  pro¬ 
testent  justement  contre  les  fautes  de  technique  qui 
se  commettent  journellement  dans  les  laboratoires. 
Les  causes  d’erreurs  proviendraient  ;  l“dea  produits 
employés  (d’origine  comnaerciale)  ;  2“  du  titrage  défec¬ 
tueux  ou  de  l’absence  de  titrage,  quand  U  s’agit  de 
séro-réaction  ;  3“  de  ce  qu’on  ne  suivrait  pas  exacte¬ 
ment  la  technique  de  Wassermann. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences 
sociales  que  peut  entraîner  ici  une  erreur  de  dlà’ 
gnostic, provenant  elle-même  d’une  faute  de  technique  ; 
mais  celle-ci  ne  peut  être  véritablement  coipprise 
que  de  ceux  qui  possèdent  à  fond  les  donnéps  théo¬ 
riques  de  la  sérologie.  C’est  l’enseignement  de  celie-, 
ci  qu’il  faudrait  organiser. 

En  terminant,  les  auteurs  rappellent  quels  services 
est  appelée  à  rendre  celte  science  (séro-diagnostic  de 
la  tuberculose,  du  kyste  hydatique,  du  cancer, ,  fer¬ 
ment  de  défense  d'A-hAerhaiien).  R.  MoujtpvE. 

Marchiafava.  La  mort  subite  dans  la  syphilis  du 
cœur  et  de  l’aorte  (Le  malattie  del  cuore,  t.  I,  n»  2, 
1917).  —  A  l’occasion  d’un  cas  de  mort  subite  observé 
chez  un  malade  atteint  de  syphilis  aortique,  l’auteur 
remarque  que  la  localisation  de  l’infection  syphili¬ 
tique  sur  l’appareil  circulatoire,  sur  les  grandes  et 
petites  artères,  et  sur  le  cœur,  est  plus  fréquente 
qu’on  ne  l’accepte  généralement. 

Les  morts  subites  observées  chez  les  jeunes  gens 
sont  presque  toutes  dues  à  une  lésion  syphilitique 
du  cœur  et  de  l’aorte,  avec  sténose  grave  et  oblitéra¬ 
tion  des  orifices  des  artères  coronaires  à  évolution 
latente. 
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Il  est  difficile  de  prime  abord  de  s'expliquer  com¬ 
ment  un  cœur  fonctionnant  normalement,  malgré  sa 
lésion  syphilitique,  peut  s’arrêter  subitement.  Mais 
on  peut  admettre  que  chez  un  cœur  mis  dans  des 
conditions  anormales  du  fait  d’une  aortite  syphilitique 
ou  d’une  sténose  des  coronaires,  un  excès  de  fatigue, 
une  longue  marche  militaire  par  exemple,  peut 
épuiser  la  réserve  d’énergie  et  devenir  la  cause  d’une 
insuffisance  aiguë,  de  paralysie  cardiaque. 

Plus  facile  est  l’explication  de  la  mort  subite 
par  rupture  dans  le  péricarde  de  ces  petits  ané¬ 
vrismes  cupuliformes  qu’on  rencontre  fréquemment 
dans  l’aorte  ascendante  syphilitique.  L’auteur  en  a 
observé  un  cas  analogue  à  celui  que  Morgagni  a  décrit 
dans  sa  lettre  XXVI,  oii  il  parle  d’une  fille  publique, 
morte  subitement  pendant  le  coït,  du  fait  de  la  rup¬ 
ture  dans  le  péricarde  d’ùn  petit  anévrisme  de  l’aorte 
présentant  tous  les  caractères  de  l’aortite  syphili- 

En  dehors  de  ces  faits,  la  mort  subite  peut  être 
due  à  l’insuffisance  syphilitique  des  valvules  aorti¬ 
ques,  à  la  rupture  d’anévrismes  syphilitiques  de 
l’artère  pulmonaire,  à  l’apoplexie  du  myocarde,  à  la 
coronarite  syphilitique  et  aux  gommes  du  myocarde. 

On  a  signalé  des  cas  de  mort  subite  survenus  après 
le  début  d’un  traitement  spécifique,  soit  avec  le  mer¬ 
cure,  soit  avec  le  salvarsan.  Ces  cas,  heureusement 
rares,  sont  expliqués  par  des  réactions  phlogistiques 
dans  les  tissus  altérés. 

Mais  il  est  de  règle  au  contraire  que  le  traitement 
spécifique  donne  les  meilleurs  résultats,  quand  le 
processus  syphilitique  n’est  pas  trop  avancé. 

C’est  ainsi  que  les  guérisons  des  phénomènes  de 
l’angine  de  poitrine  sont  très  fréquentes  chez  des 
sujets  jeunes  syphilitiques.  Par  contre,  quand  les 
lésions  sont  avancées,  le  traitement  est  souvent 
impuissant.  R.  B. 

Prof.  Gaucher.  La  syphilis  sans  chancre  chez  la 
femme  (Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  XII, 
n»  1,  1917,  Janvier,  p.  1Ô-16).  —  Une  expérience  de 
plus  de  trente  années,  pendant  lesquelles  l’auteur  a 
vu  tant  de  syphilis  secondaires  chez  la  femme  avec 
chancre  inconnu,  l’a  amené  à  douter  de  notre  insuffi¬ 
sance  à  découvrir  le  chancre  chez  la  femme  et  à 
croire  que  chez  elle  la  syphilis  peut  survenir  sans 
chancre  initial. 

En  effet,  le  chancre  ne  peut  exister  que  sur  la  peau 
ou  sur  une  muqueuse  dermo-papillaire,  sur  une 
muqueuse  revêtue  d’épithélium  pavimenleux  (bou¬ 
che,  pharynx).  Le  chancre  peut  aussi  siéger  dans  les 
narines,  dont  le  revêtement  est  cutané,  à  l’anus,  au- 
dessous  de  la  ligne  de  Morgagni,  chez  l’homme  sur  la 
muqueuse  du  prépuce,  chez  la  femme  sur  la  muqueuse 
du  vagin  et  du  col  utérin.  Ces  semi-muqueuses  sont, 
en  réalité,' des  revêtements  cutanés  et  ont  la  même 
structure  que  la  peau. 

Mais,  en  dehors  de  la  peau  et  des  muqueuses 
dermo-papillaires  de  la  bouche,  pharynx  et  conjonc¬ 
tive,  il  ne  peut  y  avoir  de  chancre. 

Toute  syphilis  inoculée  sur  une  autre  muqueuse 
que  les  muqueuses  dermo-papillaires  ne  débutera 
pas  par  un  chancre. 

Une  objection  se  pose  :  le  chancre  rectal. 

Mais  l’auteur  n’a  jamais  vu  de  chancre  rectal  pro¬ 
prement  dit  il  a  vu  de  hombreux  chancres  anaux  et 
péri-anaux,  mais  jamais  le  chancre  n’était  situé  au- 
dessus  de  l’orifice  anal,  c’est-à-dire  à  plus  de  15  mil- 
lim.  de  l’anus. 

Si  donc  la  sérosité  virulente  pendant  le  coït,  au 
lieu  de  s’inoculer  sur  la  vulve  on  dans  le  vagin  ou 
sur  le  col,  pénètre  avec  le  sperme,  lancé  par  l’éjacu- 
tion  jusque  dans  la  cavité  utérine,  c’est  par  la  mu¬ 
queuse  utérine  que  se  produira  l’introduction  du 
virus  dans  l’économie  ou  la  si/philisation. 

Or,  la  muqueuse  utérine  est  revêtue  d’un  épithé¬ 
lium  cylindrique,  à  travers  lequel  la  pénétration  du 
virus  syphilitique  et  du  microbe  de  la  syphilis  peut 
se  faire,  pour  donner  naissance  à  une  syphilis  cons¬ 
titutionnelle  sans  chancre.  Il  y  aura  donc  syphilis 
secondaire  d'emblée,  sans  accident  initial. 

R.  B. 

NEUROLOGIE' 

Prof.  'VinceHZO  Neri.  Les  petits  signes  électriques 
de  la  sciatique  (Bolletino  délie  Scienze  Mediche, 
1917,  Février).  —  La  guerre  de  tranchées  a  accru 
considérablement  le  nombre  des  cas  de  sciatique,  et 
souvent  le  diagnostic  en  est  très  difficile,  soit  en  rai¬ 
son  du  petit  nombre  de  signes  objectifs  de  la  scia¬ 
tique,  soit  aussi  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  la  simuler  :  il  est  donc  de  toute  importance 


de  connaître  des  moyens  certains  de  diagnostic  ; 
l’auteur  croit  que  l’examen  électrique  fait  suivant 
certaines  règles  permet  de  reconnaître  les  véritables 
sciatiques. 

Les  auteurs  classiques  se  contentent  de  répéter 
que  la  névralgie  sciatique  ne  modifie  pas  l’excitabi¬ 
lité  électi'ique  et  que,  quand  il  existe  des  troubles 
qualitatifs  (réaction  de  dégénérescence  partielle  ou 
complète)  de  l’excitabilité,  il  s’agit  d'une  névrite  :  or 
cette  affirmation  ne  peut  s’appliquera  la  plus  grande 
partie  des  cas. 

Entre  la  sciatique  initiale  légère  et  à  évolution  ra¬ 
pide,  dans  laquelle  l’examen  électrique  ne  révèle 
aucune  modification  de  l’excitabilité,  et  la  sciatique 
grave  à  évolution  chronique  avec  troubles  qualitatifs 
de  l’excitabilité,  il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  inter¬ 
médiaires  dans  lesquels  l’examen  électrique  dénote 
une  simple  diminution  de  l’excitabilité,  indice  d’une 
souffrance  légère  mais  réelle  de  la  'fibre  nerveuse.  Les 
troubles  quantitatifs  de  l’excitabilité  électrique  sont 
très  fréquents  dans  la  sciatique.  L’auteur  les  a  cons¬ 
tatés  dans  des  cas  de  sciatique  où  il  existait  nettement 
et' également  de  chaque  côté  le  réflexe  achilléen,  et 
dans  d’autres  où  l’atrophie  musculaire  était  très  peu 
accentuée  ou  même  n’existait  pas  du  tout.  Si  l’exa¬ 
men  électrique  n’avait- pas  révélé  une  différence  no¬ 
table  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade ,  en  pré¬ 
sence  du  manque  de  tout  signe  objectif,  on  aurait  pu 
penser  à  une  névralgie  pure  ou  même  on  aurait  sup¬ 
posé  une  simulation. 

En  général,  il  s’agit  d’une  hypoexcitabilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  totale  ou  partielle  du  sciatique  : 
ce  n’est  qu’exceptiounellement  que  le  nerf  malade 
paraît  hyperexcitable.  Cette  hyperexcitabilité  du  nerf 
est  tout  à  fait  différente  de  l’hyperexcitabilité  vol¬ 
taïque  des  muscles  qui  appartient  à  la  réaction  de  dé¬ 
générescence,  et  on  peut  la  constater  aussi  dans  des 
cas  de  sciatique  datant  de  longtemps. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’examen  électrique 
d’une  sciatique  peut  être  limité  à  l’exploration  des 
branches  terminales  du  sciatique  au  niveau  du  creux 
poplité  :  au  milieu  du  creux  poplité  se  trouve  le  scia¬ 
tique  poplité  interne  dont  l’excitation  provoque  avec 
la  contraction  des  muscles  du  mollet  la  flexion  plan¬ 
taire  du  pied  et  la  flexion  des  doigts.  Plus  en  dehors, 
au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  l’excitation  du  poplité 
externe  provoque  la  flexion  dorsale  du  pied  avec  une 
abduction  plus  ou  moins  marquée  du  pied  ou  l’exten¬ 
sion  des  doigts. 

Le  malade  étant  couebé  sur  le  ventre,  on  applique 
une  électrode  indifférente  dans  la  région  dorsale,  on 
excite  le  sciatique  poplité  interne  du  côté  sain,  et  on 
fait  des  interruptions  de  circuit  et  on  augmente  l’in¬ 
tensité  du  courant  jusqu’à  obtenir  la  contraction  mi- 
nima,  c’est-à-dire  une  contraction  faible,  mais  nette¬ 
ment  visible  des  muscles  du  mollet,  capable  de  pro¬ 
voquer  la  flexion  plantaire  du  pied.  Ayant  ainsi 
trouvé  le  seuil  de  l’excitation,  la  fermeture  perma¬ 
nente  du  circuit  détermine  une  contraction  maxima, 
globale,  tétanique  des  muscles  du  mollet  et  une 
flexion  plantaire  du  pied  qui  dure  pendant  tout  le 
temps  du  passage  du  courant.  Si,  l’intensité  du  cou¬ 
rant  restant  la  même,  on  excite  le  sciatique  poplité 
intei-ne  du  côté  malade,  on  constate  que  les  muscles 
gastroenémiens  sont  parcourus  par  une  série  de  con¬ 
tractions  fasciculaires  qui  se  succèdent  rapidement 
sous  forme  d’onde  :  tout  le  mollet  est  agité  par  une 
sorte  d’ondulation  caractéristique  et  le  pied  ou  bien 
i-este  immobile  ou  bien  d’une  façon  rythmique  et 
avec  peine  s’étend  et  retombe  dans  la  position  de 
repos,  comme  en  proie  à  une  légère  trépidation.  Cette 
danse  des  gastroenémiens  es  t  l’exprespion  d'une  légère 
diminution  de  l’excitabilité. 

L’excitation  du  'sciatique  poplité  externe  révèle 
également,  mais  d’une  façon  moins  constante,  l’hypo- 
excitabilité.  C’est  à  cette  différence  entre  la  façon  de 
se  comporter  de  ces  deux  muscles  du  sciatique 
qu’est  peut-être  due  l'extension  fréquente  du  gros 
orteil  à  la  suite  de  l’excitation  faradique  de  la  plante 
du  pied.  Babinski  avait  observé  que  l’excitation  fara¬ 
dique  de  la  plante  du  pied  provoque  habituellement 
chez  les  sujets  normaux  la  flexion  du  gros  orteil  et 
des  autres  doigts  et  beaucoup  plus  rarement  l’exten¬ 
sion  unilatérale  ou  bilatérale  du  gros  orteil.  Or,  chez 
les  malades  atteints  de  sciatique,  l’auteur  a  constaté 
une  inversion  de  cette  formule  :  ce  qui  est  la  règle 
devient  une  exception  et  vice  versa.  Eh  général,  chez 
les  malades  atteints  de  sciatique,  Texcitition  fara¬ 
dique  de  la  plante  du  pied  provoque  souvent  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil  et  souvent  des  autres  doigts. 
L’auteur  a  expliqué  ce  phénomène  par  une  hypoexci¬ 
tabilité  des  muscles  fléchisseurs  innervés  par  les  1” 
et  2®  racines  sacrées  et  par  une  diffusion  de  l’excita¬ 


tion  aux  extenseurs  innervés  pçir  les  4»  et  5'  racines 
lombaires. 

Plus  rarement  l’excitabilité  du  sciatique  poplité 
externe  semble  normale  ou  très  légèrement  diminuée. 
On  observe  alors,  quand  ou  excite  avec  un  courant 
de  moyenne  intensité  le  tiers  inférieur  du  mollet  ou 
la  plante  du  pied,  ou  un  mouvement  d’abduction  du 
pied  accompagné  de  la  flexion  dorsale  du  bord  externe 
ou  la  flexion  dorsale  du  pied. 

A.  F. 

D”  De  Sandro.  Trois  nouveaux  signes  de  la  scia¬ 
tique  (Rivista  critica  di  Clinica  medica,  n®*  43-44, 
1916). — Sur  cinq  malades  atteints  de  sciatique,  l’auteur 
a  constaté  l’existence  des  trois  signes  suivants  : 

1“  La  douleur  fessière  par  la  compression  du  point 
supra-poplité  ; 

Une  pression  sur  l’extrémité  inférieure  du  grand 
nerf  sciatique,'  un  peu  au-dessus  de  sa  division  en 
sciatique  poplité  interne  et  externe,  provoque  une 
vive  douleur  à  la  fesse  sur  la  première  portion  du 
nerf  au  niveau  de  sa  sortie  par  l’échancrure  sciatique 
et  de  son  trajet  entre  l’ischion  et  le  trochanter.  Le 
point  à  comprimer  siège  exactementun  peuau-dessus 
du  sommet  de  l’angle  poplité  supérieur,  à  cinq  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pli  cutané  transversal.  Ce 
signe  peut  être  recherché,  soit  que  le  malade  se  tienne 
debout,  soit  mieux  quand  il  est  couché  sur  le  dos  ou 
sur  le  ventre. 

2»  La  rotation  externe  de  la  jambe  et  du  pied  ou 
l’élévation  du  talon  dans  la  marche  latérale.  Si  on  dit 
au  malade  de  marcher  latéralement,  on  voit  se  pro¬ 
duire  du  côté  malade  une  rotation  externe  delà  jambe 
etdupied.  Si  on  ditau  malade  de  corriger  cette  rotation, 
ilmarcheavec  le  talon  élevé,  maisbientôtilse  fatigue, 
et  il  est  obligé  d’appuyer  le  talon  en  même  temps  que  ■ 
la  rotation  externe  réapparaît.  Il  s’agit  d’une  atti¬ 
tude  automatique  prise  par  le  malade  pour  atténuer  sa 
souffrance. 

3°  La  flexion  dorsale  des  doigts  de  pied  dans  la 
marche.  Lorsque  le  malade  marche  pieds  nus,  il 
fléchit  les  doigts  de  pied  du  côté  malade,  surtout  le 
gros  orteil.  Il  est  vrai  que,  même  chez  les  sujets  bien 
portants,  sans  sciatique,  on  voit  les  doigts  en  flexion 
dorsale  quand  le  pied  est  en  l’air,  mais  à  peine  ont- 
ils  posé  le  pied  sur  le  sol  que  cette  flexion  disparaît, 
tandis  que  les  malades  atteints  de  sciatique  appuient 
le  pied  sur  la  plante  seulement  et  cette  flexion  dorsale 
persiste.  A.  F. 

Vincenzo  Giordano.  Sur  le  diagnostic  de  la  scia¬ 
tique  (Il  Morgagni,  Archivio,  an  LIA'.n»  2,  1917,  Fé¬ 
vrier,  p.  65).  —  Le  diagnostic  de  la  sciatique  est  très 
aisé  ou  très  difficile.  On  cherche  les  points  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  ceux  de  la  fesse,  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse,  du  creux  poplité,  le  point  mal¬ 
léolaire  externe  et  le  point  fémoro-périnéal  de  Man- 
heimer-Gommès.  Mais  la  douleur  accusée  n’est  pas 
nécessairement  une  réalité.  Il  peut  se  faire  que  l’ac¬ 
cidenté  simule  ou  exagère.  Les  modifications  de  la 
fréquence  du  pouls,  la  dilatation  de  la  pupille  n’ont 
pas  l’importance  que  certains  ont  voulu  leur  donner. 
Ces  signes  objectifs  de  la  douleur  provoquée  sont 
incertains  ;  des  causes  multiples  peuvent  condition¬ 
ner  pareilles  réactions. 

Un  bon  symptôme  de  sciatique  est  la  démarche 
claudicante  par  laquelle  un  malade  s’épargne  toute 
élongation  du  nerf  ;  dans  les  sciatiques  aiguës  il  faut 
bien  peu  de  chose  pour  provoquer  une  dotileur  vive  ; 
un  effort  de  toux,  l’éternuement,  un  mouvement  in¬ 
tempestif  suffisent,  notamment  la  plus  légère  rotation 
en  dedans  de  la  cuisse.  Les  contractures,  les  trou- 
.bles  trophiques  et  vaso.-moteurs,  les  troubles  de  la 
sudation,  les  altérations  de  la  sensibilité  et  des  ré- . 
flexes,  tout  se  voit  dans  les  sciatiques  aiguës.  Tout 
est  douteux  dans  les  formes  légères  à  décours  subaigu 
•ou chronique,  celles  qui,  le  plus  souvent,  sontsujettes 
à  expertise. 

Chose  curieuse  ;  on  ne  simule  pas  la  sciatique  d’au¬ 
trui.  L’auteur,  qui  a  une  très  grande  expérience  sur 
ce  point,  n’a  jamais  vu  malade  ni  accidenté  faire  une 
sciatique  avec  rien.  Il  exploite  une  douleur  minime, 
il  reproduit  par  la  pensée  une  sciatique  ancienne  et 
guérie,  il  exagère  mais  n’invente  pas.  Aussi  la  ma¬ 
nœuvre  de  Lasègue  ne  confond  guère  le  simulateur  ; 
il  est  sur  ses  gardes.  Mais  il  y  a  une  contre-épreuve  : 
le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  et  l’on  fléchit  sa 
jambe.  Le  nerf  n’est  pas  étiré  comme  dans  l’épreuve 
de  Lasègue,  mais  tout  à  fait  relâché.  Si  le  malade 
crie,  la  supercherie  ne  fait  pas  de  doute. 

Neri  fait  exécuter  à  l’expertisé  des  mouvements 
divers,  les  uns  indifférents  au  nerf  sciatique,  les  autres 
qui  l’intéressent.  Si  la  névralgie  sciatique  existe  bien. 
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le  malade  debout  se  penche  mal  en  avant,  ou  se  pen¬ 
che  de  côté  ;  sa  jambe  douloureuse  ne  supporte  pas 
le  poids  du'  corps,  est  légèrement  fléchie,  le  talon 
même  soulevé  du  sol.  Ce  sont  des  attitudes  instinc¬ 
tives  pour  préserver  le  sciatique  de  l’élongation.  Leur 
observation  complète  ce  qu’on  voit  lorsque  les  mala¬ 
des  marchent,  montent  les  escaliers.  La  flexion  de  la 
tête  en  avant,  une  des  épreuves  de  Neri,  est  doulou¬ 
reuse  parce  qu’elle  provoque  au  loin- l’étirement  du 
sciatique  ;  ceci  est  de  la  série  des  douleurs  qu’occa¬ 
sionnent  l’éternuement  et  d’autres  secousses. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  sciatique  trauma¬ 
tique  possède  des  caractères  qui  la  distinguent  des 
autres  sortes.  Pour  qu’un  sciatique  soit  atteint  par 
un  traumatisme  il  faut  que  celui-ci  ait  une  certaine 
importance,  car  il  s’agit  d’un  nerf  profond,  d’un  nerf 
protégé  ;  la  position  du  blessé  au  moment  de  l’acci¬ 
dent  doit  être  connue.  Des  deux  branches  poplitées, 
le  sciatique  poplité  externe  est  plus  souvent  trauma¬ 
tisé,  parce  que  davantage  superficiel. 

Le  premier  soin  du  médecin  des  accidents  du  tra¬ 
vail,  dès  qu’on  lui  amène  le  sinistré,  doit  être  de  re¬ 
lever  les  mensurations  des  circonférences  des  mem¬ 
bres.  Il  peut  y  avoir  hypotrophie  du  fait  d’une  scia¬ 
tique  ancienne  que  le  traumatisme  ne  fait  que  réveil¬ 
ler.  L’intérêt  de  cette  constatation  est  d’ailleurs  mé¬ 
dical  pur,  le  côté  légal  étant  exclu  par  la  non-valeur 
des  causes  combinées  en  matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail.  Ces  simples  mensurations,  répétées  avec  soin 
en  toute  circonstance  nouvelle,  .ont  permis  à  l'auteur 
de  se  convaincre  de  la  rareté  relative  de  la  sciatique 
traumatique  vraie.  Toujours,  ou  presque,  le  trauma¬ 
tisé  atteint  de  sciatique,  déclarée  par  lui  effet  de  son 
accident,  est  un  rhumatisant  ou  un  intoxiqué,  le  trau¬ 
matisme  n’ayant  été  que  d’iinportance  secondaire.  Les 
assurances  n’en  doivent  pas  moins  payer,  au  moins 
pour  éviter  les  lenteurs  des  procès  et  les  dépenses. 
Souvent  aussi  la  sciatique,  pratiquement  considérée 
comme  une  infirmité  de  cause  traumatique,  n’est  en 
fait  qu’une  maladie  du  travail;  le  traumatisme,  assez 
bénin  d’ordinaire,  n’a  été  que  la  cause  occasionnelle 
la  mettant  en  évidence. 

La  sciatique  traumatique  vraie,  en  dehors  de  ses 
cas  exceptionnellement  graves,  guérit  mieux  et  plus 
vite  que  les  modalités  de  sciatique  d’étiologie  diffé¬ 
rente  ;  mais  il  faut  bien  savoir  qu’il  est  rare  de  ren¬ 
contrer  une  sciatique  traumatique,  exclusivement, 
c’est-à-dire  sans  qu’une  autre  cause,  appréciable,  ail 
concouru  à  sa  manifestation.  Keikdel. 

Prof.  P.  Boveri.  Sur  un  réüexe  particulier  et 
.pathologique  du  gros  orteil  ;  le  phénomène  de  la 
seconde  phalange  (Riforma  Medica,  1916,  n»  25). 
—  En  percutant  le  tendon  d’Achille  chez  des  blessés 
ou  des  malades,  l’auteur  a  constaté  que,  au  lieu  du 
reflexe  achilléen  normal  (mouvement  de  flexion  du 
pied),  il  obtenait  une  flexion  de  la  2"  phalange  du 
gros  orteil,  et  il  a  pu  se  convaincre  que  ce  phénomène 
manque  chez  les  sujets  normaux  et  toutes  les  fois 
qu’existe  le  réflexe  achilléen. 

Pour  rechercher  ce  phénomène  de  la  2“  phalange, 
le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre,  la  jambe 
pliée  à  angle  droit  sur  la  cuisse  de  façon  à  donner  au 
membre  inférieur  la  position  en  Z.  Ce  phénomène, 
d’après  les  observations  de  l’auteur,  existe  chez  les 
individus  atteints  de  lésions  médullaires,  ou  de 
lésions  spinales,  et  plus  souvent  dans  les  cas  de 
sciatique. 

Le  réflexe  de  la  2“  phalange  du  gros  orteil  permet 
de  juger  de  l’état  nerveux  et  de  la  réflectivité  pro¬ 
fonde.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  lésions  directes  des 
nerfs,  si  le  grand  nerf  sciatique  est  lésé,  on  n’ohserve 
ni  le  réflexe  achilléen,  ni  la  flexion  de  la  2'  phalange. 
Vice  versa,  quand  ce  signe  existe,  c’est  un  indice  très 
probable  d’une  lésion  partielle  du  grand  sciatique 
ou  du  poplité  interne. 

Il  faut  bien  prendre  garde  de  percuter  sur  le 
tendon  d’Achille  et  non  plus  haut,  pour  éviter  de 
provoquer  un  faux  réflexe  dû  à  l’excitation  qu’on 
détermine  sur  le  muscle. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  médullaires,  le  phéno¬ 
mène  est  utile  pour  indiquer  la  localisation  et  le 
degré  d’extension  de  la  lésion  de  la  moelle,  ainsi  que 
pour  juger  de  l’évolution  de  la  maladie,  car  l’auteur 
croit  que  l’apparition  du  phénomène,  chez  des  sujets 
qui  ne  le  présentaient  pas  auparavant,  est  un  signe 
d’amélioration.  A.  F. 

André  Léri:  La  radiculite  cervico-brachiale 
simple  ou  rhumatismale  (radiculite  transverté¬ 
brale  ou  transversaire)  [Rev.  de  Médecine,  t.  XXXV, 
n»  3,  1916,  Mars,  pp.  151-171).  —  On  ne  rencontre 


pas  fréquemment  en  clinique  de  syndromes  radicu¬ 
laires  cervico-brachiaux  non  traumatiques.  Léri  rap¬ 
porte  quatre  observations  qui  sont  très  superposables. 
Il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  d’une  parésie  atrophique 
plus  ou  moins  intense,  mais  survenant  toujours  à  la 
suite  d’une  période  de  douleurs  dans  le  côté  corres¬ 
pondant  du  cou  et  dans  l’épaule.  Cette  parésie  est 
localisée  aux  'muscles  innervés  par  certaines  des 
racines  d’origine  du  plexus  brachial,  parfois  par  les 
racines  immédiatement  sus-jacentes  (C‘).  Elle  s’ac¬ 
compagne  généralement  d’une  hypoesthésie  localisée 
au  domaine  correspondant,  hypoesthésie  restreinte 
et  qu’il  faut  chercher  de  parti  pris.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  ne  sont  diminués  ou  . abolis  que  dans  les  cas 
les  plus  prononcés  ;  ne  sont  alors  modifiés  que  ceux 
qui  se  produisent  dans  les  segments  médullaires 
répondant  aux  racines  altérées.  L’excitabilité  élec¬ 
trique  est  seulement  un  peu  diminuée  ;  dans  les  cas 
les  plus  marqués  il  y  a  réaction  de  dégénérescence 
partielle. 

Ce  syndrome  radiculaire  cervico-brachial,  au  point 
dé  vue  étiologique,  parait  n’avoir  aucune  relation 
avec  la  syphilis,  il  n’en  a  pas  non  plus  avec  une  infec¬ 
tion  définie  quelconque,  tuberculose,  blennorragie, etc. 
Il  semble  en  relation  avec  un  rhumatisme  de  la 
colonne  cervicale. 

La  radiculite  cervico  -brachiale,  simple  ou  rhuma¬ 
tismale,  conclut  Léri,  a  une  symptomatologie  et  une 
étiologie  assez  précises  et  assez  uniformes  pour 
mériter  d’être  décrite  comme  une  véritable  entité 
nosologique. 

Elle  semble  due,  au  point  de  vue  pathogénique,  à 
la  compression  et  à  l’inflammation  des  racines  cervi¬ 
cales,  dans  leur  portion  extraméningée  et  dans  la  tra¬ 
versée  du  trou  de  conjugaison,  sous  l’influence  de 
l’ostéo-arthropathie  vertébrale  rhumatismale  ;  c'est, 
dit  l’auteur,  une  radiculite  transvertébrale  ou  trans¬ 
versaire.  'E.  SenULMANN. 

A.  Courjon  et  J.  Chalier.  Un  cas  de  myopathie 
du  type  scapulo -huméral  chez  l'adulte  {Rev.  de 
Médecine,  t.  XXXV,  n»  3,  1916,  Mars,  pp.  197-205).— 
Les  auteurs  ont  observé  un  malade  atteint  d’une 
myopathie  du  type  scapulo-huméral  mais  présentant 
.quelques  particularités  qui  méritent  d’être  mention¬ 
nées.  L’atrophie  musculaire  est  survenue  d’une 
manière  plus  tardive  qu’il  n’est  coutume  -de  la  voir 
apparaître  dans  le  type  Erb,  le  malade  est  âgé  de  30 
ans.  Il  existe  des  douleurs,  de  topographie  assez 
précise,  soumises,  comme  celles  des  radiculiles,  à 
une  exacerbation  marquée  sous  l’influence  de  l’éter¬ 
nuement.  11  y  a  une  hypotension  artérielle  mar- 

Pour  ce  qui  est  de  l'atrophie  elle-même,  l’observa¬ 
tion  de  Courjon  et  Chalier  se  distingue  par  quelques 
variantes  de  la  myopathie  juvénile  d’Erb.  On  signale 
en  effet,  comme  de  règle,  dans  cette  forme  l’intégrité 
complète  ou  presque  complète  du  delto'ide,  des  sus-et 
sous-épineux,  du  sterno-masto'idien.  Ces  masses  mus- 
,  culaires  ont,  chez  le  malade  étudié,  fondu  dans  une 
proportion  variable,  mais  très  apparente. 

Enfin,  au  point  de  vue  étiologique,  les  auteurs  ne 
peuvent  incriminer  aucune  cause  précise  et  ils  n’ont 
pu  relever  dans  les  antécédents  du  myopathe  aucune 
tare  nerveuse  ou  héréditaire.  E.  S. 

Gqy  Laroche  et  J.  Pignot,  Le.  sucra  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  méningites  aiguës 
{Paris  médical,  1917,  14  Avril).  — Les  auteurs,  à  la 
suite  de  Mestrezat,  protestent  contre  la  tendance 
qu’ont  beaucoup  de  médecins  à  n’attacher  de  valeur 
qu’à  la  cytologie  ou  à  la  microbiologie  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ils  se  sont  attachés  à  étudier  les 
variations  du  sucre  dans  des  états  méningés  très 
divers,  et  leur  conclusion  a  été  que  cette  recherche, 
à  la  portée  de  tout  praticien,  présente  un  réel  intérêt 
au  point  de  vue  diagnostique  et  pronostique. 

La  technique  à  effectuer  au  lit  du  malade  est  élé¬ 
mentaire.  On  fait  tomber  trois  gouttes  de  liqueur  de 
Fehling  dans  2  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien  cen¬ 
trifugé  ou  filtré.  On  porte  à  l’ébullition.  Lorsque  le 
liquide  reste  bleu,  le  résultat  est  négatif;  s’il  y  a 
précipitation  franche  et  rapide  d’oxydule  ’de  cuivre,  la 
réaction  est  positive.  En  certains  cas,  le  liquide  se 
décolore  plus  ou  moins  sans  formation  de  précipité  : 
il  y  a  réduction  sans  précipitation. 

Ces  cas  correspondent  à  une  diminution  très  forte 
de  sucre  sans  disparition  totale.  Cette  réaction  très 
faiblement  positive  ne  s’observe  pas  avec  le  liquide 
normal. 

Les  auteurs  ont  étudié,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  trois  groupes  dé  faits  ;  1“  Les  méningites 


cérébro-spinales  à  méningocoques  ou  à  paraménin- 
gocoques ; 

2"  Les  méningites  aiguës  qon  méningococciques  ; 

3“  Les  états  méningés. 

1“  Il  est  de  règle  de  constater  l’absence  de  sucre 
dans  le  liquide  cépha'o-rachidien  des  malades  atteints 
de  méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques 
ou  à  paraméningocoques. 

Les  auteurs  citent  un  cas  où  la  présence  du  sucre' 
permit  de  porter  un  pronostic  favorable,  que  l’évo¬ 
lution  clinique  confirma  ultérieurement.  Les  courbes 
établies  montrent  très  nettement  que  le  sucre  est 
absent  tant  que  la  phase  infectieuse  de  la  maladie 
reste  à  son  acmé  et  reparaît  lors  de  la  diminution  ou 
de  la  disparition  des  germes  microbiens. 

A  remarquer  que  la  persistance  du  sucre  permet, 
indépendamment  des  signes  cliniques  et  microsco¬ 
piques  (polynucléaires  intacts),  de  distinguer  les 
accidents  sériques  d’une  rechute. 

2“  La  disparition  du  sucre  s’observe  de  même 
dans  les  méningites  purulentes  ou  à  liquide  trouble 
(pneumocoque,  streptocoque,  etc.). 

3“  Avec  le  professeur  Widal,  les  auteurs  entendent 
sous  le  nom  d'états  méningés  un  groupe  d’attente 
caractérisé  par  l’association  d’un  syndrome  méningé 
avec  un  liquide  céphalo-rachidien  normal  ou  plus  ou 
moins  modifié  dans  son  état  physico-chimique  ou  cyto¬ 
logique  hahiluel,  mais  aseptique.  Durant  la  guerre, 
les  états  méningés  qui  ont  été  le  plus  souvent  ren¬ 
contrés  par  les  auteurs  sont  ceux  du  début  de  la 
pneumonie  et  surtout' ceux  des  paratypho'ides  A  et  B. 

Ils  citent  à  cette  occasion  une  observation  de 
MM.  Moussaud  et  Weissenbach,  où  il  s’agissait 
d’un  état  méningé  aigu  avec  réaction  puritorme  asep¬ 
tique  du  liquide  céphalo-rachidien  consécutif  à  la 
vaccination  antityphique.  Dans  ce  cas ,  le  liquide 
réduisait  fortement  la  liqueur  de  Fehling  et  le 
malade  guérit  dans  les  quarante-huit  heures. 

La  non-disparition  du  sucre  et  même  l’hypergly- 
cosie  semblent  être  la  règle  dans  les  états  mé- 

Les  auteurs  pensent  que  les  modifications  de  la 
glycose  qu’ils  ont  étudiées  sont  des  phénomènes  de 
même  ordre  que  la  diminution  de  la  glycémie  dans 
les  infections  aig;uës.  R.  Mourgue. 

T.  E.  Knowles  Stansfleld  et  F.  W.  Mott.  Etude 
anatomo-clinique  d'un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  à  évolution  accélérée  {Lancet,  n“  4879,  1917, 
3  Mars,  p.  3J5  )•  —  Femme  mariée,  de  26  ans.  Pre¬ 
mière  grossesse  normale,  enfant  actuellement  vivant 
et  bien  portant.  Deuxième  grossesse,  fausse  couche 
de  4  mois.  Troisième  grossesse,  enfant  mort-né  ; 
cette  troisième  grossesse  fut  difficile,  et  la'  mère 
souffrit  fréquemment  de  céphalées,  de  maux  de  gorge  ; 
elle  perdit  ses  cheveux.  C’est  au  cours  d’une  qua¬ 
trième  grossesse  que,  subitement,  la  malade  devint 
incapable  de  parler,  perdit  complètement  la  mémoire, 
se  montra  confuse  et  agitée;  attaques  apoplecti- 
formes,  hallucinations.  Mise  au  monde  d’une  fjlle, 
toute  petite,  qui  vécut  quelques  jours.  Apaisement 
des  symptômes  les  plus  bruyants.  Evolution  rapide 
d’une  paralysie  générale  cliniquement  complète. 
Mort  six  mois  après  le  début  des  accidents.  Jamais 
de  syphilides. 

L’autopsie  du  cerveau  ne  laisse  pas  reconnaître,  à 
l’oeil  nu,  de  lésions  syphilitiques  ;  pas  d’encéphalite, 
pas  d’épaississement  des  méninges;  par  contre,  à 
l’ultramicroscope,  nombreux  spirochètes  dans  l’émul¬ 
sion  d’ün  fragment  de  lobe  frontal. 

Ce  cas  présente  bien  des  particularités,  et  d’abord 
sa  marche  accélérée  ;  six  mois. 

L’apparence  macroscopique  de  la  méningo-encé- 
phalite  ne  fut  pas  constatée  à  la  vérification.  Sans  le 
Wassermann  positif  du  liquidé  céphalo-rachidien, 
pendant  la  vie  et  après  la  mort,  sans  la  constatation 
des  spirochètes  du  cerveau,  on  eût  été  embarrassé 
pour  affirmer  la  cause  des  troubles  mentaux  qui  ca¬ 
ractérisèrent  l’évolution  de  la  maladie. 

L’épreuve  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  début 
de  l’affection,  eut  ici  une  valeur  diagnostique  déci¬ 
sive.  La  découverte  des  spirochètes  cérébraux,  après 
quelques  minutes  seulement  de  recherche,  est,  de 
l’ordre  du  fait  signalé  par  Levaditi  :  pullulation  de 
ces  microbes  au  siège  de  l’inoculation  avant  l’appa¬ 
rition  du  chancre.  La  prolitération.du  tissu  conjonctif 
n’a  pas  eu  le.  temps  d’atteindre  un  degré  suffisant 
pour  que  l’œil  nu  la  reconnaisse  ;  mais  les  coupes 
histologiques  du  cortex  frontal  et  central  montraient 
l’inflammation  chronique  caractéristique  à  l’entour 
des  vaisseaux.  Par  la  méthode'  à  l’argent,  les  spiro¬ 
chètes  étaient  mis  en  évidence  dans  les  coupes.  On 
peut  en  inférer  que  la  multiplication  des  organismes 
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syphilitiques  dans  le  cerveau  fut  la  cause  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  par  le  liquide  céphalo-rachidien, 
et  que  les  toxines,  copieusement  produites  par  les 
spirochètes  en  croissance  rapide,  conditionnèrent 
l’inflammation  périvasculaire  et  la  dégénérescence 
des  neurones. 

Il  y  a  une  relation  entre  la  rapidité  de  l’évolution 
du  mal  et  les  constatations  microscopiques.  F.  W. 
'Mott  a  déjà  fait  remarquer  combien  les  spirochètes 
sont  facilement  constatés,  et  en  grand  nombre,  dans 
les  cas  rapidement  terminés  par  la  mort.  Les  émulsions 
d’un  petit  morceau  d’écorce  -  cérébrale  conviennent 
bien  à  la  recherche.  Celle-ci  a  été  positive  66  fois 
sur  100  cas  consécutifs  de  paralysie  générale.  C’est 
dans  les  cas  à  évolution  prolongée,  où  les  sym¬ 
ptômes  ont  perdu  leur  activité,  où  la  mort  survient 
par  maladie  intercurrente,  à  la  période  de  la  dé¬ 
mence,  que  les  micro-organismes  syphilitiques  sont 
retrouvés  le  plus  difficilement. 

Contrairement  à  la  constatation  originale  de  No¬ 
guchi,  F.  W.  Mott  estime  que  les  spirochètes  siègent 
plus  volontiers  dans  l’infiltration  périvasculaire 
qu’au  sein  du  parenchyme  cortical.  Ceci  fait  com¬ 
prendre  pourquoi  le  liquide  céphalo-rachidien  donne 
un  Wassermann  positif  dès  le  début  de  l’infection 
syphilitique  du  cerveau,  vu  ses  rapports  avec  le 
contenu  des  gaines  lymphatiques  périvasculaires.  Ce 
sont  les  toxines  des  spirochètes,  et  non  les  spiro¬ 
chètes  par  eux-mêmes,  qui  produisent  l’inflammation 
chronique  caractéristique  ;  l’inflammation  se  voit 
partout  ;  les  spirochètes  ou  leurs  formes  dégénérées 
ne  se  retrouvent  que  par  endroits.  Les  nids  de 
spirochètes  sont  les  foyers  où  se  fabriquent  les 
toiines  solubles  qui  vont  au  loin  irriter  les  gaines 
des  lymphatiques  périvasculaires,  irritation  suivie  de 
stases  congestives  et  aboutissant  à  la  destruction  des 
neurones.  Mais,  avant  de  les  détruire,  la  toxine  irri¬ 
tante  surexcite  leur  activité  fonctionnelle  ;  l’agitation 
de  la  paralysie  générale  au  début  s’explique  par 
l’imprégnation  du  cerveau,  dans  sa  totalité,  par  les 
toxines  ;  les  accès  épileptiformes  s’expliquent  par  un 
afflux  de  ces  toxines  en  des  points  limités  de  la  cor- 
ticalité. 

Dans  le  cas  actuel  on  ne  pouvait  constater,  à  l’œil 
nu,  l’atrophie  corticale  correspondant  à  la  dégéné¬ 
rescence  des  neurones  et  à  la  prolifération  de  la  né- 
vroglie.  Ces  deux  processus  morbides  existaient 
pourtant  ;  l’examen  histologique  prouva  qu’ils  s’éten¬ 
daient  nettement  sur  une  vaste  surface  de  l’écorce 
fronto-centrale.  Feindel. 

ANESTHÉSIE 

N.  Fiessinger  et  R.  Montaz.  Contribution  à 
l'étude  des  ictères  dus  au  chloroforme  ;  l’hêpato- 
néphrite  chloroformique  sans  azotémie  (Revue  de 
Chirurgie,  t.  XXXV,  n”*  9-10,  1916,  Septembre- 
Octobre  [paru  en  Mai  1917],  p.  424).  —  A  la  suite 
de  la  chloroformisation,  —  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures  ou  dans  les  premiers  jours  —  on  peut 
voi»  survenir,  chez  des  sujets  en  apparence  indemnes 
de  toute  lésion  hépatique  antérieure,  des  accidents, 
tantôt  bénins,  tantôt  graves,  pouvant  aller  jusqu’à  la 
terminaison  fatale,  et  qui  sont  directement  impu¬ 
tables  au  chloroforme. 

1“  Dans  la  forme  bénigne,  l’ictère  est  le  symptôme 
dominant  dans  le  tableau  clinique.  Dès  le  lendemain  de 
l’opération,  on  voit  survenir  de  la  pigmentation  de  la 
peau  et  surtout  des  muqueuses.  Les  urines  sont  un 
peu  foncées,  mais  ne  contiennent  qu’exceptionnelle-' 
ment  des  pigments  biliaires,  tandis  que  l’urobilinurie 
est  Constante.  Les  matières  ne  sont  pas  décolorées; 
bien  au  contraire,  elles  ont  une  coloration  plus 
marquée  qu’à  l’état  normal.  Les  signes  d’intoxica¬ 
tion  biliaire  —  prurit,  ralentissement  du  pouls  — 
font  défaut.  Les  vomissements,  quand  ils  existent, 
sont  glaireux,  muqueux,  rarement  bilieux. 

Cet  ictère  léger,  qui  dure  rarement  plus  de  trois 
ou  quatre  jours,  est  un  ictère  purement  hêmatogène  : 
le  foie  ni  le  rein  n’ont  été  touchés,  l’action  du  chlo¬ 
roforme  s’est  bornée  à  une  destruction  plus  ou  moins 
massive  des  globules  rouges  (hémolyse). 

2“  Dans  la  forme  grave,  l’ictère  peut  rester  le 
symptôme  dominant:  mais  il  peut  aussi  passer  au 
second  plan,  laissant  la  première  place  à  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  graves.  Donc  deux  catégories  d'acci¬ 
dents  :  forme  nerveuse  geave,  forme  ictériqtie  grave. 

a)  Forme  nerveuse  grave.  Les  phénomènes  nerveux 
qui  s’observent  surtout  sont  le  délire  et  les  convul¬ 
sions.  Le  déiire  affecte  tous  les  degrés  possibles  en 
intensité  :  ici  violent  avec  agitation  et  cris,  là 
calme  et  discontinu.  Les  convulsions  atteigpicnt  la 
face,  déterminant  du  grincement  des  dents  et  des 
contractures  qui  peuvent  s'étendre  à  toute  une  moi¬ 


tié  du  corps.  Le  pouls  est  rapide  (120  à  150),  hypo¬ 
tendu,  souvent  inégal  et  irrégulier.  Les  ejftrémités 
sont  froides  et  souvent  cyanosées.  Les  vomissements 
sont  d’emblée  violents  et  répétés;  d’abord  bilieux  et 
muqueux,  ils  deviennent  ensuite  marc  de  café.  La 
respiration  est  haletante  et  superficielle  ;  l’haleine 
exhale  jusqu’à  la  fin  l’odeur  du  chloroforme.  L’ictère 
qui  apparaît  est  peu  prononcé.  Les  urines  sont  rares, 
foncées,  contiennent  de  l'albumine,  de  l'urobiline  et 
des  pigments  biliaires  ;  la  quantité  de  l’urée  urinaire 
baisse  considérablement  et  progressivement  jusqu’à 
la  période  terminale.  Mais,  à  aucun  moment,  on 
n’observe  de  signe  d’intoxication  biliaire,  tels  que 
prurit  et  bradycardie.  Il  s’agit,  en  somme,  d’un  léger 
ictère  avec  de  grands  signes  d’insuffisance  hépatique. 

L’évolution  de  ces  accidents  est  rapide  et  se  fait 
le  plus  souvent  vers  la  mort  (coma),  en  trois  à  sept 
jours.  La  guérison  est  néanmoins  possible. 

b)  Forme  ictérique  grave.  Ici  les  phénomènes 
nerveux  n’apparaissent  qu’à  la  phase  terminale, 
après  une  période  plus  ou  moins  longue  où  l’ictère 
est  le  symptôme  dominant.  Celui-ci  s’installe  dès  les 
premières  heures  et  est  très  franc.  Les  urines  sont 
diminuées  de  volume,  riches  en  pigments  biliaires, 
en  urobiline  et  en  albumine.  Il  existe  un  léger  prurit 
de  l’anorexie  sans  vomissements.  L’atteinte  du  foie  et 
du  rein  (hépato-néphrite)  semble  parallèle.  Malgré 
cela,  l’état  général  reste  bon  dans  les  premiers  temps, 
la  température  et  le  pouls  sont  normaux.  Mais  bien¬ 
tôt  des  troubles  nerveux  apparaissent  qui  se  déve¬ 
loppent  rapidement,  —  délire,  mydriase,  convulsions 

—  le  pouls  s’accélère,  la  respiration  devient  sterto- 
reuse  et  le  malade  succombe  dans  le  coma.  L’ictère 
persiste  pendant  toute  l’évolution  de  ces  accidents  ; 
par  contre,  la  quantité  d’albumine  urinaire  diminue 
jusqu’à  la  disparition  complète  et  l’examen  du  sang 
ne  permet  pas  de  trouver  traces  d’azotémie. 

11  s’agit  donc  ici,  avant  tout,  d’accidents  par  insuf¬ 
fisance  hépatique,  que  démontrent  d’ailleurs  l’urobi- 
linémie  et  l’urobilinurie  persistantes  jusqu’à  la  mort. 
Le  chloroforme  a  porté  directement  son  action  sur 
le  foie  et  ou  peut  parler  d'ictère  chloroformique 
hàpatogène. 

MM.  Fiessinger  et  Montaz  ont  eu  à  observer  un 
cas  de  ce  genre  qui  s’est  terminé  par  la  mort.  Leur 
observation  peut  se  résumer  en  quelques  lignes  : 

Chez  un  soldat  d,e  21  ans,  robuste,  opéré,  à  deux 
reprises,  dans  l’espace  de  dix-huit  heures,  pour  des 
blessures  multiples  de  la  cuisse,  on  vit  survenir,  à  la 
suite  de  deux  anesthésies  au  chloroforme  ayant 
nécessité  une  dose  totale  de  40  gr.  d’anesthésique, 
un  ictère  franc,  puis  des  accidents  nerveux  ataxo- 
adynamiques,  du  genre  de  ceux  signalés  ci-dessus  : 
somnolence,  puis  délire,  agitation  et  finalement 
coma.  L’évolution  totale  de  ce  syndrome  se  fit  en 
trois  jours.  L’examen  des  urines  avait,  dès  le  début, 
révélé  une  forte  albuminurie  qui  s’effaça  progressi¬ 
vement  plus  tard.  L’examen  chimique  du  sang,  prati¬ 
qué  à  plusieurs  reprises,  ne  fit  jamais  trouver  la 
moindre  azotémie.  C’est  l’absence  de  celte  notion 
causale  qui  fit  attribuer  les  accidents  nerveux,  non  à 
l  urémie,  mais  à  l’insuffisance  hépatique  démontrée 
d’ailleurs  également  par  l’existence  d’urobilinurie  et 
d’urobilinémie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foie  pseudo-muscade 
dans  lequel  l’examen  histologique  révéla  une  dégé¬ 
nérescence  intense  de  tout  le  centre  des  lobules,  où 
les  cellules  hépatiques  avaient  presque  disparu,  et  une 
dégénérescence  granulo-graisseuse  des  travées  per¬ 
sistant  autour  des  espaces  de  Kierman.  On  nota,  en 
outre,  au  niveau  des  surrénales,  la  disparition  com¬ 
plète  des  spongiocytes  et,  au  niveau  des  reins,  une 
néphrite  dégénérative  massive  des  tubes  contournés. 

En  somme  :  cliniquement,  albuminurie,  ictère, 
accidents  nerveux  ataxo-adynamiques  ;  —  chimique¬ 
ment,  urobilinurie,  urobilinémie,  pas  d’azotémie; 

—  anatomiquement,  hépato-néphrite  dégénérative 

brutale.  J.  D. 

CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Prat  (Nice).  Contribution  à  l'étude  des  impo¬ 
tences  paradoxales  des  membres  consécutives  aux 
plaies  de  guerre  (Le  Bulletin  médical,  t.  XXXI, 
n°  18,  1917,  12  Mai,  p.  180).  ^  La  guerre  nous  a 
révélé  que  des  blessures  en  apparence  bénignes,  — 
comme  les  sétons  des  parties  molles,  cicatrisés  sans 
complication  infectieuse  aucune  —  intéressant  exclu¬ 
sivement  les  membres,  pouvaient  être  suivies  d’impo¬ 
tences  très  graves,  donnant  lieu  à  des  attitudes 
figées  (en  main  d’accoucheur,  en  poing  de  boxeur,  en 
griffe...)  avec  des  troubles  de  toutes  les  fonctions 
(motricité,  trophisme,  sensibilité,  etc.). 

Pourexpliquer  ces  impotences,  on  ne  peut  incrimi¬ 


ner  ni  l’hystérie,  ni  la  simulation,  ni  l’immobilisation 
prolongée.  D’autre  part,  ni  les  symptômes  observés 
ni  la  topographie  des  lésions  ne  permettent  d’invo¬ 
quer  une  cause  unique  bien  déterminée,  comme  l’ar- 
térite  d’un  tronc,  une  névrite  périphérique,  une 
névrite  sympathique,  des  contractures  réflexes,  etc. 
M.  Prat  rapporte  trois  observations  de  ce  genre  où 
manifestement  les  troubles  reconnaissaient  pour  cause 
une  striction  circulaire  du  membre,  faite  au  niveau 
ou  au-dessus  de  la  plaie,  dans  un  but  d'hémostase 
immédiate.  Il  en  conclut  que  peut-être  on  trouvera 
souvent,  en  les  recherchant,  de  semblables  strictions 
à  l’origine  de  ces  impotences  'c  paradoxales  »  consé¬ 
cutives  aux  blessures  de  guerre  des  membres.  Ces 
ligatures,  en  effet,  peuvent  laisser  des  traces  évidentes 
de  leur  nocivité  (rétrécissements  vasculaires)  au 
niveau  de  l’application  même  du  lien. 

En  tout  cas,  elles  expliquent  :  1“  la  découverte  de 
ces  accidents  depuis  la  guerre,  où  les  garrots  ou 
liens  hémostatiques  sont  couramment  employés  et 
longtemps  laissés  en  place;  2“  leur  apparition  habi¬ 
tuelle  après  les  blessures  des  membres  sur  qui  seuls 
les  liens  circulaires  hémostatiques  peuvent  être 
appliqués  ;  3“  la  disproportion  entre  la  bénignité  des 
blessures  primaires  et  la  gravité  des  impotences 
secondaires,  celles-ci  étant  conditionnées  par  la  puis¬ 
sance  et  la  durée  de  la  striction;  4”  l’étendue  des 
lésions  qui  peuvent  siéger  au-dessus  de  la  blessure 
et  atteindre  le  niveau  de  la  striction  ;  5"  enfin  le 
polymorphisme  des  nymptômes  et  des  lésions  qui 
provient  de  ce  que  tous  les  organes  du  membre 
étranglé,  nerfs,  artères,  muscles,  ont  pu  être  blessés 
par  le  lieu. 

Pratiquement,  si  cette  thèse  recevait  confirmation 
des  faits,  il  y  aurait  là  une  raison  de  plus  d’attirer 
l’attention  des  formations  sanitaires  de  l’avant  sur 
l’action  néfaste  du  garrot  et  de  leur  spécifier  que  cet 
instrument  ne  doit  être  appliqué  qu'avec  circonspec¬ 
tion  et  être  enlevé  dès  que  l’hémostase  peut  être 
obtenue  directement.  Pour  ne  pas  donner  lieu  à  des 
signes  de  compression  grossiers  —  œdème,  absence 
de  pouls,  refroidissement  des  extrémités,  rigidité, 
fourmillements,  etc.,  —  une  striction  circulaire,  qui 
limite  pendant  des  heures  le  débit  circulatoire  et 
comprime  des  nerfs,  n'en  altère  pas  moins,  quelque¬ 
fois  profondément,  la  constitution  anatomique  des 
cellules,  préparant  ainsi  des  impotences  tardives 
d’extrême  gravité  et  de  cure  autrement  difficile  que 
celle  des  hystériques,  des  simulateurs,  des  prolon¬ 
gateurs  ou  des  immobilisés.  J.  D. 

0.  Laurent  (Bruxelles).  Quatre  opérations  de 
greffe  siamoise  pour  grandes  brèches  du  fémur  et 
de  l’humérus  (Le  Bulletin  médical,  t.  XXXI,  n»  14, 
1917,  14  Avril,  p.  133),  —  Le  vice  fondamental  de  la 
greffe  osseuse  dans  laquelle  le  transplant  n’a  plus 
conservé  aucune  de  ses  attaches,  c’est  son  caractère 
transitoire,  sa  tendance  prononcée  à  la  disparition  ; 
le  transplant  est  voué  à  la  nécrose  et  à  l’élimination 
ou  à  l’hypovitalité  et  à  la  résorption  et  tout  au  plus  à 
la  tolérance  plus  ou  moins  prolongée  ;  rares  sput  les 
cas  où  il  peut  prendre  corps,  s’installer  sur  le  sujet 
preneur  grâce  à  d’intimes  connexions  et  persister  avec 
l’ensemble  de  ses  caractères  primordiaux. 

Ces  inconvénients  n’existeraient  pas,  d'après 
M.  Laurent,  avec  la  greffe  siamoise  qui  consiste  dans 
la  soudure  réelle  de  deux  organismes  chez  lesquels 
le  greffon,  —  ici,  l’os  —  libéré  partiellement  du  pre¬ 
mier  et  fixé  au  second,  conserve  ses  connexions  nutri¬ 
tives  chez  le  donneur,  pendant  le  temps  nécessaire 
au  développement  de  nouvelles  «  racines  vitales  »  sur, 
le  second  sujet,  récepteur.  La  disjonction  s’effectue 
quelque  temps  après,  libère  les  deux  êtres,  tout  en 
abandonnant  au  récepteur  le  segment-greffon  cédé 
par  le  donneur;  ainsi  cette  partie  tçansmise  devient 
partie  intégrante  du  second  sujet,  pour  un  temps  du 
moins,  sans  avoir  été  séparée  de  ses  attaches  vitales. 

M.  Laurent  a  pratiqué  de  la  sorte  4  opérations 
(sur  lesquelles  il  est  regrettable  qu’il  ne  nous  donne 
aucun  détail  de  technique  opératoire),  en  vue  de  la 
restauration  de  l’humérus  et  du  fémur  eu  déficit  sur 
une  étendue  considérable.  Le  premier  cas  est  parfai¬ 
tement  consolidé  ;  le  deuxième  était,  d’après  la  radio¬ 
graphie,  bien  vivace  encore  deux  mojs  et  demi  après 
l’opération  ;  le  troisième  semble  être  en  bonne  voie 
de  restauration  du  cal  ;  le  quatrième  est  de  date  trop 
récente  pour  qu’on  puisse  déjà  juger  du  résultat.,. 

Comment  se  comporteront  ces  cals  «  siamois  «  dans 
l’avenir?  M.  Laurent  n’exclut  pas  les  «  accidenfs, 
toujours  possibles  —  résorption  totale,  mortification 
du  greffon,  etc...  «.  Attendons  donc  la  suite  de  ses 
observations  pour  juger  de  la  valeur  de  sa  méthode. 

J.  D. 
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TRAITEMENT  ABORTIF 

DE  LÀ  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  A.  MAUTÉ. 

Pour  prévenir  la  fièvre  typhoïde  nous  avons 
dans  le  vaccin  antilyphique  une  arme  remarquable 
dont  l’action  bienfaisante  ne  saurait  être  discutée. 
Pour  la  guérir  nous  sommes  beaucoup  moins 
avancés  et  la  voie  reste  ouverte  à  de  nouvelles 
recherches. 

Parmi  les  essais  de  médication  spécifique  un 
traitement  pourtant,  la  vaccinothérapie  antity¬ 
phique  par  voie  intraveineuse,  a  donné  dans 
certains  cas  des  résultats  remarquables  et  tout  à 
fait  dignes  d’attirer  notre  attention.  Il  n’y  a  encore 
dans  la  littérature  médicale  qu’un  nombre  assez 
restreint  d'observations  sur  ce  sujet,  mais  cer¬ 
taines  d’entre  elles  sont  très  démonstratives  d’une 
action  curatrice  incontestable. 

Abstraction  faite  de  quelques  avis  contradic¬ 
toires  ou  très  réservés,  les  auteurs  qui  ont  em¬ 
ployé  le  vaccin  en  injections  sous-cutanées  sem¬ 
blent  aussi  avoir  obtenu  des  résultats  d’ensem¬ 
ble,  plutôt  favorables  à  la  méthode.  Pourtant, 
parmi  les  nombreux  documents  qu’ils  nous  ont 
fournis  on  chercherait  en  vain  la  série  d’observa¬ 
tions  où  soient  notées,  comme  suite  directe  de 
l’injection,  des  modifications  heureuses  suffi¬ 
santes  pour  établir  une  relation  de  cause  à  effet, 
constante  et  nette,  entre  la  thérapeutique  suivie 
et  l’évolution  de  la  maladie. 

Par  contre  tous  les  auteurs  qui  ont  employé  la 
voie  intraveineuse,  Ichikava',  Rohonyi’,  Ga- 
lambos ’,  Fagiuoli  *,  Frederik  Gay  “  Mazza 
Petzetakis’,  s’accordent  pour  en  reconnaître 
l’action  efficace  et  arrivent  à  des  conclusions 
absolument  identiques,  au  moins  pour  ceux 
d’entre  eux  qui  ont  expérimenté  sur  une  assez 
grande  échelle  :  apyrexie  rapide  et  définitive  avec 
amélioration  concomitante  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  généraux  à  la  suite  de  la  première  ou  de  . 
la  seconde  injection  dans  50  pour  100  des  cas. 
Descente  en  lysis  avec  amélioration  progressive 
dans  25  pour  100,  influence  nulle  ou  peu  marquée 
dans  les  25  pour  100  qui  restent.  Tous  s’accor¬ 
dent  également  pour  reconnaître  que  l’injection 
est  suivie  d’une  réaction  générale  très  vive  : 
frisson  violent,  avec  élévation  de  température 
atteignant  ou  dépassant  41°,  quelquefois  vomis¬ 
sements,  diarrhée,  délire,  pouls  petit,  rapide, 
filant;  souvent  menace  de  collapsus.  G’est  le 
revers  de  la  médaille. 

J’ai  moi-môme  employé  dans  trois  cas  la  vacci¬ 
nothérapie  intraveineuse.  De  ces  trois  cas  je  ne 
parlerai  pas  ici.  G’est  à  coté  du  sujet  que  je  veux 
traiter.  D'ailleurs  c’est  trop  peu  de  trois  obser¬ 
vations  pour  juger  de  la  valeur  d’une  méthode. 
A  vrai  dire  cela  m’a  suffi  pour  me  rendre  compte 
de  ses  inconvénients.  Avec  des  doses  plutôt 
moindres  que  celles  employées  par  beaucoup  des 
auteurs  que  j’ai  cités  et  ne  dépassant  pas  75  mil¬ 
lions  mes  trois  malades  présentèrent  des  signes 
de  collapsus  circulatoire  très  marque  et  l’état  de 
l’un  d’eux  fut  particulièrement  inquiétant. 

Ges  inconvénients,  qui  m’ont  paru  très  graves, 
sont  sans  doute  la  raison  pour  laquelle,  malgré 
des  résultats  si  brillants,  la  méthodé  a  été,  somme 
toute,  peu  employée.  La  posologie  du  vaccin 
antityphique  par  la  voie  veineuse  est  très  déli¬ 
cate.  Il  y  a  trop  peu  de  marge  entre  la  dose  thé¬ 
rapeutique  et  la  dose  toxique.  Si  la  quantité 


1.  Sadakicui  Ichikava.  —  «  Aborlivbehandlung  von 
Typhosenkrankeilen  ».  Mitteil.  d.  med.  Gesellsch.  zu  Tokio, 
t.  XXVIII,  f.  21,  1914. 

2.  Roiionïi.  —  «  Unlersucliungen  liber  des  Wesen  der 
therapeulischen  ïyphusvakzinwirkung  ».  Analyse  in  B«W. 
de  l'Inst.  Pasteur,  n°  21,  15  Novembre  1916. 

3.  Galambos.  —  «  Die  Behandlung  des  Typhus  abdo- 
minalis,  Paratyplms  A  und  B  mit  der  Besredka’schen 
Vakzine  ».  Analysé  in  BuU.  de  l'Inst.  Pasteur,  n“  21, 


injectée  est  insuffisante,  l’effet  curatif  est  nul.  Si 
la  quantité  suffisante  vient  à  être  dépassée,  on 
assiste  à  des  effets  secondaires  fâcheux.'  Gomme 
les  réactions  toxiques  sont  très  variables  avec  les 
individus,  on  comprend  l’hésitation  du  médecin 
à  employer  une  telle  médication  dans  un  cas 
grave,  où  pourtant  une  thérapeutique  énergique 
et  spécifique  serait  particulièrement  indiquée. 
Pour  ma  part  je  ne  saurais  conseiller  son  emploi 
dans  aucun  cas. 

Et  d’ailleurs,  cette  thérapeutique  est-elle  bien 
spécifique?  Avec  nos  idées  actuelles  sur  l’immu¬ 
nité,  avec  ce  que  nous  savons  de  l’évolution  de 
la  fièvre  typhoïde  abandonnée  à  elle-même,  il 
semble  au  moins  qu’on  ne  saurait  en  douter.  On 
ne  conçoit  guère  comment  un  malade,  qui  est  la 
veille  à  40°  en  plateau,  avec  tous  les  phénomènes 
généraux  delà  période  d’état,  puisse  se  retrouver 
le  lendemain  à  36°5  et  entrer  en  convalescence 
quelques  jours  après,  autrement  que  par  une 
médication  vraiment  spécifique.  Pourtant  Ichi¬ 
kava,  (|ui  injecte  du  vaccin  typhique  simple, 
remarque  que  la  vaccinothérapie  est  particulière¬ 
ment  efficace  dans  les  fièvres  paratyphoïdes. 
Bien  plus,  Krauss  %  dans  le  but  de  savoir  si  les 
réactions  générales  très  vives  qu’il  observe  à  la 
suite  d’injections  intraveineuses  de  cultures 
typhiques  ne  sont  pas  d’ordre  anaphylactique, 
injecte  du  colibacille  et  constate  que  les  malades 
réagissent  pareillement.  Ludke  ”  arrive  aux  mêmes 
conclusions.  En  rapprochant  de  ces  faits  des 
constatations  d’autres  auteurs,  obtenant  des 
résultats,  sinon  identiques,  du  moins  compara¬ 
bles  avec  des  protéines  de  diverses  natures,  on 
peut  se  demander  si  tout  le  bénéfice  de  la  vacci¬ 
nothérapie  antityphique  n’est  pas  le  résultat  de 
modifications  humorales  non  spécifiques  ressor¬ 
tissant  aux  pliénomènes  plus  généraux  de  la  dé¬ 
fense  naturelle  de  l’organisme.. 

Le  point  de  vue  n’est  pas  purement  théorique. 
Car,  s’il  en  est  ainsi,  la  question  change  d’aspect 
et  le  problème  peut  devenir  fécond  en  déduc¬ 
tions.  Il  consiste  à  chercher  la  substance  avec 
laquelle  on  puisse  .obtenir  le  maximum  d’effet 
utile  sur  le  milieu  humoral,  avec  le  minimum 
d’effets  toxiques  secondaires. 

Parmi  les  diverses  substances  susceptibles 
d’être  utilisées,  les  émulsions  microbiennes  m’ont 
paru  tout  d’abord  —  je  dirai  tout  à  l’heure  pour¬ 
quoi  —  les  plus,  aptes  à  remplir  le  but  cherché. 
L’expérience  m'a  montré  que  je  ne  m’étais  pas 
trompé.  Bien  entendu,  à  cause  de  sa  toxicité 
même,  le  bacille  typhique  devait  être  écarté  ;  de 
même  le  coli.  La  question  se  compliquait, de  ce 
fait  que  tous  les  microbes  pathogènes  ou  sapro¬ 
phytes  ne  sont  pas  aptes  à  provoquer  les  réac¬ 
tions  humorales  cherchées.  Mais  comme  l’échelle 
de  toxicité  des  microbes  morts  est  extrêmement 
vaste,  on  devait  trouver  l’espèce  à  la  fois  active 
et  peu  toxique. 

Après  de  multiples  essais  d’ordre  expérimen¬ 
tal,  je  me  suis  arrêté  à  une  émulsion  microbienne 
(émulsion  49)  préparée  à'  l’aide  d’un  microbe 
saprophyte  isolé  d’.une  eau  de  source.  Ge  microbe 
est  mobile,  ne  garde  pas  le  Gram,  ne  liquéfie  pas 
la  gélatine.  II  donne  déjà  au  bout  de  six  heures 
sur  gélose  une  culture  très  abondante,  épaisse, 
crémeuse,  avec  reflets  rosés  s’accentuant  par 
vieillissement.  Sa  résistance  à  la  chaleur  est  très 
grande  (7  à  8  heures  à  75°-80°).  Il  est  dénué 
de  tout  pouvoir  pathogène  pour  tous  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  par  voie  sous-cutanée,  in¬ 
traveineuse  ou  péritonéale.  Sa  toxicité  est  nulle. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  bactérie  du 


4.  A.  Fagiuoli.  —  «  Nuove  osservazioni  e  oonaidera- 
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sol,  car  on  la  rencontre  dans  toutes  les  eaux  de 
source  de  Fez  et  des  environs.  Je  ne  sais  si  Ton 
se  trouve  en  présence  d’une  espèce  déjà  identi¬ 
fiée,  au  milieu  des  nombreuses  espèces  micro¬ 
biennes  de  l’eau.  Le  fait  est  d’ailleurs  sans  impor¬ 
tance.  Son  action  thérapeutique  n’a  rien  de 
spécifique  et  peut  se  retrouver,  comme  j’ai  pu  le 
constater,  chez  d’autres  saprophytes. 

La  dose  injectée  a  varié  suivant  le  cas  de  100  à 
500  millions.  L’émulsion  était  faite  en  partant 
d’une  culture  de  trente-six  à  quarante-huit  heures 
soit  dans  de  l’eau  distillée  rendue  ensuite  isoto¬ 
nique,  soit  dans  du  ^'érum  glucosé  hypertonique 
à  30  pour  100.  Une  petite  quantité  d’acide  phé- 
nique  (0,5  pour  100)  m’a' servi  à  la  fois  pour  la 
stérilisation  et  la  conservation. 

A  l’aide  de  cette  émulsion,  j’ai  traité  22  cas  de 
fièvre  typhoïde  et  un  cas  de  paratyphoïde  A  La 
preuve  bactériologique  a  été  faite  par  l’hémocul¬ 
ture  chez  21  malades.  Les  deux  autres,  en  plus 
de  signes  cliniques  absolument  démonstratifs, 
présentaient  une  agglutination  rapide  au  1/160 
et  au  1/100  et  n’avaient  jamais  été  vaccinés 

J’ai  eu  un  seul  cas  de  mort,  et  l’autopsie  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  d’un  malade  entré  à  l’hôpital 
avec  une  péritonite  purulente  consécutive  à  une 
cholécystite  perforante,  et  dans  un  état  absolu¬ 
ment  désespéré.  D’ailleurs,  du  faible  pourcen¬ 
tage  de  mortalité  je  me  garderai  bien  de  tirer 
aucune  conclusion.  On  peut  toujours  tomber  sui¬ 
des  séries  heureuses,  bien  que  la  fièvre  typhoïde, 
à  Fez,  soit  plutôt  sévère  chez  les  non-vac- 

L’influence  de  l’injection  est  presque  toujours 
si  nettement  marquée  sur  la  feuille  de  tempéra¬ 
ture  que  j’aurais  voulu  reproduire  ici  toutes 
les  courbes,  avec  une  observation  sommaire. 
Devant  l’impossibilité  matérielle  de  le  faire,  j’ai 
choisi  celles  qui  correspondaient  aux  cas  les  plus 
souvent  observés.  Les  injections  ont  été  prati¬ 
quées  entre  dix  et  onze  heures  du  matin  et  les 
températures  prises  à  huit  heures  du  matin  et  à 
trois  heures  de  l’après-midi.  La  flèche  verticale 
indique  sur  chaque  tracé  le  jour  où  l’injection 
d’émulsion  a  été  pratiquée. 

Dans  19  cas  sur  23,  à  la  suite  de  la  première 
injection,  la  chute  a  été  rapide  et  le  tracé  est  des¬ 
cendu  en  vingt-quatre  heures  à  la  normale  ou 
au-dessous  de  la  normale  {Tracé  Ij.'Dans  12,  elle 
s’y  est  maintenue. 


TracÉ  1. 


Quand  le  thermomètre  remonte,  c’est  progres¬ 
sivement.  On  note  alors  un  abaissement  général 
de  la  courbe  thermique  qui  reste  ensuite  infé¬ 
rieure  de  1°  ou  2°  à  ce  qu’elle  était  précédemment 


intraveineuse  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Biol,,  u°  14,  1916, 
séance  du  22  Juillet. 
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10.  L'ensemble  des  observations  et  des  courbes  du  tem- 
nérature  sera  publié  ultérieurement. 
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[Tracé  2).  La  deuxième  injection,  exceptionnel¬ 
lement  la  troisième,  est  suivie  dans  ces  cas  d’une 
chute  définitive. 

Parfois  la  première  injection  semble  faire 


apparaître  un  stade  amphibole  précoce,  qui  cesse 
lui-même  à  l’injection  suivante  [Tracé  3). 

La  descente  en  lysis  est  beaucoup  plus  rare. 
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Je  ne  l’ai  notée  que  dans  une  observatiôn 
[Tracé  li). 

Exceptionnellement,  la  température  est  moins 
influencée  et  redescend  lentement  à  la  normale. 
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soit  par  plateaux  successifs,  soit  par  échelons. 
Même  dans  ces  cas  moins  favorables  on  note  un 
léger  abaissement  de  l’ensemble  du  tracé. 

D’ailleurs,  pour  qui  suit  le  malade,  l’action  sur 
la  température  est  moins  frappante  que  l’action 
véritablement  désintoxicante  de  l’injection.  Même 
dans  les  observations  où  l’effet  sur  la  température 
est  le  moins  net,  les  phénomènes  d’intoxication, 


1.  V.  C.  Vaugua.n.  —  «  Protein  split  products  in  rela¬ 
tion  lo  immunity  and  disease  ».  New-York,llll3. 

2.  J.  W.  JoBLiNG,  W.  Petebsen  axd  a.  a.  Eggstein. 

_ «  Studies  on  ferment  action  XXIV.  The  sérum  ferments 

and  anliferment  during  pneumonia  ».  The  Journ.  of 
experim.  med.,  vol.  XXII,  n»  5,  l«r  Novembre  1915. 


l’état  typhique,  la  stupeur,  la  céphalalgie,  le  dé¬ 
lire  disparaissent.  Le  malade  devient  gai.  La 
langue  se  nettoie,  la  diurèse  augmente.  L’albu¬ 
minurie  qui  existait  chez  la  plupart  des  malades, 
n’a  pas  été  augmentée,  au  moment 
même  de  l’injection,  et  a  disparu  en 
même  temps  que  les  autres  phéno¬ 
mènes  généraux. 

Le  pouls,  après  une  légère  accé¬ 
lération  dans  les  heures  qui  suivent 
la  piqûre,  devient  le  lendemain  plus 
plein  et  plus  régulier.  Toutefois,  il 
ne  subit  pas  toujours  des  réactions 
parallèles  à  la  température  et  je  l’ai 
vu  se  maintenir  pendant  plusieurs 
jours  entre  100  et  110,  alors  que  la 
température  était  descendue  aux  envi¬ 
rons  de  37.  Le  seul  phénomène  per¬ 
sistant  a  été  la  diarrhée,  quand  elle 
existait  précédemment.  Pourtant  l’é¬ 
tat  gastro-intestinal  est  par  ailleurs 
très  bon,  et  il  est  rare  que  trois  jours 
après  la  première  injection,  <à  quel¬ 
que  époque  de  la  maladie  qu’elle  ait 
été  faite,  le  malade  ne  s’inquiète  pas  de  savoir 
quand  il  commencera  à  manger.  Je  dois  dire, 
d  ailleurs,  que,  grâce  aux  modifications  rapides 
de  l’état  général  et  de  la  température,  j’ai  donné 
très  rapidement  à  mes  malades  une  alimentation 
assez  substantielle  (bouillies  de  farines  épaisses» 
jaunes  d’œufs,  bouillon  de  poulet,  crème,  fro¬ 
mages  à  la  crème,  jus  de  viande,  œufs  à  la  coque, 
riz  au  lait).  La  plupart,  même  ceux  qui  avaient 
eu  une  diarrhée  abondante,  sont  ainsi  arrivés  à 
la  guérison  avec  le  minimum  d’amaigrissement 
et  presque  sans  convalescence. 

Je  n’ai  observé  aucune  rechute  et  la  seule 
complication  à  noter  a  été,  dans  un  cas,  une 
phlébite  légère  de  la  saphène  survenue  pendant 
la  convalescence.. 

Tous  mes  malades,  sauf  un,  qui  antérieu¬ 
rement  à  mon  intervention  avait  été  baigné  et 
avait  reçu  une  injection  intraveineuse  de  vaccin 
typhique,  n’ont  été  soumis  à  aucune  autre  thé¬ 
rapeutique  active.  Ni  bains,  ni  applications  de 
glace.  J’ai  fait  seulement  usage  de  médicaments 
toni-cardiaques  et  d’adrénaline.  Je  ne  prétends 
pas  pour  cela  que  ce  traitement  doive  nous  dis¬ 
penser  d’appeler  à  notre  aide  toute  autre  théra¬ 
peutique  symptomatique  qui  a  fait  ses  preuves, 
en  particulier,  surtout  dans  tes  cas  graves,  la  balnéo- 

Les  réactions  générales  qui  suivent  l’injection 
sont  minimes  en  comparaison  de  celles  que  l’on 
obsejve  après  l’injection  intraveineuse  de  vaccin 
typhique  et  même  d’or  colloïdal.  Elles  consistent 
en  un  frisson  de  dix  à  vingt  minutes  auquel 
fait  suite  une  élévation  de  température  dont  le 
maximum  s’observe  trois  heures  après  le  frisson. 
Lorsque  le  point  de  départ  est  aux  environs 
de  40°,  l’ascension  est  à  peine  marquée.  Cette 
poussée  thermique  ne  s’accompagne  d’ailleurs 
d’aucune  action  déprimante  sur  l’état  général. 
Au  début,  je  faisais  précéder  l’injection  d’une 
piqûre  de  spartéine.  J’ai  abandonné  cette  prati¬ 
que,  sauf  dans  les  cas  très  graves,  avec  menace 
de  collapsus.  Jamais  je  n'ai  constaté  ni  cyanose,' 
ni  dyspnée,  ni  petitesse  du  pouls,  ni  aucun  phé¬ 
nomène  inquiétant. 

Cette  méthode  est  exempte  de  danger  et  d’ap¬ 
plication  pratique.  C’est  déjà  un  immense  avan¬ 
tage  sur  la  vaccinothérapie  antityphique  intra¬ 
veineuse,  qui  ne  peut  être  emplojœe  sans 
appréhension.  En  outre,  grâce  à  sa  posologie 
beaucoup  plus  élastique,  due  à  sa  toxicité  moin¬ 
dre,  l’émulsion  que  j’ai  employée  semble  donner 
des  résultats  plus  constants.  Je  crois  d’ailleurs 
qu’en  partant  de  la  même  souche  microbienne  il 


3.  J.  XV.  JoBLtNC,  W.  Petersen  and  A.  A.  Egg.stein.  — 
«  Studies  on  ferment  action  XXMI.  The  effect  of  Killcd 
bacleria  on  the  sernm  ferments  and  antiferments  ».  The 
Journ.  of  experim.  medicine,  vol.  XXII,  n»  5,  l'r  Décembre 
1915. 

Je  me  borne  à  ces  deux  indications  bibliographiques 


ne  sera  pas  impossible  d’arriver  à  n’injecter  qu 
les  seules  substances  actives,  dépouillées  au  maxi¬ 
mum  d’autres  substances  inutiles,  qui  n’en  ont 
pas  moins  une  part  dans  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels.  Cela  semble  résulter  du  moins  d’un 
certain  nombre  d’observations  que  je  poursuis 
actuellement. 

Tels  sont  les  faits.  Pour  les  expliquer  je  ne 
puis  apporter  pour  le  moment  que  des  hypo¬ 
thèses. 

Je  laisse  de  côté  l’explication  dont  on  a  si  sou¬ 
vent  abusé  pour  tenter  d’expliquer  des  phé¬ 
nomènes  biologiques  inexplicables  :  l’hyper¬ 
leucocytose.  Ici  l’hypothèse  ne  me  paraît  pas 
soutenable.  On  peut  provoquer  une  hyperleuco¬ 
cytose  par  beaucoup  d’autres  moyens  sans  obtenir 
les  mêmes  résultats.  Et,  bien  que  je  n’aie  pas  pu 
suivre  jusqu’alors,  comme  je  l’aurais  voulu,  les 
réactions  sanguines  de  mes  malades,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  que  leurs  réactions  critiques  ne  s’accompa¬ 
gnaient  pas  forcément  d’hyperleucocytose. 

Nos  connaissances  sur  les  réactions  complexes 
de  l’organisme  en  présence  de  protéines  étran¬ 
gères  à  sa  composition  pouvaient  nous  faire  sup¬ 
poser,  [conformément  aux  [idées  de  Vaughan  *, 
que  les  microbes  injectés  n’agissent  que  comme 
protéine  microbienne,  leur  rôle  se  réduisant  à 
celui  de  molécule  albuminoïde  hétérogène.  C’est 
difficilement  conciliable  avec  ce  fait  que  tous  les 
corps  microbiens  ne  sont  pas  aptes  à  provoquer 
la  réaction.  En  plus  cela  n’expliquerait  rien. 

Certaines  recherches  récentes  sur  les  ferments 
sanguins  dans  leurs  rapports  avec  l’immunité 
nous  permettent  d’étayer  une  explication,  à  mon 
sens,  beaucoup  plus  satisfaisante.  Les  travaux 
remarquables  des  auteurs  américains,  Joblinget 
Petersen,  Bronfenbrenner ,  nous  ont  montré 
expérimentalement  le  rôle  joué  dans  l’immunité 
active  par  les  ferments  non  spécifiques  du  sang. 
Dans  la  maladie,  l’activité  de  ces  ferments  est 
liée  à  certaines  conditions  de  milieu,  et  à  la  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  ferment-antiferment,  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  antitryptique  par  exemple, 
entraînant  la  libération  de  ferments  protéoly¬ 
tiques  dont  l’action  n’est  [plus  [contre-balancée. 
Cette  rupture  d’équilibre,  Jobling,  Petersen  et 
Eggstein  ’  l’ont  constatée  chez  l’homme  dans  la 
pneumonie  au  moment  de  la  crise.  De  même  ils 
l’ont  vue  survenir  chez  le  chien  à  la  suite  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  bacilles  tués  ’. 

Sans  doute,  expérimentalement,  on  peut  dé¬ 
truire  l’équilibre  ferment-antiferment  par  d’autres 
moyens  (injections  intraveineuses  de  kaolin,  de 
gélose,  d’amidon,  de  peptone).  C’est  peut-être 
par  une  action  analogue  qu’agissent  les  métaux 
colloïdaux.  Mais  rien  cependant  n’apparaît  plus 
propre  que  les  extraits  microbiens  à  exercer  une 
action  modificatrice  sur  les  ferments  du  sang. 
Car  si  les  microbes  sont  susceptibles  de  sécréter 
des  substances  toxiques  spécifiques,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ce  sont  aussi  des  agents  producteurs 
de  diastases  non  spécifiques,  retenues  dans  le 
corps  cellulaire  ou  diffusant  dans  le  milieu  am¬ 
biant,  ces  diastases  pouvant  agir  soit  directement, 
soit  indirectement  par  modification  des  ferments 
sanguins.  En  fait,  alors  qu’avec  les  métaux  colloï¬ 
daux,  par  exemple,  on  obtient  assez  rarement 
l’apyrexie  définitive,  cette  terminaison  est  très 
fréquente  avec  l’émulsion  microbienne. 

Sans  aller  jusqu’à  dire  que  l’immunité  se  réduit 
4  n’étre  qu’une  forme  du  processus  plus  vaste  et 
plus  général  de  la  digestion  parentérale,  il  faut 
reconnaître  que  les  ferments  non  spécifiques  hu¬ 
moraux  prennent  de  plus  en  plus  d’importance 
dans  l’étude  des  phénornènes  de  la  défense  de 
l’organisme  contre  la  maladie;  soit  qu’ils  agissent 
en  suspendant  les  fonctions  du  métabolisme  mi- 


qui  sont  plus  spécialement  en  rapport  avec  mon  sojet. 
Les  mémoires  de  Jobling,  Petersen,  Eggstein,  Bronfen¬ 
brenner  parus  ces  dernières  années,  sur  la  question  des 
ferments  non  spécifiques  du  sang  dans  ses  rapports  avec 
l’immunité,  sont  trop  nombreux  pour  pouvoir  être  indi- 
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crobien,  entravant  ainsi  le  développement  du  ] 
germe,  soit  qu’ils  provoquent  la  transformation 
et  la  dégradation,  à  un  stade  plus  avancé  et  moins 
toxique,  de  toutes  les  molécules  toxiques  d’ori¬ 
gine  microbienne,  ou  des  deux  façons  à  la  fois. 
L’une  et  l’autre  hypothèses  cadrent  avec  les  phé¬ 
nomènes  observés. 

En  raison  de  l’intérêt  qui  s’attache  en  ce  mo¬ 
ment  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  j’ai  cru 
devoir  publier  tout  d’abord  le  résultat  de' mes 
observations  à  ce  sujet,  mais  j’ai  pu  me  con¬ 
vaincre  que  les  injections  intraveineuses  de  ba¬ 
cilles  tués,  ou  de  certains  extraits  d’origine  mi¬ 
crobienne,  constituaient  un  moyen  efficace  à 
opposer  à  d’autres  maladies  (pneumonie,  broncho¬ 
pneumonie,  rhumatisme  articulaire  aigu).  L’action 
sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  m’est  apparue 
dans  4  cas  particulièrement  intéressante. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  les  faits  que  je 
rapporte  sont  par  plus  d’un  point  en  désaccord 
avec  les  idées  admises.  Nous  sommes  si  habitués 
à  la  notion  de  spécificité,  que  toutes  les  recher¬ 
ches  entreprises  dans  un  sens  opposé  peuvent 
paraître  sujettes  à  caution.  Cependant  les  faits 
sont  les  faits,  et  les  spéculations  théoriques  doi¬ 
vent  chercher  à  les  expliquer  sans  prétendre  les 
conduire.  Même  si  mes  explications  sont  erro¬ 
nées,  les  observations  restent  vraies,  ce  qui  est 
bien  la  chose  la  plus  importante  pour  le  malade 
et  pour  le  médecin.  Outre  tout  l’intérêt  pratique 
qtii  s’en  dégage,  elles  ouvrent  aussi  des  horizons 
nouveaux  au  problème  de  l’immunité. 

Hôpital  de  Fez  (Marocl 


ORTHOPÉDIE  DE  GUERRE 


A  PROPOS 

DU 

TRAITRMENT  DES  FRACTURES  DU  FÉMUR 

Par  le  Henri  JUDET 
Chef  du  centre  orthopédique  de  la  XV=  région. 


Parmi  les  fractures  diaphysaires  du  fémur, 
celles  qui  siègent  au  tiers  supérieur  sont  parti¬ 
culièrement  sérieuses. 

Nous  laissons  de  côté  le  facteur  de  gravité  te¬ 
nant  à  la  proximité  du  foyer  de  fracture  (presque 
toujours  septique)  et  de  l’articulation  de  la 
hanche,  pour  ne  nous  occuper  que  du  côté  ortho¬ 
pédique  de  la  question. 

Qr,  depuis  près  de  deux  ans,  au  Centre  ortho¬ 
pédique  de  la  XV“  région,  nous  avons  vu  la  plupart 
des  fractures  sous-trochantériennes,  consécutives 
auxplaies  de  guerre,  consolidées  en  très  mauvaise 
position. 

La  photographie  figure  1  présente  un  aspect 
typique.  La  cuisse  apparaif  extrêmement  tassée; 
le  raccourcissement  est  énorme  (11  centimètres 
dans  le  cas  parliculier)  ;  mais  ce  qui  est  plus 
grave  encore  que  ce  raccourcissement,  c’est  la 
défectuosité  de  l’axe  statique  du  membre. 

A  l'état  normal  cet  axe  est  figuré  par  la  ligne 
droite  joignant  la  tête  du  fémur  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  médiane  du  cou-de-pied. 

Dans  le  cas  représenté  figures  1  et  2,  cet  axe 
est  transformé  en  une  ligne  brisée  dont  les  deux 
branches  se  réunissent  au  niveau  de  la  fracture  : 
l’angle  qu’elles  forment  est  voisin  de  90°;  il  est 
même  plus  petit  que  90°  dans  un  autre  cas  repré¬ 
senté  figure  3.  • 

Gomme  conséquence  de  cette  déviation  angu¬ 
laire,  on  constate  une  adduction  énorme  de  tout  le 
segment  du  membre  sous-jacent  à  la  fracture. 

Sur  le  malade  couché,  si  l’on  vient  à  rétablir  la 
direction  normale  du  fragment  supérieur  en  même 
temps  que  la  symétrie  du  bassin,  on  constate  que 
la  jambe  malade  vient  croiser  la  jambe  saine. 


Lorsque,  le  blessé  est  debout,  pour  rétablir  le 
parallélisme  des  membres,  il  est  obligé  de  faire 
basculer  le  bassin  et  de  remonter  toute  la  moitié 
correspondant  au  côté  fracturé.  De  ce  fait,  au 
raccourcissement  anatomique  vient  encore  s’ajou¬ 
ter  un  raccourcissement  fonctionnel. 

La  transmission  du  poids  du  corps  se  fait  dans 
des  conditions  absolument  défectueuses,  à  cause 
de  la  déviation  de  l’axe  statique  du  memlire.  Le 
cal  reste  constamment  sensible;  de  plus  le  genou 
et  le  cou-de-pied,  dont  les  surfaces  articulaires 
reçoivent  les  pressions  sous  un  angle  anormal, 
deviennent  rapidement  douloureux  au  moindre 
essai  dé  marché. 

Le  raccourcissement,  pour  grand  qu’il  soit,  a 
une  part  beaucoup  moins  importante  dans  les 
troubles  fonctionnels  que  la  déviation  de  l’axe 
statique  du  membre. 

Pour  comble  do  malheur,  ces  blessés  sont 
impossibles  à  appareiller  rationnellement.  Alors 
qu’une  simple  chaussure  surélevée  transforme  la 


3°  Pou)'  rétablir  l'axe  cia  membre  il  faut  mettre 
le  fragment  inférieur  en  al>daetion,de  manière  à  ce 


Fig.  2.  —  Radiogramme  de  la  hanche  représentée 
Hgiu-e  1. 

qu'il  vienne  se  placer  dans  le  prolongement  du 
fragment  supérieur. 

Cette  dernière  indication  est  capitale;  en  elle 
réside  le  secret  des  bons  résultats  en  matière  de 
fracture  sous-trochantérienne  (aussi  bien  pour 
des  fractures  compliquées  de  guerre  que  pour  les 
fractures  simples). 

Gomment  peut-on  pratiquement  réaliser  cette 
abduction  ? 

Deux  méthodes  sont  en  présence  : 

1°  L'extension  continue  2°  le  grand  appareil 

L’extension  continue  en  abduction  peut  être 
réalisée  si  on  dispose  d’un  lit  très  large  :  le  blessé 
étant  couché  sur  le  bord  du  lit  correspondant  au 
côté  sain,  on  place  le  membre  obliquement  dans 


Fig.  1.  —  Type  de.  fracture  sous-lrocîiantérienjie 
consolidée  vicieusement. 


marche  lorsqu’il  n’y  a  que  raccourcissement  sans 
déviation  de  l’axe,  dans  les  cas  de  raccourcisse¬ 
ment  avec  angulation  elle  n’est  que  d’un  très 
faible  secours  ;  l’appui  sur  le  sol  reste  impossible. 
Si  l’on  veut  faire  plus,  on  prescrit  un  grand  appa¬ 
reil  de  marche  remontant  jusqu’au  bassin;  on 
constate  que  le  résultat  reste  extrêmement  mé¬ 
diocre  :  l’appui  sur  le  sol  est  dillicile,  douloureux, 
et  la  marche  pour  ainsi  dire  impossible.  Ces 
blessés  sont  voués  aux'béquilles  à  perpétuité,  à 
moins  qu’on  n’intervienne  chirurgicalement. 

Dans  le  cas  représenté  figures  1  et  2,  nous 
avons  fait  l'o.stéotomie  et  nous  avons  ensuite, 
après  redressement,  placé  un  grand  appareil 
plâtré  en  abduction  ;  le  membre  a  ainsi  repris 
une  valeur  fonctionnelle  dont  il  était  entièrement 
dépourvu  avant  l’intervention. 

Mais  il  y  a  mieux  à  faire,  c’est  de  prévenir  des 
énormes  déformations. 

Les  quelques  notions  qui  permettent  de  traiter 
convenablement  les  fractures  sous-trochanté¬ 
riennes  du  fémur,  bien  que  très  connues,  ne  sont 
malheureusement  pas  d’applications  courantes  : 

1“  Le  fragment  supérieur  se  place  pour  ainsi 
dire  toujours  en  abduction', 

2°  il  est  impossible  d’agir  directement  sur  ce 
déplacement) 


le  lit  et  on  fixe  la  poulie  de  traction,  aussi  en 
dehors  que  possible,  sur  le  pied  du  lit. 

Cette  méthode  n’est  pas  précise;  l’expérience 
montre  que  le  blessé  a  tendance  à  se  déplacer 
dans  le  lit  de  manière  à  détruire  l’abduction  du 
membre. 

Ajoutons  que  la  fracture  n’étant  pas  immobi- 


Fig.  3.  —  Radiogramme  d'une  fracture  sous-trochnnté- 
ricnne  avec  bascule  c'omplèlc  en  dehors  du  fragment 
supérieur.  Eclat  d’obus  au  niveau  du  grand  trochanter. 
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Usée  du  fait  de  l’extension  continue,  les  panse¬ 
ments  (qui  doivent  être  faits  dans  le  lit  même) 
sont  difficiles  et  douloureux. 

Le  grand  appareil  plâtré  fournit  une  solution 
infiniment  plus  satisfaisante  du  problème  :  a)  il 
procure  et  maintient  tout  le  degré  d’abduction 
désirable;  b]  il  immobilise  strictement  la  frac¬ 
ture;  c)  il  permet  le  drainage  et  tous  les  panse¬ 


blesse  et  demande  avec  insistance  un  appareil  de 
soutien. 

La  situation  est  très  améliorée  par  l’usage 
d’une  genouillère  articulée  (que  l’on  maintient 
en  bonne  place,  soit  en  la  suspendant  à  une  bre¬ 
telle,  soit  en  l’articulant  à  une  chaussure  à  étrier). 
Cet  appareil  est  assez  compliqué  et  coûteux;  il. 
serait  bien  désirable  de  pouvoir  s’en  passer,  et 
dans  l’intérêt  du  bles¬ 
sé,  et  dans  l’intérêt  de 
l’Etat. 

De  l’enquête  que  jious 
avons  faite  auprès  des 
blessés  atteints  de  laxité 
du  fémur  après  fracture, 
nous  avons  acquis  la 
certitude  que  c’est  l’ex¬ 
tension  continue ,  mal 
appliquée,  qui  était  res¬ 
ponsable  de  cette  com¬ 
plication. 

C’est  encore  une  no¬ 
tion  connue,  mais  que 
l’on  perd  trop  souvent 
de  vue,  que  toute  exten- 
continue,  faite  sur 
la  jambe,  et  non  sur  la 
cuisse,  amène  le  relâche¬ 


ments  que  l’on  voudra  par  le  moyen  de  fenêtres 
Appropriées  (voy.  fig.  ,4). 

Notre  conviction  est  profonde  que  nul  autre 
appareil  ne  lui  est  comparable,  mais  nous  n’avons 
pas  à  faire  ici  un  plaidoyer  étendu  en  faveur  de 
cette  belle  méthode  de  traitement.  Le  point  par¬ 
ticulier  sur  lequel  nous  désirons  insister,  c'est 
la  nécessité  de  l’abduction  pour  assurer  la  conso¬ 
lidation  régulière  des  fractures  sous-trochanté- 
riennes,  et  la  facilité  avec  laquelle  le  plâtre  per¬ 
met  de  réaliser  cette  indication  importante. 

Les  grandes  lignes  du  traitement  d’une  frac¬ 
ture  compliquée  sous-trochantérienne  se  résu¬ 
ment  ainsi  : 

Sous  anesthésie  générale,  la  plaie  est  très 
largement  débridée  ;  le  foyer  de  fracture  est  net¬ 
toyé  à  fond  et  drainé.  Au  cours  de  l’opération,  il 
est  possible  par  l’examen  direct  (en  l’absence  de 
toute  radiographie)  d’apprécier  le  degré  d’abduc¬ 
tion  du  fragment  supérieur.  IjH  réduction  consiste 
essentiellement  à  placer  le  fragment  inférieur 
dans  ce  mèmè  degré  d’abduction.  La  coaptation 
est,  de  ce  fait,  obtenue  d’une  manière,  nous  ne 
dirons  pas  géométrique^,  mais  —  nous  affirmons 
le  fait —  d’une  manière  fonctionnellement  excel¬ 
lente. 

Séance  tenante  on  fabrique  le  grand  spica  plâ¬ 
tré  dont  la'  technique  est  maintenant  familière  à 
tous  les  chirurgiens  (voy.  fig.  4). 

Avec  des  attelles  métalliques  (en  aluminium  ou 
en  bois)  on  renforce,  au  niveau  de  la  hanche,  la 
paroi  antérieure  et  surtout  la  paroi  postérieure, 
de  manière  à  pouvoir  (sans  crainte  de  rupture) 
créer  une  grande  fenêtre  latérale  externe  pour 
les  pansements. 

Il  est  d’ailleurs  possible  de  fenêtrer  toute 
région  sur  laquelle  on  désire  avoir  accès  direct. 
Le  chirurgien  sera  largement  récompensé,  par  les 
résultats  obtenus,  des  efforts  qu’il  fera  pour 
adapter  un  appareil  à  chaque  cas  particulier. 


Nous  désirons  profiter  de  la  large  diffusion  de 
La  Presse  Médicale  pour  signaler  une  autre  no¬ 
tion  qui  importe  à  l’avenir  de  nos  blessés,  atteints 
de  fractures  du  fémur. 

Nous  avons  été  frappé  de  la  grande  fréquence 
de  la  laxité  du  genou,  après  consolidation  des 
fractures  du  fémur. 

Cette  laxité  oppose  un  obstacle  très  sérieux  à 
la  marche.  Elle  se  traduit,  pendant  la  station^ 
debout,  par  dû  «  genu  recurvatum  »  plus  ou' 
moins  prononcé  et  par  des  douleurs. 

Pendant  la  déambulation,  le  blessé  n’ose  se 
fier  à  son  membre;  il  a  une  impression  de  fai- 


ment  du  genou.  On  conçoit  que  dans  les  frac¬ 
tures  du  fémur  par  projectile,  l’étendue  de  la 
plaie  au  niveau  de  la  cuisse  laisse  peu  de  place 
pour  placer  les  bandelettes  adhésives.  Insensi¬ 
blement,  on  est  conduit  à  prendre  le  point  d’ap¬ 
pui  de  l’extension  presque  exclusivement  sur  la 
jambe.  Il  y  a  là  un  écueil  à  éviter,  Il  est  impor¬ 
tant  de  tirer  surtout  sur  la  cuisse,  dût-on  se 
contenter  d’une  faible  traction. 

Il  vaut  mieux  avoir  quelques  centimètres  de 
plus  de  raccourcissement  que  d’avoir  un  genou 
ballant. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


COMMENT  DIAGNOSTIQUER  LA  GALE 


QUAND  N’E^  PA^DËR^TQL^OglSTK 


Il  n’est  pas  hors  de  saison  de  parler  un  peu  de 
la  gale.  En  ce  temps  de  promiscuité  universelle, 
où  toutes  les  maladies  de  sordidité  font  rage  (et 
je  n’en  excepte  pas  la  syphilis),  il  est  utile  à  tout 
médecin  de  savoir  éviter  une  erreur  préjudiciable 
au  malade  et  à  son  entour.  La  contagion  de  la  gale 
ne  laisse  pas  d’en  faire  une  maladie  assez  redou¬ 
table.  Des  précisions  sur  le  sujet  sont  donc 
utiles. 

En  fait  de  gale,  un  certain  nombre  d’apho¬ 
rismes  dermatologiques  sont  à  rappeler  tout 
d’abord,  et  je  bornerai  cette  note  à  leur  discus¬ 
sion.  Ces  aphorismes,  les  voilà  : 

1®  La  gale  est  une  maladie  vénérienne  ; 

2°  La  contagion  éclaire  le  plus  souvent  le  dia¬ 
gnostic  douteux; 

3°  On  fait  le  diagnostic  de  la  gale  :  au  pied 
chez  le  nourrisson,  à  la  verge  chez  l’homme,  au 
sein^chez  la  femme,  aux  mains,  aux  poignets,  aux 
aisselles  et  aux  plis  sous-fessiers  dans  les  deux 
sexes. 

Telles  sont  les  règles  que  la  pratique  impose 
au  praticien  et  dont  il  se  départira  d’autant 
moins  qu’il  sera  plus  vieux  dans  la  carrière. 


1.  La  gale  est  une  maladie  vénérienne.  —  Ce 
n’est  pas  tout  à  fait  vrai,  ce  qu’il  faut  dire  c’est 
que  la  gale  est  une  maladie  cubilaire.  ün  ne  la 
contracte  qu’au  lit,  et  la  raison  en  est  simple, 
c’est  que  le  sarcopte  est  noctambule.  C’est  le  soir 
qu’il  s’anime  et  qu’il  remue.  C’est  le  soir  que  les 
démangeaisons  reprennent  alors  qu’elles  sont 
presque  nulles  pendant  la  journée. 

La  contagion  par  la  poignée  de  main,  par  le 
voisinage  à  l’usine,  à  l’atelier,  au  bureau,  à  l’école 
I  et  même  à  la  maison  est  un  on-dit  sans  valeur. 


Tout  au  plus  serait-elle  possible  par  les  vêtements 
mêlés  en  tas  pendant  la  nuit.  J’ai  vu  ainsi  l’infir¬ 
mier,  chargé  de  la  désinfection  des  vêtements  des 
galeux  à  l’hôpital  Saint-Louis,  contracter  la  gale 
et  les  premières  lésions  commencer  au  bas  du  cou 
et  sur  l’épaule  du  côté  gauche  où  il  empilait  les 
vêtements  portés  à  l’étuve.  Ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels,  négligeables.  On  prend  la  gale  en 
couchant  à  côté  d’un  galeux  ou  d’une  galeuse,  ou 
dans  le  lit  non  changé  d’un  galeux  ou  d’une 
galeuse,  voilà  la  vérité.  Et  voilà  comment,  pour 
le  médecin,  la  gale  survenue  dans  un  ménage  est 
la  forte  présomption  d’un  faux  pas  de  l’un  des 
conjoints. 

Notez  d’ailleurs  que  l’acte  vénérien  n’est  pas  le 
moins  du  monde  nécessaire  à  la  contagion  et  que 
le  seul  fait  de  coucher  l’un  près  de  l’autre  y  expose 
tout  autant.  Des  hommes,  des  soldats,  des  réfu¬ 
giés  couchant  en  tas  et  côte  à  côte  se  contamine¬ 
ront  aussi  sûrement  qu’un  jeune  couple  qui  n’est 
pas  au  lit  seulement  pour  y  dormir.  Néanmoins, 
on  comprend  que  ce  dernier  cas  soit  le  plus  ordi¬ 
naire,  c’est  à  ce  titre  que  la  gale  est  plus  fréquente 
chez  les  jeunes.  Ce  n’est  pas  que  le  vieillard  en 
soit  indemne,  il  la  prend  s’il  s’y  expose,  mais  il 
s’y  expose  moins  souvent  parce  qu’il  couche  plus 
souvent  seul. 

IL  La  contagion  éclaire  les  diagnostics  douteu  r. 
—  Le  fait  se  présente  chaque  matin  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Car  rien  n’est  plus 
aisé  à  faire  qu’un  diagnostic  de  vieille  gale  après 
un  mois  de  durée  préalable;  les  lésions  typiques 
abondent.  Mais  rien  n’est  plus  difficile  que  le 
même  diagnostic  quand  la  gale- n’a  que  quelques 
jours  de  date  parce  que  les  lésions  en  sont  rares 
et  très  peu  caractéristiques. 

C’est  ici  qu’intervient  la  question  :  Avez-vous 
couché  avec  quelqu’un  qui  se  gratte?  —  Et  alors 
la  réponse  éclaire  tout. 

—  C’est  depuis  que  nous  avons  recueilli  une 
petite  réfugiée  qui  avait  de  l’eczéma. 

—  C’est  depuis  que  mon  fils  est  revenu  en  per¬ 
mission. 

—  Ma  sœur,  ou  mon  frère,  qui  couche  avec 
moi  se  gratte  aussi. 

Cela  suffît,  car  les  maladies  cutanées  prurigi¬ 
neuses  et  transmissibles  ne  sont  pas.  nombreuses, 
il  n’y  a  que  les  pédiculoses  du  corps  et  la  gale. 
Le  phtirius  pubis  se  voit,  ses  œufs  aussi,  et  ses 
localisations  aux  régions  pileuses  sont  presque 
exclusives.  Reste  le  pou  de  vêtement  dont  les 
lésions  cutanées  excoriées  sont  plus  grosses  que 
les  lésions  de  gale  et  s’accompagnent  toujours  de 
démangeaisons  derrière  les  épaules,  démangeai¬ 
sons  féroces  avec  de  grandes  traces  de  grattage 
aux  ongles,  en  traînées  parallèles  caractéristi¬ 
ques. 

Le  diagnostic  de  la  pédiculose  du  corps  se  fait 
par  là.  Ces  tracés  d’ongles  aux  épaules  en  sont 
le  signe  constant. 

Donc  une  maladie  démangeante  et  contagieuse 
qui  n’est  pas  pédiculaire  est  de  la  gale. 

Ainsi  se  font  par  exclusion  les  diagnostics 
douteux,  et  c’est  toujours  en  clinique  ce  qui  les 
précise. 

Par  le  temps  qui  court,  et  où  chaque  médecin 
voitvingt  fois  plus  de  malades  qu’il  n’en  peut  exa¬ 
miner  sérieusement,  croyez-vous,  surtout  s'il 
n’est  pas  spécialiste,  qu'il  pourra  dépenser  deux 
heures  à  caractériser  au  microscope  un  sarcopte 
pêché  au  bout  d’une  aiguille  ? 

Donc  le  diagnostic  se  fait  en  partant  de  ce 
principe  qu’un  galeux  a  couché  avec  un  galeux 
ou  dans  le  lit  d’un  galeux,  et  quand  les  lésions, 
à  elles  seules,  ne  suffisent-  pas  pour  certifier  un 
cas  de  gale,  c’est  la  recherche  de  l’auteur  de  la 
contagion,  recherche  souvent  facile,  qui  précise 
le  diagnostic. 

Cette  méthode  n’est  guère  en  défaut  que  quand 
l’homme  ou  la  femme  a  reçu  son  sarcopte  d’une 
compagne  ou  d’un  compagnon  de  hasard.  La 
chose  n’est  pas  rare  évidemment.  Encore  le 
patient  aura-t-il  pu  remarquer  que  son  hôte 
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bénévole  se  grattait  et  la  question  posée  l’en  fera 
souvenir  le  plus  souvent. 

Ceci  dit,  —  et  il  faut  toujours  en  garder  mé¬ 
moire,  car  ce  procédé  facilite  infiniment  le  dia¬ 
gnostic  au  médecin  qui  ne  sait  pas,  et  celui  qui 
sait  y  recourt  quand  même  presque  journelle¬ 
ment  —  énumérons  maintenant  les  signes  les 
plus  visibles  et  les  plus  constants  de  la  gale,  je 
ne  dis  pas  les  plus  fins,  je  dis  au  contraire  les 
plus  grossiers,  ceux-là  même  qu’on  ne  peut  pas 
ne  pas  voir. 

III.  La  gale  a  dos  localisations  régionales  con¬ 
stantes.  —  L’une  de  ces  localisations  peut  man¬ 
quer,  l’autre  être  prépondérante.  Elles  varient 
encore  suivant  le  sexe  et  suivant  l’âge.  Pour  les 
voir  il  est  toujours  nécessaire  de  faire  désha¬ 
biller  le  malade.  N’oubliez  pas  que  la  gale  n’at¬ 
teint  jamais  le  visage  et  qu’il  suffit  que  les  lésions 
de  grattage  siègent  à  la  face  et  au  cou  aussi  bien 
qu’ailleurs  pour  que  le  diagnostic  de  gale  soit 
éliminé. 

Le  malade  nu  ou  demi-nu-  présentera  des  lé¬ 
sions  de  grattage  prédominantes  aux  aisselles. 
Quand  l’homme  est  debout,  les  bras  au  corps, 
l’aisselle  normale  marque  deux  ou  trois  plis  du 
côté  thorax.  Dans  la  gale,  les  plis  sont  augmentés 
de  nombre,  radiés  autour  de  l’aisselle  et  portent 
de  petites  lésions  rouges  très  peu  saillantes  dont 
le  grand  axe  est  allongé  suivant  ces  plis.  L’en¬ 
semble  forme  un  groupe  de  lésions  visible  à  trois 
pas  et  à  lui  seul  caractéristique. 

Les  lésions  du  pli  sous-fessier  ne  sont  pas 
moins  nettes,  surtout  chez  l’homme.  En  soule¬ 
vant  la  fesse,  on  voit  de  deux  à  trois  lésions, 
quelquefois  plus,  saillantes,  rouges,  déman¬ 
geantes.  On  dirait  de  ces  demi-furoncles  abor¬ 
tifs,  fréquents  au  même  niveau  chez  les  cavaliers 
novices  (diagnostic  à  écarter). 

Les  lésions  des  poignets  sont  à  rechercher  à  la 
face  palmaire,  dans  les  plis  de  flexion;  elles  les 
suivent  et  sont  linéaires.  Notez  encore  que  le 
médecin  non  spécialiste  cherchera  toujours  plus 
les  lésions  des  doigts  ou  des  espaces  interdigitaux 
que  ne  le  fera  le  dermatologiste  professionnel. 
C’est  donc  qu’elles  sont  souvent  peu  caractéris¬ 
tiques  et  que  les  livres  leur  donnent  ordinaire¬ 
ment  trop  de  place  dans  le  diagnostic. 

Restent  les  lésions  différentes  suivant  le  sexe,  j 
Au  premier  rang,  à  la  vèrge,  chez  l’homme.  C’est 
sur  le  fourreau  ou  le  prépuce,  de  petites  saillies, 
demi-dures,  rouges  et  démangeantes,  espacées, 
assez  rares;  on  peut  en  trouver  sur  le  gland 
même.  Sur  le  fourreau,  elles  sont  caractéris¬ 
tiques,  aucune  dermatose  ne  pouvant  prêter  à 
confusion. 

•  Au  sein,  chez  la  femme,  deux  cas  ;  Il  y  a  de 
l’eczéma  de  l’aréole;  il  n’y  a  pas  d’eczéma.  S’il 
n’y  a  pas  d’eczéma,  ce  sont  des  traces  de  grat¬ 
tage,  de  deux  à  dix,  rarement  plus,  disséminées 
sur  le  sein,  sur  l’aréole,  sur  le  mamelon.  S’il  y  a 
eczéma,  c’est  déjà  une  gross'e  présomption  de 
gale;  chercher  les  lésions  disséminées  en  dehors 
de  la  surface  eczématisée  et  les  autres  localisa¬ 
tions  régionales.  ' 

Un  dernier  mot  concernant  le  nourrisson  (ne 
pas  oublier  d’abord  que  sa  mère  ou  sa  nourrice 
seront  galeuses).  Regardez  de  suite  la  plante  des 
pieds,  c’est  là  que  vous  trouverez  pustuleltes  et  ' 
sillons  galeux. 

Le  sillon.  —  Je  parle  donc  pour  la  première 
fois  du  fameux  «  sillon  galeux  ».  C’est  qu’en 
vérité,  dans  une  consultation  externe  un  peu 
nombreuse,  un  dermatologiste  aura  fait  vingt  fois 
le  diagnostic  de  la  gale  par  ses  localisations 
avant  d’avoir  cherché  un  sillon.  On  cherche  le 
sillon  dans  les  cas  récents  ou  douteux  que  les 
commémoratifs  n’éclairent  pas.  Qu’est  donc  le 
sillon  de  gale?  Une  comparaison  le  dira  de  suite, 
car  chacun  connaît,  pour  l’avoir  vu  dix  fois,  le 
sillon  de  la  taupe  à  fleur  de  terre  dans  un  champ. 
Les  sillons  de  l’acare  sont  faits  de  même.  On  les 
voit  mieux  chez  les  gens  sales,  maniant  des  li¬ 
quides  sales,  parce  que  ces  liquides  y  pénétrant  ' 


par  capillarité  les  imprègnent  de  noir.  Pour  les 
bien  voir  quand  on  ne  les  connaît  pas,  choisir  et 
examiner  la  paume  déjà  main  chez  les  enfant?  du 
peuple.  Je  comparerais  très  exactement  les  sil¬ 
lons  à  la  figure,  popularisée  par  la  photographie 
et  le  dessin,  du  tréponème  de  la  syphilis  coloré- 
au  nitrate  d’argent.  C’est  un  linéament  sinueux 
noir.  Quand  le  sillon  n’est  pas  noirci,  il  est  diffi¬ 
cile  à  voir  au  point  que  le  chercheur,  pour  le 
mettre  hors  de  doute,  l’imprégnera  d’encre  ou  de 
teinture  .d’iode  déposée  en  goutte  et  essuyée 
l’instant  d’après,  procédé  simple,  souvent  utile. 

Le  sillon  non  noirci,  le  «  sillon  blanc  »  est 
encore  plus  difficile  à  décrire  qu’à  voir.  Imaginez 
que  vous  avez  passé  une  aiguille  dans  l’épaisseur 
d’un  épiderme  corné  épais,  au  bout  du  doigt,  par 
exemple,  sans  faire  saigner.  Retirez  l’aiguille, 
vous  verrez  son  trajet,  l’épiderme  soulevé  y  est 
devenu  mat  et  blanchâtre  ;  seulement  le  trajet  que 
vous  avez  fait  est  rectiligne  et  celui  du  sarcopte 
toujours  sinueux.  Autrement  l’aspect  blanc  et 
mat  de  l’épiderme  qui  le  signale  est  identique.  Ce 
sillon-là  est  très  difficile  à  voir  et  c’est  ce  qui 
rend  le  diagnostic  si  épineux  ailleurs  qu’à  l’hô¬ 
pital.  Plus  ordinairement  les  lésions  de  la  gale 
sont  des  élevures,  ou  comme  nous  disons,  des 
papules  et  des  vésicules  souvent  décapitées  par 
grattage  et  dont  la  saillie  est  allongée  suivant  la 
direction  du  pli  où  on  les  rencontre. 


Ne  nous  attardons  pas  aux  détails.  Je  n’écris 
pas  tout  cela  pour  ceux  qui  savent,  mais  au  con¬ 
traire  pour  ceux  qui  ne  savent  pas,  en  ce  temps 
où  presque  chacun  de  nous  peut  être  obligé  de 
faire  œuvre  de  médecin  en  telle  partie  de  la  mé¬ 
decine  qu'il  connaît  mal. 

Le  sillon  dans  lequel  on  trouve  le  sarcopte, 
ses  œufs  et  ses  excréments  constitue  évidemment 
la  lésion  élémentaire,  princeps,  de  la  gale.  Mais 
quand  on  ne  sait  pas  le  trouver,  ou  qu’on  ne  le 
trouve  pas,  se  rappeler  toujours  que  la  gale  est 
une  maladie  régionale.  Ses  lésions  sont  dissémi¬ 
nées  partout,  hors  le  visage,  le  cou  et  le  cuir 
chevelu.  Mais  elles  existent  avec  des  localisations 
aux  aisselles,  au-devant  du  poignet,  dans  les  deux 
I  sexes,  au  sein  chez  la  femme,  sur  le  fourreau  de 
la  verge  chez  l’homme,  à  la  plante  du  pied  chez 
le  nourrisson;  et  c’est  là  que  se  fait  le  diagnostic. 

I  Si  un  doute  reste,  cherchez  autour  du  malade, 

I  vous  trouverez  celui  qui  lui  a  donné  la  gale  ou 
celui  à  qui  il  l’a  donné.  Et  le  seul  fait  de  la  conta» 
,  gion,  hors  le  cas  de  pédiculose  facile  à  éliminer, 

I  certifie  la  gale. 
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Cinq  cas  de  mammite  paludlque.  —  M.  Paul 
Carnot  et  M"®  Bruyère  ont  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  dans  leur  service  de  paludisme  à  l’hôpital  Tenon 
une  série  de  cinq  cas  simultanés  de  mammite  déve- 
1  loppée  chez  des  paludéens  évacués  de  Salonique. 
Ces  cinq  cas  sont  survenus  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  et  sont  très  comparables  par  leur  développe¬ 
ment  à  l’occasion  d'un  accès  et  par  leur  accroissement 
à  l’occasion  d’accès  suivants.  La  mammite  évolue 
chez  eux  très  progressivement,  lentement  et  d’une 
façon  continue  ;  elle  persiste,  depuis  trois  mois, 
sans  rétrocéder,  chez  le  premier  malade,  le  seul  que 
les  auteurs  aient  pu  observer  depuis  longtemps.  Les 
réactions  ganglionnaires  au  niveau  de  l’aisselle  sont 
constantes.  Aucune  réaction  fébrile  ou  autre  n’existe 
en  dehors  des  .accès  de- fièvre  palustre. 

Le  colostrum  recueilli  facilement  est  un  liquide 
franchement  opalescent,  qui  contient  des  éléments 
cytologiques  peu  nombreux,  avec  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  et  grands  mono,  ceux-ci  dans  la  proportion 
de  50  pour  l'OO  environ.  Il  y  a  de  plus  de  grands 
cristaux  arborescents. 


8  Juin  1917. 

Variations  de  lacholestérlnémie  pendant  le  cycle 
menstruel  et  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Guillaume 
P.  Gouaions  a  constaté,  chez  la  plupart  des  femmes, 
que  le  taux  de  cholestérinémie  augmente  brusquement 
quatre,  cinq  ou  six  jours  avant  l’écoulement  menstruel 
(2-3  gr.  à  24  pour  1.000)  et  descend  lentement,  tout 
en  restant  bien  au-dessus  de  la  normale  pour  s’élever 
légèrement  au  commencement  de  la  menstruation 
(1  gr.  75  à  2,30  pour  1.000),  se  maintient  pendant  que 
dure  la  perte  de  sang  et  redescend  aussitôt  pour 
arriver  au  chiffre  normal  deux  à  quatre  jours  après 
sa  cessation. 

Chez  quelques  femmes,  a  observé  l’auteur  de  la 
note,  l’augmentation  est  progressive  et  arrive  à  son 
maximum  pendant  les  règles  pour  redescendre  après. 

De  ses  observations,  conclut  M.  Gonalons,  il  y  a 
donc  un  cycle  menstruel  d’hypercholestérinémie  chez 
la  femme,  cycle  qui  existe  même  quand  Técoplement 
manque  chez  des  femmes  en  activité  génitale. 

—  M.  Siredey  déclare  que  depuis  longtemps  il 
pensait,  d’après  ses  obervations  cliniques,  qu'il 
devait  y  avoir  un  rapport  entre  la  fabrication  de  la 
bile  et  la  fonction  génitale. 

11  ajoute  qu’il  existe  aussi  une  influence  réciproque 
entre  les  fonctions  intestinales,  en  général,  et  les 
fonctions  génitales. 

C’est  ainsi,  fait-il  remarquer,  que  l’appendicite 
occasionne  des  désordres  menstruels,  tandis  que  des 
douleurs  appendiculaires  se  manifestent  au  moment 
des  règles. 

Eruption  de  tubercuHdes  du  type  objectif  «  lichen 
scrofulosum  »  développée  autour  d’une  intradermo- 
réactlon  à  la  tuberculine.  —  M.  L.  Brocq  rapporte 
l’observation  d’un  sujet  chez  lequel,  à  la  suite  d’une 
forte  intradermo-réaction  à  la  tuberculine.  Ton  vit 
apparaître,  tout  autour  du  point  au  niveau  duquel  fut 
pratiquée  l’injection  de  la  solution  d’épreuve,  une 
éruption  que  tous  les  auteurs  s'accordent  à  consi¬ 
dérer  comme  une  tuberculide  incontestable. 

Ce  cas,  observé  par  M.  Brocq,  prouve  de  la  façon 
la  plus  nette  que  des  lésions  cutanées  de  nature  tuber¬ 
culeuse  peuvent  se  développer  chez  un  sujet  entaché 
de  tuberculose  à  la  suite  d’une  inoculation  de  quan¬ 
tités  infinitésimales  de  tuberculine  et  tout  autour  du 
point  o-ù  l’injection  a  été  faite. 

Dysenterie  bacillaire  et  diarrhée  chez  des  pri¬ 
sonniers  de  guerre.  —  M.  P.  Nobécourt,  sjir  une 
centaine  de  prisonniers  de  guerre  évacués  sur  Thô- 
pital  pour  diarrhées  dysentériforlhes,  a  observé  un 
certain  nombre  de  dysenteries  bacillaires  qui  furent 
confirmées  par  l’ensemencement  des  fèces  et  des 
dysenteries  pour  lesquelles  le  contrôle  bactériolo¬ 
gique  fut  négatif. 

Les  dysenteries  bacillaires  appartenaient  au  type 
Flexner  et  surtout  au  type  Hiss. 

La  proportion  élevée  des  examens  négatifs  obtenus 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  positifs,  l’amélio¬ 
ration  rapide  survenue  chez  beaucoup  de  malades 
sous  l’influence  d’une  diète  convenable,  semblent  éta¬ 
blir  que  tous  ces  cas  n  ont  pas  eu  la  même  origine. 
Divers  facteurs,  en  effet,  en  outre  des  bacilles  de  Hiss 
ou  de  Flexner  ont  pu  causer  les  affections  intestinales 
observées  ;  la  fatigue,  la  dépression  nerveuse,  Tali- 
mentation  défectueuse  ou  insuffisante,  etc. ,  auxquelles 
ont  été 'soumis  ces  hommes  pendant  les  journées  de 
bataille.  On  retrouve  chez  eux  les  mêmes  symptômes 
et  la  même  évolution  des  phénomènes  que  chez  des 
nourrissons  hypoalimentés  ou  mal  alimentés. 

•  L’origine  syphilitique  du  vitiiigo.  —  M.  P.  Mer- 
klen  apporte  deux  observations  de  vitiiigo  qui  ten¬ 
dent  à  confirmer  cette  façon  de  voir  que  le  vitiiigo 
rentre  dans  le  groupe  des  symptômes  incitant  à  la 
recherche  de  la  spécificité,  encore  que  Ton  puisse 
toujours  objecter  qu’on  le  voit  évoluer  chez  un  syphi-  ' 
litique  sans  pour  cela  dépendre  lui-même  de  la 
syphilis. 

—  M.  Brocq  émit  naguère  cette  opinion  qu’il 
existait  un  rapport  entre  le  vitiiigo  et  la  syphilis. 

Il  pense  aujourd’hui  que  ce  rapport  existe  quelque¬ 
fois  seulement,  et  que  dans  bien  des  cas  le  vitiiigo 
n’est  pas  syphilitique. 

—  M.  Pierre  Marie  constate  que  le  -vitiiigo  comme 
la  syphilis  sont  des  affections  également  fréquentes, 
et  que  ces  deux  affections  peuvent  coexister  sans  que, 
pour  cela,  le  vitiiigo  soit  nécessairement  d’origine 
syphilitique. 

Un  cas  de  gomme  syphilitique  traumatique.  — 
MM.  Ferdinand  Lévy  et  Gaby  ont  eu  l’occasion 
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d’observer  l’apparilion  d’une  gomme  ulcérée  rapide¬ 
ment  survenue  quelques  jours  après  la  guérison  appa¬ 
rente  d’une  contusion  de  la  région  claviculaire  et  du 
moignon  de  l’épaule. 

Le  sujet  faisant  l’objet  de  l’observation  avait  eu  un 
chancre  trois  mois  auparavant,  chancre  dont  ia 
nature  spécifique  n’avait  pas  été  reconnue. 

L’examen  microscopique  ayant  décelé  dans  le  pro¬ 
duit  de  raclage  de  la  gomme  l’existence  du  trépo¬ 
nème,  le  malade  fut  soumis  au  traitement  mercuriei 
et  ioduré  qui  amena  une  cicatrisation  rapide  de 
l’ulcération. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Juin  1917. 

Sur  le  traitement  des  anévrismes  artériels  et 
artério-veineux'de  la  racine  de  la  cuisse  (suile  delà 
discussion).  —  M.  Potberat  a  opéré  un  certain 
nombre  d’anévrismes  de  cette  catégorie,  soit  trauma¬ 
tiques,  soit  spontanés  et  il  tire  de  son  expérience  les 
quelques  conclusions  que  voici  : 

Il  est  inutile  de  recourir  à  la  compression  éias- 
tique  préalable  (bande  d’Esmarch  ou  garrot  de 
Mombourg)  ;  ou  peut  toujours  faire  l’hémostase 
préalable  à  l’aide  d’un  fil  de  catgut  passé  au-dessous 
des  vaisseaux  en  question,  non  lié,  et  modérément 
soulevé  par  un  aide. 

Dans  aucun  cas,  la  quadruple  ligature  de  l’artère 
et  de  la  veine  fémorales,  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’anévrisme,  avec  extirpation  de  ce  dernier,  n’a  été 
suivi  d’accidents  de  gangrène.  Même  dans  un  cas  de 
gros  anévrisme  pathoiogique ,  avec  extirpation  de 
17  cm.  d’artère  iliaque  externe  et  d’artère  fémorale 
principale,  superficielle  et  profonde,  il  n’y  a  pas  eu 
la  moindre  gêne  circulatoire.  Gela  tient  évidemment 
à  ce  que,  dans  ce  cas,  l’anévrisme  était  déjà  ancien 
(il  remontait  à  une  dizaine  d’années)  et  qu’une  cir¬ 
culation  coliatérale  suffisante  avait  eu  le  temps  de 
s’établir. 

Pourtant  il  importe,  à  la  guerre  en  particulier,  de 
ne  pas  trop  attendre  po\ir  opérer  les  anévrismes, 
ceux  de  la  racine  de  la  cuisse  comme  les  autres.  Et 
cela  parce  qu’avec  le  temps  l’anévrisme  s’étend,  des 
adhérences  s’établissent,  de  plus  eu  plus  solides, 
avec  les  veines  collatérales,  les  nerfs,  les  organes  et 
tissus  du  voisinage  et  qne,  par  suite,  la  dissection 
de  ces  éléments  devient  de  plus  en  plus  difficile, 
ardue.  .Aussi  M.  Potherat  demeure-t-il  partisan  de 
l’interventiou  la  plus  précoce  possible  toutes  les 
fois  que  l’état  de  non-infection  opératoire  autorise 
l’opération. 

—  M.  L.  Bazy  a  en  l’occasion  de  vérifier  l’exacti¬ 
tude  de  ce  fait  mis  en  lumière  par  M.  Delbet,  à  savoir 
l’impossibilité  d’assurer  la  cure  radicale  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  par  la  quadruple  ligature  si 
celle-ci  n’est  pas  suiviede  l’extirpation  du  sac.  Ayant  eu, 
en  effet,  àopérerun  anévrisme  artério-veineux  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  dans  le  canal  de  Ilunter,  il  s’aperçut, 
après  la  quadruple  ligature,  en  procédant  à  l’extirpa¬ 
tion  des  segments  communiquants,  que,  au  niveau 
même  de  la  communication,  s’abouchait  une  très  vo¬ 
lumineuse  collatérale  dont  la  section  donna  lieu  à  une 
abondante  hémorragie. 

Apparition  d’adhérences  pleurales  dans  les  plaies 
du  thorax  et,  en  particulier,  dans  la  plèvre  du  côté 
non  lésé.  —  M.  H.  Martin  présente  à  la  Société  des 
pièces  montrant  que,  dans  les  plaies  du  poumon,  les 
lésions  ne  sont  pas  limitées  au  lobe  atteint,  mais 
peuvent  s’étendre  aux  autres  lobes  du  poumon  inté¬ 
ressé,  comme  au  poumon  et  à  la  plèvre  du  côté 
opposé  ;  sur  27  examens  post  mortem  jqu’il  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer,  il  a  trouvé  11  cas  do  trauma¬ 
tismes  unilatéraux  où  des  fausses  membranes  ont  été 
constatées  dans  l’hémothorax  non  atteint. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  l’apparition  de  ces 
adhérences  est  sans  doute  fort  complexe  ;  en  tout 
cas,  ce  phénomène,  qui  semble  constant,  apparaît 
avec  une  extrême  rapidité. 

Peut-on  supposer  que  le  poumon  sain,  devant  un 
brusque  travail  de  compensation,  cherche  un  soutien 
dans  l’union  des  deux  feuiliets  pleuraux? 

Il  serait  intéressant  de  connaître  le  sort  de  ces 
adhérences  chez  les  hommes  qui  survivent  :  leur 
résorption  est-elle  complète?  Deux  fois,  M.  Martin  a 
eu  l’occasion  d’ausculter  des  blessés  en  traitement 
depuis  plusieurs  semaines  pour  des  plaies  unilaté¬ 
rales  du  poumon,  et  il  a  constaté  du  côté  non  atteint 
de  la  matité  et  des  frottements. 

La  surveillance  des  blessés  du  poumon  montre 
parfois  l’apparition  de  pliénomènes  congestifs  et 


d’ép.mchemonts  du  côté  non  lésé,  mais  l’auscultation  j 
permettrait  aussi  de  suivre  ces  adhérences  qui  jouent  | 
probablement  un  rôle  dans  le  rétablissement  défi¬ 
nitif  du  blessé. 

De  l'infection  par  mycoses  dans  les  plaies  de 
guerre.  —  Examinant  systématiquement,  au  point  de 
vue  microbiologique. [toutes  les  plaies  de  son  hôpital, 
M.  Antoine,  chirurgien  de  l’Hôpital  auxiliaire  23,  à 
Vaux-le-Vicomte,  a  remarqué  que  certaines  plaies 
devenues  amicrobiennes  pouvaient  suppurer  encore, 
et  l’examen  microscopique  lui  a  montré  qu’un  certain 
nombre  de  ces  infections,  primitives  ou  secondaires, 
relevaient  de  la  présence  de  mycoses. 

Ces  divers  faits  observés  par  M.  Antoine  peuvent 
se  classer  en  plusieurs  groupes  : 

1“  Dans  certains  cas,  l'infection  de  la  plaie  par  le  , 
champignon  peut  être  primitive.  I 

2“  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’infection  de  la  ! 
plaie  par  des  champignons  est  secondaire,  et  elle  | 
paraît  se  produire  alors  que  les  microbes  vulgaires  | 
ont  disparu.  Jamais  l’auteur  n’a  constaté  dans  une  I 
plaie  la  coexistence  de  champignons  et  de  microbes  | 
virulents.  | 

La  présence  et  le  développement  de  ces  micro-orga-  , 
nismes  végétaux  peuvent  amener  trois  sortes  de  | 
lésions.  — a]  Tantôt  ils  provoquent  la  formation  de 
fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  empê¬ 
chant  la  cicatrisation  de  la  plaie.  —  è)  Tantôt  les 
plaies  restent  atones,  persistent  indéfiniment  malgré  ! 
tous  les  moyens  antiseptiques  auxquels  on  a  recours  ;  | 
parfois  même  on  tente  en  vain  une  suture  secondaire  j 
de  la  plaie;  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  à  cause  j 
de  la  présence  de  ces  champignons.  — cjParfois,  après  i 
avoir  obtenu  la  cicatrisation,  le  massage  et  la  mobi-  [ 
lisation  de  la  cicatrice  amènent  un  i-éveil  d’infection,  I 
uniquement  dû  au  développement  de  champignons.  i 

Dans  tous  ces  cas,  les  champignons  qui  se  dévelop-  , 
peut  ainsi  ne  paraissent  pas  devoir  être  seulement  de  j 
simples  espèces  saprophyt- s  qui  ne  font  qu’acte  de  i 
présence  dans  les  plaies  ;  ils  jouent  alors  un  véritable  | 
rôle  pathogène,  prenant  la  première  place  dans  la 
suppuration  des  plaies,  qu’ils  entretiennent,  qu’ils 
empêchent  de  cicatriser. 

Le  traitement  parles  antiseptiques  qui  détruisent 
ces  espèces  (iode,  cuivre,  argent,  formol)  peut  lutter 
avec  succès  et  amener  leur  disparition. 

Le  chirurgien  doit  toujours  avoir  recours  au  con¬ 
trôle  des  examens  de  laboratoire  pour  appuyer  le 
traitement  qu’il  institue  par  la  connaissance  des 
espèces  microbiennes  qui  infectent  les  plaies.  C’est 
le  seul  moyen  de  se  rendre  exactement  compte  des 
difficultés  en  face  desquelles  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence,  et  on  pourra  les  combattre  avec  plus  de  chances 
de  succès  au  mieux  des  intérêts  des  blessés. 

Quatorze  observations  de  résection  de  la  hanche 
pour  traumatismes  graves.  —  M.  Mauclaire  fait 
un  rapport  sur  ces  14  observations  adressées  à  la 
Société  par  MM.  de  Fourmestraux  10  cas)  et  ftfar- 
chak  (4  cas).  Le  premier  de  ces  chirurgiens  compte, 
dans  sa  statistique,  5  guérisons  et  5  décès,  et  le 
second  3  guérisons  et  1  décès  seulement. 

Les  résections  de  M.  de  Fourmestraux  ont  été 
toutes  pratiquées  dans  les  quelques  jours  qui  sui¬ 
virent  la  blessure.  Au  point  de  vue  do  la  voie  d  accès, 
ce  'chirurgien  suit  le  trajet  de  la  plaie,  c’est-à-dire 
le  plus  souvent  la  voie  antérieure  ou  autéro-externe. 

Il  résèque  largement  les  parties  molles  conluses 
et  contaminées.  Il  ne  se  sert  pas  de  liquide  anti¬ 
septique  pour  nettoyer  la  plaie.  Pour  immobiliser 
le  membre,  il  applique  un  appareil  plâtré  jà  anse, 
échancré  au  niveau  de  la  plaie,  et  cet  appareii  re¬ 
monte  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  thorax.  Enfin, 
il  est  intéressant  de  noter  que  l’exa.men  du  sang  a 
servi  beaucoup  au  pronostic,  car  l’hémoculture  fut 
négative  dans  les  cinq  cas  qui  ont  guéri,  et  elle  fut 
positive  chez  les  blessés  qui  succombèrent  rapide¬ 
ment  à  la  septicémie. 

Dans  les  4  cas  de  .M.  Marchak,  il  s’agit  de  résec¬ 
tions  secondaires  faites  pour  arthrites  suppurées. 
Dans  les  réflexions  qui  font  suile  à  ses  observa¬ 
tions,  M.  .Marchak  insiste,  comme  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  ont  exposé  ici  leurs  observations,  sur 
l’évolution  insidieuse  de  l’arthrite  suppurée  de  la 
hanche  après  le  gros  fracas  de  la  région  trochanté- 
rienne,  et  sur  la  gravité  des  symptômes  généraux  que 
présente  le  blessé,  gravité  non  en  rapport  avec  une 
simple  lésion  osseuse. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  d’accès  sur  l’articulation 
des  trois  voies  recommandées,  voie  postérieure, 
voie  latérale  externe  ou  voie  antérieure,  l’auteur 
préfère  la  voie  externe  ;  d’ailleurs  c’est  la  région 


qui  est  le  plus  souvent  le  siège  du  trajet  du  pro 
jectile.  _ 

M.  Marchak  fait  une  contre-incision  de  drainage 
postérieure  non  pas  dans  la  région  fessière  à  propre¬ 
ment  parler,  mais,  comme  le  recommande  M.,Bérard, 
plus  bas,  dans  le  pli  fessier. 

Pour  immobiliser  le  membre,  il  met  un  appareil 
plâtré  en  légère  abduction  et  rotation  interne.  Dès 
que  la  néarthrose  est  en  bonne  voie,  il  conseille 
d’appliquer  à  la  cuisse  un  appareil  Delbet  et  à  la 
jambe  un  appareil  de  marche. 

—  M.  Mauclaire,  rapporteur  de  MM.  de  Four¬ 
mestraux  et  Marchak,  est  intervenu  5  fois  pour  des 
arthrites  suppurées  de  la  hanche,  consécutives  à  des 
fracas  troehantériens.  Comme  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  traité  la  question,  il  a  été  aussi  frappé  de 
Tinsidiosité  de  l’évolution  de  l’arthrite  suppurée. 
Comme  voie  d’accès,  il  a  suivi  quatre  fois  la  voie 
antéro-externe  et  une  fois  la  voie  postérieure,  siège  de 
la  porte  d’entrée  du  projectile,  'l'rois  de  ses  opérés 
ont  guéri,  deux  sont  morts,  sans  doute  parce  qu’ils 
ont  été  opérés  trop  tard,  déjà  en  pleine  septicémie. 
Tous  les  opérés  ont  été  immobilisés  dans  un  appareil 
plâtré  en  abduction  et  légère  rotation  externe. 

Les  résultats  orthopédiques  ont  été  excellents  : 
M.  Mauclaire  a  obtenu’  des  articulations  solides,  non 
ballantes  et  avec  raccourcissement  facilement  corrigé. 
Dans  deux  cas  le  fémur  est  remonté  notablement  dans 
la  fosse  iliaque  externe;  dans  le  troisième  cas,  l’extré¬ 
mité  fémorale  est  excavée  en  V  et  accrochée  sur  le 
sourcil  cotyloïdien. 

De  l’auto-stérllisatlon  des  plaies  de  guerre.  — 
M.  Le  Grand,  après  avoir  constaté  combien  une 
plaie  très  infectée  se  stérilise  d'elle-même  dès  qu’elle 
s’est  débarrassée  de  fous  les  tissus  nécrosés,  com¬ 
munique  les  obseryations  d’aulo-stérilisalion  qu’il  a 
faites  sur  des  plaies  suturées  complètement  après 
résection  des  tissus  nécrosés. 

Vingt-quatre  heures  après  la  suture,  l’auteur- 
aspire  une  goutte  de  sérosité  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  et  en  fait  l’examen.  Cet  examen  est  répété  à 
chaque  pansement. 

Les  premières  prises,  vingt-quatre  heures  après 
la  suture,  ont  toutes  le  même  caractère  au  point  de 
vue  des  cellules  :  abondance  de  polynucléaires 
intacts.  Au  point  de  vue  des  microbes,  elies  dif¬ 
fèrent  :  tantôt  elle.s  n’en  contiennent  pas;  tantôt 
elles  en  renferment  et  parfois  même  en  nombre  assez 
considérable.  Ceux  que  M.  Le  Grand  a  le  plus  sou¬ 
vent  rencontrés  dans  les  sutures  primitives  sont  des 
bâtonnets  du  type  perfringens  :  suivant  les  cas,  ils 
sont  libres,  ou  phagocytés  en  partie  et  même  en  tota¬ 
lité. 

Cette  phase  de  polynucléose  locale  intense,  M.  Le 
Grand  la  considère  avec-  raison  comme  la  phase 
d’auto-stérilisallon.  Celle-ci  n’évolue  pas  toujours 
régulièrement.  Parfois  on  trouve  des  globules  de 
pus,  c’est-à-dire  des  polynucléaires  en  voie  de  désin¬ 
tégration.  On  voit  alors  sourdre  de  la  plaie  quelques 
gouttes  d’une  sérosité  chocolat  ou  même  de  véritable 
pus.  Même  dans  ces  cas,  M.  Le  Grand  ne  désunit 
pas  ;  sous  l’influence  de  l’auto-slérllisation,  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

La  fin  de  la  phase  d’auto-stérilisation  est  marquée 
parla  disparition  des  germes  et  l’apparition  des  mo¬ 
nonucléaires.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  lympho¬ 
cytes  qui  augmentent  et  deviennent  prédominants  ; 
parfois  ce  sont  les  grands  mononucléaires. 

M.  Le  Grand  a  constaté  qu’il  n’y  a  pas  de  parallé¬ 
lisme  entre  la  phagocytose  et  l’auto-stérilisation  : 
dans  certains  cas,  où  tous  les  microbes  étaient  en¬ 
globés  par  les  polynucléaires,  l’auto-stérilisation  a 
été  lente,  tandis  quelle  a  été  rapide  dans  d’autres 
cas  où  la  plupart  des  microbes  restaient  libres  entre 
les  leucocytes.  Cette  double  constatation,  fort  inté¬ 
ressante,  n’a  rien  de  surprenant:  un  microbe  englobé 
dans  un  phagocyte  n’est  pas  toujours  un  microbe 
détruit;  l’englobement  dépend  de  phénomènes  chi¬ 
miotactiques,  et  ceux-ci  ne  paraisssent  pas  liés  étroi¬ 
tement  aux  propriétés  digestives,  microbicides,  des 
leucocytes. 

M.  Le  Grand  a  étudié  l’auto-stérilisation  par 
rapport  aux  espèces  microbiennes.  Il  a  constaté 
que  la  stérilisation  est  particulièrement  rapide  avec 
les  anaérobies,  et  qu  elle  se  fait  principalement  dans 
ce  cas  par  le  mécanisme  de  la  phagocytose.  Il  n’a 
observé  que  des  bâtonnets  du  type  perfringens.- 
Même  lorsqu’ils  sont  en  petit  nombre,  la -fièvre  est 
élevée  ; 

!  Quand  il  s’agit  de  pyogènes,  la  stérilisation  est 
'  plus  lente.  Dans  les  plaies  infectées  par  le  staphylo- 
'  coque  seul,  l’auto-stérilisation  se  fait  encore  assez 
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vite.  Mais  le  streptocoque  est  le  germe  qui  résiste  le  | 
plus  à  l’aulo  stérilisation,  le  seul  que  nous  craignions  i 
vraiment.  Sa  présence  dans  une  plaie  doit  toujours  ! 
faire  craindre  pour  la  possibilité  d’une  septicémie,  j 

Enfin,  M.  Le  Grand  a  cherché  à  comparer  la  sté¬ 
rilisation  par  la  liqueur  de  Dakin  à  l’auto-stérilisa- 
tion,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  stérili¬ 
sation  par  les  défenses  de  l’organisme,  lorsqu’on  ne 
les  trouble  pas,  peut  être  plus  rapide  que  la  stérili¬ 
sation  où  l’on  fait  intervenir  un  agent  chimique.  Le 
liquide  de  Dakin  a  la  propriété  —  précieuse  —  de  i 
faire  éliminer  plus  vite  les  tissus  mortifiés,  et  il 
faut  en  réserver  l’emploi  aux  cas  où  l’exérèse  des 
tissus  contus  n’a  pas  été  faite  :  c’est  un  bistouri  chi¬ 
mique. 

M.  Le  Grand  ajoute  d’ailleurs  que  l’emploi  des 
liquides  cytophylactiques  ne  lui  paraît  pas  non  plus 
indispensable,  l’action  de  ces  liquides  sur  la  guérison 
des  plaies  ne  se  manifestant,  comme  pour  le  liquide 
de  Dakin,  que  lorsqu’il  s’agit  de  plaies  de  tissus 
contus. 

En  somme,  la  plaie  de  guerre,  transformée,  parla 
résection  des  tissus  contus,  en  plaie  chirurgicale  et 
suturée,  se  stérilise  elle-même;  il  vaut  mieux  favo¬ 
riser  les  moyens  de  défense  de  l’organisme,  mais  la 
grosse  affaire  est  de  ne  pas  les  troubler  :  telles  sont 
les  conclusions  générales  qui  se  dégagent  du  travail 
de  M.  Le  Grand. 

Neuf  observations  de  traitement  immédiat  de 
plaies  pulmonaires.  —  M.  Pierre  Duval  commu¬ 
nique  9  observations  de  chirurgie  précoce  de  plaies 
de  guerre  du  poumon  ;  5,  concernant  le  traitement 
immédiat  des  hémorragies  pulmonaires  par  l’hémos¬ 
tase  directe  du  poumon  ;  4  guérisons,  1  mort;  4,  con¬ 
cernant  le  traitement  direct  précoce  de  la  plaie  du 
poumon  par  extraction  des  projectiles,  suture  du 
poumon  et  toilette  de  la  plèvre  :  4  guérisons.  Les 
.'>  premiers  appartiennent  à  M.  Vielle-,  les  4  autres, 
respectivement,  à  MM.  Ravary  (2  cas),  Perriol, 
Lefèvre. 

M.  Vielle  a  opéré  ses  blessés  7  h.  30,  6  heures, 

5  heures  après  leur  blessure.  Dans  3  cas,  l’hémor¬ 
ragie  était  externe  avec  thorax  ouvert  et,  dans  l’un 
d’entre  eux,  plaie  thoraco-abdominale  à  l’hémorragie 
externe,  s’ajoutait  un  écoulement  du  sang  pulmonaire 
dans  l’abdomen  à  travers  une  plaie  du  diaphragme  ; 
la  plaie  du  poumon  avait  donc  donné  lieu  à  un  hémo¬ 
thorax  et  à  un  hémopéritoine.  Dans  1  cas  l’interven¬ 
tion  fut  nécessitée  par  un  hémothorax  croissant. 

Dans  3  nas,  au  cours  de  l’intervention,  M.  Vielle 
constate  ;  que  «  la  plaie  du  poumon  saigne  abondam¬ 
ment  »  ;  que  la  languette  pulmonaire  déchiquetée  par 
le  projectile  «  crache  et  vaporise  le  sang  »  ;  que  la 
plaie  pulmonaire  «  suinte  abondamment  ». 

Dans  tous  les  cas  M.  Vielle  a  suturé  la  plaie  du 
poumon,  tantôt  simplement,  tantôt  après  excision  de 
la  plaie.  La  suture  fut  faite  soit  par  des  points  en  U, 
soit  par  surjet  capitonnant  ;  dans  un  cas,  M.  Vielle  fut 
obligé  de  faire  un  surjet  tout  le  long  de  la  plaie  et  de 
faire  une  sorte  d’enfouissement  en  liant  ensemble  les 
extrémités  de  son  fil. 

Les  résultats  furent  :  1  mort,  4  guérisons.  Le  cas 
suivi  de  mort  fut  celui  d’une  petite  plaie  du  poumon 
avec  une  grosse  lésion  du  foie  :  ce  fut  la  lésion  hépa¬ 
tique  qui  causa  la  mort. 

Dans  les  4  cas  de  guérison,  dont  trois  lésions 
thoraco-abdominales,  la  lésion  pulmonaire  dominait 
la  scène  ;  la  lésion  abdominale  n’était  que  très 
secondaire,  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  viscérale. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  dans 
2  cas.  Dans  un  cas,  on  dut  évacuer  par  ponctions  une 
collection  pleurale  ;  dans  un  autre  un  foyer  de  pneu¬ 
monie  se  déclara  au  7“  jour. 

M.  Vielle  a  pu  recevoir  des  nouvelles  tardives  de 
deux  de  ses  opérés.  Trois  mois  après,  l’un  est  en 
très  bon  état,  l’autre  est  en  parfaite  convalescence. 

Ces  4  guérisons  sont  de  remarquables  succès  et 
témoignent  de  la  puissance  de  l’acte  chirurgical  eu 
présence  d’une  hémorragie  pulmonaire  menaçante. 

Elles  montrent,  sans  conteste,  dit  M.  Duval,  que 
la  thoracotomie  est  indiquée  dans  le  traitement  des 
plaies  de  poitrine  pour  arrêter  les  hémorragies.  Il  a 
pu  réunir,  de  sources  différentes,  34  thoracotomies 
pour  hémostase  directe  du  poumon  dans  les  grandes 
hémorragies  pulmonaires  des  plaies  de  guerre.  Ces 
34  opérations  ont  donné  11  morts  et  23  guérisons. 
67,7  pour  100  des  blessés  ont  donc  été  sauvés.  Ces 
chiffres  se  passent  de  tout  commentaire. 

Les  4  observations  de  MM.  Ravary,  Perriol,  Le¬ 
fèvre  concernent  le  traitement  chirurgical  immédiat 
de  la  plaie  du  poumon  en  dehors  de  toute  indication 
opératoire  d’urgence. 

M.  Ravary,  dans  un  premier  cas,  opère  8  heures 


après  la  blessure,  constate  une  fracture  des  6“  et  ' 
7“  côtes  qu’il  régularise  ;  la  plèvre  contient  un  gros 
épanchement  ;  l’extériorisation  démontre  une  déchi¬ 
rure  pulmonaire  contenant  une  esquille  costale  im¬ 
plantée  dans  le  parenchyme  ;  ablation  de  l’esquille, 
suture  du  poumon,  toilette  de  la  plèvre,  guérison 
constatée  1  mois  après. 

Dans  un  second  cas,  M.  Ravary,  opérant  4  h.  30' 
après  la  blessure,  constate  un  éclat  intrapulmonaire, 
à  5  cm.  de  profondeur  dans  un  lobe;  il  l’extrait, 
suture  le  poumon,  nettoie  la  plèvre  ;  guérison  cons¬ 
tatée  1  mois  après. 

M.  Perriol  opère  6  heures  après  la  blessure, 
constate  une  fracture  de  côte,  extériorise  le  poumon 
et  constate  une  déchirure  pulmonaire;  guérison. 

M.  Lefèvre  opère  4  heures  après  la  blessure,  trouve 
une  fracture  de  côte,  enlève  du  poumon  un  éclat 
d’obus  et  des  esquilles  ;  suture  du  poumon  ;  guérison, 
évacuation  au  21‘>  jour. 

A  ces  4  observations,  M.  Duval  en  ajoute  3  autres 
opérés  à  son  Auto-chir.  21.}. 

M.  Fiolle  opère  8  heures  après  la  blessure, 
enlève  un  gros  éclat  incrusté  dans  le  poumon,  suture 
le  poumon  :  guérison  parfaite. 

M.  Fiolle  opère  encore  récemment,  7  h.  30  après 
la  blessure,  il  extrait  un  éclat  profond  du  poumon, 
excise  et  suture  la  plaie  pulmonaire  :  pleurésie  puru¬ 
lente  secondaire  par  infection  venue  de  la  plaie  tho¬ 
racique  qui  suppure.  Le  blessé  est  actuellement  en 

Personnellement,  dans  un  cas  récent,  M.  Duval  a 
opéré  à  la  12“  heure,  suture  une  plaie  superficielle 
du  poumon  par  fracture  de  côte  ;  guérison. 

Ces  7  observations  nouvelles,  ajoutées  au  4 
ci-dessus  communiquées,  permettent  de  discuter 
actuellement  la  question  si  importante  du  traitement 
ohirurgical  immédiat  de  la  plaie  du  poumon,  en  dehors 
de  toute  indication  d’urgence  hémorragique  ou 
asphyxie. 

Les  11  interventions,  dont  10  avec  corps  étrangers 
intrapulmonaires,  immédiates  ont  donné  11  guéri- 

Parmi  ces  11  cas,  6  sont  récents  et  proviennent  de 
la  même  armée.  Or,  dans  le  même  temps,  dans  la 
mêmearmée,  une  ambulance  quiretenait  les  blessés  du 
thorax,  et  les  a  traités  par  l’immobilisation  absolue, 
on  a  observé  31.  cas  avec  11  morts,  c’est-à-dire  une 
mortalité  de  35  pour  100,  et  sur  les  20  restants 
on  a  constaté  20  pour  100  de  pleurésie  purulente. 

11  en  appert  que  la  plaie  du  poumon  par  projectile 
d’artillerie  assimilable  en  tous  points  —  lésions  tissu¬ 
laires, [état  bactériologique,  —  à  toute  plaie  de  guerre, 
est  justiciable  du  traitement  chirurgical  général  établi 
aujourd'hui  pour  toute  plaie  de  guerre  par  projectile 
d’artillerie.  Intervention  précoce,  extraction  de  tous 
les  corps  étrangers,  excision  si  possible,  suture. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Juin  1917. 

Sur  l’ostéosynthèse.  —  M.  Paul  Delbet  présente 
des  sujets  atteints  de  fractures  compliquées  décaissé 
par  blessures  de  guerre,  et  qu’il  a  traités  parl’ostéo- 
synthèse.  Les  résultats  sont  excellents. 

Après  un  aperça  sur  le  traitement  général  des 
fractures,  l’auteur  constate  que  le  vieux  principe, 
réduire  et  immobiliser  conserve  son  entière  valeur. 

La  réduction  s’obtient  complète  par  la  traction  à 
l’aide  de  mouffles  après  ouverture,  nettoyage  du 
foyer  et  libération  des  parties  molles. 

Quand  on  a  bien  dénudé  les  extrémités  fracturées, 
on  pratique  la  traction  douce  et  progressive  à  l’aide 
des  mouffles.  L’auteur  n’est  pas  partisan  du  procédé 
qui  consiste  à  fléchir  les  extrémités  osseuses  au 
niveau  du  loyer  de  fracture,  à  les  amener  au  contact 
et  à  redresser,  et  qui  demande  une  dénudation  cir¬ 
conférentielle  étendue.  M.  Paul  Delbet  préconise 
l’emploi  de  plaques  longues  qui  maintiennent  plus 
puissamment  les  leviers  osseux,  et  permettent  d’en- 
;  foncer  les  vis  en  tissu  sain  ;  leur  efficacité  de  conten- 
,  tion  permet  très  souvent  la  suppression  de  l’appareil 
plâtré. 

Il  y  a  avantage  à  appliquer  les  plaques  le  plus  tôt 
possible  dans  les  fractures  de  guerre. 

t  De  la  réfection  des  moignons.  —  M.  Robert 
■■  Loewy  décrit  sa  technique  de  réfection  des  moignons. 
On  doit  d’abord  désinfecter  et  désintoxiquer  le  blessé 
dans  la  plus  grande  mesure  possible.  Pour  l’état 
général,  la  méthode  de  Guelpa  donne  des  résultats 
rapides  et  excellents,  pour  l’état  local  l’auteur  em¬ 
ploie  des  procédés  variés,  ses  poches  baignoires,  la 


balnéation,  le  traitement  à  air  libre,  l'héliothérapie, 
la  méthode  de  Carrel.  Il  étudie  les  différents  temps 
opératoires  et  insiste  sur  deux  points  particuliers  ; 
le  traitement  de  l’hémorragie  et  celui  de  l’infection. 
Pour  l’hémorragie,  dans  les  cas  où  il  y  a  peu  de 
suintement,  il  pratique  l’arrosage  de  la  plaie  par  un 
,  sérum  sanguin  et  quand  l’écoulement  est  plus  abon¬ 
dant,  il  réalise  ce  qu’il  appelle  la  suture  médiate. 

Afin  d’éviter  l’infection  post-opératoire,  l’auteur 
préconise  l’attouchement  au  thermocautère  de  la 
plaie  dans  toute  son  étendue,  à  la  fin  de  l’interven- 

M.  Loewy  termine  en  recommandant  de  pratiquer 
les  sections  musculaires  ou  tendineuses  nécessaires 
pour  que  ce  moignon  ne  prenne  pas  une  position 
vicieuse. 

Rétention  d’urine.  —  M.  Le  Für  a  observé  nombre 
de  cas  de  soldats  non  blessés,  atteints  de  rétention 
d’urine  sans  cause  nettement  reconnue,  c’est-à-dire 
ne  relevant  ni  de  rétrécissement,  ni  de  lésions  pros¬ 
tatiques  ou  vésicales,  ni  de  troubles  médullaires  ;  et 
pour  lesquels  des  traitements  variés  ne  donnent  pas 
de  résultats.  L’auteur  est  intervenu  chez  un  soldat  de 
34  ans,  n’ayant  pas  d’antécédents,  et  a  constaté,  par 
une  taille  hypogastrique,  qu’il  existait  une  atrésie, par¬ 
tielle  du  col  vésical.  11  la  traita  par  la  dilatation  for¬ 
cée.  La  rétention  d’urine,  qui  n’avait  pas  cédé  depuis 
quatre  mois,  fut  guérie.  L’auteur  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  notion  :  on  évitera,  grâce  à  elle,  de 
considérer  certains  malades  comme  simulateuJs,  ou 
nerveux  atteints  de  rétention  d’origine  psychique. 

De  la  dose  initiale  de  sérum  antitétanique  dans 
le  traitement  préventif  du  tétanos.  —  M.  Maurice 
Cazin,  comme  d’autres  chirurgiens.îa  vu  les  premiers 
'  symptômes  du  tétanos  apparaître  cinq  à  huit  jours 
I  après  la  blessure,  pour  laquelle,  suivant  une  habi¬ 
tude  arbitraire,  on  s’était  contenté  d’injecter  une 
dose  de  10  cm”  de  sérum  antitétanique,  sans  tenir 
compte  de  la  gravité  des  lésions. 

Pour  éviter  le  tétanos  précoce,  presque  toujours 
suivi  de  mort,  M.  Cazin  insiste  sur  la  nécessité  de 
proportionner  la  dose  initiale  de  sérum  antitétanique 
à  l’étendue  des  lésions,  en  portant  à  20  ou  30  cm’  la 
quantité  de  sérum  employée  pour  la  première  injec¬ 
tion  suivant  les  prescriptions  de  MM.  Roux  et  Vail- 
lard.  Dans  les  cas  de  blessures  multiples  ou  éten¬ 
dues,  les  injections  subséquentes  seront  faites  tous 
les  cinq  ou  six  jours,  et  non  pas  seulement  tous  les 

j  Le  sérum  antitétanique  n'agit  qu’en  quantité  suffi- 
I  sanie.  La  crainte  de  l’anaphylaxie  n’est  pas  justifiée 
par  les  accidents  observés,  et  il  est  facile  de  s’en 
préserver  en  injectant  une  quantité  très  minime  de 
sérum,  quelques  heures  avant  la  dose  nécessaire. 

Présentation  d’instrument.  Sonde  en  gomme  à 
l’usage  des  prostatectoraisés.  —  M.  Paul  Delbet  a 
fait  construire  une  sonde  en  gomme  à  grande  cour¬ 
bure  qui,  lorsqu’on  supprime  le  drain  de  Frazer,  s’en¬ 
gage  très  aisément  par  l’urètre,  glisse  devant  la  lèvre 
postérieure  de  la  plaiej vésicale  et  vient  se  dégager 
dans  la  plaie  sus-pubienne.  Elle  est  à  ce  moment  saisie 
et  [coiffée  d’un  cylindre  caoulchoulé  qui  se  fixe  per¬ 
pendiculairement  sur  une  plaquette  de  caoutchouc.  En 
tirant  alors  l’extrémité  qui  dépasse  le  méat  de  l’urètre, 
on  ramène  la  plaquette  de  caoutchouc,  au  contact  de 
la  région  pubienne  ;  les  yeux  de  la  sonde  sont  placés 
de  telle  manière  que  la  sonde  est  mise  ainsi  automa¬ 
tiquement  au  goutte  à  goutte  parfait. 

Robert  Loewv. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Juin  1917. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  associés  étrangers. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Soca  (de  Monte¬ 
video)  est  élu  par  37  suffrages  sur  55  votants. 

Au  second  tour  de  scrutin,  M.  Couto  (de  Buenos- 
Ayres)  est  élu  par  32  voix  sur  52  suffrages  exprimés. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Charles  Richet  sur 
la  dépopulation  de  la  France.  — AT.  Guénio*  conteste 
que  le  moyen  proposé  par  M.  Charles  Richet  soit 
réellement  opérant  pour  amener  l’accroissement  de 
la  natalité  dans  notre  pays.  Pour  résoudre  le  pro¬ 
blème  vital  de  notre  natalité,  le  système  des  primes 
ne  peut  être  que  radicalement  insuffisant  : 

1“  Parce  qu’il  ne  vise  et  ne  peut  viser  que  les 
classes  pauvres,  à  l’exclusion  des  classes  riches  ou 
aisées  qui  représentent  les  deux  tiers-  de  la  popula 
tion  de  la  France  ; 
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2“  Parce  que  les  primes,  quelle  qu’en  soit  l’im¬ 
portance,  resteront  toujours  fort  au-dessous  des 
dépenses  que  nécessitent  la  naissance  et  l’entretien 
d’un  enfant;  d’où  cette  conséquence  que  les  familles 
(si  l’on  s’en  tient  à  la  question  pécuniaire)  ne  verraient 
que  désavantage,  malgré  la  prime,  à  augmenter  le 
nombre, de  leurs  enfants. 

La  repopulation  de  la  France,  estime  M.  Guéniot, 
ne  peut  être  pleinement  réalisée  que  par  la  coopéra¬ 
tion  de  toutes  les  classes  sociales,  <lepuis  les  plus 
élevées  jusqu’aux  plus  humbles  et  moyennant  l’ad¬ 
jonction  des  influences  morales  (influence  de  l’exem¬ 
ple  — -  familles  nombreuses  dans  les  classes  diri¬ 
geantes  — ,  influence  du  patriotisme  et  du  devoir, 
influence  religieuse)  aux  mesures  de  tout  ordre, 
hygiéniques  et  médicales,  administratives  et  de  légis¬ 
lation,  que  des  hommes  spécialement  compétents 
ont,  depuis  près  d’un  demi-siècle,  maintes  fois  signa¬ 
lées  comme  devant  être  efficaces. 

De  l’arthritisme  comme  cause  de  l’infécondité.  — 
M.  Maurel,  après  avoir  bien  établi  qu’à  son  point  de 
vue,  comme  à  celui  de  M.  Ch.  Richet,  la  cause  prin¬ 
cipale  de  notre  faible  natalité  est  la  restrictiou  volon¬ 
taire,  en  signale  une  autre  qui,  quoique  d’importance 
beaucoup  moindre,  n’est  pourtant  pas  négligeable. 
C’est  l’infécondité  due  à  l’hérédo-arthritisme  qu’il  a 
signalée  depuis  1895,  et  il  indique  rapidement  les 
faits^expérimentaux  et  cliniques  qui  sont  venus  depuis 
la  confirmer. 

Il  a,  du  reste,  réuni  ces  faits  dans  une  note  publiée 
en  1918,  qu’il  offre  à  l’Académie  pour  compléter  sa 
communication. 

Le  préjugé  pulmonaire  contre  l’anesthésie  à 
l’éther.  —  M.  Mériel,  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
obtenus  dans  le  service  de  clinique  qu’il  dirige  à 
Toulouse,  service  où  l’anesthésie  par  l’éther  est 
exclusivement  utilisée,  conteste  que  l’on  ait  à  redou¬ 
ter  avec  l’éther  des  accidents  pulmonaires. 

En  réalité,  l’anesthésie  par  l’éther  est  facile  à 
obtenir,  sans  danger  au  cours  de  l’opération  et  pas 
plus  dangereuse  que  les  autres  pour  le  poumon. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


HÉMATOLOGIE 

Roy  Mc  dure  et  Donn.  Transfusion  du  sang  : 
étude  basée  sur  ISO  cas  [Hulletin  of  the  John 
Hopkins  Hospital,  t.  .\.\VHI,  n"  318,  1917,  Mars, 
p.  99-114).  —  Après  avoir  fait  l’historique  de  la 
question,  l’auteur  passe  en  revue  les  principales 
méthodes  de  transfusion  du  sang  actuellement  en 
honneur  :  méthode  de  la  seringue  (Ziemssen),  des 
sutures  vasculaires  (Carrel),  de  la  canule  (Crile),  etc., 
et  les  deux  principales  méthodes  chimiques  pour  pré¬ 
venir  la  coagulation  du  sang,  l’hirudine  et  le  citrate 
de  sodium. 

L’auteur  estime  (|u’actuellement  la  méthode  de  la 
seringue  et  l'emploi  de  citrate  de  soude  doivent  faire 
laisser  de  côté  l’injection  de  sang  défibriné,  qui 
cependant  a  sauvé  des  existences,  mais  qui  donne 
une  trop  forte  réaction  (fièvre,  frissons). 

Certains  accidents  parfois  mortels,  survenus  après 
une  transfusion,  relèvent  de  l’hémolyse.  On  sait  en 
effet  que  le  sérum  d’un  animal  peut  détruire  les  héma¬ 
ties  d’un  autre  animal. 

Il  y  a  huit  à  neuf  ans,  ces  réactions  de  laboratoire 
étaient  tenues  en  discrédit  par  ceux  qui  s’occupaient 
de  transfusion  du  sang,  et  ou  admettait  communé¬ 
ment  que  l’hémolyse  ou  l’agglutination  étaient  des 
phénomènes  qui  s’observaient  in  vitro  mais  non  in 
vivo.  L’auteur,  qui  partageait  alors  ces  idées,  est  con¬ 
vaincu  actuellement  de  l’importance  des  épreuves  de 
làboratoire,  et  il  ne  consentirait  plus,  à  moins 
(J’extrême  urgente,  à  pratiquer  une  transfusion  sans 
■•éxamen  de  laboratoire  préalable. 

Toutes  les  maladies  transmissibles  par  transfusion 
doivent  être  rigoureusement  éliminées  par  des 
examens  minutieux  et  répétés. 

L’auteur  a  pratiqué  152  transfusions  sur  80  ma¬ 
lades  :  17  cas  d’anémie  pernicieuse,  19  cas  d’anémie 
secondaire,  2  cas  d’hémophilie,  2  cas  deshock,  6  cas 
d’hémorragie,  5  cas  de  leucémie,  7  cas  d’intoxica¬ 
tions,  3  cas  de  septicémies,  1  cas  de  dysenterie,  4  cas 
de  fièvre  typho’ide,  5  autres  infections  (tuberculose, 
diphtérie),  1  purpura  hémorragique,  3  intoxications 
par  le  benzol  ou  gaz  d’éclairage,  5  carcinomes. 

Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  chez  les 
hémophiles  et  dans  le  mélæna  des  nouveau-nés  ;  dans 
ce  dernier  cas,  la  transfusion  parait  être  le  traitement 


spécifique  ;  l’hémorragie  s’arrête  immédiatement  sans 
autre  traitement. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  expériences  ont  été 
très  satisfaisantes  :  il  serait  très  désirable  d’avoir 
une  série  de  «  donors  »  ayant  eu  récemment  la  fièvre 
typhoïde  et  prêts  à  donner  leur  sang  pour  des  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde  grave.  Chez  un  malade, 
par  exemple,  qui  était  très  affaibli  par  les  hémorra¬ 
gies  et  par  la  toxémie,  la  transfusion  du  sang  d’un 
sujet  qui  avait  eu  récemment  la  typhoïde,  amena 
une  amélioration  très  nette  ;  la  température  revint 
à  la  normale,  les  hémorragies  cessèrent  et  l'état 
toxémique  disparut  temporairement. 

Les  réactions  suivantes  furent  observées  au  cours 
des  152  transfusions  pratiquées  :  20  fois  les  malades 
présentèrent  une  forte  réaction  et  25  fois  une  réaction 
légère  ;  15  fois  on  nota  des  frissons,  2  fois  une  dilata¬ 
tion  du  cu?ur,  1  fois  de  l'ictère,  4  fois  de  l’hémoglo¬ 
binurie  ;  34  fois  la  température  dépassa  89°;  8  malades 
présentèrent  une  éruption  cutanée,  6  fois  on  nota  une 
agglutination  des  hématies  et  8  fois  de  l’hémolyse. 

Au  point  de  vue  des  résultats  obtenus,  15  malades 
furent  véritablement  saux-és  par  la  transfusion, 
68  bénéficièrent  de  la  transfusion,  56  n'en  tirèrent 
aucun  bénéfice:  16  fois  l'affection  parut  aggravée, 

2  cas  de  mort  paraissent  dus  à  la  transfusion;  un,  en 
tout  cas,  est  certainement  causé  par  cette  méthode, 
sans  doute  par  incompatibilité  des  deux  sangs. 

Aussi,  l’auteur  recommande-t-il  de  rechercher  tou¬ 
jours  l’agglutination  du  sang  avant  de  pratiquer  la 
transfusion. 

11  a  d’ailleurs  remarqué  que,  pour  les  malades  qui 
ont  reçu  plusieurs  transfusions,  il  devient  de  plus 
en  plus  difficile  de  trouver  des  «  donors  »  dont  le 
sang  s’allie  à  celui  du  malade.  Un  ic  donor  »'  qui 
était  parfait  au  début  peut  devenir  ensuite  inutili¬ 
sable  ;  ce  fait  est  dû  sans  doute  au  développement  des 
hémolysines. 

Il  est  donc  important  d’examiner  le  sang  avant 
chaque  transfusion.  K.  B. 

G.  Caronia.  Sur  le  pouvoir  bémolysant  de  quel¬ 
ques  préparations  d’ antimoine  adoptées  en  théra¬ 
peutique  (La  Pediatria,  1916,  Novembre,  f.  11, 
p.  667).  —  Un  des  inconvénients  de  l'antimoine,  dont 
Jemma  et  ses  élèves  ont  montré  l'effet  remarquable 
dans  le  traitement  de  la  leishmaniose,  est  sou  action 
hémolytique  assez  considérable.  Caronia  a  étudié  ce 
pouvoir  hémolytique  pour  les  deux  préparations 
actuellement  les  plus  employées  :  le  tartre  stibié 
et  l’acétyl-p-aminophenylstibié  ;  il  note  que  pour  ce 
dernier  produit,  le  pouvoir  hémolytique  est  à  peu 
près  égal  pour  les  solutions  diluées  et  concentrées; 
il  est  plus  marqué  pour  le  premier,  avec  les  solutions 

Il  est  fortement  diminué  par  l’addition  de  chlo¬ 
rure  de  sodium;  même  dans  les  proportions  de 
0,25-0,50  pour  100,  et  disparait  totalement  avec  des 
solutions  à  0,70-0,75  pour  100. 11  semble  que  le  proces¬ 
sus  d’ionisation  de  la  molécule  de  chlorure  de  sodium, 
qui  forme,  pour  ce  sel,  l’élément  régulateur  des  con¬ 
ditions  osmotiques  pour  les  globules  sanguins,  ne 
soit  pas  modifié  par  la  présence  de  la  préparation 
d’antimoine,  dont,  de  plus,  elle  parait  neutraliser 
l’action  destructive  sur  ces  globules,  il  faut  retenir 
de  cette  étude,  au  point  de  vue  pratique,  qu’il  est 
préférable,  tout  au  moins  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses,  d'employer  tant  pour  le  tartre  stibié  que 
pouril’acétyl-p-aminophenylstibié,  non  des  solutions 
concentrées  eu  simple  dilution  aqueuse,  mais  des 
solutions  faibles  à  0,5-1  pour  100,  dans  de  l’eau 
physiologique  à  0,70-0,75  pour  100.  Grâce  à  cette 
méthode  les  auteurs  n’ont  jamais  noté  aucun  accident 
attribuable  au  médicament.  M.  R. 

OPHTALMOLOGIE 

Prof,  de  Lapersonne.  Vaccin  {antityphoïdique  et 
lésions  oculaires  (Archives  d' ophtalmologie,  t.  XXXY, 
b“  8,  1917,  Mars-Avril,  p.  449-452).  —  La  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  peut-elle,  directement  ou  par 
aggravation,  produire  des  lésions  oculaires  entraînant 
la  cécité  ? 

L’auteur  estime  que  dans  beaucoup  de  cas,  les  lé¬ 
sions  rapportées  dépendent  non  pas  directement  du 
vaccin  par  lui-même,  mais  d'infections  surajoutées 
(staphylo,  strepto  ou  pneumococciques)  dues  à  une 
faute  opératoire,  à  une  mauvaise  préparation  du 
vaccin,  à  une  infection  latente  du  sujet.  C’est  ainsi 
qu’on  a  cité  des  cas  d’irido-choroïdite  purulente  ou 
ophtalmie  métastatique. | 

Le  vaccin  antityphoïdique  n’a  donné  lieu  directe¬ 
ment  qu’à  un  très  petit  nombre  de  complications 


oculaires,  spécialement  dW^éruptions  d’herpès  co 
néens  par  névrite  infepàiêuse  du  trijumeau,  des  iridey 
cyclites  chez -dee-S^ets  ayant  une  tare  constitution- 

Le  glaucome  secondaire  dépendant  de  ces  irido- 
cyclites  peut  éclater  à  l’occasion  de  la  réaction  vacci- 

Certaiues  lésions  du  nerf  optique  et  des  vQtçs 
optiques,  certaines  paralysies  oculaires  pourraicn 
s’expliquer  par  une  réaction  méningée. 

Le  glaucome  primitif  aigu  peut  éclater  au  momeni 
de  la  réaction  vaccinale.  On  ne  peut  donner  aucune 
raison  scientifique  de  l’aggravation  du  glaucome 
clironique  par  le  vaccin  antityphoïdique. 

Pour  admettre  l’action  vaccinale,  il  faut  qu’elle  se 
produise  au  cours  même  ou  peu  de  temps  après  les 
injections  et  lorsque  la  réaction  violente  aura  été  dé¬ 
montrée  par  le  thermomètre. 

Il  serait  important  de  faire  faire  un  examen  ophtal¬ 
moscopique  avant  la  vaccination.  Il  serait  prudent  de 
ne  pas  soumettre  à  la  vaccination  les  syphilitiques, 
les  tuberculeux  ou  arthritiques  ayant  eu  des  lésions 
du  tractus  uvéal,  surtout  quand  ils  ont  dépassé  35  ou 
40  ans,  R.  B. 


L.  TiVeekers  (Liège).  Les  enseignements  de  la 
guerre  au  sujet  de  l’ophtalmie  sympathique 
(Archives  médicales  belges,  t.  LXX,  n°  3,  1917,  Mars, 
p.  193).  — '  Une  constatation  fort  inattendue  dans  la 
guerre  actuelle  est  la  i-areté  extrême  de  l’ophtalmie 
sympathique,  malgfé  la  grande  fréquence  des  bles¬ 
sures  oculaires.  Sur  plus  de  800  blessures  oculaires, 
M.  Weekers  n’en  a  pas  observé  un  seul  cas  et  M.  de 
Lapersonne  n'eu  a  pas  vu  davantage  surl.'OOO  autres 
blessés  de  l’œil. 

Cette  diminution  de  la  fréquence  de  l’ophtalmie 
sympathique  semble  due  surtout  à  l’observation  de 
plus  en  plus  rigoureuse  des  préceptes  de  l’asepsie 
et  de  l’antisepsie  dans  les  premiers  soins,  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  et  au  cours  des  opéra¬ 
tions  oculaires. 

L’ablation  de  l’œil  blessé,  sympathisant,  était  autre¬ 
fois  de  règle  pour  prévenir  l’ophtalmie  sympathique 
de  l’œil  non  blessé.  Aujourd’hui  il  ne  doit  plus  en 
être  ainsi.  Sans  doute,  lorsque  l’œil  blessé  est  déchi¬ 
queté  et  informe,  il  faut  procéder  sur-le-champ  au 
nettoyage  et  à  la  résection  de  ses  débris;  de  même, 
il  faut  faire  l'ablation  précoce  quand  l’œil  présente 
des  lésions  graves  incompatibles  avec  la  conserva¬ 
tion  du  globe  (hernie  du  corps  ciliaire,  par  exemple). 
Mais,  toutes  les  fois  que  la  blessure  permet  l’espoir 
de  conserver  au  globe  nue  forme  présentable,  il  faut 
instituer  le  traitement  conservateur.  Rien  ne  presse  : 
on  peut  attendre,  en  tous  cas,  plusieurs  jours.  Si, 
après  un  délai  qui  ne  doit  pas  dépasser  un  mois  ou  six 
semaines,  l’œil  reste  douloureux  et  irrité,  l’ablation 
s’imposera.  Par  contre,  en  temporisant,  il  sera  sou¬ 
vent  possible  de  conserver  les  yeut  qui,  à  première 
vue,  paraissaient  voués  à  l'énucléation. 

Quand  l'ablation  de  l’o-il  aura  été  reconnue  néces¬ 
saire,  il  conviendra  de  donne.r  la  préférence  à  l’exen¬ 
tération,  qui  olîrc  autant  de  garanties  contre  l’ophtal¬ 
mie  sympathique  que  l'énucléation  et  dont  les  résul¬ 
tats  prothétiques  sont  bien  supérieurs.  J.  D. 


CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Ascoli.  Projectile  libre,  parvenu  dans  l’oreillette 
droite  du  cœur,  par  la  veine  cave  inférieure  \[Le 
malattie  dcl  ci/ore,t.  I,  u“l.  ISl'.-Iauvier),  —  L’auteur 
rapporte  le  cas,  unique  eu  son  genre,  d’un  fantassin 
de  22  ans,  blessé  le  18  Juillet  1915,  par  une  balle  de 
shrapnell.  Ui»  premier  examen  radioscopique  montra 
la  balle  sur  la  projection  de  l’aile  iliaque  gauche,  en 

Ultérieurement  des  examens  radioscopiques  répétés 
ne  permirent  pas  de  relever  de  traces  de  balle  dans 
la  zone  précédente,  par  contre,  dans  la  région  car¬ 
diaque  et  plus  exactement  dans  l’oreillette  droite,  on 
voyait  b;  projectile  accomplir  des  mouvements  régu¬ 
liers  pendulaires,  rythmiques,  avec  la  contraction  de 
l’oreillette,  parcourant  environ  2  à  3  cm.  Ce  mouve¬ 
ment  pendulaire  était,  par  moment,  interrompu  au 
milieu  de  sa  course;  à  l’extrémité  interne  de  son 
parcours  le  projectile  était  pris  d’un  mouvement  en 
tourbillon  qui  le  reportait  à  son  point  initial. 

L’état  du  blessé  s’améliora  lentement,  et  en  Dé¬ 
cembre  1915  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

En  Juillet  1916,  l’examen  radioscopique  fit  cons¬ 
tater  que  le  projectile  ^^p^rtrîSnvâîtNtoujours  dans 
l’oreillette  droite.  J 

L’auteur  ne  erpf^pa  voir  pr^quer  l’extraction 
du  projectile.  (  R.  B. 
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SUR  LES  CAUSES  ET  LA  FRÉQUENCE 

DE  L’APPENDICITE  CHRONIQUE 

Par  le  D"-  J.-L.  FAURE. 


L'appendicite  chronique  est  d’une  extrême  fré- 
quen  Elle  est  plus  fréquente  encore  que  ne  le 
pensent  les  médecins  les  plus  convaincus  de  son 
existence.  Et  je  ne  parle  pas  ici  de  ceux  qui  la 
nient,  ou  la  méconnaissent,  parce  qu’ils  l’ignorent 
ou  que  les  circonstances  ne  les  ont  pas  rais  à 
même  de  se  convaincre  de  sa  réalité. 

D’ailleurs  il  faudrait  s’entendre  sur  le  terme 


Fig.  1.  —  Appendice  oongestiouné  fermé  et  onverl. 

même  d’appendicite  chronique.  Ce  mot  est  mau¬ 
vais.  Il  implique  l’idée  d’un  processus  inflamma¬ 
toire,  qui  peut  faire  bien  souvent  complètement 
défaut. 

On  comprend  en  effet  sous  le  même  nom  les 
lésions  les  plus  diverses  :  inflammations  mu¬ 
queuses  ou  folliculaires  vraies,  ulcérations  mé¬ 
caniques  par  calculs,  étranglements  plus  ou  moins 
serrés,  coudures,  dilatations,  sclérose  et  atrophie 
des  tuniques  muqueuse  et  musculaire  ou,  au 
contraire,  épaississement  et  hypertrophie  de  ces 
mêmes  tuniques,  appendices  filiformes  et  appen¬ 
dices  géants,  les  uns  pleins  de  calculs,  les  autres 
pleins  de  pus.  Ce  ne  sont  point  là  des  «  appendi¬ 
cites  »,  ce  sont  des  lésions  appendiculaires  qui 
n’ont  entre  elles  de  commun  que  leur  siège  et 
leurs  manifestations  cliniques,  lorsqu’elles  en 
ont,  car  beaucoup  n’en  présentent  pas  et  passent 
tout  à  fait  inaperçues  soit  du  malade  qui  les  porte, 
soit  du  médecin  qui  les  recherche. 

Ce  terme  est  donc  mauvais,  mais  il  est  consa¬ 
cré  par  l’universel  usage  et  nous  continuerons  à 
l’employer,  faute  d’en  trouver  un  meilleur. 

L’appendicite  chronique  est  donc  d’une  ex¬ 
trême  fréquencc,et  il  est  presque  permis  d’affirmer 


Fig.  2.  —  Piqueté  hémorragique. 


que  tout  le  monde  en  est  atteint.  Ce  n’est  point  là 
une  boutade,  une  exagération.  C’est  l’expression 
d’une  vérité  que  tous  les  chirurgiens  qui  s’oc¬ 
cupent  particulièrement  d’opérations  abdomi¬ 
nales  sont  à  même  de  constater.  Depuis  bon 
nombre  d’années,  j’ai  l’habitude,  comme  beau¬ 
coup  de  mes  collègues,  d’enlever  l’appendice  au 
eours  des  laparotomies  pratiquées  pour  les  affec¬ 
tions  de  l’utérus  et  des  annexes.  C’est  une  précau¬ 
tion  utile  et  qui  n’aggrave  en  aucune  façon  le  pro¬ 
nostic  opératoire.  J’enai  ainsi  enlevé  des  centaines 
et  des  centaines.  Eh  bien,  je  puis  affirmer  que  tous 
sont  malades  —  ou  à  peu  près  tous.  Tous  présen¬ 
tent  des  lésions  chroniques  analogues  à  celles  que 
Ton  rencontre  sur  des  appendices  enlevés  de 
propos  délibéré,  lésions  parfois  légères,  parfois 
considérables  et  souvent  beaucoup  plus  fortes  que 
celles  qui  ont  suffi  pour  provoquer  des  accidents 
et  nécessiter  une  opération.  C’est. ainsi  qu’on  ren¬ 
contre,  au  hasard  des  laparotomies  et  sans  qu'ils 
aient  été  le  siège  d’accidents  suffisants  pour  attirer 
l’attention  des  malades,  des  appendices  scléreux, 
enflammés,  pleins  de  calculs  et  même  pleins  de 
pus  ! 

C’est  là  un  fait  certain,  incontestable,  d’ailleurs 


généralement  ignoré  de  la  plupart  des  médecins, 
et  dont  ils  se  convaincraient  facilement  s’ils  se 
donnaient  la  peine  de  passer  quelques  matinées, 
qui  ne  seraient  point  perdues  pour  eux,  dans  une 
salle  d’opérations  abdominales. 

J’affirme  donc  qu’il  est  exceptionnel,  au  moins 
chez  les  femmes,  —  car  ces  constatations  portent 
presque  exclusivement  sur  des  femmes,  à  l’exclu¬ 
sion  des  hommes  et  des  enfants,  — de  trouver  un 
appendice  intact  et  ne  présentant  aucune  de  ces 
lésions  si  variables  que  nous  avons  coutume  de 
considérer  comme  des  appendicites  chroniques. 

Il  est  probable  qu’il  en  est  de  môme  chez  les 
hommes,  parce  que  les  causes  qui  déterminent 
ces  lésions  existent  chez  eux  comme  chez  les 
femmes.  Mais  la  rareté  relative  des  opérations 
pratiquées  chez  eux  ne  me  permet  pas  de  l’affir¬ 
mer  puisque  je  ne  l’ai  pas  constaté  de  mes  yeux.  1 1 
est  probable,  enfin,  que  chez  les  enfants  il  y  a 
beaucoup  plus  d’appendices  sains  que  chez  les 
adultes,  un  certain  nombre  de  lésions  chroniques 
ne  se  manifestant  sans  doute  que  peu  à  peu,  et 
n’ayant  pas  eu  le  temps  ou  l’occasion  de  se  déve¬ 
lopper  dans  l’espace  de  quelques  années. 

Et  d’ailleurs,  pour  peu  qu’on  y  réfléchisse,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  cette  extraordi¬ 
naire  fréquence  des  lésions  appendiculaires.  Par 
sa  structure  histologique,  par  sa  constitution 
anatomique,  par  sa  communication  permanente 
avec  un  milieu  constamment  infecté,  il  n’est  pas 
possible  que  l’appendice  ne  devienne  pas  tôt  ou 
tard  le  siège  d’une  des  lésions  si  variables  qui 
sont  susceptibles  de  l’atteindre. 

La  muqueuse  de  l’appendice  est  en  effet  une 
longue  plaque  de  Payer,  un  champ  continu  de 


Fig.  3.  —  Ilots  de  folliculite. 


follicules  clos,  une  véritable  éponge  lymphatique 
où  toutes  les  infections  sont  faciles,  qu’elles  se 
fassent  par  la  voie  muqueuse  ou  par  la  voie  san-  | 
guine.  On  a  souvent  comparé  ce  qui  se  passe 
dans  l’appendice  à  ce  qui  passe  dans  l’amygdale, 
organe  lymphoïde  de  structure  analogue,  et  rien 
n’est  plus  légitime  que  cette  comparaison.  L’ap¬ 
pendice  est  une  véritable  amygdale  abdominale 
et  comme  l’amygdale  pharyngée,  et  mieux  encore 
que  celle-ci,  à  cause  de  la  septicité  du  milieu,  elle 
est  susceptible  de  devenir  la  proie  de  toutes  les 
infections.  Or,  on  sait  la  fréquence  des  amygda¬ 
lites.  Il  n’est  personne  qui  n’ait  eu,  au  cours  de 
son  existence,  et  surtout  dans  la  jeunesse,  une  ou 
plusieurs  crises  d’infection  amygdalienne.  Celles- 
ci  sont  d’ailleurs  prescfue  toujours  bénignes,  Tin- 
fection  diphtérique  mise  à  part,  même  lorsqu’elles 
vont  jusqu’à  l’abcès.  C’est  que  l’amygdale  siège 
dans  une  cavité  large,  où  elle  peut  se  développer 
en  liberté  lorsqu’elle  augmente  de  volume  sous 
l’influence  de  l’infection,  alors  que  la  muqueuse 
appendiculaire,  qui  a  vite  fait  de  combler  la 
lumière  deJ’organe,  ne  peut  se  gonfler  librement 
et  provoque  de  toutes  parts,  dans  ses  cryptes  et 
ses  glandes,  de  douloureux  phénomènes  de  réten¬ 
tion,  d’étranglement  et  de  compression.  C’est 
aussi  que  Tabcès  qui  se  développe  dans  l’amyg¬ 
dale  est  facile  à  ouvrir,  ou  s’ouvre  tout  seul  dans 
le  pharynx,  en  amenant  la  guérison,  alors  que 
Tabcès  appendiculaire  en  s’ouvrant  dans  la  cavité 
voisine,  le  péritoine,  amène,  lui,  la  mort! 

Comme  l’amygdale,  l’appendice  s’infecte  au 
cours  de  tous  les  états  fébriles,  au  cours  des 
grippes,  des  fièvres  éruptives,  des  grandes  infec¬ 
tions  généralisées.  Plus  que  Tamygdale  et  mieux 
que  Tamygdale,  il  vient  directement  puiser  dans 
le  contenu  septique  de  l’intestin,  qui  se  déverse 
dans  sa  lumière,  les  éléments  d’infection  qui  se 
développeront  dans  sa  trame  lymphatique.  l\e 
nous  étonnons  donc  pas  de  la  fréquence  de  ses 
maladies. 


Mais  si  la  muqueuse  appendiculaire,  en  raison 
môme  de  sa  nature  histologique,  s’infecte  à  chaque 
instant,  comme  s’infecte,  sans  aucun  doute,  une 
plaque  de  Payer,  dont  l’infection,  en  dehors  de 
la  typhoïde,  passe  inaperçue,  un  certain  nombre 
de  conditions  anatomiques  interviennent  qui 
compliquent  celte  infection  et  la  conduisent  très 
souvent  à  se  manifester  par  des  symptômes  plus 
ou  moins  graves. 

La  première  de  ces  conditions,  c’est  la  dispo¬ 
sition  de  l’appendice  en  cul-de-sac,  étroit  et  long, 
parfois  même  très  long,  puisque  j’en  ai  vu  de  plus 
de  20  cm.  Il  est  laplupart  du  temps  sinueux,  coudé, 
avec  des  points  rétrécis,  et  les  matières  qui  y 
pénètrent  s’y  accumulent  sans  pouvoir  en  sortir. 
Il  y  a  là  une  stagnation  constante,  une  absence 


Fig.  4.  —  Polypes. 

de  circulation  des  matières  intestinales  qui  ne 
sont  pas  balayées  comme  dans  les  autres  parties 
du  tube  digestif.  Les  matières  qui  y  pénètrent 
s’épaississent  rapidement  par  absorption  des 
parties  liquides.  Les  particules  solides  se  dépo¬ 
sent,  s’agglomèrent  pour  former  des  calculs  de 
consistance  très  variable,  mais  qui,  une  fois 
constitués,  ne  peuvent  plus  franchir  les  points 
étranglés  et  rétrécis  qui  les  séparent  du  ciccum,' 
et  ont  une  tendance  à  peu  près  constante  à  persister 
en  augmentant  sans  cesse  de  volume  et  de  consis¬ 
tance.  Et  c’est  ainsi  que  se  produisent  ces 
calculs  si  fréquents  et  qui  peuvent  avoir  la 
forme,  le  volume  et  parfois  la  dureté  d’un  grain 
de  blé,  d’un  noyau  de  cerise,  ou  même  d’un 
noyau  d’olive. 

Il  y  a  presque  toujours,  je  viens  de  le  dire, 
des  points  rétrécis  ou  étranglés,  en  général  vers 
le  tiers  de  la  longueur  de  Torganc  à  partir  du 
cæcum.  Cet  étranglement  est  le  plus  souvent 
unique.  Il  tient  à  la  disposition  du  méso.  Celui-ci 
est  extrêmement  irrégulier.  Il  se  porte  en  géné¬ 
ral  du  ciccum  vers  l’extrémité  de  l’appendice, 
mais  de  telle  façon  que,  dans  le  premier  tiers  de 
celui-ci,  il  l’unit  étroitement  au  ca-cura,  tandis 
que  les  deux  tiers  terminaux  sont  presque  tou¬ 
jours  libres  et  flottants.  Il  y  a  donc,  en  général. 


Fig.  5.  —  Ulcérations. 


au  point  où  l’appendice  devient  libre  et  s’éloigne 
du  cæcum,  une  bride,  un  étranglement,  très  facile 
à  constater  sur  l’appendice  vivant,  encore  en 
place,  étranglement  en  aval  duquel  la  partie  ter¬ 
minale  de  l’appendice  est  augmentée  de  volume, 
congestionnée,  vascularisée  par  suite  de  l’obs¬ 
tacle  opposé  à  la  circulation  veineuse,  et  trans¬ 
formé  en  une  sorte  de  cavité  close  par  étrangle¬ 
ment  de  sa  lumière.  Très  souvent,  lorsqu’on 
ouvre  l’appendice,  après  extirpation,  on  constate 
que  par  rapport  à  la  muqueuse  située  en  amont 
qui  reste  lisse,  d^n  gris  jaunâtre,  la  muqueuse 
d’aval  est  rosée,  ou  rouge  ou  violacée,  plus  ou 
moins  épaissie,  tomenteuse  et  boursouflée.  C’est 
aussi  dans  cette  partie  terminale,  en  aval  de  la 
bride  constituée  par  le  point  d’insertion  fixe  du 
méso,  que  s’accumulent  avec  une  extrême  fré¬ 
quence  les  calculs  stercoraux  de  nombre  et  de 
consistance  variables  dont  je  viens  de  parler. 

Autre  circonstance  favorable  à  la  rétention  des 
matières.  Par  suite  de  raisons  que  je  ne  cherche 
pas  à  expliquer,  le  méso  est  en  général  plus  court 
que  l’appendice.  Il  constitue  une  sorte  de  liga¬ 
ment  falciforme  dont  le  bord  libre,  est  beaucoup 
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plus  court  qije  le  bord  adhérent  et,  par  consé- 
([uepj;,  que  l'sppendjpe  sor  lequel  se  (ise  ce  bord- 
Il  en  rèsuUe  que  l’appendice,  m  lieu  d’élre  recfi- 
lignc,  poui/ne  le  bord  Ühre  du  rn.é.so,  se  eo.urbe, 
se  poutffUi’UP,  devient  sinueu:^  pt  prend  parfois  1?^ 
forme  d’uoe  s,  d’up  s  et  peut  même,  eomroe  je 
l’ai  yu  réeproroept,  prendre  la  forme  d’une  héllee 
à  deux  spires  tournant  autour  de  eon  méso  (fig,  b), 
Nouvelles  coudures,  nouveaux  obstuele?  à  Ift  Iforc 


circulation  des  liquides  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques,  et  des  matières  dans  la 
lumière  de  l’appendice. 

Voici  dope  plusieurs  conditions  ;  structure 
lymphoïde,  disposition  en  cpl-de-sac,  coudures, 
sinuosités,  étranglement  par  le  mésp,  formation 
automatique  des  calculs,  septicité  du  milieu,  qui 
s’additionnent  et  s’accumulent  pour  provoquer 
dons  l’appendice  de  mpltiples  lésions,  d’ailleurs 
bien  souvent  associées.  Il  h’ÿ  a  donc  pas  lieu  de 
nous  étonner  que  les  appendices  qui  y  échappent 
soient  la  rare  exception, 

Comment  se  traduisent  anatomiquement  ces 
diverses  lésions!’  Elles  sont  infiniment  variables. 
Abstraction  faite  dpsi  ifUerationg  qui  accom¬ 
pagnent  les  appendicites  aiguüs  i  lésions  d’infec¬ 
tion  de  la  muqueuse,  ulpépaUens,  gangrènes  par¬ 
tielles  ou  totales,  purulence,  etc.,  dont  je  ne 
m'occupe  pas  ici. 

Ces  lésions  chroniques  peuvent  cependant  se 
ramener  à  quelques  types  que  connaissent  bien 


Fig.  7,  S,  C.  T-  Apne-ndices  caleivleicx. 


tons  ceuiÿ  ctvti  put  quelque  habitude  de  cette  chi¬ 
rurgie  appaadiculaive. 

Il  y  a  d’abord  les  calculs.  Sans  doute  les  calculs 
ne  coasliituejat  pas  une  lésion  appendiculaire 
vraie.  Rs  n’en  sont  pas  moins  une  des  causes  les 
plus  çommnnes.  des-  terribles  accidents  au.\quels 
nou^  assiatOB,s  trop,  souvent. 

Chas  l’adulte-,  an  paj-t-icnlier  ,  l’appendicite  fou^ 
(iroyajnte,  qui  tue  en  quarante-Jruiit  heures,  est 
presque  toujours  due  à  une  perforation  par  calcul. 


Cette  perforation  est,  d'ailleurs,  consécutive  à 
une  lésion  de  la  muqueuse,  à  une  ulcération  mé¬ 
canique  qui  provoque  des  accidents  d’infection  et 
de  gangrène  de  la  paroi-  Quel  que  soit  Je  proces¬ 
sus  pathologique,  ij  est  certain  que  les  calcute 
sont  à  l’origine  d’wn  très  grand  nombre  d’acci¬ 
dents  appendiculaires.  J|s  sont  extrêmement  com- 
mnn.s,  mais  leur  variété  est  infinie.  Ils  ont 
quelquefois  pour  origine  des  corps  étrangers 
véritables,  mais  cela  est  rare,  et 
presque  tons  sont,  purement  et  sim¬ 
plement,  constitués  par  des  matières 
ntercorales  plus  ou  moins  durcies. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
.ces  matières  encore  molles  ou  môme 
demi-liquides  ne  méritent  pas  le  nom 
de  calculs,  mais  elles  en  constituent 
le  premier  stade,  et  ces  petits  amas 
sjerçoraux,  que  labride  duméso.dont 
j’ai  parlé  plus  haut,  empêche  de  re¬ 
passer  dans  l’intestin,  durcissent  peu 
à  peu  par  apport  de  nouvelles  parti¬ 
cules  solides  et  résorption  ou  absorp¬ 
tion  de  la  partie  liquide  des  matières 
intestinales  qui  pénètrent  dans  le  cul- 
de-sac  appendiculaire.  On  rencontre 
donc  les  calculs  les  plus  variés,  et 
comme  nombre  et  comme  consis¬ 
tance.  J1  y  on  a  souvent  plusieurs 
échelonnés  tout  le  long  de  l’organe, 
comme  un  véritable  cordon  stercoral 
fragmenté  en  plusieurs  endroits.  Par¬ 
fois,  il  n’y  en  a  qu’un  ou  deux  assez 
communément  enchâssés  dans  l’ex¬ 
trémité  du  cul-de-sac,  d’où  ils  ne 
peuvent  plus  sortir.  Souvent  d’une 
consistance  un  peu  molle,  ils  peuvent 
être  très  résistants  et  prendre  la 
forme ,  l’aspect  et  la  dureté  d'un  noyau 
de  cerise  ou  même  d'un  noyau  d’olive  à  extrémi¬ 
tés  effilées.  Et  tous  ces  calculs,  souvent  inoiïensifs, 
mais  qui  peuvent  devenir,  du  jour  au  lendemain,  la 
cause  première  d’accidents  mortels,  sont  presque 
toujours  associés  à  d’autres  lésions  (fig.  7,  8,  b). 

Ces  lésions  sont  des  plus  variables  comme 
profondeur  et  comme  importance. 

Parfois  il  s’agit  d’une  simple  congestion  de  la 


Kig.  10  flt  U.  —  Appondiccs  scléreux. 


muqueuse,  parfois  d’une  exulcération  plus  ou 
moins  profonde,  avec  exsudation  purulente,  et 
nous  savons  que  lorsque  les  lésions  sont  assez 
sérieuses  pour  que  la  muqueuse  s'infecte,  on 
peut  assister  aux  désordres  les  plus  graves  et  en 
particulier  h  la  gangrène  mécanique  ou  toxique 
de  la  paroi  appendiculaire,  gangrène  rapidement 
suivie  d’accidents  terribles. 

Mais  en  l’absence  de  calculs  qui,  malgré  leur 
fréquence,  n’existent  pas  toujours,  l'appendice  se 
présente  souvent  avec  des  altérations  particu¬ 
lières  que  connaissent  bien  les  chirurgiens  habi¬ 
tués  à  en  examiner  un  grand  nombre  immédiate¬ 
ment  api'ès  leur  ablation. 

Une  des  plus  communes  est  celle  qui  est  com¬ 
munément  désignée  sous  le  nom  de  foliicnlite, 
fréquente  surtout  chez  les  enfants  et  souvent 
consécutive  aux  infections  générales  aiguës, 
coname  la  grippe,  les  fièvres  éruptives,  etc.  Elle 
est  due  à  des  amas  de  follicules  enflaœnïés,  par¬ 
fois  distribués  en  petits.  îlots  rouges  ou  viola¬ 
cés,  parfois  en  plaques  plus  étendues  constituées 
par  des  folliculites  plus  ou  moins  conftuemtes 
(fig.  S).  0»  voit  très  souvent  de  petits  points 
rouges  presque  microscopiques,  qui  tranchent 
nettement  par  leur  couleur  sur  la  zone  muqueuse- 


environnante,  d’une  teinte  jaunâtre.  Il  est  pos¬ 
sible  que  ces  petits  points  rouges  soient  dus  à  de 
microscopiques  hémorragies  traumatiques,  plutôt 
qu’à  des  lésions  inflammatoires  proprement  dites, 
bien  qu’il  nesoitpas  aisé  d’en  saisir  le  mécanisme. 
Mais  il  est  certain  que  les  lésions  folliculaires 
sont  d’origine  inflammatoire. 

Bien  souvent,  pour  s’en  rendre  mieux  compte, 
il  est  nécessaire,  l’appendice  étant  ouvert  dans 
toute  sa  longueur,  de  l’examiner  sous  un  filet 
d’eau.  On  s’aperçoit  alors  avec  la  plus  grande 
netteté  de  la  façon  dont  cette  rougeur  inflamma¬ 
toire  contraste  avec  les  parties  saines.  Celles-ci 
sont  d’un  gris  jaunâtre  avec  une  muqueuse  lisse 


Fijj.  12,  13,  1^.  —  Appendices  scléreux. 


et  régulière.  Les  parties  enflammées  sont  rosées 
ou  rouges,  ou  violettes,  suivant  l’intensité  du 
processus  inflammatoire.  Souvent  la  zone  malade 
commence  au  niveau  du  point  rétréci  où  vient 
s’insérer  la  bride  adhérente  du  méso.  En  amont, 
la  muqueuse  est  normale,  lisse  et  jaunâtre;  en 
aval,  sur  l’extrémité  de  l’appendice,  elle  est  colo¬ 
rée,  boursouflée,  tomenteuse,  souvent,  surtout 
lorsqu’on  la  regarde  à  jour  frisant,  elle  apparaît 
comme  une  véritable  éponge  lymphatique,  parse¬ 
mée  de  cryptes  et  qui  permet  de  comprendre  la 
prédisposition  extraordinaire  de  cette  muqueuse 
à  toutes  les  infections. 

Souvent  les  lésions  de  la  muqueuse  s’accen¬ 
tuent  et  vont  jusqu’à  l’ulcération.  Celle-ci,  plus 
ou  moins  profonde,  peut  être  déterminée  par 
l'action  irritative  d’un  calcul  plus  ou  moins  dur, 
mais  cette  condition  n’est  pas  nécessaire  et  des 
ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses  peuvent 
être  observées  dans  des  appendices  libres  de 
toute  concrétion  (fig,  5).  Presque  toujours,  tou¬ 
jours  même,  pourrait-on  dire,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’appendice  est  rempli  d’un  liquide  puru¬ 
lent,  dont  l’aspect  varie  avec  l’abondance  des 
leucocytes  qu’il  renferme. 

Ces  lésions  inflammatoires  participent  d’un 
processus  d’une  certaine  acuité.  Mais  il  est  extrê¬ 
mement  fréquent,  plus  fréquent  même  peut-être, 
de  rencontrer  des  lésions  tout  à  fait  chroniques 
qui  semblent  dues  à  des  inflammations  anciennes 
et  qui  sont,  en  tout  cas,  tout  à  fait  éteintes  au 
moment  où  on  les  observe.  Ces  processus  de 
sclcrosc,  pour  employer  un  terme  qui  ne  préjuge 
rien  et  qui  est  accepté  de  tous,  se  manifestent  avec 
une  intensité  variable. 

Parfois  il  s’agit  d’une  simple  tran.sformation 


Fig.  15.  —  Appendice  kysliqoe. 


de  la  tunique  musculeuse,  devenue  fibreuse, 
blanche,  parfois  très  épaissie,  et  qui  donne  en 
somme  l’impression  d’ a  ne  cicatrice .  Cetf  et  ransfor- 
roation  se  fait  en  général  sentir  sur  tonte  la  circon¬ 
férence  de  l’appendice.  Quand  elle  siège  à  Fexfré- 
n>iié,  ce  qui  est  de  beancoup  le  cas  le  plus  eom- 
mnn,  on  constate,  après  onverture  de  rappendice 
dans  toute  sa  longueur,  tpae  cette  extrémifé  est 
fibreuse,  blanche,  épaissie,  avec  nue  muqtïéTïse 
atrophiée  ou  disparue  sur  une  longueur  quiràrfo 
de  2  on  3  mm.  à  1  cm.  ou  davantage  (fig.  12).  Ces 
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lésions  sont  sans  aucun  doute  le  rçliquat  de 
crises  anciennes  plus  ou  moins  sérieuses  et  qui 
bien  souvent  sont  passées  inaperçues. 

Ces  zones  scléreuses  ne  sont  pas  toujours  si¬ 
tuées  à  l’extrémité  de  l’organe,  elles  siègent  par¬ 
fois  à  une  certaine  distance  de  cette  extrémité  ; 

1  cm.  ou  plus.  Il  se  produit  alors  en  cet  endroit  un 
étranglementplus  ou  moins  serré  au  niveau  duquel 
la  lumière  de  l’appendice  diminue  au  point  de 
pouvoir,  dans  certains  cas,  disparaître  complète¬ 
ment.  L’appendice  est  séparé  en  deux  par  une 
zone  fibreuse  et  son  extrémité,  où  la  muqueuse 
peut  persister,  constitue  réellement  une  dé  ces 
cavités  closes  sur  lesquelles  Dieulafoy  avait  tant 
insisté  jadis  (lig.  10).  Et  quand  au  lieu  d’une  obli¬ 
tération  complète  il  y  a  un  simple  étranglement 
plus  ou  moins  serré,  il  y  a  cependant  encore  une 
sorte  de  cavité  close,  moins  hermétique,  moins 
dangereuse,  mais  dans  laquelle  peuvent  encore 
SC  développer  de  graves  accidents  d’infection. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  non  pas 
seulement  un  étranglement,  mais  une  véritable 
section  de  l’appendice,  dont  l’extrémité  ne  pré¬ 
sente,  avec  le  reste  de  l’organe  d’autres  rapports 
que  la  présence  d’un  cordon  fibreux  plus  ou  moins 
fragile  cl  qui  peut  même  complètement  disparaî¬ 
tre,  la  cavité  appendiculaire  terminale  restant 
complètement  isolée  et  pour  ainsi  dire  perdue 
dans  le  péritoine. 

Ce  processus  de  sclérose,  dont  je  n’étudie  pas 
ici  la  cause  intime  et  le  mécanisme,  que  j’ignore, 
mais  qui  est  dû  vraisemblablement  à  une  atrophie 
inflammatoire  chronique,  ce  processus  de  sclé¬ 
rose,  dis-je,  s’étend  très  souvent  à  une  grande 
partie  de  l’appendice,  la  moitié  (lig.  13),  les  deux 
tiers,  l’appendice  entier  lui-même  (fig.  14).  Assez 
souvent  il  s’arrête  à  cette  limite  si  importante  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  appendiculaire  et 
que  j’ai  montrée  être  constituée  par  la  bride  adhé¬ 
rente  de  l’insertion  du  méso.  Mais  il  peut  aller 
jusqu’au  point  d’implantation  sur  le  ciccuin,  si 
liien  que  l’appendice  entier  n’est  plus  qu’un  cordon 
fibreux  complètement  atrophié  dont  la  muqueuse  a 
pour  ainsi  dire  disparu  et  qui  est  réduit  dans  des 
proportions  extraordinaires.  Il  n’estpasrarc  d’en 
trouver  de  filiformes  et  qui  ont  à  peine  1  ou  2  mm.  | 
de  diamètre.  Ils  semblent  souvent  atrophiés  dans 
leur  longueur  comme  dans  leur  diamètre  et  j’en 
ai  vu  qui  étaient  réduits  à  un  cordon  de  1  mm.  de 
diamètre  sur  2  cm.  de  longueur  et  même  sur 
1  cm.  seulement.  Si  bien  qu’avec  cet  organe  ex¬ 
traordinaire  qui  a  parfois  25  cm.  de  long  sur 
1  cm.  de  diamètre  ou  15  cm.  sur3  cm.,  comme  j’en 
ai  rencontré  un  et  qui  peut  n’avoir  que  1  mm.  de 
diamètre  sur  1  c.m.  de  long,  on  peut  voir  des  dif¬ 
férences  de  volume  qui  varient  dans  une  propor¬ 
tion  de  1  à  10.000  ! 

Quelquefois  enfin,  bien  que  plus  rarement,  le 
processus  inflammatoire  chronique  provoque  une 
hypertrophie  des  tuniques  qui  peuvent  avoir  plu¬ 
sieurs  millimètres  d’épaisseur,  si  bien  que  l’on 
peut  rencontrer  des  appendices  avec  une  mu¬ 
queuse  très  épaissie,  tomenteiise,  boursouflée, 
reposant  sur  une  tunique  musculeuse  ,  plus  ou 
moins  altérée,  doublée  elle  aussi  d’une  séreuse 
épaissie,  le  tout  constituant  une  paroi  qui  peut 
avoir  jusqu’à  un  demi-centimètre  d’épaisseur 

Je  n’insiste  pas  sur  tous  ces  details  qui  m  en¬ 
traîneraient  trop  loin.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est 
qu’on  peutrèneontrer,  associées  ou  non,  les  lésions 
les  plus  variées,  jusqu’à  des  oblitérations  qui 
transforment  l’appendice  en  un  véritable  kyste 
(fig.  15).  et  j’en  ai  personnellement  rencontré  un 
qui  avait  une  quinzaine  de  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  3  cm.  de  diamètre  ! 

Mais  si  tout  le  monde,  ou  à  peu  près,  présente 
des  lésions  d’appendicite  chronique,  tout  le 
monde  n’en  souffre  pas  !  En  dehors  de  troubles 
digestifs  variés  qui  n’ont  rien  de  particulier,  seule 
la  douleur  et  surtout  la  douleur  provoquée  dans 
la  région  appendiculaire  permet  d’en  affirmer  le 
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diagnostic  avec  quelque  fermeté.  Et  la  douleur 
manque  souvent.  Il  n’y  a  aucune  parité  à  éta¬ 
blir  entre  l’importance  des  lésions  et  l’intensité 
des  réactions  douloureuses  qu’elles  provoquent. 
Un  appendice  plein  de  calculs  durs  et  qui  déter¬ 
mineront  quelques  jours  après  une  perforation 
mortelle  peut  rester  des  mois  et  des  années  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Certains  appen¬ 
dices  absolument  pleins  de  pus  peuvent  passer 
complètement  inaperçus  et  ne  se  traduire  par  au¬ 
cun  syrapU')me  appréciable.  Ceux-ci  et  en  parti¬ 
culier  la  douleur  ne  se  réveillent  guère  qu’au 
moment  des  poussées  subaigucs,  comme  on  en 
voit  surtout  dans  les  formes  folliculaires.  Chose 
curieuse,  les  formes  qui  paraissent  le  plus  doulou¬ 
reuses  sont  celles  qui  sembleraient  devoir  l’être 
le  moins.  Ce  sont  les  formes  scléreuses  et  atro¬ 
phiques  que  j’ai  vu  bien  souvent  provoquer  des 
douleurs  violentes  et  des  troubles  de  toute  sorte. 

C’est  cette  irrégularité  des  symptê)mes  et 
parfois  môme  cette  absence  complète  de  toute 
manifestation  un  peu  claire  qui  rend  le  diagnostic 
de  l’appendicite  chronique  bien  souvent  aléatoire 
ou  même  tout  à  fait  impossible,  puisque  nous 
n’avons  pour  nous  convaincre  que  la  douleur  de 
la  fosse  iliaque  droite,  et  que,  dans  un  nombre 
infini  de  cas,  cette  douleur  n’existe  pas.  D’ailleurs, 
lorsqu’elle  existe,  elle  ne  nous  donne  aucune  in¬ 
dication  de  quelque  valeur  ni  sur  la  gravité 
réelle  des  lésions,  ni  sur  le  pronostic  qu’elles 
comportent. 

Et  c’est  pourquoi,  devant  une  appendicite  chro¬ 
nique  reconnue,  nul  ne  sait  quelle  est  sa  gravité 
possible.  Celui  qui  porte  un  pronostic  sur  l’ave¬ 
nir,  qui  affirme  qu’elle  n’est  pas  grave  et  qu’il 
n’y  a  rien  à  craindre,  parle  sans  savoir  ce  qu’il 
dit,  et  prend  à  la  légère  les  responsabilités  les 
plus  lourdes. 

Sans  doute  un  très  grand  nombre  sont  béni¬ 
gnes  ou  tout  au  moins  ne  mettent  pas  la  vie  en 
danger,  mais  quelques-unes  sont  graves  et  don¬ 
neront  lieu,  au  moment  le  plus  inattendu,  aux 
complications  les  plus  redoutables.  Et  nul  ne 
sait  d’avance,  nul  ne  peut  affirmer  quelles  sont 
les  appendicites  qui  resteront  bénignes  et  celles 
qui  deviendront  graves.  Et  quand  on  voit  l’extra¬ 
ordinaire  bénignité  des  opérations  pour  ap- 
1  pendicites  chroniques,  lorsqu’elles  sont  faites 
comme  elles  doivent  être  faites,  alors  que  par 
centaines  et  par  centaines  elles  guérissent  en 
quelques  jours  sans  aucun  accident,  on  acquiert 
la  conviction  qu’un  malade  court  beaucoup  moins 
de  risques  en  se  faisant  enlever  son  appendice 
qu’en  le  conservant  à  tout  hasard,  sans  même 
tenir  compte  de  l’amélioration  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  de  la  santé  générale  qui  succède  le  plus 
souvent  à  cette  opération. 

Pour  le  chirurgien,  qui  conseille,  pour  les 
parents  d’un  enfant,  qui  décident,  il  y  a  beaucoup 
moins  de  responsabilité  à  faire  ou  à  accepter 
l’opération  qu’à  la  remettre  ou  à  la  refuser.  11  n’y 
a  pas  d’autre  raisonnement  possible.  Sans  doute, 
si  presque  tout  le  monde  a  des  lésions  de  l’appen¬ 
dice,  connues  ou  inconnues,  apparentes  ou  cachées, 
légères  ou  graves,  nous  ne  pouvons  pas,  au  hasard, 
opérer  tout  le  monde.  Mais  ce  que  nous  pouvons, 
ce  que  nous  devons,  étant  données  les  catas¬ 
trophes  trop  fréquentes  auxquelles  nous  assis¬ 
tons,  c’est  nous  convaincre,  convaincre  les  méde¬ 
cins,  dont  beaucoup  l’ignorent  encore,  convaincre 
les  malades,  dont  un  grand  nombre,  à  l’heure  où 
nous  vivons,  n’ont  plus  besoin  d'étre  convaincus, 
que  nulle  affection  n’est  plus  simple  et  plus  facile 
à  guérir.que  l’appendicite  chronique,  et  que  lors¬ 
qu’elle  est  reconnue,  je  dirai  même  lorsqu’elle 
est  soupçonnée,  il  est  infiniment  plus  sage  et  plus 
prudent  de  la  supprimer  par  une  opération  d’une 
sûreté  et  d’une  bénignité  presque  absolues,  que  de 
s’en  remettre  aux  hasards  d’une  évolution  dont 
nul  ne  peut  mesurer  les  dangers. 
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La  rage  est  une  affection  dont  le  diagnostic 
présente  parfois  de  grandes  difficultés.  Non  seu¬ 
lement  le  tableau  clinique  revêt  des  formes 
diverses  mais  les  symptômes  donnés  comme 
caractéristiques  peuvent  faire  defaut  ou  se  retrou¬ 
vent  dans  d’autres  affections. 

L’anamnèse  indiquant  une  morsure  récente  et 
la  terminaison  fatale  très  rapide  sont  peut-être 
les  données  les  plus  solides  sur  lesquelles  peut 
s’appuyer  le  diagnostic  clinique. 

Ayant  pu  suivre  six  su  jets  dont  deux  Européens 
et  quatre  Malgaches  depuis  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  jusqu’à  leur  mort,  nous 
avons  cherché  à  préciser  certains  symptômes 
cliniques  de  cette  terrible  affection  et  à  montrer 
les  caractères  particuliers  qui  peuvent  les  diffé¬ 
rencier  des  symptômes  de  même  ordre  survenant 
au  cours  d’autres  affections. 


^'oici  très  résumées  nos  six  observations  : 

Observation  I,  —  Le  soldai  D,..,  âgé  de  32  ans, 
est  hospitalisé  le  4  .lanvier  1917  an  Centre  neurolo¬ 
gique  de  Bordeaux  dans  les  circonstances  suivantes  : 
il  a  été  mordu  il  y  a  quarante  jours  par  un  chien,  au 
poignet  droit.  Il  n’a  pas  suivi  de  traitement  antira¬ 
bique.  Les  premiers  accidents  sont  apparus  le  l®' Jan- 

D...  présente  à  cette  époque  de  la  lymphangite  du 
bras  droit  avec  adénite  axillaire  que  l’on  considère 
comme  déterminée  par  une  érosion  du  médius  et  une 
plaie  de  la  paume  de  là  main.  On  note  toutefois  des 
phénomènes  d’excitation  cérébrale.  La  lymphangite 
disparaît  rapidement.  Le  3  Janvier  la  température 
est  de  38»  le  malin  èt  de  39°  le  soir.  Le  sujet  est 
atteint  de  vomissements  et  de  dysphagie. 

Le  lendemain,  le  malade  est  hospitalisé  au  Centre 
neurologique. 

A  son  arrivée,  nous  observons  les  symptômes 
suivants  :  D...  est  tour  à  tour  gai  et  triste  ;  il  trouve 
que  «  tout  va  bien  »,  puis,  quelques  instants  plus 
tard,  son  visage  exprime  l'anxiété.  Il  agite  ses 
membres  sans  but  déterminé  ;  la  parole  est  brève, 
rapide.  L’intelligence  est  intacte.  Pas  de  céphalée, 
D...  ne  cesse  de  vomir;  les  matières  vomies  sont 
muco-glaireuses  ;  les  vomissements  surviennent  sans 
douleur  mais  avec  efforts.  On  note  de  l’incontinence 
d’urine  secondaire  à  du  ténesme  vésical  ;  l’urine 
s’échappe  en  jets  intermittents. 

On  constate  de  la  faiblesse  musculaire  généralisée 
avec  légère  hypotonie.  Pas  de  signe  de  Kernig.  Les 
troubles  de  la  déglutition  sont  très  marqués  sans 
phobie  des  liquides.  Le  sujet  absorbe  les  liquides 
qu’on  lui  présente  mais  il  ne  les  avale  qu’avec  beau¬ 
coup  de  difficulté.  Ils  sont  souvent  rejetés  immédia¬ 
tement  par  la  bouche. 

Les  réflexes  patellaires,  achilléens,  médio-plan- 
taires,  cutanés  plantaires,  crémastériens  et  abdomi¬ 
naux  sont  abolis.  Les  pupilles  sont  inégales  et  leurs 
réactions  à  la  lumière  paresseuses. 

Pas  d’hyperesthésie  sensitivo-sensorielle.  On  peut 
présenter  au  sujet  un  objet  brillant,  on  peut  souffler 
sur  son  visage,  sans  déterminer  de  spasmes  ou  même 
des  mouvements  de  défense. 

La  température  est  de  37"  à  10  heures  du  matin  et 
le  pouls  est  de  84  pulsations  par  minute.  A  16  heures 
la  température  est  de  37°6. 

Le  soir  même  de  son  arrivée,  à  22  h.  25,  D.:. 
demande  de  l’eau  avec  insistance  et,  au  moment  même 
où  il  veut  boire,  il  présente  un  état  syncopal  avec 
perte  de  connaissance.  La  mort  Bur\  •  nt  quelques 
minutes  plus  tard. 

L’inoculation  d’une  émulsion  du  bulL,  l’animal 
a  donné  un  résultat  positif. 
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Obskuvatio.n  II.  —  Xotre  deuxième  observation  a 
trait  à  un  conducteur  des  Travaux  publics  de  Tana- 
narive  qui,  à  Tûge  de  29  ans,  fut  mordu  à  la  main  ^ 
gauche,  à  la  jambe  gauche  et  à  la  jambe  droite.  Le  | 
traitement  antirabique  fut  institue  le  soir  même.  Les 
premiers  signes  delà  rage  survinrent  vingt-sept  jours 
après  la  morsure. 

Nous  notons  alors  comme  symptômes  une  élévation 
de  température  de  39»,  une  dilatation  considérable 
des  pupilles,  de  l’insomnie,  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  du  bras  gauche  avec  traces  de  lymphangite. 
L’intelligence  est  intacte. 

Dès  le  lendemain  apparaissent  de  la  dysphagie, 
des  douleurs  dans  la  nuque,  des  sueurs,  de  Tauxiété. 
Un  souffle  un  peu  violent  sur  la  face  détermine  des 
spasmes  du  larynx,  du  pharynx  et  du  diaphragme 
avec  contractions  légères  et  extension  des  muscles 
de  la  nuque. 

Le  surlendemain  à  midi,  des  vomissements  sur¬ 
viennent  et  le  malade  rend  à  flots  de  l’écume  sangui¬ 
nolente,  environ  deux  cuvettes;  on  constate  également 
des  spasmes  vésicaux  avec  rejet  involontaire  de 
l’urine.  La  parole  s’embarrasse.  L’intelligence  reste 
intacte.  Au  cours  d’une  crise  pharyngo-laryngée,  le 
malade  s’écrie  :  «  C’est  la  rage  qui  me  prend,  je  suis 
perdu  ».  Il  dicte  ses  dernières  volontés,  mais  au 
moment  où  il  veut  signer  il  retombe  sur  son  lit, 
inerte,  et  meurt  subitement  dans  une  syncope  respi¬ 
ratoire.  Cette  dernière  scène  avait  duré  un  quart 
d’heure  au  plus. 

Les  quatre  autres  observations  ont  trait  à  des 
enfants  malgaches.  - 

Ohsekvation  III.  —  Un  enfant  malgache,  âgé  de 
10  ans,  est  mordu  à  la  face  par  un  chien  enragé. 
Neuf  jours  plus  tard,  il  commence  le  traitement  anti¬ 
rabique.  'r rente  jours  après  la  morsure,  en  cours  de 
traitement,  il  se  plaint  de  céphalalgie.  Dès  le  lende¬ 
main  il  est  pris  de  vomissements  muqueux,  glaireux, 
puis  sanguinolents,  survenant  par  accès.  Le  bruit,  les 
courants  d’air  rappellent  les  crises.  L’enfant  est 
oppressé,  agité,  inquiet;  il  se  plaint  de  douleurs  au 
niveau  de  la  cicatrice  de  la  morsure.  Les  pupilles 
sont  très  dilatées.  La  température  est  de  39».  La 
déglutition  est  difficile  et  suivie  de  spasmes  pharyn¬ 
gés.  On  n’observe  pas  d’hydrophobie  ;  l’enfant  hésite 
à  boire,  car  il  sait  que  le  contact  du  liquide  sur  la 
muqueuse  de  la  bouche  rappellera  une  crise  de 
vomissements  et  de  spasmes  phai-yngés.  Il  se  tient 
assis  sur  son  lit,  regardant  attentivement  ce  que  fait 
l’entourage.  Il  demande  que  Ton  change  Teau  phénl- 
quée  de  son  crachoir,  car  l’odeur  Tincommode. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  les  crises  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  on  note  un  léger 
embarras  delà  parole.  L’enfant  pleure,  car  il  se  sent 
très  malade.  La  température  oscille  entre  39“  et  40“. 

Le  matin  du  troisième  jour  de  l’affection,  la  respi¬ 
ration  est  haletante  et  saccadée;  l’enfant  est  presque 
continuellement  pris  de  vomissements  ou  d’efforts 
pour  vomir.  11  meurt  ft  8  heures. 

L’affection  a  duré  cinquante-trois  heures  pendant 
la  durée  de  laquelle  il  a  eu  2.57  crises  de  vomisse¬ 
ments  avec  spasmes  pharyngés. 

Obsekvation  IV.  —  Un  enfant  malgache,  Agé  de 
5  ans,  est  mordu  par  un  chien  enragé  au  niveau  de  la 
lèvre  supérieure  et  au-dessus  de  l’apophyse  masto'ide. 
Cinq  jours  après  la  morsure  on  commence  le  traite¬ 
ment  antirabique.  Vingt  et  un  jours  après  la  morsure, 
au  cours  du  traitement,  il  présente  brusquement  les 
symptômes  suivants  :  douleurs  brillantes  au  niveau 
des  cicatrices  de  morsure,  agitation  accompagnée 
tantôt  d’anxiété,  tantôt  d’euphorie  ;  il  rit  et  pleure  à 
quelques  minutes  d’intervalle;  les  membres  ne  restent 
pas  au  repos.  Il  se  cache  par  moment,  la  tête  sous  le 
drap,  puis  se  lève  tout  à  coup  en  criant.  La  salive 
déborde  les  lèvres.  Le  malade  ne  peut  .supporter  une 
lumière  vive.  Les  troubles  de  la  déglutition  survien¬ 
nent  sous  forme  de  spasmes  rappelés  par  le  contact  des 
liquides  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée.  La  respi¬ 
ration  est  fréquente  (50  inspirations  par  minute);  la 
température  oscille  entre  38“  et  38“5  ;  le  pouls  entre 
105  et  120  pulsations  par  minute. 

La  mort  survient  soixante  heures  après  le  début 
des  accidents.  Elle  fut  précédée  de  crises  d’angoisse 
et  de  frayeurs  au  cours  desquelles  l’enfant  se  tordait 
sur  lui-même  avec  des  mouvements  convulsifs  désor¬ 
donnés  des  membres. 

Observation  V.  —  Une  petite  Malgache,  Agée  de 
7  ans  est  mordue  par  un  chien  à  la  main  et  à  Tavant- 
bras  gauches.  Début  du  traitement  antirabique  sept 
jours  après.  Vingt-cinq  jours  après  la  morsure,  en 


cours  de  traitement,  elle  présente  les  symptômes 
suivants  :  agitation  anxieuse  sans  troubles  de  Tin- 
telligence;  l’enfant  éprouve  un  sentiment  de  peur 
avec  angoisse.  Des  crises  de  convulsions  généra- 
I  Usées  sans  perte  de  connaissance  surviennent  très 
rapidement  ;  elles  se  répètent  sous  l’influence  du 
bruit,  d’une  lumière  vive,  des  efforts  de  déglutition. 
La  température  oscille  entre  38“  et  39“5  ;  les  inspi¬ 
rations  sont  au  nombre  de  40  par  minute. 

La  malade  meurt  en  état  de  convulsions  générali¬ 
sées,  conservant  intacte  son  intelligence  jusqu’au 
dernier  moment,  cinquante-trois  heures  après  le 
début  des  accidents. 

Observation  VI.  —  Un  enfant  malgache.  Agé  de 
11  ans,  est  mordu  par  un  chien  à  la  face  externe  du 
genou  droit.  Il  commence  le  traitement  antirabique 
quatre  jours  après  et  celui-ci  est  continué  pendant 
vingt  et  un  jours.  Cinquante-trois  jours  après  la 
morsure  et  vingt-huit  jours  après  la  terminaison  du 
traitement  antirabique,  il  présente  les  symptômes 
suivants  ;  il  accuse  de  vives  douleurs  aux  deux 
genoux  et  il  est  incapable  de  marcher.  Les  membres 
inférieurs  fléchissent  sous  le  poids  du  corps. 

Le  lendemain  matin,  les  douleurs  deviennent  plus 
vives  ;  Taprès-midi  elles  sont  moins  aiguës,  mais  la 
paralysie  des  membres  inférieurs  augmente.  Les 
réflexes  tendineux  sont  abolis.  Les  douleurs  dispa¬ 
raissent  ensuite  ;  les  membres  inférieurs  restent 
inertes  et  insensibles.  L’hyperesthésie  sensorielle 
est  très  prononcée,  surtout  pour  la  lumière.  Des 
troubles  de  la  déglutition  surviennent  le  troisième 
jour  de  la  maladie.  L’enfant  refuse  d’absorber  le 
moindre  liquide,  car  il  est  pris  aussitôt  de  spasmes 
du  pharynx,  d’angoisse  précordiale  et  de  gêne  respi¬ 
ratoire.  La  lucidité  d’esprit  est  complète. 

Le  quatrième  jour  de  l’affection  les  symptômes 
paralytiques  s’accentuent;  les  sphincters  anal  et 
vésical  se  prennent  à  leur  tour,  incontinence  de 
Turine  et  des  matières  fécales.  L’enfant  rend  par  la 
bouche  de  l’écume  teintée  de  sang  par  suite  des  mor¬ 
sures  de  la  langue  qui  ont  lieu  pendant  les  crises  de 
spasmes. 

Le  petit  malade  meurt  le  cinquième  jour  de  la 
maladie,  à  11  heures  du  matin.  Pendant  toute  la  durée 
de  l’affection,  la  température  a  oscillé  entre  38“  et  39“. 

-A 

L’incubation  de  la  maladie  a  été  dans  nos  fi  cas 
de  40,  27,  21,  25  et  53  jours,  dont  la  moyenne,  32 
jours,  se  rapproche  de  l’incubation  de  40  jours  ac¬ 
tuellement  admise.  Nous  n’avons  trouvé  aucun 
rapport  entre  la  durée  de  l’incubation,  le  siège  et 
la  gravité  de  la  morsure. 

Le'  début  de  Taiïection  a  toujours  été  brusque 
et  les  symptômes  se  sont  succédé  avec  tant  de 
rapidité  qu’il  fut  impossible  de  diviser  l’évolu¬ 
tion  en  plusieurs  périodes.  Les  sujets  ont  passé 
en  l’espace  de  quelques  heures  d’un  état  de  santé 
paraissant  parfait  à  un  état  physique  et  psychique 
alarmant. 

Les  troubles  de  l’émotivité  ont  été  constants  et 
furent  même  ■  une  des  premières  manifestations 
dans  quatre  cas.  La  crainte  que  les  sujets  avaient 
de  devenir  enragés  devint  alors  plus  vive,  l’état 
anxieux  devança  les  autres  signes  cliniques. 

Dans  deux  cas,  les  troubles  psychiques  consis¬ 
tèrent  en  alternatives  d’euphorie  et  de  dépression 
anxieuse.  Les  malades  passaient  rapidement  et 
plusieurs  fois  par  heure  d’un  état  de  satisfaction 
à  un  état  de  crainte  avec  angoisse.  Souvent  on  les 
voyait  pleurer  et  rire  à  quelques  minutes  d’inter¬ 
valle.  Dans  notre  quatrième  cas  le  rire  et  le  pleu¬ 
rer  étaient  nettement  spasmodiques.  Cet  état  men¬ 
tal  particulier  n’a  jamais  étéaccompagné  de  grande 
excitation.  Parfois  les  malades  se  levaient  brus¬ 
quement  de  leur  lit  sous  l’influence  d’une  crainte 
subite  sans  hallucinations,  mais  ils  se  laissaient 
recoucher  aussitôt  sans  difficulté.  Il  est  à  remar¬ 
quer  qu’ils  ne  manifestèrent  aucune  idée  déli¬ 
rante  et  que  leur  lucidité  d’esprit  resta  complète 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Dans  quatre  cas,  des  douleurs  vives  apparurent 
au  niveau  des  cicatrices  de  morsure  et  on  put  cons¬ 
tater  des  traînées  de  lymphangite.  Ce  symptôme 
précoce  fut  relativement  de  courte  durée. 

Les  symptômes  bulbaires  furent  constants.  Ils 


consistèrent  en  dysphagie,  vomissements,  sécré¬ 
tion  salivaire,  embarras  de  la  parole,  crises  d’an¬ 
goisse,  crises  laryngées,  troubles  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  circulation,  mais  tous  ces  symptômes 
ne  se  trouvèrent  pas  réunis  chez  le  même  sujet. 
Les  plus  fréquents  furent  la  dysphagie  et  les  vo¬ 
missements. 

La  dysphagie  était  due  à  un  spasme  des  mus¬ 
cles  du  pharynx  qui  se  produisait  au  contact  des 
liquides  avec  la  muqueuse  buccale. 

Dans  aucun  cas  nous  n’avons  vu  les  liquides 
remonter  par  le  nez  ou  tomber  dans  le  larynx. 
Souvent  les  malades  faisaient  des  efforts  pour  les 
avaler,  mais  ils  étaient  obligés  de  les  rejeter  parce 
qu’il  leur  était  impossible  de  leur  faire  franchir 
Tarrière-gorge.  Dans  d’autres  cas,  les  liquides 
étaient  avalés,  mais  après  beaucoup  d’efforts. 

Les  vomissements  ont  été  notés  dans  quatre 
cas.  Ils  survenaient  soit  après  l’absorption  de 
liquides,  soit  sous  l’influence  d’une  simple  exci¬ 
tation  sensorielle,  soit  sans  cause  apparente. 
Ils  étaient  le  plus  souvent  accompagnés  de  spas¬ 
mes.  Ils  étaient  glaireux,  muqueux  et  parfois  san¬ 
guinolents;  chez  plusieurs  sujets  ils  furent  pour 
ainsi  dire  continus  ;  les  malades,  pour  répondre 
aux  questions,  étaient  obligés  d’attendre  une  pé¬ 
riode  de  calme  de  quelques  minutes  entre  deux 
vomissements.  Dans  un  cas  ils  étaient  si  abon¬ 
dants  que  les  matières  vomies  remplissaient  plu¬ 
sieurs  cuvettes  en  vingt-quatre  heures.  Cette 
abondance  était  d’autant  plus  curieuse  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’un  malade  qui  buvait  très  peu.  Le  liquide 
vomi  était  donc  dû  à  une  sécrétion  exagérée  de 
liquide  gastrique.  Cette  particularité  est  à  rappro¬ 
cher  de  la  salivation  abondante  qui  est,  elle  aussi, 
fréquemment  observée. 

Les  spasmes  ont  porté  sur  les  muscles  laryngés, 
pharyngés,  respiratoires,  surle  muscle  cardiaque  ; 
chez  un  sujet  ils  se  sont  accompagnés  d’opistho- 
lonos.  Ces  troubles,  dus  à  une  hyperexcitabilité 
réflexe  du  bulbe,  ont  été,  avec  les  vomissements, 
les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  l’affec¬ 
tion  chez  trois  denos  sujets.  Ils  s’accompagnaient 
souvent  d’une  sensation  de  déchirement  intérieur 
avec  angoisse.  Plusieurs  de  nos  malades  ont  suc¬ 
combé  au  cours  d’un  accès  de  spasmes.  Leur  fré¬ 
quence  est  encore  une  particularité  remarquable. 
Un  de  nos  sujets  a  eu  297  crises  spasmodiques 
pendant  les  cinquante-trois  heures  qu’a  duré 
l’évolution  de  la  rage. 

Nous  avons  noté,  comme  forme  de  crises,  le 
spasme  de  Tiesophage  et  de  l’estomac  avec  régur¬ 
gitation  des  liquides,  le  spasme  des  muscles  res¬ 
piratoires  entraînant  une  inspiration  saccadée, 
pénible,  incomplète,  allant  parfois  jusqu’à  l’arrêt 
momentané  de  la  respiration,  le  irismus  avec  mor¬ 
sure  de  la  langue,  le  spasme  cardiaque  avec  sen¬ 
sation  d’angoisse  et  intermittences  des  contrac¬ 
tions  du  cœur.  Dans  deux  cas  nous  avons  noté 
le  ténesme  vésical  avec  projection  au  loin  du  jet 
d’urine. 

Pendant  les  spasmes,  l’anxiété  du  sujet  attei¬ 
gnait  son  paroxysme,  car  il  assistait  à  ces  crises 
avec  une  lucidité  d'esprit  complète  et  il  était  inca¬ 
pable  de  les  prévenir.  Souvent,  pendant  les  accès 
spasmodiques,  les  membres  étaient  animés  de 
mouvements  désordonnés,  forme  d’agitation 
anxieuse. 

Ces  crises  se  reproduisaient  sous  l’influence 
d’une  excitation  extrêmement  légère  pouvant  por¬ 
ter  sur  l’un  quelconque  des  sens.  Ce  déclanche¬ 
ment  spécial  a  pu  laisser  croire  qu’il  existait  chez 
tous  ces  sujets  une  hyperesthésie  sensitivo-senso- 
rielle.  D’après  nos  observations,  ce  symptôme  est 
rare.  Cet  état  d’éréthisme  des  sens  a  fait  complè¬ 
tement  défaut  dans  cinq  de  nos  observations. 
Le  bruit,  la  vue  d’un  objet  brillant,  une  sensa¬ 
tion  tactile  ou  olfacti-t’e  ne  déterminaient  aucune 
douleur,  mais  étaient  pénibles  pour  nos  malades 
parce  qu’ils  ramenaient  une  crise  spasmodique. 
Nos  sujets  ressemblaient  à  certains  malades  qui, 
atteints  d’état  méningé,  craignent  le  bruit  ou  la 
I  lumière  parce  que  ces  excitations  sensorielles 
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augmentent  leur  céphalée,  mais  il  n’y  a  pas,  à 
proprement  parler,  hyperesthésie  des  sens. 

Ces  considérations  montrent  que  le  terme  hy- 
drophobie,  consacré  aujourd’hui  par  l’usage,  est 
mal  appliqué  (Bahès  ’)  et  qu’il  doit  être  pris  dans 
un  sens  tout  dilîérent  de  celui  qu’on  accorde  en 
médecine  mentale  aux  phobies  qui  sont  des  crain¬ 
tes  involontaires,  automatiques,  irrésistibles, 
conscientes  qui  éclatent  sans  motif  ou  à  propos 
d’une  circonstance  futile.  Dans  la  rage,  la  crainte 
de  l’eau,  de  la  lumière  (photophobie)  est  surtout 
entretenue  par  le  souvenir  que  le  malade  conserve 
des  crises  spasmodiques  déclanchées  parl’excita- 
tion  de  la  muqueuse  buccale  par  le  contact  d’un 
liquide,  de  la  rétine  par  un  objet  brillant,  etc. 

Chez  certains  de  nos  sujets,  l’hyperexcitabilité 
du  bulbe  était  telle  que  la  simple  idée  de  boire  ra¬ 
menait  les  crises  spasmodiques.  ,  . 

Dans  un  seul  cas,  la  rage  a  débuté  par  des  trou¬ 
bles  paralytiques  portant  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  avec  atteinte  des  sphincters.  Le  sujet  avait 
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Quelques  notions  de  technique  pratique 

RECHERCHE  MICROSCOPIQUE  DES  AMIBES 

OU  DK  LEURS  KYSTES 

Par  MM.  Paul  RA  VAUT  et  Georges  KROLUNITSKY. 


Nous  voudrions  signaler  quelques  procédés  tech¬ 
niques  facilitant  la  recherche  des  amibes  ou  de  leurs 
kystes  dans  les  matières  fécales  ;  ils  ne  sont  signalés, 
à  notre  connaissance,  dans  aucun  ouvrage  classique 
et  peuvent  rendre  de  grands  services,  en  ce  moment 
surtout. 

1“  lîéactieation  des  moiieements  amibiens. 

Quelques  heures  après  leur  issue  de  l’intestin,  les 
amibes  de  la  dysenterie  perdent  leur  mobilité,  puis 
s’arrondissent.  A  ce  moment  il  devient  assez  délicat 
de  les  différencier  entre  elles,  ou  de  les  distinguer 
de  certaines  cellules  endothéliales,  car  les  caractères 
tirés  de  leur  mobilité,  de  l'aspect  de  leurs  mouve¬ 
ments  protoplasmiques,  de  la  différenciation  entre 
l’ectoplasme  et  l’endoplasme  ont  disparu.  Si  cepen¬ 
dant,  même  immobile,  Entamœha  Dysenleriæ  contient 
encore  les  globules  rouges  dans  son  protoplasma, 
ou  même  de  l’hémoglobine  digérée  qui  lui  donne 
une  teinte  jaune  verdêtre  toute  spéciale,  le  diagnostic 
est  encore  possible.  Mais  ([uand  la  selle  ne  contient 
que  des  amibes  arrondies  il  est  presque  impossible 
de  distinguer  Entamœha  Dysenteriir,  à  la  phase  Te- 
tragena,  àe  Entamœha  Coli.  11  faut  avoir  recours  à 
des  imprégnations  à  l'hématoxyline  ferrique  et  les 
caractères  différents  des  noyaux  permettent  de  sépa¬ 
rer  les  amibes  pathogènes  des  amibes  banales. 

Il  est  cependant  possible  de  réactiver  les  mouve¬ 
ments  chez  des  amibes  qui  commencent  à  s’immo¬ 
biliser  ;  il  suffît  de  les  chauffer.  D'une  façon  très 
pratique,  le  médecin-major  Mathis  nous  a  montré 
que  sous  le  microscope  même  et  sans  déplacer  la 
préparation  on  peut  susciter  par  le  chauffage  des 
mouvements,  très  actifs  parfois,  chez  une  amibe  que 
l’on  tient  en  observation.  Il  suffît  d’abaisser  le  sys¬ 
tème  d’éclairage  et  de  passer  sous  la  lame  soit  une 
allumette,  soit  la  flamme  d’un  petit  tampon  imbibé 
d’alcool. 

Pour  obtenir  le  même  résultat,  nous  proposons 
d'utiliser  un  insufflateur  de  dentiste  dont  la  tige, 
préalablement  chauffée  dans  un  bec  Bunsen,  permet 
de  diriger  un  jet  d’air  chaud  à  l’endroit  choisi  :  si 
c’est  la  face  inférieure  de  la  lame,  il  suffît  d’abaisser 
l’éclairage  comme  dans  le  procédé  de  l’allumette  de 
Mathis;  si  c’est  la  face  supérieure,  la  vague  d'air 
chaud  sera  dirigée  vers  l’extrémité  inférieure  de 
l’objectif.  Nous  préférons  de  beaucoup  cette  der¬ 
nière  disposition,  car  elle  permet  de  ne  rien  déplacer 
sur  le  microscope  et  de  pouvoir  continuer  l’obser¬ 
vation  de  l’amibe  pendant  qu’un  aide  se  charge  de  la 
réchauffer. 

Grâce  à  cet  artifice,  si  l’amibe  conserve  encore  un 
peu  de  vitalité,  il  est  possible  d’observer  quelques 


été  mordu  à  l’un  des  genoux,  ce  qui  semblerait 
confirmer  l’opinion  de  Di  Vestra  et  Zagari’,  non 
admise  par  Babès,  que  la  rage  paralytique  se  ren¬ 
contre  surtout  à  la  suite  des  morsures  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Dans  ce  cas,  la  paralysie  s’accompagna  d’abord 
de  douleurs  extrêmement  vives  qui  s’atténuèrent 
en  même  temps  que  les  réflexes  tendineux  dispa¬ 
raissaient  et  que  la  paralysie  devenait  flasque.  Les 
troubles  ne  s’étendirent  pas  aux  mengbres  supé¬ 
rieurs,  mais  l’affection  se  termina  par  des  phéno¬ 
mènes  d'origine  bulbaire. 

Chez  un  autre  malade,  nous  avons  aussi  observé 
l’abolition  des  réflexes  tendineux  avec  ébauche  de 
sign(î  de  Uomberg  et  légère  ataxie  sans  paralysie. 

'  Comme  autres  manifestations,  nous  avons  noté 
dans  plusieurs  cas  la  mydriase,  l’inégalité  pupil¬ 
laire  avec  réactions  lumineuses  paresseuses.  La 
céphalalgie  a  été  un  symptôme  rare  ;  cette  remar¬ 
que  est  importante  à  relever  pour  le  diagnostic 
avec  les  états  méningés. 


2,  Di  Vestra  et  Zacaui.  —  Ann.  Institut  Pasteur,  1889. 


mouvements  caractéristiques,  qui  en  déterminent  la 
nature.  S’il  s’agit  de  E.  Dysenterie  à  la  phase  Tetra- 
gena,  la  projection  d’air  chaud  suffit  à  déterminer  la 
formation  d’un  pseudopode  en  coulée  de  verre,  épais 
hyalin,  tranchant  nettement  sur  l’endoplasme.  En 
même  temps  ce  pseudopode  entraîne  quelquefois  un 
mouvement  dans  l’endoplasme  et  les  globules  rouges 
qui  peuvent  y  être  contenus  deviennent  ainsi  beau¬ 
coup  plus  visibles.  S’il  s’agit  de  E.  Coli,  les  mouve¬ 
ments  se  produisent  en  général  plus  lentement  et 
l'ectoplasme  se  déplace  excentriquement,  en  masse 
se  confondant  avec  l’endoplasme. 

Même  à  ce  stade  de  vie  ralentie  les  mouvements 
provoqués  chez  les  amibes  par  le  chauffage  sont  très 
différents  et  permettent  de  les  distinguer  •.  les  pseu¬ 
dopodes  poussés  par  l’amibe  pathogène  sont  clairs, 
franchement  lancés,  transparents,  distincts  de  l'endo- 
plasme;  ceux  de  l’amibe  banale  sont  plus  lourds,  se 
confondent  et  font  corps  avec  l'endoplasme. 

Bien  entendu,  ce  procédé  ne  réussit  que  si  l'amibe 
conserve  encore  un  peu  de  vitalité  :  ce  suprême  effort 
l’épuise  rapidement.  Pour  saisir  ces  derniers  mouve¬ 
ments,  l'œil  ne  doit  pas  quitter  l’oculaire,  aussi  pré¬ 
férons-nous  l’emploi  de  l’insufflateur  qui  permet 
d’observer  sans  toucher  au  microscope. 

2»  Imprégnation  vitale  des  kystes  amibiens 
par  l'iode. 

La  différenciation  des  kystes  amibiens  eontenus 
dans  les  matières  fécales  n’est  pas  toujours  aisée. 

Pour  faciliter  ce  diagnostic  les  colorations  vitales 
entre  lame  et  lamelle  peuvent  être  très  utiles. 

Mathis  a  proposé  l'usage  de  l’hématoxyline. 
\Venyon  a  conseillé  l’emploi  du  réactif  suivant  ; 
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L’usage  de  ce  dernier  réactif  nous  a  rendu  parfois 
de  grands  services.  Il  suffit  d’en  déposer  une  goutte 
sur  une  lame,  puis  de  la  mélanger  au  moyen  d’une 
pipette  fermée  ou  d’un  fil  de  platine  rigide,  avec  une 
parcelle  des  matières  que  l’on  veut  examiner.  On 
recouvre  ensuite  avec  une  lamelle  et  l’on  aplatit  bien 
la  préparation  pour  éviter  les  courants  de  liquide. 

L’imprégnation  se  fait  très  rapidement.  Le  proto¬ 
plasma  des  kystes  prend  une  teinte  dorée  et  les  gra¬ 
nulations  qui  limitent  les  noyaux  deviennent  très 
apparentes  ;  ces  derniers  sont  alors  très  visibles  et 
l’on  sait  l’importance  capitale  qu’ils  ont  pour  la  diffé¬ 
renciation  des  kystes  amibiens.  En  même  temps  la 
double  paroi  des  kystes  augmente  également  de 
netteté  aussi  bien  que  la  substance  chromidiale  con¬ 
tenue  dans  les  kystes  de  E.  Dysenterie.  Ce  réactif 
permet  de  différencier  facilement  les  kystes  de  A. 
Limax  que  l’on  voit  quelquefois  dans  les  selles  :  ils 
peuvent  avoir  les  dimensions  des  kystes  E.  Dysente¬ 
rie,  la  double  paroi  bien  visible,  le  protoplasma 
plus  ou  moins  granuleux,  des  noyaux  à  peine  visibles. 
Ce  qui  frappe  le  plus  c’est  la  présence  d’une  volumi¬ 
neuse  vacuole  que  l’on  pourrait  confondre  avec  une 
masse  chromidiale.  Cette  vacuole  absorbe  intensé¬ 
ment  l’iode  du  réactif  et  se  teinte  en  brun  acajou.  Ces 
kystes  de  A.  Limax,  rarement  rencontrés,  peuvent 
être  très  nombreux  dans  une  même  selle. 


La  marche  de  la  température  n’a  suivi  aucune 
règle.  Chez  un  de  nos  sujets,  la  température  s’é¬ 
leva  dès  les  premières  manifestations  de  la  rage 
et  s’est  abaissée  aux  environs  de  .‘17°  au  moment 
de  la  mort.  Chez  d’autres,  elle  resta  élevée  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  oscilla  entre 
39°  et  40°.  Dans  les  quelques  cas  que  nous  avons 
pu  observer  à  la  période  prodromique,  l’absence 
de  température  était  la  règle.  Il  nous  a  semblé 
que,  au  cours  de  la  maladie,  la  fièvre  était  d’autant 
plus  élevée  que  les  crises  spasmodiques  étaient 
plus  fréquentes. 

A  part  les  troubles  respiratoires  et  cardiaques 
eu  rapport  avec  les  crises  spasmodiques,  la  res¬ 
piration  et  le  pouls  ont  présenté  une  fréquence 
parallèle  aux  élévations  de  température. 

La  duree  de  la  maladie  a  varié  entre  quarante- 
huit  heures  et  cinq  jours.  L’évolution  a  été  surtout 
très  rapide  dans  les  formes  où  les  spasmes  ont  été 
les  plus  fréquents  et  les  plus  violents.  Chez,  le 
sujet  qui  fait  l’objet  de  notre  sixième  observation, 
la  rage  revêtit  la  forme  paralytique  ;  la  durée  de 
l’affection  fut  de  cinq  jours. 


D’autres  éléments  contenus  dans  les  matières  se 
précisent  aussi  :  c’est  ainsi  que  dans  les  kystes  de 
Lamblia  les  flagelles  et  les  petits  noyaux  deviennent 
plus  visibles,  .que  certains  Blastocystis,  certaines 
bactéries  riches  en  amidon  prennent  une  coloration 
bleue  qui  les  fait  reconnaître  immédiatement. 

Ce  réactif,  par  la  simplicité  de  sa  composition  et 
de  son  emploi,  nous  a  surtout  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  dans  l’étude  et  la  différenciation  des  kystes 
amibiens. 

.S°  Conservation  des  kystes  amibiens  dans  les 
solutions  formolées. 

Depuis  longtemps  déjà  nous  avons  conseillé  l’em¬ 
ploi  des  solutions  formolées  pour  la  conservation 
des  matières  destinées  aux  analyses; 

Nous  employons  le  formol  au  taux  de  5  pour  100. 
Une  solution  trop  forte  abîme  les  kystes  amibiens 
qui  se  ratatinent  et  deviennent  granuleux.  Dans  cette 
dilution  relativement  faible  au  contraire,  non  seule¬ 
ment  les  kystes  de  protozoaires  se  conservent  très 
bien,  mais  les  éléments  qui  les  constituent,  ainsi 
fixés,  deviennent  beaucoup  plus  nets. 

Depuis  des  mois  nous  conservons,  comme  échan¬ 
tillons,  des  matières  riches  en  kystes  divers  et  leurs 
éléments  sont  encore  plus  nets  et  précis  qu’à  l’état 

Pour  que  la  conservation  se  fasse  bien  il  faut  avoir 
soin  de  bien  émulsionner  les  matières  dans  la  solu¬ 
tion.  Dans  ce  but  nous  mélangeons  dans  un  tube  à 
essai  5  cm’  de  solution  et  un  volume  de  matières 
équivalent  à  celui  d’un  pois  ;  nous  bouchons  le  tube 
avec  du  coton  non  hydrophile  et  nous  agitons  vigou¬ 
reusement.  Tous  les  éléments  se  conservent  parfaite¬ 
ment  pendant  des  mois.  Les  kystes  à  la  longue  dimi¬ 
nuent  un  peu  de  volume,  mais  restent  toujours  très 

L’émulsion  ainsi  préparée  peut  être  envoyée  par 
la  poste  dans  des  tubes  fermés  à  la  lampe.  L’examen 
peut  être  fait  longtemps  après  et  pendant  ce  temps, 
loin  de  s’altérer,  les  kystes  amibiens  ont  pris,  au 
contraire,  des  caractères  plus  précis. 

Nous  avons  cru  utile  de  signaler  ces  procédés 
techniques  qui,  en  ce  moment,  sont  chaque  jour 
susceptibles  d’applications  pratiques  dans  les  labo¬ 
ratoires. 
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7  Juin  1917. 

Infantilisme  hypophysaire  pur,  atrophie  optique, 
hémianopsie  et  réaction  méningée.  —  MM.  Lere- 
bouïlet  etMouzon.  Sujet  de  25  ans,  en  paraissant  15, 
sans  signes  de  dysthyro’idie  ou  d'arriération  mentale. 
Début  à  17  ans,  avec  phénomènes  méningés,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  présentant  encore  une  hyper¬ 
tension,  albuminose  et  lymphocytose  accusées.  La 
radiographie  ne  montre  pas  d'altérations  de  la  selle 
turcique.  Malgré  le  Wassermann  négatif,  les  mal¬ 
formations  dentaires  (cuspide  supplémentaire  de 
Sabouraud)  font  supposer  l’hérédo-syphilis. 
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Résultat  de  greffe  nerveuse.  -  M.  Tinel.  Pi-ali- 
quée  depuis  deux  ans  sur  le  cubilal,  elle  a  permis 
de  récupérer  quelques  mouvemeuls.  Pour  obtenir 
des  grolfons  plus  volumineux,  M.  Tinel  propose 
l'emploi  de  nerfs  sains,  recueillis  aux  opérations  et 
conservés  à  la  glacière.  Ses  essais  n'ont  été  suivis 
d'aucun  accident.  M.  P.  Marie  ajoute  que  M.  Na- 
geotte  poursuit  actuellement  des  expériences  du 
plus  haut  intérêt  en  greffant  à  des  animaux  des  nerfs 
provenant  d’une  autre  espèce  animale,  conservés 
huit  jours  dans  le  formol. 

Lésion  Isolée  de  la  l'y»  racine  dorsale  par  balle. 

—  M.  Tinel.  Les  seuls  symptômes  sont  ;  d'abord 
l'engourdissement  transitoire  de  la  main,  puis  sa 
pAleur  avec  faiblesse  du  pouls,  encore  nets  au  bout 
de  quatre  mois. 

Inhibition  fonctionnelle  d'un  muscle  traumatisé. 

—  M.  Tinel.  Traversé  en  séton  par  une  balle,  le 
biceps  brachial  est  resté  un  mois  sans  contraction, 
malgré  des  réactions  électriques  normales,  la  flexion 
se  faisant  uniquement  par  le  long  supinateur.  Puis  il 
reprit  ses  fonctions.  Dans  un  cas  analogue,  M.  Cl. 
Vincent  a  vu  la  contracture  succéder  à  la  paralysie. 

Hémianopsie  maculaire  et  localisation  corticale. 

—  MM.  Souques  et  Odier.  Le  blessé  présente  une 
cécité  complète  du  champ  visuel  gauche  ;  à  droite  la 
macula  est  indemne,  le  champ  paramaculaire  étant 
complètement  pris.  Les  deux  scotomes  sont  absolus, 
invariables,  bien  délimités  et  superposables.  L'hé¬ 
mianopsie  maculaire  gauche  et  l'intégrité  de  la  vision 
maculaire  droite  plaident  en  faveur  d'une  localisation 
corticale.  Or,  de  nombreux  auteurs  localisentle  centre 
maculaire  à  la  pointe  du  lobe  occipital.  D’après  le 
trajet  de  la  balle  et  la  radiographie,  il  résulte  que  la 
blessure  a  dû  détruire  le  lobe  occipital  droit  et  res¬ 
pecter  le  gauche.  M™®  Dejerine  répond  qu’on  ne  peut 
tirer  de  semblables  documents  aucune  conclusion  va¬ 
lable  sur  les  localisations  ■quine  peuvent  être  précisées 
que  par  l’autopsie  avec  examen  histologique. 

Utilisation  en  neurologie  du  phénomène  galvano- 
psychlque.  —  MM.  Zimmern  et  Logre.  Chaque 
main  tenant  une  électrode,  si  on  fait  passer  un  faible 
courant  galvanique,  un  galvanomètre  sensible  dévie 
(micro-ampères)  à  chaque  excitation  sensitive  ou  sen¬ 
sorielle  provoquée  chez  le  sujet.  C’est  le  réflexe  gal- 
viino-psy.chique  étudié  pai-  Kéré  et  Veraguth. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  expériences  :  l'ab¬ 
sence  du  réflexe  dans  une  région  anesthésique,  alors 
que  le  galvanomètre  dévie  pour  une  excitation  ther¬ 
mique  portée  sur  un  autre  point,  indique  une  anes¬ 
thésie  organique  profonde,  excluant  la  simulation, 
une  déviation  plus  ample  appartient  aux  troubles 
fonctionnels  psychiques  :  moteurs  et  sensitifs.  Le  gal¬ 
vanomètre  est  souvent  instable  chez  les  fonctionnels. 

Sur  l'origine  Infectieuse  de  l'hyperthermle  par 
lésion  nerveuse.  — M.  Dufour  pose  cette  question  à 
propos  d'une  hémiparésie  post-infectieuse  ([u'il  a 
traitée  par  des  injections  d'électrargol.  M.M.  llallion 
et  Lhermitte  citent  des  faits  d'hyperthermie  par 
lésion  nerveuse  aseptique  (expériences  de  physiologie, 
interventions  8urTencéi)hale). 

Myopathie  atrophique  et  myotonique,  son  carac¬ 
tère  familial.  —  MM.  Thomas  et  Cej'f/j’er  montrent 
le  frère  d’un  malade  qu’ils  ont  récemment  présenté  et 
([ui  est  atteint  de  la  même  affection  :  atrophie  et  myo¬ 
tonie,  intégrité  de  la  ceinture  scapulaire,  décontrac- 
tion  lente.  Entre  les  deux,  les  différences  sont  légères. 

Syndrome  sympathique  de  paralysie  oculo-pupii- 
lalre.  hyposudatlon  de  l’hémiface  et  aphonie  hysté¬ 
rique  par  biessure  cervlcaie  droite  chez  un  exo- 
phtaimique  congénital.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Courbon.  La  balle  est  radiographiquemeut  visible 
près  de  la  2"  vertèbre  dorsale.  Du  même  côté  :  exo- 
phtalmie-myosis,  sans  autre  lésion  des  nerfs  du  creux 
sus-claviculaire.  Ilyposudation  de  l'hémiface  et  des 
quatre  premières  racines  cervicales,  sans  troubles 
vaso-moteurs.  I/aphonie  est  variable,  fonctionnelle 
et  non  par  lésion  récurrentielle. 

Recherches  expérimentales  sur  les  paralysies  par 
carence.  —  MM.  Weill  et  Mouriquand.  Non  toxl- 
infectieuses,  elles  sont  expérimentalement  produites 
par  l’alimentation  dépourvue  de  ferments  (décortica¬ 
tion  des  végétaux,  stérilisation  de  la  viande).  Guérison 
rapide  par  l’emploi  de  la  cuticule  ou  d’aliments  trais. 

Paralysie  totale  du  plexus  brachial  gauche,  para¬ 
lysie  récurrentielle,  syndrome  sympathique  de 
Claude  Bernard-Horner  du  même  côté,  consécutifs 
à  une  blessure  par  éclat  d'obus  du  creux  sus-clavl- 
culaire  gauche.  —  MM.  J.  Branche  et  L.  Gornil. 
Le  projectile  rétro-claviculaire  a  lésé  :  le  sympa¬ 
thique  gauche  au  niveau  de  l’anse  de  Vieussens,  le 


récurrent  et  les  troncs  primaires  du  plexus  brachial. 
Anévrisme  artério-veineux  avec  tachycardie  au  début, 
par  irritation  du  pneumogastrique. 

Blessure  du  membre  Inférieur.  Paralysie  de  nerfs 
du  membre  supérieur  homolatéral.  —  A.  Be- 
nisty.  11  s'agit  de  faits  analogues  à  celui  de  MM. 
Claude  Lhermitte,  où  une  plaie  suppurée  atteignant 
le  nerf  sciatique  est  suivie  de  paralysie  du  radial 
ou  du  cubital  du  même  côté. 

Lésions  corticale  et  protubérantlelle  associées. 
— ■  M.  Chatelin.  Monoplégie  brachiale  d’apparence 
corticale,  coexistant  avec  l’exagération  du  réflexe  raas 
sétérin,  ophtalmoplégie,  troubles  de  la  musculature 
faciale,  tremblement  librillaire  delà  langue. 

Hématomyéile  traumatique.  —  M.  Chatelin. 
Projectile  arrêté  sur  le  rachis,  avec  grosse  plaie 
lombaire  :  Après  une  paraplégie  transitoire,  il  resta 
l’inversion  du  réflexe  rotulien,  avec  intégrité  de  celui 
du  tenseiu-  du  fascia  lata,  dont  le  centre  est  cepen¬ 
dant  très  voisin  duprécédeut.  Une  lésion  si  localisée 
semble  bien  être  une  bématomyélie. 

Amyotrophie  scapulo- thoracique  post- pleuré¬ 
tique.  — -  M.  Chatelin.  Elle  atteint  les  muscles  des 
gouttières  vertébralesetceux  del’épaule.A'f.  Vincent. 
ayant  vu  des  cas  semblables,  les  considère  comme 

Trépanation,  guérison  de  crises  jaksoniennes 
et  de  troubles  mentaux  dépressifs.  —  M.  Cruchet. 

Pronostic  et  traitement  des  troubles  nerveux  dits 
réflexes.  —  MM.  Roussy  et  Boisseau  ont  traité 
50  contractures  de  divers  seg'ments  des  membres  et 
7  pseudo-névrites  après  gelures.  Ils  considèrent  comme 
l’élément  principal  le  trouble  moteur,  constant,  cause 
de  l’attitude  vicieuse  avec  perte  de  l’usage  du  mem¬ 
bre  ou  d’un  segment  de  membre  et  de  la  longue  hos¬ 
pitalisation.  Cet  élément  moteur  est  curable  par  la 
psychothérapie.  Le  résultat  obtenu  dans  la  récupéra¬ 
tion  de  l'élément  moteur  est  identique,  qu’il  soit 
d’origine  hystérique  ou  associé  à  d’autres  signes  du 
syndrome  physiopathique.  A  cet  élément  moleur 
s’ajoutent  souvent,  ultérieurement,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  dus  le  plus  souvent  à  l'ischémie  de  l’immo¬ 
bilisation,  pansements  serrés,  etc.,  chez  des  prédis¬ 
posés  à  l’acro-asphyxie.  Plus  rarement  et  plus  tard 
apparaissent  l’amyotrophie,  les  rétractions  tendi¬ 
neuses,  les  troubles  trophiques,  en  particulier  osseux. 
C’est  à  ces  troubles  que  paraît  s’appliquer,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  la  théorie  réflexe.  En  pratique, 
l’essentiel  est  de  faire  disparaître  le  trouble  moteur, 
la  persistance  d’une  certaine  atrophie  ou  de  troubles 
vaso-moteurs  serait  bien  moins  importante,  d’après 
les  auteurs. 

—  M.  J.  Babinski  développe  à  nouveau  tous  les 
arguments  qui  permettent  de  considérer  les  troubles 
physiopatiques.  dits  réflexes,  comme  un  groupe  de 
phénomènes  distincts  des  manifestations  pithiatiques. 
11  fait  ressortir  en  particulier  que  quand  Thypother- 
mie  est  très  marquée  et  que  la  secousse  musculaire 
provoquée  par  une  excitation  mécanique  est  très  lente, 
il  en  résulte  nécessairement  un  certain  degré  de 
parésie,  de  méiopragie  qui  est  d'ordre  physique.  Il 
rappelle  aussi  que  dans  le,  groupe  des  contractures 
traumatiques  dites  fonctionnelles,  le  spasme  muscu¬ 
laire  subsiste  parfois  dans  des  phases  avancées  du 
sommeil  chloroformique,  alors  que  la  conscience  est 
abolie;  une  contracture  de  ce  genre  n’est  pas  psycho¬ 
pathique,  mais  bien  physiopathique.  11  fait  observer 
qu’il  n’a  jamais  considéré,  tant  s’en  faut,  ces  troubles 
comme  incurables  et  qu’il  a  insisté  sur  l’association 
fréquente,  aux  troubles  physiopathiques,  d’accidents 
pithiatiques  qui  peuvent  devenir  tout  à  fait  prépon¬ 
dérants.  C’est  ce  qui  explique  les  résultats  que  l'on 
peut  obtenir  parla  psychothérapie.  Les  succès  théra¬ 
peutiques  qui  viennent  d'être  rapportés  ne  sont  donc 
nullement  en  contradiction  avec  les  faits  qu’il  a  rela¬ 
tés  et  les  idées  qu’il  a  soutenues  avec  J.  l•'romcnt. 

M.  Clovis  Vincent  accuse  d’abord  les  auteurs 
d’avoir  simplement  démarqué  sa  méthode,  et  estime 
qu’une  plus  longue  expérience  leur  apprendra  que, 
contrairement  aux  troubles  pithiatiques,  les  trotibles 
dits  réflexes  sont  très  tenaces  et  peuvent  résister  à  la 
rééducation  la  plus  intensive  et  à  l’entraînement 
prolongé.  Il  a  renvoyé  au  front  des  malades  débar¬ 
rassés  ainsi  de  leurs  accidents  pithiatiques,  auxquels 
ne  restaient  que  des  troubles  en  apparence  minimes. 
Mais  leurs  contractures,  atrophies,  troubles  vaso¬ 
moteurs  se  sont  intégralement  maintenus,  parfois 
même  aggravés.  11  n’est  donc  pas  légitime  d’assimi¬ 
ler  les  résultats  obtenus  par  la  rééducation  intensive 
des  troubles  nerveux  dits  réflexes,  à  ceux  que  Ton 
obtient  dans  le  traitement  de  l’hystérie  invétérée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  ,luiu  1917. 

Ecoulement  spontané  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  les  fosses  nasales,  dans  un  cas  de  tumeur 
cérébrale.  —  MM.  Socques  et  Ch.  Odier  ont  eu 
l’occasion,  au  cours  de  l’évolution  d’une  tumeur  céré¬ 
brale,  d’observer,  ce  qui  se  présente  fort  rarement, 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  les 
narines.  Il  s’agit  d'une  femme  dont  l’affection  a  débuté 
il  y  a  présentement  neuf  ans. 

L’écoulement  spontané  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  commencé  neuf  ans  après  le  début  apparent 
des  accidents.  Il  est  permanent,  se  fait  goutte  à 
goutte  par  la  narine  droite;  il  est  abondant  et  doit 
varier,  en  vingt-quatre  heures,  entre  200  et  500  gr. 

Il  semble  que  cet  écoulement  spontané  du  céphalo¬ 
rachidien  par  le  nez,  au  cours  d’une  tumeur  cérébrale, 
constitue  une  complication  favorable.  C’est  une  sou¬ 
pape  de  sûreté  contre  les  effets  d’une  hypertension 
intracrânienne  excessive.  Elle  peut  permettre  une 
survie  de  plusieurs  années. 

Epithélioma  de  la  parotide  développé  à  la  suite 
d’une  contusion  par  éclat  d’obus  de  la  région  rétro- 
maxlilalre.  —  M.  Laurent  Moreau  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  lequel,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  relativement  léger,  par  éclat  d'obus,  de  la 
région  parotidienne,  on  vit  survenir  un  néoplasme 
glandulaire  qui  récidiva  après  l’ablation  et  malgré  la 
radiothérapie. 

Cette  complication  montre  que  des  traumatismes, 
bénins  en  apparence,  doivent  parfois  commander  un 
pronostic  réservé. 

Caractères  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurlque 
observée  chez  les  paludéens  de  l’armée  d’Orlent.  — 
MM.  P.Armand-Delille,  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire 
ont  constaté  la  fréquence  relativement  grande  de  la 
bilieuse  hémoglobinurii[ue  parmi  les  hommes  de 
l’armée  d’Orient.  L’affection  a  revêtu  un  caractère  de 
gravité  assez  considérable,  la  mortalité  ayant  atteint 
près  de  30  pour  100.  Elle  se  présente  comme  une 
complication  du  paludisme  secondaire. 

Le  syndrome  hémoglobinurie  cl  ictère  apparaît 
toujours  pendant  un  accès  fébrile  en  général  primitif, 
mais  qui,  parfois,  a  été  précédé  la  veille  ou  Tavant- 
veille  d'un  accès  intermittent  pour  lequel  le  malade 
a  pris  une  dose  plus  ou  moins  forte  de  quinine.  Il 
débute  d’ordinaire  par  un  frisson  intense  et  généra¬ 
lisé,  puis  la  température  s’élève  brusquement  en 
même  temps  qu’apparaît  un  état  nauséeux  souvent 
accompagné  de  vomissements  bilieux.  C’est,  en  géné¬ 
ral,  le  lendemain  que  le  malade  s’aperçoit  que  ses 
urines  ont  une  coloration  sanguinolente,  puis  très 
rapidement,  dans  les  douze  ou  vingt-quatre  heures 
qui  suivent,  apparaît  la  coloration  ictérique  des 
téguments.  La  langue  est  sale  et  blanchàlre,  il  y  a 
une  anorexie  absolue.  La  région  de  la  rate  est  dou¬ 
loureuse  ;  celle-ci  est  nettement  hypertrophiée  et 
souvent  accessible  à  la  palpation  abdominale.  Le 
foie  est  légèrement  augmenté  de  volume,  le  ventre 
est  météorisé,  il  y  a  souvent  de  la  constipation,  mais 
les  selles  ne  sont  pas  décolorées.  Le  pouls  est  rapide 
et  souvent  dépressible;  on  peut  souvent  constater 
l’existence  d’un  souffle  anorgauique  au  premier 
temps  dans  la  région  sous-apexienne. 

L’affection,  ainsi  établie,  peut  présenter  deux  évolu¬ 
tions  différentes.  Ou  bien  les  urines  deviennent  de 
plus  en  plus  rares,  puis  l’anurie  s’établit  souvent 
complètement,  il  y  a  souvent  des  vomissements;  le 
malade  tombe  dans  le  coma,  avec  ou  sans  dyspnée 
urémique  et  présente  du  myosis.  La  mort  survient 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
avec  collapsus  cardiaque  et  hypothermie.  Ou  bien  les 
urines  deviennent  plus  abondantes,  d’abord  rouge 
porto,  elles  s’éclaircissent  progressivement,  laissent 
déposer  un  sédiment  plus  ou  moins  abondant,  puis 
reprennent  au  bout  de  deux  à  trois  jours  leur  volume, 
leur  coloration  et  leur  aspect  normal.  Les  vomisse¬ 
ments  cessent,  l’anorexie  diminue,  l’ictère  des  tégu¬ 
ments  persiste,  mais  s’atténue  ;  l’état  général  s’amé¬ 
liore  progressivement  tandis  que  la  température 
revient  à  la  normale.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
malade,  bien  que  très  affaibli  et  très  anémié,  entre  eu 
convalescence. 

Le  traitement  des  abcès  du  foie  par  l’émétine. 
—  MM.  Armand-Delüle ,  H.  Paisseau  et  H.  Le¬ 
maire  insistent  sur  les  bons  effets  qu’on  peut  retirer 
du  traitement  médical  par  Témétine'  de  certaines 
suppurations  hépatiques  d’origine  amibienne. 

La  dose  de  8  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine. 
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en  deux  injections  quotidiennes,  de  l’avis  des  auteui-s 
de  la  communication,  paraît  nécessaire  et  suflisante. 
Ce  traitement,  dans  les  cas  heureux,  devra  être  cou- 
linué  pendant  dix  jours  au  moins  et  quinze  jours 
consécutifs,  ou  plus  ;  une  nouvelle  série  d’injections 
sera  pratiquée  après  une  période  de  repos  égale  à  la 
durée  du  traitement,  même  en  cas  de  guérison  com¬ 
plète  en  apparence. 

Enllii,  en  raison  de  la  fréquence  des  rechutes,  la 
stérilisation  complète  ne  pouvant  être  obtenue  que 
par  une  thérapexitique  prolongée  et  discontinue,  on 
pratiquera  pendant  trois  ou  quatre  mois  encore  une 
série  de  dix  injections  quotidiennes,  la  dose  pourra 
alors  être  réduite  à  4  ou  6  centigr.  par  jour. 

—  M.  Rist  confirme  l’exactitude  de  ce  fait,  signalé 
par  MM.  Armand-Delille,  Paisseau  et  Lemaire,  que 
dans  nombre  de  cas  d’abcès  amibiens  du  foie,  l’anté¬ 
cédent  dysentérique  est  pour  ainsi  dire  introuvable 
et  a  complètement  disparu  de  la  mémoire  du  malade. 
Mais,  dans  ces  cas,  l’intestin  conserve  le  souvenir 
de  la  dysenterie  antérieure,  comme  on  le  constate  à 
l’autopsie  quand  on  a  l’occasion  de  pratiquer  celle-ci. 

Principaux  caractères  de  la  tièvre  récurrente 
observée  à  l’armée  d’Orient.  —  MM.  P.  Armand- 
Delille,  Gassin  et  H.  Lemaire,  ayant  eu  occasion  de 
soigner  à  l’armée  d’Orient  un  certain  nombre  de  cas 
de  fièvre  récurrente,  ont  i-elevé  les  points  suivants  : 

1“  La  maladie,  dans  son  ensemble,  s’est  toujours 
montrée  très  bénigne  ;  par.ni  une  cinquantaine  de  cas 
dont  nous  avons  eu  connaissance,  il  n’y  a  eu  mort 
qu’une  seule  fois,  à  la  suite  d’accidents  méningés. 

2°  Nous  avons  presque  toujours  constaté  la  brus¬ 
querie  du  début,  le  malade  entre  brutalement  dans  la 
maladie,  avec  une  fièvre  qui  atteint  ou  dépasse  40°  et 
s’accompagne  de  l’ensemble  des  phénomènes  géné¬ 
raux  (congestion  de  la  face,  agitation,  état  méningé 
qui  sont  constants). 

3°  A  la  période  d’état,  nous  avons  toujours  cons¬ 
taté,  avec  le  plateau  thermique  caractéristique,  des 
douleurs  très  vives  dans  les  membres  intérieurs; 
dans  un  cas  même  elles  restaient  le  type  de  rhuma¬ 
tismes  articulaires  très  douloureux. 

4°  Le  foie  est  toujours  touché,  il  déborde  par¬ 
fois  légèrement  les  lausses  côtes,  dans  près  de  30 
pour  100  des  cas  on  peut  observer  de  l’ictère  franc, 
dans  60  pour  100  des  cas  il  y  a  du  subictère. 

ü°  La  rate  est  rarement  très  augmentée  de  volume. 

6°  Dans  certains  cas,  il  y  a  eu  non  seulement 
une  céphalée  particulièrement  vive,  mais  même  un 
syndrome  méningé  avec  ébauche  de  Kernig  et  réac¬ 
tion  lymphocytaire  discrète  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

7°  Après  la  première  crise,  nous  avons  vu  souvent 
persister  la  céphalée,  le  subictère  et  les  douleurs, 
il  n’existe  jamais  de  période  d’euphorée. 

8°  Eu  ce  qui  concerne  les  rechutes,  on  n’en  observe 
généralement  qu’une,  à  la  suite  de  laquelle  s’établit 

Nous  n’avons  observé  une  deuxième  rechute  que 
dans  60  pour  100  des  cas,  encore  a-t-elle  été  beaucoup 
plus  courte  et  en  crochet. 

0°  Au  cours  de  la  deuxième  rechute,  qui  est  géné¬ 
ralement  de  même  duréb  que  la  première  crise  (4  à  5 
jours)  rarement  jjlus  courte,  la  symptomatologie 
réapparaît  identique  à  celle  de  la  première  crise. 

10°  Les  seules  complications  observées  ont  été 
de  nature  hémorragique.  (Hémorragies  sous-conjonc¬ 
tivales,  épistaxis  nécessitant  le  tamponnement,  melic- 
na,  sans  épistaxis  préalable). 

11»  Notre  diagnostic  a  toujours  été  contrôlé  par 
la  constatation  du  parasite,  le  spirille  d’Obermeyer, 
qui  n’existe  jamais  que  pendant  les  périodes  fébriles, 
encore  ne  le  Irouve-t-on  que  d’une  manière  disconti¬ 
nue,  il  manque  souvent  les  l»’’,  2’’  et  3°  jours  de  la 
période  fébrile,  pour  n’apparaître  (jue  du  3°  au  5° 
jour,  juste  avant  la  crise. 

12°  Au  moment  de  la  crise  qui  aboutit  toujours  à 
l’hypothermie  (qui  atteint  [presque  toujours  35,2  à 
35,5  et  a  une  valeur  pathognomonique),  nous  avons 
toujours  noté  une  baisse  parallèle  de  la  maxima  et 
de  la  minima,  tandis  qu’au  cours  de  l’accès  palustre 
il  y  a  seulement  baisse  de  la  minima,  tandis  que  la 
maxima  reste  voisine  de  la  normale. 

13°  Les  caractères  cliniques  et  l’examen  hématolo¬ 
gique  permettent  toujours  le  diagnostic  différentiel 
avec  le  paludisme,  mais  les  deux  affections  peuvent 
être  associées.  Dans  ce  cas,  on  voit  se  réveiller,  eu 
général,  des  accès  fiévreux  qui  apparaissent  quelques 
jours  après  la  rechute  (6  à  12  jours),  dans  ces  cas,  la 
rate  est  toujours  plus  douloureuse  et  souvent  hyper- 


L'épidémie  de  fièvre  récurrente  observée  récem¬ 
ment  en  Macédoine.  —  Af.  Portocalis,  qui  a  eu 
occasion  d  observer  récemment  en  .Macédoine,  et 
principalement  dans  la  zone  do  Sa’onique,  une  épi¬ 
démie  de  fièvre  récurrente,  décrit  le  tableau  clinique 
de  cette  affection,  qui  revêt  plus  communément  la 
forme  à  deux  accès  (dans  86  pour  100  des  cas).  Cette 
affection  se  présente  comme  étant  essentiellement 
bénigne.  Mais  cette  bénignité  n'empêche  pas  qu  elle 
ne  soit  une  affection  à  redouter  dans  une  armée.  La 
facilité  avec  laquelle  elle  se  propage,  principalement 
en  hiver,  et  la  longue  durée  de  cette  maladie  font,  en 
effet,  qu'une  armée  peut  perdre,  de  son  chef,  provi¬ 
soirement,  il  est  vrai,  une  grande  partie  de  ses 
effectifs. 

Orchite  ourlienne  primitive  compliquée  d’un 
abcès  à  colibacilles.  —  M.  M.  Tronde,  au  cours 
d’une  épidémie  d’oreillons,  a  pu  observer  un  cas 
d’orchite  ourlienne  primitive  suivie  de  parotidite  et 
compliquée  d’un  abcès  du  testicule  non  déterminé 
par  le  microbe  spécifique  des  oreillons,  mais,  ainsi 
que  le  lait  a  déjà  été  démontré  à  propos  dos  compli¬ 
cations  phlegmoneuses  des  parotidites  ourliennes, 
par  l'intervention  d’un  élément  surajouté,  eu  l’espèce 
le  colibacille. 

Epidémie  de  paratypho'ide  B  d’origine  alimen¬ 
taire.  --  M.  Fernand  Lévy  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  une  petite  épidémie  de  lièvre  ou  plus  exactement 
de  septicémie  paratyphique  qui,  au  lieu  d’être  d’ori¬ 
gine  hydrique  suivant  la  règle  habituelle,  fut  déter¬ 
minée  par  des  causes  purement  alimentaires. 

Le  bacille  paratypho'ide  B  fut  trouvé  dans  du  jam¬ 
bon  prélevé  à  la  cuisine  des  hommes  qui  lurent 
atteints  par  l’infection. 
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Sur  la  sérothérapie  antitétanique  (suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Fredet,  pour  répondre  à  la  question 
de  M.  Silhol  («  Kaut-il  réinjecter  du  sérum  antitéta¬ 
nique  avant  les  interventions  ?  n)  qui  a  donné  lieu  à 
la  discussion  en  cours,  apporte  les  renseignements 
suivants  qui  lui  ont  été  communiqués  par  M.  Damas, 
sou  collègue  à  l’ilôpital  9,  à  Lyon. 

M.  Damas  a  réinjecté  306  sujets,  porteurs  de  pro¬ 
jectiles,  et  plus  de  50  blessés  atteints  de  lésions 
osseuses,  au  total  356  environ.  Aucune  des  réinjec¬ 
tions  n’a  provoqué  de  phénomènes  inquiétants;  beau¬ 
coup  de  blessés  ont  eu  seulement  des  réactions 
locales,  variant  d’une  légère  rougeur  à  des  œdèmes 
rouges  assez  étendus.  M.  Pierre  Delbet  a  fait  remar¬ 
quer  que  les  accidents  semblent  particulièrement  fré¬ 
quents  avec  certains  lots  de  sérum  :  M.  Damas  a  eu 
la  même  impression  ;  il  a  noté  que  les  accidents 
locaux  survenaient  par  séries,  comme  s’il  fallait  in¬ 
criminer  telle  livi-aison  de  sérum,  plutôt  que  telle 

La  communication  de  M.  Silhol  a  ravivé  une  dis¬ 
cussion  relative  à  l’efficacité  du  sérum  antitétanique. 
A  ce  propos,  M.  l'redct  tient  à  faire  part  d  une 
véritable  expérience  sur  l’homme,  dont  il  a  été  témoin, 
au  début  de  la  guerre,  à  l’hôpital  de  Mary-sur-Seine. 
Après  la  bataille  de  l’Ourrq,  on  avait  réuni  là  un 
certain  nombre  de  blessés  français  et  quelques  bles¬ 
sés  allemands.  Ces  derniers  avaient  conservé  leur 
médecin  allemand.  Le  premier  soin  des  médecins 
français  fut  d’injecter  le  sérum  antitétanique  à  tous 
leurs  blessés.  Estimant  qu’ils  avaient  le  devoir  de 
mettre  leurs  ressources  à  la  disposition  des  blessés 
ennemis,  ils  ont  offert  du  sérum  à  leur  médecin; 
mais  celui-ci  l’a  refusé,  disant  qu’il  considérait  l’ino¬ 
culation  comme  sans  valeur  préventive.  Résultat  : 
sur  les  12  blessés  allemands  hospitalisés  à  Mary- 
sur-Seine,  6  ont  contracté  le  tétanos  et  en  sont  morts. 
Dans  la  salle  voisine,  aucun  des  blessés  français,  dont 
le  nombre  était  notablement  supérieur  à  celui  des 
Allemands,  n’a  eu  de  tétanos,  français  et  Allemands 
avaient  été  blessés  dans  les  mêmes  conditions,  sur 
les  mêmes  terres  tétanigènes,  formant  ainsi  deux 
séries  comparables,  l’une  soumise  à  l’inoculation, 
l’autre  servant  pour  ainsi  dire  de  témoin. 

—  M.  Silbol  constate  qu’après  cette  discussion 
la  question  du  tétanos  post-opératoire  et  de  sa  pro¬ 
phylaxie  n’a  pas  encore  reçu  une  réponse  définitive. 
Les  défenseurs  des  différentes  pratiques  actuelles 
restent  sur  leurs  positions  ;  les  uns  continueront  à 
s’abstenir  de  toute  réinjeclion  chez  leurs  opérés  ;  les 
autres  à  faire  des  réinjections  systématiques  et  répé¬ 
tées;  d’autres  enfin  chercheront  à  choisir  les  cas  à 


réinjecter,  d’après  l’aspect,  l'étendue,  le  siège,  la 
nature  des  lésions. 

La  solution  viendra  peut-être  des  laboratoires  :  il 
n’est  pas  impossible,  paraît-il,  de  concevoir  une  véri¬ 
table  vaccination,  mélange  de  toxine  et  d’antitoxine, 
mettant  à  l’abri  pour  une  longue  période  le  blessé 
qui  paraîtrait  destiné  à  des  interventions  multiples. 

De  l’emploi  d'un  fixateur  colorant  avant  la  désin¬ 
fection  mécanique.  —  M.  Delbet  rappelle  qu’il  a 
déjà  entretenu  la  Société  de  l’idée  de  fixer  chimique¬ 
ment,  avant  de  les  réséquer,  les  tissus  mécanique¬ 
ment  détruits  des  blessures  de  guerre  dans  le  but  de 
diminuer  les  chances  d’essaimage  des  microbes  au 
cours  de  l’opération,  cette  fixation  n’exerçant,  d’autre 
part,  aucune  influence  fâcheuse  sur  les  défenses 
naturelles  de  l’organisme,  puisque  tous  les  tissus 
fixés  seraient  réséqués. 

Sur  son  conseil,  M.  Le  Grand  a  essayé  cette  tech¬ 
nique,  mais  il  y  a  ajouté  quelque  chose.  Pour  distin¬ 
guer  ce  qu’il  faut  enlever  de  ce  qu’il  faut  laisser,  ne 
pas  risquer  de  faire  des  délabrements  inutiles,  ou 
d’être  trop  ménager  et  de  compromettre  la  réunion, 
il  a  cherché  un  moyen  de  colorer  les  tissus  nécrosés 

Après  de  multiples  essais,  il  a  adopté  comme  colo¬ 
rant  le  bleu  de  méthylène,  puissant  et  économique  ; 
comme  fixateur,  le  formol,  très  énergique.  Il  emploie 
une  solution  à  10  pour  100  de  bleu  de  méthylène 
dans  le  formol  à  40  pour  100  du  commerce. 

Celte  solution,  dit-il,  colore  les  tissus  avec  une 
énergie  extraordinaire  et  colore  surtout  les  tissus 
contus  en  un  bleu  presque  noir.  D’autre  part,  les 
ensemencements  faits  avec  une  surface  infectée  impré¬ 
gnée  de  ce  mélange  lui  ont  toujours  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs,  lorsque  cet  examen  a  été  pratiqué  peu 
de  temps  après  la  coloration. 

Les  craintes  qu’il  avait  éprouvées  au  sujet  de 
l’action  escarrifiante  du  formol  n’ont  pas  été  justifiées 
par  les  faits  :  dans  certains  cas,  il  a  diî  laisser  an 
fond  de  trajets  inaccessibles  des  parties  colorées 
sans  qu’il  en  soit  résulté  d’accidents,  et,  dans  un  cas, 
la  coloration  d'nn  nerf  n’a  entraîné  aucun  Ironble. 

jM.  Le  .Grand  estime  que  le  fixateur  colorant  lui 
a  rendu  de  grands  services.  Il  insiste  particulière¬ 
ment  sur  ses  avantages  dans  les  plaies  tangentielles 
et  dans  les  fractures.  Dans  les  plaies  tangentielles,  il 
avait  autrefois  des  insuccès  assez  fréquents  dus, 
croit-il,  à  ce  que,  sous  les  bords  cutanés  de  la  plaie, 
il  existe  une  zone  décollée  et  sèche  plus  large  que  la 
plaie  de  surface,  et  cette  zone,  si  elle  n’est  excisée, 
est  une  cause  fatale  d’échec,  le  tissu  celluhiire  s’infec¬ 
tant  avec  une  très  grande  facilité.  Mais  ce  sont  sur¬ 
tout  les  fractures  qui,  d’après  M.  Le  Grand,  bénéfi¬ 
cient  de  sa  méthode  :  l’imprégnation  des  foyers  met 
en  évidence  les  nombreux  diverticules  qui  s’étendent 
autour  des  esquilles  et  permet  d’en  faire  une  dissec¬ 
tion  complète;  d’autre  part,  la  fixation  chimique  du 
foyer  contus  contribue  sans  doute  an  succès. 

Sur  une  série  de  165  blessés  graves,  il  en  a  suturé 
immédiatement  109,  soit  près  de  70  pour  100  :  pro¬ 
portion  énorme,  qui,  jusqu’ici,  n’a  point  encore  été 
atteinte.  Sur  ces  165  blessés,  39  (plaies  de  l’abdomen, 
du  thorax,  de  la  face,  shock  grave)  n’étaient  absolu¬ 
ment  pas  justiciables  de  la  suture  primitive.  Si  l’on  éli¬ 
mine  les  39  cas  en  question,  on  reste  avec  un  ensem¬ 
ble  de  117  blessés  sur  lesquels  109  ont  été  suturés 
primitivement,  soit  plus  de  92  pour  100.  Cette  pro¬ 
portion  énorme  montre  bien  que  la  technique  de 
M.  Le  Grand  augmente  les  possibilités  de  la  suture 
primitive  et  cela  de  deux  façons  :  elle  les  étend  à  des 
lésions  plus  graves  d’une  part,  plus  anciennes  de 
l’autre.  En  ce  qui  concerne  l’ancienneté  des  lésions, 
M.  Le  Grand  nous  dit  qu’il  a  suturé  des  plaies  da¬ 
tant  de  trente-six  heures,  de  quarante-huit  heures  et 
même,  dans  un  cas,  de  trois  jours.  Quant  à  la  nature 
des  plaies  suturées,  elles  se  répartissent  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  62  plaies  des  parties  molles  (4  de  la 
face,  1  du  cou,  4  du  thorax,  18  du  membre  supérieur, 
35  du  membre  inférieur)  ;  26  plaies  avec  fractures 
(14  du  membre  supérieur,  12  du  membre  inférieur); 
21  plaies  articulaires  (4  de  l’épaule,  4  du  coude,  2  du 
poignet,  9  du  genou,  1  de  la  hanche,  1  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne). 

Or,  sur  ces  109  sutures  primitives,  M.  Le  Grand 
n’a  eu  que  4  échecs,  c’est-à-dire  pas  même  4  pour  100  ! 
Dans  tous  les  autres  cas  la  réunion  per  primant  a  été 
complète. 

M.  Delbet  insiste  sur  les  fractures,  car  l’expé¬ 
rience  a  montré  que  les  plaies  qui  s’accompagnent  de 
fractures  esquilleuses  sont  les  plus  difficiles  à  su¬ 
turer.  M.  Depage  a  fait  une  très  intéressante  com¬ 
munication  sur  leur  réunion  secondaire;  on  sait. 
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d’autre  part,  que  divers  chirurgiens  ont  fait  avec 
succès  des  réunions  primitives,  mais  il  n’existe  pas 
encore  de  travail  d’ensemble  sur  cette  importante  et 
difficile  question.  Or,  sur  27  fractures  des  membres 
par  projectile  de  guerre,  M.  Le  Grand  en  a  suturé  26, 
dont  plusieurs  très  esquilleuses  :  celle  qu’il  n’a  pas 
suturée  était  une  fracture  de  l’avant-bras  déjà  très 
infectée.  Sur  les  26  fractures  suturées,  la  réunion 
per  primam  a  été  obtenue  25  fois.  Dans  le  cas  où  elle 
a  échoué,  M.  Le  Grand  n’avait  pas  fait  le  plombage, 
auquel  il  attache  une  grande  importance.  L’infection 
s’est  manifestée  le  dixième  jour;  elle  a  été  sans  gra¬ 
vité  ;  le  blessé  a  guéri. 

«  Ces  résultats  admirables  obtenus  parM.  Le  Grand, 
conclut  M.  Delbet,  contribuent  à  montrer  que  nous 
sommes  bien  loin  du  temps,  cependant  très  proche, 
oii  l’antique  réunion  immédiate  secondaire  était 
vantée  à  la  fois  comme  une  découverte  et  comme  le 
dernier  mot  de  la  chirurgie  de  guerre  ;  loin  aussi 
d’une  époque  encore  plus  proche  où  certains  insis¬ 
taient  sur  les  dangers  possibles  de  la  réunion  pri¬ 
mitive,  cherchaient  à  retenir  les  jeunes  chirurgiens 
sur  la  voie  du  progrès  où,  malgré  les  résistances,  ils 
ont  brûlé  les  étapes.  La  jeune  école  française,  par  un 
travail  collectif,  où  il  est  difficile  de  faire  à  chacun 
sa  part,  mais  où  il  y  a  assez  d’honneur  pour  tous,  a 
établi  cette  notion  que  les  plaies  de  la  guerre  mo¬ 
derne  ne  diffèrent  des  autres  plaies  que  par  l’étendue 
des  tissus  mécaniquement  désorganisés.  En  résé¬ 
quant  ces  tissus,  incapables  de  se  défendre,  aliments 
des  microbes,  elle  a  fait  rentrer  les  plaies  de  guerre 
dans  la  norme.  S’affranchissant  de  plus  en  plus  de 
l’illusion  antiseptique,  revenant  progressivement  et 
définitivement  à  la'  doctrine,  toute  française  aussi, 
de  l’asepsie,  elle  a  ouvert  des  possibilités  indéfinies 
et  grâce  à  la  bonne  organisation  de  certaines  parties 
du  Service  de  Santé,  auxquelles  il  convient  de  rendre 
justice,  elle  est  ar."ivée  à  des  réalisations  merveil¬ 
leuses,  réunion  immédiate  des  plaies  les  plus  terri¬ 
bles,  même  lorsque  les  os  sont  broyés,  lorsque  les 
articulations  sont  ouvertes  et  souillées,  lorsque  le 
poumon  est  gravement  atteint.  C’est  là  un  nouveau 
titre  de  gloire  pour  la  chirurgie  française,  et  c’est 
une  immense  satisfaction  de  penser  que  la  mortalité, 
la  morbidité,  l’incapacité  de  nos  blessés  est  réduite 
dans  des  proportions  qui  dépassent  même  nos  espé¬ 
rances.  » 

—  MM.  Waltber  et  J.-L.  Faure,  qui  ont  vu  opé¬ 
rer  M.  Le  Grand,  joignent  leurs  félicitations  à  celles 
que  M.  Delbet  vient  d’adresser  à  ce  jeune  chirur¬ 
gien. 

—  M.  Qaénn,  tout  en  faisant  de  même,  déclare 
qu'il  n’est  nullement,  pour  cela,  emballé  à  l’égard  du 
formolage  des  plaies  récentes.  11  est  singulier  que 
M.  Delbet,  qui  a  tant  combattu  contre  l’emploi  des 
antiseptiques  dans  les  plaies  observées  à  la  période 
secondaire,  c’est-à-dire  dans  les  plaies  infectées,  se 
montre  Tardent  défenseur  d'une  antisepsie  brutale  à 
l'égard  des  plaies  récentes.  Il  a  beau  dire  qu’il  ne  veut 
obtenir  qu’une  fixation  des  parties  mortes,  une  fixa¬ 
tion  élective,  mais  qui  démontre  cette  électivité  des 
solutions  formulées  et  du  bleu  de  méthylène  ?  Il  pa¬ 
rait  impossible  que  cette  action  du  formol  se  limita 
aux  parties  contuses  et  lorsqu'on  a  vu  la  réaction  des 
parois  des  kystes  hydatiques  au  formolage  à  1  p.  100 
appliqué  pendant  quelques  minutes,  on  se  doute  de 
la  réaction  violente  des  tissus  sains  impressionnés 
par  la  solution.  Mais,  dira-t-on,  il  y  a  les  résultats! 
Mais  les  résultats  de  ceux  qui,  à  la  période  primitive, 
n'emploient  que  la  désinfection  mécanique  sont-ils 
donc  inférieurs  à  ceux  du  formolage 

—  M.  Morestin,  depuis  longtemps,  emploie  le 
formol  dans  le  traitement  des  plaies  septiques;  il 
rappelle  qu’il  a  fait,  sur  ce  sujet,  une  communication 
à  la  Société  de  Chirurgie  le  2''i  Mars  1915.  L’action 
de^ce  merveilleux  fixateur  est  extrêmement  puissante 
et  il  faut  le  manier  avec  précaution  ;  mais  il  est 
facile,  avec  un  peu  d’attention,  d’en  graduer  les  effets 
à  volonté,  depuis  une  légère  modification  de  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  jusqu’à  l’embaumement  d’un  membre. 
Mais,  dans  le  cas  d’une  plaie  fraîche  que  Ton  se  pro¬ 
pose  de  réunir,  M.  Morestin  juge  l’emploi  du  formol 
moins  utile  et  même  peu  recommandable;  il  lui  sem¬ 
ble  que  le  simple  avivement  des  plaies  doive  suffire 
sans  l’intervention  d’un  aussi  puissant  modificateur 
des  tissus. 

—  M.  Waltber  craint  que  le  formol  n’altère  les 
nerfs  et  les  vaisseaux. 

Arthrites  suppurées  de  l’articulation  saoro-llla- 
que;  résultats  éloignés  de  la  résection  articulaire. 
—  M.  Auvray  a  pratiqué  deux  fois,  dans  un  but  de 


drainage  et  cela  de  la  façon  la  plus  simple —  à  l’aide 
du  ciseau  et  du  maillet  —  la  résection  do  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque  atteinte  de  suppuration  suite  de 
plaie  de  guerre  par  projectile. 

Dans  les  deux  cas,  les  suites  opératoires  ont  été 
absolument  simples  et  les  deux  blessés  ont  guéri  de 
lésions  en  somme  graves,  étendues  en  profondeur, 
qui  avaient  entraîné, à  des  opérations  sanglantes  et 
délabrantes. 

Quant  au  résultat  éloigné  de  l’intervention,  il  a 
dépassé  les  espérances.  Le  premier  des  opérés  se 
tient  absolument  droit  dans  la  station  debout;  il 
peut  faire  de  longues  marches  sans  appui  -et  sans 
douleur  ;  il  peut  incurver  le  corps  eu  avant  et  se 
mettre  dans  la  position  accroupie;  la  guérison  est 
si  parfaite  çn’if  a  été  repris  dans  le  service  armé  et 
qu’il  est  actuellement  sur  le  front  comme  artilleur.  De 
même,  chez  le  second  opéré,  l’intervention  a  été  suivie 
également  d’un  résultat  très  heureux  ;  le  blessé,  rentré 
au  dépôt  de  son  corps,  se  tient  parfaitement  debout, 
marche  très  bien  et  se  plaint  uniquement  d’être  fati¬ 
gué  au  bout  d’une  heure  de  marche  ;  il  ne  se  fait 
jamais  porter  malade  et  peut  travailler;  il  a  été  main¬ 
tenu  dans  la  position  d’inapte  :  objectivement  pour¬ 
tant,  il  parait  susceptible  de  retourner  au  front. 

On  voit,  en  somme,  par  ces  deux  exemples  que, 
malgré  l’étendue  des  délabrements  qu’elle  entraîne, 
la  résection  de  l’articulation  sacro-iliaque  peut  être 
suivie  d’une  restauration  fonctionnelle  complète. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

18  Juin  1917. 

Toxicité  du  sérum  de  la  murène.  —  M.  W.  Ko- 
paezewski  a  constaté  expérimentalement  que  le 
sérum  de  la  murène  est  éminemment  toxique.  Une 
dose  suffisante  provoque  la  mort  instantanée.  La 
rapidité  de  l’intoxication  et  le  tableau  à  Tautopsie 
rappellent,  dans  une  certaine  mesure,  le  choc  ana¬ 
phylactique. 

Un  nouvel  hématozoaire  endoglobulaire  de 
Thomme.  —  M.  Armand  Krempf,  dans  le  produit 
de  la  ponction  d’une  rate  hypertrophique  pratiquée 
chez  un  jeune  Chinois  des  environs  de  Tien-'Tsin,  a 
constaté  la  présence  d’un  hématozoaire  endoglobu¬ 
laire  nouveau  pour  Thomme.  L’organisme  découvert 
est  une  hémogrégarine  d’organisation  classique  que 
l’auteur  de  la  note  propose  de  baptiser  Ilemogrega- 
rina  linminis.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

26  Juin  1917. 

A  propos  des  néphrites  de  guerre.  —  M.  Teissier 
établit  dans  sa  communication  que  dans  l’albuminu¬ 
rie  des  tranchées,  on  doit  considérer  les  accidents 
observés  comme  étant  l’expression  d’une  néphrite 
par  accumulation  de  ces  déchets  que  tout  concourt  à 
multiplier  dans  la  vie  du  soldat  au  front.  Mais,  à 
l’inverse  de  la  néphrite  chronique  azotémique  vul¬ 
gaire  par  rétention,  qui  s’accompagne  d’hypertension 
et  de  bruit  de  galop,  là  néphrite  de  la  tranchée  vraie 
dégagée  de  toutes  les  causes  constitutionnelles 
secondes  qui  peuvent  en  masquer  l’origine  ou  en 
estomper  la  symptomatologie,  bien  qu’ayant  vrai¬ 
semblablement  sa  source  dans  une  surcharge  azoté- 
inique,  ne  s'accompagne  ni  de  rétention  réelle,  ni 
d’hypertension,  ni  de  bruit  de  galop.  Les  modifica¬ 
tions  du  premier  bruit  qu’on  constate  et  qui  sont 
constantes  paraissent  imputables  à  un  réflexe  consé¬ 
cutif  au  coup  de  congestion  rénale,  réflexe  portant 
sur  le  faisceau  de  llis,  d’où  résulte  une  contraction 
spasmodique,  souvent  entrecoupée  d'extrasystoles 
des  muscles  papillaires  dont  la  contraction  présys¬ 
tolique  est  commandée  par  les  fibres  courtes  du 
faisceau  excito-moteur. 

De  la  masculinité.  Causes  de  ses  variations.  — 
M.  Maurel.  En  démographie,  la  masculinité  est  le 
rapport  du  nombre  des  naissances  masculines  à  celui 
des  féminines,  ce  dernier  servant  de  terme  de  com¬ 
paraison  et  étant  égal  à  100. 

M.  Maurel,  après  avoir  donné  ce  rapport  pour 
toutes  les  nations  de  l’Europe,  de  1865  à  1910,  et 
pour  la  France  de  1806  à  1910,  arrive  à  ces  conclu¬ 
sions  : 

1“  Pour  toutes  les  nations  de  l’Europe  ce  rapport 
I  est  sensiblement  constant  et  en  faveur  des  garçons: 


2“  Pour  la  France,  ce  rapport  est  allé  en  dimi¬ 
nuant  depuis  un  siècle; 

3»  La  volonté  des  parents  ne  pouvant  être  invoquée 
pour  le  choix  des  sexes,  vu  la  constance  et  la  décrois¬ 
sance  de  notre  masculinité,  M.  Maurel  l’attribue  à 
une  cause  physiologique  ou  pathologique  ; 

■1“  Il  fait  ressortir  l’importance  de  cette,  décrois¬ 
sance  au  point  de  vue  de  la  défense  et  de  la  produc¬ 
tion  nationales,  il  indique  quelques  causes  modifiant 
la  masculinité,  et  il  appelle  l’attention  du  monde 
médical  sur  cette  question. 

La  rééducation  des  sourds  de  guerre.  —  M.  An¬ 
dré  Castex  montre  dans  sa  communication  qu’en 
raison  du  temps  qu’exige  la  rééducation  auditive 
proprement  dite  et  qu’en  i-aison  des  résultats  médio¬ 
cres  qu’elle  fournit  par  rapport  à  la  rééducation 
par  la  labio-lecture,  il  y  a  lieu  de  développer  surtout 
la  pratique  de  cette  dernière. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  de  guerre  du 
poumon  par  projectiles  d’artillerie.  —  M.  Pierre 
Duval  estime  qu’en  raison  de  leur  gravité  les  plaies 
de  guerre  du  poumon  nécessitent  d’urgence  la  tho¬ 
racotomie  suivie  d’une  suture  hémostatique. 

Aussi  bien,  M.  Duval  estime  qu’il  y  a  lieu  d’appli¬ 
quer  aux  plaies  du  poumon  les  règles  du  traitement 
général  de  toutes  les  plaies  de  guerre.  Grâce  à  la 
thoracotomie  large,  à  la  production  d’un  pneumo¬ 
thorax  total,  à  l’extériorisation  du  poumon,  cet  organe 
est  à  l’heure  actuelle  accessible  à  toute  manœuvre 
chirurgicale.  Le  pneumothorax  total,  l’extériorisation 
d’un  ou  de  plusieurs  lohes  du  poumon,  l’inspection 
de  toutes  ses  faces,  la  palpation,  la  résection  d’une 
plaie,  la  suture  du  poumon,  constituent  en  effet  des 
manœuvres  dont  aucune  n’a  de  retentissement  sur  le 
rythme  respiratoire  ou  sur  la  tension  artérielle.  Il 
est  donc  opératoirement  possible  pratiquement 
d’extérioriser  le  poumon,  de  l’inspecter  sur  toutes  ses 
faces,  d’en  extraire  tous  les  corps  étrangers,  éclats 
d’obus,  esquilles,  débris  vestimentaires,  d’exciser  la 
plaie,  de  suturer  le  poumon,  de  nettoyer  complète¬ 
ment  la  plèvre  et  de  fermer  le  thorax  sans  drainage. 

Les  cliniques  scolaires  gratuites.  —  M.  Francis 
Bussières  préconise  la  création  de  cliniques  sco¬ 
laires  gratuites  ayant  pour  but  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  petites  infirmités  curables  des  yeux, 
des  oreilles,  du  nez  et  des  dents.  Ces  cliniques,  qui 
rendraient  les  plus  grands  services  à  la  clientèle  des 
écoles  seraient,  en  quelque  sorte,  la  continuation  des 
consultations  de  nourrissons  réservées  à  la  première 
enfance. 

L’organisation  nouvelle  préconisée  par  M.  Bus¬ 
sières  pourrait  comprendre  au  minimum  une  clinique 
dentaire,  une  clinique  des  maladies  des  yeux  et  une 
clinique  oto-rhino-laryngologique.  Plus  complète, 
l’organisation  pourrait  comprendre  une  clinique  ortho¬ 
pédique  et  mieux  encore  une  clinique  générale  dans 
laquelle  seraient  examinés,  pesés,  toisés,  mesurés, 
inscrits,  vaccinés  tous  les  enfants. 

L’orge  dans  le  pain  de  guerre.  — MM.  E.  Weill 
et  G.  Mouriquand  montrent  dans  leur  note  que 
Torge  présente  une  valeur  alimentaire  voisine  du 
blé,  mais  apparemment  inférieure  à  celle  du  mai's  et 
du  riz  cortiqués. 

Son  adjonction  au  pain  de  guerre  ne  soulève 
aucune  objection  d’ordre  expérimental,  à  la  condi¬ 
tion  que  sa  farine  (comme  celle  des  autres  céréales 
qui  lui  sont  mélangées)  garde  une  partie  de  sa  cuti¬ 
cule  qui  introduira  dans  le  pain,  outre  les  albumines, 
les  graisses,  les  sels,  les  ferments  assimilateurs 
qu’elle  confient. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PSYCHIATRIE 

B.  I.  Logre.  Sur  quelques  cas  de  fugue  patholo¬ 
gique  devant  l’ennemi  (Rev.  neurol.,  t.  .X.XXIII, 
u“  7,  1916,  Juillet,  pp.  20-24).  —  Chargé  par  un  con¬ 
seil  de  guerre  du  front  d’examiner  un  certain  nombre 
d’inculpés  ayant,  sous  une  influence  morbide,  aban¬ 
donné  leur  poste  devant  l’ennemi,  l’auteur  expose 
quelques  cas  intéressants  de  fugue  pathologique. 

Il  y  a  lieu,  conclut  Logre,  de  ne  pas  considérer 
d’une  façon  absolue  tout  abandon  de  poste  comme 
une  désertion,  mais  de  se  demander  systématique¬ 
ment,  en  face  d’une  escapade  de  ce  genre,  même  si 
le  coupable  est  d’apparence  normale  ;  cette  fuite  est- 
elle  une  fugue  E.  S. 
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A'OTE  SI  R  LA  «  BRONCHO-SPIROCHÉTOSE  » 
ET  LES  «  BRONCHITES  MYCOSIQUES  » 
AFFECTIONS  SIMULANT  QUELQUEFOIS 
'  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
Par  Aldo  CASTELLANI 
Lieutenant-colonel,  Service  médical  italien  (Marine) 
Professeur  de  clinique  tropicale. 


Dans  un  petit  sanatorium  pour  soldats  établi 
dans  la  zone  adriatico-balkanique,  j’ai  remarqué, 
en  1916,  que  plus  de  3  pour  100  des  malades 


Monllia  Zeylaniba  Cast.  Monilia  broncliialis  CasI 


qu’on  nous  envoya  comme  tuberculeux  n’avaient 
pas  la  tuberculose,  mais  étaient  affectés  soit  de 
spirochétose  bronchique,  soit  plus  fréquemment 
de  «  bronchomycose  ».  Il  sera  peut-être  utile 
d’appeler  l’attention  des  praticiens  et  des  méde¬ 
cins  militaires!  sur  ces  affections,  parce  que,  même 
en  Europe,  elles  sont  moins  rares  qu’on  ne  le 
pense  généralement  et  que  leur  diagnostic  est 
important  pour  la  pratique. 

Bboncho-spirochétose. 

Cette  affection  et  son  agent  spécifique  [Spiro- 
chæta  bronc/iialis)  ont  été  décrits  par  moi  à  Ceylan 
en  1905  et  1900.  Mes  observations  furent  confir¬ 
mées  par  Branch  aux  Antilles  britanniques  (1907)  ; 
par  Jackson,  Phalen,  Kilborne  et  Chamberlain 
(1908-1911)  aux  îles  Philippines;  par  Chalmers 
et  O’Ferrall  au  Soudan,  qui  ont  fait  en  1913  des 
travaux  importants  sur  ce  sujet;  par  Taylor  dans 
l’Ouganda  et  dans  l’Afrique  orientale  ;  par  Harper, 
Macfle  et  d’autres  observateurs  dans  l’Afrique 
occidentale;  par  Rothwell  dans  l’Amérique  du 
Nord  ;  par  Galli  Valerio  et  Lurie  en  Europe  (1915). 
Gain  Valerio,  qui  a  publié  une  très  remarquable 
étude  du  sujet  [Centr.  f.  Bak..,  1!)15  et  Correspon- 
denzblati  f.  Schtf’eizer-Aerzte,  1917),  a  décrit  plu¬ 
sieurs  cas  en  Suisse.  Lurie  a  publié  un  cas  en 
Serbie  [Journal  of  Tropical  Medicine,  1°'  Décem¬ 
bre  1915).  J’ai  vu  aussi  des  cas  en  Angleterre  et 
en  Italie.  Fantham,  en  1914,  afait  une  étude  zoolo¬ 
gique  très  complète  du  spirochète  qui  est  l’agent 
étiologique  de  la  maladie. 

Synonymes.  — Lurie,  qiii  a  fait  une  bonne  étude 
d’ensemble  sur  la  maladie  (Notes  on  Castellani’s 
Bronchospirochetosis,  Journal  of  Tropical  Medi¬ 
cine,  l"''  Décembre  1915),  relève  les  synoüymes 
suivants  ;  Bronchospirochetosis,  Bronchospiro- 
schaudinniasis,  Castellani’s  spirochetosis,  Cas¬ 
tellani’s  disease.  Il  rejette  ces  deux  dernières 


dénonhnations,  parce  que  l’une  est  employée  par 
quelques  auteurs  pour  le  Pian,  et  que  l’autre  pour¬ 
rait  causer  de  la  confusion  avec  la  funiculite 
endémique,  le  Copra-ilch,  le  Keratoma  plantare 
sulcaium  et  quelques  autres  maladies  que  j’ai 
décrites.  Galli  Valerio  m’a  fait  l’honneur  d’appeler 
la  maladie  «  Bronchite  de  Gastellani  ». 

Etiologie.  —  L’affection  est  causée  par  un  spi¬ 
rochète  Spirochœta  broncliialis  (Castellani,.1907) 
qui  est  tellement  polymorphe  qu’on  pourrait 
penser  qu’il  s’agit  de  deux  et  de  plusieurs 
variétés.  Il  est  de  dimension  très  variable  ; 
4  à  30  jj.  de  longueur  sur  0,2  à  0,6  d’épaisseur, 
ses  ondulations  sont  au  nombre  de  2  à  8  et  parfois 


Monilia  nivea  Cast.  Oïdium  rolundalum  Cast. 

(.Cultures  sur  gélose  ^lucosée.) 

davantage.  Les  extrémités,  de  formes  variables, 
sont  assez  souvent  en  pointe  ;  on  n’observe  pas  de 


flagelles.  Fantham,  qui  a  fait  du  parasite  une 
étude  morphologique  remarquable  et  complète 
[Spirochaita  broncliialis,  Castellani,  Withremarks 
on  the  Moulh  spirochètes,  Annals  of  Tropical 
Medicine  et  Parasitology ,  Juillet  1915),  affirme 
qu’il  s’agit  d’une  seule  espèce  très  polymorphe. 
Cet  auteur  a  décrit  dans  certains  échantillons  une 
membrane  très  délicate  ou  crista-,  il  a  aussi  décrit 
un  stade  coccoïde.  Il  a  observé  la  reproduction 
de  l’organisme  par  division  transversale.  Galli 
Valerio  admet  aussi  la  division  longitudinale. 
Fantham  a  fait  une  étude  morphologique  compa¬ 
rative  très  complète  entre  Spirocliteta  broncliialis 
et  les  spirochètes  de  la  bouche,  et  il  conclut  que 
Spirochieta  broncliialis  est  une  espèce  bien  diffé¬ 
rente  des  autres.  Chalmers  et  O’Ferrall  ont  repro¬ 
duit  la  maladie  chez  un  singe  par  injection  intra- 


trachéale  des  crachats  provenant  d’un  malade 
atteint  de  broncho-spirochétose  [Journal  of  Tro¬ 
pical  Medicine,  1”''  Novembre  1913)  et  contenant 
de  nombreux  spirochètes. 

Symptomatologie.  —  On  peut  distinguer  une 
forme  aiguë,  une  forme  chronique  et  des  formes 
intermédiaires.  Ce  sont  les  formes  chroniques 
et  subaiguës  qui  peuvent  simuler  de  très  près  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  forme  aiguë  le  commencement  de  1^ 
maladie  est  plutôt  brusque;  le  malade  se  sent 
enrhumé;  il  a  souvent  de  la  céphalée,  de  la  cour¬ 
bature;  il  tousse  et  émet  une  expectoration 
muqueuse  ou  mucopurulente.  Il  a  souvent  de  la 


Oïdium  album  Cast.  Hemispora  rugosa  Cast. 


lièvre,  38  à  39“,  quelquefois  40,  qui  ne  dure  en 
général  que  peu  de  temps,  deux  à  six  jours;  la 
fièvre  tombe  soit  brusquement  par  crise,  soit  plus 
lentement,  par  une  chute  progressive  d’ailleurs 
assez  courte. 

A  l’examen  physique  de  l’appareil  respiratoire, 
on  ne  trouve  que  quelques  râles.  Tous  les  symp¬ 
tômes  disparaissent  dans  une  période  de  temps 
qui  varie  de  six  ou  sept  jours  à  deux  ou  trois 
semaines,  à  moins  que  la  maladie  ne  passe  à  l’état 
chronique. 

Forme  chronique.  —  La  forme  chronique  peut 
se  développer  à  la  suite  d’une  ou  de  plusieurs 
attaques  aiguës,  mais  elle  peut  aussi  commencer 
très  lentement  avec  un  peu  de  toux,  sans  autres 
symptômes.  Peu  à  peu  la  toux  devient  plus  fré¬ 
quente  avec  expectoration  muco-purulente,  conte¬ 
nant  quelquefois  du  sang;  le  malade  se  sent  faible, 
il  maigrit;  dans  plusieurs  cas  il  a  de  la  fièvre,  à 
type  vespéral.  L’examen  physique  de  l’appareil 
respiratoire  donne  les  résultats  les  plus  variables  ; 
quelquefois  il  est  complètement  négatif;  quelque¬ 
fois  on  trouve  seulement  quelques  gros  râles; 
quelquefois  on  trouve  tous  les  symptômes  d’une 
broncho-alvéolite  chronique;  zones  de  matité, 
crépitation,  etc.  La  forme  chronique  de  la  mala¬ 
die  dure  de  longues  années,  —  avec  souvent  des 
améliorations  temporaires  très  sensibles,  et  même 
des  périodes  de  guérison  apparente.  Il  y  a  des  cas, 
néanmoins,  à  marche  maligne  et  relativement 
rapide,  avec  forte  fièvre  vespérale,  hémoptysies, 
affaiblissement  et  amaigrissement  énorme  du  ma¬ 
lade. 

Entre  la  forme  aiguë  et  la  forii.e  chronique  de 
la  maladie,  il  y  a  toute  une  série  dt  cas  intermé¬ 
diaires. 

Complications.  Infections  associt'i  —  F.  rmi  les 
complications  on  peut' citer  1:  i  ■  irionie  et  la 


378 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  5  Juillet  1917 


N*  37 


broncho-pneumonie.  Des  cas  d’infection  mixte  : 
spirochétose  et  tuberculose  ont  été  décrits  par 
Branch;  spirochétose  et  bronchomycose  par  moi. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  base  sur  l’exa¬ 
men  microscopique.  Pour  éliminer  autant  que 
possible  les  vulgaires  spirochètes  buccaux,  le 
malade  doit  se  rincer  la  bouche  et  se  gargariser 
avec  de  l’eau  stérilisée;  puis  il  crachera  dans  un 
récipient  stérile  ;  on  prend  une  parcelle  de  muco- 
pus  dans  l’intérieur  des  crachats  ;  on  la  passe  deux 
ou  trois  fois  dans  l’eau  stérilisée,  puis  on  fait  l’exa¬ 
men,  soit  à  rultraraicroscope,  soit  en  employant 
ta  coloration  de  Roraanoski,  ou  les  modifica¬ 
tions  de  Leishman,  Laveran  ou  Giemsa.  On  peut 
différencier  la  maladie  de  la  tuberculose  par  l’ab¬ 
sence  du  bacille  de  Koch;  de  la  bronchomycose 
par  l’absence  d’éléments  hyphomycétiques,  et  de 
l’hémoptysie  endémique  de  l’Extrême-Orient  (Pa- 
ragonimiasis)  par  l'absence  des  œufs,  si  caracté¬ 
ristiques,  de  Paragonimus  U'eatermani  (Kerbert). 

Pronostic,  —  Dans  les  cas  aigus,  le  pronostic 
est  généralement  favorable,  mais  il  faut  se  rappe¬ 
ler  que,  assez  souvent,  il  y  a  des  recliutes  après 
lesquelles  la  forme  chronique  peut  se  développer. 

Le  pronostic  dans  la  forme  chronique  est  mau¬ 
vais,  si  on  ne  fait  pas  un  traitement  curatif  appro¬ 
prié. 

Les  cas  avec  terminaison  fatale  ne  sont  pas  fré¬ 
quents,  mais  la  maladie  peut  durer  un  nombre 
indéfini  d'années,  quoiqu’il  puisse  y  avoir  des  ré¬ 
missions  très  remarquables  et  assez  longues. 

Trniiament.  —  Dès  les  premiers  cas  que  j’ai 
décrits  en  lOO.')  et  11)06,  j’ai  observé  que  les  expec¬ 
torants  et  balsamiques  n’ont  qu’une  action  pallia¬ 
tive  sur  la  broncho-spirochétose,  et  j’ai  recom¬ 
mandé  l’arsenic.  Récemment  j’ai  associé  à  l’arse¬ 
nic  le  tartre  stibié.  On  peut  donner  l’arsenic  Sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler,  de  pilules  d’acide 
arsénieux,  etc., par  la  bouche,  sous  forme  de  caco¬ 
dylates,  galyl,  etc.  par  injection,  Plaut  et  Galli. 
Valerio  recommandent  l’arsénobenzol.  Le  tartre 


stibié  peut  se  donner  en  potion,  par  exemple  : 

Tartre  stibié  .... 

.  .  0gr.l0à0,20 

Sirop  de  Tolu.  .  .  . 

.  •  50  gr. 

Eau  chloroformée  .  . 

.  .  100  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  de  l’eau,  4  à  6  fois 

par  jour. 

L’eau  chloroformée  suffit  i 

empêcher  l’action 

vomitive  de  l’émétique. 

Dans  quelques  cas,  il  est 

utile  d’ajouter  à  la 

potion  de  la  codéine  : 

'fartre  stibié  .... 

1  A.1 

Codéine . 

.  .  S  0gr.l0è0,20 

Sirop  de  Tolu  .... 

•  ■  50  gr. 

Eau  chloroformée  .  . 

.  .  100  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  diluée  dans  de  l’eau,  4  à  6 

fois  par  jour. 

Dans  d  autres  cas,  il  est  a 

vantageux  d’ajouter 

do  l’iodure  de  potassium  ou  de  sodium  : 

T.irtre  vitibip 

.  .  0gr.10à0,20 

lodure  de  potassium  . 

2  gr.  ù  4  gr. 

Bicarbonate  de  soude. 

3  gr- 

tllycérine . 

.  .  30  gr. 

.Sirop  de  Tolu  .  .  .  . 

.  .  20  gr. 

Eau  chloroformée  .  . 

.  .  100  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  (soit  15  cm’,  dans  de  l’eau) 
,1  à  G  fois  par  jour. 

Au  traitement  spécifique  arsenic-émétique,  on 
peut  associer  les  balsamiques  dans  les  cas  où 
l’expectoration-est  très  abondante,  et  les  glycéro¬ 
phosphates  dans  les  formes  chroniques  avec  amai¬ 
grissement  et  faiblesse  générale  accentuée. 

BnOXCUITES  MVCOSIQUES. 

Les  bronchites  mycosiqnes  (bronchomycoses), 
dont  plusieurs  ont  été  admirablement  étudiées 
par  les  auteurs  français  (Blanchard,  Dieulafoy, 
Chantemesse  etWidal,  Roger  et,  plus  récemment, 
Pinoy  et  son  école) ,  sont  d’une  grande  importance 
pratique.  D’après  mes  observations  elles  sont 


très  fréquentes  dans  certaines  zones  tropicales. 

A  (ieylan,  j’ai  recueilli  et  publié  un  nombre  assez 
considérable  de  cas  depuis  1907  {lîeport.  Ad. 
Comm.  Trop.  Diseases,  1907-1914;  Lancet,  1912, 
etc.).  Dans  la  zone  balkanique,  où  j’ai  été  affecté 
pendant  ces  deux  dernières  années,  elles  ne  sont 
pas  plus  rares. 

Les  bronchoinycoses  peuvent  être  groupées  de 
la  manière  suivante  : 

1"  Celles  causées  par  des  liypliomycètes  des 
genres  : 

Monilia  (Persoon,  1796); 

Oïdium  (Liuk,  1809); 

Saccliaromyces  (Meyen,1833)  ; 

l’arasaccharomyces  (De  Beurmann  et  Gouge- 
rot,  1909); 

Gryptococous  (Gilclirist  et  Stokes,  1898)  ; 

Mycodorma  (Persoon,  1822); 

Goooidioïdes  (Rixford  et  GUehrist,  1898)  ; 

2"  Celles  causées  par  des  hyphomycètes  du 
genre 

Hemispora(Vulllerarn,  1906); 

3"  Celles  causées  par  des  hyphomycètes  des 
genres  : 

Aspergilleus  (1729  ; 

Sterigmatocystis  (Cramer,  1869); 

Pénicillium  (Llnk,  1908); 

Mucor  (Micheli,  1729i; 

Rhizomucor  (Lucot  et  Costantin,  1900)  ; 

Idchtheimia  (Vulllemin,  1904)  ; 

4"  Celles  causées  par  des  hyphomycètes  des 
genres  : 

Nocardia  (Tonl  et  Trevisan,  1809)  ; 

Cohnistreptothrix  i  Pinoy,  1911); 

6°  Colles  causées  par  des  hyphomycètes  du 
genre  : 

Sporotrichum  (Link,  1809), 

A  ces  cinq  groupes  on  pourrait  ajouter  quelques 
autres  comprenant  des  bronohomycoses  plus 
rares,  ou  dont  les  hyphomycètes  n’ont  pas  été 
encore  classés. 

.l’entrerai  dans  quelques  détails  sur  les  trois 
formes  de  bronchites  mycosiques  qui  ont  été  les 
plus  fréquentes  dans  ma  pratique  : 

1“  La  broncho-moniliase, 

2°  La  broncho-oïdiose, 

3”  La  broncho-hémisporose. 

La  broncho-moniliase  et  la  broncho-oïdiose 
sont  si  proches  cliniquement  et  étiologiquement 
qu’on  peut  les  décrire  comme  une  seule  maladie. 

Bhoncho-moxiliase  et  Biioncho-oïuiosiî. 

fùiologie.  Classification  des  genres  Monilia  {Per¬ 
soon,  1797)  et  Oi'dfKWi  (Link,  1809). 

l  n  nombre  considérable  d’auteurs,  même  à 
présent,  parlent  de  l’étiologie  du  muguet,  de  la 
broncho-moniliase  et  delabroncho-oïdiose  coniine 
si,  dans  tous  les  cas,  on  trouvait  le  même  cham¬ 
pignon,  Monilia  albicans  (Robin,  1853),  encore 
dénommé  Sapcharomyces  albicans.  Oïdium  albi¬ 
cans,  Endo/nyces  albicans,  etc.  Depuis  1907,  je  me 
suis  ellorcé  de  démontrer,  dans  une  série  de  publi¬ 
cations  {Reports  to  Adris.  Comm.  Trop.  Discases, 
1907-1914;  Lancet,  1912;  Arch.  de  Paras., 
1913,  etc.),  que  l’étiologie  du  muguet  n’est  pas 
unique,  que  le  champignon  du  muguet  n’appar¬ 
tient  pas  à  une  seule  espèce  ;  il  y  a  une  pluralité 
de  champignons  qui  peuvent  causer  cette  affec¬ 
tion  aussi  bien  que  la  broncho-moniliase.  Des 
champignons  du  genre  Monilia,  du  genre  Oïdium, 
du  genre  Hemispora,  du  genre  Endoroyces  sont 
capables  de  donner  le  muguet. 

Que  doit-ôn  entendre  par  Monilia  albicans 
(Robin,  1853)  ? 

On  trouve  de  ce  champignon  les  descriptions 
les  plus  différentes  :  quelques  auteurs  lui  attri¬ 
buent  les  caractères  botaniques  du  genre  Monilia, 
d’autres  les  caractères  botaniques  des  Oïdia, 
ou  des  Endomyces,  etc.;  d’aucuns  disent  qu’il 
coagule  lé  lait,  d’autres  qu’il  ne  le  coagule  pas  ; 
pour  certains  il  liquéfie  la  gélatine,  pour  d’autres, 
il  ne  la  liquéfie  pas.  On  donne  les  ren.seignements 


les  plus  différents  sur  l’acti'on  du  champignon 
sur  les  sucres.  L’explication  de  cos  divergences 
est  que,  comme  je  me  suis  efforcé  de  le  démontrer 
depuis  10  ans,  le  nom  Monilia  albicans  a  été 
appliqué  à  plusieurs  espèces  de  champignons 
appartenant  à  des  genres  différents.  On  connaît 
bien  des  faits  analogues  :  il  n’y  a  pas  un  très  grand 
nombre  d’années,  toutes  les  espèces  des  genres 
'/'ricopliyton,  lïpidcrmophyton  et  Microsporon  étaien  t 
englobées  sons  le  terme  Tricliosporon  lonsiirans- 


Oïtllmn  nUeroides  Cast,  (Préparation  micfosaoplquo.) 

et  combien  d’espèces  de  germas  intestinaux  étaient 
décrits  sous  le  nom  général  de  ÿ,  Coli\ 

Depuis  1907  j’ai  cherché  è  démontrer  que  la 
classification  des  espèces  appartenant  aux  genres 
(Monilia  et  similaires  ne  doit  pas  être  basée  seu¬ 
lement  sur  les  caractères  botaniques,  mais  aussi 


Oïdium  roiundatum  Cast,  (Préparation  miorosoopique.) 

sur  les  caractères  bio-chimiques  dont  les  princi¬ 
paux  sont  : 

1"  Action  sur  le  lait  tournesolé  :  production  ou 
absence  d’acide  et  de  coagulation. 

2°  Action  sur  le  sérum  coagulé  :  présence  ou 
absence  de  liquéfaction.  Un  phénomène  très  inté¬ 
ressant  de  certains  Monilia  et  Oïdia  est  la  produc¬ 
tion,  lorsqu’on  les  cultive  sur  du  sérum  coagulé, 
d’une  pigmentation  noire  ou  brun  foncé  qui  diffuse 
dans  le  milieu  tout  autour  des  colonies.  J’ai  décrit 
ce  phénomène  il  y  a  plusieurs  années.  La  Monilia 
insolita  etlst  Monilia  fiæcalis,  par  exemple,  donnent 
ce  phénomène. 

3°  Action  sur  la  gélatine  :  présence  ou  absence 
de  liquéfaction. 

4°  Action  sur  certains  hydrates  de  carbonne 
{sucres,  etc.).  Production  ou  absence  de  fermenta¬ 
tion,  acidité  avec  ou  sans  production  de  gaz.  Il 
faut  noter  encore  qu’il  y  a  des  espèces  de  Monilia 
et  Oïdia  dont  les  réactions  sur  les  sucres  sont 
constantes;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
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toutes  les  espèces.  Pour  la  classification  des 
Monilia,  j’ai  employé  autrefois  un  très  grand 
nombre  de  sucres  (j’emploie  le  terme  .sucre 
dans  son  sens  le  plus  large,  pas  dans  le  sens 
étroit  chimique);  à  présent,  je  me  contente  d’en 
utiliser  10.  Considérant  ensemble  les  résultats 
qu’on  obtient  avec  ces  sucres,  les  caractères  pu¬ 
rement-botaniques  et  l’action  du  champignon  sur 
le  lait,  la  gélatine,  le  sérum,  on  peut  faire  une 
classification  des  espèces  principales  du  genre 
Monilia  (Gonidiophores  simples  ou  subsimples 
émettant  à  leur  sommet  une  chaînette  de  conidies, 
souvent  munies  d’un  appareil  de  disjonction; 
formes  levures  fréquentes)  et  du  genre  O'idium 
(Gonidiophores  simples,  cloisonnés,  se  dissociant 
en  conidies  caténulées;  absence  d’appareil  de 


râlement  longue,  de  plusieurs  mois,  à  deux  et 
trois  années  et  davantage  et  peut  se  terminer  par 
la  mort.  On  rencontre  parfois  des  cas  malins 
aigus.  J’ai  observé  à  Geylan  quelques  exemples 
de  cette  forme  aiguiî  chez  des  enfants  ;  ils  avaient 
tous  les  symptômes  d’une  broncho-pneumonie 
et,  presque  toujours,  la  maladie  a  eu  une  termi¬ 
naison  fatale.  Parfois  elle  avait  commencé  par 
une  angine  hyphomycétique  causée  par  les  mêmes 
champignons. 

Les  formes  subaigucs  et  chroniques  de  broncho  ■ 
moniliase  et  broncho-oïdiosé  sont  aussi  assez 
fréquentes  à  Geylan,  principalement  parmi  les 
coolies  qui  travaillent  dans  les  «  tea-factories  », 
locaux  où  l’on  dessèche  les  feuilles  de  thé  et  où  , 
ily  a  toujours  beaucoup  de  poussière  contenantdes  ! 


il  faut  toujours  associer  à  l’examen  •  micro¬ 
scopique  l’examen  cultural  en  employant  le  mi¬ 
lieu  de  Sabouraud  ou  mieux  encore  la  gélose 
glucosée  ,2-4  pour  100).  Après  deux  ou  trois  jours 
les  colonies  de  Monilia  et  à' Oïdium  se  distinguent 
facilement  des  colonies  bactériennes  :  elles  sont 
plus  grandes  et  généralement  d’une  couleur 
blanc  laiteux.  On  fait  alors  l’examen  microsco¬ 
pique  de  ces  colonies  et,  pour  déterminer  à  quelle 
espèce  de  champignon  on  a  alïaire,  on  en  étu¬ 
diera  les  caractères  botaniques  et  on  fera  des 
cultures  sur  le  sérum,  la  gélatine,  dans  le  lait 
tournesolé  et  les  sucres  principaux. 

Traitement.  —  Le  traitement  aux  iodures  est 
utile,  mais  il  est  loin  d’être  toujours  efficace, 
n’ernpêcliant  pas  la  terminaison  fatale  dans  un 


disjonction)  d’une  manière  assez  pratique.  Nous 
la  résumons,  dans  les  tableaux  ci-joints,  où  j’ai 
fait  figurer  seulement  les  espèces  que  j’ai  ren¬ 
contrées  le  plus  fréquemment. 

Symptômes  cliniques.  —  Les  symptômes  cli¬ 
niques  sont  identiques  dans  la  broncho-moniliase 
et  la  broncho-oïdiose.  On  peut  distinguer  clini¬ 
quement  une  variété  bénigne,  et  une  variété 
maligne  à  évolution  grave.  Dans  la' forme  bénigne 
l’état  général  n’est  pas  affecté  et  il  n’y  a  pas  de 
fièvre.  Le  malade  ne  se  plaint  que  d’une  toux, 
plus  ou  moins  persistante,  avec  un  peu  d’expec¬ 
toration  muco-purulente  qui  ne  contient  pas  de 
sang,  et  à  l’examen  de  l’appareil  respiratoire  on 
ne  trouve  rien  à  noter.  Dans  la  forme  grave  le 
malade  se  sent  affaibli,  et  il  maigrit.  Il  a  souvent 
de  la  fièvre  le  soir.  L’expectoration  estmuco-puru- 
lente  et  peut  contenir  du  sang.  A  l’examen  de  la 
poitrine  on  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
relever  des  zones  de  matité,  des  crépitations,  etc., 
comme  dans  une  broncho-alvéolite  spécifique, 
mais  dans  d’autres  cas  on  ne  trouve  presque  pas 
de  symptômes  physiques.  L’évolution  est  géné- 


détritus  de  thé  avec  de  nombreux  champignons  des 
genres  Monilia,  O'idium  etautres.  Lesplanteurs  ont 
remarqué  que  les  coolies  trop  longtemps  tenus 
dans  la  «  tea-factory  »  ne  tardent  pas  à  tousser  : 
c’est  ce  qu’on  appelle  la  a  tea-factory  cough  » .  Puis 
ils  maigrissent  et  leur  état  devient  toujours  de 
plus  en  plus  sérieux,  à  moins  qu’on  ne  les  renvoie 
travailler  en  plein  air,  aux  champs. 

Les  formes  graves  de  la  broncho-moniliase  et 
de  la  broncho-oïdiose  ne  sont  pas  limitées  aux 
tropiques.  Des  cas  trèsintéressantsont  été  publiés 
en  France  par  Pinoy,'par  Roger  et  par  Linossier. 
Ge  dernier  auteur  a  décrit  très  complètement  dans 
un  cas  de  pseudo-bacillose  une  race  de  Oïdium 
lactis  qu’il  appelle  O.  lactis  A. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  base  sur  l’exa¬ 
men  microscopique  et  cultural  de  l’expectora¬ 
tion.  Microscopiquement  on  voit  assez  souvent 
des  corps  sphériques  ou  ovulaires  réfringents, 
généralement  à  double  contour,  bien  colorables 
par  la  méthode  de  Gram,  rarement  des  élé¬ 
ments  mycéliens.  Si  on  veut  faire  le  diagnostic 
•entre  broncho-oïdiose,  broncho-moniliase,  etc., 


certain  nombre  de  cas  à  évolution  maligne.  Dans 
quelques  cas  il  semble  que  le  traitement  aux 
iodures  (iodure  de  potassium  ou  de  sodium, 
2-4  gr.  par  jour)  a  une  action  plus  efficace  si  on 
donne  au  malade  une  diète  déchlorurée  comme  l’a 
observé  Pinoy,  le  premier,  dans  les  dermato- 
mycoses.  Quand  l’expectoration  est  très  abon¬ 
dante,  on  peut  associer  au  traitement  ioduré  les 
balsamiques  et  dans  les  cas  clironiques  les  glycé¬ 
rophosphates. 

DnONCHO-HÉ.MISPOnOSE. 

Dans  tous  les  cas  de  broncho-hémisporose  que 
j’ai  étudiés,  j’ai  trouvé  VHemispora  rugosa  (Gas- 
tellani  1910).  Quand  j’ai  décrit  la  première  fois  ce 
champignon  j’avais  des  doutes  sur  sa  classifica¬ 
tion  et  je  l’avais  mis  temporairement  dans  le  genre 
Monilia.  M.  Pinoy,  qui  a  eu  la  grande  obligeance 
d’examiner  mes  cultures,  a  démontré  qu’il  ren¬ 
trait  dans  le  genre  Hemisporn. 

On  voit  en  effet  chaque  filament  conidiophore 
se  terminer  dans  un  protoconidiumqui  se  segmente 
en  desdeutéroconies,  h' Hemispora  rugosa  est  une 
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espèce  différente  de  VHemispora  stellata  (Vuille- 
rain  1908)  que  Gougerot  et  Caraven  ont  trouvée 
dans  un  cas  d’ostéite,  Auvray,  Bidot,  de  Beurmann, 
Clairet  Gougerot  dans  deux  cas  de  derraatomycose 
gommeuse.  Le  champignon  ne  donnepas  naissance 
à  des  colonies  d’aspect  étoilé.  Sur  gelose  glùcosée, 
il  végète  bien^en  formant  une  masse  d’apparence 
rugueuse  ou  quelquefois  cérébriforme,  de  couleur 
jaune  ambre  ou  brunâtre.  Le  champignon  végète 
sur  la  gélatine  et  le  sérum  sans  liquéfaction;  le 
lait  tournesolé  devient  acide  et  souvent  une  por¬ 
tion  est  peptonisée  et  une  autre  coagulée.  Les 
bouillons  sucrés  peuvent  devenir  légèrement 
acides  :  bouillons  au  glucose,  lévulose,  mal- 
tose,  galactose,  saccharose,  mais  il  n’y  a  jamais 
formation  de  gaz.  Le  lactose  n’est  pas  attaqué. 

Cliniquement  cette  bronchomycose  ne  peut  pas 
être  différenciée  de  la  broncho-moniliase,  et,  de 
même  qué  dans  celle-ci,  on  peut  y  distinguer  une 
forme  bénigne  avec  sy'mptômes  de  bronchite 
légère,  et  une  forme  maligne  avec  symptômes 
ressemblant  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Le 
traitement  est  le  môme  que  pour  la  broncho- 
moniliase.  Les  iodures  sont  assez  efficaces,  etsem- 
blentagir  avec  plus  de  rapidité  quedanslabroncho- 
oïdiose  ou  la  broncho-moniliase.  Dans  quelques 
cas,  leur  action  a  été  plus  prompte  en  les  donnant 
suivant  la  méthode  de  Pinoy,  c’est-à-dire  en  les 
associant  au  régime  déchloruré. 


IIKMKEDÈME  BRACHIOCÉPHALIQl'E  DROIT 
CHRONIQUE  ET  CONGÉNITAL 
ESSAI  DE  PA.THOGÈNIE 
Par  L.  RIMBAUD  et  H.  ROGER 
Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  Montpellier 
(Centre  de  neurologie  de  la  XV®  région). 


La  question  de  la  pathogénie  des  œdèmes 
localisés  est  loin  d’être  résolue.  La  pathologie  de 
guerre  a  soulevé  sur  ce  sujet  de  nombreuses  dis¬ 
cussions.  Le  cas  d’hémiredème  brachiofacial  que 
nous  apportons,  par  sa  distribution  spéciale  et 
par  les  causes  qui  peuvent  l’avoir  déterminé,  mé¬ 
rite  à  ce  point  de  vue  d’être  signalé. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  19  ans  incorporé  par 
le  dernier  conseil  de  révision;  arrivé  à  son  corps 
n'a  jamais  pu  y  faire  de  service  en  raison  de 
l'impotence  de  son  membre  supérieur  droit. 

A  l’examen,  on  constate  un  œdème  très  pro¬ 
noncé  portant  sur  tout  le  membre  supérieur  droit 
et  sur  l’hémiface  droit.  Rien  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  ni  âu  membre  supérieur  gauche.  Il  s’agit 
d’un  œdème  élastique  sans  changement  de  colo¬ 
ration  de  la  peau,  ne  donnant  pas  de  godet  à  la 
pression;  cette  jiression  est  indolore. 

Au  membre  supérieur  droit  l’œdème  est  plus 
particulièrement  marqué  à  la  face  dorsale  de  la 
main  et  à  l’avant-bras.  Les  doigts  sont  notable¬ 
ment  gonflés  en  boudin,  les  plis  de  flexion  con¬ 
servés. 

Pas  de  troubles  trophiques  cutanés,  pas  de 
bourrelet  épidermique  sous-unguéal,  pilosité  nor¬ 
male,  température  égale  des  deux  côtés.  Pas  de 
varices  lymphatiques  ni  veineuses.  Une  radio¬ 
graphie  récente  ne  montre  aucune  modifleation 
osseuse. 

Mensurations  :  Circonférence  de  la  main  au  ni¬ 
veau  des  articulations  métacarporphalangiennes  : 

29  cm.  5  à  droite. 

24  cm.  5  à  gauche. 

Avant-bras  à  6  cm.  au-dessous  du  pli  du 
coude  : 

29  cm.  à  droite. 

25  cm.  5  à  gauche. 

Bras  partie  moyenne  : 

29  cm.  à  droite. 

25  cm.  à  gauche. 

La  région  de  Vépaule  présente  aussi  de 


l’iedème,  mais  moins  apparent;  cependant  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  sont  complètement 
effacées  à  droite. 

L’œdème  ne  porte  pas  sur  le  thorojc  propre¬ 
ment  dit;  à  la  hauteur  de  la  ligne  mamelonnaire 
l’hémithorax  gauche  l’emporte  même  de  1  cm.  sur 
l'hémithorax  droit  en  raison  de  l’hypertrophie 
musculaire  due  à  l’usage  que  cet  homme  fait  de 
son  bras  gauche. 

Au  cou,  épaississement  léger  mais  net  des  tégu¬ 
ments. 

A  la  face,  l’œ'dcme  parait  plus  évident,  par¬ 
ticulièrement  visible  au  niveau  de  la  joue,  de 
l’œ-il  et  de  l’oreille.  Les  téguments  de  la  joue  sont 
infiltrés,  la  commissure  labiale  abaissée  du  côté 
droit.  Le  pourtour  de  l’ceil  fait  saillie,  d’où  dimi¬ 
nution  de  la  fente  palpébrale;  pas  d’œdème  de  la 
paupière  supérieure.  Pas  de  modification  de  colo¬ 


ration  de  la  face,  sauf  une  tendance  à  l’hémicya- 
nose  quand  le  malade  incline  la  tête  en  avant. 

Modification  nette  du  pavillon  de  l’oreille 
droite  qui  est  plus  grand  que  le  gauche  (1/2  cm. 
environ  dans  l’axe  vertical)  ;  il  est  plus  pâle  et 
présente  un  effacement  notable  de  tous  les  replis. 

La  langue,  le  voile  du  palais  sont  normaux  ;  pas 
de  troubles  de  la  voix. 

Diminution  légère  de  l’acuité  auditive  et  vi¬ 
suelle  du  côté  droit. 

Aucun  phénomène  douloureux.  Cependant  le 
sujet  éprouve  des  sensations  d’engourdissement 
dans  le  membre  supérieur  droit,  qui,  du  fait  de 
l’œ-dème,  est  notablement  gêné  dans  ses  mouve¬ 
ments,  surtout  au  niveau  de  la  main. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

A  l’examen  clinique  du  thorax  et  de  l’abdomen 
rien  d’anormal. 

Examen  électrique  (D''  Simoni)  ; 

Dans  tout  le  membre  supérieur  droit  on  trouve 
une  hypoexcitabilité  notable  aux  deux  courants 
et  proportionnée  à  Tœdème,  augmentant  et  dimi¬ 
nuant  avec  lui.  Il  y  a  en  outre  une  tendance  très 
marquée  à  l’égalité  polaire  pour  tous  les  muscles. 
Les  extenseurs  de  l’index  et  du  pouce  font  même 
N  F  <;  P  F-  Aucun  muscle  ne  montre  de 
secousses  lentes. 

Examen  radioscopique  du  thorax  :  image  nor¬ 
male. 

Ces  troubles  d’hémiœdème  auraient  été  cons¬ 
tatés  dès  la  première  enfance;  ils  ont  toujours 
existé.  La  différence  de  volume  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs  s’est  maintenue  proportionnelle 
à  mesure  que  le  sujet  faisait  sa  croissance;  jamais 
d’augmentation  ni  de  diminution  dans  le  volume 
des  régions  œdématiées. 


Comme  maladies  antérieures  une  bronchite. 
Réaction  de  Bordet-Wassermann  :  faiblement 
positif. 

Père  mort  à  53  ans  de  cause  inconnue;  mère 
morte  de  suite  de  couches  avec  enfant  mort, 

2  sœurs  en  bonne,  santé,  un  frère  mort  acciden¬ 
tellement.  Aucune  lésion  analogue  aux  troubles 
trophiques  de  notre  malade  dans  la  famille. 

En  somme  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’un  hémiœdème  brachiocéphalique  droit  chro¬ 
nique  et  congénital.  Il  s’agit  vraiment  d’un 
(cdème  et  non  d’une  hypertrophie  générale  du 
membre.  Les  téguments  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  sont  seuls  augmentés  de  volume.  Les 
os  ne  participent  pas  au  processus,  ils  ne  sont  ni 
allongés,  ni  augmentés  de  volume.  Le  membre 
supérieur  droit  ne  présente  pas  une  longueur 
supérieure  à  celle  du  membre  homologue,  une 
radiographie  comparée  des  deux  mains  montre  le 
tissu  osseux  identique  des  deux  côtés.  De  même 
il  ne  paraît  pas  y  avoir  à  la  face  de  dissemblance 
entre  le  développement  osseux  des  deux  hémi¬ 
faces  :  notre  cas  ne  rentre  donc  pas  dans  le  cadre 
de  l’hémihyperlrophie  faciale  congénitale,  si¬ 
gnalée  par  Boeck,  surtout  étudiée  par  Fisher  et 
aitribuée  par  Sabrazès  et  Caliannes  à  une  ano¬ 
malie  par  excès  de  développement  des  bourgeons 
frontal  et  maxillaire. 

Les  quelques  recherches  que  nous  avons  pu 
faire  ne  nous  ont  pas  permis  de  retrouver  dans  la 
littérature  médicale  de  cas  semblable  à  celui  que 
nous  publions.  Le  seul  qui  s’en  rapproche  est 
celui  de  Klippel  et  Monier-Vinard  ‘  ;  il  s’agit  d’un 
œdème  chronique  unilatéral  observé  chez  une 
femme  de  43  ans  et  ayant  débuté  10  ans  aupara¬ 
vant  par  la  main.  Il  s’agit  d’un  ledème  dur  occu¬ 
pant  tout  le  membre  supérieur  droit  et  l’hémi- 
face  du  même  côté.  Les  auteurs  notent  un  léger 
œ-dème  du  membre  inférieur  droit,  mais  à  la 
lecture  de  l’observation  on  voit  que  la  différence 
avec  le  côté  sain  n’est  que  de  1/2  cm.  Ils  ne 
fournissent  aucune  interprétation  palhogénique. 

Dans  la  discussion  de  cette  observation,  Claude 
déclare  avoir  vu  un  cas  analogue  chez  une  femme 
qui  succomba  à  la  tuberculose  pulmonaire.  L’au¬ 
topsie  montra  de  l’hypertrophie  ganglionnaire 
du  médiastin  et  des  régions  sus-claviculaire  et 
axillaire. 

Le  trophœdèine  de  Meige  est  souvent  familial  et 
héréditaire,  parfois  congénital,  ■  mais  il  atteint 
surtout  les  membres  inférieurs,  a  une  distribution 
segmentaire,  apparaît  assez  souvent  à  l’occasion 
d’une  maladie  infectieuse.  Ce  trophœdème  est 
attribué  à  une  altération  des  centres  trophiques  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  siégeant  vraisembla¬ 
blement  dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  avec 
probablement  association  de  lésions  sympathiques 
primitives  ou  secondaires.  Hertoghe  a  signalé 
dans  le  trophœdème  des  signes  d’hypothyroïdie, 
mais  reconnaît  l’insuffisance  du  traitement  opo¬ 
thérapique.  Ce  traitement  a  cependant  donné  des 
résultats  dans  un  cas  de  J. -A.  Sicard  et  Laignel- 
Lavastine. 

La  distribution  spéciale  des  manifestations 
œdémateuses  dans  notre  cas  nous  permet  d’ap¬ 
porter  ici  une  pathogénie  tout  autre.  Cet  œ-dème 
est  exactement  limité  à  tout  le  membre  supérieur 
droit  et  à  la  moitié  droite  du  cou  et  de  la  face.  Ce 
sont  exactement  les  territoires  drainés  par  la 
grande  veine  lymphatique.  Cette  veine  lympha¬ 
tique  située  du  côté  droit  reçoit  en  effet  les  troncs 
sous-claviers  résumant  la  circulation  lymphatique 
tant  superficielle  que  profonde  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  les  troncs  jugulaires  provenant  des 
ganglions  cervicaux  profonds  et  résumant  la  cir¬ 
culation  de  la  moitié  droite  de  la  tête  et  du  cou. 
Elle  recueille  en  outre  la  lymphe  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’hémithorax  droit.  Ce  territoire  thora¬ 
cique  n’est  pas  intéressé  dans  notre  cas,  mais  les 
anomalies  de  constitution  de  la  veine  lymphatique 

1.  Klippei.  et  MoKiER-VmxKD.  —  Société  de  Neurologie, 
6  Jain  1907;  in  Revue  neurologique,  1907,  p.  619. 
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sont  fréquentes  et  Testât  montre  que  le  ou  les 
troncs  broncho-médiastinaux  réunissant  les  lym¬ 
phatiques  supérieurs  de  l’hémithorax  droit  peu¬ 
vent  s’aboucher  isolément  au-dessous  de  la  grande 
veine  lymphatique  dans  Tangle'  de  réunion  des 
veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  du  côté 
droit  *. 

Nous  pouvons  donc  admettre  que  chez  notre 
malade  il  y  a  obstacle  à  la  circulation  dans  le 
tronc  de  la  veine  lympliatique  ainsi  constitué. 
Quel  est  cet  obstacle?  Une  compression  s’expli¬ 
querait  difficilement,  limitée  à  cette  veine  lympha¬ 
tique;  elle  agirait  aussi  sur  les  veines  jugulaires 
et  sous-clavière  au  niveau  desquelles  elle  s’abou¬ 
che.  Une  radiographie  ne  nous  a  montré  aucune 
anomalie  dans  celte  région  et  nous  ne  constatons 
aucun  signe  de  compression  veineuse  dans  notre 
(  as.  Nous  ne  voyons  donc  que  la  possibilité  d’une 
iilrvsie  congénitale  de  ce  vaisseau  lymphatique, 
f.trésie  dont  nous  ne  pouvons  nous  expliquer 
1  origine.  Relevons  toutefois  que  le  sujet  a  un 
Hordet-Wassermannlégèrementpositif;  la  syphi¬ 
lis  n’aurait-elle  pas  joué  un  rôle  dans  cette  mal¬ 
formation  de  la  veine  lymphatique?  Nous  posons 
le  problème  pathogénique  de  cet  hémiu-dème  sans 
|)rctendre  le  résoudre  d’une  manière  définitive. 
Si  nous  nous  rangeons  à  l’hypothèse  d’une  atrésie 
de  la  veine  lymphatique,  c’est  que  nous  n’avons 
pu  trouver  d’explication  meilleure. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


L’F.XTRACTION  SOUS  L’ÉCRAN  RADIOSCOPIQUE 
DES  I>110.1ECT1LES  A  SITL’.\T10.\  YAIllADLE 
Par  A.  LAPOINFE 


Les  chirurgiens  qui  n’utilisent  pas  le  contrôle 
intermittent  de  l’écran  pour  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  et  se  contentent  d’une  des  méthodes  uni¬ 
quement  basées  sur  un  repérage  préopératoire, 
compas  ou  appareils  magnétiques,  sont  exposés 
à  un  échec,  pour  peu  que  le  projectile  n’occupe 
plus  exactement  pendant  l’intervention  laposition 
qu’il  occupait  pendant  le  repérage. 

Deux  causes,  très  souvent  associées,  sont  ordi¬ 
nairement  responsables  de  ces  changements  de 
position,  après  le  repérage.- 

C’est  qu’on  n’a  pas  donné  à  la  région  sur 
laquelle  on  opère  l’orientation  qu’elle  avait  sur 
la  table  de  radiologie,  ou  qu’on  n’a  pas  évité,  au 
cours  de  l’opération,  les  manœuvres  capables  de 
déplacer  le  projectile  en  même  temps  que  les 
tissus,  ou  l’organe,  dans  lesquels  il  est  inclus. 

Les  plus  habiles  ne  réussissent  pas  à  éviter  à 
tout  coup  ces  deux  écueils.  Témoin  cette  obser¬ 
vation  de  P.  Duval  qui,  après  avoir  échoué, 
compas  de  Hirtz  en  mains,  dans  la  recherche  d’un 
projectile  de  la  cuisse,  croit  réussir  dans  une 
deuxième  tentative  en  prenant  soin  de  maintenir 
l’attitude  radiologique  dans  un  grand  appareil 
pldtré;..  et  aboutit  à  un  deuxième  échec. 

Les  chirurgiens  qui  opèrent  sous  le  contrôle 
de  l’écran  ignorent  complètement  les  insuccès  de 
ce  genre.  On  ne  saurait  nier  qu’ils  ne  diminuent 
la  valeur  de  toutes  les  méthodes  qui  se  passent 
de  ce  contrôle,  à  quelque  degré  de  perfection 
qu’atteigne  l’exactitude  théorique  de  ces  mé¬ 
thodes. 

Dans  certains  cas,  beaucoup  plus  rares,  mais 
avec  lesquels  on  doit  pourtant  compter,  le  chan¬ 
gement  dans  la  position  du  projectile  ne  tient 
pas  aux  deux  causes  que  je  viens  d’indiquer. 

Certains  projectiles  se  déplacent  au  sein  des 


1.  Voir  en  particulier  les  figures  de  Testât.  Anatomie 
humaine,  t.  Il,  6=  édition,  p.  3!)0,  fig.  310  B. 

2.  D’après  le  contrôle  de  mon  habile  radiologue, 
M.  Blairon,  sur  une  série  de  81  do  mes  extractions,  la 
moyenne  d’exposition  a  été  de  3  minutes.  Bien  que  je 
m’applique  à  ne  pas  mettre  mes  doigts  dans  le  faisceau 
d'irradiation  diaphragme,  il  arrive  parfois  qu’ils  y  pénè¬ 
trent.  La  durée  de  cette  pénétration,  largement  évaluée. 


tissus  et  peuvent  occuper,  du  fait  de  leur  mobilité 
propre,  des  positions  différentes.  Dès  lors,  c’est 
tout  à  fait  en  vain  qu’on  sé  sera  donné  la  peine  de 
retrouver  exactement  l’altitude  radiologique  et  de 
ne  rien  déplacer  en  opérant.  Du  moment  que  le 
projectile  n’est  plus  à  la  place  qu’il  occupait  pen¬ 
dant  le  repérage,  toute  méthode  d’extraction 
basée  sur  ce  repérage  est  vouée  à  l’impuissance. 

Il  n’y  a  plus  seulement  ici  difficulté  dans  la  tech¬ 
nique  d’une  méthode  théoriquement  exacte  ;  c  est 
le  principe  lui-même  de  la  méthode  qui  se  trouve 
en  défaut. 

J’ai  rencontré  trois  fois  des  projectiles  «.  mi¬ 
grateurs  »  de  ce  genre.  Opérant  systématique¬ 
ment  sous  le  .contrôle  de  l’écran,  j’ai  pu  faire 
face  extemporanément  à  cette  difficulté,  que  rien 
n’avait  fait -prévoir  avant  l’opération. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  éclat  d’obus  logé 
dans  la  paroi  abdominale,  au  voisinage  de  l’om¬ 
bilic.  Après  avoir  vérifié  sous  l’écran  le  siège  du 
projectile,  qui  se  trouvait  à  4  cm.  de  la  peau,  dans 
la  gaine  du  grand  droit,  je  pratique  à  travers  le 
muscle  une  incision  d’accès.  Quelle  n’est  pas  ma 
surprise,  au  cours  d’un  nouveau  coup  d’écran,  de 
constater  que  l’image  du  projectile  a  disparu  de 
la  plage  lumineuse.  Il  a  dû  tomber  dans  le  ventre. 
Le  voici  en  effet  qui  se  projette  sur  l’écran,  en 
avant  du  flanc  gauche,  et  animé  d'un  déplacement 
respiratoire  étendu. 

En  lumière  rouge,  j’agrandis  au  fond  de  la 
plaie  le  trou  péritonéal  qui  a  laissé  passer  1  éclat. 
Puis,  guidé  par  l’écran,  je  pousse  une  longue 
pince  à  sa  rencontre,  mais  il  fuit  devant  les  mors 
et  je  ne  pui.s  réussir  la  prise. 

Alors,  sans  la  moindre  radipphobic -,  j'intro¬ 
duis  par  la  brèche  deux  doigts  de  ma  main  gau¬ 
che,  tandis  que  ma  main  droite  refoule  et  fixe  la 
paroi  du  flanc  et,  en  moins  de  dix  secondes  d’ex¬ 
position,  j’amène  l’épiploon  et  1  éclat  qu  il  avait 
déjà  happé.  . 

Dans  la  même  séance  et  toujours  sous  l’écran, 
j’enlève  à  ce  blessé  deux  autres  éclats  dans  un 
membre  supérieur. 

tju’auraient  pu  faire  les  adeptes  du  compas  et 
des  appareils  magnétiques?  La  vérification  ins¬ 
tantanée  de  l’accident,  et  l’extraction  sans  délai, 
n’étaient  certainement  pas  dans  leurs  moyens. 
Ils  auraient  eu,  après  l’humiliation  d’une  inter¬ 
vention  blanche,  l’obligation  d’un  nouveau  repé- 
rage,  et  d’une  nouvelle  tentative  d’extraction, 
avec’  toutes  les  difficultés  que  crée,  pour  eux, 
la  grande  mobilité  du  projectile  à  repérer  et  à 
extraire. 

Grâce  à  l’écran,  tout  s’est  passé  avec  une  faci¬ 
lité  sans  égale.  Il  fut  possible  de  retirer  immédia¬ 
tement  du  ventre  un  éclat  d’obus  qu’il  était 
peut-être  risqué  d’y  laisser,  mcmie  seulement 
quelques  heures.  L’opéré,  sans  s’être  douté  de 
l’accident,  a  échappé  aux  ennuis  et  aux  risques 
d’une  nouvelle  anesthésie  et  d’une  nouvelle  inter¬ 
vention.  Ce  sont  là  des  avantages  qu’on  aurait 
tort  de  dédaigner  et  qu’il  convient  d’inscrire  à 
l’actif  de  l’extraction  sous  le  contrôle  de  l’écran. 

Mon  deuxième  cas  est  comparable  au  précé¬ 
dent.  Un  éclat,  entré  par  la  fosse  sus-épineuse 
droite,  est  venu  se  loger  dans  le  médiastin  posté¬ 
rieur,  après  avoir  traversé  le  poumon  ;  son 
ombre  se  projette  un  peu  en  dehors  du  corps  de 
la  .3°  vertèbre  dorsale,  masquée  par  celle  de  la 
troisième  articulation  coslo-transversaire.  U  est 
légèrement  mobile  avec  la  respiration,  à  7,  9  mm. 
de°la  peau.  Je  l’aborde,  en  lumière  rouge,  par 
incision  verticale  entre  le  rachis  et  le  bord  spinal 
de  l’omoplate.  Après  résection  d’un  fragment  de 
la  3”  côte  et  de  la  moitié  externe  de  l’apoplyse 
transverse,  je  dois  inciser  la  plèvre,  pour  arriver 


ne  dépasse  certainement  pas  20 -pour  100  du  temps  de 
marche  de  l’ampoule.  Pour  une  séance  de  15  extractions, 
chiffre  exceptionnel,  le  temps  d’exposition  est  de  4.5  mi¬ 
nutes,  mais  mes  doigts  ne  sont  irradiés  que  pendant 
9  minutes.  -  .  o  j 

Or  avec  une  ampoule  donnant  des  rayons  /  a  8  du 
radiochronomètre  Benoist  et  un  débit  de  1/2  à  3/4  de 
milliampère,  placé  à  50  centimètres  des  mains  de  l’opé- 


au  contact  de  l’éclat  encastré  dans  son  épaisseur, 
au  niveau  du  cul-de-sac  costo-médiaslinal.  Au 
moment  où  je  cherche  à  le  saisir  sous  le  contrôle 
do  l’écran,  je  le  vois  choir  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  où  il  m’est  facile  de  le  retrouver  pour  l’ex¬ 
traire  en  un  instant.  Fermeture  sans  drainage  et 
guérison  rapide. 

Mon  troisième  projectile  migrateur  était  un 
éclat  d’obus  mobile  dans  la.  veine  fémorale  pro¬ 
fonde.  Chez  ce  blessé,  atteint  aux  membres  infé¬ 
rieurs  de  jjlaies  multiples  des  parties  molles, 
l’examen  radioscopique  préopératoire  des  régions 
voisines  des  orifices  d’entrée  avait  découvert 
quatre  projectiles,  deux  dans  la  cuisse  gauche,  un 
(îans  le  mollet  droit  et  un  à  la  partie  inféro- 
interne  de  la  cuisse  droite. 

Le  lendemain,  sous  l’écran,  après  extraction 
rapide  des  trois  éclats  de  la  cuisse  gauche  et  du- 
mollet  droit,  je  passe  à  la  cuisse  droite.  Chose 
curieuse,  on  y  voit  maintenant  deux  éclats  au  lieu 
d’un.  Par  l'orifice  d’entrée  débridé,  j’extrais  sans 
incident  celui  qui  s’en  trouve  le  plus  rapproché 
et  vais  de  suite  à  la  recherche  du  second.  Suivant 
la  mann-uvre  que  connaissent  tous  cejix  qui  ont 
l’habitude  des  extractions  sous  l’écran,  le  bec  do 
la  sonde  cannelée  est  amené  dans  la  position  qui 
ne  permet  plus,  par  déplacement  de  l’ampoule, 
de  séparer  son  image  de  celle  du  corps  étranger. 
En  lumière  rouge,  dissection  autour  de  la  sonde 
guide.  Le  projectile  n’est  pas  trouvé.  La  vérifica¬ 
tion  à  l’écran  nous  montre  alors  que  son  image 
n’est  plus  au  centre  de  la  plage  lumineuse  ;  elle 
est  maintenant  à  sa  limite  supérieure.  Nouveau 
centrage,  et  nouvelle  recherche  de  la  co'incidence 
des  deux  images.  A  peine  est^elle  rétablie,  qu’on 
voit  l’éclat  fuir  brusquement  vers  le  haut  et  dis¬ 
paraître. 

L’ampoule  retrouve  son  image  à  la  racine  de  la 
cuisse,  sur  celle  du  col  fémoral,  au-dessus  du 
petit  trochanter,  à  20  cm.  au  moins  de  son  siège 
initial. 

Un  tel  déplacement  n’a  qu’une  .interprétation 
possible.  L’éclat  va  et  vient  dans  la  lumière  d’une 
grosse  veine,  tantôt  dans  le  sens  du  courant  san¬ 
guin,  comme  un  embolus  centripète,  tantôt  à 
contre-courant,  comme  un  embolus  rétrograde,  et 
nous  comprenons  maintenant  comment  il  a  pu 
échapper  à  l'examen  radioscopique  préopératoire 
qui  n’avait  pas  porté,  à  tort  d’aillleurs,  sur  les 
régions  éloignées  de  l’orifice  de  pénétration. 

Au  point  où  l’éclat  siège  en  ce  moment,  il  se 
trouve  évidemment  dans  la  veine  fémorale  com¬ 
mune  et  son  extraction  n’en  est  que  plus  indi¬ 
quée.  L’écran  qui  m’a  permis  de  le  retrouver  ins¬ 
tantanément  va  rendre  cette  extraction  possible 
séance  tenante. 

Désirant  éviter  d’ouvrir  la  grosse  veine  fémo¬ 
rale,  et  espérant  que  l’incision  déjà  faite  pourra 
être  utilisée,  nous  commandons  de  soulever 
l’opéré  par  les  épaules  et  d’imprimer  quelques 
secousses  au  bassin;  mais  on  ne  réussit  pas  à 
faire  redescendre  le  projectile  au-dessous  de 
la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 

À  ce  niveau,  je  pratique  l’incision  de  la  liga¬ 
ture,  pendant  qu’un  aide  comprime  en  aval,  pour 
éviter  une  nouvelle  migration.  Il  n’y  a  rien  dans 
la  veine.  Le  paquet  vasculaire  étant  récliné  en 
dehors,  nn  coup  d’écran  montre  que  l’éclat  n’a 
pas  bougé.  Une  pince  de  Ivocher,  poussée  vers 
lui,  jusqu’à  co'incidence  des  deux  images  pour 
toutes  les  situations  de  l’ampoule,  ouvre  ses  mors 
et  l’immobilise. 

En  lumière  rouge,  dissection  autour  de  la 
pince  fixatrice  et  résection  entre  deux  autres 
pinces  d’un  segment  de  la  veine  fémorale  pro¬ 
fonde,  avec  l’éclat  inclus  dans  salumière.  L’opéré 


raUur,  il  faut  une  irradiation  de  2  h.  1/4,  135  minutes, 
pour  que  la  dose  nocive,  5  unités  H,  soit  absorbée.  En 
9  minutes  d’exposition  pour  15  exlractions,  je  n’absorbe 
que  l  a  d’H,  soit  1/15  de  la  dose  nocive.  Je  pourrais, 
sans  risque,  absorber  celte  dose  une  ou  deux  lois  par 
semaine,  et  comme  je  fois  rarement  15  extractions  en  une 
séance,  j’absorbe  habituellement  une  dose  encore  plus  fai¬ 
ble.  Je  n’ai  vraiment  aucun  mérite  à  n’être  pas  radiopbobe. 
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guérit,  sans  autre  incident  qu’une  légère  stase 
veineuse  qui  disparut  en  quelques  semaines. 

Je  noterai,  en  passant,  que  cette  pénétration 
d’un  éclat  d’obus  dans  une  grosse  veine  de  Ja 
cuisse,  qui  datait  de  dix  jours  au  moment  de 
l’e.xtraction,  s’était  faite  sans  aucune  hémorragie, 
ni  externe  ni  interstitielle.  C’est  un  exemple  de 
ces  plaies  vasculaires  dites  «  sèches  »  que  tous 
les  chirurgiens  attentifs  ont  observées  au  cours 
de  cette  guerre. 

On  voudra  bien  reconnaître  que  ce  blessé  a 
largement  bénéficié,  comme  les  deux  précédents, 
du  contrôle  de  l’écran  au  cours  de  l’intervention. 
Comment  me  serais-je  tiré  d’affaire  avec  un  ap¬ 
pareil  magnétique  ou  un  compas  ?  D'abord,  je  ne 
me  serais  pas  douté  de  l’existence  de  cet  éclat 
migrateur.  En  admettant  qu’un  examen  radiosco- 
•pique  préopératoire  plus  largement  fait  l’ait  dé¬ 
couvert  et  repéré  en  haut  de  la  cuisse,  nous  l’au¬ 
rions  inutilement  cherché  à  ce  niveau,  avec 
l'appareil  le  plus  perfectionné  qui  soit,  puisqu’il 
était  descendu  près  du  condyle  interne  au  moment 
de  l’opération. 

Ces  trois  faits  n’ont  pas  besoin  de  plus  longs 
commentaires.  On  en  trouverait  difficilement  de 
plus  démonstratifs  des  ressources  pour  ainsi 
dire  illimitées  de  l’intervention  sous  le  contrôle 
intermittent  de  l'écran  radioscopique. 

Dans  des  conditions  de  simplicité,  de  rapidité 
et  de  précision  qui  défient  vraiment  toutes  les 
comparaisons,  elle  peut  tout  ce  que  peuvent  les 
meilleurs  des  appareils  magnétiques  et  le  moins 
imprécis  des  compas.  Elle  peut  encore  davantage 
puisqu’elle  permet  des  extractions  qui  échappent 
à  tout  autre  moyen,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
projectiles  migrateurs  à  situation  variable. 

Il  est  satisfaisant  de  voir  cette  merveilleuse 
méthode  gagner  chaque  jour  du  terrain,  pour  le 
plus  grand  bien  de  nos  blessés. 
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Arthrite  purulente  typhique  suite  de  traumatisme. 
—  MM.  Slguier  et  Antoine  ont  adressé  à  la  Société 
une  observation  d’arthrite  suppurée  éberthienne  de 
l’épaule  survenue  à  la  suite  d’une  fracture  articulaire, 
chez  un  sujet  en  incubation  de  fièvre  typho'ide. 

Comme  le  fait  remarquer  le  rapporteur,  M. 
Morestin,  cette  observation  est  des  plus  intéressantes 
au  point  de  vue  de  la  question,  depuis  si  longtemps 
è  l’étude,  des  manifestations  locales  d'une  infection 
générale  h  l’occasion  d’un  traumatisme.  Dans  le  cas 
présent  au  moment  où  l’accident  est  arrivé  (chute  dans 
un  fossé),  le  blessé  avait  déjà  commencé  sa  fièvre 
typhoïde  :  depuis  plusieurs  jours  il  se  sentait  malade, 
courbaturé,  sans  appétit,  et  brûlant  de  fièvre.  L’évolu¬ 
tion  clinique  ultérieure  a  d’ailleurs  paru  tout  à  fait 
caractéristique  de  la  dothiénentérie.  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’accident,  le  blessé  présentait  tous  les 
signes  de  cette  affection.  11  a  donc  été  surpris  par  le 
traumatisme  pendant  l’évolution  de  celle-ci.  Ainsi 
s’est  trouvée  réalisée  une  véritable  expérience  de 
laboratoire.  Le  foyer  traumatique  s’est  infecté  par 
la  voie  sanguine  et  la  suppuration  a  envahi  l’article, 
l’agent  de  cette  suppuration  s’étant  montré  être  le 
bacille  d’Eberth,  à  l’exclusion  de  tout  autre  micro- 
organisme. 

Un  autre  point  qui  mérite  attention,  c’est  l’allure 
clinique  de  cette  arthrite  suppurée,  allure  à  ce  point 
torpide  que  la  présence  du  pus  dans  l’article  a  été 
une  surprise  opératoire.  Une  intervention  avait  été, 
en  effet,  décidée  chez  ce  malade,  non  pas  pour  traiter 
l’arthrite  qui  avait  passé  inaperçue,  mais  pour  traiter 
la  fracture  articulaire  par  la  résection.  M.  Morestin 
estime  que  cette  résection  n’était  peut-être  pas  très 
justifiée  :  mais  il  n’insiste  pas  trop  sur  cette  critique 
puisque  le  blessé  a  finalement  bénéficié  de  cette 
résection  devenue  évacuatrice  en  dehors  des  inten¬ 
tions  du  chirurgien. 

De  la  résection  primitive  dans  les  piales  articu¬ 
laires  du  genou.  —  MM.  Rouvillois,  Pédeprade, 


Giiillauma-Louls  et  Basset  ont  eu  l’occasion,  à 
l’A.  C.  A.  n»  2,  d’observer  plus  de  200  plaies  articu¬ 
laires  du  genou.  Sur  ce  nombre  de  cas,  ils  ont  trouvé 
13  fois  l’indication  à  faire  la  résection  primitive  de 
l’articulation,  savoir  ;  2  fois  la  résection  partielle 
pour  des  lésions  intéressant  une  portion  impor¬ 
tante  d'une  épiphyse,  un  bloc  condylien  ou  tubérô- 
sitaire;  —  3  fois  V hémirésection  pour  des  lésions 
intéressant  la  totalité  d’une  épiphyse,  l’autre  épiphyse 
restant  intacte  ;  —  9  fois  la  résection  totale  pour  des  lé¬ 
sions  intéressant  également  ou  inégalement  les  deux 
épiphyses. 

Deux  des  opérés  sont  décédés  deux  jours  après 
l’intervention,  sous  l’influence  de  l’état  de  shock  ini¬ 
tial  ou  de  blessures  multiples  concomitantes.  Un  3®  a 
guéri  après  avoir  subi  secondairement  une  amputa¬ 
tion  de  cuisse.  Les  10  autres  ont  été  évacués  tardive¬ 
ment  pour  la  plupart,  en  voie  de  guérison  avancée. 

Les  lésions  ont  porté  3  fois  sur  le  tibia  seul,  6  fois 
sur  le  fémur  seul,  4  lois  sur  le  fémur  et  le  tibia 
simultanément.  Dans  5  cas  de  projectiles  inclus, 
nous  relevons  1  fois  la  balle  de  shrapnell,  4  fois 
l’éclat  d’obus.  Dans  les  8  autres  cas,  l’identification 
conclut  à  la  certitude  ou  à  la  haute  probabilité  de 
l’éclat  d’obus. 

Les  auteurs  sont  d’avis  que  la  résection  primitive 
du  genou  doit  être  réservée  aux  fracas  articulaires 
et  que,  dans  ces  cas,  ses  indications  peuvent  être 
très  étendues  et  gagner  de  plus  en  p’ius  sur  celles  de 
l’amputation  :  elle  a  donné,  en  effet,  entre  leurs 
mains,  des  résultats  surprenants  dans  bien  des  cas 
qui,  par  l’importance  des  seules  lésions  osseuses, 
paraissaient  condamnés  à  l’amputation.  Tout  cas 
limite  et  sujet  au  doute  doit  être  réséqué  en  l’absence 
de  grosses  lésions  des  vaisseaux  ou  des  parties 
molles. 

Le  shock  est,  dans  ces  cas,  une  indication  de  plus 
de  la  résection,  qui  gagnera  parfois  alors  à  se  limiter 
à  une  résection  d’attente  ou  à  une  hémirésection. 

Dans  les  fracas  dia-épiphysalres,  la  résection  sera 
ce  qu’elle  pourra;  elle  sera  aussi  atypique  et  diverse 
que  les  lésions  elles-mêmes.  Sa  modalité  sera  surtout 
déterminée  par  la  longueur  de  diaphyse  atteinte. 

Dans  les  fractures  uni-épiphysaires  et  bi-épiphy- 
saires  on  aura  presque  constamment  recours  à  la  ré¬ 
section  totale  dont  la  valeur  orthopédique  est  incom¬ 
parable,  en  économisant  au  maximum  l’épiphyse  la 
moins  atteinte  ou  l’épiphyse  intacte. 

Ablation  d’un  projectile  Intracardiaque  suivie  de 
guérison.  —  M.  Dujarier  a  enlevé  un  éclat  d’obus 
mesurant  20  mm.  sur  7  mm.,  qui  était  situé  à  l’inté¬ 
rieur  du  ventricule  droit.  La  radioscopie  montrait  un 
projectile  sus-diaphragmatique  animé  de  mouve- 
.  ments  synchrones  aux  battements  cardiaques,  se  pro¬ 
jetant  sur  la  paroi  interne  du  5“  espace  intercostal 
gauche.  Le  blessé  se  plaignait  de  dyspnée  an  moment 
de  l’effort,  ou  lorsqu’il  se  levait,  avec  douleur  à 
gauche  s’irradiant  eu  ceinture. 

L’opération  a  été  conduite  de  la  façon  suivante  : 

Taille  d’un  lambeau  cutanéo-musculaire  à  pédicule 
gauche.  Résection  des  cartilages  5,  6  et  7  du  côté 
gauche  et  d’une  partie  du  bord  sternal.  Ligature 
de  la  mammaire  interne.  Le  cul-de-sac  pleural  est 
reconnu  et  refoulé,  sans  être  ouvert.  Le  péricarde  est 
incisé.  Il  existe  de  la  péricardite  adhésive  qu’on  libère 
avec  le  doigt.  Le  cœur  luxé,  on  sent  le  projectile.  Il 
existe  une  large  cicatrice  fibreuse  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  ventricule  droit.  Le  projectile  est  mobile 
sous  le  cœur.  On  fait  un  pli  au  niveau  du  bord  du 
cœur  dans  lequel  le  projectile  est  exclu,  deux  doigts 
formant  clamps.  Incision  sur  la  face  antérieure  et 
ablation  du  projectile  :  les  doigts  clamps  assurent 
l’hémostase.  On  place  un  fil  en  U  au  catgut  avec  l’ai¬ 
guille  de  Reverdin  et  trois  points  superficiels  à  l’ai¬ 
guille  courbe  montée.  Lorsqu’on  lAche  le  cœur,  pas 
de  suintement.  Suture  soignée  du  péricarde.  Le  lam¬ 
beau  est  suturé  à  son  tour.  Drainage  filiforme  au  ni¬ 
veau  de  l’espace  vide  résultant  des  résections  de  car¬ 
tilage.  Le  pouls,  avant  l'opération,  était  à  100  ;  im¬ 
médiatement  après,  à  88.  Depuis,  le  pouls  n’a  jamais 
donné  d’inquiétude. 

La  convalescence  a  été  troublée  :  1°  par  une  sup¬ 
puration  de  la  partie  interne  de  la  plaie  ;  2°  par  des 
phénomènes  pulmonaires  du  côté  droit  an  niveau  de 
la  zone  traversée  par  le  projectile.  Actuellement,  le 
malade  est  guéri,  il  se  lève  et  se  remet  rapidement. 

Dix-sept  cas  de  greffe  osseuse,  —  M.  Dujarier, 
depuis  le  début  de  la  guerre,  a  eu  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  17  greffes  osseuses  :  11  sur  le  radius,  2  sur  le 
cubitus,  4  sur  le  tibia. 

Sur  ces  17  cas,  2  sont  trop  récents  pour  qu’on 
puisse  juger  du  résultat. 


Restent  donc  15  cas,  dans  lesquels  il  y  a  eu  : 
3  échecs  complets  (élimination  du  greffon),  10  conso¬ 
lidations  complètes,  2  consolidations  incomplètes. 

Lorsqu’il  s’agissait  de  combler  une  perte  de  sub¬ 
stance  importante,  M.  Dujarier  a  prélevé  le  greffon, 
soit  sur  une  côte,  soit  au  niveau  de  la  crête  du  tibia, 
soit  sur  le  péroné.  C’est  à  ce  dernier  qu’il  s’adressera 
de  préférence  à  l’avenir,  car,  à  la  suite  de  la  prise  du 
greffon  sur  le  tibia,  il  a  observé  trois  fois  la  fracture 
de  cet  os  :  l’une  au  moment  de  la  taille  du  greffon, 
l’autre  1  mois,  la  dernière  50  jours  après  l’interven¬ 
tion.  Il  présente  les  radiographies  de  quelques  cas 
consolidés  :  dans  l’un  d’eux  le  greffon  mesure  près 
de  10  cm. 

Lorsqu’il  s’agissait  d’une  pseudarthrose  sans 
grande  perte  de  substance,  M.  Dujarier  a  utilisé  les 
greffes  ostéopériostiques  à  la  Delagenière.  Pour  le 
tibia,  il  taille  un  lambeau  comprenant  le  périoste  et 
une  épaisse  lame  de  la  face  interne,  faisant  un  greffon 
unique  et  rigide  qu’il  fait  glisser  comme  un  pont  au 
niveau  de  la  perte  de  substance  ;  il  a  eu  trois  succès 
sur  trois  cas.  Au  niveau  du  radius,  il  prend  un  lam¬ 
beau  beaucoup  plus  mince,  la  face  profonde  du 
périoste  étant  recouverte  de  lamelles  osseuses  per¬ 
mettant  le  modelage  du  greffon  ;  il  forme  avec  ce  der¬ 
nier  un  demi-cylindre  dont  il  recouvre  les  deux  frag¬ 
ments  soigneusement  dépériostés  ;  le  greffon  en  place, 
il  suture  par-dessus  la  gaine  musculo-périostée  de 
l’avant-hras.  Cette  méthode  lui  a  donné  d’excellents 
et  de  rapides  résultats  dans  4  cas  ;  l’un  est  trop 
récent,  mais  les  trois  autres  ont"  consolidé  en  qua¬ 
rante  jours,  M.  Dujarier  en  présente  les  radiogra¬ 
phies. 

Névrite  des  nerfs  du  pied  à  la  suite  d’une  plaie 
du  métatarse  cicatrisée.  —  Dans  ce  cas,  commu¬ 
niqué  par  M.  Quénu  et  qui  est  le  seul  qu’il  ail 
observé  sur  plus  de  200  plaies  du  pied  et  du  cou-de- 
pied,  la  névrite  occasionnait  des  crises  douloureuses 
insupportables;  elle  résista  à  tous  les  moyens 
employés,  compresses  chaudes  ou  froidès,  électro¬ 
thérapie,  radiothérapie.  Injections  d’alcool,  etc., 
voire  même  à  la  résection  d’un  segment  du  nerf  tibial 
postérieur;  elle  ne  céda  qu’à  la  résection  totale  et 
complète  des  tissus  traumatisés. 

Amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen  ;  moignon 
conique;  greffes  dermo  -  épidermiques  ;  état  fonc¬ 
tionnel  après  appareillage.  —  M.  TufSer  présente 
un  soldat  qui  avait  été  amputé  le  13  Décembre  1916 
sur  le  front,  et  qui  arrivais  17  Février  dans  son  ser¬ 
vice,  porteur  d’un  moignon  conique  avec  une  plaie 
sans  aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  plus  large 
que  la  main.  Une  réamputation  eût  nécessité  le 
sacrifice  d’une  longueur  de  8  cm.  d’os,  c’est-à-dire 
transformé  un  moignon  de  cuisse,  permettant  un  bon 
rendement,  à  la  partie  moyenne,  en  un  moignon  de 
valeur  fonctionnelle  beaucoup  moindre,  à  la  partie 
supérieure.  La  traction  élastique  sur  les  parties 
molles  ne  donna  qu’un  résultat  tout  à  fait  incomplet. 
Dans  ces  conditions,  la  plaie  étant  stérilisée  par  la 
liqueur  de  Dakin,  M.  Tuffier  fit  une  application  de 
greffes  dermo-épidermiques  sur  la  totalité  de  la 
plaie  :  la  réunion  a  été  complète,  et  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  très  satisfaisant.  Sans  doute  le  moignon 
n’est  pas  parfait,  avec  sa  cicatrice  adhérente  et  peu 
matelassée,  mais  le  malade,  appareillé  depuis  deux 
mois,  marche  avec  un  bras  de  levier  fémoral  puis¬ 
sant  et  ne  souffre  pas.  Ce  bras  de  levier  qui,  dans 
l’amputation  de  cuisse,  travaille  par  sa  partie  anté¬ 
rieure,  est  absolument  normal  et  en  bon  état,  et  il  est 
capital  pour  le  blessé  d’avoir  un  moignon  susceptible 
de  mouvoir  son  appareil  et  de  lui  permettre  une 
demande  qui  est  loin  d’être  celle  des  amputations 
hautes  de  la  cuisse. 

Coude  ballant  complètement  Impotent  après  une 
résection  du  coude  traité  par  l’implantation  dans 
l’humérus  de  l’extrémité  apointée  du  cubitus.  — 
M.  Mauclaire  présente  le  blessé  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué  cette  opération  avec  un  résultat  très  satisfai¬ 
sant,  car  ce  blessé,  grâce  à  l’ankj-lose  réalisée,  jouit 
actuellement  d’un  membre  solide  et  utile. 

^ —  M.  Morestin,  dans  des  cas  semblables,  a  obtenu 
de  très  bons  résultats  en  suturant  les  parties  molles 
périarticulaires  de  façon  à  former  autour  des  extré¬ 
mités  osseuses  une  coque  ferme  par  le  froncement 
et  le  tassement  des  tissus.  On  améliore  ainsi  beau¬ 
coup  la  situation  du  sujet  sans  lui  imposer  l’ankylose. 

Chirurgie  pratique.  —  M.  Morestin  présente  plu¬ 
sieurs  mutilés  de  la  face  chez  qui  il  a  procédé  avec 
succès  à  diverses  opérations  réparatrices  et  esthé¬ 
tiques,  savoir  ; 
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1°  Un  cas  de  plaie  de  la  face  par  éclat  d’ohus, 
avec  mutilation  du  nez,  destruction  des  branches 
montantes  des  maxillaires  supérieurs,  mutilation  de 
la  paupière  inférieure  droite,  perte  des  deux  yeux  ; 

2“  Un  cas  de  mutilation  de  la  paupière  inférieure, 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  consécutive  avec 
une  plaie  de  là  face,  avec  fistule  du  sinus  maxillaire 
et  fistule  sous-cutanée  ; 

3“  Un  autre  cas  de  difformité  faciale  consécutive  à 
une  plaie  par  éclat  d'obus. 

Plaie  du  pharynx  par  balle  ;  fracture  de  la  4“  ver¬ 
tèbre  cervicale;  méningite  suppurée;  mort.  — 
M.  Mouchet  a  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  inté¬ 
ressant  de  plaie  de  la  partie  inférieure  du  pharynx 
par  balle  qui,  au  bout  de  cinq  semaines  d’une  guéri¬ 
son  paraissant  définitive,  a  été  suivie  de  mort  en 
quelques  jours  par  méningite  suppurée  rachidienne. 
Cette  infection  méningée,  à  manifestation  tardive, 
succéda  à  une  fracture  esquilleuse  du  corps  de  la 
4“  vertèbre  cervicale  avec  blessure  minime  delà  dure- 
mère. 

Ablation  d’une  balle  intracervlcale  en  lumière 
rouge.  —  M.  Dujarier  présente  cette  balle  qui  était 
située  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet,  dans  le  lobe 
occlpal,  à  3  cm.  environ  de  la  ligne  médiane  ;  le  bles¬ 
sé  était  sujet  à  une  céphalalgie  progressive  avec 
crises  jacksoniennes.  L’opération  a  été  suivie  de  la 
disparition  de  tous  les  troubles.  L’opération  remonte 
à  deux  semaines. 

27  Juin  1917. 

Sept  cas  d’anévrismes  artério-veineux  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  —  M.  B.  Canéo  a  eu  occasion 
d’observer  et  d’opérer  sept  cas  d’anévrismes  artério¬ 
veineux  des  vaisseaux  fémoraux.  Ces  cas  lui  sug¬ 
gèrent  quelques  remarques  d’ordre  anatomique, 
physiologique  et  opératoire. 

1“  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  5  de  ces 
observations  répondent  au  schéma  classique  :  orifices 
artériel  et  veineux  juxtaposés  ou  réunis  par  un  canal 
de  calibre  variable,  mais  de  dimensions  relativement 
minimes.  Cela  doit  d’ailleurs  être  la  règle,  d’impor¬ 
tantes  lésions  vasculaires  devant  provoquer  logique¬ 
ment  des  hémorragies  abondantes  amenant  des  acci¬ 
dents  immédiats.  11  est  à  noter  que  ces  dimensions 
réduites  des  orifices  vasculaires  sont  une  circonstance 
favorable  pour  l’exécution  des  opérations  conserva¬ 
trices  (sutures  des  orifices). 

Les  2  autres  anévrismes  méritent  une  mention  spé¬ 
ciale,  en  raison  de  leur  forme  anatomique  très  parti¬ 
culière.  Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  l’orifice  artériel 
s’ouvrait  dans  un  sac  de  dimensions  notables,  qui  se 
vidait,  non  pas  par  un  orifice  veineux  unique  de 
dimensions  sensiblement  correspondantes  à  celles  de 
l’orifice  artériel,  mais  par  des  orifices  multiples,  de 
petit  diamètre  et  pouvant  échapper  à  un  examen  mi¬ 
croscopique  superficiel.  On  conçoit  facilement  que, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  il  y  ait  fatalement  discor¬ 
dance  entre  les  dimensions  de  l’orifice  d’arrivée  et 
des  orifices  de  sortie.  Aussi  la  lésion  ne  possède-t-elle 
pas  cette  stabilité  que  l’on  considère  comme  une  des 
caractéristiques  de  l’anévrisme  artério-veineux,  par 
opposition  à  l’anévrisme  artériel.  Si  l’orifice  artériel 
est  petit,  il  se  produit  dans  le  sac  une  stagnation 
relative,  facilitant  la  coagulation  du  sang  et  la  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée  ;  c’est  ainsi  que  parais¬ 
sait  évoluer  l’anévrisme  dans  un  des  2  cas  observés 
par  M.  Cunéo,  Si,  au  contraire,  le  débit  artériel  est 
notable  et  que  les  voies  de  retour  sont  insuffisantes, 
le  sac  se  distend,  augmente  rapidement  de  volume  et 
l’anévrisme  finit  par  se  rompre.  Cette  rupture  était 
suF  le  point  de  se  faire  quand  M.  Cunéo  dut  opérer 
d’urgence  son  2'  blessé. 

2“  En  ce  qui  concerue  la  physiologie  pathologique 
des  anévrismes  artério-veineux,  M.  Cunéo  a  jugé 
intéressant  de  procéder  à  quelques  mensurations  de 
la  pression  vasculaire  chez  certains  de  ses  blessés. 
Or,  il  a  constaté  qu’il  existe  une  baisse  très  notable 
de  la  pression  artérielle  (mesurée  avec  l'appareil  de 
Pachon)  au  niveau  du  membre  malade  :  il  existe  entre 
le  membre  sain  et  le  membre  malade  une  différence 
variant  entre  6  et  9  cm. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  veineuse  (mesurée  à 
l’aide  de  l’appareil  imaginé  par  Claude  pour  apprécier 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien),  sur  les  trois 
observations  dans  lesquelles  il  a  été  possible  de 
faire  une  exploration  complète,  deux  lois  cette  pres¬ 
sion  veineuse  pouvait  être  considérée  comme  normale 
outrés  légèrement  augmentée,  une  fois  elle  présentait 
une  augmentation  notable.  Dans  les  cas  où  la  hausse 
était  nulle  ou  peu  appréciable,  les  chiffres  étaient  sen¬ 
siblement  identique?  pour  le  membre  supérieur  et  le 


membre  inférieur,  en  d’autres  termes,  si  tant  'est 
qu’il  existât  une  hausse  légère,  celle-ci  portait  sur  la 
circulation  veineuse  en  général  et  non  sur  le  segment 
appartenant  au  membre  malade.  Ce  n’est  què  dans  le 
cas  où  existait  une  augmentation  considérable  de  la 
pression  qu’il  y  avait  une  différence  notable  entre  la 
pression  des  membres  inférieurs  et  celle  des  membres 
supérieurs.  D’autre  part,  dans  les  deux  cas  où  la 
pression  veineuse  était  normale  ou  à  peine  élevée,  il 
n’existait  aucun  signe  de  dilatation  et  d’artérialisation 
des  veines  superficielles  ;  au  contraire,  dans  le  cas 
où  la  pression  intraveineuse  était  très  augmentée,  il 
existait  une  dilatation  extrême  des  veines  sous- 
cutanées  et  l’opération  permit  de  constater  que  cette 
ectasie  ainsi  que  l’artérialisation  portaient  également 
sur  le  système  profond.  Les  veines  du  membre  sain 
présentaient  cliniquement  une  transformation  ana- 

II  existe  donc,  dans  les  cas  récents,  deux  variétés 
bien  distinctes  d’anévrismes  artério-veineux,  caracté¬ 
risées  l’une  par  l’absence  de  dilatation  dés  veines 
superficielles  et  par  une  pression  veineuse  sensible¬ 
ment  normale,  l’autre  par  l’ectasie  et  l'artérialisation 
des  veines  superficielles,  ainsi  que  par  une  pression 
veineuse  très  élevée.  Il  est  hors  de  doute  que  la  dis¬ 
tinction  de  ces  deux  variétés  tient  à  l’action  du  système 
valvulaire  :  tant  que  les  valvules  restent  suffisantes, 
l’ondée  artérielle  ne  peut  se  transmettre  au  delà  du 
premier  segment  valvulaire,  situé  en  amont  de  l’ori¬ 
fice  artério-veineux  et,  si  la  lésion  retentit  sur  la  cir¬ 
culation  du  membre,  c'est  uniquement  par  la  baisse 
de  la  pression  artérielle.  Par  pontre,  lorsque  les  val¬ 
vules  ont  cédé,  la  perturbation  circulatoire  devient 
considérable.  Dans  l’observation  de  M.  Cunéo,  cette 
perturbation  s'est  propagée  rapidement  à  l’autre 
membre  inférieur. 

Ces  données  physiologiques  n’ont  pas  qu'un  intérêt 
théorique.  11  est  évident  qu’il  y  a  un  grand  avantage 
à  distinguer  les  deux  variétés  ci-dessus  signalées  : 
les  difficultés  et  les  résultats  opératoires  sont  très 
différents  dans  les  deux  cas. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  "remarquer  que  la 
deuxième  variété  est  l’aboutissant  naturel  de  la  pre¬ 
mière  dont  l’existence  ne  peut  être  que  transitoire  :  la 
période  de  tolérance  doit  dépendre  principalement 
des  dimensions  de  l’orifice  de  communication  et  acces¬ 
soirement  de  la  résistance  de  l’appareil  valvulaire  de 
chaque  individu. 

3"  Au  point  de  vue  opératoire,  la  nature  de  l’inter¬ 
vention  a  varié  suivant  les  cas. 

.Dans  un  cas  très  spécial  d’anévrisme  consécutif  à 
l'ulcération  de  la  fémorale,  liée  dans  un  moignon  d’am¬ 
putation  et  dans  lequel  le  sang  s’évacuait  par  les  vei¬ 
nes  musculaires,  M.  Cunéo  a  exécuté  la  seule  opéra¬ 
tion  possible,  savoir  l’ouverture  du  sac  et  la  ligature 
du  tronc  artériel  ulcéré.  Dans  les  autres  cas,  il  a 
pratiqué  2  fois  la  suture  des  orifices  vasculaires, 

3  fois  l’extirpation  des  segments  vasculaires  commu¬ 
niquants  et  1  fois  la  quadruple  ligature  au  voisinage 
immédiat  de  l’anévrisme.  Tous  ces  cas  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  guérison. 

Le.s  procédés  de  choix  sont  évidemment  ceux  qui 
respectent  ou  rétablissent  la  continuité  des  vaisseaux 
et  de  l’artère  en  particulier.  Quand  la  suture  laté¬ 
rale  est  possible,  son  emploi  parait  formellement 
indiqué.  Âlais  il  peut  arriver  que  la  suture  latérale 
soit  inutile  ou  impossible  :  elle  est  inutile  lorsqu'on 
a  de  sérieuses  raisons  de  croire  que  la  circulation 
collatérale  est  suffisante;  elle  peut  être  impossible 
à  exécuter,  soit  parce  que  la  plaie  artérielle  est  diffi¬ 
cilement  accessible,  soit  parce  qu’il  existe  une  perte 
de  substance  notable  de  la  paroi  artérielle.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  pourrait  enlever  le  segment  vascu¬ 
laire  lésé  et  faire  une  suture  bout  à  bout,  ou  même 
tenter  une  greffe  artérielle;  mais,  comme  il  s’agit  là 
d’interventions  beaucoup  plus  longues  et  beaucoup 
plus  complexes  que  la  suture  latérale,  on  conçoit 
que  le  chirurgien  hésite  à  perdre  son  temps  à  les 
exécuter  si  leur  nécessité  ne  lui  apparaît  pas  claire¬ 
ment  démontrée  et  s’il  peut  leur  substituer  d’autres 
opérations  plus  rapides.  Celles-ci  consistent  soit 
dans  l’extirpation  de  l’anévrisme,  soit  dans  l’incision 
de  celui-ci  ou,  pour  mieux  dire,  dans  la  section 
transversale  des  vaisseaux  au  niveau  de  l’anévrisme, 
soit  enfin  dans  l’opération  dite  «  ligature  des 

4  bouts  ».  M.  Cunéo  n’est  pas  opposé  à  l’extirpa¬ 
tion;  c’est  un  bon  moyen  de  s’assurer  qu’on  ne  laisse 
entre  ses  ligatures  aucune  collatérale,  s’ouvrant  à 
proximité  de  la  fistule  artério-veineuse  ;  mais  cette 
extirpation  doit  porter  sur  un  segment  aussi  réduit 
que  possible.  On  obtient  souvent  le  même  résultat 
et  à  moins  de  frais,  en  sectionnant  transversalement 
les  deux  vaisseaux  au  niveau  même  de  l’anévrisme. 


puis  en  isolant  et  en  liant  les  quatre  bouts.  Quant 
,à  la  méthode  dite  «  ligature  des  quatre  bouts  », 
il  y  a  deux  moyens  de  l’appliquer  :  ou  bien  les 
ligatures  sont  placées  au  voisinage  immédiat  de 
l'anévrisme  ou  bien  elles  sont  pratiquées  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  celui-ci.  C'est  évidemment  la  pre¬ 
mière  manière  qui  est  la  seule  bonne,  la  ligature  à 
distance  étant  une  opération  absurde.  Pour  traiter  uu 
anévrisme  de  l’anneau  du  3"  adducteur,  .M.  Cunéo  a  vu 
deux  incisions,  occupant  l’une  le  creux  ;  poplité, 
l’autre,  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Quel  est  le 
résultat  de  ces  interventions  ?  Toutes  les  collatérales 
comprises  entre  les  deux  ligatures  deviennent  prati¬ 
quement  inutiles  pour  le  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  périphérique  du  membre  et  ne  servent  qu’à 
favoriser  la  récidive  de  l’anévrisme;  de  telle  sorte 
que  le  chirurgien,  soi-disant  prudent,  risque  de  con¬ 
naître  la  double  disgrâce  de  voir  le  sphacèle  du 
membre  et  la  récidive  de  l’anévrisme. 

En  résumé,  la  façon  la  plus  simple  de  conduire 
l’opération  est  la  suivante.  Préciser  le  siège  de  l’ané¬ 
vrisme  par  la  rencontre  de  la  ligne  unissant  l’orifice 
d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  avec  la  ligne  indi¬ 
quant  le  trajet  de  l’artère.  Découvrir  l’artère  par  une 
incision  donnant  un  large  jour  et  se  diriger  directe¬ 
ment  vers  l’anévrisme.  S’il  s’agit  d’un  cas  où  il 
n’existe  pas  d’insuffisance  valvulaire,  la  découverte  est 
facile  ;  s'il  y  a  insuffisance  valvulaire  et  artérialisation 
des  veines,  l’hémorragie  peut  être  formidable.  Il  est 
alors  inutile  de  perdre  son  temps  à  placer  des  pinces  : 
il  faut  aller  droit  aux  troncs  principaux,  les  dégager, 
en  bloc  de  leur  loge  et  se  hâter  de  les  comprimer 
entre  deux  doigts  au  niveau  même  de  l’anévrisme.  A 
ce  moment,  l’hémorragie  s’arrête  comme  par  enchan¬ 
tement.  Quelques  pinces  suffisent  à  assurer  l’hémo¬ 
stase.  Deux  clamps  sont  alors  placés  immédiatement 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrisme.  Ils  réalisent 
quelquefois,  mais  non  toujours,  une  hémostase  com¬ 
plète.  En  tout  cas,  celle-ci  est  généralement  suffisante 
pour  qu’on  puisse  isoler  les  deux  vaisseaux.  On  peut 
alors  reconnaître  la  disposition  des  deux  orifices, 
voir  s’il  est  possible  ou  non  de  les  fermer  'par  une 
suture  latérale.  Si  celle-ci  est  d’une  exécution  trop 
difficile,  on  aura  recours,  suivant  le  cas,  à  une  extir¬ 
pation  des  segments  vasculaires  blessés  ou  à  une 
simple  section  des  deux  vaisseaux  au  niveau  même  de 
l’anévrisme.  On  terminera  par  la  ligature  des  quatre 
bouts,  ligature  passée  du  rang  de  méthode  à  celui  de 
simple  temps  opératoire. 

Une  telle  technique  ne  peut  donner  aucun  mé¬ 
compte.  _ _  (y|  suivre.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Juin  1917. 

Apparition  de  pneumocoques  dans  ie  liquide 
céphalo-rachidien  des  méningites  à  méningocoques. 
— ■  MM.  Arnold  Netter  et  Marias  Salanier,  en 
Février  deraier,  attiraient  l’attention  des  membres 
de  la  Société  sur  la  fréquence  anormale  avec  laquelle 
le  pneumocoque  envahissait  à  ce  moment  la  cavité 
arachno’idienne  de  sujets  en  cours  de  traitement 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 

Depuis  l'époque  de  leur  première  communication, 
les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  recueillir  17  obser¬ 
vations 'nouvelles  qui  leur  furent,  pour  la  plupart, 
fournies  par  des  collègues. 

L’analyse  des  observations  relevées  montre  que  le 
plus  ordinairement  l’envahissement  par  le  pneumo¬ 
coque  arrive  à  une  période  relativement  tardive. 

Chez  certains  malades,  l’observation  clinique  a 
montré  que  l’invasion  secondaire  a  dû  survenir  à  un 
moment  d’accalmie  ou  même  de  guérison  apparente. 

Il  semble  que,  pendant  l’hiver  et  le  printemps  de 
1917,  le  pneumocoque  ait  présenté  une  virulence 
exceptionnelle. 

Pour  prévenir  dans  les  cas  de  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  l’envahissement  de  l’organisme  par  le 
pneumocoque,  MM.  Netter  et  Salanier  proposent  de 
profil  ter  des  Injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  pour  injecter  en  même  temps  une 
petite  quantité  de  sérum  antipneumococcique  uti¬ 
lisant,  dans  cette  intention,  soit  le  séi-um  de  M. 
Truche,  de  l’Institut  Pasteur,  soit  le  sérum  poly¬ 
valent  de  MM.  Leclainche  et  Vallée. 

Si  ces  sérums  se  montrent  en  général  impuissants 
contre  une  méningite  à  pneumocoques  constituée,  il  y 
a  lieu  de  penser,  en  effet,  qu’ils  seront  capables  de 
rendre  inoffensifs  les  pneumocoques  encore  peu  nom¬ 
breux  au  moment  de  l’envahissement. 

—  M.  Emile  Sergent  n’a  pas  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  de  cas  de  méningite  à  pneumocoques  greffée 
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sur  une  méningite  à  méningocoques.  Il  lui  a  été 
donné  cependant  d’observer  en  ces  tout  derniers  • 
temps  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les 
déterminations  pneumococciques  ont  revêtu  un  carac¬ 
tère  de  gravité  particulière. 

—  M.  Armand-Demie  a  eu  l’occasion  dernière¬ 
ment  de  soigner  un  malade  qui  avait  été  traité  pour 
une  méningite  cérébro-spinale,  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  paraît-il,  avait  révélé  la  présence 
du  méningocoque.  M.  Armand-Delille,  ayant  pratiqué 
une  ponction  lombaire,  obtient  un  liquide  franchement 
purulent  contenant  du  pneumocoque,  mais  pas  de 
méningocoque. 

22  Juin  1917. 

Urétrite  subaiguë  à  bacilles  pseudo-diphtériques 
compliquée  d’épididymite.  —  MM.  Louis  Ramond, 
Louis  Charlet  et  M"'  Raphaël,  dans  le  pus  uré- 
tral  de  deux  malades  atteints  d’urétrite  et  d’épididy¬ 
mite  subaignës  non  gonococciques,- ont  constaté  et 
isolé  des  bacilles  pseudo-diphtériques  identiques 
dans  les  deux  cas. 

En  présence  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication  émettent  cet  avis  que,  sans  nier  l’extrême 
fréquence  de  l’urétrite  et  de  l’orcb’épididymite  blen¬ 
norragiques,  il  est  légitime  de  supposer  que  d’autres 
microbes  que  le  gonocoque  sont  susceptibles  do  pro¬ 
voquer  de  semblables  indamnialions. 

—  M.  Slredey  a  eu  l’occasion  d’obseivcr  il  y  a 
quelques  années  un  cas  susceptible  d’ê'tre  rapproché 
de  ceux  des  auteurs  de  la  communication. 

En  l’espèce,  il  s’agissait  d’une  salpingite  qui,. très 
exceptionnellement,  n’était  point  déterminée  par  des 
gonocoques  mais  par  du  colibacille. 

—  M.  Legendre  rappelle  l’existence  de  l’urétrite 
des  goutteux  qui  est  du  reste  une  petite  urétrite 

—  M.  Louis  Ramond  rapporte  que  M"®  Raphaël 
lui  a  montré  un  frottis  provenant  d’une  vulvite 
ressemblant  cliniquement  à  la  vulvite  blennorragique. 
Ce  frottis  était  une  culture  pure  d’un  microbe  rap¬ 
pelant  le  protéus. 

Hémorragies  méningées  chez  les  maladesdufront. 
—  M.  P.  Nobécourt  attire  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  méningées  chez  les  soldats 
du  front.  D’après  ses  remarques,  ces  hémorragies 
méritent  de  retenir  l’attention  du  médecin  d’ambu¬ 
lance  auprès  de  tout  homme  qui  présente  un  syn¬ 
drome  méningé. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Juin  1917. 

Recherches  radiologiques  sur  l’angle  d’inclinai¬ 
son  du  cœur  humain.  —  Af.  Laurent  Moreau  a  con¬ 
staté  par  des  examens  radioscopiques  et  orthodia- 
graphiques  que  l’angle  d’inclinaison  du  coeur  normal, 
pour  lequel  les  traités  d’anatomie  fixent  une  valeur 
variant  entre  55“  et  60“,  diffère  notablement  de  cette 
dite  valeur. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  (74  cas  sur  100  ob¬ 
servations),  cet  angle  varie  entre  65“  et  78“,  chiffres 
bien  supérieurs  à  ceux  indiqués  par  l'anatomie  et  la 
clinique. 

Les  valeurs  extrêmes  trouvées  ont  été  de  45“  et  de 
83“. 

La  vaccination  active  de  l’homme  contre  le  téta¬ 
nos.  —  MM.  H.  Vallée  et  L.  Bazy,  dans  les  cas  où 
un  blessé  doit  être  longuement  maintenu  en  état  de 
défense  contre  le  tétanos,  proposent,  en  raison  des 
effets  sans  longue  durée  de  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique,  de  recourir  à  la  vaccination  active  du  sujet 
contre  l’infection  tétanique. 

A  cet  effet  ils  utilisent  une  toxine  active  sur  le 
cobaye  au  dix-millième  de  centimètre  cube  et  neutra¬ 
lisée  par  une  solution  iodée  titrant  1  gr.  d’iode  et 
2  gr.  d’iodure  de  potassium  pour  200  cm’  d’eau. 

Le  mélange  de  solution  iodée  et  de  toxine  est  opéré 
au  moment  de  l’emploi. 

Les  injections  de  la  préparation  sont  indolores  et 
ne  déterminent  pas  de  réaction. 

Des  expériences  poursuivies  sur  le  lapin  ont  mon¬ 
tré  que  les  vaccinations  confèrent  à  cet  animal  une 
immunité  lui  permettant  de  résister  à  des  quantités 
considérables  de  toxine.  G.  4  . 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Juillet  1917. 

La  cause  de  la  dépopulation  et  la  méthode  de 
repopulation  du  point  de  vue  médical  seulement. 
—  M.  F.  Jayle  soumet  à  l’Académie  les  propositions 
suivantes  qui  résument  ses  études  d’emdron  quinze 


années  sur  la  marche  de  la  natalité  française  et  qui 
sont  basées  sur  sa  connaissance  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie  de  l’appareil  génital  féminin. 

1“  La  diminutiou  de  la  natalité  est,  neuf  fois  sur 
dix,  due  à  la  volonté  de  l’homme. 

2“  La  stérilité  absolue  d’un  couple  jeune  ne  dépasse 
guère  6  pour  100.  La  stérilité  relative,  c’est-à-dire 
due  à  un  vice  de  conformation  curable  ou  à  une 
maladie  guérissable,  est  plus  fréquente. 

11“  La  pratique  des  injections  continues  doit  être 
considérée  comme  déplorable,  et  toute  femme  saine 
doit  tenir  l’injection  vaginale  pour  le  contraire  d’une 
pratique  de  propreté.  L’usage  des  appareils  à  injec¬ 
tion  est  d’ordre  médical;  lent-  vente  est  à  réglementer 
et  leur  exposition  aux  vitrines  des  marchands  à  intei-- 
dire  an  même  titre  que  celle  de  la  morphine. 

4“  La  qualité  de  la  population  est  en  rapport  direct 
avec  la  quantité  des  naissances.  L  intelligence  ne 
s’acquiert  pas:  elle  dépend  de  la  valeur  des  cellules 
cérébrales.  Quand  des  parents  décident  qu’ils 
s’arrêtent  au  chiffre  2,  leur  décision  ne  comporte 
nullement  que  les  cellules  cérébrales  de  leurs  deux 
rejetons  seront  d’excellente  qualité. 

5“  La  méthode  de  repopulation  exige  l'effort  con¬ 
tinu  d'au  moins  une  génération  et  un  ensemble  de 
mesures  organisatrices  basées  sur  des  données  scien¬ 
tifiques.  Le  développement  d'une  race  humaine  repose 
sur  les  mêmes  principes  que  celui  d'une  race  animale, 
c’est-à-dire  sur  le  choix  et  la  reproduction  de  sujets 
sains.  Les  conditions  de  milieu  sont  indispensables  ; 
les  deu.x  premières  sont  l'élevage  de  l’enfant  par  les 
parents  au  milieu  d’autres  enfants,  et  la  vie  en  plein 
air.  Les  enfants  le  plus  à  protéger  sont  donc  ceux  des 
mères  de  famille  nombreuse  vivant  dans  les  campagnes. 

La  repopulation  de  la  France  est  essentiellement 
liée  au  repeuplement  des  campagnes.  Et  ce  repeu¬ 
plement  dépend  des  mesures  suivantes  :  installation 
des  canalisations  d’eau,  d'égout  et  d'électricité  dans 
les  villages  français,  comme  il  en  existe  dans  maint 
village  étranger;  création  d'hôpitaux  et  de  maternités 
dans  toutes  les  communes  importantes;  organisation 
d'un  service  médical  etchirurgical  parsecteur;  nomi¬ 
nation  d'inspecteurs  de  démographie  et  d’hygiène, 
pourvus  d’autorité  effective,  assimilés  à  des  profes¬ 
seurs  de  Faculté,  nantis  d’automobiles  pour  leurs 
inspections,  privés  de  tout  droit  à  la  clientèle  et  à  la 
politique. 

Dans  les  villes,  création  surabondante  de  maisons 
familiales  non  seulement  pour  les  classes  ouvrières, 
mais  aussi  pour  les  classes  moyennes  de  la  bour¬ 
geoisie,  installation  par  quartiers  de  teréains  de  jeu 
obtenus  par  la  cession  de  tous  les  emplacements 
réalisés  par  la  démolition  de  pâtés  de  maisons  qu’il 
serait  interdit  de  reconstruire. 

6“  Adoption  du  principe  que  l’enfant  sain  a  le  pas 
sur  l'enfant  malade.  Tout  enfant  et  tout  adolescent, 
de  taille  et  de  poids  normaux,  non  atteint  d’une  mala¬ 
die  organique  chronique,  reçoit  un  prix  annuel  de 
100  francs.  11  passe,  pour  l’obtenir,  une  révision 
annuelle,  non  obligatoire,  faite  par  une  Commission 
médicale  étrangère  à  la  région.  Le  prix  est  remis  par 
le  maire  dans  une  cérémonie  à  la  luairie,  le  jour  delà 
fête  de  famille,  fête  officielle  et  chômée,  à  l’instar  de 
Pâques  ou  du  14  Juillet. 

7"  La  prime  de  1.000  francs  à  la  natalité  pour  un 
million  d’enfants  coûte  un  milliard.  Elle  favorise 
aussi  bien  les  dystrophiques,  source  de  nouvelles 
charges  accablantes,  que  les  sains.  Elle  ne  protège 
pas  l’enfant  jusqu’à  l’Age  adulte.  En  tant  que  moyen 
de  repopulation,  elle  présuppose  que  les  ménages 
qui  ont  calculé  jusqu’à  ce  jour  ne  calculeront  plus  les 
dépenses  dues  à  l’accroissement  des  enfants.  Ces 
remarques  n’empêchent  nullement  de  préconiser 
l’allocation  aux  femmes  enceintes,  dès  les  premiers 
mois  de  la  conception,  moyen  d’ordre  humanitaire, 
mais  non  méthode  de  repopulation  sélectionnée. 

8“  La  propagande  anticonceptionnelle  faite  dans 
les  classes  populaires  repose  sur  une  argumentation 
très  juste  qu’il  s’agit  tout  d'abord  de  renverser,  avant 
de  s'attaquer  aux  lois,  aux  règlements  et  aux  sages- 
femmes.  Les  néo-malthusiens  publient  des  listes  de 
noms  connus,  mettant  en  regard  de  chaque  nom  le 
nombre  d’enfants  du  dénommé.  Comme  ce  nombre 
égale  génér.-ilement  0,  1,  2,  le  logique  raisonnement 
suivant  est  tenu  :  «  Prolétaires  !  pourquoi  auriez- 
vous  des  enfants,  alors  que  tous  ces  riches  n’en  ont 

Puisque  le  corps  médical  s’engage  très  heureu¬ 
sement  dans  l’étude  approfondie  delà  natalité,  il  doit 
commencer  par  s’appliquer  à  lui- même  le  principe  de 
l’impôt  de  génération  que  je  défends  depuis  plus  de 
dix  ans  :  «  Tout  Français,  de  trente  à  cinquante  ans, 
doit  avoir  trois  enfants  ou  payer  la  somme  corres¬ 


pondante  à  ce  que  coûterait  l’élevage  de  trois  enfants 
dans  la  classe  sociale  à  laquelle  il  appartient,  r  Ce 
principe  peut  être  appliqué  immédiatement  dans  tous 
les  corps  constitués  médicaux  :  Académies,  Facultés, 
Ecoles  de  médecine,  etc.  Ne  présenter  en  ligne  aux 
places  vacantes  que  les  médecins  ayant  trois  enfants, 
ou  en  ayant  élevé  trois  jusqu’à  l’àge  de  20  ans,  ou 
en  ayant  pris  à  leur  charge  l’élevage  ou  l’éducation 
de  trois  enfants  ne  leur  appartenant  pas.  Si  des 
membres  actuels  de  ces  divers  corps  savants  n’avaient 
pas  satisfait  à  l'impôt  de  génération,  ils  trouveraient 
aisément,  parmi  les  orphelins  de  la  guerre,  les  pu¬ 
pilles  qui  leur  manquent.  Ainsi,  le  corps  médical, 
prêchant  d’exemple,  aurait  une  autorité  indiscutable 
pour  lutter  contrôla  dépopulation  française. 

9“  La  question  du  repeuplement  de  la  France 
devant  demander  des  études  de  plusieurs  années,  il 
y  aurait  grand  intérêt  pour  les  médecins  à  trouver  à 
l'Académie  une  Commission  permanente  de  repopu¬ 
lation,  exclusivement  composée  de  chefs  de_  famille 
d’au  moins  trois  enfants,  qui  dirigerait  le  corps  mé¬ 
dical  tout  entier  suivant  un  sens  méthodique  dans  la 
lutte  contre  les  improductifs. 

La  méningite  ouriienne.  —  M.  G.  de  Massary. 
La  méningite  lymphocytique  dans  les  oreillons,  qui 
fut  décrite  pour  la  première  foi.s  par  MM.  Chauffard 
et  lioidiu,  est,  en  général,  considérée  comme  une  com¬ 
plication  et  non  comme  le  fait  de  l’évolution  normale 
de  l'infiction  ouriienne. 

De  l’avis  de  M.  de  Massary.  cette  méningite  est.  en 
réalité,  constante  dans  les  oreillons. 

Cette  constance,  l’intensité  et  la  longue  durée  de  la 
méningite  lymphocytique  dans  l’infection  ouriienne. 
même  la  plus  bénigne,  contrastent  avec  les  enseigne¬ 
ments  de  la  clinique. 

Seul,  le  ralentissement  du  pouls  est  un  symptôme 
constant  et  durable.  Les  accidents  cérébraux  n'existent 
que  dans  23  pour  100  des  cas  et  sont  fugaces.  Les 
séquelles  nerveuses  permanentes  (névrite  optique, 
surdité,  polynévrite)  sont  très  exceptionnelles. 

Production  d’urée  dans  les  tissus  en  cours  de 
nécrose  et  azoturie  consécutive.  —  M.  P.  Ameuille. 
Les  sujets  qui  font  de  la  nécrose  de  certains  de  leurs 
tissus,  qui  résorbent  une  hémorragie  abondante,  qui 
sont  atteints  de  suppurations  très  abondantes,  pro¬ 
duisent  et  éliminent  des  quantités  d’urée  infiniment 
supérieures  à  celles  qu’on  pourrait  prévoir  en  tenant 
compte  de  leurs  ingestions  alimentaires. 

La  production  d’urée  peut,  chez  eux.  dépasser  les 
possibilités  d’évacuation  par  l’urine,  au  point  qu’il 
y  ait  élévation  du  taux  de  l’urée  sanguine  et  parfois 
symptômes  cliniques  d’urémie. 

L’urée  produite  doit  provenir  sur  place  de  l’auto- 
digestion  des  tissus  ou  des  humeurs  séparés  de 
l’organisme  vivant.  Il  paraît  exister  une  iiréogénie 
histolytique  qui  doit  prendre  place  parmi  les  phéno¬ 
mènes  d’autolyse  connus,  et  aussi  comme  processus 
généi^l  de  formation  de  Turée. 

La  transfusion  sanguine  clinique.  — M.  Georges 
Rosentbal,  pour  rendre  la  transfusion  sanguine  une 
opération  courantle,  propose  une  technique  consistant 
à  introduire  cinq  fois  de  suite  une  seringue  de  sang 
empruntée  au  donneur  au  moyen  d’une  seringue  de 
20  cm’  dans  la  veine  du  receveur  à  l’intérieur  de 
laquelle' on  a  fait  pénétrer  une  aiguille  courte,  large 
de  9  dixièmes  de  millimètre. 

Entre  temps,  on  fait  couler  par  l’aiguille  du  sérum 
de  Hayem  contenu  dans  une  ampoule  que  l’on  relie  à 
l’aiguille  à  l’aide  d’un  raccord  amovible. 

Georges  Vitoüx. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

0.  Terres.  Considérations  sur  les  myiases  {Ga¬ 
zette  medica  da  Bahia,  t.  XLVII,  n”“  7  et  8,  1916, 
Janvier  et  Février,  p.  289-297).  —  L’auteur  a  ob¬ 
servé  un  certain  nombre  de  cas  de  myiases,  en  ma¬ 
jeure  partie  localisées  dans  la  cavité  nasàle  et  causées 
par  la  Clirysomigacellaria.  Les  symptômes  en  sont 
habituellement  un  écoulement  fétide  et  sanguinolent 
par  les  narines,  avec  céphalée  plus  ou  moins  vive, 
parfois 'de  l’œdème  de  la  face.  A  l’examen  delà  sérosité 
nasale  on  peut  observer  l’existence  de  larves  qui  les 
placent  dans  des  conditions  favorables,  donnant  ulté¬ 
rieurement  naissance  à  des  mouches  adultes. 

Dansun  autre  cas,  auniveaud’uneplaieanfractuèuse, 
l’auteur  a  trouvé  des  larves  de  Sarcophaga  lambens. 

Dansles  myiases  cavitaires,  l’auteur  conseille  comme 
traitement  les  injections  d’essence  de  térébenthine  ou 
debenzine  etles  grandes  irrigations  de  créoline.  R.  B. 
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encore  d’avis  de  reformer  certains  cas  d’hystérie 
pure. 

De  plus,  en  indiquant,  avec  Heitz,  le  moyen 
de  distinguer,  par  l'épreuve  du  bain  chaud,  les 
troubles  circulatoires  liés  à  une  oblitération  arté¬ 
rielle  d’avec  les  phénomènes  vaso-moteurs  qui 
font  partie  des  troubles  pliysiopathiques ,  en 
montrant  que  la  lenteur  de  la  secousse  produite 
par  l’excitation  mécanique  des  muscles  chez  les 
sujets  atteints  ] d’hypothermie  locale  ne  décèle 
nullement  l’existence  d’une  névrite,  nous  avons 
réduit  le  nombre  des  cas  qui  pouvaient  être  con¬ 
sidérés  comme  dus  à  une  alïection  organique. 

On  nous  prêterait  actuellemênt  l’idée  que  tout 
trouble  moteur  (paralysie  ou  contracture)  associé 
à  l’un  des  phénomènes  objectifs  que  nous  avons 
étudiés  :  hypothermie,  surexcitabilité  mécanique 
des  muscles,  amyotrophie,  doit  être  considéré 
comme  sans  aucun  lien  avec  l’hystérie,  comme 
chronique,  quasi  incurable  et  légitimant  la  ré¬ 
forme. 

C’est  là  une  erreur  qui  tient  peut-être  à  ce  que 
nous  n’avons  pas  suffisamment  développé  notre 
pensée,  peut-être  à'ce  que  quelques  lecteurs  se 
sont  arrêtés  à  certaines  phrases  sans  tenir  compte 
du  contexte  et  qu’ils  n’ont  pas  pris  le  soin  de  se 
pénétrer  de  nos  idées,  dont  quelques-unes  ont 
été  émises  d’ailleurs  avec  toutes  les  réserves  que 
comporte  un  sujet  encore  à  l’étude  et  qui  néces¬ 
site  pour  être  épuisé  une  plus  longue  expérience 
que  celle  qui  a  pu  être  acquise  jusqu’à  présent. 

Rappelons  en  quoi  consistent  les  phénomènes 
pliysiopathiques  sur  lesquels  incontestablement 
la  volonté  ne  peut  avoir  une  action  directe.  Ce 
sont  :  l’amyotrophie,  l’hypotonie,  les  troubles 
vaso-moteurs,  la  surexcitabilité  mécanique  des 
muscles  avec  lenteur  de  la  secousse,  l’hyperhy- 
drose,  la  surréllectivité  tendineuse,  phénomènes 
auxquels  se  joignent  souvent  des  rétractions 
libro-tendineuses,  des  tuméfactions  articulaires, 
en  particulier  aux  doigts,  de  la  décalcification 
osseuse.  Nous  avons  rapproché  ces  troubles  des 
amyotrophies,  consécutives  aux  lésions  ostéo¬ 
articulaires,  étudiées  principalement  par  Charcot 
et  Vulpian  et  appelées  par  eux  réflexes,  le  terme 
«  trouble  nerveux  d’ordre  réflexe  »  irapli(piant 
simplement  l’idée  d’une  perturbation  des  centres 
médullaires  que  décèle,  dans  certains  cas  de  ce 
genre,  la  surréflectivité  tendineuse  constatée  à 
l’état  de  veille  ou  pendant  le  sommeil  chlorofor¬ 
mique. 

Nous  avons  pensé  enfin  que  les  troubles  mo¬ 
teurs  qui  accompagnent  ordinairement  les  phé¬ 
nomènes  précédents. étaient,  au  moins  en  partie, 
de  même  ordre.  Sur  ces  derniers  points  l’accord, 
nous  devons  le  dire,  ne  s’est  pas  complètement 
établi.  Quelques  neurologistes  estiment  que  les 
troubles  de  motilité  sont  toujours,  en  pareil  cas, 
de  nature  hystérique  et  que  les  phénomènes  phy- 
siopathiques  sont  seulement  la  conséquence  de 
l’immobilisation.  Il  s’agirait  là  de  troubles  ren¬ 
trant  dans  le  cadre  de  ce  que  l’un  de  nous  a  appelé 
«  accidents  hystériques  secondaires  ».  Sans  con¬ 
tester  le  rôle  de  l’immobilisation  qui,  notamment, 
peut  accentuer  et  entretenir  les  troubles  physio- 
pathiques,  il  nous  a  paru  que  l’immobilisation 
seule,  surtout  quand  elle  est  due  à  une  paralysie 
hystérique,  n’était  pas  un  facteur  suffisant  pour 
produire  des  troubles  de  ce  genre,  bien  caracté¬ 
risés. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’entrer  dans  une 
discussion  approfondie  de  ces  questions;  nous 
nous  contenterons  de  quelques  remarques  à  cet 
égard. 


Charcot,  se  fondant  sur  la  rapidité  avec  laquelle 
l’amyotrophie  se  développait  parfois  à  la  suite 
d’une  alïection  articulaire,  alors  que  l’immobili¬ 
sation  n’avait  duré  que  quelques  jours,  disait  que 
«  la  théorie  qui  voudrait  rattacher  les  arayotro- 
phies  de  ce  genre  à  l’inaction  prolongée  des 
muscles  ne  mérite  même  pas  d’être  discutée  ». 

Contre  cette  hypothèse,  plaident  encore  des 
faits  tels  que  ceux  rapportés  par  Souques  “  et 
par  Clovis  Vincent*  dans  lesquels,  malgré  une 
mobilisation  active  et  prolongée  des  membres 
malades,  on  voit  subsister  ou  même  augmenter 
les  troubles  vaso-moteurs  et  l’amyotrophie. 

Il  nous  parait  incontestable  que  l’hypothermie, 
lorsqu’elle  est  très  marquée  et  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  grande  lenteur  de  la  secousse  mus¬ 
culaire  provoquée  par  une  excitation  mécanique, 
entraîne  nécessairement  un  affaiblissement  de  la 
motricité,  un  état  de  méiopragie  qui  constitue 
un  phénomène  physiopathique  et  non  psychopa¬ 
thique. 

Pour  ce  qui  concerne  certaines  contractures 
dites  fonctionnelles  des  membres  inférieurs, 
l’épreuve  du  chloroforme  nous  a  semblé  un  argu¬ 
ment  décisif.  En  effet,  dans  plusieurs  cas  obser¬ 
vés  par  nous,  «  la  contracture  ne  cédait  que  dans 
le  sommeil  profond  ;  elle  subsistait  encore  à  une 
période  où  le  réflexe  conjonctival  était  aboli  et  où 
les  excitations  par  piqûres  des  membres  sain.s  ne 
provoquaient  aucune  réaction  ;  le  retour  de  la 
contracture,  contemporain  de  celui  des  réflexes 
tendineux,  précéda  parfois  de  vingt  à  vingt-cinq 
minutes  les  premières  manifestations  de  la  con¬ 
science.  En  outre,  l’effort  do  réduction  en  pleine 
anesthésie  et  après  disparition  de  toute  réaction 
consciente  déterminait  chez  certains  sujets  un 
mouvement  spasmodique  qui  exagérait  l’attitude 
vicieuse;  il  en  était  ainsi,  en  particulier,  dans 
plusieurs  cas  de  contracture  de  la  jambe  en 
flexion  ».  Ces  caractères  permettent  d’exclure, 
dans  les  cas  de  cet  ordre,  l’hypothèse  d’un  trouble 
moteur  purement  psychique,  hystérique. 

Certains  types  d’acro-contracture  où  la  défor¬ 
mation  ne  peut  pas  être  reproduite  par  la  volonté 
nous  ont  également  paru  étrangers  à  l’hystérie 
et  d’ordre,  sinon  toujours  réflexe,  au  moins  phy- 
siopathi([ue. 

Mais,  tout  en  admettant  la  réalité  des  contrac¬ 
tures  et  des  parésies  réflexes,  et  en  les  distinguant 
des  paralysies  hystériques  ^  nous  n’avons  jamais 
soutenu  qu’elles  fussent  incurables.  «  Nous  avons 
vu  maintes  fois,  écrivions-nous,  une  atténuation 
progressive  des  contractures  et  des  parésies  à  la 
suite  de  divers  modes  de  traitement.  »  Nous  avons 
dit  explicitement  ;  «  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune 
raison  de  penser  qu’à  la  longue  un  retour  à  l’élat 
normal  ne  puisse  être  obtenu  ;  »  et  ce  que  nous 
avons  observé  depuis  a  confirmé  cette  idée.  Si 
nous  les  avons  qualifiées  de  tenaces,  c’est  par 
comparaison  avec  les  paralysies  pithiatiques 
pures  ([ui  s’éclipsent  parfois  presque  instantané¬ 
ment  par  persuasion  ou  contre-suggestion. 

Après  avoir  cherché  à  analyser  les  phéno¬ 
mènes  pliysiopathiques  à  l’état  de  pureté,  nous 
avons  insisté  sur  la  grande  fréquence  de  hmr  asso¬ 
ciation  avec  les  troubles  pithiatiques.  «  La  fré¬ 
quence  de  ce  mode  d’association,  écrivions-nous, 
dans  laquelle  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  faire 
la  part  exacte  de  chacun  des  deux  éléments  con¬ 
stituants,  incite  à  essayer  presque  systématique¬ 
ment  l’emploi  de  la  psychothérapie  dans  les  cas 
où  la  réalité  des  troubles  nerveux  d’origine  réflexe 
est  incontestable  ». 

De  plus,  nous  avons  montré  comment  il  est  par- 


TIIOUBLES  PHYSIOPATllIOLES  D’ORDRE  RÉFLEXE 

.\SSUCIAT10N  AVEC  L’HYSTÉRIE  -  ÉVOLUTION 
MESURÉS  MÉUICO-MILITAIRES 
Par  J.  BABINSKI  et  J.  FROMENT. 


Dans  un  livre*  publié  il  y  a  quelques  mois,  nous 
avons  cherché  à  établir  qu’il  y  avait  lieu  de  dis¬ 
tinguer  dans  le  groupe  des  troubles  nervéüx  dits 
.fonctionnels,  consécutifs  aux  traumatismes  de 
guerre,  deux  ordres  de  phénomènes,  les  uns,  les 
accidents  pithiatiques  qui  ne  se  traduisent  que  par 
des  signes  susceptibles  d’être  reproduits  par  la 
volonté,  les  autres  qui  se  manifestent  par  des 
signes  objectifs  que  la  volonté  ne  peut  réaliser; 
CCS  derniers  résultent  d’une  perturbation  non 
psychique,  mais  physique,  et,  pour  ce  motif, 
nous  les  avons  appelés  physiopathiquesL 

Cette  question  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  dans 
deux  réunions  des  représentants  des  Centres 
neurologiques,  les  7  Avril  et  15  Décembre  1916, 
et  la  presque  unanimité  des  membres  présents  a 
été  d’avis  que  les  troubles  nerveux  dits  fonction¬ 
nels,  qui  s’accompagnent  de  phénomènes  physio- 
pathiques,  pouvaient  comporter,  dans  certains  cas 
déterminés,  un  congé  de  convalescence  ou  même 
une  réforme  temporaire. 

Il  nous  revient  que  certains  médecins,  se  fon¬ 
dant  sur  cette  manière  de  voir  et  sur  quelques 
données  puisées  dans  notre  livre,  se  croient 
autorisés  à  proposer  pour  la  réforme  des  sujets 
atteints  de  troubles  moteurs  traumatiques  :  pied 
bot,  genou  fléchi,  main  figée,  monoplégie,  uni¬ 
quement  ou  presque  uniquement  pithiatiques, 
susceptibles,  par  conséquent,  de  guérir  très  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  de  la  psychothérapie  ou 
de  la  psycho-physiothérapie. 

S’il  en  est  ainsi,  nous  le  déplorons  d’autant 
plus  que  nous  avons  été  parmi  ceux  qui  ont  insisté 
sur  la  fréquence  en  neurologie  de  guerre  des 
manifestations  hystériques  pures  ou  associées 
et  sur  leur  curabilité.  Nous  écrivions  dans  l’In¬ 
troduction  : 

«  La  quantité  des  soldats  atteints  de  désordres 
hystériques  est  grande  et  beaucoup  d’entre  eux 
ont  été  immobilisés  dans  des  ambulances  pendant 
des  mois.  Si,  grâce  à  la  clairvoyance  et  à  l’acti¬ 
vité  déployées  dans  certains  Centres  neurolo¬ 
giques  et  dans  quelques  formations  sanitaires  de 
l'avant,  une  partie  de  ces  forces  longtemps  per¬ 
dues  a  été  récupérée,  trop  nombreux  sont  encore 
les  hystéri<}ues  qui  encombrent  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  faute  d’un  diagnostic  exact  et  de  la  mise 
en  œuvre  d’un  traitement  approprié  à  leur  état.  » 
Et  plus  loin,  nous  disions  encore  ; 

«  En  déclarant  que,  pour  les  accidents  hysté¬ 
riques  purs,  il  ne  doit  être  question  ni  de  réforme, 
ni  de  gratification,  les  représentants  des  Centres 
neurologiques  ont  témoigné  qu’ils  partageaient 
les  idées  sur  l’hystérie  développées  dans  ce  livre 
et  soutenues  depuis  longtemps  par  l’un  de  nous. 
C’est  que  la  presque  unanimité  des  neurologistes 
ne  met  plus  en  doute  aujourd’hui  que  les  accidents 
hystériques,  auxquels  convient  bien  la  dénomi¬ 
nation  de  pithiatiques,  doivent  guérir  presque 
immanquablement  par  persuasion,  par  contre- 
suggestion,  lorsque  les  conditions  requises  pour 
le  traitement  sont  réalisées.  » 

Nous  avons  contribué  à  modifier  le  Guide- 
Barème  qui  accordait  des  gratifications  parfois 
très  élevées  dans  l’hystérie  et,  dans  les  dernières 
réunions  des  Congrès  médico-militaires,  nous 
avons  combattu  l’opinion  de  ceux  qui  étaient 


1.  »  Hystérie-PitliiQtisme  et  Troubles  nerveux  d'ordre 
réflexe  en  neurologie  de  guerre  »,  par  J.  Babinski  et  J. 
Froment.  [Masson  et  C'®,  éditeurs.) 

2.  Le  terme  physiopathique  employé  pour  qualifier  les 
.phénomènes  dont  nous  nous  occupons  doit,  ainsi  que 

nous  l’avons  dit  dans  notre  livre,  »  e.xprimcr  l’idée  que. 
d’une  part,  ni  l’hystérie,  ni  aucun  outre  état  psychopa¬ 
thique  ne  peuvent  les  produire  ;  que,  d’autre  part,  tout 
en  traduisant  une  perturbation  physique,  matérielle  du 
système  nerveux,  ils  ne  semblent  pas  correspondre  à  une 


lésion  nerveuse  susceptible  d’être  décelée  par  les  moyens 
d’investigation  dont  nous  disposons  ». 

3.  Souques,  Megevand,  M't's  Najiditcii  et  Ratiiaus. 
—  n  Troubles  de  la  température  locale,  à  propos  d’un  cas 
de  paralysie  dite  réflexe  du  membre  inférieur  ».  Soc.  de 
iXeurol.,  12  Octobre  1916;  Renne  neurologique,  Novembre- 
Décembre  1916,  p.  505. 

4.  Cl.  Vincent.  —  «  A  propos  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement  des  troubles  dits  réflexes  ».  Soc.  de  Neurol., 
9  Nove»:.brel916;  Revue,  neurologique,  Novembre-Décem¬ 


bre  1916,  p.  537.  —  Voir  aussi  ,S'oc.  de  Neurol.,  7  Juin 
1917. 

5.  Une  discussion  sur  ce  sujet  a  eu  lieu  réecininent  [Soc. 
de  Neurol.,  7  Juin  1917),  à  propos  d’une  communica¬ 
tion  de  Roussy  et  Bolsseau.  L’un  de  nous  a  exposé,  à 
nouveau,  les  principaux  arguments  sur  lesquels  est 
fondée  la  notion  des  troubles  physiopalhiques  d’ordre 
réflexe,  arguments  que  nous  n’avons  pas  cru  devoir  déve¬ 
lopper  dans  cet  article.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au 
compte  rendu  de  cette  séance. 
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fois  possible  d'affirmer  d’emblée  l’adjonction  aux 
troubles  physiopathiqnes  d’un  élément  hystérique 
qui  peut  être  prédominant.  Les  troubles  moteurs 
dits  réflexes,  avons-nous  dit,  sont  généralement 
limités,  partiels,  incomplets;  il  n’y  a  pas  de  mo¬ 
noplégie  ou  de  paraplégie  réflexe.  Des  troubles 
vaso-moteurs  bien  caractérisés  n’entraînent  pas 
nécessairement  une  perturbation  profonde  des 
fonctions  motrices,  mais  ils  s’accompagnent  pour 
le  moins  d’un  état  de  inéiopragie. 

11  va  sans  dire  que  toute  attitude  susceptible 
d’être  volontairement  imitée,  comme  celles  que 
réalisent  certaines  mains  figées,  les  contrac¬ 
tures  du  genou,  les  pieds  varus,  peut  être  engen¬ 
drée  par  la  suggestion,  conformément  à  ce  que 
l’un  de  nous  a  toujours  soutenu.  Pour  que  l’on 
soit  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  contracture 
ou  de  parésie  réfiexe,  il  faut  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d'un  ensemble  de  symptômes  nette¬ 
ment  accusés  et  encore  doit-on  toujours  envisager 
la  possibilité  d’une  association  hystéro-réflexe. 

Rappelons  à  ce  propos  que  Meige,  dès  sa  pre¬ 
mière  communication  sur  des  malades  atteints  de 
main  figée,  avait  attiré  l’attention  sur  l’état  psy¬ 
chique  spécial  qu’il  avait  constaté  chez  certains 
d’entre  eux.  Et  récemment  encore  il  disait  :  «  Si 
la  désignation  de  troubles  physiopathiques  mérite 
d’être  unanimement  adoptée  pour  qualifier  les 
accidents  de  ce  genre,  ceux-là  sont,  dans  bien 
des  cas,  des  troubles  physio-psychopathiques.  » 

Enfin,  il  n’est  guère  admissible  que  les  troubles 
nerveux,  dits  réflexes,  durent  au  delà  d’une  cer¬ 
taine  période.  On  voit  bien,  il  est  vrai,  des  amyo- 
trophies  du  quadriceps  consécutives  à  une  arthrite 
du  genou  se  prolonger  pendant  des  années  et  pré¬ 
senter  des  alternatives  en  bien  et  en  mal,  mais  les 
aggravations  se  produisent  à  l’occasion  d’une 
recrudescence  de  l’affection  articulaire.  Lorsque 
la  lésion  causale  est  définitivement  guérie,  les 
troubles  de  motricité  et  les  autres  troubles  phy¬ 
siopathiques  doivent  guérir  aussi.  S’ils  subsistent, 
c’est  qu’ils  sont  sans  doute  fixés  par  l’élément 
psychopathique  qui  s’est  d’abord  associé  à  eux 
puis  s’y  est  substitué,  les  troubles  de  motilité, 
paralysie  et  contracture,  étant  devenus  purement 
hystériques  et  les  autres  troubles,  atrophie,  hypo¬ 
tonie,  troubles  circulatoires,  étant  entretenus  par 
l’immobilisation.  Claude  a  exprimé  cette  idée  à 
propos  des  contractures.  «Nous pensons,  écrit-il, 
qu’à  l’origine  la  contracture  est  réflexe,  provoquée 
par  une  lésion  nerveuse  ou  par  une  sorte  d’atti¬ 
tude  de  défense  et  que  cette  attitude  est  fixée,  sta¬ 
bilisée  par  la  suite  par  un  mécanisme  psycholo¬ 
gique  de  l’ordre  des  manifestations  hystériques.  » 

Il  resterait  à  déterminer  la  durée  possible  de 
cette  phase  où  le  trouble  moteur  est  réflexe;  à 
vrai  dire,  sur  ce  point  nous  ne  sommes  pas  fixés. 
Cette  durée  semble  parfois  assez  longue  :  chez 
plusieurs  sujets,  examinés  sous  anesthésie  chlo¬ 
roformique  plus  d’un  an  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  la  contracture  dont  ils  étaient  atteints 
subsistait  jusqu’à  une  période  avancée  de  la 
narcose,  ce  qui  témoignait  de  sa  nature  physio- 
paihique.  Mais  rien  n’interdit  d’être  optimiste,  de 
penser  que  de  pareifs  cas  sont  relativement  rares 
et  de  supposer  que  la  substitution  des  phéno¬ 
mènes  pithiatiques  aux  troubles  réflexes  puisse 
être  rapide. 

Il  s’ensuit  qu’un  malade  ayant,  à  un  moment 
donné,  résisté  à  la  psychothérapie  pourra  y  être 
accessible,  plus  tard.  C’est  une  des  raisons  pour 
lesquelles,  parmi  les  conclusions  formulées  par 
l’un  de  nous  et  adoptées  par  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  le  7  Avril  1916,  pour  clôturer  la  discussion 
relative  à  l’étude  des  troubles  nerveux  dits  fonc¬ 
tionnels,  se  trouvait  la  clause  suivante  :  «  Il  est 
indiqué,  avant  toute  décision  médico-militaire,  de 
soumettre  les  blessés  atteints  de  cette  variété  de 
troubles  de  motilité  à  un  examen  prolongé  dans 
un  Centre  neurologique  et  de  mettre  en  œuvre 
simultanément  tous  les  moyens  psychothérapiques 
et  physiothérapiques  appropriés...  Des  congés 
de  convalescence  pourront  être  accordés,  mais  à 
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condition  que  les  malades,  à  l’expiration  de  ces 
congés,  soient  renvoyés  aux  fins  d’examen  et  de 
nouveaux  traitements  dans  le  même  Centre  neu¬ 
rologique.  » 

Des  observations  publiées  de  divers  côtés  et  se 
rapportant  à  des  sujets  présentant  entre  autres 
désordres  nerveux  des  phénomènes  physiopathi¬ 
ques  justifient  les  mesures  proposées.  Mous  signa¬ 
lerons  notamment  les  lions  résultats  thérapeuti¬ 
ques  que  Roussy,  Boisseau  et  d’Ü'llsnitz'  ont 
obtenus  dans  la  Station  neurologique  de  Salins 
installée  d’une  manière  particulièrément  favo¬ 
rable  au  point  de  vue  de  la  psycho-physiothé¬ 
rapie.  La  méthode  qu’ils  ont  employée  consiste, 
d’une  part,  comme  ils  l’ont  rappelé,  dans  le  trai¬ 
tement  dit  brusqué  que  nous  avons  nous-mêmes 
préconisé  pour  combattre  les  troubles  pithiati¬ 
ques  et,  d’autre  part,  dans  des  exercices  d’entraî¬ 
nement  .et  de  rééducation  intensive,  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  mis  en  œuvre  avec  tant  de  succès, 
à  Tours,  par  Clovis  Vincent.  Dans  des  cas  de  ce 
genre  l’action  de  la  psychothérapie  s’explique,  à 
notre  avis,  ainsi  que  cela  ressort  de  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut,  par  l’assopiation  aux  phéno¬ 
mènes  physiopathiques  de  troubles  pithiatiques 
susceptibles  de  devenir  tout  à  fait  prépondé¬ 
rants. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’interprétation  qu’on 
en  donne,  il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  au 
point  de  vue  pratique,  et  c’est  là  surtout  ce  que 
nous  voulons  faire  ressortir  ici,  que,  si  la  faculté 
d’accorder  un  congé  ou  même  une  réforme  tem¬ 
poraire  est  légitime  dans  des  cas  où  les  troubles 
physiopathiques  sont  intenses,  tenaces,  et  notam¬ 
ment  s’ils  s’accompagnent  de  troubles  trophiques 
et  de  rétractions  fibro-tendineuses,  comme  nous 
l’avons  souvent  observé  dans  les  faits  que  nous 
avons  eus  en  vue,  il  faut  être  ménager  de  pareilles 
mesures  et  soumettre  toujours  le  blessé  au  terme 
de  son  congé  ou  de  sa  réforme  temporaire  à  un 
nouvel  examen  suivi  d’un  nouvel  essai  de  traite¬ 
ment,  en  se  plaçant  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  que  cette  cure  soit  efficace. 

Les  succès  qui  ont  été  obtenus  incitent  à  ne 
pas  se  contenter  de  l’expectation  si  les  premiers 
ellorts  n’ont  pas  abouti  (l’échec  pouvant  être  dû 
aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  on 
s’est  trouvé)  et  à  transférer  alors  les  malades  de 
cette  catégçrie  dans  des  services  spéciaux  organi¬ 
sés  de  telle  sorte  que  la  psycho-physiothérapie 
puisse  donner  le  maximum  de  ce  qu’on  peut 
attendre  de  cette  méthode. 


EXTRACTION,  A  TRAVERS 
LA  PAROI  POSTÉRIEURE  DU  BASSIN, 
DE  PllOJECTlLES  SITUÉS  DANS  SA  CAVITÉ 
Par  M.  AUVRAY 

Chirurgien  de  secteur  de  la  XI»  région. 


Je  suis  intervenu  dans  trois  cas  pour  pratiquer 
l’extraction  à  travers  la  paroi  postérieure  du 
bassin  de  projectiles  inclus  dans  sa  cavité. 

L’un  des  projectiles  occupait  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  rectum  et  fut  extrait  apres  résection  de 
la  partie  inférieure  du  sacrum. 

Des  deux  autres,  l’un  était  situé  en  avant  du 
ligament  sacro-sciatique  le  long  du  sacrum,  l’au¬ 
tre  au  voisinage  de  la  vessie;  ils  furent  atteints 
l’un  et  l’autre  en  passant  à  travers  l’échancrure 
sciatique. 

Dans  les  trois  cas,  comme  premier  temps  de 
l’opération,  j’ai  combiné  à  l’incision  du  muscle 
grand  fessier  faite  parallèlement  à  la  direction  de 
ses  fibres,  une  désinsertion  plus  ou  moins  étendue 
de  ce  muscle  au  niveau  de  ses  attaches  supéro- 
internes.  J’ai  pu,  de  la  sorte,  tailler,  relever  ou 
rabattre  un  volet  musculaire  pour  créer  une  large 
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voie  d’accès  sur  les  parois  profondes  (fig.  l)- 
Pour  pénétrer  dans  le  petit  bassin,  j’ai  adjoint 
à  la  taille  du  lambeau  musculaire  la  désinsertion 
ou  la  section  des  ligaments  sacro-sciatiques. 

Mieux  qu’une  description  d’ensemble,  la  lec- 


Fig.  1.  —  Taille  du  lambeau  fessier  destiné  à  créer  une 
large  voie  d’accès  sur  les  parties  profondes  :  A,  Le 
lambeau  relevé  en  haut  et  en  dehors,  est  formé  par  la 
moitié  supérieure  du  grand  fessier;  observation  II. 
Jl.  Le  lambeau  abaissé  est  taillé  aux  dépens  de  la  moitié 
inférieure  du  grand  fessier;  observation  III. 

turc  des  observations  montrera  comment  j’ai 
procédé  dans  chacun  des  cas  pris  en  particulier. 

Obseuvation  I.  —  Extraction  d’un  éclat  d'obus 
inclue  dans  la  paroi  postérieure  du  rectum,  après 
désinsertion  des  attaches  supérieures  du  grand  fes¬ 
sier,  désinsertion  du  grand  ligament  sacro-sciatique 
et  résection  du  sacrum. 

D...  (Félicien),  a  été  blessé. le  18  Juillet,  à  Galonné, 
par  un  éclat  d'obus.  L’éclat  a  pénétré  dans  la  fesse 
gauche  à  quelques  centimètres  en  dehors  du  bord 
externe  du  sacrum.  Une  première  radiographie  pra¬ 
tiquée  a  montré  qu’il  était  allé  se  perdre  dans  la 
région  sacro-coccygienne  sans  préciser  davantage  sa 
situation. 

Le  16  Novembre  1915,  il  a  été  recherché  sans 
succès,  dans  un  des  hôpitaux  de  Morlaix,  par  une 
incision  faite  en  dehors  du  coccyx,  à  gauche. 

'  Au  moment  où  je  suis  appelé  à  examiner  le  blessé, 
il  se  plaint  d’être  gêné  surtout  quand  il  va  à  la  selle  ; 
le  besoin  d’aller  à  la  selle  provoquerait  de  vives 
douleurs.  Le  blessé  veut  absolument  que  je  lui 
enlève  son  projectile,  bien  que  je  lui  aie  fait  remar¬ 
quer  qu’il  est  situé  profondément  en  avant  du  sa¬ 
crum,  qu’il  est  de  petites  dimensions  et  que  l’opéra¬ 
tion  peut  avoir  des  inconvénients. 

Avant  d'opérer,  une  localisation  très  précise  du 
projectile  a  été  faite  par  le  D»  Baudot,  à  l'aide  du  tré¬ 
pied  de  Hirtz.  Le  projectile  est  situé  à  5  cm.  1/2  do 
profondeur,  en  avant  du  tiers  inférieur  du  sacrum, 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  pour  l’atteindre  il  faudra  faire  une  brèche 
dans  le  sacrum. 

L’opération  est  pratiquée  le  7  Juillet  1916,  à  l’hô¬ 
pital  20  de  Quimper.  Je  trace  une  incision  verticale 
de  10  cm.  de  longueur  environ,  qui  répond  en  haut 
au  bord  externe  du  sacrum  et  est  située  en  bas  en 
dehors  de  la  rainure  interfessière.  Jemetsà  nu  la  face 
postérieure  du  sacrum  et  les  insertions  du  grand 
fessier.  Le  muscle  eet  incisé  parallèlement  à  l’incision 
cutanée  un  peu  en  dehors  de  ses  insertions  supéro- 
internes  ;  sa  masse  charnue  est  réclinée  en  dehors. 
Immédiatement  au-dessous  les  fibres  du  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciaiiqito  sont  mises  à  nu  et  incisées  de 
haut  en  bas  au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  bord 
du  sacrum. 

A  la  pince  gouge  je  résèque  ta  moitié  inférieure 
gauche  du  sacrum  comme  dans  l’opération  de  Kraske, 
en  me  tenant  au-dessous  dù  3»  trou  sacré  (fig.  II,  1)  ; 
mais  je  respecte  le  coccyx,  car  la  brèche  créée  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  sacrum  est  suffisante  pour 
me  permettre  d’évoluer  dans  la  profondeur. 

A  ce  moment,  le  compas  de  Hirtz  est  remis  en 
place;  l’aiguille  conductrice  me  renseigne  sur  la 
direction  à  suivre  pour  atteindre  le  projectile;  elle 
montre  que  celui-ci  est  situé  assez  en  avant  de  la 
face  antérieure  du  sacrum.  J'incise  une  lame  aponé- 
vrotique  située  en  arrière  du  rectum  et  j’atteins  le 
tissu  graisseux  périrectal.  Sous  l’influence  des  mou¬ 
vements  d’inspiration  ou  d’expiration  forcés  que  fait 
le  malade,  on  volt  le  rectum  s’affaisser  ou  se  projeter 
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à  travers  la  brèche  sacrée.  Le  doigt  introduit  à  tra¬ 
vers  la  brèche  osseuse  pour  explorer  dans  la  profon¬ 
deur  au  point  indiqué  par  l’aiguille  ne  sent  aucun 
projectile.  Alors  j’introduis  l’index  gauche  «dans  le 
rectum  et,  la  pulpe  tournée  vers  moi,  je  ramène  la 
paroi  rectale  postérieure  dans  la  brèche  latéro- 
sacrée.  Cette  paroi  est  explorée  à  l’aide  de  l’index 
droit.  Grâce  à  ce  toucher  combiné  je  parviens  à  sentir 
dans  la  paroi  rectale  une  nodosité  '  formée  par  le 
projectile.  C’est  un  éclat  d’obus  de  taille  moyenne, 
qui  est  solidement  enchâssé  dans  la  paroi.  J’incise 
sur  mon  doigt  laissé  à  demeure  dans  le  rectum,  à 
l’aide  du  bistouri,  les  tissus  qui  me  séparent  du  projec¬ 
tile,  et  je  continue  à  le  dégager  à  l’aide  de  la  sonde 
cannelée.  Il  n’est  besoin  de  mettre  aucune  suture  sur 
la  paroi  rectale.  Je  draine  avec  une  mèche  l’espace 
rétro-rectal  et  je  suture  partiellement  le  muscle 
grand  fessier  détaché  de  ses  insertions  supérieures. 
Je  termine  l’opération  par  une  suture  du  plan  cutané 
au  crin. 

Les  suites  ont  été  tout  à  fait  normales.  . 11  n’y  a  eu 
aucune  suppuration  du  foyer  opératoire,  et  la  plaie 
de  drainage  s’est  rapidement  fermée. 

A  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  blessé  se  tenait  debout 
dans  la  station  verticale,  sans  aucune  gêne  ;  le  membre 
était  normal  et  les  mouvements  d’inclinaison  du 
tronc  en  avant  et  sur  les  côtés  pouvaient  être 
exécutés  librement. 

Il  ne  persistait  aucun  trouble  dans  la  défécation 
qui,  dès  les  premiers  temps  après  l’opération,  s’était 
faite  dans  des  conditions  normales. 

Observation  IL  —  Extraction  d'un  éclat  d'obus 
situé  en  avant  du  ligament  sacra- sciatique,  sous  le 
bord  du  sacrum.  Extraction  à  travers  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l' échancrure  sciatique  après  désinsertion 
des  attaches  supérieures  du  grand  fessier  et  section 
du  ligament  sacro-sciatique. 

Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  fesse  ;  il  s’est  dirigé  d’arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans  et  s’est  arrêté  à  la  partie 
interne  et  supérieure  de  l’échancrure  sciatique,  sous 
les  insertions  du  ligament  sacro-sciatique  au  bord 
externe  du  sacrum.  La  localisation  a  été  faite  exac¬ 
tement  au  trépied  de  Hirtz,  par  le  médecin-chef  de  la 
voiture  radiologique,  le  D'  Baudot.  Il  n’existait  sur  les 
téguments  aucune  fistule  pouvant  nous  servir  de 
guide  dans  notre  intervention. 

Le  blessé  a  été  opéré  le  24  Juillet  1916.  J’ai 
d’abord  cherché  à  extraire  le  projectile  par  une 
incision  oblique  en  bas  et  en  dehors,  faite  sur 
la  fesse  au  point  indiqué  par  l’aiguille  indicatrice 
comme  conduisant  le  plus  directement  sur  le  projec¬ 
tile.  Au  niveau  du  grand  fessier  mon  incision  a  été 
faite  parallèlement  aux  fibres  de  ce  muscle  en  écar¬ 
tant,  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée,  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  sans  les  couper.  Cette  voie  était  étroite  ;  du 
sang  provenant  de  branches  de  l’artère  fessière 
inondait  le  champ  opératoire  ;  je  voyais  mal  pour 
opérer  et  je  pinçais  au  hasard  les  vaisseaux  dans  la 
profondeur  ;  alors  j’ai  prolongé  ma  première  inci¬ 
sion  oblique  en  bas  et  en  dehors  en  la  recourbant 
parallèlement  à  l’insertion  supérieure  /lu  grand  fes¬ 
sier.  Puis  j’ai  désinséré  les  insertions  de  ce  muscle 
jusqu’à  la  hauteur  de  ma  première  incision  muscu¬ 
laire  et  relevé  en  dehors  la  masse  musculaire  repré¬ 
sentant  la  moitié  supérieure  du  grand  fessier  et 
formant  un  véritable  volet  (fig.  I,  A).  Le  lambeau  a 
été  maintenu  rétracté  par  un  écarteur. 

J’ai  eu  alors  sous  les  yeux  bien  exposée  la  face 
postérieure  du  ligament  sacro-sciatique.  J’ai  sec¬ 
tionné  celui-ci  transversalement  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  dans  toute  son  épaisseur  (fig.  II,  2),  car 
l’aiguille  indicatrice  du  trépied  indiquait  que  le  corps 
étranger  était  situé  au-dessous  et  en  avant  du 
ligament  sciatique. 

Un  doigt  introduit  au-dessous  du  ligament,  à  tra¬ 
vers  la  brèche  résultant  de  sa  section,  a  pu  sentir 
alors  le  corps  étranger,  un  assez  gros  éclat,  qui  a  été 
dénudé  des  tissus  fibreux  qui  l’entouraient  par  la 
sonde  cannelée,  puis  extrait. 

Pour  terminer  l’opération  le  lambeau  musculaire 
du  grand  fessier  relevé  a  été  rabattu  et  les  inser¬ 
tions  du  grand  fessier  ont  été  rétablies  par  un  surjet 
au  catgut.  Sutures  cutanées  au  crin.  Mèche  éthérée 
laissée  à  demeure  et  sortant  par  la  partie  inférieure 
de  l'incision.  Trois  pinces  à  forcipressure  ont  été 
également  laissées  à  demeure  pour  assurer  l’hémos¬ 
tase  de  vaisseaux  profondément  situés  et  difficiles  à 
lier.  Un  pansement  très  compressif  a  été  enfin  appliqué. 

En  somme,  le  projectile  avait  été  extrait  dans  la 
partie  supérieure  de  l’échancrure  sciatique  sous  le 
ligament  sacro-sciatique. 


-V  la  suite  de  l’opération  il  y  eut  de  la  lièvre.  Un 
abcès  se  développa  dans  le  fond  de  la  plaie.  Par  le 
toucher  rectal  on  percevait  une  induration  molle  en 
son  centre  à  droite  et  en  arrière  du  rectum.  Il  s’était 
développé  là  un  abcès  par  rétention;  en  clfet,  le 
trajet  à  travers  la  fesse  était  très  profond,  et 
lorsqu’on  eut  enlevé  les  mèches  du  début,  le  trajet 
se  rétrécit  en  un  point  qui  répondait  au  ligament 
sciatique;  c’est  au-dessous  de  ce  point  que  la  réten¬ 
tion  s’était  faîte.  Pour  assurer  le  drainage  de  ce 
foyer  profond  je  dns  réinlervenîr  le  21  août  1916;  à 
l’aide  du  doigt  introduit  dans  la  plaie  j’élargis  l’an¬ 
neau  rétréci  qui  séparait  la  partie  superficielle  du 
trajet  de  la  partie  profonde  ;  je  lavai  largement  le 
trajet  ainsi  dilaté  et  j’introduisis  à  l’aide  d’une  pince 
un  drain  qui  allait  au  fond  de  la  partie  profonde. 
A  la  suite  de  l’opération  la  suppuration  se  tarit  peu 
à  peu  et  l'opéré  guérit  complètement. 

Au  moment  de  la  sortie  de  l’hôpital  le  blessé 
se  tient  debout  sans  aucune  gêne  dans  la  station 
verticale.  Les  mouvements  d’inclinaison  du  tronc  en 
avant  et  sur  les  côtés  se  font  sans  difficulté.  La 
marche  se  fait  en  portant  le  pied  légèrement  en  rota¬ 
tion  externe,  mais  c’est  là  une  habitude  contractée  à 
tort  par  le  blessé  et  dont  il  pourra  certainement  se 
déshabituer,  car  rien  ne  s’oppose  à  la  marche  nor¬ 
male. 


l'ig.  2.  —  1.  L'espace  délimité  par  les  lignes  noires 
représente  la  portion  de  sacrum  réséquée  à  la  pince 
gouge  (opération  de  Kraske);  la  ligne  pointillée  indiqué 
la  ligne  suivant  laquelle  le  ligament  sacro-sciatique  a 
été  désinséré;  observation  I. 

2.  Section  transversale  du  ligament  sacro-scialique  dans 
sa  partie  supérieure;  la  section  intéresse  le  ligament 
dans  toute  son  épaisseur.  L’éclat  d’obus  a  été  trouvé 
en  avant  du  ligament,  le  long  du  sacrum;  observa¬ 
tion  II. 

3.  Section  du  petit  ligament  sacro-sciatique  au  niveau  de 
ses  insertions  sur  l’épine  sciatique;  observçtion  111. 

Observation  III.  —  Extraction  d’un  shrapnell  situé 
dans  le  petit  bassin  au  voisinage  de  la  vessie,  l'oie 
d’accès  à  travers  la  partie  inférieure  de  l'échancrure 
sciatique,  après  désinsertion  des  attaches  supérieures 
du  grand  fessier  et  section  du  petit  ligament  sacro- 
sciatique  sur  l’épine  sciatique. 

F...  (Louis),  a  été  blessé  le  27  Septembre  1914.  11 
porte  depuis  cette  époque  dans  le  petit  bassin  une 
balle  de  shrapnell  qui  entretient  une  fistule  puru¬ 
lente  de  la  fesse  gauche.  Une  première,  tentative  d’ex¬ 
traction  a  été  faite  à  Marseille  le  3  Juin  1915.  Je  l’ai 
moi-même  opéré  une  première  fois  le  12  Janvier  1916. 
A  ce  moment  il  existait  une  fistule  qui  siégeait  au 
tiers  supérieur  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 
J’intervins  pensant  qu’il  s’agissait  d’une  fistule  per¬ 
sistante  consécutive  à  un  phlegmon  de  la  cuisse  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  piqilre  de  sérum  ;  c’est,  du 
moins,  ce  que  prétendait  le  blessé. 

Je  croyais  que  cette  fistule  n’avait  aucune  relation 
avec  le  corps  étranger  situé  dans  le  bassin.  J’avais 
été  induit  en  erreur.  En  incisant  le  trajet  flstuleux 
qui  était  tapissé  de  fongosités,  je  fus  conduit  de 
proche  en  proche  vers  le  bassin  et  à  un  moment 
donné  je  sentis  très  nettement  avec  ma  sonde  can¬ 
nelée  que  je  pénétrais  dans  le  bassin  à  travers  l’échan¬ 
crure  sciatique.  Il  me  semblait  même  que  je  roulais 
sur  un  corps  rond  qui  devait  être  la  balle  de  shrap- 
nell.  Mais  comme  je  ne  disposais  d’aucun  moyen  de 
m’eu  assurer,  car,  à  ce  moment,  je  n’avais  pas  de 
poste  de  radiographie  à  ma  disposition,  et  comme  il 
s’agissait  de  faire  une  opération  très  laborieuse,  je 
décidai  de  ne  pas  aller  plus  loin.  Cette  première  opé¬ 
ration  n’eut  pour  résultat  que  de  transposer  la  fis¬ 
tule  ;  celle-ci  se  constitua  à  la  pau-tie  supérieure  de 
mon  incision,  donnant  issue  à  la  suppuration  entre¬ 
tenue  par  le  shrapnell.  Les  choses  restèrent  en  l’état 
pendant  plusieurs  mois,  le  blessé  refusant  toute  nou¬ 


velle  intervention.  Cliniquement  on  avait  la  preuve 
que  la  balle  était  profondément  située  dans  le  bassin, 
carie  pus  s’évacuait  plus  abondamment  par  la  fistule 
dans  les  efforts  que  faisait  le  blessé  pour  uriner  et 
pour  aller  à  la  selle. 

Enfin  le  blessé  s’étant  décidé  pour  l’opération,  je 
fis  déterminer  au  compas  de  Hirtz  la  profondeur  du 
projectile.  Les  données  fournies  par  notre  radio¬ 
logue,  le  Baudot,  situaient  le  projectile  à  une  pro¬ 
fondeur  de  11  cm.  au-dessous  de  la  face  cutanée  de  la 
fesse  gauche,  le  sujet  étant  à  plat  sur  le  ventre. 

Le  17  Octobre  1916  j’intervins  de  la  façon  suivante  : 
pour  me  donner  du  jour  sur  les  parties  profondes,  je 
taillai  dans  le  muscle  grand  fessier  uu  vastelarobeau 
que  je  rabattis  sur  la  racine  de  la  cuisse  (fig.  I,  B  . 
Pour  obtenir  ce  lambeau  je  traçai  deux  incisions  ; 
l’une,  parallèle  aux  fibres  du  muscle  grand  fessier, 
passait  parla  fistule  purulente  et  se  dirigeait  en  haut 
et  en  dedans  vers  le  bord  latéral  gauche  du  sacrum  ; 
l’autre,  légèrement  courbe  en  dehors,  partait  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  précédente  et  descendait 
parallèlement  au  bord  du  sacrum  jusqu’à  la  hauteur 
du  coccyx  ;  profondément  cette  incision  sectionnait 
le  muscle  grand  fessier  près  de  son  insertion  snpéro- 
inteme.  Le  segment  du  muscle  rabattu  était  compris 
entre  ces  deux  incisions.  Mais  le  décollement  du 
grand  fessier  présenta  en  un  point  une  certaine  diffi¬ 
culté  à  cause  de  l’adhérence  cicatricielle  de.  la  face 
profonde  du  muscle  au  plan  sous-jacent. 

Mon  premier  soin  fut,  après  avoir  bien  exposé  la 
région  profonde  de  la  fesse,  de  rechercher  le  nerf 
sciatique  pour  éviter  de  le  blesser  dans  les  manœu¬ 
vres  ultérieurèfe  de  l’opération.  Je  le  mis  à  découvert 
en  bas  entre  le  grand  trochanter  et  l’ischion  et  je  le 
suivjs  de  bas  en  haut  jusqu’à  sa  pénétration  dans  le 
bassin.  Dans  cette  région  qui  répondait  au  trajet 
suivi  par  le  projectile,  il  existait  un  paquet  de  tissu 
cicatriciel'  dans  lequel  le  nerf  était  enfoui.  Il  a  fallu 
sculpter  le  nerf  de  proche  en  proche  à  l’aide  des  ci¬ 
seaux,  du  bistouri  et  de  la  sonde  cannelée.  Chemin 
faisant  un  gros  vaisseau  a  été  ouvert,  vraisemblable¬ 
ment  l’artère  isebiatique,  sur  laquelle  plusieurs 
pinces  à  demeure  ont  dû  être  laissées.  Néanmoins  le 
nerf  a  pu  être  suivi  à  travers  la  partie  inférieure  de 
l’échancrure  sciatique  jusqu’à  son  entrée  dans  le 
bassin.  Le  nerf  paraissait  assez  altéré,  assez  fibreux 
dans  sa  constitution  ;  son  état  expliquait  les  phéno¬ 
mènes  de  paralysie  observés  dans  le  domaine  du 
sciatique  poplité  externe  et  reconnus  à  l’examen  élec¬ 
tro-diagnostique. 

Une  sonde  cannelée  introduite  dans  le  trajet  fistu- 
leux  s'enfonçait  profondément  dqns  le  bassin,  en  y 
pénétrant  par  la  partie  inférieure  de  l’échancrure 
sciatique  et  en  passant  au  contact  du  nerf,  immédia¬ 
tement  en  dehors  de  lui.  Le  projectile  avait  donc 
pénétré  dans  le  bassin  en  passant  par  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’échancrure  sciatique,  et  c’est  là  qu’il  avait 
lésé  le  nerf  sciatique. 

Je  fis  alors  récliner  le  nerf  libéré  en  dedans  et  à 
l’aide  du  bistouri,  des  ciseaux  et  du  doigt  je  m’ef¬ 
forçai  d’élargir,  en  mordant  sur  les  attaches  du  liga¬ 
ment  sacro-scialique  au  niveau  de  son  insertion  sur 
l’épine  sciatique,  l’orifice  de  pénétration  étroit  qui 
conduisait  dans  le  bassin  pour  y  introduire  l’ins¬ 
trument  préhenseur  qui  devait  saisir  le  projectile 
(fig.  II,  3).  Je  parvins  à  faire  pénétrer  le  doigt  à 
l’intérieur  du  bassin,  mais  je  sentis  qu’il  existait 
profondément,  plus  en  dedans  que  la  paroi  osseuse, 
un  nouvel  étranglement  du  trajet  qui  me  séparait  du 
shrapnell. 

Une  sonde  introduite  à  travers  ce  diaphragme 
fibreux  percevait  le  contact  du'shrapnell  dans  sa  loge. 
Alors,  à  l’aide  d’un  bistouri  boutonné  de  Cowper, 
je  fis  en  avant  et  en  arrière  une  incision  de  l’orifice 
fibreux  que  je  parvins  ensuite,  à  l’aide  de  pinces,  à 
dilater  suffisamment  pour  introduire  une  pince  tire- 
balle  dont  les  branches  écartées  purent  saisir  et  ra¬ 
mener  le  projectile.  La  loge  occupée  par  la  balle  et 
les  parois  du  trajet  fistuleux  furent  curettées  avec 
légèreté  pour  enlever  les  fongosités  qui  s’y  trou- 

Cinq  pinces  à  forcipressure  furent  laissées  sur  des 
vaisseaux  profondément  situés  qu’il  était  impossible 
de  lier  ;  elles  sortaient  par  l’incision  parasacrée.  La 
large  plaie  fut  fermée  par  deux  plans  de  suture  au 
catgut  et  au  crin.  Les  insertions  du  muscle  grand 
fessier  furent  reconstituées.  Un  drain  fut  laissé  à 
demeure  dans  l’ancien  trajet  fistuleux  et  plongeait 
jusque  dans  la  cavité  pelvienne. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  l’opération,  le  ma¬ 
lade  expulsa  par  les  voies  naturelles  une  urine  forte¬ 
ment  teintée  de  sang.  Le  saignement  se  reproduisit 
aux  premières  mictions.  11  est  évident  que  la  paroi 
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vésicale,  vraisemblablement  altérée  par  le  contact 
prolongé  du  foyer  suppuré,  avait  été  atteinte  au  cours 
de  l’opération,  quoique  les  manœuvres  aient  été  très 
prudentes.  Mais  jamais  il  ne  se  produisit  d’écoule¬ 
ment  d’urine  par  la  fistule  externe. 

Voyant  persister  le  saignement  vésical  et  un  sai¬ 
gnement  assez  abondant  par  le  drain,  j’enlevai  celui- 
ci  et  tamponnai  fortement  à  l’aide  de  deux  mèches  de 
gaze  qui  furent  poussées  dans  la  cavité  pelvienne 
jusque  contre  la  vessie.  Ce  tamponnement  réussit, 
car  à  partir  de  ce  moment  la  coloration  des  urines 
redevint  peu  à  peu  normale  et  tout  danger  d’bémor- 
ragie  fut  bientôt  conjuré.  Les  pinces  furent  enlevées 
au  cinquième  jour  et  au  tamponnement  on  substitua 
un  drainage  destiné  à  assurer  l’écoulement  de  la  sup¬ 
puration  abondante  qui  s’était  établie.  11  ne  faut  pas 
oublier  en  effet  que  nous  avions  opéré  au  milieu  de 
tissus  profondément  Infectés  et  suppurant  depuis  des 

La  guérison  n’était  pas  encore  absolument  com¬ 
plète  (fin  Janvier  1917),  il  restait  une  petite  portion 
du  trajet  fistuleux  qui  n’était  pas  encore  comblée. 
Mais  le  sujet  marche  et  se  tient  dans  la  station  verti¬ 
cale  sans  difficulté.  Les  mouvements  d’inclinaison  du 
tronc  sur  les  côtés  et  en  avant  se  font  aisément.  Le 
blessé  n’éprouve  aucune  gène.  Il  peut  se  mettre  dans 
la  position  accroupie.  Seuls  persistent  les  troubles 
fonctionnels  provoqués  par  la  lésion  du  nerf  scia¬ 
tique. 

En  somme,  dans  les  opérations  faites  sur  le 
pelvis  à  travers  la  paroi  postérieure  du  bassin  il 
me  paraît  indispensable  de  créer  dfcns  les  parties 
molles  une  voie  d’accès  qui  permette  de  voir  clair 
et  d’évoluer  aisément  dans  les  parties  profoçdes. 
Chez  deux  de  nos  opérés  je  me  suis  trouvé  .dans 
l’obligation  de  tailler  dans  le  muscle  grand  fessier 
un  volet  musculaire,  en  combinant  une  incision 
faite  parallèlement  à  la  direction  des  fibres  de  ce 
muscle  avec  la  désinsertion  plus  ou  moins  éten¬ 
due  de  ses  attaches  supérieures.  J’ai  obtenu  de  la 
sorte  un  lambeau  musculaire  dont  le  relèvement 
ou  l’abaissement  m’a  donné  une  large  vue  sur  les 
parties  profondes  (lîg.  1).  J’ai  été  amené  à  cette 
technique,  parce  que  j’avais  constaté  que  la  sim¬ 
ple  incision  du  muscle  faite  parallèlement  à  ses 
fibres  créait  une  boutonnière  trop  étroite  au  fond 
de  laquelle  on  ne  voyait  pas  suffisamment  clair. 
Ceci  ressort  nettement  de  la  description  opéra¬ 
toire  donnée  dans  l’observation  II  :  l’incision  faite 
parallèlement  aux  fibres  du  muscle  grand  fessier 
donne  une  voie  d’accès  étroite  ;  du  sang  provenant 
de  branches  de  l’artère  fessière  inonde  le  champ 
opératoire  ;  je  vois  mal  pour  opérer  et  je  pince  au 
hasard  les  vaisseaux  dans  la  profondeur.  C’est 
alors  que  je  prends  le  parti  de  tailler  le  lam¬ 
beau  musculaire. 

Or,  cette  technique  qui  comporte  la  désinser¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  du  muscle  grand 
fessier  au  niveau  de  ses  attaches  supéro-internes 
est  sans  inconvénient  au  point  de  vue  fonctionnel 
pour  l’avenir,  du  moment  qu’on  prend  soin  de 
reconstituer  par  une  suture  les  attaches  supé¬ 
rieures  du  muscle. 

J’ai  noté  dans  mes  observations  qu’après  gué¬ 
rison  les  opérés  pouvaient  se  tenir  dans  la  station 
debout  sans  aucune  gène,  que  la  marche  était 
normale  et  que  les  mouvements  d’inclinaison  du 
tronc  en  avant  et  sur  les  côtés  pouvaient  être 
exécutés  librement. 

La  pénétration  dans  le  bassin  a  nécessité  chez 
mes  trois  opérés  une  intervention  sur  l’appareil 
ligamenteux  sacro-sciatique  consistant  soit  dans 
la  section,  soit  dans  la  désinsertion  de  ces  liga¬ 
ments. 

Dans  la  première  observation,  on  note  la  désin- 
serlion  du  grand  ligament  sacro-sciatique  sur  le 
sacrum  à  laquelle  on  adjoint  la  résection  de  la 
partie  inférieure  du  sacrum  comme  dans  l’opéra¬ 
tion  de  Kraske  et  on  obtient  ainsi  une  très  large 
voie  d’accès  sur  la  paroi  rectale  postérieure. 

Dans  la  seconde  observation,  la  pénétration 
dans  le  bassin  a  lieu  par  la  partie  supérieure  de 
l’échancrure  sciatique,  après  section  transver¬ 
sale  du  ligament  sacro-sciatique  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  sa  moitié 
externe. 


Dans  la  troisième  observation,  pour  agrandir 
l’orifice  de  pénétration  du  projectile  qui  est  entré 
dans  le  bassin  par  la  partie  inférieure  de  la 
grande  échancrure  sciatique  en  passant  immé¬ 
diatement  en  dehors  du  nerf  sciatique  et  au- 
dessous  du  muscle  pyramidal,  je  procède  à  la 
section  et  à  la  désinsertion  du  ligament  sacro- 
sciatique  sur  l’épine  sciatique.  La  brèche  ainsi 
créée  me  donne  un  jour  suffisant  pour  passer 
l’instrument  préhenseur  dont  les  deux  branches 
écartées  vont  saisir  le  projectile  au  fond  du  trajet 
fistuleux,  au  voisinage  de  la  vessie. 

J'insiste  en  terminant,  en  ce  qui  concerne  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  situés  dans  la  paroi 
rectale,  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  combiner  le  tou¬ 
cher  rectal  à  l’exploration  faite  avec  le  doigt  à 
travers  la  plaie  opératoire  pour  reconnaître  la 
présence  du  corps  étranger  et  en  faire  l’extrac¬ 
tion.  Chez  l’opéré  de  notre  observation  I  le  pro¬ 
jectile  fuyait  avec  la  paroi  postérieure  du  rectum 
devant  le  doigt  qui  explorait  à  travers  la  brèche 
faite  au  sacrum  et  ne  pouvait  être  perçu.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  permit  de  ramener  la 
paroi  postérieure  de  l’intestin  vers  la  plaie  opéra¬ 
toire,  d’explorer  cette  paroi  sur  le  plan  rigide 
formé  par  le  doigt  rectal  et  de  reconnaître  l’éclat 
d’obus. 

Le  doigt  laissé  en  place  servit  également  de 
point  d’appui  pour  inciser  l’enveloppe  qui  entou¬ 
rait  le  corps  étranger  et  le  décortiquer. 
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et  autoplastie  faciale  à  l’Hôpital  français  de  Kiew. 


L’autoplastie,  considérée  autrefois  comme  une 
opération  de  fantaisie,  est  devenue,  du  fait  de  la 
guerre,  une  opération  de  nécessité,  aussi  son  im¬ 
portance  s’est-elle  rapidement  accrue.  Ses  pro¬ 
cédés  se  sont  multipliés  et  perfectionnés,  si  bien 
qu’aujourd’hui  l’autoplastie  n’est  plus  ce  ravau¬ 


dage  chirurgical  dont  parlait  Tagliacozzi,ni  cette 
jonglerie  par  laquelle  les  brames  indiens  préten¬ 
daient  faire  disparaître  les  stigmates  d’une  légis¬ 
lation  barbare.  C’est  un  art  sérieux  qui  a  ses 
règles  basées  sur  la  physiologie  végétative  des 
tissus,  art  qui  réduit  à  néant  les  'boutades  de 


Burggraève  ou  de  Denonviller  pour  devenir, 
comme  l’écrivait  l’un  de  nos  maîtres,  «  la  fleur 
de  la  médecine  opératoire  » . 

A  pfcprement  parler,  il  n’existe  pas  de  méthode 
autoplastique  qui  soit,  à  l’exclusion  des  autres, 
indiquée  dans  tous  les  cas  ;  la  date  et  le  siège  de 
la  blessure,  son  étendue,  l’état  des  parties  avoi¬ 
sinantes,  etc.,  sont  autant  de  facteurs  qui  doivent 
dicter  au  chirurgien  la  conduite  à  tenir.  C’est  à  cc 
titre  que  nous  estimons  que  la  méthode  du  pro¬ 
fesseur  Moure,  que  nous  ne  trouvons  signalée 
nulle  part,  mérite  d’être  connue.  Les  résultats 
obtenus  dont  quelques  spécimens,  seulement  ac¬ 
compagnent  cet  exposé,  sont  la  meilleure  preuve 
de  sa  valeur. 

L’originalité  de  la  méthode  de  Moure  consiste 
dans  l’utilisation  dupanicule  adipeux  sous-jacent, 
décollé,  dédoublé,  retourné  à  la  méthode  indienne, 
et  employé  comme  rembourrage  tout  comme 
dans  la  greffe  adipeuse  conseillée  autrefois  par 
Chaput,  Tuffîer  et  dont  Morestin  se  sert  journel¬ 
lement  dans  ses  autoplasties. 

Le  procédé  bordelais  que  nous  décrivons  trouve 
tout  particulièrement  son  utilisation  dans  les  ré¬ 
parations  des  plaies  siégeant  dans  les  régions 
temporales,  géniennes  et  sous-maxillaires. 

Dans  la  portion  génienne,  en  particulier,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  est  formé  par  de 
minces  lamelles  conjonctives  diversement  entre¬ 
croisées  auxquelles  s’adjoint  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  graisse.  C’est  dans 
cette  partie  profonde  de  la  face  que  cette  couche 
cellulo-adipeuse  forme  une  petite  masse  spéciale 
quel’onretrouvemêmechezles  sujets  lesplus  éma¬ 
ciés  et  qui  n’est  autre  que  la  boule  graisseuse  de 
Bichat,  occupant  tout  l’espace  compris  entre  le 
masséter  et  le  buccinateur. 

Les  anatomistes,  qui  ont  fort  discuté  sur  le  rôle 
de  cette  boule  graisseuse,  sont  aùjourd’hui  d’ac¬ 
cord  pour  lui  reconnaître  un  simple  rôle  de  tissu 
de  remplissage  communiquant  librement  d’une 
part  avec  la  fosse  temporale  et  d’autre  part  avec 
la  zone  zygomatique,  expliquant  ainsi  la  propa¬ 
gation  facile  en  ces  régions  des  collections  puru¬ 
lentes  du  voisinage. 

Dans  les  régions  profondes  de  la  fosse  zygo¬ 
matique,  on  trouve  un  tissu  cellulo-graisseux 


abondant,  à  trames  lâches  facilement  mobilisables 
entourant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région 
et  comblant  lesvides  laissés  parles  muscles.  Cette 
graisse  jaunâtre,  de  consistance  demi-molle,  se 
continue  d’une  façon  pour  ainsi  dire  ininterrom¬ 
pue  tant  avec  la  graisse  de  la  région  génienne 


AVANT  APRÈS 


Photographie  n»  l.j.' —  H.-J.  B.,  28  ans,  2'  classe,  7'  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  2  Juillet  1916,  présentait  une 
plaie  anfractueuse  de  la  face  avec  fracture  du  maxillaire  supérieur  droit.  Entré  a  l’Hôpilol  complémentaire 
n”  25,  de  Talence,  le  16  Juillet,  en  pleine  suppuration  causée  par  une  énorme  esquille  formée  par  la  majeure  partie 
du  malaire  et  le  rebord  orbitaire  qui  sont  immédiatement  enlevés.  Le  22  Juillet  1916,  énucléation  œil  droit,  le 
12  Janvier  1917,  plastique  de  la  joue.  Nous  nous  proposons  de  refaire  par  inclusion  de  carlilage  costal  et  le  rebord 
orbitaire  et  la  partie  déficiente  de  l’os  maiaire. 
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qu’avec  la  graisse  sous-aponévrotique  de  la  ré¬ 
gion  temporale. 

La  peau  est  souple,  plus  ou  moins  richement 
doublée  de  tissus  cellulo-adipeux,  mobilisable  à 
de  grandes  distances  et  habituellement  recouverte 
de  barbe  parfois  abondante,  dont  la  présence 
vient  dans  la  suite  masquer  les  incisions  libéra¬ 
trices. 

Point  n’est  besoin  de  reprendre  ici,  dans  le 
cadre  limité  de  cet  exposé,  l’histoire  des  divers 
procédés  d’autoplastie  ;  il  nous  faudrait  remonter 
à  Celse,  à  Franco,  à  Ghopart,  à  Larrey,  rappeler 
les  importants  mémoires  de  Morestin  sur  la  mé¬ 
thode  des  larges  décollements,  etc.,  et  ce  sans 
rien  ajouter  à  la  description  du  procédé  d’auto¬ 
plastie  du  professeur  Moure. 


circulatoire  et  partant  la  nutri  lion  des  tissus  aussi 
bien  superficiels  que  profonds. 

I  L’air  chaud,  et  l’héliothérapie  lorsqu’elle  est 
possible,  diffuse  rapidement  sur  une  assez  grande 
étendue  cette  activité  circulatoire,  si  nécessaire 
au  massage  dont  les  effets  se  trouvent  ainsi  sen- 


libéré  des  filets  nerveux  du  facial  emprisonnés 
dans  les  cicatrices  et  les  tissus  scléreux  de  néo¬ 
formation  et  qui  semblaient  avoir  perdu  pour 
toujours  leur  importante  fonction  '. 

Dans  les  cas  d’autoplastie  pour  cicatrices  vi¬ 
cieuses  et  chéloïdiennes,  nous  pensons  comme 


A  l’Académie  de  médecine,  séance  du  12  Mars  | 
dernier,  Morestin  faisait  une  communication  sur 
les  autoplasties  en  «  jeu  de  patience  »  et  vantait 
dans  certains  cas  de  mutilations  de  la  face,  inté¬ 
ressant  principalement  les  lèvres  et  les  joues,  les 
bienfaits  du  procédé  consistant  à  réparer  d’impor¬ 
tants  désordres  sans  aucun  apport  de  tissus 
étrangers,  partant  de  ce  principe  que  nous  avons 
bien  souvent  vérifié  et  qui  a  servi  de  point  de 
départ  à  la  méthode  du  professeur  Moure,  que, 
dans  ces  difformités  parfois  considérables,  la 
perte  de  substance  réelle  des  parties  molles  est 
le  plus  souvent  très  faible  pour  ne  pas  dire 


Photographie  n°  2.  —  D.  N...,  22]ans,  soldat  de  2“  classe,  27® 
est  entré  dans  le  service  du  professeur  Moure  ù  l’Hôpital 
date  à  laquelle  il  fut  photographié.  Avant  de  procéder 
guérir  l’otite  moyenne  suppurée  traumatique  dont  il  es 
11  .Innvier  1917,  deuxième  intervention  portant  seulemet 


La  deuxième  photographie 


s  représente  le  blessé  lors  de 


régiment  d’infanterie.  Blessé  le  28  Juillet  1916  par  balle 
complémentaire  n”  2.5  de  Talence,  le  12  Octobre  suivant, 
ù  toute  intervention  autoplastique,  on  commence  par 
t  porteur.  Le  14  Dicembre,  première  autoplastie.  Le 
le  pavillon  opéré  par  le  professeur  Moure. 


t  le  9  Février  1917. 


siblement  augmentés.  Au  début  les  effleurages 
légers  des  parties  superficielles  suffisent,  puis 
peu  à  peu  aux  effleurages  succéderont  les  pres¬ 
sions  douces  et  enfin  les  petits  tapotements  in¬ 
termittents  sur  les  plans  musculaires  pour  essayer 
de  réveiller  la  contractilité. 


Etienne'  que  la  radiothérapie  doit  être  employée 
pour  parachever  l’œuvre  du  chirurgien  et  nous 
nous  proposons  de  publier  plus  tard  une  série 
d’observations  ayant  trait  à  ce  point  spécial  que 
nous  croyons  devoir  mentionner  ici. 

L’anesthésie  locale  à  l’aide  d’une  solution  de 


avant 


uMins 


Photographie  n®  3.  —  A.  C...,  23  uns,  6®  tiraillcnrs.  Blessé  le  25  Septembre  1915.  Entré  u  l’Hôpilal  complémentaire 
n"  25  de  Talence,  le  24  Novembre,  porteur  d’une  vaste  pluie  anfractueuse  do  lu  joue  gauche,  du  lobule  du  nez,  de 
la  lèvre  inférieure  avec  fracture  du  maxillaire  supérieur ’et  fistule  du  canal  de  Sténon.  Quelques  jours  avant  son 
entrée  dans  notre  service  aurait  présenté  des  hémorragies  graves  nécessitant  la  ligature  de  la  carotide  externe 
gauche.  Pas  de  sinusite  maxillaire.  Application  d’un  appareil  de  ficelage  pour  fracture  du  maxillaire  supérieur 
gauche  et  immobilisation  absolue  des  mdehoires  pour  lutter  contre  la  fistule  du  canal  de  Sténon.  Le  9  Décembre, 
le  maxillaire  est  consolidé,  la  fistule  guérie.  Dans  une  même  séance  réfection  de  la  paupière  inférieure  gauche  et 
relèvement  de  là  cicatrice  déprimée  de  la  joue. 

La  deuxième  photographie  représente  le  blessé  lors  de  son  transfert  au  service  de  stomatologie  fin  Janvier  1916. 


nulle. 

Morestin  ne  mentionne  pas  tout  l’intérêt  que 
l’on  peut  retirer  de  l’utilisation  du  panicule  adi¬ 
peux  et  plus  particulièrement  de  la  boule  grais¬ 
seuse  de  Bichat,  et,' sans  jamais  prétendre  dimi¬ 
nuer  en  quoi  que  ce  soit  les  mérites  des  méthodes, 
de  Morestin,  dont  le  nom  restera  toujours  lié  à  la 
chirurgie  plastique,  nous  devons  constater  que  le 
procédé  que  nous  décrivons  est  employé  depuis 
des  mois  au  service  d’autoplastie  et  prothèse 
maxillo-faciale  de  la  XVIII"  région  et  ne  saurait 
être  confondu  avec  les  procédés  des  autoplasties 
en  «  jeu  de  patience  ». 

Tous  les  blessés  que  nous  avons  eu  à  soigner 
nous  étaient  adressés  à  une  période  assez  reculée 
de  celle  du  traumatisme,  aussi  point  n’était  pos¬ 
sible  de  songer  à  une  intervention  immédiate, 
étant  donné  l’état  d’infection  constant  plus  ou 
moins  avancé  dans  lequel  ils  se  présentaient. Dans 
la  majeure  partie  des  cas  il  a  fallu  savoir  attendre 
que  le  travail  parfois  surprenant  de  la  nature  ait 
fait  son  œuvre  avant  d’intervenir. 

■ .  Dans  un  premier  temps,  on  se  bornera  donc  à 
désinfecter  la  plaie,  à  extraire  les  esquillés  appa¬ 
rentes  et  mobiles,  et  s’il  y  a  lieu,  à  supprimer  les 
bourgeons  charnus,  mous  et  exubérants,  soit  à  la 
curette,  soit  par  des  écouvillonnages  au  chlorure 
de  zinc  au  1/10.  On  exercera  ensuite  une  surveil¬ 
lance  constante  jusqu’au  momentoù  l’intervention 
sera  jugée  possible.  C’est  alors  qu’il  faut  songer 
à  rechercher  les  lésions  de  voisinage  toujours  si 
fréquentes  et  dont  la  présence  peut  compromettre 
les  résultats  demandés  à  l’opération  plastique. 

Les  fosses  nasales,  souvent  intéressées  par  le 
traumatisme,  peuvent  être  atrésiées,  même  obs¬ 
truées  par  des  synéchies  dues  généralement  à  un 
manque  de  soins  appropriés  dès  le  début,  ou  pré¬ 
senter  des  lésions  congénitales  ou  acquises  de 
coryza  soit  atrophique,  soit  purulent,  accompa¬ 
gné  d’infection  des  cavités  accessoires  maxillaires 
ou  frontales  ou  purement  ethmo’idales.  De  même 
pour  les  voies  lacrymales,  surtout  après  énucléa¬ 
tion  de  l’œil,  s’accompagnant  d’un  suintement  per¬ 
sistant  et  toujours  virulent. 

Lorsque  nous  avons  affaire  à  des  blessés  dont 
les  plaies  se  sont  cicatrisées  seules,  sans  le  se¬ 
cours  de  la  chirurgie,  nous  avons  l’habitude  de 
soumettre  le  patient  à  des  séances  d’air  chaud  et 
de  massage,  de  façon  à  tâcher  de  faire  reprendre 
aux  tissus  traumatisés  la  souplesse  dont  ils  sont 
actuellement  dépourvus  par  suite  des  cicatrices 
vicieuses  plus  ou  moins  adhérentes  et  parfois 
même  chélo'idiennes. 

Le  massage  et  l’air  chaud  augmentent  l’activité 


Ainsi  nous  verrons  petit  à  petit,  après  une 
intervention  importante,  revenir  peu  à  peu  cette 
mobilité  de  la  face  qui  rend  au  sujet  son  expres¬ 
sion  d’avant-guerre  ;  les  excisions  etdébfidements 
pratiqués  ont  non  [seulement  fait  disparaître  les 
déformations  parfois  très  accusées,  mais  ont 


1.  Prof.  Mouke.  —  «Paralysie  faciale  delà  guerre  », 
13  Avril  1916  ».  La  Presse  Médicale,  n®  21. 


novoca’ine  1/200  adrénalisée  (formule  Reclus) 
nous  a  toujours  donné  d'excellents  résultats  et  il 
est  inutile  de  recourir  à  là  narcose  générale. 
Grâce  à  l’action  vaso-constrictive  de  l’adrénaline, 
le  blessé  saigne  fort  peu,  malgré  parfois  de  larges 
et  profonds  débridements,  sans  pour  cela  qu’une 


2.  Etienne.  —  «  Chélo'ides  et  blessures  de  guerre  », 
La  Presse  Médicale,  8  Mars  1917. 
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liérnorragie  secondaire  soit  à  craindre,  la  pression 
des  lambeaux  faisant  déjà  sur  la  plaie  une  com¬ 
pression  que  rend  encore  plus  parfaite  l’applica¬ 
tion  d’un  pansement  un  peu  serré. 

L’au.loplastie,  d’après  la  mélliode  de  iloure,  est 
une  intervention  facile,  sans  danger  et  qui  donne 
le  maximum  de  chances  de  succès.  Toutes  les  fois 
où  elle  est  possible,  et  nombreux  en  sont  les  .cas, 
on  doit  la  pyti/i-rev  à  la  méthod®  de  la  greffe  adi¬ 
peuse  à  distance  ajrpelée  à  ,s.e  résorber,  en  des 
proportions  p.arfpis  décevantes.  Le  panicule  a<ff- 
peux  pris  sur  place,  simplement  retourné,  con^ 
serve  une  .cireulation  un  peu  diminuée  mais  suffi¬ 
sante  pour  continuer  à  vivre  .comme  par  le  passé 
et  recouvre  bien  yjte,  sous  ^influence  bienfaisante 
de  l’air  cliaud  et  du  massage,  une  hypercircula- 
lion  et  un,e  souplesse  que  n’auront  jamais  les 
greffons  adipeua  transportés  et  auxquels  on  pour¬ 
rait  toujours  ayoir  re.€0.ur$  en  cas  d’insuccès,  c.e 
([ui  ne  nous  ast  encprs  jam.ais  arrivé. 


IKlXNÉEvS  STATISTIQI  ES  TIRÉES  PE  108  fi.iS 

DE 

(1  vrsTrHÈNEs  (rKZEmm  yba,ïes 

Par  André  CHALIEB 

Chef  fie  clinique  chirurgicnle  à  la  Faculté  fie  Lyon, 
Chirurgien  de  l'.Vnibulance  220. 


Dans  différentes  publications j’ai  insiste  sur 
la  nécessité  de  conserver  le  terme  de  «  gangrène 
gazeuse  »,  consacré  par  un  long  usage,  à  la  con¬ 
dition  d’en  préciser  la  valeur.  .l’ai  montré  notam¬ 
ment  que,  contrairement  à  une  erreur  trop  com¬ 
mune,  le  chirurgien  doit  se  garder  d’étendre  par 
trop  le  domaine  de  cette  toxi-ipfection,  et  de  la 
confondre  avec  les  multiples  variétés  d’infections 
gazeuses  ou  gangreneuses  .des  plaies  de  guerre, 
comme  aussi  de  la  restreindre,  ainsi  que  d’au¬ 
cuns  le  voudraient,  aux  seuls  cas  mortels.  Ainsi 
délimitée,  la  gangrène  gazeuse  vraie  constitue 
une  entité  anatomo-clinique,  sur  laquelle  il  serait 
facile  de  s'entendre  et  dont,  par  conséquent,  on 
pourrait  discuter  utilement. 

Sans  revenir  SUF  qette  question  capitale  du 
diagnostic  nPSOgraphique,  jê  voudrais  me  borner 
à  tirer  de  me  Stafistique  personnelle,  qui  atteint 
actuellement  JIW  cas,  les  enseignements  «  élo¬ 
quents  1)  fournis  par  les  chilïres  en  ce  qui  con¬ 
cerne  rétiologie,  la  clinique,  le  pronostic  et  le 
traitement  de  cette  sévère  affection. 

Date  u'app^IUTion  après  i.a  bi.essure. 

A  ce  point  dp  yue,  nous  distinguons  3  formes  de 
G.  G. 

1"  Des  furines  très  précçices,  apparaissant  dans 
les  24  premières  heures  :  18  cas  (16, fit!  pour  100)  ; 

2"  Des  formes  précoces,  apparaissant  entre  un 
et  trois  jours  :  70  cas  (73,14  pour  100); 

Des  formes  tardives,  apparaissant  entre  troi.s 
et  six  jours  :  Il  cas  |1Q,18  pour  100). 

D’après  ces  observalipus,  par  conséquent,  la 
l'an^rcne  gazeuse  se  iléveîo/ipe  toujours  dans  le 
cours  du  premier  septénaire  qui  suit  la  blessure  : 
c’est  la  phase  dangereuse,  pendant  laquelle  il  est 
nécessair.e  de  retenir  les  blessés  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaire.^  do  l’ayanl,  et  de  les  surveiller 
étroitement  à  ce  point  de  vue  ". 

Nature  du  pro.tectile.  —  Tous  les  projectiles 
peuvent  donner  naissance  à  la  G.  G.  Nous  rele¬ 
vons  par  ordre  de  fréquence  : 


1.  A.  Chalier.  —  «La  gangrène  gazeuse  :  étude  cli- 
nique  et  thérapeutique  basée  sur  45.  observations  person- 
ncUes  ».  Gaz.  di^s  lUip'.,  Juin  19,15,  n.»  1.  —  .V.  CaAuinR  et 
ii.  Gi.knard.  ff  La  gangrène  gazeuse  in  »  Les  grandes  bles¬ 
sures  de  guerre  ».  Rcruc  de  Chirurgie,  Février  1910, 
p.  2:19.  —  A.  Ghai,ikr.  «  Diagnostic  et  traitement  de  la 
giujgrèn.Q  gazeuse  ».  Progrès  médical',  20  .Mars  Mtlfi. 

2.  L’ensemble  de  nos  observations  sera  publié  proebai- 
ncment  dans  un  ouyragq  écrit  ep;  coilabora,tion  avec  le 
D'  .iosepli  Chalier.  [P.  Alcan,  éditeur.)  ' 


Projectiles  d’artillerie  (éclats 


d'übus  ou  shrapuells).  .  .  .  G9  cas  (6:J,88  0/0) 
Balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuse.  29  —  (20,86  — 
Bombes  I  crapouillots,  etc.) .  .  .  6  — 

Greuades .  3  — 

Bombe  à  fusil .  1  — 


SlÈOE  DES  ni.ESSUHES  : 

1"  Membre  supérieur  :  28  cas  (25,93  pour  100). 
Avant-bras .  3  cas. 

Région  scapulaire .  4  — 

Membre  inférieur  :  80  cas  (74,07  pour  100). 

'Pied .  2  cas. 

Jambe . 3i  — 

Gpisse  .  . . 86  — 

.  Fesse  et  hanche.  8  — 

Aissi,  dans  tous  nos  cas,  la  G.  G.  s’est  déve- 
'  loppée  sur  des  plaies  des  membres,  avec  une  pré- 
I  dilèction  marquée  pour  le  membre  inférieur. 

Fait  curieux.  Les  lésions  des  extrémités  (mains  et 
I  pieds),  cependant  si  fréquentes,  ne  constituent 
i  pas  un  terrain  propice  au  développement  de  l’af- 
i  fection-  Jamais  nous  n’avons  vu  le  gangrène  ga- 
I  zeuse  compliquer  des  blessures  de  la  tête,  du  cou, 

I  de  lu  poitrine  ou  de  V abdomen. 

•  Nature  des  iii.essure.s.  —  Dans  quelques  cas, 
des  ble.ssures  en  apparence  légères  peuvent' don¬ 
ner  naissance  à  la  G.  G.,  mais  le  plus  souvent  il 
s’agit  de  blessures  importantes,  et  toujours  j’ai 
trouvé  aux  opérations  de  gros  délabrements  mus¬ 
culaires  :  c’est  là  la  condition  prédisposante  capi- 
I  taie. 

Les  lésions  osseuses  ou  articulaires  ne  sont  pas 
constantes,  mais  très  fréquentes  (72,2  pour  IIIO 
I  des  cas];  elles  se  répartissent  ainsi  : 

1“  Membre  supérieur  et  ceinture  scapulaire  : 
I  25  fois  sur  28  (89,2  pour  100). 


Omoplate .  2  cas. 

Epaule .  ...  2  — 

Coude  . .  3  — 

Cubitus .  1  — 

Radius .  1  — 


2“  Membre  inférieur  et  ceinture  peleienne  :  52  fois 
sur  80  (06,2  pour  100). 

Hanche .  2  cas. 


Tibia .  7  - 

Péroné .  5  — 

'l’ibia  et  péroné . 13  — 

Cou-de-pied .  1  — 

Os  du  pied . ;  3  — 

IjOS  lésions  vasculaires  jouent  aussi  un  très 
grand  rèie;  puisque  nous  les  avons  rencontrées 
dans  35  cas,  soit  dans  ,32,'/  pour  100  des  cas; 
leur  fréquence  est  certainement  plus  grande 
encore,  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  toujours 
re(;onnues  au  cours  des  interventions  rapides. 
Le  plus  souvent,  nous  avons  eu  affaire  à  une 
«  plaie  sèche  »  de  grosse  artère,  plaie  latérale  ou 
section  complète  :  fémorale,  fémorale  profonde, 
vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  postérieurs,  axil¬ 
laire,  humérale,  cubitale.  Dans  plusieurs  cas, 
moins  nombreux,  il  s’agissait  d’un  votumineu.r 
hématome  anévrismai,  formé  par  une  hémorragie 
d’ordinaire  artérielle,  quelquefois  veineuse,  qui 
distendait  les  membres  et  en  comprimait  tous  les 
éléments  anatomiques,  y  compris  les  vaisseaux 
nourriciers  et  les  voies  collatérales,  à  la  façon, 
comme  on  Ta  dit,  d’un  tf  garrot  interne  ». 

For.mes  cliniques.  —  Nos  observations  se  ra¬ 
mènent  à  3  types  anatomo-cliniques  essentiels  : 

1“  Forme  circonscrite  :  .33  cas  (30,6  pour  100). 
Limitée  à  un  segment  de  membre,  et  à  évolution 
plutôt  ascendante,  elle  s’observe  avec  une  prédi¬ 
lection  toute  particulière  au  niveau  du  membre 
Inférieur  (29  cas).  Elle  s’accompagne  de  fractures 
dans  60  pour  100  des  cas,  et  de  lésions  vascu¬ 
laires  dans  15.  pour  iOOi  seulemeni. 


2“  Forme  diffuse  ;  4,3  cas  (39,8  pour  100).  Habi¬ 
tuellement  polyseginentaire,  et  à  évolution  mixte, 
à  la  fois  ascendante  et  descendante,  elle  se  com¬ 
plique  de  fractures  dans  72  pour  100  des  cas, 
et  de  lésions  vasculaires  dans  21  pour  100. 

3“  Forint  massive  :  32  cas  (29,6  pour  100). 
Caractérisée  par  l’atteinte  en  bloc  de  tous  les 
éléments  constituants  du  membre,  elle  est  essen¬ 
tiellement  descendante.  Elle  s’observe  presque 
aussi  souvent  dans  les  blessures  du  membre  supé¬ 
rieur  (15  cas)  que  dans  celles  du  membre  inférieur 
(17  cas).  Au  membre  inférieur,  elle  apour  origine 
presque  obligatoire  une  plaie  de  jambe  (14  fois 
sur  17).  Beaucoup  plus  fréquemment  que  les 
formes  précédentes,  elle  coexiste  avec  des  lé¬ 
sions  ostéo-articulaires  (84,4  pour  100  des  cas) 
et  avec  des  lésions  vasculaires  (66,6  pour  100  dos 
casi,  et  ceci  explique  Tasspeiation  des  phéno¬ 
mènes  gangreno-gazeux  avec  les  modifications 
•  d’ordre  ischémique  qui  sont  comme  la  signature 
de  cette  forme  massive. 

Pronostic.  —  D’après  notre  statistique,  les 
formes  les  plus  graves  de  gangrène  gazeuse  sont 
les  formes  à  apparition  tardive,  entre  trois  et  six 
jours,  les  formes  diffuses,  les  gangrènes  gazeuses 
du  membre  inférieur  et  celles  qui  sont  consécu¬ 
tives  à  des  blessures  par  torpilles.  C’est  ce  qui 
résulte  des  chiffres  suivants  : 

1°  Mortalité  siiieanl  la  date  d'apparition  : 

Formes  très  précoces  ....  50  pour  100 

Formes  précoces,  habituelles .  33  — 

Formes  tardives.  .......  .82  — 

2°  Mortalité  suivant  les  formes  cliniques  : 

Formes  circonscrites.  .  24,25  pour  100 

Formes  diffuses.  .  .  .  01  ,ii  — 

Formes  massives.  ...  21,9  — 

3°  Mortalité  suivant  le  siège  : 

G.  G.  du  membre  supérieur.  14,2  pour  100 
G.  G.  du  membre  inférieur.  00  — 

4”  Mortalité  suivant  la  nature  du  projectile  : 
Eclats  d’obus  ou  sbrapnells.  40,6  pour  100 
Balles  de  fusil  ou  mitrailleuse.  38  — 


Bombes  I crapouillots,  etc. \  .  01 

Grenades .  34 

Bombe  à  fusil . .  0 


Traite.ment  conservateur.  —  Dans  74  cas, 
nous  avons  utilisé  une  méthode  conservatrice 
consistant  en  débridenients  très  larges,  avec 
excision  des  parties  gangrenées  et  ablation  des 
corps  étrangers,  en  pointes  de  feu  profondes  et 
étendues,  et  quelquefois  en  injections  intersti¬ 
tielles  d’eau  oxygénée. 

Chez  22  blessés,  nous  avons  dù  la  faire  suivre, 
à  court  intervalle,  ,  d’une  opération  radicale. 

Dans  les  52  cas  où  nous  l’avons  employée  seule, 
elle  nous  a  donné  29  guérisons,  soit  .7.5, .8  p.  100 
de  succès.  En  voici  le  décompte  d’après  les  deux 
seules  formes  où  elle  a  été  utilisée  ainsi  : 


1“  Gangrènes  gazeuses  circonscrites  ;  2.3  guéri¬ 
sons  sur  .30  cas  (76,6  pour  100). 

3  G.  G.  C.  du  membre 

supérieur .  3  guérisons  —  100  0/0 

3  G. G.C.  de  la  fesse.  3  —  .—  100  — 

16  G.  G.  C.  delà  cuisse.  11  —  .i::^  68,75  — 

8  G.  G.  C.  de  la  jambe.  6  ■ —  75  — 


2“  Gangrènes  gazeuses  di/fascs  :  G  guérisons 
sur  22  cas  (27,3  pour  100). 


3  G.  G.  D.  scapuTo-tho- 

raciques . 

4  G.  G.  D.  fessières  et 
lombo-Iessières.  .  .  . 

3  &.  G.  D.  du  bras .  .  . 

2  G.  G.  D.  du  pied  et  de 

la  jambe . 

10  G.  G.  D.  de  la  cuisse. 


î  guérison  =  33,33  0/0 

1  —  25  •— 

2  —  =  66,66  — 

0  _  =  0  — 

2  —  20  — 


Au  total,  le  traitement  conservateur,  impuis- 
s.ant  dans  les  formes  massives  où  nous  avons  tou¬ 
jours  recouru  à  l’exérèse  primitive  ou  secondaire, 
est  peu  efficace  contre  les  formes  diffuses.  Ses 
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indications  doivent  rester  limitées  aux  formes 
circonscrites  et  à  celles  dont  le  siège  ne  permet 
pas  une  intervention  plus  large  ('région  lombo- 
fessière,  etc.). 

Traitement  radical.  —  Ma  statistique  com¬ 
prend  52  opérations  mutilantes  '  avec  .36  guéri¬ 
sons,  soit  6.9,2  pour  illO  de  succès. 

Sur  ce  nombre  se  trouvent  seulement  4  désarti¬ 
culations  : 

1  désarticulation  de  la  hanche  (décès)  ; 

1  désarticulation  de  l’épaule  (guérison)  ; 

1  désarticulation  du  genou  (guérison); 

1  désarticulation  de  Ghopart  (décès). 

J’ai  pratiqué  49  amputations  “avec  33  guérisons 
pour  lOlt).  Les  résultats  de  l’amputation 
varient  : 

1“  Suivant  le  moment,  où  elle  a  été  pratiquée  : 
Amputations  primitives  p.  100 

d’emblée.  . . 30 cas  19 guérisons  63,33 

Amputations  secondaires 

(aprèsopér.  conservât.).  19  —  15  —  79,47 

2“  Suivant  le  siège  : 

Amputations  du  bras.  18  cas,  16guérisons  88,880/0 

—  décaissé  26-^  15  57,69  — 

—  de  jambe  5  —  3  60  — 

3“  Suivant  les  formes  cliniques  : 

Amput.  pour  G.  G.  circonscrite  .  2  2  100 

—  —  diffuse  ....  16  8  50 

—  —  massive  ...  32  24  75 


LE  TRAITEMENT  DE  L’AMIBIASE  INTESTINALE 
l’Ail  L’IODUllE  DOUBLE  D’ÉMÉTINE  ET  DE  BISMUTH 
Par  le  D--  A.  LEBŒUF 
Médecin-major  de  2'  classe  des  troupes  coloniales. 


L’étude  de  l’ensemble  des  travaux  publiés  sur 
le  traitement  de  l’amibiase  intestinale  parle  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  en  injections  sous-cutanées 
montre  que,  si  ce  médicament  est  susceptible  de 
fournir  d’assez  bons  résultats  dans  les  formes 
actives  récentes  (à  la  condition  expresse  d’être 
donné  à  doses  suffisantes  et  suffisamment  répé¬ 
tées),  il  se  montre  par  contre  beaucoup  moins 
efficace  dans  les  cas  chroniques  et  notamment 
quand  il  s’agit  de  débarrasser  de  ses  parasites 
un  individu  présentant  dans  ses  selles  des  kystes 
.  à' Hntomocba  dysenteriæ,  autrement  dit  un  porteur 
de  kystes  dysentériques. 

Dans  une  récente  revue  destinée  aux  officiers 
du  Corps  de  Santé  britannique,  le  Medical 
Research  Committee  estime  que  l’on  ne  peut 
guérir  par  les  injections  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  plus  d’un  tiers  des  cas  chroniques  ainsi 
traités.  P.  Ravaut  et  Krolunitsky”  (qui  préco¬ 
nisent  le  novarsénobenzol  en  capsules  kératini- 
sées  pour  la  stérilisation  des  «  semeurs  de 
kystes  »)  recommandent  un  traitement  mixte  par 
l’émétine  en  injections  sous-cutanées  et  le  novar- 
sénobenzolen  injections  intraveineuses  par  séries 
bien  réglées,  qui  donnerait  plus  de  succès  :  cette 
méthode  est  malheureusement  d’application  lon¬ 
gue  et  délicate  en  pratique. 

A. -G.  du  Mez  *,  frappé  des  insuccès  nombreux 
observés  après  l’emploi  de  l’émétine,  estima 
qu’ils  étaient  peut-être  dus  à  une  trop  rapide 
élimination  de  ce  médicament  après  les  injec¬ 
tions:  il  proposa,  en  conséquence,  deux  com¬ 
posés  nouveaux  qui,  administrés  per  os,  devaient, 
selon  lui,  mettre  en  liberté,  dans  l’intestin,  de 


1.  Le  total  des  cas  opérés  par  les  méthodes  conser¬ 
vatrice  et  radicale  n’atteint  que  104,  car  4  cas  sont  morts 
avant  toute  intervention. 

2.  Peu  partisan, dans  la  gangrène  gazeuse,  des  procédés 
classiques  d’amputation,  je  ne  les  .ai  employés  que  dans 
18  cas,  tandis  que,  chez  31  blessés,  j’ai  utilisé  l’amputa¬ 
tion  dite  en  saucisson  ou  en  section  plane,  qui  est  beau¬ 
coup  plus  rapide,  moins  choquante,  et  surtout  extériorise 


l’émétine  à  l’état  naissant  ;  l'iodure  double  d’émé¬ 
tine  et  de  bismuth  et  l’iodure  double  d’émétine  et 
de  mercure.  L’iodure  double  d’émétine  et  de 
bismuth  se  prépare  en  faisant  agir  le  réactif  de 
Dragendorfï  sur  une  solution  acide  à  1/300  de 
chlorhydrate  d’émétine  chimiquement  pur  :  le 
précipité  recueilli  sur  un  filtre  est  desséché  à 
l’étuve  à  une  douce  température;  on  obtient 
ainsi  une  poudre  d’un  beau  rouge  brique  inso¬ 
luble  dans  l’eau.  L’iodure  double  d’émétine  et  de 
mercure,  qui  se  présente  sous  forme  d’une  pou¬ 
dre  jaune  pâle  insoluble  dans  l’eàu,  se  prépare 
dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessus,  mais 
en  faisant  agir  le  réactif  de  Mayer  au  lieu  du 
réactif  de  Dragendorlî.  Les  expériences  faites 
sur  l’animal  montrèrent  que  ces  corps  étaient 
relativement  peu  toxiques  (le  chien  de  8  kilogr. 
supporte  6  centigr.  de  l’iodure  double  d’émétine 
et  de  bismuth  ef  5  centigr.  du  composé  mercu¬ 
riel)  et  pourraient  sans  cloute  être  utilisés  sans 
inconvénients  chez  l’homme. 

Les  premiers  essais  de  traitement  pratiqués 
avec  l’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth 
(dont  1  gr.  correspond  à  0  gr.  360  d’émétine) 
furent  publiés  par  H. -H.  Dale ’;  ces  résultats 
furent  suivis  d’autres  travaux  de  Low  et  Dobell 
et  de  Dobell’.  Les  conclusions  à  tirer  de  ces 
diverses  publications  seraient  que  :  1"  l’io¬ 
dure  double  d’émétine  et  de  bismuth,  donné  par 
la  bouche  à  raison  de  0  gr.  20  par  jour  pendant 
douze  à  quatorze  jours,  guérit  la  majorité  des 
porteurs  d'Entamœba  dysenteriæ  ainsi  traités  ; 
des  doses  inférieures  sont  rarement  efficaces  et, 
dans  certains  cas,  il  peut  être  nécessaire  d’en 
donner  de  plus  élevées;  ce  traitement  réussit 
généralement,  même  quand  un  traitement  précé¬ 
dent  à  l’émétine  n’a  pas  donné  de  succès;  2” dans 
la  thérapeutique  des  épisodes  aigus  (récents  ou 
de  récidive),  les  résultats  ont  été  très  satisfai¬ 
sants,  mais  on  est  parfois  obligé  de  renouveler 
une  série  de  traitement. 

11  nous  a  paru  —  d’accord  avec  M.  le  profes¬ 
seur  Mesnil  dans  le  laboratoire  duquel  nos  re¬ 
cherches  ont  été  faites  —  intéressant  de  vérifier 
l’efficacité  d’action  d’une  substance  d’un  emploi 
si  commode.  M.  Agulhon,  chimiste  à  l’Institut 
Pasteur,  nous  prépara,  suivant  la  technique  indi¬ 
quée  par  du  Mez  et  rapportée  ci-dessus,  de  l’io- 
dure  double  d’émétine  et  de  bismuth  que  le 
D’’  L.  Martin,  médecin-chef  de  l’Hôpital  Pasteur, 
nous  mit  à  même  d’expérimenter  dans  les  ser¬ 
vices  des  D'"’  Veillon  et  Darré,  sur  treize  sujets 
présentant  les  formes  les  plus  diverses  d’ami¬ 
biase  intestinale.  Voici,  dans  leur  ensemble,  les 
résultats  que  nous  avons  observés  tant  au  point 
de  vue  du  mode  d’administration  du  médicament 
que  de  sa  valeur  curative. 

G.  Dobell  avait  administré  à  ses  malades  l’io¬ 
dure  en  cachets  d’environ  6  centigr.,  à  raison  de 
3  cachets  par  jour  ;  ce  mode  de  préparation  étant 
le  plus  simple,  nous  y  eûmes  recours  tout  d’abord. 
D’après  Dobell  le  médicament  était,  au  prix  de 
quelques  nausées,  bien  supporté  par  la  plupart 
des  malades  et,  si  quelques-uns  d’entre  eux  pré¬ 
sentaient  des  vomissements,  il  ne  fallait  pas  s’en 
inquiéter  et  eontinuer  de  donner  l’iodure  double 
aux  doses  indiquées,  l’accoutumance  se  faisant 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Les  faits  que 
nous  avons  notés  ne  concordent  pas  avec  ces 
données  ;  chez  trois  des  six  malades  ainsi  traités, 
l’on  dut  rapidement  interrompre  les  essais,  les 
vomissements  empêchant  toute  alimentation; 
deux  autres  sujets  eurent  des  nausées  assez  fré¬ 
quentes,  et  seul  le  sixième  supporta  à  peu  près  la 
médication. 


au  maximum  le  moignon,  en  le  transformant  en  un  c6ne 
plein  à  sommet  extérieur. 

3.  P.  Ravaut  et  Krolunitsky.  —  «  Le  traitement  mixte 
de  la  dysenterie  amibienne  par  les  cures  émétino-arse- 
nicales  ».  Paris  médical,  n»  1,  6  .lanvier  1917. 

4.  A.  G.  DU  Mez.  —  «  Two  compounds  ot  emetine 
which  may  be  ot  service  în  the  tVeatment  of  Entamœ- 
biasis  ».  Philippine  Journ.  of  Trop.  Med.,  vol.  XI,  Jan¬ 
vier  1916,  p.  73-79. 


Il  nous  apparut  donc  impossible,  en  pratique, 
de  faire  prendre  en  cachets  l’iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth  aux  doses  considérées 
comme  nécessaires  par  les  auteurs  anglais;  aussi, 
pour  éviter  l’action  du  médicament  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  nous  décidâmes  de  recourir  à 
l'enrobement  du  produit  sous  une  couche  de 
kératine  (procédé  employé  et  recommandé  par 
H.  H.  Dale).  Ces  pilules  kératinisées  nous  don¬ 
nèrent  toute  satisfaction  et  les  malades  ainsi 
traités  purent  prendre  sans  inconvénients  (sauf 
quelques  vomissements  sans  importance  dans 
deux  cas)  18  centigr.  d'iodure  double  pendant 
douze  jours  (3  pilules  de  6  centigr.  par  jour,  une 
au  moment  de  chaque  repas). 

Il  est  à  signaler  que,  quel  que  soit  le  mode 
d’administration  utilisé  (cachets  ou  pilules  kéra¬ 
tinisées)  et  ainsi  que  l’ont  observé  les  expéri¬ 
mentateurs  anglais,  tous  les  sujets  présentent 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  de  la  diar¬ 
rhée  plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  indivi¬ 
dus;  nous  estimons  que  ce  flux  diarrhéique  (qui 
fait  chasse  intestinale  1  doit  être  respecté  jusqu’à 
la  fin  de  la  série  médicamenteuse. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  l’iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth,  voici  quelques 
notes  très  brèves  sur  dix  sujets,  dont  trois  ont  eu 
un  traitement  incomjfiet  et  sept  ont  subi  une  série 
complète  (3  pilules  de  6  centigr.  pendant  douze 
jours). 

Obsekvatiok  I.  — H...  Dysenterie  amibienne  con¬ 
tractée  au  Sénégal  il  y  a  dix  ans. 

.V  Le  28  Novembre  1916,  selles  pâteuses  renfermant 
d’assez  nombreux  kystes  à’ Entamoeba  dysenterùe. 

Prend  :  12  centigr.  d’iodure  double  le  28  No¬ 
vembre;  18  centigr.  les  29,  30  Novembre,  l",  2, 

3  Décembre  ;  6  centigr.  le  4  Décembre  1916. 

Le  29  Novembre,  les  kystes  sont  très  rares  ;  ils 
disparaissent  des  selles  le  30  Novembre  et  n’y  sont 
plus  retrouvés  jusqu’au  27  Décembre. 

Le  sujet  est  revu  le  5  Février;  3  examens  de  selles 
pratiqués  les  5,  6  et  7  Février  restent  négatifs. 

Observation  II.  — D...  Dysenterie  amibienne  s’étant 
manifestée  en  Octobre  1916. 

Le  15  Novembre,  après  un  traitement  mixte  émé- 
tine-néo-salvarsan,  les  selles  renferment  encore  des 
kystes  dysentériques. 

Prend  :  12  centigr.  d’iodure  double  les  17,  18,  19, 
20,  21,  22,  23,  24,  25,  26,  27,  28  Novembre  1916. 

Les  kystes  disparaissent  des  selles  le  21  Novembre 
et  ne  sont  plus  retrouvés  jusqu’au  9  Décembre.  Le 
sujet(très  affirmatif  dans  ses  assertions)  nous  déclare 
que  le  traitement  émétine-néo-salvarsanne  lui  procu¬ 
rait  que  peu  de  soulagement  et  qu’il  n’a  commencé  à 
se  mieux  porter  qu’après  sa  série  d’iodure  double. 

Nous  le  revoyons  les  18  et  19  Janvier  1917  ;  les 
examens  des  selles  faits  à  ces  dates  restent  complète¬ 
ment  négatifs. 

Observation  III.  —  F...  Revient  du  front  français  ; 
malade  depuis  deux  mois. 

Le  28  Novembre  1916,  selles  muco-sanglantes  ren¬ 
fermant  de  rares  Entamœha  dysenteriæ. 

Prend  :  6  centigr.  d’iodure  double  le  29  Novembre  ; 
12  centigr.  le  30  Novembre;  18  centigr.  le  l”  Dé¬ 
cembre;  12  centigr.  le  2  Décembre  et  18  centigr.  les 
3,  4,5,  6,  7,  9,  10  Décembre.  Les  amibes  disparais¬ 
sent  desselles  le 30  Novembre  et  ne  sont  plus  retrou¬ 
vées  jusqu’au  9  Décembre. 

Revu  le  9  Février  :  selles  presque  moulées  conte¬ 
nant  quelques  kystes  de  Giardia  [lamblia)  intestina- 
lis  et  d’assez  nombreux  kystes  d'Entamœba  dysen- 
teriæ. 

Observation  IV.  —  Q...  Dysenterie  contractée  à 
Salonique  au  mois  de  Juillet  1916. 

Le- 26  Décembre,  selles  liquides,  glaireuses,  bru¬ 
nâtres,  renfermant  de  nombreuses  hématies  et  de 
nombreuses  amibes  dysentériques. 


.4.  II.  H.  Daue.  —  «  The  Ireatment  of  amœbiedysentery 
carriers  ».  Lancet,  29  Juillet  1910  et  Journ.  Jtôy.  Army 
Med.  corps.  Août  1910. 

0.  G.  G.  L'ow  et  G.  Dobell.  —  «  Three  cases  of  Enta- 
mœba  histolytica  infection  treated  with  emetine  bismuth 
iodide  ».  Lancet,  19  Août  1910. 

7.  G.  Dobell.  —  «  Incidence  and  treatmert  of  Enla- 
mœba  histolytica  infections  at  Wnlton  R^spital  ».  Brit. 
Med.  Journ.,  4  Novembre  1916. 
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Prend  :  18  centlgr.  d'iodure  double  les  27,  28,  29, 
.'ÎO,  31  Décembre  1916,  et  les  l'^  2,  3,  1,  5,  6,  7,  8  Jan¬ 
vier  1917. 

Le  29  Décembre,  on  voit  dans  les  selles  une  amibe 
douteuse  et,  depuis  lors,  tous  les  examens  restent 
négatifs.  Le  9  Février,  les  selles  sont  moulées  et  ne 
renferment  ni  amibes,  ni  kystes  d’amibes.  Revu  les 
8  Mars  et  2  .\vril,  l’examen  est  toujours  négatif. 

Obsehvatio.n  V.  —  11...  (Oscar).  Dysenterie  ami¬ 
bienne  ayant  débuté  dans  la  Somme  au  mois  d’Oc- 
lobre  1916. 

Le  23  Décembre  1916,  selles  glaireuses  avec  nom¬ 
breuses  Entamœba  dysenterie . 

Après  un  traitement  à  l’émétine  qui  amène  la  séda¬ 
tion  des  accidents  aigus  et  la  disparition  des  amibes 
mobiles,  mais  laisse  persister  les  kystes,  R...  est 
mis  à  l'iodure  double.  11  prend  18  cenligr.  les  10,  11, 
12,  13,  14,  15,  16,  17,  18,  19,  20,  21  Janvier  1917. 

Durant  toute  la  durée  de  ce  traitement  et  jusqu'au 
5  Février,  il  n’a  pas  été  possible  de  retrouver  de 
kystes  dysentériques;  par  contre,  la  présence  de 
kystes  de  Giardia  iniestinalis  a  été  fréquemment 

Observation  VI,  — Le  M...  Dysenterie  amibienne 
s’étant  manifestée  pour  la  première  fois  dans  la 
Somme  en  Août  1916. 

Le  2  Janvier  1917,  selles  liquides  avec  très  nom¬ 
breux  kystes  dysentériques. 

Prend  :  18  centigr.  d’iodure  double  les  4,  5,  6,  7, 
8,  9,  10,  11,  12,  13,  14,  15  JaWer  1917.  Les  kystes 
dysentériques  disparaissent  des  selles  le  5  Janvier 
et  ne  sont  plus  retrouvés  jusqu’au  15  Février,  date 
du  dernier  examen  on  l’on  constaie  la  présence  de 
très  nombreuses  Giardia  intestinalis. 

Oesërvatio.n  VII.  —  C...  Dysenterie  amibienne 
ayant  commencé  dans  la  Somme  en  Septembre  1916. 

Le  2  Janvier  1917,  selles  muco-sanglantes  avec 
nombreuses  amibes  dysentériques. 

Prend  :  18  centigr.  d’iodure  double  les  6,  7,  8,  9, 
10.  11,  12,  13,  14,  15,  16,  17  Janvier  1917. 

Le  6  Janvier,  selles  diarrhéiques  renfermant  de 
très  rares  amibes  dysentériques  ;  les  amibes  dispa¬ 
raissent  le  7  et,  depuis  lors,  on  ne  les  trouve  plus  ni 
sous  la  forme  libre,  ni  sous  la  forme  enkystée. 

Le  6  Février  le  sujet  va  bien,  les  selles  sont  nor¬ 
males,  pas  de  parasites. 

Observation  VIII.  —.B...  Evacué  eu  Juillet  1916 
de  Salonique  pour  dysenterie. 

Le  10  Décembre  1916  (à  la  fin  d’un  congé  de  con¬ 
valescence),  présente  dans  ses  selles  de  nombreux 
kystes  d’ Entamœba  dysenterie. 

Prend  :  18  centigr.  d’iodure  double  les  14,  15,  16, 
17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25  Décembre. 

Le  29  Janvier  les  selles  sont  mi-moulées  et  ne 
renferment  plus  de  kystes  dysentériques. 

Observation  I.V.  —  G...  Dysenterie  ayant  débuté 
en  Novembre  1916  (armée  d’Orient). 

A  la  fin  d’un  congé  de  convalescence,  selles  mou¬ 
lées  renfermant  des  kystes  A’ Entamœba  coli  et  des 
kystes  à' Entamœba  dysenterie. 

Prend  ;  18  centigr.  d'iodure  double  les  25,  26,  27, 
28,  29,  30,  31  Décembre  1916,  l'"',  2,  3,  4,  5  Janvier 
1917. 

Les  kystes  d'E'ntamœba  dysenterie  et  d' Entamœba 
coli  disparaissent  rapidement  des  selles;  les  pre¬ 
miers  ne  sont  plus  jamais  retrouvés,  alors  que  les 
seconds  sont  observés  de  nouveau  le  8  Février. 

Observation  X.  —  T...  Le  13  Janvier  1917,  les 
selles  contiennent  d’assez  nombreux  kystes  d' Enta¬ 
mœba  coli  et  de  rares  kystes  d' Entamœba  dy.se/tterie. 

Prend  :  18  centigr.  d’iodure  double  les  16,  17,  18, 
19,  20.  21,  22,  23,  24.  25.  26,  27  Janvier. 

Le  30  Janvier,  les  selles  sont  moulées,  présentant 
des  kystes  d’ Entamœba  coli  et  pas  de  kystes  dysen¬ 
tériques  ;  le  9  Février,  mêmes  constatations. 

L’examen  de  ces  diverses  observations  nous 
montre  que  tous  les  amibiens  quelle  que  fût  la 
forme  clinique  de  leur  infection  (épisodes  aigus 
ou  séquelles  chroniques),  qui  ont  pris  régulière¬ 
ment  18  centigr.  d’iodure  double  pendant  douze 
Jours,  ont  vu  disparaître  leurs  amibes  ou  leurs 
kystes.  Nous  n’avons  eu  en  effet  qu’une  rechute 
(obs.  III)  et  encore  s’agissait-il  d’une  dysenterie 
en  pleine  activité,  chez  un  sujet  qui  reçut  un  trai¬ 
tement  incomplet.  Il  est  même  intéressant  de 
constater  que  deux  des  cas  que  nous  avons  pu 
suivre  le  plus  longtemps  après  la  cessation  de 


l’iodure  double  (obs.  I  :  pas  de  kystes  ni  d’amibes 
dysentériques  au  bout  de  deux  mois;  olis.  II  ; 
pas  de  kystes  ni  d’amibes  dysentériques  au  bout 
de  cinquante-deux  jours)  n’avaient  pas  pris  la 
dose  ci-dessus  indiquée. 

Que  deviendront  ces  sujets  dans  l’avenir?  Nous 
ne  pouvons  le  savoir;  mais,  d’ores  et  déjà,  de 
tels  résultats  sont  manifestement  supérieurs  à 
ceux  que  l’on  obtient  avec  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine;  il  convient  en  outre  de  remarquer  que, 
lorsque  l’on  doit  traiter  un  certain  nombre  de 
malades,  il  est  infiniment  plus  commode  et  plus 
économique  d'utiliser  un  médicament  comme 
l’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth  qui  se 
prend  par  la  bouche,  que  l’émétine  qui  s’admi¬ 
nistre  en  injections  sous-cutanées. 

D’autre  part ,  il  nous  apparaît  que  l’iodure 
double  (ainsique  l’avaientnoté  les  auteurs  anglais) 
n'exerce  qu’une  action  très  passagère  ou  même 
nulle  sur  Giardia  [Lamblia)  intestinalis,  ainsi  que 
sur  Entamœba  coli  (l’amibe  non  pathogène  de 
l’intestin  humain)  et,  par  suite,  semble  bien  être 
spécifique  de  l’amibe  dysentérique,  Entamœba 
dysenterie . 

En  conclusion  ;  l’iodure  double  d’émétine  et  de 
bismuth  peut  être  pris  par  tous  les  dysentérique.'i 
en  pilules  kératinisées  (en  cachets  il  est  fort  mal 
toléré)  à  la  dose  de  3  pilules  de  6  centigr.  pen¬ 
dant  douze  jours  :  une  telle  série  est  suffisante 
pour  faire  disparaître  des  selles  l’amibe  dysen¬ 
térique  (mobile  ou  enkystée)  au  moins  pendant  le 
laps  de  temps  où  il  nous  a  été  donné  d’observer; 
l’action  de  cette  substance  est  nettement  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’émétine  dont  l’emploi  est, 
d’ailleurs,  beaucoup  moins  aisé;  il  semble  que  ce 
composé  soit  le  médicament  de  choix  dans  le 
traitement  des  porteurs  de  kystes  dysentériques. 

Les  résultats  que  nous  avons  observés  nous 
paraissent  de  nature  à  faire  désirer  que  des  expé¬ 
riences  de  traitement  soient  poursuivies  avec  ce 
composé  sur  une  grande  échelle  et  pendant  plus 
de  temps  que  nous  n’avons  pu  y  consacrer,  afin  de 
fixer  la  question  des  rechutes.  Nous  remarque¬ 
rons  en  outre,  pour  terminer,  que  11.  H.  Dale' 
attire  l’attention  sur  le  fait  que  l’iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth  pourrait  aussi  être  uti¬ 
lisé  à  litre  préventif  :  peut-être  une  dose  de 
G  centigr.  (parfaitement  supportée  en  enrobe¬ 
ment  de  kératine),  répétée  de  temps  en  temps 
(tous  les  trois  jours  par  exemple), empêcherait- 
elle,  en  milieu  endémique,  l’infection  des  sujets 
qui  seraient  soumis  à  ce  mode  de  prophylaxie'.' 


LE 

TRAITEMENT  DES  FISTULES  PAROTIDIENNES 
PAR  LA  RÉSECTION  IIIJ  NERF  AI  RICULO-TEMPORAL 
Par  L.  DIEULAFÉ. 

Parmi  les  fistules  salivaires  que  j’ai  observées 
au  niveau  de  la  parotide,  un  certain  nombre  ont 
été  taries  par  la  simple  cautérisation  ignée  fré¬ 
quemment  répétée  ;  dans  les  fistules  parenchyma¬ 
teuses  siégeant  dans  la  portion  niassétérine  de  la 
glande  j’ai  pu  appliquer  le  procédé  de  la  trans- 
fixion  qui  m’avait  donné  de  bons  résultats  dans  la 
cure  de  fistules  du  canal  de  Stenon.  Mais  le  pro¬ 
cédé  de  la  cautérisation  n’est  applicable  qu’à  de 
petites  fistules  provenant  de  lésions  parenchyma¬ 
teuses  très  limitées,  le  procédé  de  la  transfixion 
peut  donner  des  insuccès  par  oblitération  secon¬ 
daire  du  trajet  néoformé,  si  ce  trajet  est  trop 
long  ou  entame  le  muscle  masséter.  Que  faire 
en  présence  de  fistules  parenchymateuses  ?  Il  a 
fallu  songer  à  provoquer  l’atrophie  de  la  glande  : 
Daniel  Mollière,  se  basant  sur  les  données  de 
Claude  Bernard,  qui  obtenait  l’atrophie  du  pan¬ 
créas  en  injectant  des  corps  gras  dans  son  inté¬ 
rieur,  a  obtenu  un  succès  par  injection  d’huile 

1.  H.  H.  Dale.  —  «.The  treatment  of  amœbic  dysentery 
carriers  ».  Jours.  Hoy.  Army  Med.  Corps,  vol.  XXVII, 
Août  1916. 


aseptique  dans  le  lobule  malade.  J’ai  essayé, dans 
un  cas,  d’injecter  de  l’huile  goraénolée  dans  le 
trajet  flstuleux,  la  sécrétion  a  été  diminuée  pen¬ 
dant  quelques  jours,  mais  ce  résultat  ne  s’est  pas 
maintenu. 

Il  a  paru  rationnel  de  s’adresser  directement 
aux  nerfs  sécrétoires  de  la  parotide.  Avant  la 
guerre,  Leriche  avait  pratiqué  la  résection  du 
nerf  auriculo-temporal  pour  abolir  la  sécrétion 
parotidienne  dans  un  cas  de  fistule  et  aussi  dans 
un  cas  d’hypersalivation  ancienne  liée  à  une 
aérophagie  grave.  Un  db  ses  élèves  (Aigrot, 
Lyon  chirurgical,  1914,  p.  242)  a  montré  tout 
l'intérêt  de  ce  procédé  thérapeutique.  Les  expé¬ 
riences  de  Claude  Bernard  ont,  en  effet,  assigné 
à  ce  nerf  auriculo-temporal  le  rôle  sécrétoire  dans 
la  fonction  parotidienne  et  les  expérimentateur.s- 
qui  ont  suivi  ont  confirmé  celte  donnée  tout  en 
précisant  que  les  filets  sécrétoires  émanés  de  ce 
nerf  ne  venaient  ni  du  maxillaire  inférieur,  ni  du 
facial,  mais  bien  du  glosso-pharyngien  par  l’in¬ 
termédiaire  du  nerf  de  Jacobson,  qui  fournit  le 
petit  nerf  pétreux  profond  au  ganglion  otique  ; 
la  démonstration  en  est  donnée  par  les  expé¬ 
riences  suivantes  :  l’excitation  du  nerf  glosso- 
pharyngien  dans  le  crâne  ou  celle  du  nerf  de 
Jacobson  provoquent  la  sécrétion,  au  contraire  la 
section  intracrânienne  du  glosso-pharyngien, 
celle  du  petit  pétreux  ou  l’extirpation  du  ganglion 
otique  suppriment  l’action  des  excitants  réflexes 
de  la  sécrétion,  des  expériences  similaires  mon¬ 
trent  que  le  nerf  maxillaire  inférieur  et  le  nerf 
facial  ne  jouent  pas  le  rôle  sécrétoire. 

Le  sympathique  cervical  joue  aussi  un  rôle  sur 
la  sécrétion  parotidienne  par  les  filets  du  plexus 
de  la  carotide  externe. 

Malgré  ces  données  scientifiques,  malgré  les 
résultats  obtenus  par  Leriche,  j’étais  persuadé, 
a  priori,  que  le  mécanisme  nerveux  de  la  sécrétion 
parotidienne  était  plus  complexe,  car  en  plein 
parenchyme  parotidien  le  nerf  auriculo-temporal 
reçoit  une  anastomose  du  facial.  Il  me  semblait 
que  le  nerf  auriculo-temporal,  s’il  avait  le  rôle 
prépondérant  démontré  par  Claude  Bernard,  ne 
devait  pas  être  seul  à  agir,  il  est  bien  admis  que  le 
sympathique  a  un  rôle  et  le  facial  doit  en  avoir 
un  aussi. 

J’étais  assez  préparé  à  l’idée  de  ne  pas  obtenir 
un  tarissement  absolu  de  la  sécrétion  parotidienne 
par  la  seule  résection  du  nerf  auriculo-temporal, 
néanmoins  les  observations  de  Leriche  étaient 
encourageantes  et  toute  autre  thérapeutique  était 
impuissante. 

.le  fis  quelques  recherches  sur  le  cadavre  et 
accordai  une  certaine  importance  à  un  filet  du 
faeialqui  allait,  derrière  le  condyle,  s’anastomoser 
avec  l’auriculo -temporal.  Rien  ne  permettait 
d’atteindre  sans  graves  délabrements  les  plexus 
sympathiques  carotidiens.  C’était  donc  l'opéra¬ 
tion  de  Leriche  qu'il  fallait  exécuter. 

Il  est  recommandé  de  pratiquer  une  résection 
très  étendue,  de  dépasser  le  plan  profond  de  la 
parotide. 

La  technique  est  des  plus  simples,  on  peut 
opérer  sous  anesthésie  générale  ou  sous  anes¬ 
thésie  locale, l’anesthésie  locale  doit  être  réservée 
aux  cas  où  il  n’y  a  pas  d’inflammation  ou  des 
tissus  cicatriciels  dans  la  région  où  l’on  recherche 
le  nerf,  et  l’anesthésie  générale  est  préférable 
dans  les  autres  cas. 

On  mène  en  avant  du  tragus  une  incision  de 
4  cm.  de  long  remontant  un  peu  en  avant  de 
l’oreille  et  descendant  jusqu’au  bord  postérieur 
du  maxillaire,  un  peu  au-dessous  du  col  du  con¬ 
dyle;  au-dessous  de  la  peau,  en  avant  du  tragus, 
on  recherche  délicatement  l’artère  temporale,  on 
est  guidé  par  ses  battements  ;  contre  l’artère  en 
arrière  se  trouve  la  veine  ;  dans  la  gaine  conjonc¬ 
tive  des  vaisseaux,  en  arrière  de  la  veine  qui  est 
peu  visible  parce  qu’elle  n’est  pas  saillante 
comme  l’artère  qui  bat,  on  trouve  le  nerf,  on 
l’isole,  on  le  saisit  dans  une  pince  à  mors  plats  et 
on  sectionne  son  bout  périphérique  ;  on  descend 
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à  travers  la  glande  et  on  isole  toujours  le  nerf, 
il  faut  le  dégager  très  profondément;  dans  quel¬ 
ques  dissections  j'ai  vu  très  nettement  le  rameau 
anastomotique  du  facial  et  l’ai  sectionné  à  pari. 
Lorsque  le  nerf  est  bien  profondément  dégagé 
au-dessous  de  la  glande  on  pratique  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  de  la  pince,  le  nerf  s’enroule 
autour  de  celle-ci,  on  enroule  toujours  tout  dou¬ 
cement,  le  nerf  s’allonge,  les  parties  les  plus 
profondes  se  dégagent  et  il  se  rompt  tout  seul 
par  ce  mécanisme  d’arrachement. 

Dans  la  recherche  du  nerf  on  est  gêné  par 
l'hémorragie;  si  l’anesthésie  est  locale  on  met  un 
peu  d’adrénaline  dans  la  solution  de  stovaïne  ou 
coca'ine. 

Si  on  opère  dans  un  magma  cieatriciel  comme 
je  l’ai  fait  deux  fois,  l’opération  est  très  ennuyeuse, 
la  recherche  du  nerf  est  difficile  ;  on  remonte  en 
tissu  sain  en  avant  du  pavillon,  on  cherche  une 
branche  du  nerf,  on  la  suit,  en  descendant  vers  le 
tronc  et  on  isole  minutieusement  celui-ci  sans  le 
sectionner  trop  tôt.  L’opération  serait  inutile  si 
toute  la  traversée  glandulaire  du  nerf  n’était  pas 
réséquée,  car  on  aurait  ménagé  les  filets  qui  se 
rendent  dans  la  glande  ainsi  que  la  branche  anas¬ 
tomotique  du  facial. 

Ce  qui  prouve  que  la  sécrétion  parotidienne 
est,  comme  la  sécrétion  sous-maxillaire,  un  phé¬ 
nomène  nerveux  complexe,  c’est  que  cette  sécré¬ 
tion  ne  s’arrête  jamais  instantanément  chez  les 
opérés. 

J’ai  pratiqué  la  résection  du  nerf  auriculo -tem¬ 
poral  pour  des  fistules  de  la  glande  parotide  di¬ 
versement  situées,  trois  fois  en  milieu  sain, 
deux  fois  en  pleine  gangue  cicatricielle.  Toujours 
la  sécrétion  s’est  prolo^igée  au  delà  de  l’opéra¬ 
tion,  puis  a  disparu. 

Dans  deux  cas  il  a  fallu  compléter  la  cure  de  la 
fistule  par  la  cautérisation  qui  avait  primitivement 
échoué.  Après  l’opération  il  reste  encore  dans  la 
glande  des  connexions  nerveuses  qui  'entretien¬ 
nent  la  sécrétion  et  qui  sont  peu  à  peu  inhibées 
par  suite  de  l’absence  d’inilux  venant  de  l’auriculo- 
temporal. 

Mais  au  total  cette  opération  conduit  au  succès 
thérapeutique  qi^e  l’on  recherchait. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ACIDOSE  ET  LES  TKOllRLES  GASTRO-lNTESTlNAliX 
DES  NOURRISSONS 

I.,a  question  de  la  pathogénie  de  l’acidose  au 
cours  des  troubles  gastro-intestinaux  aigus  et 
chroniques  de  l’enfance  a  nécessité  de  très  nom¬ 
breux  travaux  et  est  cependant  loin  d’être  réso¬ 
lue. 

Avec  Gzerny,  qui.  en  1897  insista  sur  la  pro¬ 
duction,  au  cours  de  certains  digestifs  de  l’enfance, 
d’un  véritable  état  d’intoxication  acide,  l’école 
allemande  donnait,  dans  le  développement  de  tels 
accidents,  un  rôle  primordial  aux  matières  grasses 
de  l’alimentation,  n’accordant  aux  matières  albu- 
mino'ides  et  à  la  lactose  qu'une  influence  absolu¬ 
ment  négligeable.  Les  uns,  avec  Relier,  admet¬ 
taient  que  l’acidose  est  le  résultat  direct  de  la 
résorption,  dans  l’intestin,  des  acides  formés  par 
la  désintégration  des  graisses  alimentaires;  les 
autres,  avec  Steinitz,  pensaient  qu’une  alimen¬ 
tation  riche  en  graisse,  chez  des  nourrissons 
atteints  de  diarrhée,  avec  amaigrissement,  pro¬ 
voque  une  déperdition  énorme  de  l’organisme  en 
alcalis,  par  suite  d’une  élimination  exagérée,  par 
les  fèces,  de  potasse  et  de  soude;  l’acidose  qui  en 
résulte  est  encore  exagérée  par  la  combinaison 
des  matières  grasses  contenues  dans  l’intestin 
avec  les  phosphates  de  chaux  des  aliments;  cette 
combinaison,  qui  aboutit  à  la  formation  de  savons 
calcaires,  s’accompagne  en  ell’et  d’une  mise  en 
liberté  d’acide  phesphorique  qui,  résorbé  dans 
l’intestin,  contribue  encore  à  augmenter  l’état 
d’acidité  deT’organisme. 


Howland  et  Mariott',  dans  un  article  récent 
sur  l’acidose  au  cours  des  diarrhées  infan¬ 
tiles,  arrivaient  à  la  conclusion  que  les  acci¬ 
dents  relèvent  d’une  altération  du  rein  aboutis¬ 
sant  à  la  suppression  de  la  jonction  d’excrétion 
acide  et  à  la  rétention  dans  l’organisme  des  acides 
provenant  du  métabolisme.  Il  est  à  remarquer 
qu’une  altération  du  rein  suffisante  pour  produire 
la  perte  de  sa  fonction  d’excrétion  acide  devrait 
se  traduire  par  quelque  autre  modification  du 
fonctionnement  rénal;  or  le  rein  paraît  relative¬ 
ment  peu  lésé  dans  cette  forme  d’acidose  ;  la 
quantité  des  urines  est  effectivement  très  dimi¬ 
nuée,  et  Howland  et  Mariott  voient  dans  ce  fait 
une  preuve  de  leur  théorie,  mais  cette  oligurie 
est  simplement  la  conséquence  de  la  déperdition 
énorme  d’eau  par  les  fèces  ;  l’albuminurie,  la 
cylindrurie  sont  loin  d’être  fréquentes  ;  et  dans 
quelques  cas  où  l’on  a  dosé  l’urée  du  sang,  l’acide 
urique  et  la  créatinine,  on  a  obtenu  des  résultats 
à  peu  près  normaux. 

Telles  sont  les  objections  présentées  aux  con¬ 
clusions  de  Howland  et  Mariott  par  Chapin  et 
Pease’,  qui  reprennent  la  question  et  arrivent  à 
des  résultats  fort  intéressants  au  point  de  vue  du 
mécanisme  des  accidents  qu’ils  font  dériver 
d’une  véritable  intoxication  protéique. 


Leur  étude  est  basée  sur  34  cas  d’intoxication 
intestinale  avec  acidose,  observés  durant  ces 
deux  dernières  années  à  la  crèche  du  Post-Gra- 
duate  Hospital  de  New- York,  et  dont  la  survenue 
fut  véritablement  épidémique  pendant  les  mois 
d’été.  La  gravité  de  l’état  général  de  ces  enfants 
était  absolument  hors  de  proportion  avec  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée  ;  très  rapide¬ 
ment  le  teint  devenait  terreux,  grisâtre,  les  yeux 
s’excavaient;  l’enfant,  agité  au  début,  tombait 
rapidement  dans  un  état  de  stupeur  et  finalement 
dans  le  coma;  l’évolution  fut  dans  quelques  cas 
extraordinairement  rapide,  se  terminant  par  la 
mort  en  quelques  heures;  les  urines  étaient  très 
rares  ;  la  langue  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et 
sur  les  bords  ;  les  vomissements,  fréquents  au 
début,  s’espacaient  par  la  suite  ;  le  nombre  des 
'selles  était  des  plus  variables,  généralement  les 
enfants  n’avaient  qu’un  petit  nombre  de  selles 
très  fétides;  ou  les  selles  étaient  très  fréquentes 
avant  et  pendant  la  période  d'acidose.  La  fièvre 
était  modérée,  ne  dépassant  pas  38°,  38'’5  avec 
souvent  une  ascension  à  40"  avant  la  mort.  Le 
symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  significatif, 
au  point  de  vue  acidose,  était  l’altération  du 
rythme  respiratoire  :  l'amplitude  des  respirations 
étant  notablement  exagérée,  et  chaque  respira¬ 
tion  semblait  demander  au  petit  malade  un  effort 
pénible  ;  dans  quelques  cas  on  put  observer  du 
Gheyne-Stokes  ;  ordinairement  les  respirations 
étaient  égales  et  régulières.  A  la  période  termi¬ 
nale  les  respirations  devenaient  de  plus  en  plus 
superficielles,  avec  de  temps  à  autre  un  profond 
soupir,  pour  finalement  cesser  complètement.  A 
aucun  moment  les  enfants  ne  présentèrent  de 
cyanose. 

Dans  cette  série,  la  mortalité  fut  extrêmement 
élevée,  puisque  IG  sur  les  34  enfants,  soit 
4.')  pour  100  succombèrent. 

Parmi  les  diverses  recherches,  qui  permettent 
d’affirmer  le  diagnostic  d’acidose,  les  auteurs  ont 
donné  la  préférence  à  la  méthode  récemment 
décrite  par  Van  Slyke  pour  la  mesure  de  la  ten¬ 
sion  de  l’acide  carbonique  du  sang,  qui,  on  le  sait, 
est  diminué  dans  l’intoxication  acide;  les  résul¬ 
tats  auxquels  ils  sont  arrivés  sont  très  compa- 
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râbles  à  ceux  obtenus  par  Howland  et  Mariott, 
qui  se  sont  contentés  de  mesurer  la  tension  de 
l’acide  carbonique  alvéolaire.  Si  bien  que,  en 
admettant  que  la  méthode  de  Vaii  Slyke  soit  plus 
sensible  et  supérieure  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique,  cliniquement  elle  ne  semble  pas  présenter 
de  gros  avantages  sur  la  méthode  décrite  pai- 
Howland  et  Mariott,  qui,  elle,  ne  nécessite  pas 
une  prise  de  sang,  souvent  difficile  chez  le  nour¬ 
risson  et  le  petit  enfant. 

Chez  2(1  de  leurs  malades,  Ghapin  et  Pease 
ont  trouvé  do  l’acétone  et  de  l’acide  diacétique 
dans  les  urines  ;  or  chez  deux  malades,  chez  qui 
cette  recherche  fut  négative,  la  méthode  de  A'^an 
Slyke,  qu’ils  employèrent  dans  leurs  12  derniers 
cas,  donna  un  résultat  positif  ;  le  chiffre  de  ten¬ 
sion  le  plus  bas  fut  22,  dans  un  cas;  28  en 
moyenne  ;  ils  remarquèrent  que  l’administration 
de  bicarbonate  de  soude  faisait  rapidement,  re¬ 
monter  la  tension  du  GO'  à  la  normale,  60,  ou 
même  au-dessus  de  la  normale,  65  ;  alors  qu’à  la 
réapparition  des  accidents  correspondait  une 
chute  rapide  de  cette  tension  à  40  et  au-dessous. 

Les  auteurs  ne  doutent  pas  que,  si,  au  lieu  de  se 
contenter  de  la  recherche  de  l’acétone,  de  l’acide 
diacétique,  et  de  l’observation  des  signes  d’aci¬ 
dose,  on  employait  la  méthode  de  Van  Slyke,  la 
constatation  d’un  état  d’acidose  au  cours  des 
troubles  gastro-intestinaux  des  enfants  serait 
remarquablement  fréquente. 


Ghapin  et  Pease  pensent  que  le  mécanisme 
même  de  l’acidose  dans  ces  cas  est  des  plus  com¬ 
plexes  ;  ils  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  admettre 
qu’il  se  produit  sous  l’influence  des  acides  ou  des 
produits  bactériens  contenus  dans  le  tube  digestif 
une  altération  de  l’épithélium  des  parois  intesti¬ 
nales  amenant  une  perméabilité  anormale  de  ces 
parois  à  des  produits  toxiques,  et  à  un  tel  degré 
de  concentration,  qu’ils  produiraient  des  altéra¬ 
tions  profondes  de  toutes  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  ;  la  déperdition  des  alcalis  par  les  fèces 
pourrait  être  due  en  partie  à  la  nécessité  d’une 
neutralisation  des  acides  contenus  dans  le  tube 
digestif,  mais  bien  plus,  disent  les  auteurs,  aux 
conditions  anormales  des  sécrétions  intestinales  ; 
la  déperdition  azotée  rés'ulterait  peut-être  de  la 
destruction  cellulaire,  maispourrait  être  également 
considérée  comme  l’indice  d’une  désintégration 
toxique  de  l’albumine. 

L’étude  de  leur  cas,  au  point  de  vue  étiologique, 
conduit  Chapin  et  Pease  à  des  conclusions  fort 
intéressantes.  Ils  notent  que  tous  ces  enfants  sans 
exception  recevaient  du  lait  de  vache  sous  une 
forme  quelconque  ;  leur  alimentation  était,  sans 
exception,  pauvre  en  graisse,  ne  contenait  pas  de 
sucre  en  excès,  mais  contenait  une  quantité  éle¬ 
vée,  souvent  extrêmement  élevée,  d’albumine.  Un 
jour,  une  nuit  particulièrement  chauds  étaient 
suivis  de  l’apparition  de  plusieurs  cas  d’acidose  ; 
et  assez  souvent  les  accidents  survenaient  à  la 
suite  de  l’ingestion  d’un  biberon  donné  tôt  dans 
la  matinée,  contenant  du  lait  de  la  veille.  Des  en¬ 
fants  de  la  crèche  soumis  à  un  régime  d’hydrates  de 
carbone,  et  ils  étaient  assez  nombreux,  aucun  ne 
présenta  d’accidents.  Les  auteurs  pensent  que  ce 
ne  sont  pas  les  bactéries  elles-mêmes,  contenues 
dans  le  lait,  qui  agissent,  mais  les  produits  de  leur 
activité,  en  partie  la  transformation  du  sucre  et 
de  la  graisse  en  produits  acides,  mais  surtout  les 
poisons  résultant  de  la  désintégration  des  pro¬ 
téines,  cette  décomposition  ayant  lieu  soit  avant 
l’ingestion  du  lait,  soit  après  cette  ingestion,  dans 
le  tube  gastro-intestinal  même  ;  l'acidose  se 
déclare  lorsque  ces  produits  sont  formés  en 
grande  quantité,  ou  lorsque  l’organisme  est  parti¬ 
culièrement  susceptible  ;  il  est  à  noter  que  les 
accidents  surviennent  bien  rarement  chez  des 
enfants  dont  l’état  de  nutrition  est  normal  ou  qui 
n’ont  pas  présenté  de  troubles  gastro-intestinaux 
antérieurs. 

Ghapin  et  Pease  sont  arrivés  à  la  presque  cer- 
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tilude  que  l’acidose  d’origine  gastro  intestinale 
relève  d'une  intoxication  protéinique  et  plus  par¬ 
ticulièrement  d’une  intoxication  par  la  caséine  du 
lait  de  vache;  ils  notent  que  plusieurs  des  en¬ 
fants  ont  présenté  après  l’accès  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  une  intolérance  absolue  pour  le 
lait  de  vache.  Leur  hypothèse  semble  confirmée 
par  le  récent  travail  de  Vaughan  qui  a  montré 
que  la  caséine  fournit  une  part  importante  du 
poison  protéique  et  que  ce  poison  est  de  plus  très 
fortement  acide. 

M.  Rom.miî. 

CARNET  DU  PRATICIEN 

RACIII- ANESTHÉSIE 

Par  V.  PAUCHET  (d'.Vmiens). 

Elle  fut  introduite  en  France  par  Tuffier,  vul¬ 
garisée  par  Chaput,  puis  par  Forgues,  etc. 

Tous  les  procédés  d’anesthésie  ont  leurs  indi¬ 
cations.  L’expérience  de  l'opérateur,  sa  spécia¬ 
lisation,  le  milieu  où  il  évolue,  sa  technique,  son 
tempérament  influence  sur  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  moyen. 

A 

Indications.  —  La  rachi-anesthésie  est  indi¬ 
quée  dans  les  grandes  opérations  du  ventre,  du 
bassin  et  du  membre  inférieur  :  amputation,  désar¬ 
ticulation,  résection  du  genou,  de  la  cuisse  et  de 
la  hanche,  extirpation  du  rectum  ou  de  l’utérus 
cancéreux,  gastrectomie,  occlusion  intestinale. 
Pour  cette  dernière  opération,  la  rachi-anesthésie 
améliore  considérablement  son  pronostic,  car  elle 
fait  contracter  l’intestin,  amollit  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  ne  risque  pas  de  tuer  le  malade  par  un 
vomissement  fécalo'ide. 

Ne  pas  employer  la  rachi-anesthésie  pour  les 
opérations  auxquelles  l’anesthésie  locale*  doit 
suffire  :  hémorro'ides,  varicocèles,  périnéorra- 
phie,  amputation  du  pied,  suture  de  la  rotule, 
ostéotomie  du  fémur,  prostatectomie,  taille  hypo¬ 
gastrique,  et  toutes  les  opérations  de  la  tète  et  du 

iNlATÉniEi.’.: —  Seringue  de3  cm%  1  petite  aiguille, 
1  très  grosse  aiguille  munie  de  son  mandrin, 
1  verre  gradué,  teinture  d'iode,  solution  de  néocaïnr 
à  1/2  pour  100,  une  boîte  d’anesthésie  qui  contient 
des  tubes  et  des  ampoules  (les  tubes  renferment 
la  poudre  anesthésique,  les  ampoules  du  sérum 
pour  la  dissoudre).  Ne  pas  employer  de  solution 
toute  préparée. 

Asepsie.  —  Pour  faire  une  rachi,  il  faut  autant 
d’asepsie  que  pour  une  laparotomie.  Friction  des 
mains  à  l’alcool,  badigeonnage  des  ongles  à  la 
teinture  d’iode,  iode  sur  le  dos  du  malade.  Le 
matériel  sera  stérilisé  par  ébullition  dans  l’eau 
simple. 

Position  du  .malade.  — Le  malade  sera  couché 
ou  assis,  en  faisant  le  «  gros  dos  »  ;  s’il  est  couché 
et  si  on  l’opère  sur  un  membre,  il  doit  être  cou¬ 
ché  du  côté  malade  qui  sera  ainsi  mieux  anes¬ 
thésié.  Si  c’est  une  opération  abdominale  haute, 
placer  le  patient  sur  le  dos  et  maintenir  sa  tête  et  le 
bassin  élevés;  si  c’est  un  enfant,  il  faut  le  courber 
en  arc  de  cercle  de  fai;on  que  tête  et  genoux  se 
touchent  presque  tandis  que  le  dos  reste  au  con¬ 
tact  de  la  table  ;  cette  position  sera  maintenue 
pendant  quelques  minutes. 

Siège  de  la  pigunE.  —  Choisir  un  espace  inter¬ 
épineux  de  la  région  lombaire  ou  l’espace  lombo- 
sacré 


Dans  le  premier  cas,  l’opérateur  piquera  sur  la 
ligne  médiane  entre  deux  apophyses  épineuses. 

L’espace  lomhn-sacré  est  plus  large,  plus  acces¬ 
sible  et  se  trouve  sur  la  ligne  médiane,  à  égale 
distance  des  crêtes  iliaques  et  des  épines  iliaques 
postéro-inférieures. 

Ponction.  —  Prendre  de  la  main  droite  le 
rachi-trocart  *  et  alors  ; 

—  Ou  bien,  s’attaquer  directement  à  la  peau. 

—  Ou  mieux,  anesthésier  d’abord  un  bouton 
dermique  avec  la  solution  à  1/2  pour  100  et  2  cm. 
du  trajet. 

—  Ou  encore  «  faire  le  trou  «  avec  une  aiguille 
à  chapeau  ou  une  pointe  de  bistouri.  Ainsi  la 
ponction  sera  indolore  et  ne  faussera  ni  n’émous¬ 
sera  l’aiguille. 

L’opérateur  doit  viser  la  ligne  médiane  et 
enfoncer  lentement;  à  un  moment  donné,  il  sent 
qu’il  a  «  crevé  la  peau  de  tambour  »  ;  l’aiguille 
tombe  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  le  liquide 
s’écoule. 

Quelle  quantité  de  liquide  retiueu  ':'  —  Si  la 
tension  est  faible,  10  cm’  suffisent,  si  elle  est 
forte,  20  cm’  qu’on  recueille  dans  le  verre 
gradué. 

Quelle  solution  employée  i’  —  ô  centigr.  de 
cocaïne,  ou  6  centigr.  de  stovaïne  ou  8  centigr. 
de  néocaïne  ou  riovocaïrie  *'. 

I  Ce  sont  des  chiffres  maxima  et  nécessaires  pour 
j  laparotomies  hautes  chez  l’adulte.  Pour  les  en- 
j  fants,  la  moitié  ou  le  tiers  de  cette  dose  suffit, 

'  même  pour  une  opération  abdominale;  pour  les 
,  interventions  du  membre  inférieur  de  l’adulte,  on 
,  peut  réduire  la  dose,  mais  pas  au-dessous  de  la 
■  moitié. 

I  Avant  de  faire  la  ponction,  dissoudre  dans  le 
I  sérum  la  poudre  anesthésiante. 

I  Co.MMENT  FAiiiE  l’injection  ?  —  Remplir  la  se- 
'  ringue  de.  3  cm^  avec  la -solution  préparée  depuis 
'  quelques  minutes,  en  évaluant  d'une  façon  rigou- 
i  reuse  la  dose  à  employer;  injecter  le  liquide  très 
I  lentement,  aspirer,  pousser  ii  2  ou  3  reprises,  de 
façon  à  U  brasser  «  la  solution  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  faire  tousser  le  malade  deux 
ou  trois  fois,  pour  faciliter  le  mélange  ;  retirer  le 
I  rachi-trocart  brusquement,  mettre  une  goutte 
I  d’iode  dans  le  trou,  et  faire  coucher  le  malade. 

’  Bourrer  ses  oreilles  et  bander  ses  yeux.  Ordonner 
I  le  silence.  L’anesthésie  dure  environ  1  heure.  ■ 
j  La  cocaïne  est  l’agent  le  plus  fidèle  et  le  plus 
durable,  surtout  pour  les  opérations  abdominales 
'  hautes. 

I  Peé’cautions.  —  Faire  injecter  une  heure  avant 
I  l’opération  trois  ampoules  sous  la  peau  :  une  de 
.  scopo-morpliino,  une  de  strychnine,  une  de  spar- 
téine;  précaution  utile  niais  non  indispensable. 

Echecs  :  a)  L'aiguille  pénètre  dans  le  rachis  et  le 
liquide  ne  sort  pas.  Pourquoi  ?  L’aiguille  a  q>iquc 
un  nerf,  ou  elle  a  pénétré  dans  l’espace  épidural, 
ou  elle  se  trouve  bouchée  par  un  peloton  grais¬ 
seux.  Employer  le  mandrin  et  la  grosse  aiguille 
de  Le  Filliàtre.  Retirer  l’aiguille  d’un  millimètre 
ou  l’enfoncer  davantage.  Agir  avec  lenteur,  pa¬ 
tience,  ne  pas  larder  le  dos  du  malade  de  plu¬ 
sieurs  ponctions. 

b)  Il  coule  du  sang.  L’aiguille  est  dans  une 
veine.  Remettre  le  trocart,  pousser  l’aiguille  en 
avant,  puis  en  arrière. 

c)  Le  liquide  coule  lentement.  Le  biseau  de 
l’aiguille  est  en  partie  engagé  dans  la  dure-mère; 
si  on  injecte  dans  ces  conditions,  la  solution 
reste  partiellement  dans  l’espace  épidural  ;  le 
malade  sera  mal  anesthésié. 


1.  Anesthésie  régionale,  Pauchet,  Sourdat,  Lebouré, 
2"  édition,  1917. 

2.  Seringue  spéciale  de  3  cm*  de  Genlile  ou  Luër. 

3.  Anesthésie  générale  par  rachicocaïnisation  lombo- 
sacrée,  par  Le  Filliiïtrc,  Londres,  Âoiït  1913. 


4.  Racliitrocart  de  Le  FilliiUre,  en  platine  (Gentile)  ou 
en  acicr  ^Collin). 

T).  Employer  la  cocaïne  Templier,  la  néocaïne  Corbière, 
la  noTocnïne  Leclerc  ou  la  stovaïne  Billon. 


d)  Anesthésie  nulle  ou  incomplète.  L’injection 
a  été  faite  dans  une  veine  ou  dans  l’espace  épi¬ 
dural;  ou  bien,  faute  d’avoir  attendu  la  dissolu¬ 
tion  de  la  poudre  dans  le  sérum,  celle-ci  est 
restée  au  fond  de  l’ampoule;  il  a  été  injecté  du 
sérum  presque  pur. 

Accidents  •;  a)  Rétention  d'urine,  peut  durer 
plusieurs  jours. 

b)  Vomissements  rares  après  l’opération,  assez 
courts  s’ils  surviennent  pendant  l’intervention. 

c)  Névralgie,  sciatique,  quand  l’opérateur  a 
piqué  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  a  tra¬ 
versé  les  nerfs. 

d)  Céphalée,  c’est  un  accident  fréquent  ;  donner 
de  l’antipyrine  ;  si  elle  est  trop  violente,  faire  une 
ponction  lombaire. 

e)  Incontinence  anale.  Pendant  l’opération  le 
malade  perd  ses  matières  ;  dangereux  en  cas 
d’hystérectomie  abdominale  totale;  recommander 
à  l’infirmière  de  ne  pas  donner  de  lavement  le 
matin  de  l’opération  et  tamponner  le  vagin. 

f)  Asphy.cie  par  inhibition  bulbaire.  L’anes¬ 
thésie  monte  tellement  haut  que  le  centre  de  la 
respiration  est  anesthésié  ;  si  le  cerveau  est  Intact, 
dire  au  malade  de  souffler,  ou  le  faire  parler  sans 
arrêt  ;  faire  la  respiration  artificielle  pendant 
.0  à  20  minutes;  dès  que  l’anesthésie  bulbaire  dis¬ 
paraît,  la  respiration  reprend  peu  à  peu  son 
rythme. 

g)  Mort.  Nous  avons  observé,  'sur  2.000,  cas 
environ,  une  mort  et  trois  cas  d'asp/n/æie  ;  Ces  der¬ 
nières  ont  nécessité  la  respiration  artificielle  pen¬ 
dant  5  à  10  minutes;  l’opération  a  pu  être  conti¬ 
nuée  avec  succès  après  une  courte  interruption. 

A  - 

La  rachi-anesthésie  présente  quelques  memes 
dangers  immédiats  que  le  chloroforme,  mais  non 
ses  dangers  post-opératoires.  Elle  ne  touche  pas  le 
poumon,  touche  très  peu  le  foie  et  les  reins;  elle 
permet  de  faire  avec  très  peu  de  shock  des  opé¬ 
rations  traumatisantes  comme  la  résection  de  la 
hanche,  l’àmputation  de  cuisseèchez  les  blessés. 
Elle  rend  les  grandes  opérations  abdominales 
plus  bénignes  à  cause  de  la  contraction  de  l’in¬ 
testin,  de  la  résolution  de  la  paroi  et  du  «  silence 
abdominal  ».  Il  n’y  a  pas  de  comparaison  entre  une 
opération  pour  cancer  utérin,  pour  cancer  du 
rectum  et  surtout  pour  occlusion  intestinale  aiguë 
faite  avec  la  rachianesthésie  et  la  môme  opération 
faite  sous  narcose.  L’opération  est  ainsi  rendue 
notablement  plus  facile,  elle  cause  moins  .de  ris¬ 
ques  au  malade  que  la  narcose,  par  n’importe  quel 
procédé. 

Accidents,  incidents,  échecs  sont  très  rares 
entre  les  mains  de  ceux  qui  ont  l’habitude  de  la 
méthode. 

SOCIÉTÉS  MILITAIRES 

RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V“  ARMÉE 

30  Mars  1917. 

1.  Méningite  paraméningococcique  avec  septi¬ 
cémie.  —  MM.  Baron  et  Dumont  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  septicémie  paraméningococcique  avec 
méningite  à  évolution  aiguë.  Les  injections  intra- 
arachnoïdiennes  furent  sans  aucun  effet,  et  le  malade 
mourut  dans  le  coma  au  bout  de  trois  jours.  Un 
sérum  récent  et  polyvalent  ne  put  être  utilisé  que 
tardivement.  Etant  donnée  la  fréquence  de  la  septi¬ 
cémie  dans  la  paraméningococcie,  ces  auteurs  con¬ 
seillent,  dans  les  cas  graves,  de  recourir  à  une  séro¬ 
thérapie  mixte  intraméningée  et  intraveineuse. 

La  fréquence  de  la  paraméningococcie  est  actuelle¬ 
ment  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  méniu- 
gococcie.  Les  porteurs  sains  de  paraméningocoques 
sont  très  nombreux,  alors  que  la  constatation  du 
méningocoque  dans  le  rhino-pharynx  reste  exception¬ 
nelle.  Les  microbes  isolés  du  sang,  du  liquide 
céphalo-rachidien  ou  du  pharynx  présentent  quel- 
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ques  différences  dans  leurs  propriétés  biologiques  : 
tous  font  fermenter  énergiquement  la  glucose,  mais 
leur  action  sur  la  maltose  est  souvent  négative  ou 
ti'ès  peu  intense;- les  réactions  d’agglutination  ne 
laissent  cependant  aucun  doute  sur  la  nature  des 
germes  isolés. 

On  observe,  pour  la  méningite  cérébro-spinale,  ce 
que  l’on  a  constaté  sur  d’autres  points  du  front  pour 
différentes  maladies  contagieuses  et  notamment  pour 
la  dysenterie  bacillaire:  absence  d’épidémicité  vraie, 
éclosion  à  peu  près  simultanée  de  cas  sporadiques 
causés  par  des  familles  microbiennes  présentant 
toute  une  variété  de  types.  La  nécessité  de  sérums 
et  de  vaccins  polyvalents  s’affirme  pour  cette  infec¬ 
tion  comme  pour  la  fièvre  typhoïde  ou  la  dysenterie 
bacillaire. 

2.  Intoxications  oxy-carbonées  par  projectiles 
de  guerre  (formes  frustes  et  formes, anormales). 
—  MM.  Leclercq  et  Mazel  signalent  la  fréquence  et 
l’intérêt  des  formes  frustes  ou  anormales  de  l’intoxica¬ 
tion  oxy-carbonée  résultant  de  l’explosion  des  gros 
projectiles.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  les 
dépister  dès  le  poste  de  secours  et  dès  l’arrivée  à 
l’ambulance,  car  une  thérapeutique  appropriée,  rapi¬ 
dement  mise  en  œuvre,  fournit  des  résultats  excel¬ 
lents. 

3.  Recherches  bactériologiques  sur  la  stérilisa¬ 
tion  des  gants  de  caoutchouc  par  les  vapeurs  de 
formol  et  sur  la  valeur  désinfectante  de  l’alcool.  — 
MM.  Ramoad  et  Ehrenpreis.  Pour  éviter  l’usure 
rapide  des  gants  de  caoutchouc  stérilisés  à  l’auto¬ 
clave.  M.  Khrenpreis  a  substitué  à  ce  procédé  brutal 
de  désiufection  l'action  des  vapeurs  de  formol  déga¬ 
gées  par  le  chauffage  du  trioxymélhylène  à  55°  pen¬ 
dant  une  demi-heure  dans  l’appareil  de  Gross  et 
Barthélemy.  Muni  de  ces  gants,  il  a  pratiqué  avec 
un  succès  complet  de  nombreuses  interventions  sur 
les  membres.  11  a  tenu  cependant  à  s’assurer  expéri¬ 
mentalement  de  la  valeur  d’une  telle  stérilisation 
avant  d’entreprendre,  ainsi  ganté,  des  opérations 
abdominales.  Il  a  entrepris  avec  M.  Ramond  des 
recherches  de  contrôle  bactériologique.  Lès  conclu¬ 
sions  en 'ont  été  des  plus  favorables.  Sept  paires  de 
gants  ont  été  examinées.  Elles  ont  fait  l’objet  de 
133.empreintes  portant  sur  le  pulpe  des  doigts  et  la 
face  dorsale  des-  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  ou  phalango-phalanginiennes.  Deux  paires  se 
sont  montrées  absolument  stériles.  Trois  autres  n’ont 
donné  chacune  qu’une  seule  colonie.  Les  deux  der- 
nièi-es  ont  donné  respectivement  deux  et  trois  colo¬ 
nies.  Les  microbes  rencontrés  étaient  le  staphy¬ 
locoque  blanc  (1  fois)-,  un  bacille  (2  fois)  et  un 
coccus  (2  fois)  ne-  prenant  pas  le  Gram.  Ces  résul¬ 
tats  représentent  1 ,6  colonies  par  paire  de  gants  ;  ils 
sont  donc  excellents  a  priori.  Ils  apparaissent  encore 
meilleurs  si  l’on  tient  compte  de  ce  que  toutes  les 
bactéries  représentées  ont  été  retrouvées  dans  1  air 
de  la  salle  où  s’est  fait  l’ensemencement.  Ils  ont  été 
sans  doute  déposés  par  lui  sur  les  gants  après  leur 
sortie  de  la  boîte  à  stérilisation.  La  désinfection  des 
gants  en  caoutchouc  par  les  vapeurs  de  formol  paraît 
donc  parfaite.  Elle  altère  peu  le  caoutchouc  et  se 
montre  en  cela  supérieure  à  l’autoclave.  Un  appareil 
de  fortune  constitué  par  une  simple  boite  métallique 
peut  remplacer  l’appareil  de  Gross  et  Barthélemy.  Il 
a  servi  à  aseptiser  une  paire  de  gants  qui  s’est  mon¬ 
trée  bactériologiquement  stérile. 

Le  formol  déposé  sur  les  gants  par  cette  méthode 
peut  irriter  les  mains  du  chirurgien.  On  peut  éviter 
cet  inconvénient  en  poudrant  abondamment  les  gants 
de  talc  et  en  asséchant  bien  les  mains  avant  de  les 
ganter.  Cette  précaution  paraît  essentielle  après 
désinfection  des  mains  ù  l’alcool.  Depuis  quelque 
temps,  M.  Ehrenpreis  se  lave  d’abord  à  l’eau  stéri¬ 
lisée,  puis  immerge  quelques  minutes  ses  mains  dans 
le  liquide  de  Dubar  (mélange  de  solutions  aqueuses 
de  chlorure  de  chaux  à  5  pour  100  et  de  sulfate  de 
magnésie  à  8,5  pour  100)  qui,  tiède,  paraît  un  excel¬ 
lent  topique. 

Les  auteurs  ont  ensemencé,  par  comparaison  avec 
les  gants  formolés,  des  mains  ordinaires  non  lavées 
(286  colonies  pour  20  empreintes)  et  les  mains  du 
chirurgien  avant  toute  désinfection  (28  colonies  une 
première  fois,  et  une  seule  une  seconde  fois,  sur 
20  empreintes  par  expérience)  et  après  lavage  dix 
minutes  à  l’alcool  (4  colonies  pour  20  empreintes),  ou 
lavage  et  brossage  pendant  dix  minutes  au  savon  de 
Marseille,  et  deux  minutes  à  l’alcool  à  brûler  (0  colonie 
pour  20  empreintes).  Ces  dernières  constatations  sont 
un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  réelle  valeur 
désinfectante  de  l’alcool  discutée  ré"emment. 


4.  A  propos  de  la  stérilisation  par  le  formol.  — 

M.  Toubert  insiste  sur  la  valeur  de  la  stérilisation 
des  instruments  par  le  formol  suivant  la  méthode 
de  Gross.  Cette  méthode  est  même  à  recommander 
dans  les  moments  de  presse,  pour  la  stérilisation 
des  pansements.  La  rapidité  delà  stérilisation,  quand 
elle  est  faite  à  une  température  convenablement 
élevée,  rend  cette  méthode  précieuse  dans  la  pra-  | 
tique  chirurgicale  actuelle.  i 

5.  Expériences  sur  la  stérilisation  par  le  formol.  | 

—  M.  Tanon  fait  remarquer  que  la  stérilisation  par 
les  vapeurs  de  formol  a  toujours  été  reconnue  d’autant  ■ 
plus  efficace  que  la  température  était  plus  élevée.  Au  j 
cours  d’expériences  faites  pour  contrôler  la  valeur 
d'une  étuve  à  formol  système  Sautier,  il  a  pu  voir  ' 
que  les  cultures  de  différents  microbes,  choléra,  ba-  ; 
cilles  typhoïdique,  staphylocoque,  pyocyanique,  etc.,  1 
étaient  complètement  tuées  en  surface  après  un  con-  , 
tact  de  une  heure  et  demie  à  50°  avec  les  vapeurs  de  : 
formol.  A  cette  température,  ou  obtient  même  une 
désinfection  des  vêtements  en  profondeur  après  un 
contact  de  trois  heures,  alors  qu’à  la  température  ; 
ordinaire  un  séjour  de  six  heures  ne  suflit  pas.  En 
ce  qui  concerne  les  instruments  de  chirurgie  pour  : 
lesquels  il  n’est  besoin  que  d'une  désinfection  en  sur-  ' 
face,  le  formol  constitue  donc  un  désinfectant  excel-  ' 
lent.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier 'que  les  spores 
microbiennes  résistent  longtemps  à  ce  mode  de  stéri-  : 
lisation,  et,  dans  les  expériences  précédentes,  après  , 
trois  heures  de  contact  à  50°,  les  spores  de  H.  subtilis,  | 
de  II.  mescniericiis  avaient  résisté.  Ce  fait,  qui  a  été  i 
constaté  par  tous  ceux  qui  ont  fait  des  recherches  sur  • 
la  valeur  microbicide  du  formol,  doit  rappeler  que  le  ‘ 
formol  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas.  i 

6.  Début  de  paralysie  générale  avec  tabes  par  des 

crises  de  poltronnerie  avec  incontinence  d’urine.  — 
M.  Logre  rapporte  l’histoire  d’un  artilleur  de  38  ans  ‘ 
qui,  à  la  suite  de  l’explosion  très  rapprochée  d’un  j 
projectile  de  gros  calibre,  ne  pouvait  plus  entendre 
le  sifflement  des  obus  sans  se  jeter  à  terre  avec  trem-  ' 
blemont  généralisé,  sueurs  profuses,  émission  invo-  ' 
lontaire  des  urines,  désarroi  psychique  poussé  jusqu’à  , 
l’hébétude.  En  présence  de  cette  attitude,  on  pouvait 
croire  à  un  cas  de  poltronnerie  pathologique  survenue  - 
chez  un  psychopathe  à  l’occasion  d'une  émotiùn  vio-  , 
lente.  Mais  un  examen  méthodique  démontrait  que  ; 
ce  sujet  était  atteint  en  réalité  de  tabes  et  de  pai-a-  ’ 
lysie  générale.  L’incontinence  d’urine  qui  apparais-  ' 
sait  sous  l’influence  de  l’émotion  n’était  que  la  tra-  ^ 
duction  de  troubles  sphinctériens  dus  au  tabes.  Les  , 
crises  de  poltronnerie  n’étaient  qu’un  symptôme  ' 
initial  de  la  paralysie  générale.  Pareil  début  encore  j 
inédit-de  la  paralysie  générale  appartient,  au  premier  ■ 
chef,  à  la  psychiatrie  de  guerre,  puisque,  chez  ce  ; 
sujet,  la  démence  a  frappé  d’abord,  et  par-dessus  tout, 
scs  aptitudes  psychologiques  de  combattant;  la 
démence  s’est  révélée  chez  lui  par  l’affaiblissement  ' 
électif  et  précoce  du  courage  guerrier,  ! 

7.  Appareils  pour  immobilisation  des  fractures  i 
au  poste  de  secours  avancé.  —  JVf.  Cbambas  pré-  ! 
sente  des  appareils  métalliques  simples  destinés  à 
immobiliser  les  membres  fracturés  pendant  le  trans-  ' 
port  des  blessés  du  poste  de  secours  à  l’ambulance.  | 
Ces  appareils  sont  ainsi  construits  ;  Sur  l’une  des  1 
extrémités  de  deux  lames  de  feuillard  est  brasé  un  j 
tendeur.  L’autre  extrémité,  fendue  longitudinale-  - 
ment,  est  incurvée  en  forme  d’arc.  L’appareil  pour  1 
bras  comprend  un  arc  supérieur  qui  prend  point  | 
d’appui  sur  la  région  axillaire  et  un  arc  inférieur  ; 
sur  Tavant-bras.  Le  poignet  est  placé  dans  une  ■ 
écharpe  tendue.  L’appareil  pour  jambe  a  un  arc  : 
supérieur  qui  bute  contre  le  plateau  tibial  en  dedans,  ^ 
la  tête  du  péi'oné  en  dehors,  et  un  arc  inférieur  qui  ' 
bute  contre  les  malléoles.  L’appareil  pour  cuisse  i 
possède  un  arc,  supérieur  qui  bute  contre  la  tubéro-  ' 
sité  ischiatique  en  bas,  la  branche  ischio-pubienne  ^ 
cl  le  pubis  en  dedans  contre  le  Irochanler  en  dehors,  i 
el  un  arc  inférieur  qui  bute  contre  les  condyles  : 
fémoraux.  Située  à  la  l’ace  postérieure  de  la  jambe  el  ! 
de  la  cuisse,  la  lame  de  feuillard  sert  de  tuteur  aux  j 
segments  fracturés.  En  tournant  le  tendeur  (vissé  à  ] 
fond),  on  allonge  l’appareil  qui  peut  servir  à  des 
membres  de  dimensions  différentes.  L’appareil  pour 
bras  sert  indifféremment  pour  le  droit  et  le  gauche.  ' 
Lorsque  les  arcs  sont  placés  sur  leurs  points  d’appui, 
en  tournant  le  tendeur  dont  la  course  utile  est  de 

8  cm.,  on  immobilise  le  membre  en  extension  et  en 
contre-extension.  Si  la  réduction  est  obtenue  au  P.  S. 
avancé,  ces  appareils  permettent  de  la  maintenir 
durant  le  transport.  La  plaie,  d’un  accès  facile,  est  ; 

1  pansée  après  immobilisation.  Les  points  de  contact  ' 


des  ai-cs  sur  les  surfaces  d’appui  sont  en  dehors  des 
paquets  vasculo-nerveux,  d’où  l’emploi  d’une  petite 
quaulilé  d’ouate  dans  rapi>lication  de  l’appareil. 
L’immobilisation  n’est  pas  influencée  par  les  diffi¬ 
cultés  du  transport  (constatation'  sur  des  blessés  à 
l’arrivée  à  l’ambulance),  évitant  ainsi  les  complica¬ 
tions  vasculaires  et  la  diffusion  de  l’infection  corol¬ 
laire  immédiat  du  chevauchement  des  fragments.  La 
réalisation  de  ces  ajipareils  est  facile,  leur  prix  très 
modique. 

8.  Gros  rein  polykystique.  Hémorragie  intra- 
cystique  après  traumatisme.  Néphrectomie.  — 
MM.  Lemaître  et  Pouget.  Un  soldat  de  23  ans  est 
atteint  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région 
lombaire.  Il  jirésente  aussitôt  un  état  général  grave 
avec  vomissements  et  légère  hématurie.  Six  heures 
après  l’accident,  on  constate  une  grosse  tuméfaction 
intra-abdominale  ayant  envahi  tout  le  côté  gauche 
et  s’étendant  au  delà  de  la  ligne  médiane,  avec  con¬ 
tracture  abdominale  totale,  pouls  très  petit,  dispari¬ 
tion  de  la  matité  hépatique.  Une  laparotomie  latérale 
externe  montre  l’intégrité  de  la  rate,  de  l’intestin,  du 
foie,  mais  révèle  la  présence  d’une  énorme  tumeur 
rétro-péritonéale  refoulant  l’intestin  en  avant  et  à 
droite.  Après  fermeture  rapide  et  complète  de  l’abdo¬ 
men,  une  large  incision  lombaire  montre,  dans  une 
loge  rénale  non  infiltrée  de  sang,  un  énorme  rein  très 
adhérent  et  très  difficile  à  décortiquer.  Après  pince¬ 
ment  du  pédicule  rénal,  une  incision  du  rein  laisse 
écouler  un  flot  de  sang  avec  gros  caillots  du  volume 
du  poing,  pei-mettant  d’évaluer  à  1.500  gr.  environ  la 
quantité  de  sang  épanché.  Le  rein  est  facilement 
enlevé  :  c’est  un  gros  rein  polykystique  dont  la  ])ré- 
sence  ne  s’ôtait  jamais  manifestée  jusque-là.  l'n  mois 
après  l’intervention,  le  sujet  était  évacué,  complète¬ 
ment  guéri  de  sa  plaie  opératoire. 
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7  ,Tuin  1917. 

Un  cas  de  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur. 
—  M.  E.  Halphen,  médecin  aide-major.  C’est  l’his¬ 
toire  d’un  blessé  dont  le  projectile  a  traversé  l’espace 
sous-parotidien  postérieur,  est  sorti  sous  la  pointe 
delà  mastoïde  droite  après  être  entré  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche.  Eu  plus  d’une 
paralysie  faciale  périphérique  droite,  le  blessé  pré¬ 
sentait  :  une  paralysie  du  voile  dù  palais  et  de  la 
corde  vocale  du  même  côté,  une  hémiplégie  linguale, 
des  troubles  du  goût  dans  le  territoire  du  glosso- 
pharyngien  (1/3  postérieur  de  la  langue)  avec  une 
dysphagie  due  à  la  paralysie  du  constricteur  supérieur 
(mouvement  latéral  en  rideau  pendant  la  déglutition), 
de  l'anesthésie  de  la  moitié  droite  du  voile,  une  pa¬ 
ralysie  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  du  môme 
côté,  enfin  du  myosis  par  lésion  du  sympathique 

A  propos  de  ce  cas  complexe.  Halphen  résume 
l’état  actuel  des  paralysies  laryngées  associées,  syn¬ 
drome  d’Avellis  (voile  du  palais  et  larynx),  syndrome 
de  Schmidt  (=  Avellis  -(-  torticolis  paralytique), 
.lackson  (^  Schmidt  -|-  hémiplégie  linguale),  enfin 
syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  dont  Vernet  a 
réuni  récemment  dans  sa  thèse  14  cas  el  où  on  cons¬ 
tate,  en  plus  d’un  syndrome  de  Jackson,  la  paralysie 
du  constricteur  supérieur  (mouvement  en  rideau  que 
Vernet  attribue  à  la  paralysie  du  glosso-pharyngien) 
et  des  troubles  sensitifs  du  voile  par  lésion  du  pneu¬ 
mogastrique.  Le  sympathique  peut  être  en  plus  para¬ 
lysé  (enoplitalmie,  myosis).  C’est  le  syndrome  total 
que  Yillaret  a  appelé  syndrome  sous-parotidien  pos¬ 
térieur.  L’intérêt  réside  surtout  dans  la  grande  part 
que  .Ton  réserve  actuellement  au  spinal  (autrefois 
théorie  du  pneumospinal)  pour  l’innervation  motrice 
sans  partage  du  larynx  et  du  voile  du  palais  alors 
que  le  pneumogastrique  ne  serait  plus  qu’un  nerf 
sensitif.  Même  les  fibres  cardio-motrices  auraient 
leur  origine  dans  les  noyaux  du  spinal. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des  bles¬ 
sures  de  guerre  de  l’épaule.  —  M.  Legrand,  méde¬ 
cin  aide-major.  Au  niveau  de  l’épaule  un  projectile 
peut  atteindre  des  régions  différentes  :  l’articulation, 
les  organes  du  creux  axillaire,  l’omoplate,  et  la  par¬ 
tie  supérieure  du  thorax.  Bourdes  lésions  complexes 
il  est  souvent  difficile  de  choisir  une  voie  unique, 
commode,  et  bien  appropriée  au  drainage.  Pour  les 
blessures  de  l’aisselle  ;  quand  il  y  a  lésion  vasculaire 
il  faut  une  voie  large  et  il  faudra  presque  toujours 
sans  hésiter  faire  la  section  des  pectoraux  en  avant. 
Pour  les  lésions  de  l’épaule  et  de  l’omoplate,  la  voie 
postérieure  a  de  très  grands  av.intages  :  l’accès  de 
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l’articulation  seule  a  été  jusqu’ici  bien  étudiée.  11  ne 
paraît  pas  nécessaire  de  faire  la  section  de  l’acro- 
mion  comme  certains  auteurs  la  préconisent.  L’auteur 
a  surtout  étudié  une  voie  combinée  permettant 
l’accès  de  l’articulation  et  de  l’omoplate  dans  les 
lésions  complexes.  C’est  une  technique  de  décollement 
musculaire  par  rabattement  d’un  volet  à  charnière 
externe,  une  incision  suivant  l’épine  de  l’omoplate, 
l’autre  suivant  le  bord  spinal.  Il  insiste  sur  les  pédi¬ 
cules  vasculaires  et  nerveux  et  montre  l'avantage  de 
l’accès  postérieur  pour  le  drainage.  Cette  technique 
se  prête  très  facilement  aux  résections  parcellaires  de 
l’articulation  de  l’épaule  en  conservant  des  portions 
de  capsule.  Il  a  étudié  ensuite  les  résections  de 
l’omoplate  seule,  dans  les  broiements  de  l’os,  l’utilité 
des  esqnillectomies  pour  éviter  les  suppurations 
intarissables  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
qui  ont  traversé  l’os.  Enlln,  il  signale  les  abcès  en 
bouton  de  chemise  que  l’on  voit  dans  les  plaies  per¬ 
forantes  de  l'omoplate,  abcès  dont  le  seul  traitement 
est  une  large  résection  ou  trépanation. 

Gouttière  d’aluminium  pour  fractures  d’humé¬ 
rus.  —  M,  Meunier,  médecin  aide-major.  Nous  avons 
construit  pour  les  fractures  d’humérus,  à  quelque 
hauteur  qu’elles  se  produisent,  un  appareil  simple,  de 
prix  de  revient  minime,  facilement  mis  en  place  et 
enlevé,  et  qui  assure  une  immobilisation  complète. 

L’appareil  que  nous  avons  combiné  se  compose  de 
deux  parties  ;  une  partie  thoracique  et  une  partie 
brachiale.  La  partie  thoracique  est  destinée  à  prendre 
point  d’appui  sur  le  moignon  do  l’épaule  en  même 
temps  qu’à  fournir  les  pointes  de  fixation  pour  l’im¬ 
mobilisation  du  bras.  Mlle  se  compose  de  deux  élé¬ 
ments,  le  plastron  et  l’épaulière,  qui  ont  été  modelés 
à  grands  traits  sur  les  régions  correspondantes  et 
sont  reliés  au  moyen  de  deux  lacs,  un  antérieur  et  un 
postérieur. 

Ainsi  se  trouve  empêché  tout  glissement  du  plas¬ 
tron  de  haut  en  bas.  A  la  partie  inférieure  du  plas¬ 
tron  un  lac  formant  ceinture  vient  compléter  la  fixa¬ 
tion  de  la  partie  thoracique  sur  le  thorax.  Sur  la  face 
externe  de  ce  plastron  sont  rivés  deux  butoirs,  un 
antérieur  et  un  postérieur  (|ui  servent  de  point  de 
fixation  pour  le  bras. 

La  partie  brachiale  constitue  une  pièce  indépen¬ 
dante  qui  n’est  rendue  solidaire  de  la  partie  thora¬ 
cique  qu’une  fois  l’appareil  mis  en  place.  Cette  indé¬ 
pendance  des  deux  pièces  facilite  la  pose  et  évite 
d’infliger  au  patient  aucun  mouvement  du  membre 
fracturé.  La  pièce  brachiale  est  constituée  par  une 
gouttière  de  Delorme  modifiée  ;  la  partie  supéro- 
interne  du  bras  est  échancrée  (de  même  que  la  partie 
supérieure  du  plastron)  pour  s’emboîter  dans  le  creux 
axillaire,  et  on  y  voit  un  crochet  large  de  deux 
travers  de  doigt  destiné  à  venir  s’agrafer  sur  un 
méplat  correspondant  dans  l’échancrure  du  plastron. 
En  second  lieu,  une  bande  de  tôle  est  rivée  à  la  par¬ 
tie  inféro-interne  du  bras  et  se  continue  en  avant 
et  en  arrière  par  deux  prolongements  rigides  destinés 
à  venir  se  fixer  sur  les  butoirs  du  plastron  au  moyen 
d’un  fil  de  bronze.  Enfin,  la  pièce  de  l’avant-bras 
reçoit  des  courbures  spéciales,  combinées  de  telle 
sorte  que  l’avant-bras  tombe  forcément  en  supination. 

L’appareil  supporte  la  main  jusqu’à  son  extrémité 
pour  réaliser  une  immobilisation  complète  de  tout  le 
membre  supérieur,  mais  dans  le  cas  de  simple  frac¬ 
ture  de  l’humérus,  il  y  aura  lieu  de  sectionner  l’ap¬ 
pareil  ail  ciseau  pour  libérer  l’articulation  du  poi¬ 
gnet.  Les  coudures  de  la  bande  de  tôle  en  font  une 
sorte  de  chevalet  qui  maintient  le  bras  en  abduction 
légère  et  s’oppose  à  tout  mouvement.  L’attitude 
adoptée  est  en  un  certain  degré  de  rotation  externe  ; 
mais  il  est  facile  d’immobiliser  à  tel  point  de  rotation 
que  l’on  désire  en  fixant  les  rivets  plus  ou  moins  en 
dedans  sur  la  partie  brachiale.  Enfin,  leâ  échancrures 
de  la  partie  supérieure  du  plastron  et  de  la  partie 
supéro-interne  du  bras,  destinées  à  venir  s’emboîter 
dans  le  creux  axillaire,  présentent  une  particularité 
à  signaler.  Elles  cessent  d’épouser  exactement  le 
profil  de  la  régio’n  au  moment  où  elles  passent  au 
niveau  du  paquet  vasculo-nerveux.  Il  y  a  alors  un 
espace  libre  de  quelques  millimètres  grâce  à  quoi  les 
accidents  de  compression  se  trouvent  conjurés.  Or, 
c’est  précisément  au  niveau  de  cet  espace  libre  que 
vient  se  faire  l’agrafage  du  bras  avec  le  plastron. 
Dans  ces  conditions,  l’angle  formé  par  la  réunion  du 
plastron  et  de  la  partie  brachiale  se  trouvant  à 
quelques  millimètres  au-dessous  de  l’angle  formé 
par  le  bras  et  l’épaule,  il  y  aurait  fatalement  discor¬ 
dance  entre  l’axe  du  bras  et  l’axe  de  la  partie  bra¬ 
chiale,  si  on  ne  prenait  la  précaution  de  fixer  au  som¬ 
met  de  l’appareil,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’agra¬ 
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fage  une  butée  qui  maintient  l’écart  nécessaire  entre 
ses  deux  parties. 

Tel  est  l’appareil  dans  ses  grandes  lignes.  Le 
souci  de  la  simplicité  nous  a  empêché  de  munir  la 
partie  brachiale  d’un  dispositif  permettant  d’en  régler 
la  longueur  pour  le  cas  où  il  existe  un  fort  raccour¬ 
cissement  du  bras.  Mais  il  reste  toujours  facile 
d’opérer  cette  adaptation  le  cas  échéant,  en  augmen¬ 
tant  simplement  la  profondeur  de  l’échancrure 
axillaire  sur  le  plastron  et  sur  la  partie  brachiale. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Juin  1917. 

Traitement  des  dermites  en  général  et  en  parti¬ 
culier  des  dermites  eczémateuses  accompagnant 
certaines  blessures  de  guerre.  —  M.  L.-C.  Query 
conseille  de  nettoyer  la  plaie  et  la  partie  eczémateuse, 
à  l’aide  d’un  tampon  de  coton,  à  l’eau  savonneuse 
tiède  ;  rincer  pour  enlever  toute  trace  de  savon  et 
nettoyer  largement  les  parties  malades  avec  un  tam¬ 
pon  imbibé  d’alcool,  puis  avec  un  autre  tampon 
imbibé  d'éther,  et  appliquer  ensuite  une  pommade 
composée  d’oxyde  de  zinc  10  parties,  vaseline  90  par¬ 
ties,  acine  phénique  cristallisé  0,50. 

Ce  pansement,  renouvelé  chaque  jour,  lui  a  permis 
de  guérir  en  quinze  à  vingt  jours  des  dermites  très 
étendues  durant  depuis  des  mois. 

A  propos  de  l’anesthésie  au  chloroforme.  —  M. 
Noël  Fiessinger,  à  la  suite  des  communications  de 
MM.  Vignes  et  Bilbaut  sur  l’anesthésie,  signale  qu’il 
ne  faut  pas  exagérer  l’innocuité  du  chloroforme. 
Même  chez  les  jeunes  gens  on  observe  des  accidents 
toxiques  par  le  chloroforme,  assez  rarement  il  est 
vrai,  mais  qui  justifient  la  préférence  donnée  à  un 
anestliésique  moins  dangereux,  comme  Télher. 

Des  recherches  poursuivies  pendant  10  ans  ont 
démontré  à  M.  Noël  l'iessinger  que,  parmi  les  sub¬ 
stances  capables  de  déterminer  des  dégénérescences 
rapides  du  foie,  le  chloroforme  prend  place  immé¬ 
diatement  après  le  phosphore.  Le  chloroforme  est 
l’anesthésique  rapide  et  facile  à  administrer,  mais 
ildcvrait  rester  un  pis. aller. 

—  M.  Daniel  Brunet  demande  pourquoi  il  n’est 
jamais  question  du  protoxyde  d’azote  qui  a  été,  grâce 
à  Wells,  le  premier  des  anesthésiques  employés 
en  chirurgie  dentaire  où  on  le  reconnaît  comme 
le  meilleur  des  anesthésiques  '.’  Il  ne  paralyse  pas  les 
vaso-moteurs,  comme  l’éther,  il  n’a  pas,  comme  le 
chloroforme,  d’action  excitante  sur  le  bulbe,  ame¬ 
nant  des  vomis.semenis  ;  il  n’a  pas  d’action  toxique 
sur  les  ganglions  du  cœur.  Son  inconvénient  est  de 
ne  pas  agir  à  la  pression  barométrique  ordinaire  et 
d’exiger  des  appareils  spéciaux  pour  augmenter 
cette  pression. 

—  M.  Perdu.  L'emploi  du  protoxyde  d’azote 
semble  présenter  des  difficultés,  le  matériel  destiné 
à  le  produire  et  à  le  transporter  est  coûteux  et  encom¬ 
brant;  il  est  à  craindre  que  son  accumulation  en 
quantité  suffisante  et  au  point  voulu  soit  difficile  à 
réaliser.  Les  liquides  volatils  ont  l’avantage  de  se 
transporter  facilement  en  flacon  et  de  donner  un  gros 
rendement  pour  un  faible  poids  et  volume. 

M.  Perdu  n’a  pas  d'opinion  personnelle  sur  la 
valeur  anesthésique  du  protoxyde  d’azote.  Il  estime 
seulement  que  si  cette  question  doit  être  résolue,  il 
est  préférable  que  ce  soit  dans  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur  où  les  tâtonnements  nécessaires  ne  feront  pas 
courir  de  risques  sérieux  au  fonctionnement  des  ser¬ 
vices.  11  constate  seulement  que  les  préférences, 
actuellement,  semblent  s’orienter  plutôt  vers  les  pro¬ 
cédés  d’anesthésie  locale  ou  segmentaire  et,  pour  sa 
part,  partage  les  préférences  de  Noël  Fiessinger, 
pour  l’anesthésie  par  l’éther. 

Du  choix  de  l’anesthésie  chirurgicale.  — M.  Jules 
Régnault  préconise  l’extension  de  plus  en  plus 
grande  des  anesthésies  locale  et  régionale  aux  opéra¬ 
tions  de'  grande  chirurgie.  C’est  à  tort  qu’on  a  sou¬ 
vent  répété  que  les  anesthésies  localisées  devaient 
être  réservées  pour  les  interventions  de  petite  chi¬ 
rurgie.  L’auteur  utilise  surtout  l’anesthésie  régionale 
par  infiltration  autour  de  la  zone  opératoire  et  l’anes¬ 
thésie  régionale  tronculaire,  par  injection  sur  les 
nerfs  de  la  région  à  opérer  ;  il  emploie  de  préférence 
la  novoca’me- adrénaline  ou  la  néoca’ine-surrénine. 
Ainsi  qu’il  l’avait  déjà  signalé  dans  des  communica¬ 


tions  antérieures  aux  Congrès  de  chirurgie,  il  a  pu, 
grâce  à  ces  méthodes  d’anesthésie,  ou  plus  exacte¬ 
ment  d’analgésie  localisée,  pratiquer  de  grandes 
opérations  telles  que  amputation  de  bras,  amputa¬ 
tion  de  pied,  appendicite,  kyste  de  l’ovaire,  néphro- 
péxie ,  trépanations,  sutures  osseuses,  évidement 
total  de  la  loge  parotidienne,  et  même  une  [désarti¬ 
culation  de  l’épaule.  M.  Uegnault  a  montré  la  con¬ 
fiance  qu’il  a  en  ces  méthodes  et  en  a  vérifié  la  valeur 
sur  lui-même  en  se  les  appliquant  pour  une  auto¬ 
opération  en  1912. 

Sur  900  opérations  environ  pratiquées  depuis  la 
guerre,  il  a  pu  sè  contenter  de  l’anesthésie  régionale 
dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Lorsqu’il  y  a  nécessité  de  recourir  à  l’anesthésie 
générale,  l’auteur  préconise  l’emploi  d’un  mélange 
de  chloroforme  et  de  chorure  d’éthyle,  ce  mélange 
présente  divers  avantages  :  diminution  de  l’excitation 
et  des  dangers  de  syncope  laryngée,  analgésie  géné¬ 
rale  apparaissant  avant  la  perte  de  conscience,  réveil 
rapide,  absence  ou  rareté  des  vomissements. 

—  M.  Daniel-Brunet  demande  pourquoi,  de  prin¬ 
cipe,  on  ne  fait  pas  de  piqûres  de  morphine  à  tout 
blessé  qui  souffre,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans 
les  hôpitaux  anglais? 

M.  Daniel  Brunet  n’ignore  pas  qu’un  malade,  sous 
l’influence  de  la  morphine,  devient  exces'sivement 
sensible  au  chloroforme,  mais  il  suffirait  d’attendre 
que  la  morphine  soit  éliminée. 

—  M.  Perdu.  L’emploi  des  stupéfiants  chez  les 
malades  devant  être  opérés  amène  un  amoindrisse¬ 
ment  des  résistances  organiques  au  moment  où  ils 
vont  en  avoir  besoin  pour  supporter  l’anesthésie  et  le 
choc  opératoire.  Des  accidents  toxiques  peuvent  être 
observés. 

—  M.  Berillon.  Il  faut  mettre  l’opéré  dans  les 
meilleures  conditions  de  résistance  physiologique  et 
psychologique  ;  autrement  il  lui  sera  impossible  de 
résister  à  l’ensemble  d’influences  dangereuses  qui 
résultent  du  choc  opératoire,  de  l'émotion  instinc¬ 
tive,  de  l’intoxication  anesthésique,  de  i  iién;?r- 
ragie,  etc...  l’ne  piqûre  de  morphine,  s’ajoutant  à  ce 
qui  précède,  mettra  le  malade  dans  des  conditions 
plus  graves  au  point  de  vue  de  sa  résistance  men¬ 
tale.  Depuis  longtemps  M.  Bérillon  préconise  la  colla¬ 
boration  du  chirurgien  et  du  psychothérapeute. 
Celui-ci  préparerait  la  mentalité  du  malade,  il  facili¬ 
terait  l’anesthésie,  tout  en  diminuant  les  doses 
d’anesthésique;  après  le  réveil,  il  veillerait  à  la  rr.v- 
tiliitio  ad  inlegt'um  des  facultés  intellectuelles  de 
l’opéré. 

—  M.  Demoneby,  dans  les  cas  d’anesthésie  par 
l’éther,  a  vu  souvent,  aux  Etats-Unis,  faire  une 
piqûre  de  morphine  dans  le  but  de  procurer  à  l’opéré 
un  meilleur  réveil,  un  meilleur  état  de  résistance, 
une  atténuation  des  conséquences  du  choc  opéraloii  c. 

—  M.  Bureau.  Le  blessé  est  dans  un  état  assez 
défavorable  par  lui-même  sans  ajouter  l’intoxication 
d’une  piqûre  de  morphine. 

—  M.  Perdu.  Une  piqûre  de  morphine  faite  au 
début  de  l’anesthésie  agit  comme  adjuvant  de  l’anes¬ 
thésique  employé  et  son  actionnons  présente  le  carac¬ 
tère  superflu  et  purement  humanitaire  contre  l’excès 
duquel  je  m’insurge.  Ce  que  M.  Perdu  réprouve,  c'est 
l’emploi  des  toxiques  dans  des  conditions  où  leur 
action  tend  à  diminuer  les  chances  de  guérison  du 
malade  simplement  pour  lui  éviter  quelque  souffrance, 
il  y  a  là  une  pente  glissante  au  bout  de  laquelle  se 
trouve  un  abîme  ;  l’euthanasie. 

Le  pain  complet.  —  M.  L.  Lepinay.  Un  procédé 
ancien,  ne  demandant  aucun  outillage  spécial,  pouvant 
être  réalisé  du  jour  au  lendemain,  permettrait  d’obte- 
tir  le  pain  complet,  fabriqué  avec  la  totalité  du  grain 
de  blé  moulu.  Ce  pain  était  vendu,  il  y  a  25  ans, 
sous  forme  de  pain  noir  extérieurement,  jaune  brun 
intérieurement,  d’une  saveur  très  agréable.  C’est 
M.  Goyard  qui  s’était  appliqué  à  en  répandre  l’usage 
comme  «  pain  de  régime  ».  A  ce  titre,  ce  pain  était 
vendu  plus  cher  que  le  pain  blanc,  mais  il  aurait  dû, 
au  contraire,  coûter  moins.  Ensuite,  les  Etablisse¬ 
ments  Scliweitzer  ont  cherché  à  répandre  un  pain 
utilisant  la  plus  grande  partie  de  la  mouture  et  qui 
était  agréable  et  nourrissant. 

Ce  pain  complet  pourrait  utiliser  non  seulement  le 
blé,  mais  aussi  l’orge,  l’avoine,  etc.,  il  serait  mieux 
accueilli  que  les  mélanges  actuels  et  il  réaliserait  le 
maximum  d’économie. 

Il  faudrait  aussi  pénétrer  le  public  français  de 
cette  vérité  que  le  blé,  l’orge,  l’avoine,  le  sarrasin, 
le  riz,  etc.,  ont  à  peu  près  la  même  valeur  nutritive  et 
ne  présentent  aucun  inconvénient. 
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Sur  un  prétendu  caractère  différentiel  du  bacille 
tuberculeux  aviaire.  —  M.  A.  Rocbaix  montre 
dans  sa  note  que  s’il  est  possible  d’observer  la  liqué¬ 
faction  de  la  gélose  au  suc  de  carotte  par  le  bacille 
tuberculeux  aviaire,  ce  phénomène  n’est  pas  général 
et  ne  peut,  par  suite,  constituer  un  caractère  diffé¬ 
rentiel  de  celte  variété  de  bacille  tuberculeux. 

Préparation  des  extraits  lipoïdes  épuréts  selon 
Noguchi,  pour  réactions  de  Wassermann.  —  M.  L. 
Tribondeau  indique  les  procédés  de  préparation  des 
extraits  lipoïdes  épurés  selon  les  méthodes  de  Nogu¬ 
chi,  en  vue  de  la  réaction  de  Wassermann,  et  montre 
([ue  ces  extraits  sont  en  général  plus  actifs,  à  dose 
égale,  que  les  extraits  alcooliques  ordinaires,  sans 
être  plus  complémentaires.  M.  Tribondeau  établit 
aussi  dans  sa  note  que  la  pureté  plus  grande  de  ces 
extraits  constitue  une  assurance  de  spécificité  plus 

Variante  du  procédé  de  Hecht  pour  la  réaction 
de  Wassermann.  —  M.  L.  Tribondeau  montre  dans 
sa  note  que  la  recherche  de  l’index  hémolytique, 
recherche  qui  permet  de  se  mettre  en  garde  contre 
les  sérums  pauvres  en  hémolysine,  mais  qui  présente 
cet  inconvénient  de  compliquer  sérieusement  la  réac¬ 
tion,  peut  être  remplacée  par  un  simple  examen  des 
tubes  tétnoins  un  quart  d’heure  après  la  distribution 
du  sang  de  mouton,  car  la  rapidité  de  l’hémolyse  est 
fonction  de  la  richesse  des  sérums  en  hémolysine. 

Modifications  des  affinités  colorantes  et  de  l'as¬ 
pect  de  «  Sp.  icterohemorraglæ  »  en  culture.  — 
M.  Ernest  Rénaux  établit  dans  sa  communication 
que  Sp.  icterohemorragiæ  semble  pouvoir  apparaître 
comme  fortement  sinueux  et  ondulé,  surtout  lorsqu’il 
est  altéré  soit  par  vieillissement  de  ses  cultures,  soit 
par  persistance  prolongée  dans  un  organisme  en  état 
de  défense  tel  que  le  convalescent  de  spirochétose. 
Seules,  les  méthodes  de  coloration  agissant  sur  des 
frottis  desséchés  d’emblée  mettent  en  évidence-  cet 
aspect  morphologique.  Par  contre,  lorsque  le  spiro¬ 
chète  est,  avant  toute  dessiccation,  surpris  par  les 
vapeurs  d’acide  osmique  dans  le  milieu  où  il  vit,  on 
Tobserve  sous  un  aspect  semblable  à  celui  fourni  par 
l’examen  ultra-microscopique. 

Origine  et  valeur  cellulaire  des  myéloplaxes.  — 
M.  Ed.  Retterer  montre  dans  sa  note  que  les  myé¬ 
loplaxes  n’ont  pas  la  valeur  des  cellules  ;  ce  sont  des 
îlots  dégénérés  de  l’os  ;  elles  sont  formées  de  noyaux 
de  cellules  osseuses  et  de  la  substance  osseuse  en 
voie  de  régression.  Cette  dernière  continuant  à  se 
résorber,  il  ne  reste  que  les  noyaux  qui  finissent  par 
subir  la  transformation  hémoglobique. 

^  Sur  le  mécanisme  de  la  disparition  des  schizontes 
dans  le  sang  périphérique  au  cours  de  l'accès  de 
paludisme.  —  M.  P-  Carnot.  Un  phénomène  remar¬ 
quable  de  l'accès  de  fièvre  intermittente  est  la  brusque 
disparition,  dans  le  sang  périphérique,  des  nombreux 
schizontes  qui  y  étaient  apparus  et  s’y  étaient  multi¬ 
pliés  au  début  de  l’accès. 

Cette  disparition  ne  paraît  pas  devoir  être  attri¬ 
buée  à  l'arrêt  mécanique  des  parasites  dans  la  rate, 
le  foie,  la  moelle  osseuse  :  car  la  ponction  de  ces 
organes  donne  généralement  lieu  à  un  examen  négatif, 
comme  celui  du  sang  périphérique,  au  cours  de  la 
période  d’apyrexie.  On  a,  d’ailleurs,  peine  à  s'ima¬ 
giner  une  accumulation  très  considérable  de  parasites 
dans  la  rate,  précisément  à  la  phase  où  celle-ci  se 
décongestionne  et  réduit  ses  dimensions. 

Il  est  plus  vraisemblable  d’admettre  qu’il  se  pro¬ 
duit,  à  la  fin  de  l’accès,  une  crise  de  destruction  des  . 
parasites,  et  que  l’accès  de  fièvre  intermittente  est, 
non  pas  un  phénomène  passif  d’infection,  mais  une 
réaction  défensive  de  l’organisme  aboutissant  à  la 
schizophagie  ou  à  la  schizolyse,  réaction  malheureu¬ 
sement  incomplète  et  incapable  de  stériliser  entière¬ 
ment  l’organisme  vis-à-vis  des  hématozoaires  qui 
l’infectent. 

Les  examens  en  série  du  sang  périphérique,  pré¬ 
levé  in  vivo,  montrent,  en  effet,  non  seulement  une 
diminution  progressive  du  nombre  des  schizontes  au 
cours  de  l’accès  ou  de  la  série  d’accès,  mais  aussi  de 
nombreuses  formes  dégénératives  de  schizontes,  qui 
témoignent  de  leur  altération  et  de  leur  disparition. 

tn  vitro,  on  peut,  sur  du  sang  prélevé  à  la  fin  de 
l'accès,  défibriné  et  conservé  à  l’étuve,  avec  les  pré¬ 
cautions  minutieuses  que  l’on  prend  pour  les  cul¬ 
tures  d'hématozoaires,  suivre  le  processus  de  cette  I 


disparition  schizolytique.  Il  ne  semble  pas  que  la 
phagocytose  joue  un  rôle  considérable  dans  le  phé¬ 
nomène  ;  car  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des 
débris  de  schizontes  dans  les  leucocytes.  Par  contre, 
le  ^érum  parait  avoir  une  action  schizolytique,  mani¬ 
feste  surtout  à  la  fin  de  l’accès  :  ce  tait  est  à  rappro¬ 
cher  des  constatations  faites  par  M.  Abrami,  qui 
explique  par  ce  mécanisme  la  production  de  crois¬ 
sants  et  une  sorte  d’immunité  vis-à-vis  des  schizontes 
entre  les  accès. 

Ces  propriétés  du  sérum  semblent  en  relation  avec 
celles  des  leucocytes  et  des  cellules  spléniques,  dont 
les  extraits  ont  également  une  action  schizolytique 
très  nette. 

Influence  de  la  température  sur  la  toxicité  de 
l’alcool.  —  M,  Linossier.  La  toxicité  de  l’alcool  chez 
les  poissons  croit  constamment  avec  la  température, 
depuis  les  températures  les  plus  basses,  voisines  de 
zéro,  jusqu’aux  plus  élevées.  Les  différences  sont 
très  considérables.  De  plus  les  symptômes  de  l’in¬ 
toxication  se  modifient  avec  la  température.  11  y  a 
plus  de  tendance  à  l’excitation  aux  températures 
basses,  à  la  dépression  aux  températures  élevés. 

Ces  notions  présentent  de  l’intérêt  au  point  de  vue 
de  l’action  de  Talcool  suivant  le  climat,  et  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’alcool  aux  fébricitants. 

Recherches  sur  la  sensibilisatrice  dans  le  sérum 
et  dans  la  bile  des  animaux  immunisés  contre  le 
bacille  typhique.  —  MM.  H.  Vincent  et  Marbé  ont 
procédé  à  des  recherches  desquelles  il  résulte  que, 
chez  les  lapins  immunisés  contre  le  bacille  typhique, 
le  .sang  peut  être  très  riche  en  sensibilisatrice.  Celle- 
ci  est  décelée  aux  dilutions  de  1/600,  1/3.000,  1/6.000, 
1/7.000  et  même,  quoique  plus  exceptionnellement, 
à  un  titre  beaucoup  plus  élevé. 

Par  contre,  la  bile  ne  manifeste  pas  la  même  pro¬ 
priété.  La  sensibilisatrice  ne  peut  y  être  trouvée 
qu'à  un  titre  de  dilution  beaucoup  plus  faible,  et 
encore  sa  présence,  dans  les  limites  d’expérience  que 
permet  le  pouvoir  hémolysant  propre  de  la  bile, 
n’est-elle  pas  toujours  constatée. 

Absence  d’antisensibillsatrice  dans  la  bile  des 
animaux  Immunisés  contre  le  bacille  typhique.  — 
MM.  H.  Vincent  et  E.  Fauré-Fremiet  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  d’où  il  ressort  que 
chez  les  animaux,  même  fortement  immunisés  contre 
le  bacille  typhique,  l’anticorps  spécifique  ne  passe 
qu’en  minime  quantité  ou  même  est  absent  dans  la 
vésicule  biliaire.  Lorsque  la  sensibilisatrice  existe, 
elle  y  est  en  proportion  très  faible,  et  seulement  pen¬ 
dant  un  délai  de  quelques  semaines,  insuffisante 
pour  amener  la  disparition  du  bacille  typhique 
comme  elle  le  fait  dans  le  sang  et  dans  les  viscères. 

Appliquant  ces  constatations  expérimentales  à  la 
notion  des  porteurs  de  germes,  on  voit  qu’elles 
donnent  l’explication  de  la  persistance  du  bacille 
typhique  dans  la  bile,  et  de  son  élimination  pendant 
de  nombreuses  années.  La  sensibilisatrice  n’y  existant 
qu’en  faible  proportion,  ou  même  eu  étant  absente, 
le  bacille  typhique  ne  trouve  pas  d’obstacle  à  sa  con¬ 
servation  dans  la  vésicule  biliaire. 

La  toxicité  du  chlorhydrate  d’émétine. —  MM.  H. 
Méry  et  Million  ont  procédé  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  en  vue  de  déterminer  la  toxicité  du  chlor¬ 
hydrate  d’émétine. 

Les  deux  auteurs  ont  constaté  que  cette  toxicité 
est  relativement  importante  à  côté  de  la  toxicité  glo¬ 
bale,  qui  est  de  0  gr.  010  à  0  gr.  013  par  kilo¬ 
gramme  d’animal;  il  y  a  lieu,  ont  reconnu  MM.  Méry 
et  Million,  de  tenir  compte  de  la  toxicité  par  accu¬ 
mulation.  Celle-ci,  en  vingt  et  un  jours,  a  atteint  le 
chiffre  de  0  gr.  024  par  kilogramme  d'animal,  le  dou¬ 
ble  seulement  de  la  plus  faible  dose  toxique  globale 
que  nous  ayons  enregistrée.  On  doit  tenir  particu¬ 
lièrement  compte  en  thérapeutique  humaine  dfe  cette 
possibilité  d’accumulation. 

L’étude  de  l’élimination  urinaire  de  l’émétine  a 
d’ailleurs  montré  l’importance  de  cette  accumulation. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

E.  Anstin.  Diagnostic  de  l’ulcère  duodénal 
[New-Yord  med.  Journal,  1916,  18  Novembre).  —  On 
sait  que  l’ulcère  duodénal  considéré  autrefois  comme 
une  rareté  est  devenu  très  fréquent  depuis  les  actes 
opératoires.  Chiari,  sur  3.061  autopsies,  ne  trouva 
d’ulcère  duodénal  que  dans  1,38  pour  100  des  cas; 


Fenwich,  34  fois  sur  13.055  autopsies  (0,26  pour  100)  ; 
Perry  et  Shaw,  70  fois  sur  17.652  autopsies.  Au 
contraire  Moynihanena  observé  187  cas  en  1908-1909 
et  115  en  1909-1910,  Mayo  553  cas  en  cinq  ans.  Il  est 
vraisemblable  que  Tulcère  duodénal  peut  guérir 
spontanément  sans  laisser  de  traces  visibles  à  l’au¬ 
topsie,  sinon  la  différence  entre  les  deux  statistiques 
serait  anormale. 

L’ulcère  duodénal,  au  point  de  vue  clinique,  res¬ 
semble  assez  à  l’hypersécrétion  nerveuse  ;  même 
périodicité  des  douleurs,  avec  intervalles  de  bien- 
être  relatif;  appétit  excellent,  apparition  des  dou¬ 
leurs  quelques  heures  après  les  repas  ;  soulagement 
après  l'ingestion  d’aliments. 

Ces  signes  si  nets  sont  souvent  modifiés  par  l’ap¬ 
parition  d’adhérences  :  la  douleur,  avec,  le  temps, 
devient  continue  et  n’est  plus  atténuée  par  l’ingestion 
d’aliments.  Les  malades  se  plaignent  de  sensation  de 
pression  ou  de  plénitude,  lorsque  l’estomac  est  vide; 
d’autres  parlent  de  sensation  de  faim  permanente 
qui  se  calme  par  la  nourriture  pour  très  peu  de 

La  douleur  est  plus  vive  la  nuit,  dans  l’ulcère, 
quelques  heures  après  le  repas  du  soir  ;  des  éructa¬ 
tions  acides  apparaissent  dans  l’ulcère  et  l'hypersé¬ 
crétion;  elles  sont  suivies  parfois  de  vomissements 
constitués  par  du  suc  gastrique,  sans  résidus  ali¬ 
mentaires. 

L’identité  des  symptômes  entre  les  deux  affections 
est  donc  très  grande  :  d’ailleurs  Mayo  est  d’avis 
que  l’hypersécrétion  est  en  rapport  avec  un  ulcère  ou 
une  cicatrice  d’nlcère. 

L’état  général  est  bon,  parfois  les  malades  sont 
lésés  en  raison  de  Te.xcès  des  aliments  ingérés  pour 
calmer  leur  boulimie.  Rarement  on  note  de  Tanémie, 
causée  par  des  hémorragies  occultes. 

Le  point  douloureux  classique  est  situé  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  entre  le  sternum  et  l’om¬ 
bilic.  Mais,  en  réalité,  il  peut  se  trouver  ailleurs,  au- 
dessus  de  l’ombilic,  à  Tépigastre  et  même  au  point 
de  Mac  Burney.  La  rigidité  du  muscle  grand  droit 
du  côté  droit,  signalée  dans  l’ulcère  duodénal,  manque 
fréquemment. 

L’hyperacidité  du  contenu  gastrique  fait  souvent 
défaut;  elle  s’accompagne  souvent  d’une  augmenta¬ 
tion  de  la  capacité  gastrique. 

Dans  quelques  ulcères,  il  existe  dans  l’estomac  du 
suc  gastrique  à  jeun,  comme  dans  l’hypersécrétion 
continue,  mais  ce  fait  est  rare. 

Une  hémorragie  intestinale,  associée  à  la  douleur 
caractéristique,  est  un  bon  signe  diagnostique  de 
l'ulcère.  Il  est  rare  de  ne  pas  observer,  par  des  exa¬ 
mens  répétés,  des  traces  d’hémorragie,  à  moins  que 
l’ulcère  ne  soit  guéri  et  continue  à  causer  de  la  dou¬ 
leur  du  fait  des  adhérences  cicatricielles. 

La  lithiase  biliaire  peut  simuler  l’ulcère  duodénal  ; 
dans  la  lithiase  les  accès  sont  périodiques,  on  trouve 
des  traces  de  bile  dans  l’urine.  Mais  les  erreurs  sont 
possibles,  en  raison  des  adhérences  d’origine  ulcé- 
rense  qui  peuvent  empêcher  le  cours  de  la  bile  et 
créer  un  Ictère.  Mais  la  colique  hépatique  s’accom¬ 
pagne  de  douleurs  plus  vives  que  Tulcère;  la  dou¬ 
leur  de  Tulcère  peut  se  calmer  par  les  alcalins,  les 
aliments  ou  Teau  chaude  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  la  colique  hépatique. 

L’erreur  est  fréquente  avec  Tappendicile.  Moy- 
nihan  estime  que  appendicite  et  ulcère  duodénal  sont 
concomitants  et  que  l’appendicite  prépare  Tulcère, 
tandis  que  Schriver  est  d’avis  que  Tulcère  prépare 
l'appendicite.  Dans  les  cas  douteux,  il  vaut  mieux 
faire  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  et  si  on 
trouve  le  duodénum  sain,  enlever  l’appendice. 

R.  B. 

Vignolo-Lutati  (de  Turin).  Syndrome  addisonien 
dans  une  forme  incomplète  de  maladie  de  Reck- 
lingbausen  (La  Riforma  medica,  1916,  n»  39). —  En 
l3ll,  l’auteur  avait  rapporté  un  cas  de  forme  fruste  de 
maladie  de  Recklinghausen  avec  symptômes  addiso- 
niens,  avec  sclérose  des  capsules  surrénales  constatée 
à  l’autopsie. 

11  rapporte  un  nouveau  cas  de  neurofibromatose 
avec  syndrome  addisonien,  observé  chez  un  homme 
de  48  ans,  de  mauvais  développement  général,  avec 
déformations  du  squelette  prononcées  (bosse  fron¬ 
tale,  scoliose  dorso-lombaire,  dépression  sternale  du 
thorax). 

Sur  l’abdomen,  le  dos,  les  fesses,  les  épaules, 
la  face  postérieure  du  bras,  existaient  des  taches  pig¬ 
mentaires  brunes,  lisses,  arrondies,  sans  tendance  à 
la  desquamation. 

A  la  face  et  au  cou,  on  notait  une  pigmentation 
jaune  brune  diffuse  sans  desquamation. 
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A  la  base  du  cou,  on  voyait  une  tumeur  mobile 
mollusciforme  grosse  comme  une  noix  et  trois  petites 
tumeurs  piriformes  le  long  du  rachis.  Le  malade  pré¬ 
sentait  de  l'amnésie,  une  parole  lente  et  embarrassée  ; 
ses  mouvements  étaient  paresseux  ;  il  avait  des  nau¬ 
sées,  de  l’inappétence,  des  alternatives  de  constipa¬ 
tion  et  de  diarrhée. 

La  sccur  unique  avait  un  na'vus  pigmentaire  vcr- 
luqueux  sur  la  cuisse  droite,  son  père  alcoolique 
était  mort  dans  un  asile  d’aliénés  ;  une  sœur  de  sa 
mère  avait  été  atteinte  de  neurofibromatose. 

L’auteur  estime  que  ce  cas,  où  il  n’existe  que  quatre 
tumeurs  molluscoïdes,  constitue  une  transition  entre 
les  cas  de  neurolibromatose  typiques  et  ceux  où  la 
pigmentation  cutanée  constitue  l’unique  symptôme 
(Thibierge,  Parkes,  Weber,  G.  Little'. 

Avec  Revilliod  et  Peindel,  l'auteur  admet  que  la 
maladie  de  Recklinghauseu  est  une  entité  morbide 
constituée  par  un  certain  nombre  de  stigmates  phy¬ 
siques  et  de  troubles  fonctionnels,  provenant  d’une 
malformation  de  l’ectoderme;  quelques-uns  de  ces 
troubles  fonctionnels  doivent  être  attribués  à  la  pro¬ 
lifération  du  tissu  fibreux  sur  le  trajet  des  nerfs  vis¬ 
céraux  et,  en  particulier,  des  ramifications  du  grand 
sympathique. 

La  neurofibromatose  avec  syndrome  addisonien 
serait  due  à  une  insuffisance  fonctionnelle  des  cap¬ 
sules  surrénales,  déterminée  par  une  invasion  fibreuse 
des  rameaux  sympathiques  de  ces  capsules.  R.  B. 

L.  Newmark  (de  San  Francisco).  Un  cas  de 
tumeur  de  l’infandibulum  chez  un  enfant,  avec 
diabète  insipide  (The  Archives  of  internai  medicine, 
1917,  Avril.  —  L’auteur  rapporte  un  fait  anatomo¬ 
clinique  intéressant  de  tumeur  de  l’infundibulum, 
avec  diabète  insipide. 

11  s’agissait  d’un  jeune  garç-on  mort  à  li  ans  après 
avoir  présenté  pendant  cinq  années  tous  les  signes 
d’un  diabète  insipide  grave. 

Des  signes  de  tnmeur  intracrânienne  :  vomisse¬ 
ments,  céphalées  atroces,  stase  papillaire  n’apparu- 
rurent  que  deux  semaines  avant  la  mort  alors  que 
pendant  cinq  années  consécutives  .on  n’avait  rien  pu 
observer  au  point  de  vue  organique  permettant  d'ex¬ 
pliquer  ce  diabète. 

Un  penchant  irrésistible  pour  les  boissons  alcoo¬ 
liques  s’accompagnait  en  même  temps  d’une  tolé¬ 
rance  vraiment  remarquable. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  occupant  la  ré¬ 
gion  infundibulaire ,  s’étendant  en  avant  jusqu’à  la 
lame  terminale  entre  les  deux  lobes  frontaux  et  en 
arrière  pénétrant  dans  la  cavité  du  3®  ventricule 
après  avoir  détruit  le  lobe  postérieur  nerveux  de 
l'hypophyse  et  la  plus  grande  partie  de  la  «  pars 
intermedia  »  segment  de  l’hypophyse  compris  entre 
le  lobe  nerveux  et  le  lobe  glandulaire  et  que  certains 
auteurs  considèrent  comme  étant  d’une  grande  im¬ 
portance  dans  l’étiologie  du  diabète  insipide. 

Il  existait  en  outre  une  atrophie  marquée  de  la 
glande  pinéale. 

L’auteur  n’est  pas  très  affirmatif  sur  la  nature  de 
la  tumeur  après  examen  histologique,  il  incline  ce¬ 
pendant  vers  l’hypothèse  d’un  épithélioma. 

Des  recherches  dans  la  littérature  scientifique 
confirment  l'auteur  dans  l’idée  que  les  tumeurs  céré¬ 
brales  accompagnées  de  diabète  insipide  sont  com¬ 
munément  situées  dans  ou  près  du  lobe  nerveux  pos¬ 
térieur  de  l’hypophyse,  mais  rarement  dans  la  glande 
pinéale.  11  ne  semble  pas,  d’après  les  observations 
anatomo-cliniques,  qu’il  y  ait  dans  ces  cas  une  sur¬ 
production  d’une  substance  diurétique  produisant  le 
diabète  insipide.  B.  L 

Walter  R.  Steiner  (de  Hartford).  Télangiectasie 
hémorragique  héréditaire  (  The  Archives  of  internai 
medicine],  1917,  Kév.  —  Dans  son  ai’.ticle  l’auteur 
étudie  minutieusement  tous  les  cas  publiés  de  cette 
singulièi-e  affection  et  rapporte  l’observation  com¬ 
plète  de  trois  nouvelles  familles  présentant  égale¬ 
ment  de  nombreux  malades. 

C’est  en  1876  que  Legg,  dans  The  Lancet,  cite  le 
cas  d’une  famille  où  les  télangiectasie  s  de  la  face,  du 
front  et  du  tronc  étaient  fréquentes. 

Ces  cas  ne  restèrent  bientôt  pas  isolés,  Chiari, 
Rendu,  Osler,  Josserand,  etc.,  signalèrent  d’autres 
cas.  Rendu  fut  le  premier  à  signaler  le  rapport  exis¬ 
tant  entre  les  épistaxis  et  les  télangiectasies  multiples 
comme  une  entité  morbide  distincte. 

11  existe  actuellement  dans  la  littérature  31  cas  de 
familles  ayant  présenté  cette  affection  consistant  dans 
la  présence  de  dilatations  localisées  de  capillaires  et 
de  veinules  au  niveau  de  la  face  et  des  muqueuses 
nasales  et  buccales. 


Au  point  de  vue  étiologique  on  ne  peut  rien  signa¬ 
ler  de  net  :  la  syphilis,  l’alcoolisme  et  les  trauma¬ 
tismes  sont  tour  à  tour  invoqués. 

.Seule  l'hSrédilé  est  certaine.  Les  deux  sexes  sont 
également  atteints  et  capables  de  transmettre  la  ma¬ 
ladie.  Les  dilférentes  races  sont  également  affectées  ; 
sans  doute  la  race  anglo-saxonne  a-t-elle  fourni  de 
nombreux  exemples,  mais  on  en  a  également  signalé 
dans  les  races  latines  et  Scandinaves. 

lianes  a  pu  pratiquer  une  biopsie  an  niveau  d’une 
de  ces  télangiectasies.  11  a  constaté  la  disparition  des 
papilles  choriales,  due  évidemment  à  l’énorme  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  du  chorion  dont  la  lumière  con¬ 
stitue  de  vastes  espaces  limités  par  un  simple  endo¬ 
thélium,  sans  aucune  tunique  musculo-élastique. Cette 
fragilité  vasculaire  explique  la  facilité  et  la  fréquence 
avec  lesquelles  se  produisent  les  hémorragies. 

On  rencontre  ces  télangiectasies  hémorragiques 
non  seulement  au  niveau  de  la  peau  de  la  face  et  du 
cou,  sur  le  dos,  les  bras,  mais  encore  au  niveau  des 
mu'queuses  des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile  du 
palais,  etc. 

.lusqu’à  Rendu,  ou  a  considéré  cette  affection 
comme  appartenant  à  l’hémophilie. 

Le  pronostic  est  sombre,  car  les  hémorragies  peu¬ 
vent  augmenter  de  fréquence  vers  iO  ans  et  quelque¬ 
fois  amener  directement  la  mort. 

Le  traitement  au  chlorure  de  calcium  est  de  peu 
d’efficacité,  car  il  ne  s’agit  pas  ici  comme  pour  l’hémo¬ 
philie  d’une  maladie  du  sang  et  d’une  insuffisance  de 
coagulation,  mais  surtout  d’un  défaut  congénital  de 
développement  des  vaisseaux. 

On  emploiera  donc  avec  plus  de  succès  le  thermo¬ 
cautère  ou  l’acide  chroraique  coulé.  Après  l’hémo¬ 
stase,  le  fer  et  l’arsenic  pour  le  traitement  de  l’anémie 
sont  indiqués. 

On  trouvera  dans  ce  travail  une  bibliographie  très 
étendue  sur  la  question.  B.  I. 

Léo  Kessel  (de  Xew-York).  Relations  de  l’ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante  avec  la  tuberculose 
pulmonaire  [The  Archives  of  internai  medicine, 
1917,  Février). —  La  rareté  relative  de  l’ostéo-arthro- 
pathie  hypertrophiante  associée  avec  la  tuberculose 
pulmonaire  a  été  signalée  par  plusieurs  auteurs  ; 
l’auteur  d'un  manuel  américain  prétend  môme  avoir 
examiné  2.300  tuberculeux  sans  avoir  pu  rencontrer 
un  seul  cas  d’ostéo-arthropathie. 

Ce  n’est  que  dans  les  dix  dernières  années  que 
l’importance  de  la  tuberculose  pulmonaire  comme 
facteur  étiologique  a  été  reconnue.  On  a  longtemps 
discuté  sur  les  rapports  d’analogie  pouvant  exister 
entre  les  doigts  hippocratiques  et  l’ostéo-arthropathie. 
Pierre  Marie,  Bamberger  et  Lefebvre  pensent  que  les 
deux  phénomènes  sont  d’ordre  analogue.  Janenay  les 
considère  comme  des  stades  différents  d’un  même 
processus  et  suggérait,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
d'examiner  attentivement  les  radiographies  des  extré¬ 
mités  distales  du  radius  et  du  cubitus  de  tubercu¬ 
leux  avec  doigts  hippocratiques. 

Kessel,  suivant  ces  principes,  a  examiné  sytémati- 
quement  100  malades  d’un  service  de  tuberculeux 
pulmonaires  au  second  et  au  troisième  degré  de  la 
maladie.  11  a  fait  radiographier  les  mains,  les  pieds, 
tous  les  os  longs,  le  bassin  et,  dans  ijuelques  cas, 
l’articulation  de  l’épaule  et  le  crâne. 

Sur  les  100  malades,  32  présentaient  des  doigts 
hippocratiques  et  sur  ces  32  on  pouvait  en  compter  ; 
5  avec  doigts  hippocratiques  sans  modifications 
osseuses;  17  avec  doigts  hippocratiques  et  altération 
des  phalanges  ;  10  avec  doigts  hyppocratiques  et 
modifications  dans  les  os  longs. 

Les  aspect»  radiographiques  anormaux  coùsistcnt 
dans  une  couche  d’os  néoformé  et  compact  immédia¬ 
tement  au  voisinage  des  épiphyses. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur. 

Un  (fegré  marqué  d'hippocratisme  ne  correspond 
pas  toujours  à  des  altérations  radiographiques.  Il 
existe  des  modifications  très  marquées  au  niveau  des 
os  longs  sans  que  l’on  puisse  observer  un  signe  cli¬ 
nique  net.  Aussi  devra-t-on  examiner  d’une  manière 
systématique  aux  rayons  X  les  cas  suspects. 

L’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  est  beaucoup 
plus  fréquente  dans  la  tuberculose  pulmonaire  qu’un 
seul  examen  clinique  habituel  n’aurait  pu  le  taire 
supposer  a  priori.  .  B.  1. 


TUBERCULOSE 

Prof.  Araoz  Alfo  et  D''  Pedro  Hardoy.  Indications 
et  résultats  du  pneumothorax  artiSciel  dans  le  'trai- 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Congrès  de 
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médecine  de  Buenos  Aires,  1916,17  Septembre,  PoUcli- 
nica,  n“  47,  1916,  Xovembre).  —  Ce  sont  les  résul¬ 
tats  de  deux  aunées  d’application  de  la  méthode  de 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  que  les  auteurs  présentent  au 
Congrès.  Ils  se  sont  servis  exclusivement  de  l’appa¬ 
reil  de  Kuss,  et  ne  l’ont  employé  que  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  uni  ou  bilatérales,  mais  toujours 
lésions  en  évolution,  c’est-à-dire  fébriles  avec  troubles 
du  métabolisme  et  signes  locaux  de  processus  en 
évolution  progressivement  grave  ;  ils  ont  exclu  les 
formes  abortives  pour  lesquelles  ils  préféraient  le 
traitement  exclusivement  médical. 

Dans  l’appréciation  des  résultats,  ils  considèrent 
comme  guéris  les  malades  chez  lesquels,  les  injec¬ 
tions  ayant  été  cessées  depuis  quatre  mois,  il  ne 
persiste  aucun  signe  extérieur  de  la  maladie.  Parmi 
ceux  qu’ils  regardent  comme  améliorés,  plusieurs 
sont  en  voie  de  guérison  totale. 

Les  cas  traités  sont  au  nombre  de  35,  qui,  au 
point  de  vue  de  la  probabilité  clinique  et  anatomique 
du  processus,  se  décomposent  de  la  manière  sui- 


1“  Tuberculose  cliniquement  et  radiologiquement 
uni-latérale  : 

Infiltration,  4  cas.  Ramollissement,  7.  Cavitaires,  4. 
Total  :  15. 

Le  résultat  obtenu  chez  ces  malades  a  été  le  sui- 


Infil-  Kamollis-  Cavi- 
fralion.  semont.  tairos. 


Guéris . 1  1  1 

Améliorés . 2  4  » 

Etat  stationnaire . l  2  1 

Interruption  du  frattemenî.  »  '  »  2 

-Morts . »  »  Il 

2“  Tuberculose  clinique  et  radiologiquement  bila¬ 
térale  : 

Dans  tous  les  cas,  on  considérait  comme  indispen 
sable  que  la  lésion  du  poumon  qui  devait  maintenir 
l’hématose  soit  ce  que  l'on  catégorise  comme  infil¬ 
tration  et  ne  présente  aucun  signe  clinique  d’activité  : 
les  formes  dont  suit  ce  détail  se  rapportent  au  pou¬ 
mon  traité. 

Infiltration,  1  cas.  Ramollissement,  7.  Cavitaires,  12. 
Total  :  20. 

Voici  le  résultat  obtenu. 

Iiitil-  Ramollis-  Cavi- 
traliüii.  semenl.  laires. 


Guéris . 1 

Améliorés . 

Etat  stationnaire . >. 

Aggravation . 

Morts . ■» 

Interruption  du  traitement.  » 


6 


Les  auteurs  font  remarquer  que  le  nombre  des  cas 
traités  n’est  pas  très  élevé;  néanmoins,  en  présence 
des  résultats  obtenus,  ils  n’hésitent  pas  à  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  méthode  de  Forlanini  est  d'une  application 
simple  et  facile. 

2“  Elle  doit  être  appliquée  aux  malades  dont  les 
lésions  sont  en  actix-ité  dans  un  poumon,  l’autre 
étant  sain  ou  atteint  d’une  infiltration  torpide. 

3®  Alors  même  que  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment  on  diagnostique  une  symphyse  pleurale,  la 
méthode  doit  être  tentée,  car  même  les  pneumothorax 
partiels  déterminent  des  modifications  favorables 
locales  et  générales. 

4“  Les  modifications  favorables  de  l’état  général 
sont  immédiates  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : 
diminution  ou  disparition  de  la  fièvre,  augmentation 
du  poids,  amélioration  de  l’appétit,  etc. 

I  5"  La  cicatrisation  des  lésions  est  toujours  lente 
I  quand  elle  est  possible,  et  la  méthode  n’empêche  pas 
les  poussées  intermittentes  auxquelles  est  exposé 
i  tout  tuberculeux  pulmonaire. 

j  6°  Etant  donnée  la  parfaite  innocuité  de  la  méthode, 
ses  indications  doivent- s’étendre  aux  formes  notées 
ci-dessus  sans  attendre  qu’elles  soient  arrivées  à  la 
I  période  cavitaire  :  les  cas  de  guérison  seront  ainsi 
'  plus  nombreux.  A.  F. 

E.  Sergent.  Les  «  suspects  de  tuberculose  » 

!  [Paris  médical,  1917,  7  Avril).  —  L’auteur  proteste, 
i  au  point  de  -vue  médico-militaire,  contre  les  pseudo- 
diagnostics  de  «  suspect  de  tuberculose  »,  de  «  bron¬ 
chite  suspecte  des  sommets  »,  d’  «  imminence  de 
tuberculose  »,  que  l’on  trouve  si  souvent  dans  les 
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dossiers  à  l’heure  actuelle.  Or,  dans  un  travail  anté¬ 
rieur,  en  collaboration  avec  M.  G.  Delamare,  M.  Uela- 
niare  avait  montré  que,  sur  100  sujets  envoyés  dans 
un  centre  de  triage  comme  suspects  de  tuberculose, 
50  seulement  étaient  des  tuberculeux  en  activité,  les 
autres  n'étant  point  des  tuberculeux  ou  étant  des 
tuberculeux  guéris,  non  actifs,  pouvant  être  con¬ 
servés  pour  les  effectifs. 

D’après  l’auteur,  les  «  suspects  de  tuberculose  » 
se  classent  en  deux  groupes  :  1“  ceux  qui  sont  des 
tuberculeux  «  éteints  »  ;  2"  ceux  qui  ne  sont  pas 
tuberculeux,  c’est  le  plus  grand  nombre. 

1”  Le  premier  groupe  est  surtout  représenté  par 
les  sujets  qui,  après  avoir  eu,  à  intervalles  plus  ou 
moins  gran<ls,  des  hémoptysies,  une  ou  plusieurs 
pleurésies,  ont  des  sommets  scléroses,  solidement 
cicatrisés  et  «  fermés  ». 

Viennent  ensuite  les  sujets  qui  ont  eu  antérieure¬ 
ment  des  accidents  notoirement  tuberculeux  ayant 
nécessité  une  cure  prolongée  et  qui,  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ont  recouvré  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé.  L’examen  physique  décèle  de 
l’obscurité  respiratoire  à  l’un  des  sommets  avec 
diminution  du  sonde  percussion;  bien  souvent  aussi 
on  peut  constater  quelques  rugosités  pleurales,  en 
même  temps  qu’une  adénite  sus-claviculaire  dure, 
accompagnée  ou  non  d'inégalité  pupillaire,  signe 
d’une  pleurite  apicale  (K.  Sergent  et  M"“  German). 
Ce  sont  les  vrais  suspects  pour  l’avenir  et  leur  bonne 
mine  ne  doit  pas  faire  illusion. 

2"  L’auteur  étudie  ensuite  les  cas  les  plus  fré¬ 
quents,  qui  sont  désignés  faussement  du  terme  de 
K  suspects  de  tuberculose  ».  L’erreur  de  diagnostic 
vient  d’une  interprétation  fausse  des  signes  fournis 
par  l’examen  de  l’état  général,  par  l’examen  de  la 
fonction  respiratoire,  par  l'examen  physique. 

a)  Etat  général.  —  Des  malingres,  beaucoup  d’an¬ 
ciens  rachitiques,  des  psychasthéniques,  d  innom¬ 
brables  anémiques  (anciens  paludéens,  syphilitiques), 
des  sujets  porteurs  d’ulcère  de  l’estomac  ou  atteints 
d’appendicite  chronique,  sont  faussement  catalogués 
«  suspects  de  tuberculose  »  ; 

b)  Etat  fonctionnel.  —  Des  cardiaques,  presque 
toujours  des  mitraux,  atteints  de  congestion  pulmo¬ 
naire  passive,  avec  toux  et  expectoration  sanguino¬ 
lente,  quelques  brightiques  ont  donné  sujet  au  même 
faux  diaguostic. 

c)  Signes  physiques.  —  L’auteur  insiste  ici  sur  la 
fréquence  véritablement  extraordinaire  de  la  trachéo¬ 
bronchite  banale  chronique,  accompagnée  d’obstruc¬ 
tion  nasale  avec  coryza  chronique  chez  les  soldats 
du  front.  C’est  la  bronchite  des  pieds  humides  et  des 
nez  bouchés  de  l’auteur,  qui  n’est  nullement  tuber¬ 
culeuse. 

Ln  terminant,  M.  .Sergent  attire  l'attention  sur  les 
anciens  blessés  de  poitrine,  chez  lesquels  on  pent 
rencontrer  des  hémoptysies  persistantes,  des  modi¬ 
fications  de  la  respiration  aux  sommets,  des  signes 
de  pleurite  apicale,  qui  ne  sont  que  des  séquejles  du 
traumatisme  et  ne  relèvent  nullement  de  la  tuber¬ 
culose.  R.  Mourgue. 

D’’  Martelli.  Le  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  puimonaire  [il  Policlinico,  u“  38,  1916). —  Rien 
n’est  plus  difficile  dans  certains  cas  que  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  le  seul  signe 
de  certitude  est  la  constatation  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  L’auteur  indique  les  diverses 
méthodes  employées  jusqu’ici  pour  rechercher  le 
bacille  et  fait  observer  que  les  probabilités  de  trou¬ 
ver  des  bacilles  sont  eu  raison  directe  de  la  quantité 
de  crachats  examinés. 

Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  recueillir  pendant 
doux  ou  trois  jours  la  plus  grande  quantité  possible  de 
crachats,  de  les  traiter  par  l’antiformine  et  do  colo¬ 
rer  par  les  méthodes  usuelles.  L’auteur  conseille  : 
1“  d'exciter  pendant  deux  ou  trois  jours  la  sécrétion 
bronchique  et  d’en  faciliter  l’expulsion  par  l’emploi 
des  iodures  combinés  à  une  décoction  de  polygala  et 
de  sirop  d’ipéca  ;  2“  de  recueillir  toute  la  quantité 
expectorée  et  de  l’homogénéiser  avec  une  quantité 
égale  d’antiformine  pendant  deu.x  à  quatre  heures 
au  thermostat:  3»  de  centrifuger  rapidement  tout  ce 
qui  a  été  homogénéisé,  de  décanter  et  de  laver  deux 
fois  avec  une  solution  physiologique;  4“  d’étendre  en 
couche  très  mince  ce  résidu  sur  des  lamelles  porte- 
objets  ;  S"  de  colorer  une  préparation  avec  la  fuchsine 
phéniquée  de  Ziehl,  puis  de  décolorer  avec  des  acides 
et  de  l’alcool,  et  de  faire  une  autre  préparation  par 
la  méthode  de  Much  en  raison  de  l’existence  possible 
de  granulations  de  Schün-Much. 

Suivant  l’auteur,  celte  méthode  révèle  la  présence 
de  très  rares  bacilles  ou  même  de  petits  amas  de  gra¬ 


nulations  dans  les  cas  où  ni  la  clinique  ni  la  bactério- 
scopie  pratiquée  sur  une  faible  quantité  de  crachats 
traités  par  l’autiformine  ne  permettaient  de  faire  le 
diagnostic  de  début  de  tuberculose.  A.  K. 

D''  Pablo  M.  Barlaro.  Le  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  :  la  tuberculose  hilaire  et 
périhilaire  ;  la  tuberculose  du  sommet,  la  tuber¬ 
culose  de  la  base  (l.a  Prensa  Medica  .irgentina. 
Huenus-Aires ,  1916,  30Nov.).  —  Il  faut  réagir  contre 
la  croyance  généralement  adoptée  que  la  tuberculose 
commence  au  sommet  ;  les  moyens  modernes  d’inves¬ 
tigation  ont  permis  de  démontrer  que  c’est  une  erreur. 

Les  autopsies,  les  consciencieuses  recherches  du 
professeur  suédois  lledrem,  celles  de  Redde,  Caley, 
Gaudrecheau,  Gedron  et  d’autres  sur  la  tuberculose 
ganglionnaire,  intestinale,  etc.,  montrent  que  le  début 
par  le  sommet  n’est  pas  aussi  fréquent. 

C’est  ie  facteur  de  la  porte  d’entrée  qui,  seul,  a  une 
importance  relative  :  le  mode  d’évolution  a  de  la 
valeur  ;  les  ganglions  jouent  un  rôle  de  premier 
ordre  dans  la  localisation  définitive. 

Comme  conclusion  de  son  travail  très  considérable, 
renfermant  nombreux  points  originaux,  l’auteur  dit  : 

«  Pour  diagnostiquer  la  tuberculose  pulmonaire,  il 
ne  faut  pas  attendre  qu’elle  arrive  à  un  sommet  :  car 
avant  d’atteindre  ce  point,  elle  a  débuté  dans  un 
autre  siège,  où  il  faut  la  chercher,  soit  le  hile,  soit 
autour  du  hile,  soit  à  la  base,  etpo’urnous,  c’est  en  ces 
différents  points  que  débute  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  »  A.  F. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Rénaux.  La  Sèvre  paludéenne  des  Flandres 
[Archices  médicales  ieiges,  n» -1, 1917,  Janvier,  p.  24- 
33).  —  Sous  1  influence  des  circonstances  hygiéniques 
défectueuses  actuelles,  il  s’est  produit  en  Belgique 
un  réveil  de  l’infection  malarique  sous  forme  de 
fièvre  paludéenne  aiguë. 

Les  cas  observés  par  l’auteur  à  l’hôpital  de  Bren- 
bourg  furent  caractérisés  par  une  grande  variabilité 
du  tableau  clinique  et  l’absence  de  rythme  dans  la 
courbe  thermique. 

Aussi  les  malades  furent-ils  envoyés  à  l’hôpital 
sous  une  étiquette  autre  que  le  paludisme,  broncho¬ 
pneumonie,  grippe,  bronchite  aiguë,  embarras  gas¬ 
trique  fébrile,  etc.  Aucun  malade  n’avait  séjourné 
dans  les  régions  tropicales. 

Les  recberches  du  parasite  ont  montré  une  grande 
variété  d’aspect  de  l’hématozoaire  :  sa  taille  parfois 
rappelle  les  grandes  formes  du  PI.  vivajc  ;  parfois  au 
contraire,  elle  est  très  réduite  sans  que  l’on  constate 
une  différence  dans  la  gravité  de  l’affection;  le  gra¬ 
nule  chromatique,  au  lieu  de  présenter  la  teinte 
rouge  vif  habituelle,  apparaît  violet  foncé  ou  bleu 
par  les  colorants  habituels. 

L’auteur  n’a  pas  observé  de  corps  en  croissant,  le 
nombre  des  mérozo’ites  est  variable,  18  à  25.  Les 
grains  de  pigment  diffèrent  beaucoup  comme  nom¬ 
bre  et  dimensions  d’un  échantillon  à  l’autre. 

De  nombreux  globules  rouges  confirment  des  ponc¬ 
tuations  lésophiles,  soit  en  un  semis  à  grains  fins  et 
réguliers,  soit  en  couronne  périphérique.  Leur  ori¬ 
gine  et  leur  signification  restent  à  déterminer. 

R.  B. 

Babbi.  La  Sèvre  des  S  Jours  (La  informa  medica, 
t.  .XXXIII,  n®  20,  1917,  19  Mai,  p.  546-547).  —  Les 
médecins  militaires  allemands  ont  attiré  l’attention 
sur  l’existence  d’une  maladie  fébrile  spéciale,  dont 
l’évolution  clinique  ne  répond  à  aucun  type  connu  et 
qu'ils  ont  observée  surtout  sur  le  front  russe  de 
Volhynie. 

Il  s’agit  d’une  fièvre  à  rechutes  dont  les  accès  (5  en 
moyenne,  minimum  2,  maximum  8)  sont  éloignés  les 
uns  des  autres  d’environ  5  jours.  Après  une  phase 
apyrétique  de  5  jours,  apparaît  un  nouvel  accès  qui 
dure  de  24  à  48  heures  et  qui  peut  être  précédé  de 
frissons  et  suivi  de  sueurs. 

Pendant  l’accès,  les  malades  se  plaignent  de  céphalée 
plus  ou  moins  violente,  de  douleurs  des  globes  ocu¬ 
laires,  des  os,  en  particulier  du  tibia  (d’où  le  nom 
de  fièvre  tibialgique  donné  par  quelques  auteurs),  des 
muscles,  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  douleurs  per¬ 
sistent  parfois  pendant  la  convalescence,  durant 
laquelle  s’atténue  l’état  d’asthénie  qui  accompagne 
la  fièvre. 

La  splénomégalie  est  habituelle  et  parfois  il  existe 
aussi  une  congestion  du  foie. 

Rien  d’important  à  signaler  du  côté  des  appareils 
circulatoire,  respiratoire  et  urinaire. 

Le  sang  présente  une  légère  leucocytoae  et  une 
notable  éosinophilie.  Au  point  de  vue  bactériologique. 


on  a  trouvé  dans  le  sang  quelques  diplocoques  et  strep¬ 
tocoques  et  parfois  des  spirochètes. 

L’inoculation  du  sang  des  malades  à  la  souris,  au 
chien  et  au  cobaye  a  donné  des  résultats  négatifs, 
mais  chez  l’homme,  dans  deux  cas,  l’infection  apparut 
après  une  longue  incubation  de  20  à  24  jours. 

11  s’agit  sans  doute  d’une  fièvre  récurrente  spé¬ 
ciale  due  à  un  spirochète  qui  serait  inoculé  par  les 
poux.  Peut-être  s’agit-il  delà  même  infection  signalée 
par  d’autres  auteurs  sous  le  nom  de  «  fièvre  de  tran- 

En  tous  cas,  la  dénomination  de  fièvre  des  5  jours  ne 
paraît  pas  heureuse  :  la  fièvre  ne  dure  ordinairement 
que  2  jours  séparée  par  5  jours  d’apyrexie.  D’ailleurs, 
les  médecins  tropicaux  ont  déjà  donné  le  nom  de 
fièvre  des  5  jours  à  une  infection  qui  dure  5  jours  et 
.qui  s’observe  dans  certaines  villes  maritimes  des 
pays  chauds. 

On  pourrait  appeler  cette  infection  plus  simplement 
et  provisoirement  «  fièvre  de  Volhynie  ».  R.  B. 

Haven  Emerson  (de  New-York).  La  récente  épi¬ 
démie  de  paralysie  infantile  a  New-York  (Bull, 
ofthe  Johns  Hopkins  Hospital,  t.  XXVIII,  n°  314, 
1917  Avril,  p.  131-136,  avec  6  cartes;  —  Depuis  l’été 
1916,  il  y  eut  24.000  cas  de  paralysie  infantile  aux 
Etats-Unis  dont  18.000  furent  observés  dans  l’Etat  de 
New-Y’ork  et  les  Etats  voisins. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  fièvre  apparait  habi¬ 
tuellement  d’une  façon  aiguë  ;  l’enfant  change  de 
caractère,  devint  irritable;  il  présente  souvent  une 
flexion  antérieure  du  rachis. 

La  paralysie  peut  faire  défaut,  il  est  commun 
d’observer  une  élévation  de  température  sept  jours 
après  le  début  de  la  maladie  concordant  avec  une 
brusque  apparition  de  la  paralysie  qui  n’existait  pas 
auparavant.  La  ponction  lombaire  montre  habituelle¬ 
ment  un  liquide  clair,  avec  leucocytose  et  augmenta¬ 
tion  de  la  globuline. 

Cette  ponction  lombaire  est  ordinairement  suivie 
d’une  amélioration  notable  de  l’état  général,  aussi 
constitue-t-elle  une  excellente  thérapeutique.  Il  est 
d’ailleurs  à  noter  que  certains  cas  graves  guérirent 
sans  ponction  lombaire,  ni  aucun  autre  traitement. 
Les  bains  chauds  et  les  enveloppements  chauds  des 
membres  amenèrent  un  certain  soulagement. 

La  mortalité  de  cette  épidémie  fut  particulière¬ 
ment  élevée  ;  elle  fut  de  26,96  pour  100  à  New  York- 
city  ;  de  9,93  pour  100  à  Richmond  ;  de  27,99  pour  100 
àQueens  ;  de  21,60  pour  100  à  Brooklyn  ;  de  25  pour 
100  à  Bronx  ;  de  28,43  pour  100  à  Manhattan. 

La  mort  survint  habituellement  par  troubles  respi¬ 
ratoires  (98  pour  100).  Un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades'  succombèrent  après  une  période  prolongée 
d’inconscience  et  d’amaigrissement  comme  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  le  comité  améri¬ 
cain  de  la  santé  publiqué  a  présenté  un  rapport  dont 
les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

La  cause  de  la  poliomyélite  est  un  virus  qui  jus¬ 
qu  ici  ne  peut  être  identifié  que  par  l’inoculation  au 
singe  et  l’apparition  chez  cet  animal  d’une  poliomyé¬ 
lite  expérimentale.  Ce  virus  existe  non  seulement 
dans  le  tissu  nerveux  et  certains  autres  organes  des 
sujets  morts  de  poliomyélite,  mais  aussi  dans  le  nez, 
la  bouche  et  les  matières  fécales  des  malades  atteints 
de  cette  maladie. 

Ceux-ci,  après  guérison,  peuvent  être  des  réser¬ 
voirs  de  virus  dans  le  nez  et  la  gorge. 

L’infection  se  transmet  donc  de  personne  à  personne. 
Si,  fréquemment  la  chaîne  continue  dans  le  contage 
fait  défaut,  c’est  que  les  cas  légers  sans  paralysie, 
les  sujets  guéris  porteurs  de  germes  et  les  cas  igno¬ 
rés  sont  bien  plus  nombreux  que  les  cas  francs  avec 
paralysies. 

La  période  d'incubation  n’est  pas  établie  chez 
l’homme  d’une  façon  sûre;  elle  est,  en  général,  infé¬ 
rieure  à  deux  semaines;  elle  parait  être,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  de  trois  à  huit  jours. 

Comme  mesures  préventives,  la  Commission  pré¬ 
conise  la  déclaration  de  tous  les  cas  diagnostiqués 
ou  suspects,  l’isolement  des  malades  pendant  six 
semaines,  la  désinfection  des  matières  fécales,  la  mise 
en  quarantaine  des  personnes  en  contact  avec  le 
malade,  l’exclusion  de  l’école  des  autres  enfants  de 
la  famille;  la  mise  en  observation  des  sujets  suspects, 
ayant  été  eu  contact  avec  un  malade,  pendant  .deux 
semaines. 

En  l'absence  d’un  traitement  spécifique  d’une 
valeur  établie,  le  traitement  reste  symptomatique  : 
maintenir  le  malade  au  lit  pendant  la  période  aiguë, 
faire  une  thérapeutique  purement  passive  pour  pré¬ 
venir  les  déformations. 
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En  cas  de  paralysies  consécutives,  instituer  un 
traitement  sous  le  contrôle  du  neurologiste  et  de 
l’orthopédiste.  R.  B. 

?ennetta{dePise).L’intradermo-réactiondaDsles 
affections  typhoïdes  (/.a  Hiforma  niedica,  t.  XXXIII, 
n"  16,  1917,  16  Avril,  p.  427-429).  —  Dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  typhoïdes,  la  séro-agglutination 
a  perdu  de  son  importance,  eu  raison  de  la  générali¬ 
sation  des  vaccinations  préventives.  L’hémoculture 
est  la  meilleure  méthode,  bien  qu  elle  ne  donne  des 
résultats  positifs  que  dans  50  pour  100  des  cas.  Elle 
a  l’inconvénient  de  nécessiter  un  laboratoire  et  un 
personnel  familiarisé  avec  ces  recherches. 

L’auteur  a  cherché  si  un  procédé  clinique  simple 
comme  l’intradermo-réaction  donnait  des  résultats 
daus  le  diagnostic  des  affections  typhoïdes. 

Déjà  en  1909,  Chauffard  et  Troisier,  utilisant 
comme  antigène  la  typhotoxiue  Merk,  obtinrent  des 
réactions  nettes  chez  les  typhiques,  mais  les  non- 
typhiques  réagissaient  également  et  la  méthode  fut 
considérée  comme  de  peu  de  valeur. 

Durant  la  guerre  actuelle,  on  a  repris  les  recherches 
nnr  la  réaction  cutanée  avec  l’antigène  typhique  pour 
l'étude  de  l’immunité  vaccinale  antityphique. 

En  Allemagne,  Altstaedt  expérimentant  avec  un 
vaccin  analogue  aux  vaccins  prophylactiques  sur  des 
sujets  sains  ou  des  typhiques  guéris,  obtint  de  bons 
résultats  et  estime  que  la  réaction  intracutanée  tra¬ 
duit  leur  état  d’immunité. 

En  Autriche,  Pulay,  employant  un  vaccin  constitué 
par  des  germes  tués  au  phénol  I  typhine),  obtint  éga¬ 
lement  de  bons  résultats  avec  la  cuti-réaction  chez 
les  vaccinés,  les  convalescents  de  typhoïdes  et  les 
typhiques  en  évolution. 

L’auteur  a  recherché  si  la  réaction  intracutanée 
était  spécifique  des  affections  typhoïdes,  si  on  pou¬ 
vait  distinguer  les  cas  de  typhoïdes,  des  paraty- 
pho'ïdes  A  et  B. 

Il  pratiqua  dans  ce  but  l’intradermo-réaction  sur 
des  malades  atteints  de  typho’ïde  et  de  paratyphoïdes 
A  et  B,  dont  le  diagnostic  était  fait  auparavant  avec 
l’hémoculture. 

Il  employa  un  vaccin  constitué  par  des  germes 
tués  à  60”.  L’injection  doit  être  inférieure  à  1/10 
de  cm’  de  liquide  pour  éviter  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  dus  à  la  quantité  de  liquide  injecté  et  qui  pour¬ 
raient  masquer  la  réaction. 

Dans  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes,  il  fit  en 
même  temps  trois  injections  sur  la  face  antéro-externe 
du  bras  (vaccin  de  typhoïde,  de  para  A  et  de  para  B) 
à  environ  10  cm.  de  distance. 

Il  faut  examiner  les  résultats  plus  tardivement  que 
ceux  de  la  cutiréaction  à  la  tuberculine,  habituelle¬ 
ment  après  quarante-huit  heures  :  à  ce  moment  on 
voit  nettement  une  papule  de  4  mm.  entourée  d’une 
auréole  rouge  moins  intense  que  celle  de  l’inilamma- 
tion  commune. 

Les  résultats  furent  les  suivants  :  l’inlradermo- 
réaction  fut  positive  dans  la  typhoïde  dans  63,3  pour  1 00 
des  cas  ;  dans  la  paratyphoïde  A  dans  60  pour  100  des 
cas  et  dans  la  paratyphoïde  B  dans  90  pour  100  des 

En  prenant  eu  bloc  toutes  les  affections  typhoïdes, 
le  pourcentage  des  cas  positifs  fut  de  73,3  pour  100. 

Dans  un  cas  de  typhoïde,  la  réaction  fut  positive 
pour  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes.  Dans  un  cas 
de  para  A,  le  résultat  fut  positif  pour  le  para  A  et  la 
typhoïde.  Dans  2  cas  de  para  B,  la  réaction  fut  posi¬ 
tive  pour  le  para  B  et  la  typhoïde,  et  dans  un  autre 
pour  les  para  A  et  B. 

Des  malades  atteints  de  diverses  affections  (rhuma¬ 
tisme,  bronchite,  pneumonie,  méningite,  érysipèle, 
rougeole,  malaria),  donnèrent  une  réaction  négative. 

Sur  8  convalescents  de  typhoïde,  2  réagirent  posi¬ 
tivement  et  6  négativement;  tous  n’avaient  plus  de 
fièvre  depuis  di-x  à  quinze  jours.  Les  2  cas  positifs 
avaient  eu  une  forme  grave. 

Sur  11  vaccinés  récents  qui  avaient  reçu  3  injections 
20  jours  auparavant,  8  réagirent  positivement  et 
3  négativement;  10  sujets  qui  avaient  été  vaccinés 
depuis  2  à  8  mois  réagirent  négativement. 

L’auteur  conclut  de  ses  observations  que  l’intra- 
dermo-réaction  pour  le  diagnostic  des  affections 
typhoïdes  a  la  même  importance  que  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  dans  le  diagnostic  des  processus 
tuberculeux.  R-  B. 

OBSTÉTRIQUE 

’W.  Morris  (de  Baltimore).  La  signiûcation  obsté¬ 
tricale  du  sucre  contenu  dans  le  sang  (The  Bulle¬ 
tin  of  the  John  Ho phkins  Hospital,  t.  XXYIII,  n"  314, 
1917,  Avril,  p.  140-146).  —  Les  expériences  de  l’au- 


I  teur  lui  ont  démontré  que  le  contenu  du  sang  en  sucre 
se  maintenait  normal  pendant  la  grossesse  et  les 
suites  de  couches  (0,09  à  0,11  pour  100). 

Pendant  la  première  partie  du  travail,  la  teneur  en 
sucre  reste  également  normale,  mais  pendant  la 
deuxième  partie  le  sucre  augmente.  Dans  28  cas,  au 
moment  de  la  naissance,  le  sang  maternel  contenait 
en  moyenne  0,132  pour  100  de  sucre. 

L’augmentation  de  la  quantité  de  sucre  tient  en 
partie  aux  efforts  volontaires  delà  mère  pour  l’expul¬ 
sion  du  foetus  et  cette  augmentation  s’accentue  encore 
sous  l’influence  des  anesthésiques. 

Au  moment  de  la  naissance,  le  sang  du  fœtus  con¬ 
tient  moins  de  sucre  que  le  sang  maternel.  Dans 
24  cas  normaux,  dans  lesquels  ou  usa  pour  la  plupai-t 
d’un  anesthésique,  la  moyenne  du  sang  fœtal  en  sucre 
était  de  0,115  pour  100. 

En  raison  de  la  concentration  différente  du  glucose 
dans  les  deux  circulations,  il  se  produit  une  diffusion 
.  à  travers  le  placenta  et  le  glucose  passe  du  sang  de 
la  mère  dans  le  sang  du  fœtus. 

Après  les  interventions  obstétricales,  le  contenu  en 
sucre  augmente  dans  le  sang  de  la  mère  et  celui  du 
fœtus,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  l’action  des  anes¬ 
thésiques. 

Dans  la  toxémie  pré-éclamptique,  le  contenu  du 
sang  en  glucose  demeure  normal  jusqu’à  l’apparition 
d’une  crise  convulsive.  En  cas  de  convulsions  répé¬ 
tées  ou  de  lésions  rénales  importantes,  le  pourcen¬ 
tage  du  sucre  dans  le  sang  est  notablement  augmenté. 

R.  B. 

Philip  Williams  et  John  Kolmer.  Fixation  du  com¬ 
plément  dans  les  avortements  chez  la  femme  avec 
considérations  spéciales  sur  le  «  bacillus  abortus 
de  Bang  et  le  bacillus  abortivo-equinus  «  (The 
American  Journal  of  Ohstetrics,  vol.  LXXV,  n”  470, 
1917,  Février).  -  Les  auteurs  ont  examiné  le  sérum 
de  cinquante  femmes  présentant  une  interruption 
récente  de  leur  grossesse,  la  majorité  étant  des  avor¬ 
tements  des  trois  premiers  mois.  Chaque  sérum  a  été 
soumis  à  quatre  épreuves  de  fixation  du  complément. 
Dans  la  première,  pour  la  syphilis,  on  s’est  servi 
comme  antigène  de  l’extrait  cholestérinisé  du  cœur 
humain  ;  dans  la  seconde,  pour  la  gonococcie,  d’un 
antigène  polyvalent  de  gonocoques  ;  dans  la  troi¬ 
sième,  d’un  antigène  polyvalent  du  B,  a hortus  (Beeg\ 
dans  le  but  de  déterminer  la  présence  dans  le  sérum 
des  anticorps  de  cet  organisme  ;  dans  la  quatrième, 
d’un  antigène  polyvalent  du  B.  abortivo-equinus . 

Les  réactions  de  fixation  du  complément  avec  les 
antigènes  polyvalents  du  B.  abortus  de  Bang  et  du 
B.  abortivo-equinus  et  le  sérum  de  cinquante  femmes 
ayant  fait  des  avortements  dans  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  ont  donné  des  résultats  négatifs  et  ont 
montré  que,  du  moins  dans  ces  cas,  ces  micro-orga¬ 
nismes  n’avaient  pas  été  les  facteurs  étiologiques. 

Depuis  que  le  bacille  de  l’avortement  épidémique 
des  vaches  a  été  trouvé  dans  le  lait,  il  est  prudent  de 
soumettre  ces  vaches  à  un  examen  bactériologique 
et  immunilogique  sévère  avant  de  livrer  leur  lait  à  la 
consommation,  bien  qu’il  n’ait  pas  encore  été  prouvé 
d’une  façon  formelle  que  le  B.  abortus  de  Bang  puisse 
produire  l’avortement  chez  la  femme. 

Sur  les  cinquante  femmes  examinées,  le  sérum  de 
quatre  seulement  (8  pour  100)  a  donné  une  réaction 
de  Wassermann  positive.  Le  traitement  spécifique  de 
ces  cas  devrait  être  continué  jusqu’à  ce  que  la  réaction 
devienne  négative  non  seulement  avec  l’extrait  alcoo¬ 
lique  de  foie  syphilitique  comme  antigène,  mais 
plus  particulièrement  avec  l’antigène  cholestérinisé. 
Il  .est  indiqué  de  se  servir,  pour  la  réaction  de 
Wassermann  dans  les  cas  d’avortement  précoce,  de 
ces  extraits  cholestérinlsés  comme  antigène  à  cause 
de  leur  sensibilité  antigénique  plus  grande  et  de  la 
présence  probable  dans  le  sang  d’un  petit  nombre 
seulement  d’anticorps  de  la  syphilis. 

De  ces  cinquante  femmes,  six  seulement  ont  donné 
une  réaction  positive  dans  l’épreuve  de  fixation  du 
complément  du  gonocoque.  Il  est  probable,  qu  en 
réalité,  un  plus  grand  nombre  d’entre  elles  était 
infecté  par  cet  agent  microbien.  R.  Jeannin. 

MÉDECINE  DE  GUERRE 

Froehlich  (de  Nancy).  Le  pied  de  tranchées  (,Soc. 
de  médecine  de  Nancy,  1916,  8  Nov.).  —  L’auteur  a 
observé  10  cas  de  podopathies  des  tranchées,  tous 
produits  pendant  les  mois  les  plus  froids  de  l’année 
(d’Octobre  à  Mars)  :  la  température,  deux  fois  seu¬ 
lement,  était  à  0;  dans  les  autres  cas,  elle  atteignait 
-j-  6  à  10.  L’humidité  est  toujours  signalée  ;  les 
hommes  pataugeaient  dans  la  boue,  tous  étaient 
restés  entre  huit  et  vingt  et  un  jours  sans  se  déchaus¬ 


ser;  leur  pied  a  donc  eu  le  temps  de  macérer;  ils 
portaient  des  bandes  molletières  plus  ou  moins  ser¬ 
rées  et  étaient  restés  immobiles  pendant  plusieurs 

Cliniquement,  au  début,  les  pieds  s’engourdis¬ 
sent  ou  sont  complètement  anesthésiés,  jusqu’au 
moment  où  on  les  déchausse.  La  chaleur  est  insup¬ 
portable. 

Les  téguments  du  pied  sont  durs,  gonflés  et  de 
coloration  blanche.  Une  desquamation  survient  quand 
le  gonflement  disparait.  Ce  gonflement  peut  ne  se 
produire  qu’après  l’ablation  des  chaussures.  Dans 
certains  cas,  il  existe  des  phlyctènes  blanches, 
rouges  ou  bleues,  laissant  après  elles  une  plaie  se 
cicatrisant  très  lentement.  Parfois  même  ces  plaies 
se  creusent  de  plus  en  plus,  encerclant  une  phalange 
ou  l'orteil  tout  entier  et  en  produisant  la  chute  spon¬ 
tanée;  4  soldats  furent  ainsi  mutilés  sur  10.  Il 
existe  habituellement  des  douleurs  névralgiques 
lancinantes  dans  les  orteils,  le  pied,  le  mollet  et 
jusque  dans  la  région  lombaire,  entraînant  des  atti¬ 
tudes  vicieuses.  On  note  aussi  des  contractions  va¬ 
riées,  eu  varus  équin,  en  talus,  une  atrophie  muscu¬ 
laire  des  membres  lésés,  avec  réactions  électriques 
normales. 

Le  pronostic  de  l'affection  est  variable  suivant  le 

Dans  les  formes  légères,  la  guérison  survient  en 
quelques  semaines.  Dans  la  forme  avec  phlyctènes 
et  ulcérations,  la  guérison  est  fréquente,  mais  retar¬ 
dée  par  les  contractions  réflexes  et  les  signes  de 
névrite.  Dans  la  forme  grave  ou  mutilante,  le  blessé 
reste  un  infirme. 

C’est  daus  ces  deux  dernières  formes  avec  ulcéra¬ 
tions  et  pertes  de  substance  des  téguments  que  vien¬ 
nent  coloniser  les  moisissures  décrites  par  Parisot. 

Le  traitement  doit  être  surtout  prophylactique  : 
relève  fréquente  des  troupes,  changement  quotidien 
de  chaussettes  et  de  chaussures,  éviter  une  immobi¬ 
lité  prolongée. 

Comme  traitement  curatif  :  éviter  le  réchauffement, 
recommander  les  mouvements  actifs  et  passifs  du 
pied  et  des  orteils,  le  massage,  éviter  l’emploi  des 
antiseptiques.  R.  B. 

OPHTALMOLOGIE 

Rasqnin.  La  conjonctivite  provoquée  (Archives 
méd.  belges,  t,  LXX,  n”  4,  1917,  Avril,  pp.  321-325). 
—  La  conjonctivite  provoquée  a  été  observée  dans  les 
diverses  armées  et,  au  début,  elle  a  pu  en  imposer  à 
un  médecin  non  averti  pour  une  véritable  conjoncti¬ 
vite,  d’autant  qu’elle  peut  prendre  l’aspect  d’un  ca¬ 
tarrhe  aigu  avec  œdème  palpébral,  sécrétion  abon¬ 
dante,  chémosis. 

Voici  les  caractères  distinctifs  de  cette  conjoncti¬ 
vite  provoquée  ; 

1”  Unilatéralité  de  la  lésion,  le  sujet  cherchant  à 
obtenir  son  évacuation  avec  le  minimum  de  désagré¬ 
ments.  Sur  1.094  malades  des  yeux,  l’auteur  observa 
8  cas  de  conjonctivites  provoquées  ;  tous  étaient  uni¬ 
latéraux. 

2”  Localisation  de  l'inflammation  conjonctivale.  — 
Alors  que  dans  la  conjonctivite  infectieuse  ordinaire 
la  conjonctive  palpébrale  et  la  conjonctive  bulbaire 
sont,  au  même  titre,  le  siège  de  l’inflammation,  celle- 
ci  est  limitée  au  cul-de-sac  inférieur  et  aux  parties 
voisines,  dans  la  conjonctivite  volontaire.  Sous  la 
paupière  inférieure,  la  conjonctive  est  rouge,  violacée, 
turgescente  :  mais  si  on  retourne  la  paupière  supé¬ 
rieure,  la  conjonctive  est  presque  normale. 

3“  Caractères  de  la  sécrétion.  — Macroscopiquement 
la  sécrétion  ne  diffère  souvent  en  rien  de  celle  d’une 
conjonctivite  ordinaire.  Parfois  on  peut  voir  à  l’œil 
nu  la  présence  de  corps  étrangers  ou  de  bulles  hui¬ 
leuses  lactescentes,  ressemblant  assez  bien  à  de 
l’huile  de  foie  de  morue  mal  émulsionnée.  L’analyse 
bactériologique  ne  décèle  jamais  que  la  présence  de 
microbes  qui  sont  les  hôtes  normaux  de  la  conjonc¬ 
tive  :  massues,  coques  divers. 

Microscopiquement,  on  trouve  dans  la  sécrétion 
des  cellules  épithéliales  desquamées,  des  globules 
blancs  ;  parfois  on  trouve  le  corps  du  délit.  Une  fois 
l’acide  osmique  a  permis  d’identifier  la  présence 
d’une  matière  graisseuse  (sans  doute  du  savon). 

4”  Découverte  du  corps  du  délit,  soit  dans  la  sécré¬ 
tion  ou  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  soit  sur  le  sujet 
(portefeuille,  porte-monnaie,  cuvette  de  la  montre, 
etc.). 

5”  Évolution  de  la  maladie.  —  Toute  conjonctivite 
provoquée  cesse  avec  la  cause  ;  il  suffit  donc  de  lais¬ 
ser  à  demeure  un  verre  de  montre  sur  l’œil  atteint. 

R.  B. 
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LÂ  QUATRIÈME  MALADIE 

(MALADIE  DE  DURES) 

Par  A.  LESAGE 
Médecin  de  l'hôpital  Hérold. 


Tout  le  monde  connaît  la  rubéole  et  ses  deux 
variétés  cliniques,  morbilliforme  et  scarlatini¬ 
forme  (décrite  par  P'ilatow).  Clément  Dukes  ‘, 
en  1900,  a  décrit  une  affection  épidémique,  qui 
serait  tout  aussi  différente  de  la  scarlatine  que- de 
la  rubéole  scarlatiniforme. 

Il  lui  donna  le  nom  de  «  fourth  disease  »  ou 
quatrième  maladie,  la  rubéole  avec  ses  variantes 
cliniques  étant  la  troisième. 

L’autonomie  de  la  nouvelle  affection  a  été  et  est 
encore  discutée  :  les  uns  l’admettent,  d’autres 
l’identifient  avec  la  scarlatine,  d’autres  avec  la 
rubéole  scarlatiniforme. 

Pour  éviter  toute  confusion, —  le  débat  n’étant 
pas  terminé,  —  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  donner 
le  nom  de  qùatrième  maladie  à  la  rubéole  scarla¬ 
tiniforme,  d’abord  parce  que  la  rubéole,  qu’elle 
soit  morbilliforme  ou  scarlatiniforme,  est  la  troi¬ 
sième  maladie,  et  ensuite  parce  que  les  auteurs 
qui  admettent  encore  que  la  maladie  de  Dukes  est 
d’essence  scarlatineuse,'  \a  mettent  en  réserve,  à 
côté  de  la  scarlatine  sous  le  nom  de  quatrième 
maladie  (professeur  Hutinel). 

En  voici  la  description,  d’après  M.  le  profes¬ 
seur  Hutinel  *. 

«  La  période  d’incubation  est  de  neuf  à  vingt 
et  un  jours. 

«  Le  premier  symptôme  est  l’éruption,  qui 
peut  être  précédée  d’un  malaise  général  peu  im¬ 
portant  qu’il  faut  rechercher. 

«  L’éruption  est,  nettement  scarlatiniforme, 
elle  est  abondante  et  généralisée. 

«  Il  n’y  a  pas  de  vomissements.  Dukes  signale 
une  seule  exception. 

«  Les  amygdales  sont  rouges  et  gonflées  ;  mais 
le  malade  ne  se  plaint  pas  de  la  gorge  et  il  faut 
examiner  le  pharynx  pour  voir  l’angine.  Il  n’y  a 
pas  d’exanthème  sur  la  muqueuse  buccale. 

«  La  langue  est  saburrale,  mais  elle  ne  se 
dépouille  pas  au  quatrième  jour,  comme  dans  la 
scarlatine. 

«  Il  y  a  toujours  de  la  fièvre;  celle-ci  oscille 
entre  38“  et  39“  ;  une  seule  fois  il  y  eut  40“  ;  après 
trois  à  quatre  jours,  la  température  devient  nor¬ 
male. 

«  Le  pouls  n’est  pas  accéléré,  il  ne  dépasse  pas 
100  à  la  minute.  Il  n’y  a  pas  d’albuminurie  et  on 
peut  nourrir  l’enfant  comme  à  l’ordinaire  sans  en 
provoquer. 

«  La  desquamation  est  toujours  importante  et 
générale  ;  il  n’y  a  pas  d’accidents,  pas  de  compli¬ 
cations  durant  cette  période,  qui  dure  de  trente 
à  quarante  jours.  La  maladie  reste  contagieuse 
pendant  vingt  jours  ;  la  continuation  de  la  des¬ 
quamation  ne  paraît  pas  avoir  d’importance 
comme  cause  d’infection.  » 

Telle  est  la  maladie  de  Dukes.  Au  point  de  vue 
clinique,  cet  auteur  rejette  tout  rapprochement 
avec  la  scarlatine,  par  suite  de  l’absence  des 
troubles  digestifs,  de  la  coloration  scarlatineuse 
de  la  muqueuse  bucco-pharyngée  de  l’angine 
scarlatineuse,  des  modifications  évolutives  scar¬ 
latineuses  de  la  langue,  des  complications  ré¬ 
nales,  de  la  fréquence  du  pouls,  etc. 

Il  ne  sépare  pas  assez  la  quatrième  maladie  de 
la  rubéole  scarlatiniforme  d’après  la  clinique,  car 
il  passe  sous  silence  et  les  adénopathies  et  le 
mélange  des  variantes  morbilliformes  et  scarlati¬ 
niformes,  qui  sont  dans  toute  épidémie  de  ru¬ 
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béole.  Il  semble  que,  pour  un  observateur  comme 
Dukes,  ce  silence  indique  que  les  signes  précé¬ 
dents  n’existaient  pas  chez  les  malades  observés. 
Les  principaux  arguments  qu’invoque  Dukes 
pour  créer  l’autonomie  de  la  maladie  nouvelle 
sont  les  suivants  ; 

1“  Fixité  des  symptômes  chez  tous  les  enfants 
atteints  par  la  maladie; 

2“  Absence  d’immunisation  contre  la  scarla¬ 
tine  et  la  rubéole.  En  effet,  les  enfants  atteints  de 
la  quatrième  maladie  ont  contracté  dans  la  suite 
ou  la  scarlatine,  ou  la  rubéole. 

3“  Absence  d’immunisation  de  la  scarlatine  et 
de  la  rubéole  contre  la  quatrième  maladie.  Des 
enfants,  qui  ont  eu  ou  la  scarlatine  ou  la  rubéole, 
ont  contracté  dans  la  suite  la  quatrième  maladie. 

Pour  prendre  position  dans  le  débat,  il  est 
indispensable  de  s’en  tenir  aux  faits  épidémiques, 
ne  pas  étudier  un  cas  isolé  des  autres,  car,  comme 
le  dit  judicieusement  Comby'*,  «  le  diagnostic  re¬ 
pose  moins  sur  l’objectivité  des  manifestations 
éruptives  que  sur  la  filiation  des  cas  ». 

1“  Relation  de  la  quatrième  maladie  avec  la  scar¬ 
latine,  —  Certains  auteurs  admettent  que  la  ma¬ 
ladie  décrite  par  Dukes  n’est  qu’une  variété  de 
scarlatine.  A  cela  on  peut  répondre  que  dans  les 
épidémies  de  la  quatrième  maladie,  la  fixité  des 
signes  cliniques  chez  tous  les  enfants  atteints 
par  la  même  épidémie  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance,  car  dans  une  épidémie  soit  de  scarla¬ 
tine,  soit  de  rubéole,  quel  qu’en  soit  le  degré  de 
bénignité  ou  de  malignité,  la'fixité’  n’est  pas  cons¬ 
tante. 

Ainsi  à  côté  de  cas  de  scarlatine  complète 
(gorgo,  langue,  voies  digestives,  cycle  urinaire, 
éruption,  etc.),  sur  lesquels  tout  le  monde  s’en¬ 
tend,  on  observe  des  cas,  avec  éruption  vague  et 
fugace,  ou  même  sans  éruption,  alors  que  les 
autres  signes  sont  au  complet.  Tel  présentera 
une  angine  légère,  alors  que  la  langue  et  les 
autres  symptômes  seront  au  maximum.  Tel  autre 
une  angine  intense,  accompagnée  seulement  des 
modifications  de  la  langue  et  des  voies  digestives 
(vomissements,  modifications  de  volume  du  foie, 
cycle  urinaire  qui  est  le  reflet  des  troubles  hépa¬ 
tiques”). 

Or,  chacune  de  ces  variantes  de  l’affection 
peut  provoquer  l’apparition  d’une  autre  variante 
chez  un  autre  enfant. 

Mais,  si  l’on  examine  attentivement  les  faits,  on 
remarque  que  le  centré  bucco-pharyngé  et  di¬ 
gestif  autour  duquel  évolue  la  maladie  existe  tou¬ 
jours  dans  tous  les  cas,  l’éruption  étant  de  moin¬ 
dre  importance*.  Il  est  de  toute  évidence  que 
ces  signes  de  base  doivent  être  caractéris¬ 
tiques. 

Que  de  fois  ai-je  vu  un  enfant  reçu  au  pavillon 
de  la  scarlatine  pour  une  éruption  scarlatiniforme, 
sans  les  symptômes  axes  de  la  scarlatine,  pren¬ 
dre  la  véritable  scarlatine  quelques  jours  après 
l’entrée.  Aussi  ai-je  pour  principe  de  ne  jamais 
admettre  «  à  la  scarlatine  »  des  malades  de  ce 
genre.  En  sens  inverse,  que  de  fois  ai-je  reçu 
au  pavillon  des  enfants  n’ayant  aucune  éruption 
scarlatiniforme,  mais  présentant  tous  les  autres 
symptômes  de  la  maladie  :  or,  ces  enfants  étaient 
réellement  atteints  de  la  maladie,  car  ils  ne  l’ont 
pas  contractée  à  nouveau. 

Que  voyons-nous,  au  contraire,  dans  la  qua¬ 
trième  maladie  :  une  maladie  épidémique  où  tous 
les  enfants  atteints,  présentent  la  même  éruption 
scarlatiniforme,  alors  que  les  autres  symptômes 
sont  accessoires  et  peuvent  faire  défaut. 

Dans  ce  cas,  le  centre  de  la  maladie  est  l’érup¬ 
tion.  Iln’y  a  point  de  quatrième  maladie  sans  l’érup¬ 
tion  scarlatiniforme.  Aussi,  dans  la  pratique. 


Paris,  1904.  —  Jeanselme  in  Lesage.  Loc.  cil.  — 
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je  me  défie  de  toute  scarlatine  fruste  où  le  centre 
bucco-pharyngien  et  digestif  est  normal.  J’isole 
de  tels  enfants  des  scarlatineux,  autant  pour  qu’ils 
ne  contractent  pas  la  scarlatine,  que  pour  que 
les  scarlatineux  vrais  ne  prennent  pas  la  qua¬ 
trième  maladie. 

L’argument  de  la  fixité  des  symptômes  émis 
par  Dukes  est  à  considérer. 

Et  puis  n’y  a-t-il  pas  encore  un  argument  de 
grande  valeur,  la  durée  de  l’incubation. 

Dans  la  scarlatine,  cette  dernière  est  de  deux 
à  six  jours  au  maximum; dans  la  quatrième  ma¬ 
ladie,  elle  serait  de  neuf  à  vingt  jours. 

Dukes  a  insisté  avec  juste  raison  sur  ce  fait 
que  la  quatrième  maladie  n’immunise  pas  contre 
la  scarlatine  et  vice  cersa.Mais  n’est-ce  pas  poser 
la  question  des  rechutes  (réitération  de  Marfan) 
et  des  récidives  de  la  scarlatine”? 

On  peut  répondre  à  Dukes  :  la  scarlatine  qu’ont 
contractée  les  enfants  atteints  précédemment  de 
la  quatrième  maladie,  n’est-elle  pas  une  rechute 
ou  une  récidive  de  la  première  et  vice  versai 
Cette  objection  a  sa  valeur,  mais  il  faut  pour  cela 
que  les  deux  affections  successives  aient  la  symp¬ 
tomatologie  complète,  ou  du  moins  la  symptoma¬ 
tologie  bucco-pbaryngée  digestive. 

On  ne  peut  considérer  comme  rechute  ou  réci¬ 
dive,  que  s’il  y  a  rechute  ou  récidive  du  syn¬ 
drome  caractéristique  de  la  maladie. 

De  la  quatrième  maladie  ainsi  différenciée  de 
la  scarlatine,  on  peut  rapprocher  en  partie  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  d’érythème  infectieux 
scarlatiniforme  survenant  dans  le  cours  de  diverses 
maladies  (diphtérie,  fièvre  typho'ide,  etc.)  et  que 
l’on  attribue  (Hutinel)  à  une  infection  secondaire 
principalement  d’origine  bucco-pharyngée  ‘. 

L’étude  de  la  description  de  cette  affection 
montre  qu’à  côté  de  cas  sporadiques,  où  l’éruption 
présente  de  grandes  variations  successives  (scar¬ 
latiniforme,  l’exanthème  devient  morbilliforme 
ou  purpurique)  et  où  l’origine  secondaire  est 
indéniable,  on  décrit  des  épidémies  de  scarlatine 
vraie  et  d’un  érythème  scarlatiniforme  différent 
de  la  première,  du  fait  de  la  durée  de  la  période 
d’incubation  et  de  l’absence  des  manifestations 
bucco-pharyngées ’.  Ces  faits  ne  sont-ils  pas  à 
rapprocher  de  la  quatrième  maladie  ? 

Je  pose  la  question  sans  la  résoudre.  A  ce  sujet 
on  s’est  appuyé  sur  la  présence  de  Iq  diazo- 
réaction  pour  faire  le  diagnostic  de  scarlatine  et 
.éliminer  les  érythèmes  infectieux  ’i 

2“  Relations  de  la  quatrième  maladie  avec  la 
rubéole  scarlatiniforme.  — La  rubéole,  dont  l’auto¬ 
nomie  a  été  établie  au  Congrès  de  Londres  (1881), 
a  pour  symptômes  caractéristiques  :  l“une  érup¬ 
tion  morbilliforme  unie  à  une  éruption  scarlatini¬ 
forme;  2"  la  présence  d’une  adénopathie  particu¬ 
lière  qui  peut  même  apparaître  avant  l’éruption. 
Cette  question  de  l’adénopathie  a  été  discutée 
comme  valeur  de  diagnostic.  Ainsi,  tandis  que 
Aviragnet  et  Apert  ne  la  rencontrent  que  dans  un 
tiers  des  cas”,  Gomby'”,  70  fois  sur  134  cas; 
Sevestre  la  tient  pour  plus  fréquente,  ainsi  que 
Hamburger  et  Schey".  May  Mitchell’”  qui  l’obser¬ 
vent  dans  presque  tous  les  cas  (77  sur  80  May 
Mitchell).  J’ai  pu  étudier  depuis  quinze  années 
62  cas  de  rubéole  (18  cas  à  type  scarlatiniforme, 
présence  de  l’adénopathie,  17  fois;  28  cas  à  type 
morbilliforme,  16  fois;  16  cas  où  le  mélange  des 
•deux  éruptions  existait,  12  fois). 

Il  m’a  paru  et  c’est  un  peu  l’impression  que 
l’on  éprouve  en  lisant  les  observations  publiées 
par  les  auteurs,  que  l’adénopathie  est  beaucoup 
plus  constante  dans  la  rubéole  scarlatiniforme. 

Dans  une  épidémie  de  rubéole,  aucune  forme 
clinique  n’est  fixe  :  tel  malade  présente  la  sympto- 


8.  Lobligeois.  —  Thèse,  Paris,  1902. 

9;  Soc.  de  Pédiatrie,  20  Février  1906. 

10.  CoMBY.  —  Arch.  mal.  des^enfants,  Juin  1915. 

11.  Hambukger  et  Schey.  —  MüncA.  med.  Woch.,  1909, 

12.  May  Mitchell.  —  Arch.  of  Pediatrics,  Août  1908. 


402 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  12  Juillet  1917 


N»  39 


inatologie  complète  (mélange  des  deux  éruptions, 
adénopathie)  ;  tel  autre  la  variété  morbilliforme, 
tel  autre  la  variété  scarlatiniforme. 

Si  un  cas  ne  présente  pas  d’adénopathie,  le  voi¬ 
sin  la  présentera.  Je  ne  crois  pas  qu’il  existe 
d’épidémie  de  rubéole  même  où  les  cas  scarlatini¬ 
formes  ont  dominé  (ce  qui  est  exceptionnel’)  el  où 
l’on  n’ait  jamais  observé  d’adénopathie. 

Si,  chez  tous  les  enfants  atteints  dans  une  épi¬ 
démie  d’érythème  scarlatiniforme,  l'adénopathie 
et  la  variante  morbilliforme  manquent,  il  est  dif¬ 
ficile,  sinon  impossible,  de  porterie  diagnostic  de 
rubéole  scarlatiniforme.  Aussi,  les  auteurs  qui 
ont  mis  au  point  la  description  de  cette  dernière 
maladie  ont-ils  avec  juste  raison  noté  comme 
argument  la  présence  de  l’adénopathie  et  do  la 
variété  morbilliforme  '. 

La  quatrième  maladie  donc,  si  elle  existe,  ne 
doit  pas  présenter  ces  deux  éléments. 

Pour  donner  l’autonomie  à  cette  affection, 
Dukes  donne  comme  argument  fondamental 
qu’elle  n’immunise  pas  contre  la  rubéole  et  vice 
versa.  A  ce  sujet  se  pose,  comme  pour  la  scarla¬ 
tine,  la  (juestion  des  rechutes  et  récidives  de  la 
rubéole.  Il  est  classique  de  dire  que  les  premières 
sont  très  rares  et  les  secondes  n’existent  pas. 
Cependant  M™'  Nageotte  en  a  signalé  un  cas  à  un 
an  de  distance  ’. 

Tout  cet  exposé  montre  la  difficulté  de  conclure 
à  la  non-existence  de  la  quatrième  maladie,  tant 
que  l’on  n’a  pas  observé  soi-même  des  faits  iden¬ 
tiques  à  ceux  qui  ont  été  publiés.  Depuis  une 
dizaine  d'années,  j’ai  pu  observer  toute  une  série 
de  faits  qui  ne  relèvent  ni  de  la  scarlatine  ni  de  la 
rubéole  scarlatiniforme  et  qui  sont  à  mettre  à  part, 
à  côté  de  la  quatrième  maladie  ou  maladie  de 
Dukes,  sans  toutefois  les  confondre  avec  cette 
dernière. 

En  voici  le  résumé  : 

1'  Maladie  épidémique,  de  faible  extensibilité, 
se  localisant  à  quelques  membres  d’une  même 
famille  et  respectant  les  tout  petits. 

2“  Fixité  de  la  symptomatologie  :  tous  les  en¬ 
fants  présentant  le  même  type  clinique. 

3"  Au  début,  une  journée  d’un  léger  malaise 
avec  élévation  de  la  température  à  38^.  Dès  le 
lendemain,  apyrexie  complète. 

4“  Après  vingt-quatre  heures,  éruption  scarla¬ 
tiniforme  légère  (par  rapport  à  l’éruption  de  la 
scarlatine  et  de  la  rubéole  scarlatiniforme  en  gé¬ 
néral),  répandue  sur  tout  le  corps,  sauf  à  la  face, 
mais  accentuée  en  certaines  zones  variables.  Erup¬ 
tion  disparaissantrapidement  en  un  a  deux  jours, 
sans  laisser  de  traces.  Légère  desquamation  im¬ 
médiate,  dans  les  zones  où  l’éruption  a  été  plus 
évidente. 

,3°  Parfois,  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour,  accès  léger  de  fièvre  à  38",  suivi,  en  vingt- 
quatre  heures,  d’une  nouvelle  éruption  identique 
à  la  première  et  suivant  la  même  évolution. 

6“  Absence  totale  de  prurit  :  signe  important 
de  scarlatine,  sur  lequel  Morquis  vient  d’insister 
à  nouveau 

7"  Intégrité  complète  des  muqueuses  oculaire, 
nasale  et  bronchique.  On  ne  rencontre  ni  l’état 
vultueux  congestif  de  la  tète  (face,  oreilles),  si 
caractéristique  de  la  rubéole,  signe  que  Cond>y  * 
vient,  avec  juste  raison,  de  mettre  en  valeur,  ni  la 
vascularisation  en  quatre  à  cinq  traits  horizon¬ 
taux  sur  la  conjonctive  oculaire  si  souvent  obser¬ 
vée  dans  la  rubéole  ;  le  visage  est  normal.  ' 

8"  Intégrité  parfaite  des  voies  digestives  : 
bouche,  langue,  gorge;  aucun  trouble  digestif; 
foie  normal,  d’où  absence  du  cycle  urinaire  qui 
est  le  reflet  des  modifications  de  cet  organe.  Ce¬ 
pendant,  vers  le  (|uatriéme  ou  cinquiètne  jour, 
apparition  de  la  coloration  verdâtre  des  urines  ; 
peu  d’urine,  300  à  400  gr. 
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9°  Pas  de  complication  rénale.  Parfois  trace 
d'albumine,  s’il  y  a  rechute. 

10°  Absence  complète  d’adénopathie  et  de  toute 
autre  éruption  (morbilliforme). 

11°  Intégrité  de  tous  les  autres  organes. 

12"  Bénignité  constante. 

13“  Durée  courte  de  la  maladie  ;  une  semaine. 

16“  Incubation  :  quatorze  et  quinze  jours, 
d’après  trois  cas  où  la  contagion  eut  lieu  avant  le 
second  jour,  dès  qu’on  s’est  aperçu  de  l’érup¬ 
tion. 

A  part  deux  cas  où  un  enfant  avait  eu  la  scarla¬ 
tine  vraie  (soignée  par  moi)  deux  années  aupara¬ 
vant  et  un  autre  la  rubéole  vraie  (soignée  par 
moi  depuis),  il  m'a  été  impossible  de  préciser,  par 
suite  d'affirmer  (d’après  les  renseignements  fami¬ 
liaux  toujours  sujets  à  caution),  si  les  autres  en¬ 
fants  avaient  déjà  eu  ou  la  scarlatine  ou  la  ru- 

Ces  faits  que  j’ai  observés  ne  rentrent  dans  le 
cadre  ni  de  la  scarlatine,  ni  de  la  rubéole  scarla¬ 
tiniforme. 

On  me  répondra  certainement  que  la  maladie 
précédente  est  une  «  scarlatinette  >',qui  s’est  trans¬ 
mise  constamment  à  l’état  de  «  scarlatinette  »,  sans 
jamais  donner  de  scarlatine  vraie,  contrairement 
à  ce  qu’on  a  l’habitude  de  voir.  Qu’est-ce  donc 
que  cette  scarlatine,  avec  une  telle  période  d’in¬ 
cubation  et  qui  ne  présente  ni  angine,  ni  modifi¬ 
cations  de  la  langue,  ni  troubles  digestis,  en  un 
mot  où  n’existe  aucun  symptôme  de  scarlatine, 
sauf  une  éruption  scarlatiniforme  ? 

«  Il  est  bien  certain,  dit  le  professeur  Hutinel, 
qu’il  existe  des  éruptions  scarlatiniformes  chez  des 
malades  qui  n’ont  pas  d’autres  symptômes  de  la 
scarlatine  et  que  ces  éruptions  se  voient  à  l’état 
épidémique  chez  des  malades  qui  ont  eu  déjà  la 
scarlatine.  Peut  on  en  conclure  qu’il  s’agit  d’une 
nouvelle  maladie  ou  qu’il  y  ait  simplement  réci¬ 
dive  de  scarlatine  ?  Pour  répondre  avec  certitude 
il  faudrait  connaître  les  microbes  qui  produisent 
CCS  maladies,  les  inoculer  aux  animaux  et  étudier 
leurs  influences  réciproques. 

K  Jusque-là  toute  discussion  sera  stérile.  » 

Mais  cette  espérance  en  la  microbiologie, 
n’est-cc  pas  le  «  cedant  arma  »  ?  La  clinique  à  elle 
seule  ne  doit-elle  pas  résoudre  le  problème  ? 

Je  le  pense  et  l’espère. 


ACTION  DE  L’ÉTAIN  MÉTALLIUUE 
ET  DES  SELS  D’ÉTAIN 
ll,\KS  LES  .VKFECTIONS  A  STAPHYLOCOQUE 
Par  Albert  FROUIN. 


La  furonculose  que  tous  les  médecins  ont  à 
soigner  est  une  all'ection  qui  présente  souvent 
une  ténacité  telle,  qu’elle  devient  grave  autant  par 
les  douleurs  qu’elle  provoque  que  par  les  com¬ 
plications  qu’elle  engendre. 

Les  divers  traitements  qui  ont  été  employés 
jusqu’ici  contre  la  furonculose  ont  donné  des 
résultats  inconstants  et  peu  satisfaisants. 

Les  pansements  locaux  sont  des  adjuvants  qui 
diminuent  quelquefois  la  douleur,  font  disparaître 
l’inllammation,  mais  ne  guérissent  pas,  et  souvent 
meme,  quand  il  s’agit  de  pansements  humides, 
ils  favorisent  les  réinoculations. 

La  levure  de  bière  préconisée  par  Mosse  en 
1852,  indiquée  à  nouveau  par  Debouzy  en  1894, 
par  Gabcrt  en  1895,  a  été  surtout  employée 
depuis  une  quinzaine  d’années  à  la  suite  d’un 
article  de  L.  Brocq,  dans  lequel  le  savant  derma- 
tologistc  publie  son  auto-observation  en  même 
temps  que  les  ré.^ultats  obtenus  chez  quelques 
malades.  11  attire  l’attention  sur  l’inconstance  des 
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effets  thérapeutiques  de  la  levure  de  bière  prise 
à  l’intérieur.  En  effet,  quelques-uns  de  ses  ma¬ 
lades  étaient  très  heureusement  influencés  par  ce 
traitement,  tandis  que  d’autres  n’en  tiraient  aucun 
bénéfice  appréciable.  De  plus,  chez  un  certain 
nombre,  on  constate  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  gastro-intestinale. 

Il  n’y  a  rien  à  ajouter,  ni  à  retrancher  de  la 
publication  de  Brocq,  si  ce  n’est  que  l’écart  entre 
les  succès  et  les  insuccès  est  devenu  plus  grand; 
le  nombre  de  ces  derniers  augmentant  plus  rapi¬ 
dement  en  raison  de  la  généralisation  de  ce  trai¬ 
tement.  On  a  imputé  avec  apparence  de  raison 
les  insuccès  à  l’origine  même  de  la  levure,  l’on 
a  émis  l’hypothèse  que  la  levure  basse  était  plus 
active  que  la  levure  haute,  et  do  là  sont  nées  toute 
une  série  de  préparations,  d’extraits  de  levure  ou 
de  mélanges  de  levures;  mais  ces  diverses  pré¬ 
parations  ont  comme  les  levures  elles-mêmes  la 
même  inconstance  dans  leur  efficacité  sur  la  fu¬ 
ronculose. 

Les  métaux  colloïdaux  ont  été  employés,  soit 
en  injections  intraveineuses,  soit  en  pansements 
locaux.  En  ce  qui  concerne  leur  action  sur  la 
furonculose,  l’effet  a  été  nul. 

Dans  ces  dernières  années,  l’arsenal  thérapeu¬ 
tique  s’est  enrichi  d’une  nouvelle  médication  ;  les 
autovaccins.  Les  premiers  employés  ont  été  ceux 
de  Wright.  Cette  méthode  consiste  à  isoler  le 
microbe  du  malade  lui-même  et  à  le  cultiver.  La 
culture  émulsionnée  dans  l’eau  physiologique  est 
chauffée  une  demi-heure  à  56°-60°.  On  injecte 
ensuite  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  une  certaine 
quantité  de  cette  émulsion  au  malade;  la  quantité 
injectée  est  de  1  à  10  millions  de  microbes  sui¬ 
vant  la  réaction  locale  ou  générale  manifestée 
par  le  malade. 

Les  autovaccins  sensibilisés  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Besredka  ont  été  employés  par 
M.  Gohendy  et  D.  Bertrand. 

Voici  le  principe  de  la  méthode. 

Certaines  bactéries  mises  en  contact  dans  des 
conditions  déterminées  avec  un  sérum  spécifique 
fixent  l’anticorps  correspondant  (sensibilisatrice 
correspondante).  Cette  fixation  est  stable,  elle 
n’est  pas  détruite  par  les  lavages  à  l’eau  physio¬ 
logique,  ce  qui  permet  de  les  débarrasser  de 
toutes  traces  de  sérum,  elle  rend  les  microbes 
moins  toxiques  et  en  facilite  la  résorption- 

Voici  les  observations  faites  par  les  auteurs 
sur  l’emploi  des  autovaccins  sensibilisés  : 

«  Après  l’inoculation,  la  réaction  générale  est 
nulle;  exceptionnellement,  le  malade  ressent  un 
peu  de  faiblesse  et  une  légère  agitation  pendant 
vingt-quatre  heures.  Il  n’y  a  pas  d’ordinaire  de 
réaction  locale.  Dans  un  cas  cependant,  cette 
réaction  fut  assez  vive,  accompagnée  de  rougeur, 
de  chaleur  et  d’un  redème  qui  disparut  le  qua¬ 
trième  jour. 

«  On  injecte  5  à  10  millions  de  bactéries.  On 
observe  souvent  une  poussée  inflammatoire  au 
siège  de  l’injection.  Les  injections  au  nombre  de 
trois  en  général  sont  laites  avec  des  doses  pro¬ 
gressives  variant  avec  les  effets  obtenus;  on 
laisse  entre  chacune  d’elles  un  intervalle  de 
trois  à  six  jours. 

«  Il  s’agit  de  microbes  vivants.  Pour  cette  rai¬ 
son,  on  n’est  assuré  de  l'innocuité  du  vaccin 
qu’aux  expresses  conditions  suivantes  : 

«  1°  Identifier  d’une  façon  certaine  la  bactérie 
isolée; 

«  2°  Posséder  un  sérum  vraiment  spécifique 
pour  cette  bactérie  ; 

«  3°  Observer  une  asepsie  parfaite  dans  les 
differentes  manipulations  nécessitées  par  la  pré¬ 
paration  et  l’inoculation  du  vaccin  ». 

Si  j’ai  cité  une  partie  de  cet  intéressant  travail, 
ce  n’est  pas  pour  souligner  les  inconvénients  de 
la  méthode  :  réaction  locale  et  générale,  nécessité 
d’avoir  un  sérum  spécifique,  longueur  de  traite¬ 
ment,  qui  comporte,  en  général,  3  injections  ou 
plus,  espacées  de  trois  à  six  jours  chacune;  mais 
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simplement  pour  montrer  que  les  conditions  cxi- 
ofées  en  limitent  l’emploi. 

Nous  avons  étudié,  M.  Raymond  Grégoire  et 
moi,  l’action  de  l’étain  sur  les  affections  à  stapliy- 
locoqU’es  en  général  et  sur  la  furonculose  en  par¬ 
ticulier  ' . 

Le  point  de  départ  de  nos  recherches  réside 
dans  les  faits  suivants  : 

Il  est  notoire  en  Beaucc  que  les  étaineurs  n’ont 
jamais  de  furoncles,  à  ce  point  que  l’étain  en 
poudre  est  un  remède  populaire  contre  cette 
affection.  D’autre  part,  l'un  de  nous  a  constaté 
que  si  l’on  ajoute  de  l’étain  métallique  à  un  milieu 
nutritif  synthétique  additionné  d’alcool,  dans 
lequel  on  ensemence  du  imicodcrma  aceti,  le  déve¬ 
loppement  du  microbe  n’est  pas  sensiblement 
diminué,  mais  la  production  d’acide  acétique  est 
diminuée  ou  totalement  empêchée.  C’est  une  nou¬ 
velle  démonstration  de  la  disparition  d’une  fonc¬ 
tion  biologique  sous  l’influence  de  substances 
n’aj-ant  aucune  action  sur  le  développement  même 
du  microbe  *. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  faits  nous  a 
amené  à  rechercher  l’action  de  l’étain  iu  vitro  sur 
le  développement  et  la  virulence  du  staphylo¬ 
coque  et  à  étudier  l’action  thérapeutique  de  ce 
métal. 

Voici  le  résumé  de  nos  recherches  : 

L’addition  de  protochlorure,  d’iodure,  d’oxyde 
ou  d’étain  métallique  au  bouillon  nutritif  avant  la 
stérilisation  diminue  l'abondance  de  la  culture 
faite  en  milieu  anaérobie.  Après  le  troisième  ou 
quatrième  passage,  on  n’observe  plus  qu’un  déve¬ 
loppement  à  peine  appréciable  si  les  réenseraen- 
cements  sont  faits  toutes  les  quarante-huit  heures. 

Dans  les  bouillons  additionnés  de  1  pour  100 
de  lactose,  maltose,  glucose  ou  lévulose,  on 
n’observe  que  pou  de  différences  dans  le  dévelop¬ 
pement  microbien,  en  culture  anaérobie;  il  en  est 
de  même  dans  le  bouillon  ordinaire  en  culture 
aérobie.  On  constate  donc  ici  une  différence  dans 
l’action  des  sels  d’étain  sur  le  développement  du 
staphylocoque  suivant  les  conditions  de  culture 
et  la  constitution  du  milieu.  Mais,  dans  tous  les 
cas,  la  virulence  du  microbe  est  considérable¬ 
ment  diminuée. 

Nos  expériences  montrent  que  les  animaux 
injectés  avec  une  môme  dose  de  culture  faite  en 
présence  de  sels  d’étain  ont  survécu  (juatre,  sept 
et  huit  jours  de  plus  que  les  témoins. 

L’effet  thérapeutique  des  sels  d’étain  injectés 
douze  heures  après  l’inoculation  de  cultures  viru¬ 
lentes  de  staphylocoques  est  aussi  des  plus  nets. 
Les  animaux  traités  ont  survécu  trois,  cinq  et  six 
jours  de  plus  que  les  témoins. 

Il  nous  restait  à  étudier  l’effet  de  l’étain  sur  les 
animaux. 

Nos  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens 
auxquels  on  a  fait  ingérer  pendant  vingt  jours 
2  gr.  d’étain  métallique  ou  d’oxyde  d’étain  pat- 
jour. 

Les  animaux  qui  ont  ingéré  le  métal  ont 
engraissé,  ceux  qui  ont  ingéré  l’oxyde  d’étain  ont 
légèrement  diminué  de  poids.  Ceci  nous  indique 
que  l’on  doit  faire  un  choix  dans  les  combinaisons 
l'i  employer  et  que  l’on  doit  bien  entendu  employer 
de  l'étain  ou  de  l’oxyde  d’étain  purs  exempts  d’an¬ 
timoine,  d’arsenic  et  de  plomb. 

Mais  on  pourrait  ad'mettre,  n  priori,  que  ces 
derniers  ont  absorbé  une  plus  grande  quantité 
de  substance,  l'oxyde  d’étain  étant  plus  soluble 
que  le  métal,  ce  qui  a  pu  avoir  une  influence 
sur  le  métabolisme. 

Il  n’en  est  rien.  Car  l’animal  qui  a  ingéré  le 
métal  élimine  en  moyenne  8  milligr.  de  plus 
d’étain  que  celui  auquel  on  a  fait  ingérer  l’oxyde. 

Voici  les  quantités  de  métal  retrouvés  dans 
l’urine  de  vingt-quatre  heures  pendant  une  expé¬ 
rience  qui  a  duré  seulement  sept  jours. 


1.  Albert  Frouin  et  R.  Grégoire.  —  «  Action  de  l'élnin 
métallique  et  de  l'oxyde  d’étain  dans  les  infections  à  sta¬ 
phylocoque  ».  C.  R.,  t.  CLXIV,  4  Mai  1917.  Voir  aussi 
Raymond  Grégoire  et  Albert  Frouin.  Bulletin  de 
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Nous  avons  obtenu  des  résultats  identiques  en 
faisant  ingérer  1  gr.  et  même  0  gr.  500  de  métal 
ou  d’oxyde.  On  peut  admettre  que  dans  ces  limites 
la  quantité  absorbée  est  indépendante  de  la  quan¬ 
tité  ingérée,  elle  dépend  seulement  du  pouvoir 
dissolvant  des  sucs  digestifs. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  quantités  élimi¬ 
nées  par  l’urine  pendant  la  durée  do  l’expérience 
d’ingestion  ne  correspondent  pas  aux  quantités 
réellement  absorbées  pendant  cette  période.  En 
effet,  l’élimination  par  l’urine  continue  longtemps 
après  que  l’ingestion  de  l’étain  a  été  supprimée. 

Chez  deux  animaux  auxquels  on  avait  fait  ingérer 
do  l’étain  pendant  sept  jours,  nous  avons  retrouvé 
18  milligr.  d’étain  dans  l’urine  de  vingt-quatre  heu¬ 
res,  vingt-sept  jours  après  la  dernière  ingestion. 

Le  volume  de  l’urine  a  légèrement  augmenté. 
L’indican  urinaire  est  diminué;  il  nous  a  semblé 
que  la  diminution  est  plus  marquée  chez  l’animal 
qui  a  ingéré  l’oxyde  d’étain  que  chez  celui  qui  a 
'  ingéré  l’étain  métallique. 

Cette  expérience  mérite  d’être  regardée  de 

On  voit  que  les  animaux  qui  ont  ingéré  14  gr. 
d’étain  en  sept  jours  en  ont  éliminé  dans  le  même 
temps  476  milligr.  jiar  l’urine;  mais  l’élimination 
se  continue  encore  après  la  cessation  de  l’inges¬ 
tion,  et  nous  avons  constaté  qu’après  vingt-sept 
jours,  l’anirnal  éliminait  encore  18  milligr.  d’étain 
par  vingt-quatre  heures.  En  admettant  arbitrai¬ 
rement  que  la  moyenne  d’élimination  journalière 
serait  de  25  milligr.,  qui  doit  être  un  minimum, 
on  trouve  que  le  septième  jour  de  l’ingestion, 
l’animal  avait  absorbé  au  moins  675  milligr  d’étain 
qui  était  fixé  dans  ses  organes  ou  circulait  dans 
ses  humeurs. 

Si,  d’autre  part,  on  regarde  le  taux  de  l’élimi¬ 
nation  par  l’urine  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  la  première  ingestion,  on  voit  qu-il 
s’élève  à  0  gr.  082.  Ce  fait  est  important  parce 
qu’il  montre  que  l’absorption  par  les  voies  diges¬ 
tives  est  très  rapide,  et  comme  l’introduction  du 
‘  médicament  par  ingestion  est  moins  compliquée 
et  moins  dangereuse  que  l’ingestion  intravei¬ 
neuse  de  sels  d’étain  solubles,  je  crois  que  ce 
mode  d’administration  est  le  meilleur  et  le  plus 
pratique. 

Tous  ces  faits  expérimentaux  justifient  pleine¬ 
ment  l’emploi  de  l’étain  et  de  l’oxyde  d’étain  dans 
le  traitement  des  infections  à  staphylocoques. 
C’est  ce  mélange  d’étain  et  d’oxyde  d’étain  purs 
que  j’ai  surtout  employé  et  que  je  désignerai  pour 
la  simplification  et  la  commodité  du  langage  sous 
le  nom  de  Stanno.vyl. 

Le  traitement  est  simple;  il  consiste  à  faire 
ingérer  au  malade  le  Stanno.ryl  à  la  dose  de  0  gr.  50 
à  1  gr.  par  jour  sans  lui  imposer  aucune  modifi¬ 
cation  de  régime  et  sans  employer  de  pansements 
locaux  autres  que  les  pansements  secs.  Au  bout 
du  deuxième  jour  en  général,  la  douleur  diminue, 
l’inflammation  disparaît  en  quatre  ou  cinq  jours  ; 
dans  les  cas  graves  de  furonculose  généralisée, 
le  traitement  a  duré  quinze  jours  pour  obtenir  la 
résorption  totale  des  furoncles. 

J’ai  prescrit  cette  médication  sur  des  malades 
soignés  depuis  plusieurs  mois  sans  succès  par 
les  différents  traitements  que  j’ai  énumérés  plus 
haut.  Dans  tous  les  cas,  la  guérison  a  été  obtenue 
en  quinze  jours  au  maximum. 


V Académie  de  Médecine,  t.  LXXVII,  p.  704,  20  Mai  1917. 

2.  Albert  Frouin  et  S.  Ledelet.  —  «  Action  du 
vanadate  de  soude  et  des  terres  rares  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  bacille  pyocyanique  et  la  production  de  ses 


Dans  la  communication  que  nous  avons  pré¬ 
sentée  à  l’Académie  de  ^Médecine,  M.  R.  Gré¬ 
goire  et  moi,  nous  avons  donné  deux  observations 
qui  résument  fidèlement  50  cas  de  notre  pratique 
personnelle  que  nous  avions  relatés  à  cc  moment. 
jM.  L.  Hudelo  ”  a  publié  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  les  observations  de  malades  qu’il  a 
traités  avec  succès  au  moyen  du  mélange  d’étain 
et  d’oxyde  d’étain  {.Slaiirw.cyi\. 

Je  dois  ajouter  que  M.  le  1)''  Mayct,  médecin- 
chef  du  dépôt  d’éclopés  de  N'esoul,  a  employé  le 
traitement  par  le  Slannoxyl  (|ue  je  lui  avais  envoyé, 
dans  10  cas  de  furonculose  ou  d’anthrax.  Chez 
ces  dix  malades,  la  guérison  a  été  obtenue  dans 
un  temps  minimum  de  cinq  jours  ou  après  un 
maximum  de  onze  jours  de  traitement. 

J’ai  traité  également  l’acné  juvénile  avec,  le 
Stnniw.ryi  et  obtenu  la  guérison  en  douze  à  quinze 
jours  par  ingestion  de  0  gr.  50  par  jour.  Une  de 
ces  observations  mérite  d’être  rapportée  : 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui,  après 
guérison,  a  continué  à  prendre  le  médicament  sous 
le  moindre  prétexte,  dans  le  but  d’éviter  une  nou¬ 
velle  poussée  d’acné,  elle  a  ingéré  en  une  année 
50  gr.  d’étain  métallique  sans  dommage  pour  sa 
santé.  Je  cite  ce  fait  qui  démontre  l’innocuité  et 
la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis  de  l’étain. 

Nous  avons  également  employé  ce  traitement 
dans  deux  cas  de  suppurations  anciennes,  consé¬ 
cutives  à  des  blessures  de  guerre  et  nous  avons 
eu  des  résultats  intéressants. 

Un  de  ces  malades  est  un  de  nos  garçons  de 
laboratoire,  blessé  en  Décembre  1914  (fracture 
compliquée  du  tibia,  a  subi  plusieurs  opérations, 
enlèvement  d’esquilles,  grattage  de  l’os)  sort  de 
l’hôpital  en  Novembre  1015.  Réformé  avec  grati¬ 
fication.  Depuis  celte  époque,  suppuration  légère 
qui  n’a  jamais  cessé.  Présence  de  staphylocoques 
dans  le  pus;  élimination  de  plusieurs  esquilles; 
il  avait  eu  en  1916  quelques  furoncles;  il  a  eu 
un  nouveau  furoncle  à  l’avant-bras  gauche,  le 
15  Mars  1917.  A  partir  du  20  Mars,  il  a  pris 
1  gr.  de  Stannoxyl  par  jour  pendant  dix-huit 
jours.  Le  furoncle  guérit  en  sept  jours  et  la  sup¬ 
puration  de  la  jambe  est  arrêtée  le  douzième  jour. 
Elle  n’a  pas  reparu  depuis. 

Tous  ces  résultats  permettent  d’espérer  que 
l’élain  pourrait  entraver  l’évolution  du  staphylo¬ 
coque  dans  les  ostéomyélites  aiguës,  ce  furoncle 
de  l’os,  comme  disait  Pasteur. 

Dans  ces  derniers  temps,. nous  avons  repris, 
M.  R.  Grégoire  et  moi,  l’un  dans  les  ambulances 
du  front,  l’autre  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
l'étude  de  l’action  de  l’étain  sur  les  plaies  de 
guerre  infectées  par  le  staphylocoque.  On  fait 
ingérer  au  malade  de  l’étain  et  la  plaie  est  lavée  et 
pansée  avec  une  solution  de  protochlorure  d’étain 
à  5  ou  10  gr.  par  litre  dans  l’eau  glycérinée. 

Les  résultats  obtenus,  peu  nombreux  encore, 
sont  très  encourageants  et  paraissent  confirmer 
l'action  spécifique  de  l’étain  sur  le  staphylocoque. 


DES  ASSOCIATIONS  STREPTOCOCCIQIES 

DANS  LE  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

Par  D.  DANIÉLOPOLU 

ülipf  de  clinique  l'i  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest, 
Médecin  de  l’iiôpital  Brancnvnn. 


Les  suppurations  sont  très  fréquentes  dans  la 
convalescence  du  typhus  exanthématique,  en  par¬ 
ticulier  celles  que  l’on  constate  du  côté  de  l’oreille, 
le  plus  souvent  l’otite  suppurée.  J’en  ai  relevé 
une  quarantaine  de  cas  dans  mon  service,  sur  en¬ 
viron  200  exanthématiques.  Deux  de  mes  malades 
ont  fait  une  pleurésie  suppurée  ;  cinq  autres  uni 
parotidite.  Il  est  à  noter  enfin  que  les  exanthé¬ 
matiques  font  facilement  des  suppurations  au: 


pigments  ».  Société  de  Biologie,  t.  LXXII,  p.  981,  1915 
3.  L.  Hudelo.  —  «  Traitement  de  la  furonculose  pa 
la  méthode  de  R.  Grégoire  et  A.  Frouin  ».  Soc.  méd.  di 
Ilôp.,  séance  du  18  Mai  1917. 
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points  d’injections  d’huile  cainplirée  ou  de  sérum 
physiologique. 

Il  m’a  semblé  intéressant  de  faire  l’exarncn 
bactériologique  du  pus  dans  ces  diverses  com¬ 
plications. 

Dans  les  deux  cas  de  stijipurations  jilruralrx, 
j’ai  trouvé  dans  le  pus  le  streptocoque  à  l’état 
de  pureté. 

Voici  en  quehpies  mots  le  résumé  de  ces  deux 
observations  : 

OnsEUVATios  1.  —  C.  V...,  19  ans,  soldat,  entré 
dans  le  service  le  dixième  jour  de  la  maladie  avec 
tous  les  symptômes  du  typhus  exanthématique  ; 
température,  39°;  exanthème  violent  caractéristique; 
faciès  congestionné,  injection  des  conjonctives.  La 
température  baisse  le  quinzième  jour  à  37°  le  matin 
et  3706  le  soir. 

Le  lendemain  elle  remonte  à  38'>5  et  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  vives  à  l’oreille.  Ces  douleurs 
augmentent  les  jours  suivants  avec  une  température  à 
grandes  oscillations  de  36<>5  et  'i0“.  Perforation  du 
tympan  et  otorrhée  droite  le  vingtième  jour;  la  tem¬ 
pérature  baisse  à  36“7  pour  se  maintenir  entre  37“  et 
38“5  les  jours  suivants.  A  partir  du  vingt-sixième 
jour,  de  nouveau  grandes  oscillations  entre  37“  et 
41°.  Point  de  côté  gauche  et  quelques  râles  à  la  base 
gauche  le  dix-huitième  jour.  Le  lendemain,  signes 
d’épanchement  du  même  côté.  Le  liquide  augmente 
les  jours  suivants  ;  et  le  vingt-neuvième  jour,  il  attei¬ 
gnait  le  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate.  La  ponction 
ramène  un  liquide  séro-purulent  qui,  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  se  montre  chargé  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires,  avec  quelques  mononucléaires  et  cellules 
endothéliales.  On  y  distingue  de  nombreuses  chaînes 
de  streptocoques,  mais  aucun  autre  microbe. 

L'Mamen  microscopique  de  la  suppuration  otitique, 
dix  jours  après  la  perforation  du  tympan,  montre  une 
flore  microbienne  excessivement  riche  et  variée,  avec 
de  nombreuses  chaînes  de  streptocoques. 

Le  malade,  passé  en  chirurgie,  est  opéré  par  le 

Bonachi  le  jour  même. 

Observatio.n  11.  —  C.  D...,  37  ans,  soldat,  entre 
dans'  mon  service  au  neuvième  jour  de  la  maladie  ; 
exanthème  caractéristique  ;  conjonctives  injectées  ; 
température  élevée  11  commence  à  tousser  le  onzième 

La  température  baisse  à  36“8  le  quinzième  jour. 
Des  signes  d’épanchement  pleural  apparaissent  à 
droite  le  dix-neuvième  jour.  La  température  oscille 
les  jours  suivants  entre  37“2  et  38"4,  sans  frissons, 
avec  un  état  général  qui  se  maintient  bon.  Le  liquide 
arrive  à  l’épine  de  l’omoplate  le  vingt-sixième  jour, 
la  ponction  ramène  un  liquide  purulent. 

Le  malade,  passé  en  chirurgie,  fut  opéré  par  M.  le 
Dr  Bonachi.  Il  est  actuellement  en  voie  de  guérison. 
L’examen  microscopique  du  pus  a  montré  des  leuco¬ 
cytes  polynucléaires.  On  ne  distinguait  aucun  mi¬ 
crobe,  à  l'examen  direct;  mais  les  ensemencements 
sur  bouillon  et  gélose  ont  donné  des  cultures  pures 
de  streptocoques. 

La  constatation  que  j’avais  faite  de  strepto¬ 
coques  dans  ces  deux  cas  de  su|)puration  pleu¬ 
rale  me  conduisit  à  rechercher  si  les  autres  sup¬ 
purations  qui  apparaissaient  au  cours  du  typlius 
exanthématique  n’étaient  pas  dues  au  meme  mi¬ 
crobe. 

Nous  avons  dit  que  l’otite  était  très  fréquente 
dans  la  convalescence  de  cette  maladie.  Les 
douleurs  qui  l’annoncent,  ordinairement  vio¬ 
lentes  dans  les  oreilles,  se  manifestent  en  général 
à  la  fin  de  la  période  fébrile.  Les  phénomènes  se 
limitent  quelquefois  à  la  douleur  et  à  une  surdité 
plus  ou  moins  prononcée,  mais  le  plus  souvent 
ils  aboutissent  à  la  suppuration.  Cette  otite,  sim¬ 
ple  ou  double,  s’accompagne  d’une  élévation  ther¬ 
mique,  qui  cesse  généralement  dès  que  le  tympan 
est  perforé,  et  l'évolution  ultérieure  est  alors  bé¬ 
nigne. 

Dans  cinq  de  nos  cas  l’otite  a  coïncidé  approxi¬ 
mativement  avec  un  érysipèle  ;  dans  un  autre  cas 
nous  avons  noté  en  même  temps  l'évolution  de 
l’érysipèle,  d’une  otite  bilatérale  et  une  paroti¬ 
dite  :  le  malade  succomba. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  ce  fait. que  l’érysipèle 
est  assez  fréquent  dans  la  convalescence  du  typhus 
exanthématique  ;  ce  qui  avait  d’ailleurs  été  déjà 
signalé  par  Murchison  et  par  Trousseau.  J’en  ai 


constaté  1)  cas  sur  2(J0  malades.  11  était  toujours 
localisé  à  la  face,  apparaissant  d’abord  autour  des 
narines.  7  de  ces  malades  ont  guéri  :  chez  un 
d’entre  eux,  l’érysipile  s’est  eomplitjué  d’un 
petit  abcès  sous  la  peau  do  la  paupière  inférieure 
gauche  et  rexamen  microscopique  du  pus  a  dé¬ 
montré  la  présence  du  streptocoque. 

J'ai  pratiqué  l’examen  microscopique  du  pus 
dans  !)  cas  de  suppuration  auriculaire  :  7  d’entre 
eux  présentaient  de  l’otorrhée  depuis  plusieurs 
jours  ou  deux  ou  trois  semaines  ;  chez  2  ma¬ 
lades  seulement  j’ai  pu  faire  cet  examen  quelques 
heures  après  la  perforation  spontanée  du  tympan. 
Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  faire  l’examen 
bactériologique  du  pus  retiré  par  ponction  du 
tympan. 

Comme  on  pouvait  s'y  attendre,  la  flore  bacté¬ 
rienne  des  suppurations  auriculaires  datant  d’au 
moins  deux  jours  était  excessivement  riche  et 
variée,  car  il  s’ajoutait  aux  microbes  qui  avaient 
provoqué  l’otite  des  agents  d’infection  secondaire. 
Il  est  donc  difficile  de  dire,  dans  ces  conditions, 
quel  microbe  avait  provoqué  la  détermination  auri¬ 
culaire.  Il  est  pourtant  intéressant  de  signaler  que, 
sur  9  malades,  on  trouvait  dans  7  cas  le  strepto¬ 
coque  à  côté  d'autres  bactéries  et  qu’il  prédomi¬ 
nait  nettement  chez  3  de  ces  malades;  chez  un 
de  ces  derniers,  qui  avait  fait  une  mastoïdite  j’ai 
trouvé  en  ce  point  le  streptocoque  à  l'état  de 
pureté. 

Dans  un  dernier  cas,  où  la  suppuration  avait 
précédé  de  quelques  heures  mon  examen  micros¬ 
copique,  j’ai  constaté  la  présence  exclusive  du 
microcoque  catarrhal  de  Pfeiiïer. 

A 

Une  des  graves  complications  que  l’on  puisse 
observer  au  cours  du  typhus  exanthématique  est 
la  parotidite.  J’en  ai  vu  5  cas.  Chez  le  seul  ma¬ 
lade  où  j’ai  examiné  le  pus,  j’ai  trouvé  un  mé¬ 
lange  de  streptocoques  et  d’autres  microbes, 
mais  le  streptocoque  dominait.  L’inflammation 
avait  commencé  nettement  par  la  parotidite,  mais 
au  dernier  jour  il  s’y  ajouta  une  lymphangite  érysi¬ 
pélateuse  qui  s’étendit  à  la  face  et  au  cou. 

Disons  à  ce  propos  qu’il  ne  faut  pas  attendre 
l’apparition  d’une  fluctuation  nette  pour  ouvrir 
une  j)arotidite  chez  un  typhique  exanthématique  : 
cette  complication  est  très  grave  et  il  faut  ouvrir 
dès  les  premiers  jours.  Toutes  les  fois  qu’on  a 
voulu  attendre  l’apparition  de  la  fluctuation  dans 
mon  service,  les  malades  sont  morts. 

A 

Il  a  été  dit  plus  haut  que  les  typhiques  exan- 
thénialiciues  font  souvent  des  abcès  aux  points 
d’injection  de  camphre  ou  de  sérum. 

J'ai  observé  une  vingtaine  de  ces  complications 
dans  mon  service,  et  plusieurs  de  mes  collègues 
m’ont  confirmé  le  fait. 

Tout  d'abord,  nous  avons  incriminé  l’imparfaite 
stérilisation  des  solutions.  J’ai  fait  stériliser  alors 
à  l’autoclavc,  et  sous  mon  contrôle  personnel,  le 
sérum  et  l’huile  camphrée  ;  les  injections  ont  été 
faites  avec  l’asepsie  la  plus  rigoureuse,  et  cepen¬ 
dant  les  suppurations  ont  continué  avec  la  même 
fréquence.  Une  injection  de  sérum  a  même  pro¬ 
voqué  une  lymphangite  érysipélateuse  qui  s’est 
terminée  par  un  phlegmon.  On  doit  noter  que  ces 
suppurations  apparaissent  assez  longtemps  après 
la  piqûre  (jusqu’à  trois  semaines  et  plus)  et  qu’elles 
surviennent  surtout  dans  les  régions  où  plusieurs 
piqûres  ont  été  faites  successivement.  Elles  coïn¬ 
cident,  soit  avec  la  fin  de  la  période  fébrile,  soit 
avec  la  convalescence  ;  je  ne  les  ai  jamais  remar¬ 
quées  dans  la  première  semaine  de  la  maladie  ni 
au  commencement  de  la  seconde.  Elles  s’accom¬ 
pagnent  la  plupart  du  temps  d’élévation  ther¬ 
mique,  bien  que  leur  évolution  soit  assez  bénigne. 
Elles  nécessitent  ordinairement  l’intervention 
chirurgicale,  mais  se  terminent  par  la  guérison. 

Je  regrette  de  n’avoir  pas  fait  l’examen  bacté¬ 
riologique  du  pus  dans  tous  les  cas  observés, 
mais  je  n’ai  commencé  ces  recherches  que  récem¬ 


ment,  à  une  époque  où  j’avais  complètement  aban¬ 
donné  les  injections  de  cam[)hre,  n'eraployanl 
plus  comme  tonicardiaque  que  la  strophantine  ; 
aussi  les  suppurations  aux  points  d’injection 
étaient-elles  devenues  plus  rares.  Il  y  a  quel¬ 
ques  jours  cependant,  un  malade  fit  au  flanc, 
une  douzaine  de  jours  après  une  injection  de 
sérum  adrénaliné,  un  abcès  sous-cutané  de  la 
grosseur  d’une  petite  pomme,  qui  s’accompagna 
d’une  petite  réaction  thermique  à  38“.  Dans  le 
pus  retiré  par  la  ponction,  j’ai  constaté  à  l’examen 
microscopique  la  présence  du  streptocoque  à 
l’état  de  pureté.  Dans  un  second  cas,  j’ai  trouvé 
encore  du  streptocoque  pur.  Dans  un  autre  cas, 
c’était  un  bacille  que  je  n’ai  pas  encore  identifié, 
mais  qui  morphologiquement  ressemblait  à  un 
protée. 

Il  est  à  noter  que  ces  suppurations  n’ont  apparu 
que  chez  certains  exanthématiques,  bien  que 
la  solution  injectée  fût  la  même  et  que  les  . 
mêmes  précautions  d’asepsie  aient  été  prises  pour 
tous  les  malades.  Ajoutons  que  la  première  réac¬ 
tion  inflammatoire  apparaît  longtemps  après  l’in¬ 
jection,  et  seulement  vers  la  fin  de  la  période 
fébrile  ou  dans  la  convalescence.  On  en  peut  dé¬ 
duire  qu’une  infection  d’origine  externe  ne  peut 
guère  être  incriminée,  mais  qu’il  existe  chez  les 
exanthématiques  une  tendance  à  la  suppuration, 
qui  se  localise  dans  les  points  mécaniquement  ou 
chimiquement  irrités. 

Cette  tendance  à  la  suppuration  est  d’ailleurs 
prouvée  par  la  fréquence  des  otites,  des  paroti- 
dites,  par  les  cas  de  pleurésies  suppurées  à  strep¬ 
tocoques,  toutes  complications  qui  surviennent 
à  la  même  période. 

On  peut  rapprocher  de  ces  observations  de 
suppurations  consécutives  aux  injections,  celle 
d’une  malade  que  j’avais  suivie  dans  le  service 
de  mon  regretté  maître  le  professeur  Buicliu  et 
dont  l’observation  a  paru  dans  la  Revista  Stiintclor 
Medicale  de  1907.  Il  s’agissait  d’une  pneumo¬ 
nique  qui  faisait  des  abcès  sous-cutanés  partout 
où  avait  été  pratiquée  une  injection  de  camphre  ; 
l’examen  bactériologique  du  pus  m’a  démontré  la 
présence  du  pneumocoque.  Cette  malade  fit  en¬ 
suite  une  thyroïdite  à  pneumocoque  et  mourut  de 
méningite  pneumococcique. 

A 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  le  strepto¬ 
coque  circule  à  un  moment  donné  dans  le  sang 
des  sujets  atteints  de  typhus  exanthématique. 
C’est  ce  que  j’essaie  en  ce  moment  d’établir  par 
l’hémoculture.  Mais  ces  recherches  sont  rendues 
difficiles  par  ce  fait  que  les  cas  que  je  reçois 
actuellement  sont  beaucoup  plus  légers  et  les 
complications  sont  plus  rares.  Je  tiens  à  insister 
dès  maintenant  sur  le  point  que  les  complications 
à  streptocoques  au  cours  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  sont  loin  de  présenter  la  gravité  des  infec¬ 
tions  streptococciques  d’emblée. 

Nous  savons  combien  est  grave  d’habitude 
la  pleurésie  à  streptocoque.  Or,  l’un  de  mes  ma¬ 
lades  (celui  de  la  seconde  observation)  n’a  fait 
que  relativement  peu  de  température,  et  a  con¬ 
servé  un  très  bon  état  général  pendant  les  deux 
semaines  qu’il  a  conservé  du  pus  dans  la  plèvre. 
Môme  remarque  peut  être  faite  pour  les  otites  et 
pour  les  abcès  sous- cutanés. 

11  découle  donc  de  ces  recherches  que  les  com¬ 
plications  à  streptocoque  sont  assez  fréquentes 
au  cours  du  typhus  exanthématique.  On  com¬ 
prendra  que  je  ne  veux  établir  ici  aucune  rela¬ 
tion  entre  le  streptocoque  et  l’étiologie  du 
typhus  exanthématique.  Le  streptocoque  n’est 
qu’un  des  agents,  le  plus  habituel  et  non  le  seul 
d’ailleurs  (puisque  j’ai  trouvé  quelquefois  d’autres 
agents  microbiens),  de  certaines  complications 
qui  surviennent  au  cours  du  typhus  exanthéma¬ 
tique,  il  n’y  constitue,  comme  dans  la  scarlatine, 
qu’une  association  microbienne.  Cette  associa¬ 
tion  apparaît  à  la  fin  de  la  période  fébrile  ou  pen¬ 
dant  la  convalescence. 

(Travail  de  l’Hôpital  Brancovaii,  section  mobile.  —  N“  272.) 
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CARNET  DU  PRATICIEN 


IL  l’AUT  SURVEILLER 

LA  RÉÉDl’CATIOA  DE  LA  MARCHE 

CHEZ  LES  BLESSÉS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  M,  Léon  IMBERT  (de  Marseille) 

On  désigne  généralement  du  nom  de  rééducation 
ce  qui  n’est  que  l'apprentissage  d’un  nouveau 
métier;  il  est  par  contre  certaines  espèces  de  réé¬ 
ducation  qui  méritent  bien  ce  titre  et  dont  les 
blessés  ne  s’occupent  pas  toujours  comme  il  le 
faudrait.il  me  paraît  certain,  notamment,  que  la 
reprise  de  la  marche,  pour  les  blessés  des  membres 
inférieurs,  comporte  un  ensemble  de  conditions 
nécessaires.  La  fréquentation  des  commissions 
de  réforme  est,  à  ce  point  de  vue,  féconde  en 
enseignements. 

Il  y  a  bien  des  façons  pour  un  blessé  de  mar¬ 
cher  vicieusement;  je  me  bornerai  à  signaler  au¬ 
jourd’hui  celle  qui  résulte  d’une  position  vicieuse 
du  pied  en  équinisme.  D’après  les  constatations 
que  j’ai  souvent  faites  à  la  commissionde  réforme, 
l’invalidité  qui  succède  aux  lésions  du  membre 
inférieur  n’est  pas  toujours,  comme  on  pourrait 
le  croire,  une  conséquence  matérielle  de  la  bles¬ 
sure;  trop  souvent  elle  est  due  à  une  mauvaise 
attitude  du  pied;  cela  peut  se  concevoir  dans  les 
traumatismes  qui  ont  porté  directement  sur  le 
pied  lui-même;  mais  lorsqu’une  fracture  de 
jambe  est  consolidée  et  cicatrisée  depuis  long¬ 
temps,  on  conviendra  qu’il  est  fâcheux  de  voir 
persister  une  impotence  prononcée  par  exten¬ 
sion  du  pied,  alors  que  le  pied  lui-même  n’était 
pas  en  cause  primitivement. 

Voyons  d’abord  les  raisons  de  cette  attitude  : 
un  blessé  des  membres  inférieurs  estnaturellement 
immobilisé  au  lit  pendant  une  période  plus  ou 
moins  longue,  qui  peut  atteindre  plusieurs  mois 
pour  une  fracture.  Ür,  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  pied  a  tendance  à  se  mettre  à  angle  obtus  avec 
la  jambe,  en  équinisme.  Si  le  foyer  traumatique 
est  éloigné,  en  cas  de  fracture  de  cuisse  par 
exemple,  il  est  assez  rare  que  cette  position 
devienne  fixe  ;  cela  arrive  cependant  et  j’ai  vu  ce 
spectacle  paradoxal  de  fracturés  de  cuisse  qui, 
bien  que  consolidés,  ne  pouvaient  marcher  qu’avec 
des  béquilles  à  cause  de  l’équinisme  du  pied; 
mais  le  cas  est  beaucoup  plus  fréquent  après  les 
fractures  de  jambe,  surtout  cellçs  qui  siègent  bas. 
Reconnaissons  du  reste  qu’il  y  a  là  une  difficulté 
de  traitement  très  appréciable  et  qui  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  indiquée  comme  il  le  faudrait.  En  effet, 
si  l’on  ne  s’occupe  pas  du  pied,  il  se  met  tout  natu¬ 
rellement  en  extension  ;  si  par  contre  le  médecin 
surveille  sa  position,  il  ne  peutle  faire  qu’en  exer¬ 
çant  sur  la  plante  une  pression  compensée  par 
une  contre-pression  exercée  sur  la  jambe;  maisil 
est  bien  rare  que  cette  contre-pression  puisse 
porter  uniquement  sur  le  segment  du  membre 
situé  au-dessous  de  la  fracture;  presque  toujours 
elle  s’exerce,  au  moins  partiellement,  au-dessus 
d’elle,  si  bien  que,  pour  mettre  le  pied  à  angle 
droit  sur  l’ensemble  du  membre  inférieur,  on  pro¬ 
duit  un  mouvement  qui  ne  se  passe  qu’en  partie 
dans  l’articulation  du  cou-de-pied,  et  qui  intéresse 
également  le  foyer  de  fracture  ;  on  détermine  ainsi 
cette  angulation  des  fragments  à  sinus  antérieur 
que  l’on  observe  quelquefois.  En  somme,  il  s’en 
faut  que  le  problème  soit  facile  à  résoudre  dans 
tous  les  cas  ;  trop  souvent  on  est  obligé  de  s’en  tenir 


1.  Cette  note  était  écrite  au  moment  où  a  paru  le  travail 
de  Chevrier;  bien  que  je  ne  partage  pas  toutes  ses  idées, 
j’estime  comme  lui  que  l’apprentissage  de  la  marche  est 
de  la  plus  haute  importance  pour  que  le  blessé  recouvre 
promptement  sa  valeur  sociale. 


à  une  cote  mal  taillée  qui  comporte  un  certain 
degré  d’équinisme. 


Or,  l’équinisme  est,  pour  le  membre  inférieur, 
un  facteur  considérable  d’impotence  fonctionnelle; 
pour  marcher  à  peu  près  correctement,  il  faut  que 
le  pied  arrive  à  l'angle  droit;  un  léger  degré 
d’extension  oblige  le  blessé  à  ne  marcher  qu’à  pas 
irréguliers  en  prenant  la  précaution  de  porter 
toujours  en  avant  le  pied  blessé  ;  quant  à  l’équi¬ 
nisme  prononcé  qu’on  observe  trop  souvent,  il  est 
pire  qu’une  amputation;  le  blessé  ne  marchera 
jamais  qu’avec  deux  béquilles,  aucune  chaussure 
orthopédique  ne  pouvant  lui  donner  un  point 
d’appui  satisfaisant.  Les  accidents  du  travail  nous 
donnaient  parfois  l’occasion  d’observer  cette  forme 
d’invalidité  :  elle  est  devenue  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  depuis  que  la  guerre  a  créé  ces  fractures 
ouvertes  à  grand  fracas  où  le  souci  de  conserver 
l’existence  absorbe  trop  longtemps  l’attention  du 
chirurgien.  Je  ne  veux  pas  dire  du  reste  que  l’équi¬ 
nisme  puisse  toujours  être  évité,  mais  je  crois 
qu’une  exacte  surveillance  pourrait  le  rendre 
beaucoup  moins  fréquent. 

Les  chirurgiens  ont  toujours  inscrit  volontiers 
à  la  fin  des  obervations  le  mot  guérison  :  si  volon¬ 
tiers  que  lorsque  la  loi  de  1898  nous  a  obligés  à 
étudier  de  plus  près  les  suites  des  traumatismes, 
la  jurisprudence  n’a  pas  trouvé  dans  le  vocabu¬ 
laire  médical  de  mot  pour  désigner  cet  état  per¬ 
manent  ou  provisoire,  mais  si  important,  dans 
lequel  le  blessé,  'alors  qu’il  n’a  plus  besoin  de 
soins  médicaux  proprement  dits,  n’apas  cependant 
recouvré  sa  valeur  sociale.  Après  avoir  coupé  la 
jambe  à  un  blessé,  nous  l’admettons  guéri  quand 
il  est  cicatrisé.  Or  guéri,  il  ne  le  sera  jamais  bien 
entendu  ;  mais  l’impotence  même  dont  il  est  atleint 
ira  en  s’atténuant  à  mesure  qu’il  apprendra  à 
marcher  avec  une  jambe  artificielle.  Il  a  donc 
fallu  faire  appel  à  un  terme  nouveau,  médiocre, 
mais  qu’on  n’a  pu  remplacer  jusqu’à  présent,  celui 
déconsolidation.  Le  langage  juridique  admetjus- 
tement  que  ce  terme  désigne  un  certain  stade  de 
l’évolution  de  beaucoup  de  traumatismes  qui  ne 
sontpas  toujours  des  fractures;  mais  le  fait  est 
particulièrement  fréquent  lorsqu’il  s’agit  de  la 
solution  decontinuité  d’un  levier  osseux  du  membre 
inférieur. 

Lorsque  le  cal  est  constitué,  quand  la  rigidité 
du  membre  est  rétablie,  il  reste  au  blessé  à 
apprendre  àmarcher;  il  doit  vraiment  se  soumettre 
à  la  rééducation  de  la  marche;  c’est  trop  souvent 
le  moment  où  il  échappe  à  la  direction  du  chirur¬ 
gien.  Aidé  de  ses  béquilles,  il  quitte  son  lit  et  va 
grossir  dans  une  A.C.M.  le  nombre  de  ceux  qui 
attendent  leur  réforme.  Un  grand  nombre  d’entre 
eux  arrivent  à  marcher  correctement  ;  mais  une 
trop  forte  proportion  se  présente  encore  avec  ses 
béquilles  à  la  commission  de  réforme;  ils  sont 
guéris  depuis  des  mois,  mais  ils  ne  peuvent  mar¬ 
cher  qu'avec  deux  appuis  et  certains  n’arriveront 
jamais  à  s’en  passer.  Quelques-uns  font  illusion  : 
ils  ne  se  servent  que  de  deux  cannes,  montrant 
bien  ainsi  leur  bonne  volonté  et  que  de  bons  con¬ 
seils  seuls  leur  ont  manqué;  en  réalité,  ils  se 
servent  de  ces  bâtons  comme  de  béquilles  et 
n’appuient  pas  ou  presque  pas  le  pied  sur  le  sol. 

Or,  si  le  décubitus  dorsal  oblige  à  l’équinisme, 
la  marche  avec  des  béquilles  est  bien  pire  encore  ; 
elle  accentue  l’équinisme,  le  rend  irréductible  en  le 
prolongeant  indéfiniment,  l’aggrave  d’une  flexion 
compensatrice  du  genou,  transforme  en  un  mot  le 
blessé  en  infirme  définitif. 

Que  faut-il  donc  pour  empêcher  cette  fâcheuse 
évolution  ?  Les  béquilles  sont  un  mal  nécessaire, 
au  moins  dans  les  premiers  jours;  mais  les  fracturés 
qui  commencent  à  marcher  doivent  les  abandonner 
précocement;  il  faut  les  leur  supprimer  au  bout  de 
huit  jours;  s’ils  en  ont  vraiment  besoin,  c’est  que 
leur  fracture  n’est  pas  encore  bien  consolidée,  il 


faut  les  remettre  au  lit  ou  leur  appliquer  un  appa¬ 
reil;  tandis  que  si  le  cal  peut  admettre  le  poids 
du  corps,  il  n’y  a  vraiment  aucune  raison  de  con¬ 
damner  à  l’inaction  un  membre  qui  peut  fonc¬ 
tionner.  Un  contrôle  sévère  devrait  être  exercé 
dans  tous  les  hôpitaux  de  convalescents  et  l’on 
ne  devrait  permettre  l’usage  prolongé  des  bé¬ 
quilles  qu’à  ceux  qui  en  ont  vraiment  besoin  : 
amputés,  etc. 

La  suppression  des  béquilles  n’est  pas  tout  :  il 
faut  encore  surveiller  la  marche;  j’ai  dit  plus  haut 
qu’un  certain  degré  d’équinisme  est  bien  difficile 
à  éviter  après  certaines  fractures  de  jambe  ;  la 
marche  le  guérira,  mais  à  la  condition  qu’elle  soit 
bien  exécutée.  La  plupart  des  blessés  font  leurs 
premiers  pas  en  portant  toujours  en  avant  le  pied 
malade;  cette  démarche  est  inspirée  précisément 
par  le  souci  de  ne  pas  corriger  l’équinisme;  le 
chirurgien  doit  veiller  à  faire  exécuter  le  mou¬ 
vement  inverse;  lorsque  l’homme  quitte  ses 
béquilles,  il  ne  doit  marcher  qu’en  portant  en 
avant  la  jambe  saine  :  il  assouplit  ainsi  en  fort 
peu  de  temps  l’articulation  tibio-tarsienne. 

A 

A  quel  moment  convient-il  de  faire  lever  les 
blessés  du  membre  inférieur  Chevrier  a  conseillé 
récemment  d’attendre  la  cicatrisation  complète 
de  toutes  les  plaies.  Ce  n’est  pas  mon  avis  ;  il  me 
paraît  que  le  massage  et  la  mobilisation,  si  soi¬ 
gneusement  faits  qu’on  les  suppose,  sont  bien- 
inférieurs  pour  les  muscles  et  les  articulations  à 
la  marche.  Je  crois  au  contraire  que  les  blessés 
doivent  marcher  dès  que  leur  cal  est  solide,  au 
plus  tard  deux  mois  après  l’accident  dans  les 
fractures  fermées,  dès  que  l’on  a  l’assurance  de 
n’ôtre  plus  exposé  aux  déviations  secondaires  du 
cal.  Mais  marcher  n’est  pas  synonyme  de  se  traî¬ 
ner  sur  des  béquilles  ;  la  marche  comprend  l’appui 
alterné  du  pied  sur  le  sol  et  cet  appui  doit  se  faire 
comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut;  c’est  ainsi,  je 
crois,  qu’on  évitera  ces  invalidités  considérables 
dont  les  béquilles  et  des  habitudes  de  marche 
vicieuses  sont  beaucoup  plus  responsables  que  le 
traumatisme  initial. 


Je  ne  voudrais  pas  laisser  croire  en  terminant 
que  l’équinisme  injustifié  du  pied  est  la  seule 
attitude  vicieuse  capable  de  causer  des  impotences 
fonctionnelles  graves  chez  les  blessés  du  membre 
inférieur;  elle  m’a  paru  seulement  être  la  plus 
fréquente  ’L 
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L'extraction  des  corps  étrangers  sous  l’écran. — 
M.  Civel  (de  Brest)  revendique  pour  lui  la  priorité 
de  la  méthode  d’extraction  des  corps  étrangers  sous 
l’écran  radioscopique.  11  adresse  à  la'  .Société  le  re¬ 
levé  de  270  cas  de  sa  pratique  civile  depuis  190'S  et 
de  202  cas  de  sa  pratique  militaire  depuis  Sep¬ 
tembre  1914. 

Dès  1903,  M.  Civel  s’est  servi  d’une  table  radios¬ 
copique  spéciale.  Il  repère  lui-même  au  préalable  la 
profondeur  du  projectile  et  il  étudie  la  voie  d'accès. 
Puis,  après  une  incision  très  petite  vers  le  corps 
étranger,  il  se  recouvre  la  tête  d’un  voile  noir  venant 
border  l’écran  autant  que  possible,  et,  avec  la  curette 
mousse,  il  va  prendre  contact  avec  le  projectile.  Dès 
lors,  étant  débarrassé  du  voile,  il  enlève  facilement 
le  corps  étranger  avéc  la  curette  ou  avec  une  pince. 

La  méthode  d’extraction  avec  l’aide  du  radiographe 
qui  porte  la  bonnette,  encore  appelée  méthode  d’ex¬ 
traction  sous  les  rayons  intermittents,  donne  évidem¬ 
ment  de  bons  résultats  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  le  rapporteur,  M.  Mauclaire,  pour  l’opérateur, 


1.  V.  L.  I.MBEKT.  —  «  Attitudes  vicieuses  et  claudica¬ 
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le  meilleur  moyen  d’enlever  rapidement  un  corps 
étranger,  c’est  de  le  voir  lui-même,  en  le  repérant 
lui-même,  eu  opérant  à  bout  de  pince,  ce  qui  est 
facile,  et  en  mettant  le  moins  possible  les  doigts 
dans  le  cône  des  rayons  X. 

En  somme,  conclut  M.  Mauclaire,  il  n’y  a  pas  de 
raison  pour  no  pas  appeler  la  méthode  d’extraction 
sous  l’écran  méthode  de  Civel. 

Eplthélloma  de  l’appendice  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans  1/2  ;  vérification  du  diagnostic  par  l’examen 
histologique  ;  conservation  de  la  santé  générale  au 
bout  de  deux  ans.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation  était  entrée  dans  le  service  de 
M.  Kirmisson  pour  une  crise  appendiculaire  aiguë 
avec  péritonite,  ayant  débuté  'i8  heures  auparavant. 
Jusque-là  elle  avait  été  habituellement  bien  portante, 
n’ayant  eu  qu’une  seule  crise  de  douleurs  abdomi¬ 
nales,  de  courte  durée,  2  mois  auparavant.  L’opéra- 
lion  fit  découvrir  une  pelvi-péritonite  développée 
autour  d’un  appendice  dur,  volumineux,  adhérent  au 
fond  du  petit  bassin.  Ablation  de  cet  appendice  et 
drainage.  Guérison.  Celle-ci  se  maintient  encore  ac¬ 
tuellement  parfaite,  au  bout  de  2  ans. 

L’examen  de  l’appendice  révéla  :  d’une  part,  l’exis¬ 
tence  d’une  large  plaque  de  sphacèle  au  niveau  de 
son  extrémité  libre  qui  était  grosse  comme  le  pouce; 
d’autre  part,  au  voisinage  de  son  insertion  ca-cale,  la 
présence  d’une  masse  bosselée,  du  volume  d’une  petite 
cerise,  oblitérant  presque  complètement  la  lumière 
de  l’organe.  Microscopiquement  cette  masse  était 
constituée  par  un  épithélioma  atypique  de  la  mu¬ 
queuse  ayant  déjà  envahi  la  musculeuse  en  un  point. 

—  M-  Potberat  insiste  sur  la  rareté  de  l’épilhé- 
lioma  observé  à  un  Age  aussi  jeune.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  bénignité  de  l’épithélioma  de  l’appendice, 
qui  semble  ressortir  tant  du  cas  de  M.  Kirmisson 
que  de  plusieurs  autres  publiés  antérieurement,  il 
croit  devoir  faire  les  plus  expresses  réserves  :  il 
a  vu  sticcomber,  en  effet,  à  une  généralisation  can¬ 
céreuse,  deux  de  ses  malades  atteints  de  cancer  de 
l’appendice,  l’un  au  bout  de  2  ans,  l’autre  au  bout 

—  M.  Routier  n’a  jamais  vu  d’épithélioma  de 
l’appendice  ;  par  contre,  il  a  vu  un  myxome  de  cet 
organe  chez  une  jeune  fille  qui  mourut,  en  18  mois 
ou  2  ans,  avec  de  la  généralisation,  notamment  au 
cou,  dans  les  amygdales  et  les  ganglions. 

—  Jlf.  Quènu  a  observé  des  épithéliomas  du  rectum 
chez  des  sujets  de  18,  16  ans  et  moins,  qu’on  traitait 
pour  de  l’entérite  :  l’évolution  a  été  loin  d’être  bé¬ 
nigne.  Il  est  possible  que  la  localisation  terminale 
de  l’épithélioma  dans  l’appendice  et  l’intervention 
précoce  provoquée  par  la  notion  d’une  crise  anté¬ 
rieure  ou  de  symptômes  douloureux  chroniques, 
expliquent  la  bénignité  des  suites  éloignées  dans  ce 
cancer. 

Un  cas  de  leucémie  gravidique;  transfusion  san¬ 
guine  ;  avortement  spontané;  guérison.  —  flî.  Tan- 
ton,  après  avoir  rappelé  le  pronostic  extrêmement 
grave  de  la  leucémie  gravidique,  la  plupart  des  cas 
publiés  s’étant  terminés  par  la  mort  malgré  l’inter¬ 
ruption  artificielle  de  la  grossesse,  rapporte  un  cas 
de  leucémie  de  ce  genre,  compliquée  de  pyélite  bila¬ 
térale,  observée  chez  une  jeune  femme  de  20  ans, 
enceinte  de  3  mois,  qui  s’est  terminé  par  la  guérison 
après  deux  transfusions  du  sang. 

L’état  de  la  malade  était  extrêmement  grave  :  les 
téguments  avaient  une  teinte  jaunâtre,  cireuse,  les 
muqueuses  étaient  complètement  décolorées,  la  dys¬ 
pnée  des  plus  marquées  ;  la  malade  devait,  sous  peine 
de  syncope,  rester  constamment  étendue  sur  le  dos, 
la  tête  basse. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  avant  la  l'’®  transfu¬ 
sion,  donnait  les  résultats  suivants  ;  — iSiimération 
Iflobulaire  :  globules  rouges,  1.240.000 par  mm’;  glo¬ 
bules  blancs,  31.930;  rapport:  1/40.  —  Formule 
leucocytaire  ;  polynucléaires  neutrophiles,  87  par 
mm’  ;  polynucléaires  éosinophiles,  0  ;  grands  mono¬ 
nucléaires,  12  ;  lymphocytes,  1. 

Après  la  2“  transfusion  (la  1’’“,  pratiquée  la  veille, 
avait  été  incomplète),  la  numération  globulaire  don¬ 
nait  :  globules  rouges,  2.542.010  par  mm’,  globules 
blancs,  18.000.  L'opération  à  peine  terminée,  la  ma¬ 
lade  fit  un  avortement  sur  la  table  d’opération  même. 
Au  bout  de  3  semaines,  elle  sortit  en  bonne  voie  de 
guérison,  après  avoir  fait  une  petite  poussée  éphé¬ 
mère  de  pyélite,  la  numération  globulaire  donnant  : 
globules  rouges  3.100.000  par  mm’,  globules  blancs 
7.370. 

Un  cas  de  guérison  de  septlco-pyohémle  à  strep¬ 
tocoques  par  les  injections  de  peptones  (méthode 
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de  Nolf-Depage).  —  M.  Potel,  chez  un  blessé  de 
l’épaule  par  balle,  vit  évoluer  progressivement,  mal¬ 
gré  un  large  drainage  de  l’article,  après  décapitation 
de  l’humérus  et  malgré  une  désinfection  prolongée 
au  Carrel,  une  seplico-pyohémie  qui  résista  à  tous 
les  traitements  (sérum  de  Leclainclie  et  Vallée,  injec¬ 
tions  d’eau  de  mer,  etc.).  Dans  le  pus  des  abcès 
qu’on  vit  apparaître  successivement  au  niveau  de 
diverses  articulations,  I  hémoculture  révéla  la  pré¬ 
sence  de  streptocoques.  L’état  général  s'aggravait 
et  le  malade  se  cachectlsalt,  lorsque  M.  Potel,  au 
cours  d’un  voyage  d’instruction  à  La  Panne,  apprit 
les  bons  résultats  que  M.  Oepage  et  son  assistant, 
M.Nolf,  avaient  obtenus  de  l’emploij  dans  les  septico¬ 
pyohémies,  d’injections  peptonées.  Dès  son  retour,  il 
institua  ce  traitement  chez  son  blessé  et,  au  bout  de 
la  12’  injection  (il  en  fut  fait  une  de  10  cm’  tous  les 
deux  jours),  ce  dernier  était  complètement  apyré¬ 
tique  et  marchait  vers  la  guérison. 

M.  Potel  expose  la  technique  de  M.  Nolf  : 

Se  procurer  une  peptone  pour  bactériologie,  sans 
odeur  et  aussi  pure  que  possible.  Faire  une  solution 
à  10  pour  100  dans  de  l’eau  stérilisée.  Chauffer  à  120°. 
Des  flocons  se  précipitent,  filtrer  à  chaud. 

Mettre  cette  solution  eu  ampoules  de  10  cm’  que 
l’on  stérilise  à  nouveau  à  l’autoclave.  I,es  ampoules 
scellées  se  conservent  très  bien. 

La  peptone  s’emploie  soit  en  injections  sous-cuta¬ 
nées,  soit  en  injections  intraveineuses. 

Les  injections  intraveineuses  sont  assez  dange¬ 
reuses.  Elles  doivent  être  pratiquées  très  lentement, 
en  3  à  5  minutes,  en  surveillant  attentivement  le 
pouls  et  la  faee  du  sujet.  Si  le  sujet  se  congestionne 
et  manifeste  de  l’oppression,  il  faut  aussitôt  cesser 
l’injection  de  peptone  et  injecter  5  cm’  d’huile  cam¬ 
phrée;  tout  rentre  peu  à  peu  dans  l’ordre. 

Il  n’y  a  rien  de  pareil  à  craindre  avec  les  injections 
sous-cutanées,  surtout  si  l’on  prend  la  précaution 
d’introduire  l’aiguille  d’ahord  et  de  s’assurer  qu’il 
ne  s’écoule  pas  de  sang,  avant  de  pousser  la  solution 
de  peptone.  La  première  injection  devra,  d’ailleurs, 
être  diluée  et  ramenée  à  15  pour  100.  Il  est  hon,  en 
effet,  de  se  méfier  d’accidents  anaphylactiques  pos¬ 
sibles.  Si  la  première  injection  est  bien  supportée, 
on  peut  injecter  dès  le  lendemain  10  cm’  de  la  solu¬ 
tion  à  10  pour  100. 

Essai,  chez  l’homme,  de  vaccination  active  contre 
le  tétanos.  —  MM.  H-  Vallée  et  L.  Bazy  c  msta- 
tent,  par  les  faits  de  plus  en  plus  nombreux  qui  sont 
publiés,  que  nous  ne  possédons  pas  encore,  pour 
lutter  contre  le  tétanos,  des  moyens  d’une  efficacité 
constante.  Cela  tient  à  ce  que  nous  n’avons  à  opposer 
à  la  permanence  de  l’infection  tétanique  que  les 
effets  passagers  des  injections  sériques.  Les  anti¬ 
corps  tout  faits  et  immédiatement  utilisables  que 
renferme  le  sérum  antitétanique  peuvent,  à  la  vérité, 
mettre  rapidement  les  blessés  à  l’abri  du  tétanos, 
mais  ce  n’est  que  pour  une  courte  période  :  pour  les 
garantir  contre  une  menace  prolongée  de  l’infection, 
il  faut  recourir  à  l’action  lente,  mais  durable,  d’un 
vaccin.  C'est  pourquoi  MM.  Vallée  et  L.  Bazy  ont 
cherché  à  réaliser  chez  l’homme  la  vaccination  anti¬ 
tétanique. 

Pour  préparer  leur  liquide  vaccinal.,  ils  se  sont 
sont  servis  d’une  toxine  fournie  par  l’Institut  Pasteur, 
ayant  un  pouvoir  tel  que  1/10.000  de  cm’  suffisait  à 
tuer  un  cobaye  de  400  gr.,  ce  qui  revient  à  dire  que 

1  cm’decepoison  pouvaitdonnerlamort  à4.000kilogr. 
de  matière  vivante.  En  mélangeant  cette  toxine  avec 
une  solution  iodée  (iode  1  gr.,  iodure  de  potassium 

2  gr..  eau  distillée  200  gr.)  dans  la  proportion  de 
deux  tiers  de  toxine  pour  un  tiers  de  solution  iodée, 
on  obtient  un  complexe  de  constitution  nouvelle  et 
d’ailleurs  inconnue,  qui  est  neutre  pour  l’organisme 
et  cependant  susceptible  de  le  vacciner. 

L’expérience  ayant  depuis  longtemps  surabondam¬ 
ment  démontré  qu’un  tel  mélange  était  bien  supporté 
par  les  animaux.  MM.  Vallée  et  L.  Bazy  se  sont 
crus  autorisés  à  injecter  à  l’homme  1  cm’  de  toxine 
iodée,  dose  qui  s’était  montrée  inoITensive  pour  le 
cobaye. 

Leurs  vaccinations  ont  été  jusqu’ici  pratiquées  chez 
7  blessés  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  dont  l’âge 
variait  entre  20  et  32  ans.  En  deliors  de  blessures  im¬ 
portantes  telles  que  :  plaie  de  l’arrière-pied.  résection 
du  calcanéum,  broiement  de  l’avant-bras  amputation 
intradeltofdienne  du  bras,  plaies  multiples  des  mem¬ 
bres  intérieurs,  tous  ces  sujets  présentaient  des 
gelures  étendues  et  profondes  des  deux  pieds.  Tous 
avaient  reçu,  tant  au  front  qu’à  Tbôpital  Bégin,  plu¬ 
sieurs  injections  de  sérum  antitétanique;  mais  le 
traitement  sérique  fut  complètement  suspendu  à 


partir  du  moment  où  fut  institué  la  vaccination,  et 
même  celle-ci  ne  fut  commencée  que  cinq  jours  pleins 
après  la  dernière  piqûre  de  sérum. 

L’insertion  du  liquide  vaccinal  a  été  faite  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’extrémité  supérieure 
de  chacune  des  deux  cuisses,  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  séparées  par  cinq  jours  d’intervalle  en  pro¬ 
cédant  ainsi  : 

D'  vaccination  :  l  cm’  du  mélange  toxine  2/3,  solu¬ 
tion  iodée  1  '3;  —  2’  vaccination  ;  2  cm’  du  même 
mélange;  —  3"  vaccination  :  5  cm’  de  toxine  mélangée 
à  2  cm’  de  solution  iodée. 

Voici  maintenant  les  résultats  constatés  à  la  suite 
de  ces  injections.  La  première  idée  fut  d’abord  de 
mesurer  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  des  vaccinés. 
Or,  l’examen  du  sang,  pratiqué  10  jours  après  la  der¬ 
nière  injection  vaccinale,  a  montré  que  le  pouvoir 
antitoxique  du  sérum  était  compris  entre  10  et 
100  unités,  suivant  la  méthode  de  titrage  actuelle¬ 
ment  en  usage  à  l’Institut  Pasteur.  D’autre  part,  à 
côté  du  pouvoir  antitoxique,  il  importait  de  se  rendre 
compte  du  pouvoir  immunisant.  Or  des  lapins  vac¬ 
cinés  avec  les  doses  mêmes  utilisées  chez  les  blessés 
et  éprouvés  ensuite  avec  la  même  toxine  ayant  servi 
à  préparer  le  vaccin  et  dont  1  goutte  (1/20  de  cm’) 
peut  tuer  200  kilogr.  de  matière  vivante,  ont  résisté 
sans  aucun  trouble  à  l'injection  de  10  gouttes  de 
toxine  (susceptible  de  tuer  2,000  kilogr.  de  matière 
vivanle).TransposantàThomme  les  résultats  obtenus 
chez  le  lapin,  on  peut  dire  que  les  blessés  qui  ont  été 
vaccinés  pourraient  impunément  supporter  une  dose 
de  toxine  capable  de  tuer  200  kilogr.  de  substance 
animale,  c’est-à-dire  près  de  3  fols  le  poids  d’un 
homme  moyen.  Peut-être  dans  ces  conditions  peut-on 
affirmer  que  les  vaccinations  ont  été  efficaces. 

En  somme,  concluent  MM.  Vallée  et  L.  Bazy,  la 
valeur  de  la  sérothérapie  préventive  reste  hors  de 
conteste  :  le  sérum  ne  demande  à  l’organisme  aucun 
effort  ;  il  apporte  des  anticorps  tout  faits,  immédiate¬ 
ment  utilisables;  c’est  le  remède  d’urgence,  celui  que 
l’on  doit  employer  le  plus  tôt  possible  après  le  trau¬ 
matisme,  dès  que  le  blessé  se  trouve  entre  les  mains 
du  chirurgien.  Mais  cette  action  si  rapide  est  malheu¬ 
reusement  peu  durable,  se  prolongeant  d’autant 
moins  que  l’on  sera  toujours  obligé,  chez  l’homme, 
de  se  servir  de  sérums  hétérologues  et  que  les  anti¬ 
corps  qu’ils  contiennent  s’élimineront  en  même  temps 
que  les  albumines  qui  leur  servent  de  véhicule,  c’est-à- 
dire  très  vite,  trop  vite.  La  vaccination  antitétanique 
donne  au  contraire  —  on  a  du  moins  le  droit  de 
l’espérer  —  une  immunité  durable;  mais  celle-ci  ne 
peut  être  obtenue  que  lentement,  sous  le  couvert  de 
Timmunité  immédiate  préalablement  fournie  par 
l’injection  sérique,  de  telle  sorte  qu’on  peut  pré¬ 
ciser  les  indications  respectives  des  deux  méthodes 
comme  il  suit  : 

Tout  de  suite  après  la  blessure,  pratiquer  sans 
tarder  une  injection  de  sérum  antitétanique,  que  Ton 
renouvellera  au  besoin  à  quelques  jours  d’intervalle, 
pour  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  accidents  immédiats. 
Puis,  à  la  faveur  de  l’immunité  qu’on  lui  aura  ainsi 
conférée,  il  sera  loisible  de  rendre  sa  résistance 
tenace  en  le  soumettant  à  la  vaccination.  Il  est  recom¬ 
mandé  de  n’entreprendre  celle-ci  que  cinq  jours,  au 
plus  tôt,  après  la  dernière  injection  sérique,  de 
manière  à  éviter  qu’une  partie  de  la  toxine  ne  soit 
absorbée  par  les  antitoxines  du  sérum,  et  ne  devienne 
ainsi  impropre  à  provoquer  la  réaction  immunisante. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chaput  présente 
un  cas  de  Lu.vation  de  la  hanche  en  arrière  irréduc¬ 
tible  par  interposition  de  l'obturateur  e.vterne  :  réduc¬ 
tion  par  la  méthode  sanglante  (section  du  mu.scle 
interposé]  ]  très  bon  résultat  fonctionnel . 

—  M.Moiestin  présente  un  cas  de  Lupus  du  men¬ 
ton  empiétant  sur  la  lèvre  inférieure  et  la  joue  droite; 
e.ctirpation  ;  reconstitution  de  la  coque  mentonnière 
à  l'aide  d'un  lambeau  tournant  formant  cornet:  e.rcel- 
lent  résultat  au  point  de  vue  esthétique. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Cuaéo  présente  une 
pièce  de  Double  anévrisme  de  la  carotide  primitive 
transpercée  par  une  balle.  C’est  un  fragment  de 
carotide  primitive  droite  —  réséqué  chez  un  blessé 
qui  a  guéri  —  auquel  sont  appendus  deux  petits 
hématomes.  L’un  de  ces  hématomes,  gros  comme  une 
cerise,  occupe  la  face  antérieure  de  l’artère;  l’autre, 
plus  petit,  est  placé  sur  la  face  postérieure.  Chacun 
d’eux  communique,  bien  entendu,  avec  la  lumière  du 
vaisseau.  L’artère  a  donc  été  traversée  par  le  projec¬ 
tile  qui  a  respecté  ses  parois  latérales. 

—  M.  Legueu  présente  un  Calcul  vésical  développé 
autour  d'un  gros  fragment  de  sou,  qui  fut  projeté  ou 
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entraîné  dans  la  vessie  d’un  blessé  par  un  éclat  d’obus. 
Ce  qui  est  curieux,  c’est  que  ce  sou  ne  venait  pas  de 
la  poche  du  blessé,  mais  de  la  ppche  de  son  voisin 
qui  fut  tué. 

—  M,  Pbocas  présente  des  Cultures  sur  gélose 
montrant  l’action  de  V étain  métallique  et  de  ses  sels 
dans  le  traitement  des  affections  staplii/lococciques. 
Les  malades  ont  pris  de  l’étain  métallique  par  la 
bouche  (1  gr.  par  jour)  et  les  plaies  ont  été  pansées 
à  sec  après  lavage  avec  une  solution  de  protochlorure 
d’étain  à  10  pour  100  dans  une  solution  glycérinée. 
Les  plaies  ont  été  stérilisées  en  quelques  jours  et 
les  staphylocoques  ont  disparu  des  cultures. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Legueu  présente 
un  Crochet  métallique  souple  qu’on  introduit  dans  le 
iq/stoscope  à  cathétérisme  urétral  pour  l’extraction 
des  épingles  à  cheveux  de  la  vessie. 

—  M.  Cunéo  présente  un  Appareil  pour  pied  bot 
équin  paralytique  inventé  par  son  assistant  M.  Rol¬ 
land.  Ce  qui  fait  l’Intérêt  de  cet  appareil,  c’est  avant 
tout  tju’il  a  été  soumis  à  l’épreuve  du  temps  :  les 
premiers  modèles  ont  été  construits,  il  y  a  près  de 
deux  ans,  et  ont  montré  depuis  une  résistance  remar¬ 
quable. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Cunéo  pré¬ 
sente  la  radiographie  d’un  cas  de  Fracture  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum  avec  luxation  de 
l’astragale,  lésion  rare,  qui,  dans  ce  cas,  a  été  pro¬ 
duite  par  la  projection  du  blessé  à  plusieurs  mètres, 
du  fait  de  l'éclatement  d’un  gros  obus. 


société  médicale  des  HOPITAUX 

29  Juin  1917. 

Guérison  rapide  d'un  cas  d'asystolie  grave  par  le 
vaccin  tuberculeux.  —  M.  S.  Marbais  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’une  forme  grave 
d’asystolie  durant  depuis  dix  mois  et  qui  a  disparu 
en  quinze  jours  après  l’administration,  par  lavements 
de  deux  petites  doses  de  vaccin  tuberculeux. 

De  cette  observation,  M.  Marbais  croit  pouvoir 
déduire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’administration  du  vaccin  tuberculeux  par  la 
voie  intestinale  est  parfaitement  bien  tolérée;  elle 
supprime  tous  les  inconvénients  inhérents  à  l’intro¬ 
duction  du  même  vaccin  par  la  peau,  la  bouche,  la 
veine,  etc.,  elle  immunise. 

2“  Son  action  douce  et  continue  s'e.st  fait  immédia¬ 
tement  sentir  sur  un  état  grave  d’asystolie,  qui  du¬ 
rait  depuis  dix  mois,  ainsi  que  sur  l’état  général. 

Le  vaccin  tuberculeux  a  hiUé  la  guérison  sans 
aucun  régime  alimentaire  spécial. 

Troubles  circulatoires  dans  les  acrotomies.Adré- 
nalisation  musculaire  directe.  —  MM.  Sloard,  Ro¬ 
ger  et  Simoni  ont  réalisé,  à  l’aide  de  l’injection 
directe  d’adrénaline  dans  les  petits  muscles  des 
èxtrémités,  et  notamment  dans  le  muscle  pédieux,  un 
certain  nombre  de  troubles  dits  physiopathiques  que 
l’on  observe  dans  les  acrotonies  ou  acrocontractures. 
Ils  montrent  que  les  troubles  circulatoires  par_yaso- 
conslriction  expérimentale  peuvent  conditionner  les 
l'éactions  d’hyperexcitabilité  “mécanique  et  surtout 
électrique.  Ils  pensent  que  ces  contractures  muscu¬ 
laires  spéciales  sont  au  début  régies  par  des  attitudes 
antalgiques  et  que  leur  fixation  (attitude  antalgique 
fixée)  entraîne  des  perturbations  vasculaires  suscep¬ 
tibles  de  créer  les  troubles  dits  physiopathiques. 

Fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  par  laquage  du 
sang. — MM . L  -A.  Amblard  et  H.  Esebbaeb  rappor¬ 
tent  l’observation  détaillée  d’un  malade  atteint  de 
fièvre  bilieuse,  observation  d’où  il  ressort  que  l'accès 
de  bilieuse  hémoglobinurique  constitue  sous  l’une  de 
ses  formes  un  ictère  par  dissolution  globulaire. 

Isolement  d’une  bactérie  «  obsldionale  »  dans 
divers  états  toxi-infectieux.  —  M.  O.  Loygne  a 
réussi  à  isoler  chez  cinq  malades  une  bactérie  nou¬ 
velle  qui,  bien  que  présentant  quelques  caractères 
différents  de  ceux  qui  furent  décrits  par  M.  Sac- 
quépée,  lui  a  paru  devoir  être  rattachée  au  groupe 
des  bactéries  obsidiouales  antérieurement  décrites 

Cette  nouvelle  espèce  bactérienne  s’est  rencontrée 
au  cours  d  états  toxi-infectieux  divers  (syndrome 
dysentérique,  typho'ide,  ictère  infectieux  grave  ou 
bénin)  pure  ou  associée  à  une  infection  par  le  vibrion 
septique. 

Intoxication  par  les  gaz  simulant  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Fernand  Lévy  et  Tronquet 


rapportent  l’observation  d’un  homme  âgé  de  35  ans, 
semblant  jusque-là  bien  portant,  et  qui  présenta, 
quelques  jours  après  l’inhalation  de  gaz,  un  ensemble 
de  symptômes  généraux  et  locaux  pouvant  faire  pen¬ 
ser  à  l’existence  d’une  lésion  tuberculeuse  du  poumon 
que  démentent  l’histoire  du  malade,  l’examen  histo¬ 
logique  des  crachats,  l’image  radioscopique.  En  effet, 
les  commémoratifs,  la  netteté  du  résultat  de  l’examen 
histologique  des  crachats  pauvres  en  polynucléaires, 
et  d’où  le  bacille  de  Koch  était  absent,  l’épreuve  ra¬ 
dioscopique  ne  décelant  ni  obscurité  du  sommet  à 
l’inspiration  profonde  et  à  la  toux,  ni  adhérences 
diaphragmatiques,  ni  masses  ganglionnaires  trachéo- 
bronchiques  confirment  le  diagnostic  d'accidents  par 
inhalation  de  gaz.  Cet  état  peut-il  favoriser  l'éclosion 
ultérieure  d’une  tuberculose  pulmonaire  On  ne  sau¬ 
rait  l’affirmer.  Il  ne  semble  pas,  en  effet,  prouvé  que 
les  sujets  ayant  présenté  des  accidents  pulmonaires 
gazogènes  aient  été,  de  ce  fait,  plus  prédisposés  aux 
atteintes  du  bacille  de  Koch. 

Un  cas  de  mycose  ulcérée  de  la  verge.  —  M.  E. 
Mallein  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  se 
présenta  dans  son  service  porteur  d’une  lésion  ulcé¬ 
reuse  du  fourreau  de  la  verge  datant  de  quinze 
jours  et  qui  avait  été  évacué  avec  le  diagnostic  de 
chancre  syphilitique. 

Le  traitement  spécifique  n’ayant  pas  donné  de  ré¬ 
sultats,  on  songea  à  une  lésion  tuberculeuse  et  ce 
n’est  qu’après  un  échec  du  nouveau  traitement  insti¬ 
tué  qu’on  pensa  à  une  mycose.  Le  malade  fut  alors 
mis  au  traitement  ioduré  qui  amena  une  guérison 

Les  recherches  entreprises  pour  déterminer  la 
nature  de  la  mycose  montrèrent  qu'on  était  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  identique  au  cas  à’ Oïdium  cutaneum, 
publié  en  1909  par  MM.  Beurmann.  Gougerot  et 
Vaucher  et  relatif  à  une  malade  atteinte  de  lésions 
dermo-épidermiques  ulcéreuses  disséminées.  Comme 
l’ont  constaté  ces  auteurs,  l’affcctiou  déterminée  par 
l’organisme  en  question  simule  la  syphilis  et  la  spo- 
rotrichose. 

Sérothérapie  du  typhus  exanthématique  par  in¬ 
jections  intrarachidiennes  de  sérum  de  convales¬ 
cents.  —  M.  A.  Orticoni,  au  cours  de  l’épidémie  de 
typhus  exanthématique  qui  sévit  actuellement  en 
Roumanie,  a  songé  à  utiliser  le  sérum  de  convales¬ 
cents  prélevé  entre  le  sixième  et  le  douzième  jours 
après  la  défervescence,  non  pas  eu  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses,  mais  en  le  mettant  au 
contact  direct  des  centres  nerveux  par  le  moyeu  de 
l’injection  intrarachidienne  après  ponction  lombaire 
au  lieu  d’élection. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  premiers  essais  de 
sérothérapie  peuvent  se  résumer  dans  les  conclu¬ 
sions  suivantes. 

1“  Le  sérum  de  convalescents  de  typhus  exanthé¬ 
matique,  prélevé  entre  le  sixième  et  le  douzième 
jour  après  la  défervescence,  et  utilisé  en  injections 
intra-arachnoïdiennes  pour  le  traitement  de  la  mala¬ 
die,  a  une  action  favorable  très  nette  sur  l’état  géné¬ 
ral,  les  phénomènes  nerveux  et  le  poule,  quelle  que 
soit  la  période  de  l’affeotiou  où  l’injection  est  prati¬ 
quée.  Cette  amélioration,  que  nous  avons  constatée 
chez  les  8  malades  que  nous  avons  traités,  s’est  tra¬ 
duite  par  la  régularisation  et  la  diminution  de  fré¬ 
quence  du  pouls,  la  suppression  complète  ou  l’atté¬ 
nuation  considérable  du  délire,  le  réveil  du  malade 
dans  les  cas  où  celui-ci  se  trouvait  en  état  d’indiffé¬ 
rence,  et  par  une  amélioration  de  l’état  général 
ressentie  par  le  malade  lui-même  et  suffisamment 
objectivée  dans  tous  les  cas  pour  qu’elle  fût  toujours 
appréciable  pour  l’entourage. 

2“  Quand  les  injections  sont  pratiquées  à  la  période 
terminale  de  la  maladie,  au  moment  où  le  sujet  se 
trouve  au  stade  d’hypothermie,  on  obtient  une  séda¬ 
tion  des  symptômes  nerveux  et  une  amélioration 
temporaire  de  l’état  général,  sans  que  l’évolution  de 
la  maladie  paraisse  modifiée.  Deux  malades  en  état 
d’iiypothermie.  et  injectés  l’un  au  quizième  jour, 
l’autre  au  quatorzième  jour,  ont  été  améliorés  l’un 
pendant  deux  jours,  l’autre  pendant  trois  jours,  mais 
ont  succombé  tous  deux  à  une  hémorragie  iutes- 

3“  Six  malades  graves  relevant  d’un  pronostic 
très  sévère,  traités  par  des  injections  intrarachi¬ 
diennes  d’environ  20  cm^  chacune  de  sérum  de  con¬ 
valescent,  ont  tous  présenté  une  grosse  amélioration 
de  leur  état  général,  avec  régularisation  et  diminu¬ 
tion  de  fréquence  du  pouls,  disparition  de  la  conges¬ 
tion  de  la  face  et  de  l’injection  conjonctivale,  une 
sédation  complète  des  phénomènes  nerveux,  et  ont 
fait  une  défervescence  normale  au  quinzième  ou  au 


seizième  jour.  Il  ne  semble  pas  que  le  sérum  ait  in¬ 
fluencé  la  durée  de  la  maladie,  ni  la  courbe  de  tem¬ 
pérature.  Un  de  ces  malades  a  pourtant  succombé 
aux  suites  d’un  érysipèle  survenu  iieudant  la  conva¬ 
lescence. 

D’autre  part,  deux  malades  traités  parallèlement 
par  simple  ponction  lombaire  évacuatrice  sont  morts 
sans  avoir  présenté  aucune  amélioration. 

La  méthode  qui  paraît  la  plus  recommandable  con¬ 
siste  à  pratiquer  deux  injections  de  20  à  25  cm’  cha¬ 
cune,  faites  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle,  le 
plus  tôt  possible  après  l’apparition  de  l’exanthème 
pathognomonique.  Quand  il  n’y  a  pas  de  phénomènes 
nerveux,  les  injections  précoces  peuvent  peut-être 
en  prévenir  l’apparition  ;  elles  favorisent  en  tout  cas 
le  sommeil,  et  améliorent  le  pouls  et  l’étal  géné¬ 
ral. 

à»  En  raison  de  grosses  difficultés  pratiques  que 
l’on  rencontre  pour  le  prélèvement  et  la  préparation 
du  sérum  de  convalescents,  cette  sérothérapie  doit 
être  considérée  comme  une  méthode  sinon  provisoire, 
du  moins  exceptionnelle.  En  tout  cas,  les  résultats 
favorables  qu’elle  a  paru  donner  ouvrent  l’espoir, 
pour  l’avenir,  de  la  sérothérapie  curative  du  typhus, 
d’envisager  l’injection  intrarachidienne  comme  une 
modalité  plus  efficace  que  l’injection  sous-cutanée  ou 
même  intraveineuse. 


SDCIËTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  Juin  1917. 

Toxicité  expérimentale  du  cyanure  de  cuivre  et 
de  potassium.  —  MM.  Louis  Renon  et  R.  Mignot, 
en  vue  d’entreprendre  des  recherches  sur  l’action  du 
cyanure  de  cuivre  et  de  potassium  dans  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  et  la  tuberculose  spontanée  de 
l’homme,  ont  entrepris  d’établir  la  toxicité  de  ce  com¬ 
posé  salin. 

Leurs  recherches  ont  montré  que,  pour  le  lapin, 
la  dose  toxique  de  cyanure  de  potassium  et  de  cuivre 
est  exactement  de  2  milligr.  20  par  kilogramme 
d’animal,  et  pour  le  cobaye  de  15  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  d’animal. 

Un  exemple  de  nanisme  achondroplasique.  — 
M,  Doyon  rapporte  l’observation  détaillée  d’un  cas 
de  nanisme  achondroplasique.  L’achondroplase,  dont 
il  donne  la  description,  présente  les  caractères  sui¬ 
vants  ;  grosse  tête,  buste  normal,  membres  très 
courts  (micromélie  rhizomélique  ),  développement 
normal  des  organes  génitaux,  aptitude  à  la  reproduc¬ 
tion,  soudure  dans  les  délais  ordinaires  des  épi- 
physes,  mais  cartilages  peu  productifs,  musculature 
bien  développée,  facultés  intellectuelles  normales, 
ensellure  lombaire,  main  en  trident.  Ce  type  paraît 
différer  nettement  de  celui  observé  dans  les  cas  d’in¬ 
suffisance  thyro’idienne  et  d’insuffisance  hypophy- 

Sur  une  bactérie  obsldionale  »  pathogène.  — 
M.  a.  Loygne  montre  dans  sa  note  que  la  bactérie 
nouvelle  sur  laquelle  il  attire  l’attention  se  diffé¬ 
rencie  quelque  peu,  par  quelques  caractères  impor¬ 
tants  (culture  en  gélatine  sur  sérum  coagulé,  carac¬ 
tères  de  virulence)  de  celle  qui  a  été  décrite  par 
M.  Sacquépée. 

Néanmoins,  il  n’estime  pas  que  ces  différences 
soient  de  nature  à  justifier  l’emploi  d’une  dénomina¬ 
tion  nouvelle  pour  désigner  un  germe  que  l’ensemble 
de  ses  caractères  permet  de  rattacher  à  l’espèce 
«  bactérie  obsldionale  ». 

L’action  antiseptique  des  hypochlorites  alcalins 
et,  en  particulier,  de  la  solution  de  Dakln-Dau- 
fresne.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  René  Clagne 
ont  procédé  à  des  recherches  sur  l'action  antiseptique 
des  hypochlorites  alcalins,  recherches  d’où  se  déga¬ 
gent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Contrairement  à  ce  que  l’on  admet  actuelle¬ 
ment,  l’hypochlorite  de  soude  sous  forme  de  liquide 
de  Dakin  est  un  antiseptique  très  faible.  Son  activité 
germicide  baisse  d'autant  plus  que  le  milieu  dans 
lequel  il  opère  est  plus  dense  en  protéines  au  point 
que  dans  le  sérum  de  cheval  elle  se  manifeste  entre 
le  1  ;  10  et  le  1  ;  5  pour  le  staphylocoque,  entre  le 
1:5  et  le  1  :  3  pour  un  bacille  aérobie  sporulé 
comme  le  Myco’ide. 

2»  Dans  le  pus,  de  faibles  doses  de  liquide  de 
Dakin,  un  dixième,  activent  l’éclosion  bactérienne  et 
il  faut  atteindre  des  taux  de  8  et  de  9  dixièmes  pour 
obtenir  une  stérilisation.  Ces  taux  sont  d’autant  plus 
élevés  que  le  pus  est  plus  épais.  Ces  constatations 
confirment  l’opinion  du  professeur  Delbet. 
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3°  Sur  les  tranches  musculaires,  pour  exercer  une 
action  stérilisante,  il  faut,  par  vingt-quatre  heures, 
un  écoulement  environ  de  10  cni“  par  centimètre 
cube,  c'est-à-dire  des  doses  considérables  que  l’on 
n’a  jamais  employées; 

4“  Ces  faits  expliquent  la  constance  de  l’infection 
des  plaies  traitées  par  la  solution  de  Carrel-Dakin,' 
infection  constatée  quand  on  a  recours  à  des  prises 
multiples  et  à  des  ensemencements  ; 

5»  La  diminution  de  densité  bactérienne  prouve 
non  pas  l’action  stérilisante  du  liquide  de  Dakin, 
mais  plutôt  l’action  liquéfiante  de  ce  liquide  sur  les 
tissus  mortifiés  favorables  à  la  pullulation  micro¬ 
bienne  : 

6“  La  possibilité  des  sutures  secondaires  et  l’évo¬ 
lution  de  l’épidermisation  ne  sont  pas  des  arguments 
pouvant  témoigner  de  la  stérilité  d’une  plaie  ; 

7“  Les  heureux  résultats  obtenus  par  l’irrigation 
au  liquide  de  Carrel-Dakin  dans  le  traitement  des 
plaies  de  guerre  ne  sont  pas  attribuables  à  une 
action  stérilisante,  mais  bien  plutôt  à  l’action  forte¬ 
ment  protéolytique  que  possèdent  les  hypochlorites. 
Cette  action  se  traduit  macroscopiquement  par  la 
fonte  des  substances  mortifiées  et  par  la  liquéfaction 
du  pus,  cliniquement  parla  transformation  et  la  scis¬ 
sion  de  la  molécule  albumine.  Le  traitement  de 
Carrel  réalise  une  lessive  chirurgicale. 

Non-fixité  absolue  des  caractères  culturaux  des 
bacilles  paratyphiques  sur  les  principaux  milieux 
différentiels.  —  M.  Marcel  Léger  montre  dans  sa 
note  que  les  paratyphiques  A  et  B  ne  constituent 
pas  deux  groupes  d’une  homogénéité  parfaite  ;  il  se 
trouve  d’accord  avec  Weissenbach  pour  conclure 
qu’il  est  indispensable,  pour  déterminer,  de  façon 
valable,  la  nature  de  ces  germes,  de  multiplier  les 
épreuves  de  contrôle,  en  accordant  la  valeur  la  plus 
grande  aux  épreuves  d’agglutination. 

Le  .drus  rabique  dans  ses  passages  de  cobaye  à 
cobaye.  —  M.  P.  Remlinger  a  constaté  qu’en  par¬ 
tant  du  chien  mordeur  la  rage  paraît,  au  cours  des 
passages  de  cobaye  à  cobaye,  parcourir  le  plus 
souvent  le  cycle  suivant  :  formes  paralytiques  :  formes 
furieuses  violentes  tout  d’abord,  atténuées  ensuite; 
formes  dyspnéiques  ou  pseudo-septicémiques,  puis 
à  nouveau  formes  paralytiques. 

Réactions  leucocytaires  consécutives  avec  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  intraveineuses  du  vaccin 
dilué  T.  A.  B.  chauffé  chez  les  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde  A  ou  B.  —  MM. 
H.  Méry  '  et  Lucien  Girard.  En  ce  qui  concerne 
la  vaccinothérapie  sous-cutanée,  les  anteurs  de  la 
communication  ont  constaté  que  chez  le  typhique  ou 
le  paratyphique,  les  injections  de  vaccin  dilué  déter¬ 
minent  des  réactions  leucocytaires  variables  qui 
n’ont  aucun  des  caractères  cycliques  de  l’injection 
de  vaccin  chez  l’individu  sain. 

Qnant  à  la  vaccinothérapie  intraveineuse,  à  l’en¬ 
contre  de  la  vaccinothérapie  sous-cutanée  qui  ne 
produit  chez  l’homme  que  des  modifications  leuco¬ 
cytaires  ipsignifiautes,  elle  détermine  chez  lui  des 
réactions  leucocytaires  semblables  à.  celles  qu’on 
obse  ve  chez  l’homme  sain. 

La  saturation  des  agglutinines  dans  la  vaccina¬ 
tion  et  la  vaccinothérapie  antityphoïdique  par  le 
vaccin  chauffé  T.  A.  B.  —  MM.  H.  Méry  et  Lucien 
Girard  établissent  dans  leur  note  que  les  aggluti¬ 
nines  vaccinales,  indépendantes  les  unes  des  autres 
comme  les  agglutinines  d’injection,  justifient  l’emploi 
de  la  vaccinothérapie,  car  les  modifications  de  l’état 
humoral  que  celle-ci  détermine  permettent  d’éviter 
les  rechutes  et  les  états  typho’ides  dits  «  intri¬ 
qués  11. 

Deux  nouveaux  cas  de  <(  ménlngococcle  »  avec 
constatation  du  méningocoque  dans  les  isolements 
purpuriques.  —  MM.  Arnold  Netter,  Marius  Sa- 
lanier  et  Mlle  Blanchier  viennent  de  constater  à 
nouveau  et  par  deux  fois  la  possibilité  de  reconnaître 
par  l’examen  microscopique  la  nature  des  lésions 
purpuriques  apparaissant  au  cours  d’une  méningite 
cérébro-spinale  ou  même  en  dehors  de  toute  détermi¬ 
nation  méningée.  A  l’examen  des  diverses  observa¬ 
tions  relevées  par  eux,  il  ressort  les  conclusions  sui- 

1»  La  recherche  des  diplocoques  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  dans  les  éléments  purpuriques,  per¬ 
met  de  diagnostiquer  rapidement  leur  nature  ménin- 
gococcique  ; 

2“  Les  caractères  morphologiques  des  cocci  dans 
les  préparations  paraissent  suffisants  à  entraîner  la 
conviction  ; 

3“  Dans  la  plupart  des  méningites  avec  purpura. 
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l’on  peut  noter  l’intervention  probable  d’un  type  de 
méningocoque  différent  du  type  classique  et  l’utilité 
d’un  sérum  polyvalent. 

Le  temps  de  latence  des  divers  réflexes  tendi¬ 
neux.  —  M.  Henri  Piéron  a  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  d’où  découlent  les  conclusions 

1“  Les  temps  de  latence  des  réflexes  tendineux  sont 
compatibles  avec  une  localisation  médullaire  de  ces 
réflexes;  leurs  variations  suivant  les  réflexes  explorés 
prouvent  bien  la  réalité  de  cette  localisation  et  im¬ 
pliquent  une  vitesse  de  l’influx  nerveux  d’environ 
100  m.  à  la  seconde,  le  long  des  troncs  des  nerfs. 

2“  Le  «  temps  propre  du  réflexe  »  (temps  de  trans¬ 
formation  de  l’excitasensible  en  réaction  motrice)  est 
variable  chez  un  même  individu,  décroissant  en  fonc¬ 
tion  de  l’augmentation  de  l’intensité  efficace  de 
l’excitation  (augmentation  de  l’intensité  absolue,  ou 
de  l’intensité  relative  par  accroissement  de  l’excita¬ 
bilité  :  manœuvre  de  Jendrassik)  ;  il  est  peu  variable 
d’un  individu  à  l’autre,  à  intensité  constante,  mais 
l’est  davantage  chez  les  individus  atteints  de  lésions 
nerveuses,  la  brièveté  des  temps  étant  approximati¬ 
vement  proportionnelle  au  taux  Je  l’excitabilité 

3”  Les  limites  pathologiques  extrêmes  de  ce  temps 
propre  du  réflexe  ont  été  trouvées  comprises  entre 
0  sec.  008  et  0  sec.  050,  avec  un  temps  moyen  nor¬ 
mal  oscillant  autour  de  0  sec.  025. 

A  propos  des  lésions  histologiques  qui  sur¬ 
viennent  chez  l’homme  au  cours  de  la  spirochétose 
ictérohémorragique.  —  MM.  Louis  Martin  et 
Auguste  Pettit.  11  semble  que  les  lésions  les  plus 
graves  siègent  en  général  dans  le  rein,  ce  qui  con¬ 
corde  avec  la  constatation  de  proportions  considé¬ 
rable  d’urée  dans  le  sang  des  spirochétosiques; 
viendrait  ensuite  le  foie  dont  les  altérations,  souvent 
profondes  également,  conjuguées[  avec  celles  du  pa¬ 
renchyme  rénal,  caractériseraient  la  phase  dési¬ 
gnée  par  A.  Chauffard  sous  le  nom  d’hépatonéphrite. 
D'autre  part,  deux  processus  impriment  un  carac¬ 
tère  assez  particulier  aux  lésions  de  la  spirochétose 
ictérohémorragique  :  l'abondance  des  caryoclnèses 
dans  les  cellules  hépatiques  et  rénales,  et,  plus 
spécialement,  l’extension  et  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  hématophagique.  Néanmoins,  pas  plus  dans  la 
spirochétose  que  dans  les  autres  affections,  il  ne 
(■aurait  être  question  de  lésions  véritablement  spéci¬ 
fiques;  à  ce  point  de  vue,  il  importe,  d’ailleurs,  de 
noter  que  certains  corps  chimiquement  définis,  tels 
le  phénocolle,  lalactophénine,  etc.  (Strauss,  Hanssen, 
Stalling),  sont  capables  de  déterminer  un  ictère 
accompagné  de  fièvre,  de  frissons  et  d’albuminurie 
avec  diazo-réaction  positive,  tout  comme  dans  la  spi¬ 
rochétose  ictérohémorragique. 
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Méningite  cérébro-spinale  aiguë  mortelle  à  diplo- 
coccus  crassus  (pseudo-méningocoque  de  Jaeger) 
secondairement  greffée  sur  une  Infection  méningée 
à  méningocoque  de  Welchselbaum.  —  M.  Cazamian 
rapporte  le  cas  d’un  sujet  atteint  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoque  de  Weichselbaum,  chez 
lequel,  alors  que  la  guérison  s’annonçait  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  sérothérapie  spécifique,  une  invasion 
inattendue  des  territoires  méningés  par  le  diplococcus 
crassus  vint  rapidement  entraînerun  dénouement  fatal. 

L’auteur  se  défend  d’avoir  infecté  opératoirement 
les  méninges  au  cours  des  ponctions  lombaires  et  des 
injections  de  sérum  antiméningocciqnes  qu’il  a  effec¬ 
tuées.  11  a  toujours  pris  les  précautions  aseptiques 
les  plus  rigoureuses.  D’ailleurs,  par  des  ponctions 
faites  de  plus  en  plus  haut  dans  la  colonne  verté¬ 
brale  et  par  la  trépano-ponction  ventriculaire,  il  a 
constaté  que  le  nombre  des  microbes  allait  en  aug¬ 
mentant  depuis  la  queue  de  cheval  jusqu'au  cerveau, 
ce  qui  semblait  indiquer  l’existence  du  foyer  primi¬ 
tif  dans  le  crâne.  L’auteur  pense  que  la  porte  d’en¬ 
trée  du  germe  a  été  le  rhino-pharynx,  lequel  est  la 
voie  d'accès  ordinaire  du  méningocoque,  l’existence 
d’une  conjonctivite  aiguë  chez  le  malade  à  ce  moment 
semble  bien  indiquer  une  infection  de  cette  origine. 
L’auteur  regrette  de  n’avoir  pas  eu  à  sa  disposition 
un  sérum  capable  d'agir  contre  le  diplococcus  crassus 
et  émet  le  vœu  que  l’on  recherche  un  sérum  poly¬ 
valent  contre  les  pseudo-méningocoques. 

Données  statistiques  sur  les  blessures  de  la  face. 

--  M.  Herpin  ayant  eu  à  soigner,  au  cours  de  la 
'  guerre,  1.858  fractures  du  maxillaire  intérieur,  a 


constaté  qu’au  début  de  la  guerre,  les  blessures  par 
balles  étaient  les  plus  fréquentes,  et  que  depuis  un 
an,  au  contraire,  ce  sont  les  blessures  par  éclats 
d’obus  ou  de  grenade  qui  l'emportent  en  fréquence. 
11  a  constaté  que  les  fractures  des  branches  horizon¬ 
tales  étaient  deux  fois  plus  fréquentes  que  celles  des 
branches  montantes,  mais  il  fait  remarquer  que  ces 
dernières  étant  beaucoup  plus  graves  à  cause  de 
leur  voisinage  avec  la  base  du  crâne,  beaucoup  de 
blessés  qui  en  ont  été  atteints  n’ont  pu  se  rendre  au 
service  de  stomatologie  qu’il  dirige  et  que  sa  statis¬ 
tique  doit  être  faussée  de  ce  fait. 

Les  deux  variétés  d’hyperchlorhydrie  :  hypersthé- 
nique  et  atonique.  — M.  Pron  (d’Alger)  établit  deux 
types  d’hyperchlorhydrie.  Dans  le  premier,  la  mus¬ 
culature  de  l’estomac  a  conservé  sa  contractilité 
normale,  il  n’y  a  pas  de  clapotage,  l’appétit  est  con¬ 
servé,  mais  il  y  a  du  pyrosis  et  de  la  douleur  à  la 
pression.  Dans  le  second  type,  la  musculature  s’est 
laissé  distendre, le  clapotage  gastrique  persiste  cinq 
ou  six  heures  après  les  repas,  l’appétit  est  diminué 
ou  vite  rassasié,  les  renvois  sont  nauséeux  plutôt 
qu’acides,  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l’es¬ 
tomac  est  faible,  parce  que,  cet  état  correspondant 
à  une  phase  plus  avancée  de  la  maladie,  la  sensibilité 
du  plexus  solaire  s’est  émoussée.  Ce  second  type  peut 
être  confondu  avec  l’hypochlorhydrie.  En  tout  cas, 
ou  ne  doit  pas  faire  du  mot  hypersthénie  un  synonyme 
d’hyperchlorhydrie. 

Contribution  à  la  pathogénie  et  au  traitement  de 
l’angoisse  et  de  l’anxiété.  —  M.  Léopold-Lévi.  On 
peut  considérer  l'angoisse  comme  un  syndrome 
bulbaire  dont  le  centre,  «  centre  de  la  sécurité  », cor- 
res  pond  aux  origines  vaso-sympathiques  au  niveau  du 
bulbe.  Ce  centre,  plus  ou  moins  prédisposé  à  réagir 
aux  causes  les  plus  multiples,  est  sensibilisé  du  fait 
des  sécrétions  endocriniennes, en  particulier  ovarienne, 
surrénalienne,  mais  surtout  thyro'idienne.  En  ce  qui 
concerne  la  glande  thyro'i'de,  on  peut  faire  valoir 
la  constatation  fréquente  de  troubles  d’instabilité 
thyro'idienne  chez  les  sujets  atteints  d’angoisse;  sur 
l’existence  de  l’angoisse  dans  la  maladie  de  Basedow 
et  les  goitres  endogènes  ;  sur  l’apparition  d’angoisse 
par  thyroïdisme  alimentaire;  sur  les  résultats 
remarquables  de  la  thyro'idothérapie  bien  appli¬ 
quée,  M.  Léopold-Lévi  apporte  un  grand  nombre 
d’observations  de  malades  transformés  par  le  trai¬ 
tement  thyroïdien  à  petites  doses. 
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Le  sérum  de  la  murène.  —  M.  W.  Kopaezewski 
établit  dans  sa  note  que  le  sérum  normal  de  la  mu¬ 
rène  possède  des  propriétés  hémolytiques  très  ac¬ 
centuées. 

Chauffé  à  56“  pendant  un  quart  d’heure,  ce  sérum 
perd  ces  propriétés  et  la  solution  de  lécithine  ne  peut 
plus  remplacer  le  complément  détruit. 

Ses  propriétés  bactériologiques  ne  sont  pas  très 
marquées  ;  seul  le  staphylococcus  aureus  est  dissous 
après  un  contact  prolongé. 

Le  sérum  étudié  par*  l’auteur  ne  possédait  pas  de 
propriétés  agglutinantes, ni  précipitantes. 

La  sensibilité  du  chimpanzé  au  paludisme  hu¬ 
main.  —  MM.  F.  Mesnil  et  E.  Roubaud  ayant 
iiijecfé  par  voie  intraveineuse  à  un  chimpanzé  nne 
certaine  quantité  (8  centimètres  cubes)  de  sang  para¬ 
sité  provenant  d’un  homme  atteint  de  paludisme,  ont 
vu  survenir  chez  l’animal,  au  bout  du  temps  moyen 
d’incubation  chez  l'homme,  soit  au  bout  de  douze 
jours,  une  infection  caractérisée  par  la  présence  dans 
le  sang  des  hématozoaires  du  paludisme. 

Stérilisation  des  liquides  par  la  chaleur  sous 
couche  mince.  — ;  M.  Henri  Stassano  montre  dans 
sa  communication  que  le  procédé  de  stérilisation  par 
la  chaleur  des  liquides  sous  couche  mince  présente 
sur  les  procédés  usuels  de  stérilisation  les  avantages 

1“  De  porter  le  liquide  aussi  rapidement  et  aussi 
régulièrement  que  possible  à  la  température  conve- 

2“  De  pouvoir  refroidir  le  liquide  aussitôt  qu’il  a 
atteint  la  température  convenable,  eu  le  faisant  pas¬ 
ser  directement  de  la  cure  chauffante  dans  un  réfri¬ 
gérant. 

L’effet  nuisible  de  la  chaleur  est  arrêté  net,  dès 
que  sa  besogne  est  accomplie. 

3“  De  permettre  d’opérer  sur  un  très  grand  vo¬ 
lume  de  liquide.  G.  V. 
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SUK  LA  TRANSFUSION  DU  SANG 

RENDU  INCOAGL’LABLE  PAR  LE  CITRATE  DE  SOUDE 

Par  E.  HÉDON. 


Lorsque  Arthus  eut  démontré  que  l’addition 
d’oxalates  alcalins  au  sang,  rend  celui-ci  incoagu¬ 
lable  par  précipitation  des  sels  de  chaux,  un  expé¬ 
rimentateur  anglais,  Wright,  eut  l’idée  d’appli¬ 
quer  cette  découverte  à  la  transfusion*.  Dans  un 
court  article,  il  signale  qu’il  a  transfusé  avec 
succès  trois  chiens  avec  du  sang  reçu  dans  1/10 
de  son  volume  d’une  solution  d’oxalate  de  soude 
à  1  ou  2  pour  100.  Dans  deux  cas  (iso -transfu¬ 
sion),  les  quantités  de  sang  injectées  égalèrent 
celles  qu’il  fut  possible  de  retirer  sans  causer  la 
mort  de  l’animal  par  hémorragie  ;  dans  le  troi¬ 
sième  cas  (homo-transfusion),  la  quantité  injectée 
fut  de  100  cm’  et  correspondait  à  l’addition  au 
sang  circulant  d’environ  1/3  de  son  volume. 

La  transfusion  du  sang  oxalaté  a-t-elle  été 
depuis  appliquée  à  l’homme?  Je  l’ignore.  Mais  il 
semble  actuellement  que  si  l'on  voulait  transporter 
du  laboratoire  à  la  clinique  la  méthode  de  la 
transfusion  du  sang  incoagulable,  il  vaudrait 
mieux  employer  le  citrate  de  soude  que  l’oxalate. 
On  sait,  en  effet,  par  les  recherches  de  l’ekelha- 
ring,  que  le  citrate  de  soude  empêche  la  coagula¬ 
tion  du  sang  en  immobilisant  chimiquement  le 
calcium,  sans  former  de  précipité.  L’absence  d’un 
précipité  de  sels  de  chaux  dans  le  sang  à  transfu¬ 
ser  est  un  avantage  qui  n’est  point  négligeable. 
D’autre  part,  la  toxicité  du  citrate  trisodique  est 
très  inférieure  à  celle  de  l’oxalate  de  soude,  de 
sorte  qu’un  excès  de  sel  dans  le  sang  à  transfuser 
aura  des  inconvénients  bien  moindres  dans  le  cas 
du  citrate. 

J’ai  étudié  expérimentalement  la  transfusion 
du  sang  citraté  afin  de  déterminer  :  1“  si  le  sang 
ainsi  modifié  est  capable  de  restaurer  les  animaux 
après  hémorragie  mortelle,  aussi  bien  que  le  sang 
normal,  et  quelles  sont  les  suites  d’une  telle 
transfusion;  2°' si  le  sang  citraté  peut  être  con¬ 
servé,  et  injecté  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  3°  dans  quelle  mesure  la  coagulabilité  du 
sang  du  récepteur  est  modifiée  après  la  transfu¬ 
sion  ;  4°  si  la  toxicité  du  citrate  de  soude  ne  crée 
pas  un  danger,  dans  le  cas  de  transfusion  mas¬ 
sive.  Une  application  de  ce  mode  de  transfusion 
à  l’homme  n’est,  en  effet,  légitime  que  si  l’expé¬ 
rience  en  montre  l’innocuité  absolue  chez  l’animal. 

1"  Effets  immédiats  et  consécutifs.  '■ —  J’ai  expé¬ 
rimenté  sur  des  lapins.  L’animal  était  saigné  par 
une  carotide  et  son  sang  recueilli  dans  un  vase 
renfermant  une  solution  de  citrate  trisodique’ 
qui,  dans  la  plupart  des  cas,  fut  intentionnelle¬ 
ment  émployée  en  quantité  supérieure  à  celle  qui 
eût  été  suffisante  pour  rendre  le  sang  incoagu¬ 
lable.  Ainsi,  le  récipient  contenait  0  gr.  3  de 
citrate,  quantité  suffisante  pour  rendre  incoagu¬ 
lables  100  gr.  de  sang,  alors  que  l’animal  ne 
fournissait  généralement  que  70  à  80  gr.  de  sang. 
Ce  sang  employé  tel  quel;  sans  filtration,  ni  dilu¬ 
tion,  fut  très  bien  supporté  par  l’animal  transfusé, 
malgré  l’excès  de  citrate,  et  n’occasionna  aucun 
trouble,  soit  en  iso,  soit  en  homo-transfusion, 
même  quand  la  quantité  injectée  dépassa  la  quan¬ 
tité  perdue  par  hémorragie.  La  restauration, 
après  une  perte  de  sang  mortelle,  était  immé¬ 
diate  et  complète,  et  l’animal  paraissait  peu 
affecté  par  l’opération,  en  tous  cas  beaucoup 
moins  que  dans  le  cas' de  transfusion  du  sang 
oxalaté  ;  il  reprenait  rapidement  son  aspect  npr- 


1.  A.  E.  Wright.  —  «  A  new  melUod  of  blood  transfu¬ 
sion  ».  The  British  medical  Journal,  1891,  II,  p.  1203. 

2.  .A  la  concentration  de  4  pour  100,  le  citrate  de  soude 
peut  être  simplement  dissous  dans  l’eau  distillée.  La 
valeur  limite  isotonique  est,  en  effet,  inférieure  à  une 
concentration  de  2  pour  100  ;  je  l’ai  trouvée  pour  les  glo¬ 
bules  de  lopin  de  1,5  pour  100.  Ce  ne  serait  donc  que  si 
bon  employait  le  citrate  en  dilution  plus  grande  qu’il 


mal,  et,  dans  la  suite,  restait  bien  portant  en 
conservant  un  nombre  d’hématies  normal. 

Le  sang  citraté  à  3  pour  1.000  (et  même  hyper- 
citraté)  peut  donc  convenir  parfaitement  pour 
une  transfusion  après  hémorragie  mortelle. 

2“  7'rans fusion  de  sang  citraté  conservé  à  froid. 
—  Un  lapin  de  2.350  gr.,  saigné  de  75  cm’  fut 
transfusé  de  GO  cm’  de  sang  citraté  conservé  à  la 
glacière  pendant  quatre-vingt-douze  heures.  Un 
autre  de  2. SCO  gr.,  saigné  de  100  cm-’,  reçut  par  la 
veine  jugulaire  70  cm'*  de  sang  citraté  ayant 
séjourné  huit  jours  à  la  glacière.  Tous  deux 
furent  bien  restaurés  et,  dans  la  suite,  demeu¬ 
rèrent  bien  portants,  sans  perte  de  poids.  Le 
sang  qui  servit  à  ces  transfusions  s’était  naturel¬ 
lement  séparé  en  deux  couches,  plasma  et  glo¬ 
bules,  et  ceux-ci  étaient  tassés  au  fond  du  vase, 
et  noirs  ;  au  moment  de  l’employer,  on  remélan¬ 
geait  globules  et  plasma  par  agitation,  et  le  sang 
redevenait  immédiatement  rutilant;  on  le  trans¬ 
fusait  après  une  simple  filtration  sur  coton  de 
verre  et  réchauffement  à  37°. 

Une  huitaine  de  jours,  à  une  température  voi¬ 
sine  de  0",  paraît  être  la  limite  du  temps  de  con¬ 
servation  pour  le  sang  citraté,  de  même  que  pour 
le  sang  défibriné  ou  les  globules  lavés  ’.  Dans 
une  expérience,  après  quatorze  jours,  le  sang 
avait  perdu  ses  qualités  restaurantes,  bien  qu’il 
ne  montrât  pas  encore  d’altération  appréciaÛe; 
l’animal  transfusé  présenta  une  forte  dyspnée  dès 
les  premières  portions  injectées  et  mourut  pen¬ 
dant  l’opération. 

Ainsi  le  sang  citraté,  de  même  que  le  sang 
défibriné,  peut  encore  être  injecté  sans  accidents 
en  grande  quantité  dans  les  veines,  malgré  un 
séjour  très  prolongé  àbasse  température.  Ce  n’est 
qu’après  une  huitaine  de  jours  qu’il  devient 
impropre  à  la  transfusion. 

.3°  Coagulabilité  du  sang  du  récepteur' après  la 
transfusion.  —  V  a-t-il  à  craindre  qu'une  transfu¬ 
sion  du  sang  citraté  diminue  la  coagulabilité  du 
sang  du  récepteur  au  point  de  faire  naître  des 
hémorragies  au  niveau  des  plaies,  ce  qui  rendrait 
inapplicable  ce  mode  de  transfusion  chez  un 
blessé  '? 

Lorsqu’on  réfléchit  aux  conditions  d’action  du 
citrate  de  soude  pour  rendre  le  sang  incoagu¬ 
lable,  on  voit  immédiatement  qu’une  telle  éven¬ 
tualité  n’est  pas  à  redouter.  En  effet,  après 
l’hémorragie  la  plus  forte,  il  reste  toujours  une 
notable  quantité  de  sang  dans  les  vaisseaux. 
Celui-ci,  avec  le  sang  transfusé  incoagulable, 
donnera  forcément  un  mélange  coagulable,  car 
les  sels  de  calcium  du  sang  restant  dans  l’animal, 
et  ceux  de  la  masse  de  la  lymphe,  sont  amplement 
suffisants  pour  rétablir  dans  le  sang  transfusé  les 
conditions  de  la  coagulation.  On  sait,  en  efl'et, 
que  le  sang  citraté,  de  même  que  le  sang  oxalaté, 
coagule  quand  on  y  ajoute  une  quantité  conve¬ 
nable  d’un  sel  de  calcium  (très  faible,  s’il  n’y  a 
pas  dans  le  sang  un  excès  de  sel  anticoagulant). 

D’après  Sabattani  *,  aux  beaux  travaux  duquel 
il  faut  se  reporter  pour  toute  la  question  de  l’an¬ 
tagonisme  des  sels  de  calcium  et  du  citrate  de 
soude,  la  condition  d’action  des  sels  de  calcium 
dans  la  coagulation  du  sang,  c’est  que  les  sels 
soient  à  l’état  de  dissociation  ;  les  ions  de  Ga  sont 
seuls  actifs.  Or  le  citrate  immobilise  le  calcium 
du  sang  en  un  composé  peu  dissociable,  de  telle 
sorte  que,  bien  que  ce  composé  soit  soluble,  le 
résultat  est  le  même  que  si  le  Ca  avait  été  préci¬ 
pité,  comme  dans  le  cas  d’un  oxalaté.  En  outre, 
il  s’agit  là  d'une  réaction  chimique  bien  définie, 
qui  se  fait  dans  le  rapport  de  trois  molécules  de 
citrate  trisodique  pour  un  atome  de  Ca. 


serait  nécessaire  de  le  dissoudre  dans  du  sérum  pliysio- 
log;ique,  afin  d’éviter  l’héraolyse  des  premières  portions 
de  sang  qui  prendraient  contact  avec  une  solution  hypo¬ 
tonique. 

3.  'Voir  mon  article  :  «  Sur  la  transfusion  des  globules 
lavés  et  la  transfusion  <fu  sang  défibriné,  après  les 
hémorragies  ».  La  Presse  Médicale,  ,n°  14,  5  Mars  1917. 


Nous  dirons  donc  qu’après  une  transfusion  de 
sang  rendu  incoagulable  par  le  citrate  de  soude, 
consécutive  à  une  hémorragie,  même  très  abon¬ 
dante,  il  reste  encore  assez  d’ions  de  Ga  libres 
en  circulation  pour  que  toute  la  masse  sanguine 
reste  coagulable. 

En  fait,  les  expériences  de  Sabattani  montrent 
que  pour  rendre  le  sang  incoagulable  in  vivo,  par 
une  injection  intraveineuse  do  citrate  de  soude, 
il  faut  injecter  une  quantité  de  ce  sel  très  supé¬ 
rieure  à  la  dose  toxique  mortelle,  de  sorte  que 
l’expérience  ne  peut  être  faite  que  sur  des  ani¬ 
maux  maintenus  en  vie  par  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Chez  le  chien,  il  a  fallu  par  injection 
intraveineuse,  en  moyenne  0  gr.  7G8  de  citrate 
trisodique  par  kilogramme  d’animal,  pour  rendre 
le  sang  circulant  incoagulable,  dose  beaucoup 
plus  forte  que  pour  produire  l’incoagulabilité  in 
vitro  (5  fois  environ  en  calculant  la  masse  du  sang 
au  113  du  poids  du  corps).  C’est  que  le  citrate 
injecté  dans  les  veines  ne  réagit  pas  seulement 
avec  les  sels  de  chaux  du  sang,  mais  aussi  avec 
ceux  des  autres  liquides  et  tissus  de  l’orga¬ 
nisme. 

Toutefois,  si,  après  une  transfusion  de  sang 
citraté,  la  masse  du  sang  du  récepteur  demeure 
coagulable,  il  convient  de  remarquer  que  sa  coa¬ 
gulabilité  est  cependant  diminuée.  Car  chez  les 
lapins  que  j’ai  ainsi  tran.sfusés,  les  échantillons 
de  sang  prélevés  par  la  carotide,  immédiatement 
après  la  transfusion,  avec  les  précautions  d’usage 
pour  éviter  toute  souillure,  ont  montré  un  retard 
notable  de  coagulation  :  il  fallait  parfois,  pour 
pouvoir  retourner  le  verre,  deux  fois  plus  de 
temps  que  pour  un  échantillon  témoin  prélevé 
au  début  de  la  saignée,  avant  la  transfusion. 

Cette  diminution  de  coagulabilité  créerait-elle 
maintenant  un  danger  d’hémorragie  par  une  plaie  ? 
Ce  n’est  pas  vraisemblable.  D’abord  je  signalerai 
qu’on  n’observa  jamais  après  la  transfusion  aucun 
suintement  sanguin  par  la  plaie  du  cou  qui  servit 
chez  l’animal  à  mettre  à  nu  une  carotide  et  une 
jugulaire.  D’autre  part,  il  faut  remarquer  que  les 
conditions  d’une  plaie  sont  de  nature  à  restituer 
au  sang  sa  coagulabilité  à  la  sortie  des  vaisseaux. 
On  sait,  en  effet,  que  le  sang  citraté  coagule 
quand  on  y  ajoute  du  fibrin-ferment  (soit  du  sang 
défibriné)  ;  et,  si  on  fait  agir  en  outre,  sur  lui,  de 
l’extrait  de  tissus,  sa  coagulation  est  très  prompte. 
Par  exemple,  après  une  de  mes  expériences  de 
transfusion  de  sang  citraté,  deux  échantillons  de 
sang  furent  prélevés  par  une  carotide,  au  moyen 
d’une  canule  d’argent  stérilisée,  et  reçus  l’un 
dans  un  verre  propre,  l’autre  dans  un  verre  dont 
on  avait,  au  préalable,  frotté  les  parois  avec  un 
petit  débris  de  tissu  et  de  caillot  sanguin  prélevé 
dans  la  plaie  du  cou.  Tandis  que  dans  le  verre 
propre  le  sang  mit  trente-neuf  minutes  à  coagu¬ 
ler,  dans  le  verre  souillé  une  prise  en  caillot 
compact  eut  lieu  en  six  minutes. 

D’après  ces  considérations,  il  ne  paraît  pas 
admissible  qu’une  transfusion  à  un  blessé  de  sang 
citraté  lui  fasse  courir  un  risque  d'hémorragie 
secondaire,  d’autant  que  les  quantités  transfusées 
seraient,  dans  la  pratique  chirurgicale,  compara¬ 
tivement  bien  moins  grandes  que  dans  ces  expé¬ 
riences  de  laboratoire.  D’ailleurs,  si  un  tel  acci¬ 
dent  se  produisait,  dans  le  cas  où  l’on  durait 
injecté  un  grand  excès  de  citrate,  il  serait  facile 
d’y  remédier  instantanément,  par  une  injection 
intraveineuse  d’une  solution  diluée  de  chlorure 
de  calcium,  en  quantité  convenable  pour  rétablir 
la  teneur  normale  du  sang  eh  calcium  actif.  Les 
effets  toxiques  du  citrate  et  des  sels  de  calcium 
s’annulent  en  effet  réciproquement  in  vivo  comme 


4.  L.  Sabattani.  —  »  Calcium  et  citrate  trisodique  dans 
la  coagulation  du  sang  de  la  lymphe  et  du  lait  ».  Atii  délia 
B.  Accademia  delle  Scienze  di  Torino,  vol.  XXXVI,  Novem¬ 
bre  1900,  et  Arch.  liai,  de  Biologie,  vol.  XXXVI,  1901, 
p.  397.  —  a  Fonction  biologique  du  calcium  ».  Memorie 
délia  R.  Accad.  delle  Se.  di  Torino,  t.  LI  et  LU,  et  Arch 
liai,  de  Biologie,  t.  XXXVI,  1901,  p.  416  et  t.  XXXIX,  1903, 
p.  333  (résumé  de  l’auteur). 
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in  vitro,  ainsi  qu’il  me  reste  à  l’exposer  pour  com¬ 
pléter  cette  étude. 

4“  Toxicité  (lu  citrate  de  soude.  —  On  peut  se 
demander  si  la  toxicité  du  citrate  de  soude  n’est 
pas  de  nature 'à  faire  rejeter  l’emploi  de  cette 
sorte  de  transfusion  en  clinique.  Cette  question 
m’a  amené  à  faire  quelques  déterminations  de 
toxicité  de  ce  sel  en  injections  intraveineuses 
chez  le  lapin  et  à  répéter  certaines  expériences 
très  intéressantes  de  Sabatfani. 

A  dose  toxique,  en  injection  dans  les  veines, 
le  citrate  de  soude  détermine  de  violentes  convul¬ 
sions  toniques  et  cloniques,  de  la  tétanie,  de  la 
paralysie,  de  la  dyspnée,  de  la  salivation,  bref,  il 
agit  très  violemment  sur  les  centres  nerveux 
comme  excitant.  Tous  ces  accidents  sont  fugitifs 
etdisparaissenlrapidement,  sans  laisser  de  suites, 
si  l’on  ne  dépasse  pas  une  certaine  dose.  A  dose 
mortelle,  la  mort  se  produit  dans  une  violentu 
tétanisation,  par  arrêt  respiratoire. 

Quelle  est  la  dose  mortelle?  D’après  une 
expérience  de  VielinghofT-Scheer,  un  lapin  de 
1.850  gr.,  qui  reçut  par  la  veine  jugulaire  en  une 
minute  et  demie  3  cm“  d’une  solution  de  citrate 
trisodique  à  10  pour  100,  présenta  une  violente 
tétanie  et  une  paralysie  momentanée,  mais  se 
remit  complètement,  et  le  lendemain  paraissait 
normal.  On  lui  injecta  alors  5  cm’  de  la  même 
solution  en  soixante-quinze  secondés.  Mort  après 
trois  minutes  en  tétanisation. 

D’après  mes  expériences,  en  injectant  des  solu¬ 
tions  plus  diluées  (4  pour  100)  et  plus  lentement 
(7  minutes),  par  la  veine  de  l’oreille,  la  toxicité  est 
bien  moindre  que  dans  l’exemple  précédent.  Pour 
des  lapins  de  poids  moyen  de  2.600  gr.,  des  se¬ 
cousses  musculaires  n’apparaissent  dans  ces  con¬ 
ditions,  que  lorsque  l’animal  a  reçu  environ 
0  gr.  50  de  citrate,  et  on  peut  dépasser  notable¬ 
ment  cette  dose  sans  occasionner  la  mort  :  ainsi, 
un  lapin  résista  à  l’injection  de  0  gr.  80,  après 
avoir  présenté  passagèrement  une  violente  téta¬ 
nie,  de  la  paralysie  du  train  postérieur  et  une 
forte  dyspnée. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  action  toxique  ? 
Gomme  l’a  bien  vu  Sabattani,  les  phénomènes 
toxiques  produits  par  le  citrate  trisodique  ne 
sont  point  précisément  imputables  à  la  molécule 
d’acide  citrique  ;  mais  on  doit  bien  plutôt  les 
attribuer  à  l’immobilisation  de  l’ion  Ga  des  tissus. 
Il  agit  comme  les  sels  décalcifiants,  notamment 
les  oxalates  et  les  savons,  bien  qu’il  ne  forme 
pas,  comme  ces  derniers,  de  précipité  calcique. 

On  conçoit  alors  que  lorsqu’on  injecte  lente¬ 
ment  dans  le  sang  une  solution  de  citrate,  la 
toxicité  n’apparait  pas  tant  que  le  citrate  ne  fait 
que  réagir  avec  les  sels  de  chaux  du  sang  ;  mais 
pour  une  certaine  dose,  le  Ga  des  tissus  et  notam¬ 
ment  des  centres  nerveux  se  trouve  intéressé 
dans  la  réaction,  et  alors  les  convulsions  appa¬ 
raissent,  comme  conséquence  de  la  décalcification 
du  tissu  nerveux; 

Si  cotte  explication  est  exacte,  on  doit  s’attendre 
à  l’existence  d’un  antagonisme  entre  le  citrate  et 
les  sels  de  calcium,  au  point  de  vue  toxique,  de 
môme  qu’au  point  de  vue  des  phénomènes  de  la 
coagulation  du  sang. 

Effectivement,  on  expérimentant  avec  le  sel  de 
calcium  et  le  citrate  séparément,  puis  avec  le 
calcium  et  le  citrate  unis,  les  administrant  succes¬ 
sivement  ou  en  môme  temps,  dans  une  unique 
solution  mixte  ou  en  solutions  séparées,  Sabatfani 
a  nettement  démontré  que,  entre  le  calcium  et  le 
citrate  trisodique,  il  existe  une  action  antagoniste 
générale,  bilatérale,  complète  qui  peut  se  répéter 
plusieurs  fois  de  suite.  Le  citrate  trisodique  de¬ 
vient  presque  entièrement  inoflensif  s’il  est  injecté 
avec  du  Ga  dans  le  rapport  de  trois  molécules 
pour  un  atome  de  celui-ci;  en  outre,  les  phéno- 


1.  Eddard  Frur.  v.  Vietiwcboi-f-Scueei..  —  «  Zur 
Slftwlrkung  dos  neutralen  citronensanron  und  Weînsaurcn 
latriums,  und  über  ihren  Einfluss  aut  die  Blutgerinnung 
ind  die  Kaseingerinnung  mit  Lab.  ».  Arch.  internat,  de 
Pharmacodynamie  et  de  Thérapie,  vol.  X,  1il02,  p.  t-'iS. 


mènes  toxiques  produits  par  le  citrate  dispa- 
rai.ssent  par  l’application  subséquente  de  Ga,  et 

Je  puis  confirmer  l’exactitude  de  ces  faits.  Un 
lapin  de  2.450  gr.  reçut  impunément  par  la  veine 
de  l’oreille  2  gr.  de  citrate  (en  solution  à  4  p.'lOO), 
sans  présenter  aucun  phénomène  toxique  parce 
qu’on  avait  ajouté  à  la  solution  une  proportion  de 
0,8 pour  100  de  GaGl*.  Unautre  lapin  de2.500gr., 
qui,  la-veille,  avait  failli  succomber  à  une  injec¬ 
tion  de  Ogr.  80  de  citrate,  reçut  par  la  veine  de 
l’oreille  50  cm’  d’une  solution  contenant  10  pour 
100  de  citrate  et  2  pour  100  de  GaGl’,  soit  5  gr. 
de  citrate  et  1  gr.  de  chlorure  de  calcium,  en  dix 
minutes  ;  or,  malgré  ces  doses  fortement  hyper- 
toxiques  pour  l’un  et  l’aulre  sel  pris  isolément,  il 
n’y  eut  pas  la  moindre  convulsion  et  aucun  acci¬ 
dent  dans  la  suite. 

Gomme  phénomène  de  désintoxication  immé¬ 
diate  du  citrate  par  le  chlorure  de  calcium,  je 
citerai  aussi  l’expérience  suivante  :  Un  lapin  de 
2.500  gr.  reçoit  par  la  veine  de  l’oreille  20  cm’ 
d’une  solution  de  citrate  à  4  pour  100  :  violente 
tétanisation,  arrêt  de  la  respiration,  mort  immi¬ 
nente.  Rapidement  on  pousse  alors  dans  la  veine 
12  cm’  d’une  solution  de  GaCl’  à  1  pour  100. 
L’animal  revient  à  lui,  respire  normalement  et  ne 
présente  plus  ni  secousses,  ni  paralysie.  En 
quelques  secondes  la  désintoxication  est  complète 
et  l’aspect  de  l’animal  normal. 

Ges  faits  nous  permettent  de  répondre  d’une 
façon  très  sûre  à  la  question  posée  relativement  à 
la  transfusion  en  tête  de  ce  paragraphe.  Il  est 
évident  que  le  sang  rendu  incoagulable  par  une 
addition  de  citrate  de  soude  en  quantité  juste 
suffisante,  et  en  rapport  avec  la  teneur  en  sels  de 
chaux  du  sang,  ne  peut  exercer  en  transfusion 
aucune  action  nocive,  puisque  le  composé  réalisé 
par  la  réaction  du  citrate  sur  le  calcium  du  sang 
n'a  pas  d’action  to.rique.  Si  un  léger  excès  de  citrate 
se  trouvait  dans  le  sang  à  transfuser,  on  n’obser¬ 
verait  pas  non  plus  les  effets  toxiques  de  ce  sel, 
car  les  sels  de  chaux  restants  dans  les  liquides 
de  l’organisme,  seraient  suffisants,  même  après 
une  hémorragie  très  abondante,  pour  annuler 
l’action  toxique  du  citrate  excédent.  G’est  ce  qui 
explique  pourquoi  dans  mes  expériences  où  des 
lapins,  copieusement  saignés  au  préalable,  re¬ 
çurent  en  transfusion  un  sang  hypercitraté,  on 
n’observa  pas  cependant  d’elïet  toxique.  Des 
accidents  d’intoxication  ne  pourraient  se  pro¬ 
duire  que  si  la  dose  de  citrate  ajoutée  au  sang 
transfusé  dépassait  considérablement  la  dose  suf- 
fusante  pour  produire  l’incoagulabilité. 

On  conçoit  cependant  qu’il  y  ait  intérêt  à  n’ajou¬ 
ter  au  sang  à  transfuser  que  la  quantité  de  citrate 
strictement  nécessaire,  ou  une  quantité  à  peine 
supérieure.  Or,  celle-ci  dépend  de  la  teneur  en 
sels  de  chaux  du  sang.  Sabattani  a  trouvé  chez  un 
chien  qu’une  dose  de  1  gr.  718  de  citrate  triso¬ 
dique  anhydre  par  litre  de  sang  produisit  l’incoa- 
gulabilité.  Mais  c’était  là  une  dose  limite,  insuffi¬ 
sante,  d’ailleurs,  dans  un  autre  cas.  Comme  en 
pratique,  on  emploierait  non  le  sol  anhydre,  mais 
le  sel  cristallisé  renfermant  5  1/2  H’O,  et  qu’on 
serait  dans  l’ignorance  complète  de  la  teneur 
exacte  du.  sang  en  Ga,  force  serait  d’employer  le 
citrate  à  une  dose  notablement  plus  élevée,  et  en 
léger  excès.  On  indique  généralement  la  dose  de 
2  à  3  gr.  par  litre.  Je  pense  qu’il  conviendrait 
d'adopter  dans  la  transfusion  du  sang  citraté  chez 
l’homme  la  dose  de  3  pour  1.000,  qui  rendrait  le 
sang  sûrement  incoagulable,  sans  apporter  un 
grand  excès  de  réactif. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  cet  exposé  que  la 
transfusion  du  sang  rendu  incoagulable  par  le 
citrate  trisodique  est  sans  dangers  et  restaure  les 
animaux  épuisés  par  une  copieuse  saignée. 

Si  l’on  employait  ce  mode  de  transfusion  en 
clinique,  il  semble  que  la  technique  en  serait  fort 
simple.  Il  suffirait,  par  exemple,  de  ponctionner 
une  veine  du  donneur  et  d’en  aspirer  une  certaine 
quantité  de  sang  avec  une  seringue  dans  le  corps 


de  laquelle  on  aurait,  au  préalable,  introduit  la 
solution  de  citrate.  On  injecterait  ensuite  dans 
une  veine  du  récepteur,  avec  la  même  seringue 
munie  de  son  aiguille,  le  sang  ainsi  recueilli,  avec 
toute  la  lenteur  désirable  et  sans  craindre  la 
coagulation.  Ou  bien,  pour  faciliter  le  mélange 
intime  du  sang  avec  la  solution  de  citrate  par 
agitation  pendant  la  prise,  on  pourrait  tout  sim¬ 
plement  recevoir  le  sang  dans  un  vase  gradué,  de 
forme  appropriée  à  la  transfusion. 

.v.  B.  Pendant  que  cet  article  était  à  l’impresBion,  j'ai 
pris  connaissance  d’un  mémoire  de  A.  E.  SLunstcld  u  sur 
les  principes  de  la  transfusion  du  sang  »,  inséré  dans 
«  Proceedings  of  ihe  Royal  .Society  of  Mcdicinc  »,  vol.  X, 
n»5.  Mars  1917,  dans  lequel  cet  auteur  dit  avoir  employé 
le  citrate  de  soude  dans  29  transfusions,  et  ajoute  que  la 
méthode  de  la  transfusion  du  sang  citraté  a  déjà  reçu 
une  large  application  en  Amérique,  depuis  que  Weil,  en 
1915,  en  a  démontré  expérimentalement  l'innocuité.  Ne 
connaissant  pas  encore  le  travail  de  Weil,  je  dois  me 
borner  à  l'indiquer  ici  (Journ.  Amer.  Med.  Assoe.,  tutô), 
d’après  la  mention  qu’en  a  faite  Stansfeld. 


SUTURES  PROFONDES,  AMOVIBLES, 

DE  I.A 

PAROI  ABDOMINALE  AUX  F.RINS  DE  FLORENCE 

Par  le  procédé  du  Nœud  coulant 
Par  le  D'’  H.  CHAPUT. 

Les  sutures  profondes  au  catgut  de  la  paroi 
abdominale  se  résorbent  parfois  avant  que  la 
réunion  soit  solide;  elles  exposent  alors  à  l’éven¬ 
tration. 

•  Les  sutures  à  la  soie  favorisent  la  suppuration, 
elles  déterminent  des  fistules  et  on  est  obligé  de 
les  enlever  ensuite. 

Les  sutures  aux  crins  à  points  séparés  sont 
souvent  douloureuses;  en  cas  de  suppuration 
elles  provoquent  des  fistules  qui  ne  disparaissent 
qu’avec  le  corps  étranger. 

Les  sutures  en  masse  aux  fils  de  bronze  ne 
fournissent  pas  un  rapprochément  convenable 
des  muscles  chez  les  sujets  obèses,  à  cause  de 
l’épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée  et  quand  la 
paroi  suppure,  on  est  obligé  de  désunir  les  mus¬ 
cles  en  même  temps  que  la  peau.  Trop  fins  les  fils 
métalliques  cassent  on  coupent  les  tissus,  trop 
gros,  ils  sont  difficiles  à  faire  passer  à  travers 
la  peau;  leur  ablation  est  plus  douloureuse  que 
celle  des  fils  souples. 

Le  procédé  du  nœud  coulant  ne  présente  pas 
les  mêmes  inconvénients  que  les  autres. 

En  voici  la  description  : 

Avec  l’aiguille  de  Reverdin-Delbet,  j’embroche 
en  même  temps  les  bords  des  deux  muscles 
droits;  j’accroche  dans  le  chas, le  milieu  d’un  crin 
de  Florence  résistant  et  je  le  ramène  vers  moi. 

J’engage  les  deux  chefs  dans  la  boucle  du  crin, 
de  façon  à  obtenir  un  nœud  coulant. 

Avant  de  serrer  le  nœud  coulant,  je  passe  dans 
la  boucle  une  soie  dont  je  noue  ensemble  les  deux 
bouts,  et  qui  me  servira  plus  lard  à  retirer  le 
crin. 

Je  serre  à  fond  le  nœud  coulant. 

Je  passe  chacun  des  deux  chefs  du  crin  dans 
la  lèvre  cutanée  la  plus  rapprochée  de  moi,  non 
pas  dans  le  môme  trou  d’aiguille,  mais  dans  deux 
trous  différents  situés  sur  une  ligne  parallèle  à 
l’incision  cutanée,  séparés  par  un  intervalle  de 
1  cm.  environ  et  situés  à  2  ou  3  cm.  des  bords 
cutanés. 

Je  noue  ensemble  les  deux  chefs  en  question 
afin  qu’ils  maintiennent  le  nœud  coulant  bien 
serré. 

Les  lèvres  cutanées  de  la  plaie  abdominale 
n’étant  pas  rapprochées  au  contact  par  les  chefs 
du  nœud  coulant,  on  pourra,  en  cas  de  suppura¬ 
tion  sous-cutanée,  faire  bâiller  la  peau  sans 
enlever  les  fils  profonds;  il  en  serait  autrement 
si  les  chefs  du  crin  traversant  chaque  lèvre 
cutanée  servaient  à  les  rapprocher. 

Quand  toutes  les  sutures  profondes  sont  ter- 
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minées,  je  suture  la  peau  soit  bord  à  bord,  soit 
plutôt  à  distance;  dans  ce  dernier  cas  il  n'y  a  pas 
de  sutures  cutanées  à  placer,  car  les  points 
d’arrêt  des  nœuds  coulants  rapprochent  les 
lèvres  cutanées  presque  au  contact. 

Vers  le  di.xiètne  ou  quinzième  jour,  on  peut 
enlever  les  nœuds  coulants.  Je  coupe  les  deux 
chefs  des  crins  profonds  immédiatement  au- 
dessous  du  nœud  qui  les  réunit;  je  tire  ensuite 
sur  le  fil  de  traction  (  soie)  qui  a  été  passé  anté¬ 
rieurement  dans  la  boucle  et  j’amène  sans  effort 
la  totalité  du  crin  profond. 

Ce  procédé  présente  les  avantages  suivants  : 

Le  n(cud  coulant  en  crin  ne  détermine  pas  des 
fistules  comme  les  points  séparés  aux  crins  ou  à 
la  soie;  il  ne  se  résorbe  pas,  tandis  que  le  catgut 
se  résorbe  parfois  avant  que  la  réunion  soit 
solide;  chez  les  obèses  il  produit  un  meilleur 
affrontement  des  muscles  que  la  suture  métallique 
en  masse;  son  enlèvement  est  indolore;  enfin,  en 
cas  de  suppuration,  on  peut  désunir  les  lèvrej 
cutanées  sans  compromettre  la  réunion  des  cou¬ 
ches  profondes. 

Cette  suture  peut  être  utilisée  dans  toutes  les 
opérations  qui  comportent  des  sutures  profondes; 
je  l’ai  employée  pour  les  laparotomies,  les  her¬ 
nies  et  les  sutures  fibreuses  de  la  rotule. 

Elle  n’est  pas  plus  longue  à  exécuter  que  les 
sutures  profondes  classiques,  mais  elle  demande 
un  peu  plus  de  soin.  Ce  léger  inconvénient  est 
compensé  bien  au  delà  par  les  avantages  que 
j’ai  signalés. 


DES  CAUSES  D’ERREUR 

RÉACTION  RE  WASSERMANN 

ET  DES  MOYENS  DE  LES  ÉVITER 

Par  H.  TELMON 

Pharmacien  de  fe  classe  à  Marseille, 
Ex-Interne  des  hùpitnux. 


Depuis  l’apparition  des  publications  de  Bauer 
et  de  Ilecht  qui  ont  permis  de  simplifier  considé¬ 
rablement  la  technique  originale  de  la  réaction  de 
Bordet  et  Gengou,  appliquée  par  "Wassermann  au 
diagnostic  de  la  syphilis,  de  nombreuses  et  inté¬ 
ressantes  constatations  ont  été  faites  par  différents 
auteurs,  qui  ont  toutes  apporté  des  modifications 
de  détails  à  cette  technique  nouvelle,  mais  qui 
toutes  ont  respecté  l’idée  première  qui  était  d’u¬ 
tiliser,  pour  la  marche  de  la  réaction,  les  hémoly- 
sines  naturelles  que  possède  le  sérum  humain 
pour  les  globules  de  mouton  ou  de  lapin. 

De  ces  diverses  méthodes  simplifiées,  les  unes 
utilisent  le  compUmenl  naturel  du  sang  et  ce  sont 
les  méthodes  au  sérum  non  chaufj'é  ;  les  autres 
ajoutent  du  complément  titré  de  cobaye  après  inac¬ 
tivation  (chauffage  à  56”)  du  sérum  en  expérience, 
ce  sont  les  méthodes  au  sérum  chauffé. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  communications 
qui  ont  été  faites,  en  particulier  par  Leredde,  Ru- 
binstein  et  Busila,  démontrant  la  sensibilité  bien 
supérieure  de  la  méthode  au  sérum  non  chauffé 
sur  la  méthode  originale.deWassermann  et  toutes 
celles  qui  exigent  le  chauffage  préalable  du  sérum, 
chauffage  qui  présente  l’inconvénient  de  détruire 
dans  bien  des  cas,  en  même  temps  que  le  complé¬ 
ment  naturel,  l’ambocepteur  syphilitique  cherché, 
soit  que  celui-ci  n’existe  qu’en  très  petite  quantité 
ou  qu’il  présente  une  fragilité  particulière,  une 
thermolabilité  bien  mise  en  lumière  par  Busila'. 

Cette  possibilité  de  disparition  del’ambocepteur 
spécifique  sous  l’influence  du  chauffage  explique 
nettement  les  discordances  qui  s’observent  entre 
les  résultats  fournis  par  les  deux  procédés,  au 
sérum  chauffé  ou  non  chauffé. 

Il  nous  paraît  utile  de  rappeler  que  Busila  a 
constaté  ces  discordances  et  la  supériorité  de  la 


1.  Busila.  —  «  Une  sensibilisatrice  syphilitique  ther¬ 
molabile,  Il  in  Presse  Médicale,  23  Septembre  1915,  n»  44. 


méthode  au  sérum  non  chauffé  dans  les  cas  sui¬ 
vants  :  «  a)  au  début  de  la  maladie  ;  b)  dans  les 
cas  de  syphilis  conceptionnelle  ;  c)  chez  certains  j 
hérédo-syphilitiques  à  syphilis  atténuée  ;  il)  chez  ( 
des  anciens  syphilitiques  insuffisamment  traites  : 
au  début  de  la  maladie,  ou  non  traités  et  ne  pré-  i 
sentant  jilus  depuis  longtemps  de  phénomènes  i 
spécifiques  ;  e)  peu  de  temps  après  un  traitement  i 
plus  ou  moins  long,  mais  incomplet;  f]  chez  des  i 
malades  à  syphilis  de  centres  nerveux  (paralysie  i 
générale,  tabes,  etc.)  »  et  dans  d’autres  encore,  1 
précisément  ceux,  dit-il,  qui  sont  particulièrement 
difficiles  à  diagnostiquer  cliniquement. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  cette  im¬ 
portante  particularité  déjà  connue  et  nous  appe¬ 
lons  sur  ce  qui  va  suivre  l’attention  de  ceux  qu'in¬ 
téresse,  dans  sa  pratique  ou  dans  son  application, 
la  réaction  au  sérum  frais  suivant  les  données  de 
Ilecht  et  de  Bauer. 

Nous  n’avons  tenu  à  rappeler  la  principale  cause 
des  discordances  engendrées  par  les  deux  métho¬ 
des  que  pour  montrer  combien  sont  plus  regretta¬ 
bles  encore  les  discordances  qui  se  présentent 
dans  les  résultats  fournis  par  des  laboratoires  dif¬ 
férents  avec  la  méthode  unique  au  sérum  mm 
chiiufjé  et  que  celle-ci  aurait  dû  faire  disparaître 
semble-t-il,  par  la  suppression  de  l’inactivation. 

Or  ces  divergences  existent  et  sont  même,  hélas, 
fréquentes.  Ajouterons-nous  qu'un  de  nos  confrè¬ 
res  nous  faisait  un  jour  l’aveu  surprenant  qu’il  ne 
croyait  plus  à  la  réaction  parce  qu’il  avait  oliténu 
fréquemment  des  résultats  de  réactions  diamétra¬ 
lement  opposés  dans  l’intervalle  de  deux  à  trois 
jouts  avec  le  même  sang?  On  verra  plus  loin 
que  cette  assertion,  d’allure  paradoxale,  se  ré¬ 
fute  d’ elle-même  et  s’explique  parfaitement. 

Nous  avons  d’abord  cru  que  la  cause  des  diver¬ 
gences  entre  laboratoires  venait  surtout  de  la  dif¬ 
férence  de  qualité  des  antigènes  employés.  Sans 
nier  que  ce  puisse  être  là  une  cause  des  simples 
écarts  entre  plusieurs  résultats  d’origines  diffé¬ 
rentes  fournis  par  le  sang  d’un  même  sujet,  nous 
n’osons  plus  croire  que  cette  variation  dans  l’ac¬ 
tivité  des  antigènes  puisse  être  la  cause  de  diver¬ 
gences  marquées  et  surtout  absolues.  La  valeur 
des  antigènes  actuels  est  devenue  facilement  ap¬ 
préciable.  Le  praticien  ne  saurait  employer  un 
antigène  à  pouvoir  anticomplémentaire  trop 
accentué  et  ne  possédant  pas  la  qualité  essentielle 
de  présenter  une  grande  marge  entre  la  dose 
maximum  qui  peut  dévier  à  elle  seule  le  complé¬ 
ment  et  la  dose  minimum  qui  peut  encore  provo¬ 
quer  la  déviation  dans  un  sérum  nettement  syphi¬ 
litique. 

Nous  croyons  donc  que  les  discordances  ne 
viennent  généralement  pas  des  antigènes,  mais 
bien  plutôt  du  mode  d’emploi  du  sérum  en  expé¬ 
rience.  Si  la  méthode  simplifiée  exige,  en  effet, 
l’utilisation  du  sérum  frais,  il  ne  nous  paraît  pas 
que  l’on  se  soit  préoccupé  de  l’erreur  que  peut 
occasionner  l’emploi  d’un  sérum  trop  frais,  trop 
récent.  Au  fait,  il  s’agit  de  l’inconvénient  que 
présente  un  sérum  utilisé  au  moment  où  il  ren¬ 
ferme,  ce  qui  lui  arrive  dans  une  foule  de  cas,  un 
notable  excès  de  complément.  Dans  le  cas  d’un  sé¬ 
rum  positif,  cet  excès,  ne  pouvant  être  fixé  dans  la 
combinaison  triple  (ambocepteur  cherché,  anti¬ 
gène  et  complément),  ira  provoquer  la  production 
de  l’hémolyse  dans  le  second  temps  de  la  réaction 
(ambocepteur  hémolytique,  globules  et  complé¬ 
ment),  hémolyse  bien  souvent  complète  dans  tous 
les  tubes  en  expérience. 

Il  serait  oiseux  d’insister  sur  ce  point  qui  ne 
souffre  aucune  contestation.  Il  saute  donc  aux 
yeux  que  ne  pas  tenir  compte  de  cet  excès  ne  peut 
qu’amener  le  praticien  à  obtenir  de  fréquentes 
'  réactions  négatives  avec  les  sérums  de  cette  na- 
!  ture.  Et  il  suffit  de  mentionner  le  fait  pour  en 
I  faire  saisir  toutes  les  conséquences. 

'  Nous  jugeons  inutile  d’apporter  le  moindre  cas 
I  d’observation  à  l’appui,  car  il  est  très  facile  de 
■  réaliser  l’expérience  probante  sur  laquelle  est 
basé  notre  dire. 


Il  suffit  d’effectuer  la  réaction  avec  un  sérum 
—  évidemment  positif  —  quelque  temps,  meme 
parfois  vingt-quatre  heures  après  le  prélèvement 
du  sang  et  de  la  recommencer  environ  deux  jours 
après  dans  les  mcmc.s  conditions.  Il  ne  sera  pas 
rare  d’obtenir  la  première  réaction  négative  et  la 
deuxième  nettement  positive.  On  ne  peut,  natu¬ 
rellement,  réussir  l’expérience  avec  les  sérums 
qui,  riches  en  amlioceptcurs  spécifiques  d’une 
qualité  particulière,  fixent  généralement  d’emblée 
la  totalité  du  complément.  Ce  sont  d’ailleurs  là 
les  sérums  qui  n’occasionnent  jamais  de  discor¬ 
dances  entre  laboratoires.  Mais,  pour  une  fois  où 
le  sérum  expérimenté  pourra,  à  cause  de  cette 
particularité,  ne  jias  réaliser  cette  absolue  diver¬ 
gence  dans  l’espace  de  quelques  jours,  combien 
d’autres  la  réaliseront.  11  suffit  de  constater  une 
seule  fois  ce  fait  si  concluant  pour  accorder  à  la 
cause  d’erreur  que  nous  signalons  toute  sa  réelle 
importance. 

Indiquer  le  mal  est  indiquer  en  même  temps  le 
remède  :  ta  suppression,  aoanl  la  mise  en  marche 
de  la  réaction,  de  l’excès  nuisible  de  complément, 
pour  n’en  conserver  que  la  dose  utile.  Le  moyen 
en  est  simple  comme  va  le  montrer  notre  façon 
d’effectuer  la  réaction. 

Le  sang  recueilli  est  laissé  au  repos  à  la  tem¬ 
pérature  courante  pendant  quarante-huit  heures 
environ.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps  —  que  l’on  peut 
abréger  pendant  les  fortes  chaleurs  ou  quand  il 
s'agit  du  sang  d’un  individu  en  mauvais  état  de 
santé,  simple  affaire  d’habitude,  —  le  sérum  est 
examiné  au  point  de  vue  de  sa  richesse  en  complé¬ 
ment.  Dans  ce  but,  on  effectue  l’essai  suivant  : 
dans  un  tube  :  eau  salée  0,4  cm"  et  sérum  exa¬ 
miné  0,1  cm".  Le  tube  est  mis  à  l’étuve  à  38"  pen¬ 
dant  une  heure  et  demie.  On  ajoute  0,1  cm"  de 
suspension  de  globules  de  lapin"  à  6  pour  100  et 
le  tube  est  remis  à  l’étuve.  On  note  le  nombre  de 
minutes  que  nécessite  V hémolyse  totale.  Tout  sérum 
hémolysant  en  moins  de  cinq  minutes  est  consi¬ 
déré  comme  trop  riche  en  complément  et  mis  de 
côté  pour  un  nouvel  essai  qui  est  effectué  douze 
ou  vingt-quatre  heures  après,  suivant  que  l’hémo¬ 
lyse  a  été  plus  ou  moins  rapide,  cette  rapidité 
étant  fonction  de  la  teneur  du  sang  en  complé¬ 
ment.  Lorsque  l’hémolyse  demande,  pour  se  pro¬ 
duire,  un  minimum  de  sept  minutes,  le  sérum  est 
considéré  comme  assez  appauvri ,  c’est-à-dire 
privé  de  son  excès  nuisible  de  complément  et  utili¬ 
sable  dès  ce  moment-là  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  de  précision. 

Il  est  rare  qu’un  sérum  ne  soit  pas  au  point 
avant  la  fin  du  troisième  jour.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  comme  il  est  facile  de  constater  assez  à 
temps,  par  la  rapidité  de  l’hémolyse,  le  trop 
grand  excès  de  complément,  on  peut  activer  le 
vieillissement  du  sérum,  partant  la  disparition 
graduelle  du  complément,  en  maintenant  le  sérum 
à  l'étuve  à  llèl°  pendant  dix  à  douze  heures.  Le 
titre  baisse  notablement.  Il  peut  même  baisser 
trop.  Pour  éviter  toute  surprise,  il  importe  de 
garder  toujours  une  portion  de  sérum  frais  que 
l’on  peut  ajouter  au  sérum  étuvé  en  proportion 
suffisante  pour  relever  son  titre  alexique  au  point 
voulu . 

Cette  disparition  lente  du  complément  par  le  sé¬ 
jour  à  l’étuve  à  38”  peut  aussi  être  mise  à  profit 
dans  les  cas  pressés.  Il  suffit  de  prolonger  le  con¬ 
tact  du  sérum  à  cette  température  pour  abaisser 
considérablement  et  assez  vite  son  titre  en  com¬ 
plément  et  cela  sans  changer  son  titre  en  ambo- 
ceptenr  spécifique  ni  hémolytique,  comme  il  est 
facile  de  le  constater  par  des  essais  comparatifs. 
La  réaction  y  gagne  en  rapidité  sans  rien  perdre 
de  sa  précision. 

'  La  proportion  de  complément  utile  une  fois 
'  réalisée,  par  abaissement  naturel  ou  ainsi  provo- 
'  qué,  la  réaction  peut  alors  être  effectuée  dans  les 
conditions  requises.  (Il  va  de  soi  que  le  titrage  de 


2.  Nous  n'employons  les  globules  de  lapin  que  parce 
qu’il  nous  est  plus  facile  de  nous  les  procuix  r  que  ceux 
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l’antigène  doit  être  fait  avec  des  sérums  positifs 
et  négatifs  amenés  à  ce  point  optimum  de  leur 
titre  complémentaire). 

Pour  la  marche  courante  de  la  réaction,  nous 
employons  4  tubes  comme  suit  : 

l""  tube  :  eau  salée  0,4  sérum  0,1 
2“  —  —  0,3  —  0,1  antigène  0,1 

3»  —  —  0,25  —  0,1  —  0,15 

4'  —  _  0,2  —  0,1  —  0,2 

Etuve  une  heure  et  demie  ;  puis  dans  chaque 
tube  0,1  cm”  de  la  suspension  de  globules  à 
6  pour  100.  Séjour  à  l’étuve  jusqu’à  hémolyse  du 
tube  témoin  poussée  à  fond.  Les  tubes  sont  aus¬ 
sitôt  centrifugés  et  appréciation  est  faite  du  degré 
d’hémolyse  des  tubes  en  expérience. 

Effectuée  dans  ces  conditions  et  grâce  à  cet 
essai  préalable  qui  ne  complique  guère  la  tech¬ 
nique,  la  réaction  de  fixation  du  complément 
offre  une  précision  très  satisfaisante,  comme  lé 
vérifie  l’expérience. 

On  voit,  par  ces  détails,  que  notre  procédé  en¬ 
lève  à  la  méthode  simplifiée  au  sérum  non  chauffé 
sa  cause  d’erreur  si  importante,  tout  en  lui  con¬ 
servant  ce  qu’elle  renferme  de  pratique  et  de  pré¬ 
cis.  Nous  pensons  faire  œuvre  utile  en  le  faisant 
connaître  et  nous  éprouvons  une  légitime  satis¬ 
faction  à  penser  que  son  emploi  pourra  contri¬ 
buer  à  diminuer  grandement  les  possibilités-  de 
divergence  dans  les  résultats  que  fournit  cette 
réaction  appelée  à  rendre  chaque  jour  plus  de 
services  à  la  clinique. 

D’autre  part,  nous  avons  constaté  que  le  main¬ 
tien  de  tout  sérum  à  l’étuve  à  38°  pendant  vingt- 
quatre  heures  amène  la  disparition  complète  du 
complément  naturel  qu’il  renferme.  Ce  fait  im-' 
portant  nous  autorise  à  conseiller  vivement,  dans 
l’emploi  de  la  technique  originale  de  Wasser¬ 
mann,  la  substitution  de  celte  inactivation  lente  à 
basse  température  à  l'inactivation  classique  par 
chauffage  de  trente  minutes  à  56°.  Ce  nouveau 
procédé  offre,  en  effet,  plusieurs  avantages.  Il 
simplifie  d’abord  les  manipulations,  puisqu’il  sup¬ 
prime  le  bain-marie  spécial.  Le  sang,  sitôt  après 
son  prélèvement,  n’a  qu’à  être  mis  à  l’étuve  et  y 
être  laissé  vingt-quatre  heures  ou  mieux  trente 
heures.  L’inactivation  se  produit  sans  surveillance 
et  la  rétraction  du  caillot  -s’en  trouve  facilitée. 
Mais  en  outre  et  surtout  il  permet  de  respecter  la 
teneur  du  sérum  en  amhocepteurs  s/>éci/iqucs  fra¬ 
giles.  C’est  dire  qu’il  rend  à  cette  méthode  la  pré¬ 
cision  qu’elle  perdait  dans  les  cas  de  sérums  à 
amhocepteurs  thermolab'iles. 

En  matière  de  conclusion,  nous  ne  croyons  pas 
excessif  de  prétendre  que,  employées  avec  les 
modifications  de  technique  particulières  que  nous 
venons  d’indiquer  pour  chacune,  les  deux  mé¬ 
thodes  présenteront,  dans  la  plupart  des  cas,  des 
résultats  concordants. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


L’ADMINISTRATION  DU  CHLOROFORME 

Par  le  D''  G.  LYON 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté, 
Médecin  consultant  de  l'hùpital  uuxiliairc  22i>. 


Dans  les  circonstances  actuelles  de  nombreux 
étudiants  et  médecins  auxiliaires  sont  appelés  à 
administrer  le  chloroforme;  c’est  à  eux  que 
s’adressent  ces  notes  de  pratique,  inspirées  de 
l’expérience  acquise  au  cours  de  plus  de  deux 
mille  anesthésies. 

A  la  condition  d’observer  les  règles  énoncées 
ci-dessous,  de  tenir  compte  des  contre-indica¬ 
tions,  les  risques  d’accident  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  extrêmement  faibles. 

Les  CONTBE-INDICATIONS  essentielles  sont  : 

h' insuffisance  hépatique  (subictère,  foie  sen¬ 
sible,  de  volume  variable;  oligurie,  urobilinurie;- 
torpeur,  somnolence). 


"L'insuffisance  rénale  (hypertension  artérielle, 
polyurie,  albuminurie  légère,  azotémie,  inappé¬ 
tence,  fatigue,  insomnie). 

La  cardio-sclérose. 

Les  affections  organiques  du  système  nerveux 
avec  participation  du  bulbe  aux  lésions. 

Les  affections  valvulaires  tolèrent  bien  le  chlo¬ 
roforme  ;  l’alcoolisme  grave,  les  états  névropa¬ 
thiques  accentués  exigent  un  redoublement  de 
prudence  dans  l’administration  de  l’anesthé¬ 
sique. 

Quant  à  l’état  de  shock  dû  à  une  blessure  grave, 
abdominale  notamment  ou  encéphalique,  à  une 
hémorragie  abondante  récente ,  il  nécessite  la 
«  préparation  »  du  sujet  à  anesthésier. 

SoJNS  PRÉLIMINAIRES.  —  Administrer  quelques 
gouttes  de  la  solution  normale  à' adrénaline  (X  à 
XV  gouttes)  aux  malades  en  état  de  shock,  ou 
mieux  encore,  pratiquer  chez  eux  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  glucosé  à  hH  pour  1.000, 
additionné  de  X  gouttes  d' adrénaline . 

Ün  peut  encore,  au  cours  de  l'intervention,  in¬ 
jecter  le  sérum  adrénaliné,  par  la  voie  intrarec- 
tale,  suivant  la  méthode  de  Murphy  (instillation 
goutte  à  goutte). 

Préparatifs.  —  Chez  les  malades  particulière¬ 
ment  nerveux,  il  peut  être  utile  de  pratiquer,  une 
heure  avant  l’anesthésie,  une  injection  d’un  demi 
ou  d’un  centigramme  de  morphine. 

Sur  une  table,  à  portée  du  chloroformisateur,  le 
flacon  styli-goutte  contenant  le  chloroforme  ;  des 
compresses  pour  l’anesthésie  et  des  compresses 
de  gaze  ou  des  tampons  de  coton,  fixés,  sur  de 
longues  pinces  à  pansement  (pour  l’enlèvement 
des  mucosités),  un  ouvre-bouche,  une  pince  à 
langue,  une  seringue  de  Pravaz.  et  des  ampoules 
d’éther  sulfurique,  de  solution  de  caféine  (0  gr.  25 
par  cm”),  d’huile  camphrée  stérilisée  au  10°. 

Deux  phases  dans  l’anesthésie  :  celle  pendant 
laquelle  on  endort  le  sujet  ;  celle  pendant  laquelle 
on  le  maintient  endormi. 

Pre.mière  phase. 

Etendre  le  sujet  sur  la  table  d’opération,  sans 
élever  la  tête  à  l’aide  d’un  coussin  (éviter  autant 
que  possible  de  l’endormir  sur  un  chariot;  car  la 
surveillance  est  difficile  pendant  le  transport). 

Déboutonner  la  chemise  au  cou  et  laisser  à  dé¬ 
couvert  la  partie  supérieure  du  thorax,  ce  qui 
.  facilite  la  surveillance  de  la  respiration. 

Faire  enlever  les  pièces  dentaires.  Il  est  inutile 
d'enduire  de  vaseline  le  nez  et  les  lèvres. 

Commencer  par  la  psychothérapie,  c’est-à-dire 
causer  au  patient,  le  rassurer  ;  pendant  ce  temps 
les  palpitations  s’apaisent.  Appliquer  la  com¬ 
presse,  sans  préparation,  c’est  courir  le  risque 
delà  syncope  initiale  émotive. 

Le  patient  étant  réconforté,  on  pose  la  com¬ 
presse  «  il  sec  »  pendant  quelques  instants  sur  la 
partie  inférieure  du  visage  en  la  tenant  éloignée 
de  la  bouche,  et  l’on  engage  celui-ci  à  respirer 
profondément  et  régulièrement,  précaution  préli¬ 
minaire  indispensable,  la  plupart  des  sujets  ne 
sachant  pas  respirer  et  demandant  s’ils  doivent 
utiliser  le  nez  ou  la  bouche  pour  cet  acte  naturel. 

■Après  avoir  obtenu  une  respiration  régulière, 
verser  trois  ou  quatre  gouttes  seulement  de  chloro¬ 
forme  sur  la  compresse  et  la  retourner  vivement, 
en  la  maintenant  toujours  écartée  de  la  bouche;  à 
ce  moment  prévoir  le  mouvement  réflexe  de  ré¬ 
volte  de  la  plupart  des  sujets  :  saisis  par  l’odeur 
du  chloroforme,  ils  cherchent  à  enlever  la  com¬ 
presse. 

Continuer  à  verser  parcimonieusement  le  chlo¬ 
roforme  goutte  à  goutte,  pour  ainsi  dire,  sans  se 
préoccuper  de  la  lenteur  initiale  de  l’anesthésie  ; 
le  temps  perdu  ainsi,  c’est  de  la  sécurité  gagnée. 

Après  quelques  inhalations  pratiquées  avec  la 
compresse  flottante,  appliquer  celle-ci  hermétique¬ 
ment  sur  le  nez  et  la  bouchepoMV  empêcher  l’aécès 
de  l’air. 

A  ce  moment  appliquer  l'index  de  la  main  droite, 


qui  tient  la  compresse,  sur  l'artère  faciale,  au  ni¬ 
veau  de  la  rainure  creusée  dans  le  maxillaire,  et 
ne  plus  la  quitter.  En  même  temps  la  main  gau¬ 
che  redresse  la  tête,  les  quatre  derniers  doigts 
étant  appliqués  sur  le  menton,  pour  empêcher  le 
sujet  «  d’avaler  »  sa  langue. 

ün  continue  l’anesthésie  en  augmentant  légè¬ 
rement  les  doses  de  chloroforme,  soit  VIII  à 
X  gouttes  à  la  fois,  et  en  renouvelant  plus  fré¬ 
quemment  l’imbibition  de  la  compresse. 

A  un  certain  moment  le  patient  cesse  de  respi¬ 
rer,  le  visage  restant  coloré,  le  réflexe  cornéen 
subsistant;  c’est  le  début  de  la  phase  de  contrac¬ 
ture. 

Il  est  inutile  à  ce  moment  d’arroser  la  com¬ 
presse,  puisque  aucune  respiration  ne  se  produit  ; 
il  faut  guetter  patiemment  une  respiration,  tout 
en  continuant  à  obturer  hermétiquement  le  nez  et 
la  bouche.  On  verse  alors  une  assez  forte  dose  de 
chloroforme,  de  façon  à  pousser  l’anesthésie,  en 
interrogeant  fréquemment  le  réflexe  cornéen. 

Lorsque  ce  réflexe  disparaît,  que  les  membres 
entrent  en  résolution,  que  la  respiration  devient 
régulière,  le  malade  est  prêt  pour  l’opération.  La 
durée  de  la  phase  d’excitation  est  essentiellement 
variable;  longue  et  «  dramatique  »  chez  les  alcoo¬ 
liques  et  les  grands  nerveux,  elle  est  brève  et 
parfois  à  peine  ébauchée  chéz  les  sujets  exempts 
de  tare  alcoolique  ou  nerveuse.  Chez  les  névro¬ 
pathes  survient  parfois,  au  début  de  l’anesthésie, 
une  attaque  d’hystérie. 

Pendant  la  première  phase  de  l’anesthésie, 
aucun  accident  d’ordre  toxique  n’est  à  redouter 
si  les  règles  de  l’administration  sont  observées 
scrupuleusement. 

Deuxième  phase. 

Le  malade  dort  et  doit  être  maintenu  endormi. 
Tout  l'art  du  chloroformisateur  e.rpérimenté  doit 
consister  à  entretenir  un  sommeil  suffisant  avec  un 
minimum  d'anesthésique.  En  général,  les  novices 
ont  tendance  à  donner  des  doses  supérieures  à 
celles  qui  sont  strictement  nécessaires,  et  c’est 
dans  ces  errements  que  réside  la  cause  essentielle 
des  accidents,  à  cette  période  de  l’anesthésie  qui 
est  la  période  dangereuse. 

Au  début  du  sommeil,  pendant  la  préparation 
de  la  peau,  la  fixation  des  «  champs  »,  il  faut 
éviter  de  trop  rationner  le  sujet,  car  à  ce  moment 
le  réveil  est  facile  et  il  ne  faut  pas  indisposer  le 
chirurgien. 

Avant  que  celui-ci  ne  donne  le  premier  coup 
de  bistouri,  il  faut  s’assurer  que  le  réflexe  cornéen 
n’a  pas  reparu  ;  de  toptes  façons,  imbiber  assez 
largement  la  compresse  (XII  gouttes  ou  même 
davantage),  pour  éviter  un  réflexe. 

A  partir  de  ce  moment,  rationner  les  doses 
avec  la  plus  grande  parcimonie  ;  plus  l'opération  se 
prolongera, plus  petite  sera  la  quantité  d' anesthési¬ 
que  nécessaire,  les  doses  pouvant  être  espacées. 

Ne  pas  dépasser  VIII  à  X  gouttes  par  dose, 
données  à  des  intervalles  que  l’on  ne  peut  préciser 
mathématiquement  et  qui  doivent  d’ailleurs  varier 
suivant  les  phases  douloureuses  ou  non  de  l’anes¬ 
thésie,  suivant  le  degré  de  sommeil  obtenu,  sui¬ 
vant  la  susceptibilité  personnelle  du  sujet;  c’est 
là  où  intervient  l’expérience.  En  moyenne,  on 
peut  mettre  trois  minutes  d’intervalle  entre 
chaque  dose,  une  fois  le  sommeil  devenu  pro¬ 
fond  et  régulier. 

Sans  tenir  compte  de  ces  indications  générales 
relatives  aux  doses  et  aux  intervalles,  il  faut  acti¬ 
ver  l’anesthésie  en  cas  de  réveil  ou  de  vomisse¬ 
ment  (réapparition  du  réflexe  cornéen,  respira¬ 
tion  saccadée,  efforts  pour  pousser);  quand 
l’opérationentre  dans  une  phase  particulièrement 
douloureuse,  section  d’un  os  par  exemple),  quand, 
en  cas  d’intervention  abdominale,  le  chirurgien 
se  dispose  à  rentrer  l’intestin. 

On  doit  au  contraire,  sinon  réduire,  du  moins 
espacer  les  doses,  quand  le  malade  étant  bien 
endormi,  l’opération  entre  en  phase  non  dou¬ 
loureuse  (ligatures  par  exemple). 
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Fendant  toute  la  durée  de  la  seconde  phase  de 
l’anesthésie,  le  chloroformisateur  doit  exercer 
une  surveillance  de  tous  les  instants  sur  la  respi¬ 
ration,  le  pouls,  le  visage,  lès  yeux  (état  de  la 
pupille,  réflexe  cornéen).  Sous  aucun  prétexte  le 
chloroformisateur  ne  doit  détourner  ses  regards  de 
d'opéré. 

a)  Respiuation  ;  doit  rester  régulière  et  bien 
rijthmée.  Si  elle  s’arrête,  sans  modifications  corré¬ 
latives  du  pouls,  de  la  coloration  du  visage,  mais 
surtout  si,  en  même  temps,  le  réflexe  cornéen  est 
perceptible,  c’est  le  ï-éveil  ou  le  vomissement  ; 
agir  en  conséquence.  En  cas  de  vomissement 
incliner  vivement  la  tête  sur  l’un  des  côtés,  pour 
éviter  que  les  matières  vomies  ne  pénètrent  dans 
les  voies  aériennes. 

Si  la  respiration  s’arrête,  parce  que  le  sujet 
aoale  sa  langue,  ce  qu’il  est  facile  de  vérifier  d’un 
coup  d’œil,  appliquer  la  pince  à  la  langue  et  tirer 
la  langue  hors  de  la  bouche. 

L' arrét’respiratoire  coïncide-t-il  avec  la  pâleur, 
la  dilatation  pupillaire,  c'est  la  syncope  imminente. 

La  respiration  peut  être,  sinon  arrêtée,  du  moinli 
gênée  par  les  mucosités,  ce  qu’indiquent  les  bruits 
trachéo-bronchiques  ;  débarrasser  vivement  la 
bouche  et  le  pharynx  des  mucosités  avec  les 
compresses  montées. 

b)  Pouls  ;  Le  pouls  perçu  par  l'index  droit  qui 
n'a  pas  quitté  la  faciale,  doit  rester  bien  frappé, 
de  fréquence  à  peu  près  normale.  S’il  faiblit, 
devient  petit,  fuyant,  rejeter  la  compresse  et  sur¬ 
veiller  le  sujet,  en  se  tenant  prêt  à  intervenir.  Il 
est  utile,  en  tout  cas,  de  faire  pratiquer  de  suite 
une  injection  sous-cutanée  de  caféine  ou  d’éther. 

Son  ralentissement  indique  que  le  chloroforme 
est  poussé  trop  loin  et  néce.ssite  également  l’arrêt 
temporaire  de  l’anesthésie. 

c)  Faciiîs  ;  Le  visage  doit  rester  coloré,  les 
lèvres  doivent  conserver  leur  teinte  rosée;  la 
pâleur  et  la  décoloration  progressives,  coïncidant 
avec  le  fléchissement  du  pouls,  sont  des  signes 
prémonitoires  d’alarme;  constatés  à  temps,  ils  se 
dissipent  le  plus  souvent,  du  fait  de  la  suppres¬ 
sion  pure  et  simple  de  l’anesthésie,  sans  aucune 
intervention. 

La  pâleur  subite  est  l’indice  de  la  syncope 
grave,  parfois  mortelle  ;  sans  perdre  une  seconde 
intervenir  énergiquement  ;  le  plus  souvent,  l’in¬ 
tervention  sera  efficace. 

L'aspect  vultueux  ou  même  cijanotique  du  visage 
se  produit  soit  chez  les  sujets  congestifs  ou  à 
myocarde  suspect,  soit  chez  les  sujets  placés  en 
position  déclive;  c’est  un  signe  de  peu  de  gravité. 
Cesser  simplement  le  chloroforme,  et,  s’il  y  a 
lieu,  remettre  le  sujet  en  position  normale. 

d)  PüPiLLiî  ET  llÉl'LEXE  coiixÉliN  ;  La  pupille 
doit  rester  moyennement  dilatée  et  réagir  à  la 
lumière. 

Si  la  pupille  se  dilate  facilement,  avec  un  retour 
appréciable  du  réflexe  cornéen,  le  faciès  restant 
bon,  craindre  réveil  et  vomissement. 

Si  la  pupille  se  dilate  progressivempnt,  le  ré¬ 
flexe  cornéen  restant  absent  et  les  lèvres  se  dé¬ 
colorant,  cet  état  est  un  signe  prémonitoire 
d’alarme. 

La  dilatation  brusque  avec  da  pâleur  subite,  le 
fUehissement  du  pouls  est  l’indice  de  la  syncope. 
Comme  le  ralentissement  du  pouls  un  myosis  très 
accentué  est  un  signe  de  profonde  anesthésie  et 
nécessite  l’interruption  de  celle-ci  jusqu’au  re¬ 
tour  de  la  pupille  à  l’état  normal. 

L’opération  est  sur  le  point  d’être  achevée  ;  le 
chirurgien  commence  la  suture  des  plans  pro¬ 
fonds  ;  une  dernière  dose  de  chloroforme  suffira 
souvent  pour  empêcher  le  réveil  avant  le  dernier 
point  de  suture  ;  il  faut  néanmoins'  veiller  à  ce 
que  l’opéré  ne  se  réveille  pas  avant  l’achèvement 
du  pansement,  pour  éviter  le  vomissement  pré¬ 
coce. 

Ne  pas  quitter  l'opéré  avant  que  le  réfle.xe  cor¬ 
néen  ne  soit  franchement  revenu.  La  réapparition 
du  réflexe  rassure  le  chloroformisateur,  comme  la 


constatation  d’un  globe  utérin  doit  rassurer  l’ac¬ 
coucheur  ! 

Vahiantes  a  la  technique  de  la  ciilouoeor- 

MLSATION  SUIVANT  LA  NATURE  DE  l’oPÉRATION  : 

Quand  l’opéré,  au  cours  d’une  intervention 
abdominale,  est  mis  en  position  déclive,  donner 
moins  de  chloroforme  que  dans  la  position  opéra¬ 
toire  normale,  la  congestion  des  centres  encépha¬ 
liques  facilitant  l’action  de  l’anesthçsique.' 

Surveiller  surtout  le  jades  et,  s’il  devient  cya- 
notique,  rejeter  immédiatement  la  compresse;  la 
congestion  peut  disparaître,  mais,  si  au  bout  de 
quelques  instants,  elle  n’a  pas  tendance  à  s’atté¬ 
nuer,  remettre  le  sujet  en  position  normale. 

De  toutes  façons  appliquer  préventivement  la 
pince  à  langue  chez  les  opérés  en  position  de 
Trendelenburg. 

S’il  s’agit  d’une  opération  sur  les  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures  :  chloroformisation  inter¬ 
mittente,  le  chirurgien  opérant,  jusqu’à  ce  que 
le  chloroformisateur,  se  tenant  à  distance,  cons¬ 
tate  les  premiers  signes  du  retour  de  la  sensibi¬ 
lité  ou  anesthésie  continue  avec  une  compresse 
montée  sur  une  pince  à  pansements. 

Conduite  à  tenir  en  cas  d’ accidents  im.mé- 
DiATS  :  La  pratique  des  tractions  rythmées  de  la 
langue,  de  la  respiration  artificielle  est  connue  de 

Si  la  syncope  se  prolonge,  ne  pas  désespérer 
et  continuer  sans  se  lasser  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  tout  en  faisant  préparer  du  sérum  pour 
l'injection  directe  intracardiaque  ou  se  disposant 
à  pratiquer  le  massage  du  ctrur. 

Accidents  tardifs.  Les  vomissements  sont 
d’autant  moins  fréquents  et  durables,  que  les 
doses  de  chloroforme  ont  été  plus  faibles  ;  ils 
ne  constituent  d’ailleurs  qu’un  incident  et  non 
un  accident. 

Les  accidents  hépatiques  restent  bénins  chez 
les  sujets  dont  la  capacité  fonctionnelle  et  l’inté¬ 
grité  organique  du  foie  ont  été  suffisamment  ap¬ 
préciées  par  un  examen  préliminaire  ;  ils  ont  l’in¬ 
convénient  de  prolonger  la  diète,  ce  qui  aug¬ 
mente  la  faiblesse  des  opérés. 

L’anurie  cède  en  général  aux  boissons  abon¬ 
dantes,  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum 
glucosé. 

Les  accidents  le  plus  habituellement  graves 
sont  la  cyanose,  le  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  la  dépression  du  pouls,  mis  habituellement 
sur  le  compte  du  shock  opératoire  et  dus  en 
réalité,  le  plus  souvent,  à  l’action  toxique  exercée 
par  le  chloroforme  sur  les  glandes  surrénales  ; 
ils  sont  fonction  d’une  surrénalite  aiguë  chloro¬ 
formique. 

Ne  pas  s’attarder  aux  injections  de  strychnine, 
d’huile  camphrée,  à  l’administration  de  la  .digi¬ 
tale;  ces  moyens  restent  stériles.  A  la  première 
manifestation  delà  surrénalite, donner  l'adrénaline 
à  doses  réfractées  et  répétées  ;  soit  toutes  If  s  deux 
heures  V  gouttes,  jusqu’à  concurrence  de  XX, 
XXX  gouttes  et  davantage  s’il  est  nécessaire,  ou 
l’administrer  en  injections  sous-cutanées,  diluée 
dans  du  sérum  glucosé. 

Ce  que  le  chloroformisateur  doit  retenir  : 
c’est  qu’une  bonne  anesthésie  peut  et  doit  être 
obtenue  avec  de  très  petites  doses  de  chloro¬ 
forme  :  une  anesthésie  d’une  demi-heure  n’exige 
guère  plus  de  10  gr.;  une  anesthésie  d’une  heure 
peut  être  parfaite  avec  20  à  25  gr.  (LX  gouttes 
de  chloroforme  au  gramme). 
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Suite  du  compte  rendu  de  la  séance  du  7  Juin  1917. 

M.  Roussy,  après  avoir  rendu  hommage  à  l’œuvre 
accomplie  à  Tours  par  M.  Vincent,  proteste  au  nom 
de  MM.  Boisseau,  d’Oelsnitz  et  au  sien  contre  les 
allégations  apportées  aujourd’hui  par  M.  Vincent. 

1»  11  rappelle  avoir  longuement  cité  cet  auteur 


dapsle  Précis  des  Psychonévroses  de  guerre  (Roussy 
et  Lhermitte)  et  dans  une  communication  antérieure 
sur  la  station  neurologique  de  .Salins  (Roussy  et 
Boisseau.  Réunion  médicale  VIB région,  l5Mars  1917, 
liulleün  n»  3). 

2“  11  fait  remarquer  que  la  méthode  utilisée  à 
Salins  et  brièvement  exposée  à  la  Conférence  interal¬ 
liée  de  Rééducation  professionnelle  (Roussy,  Bois¬ 
seau,  d’Oelsnitz,  Paris,  8-13  Mars  1917)  dérive  direc¬ 
tement  de  la  technique  préconisée  par  M.  Babinski, 
comme  du  reste  celle  de  M.  Vincent  (i’ociéfé  médicale, 
21  Juillet  1917),  à  savoir  le  traitement  psychothéra¬ 
pique  par  la  méthode  brusquée,  'l'outefois  en  confor¬ 
mité  avec  la  pratique  de  M.  Babinski,  les  auteurs  se 
sont  toujours  servis  exclusivement  du  courant  fara¬ 
dique  alors  qu’un  des  points  originaux  de  la  méthode  de 
M.  Vincent  consiste  dans  l’usage  du  «  torpillage  »  par 
le  courant  galvanique. 

3“  Enfin,  contrairement  à  M.  Vincent,  les  auteurs 
ont  vu  dans  un  grand  nombre  de  cas  l’élément 
moteur  (paralysie  ou  contracture)  du  syndrome  pby- 
siopathique  disparaître  d'une  façon  durable  au  même 
litre  qu’un  trouble  moteur  pithiatique. 


Séance  du  5  Juillet  1917. 

L’influence  du  facteur  psychique  dans  la  guérison 
des  psychonévrosés  de  guerre.  —  MM.  Roussy, 
Boisseau  et  d' Oelsnitz  présentent  un  certain  nombre 
de  malades  ou  d’observations  (avec  photographies) 
qui  ont  pour  but  de  mettre  en  valeur  le  rôle  essen¬ 
tiel  joué  par  l’état  psychique  dans  le  mode  de  guéri¬ 
son  des  psychonévrosés  de  guerre,  quelle  que  soit  la 
nature  de  l’accident  psychonévropathique  :  hysté¬ 
rique  pur  ou  physiopathique. 

1“  Un  cas  de  main  figée  avec  grosse  hypothermie 
et  atrophie  globale  de  la  main  gauche  datant  de  dix- 
sept  mois  chez  un  sujet  à  «  bonne  mentalité  » .  (iué- 
rison  rapide  comme  celle  des  hystériques  ;  50  kilogr. 
au  dynamomètre. 

2»  Deux  cas  de  main  figée  datant  de  vingt-six  et 
seize  mois  avec  gros  troubles  vaso-moteur.s  et  ther¬ 
miques’  chez  des  sujets  à  «  mauvaise  mentalité  ».  A 
la  première  séance  de  traitement,  récupération  in¬ 
complète  des  mouvements  et  de  la  force,  puis  état 
stationnaire  pendant  un  mois  et  demi.  Isolement  de 
rigueur  et  diète  lactée  pendant  dix  jours;  guérison. 

3“  Quatre  cas  d’hystériques  actuellement  guéris  : 
boiterie,  plicature,  astasie-abasie ,  contracture  en 
extension  de  la  jambe;  sujets  ayant  résisté  à  toute 
tentative  thérapeutique  pendant  un  et  même  deux  ans. 
Chez  deux  d’entre  eux,  la  séance  de  déclanchement 
a  dû  être  prolongée  beaucoup  plus  que  dans  les  cas 
de  main  figée  ci-dessus  rapportés. 

—  M.  Babinski  fait  ressortir  l’inconvénient  qu’il 
y  a  à  traiter  les  hystériques  de  simulateurs.  D'une 
part,  il  est  très  difficile  de  déterminer  la  part  de 
conscience  et  d’inconscience  dans  la  simulation  ;  il 
faut,  d’autre  part,  toujours  leur  permettre  de  sortir 
honorablement  de  leur  situation.  Le  retour  à  l’état 
normal  n’est  pas  complet,  il  reste  un  peu  de  faiblesse. 
Aux  troubles  pithiatiques  s’associent  souvent  des 
troubles  physiopathiques,  dont  M.  Babinski  n’a 
jamais  proclamé  l’incurabilité,  bien  au  contraire. 

—  M.  Charpentier  insiste  sur  la  difficulté,  chez 
les  plicaturés,  d’apprécier  l’état  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Dans  un  cas,  la  radiographie  antéro-posté¬ 
rieure  était  complètement  négative,  alors  que  celles 
faites  de  profil  et  en  position  oblique  montraient  une 
soudure  complète  des  apophyses  transverses.  Inver¬ 
sement,  M.  Souques  a  vu  la  radiographie  faire  sup¬ 
poser  des  lésions  inexistantes. 

L’un  des  malades  de  M.  Roussy  a  été  soigné  dans 
divers  centres  neurologiques  ;  M.  Laignel-Lavastine 
n’a  rien  pu  en  tirer.  M.  Léri  a  redressé  son  attitude 
de  plicaturé,  mais  a  su  par  sa  famille  qu’il  n’avait 
jamais  pu  s’éloigner  de  son  pays  sans  reprendre  aus¬ 
sitôt  l’attitude  vicieuse.  Avec  un  entêtement  remar¬ 
quable,  M.  Roussy  affirme  avoir  changé  complète¬ 
ment  la  mentalité  spéciale  de  ce  sujet,  qui  auTait 
maintenant  la  volonté  de  ne  pas  récidiver. 

—  M.  Laignel-Lavastine  cite  un  autre  cas  où  une 
contracture  névropathique  était  entretenue  grâce  à 
un  certificat  d’un  chirurgien  éminent  l’attribuant  à  un 
tétanos  guéri,  dont  elle  serait  une  séquelle.  Le  ma¬ 
lade  abritait  sa  persévération  derrière  ce  document. 

—  M.  Meige  estime  que  toute  cette  pathologie 
mentale  de  guerre  ne  diffère  pas  essentiellement  de 
celle  qu’on  observait  auparavant  dans  d’autres  cir¬ 
constances. 

Appareil  Cateau  pour  paralysie  du  nerf  crural. 
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—  M.  Meige,  au  nom  de  la  Commission  de  pro¬ 
thèse  nerveuse  de  la  Société  de  Neurologie,  présente 
cet  appareil  qui  permet  au  malade  de  s’accroupir  et 
de  se  relever  aisément,  et  de  monter  les  escaliers 
marche  à  marche,  ce  qu'il  ne  peut  faire  sans  l’appa- 

Un  cas  de  côte  cervicale  droite  avec  amyotro¬ 
phie  thénarienne.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Ch. 
Chaielin.  Présentation  d’une  malade  de  quarante- 
trois  ans,  qui  souffrait  depuis  dix  ans  de  crampes 
dans  le  brachial  et  qui,  depuis  un  an  seulement, 
éprouve  de  la  difficulté  des  mouvements  du  pouce.  11 
existe  une  amyotrophie  thénarienne  limitée  avec  DPi 
dans  le  court  abducteur,  le  court  fléchisseur  et  l’op¬ 
posant  du  pouce,  une  zone  d’hypoesthésie  à  la  partie 
la  plus  externe  du  thénar. 

Les  réflexes  sont  sensiblement  normaux.  Les  tégu¬ 
ments  sont  un  peu  plus  chauds  au  niveau  de  la  main 
droite  et  il  existe  un  certain  degré  d’infiltration  du 
derme. 

La  radiographie  montre  la  présence  d’une  côte 
cervicale  unilatérale  droite  typique.  Cette  malade 
présente  en  outre  du  même  côté  un  na’vus  pigmen¬ 
taire  de  topograpliie  segmentaire  de  C’  à  C". 

Atrophie  du  bras  et  main  de  singe  avec  griffe  par 
lésion  rétro-claviculaire  des  troncs  secondaires 
supérieur  et  Inférieur  du  plexus  brachial.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Victor  Ballet  présentent  un 
sujet  blessé  à  la  partie  supérieure,  du  thorax  droit 
avec  fracture  de  la  clavicule. 

L’inactivité  globale  du  membre  supérieur  lit  soup¬ 
çonner  une  association  psycho-organique  pour  la¬ 
quelle  le  blessé  fut  envoyé  dans  le  service. 

L’atrophie  du  bras  et  de  la  main  avec  intégrité 
relative  de  l’avant-bras,  la  main  de  singe  avec  griffe, 
l’abolition  de  l’excitabilité  électrique  des  muscles 
thénariens,  court  fléchisseur,  opposant,  adducteur  du 
ponce  et  interosseux,  et  l’hypoexcitabilité  électrique 
des  coraco-brachial,  biceps,  brachial  antérieur,  rond 
pronateur  et  fléchisseurs  des  doigts,  contrastant 
avec  l’intégrité  du  radio-circonflexe  fit  incriminer  la 
lésion  du  plan  antérieur  des  troncs  secondaires  du 
plexus  brachial. 

Restait  à  expliquer  l’abolition  du  réflexe  tricipital. 
Elle  ne  tient  pas  à  une  lésion  de  la  voie  réflexe  cen¬ 
trifuge,  car  le  radial  est  intact;  mais  elle  est  liée  à 
un  trouble  de  la  voie  réflexe  centripète,  révélée  par 
l’anesthésie  de  tout  le  cubitus  et  par  conséquent  de 
l’olécréne  au  diapason. 

Inversion  du  réflexe  tricipital  avec  syndrome 
atténué  de  la  racine  Interne  du  médian,  séquelle 
d'atteinte  partielle  sous-claviculaire  des  troncs 
secondaires  inférieur  et  postérieur  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  Courbon 
présentent  un  sujet  envoyé  dans  leur  service  pour 
impotence  pithiatique  du^membrc  supérieur  gauche, 
suite  de  fracture  de  la  clavicule.  Or,  en  plus  d’une 
inversion  du  réflexe  tricipital  et  d’une  tendance  à 
l’égalité  polaire  dans  la  longue  portion  et  le  vaste 
externe  du  triceps,  il  existe  une  diminution  de  l’exci¬ 
tabilité  électrique  marquée  pour  le  fléchisseur  super¬ 
ficiel  des  doigts  et  légèré  pour  l’opposant  et  le  court 
fléchisseur  du  pouce.  Celte  hypoexcilabillté,  contras¬ 
tant  avec  l’intégrité  du  rond  pronateur,  du  grand 
palmaire  et  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  répond 
exactement  au  syndrome  de  la  racine  interne  du  mé¬ 
dian  signalé  par  Tinel. 

Syndrome  Duchenne-Erb  par  blessure  du  tronc 
primaire  supérieur  du  plexus  brachial.  —  MM.  Lai¬ 
gnel-Lavastine  et  Victor  Ballet  présentent  un 
sujet  blessé  par  éclat  d’obus  à  l'épaule  droite,  du 
tiers  moyen  de  la  clavicule  au  bord  antérieur  du 
trapèze. 

L’atrophie  porte  sur  le  trapèze,  le  delto’ide,  le  sus- 
épineux,  le  grand  dentelé,  le  long  supinateur  et 
domine  sur  le  biceps  et  le  brachial  antérieur. 

Il  n’y  a  hypoexcilabilité  électrique  appréciable 
que*du  biceps,  du  brachial  antérieur  et  du  rond  pro¬ 
nateur. 

L’inactivité  motrice  qui  prédomine  à  la  main  parait 
donc  eu  partie  fonction  d’une  association  psyéhîque. 

Le  réflexe  stylo-radial  est  diminué.  On  peut  donc 
localiser  lalésion  du  tronc  primaire  supérieur  du  plexus 
brachial  formé  par  Cv  et  Cvi,  et  qui  est  au  voisinage 
du  bord  antérieur  de  la  portion  supérieure  du  trapèze, 
là  où  l’éclat  d’obus  passa. 

Sur  le  réflexe  galvatio-psychique.  —  MM.  Zim- 
nie/n  et  Logre.  Les  auteurs  pensent,  contrairement 
à  l’opinion  de  ceux  qui  ont  étudié  le  phénomène,  que 
l’intermédiaire  affectif  n’est  pas  nécessaire.  L’émotion 


n’est  pas  indispensable.  11  faudrait,  en  effet,  admettre 
alors  une  émotion  consécutive  à  l’excitation  chez  les 
fonctionnels,  il  faudrait  admettre  chez  l’hystéi'ique 
(qui  réagit  au  maximum)  la  perception,  la  conscience 
et  l'impression,  ce  qui  n’est  pas  démontré.  La  déno¬ 
mination  galvano-psychique  doit  donc  être  remplacée 
par  celle  de  réflexe  l-'ère- Yeraguth.  Après  avoir 
rappelé  que  le  réflexe  Fère- Yeraguth  classe,  au 
point  de  vue  clinique,  les  anesthésies  en  organiques 
et  fonctionnelles,  les  auteurs  invoquentune  théorie  qui 
permet  de  coücilier  le  phénomène  avec  le  fait  clas¬ 
sique  et  paradoxal  de  l’augmentation  de  résistance  à 
la  paume  de  la  main.  Sous  l’influence  du  passage  du 
courant  continu  les  cellules  musculaires  myo-épithé- 
liales  des  enduits  sécréteurs,  des  glandes  sudori- 
pares,  excitées,  mises  en  tonus,  rétrécissent  le  calibre 
des  conduits,  assèchentprogressivement  le  tégument. 
De  là  l’origine  de  l’augmentation  de  résistance  et  du 
déplacement  permanent  de  l’aiguille  du  galvanomètre 
dans  le  phénomène  Kère-Yeragutli.  Ensuite  survient 
une  excitation,  il  y  a  relâchement  momentané,  exacte¬ 
ment  comme  il  y  a,  sous  une  excitation  sympathique, 
vaso-dilatation.  La  dilatation  du  conduit  sécréteur 
augmente  la  surface  humide  conductrice  du  tégu¬ 
ment  :  telle  est  la  cause  de  la  chute  de  résistante  que 
traduit  le  galvanomètre.  Le  réflexe  Eère- Yeraguth 
est  donc  en  dernière  analyse  un  réflexe  sympathique 
moteur. 
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Sur  le  traitement  des  anévrismes  traumatiques 
artério-veineux  fémoraux  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Toussaint  cite  un  cas  de  cardiopathie  (cœur 
(féficient  frisant  l’étal  d'asystolie)  observé  chez  un 
officier  à  la  suite  d’un  anévrisme  traumatique 
artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse.  Cette  car¬ 
diopathie,  fonction  directe  de  l’hypertension  perma¬ 
nente  est  due  au  déversement  large  et  direct  du  sang 
artériel  dans  le  courant  veineux  au-dessous  de  l’ar¬ 
cade  crurale.  Dans  ce  cas,  la  quadruple  ligature  des 
vaisseaux  aggraverait  encore  l’état  du  cœur  et  il  n’y 
a  de  ressource,  si  l’on  veut  enrayer  la  marche  de 
cette  cardiopathie  progressive,  que  dans  le  sacrifice 
du  membre. 

—  M.  TufSer  rappelle  que,  dans  ces  anévrismes 
graves  des  gros  troncs  de  la  racine  des  membres, 
il  est  une  opération  qui  donne  de  très  bons  résultats  : 
c’est  la  ligature  simultanée  de  la  veine  correspon¬ 
dante  et  saine.  Les  statistiques  montrent  qu'on  fait 
tomber  ainsi  d’une  façon  notable  la  proportion  de 
gangrènes  post-opératoires. 

M.  Tuffier  ajoute  d’ailleurs  que  ces  gangrènes 
peuvent  s’observer  non  seulement  à  la  suite  de  la 
ligature  d’artères  importantes  (fémorale,  poplitée), 
mais  même  d’artères  réputées  bénignes  (humérale, 
tibiale  postérieure).  En  dehors  de  la  gravité  du  trau¬ 
matisme  qui,  chez  certains  blessés,  explique  cette 
complication,  il  en  est  d’autres  ofi  il  faut  tenir  compte 
du  siège  et  de  la  direction  du  trajet  de  la  blessure  et 
souvent  môme  du  point  de  sortie  du  projectile. 
M.  Tuffier  a. yu  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'orifice 
de  sortie  du  projectile  et  sou  trajet,  sans  avoir  causé 
de  délabrements  particulièrement  graves,  siégeaient 
précisément  dans  la  région  où  doit  se  faire  normale¬ 
ment  la  circulation  collatérale.  Si  ces  constatations  se 
généralisaient,  on  pourrait  en  tirer  des  déductions 
pronostiques  pour  les  ligatures  et  même  en  déduire 
une  thérapeutique  vis-à-vis  de  l’artère  sectionnée, 
tous  les  moyens  temporaires  de  maintien  de  la  circu¬ 
lation  trouvant  alors  leur  indication. 

Enfin,  il  est  un  dernier  point  sur  lequel  M.  Tuffier 
attire  l’attention  :  ce  sont  les  accidents  tardifs  con¬ 
sécutifs  aux  ligatures  des  gros  troncs  artériels  d'un 
membre.  Dans  les  cas  où  Tissue  de  cette  ligature  a 
été  absolument  favorable,  où  il  n’y  a  eu  aucune  trace 
d’ischémie  apparente  du  membre,  on  a  constaté  une 
hypopression  artérielle  persistante.  Les  troubles 
circulatoires,  qui  semblent  nuis  ou  négligeables,, 
s’accompagnent  de  troubles  fonctionnels  persistants, 
le  membre  se  fatigue  vite,  il  est  souvent  le  siège  de 
douleurs,  en  tout  cas  d’une  fatigue  remarquable. 
C’est  ainsi  que  M.  Tuffier  a  vu  des  blessés  qui,  après 
une  ligature  de  Taxillaire,  semblaient  n’avoir  aucun 
trouble  circulatoire  ; 'mais  il  suffisait  de  leur  faire 
placer  les  deux  bras  en  croix  pour  constater  que  le 
membre  lésé  ne  pouvait  supporter  longtemps  cette 
position  et  tombait.  Il  en  est  de  même  dans  les  exer¬ 
cices  de  la  marche.  11  semble  que,  dans  ces  cas,  la 


circulation  soit  suffisante  pour  la  nutrition  du 
membre,  mais  qu’elle  ne  puisse  fournir  pendant  très 
longtemps  une  circulation  intensive  suffisante  au 
travail  musculaire  prolongé.  L’étude  de  ces  faits  mé- 
rite  d’être  poursuivie. 

51  fractures  de  cuisse  traitées  par  l’appareil 
de  Delbet.  —  M.  Alquier,  sur  le  travail  de  qui 
M.  Delbet  fait  un  rapport,  a  envoyé  à  la  Société 
51  observations  nouvelles  de  fractures  du  fémur 
traitées  par  l’appareil  de  Delbet.  Sur  ce  nombre. 

6  ont  trait  à  des  fractures  fermées  et  45  à  des  frac¬ 
tures  ouvertes. 

Des  51  appareillés  de  M.  Alquier  beaucoup  étaient 
encore  en  traitement  au  moment  où  ce  chirurgien  a 
envoyé  leurs  observations  ;  mais  tous  se  levaient, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  photographies  jointes  à 
ces  dernières.  Sur  ces  photographies,  les  uns  se 
tiennent  sans  appui,  d’autres  ont  des  cannes,  beau¬ 
coup  —  qui  se  levaient  pour  la  première  fois  —  ont 
des  béquilles. 

L’appareil  a  été  appliqué  ;  35  fois,  du  1'''  au  5' 
jour;  .‘!  fois,  du  5“  au  10“  jour;  3  fois,  du  10“  au 
15'' jour;  4  fois,  du  15“  au  20'  jour;  2  fois;jdu20''  au 
25“  jour;  2  fois,  du  25“  au  30'  jour  ;  1  fois,  du  30“  au 

Les  retards  d’appareillage  sont  dus  à  des  causes 
diverses  ;  arrivée  tardive  des  blessés,  plaies  occu¬ 
pant  la  région  des  points  d’appui  et,  pour  quelques 
cas,  défaut  d’appareils.  En  principe,  M.  Alquier 
applique  l’appareil  dès  qu’il  a  fait  les  débridements 
et  le  nettoyage  de  la  fracture,  et  il  a  pu  exécuter  des 
interventions  secondaires  sans  l'enlever. 

En  ce  qui  concerne  les  dates  du  lever  :  11  blessés 
se  sont  levés  du  3'  au  5"  jour  (sur  ce  nombre, 

4  avaient  des  fractures  fermées)  ;  14  se  sont  levés  du 
5“  au  10"  jour  (2  avaient  des  fractures  fermées);  5  se 
sont  levés  du  10“  au  15'  jour;  6  du  15“  au  20'  jour; 

4  du  20'  au  25“  jour;  2  du  25“  au  30'  jour;  -3  du  30' 
au  35'  jour  ;  3  du  35'  au  40'  jour  ;  2  du  40'  au  50'  jour. 

27  blessés  avaient  déjà  pu,  au  moment  où  leurs 
observations  ont  été  envoyées,  descendre  et  monter 
un  escalier  d’une  trentaine  de  marches  qui  conduit 
au  service  de  M.  Alquier  :  2  ont  pu  le  faire  avant  le 
5'  jour;  3  du  5'  au  10'  jour;  9  du  10'  au  15“  jour; 

5  du  20”  au  25'  jour;  3  du  25"  au  30“  jour;  2  du  35“ 
au  40”  jour;  2  du  40'  au  50'  jour;  1  Ta  fait  du  50“  au 
55'  jour. 

A  noter  que,  de  ces  51  blessés,  45  avaient  des  frac¬ 
tures  par  projectile  de  guerre,  la  plupart  avec  de 
gros  délabrements  ;  qtie,  dans  23  cas,  M.  Alquier,  qui 
n’est  pas  partisan  des  esquillectomies  primitives,  a  dû 
en  taire  ;  que  5  fois  il  a  même  dû  réséquer  de  petits 
bouts  de  fragments  complètement  dépériostés  ;  que 
4  blessés  ont  eu  des  accidents  de  gangrène  gazeuse, 
un  à  forme  profonde,  trois  à  forme  superficielle. 

Aucun  des  51  fracturés  n’a  eu  d’escarre,  pas  même 
ceux  qui  ont  tait  des  accidents  gangreneux. 

Pourpermettre  déjuger  des  réductions,  M.  Alquier 
a  envoyé  des  radiographies  de  ses  51  malades,  face 
et  profil,  avant  et  après.  On  constate  que.  sur  ce 
nombre,  il  n’y  a  pas  une  seule  mauvaise  réduction, 
laissant  une  déformation  capable  d’entraîner  une 
impotence  fonctionnelle  sérieuse;  2  sont  très  mé¬ 
diocres  ;  7  sont  médiocres  ;  20  sont  très  bonnes  ;  les 
autres  sont  satisfaisantes.  En  général,  dit  M.  Alquier, 
la  réduction  est  des  plus  faciles  à  obtenir  pour  les 
fractures  hautes  et  du  tiers  moyen  (sauf  pour  les 
transversales  où  le  chevauchement  est  difficile  à  rat¬ 
traper),  et  beaucoup  plus  difficile  pour  les  fractures 
basses . 

c(  Devant  ces  résultats,  conclut  M.  Alquier,  peut-on 
comprendre  encore  qu’on  suspende  des  fractures  de 
cuisse,  qu’on  les  enfouisse  dans  du  plâtre  plutôt 
moins  que  plus  contentif  ou  même  qu’on  leur  distende 
les  ligaments  du  genou  et  de  la  tibio-tarsienne  avec 
une  traction  à  la  Einochetto  ....  Je  serais  heureux 
d’entendre  dire  quelles  sont  les  raisons  scientifiques 
qui  s’opposent  à  la  plus  grande  généralisation  de 
l'appareil  de  Delbet.  » 

Gangrènes  suites  de  gelures  graves  des  pieds. 
—  M.  Bertrand,  sur  le  travail  de  qui  M.  Waltber 
fait  un  rapport,  a  observé  60  cas  de  gangrène  sur 
511  cas  de  gelures  des  pieds,  donc  un  pourcentage 
de  12  pour  100. 

Sur  les  60  malades  observés,  40  présentaient  une 
gangrène  humide  totale  du  pied,  le  sillon  de  démar¬ 
cation  siégeant  à  peu  près  au  niveau  de  l’interligne 
tibio-tarsien  (35  fois,  les  lésions  étaient  bilatérales). 
Chez  13  malades,  les  lésions  frappaient  Tavant- 
pied  seulement,  jusqu’à  l’interligne  de  Lisfranc 
(11  fois  les  lésions  étaient  bilatérales).  Dans  1  cas,  il 
y  avait  gangrène  humide  de  tout  Tavant-pied  gauche. 
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gangrène  sèche  des  orteils  du  pied  droit;  dans  un 
autre  cas,  gangrène  humide  totale  du  pied  gauche  et 
gangrène  sèche  de  l'avant-pied  droit;  dans  un  troi¬ 
sième  cas  enfin,  gangrène  humide  totale  des  deux 
pieds  et  gangrène  sèche  des  deux  mains  limitée  aux 

Comme  complication,  la  plus  redoutable  a  été  le 
tétanos  que  M.  Bertrand  a  vu  éclater  chez  5  de  ces 
blessés,  et  non  les  plus  gravement  atteints  eu  appa¬ 
rence.  Ce  tétanos  s’est  déclaré  une  douzaine  de  jours 
après  la  gelure,  malgré  les  injections  préventives  de 
sérum  faites  d’abord  dans  les  premières  formations, 
et  répétées  ensuite  tous  les  six  jours  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’arrière.  Dans  ces  5  cas,  le  tétanos  a  évolué 
sous  une  forme  aiguë  entraînant  très  rapidement  la 
mort  (en  dix-huit  heures,  dans  un  cas). 

Chez  2  blessés,  s'est  développée  secondairement 
une  gangrène  gazeuse  :  l’un  dut  être  amputé  de  la 
cuisse  et  mourut;  l’autre  dut  être  amputé  des  deux 
pieds  et  guérit.  L’injection  au  cobaye  de  la  sérosité 
sécrétée  par  les  plaies  de  ces  2  malades  a  déterminé 
révolution  d’une  gangrène  typique. 

Dans  18  autres  cas,  la  gangrène  humide,  en  évo¬ 
luant,  avait  déterminé  la  production  de  gaz;  mais  il 
s’agissait  là  de  gaz  de  putréfaction,  de  décomposition 
des  tissus,  et  non  de  vraie  gangrène  gazeuse.  En¬ 
fin,  un  des  blessés  a  succombé  à  des  accidents  de 
septicémie. 

'l’oujours  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  réaliser  la 
désinfection  du  foyer  (incisions  au  thermocautère 
suivies  de  l’application  de  permanganate,  éther,  for¬ 
mol,  iodoforme,  etc.)  jusqu’à  l’élimination  complète 
des  parties  mortifiées,  pour  faire  ensuite,  dans  de 
meilleures  conditions,  une  amputation  de  régularisa- 

Cependanl,  dans  certains  cas,  ils  ont  dû,  lorsque 
la  thérapeutique  conservatrice  a  été  insuffisante,  pra¬ 
tiquer  l’amputation,  l’état  général  du  blessé  ne  per¬ 
mettant  pas  d’attendre  l’élimination  complète.  Ils  ont 
pratiqué  ainsi  18  amputations  dont  8  bilatérales  ; 
toutes  ont  été  bien  supportées. 

Ils  concluent  de  leur  travail  que,  sur  les  60  cas  de 
gelures  graves  des  pieds,  compliquées  de  gangrène 
humide,  qu’ils  ont  observées,  ce  qui  a  fait  la  gravité, 
ce  n’est  pas  tant  l’élément  gelure  que  l’élément  in¬ 
fection  surajoutée.  Ils  pensent  donc  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  désinfecter  méthodiquement,  et  cela  dès  le 
début,  les  régions  atteintes  de  gelures  :  désinfection 
réellement  chirurgicale,  comme  il  est  de  règle  de  le 
faire  chaque  fois  qu’on  se  trouve  devant  une  menace 
de  gangrène.  Ces  mesures  permettraient,  sans  nul 
doute,  de  prolonger  la  temporisation,  de  retarder 
l’exérèse  jusqu’au  moment  ofi  le  sillon  de  nécrose 
serait  déterminé  et  où  l’acte  opératoire,  perdant  son 
caractère  d’urgence,  n'aurait  plus  qu'un  but  de  répa¬ 
ration. 

Main  de  tranchées.  —  MM.  Père  et  Boyé  ont  ob¬ 
servé,  sur  un  nombre  de  120  malades  atteints  de  ge¬ 
lures  des  pieds,  une  trentaine  de  gelures  des  mains, 
dont  8  gelures  graves  avec  mortification  plus  ou 
moins  étendue.  M.  Walthor,  rapporteur,  fait  remar¬ 
quer  que  cette  proportion  considérable  et  exception¬ 
nelle.  s’explique  par  ce  tait  que  les  malades  avaient 
dû,  en  raison  de  la  violence  du  bombardement,  rester 
couchés  dans  la  tranchée  pendant  trois  ou  quatre 
jours  de  suite  sans  pouvoir  se  relever.  Pendant  ce 
temps,  la  neige  tombait  sur  les  malus  'qui  tenaient 
le  fusil  et  ils  étaient  dans  l’impossibilité  de  les 
sécher.  Beaucoup  avaient  été  obligés  de  marcher  à 
quatre  pattes  sur  un  sol  couvert  de  boue  et  de 

D’après  les  renseignements  fournis  par  les  bles¬ 
sés,  les  accidents  avaient  débuté  par  les  symptômes 
suivants  :  picotement  des  doigts,  difficulté  à  tenir  le 
fusil,  développement  assez  rapide  d’un  œdème  du 
dos  de  la  main,  oedème  qui  paraît  avoir  été  assez 
fugace,  car  il  n'existait  plus  à  l’arrivée  à  l’ambu- 

Presque  toujours  les  lésions  étaient  bilatérales  et 
symétriques.  Deux  fois  seulement,  les  auteurs  ont 
observé  une  forme  grave  à  la  main  gauche,  légère  à 
la  main  droite. 

Les  auteurs  distinguent  : 

a)  Une  forme  légère  caractérisée  par  :  l»  l’attitude 
de  la  main  en  griffe  avec  diminution  d’amplitude  des 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  des  doigts  ; 
2')  l’étal  des  pulpes  unguéales  qui  sontun  peu  sèches; 
3“  l’absence  de  modifications  appréciables  de  colora¬ 
tions  de  la  peau  de  la  main,  sauf  sur  la  face  dorsale 
des  articulations  des  doigts  où  la  coloration  est  plus 
vive. 

b)  Une  forme  mni/eiine  avec  :  1»  même  altitude  de 


la  main,  mais  limitation  plus  grande  des  mouve¬ 
ments  ;  2“  état  des  pulpes  unguéales  qui  semblent 
|)lu8  blanches  et  qui  sont  tendues  et  dures  ;  3“  à  la 
face  dorsale  des  doigts ,  sur  les  deux  dernières  pha¬ 
langes,  aspect  vernissé  lisse  avec  disparition  des 
plis  normaux,  coloration  noirâtre  plus  foncée  et 
quelquefois  phlyctènes.  Dans  certains  cas  les  auteurs 
ont  noté  dans  cette  forme,  à  un  stade  ultérieur,  la 
desquamation  de  la  peau,  desquamation  à  forme  scar¬ 
latineuse,  gagnant  la  face  dorsale,  de  la  main ,  de 
même  le  poignet. 

c)  Une  forme  grave,  reconnaissable  à  l'attitude  en 
griffe  plus  prononcée  par  l’immobilisation  presque 
complète  des  doigts,  avec  momification  absolue  des 
2r  et  quelquefois  3''  phalanges  dont  la  pulpe  est  en¬ 
tièrement  desséchée,  noire,  parcheminée  elles  ongles 
très  noirs  et  luisants.  Plus  haut,  au  delà  de  ces 
lésions  de  momification,  les  premières  phalanges  sont 
tuméfiées,  veraissées,  couvertes  de  phlyctènes.  Dans 
les  cas  les  plus  graves,  les  lésions  dépassaient  de 
torlpeules  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

La  sensibilité  objective  est  naturellement  diminuée 
au  niveau  des  parties  atteintes,  l’anesthésie  complète 
au  niveau  des  parties  sphacélées. 

Les  formes  moyennes,  surtout  les  formes  desqua¬ 
matives,  s’accompagnent  souvent  de  douleurs  aux 
mains  et  aux  avant-bras,  douleurs  assez  vives  pour 
empêcher  le  sommeil.  Les  douleurs  sont  encore 
très  vives  et  diffuses  dans  les  formes  légères.  Dans 
les  formes  graves,  la  douleur  semble  moins  intense 
et  plus  localisée. 

Les  auteurs  proposent,  pour  toutes  ces  lésions, 
l'étiquçtte  de  main  de  tranchées.  Ils  pensent  qu’il 
convient  d’étendre  aux  membres  supérieurs  cette 
dénomination  réservée  jusqu’ici  «  aux  troubles  sen¬ 
sitifs,  moteurs,  vasculaires  et  trophiques  localisés 
aux  membres  inférieurs,  consécutifs  au  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  dans  les  tranchées  pendant  la  sai¬ 
son  froide. 

Anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  et  de  la 
veine  vertébrales  ;  intervention  ;  guérison.  —  M.  Mi- 
ebon  cômmunique  cette  intéressante  observation  (les 
anévrismes  artério-veineux  de  la  vertébrale  sont  très 
rares)  qu’on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

Plaie  du  cou  par  éclat  d'obus,  suivie  d’hémorragie 
grave.  Cicatrisation.  Deux  mois  après,  constatation, 
dans  la  partie  interne  de  la  région  sus-claviculaire 
gauche,  d’un  anévrisme  artério-veineux,  s’accompa¬ 
gnant  de  troubles  fonctionnels  importants  (vertiges, 
vomissements,  douleurs  vives  et  impotence  du  bras), 
qu’on  diagnostique  :  anévrisme  jugulo-carotidien. 
Mais  l’intervention  montre  qu'il  s’agit  d’une  poche 
développée  entre  l’artère  et  la  veine  vertébrales.  On 
parvient  à  lier  la  veine  près  de  son  origine  ;  à  ce 
moment  la  poche  se  rompt  ;  tamponnement;  on  ar¬ 
rête  l’opération.  Dans  la  nuit,  hémorragie  abondante 
arrêtée  par  compression.  Le  lendemain,  réinterven¬ 
tion  ;  on  tente  la  ligature  de  la  vertébrale,  mais  ce 
vaisseau  se  déchire  et  on  doit  se  borner  à  le  forci- 
presscr.  Ablation  du  tamponnement  le  3“  jour,  de  la 
pince  le  5“  jour.  Guérison.  Elle  date  actuellement  de 
9  mois.  Les  troubles  fonctionnels  se  sont  améliorés, 
mais  le  grand  sympathique  a  souffert  au  cours  de 
l’opération,  comme  le  montre  la  rétraction  du  globe 
oculaire  et  le  myosis  du  côté  gauche; 

Hernie  diaphragmatique  de  i’estomac  et  du  côlon 
transverse  consécutive  à  une  plaie  de  guerre  ;  opé¬ 
ration  ;  guérison.  —  Cette  observation,  que  rap¬ 
porte  M.  Wiart,  peut  se  résumer  ainsi  : 

Plaie  perforante  de  la  base  du  thorax  par  balle  de 
fusil  :  entrée  à  gauche,  sortie  à  droite.  Symptômes  à 
la  fois  pulmonaires  et  péritonéaux.  Extraction  de  la 
balle  sous-cutanée.  Guérison.  Neuf  mois  après,  subi¬ 
tement,  au  cours  d’un  voyage,  crise  gastrique  avec 
douleurs,  vomissements  durant  trois  jours.  Depuis, 
crises  répétées  et  prolongées  de  même  nature.  Un 
examen  radioscopique  fait  facilement  diagnostiquer 
line  sténose  médio-gastrique  (estomac  biloculaire). 
Le  malade  est  envoyé  à  M.  'VViart  en  vue  d’une 
opération.  Ce  dernier  fait  faire  une  nouvelle  radios¬ 
copie  qui  révèle  ;  la  présence  à  jeun  d’une  zone 
sombre  à  la  base  gauche  du  thorax  ;  l’invisibilité  du 
diaphragme  gauche  ;  la  présence  d’une  encoche  fixe 
et  profonde  sur  le  bord  droit  de  l’image  gastrique  ; 
la  situation  extrêmement  élevée  de  l’estomac  et  son 
immobilité  totale  —  tous  signes  constituant  un  fais¬ 
ceau  de  signes  en  faveur  d’une  hernie  diaphragma¬ 
tique  de  l’estomac.  L’opération  démontre,  en  effet, 
l’existence  d’un  large  orifice  diaphragmatique  qui  fait 
communiquer  la  cavité  abdominale  avec  une  cavité  sus- 
diaphragmatique  dont  on  extrait  très  aisément,  car 


aucune  adhérencene  les  y  fixe,  le  tiers  supérieur  de 
l’estomac  avec  toute  la  grosse  tubérosité,  plusieurs 
anses  grêles,  un  peu  de  la  portion  gauche  du  côlon 
transverse.  On  parvient  à  oblitérer  presque  complète¬ 
ment  la  brèche  diaphragmatique  à  l’aide  de  gros  fil 
de  catgut.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  sans 
drainage.  Guérison  sans  complications. 

Cette  observation,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Wiart,  est  intéressante  :  par  sa  rareté;  par  les 
symptômes  cliniques  de  sténose  gastrique  ;  par 
l’exactitude  du  radio-diagnostic  :par  l’heureuse  issue 
de  l’opération,  tout  entière  menée  par  la  voie  abdo¬ 
minale.  Cependant,  à  ce  dernier  point  de  vue, 
M.  AViart  pense  que  la  voie  trauspleurale  mènerait 
plus  aisément  à  la  cure  radicale  de  la  hernie  dia¬ 
phragmatique. 

—  M.  Abadie  a  présenté  une  observation  de  ce 
genre  à  la  Réunion  médicale  de  la  IV'"  Armée  :  la 
laparotomie  montra  un  étranglement  de  l’angle  gau¬ 
che  du  côlon  dans  une  hernie  diaphragmatique  ;  le 
dégagement  fut  facile  ;  la  mort  survint  néanmoins. 
Quant  à  la  voie  opératoire,  M.  Abadie  pense  que  la 
vole  transpleurale  doit  être  réservée  pour  les  cas 
dans  lesquels  on  intervient  à  froid  ,  mais,  quand  on 
opère  pour  des  accidents  aigus,  il  faut  passer  par 
l'abdomen,  seule  cette  voie  permettant  de  vérifier 
exactement  et  de  supprimer  la  cause  de  l’étrangle- 

—  M.  Waltber  a  opéré  ce  matin  même  par  la  voie 
thoracique  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  de 
l’estomac,  suite  de  plaie  en  séton  thoraco-abdominale 
et  diagnostiquée  par  la  radiographie.  Cette  voie  a 
permis  de  mener  l’opération  à  bien  dans  tous  ses 
temps  :  réduction  de  l’estomac  et  fermeture  de  la 
brèche  diaphragmatique. 

Utilisation  des  autociaves  et,  plus  particulière¬ 
ment,  du  matériel  de  stérilisation  des  ambulances 
chirurgicales  automobiles,  pour  la  stérilisation 
des  instruments  par  les  vapeurs  de  formol.  —  La 
stérilisation  des  instruments  de  chirurgie  ou  des 
objets  de  pansement  par  les  vapeurs  chaudes  de 
formol,  préconisée  au  cours  de  cette  guerre  par 
G.  Gross,  est  un  procédé  qui,  bactériologiqucment 
et  même  économiquement,  doit  rallier  tous  les  suf¬ 
frages.  MM.  Wiart  et  Rousseau  indiquent  comment 
on  peut  utiliser  pour  ce  mode  de  stérilisation  le  ma¬ 
tériel  de  stérilisation  'existant  dans  les  ambulances 
chirurgicales  automobiles.  Nous  renvoyons  pour  le 
détail  de  la  technique  employée  au  mémoire  original. 

Indications  des  sutures  primitives  et  secondaires 
des  piales  de  guerre  d’après  les  données  de  la  bac¬ 
tériologie.  —  MM.  G.  Gross  et  Tissier  montrent 
qu’avant  de  chercher  à  réunir,  primitivement  ou 
secondairement,  une  plaie  de  guerre,  il  ne  suffit  pas 
de  connaître  la  quantité  d’éléments  microbiens  con¬ 
tenus  dans  celte  plaie  —  ainsi  qu’a  recommandé  do 
le  faire  Carrel  —  mais  que  c’est  la  qualité  de  ces 
microbes  qu’il  est  surtout  important  de  déterminer. 

Voici,  d’une  façon  générale,  comment  MM.  Gross 
et  Tissier  règlent  leur  conduite  eu  pi’ésencc  d’une 
plaie  de  guerre  qui  se  présente  pour  le  traitement. 

Si,  dans  une  plaie  de  guerre,  on  constate  une 
association  microbienne  d’anaérobie  et  de  strepto¬ 
coque,  on  peut  prédire  que  cette  plaie  sera  le  siège 
d’une  infection  grave  et  particulièrement  d’une  infec¬ 
tion  gangreneuse  ou  gazeuse.  Dans  ce  cas,  mais 
dans  ce  cas  seulement,  la  plaie  de  guerre  devra  être 
laissée  largement  ouverte.  Dans  tous  les  autres  cas, 
l’on  pourra  et,  dans  un  avenir  probablement  pro¬ 
chain,  l’on  devra  en  exécuter  la  suture  :  suture  pri¬ 
mitive  lorsque,  anatomiquement,  le  chirurgien  aura 
pu  pratiquer  l’excision  complètq  des  tissus  contus  et 
infectés  et  extraire  le  projectile  ;  suture  secondaire  si 
l’on  n’a  pas  pratiqué  la  suture  primitive  soit  parce 
que,  anatomiquement,  ce  n’était  pas  possible  (projec¬ 
tiles  non  extraits,  dégâts  trop  considérables),  soit 
parce  que,  lors  d’une’grande  offensive,  le  nombre  de 
blessés  à  opérer  et  plutôt  encore  la  difficulté  de  les 
suivre  .avec  assez  d’attention  en  aura  empêché  le  chi¬ 
rurgien,  ou  que  le  délai  écoulé  entre  la  blessure 
et  l’exécution  de  l’acte  opératoire  aura  dépassé 
24  heures. 

Une  plaie  suturée  devra,  dans  les  premières  heures, 
faire  l’objet  d’examens  bactériologiques  répétés.  Si 
l’on  trouve  des  saprophytes  banaux,  on  ne  retou¬ 
chera  pas  aux  sutures.  Si  Ton  trouve  du  staphylo¬ 
coque,  on  surveillera  la  plaie  par  crainte  de  l’appa¬ 
rition  d’une  fermentation  putride,  à  la  vérité  lente¬ 
ment  envahissante  et  qu’il  sera  facile  d’enrayer  ;  elle 
ne  se  produira  d’ailleurs  pas  si]  l’exérèse  primitive  a 
été  bien  faîte.  Si  Ton  trouve  du  streptocoque,  il  faut 
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aussitôt  faire  sauter  les  fils  et  chercher,  par  des  dé- 
bridements  suivis  de  grands  lavages,  à'  enrayer  la 
fermentation  putride. 

MM.  Gross  et  Tissier  ont  strictement  appliqué 
cette  doctrine  depuis  quelques  semaines  et  leurs 
20  premières  observations  qu’ils  apportent  aujour¬ 
d’hui  confirment  absolument  le  bien-fondé  de  cette 
doctrine  et  montrent  qu’on  peut  étayer  sur  des  don¬ 
nées  bactériologiques  cutanées  la  chirurgie  de  guerre 
telle  qu’on  le  comprend  aujourd’hui  :  à  la  fois  pré-^ 
cocement  curatrice  et  réparatrice. 

Le  pansement  rare  post-opératoire  à  l’avant,  et, 
en  particulier,  le  pansement  au  sérum  physiolo¬ 
gique.  —  M.  Chevassu  montre  que,  lorsqu’une  plaie 
de  guerre  fraîche  a  été  opérée  à  l’avant  comme  il 
convient,  les  réunions  primitives  mises  à  part,  c’est-à- 
dire  excisées  raisonnablement  dans  leur  trajet  avec, 
autant  que  possible,  extraction  de  leur  projectile,  les 
pansements  fréquemment  renouvelés  risquent  beau¬ 
coup  plus  d’être  une  cause  d’infection  nouvelle  qu’un  • 
perfectionnement  de  la  désinfection  opératoire.  Aussi, 
M.  Chevassu  est-il  d’avis  qu’il  ne  faut  toucher  aux 
pansements  des  opérés  que  s’il  y  a  une  indication 
réelle  à  refaire  ces  pansements. 

La  seule  indication  formelle,  c’est  la  notion  qu’il 
se  passe  sous  le  pansement  quelque  chose  d’anormal, 
que  la  plaie  n’évolue  pas  avec  la  simplicité  prévue  : 
le  pansement  doit  alors  être  refait  pour  voir  ce  qu’il 
y  a  dessous. 

La  simple  surveillance  de  la  température  et  du 
pouls  permet,  en  règle  générale,  de  savoir  si  la  plaie 
évolue  d’une  façon  raisonnable.  Tout  blessé  des 
membres  opéré  a  droit  à  24  heures  de  fièvre.'  .4u 
bout  de  36  heures,  la  fièvre  mérite  d’attirer  l’atten¬ 
tion;  au  bout  de  48,  elle  nécessite  la  réfection  du 
pansement,  surtout  s’il  s’agit  de  plaies  siégeant  dans 
les  zones  dangereuses,  enclines  à  la  gangrène,  de  la 
fesse,  de  la  cuisse,  du  mollet  et  du  bras. 

En  matière  de  gangrène  gazeuse,  l’étude  du  pouls 
est  plus  instructive  encore  que  celle  de  la  tempéra¬ 
ture  :  si,  à  partir  de  la  24“  heure,  le  pouls  s’accélère 
au  lieu  de  se  ralentir,  il  faut  voir  ce  qui  se  passe. 

L’apparition  brusque  de  douleurs  vives  au  niveau 
de  la  plaie,  la  production  d’un  saignement  anormal, 
la  souillure  du  pansement,  constituent  d’autres  indi¬ 
cations  évidentes  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’in¬ 
sister. 

Hormis  ces  indications,  M.  Chevassu  estime  qu’il 
y  a  tout  intérêt  à  laisser  le  premier  pansement  post¬ 
opératoire  pendant  huit  jours  au  moins  en  placé,  ce 
qui  entraîne  une  économie  considérable,  et  de  maté¬ 
riel  de  pansement  et  de  personnel  panseur. 

Il  en  est  de  même,  à  plus  forte  raison,  pour  les 
plaies  viscérales,  dans  lesquelles  les  mobilisations 
nécessitées  par  le  pansement  constituent  des  manœu¬ 
vres  forcément  néfastes. 

Pour  les  plaies  du  cerveau,  M.  Chevassu  a  poussé 
le  principe  du  pansement  rare  jusqu’à  sou  extrême 
limite,  ce  pansement  post-opératoire  n’étant  refait, 
autant  que  possible,  que  vers  le  25“  jour.  Cette  pra¬ 
tique,  jointe  à  l'emploi  de  l’urotropine  à  l’intérieur, 
lui  a  donné  l’an  dernier,  dans  la  Somme,  des  résultats 
immédiats  particulièrement  favorables,  puisque,  sur 
T  7  plaies  du  cerveau,  il  a  pu  en  évacuer  53,  soit  les 
deux  tiers,  l’évacuation  étant  faite  en  général  au  bout 

Mais  le  principe  du  pansement  rare  n’est  évidem¬ 
ment  applicable  que  si  les  plaies  sont  primitivement 
traitées  comme  il  convient.  L’excision  large  du  trajet, 
sans  dégâts  inutiles,  mais  avec  une  mise  au  jour  suf¬ 
fisante,  qui,  dans  les  plaies  portant  sur  les  larges 
masses  musculaires,  implique  une  incision  en  prin¬ 
cipe  égale  en  longueur  à  la  profondeur  du  trajet,  est 
la  première  condition  du  traitement.  L’extraction  du 
projectile  est  une  excellente  chose,  mais  elle  n’est 
pas  absolument  indispensable  et  il  faut  savoir  y 
renoncer  dans  les  moments  d’aflluence  des  blessés, 
quand  on  a  peu  de  temps  à  y  consacrer. 

Après  l’excision  largedu  trajet,  M.  Chevassu  recom¬ 
mande  vivement  de  drainer  la  plaie  à  l’aide  de 
mèchés  modérément  tassées  et  imbibées  de  sérum 
physiologique.  Le  sérum  donne,  avec  des  moyens  si 
simples  et  'si  économiques,  des  plaies  si  roses,  si 
vivantes,  si  aptes  à  la  réunion  secondaire,  que  M. 
Chevassu  n’a  jamais  senti  le  besoin  d’employer 
d’autres  méthodes  pour  le  traitement  d’urgence  des 
plaies  de  guerre  à  Tavant. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Micbon  montre 
les  bons  résultats  d’une  Amputation  de  Ricard. 

—  M.  Cbaput  présente  un  cas  de  Fracture  oblique 
du  radius,  d’abord  bien  réduite  dans  le  plâtre,  puis 
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suivie  de  déviation  secondaire  irréductible  :  résection 
économique  du  fragment  supérieur  par  incision  anté¬ 
rieure;  guérison  avec  résultats  morphologique  et  fonc¬ 
tionnel  aussi  satisfaisants  que  possible. 

—  M.  Waltber  présente  un  cas  d’ Ostéoclasie 
pour  fracture  vicieusement  consolidée  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  fémur  arec  12  cm.  de  raccourcissement,  exten¬ 
sion  continue  avec  broche  de  Steinmam,  puis  réduc¬ 
tion  sanglante  avec  plâtre,  sans  suture  osseuse  ; 
guérison  avec  raccourcissement  de  1  cm.  seulement. 
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La  suture  des  plaies  de  guerre  guidée  par  l’exa¬ 
men  bactériologique  qualitatif  de  leur  flore  micro¬ 
bienne.  —  MM.  Gaston  Picot  et  Robert  Michel 
ont  fait  de  nombreuses  observations  desquelles  il 
semble  ressortir  que  c’est  essentiellement  l’absence 
ou  la  présence  du  streptocoque  qui  commande  l’évo¬ 
lution  des  plaies  et  que,  par  suite,  c’est  à  la  prophy¬ 
laxie  de  la  contamination  streptococcique  que  doivent 
tendre  tous  les  efforts. 

Il  s’ensuit  donc,  pour  les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation,  qu’une  plaie  si  souillée  qu’elle  soit  doit  être 
traitée  comme  une  plaie  aseptique  immédiatement  et 
au  cours  de  tous,  les  pansements. 

A  leur' avis  également,  pour  éviter  la  contamina¬ 
tion. par  le  streptocoque,  il  semble  logique  de  sépa¬ 
rer  les  porteurs  de  ce  dernier  germe  dans  un  service 
spécial  de  la  même  façon  que  dans  un  service  d’ac¬ 
couchements  on  sépare  les  femmes  saines  d’avec  les 
infectées  puerpérales. 

De  l’origine  et  de  la  structure  du  système  médul¬ 
laire  du  cartilage  et  de  l’os.  —  M.  Ed.  Retterer  a 
procédé  à  des  recherches  d’où  il  ressort  que  la 
moelle  cartilagineuse  contient  dès  le  principe  des 
éléments  provenant  de  l’involution  du  tissu  réticulé 
d’origine  cartilagineuse.  Quant  au  tissu  réticulé  de 
provenance  périostique,  il  est  formé  dans  le  principe 
d’un  tissu  plein  évoluant  en  tissu  osseux.  Il  ne  con¬ 
tient  des  éléments  libres  (leucocytes,  hématies  et 
myéloplaxes)  que  dans  les  portions  de  l’os  en  voie 
d’involution. 
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La  réglementation  de  la  vente  des  spécialités 
pharmaceutiques,  hygiéniques  ou  alimentaires.  — 
La  discussion  du  rapport  de  M.  Léger  a  été  reportée 
à  une  prochaine  séance,  de  façon  à  permettre  au 
syndicat  des  pharmaciens,  qui  en  a  exprimé  le  désir, 
d’être  entendu  par  la  Commission  de  l’Académie 
chargée  d’examiner  la  question. 

Traitement  des  suppurations  de  la  plèvre.  —  M. 
Tufûer  estime  que  les  méthodes  antiseptiques  aux¬ 
quelles  on  a  recours  communément  pour  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  peuvent,  avec  avantage, 
être  mises  en  jeu  pour  obtenir  une  stérilisation 
rapide  des  suppurations  pleurales. 

En  agissant  de  la  sorte,  on  obtient  ce  résultat  de 
la  plus  liante- importance  que,  à  moins  de  graves 
lésions  pulmonaires  avec  grande  perte  de  substance 
et  rétraction  cicatricielle  du  poumon,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  souple  revient  rapidement  au  contact  de  la 
paroi  costale  et  ainsi  supprime  la  cavité  pleurale.  La 
stérilisation  rapide  et  la  fermeture  précoce  de  l’inci¬ 
sion  pleurale  laissent  une  cavité  thoracique  très  peu 
déformée,  si  bien  que  le  poumon  retrouve  toute  sa 
perméabilité  et  que  ses  fonctions  se  rapprochent 
d’autant  plus  de  la  normale  que  l’opération  a  été 
plus  précoce. 

Dans  ces  conditions,  il  y  aura  donc  lieu  désormais 
de  traiter  les  pleurésies  purulentes  médicales  ou 
chirurgicales  par  la  stérilisation,  suivant  la  méthode 
de  Dakin  ou  par  tout  autre  procédé,  de  façon  à  pou¬ 
voir  en  fermer  le  plus  tôt  possible  l’ouverture  chi¬ 
rurgicale  et  en  amener  ainsi  la  guérison. 

Traitement  de  l’otite  moyenne  purulente  chro¬ 
nique.  —  M.  Amédée  Pugnat  recommande  pour  le 
traitement  de  Totite  purulente  moyenne  chronique 
l’emploi  de  la  poudre  préconisée  par  M.  Vincent 
pour  le  traitement  des  plaies  de  guerre  infectées 
(hypochlorite  de  chaux,  1  partie;  acide  borique  pul¬ 
vérisé,  9  parties).  Le  succès  de  ce  traitement  dépend 
Tirlout  de  la  grandeur  de  la  perforation  tympanique. 
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Si  la  perforation  est  minime,  les  pansements,  en 
effet,  n’ont  qu’une  action  limitée. 

Fréquence  des  altérations  de  Tinfundibulum  de 
l’artère  pulmonaire  dans  les  maladies  congénitales 
du  cœur.  —  M.  G.  Lenoble  signale  qu’à  côté  des 
grandes  lésions  cardiaques  congénitales  il  y  a  place 
pour  tout  un  groupe  d’affections  frappant  plus  parti¬ 
culièrement  Tinfundibulum  du  ventricule  droit  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine.  Ces  affections  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  confondues,  avec  des  souffles  extra-car¬ 
diaques  ;  les  progrès  de  la  clinique  et  les  nouvelles 
méthodes  d’investigation  permettent,  cependant,  de 
les  envisager  comme  de  véritables  lésions  à  localisa¬ 
tions  rigoureusement  déterminées. 

Il  est  à  remarquer  que  de  telles  affections  sont 
compatibles  avec  une  survie  très  longue  et  ne  sont 
souvent  reconnues  qu’au  hasard  d’un  examen  clinique 
complet.  Elles  peuvent  exister  à  .l’état  isolé  ou 
s’accompagner  des  malformations  d’autres  appareils 
tel  que  le  système  nerveux  ou  d’un  défaut  de  déve¬ 
loppement  de  l’organisme,  le  tout  étant  placé  sous  la 
dépendance  de  la  cause  initiale. 

Du  groupement  en  colonies  agricoles  des  soldats 
paludéens  momentanément  Inaptes.  —  M.  E.  Jean- 
selme.  Le  paludisme  d’Orient  est  une  infection  des 
plus  rebelles  qui  résiste  de  longs  mois  aux  moyens 
thérapeutiques  les  plus  énergiques. 

Si  Ton  dirige  sur  son  dépôt  un  soldat  paludéen 
amélioré  par  un  séjour  prolongé  dans  une  formation 
sanitaire,  il  n’est  pas  rare  qu’il  ait  un  violent  accès 
de  fièvre  en  arrivant  à  son  corps  ou  même  en  cours 
de  route.  Alors  qu’il  surmonte  cette  première  épreuve 
il  ne  tarde  pas  à  être  contraint  d’entrer  à  l’infirmerie 
où  il  fait  des  séjours  consécutifs.  Comme  on  recon¬ 
naît  qu’il  est  incapable  de  faire  le  moindre  service 
effectif,  il  est  de  nouveau  hospitalisé.  Mais  ce  demi- 
valide,  enfermé  entre  les  quatre  murs  d’une  salle 
d’hôpital,  maigrit,  décline  à  vue  d’œil,  en  proie  à 
Tennui  et  au  désœuvrement.  Si  Ton  essaie  d’une 
autre  méthode,  celle  des  sorties  faciles  et  fréquentes, 
on  ne  peut  éviter  un  autre  écueil.  Dès  qu’il  a  franchi 
la  porte  de  l’hôpital,  ce  paludéen  ne  sait  que  faire  et 
où  aller.  Alors  bien  des  tentations  malsaines  le  guet¬ 
tent,  de  là  de  nombreuses  stations  au  cabaret  ou  pis 
encore.  Chaque  jour  il  s’ingénie  à  obtenir  une  nou¬ 
velle  permission  qui,  pour  quelques  instants,  trompe 
son  ennui.  Une  maladie  morale,  l’oisiveté,  a  doublé 
le  mal  physique.  La  supprimer  c’est  lui  rendre  sa 
gaieté  et  sa  confiance  en  l’avenir. 

Il  suffit  pour  obtenir  ce  résultat  de  mettre  le  pa¬ 
ludéen  aux  champs.  L’expérience  est  de  tous  points 
concluante. 

Chargé  du  service  spécial  des  paludéens  à  l’hôpi¬ 
tal  du  Panthéon,'  M.  Jeauselme  procède  de  la  façon 
suivante,  avec  l’autorisation  du  médecin-chef,  M .  Chau- 
temps,  et  le  concours  de  M.  Munaud,  médecin  des 
troupes  coloniales.  Tous  les  paludéens  convalescents 
quj  présentent  une  aptitude  quelconque  aux  travaux 
agricoles  sont  confiés  à  des  entrepreneurs  de  culture 
qui  exploitent  des  groupes  de  fermes  abandonnées. 

Bien  entendu  le  résultat  dépend  du  soin  qui  a  été 
mis  à  faire  la  sélection  des  hommes.  Il  est  donc  né¬ 
cessaire  qu’il  s’établisse  un  lien  entre  l’employeur  et 
le  médecin  ;  c’est  sur  place  seulement  que  ce  dernier 
peut  se  rendre  compte  de  l’effort  qu’on  exigera  de 
ses  paludéens. 

La  permission  agricole  est  une  mesure  individuelle 
qui  disperse  les  hommes  au  hasard  et  les  livre  à  eux- 
mêmes,  de  sorte  qu’ils  échappent  à  toute  Surveillance 
militaire  et  médicale. 

La  mesure  que  propose  M.  Jeanselme  est  collec¬ 
tive  ;  envoyés  dans  un  centre  agricole,  les  soldats 
paludéens,  groupés  en  équipes,  travaillent  sous  la 
surveillance  de  gradés;  il  est  possible  au  médecin 
de  veiller  à  leur  état  de  santé  et  de  s’assurer,  avant 
d’établir  un  centre,  qu’il  n’existe  pas  dans  la  région 
d’anophèles,  agents  propagateurs  du  paludisme. 

Grouper  en  colonies  agricoles  les  soldats  palu¬ 
déens  momentanément  inaptes  au  service  armé  ou  au 
service  auxiliaire,  est  donc  à  la  fois  le  moyen  le  plus 
sûr  d’accélérer  leur  retour  à  la  santé,  et  de  fournir 
des  bras  à  la  terre,  problème  qui  se  pose  dès  l’heure 
présente  et  qui  doit  être  résolu  sans  retard. 

Georges  Vitoux. 
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LE  SVMIUOME  INEUNDIhljLAlKE  j 

DANS  UN  CAS  DK  TUMKUH  DU  TRÛISIKME  VENTRICUIÆ 
Car  MM.  Henri  CLAUDE  et  J.  LHERMITTE 

11  est  dans  l’eiKiéphale  certaines  régions  dont 
Ic.s  fonctions  demeurent  même  aujourd'hui,  après 
h.s  nombreuses  recherches  dont  elles  ont  été 
I  objet,  obscures  et  mystérieuses.  La  région  du 
.'L  ventrisule  et  de  l’infundibulum  est  de  celles-là. 

Ce  fjui  complique  le  problème  et  rend  diflicile 
et  souvent  problématique  l’interprétation  des 
données  expérimentales,  c’est  que,  à  la  complexité 
Structurale  de  la  région  interpédonculaire  vient 
s'ajouter  la  proximité  d’un  appareil  glandulaire 
dont  l’inlluence,  bien  qu'insuflisamment  déter¬ 
minée,  apparaîtdc  plus  en  plus  comme  possédant 
une  action  sur  l'organisme  tout  entier.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  l’hypophyse. 

(  )n  le  sait,  de  nombreux  travaux  c'xpérimen- 
taux  ont  semblé  démontrer  i(ue  l’excitation  ou 
l’ablation  de  l’hypophyse  avait  pour  résultat  de 
provoquer  des  rnodilications  importantes  do  la 
circulation,  do  la  respiration,  du  métabolisme,  de 
la  sécrétion  rénale,  de  la  croissance  pour  ne  citer 
que  les  plus  frappantes. 

Depuis  quelques  années,  à  la  suite  des  expé¬ 
riences  de  Pirrone,  Livon,  Biodl,  Schàfer  et 
Hcringet  surtout  d’Aschner,  un  revirement  s’est 
produit.  Ces  auteurs  ont  démontré,  en  effet',  que 
l’hypophyse  était  absolument  inexcitable  et  que 
les  elîets  que  l’on  attribuait  dans  les  expériences 
à  son  excitation  relevaient  en  réalité  de  l’excita¬ 
tion  de  la  région  interpédonculaire.  Ces  consta¬ 
tations  expérimentales  n’annihilent  d’ailleurs 
nullement  le  rôle  biologique  que  l’on  a  tenté 
d’assigner  à  l’hypophyse. 

La  méthode  anatomo-clinique  n’a  jusqu’ici 
fourni  pour  le  problème  ([ui  nous  occupe  (|ue  peu 
d’éléments  indiscutables.  La  raison  en  est  dans 
la  rareté  relative  des  lésions  bien  limitées  de  la 
région  de  l’infundibulum  :  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  il  s’agit  en  effet  de  productions  tuber¬ 
culeuses  ou  surtout  syphilitiques  (|ui,  par  leur 
dilTusion  et  les  toxines  qu’elles  émettent  à  dis¬ 
tance,  ne  localisent  pas  sur  un  territoire 
précis  leurs  elîets  nocifs. 

11  nous  a  été  donné  récemment  de  suivre 
pendant  un  temps  assez  long  un  malade 
porteur  d’une  lésion  néopla.sique  interpé¬ 
donculaire  chez  lequel  une  série  de  sym¬ 
ptômes  ont  attiré  notre  attention  en  raison 
de  leur  intérêt  physiologique.  Nous  vou¬ 
drions  les  rapporter  brièvement  car  ils 
éclairent  et  précisent  une  partie  de  la  sé¬ 
méiologie  de  la  région  infundibulaire  et 
interpédonculaire.  Ils  permetlent  d’ébau¬ 
cher  la  description  du  si/ndromc  infundi- 
bulairc  qui  a  déjà  été  signalé  dans  diverses 
observations  de  tumeur  de  la  pituitaire  et 
encore  récemment  dans  un,  cas  de  tumeur 
de  l’épiphyse  rapporté  par  MM.  F.  War¬ 
ren  et  F.  Tilney  mais  qui  n’est  jamais 
apparu  à  notre  connaissance  aussi  nette¬ 
ment  que  dans  le  cas  que  nous  relatons  : 

Il  s’agit  d’un  homme  Agé  de  25  ans,  S...,  mécani¬ 
cien  à  bord  d’un  sous-marin.  Dans  ses  antécédents 
personnels  nous  relevons  plusieurs  accès  de  palu¬ 
disme  et  un  chancre  syphilitiqne  il  y  a  cinq  ans. 

En  Avril  1916,  il  est  évacué  et  traité  pendant 
quatre  mois  à  l'hôpital  de  lleaune  pour  anémie. 

Entré  le  18  Septembre  1916  au  Centre  de  neuro¬ 
logie  de  la  VII1“  région,  le  malade  se  présente  à 
nous  assez  malingre,  amaigri  visiblement  et  pâle. 
L’interrogatoire  nous  app  i  nd  que  depuis  de  longs 
mois  il  mange  mal,  a  perdu  l’appétit,  a  maigri,  et  vu 
ses  forces  décroître.  Actuellement  l’asthénie  est  pro¬ 
noncée  et  le  sujet  ne  peut  exécuter  aucun  travail  exi¬ 
geant  un  effort  soutenu.  De  plus  le  sommeil  est  trou- 


1.  F.  AVariies  et  F.  Tilney.  —  «  Tumor  ot  the  pneal 
body  with  invasion  of  the  inidbruin,  Thalamus,  hypo¬ 
thalamus  and  Pituitary  Body  ».  The  Journal  of  ncr- 
ooiis  and  mental  diseaacs,  Janvier  1917. 


blé  et  pendant  la  nuit  le  malade  est  obligé  de  boire 

L’examen  des  divers  organes  ne  nous  apprend 
rien  de  bien  particulier.  On  note  une  légère  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  rate,  une  obscurité  respira¬ 
toire  du  sommet  droit.  Il  est  impossible  de  relever 
aucun  symptôme  organique  du  système  nerveux  eu 
dehors  des  troubles  oculaires.  Ceux-ci,  d’après  le 
sujet,  sont  apparus  progressivement  et  consistent 
dans  un  aU'aiblissemcnt  de  la  vision.  Cette  amblyopie 
n’est  pas  telle  cependant  qu  elle  empèehe  le  malade 
de  se  promener  et  de  reconnaître  les  personnes  qui 
l’entourent.  La  lecture  est  diflicile  et  seuls  les  gros 
caractères  sont  ideutillés. 

Dès  son  entrée  on  note  une  augmentation  de  la 
quantité  des  urines  dont  le  taux  varie  entre  2  litres 


et  2  litres  900.  L  analyse  n'y  révèle  aucun  élément 
anormal. 

Cette  polyurie  s'accompagne,  nous  l'avons  vu,  de 
polydipsie  mais  non  de  polyphagie,  et  il  n’y  a 
aucune  trace  de  glycosurie. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair, 
un  peu (22  au  manomètre  de  II.  Claude),  et 
contenant  0,56  d’albumine  et  de  nombreux  lympho¬ 
cytes.  Aucune  réaction  ne  s’est  produite  à  la  suite  de 

L’examen  oculaire  pratiqué  par  M.  Cantonnet,  mé¬ 


decin-chef  du  Centre  ophtalmologique,  met  eu  évi¬ 
dence  une  hémianopsie  bitemporale  typique  et  com¬ 
plète  sans  accompagnement  de  stase  ni  de  paralysies 
oculaires.  La  pupille  droite  paraît  décolorée  dans  le 
segment  nasal,  les  vaisseaux  sont  normaux;  la  pu¬ 
pille  gauche  est  plus  décolorée,  toujours  dans  le  seg¬ 
ment  nasal.  Les  réflexes  pupillaires  de  l’o-il  droit 
existent  mais  diminués,  ceux  de  l’œil  gauche  sont 
également  présents  mais  à  peine  perceptibles.  La 
vision  est  très  diminuée  mais  permet  au  malade 
de  reconnaître  les  objets  qui  lui  sont  présentés. 

De  notre  côté,  nous  notons  l’extrême  variabilité  du 
diamètre  irion,  tantôt  extrêmement  large,  tantôt  très 
réduit. 

En  raison  des  antécédents  spécifiques  du  malade 
et  de  l’existence  d’une  lymphocytose  avec  notable 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  insti¬ 
tuons  le  traitemeul  spécifique  intensif  et  nous  por¬ 
tons  le  diagnostic  de  méningite  gommeuse  basilaire 


intéressant  le  chiasme  et  la  région  du  luber  cinereum. 

(Quelques  jours  s’étaient  à  peine  écoulés  que  le 
malade  présentait  une  série  de  troubles  intéressants  : 
le  pouls,  d’irrégulier  qu’il  était,  devient  franchement 
arythmique;  les  battements  du  c(cur  sont  moins 
nets,  un  peu  étouffés.  La  pression  artérielle  au 
Pachon  est  de  15  Mx  et  de  9  Mu.  De  temps  en  temps 
on  note  des  extrasystoles. 

L’examen  du  sang  ne  nous  montre  rien  de  particu¬ 
lier  :  une  légère  lymphocytose  seulement. 

Le  10  Octobre,  c’est-à-dire  huit  jours  après  l’insti¬ 
tution  du  traitement  spécifique,  le  malade  présente 
des  troubles  de  la  parole;  celle-ci  devient  lente, 
scandée,  traînante,  monotone  à  la  manière  de  la 
dysarthrie  des  pseudo-bulbaires.  Pas  de  dysphagie. 

On  suspend  le  traitement  spécifique. 

Le  22  Octobre,  le  trouble  de  l’articulation  a  dis¬ 
paru  ainsi  que  les  modifications  du  pouls,  tout  sem¬ 
ble  rentrer  dans  l’ordre  lorsque,  brusquement,  le 
211  Octobre,  le  sujet  tombe  dans  un  sommeil  profond 
d’où  il  est  impossible  de  le  tirer.  Cette  crise  de 
narcolepsie,  qui  dure  cinq  heures  environ,  laisse 
au  réveil  le  sujet  amnésique  et  étonné.  Fait  à  remar¬ 
quer,  cette  amnésie  ne  porte  pas  seulement  sur  la 
période  narcoleptique,  mais  s’étend  sur  le  temps  qui 
a  précédé  son  entrée  à  l’hôpital;  il  ne  se  souvient  pas 
comment  il  est  entré  au  Centre  neurologique  ui 
depuis  combien  de  temps  il  y  eSt  en  traitement. 

L’examen  des  différentes  fonctions  du  système 
nerveux  demeure  complètement  négatif  et  aussi  bien 
la  réflectivité  que  la  sensibilité,  la  motricité,  la  tro- 
phicilé  sont  indemnes. 

Les  troubles  de  la  mémoire  que  nous  venons  de 
signaler  durèrent  peu  de  temps,  puisque  trois  à 
quatre  jours  après  la  crise  narcoleptique  ils  avaient 
complètement  disparu. 

Le  26  Novembre  1916,  sans  raison  apparente,  se 
manifestent  à  nouveau  des  phénomènes  cardio-vascu¬ 
laires  analogues  à  ceux  que  nous  avons  vus  précé¬ 
demment.  Les  battements  cardiaques  se  précipitent 
et  le  pouls  bat  à  136  par  minute  ;  on  note  un  rythme 
embryocardique  typique  avec  affaiblissement  des 
bruits  du  cœur. 

Le  30  Novembre,  le  malade  accuse  une  amaurose 
complète  ;  «  je  suis  dans  la  nuit  profonde  »,  nous  dit-il. 
L’état  général  s’altère,  l’amaigrissement  progresse. 
Le  malade  d'ailleurs  s’alimente  mal  et  garde  depuis 
son  entrée  une  inappétence  prononcée.  L’instabilité 
du  diamètre  irien  est  toujours  très  manifeste. 

L’examen  des  urines  donne  toujours  le  même 
résultat  ;  absence  de  tout  élément  anormal  ét  aug¬ 
mentation  du  volume  des  vingt-quatre  heures 
2  litres  1/2  à  3  litres. 

Le  26  Décembre  1916.  Le  sujet  se  cachectise 
de  plus  en  plus  et  des  symptômes  de  bacillose 
du  sommet  droit  se  précisent.  Brusquement, 
sans  qu’aucune  cause  puisse  être  relevée,  le 
malade  est  pris  d’un  délire  conlusionnel  avec 
onirisme.  Il  dit  que  son  lit  est  humide  par  la 
pluie  et  les  brouillards  de  la  mer  ;  il  se  croit  à 
Toulon,  au  printemps. 

r.a  gravité  de  son  état  ne  le  frappe  pas  et  au 
contraire  il  manifeste  depuis  quelques  jours 
une  euphorie  qui  contraste  avec  la  réalité. 

Jusqu'à  la  fin  le  malade  garde  ce  sentiment 
d’onphorie  qui  lui  fait  dire  chaque  jour  qu’il 
va  mieux,  que  bientôt  il  se  lèvera  pour  aller 
en  convalescence,  etc. 

Depuis  le  1"'  Janvier  1917  jusqu’au  17  Fé¬ 
vrier  n’est  apparu  aucun  phénomène  patholo¬ 
gique  nouveau.  L’état  mental  ne  s’est  pas  mo¬ 
difié  non  plus  que  la  polyurie  ou  la  polydipsie. 
A  plusieurs  reprises,  le  sujet  présente  des 
attaques  de  narcolepsie  identiques  à  celles 
que  nous  avons  mentionnées.  Quant  à  la  vision  elle 
est  demeurée  constamment  affaiblie,  mais  avec  des 
oscillations  assez  marquées  ;  tantôt  le  malade  semblait 
ne  percevoir  que  des  sensations  lumineuses,  tantôt  il 
reconnaissait  correctement  les  objets  qui  lui  étaient 
présentés.  L’état  pulmonaire  s’aggrava  et  c’est  avec 
les  symptômes  d’une  phtisie  à  forme  broncho-pneu¬ 
monique  que  le  malade  succomba  le  17  Février  1917. 

A  Vautopsie,  nous  constatâmes  l’existence  d’une 
tuméfaction  rélro-cbiasmatique  nettement  fluctuante 
et  de  coloration  violacée  (voir  fîg.  1).  f.’bypophij.se 
était  normale  commela  selle  turcique,  elle  ne  parais¬ 
sait  pas  comprimée,  et  la  section  de  la  tige  pituitaire 
ne  lit  pas  s’écouler  le  liquide  contenu  dans  la 
tumeur.  Celle-ci  occupait  l’espace  interpédonculaire 
refoulant  latéralement  les  deux  pédoncules  cérébraux, 
eu  arrière  les  corps  mamillaires,  eu  avant  le  chiasma 
et  les  bandelettes  optiques  dont  la  partie  interne 
apparaissait  matiifestemeut  aplatie. 
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Sur  les  coupes  frontales  des  hémisphères,  les  rap¬ 
ports  do  la  tumeur  avec  les  parois  ventriculaires 
apparaissent  nettement. 

Cette  tumeur,  à  la  coupe  (Hg.  ‘1),  se  montre  formée 
d  une  membrane  isolable,  distincte  de  la  paroi  épen- 
dymaire  formant  une  cavité  close,  indépendante  du 
ventricule  qu  elle  remplit  et  cloisonnée.  Des  cavités 
secondaires  ainsi  formées  s'écoule  tantôt  un  liquide 
clair  et  tantôt  un  liquide  positivement  hémorragique. 
A  la  base  Intérieure  de  cette  tumeur  kystique  la 
membrane  interne  est  hérissée  de  nodules  irréguliers 

Un  examen  histologique  pratiqué  par  M"®  Loyez 
nous  a  renseignés  sur  la  nature  de  cette  tumeur  qui 
fera  l’objet  d’une  description  plus  complète.  Disons 
seulement  qu'il  s’agit  d’une  tumeur  épithéliale  kys¬ 
tique  développée  aux  dépens  du  revêtement  du 
3"  ventricule.  Les  bourgeons  qui  font  saillie  dans  la 
cavité  sont  formés  de  tissu  conjonctif  ou  névrogliquc 
lilche  se  continuant  avec  le  tissu  sous-épendymaire 
pariétal  revêtu  d’un  épithélium  eu  voie  de  proliféra¬ 
tion  épithéliomateuse. 

Cette  tumeur  distend  ainsi  le  3“  ventricule,  écarte 
1  une  de  l’autre  les  couches  optiques,  mais  amincit 
surtout  le  segment  inférieur  du  ventricule,  l’infun- 
dibulum  et  la  lame  terminale  laissant  complètement 
intacte  l’hypophyse  dont  la  tente  n’apparait  même  pas 
déprimée.  Les  ventricules  latéraux  sont  légèrement 
distendus.  A'ulle  part  nous  ne  relevons  de  modifica¬ 
tions  méningées  ou  vasculaires. 


Ainsi  qu’il  ressort  de  la  lecture  de  cette  ob.ser- 
vation,  une  tumeur  kj'stique  exactement  limitée 
à  la  partie  inférieure  du  3°  ventricule  et  à  l'infun- 
dibuluiu  a  provoqué  chez  notre  malade  une  série 
de  modifications  portant  sur  la  i'ision,  l'articula¬ 
tion  des  mots,  le  psychisme  d’une  part,  et  a  entraîne, 
d’autre  part,  des  troubles  de  la  circulation,  de  la 
fonction  du  sommeil  et  de  la  régulation  de  l’eau  de 
V organisme  qui  constituent  les  éléments  essen¬ 
tiels  du  syndrome  infundibulaire. 

Sur  les  premiers  phénomènes  nous  insis¬ 
terons  peu  car  leur  pathogénie,  et  partant  leur 
Valeur  sémiologique,  sont  auj'ourd’hui  assez  bien 
déterminées. 

L' hémianopsie  bitemporale  est,  on  le  sait,  l’ac¬ 
compagnement  presque  obligé  des  tumeurs  qui 
se  développent  dans  la  région- rétro-chiasmatique 
et,  dans  notre  fait,  la  compression  évidente  avec 
dégénération  macroscopique  des  faisceaux  in¬ 
ternes  des  bandelettes  optiques  l’explique  claire¬ 
ment. 

Les  phénomènes  dysarthriques  éphémères  <[ue 
nous  avons  relevés  n’appartiennent  pas  plus  que 
les  troubles  visuels  à  l'atteinte  de  l’infundibulum, 
mais  doivent  être  considérés  comme  des  symp¬ 
tômes  de  voisinage  et  résultant  de  l’atteinte  des 
faisceaux  internes  des  pédoncules  cérébraux  et  en 
particulier  du  faisceau  géniculé.  De  fait,  l’examen 
anatomique  nous  a  fait  voir  l’étirement  du ‘pied 
pédonculaire  ainsi  que  la  compression  de  la  par¬ 
tie  interne  par  la  tumeur.  Quant  aux  troubles  psy- 
chiquas  qui  se  sont  manifestés  à  plusieurs  reprises 
l’explication  en  est  moins  aisée  à  fournir.  Nous 
savons  cependant  que  les  accès  de  délire  confu- 
sionnel  ne  sont  point  exceptionnels  au  cours  de 
l’évolution  des  néoplasies  encéphaliques  ;  peut- 
être  sont-ils  la  conséquence  des  modifications  cir¬ 
culatoires  générales  qu’apporte  avec  elle  toute 
tumeur  cérébrale,  surtout,  comme  dans  notre  fait, 
lorsque  le  néoplasme  a  un  siège  basilaire  ? 

Les  désordres  qui  portent  sur  le  sommeil,  la 
circulation  et  la  régulation  de  l’eau  dans  l’orga¬ 
nisme  sont  beaucoup  plus  intéressants. 

Depuis  longtemps  la  fréquence  des  accès  do 
somnolence ,  au  cours  des  néoplasies  de  la  ré¬ 
gion  interpcdonculaire,  a  été  soulevée  par  les  cli¬ 
niciens  et  l’un  de  nous  (J.  Lherinilte)  a  rapproché 
une  série  de  faits  qui  montrent  que,  si  l’on  no 
confond  pas  coma,  somnolence  et  sommeil,  les 
crises  narcoleptiques  authentiques  ne  sont  pas  ex¬ 
ceptionnelles  en  tant  que  manifestations  des 
tumeurs  infundibulaires  sans  qu’il  soit  possible 
néanmoins  de  se  baser  sur  l’existence  de  la 


narcolepsie  pour  préciser  le  siège  de  la  lé- 

Cerlains  auteurs,  on  particulier  M.  A.  Salmon, 
qui  a  édifié  une  théorie  hypophysaire  du  som¬ 
meil,  ont  tenté  d’établir  ([ue  la  narcolepsie  des 
néoplasmes  basilaires  était  liée  à  l’altération  de  la 
glande  pituitaire  dont  la  sécrétion  contiendrait 
l’hormone  hypnogène.  Nous  avons  déjà  montré 
la  fragilité  de  cette  théorie  cl  notre  fait  vient 
s’inscrire  formellement  contre  cette  hypothèse 
puisque,  nous  le  répétons,  l'hypophyse  était 
intacte. 

S’il  existe  donc  un  rapport  de  causalité  entre  le 
développement  d’une  tumeur  basilaire  et  l’appa¬ 
rition  des  crises  narcoleptiques,  il  est  à  chercher 
dans  les  modifications  du  cerveau  moyen  et  non 
dans  la  perturbation  de  la  sécrétion  hypophy¬ 
saire. 


Le  meme  problème  se  pose  pour  ce  qui  a  trait 
aux  modifications  de  la  circulation.  En  effet.  De 
Cyon,  excitant  électriquement  l’hypophyse,  avait 
constaté  l’apparition  de  phénomènes  cardio-vas¬ 
culaires  importants  ;  hypertension  sanguine,  ra¬ 
lentissement  du  pouls  et  l’on  semblait  disposé  à 
attribuer  à  la  sécrétion  hypophysaire  une  in¬ 
fluence  sur  la  régulation  de  la  circulation  lorsque, 
successivement  Gaglio,  Pirrone,  Livon,  Van 
llynbey  montrèrent  que  l’hypophyse  était  inévi¬ 
table  et  que  Biedl,  Schaffer,  Hezing  firent  voir 
que  l’excitation  des  régions  encéphaliques  très 
éloignées  de  l’hypophyse  provoquaient  les  mêmes 
phénomènes. 

Les  recherches  d’Aschner  présentent  une  pré¬ 
cision  encore  plus  grande.  Cet  expérimentateur 
démontre  en  effet  que,  si  l’excitation  de  l’hypo¬ 
physe  et  des  méninges  annexes  ne  provoque 
aucun  trouble  respiratoire  ou  circulatoire ,  la 
striction,  le  tiraillement,  la  piqûre  ànTuber  cinc- 
reum  sont  suivis  de  ralentissement  et  d’affaiblis¬ 
sement  du  pouls  et  même  d’arrêt  du  cœur. 

Après  l’ablation  de  la  glande  pituitaire  l’excita¬ 
tion  électrique  du  tuber  et  de  Vinfundibulum 
provoque  les  mêmes  phénomènes. 

Chez  notre  malade  nous  avons  noté  expressé¬ 
ment,  à  plusieurs  reprises,  des  crises  de  tachy¬ 
cardie  avec  arythmie,  extra-systoles,  et  rythme 
embryocardique ,  assez  impressionnantes  pour 
nous  déterminer  à  appliquer  un  traitenjent  appro¬ 
prié  et  notamment  à  recourir  aux  injections  répé¬ 
tées  d’huile  camphrée. 

Etant  donnée  l’absence  de  toute  altération  bul¬ 
baire  et  cardiaque,  il  nous  paraît  légitime  de  rap- 
porler  à  la  lésion  basilaire  les  symptômes  que  nous 
venons  de  rappeler  ;  survenant,  comme  chez  notre 
sujet,  au  cours  d’un  néoplasme  cérébral,  ils  doivent 
faire  songer  à  une  localisation  oplo-pédoncu- 
laire. 

En  dehors  de  ces  crises  de  narcolepsie  et  des 
phénomènes  cardio-vasculaires  que  nous  venons 
de  rappeler,  les  synqilômes  les  plus  fréquents 
consistaient  dans  l&  soi f  constante  qu’éprouvait  le 
sujet  et  r augmentation  du  tau.v  des  urines  attei¬ 
gnant  près  de  3  litres.  Dès  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital  la  polyurie  et  la  pohjdipsic  étaient  évi¬ 
dentes  et,  au  cours  de  la  maladie,  jamais  elles  ne  se 
démentirent  malgré  l’institution  de  médications 
frénatrices  (antipyrine,  belladone,  quinine,  bro¬ 
mure). 

L’existence  de  la  polyurie  avec  ou  sans  poly- 
dipsie  au  cours  des  lésions  diverses  de  la  région 
pituitaire  et  circumpituitaire  était  connue  depuis 
longtemps,  maison  en  attribuait  l’origine  aux  mo¬ 
difications  de  l’hypophyse  lorsque  MM.  Jean 
Camus  et  G.  Roussy  vinrent  montreiMjue,  tout  au 
moins  dans  les  conditions  expérimentales,  ce 
n'est  pas  l’alteration  de  l'hypophyse  qui  déter¬ 
mine  la  polyurie  ni  la  polydipsie,  mais  bien  la 
lésion  de  Vinfundibulum  ou  du  tuber  cinereum .  La 
lésion  de  l’espace  opto-pédonculaire  chez  le  chien 
provoque  donc,  suivant  ces  auteurs,  une  polyurie 
souvent  considérable,  beaucoup  plus  importante 


même  que  celle  qu'il  est  possible  de  provoquer 
par  d’autres  moyens.  Fait  à  remarquer,  celte 
polyurie  ne  s’accompagne  pas  fatalement  de  poly¬ 
dipsie.  Aussi  MM.  Camus  et  Roussy  concluent-ils 
à  l’existence,  dans  le  cerveau  moyen  et  plus  pré¬ 
cisément  dans  la  région  infundibulaire,  d’un  centre 
régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme.  Le 
fait  anatomo-clinique  que  nous  rapportons  vient  à 
l’appui  de  ces  données  expérimentales  et  montre 
que  ce  n’est  pas,  comme  on  le  pensait  autrefois, 
dans  le  lobe  postérieur  atrophié  de -la  glande 
pituitaire  qu’il  faut  chercher  l’un  des  centres  du 
mécanisme  régulateur  de  l’hydratation  de  nos 
tissus,  mais  à  la  base  même  du  cerveau  moyen. 
Enfin  si  nous  sommes  amenés  à  rattacher  à  Ja 
lésion  basilaire  du  cerveau  moyen  (infundibulum 
et  tuber)  la  cause  réelle  de  la  polyurie  et  de  la 
polydipsie  chez  notre  sujet ,  que  devons-nous 
penser  de  la  glycosurie  qui,  si  fréquemment,  ac¬ 
compagne  les  altérations  néoplasiques  de  l’hypo¬ 
physe  i’  Bien  qu’à  ce  sujet  notre  observation  soit 
muette,  nous  devons  rappeler  que  M.  Aschner  a 
montré  que  la  piqûre  du  plancher  du  ventricule 
provoquait  chez  l’animal  une  glycosurie  aiguë  en 
tout  semblable  à  celle  que  déterminait  Cl.  Ber¬ 
nard  par  la  piqûre  du  4”  ventricule.  D’autre  part, 
nous  avons  rapporté  Jeux  observations  cliniques' 
dans  lesquelles  la  lésion  du  3"  ventricule,  démon¬ 
trée  par  l’ensemble  symptomatique  et  le  trajet 
du  projectile  chez  le  blessé,  avait  provoqué 
l’apparition  d’un  diabète  extrêmement  sévère  avec 
polyurie,  polydipsie  (4  à  5  litres),  glycosurie  in¬ 
tense  atteignant  presque  400  gr.  par  vingt-quatre 
heures,  dénutrition  accusée  et  polyphagie.  Nous 
appuyant  sur  les  données  expérimentales  récentes 
de  M.  Aschner  en  particulier,  et  sur  les  faits  cli¬ 
niques  que  nous  rapportions,  nous  soutenions 
qu’il  devait  exister  à  la  base  du  cerveau  moyen 
une  série  de  centres  plus  ou  moins  distincts 
dont  les  fonctions  régulatrices  du  métabolisme 
et  des  sécrétions  glandulaires  n’étaient  pas 
niables. 

L’observation  anatomo-clinique  qui  lait  l’objet 
de  ce  travail  nous  semble  une  confirmation  de 
cette  idée  puisque,  ici,  nous  avons  la  preuve  maté¬ 
rielle  de  la  limitation  de  la  lésion  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cerveau  moyen,  à  la  région  opto-pédon¬ 
culaire.  L’absence  de  glycosurie  peut  s’expliquer 
soit  par  les  conditions  de  nutrition  particuliè¬ 
rement  défavorables  du  fait  de  l’intoxication 
tuberculeuse,  soit  par  la  limitation  de  la  néo¬ 
plasie. 

Nous  voyons  donc,  en  dernière  analyse,  que  si 
les  faits  de  clinique  humaine  sont  d'une  interpré¬ 
tation  plus  malaisée,  en  raison  de  leur  complexité, 
que  les  données  purement  expérimentales,  cepen¬ 
dant  les  résultats  cliniques  et  les  résultats  de 
l’expérimentation  présentent  dans  le  problème 
qui  nous  occupe  une  harmonie  saisissante.  Aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  l’aninial,  les  lésions 
de  la  région  ventrale  du  ventricule  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  perturbations  profondes  de  la  circu¬ 
lation  et  du  mécanisme  régulateur  de  l’hydratation 
des  tissus.  Dans  l’apparition  de  ces  phénomènes 
la  glande  hypophysaire  n’intervient  pas  directe¬ 
ment. 

Quant  à  la  nature  de  ces  centres,  on  ne  peut 
faire  à  ce  sujet  que  des  hypothèses  ;  toutefois  il 
semble  bien  que  les  faits  que  nous  avons  rappelés 
parlent  en  faveur  de  la  théorie  des  anatomistes 
modernes  :  d'un  échelonnement,  depuis  la  région 
bulbaire  jusqu’à  l’infundibulum,  de  centres  dont 
l’action  rayonne  sur  tout  le  système  sympathique 
(végétatif).  Ainsi  se  trouveraient  éclairées  beau¬ 
coup  de  relations  encore  mystérieuses  qui  relient 
les  fonctions  cérébrales  aux  fonctions  les  plus 
humbles  des  tissus. 


1.  Hexhi  Claude  et  Liiehmitte.  —  «  La  glycosurie  dans 
les  lésions  traumatiques  du  cerveau  ».  Bull.  Soc.  JUd. 
des  llnp.,  2C  Mai  191G. 
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DE  LA  liÉPARATlON  \m  SUBSTANCES  CUTANÉES 

l'AU  DES  SEMIS  DEllMO-ÉI'lDEllMlQUES  • 

Par  P.  ALOLAVE 

Prol'csaour  agiétjé,  chirurgien  des  hôpitaux  do  Paris, 
mcdocin-inajor  de  2«  classe. 


Par  une  coinmunicaüori  à  la  Société  anato¬ 
mique  de  Paris  en  1907,  j’ai  fait  connaître  un 
procédé  de  greffes  dcrmo-épidernii([ues  que 
j’avais  mis  en  application  dès  1901,  et  grâce  au¬ 
quel  j’avais  obtenu  de  beaux  résultats  pour  la 
réparation  de  jterlcs  de  substance  cutanée  d’ordres 
divers. 

Ce  procédé  dérive  de  celui  de  Jacques  llever- 
din,  mais  la  icclinique  suivant  laquelle  je  le  pra- 
ti([ue  m’est  personnelle  par  plusieurs  points  (jui 
ont  une  grosse  importance  pour  le  succès.  C’est 
la  raison  pour  laquelle  je  crois  devoir  le  faire 
connaître  davantage. 

Dans  le  passé,  j’ai  souvent  recouru  à  ce  moyen 
pour  obtenir  la  cicatrisation  des  larges  plaies 
cutanées  consécutives  à  des  briUurcs  ou  à  d’au¬ 
tres  accidents;  depuis  le  début  de  la  guerre,  je 
l’ai  mis  à  profit  jiour  des  plaies  analogues,  plus 
ou  moins  anciennes, plus  ou  moins  étendues,  con¬ 
sécutives  à  des  blessures  par  projectiles,  et  j’en 
ai  obtenu  de  belles  guérisons. 

Une  première  notion  à  établir  est  celle  du 
choix  des  greffes  à  appliquer  et  de  leurs  chances 
de  survie  et  de  développement. 

C’est  sur  le  sujet  blessé  lui-même  et  dans  sa 
région  du  liane,  qu’il  est  préférable  de  prélever 
les  semis  dont  on  a  besoin. 

C’est  un  fait  aujourd’hui  connu  que  l’échec  est 
fréquent  quand  les  grelïons  cutanés  sont  prélevés 
sur  un  autre  sujet  que  le  blessé,  et  surtout,  s’il  y 
a  une  assez  grande  dilïérence  d’âge  entre  les  deux 
individus. 

En  voici  une  observation  assez  frappante  ; 

Onsiiav,vTio.N.  —  .l'ai  ou  vers  190â  à  donner  mes 
soins  à  un  eufant  de  i  i>  5  aus  qui  présentait  une 
plaie  du  cuir  chevelu  consécutive  à  un  traumatisme 
et  dataut  de  plusieurs  mois. 

Comme  je  proposais  à  la  mère  de  réparer  celte 
plaie  par  des  grclïes,  elle  accepta,  à  la  condition 
que  je  les  prélèverais  sur  clle-mèiue. 

Je  crus  devoir  me  rendre  à  son  désir  et  je  prati¬ 
quai  une  première  opération  suivant  la  technique 
qu'on  verra  plus  loin,  en  prenant  mes  semis  à  la  face 
interne  d’une  de  ses  cuisses.  (Elle  était  âgée  de  30  ans 

Bientôt  je  constatais  que  les  greffons  ne  mouraient 
pas  du  fait  de  leur  transplantation  sur  le  crâne  de  ' 
l’enfant,  mais  qu’ils  ne  se  développaient  pas  et  que 
même  ils  disparaissaient  peu  à  peu  comme  par  ré- 

Cette  première  tentative  ayant  échoué,  je  recom¬ 
mençais,  en  prélevant  à  l'autre  cuisse  de  la  mère  des 
îlots  plus  larges  que  les  premiers.  Le  résultat  fut  le 

Devant  ce  deuxième  échec,  nettement  caractérisé 
après  douze  à  quinze  jours,  la  m^re  de  l’enfant  con¬ 
sentit  à  me  laisser  tenter  une  troisième  opération 
pour  laquelle  je  prendrais  les  semis  sur  le  petit 
blessé  lui-même. 

Dans  ces  conditions  le  succès  fut  rapide  et  satis¬ 
faisant. 

Encore  convient-il  de  remarquer  qiie  Vétat 
général  du  sujet  qu’on  va  greffer  avec  sa  propre 
substance  n’est  pas  sans  influencer  fortement  le 
développement  des  greffons. 

Par  exemple,  chez  un  brûle  dont  l’état  général 
est  profondément  affaibli,  les  semis  cutanés  se 
développent  mal  ou  no  sc  développent  pas. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  maladies  générales  qui  ne 
puissent  troubler  ou  enrayer  la  prolifération  des 
éléments  greffés. 

Observation.  — Eu  voici  uu  exemple  assez  impres¬ 
sionnant  où  il  semble  que  la  syphilis  héréditaire  ait 
été  en  cause  ; 

Il  s'agissait  d’uue  jeune  iille  do  20  aus,  grande  et 


1.  Voir  :  Bull.  Soc.  .inal.  de  Paris  du  22  Mars  190". 


bien  développée,  paraissant  jouir  d’une  bonne  santé 
et  qui  présentait  une  perte  de  substance  cutanée 
complète  d'un  avant-bras  et  du  dos  de  la  main,  par 
une  brûlure  datant  de  plusieurs  mois. 

Dans  une  première  intervention,  j’avais  pratiqué, 
sur  toute  l’étendue  de  la  surface  lésée,  près  d’une 
centaine  de  semis  dermo-épidermiques. 

Ces  semis,  bieu  que  restés  vivants,  n’avaieut  pas 
donné,  après  quinze  jours  à  trois  semaines,  le  résul¬ 
tat  que  j'avais  escompté.  A  ce  moment,  les  croyant 
insuffisants,  j’eu  avais  pratiqué  d’autres  et  en  quan¬ 
tité  à  peu  près  égale  en  les  interposant  aux  premiers. 

Après  plusieurs  semaines  encore,  et  coutrairemonl 
â  tout  ce  que  j'étais  habitué  à  voir,  tous  ces  semis  se 
trouvaient  comme  enfouis  dans  les  bourgeons  charnus 
qui  les  entouraient.  Très  étonné  de  cet  échec,  l’idée 
me  vint  que  peut-être  il  y  avait  une  cause  d’ordre 
général  qui  s’opposait  à  la  pi-olifération  des  greffons 
et  j'interrogeai  la  famille  de  la  malade,  au  sujet  de 
ses  antécédents,  ,1’apprenais  ainsi  que  le  père  de  cette 
jeune  fille  avait  succombé  quelques  années  aupara¬ 
vant  à  des  accidents  de  paralysie  générale. 

Sur  celte  notion  et  bieu  qu’il  n’y  eût  chez  la  ma¬ 
lade  aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire,  j'insti¬ 
tuais  un  traitement  mixte  au  mercure  et  à  l'iodure  de 
potassium. 

Dès  ce  moment-là,  ce  fut,  si  je  puis  dire,  comme 
une  résurrection  des  semis  que  j’avais  faits  dans  les 
deux  séances  opérato.h-es. 

En  quelques  jours  Tes  bourgeons  charnus  exubé¬ 
rants  qui  enfouissaient  les  semis,  s’affaissaient  et 
ceux-ci,  redevenus  vivaces,  s’élargissaient  et  prolifé¬ 
raient  avec  une  activité  surprenante,  pour  donner, 
en  un  mois,  une  guérison  aussi  satisfaisante  que 
possible. 

GcUi!  observation  nous  reportait  à  un  ensei- 
gn,enient  que  nous  ne  devons  jamais  oublier  et 
qui  se  vérillait  même  pour  des  greffes  :  «  En  pré¬ 
sence  d’une  suilo  opératoire  qui  va  à  rencontre 
de  ce  que  nous  sommes  habitués  à  observer, 
comme  devant  un  fait  clinique  qui  échappe  à  la 
règle  habituelle,  il  faut  penser  ii  une  cause  trou¬ 
blante  d’ordre  général,  qui  sera  souvent  la 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  région  à  laquelle  j'ac¬ 
corde  la  préférence  pour  le  prclévemenl  des 
greffons  est  celle  du  flanc.  Elle  me  parait  oiTrir 
les  avanlagos  suivants  :  Elle  est  généralement 
dépourvuede  poils,  la  peau  y  est  élastique,  souple, 
line,  bien  vivace.  J^c  préh''vciiient  des  semis  s’y 
fait  aisément,  le  pansement  des  petites  plaies 
consécutives  y  est  facile,  la  cicatrisation  y  est 
rapide,  la  région  étant  peu  exposée  à  des  frollc- 
menls  par  le  pansement. 

Dans  quelques  cas,  chez  de  jeunes  femmes,  j’ai 
dû,  pour  réjtondrc  à  leur  préférence,  recourir  à 
la  face  interne  de  la  cuisse. 

Quand  on  a  besoin  d’un  grand  nombre  de  semis 
pour  couvrir  la  surface  à  réparer  on  en  peut 
aisément  trouver  150,  et  davantage,  en  utilisant 
les  deux  flancs  dans  toute  leur  hauteur. 

L'opération  est  indiquée^  d’une  façon  générale, 
quand  la  réparation  spontanée  ne  fait  plus  de 
progrès  sensibles,  toute  la.  surface  de  la  plaie 
étant  recouverte  d’une  bonne  couche  de  bour¬ 
geons  charnus. 

L’état  de  suppuration  do  la  plaie  a  peu  d  im¬ 
portance. 

Pour  l'intervention,  le  malade  est  soumis  à 
l’anesthésie  générale  ou  locale  suivant  l'éten¬ 
due  de  la  perte  de  substance  à  combler  et  la 
plaie  à  greffer  est  lavée  à  l’éther,  comme  la 
région  au  niveau  de  laquelle  on  va  prélever  les 
semis. 

11  ne  faut  pas  employer  la  teinture  d'iode  pour 
faire  l'asepsie  de  ces  surfaces.  Elle  pourrait  com¬ 
promettre  la  vitalité  des  greffons,  j'insiste  sur  ce 
point. 

Et  voici  comment  je  procède  : 

Je  creuse  dans  les  bourgeons  charnus  de  la 
i  surface  à  greffer,  au  moyen  d'une  curette  de 
i  dimensions  moyennes,  un  premier  godet  de  8  à 
10  mrn.  de  diamètre  environ,  dont  le  fond  répond 
au  plan  résistant,  aponévrolique  ou  musculaire  do 
la  plaie  et  dont  les  bords  sont  formés  des  bour¬ 
geons  charnus  eux-mêmes  (voy.  fig.  1;. 


Dans  ce  premier  godet,  oit  du  sang  s’accumule 
aussitôt,  je  vais  déposer  immédialenienl  un  pre¬ 
mier  greffon  prélevé  sur  la  région  choisie,  au 
moyen  d’une  pince  anatomique  à  grilTes  et  d’un 
bistouri  à  lame  fine  et  bien  tranchante.  Ce  greffon 
ou  semis  doit  avoir  6  à  8  mm.  de  diamètre  et  il 
doit  être  dermo-épidermiqnc,  composé  de  la  plus 
grande  épaisseur  du  derme  et  des  couches  épider¬ 
miques  de  revêtement. 

Le  bistouri  doit  couper  eu  travers  dans  le 
derme,  laissant  après  son  passage  une  surface 

w 

l’ig.  I.  —  Cette  ligure,  très  schématique,  montre  deux 
greffons  mis  en  place  dans  les  godets  creusés  dans  les 
bourgeons  charnus  qui  recouvrent  la  plaie,  tandis  que 
le  3“  greffon  vu  être  déposé  dans  le  3'  godet. 

On  remuiquera  que  les  bords  des  godets  qui  sont  en 
surélévation  par  rapport  aux  greffons  mettent  ceux-ci 
ù  l'uhri  des  frottements  qui  s’exercent  à  la  surface  de 
lu  pluie  et  les  calent  en  quelque  sorte  dans  leurs  abris. 

—  P  représente  la  peau  saine  qui  entoure  la  plaie. 
P.  U,  le  plan  résistant  sous-jacent  n  la  plaie  et  sur 
lequel  vont  s'appuyer  les  greffons  déposés  dans  les  go¬ 
dets. 

—  B  est  la  couche  des  bourgeons  charnus. 

bhincliàtre  où  perlent  des  gouttelettes  de  sang  et 
non  une  surface  jaunâtre  qui  montrerait  que  la 
peau  a  été  prélevée  dans  toute  son  épaisseur. 

Le  greffon  ainsi  séparé  et  tenu  dans  la  pince 
est  déposé  dans  le  godet  préparé  sur  la  plaie 
pour  le  recevoir,  comme  le  serait  une  graine  dans 
un  pot  dont  les  bords  vont  la  protéger  pendant 
que  l’humus  du  fond  va  la  nourrir.  Cet  humus 
c’est  le  sang  accumulé  dans  le  godet. 

Dès  que  le  grelïon  y  est  déposé,  ce  sang  sc 


Il  est  suspendu  parles  sangles  de  mon  lit  élévateur 
pour  l’aérution  de  la  plaie  et  des  semis  qui  la  recou- 


11  y  n  dix  jours  que  l'opération  a  été  faite.  Les  semis, 
uu  nombre  de  douze,  ont  été  pris  dans  la  région  du 
llunc  où  on  voit  les  plaies  correspondantes  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Les  semis  sont  très  vivaces,  une  couronne  et  des  tru- 
voes  épidermiques  néoformées  les  entourent,  cependani 

élargi  pour  rejoindre  les  grelïons. 

coagule  et  le  coagulum  formé  fixe  sur  place  le 
semis  qu’il  va  alimenter. 

A  ce  moment,  on  voit  s’arrêter  le  saignement 
qui  sc  produisait  dans  le  godet. 

l’our  continuer,  on  creuse  un  deuxieme  godet  à 
1  cm.  1  2  environ  du  premier  et  de  môme  on  pré¬ 
lève  un  deuxième  greffon  à  1  cm.  12  environ  de 
celui  qu’on  vient  de  prendre. 

El  ainsi  de  suite,  les  godets  sont  creusés  à 
1  cm.  1  2  environ  les  uns  des  autres  et  remplis  à 
mesure  par  des  greffons  prélevés  à  une  di.slance 
sensiblement  égale. 

Les  dimensions  que  je  viens  d’indiquer  pour 
les  godets  et  les  greffons,  comme  les  distances  où 
il  faut  les  placer  ou  les  prendre  les  uns  des  autres 
sont,  apres  ‘expérience,  celles  ([ui  m’ont  paru 
devoir  être  adoptées.  . 

Quand  la  plaie  à  greifer  est  complètement  ense- 
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raencée,  il  n’y  a  plus  qu’à  l’a  recouvrir  d’un  pan¬ 
sement  comme  la  région  où  le  prélèvement  a  été 
fait.  On  commence  par  celle-ci,  cependant  que  le 
saignement  de  la  première  s'arrête  et  que  dans 
chaque  godet  le  coagulura  sanguin  achève  de 
fixer  le  greffon  qu’il  va  nourrir  dans  les  jours  qui 
suivront. 

La  région  où 
on  a  pris  les 
greffons  estnet- 
toyée  du  sang 
qui  la  souille 
avec  de  l’éther 


Fig.  3.  —  Celle 
ligure  représente 
Je  blessé  de  guer¬ 
re  dont  il  est 
question  figure  2. 
Il  est  debout  et 

nés  après  l’appli¬ 
cation  des  semis 
dermo-épidermi- 

plaie  qui  datait 

moment  où  les 
greffes  ont  été 
faites  et  qui  pa- 

s'éterniser. 

et  on  place  à  la 
surface  des  pe¬ 
tites  plaies,  lais¬ 
sées  par  les  pré- 
lèvemenls,  une 
feuille  de  taffetas 
elùffon  prôala- 
blcmentbouillie 
pendant  quatre  à  cinq  minutes  et  sur  laquelle  On 
dispose  de  la  gaze  et  du  colon,  maintenus  par 
une  bande.  On  continue  par  le  pansement  de  la 
surface  grelïée  et  on  peut,  sans  crainte  de  déplacer 
les  semis  déjà  fixés  et  d’ü’lleurs  bien  protégés 
dans  leurs  godets,  recouvrir  le  tout  également 
d  une  feuille  de  taffetas  chiffon  doublée  d’une 
épaisse  couche  de  gaze  et  de  coton  achevant  la 
protection. 

J'attache  une  grosse  importance  à  l’emploi  du 
taffetas  chiffon  qui  recouvre  les  semis  sans  y 
adhérer  et  qu’on  peut  détacher  aisément  au  len¬ 
demain  de  l’opération  sans  risquer  de  les  en¬ 
traîner  avec  lui. 

Chacun  des  pansements  doit  être  renouvelé 
chaque  jour.  A  ce  moment,  la  surface  est  grelïée 
est  lavée  avec  de  l’eau  bouillie  qu’on  laisse  tomber 
doucement  sur  les  greffes  pour  les  débarrasser, 
ainsique  les  parties  qui  les  entourent, du  suinte¬ 
ment  librino-purulent  qui  s’est  accumulé  sous  le 
taffetas  chiffon. 

Quand  le  nclloyage  egt  fait,  il  est  bonde  laisser 
les  semis  exposés  à  l’air  pendant  dix  à  quinze 
minutes  avant  de  les  recouvrir  à  nouveau.  L'air 
les  vivifie  et  active  le  travail  de  prolifération 
épidermique  qui  s’y  accomplit.  Il  en  est  de  même 
des  rayons  solaires.  On  refait  ensuite  le  même 
pansement  au  taffetas  chiffon  et  on  le  continuera 
jusqu’à  guérison  complète. 

Deux  ou  trois  jours  après  l'opération,  on  voit 
les  semis  perdre  leur  couche  épidermique  la  plus 
superficielle.  Elle  se  détache  sous  l’aspect  d’une 
mince  pellicule  blanchâtre,  qui  laisse  au-dessous 
d’elle  des  grelïons  dont  la  coloration  rosée  té¬ 
moigne  de  la  vitalité.  En  même  temps  les  bour¬ 
geons  charnus  qui  les  entourent  s’affaissent  et 
deviennent  plus  fins  et  plus  serrés. 

Quelques  jours  encore  et  les  greffons  s’étalent, 
cependant  que  de  leurs  bords  des  travées  épider¬ 
miques  rayonnent  et  recouvrent  déjà,  d’un  vernis  ' 
visible  à  jour  frisant  la  couche  des  bourgeons 
charnus  interposée  aux  semis  et  qui  a  subi  les  i 
modifications  qu’on  vient  de  lire  (voy.  fig.  3). 

De  cet  aspect  on  peut  conclure  que  la  répa¬ 
ration  est  en  bonne  voie.  Bientôt  les  semiis 


s’élargissent,  leurs  travées  épidermiques  se 
rejoignent,  formant  de  petits  ponts  blanchâtres 
qui  vont  de  l’un  à  l’autre,  ou  qui  se  portent 
vers  le  liséré  cicatriciel  des  bords  de  la  plaie, 
lequel  travaille  lui-mème  avec  activité  à  la  répa¬ 
ration. 

L’épiderme,  néoformé  de  toutes  parts,  prend 
épaisseur  etcousistance,  cependant  qu’au-dessous 
de  lui  des  éléments  dermiques  se  reforment  dans 
les  points  où  la  peau  manquait.  Ainsi,  onvoitpeu 
à  peu  apparaître  une  peau'nouvelle  dont  les  qua¬ 
lités  et  la  coloration  redeviennent  avec  le  temps 
identiques  à  la  peau  saine  du  voisinage  et  sans 


qu’il  y  ait,  en  aucun  point,  formation  de  bride 
cicatricielle  rétractile. 

Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  m’a,  pour 
ainsi  dire,  donné  le  succès  dans  tous  les  cas  où  je 
l’ai  employé,  et  en  particulier  chez  des  sujets  où 
d’autres  méthodes  de  greffes  avaient  échoué.  J’ai 
eu  de  très  belles  guérisons,  obtenues  en  quinze 
jours,  trois  semaines,  six  semaines  au  maximum, 
même  avec  des  perles  de  substances  très  étendues. 

11  est  bon,  quand  la  réparation  est  complète, 
de  pratiquer  le  massage  quotidien  des  territoires 
greffés  pour  leur  rendre  la  souplesse  et  l’élasticité 
désirables. 


LES  CHIRURGIENS  AMÉRICAINS 

ET  L’ilVSTÈRECTOMIE  ABDOMINALE  POEB  CANCER 

Par  F.  JAYLE 

'  «  Je  pense  qu'il  faudrait  ne  pas 
donner  le  nom  de  AVertheim  à  une 
intervention  dont  les  po'nts  prin¬ 
cipaux  ont  été  iiarfaitement  indi¬ 
qués  par  Ries,  en  1895.  » 

(/?«!■.  de  Gijn.,  19Ü8,  p.  761.) 

La  communion  avec  l’Amérique  a  toujours 
valu,  à  ceux  qui  l’ont  pratiquée,  le  bénéfice  de 
marcher  dans  les  rangs  de  l’avant-garde  sur  la 
roule  du  progrès.  L’absence 
de  tout  lassicisme ,  l’in¬ 
fluence  d’un  milieu  social 
toujours  amoureux  de  nou¬ 
veauté,  la  possibilité  pour  les 
hommes  d’acquérir  les  situa¬ 
tions  les  plus  fortes  sans 
suivre  des  filières  étroites  et 
déformantes,  toutes  ces  con¬ 
ditions  réunies  ont  permis  à 
nos  grands  amis  d’au  delà 
des  mers  de  gagner  et  de 
tenir  la  maîtrise,  en  initia¬ 
tive,  en  spontanéité,  en  inno¬ 
vation.  Les  chirurgiens  du 
Nouveau-Monde,  bénéficiant 
d’une  ambiance  heureuse, 
n’ont  pas  craint  d’aborder  et 
de  résoudre  maint  problème 
opératoire,  uniquement  par¬ 
ce  que  l’esprit  de  dogmi 
d’autorité  ne  les 
subjuguait  pas.  En 
gynécologie,  l’in¬ 
tervention  la  plus 
captivante  de  ces 
vingt  dernières  an¬ 
nées  est,  à  coup 
sûr,  riiystérecto- 
mie  abdominale 
pour  cancer.  Je 
voudrais  montrer 
la  part  qui  revient 
aux  Yankees  dans 
l’établissement  de 
cette  opération, 
qui  n’est  pas  alle¬ 
mande,  comme  je 
ne  cesse  de  le  ré¬ 
péter  ou  de  l’écri¬ 
re,  sans  avoir  pu 
gagner  jusqu’ici 
cette  juste  cause. 

Le  18  Mars  1895, 
à  la  Société  des  mé¬ 
decins  de  Franc¬ 
fort,  Ries*,  de  Chi¬ 
cago,  propose, 
comme  méthode  nouvelle,  l’ablation,  avec  l’utérus, 
les  trompes  et  les  ovaires,  d’un  segment  du  vagin, 
des  ligaments  larges  et  des  ganglions  iliaques. 


«  Le  résultat  que  j’attends  de  la  vulgarisation  de 
celte  méthode  n’est  pas  l’extension  de  l'opérabi¬ 
lité  du  cancer,  mais  exclusivement  un  meilleur 
pronostic.  » 

Ainsi  se  trouve  posée  dex'ant  une  Société  alle¬ 
mande,  par  un  chirurgien  américain,  l’idée  de 
joindre  à  l’hystéroctomie  abdominale  pour  cancer, 
l’extirpation  des  ganglions,  tout  comme  dans  le 
cancer  du  sein  on  enlève  les  ganglions  axillaires. 

Le  26  Avril  1895  et  le  2  Juin  1895,  G.  Clark” 
opère  deux  malades  suivant  une  «  méthode  plus 
radicale  d’hystérectomie  pour  cancer  de  l’uté¬ 
rus  »,  dont  les  temps  sont  les  suivants  : 

Ligature  des  ligaments  infundibulo-pel viens; 


section  du  péritoine  vésico-utérin;  refoulemen 
de  la  vessie;  dissection  des  ligaments  larges; 
Ligature  de  V artère  utérine,  en  dehors  de  V uretère-, 


Fig.  2.  —  Ligature  de  l’artère  utérine, 


D’après  Cullen,  Cancer  of  the  utérus. 
n  dehors  de  l’uretère  (d’après  J. -G.  Clakk,  1 


1.  «  Fine  neue  Opérationsmethode  des  Uteruscarci- 
noma  ».  Zeil.  f.  Gch.  u.  Gyn..  1895,  Bd  XXXIl,  p.  26G 
cl  1897,  Bd  XXXVII. 


1.  J.  G.  Clakk. —  «  A  more  radical  méthode  of  perfo- 
ming  hysterectomy  for  cancer  of  the  utérus  «.  The  Johns 
Hophins  Hospital  Bulletin,  WJ'j,  p.  120. 
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Dissection  de  l’uretère  à  la  base  des  ligaments 
larges; 

Mise  à  nu  du  vagin  et  ligature  de  ce  conduit 
de  centimètre  en  centimètre  en  le  sectionnant  au 
fur  et  à  mesure  de  la  pose  des  ligatures; 


Drainage  vaginal.  Péritonéoplastie  et  ferme¬ 
ture  du  ventre. 

En  Mars  18i)6,  Clark  publie  avec  Ivelly,  dont 
il  est  l’assistant,  8  cas  opérés  suivant  cette  mé¬ 
thode. 

Les  deux  manières  actuelles  de  pratiquer  l’hys- 
térectomie  abdominale  pour  cancer  sont  ainsi 
parfaitement  décrites  dès  1895  par  deux  chirur¬ 
giens  américains,  Ries  et  Clark. 

Ce  n’est  que  le  10  Novembre  1898  que  Wert- 
heim  pratique  la  première  opération,  suivant  les 


données  de  Ries,  déjà  réalisées  d'ailleurs  par 
Rumpf  en  Juin  1895. 


L’idée  de  faciliter  l’extirpation  de  l’utérus  par 


l’incision  circulaire  préalable  du  vagin  est  égale¬ 
ment  américaine  et  elle  appartient  à  Ries,  qui 
conseille,  le  18  Mars  1895,  la  technique  suivante  : 
curettage  du  col,  désinfection  du  vagin,  incision 
circulaire  du  vagin  et  sulnrc  des  lanibeau.v  sur  le 
col-,  incision  abdominale,  etc. 

Werder,  de  Pittsburg,  a  eu  en  Mars  18î)S 
l’idée  inverse  :  libération  de  l’utérus  et  du  vagin 
par  l’abdomen  (avec  dissection  des  uretères,  de 
la  vessie  et  des  ligaments  larges,  ligature  de 
l’utérine  près  de  .sa  naissance,  etc.);  refoulement 


de  ces  organes  par  le  vagin  et  fermeture  du  péri¬ 
toine;  reprise  par  la  vulve  du  col  utérin  et  extrac¬ 
tion  de  la  masse  utéro-salpingo-ovarienne  avec 
une  bonne  partie  du  vagin  que  l’on  sectionne  au 
thermocautère. 


A  ceux  qui  pourraient  objecter  que  ces  don¬ 
nées  historiques  sont  difficiles  à  trouver,  je  ferai 
remarquer  que  toute  bibliothèque  de  gynéco¬ 
logue  se  doit  de  contenir  au  moins  le  plus  beau 
livre  paru  sur  le  cancer  de  l’utérus. 

Ce  livre  est  de  Cullen,  atteintprès  de  700  pages, 
renferme  11  planches  lithographiques  et  310  figu¬ 
res,  est  daté  de  1900  et  a  par  conséquent  été  écrit 
en  1898  et  189!).  On  y  trouve  tout  l'historique  que 
je  viens  de  donner  (sauf  quelques  détails)  et  deux 
des  trois  figures  que  je  reproduis.  Faut-il  ajouter 
que  le  nom  de  Wertheim  n’y  figure  même  pas,  pour 
cette  raison  péremptoire  que  le  premier  travail 
important  de  ce  chirurgien  sur  l’hystérectomie 
pour  cancer  a  paru  postérieurement  dans  les  Ar~ 
chic.  f.  Gi/n.  en  Juin  1900,  vol.  LXT. 


l^eut-on  conclure  qu’il  n’y  a  pas  d’opération  de 
Wertheim,  pas  plus  que  de  position  de  Trende- 
lenburg‘(que  j’ai  montrée /?g«rée  par  Rolandusau 
xiii”  siècle,  par  Scultet  au  xvii',  etc.),  que  de 
maladie  de  Hirschprung®,  décrite  et  dessinée  par 
Ruysch,  au  xvii®  siècle? 

La  faculté  d’assimilation  s’appelle  copie,  en 
français  simple.  Et  il  n’y  a  qu’avantage  à  copier 
les  bonnes  choses,  et  à  les  divulguer,  à  la  condi¬ 
tion  de  rendre  à  César  ce  qui  est  à  César. 

Puis-je  ajouter  que  l’extirpation  ganglionnaire, 
préconisée  par  Ries,  n’est  guère  pratiquée  en 
France,  et  qu’on  se  contente  de  suivre  la  tech¬ 
nique  de  Clark 

Que  ceux  qui  veulent,  à  tout  prix,  accoler  des 
noms  à  leurs  actes  opératoires  cherchent  chez 
nos  grands  alliés  en  matière  d’hystérectomie  pour 
iiancer.  Ils  feront  un  Clark,  et,  un  vorhe  deve¬ 
nant  possible,  les  utérus  n’ont  qu'à  se  bien  tenir 
s’ils  ne  veulent  pas  être  «  clarqués  ». 


Fig.  S.  —  Pièce  d'hystérectomie  abdominale,  faisceau  du  col,  publiée  par  Clahk,  in  The  Johns  Hopkins  hospital  Bulletin, 
1895,  p.  124.  —  L'opération  a  été  pratiquée  le  fi  Juin  1915  et  était  la  seconde  réalisée  ainsi,  la  première  ayant  été 
exécutée  le  2G  Arril  précédent.  Les  ligaments  larges  avec  le  paramètre  sont  largement  enlevés,  l'artère  utérine 
a  été  liée  en  dehors  de  l'iirctère,  une  collerette  importante  du  vagin  tient  au  col  utérin  qui  est  atteint  de  cancer 
•  en  chou-flcur. 
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du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  ...•  armée. 


Les  notes  bactériologiques  que  nous  présen¬ 
tons  se  rapportent  à  une  épidémie  assez  impor¬ 
tante  de  dysenterie  bacillaire  observée  au  sud  de 
la  Somme  du  10  Août  au  10  Novembre  1916. 
Encore  que  les  évacuations  hâtives,  imposées  par 
les  opérations  militaires)  du  moment,  aient  sous¬ 
trait  à  nos  recherches  un  assez  grand  nombre  de 
sujets,  nos  examens  Ont  porté  pendant  cette 
période  de  trois  mois,  dans  les  formations 
d’étapes  de  la  ..."  armée,  sur  449  malades. 

Nous  nous  bornerons  aux  remarques  suivantes 
concernant  : 

1"  L’identification  des  germes  isolés; 

2°  La  valeur  du  séro-diagnostic  ; 

3°  Les  relations  entre  la  gravité  clinique  et  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique  (prédomi¬ 
nance  du  bacille  de  Shiga,  existence  dans  certains 
cas  d’association  microbienne). 

Notons  au  préalable  que  cette  épidémie  s’est 
présentée  avec  la  physionomie  générale  d’une 
épidémie  de  dysenterie  bacillaire  pure,  comme  il 
résulte  : 

De  la  courbe  de  l’épidémie  où  se  remarquent  la 


1.  F.Jxylf..  —  «La  position  déclive».  La  Presse  Médicale, 
1902,  25  Juin,  n»  51,  p.  603  et  Rev.  de  Gyn.  et  de  C-hir. 
abd.,  1902,  p.  G3,5, 


rapidité  à  la  fois  de  son  extension  (le  premier 
cas  ayant  été  observé  le  10  Août  et  la  courbe 
atteignant  très  vite  son  acmé)  et  de  sa  décrois¬ 
sance  ; 

Des  caractères  cliniques  :  début  dont  l’interro¬ 
gatoire  note  constamment  la  soudai¬ 
neté,  courbe  fébrile,  caractère  aigu 
du  syndrome  fonctionnel,  nombre  et 
parfois  subintrance  des  selles; 

De  la  fréquence  des  arthropathics 
observées  au  cours  de  l’épidémie  et 
des  cas  de  contagion  hospitalière  ; 

Des  résultats  favorables  de  la  séro¬ 
thérapie  ; 

Enfin,  les  constatations  nécropsi¬ 
ques,  qui  ont  pu  être  faites  dans  (i  cas 
sur  8  décès,  ont  montré  5  fois  les 
lésions  typiques  macroscopiques  et 
microscopiques  de  la  dysenterie  ba¬ 
cillaire;  dans  un  cas,  ni  les  consta¬ 
tations  anatomiques,  ni  les  nombreux 
examens  bactériologiques  effectués 
du  vivant  du  malade  n’ont  réussi  à 
faire  la  preuve  de  la  nature,  soit  ami¬ 
bienne,  soit  bacillaire  de  la  maladie, 
cliniquement  caractérisée  par  une 
diarrhée  séreuse  incoercible  et  une 
déshydratation  progressive. 

Au  cours  de  celte  explosion  épi¬ 
démique,  il  nous  est  arrivé  cependant 
de  rencontrer  l’amibe  dysentérique,  mais,  seule¬ 
ment  dans  9  cas;  dans  3  cas,  il  s’agissait  de 


2.  F.  JA.YLE. —  «  La  dilatation  congénitale  idiopatliique 
du  côlon,  observée  au  XVII®  siècle  ».  La  Presse  Médicale, 
1909,  n»  90. 


dysenterie  amibienne  autochtone,  —  dans  G  autres 
de  récidive  dysentérique,  chez  d’anciens  colo¬ 
niaux;  —  une  fois  seulement,  nous  avons  noté 
l’existence  d’association  amibo  -  bacillaire.  I.,a 
recherche  systématique  des  kystes  amibiens  a 


toujours  donné  des  résultats  négatifs,  sauf  dans 
un  cas,  chez  un  colonial. 

Nos  examens  ont  d’ailleurs  presque  constam¬ 
ment  porté  sur  des  cas  aigus  et  des  selles  de 
caractère  dysentérique  ;  ce  n’est  que  par  excep- 


—  des  sèro-diiigno.stics  pusilifs. 
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tion  que  nous  avons  eu  alîaire  à  des  cas  chroni¬ 
ques  ou  à  des  épisodes  aigus  au  cours  d’un  pro¬ 
cessus  chronique.  Dans  presque  tous  les  cas,  il 
s’agissait  d’une  première  atteinte. 

Il  n’est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  faire 
remarquer  que,  tandis  que  la  plupart  des  malades 
provenaient  de  deux  foyers  limités  au  nord  du 
secteur  où  la  densité  des  troupes  avait  été  parti¬ 
culièrement  accrue  par  les  nécessités  des  opéra¬ 
tions  militaires,  la  région  sud,  occupée  par  les 
troupes  coloniales  dans  un  secteur  calme,  ne  four¬ 
nissait  que  des  cas  exceptionnels  et  ne  participait 
pas  à  l’épidémie. 

Ces  constatations  contribuent  à  fixer  les  carac¬ 
tères  de  ces  manifestations  qui  sont  ceux  d'une 
épidémie  de  dysenterie  bacillaire  classique. 

I.  L’Identification  DES  geu-ues  effectuée  après 
isolement  sur  gélose  lactosée  tournesolée  :  1“  par 
les  caractères  de  culture;  2“  par  l’agglutination 
avec  des  sérums  expérimentaux  provenant  de 
l’Institut  Pasteur;  3“  par  l’étude  de  l’action  pa¬ 
thogène  sur  le  cobaye  et  le  lapin,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Isolement  du  bacille  de  Shiga  dans  30  cas; 

—  —  de  Flexner  dans  5  cas  ; 

—  —  de  Hiss  dans  20  cas. 

Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  germes  abso¬ 
lument  typiques,  donnant  correctement  tous  les 
caractères  d’identification  sur  lesquels  il  est  inu¬ 
tile  d’insister  ici. 

Dans  d’autres  cas  moins  nombreux  nous  avons 
isolé  les  germes  qui  sur  les  différents  milieux 
réagissent  selon  l’un  des  3  modes  suivants  : 


Premier  groupe.  Ce  groupe  est  constitué  par 
des  bacilles  se  comportant  généralement  comme 
le  bacille  de  Flexner  sur  les  milieux  de  culture 
mais  non  agglutinables  par  le  sérum  expéri¬ 
mental;  de  nombreux  passages  dans  les  divers 
milieux  ne  réussissent  pas  à  faire  apparaître  cette 
propriété. 

Nous  avons  isolé  de  tels  bacilles  chez  20  ma¬ 
lades.  Les  souches  qui  en  proviennent  sont  toutes 
comparables  entre  elles  sauf  sur  un  point,  la  fer¬ 
mentation  du  saccharose,  les  unes  faisant  fer¬ 
menter.  ce  sucre  (!)  cas),  les  autres  n’ayant  aucune 
action  sur  lui  (11  cas). 

Ce  caractère  secondaire  ne  suffit  d’ailleurs  pas 
à  en  faire  2  races  différentes,  comme  il  est  démon¬ 
tré  par  le  mode  d’action  chez  l’animal,  et  l’iden¬ 
tité  des  anticorps  formés  chez  les  animaux 
inoculés. 

Inoculalion.’s.  L’injection  intrapéritonéale  au 
cobaye  de  2  cm"  d’une  émulsion  obtenue  en  dé¬ 
layant  une  culture  de  vingt-quatre  heures  sur 
gélose  dans  8  cm’  d’eau  physiologique  provoque 
la  mort  de  l’animal  en  vingt-quatre  à  trente  heures 
par  péritonite,  qu’il  s’agisse  d’espèces  faisant  ou 
ne  faisant  pas  fermenter  le  saccharose,  ün 
retrouve  le  germe  dans  le  sang  du  cœur  et  les 
frottis  des  divers  organes  (foie,  rate,  reins). 

Chez  le  lapin  l’inoculation  par  voie  sous- 
cutanée  (5  cm’  de  l’émulsion  précédente)  ne  pro¬ 
voque  pas  la  mort;  pendant  une  huitaine  de  jours 
on  constate  un  léger  amaigrissement  mais  sans 
apparition  d’aucun  autre  symptôme  particulier 
(pas  de  diarrhée)  et  l’animal  se  remet  rapidement. 


Nous  avons  essayé  de  provoquer  chez  le  lapin 
l’apparition  d’agglutinines  par  injections  intra¬ 
veineuses  renouvelées  de  bacilles  tués,  puis  de 
bacilles  vivants.  Les  sérums  des  animaux  en 
expérience  n’ont  acquis  qu’un  pouvoir  aggluti- 
natif  ne  dépassant  pas  1  300  pour  les  germes 
inoculés;  mais  ces  sérums  n’agglutinent  à  aucun 
degré,  ni  les  bacilles  de  Shiga,  Flexner,  Hiss, 
Strong,  ni  les  bacilles  des  autres  catégories  que 
nous  avons  isolés.  Par  contrôle  sérum  de  lapin 
préparé  avec  un  bacille  de  ce  groupe  faisant  fer¬ 
menter  le  saccharose  agglutine  au  même  taux  un 
bacille  ne  faisant  pas  (ermenter  ce  sucre,  et  réci¬ 
proquement.  lîref,  ce  premier  groupe  est  consti¬ 
tué  par  des  bacilles  paradysentériques  du  type 
Flexner,  non  agglutinables  et  faiblement  agglu- 
tinogènes. 

Deuxième  groupe.  Il  comprend  10  germes 
isolés  chez  10  malades.  Ces  germes  présentent 
les  caractères  généraux  de  culture  du  bacille  de 
Flexner,  mais  la  fermentation  des  sucres  s’accom¬ 
pagne  ici  de  dégagement  de  gaz.  Ensemencés  en 
piqûre  sur  géloses  glucosée,  lévulosée,  mannitéc, 
maltosée,  galactosée,  additionnées  de  tournesol, 
non  seulement  ils  font  virer  le  milieu,  mais 
encore  ils  le  fragmentent.  Seul  le  saccharose  ne 
fermente  pas  et  le  milieu  ne  vire  pas. 

D’autre  part  ces  germes  ne  sont  pas  aggluti¬ 
nables  par  les  sérums  expérimentaux  (sur  les 

10  souches  étudiées  deux  d’entre  elles, impossibles 

11  différencier  dos  autres  par  ailleurs,  étaient 
agglutinées  au  taux  de  1.1000  par  sérum  anti- 
Flexner,  au  taux  de  i/üOO  par  sérum  anti-Shiga). 

Inoculation.  L’inoculation  aux  animaux  (cobaye. 


lapin)  reproduit  des  jihénomènes  exactement 
comparables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  pour  les 
germes  du  groupe  précédent. 

Nous  avons  essayé  d’obtenir  chez  le  lapin  des 
agglutinines  spécifiques  et  réussi  h  préparer  un 
sérum  qui  agglutine  à  un  taux  dépassant  1/2. .-lOO 
le  germe  antigène  seul,  à  l’exclusion  des  autres 
germes  du  même  groupe.  Agglutination  nulle 
pour  le  bacille  de  Shiga,  atteignant  pour  le  bacille 
de  Flexner  l/2.')0. 

Enfin  nous  pouvons  réunir  dans  un  troisième 
groupe  des  bacilles  qui  se  distinguent  des  groupes 
précédents  par  leur  mobilité  ;  par  le  noircisse¬ 
ment  des  milieux  au  plomb  et  que  leurs  carac¬ 
tères,  en  particulier  la  diversité  des  réactions 
qu’ils  donnent  avec  les  sucres,  doivent  faire 
rattacher  aux  groupes  1,  3  et  2!)  décrits  par 
Morgan.  Nous  les  avons  isolés  dans  G  cas. 

Aucun  d’entre  eux  n’est  agglutiné  par  les 
iinmun-sérums  dysentériques.  Leur  action  patho¬ 
gène  chez  l’animal  est  identique  à  celle  des  ba¬ 
cilles  du  groupe  Flexner.  Il  ne  noua  a  pas  été 
possible  d’étudier  leur  action  agglutinogène  chez 
l’animal. 

Quelle  est  au  juste  la  valeur  pathogène  des 
bacilles  de  ces  3  groupes?  Avant  d’en  discuter  il 
nous  paraît  nécessaire  d’exposer  les  résultats  du 
séro-diagnostic. 

IL  SÉiio-DiAONosTic.  —  Nous  avons  recherché 
le  séro-diagnostic  chez  323  malades  et  aussi 
souvent  que  possible  ù  diverses  reprises  chez 
chacun  d’eux.  Nous  avons  toujours  utilisé  le 


procédé  macroscopique.  Les  émulsions  micro¬ 
biennes,  souches  venant  de  l’Institut  Pasteur, 
étaient  des  émulsions  de  culture  en  gélose  de 
dix-huit  heures  dans  l’eau  physiologique  diluées 
de  fa^'on  à  produire  l’opalescence  du  vaccin  aiiti- 
typho’idique  chauffé.  La  lecture  en  était  faite 
après  un  séjour  de  six  heures  à  l’étuve  à  37". 
Elle  nous  a  paru  d’une  .lecture  extrêmement 
facile,  ne  prêtant  dans  aucun  cas  à  la  discussion. 
Le  taux  limite  a  toujours  été  recherché,  il  y  a 
lieu  d’insister  sur  cette  précaution  indispensable. 
Nous  ne  faisons  état  que  des  agglutinations  attei¬ 
gnant  ou  dépassant  1/50  pour  le  bacille  de  Shiga, 
ï  200  pour  le  bacille  de  Flexner.  Cette  dernière 
précaution,  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de 
Flexner,  nous  a  d’ailleurs  paru  au  cours  de  nos 
examens  presque  superflue  :  ou  bien  nous  obser¬ 
vions  des  agglutinations  franches  dépassant  le 
1/200  (c’est  le  petit  nombre  de  cas)  ou  bien  des 
agglutinations  nulles  dès  le  1/50.  C’est  ainsi  que 
sur  500  épreuves  nous  n’avons  noté  que  15  agglu¬ 
tinations  au  1/50,  10  au  1/100.  Le  bacille  de 
Flexner,  au  moins  certaines  souches,  ne  donne¬ 
rait  donc  pas  lieu  aussi  fréquemment  qu’on  l’a  dit 
à  des  agglutinations  non  spécifiques  avec  des 
sérums  normaux  ou  des  sérums  riches  en  aggluti¬ 
nines  (sérums  des  typhiques,  des  vaccinés). 

Sur  les  325  malades  chez  lesquels  le  séro¬ 
diagnostic  a  été  pratiqué,  175  ont  donné  une 
réaction  positive  au  bacille  de  Shiga  :  G  à  1/30, 
30  à  1/50,  52  à  1/100,  37  à  1  200,  20  à  1  300, 
12  à  1  400,  12  à  1  ,500;  15  seulement  ont  donné 
une  réaction  positive  au  bacille  de  Flexner  de 

I  200  à  1/400.  Au  total  190  malades  sur  325  ont 
fourni  une  réaction  positive.  Il  y  a  lieu  de  noter 
que  les  malades  qui  ont  fourni  les  résultats  néga¬ 
tifs  sont  précisément,  pour  le  grand  nombre, 
ceux  chez  lesquels  la  recherche  pratiquée  au  début 
de  la  maladie  n’a  pu  être  renouvelée. 

Chez  ces  mêmes  malades,  l’examen  des  selles 
a  permis  d’isoler  un  germe  dans  97  cas.  La  diffé¬ 
rence  des  chiffres  des  réponses  fournies  par 
l’examen  des  selles  et  par  le  séro-diagnostic  est 
un  premier  fait  qui  montre  tout  l’intérêt  que  peut 
présenter  la  recherche  systématique  de  la  séro¬ 
agglutination  pour  l’établissement  du  diagnostic. 

Or,  autant  la  recherche  du  séro-diagnostic 
dans  la  fièvre  typhoïde  est  de  pratique  constante, 
autant  elle  semble  avoir  été  occasionnellement 
poursuivie  au  cours  des  épidémies  de  dysenterie. 

II  semble  môme  que  les  publications  relatives  à 
la  dysenterie  amibienne  et  aux  causes  d’erreur 
dues  aux  agglutinations  non  spécifiques  observées 
avec  le  bacille  de  Flexner,  ont  eu  pour  effet  de 
déterminer  dans  la  recherche  de  cette  épreuve 
des  hésitations  qui,  de  par  nos  résultats,  ne  nous 
paraissent  pas  justifiées.  C’est  qu’en  effet  dans 
plusieurs  centaines  de  cas,  où  nous  avons  éprouvé 
des  sérums  provenant  de  malades  non  dysenté¬ 
riques  (sérums  de  sujets  normaux,  sérums  de 
typhiques,  sérums  prélevés  pour  Wassermann), 
l’agglutination  a  toujours  été  négative  avec  le 
bacille  de  Shiga,  même  à  1/10;  presque  constam¬ 
ment  avec  le  bacille  de  Flexner  à  1/100;  d’autre 
part  la  date  d’apparition  des  agglutinines  chez 
les  dysentériques,  les  variations  du  taux  de 
l’agglutination  au  cours  de  la  maladie  et  au  début 
de  la  convalescence  contribuent  à  fixer  la  valeur 
de  ce  procédé  de  recherche  qui  est,  selon  nous, 
comparable  à  ce  qu’était  celle  du  séro-diagnostic 
dans  la  lièvre  typhoïde  avant  la  période  des 
vaccinations.  On  se  priverait  d’une  ressource 
extrêmement  précieuse  en  omettant  son  étude 
systématique  au  cours  d’une  épidémie  de  dysen¬ 
terie. 

L’apparition  des  agglutinines  spécifiques  est 
assez  tardive.  Avant  le  huitième  jour  de  maladie 
nous  n’avons  noté  d’agglutination  que  dans  7  cas, 
à  partir  du  huitième  jour,  elle  est  de  règle  pour 
atteindre  à  la  fois  sa  plus  grande  fréquence  et 
son  taux  le  plus  élevé  entre  le  dixième  et  le 
quinzième  jour.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
l’agglutination  n’est  apparue  que  le  vingtième,  le 
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vingt-ti’oisièiue,  le  vingt-septième  jour.  La  néces¬ 
sité  d’évacuer  les  malades  dès  leur  convalescence 
ne  nous  a  pas  permis  de  rechercher  les  variations 
du  taux  d’agglutination  après  guérison  à  longue 
échéance.  Dans  les  quelques  cas,  cependant, 
où  nous  avons  pu  répéter  l’examen  au  bout  d'un 
mois,  nous  avons  constaté  la  persistance  du  pou¬ 
voir  agglulinalif  du  sérum.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  revoir  deux  malades,  l’un  après  trois 
mois,  l’autre  après  quatre  mois  :  leur  sérum 
agglutinait  encore  le  bacille  de  Shiga  aux  taux 
de  l/bO  et  de  1/lüO. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  résultats 
fournis  à  la  fois  par  l’identification  directe  du 
germe  et  par  le  séro-diagnostic,  dans  les  cas  où 
ces  deux  recherches  ont  été  faites  simultanément, 
nous  pouvons  dresser  le  tableau  suivant  : 


Enfin,  nous  rappelons  que  les  sérums  expéri¬ 
mentaux  obtenus  chez  nos  animaux  par  l’injection 
des  bacilles  des  divers  groupes,  exception  faite 
du  Shiga,  ont  fourni  constamment  une  agglutina¬ 
tion  négative  avec  le  bacille  de  Shiga. 

Toutes  ces  données  :  séro-diagnostic  positif  au 
iiacille  de  Shiga;  comparaison  du  nombre  et  du 
taux  des  agglutinations  des  germes  isolés  (d’un 
côté  bacilles  dysentériques  classiques,  de  l’autre 
bacilles  atypiques)  par  les  sérums  correspon¬ 
dants;  résultats  négatifs  de  la  réaction  de  fixation 
du  complément;  enfin  elïels  agglutinogènes  chez 
l’animal,  viennent  accroître  et  préciser  la  valeur 
du  séro-diagnostic  positif  au  bacille  de  Shiga. 

III.  —  Un  troisième  point  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  à  noter  :  c’est  la  relation  entre  la  gravité 
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La  lecture  de  ce  tableau  montre  la  fréquence 
particulière  des  agglutinations  positives  au 
bacille  de  Shiga  à  quelque  groupe  qu’appartien¬ 
nent  les  germes  isolés.  Cette  fréquence  pose 
particulièrement  la  question  soulevée  plus  haut 
de  la  valeur  pathogène  des  germes  rencontrés 
dans  les  selles.  Il  semble  que  Ton  soit  en  droit 
de  se  demander  jusqu’à  quel  point  les  bacilles 
atypiques  participent  à  l’étiologie  de  la  maladie 
et  si  l’on  n’a  pas  recueilli,  dans  les  matières,  de 
simples  satellites  du  véritable  agent  spécifique, 
le  bacille  de  Shiga. 

Nous  indiquerons  simplement  que  dans  5  cas 
de  contagion  hospitalière  et  1  cas  de  contagion  de 
laboratoire  l’examen  plus  particulièrement  facile 
nous  a  permis  d’isoler  chaque  fois  du  bacille  de 
Shiga.  Peut-être  des  facilités  d’étudesplus  grandes 
nous  eussent-elles  permis  de  le  trouver  plus 
fréquemment  par  des  examens  plus  souvent 
répétés  dans  les  autres  cas. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  intéressant  de  consul¬ 
ter  le  tableau  suivant  où  sont  figurés  les  résul¬ 
tats  de  la  recherche  de  l’agglutination  des  germes 
isolés  par  les  sérums  des  malades,  comparative¬ 
ment  avec  les  résultats  du  séro-diagnostic  au 
bacille  de  Shiga  et  au  bacille  de  Flexner. 


clinique  et  le  résultat  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  La  fréquence  des  cas  graves  et  la  morta¬ 
lité  ont  été  en  effet  en  rapport  direct  surtout 
avec  la  prédominance  du  bacille  de  Shiga  ;  avec 
l’existence,  dans  quelques  cas,  d’association  du 
bacille  dysentérique  et  d’un  bacille  du  groupe 
typho-paratyphique. 

Les  chiffres  ci-dessous  indiquent  celterelation  : 


d’ailleurs  les  mêmes  foyers  d’expansion.  Si  l’on 
se  reporte  au  tableau  sur  lequel  est  figuré  le 
nombre  des  fièvres  continues  qui  ont  donné  lieu 
à  l’hémoculture,  on  constate  un  parallélisme  très 
net  des  courbes  des  deux  infections  typhoïde  et 
dysentérique.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que 
l’infection  mixte  ait  pu  être  réalisée  dans  quelques 

Cette  association  a  été  relevée  chez  7  malades 
qui  se  sont  présentés  avec  un  syndrome  dysenté¬ 
rique  des  plus  nets  à  l’exception  de  l’un  d’eux 
qui  à  son  début  s’est  manifesté  comme  un  dysen¬ 
térique  et  chez  qui  le  tableau  de  l’infection 
typhoïde  n’a  pas  tardé  à  dominer  la  scène. 

Dans  ()  cas,  nous  avons  isolé  dans  les  selles 
des  liacilles  paratyphiques  dont  2  para  B  et  4 
para  A  agglutinables  par  les  sérums  expérimen¬ 
taux,  agglutinables  de  1/2.Ù0  à  1  1.000  dans  4  cas 
où  la  réaction  a  pu  être  faite,  par  le  sérum  du 
malade. 

Nous  rapportons  ci-après  les  résultats  des 
examens  de  laboratoire  auxquels  ils  ont  donné 
lieu  (voir  tableau  V,  p.  424). 

Chez  un  autre  malade  l’hémoculture  a  fourni 
un  résultat  positif  avec  le  bacille  d’Eberth  au 
seizième  jour,  au  cours  d’une  rechute,  alors  que 
les  selles  renfermaient  du  bacille  de  Shiga  au 
sixième  jour  de  la  maladie  et  que  les  résultats 
du  séro-diagnostic  étaient  les  suivants  ; 
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Le  malade  dont  l’état  est  resté  très  grave  pen¬ 
dant  quatre  semaines  a  fini  par  guérir. 

Enfin  nous  avons  recherché  tardivement,  un 
mois  après  la  fin  de  l’épidémie,  le  pouvoir  agglu- 
tinatif  vis-à-vis  des  bacilles  typhiques  et  para-. 
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La  l’éaction  de  la  fî.vation  du  complément  a  été 
essayée  avec  les  sérums  de  10  malades.  Tous  les 
sérums  étudiés  ont  donné  avec  les  germes  corres¬ 
pondants  (4  bacilles  du  l'"' groupe;  3  bacilles  du 
2“  groupe;  3  bacilles  du  3"  groupe)  des  réactions 


Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  la  prédomi¬ 
nance  du  bacille  de  Shiga. 

L’existence  d’association  tj'pho-dysentérique 
s’explique  par  la  recrudescence  pendant  cette 
même  période  du  10  Août  au  10  Novembre  des 
infections  du  groupe  typhoïde  qui  ont  présenté 


typhiques  de  13G  sérums  conservés  à  la  gla¬ 
cière  . 

Nous  avons  noté  :  132  agglutinations  nullcs-, 
4  agglutinations  positives  ;  3  au  bacille  d’Eberth 
au  1,1.000;  1  au  bacille  para  A  au  1/500. 

On  voit  la  rareté  de  ces  agglutinations  positives 
par  rapport  au  nombre  de  nos  essais.  Nous  no 
trouvons  d’explication  satisfaisante  de  ces  agglu¬ 
tinations  positives,  ni  dans  une  vaccination  récente 
(la  vaccination  remontant  chez  tous  nos  malades 
à  plus  de  six  mois),  ni,  en  raison  même  de  leur 
rareté,  dans  le  réveil  du  pouvoir  agglutinatif  sous 
l’influence  d’une  maladie  intercurrente,  en  l’espèce 
la  dysenterie.  Il  paraît  vraisemblable  que  ces 
quatre  malades  ont  été  plus  ou  moins  touchés  par 
un  bacille  du  groupe  typhique. 

Nous  indiquons  toutefois  ces  derniers  résultats 
sans  en  tirer  de  conclusions  affirmatives,  les 
;  malades  ayant  disparu  de  notre  champ  d’obser¬ 
vation  au  moment  de  ces  examens  et  aucun  ren- 
!  seigneraent  ne  nous  ayant  permis  de  reconstituer 
'  leur  histoire  clinique. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  précédemment 
exposés  suffisent  à  établir  que  l’association  typho- 
dysentérique  a  constitué  dans  quelques  cas  un 
facteur  de  gravité  indiscutable. 

Kn  résumé  les  faits  observés  au  cours  de  cette 
épidémie  nous  semblent  de  nature  à  restituer  au 


LK  PHKXOMÈM-; 

DE  L’EXTENSION  DU  GROS  ORTEIL 

Par  le  E.  LANDAU 
Professeur  üi  rUniversité  de  Berne, 
attaché  au  Service  Central  de  Psychiatrie 
du  Val-de-GrAce. 


Vulpian  a  le  premier  observé  que  dans  quel¬ 
ques  maladies  de  la  moelle  épinière,  il  se  produit 
une  extension  des  orteils  sans  que  la  volonté  du 
malade  exerce  une  influence  quelconque  sur  la 
manifestation  du  phénomène  ‘.  L’auteur  n’a  indi¬ 
qué  nulle  part  que  cette  extension  des  orteils 
put  servir  de  signe  diagnostique  dans  les  lésions 
de  la  moelle  ;  nous  avons  feuilleté  très  scrupu¬ 
leusement  les  deux  volumes  de  "S'ulpian  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  sans  y  trouver 
mentionné  ce  phénomène. 

Tout  le  mérite  d’avoir  attaclié  à  ce  signe  une 
valeur  sémiologique  revient  donc  à  M.  Babinski 
qui  l’a  nettement  précisée  dès  sa  première  com¬ 
munication  à  la  Société  de  Biologie  en  189() 

Deux  ans  plus  tard,  M.  Babinski  a  montré 
qu’il  existait  souvent  un  rapport  entre  le  phéno¬ 
mène  des  orteils,  l’exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  le  clonus  du  pied.  Une  bonne  concep¬ 
tion  de  cette .  existence  d’un  rapport  entre  ces 
différents  phénomènes  nous  semble  être  celle  de 
M.  Mcurisse  quand  il  dit  que  le  signe  de 
Babinski  exprime  la  perturbation,  la  contracture 
ou  l’imminence  de  la  contracture. 

Tl  existe  à  l’heure  actuelle  de  nombreux  moyens 
permettant  de  provoquer  le  phénomène  de  l’ex¬ 
tension  du  gros  orteil  et  R.  Bing  ‘  a  bien  raison 
de  dire  qu’il  n’est  pas  juste  de  parler  ici  de 
réflexes  différents,  car  c’est  toujours  le  même 
phénomène  provoqué  seulement  par  des  pro¬ 
cédés  variant  d’un  auteur  à  l'autre.  D’après 
Babinski  c’est  la  plante  du  pied  qui  doit  être 
clioisie  comme  point  d’irritation.  T^e  procédé 
consiste  dans  une  piqilre  ou  un  chatouillement 
plus  ou  moins  fort  de  cette  région  ;  celui  de 
Schaeffer  en  une  pression  du  tendon  d’Achille  ; 
celui  de  Gordon  en  une  pression  profonde  exercée 
sur  les  muscles  du  mollet  et  spécialement  des 
fléchisseurs  des  orteils;  celui  d’Oppenheim  en 


1.  Dictionnaire  encxjclopédique  des  Sciences  médicales 
vol.  Vlll,  2'  série,  1874,  p.  468. 

2.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  22  Février  1896.  _  «  Du 

phénomène  des  orteils  et  de  sa  valeur  sémiologique  ». 
Semaine  médicale,  40,  1898  ;à’oc.  de  iS'eurolo^ie.  séance 
du  25  Juin  1898.  —  «  RéOexes  tendineux  et  réflexes 
osseux  ».  Extrait  du  Bulletin  médical  àes  19  et  26  Octobre 
6  et  23  Novembre  1912. 


groupe  Flexner,  lliss.  S’ils  ont  pu,  comme  l’in¬ 
diquent  les  données  sérologiques,  dans  quelques 
cas,  participer  à  la  constitution  du  syndrome 
dysentérique  ou  d’une  «  maladie  proportionnée  », 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  bacille  de  Shiga 
s’est  montré  le  véritable  agent  causal  de  l’épi¬ 


une  forte  friction  de  la  face  antéro-interne  du 
tibia. 

Dans  les  cas  très  spasmodiques,  il  suffît  sou¬ 
vent  de  pincer  la  jambe  ou  la  cuisse  du  malade, 
ou  bien  de  le  laisser  tousser  ou  éternuer  pour 
obtenir  l’excitation  du  gros  orteil. 

Moniz  “  a  observé  des  cas  où  l’extension  s’est 
seulement  produite  par  la  flexion  du  pied  avec  la 
jambe  en  flexion.  Quand  le  malade  étend  la 
jambe,  en  frottant  le  p'ied  nur  le  lit,  le  même  phé¬ 
nomène  se  produit  parce  que  le  frottement  occa¬ 
sionne  la  flexion  plantaire  du  pied. 

Pastine  "  a  constaté  que  l'extension  ou  la  demi- 
extension  spontanée  du  gros  orteil  peut  quelque¬ 
fois  constituer  un  symptôme  plus  délicat  et  plus 
précoce  que  le  Babinski  vrai...  l’importance  de 
l’extension  spontanée  s’apprécie  quand  le  Ba¬ 
binski  vrai  fait  défaut... 

D’après  les  études  de  ^lartin  Cohn,  Léri,  etc., 
chez  les  nouveau-nés  jusqu’à  environ  six  mois 
l'extension  du  gros  orteil  est  physiologique. 

Egalement  physiologique  est  l’extension  du 
gros  orteil  d’après  H.  Sahli  chez  les  adultes  en 
état  de  sommeil  ou  de  narcose. 

Marinesco,  Sicard,  etc.  ont  enfin  signalé  des 
cas  pathologiques  avec  une  extension  permanente 
du  gros  orteil. 

Aous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’étu¬ 
dier  ce  phénomène  surdos  centaines  de  malades, 
d  une  part  dans  des  cas  chroniques  d’hémiplégie 
organique,  sclérose  en  plaques,  paraplégie  spi¬ 
nale  spasmodique,  maladie  de  h'riedreich,  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  mal  de  Pott,  para¬ 
lysie  générale,  néoplasme,  tumeur  de  la  moelle, 
d’autre  part,  dans  des  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  lésions  de  la  moelle  ou  du  cerveau  par 
projectiles  de  guerre. 

Le  phénomène  de  l’extension  du  gros  orteil  de 
Babinski  est  une  des  plus  importantes  décou¬ 
vertes  de  sémiologie  neurologique.  Il  a  été 
l’objet  d’une  grande  quantité  de  travaux  intéres¬ 
sants  dans  tout  le  monde  scientifique,  et,  bien 
qu’il  soit  devenu  classique  depuis  vingt  ans,  les 
analyses  théoriques  de  son  mécanisme  physiolo¬ 
gique  n’ont  pas  encore  fourni  de  données  satis¬ 
faisantes;  aussi  les  lignes  suivantes  ne  doivent- 
elles  pas  être  considérées  comme  quelque  chose 
de  définitif,  mais  bien  comme  un  modeste  essai 


3.  H.  Meurisse.  —  a  Les  petits  sig-ncs  de  la  contrac¬ 
ture  ».  Thèse,  Paris,  1913,  p.  28. 

4.  R.  Bikg.  —  «  Ueber  Varietaeten  des  Babinski’schcn 
Zeheureflexes  und  ihre  diagnoslische  Bedeutung  ».  Corr.- 
Blatt  f.  Schxveizer  Aercte.  n»  39,  1913. 

5.  Ecas  Moniz.  —  «  Le  signe  de  la  flexion  plantaire  du 
gros  orteil  ».  Reçue  neurologique.  1916. 


tendant  à  rechercher  comment  se  produit  le  dé¬ 
veloppement  mécanique  de  ce  phénomène. 

Avant  d’exposer  notre  point  de  vue  sur  cette 
question,  nous  rappellerons  quelques  observa¬ 
tions,  les  unes  déjà  connues,  les  autres  qui  nous 
.sont  propres. 

Un  fait  bien  des  fois  observé  par  les  neuro¬ 
logues,  remarqué  aussi  par  nous-même,  est  le 
suivant  :  Un  malade  chez  lequel  les  procédés 
ordinaires  amènent  une  extension  du  gros  orteil, 
fait  un  mouvement  de  flexion  de  ce  même  orteil, 
((uand  on  lui  pince  la  peau  à  la  cuisse  ou  à  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen.  Un  changement 
dans  le  caractère  du  phénomène  se  produit  chez 
un  malade  spasmodique,  sous  l’action  deranemie 
expérimentale  comme  l’ont  montré  les  excel¬ 
lentes  études  de  Babinski,  de  Miguel  Ozorio  de 
Almeida. 

A'ous  trouvons  déjà  mentionné  chez  les  auteurs 
le  fait  qu’au  cours  des  crises  d’épilepsie  généra¬ 
lisée,  on  constate  l’extension  du  gros  orteil. 

Mous  l'avons  également  constaté  chez  un  comi¬ 
tial  du  service  de  M.  le  médecin  principal  Marcel 
Briand,  chef  du  Service  central  de  psychiatrie 
au  Yal-de-Gràce.  Dans  l’intervalle  des  crises  on 
observe  un  mouvement  de  flexion.  Dès  l’appari¬ 
tion  de  la  crise  nousobtenons,  par  chatouillement 
de  la  plante  du  pied,  une  extension  nette,  qui 
devient  spontanée  et  permanente  pendant  la  gé¬ 
néralisation  du  mal  et  qui  disparaît  avec  la  fin  de 
la  crise.  Dans  le  même  cadre  d’observations  entre 
celle  laite  par  Mig.  Ozorio  de  Almeida  et  E. 
Espozel  "  sur  un  malade  présentant  les  signes 
suivants  :  paraplégie  avec  une  exagération  fran¬ 
che  des  réflexes  tendineux  avec  un  signe  net 
d’extension  du  gros  orteil.  Chez  ce  malade,  après 
l’application  de  la  bande  d’Esmarch  pendant  une 
vingtaine  de  minutes,  on  constatait  que  d’une 
demi-minute  à  deux  minutes,  après  qu’on  a  retiré 
la  bande,  la  réaction  se  faisait  nettement  en 
flexion,  tant  par  l’excitation  de  la  plante  que  par 
l’excitation  delà  cuisse;  au  delà  de  deux  minutes 
la  réaction  en  extension  se  rétablit. 

IjC  fait  que,  sur  le  même  membre  malade,  ce 
mouvement  du  gros  orteil  peut  varier  entre  une 
extension  et  une  flexion,  suivant  le  point  du  pin¬ 
cement  de  la  peau,  suivant  l’état  d’une  crise  épi- 
lepti(|ue,  l’état  anémique  ou  non  anémique  du 
membre,  semblait  déjà  pouvoir  offrir  un  certain 
intérêt  pour  l’étude  de  l’extension  du  gros  orteil 
au  point  de  vue  mécanique;  mais  une  nouvelle 
observation  consistant  en  l’apparition  d’un  dou¬ 
ble  mouvement  du  gros  orteil,  savoir  une  flexion 
suivie  immédiatement  d’une  extension,  semble 
être  un  nouveau  point  d’appui  pour  notre  con¬ 
ception.  Nous  l’avons  vu  dans  un  cas  do  para¬ 
plégie  consécutive  à  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  dans  un  cas  d’une  lésion  légère  de  la  moelle 
cervicale  avec  le  syndrome  de  Brown-Séquard, 
dans  un  cas  d’une  lésion  de  la  moelle  au  niveau 
de  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  enfin  chez 
un  tétraplégique  spécifique.  Nous  tenons  à  rap¬ 
peler  ici  deux  faits  sûrement  constatés  par  tous 
les  cliniciens  qui  ont  l’occasion  de  chercher  les 
réactions  de  la  défense  plantaire.  D’une  part,  il 
arrive  parfois  que,  sur  une  personne  normale  ne 
présentant  aucune  lésion  organique  du  système 
nerveux,  on  ne  réussit  pas  à  provoquer  la  llexion 
des  orteils,  mais  au  contraire,  un  mouvement  se 
rapprochant  du  phénomène  classique  de  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil  appelé  par  Crocq  «  le  faux 
réflexe  de  Babinski  ».  D’autre  part,  dans  les  cas 
où  l’on  a  la  certitude  complète  d’avoir  devant  soi 
une  lésion  des  voies  pyramidales  on  réussit  à 
peine  à  provoquer  par  les  procédés  connus  unè 
extension  du  gros  orteil,  cas  où  le  clinicien  parle 


6.  Pastine.  —  «  Valeur  de  l'extension  spontanée  du 
gros  orteil  ».  Ricista  di  Paiologia  nercosa  e  menlale,.\\\, 
1914;  Reçue  neurologique,  1916,  p.  30. 

7.  Mig.  Ozorio  de  Al.meida  et  F.  Espozel,  — 
a  Aciion  de  l’anémie  expérimentale  produite  par  la 
bande  d'Esmareb  sur  les  réflexes  ».  Reçue  neurologique, 
1916. 
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bacille  de  Shiga  l’importance  que  tendrait  à  lui 
faire  perdre  la  description  indéfinie  de  nouveaux 
types  de  bacilles  paradySentériques,  bacilles  qui 
se  comportent  généralement,  à  part  quelques 
caractères  secondaires,  comme  les  bacilles  du 


démie  observée,  comme  le  montrent  et  la  fré¬ 
quence  relative  avec  laquelle  il  a  été  isolé  dans 
les  selles,  et  les  résultats  du  séro  diagnostic, 
épreuve  qui  garde,  dans  la  dysenterie,  toute  sa 
valeur. 
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d’une  ébauche  de  l’extension  ou  d’un  phénomène 
d’extension  peu  net  ou  même  totalement  absent. 

Nous  supposons  que  les  premiers  cas  doivent 
être  expliqués  par  une  tendance  individuelle  non 
morbide  à  réagir  à  chaque  irritation  plantaire 
par  une  contracture  en  bloc  des  différents  sys¬ 
tèmes  musculaires  de  la  jambe,  ce  qui  empêche 
la  flexion  et  favorise  au  contraire  l’extension. 
Dans  les  autres  cas,  l’excitation  de  la  plante  du 
pied  ne  provoquera  pas  la  contracture  globale 
nécessaire  qui  devrait  précéder  l’extension  du 
gros  orteil  et  par  conséquent  le  phénomène  fera 
défaut.  Justement  dans  ces  cas-ci  on  observe  très 
souvent  le  phénomène  de  Ilirschberg  (itec. 
ncurol.,  1903)  consistant  en  une  adduction  brus¬ 
que  du  pied  par  irritation  de  ta  partie  médio- 
basate  de  la  plante.  Une  observation  de  Mead 
confirme  notre  conception  que  l’extension  du 
gros  orteil  est  précédée  par  une  contracture 
globale,  manifeste  ou  latente,  des  muscles  de  la 
jambe  et  souvent  même  des  muscles  de  la  cuisse. 
Celle  observation  montre  qu’en  irritant  la  plante 
du  pied  chez  un  malade  qui  présente  une  irrita¬ 
tion  des  voies  pyramidales,  on  note  très  souvent 
un  petit  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  précédant  le  mouvement  d’extension. 

Nous  supposons  que,  tandis  que  la  flexion  des 
orteils  dans  les  cas  normaux  est  un  mouvement 
primaire,  c’est-à-dire  la  réaction  réflexe  directe 
à  l’irritation,  l’extension  du  gros  orteil  provoquée 
par  n’importe  quel  procédé  connu  semble  être 
non  une  réponse  réflexe  directe  de  l’organisme 
malade  à  l’excitation,  mais  la  conséquence  d’une 
contracture  globale  manifeste  ou  latente  des 
muscles  de  la  jambe  et  quelquefois  de  la  cuisse. 

Nous  tenons  à  citer  ici  la  remarque  de  P. 
Stewart  et  de  quelques  autres  auteurs,  que  le 
mouvement  extenseur  du  gros  orteil  est  plus  lent 
que  le  mouvement  rapide  de  la  flexion  normale. 

Mais  cette  lenteur  qui  est  liée  à  une  contrac¬ 
ture  antérieure  dos  autres  groupes  musculaires 
de  la  jambe,  peut  manquer  dans  tous  les  cas  où 
la  contracture  tonique  des  muscles  est  déjà  per¬ 
manente. 

Enfin  à  l’appui  de  notre  opinion  que  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil  ne  doit  pas  être  interprétée 
comme  une  inversion  du  réflexe  physiologique, 
nous  rappelons  l'observation  très  importante  de 
Guillain  et  Barré  '  que  nous  avons  également 
vérifiée  :  c’est  la  disparition  d’une  extension 
nette  du  gros  orteil,  dès  que  la  recherche  du  phé¬ 
nomène  est  faite  dans  une  autre  position  du  ma¬ 
lade.  S’il  est  mis  dans  le  décubitus  ventral,  la 
jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  l’excitation  de  la 
plante  du  pied  amène  la  flexion  du  gros  orteil  et 
l’extension  existant  dans  la  position  du  décubitus 
dorsal  diparaît. 

Nous  exposons  en  quelques  lignes  les  obser¬ 
vations  suivantes  faites  pendant  le  temps  que 
nous  étions  attaché  au  Service  du  professeur 
J.  Dejerine. 

Obseuvation  I.-  .1...,  26  ans.  Il  y  a  quatre  ans 

qu’il  contracta  la  syphilis  et  eut  au  bout  de  six 
semaines  une  tétraplégie  spasmodique  avec  une 
aphasie  surajoutée.  La  première  fois  que  le  malade 
s’est  présenté  à  la  consultation  externe  de  la  Salpê¬ 
trière,  nous  avons  trouvé  des  troubles  graves  du 
langage.  Le  malade  ne  pouvait  pas  prononcer  de 
mots  un  peu  compliqués.  Il  n’était  pas  capable  de 
dire  non  plus  une  phrase  complète  et  ne  parlait  que 
par  monosyllabes  et  par  signes,  mais  comprenait 
parfaitement  les  questions.  Des  interrogations  répé¬ 
tées  nous  ont  permis  de  le  comprendre.  Après  deux 
séries  de  piqûres  d’huile  grise,  alternant  avec  une 
potion  à  l’iodure  de  potassium,  nous  avons  constaté 
une  amélioration  considérable  chez  le  malade. 

Au  dernier  examen,  il  parlait  plus  facilement  et 
marchait  en  s’appuyant  sur  une  canne,  mais  un  exa¬ 
men  neurologique  nous  a  apporté  toute  une  série  de 
données  fort  intéressantes. 


1.  Guillain  et  Barré.  —  «  Sur  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  dans  un  cas  d’alaiié  aiguë.  Etat  dilférent  de  ce 


Aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés,  aux  membres  supérieur.s  on  trouve 
des  réflexes  presque  normaux  à  gauche  et  exagérés 
à  droite.  Los  réflexes  de  défense  sont  à  peine  appré¬ 
ciables.  L’extension  du  gros  orteil  est  très  nette 
des  deux  côtés.  Le  pliénomène  de  Rossolimo  est 
également  bilatéral.  Le  signe  de  Strumpel  est  très 
net  à  droite;  du  même  côté  le  gros  orteil  se  trouve 
dans  une  légère  extension  permanente.  Quand  on 
cherche  le  phénomène  de  l’extension  du  gros  orteil 
à  gauche,  il  apparaît  bilatéral  ;  en  le  cherchant,  par 
le  procédé  Oppenheim,  on  observe,  à  droite  immé¬ 
diatement  l’extension,  à  gauche  deux  mouvements, 
une  flexion  très  nette  suivie  d’une  extension. 

Quand  ou  cherche  chez  ce  malade  (dans  le  décubitus 
ventral)  le  signe  de  Ilirschberg,  l’adduction  du  pied, 
on  constate  à  gauche  le  phénomène  en  éventail,  à 
droite  le  signe  cherché. 

Observation  11.  —  Le  malade  S...  présente  une 
paraplégie,  consécutive  à  une  méningite  cérébro- 
spinale.  A  l’examen  on  obtient  par  tous  les  procédés 
une  extension  du  gros  orteil  et  il  suffit  de  poser  le 
mollet  sur  l’angle  du  genou  de  l’observateur  pour 
obtenir  une  extension  permanente.  Dès  que  la  com¬ 
pression  cède,  l'orteil  revient  à  sa  position  normale. 
Interrogé,  le  malade  raconte  l'aulo-observation  sui¬ 
vante  :  Etant  à  demi  couché  sur  son  lit  (pour  jouer 
aux  cartes)  avec  les  deux  jambes  en  flexion,  il  lui 
suffisait  de  se  coucher  sur  le  dos,  après  un  séjour 
un  peu  prolongé  dans  la  première  position  décrite, 
pour  constater  une  forte  extension  des  jambes,  avec 
une  contracture  globale  de  la  cuisse  et  de  la  jambe, 
suivie  d'une  extension  du  gros  orteil.  C'est  un  cas  où 
l’extension  du  gros  orteil  se  présente  d’une  manière 
très  nette  au  moment  où  le  membre  étant  étendu,  il 
se  trouve  dans  un  état  de  contracture. 

Aous  mentionnons  en  passant  que  chez  ce  malade 
on  a  en  outre  observé,  très  nets  des  deux  côtés,  les 
signes  de  Ilirschberg,  MendeLBechterew,  Rossolimo. 

La  zone  réflexogène  du  phénomène  de  la  flexion 
pathologique  des  orteils,  qui  est  habituellement,  dans 
le  procédé  de  Mendel-Bechterew,  limitée  à  la  partie 
dorsale  des  os  métatarsiens  et  dans  le  procédé  de 
Rassolimo  au  bout  des  orteils,  est  ici  tellement 
élargie  que  la  percussion  de  tout  le  pied  en  un  point 
quelconque  donne  toujours  lieu  à  cette  flexion  des 
orteils.  La  constatation  particulièrement  importante 
pour  notre  étude  est  la  suivante  ;  si  on  pince  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche  ou  droite  on  observe 
immédiatement  l’extension  du  gros  orteil.  Si,  au  con¬ 
traire,  ou  irrite  la  face  antérieure  de  la  cuisse  par 
pincement,  on  note  une  flexion,  mais  cette  même  irri¬ 
tation  persistante  exagère  de  plus  en  plus  la  flexion, 
amène  ensuite  une  flexion  du  genou  et  enfin  une 
extension  lente  du  gros  orteil. 

Observation  111.  —  Le  malade  B...  présente  à 
l’examen  une  lésion  dorsale  à  la  IV' ou  V'  vertèbre  : 
paralysie  plus  prononcée  à  gauche,  avec  phénomène 
de  Browu-Séquard  à  droite.  Le  réflexe  patellaire 
existe,  mais  se  manifeste  avec  un  mouvement  de  pen¬ 
dule.  Le  réflexe  achilléen  existe  des  deux  côtés,  mais 
la  contracture  est  plus  lente  à  gauche.  Le  signe  de 
Strumpel  est  plus  accusé  à  droite  et  les  réflexes  de 
défense  sont  très  prononcés  des  deux  côtés.  Le  signe 
de  Ilirschberg  est  positif  bilatéral,  celui  de  Rossoi- 
limo  positif  à  gauche.  Par  tous  les  procédés  classi¬ 
ques,  on  obtient  à  droite  l’extension  du  gros  orteil. 
Le  phénomène  est  toujours  précédé  par  une  contrac¬ 
ture  tonique  du  genou,  une  contraction  des  muscles 
de  la  partie  postéro-inférieure  (muscles  péroniens 
et  tibial  postérieur). 

Nous  avons  constaté  qu’une  chiquenaude  donnée 
latéralement  sur  le  dos  du  pied  provoque  une  con¬ 
tracture  au  niveau  du  genou,  avec  une  contracture 
légèrement  globale  des  muscles  de  la  cuisse,  suivie 
d’une  faible  extension  du  gros  orteil,  laquelle  aug¬ 
mente  d'intensité  à  mesure  qu’on  donne  la  chique¬ 
naude  sur  la  partie  médiane  du  pied.  Volontairement 
le  malade  peut  fléchir  et  étendre  les  orteils. 

En  recherchant  à  droite  l’extension  du  gros  orteil 
par  les  diverses  méthodes,  on  observe  à  gauche  une 
flexion  de  tous  les  orteils.  On  remarque  aussi  que  la 
contraction  des  différents  groupes  musculaires  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  précède  l’extension  du  gros 
orteil.  Au  pied  gauche  l’articulation  tibio-métatar- 
sienne  est  ankylosée,  le  réflexe  de  défense  est  beau¬ 
coup  plus  fort  qu’à  droite. 


réflexe  suivant  iiosition  du  malade  ».  Bull,  et  Mt'm.  de 
la  Soc.  méd.  des  tlôp.  de  Paris,  XXXII,  n“  34.  1.31. 


La  méthode  la  plus  nette  permettant  de  montrer 
sur  ce  malade  que  l’extension  du  gros  orteil  est  tem¬ 
porairement  précédée  d’une  contraction  spasmo¬ 
dique  non  volontaire  des  muscles  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe  est  la  suivante  :  Le  malade  étant  couché  sur 
le  lit,  on  comprime,  entre  le  pouce  et  l’index,  le  bord 
interne  et  le  bord  externe  du  pied  à  3  cm.  environ 
au-dessus  du  petit  orteil.  Par  ce  procédé,  on  observe 
souvent  une  secousse  brusque  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  sans  extension  du  gros  orteil.  I, 'extension  suit 
cette  secousse,  seulement  dans  les  cas  où  on  continue 
un  peu  plus  longuement  l'examen. 

Avant  de  terminer  nous  tenons  à  exposer  en  quel¬ 
ques  mots  une  récente  théorie  d’Astwataurof  sur  le 
signe  de  Babinski  '. 

L’auteur  commence  par  rappeler  le  fait  que 
l’extension  du  gros  orteil  est  un  signe  normal 
chez  les  enfants  qui  ne  savent  pas  encore  mar¬ 
cher.  C’est  donc  d’apres  lui  un  phénomène  nor¬ 
mal  pendant  une  période  de  l’évolution  ontogé- 
nique  de  l’homme.  Elle  peut  représenter  une 
réaction  rudimentaire  existant  à  une  certaine 
période  de  l’évolution  puis  resîant  latente  à  un 
autre  moment  pour  n’apparaître  que  lorsque  exis¬ 
tent  des  lésions  des  voies  pyramidales. 

Ce  serait  là  l’origine  du  signe  de  Babinski.  Le 
réflexe  plantaire  normal,  c’est-à-dire  la  réaction 
en  flexion  synergique  de  tous  les  orteils,  est  une 
fonction  propre  à  l’espèce  humaine,  car  celte 

fonction, devenuepureraent  statique  chezl’homme, 
est  encore  chez  les  quadrumanes  une  fonction 
de  préhension.  Ce  phénomène  de  la  flexion  syner¬ 
gique  des  5  orteils  est  réglé  par  l’écorce  céré¬ 
brale;  lorsque  la  moelle  est  séparée  de  cette 
partie,  le  réflexe  disparaît  et  dans  ce  cas  l’irrita¬ 
tion  de  la  plante  du  pied  ne  correspondant  plus  à 
tous  les  orteils,  mais  seulement  aux  2',  3',  4'  et 
5'  dirigés  par  l’automatisme  médullaire  phylo¬ 
génétique,  le  gros  orteil  dirigé  par  l’écorce  ne 
fléchira  plus.  L’explication  de  Ve.rten.sion  du  gros 
orteil  est  donnée  par  l’auteur  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Il  faut  admettre  que  dans  le  réflexe  de 
Babinski,  l'impulsion  de  la  plante  du  pied,  au  lieu 
d’arriver  au  centre  spinal  du  fléchisseur  du  gros 
orteil,  comme  cela  arrive  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  se  rend  au  centre  de  l’extenseur  propre 
de  ce  doigt. 

Cette  nouvelle  conception  est  séduisante  par 
son  ingéniosité,  mais  comment  alors  expliquer 
le  fait  suivant  observé  chez  un  de  nos  malades? 
L’irritation  provoquait  chez  lui  une  extension 
franche  du  gros  orteil,  mais  volontairement  il 
pouvait  fléchir  synergiquement  les  5  orteils. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  si  nos  obser¬ 
vations  sont  confirmées,  l’extension  du  gros 
orteil  n’est  pas  comme  la  flexion  un  mouvement 
réflexe,  mais  bien  un  mouvement  secondaire 
occasionné  par  un  mouvement  de  contracture 
globale  (latente  ou  apparente)  des  différents  sys¬ 
tèmes  de  paquets  musculaires  de  la  jambe  et  par¬ 
fois  de  la  cuisse. 

En  effet,  le  procédé  pour  provoquer  l’extension 
du  gros  orteil  n’est  pas  unique  ;  non  seulement 
la  manière  dont  on  produit  le  phénomène  par 
irritation  de  la  plante  du  pied  varie  d’un  individu 
à  l’autre,  mais  il  arrive  aussi  que,  tandis  que 
chez  un  malade  tous  les  procédés  sont  positifs, 
chez  un  autre  malade  un  seul  peut  l’être.  Nous 
voulons  dire  cjue  chez  un  malade,  le  procédé  de 
Babinski  provoquera  l’extension  tandis  que  les 
autres  excitations  resteront  négatives.  Dans  un 
autre  cas  ce  sera  Iç  procédé  de  Gordon  qui 
donnera  lieu  à  une  extension  et  les  autres  mé¬ 
thodes  resteront  stériles,  etc. 

On  ne  peut  donc  affirmer  l’inexistence  du  phé¬ 
nomène  avant  d’avoir  essayé  toutes  les  méthodes 
susceptibles  de  le  provoquer. 


2.  Rcuista  de  Mcdicina  y  Cirurgia  praiicas,  n®  14'i3, 21Jan- 
vier  1917  ;  Journal  des  Praticiens^  n®  15,  14  AtHI  1917. 
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L’ALCOOL  SOLIDIFIÉ  LT  SES  ISACES 

EN  CHIRURGIE  DK  GUERRE 

Par  le  Th.  NOGIER 
Profossoiir  abrégé  <!«'  physiquo  médicale 
à  lu  Eucullé  de  Lyon. 


L’alcool  dit  «  solidifié  »  n’eat  pas,  comme  beau¬ 
coup  le  croient,  de  l’alcool  devenu  solide  par  suite 
de  quelque"  congélation  ou  de  quelque  solidifica¬ 
tion  spéciale.  L’alcool  rectifié  à  9,o“  se  solidifie 
avec  peine  à  la  température  de  l’air  liquide,  soit 
à  190  centigrades  au-dessous  de  zéro.  I.ie 
laisse-t-on  se  réchauffer,  il  repasse  très  rapide¬ 
ment  à  l’état  liquide. 

L’alcool  solidifié  est  en  réalité  une  sorte  des«eo;i 
un  peu  spécial,  à  base  d’alcool.  Liquide  à  une  tem¬ 
pérature  peu  élevée  (50“),  il  devient  solide  à  la 
température  ordinaire  et  forme  une  substance  de 
consistance  pâteuse. 

L’alcool  solidifié  est  très  employé  l’hiver  dans 
les  tranchées.  Il  suffit,  en  effet,  de  mettre  une  allu¬ 
mette  au  contact  de  celte  substance  pour  la  voir 
s’enflammer  et  brûler  avec,  une  flamme  très  chaude 
quoique  peu  éclairante  (la  flamme  de  l’alcool  :. 

Mais  cette  substance  très  estimée  par  nos  sol¬ 
dats  pour  les  services  qu’elle  leur  rend  n’a  pas 
reçu  en  chirurgie  de  l’avant  et  meme  de  l’arrière 
les  applications  qu’elle  mérite. 

Utile  au  premier  chef  pour  permettre  au  chi¬ 
rurgien  d’obtenir  rapidement  de  l’eau  bouillie  ou 
simplement  de  l’eau  chaude,  elle  lui  permet  d’ob¬ 
tenir  très  rapidement  un  nett03'age  parfait  de  ses 
mains,  de  ses  instruments  et  du  champ  opératoire . 

L’alcool  solidifié,  nous  le  rappelons  de  nouveau, 
est  un  savon  a  base  d’alcool  et  à  ce  titre  il  jouit  des 
doubles  propriétés  de  l’alcool  et  du  savon  renfor¬ 
cées  par  leur  union  en  proportions  convenables. 

Il  dissout  très  rapidement  les  substances 
grasses  et  décape  la  peau  sans  l'altérer,  de  sorte 
qu’il  suffit  de  mettre  dans  le  creux  de  la  main  gros 
comme  une  noix  d’alcool  solidifié,  puis  d’ajouter 
quelques  gouttes  d’eau  pour  avoir  un  procédé  de 
nettoyage  rapide,  simple  et  incomparablement 
efficace. 

Kût-on  les  mains  souillées  de  graisse  d’auto¬ 
mobile,  de  cambouis,  qu’elles  sont  rapidement 
nettes  et  propres,  aussi  propres  qu’après  un  long 
brossage. 

Pour  les  instruments,  il  suffit  pour  les  nettoyer 
après  une  intervention,  de  les  mettre  dans  le  fond 
d’un  plat,  d’ajouter  quelques  fragments  d’alcool 
solidifié  et  une  petite  quantité  d’eau.  En  les  bras¬ 
sant  à  la  main  ou  en  les  fouettant  avec  un  gros  pin¬ 
ceau  à  soies  longues,  on  les  a  vite  débarrassés  du 
sang  ou  du  pus  qui  les  recouvrait.  Il  n'j  a  plus 
qu’.’iles  rincer  et  à  les  faire  bouillir. 

Pour  le  champ  opératoire  enfin  l’alcool  solidifié 
est  supérieur  à  tout  autre  procédé.  En  un  clin  d’œil 
et  par  simple  friction  de  la  main  il  fait  blancs  et 
aseptiques  les  téguments  les  plus  souillés.  Il  jouit 
du  très  grand  avantage  de  n’étre  pas  irritant,  de 
n’étre  pas  caustique  comme  la  teinture  d'iode. 

En  résumé,  l’alcool  solidifié  mérite  d’étre  uti¬ 
lisé  dans  tous  les  services  chirurgicaux  de  l’ar- 

1"  Parce  qu’il  permet  d’obtenir  très  vite  la  cha¬ 
leur  nécessaire  à  la  stérilisation  de  l’eau  et  des 
instruments  ; 

2“  Parce  qu’il  permet  au  chirurgien  de  se  net¬ 
toyer  et  de  se  stériliser  rapidement  les  mains 
avant  une  intervention; 

Parce  qu’étant  à  la  fois  un  savon  et  un  pro¬ 
duit  riche  en  alcool  il  décape  et  nettoie  admira¬ 
blement  les  instruments  après  une  intervention  : 

4”  Parce  qu’il  constitue  un  des  meilleurs  pro¬ 
cédés  de  nettoj'age  de  la  peau  de  l’opéré,  fût-elle 
salie  comme  on  le  voit  après  un  long  séjour  dans 
les  tranchées. 
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Pour  devenir  pratique,  ce  procédé  ne  doit  pas 
être  coûteux.  11  ne  saurait  être  question  d’em¬ 
ployer  l’alcool  solidifié  que  l’on  trouve  dans  le 
commerce  et  où  l’alcool  est  vendu  plus  de  dix 
fois  son  prix. 

Voici  une  formule  de  préparation  que  nous 
utilisons  depuis  plus  de  15  ans  et  qui  permettra  à 
tous  d'obtenir  un  excellent  alcool  solidifié. 

On  prend  500  cm’  d’alcool  à  brûler  et  on  les 
place  dans  un  ballon  de  verre  de  1  litre.  On 
ajoute  à  cet  alcool  150  gr.  de  savon  de  Marseille 
aussi  SCC  que  possible,  après  l’avoir  finement  râpé. 
On  ajoute  enfin  12  gr.  de  gomme-laque  en  paillet¬ 
tes  et  on  agite  en  tous  sens. 

On  place  alors  le  ballon  dans  une  grande  bas¬ 
sine  remplie  d’eau  et  l’on  fait  chauffer  au  bain- 
marie.  Si  l’on  prend  la  précaution  de  communi¬ 
quer  au  ballon  des  mouvements  de  rotation,  le 
savon  et  la  gomme-laque  se  dissolvent  rapidement 
dans  l’alcool  et  on  obtient  un  liquide  couleur  brun 
foncé. 

On  n’a  plus  qu’à  couler  ce  liquide  dans  des 
boîtes  en  fer-blanc  pour  qu’avec  le  refroidisse¬ 
ment  on  obtienne  une  substance  ayant  la  consis¬ 
tance  du  beurre  :  c’est  l’alcool  solidifié  '. 

Si  l’on  veut  aromatiser  le  produit  pour  lui  don¬ 
ner  une  odeur  agréable,  on  laisse  tomber  dans  le 
ballon,  avant  de  verser  le  liquide  dans  les  boîtes, 
quatre  à  cinq  gouttes  d'essence  de  lavande,  de 
cannelle  ou  de  géranium.  Ces  essences  renforcent 
l’action  antiseptique  du  produit,  mais  elles  sont 
inutiles  en  chirurgie  de  guerre. 
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SOCItTE  DE  NEUROLOGIE 

Suite  de  la  séance  du  5  Juillet  1917. 

Traumatisme  crânien;  hémlparésle  droite  légère 
avec  grosse  hémiatrophie  post-héralplégique  et 
hémiatrophie  linguale  homolatérale  :  syndrome 
protubérantlel.  —  M.  André  Léri  apporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
tète,  eut  une  hémiplégie  droite  incomplète  avec  trou¬ 
blés  passagers  de  la  mastication  et  de  la  déglutition. 
L’hémiplégie  guérit  d’une  façon  presque  complète; 
mais  il  subsista  une  grosse  hémialrophie  de  tout  le 
côté  droit. 

La  langue  était  aussi  hémiatrophique,  mais  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  syndrome  bulbaire,  car  l’hémiatro- 
phie  linguale  était  du  même  côté  que  l’hémialrophie 
des  membres.  L’association  de  quelques  symptômes 
bulbo-protubérantiels  (parésie  de  la  face,  des  masti¬ 
cateurs,  du  voile,  douleurs  dans  le  territoire  du  tri¬ 
jumeau,  etc.)  permettait  de  localiser  la  lésion  avec 
toute  vraisemblance  dans  la  protubérance. 

Des  observations  d’hemiatrophie  post-hémiplégi¬ 
que  particulièrement  prononcée  paraissent  avoir  été 
signalées  surtout  à  la  suite  de  lésions  du  tronc  céré¬ 
bral;  l’observation  précédente  en  est  un  exemple. 
Mais  on  ne  sait  encore  par  quel  mécanisme  exact  ces 
amyotrophies  se  produisent. 

Procédé  bi  photographique  pour  mesurer  l’évolu¬ 
tion  des  paralysies  et  étudier  les  mouvements  des 
membres.  —  M.  André  Léri  recommande,  pour 
suivre  et  mesurer  l’évolution  progressive  ou  régres¬ 
sive  des  paralysies,  de  faire  deux  photographies 
consécutives  sur  une  même  plaque,  l’une  dans  la 
position  de  repos,  l'autre  dans  la  position  de  con¬ 
traction  maxima  des  muscles  paralysés  ou  parésiés. 
11  est  facile  de  fixer  pour  chaque  article  des  points 
immobiles,  formant  charnières,  et  certains  points 
mobiles  ;  en  marquant  ces  points  à  l’encre  sur  la 
peau,  on  obtient  une  image  très  frappante  de  la  mo¬ 
bilité  du  segment  du  membre,  et  l’on  peut  exprimer 
en  chiffres  précis,  par  des  mesures  d'angles,  d'une 
part  l'hypotonie,  d'autre  part  la  mobilité  du  segment 
envisagé  (angle  de  tonicité,  angle  de  motricité).  La 
comparaison  de  semblables  images  faites  à  certains 
intervalles  fournit  des  renseignements  intéressants. 


1.  Les  boites  doivent  être  immédiatement  bouchées 
après  qu'on  y  a  versé  le  liquide,  cor  une  partie  de  l’alcool 
s’évaporerait.  Elles  doivent  de  même  être  conservées  her¬ 
métiquement  fermées,  sans  quoi  l’alcool  s’évaporerait  peu 
à  peu  et  il  ne  resterait  que  le  savon. 
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L’élude  de  certains  mouvements  anormaux  (asyner- 
gie,  etc.)  peut  être  faite  avec  profil  par  un  procédé 
analogue. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Juillet  1917. 

Rôle  de  la  vaccination  antitypho’idique  et  antipa- 
ratypho'idique  dans  la  disparition  presque  complète 
des  affections  typho’ides  et  paratyphoïdes  à  l’armée 
d’Orlent.  —  MM.  P.  Armand-Delille,  G.  Paisseau 
et  H.  Lemaire  signalent  les  très  l’emarquables 
résultats  que  l’on  doit,  à  l’Armée  d'Orient,  aux  vacci¬ 
nations  antityphoïdiques  puis  antiparatypho’idiques. 

Sous  l’influence  des  premières,  on  constata  tout 
d’abord  la  limitation  de  la  typhoïde  presque  exclusi¬ 
vement  aux  non-vaccinés.  Quand  furent  pratiquées 
les  revaccinations  au  vaccin  T.  A.  B.  enfin,  on  vit 
disparaître  presque  complètement  les  paratyphoïdes. 

Les  résultats  signalées  par  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication  sont  d’autant  plus  remarquables  que  les 
troupes  de  l’armée  d’Orient  se  trouvaient  dans  des 
conditions  d’hygiène  souvent  très  défectueuses. 

Un  cas  d’aréflexie  tendineuse.  —  MM.  Pb. 
Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot  ayant  eu  récem¬ 
ment  l’occasion  de  soigner  un  jeune  soldat  qui  était  un 
type  d’aréflexie  tendineuse,  ont  étudié  par  la  méthode 
graphique  les  réflexes  tendineux  de  ce  malade.  Cet 
emploi  de  la  méthode  graphique  leur  a  permis  de 
corroborer  un  diagnostic  qui,  jusqu’à  présent,  ne 
reposait  que  sur  la  seule  constatation  clinique  et 
qui  pouvait,  dès  lors,  toujours  rester  sujet  à  discus- 

L’entraînement  respiratoire  par  la  méthode  spi- 
roscoplque.  - —  M.  Paul  Claisse  relate  les  excellents 
résultats  fournis  par  l’emploi  du  spiroscope  do 
Pescher. 

La  valeur  de  la  méthode  est  évidente  chez  les 
blessés  du  pottmon,  dans  les  suites  de  pleurésie 
purulente. 

On  la  trouvera  aussi  fort  efficace  dans  la  conva¬ 
lescence  des  affections  aiguës  pleuro-pulmonaires, 
chez  les  asthmatiques,  emphysémateux,  à  diverses 
étapes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ainsi  que  dans 
certaines  névroses,  chez  des  sujets  qui,  sans  aucune 
lésion  organique,  sont  en  état  d’anorhémie  par  insuf¬ 
fisance  respiratoire  fonctionnelle. 

Méningite  lymphocytlque  et  syndromes  nerveux 
dans  les  oreillons.  —  MM.  E.  de  Massary,  Tock- 
mann  et  Luce,  ayant  étudié  635  soldats  soignés  i\ 
l’hôpital  Andral  pour  oreillons,  concluent  que  la 
méningite  lymphocytique  est  constante  dans  les 
oreillons. 

La  formule  leucocytaire  qui  traduit  cette  méningite 
est  une  lymphocytose,  le  plus  souvent  très  intense; 
la  présence  de  quelques  mononucléaires  en  nombre 
variable  ne  lui  donne  pas  une  individualité  nette 
comme  certains  auteurs  le  prétendent. 

La  formule  chimique  est  modifiée,  l’albumine  est 
augmentée  de  môme  que  le  glucose,  les  chlorures 
sont  diminués,  l’urée  est  en  quantité  normale. 

Les  symptômes  qui  traduisent  cette  méningite  sont 
permanents  ou  paroxystiques.  Parmi  les  symptômes 
permanents  le  plus  important  est  la  bradycardie. 
Quant  aux  sj-mptômes  paroxystiques  ils  n’apparais¬ 
sent  que  dans  23  pour  100  des  cas.  Trousseau  les 
mettait  à  tort  sur  le  compte  de  l’orchite  ;  ils  peuvent 
apparaître  sans  orchite.  Leur  pathogénie  est  impos¬ 
sible  à  préciser,  car  ils  n’apparaissent  pas  au  moment 
où  la  lymphocytose  est  le  plus  intense.  Leur  rareté 
constitue  un  fait  paradoxal,  étant  donnéeja  constance 
delà  méningite.  Même  remarque  pour  les  complica- 
cations,  cécité  surdité,  névrites,  qui  sont  exception¬ 
nelles. 

Une  épidémie  de  syphilis  familiale.  —  M.  E.  Jean- 
selme  et  Af™’’  Châtelain.  —  Une  jeune  femme  pré¬ 
sente,  trois  semaines  après  le  retour  de  son  mari 
venu  du  front,  un  chancre  vulvaire,  bientôt  suivi  de 
roséole  et  de  céphalée  intense. 

Elle  porte,  au  niveau  des  mamelons,  des  syphilides 
érosives,  et  le  jeune  enfant  qu’elle  allaite  ne  tarde 
pas  à  être  contaminé.  Cet  enfant  est  sevré  vers  l’âge 
de  10  mois.  La  grand’mère  donne  le  biberon  à  l’en¬ 
fant,  et,  pour  s’assurer  que  le  lait  n’est  pas  trop 
chaud,  elle  le  goûte  en  portant  la  tétine  à  ses  lèvres. 
Aussi,  l’accident  primaire  a-t-il  eu  pour  siège  l’amyg¬ 
dale  gauche. 

Une  sœur  de  la  première  victime  accouche,  il  y  a 
six  mois,  d’un  enfant  parfaitement  constitué.  Confié 
aux  soins  de  sa  tante  et  de  sa  grand’mère,  il  est  con- 
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taminé  par  l'une  d'elles.  L'accident  primaire  siège 
sur  le  palais,  il  est  rapidement  suivi  de  roséole  et  de 
plaques  muqueuses  buccales. 

Cet  enfant,  élevé  au  sein,  contamipe  sa  mère,  qui 
porte  encore,  à  l'heure  actuelle,  un  chancre  induré  à 
la  base  du  mamelon  droit. 

Enfin,  une  autre  sœur  des  deux  mères,  âgée  de 
1  '(  ans,  qui  élève  ses  neveux  et  qui  porte  souvent  leurs 
cuillers  à  ses  lèvres,  contracte  à  son  tour  la  syphilis. 

De  tels  faits  n'ont  pas  besoin  d’être  commentés. 
Ils  démontrent  l’urgence  du  contrôle  prophylactique 
des  permissionnaires.  Il  existe  un  règlement  qui 
interdit  d’envoyer  en  permission  les  contagieux, 
pourquoi  n’est-il  pas  observé':' 

Congestion  pulmonaire  à  para  B  chez  un  éber- 
thlen  et  àpara  A  chez  un  paratyphique  B.  — M.Jean 
Minet,  au  cours  de  1915,  eut  occasion  de  voir  sur¬ 
venir,  au  déclin  d’une  paratypho'ide  13,  une  congestion 
pulmonaire  à  para  A.  Un  peu  plus  tard,  chez  un  autre 
malade  arrivé  en  pleine  période  d’état  d’un  syndrome 
typho'i'de  grave,  chez  lequel  l’hémoculture  isola  du 
bacille  d’Eberth,  M.  Minet  vit  survenir  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  à  para  B. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  M.  Minet  admet¬ 
tait  la  réalité  d’une  contagion  directe,  et  pour  le 
second  il  soupçonnait  une  infection  sanguine  mixte 
]jar  l'Ebertli  et  le  para  B  associés.  A  son  avis, 
l’Eberth  et  le  para  B  voisinaient  dans  le  sang,  et  le 
para  B  seul  s'est  localisé  sur  l’appareil  respiratoire. 

Il  est  à  noter,  au  surplus,  fait  observer  M.  .Minet, 
que  si,  dans  son  premier  cas,  l’on  peut  admettre,  en 
raison  des  circonstances,  une  contagion  directe,  ainsi 
qu’il  fut  conduit  à  le  supposer,  il  est  aussi  pareille¬ 
ment  fort  admissible  de  penser  à  une  infection  mixte 
parle  para  A  et  le  para  B  associés. 

Paralysie  diphtérique  à  forme  de  pseudo-tabes 
avec  réaction  méningée.  —  MM.  H.  Oppenbeim 
et  G.-L.  Hallez  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
paralysie  diphtérique  survenue  au  cours  d’une  diph¬ 
térie  sévère,  observation  qui  tend  à  montrer  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  tous  jusqu’à  présent 
observés  chez  des  adultes,  la  paralysie  diphtérique 
peut  s’accompagner  d’une  réaction  méningée  assez 
intense  et  assez  durable. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Juillet  1917. 

Méningite  cérébro-spinale  et  météorologie.  — 
M.  Arthur  Compton  a  procédé  à  une  série  de  rele¬ 
vés  qui  lui  ont  montré  nettement  que  l’invasion  des 
méninges  par  le  méningocoque  provenant  du  rhino- 
pharynx  des  porteurs  de  germes  co’i’ncide  toujours 
avec  une  humidité  atmosphérique  qui  confine  à  la  sa¬ 
turation  avec  une  période  de  grande  égalité  dans  la 
température  et  un  minimum  de  soleil. 

Il  semble  donc  que  l’état  hygrométrique  de  l’at¬ 
mosphère  constitue  un  facteur  important  dans  l'éclo¬ 
sion  de  la  méningite  cérébro  spinale. 

De  cette  constatation  résulte  certaine  consé¬ 
quence  pratique  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
relativement  à  l’inslallatiou  de  nouveaux  camps  ou  à 
l’aménagement  des  anciens  locaux  occupés  par  les 

Ces  installations  doivent  être  faites  autant  que  pos¬ 
sible  dans  des  lieux  secs  où  l’état  hygrométrique  est 
peu  élevé  en  général. 

A  défaut  de  cette  condition  on  devra  assurer  une 
ventilation  intense  à  l'intérieur  des  locaux  pour  re¬ 
médier  au  surpeuplement  ;  on  devra  aussi  éviter  avec 
soin  de  faire  séclier  dans  les  locaux  les  capotes  ou 
les  vêtements  mouillés  et  l’on  veillera  à  assurer  le 
drainage  à  l’aide  d’un  système  d’égouts  et  l’on  instal¬ 
lera  une  ventilation  sous  les  baraquements. 

Dans  certaines  régions,  même,  on  pourra  se  trou¬ 
ver  amené  à  envisager  l’abattement  des  forêts  sises 
au  voisinage  des  camps,  celles-ci  se  trouvant  parfois 
entretenir  une  humidité  excessive. 

Parasitisme  normal  et  microbiose.  —  M.  V. 
Galippe,  par  des  expériences  pratiquées  sur  des  vé¬ 
gétaux  et  en  particulier  sur  certains  fruits,  a  démontré 
la  réalité  de  l’existence  contestée  ou  niée  jusqu’ici, 
dans  l’intérieur  des  cellules,  d’éléments  vivants, 
agents  fonctionnels  de  celles-ci  et  susceptibles  de 
continuer  à  vivre  d’une  façon  autonome  quand  ils  ont 
été  mis  en  liberté,  par  la  destruction  et  l’isolement 
desdites  cellules.  Ces  éléments  intracellulaires  ont 
été  isolés  et  cultivés.  C’est  par  des  procédés  pure‘ 
meut  mécaniques  (contusion,  dilacération)  que  M.  Ca- 
lippe  est  parvenu  à  faire  cette  démonstration. 


.  Appliquant  ces  données  expérimentales  aux  plaies 
de  guerre  par  projectiles  contondants  et  perforants, 
affectanl  particulièrement  le  tissu  musculaire,  M.tia- 
lippe  montre  que  les  choses  ne  se  passent  pas  autre¬ 
ment  que  chez  les  végétaux  ;  que  ses  tissus  coutus, 
dilacérés,  en  voie  de  nécrose,  même  en  dehors  de 
tout  apport  de  germes  étrangers,  deviennent  une 
source  d'infection,  précisément  par  la  mise  eu  liberté 
et  la  pullulation  d’éléments  microbiens  d’origine 
intracellulaire,  produisant  des  substances  toxiques. 

L’excision  des  tissus  contus,  pratiquée  par  l’im¬ 
mense  majorité  des  chirurgiens,  se  justifie  donc  de 
la  façon  la  plus  rationnelle.  G.  V. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  VIII' ARMÉE 

1'"’  Mai  1917. 

Syndrome  de  Stockes-Adams  par  pseudo-brady¬ 
cardie  d’origine  extrasystolique.  —  M.  Pujol  (mé¬ 
decin  aide-major)  présente  un  militaire  âgé  de 
3G  ans,  atteint  de  syndrome  de  Stockes-Adams  par 
bradycardie  fausse  d’origine  extrasystolique.  Ce  ma¬ 
lade,  ancien  scaphandrier  de  la  marine,  présente 
depuis  un  accident  très  gi-ave  d’asphyxie,  survenu  au 
cours  de  son  travail,  des  crises  nerveuses  variant  en 
intensité  depuis  le  vertige  jusqu’à  la  crise  apoplecti- 
forme,  la  plus  caractéristique.  Il  a  été  réformé  de  la 
marine  à  l’âge  de  28  ans  pour  épilepsie,  dont  la 
nature  paraît  avoir  été  seulement  entrevue  par  la 
commission  de  réforme. 

L’examen  du  malade  dans  sa  circulation  centrale  et 
périphérique,  les  tracés  présentés  par  le  médecin- 
major  Pujol  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d'une  brady¬ 
cardie  paroxystique  par  dissociation  auriculo-ventri- 
culaire,  mais  d’une  bradysphygmie  par  accumulation 
survenant  sous  forme  de  crises  d’extrasystoles  ineffi¬ 
caces.  La  compression  oculaire  ralentit  le  pouls  et 
augmente  le  nombre  des  extrasystoles  ;  les  accidents 
nerveux  apparaissent  dès  que  le  pouls  descend  au- 
dessous  de  40  par  minute. 

Bien  qu'en  dernière  analyse,  l’anémie  cérébrale 
puisse  être  invoquée  dans  les  deux  cas,  le  mécanisme 
du  Stockes-Adams  par  dissociation,  le  pronostic  en 
apparaît  comme  bien  moins  grave.  Bien  que  les 
auteurs  admettent  généralement  la  possibilité  théo¬ 
rique  de  l’existenoe  du  syndrome  de  Stockes-Adams 
par  extrasystoles,  les  accidents  nerveux  graves  sont 
considérés  comme  l’apanage  des  bradycardies  par 
dissociation.  Notre  observation  prouve  que  ce  méca¬ 
nisme  n’est  pas  exclusif. 

Nouveau  modedepansementdes  évidements  pétro- 
inasto’idlens.  Fibrome  de  l’amygdale.  Procidence  du 
sinus  latéral.  Avantages  de  certaines  méthodes  opé- 
ratolresdetrépanatlon  de  l’évidementmasto’idlen. — 
M.  Daure  (médecin  aide-major)  préconise  une  nou¬ 
velle  méthode  de  pansement  des  évidés  pétro-mas- 
to’i’diens,  basée  sur  l’emploi  de  l’ambrine  ou  toute 
autre  substance  paraffinée,  analogue. 

Cet  emploi  paraît  d’autant  plus  logique  que  l’am¬ 
brine  liquéfiée  s’introduit  dans  tous  les  recoins  de  la 
cavité,  évitant  la  formation  de  clapiers  ;  puis,  se  soli¬ 
difiant,  elle  conservera  la  forme.  De  plus,  non  adhé¬ 
rente,  elle  respectera  tous  les  îlots  d’épidermisation 
dont  elle  activera  même  la  formation  mieux  que  n’im- 
porle  quel  aulre  traitement,  comme  l’ont  prouvé  ses 
nombreuses  applications  aux  brûlés  et  blessés. 

Ayant  un  service  de  l’avant  où  les  otorrhéiques 
justiciables  de  cure  radicale  sont  rarement  conservés, 
nous  n’avons  pu  appliquer  ce  traitement  que  dans  un 
cas,  opéré  le  30  Janvier  1917. 

De  nombreux  tâtonnements  inhérents  à  une  nou¬ 
velle  méthode  nous  ont  permis  d'arriver  à  une 
technique  autrement  simple  querelle  que  nous  avons 
suivie;  malgré  cela,  le  malade  guérit  eu  moins  de 
deux  mois  avec  une  épidermisation  très  satisfaisante. 
Seule  une  petite  poussée  catarrhale  survenue  après 
guérison  amena  un  suintement  passager. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  baser  toute  une 
méthode  suruu  seul  cas,  mais  nous  espérons  qu’après 
ce  premier  essai,  d’autres  recherches  basées  sur 
l’ambrine,  ou  toute  autre  composition  analogue,  per¬ 
mettront  de  réaliser  un  progrès  très  sérieux  sur  les 
méthodes  de  pansement  par  le  conduit,  soit  avec 
tamponnement,  longs,  douloureux,  difficiles,  ou  sans 
tamponnement,  mais  avec  bien  moins  de  sécurité. 

Nous  estimons  avec  la  méthode  que  nous  préconi¬ 
sons  que  la  guérison  peut  être  obtenue  par  épider¬ 
misation  parfaite,  en  un  mois  eu  moyenne,  avec  des 


pansements  absolument  indolores  et  très  faciles,  selon 
la  technique  suivante  ; 

Technique.  —  Evidement  pétro-niasto'idieu,  méat 
agrandi  avec  plastique  de  Moure  ou  de  Siebeumanu. 
Suture  rétro-auriculaire  complète.  Gaze  iodoformée 
dans  la  cavité,  sortant  par  le  conduit,  rremière  appli¬ 
cation  d’ambrine  entre  le  5'  et  le  8“  jour,  et  renou¬ 
velée  quotidiennement. 

Ambrine  stérilisée,  maintenue  au  bain-marie  dans 
une  capsule  à  bec,  de  5  à  10  cniL 

Le  malade  est  placé  de  façon  que  le  fond  de  sa  ca¬ 
vité  soit  dans  un  plan  parallèle  au  sol.  Le  méat  est 
élargi  par  un  spéculum  nasi.  Verser  l’ambrine  de 
façon  à  recouvrir  une  hauteur  de  2  à  3  mm.  Laisser 
solidifier  et  appliquer  sur  cette  surface  un  petit  cor¬ 
donnet  de  coton  de  gaze  stérilisée  de  3  cm.  de  long 
environ,  sortant  dans  la  conque.  Recouvrir  d’une  nom 
velle  couche  d’ambrine  jusqu’à  une  distance  suffisante 
du  méat  pour  y  tasser  une  mèche  de  gaze  maintenant 
.son  calibre. 

Le  pansement  quotidien  s’enlève  instantanément  en 
tirant  le  cordon  englobé  dans  le  bloc  d’ambrine  (vé¬ 
ritable  moulage  de  la  cavité).  Laver  à  1  eau  bouillie 
ou  au  sérum  physiologique,  sécher  et  panser  comme 
précédemment. 

La  durée  de  l’application  quotidienne  est  variable, 
question  de  doigte  et  de  réaction  propre  à  chaque 
malade,  en  moyenne  quinze  à  vingt  jours.  Compléter 
ensxxite  par  des  lavages  journaliers  à  l’eau  iodée  ou 
des  insufflations  de  poudre  d’acide  borique.  S’il  y  a 
atrésie,  donner  de  l’iodure  selon  la  méthode  de  Moure. 

Deux  cas  de  procidence  très  marquée  du  sinus 
sans  aucune  lésion  opératoire  de  ce  dernier  et  les  ré¬ 
sultats  de  près  de  30  trépanations  maslo’i’diennes 
pratiquées  dans  ce  service  nous  permettent  d’attirer 
l’attention  sur  les  avantages  incontestables  de  la  mé¬ 
thode  de  trépanation  de  la  mastoî’de  par  voie  trans- 
pinoméatique  du  professeur  Mouret,  que  nous  avons 
systématicjuement  employée.  En  trépanant  ainsi  en 
pleine  épine  de  lleule,  on  reste  toujours  éloigné  du 
sinus,  on  s’écarte  du  facial  et  la  recherche  de  l’antre 
est  notablement  facilitée.  On  a  donc  ainsi  le  maximum 
de  sécurité. 

De  plus  nous  avons  toujours  employé  dans  nos  évi¬ 
dements  masto’i’diens  la  méthode  de  suture  rétro- 
auriculaire  avec  drain  dans  l’antre,  apportée  en 
France  par  notre  maître  le  professeur  Moure,  de 
Bordeaux.  Celte  méthode  est  incontestablement  supé¬ 
rieure  à  celle  des  tamponnements  qui  aboutit  après 
deux,  trois  ou  même  quatre  mois  à  une  dépression 
cicatricielle  rétro-auriculaire  des  plus  disgracieuses. 

Eu  effet,  sur  une  vingtaine  d’évidés  masto’idiens  de 
notre  service,  suturés  avec  drains  dans  l’antre,  tous 
ont  guéri  en  moins  de  33  jours,  la  plupart  entre  19 
à  25  jours,  quelques-uns  en  17  et  même  15  jours. 
Bien  entendu,  il  faut  être  très  aseptique  et  faire  un 
évidement  très  complet,  véritable  masto’i’dectomie  le 
plus  souvent. 

Ou  appliquera  donc  cette  méthode  à  tous  les  cas  de 
masto’idite  en  se  réservant  la  facilité  de  faire  sauter 
les  points  de  suture  s’il  survient  une  complication 
quelconque. 

Bien  entendu,  s’il  paraît  utile  de  surveiller  les 
méninges  ou  un  sinus,  on  laissera  ouvert  quelques 
jours  tout  au  moins.  Il  en  serait  de  même  dans  cer¬ 
taines  formes  de  masto’idites  ostéomyéliques.  Cepen¬ 
dant  dans  ces  cas  mieux  vaut  appliquer  la  méthode  de 
Carrel  dont  le  docteur  Mahu  vient  de  préciser  la  tech¬ 
nique.  Si  nous  croyons  inutile  et  fastidieux  de  l’étendre 
à  tous  les  cas  de  masto’i’dites,  en  revanche  nous  esti¬ 
mons  que  la  méthode  de  Carrel  peut  devenir  pré¬ 
cieuse  dans  les  formes  de  masto’îdites  anormales  ou 
compliquées  (pyohémie,  septicémie,  phlébite  du 
sinus,  etc...).  On  pourra  en  compléter  l’action  par 
des  injections  de  solution  de  peptoue  dans  les 
infections  graves. 

Ces  trois  méthodes  ;  trépanation  transpiuo-raéa- 
tique  suture  rétro-auriculaire  avec  drain  dans  l’antre, 
et  méthode  de  Carrel  dans  les  cas  de  masto’i’dites 
compliquées,  permettent,  dans  tous  les  cas,  d’agir 
simplement  et  rapidement  avec  le  maximum  de  sécu¬ 
rité. 

Un  cas  de  fihrome  de  l'amygdale. 

Cette  tumeur  nullement  gênante  était  insérée  par 
un  pédicule  très  mince  au  pôle  supérieur  de  l’amyg¬ 
dale  droite.  Lisse,  blanc  bleuâtre,  allongée  en  forme 
de  massue  de  3  cm.  de  long  sur  4  mm.  de  large. 

Enlevée  facilement,  l’examen  histologique  montra 
sa  périphérie  constituée  par  du  tissu  lympho’i’de  amyg- 
dalieu  et  le  centre  formé  de  tirsu  fibreux  riche  en 
collagène. 

Amputation  primitive  pour  coup  de  feu  tiré  à 
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bout  portant.  Présentation  de  deux  types  d’appa¬ 
reils  à  Irrigation  discontinue.  — AT.  Jacquot,  méde¬ 
cin  aide-major,  rapporte  l’observation  d’une  blessure 
produite  par  une  balle  française  tirée  à  bout  portant 
(20  cm.  environ),  qui  détermina  un  fracas  du  condyle 
fémoral  interne,  du  plateau  tibial  avec  fractui-e  dia- 
physaire  et  une  pulvérisation  du  péroné  à  sa  partie 
moyenne.  (Présentation  de  pièces  destinées  au  musée 
du  Val-de-Gréce.) 

L’amputation  ne  put  être  pratiquée  par  M.  le  Df 
Coville,  chirurgien  à  l'ambulance  3/'i’i,  qu’après 
traitement  préalable  du  choc  qui  était  extrêmement 
marqué. 

L'auteur  insiste  sur  le  traitement  médical  du  choc 
et  la  nécessité  de  sa  prolongation,  car  le  choc  ne  fut 
dissipé  que  le  quatrième  jour  après  l’intervention. 

M.  .lacquot  présente  deux  appareils  imaginés  par 
M.  le  D’’  Dogny,  radiographe  à  l’ambulance  3  44. 
Ces  appareils  sont  construits  avec  des  moyens  de 
fortune  (ampoules  de  sérum,  drains  et  tubes  de  verre) 
et  sont  basés,  l’un  sur  le  principe  du  siphon,  l’autre, 
sur  celui  de  la  balance.  Ils  permettent  de  déclanclier 
automatiquement  dans  un  temps  voulu  la  quantité  de 
liquide  que  l’on  désire  et  donnent  toute  sécurité  au 
point  de  vue  de  l’asepsie.  On  supprime  ainsi  l'inter¬ 
vention  de  l’infirmier  dont  on  n’a  plus  à  craindre  ni 
l’inattention,  ni  le  défaut  de  soin. 

1“  Tétanos  tardif.  Forme  chronique.  Guérison  ; 
2“  Paratyphoïde  A,  à  début  pulmonaire  et  à  rechutes 
survenant  chez  un  malade  vacciné  :  3°  Petite  épi¬ 
démie  de  pneumococcles  à  pneumobacilles  de  Fried- 
lânder.  —  1“  M.  Joltrain,  médecin  aide-major,  rap¬ 
porte  un  nouveau  cas  de  tétanos  tardif.  Il  s'agissait 
d’un  blessé  auquel  on  avait  inject  é  une  dose  insuffisante 
de  sérum  antitétanique,  qui,  atteint  de  plaies  multiples 
par  éclats  d’obus,  séjourne  pendant  un  mois  dans  un 
service  de  chirurgie,  est  ensuite  envoyé  en  médecine 
pour  symptômes  typhoïdiques.  C’est  seulement 
quinze  jours  après  qu’il  se  plaint  de  la  région  lom¬ 
baire  au  niveau  d’une  plaie,  l’on  constate  à  la  radios¬ 
copie  la  présence  d’un  corps  étranger  près  de  la 
colonne  vertébrale,  qui  avait  passé  inaperçu.  On  enlève 
l’éclat  et  dès  le  lendemain  le  malade  se  plaint  de 
trismus.  Le  soir  même  apparaissent  des  phénomènes 
de  contracture  et  le  diagnostic  de  tétanos  est  évident, 
survenant  deux  mois  après  la  blessure  initiale.  On 
pratique  dfes  injections  massives  de  sérum  antitéta¬ 
niques  elle  malade  guérit.  Cette  observation  venant 
après  celle  de  Bazy,  Vermessou,  Bérard  et  Lumière, 
Claude,  Netter,  etc.,  vient  prouver  une  fois  de  plus 
la  nécessité  des  injections  répétées  de  sérum  antité¬ 
tanique  et  la  longue  latence  des  accidents. 

2“  M.  Joltrain  rapporte  le  cas  d’un  jeune  lieute¬ 
nant  entré  à  l’ambulance  pour  bronchite  suspecte 
et  chez  lequel  on  constatait  des  signes  de  con¬ 
gestion  pleuro-pulmonaire  à  la  base  droite.  Quelques 
jours  après  sou  entrée,  le  malade  présente  des 
selles  sanglantes,  la  température  monte  à  40“,  il  y  a 
du  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  splé¬ 
nomégalie.  Une  hémoculture  pratiquée  révèle  la  pré¬ 
sence  d’un  paratyphique  A.  L’affection  se  montre 
classique  et  bénigne,  mais  une  complication  rare 
apparaît  au  cours  d’une  rechute  de  rinflammation  de 
la  glande  sous-maxillairc.  Les  deux  particularités  de 
l’aireclion  furent  le  début  pulmonaire  qui  avait  fait 
penser  à  de  la  tuberculose  et  le  fait  d’ailleurs  excep¬ 
tionnel  qu’il  s'agissait  d’une  paratyphoïde  A,  sur¬ 
venue  un  an  après  une  vaccination  par  le  vaccin 
T.  A.  B.  à  l’éther. 

3“  Petite  épidémie  de  pneumococcies  à  pneumo¬ 
bacilles  de  Friedliinder,  observée  dans  la  zone  des 
armées. 

Parmi  tous  les  malades  d’une  armée,  envoyés  dans 
une  ambulance  d’étape  pour  examen  des  voies  respi¬ 
ratoires,  M.  Joltrain  a  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
certain  nombre,  atteints  de  congestions  pulmonaires 
ou  de  pneumonies  biïtardes,  souventlocalisées  ausom- 
met,  qualifiées  de  bronchites  tuberculeuses  ou  grip¬ 
pales.  Ces  affections  étaient  dues  au  pneumobacille  de 
Friedli'inder  avec  le  pneumocoque  de  Talamon- l’raen- 
kel,  dans  trois  cas,  et  avec  le  bacille  de  Koch 
une  fois.  L’affection  s’est  montrée  le  plus  souvent 
longue  et  à  rechutes.  Deux  malades  gravement 
atteints  furent  évacués  sur  l’intérieur,  tous  les  autres 
ont  guéri,  sans  complications,  par  la  thérapeutique 
classique  et  les  injections  d’or  colloïdal. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  —  AT.  Po- 
tberat,  médecin  aide-major,  présente  deux  fragments 
de  colonne  vertébrale,  l’un  comprenant  les  six  pre¬ 
mières  cervicales,  l’autre,  comprenant  depuis  la 
11«  dorsale  jusqu’ils  4'  lombaire. 

11  s'agit  dans  le  premier  cas  d’une  fracture  des 


apophyses  épineuses  et  des  lames  des  3®  et  4®  cer¬ 
vicales,  par  éclat  d’obus.  La  moelle  avait  subi  une 
perte  de  substance  latérale  et  le  blessé  mourut 
vingt-huit  jours  après  l’opération. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  homme 
ayant  fait  une  chute  de  6  mètres  de  haut  et  qui  avait 
une  fracture  de  la  lame  )de  la  première  et  une  double 
fracture  du  corps  vertébral,  avec  écrasement  de  la 
vertèbre.  On  avait  tenté  une  réduction  non  sanglante. 
Lors  de  la  laminectomie,  le  3“  jour  après  l’accident, 
on  constate  une  déchirure  étendue  de  la  dure-mère 
avec  étranglement  de  la  moelle.  Mort  le  5®  jour. 

L’auteur  s’élève  contre  les  tentatives  de  réduction 
de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  à  ciel  fermé  et 
recommande  de  faire  la  laminectomie  à  l’anesthésie 
locale.  Il  préconise  la  suture  de  la  dure-mère  et 
s'oppose  au  drainage  du  foyer  de  fracture,  de  même 
qu’il  insiste  sur  l'emploi  des  corsets  plâtrés. 

Dans  une  deuxième  communication,  leD®  Pothcrat, 
après  avoir  fait  un  court  historique  des  différents 
temps  opératoires  appliqués  au  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre  depuis  le  début  des  hostilités  et 
rappellé  qu’en  Mai  1915,  il  suturait  déjà  les  plaies 
du  crâne,  expose  sa  manière  de  faire  actuelle.  Il 
s’efforce  de  tenter  le  plus  souvent  possible  la  réu¬ 
nion  primitive  dans  les  huit  premières  heures  et 
décrit  sa  technique  dans  les  plaies  des  parties  molles, 
les  plaies  articulaires  et  les  fracas  osseux.  11  emploie 
comme  désinfectant  au  cours  de  l’intervention  l’éther 
ou  l’eau  oxygénée.  Comme  plombage  des  cavités 
osseuses  il  se  sert  de  poudre  d’iodoforme.  Il  insiste 
tout  particulièrement  sur  deux  points  :  l’hémostase 
la  plus  complète  et  la  nécessité  de  garder  les  opérés 
un  minimum  de  dix  jours  afin  que  le  chinirglen  puisse 
les  suivre. 

Lorsque,  en  raison  de  l’importance  des  lésions  ou 
du  la  trop  grande  infection  des  plaies,  il  ne  peut  faire 
les  réunions  primitives,  il  les  nettoie,  déterge,  excise 
les  tissus  et  applique  l’irrigation  continue  ou  inter¬ 
mittente,  avec  application  d’air  chaud  si  c’est  pos¬ 
sible.  Il  fait  toujours  le  drainage  au  point  déclive  et 
se  sert  de  préférence  du  liquide  Delbet  (chlorure  de 
magnésium'!  de  préférence  au  liquide  de  Dakin.  Au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  lorsque  la  plaie  a  un  aspect 
uniformément  rosé,  ne  suppurant  plus,  il  fait  la 
réunion  secondaire  soit  par  affrontement  simple  avec 
bandes  de  collodîon  ou  leucoplaste,  soit  par  suture. 

Déslnsertlon  du  ménisque  interne  du  genou. 
Ablation  du  ménisque.  —  M.  Leclerc,  médecin 
aide-major,  présente  un  soldat  de  20  ans,  tombé  sur 
le  genou  eu  Juillet  1915.  Depuis  cette  époque  il  boite 
et  souffre  du  genou.  A  chaque  instant  les  phéno¬ 
mènes  suivants  se  produisent  :  brusquement,  au  cours 
d’un  mouvement,  une  douleur  aiguë  survient,  le  mou¬ 
vement  commencé  s’arrête  et  l’articulation  se  trouve 
ainsi  bloquée  pour  quelques  minutes  ou  quelques 
heures.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  partie 
de  l’interligne  articulaire  qui  est  en  dedans  de  la 
pointe  de  la  rotule. 

Le  diagnostic  est  posé  de  lésion  du  ménisque 
interne.  Le  21  Décembre  1915,  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne,  intervention  :  incision  transversale  à  partir 
du  bord  interne  du  ligament  rotulien  jusqu’au  liga¬ 
ment  latéral  externe  ;  mais  le  jour  donné  par  cette 
arthrotomie  étant  insuffisant,  on  sectionne  le  tendon 
rotulien.  On  constate  alors  que  le  ménisque  interne, 
qui  a  gardé  les  attaches  tibiales  de  ses  cornes  anté¬ 
rieures  et  postérieures,  est  complètement  désinséré 
dans  le  reste  de  son  pourtour  ;  de  plus  le  ménisque 
est  luxé  en  dedans  et  coincé  entre  le  condyle  tibial 
et  le  condyle  fémoral.  Ablation  du  ménisque.  Gué¬ 
rison  aseptique. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  tombe  dans 
un  escalier  et  se  fait  une  rupture  partielle  du  liga¬ 
ment  rotulien  au  niveau  des  sutures  qui  en  ont  réta¬ 
bli  la  continuité. 

Un  an  et  demi  plus  tard,  le  malade  marche  sans 
boiter,  il  n’a  plus  présenté  jamais  de  blocage  dou¬ 
loureux  de  sa  jointure  et  il  est  retourné  sur  le  front; 
seulement  son  triceps  est  un  peu  faible  et  l’extension 
active  de  la  jambe  se  fait  sans  beaucoup  de  force. 
Le  résultat  serait  donc  parfait  si  le  tendon  rotulien 
u’avait  pas  été  sectionné  en  travers  et  ne  s’était 
rompu  ultérieurement.  Celte  observation  montre  ; 

1«  Que  le  diagnostic  de  lésion  du  ménisque  est 
facile,  même  lorsque,  comme  c'était  mon  cas,  on  n  a 
jamais  eu  l’occasion  de  rencontrer  cette  affection. 
Ce  diagnostic  est  à  faire  avec  les  corps  étrangers 
articulaires  et  il  se  fonde  sur  la  notion  dn  trauma¬ 
tisme  initial,  sur  une  certaine  gêne  intermittente  de 
la  marche,  surtout  sur  le  blocage  douloureux  et 
brusque  de  l’articulation,  ce  phénomène  se  repro¬ 


duisant  fréquemment  et  régulièrement  dans  certains 
mouvements  ;  ceci  n’a  pas  lieu  dans  les  corps  étran¬ 
gers  articulaires  ;  la  douleur  au  niveau  du  ménisque 
achève  d’affirmer  le  diagnostic. 

2“  L’ablation  du  ménisque  est  le  seul  traitement 
proposable  dans  les  cas  où  le  ménisque  désinséré  est 
en  même  temps  déchiré,  ce  qui  est  fréquent.  C’est 
également  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  lorsque  le 
ménisque  désinséré  est  intact  et  la  méniscectomie  est 
préférable  à  la  fixation  du  ménisque.  Elle  donne  des 
résultats  éloignés  excellents. 

3“  L’observation  précédente  montre  que  l’incision 
transversale  avec  section  du  tendon  rotulien  a  des 
inconvénients.  Elle  donne  un  jour  excellent  sur  l’arti¬ 
culation,  mais  la  section  tendineuse  est  loin  d’être 
indifférente  pour  le  fonctionnement  de  l’article.  Eu 
dehors  de  l’action  que  peut  avoir  cette  section  sur  la 
vitalité  ultérieure  du  tendon,  il  est  certain  qu’elle 
expose  à  des  accidents  du  genre  de  celui  qu’a  pré¬ 
senté  mon  malade. 

D’ailleurs  les  récents  travaux  sur  l’arthrotomie 
transversale  large  systématique  dans  les  plaies  du 
genou  montrent  également  que  les  résultats  fonction¬ 
nels  lointains  de  ces  sections  du  tendon  rotulien]  ne 
sont  pas  toujours  bons.  L’incision  laléro-rolulienne 
est  au  contraire  ménagère  de  tous  les  éléments  impor¬ 
tants  de  l’articulation  ;  elle  donne  un  jour  très  large, 
et  si  on  le  fait  des  deux  côtés,  suffisant  pour  presque 
tous  les  cas.  Elle  peut  d’ailleurs  toujours,  le  cas 
échéant,  être  prolongée  sur  le  tendon  rotulien,  mais 
ou  devra  toujours  commencer  par  l’incision  latéro- 
rotulienne  en  ne  pratiquant  la  section  tendineuse  que 
s’il  n’est  pas  possible  de  s’en  passer. 

1°  Section  partielle  du  nert  médian  ;  2“  Gangrène 
gazeuse  tardive  consécutive  à  une  ligature  vascu¬ 
laire.  —  M.  Rlcoux,  médecin-major,  et  AT.  Pel- 
landa,  médecin  aide-major. 

1“  Chez  un  blessé,  par  balle  en  séton,  du  bras 
droit,  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen, 
sans  lésion  osseuse  ou  vasculaire,  existait  une  para¬ 
lysie  totale  du  nerf  médian,  ne  respectant  que  les 
muscles  de  l’éminence  thénar.  Sensibilité  diminuée, 
mais  non  abolie  dans  tout  le  territoire  du  nerf. 
Flexion  des  derniers  doigts  très  diminuée  de  l’un  au 
niveau  du  petit  doigt,  abolie  à  l’index.  Pronation 
impossible.  Flexion  de  la  dernière  phalange  du  pouce 
(long  fléchisseur  propre  du  pouce),  abolie,  mais 
opposition  fortement  ébauchée  par  la  couservatiou 
fonctionnelle  des  muscles  de  l’éminence  thénar. 

L’intervention  immédiate  montre  une  section  fran¬ 
che  du  cinquième  externe  du  nerf,  empiétant  très 
légèrement  sur  la  face  postérieure,  constatation 
intéressante  à  rapprocher  des  observations  réunies 
par  MM.  M.  Meige,  P.  Marie,  Gosset,  sur  les  lésions 
traumatiques  partielles  des  troncs  nerveux  et  l’exis¬ 
tence  de  groupements  intratronculaires. 

Suture  simple  au  catgut  fin.  Évolution  normale  :  à 
noter  de  très  vives  douleurs  dans  tout  le  territoire 
du  nerf,  au  cours  des  quarante-huit  premières  heures. 

Le  blessé,  opéré  au  début  de  Décembre  1916,  a 
présenté  de  légers  troubles  trophiques  du  pouce  et 
de  l’iudex.  En  Avril  1917,  restauration  fonctionnelle 
à  peu  près  parfaite,  sauf  une  légère  limitation  de  la 
flexion  de  l’index. 

Jeune  soldat  blessé  le  21  Décembre  1916,  dans  la 
nuit,  par  une  balle  tirée  à  longue  distance,  ayant 
pénétré  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite  et 
venue  se  loger  sous  les  téguments  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  triangle  de  Scarpa.  Débridement  postérieur, 
contre-ouverture  antérieure,  ablation  du  projectile; 
nettoyage  du  trajet  et  large  drainage  antéro-posté¬ 
rieur.  Rien  ne  traduit  une  lésion  vasculaire. 

Évolution  normale,  athermique  pendant  dix  jours; 
puis  très  légère  hémorragie  :  au  cours  du  pansement 
suivant,  la  mobilisation  des  drains  déclanche  une 
hémorragie  formidable.  La  disparition  des  battements 
de  la  pédieuse  ne  permet  pas  de  la  localiser,  et, 
d’urgence,  on  lie  la  fémorale  commune  au  point 
d’élection.  Le  soir  même,  la  température  s’élève,  et, 
en  trente-six  heures,  le  membre  tout  entier  est  le 
siège  d’une  distension  gazeuse  qui  remonte  à  l’arcade. 
Amputation  haute  de  cuisse,  irrigation  au  Dakin- 
Carrel.  Le  blessé,  athermique  au  bout  d’une  semaine, 
guérit  parfaitement. 

L’intervention  montre  un  hématome  anévrismal 
rompu  de  la  fémorale  profonde. 

Les  auteurs,  dont  l’un  a  observé  déjà  un  fait  ana¬ 
logue  consécutif  à  une  blessure  de  l’artère  poplitée, 
insistent  sur  la  période  latente  qui  a  précédé  l’explo¬ 
sion  des  accidents,  et  l’apparition  brutale  des  phéno¬ 
mènes  gangreneux  sitôt  après  que  la  ligature  de  la 
fémorale  commune  eut  réduit  au  minimum  l’apport  de 
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saag  artériel.  Sur  la  coupe  d’amputation,  l’inllllration 
gazeuse  paraissait  de  beaucoup  prédominer  sur  les 
muscles  antérieurs,  à  circulation  moins  bien  suppléée 
que  les  muscles  internes  ou  postérieurs. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  diverses.  — 
M.  Ba,tut,  médecin  principal,  présente  un  corps 
étranger  extrait  du  genou,  un  calcul  salivaire  de  la 
parotide  accessoire,  un  fragment  de  rotule  par  choc 
direct,  un  fibrome  et  un  kyste  de  la  queue  de  l’épidi- 

Brancard  d'évacuation.  —  M.  Beyne,  médecin- 
major.  Ce  brancard  est  destiné  à  permettre  aux  bran¬ 
cardiers  de  transporter,  dans  des  conditions  suffi¬ 
santes  de  confort  et  de  sécurité,  les  blessés  depuis 
la  ligne  de  feu  jusqu’au  point  où  peut  être  repris 
l’usage  du  brancard  ordinaire  ;  et  cela  quel  que  soit 
'état  du  terrain  ou  des  tranchées  à  parcourir. 

A  cet  effet,  on  s’est  efforcé  de  réaliser  un  dispositif 
aussi  court,  aussi  étroit,  aussi  simple  et  aussi  léger 
que  possible. 

Description  du  hrancard-type  1917.  —  Deux  hampes 
parallèles,  longues  de  1  m.  55,  sont  solidarisées  et 
maintenues  écartées  de  18  cm.  par  deux  traverses  en 
ter  boulonnées  sur  ces  hampes  que  l’une  de  ces  tra¬ 
verses  déborde  de  12  cm.  environ.  L’ensemble  con¬ 
stitue  un  bâti  étroit  et  court  destiné  à  reposer  sur 
les  épaules  de  deux  brancardiers. 

Une  toile  rectangulaire  de  1  m.  28  X  0  m.  60,  sur 
les  grands  côtés  de  laquelle  sont  fixées  deux  cordes, 
terminées  à  leurs  extrémités  par  un  crochet  métalli¬ 
que  et  à  leurs  deux  autres  extrémités  par  7  ou  8  mail¬ 
lons  de  chaîne  plate,  est  suspendue  sous  ces  hampes 
de  telle  sorte  qu’elle  constitue  une  chaise  hamac;  les 
crochets  de  tête  fixés  aux  angles  s’adaptent  aux  extré¬ 
mités  perforées  de  la  grande  traverse  métallique,  ce 
qui  assure  un  étalement  latéral  convenable  de  la  toile 
têtière;  l’autre  petit  côté  de  la  toile  qui  doit  corres¬ 
pondre  aux  creux  poplités  du  patient  porte,  cousue 
dans  son  rebord,  une  traverse  métallique,  longue 
de  0  m.  55,  qui  assure  un  écartement  convenable  des 
genoux;  cette  traverse  est  perforée,  à  chaque  extré¬ 
mité,  d’un  trou  dans  lequel  passe  et  s’immoblilise  la 
coçde  de  suspension  correspondante,  avant  d’aller 
s’attacher  par  ses  maillons  de  chaîne  à  un  crochet 
placé  sur  la  face  externe  de  chaque  hampe  à  18  cm.  de 
son  extrémité  postérieure. 

Deux  gouttières  en  toile,  armées  d’attelles  de  bois, 
sont  cousues  au  bord  de  la  toile  de  fond  ;  ces  gout¬ 
tières  se  modèlent  sur  la  jambe,  qu’elles  soutiennent, 
suspendues  qu’elles  sont  par  des  anses  de  corde, 
munies  chacune  d’un  crochet  qui  se  fixe  à  l’anneau 
terminant  l’extrémité  postérieure  delà  hampe  corres¬ 
pondante. 

Chargement  du  brancard .  —  La  toile  étant  étalée 
sur  le  sol,  le  hlessé  est  posé  sur  elle.  Deux  brancar¬ 
diers  se  faisant  face  placent  sur  leurs  épaules  les  ham¬ 
pes  qu’ils  amènent  au-dessus  du  blessé,  et  se  baissent. 
Deux  aides  saisissent  la  toile  têtière  et  l’accrochent 
à  la  grande  traverse  ;  ils  accrochent  ensuite  les  cordes 
de  suspension  des  genoux  et  enfin  les  cordelettes  sup¬ 
portant  l’extrémité  terminale  des  gouttières  ;  après 
quoi  ils  aident  le  brancardier  de  tète  à  se  relever  et  à 
se  retourner. Les  deux  brancardiers  porteurs  peuvent 
alors  transporter  seuls  leur  blessé.  Ils  les  ont  deux 
mains  libres;  le  brancardier  d’arrière  voit  le  blessé: 
il  peut  annihiler  son  ballant  en  lui  tenant  les  jambes, 
ou  lui  immobiliser,  de  ses  deux  mains,  l’une  ou 
l’autre  jambe. 

Marche.  —  L’appareil  est  assez  court  et  son  cadre 
supérieur  assez  étroit  pour  lui  permettre  de  passer 
dans  les  boyaux  les  plus  exigus  et  de  franchir  des 
coudures  très  brusques. 

Le  blessé  est  assez  élevé  pour  que  les  brancardiers 
puissent  se  baisser  et  même  s’agenouiller  sans  que  le 
corps  du  blessé  traîne  à  terre. 

Le  libre  usage  des  deux  mains  que  conservent  les 
porteurs  rend  leur  progression  plus  facile,  leur  per¬ 
met  de  se  guider  la  nuit,  en  tâtant  les  parois  des 
boyaux,  et  de  se  retenir  en  cas  de  faux  pas. 

Déchargement  du  brancard.  —  Les  porteurs  se 
baissent  jusqu’à  laisser  reposer  sur  le  sol  ou  sur  un 
brancard  ordinaire  le  tronc  du  blessé  et  décrochent 
les  cordes  de  suspension  des  membres  inférieurs, 
pois  celles  de  la  tête. 

Immobilisation  relative  des  fractures  du  membre 
inférieur. 

Jambe.  —  Les  gouttières  de  toile  étant  armées  cha¬ 
cune  de  deux  attelles  de  bois,  l’une  fixe  médiane, 
l'autre  mobile  externe,  il  suffit  pour  immobiliser  une 
fracture  de  jambe  de  retirer  l’attelle  externe  du  côté 
et  de  la  glisser  dans  une  gaine  préparée  à  la  partie 
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interne  du  côté  malade;  on  a  ainsi  une  gouttière  de 
toile  à  trois  attelles  que  deux  lacs  cousus  à  la  face 
inférieure  permettent  de  transformer  eu  un  appareil 
de  contention  provisoire  très  suffisant. 

Cuisse.  —  Le  blessé  étant  placé  sur  la  toile  avec 
les  précautions  nécessaires,  il  suffit  de  suspendre  la 
ti'averse  support  des  creux  poplités,  au  maillon  dis¬ 
tal  du  côté  sain  et  au  maillon  proximal  du  côté  frac¬ 
turé,  pour  que  le  poids  du  bassin  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps  exerce  sur  le  membre  fracturé  une 
extension  énergique,  la  contre-extension  étant  assurée 
par  l’accrochage  du  creux  poplité  à  la  traverse  métal- 
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HISTOLOGIE 

Michel  de  Kervily  (de  Paris).  La  villosité  du  pla¬ 
centa  (Archives  mensuelles  d’ Obstétrique  et  de  Gyné¬ 
cologie,  1916,  p.  98  et  296,  avec.  28  figures).  —  En 
étudiant  à  l’aide  des  nouvelles  méthodes  mitochon¬ 
driales  une  série  de  placentas  humains  recueillis  à 
tous  les  stades  de  la  grossesse,  l’auteur  a  éclairci  un 
grand  nombre  de  questions  encore  discutées  ou 
inconnues,  qui  présentent  un  intérêt  pour  la  connais¬ 
sance  du  placenta  et  aussi  un  intérêt  de  biologie 
générale. 

Dans  le  syncytium  qui  revêt  les  villosités  placen¬ 
taires,  l’auteur  décrit  des  mitochondries,  granulations 
lipoïdes,  qui  sont  présentes  à  tous  les  stades  de  la 
grossesse  et  qui,  à  tou?  ces  stades,  ont  les  mêmes 
aspects.  Ces  mitochondries  sont  les  organites  sur 
lesquels  se  fixent  les  substances  destinées  au  fonc¬ 
tionnement  chimique  de  la  cellule,  et  ou  voit  qu’à 
tous  les  stades  de  la  grossesse  le  syncytium  élabore 
les  mêmes  produits.  Ces  produits  sont  :  1“  les  grains 
de  sécrétion  qui,  une  fois  mûrs,  s’accumulent  auprès 
de  la  surface  libre  du  syncytium  et  ne  sortent  dans 
les  espaces  intervilleux  que  par  dialyse,  après  avoir 
été  liquéfiés  dans  le  protoplasma  où  ils  se  sont 
formés  ;  2“  les  granulations  graisseuses  qui  ne  pénè¬ 
trent  pas  dans  le  syncytium  en  venant  du  sang  ma¬ 
ternel,  comme  on  l’a  soutenu,  mais  qui  sont  élaborées 
dans  le  syncytium  lui-même. 

En  examinant  une  certaine  étendue  d’une  villosité, 
on  voit  des  aspects  variables  dans  les  formations 
mitochondriales  et  dans  la  répartition  des  produits 
élaborés,  car  le  syncytium,  comme  certains  autres 
organes  glandulaires,  présente  un  fonctionnement 
alternatif  par  plages  non  nettement  délimitées. 

Enfin,  certains  caractères  du  chondriome  du  syn¬ 
cytium  placentaire,  comme  l’absence  de  la  double 
polarité,  distinguent  le  mode  d’absorption  qui  se  passe 
dans  le  syncytium  de  celui  qu’on  observe  dans  les 
cellules  intestinales. 

Les  cils  du  syncytium,  dont  l’existence  a  été  ad¬ 
mise  et  niée  par  les  auteurs,  existent  réellement  à 
tous  les  stades  de  la  grossesse  et  jouent  même  un 
rôle  dans  l’absorption  des  granulations  hémoglo- 
bîques  parle  syncytium  (ce  qui  est  l’une  des  sources 
du  fer  destiné  à  la  nutrition  du  fœtus). 

Mais  ces  cils  peuvent  s'accoler  en  faisceaux  puis 
se  fusionner  en  prolongements  protoplasmiques  où 
s’accumulent  des  réserves  de  grains  de  sécrétion.  A 
ce  stade  fonctionnel  du  syncytium  apparaît  une  mo¬ 
dification  morphologique  importante;  la  disparition 
de  la  membrane  superficielle. 

Les  cellules  de  Langhans  (qui  existent  sous  le  syn¬ 
cytium  placentaire  non  seulement  pendant  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse,  comme  on  l’admet,  mais 
jusqu’à  terme)  contiennent  à  tous  les  stades  de  la 
grossesse  des  formations  mitochondriales,  qui  pré¬ 
sentent  à  tous  ces  stades  les  mêmes  aspects.  La  cel¬ 
lule  de  Langhans  sécrète  des  substances  qui  s’accu¬ 
mulent  dans  ses  vacuoles  ;  cette  cellule  n’est  pas 
polarisée  et  se  comporte  comme  une  cellule  d’une 
glande  à  sécrétion  interne. 

Les  cellules  vacuolaires  qui  existent  dans  le  stroma 
des  villosités  placentaires  jeunes  et  dont  l'origine  et 
la  nature  sontencore  discutées  ne  sont  pas  une  forme 
de  globules  blancs  phagocytes  comme  certains  au¬ 
teurs  l’admettent,  mais  sont  des  cellules  conjonctives. 
Elles  ne  pénètrent  jamais  dans  les  capillaires.  Ce 
sont  des  cellules  sécrétrices  qui  présentent  dans  leur 
protoplasma  des  mitochondries,  des  grains  de  sécré¬ 
tion  et  des  vacuoles,  en  quantité  variable  selon  le 
stade  fonctionnel.  On  ne  voit  ni  la  mise  en  liberté 
des  grains  de  sécrétion  ni  l’éclatement  des  grosses 
vacuoles  ;  par  conséquent,  ici  aussi,  les  produits  de 


sécrétion,  pour  sortir  de  la  cellule,  dialysent  à  tra¬ 
vers  la  membrane. 

11  s’agit  là  d'un  processus  qui  semble  être  général 
dans  l’organisme,  qu'il  s’agisse  de  sécrétion  ou  d’ex¬ 
crétion.  Un  exemple  de  ce  dernier  phénomène  nous 
est  fourni  par  les  vacuoles  qu’on  observe  dans  le 
syncytium  placentaire  et  qui  contiennent  des  sub¬ 
stances  destinées  à  être  expulsées  du  syncytium  dans 
les  lacs  sanguins  maternels  non  par  éclatement  des 
vacuoles,  mais  par  dialyse.  R.  P. 

CHIRURGIE 

J.  Fiolle  (Marseille). Les  plaies  vasculaires  sèches 
(lievur  de  Chirurgie,  t.  LI,  n»'  9-10,  1916,  Septembre- 
Octobre,  paru  en  Mai  1917,  p.  444,  avec  7  figures).  — 
Les  plaies  vasculaires  «  sèches  »,  signalées  et 
décrites  par  M.  J.  l'iolle,  sont  les  plaies  des  vais- 
seau.r  qui  ne  se  manifestent  par  aucune  hémorragie 
e.rterne  ou  interstitielle. 

Depuis  sa  communication  initiale,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  l’auteur  en  a  observé  un  grand  nombre  de 
cas,  en  très  (peu  de  temps  (artères  fémorale,  popli¬ 
tée,  humérale,  carotide  primitive,  veine  jugulaire 
interne).  Et  il  affirme  que  tous  les  chirurgiens 
d’armée  en  découvriraient  en  très  grand  nombre  s’ils 
exploraient  systématiquement  les  gaines  vasculaires 

Ces  lésions,  méconnues  et  livrées  à  elles-mêmes, 
font  courir  aux  blessés  les  plus  graves  risques. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  mécanismes  de  l’obli¬ 
tération,  qui  sont  très  variables  :  l’hémostase  spon¬ 
tanée  est  réalisée  dans  quelques  cas  par  l’éclat  d’obus 
lui-même,  implanté  dans  la  paroi  do  l’artère  ou  de  la 
veine  ;  d’autresfois,  on  trouveun  minuscule  caillot  fai¬ 
sant  bouchon,  ou  bien  une  élongation  de  la  tunique  ex¬ 
terne.  Enfin,  il  arrive  que  l’on  ne  voie  rien  qui  explique 
l’hémostase  ;  l'auteur  pense  alors  que  le  vaisseau, 
contusionné,  est  bouché  par  un  caillot  en  amont  de  la 

Le  grand  danger  des  plaies  vasculaires  sèches  est 
de  passer  inaperçues  et  de  se  révéler  tout  à  coup  par 
une  hémorragie  mortelle.  En  effet,  les  signes  habituels 
fout  défaut.  S’il  s’agit  d’une  artère,  les  pulsations  sont 
habituellement  supprimées  ou  affaiblies  en  aval  de  la 
plaie  ;  mais  la  règle  n'est  pas  tout  à  fait  absolue  ;  et, 
d’autre  part,  il  peut  y  avoir  suppression  du  pouls  sans 
ouverture  de  l’artère,  dans  les  contusionspar  exemple. 
C’est  le  trajet  du  projectile  qui  doit  surtout  faire 
suspecter  la  lésion.  En  tout  état  de  cause,  l'explora¬ 
tion  chirurgicale  reste  le  seul  moyen  de  diagnostic 
absolument  sûr. 

Les  plaies  vasculaires  sèches  livrées  à  elles-mêmes 
peuvent  évoluer  de  plusieurs  façons  :  1"  guérison; 
2“  hémorragie,  souvent  brutale,  inattendue  et  mor¬ 
telle;  3“  anévrisme  diffus  ou  artério-veineux.  Les 
accidents  mortels  ont  été  observés  même  plus  d’un 
mois  après  la  blessure. 

Aussi  l’auteur  préconise-t-il  la  ligature  aussi  ra¬ 
pide  que  possible,  dans  un  poste  chirurgical  avancé 
par  exemple,  s’il  y  en  a  un  dans  le  secteur.  A  défaut, 
M.  h’iolle  recommande,  pour  éviter  les  inconvénients 
de  la  consfriction,  la  pose  d’un  garrot  d’attente,  non 
serré,  mais  prêt  à  être  serré  si  le  sang  se  met  à  cou¬ 
ler  durant  le  transport  à  l’ambulance. 

A  l’ambulaucc,  il  faut  inciser  et  c,xplorer,  même  si 
l’atteinte  vasculaire  n’est  pas  certaine.  Toute  plaie 
vasculaire  des  artères  ou  veines  principales  des 
membres  exige  la  double  ligature,  en  amont  et  en 
aval. 

Le  mémoire  se  termine  par  des  observations  de 
plaies  sèches  observées  et  opérées  par  l’auteur;  la 
plus  intéressante  est  celle  d’un  blessé  qui  arriva  à 
l’ambulance  avec  une  section  complète  de  la  carotide 
primitive  et  de  la  jugulaire  interne,  sans  qu’il  y  eûtle 
moindre  écoulement  de  sang.  Les  quatre  bouts  furent 
liés,  et  la  guérison  fut  rapide. 

Les  10  observations  personnelles  de  M.  Eiolle, 
s’ajoutant  à  celles  qu’il  a  déjà  apportées  à  la  Société  de 
Chirurgie,  montrent  qu’il  s’agit  là  non  d’exceptions 
et  de  curiosités,  mais  de  faits  cliniques  d’importance 
capitale  et  qui  doivent  retenir  l’attention  des  méde¬ 
cins  de  régiment  autant  que  des  chirurgiens. 

J.  D. 

Sicard  et  Rimbaud.  Fracture  de  fa  6“  vertèbre 
cervicale  {Annales  de  Médecine,  t.  IV,  1917,  Janvier). 
—  Les  auteurs  rapportent  les  observations  de  trois 
fractures  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  chez  des 
jeunes  soldats  ayant  plongé  imprudemment  tête  pre¬ 
mière  par  un  fond  de  mer  insuffisant. 

Dans  tous  ces  cas,  les  symptômes  et  l’évolution 
ont  été  presque  identiques.  Le  plongeur,  immédia- 
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lemeut  après  le  choc,  sans  aucune  perte  de  connais¬ 
sance,  sans  ressentir  aucune  douleur,  présente  une 
tétraplégie  complète.  La  paralysie  du  traiu  postérieur 
est  absolue,  celle  des  membres  supérieurs  incomplète 
et  à  type  radiculaire  inférieur. 

11  existe  une  anesthésie  superlicielle  et  profonde 
à  tous  les  modes,  jusqu’à  une  ligue  circulaire  passant 
à  un  centimètre  au-dessus  du  mamelon.  Les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme  semblent  se  faire  normale- 

Tous  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  abolis. 
Pas  de  signe  de  Babinski,  pas  de  signe  de  Mendel. 

La  paralysie  des  sphincters  est  complète,  on  est 
obligé  de  sonder  le  malade.  11  existe  parfois  un  léger 
degré  de  préapisme. 

Ni  sucre  ni  aBmmine  dans  les  urines.  Dans  le  liquide 
céphalo-rachidieu,  légère  xanthocbromieethyperalbu- 
miue  notable  (70  à  80  centigr.j.  Lait  constant  et  sans 
qu’il  existe  aucune  blessure  extérieure,  aucune  contu¬ 
sion  des  téguments,  il  est  survenu  une  élévation 
marquée  de  la  température,  très  rapidement  après  le 
traumatisme  ;  dans  un  des  cas,  peu  de  temps  avant 
la  mort,  on  observait  42°.  Cette  hyperthermie  est 
certainement  en  rapport  avec  les  lésions  des  centres 
médullaires. 

La  mort  est  survenue  dans  le  collapsus  et  à  la  . 
suite  d’accidents  congestifs  pulmonaires. 

La  radiographie  antéro-postérieure  et  latérale  a 
montré  une  fracture  du  corps  de  C„  écrasé  entre  les 
vertèbres  sus  et  sous-jacentes  et  en  outre,  dans  deux 
cas,  une  fracture  associée  de  la  lame  de  l’apophyse 
épineuse. 

.à  l’autopsie,  foyer  hématomyélique  bilatéral  et 
symétrique  remontant  le  long  delà  sul)stance  blanclie 
jusqu’à  CjCt  descendant  jusqu’à  D,. 

Les  lésions  osseuses  et  myélitiques  étaient  d'une 
telle  gravité  qu’elles  rendaient  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale  vaine  ;  seule  une  laminectomie  décompres¬ 
sive  serait  dans  ces  cas  peu  dangereuse  et  suscep¬ 
tible  d’elllcaclté.  B.  1. 

Frœlich  (de  Nancy).  Les  osléomes  du  brachial 
antérieur  a  la  suite  des  luxations  du  coude  [Hull. 
delà  Soc.de  Méd.de  Nanci/ii.  III,  n”  2,  1917, !"■  Mars, 
p.  106-llü).  —  L’auteui  rapporte  4  cas  d’ostéomes 
du  brachial  antérieur  chez  des  soldats  qui  avaient  eu 
une  luxation  du  coude  par  chute  de  leur  hauteur  ou 
chute  de  cheval.  L’ostéome  a  été  découvert  par  la 
radiographie,  en  moyenne  un  mois  après  l’accident. 

La  pathogénie  fut  variable  suivant  les  cas,  et  con¬ 
forme  aux  deux  théories  habituellement  admises. 

Dans  2  cas  l'ostéome  était  du  à  une  fracture  de 
l’extrémité  Inférieure  de  l’humérus  et  de  l’apophyse 
coronoïde  du  cubitus,  qui  libère  un  certain  nombre 
d’ostéoblastes  actifs  ;  ceux-ci  s’inültreut  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  violence  du  traumatisme,  des  tentatives 
de  réduction  ou  d’un  massage  intempestif,  dans  les 
libres  musculaires  dissociées  et  continuent  leur  os¬ 
téogenèse.  Dans  ces  ostéomes  qui  s’observent  chez 
des  sujets  jeunes,  la  radiographie  montre  un  nuage 
d’aspect  varié,  de  contours  lions  et  de  consistance 
peu  dense. 

Dans  2  autres  cas,  quand  un  mois  ou  six  semaines 
après  l’accident,  on  fit  une  radiograpliie  pour  con¬ 
naître  la  cause  de  la  limitation  des  mouvements  du 
coude,  on  nota  l’existence  eu  avant  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  ou  eu  avant  du  crochet  co- 
rouo’idien,  d’une  production  osseuse  limitée,  dense. 
Il  s’agit  dans  ces  cas  d’un  fragment  du  périoste,  avec 
ou  sans  petit  copeau  osseux  adjacent,  arraché  et  qui 
a  continué  à  s’agrandir  dans  le  point  où  le  trauma¬ 
tisme  l’a  placé. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  se  garder 
de  massage  et  de  mobilisation  forcée  et  de  tout  traite¬ 
ment  local. 

Le  blessé  doit  se  servir  de  son  bras  sans  fatigue, 
pour  les  usages  courants  de  la  vie.  l’ue  nouvelle  ra¬ 
diographie  faite  au  bout  de  quelques  semaines  mon¬ 
tre  ordinairement  1  ostéome  en  voie  de  régression. 
Ce  n’est  que  si  une  amélioration  n’est  pas  constatée, 
si  l’ostéome  a  pris  uii  volume  gênant,  que  l’interven¬ 
tion  peut  être  discutée.  R.  B. 

Miss  Ivens.  Etude  clinique  d’infection  anaérobie 
des  plaies  {llritish  medical  .humai,  1916,  23  Déc., 
p.  872.).  —  A  la  séance  de  la  Section  chirurgicale  du 
Eoyal  Soeiety  uf  Medicine,  du  14  Décembre  1916, 
sous  la  présidence  de  M.  Mc  Adam  Eccles,  M.  S..., 
médecin-chef  du  Scottish  women’s  Hospital  (Hôpital 
auxiliaire  301),  a  présenté  les  résultats  d’une  étude 
clinique  d’infection  anaérobie  de  plaies  avec  analyse 
de  107  cas  de  gangrène  gazeuse.  Le  travail  portait 


sur  464  cas  d’infection  anaérobie  dont  107  étaient  cli¬ 
niquement  la  gangrène  gazeuse,  ces  cas  furent  étu¬ 
diés  dans  un  hôpital  auxiliaire  français  de  400  lits, 
installé  depuis  deux  ans,  et  qui  recevait  les  blessés 
directement  de  la  Somme,  d’une  gare  régulatrice 
d’où  les  cas  les  plus  urgents  étaient  évacués. 

Une  étude  bactériologique  complète  fut  faite,  et 
l’examen  soigneux  des  clichés  radiologiques,  dans  la 
majorité  des  cas,  a  montré  la  situation  de  bulles 
gazeuses  ou  de  raies  suivant  l’espèce  du  microbe 
présent.  Ces  clichés  facilitaient  d’une  façon  impor¬ 
tante  la  décision  sur  le  traitement  à  suivre. 

Les  agents  importants  dans  la  production  de  la 
gangrène  gazeuse  étaient  les  suivants  : 

1.  La  proximité  du  sol.  —  Les  plaies  des  membres 
inférieurs  donnent  une  mortalité  trois  fois  plus  éle¬ 
vée  que  celles  des  membres  supérieurs,  quoique 
celles-ci  soient  plus  nombreuses. 

2.  Le  projectile.  —  La  gangrène  gazeuse  est  six 
fols  plus  fréquente  dans  les  plaies  inlligées  par  éclat 
d’obus  que  dans  celles  occasionnées  par  d’autres 
projectiles. 

3.  [.a  présence  de  débris  de  vêtements. 

4.  /.'intervalle  entre  la  blessure  et  la  première 
intervention  chirurgicale. —  Des  plaies  insignifiantes 
peuvent  causer  des  accidents  mortels  si  elles  sont 
laissées  sans  traitement  surtout  lorsqu’elles  sont 
sérieusement  infectées. 

5.  La  précocité  du  traitement  qui  est  d’une  très 
haute  importance  afin  de  faire  avorter  la  gangrène 
gazeuse. 

6.  L’obstruction  vasculaire  est  un  agent  important 
quand  elle  est  occasionnée  par  la  blessure,  'fandis 
que  si  l’obstruction  provient  de  la  ligature  des  grands 
vaisseaux  pour  arrêt  d’bémorragie,  elle  est  sans  im¬ 
portance.  Sur  22  cas  où  les  grands  vaisseaux  étaient 
intéressés,  6  seulement  furent  suivis  de  gangrène 
gazeuse. 

7.  t.cs  fractures  étaient  présentes  dans  60  pour  100 
de  cas  d'infecliou  anaérobie,  et  dans  71  pour  100  de 
gangrène  gazeuse. 

8.  L.cs  plaies  du  mollet,  du  tronc  et  de  l’articula¬ 
tion  coxo-fémoralc  sont  particulièrement  dangereuses. 

9.  l.a  lésion  des  tissus  a  une  influence  importante. 
Les  abcès  gazeux  furent  trouvés  fréquemment  dans 
les  cas  d’infection  anaérobie  au  siège  des  injections 
sons-cutanées  ou  au  foyer  des  fractures  fermées  dans 
les  mêmes  cas. 

10.  l.a  tension  musculaire  favorisait  puissamment 
la  production  de  la  gangrène. 

11.  Les  lésions  articulaires  se  compliquèrent  dans 
13  pour  100  des  cas  d’infection  anaérobie  et  dans 
20  pour  100  do  gangrène  gazeuse.  Elles  augmentaient 
la  gravité  des  cas  puisque  les  articulations  lésées 
sont  diflicilement  immobilisées  sans  pression. 

La  flore  microbienne  de  la  gangrène  gazeuse  était 
ordinairement  multiple.  Le  Fl.  Perfringens  fut  pré¬ 
sent  dans  presque  tous  les  cas.  Le  B.  Sporogenes 
dans  41  cas.  Vibrion  septique  dans  6  cas  (dont  plu¬ 
sieurs  fatals).  Les  H.  Ilistolyücus,  B.  Ilibler  L\  et 
B.  (l'idématiens  furent  tous  signalés,  mais  moins 
fréquemment.  Les  Streptocoques  d’un  caractère  viru¬ 
lent  furent  trouvés  dans  59  cas,  et  ils  augmentèrent 
letir  gravité.  On  constate  la  présence  de  B.  Tetanus 
dans  15  cas.  Dans  7  de  ces  cas  le  microbe  fut  trouvé. 
Des  formes  masquées  ainsi  que  tardives  de  B.  Tetanus 
furent  décrites.  L'administration  du  sérum  antitéta¬ 
nique,  par  voie  lombaire,  à  la  dose  de  30  cm’,  avec 
injections  sous-cutanées  jusqu’à  300  ou  400  cm’, 
assura  la  guérison. 

Sept  formes  cliniques  de  gangrène  gazeuse  furent 
décrites  : 

1“  forme  classique  ; 

2“  Forme  toxique  ou  œdémateuse  (Weinberg)  ; 

3“  Formes  mixtes  ; 

4“  Abcès  gazeux  localisé  ; 

5“  Phlegmon  gazeux  superficiel  ou  profond 

6“  Infection  chronique  ou  tardive; 

7“  Septicémie  ou  pyémie  gazeuse.  , 

Mortalité.  —  Sur  464  cas  d’infection  auaérobi'e, 
42  furent  fatals  ;  dans  25  la  mort  était  occasionnée 
par  la  gangrène  gazeuse,  4  par  le  tétanos  et  les  autres 
par  suite  de  fractures  graves  ou  de  lésions  cérébrales 
et  abdominales. 

Traitement.  —  L’amputation  fut  considérée  néces- 
saire  dans  les  cas  où  le  membre  était  gangrené  dans 
sa  totalité  et  fut  exécutée  par  la  méthode  ouverte 
avec  incisions  latérales  dans  65  cas  avec  48  guérisons. 

Quand  la  gangrène  gazeuse  était  limitée  aux  grou¬ 
pes  de  muscles  ou  aux  articulations,  l’exérèse  du 
tissu  lésé  fut  pratiquée  dans  41  cas  avec  33  guérisons. 

Le  traitement  par  le  chlorure  de  sodium  hyperto¬ 
nique  (Wright)  simple  ne  donne  pas  de  succès,  mais 


en  combinaison  avec  2,5  pour  100  d’acide  phénique 
les  résultats  furent  bous.  Un  traitement  modifié  de 
solution  de  teinture  d’iode  (1  pour  1.000)  avait 
mieux  réussi  dans  les  cas  où  il  y  avait  en  plus  une 
infection  streptococcique. 

Parmi  les  autres  méthodes  employées,  l’irrigation 
continue  d’eusol,  de  solution  Carrel,  ou  de  solution 
de  sérum  physiologique  a  donné  des  résultats  éga¬ 
lement  satisfaisants. 

Sérothérapie.  —  On  a  aussi  traité  10  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse  très  grave  par  les  sérums  anliper- 
friugens,  anliœdématicns  et  autivibrion  septique, 
mis  à  notre  disposition  par  M.  Weinberg.  Cinq  de 
ces  cas  en  guérirent,  quoiqu’un  d’entre  eux  ait  été 
atteint  d’une  septicémie  à  infection  anaérobique  triple. 
Les  cas  à  issue  fatale  étaient  déjà  moribonds  au  mo¬ 
ment  de  l’administration  du  sérum. 

On  eu  conclut  incontestablement  que  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  du  sérum  est  avantageux,  et  que  sou 
emploi  prophylactique  serai  d’autant  plus  efficace. 

Muret.  Les  surprises  du  curettage  explorateur 
et  la  diagnostic  du  cancer  de  l’utérus  {Ann.  de 
Gyn.  et  d’Obstétr.,l.  XII,  1916,  Novembre-Décembre). 
—  Le  curettage  explorateur  donne  lieu  à  des  sur¬ 
prises  nombreuses.  Les  observations  de  ce  genre,  et, 
qui  font  l'objet  de  cette  étude,  peuvent  être  classées 
de  la  manière  suivante  :  1“  le  diagnostic  de  carci¬ 
nome  du  corps  de  l’utérus  a  été  posé  à  la  suite  de 
l’examen  histologique  des  produits  d’un  curettage, 
mais  l’utérus  ne  présente  aucune  trace  d’une  affec¬ 
tion  maligne  ;  2“  le  curettage  explorateur  donne  un 
résultat  positif  ;  l’examen  de  l’utérus  extirpé,  néga¬ 
tif  au  début,  permet,  après  de  longues  et  patientes 
recherches,  de  retrouver  quelques  traces  de  carci¬ 
nome  ;  3“  le  curettage  positif  n’a  pas  été  suivi  d’une 
opération  radicale,  et  cependant  la  malade  demeure 
guérie  ;  4"  le  curettage  est  négatif  et  l’examen  de 
l’utérus  extirpé  fait  constater  l’existence  d’un  carci¬ 
nome  qui  a  échappé  à  la  curette. 

Les  observations  rapportées  par  l’auteur  se  répar¬ 
tissent  parmi  ces  quatre  catégories  sont  au  nombre 
de  sept,  et  de  leur  étude  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes.  Le  curettage  de  la  cavité  utérine  pratiqué 
aussi  complètement  que  possible,  en  vue  d’un  examen 
histologique  à  taire,  est  et  demeure  le  moyen  le  plus 
sûr  et  le  meilleur  de  diagnostiquer  le  carcinome  du 
corps  de  l’utérus,  même  et  surtout  au  début. 

Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  la  curette 
peut  enlever  en  totalité  un  carcinome  peu  étendu  en 
surface  et  en  profondeur,  tel  qu’il  existe  au  début, 
ou  bien  un  polype  carcinomateux,  dont  la  base  ou  le 
pédicule  sont  Indemnes.  Ces  faits  très  exceptionnels 
peuvent  faire  admettre  la  possibilité  d’une  guérison 
apparente  ou  même  complète  à  la  suite  d’un  curet¬ 
tage  positif,  mais  non  suivi  d’une  opération  radicale. 
En  cas  d’opération  radicale,  l’utérus  peut  alors  être 
indemne  de  toute  trace  de  carcinome,  ce  que  prouve 
l’examen  de  l’organe  en  coupes  par  séries.  Il  existe 
aussi  des  cas  intermédiaires,  dans  lesquels  l’utérus, 
en  apparence  indemne,  contient  encore  quelques  par¬ 
celles  de  néoplasme  malin,  plus  ou  moins  difficile  à 
déceler. 

Ces  cas  exceptionnels,  quelque  favorables  qu’ils 
puissent  paraître,  ne  mettent  pas  les  opérées  d’une 
façon  absolue  à  l’abri  de  métastases  ultérieures  dans 
d’autres  organes.  Ils  sont  utiles  à  connaître  malgré 
leur  rareté,  car  il  faut  savoir  qu’ils  ne  sont  pas 
nécessairement  le  fait  d’erreurs  de  diagnostic,  mais 
que  leur  existence  est  scientifiquement  démontrée. 
Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  curettage  explo¬ 
rateur,  lorsqu’il  donne  un  résultat  positif,  donne 
toujours  l’indication  de  l’opération  radicale,  même 
alors  qu’il  serait  suivi  d’autres  curettages  avec  résul¬ 
tats  négatifs. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  un  épithélioma 
au  début  et  circonscrit  peut  être  situé  de  telle  façon 
qu’il  échappe  à  un  curettage  même  très  complet.  Il 
résulte  de  ce  fait  qu’en  face  du  résultat  négatif  ou 
douteux  d’un  curettage  explorateur,  et  de  symp¬ 
tômes  cliniques  suspects,  ces  derniers  peuvent,  à 
eux  seuls,  donner  à  juste  titre  l’indication  opéra- 

Etant  données  les  surprises  que  réserve  souvent 
l’examen  des  produits  du  curettage,  tout  curettage 
doit  être  suivi  d’un  examen  histologique  pratiqué 
par  un  spécialiste  compétent.  R.  Jeannin. 

Chaput.  Le  cloisonnement  et  le  drainage  fili¬ 
forme  du  bassin  et  leurs  variétés  [Ann.  de  Gyn.  et 
d’Obs.,  t.  XII,  1916,  Novembre-Décembre;  p.  358).  — 
On  doit  distinguer  la  péritonisation  du  cloisonne- 
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ment  ;  ce  dernier  consiste  à  isoler  le  bassin  de  la 
cavité  abdominale  par  un  lambeau  péritonéal  for¬ 
mant  une  cloison  dont  les  deux  faces  sont  libres,  et  à 
le  drainer  soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rectum. 

H  y  a  plusieurs  espèces  de  cloisounements  : 
a)  transversal  qui  peut  se  combiner  avec  l'hystérec- 
tomie  totale  et  la  aubtotalc  ;  b)  sus-vaginal  u’appli- 
cable  qu’à  l’hystérectomie  totale  ;  c)  vertical  posté¬ 
rieur  consistant  à  fermer  le  Douglas  en  suturant 
l’utérus  et  les  ligaments  larges  au  côlon  pelvien  et 
à  la  paroi  postérieure  du  bassin  ;  d)  vertical  anté¬ 
rieur  pelvien;  chez'l’homme  en  suturant  le  côlon 
pelvien  à  la  vessie  et  en  drainant  par  le  rectum. 

Le  cloisonnement  doit  toujours  être  combiné  au 
drainage  du  bassin.  Il  existe  plusieurs  espèces  de 
drainages  :  a)  ahdomino-vaginal  (le  drain  passe  direc¬ 
tement  dans  le  vagin,  le  drain  passe  dans  le  vagin  à 
travers  le  col  cervical  intact,  le  drain  passe  à  travers 
le  ligament  large)  :b)  ahdoniino-pelvien  antérieur  ou 
postérieur;  c)  vagino-pelvien  (postérieur,  antérieur, 
vagino -utérin)  ;  d)  recto-pelvien  chez  l’homme. 

R.  Jea.xnin. 

Chas.  W.  Moots.  Etude  sur  la  pression  sanguine 
pendant  les  opérations  (  The  American  Journ.  of 
Ohstetrics,  vol.  LXXIV,  lOlfî,  Décembre,  p.  996).  — 
Ayant  étudié  la  pression  sanguine  dans  9K  pour  100 
des  cas  opérés  par  lui,  Moots  est  arrivé  à  certaines 
conclusions  qu’il  expose  dans  ce  travail. 

La  pression  systolique,  prise  isolément,  est  de 
faible  valeur,  en  admettant  même  quelle  en  ait  une. 
La  pression  diastolique  a  déjà  une  valeur  bien  plus 
grande.  Mais  ce  qui  constitue  le  facteur  essentiel,  le 
signe  le  plus  précoce  du  danger,  c’est  ce  que  l’auteur 
appelle  la  pression  «  ratio  »,  c  est-à-dire  le  pourcen¬ 
tage  obtenu  par  la  division  de  la  pression  artérielle 
par  la  pression  diastolique. 

Il  existe  dans  la  technique  opératoire  certains 
éléments  qui  exercent  une  influence  marquée  et  cons¬ 
tante  sur  la  pression  sanguine.  Ce  sont  ;  1°  l’état 
psychique  et  émotif  de  la  malade  ;  2“  la  position  sur 
la  table  d’opération,  celle  de  Trendelenburg  en  décli¬ 
vité  extrême  étant  la  plus  mauvaise  ;  3“  dose  trop 
forte  de  l’anesthésique  ;  4“  l’ensemble  des  trauma¬ 
tismes  que  comporte  l’opération  moderne,  tels  que 
section  et  arrachement  faits  à  l’aide  des  ciseaux,  des 
mains  et  d’autres  instruments  mousses,  introduction 
dans  la  cavité  abdominale  de  grands  paquets  de  gaze; 
5“  la  préservation  des  liquides  du  corps  jusqu’à 
l’opération,  condition  absolument  indispensable  poul¬ 
ie  maintien  d’une  pression  sanguine  normale. 

R.  .liCAN.MN. 

MÉDECINE  DE  GUERRE 

H.  Roger.  Quelques  cas  de  charbon  aux  armées 
consécutifs  au  port  de  chapes  en  peau  de  mouton 
[Marseille  médical,  n.  s.,  n“'  15  et  16,  1916,  l” 
et  15  Avril,  p.  459  et  481).  —  M.  Roger  a  observé 
3  cas  de  charbon  (pustule  maligne  de  la  région  tem¬ 
porale,  œdème  malin  charbonneux  du  cou  et  du  tho¬ 
rax,  pustule  avec  oedème  de  la  région  cervicale),  sur¬ 
venus,  à  quelques  mois  d’intervalle,  chez  des  soldats 
des  tranchées  provenant  tous  trois  de  régiments  et 
de  secteurs  dillérents. 

Aucun  de  ces  hommes  n’avait  d’occupation  (boucher, 
cordonnier,  bourrelier,  etc...)  ayant  pu  le  mettre  en 
contact  avec  des  dépouilles  fraîches  ou  anciennes  d’a¬ 
nimaux  charbonneux.  Il  ne  sévissait  d’ailleurs,  à  cette 
époque,  aucune  épizootie  de  charbon  dans  le  bétail 
des  contrées  envisagées  et  une  enquête  minutieuse 
avait  révélé  que  les  secteurs  d’où  venaient  ces  hom¬ 
mes  n’étaient  pas,  du  temps  de  paix,  des  régions  à 
charbon  ;  il  n’y  avait  donc  guère  de  chance  pour  que 
ceux-ci  eussent  été  contaminés  par  des  spores 
enfouies  avec  des  animaux  charbonneux  et  libé¬ 
rées  au  moment  de  l’établissement  des  tranchées. 
L’hypothèse  la  plus  plausible  est  que  ces  hommes 
ont  été  contaminés  par  les  chapes  en  peau  de  mouton 
que  les  soldats  mettent  pour  se  préserver  du  froid. 

Il  est  fréquent  que  les  «  poilus  »,  au  lieu  de  placer 
ces  peaux  par-dessus  leurs  vêtements,  les  appliquent 
directement  à  même  la  peau  :  cette  pratique  peut  ex¬ 
pliquer  la  contamination  du  malade  atteint  d’œdème 
malin  charbonneux  du  cou  et  du  thorax.  Le  malade 
atteint  de  pustule  temporale  se  servait  de  sa  peau  de 
mouton  comme  oreiller  et  se  couchait  d’ordinaire  sur 
le  côté  gauche,  siège  de  la  pustule.  Quant  au  dernier, 
atteint  de  pustule  et  d’œdème  cervicaux,  il  enroulait 
sa  peau  autour  du  cou  sous  forme  de  cache-nez. 

Les  peaux  de  mouton  viennent  fréquemment  de 
pays  infectés  par  le  charbon  (Indes,  Perse,  Amérique  I 


du  Sud)  et  les  ouvriers  lainiers  sont  ceux  qui,  dans 
l'industrie,  paient  à  cette  infection  le  plus  lourd  tri¬ 
but.  Rien  d’étonnant  à  ce  que,  en  temps  de  guerre,  ces 
peaux  n’aient  pas  subi  un  tannage  et  une  désinfection 
suffisants  pour  détruire  les  germes  charbonneux  lors¬ 
qu’on  les  a  préparées  pour  en  faire  des  chapes  à  l’u¬ 
sage  de  nos  soldats.  Déjà  du  temps  de  paix,  on  citait 
la  pustule  maligne  du  cou-de-pied  due  aux  lanières 
en  peau  de  mouton  qui  maintiennent  certains  sabots. 
D’autre  part,  les  médecins  militaires  russes  ont 
observé  dos  cas  de  charbon  cervical  dus  aux  pare¬ 
ments  en  peau  de  mouton  de  certains  uniformes. 

Il  convient  .toutefois  de  dire  que  M.  Roger  a  vaine¬ 
ment  recherché  le  hacillus  anthiacis  sur  une  demi- 
douzaine  de  peaux  de  mouton  prises  dans  des  lots  di¬ 
vers.  Mais  ces  recherches  négatives  ne  permettent 
pas,  étant  donné  leur  petit  nombre,  d’infirmer  l’hy¬ 
pothèse  d’une  infection  par  les  chapes  en  peau  de 
mouton. 

Rt,  en  tout  état  de  cause,  il  serait  peut-être  pru¬ 
dent,  si  les  cas  de  charbon  se  multipliaient  dans  l’ar¬ 
mée,  de  procéder  à  la  désinfection  systématique  des 
peaux  de  mouton  parles  divers  procédés  industriels. 
L’un  des  meilleurs  consiste  à  faire  agir  sur  la  peau, 
pendant  vingt-quatre  heures,  une  solution  d’acide 
formique  à  1  pour  100,  puis  une  solution  de  sublimé 
à  I  pour  5.000,  dans  le  but  de  ramollir  la  peau  ;  celle- 
ci  est  ensuite  mise  dans  une  solution  concentrée  de 
sel  de  cuisine. 

Ajoutons,  pour  êlrecomplet,  que  des  3  malades  de 
M.  Roger,  2  ont  guéri  et  1  a  succombé  (œdème  malin 
charbonneux)  malgrédes  injections  d’électrargol  et  de 
toni-cardiaques.  J.  D. 


G.  Étienne.  Les  cardiopathies  sur  le  front 
[llulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Xanci/, 
n“  5,  1916,  l'c  Septembre-l'’-  Novembre,  p.  197-207). 
—  11  est  banal  d’opposer  le  nombre  des  pseudo-car¬ 
diaques,  maintenus  dans  les  formations  de  l’arrière, 
en  raison  de  cardiopathies  inexistantes,  à  celui  des 
porteurs  de  lésions  cardiaques  très  nettes  faisant 
leur  service  à  l’avant.  M.  Etienne  a  pu  suivre  un  nom¬ 
bre  considérable  de  cas  de  ce  genre,  et  leur  observa¬ 
tion  l’a  conduit  aux  conclusions  pratiques  suivantes  : 
Dans  tous  les  cas  de  troubles  simplement  nerveux, 
sans  souffle,  ni  hypertrophie,  ni  dyspnée  d’effort,  ni 
modification  de  la  tension,  ni  tachycardie  réelle,  et 
surtout  ni  instabilité  cardiaque  considérable,  le  soldat 
est  à  maintenir  purement  et  simplement  au  service 
armé.  Le  nombre  des  soi-disants  cardiaques  ainsi 
récupérable  est  très  considérable.  Les  porteurs  de 
grosses  lésions  valvulaires,  les  myocardites,  dès  que 
s’est  produite  une  décompensation  marquée,  même 
si  la  lésion  était  jusque-là  bien  tolérée,  doivent  être 
définitivement  réformés. 

Mais  les  conditions  deviennent  bien  plus  délicates 
dans  les  états  intermédiaires.  Aux  cas  d'instabilité 
cardiaque  considérable,  avec  grands  écarts  du  pouls, 
supérieurs  à  20  pulsations  du  seul  fait  de  passer  de 
la  position  couchée  à  la  position  assise,  paraît  con¬ 
venir  la  réforme  temporaire.  A  la  réforme  tempo¬ 
raire  paraissent  ressortir  aussi  les  lésions  cardia¬ 
ques  valvulaires  modérées,  jusqu’alors  bien  com¬ 
pensées,  mais  chez  qui  la  fatigue  ou  les  grands 
efforts  viennent  de  déterminer  accidentellement  un 
léger  degré  de  dilatation  du  cœur  droit,  passagère; 
les  cas  d’hypertrophie  modérée  du  cœur  gauche  chez 
qui  vient  s’adjoindre  une  dilatation  notable,  passa¬ 
gère,  du  cœur  droit. 

Pourraient  continuer  à  rendre  des  services  dans 
l’armée  auxiliaire,  les  porteurs  de  faibles  lésions 
ayant  légèrement  fléchi,  le  rétrécissement  mitral  pur 
notamment;  les  lésions  congénitales  jusqu’alors  bien 
tolérées  ;  les  porteurs  de  lésions  valvulaires  bien 
tolérées,  sujets  à  des  crises  aiguës  ou  subaiguës  de 
rhumatismes  à  i-épétition.  A  condition  que  dans  le 
service  auxiliaire  ils  puissent  être  employés  à  des 
travaux  adaptés  à  leur  état,  déterminés  et  classés  par 
un  médecin  compétent,  et  non  à  des  travaux  de  char¬ 
retier,  de  coltinage,  de  transport  de  charge  ou  de 
munitions  ;  question  d’adaptation  des  capacités.  S’il 
en  était  autrement,  le  service  auxiliaire  ne  saurait 
mieux  leur  convenir  que  le  service  armé,  et  la 
réforme  au  moins  temporaire  s’imposerait. 

Eu  tout  état  de  cause,  il  convient,  lorsque  l’exa¬ 
men  du  malade  a  fixé  ses  capacités,  que  la  décision 
soit  prise  sur  place,  et  fixée  de  suite,  sans  renvoi  à 
l’arrière;  les  erreurs,  même  massives,  sont  trop 
fréquentes  pour  qu’on  puisse  livrer  au  hasard  d’exa¬ 
mens  plus  ou  moins  rapides  la  situation  de  malades 
graves  qu’on  a  étudiés  parfois  longuement  pour  se 
faire  une  opinion  ferme.  M.  R. 


F.  Trémolières  et  L.  Gaussade.  Etiologie,  évolu¬ 
tion  et  pronostic  des  néphrites  aiguës  de  guerre 
[Annales  de  Médecine,  t.  IV,  Janvier  1917).  —  Les 
néphrites  aiguës  de  guerre  ont  été  déjà  l’objet  de 
nombr'éuBes  recherches  en  !•' rance.  P.  Ameuille  eu 
collaboration  avec  Parisot  et  J.  W.  Mac  Leod  ont 
insisté  sur  ces  formes  particulières. 

Les  néphrites  aiguës  observées  chez  des  troupes 
eu  campagne  surviennent  chez  des  soldats  du  front 
non  tarés,  chez  lesquels  aucun  antécédent,  aucune 
infection  antérieure  aigui-  ou  chronique  n’est  suscep¬ 
tible  d’expliquer  les  symptômes  observés. 

Cette  aifection  est  actuellement  assez  fréquente, 
puisque  les  auteurs  reçoivent  une  moyenne  de  56  cas 
par  mois  dans  leur  service  spécialement  aménagé. 

Aucun  microbe  pathogène  connu  ne  pourrait  être 
incriminé  :  hémocultures,  urocultures  ont  toujours 
été  négatives. 

Au  point  de  vue  clinique,  voici  comment  les  trou¬ 
bles  rénaux  se  présentent  en  général. 

A)  Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ,  il  s’agit 
d’une  véritable  néphrite  subaiguë  avec  début  plus  ou 
moins  brusque,  fièvre,  courbature  et  œdèmes  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’anasarque.  L’albuminurie  très 
importante  varie  de  2  à  15  gr.  :  les  hématuries  sont 
fréquentes  et  prolongées. 

B)  Dans  un  tiers  des  cas,  le  début  est  moins  brutal  ; 
il  s’agit  de  soldats  souffrant  de  céphalées,  d’asthénie, 
de  douleurs  lombaires  et  chez  lesquels  un  examen 
attentif  révèle  une  albuminurie. 

Ces  deux  catégories  de  malades  hospitalisés  après 
évacuation  à  l’intérieur  se  comportent  dilféremment. 

Les  premiers  font  souvent  une  nouvelle  poussée 
aiguë  de  néphrite  ou  même  une  hématurie  discrète 
qui  demande  l’emploi  du  microscope  ou  de  la  réaction 
de  Weber  pour  être  révélée. 

Les  malades  évacués  pour  albuminurie  simple  ont 
une  albuminurie  peu  intense,  qui  disparait  progres¬ 
sivement  ou  qui  reparaît  brusquement  sans  que  l’on 
puisse  donner  de  ce  tait  une  explication  suffisante. 

Les  néphrites  subaiguës,  malgré  des  soins  pro¬ 
longés,  montrent  des  troubles  persistants  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  et  évoluent  parfois  vers  la  néphrite 
chronique  à  forme  hydropigène  (44  pour  100)  ou 
mixte  (14  pour  100). 

Au  contraire,  les  malades  atteints  au  début  et 
insidieusement  de  quelques  troubles  fonctionnels  et 
d’albuminurie  ont  des  fonctions  rénales  absolument 
satisfaisantes  :  le  carmin  d’indigo  employé  au  lieu  du 
bleu  de  méthylène  est  éliminé  complètement  au  bout 
de  six  ou  sept  heures.  L’élimination  des  chlorures 
est  normale  ;  enfin  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang 
montre  que  l’élimination  des  déchets  azotés  se  fait 
normalement.  En  un  mot,  dans  ces  cas,  Valbitminurie 
est  le  seul  symptôme. 

Les  auteurs  terminent  leur  étude  par  une  bibliogra¬ 
phie  fort  complète  de  la  question.  B.  I. 

Prof.  G.  Gallo.  Observations  cliniques  sur  83  cas 
d' intoxication  par  gaz  asphyxiants  [La  informa 
niedica,  t.  XXXIII,  n“  4,  1917,  27  Janvier,  p.  100-104). 
—  Parmi  les  symptômes  observés  chez  les  soldats 
asphyxiés,  les  uns  sont  dus  à  l’irritation  des  mu¬ 
queuses  (toux-dyspnée,  expectoration),  les  autres 
relèvent  d’une  intoxication  générale  de  l’organisme 
j  (céphalée,  asthénie,  altérations  du  pouls  et  de  la 
■  température,  algies,  etc.). 

La  toux  est  constante,  précoce,  affectant  souvent 
le  type  coqueluchoîde  :  pendant  cinq  à  sept  jours 
elle  résiste  à  toute  médication  calmante  ;  elle  s’atté¬ 
nue  ensuite  et  finit  par  disparaître  après  quinze  à 
vingt  jours. 

La  dyspnée  est  également  de  règle  :  les  malades 
ont  une  véritable  soif  d’air,  parfois  une  angoisse 
indicible  avec  cyanose  de  la  face.  Les  mouvements 
respiratoires  peuvent  atteindre  40  à  60  par  minute. 

L'e.rpecioration,  difficile  et  rare  au  début,  spu¬ 
meuse,  devient  ensuite  abondante,  muqueuse  ou 
muco-purulente,  jaune  verdâtre  ;  elle  dure  en  général 
sept  à  huit  jours.  Quand  des  lésions  broncho-pulmo¬ 
naires  graves  apparaissent,  l’expectoration  est  séro- 
hématique,  plus  ou  moins  abondante  (parfois  200  cm“ 
par  vingt-quatre  heures).  Examinée  an  repos  dans 
un  verre,  l’expectoration  se  sépare  en  trois  couches  : 
une  couche  superficielle  muqueuse,  une  couche 
moyenne  séreuse,  rougeâtre,  analogue  à  du  sang 
dilué  non  hémolysé;  une  couche  inférieure  grise, 
dense,  presque  purulente  :  au  microscope,  on  y 
trouve  un  épithélium  pulmonaire  à  divers  degrés  de 
conservation,  des  globules  rouges,  quelques  leuco¬ 
cytes,  des  cellules  cardiaques,  de  rares  diplocoqucs 
encapsulés,  de  nombreux  streptocoques,  et  parfois 
des  streptobacilles. 
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La  céphalée  est  coustante,  souvent  précoce,  loca¬ 
lisée  surtout  au  synciput  et  au  front,  parfois  affec¬ 
tant  le  type  d’hémicranie;  elle  cède  habituellement 
aux  analgésiques. 

h' asthénie  ou  même  l'hyposthénie  •  s  accompagne 
ordinairement  de  semi-obnubilation  de  la  conscience, 
de  tendance  aux  vertiges,  d’abattement  général,  de 
dépression  psychique;  le  pouls  est  petit,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  superficiels  et  fréquents. 

Le  pouls  est  presque  toujours  irrégulier,  il  existe 
tantôt  de  la  tachycardie  (120),  tantôt  de  la  brady¬ 
cardie  (50)  contrastant  souvent  avec  la  fréquence  res¬ 
piratoire  ;  les  gaz  semblent  avoir  sur  le  rythme  car¬ 
diaque  une  action  toxique  analogue  à  celle  des  sels 
biliaires. 

La  température  est  habituellement  normale  ou  au- 
dessous  de  la  normale,  même  dans  les  cas  où  il  exis¬ 
tait  une  double  broncho-pneumonie;  très  rarement 
elle  s’est  élevée  à  38“  et  39“.  Cette  hypothermie 
indique  une  grave  intoxication  des  centres  nerveux 
et  une  inhibition  des  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  ;  elle  n’a  pas  cependant  un  pronostic  grave, 
car  tous  les  malades,  même  atteints  de  lésions  sé¬ 
rieuses,  ont  guéri. 

Un  autre  signe  constant,  caractéristique  est  une 
forme  spéciale  d'algie  localisée  dans  quelques  mus¬ 
cles  ou  groupes  musculaires,  très  mobile,  apparais¬ 
sant  aussitôt  après  l’accident,  ou  plus  tardivement. 
Ces  douleurs  siègent  dans  les  régions  supérieures 
du  tronc,  à  l’épigastre  et  à  la  région  précordiale,  aux 
membres  inférieurs. 

Une  anémie,  grave  ou  légère,  est  habituelle.  A 
l’examen  du  sang,  on  note  dans  une  première  période 
(environ  dix  jours  après  l’accident)  une  diminution 
des  hématies  (2.400  000  à  3.800.000)  ;  les  leucocytes 
oscillent  entre  4  et  7.000.  Dans  une  deuxième  pé¬ 
riode  (vingt-cinq  à  trente  jours  après  l’accident),  le 
nombre  des  leucocytes  était  stationnaire,  les  héma¬ 
ties  atteignant  4  millions;  elles  ne  présentent  jamais 
d’altérations  morphologiques. 

Les  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  habituels  ; 
on  note  des  nausées,  de  l’anorexie,  une  sensation  de 
poids  stomacal,  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation, 
du  météorisme. 

Les  complications  broncho-pulmonaires  ne  sont 
pas  rares  (catarrhe  bronchique  généralisé,  broncho¬ 
pneumonies,  foyers  de  gangrène  pulmonaire)  ;  on 
peut  aussi  observer  exceptionnellement  de  la  con¬ 
jonctivite,  de  l’emphysème  sous-cutané. 

La  convalescence  est  toujours  longue,  et  il  ne  faut 
pas  renvoyer  trop  tôt  les  malades  au  front,  car  sous 
l'iniluence  des  efforts,  on  voit  de  nouveau  les  soldats 
revenir  à  l’hôpital  avec  des  signes  d’asthme,  de  fré¬ 
quence  cardiaque,  des  algies,  accompagnés  de 
sueurs  plus  ou  moins  profuses.  R.  B. 

LARYNGOLOGIE 

Liébault  et  Coissard.  Les  aphones  pendant  la 
guerre.  Traitement  rééducateur  (/lenir  de  laryn- 
gologie,  d'olologie  et  de  rhinologie,  n“*  3  et  4,  1917, 
15  et  28  Février,  p.  49-71  et  81-94).  —  L’aphonie  de 
guerre  constitue  un  chapitre  à  part  de  la  pathologie 
laryngée.  Une  plaie  du  larynx  par  balle,  des  cicatrices 
vicieuses,  les  lésions  des  récurrents,  des  muscles 
des  cordes,  des  aryténoïdes,  peuvent  déterminer 
l’aphonie,  celle-ci  relevant  de  lésions  contrôlables 
et  parfois  curables,  mais  à  laquelle  aucune  théra¬ 
peutique  purement  fonctionnelle  ne  peut  s’appliquer  : 
les  malades  qui  en  sont  porteurs  sont  des  blessés. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  malades  de  guerre, 
l’aphonie  survenant  au  cours  d’une  bronchite  ou  de 
lésions  tuberculeuses  des  sommets  :  le  traitement  ne 
dillère  pas  de  celui  d’une  tuberculose  laryngée. 

Dans  un  troisième  groupe,  il  s’agit  d’une  aphonie, 
fonction  d’une  laryngite  aigue,  plus  ou  moins  longue, 
grippale  ou  a  frigore,  évoluant  vers  une  laryngite 
chronique  simple  à  forme  plus  ou  moins  hypertro¬ 
phique  :  cette  aphonie  sert  de  trait  d’union  entre  la 
variété  par  tuberculose  laryngée  et  un  quatrième 
groupe  dans  lequel  rentre  une  aphonie  par  laryngite 
non  tuberculeuse,  mais  résistant  à  tout  traitement 
d’une  laryngite  banale.  Cette  forme  est  caractérisée 
au  point  de  vue  fonctionnel  par  une  aphonie  indéfini¬ 
ment  persistante,  au  point  de  vue  clinique,  par  un 
épaississement  (et  non  une  infiltration)  des  bandes 
ventriculaires,  et  de  la  région  interarytéuo’idienne, 
tandis  que  les  cordes  vocales,  quelquefois  visibles, 
sont  blanches  ou  à  peine  rosées  (sans  érosion)  fonc¬ 
tionnant  mal  par  parésie  des  constricteurs. 

11  s’agit  d’une  aphonie  nerveuse  avec  lésion  com¬ 
pensatrice  du  vestibule  laryngien. 

Il  est  à  rapprocher  de  cette  variété  une  forme 


d’aplionie  nerveuse  pure  (aphonie  par  commotion) 
avec,  comme  variante,  le  mutisme  du  malade  commo- 

Dans  les  dernières  variétés  seules,  il  s’agit  de 
<1  l'onctionnels  »  pour  lesquels  une  thérapeutiiiue 
spéciale  s’impose. 

Les  auteurs  ont  bien  marqué  que  pour  tout  indi¬ 
vidu  dont  l’anche  laryngée  ne  vibre  pas,  il  y  a  lieu 
de  rechercher  laquelle  des  parties  constituantes  est 
atteinte  :  soufflerie  poumon  ;  anche  proprement 
dite  (larynx  ;  résonateurs  '  pharynx,  nez).  L'hypo¬ 
thèse  de  l'importance  de  la  respiration  chez  les 
aphones  a  été  le  point  capital  de  leur  méthode  do 
rééducation  ;  il  existe  une  corrélation  constante  entre 
le  degré  de  l'aphonie  et  la  respiration. 

Pour  chaque  malade  ils  établissent  une  fiche. indi¬ 
viduelle  où  est  noté  spécialement,  étant  donnés  le 
poids,  la  taille  et  le  périmètre  thoracique,  ce  que 
devrait  être  la  capacité  respiratoire  et  ce  qu’elle  est 
réellement  (spiromètre  de  Coissard  i. 

L’éducation  respiratoire  a  pour  but  d’améliorer  le 
fonctionnement  des  muscles  et  de  récupérer  au 
maximum  l’amplitude  thoracique  nécessaire  à  une 
bonne  ventilation. 

Pour  arriver  à  parler  à  voix  liaute,  l’aphone  doit 
ménager  son  expiration  et  la  débiter  lentement. 

L’éducation  laryngée  consiste  à  rechercher  les 
voyelles  et  les  mots  que  le  malade  émet  le  plus  nor¬ 
malement,  à  les  lui  faire  répéter,  à  rechercher  par 
un  abaissement  du  menton  sur  la  région  cervicale, 
par  une  pression  sur  la  lame  thyroïdienne,  la  tension 
des  cordes  vocales,  enfin  de  provoquer  la  voix  par 
l’émission  de  voyelles  prononcées  à  la  suite  d’une 
inspiration  forte  pendant  une  expiration  lente. 

Le  massage  du  larynx,  la  culture  de  la  voix,  l’édu¬ 
cation  des  résonateurs  sont  des  chapitres  spéciaux 
de  la  rééducation  vocale. 

Celte  étude  est  suivie  d’une  série  d’observations  qui 
démontrent  les  résultats  obtenus.  Aussi  les  auteurs 
concluent-ils  qu’il  ne  peut  être  question,  pour  des 
aphones  de  guerre,  d’inaptitude,  de  service  auxiliaire 
ou  de  réforme,  sans  qu’un  traitement  rééducateur 
vocal  ne  leur  ait  été  appliqué.  Roiiert  Leroux. 

C.  Tumiati  (de  Ferrare).  La  guérison  de  la  mu¬ 
tité  de  guerre  par  la  méthode  de  Lombard  (Aca- 
dem  'ia  delle  Scienze  di  l'errara,  1916,  30  Juiliet).  — 
L’auteur  a  expérimenté  dans  13  cas  la  méthode  de 
Lombard  dont  le  principe  est  le  suivant  :  quand  on 
engourdit,  par  un  moyen  quelconque,  les  oreilles  d’un 
sujet  normal  en  train  de  parler,  ou  note  une  élévation 
de  sa  voix.  Ce  phénomène  semble  dépendre  de  la 
suppression  brusque  du  contrôle  auditif  sur  l’émis- 

On  peut  supprimer  l’audition  par  le  passage  dans 
l’oreille  d’un  courant  continu  d’eau  ou  d’insufflatiou 
d’air  ou  par  de  nombreuses  sonneries  électriques. 

Cette  méthode  n’est  naturellement  applicable  qu’aux 
sujets  qui  ont  perdu  la  parole,  mais  qui  ont  conservé 

L'auteur  applique  d’abord  cette  méthode  dans  le 
cas  de  mutité  de  nature  fonctionuelle  et  nou  organique 
chez  des  sujets  non  déments  et  non  simtilateurs. 

4  malades  étaient  atteints  de  mutité  simple,  et  2  de 
surdi-mutité  :  complète  chez  l’un,  incomplète  chez 

Pour  CCS  deux  derniers  malades,  l'artilice  de  Lom¬ 
bard  n’avait  pas  de  raison  d’être;  cependant  l’auteur 
voulut  tenter  de  se  servir  de  cette  surdité  fonctionnelle 
comme  d’une  surdité  provoquée.  Pour  se  faire  com¬ 
prendre  il  eut  recours  à  l’écriture,  et  pour  donner  aux 
malades  un  contrôle  sensoriel,  une  constatation  sen¬ 
sible  de  leurs  efforts,  il  les  invita  à  régler  l’émission 
des  mots  sur  la  sensation  tactile  de  l’air  expiré.  Ils 
se  contrôlaient  ainsi  eux-mêmes,  confrontant  les 
sensations  provoquées  sur  leur  pi'opre  main  par  leur 
voix  et  celle  du  médecin.  Les  résultats  furent  des 
plus  satisfaisants  puisque,  en  quelques  heures,  les 
muets  privés  de  l’audition  recouvrirent,  avec  la  parole, 
la  possibilité  de  se  faire  comprendre. 

Les  divers  temps  de  la  cure  sont  les  suivants  : 

1“  Faire  asseoir  le  malade  le  dos  à  la  lumière,  lui 
dire  ou  lui  écrire  de  concentrer  toute  son  attention 
sur  le  visage  du  médecin  et  de  répéter  tous  ses  mou¬ 
vements. 

2“  Produire,  chez  les  non-sourds,  la  surdité  avec 
un  moyen  quelconque  en  ayant  soin  de  prévenir  le 
malade  auparavant. 

3“  Provoquer  quelques  actes  respiratoires  forcés 
à  l’aide  d’une  application  électrique  faradique  sur  le 
pharynx.  Quelques  accès  de  toux  surviennent,  qui 
témoignent  de  l’intégrité  plus  ou  moins  grande  des 
cordes  vocales. 


4“  Inviter  le  malade  à  faire  des  mouvements  régu¬ 
liers  d’inspiration  et  d’expiration  ;  lui  présenter  des 
tableaux  sur  lesquels  sont  inscrits  les  10  premiers 
chilïres  ou  l’alphabet,  qu’on  lui  fait  lire  plusieurs 
fois  en  lui  disant  d’imiter  les  mouvements  delabourlie 
du  médecin. 

5o  Une  fois  les  premiers  bruits  aphones  obtenus, 
on  rend  l’audition  au  malade  et  la  cure  est  terminée. 

La  durée  de  cette  cure  est  relativement  courte, 
puisque,  après  environ  une  heure  d’exercice,  l’auteur 
a  toujours  obtenu  l’émission  des  premiers  mots  avec 

Le  passage  de  la  voix  aphone  à  la  voix  sonore  sur- 
vent  dans  3  cas,  à  la  fin  de  la  séance.  Dans  les 
ti'ois  autres  cas  il  se  produisit  spontanément  et  à 
l’improviste  le  lendemain. 

L’auteur  eut  recours  alternativement  à  cette  mé¬ 
thode  dans  sept  autres  cas  de  mutisme. 

La  guérison  survint  toujours  eu  une  seule  séjiice, 
et  dans  un  cas  la  mutité  datait  de  neuf  mois  et  avait 
été  soumise  à  de  nombreux  traitements  dans  les 
autres  hôpitaux.  R.  B. 

PÉDIATRIE 

J.  Comby.  Pneumonie  droite  massive  ;  mort 
rapide  {Archives  de  médecine  des  Enfants,  viP  1,  1917, 
Janvier,  p.  25). —  La  pneumonie  massive,  bien  connue 
chez  l’adulte,  est  exceptionnelle  chez  l’enfant. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Comby  concerne  une 
fillette  de  cinq  ans,  toussant  à  peine  depuis  quelques 
jours,  qui  est  prise  le  soir  d’un  violent  frisson  avec 
fièvre,  dyspnée,  point  de  côté  abdominal  violent.  Le 
lendemain  matin  on  constate  de  la  matité,  le  souffie 
tubaire,  absent  le  matin,  couvrait  le  soir  toute  la  sur¬ 
face  du  poumon.  La  fièvre,  modérée,  n’atteignait  pas 
40",  mais  la  dyspnée  était  excessive  ;  l’enfant  mourait 
asphyxiée,  vingt-quatre  heures  après  le  début.  Les 
constatations  faites  à  l’autopsie,  qui  montra  l’hépati- 
sation  totale  du  poumon  droit  et  la  splénisation  com¬ 
plète  du  poumon  gauche,  rendaient  compte  de  cette 
évolution  foudroyante.  M.  R. 

C.  G.  Grulee  et  Dean  Lewis.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  sténose  congénitale  du  pylore  (Ar¬ 
chives  de  médecine  des  Enfants,  n"“  3  et  4,  1917,  Fé¬ 
vrier-Mars,  49  pages).  —  Grulee  et  Lewis  rapportent 
13  observations  personnelles  de  sténose  congénitale 
du  pylore. 

Les  rayons  X  leur  ont  donné  dans  ces  cas  des  ren¬ 
seignements  précieux  au  point  de  vue  du  temps 
d’évacuation  de  l’estomac  et  de  la  stase,  moins 
précieux  toutefois  que  ceux  fournis  par  l’examen  cli¬ 
nique  et  la  marche  des  accidents  ;  dans  un  cas,  par 
la  méthode  graphique,  ils  ont  étudié  les  v  contrac¬ 
tions  de  la  faim  »  de  Carlson  et  Ginsbourg,  et  ont 
été  frappés  du  degré  d  amplitude  de  ces  contractions 
par  comparaison  avec  celles  observées  chez  un  nour¬ 
risson  normal,  et  chez  un  autre  atteint  de  spasme 
du  pylore  avec  mérycisme. 

Dans  12  de  leurs  cas  les  auteurs  ont  fait  une  gas¬ 
tro-entérostomie;  ils  n’ont  jamais  observé  de  com¬ 
plications  post  opératoires,  eu  particulier  leurs  petits 
malades  n’ont  jamais  présenté  la  diarrhée  signalée 
par  Down  comme  fréquente  après  gastro-entéros¬ 
tomie  ;  ils  pensent  que,  pour  des  chirurgiens  expéri¬ 
mentés,  la  mortalité  n’est  pas  plus  élevée  avec  la 
gastro-entérostomie  qu’avec  l’opération  de  Ramm- 
sledt  ;  et  même  avec  la  première ,  le  chirurgien  a 
l’avantage  de  pouvoir  corriger  une  erreur  de  tech¬ 
nique  ;  toutefois  ils  ajoutent  à  la  fin  de  leur  article 
que,  depuis  qu’il  a  été  écrit,  ils  ont  opéré  trois  nou¬ 
veaux  maltfdes  en  suivant  la  méthode  de  Rammstedt, 
qui  semble  bien  être  la  méthode  de  choix.  M.  R. 

J.  Comby.  Maladie  d’Addison  chez  une  fille  de 
13  ans;  mort,  autopsie  [Archives  de  médecine  des 
Enfants,  1917,  n“  1,  Janvier,  p.  29).  —  La  malade  de 
M.  Comby  présentait  le  syndrome  addisonien  au 
grand  complet  ;  couleur  bronzée  de  la  peau,  asthénie 
profonde ,  hypotension  artérielle ,  vomissements, 
mort  presque  subite. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  adhérences  anciennes 
multiples  au  niveau  des  plèvres,  mais  les  poumons 
paraissaient  Indemnes  et,  contrairement  à  la  règle,  il 
n’y  avait  pas  d’adénopathie  tuberculeuse  médiastine. 
Les  lésions  des  capsules  surrénales  étaient  considé¬ 
rables,  la  capsule  droite  réduite  à  une  poche  puru¬ 
lente  n’existait  plus  en  tant  que  glande  endocrine,  et 
la  capsule  gauche,  moins  atteinte,  était  cependant 
farcie  de  nodosités  caséeuses  qui  en  compromet¬ 
taient  gravement  la  fonction.  M.  R. 
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LE  DIAGNOSTIC 

DE  L’OTORIIIIÉE  TUBERCI  LEUSE 

Par  Marcel  LERMOYEZ. 


Les  exégètes,  à  qui  les  siècles  futurs  réservent 
l’honneur  de  disserter  sur  nos  textes  oto-rhino- 
laryngologiques,  exposeront  notre  partialité. 
Leurs  premières  gloses  expliqueront  comment 
nous  attribuâmes  au  larynx  et  à  l’oreille  —  orga¬ 
nes  associés,  qui  se  repartissent  également  les 
tâches  complémentaires  de  la  production  et  de  la 
réception  des  ondes  vocales  —  deux  parts  très 
inégales  de  tuberculose.  Ils  voudront  connaître 
quels  sentiments  poussèrent  les  laryngologistes, 
vivant  en  notre  époque,  à  incriminer  de  parti  pris 
les  bacilles  de  Koch,  quand  une  lésion  chronique 
leur  apparaissait  sur  la  glotte.  Ils  rechercheront 
aussi  les  causes  qui  détournèrent  les  olologistes 
contemporains  de  soupçonner  ces  mêmes  bacilles 
en  matière  d’otorrhée.  Deux  écoles,  sans  doute  : 
et  deux  doctrines.  Cos  et  Cnide. 

Mais,  plus  tard,  ayant  été  instruits  par  la  dé¬ 
couverte  de  documents  déontologiques  qu’en  ce 
temps-là  les  otologistes  étaient  les  laryngolo¬ 
gistes,  nos  commentateurs  étonnés  entameront 
d’ardentes  controverses,  lesquelles  ne  manque¬ 
ront  pas  d’inspirer  des  thèses. 

Certains  annalistes,  subtils  et  obscurs,  ensei¬ 
gneront  que  si  la  tuberculose,  ([ui  prétendait  être 
la  maladie  la  plus  meurtrière  (après  le  paludisme) 
au  temps  où  de  grandes  guerres  ensanglantèrent 
les  débuts  du  xx'  siècle  et  ruinèrent  le  milieu  de 
l’Europe,  réclamant  le  septième  de  la  mortalité 
mondiale,  accaparant  en  France  44  pour  100  des 
décès  entre  20  et  40  ans,  pratiquant  l’ubiquité  au 
point  de  se  montrer,  inerte  ou  active,  dans  plus 
des  neuf  dixièmes  des  autopsies  de  citadins  cin¬ 
quantenaires,  que  si  celte  tuberculose  s’abstenait 
de  frapper  à  la  porte  du  rocher,  c’est  que  le  rocher 
lui  devait  être  un  lieu  interdit  en  vertu  de  quelque 
loi  ultérieurement  désuète. 

Cependant  un  critique,  mieux  doué  de  ce  sens 
si  bon  et  si  rare  qu’on  appelle  le  sens  commun, 
supposera  que  le  rocher  se  fermait  non  pour  nos 
bacilles  mais  pour  nos  regards. 

Il  interrogera  la  Bible,  source  de  vérité.  Il 
ouvrira  le  Psautier  de  David.  Et  il  y  trouvera  le 
'verset  cinquième  du  psaume  CXIII  :  «...  Oculos 
habent  et  non  videbunt.  Aiires  habcnl...  » 

En  vérité,  nous  ne  voyons  pas  la  tuberculose 
de  l’oreille  parce  que  nous  ne  savons  pas  lavoir. 
Nous  nous  imaginons  que  le  rocher  doit  marquer 
d’une  physionomie  expressive  cette  chose  si  vul¬ 
gaire  qui  est  la  tuberculose.  Quelle  erreur  est  la 
nôtre!  La  banale  tuberculose  de  l’oreille  se 
montre  à  nous  sous  les  traits  de  l’otorrhée  banale. 
Nous  nous  rencontrons  tous  les  jours.  Nous  ne 
nous  connaissons  pas.  On  ne  nous  a  pas  pré¬ 
sentés. 


L’inconnaissance  del’otorrhée  tuberculeuse,  en 
quoi  nous  nous  obstinons,  peut  s’excuser  par 
l’insidiosilé  de  cette  affection.  Au  reste,  nos  incer¬ 
titudes  doctrinales  nous  encourageaient  mal  à 
l’étudier. 

Il  fut  un  temps  où,  généralisant  sans  mesure 
les  découvertes  de  la  chirurgie  osseuse,  on  ratta¬ 
chait  à  la  tuberculose  la  «  carie  du  rocher  »  qu’on 
admettait  chez  la  plupart  des  otorrhéiques. 

Puis  la  révolution  microbienne  éclata.  Alors  on 
crut  qu’on  allait  récolter  à  foison  les  bacilles  de 
Koch  dans  le  pus  de  ces  otorrhées.  On  en  trouva 
peu  ou  pas.  Cette  désillusion  entraîna  la  déca¬ 
dence  de  la  tuberculose  auriculaire.  On  ne  la 
reconnut  désormais  qu’aux  phtisiques  dont  les 
oreilles  émettaient  une  suppuration  profuse  et 
fétide.  C’était  un  diagnostic  d’évidence  :  mais  ce 
n’était  pas  un  diagnostic  de  raison. 

En  effet,  la  coexistence  de  la  phtisie  pulmonaire 
et  de  l’otorrhée  n’est  pas  une  preuve  convain¬ 


cante  de  tuberculose  de  l’oreille,  attendu  que  : 

a)  Tout  phtisique  n’a  pas  nécessairement  une 
otorrhée  tuberculeuse  :  40  pour  100  des  otorrhées 
des  phtisiques  ne  sont  pas  tuberculeuses. 

b)  Toute  otorrhée  tuberculeuse  n'évolue  pas  néces¬ 
sairement  chez  un  phtisique  :  cette  affection  peut 
se  montrer,  sous  l’aspect  d’une  banale  otorrhée 
ostéomyélitique,  chez  un  sujet  de  bonne  appa¬ 
rence.  Sa  guérison  est  possible.  Elle  passera  alors 
inaperçue  grâce  à  notre  mauvaise  organisation 
médico-sociale.  L’auriste  perdra  de  vue  le  patient 
qu’il  a  guéri;  et,  si  quelque  tubereulose  viscérale 
se  déclare  dans  la  suite,  le  praticien,  appelé  à  la 
soigner,  négligera  sans  doute  de  perquisitionner 
dans  le  passé  de  l’oreille. 

Voici  les  renseignements  que  nous  donnent  les 
statistiques,  en  excluant  les  cas  d’otorrhée  préago¬ 
nique  des  phtisiques  : 

1“  Proportion  de  dix  otorrhées  tuberculeuses 
contre  quatre-vingt-dix  otorrhées  ostéomyéli- 
tiques. 

2"  Bilatéralité  des  lésions  dans  vingt  pour  cent 
des  cas  d’otorrhée  tuberculeuse. 

3“  Fréquence  de  l’otorrhée  tuberculeuse  dans 
l’enfance,  âge  qui  accapare  les  trois  quarts  des 

4“  Prédominance  (à  l’âge  adulte)  de  l’otorrhée 
tuberculeuse  chez  l’homme,  quatre  fois  plus  sou¬ 
vent  atteint  que  la  femme. 

Ces  données  peuvent  se  résumer  en  un  simple 
tableau. 

400  )  360  O.  O. 

oton-hées  j  q  ,j.  (  30  enfants 

I  10  adultes  S  hommes. 

^  (  Z  femmes. 

La  guerre,  dont  l’un  des  non  moindres  désastres 
est  l’intensification  de  la  tuberculose,  augmentera 
beaucoup  la  fréquence  de  l’otorrhée  tubercu¬ 
leuse.  C’est  ce  qui  m’a  engagé  à  écrire  cet  article 
de  regrettable  actualité. 


L’oreille  moyenne,  ne  s’ouvrant  pas  directe¬ 
ment  sur  le  monde  extérieur,  s’infecte  secondai¬ 
rement  à  la  tuberculisation  d’autres  organes,  qui 
lui  expédient  des  bacilles  par  trois  voies  :  la  voie 
sanguine,  la  voie  cutanée,  la  voie  tubaire. 

a)  La  voie  sam^uine  est  peu  fréquentée.  L’ori¬ 
gine  hématogène  de  la  tuberculose  auriculaire, 
rationnelle  mais  contestée,  ne  comporte  d’ailleurs 
aucune  conséquence  clinique  intéressante. 

b)  La  voie  cutanée  est  un  chemin  de  petite  com¬ 
munication.  Certes,  un  lupus  du  pavillon  de 
l’oreille,  gagnant  le  conduit  auditif,  peut  franchir 
le  tympan  et  envahir  ainsi  l’oreille  moyenne. 
Cependant  l’otorrhée  se  voit  peu  en  cette  eircon- 
stance;  elle  s’associe  plutôt  au  lupus  des  fosses 
nasales. 

c)  La  voie  tubaire  est  la  grande  route  que  sui¬ 
vent  les  invasions  microbiennes.  Les  bacilles  de 
Koch  adoptent  un  itinéraire  classique  :  «  Nez- 
Oreille,  via  Cavurn  et  Trompe  ».  Quand  on  trouve 
simultanément  des  lésions  tuberculeuses  dans 
l’oreille  et  dans  le  nez,  quelque  paraisse  être  leur 
âge  respectif,  on  peut  affirmer  que  c’est  le  nez 
qui  a  commencé. 

La  largeur  anormale  de  la  trompe  d’Eustache 
chez  les  phtisiques,  dont  l’amaigrissement  a  sup¬ 
primé  le  coussinet  graisseux  qui  cale  le  pavillon 
tubaire,  facilite  l’entrée  de  l’oreille  aux  bacilles 
que  la  toux  chasse  des  poumons;  c’est  pourquoi 
l’otorrhée  tuberculeuse  est  alors  fréquente.  Mais 
cette  condition  n’est  pas  nécessaire.  Parfois 
môme  le  pavillon  tubaire  est  obstrué  par  des 
végétations  adénoïdes  tuberculeuses  du  naso- 
pharynx,  qui  essàinientleurs  bacilles  vers  l’oreille. 
D’ailleurs,  dans  la  plupart  des  cas,  le  processus 
de  la  tuberculose  ascendante  tubaire  se  réduit  au 
mécanisme  banal  de  la  propagation  par  continuité 
muqueuse  ou  sous-muqueuse. 


En  principe,  toute  tuberculose  de  l’oreille 


moyenne  est  une  tuberculose  ouverte,  puisque  la 
trompe  d’Eustache  maintient  la  communication  du 
foyer  otique  avec  les  espaces  aériens.  Cependant, 
tant  que  le  tympan  est  étanche,  elle  se  comporte 
eomnie  une  tuberculose  fermée  :  aussi  le  pronostic 
est  aggravé  quand  le  tympan  s’ouvre.  Les  agents 
des  infections  secondaires,  qui  accélèrent  et  achè¬ 
vent  l’œuvre  du  bacille  de  Koch,  pénètrent  à  tra¬ 
vers  les  perforations  tyrapaniques  dans  la  caisse 
déjà  tuberculisée.  L’oreille  moyenne  est  assaillie 
de'  deux  côtés  :  les  bacilles  tuberculeux  montent 
par  la  trompe  ;  les  microbes  pyogènes  attaquent  par 
le  conduit  auditif.  Ceux-ci  se  heurtent  à  la  résis¬ 
tance  du  tympan  ;  elle  retarde  leur  passage.  IMais 
les  bacilles,  qui  ont  pu  franchir  les  premiers,  par 
la  trouée  tubaire,  une  frontière  vulnérable  de  la 
caisse,  attaquent  le  tympan  à  revers  sur  sa  fragile 
couche  muqueuse,  y  font  brèche  et  opèrent  leur 
jonction  avec  les  pyogènes  assaillants  du  conduit 
auditif  externe.  Ceux-ci  entrent  enfin  dans  la 
place.  Désormais,  ils  s’y  installent  en  maîtres; 
les  bacilles  tuberculeux  tombent  au  rang  de 
«  fidèles  seconds  ».  Ce  sont  les  pyogènes  qui 
enverront  leurs  colonnes  d’assaut  sur  les  fronts 
du  crâne  et  du  cou,  contre  les  méninges  et  vers 
le  sinus  latéral;  ils  encadrent  les  bacilles  de 
Koch. 


Cliniquement,  ces  surinfections  peuvent  s’ex¬ 
primer  par  trois  syndromes. 

a)  évolution  galopante.  —  Brusquement  la  len¬ 
teur  d’une  otorrhée  tuberculeuse  torpide  fait  plaee 
à  la  rapidité  d’une  otite  aiguë,  dont  la  vive  allure 
se  maintient  jusqu’à  la  mort.  Ce  fâcheux  change¬ 
ment  de  vitesse  s’effectue  souvent  au  cours  d’une 
rougeole,  frappant  un  enfant  porteur  d’un  abcès 
froid  de  l’apophyse  mastoïde. 

b)  Evolution  paroxystique.  —  Une  infection 
secondaire  accidentelle  —  quelquefois  favorisée 
par  des  manœuvres  thérapeutiques  inopportunes 
—  déclanche  une  poussée  aiguë  qui  trouble  la 
monotonie  du  cours  de  l’otorrhée  tuberculeuse. 
Puis  la  virulenee  des  agents  pyogènes  s’atténue; 
l’otorrhée  reprend  son  allure  traînante.  L’orage 
a  passé,  les  dégâts  restent:  surdité  labyrinthique, 
paralysie  faciale,  etc. 

c)  Evolution  lente.  —  Ici,  pas  d’accélération 
apparente,  mais  une  aide  sournoise  apportée  à 
la  tuberculose.  Dans  l’oreille,  comme  au  poumon, 
des  complications  mortelles  résultent  de  celte 
collaboration.  Les  agents  pyogènes  sont  respon¬ 
sables  de  la  phlébite  du  sinus  latéral,  de  l’abcès 
encéphalique  et  môme  de  la  méningite. 

On  s’étonne,  à  l’autopsie  des  otorrhées  tuber¬ 
culeuses  liquidées  par  une  crise  méningée  aiguë, 
de  rencontrer  presque  toujours  une  simple  ménin¬ 
gite  purulente  :  car  il  est  rare  que  la  tuberculose 
de  l'oreille  engendre  la  tuberculose  des  méninges. 
Rien  de  paradoxal  en  cela.  Une  infection  mixte, 
pyo-luberculeuse,  franchit  la  mince  clôture  qui 
sépare  l’oreille  moyenne  de  la  cavité  crânienne  ; 
or,  les  microbes  pyogènes,  qui  se  mettent  tout  de 
suite  à  leur  besogne  et  la  bâclent  en  peu  de  jours, 
amèneront  la  mort  avant  que  les  bacilles  de  Koch, 
si  lents  au  travail,  aient  eu  un  délai  suffisant  pour 
faire  apparaître  leurs  granulations  sur  la  pie- 
mère.  Ne  faut-il  pas  moins  de  temps  pour  fabri¬ 
quer  du  pus  que  pour  construire  des  tubercules  ? 


•L’importance  croissante  que  prend  le  facteur 
tuberculose  dans  la  pathogénie  ou  plutôt  dans 
la  conception  pathogénique  de  l’olorrhée  nous 
invite  à  réformer  quelques  errements  tradition¬ 
nels  de  la  sémiologie  de  l’oreille.  Un  otologiste 
avisé  ne  doit  plus  s’hypnotiser  dans  la  contem¬ 
plation  analytique  des  perforations  du  tympan;  il 
ne  limitera  plus  son  effort  à  la  détermination  des 
caractères  d’un  polype  ni  à  la  poursuite  tenace  du 
fameux  «  point  d’os  dénudé  ». 

Cessons  de  regarder  nos  patients  par  le  trou 
d’une  serrure. 
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Devant  une  oreille  qui  suppure,  efforçons-nous 
de  penser  en  chirurgiens  :  car  un  os  est  un  os, 
<pi’il  se  nomme  tibia  ou  rocher;  et  il  n’y  a  pas 
deux  pathologies  osseuses,  classique  et...  spéciale. 

Devant  une  oreille  qui  suppure,  répudions 
les  vétilles  d’une  otorrhée  archaïque  et  élargis¬ 
sons  le  champ  de  nos  idées. 

A.  /'.'a  premier  lieu,  demandons-nous  si  le 
lif|uide  émis  par  l’oreille  est  mucus  ou  pus,  ce  ([ui 
n’est  pas  tout  à  fait  la  même  chose;  si  l’écoule¬ 
ment  provient  d’une  irritation  glandulaire  ou  bién 
d’une  infection  osseuse  ;  en  un  mot,  s’il  s’agit  d’une 
fausse  otorrhée  ou  d’une  otorrhée  vraie. 

n)  La  fausse  otorrhée,  c’est  I’otoruhre  TUiîAinE, 
l’issue  du  mucus  d’un  nez  enflammé  par  l’orifice, 
devenu  presque  physiologique,  d’une  vieille  per¬ 
foration  du  tympan.  Cette  «  troisième  narine  »  fonc¬ 
tionne  surtout  la  nuit,  pendant  le  décubitus  latéral 
du  sommeil;  souvent  aussi,  au  cours  de  la  journée, 
le  patient  «  se  mouche  par  son  oreille  »,  s’il  a  la 
mauvaise  et  banale  habitude  de  se  moucher  en 
pinçant  les  deux  narines  nasales,  ce  qui  ne  laisse 
comme  voie  de  sortie,  à  l’air  et  au  mucus,  que  la 
porte  de  secours  de  la  narine  tympanique.  Or, 
cette  fausse  otorrhée  ne  réclame  que  des  petits 
soins  naso-pharyngiens. 

h'\  La  craie  otorrhée,  c’est  I’otorrhÉE  pktro- 
MASïoïDiENNE,  l’issue  du  pus  émis  par  le  rocher 
qui  se  désagrège  :  otorrhée  purulente  qui  implore 
l’aide  de  la  chirurgie. 

B.  En  second  lieu,  au  cas  où  l’otorrhée  est 
purulente,  demandons-nous  ce  que  vaut  la  lésion 
osseuse  qu’elle  dénonce  ;  sa  qualité  nous  importe 
plus  que  sa  quantité.  Modelons  notre  conduite  sur 
celle  du  bon  chirurgien,  qui,  en  présence  d’un 
gros  genou  douloureux  chronique,  ne  coupe  pas 
immédiatement  la  cuisse,  mais  regarde,  palpe  et 
hésite  entre  une  arthrite  ostéomyélitique  ou  une 
arthrite  tuberculeuse.  Demandons-nous  si,  dans 
ce  rocher  qui  suppure,  il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  de 
TUBERCULOSE.  Le  pronostic  attend  anxieusement 
le  jugement  qui  fixera  la  nature  de  l’otorrhée; 
en  cet  instant,  il  reste  indifférent  au  métrage  d’une 
perforation  du  tympan  ou  au  cubage  d’une  fongo¬ 
sité  de  la  caisse. 

Les  traités  classiques  d’otologie  semblent 
encore  faire  du  fameux  «  cholestéatome  »  le 
maître  du  destin  des  otorrhées.  Ce  bouchon  épi¬ 
thélial  ne  me  parait  pas  mériter  un  tel  honneur. 
Est-ce  qu’un  peu  plus  ou  moins  d’épiderme  aber¬ 
rant,  macéré  et  fétide,  accumulé  dans  les  cavités 
aériennes  du  rocher,  peut  vraiment  commander  le 
pronostic?  Certes,  le  cholestéatome  se  rencontre 
plutôt  dans  l’otorrhée  ostéomyélitique  que  dans 
l’otorrhée  tuberculeuse,  puisqu’il  semble  consti¬ 
tuer  un  processus  d’auto-guérison  :  mais  il  manque 
souvent  à  l’une;  et  il  accompagne  parfois  l’autre. 

La  syphilis,  portant  ses  prédilections  sur  le 
labyrinthe,  apparaît  aux  auristes  avec  une  phy¬ 
sionomie  si  peu  otorrhéique  qu’elle  ne  trouve 
pas  ici  sa  place.  Je  dois  rappeler  pourtant  que 
mon  savant  maître  Gellé  avait  coinurae  de  pres¬ 
crire  du  sirop  de  Gibert  dans  certaines  otorrhées 
infantiles.  11  les  guérissait  parfois  de  surprenante 
façon  :  mais  il  n’avait  d’autre  guide  que  sa  grande 
sagacité  clinique  qui  ne  s’enseigne  pas  dans  un 
journal. 

Le  type  clinique  de  la  tuberculose  du  rocher, 
qui  chaque  jour  doit  solliciter  nos  diagnostics, 
n’est  ni  la  forme  latente  ni  la  forme  patente  : 
c’est  la  forme  fruste. 

La  FORME  LATENTE  s’exprime  bruyamment, 
n’ayant  de  latent  que  sa  spécificité.  Elle  prend 
l’aspect  d’une  mastoïdite  aiguë,  évoluant  chez 
un  enfant  quelconque.  La  classique  «  trépanation 
mastoïdienne  »  la  guérit  simplement.  Certains 
auteurs  la  considèrent  comme  née  d’un  processus 
hématogène  :  mais  peu  nous  importe,  car  qui  pour¬ 
rait  la  reconnaître?  Et  d’ailleurs,  si  elle  guérit  à 
la  façon  d’une  ostéomyélite  aiguë,  quel  inconvé¬ 
nient  y  a-t-il  à  la  méconnaître  ? 


La  FORME  PATENTE  SC  manifeste  par  l’otorrhée 
profuse  du  déclin  de  la  phtisie.  Nous  savons 
qu’une  telle  otorrhée  n’est  pas  nécessairement 
tuberculeuse  ;  mais  peu  importe  qu’on  fasse 
erreur  sur  sa  pathogénie;  pour  le  patient,  c’est 
toujours  la  mort. 

La  Fon.ME  FRUSTE,  aujourd’hui  méconnue, 
demain  classique,  mérite  toute  notre  attention. 
Apprenons  à  la  trouver,  pensons  à  la  chercher  et 
surtout  veuillons  la  connaître. 

Les  divers  indices  de  tuberculose  qui  peuvent 
se  manifester  dans  l’organisme  font  soupçonner 
une  oreille  suppurante.  Cependant  tel  tuberculeux 
viscéral  a  bien  le  droit  d’avoir  une  simple  otorrhée 
ostéomyélitique,  de  même  que  tel  sujet,  indemne 
de  toute  tare  tuberculeuse  apparente,  n’est  pas  du 
tout  inapte  à  posséder  une  otorrhée  tuberculeuse. 
Demandons  donc  à  l’oreille  seule  les  éléments 
fermes  du  diagnostic.  Maintenant  notre  spéciali¬ 
sation  va  montrer  sa  valeur,  en  apportant  sa 
technique  régionale  à  l’application  des  lois  géné¬ 
rales  ;  elle  sera  un  moyen  de  faire  mieux,  mais 
non  pas  de  faire  autrement. 

Parmi  les  signes  qui  vont  être  indiqués,  quel¬ 
ques-uns  n’apparaissent  que  chez  les  otorrhéiques 
opérés  d’évidement  pétromastoïdien.  11  peut  pa¬ 
raître  illogique  et  paradoxal  de  demander  aux 
suites  opératoires  les  renseignements  qui  doivent 
nous  aider  à  poser  les  indications  du  traitement. 
Et  cependant,  dans  ma  pratique  hospitalière, 
c’est  souvent  tard,  en  considérant  les  troubles  de 
la  cicatrisation,  que  j’ai  été  amené  à  préciser  ou 
plutôt  à  réformer  mon  diagnostic.  On  enseigne, 
depuis  longtemps,  que  certains  évidés,  bien  opérés 
et  bien  pansés,  ne  guérissent  pas,  quoi  qu’on 
fasse;  et  que  d’autres,  moins  bien  soignés,  se 
cicatrisent  vite  sous  n’importe  quel  pansement. 
«  Loi  du  hasard...  »,  disait-on.  J’incline  à  penser 
que  cette  différence  ne  relève  pas  du  hasard,  mot 
complaisant  pour  exprimer  des  causes  qui  échap- 
pentànotre  pénétration  ;  mais  jecrois  que  ceux-là 
ont  de  l’otorrhée  tuberculeuse  et  que  ceux-ci  ont  de 
l’otorrhée  ostéomyélitique.  Théoriquement,  for¬ 
mulée  dans  un  livre,  cette  règle  serait  d’un  abso¬ 
lutisme  ridicule.  Pratiquement,  comme  procédé 
de  repérage  clinique,  elle  n’est  pas  sans  utilité. 

Or,  un  tel  diagnostic  rétrospectif  ne  doit  pas 
être  dédaigné;  car  ce  qui  distingue  surtout  les 
traitements  rationnels  de  ces  deux  espèces  d’otor- 
rhées,  ce  n’est  pas  l’acte  opératoire,  lequel  doit 
toujours  être  aussi  complet  ejue  possible  :  c’est  la 
cure  post-opératoire,  où  tout  incident  nouveau 
réclame  une  décision  rapide  chez  l’ostéomyéli- 
tique,  mais  une  temporisation  prudente  chez  le 
tuberculeux. 


La  clinique  ne.  nous  fournit  que  des  signes  de 
probabilité  qui  justifient  plus  ou  moins  le  dia¬ 
gnostic  de  l’otorrhée  tuberculeuse  :  seul,  le  labo¬ 
ratoire  nous  en  apporte  des  signes  de  certitude. 

A.  Les  signes  de  probabilité  sont  :  le  début 
insidieux,  la  surdité  paradoxale,  les  fongosités 
pôles,  la  carie  blanche,  la  fistule  discrète. 

1°  Début  insidieux.  —  Aucune  réaction  ne 
marque  le  début  de  cette  affection;  l’otorrhée 
tuberculeuse  commence  discrètement,  tandis  que 
l’otorrhée  ostéomyélitique  a  un  prologue  aigu 
et  bruyant.  Les  patients,  ou  leurs  parents,  savent 
à  quelle  époque  est  née  leur  otorrhée  ostéomyé¬ 
litique;  ils  ignorent  l’âge  de  leur  otorrhée  tuber¬ 
culeuse. 

2“  Surdité  paradoxale.  —  Dans  une  otorrhée 
ostéomyélitique  pure,  sans  pyolabyrinlhile,  les 
troubles  subjectifs  de  l’audition  correspondent 
assez  bien  aux  lésions  objectives  de  l’otoscopie. 
Dans  l’otorrhée  tuberculeuse,  cette  concordance 
fait  souvent  défaut;  il  n’csl  pas  rare  que  peu  de 
lésion  y  produise  beaucoup  de  surdité.  Tous  les 
auteurs,  qui  ont  étudié  la  tuberculose  de  1  oreille, 
s’accordent  à  déclarer  qu’aucune  autre  affection 
de  l’oreille  moyenne  ne  provoque  un  déficit  audi¬ 


tif  aussi  considérable  et  aussi  rapide.  En  outre, 
malgré  la  fixité  de  l’image  otoscopique,  l’acou- 
métric  enregistre  de  grandes  variations  dans  la 
surdité  :  tel  est  sourd  vendredi  qui  dimanche 
entendra. 

Même  remarque  <tu  sujet  de  la  paralysie  faciale 
variable,  qui  se  montre  assez  souvent  en  pareille 
occurrence. 

3“  Fonoosités  pales.  —  Explorez,  avant  toute 
entreprise  thérapeutique,  un  fond  de  caisse  d’otor- 
rhée  ostéomyélitique  négligée.  Vous  y  rencon¬ 
trerez  des  fongosités  sessiles  (granulation.s')  ou 
pédiculées  (polypes),  rouges,  molles,  saignantes, 
dans  lesquelles  le  stylet  explorateur  pénétrera 
sans  résistance  jusqu’à  une  surface  osseuse  dé¬ 
nudée  et  douloureuse.  Un  fond  de  caisse  d’otor- 
rhée  tuberculeuse  a  souvent  un  tout  autre  aspect  : 
il  montre  des  masses  pâles,  grisâtres,  fermes, 
qui  résistent  à  la  pression  du  stylet;  celui-ci  les 
explore  sans  douleur,  mais  n’atteint  pas  le  plan 
osseux.  Or,  malgré  leur  faible  vitalité  apparente, 
ces  végétations  tuberculeuses,  dont  la  pâleur  et 
la  dureté  semblent  indiquer  un  processus  de  sclé¬ 
rose  auto-curatif,  récidivent  rapidement  après 
les  curettages;  une  cautérisation  les  exaspère;  le 
bon  acide  chromique,  qui  rend  tant  de  services  en 
supprimant  les  fongosités  inflammatoires,  fait  ici 
plus  de  mal  que  de  bien  :  et  on  s’en  étonne!  Mais 
laissez  donc  ces  pâles  fongosités  en  repos;  au 
lieu  de  grossir  et  de  pulluler,  comme  le  feraient 
des  fongosités  d’otorrhée  ostéomyélitique,  vous 
les  verrez  se  racornir  et  sécher.  La  tuberculose 
de  l’oreille  ne  veut  pas  qu’on  la  tourmente;  et 
son  irascibilité  la  dénonce  aux  auristes  avertis. 
Pour  elle,  moins  on  fait,  mieux  on  fait. 

4"  Carie  rlanche.  —  Voici  un  signe  clinique 
assez  rare,  mais  de  grande  valeur.  Il  se  voit  quand 
la  tuberculose  de  l’oreille  s’est  aggravée,  quand 
le  rocher  a  perdu  toute  velléité  de  résistance... 
quand  la  forme  «  fongueuse  »  est  devenue  la 
forme  «  nécrosante  ». 

Une  nécrose  générale  fusionne  la  caisse,  l’at- 
tiqueet  l’antre  en  un  cloaque  informe  où  le  pus 
se  concrète  en  masses  caséeuses  atrocement  fé¬ 
tides.  On  peut  prendre  à  tort  ce  magma  pour  un 
cholestéatome  :  or,  le  cholestéatome,  processus 
ectodermique  de  la  guérison  spontanée  de  l’otor- 
rhée  ostéomyélitique,  s’observe  peu  au  cours  de 
l’otorrhée  tuberculeuse,  qui  est  une  affection  pro¬ 
gressive. 

Ce  qui  caractérise  cette  nécrose,  c’est  moins 
son  allure  que  son  aspect;  elle  a  la  pâleur  du 
phtisique  :  on  la  nomme  la  «  carie  blanche  ». 
Blanc,  mat,  effrité,  le  séquestre  a  l’air  d’un  vieil 
os  macéré,  oublié  dans  quelque  coin  de  labora¬ 
toire.  Ce  n’est  plus  l’image  otoscopique  luxuriante 
des  fongosités  rouges  do  l’otorrhée  ostéomyéli¬ 
tique  :  c’est  l’aspect  désolé  que  prendraient  ces 
lésions  sur  un  temporal  de  cadavre  embaumé 
dans  le  formol.  La  tuberculose  a  déjà  commencé 
son  œuvre  de  mort  dans  1  oreille. 

5"  Fistule  discrète.  —  Ce  signe,  qu’appré¬ 
cient  surtout  les  auristes  rompus  aux  «  panse¬ 
ments  des  évidés  »,  ne  permet  qu’un  diagnostic 
rétrospectif. 

Soit  un  évidé  banal,  en  cours  de  pansement. 
Las  du  traitement,  perdant  confiance,  le  patient 
s’évade.  Mais,  après  quelques  semaines,  il  nous 
revient  en  mauvais  état.  Sa  cavité  d’évidement 
est  sale,  fétide,  encombrée  de  fongosités.  Par 
bonheur,  un  petit  curettage,  quelques  cautérisa¬ 
tions,  des  pansements  antiseptiques  réparent 
assez  facilement  les  dommages;  et  l’épidermisa¬ 
tion  reprend  sa  bonne  marche  vers  la  guérison. 
Telle  est  l’histoire  banale  de  bien  des  malades 
d'hôpital,  opérés  pour  otorrhée  ostéomyélitique. 

Soit  un  autre  évidé.  Vainement  on  gratte, 
on  cautérise,  on  désinfecte  la  plaie  mastoïdienne; 
il  semble  que  plus  on  s’attache  à  la  soigner,  plus 
elle  s’obstine  à  ne  pas  guérir.  On  s’énerve;  on 
redouble  d’activité;  tout  échoue  :  la  classique 
cavité  opératoire  est  devenue  un  étroit  boyau  fon¬ 
gueux.  Le  malade  se  lasse  et  s’en  va.  Plus  tard,  s’il 
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evient,  nous  constatons,  avec  un  étonnement 
onfus,  que,  loin  de  nous,  la  plaie  s’est  cicatrisée. 

1  a  suffi  que  nos  soins  cessassent  pour  que  la 
;uérison  s’effectuât.  Seulement,  en  cherchant 
(ien,  nous  découvrons,  dissimulé  sous  une  croûte, 
'orifice  d’une  fistule  discrète,  qui  s’enfonce  très 
oin  en  dedans  ou  en  arrière.  Si  nous  avons  la 
lagesse  de  ne  pas  la  farfouiller  avec  une  sonde, 
:ette  fistule  persiste  plusieurs  mois,  sans  causer 
lucune  gène.  Un  beau  matin,  quelque  chose  de 
fris  et  de  dur  paraît  à  son  orifice;  et,  les  jours 
iuivants,  le  patient  nous  apporte  un  «  petit  os  », 
ioigneusement  enveloppé  dans  un  morceau  de 
)apier  sale.  Alors  l’oreille  ne  montre  plus  ni 
istule,  ni  croûte  :  elle  est  guérie.  Or,  cette  petite 
:hose  grise  et  dure,  qui  est  sortie  du  rocher  dis- 
srètement,  à  l’anglaise,  n’était  ni  plus  ni  moins 
[u’un  canal  semi-circulaire,  parfois  même  tout  le 
limaçon  nécrosé  !  Pour  qui  sait  la  lire,  la  tuber¬ 
culose  a  mis  sa  signature  sur  ce  séquestre  inat¬ 
tendu. 

B.  Les  signes  de  certitude  se  révèlent  seu¬ 
lement  dans  le  laboratoire  ;  on  les  demande  à 
l’examen  du  pus,  à  la  biopsie,  à  l’inoculation  du 
cobaye,  etc. 

1"  Examen  du  pus.  —  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  le  pus  otorrhéique  est  un  procédé 
de  diagnostic  rapide  mais  infidèle. 

Une  recherche  négative  ne  permet  pas  d’exclure 
la  tuberculose.  11  y  a  si  peu  de  bacilles  dans  le 
pus  de  ces  otorrhées  froides  que,  chez  un  tiers 
au  moins  des  cas  de  tuberculose  auriculaire  clini¬ 
quement  évidents,  on  ne  pourrait  identifier  un 
seul  bacille  sur  de  nombreuses  préparations. 

Une  recherche  positive  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  à  la  tuberculose.  Il  faut  se  méfier  des  bacilles 
acido-résistants,  assez  abondants  dans  le  pus  des 
vieilles  otorrhées  ostéomyélitiques  ;  Ces  bacilles 
habitent  les  sécrétions  grasses  du  conduit  auditif, 
autant  que  le  magma  du  prépuce;  et  ils  se  mêlent 
aux  exsudais  de  la  caisse,  qui  les  balaient. 

2°  Biopsie.  —  Une  biopsie  permet  un  dia¬ 
gnostic  rapide  et  sûr.  L’exarnen  doit  porter  sur 
une  de  ces  végétations  pâles  et  dures,  qui  font 
soupçonner  l’otorrhée  tuberculeuse,  et  non  pas 
sur  une  fongosité  banale,  rouge  et  molle,  née 
d’une  infection  secondaire.  La  technique  histolo¬ 
gique  a  atteint  une  telle  perfection  que,  dans 
certaines  cliniques  otologiques  étrangères  la  ré¬ 
ponse  du  laboratoire  est  donnée  sans  retard  à  la 
salle  d’opération  :  en  moins  d’un  quart  d’heure 
le  chirurgien  est  renseigné,  ce  qui  lui  permet  de 
modifier  éventuellement  sa  conduite  au  cours 
d’un  évidement  d’otorrhée  suspecte. 

Une  réponse  affirmative  est  certaine  :  à  condi¬ 
tion  de  constater  la  présence  du  follicule  tuber¬ 
culeux  avec  sa  disposition  cellulaire  concentrique, 
en  «  cocarde  tuberculeuse  ».  On  ne  doit  pas  se 
borner  à  la  recherche  de  cellules  géantes,  surtout 
dans  le  domaine  de  l’oreille,  où  l’irritation  des 
corps  étrangers  et  des  pansements  les  fait  appa¬ 
raître  si  souvent. 

Une  réponse  négative  est  douteuse.  11  faut, 
dans  ce  cas,  examiner  plusieurs  tissus  :  végéta¬ 
tions,  osselets,  copeaux  d’évidement.  Il  n'est 
pas  rare,  chez  un  môme  sujet,  de  constater,  sur 
un  osselet,  une  réaction  inflammatoire  banale  et 
de  découvrir,  dans  une  esquille,  des  érosions 
lacunaires,  contenant  des  cellules  géantes  entou¬ 
rées  d’éléments  épithélioïdes. 

3°  Inoculation  du  coiîaye.  —  Le  procédé 
d’inoculation  classique,  l’inclusion  dans  le  péri¬ 
toine  d’un  fragment  de  tissu  suspect,  fait  attendre 
sa  réponse  souvent  deux  mois  :  c’est  beaucoup 
trop  long  pour  décider  du  traitement  d’un  évide¬ 
ment  pétromastoïdien  dont  les  pansements  ne 
doivent  durer  que  quelques  semaines.  Au  bout 
de  deux  mois,  l’otorrhée  ostéomyélitique  est 
guérie  ;  l’otorrhée  tuberculeuse  a  eu  le  temps 
d’être  compromise  par  des  traitements  inoppor¬ 
tuns  :  peu  importe  alors  ce  que  dit  le  laboratoire. 

Cependant  ,on  peut  employer  un  procédé  pro¬ 
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posé  pour  l’étude  des  sédiments  urinaires  :  con¬ 
tusionner  les  ganglions  inguinaux  du  cobaye  ; 
injecter  le  culot  des  sécrétions  otorrhéiques  cen¬ 
trifugées  sous  la  peau  du  territoire  lymphatique 
afférent;  extirper  ces  ganglions  au  bout  de  trois 
semaines;  rechercher  leurs  lésions  caséeuses. 
On  pourrait  même  hâter  le  travail  en  injectant 
à  l’animal,  vers  le  neuvième  jour,  trois  millièmes 
de  milligramme  de  tuberculi'ne  :  ce  qui  provoque 
un  gonflement  caractéristique  des  ganglions  tuber- 
culisés,  qu’on  peut,  dès  lors,  utilement  examiner. 


Réaction  a  la  tureiiculine.  —  Cette  réaction 
pourrait  démontrer  directement  ou  indirectement 
la  nature  tuberculeuse  de  l’olorrhée. 

A.  Diagnostic  ilirect.  —  Ou  sait  que  l'injection 
sous-cutanée  de  tuberculine  (un  millième  de  milli¬ 
gramme  de  T.  R.  de  Koeb),  inactive  chez  les 
sujets  sains,  provoque  chez  les  sujets  en  puis¬ 
sance  de  tuberculose  des  réactions  qui  mettent 
en  relief  leur  état  anaphylactique  vis-à-vis  des 
toxines  tuberculeuses. 

Ces  réactions  sont  de  deux  ordres  : 

a)  Ri'acdon  générale,  se  traduisant  par  une 
fièvre  élevée,  laquelle  prouve  que  le  patient  est 
tuberculeux. 

P)  Réaction  locale,  au  niveau  de  l’organe  incri¬ 
miné,  indiquant  que  sa  lésion  est  elle-même  de 
nature  tuberculeuse.  Dans  l’oreille,  celte  réaction 
se  manifeste  par  une  recrudescence  de  l’écoule¬ 
ment,  par  une  congestion  intense  de  la  caisse  et 
du  conduit  auditif,  quelquefois  par  une  exsudation 
fibrinoide  sur  le  promontoire. 

Elle  peut  même  provoquer  des  complications 
graves  :  paralysie  faciale,  accidents  labyrinthi¬ 
ques,  méningite. 

L'injection  de  tuberculine  doit  donc  être  interdite 

B.  Diagnostic  indirect.  —  Divers  procédés  de 
luberculino-diagnostic,  plus  inollensifs,  ont  été 
proposés.  Ils  consistent  à  provoquer  au  point 
d’inoculation  de  la  tuberculine  une  manifestation 
circonscrite  anodine,  sans  réaction  générale  ca¬ 
pable  de  troubler  l’organisme,  sans  réaction  locale 
susceptible  de  réactiver  les  lésions  de  l’organe 
atteint.  Ainsi  agissent  la  cuti-réaction,  l’ophtalmo- 
réaction  de  Galmette,  la  rhino-réaction  de  La¬ 
fitte-Dupont,  etc.... 

Toutefois,  cette  réaction  jette  peu  de  clarté 
sur  le  diagnostic  de  l’otorrhée.  Elle  dénonce 
chez  le  sujet  réagissant,  un  foyer  tuberculeux  : 
mais  elle  ne  détermine  pas  le  siège  de  ce  foyer. 
Elle  révèle  que  l’otorrhée  évolue  chez  un  tuber¬ 
culeux  :  mais  elle  ne  démontre  nullement  que 
l'otorrhée  soit  tuberculeuse.  Broca  remarque 
judicieusement  que  «  si  l’on  tenait  pour  tubercu¬ 
leuse,  sans  preuve  du  contraire,  toute  lésion 
observée  chez  un  tuberculeux,  on  arriverait  à 
faire  du  bacille  de  Koch  le  facteur  étiologique  à 
peu  près  unique  de  toutes  les  maladies  ». 
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COi\DljlïE  A  TENIR  VIS-A  VIS  DES  PALUDÉENS 

Par  le  Dr  WURTZ. 

Lorsque  l’enseignement  de  la  médecine  colo¬ 
niale  a  été  créé,  il  y  a  15  ans,  à  l’Université  de 
Paris,  un  des  arguments  qui  ont  justifié  sa  fonda¬ 
tion  était  la  fréquence  toujours  croissante  des  ma¬ 
lades  coloniaux  rapatriés  en  France,  qui  venaient 
à  Paris  pour  s’y  faire  soigner.  Il  était  donc  indis¬ 
pensable  qu’un  médecin,  désireux  de  s’instruire 
en  pathologie  tropicale,  pût  acquérir  cet  enseigne¬ 
ment  à  Paris  même.  Depuis  la  guerre  les  expédi¬ 
tions  des  Dardanelles  et  de  Macédoine  ont  mal¬ 
heureusement  apporté  un  surcroît  d’arguments 
majeurs,  susceptibles  de  justifier,  s’il  en  était 
besoin,  la  nécessité  de  cette  institution. 

Actuellement  ce  n’est  plus  seulement  par  uni¬ 
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tés,  c’est  par  dizaines  de  mille  que  les  paludéens 
et,  dans  une  moindre  proportion,  les  dysentéri¬ 
ques  sont  ramenés  en  France  pour  y  recevoir  des 
soins.  La  médecine  française  aura  donc  désor¬ 
mais  à  compter,  dans  les  campagnes  comme  dans 
les  villes,  avec  ces  deux  maladies  dont  les  germes 
ont  été  importés  en  quantité  trf-s  considérable 
dans  notre  pays.  Cela  durera  pendant  de  longues 
années,  car  ce  qui  caractérise  ces  deux  maladies, 
le  paludisme  surtout,  ce  sont  leurs  récidives  inces¬ 
santes.  Aussi  Dutroulau,  le  meilleur  auteur  fran¬ 
çais  qui  ait  écrit  sur  la  matière,  a-t-il  pu  dire  à 
juste  titre  :  «  Dans  le  paludisme,  le  nombre  des 
récidives  ne  se  compte  pas.  » 

Il  faut  ajouter  à  cela  que  la  médication  quinique 
est  seulement  capable  de  modifier  plus  ou  moins 
l’évolution  de  l’affection,  cl  non  de  la  faire  cesser 
rapidement.  C’est  une  véritable  utopie  que  de  vou¬ 
loir,  au  moyen  d’injections  de  quinine  en  séries, 
juguler  une  lièvre  paludéenne  ou  en  prévenir  tota¬ 
lement  les  retours  offensifs.  On  ne  guérira  un 
paludéen  que  quand  on  aura  trouvé  un  autre  spé¬ 
cifique  que  la  quinine  vis-à-vis  do  l’hématozoaire 
et  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  diriger  les  recher 
ches.  Cela  est  d’autant  plus  nécessaire  que  le 
paludisme  de  Macédoine,  auquel  nous  avons  sur¬ 
tout  affaire,  a  ceci  de  particulier  qu’en  dehors  des 
formes  graves  et  mortelles  et  des  hémorragies 
gastro-intestinales  qui  sont  hors  de  proportion 
avec  ce  que  l’on  croyait  savoir  du  paludisme  des 
régions  prétropicales,  il  présente  une  résistance 
assez  opiniâtre  au  traitement  par  la  quinine. 

Comme  il  est  habituel,  une  fois  que  l'accès  est  - 
commencé,  aucune  dose,  môme  forte,  de  ce  mé¬ 
dicament  n’a  changé  quoi  que  ce  soit  à  l’évolution 
des  trois  stades  de  l’accès,  sauf  dans  quelques 
très  rares  cas.  Les  seuls  succès  marquants  que 
j’aie  obtenus  l’ont  été  dans  des  accès  graves 
cérébraux,  où  la  quinine  à  dose  massive  a  pro¬ 
duit  son  effet  de  résurrection  habituelle.  La  qui¬ 
nine  a  eu  également  un  effet  certain  dans  les  accès 
qui  durent  plus  d’un  jour;  dans  la  double  tierce 
par  exemple,  une  forte  dose  de  quinine  prise  le 
second  jour  de  fièvre  fait  généralement  avorter 
l’accès  au  troisième  jour. 

Je  donne  de  môme  une  forte  dose  de  quinine  le 
lendemain  de  l’accès,  quand  le  malade  n’a  plus  de 
fièvre.  Soit  qu’il  s’agisse  d’un  accès  tierce  ou 
d’un  accès  isolé,  le  malade  reste  en  général  apyré¬ 
tique.  Le  surlendemain,  l’accès  tierce,  si  c’en 
était  un,  a  été  coupé. 

Quant  aux  récidives,  elles  ne  sont  nullement 
supprimées,  au  moins  actuellement,  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  l’infection,  par  la  médication 
quinique  et,  quoi  qu’on  fasse,  elles  reviennent 
inexorablement  après  un  laps  plus  ou  moins  long. 

Les  traitements  les  plus  divers  :  le  traitement 
discontinu  de  Laveran  ;  le  traitement  quotidien 
avec  1  gr.,  1  gr.  50,  2  gr.,  2  gr.  50  de  quinine; 
le  traitement  institué  d’après  les  méthodes  de 
prophylaxie  des  colonies  anglaises  et  allemandes, 
espacent  les  récidives  mais  noies  suppriment  pas. 
La  dose  quotidienne  d’un  gramme  et  mieux  encore 
celle  de  4  gr.  par  semaine  en  2  jours  consécutifs 
nous  ont  donné  les  résultats  les  meilleurs.  Cer¬ 
tains  malades  qui  n’avaient  pas  pris  de  quinine 
du  tout,  rien  que  de  l’arsenic,  ont  eu  exactement 
8  fois  plus  de  récidives  que  ceux  qui  prenaientù  gr. 
en  2  jours  consécutifs,  0  fois  plus  que  ceux  qui 
prenaient  1  gr.  quotidiennement  et  3  fois  plus 
que  ceux  qui  prenaient  2  gr.  le  jeudi  et  2  gr.  le 
dimanche. 

L’arsenic  inorganique  ou  organique,  à  hautes 
doses,  cet  adjuvant  indispensable  de  la  quinine,  a 
contribué  à  améliorer,  de  façon  constante,  l’état 
général  des  sujets. 

Ceci  dit,  comment  faut-il  se  comporter  vis-à-vis 
des  paludéens?  Voici  à  cet  égard  la  conduite  que 
j’ai  adoptée  et  qui  est  fondée  sur  les  données 
générales  que  je  viens  d’exposer  et  sur  mon  expé¬ 
rience. 

L’hospitalisation  des  paludéens  doit  être  essen¬ 
tiellement  temporaire  et  ne  convient  qu’à  ceux  des 
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malades  qui  sont  en  puissance  de  formes  graves  ; 
mais,  <[uand  le  paludisme  est  passé  à  l’état  chroni¬ 
que  ou  quand  du  moins  il  ne  se  manifeste  plus  que 
par  des  récidives  plus  ou  moins  éloignées,  le 
séjour  à  l’hôpital  me  paraît  néfaste  et  cela  pour 
de  multiples  raisons;  tout  d’abord  il  expose  à  faire 
circuler  continuellement  de  formations  sanitaires 
en  formations  sanitaires  des  malades  au  sujet 
desquels  on  ne  sait  (jnelle  décision  prendre.  En 
second  lieu  il  impose  de  fortes  dépenses  d’argent 
et  enfin  il  est  sans  issue.  En  effet,  un  sujet  impa¬ 
ludé  l’est  pour  fort  longtemps,  quelquefois  même 
pour  toute  sa  vie,  et  ce  que  nous  voyons  du  palu¬ 
disme  de  Macédoine  est  fait  pour  nous  en  convain¬ 
cre.  Certes,  nous  ne  sommes  à  cet  égard  que  dans 
la  première  année  d’observation  et  nous  savons 
qu’en  matière  de  paludisme  l’infection  Unit  par 
s’émousser,  les  accès  s’espacent  et  diminuent  de 
fréquence  et  d’intensité.  Toutefois,  en  comparant 
ce  paludisme  avec  celui  que  j’ai  vu  dans  les  colonies 
avant  la  guerre,  en  particulier  dans  les  colonies 
africaines',  j’estime  qu’il  y  aura  encore  dans 
vingt  ans  et  même  davantage  près  de  100.000  Fran¬ 
çais  atteints  de  temps  à  autre  de  quelques  accès. 
Cela  n’indique-t-il  pas,  pour  le  dire  en  passant, 
qu’il  sera  absolument  nécessaire  ainsi  que  je  l’ai 
indiqué  il  y  a  un  an,  dans  mon  rapport  sur  les 
moustiques,  à  l’Académie  de  Médecine,  d’établir 
en  France  un  index  paludéen,  de  prendre  des  me¬ 
sures  antipaludi(iues  énergiques  et  d’instituer  une 
campagne  suivie  et  sérieuse  contre  les  anophèles, 
sans  quoi  on  s’exposera  à  des  désastres. 

Ainsi  donc  à  mon  avis,  le  paludéen  dès  qu’il  est 
sorti  de  la  phase  aiguë  doit  quitter  l’hôpital. 
Toutefois,  malgré  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
de  la  quinine,  fera-t-il  bien  d’en  continuer  l’usage 
quotidien  à  la  dose  moyenne  de  0  gr.  50  ou  Igr., 
pendant  les  douze  premiers  mois  de  l’infection; 
l’avenir  nous  apprendra  ce  (jue  vaut  cette  précau¬ 
tion;  en  outre,  il  faudra  insister  sur  la  nécessité 
de  la  médication  arsenicale,  au  moins  pendant  un 

Ces  malades  pourront  donc  être  récupérés  par 
l’armée,  quand  on  se  sera  assuré  que  leur  rate  et 
leur  foie  sont  normaux  entre  les  accès,  que  leur 
état  général  est  satisfaisant  et  que  leur  taux  de 
globules  et  d’hémoglobine  n’est  pas  notablement 
diminué  et  que  leur  formule  leucocytaire  reste 
anormale.  L’expérience  m’a  appris  que  dans  ces 
conditions  les  paludéens  sont  susceptibles  de 
donner  entre  les  accès  un  travail  effectif.  C’est 
ainsi  que  j’ai  gardé  pendant  quatre  mois  dans  mon 
service  des  soldats  qui  avaient  à  Paris  des  occupa¬ 
tions  quotidiennes  souvent  assez  dures,  en  leur 
donnant  une  permission  permanente,  dans  le  but 
de  me  rendre  compte  de  leur  capacité  ouvrière. 
Certains  d’entre  eux  étaient  infectés  depuis  six  à 
huit  mois  et  présentaient  des  récidives  fréquentes. 
Or,  j’ai  vu  qu’ils  pouvaient  sans  dommage  subve¬ 
nir  à  ces  occupations,  sauf  à  reprendre  momenta¬ 
nément  leur  séjour  à  l’hôpital  lorsque  se  produi¬ 
saient  des  accès.  Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que 
ces  mômes  soldats  ne  puissent  pas  faire  de  même 
en  ce  qui  concerne  les  occupations  militaires, 
occupations  sur  la  nature  desquelles  je  n’ai  pas 
à  me  prononcer  et  qui  peuvent  être  suivant 
les  cas  celles  du  service  auxiliaire  ou  du  service 
armé. 

Si,  dans  ces  conditions,  ils  sont  pris  de  nou¬ 
veaux  accès,  un  simple  séjour  à  l’infirmerie  suf¬ 
fira  à  les  remettre  sur  pied.  Mais  pour  les  raisons 
indiquées  précédemment  je  ne  crois  pas  qu’il 
faille  alors  les  envoyer  dans  une  autre  formation 
sanitaire  où  l’on  s’exposerait  à  ce  va-et-vient  conti¬ 
nuel  qu’il  faut  absolument  éviter  ;  sans  compter 
qu’une  pareille  pratique  a  pour  effet  chez  quelques 
mauvais  sujets  de  favoriser  la  supercherie;  cer¬ 


1.  Cette  remarque  a  été  nettement  corroborée  par  nn 
distingué  collègue  de  Montpellier,  qui  Nvient  d’observer 
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tains  d’entre  eux  apprennent  vite  les  moyens  (et  il 
y  on  a  plusieurs  à  ma  connaissance}de  provoquer 
à  volonté  les  accès. 

Enfin  il  va  de  soi  que  si  le  paludisme  a  provo¬ 
qué  des  lésions  des  organes  hématopoïétiques, 
une  hj'pertrophie  notable  du  foie  ou  de  la  rate, 
des  hémorragies  répétées,  une  anémiegrave,  etc., 
le  retour  à  l’hôpital  s’impose  et  ces  malades,  que 
j’appellerai  les  estropiés  du  paludisme,  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  réforme  temporaire  ou  de  la  réforme 
définitive. 


ASPECTS  DES  SELLES 

DANS  LES  FORMES  ATYPIQUES 

DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

Chartes  MATTÉI  et  Marcel  BLOCH 


L’extension  à  notre  territoire  de  la  dysenterie 
amibienne  et  de  ses  complications  a  rendu  impor¬ 
tante  la  connaissance  des  formes  diverses  de 
l’amibiase. 

Leur  diagnostic  est  fait  de  deux  éléments, 
l’examen  clinique  du  malade,  l’examen  microsco¬ 
pique  des  selles.  Ce  dernier,  qui  a  inspiré  de 
nombreuses  recherches,  apporte  généralement 
la  certitude  ;  encore  faut-il  que  l’examen  clinique 
et,  en  particulier,  l’aspect  des  selles  ait  éveillé 
l’attention. 

Les  selles  dysentériques  classiques  muqueuses, 
mucoso-sanglantes ,  séro- sanglantes,  gangre¬ 
neuses  se  voient  assez  fréquemment,  et  en  ce 
cas  la  conduite  à  tenir  est  précise  ;  les  recher¬ 
ches  microscopiques  confirment  le  diagnostic 
clinique  rapidement  aiguillé  dans  la  bonne  direc¬ 
tion;  nous  voudrions  insister  sur  d’autres  aspects 
des  selles  moins  nets  et  moins  classiques. 

Déjà,  sous  la  rubrique  de  diarrhée  chronique, 
Kelsch  et  Kiener“  décrivent  des  «selles  tout  à 
fait  liquides,  tantôt  semblables  à  une  purée  jau¬ 
nâtre,  tantôt  fortement  bilieuses  »  ;  d’autres  fois, 
«  les  matières  dures  sont  entourées  de  masses 
vitreuses  résultantde  l’hypersécrétion  du  mucus  ». 

Plusieurs  auteurs  ont  récemment  étudié  sous 
la  dénomination  de  «  diarrhée  des  tranchées  » 
des  diarrhées  aiguës,  subaiguës  ou  à  tendance 
chronique  qu’ils  supposaient  pouvoir  être  ratta¬ 
chées  à  l’amibiase. 

Parmi  «  les  dysenteries  camoullées  »,  Ravaut^ 
range  certains  malades  avec  des  selles  caractéri¬ 
sées  par  la  persistance  de  matières  abondantes, 
molles,  pâteuses,  en  bouse  de  vache,  quelquefois 
entrecoupées  de  débâcles  glaireuses  striées  de 
quelques  filets  de  sang...  quelquefois,  au  milieu 
de  matières  en  apparence  normale,  le  malade 
émet  des  glaires  purulentes,  épaisses,  ressemblant 
à  de  véritables  crachats:  d’autres  malades,  enfin, 
sont  constipés,  mais  leurs  matières  sont  enrobées 
de  glaii  es  sanglantes. 

Joh  et  Hirtzinaim  ‘  ont  observé  que,  d’une 
façon  générale,  les  selles  sont  beaucoup  plus 
souvent  bilieuses  «  au  cours  de  la  dysenterie 
amibienne  que  de  la  dysenterie  bacillaire,  et  ce 
fait  explique  l’aspect  bouse  de  vache  qu’elles 
présentent  si  fréquemment  dans  l’amibiase  ». 

L’étude  de  nombreux  malades,  atteintsdeformes 
larvées  de  l’amibiase,  nous  a  permis  de  dégager 
les  caractères  d’un  certain  nombre  de  selles. 

Aucun  n’est  par  lui-même  pathognomonique, 
mais  il  nous  a  semblé  qu’ils  peuvent  et  doivent 
éveiller  l’attention  du  clinicien. 

Les  selles  de  nos  malades  peuvent  se  ranger 
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en  deux  catégories  :  selles  avec  glaires  apparentes 
selles  sans  glaires  apparentes. 

1°  Selles  avec  f^laires  apparentes. 

En  dehors  des  selles  muqueuses  ou  mucoso- 
sanglantes  classiques,  les  glaires  nous  sont 
apparues  sous  les  aspects  suivants  : 

n)  Selles  liquides  un  peu  collantes,  de  couleur 
bilieuse  ou  jaune  ocre  avec  en  suspension  des 
grains  muqueux  semblables  au  tapioca  bien  cuit, 
du  volume  de  deux  à  trois  grains  conglomérés. 
Quand  on  incline  le  récipient,  ces  grains  trans¬ 
parents  glissent  sur  le  fond  du  vase  plus  lente¬ 
ment  que  le  liquide  qui  les  noie  et  font  une  tache 
pâle  sur  le  fond  coloré. 

b)  Plus  abondant  le  mucus  constitue  des  glaires, 
translucides,  de  volume  variable,  glissant  dans  le 
liquide  aqueux  comme  de  l’albumine  d’œuf  cru. 

c)  Fréquemment,  et  dans  les  formes  prolon¬ 
gées,  une  sérosité  verdâtre  assez  épaisse  tient  en 
suspension  de  nombreux  débris  muqueux  effilo¬ 
chés,  souvent  enchevêtrés,  semblables  aux  éche- 
veaux  que  forment  certaines  herbes  marines. 

d)  Le  mucus  peut  être  parfois  congloméré  et 
donner  l’aspect  de  soupe  à  l’œuf  ou  au  vermicelle 
mélangé  de  débris  bilieux  verdâtres. 

Quand  la  selle  est  plus  solide,  ce  dernier  type 
donne  l’aspect  général  d’œuf  brouillé. 

ej  Les  glaires  peuvent  être  plus  abondantes, 
épaisses,  teintées  d’une  couleur  allant  du  brun 
caramel  au  vert  doré,  translucides  ou  opaques. 

f)  A  côté  de  ces  selles  dont  la  glaire  fait  tout 
l’aspect,  il  en  est  d’autres  nettement  fécaloïdes, 
semi-liquides,  molles  ou  môme  solides  et  moulées, 
accompagnées  d’îlots  muqueux,  un  peu  sanguino¬ 
lents,  surnageant  à  la  surface  de  la  masse  fécale, 
ou  de  masses  vitreuses  enrobant  le  bol  fécal 
moulé. 

g)  Un  type  plus  rare,  mais  curieux,  de  selles, 
mélangées  de  bile,  de  mucus  et  de  sang  nous  a 
parfois  donné  l’aspect  de  glace  framboise  pistache 
fondue. 

2°  Selles  sans  glaires  apparentes. 

a)  Nous  signalerons  ici  tout  d’abord  les  carac¬ 
tères  des  selles,  dans  certains  cas,  avec  syndrome 
cholériforme  observés  par  l’un  de  nous.  La  crise 
cholériforme  avec  algidité,  pouls  misérable, 
selles  incoercibles  apparaît  parfois  au  début 
clinique  de  l’amibiase.  Les  selles  sont  séreuses, 
abondantes  (3-4  litres),  faites  do  liquide  pâle, 
gris  sale,  sans  aucun  débris  en  suspension,  assez 
chargé  en  urée  (jusqu’à  3  gr.  42).  Lorsque  cette 
crise,  qui  peut  être  fatale,  évolue  favorablement, 
une  rémission  des  signes  intestinaux  se  produit 
avec  constipation  ou  selles  banales;  puis,  un 
syndrome  dysentérique  à  évolution  prolongée 
s’installe  avec  selles  abondantes  riches  en  séro¬ 
sité  pâle,  en  débris  mal  digérés,  mélangés  ou  non 
de  mucus  où  on  découvre  des  amibes.  Ces  crises 
cholériformes  peuvent  apparaître  aussi  avec  tous 
leurs  caractères  dans  le  cours  ou  la  convalescence 
d’une  amibiase  confirmée  Y 

b)  Il  est  permis  de  se  demander  si  l’aspect 
sirupeux,  collant,  brillant  de  certaines  selles 
liquides  n’est  pas  dû  à  la  présence  de  mucus  incor¬ 
poré  à  la  selle  de  façon  plus  intime  et  homogène. 
Ces  selles,  très  fréquentes  chez  nos  malades,  ont 
tantôt  une  teinte  jaune  ocre  foncé  à  reflet  héma¬ 
tique,  tantôt  une  teinte  jaune  ocre  clair.  C’est 
un  type  de  selles  fréquent  dans  l’amibiase  sur¬ 
aiguë  où  elles  simulent  des  selles  tj'phoïdiques 

c)  Quand  ces  selles  sont  plus  fécaloïdes,  elles 
offrent  l’aspect  de  purée  de  lentilles  ou  de  pois, 
ou  de  crème  au  chocolat  plus  ou  moins  con¬ 
sistantes. 

Plus  tardivement  ou  dans  les  périodes  d’ac¬ 
calmie,  la  masse  fécale  devient  plus  cohérente. 


X>.  Cn.  Mattéi.  — '  «  Syndrome  cholériforme  et  insuffi¬ 
sance  rénale  dans  lu  dysenterie  amibienne  ».  Soc.  Méd. 
des  IIop.,  16  Février  1917. 

6.  M.  Bloch.  —  «  L’ainibiose  surai(;iic  ».  Soc.  Méd.  des 
}Iôp.,  17  Novembre  1916. 
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moins  étalée,  et  sa  surface  grenue  achève  la  res¬ 
semblance  que  lui  donne  tout  son  aspect  avec  la 
bouse  de  vache  (Job  et  Ilirtzmann). 

d)  A  côté  des  formes  précédentes  qui  semblent 
parfois  se  succéder  dans  un  cycle  évolutif,  il  y  a 
des  malades  qui  n’ont  jamais  eu  que  des  selles 
d’indigestion,  c’est-à-dire  liquides  plus  ou  moins 
jaune  sale  avec  débris  d’aliments  non  digérés, 
surtout  de  légumes  à  écorce. 


Dans  l’évolution  de  la  maladie,  ces  types,  un 
peu  schématiquement  énumérés,  présentent  par¬ 
fois  un  ordre  de  succession  analogue  à  celui  de 
notre  description  de  la  selle  avec  glaire  à  la 
selle  bouse  de  vache.  Parfois,  il  y  a  alternance, 
par  crises,  des  divers  types.  Chez  d’autres,  cer¬ 
tainement  les  plus  nombreux,  on  a  pendant  toute 
la  maladie,  dont  la  crise  dysentérique  nette  n’a 
souvent  même  pas  marqué  le  début,  une  diarrhée 
tenace,  généralement  abondante,  faite  de  selles 
purée  ocre  collante,  à  débris  mal  digérés. 

De  même  que  les  examens  microscopiques 
répétés  avec  patience  permettent  de  déceler 
l’amibe  dans  de  semblables  selles,  de  môme  cli¬ 
niquement,  en  présence  d’une  diarrhée  apparem¬ 
ment  banale  mais  persistante,  l’examen  journalier 
et  méthodique  des  selles  permet  bientôt  à  l’ob¬ 
servateur  de  retrouver,  avec  leur  valeur  clinique, 
les  types  de  selles  précédemment  décrits. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ALCOOL  EMPLOYÉ  A  LA  DÉSINFECTION  DES  MAINS 
EN  ClllUURGlE 


Revenant  sur  cette  question,  dans  La  Presse  Médi¬ 
ale  du  5  Avril,  M.  Barthe,  afin  de  faire  renoncer  les 
chirurgiens  à  l’emploi  abusif  de  l'alcool  dans  un  but 
économique  et  patriotique,  conteste  la  valeur  antisep¬ 
tique  de  ce  liquide. 

Ces  deux  points  de  vue  n’ont  aucun  rapport  et  ne 
peuvent  être  confondus. 

Que,  par  économie  ou  intérêt  de  la  défense  nationale, 
on  supprime  l’alcool  aux  chirurgiens,  ils  s’inclineront 
et  reviendront  aux  anciens  errements  ou  chercheront 
autre  chose,  mais  il  est  excessif  de  venir,  sous  le  cou¬ 
vert  du  patriotisme  nier  la  valeur  d’un  agent  de 
désinfection  de  la  peau  qui  a  tait  ses  preuves  jusqu  à 
1  évidence.  La  question  parait  définitivement  jugée 
aussi  bien  au  sujet  du  pouvoir  antiseptique  de  l’alcool 
que  du  titre  auquel  il  doit  être  employé  pour  être 
sûrement  efficace. 

Pour  se  documenter,  et  comme  point  de  départ  de 
ses  recherches,  M.  Barthe  n'a  qu’à  se  reporter  a  1  ex¬ 
cellent  article  de  Lenormant  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  13  Mai  1911,  sur  l’action  de  quelques 
a  itiseptiques  et,  eu  particulier,  de  l’alcool  et  de  la 
teinture  d’iode. 

Il  semble,  du  reste,  qn’uu  malentendu  existe  dans 
r.,;tte  discussion  et  que  M.  Barthe  veuille  critiquer 
1  emploi  de  l’alcool  comme  complément  de  désinfection 
des  mains  après  lavage  au  savon  et  à  la  brosse;  tandis 
que  la  particularité  de  la  méthode,  son  principe  même, 
e  t  la  supériorité  de  l’alcool  sur  les  autres  antiseptiques, 
c’est  que  sa  pénétration  est  d’autant  plus  grande,  son 
action  plus  efficace  que  la  peau  est  plus  sèche.  C’est 
la  raison  pour  laquelle  l’alcool  permet  une  désinfec¬ 
tion  des  mains  efficace,  simple  et  rapide. 

C’est  bien  ce  qui  ressort  du  passage  de  son  article 
où  il  dit  ;  «  Et  il  est  probable  que  pas  un  chirurgien  ne 
consentirait  à  l’employer  seul,  et  à  commencer  une 
opération,  si  préalablement  il  ne  s  était  pas  lavé  les 
mains  au  savon  et  à  la  brosse.  »  Use  trompe,  et  comme 
je  crois  avoir  un  certain  droit  à  la  priorité  dans  l’em¬ 
ploi  de  l’alcool  pour  la  désinfection  des  mains  sans 
l.ivage-saeonnage  préalable,  je  voudrais  qu’il  me  soit 
P  ;rmis  d’apporter  ici  ma  protestation  appuyée  sur  les 
résultats  pratiques  qui  constituent  sans  doute  les 
meilleures  preuves. 

En  1911,  à  la  suite  de  l’article  de  Lenormant,  cité 
plus  haut,  j’ai  commencé  mes  essais  et  j  en  ai  com¬ 
muniqué  les  résultats  à  la  Société  de  Médecine  mili¬ 
taire  du  Val-de-Gràce  (séance  du  2  Octobre  1911). 

Sans  aucun  lavage  ni  savonnage  préalables,  je 


trempe  mes  mains  dans  l’alcool  à  95”  auquel  j’ajoute 
20  gr.  de  teinture  d’iode  pour  500  gr.  d’alcool,  ce 
qui  fait  une  solution  alcoolique  d'iode  à  1  p.  1.000. 
La  teinture  d’iode  qui,  même  à  ce  titre,  colore  encore 
nettement  la  peau,  sert  surloulde  témoin  pour  donner 
la  certitude  qu’aucune  région  de  la  peau  des  mains  et 
des  avant-bras  n’a  été  oubliée,  .le  me  frictionne  ainsi 
pendant  10  minutes  environ  et  j’opère  aussitôt  tou¬ 
jours  sans  gants. 

Depuis  le  mois  de  Mai  1911  jusqu’en  1914  j'ai 
pratiqué,  en  employant  ce  procédé,  plusieurs  centai¬ 
nes  d'interventions  de  toute  nature,  y  compris  toute 
la  chirurgie  abdominale  de  l’homme  et  de  la  femme, 
et  je  n’ai  jamais  eu  de  suppuration.  Le  pus  était 
inconnu  à  l’hôpital  de  Tlemcen. 

Le  fait  suivant  montrera  bien,  je  crois,  l’efficacité 
antiseptique  de  T.-ilcool  sans  lavage  préalable. 

Une  femme  de  forte  corpulence  et  emphysémateuse 
est  opérée  d’hystérectomie.  L’intervention  se  passe 
normalement  et  je  ferme  le  ventre  comme  d’habitude 
par  deux  plans  de  catgut  n“  2  et  suture  de  la  peau 
aux  agrafes  sans  drainage.  Deux  jours  après,  la  malade 
se  met  à  tousser  et,  grâce  à  sa  pusillanimité  et  à  un 
caractère  assez  excentrique,  elle  tousse  tant  et  si  bien 
que  le  5”  jour  toutes  les  sutures  sautent.  Je  m’en  aper¬ 
çois  à  la  visite  du  matin  et  je  vois  pendre  l’épiploon 
entre  ses  cuisses.  Je  me  mets  aussitôt  en  mesure  de 
réparer  ce  désastre. 

Les  instruments  étant  stérilisés,  nous  passons  nos 
mains  dans  l’alcool  iodé,  comme  à  l’ordinaire,  et  sans 
gants,  sans. anesthésie  et  au  lit  de  la  malade  nous  pro¬ 
cédons  avec  mon  aide,  le  médecin-major  l’aitre,  au 
nettoyage  de  l’éventration.  La  plaie  est  nette  et  il  n’y 
a  pas  la  moindre  trace  de  suppuration  ni  dedans  ni 
dehors.  Tout  l’épiploon,  qui  était  très  épais,  est  exté¬ 
riorisé  et  pend  sur  la  vulve;  l’intestin  ne  dépasse  pas 
les  lèvres  de  la  plaie.  Avec  patience  et  minutie,  nous 
faisons  l’épluchage  de  toutes  les  fibres  de  coton  qui 
recouvrent  l’épiploon,  nous  nettoyons  toutes  les  par¬ 
ties  à  l’éther  et,  quand  tout  paraît  net,  je  remets  les 
choses  en  place  et,  après  avoir  versé  dans  le  Douglas 
300  gr.  d’éther  environ,  je  referme  le  ventre  au 
moyeu  de  deux  gros  fils  d’argent  en  laissant  un  drain. 
Les  suites  furent  aussi  bénignes  que  notre  émotion 
avait  été  grande  et,  quinze  jours  après,  la  malade 
sortait  guérie. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  économie  considé¬ 
rable  peut  être  réalisée  sur  l’alcool. 

L’alcool  ne  devrait  jamais  être  versé  sur  la  peau  à 
goulot  ouvert.  Le  flacon  devrait  toujours  être  muni 
de  deux  tubulures  eu  forme  de  pissette  et  l’extrémité 
du  tube  verseur  aussi  effilée  que  possible. 

Les  chirurgiens,  qui  font  précéder  l’emploi  de  l’al¬ 
cool  du  lavage,  savonnage  au  savon  et  à  la  brosse,  ont 
une  pratique  irrationnelle  puisqu’ils  diminuent  ainsi 
l’action  de  l’alcool  et  pourraient  sans  doute  employer 
dans  ce  cas  un  autre  liquide  antiseptique. 

Quant  aux  chirurgiens  qui  opèrent  avec  des  gants  et 
pour  lesquels  M.  Barthe  s’explique  difficilement  pour¬ 
quoi  leur  préférence  s’adresse  à  l’alcool,  il  oublie 
sans  doute  qu’avec  ou  sans  gants,  les  mains  doivent 
être  aussi  aseptiques  parce  que  le  gant  peut  se  percer 
ou  se  déchirer. 

Etiknne  Yiguier, 
Médecin  principal  de  2“  classe. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Juin  1917. 

La  Société  adopte  à  l’unanimité  les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Chassevant  sur  les  modifications  à 
apporter  à  la  nouvelle  réglementation  concernant 
l'emploi  des  stupéfiants. 

Accidents  du  travail  chez  les  mutilés  de  guerre. 
—  M.  Etienne  Martin  fait  un  rapport  au  nom  de  la 
commission  chargée  de  rechercher  par  quels  moyens 
les  experts  médicaux,  nommés  en  application  de  la 
loi  du  25  Novembre  1916  pour  examiner  l’état  anté¬ 
rieur  des  mutilés  ou  malades  de  la  guerre,  victimes 
d’accidents  de  travail,  pourraient  connaître  l’état 
antérieur  de  ces  blessés.  Uü  fonds  spécial  de  pré¬ 
voyance  a  été  créé  qui  prend  à  sa  charge  les  incapa¬ 
cités  résultant  des  blessures  ou  des  maladies  dues  à 
la  guerre,  de  telle  sorte  que  les  patrons  ne  seront 
responsables  que  des  aggravations  d’incapacité  résul¬ 
tant  des  accidents  du  travail.  Mais  la  loi  ne  spécifie 
pas  par  quels  moyens  les  experts  seront  renseignés 


sur  l’état  antérieur  des  mutilés  ou  malades  de  la 
guerre. 

Ce  sera  facile  pour  les  usines  de  l’Etat,  puisqu’au 
moment  de  leur  embauchage  les  mutilés  sont  visités 
par  le  médecin  de  rétablissement  qui  établit  une 
fiche  descriptive,  signée  aussi  par  le  mutilé,  relatant 
l’étal  de  la  mutilation  ou  de  la  maladie  à  ce  moment 
précis. 

Il  en  sera  de  même  dans  les  grandes  sociétés 
industrielles  où  la  visite  d’embauchage  est  pour 
ainsi  dire  une  règle. 

Mais  l’application  de  la  loi  rencontrera  des  diffi¬ 
cultés  très  souvent  insurmontables  chez  les  petits 
patrons  et  dans  les  entreprises  où  la  main-d’œuvre 
n’offre  aucune  stabilité  et  se  renouvelle  constam¬ 
ment.  L’obligalioti  légale  d’une  visite  d’embauchage 
créerait  un  empêchement  constant  au  placement  des 
mutilés.  Aussi,  il  serait  de  l’intérêt  des  mutilés  et  de  ' 
leur  patron  de  faire  établir  au  moment  de  l’embau¬ 
chage  une  fiche  médicale  signée  par  l’ouvrier,  décri¬ 
vant  avec  détails,  radiographies  au  besoin,  l’étal  des 
mutilations  ou  les  modifications  de  l’état  général 
résultant  des  maladies  contractées  à  la  guerre. 

—  M.  Tbibierge  croit  que  1  .expert  ne  peut  pas 
faire  état  du  billet  d’hôpital  que  lui  apporte  le 
blessé,  car  ces  billets  sont  établis  d’une  façon  trop 
sommaire. 

Les  fractures  de  l’os  trlgone,  accident  de  travail. 
—  M.  Maxime  Ménard  a  étudié,  à  ce  point  de  vue, 
les  fractures  de  l’os  Irigone,  parcelle  osseuse  située 
à  la  partie  postérieure  de  l’astragale.  La  radiogra¬ 
phie  montre  que  dans  7  pour  100  des  cas  cet  os  n’est 
pas  soudé  à  l’astragale  et  que,  quand  elle  existe, 
cette  absence  de  soudure  est  toujours  bilatérale. 
C’est  là  une.  remarque  très  importante  pour  les 
expertises,  car  elle  permet  de  ne  pas  confondre  une 
anomalie  avec  une  fracture. 

—  M.  Schwartz  rappelle  les  signes  cliniques  des 
fractures  de  l’os  trigone.  Le  symptôme  dominant  est 
un  œdème  rétromalléolaire  qui  persiste  très  long¬ 
temps.  De  plus,  il  existe  une  douleur  constante  rétro¬ 
malléolaire  très  persistante  exagérée  par  la  marche 
et  entraînant  une  impotence  fonctionnelle.  La  radio¬ 
graphie  bilatérale  et  symétrique  fait  taire  le  dia¬ 
gnostic.  J.  La.mouroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Juillet  1917. 

A  propos  de  l’emploi  d’un  fixateur  colorant  avant 
la  désinfection  mécanique.  —  M.  Gaudjer(de  Lille), 
après  s’être  associé  aux  éloges  de  M.  Delbet  pour  les 
résultats  de  M.  Le  Grand,  regrette  que  ce  dernier  ait 
ignoré  ou  oublié  que  c’est  lui,  Gaudier,  qui  a  été  le 
premier  à  pratiquer  la  résection  des  tissus  morts  et 
la  fermeture  primitive  ou  secondaire  des  plaies,  avec 
ou  sans  adjonction  de  bleu  de  méthylène.  Ces  faits 
ont  fait  l’objet  de  plusieurs  communications.  Si 
M.  Gaudier  a  renoncé  depuis  Seiilembre  1916  à 
l’emploi  du  bleu  de  méthylène  ou  plutôt  du  violet  de 
méthyle  hexamélhylé  —  colorant  antiseptique  qui  lui 
avait  paru  le  mieux  approprié  à  cet  usage  —  c’est 
parce  qu’il  a  jugé  et  constaté  par  l’expérience  que, 
du  moment  que  l’on  pratique  l’excision  complète  des 
tissus  contus,  l’emploi  ultérieur  d’un  antiseptique 
n’a  plus  véritablement  qu'une  importance  bien  secon- 

Échec  de  la  sérothérapie  antitétanique  préven¬ 
tive.  —  M.  Chavannaz  rapporte  l’observation  d’un 
soldat  qui,  atteint  de  plaies  par  éclats  d’obus  de  la 
région  antéro-externe  de  la  jambe  droite  et  de  la 
région  brachiale  antérieure  droite  et  ayant  subi, 
dans  les  heures  qui  suivirent,  deux  injections  de 
sérum  antitétanique,  puis  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  en  vue  du  débridement  des  plaies  et  de  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles,  dut  être  soumis,  52  jours  plus 
tard,  à  une  nouvelle  opération  pour  extraire  un  pro¬ 
jectile  resté  jusque-là  méconnu  dans  la  partie  externe 
de  la  jambe  droite.  Dans  les  24  heures  qui  suivirent 
cette  opération,  ou  fit  de  nouveau  au  blessé,  en  2  fois, 
10  cm”  de  sérum  antitétanique.  Or,  5  jours  après 
apparut  un  tétanos  sur  l’évolution  duquel  l’auteur  ne 
nous  renseigne  d’ailleurs  pas. 

Comment  expl  quer  pareil  fait? 

Quand  il  s’agit  de  sérums,  on  parle  souvent  d’ana¬ 
phylaxie.  N’y  aurait-il  pas  lieu  de  songer  quelquefois 
à  des  phénomènes  se  rapprochant  de  la  mithridatisa¬ 
tion?  Un  blessé,  déjà  injecté  et  habitué  au  sérum,  ne 
réagirait  plus  suivant  la  règle,  et  une  nouvelle  dose 
de  sérum  ne  posséderait  plus  une  action  suffisante 


438 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  26  Juillet  1917 


N»  42 


pour  assurer  l’immunité.  Peut-être  chez  un  vieux 
blessé,  chez  un  cheval  de  retour,  serait-il  nécessaire 
de  faire  des  injections  en  proportions  élevées?  Mais 
alors,  de  nouveau,  surgit  la  crainte  de  l’anaphylaxie 
et  des  accidents  sériques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  montre  bien 
que  l’injection  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  de  l’infec¬ 
tion,  même  pour  un  délai  de  huit  jours,  alors  que  le 
blessé -avait  déjà  subi  un  traitement  sérothérapique 
antérieur.  Cette  observation  n’est  peut-être  pas 
isolée  ;  dans  le  rapport  dé  M.  Ghavasse,  que  nous 
avons  résumé  ici  même,  il  est  fait  mention  d’un  cas 
dans  lequel  le  tétanos  aurait  éclaté  42  heures  après 
une  intervention  suivie  le  jour  même  d’une  injection 
préventive. 

Deux  cas  de  tétanos  post-opératoire. —  Ces  2  cas, 
que  M.  Aimes  communique  à  la  Société  peuvent  se 
résumer  succinctement  comme  il  suit  : 

1"'  cas.  —  Fracture  esquilleuse  de  l’humérus,. per¬ 
sistance  de  corps  étrangers  métalliques  ;  injection 
immédiate  de  sérum  antitétanique  (quantité  indéter¬ 
minée)  ;  au  bout  de  44  jours,  intervention,  sans  nou¬ 
velle  Injection  d’antitoxine,  ayant  pour  but  l’extraction 
des  corps  étrangers  ;  apparition  du  tétanos  au  bout 
de  10  jours  ;  mort  au  3“  jour. 

2®  cas.  —  Blessure  pénétrante  de  la  cuisse  droite 
sans  fracture  ;  pas  d’injection  antitétanique  ;  suppu¬ 
ration,  fistule  persistante;  2  ans  après,  intervention, 
sans  injection  prophylactique  ;  3  mois  après,  nouvelle 
intervention,  toujours  sans  injection  prophylactique, 
pour  une  hyperostosc  du  fémur  provoquée  parle  con¬ 
tact  du  corps  étranger  resté  dans  la  plaie;  attaque  de 
tétanos  au  12®  jour,  mais  qui  se  termine  par  la  guéri- 

M.  Aimes  conclut  de  ces  faits  que  : 

1»  Lorsqu’il  persiste  un  corps  étranger  dans  les 
tissus,  surtout  si  la  plaie  suppure,  il  faut,  malgré 
les  apparences  bénignes,  faire  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  .sérum  antitétanique  au  blessé  et  renouveler 
cette  injection  tous  les  10  jours  ;  ce  à  quoi  M.  Potbe- 
rat,  rapporteur,  objecte  que,  dans  ce  cas,  il  eût  fallu 
faire  plus  de  50  injections  au  second  malade  de 
M.  Aimes,  ce  qui  eût  été  peut-être  excessif. 

2“  Pour  être  tardif,  le  tétanos  n’en  est  pas  moins 
grave,  puisque  le  malade  de  l’observation  1  est  mort 
dès  le  3“  jour. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  immédiat  des 
plaies  du  poumon  (4  observations,  thorax  non 
fermé).  —  M.  H.  Barnsby  communique  4  obser¬ 
vations  nouvelles  de  thoracotomie  primitive  pour 
plaies  pulmonaires  par  éclats  d’obus,  qui  furent 
toutes  suivies  de  guérison. 

Les  deux  premières  concernent  des  blessés  opérés 
par  M.  Lefèvre.  Les  deux  dernières  sont  person- 

üans  ces  4  cas,  les  chirurgiens  ont  opéré  sous 
anesthésie  à  l’éther,  sur  des  thorax  fermés  et  ont  eu 
en  vue  le  traitement  direct  de  la  plaie  pulmonaire 
par  l’extraction  des  projectiles,  des  esquilles  cos¬ 
tales,  la  suture  du  poumon  et  la  toilette  de  la  plèvre. 

Trois  fois,  il  existait  un  gros  éclat  inclus,  enlevé 
sous  écran.  Une  fois,  le  projectile  avait  traversé  en 
séton  l’hémithorax  droit  en  lésant  le  poumon  qui, 
saignant,  fut  réséqué  et  suturé,  en  déchirant  le  dia¬ 
phragme  sur  12  centimètres  et  en  projetiuit  dans  le 
poumon  et  le  cul-de-sac  pleural  des  esquilles  cos¬ 
tales  et  des  débris  vestimentaires. 

Chez  tous  ces  blessés,  l’hémathorax  fut  évacué  et, 
dans  deux  cas,  on  put  réaliser  la  suture  du  poumén 
(dont  un  cas  après  résection).  Chez  2,  elle  ne  tut 
pas  faite  parce  que  inutile  (poumon  ne  saignant  pas), 
et  parce  que  impossible  (poumon  adhérent,  difficile 
à  mobiliser,  mais  hémostase  soignée  sur  les  points 
qui  saignaient). 

Dans  2  cas,  on  enleva  des  débris  vestimentaires 
et  des  esquilles  intrapulmonaires  ou  pleurales  libres. 

Chez  tous,  on  fit  une  toilette  de  la  plèvre  à  l’éther 
et  une  suture  primitive  sans  drainage. 

Après  l’exposé  de  ces  observations,  l’auteurinsiste 
sur  plusieurs  points  ; 

1“  La  simplicité  de  l’anesthésie  àl’éther  admirable¬ 
ment  tolérée  par  ces  thoraciques. 

2»  La  facilité  extraordinaire  avec  laquelle  ces  gros 
blessés  supportent  cette  laparatomie  du  thorax,  et 
la  possibilité  de  s’attarder  plus  volontiers  dans  un 
thorax  que  dans  un  ventre.  Des  courbes  de  tension 
maxima  et  minima,  prises  par  M.  Blechmanu,  avec 
le  Pachon,  le  prouvent  bien.  Dans  le  premier  cas 
(thorax  difficile)  la  tension  maxima  subit  une  dépres¬ 
sion  au  début  de  l’anesthésie  à  l’éther,  se  relève 
ensuite  et  se  stabilise,  malgré  le  pneumothorax,  les 


tractions  sur  le  poumon,  le  badigeonnage  de  la 
plèvre  à  l’éther.  Dans  le  second  cas  (ventre  simple) 
toutes  les  manœuvres  exécutées  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  :  ouverture  du  péritoine,  tractions  sur  l’esto¬ 
mac  ou  l’intestin,  lavage  du  péritoine  à  l’éther  pro¬ 
duisent  une  chute  brusque  de  la  maxima  et  de  la 
minima. 

3“  L’avantage  de  la  thoracotomie  antéro-latérale 
(suivant  le  conseil  de  P.  Duval)  avec  résection  large, 
définitive  ou  temporaire,  de  la  4°  côte,  qui  permet  de 
tout  voir  et  de  suturer  un  poumon  vite  et  bien. 

4°  La  fréquence  des  esquilles  costales  intrapul¬ 
monaires  et  pleurales  libres. 

5“  La  nécessité  de  suturer  primitivement,  si  l’on 
opère  dans  les  six  heures,  si  tout  se  présente  bien, 
si  la  plaie  pulmonaire  est  correctement  réparée. 

6”  L’avantage  qu’il  y  aurait  peut-être  à  drainer  la 
plèvrè  si  l’on  opère  après  la  douzième  heure  et  plus  ; 
s’il  y  a  impossibilité  de  faire  une  suture  étanche  du 
poumon  et  surtout  de  la  paroi,  tait  fréquent  dans  le 
cas  de  tracas  du  gril  costal,  avec  délabrement  éten¬ 
du  de  la  plèvre  et  des  muscles  pariétaux. 

(Ce  drainage  pleural  serait  destiné  à  éviter  des 
complications,  bénignes  il  esfvrai  après  l’acte  initial, 
mais  fâcheuses  quand  même,  telles  que  ponctions 
répétées  des  collections  pleurales  encore  fréquentes 
et  drainage  de  pleurésies  purulentes  secondaires.) 

Eu  résumé,  la  thoracotomie  primitive  pour  traite¬ 
ment  immédiat  des  plaies  pulmonaires,  dont  P.  Duval 
s’est  fait  le  champion,  est  une  excellente  opération, 
qui  permet,  dans  certains  cas,  de  sauver  des  blessés 
voués  à  une  mort  certaine.  En  dehors  des  thorax  ou¬ 
verts  pour  lesquels  l’accord  est  fait,  elle  constitue 
l’opération  de  choix,  si  elle  s’adresse  aussi  aux 
thorax  fermés  graves. 

11  faut  entendre  par  là  les  blessés  de  poitrine  tou¬ 
chés  surtout  par  gros  éclats  d’obus,  qui  nous  arrivent 
assez  shokés,  avec  un  faciès  pâle,  une  forte  dyspnée, 
un  mauvais  pouls,  ceux  chez  lesquels  non  seulement 
la  tension  est  basse,  mais  chez  qui  la  pression  baisse 
dans  l’heure  qui  suit  leur  arrivée,  ceux  qui,  eu  un 
mot,  meurent  le  plus  souvent  si  on  s’abstient  et  qui 
noircissent  les  statistiques. 

L’intervention  certes  ne  les  sauvera  pas  tous,  mais 
elle  permettra  d’abaisser  le  taux  de  la  mortalité. 

Organisation  d’une  salle  d'opération,  destinée  à 
la  chirurgie  osseuse  et  à  l’extraction  des  corps 
étrangers.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  présente  un 
mémoire  sur  l’organisation  d’une  salle  d’opération 
destinée  à  la  chirurgie  osseuse  et  à  l’extraction  des 
corps  étrangers  permettant  d’opérer  sous  les  rayons  X. 
Il  s’agit  d’une  salle  opératoire  aseptique,  éclairée  à 
la  lumière  du  jour,  répondant  à  toutes  les  règles  de 
la  chirurgie  contemporaine  et  qui  peut  être  trans¬ 
formée  à  volonté  et  rapidement  en  chambre  noire,  ou 
en  éclairage  à  la  lumière  rouge  orangée  avec  une 
lampe  de  100  bougies,  cette  couleur  spéciale  permet¬ 
tant  à  la  rétine  l’adaptation  immédiate  au  rayon 
fluorescent. 

Elle  permet  donc  de  pratiquer  l’opération  :  1»  en 
graüde  lumière  rouge  orangée  ;  2“  eu  obscurité  com¬ 
plète  sous  les  rayons  X  ;  3»  à  la  lumière  du  jour  pour 
l’hémostase  et  la  suture.  ^ 

De  la  transformation  primitive  en  fractures  fer¬ 
mées  des  fractures  ouvertes  causées  par  blessures 
de  guerre.  —  M.  Lagontte,  sur  le  mémoire  de  qui 
M.  J.-L.  Faure  fait  un  rapport,  a  envoyé  à  la  Société 
une  série  de  fractures  ouvertes  de  cuisse  traitées  par¬ 
la  réunion  immédiate  et  leur  transformation  en  frac¬ 
tures  fermées. 

M.  Lagoutle  a  tenté  cette  réunion  dans  7  cas.  Il  l’a 
réussie  4  fois,  après  un  simple  mais  parfait  nettoyage 
de  la  plaie,  sans  faire  usage  d’aucun  antiseptique, 
chez  des  blessés  opérés  4  heures,  14  heures,  17  h.  1/2, 
49  heures  même  api-ès  la  blessure.  Il  a  échoué  3  fois 
chez  des  blessés  opérés  respectivement  22  heures, 
24  heures  et  42  heures  après  leurs  blessures;  ces 
échecs  sont  dus  à  ce  que  l'infection  était  déjà  surve¬ 
nue  au  moment  de  l’intervention  ;  ils  n’ont  d’ailleurs 
entraîné  aucun  dommage  pour  les  blessés.  Des 
4  cas  traités  avec  succès,  3  se  sont  consolidés  respec¬ 
tivement  en  25  jours,  30  jours,  42  jours,  le  4»  est  en 
voie  de  consolidation.  Dans  les  3  autres  qui  se  sont 
fistulisés,  la  consolidation  s’est  faite  non  moins  rapi¬ 
dement,  en  35  à  45  jours. 

La  technique  n’t  st  pas'  compliquée.  Après  examen 
radioscopique,  pour  être  fixé  sur  la  présence  des 
projectiles  et  l’état  plus  ou  moins  esquilleux  du  foyer 
de  fracture,  le  foyer  est  largement  débridé  par  des 
incisions  appropriées,  tous  les  tissus  contus  du  trajet 
sont  extirpés,  puis  on  procède  an  nettoyage  rigou¬ 
reux  du  foyer  osseux  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Les 


esquilles  libres  sont  enlevées;  les  esquilles  adhérentes 
sont  respectées,  sauf  celles  qui  ne  tiennent  pas  et 
dont  la  vitalité  semble  par  trop  douteuse.  La  curette 
complète  le  nettoyage;  la  moelle  osseuse,  en  particu¬ 
lier.  est  soigneusement  curettée  au  niveau  des  extré¬ 
mités  des  fragments  et  de  la  face  interne  des  esquilles 
laissées  en  place.  Le  périoste,  au  contraire,  doit  être 
soigneusement  respecté.  Tous  les  caillots  sont  enlevés 
puis  le  foyer  est  asséché  avec  des  compresse  montées 
sur  des  pinces. 

La  plaie  étant  ainsi  préparée  chirurgicalement, 
reste  à  la  traiter.  Un  premier  principe  est  absolu  : 
c’est  de  ne  mettre  dans  le  foyer  de  fracture  aucun 
corps  étranger,  drain,  mèche  ou  faisceau  de  crins. 
Pour  assurer  l’évacuation  du  suintement  sanguin  ou 
séreux  qui  va  se  faire  à  la  suite  de  l’opération,  il 
suffit  de  ne  pas  faire  immédiatement  une  suture  her¬ 
métique.  Au  bout  de  48  heures,  s’il  n’y  a  pas  de 
température,  s’il  n’existe  aucune  réaction  locale,  il 
suffit  de  serrer  les  fils  d’attente  laissés  aux  deux 
extrémités  de  la  plaie,  pour  rendre  sa  fermeture 
complète.  Quant  à  l’immobilisation  de  la  fracture, 
M.  Lagoutte  l’a  réalisée  dans  tous  les  cas  avec  les 
appareils  de  suspension  dits  «  américains  ». 

Quant  aux  cas  qui  se  fistuliseront,  il  suffira,  en 
général,  d’une  intervention  secondaire  simple,  abla¬ 
tion  d’esquilles  restées  en  place  volontairement  ou 
non  et  mal  tolérées,  ou  de  projectiles  ayant  échappé 
pour  amener  une  guérison  complète  ;  mais  on  ne 
verra  plus  ces  suppurations  profuses  et  intermi¬ 
nables  et  si  difficiles  à  tarir,  quel  que  soit  le  procédé 
employé. 

M.  Faure  félicite  M.  Lagoutte  des  beaux  résultats 
qu’il  a  obtenus  et  qui  montrent,  dit-il,  une  fols  de 
plus,  à  quel  degré  de  perfection  est  arrivée  la  chirur¬ 
gie  de  l'avant  entre  les  mains  de  nos  jeunes  confrères. 

Aussi  est-il  convaincu  qu’aujonrd’bui,  avec  la  sta¬ 
bilité  de  l’action  militaire,  avec  l’absence  de  plus  en 
plus  probable  des  grandes  actions  offensives,  avec 
les  nombreux  hôpitaux  bien  organisés  qui  existent 
tout  le  long  du  front  et  qui  peuvent  recevoir  un  très 
grand  nombre  de  blessés,  que  la  meilleure  façon  dé 
rendre  service  à  nos  blessés  est  de  les  laisser  dans 
les  hôpitaux  du  front,  entre  les  mains  de  ceux  qui 
leur  ont  donné  les  premiers  soins  et  qui  doivent  les 
conserver  sous  leur  responsabilité  le  plus  longtemps 
possible  et  le  plus  souvent  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète.  Outre  que  cette  façon  de  faire  éviterait  les 
voyages  meurtriers  de  blessés  récents,  les  blessés 
resteraient  entre  les  mains  des  mêmes  chirurgiens 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  leur  traitement,  et 
de  chirurgiens  plus  expérimentés  qu’à  l’intérieur,  de 
chirurgiens  qui  n’ont  pas  autre  chose  à  faire  qu’à 
s’occuper  de  leurs  blessés  et  qui  s’en  occupent  du 
matin  au  soir,  alors  que  bien  des  chirurgiens  de  l’ar¬ 
rière  sont  débordés  par  des  occupations  multiples. 
Récupérés  dans  des  conditions  meilleures  avec  des 
guérisons  plus  parfaites  et  dans  un  temps  beaucoup 
plus  court,  sans  compter  l’avantage  qu’il  y  aurait  à 
permettre  de  fermer  un  grand  nombre  d’hôpitaux  de 
l’arrière  qui  ne  valent  pas  ce  qu’ils  coûtent  et  occu¬ 
pent  un  personnel  de  médecins  et  d’auxiliaires  qui 
seraient  mieux  employés  ailleurs. 

—  Cette  proposition  de  M.  Faure  donne  lieu  à  une 
longue  discussion  sur  l’évacuation  des  blessés,  dis¬ 
cussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Quénu,  Cba- 
vasse,  Jeanbrau,  Tufder,  Delbet,  Bazy,  Tbiéry, 
Potberat.  La  plupart  des  orateurs  ne  partagent  pas 
les  idées  de  M.  Faure.  M.  Quénu,  qui  résume  l’opi¬ 
nion  générale,  montre  que  couserver  les  blessés 
jusqu’à  guérison  complète  dans  les  hôpitaux  du 
front,  c’est  risquer  d’embouteiller  ces  formations 
pour  le  jour  où,  du  fait  d’une  offensive  de  nos  armées 
ou  d’une  offensive  imprévue  des  ennemis,  on  aura 
besoin  de  disponibilités.  Et  ceci  n’est  pas  de  l’hypo¬ 
thèse  :  c’est  de  l’histoire.  Il  importe  donc  que  des 
disponibilités  existent  toujours  dans  les  centres 
chirurgicaux  de  la  zone  des  armées.  D’autre  part,  ces 
hôpitaux,  situés  souvent  trop  près  du  front,  outre 
qu’ils  risquent  d’être  bombardés,  n’offrent  pas  aux 
blessés  toutes  les  conditions  de  sécurité,  de  calme  et 
de  repos  qu’ils  réclament  avant  tout  et  qu’il  faut 
leur  procurer  autant  que  possible. 

Du  reste,  cette  question  de  l’évacuation  des  blessés 
continue  à  préoccuper  la  Commission  consultative 
supérieure  du  Service  de  Santé  et  M.  Delbet  prépare 
un  rapport  à  ce  sujet. 

Un  procédé  simple  de  transfusion  du  sang  ;  la 
transfusion  du  sang  cltraté.  —  M.  Jeanbrau  décrit 
un  procédé  de  transfusion  du  sang  veineux  rendu 
incoagulable  par  l’adjonction  d’une  solution  de  citrate 
de  soude  (3  gr.  de  citrate  de  soude  par  1.000  gr.  de 
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sang)  ;  d’autre  part,  il  n’y  a  aucun  danger  qu’à  cette 
dose  le  sang  citrate  transfusé  au  blessé  ne  rende  le 
propre  sang  de  ce  dernier  incoagulable  et  ne  crée 
ainsi  chez  lui  un-état  d’hémophilie  accidentelle. 

La  transfusion  se  fait  à  l’aide  du  tube  de  Kimpton 
(pour  la  technique,  nous  renvoyons  au  mémoire  ori¬ 
ginal  de  l’auteur);  elle  est  d’une  exécution  très  facile, 
se  réduisant  à  une  simple  saignée  de  quelques  mi¬ 
nutes  ;  elle  ne  nécessite  pour  le  donneur  qu’un  sacri¬ 
fice  insignifiant;  elle  est  tellement  rapide,  qu’elle 
peut  être  pratiquéemôme  dans  les  périodes  desafflux. 

Sur  11  cas  dans  lesquels  M.  Jeanbrau  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  appliqué  ce  procédé,  cas  concernant 
tous  des  mourants,  dont  aucun  ne  paraissait  suscep¬ 
tible  de  survivre,  ils  ont  obtenu  :  J  guérisons  com¬ 
plètes  ;  5  survies  temporaires  de  3  à20  jours  ;  3  échecs. 
L’un  de  ces  trois  blessés  a  succombé  rapidement 
avec  des  phénomènes  bulbaires.  Est-ce  le  choc  ana¬ 
phylactique?  11  était  en  effet  en  état  d’anaphylaxie, 
puisqu’il  a\'ait  été  réinjecté  de  sérum  antitétanique 
15  jours  auparavant.  D’autre  part,  le  donneur  avait 
été  injecté  le  matin  même.  Depuis  cet  incident, 
M.  Jeanbrau  prend  la  précaution  de  faire,  une  demi- 
heure  avant,une  injection  anti-anaphylactique  de  2  ou 
3  cm“  de  sang  du  donneur,  citraté,  dans  une  veine  du 
récepteur.  11  n’a  plus  rien  observé  de  semblable  dans 
les  quatre  dernières  transfusions. 

Pseudarthrose  de  l’humérus  avec  paralysie  ra¬ 
diale  ;  suture  osseuse  et  nerveuse.  —  M.  Phocas 
présente  un  malade  qui  a  eu  une  pseudarthrose  du 
tiers  intérieur  de  l’humérus  gauche  avec  paralysie 
radiale.  Dans  la  même  séance  opératoire,  il  a  suturé 
l’humérus  et  le  nerf  radial.  Au  bout  de  six  mois 
l’humérus  est  consolidé,  la  paralysie  radiale  persiste. 

Le  cas  est  intéressant,  parce  que,  dans  les  cas  de 
pseudarthrose  avec  paralysie,  la  suture  osseuse  est 
souvent  suivie  d'insuccès.  Le  cas  soulève  aussi  la 
question  de  savoir  s’il  faut  opérer  l'os  et  le  nerf  dans 
la  même  séance. 

Enfin,  le  fil  d’argent  de  la  suture  osseuse  a  été 
enlevé  sur  l’écran,  manière  de  faire  qui  paraît  recom¬ 
mandable. 

Cicatrice  douloureuse  du  poumon  gauche  à  ta 
paroi  ;  opération  de  restauration  du  thorax.  — 
M.  Pbocas  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
résection  de  côtes  pour  empyème,  a  eu  une  adhérence 
pleuro-cutano-pulmonaire,  lésion  rare  et  peu  connue, 
car  elle  ne  peut  être  rangée  dans  les  hernies  pulmo¬ 
naires.  Dans  la  hernie,  il  y  a  procidence  du  poumon 
pendant  l’expiration  ou  l’effort.  Ici,  il  y  avait  aspira¬ 
tion  et  contrôle  de  la  cicatrice  pendant  l'inspiration, 
et  rien  ne  sortait  pendant  l’expiration.  La  cicatrice 
était  douloureuse. 

L'auteur  a  pratiqué  uue  résection  de  la  cicatrice 
et  une  restauration  de  l’orifice  costal.  A  l’heure 
actuelle,  le  blessé  est  guéri  et  souffre  bien  moins.  Il 
présente  encore  quelques  adhérences  pleuro-diaphrag- 

Abcès  froid  sternal  ;  drainage  filiforme  ;  guérison 
en  un  mois  avec  des  cicatrices  insignifiantes.  — 
Présentation  du  malade  par  M.  Chaput. 

Fracture  compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras 
avec  gros  déplacement  en  dedans  :  ostéosynthèse 
avec  des  bagues  d’ivoire  laissées  à  demeure;  bon 
résultat.  —  Pi-ésentation  du  malade  par  Jlf.  Mauc  /aire. 
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Parasitisme  normal  et  microblose.  —  M.  Galippe 
reprend  la  communication  déjà  faite  par  lui  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  et  dont  nous  avons  déjà  donné 
la  substance.  (V.  La  Presse  Médicale,  n”  41,  du 
23  Juillet  1917,  p.  427,  col.  1.) 

Les  succédanés  du  froment  devant  l’hygiène  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Maurel  conclut  ; 

1“  Que  vu  le  grand  déficit  du  froment,  aucune 
autre  céréale  métropolitaine  autorisée  n’est  produite 
en  quantité  assez  grande  pour  pouvoir  le  combler  à 
elle  seule,  et  d’où  la  nécessité  qui  s’est  imposée  à 
l’Etat  de  s’adresser  à  toutes  pour  essayer  de  le  faire; 

2“  Mais  que  les  pains  faits  avec  les  différents  suc¬ 
cédanés  métropolitains  seront  sains;  et  que,  malgré 
la  diversité  de  leur  composition,  ils  auront  tous  la 
même  valeur  alimentaire  que  celle  du  froment  pur; 

3“  Si  les  succédanés  métropolitains,  même  réunis, 
sont  insuffisants,  il  y  aura  lieu  de  s’adresser  aux 
succédanés  coloniaux,  du  reste  autorisés  par  la  loi. 


Sur  l’efficacité  préventive  du  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  M.  AL.  Chàret  montre  dans  sa  communica¬ 
tion  que  la  sérothérapie  antitétanique  est  particuliè¬ 
rement  efficace  à  empêcher  le  développement  du 
tétanos  chez  les  animaux  et,  par  suite,  que  son  emploi 
se  recommande  tout  particulièrement  en  clinique 
vétérinaire. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  et  leurs  applica¬ 
tions  en  chirurgie  de  guerre. — M.  François  Débat. 
Les  greffes  dermo-épidermiques,  peu  pratiquées  pâl¬ 
ies  médecins  des  hôpitaux  de  l’arrière,  sont  cepen¬ 
dant  souvent  indiquées  ;  elles  présentent  de  multiples 
avantages  et  peuvent  être  faites  partout  et  par  tous, 

Dans  les  ras  de  plaies  étendues,  consécutives  aux 
brûlures  profondes  ou  aux  larges  blessures,  la  greffe 
hûte  considérablement  la  cicatrisation,  Elle  évite,  de 
plus,  ces  cicatrices  fibreuses  rétractiles  qui,  aux 
moindres  traumas,  s'ulcèrent  désespérément. 

Dans  les  cas  de  plaies  atones,  si  fréquentes  après 
les  blessures  du  membre  inférieur,  la  greffe  permet 
de  guérir  vite  des  lésions  rebelles  et  elle  prévient,  en 
général,  les  récidives. 

Dans  les  cas  de  plaies  des  extrémités,  telles,  par 
exemple,  celles  des  moignons  d’amputation  de  l'avant- 
pied  après  blessure  grave  ou  froidure,  la  greffe,  en 
donnant  une  cicatrice  souple  et  résistante,  évite  les 
ulcérations  secondaires  dues  aux  frottements. 

A  ces  ulcérations,  fréquentes  chez  les  blessés  de 
guerre,  on  peut  ajouter  l’ulcère  variqueux  qui,  par 
ses  récidives,  rend  souvent  indisponibles  les  auxi¬ 
liaires  des  arsenaux. 

Pour  réussir  les  greffes,  il  convient  de  prendre 
certaines  précautions. 

Préparation  de  la  plaie  ;  Si  celle-ci  n’est  pas  eu 
voie  de  cicatrisation,  si  elle  ne  présente  pas  la  teinte 
rouge,  les  fines  granulations,  et  le  liséré  caractéris¬ 
tiques,  l’opération  est  vouée  à  l’insuccès. 

En  présence  d’une  ulcération  fibreuse,  dont  le  fond 
lisse  et  blanc- jaunâtre  résiste  et  crie  sous  la  curette, 
il  faut  la  rendre  granuleuse  par  l’application  de  Vigot 
ou  mieux  du  pansement  d’Alglave  :  la  lésion  est 
recouverte  directement  de  taffetas  chiffon  imprégné 
d’eau  physiologique  stérile,  ce  pansement  est  renou¬ 
velé  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Dans  le  cas  de  plaie  atone,  de  teinte  violacée,  à 
grosbourgeons  mous,  à  bords  taillés  à  pic,  suppurant 
abondamment,  il  faut  en  modifier  l’aspect.  La  bio- 
kinétique  de  Jacquet  et  l’exposition  à  l’air  agissent  à 
cet  égard  avec  une  étonnante  rapidité.  La  gymnastique 
élévatoire,  l’élévation  continue,  le  massage,  en  accé¬ 
lérant  la  circulation,  et  en  évitant  la  stase  séro-san- 
guine,  réveillent  la  vitalité  des  tissus  lésés.  L’exposi¬ 
tion  à  l’air,  l’insolation,  ou,  mieux  encore,  les  douches 
d’air  chaud,  tariront  la  suppuration  et  affaisseront 
les  gros  bourgeons  mous. 

Dans  certains  cas  les  scarifications  périphériques 
sont  nécessaires  pour  effondrer  les  bords  tqillés  à 
pic. 

Très  vite,  en  8  à  13  jours,  la  plaie  devient  de 
(1  bonne  nature  n  et  est  apte  à  recevoir  les  greffons. 

Ceux-ci  seront  prélevés  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse.  Ils  seront,  pour  leurs  dimensions,  intermé¬ 
diaires  entre  ceux  de  Reverdin,  trop  petits,  et  ceux 
de  Thiersch,  dont  la  grande  surface  rend  le  prélève¬ 
ment  difficile  et  la  réussite  aléatoire.  Les  greffons 
sont  fortement  appliqués  sur  la  plaie  préalablement 
curettée. 

A-t-on  à  greffer  une  lésion  étendue?  Il  suffira 
d’aligner  les  greffons  à  1  cm.  les  uns  des  autres. 

S’agit-il  d’un  ulcère  variqueux  récidivant,  ou  d’une 
plaie  terminale  exposée  aux  traumatismes  ?  Ou  s’effor¬ 
cera  de  l’obturer  complètement  par  des  lambeaux  jux¬ 
taposés. 

Le  premier  pansement  doit  être  fait  avec  grand 
soin.  On  doit  s’assurer  qu’il  ne  persiste  nul  suinte¬ 
ment  sanguin  et  que  les  greffons  sont  bien  étalés.  On 
les  recouvrira  alors  de  lanières  de  taffetas  chiffon 
imprégnées  de  sérum  de  Locke  stérile,  puis  de  com¬ 
presses  sèches.  Le  pansement  est  terminé  par  une 
couche  épaisse  de  coton  cardé  fortement  comprimé, 
et  le  tout  est  immobilisé  avec  soin  :  le  premier  pan¬ 
sement  est  défait  le  cinquième  jour.  Les  greffons  doi¬ 
vent  être  alors  de  teinte  rose  et  recouverts  de  leur 
épiderme  intact.  Les  pansements  ultérieurs  sont 
renouvelés  chaque  jour  avec  le  taffetas  chiffon  hu¬ 
mide. 

En  suivant  cette  technique,  la  greffe  doit  réussir 
régulièrement,  quelle  que  soit  l’étendue,  la  localisa¬ 
tion  et  la  nature  de  la  plaie. 

Georges  Yitoux. 
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Prof.  Marfan.  Diagnostic  et  traitement  des 
vomissements  périodiques  avec  acétonémie  [Le 
Bulletin  médical,  t.  XXX,  n”  48,  1916,  28  Décembre, 
p.  605-607  et  t.  XXXI,  n»  1,  1917,  6  J.invier,  p.  3-5). 
—  On  donne  le  nom  de  vomissements  périodiques  avec 
acétonémie  à  une  affection  de  l’enfance,  caractérisée 
par  des  accès  de  vomissements,  accompagnés  dès 
leur  début  d’une  forte  élimination  d'acétone  par 
l’urine  et  l’air  expiré.  Celte  affection  se  manifeste 
par  des  accès  dont  la  pathogénie  semble  connue.  Une 
perturbation  brusque  des  échanges  organiques  a  pour 
effet  : 

1“  De  mettre  en  liberté  une  substance  émétisaute 
de  laquelle  dépend  le  vomissement; 

2"  De  déterminer  un  dédoublement  excessif  des 
graisses  de  l’organisme  et  de  jeter  dans  la  circulation 
une  très  grande  quantité  d’acides  gras  que  le  foie  ne 
peut  plus  complètement  transformer  et  qui  s’arrêtent 
au  stade  de  produits  cétoniques  (ocide  p-oxybuty- 
rique,  acide  diacétique,  acétone). 

Cette  perturbation  des  échanges  nutritifs,  qui  pré¬ 
sente  quelques  analogies  avec  l’intoxication  post¬ 
chloroformique  et  avec  les  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse,  se  produit  surtout  chez  les  enfants 
issus  de  parents  neuro-arthritiques  et  elle  est  favo¬ 
risée  par  une  alimentation  riche  en  corps  gras. 

Les  vomissements  périodiques  sont  souvent  l’occa¬ 
sion  d’erreur  de  diagnostic  et,  pour  les  éviter,  Marfan 
conseille  de  faire  toujours  un  diagnostic  d’exclusion, 
même  dans  les  cas  qui  paraissent  les  mieux  déter- 

On  cherchera  d’abord  par  un  examen  méthodique 
si  les  vomissements  ne  sont  point  provoqués  par  le 
début  d’une  maladie  aiguë  fébrile,  par  uue  occlusion 
intestinale,  par  une  indigestion  aiguë.  On  éliminera 
ensuite  les  vomissements  qui  accompagnent  les 
diarrhées  si  variées  de  l’enfance  (communes,  choléri¬ 
formes,  dysentériformes). 

Le  diagnostic  sera  souvent  beaucoup  plus  difficile 
avec  les  vomissements  de  la  phase  initiale  des 
méningites,  qu’il  s'agisse  de  méningite  cérébro-spinale 
ou  de  méningite  tuberculeuse.  Il  faudra  analyser 
avec  soin  les  symptômes  et  l’évolution  de  l’affection, 
et  tenir  grand  compte  des  résultats  de  la  ponction 
lombaire. 

Il  sera  enfin,  dans  bien  des  cas,  fort  ardu  de  dis¬ 
tinguer  les  vomissements  périodiques  de  ceux  de 
l’appendicite.  C’est,  dit  l’auteur,  cette  difficulté  qui 
a  donné  naissance  à  la  théorie  de  l’origine  appendi¬ 
culaire  des  vomissements  périodiques,  théorie  fausse, 
qui  consiste  à  avancer  que  ces  accès  de  vomissements 
périodiques  sont  dus  à  des  poussées  aiguës  d’appen¬ 
dicite,  épisodes  d’une  appendicite  chronique. 

Pour  faire  le  diagnostic  dans  ces  cas,  on  se  fondera 
sur  l’examen  très  attentif  de  la  région  iléo-cæcale, 
sur  l’étude  minutieuse  de  la  température,  sur  l’inten¬ 
sité  de  l’acétonémie,  on  recherchera  la  triade  de 
Dieulafoy  et  on  ne  négligera  pas  de  faire  le  toucher 
rectal.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
est  impossible  et  la  cause  habituelle  de  ces  difficultés 
réside  dans  l’association  possible  des  deux  affections 
chez  un  même  sujet. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  par  un  régime 
approprié,  on  peut,  sinon  empêcher  complètement  le 
retour  des  crises,  du  moins  en  atténuer  les  effets.  Ou 
diminuera  notablement  l’absorption  des  corps  gras, 
on  évitera  surtout  les  corps  gras  très  cuits,  la  cuisson 
semblant  libérer  les  acides  gras  et  alimenter  ainsi 
directement  la  fonction  cétogène  du  foie.  On  dimi¬ 
nuera  de  même  la  quantité  des  aliments  riches  en 
lipoïdes  (œufs,  cervelle,  riz  de  veau)  et  le  lait  qui  est 
riche  lui-même  en  corps  gras  par  le  beurre  qu’il 
renferme. 

Bien  que  l’action  de  la  médication  alcaline  ne  soit 
pas  encore  absolument  élucidée,  ou  admet  que  les 
alcalins  pris  à  jeun  et  à  faibles  doses  stimulent  les 
échanges  et  activent  les  combustions  organiques. 
Les  eaux  minérales  alcalines  (Vieby,  Vais,  Le  Boulon, 
Fougues)  pourront,  tout  au  moins  chez  les  enfants  à 
partir  de  deux  ans,  rendre  de  grands  services. 

Pendant  les  accès  de  vomissements,  lorsque  le 
diagnostic  est  certain,  le  jeûne  absolu  que  quelques 
médecins  conseillent  doit  être  proscrit,  car  on  sait 
qu’il  aggrave  l’acido-cétonémie.  On  donnera  aux 
enfants  de  l’eau  très  sucrée  froide  ou  glacée  à  raison 
de  quatre  cuillerées  à  café  toutes  les  demi-heures,  on 
incorporera  de  0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  bicarbonate  de 
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soude  dans  chaque  prise  d’eau  sucrée.  Les  lavements 
à  l’eau  bouillie  très  chaude  atténuent  la  violence  de 
l'accès  et  en  raccourcissent  la  durée,  on  peut  ajouter 
utilement  à  l’eau  du  lavement  1  à  2  pour  100  de  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Lorsque,  malgré  ce  traitement,  la  crise  se  pro¬ 
longe,  il  y  a  lieu  de  faire  une  injection  sous-cutanée 
de  sérum  artificiel,  sucré  de  préférence. 

Enfin,  dans  les  cas  exceptionnellement  graves  avec 
vomissements  noirs  et  convulsions,  on  injectera  de 
25  à  200  cm^  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
à  4  ou  5  pour  100  dans  les  veines,  ou  en  cas  d’échec 
de  50  à  400  cm’  d’une  solution  à  2  pour  100  sous  la 
peau.  E.  ScHULMAKN. 

D''  Rutelli.  Vaccination  prophylactique  contre 
la  varicelle  (La  Pediatria,  1916,  Juin).  —  Bien  que 
la  varicelle  soit  généralement  une  affection  bénigne, 
il  arrive  parfois  que  lorsqu’elle  est  à  l’état  épidé¬ 
mique,  surtout  dans  les  crèches,  elle  peut  revêtir 
un  caractère  de  gravité,  et  devenir  dangereuse,  on 
particulier  pour  les  nourrissons  dont  l’état  général 
est  défectueux  :  aussi  ne  peut-on  qu’approuver  toutes 
les  tentatives  de  vaccination.  Medin  avait  injecté  le 
contenu  des  bulles  varicelleuses  à  des  enfants  sains 
pour  les  préserver  de  l’infecttion,  et  dans  une  épi¬ 
démie  nosocomiale,  90  enfants  qui  avaient  été 
injectés  ne  prirent  pas  la  maladie.  C’est  cette  mé¬ 
thode  que  l’auteur  a  employée  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  développée  dans  une  crèche  de  l’Hôpital  de 
Palerme. 

Sur  un  enfant,  indemne  de  tuberculose  et  de 
syphilis,  il  recueillait  le  contenu  de  quelques  bulles 
à  l’état  initial,  et  avec  une  aiguille  chargée  de  cette 
lymphe,  il  pratiquait,  après  désinfection  préalable 
avec  l’alcool,  une  scarification  sur  la  peau  de  l’ab¬ 
domen.  Entre  vingt-quatre  heures  et  cinq  jours  après 
cette  intervention,  il  se  produisait  une  vive  réaction 
locale  présentant  les  caractères  suivants  :  un  nodule 
d’une  surface  plus  ou  moins  étendue,  ti-ès  rouge,  dur 
et  d’aspect  lisse  ;  parfois  il  se  formait  une  vésicule. 
Dans  les  premiers  jours,  la  rougeur  augmentait 
d'intensité,  mais  peu  à  peu  infiltration  et  rougeur 
diminuaient  •,  dans  les  cas  où  s’était  formée  une  vési¬ 
cule  sur  la  papule,  il  se  formait  une  petite  croûte. 
Jj’auteur  traita  par  cette  méthode  15  enfants,  dont 
aucun  ne  prit  la  varicelle  et  l’épidémie  fut  complète¬ 
ment  arrêtée. 

11  semble  donc  que  ce  moyen  est  efficace  pour  pré¬ 
server  contre  la  varicelle,  mais  on  doit  se  demander  : 
1»  Comment  agit  la  lymphe  varicelleuse  pour  pro¬ 
voquer  l’immunisation':’ 2“  La  manifestation  cutanée 
de  la  varicelle  est-elle  véritablement  provoquée  par 
l’agent  delà  varicelle? 

D’après  l’auteur  on  ne  peut  admettre  que  l’agent 
de  la  varicelle  se  trouve  dans  la  lymphe  de  la  bulle 
de  la  varicelle  :  ce  serait  trop  simple,  et  ce  serait 
une  exception  dans  le  domaine  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  car  on  sait  que  l’agent  d’une  maladie  inoculé  à 
un  sujet  en  état  de  réceptivité  reproduit  la  maladie 
même,  tandis  que  dans  le  cas  actuel,  elle  détermi¬ 
nerait  une  lésion  locale  circonscrite  qui  préserve 
l’individu  d’un  contage  ultérieur,  sans  provoquer 
des  manifestations  générales.  On  ne  peut  pas  nier 
absolument  la  présence  de  l’agent  spécifique  dans  la 
lymphe,  parce  que  ce  n’est  qu’alnsi  qu’on  peut  pro¬ 
voquer  l’immunité  spécifique,  mais  il  faut  nécessaire¬ 
ment  admettre  que  cet  agent  n’est  pas  capable  de 
déterminer  l’infection  générale,  même  atténuée. 

Mais  ce  processus  d’atténuation  peut  facilement 
s’expliquer  si  on  se  base  sur  les  recherches  de 
Picquet  sur  la  rougeole,  ou  le  vaccin.  L’agent  entre 
par  sa  porte  d’entrée  habituelle  et  détermine  l’état 
d’immunité  du  sujet  atteint.  Au  moment  de  la  période 
de  l’exanthème,  quand  se  fait  la  diffusion  du  germe 
spécifique  à  travers  les  capillaires,  il  se  produit 
l'agglutination  ou  la  précipitation  des  germes  dans 
les  zones  les  plus  vascularisées  et  c’est  ainsi  qu’ap¬ 
paraît  la  réaction  locale  au  point  où  l’anticorps  ren¬ 
contre  l’antigène  :  c’est  de  cette  façon  qu’on  peut 
s’expliquer  l’apparition  de  la  bulle  varicelleuse 
comme  innée  de  la  réaction  produite  par  le  contact 
entre  l’antigène  et  le  sérum  immunisant.  La  varicelle 
serait  ainsi  une  maladie  évoluant  d’une  manière  indé¬ 
cise  pendant  la  période  prodromique,  puis,  quand  est 
apparue  la  sensibilisation  grâce  au  sérum  qui  vient 
en  contact  avec  les  agents  spécifiques,  il  se  fait  une 
réaction  de  véritable  anaphylaxie. 

L’explication  des  faits  qui  se  vérifient  pour  la  vari¬ 
celle  suivant  la  pathogénie  de  la  rougeole  et  du 
vaccin  serait  assez  plausible,  car  elle  nous  permet 
d’interpréter  l’absence  ou  le  peu  de  contagiosité  du 
virus  varicelleux  contenu  dans  la  lymphe  de  la  bulle. 


11  s’agirait  ainsi  d’un  virus  qui,  conservant  la  pro¬ 
priété  d’immuniser  l’organisme,  n’est  pas  en  mesure 
de  déterminer  une  infection  assez  accentuée  pour 
donner  lieu  à  une  manifestation  générale  de  la  ma¬ 
ladie.  A.  F. 

THÉRAPEUTIQUE 

Barthe  de  Sandfort:  Conférence  recueillie  par 
M.  le  médecin  aide-major  Pfulb  (Progrès  médical, 
1917,  24  Février).  —  L’ambrine  est  un  mélange  de 
paraffine  et  de  gommes-résines  qui  se  présente  sous 
la  forme  de  plaques  de  couleur  ambrée,  d’odeur  lé¬ 
gèrement  résineuse,  de  consistance  solide,  de  densité 
voisine  de  celle  des  paraffines.  Après  l’avoir  stérilisée 
en  la  chauffant  â  une  température  comprise  entre 
125»  et  130»,  il  suffira  de  la  maintenir  dans  un  bain- 
marie  à  une  température  voisine  de  80»  pour  être 
prête  à  être  utilisée.  Cette  substance  jouit  de  deux 
propriétés  physiques  très  importantes  :  1»  l’ambrine 
se  rétracte  par  le  refroidissement  ;  2»  elle  possède 
une  grande  capacité  calorifique,  qu’elle  conserve 
longtemps.  De  plus,  les  tissus  peuvent  la  supporter 
sans  douleur,  alors  qu’elle  est  à  une  température 
de  80». 

Au  point  de  vue  de  ses  propriétés  thérapeutiques, 
il  faut  citer  en  premier  lieu  ses  propriétés  analgé¬ 
siques  locales  (qu’il  s’agisse  de  brûlures  par  le  feu, 
radiumdermite,  gelures,  etc.). Le  pansement  s’applique 
et  s’enlève  sans  douleur,  enfin  l’ambrine  aurait  la 
propriété,  extrêmement  importante  au  point  de  vue 
médico-militaire,  de  produire  des  cicatrices  souples 
non  adhérentes. 

L’auteur  insiste  sur  la  technique  ;  après  avoir  fait 
foudre  l’ambrine  concassée  à  feu  doux,  on  la  porte 
au  voisinage  de  125»,  pour  l’aseptiser.  Après  avoir 
fait  la  toilette  de  la  plaie  et  l’avoir  asséchée  avec 
soin,  on  badigeonne  délicatement  sa  surface  avec  un 
pinceau  stérile  plongé  préalablement  dans  l’ambrine 
liquéfiée.  On  place  ensuite  une  mince  couche  d’ouate 
sur  cette  sorte  de  vernis,  qu’on  recouvre  alors  d’une 
nouvelle  couche  d’ambrine  de  façon  à  souder  le 
coton  à  la  première  couche.  On  procède  ensuite  à  un 
enveloppement  ordinaire  avec  du  coton  hydrophile 
ou  du  coton  cardé. 

On  comprend  que  ce  pansement  puisse  être  enlevé 
ensuite  avec  la  plus  grande  facilité  ;  il  n’y  a  qu’à 
inciser  la  carapace  cireuse  en  la  soulevant  délicate¬ 
ment,  pour  éviter  de  toucher  la  plaie  avec  les  instru¬ 
ments.  Il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  laver  celle-ci 
avec  des  antiseptiques. 

L’auteur  a  généralisé  l’emploi  de  l’ambrine,  qu’il 
utilise  non  seulement  pour  les  gelures,  mais  encore 
pour  les  hydarthroses,  névralgies ,  orchites ,  furoncles, 
anthrax,  etc.  Une  application,  qui  mérite  de  retenir 
tout  particulièrement  l’attention  de  ceux  qui  ont  à 
traiter  les  suites  de  blessures  de  guerre,  est  le  trai¬ 
tement  des  fistules.  A  l’aide  d’une  seringue  on  in¬ 
jecte  l’ambrine  aussi  fluide  que  de  l’eau  dans  la  cavité 
ou  le  trajet  fistuleux. 

Après  avoir  adhéré  et  exercé  son  action  microbi- 
cide  et  stimulante  sur  les  parois  de  la  plaie  pendant 
un  certain  temps,  elle  s’éloigne  de  celle-ci.  L’ambrine 
constitue  alors  une  véritable  mèche  malléable,  qui  se 
réduit  proportionnellement  aux  espaces  de  plus  en 
])lus  restreints  qui  lui  sont  laissés  par  les  bourgeons 
et  leur  organisation  en  tissu  fibreux. 

L’auteur  recommande  aussi  l’ambrine  pour  le  net¬ 
toyage  rapide  des  plaies,  les  petits  corps  étrangers 
adhérant  fortement  à  elle,  et  pour  la  contention 
rapide  des  fractures  ouvertes  avec  esquilles,  qui 
constitue  en  même  temps  un  pansement  chaud,  ce  qui 
n'est  pas  négligeable  pour  la  vitalité  des  tissus. 

R.  Mourgue. 

A.  Mouchet  et  P.  Londenot.  Le  Fixai,  mode  de 
pansement  antiseptique  très  économique  (Archives 
de  Médecine  et  de  Pharmacies  militaires,  t.  LXVll, 
n»  1,  1917,  Janvier,  p.  97).  —  Frappés  depuis  long¬ 
temps  par  l’énorme  consommation  de  matériaux  de 
pansements  utilisés  dans  le  traitement  des  blessures 
de  guerre  et  dans  les  opérations  pratiquées  chez  nos 
soldats,  les  auteurs  ont  cherché  un  mode  de  panse¬ 
ment  économique,  rapide  et  pratique,  susceptible 
d’être  employé  au  besoin  dans  les  formations  sani¬ 
taires  les  plus  rapprochées  du  front  (postes  de 
secours,  ambulances).  Après  de  multiples  recherches, 
ils  ont  obtenu  un  liquide  agglutinalif  qu’ils  ont 
dénommé  fixai  et,  plus  tard,  fixatol. 

Le  fixatol  ne  peut  être  employé  que  pour  le  panse¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  de  petites  dimensions  qui 
ne  sont  pas  le  siège  d’une  suppuration  abondante  et  | 
qui  ont  été  assez  précocement  désinfectées  pour 


n’avoir  point  besoin  de  pansements  fréquents.  Même 
avec  cette  restriction,  les  indications  du  fixatol  restent 
encore  extrêmement  étendues  en  chirurgie  de  guerre. 
Il  va  sans  dire  que,  sur  les  plaies  opératoires  asep¬ 
tiques,  celles  surtout  qu’on  n’a  pas  besoin  de  drainer, 
le  pansement  au  fixatol  est  le  pansement  idéal. 

La  grande  source  d’infection  des  plaies,  quel  que 
soit  leur  siège,  c’est  incontestablement  la  plaie  voi¬ 
sine  ;  or,  le  fixatol  présente  un  pouvoir  d'immobili¬ 
sation  des  bactéries  de  la  peau  qui  empêche  à  coup 
sûr  celte  infection.  D’autre  part,  il  empêche  la  peau 
d’être  souillée  par  les  sécrétions  de  la  plaie,  d’où 
absence  d’érythème  et  de  douleurs. 

Le  mode  d’emploi  du  fixatol  est  des  plus  simples. 
On  commence  par  faire  la  toilette  de  la  peau  des 
bords  de  la  plaie  avec  un  tampon  imbibé  d’éther  qui 
décrasse  cette  peau  et  en  enlève  la  couche  épider¬ 
mique  macérée.  Cette  toilette  terminée,  on  badi¬ 
geonne  de  fixol,  en  deux  coups  d’un  large  pinceau, 
le  pourtour  de  la  plaie  jusqu’aux  bords  (le  même 
pinceau  peut  servir  pour  plusieurs  blessés,  l’expé¬ 
rience  ayant  démontré  que,  plongé  dans  un  liquide 
aussi  germicide,  ce  pinceau  n’y  peut  apporter  de 
germes.  On  applique  alors  sur  la  plaie  de  petites  com¬ 
presses  de  gaze  stérilisée  sur  une  épaisseur  en  rap¬ 
port  avecle  degré  de  suintement  de  la  plaie,  compresses 
taillées  de  façon  à  déborder  légèrement  cette  plaie. 
Par-dessus,  une  unique  feuille  de  mousseline,  débor¬ 
dant  les  compresses  précédentes  de  3  à  4  cm.  au 
plus,  est  collée  sur  la  peau  avec  quelques  coups  de 
pinceau  trempé  dans  le  fixatol.  On  la  laisse  sécher 
quelques  minutes.  Le  pansement  est  fait.  11  tient 
si  solidement  qu’il  n’est  besoin  d’aucune  bande  pour 
le  maintenir. 

11  faut  très  peu  de  fixatol  —  qui  n’est  pas  cher 
d’ailleurs  —  pour  faire  un  pansement.  L’aération  de 
la  plaie  au  travers  de  la  gaze  est  plutôt  un  avantage 
et  facilite  la  cicatrisation  sous-crustacée  de  cette 
plaie.  L’herméticité  du  pansement  est  un  autre  avan¬ 
tage  énorme.  Pour  enlever  le  .pansement,  il  suffit 
d’appuyer  un  peu  sur  la  peau  autour  de  la  com¬ 
presse  adhérente  et  de  détacher  celle-ci  par  un  coin  : 
la  peau  apparaît  rose,  propre,  sèche,  et  jamais  on  n’y 
note  la  moindre  trace  d’irritation. 

Sur  plus  de  250  blessés  ou  opérés  que  les  auteurs 
ont  pansés  au  fixatol,  ils  ont  toujours  vu  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  s’effectuer  de  la  façon  la  plus  par¬ 
faite.  Ils  insistent  encore  une  fois  sur  la  rapidité,  la 
simplicité  et  la  facilité  de  ce  pansement.  Sa  commo¬ 
dité,  son  esthétique  même  dans  les  régions  de  la  tête 
ou  de  la  face  le  font  particulièrement  apprécier  par 
les  blessés.  Son  herméticité,  sa  fixité  le  rendent  très 
recommandable  dans  tous  les  cas  où  ceux-ci  doivent 
être  évacués.  Enfin,  l’économie  considérable  de  maté¬ 
riaux  de  pansement  (colon,  bandes)  qu’il  fait  réaliser 
constitue  un  avantage  de  premier  ordre  qui  ne  peut 
pas  être  négligé  dans  une  guerre  aussi  coûteuse  et 
aussi  prolongée.  J.  D. 

BACTÉRIOLOGIE 

Carpano.  Contributo  allô  studio  dei  Germi 
paracorboncbiosi  in  relazione  specialmente  cou 
il  Bacillus  antbracis.  (Annali  d’Igiene,  1916, 
anu.  XXYI,  fasc.  VII).  —  On  a  décrit  depuis  long¬ 
temps  des  bacilles  plus  ou  moins  analogues  au  bacille 
du  charbon.  Désignés  sous  les  noms  de  Bacillus 
anthracoïdes  et  de  Bacillus  pseudo-anthracis,  ils 
sont  les  uns  inoffensifs,  les  autres  pathogènes.  En 
1912,  W'ilamowsky  publiait  un  premier  cas  d’infec¬ 
tion  pseudo-charbonneuse,  chez  une  femme  qui 
succomba  avec  des  symptômes  typhoïdiques,  et  en 
1914  Pokschischewsky  en  publiait  un  autre  qui  avait 
évolué  comme  une  pustule  malique. 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croit  et  Carpano  en  rapporte  un  nouvel 
exemple  recueilli  sur  un  cheval.  Tous  ces  bacilles  se 
distinguent  du  bacille  charbonneux  par  leur  mobilité 
et,  ce  qui  est  en  rapport  avec  cette  propriété,  par  la 
présence  de  cils .  Celui  de  Carpano  différait  encore  du 
bacille  charbonneux  par  son  développement  plus 
facile  et  plus  rapide  ;  par  la  plus  grande  épaisseur  de 
ses  colonies  sur  pomme  de  terre  ;  par  la  présence  d’hé- 
molysine,  par  la  production  abondante  d’hydrogène 
sulfuré,  par  un  plus  faible  pouvoir  pathogène,  l’ac¬ 
tion  sur  les  animaux  dépend  surtout  de  poisons  endo- 
cellulaires. 

Les  germes  paracharbonneux  se  distinguent  du 
bacille  charbonneux  par  les  réactions  agglutinantes  et 
précipitantes.  Néanmoins  les  animaux  immunisés 
contre  les  bacilles  pseudo-charbonneux  le  sont  éga¬ 
lement  contre  le  bacille  charbonneux;  ce  résultat 
peut  conduire  à  d’importantes  applications  prati¬ 
ques.  H.  R. 
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DE  L'ÉLIMINATION  DE  LA  QUININE 

PAU  LES  URINES 

Par  MM.  JEANSELME  et  DAEIMIER. 

La  quinine,  remède  spécifique  du  paludisme, 
est  éliminée  en  majeure  partie  par  le  rein. 

La  recherche  de  cet  alcaloïde  dans  l’urine  peut 
donc  fournir  d’utiles  notions  sur  la  durée  du 
temps  pendant  lequel  ce  médicament  séjourne 
dans  l’organisme. 

Il  est  possible  d’évaluer  approximativement  la 
teneur  de  l’urine  en  quinine  sans  recourir  à  des 
méthodes  de  dosage  compliquées.  On  sait,  en 
effet,  que  le  réactif  iodomercurique  de  Tanret 
précipite  tous  les  alcaloïdes  en  solution,  même  à 
l’état  de  traces  (1/100  de  milligr.). 

Celte  réaction  très  sensible  peut  être  utilisée, 
en  clinique,  pour  étudier  le  rythme  de  l’élimina¬ 
tion  de  la  quinine  par  les  urines.  Afin  d’éviter 
toute  cause  d’erreur,  il  suffit  de  s’assurer  au  préa¬ 
lable  qu’elles  ne  sont  pas  albumineuses,  et  que 
le  malade  n’a  pris  avant  l’examen  aucun  alca¬ 
loïde. 

Si,  dans  un  tube  à  essai  contenant  10  cm’ 
d’urine  filtrée  et  transparente,  on  ajoute,  goutte  à 
goutte,  du  réactif  de  "ranret,  le  liquide,  selon  sa 
teneur  en  quinine,  devient  légèrement  opales¬ 
cent,  laiteux  et  opaque,  ou  précipite  en  abondants 
flocons  qui  s’accumulent  au  fond  du  tube. 

Dans  une  première  série  de  recherches  nous 
avons  étudié  le  rythme  de  l'élimination  chez  des 
malades  qui  avaient  absorbé  en  une  fois,  et  par 
une  voie  quelconque  (digestive,  intramuscu¬ 
laire  ou  intraveineuse),  une  dose  unique  de  1  gr. 
de  chlorhydrate  basique  *. 

Les  résultats  obtenus  sont  consignés  dans  le 
tableau  suivant  : 


La  première  observation  que  l’on  peut  faire 
après  la  lecture  de  ce  tableau,  c’est  que  le  chlor¬ 
hydrate  basique  de  quinine  est  un  corps  d’une 
extraordinaire  diffusibilité.  S’il  semble  assez 
naturel  qu’après  son  injection  dans  les  veines  il 
filtre  immédiatement  à  travers  le  rein,  la  rapidité 
de  son  passage,  lorsqu’il  a  été  introduit  par 
d’autres  voies,  est  bien  digne  d’être  remarquée. 
Il  suffit  de  se  reporter  à  la  colonne  2  du  tableau  I 
pour  s’en  convaincre.  Que  la  quinine  soit  dis- 


1.  Les  iiialodes  qui  absorbaient  la  quinine  par  voie 
digestive  prenaient  le  matin,  vers  9  h.  1/2,  en  présence 
de  l’infirmière-major,  4  comprimés  de  25  centigr.  de 
chlorhydrate  basique  de  quinine,  soit  1  gr. 

Les  injections  intramusculaires  ont  été  faites  avec  les 
ampoules  réglementaires  du  Service  de  Santé. 


Chlorhydrate  basique  de  quinine.  .  .  0,40 

Uréthane . 0,20 

Eau,  q.  s.  P . 1  cm®. 


Les  ampoules,  contenant  habituellement  1  cm”  1/4  ou 
1/3  de  liquide,  il  suffit  d'injecter  2  ampoules  pour  intro¬ 
duire  par  voie  musculaire  1  gr.  de  chlorhydrate  basique 
de  quinine. 

Nous  avons  injecté  aussi  dans  les  muscles  1  gr.  de 
chlorhydrate  basique  de  quinine,  en  partie  dissous  dans 
de  l’huile  camphrée,  en  partie  en  suspension  dans  de 
l'axonge. 

Pour  les  Injections  intraveineuses  nous  avons  utilisé  la 


solution  suivante  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine  .  .  1  gr. 

Uréthane . 0,50 

Sérum  physiologique . 125  cm”. 


soute  OU  qu’elle  soit  émulsionnée  dans  de  l’huile, 
il  importe  peu.  La  nature  de  l’excipient  ne  modifie 
en  rien  la  rapidité  de  l’élimination  de  l’alcaloïde. 

Cette  diffusibilité  paraît  être  une  caractéris¬ 
tique  commune  à  tous  les  sels  de  quinine,  so¬ 
lubles  ou  insolu'oles,  acides  ou 
basiques. 

En  effet,  voici  les  résultats 
indiqués  par  les  différents  au¬ 
teurs  qui  ont  étudié  le  moment 
d’apparition  de  la  quinine  dans 
les  urines,  ils  sont  de  tous 
points  comparables  aux  nôtres. 

Foie  gastrique.  —  Garofalo 
indique  30  à  50'  pour  l’arrivée 
de  la  quinine  dans  les  urines. 

Kerner  assigne  15'  à  l’hydro- 
quinine,  30’  au  sulfate  acide, 

45'  au  sulfate  basique,  comme 
délai  d’apparition  dans  l’urine. 

l'oie  sous-cutanée.  —  Garofalo 
estime  qu’il  faut  à  la  quinine  12 
à  20'  pour  filtrer  à  travers  le 
rein.  Ziemann,  qui  a  employé 
le  bichlorhydrate  à  la  dose  de 
Igr.,  a  constaté  son  apparition 
après  25'. 

Voie  rectale.  —  Garofalo  a 
vu  apparaître  la  quinine  dans 
les  urines  après  12  à  20'. 

En  somme,  tous  ces  résultats 
sont  parfaitement  comparables 
entre  eux,  et,  en  fait,  les  petites  différences  qui  les 
séparent  sont  négligeables. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  la  quinine  (et  en 
particulier  le  chlorhydrate  basique)  est  un  corps 
qui  commence  à  filtrer  à  travers  l’épithélium  rénal 
une  demi-heure  au  plus  tard  après  son  introduc¬ 
tion  dans  l’organisme. 


Un  second  point  qui  mérite  d’attirer  l’atten¬ 
tion,  c’est  la  brièveté  de  la  période  pendant  la¬ 
quelle  la  quinine  est  présente  dans  l’urine. 

Le  graphique  ci-après  met  bien  ce  fait  en  évi¬ 
dence. 

Il  résulte  de  ce  graphique  que,  si  l’on  a  opéré 
sur  une  dose  uniformcdel  gr.de  chlorhydrate  de 
quinine,  l’élimination  urinaire  de  la  partie  de  mé¬ 
dicament  qui  n’est  pas  retenue  dans  l’organisme 
est  terminée  au  plus  tôt  trente  et  une  heures, 
et  au  plus  tard  cinquante  et  une  heures  après  son 
introduction.  Cette  rapidité  d’élimination  est  sans 
doute  une  des  raisons  qui  nécessitent,  pour  la 
quinine,  des  doses,  somme  toute,  considérables, 
pour  un  alcaloïde. 

On  remarquera  également  ce  fait,  si  nettement 
visible  sur  le  graphique,  que  la  sixième  heure  est 
celle  où,  pour  tous  les  modes  d’introduction, 
l’acmé  de  l’élimination  commence  à  se  produire. 
Ce  fait  avait  d’ailleurs  été  mis  en  lumière  par  les 
expérimentateurs  qui,  avant  nous,  s’étaient  occu¬ 
pés  de  la  question.  Kerner,  Kleine,  Manquât,  sont 
d’accord  sur  ce  point.  Seul,  Garofalo  donne  des 
chiffres  un  peu  moins  tardifs,  et  admet  que  le 
maximum  d’élimination  commence  entre  la  l'®  et 
la  4”  heure. 

Après  la  6" heure  les  tracés  se  groupent,  sur  le 
graphique,  en  deux  faisceaux. 

Celui  qui  représente  l’élimination  de  la  quinine 
1  introduite  par  voie  intraveineuse  ou  digestive 


s’abaisse  assez  rapidement,  de  manière  à  at¬ 
teindre  0  vers  la  30“  heure. 

La  chute  est  assez  rapide  pour  que  la  teneur 
en  quinine  ne  soit  plus  que  -û-j--!-  de  la  14"  à  la 
1G“  heure,  de  à  la  18“  heure,  de  à  la 


24“  heure,  enfin  la  quinine  n’existe  plus  qu’à 
l’état  de  traces  dans  les  urines  à  partir  de  la 
20“  heure. 

Le  faisceau  qui  représente  les  injections  intra¬ 
musculaires  aqueuses  et  huileuses  se  maintient 
en  plateau  horizontal  (-] — | — | — j-)  jusqu’à  la  20“  ou 
27"  heure,  puis  la  chute  est  presque  verticale,  de 
sorte  qu’à  partir  de  la  29“  heure  jusqu’à  la 
51“  heure,  il  n’y  a  plus  dans  l’urine  que  des 
traces  de  quinine.  , 

Il  est  donc  certain  que  la  quinine  introduite 
dans  l'organisme  par  voie  intramusculaire  y 
séjourne  au  moins  26  à  27  heures  en  quantité 
notable,  tandis  que  la  quinine  injectée  dans  les 
veines  ou  prise  par  voie  gastrique  passe  en  rafale 
dans  l’organisme,  et  est  éliminé  presque  immé¬ 
diatement. 

Contre  toute  attente,  les  suspensions  huileuses 
de  quinine  ne  sont  pas  éliminées  plus  lentement 
que  les  injections  aqueuses.  Il  ne  semble  donc 
pas  qu’à  ce  point  de  vue  il  y  ait  avantage  à  re¬ 
courir  à  elles. 

Cette  constatation  corrobore  celte  affirmation 
de  Mariani,  qu’il  n’existe  aucune  parité  entre  la 
solubilité  d’un  sel  de  quinine  et  la  rapidité  de  son 
élimination. 

Les  chiffres  que  nous  venons  d’indiquer  se 
rapportent  à  la  majorité  des  cas,  et  peuvent  être 
adoptés  comme  moyenne.  Bien  entendu,  il  existe 
des  variations  individuelles,  nous  avons  pu,  par 
exemple,  constater  dans  un  cas  une  prolongation 
de  l’élimination  de  la  quinine  injectée  dans  les 
veines,  jusqu’à  la  51"  heure  :  il  s’agissait  d'un 
malade  dont  le  foie  débordait  nettement  les 
fausses  côtes,  et  qui  avait  autrefois  souffert  pen¬ 
dant  longtemps  de  dysenterie.  Inversement,  après 
l’injection  intramusculaire,  nous  avons  observé 
dans  un  autre  cas  une  diminution  notable  du 
temps  de  présence  de  la  quinine  dans  les  urines  : 
29  heures  seulement  au  lieu  de  50.  Ces  faits  n’ont 
pas  lieu  de  nous  surprendre,  car  ils  concordent 
avec  tout  ce  que  nous  savons  du  coefficient  indi¬ 
viduel  dans  le  fonctionnement  des  émonctoires 
de  l’organisme. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  1  gr. 
ou  1  gr.  50  de  chlorhydrate  basique  de  qui¬ 
nine  a  été  introduit  plusieurs  jours  consécutifs 
par  une  voie  quelconque  afin  d’étudier  l’effet  de 
doses  accumulées  sur  la  durée  de  l’élimination. 

Le  tableau  II  résume  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus. 


XAnLEAU  I. 

Rythmes  de  ï élimination  de  la  quinine  par  ies  urines  selon  la  voie  d’introduction  du  chlorhydrate 
basique.  (Dose  uniformè  de  1  gramme.) 


1  VOIES  d’introduction 

APPARITION 

MAXIMUM 

E.X 

DURÉE  TOTALE 

Voie  intraveineuse . 

Voie  intramusculaire  : 

Sol.  aqueuse . 

Immédiate. 

15  minutes. 

25  minutes. 

25  minutes. 

De  la  4’  à  la  C“  heure. 

6"  heure. 

De  la  ,3e  à  la  6‘  heure. 

De  la  (je  à  la  8“  heure. 
De  la  5®  à  la  G*  heure. 

24'  à  lu  30»  heure. 

50e  heure. 

48®  heure. 

GO®  heure. 

28®  à  lu  31“  heure. 

(Moyennes.) 

27  heures. 

•  50  heures. 

48  à  50  heures. 

30  heures. 

Suspens,  huileusej  ““ 

Voie  gastro-inlcstinale.  .  . 

Rythme  de  l’élimixatiox  crin.uke  du  ciu.oeiiydrate  rasiqle  de  quinixe. 


-  Injection  intraveineuse. 

- Injections  intramusculaires  aqueuses. 

- Injections  huileuses  au  1/5. 

— I - h-  Injections  huileuses  au  1/10. 

+-I--1-+-1-  Voie  digestive. 
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Tableau  II. 

Élimiaation  de  la  quinine  à  la  suite  de  doses  accumulées. 


MODE  d’introduction 

do  l’oxpérienco 

DOSE  QUOTIDIENNE 

TEMPS  DE  PRÉSENCE 

apri^s  la^dornièro 
iujüclion. 

Voie  veineuse . 

2  jours 

1  gr. 

3  gr. 

48  heures. 

Vois  musculaire . 

2  — 

1  gr.  50 

3  gr. 

48  — 

3  — 

1  gr.  50 

4  gr.  50 

48  — 

5  — 

1  gr.  50 

7  gr.50 

48  — 

Voie  buccale . 

4  — 

1  gr. 

4gv. 

48  — 

1  gr. 

5  gr. 

24  - 

La  lecture  des  résultats  consignés  dans  la 
colonne  5  du  tableau  II  montre  que  la  présence 
de  la  quinine  dans  les  urines  peut  être  décelée 
dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  la  der¬ 
nière  injection  de  quinine,  quelle  que  soit  la  voie 
par  laquelle  l’alcaloïde  a  été  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme.  Mais  si  l’on  ne  tient  compte  que  des  doses 
réellement  utiles,  et  si  l’on  fait  abstraction  des 
traces  dont  la  vertu  thérapeutique  est  douteuse, 
on  arrive  à  celte  conclusion  que,  pour  obtenir 
une  quininisation  continue,  il  faut  que  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  soient  quotidiennes,  tandis 
que  les  injections  intramusculaires  peuvent  être 
faites  à  intervalles  de  48  heures. 

Il  résulte  d’un  grand  nombre  d’examens  faits  à 
de  courts  intervalles  que  le  chlorhydrate  basique 
de  quinine  ne  donne  pas  lieu  à  une  élimination 
urinaire  discontinue,  comme  il  arrive  pour  cer¬ 
tains  corps  chimiques.  La  quantité  de  quinine 
qui  n’est  pas  fixée  dans  l’organisme  s'en  échappe 
sur-le-champ,  et  celle  qui  est  restée  ne  s’élimine 
plus  par  les  urines. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre  que  depuis  la 
première  réaction  négative  après  la  dernière 
injection  de  sel  quinique  jusqu’au  trentième  jour 
consécutif  la  réaction  se  maintient  constamment 
négative. 


Il  importe  de  faire  remarquer  que  la  form.ation 
de  noyaux  indurés  dans  les  muscles,  à  la  suite 
d’injections  de  quinine  répétées  sur  un  espace 
circonscrit,  peut  modifier  le  rythme  de  l’élimi¬ 
nation. 

Les  tissus  deviennent  imperméables,  comme 
cela  s’observe  si  souvent  à  la  suite  d’injections 
de  sels  mercuriels  solubles,  et  la  quinine  peut 
rester  enkystée  dans  un  foyer.  Cet  accident 
résulte  surtout  de  l’emploi  de  solutions  concen¬ 
trées  de  .sels  de  quinine.  Mariani  a  retrouvé  dans 
le  tissu  musculaire  la  moitié  de  la  quinine  qu’il 
avait  injectée  vingt-quatre  heures  auparavant. 

En  général,  si  l’on  emploie  les  ampoules  régle¬ 
mentaires  du  Service  de  Santé  dont  nous  avons 
donné  plus  haut  la  formule,  si  l’on  a  soin  de  faire 
l’injection  profondément  dans  les  muscles,  et  de 
la  pousser  très  lentement,  il  est  rare  qu’elle  soit 
suivie  d’induration. 

Conclusion.  —  Pour  que  l’imprégnation  qui¬ 
nique  de  l’organisme  soit  continue,  il  est  néces¬ 
saire  que  les  injections  intraveineuses  ou  les 
prises  gastriques  soient  quotidiennes,  tandis  que, 
si  la  quinine  est  introduite  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  il  suffît  que  les  injections  soient  faites  à 
intervalles  de  quarante-huit  heures. 


PATHOGÉNIE  ET  ÉVOLUTION 
DE  LA  DIPHTÉRIE 

Par  J.  DANYSZ 

On  admet  généralement  aujourd’hui  qu’un 
organisme  ne  peut  être  sensible  à  l’action  d’un 
antigène  qu’à  la  condition  de  trouver  dans  cet 
organisme  une  substance  avec  laquelle  il  peut  se 
combiner  et  que  c’est  cette  même  substance  qui 
devient  l’anticorps  spécifique  (l’antitoxine)  que  l’on 
trouve  en  o.ccès  dans  le  sang  des  sujets  immu¬ 
nisés. 

L’anticorps  en  excès  ou  l’antitoxine  ne  serait 
donc  autre  chose  qu’une  surproduction  de  l’h/)!/- 
corps  normal. 

Cette  théorie,  formulée  pour  la  première  fois 
par  Ehrlioh  pour  expliquer  la  formation  des 
antitoxines  tétanique  et  diphtérique,  ne  s’accordait 
pas  avec  les  faits  alors  connus  et  sur  lesquels  elle 
s’appuyait.  S’il  a  été  reconnu,  en  effet,  qu’une 
certaine  quantité  de  toxine  tétanique  pouvait  être 
fixée  in  vitro  par  la  substance  nerveuse,  pour 
laquelle  elle  possède  une  affinité  spéciale  aussi 
in  vivo  (Wassermann),  il  a  été  prouvé  aussitôt 
après  que  la  toxine  ainsi  fixée  pouvait  être  récu¬ 
pérée  presque  en  entier  par  de  simples  lavages  à 
l’eau  distillée  ou  salée;  et  l’expérience  qui  suit 
prouve  également  que  la  toxine  diphtérique  fixée 
par  le  tissu  cellulaire  du  cobaye  in  vivo  n’est  pas 
neutralisée  par  ce  tissu,  comme  cela  aurait  dû  se 
produire,  si  elle  avait  été  combinée  avec  l’anti¬ 
corps  normal  de  la  même  façon  qu’elle  se  combine 
avec  l’anticorps  en  excès. 

Expérience.  —  Quand  on  injecte  une  dose  non 
mortelle,  mais  encore  fortement  pathogène,  de 
toxine  diphtérique  sous  la  peau  d’un  cobaye,  on 
voit  un  gros  œdème  se  développer  à  l’endroit  de 
l’injection  quarante  à  soixante  heui'es  après.  De 
cet  œdème,  on  peut  extraire,  à  ce  moment,  à  peu 
près  toute  la  toxine  Injectée.  Le  liquide  de 


l’œdème  injecté  à  un  deuxième  cobaye  produira 
le  même  effet  que  la  toxine  injectée  au  premier. 

Après  un  maximum  de  développement  qui  est 
atteint  le  troisième  jour,  l’œdème  est  résorbé 
peu  à  peu  et  finit  par  disparaître  en'  quinze  à 
vingt  jours.  La  quantité  de  toxine  que  l’on  peut  en 
extraire  diminue  en  même  temps. 

Quand  on  laisse  cet  œdème  évoluer  normale¬ 
ment,  on  y  trouvera,  en  allant  du  centre  à  la  péri¬ 
phérie,  tous  les  degrés  de  la  réaction  que  peut 
produire  la  toxine  sur  les  tissus  cellulaires  du 
j  cobaye  :  au  centre,  la  solution  la  plus  concentrée 
détruira  les  cellules;  il  y  aura  nécrose  de  l’épi¬ 
derme  et  même  du  derme  et  la  place  sera  marquée 
.  par  une  escarre.  A  la  périphérie,  au  delà  de  la 
limite  marquée  par  l'alopécie,  le  tissu  semblera 
normal. 

I  Lorsqu’on  cherche  alors  à  provoquer  la  réac- 
'  tion  de  Schick  à  l’endroit  occupé  par  l’œdème, 
après  la  guérison  complète  de  ce  dernier,  on 
constate  que  la  zone  limitée  par  l’alopécie  neu¬ 
tralise  plus  de  toxine  que  la  partie  centrale  occu¬ 
pée  précédemment  par  l’escarre  et  que  toute 
autre  partie  de  la  peau  de  l’animal.  Le  centre  de 
la  place  occupée  précédemment  par  l’œdème 
donne  une  réaction  positive  à  une  dose  qui  donne 
une  réaction  négative  à  la  périphérie.  Ceci  veut 
dire  qu’il  y  a  une  immunité  locale  à  l’endroit  de 
l’injection  de  la  toxine  et  que  cette  immunité  est 
la  plus  forte  à  l’endroit  qui  a  le  moins  souffert  de 
cette  injection.  Ce  fait  concorde  avec  l’observation 
signalée  par  L.  Martin',  qu’en  cas  de  maladie 
bénigne,  l’immunité  s’établit  plus  rapidement  que 
dans  les  cas  graves. 

On  peut  donc  considérer  comme  démontré  : 

1°  Qu’une  certaine  dose  pathogène  de  toxine 
diphtérique  est  fixée  par  le  tissu  cellulaire  du  co¬ 
baye  et  qu’elle  est  retenue  sur  place  pendant 


1.  L.  Martin.  —  Bulletin  médical,  10  Février  1917. 

2.  J.  Dantsz.  —  «  Les  propriétés  et  la  nature  des  mé¬ 
langes  de  toxines  avec  leurs  antitoxines  ».  Ann.  de  Tlnst. 
Pasteur,  Mai  1902. 


huit  à  dix  jours  sans  être  neutralisée  ni  transfor¬ 
mée; 

2°  Que  l’immunisation,  ou  autrement  dit,  la 
surproduction  de  l’anlicorps  normal  est  inverse¬ 
ment  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  réaction 
ou  à  la  gravité  de  la  lésion. 

Ces  faits,  qui  ne  s’accordaient  donc  pas  avec  la 
théorie  d’Ehrlich,  s’expliquent  très  facilement  à 
la  lumière  des  expériences  sur  la  nature  et  les 
propriétés  des  mélanges  des  toxines  et  des  anti¬ 
toxines.  Nous  avons  vu,  en  effet",  que  les  anti¬ 
toxines  diphtérique  et  tétanique  ainsi  que  l’anti- 
ricine  pouvaient  fixer  leurs  toxines  en  surcharge, 
c’est-à-dire  en  quantité  plus  grande  qu’elles  ne 
peuvent  neutraliser. 

Le  passage  dans  l'eau  de  lavage  de  la  toxine 
tétanique  fixée  en  surcharge  par  la  substance  ner¬ 
veuse  in  vitro  ",  ainsi  que  la  toxicité  du  liquide  de 
l’œdème  dans  l’expérience  ci-dessus,  s’expliquent 
donc  très  simplement  de  la  façon  suivante  : 

L’anlicorps  normal  conténu  dans  les  cellules 
nerveuses  (tétanos)  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
(diphtérie  chez  le  cobaye,  cheval,  homme)  peut 
neutraliser  une  quantité  déterminée  de  toxine.  Le 
produit  de  cette  combinaison  est  neutre  pour  la 
cellule  et,  si  sa  quantité  ne  dépasse  pas  sa  capa¬ 
cité  digestive,  la  cellule  le  digère,  l’élimine  et 
reproduit  la  substance  neutralisée  en  quantité  un 
peu  plus  grande  qu’il  n’y  en  avait  normalement. 
La  cellule  sera  alors  capable  de  neutraliser  et  de 
digérer,  sans  trouble,  une  quantité  de  toxine  plus 
grande  que  la  première  fois.  Il  s’établira  à  cet 
endroit  une  certaine  immunité  locale  et  le  tissu 
immunité  donnera  une  réaction  de  Schick  néga¬ 
tive  avec  une  dose  de  toxine  qui  donnait  aupara¬ 
vant  une  réaction  positive. 

Mais  nous  avons  vu  que  l’anticorps  normal  peut 
fixer  plus  de  toxine  qu’il  ne  peut  neutraliser,  et 
plus  il  en  fixera,  plus  il  sera  difficile  à  la  cellule 
de  transformer  et  d’éliminer  le  complexe  ainsi 
formé. 

Elle  peut  même  succomber  à  la  tâche,  c’est-à- 
dire  à  une  véritable  indigestion  et  sera,  bien 
entendu,  incapable  de  reproduire  des  anticorps 
en  e.vcès. 

Il  est  donc  au  moins  inutile  de  compliquer  le 
problème  en  admettant  avec  Ehrlieh  l’existence 
dans  toute  toxine  d’un  groupement  naptophore 
qui  aurait  la  spécialité  de  réactions  immunisantes 
et  d’un  groupement  to.xophorc  qui  serait  exclusi¬ 
vement  pathogène. 

On  peut  en  effet  conclure  avec  certitude  de  ce 
qui  précède  que  la  même  substance  provoquera 
l’une  ou  l’autre  de  ces  réactions  suivant  les  doses 
employées  ou  le  degré  de  sensibilité  de  l’animal; 
qu’en  un  mot,  la  réaction  immunisante  ou  patho¬ 
gène  est  fonction  de  quantité  et  non  de  qualité. 

On  peut.se  représenter  les  processus  qui  se 
passent  dans  les  tissus  de  l’œdème  de  l’expérience 
ci-dessus  par  le  schéma  suivant  ; 


12  3  4 

at,  anticorps;  t,  toxine. 


1.  —  Composé  pathogène.  L’anticorps  est  surchargé  de 

4.  Composé  non  pathogène.  L’anticorps  n’a  fixé  que  la 
quantité  de  toxine  nécessaire  pour  provoquer  une 
réaction  immunisante. 

2  et  3.  —  Composés  intermédiaires. 

Entre  ces  deux  extrêmes  tous  les  intermé¬ 
diaires  sont  possibles,  mais  la  quantité  de  toxine 
qu'un  anticorps  peut  ainsi  fixer  en  surcharge  n’est 
pas  illimitée,  et  certains  faits  nous  font  supposer 
que  cette  faculté  d’un  tissu  de  fixer  des  quantités 


3.  J.  Dantsz.  —  «  L’étude  de  l’action  de  la  toxine  téta¬ 
nique  sur  la  substance  nerveuse  ».  Ann.  de  VInst.  Pas¬ 
teur,  1899,  p.  156. 


N»  43 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  2  Août  1917 


443 


d’antigène  plus  ou  moins  grandes  ne  dépend  pas 
seulement  de  l’état  local  de  ce  tissu,  mais  aussi 
de  l’état  général  de  l’organisme. 

Ainsi,  une  dose  de  toxine  mortelle  pour  le  co¬ 
baye  en  trois  ou  quatre  jours  produira  le  deuxième 
jour  un  œdème  moins  volumineux  qu’une  dose 
non  mortelle.  Une  dose  mortelle  en  36  à  48  heures 
ne  produira  pas  d’œdème  du  tout.  11  faut  donc 
admettre  :  1”  que  le  tissu  cellulaire  ne  peut  retenir 
qu’un  maximum  de  toxine  dont  l’excès  ira  se  fixer 
sur  d’autres  tissus  plus  nécessaires  à  la  vie  de 
l’animal;  2°  et  que  cette  réaction  générale  influe 
sur  la  réaction  locale  en  diminuant  la  capacité  de 
fixation  du  tissu  cellulaire  cutané. 

Il  n’est  pas  douteux  que  toutes  ces  réactions 
reposent  sur  les  affinités  physico-chimiques,  et 
s’il  nous  est  impossible  encore  aujourd’hui 
d’en  déterminer  le  mécanisme  intime,  nous  pou¬ 
vons  affirmer  dès  à  ,  présent  que  les  toxines, 
comme  les  antitoxines,  sont  des  substances  col¬ 
loïdales,  c’est-à-dire  des  agrégats  de  molécules 
plus  ou  moins  volumineux  de  forme  sphérique, 
ainsi  que  cela  résulte  de  leur  examen  à  l’ultra¬ 
microscope.  On  sait  aussi  qu’en  faisant  dialyser 
les  toxines  et  les  antitoxines  à  travers  des  mem¬ 
branes  de  collodion  ou  de  gélatine  plus  ou  moins 
épaisses,  les  toxines  passent  plus  facilement  que 
les  antitoxines,  on  peut  donc  en  conclure  que  les 
premiers  forment  des  agrégats  moins  volumi¬ 
neux  que  les  derniers.  La  connaissance  de  ces 
faits  suffit  provisoirement  pour  expliquer  les 
curieuses  propriétés  des  mélanges  des  toxines 
avec  leurs  antitoxines  que  nous  avons  signalées 
plus  haut. 

Chez  le  lapin  traité  par  la  toxine  diphtérique 
on  observe  des  phénomènes  tout  autres  que  chez 
le  cobaye.  Les  injections  hypodermiques  ne  pro¬ 
voquent  qu’une  petite  rougeur  au  point  d’inocu¬ 
lation  et,  si  la  dose  n’est  pas  rapidement  mortelle, 
le  lapin  succombe  presque  toujours  quelques 
semaines  après,  à  la  cachexie  accompagnée  de 
troubles  nerveux.  La  toxine  n’est  donc  pas  rete¬ 
nue,  dans  CO  cas,  par  le  tissu  cellulaire.  Elle  vase 
fixer  sur  le  tissu  nerveux  et  y  produit  des  troubles 
relativement  beaucoup  plus  graves. 

On  peut  pourtant  obtenir  le  même  résultat 
chez  le  cobaye,  en  injectant  un  mélange  de  toxine 
et  d’antitoxine  contenant  un  petit  excès  de  toxine 
ou  de  la  toxine  fixée  en  surcharge.  Dans  ce  cas  la 
toxine  fixée  par  l’antitoxine  (in  viiro)  est  moins  re¬ 
tenue  par  le  tissu  cellulaire,  elle  diffuse  dans  les 
autres  régions  de  l’organisme  et  peut  produire 
chez  le  cobaye  le  même  état  cachectique  et  les 
mêmes  troubles  nerveux  que  la  toxine  seule  pro¬ 
duit  chez  le  lapin. 

La  sensibilité  de  l’homme  semble  être  intermé¬ 
diaire  entre  celle  du  cobaye  et  du  lapin.  Chez 
l’homme,  la  toxine  est  fixée  par  le  tissu  cellulaire, 
mais  peut  atteindre  aussi  le  tissu  nerveux,  aussi 
la  vaccination  préventive  des  enfants  par  des 
mélanges  de  toxine  et  d’antitoxine  peut  avoir, 
comme  le  fait  remarquer  L.  Martin  (loc.  cit.),  des 
conséquences  désagréables  sinon  graves. 

La  sensibilité  du  cheval  serait  intermédiaire 
entre  celles  de  l’homme  et  du  cobaye.  Chez  les 
chevaux  traités  par  la  toxine  diphtérique,  les  acci¬ 
dents  nerveux  sont  plus  rares  que  chez  l’homme. 
Les  œdèmes  du  tissu  cellulaire  cutané  se  déve¬ 
loppent  à  peu  près  de  la  même  façon  que  chez  le 
cobaye. 

On  peut  ainsi  s’expliquer  pourquoi  un  mélange 
exactement  neutre,  c’est-à-dire  ne  contenant  pas 
d’excès  d’antitoxine,  mais  pouvant  contenir  un 
excès  de  toxine  non  pathogène  pour  le  cobaye, 
sera  également  neutre  pour  le  cheval,  un  peu  pa¬ 
thogène  pour  l’homme,  un  peu  plus  pour  le  lapin 
et  franchement  toxique  pour  les  petits  oiseaux, 
qui  sont  les  animaux  le  plus  sensibles.  Et  c’est 
pour  les  mêmes  raisons  que  l’on  doit  considérer 
la  fixation  de  la  toxine  diphtérique  par  le  tissu 
cellulaire  comme  une  réaction  de  préservation 
contre  les  réactions  plus  pathogènes  du  tissu  ner¬ 
veux.  Plus  grande  et  plus  forte  sera  la  barrière 


qui  maintiendra  la  toxine  sur  place  dans  le  tissu 
cellulaire,  moins  il  y  aura  de  chance  pour  cette 
toxine  d’atteindre  le  tissu  nerveux. 

L’ensemble  de  ces  faits  nous  permet  de  nous 
représenter  la  pathogénie  et  l’évolution  de  la 
diphtérie  de  la  façon  suivante  : 

La  toxine,  sécrétée  par  les  microbes  qui  se 
développent  sur  les  muqueuses  de  la  gorge,  pé¬ 
nètre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  se 
combine  avec  l’anticorps  normal  de  ce  tissu.  Alors 
deux  cas  extrêmes  peuvent  se  présenter  : 

1“  La  quantité  ou  la  virulence  de  toxine  sécré¬ 
tée  correspond  exactement  à  la  quantité  d’anti¬ 
corps  normal  qui  peut  la  neutraliser  et  la  digérer 
sans  trouble  et  alors  il  y  aura  immunité  locale  et 
peut-être  aussi  générale  si  le  processus  dure  assez 
longtemps  pour  que  les  anticorps  puissent  se 
reproduire  en  excès  et  passer  dans  le  sang  sous 
forme  d’antitoxine; 

2“  La  quantité,  ou  la  virulence  de  la  toxine  sé¬ 
crétée,  ou  encore  la  rapidité  de  la  sécrétion,  sont 
trop  grandes  pour  que  le  tissu  cellulaire  puisse 
la  fixer  et  la  retenir;  une  partie  de  cette  toxine 
passera  donc  dans  l’économie  et  produira  des 
troubles  graves  qui,  si  on  n’intervient  pas  à 
temps,  peuvent  avoir  une  issue  fatale. 

Entre  les  deux  extrêmes  on  peut  constater  une 
infinité  de  réactions  intermédiaires  comme  mani¬ 
festations  pathologiques  et  immunisations  locales 
ou  générales  et  toujours  l’immunité  acquise  sera 
inversement  proportionnelle  à  la  gravité  de 
l’atteinte,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut. 

Pour  terminer  ce  court  exposé  qui  n’a  d’autre 
but,  pour  le  moment,  que  de  présenter  dans  un 
certain  ordre,  et  de  relier  entre  eux  un  ensemble 
de  faits  expérimentaux  et  cliniques  dont  la  plu- 
p.art  résultent  de  mémorables  travaux  de  Roux  et 
Yersin,  Behring  et  Kitasato,  Vaillard,  Ëhrlich, 
L.  Martin,  Grancher,  Marfan,  etc.,  et  pour  bien 
faire  ressortir  la  différence  dans  l’évolution  de  la 
diphtérie  et  de  la  plupart  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  il  nous  faut  insister  encore  sur  la  signifi¬ 
cation  exacte  de  la  «  période  d’ incubation  »  dans  les 
états  pathologiques  causés  par  les  antigènes. 

On  est  convenu  d’appeler  «  période  d’ incubation  » 
le  temps  qui  s’écoule  entre  la  contagion  et  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  bien  nets  ou, 
autrement  dit,  jusqu’au  moment  où  s’établit  «  la 
période  d’état  »  de  la  maladie.  Les  travaux  de 
Gh.  Richet,  Hamburger  et  Moro,  Krauss,  Bes- 
redka  et  M"'  Harde,  Waughan,  Jobling,  etc.,  ont 
montré  que  dans  la  grande  majorité  des  maladies 
infectieuses  ainsi  que  dans  les  «  états  pathologi¬ 
ques  »  causés  par  des  injections  préparantes  d'hé- 
téro-albumines  ou  en  un  mot  par  les  antigènes,  «  la 
période  d’état»  coïncide  presque  exactement  avec 
l’apparition  des  anticorps  spécifiques  en  excès  dans 
le  sang;  et  nous  avons  pu  établir  [Rev.  Scientif-, 
Juillet  1917)  que  la  symptomatologie  de  tous  ces 
a  états  pathologiques  »  est  déterminée  par  la 
nature  et  la  localisation  des  réactions  entre  les 
anticorps  et  les  antigènes. 

La  période  d' incubation  peut  donc  être  caracté¬ 
risée  par  les  réactions  des  antigènes  avec  les 
anticorps  normaux,  la  période  d'état  par  la  réac¬ 
tion  des  antigènes  avec  les  anticorps  en  e.vcês. 

Or,  si  on  admet  ces  distinctions,  et  il  nous 
semble  évident  qu’il  faut  les  admettre,  on  cons¬ 
tate  que;  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la 
grande  majorité  des  maladies  infectieuses  et  dans 
tous  les  cas  d’états  anaphylactiques,  dans  la 
diphtérie  et  dans  les  maladies  analogues  par  la 
nature  et  l’action  de  leurs  antigènes  (tétanos, 
botulisme)  ,  les  manifestations  pathologiques 
apparaissent  pendant  la.  «  période  d’incubation  », 
tandis  que  la  «  période  d’état  »  se  confond  avec 
celle  de  la  guérison.. 

Ce  fait  s’explique  tout  naturellement  quand  on 
constate  que  ces  toxines  forment  avec  leurs  anti¬ 
toxines  des  composés  absolument  neutres  pour 
l’organisme,  et  que  l'antitoxiue  en  excès  peut 
neutraliser  non  seulement  l’excès  de  toxine  qui 


a  pu  passer  dans  la  circulation,  mais  aussi,  par 
son  action  de  masse,  la  toxine  fixée  en  surcharge 
par  les  cellules  malades. 

Dans  une  prochaine  étude  nous  chercherons  à 
établir,  en  nous  basant  sur  les  faits  et  les  consi¬ 
dérations  résumées  ici,  la  pathogénie  et  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose. 

Rn  résumé,  en  prenant  pour  base  la  nature  de 
l’infection,  la  nature  et  les  propriétés  physico¬ 
chimiques  et  biologiques  des  sécrétions  du  mi¬ 
crobe  diphtérique,  ou  autrement  dit  de  son  anti¬ 
gène,  ainsi  que  la  nature  et  les  propriétés  pliysico- 
chimiques  des  composés  que  cet  antigène  peut 
former  avec  son  anticorps  normal  et  l’ anticorps  en 
excès  ('antitoxine),  on  peut  caractériser  la  diphté¬ 
rie  de  la  façon  suivante  : 

Diphtérie.  —  Maladie  infectieuse  locale. 

Antigène  colloïdal,  soluble,  directement  toxique. 
Sans  incubation.  Affinité  surtout  pour  les  cellules 
des  tissus  d’origine  ectodermique. 

Anticorps  normal,  intracellulaire.  Peut  fixer 
l’antigène  en  surcharge. 

Composés  d'axtigène  avec'  l’anticoiips  so¬ 
lubles. 

Réactions  intracellulaires  : 

1“  Immunisantes  pour  les  cellules  et  pour  l’or¬ 
ganisme  si  les  quantités  d’antigène  et  d’anticorps 
«  sont  équivalentes  ou  s’il  y  a  un  excès  d’anti¬ 
corps  »  ; 

2“  Plus  ou  moins  pathogènes ,  s’il  y  a  un  excès 
d’antigène  et  fixation  de  ce  dernier  par  «  l’anti¬ 
corps  cellulaire  »  en  surcharge. 

Réactions  intravasculaires.  Composés  neutres, 
solubles  et  directement  assimilables  ou  élimi- 
nables,  si  les  quantités  d’antigène  et  d’anticorps 
(antitoxine)  sont  équivalentes  ou  si  les  derniers 
sont  en  excès.  Ne  peuvent  jamais  provoquer 
d’hypersensibilité  anaphylactique. 


LE  RÉFLEXE  OCULO-CÂRDIiQUE 

CHEZ  LES  BLESSÉS  DE  GUERRE 

Par  J.  OAUTRELET 
Mddecin-mojoi'  de  l”  classe, 

Directeur  à  l’Kcolc  des  Hautes-Etudes. 

Dans  la  littérature  médicale,  abondante,  tra¬ 
duisant  les  enseignements  de  cette  guerre,  peu 
de  travaux  touchant  le  réllexe  oculo-cardiaquo,  et 
le  fait  nous  surprend  d’autant  que  sa  valeur  cli¬ 
nique  a  été  bien  établie  à  la  suite  de  notre  pre¬ 
mière  communication  *  et  que  sa  recherche,  en 
outre,  n’est  ni  longue  ni  difficile;  elle  n’est  enfin 
point  pénible  si  l’on  utilise  la  méthode  de  com¬ 
pression  oculaire  pendant  cinq  secondes  seule¬ 
ment,  telle  que  nous  l’avons  préconisée.  Des  en¬ 
seignements  intéressants  peuvent  cependant  s’en¬ 
suivre,  ainsi  que  nous  allons  l’exposer  comme 
conclusion  des  recherches  que  nous  avons  effec¬ 
tuées  chez  les  blessés  soumis  au  traitement  phy¬ 
siothérapique  à  'l’hôpital  des  Arts  et  Métiers 
durant  le  premier  semestre  de  1916. 

Nous  avons  été  tout  particulièrement  frappés 
alors  de  la  constance  et  de  l’intensité  du  R.  O.  G. 
chez  les  blessés  présentant  une  contracture  ré¬ 
flexe. 

I.  _  Douv...,  blessé  par  éclats  d'obus  au  niveau 

des  péroniers  latéraux,  en  Octobre  1914,  présente 
depuis  lors  une  contracture  permanente  des  muscles 
postérieurs  delà  cuisse  droite.  Le  pied  violacé  pré¬ 
sente  des  troubles  circulatoires.  Les  ongles  du  gros 
et  du  petit  orteils  sont  tombés  après  avoir  poussé 
exagérément.  Le  pied  suit  les  vicissitudes  de  la  tem¬ 
pérature  extérieure.  Atrophie  marquée  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse. 

La  compression  oculaire,  exercée  pendant  cinq 
secondes,  abaisse  à  2  le  nombre  des  pulsations  ra¬ 
diales  qui  étaient  normalement  de  6  pendant  le 
même  temps. 

IL  — Muhl...  Contracture  du  quadriceps  fémoral 

1.  BuU.  de  la  Soc.  mèd.  des  Ildp.,  p.  878,  1913. 
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gauche  à  la  suite  d’une  blessure  au  niveau  de  la  face 
antéro-externe  du  genou. 

Par  suite  de  la  compression  oculaire  le  nombre 
des  pulsations  radiales  est  abaissé  de  8  à  3  en  cinq 
secondes. 

III.  —  Gav...  Blessure  par  balle  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale.  Mouvements  de  rétro  et 
de  propulsion  du  bras  extrêmement  limités  par  con¬ 
tracture,  Main  froide,  les  ongles  poussent  très  vite, 
les  cheveux  tombent  abondamment. 

R.  O.  G.  abaissa  de  (i  à  2  les  pulsations  radiales 
en  ciùq  secondes. 

IV.  —  Bor...  présente  depuis  Novembre  1914  une 
contracture  marquée  du  biceps  droit.  Les  sueurs 
sont  abondantes  au  niveau  de  la  main,  froide  lors 
du  massage. 

Huit  pulsations  radiales  normalement  pendant  cinq 
secondes,  quatre  à  la  compression. 

V.  —  Hir...  Contracture  des  abducteurs  du  bras. 
La  compression  oculaire  diminue  de  6  à  3  le  nombre 
des  pulsations  radiales. 

VI.  —  Goé...  Contracture  des  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse.  Troubles  vaso-moteurs  marqués  de  la 
i  ambe.  Les  pulsations  radiales  passent  de  7  à  4  de 
par  le  R.  O.  C. 

VII.  — Dur...  Contracture  des  muscles  postérieurs 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauche. 

Le  R.  O.  C.  abaisse  les  pulsations  de  7  à  3. 

VHI.  —  Bauw...  Contracture  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  la  jambe.  Sept  pulsations  normalement, 
quatre  après  compression  oculaire. 


Nous  nous  trouvons  en  présence  de  huit  cas  de 
contractures  réflexes.  La  contracture  est  apparue 
d’emblée.  Les  segments  du  membre  présentent 
une  attitude  fixée  caractéristique  ;  pas  de  lésions 
des  gros  troncs  nerveux.  Les  troubles  trophiques, 
tliermiques  et  vaso-moteurs  sont  constants.  On 
retrouve  l’ensemhle  symptomatique  décrit  par 
Babinski  et  Froment  qui  ont  mis  en  évidence, 
dans  la  plupart  des  cas  de  contracture  réflexe  à 
l’aide  de  l’anesthésie  profonde,  une  hyperexcitabi¬ 
lité  des  centres  médullaires. 

Nous  n’avons  pas  pratiqué  la  chloroformisa¬ 
tion,  mais  de  la  recherche  du  R.  O.  C.  nous  pou¬ 
vons  conclure  sans  hésiter  à  l’hyperexcilabilité 
du  segment  le  plus  élevé  de  cette  moelle,  c’est-à- 
dire  du  bulbe. 

La  compression  oculaire  a  provoqué,  en  effet, 
chez  nos  blessés  une  diminution  d’environ  moitié  du 
nombre  des  pulsations  radiales  quand  ce  n’est  pas 
davantage. 

Est-ce  à  dire  que,  parmi  les  blessés  de  guerre 
soumis  au  traitement  physiothérapique,  ceux-là 
seuls  qui  étaient  atteints  de  contractures  ont  pré¬ 
senté  un  H.  O.  G.  positif?  Il  n’en  est  rien. 

Si  nous  nous  adressons  aux  blessés  atteints  de 
fractures  des  membres,  nous  voyons  onze  d’entre 
eux,  sur  vingt  et  un,  réagir  manifestement  à  la 
compression  oculaire. 

Nomljro  dos  pulsations 


Fracture  de  l’humérus .  6 

Fracture  de  la  tête  de  l’humérus 
aveccontracturedesadducleurs.  6 

Fractures  du  cubitus  et  de  la 

rotule .  9 

Fracture  des  métacarpiens  ...  (1 

Fracture  des  métacarpiens  avec 
ankylosé  de  deux  doigts  ...  7 

Fracture  du  carpe  et  du  métacar- 

'  Fracture  des  métacarpiens  ...  6 

Fracture  des  métacarpiens  avec 

ankylosé  du  poignet .  9 

Fracture  du  fémur .  G 

_  — .  6 

_  — .  6 


_  — .  6 

_  —  . .  5 

Fracture  du  tibia .  9 

_  —  .  6 

Fracture  du  tibia  avec  aukylose 
du  pied .  G 


5 

3 


3 
2 

G 

6 

6 

6 

7 

4 
3 

5 


4 


Fracture  du  péroné .  5  5 

—  —  5  5 

—  —  5  4 

Fracture  du  tibia  et  du  péroné  .  7  4 

Nous  avons  examiné  huit  blessés  atteints  de 
lésions  articulaires,  deux  seulement  ont  présenté 
un  R.  O.  G.  négatif. 

Fracture  du  coude .  5  5 

—  —  .  7  4 

—  —  . .'  .  G  4 

Fracture  de  l’articulation  tibio-tar- 

sicnne .  5  2 

Fracture  du  tarse .  8  2 

—  — .  8  2 

—  du  genou .  7  7 

—  —  .  8'  3 

Parmi  les  onze  ’.'lcssés  atteints  de  lésions  des 
troncs  nerveux  avec  pa-alysie  consécutive,  sept 
présentent  un  R.  0.  G.  bien  marqué. 


Paralysie  radiale  et  fracture  humérale.  5  5 

Paralysie  radiale .  5  5 

—  —  G  2 

Paralysie  cubitale .  5  2 

—  —  6  4 

Paralysie  cubitale  et  médiane  ....  5  5 

Paralysie  cubitale, médiane  et  radiale.  6  2 

—  —  —  —  .G  4 

Paralysie  médiane .  6  3 

Paralysie  sciatique .  7  4 

Lésion  plexus  brachial .  G  3 


Ginq  blessés  enfin,  dont  les  lésions  ont  été 
purement  musculaires,  ont  réagi  nettement  à  la 
compression  oculaire. 


Lésion  du  deltoïde .  5  2 

Lésion  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras.  8  6 

Lésion  du  pouce  . .  5  3 

Lésion  des  muscles  de  la  cuisse  ...  5  3 


Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
les  observations  des  blessés  examinés,  nous 
voyons,  en  règle  générale,  concorder  la  réaction 
à  la  compression  oculaire  et  les  désordres  circu¬ 
latoires  et  thermiques.  Babinski  et  Froment  ont 
insisté  sur  ces  derniers  au  cours  des  contrac¬ 
tures  :  nous  avons  souligné  plus  haut  la  cons¬ 
tance  du  R.  0.  G.  surtout  dans  de  tels  cas. 

Le  traumatisme  plus  ou  moins  violent,  subi, 
dans  des  conditions  physiques  et  morales  parti¬ 
culières  où  se  trouve  le  blessé  de  guerre,  semble 
donc  particulièrement  réagir  sur  son  système 
nerveux. 

Cette  rupture  d’équilibre  que  nous  constatons 
dans  70  pour  100  des  cas  par  déficit  sympathique 
au  profit  du  système  nerveux  autonome,  Loeper, 
Oppenheim,  Sainton  l’ont  envisagée  au  cours  des 
traumatismes  nerveux  ou  crâniens  et  des  commo¬ 
tions.  Etant  donné  sans  doute  la  catégorie  spé¬ 
ciale  (fractures  le  plus  souvent)  et  limitée  des 
blessés  examinés,  ils  n’observent  un  R.  O.  G.  exa¬ 
géré  que  dans  50  pour  100  des  cas  environ.  Après 
Sergent  ils  soulignent  la  fréquence  des  manifes¬ 
tations  surrénales  comme  conséquence  du  surme¬ 
nage  pendant  la  campagne.  Nous  partageons  cette 
appréciation.  (In  sait  le  rôle  que  jouent  les 
capsules  surrénales  dans  le  fonctionnement  du 
sympathique;  on  sait  aussi  les  liens  étroits  qui 
unissent  surrénales  et  thyroïde;  nous  voulons 
signaler  les  conclusions  de  ces  auteurs  comme 
trop  étroites. 

Bérard,  Lesniez  ont,  d’ailleurs,  d’un  autre  côté, 
mis  en  évidence  nombre  de  troubles  thyroïdiens 
pendant  celte  guerre.  Bérard  a  signalé  le  chiffre 
anormalement  exagéré  des  basedowiens  parmi  les 
hommes  de  troupe,  Lesniez,  la  symptomatologie 
du  goitre  exophtalmique  consécutive  aux  trauma¬ 
tismes. 

Nous  avons  le  premier  montré,  et  les  auteurs 
l’ont  confirmé,  que  le  basedovvien,  même  fruste, 
réagissait  à  la  manière  d’un  vagotonique  le  plus 
souvent  et  que  la  compression  oculaire  provo-  j 
quait  chez  lui  en  général  une  réduction  très  con-  I 


sidérable  du  nombre  des  pulsations  radiales. 
C’est  un  réflexe  de  môme  intensité  portant  sur  la 
moitié  ou  plus  du  nombre  des  pulsations,  que 
nous  observons  encore  aujourd’hui  chez  trente- 
sept  blessés  sur  cinquante-trois  que  nous  avons 
examinés. 

Il  serait  sans  doute  logique  de  mettre  sur  le 
compte,  en  partie  tout  au  moins,  de  l’instabilité 
thyroïdienne  les  troubles  sympathiques  observés. 

En  tous  cas  le  R.  O.  C.  nous  a  permis  de  révéler 
chez  la  majorité  des  blessés  de  guerre  une  vago¬ 
tonie  manifeste. 

Cette  vagotonie  présente  des  degrés,  atteignant 
son  maximum  au  cours  des  contractures.  C’est 
par  contre  au  cours  des  fractures  que  le  désé¬ 
quilibre  nerveux  a  été  le  moins  accusé.  Parmi  les 
dix  individus  dont  le  R.  O.  G.  a  été  négatif  dans 
cette  catégorie,  sept  présentaient  une  lésion 
limitée  au  corps  du  fémur  ou  du  tibia.  Il  est  légi¬ 
time  de  faire  cette  remarque  en  rappelant  que 
Morel  a  démontré  expérimentalement  que  de  tels 
traumatismes  osseux  supprimaient  la  tétanie  ou 
en  empêchaient  l’apparition  s’ils  précédaient  ou 
suivaient  la  thyro-parathyroïdectomie.  Or,  la  téta¬ 
nie  peut  être  regardée  comme  l’expression  de 
l’hyperexcitabilité  nerveuse.  Notons  également 
que  la  contracture  n’apparaît  le  plus  souvent  qu’à 
la  suite  de  blessures  des  parties  molles.  Babinski 
l’a  observé  et  nos  observations  le  confirment. 

Est-ce  que,  en  dernier  ressort,  nous  ne  pour¬ 
rions  établir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les 
diverses  manifestations  vagotoniques  observées 
au  cours  de  cette  guerre  et  les  troubles  de  méta¬ 
bolisme. 

En  résumé  : 

1°  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nettement 
exagéré  chez  la  plupart  des  blessés  de  guerre 
observés  quelques  mois  après  le  traumatisme;  il 
revêt  une  constance  et  une  intensité  particulières 
au  cours  des  contractures  réflexes. 

2“  Semblent  surtout  faire  exception  les  blessés 
dont  le  traumatisme  a  été  purement  osseux. 

3°  Les  troubles  sympathiques  observés,  con¬ 
curremment  avec  le  R.  O.  G.  positif,  témoignent 
chez  les  blessés  de  guerre,  en  général,  d’un  désé¬ 
quilibre  nerveux  au  profit  du  système  nerveux 
autonome. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


L’ARTHRODÈSE  DU  PIED 

Par  A.  BROCA. 


Brevitas  habet  laudem. 

L’arthrodèse  est  une  opération  qui  a  pour  but 
d’obtenir  l’ankylose  en  bonne  position  d’une  arti¬ 
culation  dont  on  a  avivé  les  os  par  ablation  du 
cartilage  diarthrodial.  G’est  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  au  pied  qu’on  l’exécute  :  mais  là  elle  a  des 
indications  fréquentes,  dont  les  difformités  du 
pied  en  chirurgie  de  guerre  nous  font  comprendre 
toute  l’importance. 

Son  indication  générale?  Maintenir  la  correc¬ 
tion  d’attitude  lorsque  persiste,  après  redresse¬ 
ment,  la  cause  de  la  déviation,  contracture  ou  pa¬ 
ralysie,  rétraction  musculaire  ou  cicatricielle.  Elle 
est  donc  à  envisager  indépendamment  des  téno¬ 
tomies  nécessaires  pour  le  redressement;  mais 
s’il  faut  une  tarsectomie  pour  ce  redressement, 
elle  en  résulte  par  surcroît. 

Sa  technique  générale?  Ouvrir  l’articulation  et 
peler  le  cartilage,  soit  à  la  curette,  soit  au  burin. 
Mais  sa  technique  particulière  résulte  de  ce  fait 
qu’ici  nous  avons  un  système  de  trois  articu¬ 
lations  : 

La  tibioiarsienne,  pour  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension; 

La  médiotarsienne  et  la  sous-astragalienne 
pour  les  mouvements  associés  qui  caractérisent  le 
varus  et  le  valgus; 
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La  plupart  des  chirurgiens,  partant  du  principe 
que  l’arthrodèse  doit  fixer  les  trois  jointures,  arri¬ 
vent  à  préconiser,  pour  les  aborder,  des  procédés 
opératoires  compliqués  :  l’incision  transversale 
de  toutes  les  parties  molles  (on  suture  les  tendons 
ensuite)  permettant  soit  la  luxation  temporaire, 
soit  même  l’extraction  temporaire  de  l’astragale; 
dans  ce  dernier  cas,  on  remet  en  place  l’astragale, 
après  l’avoir  pelé  comme  une  pomme. 

Ces  procédés  réussissent  souvent,  je  le  sais, 
mais  je  suis  sûr  aussi  que,  sans  suppuration,  ils 
peuvent  donner  un  résultat  déplorable.  Et  surtout 
je  crois  qu’ils  partent  d’un  principe  faux.  L’arthro¬ 
dèse  n’a  presque  jamais  besoin  d’étre  totale;  il 
faut  conserver  le  jeu  de  la  tibiotarsienne  toutes 
les  fois  que  les  muscles  peuvent  l’actionner, 
après  avoir  perdu,  par  ankylosé  médiotarsienne 
et  sous-astragalienne,  toute  puissance  de  traction 
en  varus  et  en  valgus.  On  doit  donc  pouvoir 
opérer  sans  ouvrir  la  tibiotarsienne,  et  je  dis 
qu’un  chirurgien  à  peu  près  adroit  et  un  peu 
anatomiste  mènera  à  bien  l’opération  suivante. 

Partant  à  environ  1  cm.  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  malléole  externe,  sur  son  bord  antérieur, 
tirez  une  incision  longitudinale  que  vous  terminez 
à  hauteur  du  tubercule  postérieur  du  5“  métatar¬ 
sien.  Elle  longe  donc  le  bord  supérieur  du  tendon 
du  court  péronier  latéral.  Gela  fait,  rien  de  facile 
comme  de  décoller  à  la  rugine  les  parties  molles 
au  dos  du  tarse  et  au  flanc  externe  du  calcanéum, 
sans  couper  aucun  tendon.  Les  parties  molles  ré¬ 
clinées  par  deux  écarteurs,  à  un  travers  de  doigt 
environ  derrière  le  tubercule  du  5'  métatarsien, 
vous  voyez  le  joint  calcanéo-cuboïdien,  transver¬ 
sal,  juste  derrière  la  ligne  blanche  du  cartilage 
diarthrodial.  En  commençant  par  celui  des  deux  os 
que  vous  voudrez,  appliquez  perpendiculairement 
à  l’os  un  ciseau  assez  large  et  bien  affilé  :  en  deux 
ou  trois  coups  de  maillet,  vous  ferez  sauter  la 
lame  cartilagineuse  avec  une  très  mince  doublure 
osseuse.  Dans  le  fond  de  la  plaie  vous  verrez  alors 
l’interligne  astragalo-scaphoïdien,  auquel  vous 
ferez  le  même  sort,  si  vous  vous  souvenez  qu’il 
est  juste  sur  la  même  transversale  que  le  pré¬ 
cédent. 

De  la  sous-astragalienne  antérieure,  il  n’est 
guère  question  :  on  l’a  ouverte  en  faisant  sauter 
en  avant  le  cartilage  de  la  tête  astragalienne,  dont 
la  face  inférieure  repose  sur  la  petite  apophyse 
du  calcanéum,  et  d’un  coup  de  curette  on  entre 
facilement  dans  le  joint. 

La  difficulté  est  pour  la  sous-astragalienne  pos¬ 
térieure,  en  effet  très  serrée,  et  c’est  elle  que 
souvent  on  proclame  inabordable  sans  luxation 
temporaire. 

Or,  si,  mettant  le  pied  en  varus,  vous  regardez 
à  l’alignement  de  la  pointe  du  péroné,  vous  voyez 
bâiller  un  interligne.  Etroit,  je  le  veux  bien,  mais 
pas  assez  pour  que  vous  ne  puissiez  en  raser 
le  cartilage  avec  une  gouge  plate,  bien  tran¬ 
chante,  un  peu  courbe  sur  le  plat;  Ducroquet  en 
a  fait  construire  un  modèle  très  commode.  Et  en 
tout  cas,  il  est  facile  d’abattre  le  copeau  au  ciseau 
et  au  maillet  :  pourvu  qu’en  exécutant  la  manoeuvre 
on  se  souvienne  que  l’interligne  est  oblique  en 
arrière,  en  dedans  et  en  haut. 

Si,  par  exception,  on  a  besoin  d’ankyloser 
aussi  la  tibiotarsienne,  on  y  entre  en  coupant  la 
capsule  en  avant  du  péroné,  puis  du  plateau  tibial, 
et  en  soulevant  avec  un  écarteur  les  parties  molles 
dorsales,  on  a  un  accès  très  suffisamment  large 
pour  abraser  les  cartilages,  soit  à  la  curette  (une 
petite  fait  d’abord  la  voie),  soit  à  la  gouge  à  main, 
soit  plus  simplement  au  ciseau  et  au  maillet. 

En  opérant  ainsi,  on  ne  fait  peut-être  pas  de  la 
«  grande  chirurgie  »,  mais,  avec  un  peu  de  préci¬ 
sion  dans  les  mouvements,  on  arrive  au  but  en  ne 
coupant  ni  tendon  ni  ligaments  de  quelque  impor¬ 
tance. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Juillet  1917. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre 
(Suite  de  la  discussion).  — M.  Pozzi  considère  que, 
malgré  les  succès  remarquables  obtenus  par  MM.  Le 
Grand  et  Gross,  la  question  de  la  réunion  immédiate 
des  plaies,  après  désinfection  mécanique  simple,  ne 
peut  pas  être  considérée  comme  définitivement  ré¬ 
solue.  11  apporte  aujourd’hui  une  douzaine  d’observa¬ 
tions,  dont  une  personnelle  et  les  autres  commu¬ 
niquées  par  MM.  Abadie,  Dauriac  et  Lœwy,  qui 
démontrent  que  la  nouvelle  méthode  peut  offrir  des 

Certains  de  ces  blessés  avaient  été  considérés  après 
l'opération  comme  en  voie  de  guérison  assez  avan¬ 
cée  ;  or,  iis  ont  été  pris,  après  leur  évacuation,  d’ac¬ 
cidents  sérieux  mettant  même  leur  vie  en  danger  et 
ils  ont  dû  être  immédiatement  et  largement  désunis 
par  d’autres  chirurgiens  qui  ont  pris  la  suite  (Aba¬ 
die,  Lœwy).  D’autres,  parmi  ces  blessés,  réunis 
d’abord  primitivement,  ont  dû  être  désunis  peu  de 
jours  après,  par  le  chirurgien  même  ([ui  les  avait 
opérés  sur  le  front  (Dauriac). 

L’application  de  la  méthode  de  réunion  primitive 
des  plaies  après  désinfection  purement  mécanique 
doit  être  subordonnée  à  certaines  conditions  dont  la 
principale  réside  dans  la  possibilité  pour  le  chirur¬ 
gien  de  surveiller  de  près  la  réunion  jusqu’à  cica¬ 
trisation  complète  et  de  ne  pas  évacuer  les  blessés 
suturés  avant  quinze  jours  au  moins.  Cette  condition 
sera  surtout  nécessaire  dans  les  cas  de  fractures 
ouvertes  ou  de  plaies  articulaires  qui  auront  été 
suturées  sans  qu’on  ait  pu  s’assurer  au  préalable  par 
l’examen  bactériologique  de  leur  asepsie  chirurgi¬ 
cale.  En  effet,  on  s’expose  ainsi  à  «  enfermer  le  loup 
dans  la  bergerie  »  et  à  voir  survenir  d’une  façon  plus 
ou  moins  précoce  des  accidents  parfois  formidables. 

La  méthode  de  Carrel  comporte  également,  comme 
premier  temps,  l’exérèse  soignée  de  tous  les  tissus 
contus  ;  mais  comme  il  est  impossible,  dès  ce  mo¬ 
ment,  de  se  renseigner  sur  l’état  bactériologique  de 
cette  plaie  fraîche  et  encore  saignante,  Carrel  se 
garde  bien  d’en  faire  la  suture  immédiate  et  il  la  sou¬ 
met  à  une  désinfection  chimique  systématique  jusqu’à 
ce  que  les  frottis  lui  permettent  d’affirmer  l’état 
d’asepsie  cliniquement  partait  des  sécrétions  et, 
partant,  des  tissus  de  la  plaie.  Cette  désinfection 
chimique  complémentaire  conduit  à  des  résxiltats 
beaucoup  plus  sûrs  que  la  désinfection  purement 
mécanique. 

—  M.  Waltber  considère  que  la  méthode  de  réu¬ 
nion  primitive  des  plaies  après  excision  du  trajet  ne 
peut  être  appliquée  aux  armées  que  dans  les  périodes 
de  repos  :  l’opération  est  assez  longue  et,  de  plus,  il 
faut  que  le  chirurgien  puisse  surveiller  lui-même,  les 
jours  suivants,  les  plaies  qu’il  a  suturées.  En  période 
d’activité,  au  moment  d’une  action,  le  temps  manque 
pour  faire  l’opération  dans  lés  conditions  voulues, 
le  temps  manque  aussi  pour  la  surveillance  constante 
des  opérés  par  le  chirurgien.  Or,  cette  surveillance 
doit  être  longtemps  prolongée,  de  15  à  20  jours.  Les 
blessés  ne  peuvent  être  considérés  comme  guéris  au 
moment  de  l’ablation  des  sutures,  même  avec  une 
réunion  parfaite.  Ce  n’est  que  plus  tard,  du  10®  au 
15®  jour,  que  se  font  parfois  ou  que  se  révèlent  des 
foyers  profonds  qui  obligent  à  rouvrir  la  plaie. 

—  M:  Routier  fait  remarquer  que,  même  dans  la 
chirurgie  aseptique  des  hôpitaux  du  temps  de  paix, 
avec  toutes  les  précautions  possibles  réunies,  on 
peut  observer  de  la  suppuration  et  un  échec  partiel 
et  exceptionnel;  à  plus  forte  raison  peut-on  avoir  des 
échecs  dans  la  chirurgie  de  guerre.  Cela  ne  veut 
pas  dire  qu’il  faille  renoncer  à  la  réunion  immédiate 
des  plaies  après  résection  des  tissus  contus. 

—  M.  Potherat  s’associe  à  la  remarque  de  M.  Rou¬ 
tier.  Par  contre,  ii  n'est  pas  tout  à  fait  de  l’avis  de 
MM.  Pozzi  et  Walther  en  ce  qui  concerne  l’évacuation 
des  blessés  réunis  primitivement.  Sans  doute  l’éva¬ 
cuation  ne  doit  pas  être  recherchée;  mais,  dans 
nombre  de  circonstances,  en  prenant  des  précautions 
ad  hoc,  l’évacuation  éventuelle  et  imposée,  surtout 
quand  elle  procède  par  échelon,  ne  doit  pas  être 
rejetée,  car  elle  n’empêchera  (pas  la  tentative  de  réu¬ 
nion  per  primam  d’être  suivie  de  succès,  ainsi  que 
M.  Potherat  a  vu  des  exemples  en  Champagne. 

—  M.  Tufûer  croit  que  MM.  Pozzi  et  Walther 


sont  dans  le  vrai  :  la  réunion  primitive  immédiate  des 
plaies  de  guerre  après  excision  des  tissus  lésés  est 
un  procédé  de  temps  de  calme,  et  les  conditions 
requises  pour  son  exécution  ont  été  spécifiées  par 
tous  les  chirurgiens.  Parmi  celles-ci,  la  nécessité  de 
garder  le  blessé  jusqu’à  sa  guérison  complète  est- 
une  loi  qui  ne  devrait  subir  aucune  exception. 

—  M.  Abadie  croit  également  que  la  réunion  im¬ 
médiate  des  plaies  de  guerre  doit  de  préférence  être 
réservée  aux  périodes  de  calme  durant  lesquelles  on 
est  à  peu  près  sûr  de  pouvoir  garder  et  surveiller 
ses  blessés.  En  période  d’activité,  il  n’en  doit  pas 
être  ainsi.  Or,  les  périodes  d’activité  ne  sont  pas  une 
surprise  :  on  en  est  prévenu,  ne  fût-ce  que  par  l’ar¬ 
rivée  abondante  des  blessés.  11  est  alors  imprudent 
de  réunir  des  plaies  que  l’on  devra  évacuer. 

—  M.  Cbaput  estime  que  la  réunion  primitive 
hermétique,  sans  drainage,  est  dangereuse  et  person¬ 
nellement  il  institue  toujours  le  drainage  filiforme. 

Coude  ballant  avec  impotence,  suite  de  résec¬ 
tion  du  coude,  traité  par  l'implantation  de  l’hu¬ 
mérus  dans  les  deux  extrémités  du  radius  et  du 
cubitus  formant  un  seul  bloc  osseux.  —  MM.  Gau- 
dier  et  Jamet,  qui  ont  envoyé  cette  observation, 
ajoutent  que  leur  opéré  est  très  satisfait  de  cette 
intervention  qui,  si  elle  a  fait  perdre  quelques  cen- 
timèti’es  de  longueur  au  bras,  en  a  fait  du  moins  un 
membre  solide  et  utilisable;  ils  pensent,  d’ailleurs, 
pouvoir  ultérieurement  établir  une  pseudarthrose  du 
radius  par  interposition  membraneuse,  afin  de  réta¬ 
blir  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
actuellement  abolis. 

Sur  le  pansement  prophylactique  des  plaies  au 
poste  de  secours.  —  M.  Vincent  rappelle  que,  aussi 
bien  dans  la  guerre  de  tranchées  que  dans  la  guerre 
de  mouvements,  les  blessés  ne  peuvent  pas  toujours 
recevoir  dans  un  délai  rapide  les  soins  chirurgicaux 
que  réclame  leur  état.  Les  nécessités  du  combat,  le 
bombardement  ennemi,  les  difficultés  du  terrain,  la 
multiplicité  des  blessés  font  qu’il  n’est  pas  rare  que 
certains  blessés  restent  18  heures,  24  heures  et  même 
davantage  sans  avoir  reçu  d’autre  pansement  que 
celui  qui  leur  a  été  fait  au  poste  de  secours.  Pendant 
cette  période  d’attente,  les  microbes  pathogènes, 
entraînés  dans  la  plaie,  ont  eu  tout  loisir  pour  se 
multiplier  ;  M.  Vincent,  dans  cei-lains  secteurs  du 
front  de  Verdun,  a  assisté,  dès  la  le  heure,  à  la  mul¬ 
tiplication  du  perfringens  dans  certaines  plaies! 
Aussi  comprend-on  la  fréquence  des  Infections  sep¬ 
tiques  locales  ou  même  générales  qui  succèdent  à  de 
telles  blessures  tardivement  arrivées  à  l’ambulance 
et  la  nécessité  qu’il  y  a  de  les  prévenir. 

Or,  le  premier  pansement  fait  au  poste  de  secours,' 
du  moins  tel  qu’il  est  appliqué  actuellement  —  pan¬ 
sement  aseptique  — ■  est,  comme  le  démontre  l’expé¬ 
rience  de  tous  les  jours,  complètement  inefficace  et, 
dès  lors,  il  semble  qu’on  ne  puisse  contester  le  prin¬ 
cipe  de  l’emploi  du  pansement  prophylactique  anti¬ 
septique. 

A  ce  point  de  vue,  le  pansement  sec  hypochlorité, 
que  M.  Vincent  étudie  depuis  plus  de  vingt  ans,  est 
tout  particulièrement  recommandable,  non  seulement 
parce  qu’il  est  le  plus  actif,  c’est-à-dire  le  plus  mi- 
crobicide,  mais  encore  parce  qu’il  est  simple,  d’ap¬ 
plication  facile,  non  caustique,  aussi  peu  coûteux  que 
possible,  enfin  très  maniable  et  transportable. 

M.  Vincent  préconise  un  mélange  de  10  parties 
d’hypochlorite  de  chaux  pulvérisé  avec  90  parties 
d’acide  borique  pulvérisé,  l’acide  borique  offrant 
l’avantage  de  former  avec  l’hypochlorite  de  chaux 
une  poudre  fluide  se  conservant  bien  en  flacon  bou¬ 
ché  et  de  neutraliser  l’alcalinité  forte  de  l’hypochlo¬ 
rite  de  chaux.  Cette  poudre,  outre  qu’elle  est  hémos¬ 
tatique  (en  raison  du  chlorure  de  calcium  qu’elle 
contient  dans  la  proportion  de  5  pour  100),  est  forte¬ 
ment  antiseptique.  Les  plaies,  recouvertes  de  la 
poudre,  la  conservent  pendant  quelques  heures.  Elle 
forme  à  leur  surface  une  couche  protectrice,  en  se 
dissolvant  lentement.  De  plus,  elle  exerce  une  sorte 
de  drainage  capillaire  des  sécrétions  venues  de  la 
profondeur.  Les  plaies  lavées  sont,  lorsque  le  pan¬ 
sement  a  été  bien  fait  et  complet,  sèches,  saines, 
sans  odeur,  de  couleur  normale,  de  bon,aloi. 

Pour  les  plaies  superficielles,  pour  les  plaies  éten¬ 
dues  et  profondes,  mais  largement  ouvertes,  le  pan¬ 
sement  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  plaies 
en  séton  ou  les  plaies  borgnes  sont  pins  difficilement 
accessibles.  11  est  donc  nécessaire  d’y  porter  l’anti¬ 
septique  directement  et  aussi  loin  que  possible,  à 
l’aide  d’un  insufflateur  d’un  modèle  spécial,  pourvu 
de  canules  en  verre  de  diamètre  variable.  Ce  n’est 
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pas  toujours  facile  ni  complètement  réalisable  et 
c’est  là  évidemment  un  inconvénient  de  la  méthode. 
Toutefois,  de  ce  que  certaines  plaies  ne  peuvent  —  et 
c‘est  l’exception  —  être  entièrement  désinfectées 
(l'outillage  est  susceptible  d’être  perfectionné),  on 
ne  saurait  évidemment  condamner  son  emploi  dans 
tous  les  autres  cas,  qui  sont  les  plus  nombreux. 
D’autre  part,  on  a  objecté  que  l’introduction  d’une 
canule  de  verre  dans  la  plaie  pouvait  avoir  des  incon¬ 
vénients  (hémorragies).  C’est  un  accident  qui  a  été 
signalé  une  fois  sur  plusieurs  milliers  de  cas. 

Lorsque  la  plaie  a  été  soigneusement  et  complète¬ 
ment  pansée,  et  que  le  pansement  a  été  fait  del  heure 
à  3  heures  après  la  blessure,  la  prolifération  des 
bactéries  est  immobilisée,  bloquée.  L’examen  micros¬ 
copique  ou  l’ensemencement  ne  révèlent,  après 
12  heures  ou  même  21  heures,  que  de  très  rares  mi¬ 
crobes.  Encore  le  fait  n’est-il  pas  constant.  Chez  les 
blessés  ayant  plusieurs  plaies,  celle  qui  a  reçu  le 
pansement  sec  hypochlorité  est  aseptique  oupresqne  ; 
les  autres  plaies  peuvent  montrer,  à  partir  de  la 
8»-9”  lieure,  une  abondante  végétation  microbienne. 

Si  le  pansement  a  été  tardif,  s’il  intervient  après 
G  heures  et  surtout  après  8  à  10  heures,  ses  effets 
prophylactiques  ne  peuvent  plus  évidemment  s'exer¬ 
cer.  Le  blessé  est  en  pleine  infection  :  le  Bac.  per- 
fringens  a  gagné  les  tissus  sains,  la  gangrène  a  dé¬ 
buté  et  l’hypocblorite  seul,  sans  le  secours  chirurgi¬ 
cal  du  couteau,  est  impuissant  à  l’enrayer. 

La  conclusion  est  que  la  désinfection  prophylac¬ 
tique  des  plaies  doit  se  faire  à  un  moment  aussi  rap¬ 
proché  que  possible  de  celui  de  la  blessure  et  c’est 
pour  cela  qu’elle  trouve  son  indication  au  poste  de 
secours  même. 

A  l’heure  actuelle,  des  milliers  de  blessés  ont 
reçu,  au  poste  de  secours,  le  pansement  sec  hypo¬ 
chlorité.  Tous  les  médecins  régimentaires  qui  l’ont 
employé  en  grand  en  fout  l'éloge,  et  le  recomman¬ 
dent. —  «  J’en  ai  trouvé  l’application  très  simple  (dit 
l’un  d’eux,  chirurgien  très  compétent)  ainsi  que  mes 
collaborateurs  qui,  tous  trois,  aides-majors  distin¬ 
gués,  sont  internes  des  hôpitaux.  L’insufliation  est 
facile  daus  la  plupart  des  trajets,  pas  douloureuse  du 
tout.  Quant  à  être  dangereuse,  je  me  demande  qui  a 
pu  avoir  celte  idée  bizarre.  »  —  Un  autre  médecin 
régimentaire  écrit  :  «  Le  pansement  peut  être  fait 
non  seulement  par  un  médecin  auxiliaire  ou  un  étu¬ 
diant,  mais  encore  par  un  infirmier  intelligent.  Le 
but  à  poursuivre  est  si  net,  l’application  si  simple, 
qu’après  les  leur  avoir  exposés,  ils  peuvent  parfaite¬ 
ment  s’en  tirer  dans  les  cas  simples.  Le  cathété¬ 
risme  des  plaies  doit  être  tait  par  les  médecins  eux- 
mêmes  :  ce  principe  est,  d’ailleurs,  général  et  s’ap¬ 
plique  à  n’importe  quelle  sorte  de  pansement.  »  Le 
même  n’a  observé  aucun  danger,  jamais  de  fausse 
route,  d’hémorragie  —  qu’il  serait,  d’ailleurs,  facile 
d’arrêter  par  la  compression  et  le  pansement,  ou  le 
garrot. 

—  Af.  Tufûer,  par  contre,  a  entendu  d’autres  mé¬ 
decins  régimentaires  se  plaindre  que  la  croiHe  faite 
à  la  surface  de  la  plaie  par  l’agglomération  de  la 
poudre  soit  plus  nuisible  qu’utile  ;  d’autres  ont  signalé 
son  indilférence  parfaite,  et  enfin  un  certain  nombre 
lui  ont  déclaré  que  les  plaies  ainsi  traitées  sont  main¬ 
tenues  dans  un  meilleur  état.  Ces  impressions  vagues 
et  indécises  sont  absolument  insuffisantes  pour  éclai¬ 
rer  la  question.  Mais,  théoriquement  tout  au  moins, 
ne  peut-on  admettre  que  l’interposition  entre  la 
plaie  et  la  compresse  d’une  poudre  absorbante  va 
jontrarier  la  propriété  essentielle  de  tout  pansement, 
i  savoir  le  drainage  mécanique  des  sécrétions  ?  Car 
Jette  poudre  constituera  une  couche  étanche  entre 
;a  plaie  et  la  compresse  qui  n’absorbera  plus. 
Dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  si  la  compresse 
ibsorbe  les  produits  de  sécrétion  de  la  plaie  avec  la 
lilution  de  poudre,  la  pénétration  de  celle-ci  daus  la 
jlaie  et  son  action  antiseptique  ne  seront  plus  qu’un 

Ceci  étant  dit  pour  les  plaies  superficielles,  accès- 
dbles  à  l’action  de  la  poudre.  Mais  que  dire  des 
daies  profondes,  anfractueuses  et  surtout  des  sétons 
xi  le  danger  d’infection  réside  dans  la  profondeur, 
lerrière  le  projectile  et  les  fragments  vestimentaires 
nclus  dans  les  tissus  :  comment  admettre  que  la 
lilution  de  Thypochlorite  déposé  à  la  surface  puisse 
igir  jusque-là  ? 

Enfin,  M.  Tuffier  persiste  à  croire  que  l’introduc- 
ion  à  l’aveugle  d’une  canule  de  verre  dans  un  trajet 
)eut  être  dangereuse  et  surtout  qu’en  raison  de  son 
Lseptisation  illusoire  au  poste  de  secours,  elle  risque 
l’être  un  agent  d’infection  plutôt  que  de  désinfection. 

—  M.  Quénu  s’associe  entièrement  aux  objections 


faites  par  M.  Tuffier  et  il  rappelle  qu’il  les  a  déjà 
produites  devant  l’Académie  de  Médecine  lors  de  la 
première  communication  de  M.  Vincent  sur  ce  sujet. 

—  M.  Waltber,  depuis  plusieurs  mois  a  vu,  dans 
un  secteur  étendu  de  l’avant,  employer  régulièrement 
la  poudre  de  M.  A’incent.  Ce  pansement  lui  paraît 
très  bon,  le  meilleur  pour  le  poste  de  secours. 

Le  pansement  aseptique,  le  drainage,  dont  M.  Tuf¬ 
fier  proclame  les  mérites,  est  impossible  au  poste 
de  secours,  car  ce  pansement,  fait  avec  de  la  gaze 
stérilisée,  est  toujours  septique  ;  il  est  impossible  de 
se  laveries  mains,  impossible  d’avoir  des  gants,  ou, 
si  ou  en  a,  de  les  stériliser,  impossible  de  désin¬ 
fecter  la  peau  autour  de  la  plaie  et  forcément  la  gaze 
est  infectée  par  les  mains  du  chirurgien,  la  peau  du 
blessé  ;  c’est  un  pansement  sale. 

L’avantage  du  pansement  de  M.  Vincent,  c’est 
qu'à  la  surface  de  la  plaie  et  sur  la  peau  qui  l’entoure 
on  peut,  sans  y  toucher,  verser  une  certaine  quantité 
de  poudre  antiseptique  non  irritante  et  la  recouvrir 
d’une  compresse. 

Pour  les  plaies  superficielles,  l’application  est 
facile;  pour  les  larges  plaies  profondes,  on  peut,  en 
écartant  la  peau  à  distance,  faire  bâiller  les  lèvres 
de  la  plaie  et  y  verser  dans  la  profondeur  la  poudre 
qui  arrête  ou  localise  l’infection.  Pour  les  plaies 
étroites,  pour  les  sétons,  M.  Wallhcr  pense;  comme 
beaucoup  de  chirurgiens,  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
essayer  d’introduire  la  poudre. 

—  M.  Cbaput  estime  que,  quand  on  n’a  ni  temps, 
ni  instrumentation,  ni  local,  ni  aides  à  sa  disposition, 
on  peut  employer  la  poudre  de  Vincent,  qui  rendra 
surtout  des  services  pour  les  plaies  plates,  pour  les 
plaies  béantes  et  les  sétons  larges  et  courts,  mais  ce 
serait  une  faute  que  de  retarder  une  intervention  et 
une  évacuation  sur  un  centre  chirurgical  sous  pré¬ 
texte  qu’on  a  insufflé  une  poudre  antiseptique. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du 
genou.  —  MM.  RonvîIIols,  Basset,  Guillaume- 
Louis  et  Pédeprade,  depuis  leur  communication  du 
24  Janvier  dernier  sur  ce  môme  sujet,  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  71  nouveaux  cas  de  plaies  articulaires 
du  genou  (mis  à  part  les  cas  ou  les  lésions  osseuses 
ont  nécessité  soit  l’amputation  immédiate  de  la  cuisse, 
soit  des  résections  primitives). 

Parmi  ces  71  plaies  articulaires,  18  fois  il  s’agissait 
de  lésions  par  balle  avec  hémarlhrose,  sans  fracture 
ni  corps  étraüger  inclüs  dans  l’articulation  :  les 
auteurs  se  sont  contentés  alors  de  la  ponction  simple 
avec  immobilisation. 

Il  reste  53  cas  pour  lesquels  les  auteurs  ont  prati¬ 
qué  l’arthrotomie  suivie  du  nettoyage  complet  de 
l’articulation  d’après  la  technique  préconisée  par  eux 
dans  la  communication  sus-indiquée  et  terminée  par 
la  fermeture  totale  de  l’articulation  par  suture. 
13  fois  pour  l’arthrotomie,  les  auteurs  ont  adopté 
l’incision  latéro-rolulienne  indiquée  par  ce  fait  que 
les  lésions  étaient  localisées  en  un  point  facilement 
accessible  par  cette  incision,  ou  que  l’éclat  inlra- 
articulaire  était  superficiel.  Dans  40  autres  cas,  ils 
ont  pratiqué  l’incision  arciforme  en  U,  avec  section 
du  tendon  rotulien. 

Les  lésions  observées  ont  été  très  diverses.  Le 
plus  souvent  (28  cas),  il  n’y  avait  aucune  lésion 
osseuse  :  la  synoviale  était  infectée  par  un  projectile 
inclus  et  on  évacuait,  par  l’intervention,  une  hémar- 
throse  assez  abondante.  Ce  sont  les  cas  les  plus 
favorables  au  point  de  vue  fonctionnel,  ceux  où,  après 
un  nettoyage  mécanique  complet  et  un  épluchage 
soigné,  on  est  en  droit  d’escompter  le  succès  le  meil¬ 
leur.  Dans  18  cas,  la  plaie  articulaire  se  compliquait 
de  fractures  parcellaires  (rotule,  condyles  fémoraux, 
plateaux  tibiaux).  L’arthrotomie  a  toujours  permis 
un  curettage  complet  du  foyer  osseux  ;  la  cicatrisa¬ 
tion  a  été  obtenue  sans  difficulté,  quelquefois  après 
quelques  jours  de  suppuration  anodine.  Enfin,  7  fois 
les  fractures  concomitantes  étaient  plus  graves  : 
broiement  de  la  rotule  ou  d’un  condyle  fémoral.  Il 
est  évident  que,  dans  ces  cas  où  l’on  a  été  obligé 
d’enlever  la  rotule  ou  un  des  condyles,  le  résultat 
fonctionnel  est  sensiblement  inférieur  éf  ce  qu’il  est 
par  ailleurs.  Mais,  même  avec  une  ankylosé,  les 
blessés  ont  guéri,  et  c'est  là  le  point  important. 

Du  reste,  dans  l’ensemble,  sur  ces  53  arthrotomies, 
les  auteurs  n’ont  eu  à  déplorer  qu’une  mort  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  blessé  opéré  très  tardivement,  avec  une 
arthrite  supputée  et  un  genou  tapissé  de  fausses 
membranes;  ce  blessé  succomba  à  l’infection. 

Ces  résultats  sont  donc,  des  plus  encourageants  ; 
les  succès  iront  encore  en  augmentant  quand  les 
blessés  arriveront  sans  relard,  sans  relais  inutile  à 
celui  qui  doit  les  opérer. 


I  Balle  Incluse  dans  la  plèvre  médlastlne  depuis  le 
mois  de  Décembre  1914,  et  extraite  par  un  procédé 
spécial.  —  Celte  balle,  qui  siégeait  au  niveau  de 
l’oreillette  gauche  et  près  du  diaphragme,  à  7  cm.  de 
la  paroi  thoracique,  a  été  extraite  par  M.  Pbocas  à 
l’aide  d’une  incision  que  lui  a  conseillée  M.  Le  Tort 
(de  Lille)  :  incision  de  10  cm.  environ  menée  par 
le  milieu  du  4“  espace  intercostal  gauche,  un  peu  en 
dehors  du  sternum,  pour  ne  pas  intéresser  la  mam¬ 
maire  interne.  On  pénètre  du  premier  coup  dans  la 
plèvre  et  l’on  provoque  un  pneumothorax.' A  l’extré¬ 
mité  interne  de  l’incision,  on  coupe,  avec  le  bistouri, 
les  deux  cartilages  avoisinant  l’incision,  et  de  celte 
façon  on  crée  un  orifice  qui,  dilaté  avec  un  simple 
dilatateur,  permet  l’introduction  facile  de  la  main 
entière  daus  le  thorax.  Parla  même  incision,  l’épan¬ 
chement  sanguin  contenu  dans  la  plèvre  s’écoule  à 
l’extérieur.  Le  doigt  sent  le  poumon  rétracté  et  la 
balle  au  niveau  de  la  plèvre  médiastiue.  Avec  la  main 
on  extériorise  la  portion  pulmonaire  où  la  balle  est 
logée  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  l’extrait,  pointe 
en  avant.  La  petite  plaie  pulmonaire  est  suturée  au 
catgut.  On  fait  la  toilette  de  la  plèvre.  On  réunit  la 
plaie  et  on  laisse  un  drain  pour  donner  libre  cours  à 
l’épanchement. 

Dans  la  suite,  il  a  fallu  à  travers  ce  drain  établir 
une  aspiration.  Après  avoir  présenté  une  température 
élevée  pendant  une  quinzaine  de  jours,  lé  malade  est 
actuellement  guéri. 

Extraction  d’un  projectile  du  pédicule  pulmo¬ 
naire  droit.  —  MM.  Victor  Pauebet  et  Georges 
Rouvillain  communiquent  l’observation  suivante  : 

Une  balle  de  fusil  pénètre  par  le  dos,  s’arrête  près 
de  la  bronche  droite.  Elle  provoque  de  suite  des 
hémoptysies  et  un  emphysème  généralisé  avec 
asphyxie  qui  nécessite  des  incisions  multiples.  Cica¬ 
trisation  en  trois  semaines.  Le  blessé  présente  par 
la  suite  de  la  dyspnée,  de  l’angoisSe,  des  hémop¬ 
tysies  à  chaque  effort.  Il  est  envoyé  à  M.  Pauchet 
pour  être  opéré. 

Le  projectile  est  repéré  par  deux  procédés  : 
1“  Compas  de  Ilirtz;  2°  stéréoscope  de  Ilirtz.  La 
balle  se  trouve  au  milieu  du  médiaslin,  à  11  cm.  de 
la  paroi  thoracique  postérieure  et  à  9  cm.  de  la 
paroi  thoracique  antérieure.  La  radioscopie  montre 
que  les  battements  de  l’aorte  sont  propagés.  On  en 
conclut  que  le  projecti'e  siège  dans  le  médiaslin 
antérieur,  à  droite,  à  l’union  du  pédicule  pulmonaire 
et  du  pédicule  cardiaque,  en  arrière  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  et  de  la  veine  cave  supérieure. 

L’opération  a  confirmé  ces  données.  Par  taille  d’un 
volet  de  R.  Le  Fort  (côtes  2,  3,  4),  on  découvre  le 
pédicule  pulmonaire.  L’opérateur,  après  avoir  étudié 
l’état  anatomique  du  médiaslin  et  reconnu  chaque 
organe,  fait-une  tentative  de  dénudation  à  la  sonde 
cannelée:  celle-ci  s’attaque  d’abord  à  la  bronche  dont 
la  dureté  en  impose  pour  du  métal;  puis,  la  balle 
est  saisie  avec  la  pince  de  Quénu,  dénudée  prudem¬ 
ment,  enfin  enlevée.  Suintement  veineux  léger.  Fer¬ 
meture  du  volet  sans  drainage. 

Hémothorax  lent  et  progressif.  Très  bon  état  géné¬ 
ral  ;  fièvre  à  39“  pendant  les  15  jours  suivants. 
Examen  bactériologique  du  sang  thoracique  tous  les 
2  ou  3  jours.  Suppuration.  Incision  d’empyème  et 
irrigation  au  Dakin.  Contrôle  bactériologique  tous 
les  2  joui  s.  Dès  que  le  contenu  pleural  est  stérile,  on 
enlève  le  drain.  La  plaie  se  cicatrise  très  vile.  Actuel¬ 
lement  la  guérison  est  complète. 

Les  projectiles  du  médiastln  doivent  être  extraits 
par  la  voie  thoracique  transpleurale  antérieure,  soit 
par  un  volet  de  Le  Fort,  soit  par  une  incision  simple 
des  cartilages  costaux  à  leur  insertion  sternale.  Cette 
incision  intercostale  simple,  grâce  à  la  section  des 
cartilages  sus-  et  sous-jacents,  forme  un  triangle 
d’accès  de  10  à  12  cm.  de  base  au  sternum.  Le  jour 
est  large  et  l’accès  suffisant.  La  paroi  thoraciqUe  se 
suture  ensuite  sans  toucher  aU  squelette. 

Elephantiasls  du  membre  inférieur  traité  par 
l’application  de  tubes  de  caoutchouc  perdus;  gué¬ 
rison  se  maintenant  après  un  an.  —  M.  Waltber 
présente  à  nouveau  cet  homme  qu’il  a  déjà  montré  à 
plusieurs  reprises  à  la  Société.  Il  y  a  maintenant 
exactement  un  an  que  l’opération  a  été  faite  (le 
13  Juillet  1916)  et  le  résultat  s’est  maintenu  et 
même  s’est  notablement  amélioré. 

Lajambeestde  volume  normal;  la  peau,  au  début 
flasque,  plissée,  trop  large,  a  repris  peu  à  peu  sa 
tonicité,  sous  l’influence  du  massage  et  de  l’électri¬ 
sation  et  n’a  plus  trace  d’œdème  lymphatique.  La 
cuisse  est  encore  un  peu  grosse  :  il  y  a  là  encore  un 
peu  d’œdème  profond,  mais  qui  ne  gêne  en  rien  les 
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fonclioas  du  membre.  Depuis  6  mois,  cet  homme  a 
repris  son  travail.  Il  est  employé  dans  une  usine 
où  il  travaille  assis  10  heures  par  jour.  Les  deux 
tubes  de  caoutchouc  qui  vont  de  la  cuisse  à  l’ab¬ 
domen  sont  très  bien  tolérés  et  il  est  certain  qu’ils 
assurent,  dans  les  meilleures  conditions,  la  circula¬ 
tion  lymphatique. 

Suture  immédiate  à  distance  et  drainage  filiforme 
d’une  incision  de  phlegmon  diffus  de  l’avant-bras, 
guérison  rapide,  bonne  cicatrice  non  adhérente.  — 
Présentation  du  malade  par  M.  Cbaput. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

29  Juin  1917. 

Culture  du  bacille  de  la  diphtérie  en  tubes  de 
Veilion.  —  M.  E.-C.  Aviragnei  et  M"®  Le  Soudier 
montrent  dans  leur  communication  que  la  c.iliiire  sur 
tube  de  Veilion  sépare  de  façon  absolue  le  bacille 
diphtérique  du  bacille  de  HolTmann  ;  le  bacille  d’iphté- 
rique  pousse  dans  toute  la  hauteur  de  la  gélisv  sans 
former  de  voile  à  la  surface,  le  bacille  de  IIolTraannue 
pousse  qu’eu  surface.  Dans  ces  conditions,  ce  bacille 
ne  peut  plus  être  confondu  avec  le  bacille  court  qui 
est  bien  diphtérique  puisque  ces  cultures  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  des  bacilles  moyens  et  longs. 

11  est  à  noter  que  si  cette  méthode  permet  de 
reconnaître  un  bacille  diphtérique,  elle  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  sa  virulence.  Les  géloses 
ensemencées  avec  des  bacilles  provenant  d’angine  à 
fausses  membranes  maligne  ou  commune,  ou  de  diph¬ 
téries  érythémateuses  non  toxiques,  ont  toutes,  en 
effet,  même  aspect. 

De  plus,  la  culture  sur  gélose  ne  peut  être  faite 
qu'aprês  quatre  à  cinq  jours  pour'que  la  colonie  soit 
bien  purifiée;  elle  ne  peut  donc  servir  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  où  la  réponse  doit  être  donnée  en 
dix-huit  ou  vingt-quatre  heures.  C’est  un  procédé  de 
laboratoire  très  utile  pour  la  recherche  des  porteurs 
de  germes,  moins  coûteux  que  l’inoculation  au  cobaye 
•  et  qui  donne  des  résultats  plus  certains. 

—  M.  Rist  estime  que  le  critérium  indiqué  par 
M.  Martin,  aérobiose  stricte  pour  l’un  des  germes, 
et  anaérobiose  pour  l’autre,  est  le  seul  qui  ait  une 
valeur  spécifique. 

L’inconvénient  du  procédé  de  M.  Martin  est  qu’il 
demande  cinq  ou  six  jours  au  minimum,  ce  qui  est 
beaucoup  lorsqu’il  s’agit  de  dépister  des  porteurs  de 
germes  dans  un  corps  de  troupe. 

—  M.  Besançon  recourt  à  l’écouvillon  pour  faire 
ses  ensemencements;  quand  il  se  trouve  en  présence 
d’un  suspect,  il  emploie  le  procédé  de  M.  Martin. 

—  M.  Louis  Martin  a  chérché  un  caractère  diffé¬ 
rentiel  permettant  de  dire  en  toute  sûreté  :  voici  un 
bacille  diphtérique  et  voici  un  bacille  non  diphtérique, 
lît  c’est  ainsi  qu’il  a  été  conduit  à  affirmer  que  le 
bacille  diphtérique  pousse  dans  toute  la  hauteur  des 
tubes  de  gélose  glucosée,  tandis  que  les  bacilles  non 
diphtériques  ne  poussent  qu’en  surface  et  jamais  en 
profondeur.  Il  est  d’ailleurs  à  noter  que  lorsqu’on 
connaît  bien  le  vrai  bacille  diphtérique,  on  le  dis¬ 
tingue  aisément  à  la  seule  vue  de  la  culture,  pourvu 
que  les  colonies  soient  bien  isolées,  ce  qui  ne  peut  J 
s’obtenir  qu’à  la  seule  condition  d’avoir  ensemencé 
les  tubes  de  sérum  avec  une  spatule  et  aussi  que  si 
on  a  pris  soin  de  répartir  la  semence  sur  toute  la 
surface  du  tube. 

6  Juillet  1917. 

Souffle  continu  au  niveau  de  l'appendice  xipho'ide. 
—  M.  Antoine  Florand  présente  un  malade  âgé  de  ' 
2,1  ans,  paludique  depuis  l’âge  de  13  ans,  mais  suffi-  ‘ 
samment  amélioré  pour  avoir  pu  être  mobilisé  en 
Aoûtl9l4.  I 

Retombé  malade  et  réformé  n”  2,  il  contracte  en 
19 IG  une  syphilis  traitée  par  des  injections  de  , 
biiodure  de  mercure  à  la  suite  desquelles  il  présente  i 
de  nouveau  des  accès  de  fièvre  palustre.  I 

Ce  malade  entré  à  rhôpital  dans  un  état  assez 
précaire  —  cachexie  accentuée,  maigreur  extrême, 
abdomen  énorme  avec  ascite  légère,  rate  occupant  la 
presque  totalité  de  l’abdomen,  foie  peu  augmenté  de 
volume,  œdème  des  membres  inférieurs,  etc.,  —  ; 
présentait  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde,  les 
poumons  et  le  cœur  étant  normaux,  un  souffle  con¬ 
tinu,  juxtaposé  aux  bruits  normaux  du  cœur,  aussi 
intense  dans  la  position  couchée  que  dans  celle  debout 
et  ressemblant  surtout  aux  souffles  continus  qu’on 
rencontre  dans  les  anévrismes  artério-veineux. 

Ce  malade,  traité. par  des  injections  d’arséno- 


benzol,  a  été  considérablement  amélioré,  au  point  de 
pouvoir  reprendre  un  travail  de  bureau  quotidien  ; 
son  souffle,  cependant,  ne  s’est  jamais  et  en  rien 
j  modifié. 

I  20  Juillet  1917. 

Pleurésie  purulente  récidivée  ouverte  spontané¬ 
ment.  —  M.  Cbaput  rapporte  l’observation  d’une 
■  malade  pleurotomisée  il  y  a  18  ans,  et  chez  laquelle 
un  abcès  s’est  ouvert  récemment  dans  l’ancienne 
cicatrice.  Après  débridement  de  la  fistule. pleurale  et 
incision  de  la  plèvre  dans  le  10"  espace  intercostal, 
M.  Chaput  pratique  le  drainage  ;  la  malade  est  de 
plus  soumise  aux  bains  de  soleil  ou  aux  bains  d’air 
avec  le  torse  nu.  Amélioration  rapide  et  guérison 
après  disparition  de  l’écoulement  purulent. 

Pleurésie  putride  et  guérison  après  drainage  fili¬ 
forme.  —  MM.  Cbaput  et  Florand  rapportent 
l’observation  d’une  femme  âgé  de  28  ans,  atteinte  de 
pleurésie  putride,  guérie  en  l'espace  de  quatre  mois 
après  une  simple  pleurotomie  sans  résection  dans  le 
8"  espace  suivie  d’un  drainage  filiforme. 

Méningocoques  et  sérums  antiméningococciques. 

—  MM.  Nicolle,  E.  Debains  et  C.  Jouan  ont  con¬ 
staté  par  des  recherches  expérimentales  que  les 
méningocoques  qu’ils  ont  eu  occasion  d’étudier  se  doi¬ 
vent  répartir  eu  deux  groupes  offrant  à  peu  près  la 
même  importance  moyenne,  bien  que  l’un  d’eux  puisse 
prédominer  suivant  le  temps  et  le  lieu. 

Ils  estiment,  en  conséquence,  qu’il  y  a  lieu  d’immu¬ 
niser  séparément  les  chevaux  contre  les  méningoco¬ 
ques  de  l’un  et  de  l'autre  groupe.  Pour  le  traitement 
des  méningitiques,  lors  de  la  première  ponction,  on 
injectera  un  mélange  des  deux  sérums  préparés,  et 
si  le  diagnostic  du  type  microbien  en  jeu  peut  être 
établi,  on  fera  ensuite  usage  du  sérum  homologue. 

Diversité  des  méningocoques.  —  M.  Arnold 
Netter  appelle  l’attention  sur  l’importance  des  faits 
rois  en  lumière  par  MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan.  j 

II  signale  l’existence  et  la  répartition  des  types  A  et  R 
de  méningocoques  démontrés  par  la  recherche  de 
l’agglutination,  montre  qu’à  chaque  type  de  ménin¬ 
gocoque  correspondent  les  particularités  cliniques 
des  méningites  cérébro-spinales  et  insiste  sur  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  à  disposer  contre  la  méningite 
cérébro-spinale  d’un  sérum  également  actif  contre  les 
deux  types  A  et  B  de  méningocoque,  que  ce  sérum 
soit  fourni  par  un  cheval  unique  immunisé  également 
contre  les  deux  types  ou  qu’il  consiste  dans  le  mélange 
en  parties  égales  de  sérums  monovalents  provenant 
de  chevaux  immunisés  contre  les  méningocoques  les 
plus  habituellement  en  cause. 

Un  cas  de  réinfection  chez  un  syphilitique  récent. 

—  M.  Kermorgant.  Le  10  Novembre  1916,  un  ma¬ 
lade  porteur  de  quatre  cliancres  de  la  vei-ge  :  uu  à 
droite  du  frein,  un  second  sur  la  partie  dorsale  du 
sillon,  un  troisième  sur  la  face  inférieure  du  four¬ 
reau,  le  quatrième  au  pubis,  se  présentait  dans  le 
service  de  M.  Touraine,  où  il  fut  traité  par  4,0.5  de 
néo-salvarsan  et  27  injections  de  sels  mercuriels. 

Le  !"'■  Avril  1917,  il  entrait  dans  notre  service, 
présentant  deux  chancres  situés  h  gauche  du  sillon. 
Le  traitement  a  consisté  en  3,85  de  néo-salvarsan  et 
en  12  injections  intraveineuses  de  cyanure. 

L’aspect  typique  des  lésions  observées  à  sa  seconde 
entrée  dans  un  hôpital,  le  siège  différent  de  ces  nou¬ 
veaux  chancres,  la  négativité  du  'Wassermann  au 
début,  sa  positivité  dans  la  suite,  font  écarter  la  pos¬ 
sibilité  d’un  chancre  redux. 

D’autre  part,  la  possibilité  d’accidents  secondaires 
ou  d’un  chancriforme  tertiaire  ne  saurait  non  plus 
être  envisagée,  étant  donnés  les  résultats  négatifs  du 
Wassermann. 

Il  semble  donc  que  l’on  s’est  trouvé  en  présence 
d’une  réinfection  authentique  à  cinq  mois  d’intervalle. 

La  fermentation  des  sucres  et  l’anaérobiose  du 
bacille  diphtérique.  —  M.  H.  Stevenin,  ayant  étudié 
un  certain  nombre  de  bacilles  diphtériques  et  des 
microbes  voisins,  a  constaté  que  ces  organismes 
peuvent  se  répartir  en  deux  groupes  ayant  chacun 
leurs  caractères  propres. 

Les  échantillons  du  premier  groupe  fermentaient 
le  glucose  et  le  lévulose,  laissaient  intacts  le  saccha¬ 
rose  et  la  mannite,  attaquaient  d’une  manière  incon¬ 
stante  le  maltose,  l’inuline  et  le  lactose,  et  poussaient 
en  anaérobiose. 

Ceux  du  deuxième,  poussaient  uniquement  en  sur¬ 
face  sur  gélose  glucosée  profonde,  et  ne  fermentaient 
aucun  sucre.  Bien  plus,  ils  alcalinisaient  les  milieux 


de  culture.  Certains  de  ces  germes  montraient  la  forme 
eu  navette,  mais  d’autres  donnaient  l’apparence  attri¬ 
buée  par  les  descriptions  classiques  au  bacille  diph¬ 
térique  court,  et  cependant,  eux  aussi,  se  compor¬ 
taient  comme  les  précédents  vis-à-vis  des  sucres  et 
de  l’oxygène. 

Ce  sont  là  des  résultats  qui  paraissent  montrer, 
comme  l’ont  indiqué  MM.  Martin  et  Loiseau,  qu’il  est 
le  plus  souvent  possible  de  distinguer  morphologi¬ 
quement  le  bacille  diphtérique  du  ou  des  corynébac- 
téries  communes. 

Les  injections  d’étain  collo'idal  dans  le  traitement 
de  la  furonculose.  —  MM.  J.  Brubl et  Jean  Michaux, 
depuis  trois  ans,  ont  eu  recours  aux  injections  intra¬ 
musculaires  d’étain  colloïdal  pour  le  traitement  des 
poussées  furonculeuses. 

Ces  injections  sont  parfois,  mais  exceptionnelle¬ 
ment,  douloureuses.  Leur  action  est  parfois  remar¬ 
quable  et  d’autres  fois  moins  heureuse.  De  l’avis  des 
deux  auteurs,  le  traitement  par  l’étain  colloïdal  ou 
par  le  stannoxyl  constitue  une  arme  nouvelle  contre 
la  furonculose  mais  non  un  mode  thérapeutique 
absolu  vis-à-vis  de  celte  infoelion. 

Le  goitre  exophtalmique  des  combattants.  — 
M.  Prosper  Merklen  signale  ia  fréquence  tout  à 
fait  anormale  de  basedowiens  qu’on  rencontre  parmi 
les  soldats  à  l'heure  présente.  Cet  accroissement 
de  fréquence  du  goitre  exophtalmique  masculin  lui 
paraît  constituer  un  élément’  net  de  démonstration 
de  l’origine  émotive  de  l’affection. 

Les  plaies  de  la  moelle  épinière  par  biesaures  de 
guerre.  —  MM.  Georges  Guillain  et  A.  Barré 
apportent  une  étude  sur  225  cas  de  plaies  de  la 
moelle  observés  au  centre  neurologique  d’une  armée  ; 
138  blessés  sont  morts,  87  ont  pu  être  évacués;  ces 
I  blessés  évacués  constituent  les  seuls  cas  qui  purent 
être  examinés  dans  les  services  neurologiques  du 
territoire. 

Sur  ces  225  cas,  il  y  eut  123  cas  de  blessures  par 
éclat  d’obus,  51  cas  de  blessures  par  balle,  23  cas 
de  blessures  par  shrapuell,  2  cas  de  blessures  par 
éclats  de  grenade,  enfin  26  cas  de  paraplégies  par 
éboulement. 

Dans  24  cas  les  lésions  constatées  à  la  nécropsie 
consistaient  en  des  liématomyélies  ou  des  nécroses 
aigues  de  la  moelle  sans  qu’il  existât  aucune  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère.  11  ne  faut  pas  croire,  en  effet, 
comme  la  tendance  en  est  assez  répandue,  que  tout 
blessé  ayant  reçu  une  balle  ou  un  éclat  d’obus,  et  qui 
est  paraplégique,  ait  une  section  totale  ou  partielle 
de  la  moelle  causée  par  le  projectile  lui-même. 

La  section  anatomique  totale  est  relativement  rare. 
Sur  138  nécropsies  nous  n’avons  rencontré  que  15  cas 
de  section  anatomique  complète  dont  la  réalité  fut 
indiscutable. 

Les  87  blessés  évacués  comprenaient  des  paraplé¬ 
giques  par  lésions  rachidiennes  sans  ouverture  de  la 
dure-mère,  des  paraplégiques  par  hémalorachis, 
hémalomyélie,  nécrose  médullaire,  par  compression 
ou  commotion.  Les  lésions  radiculaires  cervicales 
avec  atteinte  médullaire  légère  sont  fréquentes  et, 
comme  l'a  montré  très  justement  M.  Pierre  Marie, 
ont  un  pronostic  relativement  favorable.  Tous  ces 
cas  de  lésions  radiculo-médullaires  s’opposentj  quant 
au  pronostic,  aux  cas  de  lésions  médullaires  vraies 
par  passage  du  projectile  à  travers  la  moelle  dont 
l’évolution  est  le  plus  souvent  rapidement  fatale. 

—  MM.  Guillain  et  Barré  ont  observé  9cas  seti-a- 
duisant  au  point  de  vue  clinique  par  un  syndrome  de 
Brown-SequarJ. 

La  série  de  leurs  87  blessés  évacués  sur  les  centres 
neurologiques  de  l’arrière  ne  permet  pas  de  juger 
dû  pronostic  global  des  plaies  de  la  moelle,  car  on 
ne  peut  faire  abstraction  de  leur  première  série 
importante  par  son  nombre  où  figurent  les  cas  mor¬ 
tels.  Il  convient  d’ajouter  que  tous  les  blessés  ayant 
présenté  un  syndrome  de  Brown-Sequard  ont  survécu 
et  ont  pu  être  évacués.  Les  lésions  de  la  queue  de 
cheval  ont  été,  dans  la  statistique  des  deux  auteurs, 
relativement  nombreuses  ;  elles  ont  eu  une  tendance 
à  l’amélioration  progressive. 

Hémorragie  méningée  consécutive  à  une  com¬ 
motion  par  éclatement  d’obus  sans  piale  extérieure. 
Méningite  à  pneumocoques  mortelle  secondaire.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  A.  Barré.  Les  hémor¬ 
ragies  méningées  consécutives  aux  commotions  par 
déflagration  des  explosifs  modernes  ont  le  plus  sou¬ 
vent  un  pronostic  favorable  ;  il  est  de  règle  que  l’hé¬ 
morragie  reste  aseptique;  aussi  a-t-il  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter  une  observation  d’hémorragie 
méningée  infectée  secondairement  par  le  pneUmo- 
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coque;  c’est  d'ailleurs  le  seul  cas  que  les  deux 
auteurs  aient  recueilli  parmi  tous  les  commotionnés 
de  leur  centre  neurologique  d'armée. 

La pneumoeoccic  méningée  de  leur  malade  a-t-elle 
été  déterminée  par  une  septicémie  générale  à  pneu¬ 
mocoques,  ou  a-t-elle  été  la  conséquence  d'une 
infection  directe  par  la  voie  nasale  ou  auriculaire  .' 
11  est  difllcile  de  pouvoir  donner  une  précision  à  ce 
sujet.  Toutefois  le  présent  cas  est  instructif,  car  il 
montre  que,  contrairement  à  la  règle,  certaines 
hémorragies  méningées  des  commotionnés  peuvent 
s'infecter  secondairement  et  évoluer  vers  un  pronos¬ 
tic  fatal. 

Abolition  précoce  du  réflexe  péronéo-fémoral 
postérieur  chez  un  tabétique  polyurique.  — 
MM.  Georges  GuiUain  et  A.  Barré.  On  sait  que 
chez  les  malades  atteints  de  radiculites  syphilitiques 
le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe  médio-plantaire  sont 
souvent  abolis  avant  le  réflexe  rotulicu.  Le  réflexe 
péronéo-fémoral  postérieur,  sur  lequel  les  deux 
auteurs  ont  récemment  attiré  l’attention,  peut  être 
aholi  alors  que  le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe 
médio-plantaire  sont  encore  normaux,  ainsi  que  le 
montre  l’observation  d'un  tabétique  polyurique  rap¬ 
portée  dans  leur  note.  Cette  dissociation  de  l'état 
des  différents  réflexes  appartenant  aux  mêmes  zones 
radiculaires  ou  à  des  zones  voisines  parait  mériter 
d’être  notée;  d’ailleurs  MM.  Cuillain  et  A.  liarré 
ont  observé,  dans  des  sciatiques  non  syphilitiques, 
la  dissociation  fréquente  entre  les  modifications  des 
réflexes  achilléen, médio-plantaire,  tibio-fémoral  pos¬ 
térieur  et  péronéo-fémoral  postérieur.  11  y  a  dans  ces 
faits  cliniques  des  notions  utiles  à  connaître  au  sujet 
des  localisations  radiculaires  ou  fasciculaires  disso¬ 
ciées  et  révélées  par  des  lésions  segmentaires  infec¬ 
tieuses  ou  toxiques. 

Inversion  du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe 
médio-plantaire  dans  un  cas  de  lésion  du  nerf  scia¬ 
tique  poplité  Interne.  —  MM.  Georges  GuiUain  et 
A.  Barré.  L'inversion  du  réflexe  achilléen  est  très 
rare,  l’inversion  du  réflexe  médio-plantaire  n'a  pas 
été  encore  mentionnée,  aussi  a-t-il  paru  intéressant 
de  rapporter  l’ohservation  d'un  blessé  par  éclat 
d’obus  qui  avait  une  lésion  incomplète  du  sciatique 
poplité  interne  et  chez  lequel  on  constatait  par  la 
percussion  du  tendon  d’Achille  ou  de  la  région 
médio-plantaire  la  flexion  dorsale  du  pied.  Par 
contre  la  percussion  des  masses  musculaires  des 
jumeaux  ou  du  soléaire  déterminait  un  mouvement 
d’extension  du  pied  sur  la  jambe.  Cette  dissocia¬ 
tion  entre  le  mouvement  Inversé  du  réflexe  achil¬ 
léen  et  du  réflexe  médio-plantaire  et  le  mouvement 
resté  normal  de  la  contractibilité  neuro-musculaire 
mérite  d'être  noté. 

L’inversion  du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe 
médio-plantaire  dans  le  cas  présent  est  due  à  une 
lésion  de  la  voie  périphérique  du  réflexe,  les  muscles 
de  la  région  antéro-exterue  de  la  jambe  innervés  par 
le  sciatique  poplité  externe  ayant  d’autre  part  con¬ 
servé  leur  excitabilité.  Cette  inversion  au  réflexe  par 
lésion  de  la  voie  périphérique  peut  s’opposer  aux 
cas  où  l’inversion  est  due  à  une  lésion  des  centres 
médullaires. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

;il  .Juillet  1>.)17. 

Les  aspects  parasltologiques  du  paludisme  con¬ 
tracté  en  Macédoine.  —  M.  Armand-Delille.  Pen¬ 
dant  l’été  de  l'.llG,  on  a  observé  d'une  manière 
presque  exclusive  en  Macédoine,  chez  les  soldats 
atteints  de  paludisme,  le  parasite  dit  de  la  tierce 
maligne  ;  depuis  le  mois  de  Xovembre  IfllG,  le  para¬ 
site  est  devenu  de  plus  en  plus  rare  dans  le  sang  des 
malades  et,  au  mois  d’Avril  de  cette  année,  ou  ne 
rencontrait  plus  chez  les  paludéens  de  Salonique 
obmrvés  par  M.  Armand-Delille,  que  le  parasite  dit 
de  la  tierce  bénigne. 

M.  Laveran  a  signalé,  depuis  longtemps,  des  faits 
semblables  observés  sur  des  malades  ayant  con¬ 
tracté  la  fièvre  dans  différentes  régions  des  pays 
chauds;  les  observations  faites  sur  les  paludéens  de 
Salonique  viennent  à  l'appui  de  l'opinion,  toujours 
défendue  par  M.  Laverau,  que  les  parasites  de  la 
tierce  maligne  et  de  la  tierce  bénigne  constituent  de 
simples  variétés  du  même  hématozoaire,  suscep¬ 
tibles  de  se  transformer  l'uue  dans  l'autre. 

Essais  de  sérothérapie  de  la  gangrène  gazeuse 
chez  l’homme.  —  MM.  Weinberg  et  P.  Séguin. 
La  pluralité  des  microbes  pathogènes  de  la  gangrène 


gazeuse,  l’impossibilité  d’établir  dans  la  plupart  des 
cas  un  diagnostic  bactériologique  extemporané,  enfin 
la  nécessité  d'instituer  d’urgence  un  traitement  séro- 
thérapique,  a  conduit  les  auteurs  à  la  pratique  sui- 

Chaque  blessé  atteint  de  gangrène  gazeuse  reçoit 
d'abord  une  injection  de  sérum  mixte  (20-30  cm’  de 
sérum  a.nti-perfringen.'i ,  20-30  cm’  de  sérum  anti-Y. 
septique  et  20-30  cm’  de  sérum  anli-œtlematiens).  Si 
le  chirurgien  est  déjà  intervenu,  les  injections  locales, 
pratiquées  autour  de  la  lésion,  compléteront  heureu¬ 
sement  l'acte  opératoire.  Sinon,  le  sérum  sera  injecté 
sous  la  peau  du  flanc  et  même,  si  possible,  dans  la 

Si  l'élude  bactériologique  rapide  permet  d’identi¬ 
fier  le  microbe  qui  paraît  jouer  le  rôle  principal,  on 
pratiquera  les  injections  ultérieures  de  sérum  mixte 
en  augmentant  la  dose  du  sérum  correspondant  à 
l  anaérobie  mis  en  cause. 

Si  la  flore  est  complète  ou  si  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  demeure  hésitant,  il  importe  de  continuer 
le  traitement  sérique  en  employant  les  trois  sérums 
mélangés  à  égalité. 

Dans  les  cas  de  septicémie,  prouvée  par  l’hémo¬ 
culture,  seules  les  Injections  massives  quotidiennes 
de  sérum  peuvent  sauver  le  malade. 

Les  injections  de  sérum  doivent  atteindre  un 
double  but  :  1“  neutraliser  les  toxines  circulant  dans 
l’organisme  et  arrêter  la  septicémie  ;  2“  favoriser  la 
défense  locale  en  stimulant  l'activité  phagocytaire. 
Ces  effets  thérapeuliqties  ne  peuvent  être  obtenus 
que  si  le  chirurgien  débarrasse  l’organisme  des 
tissus  mortifiés  où  toute  réaction  de  défense  estimpos- 
sible  et  permet  au  sérum  d’arriver  jusqu’aux  tissus 
avoisinants,  on  améliorant  les  conditions  de  la  circu¬ 
lation  locale  dans  le  membre  opéré. 

Le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  doit  donc 
être  conduit  à  la  fois  par  le  chirurgien  et  le  bactério¬ 
logiste.  C’est  par  leur  collaboration  qu’on  arrivera  à 
diminuer  la  mortalité  dans  la  gangrène  gazeuse 
déclarée. 

Sur  GG  cas  de  gangrène  gazeuse,  non  traités  (GO), 
traités  par  des  sérums  non  spécifiques  (3),  ou  compli¬ 
qués  d’infection  secondaire  (3),  les  auteurs  comptent 
35  morts.  Sur  2'i  c.vs  correctement  traités,  ils  n’ont 
observé  que  5  morts.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


Nouveau  modèle  de  casque  récepteur  pour  radio¬ 
télégraphie  et  téléphonie.  —  M.  Beauvallet  ayant 
constaté  par  expérience  personnelle  que  les  casques 
utilisés  en  téléphonie  et  en  radiotélégraphie  qui  sont 
construits  de  telle  sorte  que  les  récepteurs  ne  sont 
maintenus  au  contact  des  conduits  auditifs  externes 
que  par  pression  exercée  suivant  le  diamètre  bitem¬ 
poral  de  l’ovo'ide  crânien,  sont  d’un  port  rapidement 
douloureux,  a  combiné  un  nouveau  casque  récepteur 
ne  présentant  pas  les  mêmes  inconvénients. 

Ce  casque  est  fixé  sur  la  tête  non  plus  par  pression 
transversale,  mais  par  un  ressort  à  action  antéro¬ 
postérieure,  à  la  façon  du  miroir  de  Clar  utilisé  en 
oto-rhino-laryngologie. 

Signes  et  nouveaux  réactifs  oculaires.  —  Jlî.  A. 
Terson  présente  ses  recherches  sur  les  signes  et 
nouveaux  réactifs  oculaires  destinés  à  prévenir 
l'abandon  et  surtout  l’ensevelissement  prématurés.  11 
critique  les  symptômes  résultant  de  l’examen  externe 
et  interne  de  l'œil  et,  en  partieulier,  montre  que 
l’état  des  pupilles  n’a  pas  de  valeur  absolue,  car  elles 
sont  mobiles  chez  bien  des  cadavres,  sous  divers 
réactifs.  Par  contre,  l’absenre  de  réaction  circula¬ 
toire,  sous  certaines  actions  mécaniques  et  sous  la 
cadéthylia-dionine  rubéfiante,  crée  ou  parachève 
l’évidence,  avant  d’autres  transformations  généra- 

Georges  ViTOux. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

Hull.  La  paraffine  dans  le  traitement  des  brû¬ 
lures  (  lirilish  med.  Journal,  1917,  13  .Janvier).  —  Les 
résultats  obtenus  parB.  de  Sandfort.  dansle  traitement 
des  brûlures  avec  une  préparation  seerète  de  paraG 
fine  (ambrine),  semblent  être  dus  uniquement  à  des 
actions  mécaniques.  L’ambrine  a  comme  avantage 
d’avoir  un  point  de  fusion  peu  élevé  (aux  environs 
de  49»),  de  ne  pas  se  fissurer  et  de  bien  adhérer  à  la 

En  cherchant  d’autres  préparations  de  paraffine 
possédant  les  mêmes  propriétés,  Hull  s’est  arrêté  à 
ee  qu’il  appelle  la  paraffine  n“  7  dont  la  formule  est 


31  Juillet  1917. 

Nécessité  d’utiliser  les  céréales  coloniales  pour 
remédier  à  l'insuffisance  de  notre  froment.  — 
M.  Maurel  établit  dans  sa  communication  que  si  on 
compare  le  déficit  de  notre  froment  avec  la  produc¬ 
tion  totale  de  nos  autres  céréales  métropolitaines 
autorisées  par  la  loi  sur  les  mélanges,  la  réunion  de  ) 
toutes  res  dernières  serait  insuffisante  à  combler  ce  j 
déficit. 

En  ces  conditions,  M.  Maurel  estime  qu’il  y  a  né¬ 
cessité  de  nous  adresser  à  nos  céréales  coloniales, 
sorgho,  maïs,  et  surtout  au  riz  que  l’Indochine  peut  | 
nous  fournir  en  abondance,  [ 

Do  l’avis  de  M.  .Maurel,  ce  riz  indochinois,  tout  j 
eu  tfnant  compte  de  son  prix  d’achat  et  de  ses  trais 
de  transport,  reviendra  à  meilleur  marché  que  le 
froment  étranger. 

Pyopneumothorax  et  gaz  asphyxiants.  —  MM. 
Louis  Lyon-Caen  et  Bues,  médecins  aides-majors. 
Parmi  les  accidents  pleuro-pulmonaires  causés  parles 
gaz  asphyxiants,  il  faut  ranger  le  pneumothorax  et  le 
pyopneumothorax.  A  cause  du  traitement,  il  y  a  un 
intérêt  à  savoir  dépister  cette  complication  secon- 

11  faudra  la  suspecter  chez  les  sujets  à  antécédents 
pleuraux,  et,  au  point  de  vue  prophylactique,  surveil¬ 
ler  de  près  ces  sujets.  Au  point  de  vue  médico-légal 
militaire,  cette  complication  doit  être  considérée 
comme  une  blessure  de  guerre,  malgré  la  notion  de 
«  l'état  antérieur  de  la  plèvre  ». 

La  cure  agricole  employée  comme  moyen  physio¬ 
thérapique  de  traitement.  —  M.  H.  Guilleminot 
montre  dans  sa  note  que  dans  une  région,  l’on  peut 
évaluer  à  un  peu  plus  de  1/10  le  nombre  de  blessés 
de  physiothérapie  justiciables  de  la  seule  cure  agri¬ 
cole,  c’est-à-dire  susceptibles  de  faire  dans  les  centres 
agricoles  un  séjour  de  deux  mois  environ,  et  à  un 
peu  plus  de  110  également  le  nombre  de  ceux  qui 
peuvent  y  faire  un  séjour  intermittent  de  deux  à 
quatre  semaines.  M.  Guilleminot  estime  que  ces 
pourcentages  sont  utiles  à  connaître  pour  l’organisa¬ 
tion  des  centres  agricoles  actuellement  en  formation. 


Résorcine .  gr. 

Essence  d’eucalyptus .  2  — 

Huile  d’olives . ' .  .  5  — 

Paraffine  molle . 25  — 

Paraffine  dure . 67  — 


Onpeut  einployermoins  de  résorcine  (0,25  pourlOO) 
ou  la  remplacer  par  le  naphtol  (j  (0,25  pour  100). 

Celte  préparation,  qui  fond  à  48“  et  dont  l’applica¬ 
tion  est  indolore,  a  donné  à  l’auteur  de  meilleurs 
résultats  que  l’ambrine.  On  commence  par  laver  la 
plaie  à  l’eau  stérilisée,  on  sèche  avec  de  la  gaze  et  ou 
recouvre  d’une  couche  de  paraffine  n“  7  à  50». 

On  met  une  mince  couche  de  coton  hydrophile  et 
une  deuxième  couche  de  paraffine,  puis  une  deuxième 
couche  de  coton  et  une  bande.  On  renouvelle  le  pan¬ 
sement  tousles  jours,  puis  tous  les  deux  jours. 

On  ne  touche  pas  aux  phlyclènes  lors  du  premier 
pansement,  on  lave  la  plaie  et  on  applique  la  paraf¬ 
fine.  Au  deuxième  pansement,  on  sectionne  les  parties 
de  peau  nécrosée  elles  escarres  se  détachent  au  bout 
de  quelques  jours. 

La  paraffine  n»  7  s’emploie  de  la  même  façon  pour 
les  engelures  des  pieds. 

Rappelons  que  d’autres  auteurs  ont  préconisé  des 
produits  analogues. 

Voici  une  formule  de  Rathery  et  Bauzi. 


Naphtolate  de  soude  ...  2  gr. 

Essence  de  thym ,  ...  1 
Essence  de  géranium.  .  r  àû  3  — 
Essence  d’origan.  .  .  .  ) 

Vaseline  pure .  1 . 000  — 

Paraffine  à  45-50”  ....  3.000  — 

Après  fusion,  répartir  en  pots  de  125  gr.  et  stériliser 
90  minutes  à  120». 

'l'elle  est  encore  la  formule  suivante  ; 

Paraffine  à  45-50“ .  1.000  gr. 

Vaseline  pure .  100  — 

Goménol .  2  — 

R.  B. 
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LES  GRIFFES 

DANS  LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  NERFS 
DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Par  Henri  CLAUDE  et  René  DUMAS. 

Des  griffes  compliquent  beaucoup  de  blessures 
du  mcnibro  supérieur,  mais  toutes  n’ont  pas  la 
même  cause,  les  mêmes  aspects  et  la  môme  évo¬ 
lution. 

Les  unes  dépendent  de  lésions  musculaires  lo¬ 
cales  de  l’avant-bras  vicieusement  cicatrisées,  de 
traumatismes  articulaires  ou  d’altérations  tendi¬ 
neuses  de  la  main  et  des  doigts. 

D’autres,  considérées  par  certains  auteurs 
comme  d’origine  réflexe,  sur  lesquelles  d’ailleurs 
on  discute  encore,  sont  en  réalité  des  attitudes 
vicieuses,  provoquées  par  la  douleur  ou  une  réac¬ 
tion  de  défense,-  et  fixées,  soit  par  l’habitude,  soit 
par  un  processus  psychopathique,  puis  compli- 


Pratiquement  le  rôle  des  lombricaux  n’en  est 
pas  moins  considérable  et  cela  n’est  pas  sans 
importance,  car  la  grille  des  deux  derniers  doigts 
n’est  que  gênante,  celle  des  quatre  doigts  est  une 
grave  infirmité. 

D’autre  part  il  ne  faut  pas  méconnaître  l’action 
insuffisamment  signalée  par  les  classiques,  mais 
certaine,  de  Y extenseur  commun  sur  les  deux  der¬ 
nières  phalanges.  Irrégulière,  forte  chez  certains 
sujets,  à  peine  appréciable  chez  d’autres,  cette 
suppléance  rentre  tout  à  fait  dans  le  cadre  de  ces 
adaptations  à  la  fonction  nouvelle  dont  la  fré¬ 
quence  ne  cesse  de  s’affirmer  chez  les  blessés  des 
nerfs  des  membres  *.  L’anatomie  devait  faire  pré¬ 
voir  le  rôle  que  peut  jouer  l’extenseur  commun 
dans  les  lésions  des  interosseux  et  des  lombri¬ 
caux.  Sa  contraction  permet,  dans  certains  cas, 
l’extension  complète  des  dernières  phalanges, 
mais  sa  force  tonique  n’est  pas  suffisante  et,  d’ail¬ 
leurs,  son  action  n’est  pas  dirigée  pour  résister  à 
la  puissance  des  deux  longs,  fléchisseurs  et  pour 
empêcher  la  production  de  la  grille. 


extenseurs  des  phalanges.  Nous  venons  d’étudier 
l’importance  de  l’action  par  défaut  des  inter¬ 
osseux;  celle  de  l’action  par  excès  des  longs  flé¬ 
chisseurs  n’est  pas  moins  grande,  car  c’est  elle 
qui  détermine  le  degré  de  déformation. 

Pour  apprécier  et  expliquer  ce  rôle  des  longs 
fléchisseurs  est-il  bien  nécessaire  d’invoquer, 
comme  le  veut  Ducosté’,  un  processus  de  con¬ 
tracture  exprimé  par  cet  auteur  dans  les  deux 
lois  suivantes  : 

1“  Loi  de  contracture  d’amont  :  la  lésion  d’un 
nerf  en  aval  des  muscles  qu’il  actionne  se  traduit 
par  la  contracture  immédiate  et  durable  de  ces 
muscles; 

2“  Loi  de  la  contracture  névromateuse  :  le 
névrome  excite  et  contracture  les  muscles  dont 
l’innervation  provient  des  mêmes  racines  que  le 
nerf  sur  lequel  il  se  développe. 

Il  semble  bien  que  la  simple  tonicité  des  mus¬ 
cles  privés  d’antagonistes  suffise  à  expliquer  l’at¬ 
titude  vicieuse.  La  preuve  en  est  que  le  degré 
de  la  griffe  n’est  plus  du  tout  le  même,  suivant 


quées  secondairement  de  troubles 
vasculaires  trophiques,  articulai¬ 
res  et  de  lésions  musculo-tendi- 
neuses  d’immobilisation. 

D’autres  enfin,  à  différencier 
d’avec  les  précédentes,  sont  des 
griffes  nerveuses  ;  ce  sont  des  atti¬ 
tudes  spéciales  en  flexion  de  la 
main  et  des  doigts  qui  compliquent 
certaines  blessures  des  nerfs  du 
membre  supérieur. 

Leur  étude  clinique,  leur  patho¬ 
génie  et  leur  traitement  méritent 
d’être  précisés.  C’est  de  cette  der¬ 
nière  catégorie  d’affections  qu’il 
sera  question  ici. 

Nous  les  envisagerons  sucees- 
sivement  dans  les  lésions  du  cubi¬ 
tal,  du  médian,  dans  les  asso¬ 
ciations  médio-cubitales  et  dans 
certaines  formes  complexes  d’at¬ 
teinte  des  nerfs  de  la  flexion  com¬ 
pliquées  de  paralysie  radiale. 


que  les  longs  fléchisseurs  ont  con¬ 
servé  ou  perdu  leur  innervation. 

Ce  qui  nous  amène  à  l’étude  des 
Jormes  de  la  griffe  cubitale.  La  loi 
suivante  domine  la  multiplicité  de 
leurs  aspects  :  Les  blessures  du 
cubital  EN  AVAL  du  filet  qui  se 
distribue  au  faisceau  interne  du 
fléchisseur  profond  (lésion  basse) 
donnent  lieu  à  des  griffes  accen¬ 
tuées,  de  par  la  conservation  de  la 
tonicité  entière  de  ce  fléchisseur, 
tandis  que  les  lésions  du  nerf  en 
amont  de  ce  filet  (lésion  haute) 
s’accompagnent  d’une  ébauche  de 
griffe  parfois  si  peu  marquée 
qu’il  faut  la  chercher,  et  que 
nous,  avons  pu  voir  certains  bles¬ 
sés  de  cette  catégorie  passer  dans 
des  formations  sanitaires  sans  que 
le  diagnostic  de  la  lésion  nerveuse 
ait  été  posé. 

Exception  faite  des  cas  rares 


Griffe  cubitale.  —  Typiquement,  elle  est 
caractérisée  par  l’attitude  suivante  : 

Flexion  en  crochet  des  deux  dernières  pha¬ 
langes  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire,  moins 
accentuée  sur  celui-ci  que  sur  celui-là,  hyperex¬ 
tension  de  la  première  phalange  de  ces  mêmes 
doigts. 

Son  explication  claire  découle  du  magistral 
exposé  de  Duchenne  sur  la  physiologie  des  inter¬ 
osseux  : 

Extenseurs  des  deux  dernières  phalanges,  flé¬ 
chisseurs  de  la  première,  les  interosseux  para- 
li/sés  laissent  toute  liberté  d’action  à  leurs  antago¬ 
nistes,  soit  aux  fléchisseurs  profonds  et  sublimes, 
de  fléchir  les  deux  dernières  phalanges,  à  l’exten¬ 
seur  commun  d’étendre  la  première,  d’où  l’atti¬ 
tude  en  griffe. 

De  même  action  que  les  interosseux,  les  lom¬ 
bricaux.,  puissants  malgré  leur  petit  volume,  se 
comportent  de  façon  différente,  dans  la  paralysie 
cubitale,  suivant  leur  innervation. 

Les  deux  externes,  généralement  tributaires 
du  médian,  suppléent  les  interosseux  parallèles,  et 
maintiennent  l’attitude  normale  de  l’index  et  du 
médius.  Les  deux  internes,  innervés  par  le  cubital, 
restent  au  contraire  sans  action,  d’où  la  griffe  de 
l’annulaire  et  du  petit  doigt. 

Lorsque,  anomalie  fréquente,  le  lombrical  du 
3'  espace  reçoit  un  filet  du  médian,  la  griffe  ne 
porte  que  sur  le  petit  doigt.  Lorsque,  fait  plus 
rare,  celui  du  2"  espace  tient  son  innervation  du 
cubital,  le  médius  participe  à  la  déformation,  c’est 
la  griffe  des  trois  doigts  internes. 

A  une  observation  plus  précise,  on  constate, 
d’ailleurs,  que  la  suppléance  par  les  lombricaux 
ne  saurait  être  parfaite  et  que  la  griffe  existe  à  un 
faible  degré  même  pour  les  doigts  où  leur  action 
est  conservée. 


Le  pouce  participe  quelquefois  à  la  déforma¬ 
tion  en  griffe  de  la  main.  Mais  l’attitude  signalée 
par  Jeanne  (de  Rouen),  demi-flexion  de  la 
deuxième  phalange,  extension  de  la  première, 
existe  surtout  dans  les  cas  d’innervation  insuffi- 


/ 


santé  du  court  fléchisseur  par  le  médian  où  le 
court  abducteur  reste  le  seul  muscle  agissant  de 
l’éminence  thénar. 

En  résumé,  la  griffe  cubitale  est  déterminée  par 
le  déséquilibre  de  l’action  des  fléchisseurs  et  des 

1.  Henri  Claude,  René  Dumas,  R.  Pokak. —  l.a  Presse 
Médicale,  10  Juin  1915. 

2.  Ducosté.  —  Il  Sémciiilogic  des  lésiona  nerveuses 


où  le  médian  prend  une  part  prépondérante  ou 
complète  dans  l’innervation  du  fléchisseur  pro¬ 
fond  tout  entier  et  où  la  griffe  reste  accentuée,  le 
tableau  des  sections  complètes  hautes  du  cubital 
reste  très  net. 

Il  n’en  va  pas  de  même  dans  les  sections  incom¬ 
plètes.  De  cette  interruption  partielle  résulte,  en 
effet,  un  syndrome  dissocié.  Nous  nous  sommes 
expliqués  ailleurs  ’  sur  la  constance  et  l'uniformité 
de  ce  syndrome,  quel  que  soit  le  point  de  la  cir¬ 
conférence  du  nerf  qui  soit  lésé.  Dans  la  presque 
totalité  des  cas  les  muscles  touchés  sont  les  plus 
éloignés  de  la  lésion  causale  ;  c’est  ainsi  que  les 
petits  muscles  de  la  main  sont  paralysés,  alors 
(lue  les  fléchisseurs  sont  respectés.  11  en  résulte 
(lue,  dans  les  sections  pliysiologiquemenl  incom¬ 
plètes,  hautes,  c’est  un  syndrome  de  section- 
basse  qui  s’installe  avec  griffe  dont  l’accentua¬ 
tion  est  en  rapport  avec  le  degré  de  conduc- 
tabilité  du  nerf  jusqu’au  filet  du  fléchisseur  pro¬ 
fond. 

Ces  données  font  comprendre  Y  augmentation 
de  la  griffe  au  cours  de  la  régénération  dans  les 
lésions  hautes  du  nerf.  Le  long  fléchisseur  recou¬ 
vrant  toujours  sa  fonction  avant  les  interosseux, 
la  réapparition  de  sa  tonicité  transforme  le  syn¬ 
drome  de  lésion  haute  en  un  syndrome  de  lésion 
basse.  D’où  la  nécessité  d’une  surveillance  au 
cours  du  traitement  pour  éviter  que  cette  amé¬ 
lioration  ne  devienne  une  complication. 

De  l’étude  de  ces  formes  de  la  griffe  cubitale, 
il  ressort  que  si  son  déclanchement  est  bien  le 
résultat  de  la  lésion  des  interosseux,  son  agent 
déterminant  est  le  seul  long  fléchisseur,  et  que 
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c’est  contre  l’action  de  ce  muscle  qu’il  faut  lutter 
en  raison  directe  de  sa  conservation. 

Ghiffe  du  niÉüiAN.  —  Les  blessures  du  seul 
nerf  médian  ne  peuvent  entraîner  l’apparition 


d’une  griffe  que  dans  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 

La  suppléance,  par  les  interosseux,  des  lom- 
bricaux  externes  paralysés,  est  plus  que  suffisante 
pour  assurer  le  maintien  de  l’attitude  normale, 
d’autant  plus  que  l’action  dos  longs  fléchisseurs 
est  diminuée  ou  abolie  :  il  y  aurait  donc  plutôt 
•attitude  d’extension  des  doigts  et  c’est,  en  effet, 
ce  qui  se  produit  généralement. 

Pourtant  on  observe  des  cas  où  la  déformation 
consiste  en  une  légère  flexion  des  deuxième  et 
troisième  phalanges  de  l’index  et  du  médius 
et  généralement  une  ébauche  de  flexion  de  la 
phalangette  du  pouce.  Cette  griffe  spéciale  ne 
dépend  pas  d’une  atteinte  des  deux  lombricaux 
externes  et  des  muscles  thénariens  du  médian, 
mais  bien  d’une  contracture  des  longs  fléchisseurs 
du  pouce,  de  l’index  et  du  médius  déterminée  par 
une  lésion  irritatù'c  du  médian. 

C’est,  d’ailleurs,  une  lésion  très  rare  et  très 
spéciale.  Les  causalgiques  du  médian  immobi¬ 
lisent  leurs  doigts  en  extension  et  n’ont  pas  de 
griffe. 

Ghiffbs  du  médian  et  du  cubital.  —  Elles 
sont  fréquentes,  d’interprétation  délicate,  et  la 
plupart  des  auteurs  hésitent  sur  l’explication 
qu’il  faut  en  donner. 

Il  semble  pourtant  qu’une  connaissance  précise 


de  la  physiologie  des  deux  nerfs  permet  de  com¬ 
prendre  la  plupart  des  cas. 

Les  lésions  des  deux  nerfs  de  la  flexion  s’ae- 
compagnent  d’altitudes  de  la  main  dont  les  deux 


types  extrêmes  sont  la  main  plate  et  la  grijfe  com¬ 
plète  des  cinq  doiglu. 

A.  La  main  plate  est  un  signe  à  peu  près  cer¬ 
tain  d’une  section  physiologiquement  complète 
des  deux  nerfs.  Aucun  fléchisseur  des  phalanges 
ne  reçoit  d’innervation.  Le  diagnostic  d’interrup¬ 
tion  complète  double,  haute,  doit  être  posé. 

B.  La  main  en  griffe  des  doigts,  le  pouce  parti¬ 
cipant  ou  non  à  la  déformation,  est  d’interpréta¬ 
tion  plus  délicate  : 

1“  Elle  s’explique  facilement  dans  les  lésions 
doubles,  basses,  où  la  griffe  accentuée  des  cin<j 
doigts  est  la  conséquence  inévitable  de  la  conser¬ 
vation  de  tous  les  fléchisseurs  (profond  et  sublime) 
et  de  la  suppression  des  extenseurs  (interosseux 
et  lombricaux)  ; 

2“  Mais  dans  les  lésions  doubles, //««tes,  incom¬ 
plètes,  des  deux  nerfs  ou  dans  celles  de  gravité 
inégale  de  l’un  des  deux,  le  tableau  clinique  est 
plus  varié  et  d’appréciation  moins  aisée. 

La  connaissance  du  syndrome  déjà  décrit  ‘ 
dans  certaines  interruptions  partielles,  consis¬ 
tant  en  une  paralysie  élective  des  muscles  éloi¬ 
gnés  avec  conservation  des  muscles  rapprochés 
de  la  lésion,  jette  un  jour  considérable  sur  la 
pathogenie  de  ces  griffes. 

L’atteinte  des  muscles  de  la  main  (extenseurs) 
et  la  conservation  des  muscles  antibrachiaux  (flé¬ 
chisseurs)  explique  la  constance  de  la  griffe  dans 


les  lésions  hautes,  incomplètes,  des  deux  nerfs. 

Enfin,  un  nouveau  facteur,  du  plus  grand  inté¬ 
rêt,  est  introduit  dans  l’action  de  déséquilibre  des 
fléchisseurs  et  extenseurs  des  phalanges,  du  fait 
de  l'inégalité  de  la  lésion  de  l’un  et  l’autre  nerf. 

Le  principe  qui  doit  guider  en  général  dans 
l’appréciation  de  la  part  qu’ils  jouent  est  que  :  • 
le  médian  est  le  nerf  de  la  flexion  des  dernières 
phalanges,  le  cubital  celui  de  l'extension. 

De  sorte  que  les  circonstances  optima  de  la 
griffe  sont  réalisées  quand  le  médian  est  légère¬ 
ment  touché  et  le  cubital  gravement  ;  c’est-à-dire 
qu’il  faut  que  le  premier  soit  suffisamment  lésé 
pour  que  les  lombricaux  soient  paralysés,  les 
fléchisseurs  conservant  au  contraire  leur  action 
presque  entière,  tandis  que  le  second  doit  être 
assez  atteint  pour  que  les  interosseux  aient 
perdu  toute  tonicité.  La  griffe  miniiha  est  déter¬ 
minée  par  des  circonstances  inverses,  les  inter¬ 
osseux  conservent,  du  fait  de  la  lésion  minime  du 
cubital,  une  action  suffisante  pour  équilibrer  le 
peu  de  contractilité  que  peuvent  posséder  encore 
les  fléchisseurs,  soit  que  le  médian  ne  soit  pas 
entièrement  sectionné,  soit  que  l'innervation  du 
fléchisseur  profond  par  le  filet  cubital  acquière 
une  certaine  importance,  comme  on  le  rencontre 
parfois. 


1.  H.  Claude  cl  R.  Du.vas.  —  Loc.  cit. 


Il  résulte  de  ceci  que  dans  les  lésions  des  deux 
nerfs  de  la  flexion  du  membre  supérieur  la  restau¬ 
ration  la  plus  souhaitable  au  point  de  vue  de  la 
déformation  de  la  main  est  celle  du  cubital. 


Griffes  des  nerfs  de  la  flexion,  compli¬ 
quées  d'une  paralysie  radiale.. —  La  blessure 
du  radial  complique  gravement  celles  de  l’un  ou 
l’autre  des  deux  nerfs,  mais  incomparablement 
plus  quand  la  paralysie  cubitale  prédomine. 

L’attitude  de  la  main  est  très  spéciale.  La 
paralysie  des  extenseurs  de  toutes  les  phalanges, 
la  conservation  des  fléchisseurs  du  médian  déter¬ 
minent  la  flexion  complète  et  permanente  des 
doigts  qui  sont  enroulés  et  recroquevillés  dans 
la  paume. 

La  chute  du  poignet  et  l’adduction  du  pouce 
ajoutent  encore  à  l’aspect  de  cette  main  qui  est 
lamentable.  De  fait,  même  avec  l’appareil  prothé¬ 
tique  le  plus  perfectionné,  elle  est  bien  peu  utili¬ 
sable. 

Evolution  des  griffes.  —  Au  stade  de  dé¬ 
but,  les  griffes  sont  souples  et  réductibles.  On  peut 
redresser  les  doigts,  les  placer  en  extension,  les- 
immobiliser  sur  une  planchette;  mais  l’attelle 
enlevée  la  griffe  se  reproduit  immédiatement. 

Plus  tard,  elles  évoluent  plus  ou  moins  vite 
vers  l’irréductibilité,  conséquence  fatale  de  la 
rétraction  progressive  des  muscles  fléchisseurs. 

Ce  phénomène  de  rétraction  des  muscles  et 
tendons  immobilisés  «  dans  leur  position  de 
raccourcissement  »  est  banal  dans  l’organisme. 


On  n’en  a  jamais  vu  autant  d’exemples  que  dans 
les  temps  actuels  :  «  maladie  de  l’écharpe  »  et 
rétraction  du  biceps  brachial  ;  «  maladie  de  la 
béquille  v  et  rétraction  des  fléchisseurs  de  la 
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jambe  ;  immobilisation  du  pied  en  équinisme  et  | 
rétraction  du  soléaire  :  toutes  ces  positions 
vicieuses,  dont  le  médecin  est  trop  souvent  res¬ 
ponsable,  ont  fait  des  infirmes  de  blessés  qui  | 
pouvaient  guérir. 

La  rétraction  des  fléchisseurs  des  doigts  suc¬ 
cède  de  même  à  l’attitude  de  flexion  permanente 
de  l’annulaire  et  du  petit  doigt  dans  la  paralysie 
cubitale  des  cinq  doigts  dans  les  associations 
médio-cubitales. 

C’est  malheureusement  une  grave  complication, 
parce  qu’une'fois  installée  elle  est  très  difficile 
à  vaincre  et  que,  ancienne,  elle  est  à  peu  près 
irréductible. 

Or,  dans  certains  cas,  la  régénération  nerveuse 
survient  le  plus  souvent  tardivement,  si  tard 
même  qu’on  ne  l’escomptait  plus,  les  interosseux 
et  les  lombricaux  retrouvent  leur  action,  mais 
l’absence  de  soins  donnés  fait  qu’ils  ne  retrou¬ 
vent  plus  leur  fonction,  les  fléchisseurs  raccourcis 
ne  se  laissent  plus  distendre  et  le  blessé  dont  le 
nerf  est  redevenu  normal  conserve  sa  déforma¬ 
tion  et  son  infirmité. 

La  principale  cause  de  transformation  de  la 
griffe  molle,  réductible  en  griffe  dure,  irréductible 
est  son  abandon  dans  sa  position  sans  traitement 
visant  la  rétraction. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  rétraction 
survient  plus  ou  moins  vite  suivant  les  sujets. 

Dans  les  blessures  des  deux  nerfs  à  l’avant- 
bras,  la  lésion  directe  du  corps  charnu  des  fléchis¬ 
seurs  entraîne  l’apparition  d’une  myosite  rétrac¬ 
tile  à  marche  très  rapide  qui  aboutit  en  quelques 
semaines  à  un  blocage  complet  du  mouvement 
d’extension  des  doigts.  Dans  ces  cas-là,  une  sur¬ 
veillance  active,  dès  les  premiers  jours,  est  indis¬ 
pensable. 

Mais,  sans  raisons  apparentes,  certaines  griffes 
se'raidissent  plus  vite  que  d’autres.  La  question 
d’âge  n’est’ peut-être  pas  négligeable;  mais  sur¬ 
tout,  comme  dans  les  raideurs  et  les  ankylosés 
articulaires,  l’état  antérieur  du  sujet,  les  influences 
diathésiques  sopt  à  considérer.  Ce  coefficient 
personnel  ne  permet  pas  de  dresser  une  forme 
d’évolution  rigoureuse  dans  l’hîstoire  des  griffes. 

Enfin,  il  faut  faire  une  place  à  part  aux  rétrac¬ 
tions  consécutives  à  des  lésions  irritatives  des 
deux  nerfs,  principalement  du  cubital,  dans  ses 
lésions  hautes. 

Ce  n’est  plus  seulement  la  force  tonique,  mais 
bien  la  contraction  permanente  ou  même  la  con¬ 
tracture  des  fléchisseurs  qui  agissent.  Elles  hâtent 
la  fixation  en  position  de  raccourcissement  et 
facilitent  incontestablement  l’évolution  de  la 
myosite  rétfactile. 

Il  semble  qu’on  ait  voulu  expliquer  bien  des 
rétractions  d’évolution  rapide  en  les  faisant 
dépendre  du  processus  irritatif.  Ce  n’est  cepen¬ 
dant  pas  un  syndrome  très  fréquent.  Son  entité 
clinique  est  bien  établie  surtout  par  la  présence 
des  phénomènes  douloureux  qui  l’accompagnent. 

A  lui  seulement  doivent  être  rattachées  les  griffes 
dites  névritiques  qui  constituent  une  infime  mino¬ 
rité. 

Traitement.  —  Son  importance  découle  de 
notre  description  ;  il  est  préventif  ou  curatif. 

Nous  n’étudierons  pas  le  second  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  : 

1“  Si  la  déformation  est  encore  assez  récente 
pour  que  lè  massage  et  la  mobilisation, puissent  en 
triompher,  la  thérapeutique  se  confond  avec  celle 
que  nous  décrivons. 

2°  Si  la  grilïe  est  irréductible,  elle  ne  peut  être 
attaquée  que  par  des  méthodes  sanglantes  dont 
les  indications,  l’étude  et  les  résultats  ne  peuvent 
trouver  de  place  ici  pour  leur  description. 

C’est  donc  le  traitement  préventif  des  griffes 
nerveuses  que  nous  nous  contentons  de  décrire 
en  quelques  mots.  On  ne  saurait  trop  insister  sur 
son  importance  et  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  pour  le 
blessé  à  le  commencer  de  bonne  heure. 

Il  se  base  sur  le  principe  suivant  :  «  Ne  pas 
considérer  que  la  griffe  est  un  phénomène  fatal 


I  devant  lequel  il  faut  s’incliner  comme  une  suite  i 
I  normale  et  logique  de  la  paralysie  des  nerfs  de 
la  flexion  du  membre  supérieur.  » 

I  II  ne  tient,  au  contraire,  qu’au  personnel  trai¬ 
tant,  médecins  ou  infirmières,  de  l’éviter  et  de 
transformer  ainsi  le  pronostic  de  la  lésion  ner¬ 
veuse. 

Si  cette  lésion  détermine  une  paralysie  passa¬ 
gère,  et  il  faut  toujours  se  comporter  comme  si 
le  traitement  chirurgical  ou  électrique  devait 
amener  le  succès,  le  devoir  du  médecin  traitant 
est  de  conduire  le  blessé  jusqu’au  jour  de  la 
régénération  nerveuse  avec  des  muscles  souples, 
des  tendons  normaux,  des  articulations  libres. 
S’il  en  est  ainsi,  on  peut  avoir  l’espoir  qu’aucune 
grilïe  n’apparaîtra,  c’est  la  restitution  intégrale 
des  fonctions  qu’obtiendra  ce  traitement  bien 
dirigé.  Au  contraire,  si  le  blessé  est  abandonné  à 
lui-même,  c’est  la  certitude  d’une  grave  déforma¬ 
tion  souvent,  d’une  gêne  sérieuse  toujours,  que 
trouvera  le  patient. 

Ce  traitement,  qui  repose  exclusivement  sur 
des  soins  qu’on  laisse  trop  souvent  au  personnel 
subalterne  et  qui  doit,  au  contraire,  être  dirigé 
par  le  neurologiste  et  le  chirurgien,  sera  mené  de 
la  façon  suivante  : 

La  lésion  nerveuse,  dûment  diagnostiquée, 
est  traitée  de  son  côté  (intervention  chirurgi¬ 
cale  ou  électro-thérapeutique). 

La  griffe  commençante  est  prévue,  connue, 
et  combattue,  d’autant  plus  énergiquement  qu’elle 
se  montre  plus  menaçante,  par  : 

1“  Des  massages  biquotidiens,  au  moins,  des 
masses  musculaires  de  l’aVant-bras,  des  fléchis¬ 
seurs  principalement,  pour  éviter  la  rétraction  et 
les  troubles  trophiques  ; 

2“  Des  mobilisations  de  chacun  des  doigts  jus¬ 
qu’au  degré  extrême  d’extension  pour  lutter 
contre  la  rétraction  tendineuse.  Ces  mobilisations 
sont  pratiquées  plusieurs  fois  par  jour. 

A  ces  manœuvres  passives,  on  tente  d’ajouter 
des  exercices  actifs  pour  fortifier  les  lombricaux 
respectés  et  amorcer  la  suppléance  par  l’exten¬ 
seur  commun. 

Ces  massages  et  celte  mobilisation  ont  de  plus 
l’avantage  de  combattre  les  raideurs  articulaires 
qui  compliquent  si  souvent  les  attitudes  vicieuses 
consécutives  aux  lésions  nerveuses  et  les  fixent 
d’une  façon  définitive.  Nous  avons  déjà  insisté 
maintes  fois  sur  le  nombre  énorme  de  raideurs 
ou  d’ankyloses  articulaires  que  l’on  observe  chez 
les  blessés  nerveux  des  membres  et  qui  aggra¬ 
vent  le  degré  d’infirmité  de  ceux-ci  au  point  de 
rendre  impossible  le  retour  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  même  quand  la  restauration  de  la  fonc¬ 
tion  nerveuse  apparaît  en  bonne  voie. 

3“  Une  immobilisation  régulière  des  doigts  en 
hyperextension  sur  une  planchette  pour  réaliser 
la  tension  des  tendons  fléchisseurs;  cette  immobi¬ 
lisation  doit  être  réalisée  : 

4°  Toutes  les  nuits  seulement,  lorsque  la  ten¬ 
dance  à  la  griffe  est  peu  accusée; 

La  nuit  et  une  grande  partie  de  la  journée, 
lorsque  la  rétraction  est  menaçante. 

Ce  traitement  très  simple  doit  être  continué 
pendant  les  semaines,  les  mois,  nous  dirons 
même  les  années,  nécessaires  pour  attendre  la 
régénération  du  ou  des  nerfs  atteints. 

Le  résultat  d’une  telle  pratique  n’est  pas  dou¬ 
teux.  Le  jour  où  ces  soins,  que  l’on  considère 
trop  souvent  comme  accessoires,  seront  réalisés 
dès  les  premiers  jours  de  la  blessure,  comme 
étant  aussi  indispensables  dans  les  lésions  ner¬ 
veuses  que  les  massages  et  les  mobilisations 
dans  les  lésions  articulaires,  ces  griffes  ner¬ 
veuses  ne  seront  plus  aussi  nombreuses  et  ne  se 
montreront  que  dans  des  cas  de  sections  com¬ 
plètes  particulièrement  défavorables  dont  les 
efforts  de  la  chirurgie  spéciale  diminuent  pro¬ 
gressivement  le  nombre. 


LES  CARDIAQUES  DU  FRONT  EN  11)17 

Par  Ch.  AUBERTIN 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

ChcF  du  service  de  cardiologie  de  la  N”  avinée. 


Depuis  près  de  trois  ans,  on  évacue  journelle^ 
mentdu  front  un  grand  nombre  d’hommes  présen¬ 
tant  des  troubles  cardiaques.  Quelques-uns,  souf¬ 
frant  de  troubles  fonctionnels  légers,  retournen  t 
à  leur  poste  après  un  court  séjour  à  l’hôpital;  la 
plupart,  atteints  de  cardiopathies  organiques, 
sont  dirigés  sur  l’intérieur,  où,  après  un  séjour 
plus  ou  moins  long  dans  les  formations  hospita¬ 
lières,  ils  sont  soit  changés  de  service,  soit  versés 
dans  l’auxiliaire,  soit  réformés.  Il  semble  donc 
que  les  cardiaques  organiques  aient  été,  peu  à 
peu,  éliminés  de  l’armée  combattante  et  qu’on 
ne  doive  plus  en  rencontrer  au  front  qu’un 
nombre  fort  restreint. 

11  en  reste  pourtant  un  nombre  assez  appré¬ 
ciable,  puisque,  dans  notre  service  de  cardiologie, 
le  mouvement  dès  entrées  est  en  moyenne  de  1  ma¬ 
lade  par  jour*.  Dans  ce  service  qui  reçoit  indis¬ 
tinctement  tous  les  sujets  évacués  pour  troubles 
cardiaques  reconnus  par  les  médecins  des  régi¬ 
ments,  et  qui  les  reçoit  très  rapidement,  on  peut 
assez  exactement  se  rendre  compte  des  troubles 
cardiaques  présentés  par  les  combattants,  et  qui 
sont,  les  uns  antérieurs  à  la  guerre,  les  -autres 
produits  par  la  guerre  sur  un  terrain  prédisposé. 
Il  est  intéressant,  en  particulier,  de  voir  quelle 
est  la  catégorie  de  cardiopathies  organiques  qui 
ont  été  soit  bien  tolérées  par  les  malades,  soit 
méconnues  par  les  médecins  pendant  ces  trente-^ 
quatre  mois  de  guerre.  D’autre  part,  on  y  ren¬ 
contre  les  troubles  fonctionnels  produits  par  les 
fatigues  de  la  guerre  chez  des  sujets  plus  ou 
moins  prédisposés. 

Pour  donner  une  idée  exacte  des  cardiaques 
actuels  du  front,  le  plus  simple  est  de  reproduire 
ici  la  liste  des  cent  derniers  malades  envoyés  dans 
le  service  de  cardiologie,  en  la  faisant  suivre  du 
nombre  des  sujets  reconnus  non  cardiaques, 
envoyés  pendant  la  même  période.  Nous  ne  com¬ 
prenons  dans  cette  liste  que  les  hommes  du  ser¬ 
vice  armé  :  car  il  vient  s’y  joindre  des  auxiliaires, 
généralement  cardiaques  organiques,  plus  ou 
moins  fatigués,  qui  viennent  dans  le  service' 
demander  des  soins  ou  simplement  prendre  quel¬ 
ques  jours  de  repos. 


Insuffisance  mitrale .  G 

Rétfécrssement  mitral  pur  ....  5 

Double  lésion  mitrale .  1 

Insuffisance  aortique .  4 

Souffle  systolique  aortique  ....  30 

Insuffisance  mitrale  et  insuffisance 

aortique .  1 

Souffle  organique  inclassé  ....  1 

Ectasie  aortique .  2 

Myocardite .  1 

Tachycardie  sans  lésion . 28 

—  symptomatique  ...  1 

—  basedowienne  ....  2 

—  paroxystique  vraie.  .  1 

Bradycardie .  1 

Arythmie  extra-systolique  ....  5 

Autres  troubles  cardiaques  fonc¬ 
tionnels  constatés . 11 

100 

Non-cardiaques .  12 

Faux  cardiaques .  9 


Faux  cardiaques.  —  Une  remarque  s’impose 
tout  d’abord  :  c’est  la  proportion  relativement 
faible  des  faux  cardiaques  par  rapport  à  celle  des 


1.  Le  service  est  situé  assez  près  des  lignes  pour  que 
les  malades  puissent  y  arriver  en  quchpies  heures,  et 
assez  loin  pour  qu'ils  soient  soignés  dans  de  bonnes 
conditions  matérielles.  Il  est  relié  avec  un  centre  régional 
de  réforme,  ce  qui  me  permet  de  régler  définitivement  la 
situation  de  ceux  qni  sont  proposés  pour  un  changement 

dernier  avantage,  essentiel  ù  mon  hvis. 


452 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  6  Aoi'it  1917 


N»  44 


cardiaques  vrais  parmi  les  combattants.  J’entends 
par  «  faux  cardiaques  »  des  sujets  sains  et  robustes 
qui  se  plaignent  du  cœur  pour  se  faire  évacuer 
et  chez  lesquels  on  ne  trouve  absolument  aucun 
symptôme,  pas  même  la  petite  tachycardie  émo¬ 
tive  si  fréquente  chez  les  soldats  examinés  par 
un  major.  A  l’intérieur,  ces  sujets  qui  remplissent, 
comme  auxiliaires  ou  inaptes,  les  emplois  de 
secrétaires  ou  de  plantons,  existent  là  dans  une 
proportion  extraordinairement  élevée.  J’ai  attiré 
l’attention  sur  ce  point  en  1U16  '  et  depuis,  la 
situation,  malgré  quelques  mesures  utiles  prises, 
ne  s’est  qu’incoraplètement  améliorée  puisque  j’ai 
trouvé  encore,  parmi  les  auxiliaires  d’une  section 
de  G.  O.  A.  classés  et  maintenus  comme  car¬ 
diaques  depuis  le  début  de  la  guerre,  une  propor¬ 
tion  de  40  et  parfois  de  50 pour  100  de  ces  sujets. 
A  l’avant,  la  proportion  est  beaucoup  plus  faible, 
puisque  nous  n’en  trouvons  que  7,4  pour  100. 
Encore  certains  d’entre  eux  ont-ils  pu  en  impossr 
au  médecin  par  une  légère  fatigue  ou  une  légère 
tachycardie  passagère  qui  légitimait  parfois  leur 
évacuation. 

Non-cardiaques.  —  Je  désigne  sous  ce  nom, 
par  opposition  aux  faux  cardiaques,  des  sujets 
indemnes  de  cardiopathie,  mais  dont  l’évacuation 
est  justifiée  par  d’autres  symptômes  :  il  s’agit 
simplement  d’une  erreur  d’étiquette  bien  excu¬ 
sable  chez  le  médecin  de  régiment  et  sans  grande 
importance,  si  toutefois  on  étudie  suffisamment 
le  malade  pour  la  rectifier. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  jeunes  gens  des 
classes  16  et  17,  fatigués,  pâles  et  réellement 
anémiques  qui  présentent  des  palpitations,  une 
très  légère  tachycardie  et  parfois  un  souffle 
«anémique».  Le' tout  rentre  dans  l’ordre  avec 
du  repos  et  un  traitement  arsenical  léger. 

D’autres,  plus  âgés,  sont  des  hommes  fatigués, 
blanchis,  un  peu  amaigris,  considérés,  de  par  leur 
aspect,  comme  atteints  de  «  cardiopathies  arté¬ 
rielles  »,  mais  ne  présentant  pas  de  symptômes 
circulatoires.  La  décision  à  prendre  à  leur  sujet 
est  souvent  difficile. 

D’autres  sont  des  alcooliques  avec  tachycardie 
et  tremblement,  ou,  —  très  souvent,  —  des  tuber¬ 
culeux  au  début  avec  éréthisme  cardiaque  et 
pâleur. 

Enfin,  on  trouve  parfois,  mais  très  rarement, 
des  sujets  porteurs  des  souffles  cardio-pulmo¬ 
naires  typiques,  décrits  par  Potain,  souffles  assez 
intenses  pour  avoir  fait  faire  le  diagnostic  de 
cardiopathie. 


Insuffisance  mitrale.  —  L’insuffisance  mitrale, 
si  fréquente  en  clientèle  civile,  est,  actuellement, 
assez  rare  parmi  les  combattants  ((>  pour  100),  et 
j’attribue  simplement  ce  fait,  d’abord  à  ce  qu’elle 
est  d’un  diagnostic  aisé,  ensuite  et  surtout  à  ce 
qu’elle  produit,  à  la  suite  des  fatigues,  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  marqués.  Aussi  la  plupart  des 
sujets  atteints  de  cette  affection  sont-ils  depuis 
longtemps  passés  dans  l’auxiliaire  :  ils  consti¬ 
tuent,  en  effet,  un  tiers  des  auxiliaires  pour  car¬ 
diopathie  que  nous  avons  observés  dans  le  ser¬ 
vice  de  cardiologie  de  l’avant. 

D’une  manière  générale,  elle  est  d’ailleurs  mal 
tolérée.  Aussi,  la  plupart  de  nos  malades  ou  bien 
avaient  déjà  été  évacués  plusieurs  fois  pour 
troubles  cardiaques,  ou  bien  avaient  été  depuis 
longtemps  affectés,  en  raison  de  leur  état,  à  des 
postes  peu  fatigants.  J’ajouterai  que  le  seul  car¬ 
diaque  atteint  d’asystolie  franche  que  j’aie  vu  en 
cinq  mois  dans  le  service  était  un  mitral,  fantassin 
au  front  depuis  le  début,  et  qui  n’avait  été  évacué 
que  tardivement  avec  des  troubles  dyspnéiques 
très  marqués  et  des  œdèmes. 

En  somme,  l’insuffisance  mitrale  est  actuelle¬ 
ment  rare  parmi  les  combattants  parce  qu’elle  est 
souvent  mal  compensée  :  ausisi  est-il  bon,  lors- 


1.  AiiiiERTiN. —  «  Lu  récupération  des  Faux  cardiaques  ». 
La  l'ressie  Médicale,  1916. 

2.  Aubeutix.  —  Il  Sujet»  atteints  d'iusuifisance  aortique 


qu’on  la  constate,  deproposer,  par  principe,  pour 
l’auxiliaire  (parfois  même  pour  la  réforme)  les 
sujets  qui  en  sont  porteurs. 

Rétrécissement  mitral  pur.  —  Le  rétrécissement 
mitral  pur  est  également  très  rare  chez  les  soldats 
du  front,  probablement  parce  que  la  dyspnée  et 
surtout  la  tachycardie  ont  depuis  longtemps 
attiré  l’attention  sur  le  cieur.  C’est,  en  effet,  avec 
le' diagnostic  de  «tachycardie  »  que  nos  cinq 
malades  ont  été  envoyés  dans  le  service;  ce 
symptôme  s’accompagnait  d’une  élévation  notable 
de  la  pression  artérielle  et  de  dyspnée  d’effort. 
Pourtant,  quatre  d’entre  eux  étaient  des  fantas¬ 
sins  qui  avaient  fait  toute  la  campagne,  et  dont 
l’un  même  avait  été  blessé  deux  fois. 

Quant  au  seul  malade  atteint  de  double  lésion 
mitrale  que  nous  ayons  vu  dans  cette  série, 
c’était  également  un  fantassin  qui  avait  fait  toute 
la  campagne,  spécialement  la  bataille  de  ^’erdun, 
et  qui  était  évacué  pour  la  première  fois. 

Insuffisance  aortique.  —  Dès  le  début  de  Ja 
guerre,  nous  avons,  le  premier,  attiré  l’attention 
sur  l’aptitude  militaire  des  cardiaques,  à  propos 
de  sujets  atteints  d’insuffisance  aortique  qui 
avaient  fait  campagne  sans  accidents,  tout  au 
moins  sans  accidents  d’insuffisance  cardiaque  °. 

11  s’agissait,  d’ailleurs,  alors  de  la  guerre  de 
mouvement,  puisque  c’est  dans  une  gare  d’éva¬ 
cuation,  après  la  bataille  de  la  Marne,  que  nous 
avions  observé  ces  hommes. 

Depuis  cette  époque,  on  a  cité  de  nombreux 
exemples  de  résistance  à  la  fatigue  chez  ces  ma¬ 
lades,  mais  on  a  continué,  avec  juste  raison  d’ail¬ 
leurs,  de  les  éliminer.de  l’armée  combattante.  Le 
gros  souffle  diastolique,  l’hypertrophie  notable 
du  cœur,  expliquent  facilement  que  cette  affection 
soit  rarement  méconnue.  Aussi  ne  trouvons-nous, 
sur  nos  100  malades  du  front,  que  4  cas  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  dont  2  cas  de  maladie  de  Corri- 
gan  et  2  cas  de  maladie  de  Ilogdson  :  ces  deux 
derniers  malades,  âgés  de  43  et  46  ans,  étaient 
dans  l’infanterie  depuis  le  début  ;  le  souffle  avait 
passé  inaperçu,  car  ils  avaient  été  envoyés  comme 
tachycardiques. 

Souffles  systoliques  aortiques.  —  C’est  là  le 
point  qui  nous  a  semblé  le  plus  intéressant  dans 
notre  enquête,  et  sur  lequel  nous  voudrions  attirer 
l’attention  :  la  plupart  des  cardiaques  organiques 
qui  sont  encore  actuellement  aux  armées  sont 
porteurs  de  souffles  systolicfues  aortiques. 

Nous  devons  d’ailleurs  diviser  les  malades  en 
deux  groupes  :  dans  un  premier  groupe,  relati¬ 
vement  peu  important  (5  sur  30  cas  envisagés 
dans  cette  série),  il  s’agit  d’un  souffle  très  intense 
et  très  étendu,  avec  hypertrophie  notable  du  ven¬ 
tricule  gauche,  tachycardie  et  presque  toujours 
hypertension  systolique.  Le  diagnostic  est  évi¬ 
dent,  la  décision  à  prendre  évidente  elle  aussi, 
bien  que  la  cardiopathie  soit  souvent  bien  sup¬ 
portée. 

Le  second  groupe,  de  beaucoup  le  plus  intéres¬ 
sant  tant  par  le  nombre  des  sujets  (25  sur  30)  que 
par  la  difficulté  du  diagnostic  et  de  la  décision  à 
prendre,  concerne  des  soldats  porteurs  d’un  petit 
souffle  qui  peut  facilement  être  méconnu. 

Voici  généralement  comment  les  choses  se  pré¬ 
sentent  :  le  malade  arrive  presque  toujours  avec 
le  diagnostic  de  «  tachycardie  »,  parfois  de  «  car¬ 
diopathie  »,  et  exceptionnellement  de  «  souffle 
cardiaqüe  ».  Il  présente,  en  effet,  une  tachycardie 
as’scz  marquée,  de  100  à  120  debout,  de  80  à 
100  couché  ;  parfois  cependant,  s’il  a  séjourné 
deux  ou  trois  jours  dans  une  ambulance  division¬ 
naire,  la  tachycardie  a  déjà  disparu  et  le  pouls 
est  redevenu  normal.  Si  l’on  ausculte  le  malade 
debout,  on  trouve  assez  difficilement  le  souffle, 
mais  souvent  un  deuxième  bruit  claqué  au  foyer 
aortique.  Si  l’on  fait  coucher  le  malade,  on  trouve 
un  souffle  systolique,  très  doux,  ayant  le  timbre 
habituel  des  souffles  aortiques,  siégeant  presque 


ayant  tait  campagne  Eons  accidents  ».  Soc.  méd.  des  Uiip., 
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toujours  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice 
xyphoïde,  très  limité  et  ne  s’étendant  parfois  que 
sur  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs.  Ce  souffle 
n’est  jamais  influencé  par  les  mouvements  respira¬ 
toires.  Lé  second  bruit  est,  en  général,  claqué  et  il 
n’y  a  jamais  de  souffle  diastolique,  même  en  faisant 
lever  les  bras  et  les  jambes  du  malade.  La  pointe 
est  parfois  légèrement  abaissée,  et  l’on  peut  trou¬ 
ver  du  choc  en  dôme.  Le  pouls,  presque  toujours 
accéléré,  jamais  arythmique,  ne  présente  que 
très  rarement  les  caractères  du  pouls  de  Corrigan. 
La  tension  systolique  est,  soit  norrnale,  soit  mo¬ 
dérément  élevée  (de  15  à  16),  mais  rarement  elle 
atteint  18  et  au-dessus.  La  tension  diastolique  est 
normale  ou  légèrement  élevée  (9  et  10),  mais  il  est 
exceptionnel  qu’elle  soit  abaissée  comme  dans 
nombre  de  cas  d’insuffisance  aortique.  Si  l’on  fait 
les  épreuves  cardiaques,  on  constate  que  la  dys¬ 
pnée  d’effort  est  généralement  nulle  ou  peu 
intense,  et  que  la  tachycardie  provoquée  par  la 
fatigue  est  passagère,  le  pouls  revenant  rapide¬ 
ment  à  la  normàle. 

Le  malade  étant  mis  à  un  repos  d’ailleurs  rela¬ 
tif  (liberté  de  se  lever  et  d’aller  au  jardin,  régime 
sans  viande  le  soir,  remplacement  du  vin  par  du 
lait,  diminution  du  tabac  et  du  café,  suppression 
de  l’alcool),  on  voit,  au  bout  de  quelques  jours,  la 
tachycardie  diminuer  et  la  tension  artérielle  reve¬ 
nir  vers  la  normale.  Si  l’on  ausculte  quotidienne¬ 
ment  le  malade  on  retrouve  toujours  le  souffle 
dans  la  position  couchée  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères,  et  quand  le  cœur  s’est  ralenti,  on  le  re¬ 
trouve  plus  facilement  dans  la  station  debout  :  il 
est  en  général  plus  petit,  plus  limité,  plus  court 
et  surtout  plus  rude  que  dans  la  position  couchée. 
Souvent  aussi  on  ne  retrouve  pas  le  souffle  à  cer¬ 
tains  jours,  mais  dans  ces  cas  le  bruit  claqué 
persiste  généralement. 

Ce  n’est  là  qu’un  schéma,  qui  répond  à  la  majo¬ 
rité  des  faits.  Mais  bien  souvent  le  souffle  existe 
aussi  nettement  dans  les  deux  positions  couchée  et 
debout  avec  les  caractères  différents  déjà  notés  : 
court  et  rude  dans  la  position  debout,  long  et 
doux  dans  la  position  couchée.  Exceptionnelle¬ 
ment  il  est  plus  net  et  plus  fort  dans  la  position 
’  debout  que  dans  la  position  couchée. 

Parfois  même,  l’existence  du  souffle  peut  être 
méconnue  pendant  les  premiers  jours,  spéciale¬ 
ment  quand  la  tachycardie  est  intense.  Je  dois 
même  avouer  qu’il  m’est  arrivé  de  l’avoir  méconnu 
chez  des  malades  vus  simplement  en  consultation, 
que  j’avais  considérés  de  ce  chef  comme  des 
«  fonctionnels  »  et  qui  vinrent  plus  tard  dans  le 
service  pour  les  mêmes  troubles. 

On  pourrait  soutenir  qu’il  s’agit  là  de  souffles 
anorganiques  parce  qu’ils  diminuent  ou  môme 
disparaissent  dans  la  position  debout.  Mais  l’im¬ 
portance  de  la  tachycardie,  l’élévation  habituelle 
de  la  tension  artérielle,  le  claquement  aortique 
concomitant,  l’abaissement  de  la  pointe,  nous 
semblent  des  raisons  importantes  en  faveur  de 
l’origine  organique  de  ces  souffles.  Enfin  la 
radioscopie,  pratiquée  par  MM.  Aubourg,  Barret 
ou  Lobligeois  nous  a  montré  dans  plusieurs  cas  des 
lésions  très  nettes  ;  ombre  aortique  allongée  et 
affleurant  la  clavicule,  ombre  aortique  allongée  et 
animée  de  battements,  et  ces  constatations  ont  été 
faites  en  particulier  dans  un  cas  où  le  souffle  était 
noté  comme  inconstant,  et  dans  un  cas  où  il  avait 
été  méconnu  lors  d’un  premier  séjour  du  malade 
à  l’hôpital. 

Quelle  es|  la  signification  de  ces  souffles  systo¬ 
liques  aortiques?  11  ne  s’agit  pas  de  rétrécisse¬ 
ment  aortique  vrai,  car  cette  affection  se  traduit 
par  une  très  grosse  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  et  une  petitesse  spéciale  du  pouls  qui 
n’existaient  pas  chez  nos  malades.  Il  s’agit  pro¬ 
bablement  soit  d’aortite  pariétale,  soit  plutôt  de 
valvulite  légère  de  l’orifice  ;  on  peut  penser  que 
dans  ces  cas  il  existe,  sur  une  des  valves,  une 
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petite  végétation  faisant  saillie  dans  l’orifice  suffi¬ 
samment  pour  vibrer  au  contact  de  l’onde  liquide 
systolique,  parfois  assez  pour  gêner  le  cours  du 
sang  et  amener  un  certain  degré  d’hypertrophie 
duventricule,  —  mais  ne  déterminant f as  d’insuf¬ 
fisance  de  l’orifice.  Ceci  explique  que  parfois  le 
souffle  soit  une  simple  trouvaille  d’auscultation, 
le  cœur,  le  pouls  et  la  tension  restant  absolument 
normaux.  Il  existe  d’ailleurs  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  ce  petit  souffle,  simple  trouvaille 
d’auscultation  etlegros  souffle  systolique  aortique 
avec  hypertrophie  notable  du  cœur  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

La  plupart  du  temps  cette  lésion  aortique 
semble  très  bien  tolérée  :  sur  25  malades,  IG  appar¬ 
tenaient  à  l’infanterie  et  la  plupart  n’avaient  encore 
jamais  été  évacués  :  presque  tous  étaient  au  front 
depuis  le  début;  je  ne  ferai  exception  que  pour 
trois  jeunes  gens  de  la  classe  1!)16  qui  avaient 
été  ajournés  puis  repris  récemment;  5  apparte¬ 
naient  à  l’artillerie;  4  seulement  étaient  dans  le 
génie  ou  le  service  automobile. 

Que  faut-il  faire  de  ces  soldats?  La  décision  à 
prendre  dépend  en  général  moins  de  l’intensité 
du  souffle  que  du  degré  de  la  tachycardie,  de 
l’état  de  la  tension  artérielle  et  des  résultats  des 
épreuves  fonctionnelles.  Elle  dépend  aussi  essen¬ 
tiellement  du  poste  qu’occupe  déjà  le  sujet  et  de 
l’arme  à  laquelle  il  appartient.  Aussi  les  uns  sont- 
ils  proposés  pour  l’auxiliaire  ou  un  changement 
d’arme,  alors  que  d’autres  sont  simplement  ren¬ 
voyés  à  leur  corps  après  permission  ou  convales¬ 
cence  :  dans  ces  derniers  cas,  je  prends  soin 
d’écrire  au  médecin  du  bataillon  les  raisons  pour 
lesquelles  l’homme  n’a  pas  été  proposé  pour  un 
changement  de  situation.  Il  est  exceptionnel  que 
les  hommes  reviennent  à  l’hôpital  lorsqu’on  prend 
cette  précaution  de  se  mettre  directement  en  rap¬ 
port  avec  le  médecin  du  corps. 

Ectasie  aortique.  —  11  peut  sembler  surprenant 
qu’il  existe  encore  aux  armées  des  sujets  porteurs 
d’ectasie  aortique.  J’en  ai  pourtant  observé  quatre 
cas  en  cinq  mois.  Disons  toutefois  que  les  deux 
qui  font  partie  de  la  série  étudiée  ici  étaient  des 
territoriaux  âgés  de  plus  de  45  ans,  occupant  des 
postes  sédentaires,  et  que  c’est  la  radioscopie  qui 
a  permis  de  porter  le  diagnostic,  car  il  n’existait 
ni  signes  physiques  nets.,  ni  phénomènes  doulou- 

Myocardite.  —  On  abuse  beaucoup,  en  méde¬ 
cine  de  guerre,  du  terme  de  «  myocardite  »  qui 
souvent  sert  à  désigner  toutes  les  arythmies  sans 
souffle.  En  réalité,  je  n’ai  observé  qu’un  seul  cas 
de  myocardite  vraie,  chez  un  alcoolique  invétéré 
et  qui  s’accompagnait  de  troubles  légers  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque. 

A  côté  de  ces  troubles  organiques,  aggravés 
par  .la  guerre,  se  placent  les  troubles  fonctionnels 
dont  on  peut  dire  qu’ils  sont,  en  majeure  partie, 
produits  par  la  guerre.  Ces  troubles  fonctionnels 
semblent  plus  fréquents  encore  que  .dans  la 
clientèle  civile,  puisque,  dans  notre  statistique, 
la  moitié  de  nos  malades  en  étaient  atteints. 

De  tous  ces  troubles,  la  tachycardie  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  et  son  importance  est 
telle  que  sa  description  m.érite  une  étude  spéciale 
que  nous  publierons  ultérieurement.  Nous  signa¬ 
lerons  seulement  ce  fait  que,  sur  32  cas  de  tachy¬ 
cardie,  nous  avons  trouvé  seulement  deux  cas  de 
tachycardie  basedowienne,  d’ailleurs  très  fruste, 
et  un  seul  cas  de  tachycardie  paroxystique  vraie. 

Et,  parmi  les  autres  troubles  fonctionnels, 
nous  devons  signaler  spécialement  l'arythmie 
e.ctra-systoliqua  pour  laquelle  d’assez  nombreux 
sujets  sont  envoyés  à  l’hôpital,  presque  toujours 
avec  le  diagnostic  de  «  myocardite  ».  Dans  tous 
ces  cas,  le  trouble  du  rythme,  malgré  son  inten¬ 
sité,  ne  s’accompagne  d’aucun  autre  trouble  de  la 
fonction  cardiaque  ni  même  d’aucune  gêne,  comme 
le  reconnaissent  certains  sujets,  et  l’on  peut  dire 
que  cette  affection,  compatible  avec  bien  des 


-emplois  militaires,  est  plus  effrayante  pour  le 
médecin  non  prévenu  que  pour  le  malade  lui- 
même. 

*** 

En  somme,  il  existe  encore  actuellement  au 
front  un  certain  nombre  de  cardiaques  organi¬ 
ques  :  mais  presque  tous  sont  des  sujets  porteurs 
d’un  petit  souffle  systolique  aortique,  qui  géné¬ 
ralement  a  passé  inaperçu,  mais  qui  se  traduit 
parfois,  à  l’occasion  des  grandes  fatigues,  par 
des  crises  de  tachycardie.  Les  autres  cardiaques 
valvulaires  sont  très  peu  nombreux. 

Quant  aux  faux  cardiaques,  ils  semblent  aussi 
rares  parmi  les  combattants  qu’ils  sont  nombreux 
parmi  les  mobilisés  sédentaires  de  l’intérieur,  et 
c’est  là  une  constatation  qui  est  tout  à  l’honneur 
de  nos  soldats. 
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L’efficacité  de  la  radiothérapie  sur  les  lésions 
nerveuses  a  été  mise  en  évidence  depuis  déjà 
plusieurs  années  ;  les  lésions  médullaires  dans 
les  affections  graves,  comme. l’ataxie,  l’atrophie 
musculaire  progressive,  ont  pu  être  améliorées 
par  des  irradiations  obliques  faites  à  dose  forte 
et  avec  filtre  épais.  Plusieurs  malades  que 
nous  ne  perdons  pas  de  vue  et  traités  depuis 
1910  par  l’un  de  nous'  peuvent  être  considérés 
comme  guéris  de  ces  affections  pourtant  pro¬ 
gressives  et  réputées  incurables". 

Pour  les  lésions  par  blessures  de  guerre,  la 
radiothérapie  devait  a  /’orifo/’j  donner  des  résultats 
intéressants  :  plusieurs  radiologistes,  entre  autres 
le  D''  Hesnard  ’,  ontmontré  qu’en  effetles  rayons X 
amélioraient  ces  lésions  et  abrégèaient  la  durée  de 
l’infirmité  des  blessés  ainsi  traités. 

Nous  voudrions  faire  connaître  ce  que  nous  a 
fourni  notre  technique  radiothérapique  dans  le 
Service  que  nous  avons  organisé  en  Juillet  191G. 
Pour  pouvoir  suivre  les  effets  du  traitement 
radiothérapique,  nous  nous  sommes  attachés  sur¬ 
tout  à  rechercher  ce  que  devenait  Ve.vcitnbilitc 
électrique  du  nerf  lésé,  à  mesure  que  les  doses 
absorbées  allaient  en  augmentant. 

Rappelons  d’abord  que  quand  un  nerf  présente 
une  inexcitabilité  galvanique  absolue,  il  faut  un 
temps  considérable  pour  voir  réapparaître  cette 
excitabilité  malgré  les  traitements  électriques  les 
mieux  appliqués  :  la  régénération  du  nerf  lésé 
est  toujours  très  longue  à  se  faire  et,  dans  les  cas 
heureux,  il  s’écoule  des  mois,  sinon  des  années, 
avant  que  la  R.  D.  totale  se  soit  transformée  en 
R.  D.  partielle,  c’est-à-dire  avant  que  l’inexcita- 
bilité  du  nerf  ait  fait  place  à  une  hypoexcitabilité 
galvanique. 

Or,  le  traitement  radiothérapique  appliqué  par 
la  méthode  des  séries  et  d’après  notre  technique 
abrège  ce  temps  de  régénération  nerveuse  à  tel 
point  qu’après  deux  ou  trois  séries,  c’est-à-dire 
après  deux  ou  trois  mois  seulement,  nous  avons 
constaté  le  retour  de  l’excitabilité  du  nerf  chez  les 
blessés  dont  la  lésion  n’était  pas  trop  ancienne. 

La  méthode|des  séries  que  nous  suivons  depuis 
une  dizaine  d’années  consiste  à  faire  trois  irra¬ 
diations  en  3  jours  consécutifs  et  à  laisser  un  inter¬ 
valle  d’un  mois  entre  une  série  et  la  suivante  :  la 


1.  Archiv.  d’Elcci.  méd.,  1911,  p.  153.  Effets  remar¬ 
quables  de  la  radiothérapie  médullaire  chez  un  ataxique. 

2.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Physiothérapie,  Paris, 
1914,  p.  296. 

3.  Arthiv.  d’Elect.  méd.,  Septembre  1910,  p.  277. 


technique  employée  se  met  en  œuvre  en  recou¬ 
vrant  la  région  correspondant  à  la  lésion  du  nerf 
par  un  filtre  d’aluminium  d’un  millimètre  d’épais¬ 
seur  et  en  appliquant  à  chaque  séance  une  dose 
de  rayons  X  mesurée  par  le  virage  de  la  pastille 
de  platino-cyanure  collée  sur  le  filtre  à  la  teinte  I 
de  notre  chromoradiomètre,  ce  qui  correspond 
à  une  dose  de  quatre  unités  I,  soit  douze  unités  I 
après  les  trois  irradiations. 

En  admettant  la  proportion  de  40  pour  100 
transmise  par  1  millimètre  d’aluminium,  propor¬ 
tion  que  nous  avons  maintes]  fois  mesurée,  on 
trouve  qu’il  a  pénétre  à  travers  la  peau  irradiée 
une  dose  totale  de  cinq  unités  I,  soit  environ 
7H  en  une  série. 

Les  nerfs  que  l’on  a  le  plus  souvent  à  traiter 
(cubital,  médian,  radial,  sciatique  poplité  interne 
et  externe)  sont  à  une  profondeur  de  quelques 
centimètres  seulement,  ce  qui  est  une  condition 
très  favorable  pour  le  radiothérapeute,  car  la  dose 
absorbée  est  une  notable  fraction  de  la  quantité 
de  rayons  ayant  traversé  le  filtre. 

Les  doses  administrées  et  mesurées  d’après 
notre  technique  sont  des  doses  sérieuses  certaine¬ 
ment,  mais  pas  trop  fortes,  ce  que  nous  avons 
appris  par  une  longue  expérience;  sur  les 
4.000  irradiations  de  5S  faites  dans  le  service 
de  radiothérapie  depuis  Juillet  dernier  jusqu’au 
1"  Mars,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  réaction 
vive  de  la  peau,  pas  un  seul  cas  d’érythème;  après 
trois  séries,  d’irradiations,  la  peau  présente  une 
teinte  légèrement  brune  qui  disparaît  vite  après 
la  fin  du  traitement.  Ce  n’est  qu’à  condition  de 
faire  pénétrer  dans  les  tissus  à  irradier  des  doses 
suffisamment  intenses,  qu’on  peut  obtenir  des 
résultats  en  radiothérapie  :  le  traitement  des 
lésions  nerveuses  n’échappe  pas  à  cette  loi. 

Les  résultats  que  nous  allons  faire  connaître 
ont  été  observés  depuis  le  mois  d’octobre  1916; 
ce  n’est  qu’à  partir  de  cette  époque  que  nous  avons 
commencé  à  soumettre  systématiquement,  après 
quelques  constatations  heureuses,  les  lésions  ner¬ 
veuses  des  blessés  présentant  la  R.  D,  au  traite¬ 
ment  radiothérapique. 

L’examen  électro-diagnostique  des  malades  est 
fait  par  l’un  de  nous  qui  consigne  les  réactions 
électriques  sur  la  fiche  de  cliaque  malade  :  celui- 
ci  est  revu  au  moment  où  il  va  commencer  une 
série. 

Voici  les  observations  réduites  aux  seuls  points 
qui  nous  intéressent  des  blessés  traités  d’après 
notre  méthode  : 

Observation  I.  —  Sous-lieutenanl  Bel...,  blessé  le 
31  Août  1916,  lésion  du  nerf  cubital  au  coude. 

Le  9  Octobre,  le  nerf  est  inexcitable. 

Le  14  Octobre,  traitement  radiothérapique. 

Le  12  Décembre,  après  3  séries,  le  nerf  est  exci¬ 
table  au  galvanique  et  même  au  faradique  (ou  aux 
ondes  longues  et  aux  ondes  brèves  du  condensateur 
de  Cluzet). 

Observation  IL  —  Ch...,  blessé  le  26  Juin  1916, 
lésion  du  nerf  cubital  au  coude. 

Le  24  Octobre,  le  nerf  est  inexcitable. 

Le  2  Novembre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 

Le  5  Décembre,  le  nerf  est  excitable  (hypo). 

Observation  III.  —  Mo...,  blessé  le  16  Mars  1916, 
lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Le  7  Octobre,  le  nerf  est  inexcitable. 

Le  8  Novembre,  traitement  radiothérapique  : 
3  séries. 

En  Janvier  1917,  le  nerf  est  excitable  (légère  hypo). 

Observation  IV.  —  Wo....  blessé  lé  3  Août  1916, 
lésion  du  nerf  médian  au  bras. 

Le  31  Octobre,  le  nerf  est  inexcitable. 

Le  8  Novembre,  traitement  radiothérapique  t 
3  séries. 

En  Janvier  1917,  le  nerf  est  excitable  (hypo). 

Observation  V.  —  Ler...,  blessé  le  27  Avril  1916, 
lésion  du  sciatique  poplité  externe  :  suture  en  Juin 
1916. 

Le  4  Octobre,  le  nerf  est  inexcitable. 

Le  16  Octobre,  traitement  radiothérapique  :  3  séries. 

Le  9  Décembre,  le  nerf  e.st  excitable  (hypo). 
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Observation  VI.  —  Pen...,  blessé  le  19  Mai  1916, 
lésion  du  médian  au  bras. 

Le  6  Novembre,  le  nerf  est  ineicitable  au  bras. 

Le  1”''  Décembre,  traitement  radiothérapique  : 
3  séries. 

Le  6  Février  1917;  le  nerf  est  excitable  (hypo). 

Observation  VII.  —  Lem.,  blessé  le  l"  Juillet  1916, 
lésion  du  radial. 

Le  13  Novembre,  le  nerf  est  inexcitable. 

Le  17  Novembre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 

Le  3  Février  1917,  le  nerf  radial  excitable  (hypo); 
en  outre,  le  supinateur  et  les  radiaux  répondent  aux 
ondes  brèves  (faradique). 

Observation  VIII.  —  Delz...,  blessé  le  4  Juillet 
1916,  lésion  du  cubital  et  du  médian,  suture  du  médian. 

Le  4  Décembre,  ces  deux  nerfs  sont  inexcitables  au 
bras  et  au  coude. 

Le  7  Décembre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 

Le  10  Février  1917,  le  nerf  cubital  est  excitable  au 
galvanique  (ondes  longues). 

Observation  LV.  —  bal...,  blessé  le  7  Juillet  1916, 
lésion  du  cubital,  libération  du  nerf. 

Le  24  Novembre,  cubital  au  coude  inexcitable. 

Le  1“''  Décembre,  traitement  radiothérapique  ;  3 
séries. 

Le  13  Février,  le  nerf  est  excitable  (hypo). 

Observation  X.  —  Sous-lieutenant  IIu,..,’  blessé  le 
6  Août  1916,  lésion  radiale. 

Le  5  Décembre,  R.  D.  totale  des  extenseurs  com¬ 
muns  et  du  pouce. 

Le  3  Décembre  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 

Le  13  Février  1917,  les  muscles  innervés  répondent 
au  faradique  et  ont  une  secousse  brève  au  galvanique.- 

Oe.servation  XL  —  Reb...,  blessé  le  29  Septembre 
1915,  suture  du  cubital  au  poignet. 

Le  8  Novembre  1916,  le  cubital  est  inexcitable. 

Le  13  Novembre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé¬ 
ries. 

Le  13  Février  1917,  le  nerf  est  excitable  au  galva¬ 
nique  (hypo). 

Observation  XII. — Mou...,  blessé  le  2  Juillet  1916, 
lésion  du  cubital. 

Le  7  Décembre,  cubital  inexcitable  au  poignet. 

Le  11  Décembre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 

Le  16  Février  1917,  le  cubital  est  excitable  au  poi¬ 
gnet,  mais  avec  forte  hypo-galvanique. 

Observation  XIII.  —  Sal...,  blessé  le  6  Août  1916, 
lésion  du  cubital,  R.  D.  complète  du  cubital  antérieur. 

Le  8  Janvier  1917,  le  cubital  est  inexcitable,  le  cubi¬ 
tal  antérieur  présente  la  R.  D.  complète. 

Le  12  Janvier,  traitement  radiothérapique  ;  3  sé- 

Le  16  F évrier,  le  cubital  est  excitable  en  forte  hypo, 
mais  .le  muscle  cubital  antérieur  répond  au  faradique 
(ondes  brèves). 

Observation  XIV.  —Près...,  blessé  le  9  Juillet  1916. 
lésion  du  cubital. 

Le  7  Novembre,  le  cubital  est  inexcitable  au  coude 
et  au  poignet. 

Le  13  Novembre,  traitement  radiothérapique  ; 

3  séries. 

Le  5  Janvier  1917,  le  cubital  est  excitable  au  coude 
et  au  poignet  (légère  hypo). 

Observation  XV.—  Mart....  blessé  le  28  Décem¬ 
bre  1915,  lésion  du  médian. 

Le  13  Novembre  1916,  le  médian  est  inexcitable 
au  bras  et  au  poignet. 

Le  15  Novembre,  traitement  radiothérapiqne  :  3  sé- 

Le  28  Décembre,  le  médian  est  excitable  au  bras 
(hypo),  secousses  brèves  pour  les  fléchisseurs,  N.>P. 

Observation  XVI.  —  Cat...,  blessé  le  21  Mai  1916, 
lésion  du  radial. 

Le  13  Octobre,  le  radial  est  inexcitable. 

Le  14  Octobre,  traitement  radiothérapique  :  3  séries. 

Le  19  Janvier  1917,  le  radial  est  excitable,  légère 
hypo;  secousses  brèves  pour  .le  long  supinateur 
et  les  radiaux.  Les  mouvements  volontaires  com¬ 
mencent  (la  libération  du  nerf  radial  avait  été  faite 
le  11  Septembre). 

Observation  XVII.  —  Rab...,  blessé  le  15  Août 
lésion  du  médian. 

Le  9  Octobre  1916,  le  nerf  médian  est  inexcitable 
au  poignet. 


Le  II  Octobre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 

Le  b  Janvier  1917,  le  médian  est  excitable  au  galva¬ 
nique  et  au  faradique. 

Observation  XVIII.  —  Gas...,  blessé  le  16  Novem¬ 
bre,  lésion  du  radial  et  du  cubital. 

Le  23  Novembre  1916,  le  radial  est  inexoitable, 
ainsi  que  le  cubital  au  coude. 

Le  28  Novembre,  traitement  radiothérapique  ; 
3  séries. 

Le  12  Janvier  1917,  le  radial  est  excitable  (hypo),  le 
cubital  est  toujours  inexcitable. 

Observation  ,XIX.  —  Bért...,  blessé  le  H  Septem¬ 
bre  1916,  lésion  du  radial. 

Le  25  Janvier  1917,  le  radial  est  inexcitable. 

Le  29  Janvier,  traitement  radiothérapique  :  2  séries. 
Le  24  Février,  le  radial  est  excitable,  les  muscles 
présentent  une  secousse  brève,  mais  sont  inexcitables 
au  faradique.  Lés  mouvements  volontaires  commen¬ 
cent  à  apparaitre  le  10  Février. 

Obsep.vation  XX.  —  Rou...,  blessé  par  chute  de 
7  m.  sur  la  tête  le  8  Septembre  1916. 

I  Le  12  Décembre,  le  facial  est  inexcitable,  ainsi  que 
I  ses  3  brandies. 

I  Le  14  Décembre,  traitement  radiothérapique  :  3  sé- 
j  ries  faites  sur  la  région  du  temporal  et  en  dessous  de 
l’oreille. 

Le  23  Février  1917,  les  branches  supérieure  et 

I  moyenne  sont  excitables  ;  les  mouvements  volontaire.s 
commencent  à  apparaître. 

Observation  XXL  —  Banz..,,  blessé  le  24  Octobre 
1916,  lésion  du  médian.- 

Le  16  Janvier  1917,  médian  au  poignet  inexcilable. 
Le  23  Janvier,  traitement  radiothérapique. 

Le  27  Février,  après  une  série,  secousses  brèves 
au  pôle  négatif.  Les  mouvements  volontaires  appa¬ 
raissent  nettement*. 

Observation  XXII:  —  Caj...,  blessé  le  3  Septembre 
1916,  lésion  du  facial. 

Le  9  Décembre,  inexcitabililé  de  la  branche  supé¬ 
rieure  du- facial. 

R.  D.  totale  du  frontal,  sourcilier  et  orbiculaire 
des  paupières. 

Le  19  Décembre,  traitement  radiothérapique  : 

Le  27  Février,  la  branche  supérieure  du  facial  est 
excitable,  le  frontal  et  le  sourcilier  répondent  au 
courant  faradique  (ondes  brèves). 

Observation  XXIII.  —  Mir...,  blessé  le  21  Sep¬ 
tembre  1916,  lésion  du  facial. 

Le  25  Décembre,  inexcitabilité  de  la  branche 
moyenne  du  facial,  R.  D.  totale  du  territoire  de  cette 
branche. 

Le  29  Décembre,  traitement  radiothérapiqne. 
j  Le  28  Février  1917,  secousses  brèves  des  muscles 
I  au  galvanique,  les  mouvements  volontaires  revien¬ 
nent*. 

Observation  XXIV.  —  Adjudant  Jus...,  blessé  le 
25  Juin  1916,  lésion  du  cubital  et  du  médian. 

I  Le  14  Novembre,  cubital  inexcitable,  R.  D.  com- 
j  plète  du  cubital  antérieur  et  autres  muscles.  Médian 
I  hypoexcilable  .tu  bras  et  au  poignet,  secousse  lente 
I  pour  fléchisseurs  et  muscles  thénariens. 

I  Le  16  Novembre,  traitement  radiothérapique, 
j  Le  l'*' Mars  1917,  après  3  séries,  cubital  toujours 
I  inexcilable  ;  excitabilité  normale  du  médian  au  bras, 

I  fléchisseurs  et  palmaires  excitabilité  normale. 

I  Observation  XXV.  —  Camp...,  blessé  le  26  Sep- 
I  tembre  1916,  lésion  du  facial  droit. 

Le  20  Novembre,  hypo  du  facial  droit,  secousse 
lente  des  muscles. 

Le  5  Décembre,  traitement  radiothérapique. 

Le  27  Février  1917,  après  2  séries,  excitabilité 
normale  du  facial  droit;  les  muscles  répondent  aux 
ondes  brèves  (hypofaradique). 

Mouvements  volontaires  possibles  *. 

Ces  quelques  cas  suffisent  à  montrer  que  la 


1.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  monx’cments  volon¬ 
taires  doivent  apparaître  dans  les  muscles  paralysésparce 
que  d’inexcitable .  qu’il  était,  le  nerf  moteur  est  devenu 
excitable  au  courant  galvanique!  En  d’autres  termes,  ce 
n'est  pas  parce  que  la  R.  D.  totale  s’est  transformée  en 
R.  D.  partielle  que  l’influx  nerveux  volontaire  doit  ame¬ 
ner  des  contractions  musculaires  î  ! 

C’est  seulement  quand  la  secousse  galvanique  du 
muscle  tend  à  devenir  brève,  l'excitabilité  faradique  ne 
tardant  pas  à  se  manifester,  que  l’on  assiste  à  l’appari¬ 
tion  des  mouvements  volontaires,  apparition  qui  précède 
le  retour  des  réactions  électriques  à  l’état  normal. 


radiothérapie  possède  une  sérieuse  action  sur  le 
tissu  nerveux  lésé  :  comme  on  le  voit,  c’est  après 
2  ou  3  séries  seulement  que  l’excitabilité  du  nerf 
commence  à  se  manifester.  Pour  qui  sait  com- 
bictt  longue  et  désespérante  est  l’attente  du  retour 
de  l’excitabilité  d’un  nerf  primitivement  inexci- 
tablc,  ces  résultats  ne  peuvent  manquer  d’être 
remarqués. 

Les  effets  thérapeutiques  Sont  ici  plus  rapides 
que  dans  les  affections  médullaires  signalées 
plus  haut  :  ce  qui  se  comprend  facilement  si  l’on 
pense  que,  dans  ces  dernières,  les  lésions  s’éta¬ 
blissent  lentement  sur  des  sujets  malades,  tandis 
que  nos  blessés  étaient  des  hommes  jeunes, 
vigoureux  et  dont  le  tissu  nerveux  a  été  surpris 
en  pleine  santé  par  un  traumatisme  subit. 

Parmi  les  blessés  figurant  dans  la  liste  précé¬ 
dente,  il  en  est  qui  méritent  une  mention  parti¬ 
culière  :  le  n**  V  avait  eu  le  nerf  poplité  externe 
suturé  par  un  chirurgien  anglais,  le  D''  Simpson, 
auprès  duquel  nous  nous  sommes  renseignés  et 
dont  nous  avons  reçu  la  réponse  suivante  : 
«  L’opération  mit  à  nu  les  deux  extrémités  du 
nerf  sectionné,  séparées  par  Un  espace  de  4  cm. 
occupé  par  une  bande  fibreuse  ;  celle-ci  fut  enle¬ 
vée  et  les  extrémités  supérieure  et  inférieure 
du  nerf  furent  rapprochées  au  moyen  de  fil  de 
catgut.  » 

Il  s’agit  donc  bien  là  d’une  suture  nerveuse 
authentique;  aussi  le  chirurgien  anglais,  en  pré¬ 
sence  de  l’amélioration  qui  lui  .était  signalée,  dit- 
il  dans  sa  lettre  «  qu’il  est  très  intéressé  par  les 
nouvelles  données  sur  ce  blessé,  mais  qu’il  ne 
peut  s’expliquer  la  rapide  amélioration  obser- 

Le  blessé  n®  XX  est  digne  aussi  d’être  men¬ 
tionné  :  son  traumatisme  date  du  8  Septembre 
1910.  A  son  entrée,  le  12  Décembre,  le  tronc  du 
facial  et  scs  trois  branches  étaient  inexcitables 
au  -courant  galvanique  (ondes  longues  du  con¬ 
densateur)  :  le  24  Février,  l’excitabilité  galva¬ 
nique  était  revenue  pour  les  br<inches  supérieure 
et  moyenne;  en  outre,  les  mouvements  volon¬ 
taires  étaient  très  nets  dans  le  territoire  de  ces 
branches  du  facial. 

Ces  résultats  nè  pourront  que  se  développer  à 
mesure  que  les  blessés  traités  par  la  radiothé¬ 
rapie  deviendront  plus  nombreux  et  que  le  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X  sera  commencé  plus  pré¬ 
cocement  après  la  blessure. 

Nous  avons  d’autres  malades  sur  lesquels  la 
réparation  du  nerf  n’a  pas  été  hâtée  d’une  façon 
notable  par  la  radiothérapie  :  ce  sont  ceux  dont 
la  blessure  était  trop  ancienne.  De  môme  certains 
malades,  quoique  blessés  depuis  un  temps  relati¬ 
vement  court,  n’ont  pas  retiré  un  aussi  grand  béné¬ 
fice  du  traitement  par  les  rayons  X  ;  ces  insuccès 
doivent  certainement  tenir  à  la  nature  de  la  bles¬ 
sure  du  nerf,  peut-être  plus  ou  moins  sectionné 
par  le  projectile  ;  aussi,  serait-il  très  désirable  que 
chez  tous  les  blessés  présentant  une  inexcitabilité 
galvanique  d’un  nerf,  et  par  conséquent  la  R.  D. 
totale  des  muscles  de  son  territoire,  il  soit  fait 
une  intervention  chirurgicale  avant  de  commen¬ 
cer  la  radiothérapie.  Cette  intervention,  peu 
grave  d’ailleurs  dans  presque  tous  les  cas,  révé¬ 
lerait  l’état  du  nerf  atteint,  permettrait  de  net¬ 
toyer  le  nerf,  de  le  débarrasser  de  sa  gangue 
fibreuse  ou  des  adhérences  cicatricielles,  de  le 
suturer  s’il  y  avait  section  partielle  ou  totale,  etc. 
Après  l’opération,  et  alors  seulement,  la  radio¬ 
thérapie  devrait  être  appliquée  dès  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  d’intervention  :  les  résultats 
seraient  plus  rapides  et  plus  constants;  nous 
avons  constaté  que  les  blessés  qui  avalent  subi 
une  intervention  préalable  étaient  améliorés  dans 
des  proportions  plus  grandes  que  les  autres. 

Les  faits  cliniques  et  thérapeutiques  que  nous 
venons  de  rapporter  montrent  quels  grands  ser¬ 
vices  peut  rendre  aux  blessés  le  traitement  radio¬ 
thérapique.  On  peut  espérer,  d’après  ce  que  nous 
venons  de  faire  ressortir,  qu’il  sera  probablement 
possible  d’empêcher  les  paralysies  et  les  infirroi- 
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tés  consécutives  aux  lésions  nerveuses  graves  et 
d’éviter  ainsi  d’envoyer  à  la  réforme  des  hommes, 
et  ils  sont  nombreux,  qui  pourraient  être  récu¬ 
pérés  et  qui  pourraient  encore  être  utilisés  dans 
l’armée.  Mais  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  fau¬ 
drait,  contraii-ement  à  ce  qui  se  passe,  que  les 
blessés  dont  un  ou  plusieurs  nerfs  sont  inexci¬ 
tables  et  qui  présentent  par  conséquent  la  R.  D. 
totale,  soient  envoyés  et  conservés  dans  nos  hôpi¬ 
taux  tout  le  temps  nécessaire  pour  que  les  divers 
traitements  institués  puissent  donner  leurs  pleins 
et  complets  effets  thérapeutiques. 


UNE  PETITE  ÉPIDÉMIE  D’AMI  DTASE 

SUR  LE  FRONT 

A.  FUCHS  et  Henri  BOUCHET 

Médecin-major  de  2“  classe  Médecin-major  de  1>'"  ci. 
Médecin -chef  Médecin  traitant 

h  r.\mbulance  X... 


Depuis  1915,  un  certain  nombre  de  cas  de 
dysenterie  amibienne,  avec  complications  hépa¬ 
tiques,  ont  été  observés  parmi  les  troupes  en 
campagne.  MM.  Ravaut  et  Krolunitzky  en  ont 
publié  des  observations,  ainsi  que  MM.  Rist, 
Cade  et  Yaueber,  Rives  et  Huet,  Ratbery  et 

Dans  le  deuxième  fascicule  de  chirurgie  de 
guerre,  MM.  Ravaut  et  Krolunitzky,  résumant 
leurs  observations  publiées  précédemment,  font 
un  tableau  clinique  très  complet  de  cette  affec¬ 
tion  et  insistent,  notamment,  sur  la  fréquence  des 
■formes  larvées  et  la  difficulté  du  diagnostic. 

II  nous  a  été  permis  d’observer  un  certain 
nombre  de  cas  d’amibiase  survenus  pendant  l’été 
de  1910  et  dont  les  symptômes  cliniques  confir¬ 
ment  bien  ladescription  qu’en  ontdonnée MM.  Ra¬ 
vaut  et  Krolunitzky. 

Les  cas  que  nous  avons  observés  ont  ceci 
d’intéressant  qu’ils  se  sont  développés  sur  un 
point  déterminé  du  front  et  qu’ils  ont  été  loca¬ 
lisés  parmi  les  hommes  d’une  section  d’infanterie 
métropolitaine,  occupant  un  point  d’appui  de 
l""  ligne.  Ils  ne  paraissent  pas  s’être  propagés 
dans  le  reste  de  la  compagnie,  bien  que  toute  la 
compagnie  fût  réunie  en  ce  point. 

Il  s’est  développé  dans  cette  section  une  véri¬ 
table  épidémie  d’amibiase  ayant  produit  des  cas 
d’abcès  du  foie  et  des  cas  larvés,  dont  le  diagnostic 
eût  été  particulièrement  difficile  si  l’attention 
n’avait  été  éveillée  sur  ce  point.  Ce  qui  a  fait,  au 
début  du  moins,  la  difficulté  du  diagnostic,  c’est 
que,  dans  tous  les  cas,  il  y  a  eu  absence  presque 
totale  de  phénomènes  dysentériques.  A  part  un 
ancien  paludéen,  aucun  des  huit  malades  que 
nous  avons  eu  à  traiter  n’a  eu  de  dysenterie  vraie. 
Tous,  au  contraire,  ont  accusé  une  constipation 
•  habituelle  avec,  cependant,  à  de  très  rares  inter¬ 
valles,  des  évacuations  glaireuses  auxquelles  les 
malades,  d’ailleurs,  n’attachaient  aucune  impor¬ 
tance. 

Sur  les  quatre  abcès  du  foie  que  nous  avons  eus 
en  traitement  en  même  temps,  trois  ont  présenté 
des  symptômes  identiques.  A  leur  entrée  à  l’am¬ 
bulance,  les  malades  disaient  tous  être  souffrants 
depuis  une  dizaine  de  jours  et  avoir  ressenti,  au 
début,  une  fatigue  générale  accompagnée  de  points 
douloureux  dans  la  région  épigastrique  et  d’une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  ventre.  Aucun  n’a 
eu  ni  dysenterie,  ni  même  de  diarrhée;  tout  au 
plus,  en  serrant  beaucoup  l’interrogatoire,  peut-on 
apprendre  que  chacun  a  eu,  à  une  date  plus  ou 
moins  lointaine,  une  émission  de  selles  muco- 
sanguinolentes.  Ce  qui  frappe  chez  tous  ces 
malades,  c’est  la  sensibilité  extrême  de  la  région 
épigastrique  et  de  l’hypocondre  droit.  Rapide¬ 
ment,  l’état  se  met  à  empirer,  la  matité  hépa¬ 
tique  augmente  considérablement  jusqu’à  former 
une  véritable  plaque  de  blindage  au-dessus  des 
fausses  côtes,  s’étendant,  en  largeur,  de  la  ligne 


blanche  jusqu’à  l’angle  colique  droit  et  descen¬ 
dant  à  0  ou  8  cm.  au-dessous  du  rebord  costal. 
En  môme  temps,  la  température  présente  des 
oscillations  à  grande  amplitude,  atteignant  et 
dépassant  môme  40°. 

Le  diagnostic  d’abcès  du  foie  étant  posé,  les 
trois  malades  sont  opérés  par  l’aide-major  Pcl- 
landa.  Dans  les  trois,  cas,  la  niasse  purulente 
intra-hépatique  semble  être  collectée  en  une  cavité 
unique;  l’incision  permet  d’évacuer  d’emblée  de 
1  litre  à  1  litre  1/2  de,  pus  gris  brunâtre,  conte¬ 
nant  des  (locons  mollasses.  L’examen  de  ce  pus 
permet,  deux  fois,  d’y  reconnaître  la  présence 
d’amibes  de  la  dysenterie.  Dans  le  troisième  cas, 
l’examen  fut  négatif. 

Le  quatrième  malade  se  présentait  avec  des 
symptômes  un  peu  différents.  Chez  lui,  l’affection 
semblait  avoir  débuté  brusquement  par  un  point  de 
côté  violent  à  la  partie  antérieure  et  latérale  droite 
du  thorax,  la  douleur  remontant  à  la  clavicule  tout 
le  long  du  trajet  du  phrénique,  ce  qui  fit  croire  à 
une  pleurésie  diaphragmatique.  Brusquement,  le 
dixième  jour,  le  malade  eut  une  vomique  et  rendit 
un  flot  de  pus,  d’une  couleur  chocolat.  Le  diagno¬ 
stic  d’abcès  sous-phrénique  d’origine  hépatique 
sembla  s’imposer,  d’autant  plus  que  le  malade 
appartenait  à  la  même  compagnie  que  les  por¬ 
teurs  d’abcès  du  foie  que  nous  avions,  à  ce  mo¬ 
ment-là,  en  traitement. 

Le  traitement  par  les  injections  de  chlorhydrate 
d'émétine  fut  immédiatement  pratiqué,  et  amena, 
aussitôt,  une  chute  de  température.  Pendant 
quatre  jours  le  malade  continua  à  évacuer  son 
abcès  et  la  guérison  survint. 

Tandis  que  ces  abcès  du  foie  étaient  en  traite¬ 
ment  dans  notre  ambulance,  nous  apprîmes  que 
d’autres  cas  analogues,  provenant  de  la  même 
compagnie  d’infanterie,  étaient  dirigés  sur  d’au¬ 
tres  formations.  Nous  résolûmes  donc  de  faire 
une  petite  enquête  sur  place  afin,  si  possible,  de 
dépouvrir  l’origine  de  ces  cas  d’amibiase.  Ayant 
obtenu  l’autorisation  de  nous  rendre  au  point 
d’appui  occupé  par  la  section  contaminée,  nous  y 
examinûmes  un  certain  nombre  d’hommes.  Tous 
étaient  bien  portants,  sauf  cinq  qui,  sans  se 
déclarer  malades,  se  plaignaient  de  lassitude 
générale,  de  faiblesse  dans  les  jambes,  de  cépha¬ 
lalgie  et  surtout  de  douleurs  au  creux  épigas¬ 
trique  ;  enfin,  la  plupart  se  disaient  constipés. 

L’examen  de  ces  hommes  révéla  une  hyperes¬ 
thésie  cutanée  de  l’abdomen,  particulièrement  au 
niveau  du  foie  et  une  légère  submatité  dans  la 
région  splénique. 

Parmi  ces  hommes,  se  trouvait  le  caporal  d’or¬ 
dinaire  de  la  compagnie  ayant  séjourné  pendant 
de  longues  années  à  Beyrouth,  où  il  avait  contracté 
le  paludisme.  Nous  les  prîmes  en  observation,  à 
notre  ambulance,  et  les  soumîmes  au  traitement 
émétinien. 

L’examen  des  selles  fut  pratiqué  à  plusieurs 
reprises.  On  découvrit  des  kystes  d’amibes  de  la 
dysenterie  seulement  chez  deux  de  nos  malades 
en  observation.  Est-ce  à  dire  que  les  autres 
étaient  indemnes  ?  Gela  est  possible,  mais  non  cer¬ 
tain,  étant  donnés  les  symptômes,  si  semblables, 
que  tous  préseutaient.  D’ailleurs,  le  traitement  à 
l’émétine,  auquel  nous  avions  substitué  le  traite¬ 
ment  à  l’arsénobenzol  pour  les  porteurs  de 
kystes,  améliora  beaucoup  nos  malades.  Un  seul 
présenta  des  kystes  pendant  trois  mois.  Les 
autres  purent  rejoindre  rapidement  leur  corps.  Il 
semble  que  l’épidémie  d’amibiase  se  soit  arrêtée, 
dans  cette  compagnie,  dès  le  moment  où  les 
malades  pris  en  observation  entrèrent  à  l’ambu¬ 
lance;  ce  fait  nous  autorise  à  émettre  l’hypothèse 
que  cette  épidémie  était  due  à  un  porteur  de 
germes,  sans  doute  le  caporal  d’ordinaire,  qui, 
peut-être,  distribuaft  du  pain  et  d’autres  aliments 
avec  des  mains  souillées,  bien  que  l’examen  de 
ses  selles,  pratiqué  deux  fois,  ait  été  négatif. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  faits  c’est 
que,  comme  l’ont  dit  MM.  Ravaut  et  Krolunitzky, 
les  formes  larvées  de  l’amibiase  sontcertàinement 


très  fréquentes  et  risquent  d’être  méconnues. 
L’absence  de  dysenterie,  et  même  de  désordres 
intestinaux,  complique  le  diagnostic.  Les  symp¬ 
tômes  généraux  :  lassitude  générale,  céphalalgie; 
les  symptômes  abdominaux  :  hyperesthésie  cuta¬ 
née,  point  épigastrique,  etc.,  ne  sont  pas  assez 
pathognomoniques  pour  fournir  un  élément  de 
diagnostic  bien  certain. 


DU  DANGER  DES  OPÉRATIONS  INCOMPLÈTES 

DITES  “  D’URGENCE  ” 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 
Par  MM. 

M.  LAGOUTTE  et  J.  LE  GRAND 

Médocin-clief  Médecin  aide-major 

à  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n”  9. 


L’expérience  de  deux  ans  et  demi  de  guerre 
permet  actuellement  de  fixer  les  grands  principes 
qui  doivent  présider  au  traitement  des  plaies  de 
guerre. 

Ils  se  résument  à  ceci  : 

Mettre  les  blessés  à  l’abri  des  complications 
infectieuses  et  leur  procurer  la  guérison,  dans  le 
minimum  de  temps,  avec  le  minimum  de  mutila¬ 
tion  et  d’impotence  fonctionnelle. 

Dans  la  guerre  de  mouvement,  la  nécessité 
d’une  évacuation  rapide  vers  les  centres  chirur¬ 
gicaux  souvent  éloignés  s’impose. 

Dans  la  guerre  actuelle,  avec  le  front  à  peu 
près  immobilisé,  on  a  vite  compris  que  ce  n’était 
pas  au  blessé  à  aller  au  chirurgien,  mais  à  celui-ci 
à  aller  au  blessé.  Rapidement  aussi  on  s’est  rendu 
compte  que,  pour  éviter  les  désastres  dus  aux 
grandes  infections,  et  dans  l’espèce  à  la  gangrène 
gazeuse,  l’intervention  précoce  s’imposait.  Aussi 
les  formations  sanitaires  avec  chirurgiens  spécia¬ 
lisés  et  matériel  indispensable  à  la  pratique  saine 
de  la  chirurgie  ont-elles  été  multipliées. 

Malheureusement  il  arrive  que  ces  formations 
sont  en  nombre  insuffisant  pour  traiter  tous  les 
blessés,  ou  que  ceux-ci  ne  leur  parviennent 
qu’après  des  passages  successifs  dans  des  ambu¬ 
lances,  des  centres  de  triage,  où  ils  subissent 
une  série  de  manipulations,  de  pansements,  voire 
môme  .des  opérations,  avant  d’arriver  au  centre 
définitif  où  ils  doivent  être  traités;  retards  et 
manœuvres  déplorables  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement. 

En  outre,  et  c’est  là  le  point  sur  lequel  nous 
voulons  attirer  l’attention,  il  arrive  fréquemment 
que  nombre  de  blessés  sont  évacués  directement 
sur  l’arrière  ou  dans  des  formations  chirurgi¬ 
cales  de  l’avant  après  avoir  subi  un  traitement 
devant  les  mettre  à  l’abri  des  complications  im¬ 
médiates,  et  en  particulier  de  la  gangrène  ga¬ 
zeuse,  traitement  absolument  insuffisant. 

Sous  l’influence  de  cette  idée  juste  que  l’inter¬ 
vention  doit  être  précoce,  on  a  préconisé  les  inci¬ 
sions  hiitives,  les  larges  débrideraents  avec  drai¬ 
nage. 

Or,  trop  souvent,  l’intervention  ainsi  comprise 
est  un  cache-misère  qui  donne  une  sécurité  trom¬ 
peuse. 

Nous  avons  vu  arriver  à  notre  ambulance  chi¬ 
rurgicale  automobile  des  blessés  tout  opérés, 
fractures  de  cuisse  par  exemple,  ayant  subi  dans 
une  formation  plus  rapprochée  du  front  un  trai¬ 
tement  d’urgence,  de  larges  débridements  avec 
drains,  mèches  de  gaze  dans  les  plaies,  et  qui, 
dans  les  premières  heures  de  leur  arrivée  présen¬ 
taient  des  symptômes  de  gangrène  gazeuse  néces¬ 
sitant  l’amputation  immédiate,  cas  qui  ont  été  • 
suivis  de  mort..  . 

Ceci  provient  d’une  fausse  conception  du  mode 
de  développement  de  la  gangrène  gazeuse.  S’il 
est  souvent  vrai  que  dans  un  abcès  gazeux  loca¬ 
lisé  une  incision  de  débridement  peut  arrêter  les 
progrès  de  l’infection,  de  même  que  l’incision 
d’un  abcès  chaud  collecté  peut  assurer  à  elle 
seule  sa  guérison,  il  est  faux  chirurgicalement  et 
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bac,l('Tiologic[ucnicnt  de  croire  qu’une  simple  in¬ 
cision  môme  large  et  bien  placée  puisse  arrêter 
les  progrès  d’une  infection  anaérobie  qui  donnera 
la  mort  rapidement  par  toxémie. 

Or,  ce  sont  ces  cas  de  gangrène  gazeuse  fou¬ 
droyante  qui  sont  surtout  à  craindre  dans  les 
grands  délabrements  des  membres,  dans  les  frac¬ 
tures  compliquées,  dans  les  plaies  anfractueuses 
des  parties  molles. 

C’est  qu’en  effet,  la  gangrène  gazeuse  a  son 
évolution  commandée  par  le  terrain  sur  lequel 
elle  se  développe.  Notre  expérience  personnelle, 
de  nombreux  examens  bactériologiques,  nous  ont 
montré  que  les  anaérobies  seuls  ou  même  asso¬ 
ciés  aux  aérobies  ne  causent  en  général  pas  d’ac¬ 
cidents  graves  lorsqu’ils  se  développent  en  tissus 
sains. 

Au  contraire,  dans  un  tissu  très  contus,  frappé 
de  mort  mécaniquement  par  l’attrition,  comme  on 
en'voit  dans  les  grandes  fractures  des  membres,  ce 
développement  est  souvent  extrêmement  rapide. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  des 
anaérobies  sont  d’accord  sur  ce  point,  et  tous 
recommandent  comme  traitement  curateur,  non 
pas  de  simples  débridements  insuffisants,  mais  de 
larges  exérèses  de  tissus  contus. 

L’intervention  qui  met  le  blessé  à  l’abri  des 
dangers  immédiats  de  l’infection  gazeuse  ne  doit 
pas  se  limiter  à  de  simples  incisions  avec  drai¬ 
nage  plus  ou  moins  parfait  :  une  telle  manière  de 
faire  est  insuffisante,  et  présente  surtout  l’incon¬ 
vénient  capital  de  donner  une  fausse  sécurité.  Le 
blessé  a  été  opéré  peu  de  temps  après  sa  blessure. 
Il  est  évacué  plus  loin.  Les  chirurgiens  qui  le 
voient,  se  sentant  tranquilles  à  son  égard,  en  rai¬ 
son  de  l’acte  chirurgical  précédemment  institué, 
vont  à  d’autres  blessés  plus  pressés.  Le  temps 
passe,  les  lésions  et  les  accidents  se  précipitent 
et  il  est  bientôt  trop  lard  pour  les  enrayer.  Ce 
qui  s’impose,  c’est  une  opération  complète  dès 
l’abord,  opération  comprenant  la  recherche  et 
l’ablation  de  tous  les  projectiles  et  débris  vesti¬ 
mentaires,  de  toutes  les  esquilles  libres,  la  suppres¬ 
sion  par  une  dissection  minutieuse  de  tous  les 
tissus  contus. 

Le  foyer  doit  être  largement  abordé,  mis  au 
jour,  le  travail  de  nettoyage  fait  sous  le  contrôle 
de  la  vue.  C’est  dire  que  toutes  les  manœuvres 
profondes,  aveugles,  faites  à  bout  de  doigt  ou  avec 
des  instbuments  profondément  introduits  dans 
les  tissus,  doivent  être  proscrites.  C’est  la  seule 
façon  d’enlever  tout  ce  qu’il  faut  et  rien  que  ce 
qu’il  faut  en  ménageant  au  maximum  les  divers 
organes.  Cet  «  épluchage  »  ne  doit  pas  être  fait 
hiUivement,  au  jugé,  en  enlevant  approximative¬ 
ment  et  grossièrement  ce  qui  semble  contus  ;  il 
doit  être  minutieux,  anatomique,  ne  laissant  rien 
au  hasard. 

La  plaie  ainsi  préparée  chirurgicalement  est 
prête  pour  la  guérison  rapide,  qu’on  la  traite  ulté¬ 
rieurement  par  l’asepsie  pure  ou  par  les  diverses 
méthodes  antiseptiques.  Mais,  même  si  ce  pro¬ 
gramme  n’a  pu  être  réalisé  avec  toute  son  intran¬ 
sigeance,  au  moins  les  accidents  qui  pourront 
suivre  n’auront  pas  une  allure  dramatique  et  la 
vie  du  blessé  sera  sauve. 

Si  nous  envisageons  maintenant  la  question  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  et  de  la  qualité  de  la 
guérison,  les  avantages  de  l’opération  complète 
dès  l’abord  se  montrent  manifestes. 

On  a  pu  dire. autrefois  que  le  sort  d’un  blessé 
dépendait  du  premier  pansement  qui  lui  était 
appliqué.  Avec  beaucoup  plus  de  raison  il  faut 
proclamer  que  l’évolution  d’une  blessure  de 
guerre  dépend  de  la  première  intervention  chi¬ 
rurgicale  pratiquée.  Avec  elle  l’avenir  est  engagé 
et  les  opérations  secondaires  toujours  plus  com¬ 
plexes  ne  peuvent  rétablir  la  partie  quand  elle  est 
compromise. 

La  pratique  des  sutures  primitives  faites  après 
une  intervention  chirurgicale  telle  que  nous  la 
décrivons  plus  haut  ne  vient-elle  pas  illustrer  le 
bien- fondé  de  nos  raisons  ?  Voyez  la  simple  plaie 


superficielle  des  parties  molles  traitée  par  l’inci¬ 
sion  et  le  tamponnement.  Ce  sont  des  semaines 
nécessaires  pour  la  guérison,  et,  à  la  suite,  une 
mauvaise  cicatrice. 

Avec  la  suture  primitive,  le  blessé  rétabli  au 
bout  de  quinze  jours,  trois  semaines,  est  dans  des 
conditions  idéales. 

Cela  est  si  vrai  que  nous  voyons  les  chirur¬ 
giens  séduits  par  cette  manière  de  faire  chercher 
à  en  étendre  de  plus  en  plus  les  indications.  Timi¬ 
dement  d’abord  on  a  fermé  de  petites  fractures, 
puis  celles  des  os  de  l’avant-bras,  du  bras,  de  la 
jambe,  et  voici  même  les  succès  qui  commencent 
à  se  voir  pour  cette  lésion  si  grave  qu’est  la  frac¬ 
ture  de  cuisse. 

Faisons  remarquer  en  passant,  .à  propos  des 
fractures,  que  par  opération  complète  nous  li’en- 
tendons  pas  l’intervention  qui  débarrassera  le 
foyer  de  toutes  les  esquilles  libres  ou  adhérentes. 

En  présence  des  désastres  du  début  les  chirur¬ 
giens  de  l’avant  ont  eu  souvent  recours  aux 
grands  désossements  primitifs  rapides  qui  certai¬ 
nement  ont  une  efficacité  remarquable  contre  les 
infections  graves,  mais  qui  ont  des  inconvénients 
non  moins  graves  au  point  de  vue  fonctionnel  ul¬ 
térieur.  Pour  éviter  ces  excès,  on  a  voulu  réunir 
ces  blessés  dans  des  centres  spécialisés,  entre 
les  mains  de  chirurgiens  rompus  au  traitement 
des  fractures.  Mais,  comme  le  nombre  de  ces 
blessés  est  trop  grand,  on  a  recommandé  une 
opération  dite  d’urgence,  incomplète,  destinée  à 
éviter  les  grandes  infections  du  début  et  à  per¬ 
mettre  de  pratiquer  les  esquillectomies  secon¬ 
daires  nécessaires  pour  tarir  l’infection,  tout  en 
permettant  des  régénérations  osseuses  plus  favo¬ 
rables. 

Cette  opération  d’urgence  est  dangereuse.  Sou¬ 
vent,  comme  nous  l’avons  vu,  elle  est  inopérante, 
les  grandes  infections  du  début  éclatant  malgré 
elle.  Elle  amène  toujours  au  chirurgien  chargé  du 
traitement  définitif  une  plaie  infectée  nécessitant 
des  opérations  secondaires  complexes. 

L’opération  complète  dès  le  début  permet  de 
n’enlever  que  les  esquilles  libres,  de  choisir  entre 
les  esquilles  adhérentes  celles  qui  peuvent  vivre 
et  qu’il  faut  conserver.  Si  la  suture  primitive 
réussit,  point  ne  se  posera  la  question  de  i’esquil- 
lectomie  secondaire. 

Si  la  plaie  n’est  pas  refermée  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  elle  restera,  sinon  aseptique, 
du  moins  avec  un  minimum  d’infection  et  les 
interventions  ultérieures  seront  plus  simples,  se 
feront  dans  de  bonnes  conditions. 

De  toutes  façons  avec  cette  opération  complète 
on  ne  verra  plus  ces  plaies  de  guerre  suppurant 
indéfiniment,  n’arrivant  à  la  guérison  qu’au  prix 
de  cicatrices  profondes  rétractiles,  laissant  après 
elles  des  scléroses  musculaires  étendues,  des 
atrophies  inguérissables,  et  donnant  des  résultats 
fonctionnels  déplorables. 

Une  opération  ainsi  conduite  ne  demande  pas 
comme  un  simple  débridement  quelques  minutes, 
mais  un  temps  beaucoup  plus  long.  Souvent  on 
nous  parle  de  tables  d’opération  sur  lesquelles 
ont  passé  dans  les  vingt-quatre  heures  80  ou 
100  blessés.  Disons-le  bien  haut,  ce  rendement 
purement  quantitatif  n’a  aucune  valeur.  Ces 
100  blessés  ont  été  touchés  par  le  bistouri  et  vont 
être  évacués.  Mais  sur  ce  nombre  combien  auront 
encore  des  accidents  graves  ou  iront  encombrer 
les  formations  sanitaires  successives  pour  y  atten¬ 
dre  une  guérison  qui  ne  vient  pas,'  parce  qu’on  a 
laissé  passer  l’instant  favorable  pour  faire  com- 
plètementce  qui  devait  être  fait,  parce  que  la  partie 
dès  le  début  a  été  mal  engagée  et  compromise. 

Ce  qu’il  faut  obtenir  c’est  un  rendement  quali¬ 
tatif  qui  permet  de  débarrasser  rapidement  les 
ambulances  de  l’avant,  en  Appliquant  une  tech¬ 
nique  chirurgicale  rationnelle. 

Certes  l’intervention  doit  être  précoce,  mais 
nous  considérons  comme  une  nécessité  plus  im¬ 
périeuse  encore  qu’elle  soit  complète  et  complète 
dès  le  début. 
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L’EXPLORATION  FONCTIONNELLE  DU  REIN 


L’étude  des  méthodes  capables  de  fournir  des 
indications  sur  l’état  fonctionnel  des  reins  conti¬ 
nue  à  préoccuper  les  médecins  et  les  expérimen¬ 
tateurs  d’Amérique.  Les  travaux  se  succèdent, 
contenant  presque  tous  des  détails  nouveaux  et 
intéressants.  Nous  en  avons  déjà  résumé  quelques- 
uns  (La  Presse  Médicale,  l"'  Février  1917).  Une 
revue  d’ensemble  publiée  récemment  par  Monroe 
Moses  *  va  nous  permettre  de  compléter  les  ren¬ 
seignements  que  nous  avons  donnés. 

Lorsqu’on  veut  déterminer  exactement  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  des  reins,  on  doit  faire  d’assez 
nombreuses  explorations.  Les  unes,  par  l’analyse 
du  sang  et  de  l’urine,  renseignent  directement 
sur  l’état  physiologique  de  l’organe;  les  autres, 
par  la  détermination  de  la  pression  artérielle  et 
par  le  dosage  de  l’anhydride  carbonique  contenu 
dans  l’air  alvéolaire,  donnent  indirectement  des 
indications  non  moins  utiles. 

L’examen  de  l’urine  doit  faire  connaître  :  la 
quantité  émise  comparativement  pendant  le  jour 
et  pendant  la  nuit;  la  densité;  la  réaction;  la 
présence  ou  l’absence  d’albumine;  l’excrétion  des 
sels  et  de  l’urée;  l’élimination  des  substances 
introduites  expérimentalement,  chlorure  de  so¬ 
dium,  iodure  de  potassium,  lactose,  urée,  phé- 
nylsulfonephtaléine,  matières  colorantes  d’ani¬ 
line,  bleu  ou  rouge;  l’inlluence  de  l’alimentation; 
l’influence  des  alcalins  sur  la  réaction. 

On  devra  en  même  temps  étudier  le  sang  et 
déterminer  :  l’alcalinité  du  sérum  ;  —  la  teneur 
en  ions  H  ;  —  la  proportion  de  l’azote  non  pro¬ 
téique  et  tout  spécialement  de  l’urée,  de  l’acide 
urique  et  de  créatine;  le  dosage  de  ces  differents 
corps  a  été  récemment  simplifié  par  la  méthode 
de  Folin,  Denis  et  Marshall. 

Toutes  ces  recherches,  quelque  nombreuses 
qu'elles  soient,  sont  indispensables.  Il  est  néces¬ 
saire  de  faire  des  explorations  multiples  par  les 
procédés  les  plus  variés,  parce  que  le  rein  est 
un  organe  complexe,  formé  en  quelque  sorte  par 
la  fusion  de  glandes  différentes,  ayant  chacune 
son  autonomie  physiologique  et  réagissant  indi¬ 
viduellement  envers  les  causes  morbides.  Loin 
de  se  comporter  comme  un  filtre,  le  rein  excrète 
certains  principes  par  une  action  élective.  Au 
cours  des  néphrites,  comme  l’a  démontré  Fleischer 
dès  1881,  il  rejette  certaines  substances  à  l’exclu¬ 
sion  de  certaines  autres.  Suivant  la  nature  et  le 
siège  de  la  lésion,  les  résultats  sont  tout  à  fait 
différents. 

En  1910,  Schlayer  entreprit  une  série  de  re¬ 
cherches  extrêmement  importantes  tant  sur  les 
animaux  que  sur  l’homme.  Par  des  injections  de 
bichromate  de  potasse,  de  cantharidine  ou  de 
nitrate  d’uranium,  il  produisit  chez  les  animaux 
des  néphrites  expérimentales,  tubulaires,  vascu¬ 
laires  ou  diffuses.  Il  constata  que  dans  les  né¬ 
phrites  tubulaires  le  système  vaso-moteur  du  rein 
réagit  normalement  aux  divers  excitants,  aux 
dilatateurs  et  aux  constricteurs.  Mais  le  rein  est 
incapable  de  concentrer  le  chlorure  de  sodium 
et  de  rejeter  l’excès  qu’on  en  injecte  dans  les 
veines.  Le  résultat  est  analogue  quand  au  lieu  de 
chlorure  on  introduit  de  l’iodure  de  potassium. 
Les  deux  substances  s’éliminent  donc  par  les 
tubes  contournés. 

Dans  les  néphrites  vasculaires,  lés  réactions 
vaso-motrices  sont  anormales,  exagérées  au  dé¬ 
but  et,  à  une  période  avancée,  fortement  amoin¬ 
dries.  C’est  ce  qui  a  été  établi  expérimentalement 
au  moyen  de  l’oncomètre  qui  permet  de  déter¬ 
miner  le  volume  du  rein,  d’en  suivre  et  d’en 


1.  H.  MoxnOE  Moses.  —  Observations  on  the  tests  for 
rcnul  fonction  in  nephritis.  Medical  Record.  New-York, 
Feb.  17,  1917,  p.  273-278. 
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enregistrer  les  variations.  Cliniquement,  c’est 
par  l’étude  de  la  diurèse  provoquée  qu’on  obtient 
des  renseignements  sur  l’état  des  vaso-moteurs. 
On  complétera  les  résultats  en  recherchant  l’in¬ 
fluence  du  chlorure  de  sodium.  Le  sujet,  ayant 
été  soumis  pendant  un  certain  temps  à  un  régime 
déterminé,  constant  et  uniforme,  recevra  un 
excès  de  sel  marin,  10  gr.  par  exemple.  Si  le 
rein  est  normal,  cette  dose  est  éliminée  en  24  ou 
48  heures  et,  suivant  que  l’on  ne  modifie  pas 
ou  qu’on  augmente  la  quantité  d’eau  ingérée, 
on  observe  deux  types  :  élimination  par  concen¬ 
tration  plus  grande  du  sel  marin,  élimination  sans 
concentration  par  augmentation  de  la  diurèse. 

Quand  le  rein  est  lésé,  trois  cas  se  présentent  : 
dans  la  néphrite  tubulaire,  il  y  a  rétention  plus 
ou  moins  complète  du  sel  ;  c’est  le  type  morbide 
décrit  sous  le  nom  de  «  liyposthénurie  tubulaire  » . 
Dans  la  néphrite  vasculaire  peu  avancée,  avec 
exagération  des  réactions  vaso-motrices,  le  sel 
est  rejeté  sans  concentration,  sans  augmentation 
de  la  densité  d’urine  :  même  si  on  n’a  pas  aug¬ 
menté  la  quantité  d’eau  ingérée,  il  y  a  po¬ 
lyurie.  C’est  le  type  morbide  décrit  sous  le  nom 
de  «  hyposthénurie  vasculaire  ».  A  une  période 
plus  avancée,  les  réactions  vaso-motrices  sont 
lentes  et  le  sel  est  encore  rejeté,  mais  par  con¬ 
centration,  sans  polyurie. 

On  obtient  des  résultats  analogues  en  utilisant 
l’iodure  de  potassium  qu’on  donne  à  la  dose 
de  0  gr.  5. 

Pour  continuer  l’étude  du  fonctionnement 
rénal,  on  détermine  l’élimination  du  lactose. 
Les  expériences  sur  les  animaux  démontrent  que 
ce  sucre  passe  par  les  glomérules.  On  peut  donc 
prévoir  que  son  excrétion  sera  troublée  dans  les 
néphrites  vasculaires;  c’est  ce  qui  a  lieu,  en  effet. 

Le  sujet  sera,  comme  toujours,  mis  àun  régime 
déterminé.  Puis  on  lui  injecte  dans  les  veines 
2  gr.  de  lactose  dissous  dans  20  cm“  d’eau  dis¬ 
tillée.  On  recueille  un  échantillon  d’urine  toutes 
les  2  heures.  Normalement,  on  trouve,  au  I)out 
de  6  heures,  60  pour  100  de  la  dose  introduite. 
Dans  les  glomérulo-néphrites  l’élimination  est 
retardée  proportionnellement  à  la  gravité  de  la 
lésion,  tandis  que  dans  les  néphrites  tubulaires 
le  rejet  se  fait  normalement. 

A  ces  divers  procédés  d’exploration,  Von 
Monakow  ajoute  une  épreuve  azotée.  Après  avoir 
mis,  comme  d’habitude,  le  sujet  à  un  régime 
déterminé  et  avoir  dosé  soigneusement  l’azote 
excrété,  on  fait  ingérer  20  gr.  d’urée  contenant 
9  gr.  3  d’azote.  Normalement  l'excrétion  est  ter¬ 
minée  en  quarante-huit  heures.  Dans  les  glomé¬ 
rulo-néphrites  il  y  aurait  une  rétention  plus  ou 
moins  marquée. 

Cette  conclusion  ne  concorde  guère  avec  les 
opinions  classiques  sur  la  sécrétion  du  rein.  La 
plupart  des  physiologistes  admettent  que  l’excré¬ 
tion  de  l’urée  se  fait  à  travers  les  tubes  con¬ 
tournés.  Les  expériences  très  précises  de  Che¬ 
vallier  et  Chabanier  tendent  à  confirmer  les 
données  admises.  En  employant  la  méthode  de 
Fosse,  c’est-à-dire  en  précipitant  l’urée  par  le 
xanthydrol  en  présence  d'acide  acétique,  ils  ont 
vu  les  cristaux  insolubles  de  dixanthylurée  sur¬ 
tout  abondants  dans  les  tubes,  il  n’y  en  avait  que 
fort  peu  dans  la  capsule  de  Bowmann. 

On  ne  saurait  être  trop  réservé,  dans  l’élat 
actuel  de  nos  connaissances  sur  les  localisations 
rénales.  Il  suffit  de  constater  ce  parallélisme 
remarquable  entre  l’élimination  de  l’eau,  du  lac¬ 
tose  et  de  l’azote,  tandis  que  les  chlorures  et 
les  iodures  obéissent  à  une  loi  différente. 

Nous  avons  déjà  exposé,  dans  notre  revue  .anté¬ 
rieure,  les  recherches  sur  l’épreuve  alimentaire, 
sur  la  comparaison  de  la  densité  urinaire  après 
les  repas  et  pendant  le  sommeil,  sur  l’importance 
du  dosage  de  la  créatine  et  sur  l’élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine,  nous  n’y  reviendrons 
pas.  Mais  nous  croyons  devoir  ajouter  quelques 


Indications  complémentaires  sur  l’acidose  des 
néphritiques. 

Pour  déterminer  l’acidité  de  l’organisme,  on 
peut  avoir  récours  à  plusieurs  procédés  (V.  La 
Prcxsc  Médicale,  8  janvier  1917).  On  utilise  sou¬ 
vent  une  méthode  indirecte  qui  consiste  à  appré¬ 
cier  l’acidité  du  sang  par  la  tension  de  l’anhydride 
carbonique  dans  l’air  alvéolaire.  Les  ehifl’res 
obtenus  étant  semblables  à  ceux  que  fournit  l’ana¬ 
lyse  du  sang,  de  la  teneur  en  (10“  on  déduit  faci¬ 
lement  le  degré  d’acidité  de  l’organisme. 

L’analyse  de  l’air  alvéolaire  a  l’avantage  d'être 
simple  et  pratique.  Van  Slykc  a  fait  construire 
un  appareil  qui  facilite  considérablement  le 
dosage  de  l’anhydride  carbonique  contenu  dans 
le  sang.  C’est  une  pipette  en  verre  dans  laquelle 
on  introduit  le  plasma;  on  fait  arriver  un  acide 
qui  met  en  liberté  le  gaz  carbonique,  dont  on  lit 
la  quantité  sur  une  échelle  graduée  annexée  à 
l’appareil.  Des  tables  permettent  de  faire  rapide¬ 
ment  les  corrections  relatives  à  la  température  et 
à  la  pression  barométrique. 

Pour  déterminer  direetement  l’acidité  du  sang, 
c’est-à-dire  sa  teneur  en  ions  II,  il  faut  avoir 
recours  à  des  méthodes  électrométriques  fort 
délicates.  Levy,  Rowntree  et  Marriott  (de  Balti¬ 
more)  préconisent  un  procédé  chimique  qui  don¬ 
nerait  d’excellents  résultats.  Le  sang  ou  le  sérum 
est  placé  dans  un  petit  sac  de  collodion  el  dialysé 
pendant  cinq  minutes  contre  une  solution  saline 
normale.  La  concentration  en  ions  II  est  déter¬ 
minée  en  ajoutant  à  l’eau  du  dialyseur  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  phénolsulfonephta¬ 
léine  et  en  comparant  la  couleur  ainsi  obtenue  à 
celle  qui  se  produit  quand  on  ajoute  l’indicateur 
à  une  solution  dont  la  richesse  en  ions  II  est  bien 
déterminée.  L’opération  se  fait  en  quelques  mi¬ 
nutes  et  n’exige  que  2  ou  3  cm’  de  s.ang.  Les 
résultats  sont  superposables  à  ceux  que  fournit 
la  méthode  électrométrique. 

Pour  déterminer  l’acidité  de  l’urine.  Fischer 
(de  Cincinnati)  conseille  d’employer  comme  indi¬ 
cateur  une  solution  rouge  de  méthyle.  Deux 
gouttes  sont  versées  dans  5  cm’  d’urine.  Un 
individu  normal  qui  reste  couché  au  lit,  privé  de 
toute  nourriture,  émet  une  urine  qui  ne  modifie 
pas  ce  réactif,  sauf  parfois  dans  les  premières 
heures  de  la  matinée.  Au  contraire,  dans  les  cas 
d’acidose,  Furine  est  acide  pendant  les  vingt- 
quatre  heures  que  dure  l’expérience. 

Un  autre  procédé  consiste  à  rechercher  l’in¬ 
fluence  des  alcalins  sur  l’acidité  de  l’urine.  C’est 
ce  qu’on  appelle  «  l’épreuve  de  Sollar  ».  Chez 
un  homme  normal,  l’ingestion  de  5  à  10  gr.  de 
bicarbonate  de  soude  suffit  à  rendre  les  urines 
fortement  alcalines.  Dans  les  cas  d’acidose  une 
proportion  beaucoup  plus  élevée  est  nécessaire. 
Il  est  évident  que,  d’après  la  dose  utilisée,  on 
évalue  facilement  l’acidité  de  l’organisme. 

Francis  "W.  Peabody  a  étudié  l’acidose  des 
malades  atteints  d’affections  rénales  en  compa¬ 
rant  les  résultats  fournis  par  le  dosage  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique  dans  l’air  alvéolaire,  par  l’admi¬ 
nistration  des  alcalins  et  par  l’excrétion  de  la  phé¬ 
nolsulfonephtaléine. 

Dans  les  cas  moyens  de  néphrite  chronique, 
quand  la  phtaléine  est  éliminée  dans  une  propor¬ 
tion  quasi  normale,  l’acidose  est  nulle  ou  presque 
nulle.  Dans  les'cas  plus  avancés,  où  l’élimination 
de  la  phtaléine  est  lente,  l’acidose  est  nettement 
indiquée  par  l’épreuve  des  alcalins,  mais  le  do¬ 
sage  de  l’air  alvéolaire  donne  un  résultat  négatif. 
C’est  seulement  à  une  période  avancée  que  cette 
dernière  méthode  révèle  l’acidité  de  l’organisme. 
Dans  certains  cas  où  la  teneur  de  l’anhydride 
carbonique  alvéolaire  était  normale,  l’élimination 
de  la  phtaléine  qui,  chez  les  sujets  sains,  est  de 
60  pour  100  en  2  heures,  était  tombée  à  10  pour  100 
et  parfois  môme  n’atteignait  pas  ce  chiffre. 

Les  résultats  de  Peabody  établissent  qu’on  fera 
bien  de  ne  pas  attacher  trop  d’importance  à 
l’étude  de  l’air  alvéolaire  et  d’avoir  recours  aux 
autres  méthodes. 


Le  développement  de  l’acidose,  au  cours  des 
néphrites,  constitue  un  signe  important  de  l’in¬ 
suffisance  rénale.  C'est  un  facteur  constant  de 
l’urémie.  Cependant  il  est  exceptionnel  d’obser¬ 
ver,  au  cours  de  cet  état  morbide,  des  mani¬ 
festations  analogues  à  celles  du  coma  diabétique. 
La  pathogénie  de  l’urémie  est  extrêmement  com¬ 
plexe  :  l’acidose  n’est  qu’un  élément  du  syn¬ 
drome. 


Les  savants  américains  sont  unanimes  à  re 
connaître  l’importance  des  travaux  d’Ainbard. 
Mais  à  la  formule  donnée  par  l’expérimentateur 
français,  ils  en  substituent  une  autre  proposée  par 
Mc  Lean. 

Tout  le  monde  connaît  l’équation  d’Ambard 


K  = 


\/  DX^  X 


\/L 

V/23 


dans  laquelle  Iv  représente  le  coefficient  de 
l’excrétion  uréique,  Ur  la  quantité  d’urée  expri¬ 
mée  en  grammes  contenue  dans  1  litre  de  sang, 
D  la  quantité  d’urée  excrétée  par  l’urine  des 
vingt-quatre  heures.  Cia  quantité  d’urée  contenue 
dans  1  litre  d’urine,  P  le  poids  du  malade  en 
kilogrammes,  70  le  poids  corporel  considéré 
comme  normal,  25  la  quantité  normale  d’urée  par 
litre  d’urine. 

Normalement  le  coefficient  oscille  entre  0,06  et 
0,09.  Quand  le  chiffre  s’élève  au-dessus  de  0,09  on 
admet  une  diminution  du  fonctionnement  rénal. 

Pour  simplifier  les  calculs  et  donner  un  coeffi¬ 
cient  qui  varie  parallèlement  à  l’action  du  rein, 
c’est-à-dire  s’abaisse  quand  le  fonctionnement  de 
l’organe  est  diminué,  Mc  Lean  transpose  la  for¬ 
mule  originelle  sans  en  modifier  les  éléments  : 

^r.  m-ée  des  24  li.  gr.  urée  p.  litre  d’urine  X  8, 'JS 
Pds  en  kilo  X  (gr.  urée  p.  litre  de  sang)* 


L’index  normal  de  Mc  Lean  est  100,  mais  il  peut 
s'abaisser  à  80  sans_ qu’il  y  ait  de  trouble  apprécia¬ 
ble.  Au-dessous  de  80,  il  faut  admettre  une  insuf¬ 
fisance  de  concentration  et  d’excrétion  de  l’urée. 

L’importance  de  la  pression  sanguine  dans  les 
néphrites  vasculaires  est  connue  depuis  long¬ 
temps.  Les  médecins  américains  insistent  sur 
l’élévation  de  la  pression  diastolique.  Dans  les 
cas  légers  la  pression  diastolique  est  de  100  mm., 
dans  les  cas  graves  elle  atteint  et  dépasse  120, 140 
et  même  160.  La  pression  systolique  monte  éga¬ 
lement  et  arrive  à  200,  250,  300  et  même  plus. 
Les  oscillations  du  pouls  augmentent  d’étendue 
en  raison  géométrique  de  l’augmentation  de  la 
pression  diastolique.  Dans  les  cas  moyens,  elles 
sont  de  60,  mais  peuvent  atteindre  et  dépasser  100. 
Avec  une  pression  diastolique  à  140,  la  pression 
du  pouls  nécessaire  à  maintenir  la  compensation 
circulatoire  de  l’insuffisance  rénale  est  d’envi¬ 
ron  100. 

Grouwall,  qui  nous  fournit  ces  détails,  insiste 
sur  le  rôle  des  putréfactions  intestinales  dans  le 
développement  de  l’hypertension.  Quand  on  donne 
au  sujet  des  aliments  non  putrescibles,  si  la 
tension  revient  à  un  chiffre  voisin  de  la  normale, 
on  peut,  en  règle  générale,  affirmer  que  les 
lésions  rénales  ou  artérielles  sont  peu  marquées. 
Si,  au  contraire,  la  pression  se  maintient,  c’est 
que  le  rein  est  profondément  touché  ou  que  les 
lésions  artérielles  sont  étendues  et  profondes. 
A  un  stade  moins  avancé  des  lésions  réno-vascu¬ 
laires,  la  pression  baisse,  mais  reste  notablement 
supérieure  à  la  normale. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ne 
sont  pas  de  nature  à  simplifier  l’étude  des  fonc¬ 
tions  rénales.  Ils  établissent  que  tout  cas  clinique 
nécessite  une  série  de  recherches  délicates  et 
minutieuses.  Employer  une  seule  méthode  tl’ex- 
ploration,  c’est  se  condamner  à  des  renseigne¬ 
ments  incomplets.  La  multiplicité  des  fonctions 
rénales  commande  la  multiplicité  des  examens. 
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TKCHNFOlJE  DE  LA  VACLINOTIIÉRAPIE 

DE  CERTAINES  ENTÉRITES  CHRONIQUES 

Par  Albert  BERTHELOT 

Médecin  aide-mnjor  de  2®  classe  de  réserve, 
Assistant  à  l’Institut  Pasteur. 


Dans  mon  premier  article'  j’ai  rappelé  que 
certaines  entérites  chroniques  peuvent  bénéficier 
d'un  traitement  par  la  méthode  de  Wright  et  j’ai 
brièvement  rapporté  les  faits  que  j’ai  observés, 
avec  mon  regretté  collègue  D.  Bertrand,  en 
employant  des  auto-vaccins  toujours  constitués 
par  un  microbe  acidaminolylique  vrai  et  un 
microbe  protéolytique  ;  mais  comme  la  technique 
que  je  recommande  est  d’application  délicate,  je 
vais  maintenant  l’exposer  en  détail  : 

I.  Isolement  des  espèces  acidaminoly tiques.  — 
Jerappelle  que  maméthode,  décrite  en  Juillet  1911, 
est  fondée  sur  l’emploi  de  milieux  électifs  dans 
lesquels  un  acide  aminé,  à,  la  dose  de  1  à  2  gr. 
par  litre,  constitue  le  seul  aliment  organique.  Je 
n’ai  rien  à  ajouter  aux  indications  données  dans 
ma  note  à  l’Académie  des  Sciences^,  si  ce  n’est 
que  la  formule  des  solutions  nutritives  peut  être 


simplifiée  comme  suit  : 

Eau  de  source .  1.000  gr. 

Phosphate  dipotassique  pur  et  sec.  1  —  50 

Sulfate  de  magnésium  pur  cristallisé  0  —  75 

icide  amiué . Ià2  — 


Chauffer  5'  à  120“,  filtrer  et  stériliser  30'  à  115“) 

Les  acides  aminés  à  essayer  sont  pratique¬ 
ment  au  nombre  de  quatre  :  a  alanine,  trypto- 
ohane,  tyrosine  et  histidine“.  Ils  doivent  avoir 
3té  obtenus  par  hydrolyse  des  protéiques  et, 
bien  entendu,  être  complètement  exempts  de 
races  de  Ba,  Ag,  Gu,  Hg,  ou  Pb  ainsi  que  d’im- 
juretés  azotées. 

Pour  économiser  les  milieux,  ceux-ci  doivent 
■tre  distribués  par  10  cm''  dails  des  tubes  à  essais  ; 
nais,  en  raison  du  petit  volume  de  liquide  nutritif, 
1  faut  apporter  le  plus  grand  soin  à  n'ensemencer 
[u’avec  la  plus  petite  quantité  possible  de  fèces, 
’our  le  premier  tube  on  doit  se  servir  de  l’aiguille 
le  platine  trempée  dans  les  matières  et  n’intro- 
luire  de  celles-ci  dans  le  milieu  que  la  quantité 
uste  suffisante  pour  produire  un  léger  nuage 
lactérien,  ne  s’étendant  qu’à  quelques  millimètres 
le  l’extrémité  du  fil  de  platine.  Pour  les  trois 
lassages  suivants  employer  une  anse  de  fil 
le  platine  de  1  à  2  mm.  de  diamètre  intérieur, 
.es  tubes  ensemencés  doivent  être  maintenus 

37°.  Gomme  espèce  acidaminolytique  il  faut 
hoisir  celle  qui  est  prépondérante  dans  le  qua- 
rième  tube  de  passage  ayant  donné  une  culture 
boudante*;  on  l’isole  définitivement  par  les 
léthodes  usuelles  ou  mieux  encore  en  ensemen- 
ant  en  strie  sans  recharger  l’anse  de  platine 

ou  3  tubes  (22  cm.  X  ^2  mm.)  de  gélose  pré- 
àrée  avec  le  milieu  liquide  d’isolement  ou  avec 
U  bouillon  de  légumes. 

II.  Isolement  de  V espèce  protéolytique  prédo- 
linante.  —  Hnsemencer  en  même  temps  :  une 
érie  de  plaques  de  gélatine,  une  série  de  tubes 
e  gélose  Veillon,  quelques  tubes  de  lait  (avec  et 
ans  ébullition)  et  quelques  tubes  anaérobies  de 
ouillie  de  viande  ou  de  blanc  d’œuf  coagulé  en 
uspension  dans  une  solution  nutritive  minérale, 
'our  rechercher  le  Protons,  ensemencer  l’eau  de 


1.  La  Presse  Médicale,  n“  23,  19  Avril  1917. 

2.  Alhert  Bkrtiiei.ot.  —  C.  H.  .Icad.  des  Sciences, 
i  Juillet  1911. 

3.  L'histidine  s’emploie  sous  forme  de  monochlorliy- 


condensatioh  d’un  tube  de  gélose  ordinaire 
inclinée  (II.  Tissier).  Le  pyocyanique,  lorsqu’il 
existe,  envahit  souvent  tous  les  milieux  ami- 
noiques  et  rend  très  difficile  l’isolement  d’une 
espèce  uniquement  acidaminolytique.  Le  choix  de 
l’espèce  protéolytique,  quand  on  en  isole  plu¬ 
sieurs,  est  déterminé  par  l’examen  microscopique 
des  matières  (violet  de  gentiane  phéniqué;  liqueur 
iodo  iodurée ;  aicool  acétone;  Ziehl  dilué). 

III.  Préparation  du  vaccin  ini.r.tc.  —  Les  deux 
microbes  choisis  doivent  être  cultivés  :  les  aéro¬ 
bies  sur  gélose,  les  anaérobies  en  bouillon;  les 
milieux  doivent  être  glucosés  pour  les  espèces, 
qui  donnent  des  spores  (/.’.  perfringons,  sporo- 
gencs,  putrificus,  etc.).  Dans  tous  les  cas  où  c’est 
possible,  je  donne  la  préférence^  au  'bouillon  de 
légumes  dont  j’ai, publié  récemment  la  formule  et 
qui,  liquide  ougélosé,  permet  d’obtenir  des  corps 
microbiens  au  minimum  de  toxicité  “. 

Les  corps  microbiens  doivent  être  lavés  deux 
fois  par  centrifugation  dans  la  solution  aqueuse 
de  NaGlàO  pour  1.000.  G’est  cette  même  solution 
qui  doit  servir  pour  la  dilution.  Peut-être  que  la 
solution  de  MgGP  à  12,0  pour  1.000  (P.  Delbet) 
favoriserait  la  phagocytose  des  éléments  micro¬ 
biens  et  serait  préférable?  J’effectue  la  numéra¬ 
tion  avec  une  cellule  d’hémocytomètre  de  2  cen¬ 
tièmes  de  mm.  d’épaisseur,  les  éléments  étant 
mis  en  suspension  dans  la  liqueur  suivante  : 
H’O  100  IlgCP 0,2  HGl  concentré  2  cm*,  fuchsine 
acide  quantité  suffisante  pour  que  les  microbes 
se  colorent  fortement.  Très  vite  on  arrive  à 
utiliser  des  suspensions  microbiennes  types,  for- 
molées  ou  Iluorées,  et  à  effectuer  la  dilution  par 
simple  comparaison. 

On  doit  naturellement  préparer  une  émulsion 
de  chacune  des  deux  espèces”.  Après  les  avoir 
amenées  à  la  concentration  voulue  on  les  répar¬ 
tit  en  ampoules  et  on  les  stérilise  par  chauffage 
(45  à  00  minutes  à  03-05°).  On  vérifie  la  stérilité 
des  vaccins  par  ensemencement  en  bouillon  et  en 
gélose  qu’on  examine  après  vingt-quatre  et  qua¬ 
rante-huit  heupes  de  séjour  à  37“  ;  la  vérification 
des  anaérobies  doit  porter  sur  plusieurs  tubes  de 
gélose  Veillon  et  de  bouillon  glucosé  (ceux-ci 
scellés  après  lavages  à  l’hydrogène)  laissés  quatre 
jours  à  37°. 

IV.  Doses  et  mode  d'emploi.  —  J’injecte  tou¬ 
jours  les  vaccins  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  du  flanc  ou  de  la  région  sous-épineuse, 
recommandée  par  M.  le  médecin  inspecteur  Vin¬ 
cent.  Les  seringues,  de  forme  longue,  de  1  ou  2  cm”, 
à  piston  de  nickel  et'sans  espace  nuisible,  sont  les 
plus  commodes,  car  elles  permettent  de  bien  doser 
deux  émulsions. 

Il  est  (impossible  de  fixer  d’une  manière  géné¬ 
rale  les  doses  de  microbes  protéolytiques  etacida- 
minolytiques  à  injecter,  car  elles  varient  consi¬ 
dérablement  avec  les  espèces  et  avec  les  malades. 
L’observation  clinique  doit  être  le  seul  guide  du 
traitement  ;  la  progression  des  quantités  à  em¬ 
ployer  ne  peut  être  fixée  arbitrairement.  Gomme 
elle  dépend  autant  de  la  nature  des  vaccins  que 
du  mode  de  réaction  du  malade,  il  est  nécessaire 
que  le  bactériologiste  soit  en  même  temps  le  cli¬ 
nicien  ou  tout  au  moins  qu’il  soit  tenu  exactement 
au  cour<ant  de  tous  les  effets  des  injections.  G’est 
dire  qu’un  vaccin  mixte  ne  doit  jamais  être  confié 
à  une  infirmière. 

Voici,  à  titre  de  simple  indication,  les  doses  do 
début  que  j’ai  eu  l’occasion  d’emplbyer  : 

Microbes  du  groupe  du  B.  coli  (alanine  ou 
tryptophane),  5  à  10  millions. 


G.  Pour  les  microbes  dont  on  est  en  droit  de  redouter 
fa  toxicité  (dysentériques,  certains  coliformes,  etc...),  on 
peut  avantageusement  se  servir  des  vaccins  iodés  comme 
je  l’ai  fait  pour  le  Proieus  (.4nn.  Inst.  Pasteur,  Sep- 


Microbes  du  groupe  de  B.  lactis  aerogen es  (hi s 
tidine  ou  tyrosine),  3  à  10  millions. 

Microbes  de  groupe  du  Bac,  dysentérique,  1  î 
3  millions. 

B.  perfringons,  5  à  20  millions. 

B.  sporogenes,  B.  putrificus,  1  à  3  millions. 

Proteus  vulgaris,  3  à  10  millions. 

Bacille  pyocyanique,  5  à  10  millions. 

Les  deux  vaccins  sont  aspirés  et  mélangés  dans 
la  seringue  au  moment  de  pratiquer  l’injection  ; 
la  dose  minima  utile  est  celle  qui  détermine  une 
très  légère  .réaction  intestinale.  Les  injections 
doivent  se  suivre  à  cinq  ou  six  jours  d’intervalle  ; 
suivant  les  cas,  les  doses  successives  peuvent 
être  augmentées  à  chaque  fois  de  50  à  100  p.  100 
et  même  davantage.  Mais,  je  le  répète,  seule 
l’observation  du  ntalade  permet  de  fixer  les  délais 
du  traitement  et  de  déterminer  l’opportunité  de 
sa  continuation  ou  de  son  interruption’. 

V.  Indications  et  contre-indications  des  vaccins 
dans  le  traitepient  des  entérites  chroniques.  —  En 
présence  d’un  malade  atteint  de  troubles  intesti¬ 
naux  chroniques,  il  ne  faut  jamais  oublier  que 
dans  bien  des  cas  les  vaccins  peuvent  être  inutiles 
ou  même  nuisibles.  Il  y  a  en  effet  les  multiples 
entérites  parasitaires  —  notamment  la  colite  si 
tenace  des  «  semeurs  de  kystes  d’amibes  »  —  que 
l’on  doit  d’abord  écarter,  puis  les  troubles  intes¬ 
tinaux  liés  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  à  un 
néoplasme,  à  une  mycose,  à  une  appendicite 
chronique,  à  une  affection  hépatique,  gastrique, 
pancréatique  ou  rénale,  au  mauvais  fonctionne¬ 
ment  d’une  glande  endocrine,  à  une  appendicite 
chronique  ou  à  des  lésions  utéro-annexielles,  à 
une  pyorrhée  alvéolaire,  à  une  suppuration  chro¬ 
nique  des  bronches  ou  du  rhino-pharynx,  à  de  la 
stase  créée  par  des  adhérences  constituées  après 
des  poussées  aiguës  de  colite  ou  de  sigmoi'dite, 
aux  diathèses  urique  ou  oxalique,  à  une  mauvaise 
alimentation  ou  à  une  intoxication  chronique,  etc. 
Il  y  a  aussi  des  malades  dont  l’entérite  ne  peut 
être  rattachée  à  aucune  de  ces  causes  et  qui  sont 
assez  facilement  guéris  ou  rapidement  soulagés 
par  l’administration  d’acide  chlorhydrique,  de 
bile,  d’extraits  pancréatiques  et  intestinaux,  voire 
même  thyro'idiens'  ou  surréiiaux,  de  sels  sodiques 
ou^magnésiens,  par  un  régime  alimentaire  conve¬ 
nablement  choisi,  par  l’hydrothérapie,  l’électro- 
thérapie,  les  lavages  intestinaux,  par  une  cure 
d’isolement  et  de  psychothérapie,  par  une  cure 
thermale  (Plombières,  Ghàtelguyon)  et  même 
quelquefois  par  des  cautérisations  nasales.  Mais 
à  côté  des  formes  que  je  viens  d’énumérer,  il 
reste  des  entérites  chroniques  que  rien  n’améliore, 
entre  autres  celles  qui  persistent  après  l’inter¬ 
vention  pour  appendicite  chronique  ancienne,  et 
pour  lesquelles  l’examen  bactériologique  par  la 
méthode  que  j’ai  établie  montre  toujours  la  pré¬ 
sence  d’acidarainolytiques  vrais.  Ce  sont  ces 
entérites  qui  peuvent  bénéficier  des  vaccins  mixtes 
et,  en  principe,  c’est  à  elles  seules  que  devrait  être 
réservé  ce  mode  de  traitement.  Lorsqu’il  est 
nécessaire  de  faire  exception  à  cette  règle,  il  faut 
cependant  n’entreprendre  la  vaccination  qu’avec 
la  certitude  de  l’absence  de  parasites  et  de  l’inexis¬ 
tence  de  lésions  tuberculeuses,  néoplasiques 
syphilitiques  ou  mycosiques,  d’une  néphrite  ou 
d’une  appendicite  chronique. 

De  plus,  il  est  prudent  de  ne  pas  pratiquer  les 
vaccinations  au  cours  d’une  poussée  aiguë,  à 
moins  de  posséder  une  grande  expérience  de  la 
vaccinothérapie  des  entérites.  On  doit  toujours 
employer  les  plus  faibles  doses  efficaces,  de  ma¬ 
nière  à  ne  jamais  déterminer  une  réaction  locale, 


sent  .fortement  aux  infections  et  intoxications,  on  peut 
avantageusement  injecter  sous  la  peau  un  ou  deux  ving¬ 
tièmes  de  la  dose  active,  quatre  ou  cinq  heures  avant 
l'injection  de  celle-ci  (c’est  l’applicatiou  aux  vaccins  du 
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ntestinale  ou  générale,  assez  forte  pour  incom¬ 
moder  le  malade.  Enfin,  il  est  indispensable  —  et 
je  ne  crains  pas  de  le  répéter  —  de  n’injecter  que 
des  vaccins  dont  la  stérilité  a  été  soigneusement 
contrôlée*. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Vlll°  ARMÉE 

5  Juin  1917. 

Deux  cas  de  contusion  de  l'abdo men.  —  M.  Weiss, 
tüédeciil  principal,  rapporte  l’histoire  de  deux  cas 
de  contusion  abdominale.  Le  fjreihier  66  rapporte  à 
un  territorial  tombé  du  haut  d’un  grenier,  qui  pré¬ 
sentait  les  signes  d’une  contusion  peu  intense  et  chez 
lequel  il  crut  devoir  d’abord  s’abstenir  en  raison  des 
quinze  heures  écoulées  depuis  l’accidenté 

Quatre  jours  après,  comme  le  ventre  se  remplissait 
de  liquide,  il  fit  une  laparatomie  sous-ombilicale,  qui 
lui  permit  de  constater  que  la  cavité  péritonéale  était 
Inondée  d’urine  par  suite  d’une  fissure  vésicale.  Il  se 
contenta  de  faire  le  drainage  du  Douglas  et  de  mettre 
une  sonde  dans  la  vessie.  Ce  blessé  guérit  après 
avoir  conservé  les  drains  pendant  près  de  quatre 
semaines,  et  une  fistule  vésico-péritonéale.  M.  Weiss 
a  déjà  observé  antérieurement  un  cas  identique  qui 
s’est  également  terminé  par  la  guérison  et  qui  té¬ 
moigne,  comme  celui-ci,  de  la  tolérance  relative  du 
périloine  pour  une  urine  saine,  quand  elle  n'est  pas 
trop  abondante. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  qui  a  reçu 
un.  coup  de  pied  de  cheval,  au  niveau  de  la  région 
inguinale  gauche,  où  existait  une  hernie  inconnue  et 
ignorée  du  blessé.  Pendant  trois  jours,  il  n’y  eut 
qu’une  réaction  modérée  dans  la  fosse  iliaque  corres¬ 
pondante.  Le  sujet  ayant  à  ce  moment  commencé  à 
vomir,  on  fit  une  hernio-laparatomie,  qui  permit  de 
constater  Un  épanchement  séreux  et  des  fausses  mem¬ 
branes  dans  le  Douglas  et  la  fosse  iliaque.  Ces  deux 
régions  furent  drainées  et  les  accidents  s’amendèrent; 
mais  les  drains  ayant  été  enlevés  accidentellement,  le 
malade  fut  pris  d’un  ballonnement  énorme  du  ventre 
avec  vomissements  fécalo’ides  et  état  très  inquiétant. 
L’ouverture  du  Douglas,  répétée  deux  fois  consécuti¬ 
vement  par  le  rectum  et  combinée  avec  quatre  la¬ 
vages  d’estomac  par  jour,  permit  d’évacuer  une 
collection  purulente  du  bassin  et  de  sauver  ce  ma- 

M.  Weiss  insiste  à  ce  propos,  sur  l’utilité  du  drai¬ 
nage  du  Douglas  par  le  rectum,  qu’il  a  pratiqué  une 
trentaine  de  fois,  et  qui  a  des  indications  précises 
dans  toutes  les  collections  pelviennes  et  meme  dans 
un  certain  nombre  de  péritonites  consécutives  aux 
plaies  de  l’abdomen. 

Lèpre  à  forme  mixte  chez  un  tirailleur  sénéga¬ 
lais.  —  M.  Joltisin,  médecin  aide-major,  présente 
un  cas  typique  de  lèpre  à  forme  mixte  et  à  prédomi¬ 
nance  tuberculeuse,  chez  un  tirailleur  sénégalais. 

11  insiste  sur  deux  faits  intéressants  :  tout  d’abord 
la  longue  incubation  de  l’affection.  Ce  malade,  certai¬ 
nement  contaminé  au  Sénégal  avant  son  départ,  et 
ayant  une  soeur  atteinte  de  la  même  affection,  est 
arrivé  en  France  au  mois  de  Juin  1915  et  les  pre¬ 
miers  symptômes  ne  sont  apparus  qu’au  mois  d’Avril 
1917. 

D’autre  part,  le  sérum  de  ce  malade  présente  des 
modifications  particulières,  qui  sont  d’ailleurs  des 
caractères  généraux  de  la  plupart  des  sérums  lépreux. 
L’index  réfractométrique  de  ce  sérum  est  considéra¬ 
blement  élevé,  indiquant  une  augmentation  notable 
de  la  ouantité  d’albumine  ou  un  métabolisme  parti¬ 
culier  de  ces  dernières  (67,7  au  réfractomètre,  au  lieu 
de  0,56,  chiffre  normal).  De  plus,  ce  sérum  est  po- 
lyfixant  et  la  réaction  de  fixation  positive  avec  l’anti¬ 
gène  lépreux  (séro-diagnostic  de  Gaucher- Abrami) 
est  également  positive  avec  un  antigène  syphilitique 
et  un  antigène  mycosique. 

Un  cas  de  gomme  mycosique.  —  MM.  Joltrain  et 
Hutterlin,  médecins  aides-majors,  présentent  un  ma¬ 
lade  atteint  de  «  sporotrichose  atypique  ». 


1.  Les  bactériologistes  qui  ne  sont  pas  an  courant  des 
beaux  travaux  de  Sir  Almrotli  Wright  et  de  leurs  nom¬ 
breuses  applications  liront  avec  profit  les  trois  ouvrages 
suivants  :  A.  Wright.  «  Technique  of  the  tent  and  capil- 
lary  glass  tube  ».  Constable-London.  —  Allen.  «  I.  Vac- 
cinetherapy  »  ;  »  II.  Bacterial  diseases  of  respiration  ». 
Lewis-London. 


il  s’agit  d'uu  tirailleur  sénégalais  qui  présentait 
des  gommes  sous-culanées,  suppurées  et  non  ou¬ 
vertes,  au  nombre  de  trois,  localisées  .'i  la  face  ex¬ 
terne  et  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite. 
L'absence  de  tout  antécédent  et  de  toute  lésion  syphi¬ 
litique  ainsi  que  d’aucun  symptôme  de  tuberculose  fit 
penser  à  une  «  mycose  ».  L’examen  du  pus  retiré  par 
ponction  de  la  gomme  et  l’ensemencement  sur  gélose 
de  Sabouraud  permit  de  vérifier  le  diagnostic  de 
«  sporotricliose  ».  Le  sérum  du  malade  agglutinait 
les  spores  du  sporolrichum  lieurmanii  h  i  p.  200. 
La  guérison  par  la  thérapeutique  iodurée  fut  rapide 
et  radicale, 

Un  cas  de  lèpre  anesthésique.  —  M.  Spillmann, 
médecin-major,  présente  un  indigène  des  bords  du 
Xiger,  tii-ailleur  d'un  bataillon  de  Sénégalais,  chez 
lequel  on  constate,  au  niveau  de  la  région  scapulaire 
gàùche  postérieure,  l’existence  d’un  placard  circiné 
achromique  de  la  dimension  de  la  paume  de  la  main. 
Il  existe  également  une  série  de  petites  papules  achro- 
miques  disséminées  sur  le  bras  et  l’avant-bras  gau¬ 
che.  Le  malade  se  plaint  de  ressentir  depuis  environ 
quatorze  mois  des  douleurs  lancinantes  dans  l’épaule 
et  dans  le  bras.  Il  est  difficile  de  connaître  la  date 
exacte  d’apparition  de  la  tache  achromique  qui  a  été 
seulement  remarquée  par  le  médecin-chef  du  régi¬ 
ment  quand  l’homme  s’est  fait  porter  malade.  On 
constate,  au  niveau  de  la  tache,  une  anesthésie  com¬ 
plète  à  la  piqûre  et  de  la  thermo-analgésie.  Il  existe 
également  une  anesthésie  rubanée  parlant  du  sommet 
de  l’épaule  gauche  et  descendant  le  long  du  bord 
externe  du  bras  et  de  l’avant-bras.  L’examen  histo¬ 
logique  d’un  fragment  de  peau  prélevé  au  niveau  de 
la  tache  par  biopsie  n’a  pas  permis  de  déceler  de 
bacilles  de  Hansen  ;  il  existait  seulement  dans  la 
couche  sous-papillaire  quelques  cellules  géantes. 
Après  absorption  d’iodure  de  potassium  à  haute  dos.é, 
le  mucus  nasal  a  été  soumis  à  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  Il  ne  renfermait  pas  de  bacilles.  La  coexis¬ 
tence  des  placards  achromiques  et  des  troubles  sen¬ 
sitifs  nous  permet  de  penser  qu’il  s’agit  bien  chez  ce 
malade  de  lèpre  maculeuse  anesthésique. 

Corps  étrangers  extraits  de  l’œsophage.  —  M. 
Jacques,  médecin-major.  Les  corps  étrangers  dont 
j’ai  dû  pratiquer  l’extraction  endoscopique  chez  des 
militaires  sont  tous,  à  l’exception  d’un  seul,  des  corps 
alimentaires,  os  ou  arêtes.  i 

Voici  quelques  fragments  osseux  en  forme  de  fer 
de  lance,  à  bords  rugueux  et  acérés,  mesurant  en 
moyenne'  30  mm.  dans  leur  plus  grande  dimen¬ 
sion.  Ce  sont  des  débris  d’os  plats,  fragments  de 
cotes,  d’omoplates,  présentant  d’ordinaire  une  face 
unie  et  une  face  inégalé,  raboteuse,  déglutis  par  mé- 
garde  avec  des  légumes,  'fous  étaientfixés  dans  l’étage 
supérieur  de  l’œsophage  thoracique  entre  la  bouche 
rétro-crico'idienne  etla  bifurcation  trachéale. 

Les  deux  premiers,  malgré  leurs  fortes  dimensions 
et  leurs  bords  singulièrement  tranchants,  ainsi  que 
vous  pouvez  le  constater,  n’occasionnèrent  aucun  acci¬ 
dent  en  dehors  d’une  dysphagie  douloureuse  et  pres¬ 
que  absolue.  Ils  purent  être  extraits  dans  les  pre¬ 
mières  quarante-huit  lieures.  Un  troisième  ne  fut 
soumis  à  mon  examen  que  le  cinquième  jour  après  la 
déglutition  :  il  existait  chez  le  sujet  un  degré  marqué 
d’œsophagite,  qui  compliqua  un  peu  l’extraction.  Les 
dimensions  un  peu  moindres  que  celles  des  précé¬ 
dentes  expliquent  la  tolérance  relative  du  début  : 
enclavement  dans  le  plan  frontal,  comme  toujours,  à 
19  cm.  de  l’arcade  dentaire  supérieure.  Rétrocession 
rapide  des  accidents  inflammatoires  et  des  troubles 
fonctionnels  après  libération  du  conduit. 

La  recherche  fut  plus  malaisée  pour  une  arête  de 
carpe  profondément  engagée  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  dularynx  et  complètement  invisible  à  l’examen 
indirect,  'l’outeffois,  l’infiltration  œdémateuse  aiguë 
du  repli  ary-épiglottiquej|  gauche  corroborait  assez 
les  dires  du  patient  pour  justifier  une  recherche 
attentive,  d’ailleurs  assez  vite  couronnée  de  succès, 
l’as  de  réaction  ultérieure. 

Tout  récemment  mon  ministère  fut  requis  pour 
l’extraction  d’un  dentier  avalé  pendant  la  nuit,  acci¬ 
dent  que  je  ne  serais  pas  surpris  de  voir  se  multi¬ 
plier,  vu  le  gi’and  nombre  d’édentés  militaires  appa¬ 
reillés  depuis  la  guerre  et  eu  égard  au  facteur 
adjuvant  créé  par  la  vie  de  tranchée.  Il  s’agissait 
d’une  pièce  en  ébonite  portant  une  seule  incisive. 
L’extraction,  tentée  le  troisième  jour,  dut  être  pré¬ 
cédée  d'un  désenclavement  assez  délicat.  Mais,  ce 
point  acquis,  l’objet  échappa  à  diverses  reprises  en 
raison  de  sa  forme  et  de  son  volume  et  dut  être,  sous 
le  contrôle  œsophagoscopique,  amené  dans  l’estomac, 
où  il  demèura  pendant  quinze  jours  en  dépit  de  laxa¬ 


tifs  huileux  réitérés.  En  désespoir  de  cause  je  recou¬ 
rus  au  procédé  connu  du  coton  et  de  la  confiture, 
auquel  je  crois  pouvoir  attribuer  l’expulsion  par  les 
voies  naturelles  de  l’importune  pièce  prothétique. 

Un  antiphone  simple  et  efficace.  —  M.  Jacques, 
médecin-major.  Eu  vous  présentant  lors'de  notre  pre¬ 
mière  réunion  les  divers  types  jusqu’alors  utilisés 
d'appareils  protecteurs  de  l’oreille  contre  les  désor¬ 
dres  physiques  et  fonctionnels  relevant  des  explo¬ 
sions,  j’ai  formulé  les  qualités  essentielles  que  doit 
réunir  un  tel  appareil.  Il  doit,  en  s’interposant  entre 
le  milieu  ambiant  et  l’organe  récepteur  des  sons, 
absorber  l’énergie  mécanique  de  la  masse  aérienne 
déplacée  d’une  part,  et  réduire,  d’autre  part,  l’action 
de  l’ébranlement  sonore  dans  une  mesure  compa¬ 
tible  avec  la  perception  distincte  des  sons  et  bruits 
utiles  (commandements,  conversation,  sifflement  des 
obus,  etc.).  Une  exacte  obturation  du  conduit  est  in¬ 
dispensable  pour  assurer  l’efficacité  du  protecteur 
et  celte  obturation  est  assez  malaisée  à  réaliser  sans 
contrainte  pénible  pour  le  porteur  en  raison  de  la 
forme  compliquée  et  de  l’insuffisante  extensibilité  du 
canal  auditif  exteime.  Aussi  le  vieux  bourdonnet 
d’ouate,  en  dépit  de  sa  valeur  protectrice  éminem¬ 
ment  incertaine  et  variable,  est-il  encore  le  plus 

Or,  on  peut  extemporanément  et  à  très  peu  de 
frais  improviser  un  protecteur  très  efficace  et  parti¬ 
culièrement  tolérable  aux  dépens  d’une  capsule  médi¬ 
camenteuse  de  gélatine  de  grosseur  appropriée.  L’une 
de  ces  capsules  ovoïdes,  vidée  de  son  contenu  par  un 
petit  orifice  pratiqué  à  chacun  de  ses  pôles,  réalise 
instantanément  un  obturateur  à  chambre  de  détente, 
dont  la  souplesse  s’accommode  de  tous  les  méats  et 
assure  une  occlusion  parfaite  du  conduit,  surtout  si 
on  l’enduit  légèrement  de  vaseline,  ou  même  simple¬ 
ment  de  salive.  Suivant  le  diamètre  donné  aux  per- 
tuis  polaires,  il  est  aisé  de  «  régler  »  l’action  neu¬ 
tralisante  pour  les  bruits. 

Obturateurs  d’oreille  à  chambre  de  détente.  — 
M.  Verain,  médecin  aide-major  du  8“  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  expose  les  résultats  qu’fl.  a  obtenus  par  l’em¬ 
ploi,  dans  une  artillerie  divisionnaire,  des  obturateurs 
d’oreille  à  chambre  de  détente  qu’il  avait  présentés 
dans  la  séance  du  12  Janvier  1917. 

Plus  de  600  paires  de  ces  appareils  sont  actuelle¬ 
ment  en  service  au  front.  Le  8"  régiment  d’artillerie 
eu  est  entièrement  doté.  Pendant  la  période  de  deux, 
mois  de  pleine  activité  qui  vient  de  s’écouler  du 
1”  Avril  au  1“'’  Juin,  il  n’y  a  pas  eu  dans  tout  le 
régiment  un  seul  cas  de  bourdonnements,  de  tympan 
crevé,  d’hémorragie  intralympanique  ou  de  vieille 
otite  réveillée,  pas  une  seule  évacuation  pour  les 
oreilles.  Les  artilleurs  apprécient  beaucoup  ce  pro¬ 
tecteur,  et  il  n’y  en  a  pas  eu  un  seul  de  perdu  pen¬ 
dant  cette  dure  période. 

Sur  la  thérapeutique  de  l’Intoxication  par  les  gaz 
suffocants.  -  M.  Huot,  médecin  principal,  etIW.  Voi- 
venel,  médecin-major.  Les  auteurs,  ayant  comparé  les 
documents  cliniques  et  les  textes  officiels,  ont  constaté 
des  divergences  dans  la  façon  de  traiter  ces  cas. 

Ils  ont,  à  la  suite  d  une  sérieuse  attaque  par  les 
gaz  sur  le  secteur  de  leur  division,  appliqué  les  pro¬ 
cédés  suivants,  qui  ont,  comparativement,  donné  la 
meilleure  statistique. 

Dans  les  attaques  par  gaz  suffocants,  comme  le 
chlore  et  l’oxychlorure,  la  lésion  a  lieu  électivement 
sur  le  poumon.  Le  malade  meurt  par  œdème  pulmo¬ 
naire  aigu.  Il  faut  le  soigner  comme  un  noyé. 

L’ipéca  et  la  saignée  viennent  en  première  ligne. 
L’ipéca  doit  être  immédiatement  donné  et  jusqu’à  ce 
que  l’on  obtienne  le  vomissement.  IS'e  pas  hésiter  à 
aller  jusqu’à  4  et  5  gr.  par  paquets  de  50  centigr. 
à  1  gr.  _ 

La  saignée  doit  être  abondante.  Contrairement  à 
Achard  et  Flandrin,  les  auteurs  no  voieni  pas  d'in¬ 
convénients  à  la  faire  suivre  d’une  injection  de  sérum 
physiologique,  trois  fois' moindre. 

Iis  proscrivent  la  morphine  qui  a  été  employée  à 
tort  par  certaines  formations  sanitaires.  Il  ne  faut 
pas  chercher  à  calmer  des  malades  dont  l’agitation 
représente  les  efforts  instinctifs  pour  débarrasser 
alvéoles  pulmonaires  et  canaux  bronchiques  noyés. 

Quant  à  l’oxygène,  il  ne  vient  qu’en  troisième  lieu. 
Le  masque  n’étant  pas  supporté  par  ces  malades,  les 
auteurs  sont  revenus  à  la  vieille  méthode  de  Gréhant, 
ils  n’ont  pas  eu  à  se  plaindre  d'associer  Voxydermie 
à  l’inhalation  d'oxygène. 

La  plupart  de  leurs  malades  graves  ayant  présenté  . 
delà  surrénalile (raie  de  sergent,  etc.),  ils  ont  associé 
l’adrénaline  aux  toni-cardiaques. 
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Tout  ceci  associé  aux  précautions  habituelles  ; 
immobilisation,  température  constante,  régime  lacté, 
ventouses  scarifiées,  etc.,  a  donné  aux  auteurs  un 
pourcentage  de  guérisons  absolument  remarquable. 

Sur  les  syndromes  cliniques  Immédiats  de  l’In¬ 
toxication  par  les  gaz  suffocants.  —  M.  Voivenel, 
médecin-major,  et  M.  Martin,  médecin  aide-major, 
s’en  tiennent  à  la  description  des  syndromes  observés 
dans  une  ambulance  de  triage,  où  le  séjour  des 
intoxiqués  est  de  courte  durée. 

La  lésion  qui  commande  tout  est  la  corrosion  du 
poumon. 

Ils  classent  les  cas  qu’ils  ont  observés  en  :  A.  Forme 
très  grave;  B.  Forme  grave;  C.  Formes  moyenne  et 
légère. 

A.  Les  formes  très  graves  sont  caractérisées  par 
l’oedème  suraigu  du  poumon  avec  cyanose,  pouls 
rapide  et  tendu,  etc.  La  forme  livjde,  dite  sine 
materia,  leur  paraît  tout  à  fait  exceptionnelle. 

B.  Les  formes  graves  présentent  un  œdème  pul¬ 
monaire  moins  intense  et  des  signes  de  bronchite. 

Agissant  électivement  sur  le  poumon,  les  gaz  suf¬ 
focants  lèsent  aussi  l’appareil  gastro-intestinal  et  le 
système  nerveux,  mais,  dans  les  formes  qui  précè¬ 
dent,  la  réaction  pulmonaire  couvre -tout  le  tableau 
clinique. 

C.  Dans  les  formes  moyenne  et  légère,  les  méio- 
pragies  du  sujet  commandent  l’aspect  clinique,  et 
c’est  ainsi  que,  suivant  le  locus  minoris  resistantiu', 
nous  aurons  : 

1“  Le  type  pulmonaire  (toux  quinteuses  avec  quel¬ 
ques  bruits  à  l’auscultation,  pouls  normal,  bon  état 
général)  ; 

2“  Le  type  gastro-intestinal  (douleurs  abdominales, 
langue  saburrale,  constipation,  nausées); 

3"  Le  type  nerveux  avec  céphalée ,  rachialgie, 
asthénie  musculaire,  asthénie  à  forme  psychique  pius 

Les  auteurs  signalent  enfin  l’absence  à  peu  près 
générale  d’albumine. 

La  répartition  des  blessés  dans  une  région  de 
l’intérieur.  —  M.  Dot,  médecin-major.  Le  nombre 
des  blessés  qui  sont  arrivés  dans  la  14“  région,  à 
partir  du  15  Août  1914,  a  été  tel  qu’ila  été  nécessaire 
de  charger  un  médecin  répartiteur  de  s’occuper 
exclusivement  de  leur  triage.  Ayant  été  désigné  pour 
cette  fonction,  il  n’a  pas  pu  organiser  à  Lyon,  comme 
,à  Paris,  un  hôpital  d’évacuation  dans  la  gare,  parce 
qu’il  fallait  faire  à  la  fois  une  répartition  de  place  et 
une  répartition  régionale,  et  que  les  trains  ne  devaient 
pas  stationner  plus  d’une  heure  à  Lyon.  Etant  en 
communication  télégraphique  et  téléphonique  cons¬ 
tante  avec  les  gares  régulatrices  des  armées,  avec  les 
médecins  convoyeurs  des  trains,  avec  les  commis¬ 
saires  militaires  et  avec  les  médecins-chefs  des 
places,  étant,  d’autre  part,  renseigné  télégraphique¬ 
ment  sur  les  disponibilités  de  tontes  les  formations 
sanitaires  de  la  région,  il  s’est  attaché  à  faire  tou¬ 
jours  des  plana  de  répartition  à  l’avance  dans  les¬ 
quels  aucun  médecin  ne  recevait  plus  de  30  blessés 
par  jour,  estimant  que  cette  répartition  était  la 
condition  essentielle  du  bon  fonctionnement  des 
hôpitaux.  Lorsqu’un  plan  de  répartition  établi 
d’après  la  composition  du  train  par  fiches  de  diffé¬ 
rentes  couleurs  peut  être  exécuté,  il  est  facile  de 
faire  débarquer  dans  une  gare,  en  moins  d’une  demi- 
heure,  tous  les  blessés  graves,  fussent-ils  au  nombre 
de  200,  et  de  les  répartir  immédiatement  dans  les 
hôpitaux,  sans  les  faire  passer  par  un  hôpital  d’éva¬ 
cuation  qui  retarde  la  répartition,  et  le  train  peut 
continuer  sa  marche  avec  le  complément  de  blessés 
à  répartir  dans  la  région,  tous  ravitaillés  en  moins 
d’une  heure. 

D’une  manière  générale,  pour  toute  évacuation  do 
blessés,  j'estime  que  le  médecin  répartiteur  doit  se 
proposer  ;  1“  de  faire  hospitaliser  les  blessés  le  plus 
vite  possible  dans  l’hôpital  où  ils  pourront  être 
traités,  sans  aucun  passage  .intermédiaire  ; 

2“  De  ne  pas  envoyer  à  un  même  chirurgien  plus 
de  30  blessés  par  jour. 

Si  je  me  permets  d’avoir  un  avis,  c’est  que  j’ai  une 
expérience  de  répartition  de  180.000  blessés. 
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19  Juillet  1917. 

Les  plaies  sèches  des  artères.  —  AT.  André 
Martin,  médecin  aide-major  de  l”  classe,  rapporte 
11  observations  de  plaies  sèches  comprenant  ;  Ar¬ 
tère  humérale  (4  cas),  artère  radiale  (2  cas),  artères 


et  veines  radiales  (1  cas),  artèi-e  cubitale  (2  cas), 
artère  tibiale  antérieure  (1  cas),  artère  tibiale  posté¬ 
rieure  (1  cas).  Après  avoir  lait  remarquer  que  ce 
sont  des  faits  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Fiolie  (de  Marseille),  il  montre  que  ces  blessures  se 
voient  dans  les  plaies  par  éclats  d’obus  (même  mi¬ 
nuscules)  et  dans  les  sétons.  Cliniquement,  aucun 
signe  ne  permet  d’établir  le  diagnostic  ;  le  repérage 
radioscopique,  le  trajet  apparent  du  projectile  ne 
donnent  aucune  certitude  :  de  même  on  ne  peut  se 
baser  sur  l’état  du  pouls  en  aval  de  la  lésion  aboli, 
diminué,  ou  normal  :  la  douleur  localisée  au  siège  de 
la  plaie  vasculaire  est  un  symptôme  sans  valeur. 
M.  Martin  a  vu  deux  blessés  présenter  des  signes 
de  lésion  du  nerf  cubital  avec  plaie  sèche  de  l’artère 
homonyme,  intégrité  du  tronc  nerveux  :  en  un  mot, 
symptomatologie  muette. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  dans  tous 
les  cas  de  section  complète,  il  y  avait  destruction- 
volatilisation  d’une  partie  de  l’artère,  rétraction 
avec  caillot  du  bout  central,  remontant  plus  ou 
moins  haut,  disparition  des  battements;  caillot 
réduit  à  la  tranche  ou  sans  coagulum  :  les  tuniques 
vasculaires  étaient  contuses,  ecchymotiques  (un 
examen  histologique).  Le  bout  périphérique  était 
effilé  sans  caillots  (sauf  1  cas). 

En  somme  pas  de  caillots,  pas  à' hémorragie  externe, 
pas  d'hématome,  tels  sont  les .  faits  typiques.  Les 
lésions  portent  souvent  sur  les  nerfs,  les  veines  ;  les 
lésions  musculaires  sont  banales,  mais,  pour  certaines 
gangrènes  gazeuses,  sont  favorisées  par  la  plaie 
sèche  vasculaire.  L’évolution  de  ces  plaies  aurait  été 
aggravée  par  une  hémorragie  secondaire  ou  un  héma¬ 
tome  artériel.  Sans  doute  il  ne  s’agissait,  sauf  quatre 
cas  de  plaies  de  l’humérale,  que  de  lésions  portant 
sur  des  vaisseaux  médiocres,  mais  ces  traumatismes, 
dont  la  conséquence  peut  être  grave,  méritent  d’être 
retenus.  11  faut  actuellement,  lorsqu’on  tait  l'excision, 
rechercher  et  vérifier  l’état  du  paquet  vasculaire, 
même  avec  une  plaie  insignifiante  d’apparence,  d’al¬ 
lure  bénigne,  tant  il  est  vrai  qu’il  n’y  a  pas  de  petits 
blessés  de  guerre. 

Quelques  observations  de  spirilloses.  —  MM. 
Guysez  et  Pierret.  Une  première  série  d’observa¬ 
tions  a  trait  à  trois  malades  qui,  en  même  temps 
qu’une  stomatUe  ulcéro-membraneuso  à  association 
fuso-spirillaire  et  streptothrix  présentaient  au  niveau 
des  mains  et  des  pieds  une  éruption  d’érythème 
polymorphe  avec  papules  en  cocarde  et  bulles  volu¬ 
mineuses  (l’une  d’elles  s’étendait  à  toute  la  surface 
plantaire)  renfermant  un  liquide  séro-sanguinolent, 
stérile  à  l’examen  direct  et  après  cultures.  A  noter 
chez  ces  trois  malades  l’existence  d’une  conjonctivo- 
blépharite  double. 

Chez  l’un  d’eux,  plus  longuement  observé,  une 
hémoculture  resta  négative,  mais  les  urines  centri¬ 
fugées  mirent  en  évidence  un  très  grand  nombre  de 
spirilles,  montrant  que  chez  ce  dernier  ceux-ci  avaient 
franchi  la  barrière  pharyngée  et  pouvaient  ainsi  être 
incriminés  dans  l’étiologie  de  l’érythème  observé.  Ce 
qui  semble  confirmer  cette  hj'pothèse,  c’est  la  coexis¬ 
tence  dans  ces  trois  observations  d’une  stomatite 
spirillaire  et  d’un  érythème  polymorphe  ;  c’est  en 
outre  la  guérison  de  l’affection  cutanée  en  même 
temps  que  de  la  stomatite  par  de  simples  badigeon¬ 
nages  de  la  cavité  buccale  au  bleu  de  méthylène, 
associés  ou  non  à  l'iodure  de  potassium.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  spirilles  ne  semblent  pouvoir  intervenir 
que  d’une  façon  indirecte  dans  la  pathogéuie  de  l’éry¬ 
thème  (l’examen  bactériologique  du  liquide  étant 
resté  négatif)  ;  la  localisation  symétrique  de  l’érup- 
tioa  au  niveau  des  extrémités  fait  penser  à  l’interven¬ 
tion  du  système  nerveux.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  serait  intéressant  à  ce  point  de  vue. 

Suivent  une  série  de  neuf  observations  relatives  à 
des  malades  plus  ou  moins  suspects  de  T.  P.  dont 
les  crachats  n’ont  jamais  permis  de  déceler  de  bacilles 
de  Koch  et  renfermaient  au  contraire  de  très  nom¬ 
breux  spirilles  et  streptothrix.  Des  frottis  de  gorge 
pratiqués  simultanément  avec  l'exainen  des  crachats 
ont  permis  dans  trois  cas  de  constater  l’absence  de 
spirilles  pharyngés  alors  que  les  expectorations 
lavées  à  l’eau  distillée  renfermaient  au  contraire  de 
nombreux  spirilles.  L’une  de  ces  observations  parait 
tout  à  fait  démonstrative  et  rentre  dans  le  cadre  des 
bronchites  spirillaires  pseudo-tuberculeuses  de  Cas- 
tellani  :  il  s’agit  d’un  malade  évacué  pour  hémo¬ 
ptysies  ;  amaigri,  mais  sans  fièvre  ni  sueurs  nocturnes, 
il  présente  à  l’auscultation  et  à  la  radioscopie  un 
sommet  droit  suspect.  Les  crachats  rosés,  d’odeur 
fade,  examinés  à  six  reprises  différentes,  n’ont  jamais 
renfermé  de  bacilles  de  Koch,  mais  de  très  nombreux 


spirilles  et  streptothrix.  Mononucléose  sanguine 
s’élevant  à  31  pour  100  de  grands  et  moyens  mono  et 
légère  éosinophilie  (6  pourlOO).  Rien  dans  les  urines  ; 
mais  de  très  nombreux  spirilles  dans  les  selles.  Ses 
crachats  inoculés  au  cobaye  ont  reproduit  en  série 
des  abcès  bourrés  de  spirilles,  de  diplocoques  et 
streptothrix.  A  noter,  en  outre,  deux  observations  de 
laryngites,  l’une  aiguë  (épiglottite  œdémateuse), 
l’autre  subaiguë  (tuméfaction  de  la  muqueuse  inter- 
arythéno'idienne)  dont  les  frottis  locaux  ont  mis  en 
évidence  un  très  grand  nombre  de  spirilles  et  strepto¬ 
thrix  et  qui  furent  rapidement  améliorées  par  le  bleu 
de  méthylène.  Dans  tous  ces  cas,  les  crachats  avaient 
comme  caractères  communs  une  grande  fluidité,  un 
aspect  gris  sale  ou  rosé  et  une  odeur  fade  toute  par¬ 
ticulière. 

Un  syndrome  morbide  mal  défini,  mais  où  prédo¬ 
minent  une  légère  angine  opalescente  à  spirilles,  une 
légère  courbature  fébrile,  des  douleurs  dans  les 
jambes  et  des  signes  frustes  méningés  semble  égale¬ 
ment  relever  d’une  cause  identique.  Le  badigeonnage 
du  pharynx  au  bleu  de  méthylène  eu  a  rapidement 
raison;  la  suppression  hâtive  du  bleu  peut  s’accom¬ 
pagner  du  retour  de  la  fièvre  qui  disparaît  à  nouveau 
par  le  traitement  local. 

11  y  a  donc  lieu  de  toujours  songer  en  clinique  à  la 
possibilité  d’une  spirillose.  Dans  les  9/10  des  cas  de 
diphtérie  observés  au  laboratoire  depuis  plusieurs 
mois,  on  note  la  coexistence  du  fuso-spirille  de  Vin¬ 
cent  et  du  bacille  de  Lœffler;  les  angines  et  stomati¬ 
tes  ulcéro-membraneuses  semblent  d’ailleurs,  depuis 
quelque  temps,  revêtir  des  formes  particulièrement 
graves  par  leur  étendue  et  leur  retentissement  sur 
l’état  général  (  2  observations  où  les  spirilles  se  retrou  - 
vèrentdans  l’urine). 

D’après  nos  observations,  spirilles  et  streptothrix 
semblent  vivre  en  saprophytes  dans  la  gorge  d’un 
tiers  environ  de  nos  soldats  du  front,  mais  sont  peu 
abondants;  leur  nombre  augmente  dans  de  fortes  pro¬ 
portions  s’ils  deviennent  pathogènes  ;  ils  atteignent 
alors  et  dépassent  souvent  le  chiffre  de  5  à  6  par 
champ  microscopique.  Dans  10  cas  personnels, 
l’examen  du  sang  a  mis  en  évidence  une  mononucléose 
(30  à  40  pour  100  de  grands  et  moyens  mono),  cette 
dernière  s’est  élevée  à  85  pour  100  dans  un  cas  d’an¬ 
gine  de  Vincent  avec  gros  foie  ;  ce  chiffre  a  baissé  à 
66  pour  100  après  sept  jours  de  traitement  local  au 
bleu  de  méthylène.  A  moins  de  syphilis  antérieure,  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative  (7  observations). 

Les  spirilles  seront  facilement  mis  en  évidence 
dans  les  frottis  par  une  simple  coloration  prolongée 
au  Eiehl  à  froid,  ou  mieux  par  la  méthode  argentique 
de  Fontana-Tribondeau;  ou  les  trouvera  associés  au 
streptothrix.  Leur  aspect  morphologique  est  très 
divers;  de  gros  éléments  peu  spiralés  côtoient  des 
éléments  fins  à  5  ou  6  tours  de  spires  (à  noter  cepen¬ 
dant  que  l’inoculation  de  crachats  au  cobaye  a  pu 
reproduire  des  abcès  renfermant  99  pour  100  d’élé¬ 
ments  identiques  comme  finesse  et  ne  se  différenciant 
que  par  leurs  tours  de  spires). 

Les  badigeonnages  locaux  au  bleu  de  méthylène, 
les  gargarismes  alcalins,  sont  à  la  base  du  traitement 
de  toutes  ces  spirilloses;  on  y  adjoindra  avec  avan¬ 
tage  l'iodure  de  potassium  et  les  médications  arseni¬ 
cales  à  l’intérieur. 


ANALYSES 


CHIMIE  BIOLOGIQUE 

J.  Lahorde.  Contribution  à  l'étude  des  aldé¬ 
hydes  du  vin  {Ann.  de  l’Institut  Pasteur;  t.  .XXXI, 
n"  5,  1917,  Mai,  p.  215-252).  —  La  question  de  l’ori¬ 
gine  et  des  variations  des  produits  aldéhydiques 
contenus  dans  les  vins  est  fort  complexe.  Dans  un 
travail  d’une  technique  minutieuse  et  claire,  Lahorde 
apporte  une  contribution  importante  à  cet  intéres¬ 
sant  problème  et  arrive  ani  conclusions  suivantes  ; 

Les  agents  catalytiques  et  physiologiques  d’aldé- 
hydification  du  vin,  qui  ont  été  étudiés,  exercent  leur 
influence  principalement  sur  les  vins  jeunes  pendant 
la  conservation  en  barriques,  qui  favorise  plus  ou 
moins  le  contact  du  vin  avec  l’oxygène  de  l’air  ;  mais 
il  y  a  des  influences  contraires  qui  peuvent  être  aussi 
importantes.  Aussi  ne  trouve-t-on  jamais  que  de  très 
petites  quantités  d’aldéhyde  dans  les  vins  rouges  et 
beaucoup  plus  dans  les  vins  blancs  à  cause  du  mode 
de  vinification  et  grâce  à  l’emploi  de  plus  fortes 
doses  d’acide  sulfureux  qui  fixent  l’aldéhyde  de  la 
même  manière. 

L’aldéhydification,  toujours  très  réduite,  des  vins 
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rouges  normaux  ne  peut  donc  pas  avoir  une  action 
bien  sensible  sur  la  précipitation  des  matières  tan- 
noïdes,  de  même,  pendant  le  vieillissement  normal 
et  prolongé  en  bouteille,  l’aldéhydiflcation  et  son 
influence  sur  le  dépouillement  du  vin  sont  à  peu  près 
nulles.  Enfin  l’aldéhydification,  combattue  par  la  dé- 
saldéhydification  n’a  qu’une  influence  passagère,  mais 
toujours  défavorable,  sur  le  bouquet  des  vins  rouges 
en  barrique.  Elle  est  également  nuisible  aux  vins 
blancs  lorsque  l’acide  sulfureux  fait  défaut,  parce 
qu’elle  correspond  à  une  madérisation  plus  ou  moins 
prononcée.  Seuls,  les  vins  spéciaux  qui  tirent  d’une 
oxydation  énergique  une  partie  de  leurs  qualités, 
peuvent  bénéficier  de  l’aldéhydillcation  parce  qu’elle 
se  transforme  bientôt  eu  une  acétalisation  qui  est 
favorable  au  développement  du  bouquet  caractéris¬ 
tique  de  ces  vins.  E.  S. 

CHIRURGIE 

Ch.  Villandre.  Fistules  consecutives  à  des  plaies 
du  crâne  par  armes  de  guerre  {Lyon  médical, 
t.  CXXVI,  n”  1,  1917,  Janvier,  p.  44).  —  L’auteur, 
en  six  mois,  dans  un  Centre  neurologique,  a  observé 
21  fistules  crâniennes  sur  un  ensemble  de  191  plaies 
du  crdne  dont  156  venaient  directement  du  front. 

La  cause  unique  de  toutes  ces  fistules  était  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger  septique  :  éclat  métallique, 

2  fois  ;  esquilles,  12  fois  ;  esquilles  et  éclats  métal¬ 
liques,  3  fois  ;  enfin  séquestre  consécutif  à  de  l’os¬ 
téite,  à  de  l’ostéomyélite,  4  fois. 

Ces  fistules  forment  3  variétés  :  —  1“  Fistules  exo- 
cranienncs  dans  lesquelles  les  fragments  osseux  ou 
métalliques  sont  sans  rapport  aucun  avec  la  cavité 
crânienne,  la  fistule  n’intéressant  que  le  cuir  chevelu 
et  la  table  externe  du  crâne.  M.  Villandre  n’en  a 
observé  qu’un  cas  causé  par  un  éclat  métallique  ;  — 
2“  Fistules  crâniennes  proprement  dites  dans  les¬ 
quelles  les  esquilles  se  sont  enfoncées  plus  ou  moins 
profondément  dans  la  cavité  crânienne,  respectant  le 
cerveau  ou,  au  contraire,  lésant  la  corticalité  céré¬ 
brale.  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  au  nombre 
de  17,  observés  par  l’auteur,  l’esquille  cause  de  la 
fistule  était  nécrosée  ;  —  3°  Fistules  cranio-encéplia- 
liques.  Dans  ces  cas,  au  nombre  de  3  dans  la  statis¬ 
tique  de  M.  Villandre,  on  trouve  d’abord  un  trajet 
iîstuleux  étroit  conduisant  d’emblée  dans  une  cavité 
superficielle  de  la  corticalité  cérébrale  ne  renfermant 
aucune  esquille,  aucun  corps  étranger;  mais,  si  l’on 
explore  cette  cavité  avec  des  fils  d’argent  extrême¬ 
ment  souples,  on  découvre  un  nouveau  trajet  plus 
profond,  souvent  très  long  qui,  deux  fois  sur  trois,  a 
conduit  M.  Villandre  dans  , le  ventricule  latéral.  Il 
semble  que,  dans  cette  dernière  catégorie  de  faits,  il 
y  a  eu  d’abord  abcès  sous-dural,  puis  abcès  du 
cerveau  et  suppuration  ventriculaire. 

La  direction  et  la  profondeur  de  ces  fistules,  la 
découverte  des  esquilles  ou  corps  étrangers  qui  sont 
à  leur  origine,  se  diagnostiquent  par  la  simple  explo¬ 
ration  au  stylet,  toujours  complétée  par  l’examen 
radioscopique  après  introduction  d’un  fil  d’argent 
souple  dans  le  trajet  ;  souvent  même  il  faut  recourir 
à  l’exploration  opératoire. 

La  gravité  des  fistules  crâniennes  est  en  rapport 
étroit  avec  leur  siège  :  régions  motrices,  centres  sen¬ 
soriels,  fistules  profondes  cranio-encépbaliques,  etc. 
Elles  sont  toujours  une  source  d’irritation  locale  qui 
peut  s’étaler,  s’aggraver  et  entraîner  les  pires  com¬ 
plications  ;  méningite,  aibcès  extra-duraux,  sous- 
duraux,  intracérébraux.  D’autre  part,  au  point  de 
vue  militaire,  elles  retardent  la  décision  à  prendre 
vis-à-vis  de  ces  blessés  qui  traînent  d’hôpitaux  en 
hôpitaux,  attendant  leur  réforme  ou  leur  récupération 
par  l’armée. 

Les  fistules  crâniennes  doivent  donc  être  opérées. 
I  L’opération  consistera  essentiellement  dans  l’abla¬ 
tion  des  fragments  osseux  nécrosés  ou  corps  étran¬ 
gers  septiques.  Parfois  un  simplé  débridement  suf¬ 
fira  ;  d’autres  fois  il  faudra  pratiquer  des  interventions 
plus  larges,  des  excisions  de  trajets,  de  nouvelles 
trépanations  ;  on  pourra  même  être  obligé  d’inter¬ 
venir  deux  ou  trois  fois  avant  d’avoir  pu  éliminer 
toutes  les  causes  de  la  fistule.  Les  résultats  opéra- 
oires  obtenus  par  M.  Villandre  sont  très  satisfai¬ 
sants  :  15  guérisons  et  6  opérés  encore  en  traitement, 
■mais  en  voie  de  guérison. 

Quant  au  traitement  préventif,  il  consistera  :  1“  à 
ne  négliger  aucune  plaie  du  cuir  chevelu,  qui  peut 
toujours  masquer  une  plaie  du  crâne  ;  —  2°  à  prati¬ 
quer  une  intervention  chirurgicale  aussi  large  que 
possible,  évitant  de  laisser  dans  la  plaie  des  débris 
osseux  ou  des  éclats  métalliques  infectés  ;  —  3“  à 
soumettre  ces  opérés  à  un  contrôle  radioscopique 
répété  aussi  souvent  qu’il  sera  nécessaire.  J.  D. 
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Gottard.  Fractures  de  l’humérus  par  contrac¬ 
tion  musculaire  (Lyon  médical,  t.  C.XXVI,  n“  3, 
1917,  Mars,  p.  137).  —  L’auteur  communique  trois 
observations  do  soldats  qui  se  fracturèrent  l’hunié- 
rus  droit  par  contraction  musculaire,  en  lançant  une 
grenade.  Cet  accident  ne  survint  pas  sur  le  front  où 
ces  hommes  avaient  laiyié  jusque-là  beaucoup  de  gre¬ 
nades  sans  qu’il  leur  fût  rien  advenu,  mais  à  l’arrière 
au  cours  d’un  exercice  de  démonstration.  Aucun 
d’eux  ne  présentait  d’ailleurs  de  tare  patliologique. 
Le  trait  de  fracture  variait  avec  le  mode  de  lance¬ 
ment  du  "projectile.  Dans  l’un  des  cas,  le  lancement, 
réalisé  par  la  simple  extension  des  divers  .segments 
du  membre  supérieur,  occasionna  une  fracture  trans¬ 
versale  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supé¬ 
rieur.  Dans  les  deux  autres  cas,  au  contraire,  là  frac¬ 
ture  était  à  trait  hélicoïdal  (siégeant  une  fois  au  tiers 
moyen  et  une  fois  au  tiers  supérieur)  et  s’expliquait 
par  ce  fait  qu’ava’nt  de  lancer  la  grenade  le  membre 
supérieur  avait  dessiné  dans  l'espace  un  mouvement  ' 
de  spire. 

Quand  le  trait  est  transversal,  l’étude  dii  mouve¬ 
ment  qui  en  est  la  cause  permet  d’expliquer  la  frac¬ 
ture  par  le  mécanisme  dit  «  de  la  secousse  »  ;  c’est 
une  fracture  par  flexion,  qui  nécessite  beaucoup  de 
force  et  demande  un  sujet  jeune,  vigoureux,  à  mus¬ 
culature  très  développée.  Quand  le  trait  est  hélicoï¬ 
dal,  c’est  le  mécanisme  de  la  torsion  qu’on  doit  invo¬ 
quer,  le  sens  de  la  spire  dépendant  du  sens  de  la 
rotation  du  membre  supérieur;  il  est,  en  effet,  le 
même  sur  la  radiographie  et  dans  le  mouvement  que 
décrit  le  bras  dans  l’espace  :  les  sujets  des  deux 
observations  de  M.  Gottard  avaient  une  musculature 
peu  développée  et  l’on  pourrait  s’étonner  qu’ils  aient 
pu  se  fracturer  l’humérus  par  simple  contraction 
musculaire  si  l’on  ne  savait  que  la  résistance  des  os 
à  la  torsion  est  bien  moindre  qu’à  la  flexion. 

Dans  les  trois  cas,  l’ensemble  des  signes  et  l’évo¬ 
lution  permirent  de  ranger  ces  fractures  dans  les 
fractures  sous-périoslées  avec  l’excellent  pronostic 
qu’ont  ces  fractures  en  général.  J.  D. 

V.  J.  Bellot  et  Donadey.  —  Transfusion  du  sang. 
Nouvelle  canule  à  transfusion  {Archives  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  militaires  navales,  t.  GUI,  n"  5, 
1917,  Mai,  p.  321,  avec  une  figure).  —  Ayant  eu,  au 
début  de  la  guerre,  l’occasion  de  constater  l’ineffica¬ 
cité  fréquente  des  injections  .salines  dans  de  nom¬ 
breux  cag  d’anémie  suraiguë  par  hémorragie  consé¬ 
cutive  à  de  vastes  hématomes  diffus,  ,M.  Bellot, 
médecin  de  le»  classe  de  la  marine,  a  essayé  de  re¬ 
courir  à  la  transfusion  sanguine.  N’ayant  aucun  ins¬ 
trument  spécial  (canule  d’Elsberg,  tubes  de  Carrel- 
Tuffier  ou  autres)  à  sa  disposition,  il  a  imaginé  tm 
appareil  de  fortune  et  utilisé  avec  son  assistant, 
M,  Donadey,  une  nouvelle  canule  à  transfusion. 

Eu  verre,  et  en  forme  de  baïonnette,  cette  canule 
est  confectionnée  avec  de  fins  tubes  en  verre  à 
catgut  de  la  maison  Robert  et  Carrière.  Avec  l’un  de 
ces  tubes,  choisi  de  préférence  d'un  calibre  intérieur 
de  2  mm.  5  à’3  mm.,  on  peut  préparer  la  canule  séance 
tenante,  en  quelques  secondes.  On  lui  donne  une  lon¬ 
gueur  totale  de  6  cm.  et,  au  moyen  d’une  lampe  à 
alcool,  on  la  coude  en  baïonnette  avec  des  angles 
arrondis  de  135“  environ.  Les  extrémités,  seulement 
émoussées  à  la  flamme,  ne  doivent  pas  être  effilées 
afin  de  ne  pas  gêner  le  paraffinage. 

Ce  dispositif,  dit  l’auteur,  a  le  grand  avantage  de 
permettre  un  abouchement  direct  deiJa  canule  dans 
l’artère  radiale  (par  exemple)  du  donneurjet  dans  la 
veine  saphène  malléolaire  du  récepteur,  sans  avoir  à 
disséquer  les  vaisseaux  et  sans  les  sortir  de  leur  lit. 
Une  petite  incision  longitudinale  dans  la  paroi  du 
vaisseau  est  suffisante  pour  l’emmanchement  de  la 
canule,  dont  le  calibre  peut,  sans  inconvénient,  être 
notablement  supérieur  à  celui  de  l’artère  aux  parois 
élastiques.  Le  rapprochement  des  deux  membres, 
fait  et  maintenu  par  un  aide  avisé,  facilite  la  ma¬ 
nœuvre. 

Réduite  ainsi  à  une  simple  découverte  des  deux 
vaisseaux  à  anastomoser,  l’opération  de  la  transfu¬ 
sion  devient  d’une  pratique  aisée.  La  vaso-constric- 
tion  des  vaisseaux  se  trouve,  avec  cette  technique, 
réduite  au  minimum  et  le  débit  sanguin  paraît,  de  ce 
fait,  devoir  être  supérieur  à  celui  des  courts  tubes 
droits,  en  S,  ou  des  canules  qui  nécessitent  une  dis¬ 
section  et  une  manipuiation  des  vaisseaux. 

'l'rois  transfusions  ont  été  pratiquées  avec  cette 
canule.  TJne  première  fois,  dans  un  cas  d’hémorragie 
par  anévrisme  fémoral  d’origine  phlébitique  dévoT 
loppé  dans  un  moignon  d’amputation,  avec  plein 
succès.  Une  deuxième,  dans  un  cas  de  shock  intense 
après  extraction  de  balle  dans  la  paroi  de  l’oreillette 


droite  du  cœur,  avec,  rupture  suivie  de  suture  au. 
cours  de  l’intervention  :  la  transfusion  a  eu  ici  un 
effet  certain  mais  passager,  par  suite  de  la  péricar¬ 
dite  adhésive  et  de  la  myocardite  aiguë  préexistantes 
qui  ont  continué  leur  évolution  fatale  en  quelques 
jours.  Un  troisième  malade,  transfusé  par  MM.  Jean 
et  Donadey,  a  vu'  son  anémie  pernicieuse  évoluer  très 
favorablement  après  l’opération. 

Suivent  quelques  considérations  sur  la  technique 
et  les  indications  de  la  transfusion  en  général.  J.D. 

A.  Policard  et  B.  Desplas.  Contribution  a  l'étude 
anatomo-pathologique  des  ostéomes  musculaires 
Lyon  chirurgical ,  t.  XIV,  ii“  3,  1917,  Mai-Juin, 
p.  497,  avec  8  fig.).  —  La  pathogénie  des  ossifica¬ 
tions  traumatiques  des  muscles,  c’est-à-dire  des 
ostéomes  musculaires,  est  loin  d’être  clairement  éta¬ 
blie.  Gertaius  auteurs  prétendent  que  le  développe¬ 
ment  des  ostéomes  est  déterminé  j)ar  l’arrachement 
et  l'exportation  dans  le  muscle  d’un  fragment  de 
périoste;  d’autres  que  la  formation  de  ces  ostéomes 
se  ferait  aux  dépens  des  fibres  musculaires;  d’au¬ 
tres,  enfin,  ont  voulu  voir  un  rapport  entre  la  pro¬ 
duction  des  ostéomes  et  les  hémorragies  intersti¬ 
tielles  dans  les  tissus  envahis  (appel  et  fixation  des 
sels  calciques  par  les  lipoïd  es  du  sang  non  résor¬ 
bés?)  Or,  l’examen  anatomo-pathologique  détaillé  de 
deux  cas  d’ostéomes  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’opérer 
permettent  à  MM.  l’olicard  et  Desplas  de  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

Les  ostéomes  musculaires  traumatiques  consistent 
essentiellement  dans  une  ossification  du  tissu  con¬ 
jonctif  développé  au  sein  de  foyers  de  myosite  sclé¬ 
reuse.  Le  périoste,  les  fibres  musculaires  —  du 
moins  d’après  les  cas  observés  par  les  auteurs  —  ne 
jouent  aucun  rôle;  le  rôle  des  hémorragies  intersti¬ 
tielles  est  possible,  mais  non  démontré. 

Le  mécanisme  interne  de  la  formation  des  ostéo¬ 
mes  demeure  ignoré.  11  s’agit  vraisemblablement 
d’un  phénomène  humoral  :  sous  des  influences  inc(jn- 
nues,  une  partie  de  la  substance  fondamentale  du 
tissu  conjonctif  subit  une  sorte  d'homogénéisation 
suivie  bientôt  d’une  fixation  de  sels  calcaires,  les  deux 
stades  se  succédant  rapidement.  Les  auteurs  n’ont 
pu  saisir  des  modifications  histologiques  des  cellules 
conjonctives  qui  puissent  faire  songer  à  une  sécré¬ 
tion  de  la  substance  osseuse;  ces  cellules  semblent 
jouer  un  rôle  passif  ou  u’offrir  que  des  modifica¬ 
tions  réactionnelles  non  génétiques.  J.  D. 

Mériel  (’l’oulouse).  Les  œdèmes  élépbantiasiques 
des  membres  après  les  blessures  de  guerre  {Paris 
médical,  t.  VII.  n“  26,  1917,  30  Juin,  p.  543,  avec 
5  fig.).  —  L’auteur  attire  l’attention  sur  une  compli¬ 
cation  singulière  des  blessures  de  guerre  des  extré¬ 
mités  des  membres,  qui  n’avait  guère  été  signalée  au 
début  de  la  guerre  et  que  l’on  observe  dé  plus  en 
plus  fréquemment  depuis  quelques  mois  :  il  s’agit  de 
ces  œdèmes  éléphantiasiques  des  membres,  œdèmes 
segmentaires,  surtout  prédominants  aux  extrémités 
et  survenus  à  la  suite  d’une  blessure  légère  de  guerre 
(petits  éclats  d’obus,  brûlures  du  2»  degré,  etc.). 
M.  Mériel  a  pu  recueillir  personnellement,  dans  ces 
derniers  mois,  11  observations  de  ce  genre. 

L’œdème  est  plus  ou  moins  considérable,  mais 
toujours  segmentaire,  occupant  la  main  ou  le  pied, 
remontant  sur  l’avant-bras  ou  la  jambe,  variable  dans 
sa  consistance,  parfois  dur,  mais  le  plus  souvent 
mou,  dépressible,  à  peau  luisante,  amincie,  refroidie, 
tantôt  bleuâtre,  tantôt  blanche,  une  véritable  «  main 
succulente  ».  Cet  œdème,  quelle  que  soit  sa  limite 
supérieure,  se  termine  par  un  bourrelet  très  net,  au 
delà  duquel  les  tissus  sont  absolument  sains.  Les 
doigts  sont  gros,  boudinés,  maintenus  écartés  les 
uns  des  autres  du  fait  de  l’infiltration  lymphatique 
énorme.  Celle-ci  a  déterminé  à  la  longue  des  lésions 
névritiques,  troubles  sensitifs  et  trophiques  (entre 
autre  une  décalcification  des  os  de  là  main  ou  du 
pied  nettement  visible  à  la  radiographie). 

Cette  névrite,  en  effet,  est  le  plus  souvent  secon¬ 
daire  et  non  primitive;  elle  est  la  conséquence  d’une 
infiltration  œdémateuse  par  lésion  vasculaire  et  nùn 
d’une  lésion  nerveuse.  Ce  n’est  pas  à  dire  que,  parmi 
les  cas  d’œdème  éléphantiasique  des  membres  qui  se 
présentent  devant  les  Commissions  de  réforme,  il 
n’en  est  pas  qui  soient  dus  à  des  lésions  nerveuses 
traumatiques  (un  examen  électrique  permettra  aisé¬ 
ment  de  les  reconnaître);  mais,  la  plupart  du  temps, 
il  s’agit  là  d'œdèmes  provoqués  par  la  constriction, 
faite  plusieurs  jours  de  suite,  avec  une  bande  d’étoffe 
ou  'de  toute  autre  façon,  à  la  racine  du  membre  ou 
d’un  segment  de  membre.  L’aspect  seul  de  ces 
'  œdèmes  éléphantiasiques  segmentaires,  nettement  li- 


462 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  6  Août  1917 


N“  44 


mités  par  uu  bourrelet  vers  la  racine  du  membre,  en 
fera  préjuger  la  cause  provocatrice.  Il  sera  d’ailleurs 
possible,  dans  bien  des  cas,  d'amener  les  blessés  à 
avouer  la  simulation.  A  défaut  de  cet  aveu,  l'applica¬ 
tion  du  traitement  que  nous  allons  indiquer,  en  ame¬ 
nant  la  disparition  rapide  de  l’œdème,  en  dira  long 

Ce  traitement  consistera  simplement  à  isoler  le 
malade,  à  lui  supprimer  tout  moyen  d  entretenir  son 
œdème  par  l’application  plus  ou  moins  habile  d’un 
lieu  constricteur,  puis"  à  entourer  tout  le  membre 
d’un  grand  appareil  plâtré  eu  bandes  roulées,  remon¬ 
tant  sur  le  bassin  pour  le  membre  inférieur,  embras¬ 
sant  le  thorax  pour  le  membre  supérieur.  On  verra 
alors  les  œdèmes  suspects  fondre  sous  ces  appareils 
plâtrés  protecteurs,  et  cette  disparition  —  qui  ne 
se  verrait  pas  dans  le  cas  d'œdème  dyscrasique  -- 
sera,  à  défaut  d'aveux  complets,  une  preuve  suffisante 
de  la  provocation. 

Néanmoins,  malgré  cet  appareillage  plâtré,  l’oîdème 
et  les  lésions  névritiques  provoqués  peuvent  ne  pas 
rétrocéder  complètement  ;  cela  tient  à  la  chronicité 
des  lésions  vasculaires  et  névritiques  entretenues  par 
une  striction  prolongée,  pendant  des  mois  quelquefois. 

Il  persistera  alors,  malgré  tout,  une  certaine  infiltra¬ 
tion  cutanée  dure,  des  troubles  trophiques  de  la 
peau,  une  impotence  fonctionnelle  telle  que  le  blessé 
sera  devenu  un  infirme  et  qu'il  ne  pourra  être  récu¬ 
péré  utilement.  Dans  ces  conditions,  il  y  aura  lieu  de 
le  proposer  —  non  pas  pour  une  réforme  n"  1,  défi¬ 
nitive,  comme  il  a  été  fait  trop  souvent  —  mais  pour 
une  réforme  temporaire,  ces  lésions  n’étant  pas  incu¬ 
rables  et  pouvant,  au  contraire,  bénéficier  d’un  trai¬ 
tement  électrique.  J.  D. 

Marchand.  Trois  cas  d’oedème  simulé  du  membre 
inférieur  {f.i/on  medical,  t.  C.X.V'Vl,  n“  ?,  l'.llT,  Juil¬ 
let,  p.  32'i).  —  M.  Marchand  a  communiqué,  le 
6  Mars  dernier,  à  lu  Société  médico-chirurgicale  mi¬ 
litaire  de  ta  ,Vr/»  région  3  exemples  de  ces  œdèmes 
limités  des  extrémités  dos  membres,  provoqués  par 
striction  cii'culaire,  dont  Mériel  vient  do  faire  une 
étude  d’ensemble  (voir  l’analyse  ci-dessus|.  Dans  ces 
3  cas  il  s’agissait  d’œdèmes  circonscrits  du  membre 
inférieur. 

M.  Marcliand  n’a  jamais  réussi  à  prendre  les  simu¬ 
lateurs  sur  le  lait,  n’ayant  pas  un  personnel  suscep¬ 
tible  de  pouvoir  les  observer  et  les  surprendre  pen¬ 
dant  la  nuit;  mais  il  a  toujours  trouvé  la  ou  les 
bandes  qui  depuis  longtemps  étaient  employées  pour 
réaliser  la  striction.  lia  toujours  procédé  delà  façon 
suivante  : 

A  l’arrivée  du  malade,  pliotograpliie  et  radiogra¬ 
phie,  puis  repos  au  lit  pendant  huit  ou  dix  jours,  ' 
avec  défense  absolue  de  se  lever.  Régulièrement  le 
pied  garde  son  aspect,  sa  couleur,  sa  température  et 
ne  subit  aucune  modification  du  fait  de  ce  repos.  On 
met  alors  le  membre  dans  une  gouttière  de  fer 
remontant  jusqu’à  l’aine  et  ([u’on  entoure  de  bandes 
de  tarlatane  plâtrées.  Si  le  plâtre  s’arrête  au-dessus 
du  genou,  l'elîet  est  manqué,  la  striction  se  dépla¬ 
çant  simplement  jusqu’au-dessus  de  lui.  Le  plâtre 
peut  être  enlevé  vingt-quatre  heures  après  avoir  été 
déplacé  :  l’œdème  a  disparu  ou  à  peu  près.  Le  plus  sou¬ 
vent,  en  raison  des  troubles  trophiques  (décalcifica¬ 
tion  des  os  du  pied),  il  est  préférable  de  laisser  le 
malade  sous  plâtre  pendant  huit  jours. 

L’auteur  ajoute  que  les  cas  de  ce  genre  ont  été 
assez  nombreux,  à  une  certaine  époque,  dans  son 
secteur.  J.  D. 

Ifillandre.  Greffes  ostéo-poriostiques  dans  les 
réparations  des  tr^anations  crâniennes  {/-i/on 
médical,  t.  CX.WL  n“  (i,  1917,  Juin,  p.  278).  —  L’au¬ 
teur,  chez  des  blessés  du  crâne  porteurs  de  trépa¬ 
nations  plus  ou  moins  larges,  a  réparé  les  brèches 
osseuses,  soit  à  l’aide  de  transplants  cartilagineux 
costaux,  soit  à  l'aide  de  plaques  d’os  humain  ou  de 
mouton  stérilisées  à  130",  soit  à  l’aide  de  pâte  cal¬ 
caire.  Dans  le  présent  mémoire,  il  s’agit  de  blessés 
réparés  par  un  quatrième  procédé  :  par  des  greffes 
ostéo-périostiques  prélevées  sur  le  tibia. 

Les  greffes  ostéo-périostiques  appliquées  à  la 
crauioplastie  peuvent  être  prélevées  soit  sur  le  crâne 
lui-même  (Cazin,  Mayet),  soit  sur  un  autre  os  ;  tibia 
(Delagenière),  omoplate,  trochanter,  tubérosité 
iliaque  (Mauclaire). 

La  taille  du  lambeau  ostéo-périostique  crânien  est 
souvent  difficile  :  on  risque  de  traumatiser  à  nouveau 
le  cerveau  ;  d’autre  part,  les  trépanations  très  larges 
ne  peuvent  guère  être  réparées  par  ce  procédé.  Aussi 
M.  Villandre  préfèrc-t-il  le  greffon  ostéo-périostique 
prélevé  sur  le  tibia  et  taillé  à  l’aide  du  ciseau  et  du 
maillet  à  la  longueur  voulue  et  à  la  largeur  d’au- 


moins  25  millimètres.  Grâce  à  sa  longueur  et  à  sa 
rigidité,  le  greffon  ostéo-périostique  peut  être  placé 
eu  pont  par-dessus  les  pertes  de  substance,  et  avec 
deux  ou  trois  lambeaux  juxtaposés  ou  répare 
d’énormes  trépanations. 

lOn  comparant  les  résultats  obtenus  par  la  greffe 
ostéo-périostique  aux  résultats  que  donne  la  cranio- 
plastie  cartilagineuse  et  la  prothèse  par  plaque  d’os, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  la  première  méthode 
a  de  gros  avantages  que  ne  présentent  pas  les  deux 
autres.  D'abord  au  point  do  vue  de  la  tolérance,  la 
statistique  personnelle  de  M.  Villandre  est  tout  à 
fait  frappante.  Sur  uu  total  de  100  trépanations  crâ¬ 
niennes,  32  greffes  üstéo-périusti(|ues  n’ont  pas  donné 
une  seule  élimination;  i8  cranioplasties  cartilagi¬ 
neuses  ont  donné  2  éliminations;  22  prothèses  par 
plaques  d'os  ont  donné  4  éliminations;  enfin, 'i  pro¬ 
thèses  par  pâte  calcaire  ont  donné  2  éliminations. 
Ainsi  donc  le  premier  procédé  donne  comme  succès 
du  100  pour  100,  le  deuxième  du  90,8  pour  100,1e  troi¬ 
sième  du  81,8  pour  100,  et  le  dernier  du  50 pour  100. 
Au  point  de  vue  de  la  solidité,  la  greffe  ostéo-périos¬ 
tique  est  plus  résistante  que  la  greffe  cartilagineuse, 
et  toutes  deux  valent  infiniment  mieux  que  la  plaque 
osseuse  stérilisée  à  130"  à  l’autoclave. 

11  semble  donc  rationnel  de  préférer  la  greffe  ostéo- 
périostique  et  la  greffe  cartilagineuse  à  la  prothèse 
par  plaques  pour  les  raisons  de  tolérance  et  de  soli¬ 
dité  énoncées  plus  haut,  et  aussi  parce  qu’il  semble 
qu’on  réalise  une  restauration  plus  parfaite  de  la 
boite  crânienne  en  employant  des  tissus  vivants  de 
préférence  à  du  tissu  osseux  mort  et  qui  pourra  se 
résorber  dans  un  temps  plus  ou  moins  prolongé. 

J.  D. 

DIABÈTE 

R.  Lépine.  Influence  des  hémorragies  sur  la 
glycémie  (Jicytie  de  médecine,  t.  .\XXV,  n"  4,  191G, 
Avril,  paru  en  Avril  1917,  p.  230-238).  —  On  sait, 
depuis  Claude  Bernard,  que  la  glycémie  éprouve,  en 
général,  des  modifications  très  sensibles  consécuti¬ 
vement  à  des  pertes  de  sang. 

Lépine,  dans  un  travail  très  consciencieux,  reprend 
une  série  d’expériences  en  s’adressant  au  chien;  le 
lapin,  comme  l’on  sait,  étant  un  animal  émotif,  et  il 
arrive  à  conclure ''ce  qui  suit  : 

Une  perte  de  sang  correspondant  à  1  pour  100 
environ  du  poids  du  corps  est  presejue  toujours  sui¬ 
vie  d’une  hyperglycémie  chez  un  animal  -bien  por¬ 
tant.  Des  pertes  de  sang  abondantes  chez  un  animal 
épuisé  peuvent  amener  une  hypoglycémie.  L’hyper¬ 
glycémie  est  essentiellement  le  résultat  d’une  réac¬ 
tion,  qui  amène  la  transformation  du  sucre  combiné 
eu  sucre  libre.  La  réaction  consécutive  à  l’hémor¬ 
ragie  produit  aussi  l’exaltation  de  la  glycolyse.  Si  la 
réaction  fait  défaut,  celle-ci,  au  contraire,  est  di- 

11  est  possible,  ajoute  l'auteur,  que,  dans  l’hyper¬ 
glycémie  post-hémorragique,  il  y  ait  augmentation 
relative  du  sucre  des  globules.  Dans  ce  cas,  on 
ignore  si  elle  est  due  à  la  production  intraglobulaire 
du  sucre  (aux  dépens  du  sucre  virtuel),  ou  si  la  per¬ 
méabilité  des  globules  est  augmentée. 

MÉNINGITE 

D''  Gasperini.  La  précipito-roaction  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  [informa 
mcdica.  II,  49,  191(i).  —  La  précocité  du  diagnostic 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  a  une  importance 
capitale  pour  la  thérapeutique,  et,  comme  souvent  il 
u’est  pas  possible  de  faire  les  examens  microscopiques 
et  les  cultures  nécessaires  pour  l’identification  du 
microbe,  l’auteur  recommande  un  moyeu  plus  rapide 
et  plus  simple,  la  précipito-réaction  faite  sur  le 
liquide  rachidien  avec  des  sérums  antiméningococci¬ 
ques  que  l’on  emploie  d'une  manière  courante.  Celte 
précipito-réaction  serait  absolument  spécifique,  et 
positive  même  avec  les  liquides  céphalo-rachidiens 
limpides  ou  ne  contenant  que  fort  peu  de  corpuscules. 
Voici  quelle  est  la  méthode  qu’il  préconise.  Après 
avoir  soit  centrifugé,  soit  filtré,  soit  décanté  le 
liquide  céphalo-rachidien,  il  l’ajoute  lentement  et 
délicatement  au  sérum  antiméningococcique.  Quand 
la  réaction  est  positive,  il  se  forme  rapidement,  même 
à  une  température  ambiante  normale,  un  anneau  gris 
blanchâtre  au  contact  des  deux  liquides.  11  u’esl  pas 
prudent  de  se  servir,  au  lieu  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  du  sérum  sanguin  provenant  du  malade  lui- 
même,  parce  que  dans  ce  dernier,  les  précipilines  spé¬ 
cifiques  apparaissent  d'une  façon  tardive  et  ne  peu¬ 
vent  être  utilisées  pour  un  diagnostic  précoce. 


NEUROLOGIE 

Robert  Bing  (Bâle).  Contribution  à  l’étiologie 
des  myélites  traumatiques  [Itccue  suisse  de  méde¬ 
cine,  1917,  31  Janvier).  —  Il  s’agit  d’uu  cas  d’acci¬ 
dent  du  travail,  particulièrement  intéressaiU  par 
certaines  particularités  du  traumatisme  initial.  Une 
ouvrière,  sans  antécédents  neurologiques,  travaillant 
dans  une  usine  métallurgique,  reçoit  l’ordre  de 
transporter,  avec  une  autre  ouvrière,  un  chaudron 
contenant  des  écrous  et  pesant  environ  40  kg.  à  tra¬ 
vers  un-  couloir  si  étroit  qu  elle  dut  s’effacer  et  ne 
tenir  l’anse  du  chaudron  que  de  la  main  gauche.  Dc 
staturo  frêle  et  peu  habituée  à  soulever  des  charges, 
elle  eut  à  fournir  un  effort  d’autant  plus  considérable 
que  l’autre  ouvrière,  une  personne  robuste,  la  précé¬ 
dait  d’une  allure  qu’elle  avait  de  la  peine  à  suivre. 
C’est  alors  qu’elle  ressentit  subitement  un  craque¬ 
ment  dans  la  colonne  certéhrale  accompagné  d’un 
élancement  extrêmement  douloureux  dans  le  bras 
gauche.  Le  soir  même  elle  commença  à  ressentir  fine 
faiblesse  dans  les  extrémités  inférieures-,  cinq  jours 
après  elle  dut  cesser  complètement  son  travail.  On 
constata  alors  une  parésie  spasmodique  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  gauche,  puis  bientôt  s’installa  une 
paraplégie  complété,  la  paralysie  des  sphincters  et 
l’escarre  sacrée. 

Un  mois  environ  après,  M.Biug  constate  une  para¬ 
plégie  flasque;  les  réflexes  rotuliens  faisaient  complè¬ 
tement  défaut.  Des  deux  côtés,  trépidation  épileptoïde 
du  pied,  Babinski,  réflexe  de  défense  très  prononcé. 
Ilypoesthésie  intense  dans  l’étendue  d'une  bande 
longitudinale  occupant  les  parties  latérales  des 
jambes  et  des  pieds  avec  les  deux  derniers  orteils 
(zone  radiculaire  L''  et  S'  ).  Tous  les  modes  de  sensi¬ 
bilité,  y  compris  la  sensibilité  osseuse  au  diapason 
étaient  atteints. 

Les  troubles  sphinctériens  se  manifestaient  surtout 
par  une  incontinence  complète  des  matières  fécales. 
L’escarre  sacrée  allait  jusqu’au  périoste. 

Les  extrémités  supérieures  étaient  presque  in¬ 
demnes,  sauf  l’absence  des  réflexes  osseux  et  tendi¬ 
neux  et  une  stéréo-anesthésie  des  deux  mains,  mais 
surtout  de  la  main  droite. 

Les  symptômes  précédents  s’amendèrent  progfes- 
sivement.  Seize  mois  après  le  début  des  accidents  la 
locomotion  était  redevenue  possible  à  l’aide  d’une 
béquille,  la  démarche  affectant  un  caractère  spasmo¬ 
dique  ;  réflexe  rotulien  reparu  à  droite,  toujours 
absent  à  gauche.  Le  clonus  du  pied  et  le  Babinski, 
moins  prononcés  qu’aulrefois ,  prévalaient  à  droite, 
l.a  sensibilité  était  redevenu  presque  normale. 
L’incontinence  nocturne  d’urine  ne  se  produisait  plus 
qu’à  de  rares  intervalles.  Cicatrisation  de  l’escarre. 

Les  tribunaux  suisses  fixèrent  l’indemnité  aux  deux 
tiers  de  la  somme  due  en  cas  d’invalidité  complète. 

D'après  l’auteur,  il  s'agit  évidemment  de  myélite 
et  non  à'hématomyélie.  Le  développement  du  syn¬ 
drome  a  été  relativement  lent.  La  paralysie,  spasmo¬ 
dique  au  début  et  plus  ou  moins  confinée  à  une  seule 
des  extrémités  inférieures,  n’a  pris  que  secondaire¬ 
ment  le  caractère  d'une  paraplégie  flasque  et  symé¬ 
trique.  Les  phénomènes  douloureux  n'ont  pas  duré 
moins  de  quinze  jours.  On  sait,  d’autre  part,  que 
certaines  paraplégies  par  myélite  sont  susceptibles  de 
s’amender  dans  une  très  large  mesure. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  sa  malade  avait 
ressenti,  au  moment  de  l’accident,  un  craquement 
dans  la  colonne  vertébrale  accompagné  d’un  élance¬ 
ment  extrêmement  douloureux  dans  le  bras  gauche. 
L’auteur  a  pu  retrouver  dans  la  littérature  des  myé- 
lopathies  traumatiques  quelques  observations  se  rap¬ 
portant,  d’ailleurs,  à  des  cas  assez  hétérogènes,  men¬ 
tionnant  cette  même  particularité. 

Cette  sensation  initiale  stéréotypée  permettrait' 
d'admettre  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’uu  dérangement 
vertébral  avec  retentissement  sur  les  racines  posté¬ 
rieures.  MM.  Bing  n’en  reconnaît  pas  moins  que  le 
rôle  pathogénique  d’une  élongation,  d’une  contusion 
ou  d’un  tiraillement  des  racines  dans  l’étiologie  d’une 
myélopathie  quelconque  u’est  pas  encore  suffisam¬ 
ment  éclairci.  D’autre  part,  le  cas  présenté  par  l’au¬ 
teur  soulève  une  difficulté  considérable.  En  effet, 
l’élancement  radiculaire  s’est  produit  dans  le  bras 
gauche  de  la  malade,  tandis  que  sa  myélite  s’affirmait 
de  localisation  principalement  lombo-sacrée,  et  que 
les  niveaux  doi’sal  et  cervical  n’étaient  atteints  que 
très  légèrement,  et  même  moins  nettement  à  gauche 
qu’à  droite.  L’auteur  ne  propose  pas  d’hypothèse. 

R.  Mol-rgue. 

p.  Carnot  et  A.  de  Kerdrel.  —  Crises d’bypotber- 
mio  comme  équivalent  épileptique  chez  un  tré- 
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pané  [Paris  médical,  l'Jl?,  12  Mai).  —  Il  .s’a.yit  d’uu 
soldat,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels, 
qui,  sept  mois  après  uue  trépanation  du  frontal  par 
balle,  eut,  à  plusieurs  reprises,  des  crises  prolon¬ 
gées  d'hypothermie  (jusqu’à  34'>2),  d’une  durée  de 
l)lusiears  jours,  précédant  ou  remplaçant  des  accès 
d’épilepsie  bravais-jacksonienne ,  symptomatiques 
d’une  excitation  corticale,  et  ayant  par  là  même  la 
valeur  d’équivaleut  épileptique. 

La  première  crise  d’épilepsie  bravais-jacksonienne, 
débutant  par  le  bras  droit,  se  produisit  sept  mois 
après  la  blessure  :  elle  éclata  après  cinq  jours  d’un 
travail  intense  dans  un  bureau.  Ce  laps  de  temps 
semble  bien  on  relation  avec  la  formation  d’une  cica¬ 
trice,  dont  la  rétraction  entraîna  la  compression 
sous-jacente  des  circonvolutions  cérébrales.  Deuxième 
crise  vingt-sept  jours  après  la  première,  à  la  suite 
d’une  garde  de  vingt-quatre  heures  consécutives.  Le 
2.1  Mai  1916,  le  malade  entre  dans  le  service  des 
auteurs  et  est  soumis  à  uue  observation  systéma¬ 
tique,  particulièrement  au  point  de  vue  de  la  tempé¬ 
rature  centrale.  La  température  rectale,  prise  régu¬ 
lièrement  matin  et  soir,  est  sensiblement  normale. 
Mais,  à  partir  du  27  Mai,  elle  tombe  à  3()'’4,  36“2. 

A  partir  du  9  Juin,  crise  d' hypothermie,  précédant 
une  crise  d’épilepsie  partielle.  Cette  hypothermie 
s’est  prolongée, durant  plusieurs  jours,  d’abord  peu 
intense,  puis  plus  accentuée  au  fur  et  à  mesure  que 
la  crise  se  rapprochait,  et  atteignant  son  minimum  la 
veille  de  la  crise  (3'i“'i).  Pendant  la  crise,  les  con¬ 
tractions  provoquent  un  peu  d’hyperthermie,  mais 
aussitôt  l’hypothermie  s’accuse  à  nouveau  et  ne  se 
dissipe  qu’assez  lentement. 

lîn  résumé,  chez  ce  malade,  on- a  observé  ;  1”  des 
crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  caractérisées 
principalement  par  des  douleurs  violentes  et  des 
contractions  spasmodiques  du  bras  droit  ;  2“  des 
périodes  d’hypothermie  de  plusieurs  jours,,  précé¬ 
dant  les  crises  sensitivo-motrices  ou  évoluant  à  leur 
place  (lorsque  la  bromuration  a  atténué  et  supprimé 
les  crises). 

Hypothermie  et  épilepsie  bravais-jacksonienne  ont 
disparu  simultanément  lorsqu'une  opération  eut  fait 
disparaître  la  compression  par  la  cicatrice. 

U.  Moukgue. 

Oppenheim  et  G.-L.  Hallez.  Sur  un  cas  d’atro¬ 
phie  musculaire  d'origine  réflexe  [Progrès  médical, 
1917,  26  Mai).  —  Il  s'agit  d’un  soldat  blessé  en  Sep¬ 
tembre  1915  par  balle  de  fusil  à  l’avant-bras  gauche. 
Fractures  du  radius  et  du  cubitus  consolidées  en 
bonne  position.  A  l’examen  pratiqué  en  Mars  1917  : 
atrophie  légère  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  atro¬ 
phie  plus  accentuée  des  muscles  de  l’épaule  gauche 
et  du  membre  supérieur  du  même  côté,  surtout  appré¬ 
ciable  au  niveau  du  bras,  qui  est  presque  squelet¬ 
tique  ;  les  muscles  sont  flasques  et  réduits  au 
minimum,  surtout  ceux  de  la  loge  antérieure.  La 
circonférence,  au  tiers  moyen,  mesure  7  centimètres 
de  moins  que  du  côté  droit. 

La  peau  est  légèrement  cyanotique,  un  peu  plus 
froide  qu’à  droite.  Tension  artérielle  (au  l’achon)  un 
peu  plus  faible,  avec  oscillations  moins  amples  du 
même  côté.  Surexcitabilité  musculaire  avec  secousses 
lentes  mais  fortes  et  limitées  à  quelques  faisceaux 
musculaires,  lorsqu’on  percute  le  premier  espace 
iuterosseux  dorsal,  l’éminence  thénar,  le  long  supi¬ 
nateur,  le  biceps  brachial,  surtout  le  triceps  et  le 
grand  pectoral. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  à  une  myo¬ 
pathie  à  type  facio-scapnlo-huméral  de  Landouzy- 
Dejerine  ;  mais  ce  n’est  qu’une  apparence,  car  l’anam¬ 
nèse  révèle  une  paralysie  faciale  a  frigore  survenue 
brusquement,  il  y  a  douze  ans,  avec  participation  du 
facial  supérieur. 

Il  ne  s’agit  pas  davantage  de  lésion  médullaire, 
radiculaire  ou  plexuelle  ;  la  balle  n’a  fait  que  traver¬ 
ser  l’avant-bras.  D'autre  part  on  ne  peut  mettre  en 
évidence  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  affectant 
une  distribution  radiculaire  dans  le  territoire  de 
C"  et  C.  L’électro-diagnostic  ne  met  en  évidence 
que  des  modifications  quantitatives  légères  des  réac¬ 
tions  électriques  sans  R.  D.  11  existe  même  une  très 
légère  augmentation  de  Texcitabilité  électrique  au 
point  d’Erb. 

D’après  les  auteurs,  ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette 
observation,  c’est  le  groupement  assez  inattendu 
d’atrophies  musculaires  de  nature  différente;  la  para¬ 
lysie  amyotrophique  du  bras  et  de  l'épaule  est  un 
phénomène  rappelant  à  la  fois  les  atrophies  réflexes 
de  Charcot- Yulpian  et  les  troubles  physiopathiques 
de  Babinski  et  Froment.  R.  Mocaoue. 


OBSTÉTRIQUE 

G.  Lepage.  La  lutte  contre  l'avortement  cri¬ 
minel  [llull.  mcd.,  t.  X.\.\I,  n»  22,  1917,12  Juin, 
p.  221-223).  —  La  question  si  passionnante  des 
avortements  eriminels  est  très  intimement  liée  à 
celle  de  la  diminution  de  la  natalité  française.  Nul 
moment  n’est  mieux  choisi  pour  combattre  ces 
mœurs  déplorables.  Tandis  que  le  Sénat  s’occupe  de 
ce  sujet,  M.  Mesureur  a  constitué  à  l'Assistance 
publique  une  commission  mixte  do  jurisconsultes, 
d’administrateurs  et  d'accoucheurs,  qui  a  eu  pour 
programme  initial  d’étudier  les  moyens  de  diminuer 
le  nombre  des  femmes  en  travail  d’avortement  qui 
encombrent  de  plus  en  plus  les  maternités  pari¬ 
siennes  ainsi  que  les  services  de  chirurgie  et  même 
de  médecine  et  dont  les  frais  d’hospitalisation  sont 
une  lourde  et  inutile  charge  pour  les  finances  de 
l’A.  P. 

Les  deux  principales  résolutions  adoptées  par  la 
commission  sont,  la  première,  qu’à  l'avenir  les  chefs 
de  service  devront,  comme  cela  est  imposé  aux  mé¬ 
decins  de  la  Ville,  faire  la  déclaration  des  cas  d’avor¬ 
tements  qui  entreront  dans  leur  service.  La  seconde 
est  la  création  de  deux  services  spéciaux  sur  lesquels 
seront  dirigées  les  femmes  en  travail  d'avortement 
ou  présentant  des  complications  fébriles  pour  des 
rétentions  placentaires  et  qui  désireront  être  admises 
dans  les  hôpitaux. 

La  question,  si  importante  pour  l’avenir  du  pays, 
touche  à  des  points  capitaux  mais  très  délicats  de  la 
profession  médicale.  Lepage  reprend  successivement 
l’étude  des  quatre  mesures  proposées  parle  profes¬ 
seur  Berthélemy  dans  un  rapport  très  documenté  à  la 
Société  générale  des  prisons. 

i"’ Déclaration  obligatoire  des  avortements.  —  Il 
est  utile,  dit  Lepage,  qu’elle  soit  faite,  comme  cela 
est  prescrit  par  les  circulaires  préfectorales,  dans  le 
triple  but  de  connaître  le  nombre  des  avortements 
annuels,  d’empêcher  les  embryons  et  placentas 
d’être  jetés  aux  ordures,  de  permettre  au  médecin 
de  l’état  civil  une  enquête  lorsque  la  cause  de  l’avor¬ 
tement  paraît  suspecte. 

Aucune  objection  ne  peut  être  faite  à  cet  usage  au 
nom  du  secret  professionnel  médical  :  si  la  femme 
préfère  garder  l’anonymat  le  médecin  porte  à  la 
mairie  l’embryon  et  le  placenta  en  indiquant  que  c’est 
sur  le  territoire  de  l’arrondissement  que  l’expulsion 

2“  Obligation  pour  le  médecin  de  répondre  aux 
questions  qui  lui  sont  posées  en  matière  d'avorte¬ 
ment  criminel  ou  présumé  tel  lorsqu’il  est  appelé 
devant  la  justice. 

Le  professeur  Berthélemy  qualifie  cette  innovation 
de  légère  retouche  à  l’article  378  du  Code  pénal  qui 
punit  le  médecin  ayant  révélé  ce  qu’il  a  appris  dans 
l’exercice  de  sa  profession. 

Le  mot  légère  retouche  nous  semble  un  peu  faible 
pour  une  mesure  qui  apporterait  une  profonde  mo¬ 
dification  dans  l’exercice  de  la  profession  médicale. 

Le  professeur  Berthélemy  invoque  l’exemple  des 
législations  étrangères  qui  ont,  pour  la  plupart,  sup¬ 
primé  la  clause  du  secret  professionnel,  soit  pour 
toutes  les  poursuites  en  justice,  soit  en  ce  qui  con¬ 
cerne  spécialement  les  affaires  d’avortement  criminel 
et  il  reproche  un  peu  aux  médecins  de  ne  pas 
accepter  volontiers  cette  brèche  au  secret  profes¬ 
sionnel  qu’il  leur  demande,  qui  serait  une  arme  puis¬ 
sante  pour  combattre  utilement  les  pratiques  abor¬ 
tives,  qui  de  plus  en  plusse  répandent  en  France. 

De  nombreux  médecins,  suivant  l’enseignement 
très  absolu  sur  ce  point  de  Brouardel,  défendent  avec 
chaleur  la  thèse' du  secret  médical  intégral. 

Lepage  objecte  qu’il  paraît  inopportun  de  boule¬ 
verser  si  profondément  l’une  des  bases  de  la  profes¬ 
sion  médicale  parce  que  :  • 

1“  Cette  réforme  n’aurait  pas  d’intérêt  pratique, 
puisque,  presque  toujours,  le  médecin  est  dans  l’im¬ 
possibilité,  sans  les  confidences  de  la  femme,  d’af¬ 
firmer  qu’il  y  a  eu  ou  non  manœuvres  abortives. 

2”  Que,  si  la  loi  nouvelle  supprimait  le  secret  mé¬ 
dical  en  matière  d’avortement,  les  médecins  refuse¬ 
raient,  d’entendre  aucune  confidence  et  les  femmes, 
sachant  qu’elles  n’ont  plus  à  compter  sur  la  discré¬ 
tion  do  médecin,  s’abstiendraient  de  lui  donner  tout 
renseignement  sur  les  pratiques  abortives  auxquelles 
elles  ont  eu  recours.. 

Devant  le  grand  fléau  que  représentent  les  avorte¬ 
ments  criminels,  Lepage  se  demande  s’il  n’est  pas 
excessif  de  se  retrancher  derrière  une  conception  — 
discutée  d’ailleurs  par  quelques-uns  —  peut-être  un 
peu  abusive  du  secret  médical.  Les  médecins  n’au¬ 


raient  sans  doute  pas  beaucoup  à  regretter  une  déci¬ 
sion  nouvelle  de  la  loi  qui  imposerait  de  répondre  au 
sujet  du  crime  commis  par  la  femme  et  son  complice 
et  serait  un  frein  certain  à  l’accroissement  de  l'avor¬ 
tement  criminel. 

3“  Te  droit  de  poursuite  contre  les  avorteurs  accordé 
aux  associations  moralement  ou  pécuniairement  inté¬ 
ressées. 

Le  professeur  Berthélemy  est  sceptique  sur  l’ap¬ 
plication  de  cette  mesure.  Lepage  au  contraire  pense 
que  certaines  sages-femmes  souffrant  dans  leur 
dignité  et  dans  leurs  intérêts  des  pratiques  crimi¬ 
nelles  auxquelles  s’adonnent  un  certain  nombre  de 
femmes,  qui  ont  le  même  diplôme,  n’hésiteraient  pas 
à  traduire  devant  la  justice,  par  l’intermédiaire  de 
leurs  syndicats,  telle  ou  telle  sage-femme  se  livrant 
ouvertement  à  la  pratique  des  avortements  et  nuisant 
ainsi  au  bon  renom  de  la  profession.  Il  est  de  même 
probable  que  certains  syndicats  médicaux  auraient 
de  même  le  courage  de  poursuivre  les  «  brebis 
galeuses  »  de  leur  prjDtession. 

4“  /.'impunité  accordée  à  la  femme  avortée  si  elle 
dénonce  la  personne  qui  s'est  livrée  sur  elle  à  des 
mano'uvres  abortives. 

Celte  quatrième  mesure  a  été  omise  à  dessein  par 
le  professeur  Berthélemy  dans  son  très  intéressant 
article  de  l.a  Presse  Médicale,  mais  il  l’a  insérée  dans 
son  rapport  à  la  Société  des  prisons.  Ce  serait  une 
mesure  analogue  à  celle  qu’on  trouve  dans  l’arti¬ 
cle  188  du  Code  pénal  en  matière  de  fausse  monnaie. 

Ce  serait  là,  pour  Lepage,  une  excellente  mesure, 
un  moyen  puissant  d’empêcher  les  femmes  voulant 
se  faire  avorter  de  trouver  aussi  facilement  qu’au- 
jourd’hui  des  complices  pour  réaliser  leurs  désirs. 
Nombre  de  femmes,  écrit  l'auteur,  quelques  mois  ou 
quelques  années  après  la  réalisation  du  crime,  les 
unes  parce  qu’elles  ont  des  douleurs  dont  elles  con¬ 
naissent  bien  la  cause,  les  autres  parce  que,  prises 
du  goût  de  la  maternité,  cUes  désirent  une  nouvelle 
conception  qui  est  rendue  parfois  impossible  par  les 
accidents  consécutifs  à  l’avortement  criminel,  regret¬ 
tent  très  vivement  de  s’être  soumises  à  des  manœu¬ 
vres  abortives.  Poussées  par  le  désir  de  la  vengeance 
et  par  celui  plus  noble  d’éviter  à  d’autres  femmes  la 
même  faute,  quelques-unes  d’entre  elles  dénonee- 
raient  volontiers  au  Parquet  la  personne  qui  les  a 
aidées  pour  tuer  l’embryon.  D’autres  femmes-atten- 
draient  peut-être  pour  se  faire  dénonciatrices  qu’il  y 
eût  des  poursuites  intentées. 

D’un  autre  côté  les  femmes,  connaissant  cette  dis¬ 
position  légale,  pourraient  soumettre  au  chantage 
pécuniaire  leur  complice  en  le  menaçant  de  le  dé¬ 
noncer  et  cette  crainte  serait  un  écueil  qui  entrave¬ 
rait  singtilièrement  la  triste  pratique  des  avorte- 

Evidemment  la  grosse  objection  qui  se  pose  c’est 
la  crainte  que  des  médecins  et  sages-femmes  hon¬ 
nêtes,  ayant  refusé  de  «  débarrasser  »  une  femme,  ne 
soient  victimes  de  tentatives  de  chantage  de  la  part 
de  celle-ci.  A  cette  crainte  le  professeur  Berthélemy 
répond  que  le  juge  ne  se  croira  autorisé  à  intervenir 
qu’avec  des  preuves  ou  commencements  de  preuves 

Si  cette  mesure,  conclut  Lepage,  était  insérée  dans 
la  loi,  la  profession  médicale  présenterait  un  danger 
de  plus,  mais  on  peut  sc  demander  si,  devant  l’effi¬ 
cacité  certaine  de  la  mesure,  les  médecins,  forts  de 
leur  honnêteté  et  de  leur  conscience,  ne  pourraient 
pas  s’abstenir  de  combattre  une  mesure  qui  peut 
menacer  leurs  intérêts  les  plus  sacrés,  mais  qui 
serait  certainement  utile  pour  la  défense  de  la  race 
française  et  la  cause  de  la  repopulation. 

E.  SclIOLM.VNS. 

OPHTALMOLOGIE 

Teulières  et  G.  Valois.  Action  des  gaz  délétères, 
asphyxiants  ou  lacrymogènes  sur  l'appareil  de  la 
vision  [Archives  d'ophtalmologie,  t.  XXXV,  n"  7, 1917, 
Janvier-Février,  p.  403-410).  —  Les  auteurs  ont  ob¬ 
servé  un  nombre  assez  considérable  de  lésions  ocu¬ 
laires  par  gaz  délétères  au  Centre  ophtalmologique 
de  la  Xlll”  région. 

Les  signes  subjectifs  sont  ceux  qui  sont  communs  à 
toutes  les  conjonctivites  consécutives  à  une  violente 
irritation  delà  muqueuse  conjonctivale  ;  picotements, 
larmoiement,  blépharospasme,  photophobie.  11  existe 
habituellement  ensuite  une  diminution  considérable 
de  la  vision,  sans  phénomènes  objectifs  du  fond  de 
Tœil.  Il  ne  fut  jamais  constaté  de  diminution  de 
champ  visuel,  de  dyschromatopsie,  ni  de  scotome. 

Commesignesobjectifs,lca  auteurs  observèrent  deS 
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blépharites,  allant  même  jusqu’à  des  ulcérations,  de 
véritables  brûlures  des  bords  marginaux. 

La  conjonctive  est  rouge,  légèrement  chémotique, 
la  sécrétion  est  minime.  Parfois  il  y  a  de  l'œdème 
des  paupières. 

La  couleur  de  l’iris  est  souvent  modifiée  ;  elle  prend 
une  teinte  moins  vive  et  légèrement  terne  ;  son  aspect 
est  tomenteux  ;  la  pupille  réagit  mal  à  la  lumière. 
L’iris  est  paresseux  :  plusieurs  instillations  d’atro¬ 
pine  sont  nécessaires  pour  obtenir  une  dilatation  pu¬ 
pillaire  qui  se  produit  régulièrement,  mais  lentement. 
Jamais  on  n’observe  de  synéchies. 

Les  lésions  profondes  sont  moins  fréquentes  que 
celles  du  segment  antérieur  ;  elles  révèlent,  quand 
elles  existent,  la  forme  neuro-rétinile. 

La  papille  est  nuageuse  à  bords  mal  délimités  ; 
parfois  elle  est  décolorée  surtout  dans  son  segment 
externe.  La  rétine  environnante  présente  une  teinte 
ardoisée  spéciale,  qui  semble  due  à  l’œdème  du  tissu 
rétinien. 

Les  veines  rétiniennes  sont  tortueuses,  grossies  de 
calibre,  les  artères  ont  conservé  leur  volume  normal. 

Ces  symptômes  coïncident  toujours  avec  une  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle  pouvant  aller  jusqu’à  8/10 
de  perte. 

Une  restitution  ad  integriim  des  lésions  et  des 
phénomènes  subjectifs  est  habituelle  :  le  pronostic 
paraît  donc  bénin. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  ont  ob¬ 
tenu  les  résultats  les  meilleurs  avec  la  douche  ocu¬ 
laire  de  vapeur  chaude  de  dix  minutes  de  durée,  ré¬ 
pétée  4  où  5  fois  par  jour. 

Les  instillations  de  coca'ïne- adrénaline  et  d’atro¬ 
pine  sont  indiquées  contre  les  sensations  de  cuisson 
et  contre  la  réaction  irienne.  B.  R. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Prof.  L.  Landouzy.  L’appendicite  aiguë  n’est-elle 
pas,  plus  fréquemment  qu’on  ne  pense,  a  fonc¬ 
tion  »  de  bacillose  de  Koch?  Autrement  dit  : 
l’appendicite  aiguë  n’est-elle  pas  une  tuberculose 
larvée?  [Rev.  de  Médecine,  XXXV,  n^à,  1916,  Avril, 
paru  en  Avril  1917,  p.  214-229).  —  Le  chapitre  des 
tuberculoses  frustes  et  larvées,  ouvert  il  y  a  trente- 
trois  ans,  n’est  pas,  pour  le  professeur  Landouzy, 
en  dépit  de  laiges  acquisitions  déjà  faites,  prêt  à  se 

Certaines  appendicites  aiguës,  décrites  par  les  chi¬ 
rurgiens  comme  inflamniatoires,  dont  les  lésions  pas 
plus  que  la  symptomatologie,  ne  se  réclament  ni  de 
la  concomitance  d’une  maladie  générale  (streptococ- 
cie,  coli-bacillose,  grippe,  angine,  etc.),  ni  de  l’exis¬ 
tence  de  corps  étrangers  ou  de  concrétions  sterco- 
rales,  ni  de  la  présence  de  vers  intestinaux,  méi-itent 
d'être  classées  parmi  les  tuberculoses  larvées. 

Le  professeur  Landouzy  a  été  frappé  du  nombre 
invraisemblable  d’appendicectomies  relevées  dans 
les  antécédents  de  malades  vus  aux  diverses  périodes 
d’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire,  aussi  pour 
lui  l’appendicite  est  «  fonction  de  bacillose  »,  comme 
le  sont  la  polyadénie,  l’albuminune  orthostatique,  la 
pleurésie  séro-fibrineuse,  certains  érythèmes  super¬ 
ficiels  de  la  face,  maintes  flu.xions  synoviales  et  arti¬ 
culaires  fugaces  et  récidivantes,  l'asthme.  Comme 
l’art,  paraphrase  l’auteur,  la  tuberculose,  une  dans 
sa  nature,  est  infiniment  variée  dans  ses  manifesta- 

Tuberculosis  una  :  Hpecies  mille. 

Dans  riiistoire  de  26  opérés  pour  libération  d’une 
appendicite  inflammatoire,  on  voit  que  celle-ci,  tantôt 
suit,  tantôt  accompagne  toutes  sortes  de  manifesta¬ 
tions  bacillaires  et  précède  d’ordinaire  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  On  s’étonne  que  les  anatomo-patho¬ 
logistes  ne  se  soient  pas  demandé  si  la  partie  d’in¬ 
flammation  banale  trouvée  sur  certains  appendices 
tuberculisés  : 

1»  Ne  pourrait  pas  être,  parfois,  réaction  bacillaire 
toxinique  : 

2“  Ne  pourrait  pas,  réaction  tuberculinique,  exister 
pour  le  compte  d’une  bacillose,  à  côté  ou  en  plus  des 
réactions  tuberculigènes  macroscopiques  ou  micros¬ 
copiques. 

Alors  qu’en  matière  d’appendicite  inflammatoire 
les  nosographes  accordent  un  rôle  étiologique  et 
pathogénique  à  tant  de  maladies  infectieuses,  ils  le 
refusent  à  la  tuberculose  parce  que  les  esprits  ne  se 
trouvent  pas  ouverts,  dit  l’auteur,  à  cette  idée  que 
réactions  organiques  et  fonctionnelles  se  différen¬ 
cient,  non  pas  dans  leur  nature,  mais  dans  leur  objec¬ 
tivité  suivant  que  tissus  et  organes  sont  irrités  par 
la  bacillose  toxinique  aig'ûment,  ou  chroniquement 
par  les  productions  nodulaires  tuberculeuses. 


Le  professeur  Landouzy  se  demande  s’il  n’y  a  pas 
entre  l’appendicite  toxinique,  bacillaire,  aiguë  et 
l’appendice  luberculisé,  la  même  différence  qu’entre 
la  pleuro-tuberculose  sans  tubercules  et  la  tubercu¬ 
lose  pleurale  dans  laquelle  granulations  et  tuber¬ 
cules  sont  essaimés  sur  la  séreuse?  S'il  n’y  a  pas, 
entre  l’appendice  tuborculisé  et  l'appendicite  clas¬ 
sique  toxiniquée,  la  môme  différence  qu’entre  la 
tuberculose  miliaire  du  pharynx  et  la  tuberculose 
larvée  des  trois  amygdales  pharyngées,  que  les 
belles  études  de  Lermoyez  et  Dieulafoy  nous  ont 
révélées?  Quoi  de  plus  étroitement  ressemblant, 
que  le  conditionnement  étiologique,  pathogénique 
et  symptomatique  de  la  tuberculose  larvée  amygda- 
lienne,  pharyngée,  appendiculaire? 

Pourquoi  alors  reconnaître  dans  la  tuberculose 
larvée  des  trois  amygdales  pharjTigées  autant  de 
réactions  toxiniques,  et  refuser  pareilles  réactions 
appendiculaires  aux  malades  dont  les  antécédents  se 
trouvent  chargés  de  bacillo-tuberculose  avant  que 
chez  eux  apparaisse  la  septicémie  appendiculaire  ? 

L’enseignement  à  retirer  de  cette  étude,  conclut 
l’auteur,  est  double,  doctrinal  et  pratique  ;  il  nous 
apprend  qu’il  en  est  des  appendicites  comme  de  tous 
les  troubles  organiques  et  fonctionnels,  comme  de 
tous  les  syndromes,  comme  de  toutes  les  localisa¬ 
tions  morbides.  Ceux-là,  au  même  titre  que  celles-ci, 
sont  autant  d’affections  dont  est  nécessairement  res¬ 
ponsable  une  maladie  toxique,  infectieuse  ou  para¬ 
sitaire,  soit  microbienne,  soit  macrobicnne. 

E.  SCUULMANN. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

R.  A.  Gutmann.  Un  cas  d’érytbème  noueux 
avec  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  sang 
circulant  [Paris  médical,  1917,  19  Mai).  —  Très 
intéressante  observation  qui  s’ajoute  à  celles  de 
Landouzy,  Poncet,  etc.,  pour  montrer  la  nature 
bacillaire  de  l’érythème  noueux.  Il  s’agit  d’un  sujet 
qui,  pendant  trois  mois  et  demi,  présenta  une  fièvre 
à  grandes  oscillations,  accompagnée  de  poussées 
subintrantes  de  douleurs-rhùmatoïdes  et  d’éruptions 
noueuses,  et  chez  qui  la  présence  du  bacille  tubercu¬ 
leux  put  être  constatée  non  seulement  dans  un  nodule 
de  biopsie,  mais  aussi  dans  le  sang  circulant. 

Au  point  de  vue  de  la  fièvre,  il  y  a  presque  chaque 
jour  fièvre  à  rémission  matinale.  Le  matin  la  tem¬ 
pérature  est  environ  de  37»,  puis  a  baissé  jusqu’à 
35“.  L’après-midi  la  température  monte  vers  38“  et 
a  dépassé  40». 

Douleurs  articulaires.  Elles  sont  erratiques  ;  tan¬ 
tôt  les  grosses,  tantôt  les  petites  articulations  sont 
prises.  Les  douleurs,  parfois  extrêmement  vives, 
peuvent  aller  jusqu’à  l’immobilisation  complète. 

Nodules.  Il  se  forment  peu  à  peu,  de  taille  variable 
(un  pois  à  une  pièce  de  5  francs),  d’autant  plus  dou¬ 
loureux  qu’ils  sont  plus  gros  et  plus  proches  d’une 
articulation.  Ils  sont  symétriques.  Après  deux  ou 
trois  jours,  le  nodule  disparaît,  laissant  en  général 
une  coloration  brunâtre,  très  légère. 

L’auteur,  établissant  ensiiite  lè  rapport  existant 
entre  les  divers  phénomènes,  remarque  qu’il  y  a  une 
relation  très  nette  entre  l’intensité  de  la  lièvre  et 
celle  des  poussées  articulaires  ;  la  relation  entre  la 
température  et  l’éclosion  des  nodules  est  tout  aussi 
évidente. 

Au  point  de  vue  de  l'êlal  général,  à  signaler  des 
sueurs  abondantes  accompagnant  les  accès  ther¬ 
miques,  l’hypotension  avec  raie  blanche,  l’intégrité 
de  l’appareil  respiratoire.  Ce  qu’il  faut  surtout  rete¬ 
nir,  c’est  un  syndrome  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  surtout  droite,  confirmée  par  la  radioscopie. 

Examens  de  laboratoire.  Biopsie  et  prise  de  sang 
au  cours  d’un  accès  thermique  très  violent  (40»). 
L’examen  du  sang  a  montré  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  ;  le  fragment  biopsique  a  montré  sur  une 
coupe  un  bacille  acido-résistant  situé  à  l’intérieur 
d'un  vaisseau. 

L’auteur  propose  l’interprétation  suivante  :  le 
foyer  initial  s’est  trouvé  dans  les  ganglions  du  hile. 
De  là  sont  parties  successivement/ des  décharges 
bacillaires  toxiques,  qui  expliquent  la  décomposition 
du  sj-ndrome  en  accès  élémentaires.  R.  MounouE. 

SYPHILI  GRAPHIE 

Hndelo.  La  diversité  actuelle  des  traitements  de 
la  syphilis  [Paris  médical,  il917,  5  Mai).  —  Revue 
générale,  avec  appréciation  critique  basée  sur  la 
pratique  personnelle  de  l’auteur,  de  toutes  les  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  employées  aujourd’hui  contre 
la  syphilis.  L’auteur  rappelle  d’aboi'd  comment  Four¬ 
nier  avait  fait  triompher  la  méthode  dite  préventive, 


méthode  de  mercurialisation  chronique,  prolongée, 
procédant  par  séries  de  cures  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  repos  réglés.  Dans  les  dernières  années  de 
sa  vie,  frappé  de  la  fréquence  des  syphilis  secon¬ 
daires  tardives  et  surtout  des  formes  évoluant  vers  le 
tabes,  la  paralysie  générale,  etc.,  il  avait  conseillé  de 
reprendre  la  cure  mercurielle  aux  années  (septième 
et  neuvième)  qui  correspondent  au  maximum  de  fré¬ 
quence  de  ces  accidents  tardifs,  cure  intensive  par 
les  frictions  ou  les  injections.  L’opportunité  de  cette 
pratique  reste  encore  entière  à  l’heure  actuelle. 

'frois  faits  importants  sont  à  retenir  dans  la  ques¬ 
tion  telle  qu’elle  se  pose  aujourd’hui  ;  1»  la  décou¬ 
verte  du  parasite  de  la  syphilis  (1905);  2“  la  mise  en 
évidence  de  la  réaction  de  Wassermann  (1907);  3»  la 
notion  de  la  précocité  et  de  la  fréquence  des  atteintes 
du  système  nerveux  révélées  par  la  ponction  lombaire 
et  l’étude  du  liquide  céphalo-x-achidien.  Depuis  Sep¬ 
tembre  1910,  date  de  l’introduction  en  France  du  606 
d’Ehrlich,  les  syphiligrapbes  se  sont  divisés  en  doux 
camps  adverses  :  les  mercurialistes  et  les  arseni- 
cistes.  Eu  dehors  de  ceux-ci,  les  éclectiques,  parti¬ 
sans  de  la  médication  mixte  arsenico-mercuriellc, 
recueillent  de  plus  en  plus  de  suffrages.' 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  pré¬ 
parations  mercurielles,  sels  solubles  et  insolubles, 
posologie,  recommandations  hygiéniques,  etc.  et  les 
médications  arsenicales  (arsenicaux  .du  groupement 
phényl-arsenic  et  du  groupement  arsénobenzol).  Un 
fait  de  pratique  personnelle  de  M.  Hudelo  est  parti¬ 
culièrement  à  retenir.  Qu’il  s’agisse  du  606  ou  du  914, 
les  malades  primaires,  même  traités  par  de  longues 
séries,  ne  lui  ont  fourni  que  des  guérisons  appa¬ 
rentes.  Bon  nombre  de  malades  ont  présenté,  après 
quelques  semaines'  d’interruption,  une  réasceusion 
de  Wassermann  vers  la  positivité  et  des  accidents 
secondaires  seulement  retardés. 

Parmi  les  malades  pi'is  en  pleine  floraison  secon¬ 
daire,  l’auteur  nous  dit  qu’il  est  effrayé  de  la  pro¬ 
portion  de  ceux  qui,  par  leur  négligence,  l’irrégu¬ 
larité  de  leur  traitement,  se  sont  vus,  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  leur  dernière  in¬ 
jection,  frappés  de  récidives  souvent  graves  (cutanées, 
muqueuses,  hépati([ues,  nerveuses)  accompagnées  de 
réascension  du  Wassermann. 

L’auteur  reconnaît  néanmoins  la  grande  valeur 
prophylactique  de  l’arsenic  contre  l’extension  de  la 
syphilis,  à  cause  de  sa  propriété  cicatrisante  des 
lésions  érosives  et  ulcéreuses,  qui  est  obtenue  avec 
un  temps  minimum  d’hospitalisation.  C’est  aussi  un 
précieux  agent  de  combat  contre  la  polyléthalité 
infantile,  à  cause  de  sa  grande  efficacité  sur  la  femme 
enceinte  syphilitique. 

M.  Iludelo  soumet  ensuite  à  une  critique  sévère  les 
partisans  de  la  therapia  sterilisans  magna-,  pour 
lui,  ce  qu’on  décrit  comme  chancres  de  nouvelle  sy¬ 
philis  chez  les  sujets  traités  par  les  ^arsenicaux,  ce 
sont,  ou  bien  des  chancres  redux,  résultant  de  la  re¬ 
viviscence  locale,  au  niveau  du  premier  chancre,  de 
tréponèmes  assoupis,  ou  surtout  de  syphilides  secon¬ 
daires  chancriformes,  siégeant  plus  ou  moins  près 
de  la  cicatrice  du  premier  accident  primitif,  et  accom¬ 
pagnées  de  pléiades  non  guéries  encore  et  satellites 
du  chancre  authentique  du  début. 

L’auteur  expose  ensuite  les  critiques  dont  a  été 
l’objet  la  réaction  de  Wassermann,  qui  semble  bien 
être  une  réaction  d'ordre  chimique  entre  lipoïdes  et 
ne  relever  nullement  du  même  mécanisme  que  laréac- 
tiônde  Bordet-Gengou.  Il  est  particulièrement  trou¬ 
blant  .de  voir  le  Wassermann  négatif  chez  4  à 
5  pour  100  des  syphilitiques  secondaires,  etde  trouver 
des  malades  couverts  de  roséole,  de  plaques  mu¬ 
queuses  multiples  et  typiques  avec  une  réaction  de 
Wassermann  complètement  négative.  11  faut  donc 
déraciner  de  l’esprit  des  praticiens  cette  idée  néfaste 
que  Wassermann  négatif  signifie  :  pas  de  syphilis  ou 
syphilis  guérie.  C’est  une  illusion  à  abandonner. 

Pour  terminer,  l’auteur  met  eu  garde  les  médecins 
contre  le  traitement  arsenical  irrégulier,  écourté,  à 
doses  insuffisantes;  mieux  vaudrait  presque,  à  son 
avis,  une  abstention  complète  de  traitement. 

M.  Hudelo  termine  son  long  article  par  l’étude  des 
médications  mixtes  arsenico-mercurielles.  Il  retient 
surtout  deux  médicaments  ;  Vénésol  et  Vhectargyre, 
bien  tolérés,  peu  toxiques,  d’action  moyenne  et 
douce.  Il  nous  donne  ensuite  l’exposé  de  sa  pratique 
personnelle  pour  les  malades  militaires  et  civils,  les 
premiers  étant  vite  perdus  de  vue  à  leur  sortie  de 
l’hôpital.  Pour  terminer,  il  signale,  sans  insister,  les 
recherches  récentes  de  Mac  Donagh,  qui  a  proposé 
un  nouveau  médicament,  Vintramine,  qui  est  un 
dérivé  soufré  de  la  série  benzênique,  sur  lequel 
l’avenir  se  prononcera.  R.  Mouiigue. 
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SÜUl'FLKS  DIASTOLIQUES  GAUCHES  ET  DROITS 
DANS  L’INSUFFISANCE  AORTIQUE 


F.TREMOLIERES,  L.  CAUSSADE  et  J.  TOUPET 
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Les  traités  classiques,  même  les  plus  récents, 
enseignent  que  le  foyer  d’auscultation  des  souffles 
aortiques  siège  à  l’angle  interne  du  2“  espace 
intercostal  droit.  C’est  là  qu’on  doit  entendre  le 
souffle  diastolique  doux,  voilé,  aspiratif,  de  la  ma¬ 
ladie  de  Corrigan,  le  double  souille  plus  rude  de 
la  maladie  de  Hodgson. 

Certains  auteurs,  Dalton,  Syers,  Bridant, 
Dévie  et  Charvet,  Boutter,  Liait,  ont  bien 
signalé  que  le  souffle  diastolitiue  qui  révèle  l’in¬ 
suffisance  aortique  s’entend  aussi  au  niveau  du 
sternum,  le  long  de  son  bord  gauche,  vers  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  ou  dans  la  région  de  la  pointe  ; 
cependant  l’immense  majorité  des  médecins  con¬ 
tinue  à  rechercher  le  souffle  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique  uniquement  à  droite  du  sternum,  dans  le 
2"  espace  intercostal,  et  cette  habitude  est  souvent 
la  cause  de  diagnostics  incomplets  ou  erronés. 

L'étude  systématique  des  cardiopathies  à  l’ilù- 
pital  central  de  médecine  générale  du  Secteur, 
nous  a  permis  de  constater  que,  au  moins 
dans  la  première  moitié  de  l’Age  adulte,  ce  que 
l'on  a  coiUuiiie  de  considérer  comme  l'exception 
répond  au  contraire  à  la  majorité  des  cas  :  le 
souflledü  l'insuffisance  aortique  s'entend  bien  plus 
souvent  au  niveau  ou  à  gauche  du  sternum  qu'au 
foyer  classique. 

Sur  0(5  cas  étudiés,  10  fois  seulement  le  souffle 
diastolique  avait  son  maximum  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit,  tandis  qu’on  l’entendait 
26  fois  à  gauche  du  sternum,  20  fois  sur  le 
sternum  même,  f)  fois  à  l’appendice  xiphoïde, 
1  fois  vers  la  pointe.  Quand  le  souffle  siégeait  à 
gauche,  il  était  le  plus  souvent  perçu  à  l’angle 
interne  du  3"  ou  du  2«  espace  intercostal,  plus 
rarement  au  4'’,  moins  souvent  encore  au  5". 

En  somme,  chez  nos  malades,  si  le  souffle  de 
l’insuffisance  aortique  était  parfois  entendu  au 
foyer  classique,  il  occupait  le  plus  souvent 
d'autres  points  de  la  région  précordialc,  où  l’on 
a  coutume  de  localiser  les  souffles  d’origine  pul¬ 
monaire,  tricuspidienne  ou  mitrale,  les  souffles 
anorganiques,  les  frottements  péricardiques. 


Ces  diverses  localisations  du  souffle  de  l’insuf¬ 
fisance  aortique,  si  différentes  du  schéma  clas¬ 
sique,  exposent  évidemment  à  des  erreurs  d’inter¬ 
prétation. 

'Près  souvent  on  peut  les  éviter  avec  les  seulà^ 
moyens  cliniques.  La  place  du  souffle  dans  la 
révolution  cardiaque,  son  timbre,  le  sens  de  sa 
propagation  dissipent  vite  les  hésitations.  Les 
signes  périphériques  de  l’insuffisance  aortique  : 
danse  des  artères  carotides  et  sous-clavières, 
pouls  bondissant,  pouls  capillaire  unguéal  et 
frontal,  double  souffle  crural,  tension  différen¬ 
tielle  anormalement  étendue,  suppléent  pour 
l’observateur  attentif  à  l’incertitude  des  symp¬ 
tômes  cardiaques. 

Mais  si,  dans  les  cas  typiques,  ces  signes  sont 
au  complet,  si,  dans  d’autres,  leur  nombre  et 
leur  netteté  sont  assez  significatifs,  il  semble  que 
ce  soit  dans  les  cas  où,  selon  les  données  clas¬ 
siques,  le  souffle  est  d’une  interprétation  difficile, 
qu’ils  fassent  le  plus  souvent  défaut;  et  le  méde¬ 
cin  n’a  plus,  pour  établir  le  diagnostic,  que  ce 


souffle  diastolique  à  localisation  inusitée.  La 
radioscopie  apporte  alors  à  la  clinique  un  appoint 
précieux.  Comme  sur  une  table  d’autopsie,  elle 
permet  à  l’observateur  d’apprécier  plus  sûrement 
que  par  la  percussion  et  la  palpation,  les  modifi¬ 
cations  de  forme  et  de  volume  des  cavité.s  car¬ 
diaques,  et  d’en  déduire  le  type  des  lésions  orifi- 
cielles  qui  les  ont  provoquées. 

Pratiquée  méthodiquement  .sur tousnos malades 
au  Centre  de  physiothérapie  de  la  VI  b'  région,  par 
MM.  Caillods  etBeau  jard,  avec  une  technique  irré¬ 
prochable,  souvent  originale'  et  un  sens  clinique 
aiguisé,  elle  a  souvent  dissipé  nos  hésitations  et 
quelquefois  même  corrigé  un  diagnostic  défec¬ 
tueux. 

L’examen  radioscopique  en  positions  frontale 
et  oblique  postérieure  droite  fait  constater,  en 
effet,  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  le  re¬ 
dressement  de  son  contour,  l’élévation  du  point  G, 
l’augmentation  de  la  distance  GG',  l’amplitude 
exagérée  des  battements  de  l’aorte,  l'élargisse¬ 
ment  ou,  dans  la  maladie  de  Hodgson,  les  flexuo¬ 
sités  du  vaisseau.  Ces  divers  signes,  fidèles 
témoins  de  la  lésion  aortique,  auxquels  s’ajoute, 
dans  les  lésions  anciennes,  la  dilatation  des  ca¬ 
vités  droites,  nous  ont  permis  d’affirmer  l’ori¬ 
gine  des  souffles  à  caractères  discordants. 

L’aspect  radioscopique  de  ces  déformations 
du  cteur  dans  l’insuffisance  aortique  est  si  carac¬ 
téristique  que,  dans  les  cas  difficiles,  on  est 
presque  toujours  sûr  d’arriver  au  diagnostic  exact 
par  l’étude  de  l’image  cardiaque  dessinée  sur 
l’écran. 


La  grande  fréquence  des  souffles  d’insuffisance 
à  gauche  peut  s’expliquer  par  l’anatomie  topogra¬ 
phique. 

Skoda  a  montré  ([ue  les  souffles  sont  toujours 
plus  forts  et  plus  distincts  dans  les  points  du 
thorax  les  plus  rapprochés  de  leur  origine.  Or, 
l’orifice  aortique  se  projette  sur  le  plastron 
sternal  selon  une  ligne  oblique,  longue  de  21  mm., 
qui,  partant  de  l’extrémité  sternale  du  troisième 
cartilage  costal  gauche,  se  porte  ensuite  en  bas 
et  en  dedans  et  vient  s’arrêter  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  en  regard  de  la  partie  moyenne  du  troi¬ 
sième  espace  intercostal.  Les  sigmoïdes  sont 
immédiatement  au-dessus  de  cette  ligne.  Pour 
ausculter  l’orifice  aortique  et  ses  sigmoïdes  au 
plus  près,  il  faut  donc  placer  l’oreille  sur  la 
moitié  gauche  du  sternum,  à  la  racine  du  IP 
ou  du  2’'  espace  intercostal  gauche.  A  droite, 
on  est  beaucoup  plus  loin  des  valvules.  Et  les 
culs-de-sac  pleuraux  antérieurs,  entourant  le 
bord  antérieur  des  poumons,  n’entravent  pas 
plus  l’auscultation  d’un  coté  que  de  l’autre, 
puisque,  s’accolant  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  ils  forment  devant  le  cœur  et  l’aorte  un 
coussinet  continu. 

L’on  peut  alléguer  que  l’onde  fluide  de  retour 
est  plus  facile  à  ausculter  dans  l’infundibulum 
aortique  qu’au  niveau  de  l’orifice  ou  des  sigmoïdes. 
Or,  l’infundibulum  aortique  se  projette  sur  la 
cage  thoracique  suivant  une  ligne  qui,  partant 
du  milieu  de  la  ligne  de  projection  de  l’orifice 
aortique,  se  dirige  en  bas  et  en  avant  pour 
atteindre  le  5''  cartilage  costal  gauche  à  1  cm.  1/2 
de  son  insertion  sternale  :  nouvelle  raison  pour 
toujours  rechercher  l’insuffisance  aortique  à 
la  racine  des  espaces  intercostaux  gauches,  au 
niveau  desquels  l’infundibulum  se  rapproche  peu 
à  peu  du  plastron  sterno-chondral,  dont  ne  le 
sépare  plus  aucune  languette  pleuro-pulmonaire. 

L’on  comprend  ainsi  pour  quelles  raisons  l’on 
entend  le  souffle  de  l'insuffisance  aortique  à 
gauche  du  sternum,  du  2=  au  5”  espace  inter¬ 
costal,  parfois  même  très  bas,  vers  l’appendice 
xiphoïde. 

Dans  les  rares  cas  où  on  le  perçoit  vers  la 


1.  MM.  Caii-lods  et  BEAL'.i,tRD  exposeront  leur  tech¬ 
nique  et  détailleront  leurs  recherches  dans  un  article 


pointe  du  cœur,  il  est  probable  que  la  direction 
du  souffle  dépend  delà  limitation  ou  de  la  prédo¬ 
minance  des  altérations  à  l’une  des  sigmoïdes. 


(Juant  aux  souffles  droits,  la  radioscopie  en 
fournit  l’explication. 

L'examen  radiologique  de  tous  nos  aortiques 
a  permis  à  MAI.  Caillods  et  Beaujard  de  grouper 
ces  malades  en  deux  catégories,  définies  et  étu¬ 
diées  dans  la  note  suivante  qu’ils  ont  bien  voulu 
nous  remettre  ; 

«  1"  —  Chez  certains  malades,  l’hypertrophie 
du  ventricule  gauche  est  le  caractère  unique;  il 
s’agit  alors  du  ca'ur  aortique  proprement  dit, 
offrant  les  caractères  radioscopiques  classiques  : 
point  G  élevé,  pointe  abaissée  verticalement,  bord 
gauche  se  rapprochant  de  la  verticale  sans 
s’éloigner  sensiblement  de  la  ligne  médiane, 
tous  signes  dont  l’ensemble  constitue  le  cœur 
médian  ou  «  cœur  en  poire  »  (schéma  1).  C’est 
l’aspect  que  l’on  observe  dans  les  insuffisances 
aortiques  pures  au  début  de  leur  évolution,  et  qui 
peut  persister  un  temps  plus  ou  moins  long. 


«  2“  —  Chez  les  autres,  à  l’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  est  associée  une  dilatation  plus 
ou  moins  marquée  des  cavités  droites.  Les  signes 
de  cette  dilatation  ;  débord  variable  de  l’oreillette 
droite  à  droite  de  l’ombre  vertébrale,  pointe 
relevée  transversalement  en  dehors,  bord  infé¬ 
rieur  du  ctcur  (ventricule  droit)  convexe  au- 
dessous  de  l’ombre  diaphragmatique,  viennent  se 
superposer  aux  signes  que  nous  venons  de 
signaler  chez  les  aortiques  purs.  11  en  résulte  une 
image  (schéma  2)  que  l’on  pourrait  appeler  cœur 
transversc  aortique,  différant  du  cœur  transverse 
.-  de  l’insuffisance  mitrale  par  l’élévation  du  point  G, 
l’abaissement  de  la  pointe  qui,  en  outre,  reste 
globuleuse,  et,  consécutivement,  par  l’augmenta¬ 
tion  de  GG'  (mesure  du  contour  ventriculaire 
gauche). 

((  En  somme,  il  existe  deux  aspects  radiosco¬ 
piques  du  ctcur  des  aortiques  :  le  premier  pur, 
le  second  accompagné  de  signes  de  dilatation  des 
cavités  droites. 

(c  A  ces  deux  aspects  de  l'ombre  cardiaque 
correspondent,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
deux  aspects  différents  de  f'omùre  aortiqye.  Chez 
les  aortiques  purs,  l’axe  de  l’aorte  reste  sen¬ 
siblement  vertical.  Chez  les  aortiques  dont  les 
cavités  droites  sont  dilatées,  l’axe  de  l’ombre 
aortique'  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche.  Cette  inclinaison  sur  la  verticale  de  l’axe 
de  l’aorte  paraît  due  au  mouvement  de  bascule 
subi  par  le  cœur  sous  l’influence  de  la  dilatation 
du  ventricule  droit.  Celui-ci,  en  effet,  en  augmen¬ 
tant  de  volume,  vient  buter  sur  le  plan  diaphrag¬ 
matique  qui  limite  rapidement  son  mouvement 
d’expansion  en  bas.  Il  se  développe  alors  vers 
la  gauche  et  en  haut  et  la  pointe  est  reportée 
dans  le  même  sens  (cœur  transverse).  Labase  des 
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ventricules,  avec  l’origine  aortique,  doit  suivre  ce 
mouvement  et  se  reporter  aussi  à  gauche  et  en 
haut.  Comme  la  partie  supérieure  de  l’aorte 
ascendante  est  fixée  ■  par  les  gros  vaisseaux 
qu’elle  émet  et  par  le  sac  péricardique  qui  l’unit 
aux  organes  voisins,  le  rapprochement  des  extré¬ 
mités  de  ce  segment  vasculaire  détermine  une 
coudure  qui  rapproche  son  bord  droit  du  bord 
droit  du  sternum  et  infléchit  sa  direction  générale 
en  bas  et  à  gauche. 

Ce  changement  de  direction,  que  peut  produire 
la  seule  dilatation  des  cavités  droites,  est  d’autant 
plus  accentué  chez  l’aortique  que,  dans  son  cas, 
la  paroi  ventriculaire  gauche,  hypertrophiée  et  de 
consistance  accrue,  transmet  plus  complètement 
à  la  base  le  déplacement  subi  par  la  pointe.  » 

Ainsi,  l’origine  de  l’aorte,  normalement  située 
près  du  bord  gauche  du  sternum,  se  déplace  vers 
le  bord  droit  de  cet  os  à  mesure  que,  la  lésion 
s’accentuant,  le  cœur  bascule  par  suite  de  la  dila¬ 
tation  des  cavités  droites.  Le  soufle  diastolique  de 
l’insufllsance  aortique  se  rapproche  donc,  au 
cours  do  l’évolution,  du  2®  espace  intercostal 
droit.  Et,  en  elîet,  avec  MM.  Caillods  et  Beau- 
jard,  nous  avons  constaté  l’image  radioscopique 
de  l’aortique  pur  chez  les  malades  dont  le  souffle 
diastolique  s’entendait  à  gauche  du  sternum.  Dans 
certains  cas  où  la  dilatation  des  cavités  droites 
était  peu  accentuée,  le  maximum  du  souffle  était 
médio-sternal.  Enfin,  à  l’aspect  radioscopique  du 
cœur  transverse,  à  cavités  droites  nettement  dila¬ 
tées,  correspondait  un  souffle  diastolique  du  2"  ou 
du  S®  espace  intercostal  droit  ;  l’étude  de  10  cas 
de  ce  genre,  aboutissant  toujours  aux  mêmes 
constatations,  nous  permet  de  considérer  la  loca¬ 
lisation  à  droite  du  souffle  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique  comme  un  indice  de  la  dilatation  concomi¬ 
tante  du  ventricule  droit,  facile  à  vérifier  par  la 
radioscopie. 

Ce  n’est  donc  que  dans  le  cas  où  l' insuffisance 
aortique,  parvenue  à  un  stade  avancé  de  son  évolu¬ 
tion,  s’aggrave  de  la  dilatation  des  cavités  droites, 
que  l'on  perçoit  le  souffle  diastolique  à  droite  du 
Sternum,  au  foyer  classique. 


Existe-t-il  un  rapport  entre  le  siège  du  souffle 
etrùge  de  la  lésion  indiqué  par  la  date  de  l’Infec¬ 
tion  causale,  rhumatisme  articulaire  aigu  le  plus 
souvent,  scarlatine,  etc.  On  est  tenté  de  le  croire, 
car,  dans  20  cas  d’insuffisance  aortique  où  le 
souffle  siégeait  à  gauche  du  sternum,  18  fois  l’infec¬ 
tion  causale  datait  de  1  à  5  ans,  3  fois  de  9  à  10  ans, 

3  fois  de  10  à  20  ans,  2  fols  de  20  à  30  ans.  Au 
contraire,  dans  les  10  cas  où  le  souffle  occupait 
le  foyer  classique,  à  la  partie  Interne  du  2“  espace 
intercostal  droit,  2  fois  seulement  l’infection 
causale  remontait  à  moins  de  6  ans,  8  fois  de 
5  à  30  ans.  Marquant,  pour  ainsi  dire,  la  transi¬ 
tion,  sur  19  cas  où  le  souffle  était  médio-sternal, 
11  fols  l’infection  causale  datait  de  moins  de  5  ans, 

4  fois  de  5  à  10  ans  et  4  fols  de  10  à  20  ans. 

Ainsi,  dans  70  pour  100  des  cas,  les  insuffi¬ 
sances  aortiques  à  souffle  gauche  sont  de  date 
récente  ;  dans  80  pourlOOdes  cas,  lesinsufflsances 
aortiques  à  souffle  droit  sont  de  date  ancienne  ;  il 
existe  donc  un  rapport,  sinon  constant,  du  moins 
fréquent,  entre  le  siège  du  souffle  diastolique  et 
l’ige  delaléslonaortique.  Peut-être,  pourlessouf- 
fles  droits  précoces,  la  myocardite  ajoutant  ses 
elTets  à  l’endocardite,  est-elle  venue  en  modifier 
l’évolution,  hiltant  la  dilatation  cardiaque,  ou 
bien,  dans  l’aortite  chronique,  l’élargissement  du 
vaisseau  l’a-t-il  rapproché  du  bord  sternal  droit. 
En  tout  oas,  il  est  intéressant  de  remarquer  cette 
coïncidence  fréquente  :  à  lésion  aortique  récente, 
souffle  diastolique  h  gauche  du  sternum  et,  à  la  ra¬ 
dioscopie,  simple  hypertrophie  du  ventricule  gauche 
avec  aorte  verticale  ;  à  lésion  aortique  ancienne, 
souffle  diastolique  à  droite  du  sternum,  et,  à  la 
radioscopie,  hypertrophie  du  ventricule  gauche 
avec  dilatation  des  cavités  droites  et  déviation  de 


l'axe  aortique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à 
droite. 

*** 

Ces  notions  fournissent  sans  doute  l’explication 
du  désaccord  qui  existe  entre  les  données 
classiques  et  les  faits  observés  par  nous,  en  ce 
qui  concerne  le  siège  habituel  des  souffles  aor¬ 
tiques. 

Onqjourrait  à  bon  droit  s’étonner  qu’un  fait 
aussi  net,  aussi  fréquent  que  celui  que  nous  rela¬ 
tons  dans  CO  travail,  ait  échappé  aux  nombreux 
cliniciens  qui,  depuis  plusieurs  générations,  ont 
étudié  l’auscultation  du  cœur  avec  un  soin  et  une 
compétence  irréprochables.  En  réalité,  la  diver¬ 
gence  n’est  qu’apparente. 

La  formule  classique  résume  les  observations 
prises  habilueliement  sur  des  malades  à  l’ùge 
moyen  de  la  vie  ou  au  delà,  qui,  vivant  dans  des 
conditions  normales,  ne  ressentaient  les  effets  de 
leur  cardiopathie  qu’au  stade,  survenu  tardive¬ 
ment,  d’insuffisance  et  de  dilatation  cardiaques. 

Dans  ces  dernières  années,  les  progrès  des  mé¬ 
thodes  d'investigation  ont  rendu  plus  précoce  le 
diagnostic  des  maladies  du  cœur;  d’où  les  pre¬ 
mières  restrictions  formulées  par  quelques  au¬ 
teurs,  mais  qui,  trop  rarement  vérifiées,  n’avaient 
pas  modifié  l’opinion  courante. 

Aujourd’hui,  la  guerre  rassemble  dans  nos 
hôpitaux  un  très  grand  nombre  de  malades,  do 
jeunes  adultes  le  plus  souvent,  dont  la  lésion 
cardiaque,  de  date  récente,  est  très  tôt  révélée 
par  des  fatigues  exceptionnelles;  facilitée  par 
les  procédés  d’exploration  moderne  et  surtout 
par  la  radioscopie,  l’observation  de  ces  malades 
devait  fatalement  conduire  à  la  découverte  de 
modalités  nouvelles  on  pathologie  du  cieur. 

Nos  constatations  ne  touchent  donc  en  rien 
aux  données  classiques  ;  elles  ne  font  que  les 
étendre;  elles  ne  sont  qu’une  conséquence,  favo- 
risée’par  les  oirconstanees  actuelles,  des  progrès 
en  cours  depuis  un  certain  nombre  d’années,  dans 
la  connaissance  des  souffles  cardiaques.  Chez  les 
malades  ordinaires  des  hôpitaux  civils,  l’on 
continuera  peut-être,  comme  par  le  passé,  do 
trouver  habituellement  le  maximum  des  souffles 
aortiques  dans  le  2“  espace  intercostal  droit.  Mais 
nous  croyons  que,  surtout  chez  les  soldats  en 
campagne,  des  recherches  ultérieures  confirme¬ 
ront  les  faits  que  nous  venons  d’exposer  : 

1“ —  Chez  les  sujets  jeunes,  c'est  bien  plus  sou¬ 
vent  à  gauche  du  sternum,  dans  le  .9“  espace  inter¬ 
costal,  qu'au  foyer  classique,  qu’il  faut  chercher  le 
souffle  de  l'insuffisance  aortique  ; 

2“  —  L'examen  radiologique,  qui  apporte  toujours 
à  la  pathologie  cardiaque  un  précieux  appoint,  per¬ 
mettra,  dans  les  cas  difficiles,  d'affirmer  le  diagnos¬ 
tic  de  cette  cardiopathie. 


LES  PETITS  SIGNES  ÉLECTRIQUES 

DE  LA  SCIATIQUE  ' 

Par  le  professeur  VINCENZO  NEHI  (de  Bologne). 


Parmi  les  maladies  que  la  guerre  de  tranchée 
a  mis  sous  nos  yeux,  avec  une  fréquence,  j’ose¬ 
rais  dire  épidémique,  il  faut  faire  une  place  pour 
la  sciatique.  Tous  les  hôpitaux  renferment  dans 
leurs  salles  maints  ischialgiques,  vrais  ou  ima¬ 
ginaires. 

Cette  recrudescence  de  la  maladie  de  Cotugno, 
en  dehors  de  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point 
de  vue  étiologique,  revêt  aujourd’hui  une  impor¬ 
tance  tout  à  fait  spéciale  au  point  de  vue  mili¬ 
taire. 

Car,  si  le  diagnostic  de  sciatique  est  facile 
dans  la  plupart  des  cas,  il  peut  parfois  mettre 
dans  un  sérieux  embarras  le  médecin  le  plus 
expérimenté. 

a  Plusieurs  fois,  dit  Eichhorst,  de  soi-disants 
malades  de  névralgie  ont  appris  à  spécifier  avec 
une  exactitude  surprenante  tous  les  symptômes 


subjectifs  d’une  espèce  déterminée  de  névralgie 
et  quelques  simulateurs  d’ischialgie,  admis  dans 
ma  clinique,  furent  démasqués  seulement  en  les 
faisant  surveiller  tandis  qu’ils  sortaient  du  lit  : 
on  vit  alors  qu’ils  se  mouvaient  très  aisément, 
tandis  qu’en  ma  présence  ils  boitaient  du  côté 
malade  et  déclaraient  pouvoir  à  peine  marcher.  » 
Et  Babinski  écrit’  que  «  lorsque  le  réflexe  achil- 
lécn  est  conservé,  la  réalité  d’une  lésion  du  nerf 
sciatique  est  souvent  difficile  à  affirmer.  Le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  cette  forme  d’avec  la 
pseudo-sciatique  ^'névralgie  hj’stériquei  est  par¬ 
fois  impossible  ». 

Aussi,  le  médecin  militaire,  ne  pouvant  accor¬ 
der  qu’une  importance  minime  aux  symptômes 
subjectifs  du  soldat  qui  veut  être  visité,  doit-il 
s’affiner  dans  la  recherche  méthodique,  exacte, 
rigoureuse  des  signes  objectifs  que  la  volonté 
est  incapable  de  reproduire. 

Je  désire  appeler  l’attention  sur  quelques 
signes  électriques  de  la  sciatique  qui,  par  leur 
fréquence  et  leur  constatation  facile,  méritent, 
si  je  ne  me  trompe,  de  prendre  une  première 
place  dans  la  symptomatologie  objective  de  la 
sciatique. 

La  plupart  des  traités  classiques  ne  font  qu’ef¬ 
fleurer  l’examen  électrique  de  la  sciatique.  Presque 
tous  se  bornent  à  répéter,  avec  une  indifférence 
convaincue,  cette  formule  stéréotypée  que  la  tra¬ 
dition  a  conservée  :  la  névralgie  sciatique  ne  mo¬ 
difie  pas  l’excitabilité  électrique  ;  lorsqu’il  existe 
des  troubles  qualitatifs  (réaction  de  dégénéra¬ 
tion  partielle  ou  complète),  c’est  qu’il  s’agit  d’une 
névrite.  Cette  affirmation,  bien  loin  de  se  dégager 
d’une  analyse  de  faits  bien  constatés,  n’est  qu’un 
corollaire  de  l’ancienne  distinction  entre  la  né¬ 
vralgie  sciatique  pure  sans  lésion  des  éléments 
nerveux  et  la  névrite  sciatique  ;  elle  n’est  cepen¬ 
dant  pas  admissible  dans  la  plupart  des  cas. 

Plus  nos  connaissances  sur  les  maladies  orga¬ 
niques  et  fonctionnelles  du  système  nerveux  vont 
se  développant,  plus  aussi  le  nombre  des  soi- 
disant  névralgies  pures  se  restreint.  11  est  diffi¬ 
cile  en  général  de  tracer  une  délimitation  bien 
nette  entre  la  névralgie  et  la  névrite,  mais  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  la  sciatique.  «  Il  est  hors 
de  doute,  écrit  Oppenheim,  qu’aux  phénomènes 
de  sciatique  correspond  souvent  anatomiquement 
une  légère  névrite  et  que,  celle-ci,  en  certains 
cas,  arrive  à  un  tel  degré  d'intensité  que  même 
les  phénomènes  cliniques  assument  un  caractère 
névritique.  Il  est  vrai  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  tels  phénomènes  n’existent  pas,  mais  c’est 
un  fait  qu’on  observe  toutes  les  formes  possibles 
de  passage  entre  la  névralgie  et  la  névrite 
typique.  » 

l'intre  la  sciatique  initiale,  légère,  de  courte 
durée,  dans  laquelle  l’examen  électrique  ne  dé¬ 
voile  aucune  modification  de  l’excitabilité,  et  la 
sciatique  grave,  chronique  dans  son  évolution, 
et  qui  s’accompagne  de  troubles  qualitatifs  de 
l’excitabilité  avec  réaction  de  dégénérescence 
partielle  ou  complète,  on  rencontre  un  grand 
nombre  de  cas  intermédiaires  où  l’examen  élec¬ 
trique  révèle  une  simple  diminution  de  l’excitabi¬ 
lité,  indice  d’une  souffrance  légère  mais  pourtant 
réelle  des  fibres  nerveuses. 

Les  troubles  quantitatifs  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  sont  très  fréquents  dans  la  sciatique.  Je 
les  ai  constatés  dans  des  cas  de  sciatique  où  le 
réflexe  achilléen  existait  d’une  manière  égale  des 
deux  côtés,  et  dans  d’autres  ou  l’atrophie  mus¬ 
culaire  était  si  légère  qu’elle  faisait  penser  à  une 
simple  asymétrie  physiologique,  dans  des  cas 
même  où  l'atrophie  faisait  complètement  défaut. 
Si  l’examen  électrique  n’avait  pas  révélé  une  dif¬ 
férence  remarquable  de  régime  entre  le  côté  sain 
et  le  côté  malade,  en  l’absence  de  tout  signe 
objectif,  on  aurait  pu  songer  à  une  névralgie 
pure,  ou,  ce  qui  est  pis,  soupçonner  une  simu¬ 
lation. 


1.  Baiiinski. —  «  Héflexes  tendineux  et  réflexes  oaseux  ». 
Bull,  méd.,  19  et  28  Octobre  et  23  Novembre  1912, 
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11  s’agit,  en  règle  générale,  d’une  subescilabi- 
lité  faradique  et  galvanique  totale  ou  partielle  du 
sciatique  et  des  muscles  qu’il  innerve;  ce  n’est 
qu’exceptionnelleraent  que  le  nerf  malade  appa¬ 
raît  surexcitable.  Cette  surexcitabilité  du  nerf  est 
une  chose  tout  à  fait  différente  de  la  surexcita¬ 
bilité  voltaïque  des  muscles  :  ce  dernier  phéno¬ 
mène  appartient  à  la  réaction  de  dégénérescence 
et  on  peut  le  constater  même  dans  des  sciatiques 
qui  datent  de  très  loin.  Je  l’ai  observé  chez  un 
malade  qui  souffrait  depuis  un  an  de  sciatique 
avec  abolition  du  réflexe  achilléen,  et  chez  qui 
les  muscles  du  mollet  étaient  agités  de  temps  en 
temps  par  des  secousses  spasmodiques  et  par  des 
ondulations  fibrillaires  ou  fasciculaires,  (jue  l’ex¬ 
citation  électrique  et  la  distension  du  sciatique 
provoquaient  à  plaisir. 

On  admet  généralement  <]ue,  dans  les  paraly¬ 
sies  des  nerfs  périphériques,  l’excitabilité  élec¬ 
trique  ne  peut  être  exagérée  que  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie.  Cette  opinion  n’est  pas 
exacte.  Babinski  l’avait  déjà  prouvé  en  190,5  à 
propos  de  la  paralysie  faciale,  et  aujourd’hui 
le  fait  trouve  une  nouvelle  conlirmation  en  ce  qui 
concerne  le  sciatique. 

Pratiquement,  l’examen  électrique  d’une  scia¬ 
tique  peut  se  borner  à  l’exploration  faradique  des 
branches  terminales  du  sciatique  au  creux  po¬ 
plité.  Juste  au  milieu  du  creux  poplité  se  trouve 
le  sciati([ue  poplité  interne,  dont  l’excitation  pro¬ 
voque,  avec  la  contraction  des  muscles  du  mol¬ 
let,  l’extension  du  pied  et  la  flexion  des  orteils. 
Plus  en  dehors,  glissant  transversalement  contre 
la  tête  du  péroné,  on  rencontre  le  sciatique  po¬ 
plité  externe,  dont  l’excitation  provoque  la  flexion 
dorsale  avec  abduction  plus  ou  moins  marquée 
du  pied,  et  l’extension  des  orteils. 

Le  malade  ayant  été  mis  sur  le  ventre  et  une 
électrode  indifférente  appliquée  sur  le  dos,  on 
excite  le  sciatique  poplité  interne  du  côté  sain, 
en  pratiquant  périodiquement  des  interruptions 
dans  le  circuit  et  augmentant  l’intensité  du  cou¬ 
rant  jusqu’à  obtenir  la  première  contraction, 
c’est-à-dire  une  contraction  faible,  mais  déjà  net¬ 
tement  visible  des  muscles  du  mollet,  et  capable 
de  provoquer  l’extension  du  pied.  Le  seuil  d’ex¬ 
citation  étant  ainsi  trouvé,  l’arrêt  permanent  du 
circuit  produit  une  contraction  massive,  globale, 
tétanique  dos  muscles  du  mollet  et  une  extension 
du  pied  qui  dure  tout  le  temps  du  passage  du  cou¬ 
rant.  Si,  tout  en  maintenant  l’intensité  du  cou¬ 
rant,  on  excite  de  la  même  manière  le  sciatique 
poplité  interne  du  côté  malade,  on  s’aperç&ii  que 
les  jumeaux  de  cette  jambe  sont  traversés  par 
une  série  de  contractions  fasciculaires  qui  se 
succèdent  rapidement  en  guise  de  vagues;  tout 
le  mollet  est  agité  par  une  sorte  d’ondulation 
caractéristique,  et  le  pied  reste  immobile,  ou 
s’étend  péniblement  et  retombe  rytlimiquement 
dans  la  position  de  repos,  comme  en  proie  à  une 
légère  trépidation.  Cette  «  danse  des  jumeaux  >, 
est  l’expression  d’une  légère  diminution  de  l’exci¬ 
tabilité.  En  effet,  pour  peu  qu’on  augmente  l’in¬ 
tensité  du  courant,  elle  disparaît  et  fait  place  à 
une  contraction  massive,  globaie,  tétanique  des 
muscles  du  mollet;  de  plus,  on  réussira  à  la  pro¬ 
voquer  môme  du  côté  sain,  en  diminuant  l’inten¬ 
sité  du  courant  au-dessus  du  seuil  d’excitation. 

Si  la  diminution  de  l’excitabilité  est  plus  mar¬ 
quée,  l’intensité  de  courant  capable  de  provoquer 
une  contraction  minime  du  côté  sain  ne  provoque 
plus  aucun  mouvement  du  côté  malade  :  il  est 
nécessaire  d’augmenter  l’intensité  du  courant 
pour  observer  la  danse  du  mollet. 

Parfois,  pendant  le  passage  du  courant,  les 
ondulations  fasciculaires  se  transforment  en  un 
spasme  tonique  de  tout  le  contre  musculaire, 
qui  persiste  quelques  secondes  après  la  cessation 
de  l’excitation.  Aussi  n’est-il  pas  très  rare  d’ob¬ 
server,  après  le  passage  du  courant,  la  persis¬ 
tance  des  contractions  fibrillaires  et  fasciculaires 
qui  témoignent  de  l’état  d’irritabilité  du  nerf 
malade. 


Ce  phénomène  s’observe  fréquemment,  en 
particulier  dans  les  muscles  du  mollet  et  dans 
le  grand  fessier,  à  la  suite  de  la  distension  du 
sciatique,  ou  en  soulevant  le  membre  étendu 
comme  pour  obtenir  le  signe  de  Lasègue,  ou  par 
la  flexion  du  tronc  sur  les  membres,  et  môme  par 
la  simple  flexion  forcée  de  la  tête  sur  le  tronc, 
lîn  règle  générale  l’examen  électrique  révèle 


l'ïgui-e  I. 

aussi  une  subexcitabilité  dans  le  domaine  du 
sciatique  poplité  externe,  mais  qui  paraît  moins 
constante  que  celle  du  sciatique  poplité  interne. 

C’est  à  celte  diversité  de  régime  entre  le  scia¬ 
tique  poplité  externe  et  le  sciatique  poplité  interne 
qu’est  due  peut-être  la  fréquente  extension  du 
gros  orteil  à  la  suite  de  l’excitation  faradique  de 


Figure  2. 

la  plante  du  pied.  Babinski’  avait  observé  que 
l’excitation  faradique  de  la  plante  du  pied  pro¬ 
voque  d’ordinaire  dans  les  sujets  normaux  la 
flexion  du  gros  orteil  et  des  autres  doigts,  et 
beaucoup'  plus  rarement  l’extension  unilatérale 
ou  bilatérale  du  gros  orteil. 

J’ai  cependant  observé  chez  les  sujets  atteints 
de  sciatique  une  inversion  de  la  formule  sus¬ 
mentionnée  :  ce  qui  était  règle  devient  excep¬ 
tion,  et  vice  versa.  D’ordinaire,  chez  les  sujets 


1.  c<  Excitation  faradique  bilatérale  de  la  plante  du 
pied  ».  liefue  neitrol.,  pp.  561,  f030. 

2.  fixiiiNSKi.  —  «  De  l’cxtensian  paradoxale  de  la  main 
provoquée  i>ar  la  faradisation  unipolaire  de  la  partie 


I  atteints  de,  sciatique,  l’excitation  faradique  de 
plante  du  pied  provoque  l’extension  du  gros 
orteil  et  souvent  aussi  des  autres  doigts.  J’ai 
avancé  l’hypothèse  que  ce  signe  était  dû  à  une 
subexcitabilité  des  muscles  fléchisseurs  innervés 
par  la  première  et  par  la  deuxième  racine  sacrée, 
et  à  une  diffusion  de  l’excitation  aux  extenseurs 
qui  sont  innervés,  dans  la  plupart  des  cas,  par  la 
quatrième  et  la  cinquième  racines  lombaires. 

Plus  rarement,  l’excitabilité  du  sciatique  po¬ 
plité  externe  apparaît  normale,  ou  amoindrie. 
Lorsqu’on  excite  alors  par  un  courant  de  moyenne 
intensité  le  tiers  inférieur  du  mollet  ou  la  plante 
du  pied,  il  se  produit  un  mouvement  d’abduction 
du  pied  accompagné  de  la  flexion  dorsale  du  bord 
externe,  ou  de  la  flexion  dorsale  de  tout  le  p'icd. 

L’examen  électrique  non  seulement  nous  ré¬ 
vèle  une  diversité  de  régime  entre  le  sciatique 
poplité  externe  et  le  sciatique  poplité  interne, 
mais  nous  apprend  aussi  que  souvent  dans  la 
sciatique  la  lésion  peut  se  localiser  de  préférence 
sur  une  seule  branche  du  sciatique  poplité  ex¬ 
terne.  On  peut  en  ce  cas  observer  une  diminution 
d’excitabilité  du  muscle  intéressé,  alors  que  l’ex¬ 
citabilité  du  tibial  antérieur  est  restée  normale. 

La  figure  1  montre  un  malade  atteint  de  scia¬ 
tique,  chez  lequel  l’excilation  faradique  des  péro¬ 
niers  à  12  cm.  au-dessus  et  immédiatement  en 
dehors  de  la  malléole  externe,  au  lieu  de  provoquer 
oomioa  normalement  l’abduction  du  pied  et  le 
sonlèveinent  de  son  bord  externe,  provoque  l'ad- 
(iuçlion  du  pied  et  la  flexion  dorsale  du  bord 
interne,  mouvement  qui  exprime  la  subexcita- 
bililé  du  musculo-cutané  qui  innerve  les  péro¬ 
niers,  et  la  diffusion  du  courant  excitateur  au 
tibial  antérieur.  Hi,  en  effet,  avec  l’excitation 
bipolaire,  nous  excitions  d’une  manière  exclusive 
et  principale  les  péroniers,  nous  en  verrions  la 
contraction  isolée.  Mais,  dans  les  cas  que  nous 
envisageons  ici,  l’excitation  dans  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  mollet  provoque  l’adduction  marquée  du 
pied  par  le  défaut  de  l’action  antagoniste  des 
péroniers. 

On  comprend  comment  dans  les  sciatiques  ra¬ 
diculaires  partielles  ou  dissociées  on  peut  obser¬ 
ver  les  troubles  les  plus  variés  de  l’excitabilité 
électrique  en  raison  des  différentes  racines  qui  se 
trouvent  atteintes. 

C’est  ainsi  que,  lorsque  le  sciatique  poplité 
externe  est  isolément  ou  plus  fortement  atteint, 
l’excitation  des  péroniers  peut  être  suivie  de 
l’extension  du  pied  par  diffusion  de  rcxcitalioii 
aux  muscles  du  mollet  (v.  lig.  2). 

Ces  phénomènes  de  diffusion  représentent 
I  parfois  le  signe  le  plus  earaelérislique  d’un 
!  léger  trouble  du  troue  nerveux.  Ils  sont  toujours 
l’indice  d’une  différence  d'excitabilité  entre  grou¬ 
pes  musculaires  couligus  ou  antagonistes.  Ba¬ 
binski*  a  récemment  appelé  l’altoulion  sur  l’im- 
porlanee  que  peu  vent  avoir  ees  phénomènes  de 
diffusion-^litns  le  diagnostic  dos  lésions  légères 
d'’s  nerfs  du  membre  supérieur. 

Les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuis.«e 
sont  difficiles  à  être  excités,  et  leur  excitation 
n’est  suivie  ([ue  d’effets  moteurs  très  faibles  ;  par 
contre,  le  grand  fessier  répond  à  l’excitation 
directe  par  une  contraction  bien  visible.  De  la 
comparaison  des  contractions  du  grand  fessier  du 
côte  sain  avec  celui  du  côté  malade,  ou  peut  tirer 
un  secours  précieux  pour  le  diagnostic  de  scia¬ 
tique.  Une  excitation,  suffisante  pour  provoquer 
du  côté  sain  une  contraction  massive  du  grand 
fessier,  ne  produira  du  côté  malade  aucune  con¬ 
traction,  ou  seulement  une  série  de  contractions 
fasciculaires  qui  se  succèdent  rythmiquement.  Les 
muscles  du  mollet  se  comportent  d’une  manière 
analogue. 

Au  bord,  inférieur  du  grand  fessier,  un  peu 
plus  près  de  la  tubérosité  isebiatique  que  du 


antéro-inférieure  de  l’avant-bras  ».  «  De  la  llexion  j>ara- 
doiale  de  la  main  provoquée  par  la  faradisation  unipo¬ 
laire  de  lu  partie  postéro-supérieure  de  l’avant-bras  ». 
Reme  neuroL,  1915,  n»  20-21,  p.  720-722. 
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trochanter,  se  localise  le  point  d’élection  d’exci¬ 
tation  du  nerf  sciatique.  Une  excitation,  suffi¬ 
sante  pour  provoquer  du  côté  sain  l’extension  du 
pied  et  la  contraction  des  muscles  postérieurs  do 
la  cuisse,  provoque  du  côté  malade  une  ondula¬ 
tion  caractéristique  de  ces  mômes  muscles,  qui 
dure  tout  le  temps  du  passage  du  courant. 

Ce  sont  là  autant  de  signes  objectifs  de  scia¬ 
tique  dont  la  constatation  suffit  à  dissiper  tout 
doute  de  simulation.  J’ai  voulu  les  appeler 
«  petits  signes  électriques  de  la  sciatique  » 
comme  étant  l’expression  d’une  lésion  des  fibres 


nerveuses  légère  par  comparaison  avec  celle  qui 
s’accompagne  de  réaction  de  dégénérescence. 
Mais,  en  séméiologie,  il  n’y  a  pas  de  petits  signes 
ni  de  grands  signes  ;  le  meilleur  signe  est  celui 
qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment,  et  on  peut 
affirmer  que  les  troubles  quantitatifs  de  l’excita¬ 
bilité  électrique  sont  beaucoup  plus  fréquents 
dans  la  sciatique  que  les  troubles  qualitatifs. 

Dans  une  alîection  aussi  pauvre  de  signes 
objectifs  que  la  sciatique,  tout  petit  signe  objectif 
présente  une  grande  valeur,  particulièrement  au 
point  de  vue  médico-légal. 

Ces  petits  signes  sont,  pour  la  plupart,  1  ex¬ 


pression  d’une  simple  diminution  de  l’excitabilité 
électrique.  J’aime  à  répéter,  avec  Erb,  que  les 
degrés  les  plus  faibles  de  la  diminution  de  l’exci¬ 
tabilité,  que  seule  une  exploration  exacte  permet 
de  constater,  semblent  précisément  être  ceux 
qu’on  invoque  de  préférence  pour  éclaircir  et 
appuyer  le  diagnostic  difficile  de  plusieurs  affec¬ 
tions  et  pour  démasquer  la  simulation.  En  beau¬ 
coup  de  cas,  ajoute  Erb,  j’ai  réussi  à  vérifier, 
par  l’aide  d’une  exacte  exploration  électrique 
quantitative,  presque  tous  les  faits  positifs  qui 
témoignaient  de  l’existence  réelle  d’une  maladie, 
et  qui  aidaient  le  malade  à  se  faire  rendre  justice. 


GRANULATIONS  GRAISSEUSES 
PSEUDO-TUBERCULEUSES  SUR  UN  OVAIRE 

Par  F.  JAYLE  et  Yvan  BERTRAND. 


La  présence  de  granulations  sur  une  trompe 
ou  un  ovaire  tend  à  faire  penser  à  la  tuberculose, 
surtout  dans  les  formes  mixtes  de  tuberculose 
pyogène  et  de  tuberculose  granuleuse,  où  le 
semis  de  granulations  est  localisé.  L’un  de  nous 


impies,  non  tuberculeust 
'  large  (sans  réduction). 


Fig.  1.  —  Granulations  in/lammaloi 
sur  la  trompe  et  une  partie  du  lige 
Femme  de  45  ans  ayant  subi  l’hystér 

ablation  des  trompes  et  des  ovaires  pour 
l'utérus,  sténose  de  l’orifice  externe  du  col, 
l'appareil  génital. 


a  déjà  insisté  sur  certaines  granulations  non 
tuberculeuses,  d'origine  inflammatoire  chronique 
simple,  qu’on  peut  rencontrer  sur  la  face  externe 
de  la  trompe'  (fig.  1).  Mais  dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  s’agit  de  lésions  non  stippurées,  et  sur 


Fig.  2.  —  Coupe^d' une] granulation  graisseuse,  non  tuhei 
di'aeloppée  à  la  surface  d’un  abcès  de  l  ocaiie.  (Grossissen 
On  aperçoit  deux  capillaires  au  milieu  d  un  amas  cl 
Iules  cbargées  de  graisse  et  d'un  contour  souvent  imp 
périphérie,  mince  capsule  conjonctive. 

les  coupes,  on  ne  trouve  que  du  tissu  conjonctif. 
En  pratique,  l’erreur  ne  se  commet  pas.  Si,  au 
contraire,  les  granulations  se  développent  sur  la 
poche  d’ün  abcès,  le  diagnostic  de  tuberculose  se 


présente  à  l’esprit.  En  opérant  récenftoent  une 
jeune  femme  de  35  ans  d’un  abcès  chronique  de 
l’ovaire  gauche,  datant  au  moins  de  neuf  mois  et 
peut-être  de  plusieurs  années  (car  le  début  des 
douleurs  est  lointain),  nous  avons  constaté  sur 
la  paroi  de  l’abcès  de  petites  granulations, 
d’aspect  jaunâtre,  du  diamètre  d’un  grain  de  mil. 
Ces  granulations  étaient  moins  saillantes  que  les 
granulations  tuberculeuses  ordinaires,  et  de  cou¬ 
leur  plutôt  jaunâtre.  S’agissait-il  tout  de  même 
de  tuberculose? 

Voici  l’examen  complet  de  ce  cas  : 
à  gauche,  l’ovaire  contenait,  outre 
l’abcès  du  volume  d’une  noix,  des 
micro-kystes.  La  trompe  était  hyper¬ 
trophiée  dans  son  ensemble,  mais 
son  extrémité  tubaire  n’était  pas 
oblitérée.  Ovaire  et  trompe  formaient 
une  masse  du  volume  d’une  petite 
mandarine,  développée  contre  et 
sous  le  côlon  pelvien,  et  qui  fut  en¬ 
levée  en  son  entier,  sans  rupture,  en 
commençant  par  la  section  de  la 
trompe  à  son  extrémité  utérine  et  en 
enlevant  la  tumeur  à  l’envers  des 
règles  habituelles  d’extraction. 

A  droite,  il  n’existait  qu’un  petit 
hydrosalpinx  banal  qui  fut  extirpé, 
nénde  'le  l’ovaire  étant  laissé  en  place  avec 
l’utérus,  qui  fut  suturé  à  la  paroi,  de 
manière  à  laisser  la  malade  mens¬ 
truée,  suivant  une  règle  établie  par.  l’un  de  nous, 
il  y  a  dix-huit  ans,  non  seulement  pour  les  affec¬ 
tions  inflammatoires,  mais  encore  .tuberculeuses 
de  la  trompe  “. 

L’étude  de  l’abcès  de  l’ovaire  a  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

L’examen  direct  du  pus  et  des  cul¬ 
tures  sur  gélose  et  sur  bouillon  a  ré¬ 
vélé  dans  cet  abcès  la  présence  de 
nombreuses  colonies  microbiennes  : 
cocci  en  amas  ou  en  chaînettes  et  coli¬ 
bacilles  abondants. 

Des  fragments  de  la  paroi  ont  en 
outre  été  prélevés  pour  examen  histo¬ 
logique  au  niveau  des  granulations 
jaunâtres  suspectes. 

On  put  se  rendre  ainsi  compte  que 
les  petites  taches  jaunes  étaient  cons¬ 
tituées  par  de  grosses  cellules  bourrées 
de  graisse.  Le  noyau  de  ces  cellules 
est  petit,  il  occupe  une  position  légè¬ 
rement  paracentrale,  le  protoplasme 
est  très  finement  granuleux  et,  sur  cou¬ 
pes  à  la  congélation,  se  colore  d’une 
manière  intense  par  le  Soudan  llf.  En 
somme,  ce  sont  là  des  graisses  labiles, 
de'ls’o  )  lipo'i'des  un  peu  différents  au  point 

de  ecl  histologique  et  chimique,  de  la 

cis.  A  la  graisse,  du  tissu  celluleux  graisseux 
hanal. 

Gomment  doit-on  interpréter  ces 
formations  spéciales? 

La  graisse,  est  souvent  mise  en  liberté  après  la 
nécrose  d’éléments  cellulaires  tels  que  polynu¬ 
cléaires,  etc.  Elle  est  ensuite  reprise  par  des  mo¬ 


nonucléaires,  grands  macrophages  qui  phago¬ 
cytent  les  éléments  en  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  et  les  répartissent  également  dans 
leur  protoplasme.  Ces  grosses  cellules  sont  donc 
de  vrais  corps  granuleu.r,  tels  qu’on  en  rencontre 
fréquemment  dans  les  lésions  dégénératives  mé¬ 
dullaires,  dans  des  ramollissements  du  cerveau. 
Ils  ont  tendance,  surtout  dans  ces  cas,  à  s’orien¬ 
ter  autour  des  vaisseaux  dans  les  espaces  lym¬ 
phatiques  et  constituent  une  véritable  gaine 
graisseuse  périvasculaire. 

On  rencontre  encore  de  ces  corps  granuleux 
au  niveau  de  certaines  plaques  d’athérome  et 
dans  toute  espèce  de  tumeurs,  principalement 
dans  les  points  qui  subissent  une  dégénérescence 
marquée. 

Conclusions.  —  Il  peut  exister  sur  les  parois 
d'un  abcès  de  l’ovaire  de  petites  granulations, 
d'aspect  jaunâtre,  peu  saillantes,  que  l'examen 
histologique  montre  non  tuberculeuses  et  de 
nature  graisseuse. 


CARNET  DU  PRATICIEN 

TRAITEMENT  DE  L’OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  le  D''  Victor  PAUCHET  (d’Amiens). 


Elle  est  chronique  ou  aigue. 

Occlusion  chronique. 

Alternatives  de  constipation  douloureuse  et  de 
débâcles.  Au  moment  des  crises  de  constipation, 
contractions  intestinales  souvent  perceptibles  au 
palper  ou  à  la  vue. 

Indications  théuapeutioues.  —  Ne  pas  at¬ 
tendre  la  prochaine  crise.  Examen  radioscopique 
de  tout  le  tube  digestif.  Puis,  laparotomie  explo¬ 
ratrice  qui  révélera  un  cancer  intestinal,  un  vol- 
vulus,  une  bride,  etc. 

Occlusion  aiguë. 

Coliques  violentes  s’accompagnant  de  gargouil¬ 
lements  et  de  contractions  intestinales  visibles  à 
l’examen  attentif  du  ventre. 

Ne  pas  confondre  avec  appendicite,  cholécys¬ 
tite,  lithiase  rénale,  pancréatite  dont  la  douleur 
est  continue,  localisée  et  ne  s’accompagne  pas 
de  péristaltisme  intestinal. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  souvent  absence  de 
gaz  par  l’anus  et  vomissements.  Les  vomisse¬ 
ments  fécalo'ides  indiquent  qu’il  y  a  occlusion, 
mais  il  ne  faut  pas  les  attendre  pour  poser  le 
diagnostic  et  intervenir. 

Indications  tuéiiapeutiques  : 

a)  Le  ventre  est  plat  (ou  presque  plat),  l’occlu¬ 
sion  est  récente.  Pas  de  lavement  électrique  qui 
fait  perdre  du  temps  et  se  montre  rarement  effi¬ 
cace.  Opération  précoce  toujours.  Pas  d’inter¬ 
vention  à  domicile.  Faire  transporter  le  malade 
dans  un  milieu  chirurgical  :  hôpital  ou  clinique 
privée,  car  l’intervention  nécessite  un  bon  aide. 


1.  F.  Jatle.  —  «  Les  tuberculoses  de  la  trompe  ».  La 
Presse  Médicale,  21  Juin  1913,  p.  505. 


2.  F.  Jayle. —  «  Traitement  de  In  salpingo-ovarite  par 
l'ablation  des  deux  trompes  avec  conservation  partielle 


ou  totale  d’un  ovaire  ».  La  Presse  Médicale,  1899, 
p.  375. 


N»  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  9  Août  1917 


469 


de  bonnes  infirmières,  une  asepsie  parfaite,  une 
bonne  instrumentation. 

Anesthésie  lombaire  qui  donne  une  paroi  aljdo- 
niinale  «  en  caoutchouc  »  et  aplatitTintostin.  Pour 
la  rachi-anesthésie,  employer  soit  35  ou  40  milligr. 
de  cocaïne,  soit  G  centigr.  de  stovaïne,  soit 
G  centigr.  de  ncocaïne. 

Lavage  d’estomac  dans  tous  les  cas. 

Laparotomie  médiane,  éviscérer  tout  l'intestin 
sur  des  compresses  salées  chaudes,  rechercher 
la  cause  :  si  c’est  une  bride,  la  couper,  — un  vol- 
vulus,  le  détordre,  — une  invagination,  laréduire, 
—  un  rétrécissement,  faire  un  court-circuit  par 
anastomose,  —  une  tumeur,  faire  également  une 
anastomose,  mais  avec  perspective  d’une  opéra¬ 
tion  secondaire  (résection)  un  mois  plus  tard. 

•Û4  B.  —  Si  l’occlusion  aiguë  succède  à  une 
opération  abdominale  faite  quelques  semaines 
auparavant  pour  une  affection  accompagnée  d'in¬ 
fection,  les  anses  intestinales  seront  agglutinées, 
1  opérateur  doit  être  prévenu  qu’il  ne  saura  pas 
reconnaître  l’obstacle.  Dans  ces  cas,  faire  une 
incision  iliaque  gauche,  rechercher  l’anse  colique 
iliaque  aplatie,  puis  l’anse  intestinale  grêle,  la 
plus  proche,  la  plus  distendue;  faire  avec  les 
deux  une  iliocolostomie.  Refermer  le  ventre  et 
mettre  dans  l’anus  une  canule  rectale  à  demeure. 

b)  Ventre  ballonné.  Faire  le  diagnostic  entre 
occlusion  et  péritonite  aiguë;  se  baser  sur  l’état 
du  pouls,  sur  l’apparition  du  ballonnement  qui, 
dans  la  péritonite,  se  fait  plus  rapidement,  plus 
uniformément  et  n’est  pas  précédé  de  période  de 
coliques.  Le  fades  du  malade  est  plus  fatigué 
dans  la  péritonite.  e.ramen  du  sang  révèle  en 
cas  d’infection  du  péritoine  de  l’hyperleucocytose. 

En  cas  de  doute,  il  n’y  aurait  pas  grand  inconvé¬ 
nient  à  faire  une  petite  boutonnière  iliaque  droite. 

Lavage  d’estomac. 

Injections  de  sérum  glycosé  ou  salé,  en  abon¬ 
dance,  dans  les  aisselles,  sous  les  seins. 

Traitement  :  Anus  contre  nature,  placé  à 
droite  ;  le  ca'cum  est  distendu  ou  il  est  plat  ;  dans 
le  premier  cas,  le  fixer  à  la  paroi  (ca'costoraie), 
s  il  est  plat,  chercher  l’anse  grêle  voisine  et  dis¬ 
tendue,  la  fixer  à  la  peau,  l’ouvrir  (entérostomie). 
Pour  éviter  l’infection  de  la  peau,  badigeonner 
1  incision  à  la  pommade  au  collargol  (15  pour  lOO'i 
et  mettre  dans  l’anus  artificiel  un  tube  de  drainage 
en  verre  qui  entraînera  les  matières  dans  un 
récipient  placé  à  côté  du  lit. 

En  résumé  : 

Dans  les  cas  de  ventre  ballonné,  l’opération 
chirurgicale  comprend  donc  trois  temps  : 

1“  Création  d'une  fistule  c.veale. 

2“  Laparotomie  e.rploratrice  un  mois  plus  tard 
pour  la  ree/ierclie  de  l’obstaele; 

3°  Fermeture  de  la  fistule,  un  mois  plus  tard. 

Quand  il  s’agit  d’un  eanecr  inopérable,  le  pre¬ 
mier  temps  suffit;  quand  la  fistule  se  ferme  seule, 
le  troisième  temps  n’est  pas  nécessaire. 

A’.  B.  —  La  laparotomie  exploratrice  est  indi¬ 
quée  dans  tous  les  cas  d’occlusion  guérie  quelques 
semaines  après  la  crise  qui  a  déterminé  la  créa¬ 
tion  de  l’anus  contre  nature. 
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Sur  les  infections  obsldlonales  ;  leurs  manifes¬ 
tations  pathologiques.  —  M.  Sacquépée  rappelle 
tout  d’abord  que  les  bactéries  décrites  sous  le  nom 
de  bactéries  obsidionales  constituent  non  une  espèce, 
mais  un  groupement,  présentant  les  caractères  géné¬ 
raux  suivants  ; 

lo  Elles  provoquent  des  maladies,  les  infections 
obsidionales,  qui  s’observent  de  temps  à  autre  à 
1  heure  actuelle,  spécialement  parmi  les  hommes 
ayant  séjourné  depuis  quelque  temps  dans  les  tran¬ 
chées,  alors  qu’elles  étaient  plus  rares  avant  la 
guerre  dans  les  conditions  habituelles  d’observation. 


2“  Ces  bactéries  sont  très  polymorphes,  étant  en 
particulier  susceptibles  de  donner,  en  culture  ou 
dans  l’organisme,  des  formes  très  courtes  (cocco- 
bacille  ou  cocci)  à  côté  de  formes  très  longues  (fila¬ 
menteuses),  et  parfois  même  des  formes  qui  rap¬ 
pellent  beaucoup  certains  spirochètes. 

De  ces  bactéries,  la  plus  commune  est  désignée 
du  nom  de  Bacillus  invadiens,  nom  destiné  à  rappeler 
son  caractère  d’organisme  envahissant. 

Le  Bacillus  im’adiens  a  pu  jusqu’ici  être  décelé 
dans  la  circulation  générale,  pendant  la  vie,' au  cours 
d’états  pathologiques  divers  et  aussi  assez  fréquem¬ 
ment  dans  les  selles  dysentériques. 

La  dyspepsie  surrénale.  —  M.  Loeper,  Beuzard  et 
Wagner  ont  constaté  qu’au  cours  des  surrénalites 
gi-aves,  un  certain  nombre  de  phénomènes  digestifs 
et  péritonéaux  peuvent  être  rapportés  à  l’insuffisance 
surrénale  et  aussi  qu’on  peut  observer  des  syndromes 
digestifs  d’origine  surrénale  dans  les  états  surrénaux 
trustes  que  présentent  fréquemment  les  surmenés  et 
les  convalescents  de  la  guerre. 

D’après  les  auteurs  de  la  communication,  les  deux 
symptômes  dominant  le  tableau  classique  de  ces  états 
digestifs  d’origine  surrénale  sont  la  dyspepsie  gas¬ 
trique  et  la  constipation. 

Cette  dj'spepsie  surrénale,  qui  est  peu  doulou¬ 
reuse,  paraît  due  à  linsutfisance  de  la  sécrétion 
capsulaire  ;  ses  manifestations  sont  surtout  d’ordre 
atonique  et  coprostatique. 

Le  signe  du  trapèze  dans  la  tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire.’ —  MM.  Maurice  Loeper  et  Henri 
Godet  constatent  dans  leur  communication  que  l’iné¬ 
galité  de  la  contraction  myotonique  des  deux  trapèzes 
vaut  d’attirer  l’attention.  L’exagération  de  cette  iné¬ 
galité  indique  une  lésion  aiguë  et  vivace;  son  atténua¬ 
tion,  au  contraire,  est  en  faveur  d’une  lésion  torpide 
souvent  scléreuse  et  très  souvent  pleurale. 

Cette  conclusion  indiscutablement  exacte  dans  les 
cas  purs  et  relativement  limités  perd  de  sa  valeur 
dans  les  cas  complexes  et  très  étendus.  C’est  ainsi 
qu’il  est  des  formes  bilatérales  et  même  des  formes 
unilatérales  où  se  combinent  de  façon  compliquée  et 
se  superposent  des  lésions  capables  d’atténuer  le 
réflexe  où  de  l’exagérer.  Cependant,  il  n’en  existe  pas 
moins  qu’en  dehors  de  ces  cas  d’interprétation  diffi¬ 
cile  et  qui  semblent  en  contradiction  avec  les  faits 
signalés,  la  réaction  myotonique  du  trapèze  mérite 
d’entrer  dans  la  pratique  courante,  car  elle  peut 
éclairer  à  la  fois  sur  la  localisation,  la  profondeur  et 
la  nature  d’une  lésion  pulmonaire  et  aussi  sur  son 
activité. 

La  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.  Va- 
lassopoulo,  qui  a  suivi  à  Alexandrie  de  nombreux 
cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  mentionne 
qu’en  Egypte  cette  affection  à  caractère  épidémique 
est  communément  désignée  sous  la  dénomination  de 
typhus  bilieux  ou  typhus  ictérode.  A  Alexandrie,  la 
maladie  qui  siégeait  surtout  pendant  les  mois  chauds 
et  prenait  tantôt  la  forme  épidémique  et  tantôt  celle 
sporadique,  a  presque  disparu  depuis  la  construc¬ 
tion  des  nouveaux  égouts. 

De  l’avis  de  M.  Valassopoulo,  c’est  le  rat  qui  très 
certainement  se  trouve  constituer  l'intermédiaire 
indispensable  pour  la  transmission  de  l'affection. 

La  symptomatologie  est  assez  complexe.  Comme 
signes  précoces.  M.  Valassopoulo  signale,  dans  la 
première  période,  ou  période  préictérique,  les 
myalgies  siégeant  de  préférence  dans  les  masses 
musculaires  des  mollets,  des  cuisses  et  de  la  nuque, 
les  douleurs  épigastriques  et  vésiculaire  et  une  cer¬ 
taine  dysphagie,  de  l’arythmie,  nne  température 
atteignant  de  39“  à  î0“,  de  l'injection  des  conjonctives 
et  des  phénomènes  nerveux  précoces  avec  aspect 
typhique;  à  la  seconde  période  de  la  maladie,  ou  pé¬ 
riode  d’état,  apparaît  l'ictère  qui  parfois  peut  man¬ 
quer  complètement.  Durant  cette  période,  surtout 
dans  les  cas  graves,  le  volume  des  urines  diminue 
tort  et  peut  tomber  à  50  ou  100  gr,  durant  les  vingt- 
quatre  heures. 

La  troisième  période  est  marquée  par  une  crise 
urinaire  qui  survient  entre  le  septième  et  le  neuvième 
jour  de  la  maladie.  A  cette  période,  durant  laquelle 
la  température  a  baissé,  en  succède  une  quatrième 
dite  du  ressaut  ou  de  recrudescence. 

Les  hémorragies,  durant  l’évolution  de  l’affection, 
sont  presque  constantes  et  constituent  un  de  ses 
signes  classiques.  Elles  apparaissent  dès  la  fin  de 
la  première  période  et  peuvent  revêtir  plusieurs  mo¬ 
dalités. 

Comme  traitement  M.  Valassopoulo  recommande 
l’opothérapie  hépatique  et  les  déplétions  sanguines. 


27  Juillet  1917. 

Epidémies  typho'idiques  microbiennes.  —  MM. 
Pierre  Hébert  et  Marcel  Bloch.  L’opinion  qui 
semble  admise  à  la  suite  d’études  faites  en  ces  der¬ 
niers  temps  sur  l’épidémiologie  de  la  fièvre  typhoïde 
est  que  les  épidémies  typhoïdiennes  sont  mixtes, 
c’est-à-dire  provoquées  simultanément  par  le  bacille 
typhique  et  par  les  paratyphiques  A  et  B.  Des  faits 
dernièrement  observés  par  MM.  Hébert  et  Bloch 
paraissent  imposer,  à  côté  de  l’endémie  et  des  épidé¬ 
mies  à  germes  mixtes,  la  notion  d’épidémies  locali¬ 
sées  à  germe  unique.  La  nature  explosive  de  cer¬ 
taines  épidémies  oblige,  en  effet,  à  invoquer  une  con¬ 
tamination  massive  par  un  foyer  d’infection  contenant 
un  seul  germe.  Les  matières  fécales,  seules,  parais¬ 
sent  remplir  ces  conditions.  Il  s’ensuit  donc  qu’il 
convient  d'admettre  l’unicité  de  germe  dans  certaines 
selles  infectieuses. 

Végétabllité  et  unitabilité  des  bacilles  du  groupe 
typhique  provenant  d’hémocultures.  — MM.  Pierre 
Hébert  et  Marcel  Bloch,  reprenant  des  souches  de 
bacilles  du  groupe  typhique  provenant  d’hémocul¬ 
tures  pratiquées  de  quatre  à  sept  mois  auparavant, 
ont  constaté  que  la  survie  des  germes  est  très  diffé¬ 
rente  suivant  les  espèces.  Le  typhique  survit  dans 
45  pour  100  des  cas,  le  para  A  dans  71  pour  100,  le 
para  B  dans  95  pour  100. 

Quatre  fois  seulement  sur  700  souches,  la  nouvelle 
différenciation  a  été  différente  de  la  première  et  tou¬ 
jours  dans  le  sens  du  para  15.  Ou  peut  admettre, 
comme  M.  Rist,  que  dans  ces  cas,  le  para  B,  d’abord 
en  trop  petite  quantité,  finit  par  envahir  la  culture 
et  par  masquer  les  réactions  du  premier  germe. 

Bacille  paratyphique  B  et  bacille  d'Eberth  trouvés 
successivement  dans  le  sang  d’un  typho'idlque.  — 
MM.  Pierre  Hébert  et  Marcel  BJoeb  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  typhoïdique  chez  quil’hémocullure  pra¬ 
tiquée  au  3“  septénaire  donna  du  bacille  paratyphique 
B;  presque  immédiatement  après  la  défervescence, 
une  reprise  therrai([ue  et  symptomatique  se  produi¬ 
sit  ;  au  cours  de  cette  dernière,  la  culture,  du  sang 
donna  de  l’Eberlh,  à  cette  période,  la  coproculture 
ne  permit  également  de  déceler  que  de  l’Eberth, 

Mélange  de  bacilles  du  groupe  typhique,  leur  ac¬ 
tion  sur  les  milieux  différentiels.  —  MM.  Pierre 
Hébert  et  Marcel  Bloch  ont  effectué  des  mélanges 
en  proportions  connues  de  bacilles  typhiques  et  para- 
typhiques,  et  ont  observé  leur  action  sur  les  milieux 
différentiels. 

Le  mélange ’l’ -(-A  donne  les  caractères  différen¬ 
tiels  de  T  quand  la  proportion  de  A  ne  dépasse  pas 
1  pour  100.  Mais,  en  quelques  jours,  apparaissent 
les  caractères  associés  de  T-)- A  même  pour  les  mé¬ 
langes  o-ù  la  proportion  initiale  de  A  n’excédait  pas 

I  p. '1.000. 

Les  mélanges  'l'-j-B,  A -)- B  donnent  les  caractères 
différentiels  de  B  même  quand  la  proportion  de  B 
n'excède  pas  1  pour  1.000. 

Le  mélange  A-j-B  ne  conserve  les  caractères  de 
l’A  que  si  la  proportion  de  B  n’excède  pas  1  p. 100.000. 

Le  mélange  '!’-)- B  ne  conserve  les  caractères  de 
'1'  que  si  la  proportion  de  B  n’excède  pas  1  pour 

Ictère  à  spirochètes  associé  aune  syphilis  secon¬ 
daire  en  évolution.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J. 
Reilly  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  syphilis  vérifiée  par  le  résultat  positif  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  et  chez  lequel  ils  constatèrent 
en  même  temps  l’existence  d’un  ictère  à  spirochètes 
apparu  au  cours  de  l’évolution  des  accidents  syphili- 

Cette  observation  confirme  l’opinion  de  Cornil  qui 
soutenait  que  l’ictère  apparu  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire  était  dô  à  une  infection  associée. 

Sur  la  spirochétose.  —  MM.  Manine  et  Cristau 
ont  eu  l’occasion  d’observer,  à  l’hôpital  maritime  de 
Lorient,  100  cas  de  spirochétose,  tous  confirmés  bac- 
tériologiquement  par  la  recherche  du  spirochète 
dans  les  urines  ou  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  spirochétose  s’est  manifestée  sous  des  aspects 
fort  variés.  D’après  la  prédominance  des  symptômes, 
les  auteurs  ont  distingué  les  types  cliniques  sui¬ 
vants  :  hépatique,  51  cas,  dont  5  avec  ictère;  pleuro¬ 
pulmonaire,  10  cas;  rhumatismal,  10  cas;  érythéma¬ 
teux,  4  cas;  rénal,  4  cas;  typhique,  10  cas;  méningé, 

II  cas.  Elle  a  donné  5  décès,  1  appartenant  au  type 
typhique,  4  au  type  méningé. 

Typho'ide  et  paratypho'ide  à  infection  mixte.  — 
MM.  G.  Etienne  et  Voirin  rapportent  l’observation 


470 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  9  Août  1917 


N»  45 


d'un  malade  chez  lequel,  bien  que  tous  les  cléments 
d’appréciation  aient  été  anormaux  ou  même  para¬ 
doxaux  et  le  diagnostic  longtemps  imprécis,  ils  peu¬ 
vent  affirmer  qu’il  y  eut  fièvre  typho’ide  éberthieune, 
celle-ci  caractérisée  par  l’hémoculture  positive,  con¬ 
trôlée  par  le  séro-diagnostic.  Peut-être  aussi  y  eut-il 
fièvre  typhoïde  associée. 

Empoisonnement  par  la  solution  d’adrénaline  au 
1/1.000.  —  M.  Raymond  Grasset  rapporte  l'obser¬ 
vation  d’un  sujet  Agé  de  26  ans,  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  avancé,  ayant  effectué  une  tentative  de  suicide 
en  ingérant  d’abord  15  gr.,  puis  20  autres  grammes 
d’une  solution  d’adrénaline  au  millième  et  enfin  une 
dose  indéterminée  d’un  autre  poison  dont  la  nature 
est  demeurée  inconnue. 

Les  accidents  produits  ne  paraissent  pas  avoir  mis 
réellement  en  danger  l’existence  du  sujet,  qui  fut 
traité  par  les  vomitifs,  le  nitrite  d’amyle,  la  saignée 
et  qui  reçut  accessoirement  des  piqûres  de  caféine, 
d’huile  camphrée  et  enfin,  mais  plus  tardivement, 
une  injection  sous-cutanée  de  250  cm"  de  sérum  arti¬ 
ficiel.  Le  rétablissement  du  sujet  fut  complet  au  bout 
de  deux  jours. 

M.  Grasset  estime  que  l’on  peut  tirer  de  sou  obser¬ 
vation  les  réflexions  suivantes  ; 

1“  La  posologie  de  l’adrénaline  pourrait,  chez  les 
sujets  jexines,  à  artères  encore  souples,  être  modifiée 
dans  un  sens  assez  large  ; 

2“  L’effet  ne  serait  pas  aussi  brûlai  qu’on  l’a  dit  et 
écrit,  avec  cette  restriction  cependant,  que  dans  ce 
cas  particulier,  il  semble  bien  que  le  troisième  poi¬ 
son  absorbé  n’a  pu  agir  parce  que  la  muqueuse  gas¬ 
trique  devait  être  exsangue  et  privée  de  pouvoir 
absorbant  ; 

3“  La  thérapeutique  de  semblable  accident  paraît 
simple  et  efficace. 

—  M.  Emile  Sergent,. k  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  fait  remarquer  que  l’adrénaline  administrée  par 
la  bouche  au  delà  de  la  dose  suffisante  pour  provo¬ 
quer  la  vaso-constriction  des  surfaces  absorbantes 
devient  indifférente,  inopérante,  au  moins  pour  tout 
le  temps  que  dure  la  vaso-constriction.  Pour  cette 
raison,  il  estime  que  l’adrénaline  doit  être  donnée  de 
préférence  par  voie  sous-cutanée,  en  solution  suffi¬ 
samment  diluée  et  en  n’injectant  jamais  plus  d’un 
demi-mllligramue  au  même  point  et  à  la  fols. 

Quand  l’adrénaline  est  donnée  par  la  bouche,  on 
doit  administrer  des  doses  minimes  d’un  quart  à  un 
demi-milligramme,  répétées  à  intervalles  suffisam¬ 
ment  espacés.  De  l’avis  de  M.  Sergent,  2  à  3  milllgr. 
ainsi  donnés  par  vingt-quatre  heures  ont  une  effica¬ 
cité  thérapeutique  supérieure  à  10  milligr.  adminis¬ 
trés  en  une  seule  fois,  sans  compter  que  l’on  n’a  pas, 
à  ces  doses  réfractées, ']à  se  préoccuper  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  à  distance. 

A  propos  de  120  cas  de  vaccinothéraple  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Banque  et  Senez 
apportent  la  statistique  de  120  cas  de  vaccinothéra- 
pie  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde. 

Des  observations  réalisées  par  les  deux  auteurs, 
en  outre  de  l’impression  au  point  de  vue  clinique  de 
l’innocuité  absolue  de  la  vaccinothéraple,  se  dégagent 
les  résultats  suivants  ; 

1°  Rareté  extrême  des  complications  due  à  la  sup¬ 
pression  d’une  partie  du  stade  fébrile; 

2°  Absence  de  rechutes  ; 

3“  Simplification  possible  du  traitement,  car,  dans 
45  cas  sur  118,  il  tut  spécifié  qu’aucun  autre  traite¬ 
ment  ou  médicament  n’avait  été  employé; 

4»  Raccourcissement  indiscutable  de  la  période 
fébrile. 

Etude  radiologique  des  lésions  recto-coliques 
dans  la  dysenterie.  — MM.  Florand  etBensaude  ont 
étudié  au  point  de  vue  radiologique  20  malades 
atteints  de  dysenterie,  dans  la  plupart  des  cas  d’ori¬ 
gine  amibienne. 

Lorsque  les  lésions  sont  peu  marquées,  les  modi¬ 
fications  ne  sont  guère  appréciables,  mais  dès  qu’elles 
deviennent  plus  accusées  (formes  ulcéreuses,  pseudo¬ 
membraneuses,  vérifiées  à  l’examen  rectoscopique), 
on  observe  des  particularités  intéressantes,  surtout 
si  l’on  emploie  la  méthode  du  lavement  opaque. 

Ces  anomalies  portent  à  la  fois  sur  le  mode  de 
pénétration  du  lavement  et  sur  l’image  du  gros  in- 

Au  lieu  de  distendre  lentement  l’ampoule  rectale, 
le  lavement  traverse  l’ampoule  et  l'S  iliaque  avec  une 
grande  rapidité,  ne  dessinant  qu’un  mince  ruban 
sinueux  rappelant  les  méandres  d’un  ruisseau. 

L’image  du  rectum  s’est  montrée  presque  toujours 
anormale  :  au  lieu  de  l’aspect  caractéristique  d’une 


ampoule  fortement  distendue,  en  forme  de  cœur  de 
carte  à  jouer,  on  observe  tantôt  une  véritable  ampu¬ 
tation  du  rectum,  tantôt  l’absence  seulement  de  la 
partie  supérieure,  tantôt  enfin  la  présence  totale  du 
rectum,  mais  sons  forme  d’une  poire  de  petite  di¬ 
mension  ou  même  d’un  véritable  canal  à  bords 
linéaires  parallèles.  L’S  iliaque  est  étroite  et  souvent 
à  bords  parallèles,  donnant  l’impression  d’un  tuyau 
rigide.  Quelquefois  l’image  présente  une  solution  de 
continuité  entre  le  rectum  et  le  côlon  descendant. 

Rectum  et  S  iliaque  ont  presque  toujours  une 
opacité  moindre  que  le  côlon  descendant,  même 
lorsque  leur  contour  est  nettement  dessiné;  quelque¬ 
fois  leur  existence  n’est  indiquée  que  par  un  voile 
léger.  Nous  n’avons  jamais  vu  l’aspect  marbré  si¬ 
gnalé  dans  les  colites  ulcéreuses. 

Lorsqu’on  augmente  la  quantité  de  liquide  injecté, 
la  forme  et  l’opacité  du  rectum  et  de  l’S  iliaque  ne 
changent  guère,  le  surplus  de  liquide  s’accumulant 
dans  les  autres  segments  du  gros  intestin. 

L’induration  des  couches  profondes  de  l’intestin  ne 
suffit  pas  à  elle  seule  à  expliquer  les  altérations  des 
images.  11  est  très  vraisemblable  que  la  muqueuse 
ulcérée  est  hyperesthésiée  et  ne  tolère  pas  le  contact 
des  matières  ;  elle  se  comporte  vis-à-vis  de  la  sub¬ 
stance  opaque  comme  une  vessie  enflammée  vis-à-vis 
de  l’urine  en  essayant  de  s’en  débarrasser  le  plus  tôt 
possible.  Cette  hypercontractilité  s’observe  d’ail¬ 
leurs  même  dans  les  segments  plus  haut  situés  du 
gros  intestin,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  bosse¬ 
lures  et  les  incisures  très  marquées  au  niveau  du 
côlon  transverse  aussitôt  après  l’administration  du 
lavement,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  à  l’état  normal. 

De  telles  images  sont  presque  pathognomoniques 
de  la  dysenterie,  car,  à  part  la  tuberculose  procto- 
sigmoïdienne  qui  est  très  rare,  il  n’y  a  guère  que  la 
dysenterie  qui  produise  dans  la  région  procto-sig¬ 
moïdienne  des  inflammations  diffuses  avec  infiltration 
des  couches  profondes. 

L’intérêt  de  l'examen  radiologique  réside  surtout 
dans  la  possibilité  qu’il  donne  d’apprécier  de  visu 
l’élendue  et  la  gravité  des  lésions  d’un  intestin  dysen- 


térique. 
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Traltement  précoce  des  épanchements  septiques 
de  la  plèvre  consécutifs  aux  plaies  de  poitrine.  — 
MM.  Combler  et  Hertz  communiquent  à  la  Société 
15  observations  —  aux  quelles  leur  rapporteur, 
M.  Tuffier,  enjoint  2  autres,  personnelles  —  d’épan¬ 
chements  pleuraux  septiques  post-traumatiques 
qu’ils  ont  traités  par  la  méthode  de  Depage  et 
Tuffier  :  ouverture  large  de  la  plèvre  avec  résection 
costale,  extraction  des  corps  étrangers  s'il  y  en  a. 
Irrigation  intermittente  auliquide  de  Dakin,  suture  de 
la  plaie  lorsque  les  examens  bactériologiques  dé¬ 
montrent  que  cette  plaie  n’est  plus  infectée. 

Le  traitement  en  question  a  pu  être  commencé, 
suivant  les  divers  cas,  du  6"  au  40“  jour  après  la 
blessure  et  la  stérilisation  a  nécessité,  pour  être 
parfaite,  de  3  à  30  jours.  La  guérison  obtenue  a  été 
complète  dans  14  cas;  incomplète  dans  2  cas  traités 
trop  tardivement;  1  malade  enfin  a  succombé  à  une 
pneumonie  double. 

Chez  les  malades  guéris,  le  thorax  conserve  à  peu 
près  sa  forme,  Tampliatiou  thoracique,  au  moment  de 
Tinspiralion,  est  presque  normale,  et  la  cirtométrie 
montre  une  différence  très  peu  marquée,  souvent 
inapprécitible,  entre  les  deux  côtés;  enfin,  à  la  radios¬ 
copie  comme  à  la  radiographie,  le  poumon  montre  la 
perméabilité  normale  de  son  tissu.  11  y  a  donc  dans 
ce  procédé  opératoire  un  progrès  incontestable,  au 
point  de  vue  de  la  valeur  de  la  guérison. 

Fractures  comminutives  de  l’humérus,  du  thorax 
et  du  pied  par  éclats  d'obus  avec  piale  pénétrante 
intrathoracique;  stérilisation  complète  et  définitive 
par  immersion  immédiate  et  Imprégnation  prolongée 
par  l’eau  de  mer.  —  M.  Dorso  (de  Lorient)  com¬ 
munique  à  la  Société  l’observation  d’un  marin  qui, 
atteint  de  toutes  les  blessures  énumérées  ci-dessus, 
resta  immergé  dans  la  mer  pendant  une  heure,  accro¬ 
ché  à  la  quille  de  son  bâtiment  chaviré.  Recueilli  en¬ 
suite  et  transporté  à  l’hôpital  maritime,  il  y  fut  opéré 
33  heures  après  avoir  été  blessé.  Or  ce  qui  frappa  à 
ce  moment,  ce  fut  l’absence  de  toute  réaction  inflam¬ 
matoire  au  niveau  des  plaies,  Tabsence  de  tout 
oedème,  de  toute  gangrène.  Le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion  (ablation  d’esquilles,  de  tissus  contus,  etc.), 
l’état  des  plaies  était  excellent,  il  n’y  avait  pas  de  pus 


et  l’examen  bactériologique  des  sérosités  ne  montra 
que  quelques  rares  microbes  dont  quelques-uns  sont 
les  hôtes  habituels  de  l’eau  de  mer.  Les  suites  furent 
remarquablement  simples  et  le  blessé  guérit  rapide¬ 
ment. 

M.  Dorso  attribue  ces  bous  résultats  à  l’action 
stérilisante  exercée  par  Teau  de  mer  sur  des  bles¬ 
sures  qu’elle  a  imprégnées  d’une  façon  prolongée. 

Soixante  et  onze  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
l’articulation  du  genou.  —  M.  Mauclaire  fait  un 
rapport  sur  un  travail  que  M.  Stern  a  envoyé  à  la 
Société  en  Octobre  1916,  c’est-à-dire  sur  des  cas 
traités  avant  que  MM.  Loubat  et  Moiraud  eussent 
préconisé  la  désinfection  mécanique  immédiate  suivie 
de  la  suture  primitive  dans  les  cas  de  plaies  articu¬ 
laires  du  genou,  méthode  que  M.  Stern  a  également 
appliquée  depuis  avec  succès. 

Dans  l’étude  de  ces  7 1  cas  de  son  ancienne  pratique, 
M.  Stern  tire  d’abord  les  conclusions  suivantes  en  ce 
qui  concerne  les  indications  opératoires  ; 

11  a  observé  quelques  cas  de  simples  sétons  arti¬ 
culaires  par  balle  de  fusil  avec  des  orifices  d’entrée 
et  de  sortie  punctiformes  et  sans  lésions  osseuses  : 
la  compression  et  l’immobilisation  ont  suffi  pour 
guérir  ces  blessés  bien  surveillés  et  qui  ont  conservé 
des  mouvements  articulaires  étendus.  Il  va  de  soi 
d’ailleurs  que,  s’il  y  a  un  projectile  intra-articulaire, 
s’il  y  a  le  moindre  signe  de  réaction  articulaire,  il 
faut  intervenir  dans  ces  cas  de  plaies  en  séton  punc¬ 
tiforme. 

h' arthrotomie  exploratrice  est  indiquée  aussitôt 
après  la  blessure  pour  enlever  des  esquilles  isolées 
ou  encore  pour  extraire  un  projectile  intra-artioulaire 
que  la  radiographie  a  décelé.  L'incision  en  U  sous- 
rotulienne  ne  doit  être  faite  que  si  les  lésions  sont 
diffuses  ;  l’incision  pararotullenne  est  souvent  suffi¬ 
sante  :  elle  n’qst  pas  aussi  délabrante  que  la  précé¬ 
dente.  L’arthrotomie  évacuatrice  est  indiquée  au 
début  de  l’arthrite  infectieuse  avec  épanchement  et 
elle  peut  suffire  si,  aussitôt  après,  on  voit  rétrocéder 
les  symptômes  de  septicémie  articulaire. 

La  résection  articulaire  primitive  typique  doit  être 
pratiquée  s’il  y  a  des  lésions  osseuses  étendues. 

La  résection  secondaire  sera  faite  si  l’arthrite  sup- 
purée  se  complique  de  symptômes  septicémiques 
graves.  M.  Stern  emploie  volontiers  l'anesthésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle,  qui  choque  peu  le 
blessé.  Il  désinfecte  fortement  l’articulation  avec 
Téther.  Au'ant  que  possible  il  fait  des  pansements 
rares.  Il  applique  un  appareil  plâtré  avec  valve  fémo¬ 
rale  et  valve  jambière  réunies  par  deux  feuillards  glis¬ 
sant  Tun  sur  l’autre,  ce  qui  permet  dès  le  12"  jour 
de  commencer  à  rapprocher  les  surfaces  osseuses 
comme  l’ont  recommandé  MM.  Chaput  et  Alquier. 
Il  faut  bien  surveiller  l’attitude  du  pied  qui  a  de  la 
tendance  à  se  mettre  en  équinisme. 

'L’amputation  de  cuisse  s'impose  évidemment 
quand  l’infection  est  très  menaçante,  quand  les  lésions 
osseuses  sont  multiples  et  étendues. 

Contre  les  symptômes  septicémiques  M.  Stern  em¬ 
ploie  le  sérum  glucosé  à  47  pour  100,  les  injections 
dbr  colloïdal,  la  théobromine  qui  active  la  diurèse, 
les  laxatifs,  la  sudation  provoquée  par  un  appareil  à 
lampes  électriques  placé  sous  les  couvertures. 

Les  RÉSULTATS  IMMÉDIATS  Ont  été  Ics  suivauts  ; 

Mortalité  globale  :  8  morts  sur  71  cas,  soit  11,2 
pour  100  (5  morts,  soit  15  pour  100,  sur  33  cas 
infectés;  3  morts,  soit  8  pour  100,  sur  38  cas  non 
infectés). 

Les  arthrotomies  complètes  ont  donné  4  morts 
sur  34  cas  (12  pour  100).  1  arthrotomies  unilatérales, 

4  rotulectomies  totales,  3  roluleolomies  partielles, 

7  résections  totales  typiques  du  genoa  n’ont  donné 
aucune  mort.  3  résections  partielles  (condyle)  ont 
donné  1  mort;  10  amputations  de  cuisse  ont  donné 

3  morts  (30  pour  100)  et  3  abstentions  se  sont  toutes 
terminées  par  guérison. 

Résultats  éloignés.  —  Sur  les  27  arthrotomies 
qu’on  a  pu  suivre  jusqu’à  leur  cicatrisation  et  au  delà, 
on  note  :  ankylosé  totale,  7  cas;  ankylosé  partielle, 

9  cas;  flexion  atteignant  ou  dépassant  90°,  8  cas; 
flexion  parfaite,  3  cas.  Il  convient  d’ajouter  qu’un 
certain  nombre  des  blessés  de  la  2"  et  de  la  3"  caté¬ 
gories  étaient  susceptibles  d’amélioration  par  le  trai¬ 
tement  mécanothérapique  qu’ils  continuaient  à  suivre. 

Sur  les  7  rotulectomies  totales  ou  partielles,  3  sont 
cicatrisées.  Sur  ces  3  cas  cicatrisés,  on  observe  dans 
1  cas  de  la  mobilité  presque  complète,  et,  dans  2  cas, 
de  \’ ankylosé  presque  complète. 

Sur  les  7  cas  de  résections  typiques  du  genou, 

4  ont  pu  être  suivis  pendant  longtemps.  L’âge  de  ces 
blessés  variait  de  19  à  30  ans.  Sur  ces  4  cas,  il  y  avait  : 
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2  cas  de  consolidation  complète  après  3  mois  1/2; 
1  cas  de  consolidation  incomplète  après  l'i5  jours; 
i  cas  de  consolidation  incomplète  après  90  jours. 

Deux  cas  de  rotulectomie.  —  AT.  Maualaire  fait 
encore  un  rapport  sur  2  cas  de  rotulectomie  commu¬ 
niqués  i\  la  Société,  l’un  par  M.  Slern,  l’autre  par 
M.  Mornard. 

Chez  le  blessé  de  M.  Stern,  la  rotule  avait  été 
enlevée  après  arthrotomie  en  U.  Le  genou  fut  immo¬ 
bilisé  40  jours  ;  puis  mobilisé  progressivement  ;  5  mois 
après  la  blessure,  la  flexion  dépasse  l’angle  droit;  il 
n’y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité  ;  l’extension 
passive  est  complète,  mais  l’extension  active  est  de 
10“  seulement  quand  le  malade  est  assis;  elle  se  fait 
par  l'intermédiaire  du  tissu  fibreux  qui,  doublant  la 
face  profonde  du  lambeau  cutané,  forme  un  pont 
fibreux  entre  le  quadriceps  et  le  tibia. 

Dans  le  cas  de  M.  Mornard,  le  blessé  a  été  vu  5  mois 
après  l’opération.  Après  débridement  d’une  fistule, 
M.  Mornard  constata  qu’il  y  avait  une  couche 
fibreuse,  épaisse  de  15  mm.  et  large  de  4  cm.,  unis* 
sanl  le  tendon  tricipilal  au  ligament  rotulîen,  ce  qui 
semble  indiquer  une  résection  sous-périosiée  de  la 
rotule.  Kinalement,  le  blessé  a  une  flexion  à  angle 
droit,  l’extension  active  est  notable  (sans  plus  de 
précision),  le  réflexe  rotulien  est  affaibli  et  retardé; 
pendant  la  marche,  la  boiterie  est  légère. 

Entorse  du  genou  gauche  avec  arrachement  du 
ligament  latéral  interne.  —  M.  Walther  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  qui  a  été  adressée  à  la 
Société  par  M.  Phàlip.  Il  s’agit  d’un  blessé  qui, 
renversé  par  un  éclat  d’obus,  s’était  fait-une  entorse 
du  genou  pour  laquelle  on  le  traita  par  le  mas^ge,  ce 
qui  ne  fit  qu’aggraver  les  douleurs  sans  guérir  l'im- 
poleuce.  M.  Phélip  le  vit  cinq  mois  après  l’accident  : 
le  genou  était  globuleux,  très  douloureux  à  la  face 
interne,  avec  une  flexion  limitée  à  40“  ;  tout  le  membre 
était  très  atrophié.  La  radiographie  montrait  sur  La 
face  interne  du  plateau  tibial  une  longue  crête  osseuse 
correspondant  à  la  partie  inférieure  du  ligament  laté¬ 
ral  et  terminée  en  bas  par  une  saillie  en  forme 
d’apophyse. 

Cette  production  d’une  hyperostose  et  d’une  ossi¬ 
fication  partielle  du  ligament  est  certainement  la 
conséquence  du  massage  intempestif  pratiqué  chez 
ce  blessé,  et  M.  Phélip  insiste  avec  raison  sur  la 
nécessité  qu’il  y  a  de  ne  pas  considérer  comme  une 
affection  légère  l’entorse  du  genou  et  de  la  traiter 
méthodiquement  en  en  surveillant  régulièrement 
l’évolution. 

Note  sur  la  technique  de  la  laparotomie  pour 
piales  pénétrantes  de  l’abdomen  par  projectiles  de 
guerre.  —  M.  Lombard,  sur  le  travail  de  qui 
M.  Waltber  fait  un  rapport,  a  observé,  à  l’examen 
nécropsique  de  blessés  du  ventre  non  opérés,  que  les 
lésions  viscérales  siègent  toujours  sur  le  trajet  direct 
du  projectile,  les  anses  intestinales  blessées  étant 
dilatées  et  immobilisées  dans  une  position  fixe  malgré 
les  mouvements  dus  au  transport  des  blessés  et  aux 
efforts  de  vomissements.  13n  s’appuyant  sur  ces  con¬ 
statations  nécropsiques,  vérifiées  d’ailleurs  par  tous 
les  chirurgiens  qui  ont  fait  des  laparotomies  pour 
plaies  de  l’abdomen,  M.  Lombard  propose,  pour  ces 
laparotomies,  au  lieu  de  suivre  une  voie  d’accès 
réglée,  de  faire  l'incision  de  la  paroi  abdominale 
suivant  le  trajet  du  projectile,  trajet  indiqué  par  les 
deux  orifices  dans  les  plaies  en  séton,  par  l’orifice 
d’entrée  et  le  siège  du  projectile  repéré  à  la  radios¬ 
copie  pour  les  projectiles  inclus.  Cotte  incision  permet 
de  voir  d’emblée  les  lésions  et  de  vérifier  les  dégûts 
sur  tout  le  trajet  du  projectile. 

M.  Lombard  envoie  deux  observations  dans 
lesquelles  il  a  pu  mettre  en  pratique  avec  succès  la 
technique  en  question.  Dans  ces  cas,  il  a  eu  recours 
à  l’anesthésie  locale  à  la  novoca’ine  pour  éviter  les 
mouvements,  les  efforts  qui  accompagnent  le  début 
de  l’anesthésie  générale  et  qui  auraient  pu  déplacer 
les  anses  intestinales. 

—  M.  Abadie  estime  que,  dans  les  eas  où  il  existe 
deui-orifices,  pas  par  trop  distants  l’un  de  l’autre,  il 
y  a  avantage  à  inciser  la  paroi  de  l'un  à  l’autre  :  les 
lésions  sont  «  étalées  »  d’un  orifice  à  l’autre;  les 
anses  lésées,  immobilisées  et  distendues  du  fait 
même  de  la  parésie  qui  suit  immédiatement  leur 
blessure,  se  présentent  d’emblée  à  la  vue.  S’il  n’existe 
qu’un  orifice,  et  si  l’on  ignore  où  se  trouve  le  projec¬ 
tile  (l’examen  radioscopique  préalable  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  en  fait),  il  faut  suivre  la  ligne  de  con¬ 
duite  classiquement  proposée,  c’est-à-dire  faire  la 
laparotomie  médiane,  quitte  à  brancher  sur  elle  une 
jucision  latérale  complémentaire.  Enfin,  s’il  n’existe 


qu’un  orifice  et  si  l’on  sait,  par  la  radioscopie,  où 
siège  le  projectile,  le  conseil  donné  par  M.  Lombard 
ne  parait  pas  tout  à  fait  recommandable  :  il  no  faut 
point  se  laisser  guider  par  le  trajet  du  projectile, 
mais  bien  choisir  l’incision  qui  donnera  l’accès  le 
plus  large  sur  la  région  où  il  est  à  présumer  que  se 
trouvent  les  lésions. 

Quant  au  mode  d’anesthésie,  M.  Abadie  croit  que 
seule  l’anesthésie  générale  annihile  les  douleurs  et 
l’hyperexcitabililé  qui  sont  si  fréquents  chez  ces 
blessés  et  rendent  infidèle  l’anesthésie  locale. 

—  M.  SouUgoux  reste  toujours  partisan  de  la 
laparotomie  large,  soit  transversale,  soit  médiane, 
qui  permet  de  réaliser  l’examen  complet  de  la  cavité 
abdominale  qu’il  faut  toujours  faire  si  l'on  ne  veut 
pas  laisser  sans  traitement  des  plaies  intestinales  ou 
organiques  qui  auraient  passé  inaperçues  sans  elle. 

—  M.  Quénu,  s’il  existe  deux  orifices  du  même 
côté  de  l’abdomen,  pratique  d’abord  la  laparotomie 
latérale;  s'il  existe  un  seul  orifice,  il  incise  d’abord 
là  où  sont  probables  les  principales  lésions  :  gros 
intestin,  rate,  etc...  Mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il 
termine  par  l’inspection  du  reste  du  ventre,  pour  ne 
laisser  passer  inaperçue  aucune  lésion  viscérale.  En 
dehors  de  ces  cas,  la  laparotomie  médiane  reste  la 
règle.  L’anesthésie  doit  être  générale. 

—  M.  Sencert  a  fait  plusieurs  fois,  dans  les  cas 
de  plaies  de  l'abdomen  à  pénétration  douteuse  ou 
dans  les  cas  de  plaie  à  siège  très  latéral,  une  incision 
latérale  de  débridement  et  d’exploration,  et  il  a  pu 
trouver  par  cette  incision  une  ou  plusieurs  anses 
intestinales  blessées,  restées  toute  proche  de  la  plaie 
pariétale.  Mais,  en  dehors  des  cas  dans  lesquels  la 
pr  'senre  du  projectile  au  niveau  même  des  lésions 
permettait  de  penser  qu’il  u’eu  existait  pas  d’autres 
ailleurs  dans  le  ventre,  il  a  toujours  cru  devoir  com¬ 
pléter  l’incision  latérale,  transversale  ou  non,  par 
une  laparotomie  médiane  régulière,  qui  seule  permet 
d’explorer  complètement  le  contenu  de  l’abdomen. 

En  ce  c[ui  concerne  le  mode  d’anesthésie,  il  con¬ 
seille  l’anesthésie  générale,  la  rachianesthésie  exer¬ 
çant  une  action  liypotensive  considérable  qui  ne  peut 
qu’aggraver  l’état  de  shock. 

—  M.  Polherat  est  également  partisan  de  l’anes¬ 
thésie' générale  et  de  l’incision  au  niveau  du  siège  de 
la  blessure,  quitte,  si  cela  est  nécessaire,  à  étendre 
cette  incision  pour  explorer  le  reste  de  l’abdomen. 

—  M.  L.  Bazy  croit,  comme  MM.  Quénu  et  Bazy, 
que  la  meilleure  incision  est  celle  qui  donne  le  plus  . 
de  jour  sur  les  organes  que  l’on  pense  être  lésés; 
mais,  ceci  dit,  il  pense  qu’il  ne  faut  pas  commencer 
par  traiter  les  lésions  qui  se  présentent  sous  les 
yeux,  mais  faire  d’abord  un  inventaire  complet  de 
toutes  les  lésions  abdominales,  pour  ne  pas  être 
exposé,  par  exemple,  à  suturer  uuc,  deux,  plusieurs 
perforations,  puis  être  obligé  délluiiivcment  de  pra¬ 
tiquer  une  résection  que  l’on  aurait  pu  faire  d’em¬ 
blée. 

—  M.  Chaput  déconseille  formellement  la  l'achi- 
auesthesie  et  l’anesthésie  locale  pour  les  plaies  de 
guerre  de  l’abdomen.  11  y  a  à  cela  deux  raisons  ; 
1“  l’anesthésie  locale  ou  lombaire  pour  l’abdomen 
est  beaucoup  plus  infidèle  que  pour  les  membres 
inférieurs  et  le  périnée  ;  2“  nos  soldats  sont  fortement 
imprégnés  d’alcool  et  de  café  et  cette  imprégnation 
rend  très  mauvaises  les  aucslhcsics  locales  et  lom- 

—  M.  Delbût  a  fait  autrefois  sur  des  chiens  des 
expériences  consistant  à  faire  une  boutonnière  péri¬ 
tonéale  et  à  sectionner  à  ce  niveau  une  anse  grêle. 
Cinq  à  six  heures  après,  il  rouvrait  la  boutonnière  : 
or,  il  a  été  frappé  de  ce  fait  c[ue,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas, l’anse  sectionnée  restait  dans  l'incision 
pariétale;  elle  n’avait  pas  bougé. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  inciser  d'abord  au  niveau  des 
sétons  de  l’abdomen  pour  fermer  les  principales  per¬ 
forations  qui  se  sont  immobilisées  à  ce  niveau,  plutôt 
que  de  s’exposer,  par  une  exploration  médiane,  à  les 
promener  dans  le  péritoine. 

Plaie  par  balle  à  bout  portant  de  la  région  cervi¬ 
cale  avec  lésions  du  grand  sympathique  et  dé  la 
trachée.  —  M.  Broca  rapporte  cette  observation  au 
nom  dcM.  Decberf.  La  lésion  de  la  trachée,  qui  avait 
donné  lieu  d’abord  à  une  violente  dyspnée  avec  hémo¬ 
ptysies,  s’est  finalement  cicatrisée  spontanément  au 
bout  de  trois  semaines.  Quant  aux  troubles  occa¬ 
sionnés  par  la  lésion  du  sympathique  cervical  : 
myosis,  enfoncement  de  l’oeil,  chute  légère  de  la 
paupière  supérieure,  ils  persistent  encore  actuelle¬ 
ment  après  deux  mois. 


Les  amputations  hautes  de  l’épaule  (a.  sous-acro- 
mlale.a.  Intra-acromiale  et  a.  Intracoracoïdlenne). 
—  M.  Cbaput,  pour  les  amputations  hautes  de 
l’épaule,  emploie,  selon  les  cas,  trois  procédés  diffé¬ 
rents  :  1“  l’amputation  sous-acromiale;  2“  l’amputa¬ 
tion  intra -acromio-claviculaire  ;  3''  l’amputation  inlra- 
coraco'idienue. 

Dans  l'amputation  sous-acromiale ,  il  coupe  les 
parties  molles  circulairement  au-dessous  de  l’acro- 
mion  et  dans  l’angle  ihoraco-brachial.  Dans  l'inira- 
acromiale,  il  sectionne  dans  l’épaisseur  de  l’acromion 
et  de  la  clavicule  avec  incision  circulaire  des  partie.-» 
molles.  Enfin,  dans  l'intracoracoïdienne,  il  sectionne 
l’omoplate  immédiatement  en  dedans  de  la  coraco'ide 
et  de  la  gléno'i'de. 

Les  parties  molles  sont  coopées  soit  circulairement 
à  travers  le  grand  pectoral,  soit  en  ménageant  un 
lambeau  en  patte  d’épaulette  si  les  téguments  sont 
eu  bon  état  à  ce  niveau. 

Traitement  préventif  des  ankylosés  post-opéra¬ 
toires  du  coude  par  la  mobilisation  immédiate.  — 
M.  Cbaput  présente  plusieurs  de  ses  opérés  de 
résection  du  coude  qui  montrent  les  bons  effets  de 
la  mobilisatiou  immédiate  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
vention  de  l’ankylose.  Cette  mobilisation  n'est  pas 
dangereuse,  à  la  condition  qu’il  n’existe  pas  d’infec¬ 
tion  articulaire  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  est  formel¬ 
lement  contre-indiquée.  Elle  rend  l’interposition 
musculaire  ou  adipeuse  tout  à  fait  inutile. 

Prothèse  métallique  du  crâne.  —  M.  SebiJeau 
présente  un  jeune  lieutenant  chez  qui  il  a  comblé  une 
large  brèche  crânienne  de  la  région  pariétale  avec 
uue  plaque  de  cuivre  non  perforée,  dont  il  a  fixé  les 
bords  sur  les  berges  de  l’os  avec  des  vis.  Cette 
plaque,  qui  est  en  place  d-puis  plusieurs  mois,  est 
très  solide;  elle  fait  corps  ou,  du  moins,  paraît  faire 
corps  à  ce  point  avec  les  tissus  qu'il  est  impossible, 
par  le  toucher,  d’en  soupçonner  l’existence;  elle  a 
pourtant  une  large  surface  :  1  cm.  sur  8. 

Pertes  de  substance  très  étendues  de  la  mâchoire 
inférieure  ;  transplantation  de  cartilage.  —  M.  Mo- 
restin  présente  quelques  blessés  chez  lesquels  des 
greffes  de  cartilages  costaux  ont  permis  de  combler 
de  vastes  pertes  de  substance  du  maxillaire  inférieur. 
Ces  cas  montrent  que  les  greffes  de  cartilage  peuvent 
rendre  en  pareil  cas  les  plus  précieux  services  et  sou¬ 
vent  donner  aux  blessés  la  plus  grande  amélioration 
dont  soit  susceptible  leur  difformité.  Chez  les  cinq 
blessés  en  question,  la  greffe  date  de  plusieurs  mois 
déjà  (de  huit  à  dix  mois  et  les  cartilages  n’offrent 
aucune  tendance  à  la  régression. 

11  s’agissait,  chez  tous,  de  cas  très  complexes  :  frac¬ 
tures  doubles,  fractures  très  comminutives  accom¬ 
pagnées  de  lésions  étendues  des  parties  molles. 

Le  résultat  esthétique  est  remarquable  ;  mais,  do 
plus,  le  bénéfice  est  incontestable  au  point  de  vue 
fonctionnel.  Chacun  de  ces  blessés  se  trouve  dans 
des  conditions  assurément  bien  meilleures  que  celles 
où  il  aurait  été  s’il  n’avait  subi  la  transplantation 
réparatrice. 

—  M.  P.  Sebileau,  laissaut  de  côté  la  question  de 
l’esthétiqtie,  constate,  après  examen  des  opérés  de 
M.  Morestin,  que  ces  opérés  ne  sont,  à  beaucoup 
près,  consolidésni  anatomi(iucment,ui  physiologique¬ 
ment,  ni  objectivement,  ni  subjectivement  ;  leurs  frag¬ 
ments  remuent  et  ils  ne  mastiquent  pas,  ce  qui  ne 
veut  évidemment  pas  dire  qu’ils  ne  se  consolideront 

Présentation  de  malades.  — M.  Waffherprésente  : 

1“  Un  cas  d'ostéoini/élite  clironitjue  du  tibia,  de 
nature  mal  déterminée,  au  sujet  duquel  il  demande 
l’avis  de  ses  collègues;  —  2“  Un  blessé  atteint  de 
cicatrice  vicieuse  de  la  région  scapulaire  avec  fixa¬ 
tion  de  l'omoplate  aux  plans  thoraciques  qu’il  a  traité 
par  la  résection  du  tissu  cicatriciel,  résection  d’une 
exostose  scapulaire  et  réparation  des  muscles  sous- 
épineux  et  grand  dorsal  :  résultat  fonctionnel  très 
satisfaisant. 

—  M.  SouUgoux  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
pratiqué,  avec  un  bon  résultat  fonctionnel,  une  ampu¬ 
tation  économique  du  pied. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Potberat  présente 
deux  projectiles  inlracérébrau.r  qu’il  a  extraits  du 
lobe  frontal  d’un  jeune  soldat,  uu  au  après  sa  bles¬ 
sure,  pour  des  céphalalgies  intermittentes  survenues 
tardivement  et  s’accompagnant  d’ailleurs  d’un  léger 
écoulement  purulent  au  niveau  de  la  cicatrice,  La 
guérison  est  survenue  depuis,  complète. 
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En  raison  de  l'importance  et  de  l'actualité  de  la 
communication  de  M.  Marchoux,  nous  ta  publions 

Le  paludisme  de  Salonique.  Traitement.  — 
M.  Marchoux.  D’après  les  rapports  de  quelques 
auteurs,  il  semblait  que  le  paludisme  de  Salonique 
dillériU  de  celui  qu’on  connaissait  et  qu’il  résistât  au 
traitement  par  la  quinine  administrée  aux  doses  clas- 

Pour  m’aider  à  me  rendre  compte  de  la  nature  des 
parasites  dont  tant  de  militaires  revenus  d'Orient 
sont  porteurs,  MM.  Louis  Martin  et  Veillon  ont  bien 
voulu  me  permettre  de  suivre  quelques  malades  à 
l’hôpital  Pasteur. 

Le  sang  de  ceux  que  j’ai  observés  a  été  soumis  à 
des  examens  microscopiques  quotidiens.  Le  procédé 
de  la  goutte  épaisse  débarrassée  d’hémoglobine,  con¬ 
seillé  par  R.  Ross  et  perfectionné  par  Tribondeau, 
est  particulièrement  commode.  Après  coloration  par¬ 
la  méthode  de  Romanovski,  l’examen  de  liO  champs 
suffit  à  donner  au  diaguostic  une  grande  précision. 

Tous  mes  malades,  sauf  un  qui  était  atteint  de 
fièvre  quarte,  ont  été  hospitalisés  pour  tierce  bénigne. 
Une  fois  débarrassés  des  parasites  du  type  P.  ricax, 
cinq  d’entre  eux  sont  restés  porteurs  de  gamètes  de 
P.  falciparum. 

Le  paludisme  de  Salonique  est  donc  provoqué  par 
les  trois  types  bien  connus  de  l’hématozoaire  de 
Laveran. 

Le  traitement  quinique,  comme  toujours,  reste  sou¬ 
verain.  Administré  par  la  vole  digestive  à  la  dose 
de  1  gr.,  l’alcaloïde  du  quinquina  assure  la  rapide 
disparition  des  schizontes. 

Il  semble  qu’on  ait  attribué  aux  Injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses  une  importance  excessive. 
L’élimination  trop  prompte  du  médicament  est  un 
inconvénient.  Cet  inconvénient  se  trouve  exagéré 
par  l’emploi  de  sels  très  solubles,  plus  encore  par 
l’introduction  des  solutions  sous  la  peau  et  surtout 
dans  la  circulation. 

Trousseau  avait  signalé  la  supériorité  du  quinquina 
sur  la  quinine  ;  il  faut  sans  doute  en  chercher  la 
raison  dans  l’absorption  lente  des  alcaloïdes. 

Il  résulte  de  mes  recherches  que  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  agit  mieux  que  les  sels  plus  solubles  et  que  la 
quinine  basique  est  préférable  au  sulfate  (le  sulfate 
renferme  72  pour  100  de  quinine,  l’hydrate  85  p.  100). 

Les  injections  hypodermiques  ou  intraveineuses 
ne  sont  pas  toujours  sans  danger  et  doivent  exclusi¬ 
vement  être  réservées  au  traitement  des  accès  perni¬ 
cieux  qui  exigent  une  intervention  rapide.  Contre  la 
fièvre  paludéenne  chronique  le  remède  doit  être 
administré  par  la  bouche  et  sous  une  forme  aussi 
peu  soluble  ([ue  possible.  La  quinine  basique  con~ 
rient  parfaitement. 

La  quinine  n’arrête  pas  uu  accès  ou  cours.  (Juand 
les  schizontes  voisins  de  la  maturité  entrent  eu  divi¬ 
sion,  une  dose  de  1  gr.  de  quinine  absorbée  eu  masse 
peut  encore  éviter  la  fièvre. 

Quand  les  schizontes  sont  plus  jeunes,  il  vaut 
mieux,  pour  ne  pas  provoquer  de  troubles  auricu¬ 
laires,  administrer  4  cachets  de  0  gr.  25  en  douze 
heures.  Les  parasites  se  fragmentent  et  disparais¬ 
sent  en  vingt-quatre  h  quarante-huit  heures  sans  pro¬ 
duire  d’accès. 

Le  remède  n’est  pas  sans  action  sur  les  gamètes 
de  P.  rirax  on  matariœ  :  mais  il  ue  les  atteint  pas  tous 
et  il  en  reste  toujours;  les  croissants  paraissent 
insensibles  à  la  quinine. 

Si  l’hématozoaire  résiste  au  traitement  quinique, 
il  ne  doit  cependant  pas  être  regardé  comme  un  kyste 
ou  une  spore.  Il  n’est  pas  en  état  de  repos,  mais  eu 
état  de  veille.  Au  bout  de  quatorze  jours  en  moyenne, 
il  se  divise,  comme  un  plasmodium  asexué,  par  une 
sorte  de  parthénogénèse.  La  rosace,  ainsi  formée, 
sert  de  point  de  départ  à  de  nouvelles  générations 
de  schizontes  et  de  gamètes. 

U  résulte  de  cette  évolution  qu’un  accès  guéri  est 
suivi  d’un  nouvel  accès  quatorze  jours  plus  tard.  Si 
une  génération  parthéuogénétique  est  peu  abondante, 
l’accès  manque  et  la  période  d’apyrexie  dure  un 
mois.  Quand  le  malade  enlretient  plusieurs  généra¬ 
tions  de  parasites,  il  se  produit  des  accès  hebdoma¬ 
daires  ou  même  plus  fréquents. 

On  comprend  que,  comme  Atlas,  quand  il  touchait 


la  terre-, Te  parasite  du  paludisme  reprend  de  la  force 
à  chaque  nouvel  accès. 

Le  traitement  rationnel  doit  donc  consister 
détruire  les  schizontes  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
production,  jusqu’à  épuisement  des  gamètes. 

La  clinique  est  impuissante  à  assurer  la  stérilisa¬ 
tion  du  paludéen  puisq'Ue  l’infection  ne  se  manifeste 
que  par  l’apparition  d’un  accès  et  qu’à  ce  moment, 
il  est  trop  tard  pour  intervenir.  Le  microscope,  au 
contraire,  décèle  des  parasites  deux  à  trois  jours 
avant  l’apparition  de  la  fièvre  et  permet  de  les 
détruire  dès  qu’ils  se  révèlent. 

Par  ce  procédé,  il  paraît  possible  de  stériliser  un 
paludéen  avec  quelques  grammes  de  quinine  seule- 

Pour  atteindre  ce  but,  il  conviendrait  de  réunir 
tous  les  impaludés  dans  un  même  hôpital,  à  la  cam¬ 
pagne,  à  l’abri  des  anophèles,  et  d’en  examiner  le 
sang  quotidiennement.  Tous  ceux  qui  seraient  in¬ 
demnes  iraient  au  travail  des  champs,  les  autres 
recevraient  de  la  quinine  et  seraient  maintenus  au 

Hu  attendant  une  semblable  installation,  on  peut 
conserver  en  convalescence  les  paludéens  qui  con¬ 
sentent  à  travailler  en  les  obligeant  à  se  présenter 
deux  fois  par  semaine  à  un  laboratoire  dispensaire. 
C’est  ce  que,  avec  l’assentiment  de  M.  Roux  et  de 
M.  le  médecin  inspecteur  Poliri,  nous  allons  essayer 
à  l’Institut  Pasteur. 

Le  procédé  empirique,  qui  consiste  à  donner  la 
quinine  chaque  jour,  présente  une  grande  sécurité, 
mais  il  a  l’inconvénient  d’entraîner  sans  utilité  une 
forte  consommation  d'un  médicament  précieux  et  de 
provoquer  des  accidents  légers,  mais  impression¬ 
nants  pour  le  malade. 

Puisqu’il  faut  deux  à  trois  jours  au  moins  pour  que 
les  parasites  se  multiplient  assez  pour  provoquer  de 
la  fièvre,  il  est  pratiquement  indiqué  de  faire  prendre 
3  gr.  de  quinine  par  semaine  pour  atteindre  toutes 
les  générations  qui  se  succèdent.  La  suppression  de 
quatre  générations  me  paraît  suffire  à  stériliser  l’or¬ 
ganisme,  en  tous  cas  à  lui  permettre  de  triompher  des 
quelques  éléments  restants. 

La  quinine  n’empêche  pas  la  parthénogenèse  de  se 
produire,  administrée  en  quantité  trop  faible,  elle 
n’entrave  pas  le  développement  des  parasites,  1  gr.  en 
vingt-quatre  heures  est  une  dose  nécessaire  et  suffi¬ 
sante,  à  condition  qu’elle  soit  réellement  absorbée. 

Il  n’est  pas  possible,  d’après  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  infections  à  P.  falciparum  eu  Orient  et 
des  infections  à  P.  rirax  en  France,  de  conclure  à 
l’unicité  du  parasite  du  paludisme.  Les  infections 
doubles  sont  fréquentes.  Les  accès  à  falciparum  sont 
plus  rares  en  France  parce  que,,  pour  des  raisons  inex¬ 
plicables  encore,  la  tierce  maligne  semble  guérir 
spontanément  sous  notre  climat. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  interne 
et  de  la  jugulaire  interne  traité  par  Tartériorraphie 
transjugulalre  suivie  de  capitonnage  veineux.  — 
M.  René  Le  Fort.  L’artériorraphie,  dont  la  supé¬ 
riorité  est  discutable  pour  les  anévrismes  artério¬ 
veineux  des  membres,  est  l’opération  de  choix  pour 
les  anévrismes  artério-veineux  des  carotides  interne 
et  primitive.  Considérée  comme  très  rarement  réali¬ 
sable,  elle  serait  sans  doute  souvent  possible  en  se 
plaçant  dans  les  conditions  suivantes  ; 

1“  Attendre  plusieurs  mois  avant  d’opérer  s’il  n’y 
a  pas  urgence;  2“  Faire  une  opération  e.xtrêmement 
large,  avec  dissection  très  lento,  très  méthodique  et 
très  complète  de  toute  la  région;  3"  Assurer  une 
bonne  hémostase  provisoire  par  la  ligature  tempo¬ 
raire  de  la  carotide  primitive  et  la  ligature  tempo¬ 
raire  ou  la  compression  des  carotides  interne  et 
externe;  4"  Apporter  tous  ses  soins  et  toute  sa  pa¬ 
tience  à  la  dissection  difficile  de  la  veine,  adhérente, 
dilatée  et  friable;  lier  la  veine  à  bonne  distance  de  la 
communication  artério-veineuse,  la  sectionner  en  haut 
et  eu  bas,  en  faire  la  libération  des  parties  saines 
vers  l’orifice  et  s’arrêter  si  la  dissection  devient  im¬ 
possible,  après  avoir  très  complètement  mis' à  l’abri 
tous  les  nerfs  de  la  région:  5“  Fendre  verticalement 
le  segment  veineux  jugulaire  libéré  ;  6“  Reconnaître 
l’orifice  artério-veineux  et  le  fermer  par  des  sutures; 
7“  Ramasser  ensuite  le  segment  veineux  par  des 
sutures  serrées  en  capiton  renforçant  ainsi  la  suture 
artérielle. 

Celte  méthode  non  seulement  facilite  l’artériorra- 
phie,  mais  permet  d'en  apprécier  les  contre-indica- 

M.  Le  F ort  présente  un  blessé  atteint  d’un  anévrisme 


artério-veineux  jugulo-carotidien  interne  à  dévelop¬ 
pement  rapide  traité  par  ce  procédé,  chez  un  autre 
sujet,  la  dissection  très  large  et  méthodique  a  per¬ 
mis  de  reconnaître,  à  côté  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  iliaque  externe,  situé  entre  l’épigastrique  et 
la  circonflexe  iliaque,  un  petit  anévrisme  artériel  sur 
la  paroi  du  vaisseau  opposée  à  la  veine,  lésion  qui  a 
conduit  à  abandonner  Tartériorraphie  pour  pratiquer 
la  résection  après  quadruple  ligature. 

Ces  deux  blessés  ont  guéri  en  quelques  jours  sans 
le  moindre  incident. 

Les  obturateurs  d’orellles  à  chambre  de  détente. 
—  MM.  L.  et  M.  Verain  ont  songé  à  protéger  les 
oreilles  des  artilleurs  contre  les  chocs  aériens  répé¬ 
tés  provenant  de  la  brusque  expansion  des  gaz  lors 
du  départ  des  coups.  A  cet  elfet,  ils  ont  combiné  un 
système  d’obturateurs  à  chambre  de  détente  consis¬ 
tant  en  une  olive  creuse  en  celluloïd  ou  en  métal  de 
dimensions  convenables  pour  se  loger  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  et  le  boucher  complètement  dans 
sa  partie  souple. 

La  chambre  de  détente,  constituée  par  la  capacité 
intérieure  de  cette  olive,  est  mise  eu  relation  avec 
l’atmosphère  et  avec  le  fond  de  l’oreille  par  deux 
conduits  en  T  disposés  dans  des  plans  rectangulaires 
à  l’intérieur  d’une  tige  qui  traverse  Tolive  suivant 
son  grand  axe.  Dans  un  autre  modèle,  l’olive  est  par¬ 
tagée  en  deux  parties  par  une  mince  cloison  en  cellu- 
lo'ïd  percée  d’une  trompe.  L’une  des  chambres 
communique  avec  .  le  dehors  par  une  courte  tige 
creuse  et  l’autre  chambre  avec  le  fond  de  l’oreille 
par  un  trou  fin.  Les  trois  trous  sont  dans  le  prolon¬ 
gement  Tun  del’autre. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  par  l’aspi¬ 
ration  continue.  —  M.  J. -S.  Dauriac  applique  sys¬ 
tématiquement,  depuis  deux  ans,  l’aspiration  continue 
au  traitement  des  pleurésies  purulentes,  si  fréquentes 
à  la  suite  des  plaies  de  poitrine. 

Tous  ses  malades  ont  guéri  avec  une  grande  rapi¬ 
dité,  deux  semaines  en  moyenne,  et  l’histoire  de  leur 
maladie  a  été  d’une  simplicité  remarquable. 

La  technique  est  la  suivante  ;  Introduire  dans  la 
plèvre,  jusqu’à  sa  partie  la  plus  déclive,  un  tube  en 
caoutchouc  long  de  1  m.  50. 

Rétrécir  autour  de  ce  tube  les  lèvres  de  la  plaie,  ou 
bien  bourrer  Torilice  autour  du  tube  avec  des  petites 
compresses. 

Bien  entendu  on  aura  fait  Tempyème  et  les  résec¬ 
tions  costales  nécessaires,  et  on  aura  lavé  la  plèvre 
au  Dakin  et  retiré  les  fausses  membranes.  Faire  tra¬ 
verser  le  pansement  par  l’extrémité  libre  du  tube, 
qui  sera  fixée  au  branchement  latéral  d’un  tube  en 
cor  de  chasse,  en  verre,  appelé  à  fonctionner  comme 
une  trompe  à  eau. 

Un  réservoir  rempli  d’eau  est  installé  à  1  m.  50 
au-dessus  du  plan  du  lit  et  il  en  part  un  tube  qui 
aboutit  au  tube  en  cor  de  chasse,  à  travers  lequel 
s’écoulera  son  contenu  par  gouttes  p'récipitées, 
jusque  dans  un  bocal  placé  au  pied  du  lit. 

La  chute  de  Teau  à  travers  le  tube  trompe  à  eau 
produit  un  vide  constant  dans  le  branchement  latéral 
qui  s’enfonce  dans  la  cavité  plenrale.  La  chute  d’etm 
fonctionnant  d’une  façon  constante,  le  vide  est  réalisé 
dans  la  plèvre  de  façon  constante. 

Lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  la  trompe 
cesse  de  faire  le  vide,  le  malade  en  est  averti  aussi¬ 
tôt  :  un  sentiment  de  malaise  et  d’oppression  suc¬ 
cède  à  l’impression  de  bien-être  et  de  facilité  respi¬ 
ratoire  ([u’il  éprouvait. 

Cette  sensation  pénible  est  due  à  ce  que  le  poumon 
cesse  d’être  appliqué  contre  la  paroi  par  l’aspiration 
continue. 

Le  procédé  employé  abrège  singulièrement  la  durée 
de  ces  suppurations  de  la  plèvre,  souvent  intermi¬ 
nables,  grâce  aux  fistules  qui  s’établissent.  Deux 
semaines  suffisent  pour  voir  la  fin  de  l’écoulement. 

Les  pansements  ne  sont  jamais  souillés  et  il  n’y  a 
aucune  espèce  d’odeup. 

De  plus,  les  malades,  qui  sont  toujours  d’aspect 
cachectique  dans  la  pleurésie  purulente  et  le  res'tent 
pendant  si  longtemps,  prennent  rapidement  une 
apparence  do  bonne  santé  qui  frappe  vivement  tous 
ceux  qui  ont  vu  les  opérés  traités  par  le  procédé  du 
D''  Dauriac. 

GeonoEs  ViTOux. 
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A  PROPOS  DE  LA 

YACCINATION  MIXTE  ANTITYPHOiniQUE 
ET  ANTIPARATYPHOÏDIQUE  A  ET  B 
PAI{  UNE  SEULE  INJECTION 
Par  MM.  F.  WIDAL  el  A.  T.  SALIMBENI. 


Dans  un  travail  publié  ici  meme  le  4  Janvier 
dernier',  nous  avons  montré  que  pouf  immuniser 
simultanément  contre  la  tj'plioïde  et  chacune  des 
deux  paratyphoïdes  A  et  B,  on  pouvait,  par  l’em¬ 
ploi  d’un  vaccin  chaulïé  renforcé,  introduire  en 
deux  fois  dans  l’organisme  autant  de  germes  que 
nous  l’avions  fait  jusque-là  en  quatre  fois.  Ce 
vaccin  était  préparé  suivant  la  technique  de  l’un 
de  nous  sans  addition  d’aucun  antiseptique  et  il 
était  composé  des  trois  germes  par  parties 
égales.  On  l’injecte  aux  deux  doses  successives 
de  1  et  2  cmL  II  est  désigné  sous  le  nom  de  T  A 
B  chaulïé  n"  2. 

A  l’heure  actuelle,  la  vaccination  en  quatre 
fois  est  abandonnée  et  l’immunisation  en  deux 
fois  est  devenue  la  règle  dans  presque  toutes  les 
collectivités  soumises  en  h’rance  à  la  vaccination 
antityphoïdique.  Celte  réduction  du  nombre  des 
injections  comporte  pour  la  pratique  des  avan¬ 
tages  sur  lesquels  il  n’est  pas  besoin  d’insister. 

Peut-on  faire  plus  encore  et  par  une  seule 
injection  est-il  possible  d’obtenir  une  immunisa¬ 
tion  suffisante'.' 

Cette  préoccupation  nous  avait  déjà  conduits  à 
essayer  de  vacciner  avec  une  seule  dose  de 
1  cm"  l;2deT  A  B  chauffé  n"  2,  c’est-à-dire  avec 
cinq  milliards  de  germes.  Dans  le  mémoire  que 
nous  venons  do  mentionner,  nous  avions  déjà 
rapporté  que  deux  mille  sujets  avaient  été  injec¬ 
tés  par  nous  avec  cette  dose  unique. 

Nous  avons  continué  ces  essais  en  injectant 
une  dose  unique  de  1  cm"  1,2  de  T  A  B  chaulïé 
contenant  cette  fois  six  milliards  de  germes.  A 
l’heure  actuelle  plus  de  douze  mille  sujets  ont  été 
injectés  en  une  fois  seulement  avec  une  dose 
unique.  Cette  dose  de  1  cm"  1/2  a  été  aussi  bien 
supportée  que  celle  de  1  cm",  qui  correspond  à  la 
première  injection  de  la  vaccination  faite  en  deux 
fois.  L’injection  unique  renforcée  de  1  cm"  1/2 
peut  donc  être  employée  sans  inconvénient. 

L’autre  question  c[u’il  importe  maintenant  de 
résoudre  est  celle  de  la  valeur  et  de  la  durée  de 
l’immunisation  conférée  en  une  seule  injection. 
Le  temps  seul  pourra  donner  la  réponse.  Il  y  a 
déjà  plus  d’une  année  que  nous  avons  commencé 
à  pratiquer  des  vaccinations  on  une  seule  fois, 
niais  le  nombre  des  sujets  injectés  n’est  pas 
encore  assez  important  pour  que  l'on  puisse  tirer 
une  conclusion  dé'finitive. 

Dans  notre  premier  travail,  nous  avions 
annoncé  qu’une  partie  des  membres  d’une  col¬ 
lectivité  avait  été  vaccinée  par  nous  en  deux  doses 
et  une  autre  partie  en  une  dose  seulement.  Nous 
avons  répété  cette  pratique,  mais  elle  devra  être 
renouvelée  sur  de  grandes  masses  appartenant 
au  même  milieu  et  vivant  dans  le  même  temps,  et 
dans  des  conditions  analogues,  si  l'on  veut  com¬ 
parer  avec  précision  la  valeur  des  vaccinations 
faites  en  deux  fois  ou  en  une  fois  et  si  l’on  veut 
savoir  avec  exactitude  ce  que  l’on  est  en  droit 
d’attendre  d’une  injection  unique. 

En  attendant  les  renseignements  que  pourra 
fournir  cette  pratique,  c’est  la  vaccination  en 
deux  fois  que  l’on  doit  continuer  à  employer; 
c’est  elle  qui  reste  pour  le  moment  encore  la 
vaccination  de  sécurité.  La  vaccination  mixte 
antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique  a  donné 
depuis  son  application  des  résultats  si  remar¬ 
quables,  que  tout  changement  dans  sa  pratique 
ne  doit  être  introduit  qu’avec  prudence  et  sui- 


1.  F.  WiDAL  et  A.  T.  Salimbesi.  —  Réduction  du 
nombre  des  injections  employées  pour  la  vaccination 
mixte  antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique  A  et  li. 
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vaut  des  règles  d'observations  méthodiques,  afin 
de  ne  pas  compromettre  avant  tout  de  si  beaux 
résultats. 

Ceci  dit,  tout  porte  cejiendant  à  croire  qu'une 
seule  injection  de  T  A  B  chauffé  n"  2,  à  la  dose 
de  1  cm"  1  '2,  confère  une  immunité  importante. 
Le  nombre  des  bacilles  contenus,  en  effet,  dans 
cette  injection  unique  qui  est  de  moitié  inférieure 
à  celui  contenu  dans  la  totalité  des  deux  doses 
couramment  employées  pour  la  vaccination  en 
deux  fois  avec  le  T  A  B  chauffé  n"  2  dépasse 
cependant  le  nombre  des  bacilles  injectés  en  deux 
fois  dans  les  diverses  armées  étrangères.  Ainsi, 
les  deux  doses  de  vaccin  triple  employé  actuelle¬ 
ment  dans  ces  armées  ne  contiennent  pas  au 
total  cinq  milliards  de  germes,  tandis  que  l’injec¬ 
tion  unique  que  nous  employons  actuellement  en 
contient  six  milliards. 

Dés  maintenant,  la  vaccination  doit  donc 
trouver  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  le  sujet 
à  immuniser  n’a  pas  le  temps  de  recevoir  une 
deuxième  injection.  Elle  doit  également  être  pro¬ 
posée  à  la  population  civile  dans  les  cas  où  celle- 
ci  est  menacée  par  la  contagion  typhique.  Les 
civils,  pour  qui  la  vaccination  antityphoïdique 
n’est  pas  obligatoire  comme  elle  l’est  pour  les 
militaires,  ne  se  prêtent  pas  facilement  à  son 
application.  Or,  c’est  surtout  au  cours  des  épi¬ 
démies  de  ville  qui  fo'nt  parfois  de  si  grands  ra¬ 
vages  que  la  vaccination  en  une  fois  pourrait  être 
appliquée.  L’expérience  a  montré  que  la  plupart 
des  personnes  qui  vivent  dans  des  foyers  é[)idé- 
miques/sc  refusent  à  se  laisser  vacciner  par  injec¬ 
tions  répétées  ;  beaucoup  d’entre  elles  ne  se  déro¬ 
beraient  sans  doute  pas  à  une  seule  injection.  On 
aurait  chance  ainsi  de  conférer  une  protection 
appréciable  à  des  sujets  qui  en  seraient  restés 
dépourvus.  On  ne  saurait,  d’autre  part,  trouver 
des  conditions  plus  favorables  pour  juger  de 
la  valeur  de  la  vaccination  en  une  fois. 


LE  P.YLUDISME  D’ORIENT 

vu  A  MARSEILLE 

Par  M.  Paul  RAVAUT 
'  Médecin-chef  du  2“  secteur  medical  de  la  XV»  région 
et  MM.  RENIAC,  DE  KERDREL  et  KROLUNITSKY 
Médecins  attachés  au  service  du  secteur. 

Dans  la  XV'  région  sont  hospitalisés  do  très 
nombreux  ;nalades  atteints  de  paludisme,  tous  éva¬ 
cués, du  front  d’Orienl.  Dans  le  2'' Secteur  médi¬ 
cal  (Àlarseille),  dont  dépendent  les  hôpitaux  des 
Bouchcs-du-Bhüiie  et  du  'Var,  plus  des  trois  quarts 
des  lits  réservés  à  la  médecine  sont  occupés  par 
des  paludéens.  Le  champ  d’observation  est  donc 
vaste. 

Depuis  longtemps  de  nombreux  médecins  delà 
région,  ceux  qui  nous  avaient  précédés  dans  nos 
fonctions,  avaient  été  frajtpés  des  caractères  de  ce 
paludisme  d’Orient.  Notre  prédécesseur  Carnot' 
commençait  ainsi  l'article  qu’il  consacrait  avec 
M.  de  Kerdrel  aux  injections  intraveineuses  de 
quinine.  «  Le  paludisme  de  Macédoine  se  dis¬ 
tingue  fâcheusement  pendant  les  premiers  mois 
de  son  évolution,  par  sa  violence,  par  la  multipli¬ 
cité,  la  gravité  et  l’irrégularité  des  accidents  qu’il 
provoque.  Il  se  montre,  d’autre  part,  très  résistant 
au  traitement  quinique.  »  Puis,  dans  un  article 
plus  récent,  M.  le  médecin  inspecteur  général 
GralU  écrivait  :  «  Le  paludisme  d’Orient  a  sur¬ 
pris  les  observateurs  par  la  multiplicité  des  cas, 
])ar  leur  gravité  et  leur  ténacité,  par  la  faillite,  au 
moins  apparente,  de  la  prophylaxie  et  de  la  théra¬ 
peutique  quiniques  ». 

Nous  fûmes  également  frappés,  dès  nos  pre¬ 
miers  contacts  avec  les  paludéens,  de  l’irrégula- 


1.  P.  Carnot  el  de  Kerdrel,  —  «  Les  injections  intrn- 
veineuses  de  quinine  dans  le  traitement  du  paludisme  pri¬ 
maire  ».  Paris  médical,  n“  1,  6  Janvier  1917. 

2.  Grall.  —  O  Paludisme  épidémie  ».  Société  de  Patho¬ 
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rilé  des  accès,  do  l’impossibilité  de  retrouver  cli¬ 
niquement  dans  les  faits  constatés  l’évolution 
classique  du  paludisme,  et  surtout  de  la  persis¬ 
tance  do  la  maladie,  malgré  dos  doses  parfois 
énormes  de  quinine  marquées  sur  les  fouilles  de 
température  et  le.s  cahiers  de  visite.  La  plupart 
de  ces  malades,  depuis  le  début  de  leur  infection, 
étaient  traités  d’hôpital  en  hôpital  pour'  des 
accès  irréguliers, parfois  trèsviolcnts,  mais  résis¬ 
tant  toujours  à  la  quinine.  Ce  dernier  caractère 
inquiéta  bien  des  esprits  et  suscita  de  nombreuses 
recherches. 

Des  examens  bactériologiques  du  sang,  por¬ 
tant  sur  plusieurs  centaines  de  malades,  nous 
montrèrent  que  les  parasites  avaient  tous  les 
caractères  classiques.  Le  pourcentage  des  formes 
observées  nous  donnait  les  résultats  suivants  : 

19  présentaient  le  Plasmodium  Pnecox  seul, 

29  —  —  Vieux  seul, 

51  —  les  deux  associés, 

1  ■ —  le  Plasmodium  Malaritr. 

Ce  dernier  cas  de  fièvre  quarte,  le  seul  que 
nous  ayons  constaté,  a  été  observé  chez  un  pri¬ 
sonnier  allemand  contaminé  en  Corse.  Nous  n’a¬ 
vons  jamais  vu  d'autre  parasite  associé  à  l’hé¬ 
matozoaire.  En  revanche  la  constatation  chez  le 
même  malade  des  parasites  des  deux  tierces 
nous  a  paru  très  fréquente  ;  quelquefois  ils  se 
trouvaient  sur  la  même  lame;  le  plus  souvent, 
ils  étaient  rencontri'S  alternativement  au  cours 
d’examens  successifs.  Enfin,  la  présence  fré¬ 
quente  des  formes  en  croissant  nous  fît  penser 
que  la  thérapeutique  pouvait  être  insuffisante  et 
que  les  recherches  devaient  être  dirigées  dans  ce 

Après  avoir  vérifié  à  l’improviste  dans  plusieurs 
hôpitaux  les  températures,  ce  qui  est  absolument 
nécessaire  comme  nous  le  montrerons  prochai¬ 
nement,  et  l’authenticité  dos  accès,  après  nous 
être  assuré  à  différentes  reprises  que  la  quinine 
était  de  bonne  qualité,  nous  nous  demandâmes 
finalement  si  nos  malades  absorbaient  bien  réel¬ 
lement  leur  médicament.  C’est  une  question  qui 
était  venue  à  l’esprit  de  tout  le  monde,  mais,  en 
présence  des  affirmation  constantes  el  énergiques 
du  personnel  médicàl  el  des  malades,  personne 
n’était  allé  plus  loin.  Cependant  certains  indices 
autorisaient  celte  hypothèse  ;  c’est  ainsi  que, 
dans  certaines  places  moins  bien  surveillées,  il 
était  facile  de  constater  la  durée,  la  gravité  et  la 
résistance  plus  grandes  du  paludisme  au  traite¬ 
ment;  ((ue  même!  dans  les  différents  services 
d’un  même  hôpital,  l’évolution  du  paludisme  était 
très  dilférenle  d’une  salle  à  l’autre.  Il  fallait  à 
tout  prix  sortir  de  ce  doute,  et  dans  ce  but  j’ai 
commencé  syslémaliquemenl  une  enquête  aussi 
complète  que  possible. 

Dès  ma  première  inspection  je  fus  fixé;  la  suite 
des  événements  nefit  que  confirmer  malheureuse¬ 
ment  cette  première  constatation.  Elle  vaut  la 
peine  d’être  racontée. 

Au  cours  de  mes  visites  des  hôpitaux,  je  fus 
tout  particulièrement  frappé  de  la  persistance  de 
la  fièvre,  chez  presque  tous  les  malades  hospita¬ 
lisés  dans  une  formation  bénévole  de  la  place  do 
Marseille.  Sur  les  fouilles  de  température,  sur  les 
cahiers  de  visite  étaient  régulièrement  marquées 
des  doses  de  quinine  allant  jusqu’à  2  gr.  par  jour, 
alternant  avec  des  piqûres  de  cacodylate  de  soude. 
Les  infirmières  affirmaient  avec  énergie  que  les 
malades  absorbaient  régulièrement  leur  quinine 
devant  elles;  naturellement  les  malades  ne  les  con¬ 
tredisaient  pas.  Je  choisis  alors  quatre  des  plus 
gravement  atteints  el  qui  dans  la  journée  avaient 
dû  prendre  2  gr.  de  quinine.  Je  les  fis  aussitôt 
passer  dans  mon  service;  le  médicament  fut 
immédiatement  recherché  dans  les  urines.  Elles 
n’en  contenaient  pas  la  moindre  trace.  Pressés  de 
questions  et  devant  l’évidence  des  faits,  ces  quatre 
malades  avouèrent,  petit  à  petit,  que  depuis  des, 
mois  ils  ne  prenaient  pas  leur  quinine.  Les  uns 
la  jetaient,  les  autres  en  faisaient  de  petites  pro¬ 
visions  et,  dans  une  caisse  laissée  par  l’un  d’eux 
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lors  de  soti  d('|)art  préeipité  do  l'iiôpiliil,  ,'ir)  ca- 
ehels  do  i  gr.  furent  retrouvés  au  milieu  de  pro¬ 
duits  photographiques.  Ces  quatre  malades  furent 
soumis  dans  mon  serviee  à  un  traitement  régu¬ 
lier  (a  les  accès  disparurent  aussitôt.  La  eourhe 
de  température  reproduite  se  rapporte  à  l’un  de 
ces  malades  et  elh-  montre  avec  quelle  facilité 
peuvent  être  obtenus,  chez,  certains  paludéens, 
de  grands  succès  thérapeutiques.  Nous  en  possé¬ 
dons  des  centaines  qui  sont  absolument  scm-. 
blables.  Depuis  lors  rinlirmièrc-major  de  cet 
hôpital,  mise  au  courant  des  faits  et  (urieuse 
d’avoir  été  aussi  longtenips  trompée,  .surveille 
maintenant  elle-même  l’administration  de  la  qui¬ 
nine  et  le  paludisme  s’y  est  complètement  trans¬ 
formé. 

Nous  poussâmes  aussitôt  cette  enquête  dans  les 
hôpitaux  de  la  place  de  Marseille,  des  Bouches-du- 
Rhône  et  du  Var  et  les  résultats,  surtout  dans 
cette  ville,  furent  navrants.  D’une  statistique 
portant  sur  des  centaines  de  paludéens  exa¬ 
minés  à  l’irnproviste  il  résulli;  que  ,')0  pour  100 
au  moins  ne  prennent  aucune  des  doses  de  qui¬ 
nine  prescrites;  les  autres  en  absorbent  des  quan¬ 
tités  minimes,  mais  présentent  des  réactions  uri¬ 
naires  beaucoup  trop  faibles  pour  les  quantités 
qu’ils  auraient  dû  prendre.  Partout  ce  sont  les 
mêmes  constatations  et  la  même  scène  se  repro¬ 
duit  dans  presque  tous  les  hôpitaux.  Avec  la  plus 
grande  bonne  foi  le  plus  souvent,  le  personnel 
médical  afiirmo  d’avance  que  les  malades 
absorbent  régulièrement  leur  quinine,  devant  les 
infirmières  généralement.  Au  cours  de  la  visite, 
l’absence  de  la  réaction  de  la  quinine  dans  les 
urines  commence  à  ébranler  leur  confiance.  Par 
un  interrogatoire  bien  dirigé  il  est  facile  d’obte¬ 
nir  l’aveu  du  malade,  puis  l’inspection  du  paque¬ 
tage,  des  musettes  permet  d’y  découvrir  des  pro¬ 
visions  parfois  inimaginables  de  quinine.  Ces 
jours  derniers,  dans  un  hôpital  de  Toulon,  je  trou¬ 
vais  dans  la  musette  d’un  soldat  (K...  R.  du  ...” 
d’infanterie)  évacué  récemment  de  Salonique  une 
boîte  en  fer-blanc  contenant  304  comprimés  de 
quinine  :  il  prétendait  qu’ils  lui  avaient  été  don¬ 
nés  par  son  médecin  de  régiment  pour  prendre 
pendant  la  traversée  !  Ces  découvertes  inatten¬ 
dues  ne  manquent  pas  de  provoquer  la  stupéfac¬ 
tion  générale  ;  l’excès  de  confiance  accordée  jus¬ 
qu’alors  est  rapidement  suivi  d'une  réaction 
salutaire  et  c’est  la  meilleure  garantie,  pour  un 
temps  au  moins,  de  la  surveillance  future  des 
malades. 

Probablement  ce  ne  sont  pas  là  des  faits  spé¬ 
ciaux  à  mon  secteur  médical;  il  est  vraisem¬ 
blable  que,  si  do  pareilles  recherches  étaient 
faites  à  l’improviste  dans  d’autres  hôpitaux,  les 
constatations  seraient  identiques,  car  la  mentalité 
du  troupier  est  la  même  partout.  Nos  malades 
nous  ont  avoué  que  dans  les  autres  hôpitaux  ils 
n’avaient  pas  pris  non  plus  leur  quinine  et,  ce  qui 
est  plus  grave,  qu'à  l’armée  d’Orient,  chaque  fois 
qu’ils  avaient  pu  se  soustraire  au  médicament, 
même  préventif,  ils  l’avaient  fait.  îMalgré  toutes 
les  précautions  ipti  y  sont  prises,  de  nombreux 
malades  parvenaient  encore  à  tromper  le  médecin, 
aussi  la  surveillance  de  la  prise  de  la  quinine 
est-elle  un  des  buts  importants  de  la  mission  spé¬ 
ciale  envoyée  en  Orient  par  M.  le  Sous-Secrétaire 
d’Etat. 

Quelques-uns,  heureusement  rares,  le  font 
pour  prolonger  une  maladie  qui  leur  paraît  ne 
présenter  que  des  avantages  en  ce  moment  :  c’est 
un  filon  !  D'autres  ignorent  l’utilité  de  la  quinine 
et,  par  nonchalance,  par  esprit  d’imitation,  ne 
prennent  pas  le  médicament.  D’autres  enfin,  et  ce 
sent  ies  plus  nombreux,  ont  contre  le  traitement 
une  prévention  injustifiée,  stupide  parfois;  ils 
prétendent  ne  pas  pouvoir  le  supporter  en  raison 
des  maux  d’estomac,  des  bourdonnements 
d’oreilles,  etc.,  ou  bien  le  rendent  responsable 

1.  Capt.^in  Gu.  CitAiG.  —  «  Prophylaxie  du  paludisme  ». 
Direction  générale  du  Service  de  Santé,  .lanvier  1917, 
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d'accidents  que,  seul,  le  paludisme  non  traité 
détermine  chez  eux.  Ils  se  reconnaissent  alors 
eux-mêmes  le  droit  do  ne  pas  prendre  le  médica¬ 
ment  et,  s’ils  sont  surveillés,  ils  finissent  par  api¬ 
toyer  leurs  infirmières  qui  inconsciemment  colla¬ 
borent  avec  eux  à  cette  muvre  néfaste.  La  ^ 
prévention  de  certains  malades  est  si  grande  que 
même  mourants  ils  emploient  le  peu  d’énergie  ([ui 
leur  reste  })Our  éviter  le  médicament  :  il  y  a 
quelques  mois,  je  fai.sais  entrer  dans  mon  service 
un  jeune  soldat,  mourant  presque  d’accès  per¬ 
nicieux  bilieux  ;  il  fut  rapidement  remonte  par  des 
injections  intraveineuses  de  quinine  et  d’arse¬ 
nic  et,  lorsque  le  traitement  par  voie  buccale  fut 
repris,  je  constatai  qu’il  escamotait  très  souvent 
sa'quinine.  Je  demandai  à  l'hupital  d'où  il  venait 
s’il  n'y  avait  pas  agi  de  même  et  l’on  m'apprit 
qu'à  son  départ  plus  de  trente  cachots  avaient 
été  trouvés  dans  sa  paillasse, mais  l’on  n'avait  pas 
osé  me  prévenir.  Par  manque  de  surveillance  et 
par  ignorance  ce  malade  se  suicidait  véritable¬ 
ment  en  se  soustrayant  au  médicament  qui 
devait  le  sauver.  Et  cependant  il  est  facile,  par 
ipiclques  bonnes  explications,  de  faire  com¬ 
prendre  aux  malades  tout  l’intérêt  qu’ils  ont  à  se 
soigner. 

Certains  cependant  ne  se  laissent  pas  con¬ 
vaincre  et  trompent  un  personnel  médical  non 
prévenu  avec  une  ingéniosité  qui  ne  doit  pas 
étonner  de  la  part  des  troupiers.  Dans  la  plupart 
des  services  les  doses  de  quinine  étaient  distri¬ 
buées  aux  malades  tous  les  matins  :  ils  avaient 
alors  toute  liberté  pour  les  absorber,  les  collec¬ 
tionner  dans  leurs  musettes,  ou  les  jeter  aux 
cabinets;  quelques-uns  en  faisaient  un  petit  com¬ 
merce  ou  de  la  monnaie  d’échange.  Dans  d’autres 
services,  les  cachets  étaient  bien  mis  dans  la 
bouche  des  malades  par  les  infirmières,  mais 
personne  ne  s'assurait  s’ils  étaient  avales,  car  il 
est  facile  tout  en  buvant,  parlant  ou  même  man¬ 
geant  de  conserver  quelque  temps  dans  la 
bouche  Un  cachet  de  quinine  et  de  le  cracher 
ensuite.  Pendant  des  mois  dos  infirmières  ont  été 
trompées  par  des  soldats  qui  vident  rapidement  les 
cachets  ou  bien  substituent  un  cachet  vide  tenu 
en  réserve  dans  l’autre  main  et  ne  font  ensuite 
aucune  difficulté  pour  l’avaler  devant  le  person¬ 
nel  médical  encore  trop  confiant.  Quelques 
malades  enfin  vomissent  volontairement  ou  invo¬ 
lontairement  leur  quinine  absorbée,  mais,  comme 
dans  les  cas  précédents,  la  quantité  prescrite  par 
les  médecins  est  marquée  sur  les  feuilles  de 
température  ou  les  cahiers  de  visite,  tpielle  qu’en 
ait  été  la  destination. 

El  l’on  s'étonne  maintenant  delà  persistance  du 
paludisme,  de  sa  gi-avité,  do  sa  résistance  à  la  ([ui- 
nine  l’hématozoaire  avait  beau  jeu,  car  chaque 
fois  que  ces  malades  en  apparence  résistants  à  la 
quinine  ont  été  isolés,  traités  à  doses  suffisantes, 
les  succès  thérapeutiques  ont  été  constants.  De¬ 
puis  plusieurs  inoi-s  je  recueille  dans  mon  service 
ces  malades  spéciaux;  grâce  à  une  surveillance 
très  rigoureuse  les  échecs  n’existent  plus  et  il  en 
est  de  même  dans  tous  les  hôpitaux  dont  le  per¬ 
sonnel  veut  se  donner  la  peine  de  surveiller  ses 
malades.  C’est  d’un  point  de  vue  psychologique 
qu’il  faut  considérer  ces  faits,  car  les  circons¬ 
tances  actuelles  ont  changé  larésistance  physique, 
mais  surtout  la  mentalité  des  paludéens  :  c’est 
le  malade,  qui,  pour  des  raisons  diverses,  se 
défend  contre  le  traitement.  L’hématozoaire,  lui, 
n’a  pas  changé,  et  reste  toujours  vulnérable  par 
la  quinine. 

A  notre  avis  le  problème  du  paludisme  ne  peut 
être  résolu  que  si  l’on  a  constamment  présents  à 
l’esprit  les  faits  que  nous  venons  de  signaler.  Il 
peut  l’être  très  facilement,  si  l’on  adopte,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  un  traitement  bien  réglé 
et  si  l’on  s’assure  par  l’examen  presque  quotidien 
des  urines  qu’il  est  bien  suivi.  Pour  cette  épreuve 

2.  P.  RwAUT.ct  DE  Kf.hdkei..  —  «  Essai  r--  le  trai¬ 
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d’une  importance  ca[)itale,  il  suffit  de  recueillir 
2  cm’  d’urine,  émise  devant  le  médecin,  et  d’y 
ajouter  quelques  gouttes  de  réactif  de  Tanret.  Si 
l’urine  contient  de  la  quinine,  elle  se  trouble  et 
devient  opalescente  :  la  réaction  est  d’autant  plus 
sensible  que  le  médicament  y  est  en  plus  grande 
quantité.  Le  précipité  se  dissout  dans  l’alcool  ou 
par  la  chaleur  et  réapparaît  au  refroidissement 
alors  que  les  matières  albuminoïdes  ne  sont  pas 
modifiées  et  forment  un  précipité  caillcboté.  Cette 
réaction,  la  plus  pratique  de  toutes,  est  extrême¬ 
ment  sensible.  Elle  reste  positive  pendant  vingt- 
quatre  heures  pour  des  doses  do  0  gr.  50  et  pon¬ 
dant  trente-six  et  môme  quelquefois  cjuarante-huit 
heures  pour  des  doses  supérieures  à  1  gr. 

De  bons  résultats  ne  seront  ainsi  obtenus  que 
si  l’on  groupe  les  paludéens  dans  de  grands  hôpi¬ 
taux  spéciaux,  et  mieux  encore  dans  des  casernes, 
sous  la  direction  de  médecins  militarisés  respon¬ 
sables  de  la  discipline  et  du  traitement.  Les  Amé¬ 
ricains  vont  encore  plus  loin  et  l’un  d’eux  écri¬ 
vait  récemment  *.  <t  Chaque  paludéen  porteur  de 
gamètes  révèle  l'application  d’un  traitement  qui 
ne  convient  pas  ou  l’absence  de  traitement;  si  le 
traitement  n’a  pas  été  celui  qui  convenait,  il  y  a 
là  preuve  d’insuffisance  ou  d’incurie  de  la  part  du 
médecin  traitant.  »  (Captain  Craig.) 


Le  traitement  que  nous  appliquons  maintenant 
à  nos  paludéens  n’a  rien  de  nouveau  ;  nous  avons 
surtout  tenu  un  très  grand  compte  des  contin¬ 
gences  d’ordre  pratique  dont  les  faits  précédents 
nous  ont  révélé  l’importance  :  ce  sont  là  les  con¬ 
ditions  indispensables  du  succès. 

En  second  lieu,  nous  avons  systématiquement 
appliqué  au  paludisme  les  idées  que  nous  n’avons 
cessé  d’émettre  à  propos  de  la  syphilis  et  de 
l’amibiase,  car  ces  trois  affections,  par  des  carac¬ 
tères  communs  tirés  de  leur  parasitisme,  de  leur 
évolution  clinique,  et  de  leur  tluTapcutique, 
méritent  d’être  rapprochées L 

L’étude  du  parasitisme  nous  apprend,  en  effet, 
qu’il  s’agit  de  maladies  déterminées  par  des  pro¬ 
tozoaires;  il  n’y  a  jamais  eu  de  discussion  pour 
l’amibe  et  l’hématozoaire  ;  de  très  nombreux 
auteurs  rangent  le  Spirochète  pallida  dans  la 
même  classe. 

L’étude  clinique  nous  montre  que  ces  mala¬ 
dies  revêtent  la  même  allure;  évolution  chronique 
mais  entrecoupée  de  temps  en  temps  par  des 
épisodes  aigus  ou  subaigus  déterminés  par  l’issue 
et  la  multiplication  du  parasite  en  dehors  de  ses 
foyers  d’enkyslemcnt.Pendanlde  longues  années, 
en  effet,  les  germes  de  ces  maladies  peuvent 
rester  à  l’état  de  vie  latente  dans  la  profondeur 
do  certains  viscères  et  rappeler  tout  à  coup  leur 
existence  par  l'apparition  inattendue  des  acci¬ 
dents  aigus  les  plus  variés.  C’est  cette  évolution 
spéciale  qui  caractérise  ces  maladies  et  rend  si 
hasardeuse  la  détermination  précise  du  moment 
do  la  guérison. 

L’étude  thérapeuti<[uc  nous  a  montré,  ces  der¬ 
nières  années,  que  sur  ce  terrain  encore,  ces 
maladies  devaient  être  envisagées  du  même  point 
de  vue.  Nous  savons  maintenant  cjuc  pour  la 
syphilis,  depuis  l’échec  retentissant  de  la  the.rapia 
xterilisans  magna  et  même  fractionnata,  les  séries 
de  cures  arsenico-rnercurielles  méthodiquement 
et  longtemps  prolongées  constituent  le  meilleur 
mode  de  traitement  que  nous  puissions  opposer  à 
cette  affection.  Do  même  pour  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  l’un  de  nous  ”  a  constaté  que  le  traitement 
mixte  émétino-arsenical,  sous  forme  de  cures 
méthodiquement  répétées,  était  beaucoup  plus 
actif  que  les  injections  d’émétine  seule  et  faites 
au  hasard  des  circonstances.  Plus  nous  pouvons 
approfondir  l’évolution  de  ces  maladies  à  proto¬ 
zoaires,  plus  nous  sommes  convaincus  que  l’asso- 

3.  P.  Ravaut  et  Kroluxitsky.  —  «  Le  traitement  mixte 
^  de  la  dysenterie  amibienne  p.ar  les  cures  émétino-arse- 
tt  nicales  ».  l’aris  médical,  n»  1,  .lanvier  1917. 
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ciation  do  deux  niédicariients  est  necessaire  pour 
éviter  les  accoutumances.  D’autre  part,  seules  des 
séries  de  cures  longtemps  et  méthodiciuement 
prolongées  peuvent  avoir  raison  des  foyers 
d’onkystement  dans  lesquels  le  parasite  s’est 
retranché  au  sein  même  de  l’organisme.  C’est 
dans  cet  esprit  que  nous  avons  abordé  l’étude  du 
traitement  du  paludisme. 

L’on  sait  depuis  longtemps  que  les  deux  médi¬ 
caments  les  plus  actifs  contre  l’hématozoaire  sont 
la  quinine  et  l’arsenic.  Tous  les  traites  de  théra¬ 
peutique  sont  d’accord  sur  ce  point  et  nous  avons 
d’abord  appliqué  à  nos  malades  ces  deux  corps 
sous  leur  forme  la  plus  active.  A'ous  avons  eu 
recours  aux  injections  intraveineuses  associées 
de  novarsénobenzol  et  de  quinine.  Les  résultats 
immédiats  ont  été  excellents  mais  insuffisamment 
durables.  Même  longtemps  prolongé  ce  traite¬ 
ment  ne  stérilise  pas  l’organisme,  n’empêche  pas 
l'apparition  des  crois.sants  et  la  possibilité  do 
rechutes  fréquentes  dès  qu’il  est  suspendu.  Les 
échecs  relatifs  prouvent,  en  outre,  que  (sans 
tenir  compte  de  l’action  de  la  quinine  qui  était 
alors  donnée  à  trop  faible  dose),  l’arsenic  même 
sous  la  forme  de  novarsénobenzol  n’agit  pas 
très  efficacement  contre  l’hématozoaire.  C’est 
de  plus  un  traitement  très  dispendieux  et  qui  ne 
peut  être  mis  entre  les  mains  de  tout  le  monde. 

Nous  avons  ensuite  essayé  l’atoxyl  à  la  dose  de 

1  gr.  tous  les  cinq  jours  en  injections  sous- 
cutanées,  la  quinine  étant  prise  par  voie  buccale 
dans  l’intervalle.  Les  résultats  ont  été  médiocres, 
mais  nous  nous  demandons  si  à  ce  raomenl-là  nos 
malades  prenaient  bien  leur  quinine;  d’autre 
part,  bien  que  nous  n’ayons  jamais  observé  la 
moindre  alerte  du  côté  des  yeux,  nous  n’avons 
jamais  osé  dépasser  cette  dose. 

Enfin,  nous  avons  fait  quelques  tentatives  de 
vaccinothéraphie  en  empruntant  au  malade  lui- 
même  ses  propres  parasites  et  en  réinjectant 
sous  la  peau  son  propre  sang  dont  la  teneur  en 
hématozoaire  avait  été  préalablement  déterminée. 
Nous  avons  appliqué  la  technique  proposée  par 
l’un  de  nous',  pour  la  première  fois,  en  1913. Les 
premiers  résultats  de  ces  essais  nous  ont  paru 
très  encourageants  dans  ([uelques  cas,  mais  il  est 
nécessaire  de  suivre  longtemps  les  malades  pour 
se  prononcer. 

Des  nombreux  modes  de  traitement  essayés, 
celui  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  et 
qui,  par  sa  simplicité,  peut  être  mis  entre  les 
mains  de  tous,  est  le  suivant.  C’est  un  traitement 
arsénico-quinique  et  l’emploi  do  chacun  do  ces 
deux  médicaments  a  été  réglé  d’après  certains 
principes. 

1”  Lfi  quinine.  —  Nous  avons  employé  le  sulfate 
([uclquefois,  mais  le  plus  souvent  le  chlorhydrate. 
La  dose  thérapeutique  doit  atteindre  au  moins 

2  gr.  par  jour  et  même  plus  dans  les  cas  graves. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  chiffre 
(Laveran,  Grall,  Soulié,  Abrami,  Cutmann,  etc.). 
Nos  constatations  confirment  cette  opinion.  La 
dose  d’entretien  ou  de  prévention  peut  être  moins 
élevée. 

Il  faut  s’assurer  ensuite  par  tous  les  moyens 
précédemment  exposés  que  le  malade  prend  bien 
sa  quinine  et  ceci  nous  amène  à  discuter  le  choix 
du  mode  d’administration. 

Il 'est  évident  que  s’il  était  possible  d’injecter 
couramment  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  la 
quinine,  aucune  fraude  ne  serait  possible  et  ce 
traitement  n’aurait  que  des  avantages.  Mais,  quel 
que  soit  le  mode  d’administration,  nous  sommes 
persuadés  qu’il  faut  atteindre  2  gr.  par  vingt- 
quatre  heures,  car  il  n’est  pas  du  tout  prouvé, 
qu’à  doses  égales,  la  quinine  se  montre  plus 
active  par  voie  veineuse  ou  cutanée  que  par  voie 
buccale.  Or,  il  ne  nous  parait  guère  possible 
d’injecter  plus  de  0  gr.  80  en  une  seule  fois  dans 
la  veine;  il  faudrait  donc  faire  trois  injections 


l.P.  Ravaut.  —  «Essai  sur  l’autohémothérapio  dans 
quelques  dermatoses  ».  Annales  de  Dermatologie^  ^lax 
1913. 


intraveineuses  pour  atteindre  la  dose 
suffisante,  ce  qui  ne  peut  être  fait  que 
pour  des  cas  exceptionnels  :  le.s  accès 
pernicieux  pour  lesquels  il  est  neces¬ 
saire  d’intervenir  très  vite  et  les  cas, 
heureusement  rares,  d’intolérance 
gastrique  absolue.  De  même,  par  la 
voie  cutanée,  les  accidents  locaux 
sont  à  craindre  avec  la  dose  de  2  gr. 
injectée  en  solution  même  diluée  ou 
isoionique.  Des  accidents  graves 
(escarres  profondes,  paralysies  scia¬ 
tiques)  se  produisent  parfois  à  très 
longue  échéance  et  dans  notre  région 
CCS  accidents  ont  été  assez  souvent 
constatés  chez  des  malades  évacués 
d’Orient  pour  qu’elles  aient  été  offi¬ 
ciellement  proscrites. 

L’administration  de  la  quinine  par 
la  voie  buccale  n’a  que  l’inconvénient 
de  fatiguer  quelquefois  l’estomac; 
mais  en  la  donnant  au  moment  des 
repas,  mélangée  ainsi  aux  aliments, 
en  faisant  boire  selon  l’estomac  des 
malades  des  solutions  alcalines  (eau 
de  Vichy,  liqueur  de  Bourget)  ou 
acides,  elle  est  presque  toujours  bien 
tolérée.  De  plus  l’intolérance  gastri¬ 
que  se  voit  surtout  chez  les  paludéens 
anémiés  ou  fatigués,  disparaît  dès 
que  l’étal  général  se  remonte  et  les 
injections  arsenicales  ont  dans  ces 
conditions  la  plus  heureuse  influence. 

Par  la  voie  buccale  la  quinine  peut 
être  donnée  sous  forme  de  compri¬ 
més,  de  cachets  ou  de  solution.  Tout 
le  monde  est  d’accord  pour  rccon- 
.naître  que  la  solution  représente'le 
mode  d’administration  le  plus  pra¬ 
tique  :  rapidité  de  distribution,  sécu¬ 
rité  d’absorption  et  surtout  impos¬ 
sibilité  pour  le  soldat  de  conserver 
la  quinine  qu’il  n’absorbe  pas.  La 
solution  à  33  gr.  par  litre  sera  dis¬ 
tribuée  par  rations  à  chacun  des  deux 
principaux  repas  :  30  gr.  représentant 
1  gr.  de  quinine.  Suivant  le  conseil 
du  médecin  principal  Marchoux,  elle 
peut  être  mélangée  à  du  vin.  Il  n’y 
a  pas  ainsi  de  supercherie  possible 
et  l’intolérance  gastrique  sera  ré¬ 
duite  au  minimum.  Si  pour  une  rai¬ 
son  quelconque  la  quinine  était  don¬ 
née  en  dehors  des  repas,  la  solution 
de  glyzine  enlève  assez  bien  l’amer¬ 
tume  laissée  par  le  médicament. 
rî2'’  L'arsenic.  —  Nous  avons  choisi 
d’abord  le  cacodylate  de  soude,  i)uis 
l’arrhénal,  dont  les  travaux  du  profes¬ 
seur  A.  Gautier  avaient  déjà  montré 
tous  les  avantages  dans  le  traitement 
du  paludisme.  Nous  avons  injecté 
20  à  30  centigr.  d’arrhénal  par  jour, 
soit  2  à  3  cm"  d’une  solution  à  10 
pour  100.  Si  le  médicament  est  de 
bonne  qualité,  si  la  solution  est  tyn- 
dallisée,  si  l’injection  est  faite  pro¬ 
fondément  sous  la  peau  ou  dans  le 
muscle,  cette  solution  est  parfaite¬ 
ment  bien  tolérée  ;  cette  dose  mi- 
nima  est  nécessaire  et  n’a  rien  d’ex¬ 
cessif,  car  certains  auteurs  améri¬ 
cains  (W.  K.  Fowler)  remplacent 
maintenant  les  arsénobenzols  par 
des  doses  de  cacodylate  ou  d’arrhé¬ 
nal  allant  jusqu’à  4  gr.  tous  les  cinq 
jours. 

3°  Traitement  mixte  arscnico-qui- 
nique.  —  Nous  avons  ainsi  combiné 
l’emploi  de  ces  deux  médicaments. 
D’une  part,  dans  l’impossibilité  de 
prévoir  avec  certitude  le  jour  et 
l’heure  de  l’apparition  de  l’accès. 


figurent  pas  moins  sur  les  feuilles  de  tempérât 
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nous  faisons  prendre  systématiquement  les  médi¬ 
caments  à  jour  et  à  heure  bien  réglés  d’avance. 
D’autre  part,  il  nous  paraît  avantageux  de  rompre 
constamment  l’accoutumance  qui  pourraitse  faire 
à  l’un  de  ces  médicaments  par  l’emploi  de  l’autre  ; 
aussi  donnons-nous  pendant  deux  jours  la  quinine 
puis  les  deux  jours  suivants  l’arsenic  et  ainsi  de 
suite. 

Toute  accumulation  médicamenteuse  est  ainsi 
évitée  et  de  fait  nous  n’avons  jamais  vu  le 
moindre  accident  toxique  ;  enfin  l’estomac  qui 
pourrait  être  fatigué  par  l’usage  de  la  quinine  est 
ainsi  au  repos  pendant  la  moitié  du  traitement. 

L’administration  systématique,  sans  tenir 
compte  des  accès,  de  ces  deux  médicaments 
pendant  une  période  de  un  mois  au  moins,  à 
quarante-cinq  jours  au  plus,  constitue  pour  le 
paludéen  une  véritable  cure  de  blanchiment  com¬ 
parable  à  celle  qui  est  instituée  dans  la  syphilis. 
Si  l’organisme  n’est  pas  stérilisé,  la  vitalité  des 
hématozoaires  est  très  diminuée  et  de  fait,  si  le 
traitement  est  bien  appliqué,  l’on  ne  doit  consta¬ 
ter  aucun  accès  pendant  toute  la  durée  de  cette 
cure.  Les  malades  qui  l’ont  subie  sont  souvent 
en  état  de  reprendre  leur  service  ;  pour  d’autres 
il  peut  être  nécessaire  de  refaire  une  seconde 
série  de  cure  moins  prolongée  cependant  que  la 
première.  Il  suffira  dans  la  suite  d’en  maintenir 
les  bons  effets  par  l’administration  régulière  de 
doses  minimes  de  quinine.  Si  cette  cure  enfin 
peut  paraître  relativement  longue,  il  faut  bien  se 
persuader  qu’un  traitement  quelconque  ne  peut 
être  utile  que  s’il  est  assez  longtemps  prolongé 
et,  qu’en  tous  cas,  six  semaines  d’un  traitement 
efficace  (même  deux  mois)  ne  sont  rien  à  côté  des 
longs  mois,  et  même  maintenant  une  année,  d’in¬ 
disponibilité  que  présentent  ces  trop  nombreux 
malades. 

Nous  ajouterons  enfin  que  l’adrénaline  sous 
forme  de  solution  ',30  à  20  gouttes  par  jour  de  la 
solution  au  1/1.000)  ou  d’injection  (1  à  2  milligr.) 
nous  a  donné  de  très  bons  résultats  chez  des 
,  paludéens  présentant  de  l’asthénie,  de  l’hypoten¬ 
sion  artérielle  et  la  raie  blanche  de  Sergent. 
Chez  beaucoup  d’autres  nous  avons  observé  de 
l’hyperpigmentation  qui,  au  visage,  rappelait 
tout  à  fait  le  masque  de  la  grossesse  et  disparut 
sous  l’influence  de  ce  médicament. 

Kn  résumé,  le  paludisme  d’Orient  tel  que  nous 
l’avons  observé  dans  notre  secteur  médical  est 
avant  tout  un  paludisme  non  traité  :  c’est  là  son 
grand  caractère  spécial.  Pour  faire  cesser  les 
accès  et  transformer  l’évolution  de  la  maladie 
cliez  des  malades  considérés  jusqu’alors  comme 
résistants  à  la  quinine,  traînant  depuis  des  mois 
dans  les  hôpitaux,  il  a  suffi  d’un  traitement 
simple  mais  rigoureusement  appliqué. 

En  nous  permettant  d’abord  de  rattacher  à  leur 
véritable  cause  certains  faits  regardés  comme  des 
anomalies  dans  la  nature  ou  l’évolution  de  ce 
paludisme,  ces  constatations  ont  des  consé¬ 
quences  pratiques  dont  l’intérêt  ne  saurait  être 
méconnu  en  ce  moment  ;  récupération  rapide  de 
soldats  jeunes  rendus  ainsi  indisponibles  depuis 
des  mois,  diminution  considérable  des  journées 
d’hôpital  par  paludisme,  cessation  immédiate  du 
gaspillage  d’un  médicament  qui  devient  rare  et 
^uaprix  élevé. 

Tous  ces  faits  posent  nettement  le  problème. 
Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  sa  solution 
nous  p.araît  simple.  C’est  maintenant  une  question 
plus  militaire  [que  médicale  et  cette  heure  est 
propice  pour  la  résoudre. 


Au  cours  de  cette  enquête  nous  avons  trouvé 
auprès  du  médecin-inspecteur  Landouzy,  Direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  de  la  XV®  région,  le  plus 
encourageant  appui  et  nous  lui  en  exprimons  toute 
notre  reconnaissance.  11  a  immédiatement  sanc¬ 
tionné  ces  faits  par  la  rédaction  de  cette  circu¬ 


laire  dont  l’application  a  déjà  donné  de  très 
heureux  résultats. 

.W'^  KKGION  Marseille,  le  6  Juin  l'.IlT. 


DU  directeur  du  Service  de  Santé 

Seiivick  de  Santé  de  la  XV''  réjjion, 

No  88G  C,H  A  Monsieur 

Instructions  concernant  le  traitement  des  paludéens 
dans  la  XV°  région. 

Des  recherches  récentes  entreprises  par  le  Médecin- 
Chef  du  2"  Secteur  médical  (Marseille),  appuyées  sur 
un  contrôle  chimique  irréfutable  suivi  de  l'aveu  des 
malades,  ont  démontré  qu’une  proportion  très  grande 
des  paludéens  (plus  de  'lO  pour  100)  n’ingèrent  pas 
la  quinine  prescrite.  Les  autres  d’ailleurs  ne  pren¬ 
nent  presque  jamais  les  doses  de  médicaments  mar¬ 
quées  sur  les  feuilles  de  température  et  les  cahiers 
de  visite. 

Une  quantité  considérable  de  comprimés  a  été  jetée 
par  les  malades  ou  retrouvée  dans  des  cachettes.  Il 
y  a  là  une  véritable  dilapidation  d’un  produit  rare  et 
coûteux.  Cet  état  de  choses,  qu’il  soit  créé  par  la 
volonté  de  prolonger  la  maladie  ou  par  des  préven¬ 
tions  injustifiées  contre  le  médicament,  souvent 
entretenu  par  l’incurie  du  personnel  infirmier,  est 
inadmissible,  et  j’entends  qu’il  cesse  au  plus  tôt. 

Le  Médecin  Inspecteur  Directeur  du  Service  de 
Santé,  le  Directeur  adjoint,  l’Adjoint  technique,  les 
Médecins-Chefs  des  secteurs  médicaux  s’assureront 
par  des  visites  inopinées  de  la  bonne  exécution  du 
service  hospitalier,  et  les  médecins  seront  désor¬ 
mais  responsables  de  tout  manquement  observé.  Il 
sera  pris  des  sanctions  sévères  à  l’égard  des  méde¬ 
cins  reconnus  incapables  d’assurerun  service  hospita¬ 
lier,  sans  préjudice  des  peines  disciplinaires  contre 
les  malades  eux-mêmes. 

11  ne  saurait  être  admis  d’excuse  à  un  défaut  de 
surveillance  ou  d’autorité  de  la  part  des  médecins. 
Le  contrôle  chimique  étant,  d’une  part,  d’une  sim¬ 
plicité  extrême,  et  le  mode  d’administration  de  la 
quinine,  prescrit  plus  loin,  supprimant  presque  com¬ 
plètement  les  phénomènes  d’intolérance  gastrique 
qui  pouvaient  servir  d’e.xcuse  aux  malades. 

I.  —  Recherche  de  la  quinine  dans  les  urines. 

1«  Faire  uriner  le  malade,  devant  le  médecin,  au 
moment  de  l'examen; 

2“  Verser  2  cm®  d’urine  dans  un  tube  à  essai  et 
ajouter  quelques  gouttes  de  réactif  de  Tanret; 

li»  Si  l’urine  contient  de  la  quinine,  elle  prend 
immédiatement  une  teinte  opalescente  d’autant  plus 
intense  que  la  quinine  y  est  en  plus  grande  quantité: 

à"  Ajouter  quelques  gouttes  d’alcool.  Le  précipité 
se  dissout  immédiatement,  ce  qui  le  différencie  d’une 
façon  absolue  du  précipité  obtenu  par  le  même  réactif 
avec  une  urine  albumineuse  ; 

5°  Cette  réaction  extrêmement  sensible  apparaît 
deux  heures  environ  après  la  prise  de  la  quinine  et 
persiste  au  moins  vingt-quatre  heures  même  pour  de 
faibles  quantités  du  médicament  (0  gr.  25)  et  jusqu’à 
quarante-huit  heures  pour  des  doses  de  1  gr.  50  à 
2  gr. 

II.  —  Traitement  mixte  arsenico-quinique  du  pa¬ 
ludisme. 

Des  études  poursuivies  dans  le  même  service,,  il 
résulte  que  le  traitement  réunissant  le  plus  d’avan¬ 
tages  et  le  plus  facilement  applicable  dans  tous  les 
hôpitaux  est  le  suivant  ; 

1“  Donner  systématiquement  pendant  au  moins  un 
mois,  sans  tenir  compte  des  accès,  la  quinine  pen¬ 
dant  deux  jours,  puis  l’arsenic  les  deux  jours  suivants 
et  ainsi  de  suite  sans  interruption. 

2®  La  quinine  sera  donnée  au  moment  des  repas 
par  la  voie  buccale  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour. 

3®  L’arsenic  sera  injecté  sous  la  peau  sous  forme 
de  solution  d’arrhénal  à  10  pour  100  dont  l’on  injec¬ 
tera  2  à  3  cm®,  ce  qui  représente  20  à  30  centigr. 
d’arrhénal  par  jour.  La  solution  peut  être  préparée 
d’avance  en  ampoules  stérilisées  contenant  10  centigr. 
d’arrhénal  par  centimètre  cube  (adresser  des  de¬ 
mandes  spéciales  à  la  direction  du  Service  de  Santé). 

Dans  les  cas  d’intolérance  gastrique  à  la  quinine 
ou  dans  les  formes  très  graves  de  paludisme,  le 
médecin  pourra  recourir,  sous  sa  propre  responsabi¬ 
lité,  aux  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses 
de  sels  de  quinine. 

5®  Ces  prescriptions  thérapeutiques  seront  inté¬ 
gralement  marquées  chaque  jour  sur  les  feuilles  de 
température  du  malade. 

Signé  :  Landôuzy. 


I  LA  TENSION  ARTÉRIELLE 

j  D.\NS  LES  INSUFFISANCES  AORTIQUES 

Par  le  D®  Louis-Albert  AMBLARD  (de  Vittel) 
Aide-major  de  classe, 

Médecin  expert  du  Centre  de  cardiologie  de  lu  ...«  région. 

Il  y  a  encore  quelques  années  on  considérait 
l’insuffisance  aortique  comme  une  affection  s’ac¬ 
compagnant  d’une  tension  artérielle  élevée;  mais 
l’étude  de  la  tension  artérielle  est  singulièrement 
plus  intéressante  et  plus  riche  en  renseignements 
depuis  que  l’introduction  en  clinique  d’appareils 
nouveaux  permet  sa  mesure  plus  exacte. 

A  celte  simple  énonciation  d’une  élévation  de 
la  pression  peut  être  substituée  une  connaissance 
bien  plus  complète  des  conditions  de  la  circula¬ 
tion  au  cours  d’affections  si  'dissemblables  clini¬ 
quement,  et  cependant  caractérisées  les  unes  et 
les  autres  par  ce  trouble  essentiel  :  l’insuffisance 
des  valvules  slgmo'ides  de  l’aorte. 

C’est  même  tout  particulièrement  dans  ces 
affections  que  l’étude  des  diverses  caractéris¬ 
tiques  de  la  pression  artérielle,  pression  maxima, 
pression  minima,  pression  variable,  que,  le  pre¬ 
mier  en  France*,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
nous  avons  introduite  en  clinique,  revêt  le  plus 
grand  intérêt. 

Cette  étude  nous  éclaire  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion,  sur  son  degré,  sur  l’état  du  my'ocarde,  sur 
celui  des  artères,  et  nous  permet  de  suivre  pas  à 
pas  l’évolution  du  processus  morbide. 

Déjà  nous  avions  étudié,  avec  notre  maître 
Huchard,  les  modifications  apportées  à  la  circu¬ 
lation  artérielle  par  l’insuffisance  des  valvules 
aortiques".  Nous  nous  efforçons  aujourd’hui  de 
compléter  cette  étude,  et  croyons  cependant  ne 
devoir  rien  modifier  aux  lignes  générales  du  plan 
suivant  lequel  notre  précédente  publication  fut 
conçue,  et  à  nos  premières  conclusions. 

Bien  que  pouvant  être  rapprochées  au  point  de 
vue  de  la  lésion  locale  orificielle,  deux  classes  de 
maladies  bien  distinctes  comme  étiologie,  pro¬ 
nostic  et  traitement  sont  confondues,  en  clinique, 
sous  ce  vocable  :  Insuffisance  aortique.  D’une 
part,  l’insuffisance  pure  conséquence  d’une  endo¬ 
cardite  rhumatismale,  typhoïde,  etc.,  ayant  évolué 
isolément  et  indépendamment  d’autres  localisa¬ 
tions  artérielles;  et,  d’autre  part,  l’insuffisance, 
d’ordinaire  liée  à  un  certain  degré  de  rétrécis¬ 
sement,  des  artérioscléreux.  Celle-ci,  due  à  la 
localisation  du  processus  morbide  sur  l’origine 
de  l’aorte,  s’accompagne  aussi,  d’ordinaire,  au 
cours  de  son  évolution,  de  lésions  concomi¬ 
tantes,  et  parfois  prédominantes  des  tuniques 
artérielles,  notamment  des  artères  des  reins. 
De  telle  sorte  que,  dans  lepremier  cas,  l’affection 
étant  toute  locale,  les  conséquences  reproduisent 
le  scliéma  qu’entraîne  une  rupture  valvulaire 
expérimentale.  Dans  le  second  cas,  indépendam¬ 
ment  des  conséquences  des  lésions  de  l’orifice 
aortique,  interviennent  les  modifications  ducs, 
d’une  part  à  l’altération  des  vaisseaux  artériels, 
à  leur  envahissement  par  la  sclérose  qui  entraîne 
une  perte  de  leur  élasticité  naturelle,  et,  d’autre 
part,  aux  troubles  toxiques,  liés  vraisemblable¬ 
ment  à  l’insuffisance  rénale.  Ces  troubles  toxiques 
exagèrent  l’état  de  vaso-constriction  des  artérioles 
périphériques,  augmentent  la  résistance  à  l’écou¬ 
lement  du  sang,  l’un  des  facteurs  et  non  des  moins 
importants  de  ce  système  en  équilibre  que  consti¬ 
tue  la  tension  artérielle. 

Supposant  connus  les  termes  de  tension  maxima 
et  de  tension  minima,  nous  ne  faisons  que  rap¬ 
peler  très  brièvement  les  modifications  que  peu- 


1.  L.-A.  Amblabd.  —  Thèse  de  Paris,  190".  «  'Vai-iations 
quotidiennes  des  tensions  artérielles  et  artério-capillaire 
chez  les  hypertendus  ».  —  Considération  sur  la  mesure 
clinique  de  la  tension  artérielle  ».  Tribune  médicale.  Dé¬ 
cembre  1907. 

2.  Huchard  et  Amblabd.  —  «  La  tension  artérielle  dans 
les  insuffisances  aortiques  ».  Journal  des  Praticiens,  1909. 
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vent  entraîner,  dans  la  valeur  de  la  pression,  les 
changements  apportés  par  la  variation  d’un  des 
facteurs  constitutifs  de  cet  état  d’équilibre  :  résis¬ 
tance  à  l’écoulement,  énergie  ventricmlaire,  va¬ 
leur  bt  fréquence  des  ondées*. 

Chez  un  sujet  normal,  le  cœur,  so  contractant  à 
la  cadence  d’environ  75  à  la  minute,  lance  des 
ondées  successives  d’une  valeur  égale  à  environ 
1)0  à  80  cm**  de  sang.  Les  valvules  sigmoïdes 
s’opposant  par  leur  occlusion  au  retour  du 
sang  vers  le  ventricule  pendant  la  diastole  ven¬ 
triculaire,  le  sang  progresse  du  centre  vers  la 
périphérie  sous  l’influence  de  la  force  de  retrait 
des  artères  d’abord  distendues,  et  qui,  du  fait  de 
leur  élasticité,  reviennent  sur  elles-mêmes. 
L’écoulement  périphérique  est  alors  réglé  par 
l’état  de  contraction  plus  ou  moins  prononcé  des 
artérioles;  de  telle  sorte  que  la  pression  arté¬ 
rielle  se  maintient  dans  des  limites  assez  précises 
et  oscillant  entre  un  point,  le  plus  bas,  la  ten¬ 
sion  minima,  environ  80  mm.  de  Ilg  où  elle 
tombe  au  cours  de  la  diastole  ventriculaire,  et  un 
autre  point,  le  plus  haut,  la  tension  maxima,  en¬ 
viron  140  mm.  de  Hg  qu’elle  atteint  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  systole  ventriculaire.  La  pression 
dilîérentielle  normale  est  donc  d’environ  60  mm. 
de  Ilg. 

Mais  si  la  valeur  normale  d’un  des  facteurs 
vient  brusquement  et  isolément  à  changer,  l’équi¬ 
libre  est  rompu.  Que  la  résistance  périphérique 
diminue,  les  autres  facteurs  n’étant  pas  modifiés, 
par  cela  seul,  la  tension  va  s’abaisser  dans  la  ca¬ 
nalisation  artérielle;  que  cette  ^résistance  aug¬ 
mente,  la  tension  s’élèvera.  Que  la  fréquence  des 
ondées  diminue,  et  la  pression  diminuera  ;  qu’elle 
s’accroisse  et  la  pression  s’exagérera.  La  con¬ 
traction  ventriculaire  faiblit-elle?  la  pression 
baisse;  l’énergie  croit-elle?  l’ondée  est-elle  plus 
volumineuse  ?  la  pression  s’élève. 

Mais  comme  il  importe  au  plus  haut  poi^it  que 
le  régime  de  pression  se  rapproche  autant  que 
possible  des  conditions  normales,  la  déficience  ou 
l’exagération  d’un  des  éléments  se  compense  en 
pratique  aussitôt  par  des  modifications  en  sens 
contraire  des  autres  éléments.  Pour  rétal)lir 
l’équilibre,  l’ondée,  diminuée,  devient  plus  fré- 
•  quente  :  le  moteur  cardiaque  gagne  par  un  accrois¬ 
sement  de  la  vitesse  ce  qu’il  perd  en  énergie  ;  et 
tout  se  règle  ainsi  par  réactions  réciproques 
pour  maintenir  la  circulation  sous  une  pression 
moyenne  se  rapprochant  autant  que  possible  de 
la  normale,  malgré  les  anomalies  apportées  au 
régime  par  un  trouble  soit  fonctionnel  et  transi¬ 
toire,  soit  organique  et  permanent. 

Si  la  tension  artérielle  se  maintient  au  moment 
du  repos  ventriculaire  à  un  certain  point  mini¬ 
mum,  si  l’ell’et  du  retrait  des  artères  distendues 
au  moment  où  la  systole  se  traduit  par  l’écoule¬ 
ment  du  sang  du  cœur  vers  les  artérioles  péri¬ 
phériques,  c’est  parce  que  l’occlusion  des  val¬ 
vules  sigmoïdes  aortiques  s’oppose  au  reflux  de  la 
colonne  sanguine  vers  le  ventricule.  Leur  ferme¬ 
ture  insuffisante  rend  au  contraire  ce  reflux  pos¬ 
sible  ;  une  partie  de  la  masse  du  sang  lancée  par 
la  systole  ventriculaire  dans  l’arbre  artériel  n’y 
séjourne  pas  définitivement;  et  si  des  modifica¬ 
tions  de  la  résistance  périphérique  et  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls  n’interviennent  pas,  la  pression 
minima  tombe  au-dessous  du  point  précédem¬ 
ment  atteint. 

La  pression  minima  s’abaisse  donc  au-dessous 
de  la  normale,  du  seul  fait  qu’il  y  a  occlusion 
incomplète  de  l’orifice  aortique. 

Mais,  comme  il  faut  cependant  que  la  pression 
moyenne  normale  soit  autant  que  possible  con¬ 
servée,  le  cœur  compense  par  une  ondée  plus 
forte  cette  chute  de  la  minima,  ondée  dont  la  péné¬ 
tration  dans  l’aorte  va  avoir  pour  conséquence 
d’élever  anormalement  la  tension  maxima. 


1.  L.-A.  Amblaki).  —  .l/csare  cUnU/uede  la  tension  arté¬ 
rielle.  Paris,  1908,  Maloine.  éditeur  (épuisé;.  —  «  Evalua¬ 
tion  clinique  de  la  capacité  fonctionnelle  du  ventricule 
gauche  ».  Paris  médical,  1917. 


Donc,  deuxième  conséquence  de  l’occlusion 
incomplète  de  l’orifice  aortique  :  augmentation 
de  la  tension  maxima. 

La  ])rcssion  dilïércncielle,  le  puls-prcssur  des 
auteurs  anglo-américains,  est  donc  considérable¬ 
ment  accrue  du  fait  de  ces  variations  en  sens  con¬ 
traire  des  pressions  maxima  et  minima. 

Ce  schéma  est  exactement  celui  que  fon  re¬ 
trouve  dans  l’insuffisance  aortique  des  rhumati¬ 
sants,  des  typhicjues,  etc.,  où,  seul,  l’endocarde 
au  niveau  dos  valvules  sigmoïdes  est  atteint;  pas 
de  sclérose  artérielle  rénale  concomitante  en  ce 
cas  pour  élever  la  résistance  à  l’écoulement  péri¬ 
phérique;  point  de  lésions  artérielles  dilïuses 
avec  sclérose  envahissante,  transformant  en  un 
tube  rigide  une  canalisation  dont  l’élasticité  se 
conserve,  au  contraire,  parfaite. 

La  tension  minima  sera  donc  abaissée;  la  ten¬ 
sion  maxima  un  peu  élevée;  la  pression  différen- 
cielle  très  augmentée,  et  les  chilTres  sont  presque 
invariablement  ceux-ci  : 

Pression  maxima  =  165  inm.  Hg, 

Pression  minima  =65  — 

Pression  dilîérentielle  100  — 

La  fréquence  du  pouls  n’est  pas  modifiée.  Elle 
reste,  en  général,  normale  tant  que  le  cœur 
encore  robuste  est  capable  de  lancer  dans  l’aorte 
l’i'norme  ondée  qui  est  nécessaire. 

Bien  que,  dans  cette  alïection,  divers  accidents 
puissent  inopinément  amener  une  terminaison 
brutale,  il  est  possible  cependant  que  la  fatigue 
du  cœur  n’apparaisse  que  progressivement.  Les 
tensions  se  modifient  alors  par  mitralisation  du 
pouls,  ainsi  que  nous  aurons  occasion  de  l’expli¬ 
quer  plus  loin. 

Mais  bien  plus  fréquemment  encore  l’insuffi¬ 
sance  aortique  est  liée  à  l’évolution  de  l’artério¬ 
sclérose.  Ici  la  lésion  aortique  n’est  plus  qu’une 
expression  locale  d’un  processus  qui  peut  être 
plus  ou  moins  généralisé,  et  peut  atteindre  en 
même  temps  les  points  les  plus  divers  du  sys¬ 
tème  vasculaire,  pour  manifester  plus  particuliè¬ 
rement  ses'ravagos  en  certains  endroits  de  prédi¬ 
lection.  Un  certain  temps  latentes,  les  lésions 
localisées  aux  autres  coronaires,  aux  artères 
opto-striées,  par  exemple,  peuvent  à  un  moment 
donné  dominer  l’histoire  de  l’alïection  et  la  clore 
brusquement.  L’évolution  de  la  sclérose  progres¬ 
sive  du  rein,  si  fréquente,  peut  de  même  soit  ac¬ 
compagner  la  lésion  aortique,  soit  rester  presque 
latente,  soit  au  contraire  tendre  à  devenir  pré¬ 
pondérante. 

Dans  l’insuffisance  aortique  des  artériosclé- 
reux  indépendamment  de  la  lésion  aortique,  d’au¬ 
tres  facteurs  sont  donc  à  envisager  qui  modifient 
le  schéma  normal  de  la  circulation  artérielle  ;  fac¬ 
teurs  liés  à  l’insuffisance  rénale;  le  malade  est  un 
artériel,  un  cardio-rénal,  point  sur  lequel  notre 
maître  Huchard  a  tant  insisté,  et  à  si  juste  titre, 
et  doit  être  au  point  de  vue  clinique  considéré  à  ce 
double  point  de  vue  et  traité  en  conséquence. 
Le  spasme  des  artères  périphériques  sous  la 
dépendance  soit  directe  soit  indirecte  de  l’insuf¬ 
fisance  rénale  qui  augmente  la  résistance  à  l’écou¬ 
lement,  les  modifications  dans  la  situation  des 
vaisseaux  qui  tendent  ii  perdre  leur  élasticité 
sont  les  deux  facteurs  mécaniques  principaux  à 
envisager. 

L’hypertension  artérielle  est  en  clïet  »ous  leur 
dépendance.  Considérée  au  seul  point  de  vue 
mécanique,  cette  hypertension  dépend  :  1“  du 
spasme  périphérique  :  hypertension  d’origine 
artériolaire  fonctionnelle;  2“  des  lésions  de  la 
paroi.  Or,  nous  croyons  qu’à  côté  de  cette  origine 
fonctionnelle  périphérique,  l’hypertension  com¬ 
porte  une  origine  organique  liée  à  une  atteinte 
des  vaisseaux  sur  tout  ou  partie  de  leur  longueur. 
Nous  avons  déjà  signalé  ce  mécanisme  '  et  montré. 


2.  L  -A.  A.mblard.  —  »  L’hypertension  nrlérielle  perma¬ 
nente  suivant  l'Age  ».  Paris  médical,  Juin  1913.  —  «  Sclé¬ 
rose  vasculaire  et  hypertension  artérielle  s.  Bull,  et  Mem. 
de  la  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  Juin  1914.  —  «  Syphilis  et 


en  rapportant  d’intéressantes  expériences  sur  les 
canalisations  élasti([ues  et  rigides,  qu’au  moment 
de  la  fermeture  des  valvules  aortiques,  il  se  pro¬ 
duit,  à  l’origine  de  l’aorte,  par  suite  du  retour  de 
la  colonne  sanguine  vers  le  cœur,  un  choc  d’une 
violence  extrême,  mais  d’autant  plus  prononcé 
que  l’élasticité  aortique  est  moindre.  La  perte 
d’élasticité  par  lésion  organique  ârtérioscléreuse 
est  donc  un  facteur  assez  important  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  et,  dans  la  vieillesse,  où  l’élé¬ 
ment  élastique  tond  à  être  remplacé  par  l’élément 
conjonctif,  la  perte  d’élasticité  qui  résulte  de 
cette  substitution  peut,  à  elle  seule,  être  une 
cause  d’hypertension  artérielle  :  hypertension 
pariétale  organique. 

Mais,  à  côté  de  cette  origine  pariétale  orga¬ 
nique,  il  existe  également  une  hypertension 
pariétale  fonctionnelle  qui  vient  se  superposer 
aux  présentes  causes  déjà  étudiées.  L’hyperten¬ 
sion  entraîne,  en  effet,  par  elle  seule,  une  dimi¬ 
nution  de  l’élasticité  du  vaisseau,  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  cellulaire.  En  effet,  la  paroi 
artérielle  n’est  pas  indéfiniment  élastique.  Elle  a 
une  limite  d’élasticité.  Que  cette  limite  soit 
atteinte,  l’artère  est  transformée  en  un  tube 
rigide.  Ce  degré  de  rigidité  n’est  évidemment 
jamais  obtenu;  mais,  du  fait  qu’il  y  a  hyperten¬ 
sion,  on  tond  vers  ce  résultat  extrême.  Tout 
hypertendu  est,  par  le  fait  même,  un  sujet  dont 
l’élasticité  artérielle  est  fonctionnellement  dimi¬ 
nuée  :  hypertension  pariétale  fonctionnelle. 

Ces  divers  facteurs,  et  le  degré  variable  d’alté¬ 
rations  rénales  et  artérielles  au  cours  de  l’affection, 
font  que  l’étude  du  mécanisme  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  au  cours  do  l’insuffisance  aortique,  si  simple 
lorsque  celle-ci  constitue  toute  la  conséquence 
d’une  endocardite  rhumatismale  ou  typhique, 
devient  bien  plus  complexe  lorsqu’elle  n’est  plus 
qu’un  accident  local  du  processus  général  artério- 
scléreux.  Plusieurs  cas  sont,  ici,  à  envisager. 

Lorsque  les  lésions  d’artérite  débutent  au  niveau 
de  l’aorte,  que  l’insuffisance  rénale  n’est  pas 
encore  assez  notable  pour  se  traduire  par  le 
spasme  artériolaire  périphérique  dont  nous  avons 
indiqué  la  répercussion  sur  le  degré  de  tension, 
les  chill’res  observés  peuvent  être  analogues  à 
ceux  de  l  insulfisance  aortique  simple,  précédem¬ 
ment  étudiée.  Mais,  le  plus  souvent,  après  une 
période  ])lus  ou  moins  longue  ap])araissent  les 
signes  d’insuffisance  rénale.  Qu’ils  aient,  au  con¬ 
traire,  précédé  l’apparition  de  la  lésion  aortique, 
cas,  du  reste,  le  plus  IVéqueiit,  l’on  assiste  alors 
aux  modifications  suivantes  de  la  pression  iioi'- 
male.  D'abord,  nn  stade  lamal  ;  le  sujet  est  un 
véritable  hypertendu;  c’est-à-dire  suivant  la  défi¬ 
nition  que  lions  avons  déjà  donnée  de  l’hyperteii- 
sion,  «  un  sujet  dont  un  spasme  périphérique 
é'iève  la  tension  minima  et  rend  nécessaire  une 
hypertension  maxima  qui  se  règle  de  faijon  à 
iriaintenir  un  régime  circulatoire  tel  que  le  sang 
puisse  s’écouler  du  centre  vers  la  périphérie  ». 
La  tension  artérielle  est  alors,  par  exemple  ; 
T.  Mn  =  120.  T.  Mx  =  220  mm.  de  llg. 
Lorsque  l'insuffisance  aortique  apparaît  par  dis¬ 
location  du  système  de  fermeture  *'  ou  par  lésions 
propres  des  valvules  sigmoïdes,  elle  apporte  des 
modilicatipns  progressives  à  ces  chiffres  élevés 
de  tension.  La  tension  minima  de  120  mm.  de  Hg. 
tombe  progressivement,  à  mesure  que  la  lésion 
aortique  s’accentue,  jusqu’à  85  mm.  de  Hg,  chiffre 
d’ailleurs  rarement  atteint,  pour  se  tenir  bien 
plus  généralement  aux  environs  de  105  mm.  de 
Hg.  Comme  précédemment,  l’insuffisance  valvu¬ 
laire  se  traduit  donc  ])ar  une  chute  de  la  tension 
minima;  mais  cette  chute  n'est  plus  alors  que 
relative.  Quant  à  l'élévation  de  la  tension  maxima 
que  nécessite  cette  chute,  elle  devient  ainsi,  en 
pareil  cas,  considérable,  ayant  son  point  de 
départ  déjà  très  élevé,  et  de  220  ram.  de  Hg, 


hypertension  artérielle  permanente  ».  Monde  médical. 
1Û13. 

3.  L.-A.  .Vmblard.  —  “  Les  lésions  de  l’orifice  aortique 
par  hypertension  artérielle  ».  Journal  des  Praiieiens,  1910. 
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l’iiilïre  ([lie  nous  avons  choisi  [iliis  haul  pour 
exemple,  et  qu’elle  oeciipait  [irécrdemment,  elle 
moule  jusqu'à  250  iiiiii.  de  11g,  ou  même  davan¬ 
tage,  dans  les  cas  d’insuflisanec  très  aceentui'e. 
C’est  dans  ces  cas  que  l’on  rencontre  les  pres¬ 
sions  dilïiTentielles  les  plus  considi  rallies,  qui 
peuvent  atteindre  jus([u'à  trois  fois  leur  valeur 
normale. 

11  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  l’aggravation 
des  lésions  valvulaires,*  par  cet  accroissement 
considéralile  de  la  pression  qu’elles  doivent  su|)- 
[lorter.  Causes  mécaniques,  causes  inllammatoires^ 
s’ajoutent  pour  imposer  au  C(eur  des  ell’orts  tels 
c[u’à  un  moment  quelcomiue,  si  d'autres  accidents  : 
urémie,  hémorragie  cérébrale,  angor  jiectoris,  etc. 
n’ont  pas  entraîné  la  mort  du  malade,  survient 
une  phase  terminale  où  le  fléchissement  du  cœur 
se  traduit  par  une  nouvelle  modification  dans  le 
régime  des  pressions. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  la  question 
trop  complexe  des  modifications  que  peut  apporter 
ce  facteur  particulier  de  certaines  formes  d’artério¬ 
sclérose,  l’arythmie,  qui  m'cessite  à  lui  seul  une 
étude  spéciale,  et  nous  bornons  notre  élude  à  celle 
dos  deux  modes  principaux  de  fléchissement  ven¬ 
triculaire  ;  le  fléchissement  bi'usque  dontrœdème 
du  poumon  ostia  consé([uence,  et  le  lléchisscment 
lent  où  apparaissent  les  troubles  de  stase  de  la 
période  mitro-artérielle  de  Iluchard. 

Nous  avons  déjà  décrit  cette  chute  brusque  des 
pressions  qui  précède  immédiatement  l'appari¬ 
tion,  en  gcné‘ral  inopinée,  de  l’iedème  aigu  du 
poumon. 

La  tension  minima  s’abaisse  d’un  nombre  de 
degrés  variable,  en  général  de  .'iO  à  ùO  mm.  do 
llg,  et  la  tension  maxima  s'effondre.  Les  chiffres 
les  plus  accentués  que  nous  ayons  notés  au  cours 
de  nos  recherches  nous  ont  été  fournis  par  l’ap¬ 
parition  d’une  crise  d’œdème  du  poumon  chez  un 
jeune  homme  de  2f)  ans  atteint  de  sclérose  rénale 
et  aortite  s[)éciri([ues  avec  double  souffle  rétro¬ 
sternal.  De  280  ram.  de  Hg  et  160  mm.  de  llg. 
chiffres  <[u’atleignaient  les  pressions  maxima  et 
minima  les  jours  précédents,  chiffres  énormes 
pour  cet  âge,  les  tensions  tombèrent,  en  quelques 
instants,  sous  nos  yeux,  respectivement  à  110  mm. 
de  llg,  pour  la  maxima,  et  à  90  mm.  de  llg,  pour 
la  minima.  La  chute  de  la  tension  maxima  était 
donc  de  170  mm.  de  llg,  et  celle  de  la  tension 
minima  de  70  ram.  de  llg.  La  pression  ditïéren- 
tielle  tombait  ainsi  de  120  mm.  de  llg  à  20  mm. 
de  llg.  Après  quoi,  nous  assistâmes  à  l’ascension, 
des  bases  du  poumon  vers  le  sommet,  d’une 
marée  montante  de  râles  lins,  en  même  temps 
([u’apparaissait  l’expectoration  saumonée  caracté¬ 
ristique. 

Mais  il  y  a  évidemment  dans  la  pathogénie  do 
riedème  du  poumon  un  élément  tout  à  fait  parti¬ 
culier  et  ([ui  nous  échajipe.  Car,  même  lorsqu’il 
se  produit  à  répétition,  cet  œ-dèine  aigu  est  pré¬ 
cédé  cha([ue  fois  d’une  modification  brusque  de 
la  pression,  moins  accentuée  (‘videmment,  car  la 
pression  ne  remonte  jamais  dans  les  intervalles 
des  crises  au  point  qu'elle  occupait  primitivement 
avant  l’atteinte  initiale'. 

Mais  cette  même  chute  de  la  pression,  avei- 
diminution  de  la  pression  différentielle  qui  carac¬ 
térise  rinsufllsance  ventriculaire,  peut  se  mani¬ 
fester  par  un  alfaiblissement  progressif,  et,  sans 
à-coups,  des  chiffres  de  pression. 

Le  minima  tombe  de  1  à  2  cm.  de  mercure,  à 
peine,  quelquefois  môme  conserve  sensiblement 
sa  valeur  antérieure.  Mais  la  maxima  s'affaisse, 
par  échelons,  de  240  mm.  de  llg  par  exemple, 
à  160,  parfois  même  140  mm.  de  Hg;  la  pression 
différencielle  se  réduisant  ainsi  à  60  ou  même 
40  mm.  de  Hg. 

Alors,  le  cœur,  toujours  dans  le  but  d’assurer 
l’écoulement  sanguin,  coûte  que  coûte,  et  dans 
l'incapacité  où  il  se  trouve  d’envoyer  des  ondées 
suffisamment  abondantes,  essaie  de  compenser 


1.  L.-A.  Amblaud. —  n  Laten.sion  arlcrielle  dima  l’œdème 
aigu  du  poumon  ».  La  Presse  Mêdicaie,  1912. 


celte  insuffisance  des  ondées  par  l'accroissement 
de  leur  nombre,  et  nous  assistons  à  l’établisse¬ 
ment  d’une  tachycardie,  d’abord  seulement  au 
moment  des  efforts,  puis  an  repos  même,  perma¬ 
nente,  à  mesure  que  l’insuffisance  ventriculaire 
s’accentue. 

On  voit  l’intérêt  que  peut  présenter  i’étude  de 
la  tension  artérielle  chez  les  aortiques,  à  la  con¬ 
dition  expresse,  cependant,  d’être  notée  très 
exactement  : 

1"  A  elle  seule,  elle  permet  d’affirmer,  même 
si  la  lésion  n’est  pas  évidente  à  l’oreille,  l’exis¬ 
tence  d’une  insuffisance  aortique,  qui  pourra  ne 
se  traduire  i[ue  plus  tard  par  des  signes  stéthos¬ 
copiques  ordinaires.  Chez  un  sujet  qui  présente 
une  minima  de  65  mm.  de  Ilg  et  une  maxima  de 
165  mm.  de  Hg,  il  y  a  sûrement  une  insuffisance 
aortique. 

2"  Elle  permet,  lorsque  des  signes  stéthosco¬ 
piques  nets  accusent  une  insuffisance  aortique, 
de  préciser,  dans  bien  des  cas,  la  nature  spéci¬ 
fique  ou  non  de  cette  affection,  par  le  seul  degré 
d’élévation  de  la  minima,  si  celle-ci  est  au  moins 
égale  à  la  tension  minima  normale.  Un  insul'fisant 
aortique,  dont  le  minima  se  maintient  aux  environs 
de  100  mm.  de  Hg,  peut  être,  presque  avec  certi¬ 
tude,  considéré  comme  atteint  d’aortite  (spéci¬ 
fique  presque  toujours),  par  suite  du  mécanisme 
que  nous  avons  exposé  précédemment. 

0“  Elle  permet  encore  d’apprécier  la  marche 
de  l'affection  et,  étudiée  concurremment  avec  la 
rapidité  du  pouls,  d’évaluer  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  myocarde. 

4"  Enfin,  chez  les  aorli([ues  artérioscléreux, 
elle  servira  de  guide  pour  l’institution  de  la 
médication  cardio-tonique,  lorsque  la  médication 
hypotensive  d’abord  instituée  pour  combattre 
l’intoxication,  et  abaisser  rationnellement  la  ten¬ 
sion  minima,  ne  sera  plus  seule  suffisante,  par 
suite  de  l’affaiblissement  du  myocarde. 


lé  T  U I  )  R  E  X I M  é  R I M  E  N  T .  V  L  E 

DU  SYNDROME  COMMOTIONNEE 

Par  A.  MAIRET  et  G.  DURANTE 
Médecins  du  centre  île  neiiro-iisycliiatrie  de  ta  XVI-  région 
(réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVI»  région, 

15  Juin  1917). 


L’attention  a  été  attirée,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  sur  les  accidents  déterminés  sans  plaie 
extérieure  par  la  détonation  à  courte  distance 
d’explosifs  puissants. 

En  dehors  des  cas  peu  nombreux  où  existent 
des  signes  de  lésions  en  foyer,  le  plus  grand 
nombre  des  commotionnés  ne  présentent  c[u’un 
ensemble  de  symptômes  ne  répondant  à  aucune 
localisation  précise  et  sur  la  pathogénie  desquels 
la  discussion  est  encore  ouverte. 

Les  uns,  avec  Roussy  et  Boisseau,  Claude, 
Motl,  Pitres,  etc.,  considèrent  les  commotionnés 
vrais  avec  lésions  organiques  comme  rares,  par 
rapport  aux  faux  commotionnés  atteints  de  symp¬ 
tômes  purement  fonctionnels.  D’autres  comme 
Uavaut,  (Juillain,  Souques,  se  basant  sur  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  considèrent,  au  contraire,  le  syn¬ 
drome  commotionnel  comme  relevant  le  plus 
souvent  de  lésions  organiques  plus  ou  moins 
intenses. 

En  l’absence  d’autopsies  permettant  de  tran¬ 
cher  la  question,  Mairet  et  Durante  ont  cherché 
à  réaliser  sur  des  lapins,  au  moyen  d’explosifs 
puissants,  ce  qui  se  passe  dans  les  tranchées.  La 
charge  de  mélinite  ou  de  chédite,  placée  à  1  m.  50 
puis  à  1  m.,  fut  successivement  portée  de  135  gr. 
à  1  kilogr.,  en  variant  les  incidences.  Sur  12  ani¬ 
maux,  5  moururent  spontanément  cinq  minutes, 
une  heure,  un  jour,  huit  jours  et  treize  jours 
après.  Les  autres,  après  un  abrutissement  mo¬ 
mentané,  parfois  avec  accélération  de  la  respira¬ 
tion  et  une  excitation  passagère,  se  remirent 
rapidement  et  furent  sacrifiés,  dans  la  suite,  sans 
avoir  présenté  de  symptômes  de  lésions  au  foyer. 


Comme lksions  l■llÉcocns,  l’examen  histologi([uo 
montra  chez  tous  les  animaux  des  îlots  plus  ou 
moins  étendus  d’apoplexie  pulmonaire  par  rup¬ 
ture  des  capillaires  alvéolaires.  Chez  presque 
tous,  on  constata  des  suffusions  hémorragiques  à 
la  surface  de  la  moelle,  des  hémorragies  dans  les 
racines,  entre  leurs  émergences  et  le  trou  do 
conjugaison  et  des  ruptures  limitées  des  petits 
vaisseaux  de  la  substance  grise  de  l’écorce  céré¬ 
brale  et  du  bulbe,  entraînant  une  suffusion  san¬ 
guine  restreinte  à  l’intérieur  de  la  gaine  lym¬ 
phatique  et  ne  comprimant  pas  les  tissus  voisins. 
Plus  rarement,  suffusion  périvasculaire  des  vais¬ 
seaux  radiés  de  la  moelle  et  des  petits  vaisseaux 
en  arrière  de  l’épendyme.  Les  cellules  nerveuses 
sont  saines.  Très  exceptionnels  éléments  vacuo- 
lairesdans  les  cornes  antérieures  ou  les  ganglions 
chez  deux  lapins  seulement.  Hémorragies  dans 
le  rein  chez  un  seul  sujet. 

Les  hémorragies  semblent  donc  surtout  se 
faire  dans  les  vaisseaux  mal  soutenus  par  les 
tissus  voisins  en  cheminant  dans  une  gaine  li/m- 
p/talique  qui  ne  leur  offre  pas  d’appui.  La  peti¬ 
tesse  de  ces  hémorragies,  c[ui  demeurent  limitées 
et  ne  diffusent  pas,  parle  en  faveur  d’un  éclate¬ 
ment  instantané  de  leur  paroi  par  le  tait  de  la 
dépression  brusque  qui  suit  la  première  onde 
compressive.  On  peut  éliminer  l’hypothèse  du 
choc  direct,  comme  celle  de  la  production  de  gaz 
dans  le  sang  (Ségalow). 

(les  hémorragies  histologiques  n’agissent  pas 
par  comjiression  des  organes  voisins,  mais  entraî¬ 
nent  Yanêniie  des  [letits  territoires  situés  plus 
loin,  ce  qui  explique  les  lésions  de  ramollisse¬ 
ment  notées  par  .lumentié  et  par  Claude. 

Ces  lésions  très  nombreuses,  mais  très  limi¬ 
tées,  concordent  avec  la  symptomatologie  des 
commotionnés.  Sans  parler  de  l’amnésie  qui  peut 
relever  des  petits  territoires  anémiés,  les  névral¬ 
gies,  les  douleurs  aux  points  d’émergence  cadrent 
avec  les  hémorragies  intraradiculaires. 

Mairet  .et  Durante  se  réservent  de  revenir 
ultérieurement  sur  les  lésions  tardives,  mais  ils 
attirent  l’attention,  en  terminant,  sur  certains  cas 
publiés  de_  syndrome  tabétique  avec  Wassermann 
négatif,  à  début  brusque,  post-commotionnel  et  à 
évolution  rapide  qui  pourraient  relever  de  ceq 
lésions  radiculaires.  Les  lésions  vasculaires  de 
l'écorce  cérébrale,  de  par  leur  topographie,  pour¬ 
raient  expliquer  soit  les  faits  de  pseudo-paralysie 
générale  post-commotionnelle,  soit  l’évolution 
rapide  d’une  paralysie  générale  chez  des  malades 
qui  n’étaient  encore  que  légèrement  touchés. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

10  Juillet  1917. 

La  détermination  du  sexe.  —  M.  Jules  Régnault 
(de  Toulon)  rappelle  les  théories  multiples  qui  ont 
été  émises  ;  il  commente  celles  qui  ont  une  base 
scientifique  et  montre  le  rôle  qui  doit  être  attribué 
au  métabolisme.  Celui-ci  est  modifiable  par  divers 
régimes  ou  traitements  ;  il  est  fonction  de  l’équilibre 
plus  ou  moins  parfait  des  sécrétions  internes  et  nous 
pouvons  le  modifier  par  l'emploi  de  divers  produits 
et  plus  particulièrement  d’extraits  de  glandes  endo- 

II  appelle  l’attention  de  ceux  qui  seraient  en  me¬ 
sure  d’entreprendre  des  expériences  sur  l’intérêt 
qu’il  y  aurait  à  recberoher  l’effet  d’injections  de 
lipoïdes  et  d’autres  extraits  de  glandes  endocrines, 
en  faisant  porter  les  expériences  non  seulement  sur 
des  femelles,  mais  aussi  sur  des  mâles. 

—  M.  Fiessînger.  En  général,  les  conclusions  de 
M.  E.  Perrier  sont  confirmées;  il  importe  que  la 
femme  elle-même  ne  soit  pas  exposée  à  des  travaux 
trop  pénibles  pour  elle,  si  elle  veut  donner  nais¬ 
sance  à  des  filles.  La  question  matérielle  se  double 
d’une  question  sociale,  il  importe  que  ceux  qu’inté¬ 
resse  le  féminisme  assoient  leurs  critiques  sur  des 
données  physiologiques  bien  établies. 
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—  M.  J.  Bertillon.  Dans  l’espèce  humaine,  il  naît, 
püui'  100  lilles,  105  ou  100  garçons;  les  variations 
sont  très  faibles,  le  pourcentage  des  garçons  u’allanl 
jamais  au-dessons  de  103,  ni  au-dessus  de  108. 

Note  sur  l’anesthésle  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  Vignes  revient  sur  quelques  points  i[ui  ont  été 
discutés  à  la  Société  ;  l'anesthésie  rachidienne,  le 
rôle  de  l’anesthésie  dans  la  lutte  contre  le  shock,  la 
valetir  de  l’injection  de  morphine  préanesthésique. 

Il  rappelle  encore  qu’à  sou  avis,  dans  les  cas  de 
chirurgie  de  guerre,  où  l’on  hésite  entre  l’anesthésie 
générale  ou  locale,  il  faut  employer  la  première  a(in 
de  pouvoir  faire  pour  le  mieux. 

Au  contraire,  si  l’on  sait  quelle  lésion  l’on  va  trou¬ 
ver,  on  peut  recourir  à  l’anesthésie  locale,  et  le  cas 
se  produit  surtout  à  l'arrière  où  l’on  reçoit  des  lésions 
ayant  déjà  évolué. 

M.  Vignes  insiste  de  nouveau  sur  l’excellence  de 
l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  surtout 
avec  adjonction  de  morphine.  Cet  agent  s’élimine 
rapidement,  procure  un  sommeil  et  un  réveil  rapides. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  l’on  pourrait  recom¬ 
mander  le  protoxyde  d’azote,  méconnu  en  France. 

Les  anesthésiques  locaux  ne  sont,  d’ailleurs,  pas 
sans  inconvénient.  Morian  signale  que,  dans  5  à 
10  pour  100  des  cas,  la  novoca’ine  (moins  dangereuse 
que  la  coca’ine)  détermine  de  l’albuminurie. 

M.  Vignes  revient  sur  les  vœux  qu’il  a  formulés  : 
spécialiser  les  anesthésistes  ;  ce  desideratum  a  été 
pris  en  considération  et  la  circulaire  du  25  Janvier 
dernier  prévoit  pour  aider  chaque  chirurgien,  un  per¬ 
sonnel  stable,  comprenant  un  anesthésiste. 

Il  y  aurait  lieu  aussi  de  doter  chaque  ambulance 
d’un  Ricard  et  d’un  Ombrédanne. 

Enfin,  M.  Vignes  revient  sur  le  chauffage  des  va¬ 
peurs  anesthésiques.  Il  y  a  intérêt  à  endormir  avec 
des  vapeurs  chauffées  les  hémorragiques,  les  shockés 
et  les  blessés  qui  nécessitent  de  longues  interven- 

—  M.  Perdu  félicite  M.  Vignes  d’affirmer  (jue  le 
point  principal  est  d’avoir  un  anesthésiste  bien  spé- 

11  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  un  réel  intérêt  à  pousser 
à  tond  l’étude  des  méthodes  d’anesthésie  locale  ou 
segmentaire. 

Béribéri  hydropique  à  forme  aiguë,  mortelie.  — 
MM.  Noël  Fiessinger  et  Edgar  Leroy  rapportent 
l’observation  d’un  béribéri  hydropique  chez  un  noir, 
ayant  déterminé  la  mort  en  dix  jours,  avec  des  acci¬ 
dents  cardiaques  (arythmie)  et  un  syndrome  surrénal 
aigu  (douleurs  lombaires  et  épigastriques,  grand 
syndrome  toxique  avec  hypotension  artérielle  consi¬ 
dérable,  hypothermie).  On  constata  dans  ce  cas  une 
azotémie  à  1  gr.  56.  L’étude  anatomique  et  histolo¬ 
gique  est  complète  et  démontre  l’existence,  eu  outre, 
d’altérations  dégénératives  du  cœur,  du  foie,  et  moins 
prononcées,  des  reins,  d’une  surrénalite  dégénérative 
massive  et  bilatérale.  L’intégrité  du  corps  thyro’ide 
témoigne  que  l’iiypothèse  rattachant  les  œdèmes 
béribériques  à  un  trouble  thyro’idien  n’a  pas  de  con¬ 
firmation  anatomique. 

Béribéri  hydropique  à  forme  bénigne.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Maurice  Lecuyer  établissent  le  bilan 
du  métabolisme  chloruré  d’un  béribéri  hydropique  à 
forme  bénigne  et  concluent,  avec  Pagniez  et  Pasteur 
Vallerj'-Radot,  queles  œdèmes  béribériques  s’accom¬ 
pagnent  de  rétention  chlorurée  et  se  rapprochent  à 
ce  point  de  vue  des  œdèmes  cardiaques  et  rénaux. 

—  M.  Martinez  Vargas  signale  un  fait  peu  connu 
observé  chez  des  femmes  avant  contracté  le  béribéri 
aux  Philippines. 

Les  mères  nourrices  dont  l’alimentation  est  com¬ 
posée  presque  exclusivement  de  riz,  sont  fréquem¬ 
ment  atteintes  de  béribéri  et  leur  lait  est  dangereux 
pour  les  nourrissons  qui  succombent  à  une  affection 
suraiguë  alors  que,  alimentés  artificiellement,  ils 
demeureraient  indemnes.  Si  la  maladie  s’est  déve¬ 
loppée  chez  l’enfant,  la  suppression  immédiate  du 
sein  maternel  est  la  condition  indispensable  de  la 
guérison. 

Un  an  de  campagne  antipaludique  en  Orient.  — 
M.  Pagnier.  L’observation  a  montré  deux  formes 
cliniques  du  paludisme;  1“  forme  hivernale,  présence 
dans  le  sang  de  Plasmodium  Vivàr;  2°  forme  estivo- 
automnale,  présence  de  Plasmodium  falciparum  (le 
P.  Vivax  s’y  ajoute  souvent  à  partir  de  Décembre). 

La  forme  d’hiver  cède  rapidement  à  des  doses 
minimes  de  quinine  (50  à  75  centigr.).  La  forme  d’été, 
beaucoup  plus  grave,  exige  des  doses  de  3  à  4  gr. 
par  jour. 


La  médication  arsenicale  s'est  montrée  infruc- 

Les  hémoglobiuuiics  spéciales  à  la  saison  froide, 
et  indépendantes  de  l’action  de  la  quinine,  sont  mor¬ 
telles  quand  elles  s’accompagnent  d’anurie,  et  bé¬ 
nignes  quand  le  rein  reste  perméable. 

La  prophyla.xie  exige  la  protection  contre  les 
moustiques  et  la  quinine  préventive  (50  centigr.  an 
moins  tous  les  soirs)  qui  diminue  la  qualité  du  virus. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Juillet  1017. 

La  mesure  de  l’intoxication  oxycarbonée  par  la 
capacité  respiratoire  du  sang.  —  MM.  Ch.  Achard 
et  Ch.  Flandin,  en  réponse  aux  critiques  formulées 
par  M.  Nicloux  relativement  à  leur  note  antérieure 
sur  la  mesure  de  l’intoxication  oxycarbonée  par  la 
recherebe  de  la  capacité  respiratoire  du  sang,  établis¬ 
sent  par  des  exemples  que  leur  procédé  donne  des 
résultats  tout  à  fait  comparables  à  ceux  qu’obtient 
M .  Nicloux  an  moy'en  de  sou  appareil  pour  l’extraction 
de  l’oxyde  de  carbone  du  sang. 

Mécanisme  des  réflexes  tendineux.  —  M.  E.  Cas- 
tex,  en  tenant  compte  des  travaux  de  ses  prédéces¬ 
seurs  et  surtout  de  ses  propres  expériences,  est 
arrivé  à  la  conception  suivante  des  réflexes  tendineux  : 

1"  Dans  un  réflexe  dit  tendineux,  l’excitation  des 
organes  sensibles  n’a  auctmement  lieu  à  l’endroit 
même  percuté  du  tendon.  Ces  organes  sont  excités 
par  l’allongement  global  du  muscle.  La  percussion 
du  tendon  n’est  efficace  que  parce  qu’elle  le  déplace 
et  tend  à  l’allonger,  mais  que,  comme  il  est  inexten¬ 
sible,  la  traction  se  transmet  au  muscle. 

2“  La  percussion  d’un  muscle  tendu  et  dépressible 
peut,  si  elle  est  assez  intense,  et  surtout  a.sscz  brève, 
provoquer  le  réflexe  par  allongement,  qui  ne  doit  pas 
être  confondu  avec  la  contraction  idiomusrulaire  par 
excitation  directe  des  fibres. 

3“  l’n  choc  porté  sur  un  segment  de  membre  et  lui 
imprimant  nn  déplacement  est  également  efficace  et 
détermine  la  contraction  réflexe  des  muscles  qui' 
sont  allongés  par  le  déplacement,  si  ce  dernier  réunit 
des  conditions  nécessaires  d’amplitude  et  de  durée. 
La  contraction  réllexe  des  muscles  excités  tend  à 
produire  le  mouvement  inverse  du  mouvement  im¬ 
primé  au  segment.  Au  point  de  vue  du  siège,  du  poiut 
de  percussion,  les  conditions  mécaniques  d’eftlicacité 
sont  d’autant  plus  favorables  : 

1"  Que  l’amortissement  du  choc  par  les  parties 
molles  est  plus  faible  de  sorte  que- l’optimum  a  lieu 
quand  la  percussion  porte  sur  une  surface  osseuse, 
la  peau  seulement  interposée. 

2"  Que  le  choc  s’exerce  sur  l’extrémité  distale  du 
segment. 

3»  La  contraction  réflexe  peut  être  provoquée  par 
la  percussion  d’un  segment  de  membre  qui  entraîne 
avec  lui  le  segment  d’insertion  des  muscles  excités. 

4“  Pour  dissocier  la  superposition  d’un  réflexe  par 
allongement  et  d’un  réflexe  périosté  dans  la  percus¬ 
sion  de  l’apophyse  distàle  d’un  os,  on  peut  diminuer 
ou  même  sup])rime.r  le  premier  en  s’opposant  au 
déplacemeut  du  segment,  par  exemple  en  plaçant 
l’extrémité  distale  du  segment  contre  un  appui  solide 
convenablement  orienté,  avec  le  minimum  de  tissus 
mous  interposés,  parce  qu’en  se  tassant,  ils  permet¬ 
tent  encore  un  léger  déplacement  efficace. 

5"  Les  contractions  réflexes  rythmées  qui  consti¬ 
tuent  la  danse  de  la  rotule,  le  clonus  du  pied,  etc., 
peuvent  s’expliquer  ainsi  :  le  premier  allongement 
des  muscles  détermine  une  première  contraction 
réflexe;  au  moment  delà  décontraction,  la  main  de 
l’opérateur  qui  n’a  pas  cessé  sa  traction,  allonge  à 
nouveau  le  muscle  et  détermine  une  deuxième  excita¬ 
tion  ;  d’où  nécessité  de  la  traction  constante  pour 
entretenir  l’excitation.  Il  existe  d’ailleurs  une  tension 
optima  qui  s’accorde  avec  la  durée  de  l’acte  réflexe. 

Procédé  pratique  pour  découvrir  des  champi¬ 
gnons  parasites  dans  les  crachats  de  malades 
atteints  de  bronchite  chronique.  —  M.  Bazin 
recommande  d’introduire  avec  les  précautions  d’usage 
les  crachats  dans  un  ballon  renfermant  de  préférence 
de  l’eau  glucosée  à  2  pour  100  et  glycérinée  à 
1  pour  100.  Le  ballon  est  ensuite  mis  à  l’étuve  à  37“. 
Dans  ces  conditions,  on  voit  au  bout  de  quarante-huit 
heures  se  développer  des  touffes  mycéliennes  dont  il 
devient  le  plus  souvent  facile,  en  analysant  quelques 
caractères  morphologiques  simples,  de  déterminer 
l’espèce. 


Traitement  de  l'urétrite  gonococcique  par  l'auto¬ 
vaccin.  —  Al.  J.  Fisch  établit  dans  sa  communica¬ 
tion  que  le  traitement  loc.al,  par  l’autovaccin,  entraîne 
une  diminution  rapide  des  gonocoques  ;  les  cellules 
épithéliales  subissent  une  desquamation  et  une  désa¬ 
grégation  moindres  et,  au  bout  do  plusieurs  jours 
l’épithélium  urétral  ,  débarrassé  de  gonocoques  , 
reprend  sa  constitution  normale. 

Hémotoxine  du  «  B.  perfringens  ».  —  Al.  Oura- 
noff  montre  que  le  U.  perfringens  sécrète  une  sub¬ 
stance  hémolytique  pour  la  plupart  des  espèces  de 
globules  rouges.  Cette  hémotoxine  est  détruite  par 
chauffage  donne  demi-heure  à  60“.  Quelques  animaux, 
comme  les  jeunes  chiens,  présentent  de  l’hémoglobi- 
nnrie  à  la  suite  de  l’injection  du  filtrat  de  cultures  de 
l’anaérobie  eu  question. 

—  Al.  Weinberg  fait  remarquer  que  les  observa¬ 
tions  qu’il  a  faites  avec  Séguin  chez  la  souris  confir¬ 
ment  certaines  données  d’Ouranoff.  La  souris,  relati¬ 
vement  peu  sensible  à  l’injection  sous-cutanée  de 
culture  du  U.  perfringens,  est  par  contre  ti-ès  sen¬ 
sible  à  l’injection  intraveineuse  du  filtrat  de  cultures 
jeunes  de  ce  microbe,  1  "i-l  10  de  cm"  de  ce  filtrat 
tue  les  souris  en  5-10'.  Lorsque  l’animal,  injecté  avec 
une  dose  plus  faible  ou  bien  avec  un  filtrat  moins 
actif,  résiste  plus  longtemps  (1/2  à  1  heure),  on  voit 
très  nettement  sourdre  de  sa  vessie  une  urine  rosée; 
la  souris  fait  de  l’hémoglobinurie. 

Un  cas  d’œdème  malin  à  vibrion  septique  chez  le 
cheval.- — MM.  Weinberg  etE.  Nicolas  ont  observé 
un  cas  d’(odème  malin  à  vibrion  septique  chez  le 
cheval,  intéressant  au  triple  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie,  de  l’évolution  clinique  et  de  l’essai  de  traite¬ 
ment  sérique  auquel  il  a  donné  lieu. 

Cet  oedème  malin  s’est  développé  chez  un  cheval 
neuf  à  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée  de  30  cm" 
de  toxine  centrifugée,  très  limpide  et  ne  pouvant 
renfermer  que  quelques  unités  microbiennes.  Ces 
unités,  qui  n’auraieut  pu  à  elles  seules  donner  la  ma¬ 
ladie,  ont  poussé  dams  l’organisme,  protégées  par  la 
toxine  et  ont  reproduit  chez  l’animal  en  question 
l’œdème  malin  classique. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  son  apogée,  les 
symptômes  dominants  sont  ;  un  oîdènie  considéra¬ 
ble  du  membre  antérieur  correspondant  au  côté  de 
l’injection,  du  poitrail,  œdème  dépressible,  s’éten¬ 
dant  très  loin  sous  la  paroi  abdominale.  11  est  inté¬ 
ressant  de  noter  que  la  crépitation  gazeuse  a  été  tout 
à  fait  minime  et  limitée  à  la  région  supéro-interne 
de  l’avant-bras  où  existaient  des  craquelures  de  la 
peau  desquelles  perlaient  des  gouttes  de  sérosité 

La  sérosité  de  l’œdème,  recueilie  par  ponction, 
était  très  riche  en  vibrions.  A  un  moment  donné, 
l’animal  a  présenté  également  un  petit  foyer  de  cré¬ 
pitation  à  distance,  à  l’encolure,  dans  une  région 
non  œdématiée.  Cette  prédominance  de  l’œdème  sur 
le  symptôme  infiltration  gazeuse  concorde  avec  cer¬ 
taines  observations  faites  chez  l’homme  dans  la  gan¬ 
grène  gazeuse  au  vibrion  septique. 

L’animal,  déjà  en  septicémie,  a  été  traité  locale¬ 
ment  par  l’ignipuncture  ;  il  a  reçu,  en  outre,  des 
injections  intraveineuses  et  sous-cutanées  de  sérum 
antivibrion.  Au  moment  où,  sous  l’inlluence  de  ce 
traitement,  le  vibrion  a  disparu,  de  la  circulation  et 
des  lésions  locales  et  où  l’œdèmo  a  fortement  dimi- 
nné,  l’animal  s’infecte  d'abord  par  le  streptocoque, 
puis  par  plusieurs  microbes  du  fumier,  qui  provo¬ 
quent  la  formation  d’un  énorme  abcès  sous-cutané 
de  la  région  abdominale  (3  litres  de  pus  environ).  Le 
cheval,  qui  a  certainement  bénéficié  du  traitement 
sérique,  succombe  à  cotte  infection  secondaire, 
survenue  avant  qu’il  ait  pu  réparer  les  lésions  pro¬ 
duites  par  la  toxine  du  vibrion. 

Sur  un  spirochète  observé  chez  des  malades  de 
l’hôpital  maritime  de  L-'rlent.  —  M.  Auguste 
Pettit  a  procédé  à  des  rt  berches  d’où  il  2>araît 
résulter  que  le  spirochète  observé  à  Lorient  est  diffé¬ 
rent  du  spirochètes  icterohemorrague. 

La  schizontolyse  au  cours  de  l’accès  paludique. 
—  M.  Paul  Carnot  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  sur  l’action  du  sérum,  des  extraits 
leucocytaires  et  des  extraits  spléniques  sur  les 
hématozoaires  du  paludisme,  recherches  qui  lui  ont 
permis  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

«)  L’action  du  sérum  (ou  du  plasma)  sur  les  héma¬ 
tozoaires  est  variable,  chez  le  même  paludéen,  du 
commencement  à  la  fin  de  l’accès  ;  elle  varie,  d’autre 
part,  d’un  sujet  à  l’autre  suivant  les  réactions 
propres  et  particulièrement  suivant  l'intervalle  des 
réactions  leucocytaires  et  spléniques  de  chacun. 
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l>l  L’actÎQii  scliizolylique  des  leiicuci/lcs  et  des 
extraits  leucocytaires  len  dehors  de  toute  action  pha¬ 
gocytaire)  peut  être  recherchée  in  vitro  en  faisant 
agir  sur  le  sang  parasité,  soit  les  leucocytes  prélevés 
à  la  couche  supérieure  des  hématies  centrifugées, 
soit  les  leucocytes  isolés  du  sang  après  dissolution 
des  hématies  en  récoltant  queh|ues  gouttes  de  sang 
dans  l’alcool  au  tiers  où,  seuls,  se  conservent  les  leu¬ 
cocytes. 

ci  L’action  des  cellules  spléniyiies  et  des  extraits 
spléniques  paraît  nette,  bien  qu’il  n’ait,  jusqu’ici, 
été  expérimenté  qu’avec  des  extraits  spléniques  dessé¬ 
chés  provenant  de  rate  humaine  prélevée  aussitôt 
que  possible  après  la  mort,  ou  de  rate  d'animaux  : 
l’action  des  autres  extraits  d’organes  a  paru  beaucoup 
moindre. 

Action  de  l’adrénaline  sur  ie  tractus  digestif.  — 
MM.  Loeper  et  G.  Verpy,  après  avoir  fixé  l’activité 
gastrique  et  la  motivité  digestive  de  huit  sujets,  leur 
ont  injecté  dans  les  muscles  i  milligr.  d’adrénaline. 

Dans  ces  conditions,  les  sujets  ayant  fait  un  repas 
d'épreuve  dans  la  demi-heure,  dans  l’heure  et  dans 
l’heure  et  demie  qui  suivait  l’injection,  MM.  Loeper 
et  Verpy  ont  pu  faire  les  constatations  suivantes  ; 

1“  L’adrénaline  augmente  le  coeflicient  chlorhy¬ 
drique  total  et  surtout  le  taux  de  l’IlCl  libre  de  l’es¬ 
tomac  :  cette  augmentation,  à  peine  appréciable  et 
même  nulle  pour  les  repas  absorbés  dans  la  demi- 
heure,  atteint  son  maximum  dans  l'heure  et  diminue 
dans  l'heure  et  demie  qui  suivent  l’injectiou. 

2°  L’adrénaline  modilie  la  contractilité  gastrique. 
Cette  action  que  la  radioscopie  met  en  évidence,  est 
dillérente  chez  les  hypotoniques  et  chez  les  hyper¬ 
toniques  ;  chez  les  premiers,  elle  se  traduit  par  une 
augmentation  de  fréquence  et  d’intensité  des  contrac¬ 
tions.  Chez  les  seconds  par  la  régularisation  des 
contractions  et  par  l'effacement  des  spasmes  et  des 
étranglements. 

3“  L'adrénaline  accélère  la  traversée  digestive. 

De  i’avis  des  deux  auteurs  de  la  communication, 
cette  action  à  la  fois  sécrétoire  et  motrice  del’adré- 
naline  sur  le  tractus  gastro-intestinal  fait  suspecter 
l’existence  de  syndromes  digestifs  d’origine  capsu¬ 
laire  et  conduit  à  leur  opposer  une  thérapeutique 
surrénale  et  non  digestive. 

Névromes  par  écrasement  et  atrophie  simples 
des  nerfs.  —  L.  Guyon  établit  dans  sa  commu¬ 
nication  que  l’écrasement  d'un  nerf,  bien  que  ne  pro¬ 
voquant  pas  en  général  la  section  du  cylindraxe,  est 
donc  cependant  un  traumatisme  assez  grave  pour 
déterminer,  entre  l’œdème  local  et  le  névrome,  un 
état  d’infériorité  du  nerf,  par  diminution  du  calibre 
de  ses  fibres.  D’après  ce  que  nous  savons  des  cica¬ 
trices  nerveuses  en  général,  il  est  permis  de  sup¬ 
poser  que  cette  diminution  de  volume  n’est  pas 
destinée  à  se  modifier  beaucoup  dans  les  phases 
ultérieures. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Juillet  1917. 

Les  altérations  du  pain  biscuité.  —  M.  Balland 
lait  observer  que  les  altérations  signalées  dans 
le  pain  biscuité  ont  pour  origine  le  tatix  de  blutage 
à  85  pour  100,  taux  qui  est  eu  réalité  de  88  à  90 
pour  100,  par  suite  des  graines  étrangères  et  des 
débris  de  toute  nature  qu’on  trouve  dans  les  blés 
actuels  livrés  aux  meuniers,  en  attendant  le  retour  au 
pain  de  ménage  à  75  pour  100.  M.  Balland  estime 
qu’il  conviendrait  de  s'en  tenir  aux  prescriptions  sui¬ 
vantes  de  l'arrêté  du  Comité  du  salut  public  en  date 
du  10  Décembre  1794  ; 

«  Les  grains  destinés  à  être  réduits  en  farine 
seront  livrés  aux  meuniers  criblés  et  nettoyés. 

«  il  sera  extrait  du  quintal  de  froment,  en  toute 
forme,  80  livres;  du  quintal  d’orge,  74  livres,  et  du 
quintal  de  seigle,  72  livres.  »  G.  V. 

6  Août  1917. 

Physiopathologie  de  l’effort. — M.Ainar distingue 
l’elfort  brusque,  de  deux  à  trois  secondes,  et  Velfort 
prolongé. 

Le  premier  a  lieu  en  arrêt  inspiratoire,  ce  qui 
correspond  à  une  pression  intrathoracique  totale  de 
200  à  300  kilogr.,  et  un  volume  d’air  emprisonné  de 

Le  second  a  lieu  en  arrêt  demi-expiratoire  et  par¬ 
fois  avec  des  respirations  entières,  mais  atténuées. 

La  fatigue  du  premier  ne  permet  pas  ù  un  grand 
nombre  de  blessés  de  guerre  d’exercer,  avec  leurs 


bras,  une  action  musculaire  supérieure  à  20  kilogr. 
sous  peine  d’accidents  graves. 

M.  Amar  détruit  la  notion  courante  que  le  souffle 
s’arrête  toujours  en  inspiration  pendant  l’effort. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


REUNIDN  bidlogique  de  petrograd 

22  Mai  1917. 

La  composition  chimique  de  la  substance  grise 
de  l’écorce  et  des  ganglions  de  l’encéphale  de 
l’homme.  —  M.  A.  K.  Lentz  a  procédé  à  des  re¬ 
cherches  analytiques  en  vue  de  déterminer  la  compo¬ 
sition  chimique  comparée  de  la  substance  grise  de 
l'écorce  et  des  ganglions  de  l’encéphale  humain. 

Ces  recherches  ont  conduit  leur  auteur  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  La  substance  grise  de  l’écorce  de  l’encéphale  se 
distingue  de  celle  des  ganglions  sous-corticaux  par 
une  teneur  plus  grande  en  eau,  en  azote  total,  en 
substances  silbumino’ides  ;  en  particulier  en  neuroglo¬ 
buline)  et  par  une  teneur  plus  petite  en  lipo’ides. 

2“  La  portion  albumino'ide  a  un  même  type  de 
structure  dans  l’écorce  et  dans  les  ganglions.  On 
peut  considérer  l’écorce  comme  une  combinaison 
avec  les  mêmes  éléments  qui  entrent  dans  la  consti¬ 
tution  des  ganglions,  mais  qui  est  plus  riche  en  eau 
et  plus  pauvre  en  lipo'ides. 

3“  La  prédominance  des  substances  albumino'ides 
dans  l’écorce  (par  rapport  aux  ganglions)  et  la  dimi¬ 
nution  de  leur  teneur  du  centre  vers  la  périphérie 
indiquent  le  rôle  important  des  substances  albumi¬ 
noïdes  dans  le  travail  cérébral.  Les  substances  li¬ 
poïdes  ayant  un  mode  inverse  de  distribution  jouent 
plutôt  un  rôle  secondaire. 

4“  11  est  nécessaire  de  diriger  l’attention  vers 
l’étude  des  substances  albuminoïdes  et  de  leurs  mo¬ 
difications  contenues  dans  le  cerveau.  A  cet  égard, 
•peut  être  utile  la  méthode  que  j’ai  étudiée,  d’extrac¬ 
tion  de  la  neuroglobuline  par  les  acides  organiques 
faibles. 

Un  parasite  nouveau  de  l’oeil  humain.  —  M.  K.  I. 
Skrjabin  a  eu  l’occasion  d’étudier  un  nouveau  para¬ 
site  de  l’œil  humain  trouvé  dans  une  néoformation  de 
la  grosseur  d’un  haricot  qui  s’était  développée  dans 
l’angle  interne  de  l’œil  droit  d’une  paysanne  de 
21  ans,  entre  la  paroi  de  l’orbite  et  le  globe  ocu¬ 
laire. 

Ce  parasite,  qui  a  reçu  de  M.  Skrjabin  le  nom  de 
l.oa  extra-oculaire,  présente,  si  on  le  compare  au  ver 
nématode  comme  l.oa  loa,  les  caractères  communs 

1“  Un  môme  nombre  et  une  même  disposition  des 
papilles  buccales  (2  papilles  latérales  et  4  papilles 
submédianes)  ; 

2"  Une  position  semblable  de  l’orifice  génital  fe¬ 
melle  externe  situé  en  arrièrq  de  la  limite  entre  l’œso¬ 
phage  et  l'intestin; 

3“  Les  deux  parasites  présentent  près  de  l’extré¬ 
mité  caudale  2  papilles  post-anales  ; 

4"  Les  organes  génitaux  femelles  ont  un  même 
type  de  structure  chez  les  deux  parasites;  même  les 
détails  topographiques  de  la  partie  initiale  de  l’ovaire 
postérieur  co’ïncident  dans  les  deux  espèces; 

5“  La  partie  antérieure  du  corps  est  beaucoup  plus 
large  que  la  partie  postérieure.  L’ensemble  de  ces 
caractères  nous  fait  rapporter  notre  parasite  au 
genre  l.oa  Stiles(1907)  et  le  considérer  comme  la 
deuxième  espèce  de  ce  genre,  l.oa  loa  (Guyot,  1778) 
en  constituant  la  première  espèce  typique. 

La  désinfection  du  sperme  infecté  des  mammi¬ 
fères.  —  M.  El.  Ivanov  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  en  vue  de  rendre  le  sperme  infecté 
des  mammifères  incapable  de  transmettre  l’infec- 

Ces  recherches,  poursuivies  sur  le  chien  et  sur  le 
lapin,  ont  donné  jusqu’ici  à  leur  auteur  des  résultats 
tels  qu’il  pense  désormais  possible  de  réaliser  sûre¬ 
ment  la  désinfection  du  sperme  sans  enlever  aux 
permatozoïdes  leur  faculté  fonctionnelle. 

La  pléthysmographle  comme  méthode  d’enregis¬ 
trement  des  réflexes  conditionnels  chez  l’homme. 
■—  MM.  I.  S.  Cytovitcb  et  IV.  F.  Folkman  ont  pro- 
.  cédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  ont  établi 
j  que,  d’une  part,  on  peut  étudier  au  moyen  de  la 
pléthysmographle  les  réflexes  conditionnels  chez 


l’homme  et  que,  d’autre  part,  les  psycho-réflexes  va¬ 
somoteurs  comme  on  les  appelle  (douleur,  chatouil¬ 
lement,  froid)  présentent  des  propriétés  propres  ,4 
tous  les  autres  réflexes  conditionnels  ou  combinés. 


ANALYSES 


CARDIOLOGIE 

De  Rossi.  Le  signe  de  Liviereto  dans  l'insuffi¬ 
sance  du  myocarde  (réflexe  abdomino-cardiaque) 
[le  malattie  del  cuore,  n"  4,  1917).  —  En  1916, 
Liviereto  a  signalé  un  tableau  morbide  caractérisé 
essentiellement  par  une  sensation  d’oppression  tho¬ 
racique,  spécialement  vers  la  région  sternale,  surve¬ 
nant  le  plus  souvent  après  le  repas,  accompagné 
d’une  légère  douleur.  Ces  phénomènes  diminuent 
ou  disparaissent,  si  le  sujet  tait  un  léger  effort  mus¬ 
culaire.  Ce  syndrome  s’observe  chez  les  individus  qui 
présentent  des  signes  d’altération  de  l’appareil 
digestif  ou  de  l’appareil  vasculaire ,  sans  lésions 
appréciables  du  cœur. 

Liviereto  observa  que  chez  ces  malades  il  était  pos¬ 
sible  de  provoquer  une  augmentation  de  l’aire  de 
matité  cardiaque  par  l’excitation  mécanique  des  nerfs 
abdominaux.  Si  le  patient  est  soumis  à  une  gymnas¬ 
tique  modérée,  le  cœur  reprend  son  volume  primitif. 
Pour  Liviereto,  l’explication  de  ce  phénomène  est  la 
suivante  :  l’excitation  des  nerfs  abdominaux,  spécia¬ 
lement  du  sympathique,  détermine  une  vaso-constric- 
tion  pulmonaire  et  par  conséquent  une  augmentation 
de  la  résistance  qui  réclame  antomatiquement  une 
plus  grande  énergie  de  la  part  du  myocarde  et  spé¬ 
cialement  du  segment  qui  règle  la  dynamique  de  la 
petite  circulation,  c’est-à-dire  du  ventricule  droit. 

Chez  les  individus  normaux,  la  réserve  d’énergie 
du  myocarde  est  telle  qu’à  l’augmentation  de  la  résis¬ 
tance  correspond  immédiatement  une  augmentation 
de  l’action  dynamique  du  myocarde  et  que  rien  n’est 
changé  dans  l’équilibre  circulatoire.  Mais  lorsque, 
du  fait  d’une  altération  non  appréciable  de  la  fibre 
cardiaque,  le  myocarde  ne  peut  réaliser  l’augmenta¬ 
tion  d’énergie  devenue  nécessaire,  le  coîur  se  dilate, 
ne  pouvant  vaincre  l’obstacle  dû  à  l’augmentation  de 
résistance.  C’est  dans  ces  conditions  qu’on  observe 
la  sensation  d’oppression  et  l’augmentation  de  la 
matité  cardiaque. 

Ce  phénomène  mérite  d’être  recherché  en  séméio¬ 
logie  cardiaque  pour  déceler  l’état  de  tonicité  du 
myocarde  et  pour  découvrir  les  premiers  signes 
d’une  insuffisance. 

L’auteur  se  réserve  de  rechercher  expérimentale¬ 
ment  s’il  existe  réellement  une  vaso-constriction  à  la 
suite  de  l’excitation  des  nerfs  abdominaux  et  si  les 
voies  d’irritation  sont  i-éelleraent  celles  du  sympa¬ 
thique.  IL  IL 

Pierre  Ménard.  La  pression  artérielle  et  le 
pouls  chez  le  soldat  dans  les  tranchées  (Journ.  de 
méd.  et  de  chirurg.  pratique,  t.  LXXXVIII,  1917, 
10  Février,  pp.  89-94).  —  La  guerre,  avec  les  émo¬ 
tions  et  les  fatigues  qu’elle  entraîne,  amène  chez  les 
combattants  un  certain  nombre  de  troubles  cardiaques  ; 
aussi  la  pression  artérielle  et  le  pouls  subissent  dans 
les  tranchées  des  variations  importantes. 

Dans  un  article  intéressant  et  étudié  sur  le  vif, 
l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

En  toute  première  ligne,  à  100  ou  150  m’.  de  l’en¬ 
nemi,  les  tensions  maxima  et  miuima  s’abaissent 
généralement,  pour  s’élever  ensuite  en  deuxième  et 
troisième  ligne.  Il  y  a  de  plus,  dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas,  en  première  ligne,  une  tachycardie  plus 
ou  moins  accusée. 

Une  émotion  violente,  telle  que  la  chute  d’un  obus 
à  quelques  mètres,  élève  considérablement  la  tension 
minima  et  très  peu  la  maxima. 

La  fatigue  et  le  surmenage  abaissent  toujours  la 
tension  diflérentielle  et  élèvent  presque  toujours  la 
tension  minima.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  le  sur¬ 
menage  amène  de  la  tachycardie,  dans  un  tiers  de  la 
bradycai  die. 

La  pression  différentielle  est  d’autant  plus  faible 
que  le  sujet  est  plus  fatigué. 

Enfin,  conclut  l’auteur,  la  mesure  régulière  des 
tensions  artérielles  présente  un  intérêt  pratique 
considérable  en  renseignant  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  cœur.  Elle  permet  de  se  rendre  compte  de 
l’état  de  fatigue  d’un  bataillon,  de  sa  résistance,  et 
par  suite  fournit  des  renseignements  utiles  dont  le 
commandement  peut  faire  son  profit  pour  obtenir 
d’une  troupe  le  meilleur  rendement.  E.  S. 
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OSTÉO-PÉKIOSTITES  TYl'HIQUES 

LEUR  TRAITEMENT  PAR  LA  YACCINOTIRÎRAPIE 
ET  i;mTEHVEN’TION  CHIRURGICALE 
Par  MM.  P. -Emile  WEIL  el  CHEVRIER. 


Dans  une  communication  à  l’Académie  de 
médecine,  P. -Emile  Weil  relatait  les  bons  résul¬ 
tats  fournis  par  la  vaccinotliérapie  spécifique 
intensive  dans  le  traitement  de  cinq  cas  d’ostéo¬ 
myélites  et  d’ostéo-chondrites  typhiques  (23  Jan¬ 
vier  li)17). 

Une  expérience  de  six  mois,  portant  sur  12  cas, 
permet  de  compléter  la  technique  nouvelle,  d’y 
apporter  quelques  modifications  et  de  la  rendre 
plus  efficace  coiUrc  cette  séquelle  interminable 
de  la  fièvre  typhoïde,  si  rebelle  aux  interventions. 

Nous  avons  pu  acquérir  une  série  de  notions 
intéressantes. 

Étiologie.  —  Nos  XII  observations  concer¬ 
nent  des  hommes  plutôt  âgés  :  2  cas  au-dessous 
de  30  ans  (27,  28  ans),  7  cas  entre  .30  et  AO  (30, 
31,  35,  3(1,  3(1,  30,  30  ans),  7  cas  au-dessus  de 
40  ans  (41,  43,  44  ans). 

Les  ostéites  typhiques  se  montrent  donc  non 
seulement  chez  l’homme  adulte,  mais  chez 
l’homme  fait,  quoiqu’il  soit  classiipie  que  les 
enfants  et  les  adolescents  y  soient  plus  exposés, 
c’est-à-dire  les  sujets  dont  le  système  osseux  n’a 
pas  atteint  son  complet  développement  (llutinel). 

Toutefois  la  complication  osseuse  survenant  à 
l’âge  adulte  en  modifie  la  localisation.  Chez  les 
adolescents,  l’ostéo-périostite  atteint  surtout  les 
os  longs  et  de  préférence  le  tibia.  Chez  nos 
malades  au  contraire,  l’ostéo-périostite  ne  touche 
guère  que  les  os  plats  :  sur  nos  12  cas,  10  sont 
des  ostéites  costales,  2  des  ostéites  des  os  longs 
(une  trochantérienne,  une  tibio-péronière),  et  les 
nombreux  cas  que  nous  avons  vus  antérieurement, 
dans  les  hôpitaux  militaires,  étaient  exclusive¬ 
ment  des  ostéites  costales.  Chez  les  soldats,  nous 
pouvons  affirmer  que  80  à  00  pour  100  des  ostéites 
typhiques  sont  localisées  aux  côtes. 

Quelle  est  laraison  de  cette  localisation  ?  Le  port 
du  sac  et  du  ceinturon  joue-t-il  un  rôle,  par  le  trau¬ 
matisme  incessant,  quoique  minime,  qu’il  déter¬ 
mine?  Nous  ne  le  croyons  pas;  car  (nous  avons 
vu  semblable  localisation  costale  chez  un  civil  de 
43  ans.  La  cause  doit  être  la  même  que  celle  qui 
provoque  la  localisation  de  l’infection  au  cours 
de  l’adolescence.  Celle-ci  seproduit  à  ce  moment 
sur  les  os  longs ,  au  niveau  des  épiphyses 
alors  actives,  loin  de  l’articulation  du  genou  au 
membre  inférieur,  près  de  l’articulation  du  coude 
au  membre  supérieur.  Chez  l’adulte,  les  os  longs 
ne  renferment  plus  que  de  la  moelle  jaune,  grais¬ 
seuse,  et  l’on  ne  retrouve  de  moelle  active  rouge 
que  dans  les  os  plats  (côtes,  sternum)  ;  c’est  l’ac¬ 
tivité  du  fonctionnement  des  os  plats  qui  y  appelle 
la  localisation  infectieuse.  C’est  là  un  cas  parti¬ 
culier  d’une  loi  de  pathologie  générale,  et  l’on 
peut  comparer  le  fait  aux  complications  our- 
licnncs,  qui  ne  frappent  pas  le  testicule  chez 
l’enfant  ou  le  vieillard  et  se  montrent  seulement 
chez  l’adulte. 

On  ne  trouve  en  général  aucune  cause  exté¬ 
rieure  qui  explique  la  localisation  (11  lois  sur 
12  cas).  Chez  un  seul  de  nos  hommes,  un  trauma¬ 
tisme  (chute  sur  la  cuisse)  joua  un  rôle  indéniable. 
La  chute  produisitun  hématome,  qui  nécessita  une 
entrée  à  l’hôpital.  L’hématome  infecté  dut  être 
incise.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade 
contracte  une  fièvre  typhoïde,  qui  augmente  la 
suppuration  de  l’hématome  et  lèse  los;  depuis 
deux  ans,  la  suppuration  persiste  malgré  trois 
opérations  et  trois  grattages  du  trochanter. 

La  complication  osseuse  n’apparaît  que  de  façon 
tardive  pendant  la  convalescence.  Aussi  les  ostéo- 
périostites  ne  sont-elles  guère  constatées  dans  les 
hôpitaux  de  1  avant.  En  1914,  surplus  de  500  cas, 
l’un  de  nous  n’a  jamais  observé  de  complications 


osseuses,  tandis  qu’il  a  pu  en  voir  plus  de  30  cas,  j 
en  circulantdans  les  hôpitaux  de  l’arrière.  Nos  faits  j 
présents  rentrent  dans  cette  règle  générale.  I 

On  peut  mettre  en  évidence  tpiclques  notions 
intéressantes  sur  les  rapports  de  l’infection 
typhique  et  de  la  lésion  osseuse  ; 

l"  Tous  nos  malades  semblent  avoir  eu  des 
fièvres  typhoïdes  graves  et  prolongées,  si  l’on 
s’en  rapporte  à  leurs  dires,  et  plus  encore  à  la 
longueur  do  leur  premier  séjour  à  l’hôpital. 

2"  La  plupart  d’entre  eux  n’ont  subi  aucune 
vaccination.  Sur  12  malades,  9  n’ont  pas  été 
vaccinés,  1  ne  l’a  été  que  de  façon  très  incomplète 
par  deux  injections,  quinze  jours  avant  de  tomber 
malade;  2  seulement  ont  été  vaccinés  par  quatre 
injections,  l’un  dix  mois  avant  la  fièvre  typhoïde, 
l’autre  trois  mois  auparavant. 

3"  Les  deux  constatations  précédentes  expli¬ 
quent  la  suivante  ;  toutes  nos  ostéo-périostites 
sont  de  nature  éberthienne  ;  aucune  n’est  due 
aux  infections  paratyphiques.  Le  fait  cadre  bien 
avec  ce  que  nous  a  appris  l’expérience  de  la 
guerre  présente,  que  c’est  presque  uniquement 
la  fièvre  typhoïde  qui  apparaît  chez  les  soldats 
non  vaccinés,  tandis  que  chez  les  vaccinés  contre 
l’infection  éberthienne,  ce  sont  des  paratyphus  qui 
surviennent  presque  uniquement. 

Deux  ordres  d’examens  de  laboratoire  permet¬ 
tent  de  préciser  la  nature  de  l’infection  osseuse. 
Ces  études  ont  été  faites  par  notre  collègue  et 
ami  de  Verbizier,  que  nous  ne  saurions  trop 
remercier  pour  son  concours  dévoué  et  compé¬ 
tent. 

On  peut  déterminer  la  nature  de  l’agent  causal, 
soit  en  en  faisant  la  culture,  soit  en  précisant  les 
réactions  biologiques  suscitées  par  lui  dans 
l’organisme  humain. 

a)  Détermination  du  microbe.  —  Il  ne  saurait 
être  question  de  chercher  le  microbe  dans  le  sang 
chez  les  sujets  atteints  d’ostéite  typhique.  11  y  a 
longtemps  que  la  septicémie  a  cessé,  quand  la 
complication  osseuse  se  constate  en  clini([ue.  Il 
faut  donc  le  tirer  de  la  lésion  locale,  mais  cette 
extraction  n’est  possible  que  dans  les  ostéites 
suppurées. 

Les  ostéites  suppurées  fermées,  où  les  infec¬ 
tions  secondaires  n’interviennent  pas,  donnent 
facilement  leur  germe  pathogène  au  moment  de 
l’opération.  Dans  les  ostéites  ouvertes  fistuleuses, 
l’examen  direct  du  pus  montre  peu  de  germes, 
et  ceux-ci  sont  généralement  des  cocci  et  non 
des  bacilles.  Il  faut  recourir  à  la  culture  du  pus 
sur  boite  de  Pétri  :  une  fois  sur  trois  environ,  on 
peut  obtenir  des  colonies  bacillaires  typhiques, 
dont  il  faudra  faire  la  preuve. 

Comme  l’identification  des  germes  est  d’une 
part  une  recherche  toujours  assez  délicate  et 
longue,  comme  d’autre  part  la  culture  n’est  pas 
[lossible  dans  certains  cas  (ostéites  non  suppurées) 
ni  toujours  couronnée  de  succès,  il  est  intéressant 
de  voir  si  la  méthode  plus  rapide  du  séro-dia- 
gnostic  SC  montre  plus  pratique. 

b)  Scro-dingnostic.  —  La  recherche  de  l’agglu¬ 
tination  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  dans 
presque  tous  nos  cas  (11  fois  sur  12),  et  suffit 
à  elle  seule  pour  reconnaître  la  nature  de  l’infec¬ 
tion  osseuse.  Non  seulement  elle  permet  de  séparer 
les  ostéites  typhiques  et  paratyphiques  d’autres 
ostéites  banales,  mais  encore  de  dillérencier  les 
ostéites  éberthienne  et  paratyphiques  entre  elles. 

Il  est  seulement  nécessaire  de  faire  le  séro¬ 
diagnostic,  en  pratiquant  l’agglutination  quanti¬ 
tative  pour  les  trois  germes,  T,  A,  B,  aux  taux 
limites.  Le  tableau  de  la  page  suivante  résume 
les  résultats  obtenus. 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  cette  statistique 
est  que,  d’une  façon  presque  constante,  les  ma¬ 
lades  présentent  une  agglutination  très  élevée, 
bien  que  leur  fièvre  typhoïde  remonte  à  un  an, 
deux  ans  et  même  plus  ;  7  sur  12  ont  une  agglu¬ 
tination  supérieure  à  1  500;  4  autres  ont  une 
agglutination  à  1  200  et  au-dessus. 

Ce  phénomène  indique  à  notre  avis  que  les 
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malades  atteints  d’ostéite  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  doivent  être  considérés,  non  comme 
ayant  eu  une  maladie  éberthienne,  mais  comme 
étant  encore  en  puissance  d’infection.  Il  est  en 
effet  inhabituel  que  l’infection  typhique  guérie 
laisse  dans  un  organisme  un  souvenir  aussi  per¬ 
sistant. 

Passons  maintenant  à  l’interprétation  des  résul¬ 
tats  fournis  par  le  séro-diagnostic. 

Quand  l’agglutination  n’existe  dans  un  sérum 
que  pour  le  seul  germe  éberthien,  le  diagnostic 
d’ostéite  typhique  est  naturellement  indiscutable. 

Il  en  est  ainsi  pour  2  de  nos  malades  qui  n’agglu¬ 
tinent  que  le  bacille  typhique,  et  au  taux  élevé 
de  1  .500. 

Mais  la  plupart  des  sangs  examinés  agglutinent 
plusieurs  germes,  typhique  et  paratyphiques.  Sur 
nos  9  cas  restants,  7  renferment  deux  aggluti¬ 
nines  iEberth  et  paratyphique  B);  2  renferment 
trois  agglutinines  (Eberth  et  paratyphiques  A  et 
B).  Jamais  nous  n’avons  trouvé  isolément  d’agglu¬ 
tinine  pour  le  para  A  avec  l’Eberth. 

L’agglutination  double  au  para  B  et  à  l’Eberth 
se  trouve  aux  taux  relatifs  de  1  pour  10  deux 
fois,  1  pour  5  cinq  fois,  1  pour  2  1/2  une  fois, 
à  moins  de  1  pour2  une  fois. 

La  triple  agglutination  décèle  toujours  une 
agglutinine  très  faible  pour  le  para  A  (au  maximum 
1  pour  50)  et  à  un  taux  minime  (1/10,  1/20)  par 
rapport  à  l’agglutinine  éberthienne.  Cette  agglu¬ 
tination  ne  gêne  donc  pas  pratiquement  et  l’on 
peut  n’en  pas  tenir  compte. 

La  double  agglutination  pour  l’Eberth  et  le 
paratyphique  A  est  parfois  d’interprétation  diffi¬ 
cile.  Elle  est  due  à  la  présence  d’une  coagglutinine 
de  groupe,  dont  on  connaît  bien  actuellement 
l’existence.  La  coagglutinine  ne  gêne  pas  le 
diagnostic,  quand  il  y  a  une  grande  différence  de 
valeur  entre  les  deux  agglutinations,  la  plus  forte 
montrant  seule  le  germe  pathogène.  Dans  sept  de 
nos  cas  (agglutination  de  5  à  10  fois  plus  forte  à 
l’Eberth),  on  peut  sans  hésitation  conclure  à  une 
infection  éberthienne. 

Dans  les  deux  derniers  cas  au  contraire,  où 
l’agglutination  n’est  pas  notablement  plus  forte 
pour  l’Eberth  que  pour  le  para  B  deux  fois  plus 
forte  seulement),  le  doute  est  permis,  et  l’on  doit 
se  demander  quel  germe  on  doit  considérer 
comme  pathogène.  Il  faut,  pour  être  fixé,  utiliser 
alors  la  méthode  de  la  saturation  des  agglutinines, 
suivant  la  technique  de  Castellani,  dont  les  tra¬ 
vaux  de  Sacquépéc,  de  Weissenbach  et  Gautier* 
ont  montré  la  valeur.  Nous  y  avons  eu  recours 
dans  les  cas  douteux  et  nous  avons  vu  la  dispari¬ 
tion  de  l’agglutinine  paratyphique  B  avec  persis¬ 
tance  de  la  seule  agglutinine  éberthienne.  Tous 
nos  cas  d’ostéites  étaient  donc  de  nature  typhique. 

La  vaccination  antityphique,  dans  les  deux 
seuls  cas  où  elle  a  été  pratiquée  (4  piqûres  de 
vaccin  typhique  dans  un  cas,  4  piqûres  de  vaccin 
typhique,  plus  2  piqûres  de  vaccin  T.  A.  B.  dans 
l’autre  I,  ne  compliqua  pas  les  résultats  du  séro¬ 
diagnostic  :  dans  le  premier,  le  sérum  du  malade 
n’agglutinait  que  l’Eberth  à  1/500,  dans  le  second, 
le  sérum  agglutinait  l’Eberth  à  1  500,  le  para  B  à 
1  50,  le  para  A  à  0.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  de 
raison  que  la  vaccination  thérapeutique  laisse 
dans  l’organisme  humain  de  traces  plus  profondes 
que  la  vaccination  naturelle  de  la  maladie. 

Pratiquement,  la  méthode  du  séro-diagnostic 
permet  donc  dans  toutes  les  formes  d’ostéites  la 
reconnaissance  de  la  nature  du  germe  pathogène. 
Elle  a  les  avantages  de  la  simplicité  et  de  la  rapi¬ 
dité,  ce  qui  est  important  pour  la  détermination 
du  traitement  vaccinothérapique  que  nous  préco¬ 
nisons. 

Elle  nous  permet  de  dire  que  les  ostéites  sur¬ 
viennent  presque  uniquement  à  la  suite  de  l’in- 


1.  On  trouvei'u  toute  la  question  mise  au  point,  dnna 
un  article  de  Weissemiac.u  et  Gautier  ;  «  Les  procédés 
de  laboratoire  dans  le  diai'uostic  des  infections  typhique 
et  paratyphique  ",  paru  dans  la  Hevue  générale  de  Patho¬ 
logie  de  guerre,  n«  4,  Vigot,  Paris,  1917. 
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fo<-lion  ébei'tliicnne  ;  ce  dont  on  pouvait  se  douter, 
puisque  10  sur  12  de  nos  malades  n’ont  pas  sulii 
de  vaccination  préventive. 

Cependant,  si  nous  n’avons  pas  constaté  pcrson- 


typhique  B.  On  n’a  pas  publié,  que  nous  sachions, 
d’ostéite  due  au  paratyphi(iue  A. 

Diagnostic  clinique.  —  Nous  ne  nous  éten- 


Euektu 

Basa  B 

I’aua  a 

SATURATION 

DUS  (:OACGLUTI>INES 

D...,  non  vacciné.  —  Fièvre  typhoïde 
en  .Xovembre  1911;  Ostéite  tibiale 

-f  11.000 

4-  1  100 

-j-  1  50 

on  Décembre  191  ï;  2  opérations 
antérieures  :  Ostéite  abeédée  ; 
Examen,  4  Février  1917. 

—  1  2.000 

—  1/200 

—  1  100 

B...,  non  vacciné.  —  Fièvre  typhoïde 
en  Décembre  1914  :  Ostéite  costale 
en  Janvier  1915;  3  opérations  an¬ 
térieures;  Fistule;  Examen,  3  Jan¬ 
vier  1917. 

-f-  1,  400 

—  1/1.000 

-f  1  100 

—  1/200 

-  1  50 

L...,  vacciné  en  l'.Hô,  4  piqûres,  et, 
en  Juillet  1916,  2  piqûres  T. A. B. 

—  Fièvre  typhoïde  en  .Mars  1916; 
Ostéite  costale,  abcès  fermé  en 
Juillet  1916.  Examen,  10  Novem¬ 
bre  1916. 

-f  1/500 

-  1/1.000 

+  1,50 

—  1  100 

—  I/ÔO 

D...,  vaccine  en  Mai  lOlâ,  4  piqûres. 

—  Fièvre  typlioïde  en  Avril  1915; 
Ostéite  costale  en  Décembre  1915; 

2  opérations  antérieures  ;  Fistule  : 
Examen,  3  Janvier  1917. 

4-  1  500 

—  1  1.000 

—  1  50 

—  1  50 

J...,  non  vacciné.  —  Fièvre  typhoïde 
en  Octobre  1914;  Ostéite  costale 

-\-  1  250 

4-  1  100 

Après  saturation  des 
coagglutiniues.  l’ag- 

en  F'évrier  1915;  4  opérations  an¬ 
térieures;  Fistule  dont  on  tire 
Ebcrth  ;  Examen,  28  Novembre 
1916. 

—  1/500 

—  1  200 

glutination  pour  le 
para  B  disparait. 

L...,  vacciné  incomplèleriienl.  2  pi¬ 
qûres  en  Octobre  1915.  —  Fièvre 
typhoïde  en  Novembre  1915;  Os¬ 
téite  costale  en  Février  1916  ; 

2  opérations  antérieures:  Fistule; 
Examen,  11  Novembre  1916. 

-f  1  250 

—  1  500 

4-  1  -->0 

—  1  100 

—  1/50 

F _  non  vacciné. —  Fièvre  typhoïde 

eu  Octobre  1914;  Ostéite  costale 

-f  1  200 

4-  1  200 

—  1,50 

Après  saturation  des 
coagglutinines,  l'ag¬ 

en  Janvier  1915;  7  opérations  an¬ 
térieures  :  Fistule  ;  Examiné  le 

28  Novembre  1916. 

—  1  ,400 

—  1/500 

glutination  pour  le 
para  B  disparaît. 

eu  Juillet  191,4;  Ostéite  '  costale 
non  suppurée  en  Décembre  1915; 
Examiné  le  5  Décembre  1916. 

1  4-  1  500 

—  1  1  000 

4-  1  100 

—  1  200 

—  1  60 

U...,  non  vacciné. —  Fièvre  typhoïde 
en  Février  1915;  Ostéite  costale 

4-  1  500 

4-  1  200 

4-  1  40 

non  suppurée  ;  Examiné  le  1:4  Fé¬ 
vrier  1917. 

àl...,  non  vacciné. -Vievre  typhoïde 
en  .Septembre  1914  ;  Ostéite  tro- 

-  1  2.000 

4-  1  500 

—  1/200 

—  1,100 

chantérieiine  eu  .Novembre  1914; 

3  opérations  antérieures:  Fistule: 
Examiné  le  2  Janvier  1917. 

—  1  1.000 

—  1  50 

—  1  50 

A....  non  vacciné.  —  l'ièvre  typhoïde 
en  Décembre  1914  :  Ostéite  costale 

4-  1  250 

4-  1/àO 

—  1/50 

Apres  saturation  des 
coagglutinines,  l’ag¬ 

en  Janvier  1916;  2  opérations  an¬ 
térieures  ;  Fistule  :  Examiné  le 

21  Novembre  1916. 

1’....  non  vacciné.  Fièvre  typhoïde 

—  1  500 

1  100 

glutination  pour  le 
para  B  disparaît. 

eu  1916;  Ostéite  costale;  i'istiile  S. 

3  opérations  antérieures:  Examiné 
le  4  Avril  1917. 

1 1 

—  1  40 

—  1  .40 

i. 

nellcnient  d’ostéite  paratyphique,  on  en  a  publié 
des  cas.  Citons  en  particulier  un  cas  deM.  Laurent- 
ÎMoreau',  récemment  relaté  à  la  Société  édicale 
des  Hôpitaux.  Cette  ostéite  était  d’origine  para- 


1.  L.VlIRENT-MclItl'Ar.  —  « 
vite  j)aralvj>ln<iuo  »>.  iUtlL 
vembi'D  l'Jlh. 


du  pied  par  arlé- 
iles  Hf'p.,  24  No- 


drons  pas  sur  l’évolution  clinique  des  ostéo- 
périostites  typhiques.  Nos  cas  n’ont  rien  présenté 
qui  n’ait  été  bien  décrit  dans  les  travaux  clas¬ 
siques. 

On  connaît  leur  apparition  dans  le  décours  et 
la  convalescence  de  la  lièvre  typhoïde,  leur 
marche  lente,  torpide,  leur  persistance  à  l’état  de 


tumeur  osseuse  non  ramollie  ou  leur  transforma¬ 
tion  en  abcès  tiède  ou  froid,  qui  reste  intermina¬ 
blement  üsluleux  après  ouverture  spontanée  ou 
opératoire,  les  récidives  de  suppuration  après 
fermeture  momentanée  des  fistules,  etc. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  l’ostéite  est  d’une 
difficulté  variable.  Il  est  souvent  facile,  quelque¬ 
fois  très  délicat.  On  utilisera  dans  ce  but,  outre 
les  notions  précédentes,  le  siège  de  la  tumeur  qui 
fournit  un  élément  important  i  aux  membres,  épi- 
physes  éloignées  du  genou,  rapprochées  du  coude, 
aux  côtes,  extrémités  antérieures  au  niveau  des 
cartilages  sternaux). 

Le  diagnostic  différentiel  devra  se  l'aire  avec  les 
ostéites  lentes,  c’est-à-dire  celles  que  causent  la 
tuberculose,  la  syphilis,  l’actinomycose,  la  spo- 
rotrichose,  etc.  Pratiquement  on  n’a  guère  à  s’oc¬ 
cuper  que  de  la  tuberculose.  La  discrimination 
peut  dans  quelques  cas  être  difficile. 

Des  ostéites  tuberculeuses  costales  peuvent 
apparaître  en  des  points  variables  de  l’os;  mais 
nous  en  avons  vu  siéger  à  l’extrémité  antérieure, 
aux  mêmes  points  et  tout  à  fait  avec  le  même 
aspect  que  les  ostéites  typhiques.  Si,  au  lieu  de  se 
produire  spontanément,  elles  étaient  survenues 
après  une  fièvre  typhoïde,  il  aurait  été  difficile  de 
les  reconnaître.  Le  fait  peut  se  voir  en  effet.  Un 
homme  nous  fut  adressé,  comme  étant  atteint 
d’ostéite  typhique,  qui  présentait  un  abcès 
siégeant  à  la  partie  inférieure  du  cubitus,  abcès 
qui  avait  paru  après  une  dotliiéncnlérie.  Il  nous 
sembla  trop  volumineux  et  trop  fluctuant  pour 
être  de  nature  typhique.  11  s’agissait  dans  ce  cas 
d’une  tuberculose  osseuse,  et  les  commémoratifs 
indiquaient  que,  dix  ans  plus  tôt,  cet  homme  avait 
déjà  eu  un  semblable  abcès.  La  tuberculose  guérie 
était  rentrée  en  évolution  sous  l’incitation  de 
l’infection  éberthienne.  On  sait  que  la  fièvre 
typhoïde  provoque  parfois  des  poussées  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire;  elle  est  capable  d’agir  de 
même  sur  des  tuberculoses  osseuses,  guéries  ou 
latentes.  Le  diagnostic  fut  facilité  dans  ce  cas 
par  la  coexistence  d’une  fistule  anale,  apparue  en 
même  temps  que  l'abcès  osseux,  et  par  l’étude  des 
réactions  sériques  :  bien  que  la  fièvre  typhoïde 
ne  fut  antérieure  que  de  six  mois,  le  sérum  n’ag¬ 
glutinait  que  l’Eberth  et  au  taux  de  1/50. 

Un  autre  soldat  nous  fut  envoyé  comme  atteint 
également  d’ostéite  typhique,  qui  avait  fait  à  la 
suite  de  la  lièvre  typhoïde  un  abcès  fistuleux  du 
maxillaire  inférieur,  vainement  opéré  trois  fois. 
Celte  localisation  anormale  nous  fil  rejeter  ce  dia¬ 
gnostic,  et,  quoique  les  dents  fussent  absolument 
saines  en  apparence,  porter  celui  d’ostéite  den¬ 
taire.  La  dent  de  sagesse,  qui  était  incomplète¬ 
ment  sortie,  fut  enlevée;  on  y  trouva  une  impor¬ 
tante  carie  d’une  racine.  Après  son  ablation, 
l’homme  guérit  en  peu  de  temps  de  sa  fistule  sans 
autre  intervention.  Son  sérum  n’agglutinait  que 
l’Eberth  à  1/50. 

On  voit  par  ces  deux  cas  combien  l’élude  de 
l’agglutination  peut  servir  au  diagnostic  clinique, 
même  si  le  mal;  de  a  fait  antérieurement  la  fièvre 
tj'phoïdc,  môme  s’il  a  subi  une  vaccination 
typhique  ou  paratypliique,  les  réactions  aggluti¬ 
nantes  diminuant  d’ordinaire  avec  une  grande 
rapidité.  L’absence  ou  la  faililesse  de  l’agglutina¬ 
tion  dans  ces  cas  d’ostéites  banales  posl-typhiqucs 
est  à  opposer  au  taux  élevé  d’agglutination  au 
cours  des  ostéites  éberthieiines. 

'l’itAiTE.MiîNT  GUiiATiF.  —  Le  traileiiienl  curatif 
des  ostéites  typhiques  doit  être  établi  de  la  fa(;on 
suivante. 

A.  Ostéites  non  suppurées.  —  Les  ostéites  hy- 
perostosantes  peuvent  rester  longtemps  telles  ou 
se  transformer  lentement  en  ostéites  suppurées. 
Elles  évoluent  de  façon  très  lente.  Certaines 
peuvent  même  peut-être  avoir  une  marche  régres¬ 
sive.  Ces  ostéites  seront  traitées  par  le  seul  trai¬ 
tement  vaccinolhérapique. 

On  injectera  du  vaccin  typhique,  à  raison  de 
deux  injections  par  semaine,  en  continuant  le 
traitement  même  après  que  la  grosseur  aura  dis- 
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paru.  On  pratiquera  ainsi  16  injections  en  huit 
semaines  :  les  4  premières  seront  faites  de  façon 
progressive  à  1/4  cm®,  1/2  cra^  3/4  cra^  et  1  cm", 
les  4  suivantes  seront  de  1  cm",  les  8  dernières 
de  1  cm"  1/2. 

Dans  les  services  bien  installés,  on  pratiquera 
l’étude  des  réactions  sériques  pour  savoir  à  quel 
germe  pathogène  on  a  affaire,  et  si  l’on  doit 
recourir  au  vaccin  éberthien  ou  aux  vaccins  para- 
typhiques.  Mais  la  rareté  exceptionnelle  des 
ostéites  paratyphiques,  la  nature  presque  cons¬ 
tamment  éberthienne  des  lésions  osseuses,  auto¬ 
risent,  croyons-nous,  à  se  servir  d’emblée,  sans 
examen  de  laboratoire,  du  vaccin  typhique. 

Dans  un  cas,  nous  nous  sommes  servis  du  vac¬ 
cin  T.  A.  B.,  bien  que  l’ostéite  à  traiter  fût  de 
nature  éberthienne;  ce  .  vaccin  nous  donna  un 
moins  bon  résultat,  et  son  action  nous  parut  un 
peu  plus  lente. 

Les  hommes  présentent  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  vaccinales  dos  réactions  locales  et  générales 
d’intensité  variable  : 

Réactions  locales.  —  A  la  suite  des  deux  pre¬ 
mières  injections,  il  est  fréquent  que  la  tumeur 
osseuse  réagisse.  Elle  grossit  momentanément  un 
jour  ou  deux,  se  montre  plus  sensible;  le  malade 
y  sent  des  battements.  Puis,  vers  la  troisième  ou 
quatrième  injection,  la  tumeur  diminue  brusque¬ 
ment;  sa  décroissance  s’opère  para-coups,  et  vers 
la  dixième  ou  douzième  piqûre,  la  tumeur  dispa¬ 
raît  complètement  ou  ne  laisse  qu’une  petite 
hyperostose  persistante,  mais  indolore. 

Réactions  générales.  —  Celles-ci  sont  cons¬ 
tantes,  quoique  d’importance  très  variable.  Cer¬ 
tains  sujets  ont  une  poussée  fébrile  d’un  demi- 
degré,  d’un  degré  à  la  suite  de  l’injection,  d’autres 
font  39°,  40°,  pendant  quelques  heures  ou  une 
journée.  Cette  réaction  fébrile  ne  se  voit  guère 
qu’après  la  première  ou  les  premières  injections 
et  ne  se  prolonge  qu’exceptionnellement. 

Outre  la  lièvre, on  peut  constater  des  sensations 
de  malaise  général,  de  légers  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  de  la  céphalée.  Jamais  les  urines 
n’ont  présenté  de  l’albumine  à  aucun  moment  du 
traitement  chez  nos  12  malades. 

Quoique  le  traitement  soit  bien  supporté,  l’en¬ 
semble  de  la  cure  fait  maigrir  l’homme  de 
1  à  4  Idlogr.,  qui  sont  vite  rattrapés  dès  la  cessa¬ 
tion  des  injections.  Après  la  guérison,  l’homme 
reprend  un  aspect  de  santé  et  un  embonpoint 
qu’il  avait  perdus  depuis  longtemps.  Jamais  nous 
n’avons  eu  besoin  d’interrompre  la  cure  vacci¬ 
nale,  même  de  façon  momentanée,  par  suite  d’into¬ 
lérance. 

Nous  avons  soigné  deux  cas  d’ostéites  non 
supputées,  hyperostosantes,  douloureuses,  à 
localisation  costal^,  anciennes  d’un  an  et  de  deux 
ans.  Ces  deux  cas  ont  complètement  guéri  par 
le  seul  traitement  vaccinothérapique  et  se  main¬ 
tiennent  guéris  depuis  plus  de  six  mois. 

B.  Ostéites  supputées.  —  Le  seul  traitement 
vaccinothérapique  peut  guérir  également  les 
ostéites  supputées,  non  oüvertes  ou  fîstuleuses, 
mais  il  est  rare  que  la  guérison  soit  complète  ou 
tout  au  moins  définitive. 

Voici  les  résultats  que  donne  la  vaccinothé- 
rapie  ; 

1°  Ay...  Ostéite  costale  supputée  remontant  à  un 
an,  pour  laquelle  ou  est  intervenu  trois  fois.  Il  per¬ 
siste  une  fistule  qui  suppure  abondamment.  Dès  la 
deuxième  'injection,  la  vaccinothérapie  tarit  presque 
complètement  la  suppuration,  la  fistule  se  ferme  après 
la  quatrième,  en  quinze  jours. 

Le  malade  reste  guéri  complètement  six  mois. 
Cependant  sa  cicatrice  vient  de  se  rouvi-ir,  pour  se 
refermer  aussitôt  après  avoir  donné  une  goutte  de 
pus  pendant  trois  jours.  Il  ne  saurait  être  question 
d’opération.  Actuellement,  la  guérison  se  maintient 
de  nouveau  depuis  deux  mois. 

2°  Le...  Ostéite  costale  suppurée  non  ouverte, 
datant  de  six  mois.  La  tumeur  grosse  comme  une 
noix  diminue  après  la  quatrième  injection,  disparaît 
presque  après  la  sixième.  Après  la  douzième,  la  côte 
malade  est  à  peine  plus  grosse  que  la  symétrique. 


Mais,  avant  même  la  fin  du  traitement,  la  grosseur 
revient.  On  opère  alors  le  malade,  et  on  enlève  une 
poche  fongueuse  abcédée. 

3°  M...  Ostéite  trochantérienne  fistuleuse,  datant 
déplus  de  trois  ans,  pour  laquelle  on  a  pratiqué  trois 
grattages,  le  dernier  en  Octobre  1916.  La  fistule  a 
plus  de  12  cm.  de  longueur.  Le  traitement  vaccino¬ 
thérapique  assèche  la  fistule,  qui  se  ferme  après  cinq 


Fig.  1.  —  Cav...  Ostéite  costale  non  suppurée 
avant  traitement  (12  Décembre  1916). 


injections.  Ce  beau  résultat,  qui  nous  avait  extrême¬ 
ment  surpris,  se  maintient  pendant  quatre  mois, 
mais  la  fistule  vient  de  se  rouvrir  et  nous  allons 
intervenir  comme  nous  comptions  le  faire  au  début. 

4°  B...  Ostéite  costale  suppurée,  remontant  à  deux 
ans,  pour  laquelle  on  est  intervenu  trois  fois.  Grosse 
suppuration  et  fistule  profonde  avec  plusieurs  cla¬ 
piers.  Plusieurs  côtes  sont  gonflées  et  douloureuses. 
La  vaccinothérapie  arrête  la  suppuration  en  quatre 


Fig.  2.  —  Cav..  Ostéite  costale  non  suppurée  deux  mois 

après  le  traitement  vaccinothérapique  (15  Avril  1917). 

injections;  le  pus  est  remplacé  par  un  écoulement 
de  sérosité  peu  abondant,  mais  la  fistule  ne  se 
referme  pas.  On  intervient  et  l’on  trouve  de  grosses 
lésions  à  l’opération. 

5°  D...  Ostéite  hyperostosante  des  extrémités  infé¬ 
rieures  du  tibia  et  du  péroné,  remontant  à  Décem¬ 
bre  1914,  pour  laquelle  on  est  intervenu  deux  fois. 
Le  tibia  présente  un  point  ramolli  et  abcédé  au  milieu 
du  tissu  hyperostosé.  La  vaccinothérapie  fait  tout 
rentrer  dans  l’ordre  ;  mais  après  quatre  mois  de 
guérison,  un  abcès  vient  de  se  produire  derrière  la 
malléole  et  l’on  va  intervenir. 

On  voit  par  ces  cas  que  la  vaccinothérapie 
transforme  rapidement  les  ostéites  suppurées, 
qu’elle  tarit  souyent  la  suppuration  et  fait  fermer 
les  fistules  en  quelques  injections;  mais  l’amélio¬ 
ration  qu’elle  détermine  n’est  parfois  qu’incom¬ 
plète,  de  50,  60,  80  pour  100.  Dans  d’autres  cas 
moins  favorables,  il  peut  n’y  avoir  qu’une  dimi¬ 
nution  nette  mais  passagère  de  la  suppuration, 
sans  tendance  à  la  fermeture  de  la  fistule.  D’autre 
part,  la  guérison  amenée  par  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  définitive,  et  la  suppuration  peut  reparaître 
après  avoir  cessé  pendant  trois,  quatre,  six  mois. 
C’est  que  les  lésions  osseuses  arrivées  à  ce  stade 
sont  trop  profondes  pour  disparaître  et  régresser 
complètement. 


Dans  ces  conditions,  il  nous  paraît  préférable, 
en  présence  d’ostéites  suppurées,  ouvertes  ou 
non,  d’adopter  dans  tous  les  cas  la  conduite  sui¬ 
vante.  On  commencera  la  vaccination,  puis,  quand 
le  malade  aura  reçu  quatre  injections,  on  1  opé¬ 
rera  largement,  on  enlèvera  les  lésions  osseuses, 
et  l’on  continuera  le  traitement  vaccinothéra- 
pique  jusqu’à  guérison,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  pratiqué  seize  piqûres  environ.  A  partir 
de  la  huitième  ou  dixième  piqûre,  nous  préférons 
dans  les  formes  suppurées  ne  faire  qu  une  piqûre 
par  semaine  au  lieu  de  deux,  pour  allonger  la 
durée  de  la  vaccinothérapie. 

OrÉiiATioN.  —  Nous  décrirons  ce  qu’il  faut 
faire  en  prenant,  comme  type  d’ostéite  typhique, 
l’ostéite  costale.  L’opération  est  déterminée  par 
les  caractéristiques  anatomo-pathologiques  dos 
lésions  :  nature  fongueuse  de  leurs  parois,  im¬ 
portance  et  irrégularité  des  étalements  sous- 
costaux,  étroitesse  de  la  communication  qui 
rattache  les  lésions  sus  et  sous-costales,  superfi¬ 
cialité  et  étendue  des  lésions  osseuses  et  chon- 
drales. 

Basée  sur  ces  caractéristiques,  elle  doit  être 
large  et  atypique. 

Il  ne  faut  pas  songer,  devant  l’incertitude  où. 
l’on  est  sur  l’étendue  et  la  direction  des  lésions 
profondes,  à  faire  la  résection  typique  d’une  ou 
plusieurs  côtes  :  on  s’exposerait  à  faire  des  résec¬ 
tions  très  étendues,  trop  larges  dans  un  sens, 
parfois  trop  limitées  dans  un  àutre  et  manquant 
leur  but  de  ce  fait. 

Il  faut  se  laisser  guider  par  les  lésions,  suivre 
et  poursuivre  au  bistouri,  aux  ciseaux,  à  la 
curette,  à  la  pince-gouge,  l’infiltration  fongueuse. 

Après  extirpation  large,  en  tissus  sains,  des 
fongosités  ou  de  la  partie  superficielle  de  la  fis¬ 
tule,  il  faut  rechercher  attentivement  le  pédicule 
intercostal  que  nous  avons  toujours  trouvé  unique 
et  ne  pas  se  laisser  abuser  par  son  étroitesse  ;  au 
temps  superficiel  de  l’opération  doit  toujours 
succéder  un  temps  profond,  le  plus  important. 

Ce  temps  profond  comprend  deux  phases  :  la 
mise  à  nu  de  tous  les  diverticules  de  la  lésion, 
la  toilette  du  foyer  bien  exposé  dans  sa  totalité. 

Pour  bien  mettre  à  nu  la  totalité  du  foyer,  il 
faut  suivre  le  trajet  fongueux  pas  à  pas,  attaquant 
le  squelette  au  niveau  du  trajet  fongueux  inter¬ 
costal  (ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  à  cause  de 
son  étroitesse),  il  faut  réséquer  le  squelette  sur 
toute  sa  longueur,  pour  suivre  tous  ses  prolon¬ 
gements,  tous  ses  diverticules.  On  le  voit  s’élar¬ 
gir,  tantôt  progressivement  et  régulièrement, 
d’autres  fois  d’une  façon  capricieuse.  11  suit  les 
côtes  ou  les  croise,  traverse  les  espaces  inter¬ 
costaux.  Dans  un  cas,  ilolïraitla  forme  d’un  point 
d’interrogation  couché,  en  rapport  avec  trois 
côtes  et  croisant  une  même  côte  en  des  points 
différents.  Ce  temps  terminé,  la  nappe  fongueuse 
profonde  doit  être  mise  à  nu  dans  toute  son 
étendue.  Nulle  part  ne  doit  exister  un  diverticule, 
si  petit  soit-il,  qui  soit  ponté  par  de  l’os  ou  du 
cartilage.  Si  la  mise  au  plein  jour  n’est  pas  totale, 
l’échec  est  certain. 

La  deuxieme  phase  du  temps  profond,  ou  toi-  ' 
lette  du  foyer,  consiste  à  enlever  du  trajet  les 
séquestres  mobiles  (nous  n’en  avons  trouvé 
qu’une  fois),  à  enlever  les  fongosités  à  la  curette 
et  surtout  à  parer  les  résections  costales  à  la 
pince-gouge.  Celle-ci,  après  avoir  suivi  les  lé¬ 
sions,  doit  les  dépasser  et  réséquer  obliquement 
le  squelette,  de  façon  que  nulle  part  les  berges 
osseuses  ou  cartilagineuses  ne  soient  à  pic.  Les 
berges  doivent  être  obliques  pour  que  les  parties 
molles  soulevées  puissent  retomber,  sans  être 
sous-tendues  par  une  arête  squelettique,  et  puis¬ 
sent  bien  s’appliquer  sur  les  parties  profondes 
bien  curettées. 

Le  pansement  doit  se  faire,  sans  aucun  bour¬ 
rage  de  la  plaie,  par  mèche, pour  ne  pas  s’opposer 
à  cet  accolement  :  une  simple  gaze  chilTonnée 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  mais  ne  s’enga¬ 
geant  pas  sous  les  lambeaux  soulevés  jusqu’à  la 
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limite  du  décollement.  Bandage  de  corps  bien 
serré.  Ultérieurement  pansements  aseptiques 
simples,  à  plat. 

Les  plaies  sont  extraordinairement  vite  com¬ 
blées  par  des  bourgeons  charnus,  dont  l’exubé¬ 
rance  gêne  l’épidermisation.  Le  seul  moyen  de 
les  maîtriser  est  le  thermocautère,  qu’on  peut 
employer  une  fois  par  semaine  environ.  La  cau¬ 
térisation  ignée,  en  aplatissant  les  bourgeons  et 
en  diminuant  leurs  sécrétions,  régularise  et  faci¬ 
lite  beaucoup  l’épidermisation. 

11  y  a  avantage  au  bout  de  trois  semaines  à 
espacer  les  pansements  de  trois  jours  au  moins. 

Nous  avons  coutume  de  protéger  la  peau  autour 
de  la  plaie  par  une  pommade  à  base  d’oxyde  de 
zinc,  d’amidon  et  d’acide  salicylique. 

Résultats.  —  En  pratiquant  simultanément  la 
vaccinothérapie  et  l’intervention  chirurgicale,  on 
obtient  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Les 
lésions  osseuses  enlevées,  la  cicatrisatiop  se  fait 
avec  une  rapidité  tout  à  fait  inaccoutumée  ;  la  sup¬ 
puration  ne  se  reproduit  pas  ou  reste  minime,  et 
la  guérison  survient,  en  l’espace  de  deux  à  trois 
mois,  et  cette  fois  do  façon  définitive,  croyons- 

"  La  chirurgie  enlève  les  lésions  et  la  vaccination 
empêche  la  réinfection  de  l’os  et  la  reproduction 
des  foyers  fongueux. 

'frois  de  nos  malades  ont  guéri  ainsi  en  deux  à 
trois  mois  ;  trois  autres  sont  presque  guéris  et  ne 
présentent  plus  qu’une  petite  plaie  asséchée  non 
encore  entièrement  épidermisée.  Quelques  sujets 
sont  encore  en  cours  de  traitement. 

En  somme,  notre  formule  thérapeutique  actuelle 
pour  les  ostéites  suppurées  consiste  dans  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  faite  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  vaccinothérapique  intensif.  On  doit  obtenir 
ainsi  la  guérison  rapide  et  sûre. 

Avec  la  chirurgie  seule,  la  récidive  était  la 
règle,  avec  le  seul  traitement  vaccinothérapique, 
la  récidive  est  plus  rare  mais  ne  disparaît  pas. 
En  associant  les  doux  méthodes  de  traitement, 
elle  cesse  ou  tout  au  moins  devient  exception¬ 
nelle. 

TuAiTEJtENT  puÉVENTiF.  —  Mais  le  vrai  traite¬ 
ment  des  ostéites  typhiques,  à  notre  avis,  doit 
être,  non  curatif,  mais  préventif. 

Nous  sommes  persuadés  que  la  vaccinothérapie 
qui 'fait  disparaître  les  ostéites  non  suppurées  de 
façon  complète,  qui  modifie  les  suppurées  de 
façon  profonde,  est  capable  d’empêcher  l’appari¬ 
tion  des  ostéites  débutante.s.  L’ostéite  typhique 
ayant  d’ailleurs  toujours  une  évolution  lente,  on 
aura  le  temps,  en  posant  de  façon  précoce  le 
diagnostic,  d’enrayer  par  le  traitement  la  surve¬ 
nue  de  la  complication  osseuse. 

11  est  d’autant  plus  important  de  traiter  les 
ostéites  typhiques  de  façon  préventive  que  les 
résultats  du  traitement  vaccinothérapique,  qui 
sont  parfaits  dans  les  formes  hyperostosantes, 
sont  d’ordinaire  insuffisants  dans  les  formes 
suppurées,  s’ils  ne  sont  complétés  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Par  l’application  précoce  de 
la  vaccinothérapie,  on  supprimera  en  même 
temps  que  la  nécessité  d’une  chirurgie  décevante 
une  complication  fort  pénible  pour  le  malade. 


l'IÎLÂDES  ET  TÉUATOI.OGIE  DEMAIRE 

Par  R.  SABOURAUD. 


La  question  que  posent  les  pelades  restera  per¬ 
pétuellement  ouverte  tant  que  nous  n’aurons  pas 
élucidé  leur  pathogénie.  Ce  problème  apparaît 
plus  complexe  à  mesure  qu'on  l’étudie  davantage 
et,  sans  doute,  bien  des  années  passeront  avant 
qu’il  soit  résolu. 

Par  certains  côtés  pourtant  il  commence  à 
s’éclairer  quelque  peu;  montrer  d’où  nous  vient 
la  lumière  est  l’objet  du  présent  article. 

D’abord  il  semble  tous  les  jours  plus  probable 


que  les  grandes  pelades,  celles  qui  n’épargnent 
ni  les  sourcils  ni  les  cils,  ni  le  poil  du  corps, 
celles  qui  s’accompagnent  même  d’altérations  des 
ongles  seront  les  premières  dont  la  cause  sera 
précisée.  Car,  si  elles  ont  même  cause  que  les  plus 
bénignes,  cette  cause  doit  être  plus  apparente. 

Et  puis  la  question  étiologique  est  moins  ins¬ 
tante  pour  les  petites  pelades  qui  guérissent; 
celles  qui  ne  guérissent  pas  sont  presque  toujours 
graves  à  la  fois  par  leur  étendue  comme  par  leur 
durée.  Or,  c’est  surtout  au  sujet  des  pelades 
graves  que  nous  faisons  journellement  des  consta¬ 
tations  de  concomitance  qn’il  importe  de  mettre 
en  lumière. 

On  se  rappelle  la  théorie  dentaire  de  la  pelade 
réflexe,  théorie  émise  par  notre  très  regretté  ami 
leD"  Lucien  .lacquet.  Peut-être  se  rappellera-l-on 
aussi  que  nous  l’avons  toujours  combattue,  faute 
d’en  trouver  la  vérification  dans  les  faits  cliniques 
de  tous  les  jours.  Encore  maintenant,  ces  faits 
vont  nous  conduire  à  des  conclusions  tout  à  fait 
étrangères  à  la  théorie  de  Jacquet.  11  est  hors 
de  doute  cependant  que  cette  théorie,  en  fai¬ 
sant  examiner  systématiquement  la  dentition 
de  tous  les  peladiqucs,  n’ait  été  à  l'origine  des 
constatations  que  nous  voudrions  résumer  ici.. 
C’est  un  devoir  pour  nous  que  de  le  dire,  alors 
que  .lacquet  n’est  plus  là  pour  défendre  une  théo¬ 
rie  à  laquelle  il  était  passionnément  attaché. 

Les  poils,  les  dents,  les  ongles  ont  dans  toute 
la  série  animale  des  affinités  d’origine  qui  ne 
doivent  pas  être  oubliées.  Or  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  altérations  unguéales  au  cours  des 
grandes  pelades,  il  serait  donc  assez  rationnel 
qu’on  pût  y  rencontrer  aussi  des  altérations  den¬ 
taires;  et  l’on  pourrait  s’attendre  à  trouver  sur  les 
dents  des  grands  peladiques  des  traces  d’altération 
de  nutrition  évoluant  au  cours  des  pelades  graves. 
Le  fait  est  possible,  peut-être  aurons-nous  à  y 
revenir  un  jour;  mais,  pour  le  moment,  je  ne  vou¬ 
drais  parler  que  des  malformations  dentaires  ren¬ 
contrées  chez  les  peladiques.  Si  l’on  étudie  la 
dentition  des  peladiques,  il  est  presque  de  règle 
de  la  trouver  anormale  et  c’est  sur  ces  anomalies 
que  je  voudrais  attirer  l’attention. 

La  dent  étant  faite,  et  fixée  dans  sa  forme  avant 
la  naissance,  on  pourra  se  demander  comment 
admettre  une  relation  entre  des  difformités  den¬ 
taires  qui  ont  préexisté  à  la  naissance,  et  des 
pelades  graves  qu’on  peut  voir  débuter  sur  un 
sujet  qui  a  15  et  18  ans  d’âge  ou  même  plus. 

Mais  d’abord,  il  y  a  Je  grandes  pelades  qui  s’ins¬ 
tallent  dès  la  seconde  enfance,  de  4  à  12  ans.  En 
outre,  les  grandes  pelades,  qui  se  développent 
autour  de  la  vingtième  année  ou  peu  avant  elle, 
ont  souvent  été  précédées  par  des  atteintes  de 
pelade  bénigne,  à  4,  à  6,  à  12  ans.  Souvent  ces 
attaques  guérissent  et  c’est  plus  tard  qu  une 
attaque  nouvelle  à  développement  progressif 
constituera  une  décalvante.  Il  semble  donc  qu’il 
.y  ait  des  sujets  qui  sont  peladiques  en  puissance, 
avant  de  l’être  clïectivement;  qu’il  y  ait  des 
patients  prédestinés  à  la  pelade  avant  que  leur 
infirmité  n’apparaisse  à  nos  yeux. 

Enfin,  les  pelades  sont  récidivantes  essentielle¬ 
ment;  l’événement  nous  montre  que  certains 
malades  (beaucoup  de  malades)  sont  peladiques 
comme  d’autres  sont  psoriasiques  indéfiniment, 
même  quand  ils  paraissent  momentanément  gué¬ 
ris.  Au-dessous  de  la  pelade,  un  vice  caché  per¬ 
siste  donc,  il  persiste  à  l’état  latent,  malgré  la 
guérison  apparente  de  la  maladie.  Ce  vice  caché 
peut  donc  préexister  à  la  pelade,  comme  il  persiste 
entre  ses  crises.  (Juoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est 
indéniable,  et  je  vais  démontrer  qu’il  existe  chez 
un  très  grand  nombre  de  peladiques  des  altéra¬ 
tions  morphologiques  des  dents,  des  altérations 
t  tératologiques  des  dents.  Et  ce  fait  est  trop 
important  pour  qu’on  le  néglige. 

Ainsi  se  trouvera  reliée  la  présente  note  aux 
précédentes  qui  avaient  pour  objet  les  altérations 
dentaires  des  hérédo-syphilis  qu’on  ignore  et 
qu’on  méconnaît. 


Chez  les  grands  peladiques  et  chez  beaucoup  d® 
peladiques  moins  gravement  atteints  on  peut 
trouver  tous  les  cas  possibles  de  difformités  den¬ 
taires.  Mais  on  rencontre  surtout  quatre  types 
génériques  de  difformités,  particulièrement  fré¬ 
quentes  ;  je  les  présenterai  l’un  après  l’autre. 


Fijj.  1.  —  Tubercule  de  Garabelli.  (Moulage  Sabouraud. 

Cliché  Schaller.) 

1.  —  Le  premier  est  constitué  par  l’existence 
d’un  embryon  de  cuspide  supplémentaire  à  la  face 
Interne  des  deux  premières  grosses  molaires 
supérieures  droite  et  gauche.  Quelquefois  même, 
ce  tubercule,  cjuand  il  est  très  marqué,  se  repro¬ 
duit  sur  les  quatre  grosses  molaires  supérieures. 
C’est  le  tubercule  de  Carabelli  auquel  j’ai  con¬ 
sacré  récemment  une  étude  particulière.  Et 
comme  j’en  ai  donné  une  description  détaillée, 
j’estime  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir,  n’ayant  à 
répéter  à  ce  sujet  que  ce  que  j’ai  déjà  dit  (fig.  1). 


des^incisives  prt's  de  leur  Iiord  libre.  (Mou)n^^e  Sabou¬ 
raud.  Cliché  Schaller.) 

II.  —  Le  deuxième  type  est  caractérisé  par  des 
érosions  de  la  face  antérieure  des  incisives,  près  de 
leur  bord  libre.  Ces  érosions  prennent  la  forme 
d’une  série  de  petites  cannelures  verticales,  ou 
au  contraire  d’une  quantité  de  petites  cupules 
déposées  en  série  horizontale.  La  figure  ci-dessus 
(fig.  2l  montre  clairement  ce  que  je  veux  dire  et 
je  n’ai  point  davantage  à  insister  sur  leur  descrip¬ 
tion.  Dans  ce  type,  les  incisives  sont  ordinaire¬ 
ment  seules  difformes,  elles  molaires  do  la  même 
bouche  peuvent  être  parfaitement  normales. 

III.  —  Le  troisième  type  est  plus  complexe,  caril 
comporte  à  la  fois  des  altérations  morphologiques 
des  incisives  et  des  molaires  :  les  incisives  pré¬ 
sentent  la  forme  dite  «  en  tournevis  »  par  Fournier 

et  les  grosses  molaires  ont  leurs 
I — i  cuspides  irrégulières  et  rocheuses. 

I  )  La  dent  en  tournevis  a  sa  base 

normale  dans  ses  deux  tiers  infé- 
Schéma  I.  rieurs,  mais  à  partir  de  ce  point  elle 
s'aplatit  et  se  rétrécit,  si  bien  que 
son  dernier  tiers  semble  appartenir  à  une  dent 
plus  petite.  C’est  comme  si  son  tiers  supérieur, 
petit,  était  enchâssé  dans  ses  deux  tiers  inférieurs 
plus  grands,  à  la  manière  d’une  lame  courte  de 
tournevis  enchâssée  dans  sa  monture  (schéma  1). 
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Cette  altération  peut  dépasser  le  rang  des 
incisives  et  atteindre  même  la  canine  dont  la 
pointe  devient  irrégulière  et  comme  déchiquetée 
i  3). 

Les  altérations  des  molaires  sont  de  même 
ordre,  car  elles  ne  portent  aussi  que  sur  le  tiers 
supérieur  de  la  couronne.  En  ce  tiers  supérieur 
la  molaire  aussi  est  rétrécie  et  plus  petite  qu’elle 
ne  devrait  l'être.  Les  cuspides,  au  lieu  d’avoir  leur 
forte  et  large  embase,  sont  plus  coniques,  plus 
pointues  (fig.  3). 

Lorsque  ces  dents  sont  jeunes,  leur  surface  tri¬ 
turante  est  comme  striée  de  niellures  ou  recou¬ 
verte  de  grains  de  mil.  Quand  on  les  examine 
plus  âgées  elles  sont  partiellement  usées,  leur 
aspect  peut  varier.  Mais  quand  on  les  étudie  chez 
des  sujets  jeunes,  leur  ressemblance  entre  elles 
d’un  cas  à  l’autre  est  frappante  et  c’est  pour  cela 
que  j’en  figure  deux  exemples  différents  et  simi¬ 
laires  (fig.  â). 

On  remarquera  (en  A)  une  molaire  dont  les  qua¬ 
tre  cuspides  amoindries  et  difformes  ont  pris 
une  forme  mamelonnaire  que  l’on  retrouvera  très 
souvent.  Il  semble  que  ces  altérations  s’elïectuent 
suivant  un  plan  répuUcr  de  difformité,  toujours  le 


3.  —  Incisives  en  loiirncvis.  Molaires  rocheuses. 

même,  donnant  à  la  dent  une  forme  altérée,  nou¬ 
velle  mais  typique,  très  analogue  à  la  mamelle 
d’une  vache  à  quatre  trayons. 

En  outre  de  ces  troubles  morphologiques  des 
dents,  il  y  a  aussi  très  souvent  des  altérations 
morphologiques  des  mâchoires,  car  les  deux  ran¬ 
gées  de  dents  opposées  ne  co'incident  plus.  Les 
mâchoires  serrées  autant  qu’elles  peuvent  l’être, 
on  pourrait,  par  place,  passer  même  un  crayon 
entre  des  dents  qui  devraient  pourtant  s’opposer 
(fig.  3).  Ainsi  le  trouble  qui  a  frapi)é  les  dents 
dans  leur  forme  ou  bien  a  arrêté  leur  évolution 
trop  tôt,  ou  bien  a  frappé  aussi  les  maxillaires. 

IV.  —  Le  quatrième  type  de  tératologie  dentaire 
dans  la  pelade  est  encore  plus  frappant  que  les  pré¬ 
cédents.  Il  est  caractérisé  par  le  microdontisme. 
L'amorphisme  dentaire  et  l' insuffisance  d’ émergence 
des  dents.  En  voici  un  premier  exemple  (fig.  5)  ; 

Toutes  les  incisives,  e.vcepté  les  médianes  supé¬ 
rieures,  sont  trop  petites.  Etant  plus  petites  que 
la  normale,  elles  laissent  trop  d’espace  entre 
elles.  Quant  aux  molaires  leur  saillie  au-dessus  de 
la  gencive  est  très  amoindrie  et  de  même  les  sail¬ 
lies  de  leurs  cuspides. 

Plus  démonstratif  encore  est  l’exemple  sui¬ 
vant  (fig.  6)  où  les  incisives  d’un  adulte  sont  plus 
petites  que  celles  d’une  première  dentition  et  où 
les  molaires  sans  cuspides  sont  enchâssées  dans 


la  gencive  comme  des  cailloux  roulés  dans  la 
terre,  et  sans  saillie  au-dessus  d’elle. 

Tels  sont  les  quatre  types  de  tératologie  den- 


Fig.  4.  —  Incisives  en  tournevis.  Molaires  à  cuspides 
mnmelonnaires  ou  rocheuses.  (Moulage  Sabouraud.  Cli¬ 
ché  Schaller.) 

taire  ([u’on  observe  fréquemment  chez  les  pela- 
diques  graves  : 

Le  premier  caractérisé  par  l’éminence  mamil- 
laire  de  la  face  interne  des  grosses  molaires  supé¬ 
rieures  (tubercule  de  Carabelli)  ; 

Le  second,  par  des  érosions  eti  cannelures  ou 
en  cupules,  à  la  face  externe  du  bord  libre  des 
incisives  ; 

Le  troisième,  par  la  forme  des  incisives  «  en 
tournevis  »  et  les  molaires  à  cuspides  mamelon- 
naires  ou  rocheuses  ; 

Le  quatrième,  par  le  microdontisme  et  l’amor¬ 
phisme  dentaire,  en  même  temps  que  par  l’insuffi¬ 
sante  émergence  des  dents  molaires. 

Et  il  est  remarquable  de  voir  que  ces  types  ont 
une  certaine  fixité  ;  que,  par  exemple,  avec  les 
incisives  en  tournevis  il  est  rare  de  trouver  des 


Fig.  5.  —  Microdontisme.  Insuffisance  d’émergence 
des  dents.  (Moulage  Sabouraud.  Cliché  Schaller.) 

molaires  normales  et  qu’avec  des  incisives  tou¬ 
chées  de  microdontisme,  l’émergence  des  molai¬ 
res  est  toujours  réduite.  Il  y  a  là,  comme  je  le 
faisais  remarquer,  des  sortes  de  règles  dans  l’ano¬ 


malie,  constituant  àces  divers  types  dystrophiques 
une  espèce  de  personnalité. 

Il  va  sans  dire  que  j’ai  choisi  pour  les  figurer 
des  types  autant  que  possible  représentatifs,  car 
leur  reproduction  successive  par  le  moulage,  par 
la  photographie,  par  la  similigravure  et  par  l’im¬ 
pression  en  amoindrit  à  chaque  opération  le  carac¬ 
tère.  Mais  dans  la  pratique,  et  lorsque  l’œil  est 
exercé  à  reconnaître  ces  types  anormaux,  il  a  vite 
fait  de  remarquer  des  anomalies  moins  sensibles, 
appartenant  au.x  mêmes  types,  très  atténués.  L’in¬ 
suffisance  d’émergence  des  grosses  molaires  est 
en  particulier  un  signe  de  premier  ordre  pour 
signaler  un  état  tératologique  total  de  la  denti¬ 
tion;  et  je  ne  crois  pas  que  personne  ait  insisté 
suffisamment  sur  son  importance. 

Toutes  ces  mâchoires  ont  été  moulées  sur  des 
peladiques  en  état  de  pelade  grave.  C'était  qua¬ 
tre  pelades  ophiasiques,  une  décalvante  ;  deux 
de  ces  pelades  s’accompagnaient  d’altérations 
unguéales.  Je  n'ai  la  place  d’en  offrir  ici  ni  l’his¬ 
toire  ni  la  représentation  photographique;  ce  que 
je  voulais  établir  et  que  les  figuies  précédentes 
démontrent,  c’est  : 

1“  Que  dans  un  grand  nombre  de  cas  les  pelades. 


Fig.  6.  —  Microdontisme.  Amorphisme  denliiire.  Insuf¬ 
fisance  d’émergence  des  dents.  (Moulage  Sabouraud. 
Cliché  Schaller.) 

surtout  les  pelades  graves,  mais  aussi  beaucoup 
de  pelades  bénignes,  sont  en  réalité  des  mala¬ 
dies  de  toutes  les  plianères  :  cheveux,  poils, 
ongles  et  dents  ; 

2”  Qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’un  trouble  térato¬ 
logique  initial  qui  se  manifeste  à  la  chevelure 
par  des  alternatives  de  chute  et  de  repousse  du 
cheveu,  mais  en  somme  par  un  manque  d’équi¬ 
libre  permanent  de  la  chevelure,  ainsi  que  les 
récidives  de  la  maladie  le  démontrent,  et  cet  état 
dystrophique  originel  est  souligné  par  une  diffor¬ 
mité  initiale,  restée  permanente,  du  système  den- 

J’ai  dit  dans  une  note  précédente  que  ces  alté¬ 
rations  de  la  morphologie  dentaire  devaient  être 
toutes  ou  presque  toutes  rattachées  à  la  syphilis 
héréditaire.  Les  unes  appartiennent  déjà,  les 
autres  doivent  appartenir  désormais,  au  cortège 
symptomatique  de  l’hérédo-syphilis. 

Mais,  est-ce  à  dire  que  les  dents  qui  n’ont  pas 
évolué  suivant  leur  ordre,  leur  nombre  et  leur 
forme  normale  permettent  toutes  et  toujours 
d’affirmer  l’hérédité  spécifique  ?  La  question  vaut 
d’être  un  instant  discutée. 

En  fait,  les  innombrables  difformités  dentaires 
connues  et  décrites  signifient  qu’il  y  a  eu  pendant 
la  vie  fœtale,  ou  bien  un  trouble  total  dans  le  déve¬ 
loppement  du  germe  humain,  ou  bien  un  trouble 
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local  flans  le  développement  de  ses  germes  den¬ 
taires.  Rien  de  plus. 

L’expérience  clinique  des  trente  dernières 
anru’es  nous  a  iiuuitré  combien  fréquemment  ces 
troubles  d’évolution  étaient  liés  à  la  syphilis  et 
aujourd'hui  on  n'en  discute  plus  guère  l’origine, 
on  l  admel. 

Mais  il  se  pourrait  à  la  rigueur  que  d’antres 
causes  fussent  capables  de  déterminer  les  mômes 
déviations  du  type  dentaire  normal,  et  que  ces 
causes  nous  les  ignorions. 

Lorsque  Ifournier  insista  le  premier  sur  l’ori¬ 
gine  syphiliti([uo  de  beaucoup  de  ces  difformités 
dcntaire.s,  très  scientiliquement  il  dit  qu’il  n’était 
point  en  mesure  de  prouver  que  la  syphilis  fût 
seule  à  les  déterminer. 

Ce  qu’on  doit  remarquer  pourtant  dans  l’évolu¬ 
tion  historique  des  idées  sur  ce  point,  c’est  qu'un 
grand  nombre  de  voix  s’élevèrent  alors  pour  [iro- 
tester  contre  l'aliirmation  de  Fournier  et  dénier  à 
la  syphilis  presque  toute  valeur  causale  dans  la 
tératologie  dentaire. 

Au  premier  rang  des  contradicteurs  de  Four¬ 
nier,  Magitot  soutint  et  avec  la  plus  grande  véhé¬ 
mence,  que  ce  qui  faisait  les  difformités  dentaires, 
ce.  n’était  pas  la  syphilis,  mais  bien  /’lun.AMPSltî 
IXFAXTILE.  D'autres  soutinrent  que  la  syphilis 
n’était  pour  rien  dans  ces  difformités,  car  on 
retrouvait  les  mêmes  chez  beaucoup  d'idiots. 

On  faisait  alors  de  l’éclampsie  infantile  une 
maladie  autonome,  et  pareillement  de  l’idiotie. 
Mous  savons  aujourd’hui  que  la  soi-disant  éclamp¬ 
sie  infantile  et  beaucoup  de  cas  d'idiotie  relèvent 
en  ligne  directe  de  la  syphilis  héréditaire.  En  fait, 
c’e.ftdonc  Fournier  qui  avait  raison.  Mais  le  scru- 
pide  (jui  liait  Fournier  doit  encore  nous  lier 
quelque  peu  nous-mêmes. 

Mous  ne  pouvons  pas  dire  —  parce  que  la 
sy|)hilis  transmise  fait  l’immense  majorité  des 
dilïormités  dentaires,  —  qu’elle  soit  seule  à  pou¬ 
voir  les  déterminer.  On  pourrait  nous  montrer 
demain  que  l’alcoolisme  paternel  par  exemple  jieut 
les  déterminer  quelquefois. 

En  fait  la  syphilis  étant  une  des  rares  maladies 
qui  peuvent  imprégner  tout  l’organisme  sans 
entraver  d’aucune  manière  la  reproduction,  se 
trouve  naturellement  la  cause  habituelle  de  ces 
dilïormités  fœtales.  11  est  vraisemblable  que  si  un 
typhoïdique  ou  un  varioleux  j>ouvaient  en  pleine 
infection  donner  lieu  à  un  nouvel  être,  ce  rejeton 
ne  serait  pas  davantage  un  modèle  de  normalité. 
Seulement  le  fait  ne  se  produit  pas,  parce  ([u’il 
ne  peut  pas  se  produire  ;  il  se  proàml  tous  les  Jours 
pour  la  syphilis.  Ainsi  cette  maladie  est-elle,  entre 
toutes,  celle  qui  donne  lieu  aux  déviations  mor- 
phologifjues  les  plus  fréquentes  du  produit  humain, 
spécialement  aux  malformations  dentaires. 

Je  ne  veux  donc  pas  conclure  formellement  à 
l’hérédité  syphilitique  de  tous  les  grands  pela- 
diqiies;  mais  cette  hérédité  est  très  souvent  accu¬ 
sée  par  la  dentition.  Je  puis  en  iiarticulier  con¬ 
clure  à  l’hérédité  spécifique  de  ceux  dont  je  viens 
do  montrer  la  mâchoire.  Dans  tous  ces  cas,  et 
dans  heaucoup  d'autres  j’ai  pu  voir  ce  que  nous 
nommons  la  pelade  évoluer  chez  des  syjihilitiques 
héréditaires  chez  iiui  la  syphilis  était  encore  déce¬ 
lable  par  la  séro-réaction. 

Dans  d’autres  cas,  je  suis  resté  convaincu  de  la 
môme  origine  sans  pouvoir  la  démontrer. 

Je  suis  encore  loin  pour  le  moment  de  penser 
que  toute  pelade  est  syphilitique.  11  y  a  des  séries 
de  pelade  héréditaire  ou  familiale  port.ant  sur  trois 
et  quatre  gcuiérations  auxquelles  la  syphilis  ne 
parait  avoir  aucune  part. 

11  y  a  bien,  semble-t-il,  des  cas  de  pelade  liés  à 
des  traumatismes  locaux  ou  voisins  (pelade  réflexe 
de  Jacquet). 

Il  y  a  des  cas  de  pelad<^  accom])agnant  divers 
troubles  de  la  ménopause  chez  la  femme.  Enfin 
il  y  a  des  cas  de  pelade  liée  au  goitre  exophtal¬ 
mique,  à  l’hypothyroidisme,  etc.,  et  peut-être  ces 
cas,  eux  aussi,  sont-ils  sans  rapports  directs  ou 
indirects  avec  la  syphilis? 


Enlin  il  y  a  beaucoup  de  cas  où  l’analyse  minu¬ 
tieuse  d'une  pelade  même  décalvante  ou  grave  est 
incapable  de  démontrer  une  syphilis  paternelle. 

11  ue  faut  donc  dire  que  ce  que  nous  pouvons 
démontrer.  Ce  que  nous  pouvons  démontrer 
c’est  que,  parmi  les  grands  peladiques,  beaucoup 
présentent  à  la  fois  ces  malformations  dentaires 
et  une  séro-réaction  dénonçant  la  syphilis.  Par 
conséquent  tous  les  grands  peladiques  doivent 
être  minutieusement  examinés  désormais  pour 
vérifier  leur  dentition,  non  pas  tant  pour  cher¬ 
cher  dans  une  lésion  dentaire  passagère  l'origine 
réflexe  de  leur  pelade  comme  le  croyait  Jacquet, 
mais  pour  savoir  si  cette  pelade  n’évolue  pas,  en 
raison  d’une  syphilis  héréditaire;  et  si  la  preuve 
de  cette  hérédité  est  possible,  poür  en  faire  le 
traitement  actif. 

Cette  question  des  rapports  de  la  pelade  et  de 
la  syphilis  n’est  pas  nouvelle,  puisque  Fournier 
et  moi  en  1897  et  en  1900  en  avions  parlé. 

Depuis  dix  ans  je  l’étudie  lentement.  A  cette 
époque  mon  ami  Ch.  Du  Bois  à  Cenève,  le  D''  A. 
Vernes  et  moi  à  Paris,  avions  cherché  concur¬ 
remment  ce  qu’était  la  séro-réaction  des  pela¬ 
diques.  Du  Bôis  opérant  sans  doute  avec  un  anti¬ 
gène  trop  sensible.  Yernes  et  moi  peut-être  avec 
des  antigènes  inconstants,  n’étions  pas  arrivés  à 
des  chiffres  comparables. 

La  contribution  que  j’apporte  aujourd’hui  à  ce 
sujet  par  une  méthode  dilïérente  de  la  première 
me  paraît  avoir  une  valeur  plus  démonstrative  et 
indiscutable  et  c’est  pourquoi  je  la  publie. 

Mes  précédents  articles  sur  l’hérédité  spéci¬ 
fique  ont  rencontré  déjà  des  contradictions.  Il  en 
sera  sans  doute  de  même  pour  celui-ci.  Il  n’im¬ 
porte.  On  cherche  la  vérité  moins  pour  la  faire 
connaître  aux  autres,  que  pour  la  connaître  soi- 
même.  Elle  habite,  dit-on,  au  fond  d’un  puits; 
c’est  à  ceux  qui  l’y  découvrent  do  l’en  tirer,  mais 
c’est  à  elle  ensuite  de  faire  son  chemin. 


TRAITE.MEM'  DES  EISTUI.ES  OSSEl  SES 

PAR  L’OSTECTÜMIE  SUIVIE  DE  STOMATOPLASTIE 

•  Par  F.  JAYLE. 

Toute  fistule  osseuse  doit  guérir  et  doit  être 
traitée  chirurgicalement.  L’expérience  que  j'ai 
acquise  de  53()  opérations  pratiquées  de  1914 
à  1917  pour  les  cas  de  trajets  listulcux  osseux  les 
plus  divers,  sur  tous  les  os  du  squelette,  me 
conduit  à  énoncer  les  propositions  suivantes  : 

1"  Toute  fistule  doit  être  l’objet  d’un  examen 
radioscopique  fait  par  le  chirurgien,  et  fréquem¬ 
ment  d’un  examen  radiographique. 

Cet  examen  permet  de  voir  un  projectile  mé¬ 
tallique,  une  es([uillc,  un  foyer  d’ostéite.  Un 
examen  négatif  n’est  pas  toujours  probant  à  l’en¬ 
droit  d’une  esquille  ou  d’un  foyer  d’ostéite,  sur¬ 
tout  sur  le  fémur,  en  particulier  dans  son  tiers 
supérieur;  et  il  ne  prouve  rien  dans  le  cas  d’un 
débris  vestimentairè  ou  d’un  projectile  non  mé¬ 
tallique  (bois,  pierre)  encastré  dans  l’os. 

2°  L’état  général  et  l'àgc  du  sujet  iniluent  net¬ 
tement  sur  la  guérison  des  fistules. 

3"  Les  fistules  les  plus  difficiles  à  guérir  sont 
celles  des  extrémités  spongieuses  des  grands  os 
longs  :  plateau  tibial,  condyles  fémoraux,  etc. 

A"  Les  cavités  osseuses  des  tissus  spongieux, 
après  ablation  de  leurs  fongosités  et  de  leurs 
esquilles,  peuvent  gagner  à  être  traitées  par  l’élec- 
trolyse. 

5“  Toute  cavité  osseuse,  une  fois  bien  aseptisée 
et  débarrassée  de  toute  esquille,  peut  être  obli¬ 
térée  par  une  pâte  ;  la  cicatrisation  cutanée 
peut  s’obtenir  par  dessus  ce  corps  étranger  et  se 
maintenir.  J’ai  eu  des  succès  et  plus  souvent  des 
échecs. 

6“  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’extraction 
d’un  projectile  ou  d’une  esquille  ou  le  simple 
curettage  osseux  d’un  foyer  d’ostéite  peu  étendu 
peuvent  suffire  à  obtenir  la  guérison. 


7“  Dans  la  plupart  des  cas  de  fistules  osseuses 
des  os  longs,  je  conseille  d’avoir  recours  à  la 
technique  suivante  que  je  me  suis  eflorcé  de  ré¬ 
pandre  dans  la  A’III”  région,  et  que  j’ai  déjà 
exposée  l’an  dernier  à  la  Société  médico-chirur¬ 
gicale  du  Cher. 

Le  but  à  atteindre  est  exactement  l’opposé  de 
celui  que  donne  l’oblitération  de  la  cavité  par  une 
pâte  antiseptique.  Au  lieu  de  chercher  à. combler 
l’os  et  à  obtenir  la  réunion  de  la  peau  sur  la  sur- 
faim  comblée,  je  propose  de  bien  évider  l’os,  de 


1,  —  Schéma  d’un  trajet  fîstuleux  osseux  :  petit 
pertuis  cutané,  canal  tortueux,  g’rande  cavité  osseuse 
contenant  :  pus,  fong’osités,  esquilles,  projectiles  métal¬ 
liques  ou  non  métalliques. 


faire  à  la  cavité  osseuse  des  talus  obliques  dans 
tous  les  sens,  d’une  part;  et,  d’autre  part,  d'ame¬ 
ner  la  peau  au  bord  du  talus  osseux  oblique,  pour 
qu  elle  le  recouvre,  le  tapisse  et  gagne  la  profon¬ 
deur.  L’excavation  osseuse  .se  comblera  plus  ou 
moins,  mais  elle  persistera  visible  et  le  blessé 


l'iff.  2.— Schéma  montrant  la  ;ruérison  par  cnlinisnlion. 

pourra  guérir  avec  une  dépression  (fig.  2^,  une 
fente,  un  ombilic. 

Le  résultat  est  obtenu  par  les  temps  opéra¬ 
toires  suivants  : 

a)  Excision  de  tout  le  trajet  fîstuleux  jusqu’à 
l’os  ; 

b)  Alise  à  jour  de  la  cavité  osseuse  par  la  résec¬ 
tion  de  tout  l’os  compact  qui  la  recouvre.  Au 
ciseau  et  au  maillet,  après  large  débridement  des 
parties  molles  et,  autant  que  possible,  conserva¬ 
tion  du  périoste,  il  faut  ouvrir  largement  la 
cavité  non  seulement  sur  les  cotés,  mais  en  haut 


Kijc.  3.  —  Schému  montrant,  en  coupe,  le  résullal  oblenu 

et  en  bas.  Il  faut  t[ue  la  cavité  soit  à  nu,  sous 
l’ieil,  en  son  entier,  et  il  importe  de  ne  pas  laisser 
de  diverticule  non  visible  soit  en  haut,  soit  en 
bas.  S’il  y  a  une  fistule  de  part  en  part,  il  faut 
lâcher  de  n’ouvrir  l’os  que  d’un  côté,  la  fistule 
du  côté  opposé  devant,  après  l’excision  des  par¬ 
ties  fongueuses  ou  sclérosées,  se  cicatriser  rapi¬ 
dement.  Le  but  est  de  n’avoir  qu’une  seule 
ouverture  large;  naturellement  il  n’y  a  pas  de 
contre-ouverture  osseuse  à  faire,  s’il  n’en  existe 
pas . 

En  1914,  dès  qu’on  s’est  trouvé  en  |)résence 
de  fistules,  au  bout  de  deux  à  trois  mois,  je  m’en 
suis  tenu  à  ce  temps  opératoire.  Mais  durant  191."i, 
je  me  suis  aperçu  que,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  les  parties  molles  se  refermaient 
quand  même  et  qu’une  fistule  se  reproduisait.  Au 
début  de  1916,  j'ai  eu  l’idée  de  m’opposer  à  la 
fermeture  en  cutinisant  les  parties  molles  et 
progressivement  je  suis  arrivé  à  la  technique 
que  j’expose. 
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c)  Sloinatopluslie  do  la  cavilô  osseuse,  que 
l’on  obtient  de  la  manière  suivante  :  Décolleincnt 


B 


Fig.  4.  —  L’ostéolectomie  faite,  on  décolle  la  peau  tout 
autour  de  la  plnio  (A  B). 


laissées  libres,  mais  elles  tendent  elles  aussi  à  se 
refermer,  l’our  les  en  empêcher,  je  conseille  de 
tailler  un  lambeau  cutané  (fig.  7]  et  de  l’entro- 
pionner  de  la  même  manière  par  1  ou  2  points 
(fig.  8). 

De  cette  façon,  on  ne  voit  plus  de  parties 
molles.  La  peau  est  au  contact  de  l’os  (fig.  3). 

Exceptionnellement,  j’ai  fait  chevaucherl’extré- 
mité  du  lambeau  cutané,  dans  la  cavité  osseuse 
pour  en  tapisser  immédiatement  une  certaine 
étendue. 

d)  Arrosage  de  la  plaie  avec  de  l’eau  oxygénée 
pure  et  compression  avec  une  compresse,  pour 
obtenir  une  surface  non  saignante  ou  peu  sai¬ 
gnante.  Chlorure  de  zinc  à  1/10  ;  verser  dans  la 
plaie  et  éponger.  Gaze  iodoforraée  dans  la  plaie 
bien  tassée.  Compresses,  ouate  et  bandage  un 
peu  serré.  En  cas  de  suintement  abondant,  ce  qui 
est  rare,  injection  sous-cutanée  de  liquide  hypo- 
phy.saire. 


à  3,  4,  ü  cm.  de  la  peau,  suivant  l’épaisseur  des 
parties  molles,  tout  autour  de  l’incision  (fig.  4). 

Pour  entropionncr  la  peau  sur  les  côtés,  on 
passe  avec  l’aiguille  de  Doyen,  dont  la  courbe  et 
la  force  sont  nécessaires,  un  crin  de  Florence  en 
U,  près  du  bord  cutané,  l’anse  en  dedans  (fig.  5). 
On  reprend  l’aiguille  et  on  enfonce  à  la  limite  du 
décollemeut  pour  la  faire  ressortir  à  travers  le 
périoste,  dans  la  cavité  osseuse,  au  ras  de  son 
bord.  On  la  présente  sur  le  plat  et  il  suffit  d’in¬ 
troduire  de  1  cm.  le  crin  de  Florence  dans  son  chas  ; 
on  la  retire  brusqu'ement  et  le  fil  est  amené.  On 
agit  de  même  pour  le  second  chef.  On  tire  sur 
les  deux  chefs  :  la  peau  s’entropionne  et  on  aide 
à  son  entropionnement  en  l’amenant  avec  une 
pince  au  contact  de  l’os  et  en  reportant  les  chefs 
vers  la  cavité  osseuse.  On  noue  (fig.  6). 

Avec  deux  ou  trois  fils,  on  entropionne  chacun 
des  côtés. 

Restent  les  extrémités.  Tout  d’abord  je  les  ai 


Fig.  9.  —  Lej  lambeau  étant  suturé,  réunion  de  la  plaie 
résultant  de  son  déplacement. 


1  bout  de 


11  reste  à  suturer  la  plaie  résultant  du  dépla¬ 
cement  du  lambeau  ifig.  9).  Si  ce  lambeau  est 
grand,  la  suture  demande  parfois  un  débriclement 
cutané  ou  meme  la  confection  d’un  petit  lambeau 
voisin  complémentaire. 

Le  premier  pansement  ; 
quarante-huit  heu¬ 
res.  Ensuite,  je  re¬ 
commande  expres¬ 
sément  les  panse- 
menls  quotidiens.  La 
ivitc  est  bien  visi- 
le;  il  faut  la  tou¬ 
cher,  tous  les  2  ou 
3  jours,  soit  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  à  1,10, 
soit  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  soit  à  la  tein- 
e  d’iode.  Varier 
les  topiques  :  poudre 
d’acide  borique  sté¬ 
rilisée,  aristol,  trau- 
matol,  etc.  L’expo¬ 
sition  au  soleil,  les 
bains  de  lumière  ar¬ 
tificielle,  les  appli¬ 
cations  d’air  chaud, 
dans  certains  cas 
l’électrolyse,  la  bal- 
néothérapie,  tout 
moyen  physiothéra¬ 
pique  en  un  mot, 
sont  d’excellents 
adjuvants. 

L’absence  de  toute  surface  cruentée,  en  dehors 
de  la  cavité  osseuse  (fig.  10),  a  pour  le  blessé  le 
gros  avantage  de  faciliter  les  pansements  et  de 
les  rendre  infiniment  moins  douloureux. 


bien  visible.  Les  bords  de  la 
plaie  sont  formes  par  la  peau. 
On  a  l’impression  d’une  opé¬ 
ration  linio. 


L’ÉVOLUTION  DR  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

CHEZ  LES  OFFICIERS  COMBATTANTS 

Par  le  D--  Roger  MIGNOT 
Médecin  en  chef  de  Clinrenton. 


La  paralysie  générale  met,  d’une  façon  habi¬ 
tuelle,  de  trois  à  cinq  ans  à  effectuer  son  évolution . 

Dans  certains  cas  elle  se  prolonge  pendant  sept, 
huit  années  et  même  davantage.  Inversement,  elle 
peut  alîecter  une  marche  rapide  et  brûler  les  éta¬ 
pes  en  quelques  mois  :  paralysie  générale  galo¬ 
pante  de  Trélat. 

Autrefois  on  a  classé  sous  cette  étiquette  des 
états  méningo-encéphalitiques  d’origine  et  de  na¬ 
ture  diverses,  qui  doivent  être  distingués  du  syn¬ 
drome  paralytique  proprement  dit.  Actuellement, 
grâce  aux  procédés  nouveaux  d’exploration,  le 
diagnostic  peut  être  établi  d’une  façon  précise  et 
nous  avons  tous  observé  des  cas  de  paralysie  gé¬ 
nérale  évoluant  avec  une  rapidité  inaccoutumée, 
c’est-à-dire  dont  les  périodes  se  mesurent  par 
des  mois  au  lieu  de  se  chiffrer  par  des  années. 

Je  ne  saurais  reproduire  de  statistiques  étran¬ 
gères  sur  la  fréquence  relative  des  paralysies  gé¬ 
nérales  à  marche  rapide,  mais,  d’après  mon  obser¬ 
vation  personnelle  à  Charenton,  sur  100  cas,  il 
n'y  en  a  que  8  qui  évoluent  en  moins  d’un  an. 
(N’entrent  pas  dans  cette  proportion  les  paralyti¬ 
ques  qui  meurent  de  façon  précoce,  emportés  par 
un  accident  ou  une  maladie  infectieuse.) 

Quelles  sont  les  causes  de  l’évolution  rapide 
de  certaines  paralysies  générales? 

Nos  connaissances  sur  ce  point  sont  imprécises . 
Assez  souvent,  nous  notons,  dans  les  antécédents,  , 
l'association  à  la  syphilis  d’infections  diverses, 
d’intoxications  exogènes  et  endogènes  et  j’ajoute¬ 
rai  d’intoxications  médicamenteuses. 

Enfin,  pendant  la  guerre  actuelle,  la  paralysie 
générale  m’est  apparue  comme  affectant  très  fré¬ 
quemment  une  marche  rapide  chez  les  combat- 
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Depuis  le  1'"'  Août  1914,  il  est  entré  à  Chareii- 
ton  145  militaires  atteints  de  paralysie  générale 
et  50  y  sont  décédés. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  englober  tous  ces  mili¬ 
taires  dans  ma  statistique.  En  ellet,  les  soldats, 
les  caporaux  et  les  sous-ofliciers  ne  restent  dans 
mon  service  que  le  temps  nécessaire  pour  lixer  le 
diagnostic  et  obtenir  la  réforme. 

Pendant  ce  court  séjour,  plusieurs  soldats  sont 
morts  rapidement,  mais  les  autres  ont  été  trans¬ 
férés  et  j’ignore  ce  qu’ils  sont  devenus.  Une  sta¬ 
tistique  établie  avec  de  tels  éléments  aurait  été 
inévitablement  faussée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  officiers  ;  sauf  ré¬ 
mission,  ils  restent  à  Charenton  jusqu'à  leur  mort 
pour  des  raisons  administratives  diverses  qu’il 
est  inutile  d’exposer  ici. 

Ma  statistique  ne  porte  donc  que  sur  des  ofli- 
ciers.  Cette  sélection  m’a  permis  de  fixer,  avec 
une  approximation  suflisammcnt  précise,  le  début 
de  la  paralysie  générale  :  ces  malades  sont,  en 
effet,  souvent  visités  par  leur  famille;  ils  appar¬ 
tiennent,  habituellement,  à  un  milieu  où  l’on  s’ob¬ 
serve  et  où  l’on  se  soigne;  enfin  s’il  est  possible 
—  et  j’en  ai  des  exemples  —  qu’un  soldat  paraly¬ 
tique  général  passe  inaperçu  dans  le  rang  et  con¬ 
tinue  longtemps  son  rôle  de  simple  combattant, 
on  ne  peut  admettre,  sauf  exception,  qu’un  offi¬ 
cier  remplisse  au  front  ses  fonctions  pendant  un 
temps  prolongé  quand  la  paralysie  générale  est 
en  cours. 

Une  dernière  raison  enfin  rn’a  déterminé  à  li¬ 
miter  ma  statistique  aux  officiers  ;  en  temps  de 
paix  Charenton  reçoit  la  majorité  de  ceux  qui  de¬ 
viennent  aliénés  dans  la  région  de  Paris.  Il  m’est 
donc  possible  d’observer  quelle  est,  dans  le  même 
groupe  social  l’influence  de  la  guerre  sur  l’évolu¬ 
tion  d’une  maladie  déterminée. 

Ces  observations  préliminaires  un  peu  longues 
étaient  indispensables  pour  permettre  de  juger  de 
la  valeur  des  renseignements  statistiques  qui  vont 
suivre. 

Chez  16  officiers  n’ayant  pas  pris  part  à  la 
guerre,  la  durée  moyenne  de  la  paralysie  géné- 


MOUYEMENT  CHIRURGICAL 


La  question  de  l'anesthésie  chirurgicale  étant  à 
l'ordre  du  jour,  nous  sommes  heureux  de  faire  con¬ 
naître  à  nos  lecteurs,  d’après  les  ouvrages  américains 
les  plus  récents,  les  nouvelles  méthodes  qui  sont  usitées 
aux  Etats-Unis  et  qui  diffèrent  essentiellement  de  nos 
procédés  classiques. 

MÉTHODES  AMÉRICALNES  D’ANESTHÉSIE 

LE  PROTOXYDE  D’AZOTE 


En  parcourant  de  récents  ouvrages  américains 
sur  l’anesthésie,  on  y  voit  de  nombreux  procédés 
d’un  usage  assez  courant  chez  nos  alliés,  alors 
que  peu  ou  pas  utilisés  chez  nous. 

Nous  traiterons  aujourd’hui  de  l’anesthésie  par 
le  protoxyde  d’azote. 

Que  le  protoxyde  d’azote  soit  le  plus  merveil¬ 
leux  des  anesthésiques,  tant  par  la  rapidité  de  son 
action  que  par  son  élimination  immédiate  et  son 
absence  de  toxicité,  ceci  est  actuellement  bien 
démontré. 

Nous  rappellerons  que  le  protoxyde  d’azote 
produit  son  effet  anesthésique  en  agissant  direc¬ 
tement  sur  les  cellules  nerveuses  cérébrales.  Les 
théories  qui  prétendaient  que  le  protoxyde  n’anes¬ 
thésiait  que  parce  qu’il  asphyxiait  ne  sont  plus 
admises  aujourd’hui,  où  précisément  les  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  par  le  mélange  de  pro¬ 
toxyde  et  d’oxygène. 

Quant  à  la  nécessité  de  donner  le  protoxyde 
d’azote  sous  pression  comme  le  voulait  P.  Bert, 


raie  a  été  de  trente-six  mois.  Dans  un  seul  cas  sur 
les  16,  l'évolution  a  été  inférieure  à  un  an. 

Chez  11  officiers  ayant  pris  part  aux  opérations 
de  guerre  ou  ayant  vécu  dans  la  zone  de  l'avant 
sous  le  feu  de  l’ennemi  un  temps  appréciable,  je 
veux  dire  plusieurs  mois,  l’évolution  a  été  la  sui¬ 
vante  : 

4  fois  la  durée  a  été  inférieure  à  six  mois. 

3  fois  la  durée  a  été  inférieure  à  douze  mois. 

4  fois  la  durée  a  été  supérieure  à  un  an. 

Ainsi,  sur  11  cas  de  paralysie  générale  chez  des 

combattants,  7  ont  évolué  d’une  façon  anormale¬ 
ment  rapide. 

Pour  ces  11  officiers,  la  durée  de  la  maladie  a 
été  en  moyenne  de  dix  mois. 

On  ne  manquera  pas  d’objecter  que  cette  durée 
moyenne  attribuée  à  la  paralysie  générale  chez  les 
combattants  sera  différente  quand  les  officiers 
paralytiques  encore  vivants  seront  morts. 

En  effet,  mais  pour  que  l’écart  devienne  sensi¬ 
ble  il  faudrait  que  ces  paralytiques  encore  en  vie 
soient  nombreux  et  évoluent  tous  selon  le  mode 
normal.  Or,  je  ne  compte  que  6  officiers  combat¬ 
tants  en  traitement  et  2  sont  malades  depuis  moins 
d’un  an. 

Evidemment  nous  pourrons  établir  plus  tard, 
d’une  façon  précise,  la  durée  moyenne  de  la 
paralysie  générale  chez  les  combattants,  mais,  dès 
maintenant,  on  peut  affirmer  que  les  formes  galo¬ 
pantes  s’observent  avec  une  fréequence  exception¬ 
nelle  :  pour  le  moins  7  fois  sur  17  d'après  ma 
statistique  personnelle. 

La  rapidité  de  l’évolution  chez  les  combattants 
ne  se  traduit  pas  seulement  par  la  mort  prématu¬ 
rée:  on  constate,  en  outre,  la  rareté  des  rémis¬ 
sions  et  l’apparition  précoce  des  manifestations 
cliniques  terminales. 

Dans  la  pratique  ordinaire,  le  calme,  le  repos 
et  les  mesures  hygiéniques  qui  résultent  de  l’in¬ 
ternement  provoquent,  tout  d'abord,  une  atténua¬ 
tion  passagère  des  troubles  psychiques.  Une  fois 
sur  cinq  environ  cette  sédation  mérite  le  nom  de 
rémission  et  permet  le  retour  du  malade  dans  le 
milieu  familial. 


Chez  les  17  officiers  combattants  je  n’ai  cons¬ 
taté  que  4  fois  l’amélioration  consécutive  aux  pre¬ 
mières  semaines  de  l'internement  et  un  seul  d’en¬ 
tre  eux  a  bénéficié  d'une  rémission  véritable. 

Entre  les  états  confusionnels  du  début  et  l’af¬ 
faiblissement  psychique  définitif,  le  passage  a  été 
rapide  et  sans  transition.  Alités  à  l’admission  à 
cause  de  leur  excitation  ou  de  leur  dépression,, 
ces  malades  ne  sortent  plus  de  leur  lit.  Quand  le 
calme  revient,  la  démence  est  totale,  le  gâtisme 
habituel,  l’impotence  plus  ou  moins  complète.  La 
période  ultime  des  troubles  viscéraux  et  vaso¬ 
moteurs  s’organise  en  quelques  mois. 

-A 

A  côté  de  leur  intérêt  clinique,  ces  constatations 
comportent  des  déductions  médico-légales  : 

Puisque  les  fatigues,  les  émotions  et  les  trau¬ 
matismes  de  la  guerre  sont  susceptibles  de  modi¬ 
fier  d'une  façon  sensible  l’évolution  de  la  paraly¬ 
sie  générale,  peut-on  leur  refuser  de  jouer  un 
rôle  dans  son  étiologie'.' 

Nous  savons  que  la  syphilis  est  le  facteur  étio¬ 
logique  essentiel,  mais  en  affirmant  qu’elle  est  le 
facteur  non  pas  seulement  nécessaire  et  suffisant 
mais  unique,  on  va  au  delà  de  ce  qui  est  scientifi¬ 
quement  établi  et  cette  allégation  entraîne  des 
conséquences  médico-légales  préjudiciables  aux 
paralytiques  généraux. 

Ranger  la  participation  active  à  la  guerre  parmi 
les  causes  qui  contribuent  à  provoquer  la  paraly¬ 
sie  générale,  c’est,  également,  avancer  un  fait 
incomplètement  démontré.  Mais  du  moins  il  y  a 
là  une  présomption  que  confirme,  en  particulier, 
l’évolution  exceptionnellement  rapide  de  cette 
maladie  chez  les  combattants. 

Le  raisonnement  post  hoc  ergo  propter  hoc  est 
bien  primitif  et  souvent  de  médiocre  valeur,  mais, 
en  médecine  légale,  ne  devons-nous  pas  l’accep¬ 
ter  quand  il  ne  choque  pas  le  bon  sens  et  aussi 
longtemps  que  nous  ignorerons  les  causes  pro¬ 
fondes  des  maladies  cérébrales  et  mentales? 

Le  doute  et  l’incertitude  qui  subsistent  dans 
nos  connaissances  ne  doivent  pas  risquer,  à  mon 
avis,  de  porter  préjudice  à  nos  malades. 


pour  obtenir  les  meilleurs  résultats  anesthési¬ 
ques  et  éviter  l’asphyxie,  Hewitt  et  beaucoup 
d’autres  auteurs  américains  ont  montré  qu’elle 
était  sans  intérêt  et  qu’elle  avait,  par  contre,  l’in¬ 
convénient  de  compliquer  le  problème. 

Absorbé  par  les  poumons,  le  protoxyde  d’azote 
n’est  éliminé  que  par  eux.  II  se  dissout  dans  le 
sang,  sans  y  exercer  aucune  action  chimique,  ni 
morphologique.  On  comprend  donc  que  ses  con¬ 
ditions  d’absorption  et  d’élimination  ne  soient 
réglées  que  par  les  différences  de  pression  du 
protoxyde  d’azote  dans  le  milieu  respiratoire  et 
dans  le  sang.  Or,  la  possibilité  au  début  de  l’anes¬ 
thésie,  de  ne  donner  à  respirer  au  sujet  que  du 
protoxyde  d’azote,  fait  que  cette  différence  de 
pression  est  telle  que  l’absorption  est  très  rapide; 
dès  la  cessation  de  l’anesthésie,  l’élimination  est 
iiumcdiale  pour  des  raisons  inverses.  Mais  si 
l’on  peut  sans  danger  faire  inhaler  au  malade  du 
protoxyde  pur,  c’est  précisément  parce  que  ce 
gaz  n’est  ni  irritant,  ni  toxique  :  il  ne  détermine, 
en  effet,  pas  la  moindre  irritation  des  voies  respi¬ 
ratoires,  il  n’agit  ni  sur  le  foie,  ni  sur  le  cœur,  ni 
sur  les  reins.  C’est  bien  l’anesthésique  le  moins 
toxique  qui  soit,  et  celui  dont  l’action  est  la  plus 
rapide  et  la  moins  durable. 

«  Si,  dit  Gwathmey,  dans  la  première  période 
de  l’histoire  du  protoxyde  d’azote,  celui-ci  était 
à  peine  considéré  comme  un  anesthésique,  on 
peut  dire  qu’avec  l’emploi  des  méthodes  mo¬ 
dernes  il  prend  rang  à  côté  de  l’éther  et  du  chlo¬ 
roforme... 

«  Bien  plus,  le  protoxyde  d’azote,  donné  avec 
de  l’oxygène,  se  place  au-dessus  de  l’éther  ou 
du  chloroforme,  et  la  combinaison  de  ce  mé¬ 
lange  et  d’un  peu  d’éther  est  certainement  la 


plus  sûre  des  méthodes  anesthésiques  ‘  .  » 

Malheureusement  la  nécessité,  parce  que  c’est 
un  gaz,  de  le  contenir  dans  des  cylindres  métalli¬ 
ques,  l’association  nécessaire  d’un  autre  gaz, 
l’oxygène,  destiné  à  parer  à  l’asphyxie,  l’usage 
d’un  appareil  d’anesthésie  parfaitement  étanche, 
rendent  l’emploi  du  protoxyde  d'azote  infiniment 
plus  complexe  que  celui  des  autres  anesthésiques. 
Enfin,  si  l’administration  du  protoxyde  d’azote  est 
des  pluê  simples  et  des  plus  inofïensives  pour  les 
anesthésies  de  quelques  minutes,  anesthésies 
dentaires,  par  exemple,  il  n’en  est  plus  de  même 
si  l’on  prolonge  l’anesthésie.  Le  protoxyde 
d’azote,  donné  seul  au  delà  de  deux  à  trois  mi¬ 
nutes,  provoque  en  effet  très  rapidement  des 
phénomènes  asphyxiques. 

C’est  précisément  pour  parer  à  ces  accidents 
qu’il  convient  de  mélanger  de  l’oxygène  au  pro¬ 
toxyde  d’azote.  Mais  étant  donné  la  rapidité  d’ac¬ 
tion  du  protoxyde  d’azote  et  l’apparition  non 
moins  rapide  de  l’asphyxie  en  cas  d’insuffisance 
d’oxygène,  l’emploi  de  cet  anesthésique  exige  un 
appareil  d’un  maniement  très  souple  et  une  sur¬ 
veillance  de  tous  les  instants. 

Le  protoxyde  d’azote,  d’autre  part,  n’amène 
jamais  la  résolution  musculaire  complète,  et  il 
faut  que  l’appareil  employé  puisse,  au  moment 
voulu,  fournir  une  certaine  quantité  d’éther  pour 
augmenter  la  profondeur  de  l’anesthésie.  Il  est 
vrai  que  si  l’addition  d’éther  n’est  utile  que  dans 
les  opérations  exigeant  une  résolution  muscu- 
aire  absolue,  encore  ne  l’est-elle  que  pend  ant 
certains  temps  opératoires.  Il  -en  résulte  que  la 
consommation  d’éther  ainsi  faite  pour  des  opéra- 


1.  J.  T.  Gwath.mey  et  Ch.  Bxskekville. —  Anesthésia. 
D.  Applelon  et  C',  New- York  et  Londres,  1916. 
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lions  abdominales,  par  exemple,  même  de  longue 
durée,  sera  toujours  peu  considérable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  protoxyde  d’azote  ne. jouit, 
en  France,  d’aucune  faveur  chirurgicale;  il  n’est 
même  que  rarement  employé  par  les  dentistes, 
alors  que  depuis  longtemqs  les  dentistes  améri¬ 
cains  en  font  un  usage  constant. 

La  méthode  expérimentée  par  Ambard  en  1912, 
l.jin  de  faire  connaître  le  protoxyde  d’azote  comme 
anesthésique  chirurgical,  aurait  plutôt  contribué 
il  en  faire  redouter  l’emploi.  Reprenant  les  idées 
de  P.  Bert,  Ambard  et  de  Martel  avaient  bien 
réussi  à  construire  un  dispositif  qui  permettait 
1  e.-nploi  du  protoxode  d’azote  dans  de.s  conditions 
de  sécurité  absolue,  mais  la  nécessité  d'opérer 
dans  un  caisson  à  hyperpression  enlevait  à  la  mé¬ 
thode  tout  caractère  pratique. 

En  somme,  anesthésique  théoriquement  idéal 
mais  d’un  emploi  difficile  ou  délicat,  telle  est 
l'opinion  quenousnous  faisons  encore  aujourd’hui 
en  France  du  protoxyde  d’azote. 

Plus  familiarisé  avec  cet  anesthésique  par  son 
usage  fréquent  en  art  dentaire  (Flagg  ‘  parle  de 
])lus  de  100.000 anesthésies  ainsi  pratiquées),  très 
convaincus  de  sa  supériorité  sur  les  autres  anes- 
t'.iésiques,  les  Américains  ont  e^  le  mérite  de  ne 
pas  se  laisser  rebuter  par  les  difficultés  d’appli¬ 
cation.  Il  n’est  pas  d’anesthésique  dont  l’adminis¬ 
tration  ait  plus  excité  le  génie  inventif  de  nos 
alliés.  La  nécessité  même  d’un  appareillage  tou¬ 
jours  compliqué,  qui  a  discrédité  chez  nous  ce 
mode  d’anesthésie,  a,  par  contre,  pleinement  sa¬ 
tisfait  l’ingéniosité  des  Américains  et  leur  goût 
do  la  mécanique,  —  témoin  le  nombre  des  appa¬ 
reils  imaginés. 

Actuellement,  le  protoxyde  d’azote  est  cou-: 

■  r.imment  employé  dans  certains  grands  hôpitaux 
américains,  qui  n’ont  pas  reculé  devant  l’acqui- 
siiion  d’un  matériel  quelque  peu  dispendieux. 

Les  Américains  ont  recours,  pour  l’administra¬ 
tion  du  protoxyde  d’ajote  (avec  ou  sans  addition 
d  éther),  à  la  méthode  du  rebrcatliing.  Cette  mé¬ 
thode,  utilisée  par  certains  appareils  français 
(appareil  à  éther  d’Ombrédanne,  appareil  à  chlo¬ 
rure  d’éthyle  de  Camus),  consiste,  littéralement 
parlant,  à  faire  respirer  au  sujet  sa  propre  respi¬ 
ration,  en  même  temps  que  le  mélange  anesthé¬ 
siant.-  C’est  la  respiration  en  vase  clos  ou  partiel¬ 
lement  clos.  Cette  méthode  permet  de  surajoutera 
l’oiîet  des  anesthésiques  l’action  excito-respira- 
toire  de  l’àcide  carbonique,  ce  qui,  en  augmen¬ 
tant  l’amplitude  et  la  fréquence  des  respirations, 
rend  plus  rapide  l’action  du  protoxyde  d’azote, 
do  l’oxygène  et  de  l’éther;  elle  permet  aussi  de 
réduire  la  quantité  de  l’anesthésique  employé, 
quand  celui-ci,  comme  c’est  le  cas  pour  l’éther 
et  le  protoxyde  d’azote,  s’élimine  par  le  poumon. 

Dans  les  conditions  habituelles  de  l’anesthésie 
s.’ins  rebreat/iing,  la  tension  de  l’éther  ou  du  pro¬ 
toxyde  d’azote  dans  le  sang  est  constamment  su¬ 
périeure  à  la  tension  de  l’éther  dans  le  milieu 
respiratoire;  il  en  résulte  une  élimination  conti¬ 
nuelle  de  l’anesthésique  contenu  dans  le  sang. 
Dans  le  rebreatliing,  la  respiration  se  faisant  en 
vase  clos,  la  tension  de  l’anesthésique  dissous 
d.nis  le  sang  s’équilibre  avec  celle  de  l’anesthé¬ 
sique  dans  le  milieu  respiratoire.  L’élimination 
est  réduite,  partant  la  consommation.  Bien  en¬ 
tendu,  le  rebreat/iing  n’est  pas  employé  de  façon 
continue;  on  renouvelle  de  temps  à  autre  le 
milieu  respiratoire. 

L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  avec  addi¬ 
tion.  d’oxygène  et  d’éther  est  réalisée  prati¬ 
quement  par  un  nombre  eonsidérable  d’appa¬ 
reils.  Nous  prendrons  un  type,  celui  qui  a  été 
choisi  par  J.  T.  Gwathmey  dans  son  traité  et 
nous  décrirons  l’appareil  de  Gatch  et  sa  méthode. 

Cet  appareil,  que  la  figure  schématise,  consiste 
essentiellement  dans  un  masque  relié  par  un  tube 
à  une  vessie  de  caoutchouc.  Cet  ensemble  forme 


1.  P.  J.  FlXgg.  —  The  art  of  Âneslhesia.  Lippincott  et 
C'",  éditeurs,  Philadelphie  et  Londres,  1916. 

2.  Dans  Gwathmey  et  Baskerville.  —  .^nest/iesta,  l’ar- 


l’espace  clos  dans  lequel  le  malade  respirera. 
Le  masque  est  surmonté  d’un  tuyau  en  forme 
de  T  majuscule  ;  le  pied  de  la  branche  verticale 
aboutit  au  centre  du  masque  ;  la  branche  horizon¬ 
tale  donne  attache  par  l’une  de  ses  extrémités  au 
tube  flexible,  tandis  que  par  l’autre  elle  peut  com¬ 
muniquer  avec  l’extérieur.  Un  jeu  de  valves,  en 
effet,  —  d’où  le  nom  de  botte  à  valves,  employé 
pour  désigner  cette  partie  de  l’appareil -^permet 
au  courant  expiratoire  de  se  faire,  soit  dans  la 
vessie,  soit  à  l’air  libre;  dans  ce  dernier  cas,  au 
bout  de  quelques  respirations,  la  vessie  s’est  com¬ 
plètement  vidée.  Le  tube  flexible  n’aboutit  pas 
directement  à  la  vessie  de  caoutchouc,  mais  vient 
s’ouvrir  sur  le  côté  d’une  chambre  métallique, 
qui  par  l’une  de  sesextrémités  communique  avec  la 
vessie  et  reçoit  par  l’autre  les  trois  tubulures  qui 
introduisent  le  protoxyde  d’azote,  l’oxygène  et 
au  besoin  l’air.  Quant  à  l’éther,  il  est  contenu 
dans  un  petit  récipient  qui  fait  corps  avec  cette 
chambre  métallique  ;  un  dispositif  en  permet  le 
débit  goutte  à  goutte  et  un  robinet  règle  l’admis¬ 
sion  de  l’éther,  afin  d’éviter  tout  excès  d’arrivée 
d’éther  liquide. 

La  méthode  d’administration  est  la  suivante  : 
le  masque  est  soigneusement  appliqué  sur  le 
visage  du  sujet,  et  la  vessie  remplie  de  protoxyde 


Schéma  de  l'oppareil  de  (îalch. 

M,  masque;  V,  boîte  à  valve;  F,  llexiblc;  VR, 'vessie  de 
caoutchouc  «rebreatliing»;  E,  récipient  à  éther  ;  O,  bou¬ 
teille  d’oxygène  ;  N'O,  bouteille  de  protoxyde  d’azote. 

d’azote  avec  une  addition  légère  d’oxygène.  Après 
une  expiration  à  l’air  libre,  on  fait  respirer  le 
mélange  anesthésique,  qui  remplace  dans  les  pou¬ 
mons  l’air  qui  en  a  été  chassé.  On  remplit  à 
nouveau  la  vessie  de  protoxyde  d’azote  et  d’oxy¬ 
gène,  et  l’on  constitue  ainsi  le  milieu  clos  dans 
lequel  le  sujet  respirera  et  re-respirera  pendant 
un  cycle  de  rebreatliing  absolu,  de  cinq  à  huit 
minutes. 

Après  ce  délai,  on  fait  jouer  la  valve  expira¬ 
toire;  respiration  par  respiration,  la  vessie  de 
caoutchouc  se  vide.  Puis  on  la  remplit  à  nouveau 
de  protoxyde  d’azote  et  d’oxygène  et  un  nouveau 
cycle  de  rebreatliing  absolu  recommence. 

La  quantité  d’oxygène  par  rapport  au  protoxyde 
d’azote  reste  indéterminée  ;  elle  devra  seulement 
être  suffisante  pour  parer  à  l’asphyxie.  Si  besoin 
est,  le  protoxyde  d’azote  peut  facilement  sc  donner 
sous  une  certaine  pression  :  il  suffit  de  maintenir 
la  vessie  de  caoutchouc  légèrement  distendue  ; 
cet  artifice  est  parfois  indiqué  chez  des  sujets 
difficiles.  De  toutes  façons,  d’ailleurs,  le  malade 
dort  en  moins  de  deux  minutes.  Si  l’anesthésie 
n’est  pas  assez  profonde  avec  le  protoxyde  d’azote, 
c’est-à-dire  si  l’on  désire  la  résolution  musculaire 
complète,  on  ajoutera  de  l’éther.  Ce  mélange  de 
protoxyde  d’azote  et  d’éther  présente  un  gros 
intérêt  pratique  et  scientifique  pour  l’auteur  amé¬ 
ricain. 

«  On  aura  soin  de  ne  pas  donner  d’éther  avant 
que  la  respiration  ait  été  stimulée  par  l’accumu¬ 
lation  d’une  certaine  quantité  d’acide  carboni- 


ticle  de  W.  D.  Gatch  :  «  The  use  ot  rebreathing  in  lhe 
administration  of  anesthetics  »,  pp.  100-116. 

3.  Gwathmey  et  Baskerville.  —  Op.  cil.,  pp.  118-175. 


que,  conséquence  du  rebreathing.  Tombant  alors 
goutte  à  goutte,  l'éther,  sous  l’influence  de  la 
chaleur  du  milieu  gazeux,  s’évaporera  vite  et  son 
absorption  par  le  sang  sera  rapide,  du  fait  de 
l’augmentation  de  la  ventilation  pulmonaire.  Les 
sujets  les  plus  difficiles  à  endormir  peuvent  être 
ainsi  profondément  anesthésiés.  » 

Gatch  “  fait  remarquer  que,  dans  ces  conditions, 
jamais  la  concentration  de  l’éther  dans  le  mélange 
gazeux  ne  dépassera  6  à  7  pour  100.  Or,  c’est  le 
chiffre  que  Dreser  a  établi  comme  maximum  sous 
peine  d’irriter  l’appareil  respiratoire.  Dreser  ‘ 
se  basait  sur  ce  fait  qu’un  sujet  non  endormi 
peut,  sans  accuser  aucune  irritation  et  sans 
tousser,  respirer  cette  proportion  d’éther,  mais 
qu’il  n’en  est  plus  de  même  si  on  la  dépasse. 

Or,  la  capacité  des  dilTérentcs  parties  du  milieu 
dans  lequel  le  malade  respire  pendant  le  rebrea- 
ihing  se  chiffrant  par  :  10  litres  pour  la  vessie  mo¬ 
dérément  gonflée,  1  litre  pour  le  masque  et  le 
flexible  et  3  litres  pour  l’appareil  respiratoire,  la 
capacité  totale  du  milieu  équivaut  donc  à  15  litres. 

Selon  les  calculs  d’Abel,  il  ne  faut  pas  ajouter  à 
ces  15  litres  plus  de  4  cm”  2  d’éther,  si  l’on  ne 
veut  pas  dépasser  le  pourcentage  de  7  pour  100. 
Or,  le  débit  d’éther  dans  l’appareil  de  Gatch 
étant  de  CXX  gouttes  à  la  minute,  il  faut  deux  mi¬ 
nutes  et  quart  pour  l’écoulement  de  ces  4  cm’ 2. 

Si  donc  on  n’administre  pas  d’éther  pendant 
plus  de  deux  minutes  et  quart  chaque  fois,  — 
c’est-à-dire  pendant  chacune  des  périodes  de 
cinq  à  huit  minutes  qui  constituent  les  cycles  de 
rebrcnihing  absolu,  —  on  peut  être  absolument 
sûr  que  l’on  ne  dépassera  jamais  la  proportion 
maxima. 

D'ailleurs,  l’auteur  fait  remarquer  qu’une  pré¬ 
cision  aussi  mathématique,  impossible  à  cause 
des  variations  du  problème  (influence  de  la  tem¬ 
pérature,  perles  d’éther  par  les  fuites  de  l’appa¬ 
reil  ou  par  absorption  pulmonaire)  n’est  nulle¬ 
ment  nécessaire,  car  ces  pertes  inévitables  d’éther 
donnent  une  marge  de  sécurité  telle  que  l’on  peut 
probablement  consommer  |)his  d’éther  que  le 
calcul  ne  semble  le  permettre,  sans  arriver  à  la 
limite  dangereuse. 

Parlant  de  la  consommation  totale  d'éther  qui 
peut  être  faite  au  cours  d’une  anesthésie,  Gatch 
signale  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  donner  de 
l’éther  durant  tout  le  temps  de  '  l’intervention, 
même  dans  les  cas  qui  réclament  le  sommeil  le 
plus  profond.  Quand  l’anesthésie  est  suffisante, 
on  peut  très  bien  l’entretcriir  avec  le  protoxyde 
d’azote  et  l’oxygène.  Ceci  s’explique  par  le  fait 
que  le  rebreathing  empêche  l’éther  dissous  dans  le 
sang  d’être  éliminé  par  les  poumons  aussi  rapide¬ 
ment  qu’il  le  serait  dans  les  conditions  habituelles. 
D’autre  part,  si  le  rebreathing  restreint  l’élimina¬ 
tion  de  l’éther  pendant  l’anesthésie,  il  peut  aussi 
la  hâter,  lorsque  c’est  nécessaire.  En  effet,  l’aug¬ 
mentation  de  la  ventilation  pulmonaire  due  à 
l'action  de  l'acide  carbonique  dans  le  rebreathing, 
est  considérable,  puisque  les  respirations,  tout  en 
restant  profondes,  peuvent  atteindre  le  chiffre  de 
50  à  60  par  minute. 

On  comprend  alors  que  si  un  malade  respire 
avec  une  telle  fréquence  et  une  telle  amplitude  et 
qu’à  plusieurs  reprises,  on  lui  donne  à  respirer  du 
gaz  frais  ou  de  l’air  (l’expiration  se  faisant  à  l’air 
libre),  on  arrive  à  le  débarrasser  rapidement  de 
l’éther  contenu  dans  son  sang,  en  vertu  de  la  loi 
même  de  l’élimination  de  l’éther  réglée  par  la 
différence  des  tensions  de  l’éther,  dans  le  sang  et 
dans  le  milieu  respiratoire. 

L’auteur  recommande  beaucoup  à  ce  propos,  à 
la  fin  de  toute  anesthésie  à  l’éther  ou  au  chloro¬ 
forme,  de  recourir  à  cette  ventilation  énergique, 
que  l’on  provoque  toujours  facilement  en  laissant 
inhaler  au  sujet  de  l’air  ou  de  l’oxygène  mélangé 
à. une  faible  dose  d’àcide  carbonique.  Cette  pra¬ 
tique  est  d’autant  plus  utile  qu’elle  contre-balance 


4.  Dreser  :  A  contribution  io  lhe  study  of  Anesthésia 
on  Ether.  John  Hopkins^  Hospital  Bulletin,  1895. 
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heureusement  les  elïois  de  la  morphine,  si  sou¬ 
vent  donnée  et  à  juste  titre,  soit  avant,  soit  im¬ 
médiatement  après  l’intervention  et  qui,  comme 
on  le  sait,  retarde  l’élimination  pulmonaire  des 
anesthésiques  volatils.. 

En  1914,  date  à  laquelle  le  traité  de  Gwathme}' 
a  paru,  ce  mode  d’anesthésie  avait  été  employé 
pendant  deux  ans  à  la  clinique  chirurfîicale  de 
John  Hopkins  Hospital,  et  cela  dans  2.500  cas.  Ce 
fut  le  mode  courant  d’anesthésie  générale  employé 
dans  toutes  les  opérations,  sauf  celles  portant  sur 
la  face,  par  les  voies  respiratoires  supérieures, 
ou  sur  le  crAne,  la  méthode  manquant  dans  ces 
cas  de  commodité  piar  suite  de  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  maintenir  le  masque  en  place. 

Avant  l’anesthésie,  le  malade  aura  reçu  un 
lavement  et  n’aura  pas  mangé  depuis  plusieurs 
heures,  mais  on  lui  aura  permis  de  boire  quelques 
gorgées  d’eau.  Une  demi-heure  avant  l’opération, 
on  fait  une  piqûre  de  0  gr.  01  de  morphine  et  de 
0  gr.  001  d’atropine. 

L’anesthésie  n’ést  commencée  qu’après  que 
le  malade  a  été  placé-  sur  la  tahle  d’opération  et 
([tie  l’on  a  disposé  les  champs  opératoires.  L’aiuns- 
ihésie  est  si  rapide  que  l’on  peut  habituellement 
commencer  l’incision  deux  minutes  a]>rès  que  le 
masque  a  été  mis  en  place.  Quelle  que  soit  la’pro- 
fondeur  de  l’anesthésie  que  puisse  réclamer  l’état 
du  malade  ou  la  nature  de  l’opération,  il  sera  tou¬ 
jours  facile  de  l’obtenir  en  réglant  convenablement 
la  respiration  par  l’emploi  approprié-  du  rebrea- 
thing.  Dans  les  opérations  abdominales,  si  l’aug¬ 
mentation  de  l’activité  respiratoire  devenait  une 
gène,  on  supprimerait  l’action  excitante  de  l’acidi- 
caritonique,  en  renouvelant  l’r<-qu(-mment  le  milieu 
respiratoire  par  l’apport  de  gaz  frais.  Le  saigne¬ 
ment  pendant  l’anesthésie  au  protoxyde,  seul  ou 
associé  é  l’éther,  est  à  peu  près  le  même  que  dans 
l’anesthésie  à  l’éther.  La  température  du  malade, 
à  condition  qu’il  soit  maintenu  sec  et  au  chaud, 
s’élèvera  de  2  à  9  dixièmes  de  degré  centigrade 
au  bout  d’une  heure  d’opération. 

Ceci  prouve  qu’il  est  inutile  de  recourir  à  un 
artifice  spécial  pour  chauffer  le  mélange  anestln'-- 
sique,  puisque  le  malade  s’y  emploie  lui-même. 
Si,  pour  une  anesthésie  légère,  le  protoxyde  n’est 
employé  qu’avec  de  l’oxygène,  on  pourra  noter 
de  la  rapidité  du  pouls  (140  à  160  jiulsations  à  la 
minute).  Cette  rapidité-  u’a  aucune  importance  du 
moment  que  le  pouls  reste  régulier,  bien  frappé-, 
et  bien  entendu  qu’il  n’y  a  pas  d’hémorragie. 
Le  pouls  se  ralentira  ((uand  on  administrera  de 
l'éther. 

L’anesthésie  au  ]irotoxyde  associé  à  l’i'-ther 
(-onvient  particulièrement  aux  opérations  longues, 
car  elle  choque  si  peu  le  malade  qu’on  peut 
jiresque  dire  que  sa  durée  n’a  pas  de  limite;  ceci 
a  le  gros  avantage  de  permettre  au  chirurgien, 
apiielé  à  pratiquer  une  opération  très  di'-licate  et 
très  minutieuse,  de  prendre  tout  son  temps. 

Gatch  cite  trois  cas  très  typiques  et  qui  font 
honneur  à  la  méthode. 

Observation-  I.  —  Il  s'agit  d’une  extirpation  de  sar¬ 
come  du  creux  poplité  droit  avec  transplantation  vas¬ 
culaire  chez  un  nègre  de  27  ans,  en  bon  état  général. 
Durée  de  l'anesthésie  :  cinq  heures.  Pouls  se  mainte¬ 
nant  entre  72  et  100.  La  pression  après  quatre  heures 
d’opération  s’élevait  à  100  millim.de  mercure.  Réveil 
sur  la  table  d’opération.  Ni  mal  de  tête  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  nausées  (le  malade  avait  bu  de  l’eau  avant 
l’opération),  ni  albumine,  ni  acétone  dans  les  urines. 
Itehreatliing  par  cycles  de  deux  minutes  et  demie  à 
trois  minutes.  Sommeil  profond  et  tranquille.  On  a 
administré  de  l’éther  avec  le  protoxyde  pendant  la 
première  demi-heure  seulement. 

Observation  II.  —  Le  sujet  est  une  femme  de  30  ans. 
Etat  général  assez  mauvais.  11  s’agit  d’une  résection 
des  côlons  ascendant  et  transverse.  Durée  de  l’anes¬ 
thésie  :  deux  heures  cinq  minutes.  On  n’a  pas  donné 
d’éther.  La  narcose  a  été  légère,  la  malade  remuant 
les  membres  de  temps  à  autre.  Réveil  immédiat,  sans 
céphalée,  ni  vomissements. 

Observation  III.  —  Négresse  de  30  ans.  Bon  état 
général.  Amputation  du  sein  droit,  pour  cancer 


avancé,  avec  ablation  des  muscles  pectoraux  et  des 
ganglions  de  l'aisselle,  suivies  de  greffes  de  Thiersch. 
Durée  de  l’anesthésie  ;  trois  heures  cinquante-cinq 
minutes.  On  a  donné  70gr.  d’éther,  600  litres  de  pro¬ 
toxyde  d’azote  et  135  litres  d’oxygène.  Anesthésie 
calme  et  satisfaisante.  Réveil  immédiat,  sans  céphalée, 
ni  nausées,  ni  vomissements. 

Gatch  signale  quelques  précautions  à  prendre. 
Il  faut  assurer  la  liberté  absolue  de  la  respiration 
et  tenir  compte  des  indications  fournies  par  la 
couleur  du  sang,  la  coloration  du  visage,  et  enfin 
parle  caractère  de  la  respiration,  merveilleuse¬ 
ment  traduit  par  les  mouvements  de  la  vessie  de 
caoutchouc.  Rien  n’est  plus  simple  d’ailleurs  pour 
lé  chirurgien  que  de  contrôler  lui-même,  dans 
ces  conditions,  l’état  du  sujet.  Bien  entendu,  si  le 
malade  respire  mal,  il  faut  résolument  abandonner 
l’appareil  et  recourir  à  une  autre  méthode  d’anes¬ 
thésie. 

Dans  les  trois  cas  de  mort  signalés  sur  les 
2,500  observations  rapportées,  Gatch  pense  que 
l’on  peut  difficilement  incriminer  sérieusement 
l’anesthésie.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait 
d’une  femme  de  44  ans  qui  avait  un  goitre  exophtal¬ 
mique  depuis  4  ans,  avec  des  troubles  cardiaques 
graves,  coeur  gros,  ascite  et  oedème  des  pieds.  La 
thyroïdectomie  partielle  ne  put  être  pratiquée 
qu’après  une  véritable  cure  de  digitale. 

Les  accidents  éclatèrent  dès  la  pose  du  masque  ; 
après  quelques  efforts  respiratoires,  on  vit  les 
veines  du  cou  se  dilater  et  la  mort  survenir  une 
demi-minute  après  le  début  de  l’anesthésie. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 
atteint  d’une  double  insuffisance  mitrale  et  aor¬ 
tique,  qui  devait  subir  une  prostatectomie  péri¬ 
néale.  'Tout  alla  bien  jusqu’il  ce  que  l’on  mît  le 
sujet  en  position  de  taille  périnéale.  Aussitôt  il 
se  cyanosa  et  mourut.  L’autopsie  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  péricardite  ignorée. 

Le  troisième  cas  reste  plus  mystérieux.  C’était 
une  jeune  fille  de  seize  ans,  d’assez  mauvais  état 
général  et  atteinte  d’arthrites  multiples.  L’opéra¬ 
tion  consista,  après  l’injection  d’huile  dans  les 
deux  genoux,  en  leur  mobilisation  forcée  suivie  de 
celle  des  chevilles  et  des  coudes.  Durée  de  l’anes¬ 
thésie  :  quinze  minutes;  l'anesthésie  se  passa  sans 
incident.  On  nota  seulement  une  grande  rapidité 
du  pouls  au  moment  de  la  mobilisation  de  chaque 
articulation.  A  aucun  moment,  il  n'y  eut  de  gêne 
respiratoire.  A  la  fin,  les  pulsations  devinrent 
plus  fréquentes,  la  malade  se  cyanosa  en  dépit 
des  inhalations  d’oxygène-  La  respiration  devint 
de  plus  en  plus  faible  et  cessa  tout  à  fait.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  un  gros  thymus  et  un  développe¬ 
ment  anormal  de  tout  le  système  lymphatique. 
C’est  à  l’ensemble  de  ces  lésions  que  la  mort  fut 
attribuée. 

«  Dans  les  deux  premiers  cas,  il  faut  bien,  dit 
l’auteur,  reconnaître  qu’étant  donnée  la  gravité 
des  lésions  circulatoires,  l’anesthésie  ne  peut 
réellement  être  mise  en  cause.  Quant  au  troisième 
cas,  il  paraît  plus  difficile  à  interpréter,  la  toxi¬ 
cité  du  protoxyde  d’azote  étant  trop  faible  pour 
avoir  déterminé  la  mort.  »  On  sait,  d’ailleurs,  — 
et  c’est  une  notion  aujourd’hui  classique  —  que 
la  mort  subite,  et  surtout  la  mort  subite  au  cours 
de  l’anesthésie,  est  fréquente  chez  les  sujets  à 
thymus  persistant  et  hypertrophique.  Déplus,  on 
pourrait  envisager  également  l’hypothèse  d’un 
réflexe  inhibiteur  consécutif  aux  multiples  ma¬ 
nœuvres  de  mobilisation  articulaire.  Sans  vouloir 
faire  autre  chose  ici  qu’une  hypothèse,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que  de 
pareils  accidents  sont  signalés  au  cours  d’anes¬ 
thésies  générales  faites  pour  des  réductions  de 
luxation  ou  de  fracture,  ou  pour  une  dilatation 
anale,  chez  des  sujets  exempts  de  lésions  viscé¬ 
rales  apparentes. Or,  dans  tous  ces  cas,  on  retrouve 
deux  éléments  communs  :  le  premier,  c  est  qu  en 
général  l’anesthésie  est  souvent  peu  profonde, 
l’opération  s’annonçant  comme  ne  devant  être  ni 
longue  ni  difficile.  Le  second  élément  commun, 
conséquence  directe  du  premier,  n’est  que 


l’absence  trop  fréquente  alors  de  la  résolution  mus 
culaire  complète,  cependant  indispensable.  Lei 
violences  faites  au  muscle  par  des  manœuvres  de 
force  pratiquées  trop  hâtivement  ont  toujours  une 
grosse  répercussion  surlacirculation.  Il  est  même 
permis  do  penser  qu’elles  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’un  réflexe  inhibiteur.  Le  conseil  donné, 
dans  ces  cas  différents,  de  pousser  l’anesthésie 
au  moment  des  manœuvres,  ne  vient-il  pas  à 
l’appui  de  cette  hypothèse 

Or,  dans  le  troisième  cas  de  Gatch,  il  y  eut  six 
mobilisations  consécutives,  et  pour  chacune  d’elles 
un  véritable  affolement  du  pouls. 

Malgré  ces  trois  cas  de  mort,  on  est  en  droit  de 
considérer  ce  mode  d’anesthésie  comme  le  meil¬ 
leur  chez  les  cardiaques,  et  notre  auteur  cite  à  ce 
propos  deux  cas  très  probants  L 

Parlant  ensuite  de  l’action  de  l’acide  carbo¬ 
nique  en  excès  dans  le  sang  (hypercapnie),  il 
rappelle  que  les  .expériences  de  Hill  et  Flack  ' 
établirent  que  l’action  de  l’acide  carbonique  sur 
le  cœur  est  très  passagère  ;  que  d’autre  part  un 
pourcentage  de  35  pour  100  dans  l’air  respiré 
stimule  la  respiration,  tandis  qu’au-dessus  de  ce 
chiffre  on  observe  les  effets  inverses.  Si  donc 
l’anesthésiste  règle  le  rebreathing  de  façon  à 
n’obtenir  qu’une  stimulation  modérée  en  em¬ 
ployant  des  cycles  de  rebreat/iing  variant  de  trois 
à  huit  minutes,  le  pourcentage  de  35  pour  100 
n’est  jamais  atteint. 

Quant  à  l’acapnie  (privation  d’acide  carboni¬ 
que' pour  les  tissus)  dont  les  effets  nocifs  sont 
signalés  par  les  physiologistes,  elle  n’existe 
jamais  avec  l’emploi  du  rebreatliing,  tandis  que 
l’éther  donné  sans  rchreathing  y  conduit  rapide¬ 
ment,  d’une  part,  parce  que  l’éther  diminue  la  for¬ 
mation  d’acide  carbonique  dans  les  tissus  ; 
d’autre  part,  parce  qu’en  stimulant  la  respiration 
il  en  hAte  l’élimination. 

Les  trois  gros  avantages  de  la  méthode  quant 
aux  suites  opératoires  sont  :  la  diminution  des 
vomissements  post-anesthésiques,  lepetit  nombre 
de  cas  de  météorisme  abdominal  après  l’opéra¬ 
tion,  enfin  la  suppression  en  fait  des  complica¬ 
tions  pulmonaires. 

«  La  méthode  réclame  l’épreuve  du  temps.  11 
ne  faut  pas  s’imaginer  qu’elle  soit  inoffensive. 
Si  cela  est  vrai  pour  les  suites  opératoires,  du 
moins  l’anesthésie  même  n’est-elle  pas  sans 
dangers.  Ceux-ci  résultent  de  causes  qui  peuvent 
être  généralement  prévues  et  peuvent  être  évi¬ 
tées  par  une  administration  soigneuse  et  habile. 
Il  est  évident  que  la  méthode  ne  peut  être 
employée  que  par  des  spécialistes  de  ce  mode 
d’anesthésie.  » 

Enumérant  les  indications  et  les  contre-indica¬ 
tions  du  protoxyde  d’azote  donné  avec  les  appa¬ 
reils  à  masque,  Gwathmey  déclare  que  l’emploi 
du  protoxyde  seul  n’est  plus  jamais  indiqué. 
Nous  ne  parlerons  donc  que  de  ses  contre-indi¬ 
cations  lorsqu’il  est  associé  à  l’oxygène,  avec  ou 
sans  addition  d’éther  :  chez  les  enfants  qui  dor¬ 
ment  mal  en  milieu  clos,  la  contre-indication  est 
formelle.  D’autre  part,  la  plus  grande  surveil¬ 
lance  et  beaucoup  de  doigté  seront  nécessaires 
pour  les  sujets  musclés,  les  obèses,  les  alcooli¬ 
ques  et  pour  ceux  dont  les  voies  respiratoires 
sont  obstruées  par  de  grosses  amygdales  ou  des 
végétations  adénoïdes.  La  méthode  n’est  pas 
applicable  bien  entendu  dans  la  chirurgie  ocu¬ 
laire  et  d’une  façon  générale  dans  la  chirurgie 
faciale. 

Envisageant  l’emploi  du  protoxyde  d’i^zote 
dans  les  accouchements,  A.  E.  Guedel  ’  considère 
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que  c’est  le  meilleur  des  anesthésiques  obstétri¬ 
caux.  Depuis  1910  il  s’en  est  servi  dans  1.800  cas 
en  employant  toutes  sortes  de  méthodes,  et  cela 
à  sa  plus  grande  satisfaction.  Son  appareil,  car 
il  en  a  construit  un,  administre  le  protoxyde 
mélangé  à  de  l’air.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  l’anes¬ 
thésie  -peut  être  prolongée  pendant  des  heures 
(en  moyenne  de  deux  à  dix  heures)  sans  aucun 
inconvénient.  Le  protoxyde  ne  passant  pas  de  la 
mère  à  l’enfant,  celui-ci,  parfaitement  éveillé,  ne 
souffre  de  ce  chef  aucun  dommage.  Pour  la 
mère,  Guedel  ne  voit  que  des  avantages  dans 
l’emploi  de  cet  anesthésique.  Le  protoxyde 
d'azote  en  effet  ne  favorise  pas  le  développement 
de  l’infection  puerpérale,  comme  d’autres  anes¬ 
thésiques  qui  diminuent  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme.  Le  chloroforme  et  l’éther  notamment 
réduisent  la  quantité  d’hémoglobine  du  sang  et 
ont  une  action  certaine  sur  les  anticorps  et  la 
phagocytose;  rien  de  pareil  avec  le  protoxyde. 

D’autre  part,  parce  que  le  protoxyde  ne  pro¬ 
voque  jamais  la  résolution  musculaire  complète, 
c’est  l'anesthésique  idéal  en  obstétrique,  puisqu’il 
ne  suspend  jamais  l’action  d’aucun  muscle  ni 
lisse,  ni  strié.  Allant  plus  loin,  Guedel  estime 
qu’il  y  a  intérêt  à  administrer  l’anesthésique 
longtemps  avant  l'accouchement  :  le  protoxj-de, 
loin  de  ralentir  le  travail,  l’abrège  en  supprimant 
l’action  inhibitrice  de  la  douleur  sur  les  muscles 
volontaires. 


Nous  n’avons  jusqu’ici  parlé  que  de  l’appareil 
de  Gatch,  nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  cha¬ 
pitre  sans  signaler  brièvement  certains  autres 
a|)pareils,  en  ce  qu’ils  peuvent  présenter  d’un  peu 
différent. 

C’est  ainsi  que  Griffith  Davis  ‘  a  un  appareil 
qui  chauffe  le  protoxyde  d’azote.  —  Les  appa¬ 
reils  d’Hexvitt  de  Gwathmey  ^  et  de  Teter  '  ont 
deux  vessies,  l’une  pour  l’oxygène,  l’autre  pour 
le  protoxyde,  de  façon  à  ne  donner  que  des  quan¬ 
tités  connues  de  ces  gaz.  L’appareil  de  Gwathmey 
permet  en  outre  le  rebreathing  à  volonté,  et  com¬ 
porte  non  seulement  un  dispositif  distributeur 
d’éther,  mais  un  autre  de  chlôrure  d’éthyle  ;  il 
chauffe  le  protoxyde.  Dans  l’appareil  de  Teter, 
le  rebreathing  se  fait  aussi  à  volonté  ;  le  protoxyde 
et  les  anesthésiques  qui  peuvent  lui  être  sura¬ 
joutés  sont  chauffés;  enfin  le  mélange  anesthé¬ 
sique  peut  être  donné,  si  on  le  désire,  sous  pres¬ 
sion.  Dans  tous  ces  appareils  qui  emploient  le 
rebreathing,  le  débit  est  intermittent.  Il  est  par 
contre  continu  dans  l’appareil  de  Miller  “  où  la 
valve  expiratoire  fonctionne  à  la  fin  de  chaque 
expiration,  de  sorte  que  la.  première  partie  de 
l’expiration  passe  dans  la  vessie  [rebreathing), 
le  reste  s’échappant  au  dehors. 

Parce  qu’à  ces  diverses  méthodes,  on  peut 
,  faire  le  reproche  d’une  administration  un  peu 
empirique,  les  doses  employées  n’étant  réglées 
que  par  les  signes  subjectifs  de  l’anesthésie, 
K.  Connell  “  a  construit  son  nnesthétomètre.  Cet 
appareil  permet  de  connaître  à  chaque  instant 
le  pourcentage  des  éléments  qui  constituent  le 
mélange  gazeux.  L’administration  se  fait  en  con¬ 
sultant  des  barèmes,  qui  donnent  pour  des  pour¬ 
centages  déterminés  l’effet  anesthésique  obtenu. 
Bien  mieux,  un  dispositif  automatique  règle 
l’arrivée  de  l’oxygène  selon  la  quantité  de  pro¬ 
toxyde  d’azote  employé,  de  façon  à  ne  jamais 
franchir  certaines  limites  dangereuses. 

Flagg  ’  déclare  que  cette  méthode  est  théori¬ 
quement  idéale,  mais  il  a  quelques  doutes  sur  la 
valeur  de  son  application  .pratique;  il  fait  remar¬ 
quer  qu’il  n’est  peut-être  pas  sans  danger  de  se 
fier  à  un  appareil,  si  précis  soit-il,  lorsqu’on  lui 
demande  notamment  de  réduire  l’anesthésiste  à 
un  rôle  purement  mécanique.  Quoi  qu’il  en  soit 


1,  2,  3,  4.  Gwathmet  et  Baskerville.  —  Ouvrage  cité, 
p.  151  et  suiv. 

5.  Flagg.  —  Ouvrage  cité,  p.  230  et  suivantes. 

6  et  7.  —  Flagg.  —  Op,  cit.,  p.  235. 


de  cet  argument,  nous  ajouterons  que  si  l’on  se 
fie  de  façon  absolument  complète  à  l’anesthéto- 
mètre  et  au  barème  dressé  par  Connell,  du  moins 
cette  méthode  n'est-clle  absolument  précise  que 
si  l’on  peut  être  sûr  que,  dans  l’administration, 
il  ne  se  produise  aucune  fuite,  du  fait  du  masque 
notamment. 

•  Aussi  est-ce  dans  les  méthodes  intratrachêales 
ou  endopharyngées  que  les  appareils  du  genre 
de  celui  de  Connell  trouveront  surtout  leur  véri¬ 
table  application. 

Ces  méthodes,  et  quelques  autres,  qui  ont  plus 
particulièrement  retenu  notre  attention  dans  les 
ouvrages  américains,  feront  l’objet  de  prochains 
articles. 

J.  Luzoïii. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  IV°  ARMÉE 

21  .luin  1917. 

Sur  le  traitement  des  pseudarthroses  du  maxil¬ 
laire  inférieur  parles  greffes.  Présentation  de  bles¬ 
sés  opérés.  —  MM.  Dufour mentel,  Frison  et 
Brunet  présentent  trois  observations  de  greffe  os¬ 
seuse  réuniss.-)nt  les  conditions  réclamées  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  (Imbert  et  Réal  en  particulier).  Perte 
de  substance  notable,  échec  d’un  traitement  prothé¬ 
tique  prolongé  avant  la  greffe,  contrôle  clinique  et 
radiographique. 

Ir®  Observation.  —  Perte  de  substance  rétro-den¬ 
taire  de  4  à  5  cm*.  Pseudarthrose  très  lâche  après 
sept  mois  de  traitement  dans  un  autre  centre.  Appli¬ 
cation  dans  la  brèche  d’un  greffon  osseux  prélevé  à 
la  scie  circulaire  sur  le  maxillaire  lui-même  et  immo¬ 
bilisé  par  une  plaque  métallique  vissée  sur  les  deux 
fragments. 

Suites  sans  incidents,  suppression  de  la  plaque 
après  trois  mois,  la  consolidation  est  presque  com¬ 
plète  et  s’achève  en  quatre  mois. 

2“  Observation.  —  Perte  de  substance  de  2  cm*  1)2. 
Pseudarthrose  lâche  après  4  mois  1/2  de  traitement. 
Le  maxillaire  inférieur  est  immobilisé  contre  le  supé¬ 
rieur  par  un  appareil  d’ancrage  hermétique,  un 
greffon  ostéo-périostique  est  prélevé  selon  la  méthode 
employée  par  M.  Delagenière  à  la  face  interne  du 
tibia,  le  fragment  osseux  mesure  2  cm.  1/2  de  long 
sur  2  de  large  et  toute  l’épaisseur  du  tissu  compact. 
Il  porte  un  feuillet  périostique  de  5  .4  6  cm.  de  long. 
On  l’applique  dans  la  perte  de  substance  après  rugi¬ 
nation  des  deux  extrémités  ossettses  et  résection  des 
tissus  fibreux  constituant  la  pseudarthrose.  Le  lam¬ 
beau  cutané  demi-circulaire  est  immédiatement  et 
complètement  suturé. 

Suites  sans  incidents  : 

Désancrage  des  mâchoires  après  quatre  mois.  La 
consolidation  est  absolue  ati  bout  de  cinq  mois  et  le 
blessé  est  présenté  en  parfait  état  de  guérison  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle.  Il  peut  mastiquer  dans  les 
conditions  absolument  normales. 

3®  Observation.  —  Identique  à  tous  points  de  vue 
à  la  précédente.  Blessé  opéré  après  six  mois  et  demi 
de  traitement  ayant  abouti  à  la  pseudarthrose  Greffe 
ostéo-périostique  pratiquée  le  30  .fanvier  1917.  Il 
est  présenté  en  parfait  état  de  guérison. 

D’après  les  constatations  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques  il  paraît  bien  certain  que  le  greffon  ne  de¬ 
vient  actif  qu’après  un  temps  assez  long.  Il  lui  faut 
d’abord  vivre,  contracter  des  connections,  se  vascula- 
riser.  Il  en  résulte  une  réelle  atrophie  du  fragment 
osseux  pendant  une  période  de  deux  mois,  l’atrophie 
s’arrête  alors,  puis  le  bourgeonuement  commence  et 
devient  au  quatrième  et  .-tu  cinquième  mois  très  ra¬ 
pide.  Le  cal  une  fois  amorcé  se  développe  et  devient 
absolument  solide  en  trois  ou  quatre  semaines.  Il  se 
forme  à  chaque  extrémité  du  greffon.  Des  radiogra¬ 
phies  en  série  en  témoignent. 

Les  trois  cas  présentés  semblent  à  l’abri  de  toute 
contestation  quant  au  rôle  effectif  de  la  greffe.  Mal¬ 
heureusement  l’un  d’eux,  immobilisé  par  plaque  de 
Lambotte,  paie  sa  consolidation  d’un  vice  d'articula¬ 
tion  dentaire,  les  deux  autres  immobilisés  par  an¬ 
crage  ont  une  guérison  parfaite. 

La  tuberculose  aux  armées.  —  M.  Beauebant, 
après  avoir  donné  dans  une  précédente  communica¬ 


tion  la  statistique  d’un  hôpital  do  triage  pend.ant  les 
six  premiers  mois  de  son  fonctionnement,  étudie  à 
l’aide  des  documenis  qu  il  a  recueillis,  plusieurs  ques¬ 
tions  ayant  Irait  aux  rapports  de  la  tuberculose  res¬ 
piratoire  avec  la  campagne  actuelle. 

1®  Influence  de  la  campagne  sur  les  tuberculoses 
‘antérieures  h  la  guerre.  — Du  19  Septembre  1916  au 
19  Avril  1917  il  a  été  observé  au  centre  de  triage 
302  malades  (soit  dans  une  proportion  d’un  quart) 
ayant  présenté  avant  la  guerre  des  manifestations 
tuberculeuses  indiscutables  de  l’appareil  respiratoire, 
pleurésies  avec  épanchement,  hémoptysies,  bron¬ 
chites  avec  amaigrissement  et  troubles  gravés  et  pro¬ 
longés  de  l’état  général.  La  réforme  ou  l’exemption 
avait  été  prononcée  pour  117  de  ces  malades  et  un 
grtmd  nombre  avaient  été  ajournés  ou  versés  dans 
le  service  auxiliaire.  L’influence  de  la  campagne  sur 
ces  malades  doit  être  étudiée  ;  1“  au  point  de  vue  des 
services  rendus  ;  2®  au  point  de  vue  du  retentisse¬ 
ment  causé  par  la  campagne  sur  leurs  lésions  pré¬ 
existantes. 

I.es  services  effectués  furent  meilleurs  qu’on  n’au¬ 
rait  pu  le  croire.  En  effet,  118  de  ces  malades, 
39  pour  100,  lorsqu’ils  furent  envoyés  au  centre  de 
triage,  n’avaient  encore  subi  aucune  évacuation  pour 
maladie  et  la  plupart  étaient  au  front  depuis  le  début 
de  la  campagne;  7.5,  soit  25  pour  100,  avaient  fait  un 
service  excellent,  mais  avaient  été  évacués  uue  fois, 
24,7  pour  100  avaient  fait  un  service  médiocre  ayant 
été  évacués  deux  fois  et  plus.  Enfin  85,  ou  28  pour  100, 
n’avaient  rendu  aucun  service. 

Ces  résultats  eu  somme  satisfaisants  furent  obtenus 
sans  trop  de  dommages  éprouvés  par  les  individus. 
Sur  ces  302  malades,  33  seulement,  c’est-à-dire  un 
peu  plus  de  1  sur  10,  présentèrent  une  tuberculose 
évolutive.  Celle-ci  était  dans  la  majorité  des  cas  à 
forme  lente  et  semblait  donc  plutôt  scléreuse.  Chez 
tous  les  autres  malades  la  tuberculose  était  restée 
peu  ou  pas  évolutive.  Les  formes  fibreuses  domi¬ 
naient,  161  cas,  puis  les  formes  pleurales,  59  cas  et 
enfin  les  formes  atténuées,  48  cas. 

’  2®  Influence  de  facteurs  particuliers  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose .  —  Trois  facteurs  mé¬ 
ritent  surtout  d’être  étudiés  à  ce  point  de  vue  ;  la 
vaccination  antityphique  et  aniiparatypliique,  les  gaz 
to.riques,  les  traumatismes  du  thorax. 

Un  rapport  direct  entre  la  vaccination  et  la  tuber¬ 
culose  n’a  pu  être  établi  que  deux  fois.  Il  s’agissait  de 
deux  malades  avec  antécédents  nets  qui,  au  cours  de 
la  vaccination  parla  T.  A.  B.,  furent  pris  d’hémop¬ 
tysies  abondantes  et  chez  lesquels  on  vit  évoluer  une 
pneumonie  tuberculeuse  typique. 

L’inhalation  de  gaz  toxiques  n’a  paru  aussi  exer¬ 
cer  qu’une  médiocre  action.  Dans  trois  cas  seulement 
ce  facteur  put  être  invoqué  pour  expliquer  l’appari¬ 
tion  à  quelques  mois  d’échéance  d’une  tuberculose 
évolutive  avec  bacilles  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
présenté  jusque-là  aucune  manifestation. 

L’influence  des  plaies  de  poitrine  paraît  beaucoup 
plus  certaine. 

M.  Beauebant  a  observé  au  centre  de  triage  pen¬ 
dant  sept  mois  43  plaies  pénétrantes  de  poitrine  qui 
dataient,  la  plus  récente  de  six  mois,  la  plus  an¬ 
cienne  de  trente-deux  mois.  Chez  4  malades  n’aj'ant 
présenté  aucun  antécédent  il  a  noté  l’existence  d’une 
tuberculose  évolutive  avec  présence  do  bacilles  de 

L’auteur  a  observé  de  nombreux  cas  où,  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  coup  de  pied  de  cheval,  explosion 
d’obus,  éboulement,  des  malades  sans  passé  pulmo¬ 
naire  présentaient  au  bout  de  quelques  mois  des 
signes  de  tuberculose  confirmée.  On  ne  peut  faire  cas 
de  ces  observations,  les  dires  des  malades  étant  le 
plus  souvent  impossibles  à  contrôler,  mais  l’auteur  a 
l’impression  qu’un  traumatisme  thoracique  quelcon¬ 
que  est  capable,  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne 
semble  l’admettre  actuellement,  de  réveiller  une  tu¬ 
berculose  jusque-là  latente. 

3“  Aptitude  des  militaires  tuberculeux.  —  La  ré¬ 
forme  temporaire  ou  définitive  est  la  seule  mesure  à 
appliquer  aux  tuberculeux  évolutifs  avec  ou  sans 
bacilles  dans  les  crachats. 

Toute  manifestation  tuberculeuse  récente  doit  com¬ 
porter  l’évacuation  à  l’intérieur  et  un  repos  plus  ou 
moins  prolongé.  Il  eu  sera  ainsi  pour  les  poussées 
congestives  observées  sifréquemment  chezles  fibreux, 
pour  lés  hémoptysies  môme  sans  signes  d’ausculta¬ 
tion,  pourvu  qu  elles  soient  dûment  constatées,  pour 
les  pleurites  eu  activité.  En  ce  qui  concerne  les  pleu¬ 
résies  avec  épanchement  il  faut  se  montrer  très  pru¬ 
dent.  L’expérience  du  centre  de  triage  a  montré  qu’un 
grand  nombre  de  tuberculoses  évolutives  graves  ont 
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succédé  à  des  pleurésies  contractées  quelques  mois 
avant,  à  la  suite  desquelles  ces  malades  n’avaient 
obtenu  qu’un  repos  insufiisant.  On  peut  se  demander 
s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  réformer  temporairement 
tous  ces  malades,  d’autant  plus  que  les  services  qu’ils 
peuvent  rendre  aux  armées  sont  à  peu  près  nuis. 

L’évacuation  à  l’intérieur  avec  repos  plus  ou  moins 
prolongé  s’imposera  encore  en  face  de  tuberculeux 
fibreux  ou  atténués  n’ayant  pas  actuellement  de  mani¬ 
festations  évidentes  mais  dont  l’état  général  a  tléclii, 
qui  sont  pâles,  amaigris,  asthéniques. 

La  tuberculose  peut  être  guérie  et  cependant  les 
malades  sont  devenus  définitivement  inaptes  à  faire 
campagne.  Il  s’agit  de  tuberculeux  fibreux  devenus 
catarrheux  et  emphysémateux  ;  ces  malades  pourront 
rendre  encore  des  services  dans  l’auxiliaire. 

lin  dehors  des  cas  dont  nous  venons  de  parler,  les 
tuberculeux  non  évolutifs  doivent  être  maintenus  à 
l’armée. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Médecine  mentale  de  guerre. 

La  Société  clinique  de  médecine  mentale  réunissait 
en  congrès,  le  1  Juillet,  les  trois  Sociétés  parisiennes 
qui  se  consacrent  à  l’étude  des  maladies  mentales. 
Sociétés  :  clinique  de  médecine  mentale,  médico- 
psychologique  et  de  psychiatrie.  Cette  réunion  extra¬ 
ordinaire,  à  laquelle  avaient  été  invités  les  médecins- 
chefs  des  centres  militaires  de  psychiatrie,  avait  pour 
but  la  discussion  de  deux  questions  importantes  de 
médecine  mentale  militaire  ;  la  réforme  des  paraly¬ 
tiques  généraux  et  la  confusion  mentale  de  guerre 
avec  son  étiologie  spéciale,  son  évolution  et  ses 
séquelles.  Chacune  de  ces  questions  a  occupé  une 
séance;  celle  du  matin  a  été  présidée  par  M.  Justin 
Godart,  sous-secrétaire  d’Klat  au  Service  de  Santé; 
celle  de  l’après-midi  par  le  M.  le  médecin-inspecteur 
Simonin. 

La  présence  à  l’ordre  du  jour  de  la  question  de  la 
réforme  des  P.  G.  avait  été  motivée  par  la  rigueur 
d’un  avis  donné  par  la  Société  de  Neurologie  en 
Décembre  1916,  sur  le  même  sujet,  et  par  l’applica¬ 
tion  par  trop  littérale  de  la  règle  édictée  par  cette 
société,  que  faisaient  certains  médecins  chargés  des 
réformes.  Cette  règle  était  que  tous  les  P.  (i.  doi¬ 
vent  être  réformés  n”  2,  sauf  lorsqu’ils  ont  été  vic¬ 
times  d’un  traumatisme  encéphalique,  auquel  cas  on 
doit  leur  appliquer  la  réforme  n"  1  avec  taux  d’inca¬ 
pacité  de  10  à  30  pour  100. 

M.  Pactet,  rapporteur,  montre  qu’une  question  de 
doctrine  a  entraîné  le  vote  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie;  celle  de  l’origine  exclusivement  syphilitique 
de  la  paralysie  générale.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’être 
syphilitique  pour  devenir  P.  G.  Peut-on  affirmer  que 
les  fatigues,  les  émotions,  les  dangers  de  la  guerre 
ne  jouent  pas  un  rôle  localisateur,  aggravateur  et 
accélérateur  dans  la  production  de  la  méningo-encé- 
phalite  ? 

Au  lieu  d’envisager  en  bloc  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  survenant  chez  des  militaires,  il  con¬ 
vient  de  faire  de  chacun  un  examen  particulier,  et  de 
tâcher  d’évaluer  dans  chacun  la  part  qui  revient  aux 
circonstances  de  guerre,  comme  on  le  fait  pour  les 
tuberculeux.  11  faut  demander  au  commandement  des 
renseignements  complets  sur  les  services  imposés 
au  malade  et,  si  la  P.  G.  paraît  avoir  été  influencée 
par  eux,  accorder  la  réforme  n“  1  avec  taux  d'inca¬ 
pacité  assez  élevé. 

M.  Lépine,  qui  avait  été  rapporteur  sur  le  même 
sujet  à  la  Société  de  Neurologie,  déclare  dans  une 
lettre  se  rallier  complètement  aux  conclusions  de 
M.  Pactet. 

MM.  Laignel-Lavastine,  Anglade,  h’ilassier  mon¬ 
trent  l’importance  qu’il  y  a  à  obtenir  du  commande¬ 
ment  des  renseignements  exacts  sur  les  fatigues  et 
dangers  endurés,  et  la  difficulté  que  l’on  a  le  plus 
souvent  à  se  les  procurer. 

M.  Dupré  défend  l’origine  exclusivement  syphili¬ 
tique  de  la  P.  G.  et  demande  qu’on  réserve  la 
réforme  n"  1  pour  les  cas  où  l’on  peut  invoquer  une 
grave  circonstance  de  guerre. 

MM.  Marie  (de  Villejuif),  Lortat  Jacob  décrivent 
la  paralysie  de  guerre  comme  abrégée  dans  son 
évolution,  brûlant  les  étapes  et  aboutissant  précoce¬ 
ment  à  la  mort  par  ictus  répétés  sans  période  de 
gâtisme. 

M.  Delmas  est  l’adversaire  le  plus  résolu  des  con¬ 


clusions  du  rapporteur.  Pour  lui,  la  P.  G.  n’est 
nullement  influencée  par  la  guerre,  et  il  tâche  de  le 
démontrer  en  comparant  des  statistiques  recueillies 
dans  le  service  de  psychiâtrie  du  Val-de-Grâce  et  à 
l’admission  de  Sainte-Anne.  Mais  M.  Delmas  commet, 
à  notre  avis,  de  graves  erreurs  dans  l’interprétation 
des  statistiques,  comme  nous  nous  proposons  de  le 
montrer  ailleurs.  Il  propose  une  règle  encore  plus 
restrictive  que  celle  de  la  Société  de  Neurologie. 

M.  Vallon  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  sacrifier  les 
intérêts  des  malades  à  des  théories  trop  absolues  et 
fragiles  comme  toutes  les  théories,  que  dans  les  ques¬ 
tions  de  réforme,  il  faut,  comme  dans  tout  problème 
de  médecine  légale,  envisager  particulièrement  cha¬ 
que  cas,  et  qu’il  ne  faut  pas  que  les  combattants 
soient  traités  moins  favorablement  que  les  ouvriers 
devenant  paralytiques  après  un  accident  du  travail. 

M.  Roubinovitch  parle  des  enseignements  de  la 
guerre  russo-japonaise  qui  a  amené  dans  l’armée 
une  recrudescence  de  cas  de  paralysie  générale. 

M.  Colin  vient  apporter  des  documents  précis  sur 
l’étiologie  des  P.  G.  de  guerre  soignés  dans  son  ser¬ 
vice  de  Villejuif.  Il  fait  remarquer  que  l’on  parle 
sans  cesse,  comme  condition  autorisant  la  réforme 
n°  1,  de  traumatisme  crânien  et  qu’en  réalité  on  n’ob¬ 
serve  jamais  de  P.  G.  chez  les  blessés  de  l’encé¬ 
phale,  tandis  que  les  médecins  des  commissions  mi¬ 
litaires  de  réforme  interprètent  dans  le  sens  le  plus 
étroit  le  terme  adopté  de  traumatisme  encéphalique. 
Les  modifications  réclamées  ne  s’appliqueront  qu’à 
un  petit  nombre  de  malades,  15  pour  100  environ,  la 
majorité  des  cas  se  produisant  chez  des  territoriaux, 
des  non-combattants.  Ensuite,  il  énumère  des  cas 
dans  lesquels  l’application  systématique  de  la  ré¬ 
forme  n“  2  constituerait  une  injustice  révoltante. 

M.  Godart  attire  l’attention  de  la  Société  sur  les 
conséquences  sociales  de  la  décision  qu’elle  va 

M.  Meige  reconnaît  que  la  rédaction  adoptée  par  la 
Société  de  Neurologie  a  été  souvent  mal  interprétée, 
le  mot  de  traumatisme’  embrassant  dans  l’esprit  de 
la  Société  toute  commotion  cérébrale.  M.  Meige 
reconnaît  que  cette  rédaction  doit  être  modifiée. 

M.  Delmas  s’incline  devant  les  arguments  de  M.  le 
sous-secrétaire  d'Etat,  et  c’est  à  l’unanimité  que  la 
règle  suivante  est  adoptée  : 

Pour  les  P.  G,  réforme  n"  2,  sauf  pour  les  cas 
particuliers  où  une  enquête  minutieuse  aura  démon¬ 
tré  eu  temps  de  paix,  et  plus  spécialement  en  temps 
de  guerre,  l’influence  aggravante  du  service  mili¬ 
taire.  Le  taux  d’incapacité  sera  alors  de  60  à  80  p.  100. 

Le  rapport  sur  la  confusion  mentale  de  guerre  est 
dû  à  la  collaboration  de  MM.  Juquelier,  Capgras  et 
Bonhomme.  Ce  travail,  dont  l’exposé,  fait  à  la  tribune 
par  M.  Juquelier,  a  duré  près  de  deux  heures,  est  si 
important  que  la  place  nous  manque  pour  le  résumer 
même  sommairement.  Quelques  points  nous  parais¬ 
sent  devoir  attirer  particulièrement  l’attention  : 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’existence  de  cas 
d’oi'igine  purement  commotionnelle  ou  émotionnelle, 
sans  influence  d’une  infection  ou  d’une  intoxication, 
le  pronostic  plus  grave  de  ces  cas  commotionnels  et 
leur  complication  pa^’ des  séquelles  ;  l’importance  des 
séquelles  suivantes  ;  psychoses  et  psychonévroses 
secondaires  parmi  lesquelles  la  démence  précoce, 
épilepsie  larvée,  syndrome  d’hyperémotivité,  oni- 

l.es  co-rapporteurs  tirent  de  leur  élude  les  conclu¬ 
sions  pratiques  qu’elle  comporte  au  point  de  vue 
militaire  :  utilisation  des  confus  guéris,  durée  de  la 
convalescence,  réformes  à  accorder,  etc... 

La  discussion  ne  peut  naturellement  porter  que 
sur  des  points  de  détail.  M.  Dide  attribue  à  l'hypnose 
des  batailles  un  certain  nombre  de  cas  étiquetés 
confusion.  Ces  cas  seraient  guéris  par  la  suggestion. 

M.  Delmas  insiste  sur  certaines  particularités  de 
la  confusion  de  guerre  :  sa  fréquence  égale  chez  les 
blessés  et  les  non-blessés,  l’importance,  entre  autres 
séquelles,  de  la  démence  précoce  et  du  syndrome 
d’hyperémotivité,  l’existence  constante  d’une  période 
de  latence  au  début  de  la  confusion  commotionnelle. 

M.  Marie  met  en  garde  contre  l’utilisation  trop 
précoce  des  confus,  M.  Meige  contre  les  erreurs  de 
diagnostic  entre  la  confusion  et  l’aphasie. 

M.  Laignel-Lavastine  appuie  sur  ce  fait  :  que  la 
confusion  émotionnelle  et  commotionnelle  se  produit 
par  un  mécanisme  physiologique,  l’émotion  engen¬ 
drant  la  confusion  par  l’intermédiaire  des  troubles 
sécrétoires  qu’elle  provoque. 

Cette  longue  et  intéressante  réunion  se  termine  par 
quelques  communications  de  MM.  Mignot,  Duclos  et 
Capgras. 

J.  Lautier. 
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[Suite.) 

Hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
stase  papillaire.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Lévy 
rapportent  l’observation  détaillée  d’un  malade 
atteint  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  cause  connue. 

Le  traitement  spécifique  n’ayant  amené  aucune 
amélioration,  les  atiteurs  de  la  note  demandèrent  à 
M.  Morestiu  de  pratiquer  une  trépanation  déconges- 
live. 

Cette  intervention  fut  pratiquée  sans  toucher  à  la 
dure-mère,  le  chirurgien  s’étant  contenté  d’enlever 
dans  la  région  pariétale  gauche  une  rondelle  osseuse 
d’un  diamètre  un  peu  supérieur  à  celui  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  L’orifice  ainsi  pratiqué,  quand  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  devient  trop  consi¬ 
dérable,  permet  à  la  dure-mère  de  faire  hernie  sous 
la  peau  sans  entraîner  le  cerveau.  MM.  Dufour  et 
Lévy,  quand  cette  hernie  se  produit,  pratiquent 
une  ponction  à  l’aiguille  et  ainsi  vident  le  trop-plein 
du  liquide  céphalo-rachidien  jusqu’à  ce  que  la  poche 
s’affaisse  au  ras  de  la  peau  du  cuir  chevelu. 

La  trépanation,  chez  le  malade  considéré,  a  donc 
eu  un  double  avantage  : 

1“  La  hernie  dure-mérienne  qui  en  est  résultée  a 
créé  un  réservoir  pour  le  trop-plein  du  liquide 
céphalo-rachidien,  réservoir  indiquant,  par  son 
volume,  lorsqu’il  est  pldin,  qu’il  est  temps  d’inter- 

2“  Par  la  possibilité  de  se  remplir  à  volonté  ou  de 
se  dilater  suivant  les  besoins  sont  évités  les  phéno¬ 
mènes  de  compression. 

Ce  sont  là  des  conditions  extrêmement  favorables, 
que  ne  remplissent  ni  le  drainage  permanent  des 
ventricules  dont  les  résultats  sont  souvent  si  mau¬ 
vais,  ni  la  trépanation  de  petite  dimension  permettant 
bien  le  passage  d’une  aiguille,  mais  ne  créant  pas  la 
soupape  de  sûreté  herniaire  dure-mérienne  que  l’on 
peut  constater  chez  le  malade. 

Micromélie  rhyzoméllque  unilatérale  post-infec¬ 
tieuse  du  membre  supérieur.  —  MM.  Laignel-La¬ 
vastine  et  H.-M.  Fay  présentent  un  sujet  de  29  ans, 
dont  le  bras  gauche  a  10  cm.  de  moins  de  long  que 
le  droit,  alors  que  les  avant-bras  et  les  mains  sont 
identiques.  11  n’y  a  pas  trace  de  fracture  ni  d’affection 
du  système  nerveux.  L’humérus,  loin  d’être  atrophié, 
présente  un  épaississement  diaphysaire  au  niveau  de 
l’insertion  du  deltoïde  et  un  affaissement  de  la  tête 
humérale,  fl  ne  s’agit  ni  de  décollement  épiphysaire, 
ni  d’ostéomyélite,  ni  d’hérédo-syphilis  (aucun  stig¬ 
mate,  Wassermann  négatif),  ni  d’achondroplasie.  Ce 
cas  se  rapproche  des  micromélies  segmentaires  de 
Régnault  et  surtout  d’une  forme  de  dyschondroplasie 
avec  arthropaties  et  micromélie  décrite  par  Raymond 
et  Claude  sous  le  nom  de  pseudo-achondroplasie 
rhumatismale. 

En  somme  cette  micromélie  rhyzomélique  unilaté¬ 
rale  serait  la  séquelle  par  sclérose  post-infectieuse 
d’une  atteinte  du  cartilage  épiphysaire  de  l’humérus 
gauche  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Féminisme  post-ourlien  (microrchldle  et  gynéco¬ 
mastie  consécutives  à  une  orchite  double).  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Paul  Courbon  présentent  un 
soldat  de  22  ans  qui,  depuis  Décembre  dernier,  à  la 
suite  d’oreillons  avec  réaction  méningée  et  orchite 
double,  présente  une  évolution  régressive  de  sa 
virilité  qui  se  caractérise  par  la  transformation  des 
caractères  sexuels  secondaires  en  ceux  du  sexe  opposé. 
Four  peu  que  cette  évolution  s’accentue  et  atteigne 
un  degré  marqué  d’hyp'èrtrophie  mammaire  et  d’atro¬ 
phie  testiculaire  et  pénicnne,  ce  sujet  réalisera  le 
type  plastique  de  l’hermaphrodite. 

Parotidite  chronique  saturnine.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  G.  Nogues  présentent  un  soldat  de 
iO  ans,  plombier  depuis  Tâge  de  16  ans,  qui,  sans 
avoir  jamais  senti  la  moindre  réaction  du  côté  de  ces 
glandes  salivaires,  a  aujourd’hui  une  hypertrophie 
considérable  des  deux  parotides,  avec  prédominance 
à  gauche.  Cette  hypertrophie,  qui  donne  à  la  figure 
un  aspect  piriforme  caractéristique,  ne  s’accompagne 
d’aucun  autre  symptôme  d’intoxication  saturnine 
actuelle. 

27  Juillet  1917. 

{Suite.) 

Éruption  prurigineuse  différente  de  la  gale 
observée  chez  des  hommes  ayant  soigné  des  che¬ 
vaux  galeux.  —  M.  Georges  Tbibierge,  en  ces  der- 
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niers  mois,  a  observé  à  la  consultation  militaire  de  ' 
l’hôpital  Saint-Louis  un  certain  nombre  de  sujets 
porteurs  d'éruptions  prurigineuses,  confondues  sou¬ 
vent  avec  la  gale,  mais  se  différenciant  de  celle-ci  par 
l'absence  de  sillons  et  par  des  localisations  particu¬ 
lières.  Ces  éruptions  s’observent  spécialement  chez 
des  militaires  en  contact  avec  des  chevaux  malades. 

D’après  les  observations  de  M.  Thibierge.  l’érup¬ 
tion  à  son  début  consiste  en  éléments  érythémato- 
ortiés,  légèrement  acuminés  à  leur  partie  centrale, 
laquelle  est  un  peu  décolorée  à  sa  première  phase  -, 
ces  éléments  qui,  à  leur  début,  mesurent  de  4  à  5  mm. 
de  diamètre,  rarement  plus,  sont  bien  limités.  Leur 
centre  ne  tarde  pas  à  se  soulever  en  une  petite  vési¬ 
cule  acuminée  à  parois  minces,  qui  se  rompt  sous 
l’influence  des  grattages,  laisse  à  sa  place  une  croù- 
telle  d’abord  grisâtre,  mollasse,  bientôt  transformée 
en  une  croûte  brune  de  1/2  mm.  environ.  A  ce 
moment,  l’élément  se  décolore,  son  halo  érythéma¬ 
teux  s’efface,  la  zone  ortiée  qui  entoure  la  croiitelle 
s’est  transformée  en  une  papule  à  peine  rosée  qui,  au 
bout  de  quelques  jours,  a  pris  la  coloration  de  la 
peau  normale  ;  l’élément  n’est  plus  constitué  que  par 
la  lésion  à  laquelle  les  dermatologistes  réservent  le 
nom  de  «  papule  de  prurigo  ». 

La  guérison  complète  et  définitive  survient  dans 
l’espace  de  quinze  à  vingt  jours. 

De  l’avis  de  M.  Thibierge,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  éruption  provoquée  par  le  parasite  du  cheval, 
concomitant  au  sarcopte,  parasite  dont  les  manifes¬ 
tations  sur  le  cheval  se  mélangent  et  se  confondent 
avec  celles  du  sarcopte.  Et  il  est  vraisemblable  que 
ce  parasite  est  un  parasite  accidentel  du  cheval,  vivant 
peu  de  temps  sur  lui,  puisque  les  contaminations 
humaines  ont  cessé  rapidement;  ce  parasite  provien¬ 
drait,  sans  doute,  d’animaux  avec  lesquels  les  chevaux 
se  sont  trouvés  en  contact  dans  les  écuries  de  for¬ 
tune  où  ils  se  trouvaient  avant  d’être  concentrés  dans 
les  corps  où  ils  furent  examinés. 

Caractères  différentiels  entre  le  bacille  de  Klebs- 
Lôffler  et  le  bacille  d’Hoftnann.  —  M.  E.-C.  Avi- 
ragnet  et  M"®  Le  Soudier  établissent  dans  leur  com¬ 
munication  que  pour  avoir  toute  sa  valeur  l’examen 
bactériologique  en  diphtérie,  simple  en  principe, 
doit  être  effectué  avec  une  grande  minutie  :  bon  ense¬ 
mencement,  examen  séparé  de  plusieurs  colonies, 
colorations  appropriées. 

Cet  examen  a  dans  tous  les  cas  un  grand  intérêt 
théorique,  mais  à  condition  d’être  fait  par  le  médecin 
lui-même,  car  la  manière  de  l’effectuer  et  de  l’inter¬ 
préter  varie  suivant  la  localisation  et  la  forme  cli¬ 
nique  de  la  maladie. 

La  présence  de  fausses  membranes  dans  la  gorge, 
les  signes  de  croup,  suffisent  pour  justifier  l’injection 
immédiate  de  sérum,  même  si  le  lendemain  la  culture 
ne  contenait  que  des  colibacilles  communs  ou  des 
cocci.  C’est  dire  que  la  bactériologie  n’est  pas  très 
utile  pour  le  traitement,  sauf  pour  certaines  angines 
diphtériques  d’aspect  banal,  qui,  bien  que  peu 
toxiques,  pourraient  devenir  graves  secondairement. 

Au  contraire,  pour  établir  une  bonne  prophylaxie, 
la  culture  de  gorge  des  sujets  suspects  s’impose  : 
convalescents,  angines  atypiques  en  milieu  epidé- 

L’absence  de  bacilles  diphtériques  a,  dans  ce  cas, 
une  valeur  bien  plus  grande,  l’examen  de  laboratoire 
étant  conforme  à  l’examen  clinique. 

Les  convalescents  de  diphtérie,  les  malades  atteints 
d’angines  banales  et  le  demeurant  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  non  dangereux,  si  deux  cultures  succes¬ 
sives,  faites  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  bacille  diplitérique.  ** 

Deux  cas  d’érythrémie.  —  M.  Yacoel  présente 
deux  malades  atteints  d’érythrémie  (maladie  de 
Vaquez),  affection  dont  les  caractères  principaux 
sont  une  polyglobulie  variable,  mais  ordinairement 
assez  marquée,  une  rougeur  anormale  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  avec  dilatation  et  engorgement  des 
veines  sous-cutanées  et  des  veines  du  fond  de  l’œil, 
de  l’hyperéinie  et  de  la  pléthore  viscérale,  et  enfin 
une  augmentation  de  volume  de  la  rate  qui  parfois 
atteint  des  dimensions  considérables. 

L’un  des  deux  malades  est  atteint  de  la  forme  splé- 
nomégalique  de  la  maladie  ;  l’autre  malade  ne  pré¬ 
sente  point  de  splénomégalie,  mais  une  hypertension 
qui  paraît  d’ailleurs  être  en  rapport  avec  une  lésion 
rénale  préexistante. 

Le  traitement  vrai  de  l'affection  n’a  pu  jusqu’ici 
être  établi.  La  médication  symptomatique  a  été  uti¬ 
lisée  avec  un  succès  relatif. 
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La  recherche  et  la  détermination  rapide  du  bacille 
diphtérique  chez  les  malades  et  les  porteurs.  — 
MM.  S.  Costa,  J.  Troisier  eVJ.  Eauvergne,  pour 
éviter  les  pertes  de  temps  qu’entraînent  les  méthodes 
usuelles  de  recherche  du  bacille  diphtérique,  ont 
recours  à  un  procédé  basé  sur  cette  notion  générale-, 
ment  admise  aujourd’hui  que  les  bacilles  diphtériques 
vrais  attaquent  le  glycose  alors  que  les  diphtéroïdes 
sont  sans  action  sur  ce  sucre. 

Cette  méthode  fort  simple  est  rapide  et  permet 
d’obtenir  une  réponse  précise  dans  un  délai  de  vingt- 
quatre  heures. 

La  détermination  des  lésions  hépatiques  dans  la 
spirochétose  ictérigène.  —  MM.  Marcel  Garnier 
et  Reilly  établissent  d'après  les  résultats  de  plu¬ 
sieurs  observations  suivies  d’autopsie,  que  dans  la 
spirochétose  ictérique,  les  lésions  du  l'oie  sont  ou 
bien  discrètes  et  remarquablement  peu  accentuées, 
ou,  au  contraire,  profondes  et  étendues;  elles  consis¬ 
tent  alors  principalement  en  dislocation  de  la  travée, 
dégénérescence  graisseuse,  disparition  des  noyaux. 
Or,  quand  le  foie  garde  uue  structure  presque 
intacte,  l’ictère  était  intense  j>endaut  la  vie  et  le  pig¬ 
ment  biliaire  est  abondant  dans  les  coupes  ;  quand,  au 
contraire,  l’ictère  est  tardif  et  léger,  et  que  le  pig¬ 
ment  biliaire  est  rare  dans  les  préparations,  les  alté¬ 
rations  cellulaires  sont  profondes.  Dans  ce  cas, 
l’acholie  pigmentaire  par  insuffisance  hépatique  ne 
saurait  être  invoquée,  puisque  la  vésicule  est  remplie 
de  bile  ;  c’est  l’absence  de  rétention  biliaire  dès  le 
début  de  l’affection  qui  permet  le  développement  du 
parasite  et  l’extension  des  lésions.  En  effet,  comme 
MM.  Marcel  Garnier  et  Reilly  l’ont  montré  antérieu¬ 
rement,  les  sels  biliaires  agissent  sur  le  spirochète 
comme  un  véritable  antiseptique.  On  comprend  donc 
que  là  où  ils  sont  accumulés  eu  grande  quantité,  le 
parenchyme  soit  relativement  respecté. 

Les  lésions  des  organes  hémo-lymphatiques  dans 
la  spirochétose  ictérigène  chez  i’homme.  — 
MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly  montrent  qu’au 
cours  de  la  spirochétose  ictérigène  chez  l’homme,  la 
réaction  des  organes  hémo-lymphatiques  se  traduit  : 
au  niveau  de  la  moelle  osseuse  par  le  réveil  de  l’acti¬ 
vité  leucopo'iétique  sous  l’influence  directe  du  spiro¬ 
chète,  que  Ton  peut  caractériser  sur  les  coupes,  alors 
que  la  fonction  érythroblastique,  diminuée  au  début, 
est  nulle  à  une  phase  plus  tardive  ;  au  niveau  de  la 
rate,  par  une  macrophagio  intense  sans  transforma¬ 
tion  myélo'îde  ;  au  niveau  des  ganglions  lymphatiques 
par  une  prolifération  des  éléments  lympho'fdes. 

Cette  hématophagie,  qui  a  lieu  tantôt  dans  la  rate, 
tantôt  dans  la  moelle  osseuse,  jointe  à  l’absence  com¬ 
plète  de  toute  régénération  des  hématies,  explique 
l’anémie  qu’on  observe  constamment  chez  ces  ma¬ 
lades.  Elle  est  un  des  facteurs  déterminants  du  syn¬ 
drome  anémique  tardif  qui  s’observe  plus  rarement; 
dans  ce  cas,  la  diminution  marquée  delà  résistance 
globulaire  aux  solutions  salées  hypotoniques  semble 
indiquer  une  fragilisation  particulière  des  hématies 
sous  l’influence  du  parasite. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

A.  Goris  et  P.  Rolland.  Sur  la  résorption  du 
catgut  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  t.  XXXI,  n”  6, 
1917,  Juin,  p.  269).  —  Les  auteurs  ont  institué —  sur 
le  cobaye  et  le  chien  —  une  série  d’expériences 
ayant  pour  but  d’étudier  la  résorption  de  catguts 
fabriqués  d’après  des  formules  différentes,  savoir  : 
le  c.  eucalyptolé,  les  c.  iodés  a  et  h,  le  c.  chromé, 
le  c.  au  nitrate  d’argent,  le  c.  au  collargol,  le  c.  à 
l’oxycyanure  de  mercure,  le  c.  au  formol,  le  c.  au 
protargol,  enfin  le  c.  oxygéné. 

1»  Par  ordre  de  résistance  décroissante,  les  diffé¬ 
rents  catguts  se  rangent  ainsi  ;  c.  eucalyptolé,  c.  for- 
molé,  c.  oxygéné,  c.  au  nitrate  d’argent,  c.  à  Toxy- 
cyanure,  c.  chromé,  c.  protargolé,  c.  collargolé,  c. 
iodé  b. 

2"  Les  traitements  chimiques  que  l’on  tait  subir 
aux  lanières  n’augmentent  pas  toujours  la  durée  de 
résorption,  qui  parait  déjà  suffisamment  longue  avec 
le  catgut  oxygéné  ordinaire  (après  plus  d’un  mois, 
les  auteurs  ont  trouvé  ce  catgut  encore  à  peu  près 
intact). 


li“  Certaines  de  ces  substances,  en  particulier 
l'iode  et  le  collargol,  paraissent  au  contraire  provo¬ 
quer  une  modification  beaucoup  plus  rapide  du 

4“  La  pénétration  des  macrophages  se  fait  d’abord 
par  les  fissures  de  torsion  (au  niveau  des  nœuds)  ; 
elle  ne  paraît  pas  plus  active  au  niveau  des  extré¬ 
mités  sectionnées,  contrairement  à  l’opinion  généra¬ 
lement  admise. 

5»  La  rapidité  de  résorption  des  catguts  dépend 
donc  de  la  qualité  physique  de  la  corde,  et  secon¬ 
dairement  de  la  nature  des  substances  chimiques 
qui  l’imprègnent.  Une  corde  dont  les  lanières  ne 
sont  pas  très  adhérentes  est  plus  rapidement  résor¬ 
bable  qu’une  corde  homogène  qui  se  laisse  difficile¬ 
ment  pénéti-er  par  les  macrophages.  D’autre  part, 
la  modification  du  catgut  est  plus  rapide  encore  si 
ce  dernier  est  imprégné  d’une  substance  douée  d’un 
chimiotactisme  positif  vis-à-vis  des  phagocytes. 

J.  D. 

M.  G.  Leclerc.  Réllexions  sur  300  cas  d’anes- 
tbésie  rachidienne  à  la  novocaïne  (Lyon  chirur¬ 
gical,  t.  XIV,  110  3,  1917,  Mai-Juin,  p.  478).  —  L’anes¬ 
thésie  rachidienne  n’a  pas,  en  Erunce,  beaucoup 
d’adeptes  et  il  n’est  pas  exagéré  de  dire  qu'en  1913, 
iiu  dernier  Congrès  fi-ançais  de  Chirurgie,  la  majorité 
des  chirurgiens  parisiens  lui  étaient  encore  tout  à 
fait  opposés.  Il  y  a  là  cependant  une  méthode  qui,  si 
elle  ne  doit  pas  être  accueillie  sans  restriction,  ne  doit 
pas  cependant  non  plus  être  rejetée  sans  appel,  car, 
si  elle  a  des  inconvénients  certains,  elle  a  aussi  des 
avantages  appréciables  qui  font  que,  dans  certains  cas, 
elle  doit  être  préférée  à  l’anesthésie  générale  ou 

Les  avantages  sont:  1“  la  possibilité  de  mettre  le 
malade  aisément  dans  toutes  les  positions,  notam¬ 
ment  dans  le  décubitus  ventral  qui  rend  l’anesthésie 
générale  si  difficile  ;  2»  la  conservation  des  réflexes 
laryngés  dont  la  disparition  rend  les  vomissements 
de  l’anesthésie  générale  si  dangereux  (asphyxie, 
broncho-pneumonie  post-opératoire)  ;  3“  le  silence 
abdominal  absolu,  si  nécessaire  en  chirurgie  abdo¬ 
minale  ;  4“  enfin  et  surtout  la  diminution  considé¬ 
rable  du  choc  opératoire  qui  fait  que  l’anesthésie 
lombaire  n’a  pas  d'égale  pour  les  interventions 
chez  les  vieillards  et  dans  les  grands  traumatismes, 
notamment  ceux  de  guerre. 

Malheureusement  l’anesthésie  rachidienne  donne 
des  échecs  assez  fréquents  et,  d’autre  part,  elle 
expose  à  un  certain  nombre  d’accidents  qui,  ennuyeux 
plutôt  que  graves,  n’en  restreignent  pas  moins  les 
indications. 

M.  Leclerc,  qui  a  pratiqué  environ  250  anesthésies 
lombaires  à  la  novoca'ine,  classe  les  échecs  qu’il  a 
observés  en  quatre  catégories  :  1°  échec  complet  e,t 
absolu;  2°  anesthésie  insuffisante  comme  intensité; 
3“  anesthésie  insuffisante  comme  durée  ;  4"  anes¬ 
thésie  insuffisante  comme  étendue.  Les  échecs  tien¬ 
nent  moins,  d’après  lui,  à  l’insuffisance  de  la  dose 
injectée  qu’au  niveau  vertébral  auquel  est  faite  l’in¬ 
jection  et  à  la  région  où  doit  être  pratiquée  l’opéra¬ 
tion.  En  ce  qui  concerne  la  dose,  d’une  part,  il  semble 
—  c’est  du  moins  ce  qui  ressort  des  observations 
laites  par  M.  Leclerc  —  que  plus  la  dose  est  impor¬ 
tante  moins  elle  a  de  chance  de  réussite  ;  d’autre 
part,  une  même  dose  donne,  chez  plusieurs  individus 
différents,  des  anesthésies  de  durée,  d’intensité, 
d’étendue  variables.  Par  contre,  le  niveau  où  est  fait 
l’injection  a  une  grande  importance,  les  injections 
hautes  donnant  moins  d’échecs  que  les  basses  :  le 
lieu  d’élection  de  la  ponction  semble  être  le  l'-''  espace 
lombaire. 

Comme  accidents,  M.  Leclerc  a  observé,  dans 
11  pour  100  des  cas,  des  céphalées,  quelquefois 
légères,  mais  qui,  d’autres  fois,  duraient  huit  jours 
et  étaient  intolérables  ;  la  ponction  lombaire  ne  la 
fait  pas  toujours  cesser.  Six  fois  il  a  observé  de  véri¬ 
tables  symptômes  méningés  :  rachialgie,  vomisse¬ 
ments,  irrégularités  du  pouls.  'Une  fois,  au  bout  de 
huit  jours,  des  bourdonnements  d’oreille  avec  sur¬ 
dité,  vertiges  et  troubles  de  l’équilibre;  deux  fois  du 
strabisme  qui  persista  quinze  à  vingt  jours  ;  une  fois 
une  parésie  de  la  jambe  gauche  qui  persista  huit 
jours  ;  une  fois  du  subictère  ;  plusieurs  fois  de  l’albu¬ 
minurie  transitoire;  jamais  de  paralysie  durable  ou 
d’accidents  éloignés. 

M.  Leclerc  a  eu,  par  contre,  à  déplorer  un  cas  de 
mort,  chez  un  malade  opéré  de  varices  qui  avait  reçu 
une  injection  de  10  ceutigr.  de  novoca'ine.  Ce  malade 
n’avait  eu  que  quelques  maux  de  tête  et  il  commen¬ 
çait  à  se  lever,  au  dixième  jour,  lorsqu’il  fut  pris  de 
symptômes  méningés  et  mourut  en  quarante-huit 
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heui'es.  L’autopsie  ue  fut  pas  faite,  mais  il  est  pos¬ 
sible  que  quelque  faute  de  stérilisation  ait  été  com¬ 
mise.  J.  D. 

V.  Farine.  Les  paralysies  du  membre  supérieur 
après  ïbémostase  par  le  procédé  d’Esmarcb 
{nous.sh/  Vratch.mi,  Il  Mars,  p.  222-^:14).  —  Au 
moment  où  l'hémostase,  par  la  constrietion  d’un 
membre  axi  moyen  d  un  tube  ou  d’une  bande  de  caout¬ 
chouc,  est  si  souvent  employée  à  la  suite  de  blessures 
de  guerre,  il  est  utile  d’attirer  l’attention  sur  les 
accidents  qui  peuvent  être  produits  par  ce  procédé. 
Outre  le  sphacèle  qui  peut  se  développer  sur  un 
membre  fortement  serré  pendant  plusieurs  heures, 
les  paralysies  de  longue  durée  ne  sont  pas  rares. 

Dans  un  cas,  décrit  par  l’auteur,  il  s'agissait  d’une 
tumeur  kystique  du  tiers  inférieur  du  bras  chez  un 
sujet  âgé  de  30  ans.  La  bande  d’Esmarch  fut  mise 
sur  l’épaule  par  un  inlirmier  expérimenté.  L'opéra¬ 
tion,  pendant  laquelle  fut  pratiquée  l’ablation  de  la 
tumeur,  dura  trois  quarts  d’heure,  saus  incident 
notable.  La  cicatrisation  se  fit  normalement.  Ce  n’est 
que  dix  jours  apres  l’opération  qu’on  s’aperçut  que 
les  mouvements  volontaires  des  articulations  du 
coude,  du  poignet  et  des  doigts  étaient  impossibles. 
11  y  avait  une  paralysie  des  nerfs  médian,  cubital  et 
radial.  Traitement  parle  massage  et  l’électricité.  Les 
mouvements  commencèrent  à  apparaître  après  plus 

Gœbel  et  Mann  ont  observé  3  cas  où  la  paralysie, 
après  la  pose  de  la  bande  d’Esmarch,  dura  de  six 
semaines  à  plus  de  deux  mois.  Dans  2  cas  de  EyfT  la 
paralysie  du  médian,  du  cubital  et  du  radial  ne  dis¬ 
parut  complètement  qu’au  bout  de  six  mois. 

Kausch  a  observé  le  cas  suivant  :  Une  femme 
atteinte  d’ankylose  du  coude  est  opérée  une  première 
fois  (transplantation  du  périoste  et  de  l’aponévrose). 
La  bande  d’Esmarch  reste  en  place  pendant  trois 
heures.  Il  ne  se  produit  pas  de  paralysie.  L’ankylose 
ayant  récidivé,  on  pratique  dix  mois  plus  tard  une 
nouvelle  opération;  la  bande  d’Esmarch  ne  reste 
serrée  que  pendant  une  heure.  Il  se  produit  une 
paralysie  du  médian,  du  cubital  et  du  radial  sans  dis¬ 
parition  de  la  sensibilité.  Les  premiers  mouvements 
actifs  n’apparurent  qu’au  bout  de  trois  mois.  Les 
mouvements  étaient  encore  faibles  six  mois  après 
l’opération. 

Dans  aucun  cas  connu  la  paralysie  n’a  été  défini- 

II  n’y  a  aucun  doute  qu’un  grand  nombre  de  para¬ 
lysies  qui  se  produisent  après  l’hémostase  par  le 
procédé  d’Esmarch  ue  sont  pas  publiés  ;  cependant 
les  conditions  qui  favorisent  la  production  de  ces 
accidents  peuvent  être  très  utiles  à  connaître  pour  le 
praticien. 

On  a  employé  d’abord,  pour  l'hémostase,  le  tube 
de  caoutchouc,  puis  en  présence  d’accidents  de  para¬ 
lysies  du  membre  supérieur,  on  s’est  servi,  beaucoup 
plus  souvent,  d’une  bande  élastique.  Certains  chirur¬ 
giens  refusent  cependant  d'employer  la  bande  élas¬ 
tique  malgré  les  grands  services  qu’elle  rend  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  permettant  de  mieux  voir  les 
rapports  anatomiques  et  facilitant  notablement  cer¬ 
taines  opérations. 

Il  faut,  en  réalité,  placer  la  bande  hémostatique  suf¬ 
fisamment  serrée  pour  qu’elle  n’arrête  pas  seulement 
la  circulation  veineuse,  ce  qui  rendrait  le  champ  opé¬ 
ratoire  encore  plus  sanglante!,  d’autre  part,  la  bande 
ue  doit  pas  dépasser  la  pression  juste  suffisante  pour 
arrêter  la  pression  artérielle,  de  sorte  qu’un  aide 
doit,  pendant  l’opération,  régler  le  serrement.  On 
peut  aussi,  suivant  le  conseil  de  Gocht,  entourer  le 
membre  d’un  coussinet  par-dessus  lequel  on  place  la 
bande  élastique  ou  encore,  comme  le  fait  Lauenstein, 
ne  placer  la  bande  d’Esmarch  que  sur  un  membre 
préalablement  entouré  d’une  bande  de  toile. 

'  M.  DE  Kervily. 

H.  Nogueira.  Les  kystes  bydatiques  du  rein 
(Travail  couronné  par  la  Société  de  médecine  de 
Montevideo).  —  En  faisant  un  historique  très  com¬ 
plet  sur  les  kystes  hydatiques  du  rein,  l’auteur  fait 
remarquer  que  c’est  Chopart,  dans  son  traité  de 
maladies  des  voies  urinaires  (1791),  le  premier,  qui 
s’est  occupé  d’une  façon  précise  de  cette  maladie. 

Même  dans  les  pays  où  le  kyste  hydatique  est 
fréquent,  les  kystes  du  rein  sont  rares. 

La  statistique  de  Herrera  Vegas  comprenant  les 
kystes  hydatiques  observés  aux  hôpitaux  do  Buenos- 
Aires  de  1875  i  1900,  montre,  sur  un  total  de  970  cas, 
20  kystes  du  rein,  soit  1,9  pour  100. 

La  statistique  de  l’rat  (de  Montevideo)  qui  réunit 
375  cas  d'hydatose,  monti-e  9  kystes  du  rein,  soit 
2,4  pour  100.  Pourtant,  il  est  possible  qu’étant 


donné  le  caractère  latent  de  certains  kystes  du  rein, 
la  proportion  soit  un  peu  plus  élevée. 

L’auteur  étudie  le  processus  de  la  localisation  du 
parasite  dans  le  rein  :  kystes  primitifs  et  kystes 
secondaires  par  voie  sanguine,  il  rappelle  le  cas  de 
Bœckel  cité  par  Devé,  et  il  ajoute  le  cas  de  MM.  Fo- 
resti  et  l’.onaba  (de  Montevideo)  :  kyste  primitif  du 
cœur  gauche  qui  éclate  en  plein  ventricule  et  donne 
lieu  à  un  kyste  secondaire  du  cerveau,  et  à  dos 
kystes  multiples  des  deux  reins. 

L’auteur  étudie  ensuite  l’anatomie  pathologique 
et  il  s  arrête  sur  les  relations  et  les  connexions  du 
kyste  avoc  le  rein. 

11  n’y  a  aucune  raison  pour  que  le  kyste  ne  se 
développe  pas  dans  la  substance  médullaire,  mais  le 
fait  est  rare. 

.\I.  Nogueira  ue  l’a  jamais  observé,  et,  à  sa  connais¬ 
sance,  le  seul  cas  connu  est  celui  de  Hinckaldeyn. 

Les  relations  du  kyste  avec  les  voies  excrétoires 
du  rein  méritent  une  attention  spéciale. 

Le  kyste  peut  comprimer  le  bassinet  ou  l’urètre, 
donnant  lieu  dans  ce  dernier  cas  à  des  hydro¬ 
néphroses  plus  ou  moins  accentuées,  comme  dans 
le  cas  de  Tuffier. 

Mais  plus  intéressants  sont  les  cas  de  communica¬ 
tion  du  kyste  avec  le  bassinet,-  ce  qui  donne  lieu  à 
un  tableau  clinique  bien  défini. 

Etudiant  les  symptômes,  M.  Nogueira  fait  remar¬ 
quer  que  la  caractéristique  des  kystes  du  rein  est 
son  long  état  latent.  Tant  que  la  tumeur  kystique  ne 
détermine  pas  de  compression  ou  ne  vide  pas  son 
contenu  dans  le  bassinet,  il  n’existe  pas  de  douleur, 
ni  d’altération  de  la  sécrétion  de  la  glande. 

Parmi  8  cas  personnels,  M.  Nogueira  remarque 
que  6  personnes  sont  venues  le  consulter  pour  des 
douleurs,  et  2  autres  pour  l’existence  d’une  tumeur. 

/.e  syndrome  urinaire.  —  Les  urines  peuvent  res¬ 
ter  absolument  normales.  Les  grandes  hématuries 
ou  au  moins  les  hématuries  macroscopiques  semblent 

.\I.  Nogueira  n’a  pas  trouvé  dans  le  sédiment  des 
urines,  dans  les  cas  qu’il  a  étudiés,  les  cellules  éosi¬ 
nophiles  signalées  par  le  professeur  Legueu  et 
autres  auteurs.  L’étude  de  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein,  mettant  à  contribution  toutes  les  méthodes 
modernes,  est  plus  intéressante. 

L’auteur  l’a  fait  dans  (i  cas. 

Le  kyste  peut  modifier  la  sécrétion  du  rein  tout 
comme  une  tumeur  quelconque,  soit  par  destruction 
de  parenchyme  rénal,  soit  par  inflammation  de  voisi¬ 
nage. 

Si  le  kyste  est  infecté,  les  symptômes  ne  se  dis¬ 
tinguent  pas  de  ceux  d’une  pyélonéphrite,  ou  d’une 
pyonéphrose  banale. 

D’autre  part,  étant  donné  le  développement  très 
lent  de  la  tumeur,  la  fonction  vicariante  du  rein  sain 
peut  s’établir  plus  facilement. 

La  cystoscopie  pent  montrer  un  orifice  urétéral 
anormal,  si  le  kyste  est  suppuré. 

Ainsi  M.  Nogueira  a  observé  dans  deux  cas  l’orifice 
urétéral  œdémateux  et  entrouvert. 

La  radiographie  peut  montrer  dans  certain  cas 
l’ombre  du  kyste.  Ou  a  affirmé  le  caractère  relative¬ 
ment  bénin  des  kystes  du  rein. 

M.  Nogueira  insiste  pour  qu’on  change  cette 
conception  qui  est  fausse.  C’est  la  seule  façon  d’ar¬ 
river  à  l’intervention  saus  perdre  de  temps. 

Traitement.  — •  Le  chirurgien  est  appelé  à  choisir 
parmi  plusieurs  interventions  pour  débarrasser  un 
malade  d’un  kyste  du  rein  : 

1»  La  néphrectomie; 

2“  La  résection  partielle  du  rein  comprenant  la 
partie  où  le  kyste  s’est  développé  ; 

3“  Le  traitement  du  kyste  par  la  fermeture  après 
l’extraction  des  membranes  et  la  formolisation  ; 

t»  La  marsupialisation  du  kyste. 

M.  Nogueira  établit  comme  indication  de  la 
néphrectomie,  à  la  condition  que  le.  fonctionnement 
du  rein  sain  soit  satisfaisant,  les  circonstances  sui- 

1»  Quand  la  totalité  du  parenchyme  rénal  est 
compromise  par  l’existence  de  kystes  multiples  (cas 
de  Cranwel  et  de  Ricard)  ; 

2“  Quand  la  glande  rénale  est  incapable,  d’une 
façon  définitive,  des  éliminations  urinaires,  soit  par 
atrophie  du  parenchyme,  soit  par  obstruction  des 
calices  ou  du  pelvis  rénal  ; 

3»  Quand  il  y  a  coexistence  avec  les  kystes  de 
lésions  graves  :  tuberculose,  pyonéphrose,  etc; 

4“  Quand  une  intervention  antérieure  laisse  une 
fistule  purulente  ou  uropurulenle. 

Par  contre  M.  Nogueira  voit  une  contrc-indication 
à  la  néphrectomie  : 


1“  Le  fonctionnement  insuffisant  du  rein  opposé  ; 

2“  La  persistance  d’une  quantité  appréciable  de 
glande  capable  de  remplir  les  fonctions  du  côté 
malade  ; 

3"  Les  adhérences  trop  accentuées  du  kyste  aux 
organes  voisins  qui  augmentent  énormément  la  gra¬ 
vité  de  l’opération. 

Eu  dehors  des  cas  où  la  néphrectomie  s’impose,  le 
chirurgien  pourra  choisir  d’après  chaque  cas  dans 
les  interventions  signalées  plus  haut. 

RADIOLOGIE 

G.  F.  Gaarenstroom  (d’Amsterdam).  Sarcomes  et 
rayons  X  (Archives  of  lladiolngy  and  Electrotlie- 
rapy,  u“  197,  1917,  Décembre).  —  Au  cours  des 
années  1914  et  1915,  l’auteur  a  traité,  à  l’hôpital'dc 
l’Université  d’Amsterdam,  23  sarcomes  au  moyen  des 
rayons  X  et  il  expose  dans  son  travail  les  résultats 
obtenus. 

Les  sarcomes  traités  occupaient  les  points  les 
plus  variés  de  l’organisme  et  présentaient  les  formes 
liistologiques  les  plus  diverses  :  sarcomes  à  cellules 
rondes,  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  à  cellules 
polymorphes,  mélanomes,  ostéosarcomes. 

La  plupart  de  ces  malades  provenaient  de  services 
chirurgicaux  et  avaient  été  jugés  inopérables,  soit  à 
cause  de  l’étendue  de  la  tumeur,  soit  à  cause  des 
métastases  et  des  récidives.  Cependant  quelques 
malades  furent  de  nouveau  partiellement  opérés  et 
l’action  chirurgicale  fut  toujours  combinée  au  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  avec  des  rayons  durs  et 
des  filtres  d’aluminium. 

Voici  les  résultats  obtenus  dans  les  différentes 
catégories  de  sarcomes. 

Les  sarcomes  à  cellules  rondes,  au  nombre  de  12, 
se  montrèrent  tous  très  favorablement  modifiés  par 
l’action  des  rayons.  Quelques-uns  d’entre  e.ux  ont 
actuellement  complètement  disparu,  chez  les  autres 
malades,  il  y  a  eu  une  amélioration  locale  ou  même 
une  guérison,  mais  la  mort  est  survenue  au  bout  de 
quelques  mois  avec  de  nombreuses  métastases. 

Les  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  au  nombre 
de  3,  sont  moins  nettement  sensibles.  Cependant 
2  d’entre  eux  furent  améliorés  d’une  manière  très 
appréciable. 

Les  sarcomes  à  cellules  polymorphes,  au  nombre 
de  4,  ne  montrèrent  aucune  réaction  favorable.  Ces 
principes  ne  sont  évidemment  pas  absolus  et  il  existe 
certainement  dans  la  littérature  certains  cas  de  sar¬ 
comes  polymorphes  améliorés  parles  rayons  X. 

Quant  aux  mélano-sarcomes  les  opinions  diffèrent, 
d’après  certains  auteurs  ils  sont  très  sensibles  aux 
radiations,  pour  d’autres,  non.  Ces  contradictions 
doivent  être  attribuées  à  la  diversité  de  structure  de 
ces  sarcomes  qui  peuvent  être  constitués  aussi  bien 
par  de  grosses  cellules  rondes  alvéolaires  que  par 
des  cellules  fusiformes  ou  polymorphes.  Néanmoins, 
l’auteur  est  actuellement  convaincu  que  le  meilleur 
critérium  pour  déterminer  la  sensibilité  des  sar¬ 
comes  aux  radiations  est  l’examen  de  la  structure 
histologique  de  la  tumeur.  B.  I. 

NEUROLOGIE 

G.  L.  Duprat. 'ia  psychothérapie  en  temps  de 
guerre.  Observations  et  conclusions  (Progrès  mé¬ 
dical,  1917,  7  et  14  Avril).  —  L’auteur  passe  en  revue 
les  principaux  faits  que  la  guerre  a  mis  en  évidence 
dans  le  domaine  de  la  neuro-psychiatrie,  mais  son 
but  principal  est  de  montrer  la  nécessité  d’une  orga¬ 
nisation  ristionnelle  de  la  psychothérapie.  Tout  est  à 
faire  dans  ce  domaine,  si  on  le  compare  à  la  perfection 
de  certains  centres  physiothérapiques. 

Parmi  les  nombreux  exemples  cités  par  l’auteur, 
on  peut  citer  la  rééducation  de  la  mémoire  et  tout  le 
vaste  groupe  des  phénomènes  dits  pithiatiques-,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  (et  c’est  ce  qui  arrive  presque 
toujours)  qu’une  psychothérapie  vraiment  efficace 
suppose  toujours  une  étude  psychologique  très  péné¬ 
trante  du  sujet. 

L’auteur  souhaite  la  création  de  laboratoires  de 
psychologie  expérimentale,  dans  lesquels  chaque 
sujet  serait  étudié  au  point  de  vue  psycho-moteur, 
sensoriel,  affectif,  intellectuel,  mnémonique,  etc.  Ce 
serait  le  point  de  départ  d’un  traitement,  qui,  à 
l’heure  actuelle,  est  du  pur  empirisme. 

Reste  la  question,  si  importante  au  point  de  vue 
militaire,  do  la  longueur  du  traitement,  que  nécessite 
cette  thérapeutique  spéciale.  L’auteur  propose  de 
faire  pour  les  malades  et  blessés  susceptibles  de 
rééducation  psychothérapique  ce  qu’on  a  fait  pour  la 
réadaptation  à  l’existence  normale  des  tuberculeux 
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déjà  traités  dans  les  formations  saiiitaires  de  l’ar¬ 
rière.  Ces  stations  de  psychothérapie,  qui  n’évoque¬ 
raient  pas  l’asile  d’aliénés,  dirigées  par  des  médecins 
compétents,  pourraient  permettre  la  récupération  de 
beaucoup  de  soldats  ou  d’officiers,  dans  des  condi¬ 
tions  telles  qu’on  puisse  parler  de  vi’aies  guérisons. 

R.  Mol'rgue. 

Prof.  Grasset.  Les  grands  types  cUniqaes  de 
psycbonévrose  de  guerre  (Iféiiriion  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  .lT/“  région,  191'7,  22  Janvier).  —  L’auteur 
admet,  comme  point  de  départ  de  son  étude,  qu’il 
est  pratiquement  impossible  de  distinguer,  au  point 
de  vue  étiologique  et  pathogénique,  les  cas  post- 
commotionnels  et  les  cas  post-émotionnels,  les  deux 
éléments  étant  le  plus  souvent  superposés  dans  des 
proportions  variables.  Le  seul  point  de  vue  prati¬ 
quement  acceptable,  dans  les  conditions  actuelles, 
est  le  point  de  vue  étiologique  ;  c’est  ainsi  que  l’on 
peut  distinguer  cinq  groupes  différents  de  ma- 

1»  Groupe  des  associations  névroso-organiques, 
dans  lequel  il  y  a  une  lésion  organique  post-trauma¬ 
tique  persistante  et  importante,  faisant  indication 
(cal  plus  ou  moins  vicieux,  adhérences  et  rétractions 
fibreuses,  etc.). 

2“  Groupe  des  névroses  réflexes  de  certains  au¬ 
teurs,  dans  lequel  la  lésion  (contusion,  plaie  super¬ 
ficielle,  etc.)  a  été  peu  importante,  et  sans  rapport 
avec  l’étendue  et  l’intensité  de  la  psychonévrose 
consécutive. 

3“  Cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  maladie  médicale 
de  guerre,  c’est-à-dire  une  maladie  produite  ou 
aggravée  par  la  guerre  ;  pieds  gelés,  névrites  ou 
radiculites  dites  rhumatismales,  poliomyélite  anté¬ 
rieure  à  rétrocession,  etc. 

4“  Ce  groupe  diffère  entièrement  des  précédents, 
en  apparence  du  moins,  en  ce  qu’on  ne  peut  plus 
découvrir  ni  traumatisme  initial  ni  maladie  initiale  ; 
on  sait  seulement  que  c’est  la  guerre  qui  a  causé, 
diemblée  et  directement,  la  psychonévrose  (fatigues 
de  toutes  sortes,  émotions,  etc.). 

Quand  le  développement  de  ces  psychonévroses 
est  progressif  et  relativement  tardif,  la  contagion 
psychique,  l’éducation  volontaire  même,  peuvent  être 
mises  en  cause. 

5“  Dans  un  dernier  groupe,  l’auteur  range  les 
types  avec  éléments  étiologiques  antérieurs  à  la 
guerre,  héréditaires  ou  personnels. 

M.  Grasset  passe  ensuite  au  classement  des  types 
cliniques  de  psychonévrose  de  guerre  au  point  de 
vue  symptomatologique  et  diagnostique  : 

1“  Les  émotionnels,  hyper,  hypo  ou  surtout  para- 
émotifs. 

2°  Les  confusionnels,  caractérisés  surtout  par  les 
perturbations  de  l’attention,  la  distraction,  la  déso¬ 
rientation,  les  phénomènes  stuporeux,  l’obnubilation, 
les  troubles  de  la  mémoire  de  fixation,  l’onirisme  et 
les  délires  mal  systématisés. 

3“  Le  groupe  des  convulsifs  et  pithiatiques ,  répon¬ 
dant  aux  anciens  hystériques.  L’auteur  fait  en  passant 
la  restriction  que,  dans  bien  des  cas  d’accidents  dits 
pithiatiques,  la  persuasion  n’a  joué  aucun  rôle  dans 
la  genèse  initiale  de  la  névrose. 

4“  Les  types  neurasthéniques  et  psychasthéniques. 

5“  Les  types  sensitivo-moteurs  et  sensorio-moteurs , 
qui  sont  des  plus  fréquents  (impotence  globale  d’un 
membre  ou  d’une  extrémité,  contractures  limi¬ 
tées,  etc.,  surdi-mutité,  bégaiement,  tics,  etc.). 

6“  Types  complexes,  les  plus  fréquents.  Les  dis¬ 
tinctions  qui  précèdent  ont  été  surtout  établies  pour 
la  commodité  de  l’étude  ;  c’est  ainsi  que  l’élément 
psychique  est  décelable  dans  tous  les  cas,  et  cette 
remarque  n’est  pas  de  peu  d’importance  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

7»  Psychonévroses  avec  signes  lésionnels,  si  bien 
étudiées  par  Babinski  et  Froment  (troubles  de  la 
contractilité  musculaire  à  la  percussion,  troubles  du 
tonus,  modification  dans  la  forme  de  la  contraction 
musculaire  à  la  percussion,  troubles  quantitatifs  de 
la  contractilité  électrique,  douleur  à  la  pression  des 
muscles,  troubles  des  réflexes  tendineux,  troubles 
des  réflexes  cutanés,  analgésie  segmentaire  à  la  pince 
avec  conservation  relative  de  la  sensibilité  cutanée 
au  contact,  troubles  circulatoires,  sécrétoires,  ther¬ 
miques  et  trophiques).  Ces  malades  (physiopathiques 
de  Babinski)  sont  des  lésionnels  organiques,  chez  les¬ 
quels  les  symptômes  nerveux  sont  secondaires, 
chronologiquement  et  logiquement. 

Enfin,  dans  la  troisième  partie  de  son  mémoire 
qui  est,  comme  on  le  voit,  une  revue  synthétique, 
l’auteur  classe  les  mêmes  malades,  du  point  de  vue 
pronostique  et  thérapeutique.  L’élément  sur  lequel 
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on  doit  s’appuyer  pour  établir  une  telle  classification 
est  Vêlement  lésionnel  organique. 

1“  Associations  névroso-organiques,  avec  grosse 
lésion  post-traumatique,  initiale  et  persistante.  Pro¬ 
nostic  et  thérapeutique  se  déduisent,  à  peu  près 
exclusivement,  delà  lésion  organique. 

2“  'types  avec  signes  lésionnels  ;  petite  lésion 
tardive  et  persistante  (physiopathiques).  Quand  le  cas 
est  ancien  et  quand  les  traitements  rationnels  (psycho- 
et  physiothérapique)  ont  été  longuement  essayés  sans 
grand  résultat,  l’auteur  propose  res  sujets  pour  la 
réforme  temporaire  avec  faible  incapacité  (10  à 
20  pour  100  suivant  le  cas). 

3»  Psychonévroses  pures.  A.  Types  psychiques 
(émotionnels,  confusionnels,  convulsifs  et  pithia¬ 
tiques,  neurasthéniques  et  psychasthéniques). 

a)  Pronostic.  Ces  troubles  ont  paru  à  l’auteur 
particulièrement  tenaces.  La  prédisposition,  qu'il  est 
impossible  d’analyser  exactement,  joue  ici  le  plus 
grand  rôle. 

b)  Traitement.  Avant  tout  psychothérapique,  ap¬ 
pliqué  par  des  médecins  spécialistes  ;  avec  toute  la 
thérapeutique  symptomatique  accessoire. 

B.  Types  localisés  périphériques  (sensitivo-mo¬ 
teurs  et  sensorio-moteurs). 

al  Pronostic.  Très  variable  suivant  la  présence 
surajoutée  des  syndromes  psychiques  précédemment 
décrits. 

b)  Traitement.  Rééducation  mais  à  base  de  psycho¬ 
thérapie. 

C,  Cas  des  persévérateurs  irréductibles.  L’auteur 
propose  l’évacuation  de  ces  irréductibles  (qui  ne  ' 
sont  pas  des  simulateurs,  mais  qui  ne  mettent 
aucune  bonne  volonté  pour  guérir)  sur  des  hôpilau.r 
spéciau.v  de  la  zone  des  armées. 

M.  Grasset  termine  son  mémoire  en  formulant  les 
plus  expresses  réserves  sur  le  pronostic  des  psycho¬ 
névroses  de  guerre,  au  sujet  desquelles  il  est  peu  à 
peu  arrivé  à  réformer  son  opinion  optimiste  du 
début.  R.  Mourgue. 

D''Putti.  Topographie  fasciculaire  des  nerfs  péri¬ 
phériques  et  plus  spécialement  du  sciatique  poplité 
externe  {/.a  Clinica  Chirurgien,  t.  XXIV,  n”  7,  1910, 
30  Septembre).  —  On  sait,  depuis  les  travaux  de 
Stoffel,  que  les  nerfs  périphériques  ne  représentent 
pas  une  association  fortuite  et  non  fonctionnellement 
dill'érenciée  de  fibres  nerveuses  qui  vont  des  centres  à 
la  périphérie,  mais  une  entité  qui  représente  des 
caractères  anatomiques  et  fonctionnels  bien  définis, 
de  fayon  qu’on  peut  reconnaître  une  structure  topo¬ 
graphiquement  et  fonctionnellement  constante  en  un 
point  quelconque  de  leur  trajet.  Stoffel  a  ainsi  déter¬ 
miné  l’anatomie  fasciculaire  du  médian,  du  tibial  et 
du  péronier,  Marie  celle  du  radial  et  du  cubital. 

Putli  a  eu  l’occasion  d'étudier  la  structure -topo¬ 
graphique  du  sciatique  dans  deux  cas  de  blessure  par 
balle  de  la  cuisse  avec  lésion  partielle  du  sciatique, 
et  il  a  pu  établir  dans  le  sciatique  poplité  externe  la 
position  respective  de  ses  deux  branches  terminales  ; 
le  tibial  antérieur  et  le  musculo-cutané,  ce  dernier 
occupe  les  deux  cinquièmes  médians  du  tronc  du  nerf 
et  le  premier  les  trois  cinquièmes  latéraux. 

L’intérêt  du  travail  de  Putti  réside  surtout  dans 
l’exposition  de  la  méthode  qu’il  a))  suivie  pour  ses 
recherches.  Alors  que  Stoffel,  dans  ses  recherches,  ne 
se  servait  que  de  la  dissection  anatomique,  Putti  a 
employé  la  méthode  de  l’électrisation  directe  du  tronc 
nerveux,  qui  présente  un  grand  avantage  sur  l’excita¬ 
tion  mécanique  conseillée  par  Forster. 

Il  s’est  servi  de  la  méthode  bipolaire  qui  est  très 
délicate  et  eu  même  temps  très  précise.  Les  électrodes 
qu’il  emploie  sont  formées  d’un  long  tube  de  verre 
dans  lequel  passe  une  tige  de  métal  qui,  à  une  extré¬ 
mité,  porte  des  serre-fils  ordinaires  et  à  l’autre  un 
petit  fil  en  platine  :  cette  extrémité,  qui  est  unique 
dans  l’électrode  indifférente,  est  au  contraire  bifide 
dans  l’électrode  active,  et  de  ces  deux  branches,  l’une 
est  façonnée  en  aiguille  et  l’autre  est  terminée  par  un 
bout  obtus  ;  cette  disposition}  permet  d’avoir  sur  la 
même  électrode  deux  extrémités  ayant  une  surface 
différente  :  l’une  d’elles  servant  pour  les  excitations 
grossières,  l’autre  pour  la  stimulation  des  faisceaux 
grêles  des  fibres. 

Il  est  préférable  d'employer  le  courant  faradique 
qui  ne  produit  pas  les  altérations  que  le  courant  gal¬ 
vanique  peut  déterminer  dans  les  tissus.  Il  est  indi¬ 
qué  de  se  servir  de  courants  d’une  intensité  très 
faible  et  à  interruptions  très  lentes  pour  que  le  nerf 
mis  à  découvert  réagisse  à  des  excitations  beaucoup 
plus  faibles  que  celles  que  l’on  emploie  pour  l’électrisa¬ 
tion  trausculanée.  D’autre  part,  les  excitations  fortes 
se  diffusent  à  tout  le  tronc  nerveux,  aux  rameaux 


l’avoisinant,  aux  muscles  voisins  et  rendent  l’examen 
très  confus. 

On  fait  une  première  électrisation  sur  le  nerf  en¬ 
core  renfermé  dans  la  gaine  névrilemmatique,  et  elle 
sert  à  essayer  l’intensité  du  coui’ant  suffisant  pour 
l’excitation.  Four  éviter  que  la  surface  du  nerf  se 
dessèche,  il  est  bon  de  faire  tomber  de  temps  en 
temps  quelques  gouttes  de  solution  physiologique. 
Une  fois  qu’on  a  reconnu  la  topographie  fasciculaire 
du  tronc,  on  pourra  mieux  individualiser  la  fonction 
des  faisceaux  eu  particulier,  eu  lesexcitant  séparément 
après  avoir  ouvert  le  névrilème.  L’excitation,  en  cas 
d’intervention  pour  lésions  traumatiques, se  fera  aussi 
sur  les  cicatrices  (névromes)  mises  à  découvert;  si 
elles  sont  centrales,  avec  des  scarifications  longitu¬ 
dinales  et  après  eu  avoir  ramolli  le  stroma  par  des 
injections  dissociantes  de  solution  physiologique,  et 
dans  ces  cas,  il  arrive  souvent  qu’on  peut  démontrer 
ainsi  la  présence  de  libres  répondant  à  l’excitation 
même  dans  l’épaisseur  même  de  la  cicatrice.  A.  F. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

N.  Gamaléa.  Recherches  sur  le  typhus  exanthé¬ 
matique  chez  le  cobaye  [Iloussky  Vralch,  1917, 
22  Mars,  pp.  270-272).  — Le  procédé  le  plus  sûr  pour 
l’infeslion  du  cobaj'e  est  l’injection  dans  la  cavité 
péritonéale  du  sang  d’un  malade  atteint  de  typhus 
exanthématique.  On  obtient  une  affection  typique  ; 
l’incubation  se  prolonge  pendant  huit  à  douze  jours, 
puis  apparaît  une  fièvre  à  type  constant  pendant  six 
à  quatorze  jours,  puis  descente  de  la  température  en 
lysis  et  guérison.  Chez  les  cobayes  vieux  on  observe 
parfois  la  mort  après  un  développement  lent  et  pro¬ 
gressif  de  paralj'sie.  L’infestion  par  les  poumons 
donne  une  période  d’incubation  plus  prolongée  et  la 
virulence  du  microbe  semble  être  atténuée. 

L’infestion  par  injection  sous-cutanée  donne  des 
résultats  positifs,  mais  l’incubation  est  de  deux  à 
cinq  jours  plus  longue  qu’après  l'injection  intra¬ 
péritonéale.  L’infestion  par  frictions  sur  la  peau 
rasée  donne  des  résultats  négatifs,  contrairemept  à 
ce  que  i’on  observe  dans  la  peste  et  la  variole. 

Chez  les  cobayes  infestés,  le  microbe  se  trouve 
dans  les  reins,  les  muscles,  les  testicules,  le  foie,  la 
rate  et  le  cerveau  en  plus  grande  quantité  que  dans 

C’est  surtout  pendant  la  période  d’incubation  qu’on 
trouve  le  microbe  dans  le  sang,  de  sorte  que,  si  le 
même  fait  existe  chez  l’homme,  ce  sont  les  sujets  qui 
semblent  encore  être  bien  portants  qui  sont  les  plus 
contagieux  par  l’intermédiaire  des  poux. 

On  considère  que  le  microbe  du  typhus  exanthé¬ 
matique  appartient  au  groupe  des  «  microbes  invi¬ 
sibles  M  qui  passent  à  travers  les  filtres.  Mais,  tandis 
que  ces  microbes  (variole,  rage)  supportent  parfaite¬ 
ment  la  glycérine,  les  organes  qui  contiennent  le  mi¬ 
crobe  du  typhus  exanthématique  perdent  en  vingt- 
quatre  heures  leur  virulence  s’ils  ont  été  placés  dan.s 
une  solution  contenant  50  et  même  30  pour  100  de 
glycérine.  La  glycérine  à  20  pour  100  affaiblit  nota¬ 
blement  la  virulence.  Le  glucose,  même  en  solution 
concentrée,  est  bien  supporté  par  le  microbe. 

Un  autre  caractère  qui  distingue  le  microbe  du 
typhus  exanthématique  des  autres  microbes  invisibles 
est  qu’il  supporte  mal  les  basses  températures,  et 
les  organes  malades  congelés  perdent  leur  virulence. 
On  pourrait  ainsi,  en  cas  d’épidémie  en  hiver,  stéri¬ 
liser  le  linge  et  les  vêtements  en  les  exposant  simple¬ 
ment  au  froid.  M.  de  Kervilt. 

D*’  Nestor  Morales.  Un  nouveau  milieu  de 
culture  pour  le  gonocoque  (Pevista  de  Bacterio- 
logia  c  Jligianc,  La  Paz,  Bolivie,  1916,  Juillet  et 
Août).  —  Les  différents  milieux  de  culture  pour  le 
gonocoque,  la  gélatine,  la  .  gélose  ascite,  la  gélose 
sang,  présentent  de  grandes  difficultés  pour  leur 
préparation,  et,  en  outre,  présentent  le  grave  incon¬ 
vénient  que  sur  ces  milieux  les  microbes  ne  peuvent 
pas  toujours  se  développer  en  série,  ce  qui  est  un 
point  important  dans  la  technique  de  laboratoire. 

L’auteur  ayant  appris  que  si  on  ajoute  à  la  gélose 
de  la  levure  de  bière  on  obtient  un  milieu  beaucoup 
plus  favorable  pour  le  développement  des  gono¬ 
coques,  et  ayant  constaté  que  les  levures  fraîches 
peuvent  avoir  une  composition  très  variable  et  ren¬ 
fermer  des  microbes  d’origine  diverse  capables 
d’influencer  la  stérilisation  et  la  pureté  des  cultures, 
a  eu  l’idée  d’employeç  des  levures  sèches  pour  obte¬ 
nir  un  milieu  plus  pur  et  de  composition  plus  cons¬ 
tante.  Il  se  servit  de  la  levure  Couturieux  dont  il 
fait  dissoudre  un  comprimé  dans  40  cm’  d’eau  et. 
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qu’il  ajoute  à  la  gélose.  On  stérilise  à  nouveau  les 
tubes  que  l’on  place  dans  une  position  horizontale. 
Le  milieu  étant  ainsi  préparé,  on  isole  les  colonies 
de  gonocoque  en  se  servant  de  la  gélose  sang  ;  puis, 
après  avoir  vérifié  la  pureté  des  cultures,  on  les  en¬ 
semence  dans  le  liquide  de  condensation  de  la  gélose 
levurineet,  gréce  à  de  petits  mouvements  de  secousse, 
on  la  fait  se  répandre  à  la  surface  du  milieu.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures  on  voit  se  produire  un  déve¬ 
loppement  très  abondant.  Les  colonies  se  présentent 
sous  l’aspect  de  très  petits  points  très  transparents, 
à  surface  brillante  et  à  bords  irréguliers  ;  le  dia¬ 
mètre  de  ces  points  augmente  les  jours  suivants  et 
arrive  à  avoir  une  extension  de  un  millimètre  et  demi 
et,  arrivées  à  celte  dimension,  les  colonies  cessent  de 
s'accroître. 

Dans  ces  conditions,  le  gonocoque  se  trouve  à 
l’état  de  pureté  et  comme  ce  milieu  est  facile  à  pré¬ 
parer,  il  présente  de  grands  avantages  pour  la  prépa¬ 
ration  du  vacein  antigonococcique.  En  outre  le  gono¬ 
coque  s'habitue  définitivement  à  ce  milieu  et  les 
réensemencemenls  donnent  lieu  à  des  colonies  très 
abondantes  qui  peuvent  se  reproduire  d’une  façon 
'indéfinie.  A.  F. 

D’’  David  Barilari.  Le  sérum  du  lait  comme 
hypotenseur.  Etude  clinique  et  physiologique. 
{Congrè.s  de  Médecine  de  Biienn.s-Aires,  191fi,  17  Sep¬ 
tembre.  PoUclinica,  n“  47,  1911),  Novembre).  — 
Après  avoir  expérimenté  le  sérum  du  lait  chez  des 
chiens  auxquels  il  faisait  des  injections  intraveineuses 
de  sérum  de  lait  de  vache  filtré  à  froid  avec  une 
bougie  de  Chamberland  ou  de  Kitasato,  il  injecta  ce 
liquide  sous  la  peau  à  des  sujets  normaux  et  à  des 
sujets  hypertendus,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

1"  Le  sérum  de  lait  normal  de  vache  est  un  hypo¬ 
tenseur  notable  ; 

2“  Son  action  est  nulle  chez  les  animaux  et  chez  les 
sujets  normaux,  dont  la  tension  n’est  pas  modifiée 
par  l’injection  ; 

3“  Son  action  hypotensive  très  marquée  est  con¬ 
stante  et  d’une  durée  beaucoup  plus  longue  par  rap¬ 
port  aux  autres  hypotenseurs  connus  ; 

4“  La  dose  de  10  cm’  par  semaine  est  suffisante 
pour  maintenir  l’hypotension; 

5“  Il  n’est  pas  seulement  hypotenseur,  mais  en 
outre  il  fait  disparaître  les  principaux  symptômes 
liés  à  l’hypertension  comme  les  vertiges  des  artério- 
scléreux,  l'insomnie,  les  bourdonnements  d'oreilles, 
les  phénomènes  dyspnéiques,  etc.; 

6“  Il  est  diurétique.  A.  F. 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

D''“  üdaondo  et  Castex.  Contribution  à  l'étude 
pathogénique  des  épanchements  chyleux  [Congrès 
de  Médecine  de  Buenos-Aires,  1916,  17  Septembre, 
PoUclinica,  n“  47,  1916,  Novembre).  —  En  raison  de 
la  diversité  des  causes  pathogéniques,  il  n’est  pas 
facile  d’établir  une  classification  des  processus  géné¬ 
rateurs  de  ces  types  d’épanchement.  En  se  basant 
sur  cinq  observations  très  complètes  avec  analyses 
chimiques  et  contrôle  nécroscopique,  les  auteurs  ont 
fait  une  étude  complète  du  sujet. 

Les  épanchements  lactescents,  pseudo-graisseux  ne 
sont  pas  toujours  formés  par  une  même  substance 
en  dissolution.  Cependant  un  bon  pourcentage  des 
cas  semble  dû  à  la  présence  d’éléments  du  groupe 
des  euglobulines  et  des  pseudo-globulines  associées 
aux  lécithines. 

Les  exsudais  graisseux,  dont  sont  composés  les 
épanchements  observés  dans  les  cinq  observations, 
dépendent  d’un  mécanisme  complexe.  Les  auteurs 
croient  qu’ils  proviennent  d’une  dégénérescence 
graisseuse  intense  des  éléments  en  suspension  dans 
les  liquides,  qui,  par  un  processus  de  cytolyse  et  de 
leucolyse,  laissent  échapper  les  corpuscules  ternaires 
qu’ils  renferment. 

Dans  deux  observations,  lymphadénie  alcucémique 
et  lymphome  à  la  période  terminale,  avec  hypertro¬ 
phie  ganglionnaire  généralisée  et  avec  ganglions 
péritonéaux  à  l’état  de  ramollissement  accentué,  il  y 
avait  un  exsudât  ascitique  chyleux  analogue  dans  sa 
composition  chimique  et  cytoscopique. 

Il  est  difficile  de  pouvoir  préciser,  si  ces  types 
d’épanchements  n’ont  pas  pu  être  secondaires  à  des 
exsudais  purulents  par  transformation  de  globules 
de  pus  en  globules  graisseux.  La  présence  de  fer¬ 
ments  (protéolytiques  et  lipolytiques),  élaborés  par 
le  protoplasma  leucocytaire,  qui  pouvait  faire 
accepter  une  pareille  hypothèse,  n’a  donné  que  des 
résultats  très  discutables  chez  divers  auteurs.  A.  F. 


TÉTANOS 

F.  Colla.  Étude  comparée  de  ï administration 
sous-cutanée,  intraveineuse  et  intrarachidienne 
d’antitoxine  dans  le  tétanos  expérimental  [Lancet, 
vol.  CXCII,  n”  18,  1917,  5  Mai,  p.  686).  —  Compte 
rendu  d’expériences  sur  des  lapins  et  des  chats  injec¬ 
tés  de  doses  équivalentes  de  toxine  tétanique.  Le 
tableau  des  résultats  montre  la  supériorité  indiscu¬ 
table  de  l’antitoxine  donnée  par  voie  intrarachidienne 
ou  intraveineuse  sur  l’antitoxine  donnée  par  voie 
sous-cutanée. 

Lorsque  la  toxine  est  parvenue  aux  centres  ner¬ 
veux,  la  sérothérapie,  quelle  que  soit  sa  modalité,  ne 
peut  plus  rien  sur  elle.  Aussi  le  problème  est-il 
autre.  Il  s'agit  d’empêcher  l’arrivée  aux  centres  de 
to.xine  nouvelle,  issue  du  foyer  d’infection  ;  il  faut 
établir  un  barrage  d’antitoxine,  et  il  faut  l’établir 
rapidement. 

Chez  le  lapin  et  chez  le  chat  les  symptômes  du 
tétanos  se  développent  avec  lenteur.  Le  cobaye  est 
extrêmement  sensible  au  tétanos;  la  susceptibilité 
de  l'homme  u’est  pas  moindre.  Chez  le  sujet  mal  ou 
non  protégé,  le  mal  peut  passer  avec  une  inconce¬ 
vable  rapidité  du  spasme  local  au  tétanos  généralisé. 
La  vitesse  à  la  course  est  donc  l’essentiel  de  la  séro¬ 
thérapie.  Les  voies  intrarachidienne  et  intraveineuse 
satisfont  à  cette  nécessité  de  la  promptitude  d’action 
de  l’antitoxine;  l'injection  sous-cutanée  ne  répond 
pas  aux  besoins  de  la  sérothérapie  antitétanique. 

Depuis  la  guerre,  l’injection  prophylactique  a 
brouillé  les  choses  ;  l’homme,  organisme  susceptible, 
a  été  transformé  en  organisme  résistant  par  le 
sérum  préventif.  Si  le  tétanos  se  développe  chez  un 
blessé  protégé  par  une  première  injection  de  sérum, 
il  peut  être  d’évolution  lente.  S’il  était  d’évolution 
suffisamment  lente,  peu  importerait  la  voie  d’intro¬ 
duction  de  l’antitoxine. î  Elle  aurait  tout  loisir  pour 
effectuer  son  barrage.  Oui,  mais  ceci  ne  représente 
pas  la  réalité  des  choses. 

Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  dès  que  le  premier 
spasme  tétanique  est  apparu,  il  y  a  danger;  on  ne 
sait  jamais  si  le  tétanos  localisé  n’est  pas  en  immi¬ 
nence  de  généralisation.  Et  quand  il  y  a  danger  il  faut 
agir  vite.  Donc  injection  intraveineuse  ou  intrarachi¬ 
dienne  d’antitoxine.  Mais  n’utilisez  pas  la  voie  sous- 
cutanée,  vous  risqueriez  d’arriver  trop  tard. 

Feindel. 

Gaston  Michel.  Un  cas  de  tétanos  tardif  [Bulletin 
de  la  Société  de  médecine  de  iVancy,  n”  5,  1916, 
l“''Septembre-l'''Novembre,  p.  223-228).  —  Les  obser¬ 
vations  de  tétanos  partiel,  à  forme  tardive,  sont  rela¬ 
tivement  rares.  Le  cas  rapporté  par  M.  Michel  est 
survenu  six  semaines  après  des  blessures  multiples 
par  éclat  d’obus,  dont  une  plaie  pénétrante  du  bord 
cubital  de  l’avant-bras  droit,  chez  un  malade  qui 
avait  reçu  le  lendemain  de  sa  blessure  une  injection 
de  16  cm’  de  sérum  antitétanique.  Au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital  civil  de  Nancy,  un  mois  plus  tard, 
le  seul  symptôme  qu’il  présentait  était  la  «  main  dite 
d’accoucheur  »,  faisant  songer  plutôt  à  une  irrita¬ 
tion  des  nerfs  médian  ou  radial  ;  cette  position  vi¬ 
cieuse  se  réduisait  très  facilement  sans  que  l’on  pro¬ 
voquât  ni  douleur,  ni  contracture.  Quinze  jours 
plus  tard,  «  la  main  dite  d'accoucheur  »  était  rem¬ 
placée  par  une  main  en  griffe,  les  quatre  derniers 
doigts  étant  tous  inclinés  vers  le  hord  cubital  en 
même  temps  qu’apparaissaient  des  contractures  du 
bras  droit,  qui  les  jours  suivants  se  généralisaient, 
et  des  crises  convulsives  de  plus  en  plus  rap¬ 
prochées.  Le  malade,  malgré  la  sérothérapie  associée 
à  des  injections  d’acide  phénique,  succombait  en 
dix  jours,  sans  avoir  présenté  ni  trismus,  ni  fièvre, 
mais  des  sueurs  remarquablement  abondantes. 

M.  R. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

D''  Rutelli.  Vaccination  prophylactique  contre 
la  varicelle  [La  Pediatria,  fasc.  6,  1916,  Juin, 
p.  328).  —  Si  la  varicelle  est  le  plus  souvent  bénigne 
dans  les  cas  sporadiques,  on  peut  cependant  voir 
des  épidémies  meurtrières  se  développer  dans  les 
services  de  nourrissons ,  ceux-ci  succombant  aux 
complications  que  peut  entraîner  la  maladie. 

L’auteur  rapporte  les  expériences  de  Médin  qui, 
ayant  injecté  le  contenu  des  bulles  varicelleuses  à 
des  enfants  sains,  les  a  ainsi  préservés  de  l’infection, 
et  il  a  répété  ces  expériences  au  cours  d’une  petite 
épidémie  qui  s'était  développée  dans  son  service  de 
nourrissons.  Chez  un  enfant  sain,  ni  syphilitique,  ni 
tuberculeux,  il  recueillit  le  contenu  de  quelques 
bulles  à  leur  phase  'de  début,  et  avec  une  aiguille 
chargée  de  ce  contenu,  il  fit,  après  désinfection  par 


l’alcool,  une  scarification  sur  la  peau  de  l’abdomen 
de  25  enfants.  Entre  le  lendemain  de  la  scarification 
et  ce  cinquième  jour,  il  observa  une  vive  réaction 
locale,  caractérisée  par  un  nodule  plus  ou  mcins 
étendu  en  superficie,  très  rouge,  dur,  à  surface 
lisse  :  quelquefois  il  se  forma  une  vésicule.  Dès  les 
premiers  jours,  la  rougeur  augmenta  d'intensité  et 
peu  à  peu  il  se  fit  une  rémission  de  l’infiltration  et  de 
la  rougeur  :  dans  les  cas  où  s’était  développée  une 
vésicule,  il  se  forma  une  petite  croûte.  Aucun  des 
sujets  inoculés  ne  présenta  la  varicelle,  et  l’épidémie 
fut  complètement  maîtrisée. 

En  se  reportant  à  ce  qui  avait  été  observé  les 
années  précédentes  où  les  nouveaux  malades  entrés 
prenaient  la  varicelle,  il  semble  donc  qu’on  peut 
conclure  qu’on  a  ainsi  le  moyen  de  faire  la  prophy¬ 
laxie  de  la  varicelle.  A.  F. 

Simon  Flexner  et  Harold  L.  k.va.osa.  Le  traitement 
chimique  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  et  la  sérothérapie  [Journal  of  e.rperimenlal 
Medicine,  vol.  XXIII,  n»  5,  1916,  Mai,  p.  683-701). 
—  L’on  a  vivement  recommandé,  à  deux  reprises,  le 
traitement  chimique  de  la  méningite  épidémique  pour 
son  efficacité  ;  la  première  fois  il  s’agissait  du  lysol, 
la  deuxième  du  protargol.  Mais  le  lysol  est  aban¬ 
donné,  et  depuis  longtemps.  Le  protargol  ne  possède 
à  son  actif  qu’un  petit  nombre  de  cas  heureux,  d’une 
seule  série..  L’extrême  variabilité  des  épidémies  en 
gravité  ne  permet  pas  de  juger  sur  si  peu.  Un  avi.s 
motivé  ne  peut  se  baser  que  sur  des  expériences 
précises.  Les  auteurs  ont  procédé  à  l’étude  comparée 
des  traitements  appliqués  aux  animaux  artificielle¬ 
ment  infectés  par  des  cultures  de  méningocoque 

Les  cobayes  jeunes  répondent  de  façon  définie  .aux 
inoculations  intrapéritonéales  de  méningocoques.  Ni 
le  lysol,  ni  le  protargol  n’ont  la  moindre  action  cura¬ 
tive  sur  l’infection  expérimentale  ainsi  produite. 

Les  singes  réagissent  d’une  façon  caractéristique 
aux  inoculations  de  méningocoques  pathogènes  dans 
l’espace  sous-arachno’i’dien.  Le  protargol  ne  guérit 
nullement  cette  infection. 

Tout  au  contraire,  lysol  et  protargol  sont  nocifs. 
Ils  ont  l’un  et  l’autre  des  effets  antileucotactiques  et 
antiphagocytiques;  ce  sont  deux  poisons  du  proto¬ 
plasma,  qui  blessent  et  font  dégénérer  les  leucocytes 
qu’ils  atteignent.  Aussi  les  substances  chimiques  en 
question  favorisent-elles  davantage  l’infection  ménin- 
gococcique  qu’elles  n’en  arrêtent  les  progrès. 

La  guérison  de  la  méningococcie,  chez  l’homme  et 
chez  l’animal,  se  fait  surtout  par  le  moyen  de  la 
phagocytose.  L’antisérum  spécifique  accélère  l’émi¬ 
gration  des  leucocytes,  active  directement  la  pha¬ 
gocytose,  agglutine  les  méningocoques,  neutra¬ 
lise  leur  endotoxine;  c’est  pour  cela  qu’il  est  cura¬ 
teur.  Tous  moyens  qui  arrêtent  ou  réduisent  ces 
actes  essentiels  retardent  la  guérison,  ou  l'em¬ 
pêchent.  Le  lysol  et  le  protargol  s’opposent  à  l’émi¬ 
gration  des  leucocytes  et  à  la  phagocytose  des  mé¬ 
ningocoques  ;  ni  l’un  ni  l’autre  n’est  antitoxique. 

Le  mélange  de  l’antisérum  au  lysol  et  au  protargol 
diminue  l’effet  antileucotactique  et  an tiphagocy tique 
de  ces  corps  chimiques;  cela  atténue  leur  nocivité 
sans  la  supprimer.  'Théoriquement  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  lysol  et  du  protargol  offre  des  avantages  ; 
pratiquement  et  biologiquement  ils  font  du  mal. 

L’antisérum  spécifique  est  le  seul  agent  thérapeu¬ 
tique  qui  logiquement  combatte  avec  efficacité  la  mé¬ 
ningite  épidémique;  il  n’est  aucunement  dangereux 
et  il  opère  le  déclenchement  des  processus  essentiels 
à  la  guérison  de  la  maladie.  Ce  qui  reste  à  trouver, 
c’est  le  sérum  également  efficace  contre  les  méningo¬ 
coques  de  tous  les  types;  la  solution  du  problème 
est  imminente.  Feinoel. 

DERMATOLOGIE 

Mac  Garry.  Un  cas  rare  de  favus  [The  Journal  of 
cutaneous  diseases,  t.  XXXV,  n“  4,  1917,  Avril, 
p.  253-254,  avec  figures).  —  On  sait  que  le  favus  a  peu 
de  tendance  à  se  développer  en  dehors  de  ses  lieux  de 
prédilection  :  le  cuir  chevelu  et  la  peau  glabre. 

Les  cas  de  favus  signalés  sur  les  autres  régions 
pileuses  sont  très  rares. 

On  signale  également  comme  rareté  un  cas  de 
favus  trouvé  à  l’autopsie  sur  l’œsophage,  l’estomac 
et  l’intestin,  un  cas  de  favus  sur  la  face  interne  du 
prépuce  et  sur  le  scrotum. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  favus  observé  chez  un 
Arménien  de  26  ans,  localisé  au  cuir  chevelu,  aux  cils 
et  aux  sourcils,  à  la  région  pelvienne  et  à  la  peau 
glabre  (lobule  de  l’oreille). 

L'Achorion  Schi'/nleini  fut  décelé  dans  tous  les 
points  atteints.  R-  B. 
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LA  Ll TTE  CONTRE  LA  TLBERCLIOSE 

Par  J.  DANYSZ. 


Les  travaux  les  plus  récents  sur  l’immunité 
(sérum-diagnostic,  anaphylaxie,  etc.)  nous  per¬ 
mettent  d’envisager  aujourd’hui  le  mécanisme  de 
la  pathogénie  des  maladies  infectieuses  sous  un 
jour  nouveau. 

Pour  la  tuberculose,  cette  étude  présente  plus 
de  difficultés  que  pour  la  plupart  des  autres 
maladies  causées  par  les  microbes,  et  nous  n’au¬ 
rions  certainement  pas  osé  la  présenter  sans 
l’avoir  fait  précéder  d’une  série  d’autres  études, 
si  les  conditions  actuelles  de  la  morbidité  de  la 
tuberculose  ne  nous  en  faisaient  pas  un  devoir 
urgent. 

Il  est  bon  quelquefois  de  savoir  brûler  les 
étapes,  de  soumettre  à  la  discussion  les  idées  que 
l’on  aimerait  garder  encore  pour  soi  afin  de  les 
vérifier  et  de  les  préciser  davantage,  surtout 
quand  on  peut  espérer  voir  surgir  de  cette  dis¬ 
cussion  des  énergies  nouvelles  pour  un  travail 
en  commun  qui,  bien  organisé,  produira  toujours 
plus  rapidement  les  elTets  désirables. 

Mécanisme  de  la  pathogénie.  —  On  peut 
considérer  comme  évident  que,  si  les  microbes 
pathogènes  ne  peuvent  agir  que  par  leurs  anti¬ 
gènes  (sécrétions  solubles),  et  que,  si  ces  derniers 
ne  peuvent  agir  sur  l’organisme  qu’à  la  condition 
d’y  trouver  des  affinités  physico-chimiques, 
l’état  pathologique,  sa  nature,  son  évolution,  ne 
peuvent  être  déterminées  que  par  la  nature  et  les 
propriétés  des  antigènes  et  de  leurs  anticorps, 
ainsi  que  par  les  propriétés  physiques,  cni- 
miques  et  biologiques  de  leurs  composés. 

Toute  maladie  infectieuse  et,  plus  générale¬ 
ment,  tout  état  pathologique  causé  par  un  anti¬ 
gène  ‘  peut  et  doit  être  étudié  à  ce  point  de  vue, 
parce  que,  seule,  une  analyse  détaillée  de  ces  ré¬ 
actions  (pathogène  et  immunisante)  peut  nous 
faire  connaître  la  véritable  nature  de  la  maladie, 
et  nous  apprendre  à  la  traiter  de  la  façon  la  plus 
rationnelle. 

Mais,  s’il  a  suffi  de  faire  quelques  expériences 
nouvelles  pour  compléter  ce  que  l’on  savait  déjà 
et  caractériser  ainsi  tous  les  détails  de  l’évolution 
de  la  diphtérie,  par  exemple,  il  faudra  probable¬ 
ment  encore  de  nombreux  travaux  pour  détermi¬ 
ner  avec  autant  de  précision  tous  les  détails  de 
l’évolution  de  la  tuberculose,  et  pour  apprendre 
à  traiter  cette  maladie  avec  autant  de  succès  que 
l’on  traite  la  diphtérie. 

Avant  de  commencer  cette  étude,  il  est  indis¬ 
pensable  de  s’entendre  sur  la  signification  exacte 
des  termes  que  nous  allons  employer  dans  la 
suite. 

Nous  appellerons  :  1®  tuberculine  artificielle 
l’ensemble  des  sécrétions  du  microbe  tuberculeux 
obtenues  in  vitro,  quels  que  soient  le  milieu  de  cul¬ 
ture  et  la  méthode  employée  pour  la  préparer; 
2“  tuberculine  naturelle  l’ensemble  des  produits 
sécrétés  par  les  microbes  in  vivo  pendant  l’infec¬ 
tion;  3°  anticorps  normal  la  substance  intracellu¬ 
laire  qui  possède  une  affinité  spécifique  pour  la 
tuberculine  et  qui  se  combine  avec  elle  à  l’inté¬ 
rieur  des  cellules;  4“  anticorps  en  excès  ou  antitu¬ 
berculine,  la  même  substance  que  l’anticorps  nor¬ 
mal,  mais  multipliée  et  existant  en  excès  dans  les 
tissus  et  dâns  le  sang  des  malades. 

En  résumant  l’ensemble  des  travaux  expéri¬ 
mentaux  et  des  observations  cliniques  publiés 
sur  la  tuberculose  et  la  tuberculine  depuis  la 
découverte  du  microbe  de  Koch,  et  en  ne  tenant 
compte  que  des  faits  bien  établis  et  vérifiés  par 
de  nombreuses  expériences,  on  constate  tout 
d’abord  ;  1°  que  la  tuberculine  artificielle  n’agit 
pas  sur  les  tissus  sains,  et  que  les  injections 


1.  L’antigène  est  une  substance  qui,  introduite  dans 
l’organisme,  provoque  la  formation  d'un  anticorps  spéci¬ 
fique  en  excès.  Cette  substance  doit  être  nécessairement 
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I  répétées  de  ce  produit  ne  provoquent  pas  dans 
l’organisme  la  formation  d’un  anticorps  en  excès, 
comparable,  par  exemple,  à  l’antitoxine  diphté¬ 
rique;  2“  que  la  tuberculine  naturelle,  c'est-à-dire 
I  les  sécrétions  solubles  des  microbes  tuberculeux 
fixés  dans  les  tissus  deviennent  pathogènes  pour 
ces  tissus  après  une  incubation  plus  ou  moins 
longue,  et  que  cette  tuberculine  provoque  dans 
l’organisme  infecté  la  formation  de  Yanticorps 
spécifique  en  excès  que  l'on  peut  trouver  dans  le 
sang  (réaction  de  fixation)  et  dans  les  tissus  (cuti- 
réaction). 

Ainsi,  en  se  basant  sur  ce  fait  indiscutable 
qu'un  antigène  ne  peut  agir  que  sur  un  organisme 
sensible,  on  devrait  admettre  que  lestuberculines 
artificielle  et  naturelle  sont  deux  substances  dif¬ 
férentes,  puisque  l’organisme  normal  semble 
insensible  à  l’action  de  la  première  et  accuse,  au 
contraire,  une  sensibilité  spécifique  à  l’actiomde 
l’autre. 

Les  choses  se  passent,  comme  s’il  y  avait  dans 
les  cellules  un  anticorps  normal  pour  la  tuberculine 
naturelle  et  comme  s’il  n’y  en  avait  pas  pour  la 
tuberculine  artificielle  et,  au  point  de  vue  de  la 
spécificité  des  antigènes,  ce  serait  une'Vaison  de 
différenciation  très  importante. 

Pourtant,  on  a  constaté  avec  autant  de  certi¬ 
tude  que  la  tuberculine  artificielle  produit  sur 
les  tissus  d’un  organisme  infecté  par  la  tubercu¬ 
lose  des  réactions  identiques  à  celles  que  pro¬ 
voque  la  tuberculine  naturelle  dans  les  foyers 
tuberculeux.  Il  y  a  donc  là  une  contradiction, 
mais  une  analyse  approfondie  des  faits  connus 
nous  montrera  facilement  que  cette  contradiction 
n’est  qu’apparente. 

En  effet,  en  étudiant  l’évolution  d’une  lésion 
tuberculeuse,  on  constate,  ainsi  que  cela  résulte, 
entre  autres,  des  expériences  de  Besredka®,  que 
les  lésions  trouvées  autour  des  foyers  tubercu¬ 
leux  ne  se  manifestent  que  longtemps  après 
l’apparition  de  V anticorps  en  excès  dans  le  sang 
des  malades,  et  une  cuti-réaction  positive  montre 
en  même  temps  que  les  tissus  d’un  tuberculeux 
sont  imprégnés  de  cet  anticorps  en  excès,  au 
moment  où  aucun  symptôme  clinique  ne  révèle 
encore  la  présence  d’un  fo^er  tuberculeux. 

La  prêsencelde  l'anticorps  en  excès  dans  le  sang 
et  dans  les  tissus  est  donc  une  condition  indispensable 
de  la  réaction  pathogène  et,  s’il  en  est  ainsi,  on 
peut  se  représenter  l’évolution  de  la  lésion  tuber¬ 
culeuse  de  la  façon  suivante. 

Les  microbes  d’un  foyer  tuberculeux  sécrètent 
de  la  tuberculine  naturelle  qui  est  fixée  en  partie 
par  les  cellules  du  tissu  environnant,  et  dont  une 
autre  partie,  l’excès,  diffuse  dans  l’économie  géné¬ 
rale.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  ce  que  devient 
cet  excès  de  tuberculine,  pour  le  moment,  nous 
pouvons  constater  avec  certitude  : 

1”  Que  cette  tuberculine  naturelle  n’est  pas  plus 
pathogène  pour  les  tissus  encore  sains  que  la 
tuberculine  artificielle,  l’une  et  l’autre  ne  devien¬ 
nent  pathogènes  qu’en  se  combinant  avec  l’anti¬ 
corps  tuberculeux  à  l’intérieur  des  cellules  et,  si 
la  tuberculine  naturelle  provoque  la  formation  des 
anticorps  en  excès,  tandis  qu’il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible,  jusqu’à  présent,  d’obtenir  Une  hypersensi¬ 
bilisation  analogue  par  des  injections  répétées  de 
tuberculine  artificielle,  c’est  parce  que,  très  pro¬ 
bablement,  les  injections,  même  souvent  répé¬ 
tées,  n’agissent  pas  de  la  même  façon  que  la  dif¬ 
fusion  lente  mais  continue  de  la  sécrétion  micro¬ 
bienne  d’un  foyer  tuberculeux; 

2”  Que  c’est  sous  l’action  de  ces  sécrétions  mi¬ 
crobiennes,  inoffensives  pour  les  tissus  normaux, 
que  se  forme  Y anticorps  en  excès. 

Et  nous  devons  nécessairement  en  conclure 
que  l’anticorps  intracellulaire  normal  ne  peut 
fixer  la  tuberculine  qu’en  quantité  strictement  im¬ 
munisante  ou,  autrement  dit,  facilement  digestible 
et  par  conséquent  non  pathogène  pour  la  cellule. 


d’une  nature  colloïdale,  ou  le  devenir,  dans  l’orga- 

2.  Besredka.  —  «  De  la  valeur  de  fixation  chez  les  ttiber- 


II  n’y  a  pas  ici  de  cette  «  fixation  en  surcharge  » 
de  la  tuberculine  par  l’antituberculine  normale 
qui  serait  directement  toxique,  et  que  nous  avons 
constatée  pour  l’antitoxine  et  la  toxine  diphté¬ 
riques*. 

Cette  réaction  immunisante  a,  bien  entendu, 
pour  effet,  la  multiplication  de  l’anticorps  nor¬ 
mal,  dont  une  certaine  quantité  reste  dans  les 
cellules  sensibles  et  dont  le  surplus  passe  dans  la 
circulation.  L’expérience  a  montré,  en  outre,  que 
la  tuberculine  sécrétée  par  un  foyer  tuberculeux 
a  pénétré  dans  tout  l’organisme  et  qu’elle  a  pro¬ 
voqué  la  réaction  immunisante  dans  tous  les  tis¬ 
sus,  principalement  dans  ceux  d’origine  ectoder- 
mique. 

A  un  moment  donné;  après  un  temps  d’incu¬ 
bation  plus  ou  moins  long,  suivant  la  virulence 
du  microbe  et  le  nombre  de  foyers,  toutes  les  cel¬ 
lules  sensibles  de  l’organisme,  et  plus  particu¬ 
lièrement  celles  qui  avoisinent  les  foyers  infec¬ 
tieux,  sont  donc  surchargées  d’antituberculine. 
Cette  phase  de  l’évolution  de  la  maladie  qui  cor¬ 
respond  à  l’immunisation  et  à  la  guérison  dans 
la  diphtérie,  parce  que  le  composé  de  to.rine  avec 
un  e.ccès  d' antitoxine  est  complètement  neutre  pour 
l’organisme,  détermine  au  contraire  le  commen¬ 
cement  de  l’état  pathologique  dans  la  tuberculose, 
parce  que  le  composé  de  tuberculine  et  d’antituber¬ 
culine,  fi.xé  dans  les  cellules,  est  pathogène  pour  ces 
cellules. 

•Ainsi,  pour  la  diphtérie,  c’est  la  surcharge  de 
to.rine,  pour  la  tuberculose,  c'est  la  surcharge  de 
l'anticorps  à  l’intérieur  des  cellules  qui  détermine 
le  moment  pathologique  et  la  lésion.. 

Il  semble  que  cette  surcharge  intracellulaire 
de  l’antituberculine  n’est  pas  indifférente  pour 
l’organisme,  même  sans  intervention  de  la  tuber¬ 
culine.  En  effet,  si  un  animal  fortement  immunisé 
et  surchargé  d'antitoxine  diphtérique  ou  téta¬ 
nique  ne  semble  nullement  en  souffrir,  un  homme 
ou  un  animal  surchargé  d’anticorps  tuberculeux 
devient  rapidement  hypersensible  à  toutes  sortes 
d’agents  extérieurs  tels  que  les  changements  de 
température,  la  fatigue,  et  à  toute  une  série  de 
produits  non  spécifiques  tels  que  les  antigènes 
du  pneumobacille,  du  pyocyanique,  du  vibrio 
Metchnikowi,  de  divers  sérums,  de  la  créo¬ 
sote,  etc. 

Cette  hypersensibilité  non  spécifique  peut  être 
expliquée  par  l’hypothèse  que  la  substance  qui 
constitue  l’anticorps  tuberculeux  dans  la  cellule 
est  appelée  à  jouer  un  rôle  plus  important  dans 
la  vie  de  cette  cellule  que,  par  exemple,  l’anti¬ 
corps  diphtérique,  et  que  la  cellule  ne  peut  pas 
se  débarrasser  facilement  de  l’excès  de  l’anticorps 
qu’elle  a  produit;  qu’il  en  résulte,  en  un  mot, 
une  sorte  d’hypertrophie  d’un  organe  intracellu¬ 
laire  et  d’une  fonction  qui  devient  ainsi  anormale 
et  nuisible  pour  la  cellule  et  pour  l’organisme. 

Revenons  maintenant  au  foyer  tuberculeux. 
Les  microbes  de  ce  foyer  sécrètent  de  la  tubercu¬ 
line  qui  imprègne  les  tissus  environnants  et  pro¬ 
voque  dans  les  cellules  une  multiplication  des 
anticorps.  Ces  cellules  deviennent  donc  capables 
de  fixer  des  quantités  de  plus  en  plus  grandes  de 
tuberculine  sans  manifestations  pathologiques  (im¬ 
munité  de  plus  en  plus  grande  à  la  tuberculine), 
jusqu’à  une  certaine  limite.  Quand  cette  limite 
est  dépassée,  la  quantité  d’antituberculine  en 
surcharge  forme  avec  la  tuberculine  un  composé 
pathogène,  et  c’est  alors  seulement  qu’apparaît  la 
lésion. 

La  première  phase  de  l’infection  correspondrait 
donc  à  la  période  d'incubation,  la  seconde  serait 
la  période  d’état  de  la  maladie. 

Il  est  évident  alors  que,  dès  le  début  de  l’infec-. 
tlon,  l’évolution  d’un  foyer  tuberculeux  sera 
déterminée  par  les  trois  facteurs  suivants  ; 

1®  La  quantité  de  tuberculine  sécrétée  par  les 
microbes; 

culeoxB.'^nn.  de  l'fnst.  Pasteur,  t.XXYIII,  n»  6,  Juin  1914. 

3.  J.  Danysz.  —  «  Palhogénie  et  évolution  de  la  diph¬ 
térie  ».  La  Presse  Médicale,  Juillet  1917. 
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2“  La  multiplication  de  l’anticorps  dans  les 
cellules  qui  entourent  le  foyer; 

3“  La  quantité  de  tuberculine  qui  sera  fixée  par 
les  cellules  et  qui  diffusera  dans  l’économie  géné- 

L'cxpérience  montre  nettement  que  la  produc¬ 
tion  des  anticorps  dépasse  de  beaucoup  la  pro¬ 
duction  de  la  tuberculine.  Ainsi,  Besredka*  a 
constaté  qu'il  y  a  dans  le  sang  des  cobayes  de 
l’antituberculine  en  excès,  déjà  quatre  jours  après 
l’injection  infectante,  avant  toute  manifestation 
pathologique  locale  ou  générale;  par  conséquent 
il  y  aura,  dans  l’évolution  d’un  foyer  tuberculeux, 
une  période  pendant  laquelle  toute  la  tuberculine 
sécrétée  par  les  microbes  sera  fixée  dans  le  foyer 
ou  le  tissu  environnant.  Pendant  cette  période, 
la  surproduction  de  l’antituberculine  sera  forcé¬ 
ment  arretée,  la  quantité  de  celle  qui  circule  dans 
le  sang  diminuera  progressivement,  et  en  môme 
temps,  grâce  à  l’intervention  des  leucocytes,  le 
foyer  tuberculeux  pourra  être  isolé  du  reste  de 
l’organisme  sous  forme  d’un  séquestre.  La  lésion 
peut  guérir  définitivement  par  un  mécanisme  que 
nous  examinerons  plus  loin,  en  laissant  une  cica¬ 
trice  ,  ou  bien  le  foyer  peut  rester  à  l’état  latent  plus 
ou  moins  longtemps  et  se  réveiller  à  l’occasion 
d’une  autre  maladie,  et  quelquefois  môme  d’un 
simple  traumatisme. 

La  surproduction  de  l’anticorps  dans  les  cel¬ 
lules  devient  donc  la  cause  de  la  lésion  et,  à  la 
fois,  de  la  localisation  de  cette  lésion  et  d’une 
guérison  possible. 

En  résumé,  il  résulte  donc  de  l’ensemble  des 
travaux  sur  les  propriétés  de  la  tuberculine  et  de 
l’antituberculine,  ainsi  que  sur  les  réactions  réci¬ 
proques  de  ces  deux  substances  dans  l’orga¬ 
nisme  ; 

1°  Que  toutes  les  tuhercuUncs,  quels  que  soient 
leur  mode  de  préparation  et  leur  provenance  [bouil¬ 
lons  de  culture  artificiels  ou  foyers  infectieux), 
contiennent  le  même  principe  pathogène,  et  que  les 
différences  d’action  observées  résultent  uniquement 
de  leur  coneentration  et  du  milieu  auquel  elles  se 
trouvent  associées.  Les  différences  biologiques 
observées  peuvent  être  de  même  ordre  que  celles 
par  exemple,  que  l’on  constate  entre  les  vins  de 
différents  crus,  dans  lesquels  l’alcool,  toujours 
le  même,  mais  en  quantité  plus  ou  moins  grande, 
peut  être  associé  à  toutes  sortes  de  substances 
qui  en  modifient  l’action  d’une  façon  très  sensible  ; 

Pji  peut  admettre,  avec  la  même  certitude,  que 
la  virulence  d’un  microbe  dépend  uniquement  de 
la  quantité  de  la  substance  pathogène  sécrétée  et 
qui  passe  à  l’état  libre  dans  le  milieu  extérieur; 

2“  Que  V antituherculine ,  qui  se  multiplie  dans 
les  cellules  sous  l'action  de  la  tuhcrcidine ,  reste 
attachée  dans  la  cellule,  probablement  à  des  noyaux 
qui  ont  des  fonctions  vitales  importantes  à  remplir, 
que  les  cellules  peuvent  ainsi  être  surchargées 
d’antifuberculine  : 

3°  Que  les  cellules  surchargées  d' antituberculine 
fixent  des  quantités  correspondantes  de  tuberculine, 
et  que  c'est  par  sa  quantité  anormale  que  le  com¬ 
posé  de  tuberculine  et  d'antituberculine  devient 
pathogène  pour  les  cellules-, 

4"  Que  la  surcharge  an  antituberculine  confère 
au.!'  cellules  et  à  l'organisme  une  hypersensibilité 
NON  spÉCli'iQUE  h  toutes  sortes  d’agents  étrangers, 
et  une  hypersensibilité  spécifique  à  la  tuberculine  -, 

5"  Et  que,  s'il  en  est  ainsi,  on  s'explique  très 
bien  V impossibilité  d’une  immunité  antituberculi-, 
nique  analogue  à  celle  que  l’on  constate  dans  la 
diphtérie. 

Pourtant,  les  expériences  de  Ivoch,  îs’eufeld, 
Klimmer,  Behring,  F.  Arloipg,  Chauveau,  Gal- 
mette  et  Guérin,  Vallée,  etc.,  sur  la  vaccination 
des  bovidés,  ont  montré  qu’il  est  possible  d’aug¬ 
menter  la  résistance  de  ces  animaux  à  l’infection 
tuberculeuse  expérimentale  ou  à  la  contagion 
naturelle,  et  on  peut  affirmer  de  suite  que,  puis- 


1.  Besredka.  —  Loc.  çit. 

2.  Besredka  et  ManoukiIine.  —  »  De  la  réaction  de 


qu’il  est  impossible  d’obtenir  cette  immunité 
relative  par  les  sécrétions  microbiennes,  on  doit 
la  chercher  dans  l’intervention  du  corps  micro¬ 
bien,  ou  autrement  dit,  dans  les  réactions  de 
l’organisme  contre  le  microbe. 

Quelles  sont  ces  réactions? 

L’étude  de  cette  question  est  moins  avancée 
que  celle  des  réactions  entre  la  tuberculine  et 
l’antituberculine,  toutefois  il  a  été  constaté  avec 
certitude  : 

1°  Que  les  injections  «  préparantes  »  de  cul¬ 
tures  tuberculeuses  mortes  ou  vivantes  mais  non 
virulentes,  provoquent  dans  l’organisme  la  for¬ 
mation  d’un  anticorps  qui  agglutine  et  précipite 
les  microbes  in  vitro  ; 

2“  Que  les  microbes  morts  ou  vivants  non  viru¬ 
lents  sont  plus  ou  moins  rapidement  résorbés, 
c’est-à-dire  digérés  par  l’organisme  injecté; 

3“  Que,  si  cette  résorption  est  complète,  l’im¬ 
munité  acquise  est  de  courte  durée,  elle  ne 
dépasse  pas  un  an; 

4“  Que  si,  au  contraire,  la  digestion  de  mi¬ 
crobes  vivants  injectés  à  titre  de  vaccin  n’est  pas 
complète,  s’il  se  forme  de  petits  foyers  infectieux 
latents,  l’immunité  contre  une  injection  ou  une 
contagion  virulente  dure  aussi  longtemps  qu’il  y 
a  des  microbes  vivants  dans  ces  foyers  ; 

5”  Et  enfin  qu’une  tuberculose  spontanément 
guérie  ne  confère  pas  à  l’orgapisme  une  immunité 
plus  durable  qu'une  vaccination  guérie  (Galmette, 
Vallée). 

La  tuberculose  ressemblerait  donc  en  cela  à  la 
syphilis.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  possi¬ 
bilité  d’une  réinfection  spontanée  est  considérée 
comme  une  preuve  de  guérison  préalable. 

En  tenant  compte  de  l’ensemble  des  réactions 
provoquées  dans  l’organisme  par  les  sécrétions 
des  microbes  tuberculeux  vivants,  et  par  la  diges¬ 
tion  de  ces  microbes  qui  s’opère  dans  les  condi¬ 
tions  qu’il  nous  est  encore  impossible  de  préciser 
d’une  façon  complètement  satisfaisante,  on  peut 
donc  se  représenter  l’évolution  d'une  infection 
tuberculeuse  spontanée  de  la  façon  suivante. 

Les  microbes,  qui  pénètrent  dans  le  milieu 
intérieur  par  les  voies  digestives  ou  respiratoires, 
sont  entraînés  dans  la  circulation  et  peuvent  y 
rester  plus  ou  moins  longtemps  (A-  Jousset)  avant 
de  se  fixer  dans  les  difi’érents  tissus,  glandes  et 
organes.  LFne  certaine  proportion  de  ces  microbes 
fixés,  proportion  d’autant  plus  grande  que  les 
microbes  sont  moins  virulents  (qu’ils  sécrètent 
moins  de  tuberculine  pure)  et  vice  versa,  sont 
certainement  digérés  et  produisent  un  anticorps 
précipitant  que  l’qn  peut  appeler  antibacillinc .  Ge 
rôle  revient  probablement  aux  microbes  fixés  dans 
les  organes. 

Geux  qui  se  fixent  dans  les  tissus  sécrètent  de 
la  tuberculine,  et  deviennent  l’origine  des  foyers 
infectieux  et  des  lésions  dont  l’évolution  a  été 
analysée  plus  haut. 

Les  phases  successives  de  la  maladie  sont 
déterminées  alors  : 

1"  Par  la  digestion  de  microbes  et  la  produc¬ 
tion  de  l’antibacilline  ; 

2“  Par  la  sécrétion  de  la  tuberculine  et  la  pro¬ 
duction  de  l’anlituberculinc. 

Si  les  microbes  sont  peu  virulents,  la  propor¬ 
tion  de  ceux  qui  sont  digérés  et  qui  produisent  de 
l’antibacilline  est  plus  grande  que  la  proportion 
de  ceux  qui  se  fixent  dans  les  tissus  et  qui  pro¬ 
voquent  la  formation  de  l’antituberculine  en  excès. 
Dans  le  cas  contraire,  quand  les  microbes  sont 
virulents,  c’est  la  réaction  antituberculinique  qui 
prédomine;  les  foyers  infectieux  deviennent  plus 
nombreux  et  les  lésions  plus  graves. 

Ges  deux  réactions  sont  donc  antagonistes; 
leur  rapport  détermine  l’allure  de  la  maladie.  La 
guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  la  prédo¬ 
minance  de  la  première,  c’est-à-dire  par  la  des¬ 
truction  des  microbes. 


fixation  chez  les  tuberculeux  ».  Ann.  de  Vingt  '.  Pasteur, 
t.  XXA'III,  no  6. 


Les  expériences  de  Besredka  et  Manoukhine® 
montrent  avec  assez  de  précision  l’évolution  des 
réactions  antituberculiniques  dans  les  phases 
successives  de  la  maladie  chez  le  cobaye. 

Chez  ces  animaux,  très  sensibles,  l’antitubcr- 
culine  apparaît  dans  le  sang  déjà  quatre  jours 
après  l’injection  du  virus.  Sa  quantité  augmente 
jusqu’au  cinquantième,  quatre-vingtième  jour, 
pour  baisser  ensuite,  augmenter  de  nouveau  à 
partir  du  quatre-vingt-dixième  jour  et  disparaître 
complètement  quelques  jours  avant  la  mort.  La 
maladie  sc  développe  donc  parallèlement  à  la 
production  de  l’antituberculine;  les  disparitions 
temporaires  de  l’antituberculine  du  sang  sont  la 
conséquence  du  blocage  des  sécrétions  micro¬ 
biennes  dans  les  tissus  qui  entourent  les  foyers 
infectieux  par  l’antituberculine  en  excès,  et  le 
même  processus  recommencera  aussitôt  que  cet 
excès  aura  disparu  de  la  circulation,  s’il  n’est  pas 
définitivement  arrêté  par  la  mort  de  l’animal. 

La  sensibilité  extrême  du  cobaye  à  la  tubercu¬ 
lose  doit  provenir  certainement  de  l’incapacité 
presque  absolue  de  cet  animal  de  digérer  les 
bacilles  de  Koch  et  de  produire  de  l’antibacilline. 

Tels  doivent  être  les  principes  généraux  qui 
déterminent  l’évolution  et  la  pathogénie  de  la 
tuberculose,  en  tant  que  les  expériences  et  les 
observations  cliniques  connues  nous  permettent 
de  les  formuler  actuellement. 

On  peut  les  résumer  en  quelques  lignes  : 

10  L’infection  est  suivie  d’une  période  d’incu¬ 
bation,  pendant  laquelle  s’opère  l’attaque  diges¬ 
tive  des  sécrétions  microbiennes  et  des  microbes 
eux-mêmes,  et  qui  a  pour  résultat  la  production 
de  l’antituberculine  et  de  l’antibacilline. 

2°  La  période  d’état  de  la  maladie  commence 
au  moment  où  l’antituberculine  intracellulaire  en 
excès  aura  fixé  une  quantité  suffisante  de  tuber¬ 
culine,  pour  que  le  composé  de  tuberculine  et 
d’antituberculine  fixé  dans  les  cellules  devienne 
pathogène  (non  digestible)  pour  la  cellule.  C’est 
là  l’origine  des  lésions  tuberculeuses. 

3”  En  même  temps,  l’antibacilline  concourt  à 
la  destruction  des  microbes  qui  se  multiplient 
dans  l’organisme. 

4°  Les  différentes  phases  de  l’évolution  de  la 
maladie  sont  déterminées,  d’une  part,  par  le 
nombre  et  l’état  de  développement  des  foyers 
infectieux,  c’est-à-dire  par  les  réactions  successi¬ 
vement  immunisantes  et  pathogènes  de  la  tuber¬ 
culine  et  de  l’antituberculine,  d’autre  part,  par 
les  réactions  de  l’antibacilline  et  des  microbes. 
Pendant  la  période  d’état,  les  poussées  patholo¬ 
giques  qui  se  succèdent  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  et  sont  caractérisées  par  de  l’hyper- 
therraie,  de  la  lassitude,  des  sueurs,  etc.,  sont  pro¬ 
voquées  par  des  ruptures  du  blçcus  antitubercii- 
linique  générales  ou  locales.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  tuberculine  libérée  par  la  rupture  accidentelle 
du  blocus  dans  quelques  foyers,  provoque  une 
réaction  congestive  dans  tous  les  autres  foyers, 
de  la  même  façon  qu’une  injection  de  tuberculine 
artificielle. 

5°  Ghacune  de  ces  poussées  peut  être  suivie 
d'une  guérison  définitive,  grâce  à  l’intervention 
de  l’antibacilline,  ou  de  l’aggravation  de  la  ma¬ 
ladie  provoquée  par  les  microbes  libérés  et  non 
détruits  qui  deviennent  des  points  de  départ  des 
foyers  et  des  lésions  nouvelles. 

6"  L’immunité  acquise  par  la  guérison  d’une 
infection  spontanée  ou  vaccinale  est  de  courte 
durée,  très  probablement  parce  que  laproduction 
de  Tantibacilline  est  tarie  rapidement  après  la 
disparition  des  microbes. 

7°  11  peut  être  considéré  comme  démontré,  que 
la  présence  dans  l’organisme  de  microbes  vivants 
non  virulents  confère  aux  Bovidés  une  immunité 
solide  contre  des  réinfections  virulentes. 

La  tuberculose  peut  donc  être  caractérisée  de 
la  façon  suivante  : 

Maladie  a  foyers  inf'ectieu.i  locau.v,  pouvant 
donner  naissance  à  des  septicémies  passagères. 

Antigène  soluble  (tuberculine)  non  pathogène 
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pour  les  tissus  normaux,  ne  peut  pas  se  fixer  sur 
les  anticorps  «  en  surcharge  ». 

Anticorps  normal  intracellulaire,  peut  se  multi¬ 
plier  dans  les  cellules  en  excès  et  rester  fixé  à 
l’intérieur  des  cellules  «  en  surcharge  ». 

Anticorps  intracellulaire  en  surcharge  (antitu¬ 
berculine),  pathogène  pour  les  cellules;  hyper¬ 
sensibilité  non  spécifique. 

Composé  intracellulaire  d'anticorps  normal  et 
d'antigène,  non  pathogène  (digestible),  provoque 
la  multiplication  des  anticorps. 

Compose  intracellulaire  d' anticorps  en  surcharge 
et  d'antigène,  pathogène  (non  digestible)  pour  les 
cellules,  provoque  la  destruction  des  cellules. 

Antigène  microbien  (corps  microbiens),  provo¬ 
que  la  formation  d’un  anticorps  agglutinant  spé¬ 
cifique  :  Vantibacilline. 

Immunité  antibacillaire,  pas  d'immunité  anti¬ 
toxique. 

Anaphylaxie  intracellulaire,  pas  d'anaphylaxie 
intraeasculaire . 

*** 

De  l’ensemble  des  données  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  on  est  forcément  amené  à 
conclure  que,  dans  la  tuberculose,  il  ne  peut  être 
question  d’une  immunité  par  l’antituberculine; 
mais,  puisqu’il  est  démontré  que  la  tuberculose 
peut  guérir  spontanément  et  qu’une  certaine 
immunité  relative  peut  être  obtenue  par  la  bacté- 
rio-vaccination,  on  doit  nécessairement  admettre 
aussi  qu’une  bactériothérapîe  et  une  chimiothé¬ 
rapie  spécifiques  devraient  donner  des  résultats 
très  appréciables,  en  favorisant  la  destruction 
des  microbes. 

Vaccixatiox. 

Il  semble  qu’il  faut  abandonner  toute  idée 
d’augmenter  la  résistance  d’un  organisme  sain 
par  la  tuberculine,  il  est  aussi  peu  probable  qu’on 
se  décide  jamais  à  appliquer  à  l’homme  la  vacci¬ 
nation  par  des  virus  atténués  vivants,  malgré  les  ré¬ 
sultats  plus  qu’encourageants  obtenus  chez  les  bo¬ 
vidés  par  Behring,  Arloing,'Galmette,  Vallée,  etc., 
mais  il  est  tout  indique  de  chercher  à  augmenter 
la  résistance  à  la  tuberculose  de  l'homme  par  des 
vaccinations  avec  des  microbes  morts. 

Avant  tout,  il  serait  donc  nécessaire  de 

RECHERCHER  LES  MEILLEURES  PREPARATIONS  VAC¬ 
CINALES  ET  EN  MÊME  TEMPS  LES  MEILLEURES 
MÉTHODES  DE  VACCINATION. 

Les  expériences  de  Vallée  *,  faites  d’après  les 
indications  de  E.  Roux,  sur  les  bovidés,  celles 
de  Borrel,  Loeffler,  etc.,  sur  des  animaux  d’expé¬ 
rience,  indiquent  que  de  très  bons  résultats 
peuvent  être  obtenus  par  des  vaccinations  avec 
des  corps  microbiens  dégraissés. 

J  je  meilleur  vaccin  et  la  meilleure  méthode  de 
vaccination  une  fois  trouvés,  on  devra  appliquer 
cette  vaccination  dans  toutes  les  régions  où  la 
tuberculose  est  plus  particulièrement  répandue 
(stations  climatériques!,  à  tous  les  membres 
encore  sains  des  lamilles  dans  lesquelles  il  y  a 
ou  il  y  avait  des  tuberculeux,  et  surtout  au  per¬ 
sonnel  (médecins,  infirmiers  et  servantes)  des 
institutions  hospitalières  affectées  à  la  tuber¬ 
culose. 

Les  vaccins  pourraient  très  probablement  être 
donnés  par  la  bouche. 

Bactériothérapîe  et  sérumthérapie. 

Si  l’on  pouvait  considérer  comme  démontré 
qu’un  tuberculeux  ne  peut  être  «  surinfecté  »  par 
des  microbes  moins  virulents  que  ceux  qui  cau¬ 
sent  sa  maladie,  la  meilleure  méthode  bactérlo- 
thérapique  consisterait  à  injecter  au  malade  des 
microbes  atténués  vivants. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  abandonner  com¬ 
plètement  l'étude  de  l’emploi  curatif  de  la  tuber¬ 
culine  et  de  corps  microbiens  morts.  Il  estpos- 


1.  Vallée.  —  n  Recherclies  sur  l’immunisation  anti¬ 
tuberculeuse  ».  Annales  de  ÏInsl.  Pasteur,  t.  XXIIl, 
3.Î  Août  1!I09  et  Septembre  1909.  —  «  De  l'immunité  dons 


sible,  en  effet,  de  prévoir  des  cas,  dans  lesquels 
on  pourrait  employer  l’un  ou  l’autre  de  ces  pro¬ 
duits  de  préférence  aux  microbes  vivants. 

En  deu.rième  lieu,  il  serait  donc  nécessaire  de 
rechercher  et  d’établir  : 

1“  La  meilleure  préparation  de  tuberculine ,  de 
corps  microbiens  morts  et  de  cultures  microbiennes 
vivantes  atténuées,  que  l’on  pourrait  appliquer 
curativement  dans  les  différentes  phases  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose; 

2°  La  meilleure  posologie  à  appliquer  pour 
chacun  de  ces  produits  dans  les  différentes 
phases  de  la  maladie. 

En  nous  reportant  aux  considérations  théo¬ 
riques  exposées  plus  haut,  il  nous  est  impossible 
d’espérer  de  la  tuberculine  artificielle  (sécrétions 
microbiennes  solubles  obtenues  in  vitro)  une 
action  curative  quelconque  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  viscérale  à  foyers  multiples.  On  peut,  au 
contraire,  très  bien  admettre  et  expliquer  l’action 
curative  de  la  tuberculine,  dans  les  cas  de  foyers 
tuberculeux  strictement  localisés  et  à  évolution 
très  lente,  c’est-à-dire  causés  par  des  microbes 
très  atténués.  Dans  ces  cas,  l’injection  d’une  dose 
convenable  de  tuberculine  aura  tout  d’abord 
pour  effet  d’éveiller  temporairement  l’activité 
d’un  certain  nombre  de  foyers,  et  d’activer  la 
multiplication  des  microbes  et  leur  passage  dans 
la  circulation  ;  mais  en  même  temps,  en  ■stimulant 
la  multiplication  et  l’activité  des  leucocytes,  cette 
intervention  aura  pour  résultat  une  destruction 
d’un  certain  nombre  de  microbes  et  la  production 
d’une  certaine  quantité  d’antibacilline. 

Il  est  vraisemblable,  pourtant,  que  les  microbes 
morts  ou  vivants,  mais  atténués  et  sensibilisés, 
convenablement  dosés,  donneraient,  dans  tous  les 
cas  où  une  telle  intervention  serait  jugée  possible, 
des  résultats  supérieurs  à  la  tuberculine. 

11  est  peu  probable  que  l’immunisation  passive, 
la  sérumthérapie,  puisse  jamais  donner  des  résul¬ 
tats  supérieurs  ou  même  analogues  à  l’immunisa¬ 
tion  active  par  les  microbes  morts  ou  vivants. 

Les  injections  curatives  des  préparations  mi¬ 
crobiennes  ne. pourraient  être  qu’intraveineuses. 

Chimiothérapie. 

L’étude  de  l’action  curative  dans  la  tuberculose 
des  produits  pharmaceutiques  ou  synthétiques 
est  encore  moins  avancée  que  celle  des  produits 
bactériologiques. 

On  a  bien  signalé  quelques  effets  bienfaisants 
de  la  créosote,  de  quelques  composés  de  gaïacol, 
de  quelques  sels  métalliques,  or,  argent,  cuivre; 
mais  on  n’a  jamais  encore  réussi  à  guérir  une 
tuberculose  expérimentale  par  un  produit  chi¬ 
mique,  et  les  cliniciens  sont  loin  d’être  d’accord 
sur  les  effets  des  produits  connus  les  plus  vantés. 

Toutefois,  la  chimiothérapie  a  fait  bien  des 
progrès  depuis  quelques  années.  La  découverte 
des  arsénobenzènes  et  surtout  de  leurs  dérivés 
métalliques,  les  expériences  de  Gensaburo  Koga* 
(de  Tokio)  sur  l’action  du  cyanure  de  cuivre  et 
de  potassium  dans  la  tuberculose  e.xpérimentale 
du  cobaye,  les  résultats  obtenus  par  l’étain  dans 
le  traitement  de  la  furonculose  par  Grégoire  et 
Frouin,  nous  permettent  de  beaucoup  espérer  des 
recherches  systématiquement  contindées  dans 
cette  direction. 

Il  serait  donc  nécessaire  d' entreprendre  touté 
une  série  de  recherches  chimiothérapiques  simulta¬ 
nément  avec  celles  de  vaccination  et  de  bactério- 
thérapie. 

Organisation  de  la  lutte  contre  la 
turerculose. 

Nous  connaissons  donc  le  microbe  de  la  tuber¬ 
culose  et  ses  propriétés  les  plus  essentielles. 

Nous  connaissons  aussi  les  conditions  de  l’évo¬ 
lution  des  différentes  phases  de  la  maladie. 

Nous  avons  des  indications  précises  sur  les 


la  tuberculose  et  de  la  vaccination  antituberculeuse  des 
bovidés  ».  Bull,  de  VJnst.  Pasteur,  t.  XIII,  15  et  28  Fé¬ 
vrier  1915. 


moyens  à  employer  pour  rendre  l’organisme 
normal  plus  résistant  à  l’infection  spontanée. 

Nous  savons  enfin  dans  quelle  direction  il  faut 
chercher,  quelles  expériences  il  faudrait  faire 
encore  pour  préciser  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  on  peut  aider  l’organisme  à  résister,  pour 
hâter  la  guérison,  en  un  mot,  pour  arriver  à 
guérir  le  malade. 

Mais  la  tuberculose  se  répand  de  plus  en  plus 
et  fait  chaque  jour  des  victimes  plus  nombreuses, 
parce  que  le  traitement  de  la  tuberculose  est  un 
problème  qui  ne  peut  et  ne  pourra  jamais  être 
résolu  par  des  efforts  isolés,  parce  qu’il  n’y  a 
pas,  et  il  n’y  aura  jamais  «  un  remède  »  et  même 
a  un  traitement  »  que  l’on  pourrait  appliquer 
avec  des  chances  de  succès  à  tous  les  cas  de 
tuberculose,  ou  pendant  toutes  les  phases  de 
l’évolution  par  lesquelles  passe  la  maladie  chez 
le  même  sujet,  parce  qu’en  un  mot,  il  n’y  a  pas 
d’institution  qui  saurait,  d’une  part,  organiser  et 
diriger  l’ensemble  des  recherches  expérimen¬ 
tales  nécessaires  pour  pouvoir  recommander, 
avec  une  autorité  suffisante,  les  préparations 
vaccinantes  ou  curatives  à  mettre  en  pratique, 
d’autre  part,  contrôler  avec  une  précision  suffi¬ 
sante,  et  pendant  assez  longtemps,  les  résultats 
cliniques  obtenus  par  les  préparations  recom¬ 
mandées. 

Tous  ceux  qui  ont  étudié  la  tuberculose  —  et 
il  n’y  a  pas  au  monde  de  laboratoire  bactériolo¬ 
gique  qui  ne  s’en  soit  occupé  plus  ou  moins  —  ont 
été  obligés  de  reconnaître  que,  pour  trouver  un 
traitement  préventif  et  curatif  de  cette  maladie, 
il  ne  suffira  jamais  de  faire  au  hasard  des  expé¬ 
riences  isolées,  de  faire  essayer  aux  cliniciens 
un  remède  ou  une  méthode  thérapeutique  quel¬ 
conque  dans  les  conditions  dans  lesquelles  cela 
est  possible  aujourd’hui,  parce  que,  connaissant 
son  évolution  et  sa  pathogénie,  on  peut  affirmer 
avec  certitude  qu’il  ne  sera  jamais  possible  de  la 
guérir  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines, 
comme  on  peut  guérir  la  diphtérie  ou  blanchir  la 
syphilis;  qu’il  faudra  donc  beaucoup  de  temps 
et  des  méthodes  plus  rigoureuses  pour  juger  de 
l'efficacité  d’un  traitement. 

Dans  les  ambulances,  les  hôpitaux,  les  sana- 
toria,  on  fait  partout  des  essais  en  très  gp-and 
nombre,  mais  si  les  malades  en  ont  bénéficié 
quelquefois,  on  n’a  jamais  pu  en  tirer  des  con¬ 
clusions  de  portée  générale,  parce  que  tous  ces 
établissements  hospitaliers,  tels  qu’ils  sont  orga¬ 
nisés  aujourd’hui,  se  trouvent  dans  l’impossibilité 
absolue  de  contrôler,  avec  une  rigueur  suffisante, 
les  résultats  obtenus.  Ils  n’ont  pas  les  moyens  de 
retenir  leurs  malades  assez  longtemps,  ni  de 
contrôler  leurs  observations  par  des  analyses 
assez  précises  pour  que  les  résultats  qu’ils 
obtiennent  puissent  s’imposer  à  l’attention  géné¬ 
rale  et  entraîner  toutes  les  convictions. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  lutte  contre  la 
tuberculose  est  un  problème  trop  vaste  pour  qu'il 
soit  possible  de  le  résoudre  par  des  efforts  isolés. 

Pour  arriver  à  des  résultats  appréciables,  il 
faut  absolument  grouper  les  compétences  expéri¬ 
mentales  et  cliniques  dans  des  établissements 
d’étude  et  de  cure  suffisamment  bien  organisés 
et  dotés,  pour  que  chaque  découverte  expéri¬ 
mentale,  ancienne  ou  nouvelle,  puisse  être  mise 
à  l’essai,  au  point  de  vue  de  sa  valeur  clinique, 
dans  les  meilleures  conditions  de  contrôle. 

Ces  études  seraient  nécessairement  longues  et 
coûteuses,  mais,  bien  organisées,  elles  seront 
certainement  moins  longues  et  moins  coûteuses 
que  si  elles  continuaient  à  être  éparpillées  dans 
dé  nombreux  laboratoires  insuffisamment  dotés, 
et  dans  de  plus  nombreux  encore  hôpitaux,  cli¬ 
niques,  sanatoria,  etc...  sans  aucune  liaison  les 
uns  avec  les  autres,  et  sans  aucune  direction 
générale. 

La  tuberculose  est  un  ennemi  qui  met  l’avenir 


2.  Gensaburo  Koga.  —  «  A  contribution  to  the  chemo- 
tlierapy  of  tuberculosis  ».  Journ.  of  exp.  med.  t.  XXIV, 
fr  Août  1916,  p.  107. 
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de  notre  race  en  danger  (statistiques),  il  serait 
coupable  de  ne  pas  nous  organiser  pour  la  lutte 
comme  nous  pouvons  et  savons  le  faire. 

Or,  nouf!  savons  aujourd' hui  d'une  façon  cer¬ 
taine,  qu’il  est  possible  de  rendre  l’organisme 
plus  résistant  à  la  contagion,  et  qu’il  est  possible 
de  guérir  la  tuberculose  quand  on  entreprend  le 
traitement  à  temps. 

Il  nous  est  possible  d’établir  aujourd’hui  un 
programme  très  précis  d’une  série  d’études  qui 
nous  permettront  : 

1“  De  mieux  utiliser  les  données  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  acquises  jusqu’à  présent; 

2“  D’organiser  des  recherches  nouvelles  pour 
préciser  certains  points  encore  mal  connus 
d’après  les  directives  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut. 

Il  serait  très  possible  de  recruter  un  nombre 
suffisant  de  bactériologistes,  naturalistes,  chi¬ 
mistes,  médecins  et  vétérinaires,  pour  distri¬ 
buer  ces  recherches,  et  d’installer  des  labora¬ 
toires  convenables  pour  les  exécuter. 

Parallèlement  à  l’étude  de  la  tuberculose  de 
l'homme,  il  serait  nécessaire  d’entreprendre  dans 
le  même  esprit  l’étude  de  la  tubérculose  des 
bovidés.  Pour  ces  derniers,  il  suffirait  d’élargir 
le  programme  des  recherches  entreprises  et  con¬ 
duites  depuis  près  de  quinze  ans  par  Chauveau, 
Arloing,  Galmette  et  en  dernier  lieu  ^'allée,  le 
savant  directeur  de  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 

Tous  les  savants  expérimentateurs  et  cliniciens 
sont  d’accord  sur  ce  point,  il  sera  donc  facile  de 
s’entendre  et  de  se  mettre  à  l’œuvre. 


EXPLORATION  (iYNÉCOLOGIQlE 

QUELQUES  DÉTAILS  TECHNIQUES 
Par  M"--  le  Hélène  SOSNOWSKA. 

Une  femme  consulte  parce  qu’elle  perd,  souffre, 
ou  a  constaté  une  modification  visible  dans  son 
organisme.  Les  pertes  sont  rouges,  blanches  ou 
rosées.  Le  ventre  peut  avoir  grossi.  La  vessie 
ou  l’utérus  peuvent  être  prolabés. 

Le  clinicien  commencera  par  interroger  la 
malade,  mais  brièvement  et  sans  entrer  dans 
trop  de  détails.  L’interrogatoire  précis  lui  sera 
plus  utile  quand  l’exploration  aura  déjà  été  faite. 
Alors  seulement,  s’il  découvre  un  utérus  gros  et 
saignant,  il  devra  s'enquérir  pour  savoir  si  l’écou¬ 
lement  est  continu  ou  si  les  pertes  sont  intermit¬ 
tentes  avec  ou  sans  écoulement  rosé  dans  l’inter¬ 
valle.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  fibrome; 
dans  le  deuxième,  il  y  a  chance  pour  qu’il  y  ait 
cancer  du  corps.  Après  avoir  constaté  une  masse 
pelvienne  dure,  il  se  demandera  si  c’est  un  fibrome 
ou  une  péri-métro-salpingite  ancienne!’  Alors 
l’interrogatoire  révélera  dans  le  passé  soit  des 
hémorragies  ou  soit  des  troubles  dus  à  l’inflamma¬ 
tion  pelvienne. 

Il  faut  donc  avant  tout  rechercher  ,  les  signes 
physiques,  les  rechercher  suivant  un  ordre  et 
une  méthode  rituels,  sans  jamais  «  brûler  d’étape  ». 

Inspection  de  l’asdomen.  —  La  malade  est 
placée  sur  une  table,  ni  haute,  ni  basse,  de  façon 
à  ce  que  l’explorateur  n’éprouve  aucune  fatigue. 
Elle  est  couchée  les  jambes  allongées  ou  mieux 
le  siège  débordant  légèrement  l’extrémité  de  la 
table,  les  pieds  appuyés  sur  deux  tabourets,  les 
genoux  pliés  et  légèrement  élevés  au-dessus  du 
plan  abdominal.  Le  clinicien  se  place  tantôt  à  la 
tête  de  la  malade,  tantôt  à  ses  pieds.  Il  note  la 
forme  des  différentes  zones  de  l’abdomen,  ses 
saillies  et  ses  dépressions.  Il  remarque  si  les 
mouvements  respiratoires  ne  modifient  pas  l’as¬ 
pect  du  ventre  par  endroit;  certaines  tumeurs  se 
dessinent  en  effet  à  chaque  relâchement  de  la 
paroi  musculaire.  Si,  pendant  l’examen,  la  malade 
raidit  les  muscles  abdominaux  et  les  psoas,  on 
emploiera  des  porte-jambes  qui  les  tiendront  rele¬ 
vées  de  façon  à  détendre  les  muscles.  Dans  des 


cas  exceptionnels,  si  ces  précautions  ne  suffisent 
pas,  pour  relâcher  la  paroi,  on  pourrait  avoir 
recours  à  la  narcose. 

L’inspection  de  l’abdomen  pourra  se  compléter 
par  l’exploration  dans  la  station  debout,  dans  la 
position  génu-pectorale  et  sur  un  plan  incliné. 


Fig.  1.  —  Rûte  des  deux  mains  pour  l’exploration  de 
l'utérus.  —  Les  deux  doigts  vaginaux  (médius  et  index) 
couverts  d’un  doigtier  sont  placés  chacun  dans  un  cul- 
de-sac.  La  main  abdominale  déprime  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  va  au-devant  des  doigts  vaginaux. 

Une  tumeur  à  long  pédicule  quitte  le  bassin  et 
tombe  vers  l’épigastre. 

Noter  les  modifications  de  la  peau  (œdème, 
vergetures,  etc...). 

Palpation  abdo.minale.  —  Elle  se  fera  d’abord 
du  côté  du  bassin,  puis  vers  le  haut  de  l’abdo¬ 
men.  Les  paumes  des  mains  sont  placées 
symétriquement  à  droite  et  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  sur  la  partie  inférieure 
du  ventre;  les  doigts 
sont  tournés  vers  le  bas¬ 
sin;  ceux-ci  explorent 
les  crêtes  iliaques,  tout 
le  contour  du  pelvis,  le 
promontoire,  etc... 

La  pression  sera  d’a¬ 
bord  douce,  puis  augmen¬ 
tera  peu  à  peu.  Plonger  les  extrémités  digitales 
vers  le  bassin,  pénétrer  le  plus  loin  possible, 
explorer  la  ligne  innommée  et  la  cavité  pel¬ 
vienne;  on  perçoit  ainsi  un  utérus  peu  volumi¬ 
neux  et  des  néo-formations  annexielles  dont  la 
grosseur  ne  dépasse  pas  le  volume  d’un  œuf  de 
poule. 

Pour  le  palper  sous-costal,  l’opérateur  regarde 


la  malade,  les  paumes  sur  le  ventre,  les  doigts  se 
•dirigent  vers  les  côtes.  Ils  explorent  ainsi  la 
colonne  vertébrale,  les  reins,  l’estomac,  la  vési¬ 
cule,  le  gros  intestin.  Se  méfier  des  contractions 
musculaires  (causes  d’erreurs)  du  côté  des  psoas 
et  du  muscle  grand  droit;  penser  à  la  distension 


de  la  vessie  et  de  l’intestin;  en  cas  de  doute,  son¬ 
der  la  malade  ou  donner  un  lavement. 

La  position  "énu-pectorale  et  le  plan  incliné 
(Jayle)  seront  d’un  grand  secours.  Ainsi  les  vis¬ 
cères  tombent  et  dégagent  le  bassin,  ainsi,  une 
tumeur  mobile  se  déplace  vers  l’estomac.  Quand 
on  examine  la  malade  dans  la  position  genu-pec- 
torale  ou  inclinée,  l’aspiration  de  l’air  par  le 
vagin  allonge  cet  organe  et  permet  d’obtenir  le 
maximum  de  déplacement  des  organes  qui  sont 
K  déglutis  »  par  la  pression  négative  du  ventre. 
Il  arrive  alors  que  le  doigt  vaginal  ne  puisse 
atteindre  le  col  utérin  (fig.  3).  La  position  incli¬ 
née,  ventrale  ou  dorsale  permet  l'éclairage  et  la 
vision  de  toute  la  cavité  abdominale  à  travers  une 
incision  du  Douglas  (endoscopie  péritonéale). 

Exploration  des  parties  externes-.  —  Exa¬ 
miner  successivement  les  glandes  mammaires,  la 
vulve,  l’orifice  urétral  et  le  rectum.  La  malade 
toujours  couchée  sur  la  table,  le  siège  dépassant 
les  bords,  les  cuisses  écartées,  le  médecin  se' 
place  entre  les  jambes.  Il  examine  la  vulve,  fait 
tousser  ou  pousser  la  malade  pour  que  les  parois 
vaginales  fassent  saillie.  Il  se  rend  compte  ainsi 
de  la  tonicité  des  muscles  du  périnée  et  du 
vagin. 

Palper  les  grandes  lèvres,  reconnaître  les 
glandes  de  Bartholin  et  leurs  modifications.  Pres¬ 
ser  l’urètre  à  travers  la  paroi  vaginale,  ramener 
le  doigt  en  avant  pour  voir  s’il  vient  sourdre  une 
goutte  de  pus.  Rechercher  s’il  existe  autour  de 


Fig.  3.  —  Matériel  nécessaire  à  l’exploration  et  au  traite¬ 
ment  fçynécologique.  —  Table  de  45  cm.  de  haut,  le 
matelas  peut  se  plier  en  deux  et  servir  aux  différentes 
positions.  A  côté  de  la  table,  deux  tabourets,  l’un  pour 
s’asseoir,  l’autre  pour  poser  le  pied. 

l’orifice  urétral  des  follicules,  des  petits  kystes 
(nids  à  gonocoques). 

Toucher  vaginal.  —  Protéger  d’un  double 
doigtier  de  caoutchouc  l’index  et  le  médius  et  si 
possible  le  pouce  avec  ‘un  protecteur  à  trois 
doigts  dont  il  existe  des  modèles.  Graisser  avec 
de  la  vaseline,  de  la  glycérine  ou  mieux  avec  de 
la  pâte  savonneuse.  Le  toucher  vaginal  se  fera, 
si  possible,  avec  les  deux  doigts  qui  donnent  les 
sensations  plus  étendues,  plus  précises.  Le  coude 
du  clinicien  sera  abaissé,  posé  sur  le  genou,  le 
pied  posé  sur  un  tabouret.  Cette  manœuvre  per¬ 
met  de  pousser  les  doigts  très  haut,  vers  le  bas¬ 
sin,  en  exerçant  une  forte  pression  sur  le  périnée. 
Le  rectum  et  la  vessie  auront  été  vidés  (fig.  1). 

h'e.rploration  hi-manuelle  se  fait  ainsi  :  les  deux 
doigts  de  la  main  droite  explorent  d’abord  le  col 
dont  ils  reconnaissent  les  caractères,  puis  sont 
poussés  vers  le  cul-de-sac  postérieur;  cette  par¬ 
tie  du  col  repose  sur  la  face  palmaire  du  doigt. 
La  main  gauche,  pendant  ce  temps,  déprime  la 
paroi  abdominale  vers  le  bassin;  elle  va  au-devant 
de  la  main  droite,  pour  que  l’utérus  et  les  annexes 
soient  interposés  aux  deux  mains.  La  matrice 
ainsi  saisie  est  doucement  palpée,  ballottée,  pres¬ 
sée;  ses  caractères  se  révèlent.  ^ 

L’exploration  sera  d’abord  sagittale  du  col  vers 
le  fond,  puis  transversale.  Les  doigts  se  pro¬ 
mènent  d’une  corne  utérine  à  l’autre;  puis  le  long 
des  bords;  les  ligaments  larges  sont  explorés. 
Tandis  que  la  main  abdominale  plonge  profon¬ 
dément  dans  la  cavité  pelvienne,  les  doigts  vagi¬ 
naux  pénètrent  dans  les  culs-de-sac  latéraux  et 
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vont  au-devant  d’elle.  Chaque  segment  de  l’appa¬ 
reil  ligamenteux  est  ainsi  exploré  à  deux  ou  trois 
reprises  et  par  des  mouvements  parallèles  depuis 
l'utérus  jusqu’aux  parois  pelviennes.  Ainsi  les 
ligaments  larges,  ronds,  les  ovaires,  les  trompes 
sont  explorés. 

Toucheu  recto-vagixal.  —  La  main  étant  cou¬ 
verte  du  double  ou  triple  doigtier,  l’index  est 
introduit  dans  le  vagin,  et  le  médius  dans  le  rec¬ 
tum;  la  main  gauche  placée  sur  l’abdomen  réalise 
l’exploration  abdomino-vagino- rectale;  celle-ci 
complète  les  données  du  toucher  abdomino-vagi- 
nal;  on  néglige  trop  souvent  cette  exploration 
dont  on  ne  devrait  jamais  se  passer  (iig.  2). 

Gystoscopie.  —  L’endoscopie  vésicale  est  in¬ 
dispensable  en  cas  de  cancer  du  col.  Elle  montre 
si  un  uretère  est  oblitéré,  si  la  vessie  est  envahie 
par  des  adhérences  inflammatoires  ou  néopla¬ 
siques.  En  cas  de  tumeur  pelvienne,  elle  montre  si 
la  vessie  remonte  vers  l’abdomen  ou  se  trouve 
refoulée  vers  le  bassin. 

Endoscopie  vaginale  [spéculumt.  —  On  peut 
faire  usage  du  spéculum  ri/lindriqiic  de  ccrre  ou 
du  spéculum  à  valves.  Le  premier  présente  une 
extrémité  taillée  en  sifflet;  sa  longueur  est  de 
10  à  12  cm.;  il  est  bon  marché  et  propre.  On 
l’introduit  de  la  main  droite,  tandis  que  la  gauche 
écarte  les  lèvres.  L’instrument  est  d’abord  cou¬ 
ché  sur  le  périnée,  le  bec  en  l’air  et  au  contact 
de  la  fourchette;  puis  le  pavillon  est  relevé  peu 
à  peu,  tandis  que  le  bec  déprime  la  fourchette, 
puis  il  pénètre  dans  le  vagin  sans  effort. 

Spéculum  à  valves.  —  L’index  de  la  main  gauche 
déprime  doucement ,  progressivement  la  four¬ 
chette,  alors  seulement  le  spéculum  fermé  est 
introduit  dans  la  vulve,  rendue  ainsi  béante;  il 
n’y  a  de  cette  façon  aucun  frottement.  Les  deux 
valves  d’abord  appliquées  dans  le  sens  vertical 
sont  ensuite  tournées  et  placées  dans  le  sens 
transversal,  l’instrument  est  poussé  jusqu’au  cul- 
de-sac  postérieur;  les  deux  valves  s’écartent;  on 
aperçoit  le  col  et  les  deux  parois  vaginales. 

L’observateur  note  la  couleur  du  col,  l’exis¬ 
tence  et  le  caractère  des  ulcérations  (néoplasme, 
endométrite,  etc.). 

Technique  spéciale  de  Brandt. 

Le  professeur  suédois  Brandt  emploie  une 
chaise  longùe  et  dure  ^fig.  3)  (table  de  gymnas¬ 
tique  médicale);  sa  hauteur  est  de  45  cm.,  sa 
largeur  de  55  cm.,  et  sa  longueur  de  1  m.  30.  A 
côté  de  celte  table,  le  médecin  s’assied  sur  un 
tabouret  de  45  cm.  de  haut,  qui  permet  de  domi¬ 
ner  le  ventre  ;  son  pied  gauche  posé  sur  un  petit 
tabouret,  le  cOude  sera  placé  sur  le  genou  pen¬ 
dant  l’examen  de  la  malade  debout. 

Ce  qui  caractérise  la  méthode  exploratrice’’ du 
gynécologue  de  Stockholm,  c’est  qu’il  combine  les 
manœuvres  pelviennes  (sorte  de  massage)  avec 
l’exploration.  Le  médecin  placé  à  gauche,  l’uté¬ 
rus  est  pris  entre  les  deux  mains,  par  le  palper 
bi-manuel.  Le  diagnostic  se  fait,  non  pas  en  une 
séance,  mais  progressivement,  en  plusieurs  jours. 
Le  premier  jour,  se  fait  le  diagnostic  «  grossier  », 
puis,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  avance  dans  le 
traitement,  le  terrain  se  déblaie,  le  diagnostic  se 
complète. 

La  malade  ne  se  déshabille  pas  complètement. 
Elle  enlève  son  corset,  dégrafe  son  corsage, 
écarte  ses  jupes;  le  ventre  seul  est  découvert. 

h’ exploration  debout  se  fait  ainsi  :  La  malade 
tient  ses  jupes  avec  la  main  droite  et  de  la  main 
gauche  s’appuie  sur  l’épaule  du  médecin  assis 
devant  elle. 

exploration  couchée  ;  Les  jambes  et  les  cuisses 
fléchies  sont  écartées,  tête  et  épaules  sont  rele¬ 
vées.  Le  siège  est  soulevé  par  les  deux  poings 
fermés  de  la  malade.  Les  poings  relèvent  le  bas¬ 
sin  et  relâchent  les  muscles  abdominaux. 

L’examen  se  fait  avec  la  main  gauche,  les  doigts 
sont  étendus  avec  légère  flexion  métacarpo-pha¬ 
langienne  du  médius,  de  l’annulaire,  de  l’auricu¬ 


laire;  l’index  est  allongé.  Dans  le  toucher  recto- 
vaginal,  la  malade  étant  debout,  le  médecin  assis 
en  face  d’elle  introduit  l’index  dans  le  rectum  et 
le  pouce  dans  le  vagin. 

L’exploration  sera  vagino-rectale ,  vagino-abdo- 
minalc,  uni-  ou  bi-manuelle,  uni-  ou  bi-digitale. 

Exploration  pariétale  mi-manuelle.  —  Pin¬ 
cer  la  peau  du  ventre  entre  les  doigts  des  deux 
mains,  dans  tous  les  sens  et  dans  toutes  les  ré¬ 
gions  ;  on  reconnaît  ainsi  des  masses  de  cellulite 
pariétale. 

Exploration  viscérale  bi -.manuelle.  — 
Explorer  tout  l’abdomen  (estomac,  intestin,  foie, 
rein)  tant  au  point  de  vue  percussion  que  pal¬ 
pation. 

Exploration  vaginale,  uni-manuelle,  uni- 
DiGiTALE. —  Avec  la  main  gauche,  la  femme  étant 
couchée.  La  main  droite  du  médecin  (assis  à 
gauche  de  la  malade),  introduite  sous  la  cuisse 
gauche,  éloigne  les  vêtements  et  tout  ce  qui  gêne 
pour  pratiquer  le  toucher.  Et  alors  l’index  de  la 
main  gaucho  est  introduit  dans  le  vagin,  le  mé¬ 
dius  est  placé  dans  le  sillon  inter-fessier.  Pour 
le  cul-de-sac  antérieur,  le  médius,  l’annulaire  et 
l’auriculaire  sontjpliés  dans  la  paume  de  la  main. 

Exploration  abdomino- vaginale  ,  iii-. ma¬ 
nuelle,  combinée  avec  le  massage.  Femme  cou¬ 
chée  sur  le  dos,  l’index  gauche  dans  le  vagin 
soutient  les  organes  génitaux  et  la  main  droite 
sur  la  paroi  abdominale  explore  les  organes  par 
des  mouvements,  des  secousses  légères  qui  les 
refoulent  vers  le  doigt  vaginal. 

Exploration  rectale,  uni-manuelle,  uni- 
digitale,  surtout  chez  les  vierges. 

Femme  couchée,  fléchir  le  médius,  l’annulaire 
et  l’auriculaire. 


TECHNIQUE 

L’EXTRACTION  IMMÉDIATE  DES  PROJECTILES 
DANS  LES  AMBULANCES 

Par  J.  FIOLLE  (de  Marseille). 


Onnedoit  plus,àrheure  actuelle,  entreprendre 
une  extraction  de  projectile  sans  le  secours  de  la 
radioscopie;  cette  vérité  est  universellement 
reconnue,  et  toutes  les  formations  chirurgicales 
des  armées  ont,  accolées  à  elles,  des  installations 
de  rayons  X. 

Mais  il  semble  que  l’on  ait  exagéré  quelque 
peu  le  rôle,  dans  ■.l’opération  ^immédiate,  des 
procédés  de  localisation.  Les  indications  radio¬ 
scopiques  ou  autres  doivent  être  envisagées 
comme  des  ressources  souvent  précieuses  et  des 
sauvegardes,  non  comme  des  données  exclusives. 

Je  considère  comme  une  chose  certaine  qu’en 
opérant  précocement ,  un  chirurgien  '  un  peu 
exercé  doit  découvrir  facilement  neuf  projectiles 
sur  dix,  s’il  a  seulement  la  certitude  que  ces  pro¬ 
jectiles  sont  bien  dans  les  tissus;  cette  certitude, 
la  radio  seule  peut  la  donner,  et  c’est  là  la  princi¬ 
pale  des  raisons  qui  exigent  un  examen  à  l’écran 
pour  tout  blessé  de  guerre.  Cet  examen  doit 
d’ailleurs  être  poussé  plus  loin  :  même  en  cas 
d’affluence,  il  est  facile  au  radiographe  d’indiquer 
la  profondeur  des  projectiles  par  rapport  au 
point  des  téguments  dont  ils  semblent  le  plus 
proche;  cette  indication  peut  être  rapidement 
obtenue. 

Mais  la  question  qui  se  pose  alors  est  la  sui¬ 
vante  :  Pour  enlever  le  projéctile,  faut-il  suivre 
la  voie  radioscopique  ou  la  voie  chirurgicale^  Je 
m’explique  :  "Voici  un  éclat  d’obus  qui  a  pénétré 
sur  la  ligne  médiane,  dans  la  région  lombaire  ;  la 
radioscopie  m’indique  qu’il  est  logé  plus  haut, 
dans  les  muscles  de  la  gouttière  vertébrale  gauche, 
à  2  cm.  de  profondeur.  Vais-je  inciser  d’emblée  à 
ce  niveau,  et  rechercher  l’éclat  selon  les  données 
mathématiques  de  l’examen  à  l’écran?  Ou  bien 
vais-je  agrandir  la  plaie,  suivre  la  voie  chirurgi¬ 
cale  fournie  par  le  trajet  lui-même?  Sans  hésiter, 


j’opte  pour  la  deuxième  méthode,  et  cela  pour 
plusieurs  raisons  : 

1»  Le  trajet  traumatique,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  conduit  droit  au  projectile  ;  au 
contraire,  en  incisant  sur  le  point  où  a  été  loca¬ 
lisé  l’éclat,  on  risque  de  le  chercher  vainement, 
même  si  la  localisation  a  été  parfaite.  11  suffit 
d’une  déviation  minime,  il  suffît  d'un  millimètre 
de  tissus  interposés  pour  que  l’on  passe  sur  lui 
sans  le  sentir. 

2“  Enlever  le  projectile  n’est  pas  tout.  Il  faut 
aussi  traiter  le  trajet,  le  nettoyer,  le  fendre  ou  le 
drainer,  vérifier  les  vaisseaux,  etc.  Or,  ce  n’est 
qu’en  repérant  et  en  suivant  ce  trajet  exactement 
d'un  bout  à  Vautre,  qu’on  peut  effectuer  ce  temps 
essentiel  de  l’opération.  Dès  lors,  puisqu’il  faut, 
de  toutes  façons,  parcourir  tout  le  trajet,  pourquoi 
ne  pas  l’utiliser  pour  arriver  à  l’éclat?  Cela 
n’empêchera  pas,  pour  enlever  le  corps  étranger, 
de  faire  une  contre-ouverture  à  la  peau  voisine  de 
l’extrémité  du  tunnel;  et  même  on  pourra  choisir 
ainsi  plus  judicieusement  le  point  où  doit  porter 
cette  incision  supplémentaire. 

Ce  n’est  là  qu’une  opinion  personnelle;  je  dois 
reconnaître  qu’elle  n’est  pas  partagée  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  gens  très  compétents;  mon  ami 
H.  Béclère,  par  exemple,  estime  qu’il  faut  aller 
directement  au  projectile,  en  incisant  d’emblée 
sur  le  point  où  il  est  repéré.  Ici,  comme  par¬ 
tout,  il  y  a  une  question  personnelle  d’habitude 
et  d’entraînement. 


Voici  donc  comment  je  procède  dans  les  cas 
habituels  (je  mets  à  part  les  corps  étrangers  du 
cerveau  et  du  poumon,  que  j’opère  systématique¬ 
ment  sous  le  contrôle  de  l’écran  ou  do  la  bon¬ 
nette)  : 

J’excise  soigneusement  les  bords  de  l’orifice 
d’entrée,  je  débride  la  peau  et  cherche  à  décou¬ 
vrir  dans  quel  sens  a  filé  le  projectile;  il  suffit, 
pour  cela,  de  voir  la  perforation  de  l’aponévrose, 
qui  est  elle-même  agrandie  dans  le  sens  indiqué. 
Le  trajet  est  suivi  le  plus  longtemps  possible 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  nettoyé,  aseptisé  de 
proche  en  proche;  l’idéal  est  d’aller  jusqu’au 
prOjectilô  sans  mettre  les  doigts  dans  la  plaie-,  si 
cela,  comme  il  est  habituel,  est  rendu  impossible 
par  la  profondeur  de  l’éclat,  on  se  résout  à  intro¬ 
duire  dans  les  tissus  l’t'nde.r  gauche,  qui  suit  le 
trajet  avec  une  extrême  douceur  ;  se  garder  de 
toute  hâte,  de  toute  violence,  pour  éviter  de  faire 
une  «  fausse  route  ».  La  plupart  des  insuccès  de 
cette  méthode  sont  dus  à  ce  que  l’on  a  brutalisé 
les  tissus. 

Presque  toujours  on  sent  avec  la  pulpe  du 
doigt  le  corps  étranger,  que  l’on  retire  à  l’aide 
d’une  pince  de  Kocher  maniée  par  la  main  droite 
restée  libre. 

11  peut  y  avoir  une  difficulté  insurmontable  :  le 
trajet  est  quelquefois  trop  long  pour  que  le  doigt 
arrive  à  en  atteindre  le  fond.  Il  faut  bien  alors  se 
reporter  à  la  localisation  radiologique. 

11  est  très  rare  qu’en  combinant  les  deux  voies 
on  ne  parvienne  pas  à  trouver  le  corps  étranger. 
Lorsque  cela  se  produit,  je  fais  transporter  le 
blessé  à  la  radioscopie,  qui  est  installée  dans 
une  salle  voisine,  et  j’extrais  le  projectile  sous  le 
contrôle  direct  de  la  vue.  Mais  je  recours  le  plus 
rarement  possible  à  ce  moyen,  qui  oblige  à  mo¬ 
biliser  le  blessé  et  le  matériel,  et  expose  à  des 
fautes  d’asepsie. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  procédés  de  localisation 
très  précis,  tels  que  l’emploi  du  compas  de  Hirtz. 
Dans  les  ambulances  de  l’avant  qui  fonctionnent 
d’une  façon  même  modérée,  ils  ne  peuvent  être 
qu’exceptionnels  parce  qu’ils  demandent  trop  de 
temps. 

D’ailleurs  (je  ne  crains  pas  d’y  insister)  on  a 
affaire  à  des  trajets  frais,  encore  béants  ou  très 
perméables,  qui  constituent  les  meilleurs  des 
guides.  Pour  les  suivre,  une  certaine  habitude,  il 
est  vrai,  est  nécessaire;  mais  l’index  acquiert 
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rapidement  une  sensibilité  spéciale  qui  lui  per¬ 
met  de  ne  pas  s’égarer  dans  les  muscles  et  les 
interstices  celluleux.  Et  le  but  principal  de  cette 
note  est  de  montrer  que,  si  le  secours  de  la  radio¬ 
logie  est  indispensable,  les  localisations  som¬ 
maires,  seules  possibles  en  cas  de  grande  af¬ 
fluence,  sont  pratiquement  suffisantes  pour  l’im¬ 
mense  majorité  des  blessés. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  VHP  ARMÉE 

y  Juillet  1917. 

Présentation  d’un  appareil  pour  la  localisation 
radiographique  des  corps  étrangers Intra-oculalres. 
—  M.  Houlbert,  médecin  aide-major,  présente  un 
appareil  permettant  de  réaliser  sur  la  même  plaque 
radiographique  18/24  les  quatre  poses  successives 
de  l'œil,  pour  la  localisation  des  corps  étrangers  de 
la  région  orbitaire.  (Méthode  de  déplacement  du 
corps  étranger,  suivant  que  l’œil  regarde  en  haut,  en 
bas,  en  dehors,  en  dedans.) 

L’appareil  se  compose  d’un  tiroir  dont  le  couvercle 
est  formé  par  une  lame  de  plomb  fenètrée  permet¬ 
tant  de  n’irradier  qu’un  quart  de  la  plaque  située  en 
dessous.  La  tête  est  fixée  sur  le  tiroir  au  moyen 
d’une  bande  de  toile  fendue  et  de  sacs  de  sable 
accrochés  aux  extrémités.  L’œil  est  placé  au  centre 
de  la  fenêtre.  Ainsi  la  tête  est  maintenue  dans  une 
immobilité  parfaite,  l’œil  se  déplaçant  dans  l’orbite 
pendant  les  quatre  poses  successives. 

Une  palette  porte-plaque  mobile  sous  le  tiroir 
permet  de  présenter  successivement  les  quatre 
quarts  de  la  plaque  sous  la  fenêtre. 

L’avantage  de  celte  méthode  est  : 

1“  L’immobilité  absolue  de  la  tête,  permettant  la 
comparaison  des  déplacements  de  l’ombre  du  corps 
étranger  par  rapport  à  des  repères  osseux  rigoureu¬ 
sement  fixes  et  identiques  sur  les  quatre  poses  ; 

2“  Une  économie  de  plaques  ; 

3«  Une  facilité  beaucoup  plus  grande  pour  l’inter¬ 
prétation  puisque,  au  lieu  d’examiner  successivement 
quatre  plaques,  on  a  simultanément  devant  les  yeux 
les  quatre  radiographies  sur  la  même  plaque. 

Un  cas  d’abcès  Intracérébral  profond.  Opération 
avec  technique  de  de  Martel.  — M.  Klein,  méde¬ 
cin-major,  présente  l’observation  d’un  cas  d’abcès 
intracérébral  profond,  survenu  chez  un  blessé  en  trai¬ 
tement  depuis  trois  mois  et  paraissant  complètement 
rétabli.  Après  quelques  jours  de  troubles  gastriques, 
de  fatigue,  de  vagues  malaises,  il  présenta  peu  à  peu 
des  signes  de  certitude  ;  céphalée  spéciale,  demi- 
coma  et  hémiplégie  droite. 

L’intervention,  pratiquée  à  la  novocaïne  locale, 
permet,  après  agrandissement  de  la  trépanation  faite 
trois  mois  auparavant  et  qui  avait  permis  de  retirer 
un  petit  projectile  eitra-dure-mérlen,  de  trouver  cette 
fois  à  plus  de  5  cm.  de  profondeur,  dans  le  cerveau 
même,  une  collection  purulente  du  volume  d'une 
noix.  Cette  collection  évacuée  et  drainée,  le  blessé 
s'améliora  manifestement,  mais,  malgré  l’absence  de 
nouveaux  signes  d’une  autre  localisation,  l’état  reste 
précaire,  en  raison  d’une  hernie  cérébrale  et  la  cavité 
résiste  à  tous  les  procédés' habituels  de  drainage  et 
de  désinfection,  même  l’absence  de  drainage  et  la 
simple  asepsie. 

Deux  caa  d’intervention  pour  extraction  de  pro¬ 
jectiles  Intrapulmonaires.  —  M.  Klein. 

а)  Le  premier  était  un  projectile  entré  par  la  région 
delto'idienne  gauche  et  parvenu  au  hile  du  poumon 
gauche.  La  radioscopie  permit  la  localisation  d’un  gros 
projectile  juxta-cardiaque,  le  blessé  présentait  une 
cyanose  très  marquée,  sans  shock,  avec  un  hémo¬ 
thorax  de  moyenne  abondance  etun  pouls  à  90”.  L’in¬ 
tervention  pratiquée  par  la  voie  antérieure  permit 
l’extraction  rapide  de  l’éclat  d’obus  (mesurant  5  cm. 
X  2  cm.)'  Une  hémorragie  très  abondante  survint 
qui  fut  arrêtée  par  un  surjet  au  niveau  du  hile.  Le 
deuxième  orifice,  situé  à  la  face  externe  du  poumon 
par  où  avait  pénétré  l’éclat,  fut  également  suturé, 
mais  le  blessé  ne  put  supporter  néanmoins  l’hémor¬ 
ragie,  et  la  mort  survint  peu  après  l’intervention  qui 
n'avait  duré  que  dix-sept  minutes. 

б)  Le  deuxième  projectile,  également  volumineux 


(mesurant  3  cm.  X  ’  extrait 

après  une  période  de  trois  semaines  d’expectative. 

Il  siégeait  dans  la  région  du  5®  espace  intercostal 
gauche,  en  dehors  du  mamelon,  vers -'la  partie 
moyenne  du  poumon. 

Après  une  ihoracentèse  d’un  litre  de  sang,  prati¬ 
quée  le  dixième  jour,  la  température  et  le  pouls  étant 
devenus  normaux,  l’éclat  d’obus  fut  extrait  par  le 
procédé  de  Petit  de  la  Villéon,  qui,  dans  l’espèce,  fut 
suivi  d’un  plein  succès;  les  suites  furent  excellentes 
et  le  blessÂ  8  jours  après,  était  complètement  cica¬ 
trisé,  sans  reliquat  pleural  et  l’auscultation  ne  révé¬ 
lait  plus  aucun  trouble. 

L’auteur  insiste  sur  l’opportunité  du  choix  du  pro¬ 
cédé  ■  suivant  le  siège  du  projectile.  Il  est  bien 
entendu  que  jamais,  ainsi  que  le  recommande  Petit 
de  la  Villéon,  on  ne  devra  avoir  recours  à  sa 
technique  pour  un  projectile  hilaire.  L’intervention 
directe,  par  un  des  procédés  classiques  de  P.  Duval 
ou  de  Marion,  devra  seule  être  pratiquée. 

Pour  les  projectiles  périphériques,  seuls,  le  premier 
procédé  peut  donner  des  résultats  particulièrement 
heureux,  comme  le  cas  relaté. 

Un  cas  de  dipsomanie.  —  M.  Cbavigny,  médecin 
principal,  et  M.  Saligues,  médecin  aide-major,  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  soldat  en  prévention  de 
conseil  de  guerre  pour  avoir  injurié  des  olficiers 
qu'il  ne  connaissait  pas,  au  cours  d'une  violente 
crise  d’excitation,  et  envoyé  au  Centre  médico-légal 
de  la  VIII®  armée  pour  expertise  mentale.  Cet  homme, 
excellent  soldat,  avait  parfois,  à  la  suite  de  contrariétés 
et  surtout  à  la  suite  d’excès  même  légers  d’alcool,  dés 
crises  d’excitation  et  d’exaltation  intenses.  Il  ne 
s’expliquait  pas  comment  habituellement  sobre  et  ne 
buvant  que  de  l’eau,  fait  confirmé  par  les  témoins,  il 
lui  arrivait  de  faire  ces  excès  de  boisson.  C’est  un 
sujet  peu  intelligent  et  s'analysant  très  mal,  aussi 
ne  paraissait-il  n’être  qu’un  alcoolique,  presque 
banal,  lorsqu’un  interrogatoire  pénible  et  difficile 
vint  révéler  la  nature  tout  à  fait  étrange  des  liquides 
ingérés.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  il  buvait  du  vin, 
mais,  à  défaut  de  celui-ci,  ce  soldat  avalait  avec 
autant  d’avidité  de  l’eau,  de  l’eau  de  savon,  du 
pétrole,  etc.  L’obsession  et  l’impulsion  se  révélaient 
de  cette  façon. 

C’était  un  dipsomane  buvant  par  crises  à  inter¬ 
valles  irréguliers  et  assez  éloignés,  crises  dipsoma¬ 
niaques  se  liquidant,  en  raison  de  l’état  nerveux  fon¬ 
damental  du  sujet,  par  un  état  d’excitation  alcoolique, 
mais  cet  état  était  secondaire.  Les  conclusions  du 
rapport  d’expertise  furent  adoptées  par  la  justice 
militaire  et  un  non-lieu  intervint  en  faveur  de  cet 
homme. 

Tuberculose  capsulaire.  —  M.  Pujol,  médecin 
aide-major,  présente  les  pièces  pécropsiques  et 
préparations  anatomiques  recueillies  chez  un  soldat 
de  38  ans  ayant  succombé  à  une  maladie  bronzée 
d’Addison.  Le  syndrome  clinique  des  plus  complets 
avait  rendu  le  diagnostic  aisé.  La  tuberculose  capsu¬ 
laire  est  bilatérale  et  paraît  primitive;  en  particulier 
elle  ne  s’accompagne  d’aucune  atteinte  pulmonaire. 
M.  Pujol  présente  également  l’encéphale  d’un  mili¬ 
taire  de  39  ans,  ayant  succombé  en  quelques  instants 
au  cours  de  son  repas,  alors  qu’il  paraissait  en  excel¬ 
lente  santé.  îl  s’agit  d’une  inondation  ventriculaire 
des  plus  classiques,  mais  de  volume  particulièrement 
formidable.  Une  syphilis  ancienne  dont  les  traces 
indubitables  ont  été  relevées  au  niveau  du  pénis  du 
sujet  doit  vraisemblablement  être  mise  en  cause. 

Dispositifs  d’immobilisation  des  brancards  dans 
les  voitures  de  S.  S.  —  M.  Destrez.  médecin  princi¬ 
pal.  Le  procédé  imaginé  par  lui  consiste  dans  l’adap¬ 
tation  aux  montants  verticaux  en  métal  placés  au 
milieu  de  la  voiture  de  crochets  mobiles  autour  d  un 
anneau.  Ces  crochets,  rabattus  sur  1  extrémité  de  la 
hampe  du  brancard,  l’immobilisent  assez  pour  lui 
éviter  les  mouvements  latéraux  et  antéro-posté¬ 
rieurs  et  ne  nuisent  pas  à  la  suspension  verticale 
adoucie  par  les  ressorts. 

Ce  dispositif  très  simple,  robuste,  rapide  à  manœu¬ 
vrer,  peut  rendre  de  grands  services  aux  blessés,  qui, 
dans  les  routes  mauvaises  ou  défoncées  par  les  obus, 
font  des  efforts  constants  pour  n'être  pas  projetés  sur 
les  parois  de  la  voiture.  Ces  efforts  contribuent  à 
les  épuiser,  à  faciliter  les  hémorragies  et  en  outre 
les  mouvements  du  brancard  compromettent  la  soli¬ 
dité  des  fractures. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Août  1917. 

Conclusions  proposées  par  MM.  Charles  Hi- 
chef  et  Adolphe  Pinard,  rapporteurs  de  la  Com¬ 
mission  de  dépopulation.  —  1®  L’Académie  de  Mé¬ 
decine  signale  le  danger  croissant  de  la  propagande 
des  pratiques  anticonceptionnelles  aussi  nuisibles 
à  la  Femme  qu'au  Pays. 

Elle  demande  l'interdiction  et  la  répression  de 
cette  propagande. 

2®  L’Académie  de  Médecine  proclame  que  l'avorte¬ 
ment  volontairement  provoqué,  non  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique,  EST  TOUJOL'RS  UN  MEURTRE  INDIVIDUEL  ET  UN 
CRIME  CONTRE  LA  NATION, 

3®  Elle  demande  que  les  coupables  qui  commet¬ 
tent  ce  crime  ou  qui  y  participent  indirectement  (in¬ 
citation  à  l’avortement)  soient  poursuivis  plus  qu’ils 
ne  l’ont  été  jusqu’à  présent,  et  très  sévèrement  punis. 

S’il  appartient  à  la  justice  de  faire  le  nécessaire 
pour  que  ce  but  soit  atteint  et  quelles  que  soient  les 
formes  juridiques  adoptées,  il  est  du  devoir  de  l’Aca¬ 
démie  d’indiquer  la  prophylaxie  de  l’avortement  cri¬ 
minel  ;  c’est-à-dire  de  montrer  ce  qui  peut  empêcher 
la  genèse  du  crime,  ou  la  naissance  de  l’idée  crimi¬ 
nelle.  Cette  prophylaxie  peut  se  résumer  ainsi  ; 

Lorsque  la  procréation  ne  sera  plus  pour  la  fe.m- 

ME  NI  UNE  CHARGE,  NI  UN  DÉSHONNEUR,  LE  NOMBRE  DES 
AVORTEMENTS  SERA  CONSIDÉRABLE.MENT  RÉDUIT. 

4®  Quelles  que  soient  les  mesures  répressives  pri¬ 
ses  contre  l’avortement,  l’Académie  proclame  bien 
haut  que  :  Nulle  atteinte  ne  peut  être  et  ne  doit  être 
portée  au  secret  médical,  il  ne  peut  exister  une  obli¬ 
gation  légale  au-dessus  de  l'obligation  morale.  Mais 
la  loi  doit  spécifier  que  le  médecin,  toujours  dispensé 
de  témoigner  quand  sa  conscience  le  lui  interdit,  de¬ 
meure  libre  de  donner  un  témoignage  à  la  partie  ré¬ 
pressive,  sans  encourir  aucune  peine. 

Le  médecin  doit  le  secret  à  son  malade,  mais  non 
aux  auteurs  de  sa  mort  ou  des  accidents  qui  ont  mis 
sa  vie  en  péril. 

5®  La  cause  de  la  décroissance  de  la  natalité  en 
France  ne  résulte  pas  d'une  impuissance  physiolo¬ 
gique  de  la  race  :  sauf  exceptions,  elle  est  due  à  une 
restriction  volontaire  de  la  fécondation  naturelle, 
soit  en  vue  de  réduire  les  charges  familiales,  qui,  ac¬ 
tuellement  plus  que  jamais,  augmentent  progressi¬ 
vement  avec  le  nombre  des  enfants,  soit  pour  obéir 
à  des  considérations  égo'istes  et  matérielles. 

6“  On  ne  peut  combattre  cette  volonté,  affirmée 
de  façon  presque  unanime,  qu’en  compensant  réelle¬ 
ment  les  charges  pécuniaires  qu’entraînent  la  nais¬ 
sance  et  l’entretien  d’un  enfant.  • 

La  protection  de  tout  enfant,  telle  qu'elle  doit-être, 
sera  surtout  efficace,  aussi  bien  pour  restreindre  le 
nombre  des  avortements  et  celui  des  naissances  pré¬ 
maturées,  que  pour  augmenter  la  natalité  physiolo- 
gique. 

Mais  il  faut,  pour  cela,  que  d’abord,  la  vie  normale, 
permettant  seule  le  maintien  de  la  santé  et  le  déve¬ 
loppement  physiologique  complet  de  l’enfant,  soit 
assurée  à  toute  femme  eu  état  de  gestation,  ainsi  qu  à 
toute  mère  allaitant  son  enfant.  Il  faut  que  l’enfant 
soit  protégé,  avant  sa  naissance,  de  même  que  pen- 
daut  et  après  sa  première  enfance.  Seule,  cette  con¬ 
ception  sociale,  ayant  pour  caractéristique  l’acquit¬ 
tement  par  l’État  de  la  dette  qu’il  contracte  vis-à-vis 
de  toute  mère,  permettra  à  la  nation  d’augmenter  le 
nombre  et  la  qualité  de  ses  enfants. 

7°  Il  n’est  pas  du  ressort  de  l’Académie  de  fixer  le 
taux  très  important  de  cette  dette  ;  les  législateurs 
sont  suffisamment  documentés  pour  en  apprécier  la 
valeur. 

L’Administration  de  l’Assistance  publique  en 
France  et  à  Paris  pourra  leur  dire,  déjà,  ce  que  lui 
coûte  un  enfant  depuis  sa  naissance  jusqu’au  moment 
où  il  peut  suffire  à  ses  besoins. 

8®  Si  lourd  qu’en  soit  le  poids  financier  pour  les 
I  classes  peu  ou  point  prolifiques  de  la  société,  cette 
'  allocation  aux  gestations  et  aux  naissances  ne  fera 
que  rétablir  tant  soit  peu  l’équilibre  des  charges 
pécuniaires  entre  les  célibataires  et  les  familles  peu 
prolifiques  d’une  part,  —  payant,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  beaucoup  moins  d’impôts,  —  et  les 
I  familles  nombreuses  d’autre  part,  et  cela  malgré  le 
!  service  que  ces  dernières  rendent  par  leur  fécondité 
i  à  la  Patrie. 

I  Ceux  qui  n’ont  pas  d'enfants  ou  qui  en  ont  peu  ont 
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pour  devoir  d' aider  les  familles  ayant  beaucoup  d'en¬ 
fants.  L’Etat  ne  servira  que  d’intermédiaire.  Il  ne 
fera  que  demander  aux  uns  pour  donner  aux  autres. 

9“  Cette  mesure,  nécessaire  pour  empêcher  l’ex¬ 
tinction  de  la  Nation  française,  est  strictement  con¬ 
forme  à  la  plus  élémentaire  équité.  L’intérêt  national 
l’exige.  La  justice  le  commande. 

Résistance  comparée  du  bacille  paratyphlque  B 
et  du  colibacille  dans  les  eaux  potables.  —  M.  JDau- 
mézon  conclut  que  la  survie  du  bacille paratyphique 
B  resterait  pratiquement  de  beaucoup  a^sez  longue 
pour  permettre  à  ce  germe  de  traverser  tous  les 
milieux  filtrants  ou  colmatés  qui  n’arrêteraient  pas  le 
colibacille. 

Syphilis  et  masculinité.  —  MM.  Girauld  et  Tis- 
sier  combattent  une  opinion  émise  ily  a  quelques  mois 
et  suivant  laquelle  les  femmes  enceintes  syphylitiques 
donneraient  rarement  naissance  à  des  garçons.  Leur 
statistique  les  fait  conclure  de  façon  contraire. 

28  Août  1917. 

Considérations  pratiques  relatives  à  l’utilisation 
du  riz  pour  suppléer  le  froment.  —  Après  avoir 
établi  dans  des  notes  précédentes  la  valeur  nutritive 
du  riz,  le  D''  E.  Maurel  s’occupe  dans  celle-ci  des 
conditions  pratiques  de  son  utilisation  pour  rem¬ 
placer  le  froment.  Ses  conclusions  sont  les  sui- 

1"  Malgré  le  prix  élevé  de  son  fret,  notre  riz  indo- 
chinois  nous  reviendra  meilleur  marché  que  le  fro¬ 
ment  étranger; 

2“  Cet  avantage  du  riz,  déjà  marqué  en  ne  tenant 
compte  que  du  poids,  s’accentue  encore  en  ce  qui 
concerne  sa  valeur  nutritive  comparée  à  celle  du 

3“  Le  riz  peut  remplacer  le  froment  à  l’état  de 
farine  et  à  l’état  de  grains  ; 

4“  A  l’état  de  farine,  il  peut  entrer  dans  la  fabri¬ 
cation  du  pain  jusqu’à  la  proportion  de  20  pour  lÛO, 
et  dans  la  fabrication  des  pâtisseries  presque  d’une 
manière  exclusive; 

5"  A  l’état  de  grains,  cuit  à  l’eau  et  au  sel,  il  peut 
remplacer  le  pain  presque  pour  tous  les  plats  qui 
composent  nos  repas. 

Les  troubles  des  réactions  pupillaires  dans  les 
commotions  par  éclatement  de  gros  projectiles 
sans  plaie  extérieure.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
J. -A.  Barré  attirent  l’attention  sur  des  troubles 
pupillaires  qu’ils  ont  observés  dans  26  cas  de  com¬ 
motion  par  déflagration  de  gros  projectiles  sans  plaie 
extérieure.  Parfois  au  début  les  pupilles  sont  en 
mydriase  et  ne  réagissent  ni  à  la  lumière,  ni  à 
l’accommodalion;  parfois,  le  plus  souvent,  les  pupilles 
sont  inégales,  et  soit  d’un  côté,  soit  des  deux,  ne 
réagissent  pas  à  la  lumière  ;  parfois  on  a  l’apparence 
d’un  véritable  signe  d’Argyll  lîobertson;  parfois  on 
observe  une  réaction  paradoxale  à  la  lumière.  Chez 
d’autres  commotionnés  on  remarque  l’inégalilé  pupil¬ 
laire  simple  sans  modifications  du  réflexe  photo¬ 
moteur  et  du  réflexe  accommodatif.  Ces  troubles, 
chez  les  commotionnés  légers,  n’amènent  aucune  gêne 
notable.  Ces  troubles  pupillaires  sont  le  plus  sou¬ 
vent  transitoires,  durent  de  trois  à  quinze  ou  vingt 
jours,  parfois  plus  longtemps,  ils  s’améliorent  et 
disparaissent  complètement. 

La  pathogénie  do  ces  troubles  est  assez  difficile  à 
préciser.  Chez  six  malades  les  troubles  pupillaires 
coexistaient  avec  un  liquide  céphalo-rachidien  xantho- 
cromique,  avec  une  légère  hémorragie  méningée, 
main  dans  la  plupart  des  cas  tout  signe  d’hémorragie 
méningée  faisait  défaut;  on  peut  se  demander,  lors¬ 
qu’il  existe  une  légère  hémorragie  méningée,  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  rendu  toxique  par  hémo¬ 
lyse  ne  peut  agir  sur  les  filets  radiculaires  des  nerfs 
crâniens,  sur  la  voie  centripète  ou  centrifuge  du 
réflexe  ou  si  des  petits  caillots  bacillaires  ne  peuvent 
avoir  une  influence  compressive.  D’ailleurs  il  semble 
que  pour  beaucoup  de  cas  l’on  pourrait  prendre  en 
considération  une  origine  périphérique  des  troubles 
pupillaires  ou  par  une  véritable  commotion  rétinienne 
ou  par  une  véritable  commotion  locale  du  muscle  ou 
des  nerfs  ciliaires  sous  l’influence  de  la  déflagration 
de  l’explosif. 

Quelle  que  soit  leur  pathogénie,  ces  troubles  pupil¬ 
laires  méritent  d’être  connus  ;  ils  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  et  leurs  relations  de  causalité  avec  la  com¬ 
motion  paraissent  être  évidents. 

Prothèse  crânienne.  —  M.  Monod-Herzen  pro¬ 
pose,  pour  obturer  les  pertes  de  substance  crânienne 
consécutives  aux  trépanations,  une  méthode  spéciale 


de  prothèse  externe  consistant  dans  le  moulage  de 
l’excavation,  son  comblement  par  de  la  mousse  de 
caoutchouc  et  l’application  ultérieure  d’une  coquille 
d’ébonite.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

Chung  Tik  Wang.  La  tuberculose  d’origine  bo¬ 
vine  chez  l’enfant  [Edinburgh  medical  .fournal, 
1917,  Mars,  p.  315-327). —  Dans  281  cas  de  tubercu¬ 
lose  infantile  observés  à  Edimbourg,  l’auteur  a  trouvé 
80  fois  le  bacille  de  la  tuberculose  bovine  chez 
102  malades  âgés  de  0  à  5  ans,  et  45  fois  chez  64  ma¬ 
lades  âgés  de  5  à  16  ans. 

A  Edimbourg,  en  effet,  la  plus  grande  partie  des 
entants  est  nourrie  entièrement  ou  partiellement  avec 
du  lait  de  vache,  et  celui-ci  est  souvent  consommé 
cru.  Aussi  la  tuberculose  péritonéale  est-elle  très 
fréquente. 

37,5  pour  100  des  enfants  nourris  au  biberon  avec 
du  lait  de  vache  cru  donnèrent  une  réaction  positive 
à  la  tuberculine.  Parmi  ceux  nourris  avec  du  lait 
bouilli,  14,5  pour  100  seulement  réagirent. 

Il  importe  donc  de  lutter  contre  la  contamination 
tuberculeuse  d’origine  bovine  chez  l’enfant  par  une 
stérilisation  parfaite  du  lait  qui  sert  à  l’alimentation 
infantile,  qu’il  s’agisse  des  classes  pauvres  ou  des 
autres  classes  sociales.  R.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Morris  Grossman.  Sélection  dans  l'action  des 
spirochètes  [The  .humai  of  the' American  medical 
Association,  1917,  31  Mars).  —  L’auteur  rapporte  une 
observation  intéressante  d’une  famille  composée  du 
père,  de  la  mère  et  de  quatre  enfants,  tous  atteints 
de  syphilis  vraisemblablement  communiquée  par  le 
père. 

Le  point  le  plus  marquant  est  la  similitude  des 
effets  de  la  race  spéciale  de  spirochètes  chez  tous 
les  sujets. 

Le  père  présente  une  hémiplégie  syphilitique  spas. 
modique  et  ses  pupilles  sont  irrégulières,  inégales, 
ne  réagissent  pas  à  la  lumière  et  elles  ne  réagissent 
que  paresseusement  à  l’accommodation;  la  mère  a  eu 
des  crises  de  céphalée  avec  vertiges  et  nausées,  ses 
pupilles  offrent  les  mêmes  caractères  que  celles  de 

Des  quatre  enfants  l’aîné  a  eu  du  coryza  et  une  érup¬ 
tion  à  la  naissance  ;  il  est  nerveux,  irritable,  et  a  une 
intelligence  intérieure  à  la  normale. 

Le  troisième  enfant  a  eu  une  éruption  à  la  naissance, 
des  convulsions  à  l’âge  de  7  ans,  suivis  de  phénomènes 
spasmodiques  des  membres. 

Les  deux  autres  ont  une  histoire  négative. 

Mais  on  note  chez  l’aîné,  le  deuxième  et  le  quatrième 
enfant  des  pupilles  dilatées,  inégales,  irrégulières,  ne 
réagissant  pas  à  la  lumière,  à  l’accommodation,  à  la 
convergence  ou  par  l’instillation  de  physostigmine. 

Le  troisième  enfant  a  des  troubles  oculaires  ana¬ 
logues,  avec  nystagmus,  signe  de  Babinski  et  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

En  d’autres  termes  tous  les  enfants  ont  une  ophtal- 
moplégie  interne  d’origine  syphilitique  héréditaire. 

Un  traitement  intensif  de  tous  les  membres  de  la 
famille  a  amené  une  amélioration  chez  la  mère  et  les 
enfants,  mais  ne  donna  aucun  résultat  chez  le  père. 

Chez  les  enfants,  le  premier  signe  d’amélioration 
oculaire  fut  le  retour  de  la  réaction  pupillaire  à  la 
physostigmine.  R.  B. 

Mathew  Beasoner.  L’effet  du  savon  sur  le  spi- 
rochæta  pallida  (.hurn.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
t.  LXVIII,  n»  13, 1917,  31  Mars,  p.  973).  —  Un  chancre 
extragénital,  dû  à  une  coupure  de  rasoir  par  le  bar¬ 
bier,  est  relativement  rare,  quoique  la  majorité  des 
coiffeurs  ne  prennent  pas  de  précautions  spéciales. 

Zinsser  et  Hopkins  ont  démontré  que  le  spirochseta 
pallida  exposé  à  la  lumière  peut  vivre  11  h.  1/2  sur 
des  serviettes  humides,  à  la  température  de  la 
chambre. 

Si  une  préparation  de  spirochæta  pallida,  ne  con¬ 
tenant  pas  plus  de  10  à  25  microbes  par  champ,  est 
mélangée,  à  parties  égales,  avec  une  solution  aqueuse 
de  savon  quelconque,  le  savon  étant  suffisamment 
dilué  pour  qu’il  ne  se  produise  pas  de  solidification 
après  refroidissement,  on  observe  qu’au  bout  de  15  à 
30  secondes  le  nombre  de  spirochètes  par  champ 
diminue  considérablement  et  que  ceux  qui  restent  sont 
généralement  gonflés  et  distordus. 


Trois  préparations  témoins  ont  été  faites  ;  1“  spi¬ 
rochètes  non  dilués  venant  d’une  lésion  syphilitique 
fraîche  du  testicule  du  lapin,  inoculé  expérimentale¬ 
ment,  le  même  ayant  servi  dans  la  première  expé¬ 
rience;  2“  mélange  à  parties  égales  de  ce  testicule  tri¬ 
turé  et  de  sérum  physiologique  ;  3“  de  l’eau  ordinaire 
ou  distillée  remplace  le  sérum  physiologique  dans  ce 
dernier  mélange. 

Dans  les  deux  dernières  préparations,  les  spiro¬ 
chètes  ont  gardé  leur  motilité  pendant  au  moins  quatre 

Quand  la  solution  de  savon  est  instillée  entre  lame 
et  lamelle  sous  le  microscope  même,  voici  ce  qui 
s’observe  ;  Les  spirochètes  qui  sont  situés  près 
<les  contours  de  la  préparation,  et  qui  sont  aussi  les 
premiers  à  supporter  l’action  de  la  solution  de  savon, 
perdent  immédiatement  leur  motilité;  ils  se  gonflent, 
se  distordent  et  leur  nombre  se  réduit  rapidement. 
Ceux  qui  sont  plus  près  du  centre  de  la  préparation, 
et  ne  reçoivent  qu’une  solution  plus  faible,  deviennent 
très  agités  et  se  contorsionnent  «  comme  s’ils  avaient 
lacolique  ».  Quelques-uns  se  gonflent  et  se  distordent, 
mais  retiennent  néanmoins  leur  motilité;  d’autres 
restent  à  peu  près  normaux. 

Si  la  même  préparation  est  traitée  par  une  solution 
de  sublimé  à  1  /l.OOO  au  lieu  de  savon,  le  gonflement  et 
la  distorsion  ne  sont  pas  aussi  prononcés,  et  les  spi¬ 
rochètes,  au  lieu  de  disparaître,  deviennent  granuleux, 
perdent  leur  forme  ondulée  et  sé  déposent,  immobiles 
et  droits,  au  fond  de  la  préparation.  Ceux  qui  ne 
reçoivent  qu’une  solution  plus  faible  de  sublimé 
meurent  plus  rapidement,  sans  montrer  les  signes  de 
détresse  observés  sous  l’action  du  savon. 

D’après  ces  expériences,  la  contamination  chez  le 
coiffeur  se  ferait  plutôt  avec  les  serviettes  qu’avec  le 
rasoir  lui-même,  ou  bien  par  un  baiser,  sur  la  coupure 
fraîche,  d’une  personne  syphilitique  ayant  des  lésions 
actives  dans  la  bouche.  M.  Telkes. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

A.  Mori.  La  cellulo-dermite  auto-contusive  des 
membres  (  La  Ri  forma  med  ica,  t.  XXXI II,  n”®  14  et  15, 
1917,  7  et  14  Avril,  p.  371-378  et  402-410  avec  9  fig.). 
—  Sous  le  nom  d’œdème  dur  traumatique  {Sécrélan), 
ou  de  cellulo-dermite  (Bernacchi),  on  a  décrit  il  y  a 
quelques  années  une  nouvelle  forme  morbide  appa¬ 
rue  dans  les  différents  pays,  à  la  suite  de  la  promul¬ 
gation  des  lois  sur  les  accidents  du  travail  et  carac¬ 
térisée  essentiellement  par  un  processus  phlogis- 
tique,  aseptique,  d’origine  traumatique,  à  évolution 
chronique,  toujours  circonscrit  à  une  région  bien 
limitée,  et  siégeant  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-jacent. 

Ce  fut  Sécrétan  qui,  en  1901,  décrivit  le  premier 
11  cas  de  cette  forme  morbide  caractérisée  par  un 
oedème,  d’abord  mou,  puis  dur,  localisé  à  la  région  dor¬ 
sale  de  la  main,  à  la  base  des2®  et  3“  métacarpiens,  chez 
les  accidentés  du  travail  à  la  suite  d’un  traumatisme  ; 
il  en  fit  une  maladie  spécifique.  Cette  lésion  fut 
observée  ensuite  par  de  nombreux  auteurs  dans  tous 
les  pays,  où  elle  apparaissait  parfois  comme  une  vé¬ 
ritable  épidémie,  surtout  en  temps  de  chômage  ou 
de  grève. 

Cliniquement  la  cellulo-dermite  débute  par  un 
premier  stade  de  phénomènes  aigus  contusifs  ;  on 
note  tous  les  caractères  d’une  contusion  :  tuméfac¬ 
tion  de  la  région  avec  oedème  mou  dû  à  l’infiltration 
de  lymphe  et  de  liquide  séro-hématique  dans  les 
mailles  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
La  peau  est  tendue,  luisante,  avec  de  légères  suffu¬ 
sions  hémorragiques  ou  bien  une  coloration  cyano- 
tique  plus  marquée  au  centre.  Un  hématome  vrai 
s’observe  rarement.  A  la  palpation  on  a  une  sensation 
pâteuse  ou  tendue  élastique  ;  la  pression  du  doigt 
laisse  une  empreinte  caractéristique. 

Tous  ces  signes  peuvent  rétrocéder  pour  reparaître 
quelques  jours  plus  tard  sans  cause  appréciable, 
mais  habituellement  la  lésion  se  transforme  vers  le 
sixième  ou  septième  jour.  L'œdème  devient  moins 
étendu  et  plus  résistant.  Le  doigt  ne  laisse  plus  son 
•  empreinte.  La  tuméfaction  cutanée  a  acquis  la  consis¬ 
tance  du  tissu  conjonctif,  parfois  du  tissu  fibreux  :  la 
peau  est  toujours  plus  ou  moins  pigmentée  et  parfois 
on  note  des  taches  ecchymotiques.  Cette  phase  peut 
durer  des  mois  et  des  mois,  parfois  plus  d’un  an. 
L’auteur  a  noté  que  chez  les  accidentés  du  travail, 
elle  dure  en  moyenne  quatre-vingt-dix  jours,  le  temps 
de  percevoir  l’indemnité  pour  incapacité  tempo- 

Pendant  cette  deuxième  période,  on  peut  voir  sur¬ 
venir  très  fréquemment,  à  l’improviste,  autour  de  la 
zone  indurée,  de  l’œdème  mou  du  premier  stade  avec 
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taches  ecchymotiques.  Ces  lésions  s'observent  habi¬ 
tuellement  quelques  jours  avant  le  temps  prévu  pour 
la  reprise  du  travail  ou  co'incident  avec  les  visites  du 
contrôle. 

Ou  peut  observer,  à  ce  deuxième  stade,  la  résolu¬ 
tion  complète,  mais  habituellement  l’airection  évolue 
vers  le  troisième  stade;  l’aire  d'épaississement  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  va  en  augmentant  et  il  se 
forme  une  petite  tumeur  fibreuse  au  centre  de  la 
lésion  primitive.  De  consistance  fibreuse  presque 
ligneuse,  elle  semble  faire  corps  avec  le  squelette 
sous-jacent,  mais  la  palpation  montre  que  cette  tu- 
pieur  est  nettement  cutanée  et  sous-cutanée.  Cette 
néoplasie  conjonctivale  a  la  forme  d’un  segment  de 
sphère  à  base  circulaire  ou  ovale. 

Le  siège  de  cette  lésion  est  le  plus  habituellement 
la  région  dorsale  de  la  main,  vers  la  base  du  2'  et 
îi”  métacarpien,  mais  on  peut  également  l’observer 
au  niveau  du  pouce,  au  dos  du  pied,  à  l’apophyse 
stylo'ide  du  radius  et  du  cubitus,  à  l’olécrAue,  à  la 
crête  iliaque,  au  grand  trochanter,  aux  coudyles 
fémoraux,  au  genou,  à  la  tôle  du  péroné,  à  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia. 

L’étiologie  de  cette  affection  a  été  diversement 
interprétée.  Sécrétan,le  premier,  en  1906,  émit  quel¬ 
ques  doutes  sur  son  origine  provoquée  ;  pour  Imbert, 
Oddo  et  Chavernac,  Olive  et  Le  Megnen,  l'étiologie 
reste  obscure.  Moreau  confond  cette  lésion  avec  le 
phlegmon  ligneux  de  Reclus,  (l’origine  septique. 
Pour  Borchard  et  Gründbaum,  il  s’agirait  (l’un 
oedème  inflammatoire  dû  à  une  altération  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques.  Brouardel  estime 
qu  il  est  dû  à  des  troubles  angionévrotiques,  ana¬ 
logue  à  l’œdème  blanc  ou  bleu  des  hystériques. 

L’auteur,  en  se  basant  sur  de  nombreux  cas 
observés,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  cette 
lésion  est  aitto-contusive,  toujours  provoquée  par 

Il  s’agit  habituellement  de  sujets  jeunes  de  mora¬ 
lité  douteuse.  La  lésion  survient  souvent  par  épi¬ 
démie  lors  de  la  cessation  de  travail  ou  de  grève. 

Il  est  à  noter  que  des  causes  multiples  sont  invo- 
({uées  par  l’ouvrier  pour  expliquer  cette  lésion  tou¬ 
jours  identique,  et  qu’il  existe  une  absence  de  rap¬ 
port  entre  le  mécanisme  avoué  et  la  lésion  chirurgi¬ 
cale,  une  disproportion  entre  la  cause  et  l’effet. 

Beaucoup  de  ces  ouvriers  sont  des  récidivistes  de 
ces  accidents  à  caractères  cliniques  identi(|ues;  et  les 
récidives  apparaissent  toujours  dans  les  jours  précé¬ 
dant,  la  reprise  du  travail  ou  subitement  après  la 
reprise  du  travail,  on  bien  quand  l’ouvrier  doit  subir 
une  visite  de  contrôle  ou  de  liquidation. 

Tout  traitement  est  vain  :  la  guérison  ne  survient 
qu’après  la  liquidation  de  pension. 

D’ailléurs,  voici,  d’après  les  aveux  d’ouvriers,  la 
manière  d’opérer. 

La  main  entouré  d’un  linge  est  placée  sur  un 
plan  résistant,  et  on  frappe  à  petits  coups  sur  le 
dos  de  la  main  avec  un  objet  rond  et  lisse  (une 
bouteille,  par  exemple),  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  à  diverses  reprises,  jusqu’à  produire 
l’œdème.  D’abord  il  faut  frapper  pendant  au  moins 
un  quart  d’heure  et  tous  les  jours,  parce  que  l’œdème 
produit  disparait  la  nuit.  Puis  il  est  inutile  de  répéter 
la  manœuvre  chaque  jour,  l’tedème  persistant  pen¬ 
dant  une  huitaine  de  jours.  Pour  commencer,  les 
battements  doivent  être  doux,  puis,  quand  la  peau 
est  ((  réchauffée.  »  ils  peuvent  être  plus  forts,  la  sen¬ 
sibilité  étant  diminuée. 

Cette  méthode  s’applique  naturellement  aux  autres 
parties  du  corps.  Pendant  1’  «  épidémie»  de  Livourne, 
les  ouvriers  se  servaient  d’une  cuillère  pour  opérer. 
Ou  peut  aussi  se  servir  du  poing.  Quelquefois  cer¬ 
tains  faisaient  une  ligature  pour  favoriser  la  stase  et 
l’œdème. 

Blondi  et  Bianchini  ont  pu  reproduire  chez  le 
singe  l’affection  dans  sa  forme  clinique  complète 
avec  toutes  les  variétés  :  les  lésions  observées  dé¬ 
pendent  de  l’énergie  et  de  la  durée  des  battements. 

Cette  question  a  un  regain  d’actualité,  car  on  a 
signalé  dans  les  armées  un  certain  nombre  de  cas 
d’œdème  dur  traumatique,  et  l’auteur  eu  rapporte 
14  cas  observés  dans  l’armée  italienne. 

Tous  les  soldats  racontaient,  pour  expliquer  la 
lésion,  une  histoire  de  contusion  directe  ou  in(ïirecte. 
de  blessure  légère  et  superficielle  déjà  guérie;  quel¬ 
ques-uns  invoquaient  la  gelure,  mais  l’origine  artifi¬ 
cielle  fut  facilement  démontrée  chez  tous,  surtout 
quand  il  existait  l’empreinte  d’une  constriction  cir¬ 
culaire  au-dessus  du  siège  de  l’œdème. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  l’œdème  dur  à  son 
premier  stade  se  résorbe  facilement,  à  la  condition 
de  ne  pas  répéter  les  manœuvres  auto-contusives. 


Au  deuxième  stade  la  résolution  est  plus  lente;  mais 
elle  est  habituellement  totale.  Il  n’en  est  plus  de 
môme  au  stade  de  petite  tumeur  conjonctive  qui 
reste  indélébile. 

La  thérapeutique  consiste  essentiellement  à  mettre 
le  sujet  dans  l’impossibilité  de  se  livrer  à  ses  ma- 
nomvres  auto-contusives  (en  entourant  le  membre 
d’im  pansement  rigide  que  le  sujet  ne  pourra  pas 
enlever).  R.  B. 

TOXIOOLOGIE 

Forni  (de  Palerme).  Empoisonnement  aigu  par 
l'acide  picrique  [Bivista  Ospedaliera,  t.  VI,  n»»  23- 
24,  1916,  31  Décembre,  p.  787-792).  —  La  dose 
toxique  de  l’acide  picrique  est  encore  mal  'connue  : 
on  admet  qu’elle  est  de  3  à  8  gr.  Cependant,  Winter- 
berg  a  observé  une  guérison  après  ingestion  de  35  gr. 
d’acide  picrique,  bien  que  le  lavage  d’estomac  n’ait 
été  pratiqué  cjue  neuf  heures  après  l’ingestion. 

L’auteur  a  observé  un  cas  d’intoxication  mortelle 
chez  un  soldat  qui  avait  ingéré  une  certaine  quantité 
d’acide  picrique  (qu’on  n’a  pas  pu  évaluer),  sans 
doute  pour  simuler  un  ictère. 

Le  5  Février,  ce  soldat  fut  évacué  pour  coloration 
jaune  de  la  peau  et  des  muqueuses,  qualifiée  ictère. 
L’état  du  malade  s’aggrava  rapidement  et  on  nota 
des  vomissements  continus,  jaunâtres,  avec  douleur 
épigastrique;  de  l’anurie,  de  la  strangurie,  des 
crampes,  des  vertiges,  des  symptômes  de  collapsus  ; 
des  hémorragies  cutanées  et  rétiniennes,  un  prurit 
intense. 

L’urine,  rare, était  colorée  en  rouge;  elle  ne  conte¬ 
nait  pas  d’albumine,  mais  des  hématies,  des  cellules 
épithéliales  et  des  cylindres.  On  put  y  déceler  l’acide 
picraminique. 

La  mort  survint  le  9  Février. 

A  l’autopsie,  on  nota  un  ictère  généralisé,  avec  dé¬ 
générescence  graisseuse  du  myocarde.  Le  liquide 
péricardique  est  plus  abondant  et  légèrement  jau¬ 
nâtre.  Le  foie  est  ictérique,  mais  non  augmenté  de 
volume.  On  note  des  hémorragies  punctiformes  au 
niveau  du  cerveau,  du  médiastin,  de  la  plèvre  et  du 
péricarde. 

Les  reins  sont  les  organes  les  plus  profondément 
altérés  ;  ils  présentent  tous  les  caractères  de  la  né¬ 
phrite  hémorragique  avec  des  foyers  de  néphrite 
aiguë  interstitielle.  Au  microscope ,  on  trouva  en 
effet  des  foyers  d’infiltration  parvicellulaire  périglo- 
mérulaires ,  péritubulaires ,  des  foyers  de  nécrose 
avec  coagulation  et  altération  des  noyaux,  au  niveau 
des  tubuli,  des  anses  glomérulaires,  de  l’œdème  du 
tissu  conjonctif  de  la  substance  corticale  et  plus 
encore  de  la  substance  médullaire,  des  cylindres, 
des  globules  rouges  dans  les  anses  de  Henle,  les 
tubes  droits,  une  hyperémie  interne  des  substances 
corticale  et  médullaire.  R.  B. 

TÉTANOS 

F.  W.Andrewes  et  Thomas  J.  Horder.  Un  cas  de 
tétanos.  Le  bacille  isolé  d’un  ulcère  variqueux. 
Traitement  par  l'antitoxine  [Lancet,  vol.  CXCII, 
n"18, 1917, 5  Mai,  p.  685).  —  Cas  grave  de  tétanos  chez 
une  femme  de  44  ans  ;  ni  traumatisme,  ni  autre  cause 
analogue  ;  mais  ulcère  variqueux  sur  lequel  on  re¬ 
trouve  le  bacille;  on  ignore  comment  l’ulcère  a  pu 
s’infecter.  Cette  porte  d’entrée  est  exceptionnelle  ; 
mais  là  n’est  pas  l’intérêt.  Les  effets  de  la  sérothéra¬ 
pie  sont  seuls  à  retenir. 

Donc  tétanos  grave,  au  sixième  jour  de  son  évolu¬ 
tion,  chez  une  personne  qui  n’a  naturellement  pas 
reçu  d’injection  préventive.  Injection  intraveineuse 
de  24.000  unités  antitoxiques.  Le  résultat  est  déce¬ 
vant.  Deux  jours  plus  tard,  injection  intrarachidienne 
à  27.000  unités.  Amélioration  dès  le  lendemain. 

Le  choix  d’une  autre  voie  d’introduction  de  l’anti¬ 
toxine,  après  un  premier  échec,  semble  bien  avoir 
avoir  été  la  condition  du  succès.  Fsindel. 

John  Gow.  Cas  de  tétanos  traité  ppr  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  et  intramusculaires  d’an¬ 
titoxine  [Lancet,  vol.  CXCII,  n°  18,  1917,  5  Mai. 
p.  689).  —  Blessé  aux  deux  mains  et  à  la  cuisse 
gauche,  le  18  Septembre  1916  ;  ne  sait  pas  s’il  a  reçu 
l’injection  préventive.  Début  du  tétanos  le  2  Octobre  : 
contracture  du  bras  droit,  trismus,  injection  d’anti¬ 
toxine  par  voie  lombaire  et  par  voie  intramusculaire. 
Le  lendemain  l’état  est  pire.  En  raison  du  degré 
extrême  de  la  spasmodicité  du  bras  droit,  on  fait  une 
ponction  rachidienne  haute,  entre  la  première  dorsale 
et  la  seconde,  et  on  injecte  4.500  unités  antitoxiques; 
5.000  dans  le  muscle.  D’autres  injections  les  jours 
suivants.  Malgré  des  incidents,  dont  un  rash  géné¬ 
ralisé,  l’atnélioration,  esquissée  le  5,  est  nette  le  9. 


A  noter  dans  ce  cas  la  sérothérapie  par  voie  com¬ 
binée,  et  la  ponction  rachidienne  haute.  Celle-ci  était 
commandée  par  le  siège  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques.  Feikdel. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Petzetakis.  Extrasystoles.  Dissociation  sino- 
auriculaire  et  Gbrillation  auriculaire,  provoquées 
panla  compression  oculaire  [Archives^  des  mal.  du 
cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  1916,  Novembre).  — 
Dans  cet  article,  l’auteur,  poursuivant  ses  recherches 
sur  le  réflèxe  oculo-cardiaque,  montre  en  dehors  des 
phénomènes  de  l’automatisme  ventriculaire  et  de  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire,  sur  lesquels  il  a  déjà 
attiré  l’attention,  qu’on  peut  observer  dans  quelques 
cas  les  modifications  suivantes  : 

1“  Extrasystoles.  L’auteur  fut  le  premier  à  ob¬ 
server  les  extrasystoles  dans  ces  conditions  (voir 
son  article  in  Journ.  de  Physiologie,  1915).  Ce  fait 
a  été  depuis  confirmé  par  d’autres.  Ces  extrasys¬ 
toles  sont  tantôt  auriculaires,  tantôt  ventriculaires. 
Cette  constatation  est  d’un  intérêt  considérable  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ce  trouble  ryth¬ 
mique  du  cœur,  et  vient  confirmer  les  expériences  de 
Lewis,  Morat  et  Petzetakis,  qui  ont  provoqué  les 
extrasystoles  par  l’excitation  directe  des  nerfs  car¬ 
diaques.  D’après  l’auteur,  certaines  substances  (pilo- 
carpine,  etc.)  peuvent  favoriser  l’apparition  des 
cxtrasystoles  par  ce  moyen. 

2°  Dissociation  .sino  -  auriculaire .  D’après  les 
tracés  de  l’auteur,  on  peut  conclure  à  des  troubles 
de  la  conductibilité  entre  le  sinus  et  les  oreillettes. 
Enfin  : 

3“  La  fibrillation  auriculaire  peut  être  observée 
tout  à  fait  exceptionnellement.  Les  nombreux  gra¬ 
phiques,  que  donne  l’auteur  dans  cette  étude  cli¬ 
nique  et  expérimentale,  mettent  en  évidence  tous  les 
troubles  rythmiques  du  cœur  que  nous  venons  de 

PATHOLOGIE  INTERNE 

J.  Mollard  et  M.  Favre.  Pleurésies  üxes  etduxions 
pleurales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc 
(Lyon  médical,  1917,  Mai).  —  Les  auteurs  se  propo¬ 
sent  de  donner  le  résumé  des  études  qu’ils  ont  entre¬ 
prises  sur  les  manifestation  pneumo-pleuro-péricar- 
diques  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Au  point  de  vue  clinique,  seule  la  description  de 
Lasègue  est  à  retenir;  les  auteurs  y  apportent  de 
nombreuses  corrections.  Ils  ont  observé,  par  exemple, 
de  nombreux  cas  où  l’épanchement  était  caractérisé 
notamment  par  sa  fixité  et  sa  durée  prolongée;  il  ne 
s’agissait  plus  d’une  fluxion  pleurale  comparable  aux 
fluxions  articulaires,  mais  d’une  véritable  pleurésie, 
à  évolution  spéciale. 

La  bilatéralité  est  la  règle;  dans  les  cas  mêmes  ofi 
la  pleurésie  paraît  être  à  gros  épanchements,  le  vo¬ 
lume  du  liquide  est  relativement  faible.  Il  y  a  tou¬ 
jours  association  de  l’épanchement  et  de  lésions 
congestives  du  poumon.Diverses  modalités  cliniques 
se  rencontrent;  il  y  a  des  cas  de  pleurésies  rhumatis¬ 
males  frustes,  satellites  d’une  congestion  pulmonaire 
à  symptômes  bruyants,  éclatants.  Il  peut  arriver,  par 
contre,  que  l’abondance  du  liquide  pleural  voile 
plus  ou  moins  complètement  les  signes  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire. 

Il  y  a  association  constante  de  la  pleurésie  rhuma¬ 
tismale  et  de  la  péricardite;  celle-ci,  chez  tous  les 
malades  observés,  est  restée  cliniquement  sèche. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  la  forme  fixe  n’a 
nullement  le  caractère  fluxionnaire  ;  elle  se  prolonge 
plusieurs  semaines,  un  mois  et  même  plus.  La  gué¬ 
rison  survient  en  règle  générale  assez  brusquement. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  le  rhumatisme  pleu¬ 
ral  vrai  ne  laisse  pas  comme  traces  de  son  passage 
sur  les  plèvres  ces  alluvions  post-pleurétiques  qu’y 
dépose  jl’infection  tuberculeuse.  A  remarquer  que 
l’épanchement  ne  se  résorbe  que  du  jour  où  le  sali- 
cylate  de  soude  est  administré 

La  pleurésie  rhumatismale  fixe  survient  le  plus 
souvent  au  cours  de  poussées  aiguës  sévères  de 
rhumatisme  franc  polyarticulaire,  mais  il  y  a  des 
exceptions  à  cette  règle,  surtout  chez  les  anciens 
rhumatisants. 

Les  auteurs  considèrent  la  cellule  endothéliale 
comme  l’élément  cytologique  caractéristique;  on 
trouve  aussi  des  polynucléaires  neutrophiles  et 
éosinophiles,  et,  à  la  période  terminale,  une  poussée 
lymphocytaire  légère. 

En  terminant  MM.  Mollard  et  Favre  insistent  sur 
l’intérêt  pratique  de  la  connaissance  des  formes  qu’ils 
ont  étudiées  à  cause  de  l’efficacité  de  la  thérapeutique 
spécifique.  R.  Mouhcue. 
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NOTE  RELATIVE  A  L’ÉTUDE 

DES 

INJECTIONS  INTRANERVEÜSES  D’ALCOOL 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  EAUSALGIES 

le  Prof.  PITRES  et  L.  MARCHAND 

Directeur  du  Centre  neuro-  Médecin-chef  de  la  Maison 
loi'ique  de  la  XVIII'  région.  nationale  de  Charenton. 


L’efficacité  des  injections  d’alcool  dans  les  cor¬ 
dons  nerveux  pratiquées  selon  la  méthode  qu’a 
préconisée  M.  Sicard'  en  vue  du  traitement  des 
douleurs  du  type  causalgique  consécutives  aux 
lésions  par  projectiles  de  guerre  de  certains 
nerfs  périphériques  est  d’ores  et  déjà  certaine. 
Les  faits  "cliniques  rapportés  par  notre  distingué 
collègue  du  Centre  de  neurologie  de  Marseille  et 
ceux  que  nous  avons  recueillis  nous-mêmes  au 
Centre  de  neurologie  de  Bordeaux  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Avant  l’emploi  de  cette 
méthode  nous  avions  toujours  dans  nos  services 
un  bon  nombre  de  blessés  dont  nous  ne  pouvions 
arriver  à  atténuer  les  cruelles  souffrances;  depuis 
que  nous  l’appliquons  systématiquementàtous  nos 
causalgiques  nous  ne  sommes  plus  affligés  par  le 
spectacle  que  nous  donnaient  les  tortures  atroces 
de  plusieurs  de  nos  malades  réclamant  à  grands 
cris  un  soulagement  que  nous  étions  impuissants 
à  leur  procurer. 

Au  début  de  la  guerre  nous  avions,  en  effet, 
vainement  essayé  un  grand  nombre  de  moyens 
thérapeutiques  :  administration  interne  de  médi¬ 
caments  stupéfiants;  anesthésiants  ou  antinévral¬ 
giques,  application  de  pommades  opiacée,  bella- 
donée,  salicylée,  mentholée;  insufflations  sous- 
entanées  d’air,  d’oxygène,  de  vapeurs  éthérées; 
injections  hypodermiques  au  voisinage  des  cor¬ 
dons  nerveux,  entre  le  point  blessé  et  les  extrémi- 
tés  terminales,  de  solutions  neurolysantes  ;  libéra¬ 
tion  chirurgicale  des  nerfs  et  nous  étions  décou¬ 
ragés  par  l’insuccès  de  toutes  ces  tentatives 
lorsque  nous  eûmes  connaissance  des  premières 
recherches  de  M.  Sicard  sur  le  traitement  des 
causalgies  par  l’alcoolisation  tronculaire  sus- 
lésionnelle  des  nerfs.  Nous  essayâmes  alors  sa 
méthode  avec  d’autant  plus  d’empressement  que 
les  principes  sur  lesquels  elle  était  basée  s’accor¬ 
daient  parfaitement  avec  les  recherches  faites 
naguère  par  l’un  de  nous,  en  collaboration  avec 
M.  Vaillard’-*,  sur  les  névrites  expérimentalement 
provoquées  par  le  contact  de  l’alcool  plus  ou 
moins  dilué  avec  les  nerfs  périphériques.  Les 
résultats  que  nous  obtînmes  nous  donnèrent 
pleine  satisfaction.  Nous  avons  traité  à  l’heure 
actuelle  plus  de  trente  malades  avec  un  succès 
complet  par  les  injections  sus-lésionnelles  d’al¬ 
cool  à  60“  dans  les  cordons  nerveux  des  membres 
atteints  de  causalgie’. 

Les  trois  observations  que  nous  allons  rappor¬ 
ter  n’ont  pas  pour  but  de  fournir  de  nouveaux 
exemples  de  guérison  des  causalgies  par  les  in¬ 
jections  intranerveuses  d’alcool  dilué,  mais  plu¬ 
tôt  de  préciser  par  des  faits  concrets,  ayant  la 
valeur  de  véritables  expériences,  quelques-unes 
des  indications  de  ces  injections  et  de  démontrer 


1.  J. -A.  Sicard.  —  «  Traitement  des  névrites  doulou¬ 
reuses  de  guerre  (causalg^ie)  par  l’alcoolisatiou  nerveuse 
locale  ».  La  Presse  Médicale,  n»  31,  p.  241,  Irr  juin  1910. 

2.  Pitres  et  V.villard.  —  Soc.  Biol.,  9  Avril  et  14  Mai 
1887,  10  Juin  1888. 

3.  Technique.  —  Avant  de  commencer  l’opération,  il  faut 
se  pourvoir  d’une  seringue  de  Luer  stérilisée  chargée  de 
1  ou  2  cm“  d'alcool  à  OO-  et  munie  d’une  aiguille  aussi  fine 
que  possible.  Une  aiguille  volumineuse  laisserait  en  effet, 
après  son  passage  au  travers  du  névrilème,  un  pertuis 
béant  par  où  le  liquide  injecté  s’écoulerait  très  rapide¬ 
ment  en  dehors  du  cordon  nerveux.  L’alcool  ù  60»  nous 
parait  être  le  titre  qui  convient  le  mieux. 

La  seringue,  l’aiguille,  la  solution  et  les  autres  instru¬ 
ments  nécessaires  à  l’intervention  chirurgicale  étant  pré¬ 
parés,  on  procède  ù  l’opération  sous  anesthésie  générale. 

Le  nerf  est  mis  à  découvert  immédiatement  au-dessus 
du  point  où  il  est  supposé  atteint  pur  le  passage  du  pro- 


que  lorsqu’elles  sont  pratiquées  avec  les  précau¬ 
tions  convenables  elles  n’aggravent  pas  les  para¬ 
lysies  motrices  préexistantes  et  n’en  provoquent 
pas  de  nouvelles. 


Chez  le  sujet  qui  fait  l’objet  de  l’observation 
suivante,  la  paralysie  du  nerf  médian  avec  cau- 
salgie  s’était  accompagnée  d’une  paralysie  coor¬ 
ganique  du  radial  et  du  cubital  de  nature  antal¬ 
gique  probable. 

Une  première  intervention  consistant  en  la 
libération  du  nerf  n’avait  apporté  aucune  amélio¬ 
ration  dans  l’état  du  malade.  Un  an  après,  à  la 
suite  de  l’injection  sus-lésionnelle  du  nerf  mé¬ 
dian,  non  seulement  la  causalgie  a  disparu  immé¬ 
diatement,  mais  les  mouvements  ont  reparu  très 
rapidement  dans  le  territoire  des  nerfs  radial  et 
cubital;  les  troubles  trophiques  cutanés  guérirent 
eux  aussi  en  quelques  jours.  Quant  à  la  paralysie 
du  nerf  médian,  elle  était  en  bonne  voie  de  guéri¬ 
son  trois  mois  après  l’injection,  au  moment  où  le 
sujet  quittait  notre  service. 

Observation  I.  —  Blessure  du  bras  droit  le  16  Fé¬ 
vrier  1915.  Offense  du  médian.  Causalgie  persistante. 
Paralysie  du  médian  et  inertie  motrice  totale  de  tous 
les  doigts  et  de  la  main.  Libération  du  médian  le 
6  Avril  1915.  Persistance  des  douleurs.  Injection  tron¬ 
culaire  sus-lésionnelle  d'alcool  à  60“  dans  ce  nerf  le 
IH  Avril  1916.  Guérison  de  la  causalgie.  Amélioration 
rapide  des  troubles  moteurs  coorganiques  et  tro¬ 
phiques  ainsi  que  de  la  paralysie  du  nerf  médian.  ' 

Le  soldat  S...,  âgé  de  22  ans,  est  blessé  le  16  Fé¬ 
vrier  1915  à  Mesnil-les-llurlus  par  éclats  d’obus  au 
bras  droit.  L’orifice  d’entrée  est  situé  sur  le  bord 
externe  du  biceps  à  la  région  moyenne  du  bras  ; 
l’orifice  de  sortie  est  au  même  niveau  sur  le  bord 
interne  du  biceps. 

Immédiatement  après  la  blessure,  sensation  de 
brûlure  très  douloureuse,  s’étendant  jusqu’au  bout 
des  doigts,  occupant  le  territoire  sensitif  du  mé- 

Le  26  Mars,  on  retire  de  la  plaie  qui  continuait  à 
suppurer  des  débris  de  vêtements  et  un  petit  éclat 
d’obus.  A  la  suite  de  cette  intervention  les  plaies  ont 
guéri  rapidement  mais  les  douleurs  sont  restées  les 
mêmes. 

Le  6  Avril  1915  on  tente  une  nouvelle  intervention 
pour  calmer  les  douleurs  atroces  dont  souffre  le  ma¬ 
lade.  On  libère  le  nerf  médian  au  niveau  de  la  plaie 
de  sortie  ;  on  ne  constate  aucune  amélioration  dans 
la  suite. 

S...  est  hospitalisé  au  Centre  de  neurologie  le 
23  Juin  1915.  Il  présente  le  faciès  inquiet  et  craintif 
du  causalgique.  Il  décrit  ainsi  les  douleurs  qu’il  res¬ 
sent  :  elles  sont  localisées  à  la  partie  antérieure  de 
l’avant-bras  et  ont  leur  maximum  au  niveau  de  la 
paume  de  la  main  dans  la  zone  du  médian.  Ces  dou¬ 
leurs  que  le  malade  compare  catégoriquement  à  des 
brûlures  sont  si  vives  qu’elles  lui  arrachent  des 
larmes.  Les  émotions,  les  bruits  subits,  un  ordre 
brusque,  une  surprise  accroissent  ses  douleurs.  S... 
ne  peut  voir  un  objet  qui  va  tomber,  un  aéroplane, 
parce  que  l’appareil  pourrait  faire  une  chute,  lui 
donne  des  douleurs  épouvantables.  La  vue  même 
d’une  simple  photographie  représentant  un  aéroplane 
suffit  pour  augmenter  la  douleur.  Il  en  est  de  même 
de  la  vue  d’un  dessin  représentant  une  tour  pen- 

Comme  moyen  de  défense  contre  ces  douleurs  le 


jectile.  Quand  il  est  bien  reconnu,  on  passe  doucement 
au-dessous  de  lui  un  fil  de  catgut  assez  fort  en  évitant 
soigneusement  tout  tiraillement  et  toute  dénudation  qui 
ne  sont  pas  absolument  indispensables.  Il  ne  faut  abso¬ 
lument  toucher  les  nerfs  qu’avec  les  plus  grandes  précau¬ 
tions.  Quand  on  les  isole  du  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure,  comme  on  le  fait  dans  les  dissections  anatomi¬ 
ques,  on  rompt  les  vaisseaux  ou  tout  au  moins  une  bonne 
partie  des  vaisseaux  qui  les  nourrissent;  quand  on  les 
soulève  brutalement  avec  des  sondes  cannelées,  ou  quand 
on  les  saisit  entre  les  mors  de  pinces  métalliques,  on 
s’expose  à  écraser  leurs  cylindraxes. 

Le  nerf  étant  légèrement  soulevé,  à  l’aide  d’une  traction 
douce,  par  le  fil  de  catgut  qu’on  a  passé  sans  violence 
au-dessous  de  lui,  on  pique  obliquement  l’aiguille  de  lu 
seringue  dans  le  névrilème,  en  dirigeant  sa  pointe  de  bas 
en  haut;  on  l’enfonce  ù  une  profondeur  de  1  cm.  au  moins 


malade  tient  sa  main  enveloppée  dans  une  compresse 
imbibée  de  vaseline.  Il  arrive  également  à  éprouver 
un  soulagement  temporaire  par  la  compression  forte 
du  poignet. 

L'examen  de  la  sensibilité  objective  dénote  une 
anesthésie  dans  le  domaine  du  médian  droit  et  du 
muBculo-cutané  (partie  externe  de  l’avant-bras). 

L’examen  de  la  motricité  est  très  difficile,  car  le 
malade  ne  laisse  pas  toucher  sa  main  qu’il  protège 
continuellement.  On  constate  cependant  que  la  flexion 
et  l’extension  de  la  main  sur  le  poignet,  les  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  de  supination  sont  ébauchés, 
ainsi  que  la  flexion  et  l’extension  des  4'  et  5“  doigts. 
Les  mouvements  du  pouce  sont  possibles  sauf  la 
flexion.  Il  semble  donc  exister  outre  la  paralysie  du 
médian  une  parésie  globale  coorganique. 

En  présence  de  cet  état  et  sur  la  demande  du  ma¬ 
lade  qui  désire  vivement  être  isolé,  nous  l’envoyons, 
dans  une  maison  de  convalescence  à  la  campagne  où 
il  reste  du  16  Novembre  1915  au  9  Avril  1916. 

A  son  retour  dans  le  service  nous  ne  constatons 
aucune  amélioration  des  douleurs  causalgiques. 

La  main  du  sujet  est  tenue  en  flexion  permanente, 
les  doigts  dans  le  prolongement  de  Tare  des  méta¬ 
carpiens.  Le  sujet  évite  tout  frôlement  pour  ne  pas 
augmenter  encore  les  douleurs.  La  pronation  et  la 
supination  sont  abolies,  l’extension  de  la  main  abso¬ 
lument  impossible,  l’extension  du  pouce  est  à  peine 
ébauchée.  Celle  des  autres  doigts  est  nulle.  Atrophie 
considérable  de  Tavant-bras  droit.  Plaques  d’eczéma 
an  niveau  de  la  tête  du  premier  métacarpien,  petites 
plaques  au  niveau  de  la  tête  du  quatrième  métacar¬ 
pien  et  aux  extrémités  des  2“,  3“,  4“  doigts. Ulcération 
à  l’extrémité  externe  du  petit  doigt.  Glossy-skin  des 
doigts  ;  les  ongles  poussent  plus  vite  à  la  main  droite  ; 
ils  sont  striés  longitudinalement  ;  légère  hypertri- 
chose  du  dos  de  la  main  droite. 

.  Même  anesthésie  dans  le  domaine  du  médian  et  du 
musculo-cutané. 

Le  18  Avril  1916  on  pratique  une  injection  de 
4  cm^  d’alcool  à  60“  dans  le  nerf  découvert,  au-dessus 
de  la  blessure.  Immédiatement  après  l’opération, 
disparition  complète  des  douleurs  causalgiques. 
L’examen  de  la  motricité  est  possible  et  confirme  le 
diagnostic  d’une  parésie  globale  coorganique  asso¬ 
ciée  à  la  paralysie  du  médiani 

Les  jours  suivants  on  note  une  amélioration  rapide 
des'  mouvements  dans  les  domaines  du  radial  et  du 
cubital. 

Le  3  Mai  1916,  l’extension  de  la  main  sur  le  bras, 
la  pronation  et  la  supination  de  la  main,  la  flexion  et 
l’extension  des  3“,  4“  et  5“  doigts,  l’adduction  et  Tab- 
duction  des  doigts  sont  normales.  Le  grattage  avec 
le  petit  doigt  est  possible.  Légère  ébauche  de  flexion 
de  la  3“  phalange  de  l’index  sur  la  2“  ;  le  doigt  étant 
tenu  en  extension.  Tous  les  mouvements  du  pouce 
sont  possibles  sauf  la  flexion. 

L’anesthésie  persiste  dans  le  domaine  du  médian 
et  du  musculo-cutané  à  Tavant-bras.  Les  plaques 
d’eczéma  guérissent  très  rapidement.  Disparition  du 
glossy-skin  des  doigts. 

Le  sujet  quitte  l’hôpital  le  4  Août  1916. 

Cette  observation  montre  :  1“  que  l’injection 
intratronculaire  au-dessus  de  la  blessure  d’un 
nerf  n’a  pas  contrarié  l’évolution  vers  la  guérison 
de  la  paralysie  motrice;  2“  qu’elle  peut  faire 
disparaître  les  paralysies  coorganiques  sur  le 
mécanisme  desquelles  règne  encore  une  grande 
obscurité. 

II 

Nous  avions  déjà  remarqué,  comme  M.  Sicard, 
que,  chez  quelques  sujets  atteints  de  parésie  du 


dans  la  partie  centrale  du  cordon  [nerveux  et  on  pousse 
lentement  le  liquide  de  l’injection. 

Si  le  nerf  n’est  pas  très  volumineux,  s'il  s’agit  par 
exemple  d’un  médian  ou  d’un  cubital,  il  suffit  d’injecter 
1  cm“  dans  sa  partie  centrale;  s’il  s’agpt  d’un  gp?os  tronc, 
comme  le  sciatique,  on  commence  par  injecter  1  cm“  du 
liquide  au  milieu  du  cordon  nerveux  et  un  second  centi- 
mMre  cube  en  deux  ou  trois  points  différents  de  ces  fais¬ 
ceaux  périphériques,  On  peut  même  dépasser  cette  dose 
et  injecter  4  cm’,  comme  nous  le  faisons  couramment. 

Sous  l’influence  de  l’injection,  le  nerf  se  distend  et 
prend  une  teinte  blanc-transparent. 

Quand  on  a  retiré  l’aiguille  il  est  utile  d'appliquer, 
pendant  une  minute  ou  deux,  un,  doigt  sur  la  piqûre  faite 
au  nerf,  afin  d’éviter  le  reflux  rapide  du  liquide  injecté. 

On  enlève  ensuite  le  fil  de  catgut  et  on  fait  une  hémostase 
aussi  rigoureuse  que  possible  ;  puis  on  exécute  un  surjet, 
on  suture  la  peau  et  on  applique  un  pansement  simple. 


506 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  6  Septembre  1917 


N»  49 


médian  avec  causalgie,  l’ébauche  des  mouvements 
dans  les  muscles  tributaires  de  ce  nerf  constatée 
avant  l’opération  pouvait  persister  après  l’al¬ 
coolisation;  mais  nous  n’avions  encore  eu  à 
traiter  que  des  sujets  chez  lesquels  la  motricité 
était  très  touchée.  Nous  venons  d’opérer  un 
blessé  qui  présentait  une  causalgie  du  pied  par 
oSense  du  grand  sciatique  avec  conservation  rela¬ 
tivement  étendue  de  tous  les  mouvements  du 
pied.  Nous  avons  eu  Tagréable  surprise  de  con¬ 
stater,  en  même  temps  que  la  disparition  de  la 
causalgie,  la  conservation  des  mouvements  vo¬ 
lontaires  du  pied  et  l’évolution  rapide  de  la  paré¬ 
sie  vers  une  guérison  complète. 

Observation  II.  —  Blessure,  le  IB  Octobre  1016,  à  la 
cuisse  droite.  Parésie  du  sciatique  et  causalgie.  In¬ 
jection  sus-lésionnelle  d’alcool  à  60°  dans  le  scia¬ 
tique  le  6  Février  1917.  Disparition  immédiate  de  la 
causalgie.  Amélioration  rapide  des  troubles  moteurs. 

Le  soldat  M...  est  blessé,  le  10  Octobre  1916,  par 
éclat  d’obus  à  la  cuisse  droite.  Extraction  de  plusieurs 
éclats  le  jour  même  delà  blessure.  Aussitôt  blessé  il 
n’a  plus  senti  son  membre,  puis  quelques  minutes 
plus  tard,  des  douleurs  cuisantes  sont  apparues  dans 
le  pied  et  ont  persisté  sans  changement  dans  la 
suite. 

Il  entre  au  Centre  neurologique  de  Bordeaux  le 
19  Novembre  1916. 

t  A  son  entrée  M...  marche  avec  des  béquilles,  n’uti¬ 
lisant  que  le  membre  inférieur  gauche;  il  tient  la 
jambe  droite  en  demi-flexion  sur  la  cuisse.  Il  ne  peut 
poser  le  pied  droit  sur  le  sol  à  cause  de  douleurs  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  Dans  la  posi¬ 
tion  étendue  il  peut  lever  au-dessus  du  plan  du  lit  le 
membre  inférieur  droit  tenu  en  extension.  Les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe  sont 
normaux.  Tous  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils 
sont  possibles  mais  peu  étendus.  La  force  de  résis¬ 
tance  à  la  flexion  et  à  l’extension  est  très  diminuée. 
Atrophie  marquée  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la 

Le  réflexe  patellaire  est  normal  ;  le  réflexe  achilléen 
est  absent  à  droite. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective.  Par 
contre,  le  sujet  ne  se  laisse  pas  toucher  le  pigd  à 
cause  des  douleurs  qu’il  ressent  jour  et  nuit  et  qu’il 
localise  surtout  è  la  face  plantaire  et  à  l’extrémité  des 
orteils.  Il  compare  nettement  ses  douleurs  à  des 
brûlures  continues  s’exaspérant  à  chaque  pulsation, 
surtout  quand  le  membre  est  pendant.  Un  bruit  vio¬ 
lent,  une  émotion  légère,  la  vue  de  quelqu’un  faisant 
un  faux  pas  les  exagèrent.  Le  sommeil  est  pour  ainsi 
dire  nul.  Le  caractère  du  sujet  est  devenu  irritable. 

Les  réactions  électriques  indiquent  une  R.  D.  par¬ 
tielle  pour  le  sciatique  poplité  interne,  une  tendance 
à  la  R.D.  pour  le  tibial  postérieur  et  une  hypoexcita- 
bllité  galvanique  pour  le  biceps. 

Le  6  Février  1917,  intervention  sous  chloroforme  ;  ' 
injection  de  4  cm^  d’alcool  à  60°  dans  le  nerf  sciatique 
préalablement  découvert  au-dessous  des  fessiers. 

Immédiatement  après  l’intervention,  disparition  des 
douleurs  causalgiques.  Il  ne  persiste  plus  qu’une  sen¬ 
sation  de  légère  constriction  au  niveau  de  la  face 
dorsale  du  pied.  M...  a  la  sensation  que  sa  jambe  et 
son  pied  sont  engourdis. 

Conservation  des  mouvements  du  pied  qui  sont 
aussi  étendus  qu’avant  l’opération.  Le  réflexe  achil¬ 
léen  reste  absent. 

La  plaie  opératoire  est  guérie  en  quelques  jours  et 
M...  peut  marcher  sans  béquille.  Les  mouvements 
de  flexion,  d’extension  du  pied  et  des  orteils  ,  les 
mouvements  de  latéralité  du  pied  deviennent  nette¬ 
ment  plus  étendus.  On  note  de  l’anesthésie  à  la  face 
plantaire  et  aux  deux  tiers  externes  de  la  face  dorsale 
du  pied  droit,  remontant  jusqu’au  cou-de-pied.  Anes¬ 
thésie  de  la  partie  postérieure  du  talon. 

Les  réactions  électriques,  prises  le  6  Mars  1917, 
indiquent  une  R.  D.  totale  dans  le  domaine  du  scia¬ 
tique  poplité  interne  et  du  tibial  postérieur,  une  R.  D. 
partielle  pour  le  jambier  antérieur  et  le  pédieux. 

L’amélioration  de  la  parésie  motrice  continue  ce¬ 
pendant  à  s’accentuer.  Le  23  Mars  1917  un  nouvel 
examen  électrique  ne  montre  aucune  modifleation  des 
réactions  électriques. 

Le  l»''  Mai  1917,  M...  est  évacué  en  voie  de  guéri¬ 
son.  Le  port  d’un  appareil  n’est  même  pas  jugé 
utile. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  quantité  d’alcool 
injecté  a  été  de  4  cm’  cubes.  Malgré  cette  dose 


relativement  élevée,  le  nerf  a  conservé  sa  con¬ 
ductibilité  motrice.  Nous  attachons  une  grande 
importance  à  l’emploi  de  l’alcool  à  60°  qui,  à  ce 
titre,  interrompt  la  conductibilité  sensitive  sans 
altérer  la  conductibilité  motrice. 

L’examen  des  réactions  électriques  fait  avant 
et  après  l’alcoolisation  du  nerf  nous  a  permis  de 
faire  sur  ce  sujet  les  curieuses  remarques  sui¬ 
vantes.  Avant  l’intervention,  on  constatait  une 
R.  D.  partielle  pour  le  sciatique  poplité  interne 
et  une  simple  tendance  à  la  R.  D.  pour  le  tibial 
postérieur.  La  secousse  était  nettement  lente 
pour  les  muscles  tributaires  du  premier  nerf,  et 
seulement  un  peu  lente  pour  les  muscles  tribu¬ 
taires  du  deuxième.  Après  l’intervention,  malgré 
la  conservation  de  la  contractilité  volontaire  dans 
les  muscles,  on  notait  une  R.  D.  totale  avec  se¬ 
cousse  lente  dans  les  domaines  du  poplité  interne 
et  du  tibial  postérieur.  Ces  réactions  ne  présen¬ 
taient  aucune  modification  quand  le  blessé  a 
quitté  l’hôpital  trois  mois  après  l’intervention; 
le  parésie  du  sciatique  était  pourtant  en  voie  de 
guérison  rapide. 

Ces  constatations  sont  très  intéressantes.  On 
sait,  depuis  les  recherches  de  Duchenne.de  Bou¬ 
logne,  que  les  réactions  électriques  dans  les 
muscles  ne  reviennent  normales  que  longtemps 
après  le  retour  de  leur  motricité  volontaire. 
L’alcoolisation  du  nerf  nous  a  permis  de  dissocier 
les  deux  phénomènes,  d’obtenir  une  R.  D.  dans 
le  domaine  d’un  nerf,  tout  en  conservant  la  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles  tributaires  de  ce 
■  nerf,  en  un  mot,  d'abolir  l’excitabilité  faradique 
des  muscles,  la  conductibilité  sensitive,  en  con¬ 
servant  la  conductibilité  motrice. 

III 

L’idée  émise  par  M.  Sicard  d’alcooliser  le  nerf 
au-dessus  de  la  blessure  était  logique;  on  pouvait 
cependant  se  demander  si  on  n’obtiendrait  pas 
les  mêmes  résultats  en  alcoolisant  le  nerf  sous  la 
blessure,  entre  la  zone  cutanée  causalgique  et  la 
lésion  nerveuse.  Le  hasard  a  amené  dans  notre 
service  un  sujet  atteint  de  causalgie  par  offense 
du  nerf  médian  au  niveau  du  bras.  L’alcoolisation 
du  nerf  au-dessus  du  poignet  n’avait  donné  qu’un 
résultat  momentané  de  quelques  heures.  Voici 
cette  observation  : 

Observation  III.  — Blessure  au  bras  gauche.  Cau¬ 
salgie  du  médian.  Injection  d'alcool  dans  le  nerf  au 
poignet.  Aucun  résultat. 

Le  soldat  A...  est  blessé,  le  5  Septembre  1916,  par 
éclat  d’obus  au  bras  gauche. 

Immédiatement  après  la  blessure,  il  a  eu  la  main 
gauche  paralysée.  Quelques  jours  plus  tard  douleurs 
cuisantes  dans  la  paume  de  la  main  qui  ont  augmenté 
progressivement  dans  la  suite  et  qui  ont  revêtu  les 
caractères  des  douleurs  causalgiques. 

En  présence  de  cet  état  douloureux,  un  chirurgien, 
en  Novembre  1916,  lui  a  fait  une  injection  d’alcool 
dans  le  tronc  du  médian,  un  peu  au-dessus  du  poi¬ 
gnet.  Cette  intervention  a  amené  une  sédation  des 
douleurs  qui  n’a  duré  qu’une  demi-journée. 

Ce  sujet  entre  au  Centre  neurologique  de  Bor¬ 
deaux  le  12  Décembre  1916. 

A...  tient  son  avant-bras  en  demi-flexion,  sa  main 
continuellement  enveloppée  de  compresses  humides. 
La  peau  est  violacée  ;  elle  porte  des  plaies  mul¬ 
tiples  dues  à  la  macération.  Les  doigts  sont  effi¬ 
lés.  A...  se  plaint  de  douleurs  spontanées,  surtout 
diurnes,  exaspérées  par  la  chaleur,  les  bruits  violents 
et  soudains,  la  vue  d’un  parquet  ciré.  11  localise  les 
douleurs  dans  l’index  et  le  médius  et  principalement 
à  leurs  extrémités.  Il  est  devenu  triste,  ne  parle 
presque  pas  à  ses  camarades  ;  le  faciès  est  angoissé. 

Atrophie  des  muscles  de  Tavant-bras  (fléchisseurs), 
du  premier  espace  interosseux.  La  flexion  des  doigts 
est  incomplète;  elle  permet  toutefois  le  grattage 
avec  l’index  et  l’annulaire.  La  sensibilité  objective 
est  normale.  Un  examen  électrique  pratiqué  le  16  Dé¬ 
cembre  1916  a  donné  une  R.  D.  partielle  pour  le 
court  abducteur  et  le  court  fléchisseur  du  pouce, 
une  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  pour 
le  médian  au  poignet,  le  long  fléchisseur  du  pouCe, 
le  rond  pronateur,  les  palmaires,  le  fléchisseur  su¬ 
perficiel  et  l’abducteur  du  pouce  ;  une  hypoexcitabi¬ 


lité  faradique  pour  tout  le  domaine  du  cubital  et 
celui  du  radial  sauf  pour  le  triceps. 

Malgré  nos  conseils  réitérés  ce  sujet  a  refusé  de  se 
laisser  traiter  par  une  injection  d’alcool  dans  le  mé¬ 
dian  au-dessus  de  sa  blessure. 

Nous  n’avons  pu  préciser  ni  la  quantité,  ni  le 
degré  de  l’alcool  qui  fut  injecté  dans  le  nerf; 
toutefois,  si  le  résultat  fut  nul,  l’examen  des  réac¬ 
tions  électriques  confirme  l’innocuité  de  telles  in¬ 
jections.  Au-dessous  du  poignet,  les  muscles 
innervés  par  le  médian  sont  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar  moins  l’adducteur  du  pouce.  Or, 
l’examen  électrique,  pratiqué  un  mois  environ 
après  l’intervention,  n’a  montré  seulement  qu’une 
R.  D.  partielle  dans  le  court  abducteur  et  le  court 
fléchisseur  du  pouce,  muscles  dont  la  contraction 
volontaire  était  restée  possible  après  l’interven¬ 
tion. 

Les  principaux  enseignements  qui  ressortent 
des  trois  observations  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  sont  les  suivants  : 

I.  L’injection  sus-lésionnelle  d’alcool  peut  faire 
cesser  des  douleurs  causalgiques  qui  ont  résisté 
à  la  libération  chirurgicale  du  nerf  (obs.  I). 

II.  L’injection  dans  un  cordon  nerveux  d’al¬ 
cool  à  ()0°  interrompt  la  conductibilité  sensitive 
et  fait  disparaître  en  même  temps  que  les  dou¬ 
leurs  causalgiques  les  inerties  motrices  de  nature 
antalgique  qui  les  accompagnent  (obs.  I). 

III.  L’injection  d'alcool  à  60°  n’aggrave  pas 
notablement  les  paralysies  motrices  tenant  à  la 
lésion  traumatique  du  nerf  et  n’en  détermine  pas 
de  nouvelle,  bien  qu’elle  provoque  de  la  réaction 
de  dégénérescence  dans  les  muscles  innervés  par 
le  cordon  nerveux  dans  lequel  a  été  faite  l’injec¬ 
tion  (obs.  I  et  II). 

IV.  Conformément  aux  idées  qui  ont  inspiré  la 
méthode  de  M.  Sicard,  l’alcoolisation  du  nerf  au- 
dessous  de  la  lésion  provocatrice  de  la  causalgie 
ne  fait  pas  cesser  les  douleurs  causalgiques. 


LES  MANŒUVRES  D’ÉLONGATION  DU  NERF 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES  SCIATIQUES  MÉDICALES  ' 

Par  MM.  Gustave  ROUSSY,  Lucien  CORNIL 
et  Roger  LEROUX 


Depuis  le  début  de  la  campagne  un  nombre 
considérable  de  sciatiques  vraies  ou  fausses  ont 
pu  être  observées  dans  les  centres  neurologiques 
de  la  zone  des  armées  ou  de  l’intérieur.  En  effet, 
durant  les  périodes  pluvieuses  et  froides  on  a  vu 
éclore  parmi  les  troupes  combattantes,  astreintes 
à  la  vie  pénible  des  tranchées,  une  multitude  «  d’al¬ 
gies  des  membres  inférieurs  »  diminuant  dans 
certains  corps  les  effectifs  d’une  façon  inquié¬ 
tante.  Dans  le  très  grand  nombre  des  cas  de  scia¬ 
tique  étudiés  par  les  neurologistes,  il  a  fallu  faire 
le  départ  entre  les  sciatiques  vraies  (funiculites, 
tronculites,  sciatiques  parcellaires  des  branches 
terminales),  et  les  pseudo-sciatiques  évacuées  la 
plupart  du  temps  sous  le  même  diagnostic. 

Parmi  ces  fausses  sciatiques  :  1"  les  unes,  cor¬ 
respondant  à  des  lésions  organiques,  cachent  soit 
des  névralgies  crurales,  soit  des  arthrites  tuber¬ 
culeuses  du  genou  ou  de  la  hanche  au  début,  soit 
des  cas  de  morbus  co.væ senilis prœco.v,  relativement 
fréquents  chez  les  territoriaux,  soit  enfin  des 
arthrites  sacro-iliaques  ou  des  spondylites  des 
vertèbres  lombaires;  2’  les  autres,  se  traduisant 
par  les  signes  subjectifs  des  sciatiques,  corres¬ 
pondent  à  ces  formes  hystériques  sur  le  diagnostic 
desquelles  l’un  de  nous  avec  Lhermitte  a  particu¬ 
lièrement  insisté  dans  un  travail  récent’.  Ces 
formes,  d’ailleurs,  peuvent  être  classées  en  deux 
groupes  :  un  premier,  contenant  les  types  de 
simulation,  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  serait 
tenté  de  le  croire;  un  deuxième  réunissant  les 


1.  G.'  Roessx  et  J.  Liiebmitte.  —  Psychonévroses  de 
guerre,  Masson,  édit.,  1917,  chap.  IV,  p.  75  :  «  Les  algies 
psychonévropaUiiques  des  membres  inférieurs  ». 
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types  pithiatiques  d’exagération,  sub-conscients 
ou  même  parfois  inconscients,  et  les  types  de 
persévération  d’une  lésion  guérie.  En  somme, 
l’exagération  ou  la  persévération  étaient  dues  à  une 
amplification  subjective  actuelle  une  épine  orga¬ 
nique  récente  ou  ancienne. 

On  conçoit  l’intérêt  pratique  trouvé  par  les 
médecins  de  centres  neurologiques  dans  la  re¬ 
cherche  des  signes  différentiels  permettant  de 
mettre  en  évidence  l’adultération  réelle  du  nerf, 
de  préciser  objectivement  sa  souffrance  et  de 
poser  enfin  un  diagnostic  précis.  C’est  ainsi  que 
Sicard*,  Barré’,  Léri Villaret  et  Faure-Beau¬ 
lieu  '  ont  apporté  leurs  contributions  person¬ 
nelles  à  cette  étude. 

L’un  de  nous,  depuis  Octobre  1915,  d’abord 
avec  R.  Leroux,  puis  avec  L.  Cornil,  s’est  attaché 
à  l’étude  de  cette  question,  au  cours  de  ses 
séjours  dans  les  centres  neurologiques  de  la 
zone  des  armées  et  de  la  VII”  région.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  pu,  sur  239  cas,  faire  une  étude 
comparative  des  faits,  vérifier  la  valeur  sémio¬ 
logique  des  signes  classiques,  de  ceux  décrits 
récemment  par  les  auteurs  précités  et  tenter  enfin 
de  dégager  de  leur  ensemble  les  manifestations 
cliniques  objectives  de  la  vraie  sciatique. 

Dans  cet  article,  nous  ne  retiendrons  que  les 
signes  permettant  de  révéler  l’élément  douleur 
dans  la  sphère  du  sciatique,  c’est-à-dire  les 
manœuvres  d’ Élongation  du  nerf,  nous  réservant  de 
revenir  ailleurs  sur  les  autres  faits  qui  ont  pu  se 
dégager  de  notre  étude  d’ensemble. 

On  sait,  depuis  Lasègue^  que  la  flexion  sur 
le  bassin  du  membre  algié  en  extension  pro¬ 
voque,  en  allongeant  le  nerf,  une  douleur  très 
vive,  extériorisée  par  le  malade  au  moyen  d’une 
mimique  et  de  réactions  antalgiques  particulière¬ 
ment  expressives.  De  même,  le  signe  classique 
de  Bonnet  :  adduction  forcée  du  membre  sain, 
détermine  du  côté  malade  une  réaction  doulou¬ 
reuse  prédominante  dans  les  zones  ischiatique  et 
rétro-trochantérienne.  Ces  deux  signes,  ainsi  que 
la  recherche  des  points  de  Valleix,  manifesta¬ 
tions  objectives  de  la  souffrance  du  nerf,  sont 
très  connus  de  tous,  médecins  comme  patients. 
Notés  sur  la  plupart  des  observations  qui  finis- 
sentparfoispar  tomber  entre  les  mains  du  malade, 
surtout  lorsque  ce  dernier  est  de  mauvaise  foi,  on, 
conçoit  donc  que,  très  souvent,  ces  signes  perdent 
.  de  leur  valeur  sémiologique.  En  raison  de  ses  nom¬ 
breuses  stations  dans  les  ambulances,  depuis  l’in¬ 
firmerie  régimentaire  jusqu’au  centre  neurolo¬ 
gique,  le  sujet,  en  effet,  a  rapidement  fixé  la  meil¬ 
leure  manière  de  réagir  avec  fraeàs  lorsqu’on 
procède  chez  lui  à  une  de  ces  -deux  manœuvres. 
D’ailleurs,  il  faut  bien  avouer  humblement,  que 
dans  la  fixation  de  ces  troubles,  les  multiples  bil¬ 
lets  d’hôpitaux  dont  il  est  porteur,  les  nombreuses 
propositions  de  changement  d’armes  dont  il  a  été 
l’objet,  la  multitude  de  pointes  de  feu  dont  ses 
lombes  ou  son  membre  inférieur  douloureux  sont 
couverts,  ont  contribué  à  renforcer  chez  le 
faux  sciatalgique  l’idée  qu’il  se  fait  de  sa  ma¬ 
ladie. 

Mais,  si  la  manœuvre  classique  de  Lasègue 
a  perdu  de  son  importance  comme  élément  d’a’p- 
préciation  du  test  douleur  pour  toutes  les  raisons 
précédemmenteitées,  elle  n’en  conserve  pas  moins 
une  valeur  indiscutable  en  tant  que  procédé 
d’élongation  du  nerf.  Aussi  comprenant  l’intérêt 
qu’il  y  avait  à  modifier  la  technique  classique, 
nous  avons  pratiqué  systématiquement  la  re- 


1.  J.-A.  SieXHD.  —  «  Les  signes  de  la  sciatique  médi¬ 
cale  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mid.  des  IIûp.  de  Paris 
(séance  du  19  Nov.  1915),  n»  35-36,  p.  1073. 

2.  Bxbré.  —  Il  Signes  objectifs  des  sciatiques  vraies  ». 
Réunion  médicale  de  la  VI”  armée,  4  Nov.  1915. 

3.  A.  Léri.  —  «  Sciatique  et  lymphocytose  ».  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  des  Uâp.  de  Paris,  18  Mai  1916,  n“”  15-16, 

p.  680. 

4.  Villaret  et  Fauhe-Beaulieu.  —  «  Contribution  à 
la  sémiologie  réflexe  des  aflections  du  nerf  sciatique. 
L’exagération  du  réflexe  patellaire.  La  flexion  du  gros 
orteil  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris, 
20  Avril  1916,  n»»  13-14,  p.  634. 


cherche  du  signe  de  Lasègue  dans  la  position 
assise  et  la  station  debout. 

A.  —  Manœuvres  d’élongation  du  nerf  dans 
LA  station  dedout. 

La  plupart  des  auteurs  ayant  fait  avant  la 
guerreune  étude  des  sciatiques(Lamy, Sicard, etc. “) 
avaient  incidemment  indiqué  ce  procédé  qui 
malgré  cela  est  d’un  usage  courant.  Nous- l’igno¬ 
rions  pour  notre  part  au  début  de  nos  recherches. 
On  comprendra  la  valeur  que  nous  y  atta¬ 
chons  puisque  nous  l’avons  trouvé  positif  dans 
63,45  pour  100  des  cas  de  sciatiques  vraies  que 


Fig.  1.  —  Sciatique  gauche.  —  La  flexion  du  tronc  en 
ovant  n’est  possible  qu’en  pliant  le  genou  du  côté  algié. 

nous  avons  observées.  Nous  le  recherchons  de  la 
façon  suivante  : 

Le  sujet  étant  debout,  les  talons  légèrement  écar¬ 
tés  [20  cm.),  on  lui  demande  de  ramasser  avec  les 
deux  mains  un  objet  déposé  à  ses  pieds,  en  avant 
de  lui.  Ce  mouvement  doit  être  e.récuté  les  deu.r 
bras  étendus,  en  /lâcliissant  le  tronc  en  avant  cl 
sans  plier  les  genou.v. 

1“  S’il  s’agit  d’une  sciatique  vraie,  le  mouve¬ 
ment  de  flexion  du  tronc  est  très  limité,  tant  est 
vive  la  douleur  le  long  du  'nerf.  Le  patient  ne 
parvient  à  ramasser  l’objet  qu’en  fléchissant  du 
côté  malade  la  jambe  sur  la  cuisse,  ainsi  que 
le  montre  la  figure  1.  H  y  a  donc  fle.cion  du 
membre  inférieur  du  r.oté  algié,  tandis  que  le 
membre  sain  reste  étendu.  Cette  manœuvre  n’est 
d’ailleurs  que  la  mise  en  évidence,  dans  les  formes 
moyennes  ou  légères,  de  l’attitude  spontanée 
dans  la  station  debout,  du  sciatalgique  atteint 
d’une  forme  très  douloureuse.  Il  se  présente, 
dans  ce  dernier  cas,  en  position  hanchée  du  côté 
opposé  à  la  douleur  :  le  membre  algié  est  fléchi, 
la  pointe  du  pied  légèrement  tournée  en  dehors. 
Il  suffît  alors  d’appuyer  sur  le  genou  plié  du  côté 
malade,  et  tenter  de  l’étendre,  pour  déterminer 
une  réaction  douloureuse. 

2°  Parfois,  au  cours  de  la  recherche  de  la 
mameuvre  de  flexion  du  tronc  ou,  comme  nous 
l’appelons,  du  «  Lasègue  debout  »,  nous  avons 
observé  que  la  flexion  du  membre  algié  s’accom¬ 
pagnait  de  rotation  e.eterne  de  la  pointe  du  pied  et 
du  genou  du  même  membre.  Dans  les  trois  cas 
seulement  où  nous  avons  noté  ce  fait,  la  branche 
du  sciatique  poplité  externe  semblait  particuliè¬ 
rement  douloureuse. 

3°  Dans  d’autres  cas,  rares  aussi,  au  cours  de 
la  manœuvre,  au  lieu  de  la  flexion  du  membre 
algié,  nous  avons  noté  un  véritable  retrait  de  ce 


Voir  aussi  la  thèse  de  Fromental,  Montpellier  1915-1916  ; 
«  De  quelques  petits  signes  de  lésions  du  sciatique  et  de 
ses  branches,  en  particulier  l’augmentation  du  réflexe 
patellaire  et  du  signe  de  la  flexion  du  gros  orteil  ». 

5.  V.  Niiiii  a  fait  plus  récemment  une  excellente  étude 
d’ensemble  sur  la  flexion  du  tronc  et  de  la  tête  dans  la  scia¬ 
tique  [Riforma  Medica,  n®  28,  1916.  Il  Policlinico  sezione 
pratica.  20  Février  1916),  si  bien  qu’on  a  pu,  à  juste  titre, 
désigner  ce  signe  sous  le  nom  de  signe  de  Néri  par  ana¬ 
logie  avec  celui  décrit  par  cet  auteur  dans  l’hémiplégie 
organique. 

6.  A  ce  propos  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer 


membre  doulourcu.v.  La  figure  2  montre  assez 
nettement  en  effet  que  le  sujet,  pour  se  pencher 
en  avant  et  pour  conserver  sa  jambe  malade  éten¬ 
due,  la  repousse  instinctivement  en  arrière  en 
laissant  la  pointe  du  pied  seule  reposer  sur  le 
sol. 

4°  Dans  les  cas  où  la  manœuvre  du  «  Lasègue 
debout  »  n’était  pas  très  nette,  surtout  dans  les 
formes  atténuées,  nous  avons  eu  recours  pour  la 
mettre  en  évidence  au  procédé  d’indication  sui- 

II  consiste  à  observer  les  distances  du  sol 
auxquelles  se  rapprochent  les  mains  du  patient 
sans  que  ce  dernier  accuse  de  douleurs  vives, 
durant  la  flexion  du  tronc  en  avant. 

Au  lieu  de  prier  le  sujet  de  laisser  «  autant  que 
possible  »  les  membres  inférieurs  en  extension 
tandis  qu’il  incurve  le  tronc  en  avant  et  porte  les 
deux  mains  en  bas  “  : 

a)  On  lui  demande  dans  un  premier  temps 
d’exécuter  la  manœuvre,  mais  en  laissant  seule¬ 
ment  le  membre  sain  en  extension  et  en  lui  per¬ 
mettant  de  fléchir  le  membre  douloureux; 

b]  Dans  un  deuxième  temps,  manœuvre  in¬ 
verse,  le  membre  douloureux  doit  rester  abso¬ 
lument  étendu  et  seul  le  membre  sain  peut  être 
fléchi. 

On  constate  alors  que  le  sciatalgique  rapproche 
beaucoup  plus  ses  mains  du  sol  dans  le  premier 
cas  où  il  fléchit  le  membre  algié  que  dans  le  second 
cas  où  il  fléchit  le  membre  sain.  La  différence  de 
l’abaissement  des  mains  dans  les  deux  épreuves 
peut  varier  de  5  à  10  cm.  et  parfois  plus,  suivant 
l’intensité  de  la  douleur. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre  de  la  valeur  de 
ces  différentes  épreuves,  modalités  du  signe  clas¬ 
sique  de  Lasègue,  dans  la  station  debout.  Il 
convient,  en  dernier  lieu,  d’insister  sur  l’inté¬ 
rêt  de  leur  recherclie  sans  attirer  spécialement 
l’attention  du  patient.  C’est  ainsi  que  nous  les 
intercalons  au  cours  d’une  série  d’autres  exer¬ 
cices  dont  la  plupart  d’ailleurs,  destinés  unique- 


Fig.  2.  —  Sciatique  gauche.  —  Dans  certains  cas,  pendant 
la  flexion  du  tronc  en  avant,  le  sciatalgique  repousse 
spontanément  en  arrière  le  membre  inférieur  atteint. 

ment  à  distraire  le  malade,  sont  sans  importance 
immédiate  dans  l’élongation  du  nerf  ;  par  exem¬ 
ple,  les  mouvements  d’extension,  de  flexion, 
d’adduction  et  d’abduction  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Quelques-uns,  par  contre,  flexion  latérale 
droite  ou  gauche  du  tronc’,  extension  et  flexion 
alternatives  ou  simultanées  des  membres  infé- 


pourquoi  nous  taisons  systématiquement  étendre  les  deux 
membres  supérieurs  en  avant;  un  seul  bras  étendu  peut 
fausser  les  résultats.  On  note  en  effet,  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  durant  la  manœuvre  que  le  bras  homonyme  du  genou 
plié  descend  toujours  plus  bas  que  le  bras  du  côté  où  le 
genou  reste  étendu. 

7.  Nous  ferons  remarquer,  à  ce  sujet,  qu’ayant  recherché 
récemment  Jie  degré  de  flexion  latérale  droite  ou  gauche 
du  tronc  chez  23  scintalgiques,  nous  avons  pu  noter 
10  fois  ce  fait  en  apparence  paradoxal  ;  è  savoir  ;  la  flexion 
latérale  se  faisait  plus  bas  du  côté  sain  que  du  côté  ma¬ 
lade.  Dans  2  cas  seulement,  il  y  avait  limitation  plus 
grande  de  la  flexion  du  côté  sain. 
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rieurs*,  sont  plus  utiles  pour  la  recherche  de  la 
douleur  provoquée, 

B.  —  MANOîuvnES  d’élongation  du  nerf  dans 
LA  POSITION  ASSISE. 

Nous  les  avons  pratiquées  suivant  deux  moda¬ 
lités  : 

1“  lSI  l'on  demande  de  s'asseoir  à  un  sciatàl- 
gique  étendu  sur  un  plan  résistant,  on  constate  très 
nettement,  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les 
cas,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  suisse  (fig.  3  et 


Fig.  3.  —  Sciatique  droite.  —  Le  sciatalgique  assis  est 
dans  l’impossibilité  d’étendre  complètement  le  membre 
inférieur  douloureux. 

4)  ;  c’est,  en  somme,  l’exagération  dans  la  position 
assise  de  ce  que  Sicard  a  noté  dans  le  décubitus 
dorsal,  sous  le  nom  de  «  signe  du  genou  relevé  ». 

Si,  par  une  pression  sur  le  genou,  l'on  essaie 
alors  d  étendre  le  membre  algiê,  une  douleur  e.ttrê- 
mement  vive  est  éveillée  dans  la  sphère  du  nerf'. 
Dans  les  sciatiques  aiguës,  nous  avons  observé 
que  cette  tentative  d’extension  détermine  même 
un  brusque  et  instinetif  renversement  en  arrière  du 
tronc,  attitude  immédiate  de  compensation  antal¬ 
gique  favorable  au  soulagement  du  nerf. 

2°  On  peut  de  même  pratiquer  la  manœuvre 
d’élongation,  en  priant  le  malade  étendu,  de  s' as¬ 


Fig.  4.  —  Sciatique  gauche.  —  Dans  la  position  assise, 
le  sujet  ne  peut  étendre  In  jambe  gauche. 

seoir,  tandis  qu'on  exerce  une  pression  sur  le  genou 
du  côté  algié  :  la  douleur  très  vive  éprouvée  en 
portant  le  tronc  en  avant,  douleur  qui  ne  se  peut 
atténuer  par  la  flexion  du  membre  inférieur,  ne 
permet  pas  au  sciatalgique  de  se  mettre  complè¬ 
tement  dans  la  position  assise.  Le  tronc  limite 
son  mouvement  de  flexion  en  avant  suivant  un 
angle  variable  avec  l’intensité  de  la  douleur. 


1.  En  particulier,  on  pourra  rechercher  la  manœuvre 
de  Carrière  qui  consiste  à  demander  au  sujet  de  prendre 
l’attitude  accroupie;  un  vrai  sciatalgique  l'exécute  sans 
difâciilté,  alors  que  le  pseudo-sciatalgique  ne  peut 
l’accomplir  sans  les  bruyantes  manifestations  de  douleurs 
apparentes. 

2.  Ce  tait  est  noté  aussi  dans  quelques  travaux  clas¬ 
siques  sur  les  sciati(iues,  ceux  de  Lortat-Jacob  et  Saba- 
réanu  en  particulier. 


mais  de  45  à  60“  en  général  avec  le  plan  du  lit. 

Ce  «  signe  "de  Kernig  »  unilatéral  que  nous 
avons  trouvé  positif  dans  63,6  pour  100  de  nos 
cas  de  sciatiques  vraies ,  d’intensité  variable 
alors  que,  comme  nous  l’avons  dit,  le  «  signe 
de  Lasègue  debout  »  avait  une  fréquence  de 
63,45  pour  100,  nous  a  paru  ainsi  que  ce  der¬ 
nier  avoir  une  valeur  sémiologique  positive 
réelle.  Nous  n’avons  obtenu  l’un  et  l'autre  dans 
aucune  des  nombreuses  fausses  sciatiques  que 
nous  avons  rencontrées,  tandis  que  beaucoup 
d’entre  elles  présentaient  le  signe  de  Lasègue 
couché  positif. 

On  voit  donc  l’intérêt  qu’il  y  a  à  employer  ces 
procédés  d’élongation  du  nerf  moins  connus  que 
la  manœuvre  classique  de  Lasègue,  pour,  établir 
le  diagnostic  différentiel  des  sciatiques  vraies  et 
des  pseudo-sciatiques  de  persévération,  de  pro¬ 
longation  ou  de  simulation,  des  algies  des  mem- 
■  bres  inférieurs  dues  aux  lésions  articulàires  ou 
osseuses.  Sans  doute  ce  sont  des  manœuvres 
qui  révèlent  des  réactions  dans  lesquelles  inter¬ 
vient  l’irritabilité  individuelle,  laussi  d’autres 
signes  sont-ils  nécessaires  pour  affirmer  avec 
certitude  un  diagnostic.  Cependant,  leur  re¬ 
cherche  pratiquée  méthodiquement  est  suffi¬ 
samment  précise  pour  dépi-ster  au  premier  abord 
le  plus  grand  nombre  des  fausses  sciatiques. 


LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  ÉVOLUTIVE, 
DITE  FERMÉE,  EXISTE-T-ELLE?’ 

Par  Charles  RICHET  fils, 

Médecin  aide-major  de  classe. 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


Il  est  classique  de  répartir  les  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  chronique  active  en 
deux  grands  groupes  :  les  tuberculeux  àexpectora- 
tion  bacillifère,  les  tuberculeux  à  expectoration 
non  bacillifère.  Cette  division  médico-sociale, 
affirmée  plutôt  que  contrôlée,  entraîne  des  consé¬ 
quences  importantes.  Elle  autorise  à  considérer 
comme  non  contagieux  certains  tuberculeux  au 
début;  par  contre,  elle  permet  de  porter,  en  ne 
s’appuyant  que  sur  des  arguments  de  probabilité 
ou  même  de  possibilité,  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose.  En  effet,  au  début  de  leur  infection  pulmo¬ 
naire  les  malades  n’émettant  pas  de  bacilles,  le 
médecin  ne  doit  pas  en  attendre  la  présence  pour 
poser  un  diagnostic  ou  instituer  un  traitement, 
car  les  signes  physiques  et  rationnels  sont  le 
plus  souvent  antérieurs  à  l’apparition  des  bacilles 
dans  les  crachats. 

Si  cette  affirmation  :  «  la  tuberculose  du  début 
est  fermée,  les  lésions  ne  deviennent  ouvertes 
que  plus  tard  »  venait  à  être  controuvée,  on 
aurait  à  lui  reprocher  d’avoir  donné  à  la  fois  : 
trop  de  fau.v  tuberculeux,  puisqu’on  aurait  con¬ 
sidéré  comme  tels  des  malades  qui  ne  le  sont 
pas,  et  trop  de  vrais  tuberculeux,  puisque  des 
malades  porteurs  de  lésions  supposées  fermées 
émettent  des  crachats  bacillifères,  contaminant 
ainsi  les  leurs  et  disséminant  la  maladie 

Malgré  que,  à  diverses  reprises,  certains, 
parmi  les  phtisiologues  les  plus  avertis,  se  soient 
élevés  contre  la  division  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  active  en  ces  deux  périodes  successives, 
cette  manière  de  voir  est  devenue  une  règle 
presque  invariablement  appliquée,  tant  dans  la 
pratique  civile  que  dans  les  décisions  médico- 
militaires. 

C’est  la  preuve  que  cet  aphorisme  particuliè¬ 


3.  Noos  nous  excusons  de  ne  pouvoir,  dans  les  circon¬ 
stances  actuelles,  faire  de  bibliographie. 

4.  Bezancon  et  de  Jonc.  —  Traité  de  l'examen  des 
crachats.  Masson  et  G"',  éditeurs,  Paris,  1913. 

5.  Rist.  —  ce  Les  principes  dudiagnostic  rationnel  de  la 
tuberculose  pulmonaire  s.  La  Presse  Médicale,  \3  Joli.  1916. 

6.  Quelque  importance  que  l’on  attribue  aux  modifica¬ 
tions  de  la  respiration,  il  convient,  avec  la  plupart  des 
auteurs,  de  ne  pas  en  exagérer  la  valeur  séméiologique. 


rement  dangereux  a  toujours  force  de  loi,  et 
qu’il  y  a  intérêt  à  lutter  contre  lui. 

Notre  seul  but  est  d’attirer  l’attention  sur 
ce  fait  :  chez  les  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  chronique  en  évolution,  dès  qu’appa¬ 
raissent  les  premières  manifestations  cliniques, 
les  crachats  bacillifères  sont  la  règle,  les  crachats 
non  bacillifères  l’exception. 

Dans  leur  traité,  MM.  Bezançon  et  de  Jong  * 
signalent  que  bien  souvent  «  l’examen  méthodi¬ 
que  et  répété  des  crachats  révèle  la  présence  de 
bacilles’de  Koch,  tout  au  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire  manifeste,  alors  que  les  symptômes 
d’auscultation  et  les  symptômes  rationnels  man¬ 
quent  de  précision  ou  même  sont  absents.  L’appa¬ 
rition  des  bacilles  est  alors  souvent  passagère, 
contemporaine  d’une  petite  poussée  évolutive 
discrète  après  laquelle  l’expectoration  se  tarit 
ou  n’est  plus  bacillifère;  beaucoup  de  tuberculeux 
peuvent  ainsi  présenter  des  alternatives  de  tuber¬ 
culose  dite  fermée  et  de  tuberculose  ouverte,  et 
selon  les  moments  où  l’on  pratiquera  leur  examen 
on  pourra  décerner,  à  la  clinique  ou  au  labora¬ 
toire,  un  brevet  immérité  de  supériorité  » . 

M.  Rist  “  a  récemment  développé  la  même  idée  : 

«  Sauf  de  très  rares  exceptions,  toute  tuberculose 
pulmonaire  active  est  ouverte  et  elle  l’est  pour 
ainsi  dire  dès  le  début.  » 

D’autres  auteurs,  sans  aller  jusqu’à  cette  opinion 
extrême,  considèrent  que  les  crachats  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  au  début  sont  en  général  ba¬ 
cillifères,  mais  que  pourtant  assez  souvent  des 
examens  attentifs  et  répétés  peuvent  ne  pas  déce¬ 
ler  de  bacilles  de  Koch. 

Ces  qualités  imposées  aux  examens  des  cra¬ 
chats  pour  qu’ils  aient  de  la  valeur  sont  capitales  ; 
dans  certains  services,  pour  ne  pas  dire  dans  la 
plupart,  on  se  contente  en  effet  d’un  seul  examen, 
et  de  l’absence  de  bacilles  au  cours  de  cet  unique 
examen  on  conclut  soit  à  la  non-tuberculose,  soit 
à  une  tuberculose  fermée.  Or,  affirmer  que  la 
tuberculose  n’est  pas  ouverte  parce  qu’une  seule 
lame  a  donné  un  résultat  négatif  correspondrait 
à  nier  la  fièvre  chez  un  malade  dont  la  tempéra¬ 
ture  n’aurait  été  prise  que  pendant  vingt-quatre 
heures.  D’ailleurs,  suivant  l’habileté,  ou  plus 
exactement  la  patience  de  l’observateur,  le  pour¬ 
centage  des  crachats  bacillifères  ou  non  est 
éminemment  variable.  Les  préparations  faites 
avec  les  crachats  purulents  du  matin,  en  em¬ 
ployant  la  technique  habituelle  ou  mieux  l’homo¬ 
généisation,  et  lorsque  on  a  soin  quand  l’examen 
est  négatif,  de  le  recommencer  à  diverses  reprises, 
donnent  un  pourcentage  considérable. 

Chez  certains  tuberculeux  larvés,  on  peut,  il 
est  vrai,  ne  pas  voir  de  bacilles  ;  les  bronchitiques 
chroniques,  les  emphysémateux,  en  particulier, 
ont  une  expectoration  qui  ne  paraît  pas  bacillifère; 
il  en  est  de  même  de  certains  cavitaires  avec  dila¬ 
tation  bronchique,  qui  remplissent  deux  ou  trois 
crachoirs  par  jour.  Le  caractère  négatif  de  ces 
recherches  s’explique  bien  souvent  par  la  dilu¬ 
tion  des  bacilles  dans  une  expectoration  surabon¬ 
dante. 

Mais  ce  sont  là  des  faits  d’un  ordre  entière¬ 
ment  différent.  Nous  ne  nous  occuperons  que  des 
tuberculeux  au  début,  c’est-à-dire  des  malades 
qui  présentent  de  la  submatité  à  un  sommet,  des 
vibrations  à  peine  exagérées,  de  la  respiration 
soit  granuleuse ,  soit  rude,  à  timbre  bronchique, 
soit  diminuée",  et  à  la  radioscopie  un  voile  plus 
ou  moins  léger  du  sommet,  qui  ne  s’illumine  pas 
après  la  toux,  ou  ne  s’illumine  qu’incomplète- 
ment.  Parfois  même  ces  signes  ne  sont  pas  au 
complet.  Dans  de  telles  conditions,  c’est-à-dire 


quand  elles  existent  seules,  sans  être  accompagnées  de 
modifications  dans  la  sonorité  ou  la  transparence  pulmo¬ 
naire.  M.  Pissavy  a  tout  récemment  insisté  sur  ce  point. 
J’ai  eu  à  plusieurs  reprises,  quand  j’avais  l’honneur  d’étre 
chef  de  clinique  chez  le  professeur  Landouzy,  l’occasion 
de  faire,  avec  Dalsace,  l’autopsie  de  malades  chez  qui 
l’auscultation  avait  révélé  des  modifications  apicales  de 
la  respiration  et  qui  ne  présentaient  cependant  aucune 
lésion  ganglionnaire  ou  pulmonaire. 
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quand  il  n’y  a  ni  craquements  ni  râles  muqueux, 
le  diagnostic  est  hésitant  entre  une  tuberculose 
ancienne  ou  une  tuberculose  en  activité.  Les 
signes  fonctionnels  et  généraux  font  pencher  le 
diagnostic  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  ;  mais  de 
beaucoup  le  meilleur  signe  est  l’absence  ou  la 
présence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectora¬ 
tion.  Or,  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  tou¬ 
jours  dans  la  tuberculose  en  activité,  quelque  pré¬ 
coce  que  soit  l’examen,  on  rencontre  des  bacilles. 

Parfois  même  l’apparition  de  bacilles  de  Koch 
est  le  premier  signe  physique  d’une  tuberculose 
pulmonaire.  Ainsi  chez  deux  «  suspects  «  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  physique,  nous  avait  fait  à 
l’entrée  éliminer  la  tuberculose  ;  la  présence  de 
bacilles  nous  força  à  l’admettre.  La  radiographie 
et  l’évolution  confirmèrent  ce  dernier  diagnostic. 

Plus  souvent  les  signes  physiques  existent 
mais  sont  d’une  interprétation  délicate.  Ainsi 
nous  avons  eu  à  examiner  un  soldat  entré  pour 
fatigue  légère  et  dont  les  seuls  symptômes 
physiques  étaient  une  inspiration  granuleuse  avec 
submatité  au  sommet  droit  et  obscurité  à  l’examen 
radioscopique.  Il  toussait  peu,  n’émettait  qu’un 
crachat  par  jour,  n’avait  ni  sueurs,  ni  hémopty¬ 
sies,  ni  fièvre,  même  après  exercice.  11  avait  été 
réformé  jadis  quelque  cinq  ans  auparavant,  pour 
tuberculose  pulmonaire  droite  :  le  diagnostic  de  . 
tuberculose  ancienne  et  cicatrisée  était  donc  le 
plus  probable.  Un  premier  examen  bactériolo¬ 
gique  est  négatif  ;  l’homogénéisation  faite  la 
semaine  suivante  donne  par  contre  un  résultat 
positif.  Le  fait  étonna  les  médecins  qui  le  soi¬ 
gnaient  et  qui  considéraient  le  militaire  eomme 
suspect  plutôt  d’exagération  volontaire  que  de 
tuberculose  en  activité. 

Un  Serbe  de  60  ans,  évacué  d’Autriche,  entre 
dans  cet  état  de  déchéance  physiologique  incroya¬ 
ble  que  les  camps  de  prisonniers  en  Allemagne 
nous  ont  appris  à  connaître.  Le  seul  signe  soma¬ 
tique  est  une  diminution  de  la  respiration  dans 
tout  un  poumon  (il  ne  fut  pas  radioscopé)'et  une 
température  subfébrile  pendant  les  quinze  pre¬ 
miers  jours.  L’examen  des  crachats  est  positif 
(un  seul  bacille  sur  toute  la  préparation)  pour 
redevenir  négatif  aux  examens  suivants  pratiqués 
deux  mois  plus  tard. 

Un  soldat  russe  entré  comme  «  douteux  »  n’a 
qu’une  légère  submatité  à  un  sommet  avec  respi¬ 
ration  rude  et  sans  râles.  Il  n’a  de  la  fièvre  que  I 
pendant  les  trois  premiers  jours  de  l’entrée,  i 
tousse  et  crache  à  peine.  Là  encore  l’examen  est 
positif  (un  bacille  par  lame)  ;  cette  expectoration 
bacillifère  est  éphémère,  car,  aux  trois  nouveaux 
examens  pratiqués  avant  son  départ,  il  n’en  aura 
plus. 

Chez  un  autre  soldat  russe,  l’examen  physique 
ne  décèle  que  de  la  submatité  au  sommet  droit 
avec  respiration  obscure  sans  modification  des 
vibrations  vocales,  et  une  inspiration  granuleuse 
au  sommet  gauche.  On  trouve  dans  son  expecto¬ 
ration  un  très  grand  nombre  de  bacilles  (2  ou  3 
par  champ).  Il  était,  il  est  vrai,  convalescent 
d’une  congestion  pulmonaire,  très  probablement 
tuberculeuse,  qui  n’avait  pas  laissé  de  signes  sthé- 
tacoustiques.  Chez  ce  malade  comme  chez  les 
précédents,  les  bacilles  disparaîtront  aux  examens 
ultérieurs,  ce  qui,  entre  parenthèses,  démontre  la 
rapidité  avec  laquelle  se  ferment  au  moins  provi¬ 
soirement  les  tuberculoses  prises  au  début  de 
leur  évolution. 

Il  y  a  donc  intérêt  manifeste  à  suivre  bactério- 
logiquement  l’expectoration  des  tuberculeux  avé¬ 
rés.  L’augmentation  de  bacilles  nous  a  permis 
parfois  de  prévoir  une  poussée  évolutive;  la 
diminution  persistante  et  progressive  des  bacilles 
est  par  contre,  d’après  nous,  et  malgré  ce  qu’ad¬ 
mettent  un  certain  nombre  d’auteurs,  un  des  meil¬ 
leurs  signes  cfinfjKes  qui  permette  de  prévoir  une 
amélioration  passagère  ou  durable  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Nous  avons  eu  à  soigner  un  médecin,  qui,  deux 
fois,  est  évacué  du  front  pour  fatigue  générale  ;  la 


tuberculose  est  soupçonnée  mais  non  affirmée  ; 
deux  examens  de  crachats  sont  négatifs.  Les  cra¬ 
chats  devenant  plus  abondants,  ce  médecin  se  fait 
examiner  à  nouveau  en  Mars.  Les  signes  de  ba¬ 
cillose  du  sommet  droit  sont  douteux  ;  il  y  a  éléva¬ 
tion  de  tonalité  dans  la  fosse  sus-scapulaire  avec 
vibrations  exagérées  et  inspiration  granuleuse  ;  le 
sommet  est  dans  sa  moitié  interne  obscur  à  la 
radioscopie  ;  il  ne  s’illumine  pas  pendant  la  toux. 
Les  seuls  signes  fonctionnels  ou  généraux  consis¬ 
tent  en  essoufflement,  un  peu  de  fatigue  et  une 
expectoration  moyennement  abondante  (7  ou 
8  crachats  dans  les  vingt-quatre  heures).  Les  cra¬ 
chats  examinés  à  nouveau  donnent  un  résultat  po¬ 
sitif  (1  bacille  par  lame)  à  deux  reprises.  En  Avril, 
l’expectoration  analysée  à  deux  reprises  donne  des 
résultats  négatifs.  Il  en  sera  de  même  au  début  de 
Mai.Lel®''Juin,àroccasion  d’une  nouvellepoussée 
de  fatigue ,  un  autre  examen  est  pratiqué  ;  cette 
fois  il  est  positif.  Pourtant  l’auscultation  décelait 
des  signes  si  minimes,  submatité,  augmentation 
des  vibrations  et  inspiration  granuleuse  dans  le 
tiers  interne  du  sommet  droit,  respiration  éteinte 
dans  les  deux  tiers  externes,  que,  s’il  n’y  avait  pas 
eu  les  symptômes  radioscopiques  et  bactériolo¬ 
giques,  le  diagnostic  de  tuberculose  en  évolution 
aurait  été  des  plus  discutables.  Sans  la  preuve  bac¬ 
tériologique  qui  ne  fut  fournie  qu’après  examen  de 
très  nombreuses  lames,  puisque  5  examens  sur  8 
furent  négatifs,  cette  observation  serait  venue 
grossir  la  masse  des  tuberculoses  à  expectoration 
au  début  non  bacillifère. 

Ces  conditions  :  examens  répétés  et  pratiqués 
à  intervalles  éloignés,  sont,  nous  tenons  à  le  répé¬ 
ter,  indispensables  pour  donner  à  une  constata¬ 
tion  négative  la  valeur  d’un  signe  positif. 

On  ne  se  doute  guère  du  nombre  de  tubercu¬ 
leux  dont  l’expectoration  ne  se  décèle  bacillifère 
qu’à  un  second  ou  à  un  troisième  examen.  A  cet 
égard,  il  nous  paraît  intéressant  de  donner  quel¬ 
ques  chiffres  personnels.  Nous  avons  en  ce  mo¬ 
ment,  sure  nviron  100  malades  en  traitement  dans 
notre  service  et  dans  celui  du  D''  Guisset,  53  ma¬ 
lades  tuberculeux  à  différents  degrés  et  dont  l’ex¬ 
pectoration  est  bacillifère.  Les  examens  ont  été 
faits  dans  notre  laboratoire,  autrement  dit,  mé¬ 
thodes  cliniques  et  bactériologiques  ont  été  menées 
de  pair.  Chez  38  malades,  le  premier  examen  fut 
positif,  mais  chez  15  malades  il  fallut  plusieurs 
examens,  soit  2  (8  cas),  soit  3  (4  cas),  soit  4 
(2  cas)  ou  même  5.  Gomme  il  était  aisé  à  prévoir, 
ce  fut  chez  les  tuberculeux  cliniquement  évi¬ 
dents  que  les  bacilles  furent,  en  général,  le  plus 
faciles  à  déceler.  Nous  avons  en  effet  divisé  nos 
malades  en  2  lots  :  le  premier  comprenait  ceux 
chez  qui  le  diagnostic  s’imposait  (matité  avec 
exagération  des  vibrations  et  craquements  ou 
râles  muqueux);  et  la  deuxième  catégorie,  ceux 
dont  le  diagnostic  prêtait  à  discussion.  L’examen 
des  expectorations  nous  a  donné  les  chiff'res  sui¬ 
vants  : 

Sur  les  35  malades  en  évolution  tuberculeuse 
évidente,  j’obtiens  28  résultats  positifs  au  pre¬ 
mier  examen,  5  au  second  et  2  au  troisiènle. 

Sur  les  18  malades  en  évolution  tuberculeuse 
non  évidente  j’ai  10, résultats  positifs  au  premier 
examen;  3  au  second,--2  au  troisième,  2  au  qua¬ 
trième  et  1  au  cinquième. 

Le  petit  tableau  suivant  résume  les  pourcen¬ 
tages  des  cas  positifs  à  chaque  examen. 

T.  ôvidonls  T.  non  évidents 

Dont  le  !'■'  examen  fut  -f-  80  55,5 

Dont  le  examen  fut  —  14,3  10,6 

et  le  2"  -t- 

Dont  les  2  premiers  furent  —  5,7  11,1 

et  le3*-|- 

Dont  le  4“  examen  seul  fut -1-  0  11,1 

Dont  le  5“ examen  seul  fut-j-  0  5,5 

Ainsi  chez  les  malades  tuberculeux  au  début,  si 
on  se  contente  d’un  seul  examen  bactériologique, 
même  fait  attentivement  et  longuement,  on  con¬ 
clura  dans  44  pour  100,  soit  près  de  la  moi¬ 


tié  des  cas,  à  uae  expectoration  non  bacilli¬ 
fère,  c’est-à-dire  qu’on  considérera  ces  malades 
comme  non  contagieux,  si  même  on  les  consi¬ 
dère  comme  tuberculeux.  D’ailleurs,  deux  exa¬ 
mens  même  ne  suffisent  pas,  puisqu’il  y  aurait 
encore  28  pour  100  d’erreurs,  soit  plus  du  quart. 

La  répétition  des  examens  et  leur  résultat 
constamment  négatif  permettent  déplus  d’éliminer 
du  groupe  des  tuberculeux  en  activité  un  grand 
nombre  d’individus  soupçonnés  à  tort  (au  moins 
50  ponr  100  dans  la  vie  militaire,  d’après  notre 
expérience  personnelle).  Ainsi  on  peut  avec  quasi- 
certitude  innocenter  les  suspects  à  expectoration 
non  bacillifère  et,  depuis  que  notre  attention  est 
attirée  sur  ce  point,  nous  n’avons  guère  vu  de  cas 
où  la  clinique  infirmât  ce  verdict.  Ces  soi-disant 
suspects  d’une  nouvelle  Terreur,  dont  l’expectora¬ 
tion  reste  indéfiniment  non  bacillifère,  consti¬ 
tuent  même,  nous  a-t-il  semblé,  le  plus  grand 
nombre  des  malades  guéris  rapidement  par  telle 
ou  telle  méthode. 

Certes  nous  avons  observé  des  malades  tuber¬ 
culeux  en  évolution  probable  qui  n’avaient  pas  de 
bacilles  dans  leur  expectoration;  mais  la  preuve 
absolue  de  l’activité  de  leur  bacillose  pulmonaire 
ne  nous  fut  fournie  que  trois  fois,  dans  un  cas  de 
tuberculose  pleuro-pulmonaire  bilatérale  à  mar¬ 
che  subaiguë,  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngée 
et  pulmonaire  et  dans  une  tuberculose  fibreuse. 
Une  autre  fois  nous  avons  cru  saisir  un  tel  fait^ 
il  s’agissait  d’un  officier  d’artillerie  évacué  du 
front  quatre  mois  auparavant  pour  hémoptysie 
(non  constatée  directement  par  un  médecin).  Il 
présentait  des  signes  manifestes  d’évolution  ba¬ 
cillaire  (fièvre,  tachycardie,  toux)  avec  respira¬ 
tion  soufflante  aux  deux  sommets  et  à  une  base, 
sans  modifications  de  la  sonorité  et  des  vibra¬ 
tions.  L’examen  trois  fois  répété  fut  négatif. 
Nous  avons  eu  l’explication  de  ce  fait  en  consta¬ 
tant  à  l’examen  radioscopique  (pratiqué  par 
M.  Legras)  que  les  somiùets  étaient  clairs,  s’illu¬ 
minant  à  la  toux  et  que  les  ganglions  médiasti¬ 
naux  au  contraire  étaient  engorgés.  Il  nous  a 
semblé  que  la  persistance  des  signes  généraux  et 
fonctionnels  était  expliquée  par  la  tuberculose 
ganglionnaire.  Dans  d’autres  cas  comparables,  il 
s’agit  d’une  tuberculose  pleurale  en  activité. 

Ce  qui  popularisa  dans  le  inonde  médical  cette 
conception  de  deux  tuberculoses  :  la  tuberculose 
pulmonaire  fermée  et  la  tuberculose  pulmonaire 
ouverte,  ce  fut  la  comparaison  avec  les  tubercu¬ 
loses  osseuse  et  ganglionnaire.  Les  chirurgiens, 
en  établissant  cette  distinction,  ne  se  doutaient 
guère  que  cette  dichotomie  nosographique  serait 
étendue  à  toutes  les  tuberculoses,  en  particulier  à 
la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  en  effet  manifes¬ 
tement  illogique  de  généraliser  au  tissu  pulmo¬ 
naire  les  données  anatomiques  des  abcès  ossi- 
fluentsjou  ganglionnaires.  Dans  un  ganglion,  tissu 
plein  et  dense,  bridé  par  une  capsule  fibreuse,  un 
foyer(met  de  longs  mois  ou  plusieurs  années  avant 
de  s’ouvrir  àl’extérieur,  ce  qu’il  ne  fait  somme  toute 
que  rarement.  Au  contraire,  dans  le  poumon,  cons¬ 
titué  par  des  alvéoles  d’une  minceur  extrême,  tout 
foyer  est  en  rapport  immédiat  avec  l’extérieur. 
Sauf  dans  la  paroi  des  grosses  bronches,  il  serait 
en  effet  impossible  de  loger  artificiellement  une 
granulation  d’un  demi-millimètre  de  diamètre  dont 
le  volume  n’empiétât  sur  la  surface  alvéolaire. 
Les  parois  alvéolaires  et  les  cloisons  interlobu¬ 
laires  sont  si  minces,  que  pour  les  lésions  même 
les  plus  jeunes  il  est  toujours  malaisé,  souvent 
impossible,  de  préciser  le  point  de  départ  de 
l’infection  :  alvéolaire  ou  lymphatique.  Il  paraît 
donc  difficile;  d’admettre  qu’un  ensemble  de  gra¬ 
nulations  et  de  réactions  périgranuliques  ayant, 
pour  employer  une  excellente  expression  des 
médecins  anglais,  «  consolidé  »  assez  le  poumon 
pour  donner  par  exemple  de  la  submatité  avec 
exagération  des  vibrations  et  inspiration  granu¬ 
leuse,  puisse  pendant  des  semaines  rester  dans 
l’épaisseur  du  tissu  conjonctif  (qu’il  n’envahit 
d’ailleurs  que  secondairement)  sans  envoyer  dans 
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l’un  ou  l’autré  des  canaux  alvéolaires  des  bour¬ 
geonnements  bacillifères. 

Les  faits  anatomiques  précis  plaident  égale¬ 
ment  contre  cette  notion  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fermée  au  début. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  tuberculose 
pneumonique  (pneumonie  ou  broncho-pneumonie 
caséeuses);  la  lésion  étant  une  alvéolite,  le  pus 
qui  s’élimine  par  les  bronches  fourmille  de  ba¬ 
cilles,  comme  l’expectoration  des  pneumoniques 
de  pneumocoques.  Nous  n’envisagerons  que  les 
lésions  du  début  de  la  tuberculose  folliculaire, 
c’est-à-dire  les  granulations  miliaires  et  submi- 
liaires. 

Plus  convaincantes  que  ne  le  seraient  des 
pièces  personnelles  qui  auraient  pu  être  choi¬ 
sies  pour  les  besoins  de  la  cause,  sont  les 
planches  du  livre  de  M.  Letulle*.  La  figure  18, 
par  exemple,  montre  une  granulation  miliaire  de 
1  mm.  de  diamètre  entourée  d’alvéoles  pulmo¬ 
naires  infiltrés  d’éléments  bacillifères  et  effon¬ 
drant  en  un  point  de  la  préparation  la  bronche 
intralobulaire.  Aussi  remarquable  est  la  planche 
précédente  qui  montre  un  bourgeon  de  2  mm.  de 
diamètre  ayant  complètement  détruit  les  deux 
tiers  d’une  bronche  acineuse,  si  bien  que  cette 
bronche  est  limitée  dans  sa  plus  grande  partie 
par  le  tissu  tuberculeux.  Par  ailleurs,  voici  (plan¬ 
che  5)  un  tubercule  miliaire  de  1  mm.  dç  diamètre 
qui,  sur  les  4/5  de  sa  surface,  s’arrête  brusque¬ 
ment,  taillé  à  pic  par  sept  cavités  alvéolaires,  ce 
qui  «  impose  l’impression  que  ces  encoches 
sont  circonscrites  par  le  tissu  tuberculeux  lui- 
même  ». 

Ces  exemples  pourraient  être  multipliés. 
Ainsi,  l’alvéole  pulmonaire,  l’infundibulum,  le 
canal  alvéolaire,  la  bronchiole  acineuse  peuvent 
être  en  rapport  intime  non  seulement  de  conti¬ 
guïté,  mais  de  continuité  avec  les  granulations 
tubercuieuses  ;  qu'une  quinte  de  toux  plus  forte 
que  les  autres  survienne  et  une  partie  du  tissu 
tuberculeux,  détachée  par  cette  expiration  brus¬ 
que,  passera  dans  les  bronches  d’où  elle  sera 
expulsée  avec  un  crachat. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  c’est  la  partie  péri¬ 
phérique  de  la  granulation,  c’est-à-dire  ia  zone 
lymphocytaire  qui  est  en  rapport  avec  les 
alvéoles,  mais  parfois,  l’aivéole  est  iimité  par  un 
secteur  de  la  granulation  déjà  caséifié.  Le  fait 
n’est  d’ailleurs  pas  d’importance  extrême,  car,  si 
la  densité  bacillaire  est  plus  faible  à  la  périphérie 
des  granulations  que  dans  les  régions  centrales, 
les  bacilles  peuvent  se  retrouver  jusque  dans  les 
infiltrats  périgranuliques  pulmonaires. 

Ces  données  histologiques  précises  démon¬ 
trent  que,  anatomiquement,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  active  est  ouverte  dès  le  début.  Elles  vien¬ 
nent  confirmer  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 


L’ensemble  de  ces  faits  permet  donc,  ce  nous 
semble,  d’affirmer  que  la  présence  de  bacilles 
dans  les  crachats  est  contemporaine  des  pre¬ 
mières  manifestations  physiques  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  ce  qui  aboutit  à  la  conclusion 
suivante,  unique  sous  ses  trois  aspects  anato¬ 
mique,  clinique  et  social  : 

1°  La  tuberculose  pulmonaire  en  activité  est 
ouverte  dès  le  début  ; 

2“  L’expectoration  des  tuberculeux  au  début 
est  toujours  bacillifère  ; 

3“  Les  tuberculeux  sont  contagieux  dès  le  début 
de  leur  infection. 


1.  Letulle.  —  La  Tuberculose  pleuro-pulmonaire.  Ma- 
loine,  éditeur,  Paris,  1916. 
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Le  pain  français.  —  MM.  Lapicque  et  Legendre 
adressent  à  l’Académie  des  échantillons  du  nouveau 
pain  dit  «  pain  français  »  et  insistent  sur  les  avan¬ 
tages  multiples  que  ce  pain  présente  tant  au  point  de 
vue  de  ses  qualités  organoleptiques  et  alimentaires 
qu’à  celui  de  sa  conservation. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Fernet,  qui 
ouvre  la  discussion,  estime  que  la  cause  fondamen¬ 
tale  de  la  dépopulation  et,  de  même,  l’obstacle  à  la 
repopulation  étant  la  charge  que  l’enfant  apporte 
dans  la  famille,  le  meilleur  remède  à  opposer  à  cette 
charge  qui  est  inévitable  est  de  l’atténuer,  de  l’alléger 
autant  qu’il  sera  possible  de  le  faire. 

Du  reste,  déclare  M.  Fernet,  les  moyens  fiscaux 
sont  en  l’espèce  inopérants.  A  son  avis  c’est  sur  la 
morale  et  sur  la  religion  qu’on  peut  et  qu’on  doit 
compter  pour  arriver  à  faire  accepter  comme  un 
devoir  à  remplir  la  procréation  de  nombreux  enfants. 

Dans  ces  conditions,  il  propose,  à  titre  d’addition 
aux  conclusions  qui  seront  votées  par  l’Académie, 
d’émettre  les  vœux  suivants  :  l»  que  les  mesures 
protectrices  de  la  natalité  soient  étendues  aux  familles 
et  que  des  privilèges  spéciaux  soient  accordés  aux 
chefs  d’une  famille  nombreuse  ;  2“  qu’une  propagande 
morale  et  religieuse  active  soit  instituée  pour  encou¬ 
rager  la  procréation  de  nombreux  enfants. 

—  M.  Bar,  après  avoir  rappelé  les  circonstances 
qui,  sur  l’intervention  de  M.  Gley,  amenèrent  l’Aca¬ 
démie  à  étudier  la  question  de  la  dépopulation  dans 
■notre  pays,  insiste  tout  spécialement  sur  le  rôle 
important  que  jouent  les  restrictions  volontaires 
comme  agents  de  dépopulation  et  montre  que  ces 
restrictions  sont  fortement  encouragées  par  la  pro¬ 
pagande  anticonceptionnelle  et  par  l’offre  publique¬ 
ment  faite  dans  nombre  de  journaux,  de  tracts,  de 
conférences,  etc.,  des  moyens  d’atteindre  le  but 
désiré  par  la  facilité  de  se  les  procurer. 

Reprenant  alors  les  solutions  présentées  par  la 
Commission  en  vue  de  remédier  à  la  situation  ac¬ 
tuelle,  et  qui  se  résument  en  la  proposition  suivante  : 
rétablir  l’équilibre  entre  les  charges  pécuniaires  des 
célibataires,  des  familles  peu  prolifiques  et  celles  des 
familles  nombreuses,  M.  Bar  montre  qu’en  pareille 
matière  l’Académie  ne  peut  présenter  de  formules  pré¬ 
cises  de  lois  à  édicter  à  cet  effet,  mais  seulement 
émettre  un  avis  en  faveur  de  la  prise  de  telles 
mesures. 

Passant  ensuite  à  la  question  de  l’avortement  cri¬ 
minel,  M.  Bar  reconnaît  qu’il  y  a  lieu,  pour  l’Acadé¬ 
mie,  d’adopter  pleinement  les  propositions  de  la  Com¬ 
mission,  c’est-à-dire  :  signaler  le  danger  croissant 
des  pratiques  anticonceptionnelles  ;  demander  l’inter¬ 
diction  et  la  répression  de  la  propagande  de  ces  pra¬ 
tiques;  proclamer  le  caractère  criminel  de  l’avorte¬ 
ment  volontaire  ;  réclamer  que  les  coupables  qui  com¬ 
mettent  ce  crime  ou  qui  y  participent  indirectement 
soient  poursuivis  plus  rigoureusement  qu’ils  ne  l’ont 
été  jusqu’à  présent  et  soient  très  sévèrement  punis  ; 
mais,  ce  n’est  pas  tout,  M.  Bar  estime  encore  que 
l’Académie  a  plus  et  mieux  à  faire,  à  savoir  :  donner 
toutes  les  précisions  nécessaires  propres  à  amener 
la  diminution  des  avortements. 

Si  la  compétence  de  l’Académie  ne  saurait  s’étendre 
à  la  question  de  savoir  s’il  y  a  lieu  de  correctionna¬ 
liser  les  affaires  d’avortement,  il  semble  en  revanche 
que,  sur  d'autres  points,  elle  puisse  parler  à  bon 
■droit.  Ainsi,  en  attendant  cette  évolution  de  nos 
mœurs  qui  viendra  transformer  l’idée  de  déshonneur 
en  une  idée  d’honneur  pour  celle  qui  va  être  mère  en 
dehors  du  mariage,  n’y  a-t-il  pas  lieu  pour  l’Acadé¬ 
mie,  au  lieu  de  préconiser  la  mesure  inefficace  con¬ 
sistant  à  donner  de  l’argent,  de  recommander  d’assurer 
à  ces  femmes  enceintes  l’accouchement  secret  dans 
des  maternités  secrètes.  De  même  l’Académie  peut 
utilement  demander  que  la  déclaration  de  l’accouche¬ 
ment  puisse  être  faite  sans  que  soit  violé  le  secret  dû 
aux  malades,  que  les  syndicats  professionnels  puissent 
se  voir  attribuer  les  droits  de  la  partie  civile  dans 
les  actions  intentées  contre  les  avorteurs,  et,  de 
même  encore  y  a-t-il  intérêt  à  ce  que  l’Académie 
émette  au  moins  le  vœu  de  voir  réglementer  la  pro¬ 
fession  de  sage-femme. 

Ces  mesures,  assurément,  sont  d’une  valeur  se¬ 
condaire  par  rapport  à  celle  du  vrai  remède  :  l’évo¬ 
lution  des  mœurs  et  la  plus  équitable  répartition  des 


charges  fiscales.  Elles  ne  sauraient  être  négligées 
cependant,  ne  devant  pas  être  sans  action  dans  l’état 
où  nous  nous  trouvons  aujourd’hui. 

—  M.  Mesureur,  revenant  sur  une  communication 
antérieure  qui  fut  mal  interprétée,  insiste  à  nouveau 
sur  l’importance  qu’il  y  aurait  à  créer  dans  les  hôpi¬ 
taux  des  services  spéciaux  en  faveur  des  femmes  qui 
se  présentent  en  état  de  rétention  placentaire. 

Il  fait  aussi  remarquer  que  c’est  à  tort  que  des 
protestations  ont  été  formulées  contre  les  intentions 
de  son  administration  de  procéder  auprès  des  ma¬ 
lades  à  une  enquête  en  vue  de  déterminer  la  cause 
initiale  de  l’interruption  de  leur  gestation.  Ce  projet, 
qui  a  été  approuvé  par  une  Commission ,  comptant 
des  juristes,  des  médecins  et  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux,  n’est  nullement  personnel  à  M.  Mesureur  et  la 
protestation  élevée  contre  lui  ne  peut  s’expliquer 
que  par  une  méconnaissance  des  intentions  et  du  but 
auquel  il  répond. 

Jamais  l’Administration  de  l’Assistance  publique 
n’a  songé  à  exercer  un  rôle  de  dénonciation  et  de 
pourvoyeur  de  la  justice  ;  elle  estime  devoir  toute  sa 
pitié  à  des  femmes  pour  la  plupart  plus  malheu¬ 
reuses  que  coupables,  mais  elle  estime  aussi  qu’elle 
.ne  doit  pas  cette  pitié  aux.  avorteurs  et  aux  avorteuses 
professionnels. 

—  M.  Cazeneuve  estime  que  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  problème  des  plus  complexes.  Il  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  correctionnaliser  les  affaires 
d’avortement  en  vue  de  mettre  un  terme  aux  acquitte¬ 
ments  scandaleux  des  cours  d’assises. 

—  M.  Charles  Richet  pense  que  la  dépopulation 
en  notre  pays  a  pour  facteurs  principaux  la  multipli¬ 
cation  des  avortements  et  les  restrictions  volon¬ 
taires.  Pour  lui  la  diminution  de  la-  natalité  est  un 
fait  de  volonté.  Cette  diminution  a  pour  cause  un 
phénomène  économique  et  son  remède,  par  consé¬ 
quent,  doit  être  un  facteur  économique  également. 

—  M.  Pinard  s’élève  vivement  contre  toute  en¬ 
quête  administrative  en  matière  d’avortement.  A  son 
avis,  le  médecin  seul  doit  connaître  les  causes  de 
l’avortement  et  personne  autre.  Enfin,  déclare-t-il, 
on  ne  saurait  correctionnaliser  les  affaires  d’avorte¬ 
ment,  parce  que  ce  serait  porter  une  atteinte  au  jury 
qui  représente  l’expression  de  la  volonté  nationale. 

Moyens  juridiques  propres  à  combattre  les  avor¬ 
tements  criminels.  —  M.  Berthélemy  estime  que 
pour  lutter  utilement  contre  la  multiplication  des 
avortements  criminels,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  une 
série  de  mesures  exprimées  dans  les  vœux  suivants 
qui  ont  été  admis  par  l’Assistance  publique  de  la 
Seine,  par  les  administrations  hospitalières  de  Lyon 
et  de  Nantes,  et  par  la  Société  de  médecine  légale  : 

l.  Il  faut  correctionnaliser  l’avortement.  Les  jurés 
ne  comprennent  pas  le  danger  social  du  crime.  Ils  se 
laissent  apitoyer  par  les  avocats  au  profit  des  mal¬ 
heureuses  dont  l’acte  a  souvent  une  excuse.  Ils  se 
laissent  intimider  par  les  avorteurs,  ordinairement 
puissants  et  toujours  protégés. 

IL  II  faut  frapper  la  propagande  anticonception¬ 
nelle.  Les  arguments  qu’elle  emploie  provoquent 
aussi  bien  à  l’avortement  volontaire. 

m.  Il  faut  procurer  aux  parquets  les  moyens  d’in¬ 
formation  que  la  loi  leur  offre  toutes  les  fois  que  le 
caractère  social  du  crime  l’emporte  sur  son  caractère 
individuel.  Pour  cela,  il  faut  admettre,  contre  l’avor¬ 
tement,  ce  qu’on  accepte  contre  la  fausse  monnaie, 
l’espionnage,  l’anarchie,  la  contrebande,  l’association 
de  malfaiteurs,  la  conspiration  contre  la  sûreté  de 
l’Etat,  c’est-à-dire  une  excuse  absolutoire  au  coupable 
qui  dénonce  ses  complices. 

IV.  lifaut  procurer  au  juge  les  moyens  de  preuve 
dont  il  ne  peut  se  passer.  Pour  cela  il  faut,  soit 
obliger  le  médecin  cité  dans  un  procès  pour  avorte¬ 
ment  à  témoigner  en  justice,  soit  au  moins  l’autoriser 
à  le  faire  si  sa  conscience  le  lui  permet;  ceci  implique 
le  devoir  de  témoigner  contre  les  avorteurs  envers 
lesquels  n’existe  aucune  obligation  professionnelle. 

Y.  Il  faut  renforcer  l’action  de  la  police  en  accor¬ 
dant  le  droit  de  poursuite  aux  Syndicats  médicaux, 
aux  services  pécuniairement  intéressés,  aux  associa¬ 
tions  pour  le  relèvement  de  la  population  ou  de  la 
moralité. 

Traitement  du  chancre  mou  et  du  bubon  chan- 
crelleux  par  l’arsénlate  de  soude.  —  M.  Goubeau, 
depuis  un  an  et  demi,  a  utilisé  avec  succès  dans 
différents  services  de  l’armée,  pour  le  traitement  du 
chancre  mou  et  du  bubon  chancrelleux,  l’arséniate  de 
sonde.  Ce  produit  est  employé  en  badigeonnage  sur 
les  chancres,  en  injection  pour  l’adénite  chancrel- 
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Les  résultats  donnés  par  ce  traitement  ont  été 
toujours  des  plus  remarquables.  Sous  son  action,  la 
durée  du  séjour  des  malades  à  l’hôpital  a  été  abrégée 
de  plus  de  moitié  et  l’on  a  cessé  d’observer  des 
chancres  interminables  et  des  bubons  inguérissables. 

Le  badigeonnage  des  chancres  est  fait  avec  une 
solution  d’arséniate  de  soude  à  la  dose  de  1  gr.  pour 
50  gr.  d’alcool.  Le  badigeonnage  est  répété  chaque 
jour  et  même  deux  fois  pour  les  chancres  de  l’extré¬ 
mité  du  prépuce  et  du  gland. 

Dans  le  cas  de  bubon,  on  injecte  à  l’intérieur  du 
ganglion,  après  l’avoir  vidé  par  ponction  s’il  est 
suppuré,  de  1  à  2  cm“  d’une  solution  aqueuse  stérile 
d’arséniate  de  soude  au  centième.  L'injection  doit 
être  renouvelée,  s’il  y  a  lieu,  chaque  deux  jours. 

Si  le  bubon  est  sup|)uré  et  ouvert,  décollé,  anfrac¬ 
tueux,  on  a  avantage  à  le  traiter  comme  le  chancre 
par  les  badigeonnages  avec  la  solution  alcoolique,  au 
cinquantième  d’arséniate  de  soude.  Georges  Vitocx. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Petzetakis.  Effets  de  la  section  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  sur  le  rythme  cardiaque  (Arch.  des  malad. 
du  cœur,  1917,  Février)'.  —  Dans  ce  travail  (pour¬ 
suivi  dans  le  laboratoire  du  professeur  Morat) ,  l’au¬ 
teur  a  étudié  les  modifications  du  rythme  cardiaque, 
après  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  6®  ou 
7»  vertèbre  cervicale.  Dans  ces  conditions,  en  dehors 
d’autres  phénomènes  qu’on  peut  observer  et  qui  se 
caractérisent  d’une  façon  générale  par  le  ralentisse¬ 
ment  des  différentes  fonctions  de  l’organisme,  l’au¬ 
teur  insiste  plus  particulièrement  sur  les  modifica¬ 
tions  cardiaques.  Ces  modifications  varient  suivant 
les  expériences.  Voici,  d’une  façon  très  résumée,  ce 
qu’il  a  pu  constater  :  ralentissement  simple  et  total 
du  rythme  (bradycardie  totale),  arythmie  et  très 
souvent  des  pauses  longues,  ou  même  l'arrêt  en  dias¬ 
tole.  Dans  d’autres  cas,  on  peut  observer  des  phéno¬ 
mènes  de  dissociation  auriculo-ventriculaire  transi¬ 
toire;  enfin,  dans  d’autres  cas,  on  peut  observer  la 
fibrillation  cardiaque,  qui  ne  diffère  en  rien  de  la 
fibrillation  connue  des  physiologistes  et  produite 
par  la  faradisation  directe  du  cœur.  Il  insiste  parti¬ 
culièrement  sur  cette  fibrillation  produite  à  distance 
et  la  rapproche  de  la  fibrillation  qu’il  a  pu  provoquer 
par  l’excitation  des  nerfs  cardiaques,  'foutes  les 
expériences  ont  été  faites  sur  le  chien,  soumis  à  la 
respiration  artificielle,  après  ouverture  du  thorax  et 
suspension  des  cavités  cardiaques.  Les  phénomènes 
intéressants  parmi  une  série  d’autres  (hypothermie, 
ralentissement  du  rythme  respiratoire)  que  l’auteur 
a  pu  mettre  en  évidence,  résultent,  d’après  lui,  du 
fait  de  la  séparation  des  centres  des  modérateurs 
(bulbaires)  des  centres  intérieurs  (médullaires)  des 
accélérateurs  et  de  leurs  connexions,  à  la  suite  de  la 
section  médullaire  à  l’endroit  indiqué,  d’où  résulte 
un  déséquilibre  entre  les  deux  ordres  de  nerfs  gou¬ 
vernant  l’activité  cardiaque. 

Isac  Levin.  Métastases  du  cancer  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  [Journal  of  nervous  and 
mental  diseases,  vol.  XV,  n”  6,  1917,  Juin,  p.  481-522). 
—  Les  métastases  cérébrales  du  cancer  sont  plutôt 
rares.  D’après  Krasting,  de  Bâle,  dont  les  statistiques 
portent  sur  des  milliers  de  cas,  le  cerveau  est  inté¬ 
ressé  avec  une  fréquence  de  4,7  pour  100  dans  les 
cas  de  métastases  carcinomateuses,  de  11,6  pour  100 
dans  les  métastases  sarcomateuses.  R.  Williams, 
sur  893  autopsies  de  carcinome  du  sein,  n’a  trouvé 
de  métastases  cérébrales  que  dans  une  proportion 
de  6,6  pour  100;  c  est  fort  peu,  car  il  y  a  des  métas¬ 
tases  dans  différents  organes  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas. 

Cette  rareté  a  ses  causes.  Beaucoup  pensent  que 
la  fréquence  relative  des  métastases  dans  tel  ou  tel 
organe  dépend  de  la  facilité  avec  laquelle  les  cellules 
cancéreuses  emboliques  pénètrent  dans  l’organe  et 
s’y  arrêtent.  La  métastase  se  comprend  comme  effet 
de  la  prolifération  de  ces  cellules  cancéreuses  trans¬ 
portées  par  la  circulation.  Il  s’agit  de  cellules  de  la 
lésion  primitive,  tombées  dans  la  cavité  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  et  des  veines  à  parois  envahies 
par  la  végétation  cancéreuse,  et  de  là  transportées  au 
loin,  dans  les  organes. 

Cependant,  pour  peu  qu’on  y  réfléchisse,  la  raison 
d’une  plus  grande  facilité  de  transport  par  certaines 
voies  n’apparaît  pas,  et  on  cherche  quelque  explica¬ 
tion  plus  satisfaisante.  L’hypothèse  d’une  résistance 
propre  du  tissu  nerveux  est  simple.  Elle  se  prête  à 
la  vérification  expérimentale. 


L’auteur  s’est  adressé  au  sarcome  des  poules, 
tumeur  d’une  rapidité  d’évolution  remarquable.  Plu¬ 
sieurs  séries  de  25  à  30  volailles  ont  été  inoculées  de 
sarcome  dans  le  foie,  le  gésier,  le  cerveau,  et  dans 
les  muscles  pectoraux  à  titre  de  contrôle.  Le  sar¬ 
come  expérimental  du  cerveau  a  tué  les  animaux  en 
11  jours  en  moyenne,  celui  du  foie  et  du  gésier  en 
17  jours,  celui  des  pectoraux  en  22  jours. 

L’inoculation  pectorale  du  sarcome  donne  une 
tumeur  qui  atteint  de  fortes  dimensions,  détruit  sou¬ 
vent  tout  le  tissu  musculaire  et  le  squelette  sous- 
jacent,  envahit  la  cavité  péritonéale,  s’y  propage  et 
détruit  les  organes  vitaux.  Donc  mort  par  malignité 
locale,  par  suite  de  l’abolition  de  fonctions  essen¬ 
tielles.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  des  métfistases 
avaient  pris  la  place  des  poumons  qui  n’existaient 
plus.  Le  sarcome  inoculé  du  foie  ou  du  gésier  tue 
plus  vite  que  le  sarcome  pectoral,  parce  que  des 
organes  vitaux  sont  immédiatement  attaqués  et 
détruits. 

L’inoculation  dans  le  cerveau  procède  tout  autre¬ 
ment.  Les  inoculés  vivent  encore  moins  longtemps 
que  dans  les  autres  séries.  La  tumeur  expérimentale 
n’atteint  qu’un  volume  médiocre.  Elle  ne  donne  pas 
de  métastases.  Cependant,  au  cours  d’une  période 
similaire  de  dix  à  quatorze  jours,  le  sarcome  du  foie, 
du  gésier,  des  pectoraux  peut  être  devenu  très  grand 
et  avoir  donné  des  métastases.  La  moindre  crois¬ 
sance  des  sarcomes  cérébraux  ne  saurait  s’expliquer 
par  une  insuffisance  de  nutrition;  ils  renferment  de 
gros  vaisseaux  dont  la  présence,  d’autre  part,  offre 
toute  facilité  de  départ  aux  semis  des  métastases.  On 
ne  peut  dire  que  la  boîte  crânienne  restreigne  des 
tumeurs  dont  les  analogues  perforent  ailleurs  le  sque¬ 
lette  thoracique  avec  la  plus  grande  facilité. 

Alors  le  sarcome  expérimental  inoculé  dans  le  cer¬ 
veau  y  aurait-il  perdu  quelque  chose  de  ses  facultés  de 
développement?  L’auteur  s’en  est  assuré  en  repre¬ 
nant  le  sarcome,  poussé  dans  le  cerveau,  en  réinocu¬ 
lant  dans  les  pectoraux  du  sarcome  cérébral.  Or,  ce 
n’est  plus  le  même  sarcome.  La  première  série  de 
sarcomes  pectoraux  avait  donné  88,5  pour  100  de 
grosses  tumeurs,  78,5  pour  100  de  métastases.  Après 
passage  dans  le  cerveau  plus  que  33  pour  100  de 
grosses  tumeurs,  23  pour  100  de  métastases. 
Deuxième  génération  des  réinoculations,  55,5  et 
27,7  pour  100.  Troisième  génération,  60  et 33  pour  100. 
Les  propriétés  perdues  par  le  passage  du  sarcome 
dans  le  cerveau  ne  sont  pas  encore  récupérées.  Très 
nettement,  la  substance  cérébrale  exerce  une  influence 
inhibitrice,  relativement  persistante,  sur  la  faculté 
de  croissance  du  sarcome  des  poules,  sur  le  pouvoir 
métastatique  de  cette  néoplasie. 

On  peut  donc,  expérimentalement,  restreindre  les 
propriétés  prolifératives  du  sarcome  des  volailles 
par  un  passage  dans  le  cerveau.  11  était  indiqué  de 
vérifier  le  fait  pardes  expériences  parallèles.  L’auteur 
Ta  tenté,  mais  s’est  heurté  à  des  difficultés  insurmon¬ 
tables.  Le  cancer  expérimental  des  souris  et  des  rats 
blancs  a  beaucoup  moins  de  malignité  que  celui  des 
poules  ;  il  ne  produit  pas  de  métastatases  avec  régu¬ 
larité,  et  le  délai  nécessaire  pour  en  avoir  est  au 
moins  de  six  semaines.  Après  l’inoculation  cancé¬ 
reuse,  souris  et  rats  vivent  relativement  longtemps. 

La  démonstration  concernant  le  sarcome  des  poules 
inoculé  dans  le  cerveau  étant  faite,  on  peut  essayer 
de  généraliser.  Il  est  permis  de  supposer  que  la 
rareté  relative  des  métastases  dans  le  cerveau  de 
l’homme  tient  à  ce  que  la  matière  nerveuse  inhibe  la 
formation  des  métastases  alors  même  que  les  embo¬ 
lies  cancéreuses  y  ont  pénétré  sans  empêchement.  Les 
trois  observations  anatomo-cliniques  de  l’auteur  par¬ 
lent  dans  ce  sens.  Il  s’agit  d’un  carcinome  du  rectum 
et  de  deux  du  sein,  opérés  tous  trois.  Mort  quelques 
mois  plus  tard  par  métastases  viscérales  multiples 
avec  une  localisation  dans  l’encéphale.  Leur  caracté¬ 
ristique  est  précisément  l’évolution  accélérée  et  la 
généralisation  des  métastases.  Celles  du  cerveau 
furent  tardives,  symptomatiquement,  consécutives 
peut-être  aux  métastases  pulmonaires  dans  deux  cas. 
L’embolie  cancéreuse  passe  pour  gagner  facilement 
le  cerveau  quand  elle  est  partie  du  poumon;  c’est 
assez  douteux,  car  la  métastase  pulmonaire  a  une  fré¬ 
quence  de  25  pour  100,  celle  du  cerveau  4,77  pour  100  ; 
autrement  dit,  il  n’y  a  que  peu  de  cas  où  les  métas¬ 
tases,  après  s’être  produites  dans  le  poumon,  gagnent 
aussi  le  cerveau. 

Les  métastases  cancéreuses  sont  encore  plus  rares 
dans  la  moelle  que  dans  le  cerveau.  Et  ceci  malgré 
une  fréquence  relative  des  tumeurs  des  méninges, 
du  rachis  et  du  canal  rachidien.  C’est  un  autre 
exemple  de  la  résistance  de  la  substance  nerveuse  au 
carcinome.  L’intérêt  du  fait  est  d’ordre  général  :  il  y 


a  relation  réciproque  entre  le  développement  d’une 
tumeur  maligne  et  le  sol  sur  lequel  elle  croît. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  rareté  relative  des 
métastases  cancéreuses  dans  le  système  nerveux  est 
une  cause  qui  les  fait  échapper  au  diagnostic.  Il  en  est 
une  autre,  plus  immédiate  :  c’est  que  ces  métastases 
ne  déterminent  souvent  qu’assez  tard  des  symptômes 
nerveux  importants.  On  le  conçoit.  En  effet,  les 
tumeurs  bénignes  du  cerveau,  tumeurs  encapsulées, 
en  grandissant  compriment  le  cerveau,  provoquent 
l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne,  d’où 
symptômes  précoces.  Dans  le  sarcome  et  le  carci¬ 
nome  cérébral,  il  en  va  tout  autrement.  Leur  crois¬ 
sance  est  aussi  et  plutôt  un  envahissement,  une  infil¬ 
tration,  un  remplacement  molécule  à  molécule  de  la 
substance  nerveuse  par  la  matière  cancéreuse.  Le 
crâne  d’un  encéphale  cancéreux  n’est  pas  davantage 
plein  qu’un  crâne  d’encéphale  sain.  Il  n’y  aura  de 
symptômes  que  lorsque  des  parties  vitales  du  cerveau 
seront  détruites.  Il  faut  dire  aussi  que,  primaire  ou 
secondaire,  le  cancer  du  cerveau  a  toutes  chances  de 
rester  petit  vu  l’obstacle  de  nature  que  le  tissu  ner¬ 
veux  met  à  son  accroissement.  En  somme,  le  carci¬ 
nome  cérébral  est  un  cancer  latent,  ou  susceptible  de 
demeurer  latent  un  temps  plus  ou  moins  prolongé.  Il 
faut  le  rechercher.  Dans  ses  investigations,  le  clini¬ 
cien  doit  y  penser  comme  il  fait  pour  la  syphilis  et 
pour  la  tuberculose  des  centres  nerveux. 

Feinpel. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

P.  Raymond.  Propatbies  révélatrices  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (Progrès  médical,  1917,  5  Mai). 
—  L’auteur  attire  l’attention  sur  un  certain  nombre 
de  phénomènes  (sciatique,  zona,  psoriasis,  érythème 
noueux)  dont  l’interprétation  estdesplus  intéressantes 
pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose. 

1“  Sciatique  et  tuberculose.  —  Elle  peut  se  déve¬ 
lopper  à  une  époque  très  variable  du  début  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  ;  ceci  s’expliquerait  par  la  plus  ou 
moins  grande  rapidité  avec  laquelle  les  produits 
solubles  diffusés  atteignent  le  nerf.  L’auteur  rapporte 
plusieurs  cas  observés  chez  des  militaires. 

2“  Zona  et  tuberculose: —  Deux  cas,  très  succincte¬ 
ment  rapportés. 

3“  Psoriasis  et  tuberculose.  —  Cas  d’un  malade 
présentant  la  triade  ;  sciatique,  psoriasis  et  tubercu¬ 
lose.  Il  s’agit  d’un  soldat,  à  hérédité  tuberculeuse, 
hospitalisé  pour  une  sciatique  droite  datant  d’un 
mois  et  demi.  Ce  sujet  présentait,  en  outre,  un  pso¬ 
riasis  diffus.  A  l’auscultation,  diminution  de  sonorité 
et  quelques  craquements  aux  deux  sommets  en  ar¬ 
rière.  A  l’examen  radioscopique,  sommet  gauche 
voilé,  touchant  à  l’opacité  ;  sommet  droit  très  voilé. 

L’auteur  fait  remarquer  l’utilité  qu’il  y  a  à  bien 
connaître,  au  point  de  vue  pratique,  les  faits  qui  font 
Tobjel  de  son  travail,  puisque  c’est  l'existence  du 
psoriasis  et  de  la  sciatique  qui  lui  a  donné  l’idée 
d’examiner  le  poumon. 

4“  Erythème  noueux,  et  tuberculose.  —  M.  Raymond 
rappelle  les  divers  travaux  consacrés  à  cette  question, 
et  il  cite  le  cas  d’une  tuberculose  dépistée  à  sa  phase 
initiale,  grâce  à  l’existence  d’un  érythème  noueux. 

Dans  tous  ces  cas,  il  semble  bien  s’agir  d’une 
réaction  du  système  nerveux  aux  produits  solubles 
microbiens  (psoriasis  se  développant  sur  le  territoire 
d’un  nerf,  zona,  localisation  toujours  la  même  de 
Térythème  noueux),  R.  Mouroue. 

Piéry.  Mort  subite  par  accident  nerveux  d'ori¬ 
gine  pleurale  (Lyon  médical,  1917,  Avril).  —  11 
s’agit  d’un  soldat  atteint  d’une  blessure  thoracique 
par  balle,  dont  l’orifice  d’entrée  siégeait  à  la  base  du 
cou,  à  droite,  l’orifice  de  sortie  à  la  partie  postérieure 
du  thorax,  entre  la  partie  moyenne  du  bord  spinal 
de  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale.  Les  signes 
généraux  et  fonctionnels  se  bornèrent  à  une  élévation 
de  température  modérée,  avec  petites  oscillations  ne 
dépassant  pas  38°5  pendant  une  semaine  environ, 
puis  température  à  peu  près  normale.  A  l’examen 
stéthoscopique  :  à  droite,  submatité  au  niveau  de  la 
base  n’atteignant  pas  le  tiers  inférieur  du  thorax  ; 
sonorité  normale  dans  le  reste  de  l’étendue  du  pou¬ 
mon.  A  l’auscultation  :  obscurité  anormale  sur 
toute  l’étendue  du  poumon  avec  petit  souffle  mal 
défini  au  niveau  du  tiers  moyen.  Ces  signes  font 
songer  à  l’existence  d’un  petit  hémothorax  avec 
pneumothorax  probable  concomitant. 

A  l’occasion  d’un  examen  radioscopique  :  accélé¬ 
ration  de  la  respiration,  avec  pouls  absolument  nor¬ 
mal  et  absence  de  cyanose.  Rapporté  dans  son  lit  le 
malade  perd  connaissance  ;  faciès  à  peine  vultueux, 
état  comateux  avec  stertor  et  perte  de  matières  fécales. 
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Une  thoracentèse  exploratrice  pratiquée  sur  la 
ligne  axillaire  droite  ramène  un  verre  ou  deux  de 
sérosité  sanguinolente,  non  spumeuse;  pas  d’air 
sous  pression.  Mort  au  bout  d’une  demi-heure. 

A  l’autopsie,  ou  note  une  demi-rétraction  du  pou¬ 
mon  droit.  Au  sommet  du  même  côté,  adhérences 
assez  solides,  dont  la  rupture  entraîne  une  déchirure 
du  tissu  pulmonaire  sous-jacent.  Cette  déchirure 
fait  apparaître  une  petite  solution  de  continuité 
sinueuse,  irrégulière,  déchiquetée  en  rapport  immé¬ 
diat  avec  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  qui  parait 
avoir  déterminé  à  l’origine  une  plaie  pulmonaire  en 
séton  cicatrisée  à  la  surface  du  poumon.  On  reconnut 
également  une  fracture  de  la  quatrième  côte  avec 
légère  projection  esquilleuse  en  charnière  de  celte 
dernière  à  l’intérieur  de  la  cavité  pleurale. 

Le  projectile  avait  en  outre  déterminé  un  léger 
hémothorax,  en  même  temps  qu’un  pneumothorax  de 
volume  moyen  n’occupant  que  la  moitié  de  l’hémitho- 
rax  droit.  Passant  ensuite  au  diagnostic  rétrospectif 
des  accidents,  l’auteur  rejette  tour  à  tour  l’hypothèse 
d’une  syncope  émotive,  d’une  hémorragie  interne, 
de  l’asphyxie  par  pneumothorax  suffocant.  Il  s’agi¬ 
rait,  semble-t-il,  des  accidents  nerveux  d’origine 
pleurale  signalés,  depuis  longtemps,  à  l’occasion 
même  de  simples  ponctions  exploratives. 

M.  Piéry  rappelle,  à  ce  sujet,  ses  recherches  sur 
l’animal,  qui  ont  abouti  à  deux  interprétations  égale¬ 
ment  soutenables  ;  la  notion  du  réflexe  pleural  et 
celle  de  l'embolie  cérébrale.  Pour  l’auteur,  une  théo¬ 
rie  éclectique  s’impose. 

Les  accidents  nerveux  légers  et  transitoires  relè¬ 
vent  du  réflexe  pleural,  par  simple  spasme  des 
artères  cérébrales,  alors  que  les  accidents  mortels 
seraient  dus  à  leur  obstruction  complète  et  perma¬ 
nente  par  des  embolies  gazeuses. 

Dans  le  cas  présent,  la  saillie  esquilleuse  de  la 
côtt  milite  en  faveur  d’une  excitation  pleurale, 
provoquée  par  les  mouvements  faits  par  le  malade  à 
l’occasion  de  l’examen  radioscopique.  On  peut  éga¬ 
lement  supposer  que  ces  mouvements  ont  eu  pour 
effet  d'entr’ ouvrir  ou  de  simplement  fistuliser  la 
petite  cavernule  aux  parois  minces  comme  une  feuille 
de  papier,  que  l’autopsie  a  fait  découvrir,  et  de 
permettre  ainsi  à  l’air  du  pneumothorax  du  voisinage 
de  s’introduire  dans  les  veines  pulmonaires  pour  de 
là,  par  le  cœur  gauche,  déterminer  une  embolie  céré¬ 
brale.  Il  est  regrettable,  d’ailleurs,  que  le  cerveau 
n’ait  pas  été  examiné. 

La  conclusion  pratique  est  surtout  d’ordre  pro¬ 
phylactique  :  c’est  d’une  part  l’immobilisation  tar¬ 
dive,  d’autre  part  l’emploi  préventif  du  chlorhy¬ 
drate  de;  morphine  avant  toute  mobilisation  du 
blessé.  R.  Moubcue. 

DERMATOLOGIE 

A.  Desaux.  Contribution  à  l'étude  clinique  et 
bactériologique  d’une  dermo-épidermite  des  plaies 
anciennes  et  des  trajets  Sstuleux  [Thèse  de  Paris, 
1917,  213  pages).  —  Desaux  étudie  dans  sa  thèse, 
d’après  23  observations  recueillies  dans  le  service  de 
Brocq,  les  dermo-épidermites  simulant  les  eczémas 
séborrhéiques,  développés  autour  des  plaies  anciennes 
suppurées  et  des,  trajets  fistuleux.  Il  en' précise  tout 
d’abord  l’aspect  clinique  et,  à  propos  de  l’évolution 
des  lésions,  arrive  à  des  conclusions  un  peu  diffé¬ 
rentes  de  celles  de  quelques-uns  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  très  peu  nombreux  d’ailleurs,  parus  sur  la 
question.  Alors,  en  effet,  que  la  plupart  des  auteurs 
décrivent  trois  formes  de  cette  dermo-épidermite  : 
purulente,  humide  eczématiforme,  sèche  squameuse, 
parfois  réunies  chez  un  même  sujet  en  une  forme 
polymorphe,  'mais  nient  leur  habituelle  succession, 
Desaux,  chez  Ses  malades,  a  pu  constater  l’évolution 
suivante  des  lésions  :  une  première  période  caracté¬ 
risée,  après  le  décollement  et  la  chute  des  assises 
cornées  de  l’épiderme,  par  l’existence  d’une  exsu¬ 
dation  considérable  de  sérosité  claire  qui  s’écoule 
à  l’extérieur,  où  elle  devient  secondairement  puru¬ 
lente  ;  puis  la  dessiccation  rapide  des  couches  super¬ 
ficielles  du  corps  muqueux  qui  deviennent  imper¬ 
méables,  si  bien  que  la  sérosité  s’accumule  sous  elle 
et  constitue  une  nappe  liquide  qui  devient  purulente  ; 
enfin  une  troisième  période  simulant  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  ;  l’épanchement  séreux  extra  et  intra-épider- 
mique  est  minime,  les  lésions  étant  avant  tout  squa¬ 
meuses. 

Des  ensemencements  et  des  examens  directs  de 
prélèvement  faits  en  des  zones  différentes  de  la  plaque , 
sur  la  plaie  et  dans  le  trajet  fistuleux,  sur  la  peau 
saine  et  les  accidents  cutanés  (phlyctènes,  follicu¬ 
lites)  apparus  secondairement  autour  et  à  distance  de 
la  plaque  principale,  ont  permis  à  Desaux  d’obtenir 


la  preuve  bactériologique  des  hypothèses  de  Perrin, 
Brocq  et  Sabouraud,  à  savoir  que  l’association  du 
streptocoque  et  du  staphylocoque  doré,  provenant 
tous  deux  de  la  plaie  et  de  la  fistule,  dominait  l’his¬ 
toire  microbienne  de  la  dermo-épidermite.  Toutefois, 
d’après  Desaux,  ces  deux  microbes  n’ont  pas  une 
égale  importance  étiologique  ;  le  staphylocoque  doré 
apparaît  rapidement  sur  la  dermatose,  mais  l’agent 
microbien  actif,  celui  qui  fait  la  lésion,  est  le  strep¬ 
tocoque  dont  la  localisation  sur  l’épiderme  est  en 
grande  partie  favorisée  par  l’abus  des  antiseptiques. 

M.  R. 

NEUROLOGIE 

André  Léri  et  Henri  Schæffer.  Vn  cas  de  lésion 
bulbo-médullaire  par  commotion  due  à  un  éclate¬ 
ment  d’obus.  Hématobulbie  probable.  Survie  avec 
syndrome  bulbaire  complexe  (Revue  neurologique. 
An.  XXIX,  n“  1,  1917,  Janvier,  p.  1-8).  —  Chez  un 
homme  de  26  ans,  jusque-là  tout  à  fait  bien  portant, 
un  éclatement  d’obus  à  pro.ximité  détermine  un  syn¬ 
drome  alterne  de  Millard-Gubler  ;  hémiplégie  gauche, 
flasque  au  membre  supérieur,  à  tendance  spasmo¬ 
dique  au  membre  inférieur,  et  paralysie  faciale 
droite.  Il  y  a  en  outre  de  gros  troubles  de  la  phona¬ 
tion,  de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  La  para¬ 
lysie  des  membres  guérit  presque  entièrement,  les 
phénomènes  bulbo-protubérantiels  persistent. 

Près  d’un  an  après  la  commotion,  il  ne  subsiste  pas 
de  reliquat  apparent  de  l’hémiplégie  gauche  :  le 
malade  marche  bien,  se  sert  de  la  main  gauche 
comme  de  la  droite.  Les  accidents  bulbo-protubéran¬ 
tiels  seuls  attirent  l’attention.  Ils  sont  bilatéraux, 
mais  plus  marqués  du  côté  droit.  Ils  consistent  en 
une  parésie  atrophique  plus  ou  moins  marquée  des 
muscles  de  la  face,  des  masséters,  de  la  langue,  des 
muscles  pharyngés  et  laryngés,  des  stemo-mastoï- 
diens,  trapèzes,  sus-  et  sous-épineux,  rhomboïdes, 
du  diaphragme  ;  —  en  de  gros  troubles  de  la  gusta¬ 
tion  :  —  en  une  abolition  de  l’audition  à  droite. 
Autrement  dit,  il  y  a  lésion  des  noyaux  moteurs  du 
trijumeau,  du  facial,  de  l’auditif  du  côté  droit,  du 
glosso-pharyngien,  du  pneumogastrique,  du  spinal 
et  du  grand  hypoglosse;  les  V»,  VID,  VIII',  IX',  X', 
XI'  et  XII'  paires  crâniennes  ont  été  touchées. 

La  lésion  se  prolonge  dans  la  région  cervicale 
supérieure  ;  grosse  hypoesthésie  à  droite  dans  le 
domaine  de  C“,  légère  dans  le  territoire  de  C’  et  C‘, 
atrophie  modérée  des  mains  à  type  Aran-Duchenne, 
plus  marquée  à  droite;  grosse  parésie  de  quelques 
muscles  dépendant  des  segments  cervicaux,  stemo- 
mastoïdiens  et  trapèzes,  rhomboïdes,  sus-  et  sous- 
épineux,  diaphragme. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  les  troubles  des  membres 
inférieurs,  atrophie  légère  des  jambes  avec  déforma¬ 
tion  des  pieds  et  genu  recurvatum,  abolition  du 
réflexe  achilléeu  gauche  et  diminution  considérable 
du  droit,  hypoesthésie  surtout  thermique  des  pieds 
et  des  jambes,  sont  assez  difficilement  attribuables  à 
une  simple  lésion  cervico-bulbaire.  L’hypothèse 
d’une  lésion  du  même  ordre  au  niveau  de  la  moelle 
sacrée  paraît  utile  pour  expliquer  ces  faits,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  lésion  étendue  à  tout  le 
névraie,  du  bulbe  jusqu’à  la  région  sacrée,  avec  deux 
foyers  principaux  aux  deux  extrémités. 

Toutefois  ce  sont  les  phénomènes  bulbaires  qui 
prédominent  dans  le  tableau  clinique;  et,  en  l’absence 
d’antécédents,  le  syndrome  labio  -  glosso-laryngé, 
associé  à  l’atrophie  des  petits  muscles  de  la  main, 
aurait  pu  au  premier  abord  éveiller  l’idée  d’une  sclé¬ 
rose  latérale,  si  les  circonstances  de  l’accident,  la 
dissociation  de  la  sensibilité  à  type  syringomyélique 
des  membres  et  de  la  tête,  l’absence  de  spasmodicitc, 
n’avaient  imposé  le  diagnostic  d’hématomyélie  à  pré¬ 
dominance  bulbo-cervicale. 

Quelle  a  été  l’évolution  de  la  lésion?  Il  est  pos¬ 
sible  que  Thématomyélie  se  soit  transformée  eu 
syringomyélie  ;  c’est-à-dire  que  le  foyer  hémorra¬ 
gique,  par  sa  présence  et  sa  résorption  ultérieure, 
ait  constitué  un  foyer  irritatif,  qui  a  déterminé  par 
réaction  une  sclérose  névroglique  ;  toutefois  cette 
hypothèse  ne  pourrait  être  confirmée  que  par  une 
constatation  anatomique  ou  par  une  observation  cli¬ 
nique  assez  prolongée  pour  permettre  de  reconnaître 
une  accentuation  progressive  des  symptômes.  Pen¬ 
dant  quatre  mois  d’observation,  la  symptomatologie 
n’a  pas  varié;  les  troubles  sensitifs  semblent  même 
avoir  nettement  rétrocédé  et  peut-être  aussi  l’atro¬ 
phie  des  mains  ;  mais  une  observation  de  quatre  mois 
est  insuffisante  au  cours  d’une  affection  aussi  lente¬ 
ment  progppessîve  qu’est  la  syringomyélie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  montre  qu’une 
commotion  par  éclatement  d’obus  à  proximité  peut 


[  déterminer  une  hémorragie  bulbaire;  cette  hémorra¬ 
gie  bulbaire,  même  très  étendue,  a  été  suivie  d’une 
amélioration  considérable,  d’une  guérison  même  de 
ses  symptômes  les  plus  gênants. 

Peut-être  les  hématobulbies  traumatiques  ne 
paraissent-elles  si  exceptionnelles  que  parce  que  la 
mort  immédiate  doit  en  être  presque  toujours  la  con¬ 
séquence;  il  parait  fort  vraisemblable  que  bien 
des  morts  subites  par  éclatement  d’obus  à  proximité 
immédiate  qui  ont  été  attribuées  soit  à  l’ébranlement 
nerveux,  soit  à  la  décompression  atmosphérique,  soit 
à  l’intoxication  par  les  gaz  d’explosion,  sont  dues  en 
réalité  à  des  hématobulbies  par  commotion. 

Or,  non  seulement  le  malade  n’est  pas  mort,  mais 
son  rétablissement  a  été  en  ^apparence  si  complet 
qu’il  a  été  renvoyé  au  front,  en  première  ligne,  et 
que  c’est  pour  des  accidents  hystériques,  pour  une 
répétition  pithiatique  de  certains  de  ses  accidents 
organiques  antérieurs,  qu’il  a  été  évacué  presque 
aussitôt  arrivé  dans  la  zone  des  obus!  Pour  sa  curio¬ 
sité,  le  fait  méritait  d’être  signalé.  Feindel. 

Laignel-Lavastine  et  Courbon.  Essai  sur  l’insin¬ 
cérité  chez  les  accidentés  de  la  guerre  [Paris  médi¬ 
cal,  1917,  7  Juillet).  —  Les  auteurs  posent  en  principe 
que  le  problème  est  surtout  d’ordre  psychologique. 
Pour  eux  les  troubles  fonctionnels  doivent  être 
divisés  en  deux  groupes  distincts  suivant  que  l’indi¬ 
vidu  a  conscience  ou  non  de  les  déterminer  lui-même. 
Dans  le  premier  cas  seulement  il  y  a  simulation;  dans 
celle-ci,  on  peut  distinguer  trois  ordres  de  faits  ;  l'ies 
troubles  somatiques  illégitimes,  comprenant  la  muti¬ 
lation,  lorsqu’il  s’agit  de  U-aumatismes  provoqués, 
et  la  pathomimie  quand  il  s’agit  de  maladies  sus¬ 
citées  ;  2“  les  troubles  fonctionnels  illégitimes  ou 
simulation  proprement  dite;  3'  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  illégitimes,  greffés  sur  des  troubles  orga¬ 
niques  légitimes  ;  e.r.agération,  persévération. 

Parmi  les  simulateurs  proprements  dits,  il  faut 
distinguer  le  type  pur,  où  la  conduite  du  sujet  ne 
semble  déterminée  par  aucun  autre  élément  que  son 
intention  formelle  de  se  soustraire  à  un  danger 
vis-à-vis  duquel  il  offre  la  même  résistance  que  la 
majorité  des  combattants.  Les  types  mitigés  sont 
ceux  où  cette  intention  s’appuie  sur  quelques  particu¬ 
larités  de  la  constitution  mentale  qui  diminuent  un 
peu  la  résistance  du  sujet  devant  le  danger. 

Au  point  de  vue  purement  médical,  ces  derniers 
seuls  sont  intéressants.  Les  auteurs  distinguent  ; 
a)  le  simulateur  émotif,  qui  croit  qu’il  ne  sera  jamais 
capable  de  supporter  les  émotions  du  champ 
de  bataille  ;  b)  le  simulateur  hypocondriaque,  qui 
croit  que  sa  sauté  physique  ne  lui  permet  pas  de 
supporter  les  fatigues  delà  campagne;  c)  le  simula¬ 
teur  revendicateur,  qui  croit  avoir  le  droit  de  ne  pas 
se  battre,  type  répandu  surtout  parmi  ceux  qui  sont 
déjà  allés  sur  le  front  et  qui  en  ont  été  évacués  pour 
une  cause  morbide  légitime;  d)  le  simulateur  sug¬ 
gestible  ;  e)  le  simulateur  par  réaction  qui  croit 
nécessaire  de  continuer  volontairement  les  troubles 
dont  il  est  porteur  pour  prouver  qu’on  l’accuse  à  tort  de 
simuler;  f)  le  simulateur  mythomane,  à  la  limite  de 
la  pathologie. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  l'exagération,  qui  se 
rencontre  chaque  fois  que  le  syndrome  présenté  est 
constitué  à  la  fois  par  des  troubles  légitimes  actuels 
et  par  des  troubles  fonctionnels  illégitimes  qui  sou¬ 
lignent  les  premiers.  L’exagération  peut  être  à  peine 
consciente. 

Il  y  a  persévération  chaque  fois  que  le  syndrome 
offert  est  constitué  par  un  trouble  illégitime  consécu¬ 
tif  à  un  trouble  légitime  passé  et  de  même  degré.  On 
peut  distinguer  ici  aussi  un  type  pur  et  mitigé,  suivant 
que  le  sujet  intervient  activement  ou  non. 

Les  auteurs  se  demandent  ensuite  comment  se  pré¬ 
sente  la  simulation  chez  les  divers  sujets.  Ils  distin¬ 
guent,  avec  Ribot,  trois  genres  de  caractère  :  les 
actifs,  les  apathiques  et  les  sensitifs. 

Les  actifs  simulent  en  faisant  appel  à  des  mani¬ 
festations  nombreuses  et  diverses. 

1.,' apathique  fait  appel  à  la  force  d’inertie  (musul¬ 
mans),  laissant  au  médecin  le  soin  de  démontrer  son 
insincérité.  C’est  le  type  dont  il  est  le  plus  difficile 
de  venir  à  bout. 

Le  sensitif  est  toujours  déterminé  dans  sa  simula¬ 
tion  par  quelque  facteur  affectif,  qui  affaiblit  sa 
volonté  et  l’empêche  d’avoir  la  constance  des  deux 
types  précédents.  Dans  les  réactions  du  simulateur, 
il  faut  faire  intervenir  aussi  le  niveau  intellectuel.  ' 

A  cette  occasion  les  auteurs  rappeUent  qu’ils  ont 
étudié  ailleurs  la  simulation  du  débile  mental,  faite 
de  maladresse,  d’outrance,  d’invraisemblance  et  de 
contradiction.  R.  Moorgue. 
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DE  LA  SYMPATHECTOMIE  PÉRI-ARTÉRIELLE 

ET  DE  SES  RÉSULTATS 

Par  René  LERICHE. 


Au  mois  de  Janvier  1916  et  en  Avril  de  la  même 
année*,  j’ai  fait  connaître  les  premiers  résultats 
que  m’avait  donnés  la  «  dénudation  et  l’excision 
des  plexus  sympathiques  péri-artériels  »  dans  la 
causalgie  et  dans  certains  troubles  trophiques. 
Depuis  lors,  cette  opération  a  été  essayée  de 
différents  côtés.  MM.  Le  Fort,  Cotte,  Sencert, 
Lavenant,  de  Massary  et  Veau,  Prat,  en  ont  rap¬ 
porté  des  exemples.  Je  l’ai  personnellement  pra¬ 
tiquée  37  fois**.  Le  moment  me  semble  venu  d’in¬ 
diquer  brièvement  les  faits  essentiels  qu’elle  m’a 
appris.  Il  y  a,  en  effet,  à  développer,  en  partant 
de  l’idée  de  Jaboulay,  une  véritable  méthode  opé¬ 
ratoire  générale  susceptible  d’applications  très 
variées. 

Je  pense  tout  d’abord  qu’elle  doit  être  désignée 
d’un  nom  précis  ;  c’est  une  sympathectomie 
périphérique  qui,  suivant  le  niveau  où  elle 
est  pratiquée,  doit  être  dite  sympathectomie 
axillaire,  humérale,  iliaque,  fémorale,  etc. 

I.  La  technique.  —  Pour  la  réaliser,  il 
faut  découvrir  l’artère  par  le  procédé  clas¬ 
sique,  ouvrir  au  bistouri  la  gaine  celluleuse, 
isoler  l’artère  sur  8  à  10  cm. ,  en  fixer  la  gaine 
propre,  directement  sur  la  paroi  vasculaire, 
l'inciser,  tirer  sur  une  des  lèvres  ainsi  faites 
avec  une  pince,  la  décoller  soit  au  bistouri, 
soit  à  la  sonde  cannelée,  en  dépouillant  com¬ 
plètement  l’artère  de  tout  le  tissu  celluleux 
qui  lui  adhère.  Plus  ou  moins  facilement, 
suivant  les  cas,  on  arrive  ainsi  à  peler  l’ar¬ 
tère,  à  décortiquer  une  lame,  mince  évidem¬ 
ment,  mais  plus  épaisse  souvent  qu’on  ne  le 
croit.  A  certain  moment,  on  a  l’impression 
que  l’on  va  arracher  la  paroi  et  que  l’artère 
va  se  déchirer;  mais,  si  on  procède  avec 
douceur  et  sans  brusquerie,  en  suivant  de  la 
pointe  du  bistouri  ou  du  bec  de  la  sonde 
le  décollement  qui  s’amorce,  on  ne  fait  cou¬ 
rir  aucun  risque  au  vaisseâu.  Je  n’ai  eu  que 
deux  fois  l’ennui  de  faire  une  petite  déchi¬ 
rure  artérielle,  l’accident  a  été  sans  gravité. 

Au  besoin  on  réséquerait  franchement  le  seg¬ 
ment  de  la  déchirure,  on  lierait  les  deux  bouts, 
réalisant  ainsi  du  même  coup  une  sympa¬ 
thectomie  totale.  Parfois  la  pince  ne  ramène 
que  des  lambeaux  celluleux  assez  courts,  d’au¬ 
tres  fois  on  enlève  une  lame  plus  dense  et  le 
mouvement  de  décollement  rappelle  (en  petit) 
ion  sous-séreuse  d’un  appendice 
on  ne  réussit  jamais  à  enlever 
inue;  il  faut  s’y  reprendre  à  plu- 
persévérance  repincer  la  gaine, 


culaire.  11  suffit  d’un  peu  de  compression  pour 
l’arrêter. 

Quand  la  dénudation  est  achevée,  que  la  sympa¬ 
thectomie  a  été  aussi  largement  réalisée  que  pos¬ 
sible,  il  n’y  a  plus  qu’à  refermer  anatomiquement 
la  plaie. 

II.  La  iiÉACTiON  PHYSIOLOGIQUE.  —  L’opération 
ainsi  faite  est  une  opération  physiologique,  je  veux 
dire  par  là  qu’elle  est  fatalement  suivie  d’une 
réaction  physiologique  caractéristique,  cette  réac¬ 
tion  est  comme  le  test  de  V opération-,  de  même  qu'il 
y  a  des  signes  caractéristiques  de  la  section  du 
sympathique  cervical,  il  y  a  des  signes  caracté¬ 
ristiques  de  la  section  du  sympathique  péri- 
artériel.  S’ils  manquent,  c’est  que  l’opération  n’a 
été  pratiquée  que  d’intention  et  non  de  fait. 

Ces  signes  témoins,  que  nous  avons  étudiés, 
Heitz  et  moi,  dans  une  note  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie',  sont  les  suivants  : 

Signe  primaire.  —  Dès  que  l’on  touche  la  gaine 
sympathique,  Vartère  entre  en  contraction  ;  élle  se 
réduit  progressivement  de  calibre  jusqu’à  n’avoir 
plus  que  le  tiers  et  même  le  quart  du  volume 


la  décorticati 
enflammé, 
une  lame  conti 
sieurs  fois  et 


enlever  de  minces  toiles  et  ne  s’arrêter  que  quand 
on  a  vraiment  le  sentiment  d'avoir  tout  enlevé. 
On  peut  d’ailleurs  vérifier  ce  que  l’on  a  fait,  en 
arrosant  la  plaie  avec  un  tampon  imbibé  de  sérum 
très  chaud  :  l’artère  prend  alors  un  aspect  blan¬ 
châtre,  apparaît  comme  feutrée,  et  on  voit  très 
bien  s’il  reste  encore  des  débris  celluleux  plus  ou 
moins  flottants. 

Au  cours  de  la  décortication  celluleuse,  il  faut 
avoir  soin  de  cliver  autour  des  collatérales  et  veiller 
à  ne  pas  les  arracher.  Cela  arrive  quelquefois;  en 
mettant  une  pince  et  une  ligature  au  catgut  00,  on 
répare  cet  accident  sans  dommage  pour  l’artère. 
En  dehors  de  ces  arrachements,  qui  donnent  un 
jet  de  sang  net,  on  peut  voir  sourdre  une  goutte 
de  sang  directement  de'  la  paroi  vasculaire;  le 
suintement  provient  de  la  déchirure  de  vasa- 
vasorum;  l’hémorragie  rappelle  celle  qui  suinte 
par  les  trous  d’aiguille'à  la  fin  d’une  suture  vas- 

1.  R.  Leriche.  —  a  De  la  causalgie  envisagée  comme 
une  névrite  du  sympathique  et  de  son  traitement  par  la 
dénudation  et  l’excision  des  plexus  nerveux  péri-arté* 
riels».  Société  de  Neurologie,  6  Janvier  1916;  La  Presse 


.  1.  —  Contracture  réflexe  de  la  main  et  des  doigts  gauches 
impossibilité  complète  de  corriger  le  vice  de  position. 

normal  sur  toute  l’étendue  du  segment  dénudé. 
Les  segments  sus-  et  sous-jacents  gardent  leur 
calibre  normal  aussi  longtemps  que  l’acte  opéra¬ 
toire  ne  les  intéresse  pas.  Le  phénomène  est  plus 
ou  moins  rapide  suivant  les  sujets  :  certains  indi¬ 
vidus  paraissent  avoir  un  sympathique  plus  irri¬ 
table  que  d’autres;  leurs  artères  se  réduisent  de 
calibre  au  premier  contact,  chez  quelques-uns  la 
contraction  est  paresseuse.  On  ne  peut  pas  encore 
donner  la  raison  vraie  de  ces  variations.  Par  ail¬ 
leurs,  la  contraction  est  plus  marquée  sur  l’humé- 
rale  que  sur  l’axillaire  et  sur  la  sous-clavière;  elle 
est  plus  lente  sur  la  fémorale  que  sur  l'humérale, 
et  moins  intense  sur  l’iliaque  primitive  que  sur  la 
fémorale.  En  un  mot,  la  contraction  est  plus  forte 
sur  les  artères  de  moyen  calibre  que  sur  les  gros 
troncs. 

Cette  contraction  artérielle  fait  habituellement 
disparaître  le  pouls,  mais  elle  n’abolit  pas  toute 
circulation 

Signes  secondaires.  —  Dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent,  le  pouls  est  imperceptible  ou  très  faible  et 
le  membre  est  plus  froid  que  l’autre.  Puis  peu  à 
peu,  au  bout  de  trois,  six  heures  et  le  plus  sou¬ 
vent  après  douze  ou  quinze  heures,  apparaît  la 
réaction  physiologique  caractéristique  dont  la  con- 


2.  Plus  exactement,  j’ai  fait  30  sympathectomies  par 
dénudation  et  7  fois  la  sympathectomie  totale  par  résec¬ 
tion  d’un  segment  artériel  oblitéré. 

3.  Leriche  et  Heitz.  —  «  Des  effets  physiologiques  de 


statation  doit  être  exigée  dans  toute  observation 
pour  qu’on  puisse  parler  de  sympathectomie  : 
elle  est  la  preuve  que  la  suppression  du  sympa¬ 
thique  a  bien  été  faite. 

Cette  réaction  est  caractérisée  par  une  éléva¬ 
tion  de  la  température  locale  atteignant  2“  et  même 
3°,  par  l’élévation  de  la  pression  artérielle  et  par 
l’augmentation  d’amplitude  des  oscillations  au 
Pachon.  M.  Heitz,  qui,  avec  sa  compétence  toute 
.spéciale,  a  fait  de  multiples  constatations  chez 
mes  opérés,  a  trouvé  que  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  pouvait  aller  jusqu’à  4  cm.  de  mercure  par 
rapport  au  côté  sain  (méthode  de  Riva-Rocci); 
détail  digne  d’être  relevé,  des  chilfres  analogues 
avaient  été  notés  par  Claude  Bernard  dans  ses 
recherches  sur  le  sympathique  cervical. 

Cette  réaction  vaso-dilatatrice  n’est  que  tran¬ 
sitoire  :  l’hyperthermie,  l’élévation  de  pression 
et  l’augmentation  d’amplitude  des  oscillations 
diminuent  peu  à  peu;  à  partir  du  quinzième  jour 
et  d’habitude  au  bout  d’un  mois  on  ne  la  retrouve 
plus.  Par  contre,  dans  des  cas  où  j’ai  pratiqué  la 
sympathectomie  humérale  ou  sous-clavière,  en 
réséquant  totalement  le  cordon  artériel  obli¬ 
téré,  les  modifications  thermiques  ont  été 
plus  durables  que  dans  les  cas  où  je  n’avais 
fait  qu’une  sympathectomie  par  dénudation. 
Cela  se  comprend  :  l’opération  est  alors 
beaucoup  plus  complète  ;  la  sympathectomie 
est  forcément  totale.  Ce  fait  doit  être  rap¬ 
proché  d’une  constatation  de  M.  Babinski  et 
de  M.  Heitz  :  quatre  mois  après  l’extirpa¬ 
tion  d’un  anévrisme  axillaire,  la  main  du  côté 
opéré  était  fréquemment  plus  chaude  que 
celle  du  côté  sain.  Ce  phénomène,  en  appa¬ 
rence  paradoxal,  s’explique  fort  bien  si  l’on 
songe  que  l’ablation  du  sac  a  réalisé  une 
sympathectomie  totale. 

111.  Les  tNSElGNE.MENTS  DONNES  PAU  l’OPÉ- 
UATioN.  —  L’observation  des  suites  opéra¬ 
toires,  l’analyse  des  résultats  thérapeutiques 
permettent  des  déductions  intéressantes  au 
point  de  vue  physiologique  et  au  point  de  vue 
pathologique. 

1”  Au  point  de  vue  physiologique.  —  Deux 
faits  se  dégagent  : 

Tout  d’abord  celui-ci  :  les  phénomènes 
vaso-moteurs  que  nous  avons  étudiés,  Heitz 
et  moi,  sous  le  nom  de  réaction  vaso-dilata¬ 
trice,  permettent  d’isoler  les  voies  de  con¬ 
duction  de  certaines  actions  vaso-constric- 
tives  et  établissent  leur  valeur  propre. 

;  Mais  il  y  a  surtout  ceci  :  il  semble  résulter 
de  certaines  observations 
que  la  contraction  muscu¬ 
laire  volontaire  est,  dans 
un  certain  sens,  très  dé¬ 
pendante  dusyinpathique. 

L’intégrité  du  nerf  mo¬ 
teur  et  celle  du  muscle 
n'e  suffisent  pas  à  assurer 
le  bon  accomplissement 
du  mouvement  com¬ 
mandé.  Si,  à  distance,  le 
sympathique  est  touché 
ou  s’il  n’agit  plus  nor¬ 
malement,  le  muscle  se 
durcit,  se  contracture,  la 
volonté  est  impuissante 
à  le  relâcher  Ou  à  le  faire 
contracter  davantage. 

Or,  dans  ces  cas,  la  sym¬ 
pathectomie  lève  le  bar¬ 
rage  et  rend  possible  la 
récupération  progressive 
des  mouvements  volon¬ 
taires.  Chez  des  blessés  atteints  de  contrac^ 
tures  réflexes  du  type  Babinski-Froment,  ayant 
des  doigts  enroulés,  immobiles,  incapables  de 

bypertenaion  locales)  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  20  Jan¬ 
vier  1917. 

4.  Je  m’en  suis  assuré  en  dénudant  à  fond  une  artère 
chez  un  blessé  que  je  devais  amputer  et  en  l’incisant 
avant  de  la  lier.  ♦ 


Fig.  2.  —  Même  blessé 
que  figure  1,  sept 
jours  après  la  sym¬ 
pathectomie  humé- 
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mouvement,  il  a  suffi  de  modifier  l’innervalion 
vaso-motrice  pour  voir  reparaître,  dès  le  lende¬ 
main,  un  certain  degré  de  motilité  volontaire. 

Ce  fait  que  nous  avons  plusieurs  fois  constaté 
avec  M.  Heitz  *  a  une  portée  physiologique  réelle. 
Ce  que  nous  savons  actuellement  de  l’innervation 
du  muscle,  chez  l’homme,  ne  permet  pas  de  sup¬ 
poser  qu’il  s'agit  d’une  action  directement  mus¬ 
culaire.  11  paraît  jusqu’à  plus  ample  informé  que 
seuls  des  phénomènes  vaso-moteurs  sont  en 
cause  et  ce  qui  tendrait  à  le  prouver,  c’est  que  ce 
retour  de  la  motilité  coïncide  avec  l’apparition  de 
la  réaction  vaso-dilatatrice  post-opératoire  (c’est- 
à-dire  du  réchauffement  du  muscle,  de  son  nou¬ 
veau  régime  circulatoire)  et  en  suit  la  destinée. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  la  sympathec¬ 
tomie  paraît  établir  que  le  sympathique  est,  chez 
J’ homme, le  nerfexcito-sécrétoire  de  la  sueur;  j'ai 
vu  des  sudations  profuses  de  la  main  disparaître 
après  la  sympathectomie.  Le  nerf  intervient  aussi 
vraisemblablement  dans  la  croissance  des  ongles 
et  la  trophicète  de  la  peau,  puisque  les  phénomènes 
trophiques  disparaissent  rapidement  après  la 
sympathectomie.  Les  nerfs  du  système  cérébro- 
spinal  ne  sont  vraisemblablement  à  ce  point  de 
vue  que  des  vecteurs  de  sympathique. 

2°  Au  point  de  vue  physiologie  pathologique.  — 
La  sympathectomie  est  dans  certains  cas  une 
véritable  méthode  d’analyse  expérimentale  qui 
permet  l’interprétation  de  certains  phénomènes 
complexes. 

Elle  établit  ; 

a)  Tout  d’abord  le  mécanisme  vrai  de  la  produc¬ 
tion  des  plaies  sèches  des  artériels.  • —  L’hémostase 
spontanée,  lorsqu’une  artère  est  coupée  ou 
détruite  par  un  projectile,  est  certainement  très 
facilitée,  sinon  totalement  due  à  la  contraction  de 
l’artère  qui  suit  la  destruction  de  son  sympa¬ 
thique  :  elle  doit  être  rapprochée  de  la  diminution 
considérable  de  calibre  que  l’on  observe  après  la 
sympathectomie.  Puisque,  quand  on  excise  son 
sympathique,  une  humérale  se  réduit  au  calibre 
d’une  radio-palmaire  ou  d’une  digitale,  on  com¬ 
prend  aisément  comment  l’hémostase  spontanée 
est  possible  après  certaines  blessures  artérielles 
qui  sont  fatalement  accompagnées  de  déchirure 
de  la  gaine. 

b)  La  nature  vraie  de  certaines  causalgies  sinon  de 
toutes.  — Commejel’ai  montré  àla Société  de  Neu¬ 
rologie,  au  mois  de  Janvier  1916,  on  peut  guérir 
des  causalgies  rebelles  en  excisant  le  sympathique 
sus-jacent.  Cette  constatation  apporte  la  preuye  de 
l'origine  sympathique  des  douleurs  cuisantes  qui 
accompagnent  certaines  blessures  des  nerfs.  Dans 
ces  cas,  les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas 
dus  aux  lésions  nerveuses,  mais  aux  lésions  du 
sympathique  voisin  (sympathique  périvasculaire 
de  l’humérale)  ou  du  sympathique  intranerveux 
(sympathique  apporté  au  médian,  par  exemple, 
par  son  artère  spéciale).  C’est  ce  qui  explique  le 
pourquoi  de  ce  fait  mis  en  évidence  par  M.  Pierre 
Marie,  M.  Meige  et  Bénisty  que  la  forme 
douloureuse  des  blessures  des  nerfs  est  un  mode 
de  réaction  propre  aux  nerfs  ayant  une  artère 
spéciale  ou  voisins  d’une  grosse  artère  :  ce  fait 
est  actuellement  admis  par  les  neurologistes. 

c)  La  part  très  grande  du  sympathique  dans  la 
production  des  contractures  réflexes  du  Babinski- 
Froment,  Entendons-nous  bien  sur  les  caractéris¬ 
tiques  de  ce  type  pour  lequel  tant  de  confusions 
sont  faites.  Je  parle  ici  du  vrai  type  Babinski- 
Froment,  celui  où  des  phénomènes  vaso-moteurs 
et  thermiques  sontassociés  à  des  troubles  moteurs 
et  à  des  modifications  de  l’excitabilité  mécanique 
des  muscles. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  étudiés  par 
M.  Babinski  ou  par  ses  assistants  Froment  et 
Heitz,  j’ai  vu  avec  Heitz  les  troubles  moteurs  dis¬ 
paraître  presque  complètement  après  la  sympa¬ 
thectomie.  Dès  le  lendemain  de  l’intervention. 


1.  Leriche  et  Heitz.  —  «  Influence  de  la  sympu- 
llieclomie  péri-artérielle  ou  de  la  résection  d’un  seg¬ 
ment  artériel  c^itéi-é  sur  lu  contraction  volontaire 


alors  que  la  réaction  vaso-dilatatrice  était  très 
bien  établie,  la  mobilité  revenait  très  notablement 
dans  des  mains  figées  en  position  immuable,  con¬ 
tracturées,  les  doigts  étant  roulés  dans  la  paume  ou 
au  contraire  éversés  sur  la  face  dorsale.  J’aurais 
une  tendance  à  admettre  que  nombre  de  ces  cas 
graves  ressortissent  à  des  troubles  d’origine 
sympathique,  engendrés  par  l’emprisonnement 
de  terminaisons  nerveuses  dans  une  cicatrice 
dure  et  rétractile. 

d)  La  part  du  sympathique  dans  la  production 
de  certaines  gri/fes  cubitales.  —  J’ai  vu  après  sym¬ 
pathectomie  humérale  se  déraidir  une  griffe  cubi¬ 
tale  très  serrée,  ayant  résisté  à  la  résection  et  à 
la  suture  du  nerf  coupé  à  l’avant-bras. 

Je  n’ai  fait  cette  constatation  que  dans  un  seul 
cas.  Mais  le  phénomène  a  été  d’une  extrême 
netteté.  11  me  semble  que  l’observation  doit  être 
retenue  à  cause  de  son  intérêt  thérapeutique. 

e)  La  part  du  sympathique  dans  l'explication  de 
ces  paralysies  motrices  plus  ou  moins  complètes  qui 
suivent  certaines  lésions  artérielles,  alors  que  les 
nerfs  n’ont  pas  été  touchés.  On  dit  qu’il  y  a  para¬ 
lysie  ischémique  en  donnant  à  ce  mot  un  sens 
tout  different  de  celui  que  nous  lui  donnons  d’ha¬ 
bitude  en  face  du  raccourcissement  isolé  des 
fléchisseurs  de  Volkmann.  Dans  ces  cas  que 
MM.  Dejerine  et  Tinel  ont  décrits,  il  y  a  une 
paralysie  motrice  assez  complète,  avec  réaction 
de  dégénérescence  et  cependant  les  nerfs,  ne 
sont  pas  coupés.  La  paralysie  coïncide  avec 
une  infiltration  œdémateuse  de  la  main,  avec 
des  troubles  vaso-moteurs  marqués  et  elle 
aboutit  à  une  véritable  transformation  fibreuse 
de  la  main  ;  au  bout  de  quelques  semaines, 
l’œdème  commence  à  diminuer,  les  tendons,  les 
aponévroses  sont  englobés  dans  une  véritable 
gangue  fibreuse;  les  muscles  déjà  durs  et  raides 
se  rétractent  et  prennent  une  consistance  ligneuse. 
Enfin,  la  peau  s’escharifie.  Il  y  a  dans  ce  tableau 
la  marque  du  sympathique  et,  en  effet,  en  faisant, 
dans  ces  cas,  la  sympathectomie,  nou^  avons  vu, 
M.  Heitz  et  moi,  les  troubles  vaso-moteurs  dispa¬ 
raître,  les  troubles  trophiques  s’atténuer,  les 
tendons  et  les  muscles  s’assouplir  sensiblement 
au  doigt,  les  muscles  ébaucher  de  petits  mou¬ 
vements.  Dans  un  cas,  alors  qu’il  y  avait 
avant  l’opération  une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète,  on  pouvait  constater  quatre 
mois  après  l’opération  une  amélioration  très 
nette,  des  réactions  électriques  et  nous  avons 
l’espoir  d'une  récupération  fonctionnelle  notable. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  la  sympathectomie  gué¬ 
risse  ces  malades  et  il  est  impossible  qu’elle  les 
guérisse  d’un  coup  étant  données  leurs  lésions. 
Malheureusement,  il  n’en  est  rien,  mais  elle 
m’a  paru  faire  disparaître  (au  moins  momen¬ 
tanément)  l’enraidissement  des  muscles  et  des 
tendons;  elle  a  assuré  un  assouplissement  ma¬ 
nifeste  des  muscles  qui  ont  pu,  après  elle,  ébau¬ 
cher  des  mouvements  allant  jusqu’à  la  njoitié 
de  l’amplitude  normale.  En  rapprochant  cela  du 
fait  plus  haut  signalé  à  propos  de  la  griffe  cubi¬ 
tale,  j’ai  l’impression  que  le  sympathique  a  une 
action  énorme  sur  l’évolution  du  tissu  conjonctif 
et  sur  la  production  du  tissu  fibreux.  On  modifie 
l’évolution  scléreuse,  semble-t-il,  en  provoquant 
une  réaction  vaso-dilatatrice.  D’où  cette  conclu¬ 
sion  que  le  sympathique  joue  probablement  un 
grand  rôle  dans  le  mécanisme  des  paralysies  dites 
ischémiques  où  ce  qui  prédomine  n’apas  la  marque 
de  l’ischémie.  Celane  veutpas  dire  quelasuppres- 
sion  circulatoire  par  le  fait  de  la  lésion  artérielle 
ne  joue  aucun  rôle  ;  ce  serait  absurde,  ce  que 
je  veux  dire  c’est  qu’il  y  a  plus  que  cela.  Mais 
ces  cas  sont  trop  rares  dans  un  service  de  chi- 
rurgie  générale  pour  que  je  puisse  en  pour¬ 
suivre  l’analyse  par  moi  seul. 

f)  La  part  du  sympathique  dans  la  production 
des  escarres  talonnières  au  cours  des  lésions  médul- 


des  muscles  ».  Société  de  Biologie,  17  Février  1917. 

2.  Dans  un  des  derniers  Bulletins  de  la  Société  de 
Chirurgie  a  paru  une  observation  très  intéressante  de 


laires.  —  Chez  un  blessé  ayant  eu  une  paralysie 
flasque  incomplète  des  membres  inférieurs  avec 
abolition  des  réflexes  et  incontinence  d’urine,  il 
existait  deux  escarres  du  membre  inférieur 
gauche,  l’une  au  talon,  l’autre  au  5'  orteil.  Elles 
étaient  rebelles  à  tout.  Trois  mois  après  la  bles¬ 
sure,  fut  faite  une  sympathectomie  fémorale.  Trois 
jours  après,  l’ulcération  de  l’orteil  était  sèche  et 
cicatrisée;  celle  dutalon,  quiétaitlargecommeunc 
petite  paume  de  main,  diminuait  etse  couvrait  de 
bourgeons  très  vifs.  Trente-cinq  jours  après  elle 
était  complètement  cicatrisée. 

3“  Au  point  de  vue  thérapeutique.  —  J’ai 
essayé  la  sympathectomie  dans  des  cas  très 
variés,  et  il  m’est  assez  difficile  d’analyser  les 
résultats,  car  il  s’agissait  souvent  de  cas  com¬ 
plexes.  Schématiquement,  j’ai  essayé  d’agir  sur 
l’élément  douleur,  sur  l’élément  contracture 
réflexe  avec  troubles  vaso-moteurs  et  sur  l’élé¬ 
ment  trophicité.  Dans  tous  les  cas,  j’ai  eu  des 
échecs  et  des  insuccès. 

1°  J’ai  fait  11  fois  la  .sympathectomie  pour  des 
phénomènes  douloureux  :  1  fois  la  réaction  vaso- 
dilatatrice  a  manqué  ;  l’opération  a  donc  été  mal 
faite  et  j’élimine  ce  cas.  Pour  les  10  autres,  il 
s’agis.sait  6  fois  de  causalgies  vraies  et  3  fois  de 
phénomènes  douloureux  plus  ou  moins  intenses. 

Pour  causalgie,  je  suis  intervenu  4  fois  au  mem¬ 
bre  supérieur,  2  fois  au  membre  inférieur.  Les 
4  cas  du  membre  supérieur  m’ont  donné  :  1  échec 
complet  (malade  opéré  dans  le  service  de  M.  Gos- 
set),  2  résultats  excellents  (suppression  complète 
des  douleurs,  transformation  totale 'des  malades) 
avec  guérison  définitive  datant  actuellement  de 
19  mois  et  de  16  mois.  Ces  deux  opérés  sont 
réformés  et  gagnent  leur  vie  exclusivement  par 
leur  travail. 

Dans  un  quatrième  cas,  qui  était  très  grave, 
j’avais  trouvé  l’artère  humérale  oblitérée.  Je 
n’avais  pas  encore  pensé  qu’il  pouvait  y  avoir 
avantage  à  réséquer  le  segment  oblitéré.  Je  fis 
donc  une  sympathectomie  par  dénudation.  Le 
malade  fut  très  modifié;  lui,  qui  depuis  des  mois  se 
confinait  dans  son  lit,  un  linge  mouillé  sur  la  main, 
craintif,  indifférent  à  tout  ce  qui  n’était  pas  sa  dou¬ 
leur,  se  leva  et  se  mit  au  régime  commun  de  ses 
camaradeSj  mais  il  persistait  quelques  douleurs. 
Pour  les  modifier  je  repris  le  malade  et  réséquai 
le  segment  artériel  oblitéré,  la  disparition  des 
troubles  encore  existants  fut  à  peu  près  complète 
et  semble  définitive’. 

Au  membre  inférieur,  j’ai  fait  une  fois  la  sym¬ 
pathectomie  fémorale  avec  amélioration  sensible. 
Dans  une  seconde  séance,  j’ai  réséqué  l’artère 
ischiatique  et  l’artère  du  nerf  sciatique  avec  un 
résultat  manifeste,  mais  la  guérison  n’a  pas  été 
complète.  Le  blessé,  suivi  depuis  six  niois,  com¬ 
plètement  soulagé  à  certains  moments,  a  souffert 
beaucoup  à  d’autres  jours,  par  les  temps  humides. 
Son  état  général  s’est  transformé.  Pour  qui  con¬ 
naît  l’état  de  déchéance  lamentable  de  ces 
malades,  par  suite  de  leur  douloureux  mar¬ 
tyre,  le  mot  grande  amélioration  a  un  sens 
réel  ;  cette  expression  ne  doit  pas  être  prise  pour 
un  euphémisme  masquant  un  échec. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  fait  une  sympathec¬ 
tomie  iliaque  primitive,  et  j’ai  obtenu  une  grande 
amélioration  avec  transformation  complète  de 
l’état  général.  Le  blessé  a  souffert,  lui  aussi,  encore 
à  certains  moments,  mais  ses  jours  de  répit  ont 
été  bien  plus  nombreux  que  ses  jours  de  souf¬ 
france.  C’est  là  aussi  à  mon  avis  un  succès  très 
objectif. 

Pour  tous  les  causalgiques,  la  question  est 
d’ailleurs  complexe  :  ces  malades  ont  un  psy¬ 
chisme  à  part  :  il  faut  les  isoler  un  peu  et  prendre 
sur  eux  une  certaine  autorité  si  on  veut  qu’ils  gué¬ 
rissent.  Par  ailleurs,  ils  sont  extrêmement  sensi¬ 
bles  aux  variations  atmosphériques,  il  semble  que 
tout  leur  système  vaso-moteur  soit  déséquilibré. 


M.  Le  Jemlel  qui  montre  bien  la  part  du  sympathique 
dans  le  syndrome  parétique  consécutif  à  une  oblitération 
de  l’hume'rale. 
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Une  opération  locale  ne  peut  avoir  la  prétention 
de  ranger  tout  cela  d’un  coup  et  on  ne  doit  pas 
juger  ces  malades  exactement  comme  les  autres. 

Je  suis  intervenu,  d’autre  part,  'i  fois  pour  des 
phénomènes  douloureua:  accompagnant  des  lésions 
des  nerfs  ou  des  oblitérations  artérielles,  j’ai  eu 
3  résultats  excellents  et  1  échec  complet. 

lîn  somme,  contre  le  phénomène  douleur,  la 
sympathectomie  guérit  entièrement  certains  ma- 


Fig.  3.  —  Conti-aclurc  de  lu  main  en  flexion,  immobilité 
absolue  des  doigts.  Sons  anesthésie,  il  a  été  impossible 
de  corriger  la  position. 

lades,  agit  très  favorablement  le  plus  souvent, 
sans  réussir  toujours  et  sans  donner  toujours  un 
résultat  absolument  complet. 

2“  Cinq  sympathectomies  pour  des  ulcérations 
trophiques,  avec  ou  sans  phlyclènes  au  voisinage, 
ont  donné  5  succès. 

3°  Je  suis  intervenu  3  fois  pour  de  gros 
wdènies  bleuâtres  des  membres  avec  1  succès 
complet,  1  grande  amélioration  suivie  au  bout  de 
quelques  mois  d’une  guérison  complète,  1  résultat 
incomplet  avec  récidive  partielle  (au  membre  infé¬ 
rieur),  niais  somme  toute  amélioration. 

4°  Pour  des  troubles  ré/Ie.res,  chez  des  mala¬ 
des,  examinés  auparavant  (sauf  deux)  soit  par 
M.  Babinski,  soitpar  ses  assistants  M.  Froment  et 
M.  lleitz,  et  tous  suivis  par  !M.  Heitz,  la  sympa¬ 
thectomie  faite  18  fois  a  donné*  : 

3  guérisons  pratiquement  complètes,  suivies 


Fig.  4.  —  Même  blessé  ((ue  figure  3,  deux  jours  après 
la  sympalhecloinie  humérale. 

plusieurs  mois,  avec  disparition  des  troubles 
vaso-moteurs  et  de  la  contracture; 

10  améliorations  plus  ou  moins  considérables, 
dont  quelques-unes  sont  presque  des  guérisons; 

2  améliorations  suivies  de  récidives  incom¬ 
plètes  chez  des  blessés  n’ayant  suivi  aucun  trai¬ 
tement  post-opératoire.  Dans  les  deux  cas,  le 
bénéfice  durable  a  été  réel  ; 


1  cas  dans  lequel  l’opération,  après  échec  de 
tous  les  autres  traitements,  a  été  suivie  d’une 
ébauche  de  mouvements  volontaires;  aussi,  grâce 
à  un  traitement  régulièrement  suivi  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Heitz,  la  motilité  revient  peu  à 
peu; 

2  échecs  complets.  Chez  ces  deux  malades,  il 
y  a  eu  après  l’opération  une  ébauche  de  retour  de 
la  motilité  volontaire,  mais  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  a  été  pratiquement  nul. 

Chez  tous  les  malades  qui  ont  bénéficié  vraiment 
de  l’opération  (  16) ,  la  réaction  vaso-dilatatrice  a  été 
suivie  d’une  diminution  de  la  contracture  et  d'une 
réapparition  plus  ou  moins  complète  des  mouve¬ 
ments  volontaires.  Dans  quelques  cas,  le  résultat 
a  été  surprenant  :  dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  les  malades  pouvaient  exécuter  des 
mouvements  impossibles  depuis  des  mois.  Mais 
au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  à  mesure  que 
la  réaction  vaso-dilatatrice  s’épuisait,  la  contrac¬ 
ture  s’esquissait  de  nouveau  et  les  mouvements 
diminuaient  d’amplitude.  En  voyant  cela,  nous 
avons  pensé,  avec  M.  Heitz,  qu’il  était  indiqué 
de  maintenir  la  chaleur  dans  le  membre  opéré  ; 
pour  cela,  M.  Heitz  a  fait  prendre  à  mes  opérés 
des  bains  de  paraffine  à  60°  d’une  demi-heure 
environ.  En  associant  à  ce  traitement  le  massage 
et  la  rééducation,  Heitz  a  obtenu  des  résultats 
très  intéressants  qui  permettent,  pour  certains 
cas,  de  parler  de  guérison  véritable. 

En  somme,  dans  les  formes  graves  du  syndrome 
Pabinsld-P’roment,  la  sympathectomie  par  elle 
seule  ne  suffit  pas.  Mais,  sans  elle,  le  traitement 
ordinairement  appliqué  cesse  bientôt  d’agir  et 
le  résultat  se  stabilise  ;  l’opc’Fation,  comme  tant 
d'autres  opérations  portant  sur  le  système  ner¬ 
veux,  permet  la  rééducation,  la  facilite  et  lui 
donne  son  efficacité;  elle  n’est  qu’un  temps 
du  traitement,  mais  un  temps  très  utile.  J’insiste 
sur  ce  point  pour  qü’on  ne  s’expose  pas  à  des 
échecs  d’autant  plus  amers  que  l’opération  aura 
tout  d’abord  paru  donner  un  résultat  brillant,  et 
je  rappelle  ce  que  Heitz  écrivait  récemment’  : 
c’est  la  méthode  mixte  (intervention  sur  le  sym¬ 
pathique  suivie  du  traitement  plus  haut  indiqué) 
qui  a  donné,  dans  le  service  de  M.  Babinski,  les 
meilleurs  résultats. 

5°  Pour  des  paralysies  liées  h  des  oblitérations 
vasculaires,  associées  ou  non  à  des  lésions  ner¬ 
veuses,  les  sympathectomies  ont  amélioré  l’état 
local  sans  donner,  sauf  dans  un  cas,  le  résultat 
fonctionnel  vrai.  En  pareille  occurrence,  la  sjMn- 
pathccloinie  doit  être  faite  pour  modifier  la  vascu¬ 
larisation  du  segment  paralysé,  pour  entraver  la 
régression  fibreuse  des  muscles.  Elle  ne  peut 
constituer  un  traitement  à  lui  seul  suffisait.  Mais 
elle  m’à  paru  intéressante  et  utile.  L’avenir  fixera 
sur  son  opportunité. 

Il  en  est  de  même  de  la  valeur  de  la  sympathec¬ 
tomie  associée  aux  interventions  sur  les  nerfs,  en 
cas  de  grille  .rebelle  du  médian  ou  du  cubital. 
On  ne  peut  la  juger  définitivement,  mais  la  ques¬ 
tion  me  paraît  mériter  d’être  examinée’. 

Pour  apprécier  les  résultats  de  la  sympathec¬ 
tomie,  je  me  suis  efforcé  d’être  aussi  objectif  que 
possible  :  j’ai  considéré  comme  nul  tout  résultat 
qui  était  sans  valeur  pratique  pour  l’opéré.  Le 
jugement  ainsi  porté  paraîtra  peut-être  très 
réservé.  J’ai  l’impression  d’avoir  été  sévère.  A 
vrai  dire,  je  crois  que  c’est  une  opération  très 
intéressante  qui  peut  être  une  utile  ressource 
dans  des  cas  très  divers,  rebelles  à  tout,  mais 
dont  il  y  a  lieu  de  préciser  les  indications. 
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Les  cas  de  paralysie  faciale  sont  frequents 
dans  la  pathologie  de  guerre.  Medicale,  elle  peut 
être  due  à  l’infection  grippale  (forme  classique 
dite  rhumatismale);  traumatique,  elle  peut  être  la 
conséquence  d’une  fracture  du  rocher  par  fracture 
du  crâne  ou  d'une  plaie  par  projectile  de  la  mas- 
toïde  ou  de  la  région  parotidienne. 

On  peut  classer  les  causes  de  la  paralysie 
faciale  dans  le  tableau  suivant  : 


a)  /V;i-  ( 
phéri-< 
que.  ( 


b)  Centra- 
le.  j 

a)  Inlra-  \ 


qies  deux  branches  sont 
)  prises);  névrite  (grippale 
)  dite  paralysie  rhumulis- 
,  male  classique). 

'(facial  inférieur  seul  pris), 
)  hémorragie ,  ramollisse- 
i  ment  cérébral,  tumeur 
,  corticale. 

i  (fracture  du  erône  ou  pro¬ 
jectile  du  rocher,  opéra¬ 
tion  mastoïdienne). 

S  (plaie  de  la  lace  parprojec- 
tile  on  par  opération  sur 
la  région  parotidienne). 


Étant  donné  son  long  trajet  dans  l’aqucduc  de 
Fallope,  le  nerf  facial  est  souvent  lésé  dans  les 
fractures  du  rocher.  Il  en  résulte  une  paralj'sie 
ou  une  parésie  du  même  côté.  Si  le  nerf  est  coupé 
en  travers,  il  en  résulte  une  paralysie  complète, 
immédiate,  définitive.  S’il  y  "a  seulement  contu¬ 
sion  du  nerf  ou  compression  par  un  caillot,  la 
paralysie  disparaît  peu  à  peu. 

Par  les  caractères  de  la  paralysie,  on  peut 
préciser  le  siège  de  la  fracture;  suivant  que  la 
lésion  se  trouve  plus  ou  moins  près  du  point  de 
pénétration  du  nerf  dans  le  squelette,  on  peut 
observer  la  perte  du  goût  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure  d’un  côté  de  la  langue  ou  l’hyperacousie 
(exagération  de  la  fonction  auditive). 

Le  nerf  peut  être  lésé  par  le  chirurgien,  au 
cours  d’un  évidement  pétro-masto'fdien,  d’une 
intervention  sur  la  parotide  ;  actuellement,  on 
observe  fréquemmentdes  lésions  par  éclat  d’obus 
ou  balle,  sectionnant  le  nerf  au  niveau  de  la 
masto'ide  ou  de  la  région  parotidienne. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  paralysies  médicales, 
dont  la  plus  fréquente  est  la  névrite  grippale, 
soi  disant  due  au  froid  ou  au  rhumatisme; 
celle-ci  survient  surtout  de  vingt  à  quarante  ans. 
L’infection  provoque  alors  de  la  névrite,  le  nerf 
gonde,  s’étrangle  dans  son  trajet  intrqpétreux 
et,  par  compression,  peut  dégénérer. 

Symptômes.  —  L’aspect  de  la  paralysie  faciale 
est  caractéristique  ;  l’œil  est  béant  et  découvre 
le  globe,  la  paupière  inférieure  est  pendante  et 
montre  la  conjonctive;  des  larmes  coulent  sur  la 
joue;  la  commissure  labiale  du  côté  malade  est 
abaissée;  les  aliments  s’accumulent  sous  la  joue. 
Si  vous  demandez  au  sujet  de  rire  ou  de  siffler, 
la  déformation  du  visage  s’accentue.  Le  palais  est 
souvent  dévié  par  paralysie  d’un  côté.  Les  réac¬ 
tions  électriques  varient  depuis  l’excitabilité  nor¬ 
male  jùsqu’à  la  R.  D.  complète. 

La  paralysie  faciale  banale,  grippale,  guérit 
(souvent  incomplètement)  en  un  à  cinq  mois.  La 
réaction  électrique  aide  à  établir  le  pronostic.  Si 
l’excitabilité  est  normale,  la  maladie  durera  quel¬ 
ques  semaines,  si  la  R.  D.  est  plus  ou  moins 


1.  Les  observations  seront  publiées  in  extenso  dans  le 
numéro  d  Août  du  Lyon  chirurgical  sous  le  titre  suivant  : 
<(  Résultats  de  la  sympathectomie  péri-artérielle  dans  le 
traitement  des  troubles  nerveux  post-traumatiques  d’ordre 
réflexe  ». 

2.  Heitz.  —  «  Des  troubles  circulatoires  qui  accomi>n- 


gneutles  paralysies  ouïes  contractures  post-traumatiques 
d’ordre  réflexe  ».  Archives  des  maladies  du  cœur,  Avril  1917, 
p.  ISO. 

3.  Récemment,  j'ai  essayé  d'eiiiayei,  par  sympathec¬ 
tomie,  rayiparilion  d'une  gangrène  après  résection  des 


vaisseaux  poplités.  L’opération  a  été  suivie  d’une  dispa¬ 
rition  presque  complète  des  douleurs;  elle  a  changé  la 
coloration  des  taches  violacées  qui  couvraient  le  mem¬ 
bre.  Pendant  trente-six  heures,  j’ai  eu  l’espoir  d'un 
résultat  thérapeutique,  mais  il  n’en  a  rien  été  et  j’ai  dù 
faire  une  amputation  de  cuisse. 
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complète  ou  persistante,  le  pronostic  est  mau¬ 
vais,  Parfois,  la  paralysie  est  définitive. 

TivUtemext  médical.  —*  Si  Vexcitahiliié  ï-este 
normale,  rien  à  faire. 

Si,  au  bout  de  huit  jours,  il  y  a  réaction  de 
dégénérescence,  essayer  le  courant  galvanique, 
cinq  minutes  par  jour.  Appliquer  l’anode  entre 
l’apophyse  mastoïde  et  le  lobule  de  l’oreille.  Ou 
bien  encore,  mettez  une  électrode  de  volume 
moyen  sur  la  nuque  tandis  que  l’anode  de  petit 
volume  sera  promenée  sur  la  face.  Le  courant 
devra  être  faible,  pour  ne  provoquer  ni  vertige, 
ni  douleur.  Au  bout  de  quelques  semaines,  quand 
l’excitabilité  commencera  à  reparaître,  le  courant 
faradique  pourra  être  employé  sur  les  nerfs  et 
les  muscles.  Quand  la  paralysie  persiste  complète 
ou  presque  complète,  il  faut  opérer.  Si  la  lésion 
est  traumatique,  n’attendez  pas  qu’il  y  ait  dégé¬ 
nérescence  complète,  car  alors  les  muscles  seront 
atrophiés,  le  nerf  dégénéré  et  la  récupération 
plus  difficile.  Dans  les  cas  de  névrite  grippale  ou 
otitique,  attendez  six  mois  au  moins  avant  d’opé¬ 
rer,  c’est-à-dire  quand  l’atrophie  commence  à  se 
produire  et  que  la  réaction  de  dégénérescence 
est  nette.  D’un  autre  côté,  si  vous  vous  attaquez 
à  une  paralysie  de  deux  ou  trois  ans,  avec  atro¬ 
phie  des  muscles  et  dégénérescence  du  nerf, 
vous  avez  peu  de  chances  pour  réussir  ;  quoiqu’on 
ait  déjà  constaté  quelques  succès  après  plusieurs 
années. 

Indications  ciuituiiGicALES.  — «)  Si  la  lésion 
*  porte  sur  les  branches  terminales  (plaies  de  la  face, 
lésions  de  la  parotide),  faire  une  opération  muscu¬ 
laire  ; 

b]  Si  elle  porte  sur  le  trajet  intrapétreiu: ,  faire 
une  anastomose  nerveuse. 

Anasto.mose  neiiVeuse.  —  J.-L.  Faure  a  prati¬ 
qué  les  premières  anastomoses  spino-faciales. 
Georges  Laurens  en  a  bien  décrit  la  technique 
dans  son  traité  olo-rhino-laryngologique‘.  Pour 
l’anastomose,  choisir  soit  la  branche  externe  du 
spinal,  soit  le  grand  hypoglosse.  La  section  du 
spinal  atrophie  le  sterno-mastoïdien  et  rend  soli¬ 
daires  les  mouvements  de  l’épaule  avec  ceux  delà 
face.  Après  guérison,  quand  le  malade  hausse 
l’épaule,  sa  figure  se  contracte;  tandis  qu’il  sou¬ 
rit,  il  hausse  l’épaule.  La  rééducation  du  sujet, 
surtout  s’il  est  jeune,  diminue  ce  trouble. 

L’anastomose  hypoglosso-faciale  donne  moins 
de  troubles  ;  le  centre  cérébral  de  ce  nerf  confine 
à  celui  du  facial.  Ne  pas  couper  le  tronc  pour  ne 
pas  amener  l’atrophie  de  la  langue  ;  faire  une 
anastomose  (erraino-latérale  ;  l’hypoglosse  est 
fendu  et  le  tronc  du  facial  implanté  dans  la 
boutonnière.  Nous  avons  eu  de  bons  résultats 
avec  ce  procédé. 

Que  nous  choisissions  l’anastomose  spino-  ou 
hypoglosso-faciale,  les  deux  donnent  de  bons  ré¬ 
sultats  deux  fois  sur  trois.  J’appellerai  les  échecs 
partiels  «  des  succès  incqmplets  »,  car  la  moin¬ 
dre  amélioration  fait  la  joie  des  paralysés  de  la 
face,  toujours  optimistes  sur  l’esthétique  de  leur 
physionomie. 

Le  premier  phénomène  visible  qui  sc  produit 
après  l’anastomose  réussie  est  la  symétrie  de  la 
face  au  repos  ;  mais  dès  que  le  sujet  parle  ou 
sourit,  la  déformation  se  reproduit;  à  la  longue 
elle  disparaît  peu  à  peu,  et  par  une  sorte  d’adap¬ 
tation  fonctionnelle  du  visage,  les  imperfections 
s’atténuent. 

Technique  ortîUATOiRE.  —  1“  Incision  de  la 
peau  et  du  tissu  sous-cutané  ;  couper  derrière  le 
pavillon  de  l’oreille,  suivre  le  bord  antérieur  de 
la  mastoïde  et  du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  l’in¬ 
cision  s’arrête  en  bas,  au  niveau  du  bord  su¬ 
périeur  du  cartilage  thyroïde.  Faire  une  bonne 
hémostase.  Arrosez  de  sérum  cliaud  (VValthcr),ce 


1.  Georges  Laurens.  —  Chirurgie  laryngotugique. 
Steinheil,  édit.,  1907.  —  Pratique  oto-r/iino-laryngologique. 
Masson  et  C'‘,  édit.,  1907. 


qui  assure  l’hémostase  et  donne  l’aspect  normal 
aux  tissus. 

2°  Le  nerf  facial  est  recherché.  Rétracter  le 
sterno-mastoïdien  en  arrière  et  la  glande  paro¬ 
tide  en  avant.  Le  nerf  est  trouvé  à  1  cm.  au-des¬ 
sus  de  la  pointe  de  la  mastoïde,  à  l  cm.  en  dedans 
de  cette  pointe. 

Le  tronc  du  nerf  est  repéré,  suivi,  puis  amarré 
par  deux  fils  de  soie  fine,  passés  à  travers  sa  tu¬ 
nique  externe,  au  point  dé  la  section  future;  tout 
près  du  trou  stylo-mastoïdien. 

3°  La  branche  externe  du  spinal  est  découverte, 
à  la  face  profonde  du  muscle  sterno-mastoïdien 
(5  cm.  au-dessous  du  sommet  de  la  mastoïde; 
c’est-à-dire  au  niveau  de  l’os  hyoïde).  Le  nerf  est 
sous  l’aponévrose,  au-dessous  du  niveau  de  l’apo- 
phj'se  transverse  de  l'atlas,  couvert  par  le  ventre 
postérieur  du  digastrique.  Passez  deux  fils  très 
fins  à  travers  la  gaine  externe  du  nerf  ;  puis  cou¬ 
pez  soit  toute  la  branche  du  nerf,  au  point  où  il 
pénètre  dans  le  sterno,soit  une  partie  seulement; 
divisez-la,  disséquez-la  autant  qu’il  est  nécessaire 
pour  suturer  les  deux  nerfs  bout  à  bout  sans 


spinal  a  été  sectionnée  assez  loin  pour  que  la  jonction 
des  deux  nerfs  sc  fasse  sans  traction  ;  assez  près  pour 
que  les  deux  brandies  réunies  ne  flottent  pas.  Pour 
protéger  l’anastomose  contre  l’étouffement  cicatriciel 
des  tissus  environnants,  celle-ci  a  été  entourée  d  une 
gaine  prélevée  sur  la  veine  jugulaire  externe,  trouvée 
dans  le  champ  opératoire  même  ;  cette  gaine  présente 
deux  centimètres  environ.  Elle  est  fixée  au  nerf  par 
deux  points  au  catgut  000.  Les  extrémités  nerveuses 
ont  été  suturées  par  du  fil  très  fin  avec  une  aiguille 
très  fine  et  seulement  par  leur  gaine. 

tiraillement.  Avant  de  suturer,  dans  la  plaie, 
rechercher  la  veine  jugulaire  externe  et  en  résé¬ 
quer  2  cm.  qui  serviront  de  gaine  à  l’anastomose. 

4“  Le  nerf  grand  hypoglosse  est  profond  et  plus 
difficile  à  découvrir  que  le  spinal.  La  partie  pos¬ 
térieure  du  digastrique  et  l’artère  occipitale  ser¬ 
vent  de  points  de  repère.  Le  nerf  se  découvre  au 
point  où  il  croise  l’artère  carotide  externe.  Il  est 
disséqué  avec  soin,  jusqu’à  ce  que  le  trbnc  du 
facial  coupé  au  ras  de  la  base  du  crâne  puisse 
être  attiré  sans  tension.  La  tranche  du  tronc  fa¬ 
cial  est  anastomosée  avec  le  grand  hypoglosse  où 
l’opérateur  a  ouvert  par  dissociation  une  bouton¬ 
nière  de  2  mm.  de  long. 

'  ô"  Etayez  l' anastomose  avec  le  tromjon  de  la 
veine  jugulaire  externe.  Inutile  d’insister  sur  Futi¬ 
lité  de  cette  gaine  vivante  pour  défendre  la  su¬ 
ture  nerveuse  contre  la  cicatrice  des  tissus  voi- 
I  sins.  Agissez  avec  la  délicatesse  qui  convient  à 


toute  opération  nerveuse;  employez  une  soie  fine 
celle  qui  sert  aux  sutures  artérielles  ;  prenez  auss 
la  même  aiguille  que  pour  la  chirurgie  vascu¬ 
laire  ;  suturez  uniquement  la  gaine  externe,  au 
tant  que  possible,  ne  traversez  pas  le  nerf  mêtr.f 
En  principe,  ne  mettre  que  des  fils  résorbable; 
dans  le  nerf;  après  avoir  fait  cette  suture,  amène.’ 
par-dessus  la  gaine  veineuse  que  vous  fixez  pat 
un  ou  deux  points  au  catgut  fin  ou  à  la  sole  fini, 
à  la  tunique  externe  du  nerf. 

6”  Ensevelissement  du  nerf.  —  Si  l’opération  o 
été  pénible,  si  la  surface  est  cruenlée,  contu¬ 
sionnée,  mâchée  par  un  opérateur...  peu  entraîné, 
faire  passer  la  partie  anastomosée  dans  le  ventre 
du  digastrique  ou  derrière  ce  muscle;  l’anasto¬ 
mose  nerveuse  ne  doit  pas  flotter  au  milieu  d  une 
plaie  cruentée  ;  il  lui  faut  un  lit  «  confortable  » . 
Ce  lit  sera  réalisé  soit  en  dissociant  le  muscle  ou 
en  creusant  un  tunnel  derrière  lui. 

7“  La  plaie  sera  réunie  par  quatre  points  mus¬ 
culaires  au  catgut,  de  façon  à  ne  laisser  aucun 
espace  mort. 

Si  les  suites  opératoires  sont  simples  et  asep¬ 
tiques,  le  résultat  est  très  souvent  bon.  Si  la 
plaie  suppure,  l’insuccès  est  prescpic  fatal. 

Traitement  consécutif.  —  «  Il  ne  suffit  pas 
d’opérer  le  malade,  il  faut  encore  le  surveiller  », 
lui  faire  faire  des  mouvements,  le  rééduquer, 
tâcher  de  provoquer  l’apparition  de  l’influx  ner¬ 
veux  du  cerveau  vers  les  nerfs,  lui  faire  des  mas  • 
sages  de  la  face,  lui  apprendre  à  coordonner  scs 
mouvements,  l’entraîner  à  dissocier  les  mouve¬ 
ments  de  la  langue,  de  la  face  avec  ceux  de 
l’épaule  ou  inversement. 

Donc  ;  Massage,  Electricité,  Rééducation. 

Tr.vitement  par  myoplastie.  —  Quand  l’anas¬ 
tomose  nerveuse  a  échoué,  il  faut  a.oir  recours 
à  la  «  myoplastie  »  ;  choisissez-la  d’emblée  sans 
essai  d’anastomose  si  la  lésion  a  porté  sur  la  ré¬ 
gion  parotidienne  (il  est  impossible  au  chirur¬ 
gien  de  suturer  les  branches  nerveuses). 

La  myoplastie  consiste  à  pincer,  raccourci c, 
relever  l’orbiculaire  des  paupières  et  celui/des 
lèvres.  Remédier  d’abord  à  la  béance  des  pau¬ 
pières  et  relever  ensuite  la  commissure  de  la 
bouche. 

Comment  assurer  l'occlusion  des  paupières? 

Tailler  un  lambeau  cutané  de  forme  losangique 
au  niveau  de  la  commissure  externe;  plisser  l’or- 
biculaire  à  sa  partie  externe,  rapprocher  vertica¬ 
lement  par  deux  points  de  suture  la  peau  du  côté 
de  la  commissure  externe  et  l’œil  se  trouve 
fermé. 

Pour  relever  la  commissure  buccale  détacher  un 
lambeau  du  muscle  masséter;  à  l’aide  d’un  clamp 
décoller  la  peau  d’avec  la  muqueuse  de  la  joue  et 
suturer  la  lanière  musculaire  par  une  seconde 
incision  à  la  commissure  de  la  bouche.  Ou  agir 
plus  simplement,  suivant  le  procédé  de  Morestin  ; 
incision  au  niveau  de  la  parotide,  décollement 
large  de  la  peau  de  la  joue  ;  introduction  de  fils 
jusqu’au  niveau  de  la  commissure  de  façon  à  té¬ 
lescoper  la  joue;  nouer  les  fils,  la  commissure 
est  relevée. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  nerveuses, 
sur  12  cas  que  nous  avons  observés,  il  y  a  eu 
7  cas  de  guérison  éloignée  plus  ou  moins  com¬ 
plète  et  cinq  échecs  dont  deux  avaient  suppuré. 

En  général,  on  peut  dire  que  pour  réussir  une 
anastomose  faciale,  il  faut  avant  tout  être  asep¬ 
tique,  méticuleux,  sinon  l’anastomose  échoue  ; 
de  plus,  il  faut  suivre  les  règles  de  la  chirurgie 
des  nerfs,  préparer  un  bon  lit  à  la  partie  anasto¬ 
mosée.  Les  résultats  décevants  de  la  chirurgie 
nerveuse  permettent  de  considérer  l’anastomo.ve 
de  guerre  faciale  comme  une  excellente  méthode  ; 
les  résultats  de  la  chirurgie  des  autres  nerfs 
sont  loin  d’être  équivalents. 
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SV.M  ROME  D’ACRO-PARESTHÉSIE  A  FRIGORE 

ET 

CELURES  DES  PIEDS 

Par  J .  COTTET 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin- major  de  2'  classe  aux  armées. 


Tout  le  monde  connaît  les  anesthésies,  locales 
el  passagères,  dues  à  la  réfrigération  et  que  jour¬ 
nellement  médecins  et  chirurgiens  utilisent  dans 
un  but  thérapeutique.  Mais  on  connaît  moins  les 
altérations,  étendues  et  permanentes,  de  la  sensi¬ 
bilité  cutanée,  qui  ont  pour  cause  le  froid  et  que 
la  guerre  actuelle  permet  d’observer  avec  une 
fréquence  et  un  relief  exceptionnels. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité,  que  j’ai  déjà 
signalés*  chez  les  soldats  des  tranchées  ayant  eu 
ou  non  les  pieds  gelés  et  sur  lesquels  je  me  pro¬ 
pose  de  revenir  ici,  se  rencontrent,  en  effet, 
souvent  chez  les  sujets  contraints  de  vivre  à 
l’air  et  d’en  subir  les  intempéries  et  qui  ont  eu  à 
souffrir  du  froid,  soit  d’une  façon  prolongée  et 
en  quelque  sorte  habituelle,  soit  d’une  façon 
accidentelle  et  intense.  Ils  sont  permanents  en 
ce  sens  qu’ils  persistent,  alors  que  le  sujet  atteint 
est  depuis  longtemps  soustrait  au  froid,  et  je  n’ai 
pas  de  donnée  me  permettant  de  me  faire  une 
opinion  sur  leur  évolution  et  leur  durée  totale. 

Ils  consistent  en  une  diminution  —  rarement 
une  abolition  —  de  la  sensibilité  cutanée  dans 
tous  ses  modes  :  tactile,  douloureux  et  ther¬ 
mique,  mais  portant  surtout  sur  la  douleur.  Il 
arrive  souvent  qu’un  effleurement  même  léger  de 
la  peau  est  perçu,  alors  qu’une  piqûre  pénétrante 
cl  un  pincement  très  fort  ne  provoquent  pas  de 
souffrance.  Il  s’agit,  comme  on  voit,  d’une 
hypoesthésie,  présentant  tous  les  degrés  entre  la 
sensibilité  à  peine  émoussée  et  sa  suppression,  et 
qui  serait  mieux  dénommée  hypoalgésie  ou 
analgésie. 

La  meilleure  manière  de  rechercher  cette 
hypoesthésie  consiste  à  faire  sur  les  membres 
—  qui  en  sont  le  siège  —  des  piqûres  d’épingle 
légères,  égales  et  très  rapprochées.  On  commen¬ 
cera  par  piquer  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
et  de  l’avant-bras  pour  remonter  vers  le  tronc  et 
ensuite  descendre  vers  les  extrémités.  Il  importe, 
l' hypoesthésie  étant  souvent  [jeu  prononcée,  d'ex¬ 
plorer  des  siirjaces  assez  étendues  pour  que  les 
sensations  perçues  puissent  être  comparées  dans 
une  zone  normale  el  dans  une  zone  affectée.  L’exis¬ 
tence  des  zones  hypoet  thésiques  se  manifeste 
par  le  contraste  qui  existe,  d’une  part,  entre 
l'impassibilité  du  sujet  quand  on  le  pique  dans 
ces  zones  et,  d’autre  part,  ses  réactions  de 
défense  et  ses  réflexions,  dès  qu’on  en  dépasse 
la  limite.  On  s’abstiendra,  bien  entendu,  au  cours 
de  cet  examen,  de  toute  parole  et  de  toute'  ma¬ 
nœuvre  pouvant  exercer  une  influence  suggestive. 

En  procédant  ainsi,  on  constate  que  Thy- 
poeslhésie  présente  une  topographie  remar¬ 
quable,  qu’il  faut  envisager  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  aux  membres  supérieurs  et  à  la  face. 

Aux  membres  inférieurs,  Thypoesthésie  part  de 
la  région  du  cou-de-pied  et,  embrassant  toute  la 
périphérie  du  membre,  remonte  plus  ou  moins 
haut  sur  la  jambe  ou  st  r  la  cuisse.  Sa  limite' 
supérieure,  qui  se  trouve  ainsi  placée  tantôt  sur 
la  jambe,  tantôt  sur  la  cuisse,  est  formée  par  un 
jdan,  soit  perpendiculaire  à  Taxe  du  membre, 
soit  oblique  en  bas  et  en  arrière  (l’inverse  n’ayant 
jamais  lieu).  Quand  elle  s’arrête  au  genou,  elle 
est  souvent  surmontée  d’une  deuxième  zone  moins 
accentuée,  qui  s’étend  vers  la  racine  du  membre. 
En  bas,  Thypoesthésie  n’allecte  qu’exceptionnel- 
lement  tout  le  pied  :  habituellement  la  face 
plant.iire  est  plus  ou  moins  insensible  avec  dimi- 
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nation  ou  abolition  du  réflexe  cutané  plantaire, 
tandis  qu’à  la  lace  dorsale  il  y  a  hypoesthésie, 
siinfau  niveau  de  l' uvant-pied ,  idi  lu  sensibilité  est 
non  seulement  conservée,  mais  meme  semble  un 

Aux  membres  supérieurs,  Thypoesthésie  occupe 
généralement  tout  Tavant-bras  et  souvent  aussi  le 
bras  en  empiétant  plus  ou  moins  sur  l’épaule  et 
le  thorax.  Quand  elle  s’arrête  au  coude,  elle  est 
souvent  surmontée,  comme  au  membre  inférieur, 
d’une  zone  moins  accentuée,  allant  jusqu’à 
l’épaule.  En  bas,  V hypoesthésie  s'étend  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  mais  elle  en  respecte  la  face 
palmaire,  oh  la  sensibilité  paraît  au  éontraire  un 
peu  accrue. 

A  la  face,  fréquemment,  mais  non  toujours,  il 
y  a  hypoesthésie  ou  même  anesthésie  du  bout  du 
nez  et  du  bord  libre  des  oreilles. 

Le  tronc  est  épargné,  sauf  dans  des  cas 
exceptionnels  où  la  sensibilité  de  tout  le  tégu¬ 
ment  est  émoussée  tout  en  Tétant  davantage  aux 


Topographie  la  plue  fréquente  des  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité  cutanée  dans  ce  syndrome  d’ncro-pares- 
tbésie  a  frigore.  Les  parties  ombrées  représentent  les 
zones  d’hypoestbésie  ;  aux  ombres  les  plus  fortes  cor¬ 
respond  l’hypoeslbésio  la  plus  accentuée. 

membres,  ainsi  que  j’ai  pu  le  noter  sur  un  obser¬ 
vateur  de  ballon  captif. 

Ces  hypoesthésies  sont  remarquablement  symé¬ 
triques  et  très  nettement  délimitées,  le  sujet  indi¬ 
quant  avec  précision  et  sans  hésitation  le  niveau 
à  partir  duquel  il  perçoit  mieux  ou  normale¬ 
ment  la  piqûre.  Si  à  ces  caractères  on  ajoute 
la  présence  des  zones  parado.xalement  sen¬ 
sibles  ou  même  hypersensibles  aux  pieds  et  aux 
mains,  on  voit  que  ces  troubles  terminaux,  de 
type  segmentaire,  ne  tenant  compte  ni  des  terri¬ 
toires  nerveux,  ni  des  zones  radiculaires,  sont 
très  différenciés  et  constituent  un  véritable  syn¬ 
drome  d'acro-paresthésie.  Il  convient  de  remar¬ 
quer  que  la  sensibilité  superficielle  est  seule 
atteinte,  qu’il  n’y  a  ni  troubles  moteurs,  ni  atro¬ 
phies  musculaires  et  qu’exceptionnelles  sont  les 
modifications  des  réflexes,  en  dehors  de  celles 
portant  sur  le  réflexe  cutané  plantaire. 

Souvent  ces  hypoesthésies,  dont  les  sujets 
n’ont  pas  conscience  (je  n’ai  vu  à  cela  qu’une 
exception  sur  un  médecin  mobilisé),  ne  donnent 
lieu  à  aucune  sensation  anormale;  elles  consti¬ 
tuent  alors  une  sorte  d’état  limite  entre  le  phy¬ 
siologique  et  le  pathologique.  Mais  fréquemment 
aussi  elles  s’accompagnent  de  certains  troubles 
sensitifs  subjectifs,  vaso-moteurs  et  trophiques. 
Ce  sont  des  sensations  douloureuses,  assez  va¬ 
gues,  siégeant  symétriquement  dans  les  membres 
inférieurs,  plus  rarement  dans  les  membres 
supérieurs  et  volontiers  comparées  à  des  ronge- 
ments.  Il  y  a  aussi  une  tendance  marquée  au  four¬ 
millement,  à  l’engourdissement  des  extrémités, 
se  produisant  surtout  à  la  faveur  de  l’immobilité 
et  de  certaines  attitudes.  Très  souvent  on  note 
des  manifestations  cryesthésiques  :  froid  aux 


pieds  persistant,  même  au  lit,  frilosité  insolite 
dc.s  membres.  De  fait,  quand  on  examine  rcs 
sujets,  on  constate  des  troubles  vaso-moteurs,  se 
Iraduisanl  par  du  relroidisseinenl  local,  très 
apiîréciable  au  loucher,  et  par  un  aspect  violacé 
et  marbré  de  la  peau,  qui  persistent  même  sous 
les  couvertures  du  lit.  A  ces  phénomènes  acro- 
asphyxiques  s’ajoutent  parfois  des  accidents  de 
syncope  locale,  de  «  doigt  mort  ».  Enfin,  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  des  troubles  trophiques  : 
épaississement  et  déformation  des  ongles  des 
orteils,  macules  blanches  des  ongles  des  doigts, 
plaques  papulo-érythémateuses  des  mains  et  des 
pieds,  s’accompagnant  de  prurit  et  desquamant 
en  larges  lambeaux,  comme  cela  se  voit  habituel¬ 
lement  dans  les  gelures  des  pieds. 


L’étiologie  de  ces  accidents  est  évidente  :  les 
circonstances  dans  lesquelles  ils  apparaissent, 
leur  topographie  si  spéciale  montrent,  à  n’en  pas 
douter,  qu’ils  sont  causés  par  le  froid.  Celui-ci, 
agissant  par  l’intermédiaire  du  système  vaso¬ 
moteur,  produit  des  troubles  circulatoires  isché¬ 
miques,  plus  ou  moins  intenses  et  prolongés,  qui 
déterminent  un  état  dystrophique  des  tissus  et 
surtout  des  tissus  superficiels.  Il  en  résulte  vrai¬ 
semblablement  certaines  altérations  des  filets 
nerveux  cutanés  et  sous-cutanés,  constituant  une 
sorte  de  névrite  diffuse  et  superficielle,  qui  est 
sans  doute  le  substratum  anatomique  des  symptô¬ 
mes  sensitifs  observés.  Ainsi  se  réalise  un  pro¬ 
cessus  complexe,  qui  permet  de  ranger  Tacro- 
paresthésie  a  frigore  parmi  les  syndromes  vaso¬ 
moteurs  troplio-neurotiques  et  de  la  rapprocher 
de  la  maladie  de  Maurice  Raynaud,  dans  le 
déterminisme  des  manifestations  de  laquelle 
le  froid  joue  d’ailleurs  un  rôle  bien  connu. 


Ces  troubles  acro-paresthésiques,  très  fré-, 
quents  chez  les  soldats  qui  tiennent  les  tranchées, 
sont  constants  chez  ceux  d'entre  eux  qui  ont  ou  qui 
ont  eu  les  pieds  gelés,  c’est-à-dire  qui  ont  souffert 
de  ces  accidents,  allant,  comme  on  sait,  du  simple 
gonflement,  érythémateux  ou  non,  avec  ou  sans 
phlyctènes,  jusqu’aux  processus  nécrobiotiques 
avec  escarres  et  pertes  de  substance  plus  ou 
moins  étendues  et  profondes,  le  tout  accompa¬ 
gné  de  douleurs  souvent  très  vives  et  évoluant 
généralement  sans  fièvre,  quand  il  n’y  a  pas  de 
complications  infectieuses. 

Il  n’y  a  pas  là  qu’une  simple  co'incidence.  Les 
deux  ordres  de  faits  paraissent,  au  contraire, 
unis  par  des  liens  intimes,  l’acro-paresthésie 
a  frigore  étant  la  première  manifestation  d'une 
série  de  troubles  vaso-moteurs,  nerveu.r.  et  trophi¬ 
ques,  commandés  par  le  froid  et  dont  les  gelures 
des  pieds  représentent  des  étapes  ultérieures. 

Cette  conception,  fondée  sur  l’observation  des 
faits,  rend  compte  de  certaines  particularités, 
sans  elle  difficilement  explicables,  qui  différen¬ 
cient  cliniquement  les  gelures  des  tranchées  des 
lésions  banales  et  anatomiquement  semblables, 
produites  par  la  congélation  locale.  On  sait,  en 
effet,  que  les  gelures  apparaissent  symétrique¬ 
ment  et  à  peu  près  excliiiivement  aux  pieds  (les 
gelures  des  mains  étant  fort  rares)  par  des  tem¬ 
pératures  ambiantes  souvent  paradoxalement  peu 
abaissées  —  on  en  a  observé  en  Août  —  et  habi¬ 
tuellement  chez  des  soldats  qui  ont  dû  stationner 
longuement,  pendant  des  nuits  et  des  jours 
consécutifs,  avec  les  extrémités  inférieures  plon¬ 
gées  dans  Teau  ou  la  boue,  sans  pouvoir  se 
déchausser,  ni  s’allonger.  Or,  ces  particularités 
s’expliquent  sans  peine  par  l’action  du  froid, 
qu’on  a  été  cependant  jusqu’à  considérer  comme 
un  facteur  accessoire,  si  Ton  tient  compte  qu’il  agit 
ici,  non  pas  d’une  façon  brutale,  rapide  et  toute 
locale,  mais  suivant  un  déterminisme  plus  com¬ 
plexe  et  en  procédant  par  étapes  successives  :  à 
la  faveur  des  troubles  vaso-moteurs  et  neryeux, 
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qu’attestent  les  stigmates  acro-paresthésiques  et 
qui  diminuent  la  vitalité  et  la  résistance  des  tissus, 
il  crée  les  troubles  trophiques  de  la  gelure,  qui 
n’apparaissent  guère  qu’aux  pieds  parce  que  l’ac- 
lion  du  froid  y  est  rendue  plus  nocive,  d’une 
part,  par  l’iratnersion  dans  un  milieu  liquide  (les 
eiïets  d’une  température  donnée  sont  loin  d’être 
les  mômes  en  milieu  humide  ou  liquide)  et,  d’autre 
part,  par  la  gène  circulatoire,  que  provoquent 
dans  les  extrémités  inférieures  la  station  verticale 
et  l’immobilité  prolongée,  ainsi  que  la  compres¬ 
sion  par  les  chaussures  et  les  effets  durcis  et 
rétrécis  par  l’humidité.  C’est  par  les  mômes  con¬ 
sidérations  que  s’expliquent  les  tendances  aux 
récidives  et  la  gravité  croissante  des  atteintes, 
qu’on  a  remarquées  dans  le  mal  des  tranchées. 

Point  n’est  besoin,  on  le  voit,  de  faire  appel  dans 
la  pathogénie  de  cette  afTection  à  la  notion  d’une 
infection  primitive.  L’infection,  quand  elle  inter¬ 
vient  —  ce  qui  est  trop  souvent  le  cas,  surtout 
dans  les  formes  graves  avec  escarres  —  est 
secondaire  et  se  produit  d’autant  plus  facilement 
que  les  germes  multiples,  qui  pullulent  à  la  sur¬ 
face  des  pieds  souillés  de  boue,  trouvent  dans  les 
tissus  mortillés  une  porte  d’entrée  et  un  terrain 
de  choix. 

La  constatation  des  stigmates  sensitifs  si  carac¬ 
téristiques  de  l’acro-paresthésie  a  frigore  per¬ 
mettra  de  reconnaître  la  nature  véritable  des  algies 
diverses,  qui  figurent  souvent  dans  ce  syndrome, 
et  empêchera  d’en  confondre  les  formes  doulou¬ 
reuses,  soit  avec  le  rhumatisme,  soit  avec  les 
manifestations  de  la  polynévrite  périphérique.  Il 
faut  savoir  d’ailleurs  que  les  phénomènes  de 
névrite  diffuse,  superficielle  et  sensitive  de  l’acro- 
pareslhésie  a  frigore  peuvent  s’associer  avec  des 
phénomènes  de  névrite  profonde  également  a  fri¬ 
gore-,  ainsi,  il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer 
dans  la  gelure  des  pieds  des  symptômes  de  névrite 
sciatique  authentique  avec  abolition  du  réflexe 
achilléen. 

Les  analogies,  plus  apparentes  que  réelles,  qui 
existent  entre  les  troubles  sensitifs  objectifs  de 
l’acroparesthésie  a  frigore  et  ceux  de  l’hystérie, 
posent  une  question  de  diagnostic,  dont  on 
aperçoit  tout  l’intérêt  tant  doctrinal  que  pra¬ 
tique.  La  topographie  segmentaire,  la  disposi¬ 
tion  en  botte,  en  gigot,  en  manche  de  veste  pour¬ 
raient,  à  tort,  faire  tenir  pour  hystériques  les 
hypoesthésies  <i  frigore,  si  on  ne  tenait  pas 
compte  de  leurs  circonstances  étiologiques  et 
surtout  de  leurs  caractères  si  particuliers.  La 
méconnaissance  de  ces  données  pourrait  être 
embarrassante  dans  divers  cas.  Il  pourrait  en 
être  ainsi,  lorsqu’un  traumatisme  des  membres 
est  le  point  de  départ  de  troubles  nerveux,  soit 
lésionnels,  soit  fonctionnels,  chez  un  porteur  de 
l’acro-pareslhésie  a  frigore,  si  on  ne  savait  pas 
dans  les  troubles  sensitifs  observés  faire  la  part 
de  ce  syndrome.  D’autre  part,  à  lire  certaines 
publications  récentes,  une  tendance  exagérée 
sembie  se  faire  jour  à  incriminer  l’hystérie  pour 
expliquer  certains  troubles  nerveux  chez  les  sol¬ 
dats.  Une  des  raisons  n’en  serait-elle  pas  que 
l’on  considère  à  tort  comme  pithiatiques  les 
modifications  objectives  de  la  sensibilité,  dont  le 
froid  est  ia  cause?  S’il  en  était  ainsi,  il  serait  sin¬ 
gulier  de  voir  l’hystérie,  après  avoir  été  dépos¬ 
sédée  d’une  partie  de  ses  vastes  domaines,  en 
usurper  de  nouveaux  à  la  faveur  d’une  fausse 
interprétation  de  stigmates  sensitifs,  qui,  en 
dépit  de  certaines  ressemblances  avec  ceux  de 
cette  névrose,  n’en  sont  pas  moins  d’une  nature 
toute  différente. 

*** 

Ces  données,  intéressantes  au  point  de  vue  de 
la  clinique,  ne  le  sont  pas  moins  à  celui  de  la 
pathologie  générale.  L’existence  de  l’acro-pares- 
thésie  a  frigore  montre,  en  effet,  que  le  rôle  patho¬ 
gène  du  froid,  après  avoir  été  manifestement 


exagéré,  est  peut-être  trop  négligé,  depuis  que  les 
doctrines  microbiennes  nous  ont  révélé  la  nature 
infectieuse  de  tant  de  maladies  jadis  dites  a  fri¬ 
gore.  Non  seulement  les  conditions  thermiques 
du  milieu  ambiant  —  élément  de.s  circumfusa  des 
anciens  médecins  —  jouent  un  rôle  important 
dans  la  genèse  même  des  maladies  infectieuses, 
comme  le  prouve  la  célèbre  expérience  de  Pas¬ 
teur  sur  le  charbon  des  poules,  mais  encore  elles 
peuvent  créer  de  toutes  pièces,  —  et  les  faits  que 
nous  rapportons  en  sont  un  exemple,  —  aussi 
bien  par  le  froid  que  par  la  chaleur,  des  états 
morbides  de  cause  purement  physique. 

On  est  ainsi  amené  à  se  demander  si  le  froid 
et  surtout  le  froid  humide,  traditionnellement 
incriminé  comme  un  facteur  de  rhumatisme,  ne 
joue  pas  un  rôle  dans  le  déterminisme  complexe 
de  ces  états  douloureux,  mal  définis,  placés  aux 
confins  de  la  santé  et  de  la  maladie,  considérés 
tantôt  comme  rhumatismaux,  tantôt  comme  névro¬ 
pathiques,  et  qu’un  examen  minutieux  permet 
souvent  de  rattacher  à  des  troubles  d’ordre  neuro- 
trophique,  comme  le  montre  le  chapitre  si  sug¬ 
gestif  et  à  peine  ébauché  des  cellulites.  En  tous 
cas,  le  bien-fondé  de  cette  façon  de  voir  trouverait 
une  confirmation  dans  les  remarquables  effets 
thérapeutiques  que  l’emploi  de  la  chaleur  sous 
toutes  ses  formes  permet  d’obtenir  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  états. 


LE 

TllAITEMENT  DES  STÉNOSES  LAKYNGO  TRACHÉALES 

LA  DILATATION  PAR  LE  TUBE  DE  CAOUTCHOUC 

Par  A.  JOUTY 

Chirurgien  oto-laryngologiste  de  l’hôpital  civil  d’Ornn. 


Les  causes  les  plus  communes  des  sténoses 
laryngo-trachéales  qui  nécessitent  ce  traitement 
sont  les  lésions  produites  par  la  typho'ide  (la- 
ryngo-typhus),  la  syphilis  tertiaire  ou  la  diph¬ 
térie. 

Les  altérations  organiques  qui  peuvent  amener 
le  rétrécissement  du  canal  laryngo-trachéal  et 
provoquer  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense, 
siègent,  soit  uniquement  au  niveau  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  conduit  respiratoire,  soit  en  môme 
temps  iiu  niveau  des  cartilages  qui  en  forment  la 
charpente. 

Ces  lésions,  le  plus  souvent  déjà  en  voie  de 
cicatrisation  plus  ou  moins  avancée  au  moment 
où  l’on  intervient  directement  sur  elles,  se  pré¬ 
sentent  sous  des  aspects  multiples.  Ce  sont  tantôt 
des  brides,  des  adhérences,  des  sortes  de  val¬ 
vules  plus  ou  moins  épaisses,  tendues  entre  les 
parois  du  conduit  ou  entre  les  cordes  vocales  et 
qui,  comme  des  segments  de  diaphragmes,  ou 
môme  quelquefois  comme  des  diaphragmes 
presque  complets,  rétrécissent  plus  ou  moins  la 
lumière  du  canal  respiratoire  ou  de  la  glotte. 

D’autres  fois  la  charpente  cartilagineuse  du 
conduit  laryngo-trachéal  est  atteinte  primitive¬ 
ment  de  chondrite  ou  de  périchondrite,  .avec  réac¬ 
tion  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  respira¬ 
toire.  C’est  principalement  au  niveau  de  l’anneau 
cricoïdien,  et  d’une  façon  générale  dans  la  zone 
sous-glottique,  que  se  forme  par  épaississement 
des  parois  un  rétrécissement  qui  s’étend  plus  ou 
moins  dans  le  sens  vertical.  Annulaire  ou  tubu¬ 
laire  dans  sa  forme,  ce  genre  de  rétrécissement 
constitue  la  variété  anatomique  la  plus  grave  et 
la  plus  longue  à  guérir.  Les  essais  de  traitement 
de  ces  sténoses  ont  conduit  les  laryngologistes  à 
adopter  une  thérapeutique  chirurgicale  :  la  la- 
ryngo-traohéostomie  suivie  de  dilatation,  née 
d’hier,  et  que  Sargnon  a,  le  premier,  appliquée 
en  France. 

Malgré  les  perfectionnements  très  grands 
apportés  par  Moure,  qui  vient  notamment  d’en 
faire  l’application  avec  succès  dans  les  sténoses 
par  lé.sions  traumatiques)  de  guerre,  la  technique 


de  la  dilatation  du  conduit  laryngo-lrachéal,  li-llo 
que  cet  auteur  l’a  décrite  dernièrement  dans  la 
lievue  de  C/iiriirgic,  nous  p.iraît  laisser  encore 
beaucoup  à  désirer. 

Aussi  ai-je  pensé  qu'il  élail  utile  de  faire  con¬ 
naître,  après  l’avoir,  plusieurs  fois,  mise  h 
l’épreuve,  une  façon  de  procéder  que  j’emploie 
depuis  quelques  années  et  qui  m’a  donné  de  bons 
résultats.  Elle  constitue  une  .simplification  par 
rapport  à  la  technique  de  iMoure.  J’ai  obtenu  cette 
simplification  par  l’emploi  d’une  instrumentation 
que  j’ai  étudiée  et  modifiée  à  plusieurs  reprises 
avant  de  la  soumettre,  comme  je  le  fais  au¬ 
jourd’hui,  à  l’appréciation  des  chirurgiens. 

Tn.ôCUKO-I.ARYXGOSTO.MIE. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  la  phase 
opératoire  du  traitement  de  la  sténose.  La  section 
du  conduit  laryngo-trachéal  sur  toute  la  longueur 
du  rétrécissement  faited’emblée  ou  quelque  temps 
apres  une  trachéotomie  ordinaire,  pratiquée 
au-dessous  de  la  partie  rétrécie,  transforme  le 
conduit  en  une  gouttière  ouverte  en  avant  sur  la 
ligne  médiane  et  dont  les  bords  sont  maintenus 
écartés  l’un  de  l’autre  pour  permettre  l’explora¬ 
tion  de  la  cavité  tubulaire. 

'Tous  les  tissus  fibreux  exubérants  qui  la  ta¬ 
pissent  sont  excisés,  réséqués  au  bistouri  ou  au 
ciseau  courbe.  Dans  les  cas  de  déformation  très 
accentuée,  il  faut  parfois  procéder  à  une  dissec¬ 
tion  minutieuse  du  tissu  cicatriciel  oii  on  a  peine 
à  reconnaître  les  parties  cartilagineuses  de  la 
charpente  qui  le  flanquent  ou  ([ui  y  sont  incluses. 
Il  ne  faut  cependant  rien  sacrifier  de  cette  char¬ 
pente,  de  ee  qui  en  reste,  parce  qu’elle  servira 
de  soutien  au  canal  que  l’on  va  chercher  à  recon¬ 
stituer. 

Lorsque  la  cavité  trachéale  est  débarrassée  de 
tout  le  tissu  fibreux  qui  l’encombre,  on  fait  sur 
les  parties  cruentées  une  cautérisation  liquide  et 
on  bourre  la  cavité  avec  de  la  guxe  stérilisée  après 
avoir  placé  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  tra¬ 
chéale  une  canule  ordinaire  à  trachéotomie.  Dan.s 
les  jours  qui  suivent,  les  pansements  sont  changés 
autant  de  fois  (jue  le  commande  l’état  d’imprégna¬ 
tion  par  un  pus  plus  ou  moins  septique  du  tampon 
de  gaze. 

Sous  l’influence  des  cautérisations  répétées  an 
cours  des  pansements,  les  tissus  sphacélés  s’éli¬ 
minent  et  la  surface  de  la  cavité  se  régularise. 

Au  bout  de  quelque  temps,  (juand  les  plaies 
opératoires  du  conduit  sont  détergées,  a  lieu  la 
seconde  phase  du  traitement  :  la  dilatation. 

DiI.ATATION  du  conduit  I.AnYXno-TRACIlÉAI.. 

Elle  s’est  faite  longtemps  et  se  fait  encore  quel¬ 
quefois  au  moyen  de  gaze  roulée  en  forme  de 
cigare,  et  recouverte  ou  non  de  feuille  de  gutt.a. 
Ce  moyen  est  bon  et  doit  être  conservé. 

On  a  tendance  cependant,  de  [>lus  en  plus,  à 
employer  pour  la  dilatation  un  tube  de  caoutchouc 
introduit  par  la  stomie  et  couché  dans  le  canal 
laryngo-trachéal.  On  a  donné  au  tube  des  formes 
et  des  dispositions  différentes  dans  le  but  de  le 
maintenir  en  lionne  position  :  tube  terminé  en 
biseau  chevauchant  la  canule,  tube  engainant  la 
canule  dans  sa  moitié  inférieure,  etc...  Les  incon¬ 
vénients  de  ces  dispositifs  sont  de  ne  pas  établir 
souvent  une  dilatation  uniforme  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  rétrécissement  et  d’être  compliqués  (fixa¬ 
tion  des  rouleaux  de  gaze  ou  des  tubes  de  caout¬ 
chouc  taillés  en  biseau  à  la  canule  trachéale  ou 
autour  du  cou  au  moyen  de  fils  de  soie,  etc...). 

Moure  a  eu  l’heureuse  idée  de  supprimer  la  ca¬ 
nule  trachéale,  et  de  placer  dans  le  canal  laryngo- 
trachéal  tout  simplement  un  tube  de  caoutchouc, 
qui  a  l’avantage  de  permettre  au  malade  de  res¬ 
pirer  par  la  voie  naturelle  et  de  parler. 

Ainsi  on  est  arrivé  à  faire  par  le  canal  respira¬ 
toire  sténosé,  ce  que  font  les  urologistes  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  l’urèthre  rétréci  :  une  intervention 
qui  ressemble  presque  en  tous  points  à  une  uré- 
tUrotomie  externe  avec  placement  d’une  sonde  à 


^<>  50 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  lU  Septembre  1917 


TW 


demeure  pour  recalibrer  le  canal,  lü  il  n’y  a  pas 
de  raison  en  eiîet  pour  que,  sur  le  conduit  respi¬ 
ratoire  cervical,  la  cure  d'un  réti'écissfcment  dif¬ 
fère  dans  ses  moyens  essentiels  de  ce  qu’elle  est 
pour  le  canal  urinaire. 

Cette  donnée  technique  posée,  je  vais  décrire 
l’instrumentation  que  j’ai  imaginée  pour  recali- 
hrer  le  canal  laryngo-trachéal  rétréci.  Elle  est 
composée  d'un  tube  de  caoutchouc  monté  sur  une 
canule  spéciale  en  forme  de  T  munie  de  pièces 
accessoires. 

Canule  en  T.  —  Elle  est  formée  de  deux  bran¬ 
ches  tubulaires,  l'une  verticale  de  8  mm.  de  dia¬ 
mètre  et  de  15  à  20  mm.  de  hauteur  et  l’autre 
horizontale  de  6  mm.  de  diamètre  et  de  18  à 
20  mm.  de  longueur.  Sur  une  longueur  de  10  mm. 
environ  à  partir  de  son  orifice  externe,  le  tube 
horizontal  présente  un  pas  de  vis  sur  lequel  peut 
cheminer  un  petit  écrou.  Je  ne  donne  ici  que  les 
dimensions  de  la  canule  pour  adulte. 

Tube  de  caoutchouc.  —  Il  faut  que  ses  parois 
aient  assez  de  souplesse  pour  que  le  tube  puisse 
être  introduit  avec  facilité  à  travers  la  stomie  et 
soit  bien  toléré  par  le  conduit  respiratoire.  Un 
tube  trop  rigide,  surtout  quand  il  exerce  une  trop 
grande  compression  sur  les  parois  du  canal  la¬ 
ryngo-trachéal,  risque  de  produire  des  contu¬ 
sions,  des  ulcérations  et  de  l’infection.  Alors 
apparaissent  la  fièvre,  la  dysphagie,  et  souvent  le 
rejet  d’aliments  liquides  au-devant  du  cou  par  la 
canule  dans  des  quintes  de  toux.  Ces  symptômes 
traduisent  l’existence  d’une  chondrite  avec  péri- 
chondrite  et  œdème  inflammatoire.  11  peut  se 
former  une  fistule  laryngo-œsophagienne  ou  un 
abcès  paralaryngé.  L’apparition  de  cet  accident 
inflammatoire  commande  de  suspendre  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutée  et  de  reprendre  les  simples 
tamponnements  à  la  gaze,  ou  employer  le  rouleau 
de  gaze  pendant  toute  la  durée  de  l’inllammatioii. 

La  qualité  du  caoutchouc  a  son  importance.  Le 
meilleur  est  le  caoutchouc  souple  dont  on  se  sert 
habituellement  pour  les  drains. 

La  longueur  du  tube  varie  suivant  celle  du  ré¬ 
trécissement  qu’elle  doit  dépasser  en  haut  et  en 
bas  de  près  de  1  cm.  En  général,  dans  les  rétrécis- 
.semeiits  sou.s-glotliques  les  plus  communs,  on  em¬ 
ploiera  un  tube  de  4  à  ü  cm.  de  longueur  environ. 

Le  diamètre  du  tube  de  caoutchouc  varie  natu¬ 
rellement  suivant  l’iige  du  sujet  et  suivant  la  phase 
de  la  dilatation.  On  commencera  en  général  par 
placer  un  tube  de  13  mm.  et  au  cours  du  traite¬ 
ment  on  pourra  en  placer  de  diamètres  croissants 
jusqu’à  1(1  ou  17  mm. 

Chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents,  on  se 
conformera  pour  le  diamètre  du  tube  d’une  façon 
approximative  aux  dimensions  des  canules  ordi¬ 
naires  employées  pour  la  trachéotomie. 

Pl,A.CF..MENT  DU  TUDIÎ  AHMIÎ  DE  I.A  CANUI.E. 

Après  avoir  pratiqué  un  orifice  circulaire  de 
8  mm.  environ  sur  la  paroi  du  tube,  de  caoutchouc  en 
son  milieu  au  moyen  d’un  ciseau,  ou  d’un  galvano, 
ou  d’un  thermocautère,  on  introduit  par  cet  ori¬ 
fice,  dans  le  tube,  la  branche  verticale  de  la  canule. 

Saisissant  alors  la  canule  par  sa  branche 
horizontale,  après  avoir  lubréfié  le  tube  de  caout¬ 
chouc  avec  de  l’huile  goniénolée,  on  introduit  ce 
tube  à  travers  la  stomie  de  bas  en  haut.  On  pousse 
dans  cette  direction  jusqu’à  ce  que  l’angle  formé 
par  le  tube  avec  la  branche  horizontale  de  la  ca¬ 
nule  vienne  buter  contre  la  commissure  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  trachéale.  Pour  l’introduction 
de  la  partie  inférieure  du  tube,  il  faudra  nécessai¬ 
rement  presser  sur  la  commissure  inférieure  de  la 
plaie  trachéale  en  forçant  avec  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tube  de  caoutchouc,  qui,  grâce  à  sa  sou¬ 
plesse,  se  plie  et  facilite  cette  manœuvre. 

Pl.ACEMENT  DES  PIÈCES  ACCESSOIRES 
DK  LA  CANULE. 

1°  Pièce  destinée  à  maintenir  la  dimension  de  la 
plaie  trachéale.  —  Le  tube  étant  couché  dans  le 
canal  laryngo-trachéal,  je  place  la  pièce  métal¬ 
lique  G  en  étain  et  qui,  glissant  le  long  de  la 


branche  horizontale  do  la  canule,  vient  s’appli- 
(pier  sur  le  tube  de  caoutchouc  à  travers  la  stomie 
dont  clic  maintient  les  lèvres  écartées.  Sa  fonc¬ 
tion  est  on  elïet  de  maintenir  la  dimension  verti¬ 
cale  de  l’ouverture  laryngo-trachéale,  pour  per¬ 
mettre  jusqu’à  la  fin  du  traitement  l’introduction 
et  l’exlraclion  du  tube.  J’ai  donné  à  cette  pièce 


coininc  longueur  minima  26  mm.  Il  ne  faut  pas 
que  la  stomie  ait  moins  dans  le  sens  vertical,  sans 
quoi  l’introduction  du  tube  et  son  extraction 
seraient  impossibles. 

2"  Plaque  métallique  D.  — •  Elle  est  en  argent, 
mince,  souple.  On  peut  ainsi  modifier  sa  cour¬ 
bure.  Elle  se  glisse  comme  la  pièce  précédente  le 
long  de  la  branche  horizontale  de  la  canule.  Sa 


fonction  est  de  maintenir  le  très  petit  pansement 
à  la  gaze  qui  recouvre  la  stomie.  Cette  plaque 
protège  ainsi  la  plaie  trachéale  à  la  façon  d’un 
bouclier.  Elle  est  bloquée  ainsi  que  la  pièce  en 
étain  située  au-dessous  d’elle  par  un  écrou  B 
cheminant  sur  le  pas  de  vis  de  la  canule.  Au 
moyen  de  cet  écrou,  je  règle  la  pression  de  la 
plaque  sur  le  pansement. 

Enfin,  un  bouchon  en  aluminium  E  fileté  inté¬ 
rieurement  ferme  l’orifice  externe  de  la  canule. 

Avantages  de  l’instrumentation. 

La  canule  sert  de  tuteur  au  tube  de  caoutchouc 
qui,  de  cette  façon,  no  peut  être  expulsé  dans  un 
effort  de  toux  ni  descendre  vers  les  bronches. 


Son  orifice  externe  restant  constamment  obturé, 
le  malade  porteur  de  la  canule  peut  respirer  par 
les  voies  naturelles  nasale  ou  buccale  et  ses 
bronches  reçoivent  donc  comme  à  l’état  naturel 
normal  l’air  humidifié,  chaull’é  et  débarrassé  de 
ses  poussières. 

Le  malade  peut  aussi  expulser  par  la  bouche 
les  sécrétions  et  liquides  septiques  qui  sc  forment 
dans  son  canal  laryngo-trachéal. 

La  fonction  phonatoire  est  aussi  conservée.  Le 
malade  parle  avec  la  voix  pharyngée  et  se  fait 
très  bien  comprendre  sans  fatigue.  Il  peut  ainsi 
vaquer  à  ses  occupations  et  presque  reprendre  sa 
vie  habituelle,  cependant  que  le  recalibrage  de 
son  conduit  laryngo-trachéal  sc  fait  progressive¬ 
ment.  Grâce  au  maintien  do  la  dimension  verti¬ 
cale  convenable  de  la  stomie  par  la  pièce  G,  on  n’a 
plus  à  débrider,  comme  on  le  faisait  souvent  plu¬ 
sieurs  fois  au  cours  du  traitement,  la  plaie  tra¬ 
chéale  en  haut  et  en  bas  pour  l’agrandir  quand 
elle  se  rétrécissait. 

Le  petit  bouclier  fixant  la  gaze  sur  la  plaie  tra¬ 
chéale,  l’enroulement  des  bandes  autour  du  cou 
est  supprimé.  11  n’y  a  plus  de  [)anscment  encom¬ 
brant.  Le  cou  est  libre. 

La  canule  se  lient  toute  seule  en  bonne  position. 
Elle  se  maintient  solidement  par  la  plaque  pressée 
par  l’écrou.  Les  cordonnets  fixant  autour  du  cou 
les  canules  trachéales  ordinaires  sont  donc  sup¬ 
primés  avec  la  mienne. 

La  branche  horizontale  de  la  canule,  quand  le 
bouchon  est  enlevé,  peut,  en  cas  de  besoin,  au 
point  de  vue  respiratoire,  servir  de  soupape  de 
sûreté.  En  réalité,  si  le  tube  de  caoutchouc  rem¬ 
plit  les  conditions  que  j’ai  indiquées,  le  bouchon 
de  la  canule  ne  sera  jamais  enlevé  ni  le  jour,  ni 
la  nuit. 

Chaque  jour,  le  petit  pansement  de  la  stomie 
devra  être  fait  et  on  cautérisera,  autant  de  fois 
qu’il  paraîtra  nécessaire,  les  liourgcons  mous  sur 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Tous  les  quatre  ou  cinq  jours  environ,  on 
pourra  enlever  le  tube  et  procéder,  avant  de  le 
remettre,  à  son  nettoyage,  ainsi  qu’à  celui  de  la 
canule  dans  de  l’eau  bouillie  chaude. 

Le  temps  nécessaire  au  reealibrage  du  conduit 
laryngo-trachéal  est  très  variable  suivant  la  na¬ 
ture,  la  forme  et  le  degré  du  rétrécissement.  On 
peut  dire  que  la  moyenne  est  de  six  à  huit  semaines. 

Le  traitement  sc  termine  par  la  fermeture  de  la 
.stomie  au  moyen  d'une  autoplastie. Le  procédé  qu’a 
])réconisé  Moure  semble  être  jusqu’ici  le  meilleur. 

11  consiste  à  fermer  la  plaie  au  moyen  de  deux 
lambeaux  superposés  dont  le  premier  regarde  la 
cavité  laryngo-trachéale  par  sa  face  épidermique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  ACIDES  AMINÉS 

CAIUCTKRKS  CHIMIQUES.  ROLE  PHYSKILOfilQUE. 
AI’I’LICATIÜ.A  A  LA  PATHOLOGIE. 


Jusque  dans  ces  derniers  temps  on  admettait 
sans  conteste  que  les  peptones,  provenant  de  la 
transformation  subie  par  les  albumines  dans  le 
tube  digestif,  diflusent  dans  les  parois  de  l’in¬ 
testin.  Mais,  comme  on  ne  pouvait  en  déceler  la 
présence  dans  le  sang,  pas  même  dans  le  sang 
de  la  veine  porte,  on  supposait  qu’elles  sont 
déshydratées  dans  leur  passage  à  travers  les 
parois  intestinales,  reconstituant  ainsi  des  albu¬ 
mines  nouvelles. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  la  dégradation 
des  albumines  est  beaucoup  plus  profonde.  Les 
peptones  formées  à  leurs  dépens  sont  attaquées 
à  leur  tour  et  presque  complètement  dissociées. 
Le  suc  pancréatique  commence  cette  dislocation 
moléculaire  qu’achève  un  ferment  abondamment 
répandu  dans  les  parois  de  l’intestin,  l’érepsine. 
Les  albumines  sont  ainsi  disloquées  en  leurs  com¬ 
posés  fondamentaux,  les  acides  aminés. 
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On  connaît  actuellement  20  acides  aminés  qui, 
en  s’unissant  entre  eux,  forment  des  corps  plus 
ou  moins  complexes  désignés  sous  le  nom  de 
peptides;  ceux-ci,  en  se  groupant,  constituent  les 
albumines. 

Ce  qui  permet  leur  union,  c’est  que  les  acides 
aminés  possèdent  à  la  fois  une  fonction  acide,  et 
une  fonction  basique.  Si  leur  molécule  est  sou¬ 
vent  fort  complexe,  leur  formule  générale  est 
très  simple.  Supposons  le  carbure  saturé  bien 
connu,  le  méthane  ou  gaz  des  marais  CH*  ou 
II 
I 

H  —  C  —  H.  Remplaçons  un  atome  d’hydrogène 
H 

par  une  fonction  acide  COOH,  un  second  atome 
par  le  groupement  aminé  NH”,  un  troisième  par 
le  radical  R  variable  d’un  corps  à  un  autre  et 
nous  avons  le  schéma  de  tous  les  acides  aminés. 

R 

I 

NU»  —  C  —  COOH 

I 

H 


Parmi  ces  acides  aminés,  huit  dérivent  de  la 
série  aliphatique  : 


NU»  —  C  —  COOH  NH2  - 


I»  CH»(OH) 

-COOH  NH«-C  — COOH 


GIvcocolle 
(Ac.'  amino- 
ncétique). 


I  I 

CHS  Nil»  -  C  —  COOH 

I  I 

NU»  -  c  —  COOH  H 


Leucine  normali 
[Ac.  amino- 
caproïque). 


Leucine 
[Ac.  amino- 
iso-cnpi'oïque). 


Isoleucine 
[Ac.  amino- 
métliyl-éthvl- 
propionique). 


CH»  (SH) 

I 

-  C  -  COOH 


NH»  —  C  —  COOH 


Cystéine 
(ac.  umino-thio- 
pi'opionique). 


La  cystéine,  très  importante  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  du  soufre,  peut  être  considérée  comme  un 
produit  de  réduction  d’un  autre  acide  aminé,  la 
cystine,  dérivant  de  l’acide  dilactique  et  possé¬ 
dant  deux  fonctions  acides  et  deux  fonctions 
basiques. 

CH»  —  s  —  S  —  CH» 

I  I 

NH»  —  C  —  COOH  NH»  —  C  —  COOH 

I  I 

H  H 

Cystine 

[acide  dianiiao-dithio-dilactique). 


Un  deuxième  groupe  comprend  les  acides  ami¬ 
nés  renfermant  deux  groupements  acides. 


COOH 

I 

CH» 

I 

NH»  -  C  —  COOH 

I 

H 

Ac.  aspartique 
(ac.  amino-succiniquc). 


COOH 

CH» 

I 

CH» 

I 

NH»  —  C  -  COOH 
I 

H 

Ac.  "lut.iininique 
[ac.  amino-g-Iularique). 


Dans  un  troisième  groupe,  nous  rangeons  trois 


acides  ayant  deux  ou  plusieurs  fonctions  basi- 


ques  et  une  seule  fonction  acide  ; 

NH» 

C  NH 

GH»  (NH») 

1 

N  H 

CH» 

Ctl» 

CH»  NH») 

CH» 

1 

CH» 

CH» 

CH» 

CH» 

CH» 

NH>-C  — COOH 

NH»  — C  — COOH 

N  H» -C  — COOH 

H 

cnproïquc).  an 

1 

H 

Arginine 
(ac.  guanydil- 
lino-valérianique). 

H 

Ornithine 
(ac.  di-amino- 
vulérianique). 

Les  autres  acides  aminés  renferment  dans  leur 
constitution  un  anneau  fermé,  et,  d’après  cet 
anneau,  se  subdivisent  en  trois  groupes. 

Trois  acides  contiennent  un  noyau  de  benzène. 


H 

C 

/\ 

HG  CH 

I  I 

HC  CH 


OH 

C 

/\ 

HC  GH 

I  I 

HG  CH 


CH 

I 

CH 


I  I 

CH»  CH» 


I  I 

NH»  —  C  — COOH  NH»-C  — COOH 

I  I 

H  H 


NH»_C  — COOH 

I 

H 


Pliénylalanine  Tyrosine 

(ac.  phényl-  (acide 

amino-  oxypliénylamino- 

propioni(iue).  propionique). 


Tryptophane 
(acide  indol- 
omino- 
propionique). 


le  travail  de  la  digestion.  Ce  sont  des  produits 
de  dédoublement  parallèles. 

Les  albumoses  et  les  peptones  donnent  la  réac¬ 
tion  du  biuret,  c’est-à-dire  prennent  une  colo¬ 
ration  violet  rose,  quand  on  les  traite  par  une 
solution  alcaline  de  sulfate  de  cuivre. 

Les  acides  aminés  et  les  peptides  simples 
formés  par  l’union  de  deux  acides  aminés  ne 
donnent  pas  cette  réaction.  Il  en  est  de  meme 
pour  un  groupe  de  peptones,  qui  résiste  plus 
longtemps  que  les  autres  à  l’action  des  sucs  diges¬ 
tifs  et  se  résout  finalement  en  trois  acides  aminés  : 
proline,  pliénylalanine,  glycocolle.  Ces  peptones 
méritent  le  nom  d’abiurétiques. 

Le  suc  gastrique  est  incapable  de  détacher  les 
acides  aminés.  Il  produit  des  albumoses  et,  en 
même  temps,  des  peptones  non  albumosiques  ; 
car  il  est  impossible  de  concevoir  la  production 
d’albumoses  sans  formation  parallèle  de  pep¬ 
tones;  dès  que  les  unes  apparaissent,  les  autres 
prennent  naissance. 

Le  suc  pancréatique  pousse  plus  loin  le  dé¬ 
membrement  des  molécules,  il  en  détache  les 
acides  aminés  et  les  détache  très  vite.  Sous  son 
influence,  les  peptones  albumosiques  perdent 
leurs  caractères;  dès  le  début  de  la  digestion 
tryptique,  la  tyrosine  est  mise  en  liberté.  Puis 
l’érepsine  intervenant,  tous  les  acides  aminés 
sont  libérés;  les  peptones  abiurétiques  étant  dis¬ 
loquées  les  dernières. 

Le  tableau  suivant  donne  une  idée  schématique 
des  transformations  subies  par  les  albumines  au 
cours  de  la  digestion  ; 


Albumine 


Peptones  albumosiques  Peptones 


Deux  renferment  un  noyau  de  pyrrol. 


n»C  —  CH» 

I  1 

H»C  C  —  COOH 

\/l 

NH  H 
Proline 

[acide  pyrollidine 
carbonique). 


H»G  —  CH  (OH) 

I  I 

H»G  C  -  COOH 

\/l 

NHH 
Oxyproline 
(acide  oxypyroliidine 
carbonique). 


Un  dernier  acide  aminé,  l’histidine,  est  de 
l’acide  imidazolaminopropionique  et  se  rattache 
à  l’alanine. 


lie  —  NH 

I  >" 

G  —  N 


H 


On  soutenait  autrefois  que  le  suc  gastrique 
transforme  les  albumines  en  albumoses  et  que 
celles-ci,  sous  rinflucnce  du  suc  pancréatique, 
donnent  des  peptones.  Les  albumoses  diffèrent 
des  peptones  en  ce  qu'elles  sont  précipitées  par 
le  sulfate  d’ammoniaque.  Elles  se  rapprochent 
ainsi  desalbumines  originelles  et  furent  longtemps 
considérées  comme  représentant  un  stade  de  dé¬ 
gradation  peu  avancé.  Leur  molécule  encore 
volumineuse  serait  scindée  plus  tard. 

En  réalité,  les  caractères  particuliers  des  albu- 
moscs  dépendent,  non  de  leur  volume,  mais  de 
leur  constitution.  Leurs  propriétés  sont  dues  à  la 
nature  des  acides  aminés  unis  pour  leur  formation. 
Tout  polypeptide  qui  renferme  les  trois  corps  sui¬ 
vants  :  tyrosine,  cystine,  tryptophane,  précipite 
par  le  sulfate  d’ammonium  et  le  sulfate  de  zinc. 
Quel  que  soit  le  volume  de  la  molécule,  il  pos¬ 
sède  les  caractères  des  albumoses. 

Ces  remarques  permettent  de  comprendre  que, 
contrairement  à  l’opinion  longtemps  classique, 
les  albumoses  ne  précèdent  pas  les  peptones  dans 


Tryptophane  Peptones  Ac.  aminés 
Cystine  /\ 

Tyrosine  /  \ 

Ac.  aminés  Peptones  abiurétiques 

1 

Proline 

Phénylalanine 

Glycocolle. 

D’après  la  terminologie  appliquée  aux  fer¬ 
ments,  et  consistant  à  ajouter  la  terminaison  ase 
à  la  matière  susceptible  de  dédoublement,  nous 
dirons  que  la  chlorhydro-pepsine  est  une  pro¬ 
téase  ;  la  trypsine  est  à  la  fois  une  protéase  et 
une  peptase,  puisqu’elle  donne  naissance  à  des 
peptones  qu’elle  est  capable  de  dédoubler;  l’érep- 
sine  est  une  peptase  pure. 

On  ne  sait  pas  encore  d’une  façon  définitive 
sous  quelle  forme  sont  absorbés  les  produits  pro¬ 
venant  de  la  digestion  des  albumines.  Nolf  sou¬ 
tient  que  c’est  à  l’état,  de  peptones  ;  la  plupart 
des  physiologistes  pensent  que  c’est  à  l’état 
d’acides  aminés  et  de  peptides  très  simples. 

La  question  a  d’autant  plus  d’importance  que 
les  peptones  sont  douées  d’une  notable  toxicité  : 
injectées  dans  les  veines  elles  amènent  un  abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle  et  rendent  le 
sang  incoagulable.  En  répétant  pendant  deux  ou 
trois  mois  les  injections  sous-cutanées  de  pep¬ 
tones,  Wells  a  vu  se  développer  une  cirrhose 
hépatique. 

A  mesure  que  les  peptones  se  disloquent,  la 
toxicité  diminue.  C’est  ce  qu’on  constate  facile¬ 
ment  en  injectant  dans  les  veines  des  extraits  de 
tissus  chauffés  avec  des  quantités  croissantes 
d’acide  sulfurique;  suivant  la  proportion  em¬ 
ployée,  l’albumine  est  transformée  en  peptones 
ou  en  acides  aminés. 

Nous  rapporterons  une  expérience  de  ce  genre 
qui  est  tout  à  fait  démonstrative  *. 

Du  foie  de  veau  finement  haché  est  divisé 
en  plusieurs  parts.  Chacune  est  additionnée 
d'une  quantité  progressivement  croissante  d’acide 
sulfurique  et  chauffée  pendant  vingt  heures  à 


1.  Roger,  —  Digestion  et  nutrition.  Paris,  1910,  p.  501. 
503. 
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120°.  L’acide  sulfurique  ayant  été  chassé  par  la 
baryte,  le  liquide  est  injecté  <à  des  lapins.  Voici 
les  résultats  obtenus  :  '' 


Quantité 

]j.  100 

de  SO*H» 


par  kilo. 


10 

16 

20 

58 


Résidu  sec 


18.6  2,95 

17.6  8,52 

12,9  7,51 


Le  liquide  préparé  avec  2  pour  100  de  SO'IP 
contenait  la  plus  forte  proportion  de  peptones. 
Bien  qu’il  eût  été  injecté  plus  lentement  que  les 
autres,  c’est  celui  qui  fut  de  beaucoup  le  plus 
toxique.  Si  l’on  a  mis  10  pour  100  de  SO*lP  on 
trouve  encore  des  peptones.  A  15  pour  100  la 
transformation  est  complète  :  il  n’y  a  plus  que 
des  produits  abiurétiques  et  la  toxicité  est  dix 
fois  moins  marquée  qu’avec  les  extraits  peptoni- 


Injectés  au  chien,  ces  divers  liquides  se  com¬ 
portent  de  même.  Les  produits  riches  en  pep¬ 
tones  sont  toxiques  et  fortement  hypotenseurs  ; 
les  produits  abiurétiques  sont  bien  supportés  et 
ne  modifient  pas  ou  presque  pas  la  pression. 


Les  acides  aminés  sont-ils  capables  d’assurer  la 
rénovation  des  cellules  ?  Peuvent-ils  suffire  à  la 
reconstitution  des  albumines  ? 

L’expérience  était  d’une  importance  capitale 
pour  la  physiologie  et  la  pathologie.  Elle  a  été 
réalisée  par  Lœwi,  qui  administra  les  produits 
d’autolyse  du  pancréas  et  conclut  que  le  chien 
est  capable  d’utiliser  des  albumines  complètement 
tranformées  en  acides  aminés. 

La  question  a  été  reprise  par  Abderhalden  et 
Rona.  Un  chien  reçut  une  nourriture  composée 
d’ovoalbumine,  de  viande,  de  caséine  et  de  lait 
pulvérisé.  Ces  différentes  substances  avaient  été 
préalablement  soumises  à  l’action  successive  de 
la  chlorhydro-pepsine,  du  suc  pancréatique  et  de 
l’érepsine.  Il  n’y  avait  plus  trace  d’albumine  ni  de 
peptone.  Cependant,  l’animal  supporta  parfaite¬ 
ment  ce  régime  et,  à  la  fin  de  l’expérience,  il  avait 
même  engraissé.  Ainsi  se  trouvait  démontrée  la 
synthèse  de  l’albumine  par  l’organisme  animal. 

Dans  une  autre  expérience,  on  fit  jeûner  un 
chien  pendant  16  jours.  La  perte  du  poids  fut  de 
1.520  gr.  Au  bout  de  ce  temps,  l’animal  reçut  du 
sucre,  de  la  graisse  et,  comme  matière  azotée,  de 
la  caséine  transformée  par  une  digestion  prolon¬ 
gée.  Au  bout  de  neuf  jours  l’augmentation  de 
poids  n’était  que  de  400  gr.  C’est  que  la  caséine 
était  insuffisante  pour  réparer  les  pertes  causées 
parle  jeûne.  On  donna  les  produits  abiurétiques 
delà  viande  et  après  21  jours,  l’animal  avait  gagné 
1.640  gr.  Il  avait  dépassé  son  poids  primitif. 

Cette  expérience  démontre  que  toute  matière 
protéique  ne  convient  pas  à  la  nutrition  et  que 
certains  acides  aminés  sont  indispensables  et 
doivent,  sous  peine  de  dépérissement,  se  trouver 
dans  l’alimentation. 

Les  recherches  les  plus  récentes  confirment  ce 
fait  et  établissent  une  différence  radicale  suivant 
h'S  êtres  qu’on  envisage.  Les  bactéries  et  les  ani¬ 
maux  inférieurs  sont  capables  de  réaliser  par  syn¬ 
thèse  tous  les  acides  aminés  dont  ils  ont  besoin. 
Les  animaux  supérieurs  ne  possèdent  pas  le  môme 
pouvoir.  Ils  doivent  trouver  dans  leur  alimenta¬ 
tion  certains  acides  aminés  qui  leur  sont  indis¬ 
pensables. 

Ce  fait  a  une  importance  capitale  :  il  contribue 
à  donner  une  nouvelle  base  scientifique  au  régime 
diététique. 

Hopkins  et  Willcocks  avaient  nourri  des  souris 
en  leur  fournissant  comme  aliment  azoté  de  la  zéine 
albumine  extraite  du  maïs.  La  plupart  des  animaux 
succombèrent  en  seize  jours.  On  supposa  que  la 
protéine  employée  ne  suffit  pas  à  assurer  la  nu¬ 


trition  parce  qu’elle  ne  renferme  pas  certains 
acides  aminés,  indispensables.  Elle  ne  contient  ni 
glycocolle,  ni  lysine,  ni  tryptophanc  '.  En  ajou¬ 
tant  du  tryptophane,  la  survie  atteignit  trente- 
deux  jours.  Cependant  le  tryptophane  ne  sert  pas 
à  la  nutrition,  car  il  n’empêche  pas  l’amaigrisse¬ 
ment.  La  perte  de  poids  est  la  môme  dans  les  deux 
séries  expérimentales.  Mais  quand  du  tryptophane 
est  ajouté  à  l’alimentation,  les  animaux  maigris¬ 
sent  plus  longtemps  et  davantage  ;  ils  supportent 
plus  facilement  leur  dénutrition.  I.e  tryptophane 
serait  non  un  aliment,  mais  un  hormone,  et  servi¬ 
rait  au  fonctionnement  de  certains  organes. 

Ces  résultats,  fort  curieux,  ont  été  complétés 
par  Osborne  et  Mendel.  Des  rats  qui  reçoivent 
de  la  zéine  succombent  rapidement  ;  quand  on 
leur  donne  en  même  temps  du  tryptophane,  ils 
résistent  environ  90  jours.  Si  à  ce  moment,  on 
ajoute  à  leur  nourriture  de  la  lysine,  la  nutrition 
est  améliorée  :  le  poids  remonte  et  s’élève  rapide¬ 
ment  au-dessus  du  chiffre  initial. 

Les  recherches  ultérieures  d' Abderhalden  per¬ 
mettent  de  ranger  la  cystine  et  la  tyrosine  parmi 
les  acides  aminés  indispensables  au  maintien  de 
la  vie. 

Il  est  plus  difficile  de  dire  quels  sont  les  corps 
que  l’organisme  est  capable  de  former.  Un  cepen¬ 
dant  prend  naissance  avec  la  plus  grande  facilité, 
c’est  le  glycocolle. 

Il- suffit  de  donner  à  un  animal  de  l’acide  ben¬ 
zoïque,  qui  s’élimine  par  l’urine  à  l’état  d’a¬ 
cide  hippurique,  combinaison  del’acide  benzoïque 
avec  du  glycocolle.  En  faisant  prendre  à  un  animal 
des  quantités  considérables  d’acide  benzoïque,  la 
quantité  de  glycocolle  rejetée  à  l’état  de  conju¬ 
gaison  sera  supérieure  à  la  quantité  contenue  dans 
l’organisme. 

Les  différents  acides  aminés  provenant  de  l’a¬ 
limentation  servent  à  reconstituer  les  molécules 
d’albumine.  On  a  admis  pendant  longtemps  que  ce 
processus  d’édification  se  fait  dans  les  parois  in¬ 
testinales.  Car,  disait-on,  le  sang  de  la  veine 
porte,  pas  plus  que  le  sang  de  la  circulation  gé¬ 
nérale,  ne  contient  d’acides  aminés. 

Les  recherches  trèsbien  conduites  de  Delaunay* 
aboutissent  à  une  conclusion  différente. 

Le  sang  contient  des  acides  aminés  :  la  propor¬ 
tion  chez  le  chien  en  digestion  est  de  9  railligr.  9 
pour  1.000  dans  le  sang  aortique  ;  5,5  dans  celui 
de  la  veine  cave  et  21  dans  celui  de  la  veine  porte. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Van  Slykeet 
par  Meyer  (1912)  qui  trouve  0,01  pour  1.000  dans 
le  sang  de  la  circulation  générale  chez  l’homme  et 
chez  le  chien  et  0,02  dans  le  sang  de  la  veine 
porte  pris  sur  un  chien,  après  un  repas  de  viande. 

Abel,  Rowntree  et  Turner  ont  étudié  le  pro¬ 
blème  (1914)  par  la  méthode  de  la  vividiffusion. 
Sur  l’artère  d’un  chien  on  branche  un  tube  de  col- 
lodion  qu’on  immerge  dans  de  l’eau  salée.  Les 
substances  dialysables  traversent  cette  paroi  arti¬ 
ficielle  et  sont  facilement  recueillies  dans  des 
conditions  physiologiques.  Par  cette  méthode 
encore  le  résultat  a  été  positif.  Il  en  a  été  de  même 
dans  les  expériences  toutes  récentes  de  Abderhal¬ 
den  qui  a  simplement  soumis  du  sang  à  la  dia¬ 
lyse. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  acides 
aminés  sont  absorbés,  qu’ils  seretrouvent  en  quan¬ 
tité  assez  notable  dans  la  veine  porte,  mais  le  sang 
des  veines  sus-hépatiques  en  contient  fort  peu. 
On  est  ainsi  conduit  à  supposer  que  le  foie  les 
arrête  au  passage.  C’est  ce  que  démontrent  de 
nombreuses  recherches  expérimentales 

Les  acides  aminés,  injectés  dans  les  veines  d’un 
animal,  disparaissent  rapidement  delà  circulation. 
En  quelques  minutes,  le  sang  a  rejeté  les  neuf 


1.  Voici  la  constitution  chimique  de  la  zéine  :  alanine, 
2,2;  sérine,  0,6;  leucine,  18,6  ;  acide  aspartique,  1,4  ;  acide 
glutaminique,  18,3;  arginine,  1,2;  ornithine,  0,3;  pliényl- 
alanine,  4,9;  tyrosine,  3,6;  proline,  6,5;  histidine,  0,4. 

2.  H.  DEX.A.UNA.T.  —  <1  Contribution  à  l’étude  du  rôle  des 


dixièmes  de  la  dose  introduite.  Si  à  ce  moment  on 
enlève  un  morceau  de  foie,  de  rein  et  un  fragment 
de  muscles,  on  constate  que  la  plus  grande  partie 
des  acides  aminés  est  accumulée  dans  le  foie,  les 
reins  viennent  en  seconde  ligne,  ils  en  contiennent 
deux  fois  plus  que  les  muscles. 

Un  nouveau  prélèvement,  pratiqué  quatre  heures 
plus  tard,  donne  des  résultats  bien  différents. 
La  quantité  conleniie  dans  les  muscles  et  dans  les 
rein.s  n’a  pas  varié  ;  le  foie  a  perdu  la  presque  to¬ 
talité  des  acides  aminés  qu’il  avait  arretés.  Paral¬ 
lèlement  à  cette  disparition,  la  proportion  d’urée 
contenue  dans  le  sang  augmente.  On  est  ainsi 
conduit  il  se  demander  si  le  foie  ne  transforme 
pas  rapidement  les  acides  aminés  en  urée.  D’ac¬ 
cord  avec  cette  hypothèse,  l’expérience  démontre 
que  la  plus  grande  partie  des  acides  aminés  pro¬ 
venant  de  la  digestion  est  rejetée  par  l’urine  à 
l’étal  d’urée. 

L’étude  minutieuse  de  l’évolution  que  subissent 
dans  l’organisme  les  protéines  ingérées  a  con¬ 
duit  à  une  découverte  fort  curieuse.  On  fait 
jeûner  un  chien  pendant  quarante-huit  heures, 
puis  on  lui  donne  un  repas  de  viande.  Au  moyen 
I  des  rayons  de  Rœntgen  on  suit  les  diverses 
phases  de  la  digestion  et  on  note  le  moment  où 
le  chyme  s’écoule  de  l’estomac  dans  l’intestin. 
Une  minute  après  le  début  de  l’évacuation  gas¬ 
trique,  le  taux  de  l’urée  augmente  dans  le  sang. 
La  rapidité  du  phénomène  déconcerte,  surtout  si 
l’on  se  rappelle  que  les  produits  d’origine  pro¬ 
téique  ne  sont  pas  absorbés  dans  l’estomac.  On 
est  donc  conduit  à  se  demander  si,  au  moment 
où  l’absorption  intestinale  commence,  le  foie 
n’abandonne  pas  des  acides  aminés,  jusque-là 
retenus  dans  son  parenchyme.  Il  est  en  effet  pro¬ 
bable  que  celle  glande  accumule  des  réserves  de 
matières  azotées,  comme  elle  accumule  des 
réserves  de  graisses  et  d’hydrates  de  carbone. 
Ce  n’est,  il  faut  le  reconnaître,  qu’une  hypothèse 
et  des  recherches  précises  seraient  encore  néces¬ 
saires  pour  la  faire  adopter  définitivement.  L’étude 
est  assez  délicate,  mais  elle  mériterait  d’être  pour¬ 
suivie  et  devrait  nous  indiquer  à  quel  état  se  con¬ 
servent  les  produits  azotés  et  quelle  synthèse 
la  cellule  hépatique  accomplit  avec  les  amino- 
acides  que  lui  amène  la  veine  porte. 

Nous  lie  sommes  pas  mieux  renseignés  sur  les 
édifications  moléculaires  que  peuvent  réaliser  les 
différents  organes.  La  longue  persistance  des 
amino-acides  dans  le  rein  ou  les  muscles  qui  s’en 
sont  emparés  après  une  injection  intraveineuse 
fait  supposer  qu’ils  ne  peuvent  être  utilisés  direc¬ 
tement  par  les  organes;  ils  repasseraient  peu  à 
peu  dans  la  circulation  et  seraient  repris  par  le 
foie.  On  arrive  alors  à  cette  hypothèse  que  le  foie 
réalise,  par  synthèse  avec  les  acides  aminés,  des 
polypeptides  plus  ou  moins  complexes  qui  servi¬ 
ront  à  reconstituer  dans  chaque  cellule  les  albu¬ 
mines  définitives.  Le  surplus  est  transformé  en 
ammoniaque  et  en  urée. 

Enfin,  certains  amino-acides  peuvent  encore 
fournir  du  glycose  et  de  l’acétone.  C’est  ce  que 
démontrent  les  expériences  de  circulation  artifi¬ 
cielle  réalisées  par  Lusk  et  Dakin,  à  travers  le 
foie  de  chiens  phloridzinés.  Huit  acides  aminés 
ont  donné  naissance  à  du  sucre  :  arginine,  pro¬ 
line,  alanine,  sérine,  glycocolle,  cystéine,  acide 
glutaminique,  acide  aspartique.  Cinq  abandon¬ 
nèrent  de  l’acétone  :  histidine,  phénylalanine, 
tyrosine,  leucine,  cystéine. 

Le  pouvoir  glycoformateur  de  certains  acides 
aminés  ressort  également  des  recherches  de  Neu- 
berget  Langstein.  On  fait  jeûner  des  lapins  pen¬ 
dant  onze  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  les  ré¬ 
serves  hydrocarbonées  sont  épuisées  ;  mais  si  on 
fait  prendre  de  20  à  30  gr.  d’alanine,  le  foie  récu¬ 
père  2  gr.  de  glycogène.  En  même  temps  on 


acides  aminés  dans  l’organisme  animal  ».  Thèse  de  Bor¬ 
deaux,  1910. 

3.  Van  Slvke.  —  «The présent  significance  ot  the  amino- 
acids  in  Physiology  and  Pathology.  »  The  Archive)  of 
internai  medicin.,  Janv,  1917,  XIX,  p.  56. 
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Irouve  de  l’acide  lactique  dans  l'urine.  Ce  résultat 
est  intéressant.  11  explique  l’évolution  subie  ])ar 
l’alanine,  <[ui  se  Iranslorrne  fjicilement  en  acide 
lactique.  Une  simple  désaniidation  explique  la 
réaction. 

CIP-Clt.NIl“  -C00H-fH=0  =  Cll'— CHOIl-COOlI+Ml  ' 

Alanine  Acide  lai  ti(|ue 

L'acide  lacti([ue  reproduit  facilement  du  gly- 
cose.  Il  suffit  en  effet  de  doubler  sa  molécule.  Mais 
il  est  plus  probable  (|ue  le  phénomène  est  un  peu 
moins  simple  et  qu'il  existe  au  moins  un  intermé¬ 
diaire,  l’aldéhyde  glycérique. 

Le  foie  fait  encore  subir  d’autres  transforma¬ 
tions,  non  moins  importantes,  aux  acides  aminés. 
Contentons-nous  de  signaler  son  action  sur 
l’acide  aminé  sulfuré,  la  cystine  et  son  dérivé  la 
cystéine. 

Il  semble  démontré  que  c’est  aux  dépens  de  ces 
corps  que  se  forment  tous  les  produits  sulfurés 
de  l’organisme.  Or,  on  trouve  dans  la  bile  de 
l’acide  taurocholique  formé  par  l’union  de  l’acide 
cholalique  avec  un  produit  soufré  la  taurine, 
(|ui  dérive  par  oxydation  de  la  cystéine. 

('.IKSIl  — CtINII’-l'.OOII  r30  =  r.H’.SO=.Olt-C.ll!.NIt=  H  GIF 

Cvsléine  Taurine 

Enfin,  le  foie  remplit  un  rôle  protecteur  impor¬ 
tant  en  arrêtant  le  phénol  et  l’indol  qui  provien¬ 
nent  des  putréfactions  intestinales  et  en  les  sulfo- 
conjuguant,  c’est-à-dire  en  les  transformant  en 
phényl  et  indoxyl  sulfates  de  potassium.  C’est 
encore  la  cystine  qui  fournit  le  soufre  néces¬ 
saire. 

Ces  quelques  exemples,  dont  il  serait  facile 
d’allonger  la  liste,  suffisent  à  mettre  en  évidence 
le  rôle  important  dévolu  aux  acides  aminés  :  s’ils 
sont  avant  tout  les  matériaux  qui  servent  à  l’édi¬ 
fication  des  grosses  molécules  protéiques,  ils 
fournissent  à  l’organisme  des  éléments  néces¬ 
saires  à  la  constitution  des  corps  azotés,  simples 
ou  complexes,  de  l’ammoniaque,  de  l’urée,  de 
certaines  bases  comme  la  guanidine  ;  à  la  forma¬ 
tion  des  acides  biliaires,  à  la  production  des  dill’é- 
rents  corps  contenant  du  soufre,  sans  parler  de 
leur  rôle  dans  la  formation  des  pigments. 

Si  les  cellules  de  l’organisme  accomplissent 
des  synthèses  et  reconstituent  des  albumines  avec 
des  acides  aminés,  réciproquement  le  travail  de 
la  désassimilation,  s'accomplissant  'sous  l’in- 
lluence  de  ferments  analogues  à  et  ux  de  la  diges¬ 
tion,  aboutit  à  la  formation  des  mêmes  corps. 
Ainsi  SC  produisent  dans  l’organisme  des  acides 
aminés  c[ui  donneront  naissance  à  de  l’ammo¬ 
niaque  ou  à  de  l’urée  et  à  des  acides  gras. 


A  côté  de  l’action  exercée  sur  les  aliments  par 
les  sucs  digestifs,  il  faut  tenir  grand  compte  des 
modifications  dues  à  l’inlervention  des  bactéries. 
Celles-ci  sécrètent  des  ferments  rpii,  en  bydeo- 
lysant  les  albumines,  donnent  naissance  à  des 
peptones  et  à  des  acides  aminés.  Mais  ce  ([ui 
ilill’érencie  la  putréfaction  de  la  digestion  nor¬ 
male,  c’est  que  la  molécule  d’acide  aminé  est 
atla(iuée  à  son  tour.  Im  noyau  aromatique  ([ue  ren¬ 
ferment  certains  amino-acides  est  mis  en  liberté. 
C’est  ainsi  que  la  phénylalanine  et  la  tyrosine  ou 
oxypliénylalanine  abandonnent  du  crésol  ou 
métiiyl-phénol  et  du  phénol.  Aux  dépens  du 
tryptophane,  les  bactéries  produisent  un  corps  à 
odeur  désagréable,  le  scatol  ou  méthyl-indol  et 
de  l’indol.  Indol,  scatol,  p'nénol  et  crésol  sont 
absorbés  et  dans  le  foie  s’unissent  à  du  soufre  et 
à  du  glycose  pour  former  des  corps  que  l’urine 
élimine  :  indoxyl-,  phényl-,  crésyl-sulfate  ou 
glycuronate  de  potassium.  Le  scatol  se  com¬ 
porte  différemment  et  donne  naissance  à  un  chro¬ 
mogène  de  constitution  mal  connue. 

Les  bactéries  produisent  encore,  aux  dépens  des 
acides  aminés,  de  l’ammoniaque  et  diverses  hases, 
plus  ou  moins  toxiques,  dont  les  unes  sont  con¬ 
nues  par  leurs  effets,  telles  sont  la  ptomatocura- 


rine  et  la  ptomatatropine;  dont  les  autres  sont 
bien  définies  chimiquement.  Ainsi  aux  dépens  de 
l’ortiilhine  et  de  la  lysine  se  développent  deux 
bases  très  ri'pandues,  la  putrescine  et  la  cada- 

C“  11'»  N»  O»  =  C*  U‘»  N"-  -t-  CO» 
ornilliiiie  putrescine 

(tétrnméllivleniliumine) 

t/'  II"  N»  O-  =  C»  il"  N»  -f  CO» 

lysine  cadavérine 

(penlaméthylendiamine). 

D’après  Laxvroxv,  Werigo,  Streyrer,  Langstein, 
la  putrescine  et  la  cadavérine  prendraient  nais¬ 
sance  normalement  en  dehors  de  toute  putréfac¬ 
tion,  sous  l’influence  de  la  digestion  tryptique. 
Mais  il  est  démontré  que  ces  deux  substances 
augmentent,  dans  des  proportions  considérables, 
en  cas  de  troubles  intestinaux,  dans  la  dysenterie 
et,  d’après  Exvald,  dans  des  entérites  aiguës. 
Kukule  en  a  trouvé  en  abondance  dans  les  anses 
intestinales  étranglées.  Brieger  etï  a  observé 
l’apparition  dans  de  la  gélatine  ensemencée  avec 
une  trace  de  matières  fécales,  (juand  elles  sont 
produites  en  assez  grande  quantité,  ces  bases 
passent  dans  l'urine,  filles  sont  alors  accompa¬ 
gnées  de  cystine,  qu’on  reconnaît  facilement  en 
examinant  au  microscope  le  sédiment  urinaire  : 
la  cystine  forme  des  lamelles  hexagonales,  inco¬ 
lores  et  transparentes,  solubles  dans  l’ammo¬ 
niaque  et  l’acide  chlorhydrique,  insolubles  dans 
l’eau,  l’alcool  et  l’éther. 

La  cystine  est  facilement  attaquée  dans  l’in- 
teslin  par  les  bactéries  de  la  putréfaction.  11  s’en 
dégage  de  l’acide  sulfhydriqne  H°S  et  du  méthyl- 
mercaptan  SH.  GH“  substance  d’odeur  nauséa¬ 
bonde. 

La  putréfaction  des  acides  aminés  met  encore 
en  liberté  des  acides  gras,  acides  acétique,  isobu- 
tyrit|ue,  valérianiqne,  capro’i’que;  elle  donne 
naissance  à  des  dégagements  gazeux  :  les  gaz  du 
gros  intestin  sont  formés  en  moyenne  par  52,71 
pour  100  d’hydrogène;  19  à  34  de  CD"'  et  3  à  14 
de  CH‘,  ce  dernier  provenant  des  hydrates  de 
carbone. 


Les  recherches  poursuivies  sur  les  acides 
aminés  conduisent  à  d’intéressantes  déductions 
pratiques.  Nouspossédons  actuellementplusicurs 
mélhodes  pour  le  dosage  de  ces  corps  :  la  plus 
sim])le  est  celle  de  Soerensen  1908!  basée  sur  la 
propriété  du  formol,  découverte  par  Hugo 
Schiir,  de  bloquer  le  groupement  aminé  :  si  on  dé¬ 
termine  la  réaction  du  liquide  avant  et  après 
l’adjonction  du  formol,  raugmenlatiou  d’acidité 
indique  la  richesse  en  amino-acides  La  mélhode 
do  Van  Slyke  (190!)-1913)  est  plus  complexe  et 
exige  des  appareils  spéciaux. 

Dans  les  conditions  normales,  l’azote  des  ami- 
iio-aeides  contenus  dans  l’urine  ne  dépasse  pas 
2  ou  3  pour  100  de  l’azote  total.  La  quantité  éli¬ 
minée  en  vingt-quatre  heures  est  de  0,1  à  0,3. 

Quand  la  cellule  hépatique  est  profondément 
atteinte,  les  urines  renfcrinent  un  excès  d’acides 
aminés.  Depuis  longtemps,  on  avait  signalé  la 
présence  de  nombreux  cristaux  de  leucine  et  de 
Ivrosinc  dans  l’urine  des  malades  atteints  d’ictère 
grave  ou  des  individus  intoxiqués  par  le  phos¬ 
phore.  Les  dosages  confirment  le  fait  et  établissent 
nettement  l’existence  d’une  notable  amino-acidu- 
rie  dans  les  cas  d’insuffisance  hépatique.  Chesney, 
Marshall  et  Rowntree  (1914)  ont  même  décelé, 
dans  ces  conditions,  une  augmentation  des  acides 
aminés  dans  le  sang. 

l'rey,  Delaunay,  Mancini  considèrent  qu’au 
cours  des  cirrhoses  l’amino-acidurie  est  un  symp¬ 
tôme  d’insuffisance  hépatique. 

Marcel  Labbé  etBith',  qui  ont  poursuivi  d’inté¬ 
ressantes  recherches  sur  la  question,  ont  trouvé 


1.  Laiirk  et  Bitii.  —  «  L’amino-acidurie,  indice  d’insut- 
fiannee  hépatique  ».  Soc.  méd.  des  llôp.,  2ri  Jnil.  1912, 
p.  252.  «  L’amiDo-acidurie  provoquée  ».  Ihid.,  7  Nov.  1913, 
p.  510. 


dans  l’ictère  grave  0,52  à  0,04  d’amino-acides 
dans  l’urine  des  vingt-quatre  heures.  Chez  les 
malades  atteints  d’ictère  catarrhal  la  quantité  est 
de  0,2.  La  lithiase  biliaire  permettant  le  fonction¬ 
nement  normal  du  foie,  l’amino-acidurie  n’est  que 
de  0,01  à  0,23  :  elle  monte  à  0,32  s’il  survient  un 
trouble  plus  profond,  de  l’angiocholite  avec 
icti're.  Les  résultats  obtenus  dans  les  cirrhoses 
varient  avec  la  période  de  l’affection.  Au  début, 
les  chiffres  sont  normaux  ;  à  une  période  avancée, 
surtout  quand  surviennent  des  symptômes  d’in¬ 
suffisance  hépatique,  l’amino-acidurie  s’élève, 
elle  atteint  0,35  et  même  0,88. 

Les  résultats  ne  sont  pas  moins  intéressants  an 
cours  du  diabète.  Pendant  longtemps,  les  acides 
aminés  sont  transformés  en  sucre  ;  à  une  période 
avancée,  l’organisme  est  incapable  de  leur  faire 
subir  la  même  transformation  et  ils  passent  dans 
l’urine  (Cammidge,  1913).  La  détermination  de 
l’araino-acidurie  semble  donc  comporter  des  indi¬ 
cations  intéressantes  pour  le  pronostic. 

Les  recherches  poursuivies  sur  l’urine  des 
femmes  gravides  ont  donné  des  résultats  assez 
contradictoires,  Ewing  et  Wolf  (1907)  ont  insisté 
.sur  la  diminution  du  rapport  de  l’urée  à  l’azote 
total,  attribuant  ce  résultat  aux  troubles  des  fonc¬ 
tions  hépatiques.  Mais  'Van  Slyke  et  Losee  n’ont 
pas  trouvé  un  excès  d’amino-acides  dans  le  sang 
ni  dans  les  urines. 

Si  l’on  veut  explorer  d’une  façon  plus  précise 
l’action  de  l’organisme  sur  les  acides  aminés,  on 
peut  avoir  recours  à  la  méthode  des  éliminations 
provoquées. 

Ctlaessner,  Michelli,  Borelli,  Pastrowitz,  Ma- 
suda,  Frey,  ont  fait  ingérer  de  5  gr.  à  10  gr. 
de  glycocolle  ou  d’alanine  et  ont  constaté  de 
l’hyperamino-acidurie  dans  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Pour  rendre  le  procédé  plus  pratique,  Labbé 
et  Bith  remplacent  les  acides  aminés  par  de  la 
peptone.  On  en  fait  prendre  20  gr.  et  on  dose  les 
acides  aminés  de  l’urine.  Leur  quantité  n’aug¬ 
mente  pas  chez  l’homme  normal  ni  chez  les  sujets 
atteints  de  lithiase  ou  d’ictère  catarrhal.  Elle 
s’élève  dans  les  cas  de  cirrhose  avancée,  de  tuber¬ 
culose  ou  de  cancer  hépatique.  Elle  augmente 
également  dans  le  diabète  avec  dénutrition. 

Il  est  un  autre  trouble  fort  curieux  qu’on  peut 
rattacher  à  une  évolution  anormale  de  certains 
acides  aminés,  c’e,‘-t  ralcajjtonuric. 

Eu  18.59,  Bicdeker  avait  signalé  la  jiréscnce 
dans  certaines  urines  d’un  c  orps  réducteur  uou- 
vean  qu'il  désigna  sous  le  nom  d’alcaplone.  Les 
urines  réduisent  la  liqueur  de  Fchling,  mais  aban¬ 
données  à  l’air  après  avoir  été  alcalinisées  par 
quelques  gouttes  de  soude  ou  de  potasse,  elles 
brunissent  rapidement,  ce  qui  fait  immédiatement 
supposer  que  le  corps  réducteur,  loin  d’être  un 
sucre,  doit  se  rapprocher  de  l’hydroquinone  et, 
en  effet,  nous  savons  que  l’alcaptone  estde  l’acide 
homogentisinii]iue  ou  mieux  hyclroquinonacétiquc. 
Il  déi  ive  de  la  phénylalanine  et  de  la  tyrosine. 

C»tt  ■  -  i;il'  -  CllMI»—  COOtl  -i-àO  ) 
Phénylalanine  / 

r/II'Ott  -  CH»  —  CH  Ntt»  — CO  OH  -fjol  ’ 

/  Oit 

C‘ll'  -  OH  -l-CO‘-fMl’. 

\  CH»COOII 
.Veille  homopenliainique. 

L’alcaptonurie  a  été  attribuée  aux  putréfactions 
intestinales.  Elle  semble  parfois  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  entérite.  Le  plus  souvent  elle  cons¬ 
titue  un  trouble  familial,  héréditaire,  qui  peut 
durer  toute  la  vie  sans  s’accompagner  d’aucun 
autre  symptôme. 

Chez  l’homme  normal,  l’ingestion  de  phényl- 
alanine,  de  tyrosine  et  d’acidcMiomogentisinique 
ne  produit  aucune  modification  de  l’urine,  les 
substances  sont  totalement  transformées.  Si  on 
les  donne  à  un  sujet  atteint  d’alcaptonurie,  on 
augmente  le  phénomène.  On  est  ainsi  conduit  à 
conclure  que  chez  l’homme  normal,  comme  chez 
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l’alcaptonurique,  la  tyrosine  et  le  phénylalanine 
donnent  de  l’acide  homogentisinique.  Mais  chez 
le  premier,  ce  corps  est  aussitôt  détruit;  chez  le 
second  il  reste  inattaqué  et  s’élimine  par  l’urine. 

Si  nous  voulions  être  complet,  il  nous  faudrait 
étudier  la  peplonurie,  dont  l’histoire  se  rattache 
intimement  à  celle  des  acides  aminés.  Nous  y 
reviendrons  dans  un  autre  article.  Les  faits  que 
nous  avons  rapportés  sont  suffisamment  nom¬ 
breux  pour  montrer  quel  intérêt  s’attache  à  l’étude 
des  acides  aminés  et  pour  faire  saisir  les  impor¬ 
tantes  déductions  pratiques  que  comportent  les 
recherches  chimiques  et  physiologiques  poursui¬ 
vies  dans  ces  derniers  temps. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  IVIÊDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  IIP  ARMÉE 

9  Avril  1917. 

Traitement  de  l’intoxication  par  l’oxychlorure  de 
carbone. —  M.  Roland  Stempowski,  médeciu-major. 
La  caractéristique  de  cette  intoxication  est  la  béni¬ 
gnité  des  accidents  du  début  contrastant  avec  la 
gi’avilé  des  symptômes  secondaires  d’œdème  aigu 
des  poumons  qui  n’éclatent  que  6  heures  et  parfois 
18  heures  plus  tard.  D’où  nécessité  d’évacuation 
rapide  et  la  mise  en  observation  de  tous  les  intoxi¬ 
qués  durant  24  heures.  Le  traitement  systématique 
est  la  saignée  abondante  précoce  répétée  au  besoin 
et  l’emploi  réitéré  et  prolongé  des  toni-cardiaques, 
strychnine  surtout. 

L’oxygène  en  injections  sous-cutanées  serait  plus 
efficace  qu’en  inhalations. 

—  M.  Cambier  présente  une  bonnette  qu’il  a 
imaginée  pour  l’extraction  des  projectiles  sous  le 
contrôle  des  rayons  X.  Elle  se  différencie  des 
appareils  similaires  par  sa  grande  légèreté  (350  gr.) 
et  surtout  par  l’absence  de  tout  mécanisme,  tout  en 
permettant  de  passer  instantanément,  par  un  simple 
monvement  de  la  tête,  de  la  vision  ordinaire  à  la 
vision  radioscopique.  Le  radiologue  peut  ainsi  con¬ 
server  une  main  aseptique  et  gantée  pour  aller  lui- 
même  au  moment  voulu  saisir  le  projectile  dans  les 
mors  d’une  pince  sous  le  contrôle  constant  du  chi¬ 
rurgien  qui  ainsi,  à  aucun  moment,  ne  perd  de  vue  le 
champ  opératoire. 

Cette  bonnette  se  compose  d’un  prisme  quadran- 
gulaire  creux,  en  bois  mince  contreplaqué  dont  une 
extrémité  est  convenablement  évidée  pour  s’adapter 
sans  faux  jour  au  visage  de  l’opérateur,  à  l’aide  d’une 
sangle  élastiquepassant  derrière  la  tête  ;  l’autreextré- 
milé  porte  un  petit  écran  9  X  12  au  platiuo- cyanure 
simplement  maintenu  par  une  charnière  de  toile  collée 
le  long  du  bord  intérieur  du  corps  de  l’appareil.  Cet 
écran  peut  donc,  suivant  l’inclinaison  donnée  à  la 
bonnette  par  un  simple  mouvement  de  tête,  soit 
venir  s’éclipser  contre  sa  face  intérieure  en  permet¬ 
tant  la  vision  directe  ordinaire,  soit  venir  obturer 
l’orifice  antérieur  et  permettre  ainsi  la  vision  radio¬ 
scopique. 

Si  la  lumière  extérieure  est  très  vive,  on  peut,  pour 
conserver  une  meilleure  adaptation  de  l’œil,  disposer 
dans  une  rainure  ad  hoc  placée  immédiatement  en 
avant  de  l’écran  fluorescent  une  mince  lame  de 
celluloïd  teintée  en  bleu  mauve.  Ajoutons  enfin  que 
l’ensemble  de  la  bonnette  est  disposé  de  telle  sorte 
que  le  visage  de  l’opérateur  soit  systématiquement 
tenu  en  dehors  du  cône  de  rayons  .X,  le  danger  de 
radiodermite  est  donc  complètement  évité  sans  qu’il 
ait  été  nécessaire  d’utiliser  aucun  verre  protecteur 
au  plomb. 

Cette  bonnette,  construite  par  Drault,  est  utilisée 
par  l’auteur  depuis  un  an  à  l'Auto-chir.  14  et  lui  a 
permis  d’extraire  avec  facilité  dans  les  meilleures 
conditions  d’asepsie  600  projectiles  inclus  dans  les 
régions  de  l’organisme  les  plus  variées. 

M.  Cambier  a  imaginé  un  procédé  de  repérage 
des  projectiles  en  profondeur  dérivé  de  la  méthode 
de  Strohl,  qui  est  d'une  application  très  aisée  et 
supprime  tout  appareillage.  Il  consiste  à  interposer 
sur  le  trajet  des  rayons  (bien  centrés)  un  cercle  métal¬ 
lique  (simple  fil  de  plomb  collé  sur  une  lame  de 
carton)  dont  le  diamètre  et  la  distance  à  l’anticathode, 
déterminés  une  fois  pour  toutes,  sont  dans  un  rapport 
simple,  1  ;  4  par  exemple.  Il  suffit  d’amener  l’ombre 
du  corps  étranger  au  centre  de  l’ombre  du  cercle, 
puis  de  déplacer  l’ampoule  de  telle  aorte  que  l’ombre 


du  corps  étranger  vienne  successivement  coïncider 
avec  l’ombre  du  fil  suivant  les  extrémités  d’un  même 
diamètre.  Les  deux  positions  de  coïncidence  sont 
marquées  sur  l’écran  et  leur  distance,  multipliée  par 
le  coefficient  constant  (4  en  l’espèce),  donne  la  distance 
du  corps  étranger  à  la  peau,  à  condition  que  l'écran 
soit  en  contact  avec  cette  dernière. 

Si  cette  condition  est  impossible  à  réaliser,  un  petit 
repère  métallique  est  placé  sur  la  peau  et  l'on  fait 
une  double  détermination.  La  différence  des  lectures 
donne  le  résultat  cherché.  Ce  procédé  très  simple, 
très  exact,  a  été  employé  avec  succès  sur  près  de 
2.000  blessés  à  l’Auto-cbir.  14. 

Paludisme  autochtone.  —  MM.  Victor  Raymond 
et  Orysez.  Les  auteurs  ont  observé  certains  malades 
qui,  entrés  pour  courbature  fébrile,  présentaient  le 
syndrome  suivant  :  état  fébrile  assez  court,  puis 
chute  complète  de  la  température  avec  de  temps  en 
temps,  sans  périodicité  nette,  des  accès  isolés  de 
fièvre  durant  quelques  heures.  Dans  l’intervalle, 
légère  anémie  sans  troubles  gastro-intestinaux,  ni 
douleur  dans  les  tibias,  mais  hypertrophie  toujours 
très  nette  de  la  rate. 

Ces  symptômes  ont  fait  penser  d’emblée  au  palu¬ 
disme.  Mais  aucun  des  quatre  malades  observés 
n'avait  quitté  la  France;  ils  n’avaient  jamais  eu 
de  fièvres  intermittentes  et  étaient  originaires  de 
pays  non  palustres,  deux  de  l’aris,  un  des  Basses- 
Pyrénées,  un  de  la  Marne. 

Le  sang  examiné  au  début  de  l’accès  fébrile  a 
montré  dans  trois  cas  des  hématozoaires.  Le  para¬ 
site  trouvé  est  celui  de  la  fièvre  tierce  bénigne,  plas¬ 
modium  vivax  :  aspect  grégariniforme,  rosace  à 
16  noyaux,  gamètes  ovalaires,  grains  de  Schi'itTner, 
pas  de  croissants. 

L’affection  est  bénigne,  et  les  accès  fébriles  ont  été 
jugulés  par  la  quinine  donnée  par  la  bouche  à  la  dose 
de  1  gr.  50  à  2  gr.,  trois  jours  de  suite. 

L’enquête  a  démontré  que  ces  malades  provenaient 
tous  d’un  même  corps  stationné  depuis  plusieurs 
semaines  dans  un  terrain  inondé  où  abondent  les 
moustiques.  Ils  ont  tous  été  copieusement  piqués 
par  ces  insectes.  L’examen  d’un  certain  nombre  de 
moustiques  provenant  de  cette  région  a  permis  d’iden¬ 
tifier  7  anophélinés  pour  100. 

Le  corps  auquel  appartienent  les  malades  avait  été 
précédé  dans  son  secteur  par  un  régiment  indigène. 
D'autre  part,  il  avait  reçu  quelques  semaines  aupara¬ 
vant  un  nombre  appréciable  de  rapatriés  de  Salonique 
dontplusieurs  ont  présenté  des  rechutes  de  paludisme. 

Il  s’agit  donc  de  la  création  d’un  petit  foyer  de 
paludisme  autochtone.  La  région  n’était  pas  signalée 
comme  palustre  avant  la  guerre.  D’autre  part,  nous 
avons  tous  les  éléments  nécessaires  à  la  transmission 
de  la  maladie  ;  porteurs  de  virus,  marais  et  anophèles. 

On  peut  d’autant  mieux  penser  que  les  rapatriés 
de  Salonique  ont  pu  jouer  le  rôle  de  réservoir  de 
virus,  que  M.  Abrami  vient  de  signaler  que  la  tierce 
bénigne  et  son  parasite  le  plasmodium  vivax  sont  très 
fréquents  celle  année  à  Salonique.  Le  faible  pourcen¬ 
tage  des  anophèles  explique  le  petit  nombre  des  cas 
observés. 


ANALYSES 


CARDIOLOGIE 

Forli  et  Pezzi  (de  Pavie).  Un  cas  d'bypertonicité 
du  vague;  action  paradoxale  de  l’atropine  {Le 
malaitie  dcl  cuorc,  l,  I,  n"  6,  1917,  1"  Mai,  p.  245- 
262,  avec  5  figures).  —  Du  jour  où  fut  découverte 
l’action  du  nerf  pneumogastrique  sur  le  cœur,  on  a 
cherché  à  préci>cr  l’action  complexe  de  ce  nerf  qui 
s’exerce  sur  tous  les  facteurs  du  rythme  cardiaque. 
En  dehors  de  l’action  d’arrêt  ou  de  ralentissement, 
le  vague  peut  diminuer  la  force  des  contractions,  mo¬ 
difier  la  conductibilité  et  l’excilabililé.  Les  diverses 
propriétés  de  la  fibre  cardiaque  sxibisseut  en  général 
une  influence  négative  et  il  en  résulte,  pour  employer 
la  nomenclature  d’Engelmann,  des  actions  chrono- 
tropes ,  batbmotropes ,  dromotropes  et  inotropes 
négatives. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  chez  un 
malade  des  troubles  du  rythme  cardiaque  dus  au 
pneumogastrique.  Il  s’agit  d’une  ouvrière  de  47  ans, 
souffrant  de  vertiges  depuis  un  an  et  présentant 
actuellement  un  véritable  état  de  mal  vertigineux- 
A  l’auscultation,  on  n’entend  aucun  souffle,  les  sys¬ 
toles  et  diastoles  se  succèdent  régulièrement,  mais 
de  temps  en  temps  la  régularité  du  rythme  est 
interrompue  par  des  poussées  diastoliques  plus  ou 


moins  longues,  durant  lesquelles  on  n’entend  ni 
bruit,  ni  souffle.  Les  veines  jugulaires  présentent 
une  pulsation  présystolique  nette  et,  de  temps  en 
temps,  on  note  une  suspension  du  pouls  veineux. 
L’auscultation  des  veines  montre  une  succession 
régulière  des  trois  bruits  correspondant  l'un  à  l’acti¬ 
vité  de  l’oreillette  et  les  deux  autres  aux  bruits  nor¬ 
maux  du  cœur.  Le  rythme  régulier  est  de  temps  à 
autre  interrompu  par  un  silence  complet.  Même  ano¬ 
malie  au  pouls  i-adial.  l’ression  mx.  130  mil!.,  min. 
90  mm.  Organes  normaux, urines  normales.  Kéaction 
de  Wassermann  et  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  négatif. 

Cette  malade  présentait  donc  un  arrêt  total  du 
côeur,  dû  au  vague,  phénomène  analogue  à  celui 
qu’on  observe  chez  l'animal  par  excitation  du  pneu¬ 
mogastrique.  Ces  arrêts  du  cœur,  entraînant  des 
désordres  dans  la  circulation  du  cerveau,  étaient 
indubitablement  la  cause  indirecte  de  l’étal  vertigi¬ 
neux.  Quelle  était  la  cause  de  cette  lésion  du  vague? 
L’examen  radioscopique  ne  montra  aucune  côte  sur¬ 
numéraire,  ni  ganglions  hypertrophiés  pouvant  com¬ 
primer  la  10®  paire  sur  son  trajet.  Le  Wassermann 
négatif,  l’absence  de  modifications  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  excluaient  tout  processus  méiiingitique, 
syphilitique  ou  autre ,  entraînant  une  irritation  du 
nerf  au  niveau  du  bulbe. 

Restait  à  admettre  une  lésion  fonctionnelle,  une 
vagonévrose.  Comme  la  malade  travaillait  dans  une 
atmosphère  contenant  des  vapeurs  de  pétrole,  il  était 
logique  de  se  demander  si  l’hypertonicité  du  vague 
n’était  pas  due  à  des  phénomènes  toxiques,  et,  en 
effet,  la  malade  ayant  changé  de  métier,  les  troubles 
cardiaques  disparurent  complètement. 

Il  est  difficile  de  préciser  sur  quelle  région  de  l’ap¬ 
pareil  cardio-inhibiteur  s’exerçait  l’action  toxique,  sur 
le  centre  bulbaire  ou  sur  les  terminaisons  nerveuses 
intracardiaques  du  vague.  En  tout  cas,  il  s’agit  nette¬ 
ment  d’une  lésion  propre  au  vague.  Le  cardiogramme, 
en  effet,  d’abord  petit  après  l’arrêt,  augmente  progres¬ 
sivement  de  hauteur,  jusqu’à  atteindre  la  hauteur 
normale  (phénomène  de  Bowditch  ou  de  l’échelle). 

L’atropine  a  donné  lieu  au  début,  chez  la  malade, 
à  une  phase  de  ralentissement  marqué  (36  à  la  mi¬ 
nute).  Durant  cette  phase,  on  ne  constatait  plus  les 
longs  arrêta  habituels  du  cœur,  mais  on  nota  de  nou¬ 
veaux  désordres  du  rythme,  caractérisés  par  l’appa¬ 
rition  d’un  automatisme  ventriculaire,  provoquant 
tantôt  un  faux  rythme  nodal,  tantôt  un  faux  rythme 
inverse. 

Au  sujet  de  l’action  ralentissante  au  début  de  l’atro¬ 
pine,  les  auteurs  ont  obtenu  un  ralentissement  mani¬ 
feste  chez  5  sujets  sur  8,  chez  lesquels  on  avait 
injecté  sous  la  peau  1  milligr.  d’alcalo’ide.  La  com¬ 
pression  oculaire,  pratiquée  à  la  fin  de  l’expérience, 
quand  le  cœur  présentait  l’accélération  maxima, causa 
chez  tous  un  ralentissement  plus  ou  moins  marqué 
du  cœur. 

Chez  5  jeunes  gens,  sans  lésions  cardio-vascu- 
laires,  on  injecta  dans  la  veine  de  0,0007  à  1  milligr. 
d’atropine.  Aucun  ne  présenta  ni  ralentissement  ini¬ 
tial  du  pouls,  ni  exlrasystole,  ni  phénomènes  de  dis¬ 
sociation  auriculo-venlriculaire.  L’accélération  appa¬ 
rut  en  général  une  minute  après  l’injection  et  la 
compression  oculaire  donna  lieu,  dans  tous  les  cas, 
à  un  ralentissement  plus  ou  moins  marqué  du  cœur, 
Ceci  prouve  que  l'atropine,  à  la  dose  de  1  milligr., 
même  injectée  dans  les  veines,  n’est  pas  le  plus  sou¬ 
vent  en  état  de  paralyser  le  vague  d’une  façon  com¬ 
plète.  Cette  dose  de  1  milligr.  est  insuffisante. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’atropine,  dans  certaines 
circonstances,  exerce  au  début  une  action  chronolrope 
négative,  à  la  suite  d’une  excitation  stimulante  du 
vague,  probablement  due  à  l’intervention  de  petites 
doses  d’alcaloïdes.  Cette  hypothèse,  formulée  par 
Kauffmann  et  Donath,  trouverait  sa  confirmation 
dans  le  tait  que  le  ralentissement  manque  dans  les 
cas  où  l’atropine  est  injectée  dans  les  veines  et  ar¬ 
rive  très  rapidement  au  cœur. 

Il  est  probable  que  celte  action  vago-stimulante  de 
l’atropine  s’exerce  avec  une  plus  grande  facilité  quand 
le  cœur  offre  des  conditions  organiques  ou  fonction¬ 
nelles  favorables.  R.  B. 

Spartaco  Minelli  (de  Bergame).  Thrombose  et 
embolie  thrombotique  des  artères  coronaires  du 
cœur  (Le  malattie  del  cuore,  t.  I,  n»  8,  1917,  Juillet, 
p.  330-333,  avec  une  fig.)-  —  Un  soldat  atteint  de 
pneumonie  double  présenta  une  évolution  régulière 
de  la  maladie  avec  une  température  plutôt  élevée. 
Au  12®  jour,  le  malade  était  apyrétique. 

Puis  la  température  remonta  à  cause  d’un  abcès  fes¬ 
sier  consécutif  à  une  injection.  Le  volume  de  l’abcès 
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augmenta  et  l'incision  donna  issue  à  un  litre  de  pus 
fétide  :  la  fièvre  tomba  immédiatement. 

Le  malade  se  plaignait  uniquement  de  douleurs  et 
de  fourmillements  de  pieds. 

Quelques  jours  plus  tard,  alors  qu'il  était  en  train 
de  causer  et  de  plaisanter  avec  des  camarades,  le 
malade  laissa  retomber  sa  tête  sur  l’oreiller  sans  une 
douleur,  sans  une  plainte  :  la  mort  fut  instantanée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  endocardite  ulcéreuse 
des  valvules  aortiques,  une  endoaortite  du  sinus  de 
Yarsalva  avec  thrombose  de  l’artère  coronaire  posté¬ 
rieure,  une  embolie  thrombotique  de  l’artère  coro¬ 
naire  antérieure  (cause  de  la  mort),  des  infarctus 
récents  dans  la  rate  et  les  reins,  des  thromboses 
dans  l’aorte  abdominale  et  les  iliaques  primitivés. 
II  s’agit  donc,  dans  ce  cas  intéressant  et  rare,  d’un 
individu  dont  l’appareil  cardio -vasculaire  était  pré¬ 
cédemment  sain  et  chez  lequel  se  produisit  à  la  suite 
d’une  pneumonie  une  endocardite  aortique  et  une 
endoaortite  du  sinus  de  Yarsalva  qui  aboutit  à 
l’occlusion  complète  del’artère  coronaire  postérieure 
par  propagation  d’un  thrombus  dans  cette  artère. 
Pendant  qu’évolxiait  ce  processus,  le  malade  ne  se 
plaignit  aucunement  pendant  un  mois,  il  accusait 
seulement  une  douleur  et  des  fourmillements  des 
pieds,  causés,  comme  le  montra  l’autopsie,  par 
l’oblitération  de  l’aorte  abdominale  et  des  iliaques 
primitives.  Un  fragment  du  thrombus  aortique, 
oblitéra  complètement  la  coronaire  antérieure,  entraî¬ 
nant  la  mort  immédiate  sans  une  plainte. 

11  est  à  noter  que  l’oblitération  d’une  des  coro¬ 
naires  n’entraîne  aucun  signe  de  souffrance.  Bien 
que  la  coronaire  postérieure  fût  oblitérée,  le  malade 
put  être  transporté  d’un  hôpital  dans  un  autre,  put 
supporter  l’ouverture  d’un  abcès  sans  présenter  le 
moindre  phénomène  de  claudication  ou  de  douleur 
angineuse. 

Une  autre  remarque  s'impose,  au  sujet  des  théo¬ 
ries  variées  sur  l'angine  de  poitrine  vraie.  Le  cas 
précédent  peut  démontrer  que  l’angine  de  poitrine 
vraie,  celle  dont  on  meurt,  celle  qui  est  due  à  l’isché¬ 
mie  complète  du  myocarde,  n’est  pas  douloureuse. 
La  gravité  du  symptôme  douleur  dans  l’accès  sténo- 
cardique  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la 
gravité  de  la  lésion  artérielle  et  pour  produire  le 
symptôme  douleur,  d’autres  lésions  du  coeur  sont 
probablement  nécessaires.  R.  B, 

CHIRURGIE 

Putti  Mobilisation  chirurgicale  de  l'ankylose 
du  genou  [Chirurgie  des  organes  du  mouvement,  t.  I, 
1917.  Capelli,  éditeur,  Bologne).  — Dans  cet  impor¬ 
tant  travail  l’auteur  établit  d’abord  les  bases  scienti¬ 
fiques  de  la  nouvelle  méthode  de  traitement  des 
ankylosés.  Après  avoir  rappelé  les  recherches  d’Ol¬ 
lier  sur  la  résection  large  sous-périostée  interrom¬ 
pue  du  coude,  il  montre  qu’il  semble  établi  au¬ 
jourd’hui  que  la  restauration  des  mouvements  est 
possible  par  une  intervention  économique  avec  inter¬ 
position  de  tissu  fibreux. 

A  l’appui  de  celte  affirmation  il  apporte  un  fait 
clinique  qui  s’ajoute  aux  expériences  de  l’ayr,  Mur¬ 
phy,  Bolognesi,  etc.  C’est  le  cas  d’un  homme  qu’il 
opéra  deu.K  fois  pour  ankylosé  du  genou  et  chez  qui 
il  trouva,  à  la  seconde  opération,  le  tissu  trans¬ 
planté  persistant  et  en  voie  de  transformation  en 
un  tissu  très  semblable  à  celui  d’une  articulation 
normale. 

Limitant  son  travail  aux  ankylosés  du  genou,  il 
admet  les  indications  suivantes  :  l’opération  est 
indiquée,  surtout  dans  les  ankylosés  résultant  d’ar¬ 
thrites  aiguës  suppurées  chez  des  adultes  de  20  à 
40  ans.  Les  ankylosés  blennorragiques  sont  moins 
favorables  ;  les  ankylosés  tuberculeuses  sont  une 
contre-indication. 

11  faut  attendre  la  terminaison  de  tout  travail 
inflammatoire,  c’est-à-dire  au  moins  un  an.  Dans  les 
ankylosés  consécutives  aux  blessures  de  guerre,  une 
prudence  particulière  est  nécessaire  à  cause  de  la 
longue  persistance  des  germes. 

La  technique  qu’il  conseille  est  la  suivante  :  hémos¬ 
tase  avec  la  bande  d’Esmarch  ;  celle-ci  est  enlevée 
avant  de  fermer  la  plaie,  et  on  lie  soigneusement  les 
vaisseaux.  L’articulation  est  ouverte  par  l’incision 
de  Rocher  prolongée  eu  bas  de  façon  à  permettre 
de  découvrir  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Celle- 
ci  est  mobilisée  en  enlevant  un  lambeau  osseux  de 
3/4  cm.  de  surface  et  de  I  cm.  d’épaisseur.  Le  lambeau 
est  alors  récliné  en  dedans  et  l’articulation  ouverte. 
On  enlève  soigneusement  les  ligaments  croisés,  les 
ménisques,  les  résidus  de  capsule  articulaire  et  les 
brides  cicatricielles.  Les  surfaces  articulaires  sont 


modelées  de  façon  à  figurer  une  trochlée  en  arrondis¬ 
sant  le  fémur  et  eu  creusant  le  plateau  tibial.  Il  faut 
avoir  soin  de  réduire  les  dimensions  antéro-posté¬ 
rieures  du  fémur  et  de  lui  laisser  toute  sa  largeur. 
L’adaptaliou  des  surfaces  osseuses  doit  être  très 
exacte,  on  se  sert  pour  la  réaliser  de  gouges  spéciales 
et  de  limes.  Les  deux  épiphyses  sont  recouvertes  avec 
la  lame  fibreuse  taillée  dans  le  fascia  lata.  La  sur¬ 
face  rotulienne  n’est  pas  recouverte,  mais  on  doit 
creuser  pour  cet  os  une  dépression  suffisante  pour 
lui  permettre  une  excursion  facile;  il  faut  aussi  sou¬ 
vent  eu  diminuer  l'épaisseur  à  ca  .se  de  l’hyperthro- 
phie  qu’il  présente.  La  plaie  est  ensuite  fermée  après 
avoir  fixé  la  tubérosité  tibiale  avec  un  clou  à  deux 

Lorsque  le  raccourcissement  du  tendon  du  quadri- 
ceps  est  accentué,  comme  cela  arrive  souvent  dans 
les  ankylosés  rectilignes,  on  fait  l’allongement  plas¬ 
tique  de  ce  tendon. 

Les  soins  consécutifs  sont  naturellement  très 
importants,  le  membre  est  immobilisé  dans  une  attelle 
plâtrée  en  demi-flexion  et  soumis  à  une  traction  de 
4  à  5  kilogr.  La  mobilisation  est  commencée  au  bout 
de  quinze  jours,  elle  est  faite  d’abord  exclusivement 
par  le  malade  et  passive.  On  commence  par  soulever 
le  membre  avec  une  anse  passant  sous  le  genou: 
ensuite  on  laisse  pendre  la  jambe  au  bord  du  lit 
pour  que  la  flexion  se  fasse  par  l’action  de  la  pesan¬ 
teur.  Au  bout  d’un  mois,  quand  la  protubérance  tibiale 
est  soudée,  on  fait  une  physiothérapie  plus  intense; 
massage,  faradisation,  air  chaud  et  surtout  exercices 
avec  l’appareil  de  Bonnet.  Habituellement,  on  permet 
la  marche  au  bout  d’un  mois  avec  une  simple  attelle 
en  carton.  S’il  y  a  lieu,  on  fait  des  appareils  plâtrés 
temporaires  pour  obtenir  par  étapes  l’ex  ension  ou 
la  flexion  complote  et,  exceptionnellement,  la  mobili¬ 
sation  sous  anesthésie. 

Si  l’articulation  devient  enflée  et  douloureuse,  on 
la  met  au  repos  pendant  quelques  jours. 

La  statistique  de  l’auteur  comprend  neuf  cas  dont 
trois  publiés  antérieurement  et  six  observations  nou¬ 
velles.  Celles-ci  se  décomposent  en  trois  cas  pour 
arthrite  suppurée  et  trois  cas  pour  arthrite  blennor¬ 
ragique.  Ces  neuf  cas  ont  donné  sept  succès  et  deux 
insuccès.  Dans  les  cas  favorables  l’amplitude  des 
mouvements  variait  de  50  à  100"  et  la  stabilité  articu¬ 
laire  était  bonne  sauf  dans  un  cas.  La  durée  de  l’ob¬ 
servation  a  été  de  trois  à  quatre  ans. 

Nové-Josserxxd. 

DYSTROPHIES 

Walter  M.  Kraus.  Tumeur  pituitaire  avec 
œdème  général  dans  deux  cas  de  nanisme  (Jour¬ 
nal  of  nervous  and  mental  diseases,  vol.  XLY,  n"  3, 
1917,  Mars,  p.  193-213).  —  Le  premier  malade  est  un 
petit  homme  de  48  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un 
oedème  généralisé  ;  au  cours  de  ces  dernières  années, 
il  a  eu  plusieurs  atteintes  analogues  ;  l’œdème  dure 
quelques  semaines.  L’aspect  de  cet  homme  est  tout 
à  fait  curieux.  C’est  un  enfant  et  c’est  un  singe.  Sta¬ 
ture,  1  m.  42;  grande  envergure  I  m.  50.  A  l’infanti¬ 
lisme  des  proportions  corporelles ,  que  complète 
l'absence  de  barbe  et  de  poil  et  la  modestie  des 
organes  génitaux,  correspond  le  puérilisme  mental. 
Bon  petit  garçon,  aimant  à  rendre  service,  soumis, 
actif,  il  ne  manque  pas,  lorsqu’il  passe  à  la  cuisine, 
de  voler  un  reste  ou  un  morceau  de  sucre  s'il  croit 
ne  pas  être  vu.  Denture  superbe;  celle  de  l’homme 
des  cavernes.  Le  gros  ventre,  les  longs  bras,  les 
jambes  courtes,  la  lèvre  supérieure  trop  longue, 
l’expression  du  visage  profilent  un  bel  anthropo’ide. 

Mains  remarquables;  ce  sont  les  mains  en  trident 
de  Pierre  Marie,  une  des  caractéristiques  de  l’achon¬ 
droplasie  de  l’adulte.  Cushing  a  vu  des  mains  en  tri¬ 
dent  dans  un  cas  d’hypopituitarisme,  et  Kalia  chez 
un  châtré.  Les  mains  et  les  avant-bras  du  sujet  sont 
pigmentés,  et  ses  doigts  restent  gros,  par  augmen¬ 
tation  de  volume  des  tissus  mous,  alors  même  que 
l’œdème  général  a  disparu.  Epiphyses  non  soudées. 
Pieds  massifs,  raccourcis,  gros. 

Tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone  augmen¬ 
tée  ;  pas  de  glycosurie  après  l’ingestion  de  450  gr. 
de  dextrose.  Mononucléose  du  sang;  pression  arté¬ 
rielle  basse.  Métabolisme  correspondant  à  ce  qu’on 
trouve  dans  l’bypothyro’idie.  Signes  de  tumeur  pitui¬ 
taire  nets.  A  la  radiographie  élargissement  do  la 
selle  turcique;  rétrécissement  et  entrelacement  des 
champs  visuels  pour  les  couleurs  et  atrophie  optique 
partielle;  hypersomnie,  le  malade  s’endort  quelque¬ 
fois  dans  la  cour,  sans  avoir  sommeil. 

En  somme,  insuffisance  marquée  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse,  avec  insuffisance  appréciable  du 


lobe  antérieur,  de  la  glande  interstitielle,  de  la  ihy- 
ro’ide,  des  surrénales. 

f.e  deuxième  sujet  est  un  homme  de  37  ans,  plus 
petit  (T  111.  02)  et  encore  plus  infantile  à  certain.s 
égards  que  le  précédent.  Son  œdème  généralisé  date 
de  six  mois.  Il  gît  dans  son  lit,  dans  un  coma  vigile 
qui  dure  quinze  jours  et  se  termine  par  la  mort, 
Quelques  convulsions.  A  l’autopsie  furent  constatées 
l’intégrité  du  rein  et  la  destruction  de  l’hypophyse 
par  une  tumeur. 

Yoici  donc  deux  sujets  arrêtés  dans  leur  dévelop¬ 
pement;  ils  étaient,  paraît-il,  de  taille  normale  en 
naissant.  Le  plus  petit  aurait  cessé  de  grandir  à 
8  ans  ;  ses  mensurations  sont  toutefois  celles  d’un 
enfant  de  5  ans.  L'homme-enfaut-singe,  de  48  ans,  a 
la  taille  de  13  ans;  mais  son  poids  l’emporte;  son 
poids,  par  centimètre  correspond  à  la  proportion 
qu’on  trouve  chez  l’adulte  normal;  donc,  adulte  par 
le  poids,  enfant  par  la  forme. 

Ce  qui  rapproche  les  deux  cas  ci-dessus  c'est 
l’œdème  grave,  généralisé,  frappant  surtout  les 
pieds,  les  mains,  la  face  au  point  que  le  premier 
malade,  pendant  un  temps,  ne  pouvait  ouvrir  les 
paupières.  Cet  œdème  récidivait  chez  lui  par  pous¬ 
sées  paroxystiques.  Or  les  reins  des  malades  étaient 
normaux;  l’épreuve  à  la  phénolsulfonephtaléine  le 
démontra  chez  tous  deux  ;  Taulopsie  le  vérifia  chez 
le  second.  Celui-ci  n'excréta  guère,  au  cours  de  sa 
maladie,  que  la  dixième  partie  des  liquides  ingérés. 
Mais  Toligurie,  ainsi  que  la  rétention  d'azote,  était 
effet  d’insuffisance  rénale,  non  de  néphrite.  La  preuve 
en  est  que  le  jour  où  l’oligurie  devint  anurie,  l’œdème 
disparut.  L’insuffisance  rénale  devint  absolue  quand, 
le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  fut  détruit  totale¬ 
ment,  comme  Tautopsie  le  prouva. 

Le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  commande  l’ex¬ 
crétion  en  général  :  intestinale,  rénale,  cutanée,  etc. 
C’est  de  démonstration  expérimentale  courante.  La 
diaphorèse,  si  fréquente  dans  l’acromégalie  (hyper¬ 
pituitarisme),  est  extrêmement  rare  dans  Thypopilji- 
tarisme.  L’excitation  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe  fait  le  diabète  insipide.  L’insuffisance  marquée 
de  ce  lobe  ou  son  absence  engendre  l’état  exacte¬ 
ment  opposé.  C’est  Vadiabète  de  l’auteur,  état  qui, 
d’après  lui,  mérite  d’être  étudié  comme  syndrome 
apituitaire. 

Quand  l’introduction  ou  la  production  d’eau  excède 
la  capacité  de  sécrétion  du  rein,  l’œdème  apparaît, 
(juand  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  arrête  la 
sécrétion  rénale  et  cutanée,  c'est  d’un  œdème  pitui¬ 
taire  qu’il  s’agit.  L’homme-enfanl-singe,  de  la  pre¬ 
mière  observation,  voyait  ses  œdèmes  se  constituer 
plus  vite  en  été  qu’en  hiver  ;  il  buvait  davantage,  plus 
que  sa  pituitaire  postérieure  ne  permettait  à  ses  reins 
et  à  ses  glandes  sudoripares  d’excréter.  Il  est  pro¬ 
bable  que  dans  toute  infiltration  myxœdémateuse  de 
la  peau  la  pituitaire  a  une  part  de  responsabilité. 

Le  diabète  insipide,  qu’on  obtient  par  l’injection 
d’extrait  du  lobe  postérieur,  est  une  complication 
fréquente  des  maladies  du  cerveau  ;  il  est  alors  presque 
toujours  d’origine  pituitaire.  Matlhevvs  en  a  surabon¬ 
damment  fourni  la  démonstration  expérimentale; 
quand,  au  cours  d’une  opération,  la  pituitaire  est 
lésée,  le  diabète  insipide  apparaît. 

Il  était  intéressant  de  montrer  l’effet  de  l’hypo- 
aclivité  de  la  partie  postérieure  de  la  glande  hypo¬ 
physaire  dans  les  deux  cas  précédents,  où  la  tumeur 
pituitaire  exerçait  une  action  inhibitrice  ou  destruc¬ 
tive.  Il  s’est  produit  un  œdème  général  et  grave  sans 
concomitance  de  lésions  rénales.  C’est  l’œdème  par 
insuffisance  pituitaire,  manifestation  de  l'adiahete 
état  opposable  à  celui  qui  fait  le  diabète. 

Fei.xdel. 

Hugh  S.  Stannus  et  P.  Perrow.  Cas  d'byperlro- 
pbie  congénitale  du  membre  inférieur  (Proceedings 
of  the  Royal  Society  of  Medecine,  vol.  X,  n"  5,  1917, 

Mars,  Section  of  Pathology ,  13  Février,  p.  68). _ 

L’impression  que  donnent  les  photographies  du 
sujet  est  étrange.  C’est  un  jeune  nègre  (17  ans),  de 
taille  médiocre  (1  m.  54),  maigre  et  chétif,  qui  a  une 
jambe  à  lui  (la  gauche),  et  sur  qui  on  aurait  vissé  une 
jambe  de  géant  (la  droite).  Celle-ci  a  20  cm.  de  plus 
que  l’autre,  en  longueur,  et  10  cm.  de  plus  en  circon¬ 
férence.  Elle  est  d’ailleurs  assez  mal  venue,  normale 
vers  la  hanche,  accentuant  sa  difformité  à  mesure 
qu’on  progresse  vers  la  périphérie;  rotation  externe, 
genou  partiellement  fléchi. 

Pied  droit  énorme,  35  cm.,  9  cm.  de  plus  que  le 
pied  gauche,  anormal  aussi,  mais  dont  la  surcrois¬ 
sance  est  limitée  aux  trois  cinquièmes  antérieurs. 

Rien  d’approchant  dans  la  famille.  Pas  de  signes 
d’acromégalie.  Feikdkl. 
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H.  Drinkwater.  Anarthrose  des  phalanges 
(synostose,  ankylosé).  Transmission  de  l’anoma¬ 
lie  à  travers  quatorze  générations  [Proceedings  of 
lhe  Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n“  5,  1917, 
Mars.  Section  of  Pathology,  13  Février,  p.  60).  — 
L’intérêt  scienlifique  du  cas  tient  à  ce  qu’il  s’agit 
d'une  anomalie  héritée  d’un  ancêtre  mort  en  l'i5lî. 
C’est  le  premier  exemple  d’une  anomalie  transmise 
d’aussi  loin  ;  la  lèvre  des  Habsbourg  a  bien  été 
retrouvée  au  xiv”  siècle,  mais  c’est  moins  qu’une 
anomalie. 

La  particularité  est  identique  aux  deux  mains; 
clic  porte  sur  les  trois  derniers  doigts.  Pouce  et 
ind  ex  normaux.  Au  médius  la  phalangette  est  parfai¬ 
tement  mobile;  mais  les  mouvements  de  la  phalan- 
gine  sur  la  phalange  sont  limités;  le  doigt  est  très 
tuméfié  au  niveau  de  leur  articulation,  par  suite  du 
gros  volume  des  extrémités  osseuses  en  rapport. 
Annulaire  et  petit  doigt  :  ils  sont  caractéristiques. 
Phalangettes  libres  ;  mais  articulation  de  la  phalan- 
gine  sur  la  phalange  immobile  ;  les  deux  os  sont 
soudés  ou  une  tige  continue.  Les  plis  de  la  peau 
sont  normaux  au  niveau  des  articulations  mobiles; 
ils  sont  inexistants  sur  les  articulations  fixées  ;  l’an- 
nulajre  et  le  petit  doigt  sont  lisses  du  métacarpe  à 
la  phalangette.  Tous  les  doigts  sont  mobiles  sur  la 
main;  mais  le  médius,  l’annulaire  et  le  petit  doigt  ne 
peuvent  être  amenés  par  flexion  jusque  dans  la  paume. 
Aux  pieds,  soudure  phalango-phalanginienne  des 
quatre  derniers  orteils.  Aucun  autre  défaut  phy- 

L’anomalie  se  retrouve,  superposable,  chez  un 
frère  du  sujet;  elle  existait  chez  son  père,  chez  son 
grand-père.  11  y  a  plus  ;  c’est  un  descendant  direct, 
par  les  mêles,  de  Jean  Talbot,  dont  les  mains  étaient 
faites  comme  les  siennes. 

Jean  Talbot,  premier  comte  de  Shrevvsbury,  fut 
tué  è  la  bataille  de  Castillon,  près  de  Bordeaux,  en 
1453.  Plus  brave  que  prudent  il  se  jeta  à  l’attaque 
des  Français  sans  attendre  son  artillerie,  et  fut  battu. 
La  tradition  rapporte  qu’il  eut  la  cuisse  droite  rom¬ 
pue,  ce  qui  le  lit  tomber  de  cheval  ;  un  coup  de  hache 
d’armes  sur  la  tête  l’acheva.  Son  corps  fut  ramené  à 
AVhitchurch,  et  enterré  dans  la  chapelle. 

Son  tombeau,  surmonté  de  son  effigie  en  pierre, 
fut  ouvert  eu  1874  pour  être  réparé.  L’examen  du 
squelette  confirma  la  tradition;  fracture  du  fémur 
droit;  crâne  largement  ouvert  dans  la  région  occipi¬ 
tale  supérieure  droite.  Et  l’évêque  assistant  à  l’opé¬ 
ration,  ami  de  la  famille  qui  connaissait  l'anomalie, 
rechercha  et  retrouva  l’ankylose  des  doigts. 

D’ailleurs  on  la  voit  sur  la  statue  du  comte,  cou¬ 
ché,  mains  jointes,  sur  son  tombeau.  Les  doigts 
sont  assez  abîmés,  mais  la  tuméfaction -interphalan- 
gienne  du  médius  est  parfaitement  apparente  ;  elle 
avait  frappé  l’artiste  du  xv®  siècle. 

Telle  est  l'histoire  de  l’anomalie  digitale  de  Jean 
Talbot,  né  il  y  a  plus  de  500  ans,  car  il  avait  65  ans 
quand  il  mourut.  La  main  de  son  descendant  la 
reproduit  exactement.  Et,  à  en  juger  par  les  faits 
récents,  connus  et  certains,  elle  se  transmet  de  mâle 
en  mâle,  sans  sauter  jamais  une  génération*. 

Feindel. 

ÉPIDÉMIOLOQIE 

Prof.  Guizetti  'de  Parme).  Fièvres  typhoïde  et 
paratyphoïde  envisagées  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fluence  de  la  vaccination  (La  Riforma  medica, 
t.  XXXlll,  n">  13  et  14,  1917,  30  Mars  et  7  Avril). 
—  L’auteur  conclut  de  ses  observations  qu’il  est 
évident  que  la  vaccination  antityphique  a  diminué  le 
nombre  des  malades,  a  diminué  notablement  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie,  en  abrégeant  également  la  conva¬ 
lescence  et  a  réduit,  d’une  façou  appréciable,  la 
mortalité. 

Par  contre,  il  est  certain  que  la  vaccination  ne  con¬ 
fère  pas  une  immunité  absolue,  puisqu  un  certain 
nombre  de  sujets  vaccinés  présentèrent  une  m'aladie 
causée  par  le  bacille  d’Ebertb  et  en  moururent  avec 
des  signes  d'une  infection  typhique  très  grave. 

Cette  immunité  vaccinale  doit  être  diminuée  par 
la  vie  de  guerre  en  première  ligne,  qui  est  très  dure. 
On  sait,  en  effet,  que  l’immunité  naturelle  vis-à-vis 
des  diverses  maladies  diminue  ou  même  disparaît 
sous  l’influence  de  causes  déprimantes.  En  temps  de 
paix,  l’immunité  vaccinale  sera  certainement  plus 
étendue. 

Ce  fait  que  l'immunité  n’est  pas  absolue  a  produit 
un  efi’et  désastreux  sur  l’e8i)rit  d'un  certain  nombre 


1.  UauvEY  CusiiiNC  n  observé  In  même  auomulie,  dans 
une  famille  qui  ne  semble  aucunement  apparentée  aux 
Talbot. 


de  médecins  qui  en  viennent  jusqu’à  nier  l’évidence 
des  résultats  obtenus  et  n’apportent  pas  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  vaccination  tout  l’empressement  qui 
serait  nécessaire.  Dans  la  lutte  contre  la  typho'i'de  et 
la  paratyphü'ide  avec  le  vaccin  mixte  qui  vient  d’être 
mis  en  usage  dans  l’armée  italienne,  tous  les  méde¬ 
cins  doivent  apporter  leur  concours  et  leur  bonne 
volonté.  il.  B. 

J.  Raskam.  Le  traitement  local  des  porteurs  de 
bacilles  diphtériques  (Archives  médicales  belges, 
t.  LXX.n»  5,1917,Mai,p.  406-41 1). —La  stérilisation 
des  porteurs  de  bacilles  de  Lœfller.  sains  ou  conva¬ 
lescents  de  diphtérie,  s'obtient  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  par  les  insufflations  nasales  et  pharyngées 
de  sérum  antimicrobien  pulvérisé  que  par  l’applica¬ 
tion  d’antiseptiques. 

Avec  les  lavages  de  la  gorge  au  phénosalyl,  les 
instillations  nasales  d’huile  résorcinée  mentholée, 
47  diphtériques  furent  débarrassés  de  leurs  germes 
en  moins  de  60  jours  (3  en  moins  de  10  jours,  4  du 
10»  au  20»  jour,  8  du  20'  au  30»  jour,  14  du  30»  au 
40»  jour,  12  du  40'  au  50»  jour,  6  du  50»  au  60'  jour). 
En  moyenne,  ces  diphtériques  furent  débarrassés  de 
leurs  germes  en  34,9  jours  et,  si  Ton  tient  compte 
de  6  malades  rebelles,  qui  conservèrent  leurs 
bacilles  de  73  à  116  jours,  la  moyenne  s’élève  à  41,4 

Les  porteurs  sains  de  bacilles  de  Lœfller  se  mon¬ 
trèrent  encore  plus  rebelles  :  chez  25  malades,  la 
moyenne  fut  de  42,9  jours  et,  en  tenant  compte  de 

3  porteurs  exceptionnellement  résistants  (158  jours!, 
elle  fut  de  51,3  jours. 

L’auteur  eut  recours  ensuite  à  l’insufflation  nasale 
et  buccale  de  Labbé  et  Canat  avec  de  la  poudre  de 
sérum  de  Martin. 

45  diphtériques  conservèrent  leurs  germes  moins 
de  50  jours  (9  moins  de  10  jours,  12  du  10»  au 
20' jour,  14  du  20'  au  30»  jour,  5  du  30'  au  40»  jour, 

5  du  40»  au  50»  jour).  La  moyenne  fut  donc  de 
21,5  jours,  ou  dfe  ‘28  jours,  si  l'on  tient  compte  de 

4  malades  rebelles  qui  conservèrent  leurs  bacilles  de 
59  à  175  jours. 

62  porteurs  sains  de  bacilles  diphtériques  furent 
débarrassés  de  leurs  germes  en  moins  de  oO  jours- 
La  moyenne  normale  fut  de  18,3  jours,  elle  fut  de 
21  jours  en  tenant  compte  de  2  porteurs  exception¬ 
nellement  résistants  qui  conservèrent  leurs  bacilles 
93  et  102  jours. 

Le  gain  de  temps  réalisé  fut  donc  de  33  pour  100 
pour  les  convalescents  de  diphtérie,  de  59  pour  100 
pour  les  porteurs  sains  de  germes. 

La  méthode  sérothérapique  joint  aussi  l’avantage 
de  diminuer  le  nombre  de  ces  diphtéries  aigues,  sur¬ 
venant  parmi  les  porteurs  de  germes  en  traitement. 

R.  B. 

NEUROLOGIE 

Charles  ’W.  Burr  (de  Philadelphie).  L’hérédité 
dans  la  danse  de  Saint-Guy  (Journal  of  nervous 
and  mental  diseases,  vol.  XXL,  n»  3,  1917,  Mars, 
p.  237).  — L’hérédité  ne  joue  à  peu  près  aucun  rôle 
dans  l’étiologie  de  la  danse  de  Saint-Guy.  L’histoire 
d’une  chorée  chez  la  mère  ne  se  retrouve  pas  dans 
1  pour  100  des  cas.  Des  maladies  nerveuses  ou  men¬ 
tales  ne  sont  pas  notées  dans  les  familles  des  cho¬ 
réiques  avec  une  fréquence  particulière  et  la  chorée 
n’est  pas  un  antécédent  qu’on  relève  bien  souvent 
dans  les  névropathies.  Enfin  les  enfants  nerveux  ne 
paraissent  pas  davantage  opter  que  les  autres  sujets 
à  prendre  la  danse  de  Saint-Guy. 

Mais  ici  il  y  a  une  cause  d’erreur.  Tous  les  petits 
choréiques  sont  irritables,  émotifs,  instables.  Ce 
n’est  pas  affaire  de  tempérament,  c'est  un  symptôme 
qui  disparaît  avec  une  rapidité  surprenante  dès  que 
se  dessine  la  convalescence. 

Donc  pas  d’hérédité  dans  la  chorée.  Aussi  le  cas  de 
Burr  n’est-il  rapporté  qu’à  titre  d’exception.  Jamais 
cet  auteur  n’a  connu  tant  de  chorées  dans  une  même 
famille.  La  santé  physique,  ainsi  que  la  santé  men¬ 
tale,  y  sont  bonnes  en  tous  points,  sauf  en  ce  qui 
concerne  la  danse  de  Saint-Guy.  Le  rhumatisme  aigu 
en  particulier  y  est  inconnu,  même  chez  les  sujets  qui 
furent  atteints  de  chorée. 

Quant  à  la  forme,  il  s’agit  de  chorée  légère  et  d’une 
grande  banalité  chez  les  personnes  qui  ont  été  vues 
et  dont  l’observation  a  été  prise  ;  une  dame  (chorée 
à  10  ans),  sou  fils,  sanièce.  De  plus,  d’après  des  rensei¬ 
gnements  certains,  deux  tantes,  trois  cousines  et  un 
cousin  ont  eu  également  la  danse  de  Saint-Guy. 

Evidemment  ou  peut  parler  d'une  prédisposition 
familiale.  En  quoi  a-t-elle  consisté?  Mystère.  L’ab¬ 
sence  de  rhumatisme  dans  la  famille  est  remarquable  : 


c’est  la  maladie  qui,  le  plus  souvent,  précède  la  cho¬ 
rée.  Parler  d’hérédité  retrouvée  après  le  saut  d’une 
ou  de  deux  générations  est  bien  compliquer  les 
choses.  Hasard,  coïncidence  explirahle  par  le  calcul 
des  probabilités?  Peut-être  Quoi  qu’il  en  soit,  cet 
exemple  d’hérédité  réelle  ou  apparente  dans  la 
chorée  mineure  est  curieux. 

NEUROLOGIE 

R.  Oppenheim.  L’amnésie  traumatique  chez  les 
blessés  de  guerre  (Progrès  médical,  1917,  9  et 
16  Juin).  —  11  s’agit  d'une  étude  extrêmement  inté¬ 
ressante  tant  par  la  méthode  employée,  qui  n’est  guère 
familière,  en  F' rance  lu  moins,  à  la  plupart  des  neu¬ 
rologistes,  que  par  les  résultats  généraux  auxquels 
aboutit  l'auteur.  Cc’ui-ci  s’est  proposé  un  double 
but  ;  1"  tenter  une  révision  de  la  question  de  l’amné¬ 
sie  ti'aumatique,  à  l’occasion  des  innombrables  cas 
observés  à  la  suite  de  faits  de  guerre;  2»  rechercher 
dans  quelle  mesure  l'exploration  méthodique  des 
fonctions  de  la  mémoire  et  de  l’attention  peut  servir 
au  diagnostic  précis  ainsi  qu’au  pronostic  éloigné 
des  traumatismes  crâniens  et  de  quelle  nature  sont 
les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Cette  étude  porte  sur  l’ensemble  des  blessés  de 
l’encéphale,  depuis  les  plus  graves  lésions  cérébrales 
jusqu’aux  contusions  du  cuir  chevelu  ;  l’auteur  pense, 
en  effet,  qu’à  l’exclusion  des  symptômes  de  foyer  un 
grand  nombre  de  symptômes  décrits  comme  séquelles 
de  trépanation  ne  traduisent  en  réalité  que  l’ébranle¬ 
ment  du  cerveau  par  le  traumatisme  et  qu’ils  sont 
assimilables  eu  tous  points  aux  symptômes  de  la 
commotion. 

Dans  un  historique  succinct  l’auteur  rappelle  les 
notions  classiques  relatives  à  l’amnéaie  traumatique, 
lacunaire,  rétrograde  et  autérograde.  L’amnésie 
obéit,  dans  sa  dissipation  progressive,  à  certaines 
lois  :  les  faits  éloignés,  les  acquisitions  les  plus 
anciennes  reviennent  à  la  conscience  avant  les  acqui¬ 
sitions  et  les  faits  récents.  C’est  l’inverse  de  la  loi 
de  régression  de  Ribot  dans  les  démences. 

L’étude  de  l’auteur  porte  sur  215  sujets  atteints  de 
traumatisme  crânien  ou  de  commotion,  dont  cent  ont 
été  étudiés  au  moyen  des  méthodes  de  la  psycholo¬ 
gie  expérimentale.  A  noter  que  le  plus  grand  nombre 
de  ces  blessés  ont  été  examinés  à  une  période  éloi¬ 
gnée  du  traumatisme;  les  troubles  étudiés  doivent 
donc  être  considérés  comme  des  symptômes  persis¬ 
tants. 

L’auteur  réserve  le  terme  d'amnésie  lacunaire  aux 
cas  où  le  blessé,  bien  que  n’ayant  pas  perdu  complè¬ 
tement  conuaissancc,  présente  dans  ses  souvenirs  une 
lacune  de  durée  variable,  et,  d’autre  part',  à  ceux  où 
le  blessé,  au  sortir  d’un  évanouissement  de  quelques 
heures,  a  perdu  le  souvenir  d’une  période  de  plusieurs 
jours  ou  de  plasieurs  semaines,  supérieure  de  toute 
évidence  à  la  durée  de  sa  perte  de  connaissance.  Une 
grande  difficulté  vient,  d’une  part,  de  l’absence  de 
renseignements  de  contrôle,  d’autre  part,  des  illu¬ 
sions  provenant  des  récits  faits  secondairement  aux 
blessés. 

A.  Début.  —  Pour  les  trépanés  ce  souvenir  est 
conservé  dans  une  bonne  moitié  des  cas  ;  pour  les 
commotionnés,  la  persistance  du  souvenir  immédiate¬ 
ment  antérieur  ii  la  blessure  a  paru  plus  rare. 

B.  Lacune  centrale.  —  L’auteur  réserve  le  terme 
d’amnésie  lacunaire  simple  à  la  perte  des  souvenirs 
de  toute  la  phase  confusionnelle  (dont  l’étude  est  en 
dehors  de  sou  sujet)  et  le  terme  d’amnésie  aniérograde 
aux  troubles  de  la  mémoire  de  fixation  constatés  à 
une  période  éloignée  du  traumatisme. 

C.  Terminaison.  —  Le  plus  souvent  on  observe  une 
dégradation  insensible  depuis  la  période  d’incons¬ 
cience  absolue  jnsqu’à  la  période  actuelle  oii  l’on 
constate  encore  une  insuffisaneç  manifeste  de  la  mé¬ 
moire  de  fixation. 

Amnésie  rétrograde.  —  L’auteur  rappelle  la  loi  de 
Ribot,  et  étudie,  à  ce  point  de  vue  : 

A.  L-es  souvenirs  de  guerre.  —  Rares  sont  les  bles¬ 
sés  de  l’encéphale  qui  soient  capables  de  raconter 
leur  campagne  avec  quelque  précision.  L’auteur  a 
remarqué,  lui  aussi,  que  la  représentation  visuelle 
figurative  des  personnes  et  des  lieux  était  très  atteinte. 

Quelques  malades,  en  petit  nombre,  ignorent  tout 
de  la  guerre.  Parmi  ceux-ci  il  y  en  a  chez  lesquels 
subsistent  néanmoins  les  souvenirs  affectifs,  qui 
expliquent  le  soin  qu’ont  beaucoup  de  blessés,  par 
ailleurs  très  braves,  d’éviter  les  conversations  qui 
leur  rappellent  leur  séjour  au  front. 

B.  Souvenirs  antérieurs  à  la  guerre.  —  L'auteur 
remarque  que  les  faits  observés  ne  viennent  guère  à 
l’appui  de  la  théorie  de  Ribot,  d’après  laquelle  la 
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lacune  se  comblerait  à  partir  des  évéuenieuts  les  plus 
anciens.  C’est  ainsique  l'amnésie  a  paru  presque  tou¬ 
jours  très  marquée  pour  ce  qui  se  rapporte  aux 
souvenirs  d’enfance  et  d’adolescence. 

M.  Oppenheim  a  étudié  aussi  la  conservation  des 
notions  scolaires  ou  didactiques,  l’amnésie  totale  et 
l’amnésie.  11  termine  cette  première  partie  de  son 
étude  par  quelques  considérations  sur  l’évolution  de 
l’amnésie  rétrograde,  qui  est  susceptible,  contraire¬ 
ment  è  l’amuésie  lacunaire  proprement  dite,  d’amélio¬ 
rations  plus  ou  moins  rapides. 

Le  retour  se  tait  rarement  suivant  la  loi  de  Ribot  ; 
celle-ci  se  vérillorait  pour  le  cas  particulier  du  langage, 
mais  l’auteur  n'insiste  pas  sur  ce  point. 

Avec  l’étude  de  l’amnésie  actuelle  ou  de  üxation, 
nous  entrons  dans  un  domaine  plus  facilement  acces¬ 
sible  à  l’observation  scientifique.  L’auteur  rapproche 
l’amnésie  traumatique  de  celle  qu’on  observe  dans  la 
maladie  de  Korsakofl.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  des 
perturbations  graves  de  l’attention  volontaire  accom¬ 
pagnent  toujours  et  conditionnent  les  altérations  de 
la  mémoire  de  fixation.  C’est  le  point  sur  lequel 
insiste  l’auteur. 

Les  épreuves  auxquelles  il  a  soumis  ses  malades 
sont,  entre  autres,  celle  de  la  copie,  celle  des  lettres 
barrées  (dans  un  texte  anglais  de  20  lignes),  le  triage 
de  perles  de  divei-ses  couleurs  pour  les  sujets  moin.s 
instruits,  l’étude  du  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Vient  ensuite  une  étude  succincte  des  troubles  de 
la  mémoire  et  de  l’attention  dans  leurs  rapports  avec 
les  autres  fonctions  intellectuelles.  Chez  tous  les 
sujets  étudiés,  iL  existe,  d’une  fu^on  constante,  nu 
degré  plus  ou  moins  accusé  de  dépression  et  d’asthé¬ 
nie  physique  et  psychique.  C’est  un  fait  que  1  auteur 
avait  d’ailleurs  observé  avant  la  guerre.  Il  est  de  la 
plus  grande  importance  ;  les  troubles  amnésiques 
fontpartie  d’un  syndrome  dont  l’asthénie  physique  et 
psychique,  l’inaptitude  à  tout  travail  soutenu,  particu¬ 
lièrement  è  tout  travail  cérébral,  l’irritabilité  et  l’hy- 
per-émotiviié  constituent  les  notes  dominantes.  Le 
pronostic  est  donc  sérieux,  surtout  pour  les  intel¬ 
lectuels. 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  de  la  nature 
et  du  mécanisme  des  troubles  étudiés.  La  gra¬ 
vité  de  ceux-ci  est  sans  relation  aucune  avec  le 
siège  du  traumatisme;  tout  essai  de  localisation  quel¬ 
conque  en  cette  matière  est  une  chimère.  La  seule 
conclusion  qui  semble  d’accord  avec  l’observation  des 
faits  est  la  suivante  :  l’amnésie  post-traumatique,  en 
toutes  ses  phases  et  à  tous  ses  degrés,  peut  être 
conçue  comme  traduisant  un  trouble  général  du  dyna¬ 
misme  cérébral,  une  difficulté  de  l’effort  mental. 

Cette  étude,  si  intéressante  pour  le  psychologue 
et  le  médecin,  se  termine  par  quelques  considérations 
thérapeutiques. 

Ces  malades  doivent  être  considérés  comme  des 
psychasthéniques,  d’où  la  nécessité  des  toniques  du 
système  nerveux  et  d’un  traitement  physiothérapique 
visant  l’exercice  d’une  activité  neuro-musculaire  disci¬ 
plinée  ;  mais  la  psychothérapie,  s’inspirant  des 
méthodes  employées  pour  les  enfants  inattentifs  ou 
retardataires,  restera  la  base  du  traitement. 

R.  Moougue. 

J.  Camus.  Placement  et  rééducation  des  grands 
infirmes  par  lésions  des  centres  nerveux  [Paris 
médical,  1917,  7  Juillet).  —  La  notion  essentielle 
qui  domine  la  question  est  celle  de  la  différence  entre 
les  infirmes  du  système  nerveux  par  blessure  de 
guerre  et  ceux  du  temps  de  paix.  L’ilge  des  sujets 
est  différent;  l’étiologie  est  surtout  i  prendre  eu 
considération.  Pour  les  premiers,  l’état  général  est 
profondément  touché;  pour  les  seconds,  l’étiologie 
est  toujours  traumatique.  Ce  n’est  que  par  les  com¬ 
plications  secondaires  que  l'état  général  est  atteint. 
L’intelligence,  sauf  dans  certaines  lésions  du  cerveau, 
est  intacte,  condition  particulièrement  favorable  ù 
la  rééducation,  laquelle  lait  souvent  des  merveiiies. 

L’auteur  étudie  ensuite,  point  par  point,  tous  les 
détails  de  technique  hospitalière  qui  se  rapportent 
aux  infirmes  par  lésions  des  centres  nerveux.  Il 
recommande  des  locaux  aménagés  avec  élégance  et 
coquetterie,  les  lits  munis  d'un  matelas  à  air  ou  à 
eau;  il  insiste  sur  les  soins  spéciaux  à  donner  à  ces 
malades,  petits  soins  dont  dépend  la  vie  du  malade 
(paraplégiques  avec  escarres,  troubles  sphinctériens, 
surveillance  des  petites  excoriations  au  niveau  des 
œdèmes,  etc.). 

La  rééducation  fonctionnelle  ne  sera  enlrejjrise 
qu’après  un  examen  neurologique  détaillé,  d’uue 
part,  pour  éviter  des  pertes  de  temps,  d’autre  part, 
pour  éviter  des  efforts  inutiles  et  des  désillusions 
aux  infirmes.  La  rééducation  psychique  doit  être 


inséparable  de  la  rééducation  motrice.  Celle-ci  devra 
s’étendre  jusqu’aux  sphincters  qui  seront  rééduqués 
dès  que  le  passage  d'urine  et  de  matière  sera  perçu 
même  faiblement  par  le  blessé. 

La  rééducation  professionnelle  nécessite  autant 
sinon  plus  l’étude  psychologique  du  sujet  que  la 
précédente.  En  effet  les  malades  ont  (souvent  mal- 
lieureusement  de  façon  très  légitime)  la  conviction 
que  toute  activité  professionnelle  leur  est  à  jamais 
interdite.  Ici  aussi  une  sélection  s'impose. 

Les  paraplégiques  par  lésion  de  la  queue  de  che¬ 
val,  les  hémiplégiques  s’améliorent  parfois  à  un 
point  qui  équivaut  à  la  guérison. 

L’orientation  de  la  rééducation  dépend  —  comme 
pour  les  autres  infirmes  —  de  la  profession  anté¬ 
rieure  dont,  autant  que  possible,  il  faut  se  rappro¬ 
cher  pour  que  l’expérience  acquise  par  le  blessé  ne 
soit  pas  complètement  perdue. 

L'auteur  donne  ensuite  l’exposé  du  plan  qui  est 
en  voie  de  réalisation  à  l’hôpital  des  Invalides,  grâce 
à  1  Union  des  colonies  étrangères.  Les  malades  y 
sont  divisés  en  trois  catégories  :  1“  ceux  qui  peuvent 
marcher;  2“  ceux  qui  se  lèvent  et  peuvent  seulement 
circuler  dans  un  fauteuil;  3“  ceux  qui  sont  obligés 
de  garder  le  lit. 

M.  Camus  termine  son  étude  en  iusislant  à  nouveau 
sur  le  côté  moral  de  la  question.  li  faut  pour  les 
grands  infirmes  du  système  nerveux,  qui  ont  souffert 
et  souffrent  encore  moralement  et  physiquement,  des 
élablissements  spéciaux  qui  ne  rappellent  en  rien  l’a- 
siled’incurables  et  où  iis  aient  l’impressiou  qu’on  fait 
tout  ce  que  l’on  peut  pour  les  aider  à  supporter  la  vie. 

R.  Mouboue. 

L.  Alquier.  Sur  les  troubles  nerveux  par  en¬ 
gorgements  lymphatiques  {Revue  neurologique, 
XX1Y“  année,  n”  1,  1917,  Janvier,  p.  8-13).  —  11  s’agit 
ici  d  un  exposé  de  faits,  sinon  nouveaux,  du  moins 
peu  admis  et  pas  du  tout  classiques.  Les  idées  de 
l'auteur,  très  personnelles,  s’appuient  sur  une  pra¬ 
tique  tort  étendue,  sur  des  recherches  continuées  et 
recommencées  sans  trêve,  grêce  à  un  esprit  d’investi¬ 
gation  toujours  eu  éveil. 

Engorgement  signifie  encombrement,  stase,  dis¬ 
tension  des  voies  lymphatiques.  Desquelles 'f  Les 
symptômes  ganglionnaires  demeurent  très  effacés  ; 
l’engorgement  des  troncs  lymphatiques,  justiciable 
du  massage,  doit  être  distingué  avec  soin  de  la  lym¬ 
phangite  chronique,  que  le  massage  aggraverait;  eu 
réalité  les  deux  sont  unis  par  des  transitions  insen¬ 
sibles;  l'engorgement  peut  être  séquelle  d’infection; 
mais,  pratiquement,  où  il  y  a  engorgement,  au  sens 
de  M.  Alquier,  l’infection  a  disparu.  L’engorgement 
lymphatique  se  rencontre  partout  ;  c’est  dans  le  tissu 
musculaire  et  dans  le  tissu  conjonctif  qu  il  prédo¬ 
mine  ;  c’est  là  qu'il  occasionne  les  manifestations 
morbides  les  plus  retentissantes. 

Sa  nature  ?  diverse  sans  doute  et  multiple,  sans 
qu’une  différenciation  clinique  soit  possible.  Chez  les 
blessés  de  guerre  et  chez  les  arthritiques  les  engor¬ 
gements  lymphatiques  ont  même  aspect;  vouloir  faire 
la  part  de  l'infection,  et  celle  de  la  diathèse,  serait 
vain,  li  n’est  guère  d’arthritique  chez  lequel  ou  ne 
puisse  déceler  des  indurations  musculaires  et  des 
nodosités  sous-cutanées  douloureuses.  Il  en  est  de 
même  pour  la  majorité  des  blessés  de  guerre.  La 
main,  déplaçant  la  peau  sur  les  parties  profondes, 
rencontre,  soit  une  induration  diffuse,  donnant  la  cré¬ 
pitation  parcheminée  (cellulite  crépitante)  soit,  plus 
souvent,  de  petites  boules  roulant  sous  le  doigt.  Leur 
volume  varie  de  celui  d’une  grosse  lentille  à  celui 
d'une  pointe  d’épingie  :  de  forme  plus  ou  moins  régu¬ 
lière,  à  contours  imprécis,  mal  limités,  elles  font 
songer  à  des  grains  de  riz,  de  plomb,  du  gravier  fin, 
qu’on  palperait  à  travers  une  étoffe  molle.  Souvent 
on  les  confond  avec  des  pelotons  de  graisse  dure, 
des  ganglions  lymphatiques.  D’autres  fois,  enfin,  il 
s’agit  de  nodosités  dures  irrégulières,  qu’on  arrive  à 
écraser  mais,  quelquefois,  très  difficilement.  A  l’in¬ 
sertion  humérale,  ou  delto'ide,  leur  dureté  est  parfois 
telle  qu’on  peut  penser  à  une  exostose;  ailleurs  on 
pourrait  croire  à  des  fibromes  sous-cutanés,  mais  un 
massage  bien  fait  arrive  à  les  désagréger.  Au  sein,  ces 
nodosités,  pierreuses,  en  imposent  parfaitement  pour 
des  indurations  de  la  glande  mammaire,  etc. 

Impossible  de  séparer  de  l’engorgement  lympha¬ 
tique  celui  des  synoviales  tendineuses  et  articulaires, 
parce  que  l’un  ne  va  guère  sans  l’autre.  Sur  un  genou 
d’arthritique,  ou  api’ès  une  hydarthrose  traumatique, 
ou  une  pyarthrose,  si  l’on  trouve  la  périarthrite  cel¬ 
lulaire,  le  cul-de-sac  aous-tricipital  de  la  synoviale 
présentera  toujours  quelque  bourrelet  induré;  si  les 
extenseurs  de  l’avant-bras  sont  contracturés  ou  atro¬ 


phiés  par  l’engorgement  lymphatique,  leur  synoviale 
prend  une  part  plus  ou  moins  active  au  processus. 

L’étude  des  troubles  attribuables  aux  engorge¬ 
ments  lymphatiques  apparaît,  déprimé  abord,  décon¬ 
certante  et  pleine  d’illogismes.  Pourquoi  certains 
nodules,  souvent  microscopiques,  sont-ils  abomina¬ 
blement  douloureux  au  palper  ;  pourquoi  déterminent- 
ils  des  douleurs  et  des  contractures  invraisemblables, 
alors  que  d’autres,  nombreux  et  volumineux,  passent 
complètement  inaperçus  du  malade?  Pourquoi  ces 
troubles  nerveux  déconcertants':’  Les  nodosités  sont 
loin  d’occuper  toujours  le  siège  des  douleurs  qu’elles 
déterminent,  et  ces  douleurs  ne  sont  pas  des  névral¬ 
gies;  leurs  caractères  sont  autres.  M.  Alquier  recon¬ 
naît  là  maint  sujet  d’étonnement.  Mais,  dit-il,  lors¬ 
qu’on  voit  tous  les  traitements  échouer  tant  qu’ils 
négligentl’engorgementlymphatlque,  et,  auconlraire, 
la  disparition  de  celui-ci  amener  aussitôt  celle  de 
tous  les  symptômes,  il  faut  bien  reconnaître  davantage 
qu'un  hasard  ou  une  illusion. 

Les  douleurs  en  question  ont  très  souvent  une  dis¬ 
tribution  vaguement  correspondante  à  un  territoire 
nerveux.  Les  phénomènes  sont  alors  aux  névrites  ce 
que  la  soi-disant  sciatique  goutteuse  est  à  la  scia¬ 
tique  vraie.  Cet  exemple  est  précis.  La  clinique  fixe 
les  caractères  de  cette  manifestation  dialhésique  et 
elle  en  reconnaît  la  cause  :  engorgemeuts  lympha¬ 
tiques  douloureux  autour  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  ou  de  la  coxo-fémorale.  Leur  désagrégation 
fait  disparaître  tous  les  symptômes.  La  même  chose 
se  retrouve  avec  des  blessures  de  la  fesse  ou  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

La  céphalée  occipitale,  avec  irradiations  bitempo¬ 
rales,  est  souvent  due  à  des  engorgements  lympha¬ 
tiques  des  muscles  de  la  nuque,  lesquels  sont  con¬ 
tracturés.  L’écrasemeut  des  engorgements  donne  la 
détente  Immédiate. 

Chez  certains  rhumatisants,  on  bien  après  la 
gelure  des  pieds  dans  les  tranchées,  on  observe  des 
douleurs  plantaires  intenses.  Le  palper  les  réveille 
surtout  aux  insertions  calcanéennes  des  muscles 
plantaires  et  autour  de  la  tête  des  métatarsiens;  en 
ces  points  on  constate  de  petites  nodosités  très  dures, 
très  douloureuses.  Le  massage  les  écrase;  la  dou¬ 
leur  disparaît  aussitôt. 

A  la  suite  d’un  grand  nombre  de  blessures,  Ls 
cicatrices  restent  douloureuses  et  le  palper  révèle,  à 
leur  niveau,  ou  à  distance,  des  engorgements  lym¬ 
phatiques.  Le  traitement  qui  les  fait  disparaître 
abolit  les  douleurs. 

D’autres  types  de  troubles  sensitifs  sont  encore 
conditionnés  par  les  engorgements  lymphatiques,  à 
savoir  la  pseudo-causalgie,  et  la  pseudo-méralgie 
paresthésique. 

Ce  n’est  pas  tout.  Il  y  a  des  troubles  musculaires, 
il  y  a  des  troubles  vaso-moteurs  de  même  cause.  Cer¬ 
taines  contractures  musculaires  sont  provoquées  par 
les  engorgements  lymphatiques  douloureux.  La  plus 
curieuse  est  celle  qui  immobilise  le  thorax  chez  des 
emphysémateux  ou  asthmatiques,  chez  des  blessésdc 
guerre.  Contracture  et  rigidité,  atrophie  musculaire 
aussi,  de  cette  origine,  sont  curables,  eu  un  instant 
pour  ainsi  dire,  par  l’écrasement  des  engorgements. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  les  œdèmes, 
l'œdème  blanc,  l'tedèmc  violacé  et  froid,  plus  intéres¬ 
sant  par  la  possibilité  de  sa  disparition  rapide. 
Exemple:  un  blessé  du  genou  se  présente  avec  une 
légère  atrophie  globale  du  mollet,  et  un  pied  gonflé, 
violet  et  froid.  Rien,  de  prime  abord,  n’expliquait  ces 
troubles;  pourtant,  ayant  trouvé  dans  le  creux 
poplité  des  nodosités  douloureuses  au  palper. 
M.  Alquier  a  eu  la  surprise  do  voir  leur  disparition 
amener  immédiatement  celle  de  ces  troubles  inexpli¬ 
qués.  Plusieurs  autres  faits  sont  venus  depuis  lui 
montrer  qu’il  n’y  avaitpas  là  une  simple  co'incidence. 

«  Telles  sont,  termine  M.  Alquier,  les  constatations 
empiriques  que  les  faits  vérifient  chaque  jour.  Leur 
simple  énoncé  apparaît,  certes,  à  tout  médecin,  comme 
plein  de  bizarreries  qui  choquent,  vivement  parfois, 
ce  que  nous  croyons  savoir.  Mais  il' faut  se  rappeler 
qu’en  matière  de  pathologie  du  système  lymphatique 
et  de  l’innervation  sympathique,  nous  avons  encore 
beaucoup  à  apprendre. 

(I  iXaturam  morborum  oslendunl  curationes,  dit  le 
vieil  adage,  et,  si  nous  ignorons  la  constitution  des 
engorgements  lymphatiques,  s’il  est  difficile  de  dire 
exactement  comment  ils  peuvent  déterminer  les 
troubles  énumérés  dans  cette  étude,  il  est  au  moins 
intéressant  de  savoir  que  la  disparition  des  engorge¬ 
ments  entraîne  celle  de  ces  troubles,  par  ailleui-s 
tenaces,  et  résistant  aux  traitements  qui  u'agisseut 
pis  sur  l’encombrement  lymph’tique.  « 
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Arrah  B.  Evarts.  Etude  comparée  de  cas  ayant 
montré  à  l’autopsia  des  lésions  du  thalamus  (Jour¬ 
nal  of  nervous  and  mental  discases,  vol.  XLY,  u»  5, 
1917,  Mai,  p.  285-iOO).  —  Le  thalamus  est  un  organe 
compliqué.  L’on  conçoit  que  l’alleinte  de  tel  ou  tel  de 
ses  noyaux  puisse  conditionner  des  symptômes 
propres.  En  fait,  l’on  n’en  est  pas  encore  là,  et  celle 
discrimination  appartient  à  l’avenir.  Les  lésions  du 
thalamus  sont  assez  grandes  pour  intéresser  à  la  fols 
la  plupart  des  noyaux.  Il  en  résulte  que  le  tableau 
morbide  est  toujours  le  même,  sensiblement.  C’est  le 
syndrome  lhalamique.  L’auteur  se  détend  de  vouloir 
ajouter  ou  retrancher  quoi  que  ce  soit  à  la  descrip¬ 
tion  de  Roussy.  Il  entend  plutôt  conlirmur  et  véri¬ 
fier  en  utilisant  des  matériaux  provenant  d’un  milieu 

Une  série  de  1.000  autopsies  consécutives,  prati¬ 
quées  à  l’Hôpital  du  Gouvernement  pour  les  aliénés, 
lui  a  donné  31  cas  de  lésions  des  noyaux  de  la  base. 
La  proportion  de  3,1  pour  100  est  faible.  Southard 
(Hôpital  de  Danvers)  avait  eu  1  pour  100.  Sur  les 
31  cas,  3  ont  été  écartés  pour  insuffisance  d'histoire 
clinique.  Les  28  autres  ont  été  répartis  en  trois 
groupes  anatomiques  :  lésion  étendue  au  thalamus  et 
aux  autres  ganglions  (13)  ;  lésion  localisée  au  thala¬ 
mus  (8)  ;  lésion  localisée  aux  noyaux  caudé  et  lenti¬ 
culaire  (7  cas  de  contrôle). 

On  sait  que  les  symptômes  cardinaux  du  syndrome 
thalamique  sont  l'hémi-anesthésie  superficielle  et 
profonde,  les  douleurs  paroxystiques  du  côté 
afteclé,  l'hémiplégie  réduite  à  peu  de  chose,  l’ataxie, 
les  mouvements  alhétosiques  ou  même  choréiques 
hémilatéraux.  Dans  ses  tableaux  représentatifs  l’au¬ 
teur  ajoute  aux  colonnes  des  symptômes  principaux 
des  colonnes  pour  l’ûge  du  début,  l’histoire  anté¬ 
rieure,  l’état  mental,  etc. 

Chez  20  sujets,  la  lésion  des  ganglions  de  la  base 
est  survenue  à  60  ans  passés;  3  avaient  quelques 
années  de  moins,  mais  étaient  artérioscléreux  ;  2  seu¬ 
lement  étaient  assez  jeunes,  3  d’âge  moyen.  Dans 
22  cas  l’artériosclérose  est  tenue  pour  la  cause  des 
troubles  morbides,  et  la  syphilis  dans  3  cas. 

Peu  de  chose  quant  à  l’hérédité  :  aliénation  men¬ 
tale  ou  hémorragies  cérébrales  dans  la  famille  dans 
un  tout  petit  nombre  de  cas  seulement.  Quelquefois 
intoxication  alcoolique  antécédente  ou  infection  syphi¬ 
litique.  Mais  il  est  une  mention  qui  revient  sur  la 
liste  avec  une  fréquence  au  moins  singulière  ;  «  vété¬ 
ran  de  la  guerre  civile  »  (12  fois).  Qu’est-ce  à  dire 
Co'incidence  ?  Non.  Il  semble  bien  que  les  émotions 
terrifiantes,  celles  de  la  guerre  notamment,  rendent 
la  couche  optique  fragile. 

Les  paralj'sies  sont  notées  comme  absentes  dans 
3  cas,  dont  2  thalamiques  purs.  Ailleurs  elles  varient 
depuis  le  ptosis  simple  à  l’hémiplégie  complète.  La 
plupart  s’améliorent,  et  beaucoup.  Parfois,  ultérieu¬ 
rement,  le  côté  opposé  est  frappé.  Dans  l’ensemble, 
la  paralysie  est  persistante  dans  25  pour  100  des  cas 
thalamiques,  62  pour  100  des  lésions  combinées, 
86  pour  100  des  lésions  lenticulaires. 

Réflexes  variables.  Normaux  fl  fois),  absents 
(1  fois),  patellaire  exagéré  et  les  autres  normaux 
(  1  fois) ,  exagérés  d’un  côté  et  absents  de  l’autre 
(1  fois),  le  plus  souvent  diversement  exagérés.  Le 
coefficient  individuel  d’appréciation  joue  ici  un  rôle. 

Troubles  de  la  sensibilité  notés  seulement  9  fois 
sur  les  28,  38  pour  100  dans  les  séries  thalamiques, 
14  pour  100  dans  la  série  lenticulaire.  Douleurs 
musculaires  (3  fois),  mal  partout  (1  fois),  astéréogno- 
sie  (1  fois),  anesthésie  (1  fois),  hémianalgésie  (3  fois), 
dont  une  seule  fois  dans  la  série  lenticulaire,  et  là 
avec  hémihyperesthésie. 

Hémitremblement,  hémichorée,  hémiathétose  rares 
('*)• 

Troubles  de  la  parole  dans  13  cas,  allant  du  bre¬ 
douillement  à  l’aphasie  (6),  à  l’aphasie-apraxie  (2). 
Jamais  de  lésion  de  Broca  ou  de  Wernicke  dans  les 
cas  d’aphasie,  mais  la  troisième  frontale  est  notée 
comme  ratatinée  dans  un  cas  où  il  n’y  avait  que  du 
bredouillement. 

Des  convulsions  5  fois  :  1  paralytique  général, 
2  épileptiques,  2  artérioscléreux. 

Southard  avait  relevé  l’hypercinésie  dans  96  pour 
100  de  ses  cas.  Ici  elle  n’est  pas  aussi  fréquente  : 
46  pour  100  dans  les  lésions  combinées,  38  pour  100 
dans  les  thalamiques  pures,  28  pour  100  dans  les 
lenticulaires.  L’exagération  de  l’activité  va  de  l’exci¬ 
tation  grave  à  la  manie.  Par  contre,  acinésie  dans 
deux  cas  thalamiques,  dans  un  seul  cas  lenticulaire. 
Réaction  émotive  exagérée  :  lésions  combinées, 
39  pour  100;  thalamiques,  13  pour  10(f;  lenticulaires, 

.  14  pour  100.  Dépression  dans  deux  cas.  A  part  la 
fini"  annaptient  à  la  nluDart  des  cas.  rien  de 


bien  particulier  comme  troubles  mentaux  :  délire, 
hallucinations,  mégalomanie  chez  quelques  sujets. 

Dans  l  ensemble,  aucun  cas  n’a  présenté  le  syn¬ 
drome  parfait  et  complet  avec  hémiparésie,  hémialhé- 
tose,  perle  des  sensibilités,  douleurs  musculaires 
profondes,  hypercinésic  et  hyperémotivité.  Si  main¬ 
tenant  on  compare  la  série  lenticulaire  aux  deux  séries 
thalamiques  on  remarque  des  similitudes  et  des  dif¬ 
férences.  L’histoire,  1  âge  du  début,  l’aspect  clinique 
sont  les  mêmes.  C’est  une  hémiplégie,  légère  ou  eu 
partie  curable,  dans  les  eas  thalamiques  ainsi  que 
lorsque  les  noyaux  caudé  et  lenticulaire  sont  frappés. 
Les  dilTérences,  pour  ce  (|ul  concerne  les  troubles  de 
sensibilité,  sont  évidentes.  Un  seul  cas  du  groupe 
lenticulaire  présentait  de  l’hyperesthésie  et  de  l'hy- 
poalgésie.  à  la  fois,  du  côté  affecté.  Aucun  ras  de 
douleurs  profondes  dans  cette  série  lenticulaire.  Pas 
d'hémichorée,  pas  d’hémialhétose  ;  tremblement  de  la 
main  dans  un  cas  seulement.  Ce  groupe  comporte  la 
moitié  des  cas  d’aphasie  et  tous  les  cas  d’apraxie. 
Ilyperciuésie  dans  deux  cas,  mais  réaction  émotion¬ 
nelle  exagérée  dans  un  cas  seulement. 

Conclusions  :  1“  les  lésions  thalamiques  se  pro¬ 
duisent  plutôt  chez  les  vieillards  ;  2“  un  surmenage 
émotionnel  précoce,  sévère  et  prolongé  rend  le  thala¬ 
mus  plus  susceptible  aux  atteintes  ultérieures  ;  3“  il 
est  relativement  rare  que  des  lésions  thalamiques 
existent  d’une  façon  isolée;  4“  l’hémiplégie  en  partie 
curable  n’est  pas  un  signe  certain  de  la  lésion  du  tha¬ 
lamus  ;  5“  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  mo¬ 
tilité  d’un  côté  du  corps  répondent  à  une  lésion  lha¬ 
lamique  située  de  l'autre  côté  ;  6“  bien  que  le  syn¬ 
drome  thalamicjue,  lorsqu'il  existe,  soit  caractéris¬ 
tique  de  la  lésion  du  thalamus,  son  absence  n’implique 
pas  l’intégrité  du  ganglion;  7“  l’hypercinésie  est 
moins  constante  qu’on  pouvait  s’y  attendre  ;  souvent 
elle  s’explique  aussi  bien  par  l’artériosclérose  que 
par  la  lésion  du  thalamus  ;  8°  néanmoins  aucun  autre 
phénomène  mental  n’est  aussi  fréquent  que  l’hyperci- 
nésie  et  l'exagération  de  la  réaction  émotionnelle. 

Feindel. 

L.-Pierce  Clark  (de  New-York;.  Diplégie  congéni¬ 
tale  cérébro-cérébelleuse.  Son  traitement  médico- 
pédagogique  (Medical  Ilecord,  vol.  XCI,  n"  18,  1917, 
5  Mai,  p.  751-760).  —  Le  présent  mémoire  complète 
les  communications  antérieures  de  l’auteur,  donne 
trois  observations  nouvelles,  et  rend  compte  des 
résultats  qu’on  obtient  par  la  méthode  des  exercices 
progressifs. 

L’enfant  atteint  de  diplégie  cérébro-cérébelleuse, 
est  amené  au  médecin,  pour  un  ou  plusieurs  des 
symptômes  suivants  :  incoordination  marquée,  im¬ 
possibilité  de  marcher  ou  de  parler,  accès  convul¬ 
sifs,  faiblesse  mentale.  11  y  a  une  histoire  antérieure 
de  délivrance  longue,  ou  laborieuse,  on  instrumen¬ 
tale.  Puis,  plus  rien  jusqu’à  l’âge  des  mouvements 
volontaires,  1  an,  18  mois.  Alors,  les  parents  s'éton¬ 
nent  que  l’enfant  ne  puisse  se  dresser  sur  son 
séant,  relever  la  tête,  se  tenir  debout.  11  git  sur  le 
dos,  cuisses  et  jambes  fléchies,  membres  inférieurs 
on  grande  abduction  et  en  rotation  externe.  Cepen¬ 
dant,  on  peut  les  étendre,  porter  le  pied  n’importe 
où  et  les  déplacements  segmentaires  spontanés 
semblent  aisés.  L’on  voit  que  toute  la  musculature 
est  relâchée,  sans  atrophie,  El  l’on  constate  un  fait 
énorme  :  une  mobilité  extraordinaire  des  articula¬ 
tions,  Les  photographies  des  sujets  en  donnent  une 
juste  idée  ;  poupée  de  caoutchouc.  L’enfant  grandit  ; 
l'ataxie  cérébelleuse  reste  considérable  ;  l’incoordi¬ 
nation  porte  sur  les  quatre^  extrémités  et  elle  se 
manifeste  à  l’occasion  de  toute  tentative  de  se  lever, 
de  marcher,  d’exécuter  un  mouvement  volontaire. 

On  examine  les  réflexes  ;  toutes  les  altérations 
sont  possibles,  depuis  l’exagération'^’ jusqu’à  une 
diminution  voisine  de  la  perte.  Pas  de  clonus;  Ba¬ 
binski  présent  ou  absent.  Le  déficit  mental  varie  de 
l’arriération  simple,  curable,  à  l’imbécillité  profonde, 
qui  ne  peut  être  améliorée  qu’assez  peu.  L’enfant  qui 
n’est  pas  guéri  de  son  incoordination  et  de  sa  fai¬ 
blesse  psychique,  au  bout  de  quelques  aunées,  gar¬ 
dera  toute  sa  vie  un  défaut  de  la  parole  et  une 
marche  incertaine.  Le  degré  du  dommage  résiduel 
est  pour  ainsi  dire  proportionnel,  inversement,  à  la 
qualité  du  traitement  médico-pédagogique  établi. 

Voici  pour  la  forme  classique  du  syndrome;  elle 
est  toute,  ou  presque,  asynergique  et  hypotonique. 
Il  en  est  une  autre,  qui  relie  la  première  au  Little. 
On  y  voit  des  signes  de  spasticité  associés  aux  sym¬ 
ptômes  d’incoordination  et  de  laxité  musculo-arti- 
culaire. 

En  somme,  la  diplégie  cérébro-cérébelleuse  corn- 
rM>rt  xZriibpll  PII  SC  !  incoordmation  et  ataxie, 


hypotonie  extrême,  dysmélrie,  La  part  cérébrale 
s’attribue  les  troubles  de  la  parole,  de  la  dysarlhrie 
à  la  mutité,  les  spasmes  touico-clonlques  et  les  accès 
convulsifs,  des  manifestations  plus  ou  moins  vagues 
d’ordre  pyramidal  comme  la  spasmodicilé  de  certains 
muscles,  et  enfin  l'idiotie.  Dans  la  deuxième  forme 
du  syndrome  ralleiiile  cérébrale  paraît  plus  sé- 

Le  trouble  locomoteur,  qui  n’est  pas  une  paralysie, 
tient  à  l’association  de  l’hypotonie  à  l'ataxie  et  à  l’in¬ 
coordination.  L’asynergie  intéresse  tous  les  mouve¬ 
ments,  ceux  du  tronc  compris.  Quand  la  marche  est 
possible,  elle  est  tout  à  fait  ataxique.  L’effort  pour 
se  mettre  debout  occasionne  des  mouvements  symé¬ 
triques,  la  propulsion,  la  latéropulsion,  la  tituba¬ 
tion.  Si  le  malade  veut  sortir  de  son  attitude  caraclé- 
risliquo,  couché  à  plat  sur  le  dos,  il  vacille,  il  roule 
de  côté  et  d’autre.  Si  le  cerveau  a  peu  souffert,  il 
peut  compenser,  les  appareils  sensoriels  aidant,  les 
lésions  du  cervelet. 

Mais,  dans  1  évaluation  de  ce  qui  est  cérébral'et 
de  ce  qui  est  cérébelleux,  il  est  bien  inutile  ici  de 
chercher  à  être  précis,  au  point  de  vue  diagnostic 
s’entend.  L’anatomie  pathologique  des  diplégies 
cérébro-cérébelleuses  u’existe  pas.  Pour  le  pronos¬ 
tic,  c’est  autre  chose,  ce  qui  est  cérébelleux  étant 
curable,  ce  qui  est  cérébral  ne  l’étant  que  beaucoup 
moins.  Mais  une  approximation  assez  grossière  suf¬ 
fit.  D’ailleurs,  les  proportions  respectives  des  deux 
localisations  sont  infiniment  variables  et  l’on  observe 
de  singulières  combinaisons.  On  a  vu  la  spasmodi- 
cité  s’accompagner  du  tremblement  de  la  sclérose  eu 
plaques  et  même  de  mouvements  alhétosiques.  Dans 
un  cas,  il  y  avait  opislholonos  par  rigidité  de  la 
nuque  et  du  dos,  flaccidité  partout  ailleurs.  Dans  uu 
autre,  hypotonie  des  membres  supérieurs,  spasticité 
des  inférieurs.  Les  cas  où  l’enfant  d’un  an  ne  parait 
avoir  que  des  symptômes  cérébelleux  sont  le  triomphe 
du  traitement  médico-pédagogique;  ils  guérissent 
complètement. 

On  sait  que  les  imbéciles  sont  toujours  maladroits 
et  incoordonués,  parfois  hypotoniques  partiellement. 
Leur  déficit  cérébral  semble  s’accompagner  d’un 
déficit  cérébelleux,  dont  la  compensation  ou  la  gué¬ 
rison  pourrait  s’effectuer  rapidement  grâce  au  trai¬ 
tement  médico-pédagogique.  Dans  le  passé,  Séguiu 
et  Bourneville  ont  montré  comment  on  améliorait  les 
imbéciles  et  certains  idiots. 

L’éducation  qui  convient  aux  diplégiques  cérébro- 
cérébelleux  dérive  directement  de  celle  qui  est  appli¬ 
quée  aux  imbéciles.  C’en  est  un  mode.  C’est  une 
éducation  qui  n’a  rien  d’abstrait.  Elle  est  toute  con¬ 
crète.  Elle  tient  toute  dans  les  actes,  dans  la  répéti¬ 
tion  des  mêmes  actes,  indéfiniment,  ou  du  moins 
jusqu’à  la  perfection  obtenue.  L’arriéré  de  Bicêtre 
s’améliore  d’autant  mieux  qu’il  est  pris  plus  jeune  et 
que  son  cerveau  est  moins  lésé.  La  règle  est  valable 
pour  les  diplégiques  de  Pierre  Clark,  avec  ceci  de 
plus  encourageant  que  le  traitement  médico-pédago¬ 
gique  est  plus  hâtif  et  qu’il  peut  être  complet.  Cette 
possibilité  d’un  terme  favorable  prochain  implique 
une  connaissance  exacte  de  la  méthode.  L'auteur  en 
donne  une  description  minutieuse  qui  ne  saurait 
être  que  mentionnée  dans  un  compte  rendu.  Eu  deux 
mots,  il  faut  soumettre  les  diplégiques  en  question  à 
un  entrainement  général  ;  jeux,  sports,  vaste  sys¬ 
tème  concret  d’éducation  physique  et  mentale.  Dans 
le  même  temps,  ou  mettra  en  usage  un  entrainement 
spècial  de  gymna8li(]ue  physique  afin  de  leur  ensei¬ 
gner  la  manière  d’exécuter  les  mouvements  segmen¬ 
taires  de  toutes  les  sortes.  Eu  troisième  lieu,  on  s’ef¬ 
forcera  de  faire  comprendre  à  l’enfant  le  rythme  de 
la  continuité  des  mouvements  segmentaires  combinés 
en  vue  d’un  geste  ou  simple,  ou  compliqué  par  un 
autre  geste  ou  mouvement  d’une  autre  partie  du 
corps  (diadococinésie). 

Le  traitement  médico-pédagogique  sera  poui'suivi 
des  années,  sous  la  surveillance  et  la  direction  d’une 
infirmière-éducatrice.  Le  succès  dépend  en  grande 
partie  de  sa  compétence.  Les  résultats  obtenus  au 
cours  de  ces  quatre  années  dernières  sont  plus 
qu’encourageants,  ils  sont  superbes.  Les  procédés 
décrits  semblent  non  seulement  applicables  aux 
diplégiques  cérébro-cérébelleux,  mais  aussi  aux  cas 
de  dtplégie  cérébrale  et  d’arriération  mentale  dans 
lesquels  un  examen  attentif  a  reconnu  des  symptômes 
d’ordre  cérébelleux  plus  ou  moins  voilés.  Peut-être 
aussi  les  méthodes  pourraient-elles  être  mises  en 
usage  chez  des  adultes  présentant  un  syndrome  céré¬ 
belleux  conditionné  par  des  lésions  point  trop  des¬ 
tructives,  point  trop  progressives. 

Eeindel. 
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C.  Vignolo Lutati  (de  Turin).  Les  sycosis  uriques 
(La  niforma  médica,  t.  XXXIII.  n»  25,  1917,  23  Juin, 
p.  652-654).  —  Parmi  les  sycosis  dits  idiopathiques, 
l’auteur  estime  qu'un  certain  nombre  relève  de  la 
diathèse  urique. 

On  sait  combien  protéiformes  sont  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  cette  diathèse,  hn  dehors  des 
formes  classiques  (goutte,  lithiase  rénale),  un  terrain 
uricémique  peut  se  manifester  parles  symptômes  les 
plus  variés  ;  névralgies  récidivantes  ou  rebelles, 
céphalée,  asthme,  dyspepsie,  arthralgies,  myalgies 
intermittentes  à  type  rhumatoïde,  caries  dentaires  et 
pyorrhées  alvéolo-denlaires  particulièiement  re¬ 
belles, dermatoses  diverses  (lichen,  psoriasis,  eczémal 
et  tenaces. 

Au  début,  le  sycosis  est  représenté  par  une  petite 
tache  érythémateuse  péripilaire,  qui  se  réunit  à 
d’autres  taches  voisines  pour  former  un  placard 
reposant  sur  une  base  infiltrée  ;  ce  n’est  que  plus 
tardivement  qu’on  voit  apparaître  au  niveau  de 
quelques  orifices  folliculaires  de  la  zone  érythéma¬ 
teuse  un  élément  pustuleux. 

Au  microscope,  le  processus  éi-ythémateux  se  tra¬ 
duit  par  un  état  inflammatoire  caractérisé  par  une 
infiltration  assez  dense  de  petites  cellules  arrondies 
mononucléaires,  s’accompagnant  d'œdème  autour  des 
bases  folliculaires.  A  l’intérieur  du  follicule, on  note 
çà  et  là  des  petits  groupes  de  staphylocoques  dorés. 

L’élément  pustuleux,  c’est-à-dire  la  péritolliculite 
staphylococcique,  apparaît  ainsi  comme  un  épiphéno¬ 
mène  et  il  importe  de  distinguer  dans  le  syndrome 
de  ces  sycosis  dits  idiopathiques,  une  première  phase 
amicrobienne,  représentée  par  une  dermite  profonde, 
surtout  périfolliculaire,  déterminée  vraisemblaBle- 
menl  par  une  cause  endogène  et  une  phase  micro¬ 
bienne  secondaire  due  à  l'intervention  facile,  mais  non 
nécessaire  d’une  cause  exogène  (sta,'hylocoque), 
phase  microbienne  susceptible  de  subir  à  son  tour 
une  série  de  métamorphoses  diverses, depuis  la  simple 
périfolliculite  jusqu’à  l’abcès  furonculeux. 

Eu  fait,  il  existe  quelques  formes  de  sycosis  idio¬ 
pathiques,  sans  pustules,  exclusivement  représentées 
par  les  folliculites  sourdes  décrites  par  Sabouraud, 
dont  Tunique  symptôme  est  un  point  rouge  à  l’orifice 
folliculaire. 

L’auteur  établit  un  parallèle  entre  ces  sycosis  et  la 
pyorrhée  alvéolo-deutaire,  répercussion  habit. :elle 
d’une  diathèse  urique.  La  papille  dentaire  et  la  pa¬ 
pille  pilifère  sont  tontes  deux  d’origine  mésoder¬ 
mique  et  respectivement  destinées,  à  travers  le  fol¬ 
licule  dentaire  et  le  follicule  pileux,  à  la  fonction 
nutritive  de  la  dent  et  du  poil. 

A  la  suite  d’un  processus  inflammatoire  d’origine 
endogène  et  de  nature  essentiellement  diatliésique, 
se  développant  dans  le  système  dentaire,  d’abord 
sous  forme  d’alvéolite  et  de  pulpite,  succède  ensuite 
un  processus  de  pyorrhée  débutant  au  bord  gingival 
et  dû  à  l’invasion  facile  de  nombreux  microbes  de  la 
bouche. 

De  môme,  au  niveau  de  la  peau,  une  même  cause 
endogène  peut  produire  dans  un  premier  temps  une 
dermite  profonde  périfolliculaire  avec  retentissement 
inévitable  sur  le  follicule  et  la  papille  pilifère  et 
secondairement  apparaît  une  périfolliculite,  un  pro¬ 
cessus  fistuleux  de  Tostium  folliculaire  par  invasion 
staphylococcique. 

La  comparaison  peut  encore  être  poussée  plus 
loin.  La  pyorrhée  se  termine  par  la  chute  irréparable 
de  la  dent,  spontanée  ou  provoquée  par  1  extraction  ; 
de  même  le  sycosis  peut  aboutir  à  une  tricholyse 
définitive,  due  à  une  atrophie  cicatricielle  de  la 
papille  et  du  follicule;  dans  les  autres  cas,  la  chute 
temporaire  du  poil  par  épilation  ou  application  de 
rayons  X  n’empêche  pas  toujours  la  récidive,  ce  qui 
démontre  l’insuffisance  d’une  thérapeutique  locale 
non  causale,  mais  seulement  symptomatique. 

L’auteur  a  constaté  qu’en  prescrivant  un  régime 
diététique  sévère  et  l'emploi  de  médicaments  uroly- 
tiques,  non  seulement  on  modifiait  les  diverses  ma¬ 
nifestations  diathésiques,  mais  également  le  sycosis 
lui-même  sans  autre  traitement  local. 

L'auteur  en  conclut  qu’on  doit  aujourd’hui  distin¬ 
guer  parmi  les  sycosis  dits  idiopathiques  un  groupe 
de  sycosis  uriques,  le  syndrome  sycosis  ayant,  dans 
certains  cas,  la  signification  symptomatique  d’une 
diathèse  urique.  R-  B. 

Brocq.  Quelques-  réûexions  pratiques  sur  la 
radiothérapie  (Annales  de  dermatologie  et  de  stjplii- 
ligraphie,  t.  VI,  n»  7,  1917,  Janvier,  p.  333-356).  — 
La  radiothérapie  est  un  procédé  thérapeutique  d’une 


grande  puissance  et  qui  peut  rendre  de  réels  ser¬ 
vices:  rien  à  l’heure  actuelle  ne  peut  le  remplacer 
dans  certains  cas. 

Mais  il  faut  savoir  la  manier  et  ne  pas  l’appliquer 
inconsidérément  ;  il  faut  l’employer  avec  un  respect 
mêlé  d’une  crainte  salutaire  et  en  s’entourant  de 
toutes  les  précautions  connues,  en  évitant  soigneuse¬ 
ment  de  trop  répéter  les  applications  sur  la  même 
région,  en  utilisant  intelligemment  les  filtres. 

L’auteur  passe  en  revue  les  dilférentes  dermatoses 
dans  lesquelles  l’emploi  des  rayons  X  peut  être  sou¬ 
tenu  avec  quelque  apparence  de  i-aisons. 

Parmi  les  affections  parasitaires,  les  teignes,  le 
favus  sont  justiciables  des  rayons  X,  dont  l’applica¬ 
tion  bien  conduite  ne  laissera  aucune  alopécie  defi¬ 
nitive. 

Les  peiaefes  guérissent  ordinairement  sans  la  radio¬ 
thérapie;  il  n’est  nullement  besoin  de  s'exposer  à 
causer  des  alopécies  irrémédiables  pour  guérir  une 
affection  qui  ne  laisse  pas  d’alopécie  définitive.  Tout 
au  plus,  dans  les  pelades  récalcitrantes  datant  de 
plusieurs  années,  et  ayant  résisté  à  tout  traitement, 
est-on  autorisé  à  recourir  aux  rayons  X  bien  appli¬ 
qués. 

Parmi  les  affections  microbiennes  proprement  dites, 
on  a  préconisé  les  rayons  X  dans  la  lèpre',  mais  c’est 
s’exposer  bien  gratuitement  à  des  accidents,  sans 
grand  bénéfice  pour  le  malade.  La  radiothérapie  ne 
doit  être  employée  que  lorsqu  il  s’agit  de  lésions 
cutanées  très  accentuées,  constituant  d’horribles 
difformités,  comme  le  leontiasis  par  exemple,  et  quand 
les  autres  médications  ont  échoué. 

Dans  le  lupus  vulgaire,  les  rayons  X  peuvent  être 
employés  seuls  ou  combinés  avec  d  autres  méthodes, 
telles  les  scarifications  linéaires  quadrillées. 

Les  rayons  X  n’ont  pas  d’action  élective  sur  le  tuber¬ 
cule  du  lupus  vulgaire  ;  ils  agissent  en  détruisant  les 
tissus  cutanés  et  en  provoquant  la  formation  d’un 
tissu  de  cicatrice  plus  ou  moins  aminci,  déprimé  et 
atrophique,  jaune  blanchâtre  ou  brunâtre,  presque 
toujours  parsemé  de  grosses  télangiectasics.  Cette 
méthode  est  donc  inesthétique  et  ne  peut  s’employer 
que  pour  le  lupus  des  parties  couvertes. 

Dans  les  lupus  turgides  du  nez  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  les  rayons  X  peuvent  rendre  des  services, 
associés  aux  scarifications  linéaires  quadrillées  ;  on 
obtient  une  diminution  notable  de  l’infiltration  des 
tissus  eu  faisant  toutes  les  deux  ou  trois  semaines, 
immédiatement  après  la  séance  hebdomadaiie  de 
scarifications,  une  séance  de  radiothérapie  aux  doses 
moyennes  de  4  à  5  II,  avec  1  mill.  de  filtre.  11  ne  faut 
pas  dépasser  quatre  à  cinq  séances,  sous  peined’avoir 
des  cicatrices  vicieuses,  déprimées,  télangiectasiques. 

Dans  le  lupus  crijlkémalcux,  l'auteur  a  observé  de 
véritables  désastres  causés  par  les  rayons  X  trop 
longtemps  continués.  Il  est  en  cITet  difficile  de  dis¬ 
tinguer  le  réseau  rouge  à  mailles  minuscules  qu’on 
note  dans  le  lupus  érythémateux  des  télangiectasies 
provoquées  par  les  rayons  X.  Aussi  traite-t-on  ces 
télangiectasies  par  de  nouvelles  applications,  croyant 
toujours  avoir  affaire  à  des  éléments  de  lupus  et  on 
arrive  ainsi  à  produire  des  radiodermites  graves. 

Le  bouton  d'Orient  guérissant  toujours  spentané- 
ment,  il  ne  paraît  pas  nécessaire  de  recourir  aux 
rayons  X. 

Dans  les  folliculites,  le  sycosis  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  les  sycosis  lupoi'des  des  joues  et  du  menton, 
Tépilation  faite  avec  les  rayons  X  est  légitime,  à  la  con¬ 
dition  qu’on  s’entoure  de  toutes  les  garanties  pos¬ 
sibles.  En  cas  de  récidive,  il  est  préférable  de  recourir 
à  Tépilation  à  la  pince  et  de  ne  pas  répéter  les 
rayons  X. 

L’acné  juvénile  peut  être  guérie  par  les  rayons  .\, 
mais  il  faut,  pour  modifier  la  vitalité  des  glandes 
pilo-sébacées,  employer  des  doses  considérables  de 
rayons  X  et  Ton  peut  voir  apparaître  au  bout  de  six 
mois,  un  an,  deux  ans  ou  plus,  des  télangiectasies 
plus  ou  moins  volumineuses,  ce  qui  offre  un  certain 
inconvénient  quand  il  s’agit  du  visage  de  jeunes 
filles. 

L’acné  couperosique,  l'éruption  papulo-pustuleuse 
miliaire  récidivante  de  la  face,  d’origine  interne,  ne 
sont  pas  justiciables  des  rayons  X. 

Quant  au  rliinophyma,  son  traitement  est  sur¬ 
tout  Télectrolyse  ou  la  chirurgie. 

Les  verrues,  surtout  les  verrues  planes,  dispa¬ 
raissent  rapidement  avec  les  rayons  X;  malheureu¬ 
sement  l’auteur  a  ru  des  quantités  de  radiodermites 
graves  survenir  chez  des  porteurs' de  verrues  trai¬ 
tées  par  ce  procédé. 

Parmi  les  affections  non  parasitaires ,  les  réactions 
cutanées  pures  {prurits  purs,  prurits  circonscrits  avec 
lichénification)  réagissent  merveilleusement  aux 


rayons  X.  Une,  deux  et  au  maximum  3  séances  de 
rayons  X  d’inteusité  moyenne  suffisent  habituellement 
pour  calmer  les  prurits  les  plus  rebelles  et  les  plus 
intenses  de  Tanus,  de  la  vulve,  du  scrotum.  Mais  les 
récidives  de  ces  prurits  ne  sont  pas  rares  au  bout  de 
quelques  mois  et  la  répétition  des  rayons  X  peut 
amener  l’apparition  de  radiodermites  graves. 

Dans  les  eczémas,  les  parakératoses  psoriasi- 
formes,  les  psoriasis,  les  indications  de  la  radiothé¬ 
rapie  sont  des  plus  restreintes,  carie  traitementlocal, 
l’hygiène  générale  bien  comprise,  l’orientation  de  la 
vie,  le  choix  du  climat,  l’alimentation  rationnelle 
viennent  ordinairement  à  bout  de  la  plupart  des  cas. 
Ce  n’est  que  lorsque  les  moyens  ordinaires  et  logiques 
échoueront  qu’on  sera  autorisé  à  recourir  aux  rayons 
X  à  doses  faibles  et  non  répétées.  Même  en  suivant 
ces  préceptes  l’auteur  a  vu  apparaître  des  télangiec¬ 
tasies  persistantes.- 

En  particulier  dans  les  psoriasis  traités  par  la 
radiothérapie,  l’auteur  n’en  est  plus  à  compter  les 
cas  de  télangiectasies,  d’atrophies  cutanées  et  d’ulcé¬ 
rations  rebelles  consécutives  à  ce  traitement. 

Les  sclérodermies  sont  josticiables  des  rayons  X 
employés  avec  prudence. 

C’est  en  traitant  les  hypertrichoses  par  la  radio¬ 
thérapie  qu’on  a  causé  le  plus  grand  nombre  de 
radiodermites,  les  plus  étendues  et  les  moins  jus¬ 
tifiées,  radiodermites  qui  ont  provoqué  d’ailleurs  un 
certain  nombre  d’actions  judiciaires. 

Actuellement  il  est  admis  que  T«n  ne  doit 
employer  la  radiothérapie  qu’à  la  figure  et  lorsqu’il 
s’agit  de  barbes  véritables,  extraordinairement  four¬ 
nies  et  qui  réclameraient  de  trop  nombreuses  et  trop 
pénibles  séauces  d’électrolyse.  Dans  tous  les  autres 
cas,  Télectrolyse  est  le  traitement  de  choix’. 

Dans  la  séborrhée,  les  hyperhydroses,  la  radiothé¬ 
rapie  n’est  pas  à  préconiser,  car  pour  modifier  les 
glandes  cutanées  il  est  à  craindre  qu’on  ne  modifie 
aussi  la  vitalité  des  téguments. 

Los  nœvi,  les  kératodermies,  les  érythrodermies 
congénitales  ichtyosiformes  sont  justiciables  des 
rayons  X  ;  mais  là  encore  il  convient  d’agir  avec  pru¬ 
dence  et  en  tenant  un  compte  exact  des  doses  anté¬ 
rieurement  employées. 

Parmi  les  néoplasies',  les  chéloïdes  sont  fréquem¬ 
ment  traitées  par  les  rayons  X,  mais  l’auteur  a 
observé  quelques  radiodermites  tardives;  d’ailleurs, 
les  résultats  esthétiques  donnés  par  ce  procédé  sont 
médiocres  :  la  peau  n’a  pas  les  caractères  d’une  cica¬ 
trice  ordinaire  simple  ;  elle  offre  l’aspect  caractéris¬ 
tique  de  l’atrophie  cutanée  consécutive  aux  radio¬ 
dermites  chroniques. 

Le  mycosis  fongo'ïde  est  le  triomphe  des  rayons  X  : 
c'est  même  le  seul  traitement  vraiment  efficace  de 
cotte  affection  ;  mais  il  ne  faut,  même  dans  ce  cas,  se 
départir  d’une  extrême  prudence,  car  on  peut  avoir 
aussi  des  radiodermites  graves. 

Dans  les  épithéliums  et  cancers,  on  est  autorisé  à 
employer  les  doses  de  rayons  X  les  plus  élevées  qui 
soient  compatibles  avec  l’intégrité  des  tissus,  car  il 
vaut  encore  mieux  avoir  une  radiodermite  que  de 
laisser  évoluer  un  cancer.  Pour  un  épithélioma 
cutané  superficiel,  l’auteur  conseille  ou  Tahlation 
chirurgicale  large,  puis  la  radiothérapie  sur  la  cica¬ 
trice,  ou  bien  le  raclage  à  tond  de  tous  les  tissus 
malades  avec  la  curette  tranchante,  puis  la  radio¬ 
thérapie  à  hautes  doses. 

Pour  les  épithéliomas  cutanés  profonds,  surtout 
ceux  des  lèvres,  l’auteur  recommande  Tablation  chi¬ 
rurgicale,  puis  trois  ou  quatre  séances  de  radiothé¬ 
rapie  aux  doses  de  4  à  5  H.  avec  filtre,  à  trois 
semaines  d’intervalle.  R.  B. 

BACTÉRIOLOGIE 

R.  S.  Adamson  et  D.  Vf.  Cutler.  Note  sur  un 
bacille  ressemblant  tout  à  fait  à  celui  du  tétanos 
(Lancet,  vol.  CXCII,  n"  18,  1917,  5  Mai,  p.  688).  — 
C’est  un  anaérobie  identique,  morphologiquement, 
au  bacille  du  tétanos,  et  on  le  trouve  parfois  sur  les 
plaies  des  tétaniques.  Mais  on  le  trouve  aussi  ailleurs  ; 
et  expérimentalement  ses  cultures  ne  donnent  pas  le 
tétanos  aux  lapins  et  cobayes,  ce  qui,  d’ailleurs,  ne 
veut  pas  dire  qu'il  ne  produise  aucune  altération 
morbide  dans  les  plaies  septiques.  Il  appartient  au 
vaste  groupe  comprenant  le  B.  tetani,  le  B.  œdematis 
maligni,ïe  B.  aerogenes  capsulatus  et  probablement 
aussi  d’autres  variétés  encore  mal  déterminées.  Sa 
présence  dans  les  plaies  septiques  ajoute  beaucoup 
aux  difficultés  de  diagnostiquer  le  tétanos  par  la 
microscopie.  Feindel. 
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LE  SECRET  PROFESSIONNEL 

(ÉTUDE  MÉDICO-LÉGALE) 

Par  H  ,  BERTHÉLEMY 
Professeur  fi  la  Faculté  de  Droit, 

Membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 


La  question  du  secret  médical  est  de  nouveau 
posée  devant  l’opinion  publique.  L’occasion  de  la 
controverse  est  la  campagne  dirigée  contre  la 
multiplication  des  avortements  criminels. 

Les  initiateurs  de  cette  campagne  ont  été 
les  accoucheurs  des  hôpitaux.  Seuls,  ils  sont  à 
même  de  connaître  et  de  fournir  quelques  indica¬ 
tions  précises  sur  l’importance  du  fléau  qui 
menace  l’avenir  du  pays. 

Faut-il  rechercher,  pour  les  combattre,  les 
causes  vraisemblables  de  cette  plaie  nationale? 
C’est  dans  ce  sens  que  concluait  récemment, 
devant  l’Académie  de  Médecine,  l’éminent  pro¬ 
fesseur  Pinard.  Il  a  certainement  raison.  Mais 
ceux-là  n’ont  pas  tort  qui  signalent  l’opportunité 
d’une  lutte  immédiate  contre  le  fait  lui-même.  A 
côté  de  la  médication  étiologique,  qui  paraît 
seule  rationnelle,  se  pratique  utilement  la  médi¬ 
cation  symptomatique.  Gela  s’impose  toutes  les 
fois  que  les  symptômes  sont  dangereux  en  soi. 

La  médication  étiologique  de  la  gangrène  qui 
nous  épouvante  se  trouve  bien  dans  la  voie  où  le 
professeur  Pinard  la  cherche.  Elle  est  d’ordre 
économique  et  moral.  Volontiers,  nous  le  secon¬ 
derons  dans  ses  généreux  efforts.  Mais  il  faut 
bien  reconnaître  que  l’efficacité  en  est  hypothé¬ 
tique  et  le  résultat  lointain. 

La  médication  symptomatique  s’en  prend  au 
fait  apparent,  le  supprime  ou  l’atténue.  Elle  est 
essentiellement  d’ordre  juridique.  Elle  peut  avoir 
des  effets  immédiats,  comme  en  ont  eu  les  pro¬ 
cédés  de  même  ordre  employés  en  1894  contre 
les  attentats  anarchistes.  Elle  est  contenue  dans 
cette  double  formule  ;  Donnons  aux  juges  le 
moyen  de  sévir  et,  pour  cela,  donnons  aux  procu¬ 
reurs  le  moyen  de  prouver. 

C’est  pour  trouver  les  preuves,  que  les  juris¬ 
consultes,  sagement  appelés  à  l’aide  par  le  Corps 
médical,  puisqu’il  s’agit  de  résoudre  une  ques¬ 
tion  de  droit,  ont  proposé  ces  deux  réformes 
combinées  ;  excuser  l’avortée  si  elle  dénonce 
l’avorteur  ;  permettre  au  médecin  de  dire  ce  qu’il 
sait,  en  le  relevant  du  secret  professionnel  quand 
on  le  cite  en  justice. 

C’est  du  secret  professionnel  seulement  que 
nous  voulons  ici  parler.  Il  ne  semble  pas,  en 
effet,  que  l’autre  réforme  soulève  de  sérieuses 
objections.  Elle  a  sans  doute  de  généreux  oppo¬ 
sants  que  choque  légitimement  l’acte  vil  qu’est  la 
dénonciation.  Elle  est  cependant  tenue  pour  indis¬ 
pensable  en  maintes  occasions,  et  nombreux  sont 
les  textes  de  nos  lois  criminelles  qui  y  ont 
recours.  On  les  rencontre  en  matière  de  fausse 
monnaie,  d’espionnage,  d’anarchie,  de  conspi¬ 
ration,  d’association  de  malfaiteurs.  La  défense 
de  la  race  a-t-elle  moins  d’intérêt  que  la  défense 
de  la  bourse  ou  du  régime  ? 

Elle  a  été  jadis  formellement  approuvée  par 
Diderot  ;  «  Rien,  dit-il,  ne  peut  balancer  l’avan¬ 
tage  de  jeter  la  défiance  entre  les  scélérats,  de  les 
rendre  suspects  et  redoutables  l’un  à  l’autre,  de 
leur  faire  craindre  sans  cesse,  dans  leurs  com¬ 
plices,  autant  d’accusateurs.  La  morale  humaine, 
dont  les  lois  sont  la  base,  a  pour  objet  l’ordre 
public  et  ne  peut  admettre  au  rang  de  ses  vertus 
la  fidélité  des  scélérats  entre  eux  pour  troubler 
l’ordre  et  violer  les  lois  avec  plus  de  sécurité.  » 

Faustin  Hélie  partage  l’opinion  du  philosophe. 

Elle  obtient  aujourd’hui  l’adhésion  formelle  de 
maîtres  de  la  science  pénale,  notamment  de 
l’éminent  professeur  Garraud,  dont  la  réputation 
est  européenne. 

Elle  aura  devant  la  Chambre  de  solides  défen¬ 
seurs,  notamment  M.  Millerand.  M.  le  Garde  des 
sceaux  Viviani  m’a  autorisé  à  dire  qu’il  inter¬ 


viendrait  pour  la  préconiser  au  Sénat.  Sur  ce 
point,  je  considère  la  cause  comme  gagnée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  louche 
l’exception  à  consacrer  —  ou  l’interprétation 
législative  à  donner  —  touchant  le  secret  profes¬ 
sionnel.  La  difficulté  de  ce  ehef  est  infiniment 
plus  sérieuse.  Nous  ne  ferons  rien  de  bon  si  nous 
n’obtenons  pas  ici  la  libre  et  pleine  adhésion  du 
Corps  médical.  C’est  à  le  convaincre  que  ces 
lignes  sont  destinées. 


Le  secret  professionnel,  dit-on,  est  le  plus 
sacré  des  devoirs  médicaux.  Il  est  nécessaire, 
absolu,  intangible.  La  loi  n’en  peut  pas  relever  le 
médecin,  parce  qu’il  n’est  pas  en  son  pouvoir 
d’imposer  à  l’honnête  homme  un  acte  que  repousse 
sa  conscience.  Le  droitn’est  que  la  morale  sociale 
sanctionnée  par  la  force.  La  loi  est  sans  valeur  si 
elle  est  contraire  au  droit,  et  nous  devons  tenir 
pour  telle  toute  loi  .que  la  morale  condamne.  Or, 
il  n'est  pas  de  morale  qui  excuse  la  trahison  des 
confidences  faites  par  le  malade  au  médecin.  Le 
médecin  est  un  confesseur  nécessaire.  A-t-on 
jamais  mis  en  doute  le  caractère  absolu  du  secret 
de  la  confession?  ^ 

Le  secret  médical  est  de  tous  les  temps  et  de 
tous  les  pays.  La  formule  s’en  trouve  dans  l’im¬ 
mortel  serment  d’Hippocrate.  Les  médecins 
l’observent  alors  même  que  les  lois  n’en  punissent 
pas  la  violation.  Il  n’y  a  pas  de  médecine  possible 
sans  secret  obligatoire.  Toucher  au  secret  pro¬ 
fessionnel,  c’est  commettre  un  sacrilège. 

Ces  aphorismes  sont  enseignés  dans  nos 
écoles  de  médecine.  Ils  sont  heureusement  tenus 
par  le  Corps  médical  tout  entier  comme  des  véri¬ 
tés  supérieures  et  indiscutables. 

Heureusement,  ai-je  dit,  car  le  respect  du  secret 
professionnel  est  au  premier  chef  un  principe 
d’intérêt  social.  S’il  est  à  craindre  qu’on  se  trompe 
sur  son  étendue,  mieux  vaut  que  l’erreur  soit 
dans  l’exagération  de  la  discrétion  que  dans  la 
méconnaissance  de  sa  nécessité'. 

Il  est  indispensable  que  l’être  qui  souffre  dans 
sa  chair  puisse,  en  toute  confiance  et  sans  aucune 
réserve,  tout  avouer  à  celui  qui  délient  le  pou¬ 
voir  de  calmer  les  douleurs  physiques  et  de 
conserver  la  vie.  Les  lois  statuent  de  eo  quod 
plerumquc  fit.  Il  est  infiniment  rare  qu’un  intérêt 
social  excuse  ou  justifie  l’indiscrétion  du  médecin. 
Au  contraire,  nous  sommes  tous  sujets  à  la  mala¬ 
die;  nous  avons  tous  intérêt  à  ce  que  le  silence 
nous  soit  éventuellement  promis  et  légalement 
garanti.  Ce  qui  n’apparaît,  pour  chacun  de  nous, 
que  comme  d’intérêt  particulier,  devient  d’intérêt 
public  par  sa  généralité  même. 

C’est  donc  pour  l’intérêt  des  malades  eux- 
mêmes  qu’il  faut  que  le  secret  de  leurs  confi¬ 
dences  soit  assuré.  Il  faut  dire  :  c’est  exclusive¬ 
ment  pour  l’intérêt  des  malades,  bien  qu’indircc- 
teraent  le  respect  du  principe  soit  conforme  à 
l’intérêt  des  médecins. 

Il  est  clair  qu’on  ne  se  fait  pas  volontiers  soi¬ 
gner  par  le  médecin  qui  bavarde,  et  la  mise  en 
fuite  de  la  clientèle  par  les  indiscrétions  intem¬ 
pestives  est  une  sanction  de  fait  assez  grave 
pour  que  mainte  législation  n’en  ait  pas  établi 
d’autre. 

Mais  c’est  une  grave  erreur  —  très  communé¬ 
ment  répandue  cependant  —  que  celle  qui  fait  du 
secret  professionnel  une  prérogative  des  médecins. 
Les  lois  qui  sanctionnent  la  violation  du  secret, 
lorsqu’il  en  existe,  ne  confèrent  aux  médecins 
aucun  avantage  ;  elles  se  bornent  à  garantir  plus 
efficacement  le  devoir  qui  leur  est  imposé  dans 
l’intérêt  de  leurs  clients. 

Si  nous  acceptons  cette  conception,  qui  n’est 
récusée  par  aucun  jurisconsulte,  pas  même  par 
le  conseiller  Muteau,  par  aucun  médecin  légiste, 
pas  même  par  le  doyen  Brouardel,  nous  sommes 
conduit  par'  la  logique  la  plus  élémentaire  à 
reconnaître  le  caractère  beaucoup  trop  absolu 
des  aphorismes  précédemment  énoncés. 


Le  secret  est  nécessaire,  évidemment!  Mais  il 
n’est  ni  absolu,  ni  intangible.  Il  n’est  pas  absolu 
puisqu’un  intérêt  social  s’efface  forcément  devant 
un  intérêt  social  supérieur.  H  n’est  pas  intangible 
puisque  les  lois  qui  en  répriment  la  violation 
sont  obligées  d’en  déterminer  les  limites. 

Le  respect  du  secret  est  un  devoir  moral,  c’est 
entendu!  Mais  il  se  peut  qu’un  devoir  tout  aussi 
moral,  et  plus  impérieux  encore,  justifie  excep¬ 
tionnellement  la  révélation  de  ce  que  le  médecin 
n’a  connu  que  par  l’exercice  de  son  art.  Quel  méde¬ 
cin  s’est  jamais  cru  affranchi  par  le  secret  médical 
du  devoir  d’interdire  la  fréquentation  d’une  école 
où  il  sait  qu’il  existe  des  cas  de  diphtérie  ?  Quel 
médecin  revendiquera  le  droit  de  ne  pas  dénoncer 
à  la  police  sanitaire  les  cas,  par  lui  constatés, 
de  peste  ou  de  choléra?  On  a  pu  discuter  les 
conditions  et  la  mesure  dans  lesquelles  les  mala¬ 
dies  contagieuses  seraient  dénoncées  au  profit  du 
voisinage.  Le  principe,  au  moins,  n’a  jamais  été 
sérieusement  mis  en  doute  et  les  médecins  ne  se 
faisaient  pas  faute  de  l’observer  dans  les  hypo¬ 
thèses  particulièrement  graves  où  la  nécessité  de 
la  préservation  sociale  l’emportait  sur  l’obligation 
à  la  discrétion. 

H  n’y  a  pas  de  médecine  sans  secret  obliga¬ 
toire!  Cette  règle  est  de  tous  les  temps  et  de  tous 
les  pays.  Nous  en  convenons.  Mais  le  secret  n’est 
pas  tenu  pour  obligatoire  dans  la  même  mesure 
dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les  pays.  Les 
législations  sur  la  matière  sont  différentes  les 
unes  des  autres. 

Sur  un  seul  point,  il  n’y  a  pas  de  divergence. 
En  tout  temps,  en  tous  lieux,  on  a  considéré  que 
les  indiscrétions  dommageables  d’un  médecin, 
commises  sans  excuse  valable,  engageaient  sa 
responsabilité  civile.  Qu’admettra-t-on  comme 
excuse?  Les  coutumes,  les  lois,  les  jurispru¬ 
dences  ont  naturellement  varié.  Cette  sanction  de 
la  violation  du  secret  suffit-elle  ?  Ici  encore  les 
législations  sont  divergentes. 

Examinons  ce  qu’est  la  nôtre,  ce  qu’elle  vaut, 
et  ce  que  la  jurisprudence  en  a  fait. 

A 

Dans  l’ancienne  France,  la  violation  du  secret 
médical  n’était  sanctionnée  par  aucune  peine. 
C’était  une  faute  civile  pouvant  donner  lieu  à 
poursuite  en  réparation  du  préjudice  causé,  mais 
ce  n’était  pas  un  délit.  Par  suite,  chacun  était 
obligé  de  déposer  en  justice  sur  les  faits  qu’il 
avait  connus  par  l’exercice  de  sa  profession, 
comme  sur  ceux  qu'il  tenait  d’une  autre  source. 

Alon  regretté  maître  Esmein  a  magistralement 
exposé  l’évolution  qui  s’est  produite  à  cet  égard 
dans  la  jurisprudence  du  parlement  de  Paris.  On 
trouvera  ces  détails  historiques  dans  le  recueil 
Sirey,  année  1901,  première  partie,  page  IGl. 
La  dispense  de  témoigner  en yMs/tee  s’introduisit  à 
propos  des  monitoires.  On  appelait  ainsi  les 
Ordonnances  lancées  par  le  juge  ecclésiastique 
pour  enjoindre  à  tout  fidèle  connaissant  les 
auteurs  de  crimes  inconnus  de  les  signaler  à  la 
justice.  H  fut  admis  que  celui  qui  n’avait  connais¬ 
sance  d’un  crime  que  par  la  confidence  du 
coupable  n’avait  pas  l’obligation  d’obéir  aux 
monitoires.  Cela  s’appliquait  d’ailleurs  à  toute 
confidence,  et  non  pas  seulement  à  celles  qui 
étaient  reçues  par  état  ou  profession. 

Cette  jurisprudence  bienveillante  ne  triompha 
pas,  d’ailleurs,  sans  difficulté.  «  C’était  alors,  dit 
Esmein,  la  recherche  de  la  vérité  judiciaire  qui 
était  un  principe  absolu  devant  lequel  cédait 
l’obligation  au  secret  professionnel.  »  N’est-ce 
pas  la  meilleure  réponse  que  je  puisse  faire  à 
ceux  de  mes  contradicteurs  qui  évoquent  «  les 
cris  qu’auraient  poussés  nos  grands  ancêtres  de 
la  profession  à  voir  menacer  leur  secret  profes¬ 
sionnel  »  ! 

Dans  un  seul  cas,  la  dispense  de  révéler  à  la 
justice  les  confidences  dont  on  était  le  déposi¬ 
taire  fut  remplacée  par  Y  obligation  au  secret  : 
c’est  quand  il  s’agit  de  la  confession  faite  au 
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prêtre.  La  violalion  du  secret  de  là  confession  i 
avait  été  prlinitivement  punie  de  mort.  11  fut 
admis  en  outre  que  de  telles  révélations  n’auraient 
aucune  valeur  juridii[Ue.  Les  juges  n’en  déviaient 
pas  tenir  compte.  On  se  demanda  raéiiie,  dans  le 
procès  de  la  Lrinvilllcrs,  si  l'on  avait  le  droit  de 
faire  état  d’une  note  oii  elle  énumérait  scs  crimes, 
cette  note,  préparatoire  à  une  confession,  commen¬ 
çant  par  les  mots  :  «  Mon  père,  je  m’accuse.. .  ». 

La  révélation  des  ’conlldence.s  qui  n’avaient 
aucun  caractère  rcligieus,  pour  n’étre  pas  répri¬ 
mée  par  la  loi,  n’en  était  pas  moins  tenue  pour 
un  péché  mortel.  Voici  cependant  un  détail  impor¬ 
tant  qui  complète  utilement  ceux  (|ii’Lsmcin  nous 
donne  :  la  théologie  morale  catholique  enseigne 
unanimement,  avec  saint  Alphonse  de  Liguori, 
que  le  médecin  peut  et  parfois  doit  enfreindre  le 
secret  professionnel,  si  cette  infraction  est  néces¬ 
saire  ad  avertendiim  pence  damniim  coiiuitiinc.  .le 
tiens  cette  indication  de  M.  le  chanoine  (îraudeau, 
qui  la  fait  suivre  de  ce  commontaire  fort  juste  : 

«  Quel  péril  jjublic  est  plus  grave  que  la  dépo¬ 
pulation  et,  particulièrement,  que  l'infàme  conta¬ 
gion  de  l’avortement  volontaire':’  » 

Le  Code  pénal  de  1810  a  fait  un  délit  de  la 
violation  de  tout  secret  professionnel  :  «  Les 
médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé, 
ainsi  que  les  pharmaciens,  les  sages-femmes,  et 
toutes  autres  personnes  dépositaiees  pnr  état  ou 
profession  de.i  seOretH  qu'on  leur  confie,  qui  (hors 
le  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénoncia¬ 
teurs)  auraient  révélé  ces  secrets,  seront  punis 
d’un  emprisonnement  d’un  mois  â  six  mois  et 
d’une  amende  de  5  à  500  francs.  » 

Les  mots  entre  crochels  se  référaient  aux 
articles  103  h  107.  Ces  textes  imposaient  à  toute 
personne  la  dénonciation  des  crimes  contre  la 
sûreté  de  l’Etat;  Ils  ont  été  abrogés  par  la  loi  du 
18  Avril  1832.  La  référence  n'a  donc  plus  aucune 
portée. 

Il  apparaît  comme  certain  qu’en  édictant 
l’art.  378  ci-dessus  reproduit,  le  législateur  n’a 
pas  eu  la  pensée  d'introduire,  dans  la  matière  du 
secret  professionnel,  un  principe  nouveau;  son 
but  a  été  seulement  do  transformer  en  délit 
entraînant  les  peines  de  droit  commun  ce  qui 
n’était  précédemment  qu’une  obligation  civile 
éventuellement  garantie  par  des  dommages-inté¬ 
rêts,  et  une  obligation  religieuse  sanctionnée 
par  la  pénitence,  Faisons,  avec  Esmein,  ces  deux 
remarques  : 

1“  Tout  en  faisant  Un  délit  de  lu  révélation  du 
secret  professionnel,  le  Code  pénal  n’a  pas 
élargi  l’obligation  qu’il  sanctionne.  Seules,  les 
confidences  reçUes  doivent  être  gardées.  Gela 
résulte  clairement  du  texte  :  les  personnes  qu’il 
vise  ne  sont  coupables  que  si  elles  révèlent  les 
secrets  qu'on  leur  confie, 

La  jurisprudence  s’est  cependant  fixée  en  sens 
contraire.  Elle  impose  le  secret  même  au  sujet 
de  ce  que  les  médêcih's  ne  tiennent  pas  dos  révé¬ 
lations  de  leurs  malades;  il  suffît  qu’ils  aient 
connu  un  fait  à  l’occasion  de  l’exercice  de  leur 
profession  polir  qu’il  leur  soit  interdit  de  le  divul- 
giieci 

2°  La  seule  révélation  que  vise  le  texte,  c’est 
ddlld  que  le  médecin  fait  spUhMiiémcm.  «Lorsqu’il 
s’agit  d’uti  témoignage  fourni  par  un  médecin 
dans  une  inStanCd  judiciaire,  sUr  une  citation 
régulière,  sur  l’ordre  ou  avec  la  permission  du 
juge,  flous  ne  sommes  plus  sous  l'empire  de 
l’art.  378.  »  (V. [.Garraud,  Thùor.  et  prat.  du 
G. pénal,  2'  éd.,  t.  V,  n“  20ÜÜ,  p.  350.) 

La  JurispruddHCd  a  cependant  admis  que  le 
médecin  pourrait,  même  dans  ce  cas,  commettre 
un  délit,  l’obligation  au  sêcret  étant  absolue.  (V.  le 
rapport  de  M.  le  conseiller  Tanon,  sous  l’arrêt 
de  GàSsâtîohdu  10  Décembre  1885,  S.  1880.  1.8t3 
—  et  arrêt  de  la  Cour  de  Douai,  28  .lanvler  1800, 
S.  1800.1.  228.)  Esmein  condamne  ces  solutions  : 

«  Gela  est  inadmissible,  écrit-11.  Il  n’y  a  pas  de 
délit  parce  que  là  révélation  n’est  pas  alors  spo«- 
tunée.  Elle  est  provoquée  par  la  procédure  et 


l’autorité  judiciaire,  et  nous  douions  qu’il  se 
trouve  un  tribunal  pour  condamner  un  homme 
dans  de  pareilles  conditions  sans  un  texte  formel. 
Les  principes  non  pins  ne  conduisent  pas  à  celte 
conclusion.  ,Si  le  principe  du  secret  professionnel 
est  érnlncinment  respectable  comme  protection  des 
intérêts  individuels,  la  nécessité  d'assurer  la  décou¬ 
verte.  de  la  vérité  judiciaire,  surtout  en  matière 
répressive,  n  importe  pas  moins  à  l'ordre  public,  » 

Est-ce  à  dire  que  le  médecin  sera  toujours 
obligé  légalement  de  révéler  à  la  justice  ce  qu’il 
connaît  par  l’exercice  de  sa  profession  ';’  En  aucune 
façon  :  Si  l’on  admet  comme  nous  que  l’art.  378 
du  Gode  pénal  est  étranger  à  celte  question,  il 
faut  admettre  aussi  le  maintien  des  règles 
anciennes,  si  larges  et  si  humaines,  qui  lui  per¬ 
mettent  de  se  dispenser  de  déposer  en  s’excusant 
sur  le  secret  professionnel.  S’il  se  considère 
comme  obligé  par  sa  conscience,  il  peut  se  taire; 
mais  s’il  estime  au  contraire  qu’il  peut  et  qu’il 
doit  parler,  sa  déposition  conservera  la  valeur 
juridique  Cju’elle  avait  autrtfois.  Cette  opinion 
n’est  pas  nouvelle.  V.  Blanche,  Etudes  pratiques 
sur  le  Code  pénal,’!'  édit.,  t.  V,  n"  451,  p.  318; 
Gliauveau,  Faustin  Hélie  elVillcy,  Théorie  du  Code 
pénal,  6- édit.,  t.  V,n''1878,  p.  2l  ;  Garraud,  Traité 
théor.  et  prat.  du  Droit  pénal  français,  1”  éd.,  t.  V, 
n”  57,  p.  (10,  et  2"  éd.,  n°  2000,  p.  350. 

Tels  sont  l’état  du  droit  français  actuel  et  la 
jurisprudence  prétorienne  qui  s’en  est  faite  1  iti- 
terprète.  Rcsumons-les  : 

En  droit  ;  1“  La  violation  du  secret  profession¬ 
nel,  limité  aux  confidences  reçues,  constitue  non 
seulement  un  délit  civil,  donnant  ouverture  à  l’ac¬ 
tion  en  responsabilité  dès  qu’un  dommage  en 
résulte,  mais  un  délit  pénal. 

2“  Il  n’y  a  cependant  ni  délit  civil,  ni  délit 
pénal  lorsque  la  violation  du  secret  est  faite  sur 
l’invitation  de  la  justice  répressive. 

3"  Néanmoins,  le  médecin  cité  en  justice 
demeure  toujours  libre  d'invoquer  la  dispense 
de  révéler  les  secrets  qui  lui  ont  été  confiés. 

La  jurisprudence  —  consacrée  par  des  arrêts  de 
la  Cour  suprême  des  1'  '' Mai  1899  et  10  Mai  1900 
(8,1901,  1.101)—  admet  au  contraire  :  1»  Que  les 
peines  pour  violalion  du  secret  médical  s  ap¬ 
pliquent  aussi  bien  à  la  révélation  des  faits  con¬ 
nus  par  l’exercice  de  la  profession  que  des  secrets 
confiés  par  les  malades  ; 

2”  Que  le  médecin  n’a  pas  le  droit  de  fournir 
son  témoignage  à  la  justice  ; 

3°  Qu’il  ne  peut  même  pas  être  relevé  du 
secret  professionnel. 

La  jurisprudence  a  été  accueillie  avec  faveur 
par  le  Corps  médical.  Volontiers,  avons-nous  dit, 
les  médecins  envisagent  le  secret  professionnel 
comme  une  prérogative  qni  les  délivre  de  tout 
embarras,  beaucoup  plus  que  comme  un  devoir 
imposé  pour  l’avantage  du  malade.  C’est  «  leur 
secret  professionnel...  »  G’est  attaquer  une  des 
plus  précieuses  garatilics  do  la  profession  médi¬ 
cale  que  d’en  limiter  la  portée. 

Ce  renversement  des  rêdcs  vu  parfois  étrange¬ 
ment  loin.  N’avons-nous  pas  entendu  soutenir, 
devant  la  Société  de  médecine  légale,  par  un 
jeune  professeur  des  plus  distingués,  qu’il  serait 
abusif  d’imposer  aux  médecins  une  charge  aussi 
lourde  que  celle  de  répondre  aux  citations  des 
tribunaux?  «  Comment,  nous  a-t-il  dit,  les  accou¬ 
cheurs  distrairont-ils  de  leurs  occupations  jour¬ 
nalières  le  temps  nécessaire  pour  aller  éclairer 
les  juges  d’instruction  et  les  différentes  juridic¬ 
tions  qui  seront  compétentes,  si  les  affaires 
d’avortement  sont  instruites  par  milliers  ?  » 
Quoi  donc!  Le  Corps  médical,  justement  effrayé 
par  l’épouvantable  fléau  qui  décime  la  race  fran¬ 
çaise,  appelle  à  son  aide  les  moyens  juridiques, 
—  comme  on  vit  jadis  l’Eglise  réclamer  l’inter¬ 
vention  du  «  bras  séculier  »  et  vous  voulez  nous 
faire  croire  qu’il  repoussera  le  remède  que  nous 
proposons  parce  que  son  application...  risque  de 
déranger  les  accoucheurs?  Que  voilà  donc  un 
pauvre  argument! 


Ce  n’est  pas  cela  d’ailleurs  que  redoutent  les 
Syndicats  médicaux,  enclins  à  défendre  le  secret 
comme  une  prérogative  de  la  profession.  Ce  sont 
les  complications  morales  qu’entraîne  éventuel¬ 
lement  toute  participation  à  une  affaire  criminelle. 

Le  professeur  Broca,  spirituel  autant  que 
savant,  a  très  exactement  stigmatisé  cette  appré¬ 
hension.  La  thèse  du  secret  intangible  telle  qu’on 
l’enseigne  à  l’Ecole,  nous  a-t-il  dit,  pourrait 
avoir  pour  épigraphe  celte  recommandation  où  se 
résume  en  toute  matière  l’évasion  fâcheuse  de 
toutes  responsabilités  :  Pas  d’histoires  !  —  Il  est 
évidemment  beaucoup  plus  simple  de  ne  rien 
dire!  —  Répondez  à  la  citation  des  juges,  con¬ 
seille  le  doyen  Brouardel.  Vous  devez  à  la  justice 
cet  acte  de  déférence.  Mais  devant  les  juges... 
abstenez-vous  de  parler!  —  Le  savant  maître  ne 
craint  pas  que  le  médecin  se  dérange.  Il  lui 
recommande...  de  ne  pas  se  compromettre. 

Ah!  le  bon  billet!  Quoi  donc!  Abstenez- 
vous  de  parler  pour  éclairer  les  juges,  même 
quand  votre  conscience  ne  l’exige  pas?  Même 
quand  il  ne  s’agit  pas  de  choses  qu’on  vous  a  con¬ 
fiées  ?  Même  quand  on  vous  demande  ce  que  vous 
savez  sur  les  malpropretés  de  gens  qui  ne  sont 
pas  vos  clients?  —  N’est-ce  pas  abuser  étrange¬ 
ment  de  la  dispense  qui  vous  est  octroyée,  pour 
vous  dérober  au  devoir  civique  que  nous  avons 
tous  de  contribuer  par  notre  franchise  à  l’élabora¬ 
tion  de  la  vérité  judiciaire? 

Pauvre  vérité  judiciaire  !  à  quelles  épreuves 
la  soumettent  déjà  les  artifices  des  avocats,  les 
manigances  des  agents  d’affaires,  les  interven¬ 
tions  intempestives  des  journalistes,  les  patro¬ 
nages  des  politiciens,'  —  et  vous  voulez  que  nous 
ajoutions  :  la  réserve  illimitée  des  médecins,  cou¬ 
verte  du  nom  de  secret  professionnel! 

Et  l’on  s’étonne,  et  l’on  se  désole  de  voir  s’effri¬ 
ter  le  droit  pénal  et  s’effondrer  la  répression  dont 
lu  seule  menace  était  la  garantie  de  l’ordre  social  ! 

Reconnaissons  à  regret  que  la  jurisprudence 
donne  raison  au  doyen  Brouardel. 

C’est  à  cette  jurisprudence,  bien  plus  qu’au 
principe  même  du  secret  médical,  qu  en  veulent 
ceux  qui  réclament,  contre  les  avorteurs,  le 
témoignage  des  médecins. 

(îertos,  il  serait  très  raisonnable  —  et  très  effi¬ 
cace  —  d’admettre  en  cette  matière  une  brèche  à 
la  règle.  Qu’on  ne  crie  pas  à  l’immoralité  :  les 
médecins  peuvent  enfreindre  le  secret  ad  averten- 
dum  grave  daninum  commune,  dit  la  théologie 
catholique  dont  j’ai  précédemment  rappelé  la 
source,  et  dont  on  ne  contestera  pas  la  haute 
portée  morale.  — Qu’on  ne  parle  pas  de  la  mécon¬ 
naissance  do  l’intérêt  public.  ^  a  t-il  un  devoir 
social  plus  impérieux  que  celui  de  préserver  la 
France  du  meurtre  de  ses  enfants,  que  celui  de 
protéger  l’innocent  qui  n’a  d’autre  défenseur  pos¬ 
sible  que  le  médecin  ?  —  Qu’on  ne  flétrisse  pas 
la  trahison  de  la  confidence  reçue  !  11  ne  s’agit 
pas  de  provoquer  la  dénonciation,  mais  seulement 
d’éviter  la  dissimulation  de  la  vérité  lorsque  des 
poursuites  sont  intentées.  Il  n’y  a  plus  de  tra¬ 
hison  quand  on  sait  que  le  secret  de  la  faute 
commise  n’est  plus  garanti. 

Qu’on  ne  dise  pas  :  les  médecins  ne  savent  rien  ; 
ils  n’auront  rien  à  révéler.  Ils  sauront  demain  ce 
qu’ils  savent  aujourd’hui.  Ils  connaîlrontles  noms 
des  avorteurs  achalandés,  les  adresses  des  habi¬ 
les  «  faiseuses  d’anges  »  de  qui  tant  et  tant  de 
leurs  clientes  ont  sollicité  l’infâme  besogne.  S’ils 
ne  les  connaissent  pas,  ai-je  écrit  quelque  part, 
pourquoi  certains  d’entre  eux  m’offrent-ils  donc  de 
m’en  donner  la  liste  —  à  la  condition,  bien  entendu, 
de  n’avoir  pas  à  s’en  expliquer  en  justice,  puis¬ 
que  présentement  cela  n’est  pas  permis  ? 

Qu'on  ne  dise  pas  qu’une  telle  mesure  serait 
attentatoire  à  la  dignité  du  Corps  médical,  qu’il 
n’y  a  pas  de  médecine  possible  dès  qu’une  brèche 
est  faite  au  secret  professionnel.  —  Alors  il  n'y 
aurait  donc  pas  de  médecine  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  en  Autriche,  en  Belgique,  en  Espagne, 
eTltalie?  —  Dans  aucun  de  ces  pays,  le  secret 
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•médical  ne  peut  s’opposer  à  l’exercice  de  la  jus¬ 
tice  répressive, 
t'cul-on  fjuelcjues  textes  i’ 

A'oici  l’art.  458  du  G.  pénal  belge  : 

»  Les  inédeciri.s,  cliirurgicns,  officiers  de  santé, 
pharinacierts,  snges-feinmes,  et  autres  personne.s 
depositaires  par  état  ou  profession  des  secrets 
qu'on  leur  confie,  qui,  hon  le  cae  où  ils  sont  appe¬ 
lés  à  vendre  témoignage  en  justice,  cl  celui  où  la 
loi  les  oblige  à  faire  connaître  cds  secrets,  les 
auront  révélés,  seront  punis,  etc...  « 

\'oicl  l'art.  498  C.  pénal  autrichien  : 

«  Les  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs  ou 
sages-femmes  qui  révèlent  à  d'autres  quau.r  auto¬ 
rités  qui  les  interrogent  officiellement  les  secrets 
d'une  personne  confiée  à  leurs  soins,  sont  punis 
de  l’interdiction  d’exercer  leur  profession;  la  pre¬ 
mière  fois  pendant  trois  mois,  la  deuxième  fois 
pendant  un  an,  la  troisième  fois  à  perpétuité. 

L’aft.  328  du  Gode  hongrois  sanctionne  la  vio¬ 
lation  du  secret  professionnel  :  l’art.  329  déclare 
formellement  que  cela  ne  s'applique  pas  en  cas  de 
déposition  en  Justice. 

Le  Gode  pénal  italien  va  beaucoup  plus  loin,  si 
loin  que  nous  ne  voudrions  pas  le  suivre,  même 
en  notre  matière.  L’art.  459  oblige  les  médecins  à 
dénoncer  tout  fait  dont  ils  ont  connaissance  par 
l'exercice  de  leur  profession,  et  qui  peut  revêtir 
le  caractère  d’un  délit. 

En  Angleterre,  en  Espagne,  le  secret  médical 
existe  à  l’état  de  seule  obligation  professionnelle. 
Aucun  texte  n’en  punit  la  violation,  et  U  ne  saurait 
dispenser  de  dire  la  vérité  devant  les  tribunati.t  où 
les  médecins  sont  appelés  en  témoignage. 

Seuls  ceux  qui,  suivant  une  expression  fort  à 
la  mode,  «  ne  veulent  rien  savoir,  »  ou  ceux  qui 
sont  intéressés  à  la  conservatloa  des  errements 
actuels  peuvent,  en  présence  de  ces  textes,  invo¬ 
quer  le  caractère  indispensable  des  usages  et  des 
abus  dont  nous  regrettons  les  funestes  effets. 

Ges  motifs  m’ont  déterminé  à  défendre,  dans  la 
Commission  instituée  par  M.  Mesureur  à  l’Assis¬ 
tance  publique  de  la  Seine,  ce  que  j’ai  appelé  la 
solution  forte,  celle  (jui  précise  ce  qu’elle  veut  et 
montre  où  elle  va. 

Sur  ma  proposition,  dont  les  ternies  d’ailleurs 
ont  été  dictés  par  Urt  spécialiste  de  la  matière,  la 
Commission  a  émis  le  vœu  que  les  médecins  et 
■  sages-femmes,  Appelés  à  témoigner  dans  une  pro¬ 
cédure  correctionnelle  pour  avortement,  soient 
tenus  de  témoigner  sous  serment.  G’est  également 
celte  solution  que  j’ai  préconisée  devant  la  Com¬ 
mission  sénatoriale  qui  m’a  fait  l’honneur  de 
m’entendre. 

C’est  elle  enfin  que,  par  une  consultation  soli¬ 
dement  motivée,  couvre  de  son  autorité  le  pre¬ 
mier  criminaliste  de  notre  pays,  qui  est  bien  l’un 
des  premiers  criminalistes  de  l’Europe,  le  profes¬ 
seur  Garraud,  de  l’Université  de  Lyon,  Son  avis 
a  obtenu  l’adhésion  formelle  de  notre  doyen 
M.  Larnaudej  de  M.  Villey,  de  l’Institut,  doyen 
de  la  Faculté  de  Caen,  auteur  d’excellents  ouvrages 
de  droit  pénal;  de  MM.  Chauveau,  Demoguc, 
Roux,  Güche,  professeurs  de  droit  criminel  à 
Rennes,  à  Lille,  à  Dijon,  à  Grenoble;  de  nos  col¬ 
lègues  'Thaller;  Gide;  Weiss,  de  l’Institut;  Audi- 
bertl  Gapitant...  Je  ne  puis  citer  que  ceux-là 
parce  que  j’écris  en  temps  de  vacances  et  que  les 
maîtres  de  nos  Facultés  sont  dispersés,  Je  puis 
cependant  affirmer  qu’il  y  aurait  peu  de  dissi¬ 
dences. 

Je  me  rallie  cependant  très  volontiers  à  la 
solution  douce,  Je  le  fais  par  opportunisme  et  par 
esprit  transactionnel. 

Par  opportunisijle  :  parce  qil’ll  est  plus  favo¬ 
rable  à  notre  cause  d'obtenir  la  réforme  désirable 
avec  l’adhésion  du  Gdrps  médical  que  malgré  sa 
résistance;  —  par  esprit  transactionnel  :  parce 
qu’une  opposition  fondée  sur  un  principe  infini¬ 
ment  respectable,  quoique  mal  appliqué,  risque¬ 
rait  de  tout  compromettre  devant  le  Parlement, 

La  solution  douce  se  recommande  par  le  suf¬ 
frage  de  la  Société  de  médecine  légale,  Nous 


avons  eu  la  grande  satisfaction  de  l’entendre  pro¬ 
clamer  acceptable  par  l’éminent  professeur  Pinard 
devant  l’Académie  de  Médecine,  dans  la  séance 
du  21  .àqût  dernier. 

Elle  consiste  à  spécifier  que  le  médecin,  tou¬ 
jours  dispensé  de  témoigner  quand  sa  conscience 
lui  interdit  de  le  faire,  sera  libre  désormais  de 
fournir  son  témoignage  à  la  justice  sans  encourir 
aucune  peine,  et  devra  le  fournir  contre  les  avor- 
tcurs  envers  qui  nulle  obligation  professionnelle  ne 
saurait  l'engager. 

Tout  cela  est  déjà  dans  la  loi  !  diront  mes  col¬ 
lègues,  les  théoriciens  de  l'Ecole.  — Sans  doute! 
mais  il  convient  de  le  préciser,  puisque  les  tribu¬ 
naux  ont  refusé  de  l’y  voir! 

Go  n’est  ainsi,  —  et  je  l’ai  dit  précédemment 
—  qu'une  réforme  de  la  jurisprudence  que  nous 
réclamons.  Nous  ne  croyons  ni  sage,  ni  pratique 
de  l’attendre  des  juges.  Gela  demanderait  dos 
années,  et  dépendrait  du  hasard  des  espèces.  11 
est  beaucoup  plus  simple  de  solliciter  l’interven¬ 
tion  du  législateur.  Ne  suffit-il  pas,  pour  réa¬ 
liser  le  contenu  de  notre  formule,  d’insérer  dans 
l'art.  378,  —  à  la  place  de  la  phrase  abrogée  (à 
l’exception  des  cas  où  ils  sont  obligés  de  se  porter 
dénonciateurs  ...)  cette  autre  phrase  :  «  hVe.rcep- 
tion  des  cas  où  ils  sont  appelés  à  témoigner  devant 
la  justice  répressive  ». 

Que  le  Parlement  suive  cc  conseil,  en  effet,  et 
la  législation  sur  la  matière  se  résumera  comme 
il  suit  : 

1“  Le  médecin  qui  révèle  les  secrets  qu’on  lui 


confie  est  puni  —  sauf  quand  la  révélation  est  faite 
.sur  l’invitation  de  la  justice  répressive; 

2°  Eu  toute  hypothèse,  et  même  devant  la  jus¬ 
tice  répressive,  le  médecin  garde  le  droit  de  se 
taire,  c'est-à-dire  la  di.spcnse  traditionnelle  de 
révéler  ce  que  les  malades  lui  confient. 

3“  Ge  droit  au  silence  ne  résulte  pas  de  l’obli¬ 
gation  au  secret  médical  lorsque  le  témoignage 
du  médecin  est  requis  contre  des  gens  qui  ne  lui 
ont  rien  confié,  et  au  regard  desquels  aucun 
devoir  professionnel  ne  l’engage. 

Peut-être  verrons-nous  alors,  dans  les  procès 
d’avortement,  les  médecins  donner  leurs  témoi¬ 
gnages  contres  les  ignobles  matrones  et  contre 
les  forbans  de  la  science  qui  exploitent  le  crime 
comme  une  spécialité  chirurgicale.  Ne  devons- 
nous  pas  souhaiter  de  toutes  nos  forces  qu’on 
cesse  de  considérer  la  France  comme  le  pays  où 
l’on  peut  le  plus  librement  «  faire  la  fête  »  et  se 
faire  avorter  sous  Td-il  de  la  police? 

Je  termine  par  une  anecdote  suggestive  qu’un 
grand  accoucheur  m’a  racontée:  «  J’ai  reçu  récem¬ 
ment,  m’a-t-il  dit,  la  visite  d’un  clergyman  anglais 
accompagné  d’une  jeune  femme  :  ils  sollicitaient 
de  moi  l’abominable  service  que  vous  devinez. 
Pourquoi  donc,  leur  demandai-je  en  les  écondui¬ 
sant,  passez-vous  le  détroit  pour  accomplir  une 
telle  action?  «  On  nous  avait  affirmé  qu’elle  était 
tolérée  en  France,  répondit  le  clergyman;  en 
Angleterre,  on  risque,  pour  cela,  d’être  pendu!  » 

Je  ne  suis  pas  bien  certain  que  le  droit  français 
soit  le  plus  sage. 


LE  SI(L\E  DE  \A  FLEXIOX  DU  (illOS  ORTEIL 

PAR  PERCUSSION  DU  TENDON  ACIIILLÉEN 

Maurice  VILLARET  et  Marcel  FAURE-BEAULIEU. 

{Travail  du  Centre  neurologique  de  la  -VtV'  région.) 


Il  y  a  plus  d’un  an,  la  recherche  S3’slématique 
du  réflexe  achilléen  sur  des  sujets  chez  lesquels 
se  posait  le  diagnostic  de  névralgie  ou  de  lésion, 
traumatique  ou  médicale,  du  nerf  sciatique  nous 
a  amenés  à  constater  que  souvent  la  percussion 
du  tendon  d’Achille  amène  une  flexion  du  gros 
orteil;  et  l’exploration,  à  ce  point  de  vue,  de 
membres  sains  nous  a  montré  que  c’est  là  un 
fait  d'ordre  pathologique. 

Nous  nous  sommes  alors  efforcés,  par  une  élude 
comparée  de  nombreux  cas  où  la  sphère  du  scia¬ 
tique  était  intéressée  à  des  degrés  divers,  de  pré¬ 
ciser  la  valeur  clinique  de  ce  nouveau  symplê)me, 
la  place  qu’il  convient  de  lui  ailplbiier  dans  la 
sémiologie  desaffectionsdouloureuses  et  desimpo- 
lences  fonctionnelles  ou  organiques  du  membre 
inférieur,  et  l'interprétation  palhogénique  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  son  mécanisme. 

Nous  avons  fait  connaître  nos  premiers  résul¬ 
tats,  basés  sur  l’étude  détaillée  de  quarante- quatre 
cas  observés  par  nous  au  Gentre  neurologique  de  la 
NVI"  région,  à  la  séance  du  7  Avril  lOlti  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  '. 

Depuis  lors,  cette  première  description  a  été 
l’objet  de  diverses  contributions. 

M.Boveri  (de  Milan)^  à  la  séance  du  4  Mai  1910 
de  la  Société  de  Neurologie,  est  venu  confirmer 
nos  recherches  et  a  eu  en  particulier  le  mérite  de 
préciser  que  le  mouvement  de  flexion  caractéris¬ 
tique  n’intéresse  que  la  deuxième  phalange  du 
gros  orteil  ;  mais  sa  conception  pathogénique, 


1.  Mauiuce  Villabet  et  Fauke-BeAuiIeu.  —  «  Gonlri- 
Liilion  il  lu  sémiologie  réflexe  des  affections  du  nerf  scia¬ 
tique.  L’exagération  du  réflexe  patellaire.  Là  flexion  du 
gi'ds  oi’tèll  (d’àpl'ès  44  cas  personnels)  ».  Soe.  iftéd.  des 
Itiip.  de  Paris,  séance  du  7  Avril  laiG. 

2.  D.  ëovEfti  de  (Milan).  —  «  Sur  un  réflexe  particulier 
et  pathologique  du  gros  orteil,  le  phéuomèue  de  la  flexion 
de  la  deuxième  phalange  ».  Soc.  de  éieuroh,  séance  du 
4  Mai  191(1. 

3.  M.  FbO-UEMBU,  «  De  quelques  petits  signes  de 


nous  le  verrons,  diffère  sensiblement  de  la  nôtre. 

Dans  une  thèse  de  Juillet  1910,  soutenue  à  la 
Faculté  de  Montpellier  et  inspirée  par  nous, 
AL  Fromcntel  “  a  rapporté  quelques  nouveaux 
faits  cliniques  et  a  repris  en  détail  l’étude  du  signe 
de  la  flexion  du  gros  orteil. 

Dans  un  second  travail  sur  le  même  sujet  *,  nous 
avons  précisé  quelques  points  de  détail  à  l’occasion 
de  la  communication  de  M.  Boverî. 

Enfin  tout  dernièrement,  dans  une  thèse  de 
Paris  de  1917,  M.  P.  Aulagnier  pas.sant  en  revue 
les  acquisitions  récentes  de  la  symptomatologie 
des  sciatiques  médicales,  a  été  amené  à  contrôler 
la  valeur  sémiologique  de  ce  phénomène  ;  remar¬ 
quons  en  passant  qu’il  l’appelle  couramment 
signe  de  Boveri. 


A''oicl  en  quelques  mots  la  description  du  symp- 

Sous  l’influcnee  de  la  percussion  du  tendon 
d’Achille,  on  voit  le  gros  orteil  exécuter  un  mou¬ 
vement  actif  et  souvent  très  ample  de  flexion  qui 
n’intéresse  que  la  phalange  terminale,  et  non  les 
deux  phalanges  comme  dans  lafiexion  déterminée 
par  la  recherche  du  réflexe  plantaire.normal.  Dans 
les  conditions  normales,  rien  de  semblable  ne  se 
produit  :  c’est  tout  au  plus  si,  dans  quelques  cas, 
particulièrement  quand  le  pied  est  en  état  d’hypo¬ 
tonie  assez  marquée,  il  peut  arriver  que  la  se¬ 
cousse  mécanique  du  marteau  frappant  sur  le  ten¬ 
don  d'Achille  se  transmette  mécaniquement  aux 
orteils  et  imprime  au  gros  orteil,  en  raison  de  sa 
masse  plus  grande,  une  nutation  passive.  Il  suffit 
d'être  prévenu  pour  ne  pas  s’en  laisser  imposer 
par  cette  cause  d’erreur. 

Pour  rechercher  le  phénomène,  on  peut  mettre 
le  sujet  à  genoux,  les  pieds  librement  pendants 
en  dehors  du  siège  ou  (iu  lit,  comme  dans  la  posi¬ 
tion  généralement  usitée  pour  la  recherche  du 


lésion  do  sciatique  et  do  ses  hranches,  en  particulier  de 
l'augmentation  du  réflexe  patellaire  et  du  signe  de  la 
flexion  du  gros  orteil  ».  Revue  de  la  Faculté  de  Montpellier, 
Juillet  191G. 

4.  MaubiceVillahet  et  Faube-Beaulibu.  —  n  Lafiexion 
du  gros  orteil  pur  percussion  du  tendon  d’Achille  (à  pro¬ 
pos  d’une  communication  de  M.  Boveri)  ».  Soc.  de  Neurol., 
séance  du  12  Octobre  1916. 

6,  P.  Aulagnier.  —  «  Los  acquisitions  récentes  de  la 
symptomatologie  des  sciatiques  médicales  »,  Thitc  de  la 
Faculté  de  Paris,  1917, 
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réflexe  achilléen.  Mieux  vaut  encore,  selon  nous, 
mettre  le  sujet  en  décuhitus  dorsal,  le  genou  flé¬ 
chi,  et  la  cuisse  en  abduction,  le  pied  reposant  par 
son  bord  externe  sur  le  plan  du  lit. 

M.  Bovcri  préconi.se  une  position  en dccubitus 
ventral,  genoux  fléchis,  qu’il  appelle  position  en  Z 
et  qui  avait  déjà  été  utilisée  par  MM.  Guillain  et 
Barré;  le  relâchement  musculaire  ainsi  obtenu 
dans  les  muscles  do  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
est  on  effet  de  nature  à  favoriser  l'apparition  du 
phénomène,  comme  d’ailleurs  dans  la  position  où 
nous  mettons  plus  volontiers  nos  malades. 

Un  point  de  sémiologie  important,  et  dont  nous 
tirerons  parti  dans  la  discussion  palhogénique, 
est  le  suivant  ;  on  obtient  un  résultat  plus  facile 
et  plus  net  quand,  au  lieu  de  frapper  en  plein  sur 
la  face  postérieure  du  tendon  d’Achille,  on  fait 
porter  l’effet  percutant  sur  son  bord  interne  ou 
meme  sur  la  partie  postérieure  de  la  gouttière 
rétro-malléolaire  qu’il  limite  en  arrière. 

Quelle  valeur  clinique  attribuer  à  ce  symptôme  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  avons 
entrepris  une  étude  parallèle  du  signe  delà  flexion 
du  gros  orteil  et  de  toute  la  série  des  autres  signes, 
réflexes,  trophiques,  musculaires,  électriques, 
vasomoteurs,  sécrétoires,  susceptibles  d’appa- 
raitre  au  cours  des  affections  du  nerf  sciatique. 
Notre  étuile  comparée  a  porté  en  particulier  sur 
les  rapports  de  ce  signe  avec  les  altérations  du 
réllexe  achilléen,  du  réflexe  rotulien,  de  la  con¬ 
tractilité  idio-inusculaire  des  muscles  jumeaux. 

Si  nous  nous  en  tenons  à  ces  derniers  éléments 
du  syndrome,  nous  les  voyons  se  grouper  de 
fa(;ons  diverses  selon  la  profondeur  ou  la  nature  de 
l’atteinte  nerveuse.  Voici  les  principaux  schémas 
cliniques  que  nous  avons  cru  pouvoir  isoler. 

1“  Schéma  de  lésion  complète,  répondant  à  la 
paralysie  complète,  à  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  aux  troubles  trophiques  et  amyotrophiques 
prononcés,  à  i’hypotrichose,  àl’anhidrose  ; 


Réflexe  achilléen  ;  O 
Réüoxe  patollaire  :  -f- 


ou,  en  cas  de  lésion  particulièrement  invétérée, 

Réflexe  achilléen  :  O 
Réflexe  patellaiee  ;  + 

Contractilité  idio-musculaire  :  O 
Flexion  (lu  gros  orteil  ;  O 

2“  Schéma  de  lésion  incomplète,  correspondant 
en  général  à  des  troubles  peu  intenses  des  réac¬ 
tions  électriques  à  l'hypertrichose,  à  l’hyperhi- 
drose. 

Réflexe  achilléen  ;  — 

Réflexe  patellaire  :  +  ou  normal 


3"  Schéma  de  lésion  minime,  tel  que  peuvent  le 
réaliser,  non  seulement  les  lésions  légères  du 
nerf,  mais  aussi  les  impotences  dites  réflexes, 
avec  altérations  minimes  ou  nulles  des  réactions 
électriques  et  état  variable  de  la  sudation  et  de 
la  trophicité  ; 

Réflexe  achilléen  :  normal 
Réflexe  patellaire  ;  -|-  ou  normal 
Goiitr.iclilité  musculaire  ;  -f  ou  subnormule 
Flexion  du  gros  orteil 

Schéma  d'intégrité,  tel  qu’il  existe  chez 
l’hommè  sain  ; 

Réflexe  achilléen  ;  normal 
Réflexe  patellaire  ;  normal 
Contractilité  idio-musculnire  :  normale 
Flexion  du  gros  orteil  :  O 

Parmi  les  combinaisons  symptomatiques  ainsi 
schématisées,  nous  insisterons  tout  particulière¬ 
ment  sur  la  troisième  qui  montre  que  le  signe  de 
la  flexion  du  gr('s  orteil  peut  exister  à  l’état  presque 
isolé,  avec  des  réflexes  achilléen  et  rotulien  nor¬ 
maux  et  une  contractilité  idio-musculaire  des 


jumeaux  à  peine  augmentée,  et  partant  douteuse, 
au  point  que  le  clinicien  pourrait  hésitera  affirmer 
l’e.xistence  d’un  état  pathologique,  n’était  ce  signe 
facile  à  mettre  en  évidence,  dont  la  constatation  a 
l’avantage  de  ne  pas  reposer  sur  l'appréciation  de 
nuances,  puisqu’il  n’existe  pas  à  l’état  normal. 


Quelle  interprétation  pathogénique  convient-il 
de  proposer  pour  ce  phénomène  ? 

Le  phénomène  de  la  flexion  de  la  deuxième 
phalange  du  gros  orteil  nous  paraît  être,  non  pas 
un  réflexe  tendineux  perverti  comme  incline  à  le 
croire  M.  Boveri,  mais  une  réaction  idio-muscu¬ 
laire  exagérée,  de  même  ordre  que  celles  sur  les¬ 
quelles  on  a  attiré  récemment  l’attention  (Ba¬ 
binski,  Froment,  Sicard,  et  Gantaloube,  Pierre 
Marie  et  Foix,  etc.). 

Cette  interprétation  repose  sur  le  parallélisme 
entre  le  phénomène  du  gros  orteil  et  l’exagération 
de  la  contractilité  idio-musculaire  des  jumeaux, 
ainsi  que  sur  ce  fait,  mentionné  plus  haut,  qu’il 
est  plus  facile  à  mettre  en  évidence  quand  on  per¬ 
cute,  non  la  face  postérieure  du  tendon  d’Achille, 
mais  son  bord  interne,  au  niveau  duquel  la  myo- 
logie  nous  apprend  que  déborde  l’extrémité  encore 
charnue  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

11  peut  paraître  paradoxal  au  premier  abord  de 
considérer  comme  l’exagération  d’un  phénomène 
normal  un  symptôme  qui  n’apparaît  que  dans  les 
conditions  pathologiques.  Mais  on  peut  très  bien 
concevoir  que  normalement  la  contractilité  idio- 
musculaire  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil  reste 
latente,  soit  par  suite  de  sa  faible  vigueur,  soit  par 
suite  de  l'extension  concomitante  du  pied  qui 
suffît  à  la  masquer. 

En  résumé  ; 

1“  Le  signe  de  la  flexion  du  gros  orteil  constitue 
une  nouvelle  manifestation  de  souffranee  dans  le 
domaine  du  nerf  sciatique. 

2°  Il  est  précieux  parce  que  sa  constatation  ne 
repose  pas  sur  l’appréeiation  de  nuances  et  qu’il 
peut  e.vister  à  l’état  de  signe  objectif  physiopa- 
thique  isolé,  décelant  ainsi  une  affection  dont  la 
réalité  risquerait  sans  lui  d’etre  méconnue. 

3°  On  peut  le  considérer  comme  un  cas  parti¬ 
culier  de  r e.vagération  de  la  contractilité  idiomus- 
culaire,  bien  mise  en  valeur  dans  ces  derniers  temps, 
dans  la  sémiologie  neurologique. 


LES  LIMITES  DE  L’ASYSTOLIE 

Par  le  D'  M.  PERRIN 

Professeur  iigrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 
Médecin-chef  du  Secteur  médical  de  Novers. 

Beau  a  donné  le  nom  d’asystolie  à  l’ensemble 
des  accidents  qui  résultent  de  l’insuffisance  des 
contractions  du  cœur,  de  sa  dilatation  et  de  l'em¬ 
barras  de  la  circulation  veineuse.  Cet  état  sur¬ 
vient  à  titre  de  complication  de  diverses  lésions; 
c’est  «  une  altération  de  fonction  qui  vient  s’ajou¬ 
ter  ou  non  aux  différentes  lésions  anatomiques 
du  cœur  ». 

Plusieurs  manuels  très  répandus  indiquent 
comme  symptômes  essentiels  de  l’asystolie  :  l’hy¬ 
potension  artérielle,  la  tachycardie,  l’oligurie  ; 
ils  font  presque  de  ces  trois  symptômes  une  triade 
pathognomonique . 

Cette  description  est  défectueuse  parce  qu’elle 
limite  trop  strictement  le  cadre  de  l’asystolie. 
S’en  tenir  à  cette  conception  absolue,  c’est  s’ex¬ 
poser  à  ne  pas  diagnostiquer  à  temps  l’asystolie, 
erreur  qui  entraînerait  une  abstention  thérapeu¬ 
tique  désastreuse  ou  des  prescriptions  plus 
qu'inopportunes.  En  effet,  à  côté  des  asystolies 
;  typiques  où  ces  symptômes  (hypotension,  tachy- 
1  cardie,  oligurie)  se  trouvent  réunis,  il  est  des  cas 


assez  nombreux,  où  l’on  trouve  soit  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle ,  soit  de  la  polyurie,  soit  un 
pouls  lent,  soit  deux  de  ces  éléments  à  la  fois,  Ces 
asystolies  que  j’ippelle  atypiques,  pour  les  dis¬ 
tinguer  des  autres,  ont  été  déjà  décrite.s  par 
Potain,  P.  Teissier,  Barié,  Merklen,  Josué,  etc.  ; 
mais  il  est  utile  d’insister  encore  sur  leur  exis¬ 
tence,  et  de  substituer  à  des  notions  absolues 
trop  simplistes  des  notions  de  relativité  par  rap¬ 
port  à  l'état  antérieur  du  malade. 

1.  —  C’est  ainsi  que  la  tension  maxima,  la 
seule  que  puissent  connaître  bien  des  praticiens, 
ne  disposant  que  de  leurs  doigts  ou  du  sphygmo- 
manomètre  de  Potain,  reste  supérieure  à  la  nor¬ 
male  chez  de-  nombreux  asystoliques.  Ces  ma¬ 
lades,  ordinairement  des  scléreux  hypertendus 
ou  des  brightiques,  font  de  l’asystolie  avec  hyper¬ 
tension.  Tel  sujet  dont  la  tension  maxima  est 
habituellement  de  21  au  Potain,  fait  de  l’asystolie 
avec  18  ou  19;  tel  autre,  dont  la  tension  maxima 
ordinaire  au  Pachon  est  de  30  à  32,  fait  de  l’asys- 
tolie  avec  28  ou  26,  etc.  (observations  présentées 
à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Bourges,  le 
l"  Mars  1917).  Il  est  donc  inexact  de  poser  en 
principe,  avec  l’auteur  d'un  manuel  (d'ailleurs 
excellent  dans  son  ensemble)  que  <(  le  mal  de 
Bright  qui  s’accompagne  d’abord  d’hypertension 
artérielle  finit  aussi  par  aboutir  à  l’hypotension  et 
souvent  à  l’asystolie  ».  Hélas  !  les  brightiques  font 
souvent  de  l’asystolie  sans  devenir  hypotendus. 

II.  —  Il  on  est  de  même  du  chiffre  des  urines. 
Un  polyurique  (diabétique  ou  brightique),  qui  uri¬ 
nait  2  à  3  litres  ou  davantage,  peut  être  un  asys- 
tolique  avec  1.200  ou  1.500  gr.  d’urines,  voire 
avec  2  litres.  Ce  n’est  pas  une  oligurie  vraie,  mais 
c’est  une  diminution  par  rapport  à  l’état  anté¬ 
rieur. 

III.  —  La  fréquence  du  pouls  peut  n’être  pas 
telle  qu’il  y  ait  tachycardie.  Certains  malades 
atteints  de  rétrécissement  mitral,  dont  le  pouls 
avait  subi  un  ralentissement  compensateur,  peu¬ 
vent  être  en  pleine  asystolie  avec  un  pouls  qui  ne 
dépasse  guère  80.  J’ai  vu  aussi  un  asystolique 
dont  le  pouls  n’a  jamais  dépassé  74,  alors  que  sa 
température  axillaire  atteignait  39“2  du  fait  de  la 
pneumonie  qui  avait  fait  fléchir  le  cœur;  soigné  et 
traité  par  la  digitale,  ce  malade  guérit,  et  son 
pouls  retomba  vite  à  40,  ce  qui  était  son  chiffre 
habituel  (j’avais  précédemment  publié  l’observa¬ 
tion  de  ce  cas  de  maladie  de  Stokes  Adams). 
L’accélération  du  pouls  peut  donc  se  traduire  par 
des  chiffres  peu  élevés,  excluant  toute  idée  de 
tachycardie. 

En  définitive,  il  importe  de  ne  pas  donner  aux 
étudiants  de  notions  trop  simplistes,  susceptibles 
de  leur  faire  méconnaître  le  syndrome  de  l’asys- 
tolie  et  de  les  empêcher  d’intervenir  activement. 
A  la  description  schématique  de  l’asyslolie,  il 
convient  d’ajouter  un  commentaire  tel  que  les  cas 
atypiques  puissent  être  reconnus,  en  même  temps 
qu’interprétés  à  la  lumière  de  la  comparaison 
avec  un  état  antérieur  connu  ou  soupçonné. 

En  terminant,  je  tiens  à  dire,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  que  les  asystolies  atypiques  visées 
ci-dessus  sont  justiciables  du  même  traitement 
que-  les  cas  les  plus  classiques.  Tel  asystolique 
urinant  encore  1.500 cm’ et  dontla  tensionmaxima 
est  de  26  au  Pachon  bénéficie  parfaitement,  non 
seulement  de  la  saignée  qui  soulage  le  cœur  droit 
et  désintoxique,  mais  aussi  de  la  digitale  qui 
aide  la  tension  à  remonter  à  son  chiffre  initial, 
au  niveau  nécessaire  à  l’équilibre  circulatoire;  les 
médicaments  hypotenseurs  lui  seraient  au  con¬ 
traire  nuisibles.  Par  ailleurs,  la  thérapeutique  de 
l’asystolie  s’adresse  aussi  à  d’autres  éléments,  et 
notamment  à  la  tension  minima  que  je  n’ai  pas 
envisagée  dans  cette  note  parce  que  la  plupart 
des  médecins  ne  sont  pas  outillés  pour  la  mesu¬ 
rer,  et  parce  que  son  appréciation  n’est  pas 
encore  du  domaine  de  la  pratique  courante, 
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MOUVEMEiNT  MÉDICAL 


DK  L’ACTION  DK  L’IIYPOPllYSl': 

SUR  LES  FO^'CTIONS  RÉNALES 


C’est  en  1901  que  Magnus  et  Schiifei-*,  d'Kdiin- 
bourg,  ont  pul)lié  leur  travail  sur  l’action  diuréti¬ 
que  de  l’hypophyse.  En  1906  Schiifer’  reprenait 
ces  expériences  avec  Herringet  arrivait  à  la  con¬ 
clusion  que  cette  action  diurétique  est  sous  la  dé¬ 
pendance  des  sécrétions  du  lobe  postérieur  et  de 
la  pars  intermedia  de  la  glande  pituitaire  dont  les 
extraits  étaient  considérés  par  eux  comme  le  diuré¬ 
tique  physiologique  par  excellence.  Ils  consta¬ 
taient,  en  outre,  que  le  lobe  antérieur  est  dénué  de 
toute  action  sur  la  diurèse.  C’est  à  la  suite  de 
ces  recherches  expérimentales  que  l’on  attribua 
dans  la  genèse  du  diabète  insipide  le  rôle  pri¬ 
mordial  à  un  hyperfonctionnement  de  l’hypophyse. 
Mais  les  conclusions  de  Schafer  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  admises  parles  classiques,  et  reproduites 
dans  bien  des  traités,  n’ont  pas  été  confirmées  par 
tous  les  travaux  ultérieurs.  C’est  ainsi  qu’en  1913, 
von  den  Velden  étudiant  l’action  des  injections 
d’extrait  hypophysaire,  constate  que  les  extraits 
du  lobe  postérieur  chez  des  sujets  normaux,  et 
dans  un  cas  de  diabète  insipide,  amènent  une 
diminution  marquée  de  la  diurèse.  Et  Faripi  *,  dans 
deux  cas  de  diabète  insipide,  obtient  les  mêmes 
résultats  et  conclut,  comme  déjà  von  den  Velden, 
que  le  diabète  insipide  traduit  non  pas  l’hyper- 
fonctionnement  mais  l’insuffisance  hypophysaire. 
Rômer“  publie,  dans  une  série  de  travaux  parus 
en  1910-1913,  les  résultats  de  ses  expériences  sur 
le  lapin;  il  note  que  les  lésions  artificielles  de  la 
glande  pituitaire  entraînent  régulièrement,  avec 
une  hyperthermie  plus  ou  moins  marquée,  une 
polyurie  intense,  et  que,  par  contre,  l’injection 
intraveineuse  d’extrait  de  colloïde  d’hypophyse 
de  veau  amène  une  diminution  lente  des  urines, 
pendant  les  quatre  premières  heures  qui  suivent 
l’injection,  la  quantité  des  urines  augmentant 
alors  progressivement  pour  redevenir  normale 
au  bout  de  dix  heures  environ;  dans  quelques 
cas,  il  observe  alors  de  la  polyurie.  Par  des 
injections  intraveineuses  et  intramusculaires  d’un 
extrait  de  collo'ïde  hypophysaire,  il  obtient  des 
résultats  identiques  dans  un  cas  de  diabète 
insipide. 

Il  faut  toutefois  opposer  à  ces  travaux  ceux  de 
Falta°,  qui  observe  chez  l’homme  une  polyurie 
marquée  à  la  suite  d’injections  d’hypophyse,  et 
ceuxdeBeco’.qui,  chez  des  cardiaques,  voit  dans 
la  règle  les  injections  d’hypophyse  rester  sans 
effet  sur  le  débit  rénal  et  note,  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas  seulement,  la  diminution  du  taux 
des  urines. 

Les  conclusions  de  tous  ces  travaux  apparais¬ 
sent  ainsi  assez  contradictoires.  Motzfeldt",  de 
Christiania,  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  étudié  les 
relations  de  l’hypophyse  et  du  rein,  reprend  la 
question  dans  une  série  d’expériences  cliniques. 
Il  étudie,  en  premier  lieu,  trois  cas  de  diabète  insi¬ 
pide,  chez  des  femmes  dont  l’une  présentait  de 
l’adiposité  hypophysaire  et  l'autre  un  infantilisme 
type  Lorrain  de  même  nature;  la  selle  turcique 
apparaissait  de  dimensions  normales  à  la  radio¬ 
graphie  chez  ces  trois  malades,  et  aucune  d’elles 
ne  présentait  de  troubles  visuels;  chez  toutes  on 
pouvait  écarter  le  diagnostic  de  tumeur  de  la 
glande  pituitaire.  Par  contre,  on  retrouvait 


1.  Magnus  and  Schæfer.  —  Journ.ofPhysiol.,  1901-1902, 
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3.  Von  den  Velden.  —  «  Die  Nierenwirkung  von  Hypo- 
physenextrakten  beim  Menschen  ».  Berl.  klin,  Woch., 
10  Novembre  1913,  p.  2083. 


chez  chacune  d’(dlcs  quelques-uns  des  signes 
donnés  par  Cushing  comme  symptomatiques  de 
l’hypopituitarisme  :  à  savoir  une  tolérance 
exagérée  pour  les  hydrates  de  carbone,  de  l’apa¬ 
thie  avec  somnolence  et  de  l’asthénie.  De  plus, 
chez  ces  trois  malades,  alors  que  les  injections 
sous-cutanées  d’extraits  du  lobe  antérieur  d’hypo- 
physe  restaient  sans  action  sur  la  diurèse,  les 
injections  d’extraits  du  lobe  postérieur  et  de  la 
pars  intermedia  amenaient  régulièrement,  avec  la 
diminution  de  la  quantité  des  urines,  l’élévation 
de  leur  concentration.  ■ 

L’auteur  a  encore  étudié  l’action  de  ces  extraits 
chez  des  sujets  divers,  ne  présentant  en  tout  cas 
aucun  trouble  du  fonctionnement  digestif  ou  rénal 
susceptible  de  fausser  les  expériences;  les  sujets 
étaient  préalablement  gardés  au  lit  et  au  lait  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  consécutifs,  de  façon  à  obtenir 
un  débit  rénal  à  peu  près  stable.  L’urine  était 
alors  recueillie  de  deux  en  deux  heures.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  invariables  quelle  qu’ait 
été  la  préparation  employée;  dans  tous  les  cas  la 
diurèse  a  été  réduite,  et  de  plus  de  moitié  dans 
quelques-uns;  celte  réduction  a  duré  en  moyenne 
de  deux  à  quatre  heures  et  plus  de  dix  heures 
dans  un  cas.  Chez  ces  mômes  sujets,  les  injection.s 
d’extraits  du  lobe  antérieur  sont  restées  sans 
ell’ets.  Pendant  toute  la  période  de  réduction  de 
la  diurèse,  l’examen  des  urines  a  montré  que  leur 
concentration,  tant  au  point  de  vue  des  chlorures 
que  de  l’urée,  était  plus  élevée  que  pendant  les 
périodes  de  diurèse  normale.  Ces  constatations 
sont  à  opposer  à  celles  de  von  den  Velden  qui 
notait  bien  dan.s  ses  expériences  la  réduction  de 
la  diurèse,  mais  sans  aucune  modification  de  la 
concentration  des  urines. 

Chez  tous  les  sujets  en  expérience,  l’auteur 
a  étudié  en  même  temps  l’action  de  l’hypophyse 
sur  la  pression  artérielle;  il  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  très  inégaux.  Sur  les  quatorze  sujets  en 
expérience,  neuf  ont  présenté  une  baisse  immé¬ 
diate  de  pression,  de  1  à  20  mm.  au  Riva-Rocci; 
chez  cinq  il  s’est  produit  au  bout  de  quelques 
minutes  une  élévation  passagère  de  la  pression; 
chez  un  des  sujets  la  pression  ne  s’est  pas 
modifiée.  S’agit-il  de  réactions  individuelles  dif¬ 
férentes  ?  L’auteur  ne  le  pense  pas;  il  estime  que 
la  divergence  des  résultats  s’explique  plutôt  par 
les  qualités  différentes  des  extraits,  qui  doivent 
contenir,  en  proportion  variable,  des  composés 
chimiques  à  actions  opposées. 

Il  semble  donc  que,  étant  donnée  l’invariabilité 
des  résultats,  quant  à  la  diurèse,  les  modifications 
de  celle-ci  ne  sont  nullement  liées  aux  modifica¬ 
tions  de  la  pression  artérielle.  D’ailleurs,  une  in¬ 
jection  d’adrénaline  faite  dans  trois  cas,  en  même 
temps  que  celle  d’hypophyse,  n’a  modifié  en  rien 
l’action  de  cette  dernière  sur  la  diurèse  et  la  con¬ 
centration  urinaire. 


*** 

Il  paraît  donc  incontestal)le  que  le  lobe  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  exerce  sur  le  rein  une  action 
physiologique  réelle  ;  il  produit,  contrairement 
aux  conclusions  couramment  admises,  la  diminu¬ 
tion  de  la  diurèse  et  la  concentration  urinaire. 
Ces  conclusions  sont  d’ailleurs  celles  de  Lere- 
boullet  et  Faure-Beaulieu  qui,  dans  un  cas  de 
diabète  insipide  chez  un  infantile  de  24  ans,  ont 
obtenu  par  l’opothérapie  hypophysaire  des  résul¬ 
tats  identiques  à  ceux  rapportés  par  Motzfeldt. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  action,  il  reste 
obscur  ;  l’hypophyse  agit-elle  sur  les  reins  par  le 
système  circulatoire,  par  le  .système  nerveux  auto¬ 
nome  ou  sympathique,  ou  par  l’intermédiaire 
d’une  autre  glande  à  sécrétion  interne?  Agit-elle 
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directement  sur  l’épithélium  rénal  ou  sur  les 
vaisseaux  du  rein  Autant  de  questions  qui  restent 
sans  réponse.  Rappelons  toutefois  que  Frankl- 
Hochwart  et  Frùhlich  ont  constaté  chez'l’nnimal, 
sous  l’action  d’injections  de  pituitrine,  des  signes 
indiscutables  d’hyperexcitabilité  tant  du  système 
sympathique  que  du  système  autonome. 

Quel  que  soit  ce  mécanisme,  il  n’en  ressort  pas 
moins  de  ces  travaux  que  l’hypophyse  agit  sur  la 
régulation  du  débit  rénal  et  est  appelée  à  prendre 
la  première  place  dans  le  traitement  du  diabète 
insipide,  qui  doit  être  dès  lors  considéré  comme 
fonction  de  l’insuffisance  du  lobe  postérieur  de  la 
glande  pituitaire. 

M.  Ro.mme. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Août  1917. 

Nouveau  procédé  de  dosage  des  matières  réduc¬ 
trices  de  l’urine.  —  MM.  Charles  Richet  et  Henry 
Cardot  proposent  d’utiliser  pour  le  dosage  d’une 
partie  des  substances  organiques  de  l’urine  autres 
quel  urée,  1  action  décolorante  qu'exerce  l'urine  sur 
une  solution  diluée  de  permanganate  de  potasse  for¬ 
tement  acidifié  par  l'acide  sulfurique. 

Les  deux  auteurs  estiment  que  cette  réaction  non 
encore  étudiée  jusqu’ici  pourra  fournir  en  pathologie 
des  documents  sémiologiques  importants. 

Rôle  physiologique  des  symbiotes.  —  M.  Haul 
Portier  établit  dans  sa  communication  que  la  des¬ 
truction  ou  l’élimination  des  symbiotes  de  l’aliment 
produisent  parallèlement  des  phénomènes  de  carence. 

Analogie  entre  les  ferments  lactiques  et  les  strep¬ 
tocoques  au  point  de  vue  de  l’action  des  antisep¬ 
tiques.  —  Charlotte  Cardot  et  Henry  Cardot 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  d’où  il 
semble  résulter,  de  l’étroite  analogie  observée  entre 
les  deux  microbes,  que  les  lois  établies  sur  un  bacille 
non  pathogène,  tel  que  le  ferment  lactique,  peuvent 
s’appliquer  aux  microbes  pathogènes. 

27  Août  1917. 

Boutons  d’Orient  expérimentaux  chez  les  singes. 
—  M.  A.  Laveran  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  sur  les  conditions  de  la  propagation 
du  bouton  d’Orient  chez  le  singe,  recherches  d’où  se 
dégage  la  conclusion  pratique  suivante,  à  savoir  que 
les  malades  atteints  de  boutons  d’Orient  doivent  être 
mis  en  garde  contre  les  auto-inoculations  consécu¬ 
tives  au  grattage,  auto-inoculations  qui  aggravent 
notablement  cette  dermatose  en  multipliant  les 
lésions  et  en  augmentant  leur  durée. 

Amélioration  du  pain  de  guerre  par  neutralisa¬ 
tion  des  ferments  du  son.  —  MM.  Lapicque  et 
Legendre  font  savoir  qu’il  est  possible  d'améliorer 
considérablement  la  qualité  du  pain  fabriqué  avec  les 
farines  actuelles  blutées  à  85  pour  100,  simplement  en 
utilisant  de  l’eau  de  chaux  au  lieu  d'eau  ordinaire 
pour  l’opération  du  pétrissage.  La  chaux  ainsi  intro¬ 
duite  en  neutralisant  l’acidité  des  farines  renfermant 
une  proportion  notable  de  son,  prévient  la  fermenta¬ 
tion  du  pain  et  assure  sa  meilleure  qualité  et  sa  con¬ 
servation. 

3  Septembre  1917. 

De  l’utilisation  des  marrons  d’Inde.  —  JW,  A.  Goris 
montre  dans  sa  communication  qu’il  est  possible  de 
retirer  du  marron  d’Inde  une  farine  utilisable  pour 
l’extraction  de  l’amidon  et  même  pour  l’alimentation. 

Pour  la  préparer  il  estnécessaire  de  traiter  la  pulpe 
ou  farine  de  marrons  d’Inde  par  l’eau  acidulée  de 
préférence,  de  façon  à  la  débarrasser  des  saponines 
qu’elle  renferme  et  dont  la  présence  s’opposerait  à 
l’usage  comestible  de  la  farine. 
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9.  Lereboullet  et  Faure- Beaulieu.  —  «  Effet  de 
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10  Septembre  1917. 

L’origine  des  affinités  spécifiques  entre  les  pro¬ 
duits  microbiens  pathogènes  et  l'organisme  animal. 
—  JW.  Danysss.  Depuis  que  l’on  aail  qu'un  microbe 
ne  peut  être  pathogèue  que  par  ses  produits  solubles, 
on  a  été  obligé  d’admettre  aussi  que  ces  produits  ne 
peuvent  agir  sur  l’organisme  qu’à  la  faveur  d’une 
afHuité  chimique  entre  les  produits  microbiens  et 
certaines  sübsiances  de  l’organisme  animal.  Mais  11 
était  très  difllcllé  d'admettre  qu’un  organisme  puisse 
avoir  préparé  d’avance  toutes  les  dlllérontes  sub¬ 
stances  spécifiques  pour  li.ver  les  virus  de  tous  les 
microbes  déjà  pathogènes,  ou  pouvant  le  devenir. 
Or,  M.  Uanysz  est  parvenu  à  expliquer  ce  phénomène 
en  démontrant,  par  une  série  d’expériences,  qu’un 
microbe  peut  devenir  pathogène  pour  une  espèce 
animale  quand  on  l’oblige  à  senourrir  des  substances 
albumino’ides  de  cet  animal  incomplètement  digérées, 
c’est-à-dire  gardant  encore  leurs  propriétés  de  spé¬ 
cificité.  C’est  donc  le  microbe  lui-même  qui  prépare 
dans  son  protoplasme  une  substance  qui  possède  des 
affinités  pour  la  substance  animale  qu’il  fixe  et  digère, 
et  qui  sera  réciproquement  fixée  grâce  à  la  même 
affinité  pour  la  substance  animale.  G.  V. 


AC&DEMIË  DE  MEDECINE 

Il  Septembre  1917. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  JW.  Hayem 
ouvre  le  débat  en  présentant  un  résumé  critique  des 
opinions  exprimées  et  Insiste  tout  particulièrement 
sur  ce  fait  que  le  dépeuplement  de  la  France  se  pro¬ 
duisant  par  deux  procédés  ;  diminution  de  là  natalité, 
accroissement  des  décès,  il  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoc¬ 
cuper  seulement  de  porter  remède  à  la  première  des 
deux  causes,  mais  aussi  à  la  secoüde. 

Il  y  aurait  donc  lieu,  estime  M.  llayem,  pour  com¬ 
pléter  l'étude  dé  la  dépopulation  comme  il  convient  à 
des  médecins  dê  le  faire,  de  demander  à  la  Commis¬ 
sion  permanente  de  l'hygiène  de  l'enfance  de  vouloir 
bien  invoquer  les  réformes  propres  à  diminuer  la 
mortalité  îufantlle. 

De  même,  la  Commission  permanente  de  la  tuber¬ 
culose  pourrait  faire  connaître  les  moyens  récem¬ 
ment  employés  et  ceux  auxquels  on  devrait  encore 
recourir  pour  lutter  contre  ce  fléau  dont  l’accroisse¬ 
ment  est  devenu  formidable  et  menaçant  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  guerre. 

—  JW.  Bar,  à  propos  de  la  première  des  conclu¬ 
sions  du  rapport  dont  l'objet  est  de  demander  l'inter¬ 
diction  et  la  répression  de  là  propagande  anticoncep¬ 
tionnelle,  demande  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu 
que  soit  interdite  la  libre  vente  des  produits  ou  ins¬ 
truments  pouvant  être  utilisés  pour  les  pratiques 
anticonceptionnelles. 

Cette  motion,  combattue  par  M.  Pinard,  n’est  pas 
adoptée  et  l’Académie  vole  le  texte  proposé  par  la 
Commission. 

La  seconde  dés  oonclnslons  dé  la  Commission  di¬ 
sant  que  «  l’avoflement  voloutâiremeui  provoqué 
non  dans  un  btil  thérapentlqne  est  toujours  Un  meur¬ 
tre  individuel  et  un  crime  contre  la  nature  s  est  en¬ 
suite  adoptée  par  l’Académie  après  une  remarque  de 
M.  Bar  tendant  à  spécifier  que  l’avortement  théra¬ 
peutique  ne  doit  jamais  être  pratiqué  sans  qu’il  y 
ait  eu  une  consultation  préalable. 

Protection  thoraco-abdominale  des  combattants. 
—  JW.  Ed.  Dalorme.  La  protection  complète,  abso¬ 
lue  (lu  thorax  et  de  l’abdomen  paraît  irréalisable  en 
raison  de  la  vitesse  et  de  la  force  de  pénétration 
considérable  des  balles:  par  contre,  elle  est  en 
grande  partie  réalisable  contre  les  éclats  d’obus,  de 
grenades,  les  balles  de  shrapnell  dont  la  force  de 
pénétration  est  bien  moindre.  Or,  les  derniers  ont, 
dans  leur  proportionnalité,  remplacé  les  balles  dans 
la  guerre  des  tranchées. 

Le  casque  a  diminué  la  fréquence  et  la  gravité  des 
plaies  de  tête.  Un  plastron  thoraco-abdominal  fait 
d’une  lame  d’acier  ayant  la  même  épaisseur  serait 
aussi  protecteur  pour  les  organes  centraux,  dont  la 
lésion  est  au  moins  aussi  sévère. 

'”M.  Delorme  iio  cherche  pas  à  garantir  tout  le 
thorax  et  tout  l’abdomen,  mais  sënlemcnt  lés  Organes 
dont,  la  lésion  est  tout  particulièrement  grave  l  le 
cœur,  les  gros  vaisseaux,  ceux  des  hiles  pulmo¬ 
naires,  le  tiefs  interne  des  poumons,  l’intestin  grêle. 

1  Des  lames  d’adér  et  des  feuilles  de  cUir  ont  été 
proposées.  M.  Delorme,  se  basant  sur  des  expé-- 


ricnces,  donne  la  préférence  aux  premières.  Il  donne 
un  modèle  (pti  protégerait  le  combattant  dans  une 
prugrc.ssiou  en  avant  ut  dans  la  position  du  tireur 
couclié,  la  cuirasse  ihoraco-abdorainale  toiirnanl 
autour  du  cou  et  étant  reportée  en  arrière. 

11  deunudo  à  l’Aca  Icmie  de  nommer  une  Commis¬ 
sion  pour  décider  de  l  envoi  de  sou  mémoire  au 
ministre  de  la  Guerre. 

M.M.  de  Kermorgaut,  Pinard,  lleyüier  et  Delorme 
sont  désignés  pour  faire  partie  de  cette  Commis¬ 
sion. 

Contribution  à  l'étuie  de  la  dépopulation.  Moyens 
contre  la  restriction  volontaire.  —  JW.  Maurel 
résume  un  travail  paru  sur  cette  question  en  1902  et 
une  communication  faite  récemment  à  l’Académie  des 
Sciences  de  Toulouse. 

M.Maurol,  pour  augmenter  notre  natalité,  propose  ; 

1°  De  secourir  les  l'amilles  ayant  le  plus  d’enfants 
en  bas  âge,  à  Taide  des  impôts  sur  les  célibataires, 
et  aussi  sur  les  ménages  n’ayant  eu  eju’un  cubant 
d’abord  de  leur  vivant  et  ensuite  sur  leur  héritage  : 

2»  D’honorer  les  familles  nombreuses  ; 

.‘i”  D’assurer  aux  parents  une  pension  qui  serait 
payée  séparément  par  chacun  de  leurs  enfants  de  telle 
rntmlère  qu’élever  fi  et  6  enfants  serait  s’assurer  fi  et 
fi  penslotls  distinctes. 

II  insiste  surtout  sur  ce  dernier  moyen.  Cette  pen¬ 
sion  comprendrait  deux  parties.  Tune  invariable,  la 
même  pour  tous  les  enfanta,  et  Une  autre  partie 
serait  en  rapport  avec  la  situation  du  fils,  évaluée 
surtout  d’après  le  loyer  personnel.  Cette  pension 
serait  perçue  par  l’Etat  et  servie  Intégralement  aux 
parents.  Elle  pourrait  être  payée  à  partir  de  25  ans, 
par  exemple,  et  lorsque  les  parents  arriveraient  à 
60  ans. 

Eu  s'appuyant  sur  des  données  démogruptiiques, 
M.  Maurel  estime  qu’avec  une  pension  invariable  do 
0  fr.  25  par  jour  et  une  partie  variable  évaluée  aux 
25  pour  100  du  loyer,  on  trouverait  plus  de  GOO  mil¬ 
lions  à  distribuer  aux  3  millions  de  sexagénaires 
mariés. 

Il  insiste  surtout  sur  ce  point  que  cette  pension 
serait  légitime,  équitable,  morale,  qu’elle  ne  pèserait 
pas  lourdement  sur  les  enfants  puisqu’on  moyenne 
elle  ue  serait  payée  que  pendant  dix  ans  environ;  et 
enfin  qü’ellc  ne  coùteràlt  rien  â  TEtat  puisqu’il  ue 
serait  qu’un  intermédiaire  entre  les  enfants  et  les 
parents. 

Un  hôpital  chirurgical  mobile  ;  son  rôle.  —  MM. 
Doizy  et  JWarcfJJe  posent  en  principe  que  la  chirur¬ 
gie  dé  guerre  doit  être  faite  à  pied  d’œuvre  pour  les 
blessés  transportables  d’ailleurs. 

Une  formation  chirurgicale  d’armée  doit  se  prêter 
à  toutes  les  exigeucos,  à  toutes  les  modalités  de  la 
guerre  moderne,  guerre  de  position  ou  guerre  de 
mouvement. 

Pour  résoudre  ce  problème,  les  auteurs  divisent 
leur  formation  en  deux  sections,  une  section  opéra¬ 
toire  et  technique,  une  section  d’hospilalisàtlon. 

Toute  la  machinerie  de  la  section  opératoire  et 
techul(|Ue  est  fixée  sur  voitures  remorques,  les  voi¬ 
tures  motrices  u'interveuanl  qu’au  moment  des 
déplacements.  La  première  remorque  porte  tous  les 
éléments  de  la  salle  d’opération  conçue  comme  dans 
la  première  formation  Marcille,  c'est-à-dire  avec  ses 
annexes  indispensables,  générateur  à  vapeur,  stérili¬ 
sateur,  radiologie.  Les  fi  autres  remorques  sont  res¬ 
pectivement  destinées  à  la  buanderie,  lingerie,  au 
chaulTage  central  et  à  la  cuisine, 

La  section  d'hospitalisation  comprend  deux  groupes 
A  et  B,  en  tous  points  semblables.  ChaqUe  groupe  se 
compose  de  grandes  tentes  faites  d’éléments  Inter¬ 
changeables. 

La  formation  éntlèfe  se  moule  en  une  démi-joül*- 
néc  au  inaxtmiim,  alors  que  les  fonmations  InbitucL 
lemeul  employées  pnv  le  Service  dé  Sànté  exigent 
plusieurs  scmaiues  pour  leur  installation  on  pour 
leur  démontage. 

L’évacuation  des  blessés  d’une  formation  ù  l’autre 
se  fait  facilemeut  grâce  à  la  transformation  instan¬ 
tanée  des  lits  en  brancards  de  transport. 

L’avantage  de  cette  organisation  en  deux  groupes 
A  et  B  est  de  permettre  à  l'ensemble  de  suivre  avec 
facilité  toutes  les  fluctuations  du  front  si  rapides  que 
soient  ces  dernières.  Il  suffit  pour  cela  d’évacuer 
par  échelons,  —  dans  un  sons  ou  dans  un  autre,  — 
ce  qui  permet  d’avoir  toujours  au  moins  un  groupe 
en  foncilonûemeht  normal  et  même  Intensif,  sans  être 
acculé  aux  évacuations  brusquées. 

Gèougès  Vttoüx. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Prof.  Gaucher.  Des  rapports  du  lupus  érythéma¬ 
teux  avec  la  syphilis  héréditaire  [Ann.  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  t.  XII,  u"  3, 1917,  Mars,  p.  129-136). 
—  Depuis  longtemps  l’auteur  a  constaté  des  dystro¬ 
phies  liérédo-syphilitirjucs  non  douteuses  chez  des 
sujets  atteints  de  lupus  érythémateux  et  observé  de 
grandes  améliorations  de  quelques  lUpUS  érythéma¬ 
teux  typiques  soUs  Tiüfiuence  du  traitement  tnerctl- 
riel  et  ioduré. 

L’auteur  rapporte  10  observations  de  malades  pré¬ 
sentant  des  placards  typiques  de  lupus  érythémateux 
améliorés  ou  guéris  par  le  traitement 'mercuriel  ; 
tous  ces  sujets  hérédo-syphilitiques  avaient  une 
réaction  de  Wassermanu  positive. 

De  ces  observations,  il  ne  faut  pas  conclure  que  la 
tuberculose  est  étrangère  au  lupus  érythémateux  ét 
ue  joue  aucun  rfilê  dans  Tétiologic  de  Cette  alIeclioO. 
Les  deux  causes,  tuberculose  et  hérédo-Syphllls  peu¬ 
vent  exister  soit  isolées,  soit  associées  et  leur  asso¬ 
ciation  paraît  fréquente, l’hérédité  syphilitique  repré¬ 
sentant  l’ancienne  scrofule,  sur  laquelle  les  lésions 
tuberculeuses  oü  ioxi-luberculeuses  se  développent 
avec  une  si  grande  facilité. 

En  résumé,  l’auteur  croit  qu’il  existe  des  lupus 
érythémateux  d’origine  purement  tuberculeuse;  des 
lupus  érythémateux  d’origine  purement  hérédo-syphi¬ 
litique;  des  lupus  érythémateux  d'orîgifie  tubercu¬ 
leuse  chez  des  hécédo-syphllitiqucs  dont  la  produc¬ 
tion  est  précisément  favorisée  pat  celte  hérédité 
syphilitique. 

n,  B. 

Jôrgen  Schautnanu  (de  Stockholm).  Le  lupus  per- 
nlo  et  ses  ràppotts  aveo  lês  sufcoïdea  et  lu  tuber^ 
ctllûsB  [Annales  de  dermatologie  et  eyphiligraphie, 
l.  VI,  n”  7,  1917,  Janvier,  p,  357-873,  avec  4  flg.).  — 
L’auteur  rapporte  trois  observations  de  cette  lésion 
décrite  par  Bestiier  eu  18.39  sous  le  nom  de  lupus 
pernio  ou  lupus  asphyxique  et  une  observation  de 
sarco’ides  cutanées. 

Se  basant  sur  les  caractères  cliniques,  histolo¬ 
giques  et  hématologlqües  de  cês  cas,  Tauléur  estime 
que  le  lupus  pernio  et  leS  sarco’iJés  cutanées  sont  des 
sympt(jmes  d'une  seule  et  même  maladie  ;  une  lym- 
pliadénie  tuberculo'ide  qui  se  distingue  par  la  multi¬ 
plicité  de  ses  localisations  lymphatiques,  dans  l(is 
.ganglions,  les  amygdales,  la  moelle  des  os,  les  pou¬ 
mons,  la  rate  et  le  foie. 

De  même  que  les  autres  lymphadénies,  celte  mala¬ 
die  présente  des  manifestations  cutanées  de  deux 
espèces,  les  unes,  de  même  nature  qUé  les  lésioHS 
internes,  sont  celles  qui  sont  décrites  sOUs  les  déno¬ 
minations  de  lupus  pernio  et  de  sarco'ides  cUlauées, 
les  autres  d’ordre  banal,  ü’oütété  signalées  que  dans 
Uh  cas  oi'i  elles  étalent  représentées  par  un  prurigo. 

.Vayaiil  aucune  relation  avec  la  tuberculose  ni  avec 
aueünc  autre  infection  connue,  cette  maladie  est  un 
granulome  infectieux  spécial  à  marche  bénigne,  dont 
les  caractères  essentiels  pourraient  se  traduire  par 
la  dénomination  de  l y  inph  a  granulome  bénin. 

(Inanl  aux  sarco’ides  sous-cutanées,  dont  l’aUtetil' 
rapporte  une  observation,  elles  ne  sont  pas  dues  à 
cette  lyinpliadéuie  ;  elles  sOüt  probablement  d’origiae 
tuberculeuse.  U.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Gaucher.  La  labgue  ûsâurée  ou  fehâiilée  i 
son  origibe  syphilitique  ou  bèrédô-sypbililiqüe 
[Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  XII,  n»G,  1917, 
Juin,  p.  321-326).  —  A  côté  dé  la  malformation  con¬ 
génitale  connue  sous  le  nom  de  langue  plissce  ou 
plicaturée,  langue  scrolale,  langue  cérébro’ide  qui 
s’observe  chez  des  sujets  entachés  d’hérédité  syphi¬ 
litique,  il  existe  une  autre  dystrophie,  üüë  attire 
altération  de  la  muqUeusè  linguale,  qUi  ést  Üfl  dimi¬ 
nutif  de  la  langue  pllcâlurée  côngénitalê.  C'est  une 
langue  fendillée  ou  fissurée,  dont  les  fissures  plus 
supetficlelles,  moins  nombreuses  et  moins  visibles 
que  dans  la  langue  scrotale,  passent  soüveut  ina¬ 
perçues. 

II  ne  s’agitplus  comme  danslalangue  scrotale  d'une 
manifestation  de  1  hérédo-sÿphllis  qUiütairé,  mais 
bien  d’une  production  quaternaire  de  la  Syphilis, 
comme  la  loucoplasîe;  elle  peut  provenir  dé  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  et  apparaît  souvent  longtemps  après 
la  naissance,  mais  on  l’observe  egalement  dans  la 
syphilis  acquise. 
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Dans  l'hcrédo'Syphilis,  elle  est  parfois  accompa* 
(juée  d’autres  manifestations  linguales  de  la  même 
origine,  de  Icucoplasie  ou  de  desquamation  en  aires 
(langue  géographique)  et  parfois  aussi  d'écartement 
des  incisives  médianes  supérieures. 

L'auteur  rapporte  8  observations  de  langue  fissu¬ 
rée  relevant  soit  de  la  syphilis  héréditaire,  soit  de 
la  syphilis  actjuise  avec  AS'assermann  positif. 

Cette  lésion  n’a  aucune  importance  par  elle-même 
et  n’occasionne  aucun  trouble  fonctionnel,  aucune 
douleur,  parfois  seulement  un  léger  picotement  de 
la  langue,  en  présence  des  aliments  épicés  et  des 
boissons  acides  ;  elle  n'a  qu’un  intérêt  de  diagnos¬ 
tic  ;  elle  permet  srtrement  de  dépister  la  syphilis 
chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints.  R.  B. 

Jean  Félix  (de  Toulouse).  L’étatdu  réflexe  ocnlo- 
cardlaqUe  dans  la  syphilis  (Annales  de  dermato¬ 
logie  et  sypltiligraphie,  t.  \T,  n“  7,  1917,  Janvier, 
p.  374-375).  —  On  sait  que  chez  les  sujets  normaux 
la  compression  des  globes  oculaires  amène  un  ralen¬ 
tissement  de  6  4  12  pulsations  parminute  ;  au-dessus 
de  ce  chiffre,  le  réflexe  est  exagéré.  Il  peut  être  encore 
aboli,  ou  inversé,  si  le  pouls  devient  plus  fréquent 
par  la  compression. 

L’auteur  a  recherché  comment  se  comportait  ce 
réflexe  dans  la  syphilis;  on  sait,  en  effet,- que  les 
centres  nerveux  sont  fréquemment  atteints  dans  la 
syphilis  et  d’une  manière  précoce. 

Il  a  trouvé  à  la  période  de  chancre  9  fois  un  réflexe 
normal  et  10  fois  un  réflexe  très  diminué  ou  aboli; 
sur  50  malades  atteints  d’accidents  secondaires, 
19  avaient  un  réflexe  normal,  31  nu  réflexe  aboli  ou 
très  diminué. 

Dans  d'autres  manifestations  do  la  syphilis  (acci¬ 
dents  tertiaires,  tabes,  paralysie  générale,  hérédo- 
syphilis),  le  réflexe  est  très  fréquemment  aboli;  il 
l’est  constamment  dans  la  syphilis  du  système  nerveux. 

L’auteur  n’a  pas  constaté  de  parallélisme  entre 
l’abolition  du  réflexe  et  divers  accidents  nerveux  du 
début  de  la  syphilis,  ni  avec  la  gravité  de  la  maladie. 
Après  un  traitement  énergique,  tantôt  le  réflexe 
réapparaît,  tantôt  il  reste  aboli  ou  très  diminué. 

R.  B. 

Mc  Donagh  (de  Londres).  Jîccberclies  sur  la  syphi¬ 
lis  (Journalof  cutaneoiis  diseases,  t.XXXV,  n“  4. 1917, 
Avril,  p.  222-230).  —  On  sait  que  les  recherches  de 
l’auteur  l’ont  amené  à  considérer  le  spirochète  pal- 
lida  commela phase  adulte  môle  d’un  protozoaire  qu’il 
a  appelé  le  leucocytozoon  syphilidis  et  que  l’agent 
causal  véritable  de  la  syphilis  est  la  spore  de  ce  pro¬ 
tozoaire. 

Le  sérum  syphilitique  est  particulier  en  ce  sens 
que  les  particules  de  protéine  qu'il  contient  sont  plus 
nombreuses  et  plus  grandes  que  dans  les  autres  affec- 

La  réaction  de  Wassermann  est  une  réaction  pure¬ 
ment  physique,  dépendant  du  nombre  et  du  siège 
des  particules  du  sérum  examiné.  Une  réaction  de 
Wassermann  positive  signifie  seulement  que  le  sujet 
a  probablement  eu  la  syphilis  ;  elle  ne  veut  pas  dire 
que  le  malade  est  en  période  de  syphilis  active  et 
qu’il  a  besoin  d’un  traitement. 

La  réaction  préconisée  par  l’auteur  sous  le  nom  de 
i(  Gel  'l'est  »  fournira  plus  de  renseignements  que  la 
réaction  de  Wassermann.  Les  agents  chimiothéra- 
peutiques  sont  plus  organotropes  que  parasitotropes 
et  agissent  en  modifiant  l’état  physique  des  parti¬ 
cules  collo'idales  de  protéine  dans  le  sérum. 

Les  métaux  agissent  comme  agents  oxydants  et  les 
non-métaux  comme  agents  réducteurs.  Comme  les 
phénomènes  d'oxydation  et  de  réduction  sont  réglés 
dans  l’organisme  par  le  fer  et  le  soufre,  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  par  l’emploi  de  composés 
contenant  ces  deux  corps  seront  supérieurs  à  ceux 
que  l’on  obtient  en  employant  des  composés  toxiques 
4  base  d’arsenic,  d’antimoine  et  d’argent. 

R.  B. 

Lewis  M.  Gaines  (d’Atlanta).  La  médication  intra- 
spinaler dans  le  traitement  des  affections  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux  (Medical  Record, 
vol.  XCI,  n»  24,  1917,  16  Juin,  p.  1034).  —  L’intro¬ 
duction  intrarachidienne  du  sérum  salrarsanisé  date 
de  1912.-  La  méthode  était  séduisante.  Elle  s’est 
montrée  effective.  L’expérience  est  maintenant  assez 
vaste  pour  que  la  valeur  de  la  médication  soit  pré¬ 
cisée.  S-svift  etEllis,  Ogilvie,  Ravaut,  Byrnes,  Cotton, 
Patrick,  Weisenburg,  Gordon,  Collins,  Bail,  Riggs, 
Moleen,  Barker,  Brem,  Draper  ont  publié  leurs 
appréciations  sur  les  résultats  qu’ils  obtenaient.  Le 
présent  article  est  une  vue  d’ensemble  de  la  question^ 


Les  cas  appelés  4  tirer  le  meilleur  bénéfice  de  la 
médication  intrarachidienne  sont  les  cas  précoces, 
quelque  soit  leur  type  clinique.  En  règle  générale, 
le  pronostic  le  plus  favorable  se  porte  sur  ceux  où 
l’atteinte  méningée  s’exprime  par  des  nombres  forts 
de  leucocytes  et  de  globuline.  L’opinion  générale  est 
que  la  paralysie  générale  est  la  forme  qui  se  laisse 
le  moins  influencer.  Henry  A.  Cotton  est  le  seul  4 
penser  autrement.  Comme  le  nombre  de  cas  soignés 
et  suivis  par  lui  est  très  grand,  son  optimisme  mérite 
considération. 

Tout  le  monde  reconnaît  la  médication  intra- 
spinale  sans  danger  pourvu  que  la  préparation  du 
sérum  soit  bien  faite,  la  technique  de  son  adminis¬ 
tration  rigoureuse,  et  l’injecté  maintenu  en  observa¬ 
tion.  Plus  de  10.000  injections  intraspinales  de 
sérum  médicamenteux  ont  été  pratiquées  ;  deux  ou 
trois  réactions  désagréables,  c’est  tout. 

Il  y  a  trois  procédés  principaux.  Celui  de  Swifl- 
Lllis  utilise  le  propre  sérum  du  malade,  qui' vient  de 
recevoir  un  salvarsan  intraveineux.  Le  procédé 
Ogilvie  emploie  un  sérum  dans  lequel  ou  a  mis,  in 
vitro,  Vine  quantité  donnée  de  salvarsan.  Le  troisième 
procédé  est  celui  du  sérum  mercurialisé.  Chacun  a 
ses  partisans.  Gaines  préfère  le  Swift-Ellls,  mais  la 
plupart  des  auteurs  cités  ci-dessus  aiment  mieux 
rOgilvie.  Les  trois  procédés  ont  donné  de  bons 
résultats.  Le  sérum  préparé  selon  la  technique 
d’Ogilvie  est  injecté  par  Henry  A.  Cotton  dans  les 
ventricules  cérébraux  des  paralytiques  généraux. 
C’est  très  intéressant  vu  les  résultats  qui  paraissenl 
obtenus. 

Quand  faut-il  pratiquer  la  thérapie  intrarachi¬ 
dienne  ?  La  question  est  d’importance.  On  ne  la  fait 
généralement  intervenir,  dans  la  syphilis  nerveuse, 
que  lorsque  les  autres  modes  de  traitement  ont 
échoué.  Un  petit  nombre  des  auteurs  précités,  et 
Gaines  avec  eux,  sont  d'avis  qu’on  gagne  du  temps, 
dans  le  tabes  et  dans  la  paralysie  générale,  en  com¬ 
mençant  de  suite  par  la  méthode  Intrarachidienne. 
Dans  la  syphilis  cérébro-spinale,  au  contraire,  on 
fera  d’abord  l’essai  du  salvarsan  intraveineux,  du 
mercure  et  de  l’iodure  de  potassium. 

Quelle  influence  la  médication  a-t-elle  sur  la  séro¬ 
logie  ?  Si  on  l’emploie  d’une  façon  précoce,  énergique, 
répétée,  il  arrive  que  les  quatre  réactions  sont 
rendues  définitivement  négatives.  Dans  de  très  nom¬ 
breux  cas,  toutefois,  le  Wassermann  rachidien  reste 
positif,  alors  que  le  nombre  des  leucocytes  et  le 
contenu  en  globuline  sont  ramenés  4  la  normale. 
Même  avec  un  Wassermann  rachidien  positif  le 
malade  peut  se  trouver  très  amélioré  et  présenter 
cliniquement  les  apparences  de  la  guérison. 

Dans  toute  syphilis  le  traitement  doit  être  long  et 
répété.  Dans  la  syphilis  nerveuse  il  doit  être  très 
prolongé  et  très  souvent  repris.  Noguchi  a  montré 
que  le  salvarsan  est  plus  effectif  injecté  4  intervalles 
rapprochés  ;  avec  des  injections  pratiquées  4  inter¬ 
valles  éloignés  se  développe  la  résistance  an  médica¬ 
ment.  Pour  les  Injections  intrarachidiennes  on  en 
recommande  une  par  semaine  ou  par  quinzaine  ;  les 
injections  intraveineuses  sont  pratiquées  une  fols  ou 
deux  par  semaine  jusqu’à  ce  que  les  quatre  réactions 
soient  devenues  négatives.  On  ne  dira  pas  que  tel 
cas  a  un  Wassermann  résistant  avant  qu’ait  été 
poursuivie  une  série  d’épreuve  de  10  4  20  injections. 

Enfin  l’on  ne  saurait  trop  répéter  que  les  cas 
récents  sont  les  cas  favorables,  ceux  où  l'espoir  est 
permis.  Le  tissu  mort  ne  peut  être  rappelé  à  la  vie. 
Mais  lorsque  les  troubles  sont  dus  aux  réactions  dû 
système  nerveux  central  4  l’inilammation,  et  surtout 
quand  ce  sont  les  méninges  qui  ont  4  supporter 
l’agression  inflammatoire,  alors  On  pourra  escompter 
une  réussite  brillante  du  traitement.  KeINdeL. 


OPHTALMOLOGIE 

A.  Fava.  Une  affection  rare  des  voies  lacrymales 
de  l’homme  (Annales  d’ocuUsti(lue,l.ChïV, 1917, 3\iin, 
p.  278-379).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui  présentait,  sUf  la  région  dü  sac 
lacrymal  gauche,  un  ulcèreàbords  déchiquetés,  àfond 
grisâtre  et  sur  la  joue  trois  abcès  sous-cUfanés.  Dtt  sac 
lacrymal  sortait  un  pus  blanchâtre,  épais,  caséeüX;  au 
niveau  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur  gauche 
existait  une  fistule  suintante. 

Les  ganglions  lympliatiques  préaurlculalrés,  laiéfO- 
cervicaux  gauches  étaient  tuméfiés. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  ayant  été  éliminées,  on 
fit  des  cultures  avec  la  sécrétion  de  différentes 
lésions  sur  gélose  glucosée  et  glycérinéé.  Au  bout 
d’une  dizaine  de  jours  apparurenf  des  colonies  d’Up 


champignon  filamenteux  appartenant  4  l’espèce  Ro- 
cardia. 

A  l’autopsie  des  cobayes  inoculés  dans  le  péritoine 
avec  des  morceaux  de  tissus  prélevés  par  un  curet¬ 
tage  des  lésions,  l’auteur  nota  des  lésions  semblables 
à  celles  qui  sont  produites  par  le  bacille  de  Koch. 
Les  cultures  donnèrent  des  colonies  typiques  du 
champignon. 

Le  malade  guérit  en  deux  mois  par  des  curettages 
et  un  traitement  iodé  local  et  général. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  nouvelle  forme  de 
mycose  produite  par  une  A’offlrrfm.  B.  R. 

Cosse  et  Delord.  conjonctivites  provoquées  par 
la  poudre  d’ipéca,  le  poivre  et  le  tabac  -  diagnostic 
microscopique  (Annales  d'oculistique,  t.CLIV,  1917, 
Mars,  p.  152-161).  —  Les  auteurs  ont  observé  un 
certain  nombre  de  conjonctivites  provoquées,  mono¬ 
latérales,  sans  sécrétion,  avec  rougeur  très  intense, 
mais  limitée  au  cul-de-sac  inférieur;  à  ce  niveau,  là 
conjonctive  est  lisse,  comme  lavée  et  œdémateuse. 
Parfois,  il  existe  de  la  photophobie  et  du  blépha- 
rospasme,  sans  la  moindre  lésion  cornéenne. 

L’examen  microscopique  ne  révélait  aucun  des  élé¬ 
ments  pathogènes  habituels  (bacille  deWeeks,  diplo- 
bacille  de  Morax,  etc.)  des  conjonctivites. 

Avec  un  pansement  occlusif  au  collodion,  la  guéri¬ 
son  n’a  pas  tardé  à  survenir  en  quelques  jours. 

Pour  favoriser  le  diagnostic  étiologique  de  la  con¬ 
jonctivite,  il  faut  faire  des  frottis  de  la  conjonctive 
et  un  examen  microscopique  de  ces  frottis. 

Un  stylet  entouré  d’une  petit  boule  de  colon  4  l'une 
de  ses  extrémités  est  introduit  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  et  promené  en  tous  sens.  On  frotte  ensuite 
le  côlon  sur  une  lame  de  verre,  on  examine  au  micros¬ 
cope  après  avoir  mis  une  goutte  d’eau  ou  de  glycérine 
elunélamelle,  avecgrosslssement  faible  ou  moyen  (290 
à  385). 

Voici  les  caractères  microscopiques  des  différentes 
poudres  : 

Pour  la pondre  d'ipéca,  on  trouve  des  grains  d’ami¬ 
don,  très  nombreux,  très  petits,  4  bords  circulaires 
mesurant  environ  6  |j.  de  diamètre.  A  côté  de  ces 
grains  d’amidon,  on  trouve  des  faisceaux  llbëro- 
ligneux  plus  ou  moins  volumineux,  disposés  en  files 
radiales  (bols  en  Irachéides).  Si  on  colore  â  la  solu¬ 
tion  iodo-iodurée,  les  grains  d’amidon  se  colorent 
eu  bleu  et  le  faisceau  llbéro-ligneux  en  jaune. 

On  ne  Confondra  pas  les  graine  d'amidon  de  la 
poudré  d’ipéca  avec  ceux  du  rix  qui  sont  aussi  petits, 
mais  qui  sont  polyédriques.  L’amidon  dé  blé  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  de  grains  lenticulaires  assez  gros 
(50  p  de  diamètre),  4  bords  circulaires  parfois  fendil¬ 
lés  4  la  périphérie.  Ces  grains  typiques  sont  toujours 
accompagnés  d’une  foule  de  grains  plus  petits,  arron¬ 
dis  comme  ceux  de  la  poudre  d'ipéca. 

L’orge  présente  des  grâins  lenticulaires,  4  bords 
sinueux,  un  peu  moins  gros  que  ceux  du  blé.  Le 
seigle  a  des  grains  lenticulaires,  â  bords  birculalres 
comme  ceux  du  blé,  mais  plus  gros  et  fendillés  au 
centre.  Le  maïs  a  des  grains  polyédriques.  Comme 
ceux  du  riz  mais  plus  gros  (20  4  30  p).  Et/fln,  les 
grains  de  la  fécule  de  pomme  de  terre  sont  volumi¬ 
neux  (140  p).  Ovoïdes  et  pirlformes  avoc,  4  l'extrémité 
du  grain.  Un  petit  hile  arrondi;  des  Stries  lui  donnent 
l’aspect  d’une  écaille  d’huitre. 

Les  éléments  mlcroscoplqnes  du  tabac  sont  la  pré¬ 
sence  de  poils  et  les  cellules  4  sable.  Les  poils  sont 
de  deux  sortes  ;  les  poll.s  simples,  coniques,  pluricel¬ 
lulaires;  droits  ;  ce  sont  des  Cellules  épidermiques  déve¬ 
loppées  d’une  façon  exagérée  suivant  une  direction 
perpendiculaire  â  l’épiderme  ;  les  poils  glanduleux 
ou  glandes  externes,  formés  par  des  amas  cellulaires 
situés  4  l’extrémité  de  poils  épidermiques  très  longs. 
Parfois  une  partie  de  la  glande  est  détachée  du 
poil. 

Les  cellules  à  sable  coUliennent  des  cristaux  d’oxa- 
lale  de.chaux  (racbldes),  très  petits,  disposés  en  très 
grand  nombre  4  l’intérieur  de  la  cellule  qu'ils  rendent 
complètement  opaque.  Ges  cellules  se  trouvent  au 
milieu  de  cellules  dites  en  palissades  qU’oU  trouve 
dans  la  préparation. 

Ces  différents  caractères  Sont  ceux  des  solanées  en 
général  (dalura,  jnsquiame,  belladone,  tabac),  mais 
les  poudres  des  trois  premières  plantes  sont  colorées 
eu  vert,  le  tabac  seul  est  coloré  en  brun. 

Dans  le  poivre,  on  trouve  des  cellules  scléreuses 
colorées  en  jaune,  avec  lumen  très  petit  et  allongé, 
parois  très  épaisses,  présentant  des  Stries  transver¬ 
sales.  Ces  cellules  sont  parfois  volumineuses,  très 
nombreuses,  pouvant  être  isolées  Ou  accolées  les 
unes  aux  autres, 
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On  y  trouve  également  de  nombrsui  grains  d’ami¬ 
don  très  petits,  plus  petits  que  ceux  de  l’ipéca  et  du 
riz,  presque  punctiformes. 

Si  on  colore  la  poudre  au  vert  d’iode,  après  avoir 
éclairci  è  l’hypochlorite  de  soude,  les  cellules  sclé¬ 
reuses  sont  uniformément  colorées  en  vert  très  clair, 
mais  les  grains  d’amidon  disparaissent  détruits  par 
l’hypochlorite.  B.  R. 

Lenoir.  La  névrite  optique' rétro-bulbaire  infec¬ 
tieuse  aiguë  {Annales  d'oculistique,  t.  CLIV,  1917, 
l'évrier,  p.  94-117),  —  La  névrite  rétro-bulbaire 
infectieuse  aiguë  est  une  affection  relativement  rare, 
s’observant  surtout  entre  20  et  30  ans,  de  préférence 
chez  la  femme.  Le  froid,  les  antécédents  rhumatis¬ 
maux  n'ont  qu’une  valeur  étiologique  minime.  Sou¬ 
vent  le  trouble  visuel  est  précédé  de  troubles  infec¬ 
tieux  tels  que  coryza,  angine,  bronchite  grippale, 
affections  dentaires,  etc. 

La  baisse  de  la  vue  est  généralement  soudaine, 
parfois  foudroyante  ;  parfois  elle  est  précédée  de 
brouillards,  de  photopies.  Habituellement,  l’amblyo- 
pie  est  assez  accentuée,  inférieure  à  1/10.  Souvent 
l’abolition  de  la  vue  est  complète,  la  perception  lumi¬ 
neuse  persiste  seule,  elle  peut  même  faire  défaut;  la 
vision  s’améliore  ordinairement  à  la  fin  du  premier 
septénaire. 

Le  trouble  visuel  s’accompagne  de  douleurs  fron¬ 
tales  et  périorbitaires  profondes,  en  général  du  côté 
atteint.  Les  mouvements  oculaires  sont  douloureux, 
surtout  les  mouvements  qui  exigent  l’extrême  exten¬ 
sion  du  globe  et  ceux  qu’on  fait  exécuter  brusque¬ 
ment.  La  pression  du  globe  d’avant  en  arrière  est 
également  douloureuse. 

L’infection  ne  révèle  en  général  aucune  modifica¬ 
tion  apparente  de  l’œil  et  de  ses  annexes.  Mais  la 
pupille  est  toujours  modifiée  dans  son  aspect  et  dans 
ses  réactions.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  existe 
de  l’inégalité  pupillaire;  la  mydriase  s’observe  du 
côté  du  nerf  atteint.  Le  réflexe  photo-moteur  est 
aboli  ou  diminué;  mais  le  réflexe  consensuel  persiste 
toujours. 

A  l’opthalmoscope,  on  ne  note  parfois  aucune  lé¬ 
sion  du  fond  de  l’œil;  dans  certains  cas,  on  trouve 
un  flou  des  contours  papillaires  et  une  papillite  ty¬ 
pique  qui  peut  se  terminer  par  une  atrophie  papil¬ 
laire.  Un  point  important  pour  le  diagnostic  est  la 
discordance  des  troubles  fonctionnels  et  de  l’aspect 
ophtalmoscopique.  L’œil  peut  être  atteint  de  cécité 
sans  qu’on  découvre  la  moindre  altération  papillaire, 
et,  d’autre  part,  la  vision  peut  être  intégralement  res¬ 
tituée,  malgré  une  décoloration  passagère  de  la 
papille. 

L’examen  du  champ  visuel  montre  tantôt  un  rétré¬ 
cissement  très  irrégulier  avec  diminution  de  la  vision 
centrale,  tantôt  un  scotome  central,  qui  domine  avec 
périphérie  du  champ  visuel  intacte. 

Le  plus  souvent  on  note  un  scotome  central  géant, 
atteignant  10”  à  40”,  absolu,  du  moins  au  début,  car 
peu  à  peu  le  scotome  devient  relatif. 

Quand  l’amblyopie  n’est  pas  complète,  la  dyschro¬ 
matopsie  est  très  accusée  au  début,  mais  disparaît 
assez  rapidement, 

A  la  phase  de  déclin  de  la  névrite,  on  peut  obser¬ 
ver  des  troubles  nerveux  variés  (altération  de  l’ou'ie, 
du  goût,  hémiplégie,  état  méningé,  etc.). 

Le  pronostic  de  l’affection  est  généralement  favo¬ 
rable.  11  dépend,  avant  tout,  de  la  durée  de  la  com¬ 
pression  nerveuse,  la  forme  aiguë  franche,  évoluant 
en  quelques  semaines,  laisse  rarement  un  déficit 
visuel.  Au  contraire,  plus  l’évolution  est  chronique, 
plus  la  cécité  dure  longtemps,  plus  il  faut  se  montrer 
réservé.  R.  B. 

HYGIÈNE 

Puntoni.  Altérations  alimentaires  par  absorp¬ 
tion  de  gaz,  en  particulier  par  la  diétbylarsine 
[Annali  d’Igiene,  n”  1,  1917).  —  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’une  famille  dont  les  divers  membres 
présentèrent  des  accidents  plus  ou  moins  graves 
d’intoxication.  Se  livrant  à  une  enquête,  l’auteur 
constata  que  dans  un  buffet  où  se  trouvaient  des 
aliments  variés  d’usage  journalier,  existait  une  fiole 
mal  bouchée  contenant  une  potion  ferro-arsenicale, 
très  ancienne  et  de  laquelle  émanait  une  odeur  allia¬ 
cée  très  nette.  Dans  le  liquide  s’était  développé  en 
abondance  du  pénicillium  glaucum  :  celui-ci  avait  atta¬ 
qué  le  cacodylate  de  soude  contenu  dans  la  potion, 
libérant  la  diétbylarsine,  gaz  très  toxique,  qui  avait 
pénétré  dans  les  aliments  conservés  dans  le  même 
buffet. 


L’auteur  étudia  expérimentalement  cette  modalité 
d’intoxication,  non  seulement  avec  la  diétbylarsine, 
mais  aussi  avec  l’ammoniaque,  l’hydrogène  sulfuré, 
le  gaz  d’éclairage,  etc. 

Pour  libérer  la  diétbylarsine,  il  préfère  au  pénicil¬ 
lium  glaucum,  le  hrecicaule,  le  premier  dégageant 
une  forte  odeur  de  moisissure  capable  de  masquer 
l’odeur  alliacée  de  la  diétbylarsine. 

Expérimentant  avec  divers  aliments,  l’auteur 
trouva  que  le  diétbylarsine  se  fixe  par  voie  chimique 
sur  les  aliments  contenant  des  acides  organiques, 
tels  que  les  acides  acétique,  oxalique,  citrique  et 
tartrique  (fruits,  vinaigre,  vin,  tomates,  citrons), 
tandis  qu’il  est  absorbé  par  voie  physique  par  les 
aliments  à  structure  poreuse  (pain,  café,  sucre  en 
poudre,  fromages). 

Cette  absorption  par  les  aliments  à  structui’e 
poreuse  existe  également  pour  les  autres  gaz,  comme 
l'ammoniaque,  l’hydrogène  sulfuré.  L’absorption  est 
en  raison  directe  de  la  concentration  du  gaz  dans  le 
milieu  ambiant  et  de  la  pression  atmosphérique  et  en 
raison  inverse  de  la  température;  ce  qui  explique 
que  les  denrées  alimentaires  conservés  dans  les  fri¬ 
gorifiques  acquièrent  facilement  les  caractères  orga¬ 
noleptiques  des  souillures  contenues  dans  le  milieu 
ambiant  et  manifestent  ces  nouveaux  caractères 
quand  ils  sont  portés  à  la  température  ordinaire. 

R.  B. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  KÉRATITE  A  HYPOPION 


De  tout  temps  la  kératite  à  hypopion  a  été  consi¬ 
dérée  par  les  ophtalmologistes,  comme  une  des 
affections  oculaires  les  plus  graves  pour  la  cornée 
et  même  pour  le  globe  oculaire. 

Après  l’infection  gonococcique,  l’infection  pneumo- 
coccique  est  une  de  celles  qui  entraînent  le  plus  fré¬ 
quemment  la  perte  de  la  vision. 

Lorsqu’un  ulcère  à  hypopion  de  la  cornée  s’est 
installé,  quel  que  soit  le  traitement,  la  guérison  ne 
peut  être  obtenue  que  par  formation  d’un  leucome. 
Cette  taie  peut  s’éclaircir,  parfois  même  d’une  façon 
surprenante,  mais  dans  les  cas  les  plus  heureux  il 
persiste  toujours  une  petite  opacité  cornéeune.  Et 
l'on  sait  combien  sont  gênantes  pour  la  vision  les 
opacités,  si  petites  soient-elles,  lorsqu’elles  siègent 
au  centre  de  la  cornée. 

Les  petits  leucomes  correspondent  aux  cas  où  le 
traitement  a  eu  un  résultat  particulièrement  heureux. 
Mais,  si  le  traitement  ne  parvient  pas  à  enrayer  la 
progression  de  l’ulcère,  l’infection  pueumococcique 
aboutit  à  ces  vastes  leucomes  qui  occupent  presque 
la  totalité  de.  la  cornée  et  qui  ont  pour  résultat  la 
perte  de  toute  vision  utile. 

Aussi  le  traitement  de  la  kératite  à  hypopion  a-t-il 
toujours  retenu  l’attention.  Le  meilleur  est  celui  qui, 
agissant  le  plus  rapidement,  arrête  l'extension  de 
l'ulcère  et  par  là  restreint  d’autant  l’étendue  du 
leucome  futur.  Le  grand  nombre  de  méthodes  théra¬ 
peutiques  employées  montre  combien  on  a  cherché 
à  lutter  contre  cette  grave  affection  et  aussi  qu’au¬ 
cune  d’elles  n'a  fait  suffisamment  ses  preuves  pour 
s’imposer. 

On  avait  fondé  de  grands  espoirs  dans  la  séro¬ 
thérapie.  Rœmer  avait  préparé  un  sérum  antipneumo- 
coccique,  grâce  auquel  il  comptait  obtenir  la  guéri¬ 
son  de  la  kératite  à  hypopion.  Il  ne  semble  pas  qu’il 
ait  obtenu  des  résultats  nettement  différents  de  ceux 
qu’a  donnés  la  sérothérapie  non  spécifique,  avec  le 
sérum  antidiphtérique,  par  exemple.  Dans  notre 
thèse  inaugurale  et  dans  des  travaux  ultérieurs, 
nous  avons  exposé  le  résultat  de  nos  recherches  sur 
ce  sujet.  Nous  sommes  arrivé  à  cette  conclusion, 
que  la  sérothérapie,  par  sérum  antipneumococcique 
ou  par  sérum  antidiphtérique,  ne  peut  pas,  à  elle 
seule,  guérir  une  kératite  à  hypopion.  C’est  un  adju¬ 
vant  précieux  et  actif  que  nous  employons  dans  les 
infections  graves,  non  seulement  pneumococciques, 
mais  gonococciques  ou  à  autres  microbes  ;  mais  nous 
considérons  que  ce  n'est  qu’un  adjuvant.  Au  moins 
jusqu’à  présent. 

La  base  de  la  thérapeutique  de  la  kératite  à  hypo¬ 
pion  est  encore  le  traitement  local.  Enrayer  la  marche 
de  l’ulcère,  évacuer  l’hypopion  si  possible,  hâter  la 
cicatrisation.  Tout  a  été  tenté  dans  cet  ordre  d’idées 
et  nous  n’énumérerons  pas  tous  les  procédés.  La 


kératotomie  par  la  méthode  de  Sœmisch  et  la  cauté¬ 
risation  au  galvauocaulère  semblent  réunir  le  plus 
de  suffrages. 

Nous  avons  combiné  un  ensemble  de  procédés  thé¬ 
rapeutiques,  et  ce  faisceau  de  procédés,  nous  l’avonsi 
employé  méthodiquement  dans  tous  les  cas  d’ulcères 
à  hypopion  que  nous  avons  observés,  soit  chez  les 
civils,  soit  chez  des  militaires,  aux  armées  ou  au 
Centre  ophtalmologique  de  la  XIII'  région. 

C’est  à  dessein  que  nous  n’avons  pas  encore  parlé 
de  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  kératite  à  hypo¬ 
pion  :  la  suppuration  du  sac  lacrymal.  D’abord  parce 
qu’il  existe  des  cas  d’ulcère  à  hypopion  sans  dacryo- 
cystite  purulente  ou  muco-purulente,  ou  avec  de  très 
légères  lésions  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 
Ensuite  parce  que  nous  considérons  que  la  kératite 
à  hypopion  accompagnée  de  suppuration  vraie  du  sac 
lacrymal  est  comme  une  équation  algébrique  à  deux 
inconnues.  Le  premier  soin  est  d’éliminer  une  in¬ 
connue.  Nous  pensons, lorsqu’il  y  a  une  urgence  aussi 
grande  que  dans  le  cas  de  dacryocystitc  avec  kéra¬ 
tite  à  hypopion,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  s’attarder  à 
passer  des  sondes  ou  à  faire  des  lavages  du  sac. 
Nous  croyons  plus  prudent  d’extirper  de  suite  la 
cause  première  du  mal  et  nous  enlevons  toujours 
systématiquement  un  sac  lacrymal  qui  suppure.  C’est 
le  premier  temps  de  l’opération.  Nous  n’en  parlerons 
donc  plus. 

Directement,  contre  l’ulcère  à  hypopion,  voici  la 
façon  dont  nous  procédons  : 

1“  Curettage  léger  de  l’ulcère,  surtout  de  ses  bords 
et  plus  particulièrement  de  sa  zone  de  progression 
avec  une  petite  curette  tranchante. 

2”  Assèchement  soigneux  de  la  cornée  et  attouche¬ 
ment  de  toute  la  surface  de  l’ulcère  à  la  teinture 
d’iode  à  1/20.  Sur  les  bords  de  l’ulcère,  écouvillon¬ 
nage  avec  un  tampon  de  coton  monté  au  bout  d’un 
stylet  et  imbibé  également  de  teinture  d’iode  à  1  20. 

3“  Kératotomie  par  la  méthode  de  Sœmisch. 

Ne  pas  chercher  à  évacuer  l’hypopion  qui  ne  vient 
pas  spontanément,  sauf  toutefois  si  l’on  peut  saisir 
avec  la  pince  à  caillots  une  extrémité  de  filament 
purulent  que  l’on  peut  aisément  attirer  au  dehors. 

4”  Injection  sous-conjonctivale  de  1  cm’  de  la 
solution  suivante  ; 


Cyanure  de  mercure.  ...  0  gr.  01 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  .  0  gr.  10 

Eau . 10  gr. 


à  laquelle  on  ajoute,  au  moment,  5  à  6  gouttes  de 
solution  d’aco'i'ne.  L’aco'i'ne  rend  l’injection  à  peu 
près  indolore. 

5"  Instillation  d’une  goutte  d’atropine  et  de  pom¬ 
made  à  l’iodoforme  à  0  gr.  5Ô  pour  10  gr. 

6”  Pansement  sec  peu  serré. 

Les  jours  suivants  ;  deux  fois  par  jour,  applica¬ 
tion  de  compresses  chaudes  pendant  dix  minutes  et 
pansement,  avec  instillation  d’atropine  et  de  pom¬ 
made  à  l’iodoforme. 

La  guérison  complète  intervient  en  général  en 
six  semaines. 

Ce  traitement,  que  nous  avons  adopté  et  que  nous 
employons  systématiquement,  peut  paraître  un  peu 
énergique.  On  ne  saurait  agir  avec  trop  de  vigueur 
contre  une  affection  aussi  grave  que  la  kératite  à 
hypopion.  D’autre  part,  pourquoi  ne  pas  faire  d’em¬ 
blée  tout  ce  qu’il  faut  pour  enrayer  sûrement  le 
processus  infectieux  ? 

Nous  possédons  les  observations  de  55  malades 
atteints  de  kératites  à  hypopion  de  gravité  variable, 
avec  ou  sans  dacryocystite  ;  chez  des  militaires  et 
chez  des  gens  âgés  :  deux  hommes,  l’un  de  64  ans, 
l’autre  de  87  ans  ;  une  femme  de  82  ans. 

Nous  avons  eu  à  faire  une  seconde  cautérisation  à 
la  teinture  d’iode,  deux  fois;  une  seconde  injection 
sous-conjonctivale  de  cyanure  de  mercure,  une  fois. 
Jamais  nous  n’avons  dû  rouvrir  la  plaie  cornéenne, 
comme  il  est  recommandé  de  le  faire  dans  l’opération 
de  Sœmisch  simple,  l'hypopion  n’étant  jamais  réap¬ 
paru.  Enfin,  nous  n’avons  jamais  eu  à  déplorer  la 
perle  d’un  œil. 

Les  ulcères  ayant  été  arrêtés  d’emblée  dans  leur 
marche,  les  leucomes  ont  été  réduits  à  une  étendue 
minimum;  aucun  d’eux  n’a  été  ectatique.  Nous  avons 
noté  plusieurs  fois  l’acuité  normale,  et  très  souvent 
une  acuité  de  4  à  7  dixièmes. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  signaler  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  qui  dans  une  affection  aussi 
grave  que  la  kératite  à  hypopion,  sur  55  cas,  n’a  eu 
que  des  résultats  heureux, 
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Le  nombre  augmente  sans  cesse,  dans  nos  for¬ 
mations,  des  malades  atteints  de  troubles  entéri- 
tiques  chroniques.  Leur  provenance  est  double. 
Les  uns  sont  atteints  depuis  très  longtemps  ; 
malades  d’avant-guerre,  exemptés  et  récupérés 
ou  appartenant  au  service  auxiliaire,  ils  ne  sont 
jamais  allés  au  front  ou  n’j'  sont  restés  que  peu 
de  temps  ;  leurs  troubles  ont  seulement  continué 
d’évoluer.  Les  autres,  bien  portants  avant  leur 
départ  en  campagne,  ont  contracté  au  cours  des 
opérations  de  guerre,  soit  des  infections  intesti¬ 
nales  aiguës,  soit  des  infections  générales  à  loca¬ 
lisation  intestinale  prédominante,  et  leurs  sé¬ 
quelles  intestinales  consécutives  réalisent  peu  à 
peu  le  tableau  des  syndromes  entéritiques  chroni¬ 
ques  analogues  aux  précédents. 

Ces  syndromes  entéritiques  sont  mal  connus, 
diversement  dénommés,  plus  diversement  dé¬ 
crits.  Aussi,  croyons-nous  indispensable  d’en 
résumer  les  principaux  traits  tels  qu’ils  appa¬ 
raissent  à  notre  observation  journalière  avant 
d’exposer  les  décisions  qu’ils  nous  semblent  de¬ 
voir  entraîner.  Nous  avons  donc  à  étudier  suc¬ 
cessivement  : 

A.  —  Les  principaux  syndromes  entéritiques 
chroniques  isolés  cliniquement; 

B.  —  Les  éléments  du  pronostic  et  de  la  déci- 

G.  —  Les  décisions  prises. 

A.  Les  principaux  syndromes  entéritiques 
chroniques  isolés  cliniquement.  —  Tels  qu’on 
peut  les  décrire,  ils  ne  sauraient  répondre  à  des 
entités  morbides.  Les  plus  nets  sont  à  prédomi¬ 
nance  colique:  ce  sont  des  colites -,  les  autres  sont 
beaucoup  plus  difficilement  isolables. 

Ainsi  que  l’a  montré  depuis  longtemps  M.  A. 
Mathieu',  il  existe  deux  grands  types  de  colites  ; 
la  colite  avec  constipation  et  la  colite  avec  ten¬ 
dance  à  la  diarrhée.  Au  cours  de  leur  évolution, 
on  peut  voir  apparaître  d’une  part,  des  accidents 
locaux  dysentériformes  et  hémorragiques,  d’autre 
part  des  accidents  à  distance  variés,  réaction  gé¬ 
nérale  d’origine  colique. 

Enfin,  on  observe  communément  des  diarrhées 
chroniques  qui  forment  un  groupe  vaste  et  com¬ 
plexe,  d’interprétation  particulièrement  délicate. 

a)  Les  colites  avec  constipatiox.  —  Le  type 
le  plus  connu  en  est  la  colite  muco-membraneuse  : 
il  n’en  est  pas  le  plus  commun,  les  muco-raera- 
branes  manquant  souvent,  de  façon  constante  ou 
passagère.  Trois  symptômes  capitaux  dans  la 
colite  rauco-merabraneuse  ;  la  constipation  habi¬ 
tuelle,  l’expulsion  de  muco-membranes,  l’appari¬ 
tion  de  crises  douloureuses  abdominales  avec 
état  spasmodique  du  côlon. 

La  constipation  es  t  l’élément  fondamental  ;  encore 
faut-il  s’entendre  sur  ce  terme.  Dans  certains  cas, 
quand  les  selles  sont  rares  et  dures,  aucune  dis¬ 
cussion  n’est  possible.  Mais  si,  après  une  période 
de  constipation  plus  ou  moins  intense  ou  prolongée, 
surviennent  des  débâcles  diarrhéiques,  ces  débâ¬ 
cles  impressionnent  le  malade  au  point  que  celui- 
ci  néglige  les  périodes  de  constipation,  pendant 
lesquelles  il  ne  se  sent  nullement  gêné,  pour  ne 
songer  qu’à  une  diarrhée  qui  le  fatigue  ou  qui 


1.  A.  Mathieu  et  J.-Cii.  Roux.  —  Pathologie  gastro- 
intestinale  elinique  et  thérapeutique,  1”  série,  1909,  p.  43 
et  suiv.;  3'  série,  1911,  p.  92  et  suiv. 


l’eiinuie.  Il  peut  arriver  môme  que  les  périodes 
«  diarrhéiques  »  l’emportent  en  durée  sur  les 
périodes  de  rétention.  Dès  lors,  il  devient  très 
difficile  de  mettre  en  évidence  la  constipation 
initiale,  véritable  condition  des  débâcles  secon¬ 
daires. 

Un  examen  attentif  des  selles  permettra  d’échap¬ 
per  à  l’erreur  et  de  ne  pas  confondre  avec  de  la 
diarrhée  vraie  une  fausse  diarrhée  représentée 
par  des  débâcles.  Les  selles,  en  effet,  ne  sont 
pas  à  peu  près  homogènes,  entièrement  liquides 
ou  pâteuses,  comme  dans  la  diarrhée  vraie;  elles 
sont  constituées  par  un  liquide  plus  ou  moins 
abondant  dans  lequel  on  remarque  des  fragments 
de  matières  solides.  De  cet  aspect,  il  faut  con¬ 
clure  que  les  matières  ont  été  solides  dans  le 
côlon,  mais  qu’elles  ont  subi  ultérieurement  un 
second  délayage  plus  ou  moins  complet. 

Les  muco-nicmbranes  peuvent  manquer,  mais, 
quand  elles  existent,  elles  se  remarquent  facile¬ 
ment  à  la  surface  des  matières.  Le  mucus  qui  les 
constitue  se  présente  sous  une  forme  qui  varie 
depuis  les  glaires,  ressemblant  à  du  blanc  d’œuf 
peu  cuit,  jusqu’aux  membranes  rubanées  consis¬ 
tantes  et  aux  tubes  membraneux,  moulés  du  con¬ 
duit  intestinal.  Il  est  le  plus  souvent  évacué  en 
méilne  temps  que  les  selles,  mais  il  peut  aussi 
être  évacué  isolément  sous  forme  de  paquets 
muco-membraneux  qui,  d’ordinaire,  effraient  ou 
tout  ou  moins  intriguent  les  malades. 

Les  douleurs  abdominales.  —  Elles  sont  sourdes 
et  continues,  ou  vives  et  paroxystiques.  Leur  in¬ 
tensité  varie  avec  le  nervosisme  des  sujets  et 
avec  le  spasme  colique  dont  elles  sont  la  manifes¬ 
tation  subjective.  Elles  augmentent  au  moment 
des  débâcles. 

Objectivement  c’est  surtout  le  côlon  descen¬ 
dant  qui  apparaît  contracturé,  qui  donne  la  sen¬ 
sation  classi(|ue  de  «  corde  colique  »;  mais  la 
constatation  d’une  corde  colique  descendante  ne 
suffit  pas  pour  affirmer  le  spasme  de  côlon.  Le 
spasme  est  déjà  beaucoup  plus  probable  lorsqu’on 
perçoit  la  sensation  de  corde  au  niveau  des  côlons 
ascendant  et  transverse.  Il  ne  peut  plus  être  mis 
en  doute  lorsqu’on  observe,  au  niveau  du  côlon, 
des  alternatives  de  contraction  et  de  relâchement 
se  produisant  sous  l’influenee  d’excitations  di¬ 
verses. 

La  colite  avec  constipation  évolue  par  poussées 
aiguës  successives  qui  laissent  entre  elles  des 
périodes  plus  ou  moins  longues  de  rémission. 
Elle  persiste  un  temps  variable,  mais  toujours 
fort  long.  Souvent  très  rebelle,  elle  peut  dispa¬ 
raître  cependant  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié  et  suffisamment  prolongé. 

b)  Les  colites  avec  tendance  a  la  niAniiiiÉE. 
—  Ce  sont  celles  que  nous  observons  le  plus 
souvent.  Individualisées  d’abord  par  M.  A.  Ma¬ 
thieu  et  longuement  décrites  par  lui  sous  le  nom 
de  colites  muqueuses,  elles  ont  comme  syn¬ 
drome  prédominant  une  tendance  manifeste  à  la 
diarrhée.  Les  selles  sont  riches  en  mucus,  mais 
en  mucus  non  concrété  et  intimement  mélangé 
aux  matières;  le  spasme  est  moins  marqué,  moins 
constant,  les  douleurs  sont  moins  vives,  moins 
paroxystiques  que  dans  la  forme  précédente.  L’é¬ 
volution  est  également  spéciale  ;  durée  plus  lon¬ 
gue,  récidives  plus  fréquentes,  pronostic  plus 
sérieux. 

Les  selles  peuvent  revêtir  trois  types  :  un  type 
moyen  avec  tendance  à  la  diarrhée,  un  type  diar¬ 
rhéique  et  un  type  avee  rétention.  Dans  le  type 
moyen,  les  malades  ont  en  général  deux  ou  trois 
selles  par  jour.  La  première,  impérieuse,  sur¬ 
vient  le  matin  de  très  bonne  heure  et  avance 
souvent  le  moment  du  réveil;  la  deuxième  et  la 
troisième  surviennent  d’ordinaire  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  journée,  le  plus  souvent  après 
les  repas.  Parfois,  cependant,  les  malades  n’ont 
qu’une  selle,  mais  c’est  alors  une  selle  très  abon¬ 
dante  qui  représente  la  valeur  de  deux  ou  trois 
selles  réunies. 

Quel  que  soit  leur  nombre,  ces  selles  ont  un 


aspect  analogue.  Elles  sont  volumineuses,  demi- 
molles  , pâteuses;  elles  s’étalent  en  tas,  en  «  bouse 
de  vache  »,  sur  le  fond  du  vase  ;  enfin  elles  sont 
homogènes  et  très  brillantes.  Elles  doivent  leur 
volume,  leur  consistance  et  leur  brillant  à  leur 
richesse  en  mucus  non  concrété  et  intimement 
mélangé  aux  matières. 

De  temps  en  temps,  sous  une  influence  minime 
et  banale,  le  type  moyen  des  selles  est  remplacé 
par  de  la  diarrhée  vraie  qui  dure  plus  ou  moins 
longtemps  et  qu’il  est  souvent  très  difficile  de 
supprimer.  Enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
il  se  produit  de  la  rétention  stercorale.  Cette 
rétention  n’est  jamais  de  longue  durée  et  elle  ne 
tarde  pas  à  aboutir  à  une  petite  débâcle  de  ma¬ 
tières  qui  conservent  un  aspect  à  peu  près  homo¬ 
gène.  La  première  partie  de  la  première  selle  est 
alors  seule  moulée,  le  reste  vient  en  tas. 

Le  spasme  colique  est  rare.  Objectivement,  on 
ne  note  rien,  sinon  parfois  une  certaine  dilatation 
du  cæcum.  Les  crises  paroxystiques  font  place  à 
un  perpétuel  endolorissement  local,  à  des  co¬ 
liques  vagues,  à  «  un  état  d’incertitude  abdomi¬ 
nale  »  très  pénible.  Le  malade  craint  sans  cesse 
d’avoir  à  satisfaire  un  besoin  impérieux;  il  se 
constitue  un  régime  alimentaire  très  sévère,  une 
règle  de  vie  stricte  qui  l’empêchent  de  participer 
à  la  vie  sociale  normale.  D’où  amaigrissement  par 
alimentation  insuffisante  et  dépression  nerveuse 
souvent  très  accentuée. 

L’évolution  est  extrêmement  longue,  la  guéri¬ 
son  est  lente  à  se  produire,  les  récidives  sont 
presque  de  règle. 

c)  Les  accidents  locaux.  —  1”  Les  colites 
dysentériformes.  —  C’est,  à  l’état  atténué,  le  syn¬ 
drome  qui  revêt  toute  son  intensité  dans  les 
dysenteries  aiguës  d’origine  bacillaire.  Il  appa¬ 
raît  le  plus  souvent,  soit  à  l’occasion  d’une  débâcle 
déterminée  par  une  période  de  constipation  préa¬ 
lable,  soit  après  une  période  de  diarrhée  vraie 
résultant  d’une  fatigue,  d’un  écart  de  régime,  etc. 

Il  se  caractérise  par  des  envies  fréquentes  et 
impérieuses  d’aller  à  la  selle  avec  parfois  sensa¬ 
tions  d’épreintes  et  de  ténesme.  Chaque  fois,  le 
malade  évacue  une  petite  quantité  de  matières 
sanglantes  ou  sanguinolentes,  rarement  puru¬ 
lentes,  d’odeur  fade  et  fétide  bien  plus  que  féca- 
loïde.  A  chaque  évacuation  il  ne  vient  qu’une  petite 
quantité  de  matières  fécales.  Celles-ci  s’accu¬ 
mulent  dans  l’intestin  et,  lorsqu’on  réussit  à  pro¬ 
voquer  une  évacuation  vraie,  cette  évacuation  est 
souvent  constituée  par  des  matières  solides, 
quelquefois  même  par  des  scybales. 

Il  existe  des  coliques  d’intensité  variable,  mais 
fugitives  ;  l’étatgénéral  n’est  que  faiblementaltéré. 
A  la  palpation,  le  côlon  est  contracturé,  sensible, 
mais  beaucoup  moins  douloureux  qu’au  cours  des 
dysenteries  vraies. 

2°  Les  colites  hémorragiques.  —  C’est  moins  un 
syndrome  univoque  qu’une  suite  d’accidents  hé¬ 
morragiques  survenant  au  cours  des  diverses  co¬ 
lites  et  leur  donnant  un  aspect  clinique  particu¬ 
lier.  Il  y  a  émission  d’une  quantité  relativement 
considérable  de  sang  pur,  sans  phénomènes  dysen¬ 
tériques.  On  peut  noter  du  reste  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  les  colites  dysentériformes  typi¬ 
ques  et  les  colites  vraiment  hémorragiques. 

Les  hémorragies  s’observent  surtout  : 

1“  Au  cours  des  colites  dysentériformes  et 
ulcéreuses;  elles  peuvent  être  intenses,  durables, 
se  reproduire  pendant  des  semaines,  des  mois, 
des  années  ; 

2“  Au  cours  des  colites  chroniques  avec  cons¬ 
tipation;  ce  sont,  tantôt  des  hémorragies  isolées 
que  M.  A.  Mathieu  dénomme  pittoresquement 
des  «  épistaxis  coliques  »,  tantôt  des  hémorra¬ 
gies  paroxystiques  avec  syndrome  dysentéri- 
forme,  tantôt  enfin  des  hémorragies  répétées  et 
tenaces  liées  sans  doute  à  des  ulcérations  ou  à 
des  érosions  coliques. 

d)  Les  accidents  a  distance  :  les  réactions 
GÉNÉRALES  d’origine  COLIQUE.  —  Etudiés  par 
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M.  A.  Mathieu  et  ses  élèves*,  ce  sont  des  trou¬ 
bles  morbides,  de  localisation  diverse,  transi¬ 
toires,  répétés,  variables  suivant  les  sujets,  mais 
revêtant  généralement  le  mémo  type  chez  un 
sujet  donné.  Ils  éclatent  sous  forme  de  véritables 
crises  dont  les  plus  typiques  revêtent  la  forme 
d’indigestions  gastro-intestinales,  tantôt  indiges¬ 
tions  simples,  tantôt  indigestions  graves  avec 
perte  de  connai.ssance,  tantôt  indigestions  accom¬ 
pagnées  de  vomissements  paroxystiques.  Si  nous 
rappelons  ces  divers  accidents,  qui  nous  parais¬ 
sent  d’ailleurs  particulièrement  fréquents,  c’est 
pour  signaler  l’origine  colique  de  quelques-uns 
de  ces  troubles  gastro-intestinaux  qui  sont 
trop  facilement  étiquetés  d’emblée  «  gastro-enté¬ 
rites  ». 

Cette  origine  est  cliniquement  démontrée  par 
l’existence  constante  d’une  période  de  constipa¬ 
tion  préalable  ;  par  la  concomitance  d’une  ou  de 
plusieurs  débâcles  pseudo-diarrhéiques  qui  mar¬ 
quent  le  début  ou  la  fin  de  la  crise;  par  l’état 
spasmodique  plus  ou  moins  accentué  du  côlon; 
enfin  par  l’efficacité  rapide  d’un  traitement  appro¬ 
prié  à  l’état  intestinal. 

e)  Les  DiAnnHÉESciinoxiQUEs.  — Cesdiarrhées, 
que  nous  observons  chaque  jour  en  grand  nom¬ 
bre,  ne  peuvent  être  l’objet  d’une  description 
clinique  d’ensemble. ,,Comrae  toutes  les  diarrhées, 
elles  sont  caractérisées  par  «  l’évacuation  trop 
rapide  de  selles  trop  liquides  ».  (J. -Ch.  Roux.) 
La  vitesse  exagérée  du  transit  intestinal  et  la 
teneur  excessive  des  matières  fécales  en  eau  en 
sont  les  éléments  essentiels,  ceux  qu’on  ne  re¬ 
trouve  pas  dans  les  fausses  diarrhées. 

Ces  éléments  sont  sous  la  double  dépendance 
du  système  nerveux  et  de  l’irritation  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale.  De  là  deux  grandes  variétés 
pathogéniques  de  diarrhées. 

Parmi  les  diarrhées  d'origine  nerveuse,  les  diar¬ 
rhées  réflexes,  liées  à  l’existence  d’une  appendicite 
chronique,  sont  particulièrement  fréquentes.  Les 
diarrhées  consécutives  à  V irritation  de  la  muqueuse 
intestinale  sont  soit  d’origine  infectieuse  ou  para¬ 
sitaire,  soit  d’origine  alimentaire.  Dans  ce  dernier 
cas,  par  suite  de  l’insuffisance  des  glandes  diges¬ 
tives,  les  aliments  mal  digérés  deviennent  irri¬ 
tants.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les  substances 
albuminoïdes  dont  la  transformation  est  incom¬ 
plète  :  il  en  ré.sulte  des  diarrhées  putrides  que 
vient  exagérer  la  sécrétion  albumineuse  de  laparoi 
intestinale  enflammée.  Parfois,  au  contraire,  ce 
sont  les  hydrates  de  carbone  qui  sont  mal  digérés  : 
de  là,  des  diarrhées  par  fermentation  qui  pré¬ 
sentent  quelques  caractères  particuliers  et  qui 
réclament  un  traitement  spécial. 


B.  Les  éléments  du  pronostic  et  de  la  déci¬ 
sion.  —  Ces  éléments  sont  surtout  d’ordre  clinique, 
et  c’est  pour  ce  motif  que  nous  avons  exposé  au 
préalable  la  classification  clinique  des  entérites 
chroniques;  mais  la  rectoscopie, les  examens  bac¬ 
tériologiques  ou  parasitologiques,  la  coprologie 
fournissent  aussi  des  données  qui  ne  sauraient 
être  négligées. 

a]  Eléments  clinkices.  —  Le  type  clinique 
du  syndrome  observé  étant  un  des  meilleurs  élé¬ 
ments  du  pronostic  devient  un  facteur  important 
d’appréciation  du  degré  d’aptitude  militaire. 

Ainsi,  les  colites  avec  constipation  sont  moins 
graves  et  moins  rebelles  que  les  colites  avec 
tendance  à  la  diarrhée  qui  leur  succèdent  d’ail¬ 
leurs  parfois.  Les  colites  ulcéreuses  sont  d’une 
ténacité  désespérante  et  parfois  d’une  telle  gra¬ 
vité  qu’elles  conduisent  à  pratiquer  un  anus  cæcal 
ou  une  appendicostomie.  Les  diarrhées  putrides 
sont  plus  graves  que  les  diarrhées  par  fermen¬ 
tation  des  hydrates  de  carbone  et,  parmi  les 
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diarrhées  putrides,  celles  qui  résultent  de  la  pu¬ 
tréfaction  de  l’albumine  sécrétée  par  la  paroi 
intestinale  enflammée  sont  particulièrement  sé¬ 
rieuses.  On  conçoit  enfin  que  les  diarrhées  liées 
à  la  fois  à  la  putréfaction  des  albuminoïdes  et  à  la 
fermentation  des  hydrates  de  carbone  donnent 
lieu  à  de  très  grosses  difficultés  d’alimentation  et 
qu’elles  entraînent  une  aggravation  rapide  de 
l’état  général. 

■L'état  général  des  entéritiques  est  l’élément 
capital  du  pronostic,  celui  qui  résume  tous  les 
autres  et  qui,  convenablement  apprécié,  entraîne 
nos  décisions.  Les  malades,  déjà  amaigris  depuis 
longtemps,  éprouvent  à  s’alimenter  des  difficultés 
d’importance  variable  mais  qui  ne  sont  jamais 
négligeables.  Ils  tolèrent  mal  toute  une  catégorie 
importante  d’aliments  et  arrivent,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  à  la  suite  de  prescriptions  diététiques 
successives,  à  restreindre  de  plus  en  plus  leur 
alimentation.  De  là  un  amaigrissement  progressif 
qui  prépare  l’organisme  à  toutes  les  complica¬ 
tions,  en  particulier  à  l’éclosion  d’une  poussée 
tuberculeuse. 

Aussi,  surveillons-nous  tout  particulièrement 
le  poids  et  la  température  de  nos  entéritiques. 
Nous  sommes  défavorablement  influencés  quand 
nous  n’arrivons  pas  à  provoquer  des  reprises’de 
poids  appréciables  et  persistantes,  ou  quand  nous 
voyons  apparaître  des  poussées  fébriculaires  suc¬ 
cessives,  qu’elles  soient  liées  à  l’état  de  l’intestin 
ou  révélatrices  d’une  lésion  tuberculeuse  en  évo¬ 
lution. 

On  ne  saurait  négliger  l’état  psychique  des 
malades  et  se  reposer  sur  le  terme  trop  rassurant 
de  névropathie.  Sans  doute  leur  système  nerveux 
est  organiquement  indemne,  mais  leurs  souf¬ 
frances  sont  réelles,  exagérées  ou  non.  Ce  sont 
parfois  des  malheureux  ayant  toujours  vécu  en 
marge  de  la  vie  sociale  et  destinés  à  vivre  en 
marge  de  la  vie  militaire,  trop  préoccupés  d’eux- 
mêmes  pour  pouvoir  rendre  à  l’armée  aucun  ser¬ 
vice  efl’ectif.  Ceux  qui  ont  conservé  un  état 
psychique  mieux  équilibré  ont  cependant  besoin 
de  reprendre  confiance  en  eux-mêmes;  à  cette 
condition  seulement,  ils  supporteront  ensuite  les 
fatigues  et  les  épreuves  de  la  campagne. 

h)  Examen  iiectoscopique.  —  Nous  y  recou¬ 
rons  systématiquement,  car  seul  il  donne  des 
renseignements  précis  sur  l’état  anatomique  de  la 
muqueuse  rectale  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
muqueuse  sigmoïdienne,  c’est-à-dire  sur  la  partie 
de  la  muqueuse  recto-colique  qui  est  le  plus 
atteinte  ou  même  la  seule  atteinte,  au  cours  des 
syndromes  dysenlériformes  ou  hémorragiques. 

Dans  les  colites  simples,  avec  constipation  ou 
avec  tendance  à  la  diarrhée,  nous  avons,  en  quête 
de  renseignèments  objectifs,  toujours  constaté 
l’intégrité  de  la  muqueuse  recto-sigmoïdienne. 
On  ne  peut,  en  effet,  considérer  comme  une  lésion 
le  fin  réseau  muqueux  en  toile,  d’araignée  qu’on 
observe  si  souvent  au  cours  des  examens  recto- 
scopiques  et  que  la  préparation  spécialedu  malade 
(purgation  ou  lavement  préalable)  suffit  à  provo¬ 
quer  sur  certains  intestins  particulièrement  irri¬ 
tables. 

Au  contraire,  dans  les  accidents  ou  les  syn¬ 
dromes  dysentériformes  et  hémorragiques,  nous 
avons  généralement  observé  des  altérations  de  la 
muqueuse,  très  variables  d’aspect  et  d’intensité, 
dont  voici  les  types  principaux  ; 

1“  Congestion  simple  avec  couleur  rouge  vif, 
remplaçant  l’aspect  rosé  de  la  muqueuse  nor¬ 
male. 

2“  Congestion  avec,  par  endroits,  nappes  de 
piqueté  hémorragique  laissant  perler  de  fines 
gouttelettes  de  sang. 

3°  Aspect  rouge  et  grenu,  limité  ou  étendu,  de 
la  muqueuse,  avec  légères  érosions  saignant  au 
moindre  contact. 
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4“  Même  aspect  de  la  muqueuse  avec,  en  plus, 
épaississement  notable  du  bord  libre  des  valvules 
de  Houston,  qui  apparaissent  particulièrement 
grenues,  légèrement  ulcérées,  recouvertes  en 
partie  d’un  exsudât  blanchâtre,  et  qui  saignent 
au  passage  du  tube  rectoscopique. 

5“  Sur  une  muqueuse  congestionnée  dans  son 
ensemble,  exsudais  blancbàtres,  plus  ou  moins 
épais  et  cohérents,  adhérant  fortement  à  la  por¬ 
tion  sous-jacente  de  la  muqueuse,  tantôt  étalés 
en  traînées,  tantôt  déposés  comme  des  taches  de 
bougie,  tantôt  recouvrant  une  ulcération  véritable 
d’une  fausse  membrane  épaisse. 

La  constatation  de  ces  lésions  est  d’importance 
primordiale  pour  le  pronostic  de  l’affection  et  la 
décision  militaire  qui  en  découle,  mais, pas  plus 
qu’à  MM.  Caries  et  Froussard,  elle  ne  nous  a 
paru  d’aucune  valeur  pour  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  qui  relève  exclusivement  d’un  autre  genre 
de  recherches®. 

c)  Examen  parasitologique  et  bactériolo¬ 
gique.  —  La  découverte  de  l’amibe  dysentérique 
et  de  ses  formes  enkystées  dans  les  selles  ou  dans 
les  mucosités  est  pathognomonique.  L’amibiase 
intestinale  étant  une  maladie  essentiellement  chro¬ 
nique,  à  manifestations  protéiformes,  la  recherche 
des  parasites  doit  être  pratiquée,  non  seulement 
au  cas  d’accidents  dysentériformes  ou  hémorra¬ 
giques,  mais  aussi  au  cas  de  syndromes  coli- 
tiques  habituels,  en  particulier  dans  les  selles 
«  bouse  de  vache  »  de  la  colite  muqueuse.  Dans 
les  conditions  où  nous  observons,  il  est  rare  que 
nous  obtenions  un  résultat  positif.  Et  cela  ne 
tientpas  seulement  à  l’insuffisance  de  la  technique, 
grandement  facilitée  par  l'examen  immédiat  de 
produits  pathologiques  prélevés  au  cours  de 
l’examen  rectoscopique,  mais  aussi  à  l’ancienneté 
des  lésions  et  surtout  à  la  prépondérance  des 
entérites  banales  non  spécifiques. 

Quant  aux  résultats  obtenus  dans  les  cas  an¬ 
ciens,  après  culture  des  selles  sur  milieux  spé¬ 
ciaux  et  après  recherche  de  l’agglutination  des 
divers  bacilles,  ils  sont  plus  aléatoires  encore  et 
ils  ont  beaucoup  moins  de  valeur. 

Nous  avons  sur  ce  sujet  une  opinion  différente 
de  celle  qu’ont  publiée  récemment  MM.  Caries  et 
Froussard  sur  «  les  séquelles  gastro-intestinales 
des  dysenteries  et  des  paratyphoïdes  »  ’.  Sans 
doute,  n’avons-nous  pas  observé  les  mêmes  caté¬ 
gories  de  malades,  à  la  môme  période  de  leur 
affection. 

d)  Eléments  coprologiqües.  —  Il  ne  faut  de¬ 
mander  aux  recherches  coprologiques,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  J.-fih.  Roux,  qu’un  résultat 
global.  Mais  ces  recherches  sont  simples  et  ca¬ 
pables  de  fournir  parfois  des  renseignements 
intéressants. 

Rien  n’est  plus  facile  en  effet  que  de  mesurer 
la  durée  de  la  traversée  digestive  par  l’ingestion 
de  charbon;  d’apprécier  la  réaction  des  matières 
au  papier  de  tournesol,  une  réaction  acide  ou 
neutre  étant  d’un  meilleur  pronostic  qu’une 
réaction  alcaline. 

Dans  les  diarrhées  putrides  rebelles,  il  peut 
être  utile  de  rechercher  dans  les  selles  l’albumine 
soluble.  On  admet  que  l’albumine  est  digérée  et 
absorbée  dans  l’intestin  grêle,  lorsqu’elle  est 
d’origine  alimentaire.  Celle  qu’on  trouve  dans 
les  matières  ne  peut  dès  lors  provenir  que  de  la 
paroi  du  gros  intestin  fortement  enflammé.  Elle 
provoque  des  putréfactions  qui  aggravent  la 
diarrhée,  gênent  l'alimentation  et  assombrissent 
notablement  le  pronostic. 

Pour  le  diagnostic  de  la  diarrhée  par  digestion 
insuffisante  des  féculents,  l’épreuve  de  la  fer¬ 
mentation  des  matières  fécales  et  la  recherche 
microscopique  des  cellules  de  pomme  de  terre 
fournissent  des  renseignements  utiles. 

Enfin,  l’insuffisance  de  la  sécrétion  stomacale 
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nous  est  révélée  par  l’analyse  du  suc  gastrique  et 
par  la  présence  dans  les  selles  de  tissu  conjonctif 
non  digéré. 

La  mise  en  évidence  des  troubles  des  sécré¬ 
tions  biliaire  et  pancréatique  exige  des  méthodes 
trop  complexes  ou  trop  infidèles  pour  que  nous 
les  ayons  utilisées. 


C.  Les  décisions.  —  Les  difficultés,  parfois 
l’impossibilité,  que  comporte  l'examen  complet 
et  prolongé  des  entéritiques,  entraînent  à  prendre 
vis-à-vis  de  ces  malades  des  décisions  qui  ris¬ 
quent  d’être  ou  trop  indulgentes  ou  trop  sé¬ 
vères. 

Il  nous  semble,  mais  ceci  n’est  qu’une  impres¬ 
sion,  qu’à  l’heure  actuelle,  la  tendance  est  souvent 
à  la  sévérité.  En  tout  cas,  les  décisions  sévères 
'qui  sont  prises  très  fréquemment  vont  à  l’en¬ 
contre  des  intérêts  de  l’armée.  Suivant  une  re¬ 
marque  récente  de  M.  A.  Mathieu,  qui  nous  a 
autorisés  à  en  faire  état,  un  très  grand  nombre 
des  entéritiques  chroniques  que  l’on  rencontre 
dans  les  formations  sanitaires  de  l’intérieur, 
sont  déclarés  guéris  dix  fois  par  an.  C’est  dire 
qu’ils  passent  de  formation  en  formation  avec 
séjour  de  plus  en  plus  court  au  front  ou  même 
dans  les  dépôts.  Quelques-uns  d’entre  eux  en 
arrivent  à  se  faire  évacuer  sur  l’intérieur  dès 
qu’ils  sont  arrivés  à  la  gare  régulatrice. 

Personnellement,  dans  les  propositions  que 
nous  sommes  amenés  à  faire,  nous  tâchons  d’adap¬ 
ter  leur  situation  militaire  à  leurs  possibilités. 


Suivant  les  cas,  la  décision  s’impose  ou  elle  se 
discute. 

a)  La  décision  s'impose.  —  C’est  le  cas  des 
colites  avec  constipation  et  bon  état  général,  que 
nous  maintenons  ou  reversons  rapidement  dans 
le  service  armé.  C’est  aussi  le  cas  de  tous  les  syn¬ 
dromes  chroniques  dont  l’état  général  demeure 
précaire  ou  s’aggrave;  nous  proposons  alors  la  ré¬ 
forme  temporaire,  rarement  la  réforme  définitive. 

b)  La  décision  se  discute.  —  Nous  pratiquons 
tous  les  examens  possibles,  nous  conservons  les 
malades  tout  le  temps  nécessaire,  et  ce  temps 
est  souvent  fort  long.  Suivant  les  résultats  obte¬ 
nus,  nous  proposons  en  connaissance  de  cause 
les  intéressés  pour  la  réforme  tem])oraire  ou  le 
service  auxiliaire.  Ressortissent  à  la  première 
mesure  les  malades  dont  l’état  général  est  in¬ 
suffisamment  amélioré  et  dont  l’alimentation  de¬ 
meure  difficile. 

Nous  paraissent  devoir  être  versés  dans  le  ser¬ 
vice  auxiliaire  les  malades  qui,  sans  avoir  l’éner¬ 
gie  physique  et  psychique  nécessaire  pour  le 
service  armé,  peuvent  s’adapter  à  des  fonctions 
assez  analogues  à  celles  qu’ils  remplissaient  avant 
leur  incorporation. 

Toutes  ces  décisions  sont  soumises  à  une  révi¬ 
sion  au  bout  de  trois  mois.  A  cet  égard,  nous 
insistons  sur  la  nécessité  d’apporter,  dans  les 
décisions  nouvelles,  le  soin  et  la  méthode  qui  ont 
présidé  à  l’élaboralion  des  décisions  primitives. 
Si  les  révisions  légales  n’étaient  faites  qu’apres 
hospitalisation  obligatoire  dans  certains  services 
spéciaux,  on  éviterait  ainsi  des  mécomptes  nom¬ 
breux,  fâcheux  et  coûteux. 
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UÉFLEXIÎS  DE  PEIKIJSSION  DLAXTAIRE 

LEUR  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

Par  L.  RIMBAUD 

Professeur  agrégé  à  lu  FncuUé  do  Monlpcllior 
(Centre  de  Neurologie  de  la  XV“  région). 


L’étude  des  réflexes  de  percussion  du  pied 
fournit  au  neurologiste  des  éléments  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  pour  le  diagnostic  des  affections  ner¬ 
veuses  centrales  ou  périphériques. 

MM.  Sicard  et  Gantaloube'  ont  montré  l’inté¬ 
rêt  de  la  percussion  dorsale  du  pied  permettant 
d’interroger  par  le  muscle  pédiewt  le  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe  et  par  les  muscles  inieros- 
seu.>:  le  nerf  sciatique  poplité  interne;  ils  sépa¬ 
rent  ces  réflexes,  qu’ils  appellent  «  musculaires  », 
du  réflexe  osseux  dit  «  Bechterew-Mendel  ». 

MM.  Guillain  et  Barré'  attirent  l’attention  sur 
le  réflexe  qu’ils  dénomment  médico- plantaire  et 
qu’ils  différencient  du  réflexe  achilléen,  concluant 
à  la  dissociation  possible  en  certains  cas  de  ces 
deux  réflexes. 

MM.  Sicard  et  Gantaloube^  pensent,  au  con¬ 
traire,  que  le  réflexe  dit  médio-plantaire  se  pré¬ 
sente  toujours  comme  le  corollaire  fidèle  du  ré¬ 
flexe  tendineux  achilléen.  Ils  n’insistent  pas 
davantage  sur  les  réflexes  planlo-musculaires 
qui,  d’après  eux,  sont  moins  facilement  mis  en 
évidence  par  la  percussion  que  les  dorso-muscu- 
laires.  «  La  recherche,  disent-ils ,  des  réflexes 
musculaires  de  la  plante  (nerf  sciatique  poplité 
interne)  est  utilement  suppléée  par  celle  des 
réflexes  des  muscles  interosseux  dorsaux  tribu¬ 
taires  de  ce  même  nerf.  » 

Nous  adoptons  pour  la  majeure  partie  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  ces  auteurs,  mais  il  nous  semble 
que  de  l’ordre  doit  être  mis  dans  tout  ce  qui  a 
été  dit  sur  l’exploration  de  la  réflectivité  de  la 


1.  SicAUD  et  Gantaloube.  —  «  De.s  réflexes  musculaires 
du  pied  et  de  la  main  ».  La  Presse  Médicale,  3  Avril  1916, 

2.  Guillain  cl  Bakki':.  —  Soc.  mcd.  des  I/np.  de  Paris, 
7  Avril  1916. 


région  plantaire,  les  renseignements  que  peut 
donner  la  percussion  plantaire  étant,  à  notre 
avis,  loin  d’être  négligeables. 

Lorsqu’on  percute  en  un  point  quelconque  la 
plante  du  pied  d’un  sujet  sain,  deux  genres  de 
mouvements  réflexes  se  produisent  :  1“  une 
flexion  plantaire  de  l’ensemble  du  pied;  2“  une 
flexion  des  orteils. 

Quelle  que  soit  la  région  plantaire  percutée, 
le  premier  élément  du  réflexe  se  produit.  Le 
mouvement  des  orteils  varie  suivant  le  point 
frappé  :  la  percussion  du  milieu  de  la  plante 
au  niveau  de  la  masse  musculaire  du  court 
fléchisseur  plantaire  détermine  la  flexion  de 
tous  les  orteils  ;  la  percussion  de  la  partie 
interne,  portant  principalement  sur  l’abducteur 
du  gros  orteil  et  sur  l’accessoire  du  fléchisseur 
commun,  amène  plus  particulièrement  l’abduc¬ 
tion  et  la  flexion  du  gros  orteil;  enfin,  la  per¬ 
cussion  de  la  partie  externe,  portant  sur  l’abduc¬ 
teur  et  le  court  fléchisseur  du  5'  orteil,  détermine 
surtout  la  flexion  de  ce  doigt. 

Le  mouvement  de  flexion  du  pied  est  identique 
à  celui  que  l’on  obtient  par  la  recherche  du 
réflexe  achilléen  ;  il  a,  à  notre  avis,  la  môme 
valeur  que  celui-ci.  Nous  partageons,  entièrement 
en  ceci  l’opinion  de  MM.  Sicard  et  Gantaloube 
et  acceptons  à  ce  point  de  vue  les  conclusions 
des  recherches  expérimentales  de  Piéron  sur  les 
réflexes  du  pied*.  Que  le  tendon  d’Achille  soit 
excité  par  choc  direct  ou  par  la  traction  que 
détermine  la  percussion  plantaire,  le  cercle 
réflexe  s’établit  de  même  façon  et  la  réponse  à 
l’excitation  tendineuse  est  une  contraction  des 
jumeaux  amenant  le  mouvement  de  flexion  du 
pied.  Et  en  effet,  dans  tous  les  cas  où  le  réflexe 
achilléen  est  aboli,  le  mouvement  de  flexion  du 
pied  par  percussion  plantaire  est  aboli;  après 
des  centaines  d’explorations,  nous  n’avons  pas  vu 
une  seule  fois  le  mouvement  de  flexion  du  pied 
être  conservé  quand  le  réflexe  achilléen  était 


3.  SicAKD  et  Gantaloube.  —  Société  méd.  des  Ildp.  de 
Paris,  25  Mai  1916. 

4.  PiÉKON.  —  Soc.  de  Biol.,  Mars  1917. 

5.  Nous  nous  séparons  donc  entièrement  ici  de  l'opinion 
de  PiÉKON  qui  conclut  de  ses  recherches  expérimentales 
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aboli.  Nous  verrons  que  le  contraire  n’est  pas 
vrai.  Ge  premier  élément  du  réflexe  que  nous 
étudions  a  donc  toute  la  signification  d’un  réflexe 
tendineux. 

La  flexion  des  orteils  par  percussion  de  la 
plante  est  au  contraire  un  réflexe  purement  mus¬ 
culaire  dans  le  sens  que  lui  donnent,  avec  beau¬ 
coup  de  précision,  Sicard  et  Gantaloube.  G’est 
un  réflexe  global  des  petits  muscles  fléchisseurs 
de  la  plante  du  pied  qui  se  contractent  dans  leur 
ensemble  par  excitation  du  marteau  percuteur. 

La  flexion  des  orteils  a  ainsi  la  même  signification 
que  l’extension  et  l’abduction  du  pied  par  per¬ 
cussion  du  jambier  antérieur,  ou  la  flexion  du 
pied  par  choc  porté  sur  les  jumeaux  et  le  so¬ 
léaire,  mouvement  qui  n’a  rien  de  commun  comme 
signification  avec  le  môme  mouvement  déterminé 
par  l’excitation  du  tendon  d’Achille'. 

Donc,  la  percussion  plantaire  détermine  deux 
mouvements  réflexes  absolument  distincts  :  un 
réflexe  tendineux  indirect  (flexion  du  pied),  un 
réflexe  musculaire  (flexion  des  orteils). 

Le  réflexe  de  percussion  plantaire  sert  surtout 
à  interroger  le  nerf  sciatique  et  plus  particulière¬ 
ment  le  sciatique  poplité  interne. 

Dans  la  sciatique  maladie  et  dans  les  lésions 
du  sciatique  par  blessures  de  guerre,  où  nous 
l’avons  surtout  étudié,  voici  ce  que  nous  obser¬ 
vons  d’habitude. 

La  disparition  de  la  fle.rion  du  pied  (premier 
élément  du  réflexe)  est  un  signe  précoce  de  lésion 
sciatique,  comme  l’ont  montré  Guillain  et  Barré, 
étudiant  ce  réflexe  sous  le  nom  de  «  médio-plan¬ 
taire  ».  Il  disparaît  même  avant  la  disparition  du 
réflexe- achilléen  ;  ceci  peut  paraître  paradoxal, 
puisque  nous  avons  dit  plus  haut  que  nous  iden¬ 
tifiions  ces  deux  réflexes.  En  réalité,  lorsque  la 
flexion  du  pied  ne  se  produit  plus  par  choc  sur  la 
plante,  il  y  a  toujours  diminution  du  réflexe 
achilléen,  mais  comme  la  traction  du  tendon  par 
le  choc  plantaire  est  pour  le  tendon  une  excita¬ 
tion  moins  vive  que  la  percussion  directe,  cette 
excitation  indirecte  est  insuffisante  pour  réveiller 
le  réflexe.  Et  c’est  là  un  point  que  nous  voulons 
mettre  en  lumière,  à  savoir  que  la  percussion 
plantaire  est  un  procédé  clinique  très  délicat  pour 
révéler  une  diminution  de  V achilléen,  que  la  per¬ 
cussion  tendineuse  ne  permet  pas  toujours  d’ap¬ 
précier  ;  et,  en  effet,  lorsque  le  réflexe  achilléen 
est  conservé,  mais  diminué,  un  choc  plantaire 
léger  ne  détermine  pas  la  flexion  du  pied  (alors 
qu’elle  la  détermine  du  côté  sain),  mais  un  choc 
plantaire  assez  énergique  la  déterminera  toujours. 
Si  le  réflexe  tendineux  est  aboli,  pas  la  moindre 
flexion  du  pied,  môme  par  la  percussion  plantaire 
la  plus  forte. 

La  fle.rion  des  orteils  par  percussion  plantaire 
(deuxième  élément  du  réflexe)  n’est  supprimée  que 
dans  les  maladies  ou  lésions  graves  du  tronc  scia¬ 
tique  ou  du  sciatique  poplité  interne  représentant 
une  interruption  nerveuse  complète.  A  la  région 
interplantaire,  ce  réflexe  est  l’équivalent  du  réflexe 
osseux  de  Sicard,  réflexe  que  l’on  obtient  par 
percussion  de  la  face  dorsale  à  l’extrémité  proxi¬ 
male  des  espaces  intermétatarsiens  des  2'  et 
3°  orteils,  déterminant  ainsi  des  mouvements  de 
latéralité  et  de  flexion  légère  des  orteils.  C’est  le 
réflexe  musculaire  «  pédo-dorsal  »  du  sciatique 
poplité  interne,  le  réflexe  que  nous  étudions  pou¬ 
vant,  par  analogie,  être  appelé  «  pédo-plantaire  ». 

Ge  réflexe  pédo-plantaire  suit  à  peu  près  paral¬ 
lèlement  les  variations  du  réflexe  interosseux; 
comme  ce  dernier  réflexe  musculaire,  nous  l’avons 
dit,  il  est  aboli  dans  les  lésions  graves  du  scia¬ 
tique  poplité  interne.  Toute  abolition  des  réflexes 
musculaires  en  effet  traduit  des  lésions  nerveuses 
importantes;  la  suppression  de  la  contractilité 


que  la  percussion  musculaire  des  jumeaux  provoque  uni¬ 
quement  le  réflexe  musculo-tendineux  analogue  au  réflexe 
achilléen,  et  persistons  à  donner  une  signification  toute 
différente  au  réflexe  de  percussion  musculaire  des  jumeaux 
et  au  réflexe  achilléen.  Nous  nous  expliquons  plus  loin 
sur  la  voleur  des  réflexes  musculaires. 
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mécanique  des  petits  muscles  marche  d’ordi¬ 
naire  parallèlement  à  leur  atrophie;  quand  les 
fihres  musculaires  sont  complètement  dégénérées  ^ 
le  réflexe  est  aboli;  dans  les  réactions  de  percus¬ 
sion  plantaire,  la  disparition  de  la  llexion  des 
orteils  n’existe  jamais  seule,  la  disparition  de  la 
flexion  du  pied  l’a  toujours  précédée.  Si  la 
lésion  sciatique  est  légère,  il  est  même  fréquent 
de  constater  avec  la  disparition  de  la  flexion  du 
pied  l’exagération  de  la  flexion  des  orteils;  il  y  a 
abolition  de  la  réflectivité  tendineuse  et  exagé¬ 
ration  de  la  réflectivité  musculaire. 

C’est  à  ces  cas  où  la  flexion  du  pied  est  al)olie 
et  la  flexion  des  orteils  conservée  ou  exagérée, 
que  nous  donnons  le  nom  de  dissociation  du  ré¬ 
flexe  de  percussion  plantaire  ou  plus  simplement 
de  «  dissociation  plantaire  »,  qui  signifie  lésion 
certaine  du  sciatique  mais  lésion  légère. 

Quand  cette  dissociation  plantaire  existe  dans 
les  névrites  et  les  blessures  du  tronc  sciatique  ou 
du  sciatique  poplité  interne,  on  peut  affirmer  que 
le  nerf  est  lésé  mais  que  sa  conductibilité  est  en 
partie  conservée.  Quand  le  réflexe  de  percussion 
plantaire  est  complètement  aboli  dans  ses  deux 
éléments,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  section  ou 
lésion  destructive  totale  du  nerf.  Dans  les  cas  de 
section  nerveuse,  le  réflexe  tendineux  est  immé¬ 
diatement  aboli,  le  réflexe  musculaire  met  envi¬ 
ron  trois  semaines  à  disparaître ,  temps  néces¬ 
saire  à  la  dégénération  des  fibres  musculaires. 

Un  résumé,  le  réflexe  de  percussion  plantaire 
est  composé  de  deux  éléments  ; 

1“  La  flexion  d’ensemble  du  pied  qui  est  ana¬ 
logue  au  mouvement  déterminé  par  la  percussion 
du  tendon  d’Achille,  qui  a  la  même  signification 
et  subit  les  mêmes  modifications  que  ce  réflexe 
tendineux  ; 

2“  La  flexion  des  orteils  qui  est  un  réflexe  mus¬ 
culaire  «  pédo-plantaire  »  analogue  aux  réflexes 
pédo-dorsaux  et  qui  n’est  qu’une  manifestation  de 
l’excitabilité  mécanique  des  petits  muscles  de  la 
plante  du  pied. 

Les  modifications  de  ce  réflexe  de  percussion 
plantaire  permettent  d’apprécier  les  lésions  du 
tronc  sciatique  et  en  particulier  celles  du  scia¬ 
tique  poplité  interne. 

L’abolition  complète  des  deux  éléments  du  ré¬ 
flexe  signifie  lésion  grave  du  nerf  (section,  névrite 
dégénérative  totale);  la  disparition  de  la  flexion 
du  pied  avec  conservation  de  la  flexion  des  orteils, 
que  nous  appelons  «  dissociation  plantaire  », 
signifie  lésion  légère  du  nerf. 


TFXHNIQUE  DE  \A  DÉDAIIATION 
■  DES  PERTES  DE  SUllSTANCE  CRANIENNE 
l'.\U  f’.llEl’KKS  ÜSTÉüPKniOSTlQlIES 
l’IlÉLEVÉES  SUR  LE  TIlllA 

Par  Ch.  VILLANDRE. 

Les  procédés  de  réparation  des  pertes  crânien¬ 
nes  sontnombreux.  Nous  avons,  ici  même,  exposé 
la  technique  de  la  cranioplastie  cartilagineuse  ‘ 
et  nous  avons  publié  récemment  notre  statistique 
de  réparations  crâniennes  ’  faites  à  l’aide  :  soit 
de  greffons  cartilagineux,  soit  de  greffons  ostéo- 
périosliques,  soit  de  plaques  d’os  stérilisé  et  de 
pâte  calcaire. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  décrire  notre  tech¬ 
nique  dans  le  prélèvement  et  la  pose  des  greffons 
ostéopériostiques. 

1“  PltÉPAIlATIOX  DE  LA  THÉPANATION.  —  NoUS 
n’insisterons  pas  à  nouveau  sur  la  nécessité  de  la 
résection  cicatricielle,  ni  sur  le  dégagement  soi- 


1.  ViLLANDRK  —  «  Technique  opératoire  de  la  cranio¬ 
plastie  cartilagineuse  ».  La  Presse  Médicale,  11  Septem¬ 
bre  1916. 

2.  ViLLANDUE.  —  «  Réparation  des  pertes  de  substance 
crânienne  ...  La  Presse  Médicale,  24  Septembre^l917. 


gneux  du  pourtour  delà  trépanation.  Nous  men¬ 
tionnerons  seulement  que  le  péricrdne  sera  décollé 
au  pourtour  de  la  trépanation,  de  manière  à  ce 
qu’on  puisse  aisément  glisser  le  greffon  entre  lui 
et  la  boite  crânienne.  11  faudra  également,  à  l’aide 
d’un  centimètre  métallique  stérilisé,  mesurer  les 


dimensions  exactes  de  la  perte  de  substance  crâ¬ 
nienne. 

2“  PnÉLÈvEMENT  DU  CHEFFox.  —  Le  prélève¬ 
ment  se  fait  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia. 

a)  Incision  plus  ou  moins  longue  suivant  la  lon¬ 
gueur  qu’on  veut  donner  au  grelîon,  ou  le  nombre 
des  greffons  qu’on  veut  prendre.  Cette  incision 
doit  être  faite  en  plein  milieu  de  la  face  sous-cuta¬ 


considérable  à  la  partie  moyenne  de  l’os,  il  fau¬ 
dra  inciser  longitudinalement  le  périoste  aussi 
près  que  possible  du  bord  interne  flg.  2  .  Là,  le 
périoste  est  très  épais,  très  vasculaire  et  il  arri¬ 
vera  souvent  qu’une  ou  deux  ligatures  seront 
nécessaires  pour  éviter  les  hématomes  post-opé¬ 
ratoires. 

Le  greffon  est  donc  limité  sur  trois  bords  ; 
interne,  supérieur  et  inférieur,  reste  à  limiter  le 
bord  externe.  Pour  cela,  nous  incisons  franche¬ 
ment  l’aponévrose  jambière  au  ras  de  son  inser¬ 
tion  au  bord  antérieur  du  tibia,  de  manière  à 
ouvrir  la  loge  du  jambier  antérieur  et  des  exten¬ 
seurs,  et  cette  incision  réunit  les  deux  incisions 
tranversales. 

d)  Détachement  du  greffon.  Pour  ce  temps  opéra¬ 
toire  il  faut  deux  ciseaux  àfroid,  un  ordinaire  et  un 
ciseau  de  Farabeuf  (largeur  30  mm.,  épaisseur 

1  mm.)  et  le  marteau  métallique  de  Collin.  A  l’aide  . 
du  ciseau  ordinaire  on  circonscrit  le  greffon  sur 
les  trois  bords,  supérieur,  inférieur  et  interne  en 
passant  exactement  dans  les  incisions  périosliques. 
Le  ciseau  est  introduit  presque  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  surface  osseuse  avec  une  légère  obliquité 
formant  biseau,  taillé  aux  dépens  de  la  face 
osseuse  du  greffon.  La  pénétration  se  fait  à  1  ou 

2  mm.  de  profondeur  suivant  qu’on  désire  un 
greffon  épais  de  1  ou  2  ram. 

Cela  doit  être  fait  nettement,  prudemment  de 
manière  à  éviter  le  dérapage  et  le  décollement  du 
périoste  et  on  doit  s’assurer  que  le  greffon  est 
complètement  circonscrit  sur  les  trois  faces. 

Pour  achever  le  détachement,  on  prend  alors 
le  ciseau  plat  de  Farabeuf,  on  l’introduit  dans  la 
loge  antérieure  de  la  jambe  après  avoir  décollé 
légèrement  le  jambier  antérieur  de  manière  à  ce 
que  le  biseau  tranchant  soit  appuyé  sur  la  face 
externe  de  l’os,  un  peu  en  arrière  du  bord  anté¬ 
rieur.  On  fait  alors  mettre  la  jambe  en  rotation 
interne  et,  par  petits  coups,  on  enfonce  le 
ciseau,  d’abord  en  haut  puis  au  dessous. 

Si  le  greffon  doit  avoir  50  mm.  de  long 
il  suffira  de  déplacer  le  ciseau  d’une  fois 
sa  largeur  (fig.  1  et  fîg.  2  i. 

Le  greffon  se  détachera  alors  très  aisé¬ 
ment  et  il  sera  toujours  d’un  seul  tenant 
et  à  l’épaisseur  voulue,  1  mm.,  2  mm., 
l’épaisseur  du  tissu  compact  de 
la  diaphyse  tibiale  étant  en  moyenne  de 
4  à  7  mm.,  le  ciseau  de  Farabeuf  entrera 
rarement  dans  la  moelle  osseuse. 

Si  la  trépanation  est  plus  large,  mesu¬ 
rant  50  à  (50  mm.,  il  faudra  alors  tailler 
deux  greffons  mesurant  chacun  05  mm. 
de  long  et  25  mm.  de  large.  Placés  côte 
à  côte,  ils  combleront  très  bien  la  perte 


Fig^.  2.  —  F,  ci.'icaii  de  Fiiiiiheuf  :  C.  ciseau  ordinaire; 

AJ.  aponévrose  jambière:  J.  jambier  antérieur. 

née  du  tibia  à  hauteur  de  la  diaphyse.  Elle  doit 
être  faite  de  telle  sorte  que  le  bistouri  ne  vienne 
pas  atteindre  le  périoste,  qui  doit  rester  intact. 

b)  Décollement  au  bistouri  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  On  doit  cliver  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  en  laissant  une  couche  assez  épaisse  de  ce 
dernier  sur  le  périoste.  Il  faut  toujours  faire  avec 
soin  l’hémostase  qui  nécessite  parfois  quelques 
ligatures.  On  aperçoit  ainsi  toute  la  largeur  de  la 
face  antéro-interne  du  tibia,  recouverte  de  son 
périoste,  et  cela  jusqu’à  ce  que  les'bords  de  cette 
face  soient  bien  découverts. 

c)  Tracé  du  greffon  ou  des  grelïons  nécessaires 
pour  combler  la  perte  de  substance  : 

Je  suppose  que  la  trépanation  soit  de  30-45  mm. 
Il  sera  facile  de  mesurer  sur  la  hauteur  du  tibia 
50  mm.  de  manière  à  ce  que  le  greffon  dépasse 
légèrement  le  pourtour  de  la  brèche  crânienne,  et 
deux  incisions  au  bistouri  à  résection,  perpendi¬ 
culaires  à  l’axe  du  tibia,  seront  faites  dans  le 
périoste,  en  évitant  soigneusement  de  le  décoller 
I  au  delà  de  l’incision  I  fig.  1).  La  largeur  du  greffon, 

'  devant  être  de  30  mm.,  et  la  largeur  de  la  face 
antéro-interne  du  tibia  n’étant  pas  beaucoup  plus 


de  substance. 

.’j"  MaXIÈIIE  de  PLACEE  LE  CEEFFOX.  -  On  pCUt 

le  tailler  à  l’aide  de  la  pince  gouge  puissante,  de 
maniime  à  lui  faire  épouser  la  forme  exacte  de  la 
perte  de  substance,  ou  bien  on  peut  se  contenter 
d’amincir  sesbor  ds  et  de  le  glisser  sous  le  péri  crâne. 
Le  périoste  sera  toujours  tourné  vers  la  dure-mère 
ou  la  cicatrice  cérébrale  de  manière  à  ce  que  nulle 
jetée  osseuse  ne  puisse  se  diriger  vers  la  cavité 
crânienne. 

Point  n’est  besoin  habituellement  de  maintenir 
les  grelïons  par  des  réseaux  de  catgut,  ou  des  crins 
passés  en  U  comme  on  doit  le  faire  pour  les  gref¬ 
fes  cartilagineuses.  Très  rapidement,  en  cinq  ou 
six  jours,  le  greffon  devient  adhérent  au  cuir  che¬ 
velu  et  au  péricràne,  il  ne  peut  plus  se  déplacer. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  est 
beaucoup  plus  simple  que  le  prélèvement  de  la 
greffe  cartilagineuse,  il  fournit  un  matériel  de 
réparation  épais,  solide,  bien  plus  résistant  que 
les  copeaux  ostéopériostiques,  et  no  se  déplaçant 
pas,  il  permet  de  réparer  de  très  groses  pertes  de 
substance,  et  de  protéger  efficacement  et  vérita¬ 
blement  le  contenu  crânien. 
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LES  STKLMATES  DENTAIRES 

DANS  L’HÉUÉDO-SyPIllLIS 

LA  VALEUR  DE  LA  CINQUIÈME  CUSPIDE 

Marlus  MOZER  et  Charles  CHENET 
Interne  Interne  Pr. 

des  hôpitaux  de  Paris. 


La  question  de  la  dentition  des  héfédo-syphili- 
tique.s  est  un  problème  très  complexe  (pii  ne 
semble  pas  près  d’être  résolu.  Dans  une  série  de 
travaux  récents',  M.  Sabotiraud  a  montré  la  fré¬ 
quence  d’une  rmincnce  mamUlairc  de  la  face  interne 
des  deux  premières  molaires  supérieures  vue  chez 
les  sujets  à  réaction  de  Wassermann  toujours  posi¬ 
tive  et  il  conclut  très  catégoriquement  que  ce  signe 
ordinairement  unique  est  à  lui  seul  démonstratif 
de  riiérédo-sypliilis. 

Surles  conseils  de  notre  maître,  M.  le  D'Ménard, 
niédecin-chef  de  l’Hôpital  maritime  deBerek,  nous 
avons  fait  la  révision  de  la  dentition  des  (iO  enfants 
hérédo-spécifiques  que  nous  traitons  comme  tels 
et  aussi  celle  (les  1.400  malades,  tuberculeux  ou 
racbiticpies,  enfants  ou  adultes,  réunis  soit  à 
rilêqiital  IMaritirae,  soit  aux  hôpitaux  A’incent  et 
Bouville  où  sont  soignés  les  malades  envoyés  jiar 
l’Administration  des  Enfants  Assisli’s. 

L’intérêt  de  nos  recherches  réside  en  partie 
dans  le  grand  nombre  des  sujets  examinés,  mais 
de  plus  en  ce  qu’ils  sont  tous  groujiés,  sont  hos¬ 
pitalisés  ])Our  de  longues  années  à  Berck,  pos¬ 
sèdent  à  l’appui  de  leurs  observations  cliniques 
de  uonibreuses  radiographies  '  justiiicatives  de 
la  nature  des  lésions  et  que  toute  facilité  peut 
êti’e  assun'c  pour  faire  toutes  les  recherches  de 
laboratoire  utiles  :  Wassermann,  enllures  ou 
inoculations. 

Notre  travail  a  été  facilité  par  ce  fait  (pic  chez 
la  majorité  de  nos  malades,  dès  leur  entrée  dans 
le  service,  la  réaction  de  fixation  du  complément 
avait  été  faite  soit  ]>our  étayer  un  diagnostic  cli¬ 
nique  et  radiographique,  soit  dans  un  simple  but 
statistique. 

Dr,  notre  résultat  dillère  beaucoup  de  celui 
obtenu  par  ]M.  Sabouraud. 

1"  Chez  les  hérédo-syphilitiques  en  traitement 
(dont  le  diagnostic  est  vérifié  par  le  laboratoire) 
cl  dont  plusieurs  présentaient  des  lésions  den¬ 
taires  décrites  comme  syphilitiques,  dont  quatre 
fois  la  dent  d’Hutchinson,  nous  n’avons  observé 
qu’une  seule  fois  les  molaires  supérieures  portant 
à  la  partie  antérieure  de  leur  face  interne  une 
ciinpiième  cuspide.  Dans  ce  cas  le  diagnostic  de 
syphilis  osseuse  avait  été  posé  d’après  un  ensem¬ 
ble  de  renseignements  cliniques  et  radiographi¬ 
ques,  le  Wassermann  inscrit  au  laboratoire  à  la 
date  du  24  Mars  l!)lt5  était  très  ])ositif. 

2“  Par  contre,  chez  nos  autres  malades  dont 
nous  n’avions  pu  déceler  l’hérédité  syphiliti(|ue, 
nous  avons  recherché  cette  cinquième  cuspide, 
ce  signe  certain  de  V hérédo-syphilis,  et  nous  avons 
trouvé  10  cas  nets,  indiscutables,  répondant  exac¬ 
tement  à  la  description  donnée  dans  l’article  de 
La  Presse  Médicale  :  cuspides  antérieures  co'inci- 
dant  souvent  avec  une  dentition  indemne  par  ail¬ 
leurs  de  toute  tare.  Pour  éviter  tout  conteste  nous 
n’avons  conservé  que  ces  19  cas  où  les  malades 
])résentaient  des  tubercules  mamillaires  très 
développés,  éliminant  ceux  où  nous  ne  consta¬ 
tions  que  des  ébauches  ou  ceux  chez  lesquels  la 
ü”  cuspide  existait  d’un  seul  côté. 

Chez  tous  ces  malades,  où  l’examen  clinique 
n’avait  montré  par  ailleurs  aucun  stigmate  de 
syphilis,  la  réaction  de  Wassermann  a  toujours 
clé  négative  et  l’est  demeurée  immuablement 
même  après  essai  de  réactivation  (injections  de 
mercure  et  de  néo-salvarsan).  ' 


1.  La  Presse  Médicale  des  22  Mars  et  17  Mai  1917. 

2.  La  collection  de  radiographies  de  l’Hàpital  maritime, 
commencée  par  M.  le  De  Ménard  en  1909  seulement, 


Ces  19  cas,  nous  les  avons  rencontrés  chez  des 
malades  atteints  de  : 

Ostéomyélite  aiguë  avec  arthrite  consecutive  : 

Adénopathie  cervicale  et  sous-maxillaire  :  5  cas. 

Ostéite  du  maxillaire,  accident  de  la  dent  de 
sagesse  :  1  cas. 

Coxalgie  :  2  cas. 

Tumeur  blanche  du  genou  :  2  cas  (l’un  a  dû 
être  réséqué). 

Ostéite  du  calcanéum  :  1  cas. 

Ostéo-arthrite  tihio-tarsienne  ;  1  cas. 

Gommes  multiples  et  spina  ventosa  :  2  cas. 

Mal  de  Pott  :  1  cas  avec  abcès. 

—  1  cas  à  double  foyer.  Ce  malade 

présentait  un  bec  de  lièvre. 

Luxation  congénitale  double  ;  1  cas. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  notre  attention 
avaitété  depuis  longtemps  attirée  vers  lasyphilis, 
les  Wassermann  avaient  toujours  été  négatifs,  il 
en  avait  été  de  même  pour  les  adénites  que  l’on 
espère  toujours  trouver  non  tuberculeuses.  Pres¬ 
que  tous  les  autres  malades  étaient  porteurs  de 
lésions  vulgaires  de  tuberculose,  il  ne  s’agissait 
nullement  de  syphilitiques  (Wassermann  négatif). 

Ces  faits  cliniques,  vérifiés  par  le  laboratoire, 
montrent  que  ce  nouveau  signe  de  syphilis  héré¬ 
ditaire,  dont  M.  Sabouraud  fait  l’égal  de  la  dent 
d’Hutchinson,  ne  présente  jias  en  réalité  une 
telle  valeur.  Cette  cinquième  cuspide  peut  être 
renimntrée  chez  les  hérédo-syphilitiques  tout 
comme  chez  les  autres  individus  au  même 
titre  que  des  variations  de  formes  banales.  Un 
simple  aperçu  embryologique  indique  qu’elle 
ne  saurait  avoir  plus  de  signification  que  l’ab¬ 
sence  do  la  dent  de  sagesse  ou  des  modifications 
de  conformation  ou  de  longueur  d’un  organe  tel 
que  l’appendice  jiar  exemple. 

Ce  tubercule  mamillaire  est  d’ailleurs  fré([uent 
et  banal  pour  les  stomatologistes  et  les  traités 
classiques  de  stomatologie  et  de  dentisterie  en 
font  mention;  nous  citerons  volontiers  le  passage 
suivant  du  traité  de  Kirk  “  : 

«  Toutes  les  dents  dérivent  par  modification  du 
cône  simple  qui  est  la  forme  type  primitive.  Les 
dents  des  poissons  et  des  reptiles  sont  de  simples 
cônes,  celles  des  mammifères  plus  élevés  sont  des 
modifications  d’un  cône  ou  des  combinaisons  de 
deux  ou  plusieurs  cônes  fusionnés. 

((  Chez  l’homme  les  incisives  sont  formées  d’un 
simple  cône  comprimé  pour  former  le  large  bord 
incisif,  la  canine  est  un  cône  simple  dont  la  base 
est  comprimée  suivant  trois  points,  formant  une 
pyramide.  Les  prémolaires  sont  formées  de  deux 
cônes  fusionnés.  En  ajoutant  un  troisième  cône  à 
la  forme  des  prémolaires  on  obtient  la  forme 
typique  des  molaires  supérieures  avec  ses  trois 
racines  et  ses  trois  tubercules.  La  molaire  tri- 
cuspide  est  donc  la  forme  primitive,  on  la  ren¬ 
contre  quelquefois  chez  l'homme,  mais  la  forme 
normale  est  d’être  quadrituberculée.  Le  qua¬ 
trième  cuspide  surajouté  est  simplement  un  cus¬ 
pide  supplémentaire  surajouté  à  la  couronne. 

. La  faee  linguale^préscnte  quelquefois  un  cin- 

gule  lingual,  sorte  de  cinquième  tubercule  de  dimen¬ 
sions  plus  ou  moins  considérables .  » 

Ce  cingule  n’est  autre  que  le  tubercule  lingual 
antérieur  de  la  face  interne  des  premières  mo¬ 
laires  supérieures,  signalé  et  interprété  par 
M.  Sabouraud. 

En  résumé  cette  5°  cuspide  ne  paraît  pas  avoir, 
au  point  de  vue  de  la  syphilis,  l’intérêt 'que  lui 
attribue  Sabouraud.  Etant  donnée  sa  fréquence, 
un  syphiligraphe  qui  voit  un  grand  nombre 
d’hérédo-syphilitiques  peut  la  rencontrer  souvent 
coïncidant  alors  avec  un  Wasserman  positif. 

Nos  recherches,  faciles  à  répéter  dans  tous  les 
milieux  où  sont  réunis  de  nombreux  enfants  et 
où  l’on  dispose  d’un  laboratoire,  avaient  été 


commencées  dans  le  but  de  nous  confirmer  à 
nous-meme  les  conclusions,  si  intéressantes  pour 
nous,  de  Sabouraud.  En  raison  de  l’autorité  de 
cet  auteur,  nombreux  sont  ceux  qui,  dans  l’im¬ 
possibilité  matérielle  de  vérifier,  ont  déjà  accepté 
sans  réserve  ce  nouveau  signe  de  syphilis  héré¬ 
ditaire,  aussi  croyons-nous  utile  de  communiquer 
nos  observations. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


LA  SOLUTION  TYPE  DE  CHLORHYDRATE 
DE  QUININE  INJECTABLE 

Par  R.  DALIMIER. 

Les  solutions  injectables  de  chlorhydrate  ba¬ 
sique  de  quinine  actuellement  en  usage  sont  les 
suivantes  : 

Pour  la  voie  sous-cutanée  : 

A.  Formule  de  Gaglio  modifiée  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine  .  8  gr. 


Urélhane . 4  gr. 

Eau . Q.  S.  p.  20  cm’ 


1  cm’  =  0,40  de  chlorhydrate  de  quinine. 

(Formulaire  militaire.) 

B.  Formule  de  M.  Laveran  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine  .  6  gr. 


Antipyrine . 4  gr. 

Eau . Q.  S.  p.  20  cm’ 


1  cm’  =  0,30  de  chlorhydrate  de  quinine. 
(Formulaire  militaire  et  Codex.) 

Pour  la  voie  veineuse  : 

Formule  de  Bacelli  et  Lenzmann  ; 
Chlorhydrate  basique  de  quinine  .  1  gr. 


Chlorure  de  sodium . 0,075 

Eau . IO  cm’ 


1  cm’  =  0,10  de  chlorhydrate  de  quinine. 

L’idée  qui  a  présidé  à  l’établissement  de  ces 
formules  a  été  certainement  de  faire  tenir  sous 
un  faible  volume  la  plus  grande  quantité  possible 
de  sel  de  quinine. 

A  l’usage,  ces  solutions  ont  révélé  un  certain 
nombre  d’inconvénients  sérieux  :  cristallisation 
dans  l’ampoule  ;  obligation  de  chauffer  la  solu¬ 
tion  pour  l’injecter,  douleurs  vives  et  phéno¬ 
mènes  de  nécrose  musculaire  au  point  injecté, 
indurations  de  la  paroi  veineuse,  etc... 

Aussi  la  plupart  des  auteurs  se  sont  vus  dans 
la  nécessité  de  sacrifier  les  avantages  du  moindre 
volume  des  solutions  pour  obtenir  une  tolérance 
meilleure  en  les  diluant. 

Carnot  et  de  Kerdrel  *,  pour  la  voie  veineuse, 
conseillent  d  étendre  les  ampoules  de  quinine 
urélhane  avec  du  sérum  physiologique  de  manière 
à  obtenir  des  préparations  allant  de  2  pour  100  à 
0,80  ou  1,00  pour  1.000. 

M.  Laveran"  dilue  sa  solution  hypodermique 
de  quinine-antipyrine  de  la  manière  suivante  : 


Quinine  (chlorhydrate) . 0,50 

Antipyrine . 0,30 

Eau  distillée . 4  cm’ 


ce  qui  réduit  à  1  pour  8  le  taux  de  l’alcalo'ide. 

Abrami",  qui  emploie  la  voie  sous-cutanée,  se 
sert  des  deux  solutions  que  voici  : 


1»  Chlorhydrate  de  quinine . 10  gr. 

Antipyrine .  1  gr.  50 

Eau  distillée .  200  cm’ 

2°  Chlorhydrate  de  quinine . 10  gr. 

lîréthane .  3  gr. 

Eau  distillée .  200  cm’ 


I  D’autres  formules  analogues  ont  été  proposées 
par  différents  auteurs.  Toutes  manifestent  la  ten- 


comprend  actuellemiînl  plus  de  quinze  mille  clichés 
(15.230  fin  Avril  1917). 

3.  Kirk.  —  Alton  Howard  Tho.mpson  (Traité  de  den¬ 
tisterie),  traduction  dernière,  1910. 


4.  Carnot  et  de  Kerdrel.  —  Paris  médical,  6  Jan¬ 
vier  1917. 

'  5.  Laveran.  —  Soc.  de  Patk.  exotique,  14  Mars  1917. 

I  0.  Abrami.  —  La  Presse  Médicale,  22  Mars  1917. 
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dance  actuelle  à  diluer  les  solutions,  mais  les  pro¬ 
portions  inditjuées  sont  si  diverses  que  l’on  ne 
peut  faire  a  priori  un  choix  judicieux  parmi  elles. 

Il  est  cependant  possible  d’arriver  k  établir  une 
formule  qui  tienne  compte  de  tous  les  éléments 
du  problème. 

Les  caractéristiques  du  chlorhydrate  basique 
de  quinine  peuvent  se  résumer  de  la  manière 
suivante  ; 

PliOIMllÉTÉS  PUySICO-CHI.MIQt’EB. 

Le  mono-chlorhydrate  de  quinine  (chlorhydrate 
basique)  est  un  sel  très  stable  dont  la  solubilité 
dans  l’eau  est  fonction  de  la  température.  En 
voici  l’échelle  : 


15» . 1  P  25 

25» . 1  p.  18,5 

30» . .  .  1  p.  16 

35» . 1  p.  12,25 

100» . 1  p.  1 


On  doit  évidemment  se  baser  sur  le  taux  de  solu¬ 
bilité  il  la  température  moyenne  de  nos  climats, 
soit  1  pour  25,  représentant  4  pour  100. 

Ces  solutions  aqueuses  ont  une  réaction  légè¬ 
rement  alcaline  au  tournesol. 

J’ai  constaté  que  l’adjonction  de  glucose  n’aug¬ 
mentait  pas  la-  solubilité  du  chlorhydrate  de 
quinine. 

D’autre  part  le  chlorure  de  sodium  la  diminue 
notablement.  Lorsqu’on  projette  quelques  cris¬ 
taux  de  chlorure  de  sodium  dans  une  solution  de 
chlorhydrate  de  quinine,  on  voit  celui-ci  se  préci¬ 
piter  dans  le  voisinage  immédiat  des  cristaux. 

Par  agitation,  le  précipité  se  redissout,  si  la 
proportion  de  sel  n’est  pas  trop  grande.  On  peut 
néanmoins,  grâce  au  petit  tour  de  main  suivant, 
arriver  à  conserver  au  chlorhydrate  de  quinine 
son  taux  de  solubilité  de  1  pour  25  à  15»  dans 
une  solution  chlorurée  à  7,50  pour  1.000  :  on 
dissout  d’abord  à  chaud  la  quantité  voulue  de 
chlorhydrate  de  quinine  dans  un  faible  volume 
d’eau,  puis  on  ajoute  la  proportion  nécessaire  de 
sérum  chloruré.  Le  sel  quinique  ne  précipite  plus 
par  refroidissement. 

L’isotonie  des  solutions  de  chlorhydrate  de 
quinine  aété  établiepar  M.  Chapelle*.  Cet  auteur, 
en  déterminant  les  points  cryoscopiques  de  solu¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium,  de  chlorhydrate 
basique  de  quinine  et  de  solutions  mixtes,  est 
arrivé  à  cette  conclusion  que  «  la  solution  iso¬ 
tonique  de  chlorhydrate  basique  de  quinine  doit 
contenir,  par  litre,  75  gr.  environ  de  ce  sel  et 
que,  dans  une  solution  contenant  moins  de  75  gr. 
par  litre,  il  y  a  lieu,  pour  que  le  liquide  reste  isoto¬ 
nique,  de  remplacer  chaque  gramme  de  sel  de  qui¬ 
nine  en  déficit  par  0.125  milligr.  de  chlorure  de 
sodium  ». 

PnOPHlÉTÉS  BIOLOGIQUES. 

Ces  conclusions,  établies  par  des  moyens 
physiques,  sont  tout  ensemble  confirmées  et 
démenties  par  l’examen  biologique  des  solutions. 

En  étudiant  in  vitro  l’action  de  solutions  de 
chlorhydrate  basique  de  quinine,  différemment 
chlorurées,  sur  les  hématies,  je  suis  arrivé  à  des 
résultats  tout  à  fait  comparables  à  ceux  obtenus 
par  ÎM.  Chapelle  grâce  à  la  théorie. 

Mais  il  intervient  dans  la  question  un  facteur 
dont  cet  auteur  ne  pouvait  pas  tenir  compte  :  le 
pouvoir  hémolytique  propre  de  la  quinine.  La 
solution  isotonique  de  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  retarde  de  quelques  minutes  l’hémolyse 
(que  produisent  instantanément  les  solutions 
hyper  ou  hypotoniques),  mais  elle  ne  l’empêche 
pas  de  se  produire.  Il  y  a  là  une  propriété  toute 
particulière  de  l’alcaloïde  du  quinquina  et  l’on  ne 


1.  Pu.  Chapelle.  —  Semaine  médicale,  19  Aoiït  1908, 
n»  34,  p.  397. 


voit  d’ailleurs  pas  comment  il  serait  possible,  pra¬ 
tiquement,  de  la  masquer  ou  de  la  faire  disparaître. 

Dans  ces  conditions,  on  pourrait  être  tenté 
de  conclure  qu’il  est  indiff’érent  de  se  servir 
d’une  solution  iso  ou  hétéro-tonique,  puisque  de 
toutes  manières  l’hémolyse  se  produit.  Mais, 

■  bien  au  contraire,  il  semble  qu’il  y  ait  un  grand 
avantage  à  ne  pas  ajouter  l’action  hémolytique 
du  solvant  à  celle,  inévitable,  du  médicament  actif, 

\  surtout  au  cours  d’une  maladie  comme  le  palu- 
!  disme,  dont  le  parasite  est  lui-même  un  grand 
j  destructeur  d’hématies.  On  doit  donc  tenir  compte 
I  des  renseignements  fournis  par  les  données  phy- 
^  siques  et  confirmés  par  l’épreuve  hématologique  du 
chlorhydrate  de  quinine,  et  accorder  la  préférence 
aux  solutions  isotonisées  par  le  chlorure  de 
sodium. 

Si  l’on  veut  utiliser  des  solutions  suffisamment 
diluées,  il  est  possible  de  concilier  ces  diffé¬ 
rentes  propriétés  dans  une  formule  type  de  chlor¬ 
hydrate  de  quinine  injectable. 

La  formule  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine.  0,40 


Chlorure  de  sodium .  0,0437 

Eau  distillée . 10  cra“ 


donne  une  solution  à  4  pour  100  en  milieu  iso¬ 
tonique,  qui  est  stable  à  partir  de  15"  et  contient, 
somme  toute,  une  ([uantité  de  chlorhydrate  de 
quinine  suffisante  pour  les  usages  médicaux 
(0,40  pour  10  cm’,  0,80  pour  20  cm’,  1  gr.  20 
pour  30  cm’). 

Elle  a  l’avantage  de  supprimer  l’emploi  des 
produits  chimiques  uniquement  destinés  à  aug¬ 
menter  la  solubilité,  comme  l’uréthane  et  l’anti¬ 
pyrine  qui  deviennent  complètement  intilile.i  lorsque 
la  dilution  est  égale  ou  supérieure  à  1  pour  2.7. 

Pour  la  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire, 
elle  doit  être  employée  telle  que  :  grâce  à  la  dilu¬ 
tion  du  sel  de  quinine,  elle  est  bien  supportée, 
peu  douloureuse  et  ne  provoque  pas  de  réaction 
locale  violente.  11  n’y  a  qu’à  multiplier  les  injec¬ 
tions,  si  l’on  veut  atteindre  de  fortes  doses  de  pro¬ 
duit.  Abrami,  qui  emploie  une  solution  à  5  p.  100 
(voir  ci-dessus),  ne  trouve  aucun  inconvénient  à 
injecter  30  cm’  matin  et  soir  pour  obtenirles  3gr. 
quotidiens  qui  lui  ont  donné  de  si  beaux  résultats 
dans  le  paludisme  primaire.  La  solution  k 
4  pour  100  que  nous  indiquons  ne  demande  pour 
produire  le  même  total  que  7  cm’  1/2  en  plus. 
En  dehors  de  ces  circonstances  qui  n’intéressent 
que  la  stérilisation  du  paludisme  à  sa  première 
période,  on  n’aura  pas  à  mettre  en  œuvre  dans 
la  pratique  courante  d’aussi  fortes  doses  et  la 
solution  type  sera  aisément  maniée. 

Pour  les  injections  intraveineuses,  on  peut 
aussi,  l’employer  sous  cette  forme,  mais  il  est 
préférable  de  l’étendre  de  sérum  physiologique, 
car  les  solutions  de  chlorhydrate  de  quinine 
produisent  des  indurations  veineuses  d’autant 
plus  fréquemment  qu’elles  sont  plus  concentrées. 
Au  taux  de  1  pour  100,  on  peut  encore  en  obser¬ 
ver  quelcjuefois,  il  y  aura  donc  avantage  à  le 
dépasser  quelque  peu. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  de  Juillet. 

Répression  de  l'avortement  criminel  (suite  de  la 
discussion).  — AT.  Barthélemy  pense  que  pour  punir 
l'avorteur  il  est  nécessaire  d’obtenir  le  témoignage 
de  la  femme  et  aussi  celui  du  médecin  traitant.  Pour 
la  femme  il  faut  lui  accorder  l’excuse  absolutoire  si 
elle  dénonce  l’avorteur.  Des  excuses  analogues 
figurent  dans  le  Code  pour  les  complices  qui 
dénoncent  les  contrebandiers,  les  fraudeurs,  les  faux 
monnayeurs,  les  fauteurs  de  complot,  les  espions,  et 
les  associations  de  malfaiteurs. 

Une  autre  question  très  difficile  est  d’obtenir 
le  témoignage  du  médecin.  La  notion  du  secret  pro¬ 
fessionnel  a  pris  en  France  une  physionomie  singu¬ 
lière  par  suite  d’une  erreur  de  la  jurisprudence.  (Il 


est  à  noter  d’ailleurs  que  les  médecins  ne  doivent  pas 
le  secret  aux  avorteurs puisqu’ils  n’ont  pas  reçu  leurs 
confidences.)  Aussi  bien  l’article  378  du  Code  pénal 
frappe  de  peines  correctionnelles  la  violation  du 
secret  professionnel.  Le  législateur  a-t-il  entendu 
frapper  même  le  témoignage  en  justice?  Les  théori¬ 
ciens  disent  non  et  malheureusement  la  jurisprudence 
représentée  par  la  Cour  de  cassation  a  dit  oui.  U’oii 
les  conséquences  abusives  de  cette  interprétation. 

L’auteur  pense  que  non  seulement  il  faudrait  rec¬ 
tifier  législativement  la  jurisprudence  inexacte,  mais 
encore  qu’en  cas  d’avortement  criminel  il  faudrait 
spécifier  que  la  dispense  de  témoignage  serait  elle- 
même  écartée. 

Les  législations  belge,  autrichienne,  italienne, 
anglaise,  espagnole,  par  exemple,  ne  permettent  pas 
au  médecin  de  se  retrancher  derrière  le  secret  pro¬ 
fessionnel  pour  refuser  de  témoigner  devant  la  jus¬ 
tice  répressive. 

On  trouverait  aussi  facilement  dans  la  loi  fran¬ 
çaise  des  textes  pour  poursuivre  la  propagande 
anticonceptionnelle,  si  la  Cour  de  cassation  ne  s’était 
pas  refusée  à  considérer  comme  contraire  à  la  morale 
publique  les  réclames  de  cette  espèce. 

—  M.  Prévost  fait  ressortir  que  le  témoignage  de 
la  femme  est  le  point  capital  à  obtenir  et  qu’après  cela 
le  médecin  apportera  plus  aisément  son  témoignage, 
puisque  ce  témoignage  ne  sera  surtout  que  confir- 

—  M.  BerthéUmy  propose  un  texte  qui  ne  change 
rien  à  la  loi  actuelle  sur  le  secret  professionnel,  mais 
qui  oblige  la  jurisprudence  à  interpréter  la  loi 
autrement  qu’elle  ne  le  fait,  ce  qui  est  le  point 
important. 

Après  une  longue  discussion  le  texte  suivant  de 
M.  Berthélemy  est  adopté  : 

1°  Répression  de  la  propagande  néo-malthusienne  ; 

2»  Surveillance  des  maisons  d’accouchement  ; 

3»  Correctionnalisation  de  l’avortement  volontaire. 

La  Société  estime  que  la  loi  doit  comprendre  les 
quatre  mesures  suivantes. 

1°  Observation  exacte  de  l’obligation  de  déclarer 
aux  mairies  les  cas  de  mortiualalité  telle  qu'elle 
figure  dans  le  Code. 

2“  Excuse  absolutoire  accordée  à  l'avortée  qui 
dénonce  l’auteur  de  l’avortement,  ou  au  moins  dimi¬ 
nution  obligatoire  de  la  peine  à  laquelle  elle  peut 
être  condamnée. 

Stipulation  par  la  loi  que  le  médecin  cité  en 
justice,  toujours  dispensé  de  témoigner  quand  sa 
conscience  le  lui  interdit,  demeure  libre  de  fournir 
son  témoignage  à  la  justice  répressive  sans  s’exposer 
à  aucune  peine;  qu’il  doit  le  faire,  au  surplus,  contre 
les  auteurs  des  avortements  envers  lesquels  il  n’est 
retenu  par  aucune  obligation  professionnelle. 

4»  Droit  de  citation  directe,  en  matière  d’avorte¬ 
ment  volontaire,  accordé  aux  syndicats  médicaux, 
aux  administrateurs  d’.A.ssistance  publique,  aux  éta¬ 
blissements  d’utilité  publique  ayant  pour  objet  le 
relèvement  de  la  population  ou  de  la  moralité. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

14  Septembre  1917. 

Appareils  plâtrés  nouveaux  pour  grands  blessés. 
—  M.  Audion  a  exécuté  personnellement,  en  trente- 
deux  jours,  dans  un  hôpital  d’évacuation  très  actif  du 
front  delà  Somme,  131  appareils  plâtrés  réalisant  des 
types  nouveaux  dont  les  caractéristiques  sont  les 
suivantes  ;  ils  sont  grillagés  entièrement,  à  claire-voie, 
et  constituent  de  véritables  cages  plâtrées,  de  plus 
ils  sont  suspenseurs  :  le  foyer  de  blessure,  de  frac¬ 
ture,  de  résection  est  suspendu  quel  qu’en  soit  le 
siège,  enfin  ces  appareils  sont  très  étendus,  dépassent 
largement  les  limites  du  segment  du  membre  atteint, 
et  immobilisent  complètement  le  foyer  de  blessure 
et  le  membre  entier. 

M.  Audion  utilise  le  coton  pour  matelasser,  des 
bandes  plâtrées  préparées  à  sec  à  l'avance  pour  le 
manchon  provisoire,  et  de  la  filasse  plâtrée  pour  la 
charpente  de  l’appareil.  L’auteur  fait  une  description 
générale  de  ses  appareils  en  insistant  sur  les  points 
de  pratique  tels  que  la  suspension,  le  soin  de  ne 
jamais  laisser  d’attelle  dans  la  déclivité  du  foyer  de 
façon  à  éviter  la  souillure  du  plâtre,  la  fenètration  de 
l’appareil  au  niveau  des  saillies  osseuses,  etc.  11 
donne  une  étude  très  détaillée  des  attitudes  à  réaliser 
pour  toutes  les  régions  du  corps  afin  de  placer  con¬ 
venablement  les  appareils  et  la  nécessité  de  réaliser 
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préalablement  cette  attitude  à  l’aide  de  lacs.  Les 
résultats  ont  été  excellents. 

Un  an  de  radiumthérapie  militaire.  —  Le  D'' 
Barcat  publie  le  résultat  de  scs  recherches  sur 
quatre  grandes  catégories  de  cas  cliniques  qu’il  a  eu 
à  traiter  :  des  cicatrices  vicieuses,  les  plaies  atones, 
les  dermites,  les  fistules.  A  la  question  des  cicatrices 
se  rattache  celle  des  compressions  nerveuses  et  des 
névrites  traumatiques.  L'auteur  décrit  son  outillage 
et  sa  technique. 

M.  Barcat  a  traité  110  cicatrices  ;  cicatrices  limi¬ 
tant  les  mouvements  69  :  les  4/5  ont  été  heureuse¬ 
ment  modifiées  ;  —  cicatrices  adhérentes  aux  tendons  : 
les  adhérences  se  relâchent  presque  complètement, 
il  y  a  extension  mais  non  suppression  des  adhérences  ; 

—  cicatrices  chéloïdiennes  :  les  résultats  sont  varia¬ 
bles;  —  cicatrices  sur  le  trajet  d’un  tronc  nerveux: 
sur  14  cas  l’auteur  n’a  pas  observé  d’amélioration 
rapide  de  la  parésie  ou  paralysie  concomitante,  de 
même  pour  6  cas  de  névromes. 

Dans  6  cas  de  cicatrices  douloureuses  sur  26  cas 
d’hyperesthésies  diffuses,  M.  Barcat  a  obtenu  14  suc¬ 
cès,  6  améliorations,  6  insuccès  d’ailleurs  sujets  à 
caution.  Sur  7  cas  d’hyperesthésie  cicatricielle  loca¬ 
lisée  il  y  eut  3  succès. 

Dans  les  cas  de  néfrodermites,  sur  30  cas,  l'auteur 
a  eu  30  guérisons. 

Pour  les  plaies  atones  les  résultats  ont  été  satis¬ 
faisants.  Sur  52  cas,  six  seulement  n’étaient  pas 
guéris  à  leur  sortie  de  l’hôpital.  L’auteur  préconise 
l’emploi  de  la  crème  suivante  : 

Sous-carbonate  de  fer . 0  gr.  20 

Lanoline  anhydre . 0  gr.  20 

Eau  radioactive  (à  658  milligr. 

m.  par  litre) . 5  gr. 

Enfin,  l’auteur  a  traité  47  fistules. 

Sur  37  fistules  d’origine  osseuse,  il  y  eut  12  gué¬ 
risons. 

Sur  10  cas  de  fistules  d’origine  non  osseuse,  6  gué¬ 
risons. 

L’opération  des  fractures  de  guerre.  -  M.  Dupuy 
de  Frenelle  insiste  sur  les  principes  qui  doivent 
guider  le  chirurgien  dans  le  traitement  des  fractures 
de  guerre.  Il  faut  opérer  à  bout  d’instrument  sous  le 
contrôle  direct  de  la  vue,  opérer  avec  un  plan  bien 
établi  d’avance,  faire  une  opération  large  et  complète, 
sans  compromettre  ni  la  vie  du  sujetni  le  fonctionne¬ 
ment  du  membre  et  se  baser  sur  la  radiographie  et 
la  radiostéréoscopie. 

L’incision-  des  parties  molles  doit  permettre  d’en¬ 
lever  comme  une  tumeur  tous  les  foyers  musculaires 
meurtris  et  infectés,  à  l’aide  d’un  bistouri  très  tran¬ 
chant.  L’aponévrose  sera  enlevée  sur  la  même  lon¬ 
gueur  que  la  peau. 

Mais  il  faut  savoir  proportionner  l’étendue  du 
sacrifice  musculaire  à  la  gravité  du  péril  infectieux  et 
bien  veiller  à  respecter  dans  la  mesure  du  possible 
les  muscles  qui  forment  gaine  à  l’os  et  forment  corps 
avec  le  périoste. 

L’auteur  procède  ensuite  à  l’examen  attentif  du 
foyer  de  fracture  pour  rechercher  le  meilleur  plan 
opératoire  permettant  d’éviter  l’infection,  le  raccour¬ 
cissement  par  trop  grand  et  la  pseudarthrose. 

M.  Dupuy  étudie  alors  le  traitement  des  es¬ 
quilles  e  discute  les  indications  de  leur  conservation 
on  de  leur  ablation.  Quand  il  s’agit  d’esquilles  libres, 
et  que  les  fragments  osseux  restants  sont  séparés  par 
un  long  espace  vide,  l’auteur  n’hésite  pas  à  stériliser 
ces  esquilles  par  l’ébullition  ou  un  séjour  de  quinze 
minutes  dans  l’eau  phéniquée  à  5  pour  100  ou  dans 
de  l’essence  de  térébenthine  pure  et  a  les  redisposer 
en  chapelet  entre  les  fragments  de  façon  à  guider  la 
régénération  osseuse.  La  plaie  reste  largement  ouverte, 
les  esquilles  qui  ont  tendance  à  s’éliminer  sont  enlevées 
ultérieurement. 

Un  des  blessés  opérés  ainsi  a  été  revu  par  Lericbe 
qui  a  tenté  sur  lui  une  réfection  du  nerf  radial. 

L’esquillectomie  doit  être  sous-périostée,  il  faut 
employer  des  rugines  non  tranchantes  et  bien  veiller 
à  pas  tirer  sur  l’esquille  en  la  libérant. 

L’auteur  préfère  ï’esquillotomie  ;  il  enlève  de  l’es¬ 
quille  toute  la  surface  avivée  par  le  traumatisme. 

Quand  l’esquille  est  adhérente,  M.  Dupuy  utilise  et 
préfère  pour  l’abrasion  un  manche  de  ciseau  sur 
lequel  il  fixe  une  lame  de  rasoir  mobile  et  facilement 
changeable.  Pour  les  esquilles  des  diaphyses  de  gros 
os,  le  plus  souvent  la  lame  du  rasoir  est  insuffisante 
pour  abraser  l’os  trop  dur. 

Plaie  par  éclat  d’obus  du  col  de  la  vessie.  — 
M.  Le  Für  présente  un  blessé  chez  lequel  un  éclat 


d’obus  avait  déterminé  une  plaie  du  col  et  de  la  face 
latérale  droite  de  la  vessie  avec  destruction  d’une 
des  branches  ischio-pubiennes. 

La  péricystite  latente  et  étendue  avait  entraîné  un 
état  très  grave.  La  guérison  fut  obtenue  par  la  taille 
hypogastrique  et  le  drainage  hypogastrique,  que 
l’auteur  juge  infiniment  supérieur  au  drainage  péri¬ 
néal  quand  l’état  général  est  défectueux  et  qu'il  existe 
des  collections  périvésicales. 

Autoplastie  vésicale.  —  M.  Le  Für,  dans  un  cas 
de  blessure  de  guerre  de  la  vessie  et  du  rectum  ayant 
entraîné  une  fistule  vésicale  hypogastrique  définitive, 
a  obtenu  la  guérison  en  pratiquant  une  autoplastie 
vésicale  à  l’aide  d’un  lambeau  pris  aux  dépens  du 
muscle  grand  droit.  Robeut  Loewy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  .Septembre  1917. 

Microbe  invisible  antagoniste  des  bacilles  dysen¬ 
tériques.  —  M.  F.  d’HérelIe,  chez  certains  convales¬ 
cents  de  dysenterie,  a  constaté  que  la  disparition  du 
bacille  dysentérique  coïncide  avec  l’apparition  d’un 
microbe  invisible  doué  de  propriétés  antagonistes 
vis-à-vis  du  bacille  pathogène.  Ce  microbe,  véritable 
microbe  d’immunité,  est  un  bactériophage  obliga¬ 
toire;  son  parasitisme  est  strictement  spécifique; 
mais,  s’il  est  limité  à  une  espèce  à  un  moment  donné, 
il  peut  s’exercer  tour  à  tour  sur  divers  germes  par 
accoutumance.  Il  semble  donc  que  dans  la  dysenterie 
bacillaire,  à  côté  d’une  immunité  antinomique  homo¬ 
logue  émanant  directement  de  l’organisme  du  sujet 
atteint,  il  existe  une  immunité  antimicrobienne  hété¬ 
rologue  produite  par  un  micro-organisme  antago¬ 
niste.  Il  est  probable  que  ce  phénomène  n’est  pas 
spécial  à  la  dysenterie,  mais  qu’il  est  d’un  ordre 
plus  général,  car  M.  d’Hérelle  a  pu  constater  des  faits 
semblables,  quoique  moins  accentués,  dans  deux  cas 
de  fièvre  paratyphoïde. 

10  Septembre  1917. 

L'emploi  de  l’iodure  d’amidon  dans  le  traitement 
des  plaies  infectées.  —  M.  Auguste  Lumière, 
après  une  série  d’expériences  poursuivies  in  vitro 
d’abord,  puis  in  vivo,  sur  des  animaux,  a  eu  recours, 
pour  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  à  l’emploi 
de  riodure  d’amidon,  spécialement  dans  les  cas  où  il 
s’agissait  de  blessures  des  parties  molles,  par  abra¬ 
sion  des  tissus  et  sans  fistules  ou  trajets  profonds 
inaccessibles  à  l’antiseptique. 

L’usage  de  cet  antiseptique  s’est  montré  excellent 
et  la  stérilisation  des  plaies  a  été  obtenue  dans  un 
temps  très  rapide. 

Dans  le  cas  de  plaies  anfractueuses  profondes, 
M.  Auguste  Lumière  a  utilisé,  également  avec  un 
plein  succès,  l’iodure  d’amidon  en  irrigation  suivant 
la  méthode  de  Carrel. 

A  cet  effet  il  a  employé  la  liqueur  suivante  : 


Amidon  soluble .  25  gr. 

Eau  bouillante .  1.000  — 


Solution  iodo-iodurée  à  1  pour  1.000  50  cm" 

Cette  liqueur,  qui  renferme  par  litre  0  gr.  50 
d’iode  à  l’état  de  division  extrême,  paraît  posséder 
un  pouvoir  antiseptique  de  même  ordre  que  celui  de 
la  solution  de  Dakin  ;  il  n'est  pas  irritant  pour  les 
téguments  et  n’altère  pas  le  linge  ni  les  objets  de 

Sous  son  action,  les  plaies  paraissent  se  cicatriser 
avec  une  remarquable  rapidité.  C.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Septembre  1917. 

La  question  du  pain.  —  M.  Hanriot,  à  l’occasion 
de  la  récente  communication  de  M.  Lapicque  sur 
l’amélioration  que  subit  le  pain  quand  on  neutralise 
les  acides  contenus  dans  la  farine  actuelle,  demande 
à  l’Académie  de  nommer  une  Commission  chargée  de 
vérifier  cette  communication  afin  de  pouvoir,  le  cas 
échéant,  recommander  aux  pouvoirs  publics  l’adop¬ 
tion  du  procédé  nouveau. 

MM.  Hanriot,  Capitan,  Delorme,  Uley,  Moureu, 
Gariel  et  Mesureur  sont  désignés  pour  faire  partie 
de  cette  Commission. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Hayem 
demande  à  l’Académie  de  continuer  le  vote  sur  les 
conclusions  du  rapport  de  MM.  Charles  Richet  et 
Adolphe  Pinard  sur  la  question  de  la  dépopulation  de 
la  France. 


Après  une  longue  et  quelque  peu  confuse  discussion, 
à  laquelle  prennent  part  MM.  Hayem,  Bar,  Pinard, 
Doléris,  l’Académie  adopte  la  3"  des  conclusions  pro¬ 
posées  qui  s’occupe  de  l’avortement  volontaire  et  est 

«  L’Académie  demande  que  les  coupables  qui  com¬ 
mettent  ce  crime  ou  qui  y  participent  indirectement 
(incitation  à  l’avortement)  soient  poursuivis  plus  rigou¬ 
reusement  qu’ils  ne  l’ont  été  jusqu’à  présent  et  très 
sévèrement  punis.  >i 

L’Académie  adopte  en  plus  l’amendement  suivant 
de  M.  Doléris  : 

c(  L’Académie  souscrit  d’avance  à  tout  changement 
dans  la  législation,  notamment  à  la  correctionnalisa¬ 
tion  des  crimes  d’avortement  si  le  législateur  la  juge 
necessaire.  » 

Contribution  à  l'étude  de  la  chirurgie  cardiaque. 

—  M.  Delorme.  Sous  ce  titre,  M.  Paul  Delbet,  chi¬ 
rurgien  de  l'hôpital  auxiliaire  n"  2,  de  Conflans,  a 
présenté  un  mémoire  dans  lequel  il  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  soldat  qui,  depuis  72  jours,  portait  dans  le 
ventricule  droit  du  cœur  un  fragment  de  projectile 
creux  cubique,  de  1  cm.  1/2  de  côté  et  pesant  14  gr. 

Après  avoir,  grâce  à  un  volet  de  la  paroi  thoracique, 
découvert  le  creur,  il  a  fixé  le  corps  étranger  entre 
deux  doigts  de  la  main  gauche,  plissant  la  paroi  car-  . 
diaque  et  a  pu  extraire  le  projectile  presque  à  sec. 

Le  blessé  guéri  a  été  présenté  à  l’Académie.  Cette 
remarquable  observation  a  donné  lieu  à  une  étude  de 
M.  Delorme  basée  sur  les  14  opérations  faites  depuis 
le  l'-’"  Février  1915,  date  à  laquelle  M.  Maurice  Beaus- 
senat  fit  la  première.  A  la  lumière  des  faits,  il  décrit 
les  aspects  de  ces  corps  étrangers,  'recherche  la  con¬ 
duite  à  tenir,  les  voies  d’accès,  l'opportunité  des 
opérations,  leurs  conséquences,  questions,  que  contre 
toute  prévision,  cette  guerre  a  posée,  grâce  à  l’initia¬ 
tive  prime- sautière  des  chirurgiens  français. 

Commission  permanente  de  l’hygiène  de  l’en¬ 
fance.  — •  M.  A.-B.  Marfan  donne  lecture  de  son 
rapport  sur  les  ordonnances  et  ouvrages  envoyés  à 
la  Commission  permanente  de  l'hygiène  de  l’enfance 
pendant  l’année  1916-1917. 

Dans  l’exposé  des  motifs  de  son  travail,  M.  Marfan 
insiste  de  façon  toute  spéciale  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  établir  avec  le  plus  grand  soin  les  statistiques  de 
mortalité  des  enfants  ;  il  émet  cet  avis,  en  présence  du 
rôle  considérable  que  la  syphilis  joue  dans  cette 
mortalité,  qu’il  pourrait  y  avoir  lieu  de  reviser  la 
circulaire  du  6  Août  1911  pour  corriger,  simplifier  et 
compléter  le  tableau  des  causes  de  décès  en  y  ajou¬ 
tant  la  syphilis. 

La  protection  thoraco-abdominale  des  combat¬ 
tants.  —  M.  Heynier  donne  connaissance  de  son 
rapport  sur  le  travail  de  M.  Delorme  relatif  à  la 
protection  possible,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
de  l’abdomen  et  du  thorax  contre  les  éclats  de  pro¬ 
jectiles  au  moyen  d’une  cuirasse  appropriée. 

Conformément  aux  conclusions  du  rapporteur, 
l’Académie  a  décidé  qu’il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention 
du  ministre  de  la  Guerre  sur  la  proposition  de 
M.  Delorme. 

Contrôle  et  analyse  de  l’alcallnlté  des  solutions 
hypochlorltes  employées  en  chirurgie.  —  M.  'W. 
Mestrezat  propose  une  méthode  d’analyse  rapide 
avec  ses  résultats  pour  réaliser  l’analyse  des  solu¬ 
tions  hypochloriles  et  étudier  leur  mode  d’action  et 
le  rôle  respectif  de  leur  constituants. 

Cette  méthode  est  basée  sur  cette  particularité  que, 
si  on  ajoute  en  une  fois  et  en  excès  une  solution 
concentrée  d’hyposulfite  de  soude  à  l’un  des  liquides 
chlorés  utilisés  eu  chirurgie,  on  détruit  l’acide  hypo¬ 
chloreux  des  hypochlorites,  sans  modifier  d’une 
façon  appréciable  la  réaction  du  milieu  par  formation 
de  produits  acides. 

Georoes  Vitoux. 


AiNAJ.¥SES 


CHIRURGIE 

D"  Emile  Champel.  L’esquillectomie  primitive  en 
chirurgie  de  guerre,  en  particulier  dans  les  frac¬ 
tures  de  ladiapbyse  fémorale  [Thèse  de  Lyon,  1917). 

_ Le  travail  que  viqntd’écrire  M.  Champel  n’a  pas  la 

prétention  de  résoudre  définitivement,  et  par  des 
preuves  indiscutables,  la  question  de  l’esquillectomie 
primitive  dans  le  traitement  des  graves  fractures  de  la 
diaphyse  fémorale.  Car  le  problème  se  présente  com¬ 
plexe  par  cette  raison  bien  simple  que  le  chirurgien 
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de  l’avant  a  rarement  l’occasion  de  suivre  jusqu’à  leur 
guérison  parfaite  de  tels  fracturés  ayant  subi  dans  les 
premières  heures  une  csquillectornie  large.  Le  chirur¬ 
gien  de  l’arrière  observe  donc  les  suites,  mais  à  une 
date  assez  éloignée  de  la  blessure  ;  il  ne  peut  que  cons¬ 
tater  l’état  actuel,  sans  peser  exactement  (juels  furent 
les  désordres  initiaux.  De  plus,  les  blessés  (ju’il  reçoit 
sont  déjà  à  l’abri  des  accidents  primitifs  et  l’on  aurait 
de  la  peine  à  soupçonner  que  leur  vie  fût  gravement 
compromise.  Et  si  le  chirurgien  de  l’arrière  est  un 
partisan  de  la  conservation  à  outrance  des  esquilles, 
il  en  reste  à  sa  conviction  première,  quels  que  soient 
les  résultats,  bons  ou  mauvais,  qu’il  observe.  Les 
bons  résultats,  pense  t-il,  pouvaient  être  obtenus 
sans  intervention  sérieuse  ;  quant  aux  mauvais  résul¬ 
tats,  retards  de  consolidation  ou  pseudarthroses,  ils 
sont  à  n'en  pas  douter  la  conséquence  directe  d’une 
esquilleclomie  intempestive  trop  large. 

Le  chirurgien  du  front  qui  n’a  pas  toujours  la 
faculté  de  suivre  ses  opérés  se  trouve  donc  désarmé  ; 
des  statistiques  importantes  et  riches  d’observations 
complètes  sont  exceptionnelles  encore  à  ce  jour,  et 
M.  Champel  le  reconnaît.  La  discussion  sera-t-elle 
donc  perpétuelle?  Ce  n’est  pas  son  avis.  Celui  qui 
a  vécu  dans  une  ambulance  de  première  ligne  connaît 
la  mortalité  des  fractures  de  la  partie  moyenne  du 
fémur,  vouée  à  la  septicémie  ou  à  l’ostéomyélite 
chronique  lorsque  la  plaie  n'est  pas  punctiforme.  Son 
principal  devoir  consiste  à  conserver  la  vie  et  le 
membre;  le  nettoyage  du  foyer  d’attritiou,  l’ablation 
des  esquilles,  des  débris  cutanés,  musculaii’es  ou 
ligamenteux,  l’extraction  de  tous  les  projectiles  ou 
débris  de  terre  ou  de  vêtements  permettent  seuls 
d’aboutir  sûrement  à  ce  résultat.  Personne  ne  discute 
sérieusement  cette  donnée,  le  fait  est  acquis. 

Il  semble  que  l’on  s’entende  moins  sur  l'étendue 
de  l’esquillectomie  qui  ne  doit  pas  être  totale.  Mais 
S'  l’on  admet  que  l’esquillectomie  totale  est  une  résec¬ 
tion  vraie,  comme  le  fait  remarquer  Champel  après 
Ollier  et  Leriche,  l’éloignement  des  adversaires  ou 
partisans  de  l’esquillectomie  primitive  s’atténue  telle¬ 
ment  que  la  discussion  ne  porte  plus  que  sur  des  mots. 

En  définitive,  l’esquillectomie  devient  la  vraie 
méthode,  nécessaire  dès  le  début  et  d’autant  plus  que 
les  désordres  sont  plus  graves.  Si  on  peut  lui  repro¬ 
cher  quelques  pseudarthroses  dont  je  ne  connais  pas 
d’exemple  à  la  cuisse,  combien  d’ostéomyélites  chro¬ 
niques  rebelles  ne  sont-elles  pas  la  conséquence  de 
l’absence  de  toute  intervention  primitive  I  La  pseu¬ 
darthrose  se  traite  et  se  guérit;  l’ostéomyélite  chro¬ 
nique  du  fémur  peut  persister  toute  la  vie  et  entraî¬ 
ner  une  infirmité  pire  qu’un  raccourcissement 
considérable.  \.  Deloke. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Langdon  Brown  La  néphrite  épidémique  [The 
Practitioner,  1917,  Eévrieri.  —  La  fréquence  de  la 
néphrite  épidémique  pendant  la  guerre  actuelle  rap¬ 
pelle  celle  qu’on  observa  dans  la  guerre  de  Sécession 
où  les  conditions  de  vie  du  soldat  furent  assez  ana¬ 
logues.  Il  est  à  noter  d’ailleurs  que  l’ictère  épidé¬ 
mique  s’observa  aussi  avec  une  certaine  fréquence 
pendant  cette  guerre  de  Sécession. 

L’étiologie  de  cette  néphrite  demeure  obscure  et  de 
nombreuses  causes  ont  pu  être  indiquées  :  telles  le 
refroidissement  (mais  les  néphrites,  rares  pendant 
l’hiver  1914-1915,  apparurent  surtout  dans  l’été  1915|, 
les  boissons  souillées  (mais  les  troupes  indiennes, 
qui  buvaient  de  ces  eaux,  n'eurent  pas  de  néphrite), 
l’intoxication  i)ar  le  plomb  de  soudure  des  boîtes  de 
conserves  (mais  le  tableau  clinique  n’est  pas  celui 
d'une  néphrite  par  intoxication),  le  régime  alimen¬ 
taire  (excès  d’albumines  animales,  défaut  de  végé- 

On  a  pensé  aussi  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  scarla¬ 
tine  fruste,  d’une  intoxication  volontaire  parles  can¬ 
tharides,  l’acide  chromique. 

On  a  songé  également  à  la  possibilité  d’infection 
spécifique,  en  raison  de  l’extension  rapide  de  la  ma¬ 
ladie,  du  début  fébrile  et  du  cycle  évolutif  de  l’affec¬ 
tion.  Mais  les  recherches  bactériologiques  et  anato¬ 
miques  ne  furent  nullement  décisives. 

Dans  certains  cas,  il  semble  que  l’urine  contient  un 
organisme  ultra-microscopique  traversant  le  filtre 
IBerkefeld,  tué  à  55“  et  capable  de  reproduire  l’affec¬ 
tion  chez  l’animal. 

Dans  18  cas  sur  5G,  on  a  troavé  un  Wassermann 
positif,  soit  que  la  syphilis  ait  rendu  le  rein  plus 
sensible,  soit  que  la  réaction  indiquât  la  présence  non 
du  spirochète  pâle,  mais  d’un  autre  agent  infectieux. 

Si  l’on  admet  cette  origine  Infectieuse,  on  note  une 
incubation  de  six  à  quinze  jours. 


Pendant  la  période  d’invasion,  on  note  de  la  bron¬ 
chite,  de  la  fièvre  et  parfois  des  coliques  avec 
vomissements. 

Pendant  la  période  d’état,  le  symptôme  capital  est 
l'œdème  (97  pour  100  des  cas).  Habituellement,  et 
débutant  avec  l’oedème  pour  disparaître  avec  lui, 
s’observe  de  la  dyspnée  (76  pour  100)  qu’on  no  peut 
attribuer  à  de  l'urémie  ou  une  faiblesse  cardiaque, 
mais  qu’il  faut  sans  doute  mettre  sur  le  compte  d’un 
œdème  pnlmonalre. 

Les  urines  sont  parfois  très  augmentées  de  vo¬ 
lume  :  un  malade  présentait  des  signes  d’urémie  tout 
en  éliminant  11  litres  1  2  d’urine  par  jour.  Les  urines 
peuvent  contenir  du  sang,  dos  leucocytes,  des  cel- 
hiles  rénales  et  des  cylindres. 

Dans  18  pour  100  des  cas,  on  observe  des  troubles 
rétiniens. 

On  note  aussi  des  parotidites,  de  l’herpès,  ce  i[ui 
est  en  faveur  de  l’origine  infectieuse. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  relativement  bon, 
puisque,  sur  166  malades,  2  seulement  succombèrent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  estime 
qu’en  ras  de  néphrite  aiguë,  le  régime  lacté  exclusif 
n’est  pas  indiqué  en  raison  de  sa  richesse  en  pro¬ 
téines.  Un  régime  peu  azîté  est  préférable.  Ultérieu¬ 
rement,  les  malades  reçoivent  un  régime  azoté  ordi¬ 
naire,  de  façon  à  ne  pas  dépasser  94  à  95  gr.  de 
protéines. 

Comme  diurétiques,  l’auteur  préfère  les  diuré¬ 
tiques  salins  (acétate  d’ammonium,  bicarbonate  de 
soude)  aux  diurétiques  irritants  (Ihéobromine, caféine), 
quand  il  y  a  néplirite  aiguë.  Les  bains  d’air  chaud 
amènent  une  augmentation  de  la  diurèse.  R.  B. 

Gardner  Robb.  Résultats  récents  obtenus  avec 
la  sérothérapie  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
[The  Uritish  medical  Journal,  1917,  Avril).  —  On  se 
souvient  qu’après  la  découverte  de  Flexner,  la  mor¬ 
talité  de  la  méningite  cérébro-spinale:  qui  s’élevait  à  ' 
75  pour  100  descendit  à  moins  de  110  pour  100,  grâce 
à  l’injection  intrarachidienne  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique. 

Et  voici  qu'en  Angleterre,  au  cours  de  l’hiver  1914- 
1915,  la  sérothérapie  fit  douter  de  sa  valeur  :  la  mor¬ 
talité  fut  de  60  pour  lÛOt  Cependant  on  persévéra  dans 
ce  mode  de  traitement  et  la  mortalité  est  actuellement 
diminuée  (22  à  31  pour  100). 

On  a  dit  que  les  cas  survenus  en  1914-1915  avaient 
été  causés  par  un  méningocoque  d’une  race  différente 
de  celle  du  méningocoque  employé  dans  la  prépara¬ 
tion  du  sérum  :  cette  assertion  est  peu  admissible. 

L’insuccès  parait  plutôt  dû  à  ce  fait  que  le  sérum 
était  en  quantité  faible,  insuffisante.  Et  la  preuve  en 
est  que  dès  que  le  sérum  fut  envoyé  en  abondance 
de  toutes  parts,  de  l’Institut  Rockefeller,  de  l’Institut 
Pasteur,  de  l’Iuslitul  Lister,  par  Burrough  et  Wel- 
lume,  par  l’Université  de  Melbourne  et  de  Toronto, 
il  reprit  son  efficacité  thérapeuticiue. 

L’auteur,  (ians  les  cas  récents,  a  employé  avec 
])lein -succès  le  sérum  jjréparé  par  l'iexnerà  l’Institut 
Rockefeller  ;  la  mortalité  fut  de  27  p.  100.  Il  faut 
avant  tout  employer  le  sérum  d’uue  façon  précoce  : 
dans  les  cas  traités  avant  le  troisième  jour  de  la 
maladie,  la  mortalité  tombe  à  9,09  pour  100. 

Les  cas  à  évolution  foudroy^ante  sont  nombreux. 
L’autour  a  vu  un  athlète  de  28  ans  qui,  à  8  heures  du 
malin,  fut  pris  de  céphalalgie:  aussitôt  après,  le 
malade  fut  pris  de  délire  et  tomba  dans  le  coma.  A 
13  heures,  il  était  mort.  La  maladie  n’avait  pas  duré 
cinq  heures. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  très  meurtrière 
chez  les  enfants  de  moins  d’un  an  et  chez  les  vieillards. 
Chez  les  premiers,  le  diagnostic  est  difficile,  la  séro¬ 
thérapie  risque  d’étre  tardive  et  partant  inefficace.  Il 
en  est  de  même  chez  les  vieillards;  de  plus,  fré¬ 
quentes  sont  chez  lui  les  complications  (pneumonie, 
albuminurie,  septicémie'. 

En  ce  qui  concerne  la  répétition  des  injections 
intrarachidiennes,  la  quantité  totale  de  sérum  qu’on 
doit  administrer  et  qui  est  susceptible  d’être  adminis¬ 
trée  sans  inconvénifnt,  la  ponction  ventriculaire, 
l’opinion  de  l’auteur  concorde  avec  celle  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  nourrisson  chez 
lequel  furent  faites  30  ponctions  lombaires  et  qui 
reçut  260  cm”  de  sérum  antiméningococcique.  Chez 
un  autre  enfant  de  cinq  mois,  la  ponction  lombaire 
ne  donna  issu  qu’à  une  goutte  de  liquide.  En  trois 
fois,  on  injecta  72  cm’  de  sérum.  La  guérison  fut 
lente,  mais  complète. 

L’auteur  refuse  toute  valeur  à  un  traitement  dif¬ 
férent  de  la  sérothérapie  intrarachidienne.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  simple  ou  avec  drainage  ne  donne  aucun 


résultat.  I.a  sérotliérapie  cutanée  constitue  une  thé¬ 
rapeutique  vaine.  Les  injections  intrarachidiennes  de 
solutions  désinfectantes,  telles  que  le  lysol,  Tacide 
phonique,  le  protargol  ne  donnent  aucun  résultat. 

En  somme,  ce  qu'il  faut  actuellement,  c’est  perfec¬ 
tionner  la  sérotliérapie  intraméningée  spécifique  : 
l’effort  doit  porter  sur  l’augmentation  de  l’unité  anti¬ 
méningococcique.  sur  la  polyvalence  du  sérum,  sur 
la  détermination  exacte  des  doses  et  spécialement  sur 
la  rapidité  de  l’intervention.  R.  B. 

THÉRAPEUTIQUE 

Corradini  Rosatti.  Phlegmon  septique  guéri  par 
les  injections  d’acide  pbénique  [méthode  Baccelli) 
[La  Riforma  medica,  t.  XXXIII,  n"  26, 1917,  p.  683).  . — 
Un  homme  de  35  ans  présenta,  à  la  suite  d’une  contu¬ 
sion  du  pied  droit,  un  grave  phlegmon  de  la  région 
plantaire  du  pied.  Le  pied  était  rouge,  gonllé,  de 
consistance  molle;  le  malade  accusait  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  tout  le  membre  inférieur  droit  et  présen¬ 
tait  une  lymphangite  avec  adénopathie  inguinale. 

L’auteur  pratiqua  des  injections  phéniquées  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Baccelli,  aux  environs  de  la  partie 
œdématiée  et  tuméfiée  et  au  bout  de  quelques  injec¬ 
tions  le  malade  fut  complètement  guéri. 

La  solutiou  employée  fut  :  acide  phénique  cristal¬ 
lisé  Ogr.  20,  chlorhydrate  de  morphine,  0  gr.  10,  eau 
distillée  10  gr.,  pour  chaque  injection.  R.  B. 

Ciovini.  Néphrites  chlorurémiques  de  guerre 
(Congresso  délia  Societa  italiana  per  il  progressa 
delle  Scienze,  n"  7,  1917,  Avril).  —  L’auteur  eut 
l’occasion  de  soigner  134  néphrites  aiguës  avec  syn¬ 
drome  albuminurique  ;  il  rechercha  toujours  l’élimi¬ 
nation  des  chlorures  dans  ces  néphrites  hydropigènes, 
attachant  une  haute  valeur  pronostique  à  la  perméa¬ 
bilité  rénale. 

En  même  temps  il  utilisa  avec  succès  l’adrénaline 
dans  le  traitement  de  ces  néphrites  aiguës  et  nota 
à  la  suite  de  l’injection  intramusculaire  d'adrénaline 
une  modification  de  la  formule  hémoleucocytaire,  ce 
qui  indique  un  rapport  fonctionnel  intime  entre  la 
moelle  osseuse  et  la  capsule  surrénale.  R.  B. 

VACCINOTHÉRAPIE 

Prof.  Cl.  Fermi  (de  Sassari).  La  nouvelle  mé¬ 
thode  italienne  pour  le  traitement  de  la  rage 
[Annali  dJIgiene,  t.  XXVI,  1916).  —  L’auteur,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  d’IIygiène  de  l’Université  de  Sassari, 
a  préparé  un  vaccin  différent  des  préparations  habi¬ 
tuellement  employées  dans  le  traitement  de  la  rage. 

Le  vaccin  Eermi  est  une  émulsion  à  5  pour  100 
d’un  puissant  virus  fixe  et  frais  de  lapin  (ou  de  chien) 
phénolisé  à  1  pour  100.  Dans  les  méthodes  Pasteur, 
Calmette,  etc.,  on  emploie  la  moelle;  Eermi  utilise 
l’encéphale  qu’il  considère  comme  plus  actif. 

Le  sérum  antirabique  s’obtient  en  injectant  au 
cheval  le  vaccin  comme  antigène  et  eu  recueillant  le 
sang  du  cheval  injecté. 

I.e  sérum-vaccin  est  un  mélange  d’une  partie  de  sé¬ 
rum  et  deux  parties  de  vaccin  phénolisé  à  1  pour  100. 

La  nouvelle  méthode  consiste  à  traiter  le  malade 
avec  le  sérum-vaccin  pendant  les  cinq,  à  dix  premiers 
jours,  continuant  jusqu’au  vingt-cinquième  jour  avec 
le  vaccin. 

L’auteur  estime  que  son  vaccin  est  le  plus  efficace 
de  tous  les  vaccins  employés  dans  les  divers  Instituts 
italiens  et  étrangers  ;  La  mortalité  par  échecs  vrais 
(quinze  jours  après  la  fin  de  la  cure)  est  de  0  pour  100  ; 
elle  est  de  0,1  pour  100  pour  les  faux  échecs  (pen¬ 
dant  le  traitement  ou  dans  les  quinze  jours  qui 
suivent  le  traitement).  Le  vaccin  Fermi  est  complè¬ 
tement  avirulent  et  son  Innocuité  est  absolue. 

Le  vaccin  et  le  sérum  phénolisés  se  conservent 
stériles  et  efficaces,  le  vaccin  pendant  six  mois,  le 
sérum-vaccin  pendant  deux  mois  ;  ils  se  prêtent  donc 
parfaitement  à  l’emploi  dans  les  pays  coloniaux.  Ils 
peuvent  s’expédier  en  flacons  comme  les  autres 
sérums  et  tout  médecin  peut  en  avoir  sous  la  main  et 
commencer  le  traitementmême  très  loin  de  l’Institut, 
au  domicile  du  malade  mordu  et  aussitôt  après  la 
morsure.  On  ne  verra  donc  plus  les  nombreux  ma¬ 
lades  arrivant  5,  10,  15  jours  après  la  morsure,  com¬ 
promettant  ainsi  gravement  l’efficacité  de  la  cure.  On 
évite  ainsi  aux  communes  les  dépenses  nécessitées 
par  l’envoi  et  le  séjour  à  l’Institut  des  malades 

Le  vaccin  Fermi  est  employé  aux  Indes  anglaises 
depuis  1912  en  remplacement  des  méthodes  Pasteur 
et  Hôgyes.  R.  B. 
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LES  EISTELES  REBELLES 

DU  THORAX  BLOQUÉ 

L.  BÉRARD  Ch.  DUNET 

Professeur  de  clinique  Médecin  aide-major, 

chirurgicale. 


Les  fractures  de  côtes,  par  projectiles  de 
guerre,  comme  toutes  les  fractures  de  même  ori¬ 
gine,  sont,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
e>iquilleuses_et  infectées.  Ce  sont  là  des  données 
banales. 

Uiie  ou  plusieurs  côtes  ont  été  lésées  par  le 
projectile  ;  il  s’ensuit  soitune  fracture  à  plusieurs 


Fig.  1.  —  Fracture  esquilleuse  des  VII»  et  VIH»  côtes 
arec  empyème.  Synostose  avec  séquestres  entre  les 
VU»  et  VIII»  côtes.  Fistule  pleurale  rebelle. 

T.,.,  blessé  le  9  Mai  1916.  Radiographié  le  21  Août  1916. 


n’aboutiront  jamais  à  la  formation  d'un  cal  régu¬ 
lier  reproduisant  le  modèle  de  la  côte  disparue. 
La  néoformation  osseuse  sera  constituée  d’une 


sous-scapulaire.  Pourtant  nous  avons  rencontré 
une  synostose  scapnlo-thoraeiquc,  très  anfrac¬ 
tueuse,  avec  séquestre  inclus,  source  de  fistules 
rebelles  {fig.  G). 

Par  suite  de  la  disposition  en  ôehelons  du.  gril 
costal,  le  cal  prend  très  fréquemment  le  type  du 
cal  en  lunette-,  et  la  radiographie  montre,  au 
niveau  du  point  lésé,  un  ou  plusieurs  cercles 
ossoiu-  étagés  en  relation  par  leurs  circonférences 
avec  les  côtes  qu’ils  synostosent. 

Tel  est  le  cas  le  plus  fréquemment  observé. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  la  fracture  t/iora- 
eique  s’accompagne  de  lésions  pleuralesj  avec 
empyème  consécutif.  L’on  est  intervenu  au  niveau 
du  foyer  de  fracture,  la  résection  a  été  pratiquée, 
mais  l’on  a  cru  bien  agir  en  la  faisant  aussi  écono¬ 
mique  (pae  possible.  Les  extrémités  osseuses  sont 


Fig.  3  bis.  —  Fracture  de  la  VIII»  côte  avec  éraflure  de 
la  IX».  Synostose  en  voie  de  formation. 

F...,  blessé  le  3  Avril  1915.  (D'après  une  radiographie 
faite  en  Juin  1915.) 


traits  sans  grand  déplacement,  soit,  beaucoup 
plus  fréquemment,  une  fracture  très  comminu- 
tive  avec  projection  en  couronne  des  débris  osseux 
et  périostiques  autour  du  point  lésé.  Ces  débris, 
mis  en  liberté  dans  les  espaces  intercostaux,  au 
contact  des  autres  côtes  intactes  ou  à  peine  trau¬ 
matisées,  ont  une  destinée  variable. 

Les  esquilles  libres  sans  attache  avec  le  périoste 
sont  souvent  vouées  à  la  nécrose.  Par  l’irritation 
du  périoste  à  leur  contact,  elles  contribuent 
d’abord  aux  reproductions  osseuses;  plus  tard. 


Fig.  2.  —  Stades  de  la  formation  de  l’ankylose  cerclée 
par  fracture  costale  marginale  (d'après  des  calques 
radiographiques).  —  I,  Fracture  marginale  avec  débris 
périostiques  et  osseux  projetés  dans  l’espace  intercos¬ 
tal;  II,  Réaction  périostique  tendant  a  la  synostose; 
III,  Ankylosé  cerclée,  cal  en  lunette  ou  plutôt  en  nid 
de  guêpes  avec  de  multiples  alvéoles  infectés. 

infinité  de  travées,  d’épaisseur  variable  et  de 
direction  capricieuse.  Elle  aboutira  fréquemment 
à  la  synostose  de  la  côte  lésée  et  d’une  côte  voisine 
sus  ou  sous-jacente.  A  un  degré  plus  avancé  les 


assez  rapprochées  l’une  de  l’autre  ;  le  périoste  qui 
baigne  dans  le  pus  est  irrité  à  outrance  et  va  pro¬ 
liférer  très  irrégulièrement  autour  de  l’orifice 
pleural.  La  néoformation  prendra  une  disposi¬ 
tion  circulaire  et  les  côtes  voisines  vont  être 
bloquées  '(fig.  7). 

Il  est  enfin  un  autre  mode  de  production  de 
cal  en  lunette,  indépendant  de  toute  blessure 
costale  par  projectile.  Une  balle,  un  éclat  sont 
arrivés  à  la  plèvre,  à  travers  un  espace  intercostal, 
sans  commettre  de  dégâts  osseux.  La  suppuration 


Fig.  3.  —  Stades  de  la  formation  d’une  ankylosé  cerclée  pur  fracture  costale  centrale  :  I,  Fracture  centrale  multi-esquilleuse;  —  II,  Réaction  périostique  autour  des  fragments; 
III,  Ankylosé  cerclée  immobilisant  3  côtes.  Cal  en  lunette. 


elles  n’auront  pas  d’autré  rôle  dans  la  formation 
du  cal,  que  d’entretenir  l’infection  de  ce  der¬ 
nier  (fig.  1)‘. 

Les  esquilles  périostées  continueront  à  vivre  et 
participeront  au  processus  de  régénération. 

hepérioste  lui-même,  plus  ou  moins  déchiqueté, 
flottant  irrégulièrement  dans  les  espaces  inter¬ 
costaux  et  irrité  par  l’infection,  va  prendre  une 
part  active  à  l’édification  du  cal  (fig.  2). 

Mais  tous  ces  éléments  semés  en  désordre 

1.  Toutes  les  figures  reproduites  dans  ce  travail  ont 
été  décalquées  sur  les  radiographies  originales,  puis 
réduites  à  Féchelle  par  notre  élève,  M.  le  D»  Pierre 
Schmitt,  à  qui  nous  adressons  nos  vifs  remerciements. 


deux  côtes  sus  et  sous-jacente  seront  englobées 
dans  le  cal  (fig.  3,  3  bis  et  3  ter). 

Enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  nous  verrons 
quatre,  cincj  et  même  six  côtes  syno'stosces 
aboutir  à  la  production  d’un  plastron  osseu.c  fenê- 
iré  (fig.  4et  5).^ 

Dans  la  région  scapulaire,  le  projectile  peut 
avoir  provoqué  en  môme  temps  une  fracture  de 
l’omoplate  et  une  fracture  costale.  Les  fragments 
scapulaires  vont  se  mettre  en  relation  avec  les 
fragments  costaux.  Libres  ou  mal  nourris,  ils 
vont  se  nécroser,  sans  être  englobés  d’ordi¬ 
naire  dans  le  bloc  osseux  de  nouvelle  formation, 
car  ils  sont  séparés  du  plan  costal  par  le  muscle 


en  est  résultée  et  le  chirurgien  est  intervenu. 
Après  avoir  décollé  le  périoste,  il  a  réséqué  une 
côte  et  assuré  le  drainage  de  l’empyème  par 
des  drains  aussi  gros  que  possible.  Le  pémostc, 
fendu  et  refoulé  e.rcentriquement  par  les  arains, 
est  allé  se  mettre  au  contact  des  côtes  voisines. 
Il  ne  tardera  pas  à  proliférer  et  à  nouveau  nous 
pourrons  avoir  un  cercle  osseux  immobilisant 
plusieurs  côtes". 

En  résumé,  nous  observons  la  formation  de 

2.  C'est  è  propos  des  empyèmes  fistuleux  non  trauma- 
tiqaes  que  nous  avons  signalé,  dès  1910,  le  rôle  des 
synostoses  costales  dans  lu  persistance  des  fistules  pleu¬ 
rales.  L.  lÎKRAitD.  Soc.  des  Sciences  mèd.,  Lyon,  1910. 
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lité  thoraci([ue  relative  eiilraîne  l'immobilité  pul¬ 
monaire. 

Mais  l’ankylosc  thoracique  n’est  pas  la  lésion 
unique.  Les  tissus  contigus  aux  lésions  osseusfs 
ne  sont  pas  restés  inactifs.  Les  débris  des  muscles 
intercostaux,  le  tissu  sous-pleural,  lésés  oux- 
mèmes  ou  infectes  par  contiguïté,  ont  réagi  et 
incarcéré  le  poumon  dans  un  tissu  fibreux,  lardacé, 
d’une  épaisseur  parfois  con.sidérable.  La  plèvre 


l'ig.  y.  -  Fiaeliu-e  de  la  VIll”  cUe.  Formation  d'un  cal 
à  lunette  iistuleux  englobant  les  A'II"  et  YllF  cole.s. 
O...,  blessé  le  18  Octobre  1910.  (D'après  une  radiographie 
(aile  le  0  Juin  1917.)  (V.  tig.  lu.) 

jacents  (fîg.  8),  rcali.senl  un  véritable  blocage  de  la 
paroi  externe  de  la  cavité  pleurale  nécessitant, 
par  la  suite,  une  résection  qui  permettra  à  celte 
paroi  externe  d’aller  à  la  rencontre  de  l’aillre 
paroi  qui  ne  peut  venir  à  elle.  A  plus  forte  rai.soii. 
verrons-nous  ce  blocage  thoracique  lorsqu’il  y 
aura  eu  lésion  directe  du  plan  costal.  La  cavité 
infectée  ne  pouvant  disparaître  par  raccolemcnl 
de  scs  parois,  l’on  sera  en  présence  do  fistules 
interminables  (fig.  tl). 

I  Le  diagnosCic  de  telles  lésions  se  fera  aisément, 


cals  costaux  en  lunette  dans  une  triple  série  de 

1“  Dans  les  fractures  costales  multi-esquil- 
leuses  avec  projection  des  débris  osseux  et  pério.s- 
tiques; 

2“  Dans  les  fractures  avec  crapyeme  et  résec¬ 
tion  costale  trop  économique; 

.'à“  Dans  les  empycnics  sans  fracture  costale, 
mais  apres  résection  costale  sous-périostée. 

(.tuclle  que  soit  leur  étiologie,  ces  cals  en 
lunettes  ou  les  cals  synostosant  plusieurs  côtes 


la  lésion  anatomique.  La  présence  de  plusieurs 
cercles  osseux  entraînera  l’appellation  d’niih/lose 
ccrchîe  étiigée. 

Les  côtes  ne  peuvent  plus  jouer,  l'ampliation 


sont  des  cals  inulti-cloisonnés,  dentelés,  très 
anfractueux,  présentant  des  alvéoles  d’où  il  sera 
-iinpos.sible  de  chasser  l’infection. 

if  ne  première  fois  l’on  procède  à  un  curettage, 
on  enlève  quelques  esquilles  nécroséees  ou  mal 
adhérentes  et  l’on  croit  avoir  tout  fait  pour  guérir 
le  blesse.  Quelque  tomj))s  après,  la  plaie  thora¬ 
cique  suppure  toujours,  l’on  procède  à  un  second 
curettage,  pensant  bien  que  celte  fois  la  guérison 
sera  inévitable.  i\lais  au  bout  de  plusieurs  mois 


Fig.  8.  —  Fracture  de  la  X“  cota  yjar  .synostose  des  XI'', 
X”,  IX”  cals  Iistuleux. 

F...,  blessé  le  2:»  Février  19lfi.  (D’ai>rès  une  radiographie 
faite  le  7  Janvier  1917.) 


F...,  blessé  le  .7  .luillet  Î9I.Ô.- (D’après  une  radiographie 
faite  le  iU  Octobre  191.7.) 


le  Idcssé  possède  encore  une  ii.slule  intarissable. 

C’est  que  ces  cals  à  lunette,  aux  inûlliplcs 
recessus,  resteront  infectés  tant  qu’il  subsistera  la 
moindre  cavité  et  le  moindre  point  d'ostéite. 
Tout  cal  costal  infecté  suppurera  tant  <pie  les 
nombreux  alvéoles  qui  eon’courenl  à  sa  formation 
existeront. 

Ces  cals,  par  les  synostoses  qu’ils  cniraîneiil, 
créent  une  véritable  ankylosé  du  thorax  que  nous 
dénommerons  <ink;/losc  cen  /ée,  du  nom  mémo  de 


pariétale  a  été  souvent  intéressée,  il  y  a  eu  eni- 
pyéme  et  sous  le  fracas  costal  existe  souvent  un 
foyer  profond.  Des  trajets  fisluleux,  des  abcès  en 
bouton  de  chemise  existent  à  ce  niveau  et  se 
drainent  mal  précisément  pnrrc  t/u'un  cal  circulaire 
synostosant  deux  ou  plusieurs  côtes  vient  obturer 
l'entrée  des  cavités  résiduelles.  De  plus  l’absence 
de  locomotion  thoracique  est  un  nouveau  facteur 
de  mauvais  drainage. 

Dans  les  empyémes  d’origine  viscérale,  sans 
lésions  costales,  l’on  sait  jusqu’à  quel  point  peut 
réagir  le  plastron  osseux.  Les  côtes  s’épaississent, 
s’élargissent,  adhérent  rortem’ent  aux  plans  sous- 


Fig.  3  ter.  —  Fracture  de  la  VU"  cète  droite,  avec  éra- 
llure  de  la  Vl".  Synostose  de  U’ois  cotes  avec  fistule 
rebelle.  Intervenlion  en  Noverfibre  191.7.  Large  résec- 
tiiiii  costale,  (luérison  le  10  Décembre  191.7. 


Fig.  7.  —  Plaie  pcnélranle  du  Iborax  avec  fracture  do 
lu  YIll"  cèle.  Syno.slosc  des  VII",  YllI"  et  IX”  côtes 
après  cmpyèmc  opéré.  Fistule  persistante, 
t;...,  blessé  le  5  Août  191,7.  (D’après  uue  radiographie 
faite  le  28  .lanvier  1910). 

normale  est  d’autant  diminuée  qu’il  y  a  plus  de 
côles  immobilisées.  Lepoiiinon,  solidaire  du  tho¬ 
rax,  cavité  close,  a  sa  capacité  réduite.  L’irnmobi- 
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grâce  à  la  radiographie,  trop  souvent  négligée 
aujourd’hui  encore.  La  constatation  des  lésions 
étudiées  plus  haut  entraînera  un  traitement  exclu- 


FiS.  10.  —  Réicclion  de  lu  Vlll»  cote.  Uéteclion  de  lu 
plèvre.  Pansement  Carre!  guérison  le  25  Juillet. 

O...,  blessé  ie  18  Octobre  l'JlO.  Radiogrupliie  après 
l’intervenlion  du  5  Juillet  1917. 

sivement  chirurgical  visant  à  deux  fins  :  la  sup¬ 
pression  des  zones  infectées,  costales  et  pleu¬ 
rales,  et  la  libération  de  l’ankylose  thoracique. 

Traitement  prophylactique. 

Alors  que  nous  sommes  opposés  à  l’esquillcc- 
tomie  précoce  totale,  meme  sous-périostée,  dans  les 
fractures  des  membres,  parce  que  nous  estimons 
que  c’est  là  un  sacrifice  dangereux  pouvant  con¬ 
duire  à  des  pertes  de  substance  étendues  et  à  des 
impotences  fonctionnelles  très  graves,  par  contre, 
dans  les  fractures  costales,  par  projectile  de 
guerre  infecté,  nous  sommes  partisans  de  Vesquil- 
lectomie  primitiee  intégrale. 

L'on  ne  laissera  pas  au  niveau  des  espaces 
intercostaux  la  moindre  esquille,  soit  libre,  soit 
rattachée  au  périoste. 

Les  franges  périostiques,  si  on  les  reconnaît, 
seront  enlevées  aux  ciseaux.  En  un  mot,  l’on  fera 
la  toilette  soigneuse  des  espaces  intercostaux  et 
aucun  élément  susceptible  de  donner  une  néofor¬ 
mation  osseuse  n’y  sera  abandonné. 

Nous  irons  même  plus  loin  ;  en  cas  de  fracture 
costale  très  limitée,  mais  infectée  et  très  cômmi- 
nutive,  nous  conseillerions  de  réséquer  largement 
et  de  faQon  très  nette,  à  la  scié  de  Gigli  si  pos¬ 
sible,  les  extrémités  osseuses  de  manière  à  laisser 
entre  elles  un  espace  de  3  à  5  cm.  De  cette  façon, 
l’on  éviterait  à  coup  sûr  la  formation  d’un  cal 
vicieux  et  d’une  synostose. 

Ces  interventions  larges  n’offrent  pas  de  danger 
en  chirurgie  costale.  La  statique  thoracique  n’est 
pas  compromise  par  la  résection  d’une  ou  deux 
côtes  sur  une  étendue  môme  de  G  à  8  centimètres. 
L’on  n’aura  pas  à  craindre  une  scoliose  sympto¬ 
matique  telle  qu’on  l’observe  dans  les  anciennes 
pleurésies  purulentes  traitées  par  la  résection 
costale  très  large  et  le  drainage.  Dans  les  cas  qui 
nous  intéressent,  le  poumon  revient  vite  à  son 
état  normal  et  l’on  ne  verra  pas  la  rétraction  pul¬ 
monaire  entraîner  la  déformation  thoracique. 

Traitement  curatie. 

Toute  fistule  costale  persistante  appellera  la 
radiographie.  Cette  dernière  montrera  l’étendue 
et  la  disposition  des  lésions. 

La  présence  d'an  cal  anfractueux,  en  lunette, 
synostosant  plusieurs  côtes  devra  entraîner  une 
intervention  large  dont  nous  allons  préciser  plu¬ 
sieurs  points. 


Les  alvéoles  d’un  cal  à  lunette  sont  si  nombreux 
que  la  curette  ou  la  gouge  laisseront  toujours 
échapper  quelque  trajet  ou  quelques  pertuis 
infecté.  Or,  le  succès  n’est  qu’à  ce  prix  :  suppres¬ 
sion  radicale  de  la  moindre  anfractuosité. 

.Seule  une  résection  large,  en  tissu  sain,  peut 
remplir  cette  indication. 

a)  L’incision  des  plans  superficiels  parallèles  à 
la. ligne  costale  sera  toujours  étendue.  L’on  no 
craindra  pas  de  se  donner  beaucoup  de  jour,  car 
les  lésions  osseuses  et  pleurales  sont  toujours 
plus  larges  qu’on  ne  le  suppose.  L’on  sera 
même  parfois  obligé  de  brancher  une  incision 
perpendiculaire  à  l’incision  principale  pour  avoir 
toute  la  liberté  de  ses  mouvements. 

b)  Le  plan  osseicv  sera  dénudé  de  façon  minu¬ 
tieuse,  mais  sans  chercher  à  ménager  le  périoste. 
Chaque  côte  sera  décortiquée,  assez  loin  de  la 
lésion,  pour  que  l’on  ait  une  vue  nette  de  la  zone 
malade  et  de  la  zone  de  transition. 

L’on  proeédera  ensuite,  à  la  cisaille,  au  costo- 
tome  ou  à  la  scie  de  Gigli,  à  une  résection  circu¬ 
laire,  en  tissu  sain,  de  toutes  les  côtes  avoisinant 
la  région  synostosée.  Tous  les  points  en  contact 
anormal  seront  réséqués  au  davier-gouge  (flg.  9 
etlO). 

Si  l’on  opère  au  niveau  de  l'omoplate,  l’on 
n’hésitera  pas  à  réséquer  tous  les  fragments  de 
la  fracture  en  étoile  du  scapulum  et  à  passer,  à 
travers  la  perte  de  substance  élargie,  pour  agir  au 
niveau  du  plan  costal. 

Si  l’on  est  au  voisinage  des  cartilages  costau.r, 
les  points  de  chondrite  ou  d’arthrite  chondro- 
costale  seront  recherchés  et  supprimés. 

Du  même  coup,  nous  réalisons  les  deux  fins 
du  traitement  :  la  zone  infqctée  est  enlevée  et 
l’ankylose  thoracique  libérée.  Les  côtes  dégagées 
peuvent  jouer  :  au  cours  môme  de  l’intervention, 
on  peut  voir  les  espaces  intercostaux  s’élargir  et 
l’ampliation  thoracique  s’effectuer. 

c)  Dans  les  cas  anciens,  il  nous  reste  encore 
à  agir  sur  les  lésions  de  pachypleurite.  Ces  der¬ 
nières  sont  toujours  plus  étendues  que  les  lésions 
osseuses  ;  d’où  l’utilité  de  la  résection  large 
permettant  d’explorer  à  l’ajse  les  plans  sous- 
jacents. 

Si  les  tissus  sont  nets,  peu  épaissis,  sans  cavités 
anfractueuses,  l’on  s’en  tiendra  là. 

Mais  fréquemment  l’on  voit  sourdre  une  goutte 
de  pus  révélatrice  d'une  suppuration  profonde. 
Parfois  môme  l’on  est  conduit  par  un  trajet 
sous-costal  dans  une  cavité  intrapleurale,  très  éloi¬ 
gnée  des  lésions  primitives.  C’est  à  ce  moment 
que  l’on  appréciera  les  avantages  de  la  résection 
large,  préconisée  plus  haut. 

L’obstacle  au  drainage  a  été  supprimé  par  le 
premier  temps  de  l’opération  ;  il  faut  traiter  les 
lésions  profondes.  Le  doigt  appréciera  l’épaisseur 
et  la  résistance  de. la  coque  fibreuse;  le  bistouri 
guidé  par  la  sonde  cannelée  débridera  les  trajets 
et  mettra  à  plat  les  cavités  creusées  aux  dépens 
du  tissu  lardacé.  Toutes  ces  cavités  seront 
recherchées  avec  soin. 

L’on  réséquera  tout  ce  que  l’on  pourra  de  la 
plèvre  pariétale,  réalisant  ainsi  une  véritable 
décortication  locale.  On  laissera  en  place,  dans 
la  cavité,  des  mèches  pour  assurer  l’hémostase 
des  tissus  lardacés.  Ces  mèches  seront  imbibées 
d’huile  goménolée,  géraniolée  ou  autre. 

Pansement  à  plat  que  l’on  changera  toutes  les 
quarante-huit  heures,  avec  des  mèches  de  plus 
en  plus  fines,  de  façon  à  laisser  la  plaie  se  com¬ 
bler  de  la  profondeur  à  la  surface. 

Quand  il  y  a  un  empyème  ou  une  éollection 
sous-costale,  pour  hâter  la  guérison  on  pourra 
installer  au  niveau  de  la  plaie  l’irrigation  continue 
ou  discontinue,  suivant  la  méthode  de  Carrel,  en 
utilisant  soit  la  solution  de  Dakin,  soit  le  sérum 
éthéré,  soit  la  solution  d’iodure  d'amidon  de  A. 
Lumière. 


En  résumé,  les  fistules  rebelles  du  thorax  après 
les  blessures  de  guerre  ont  souvent  pour  cause  la 


présence  d’un  cal  anfractueux,  soudant  plusieurs 
côtes  entre  elles. 

Ces  cals,  infectés-  eux-mômes,  entretiennent 
l'infection  des  tissus  sous-jacents. 

Les  pansements  les  plu»  variés,  les  curettages 
jiarlic-ls  et  les  séjours  même  ])rol6ngés  dans 
les  stations  hydro-minérales  sont  impuissants 
à  amener  la  guérison. 

Seule  une  intervention  chirurgicale  entraînant 
la  résection  totale  de  tous  Içs  tissus  lésés  est 
susceptible  de  tarir  de  telles  fistules. 

Le  blessé,  débarrassé  d’une  suppuration  inter¬ 
minable  et  rcsfûrant  à  son  aise,  verra  son  état 
général  s’améliorer.  Alors,  mais  alors  seulement, 
on  pourra  le  diriger  sur  un  sanatorium  de  mon¬ 
tagne  ou  sur  une  des  villes  d’eau  visées  plus  haut 
qui  lui  olîriront,  en  meme  temps  que  la  joie  des 
yeux,  les  ressources  de  l’hydrothérapie,  du  mas¬ 
sage  et  de  la  gymnastique  respiratoire.' 
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Tll.VlTEMENT  1»|{.\T10UE  DE  LA  SVI’IIILIS 

Par  Paul  CHEVALLIER. 


La  syphilis  demande  longtemps  pour  guérir. 
Elle  ne  mine  pas,  dans  scs  premières  périodes, 
l’activité  du  sujet.  Elle  atteint  généralement  des 
jeunes  que  leur  labeur  nourrit  et  qui  préparent 

La  guérison  doit  être  assurée  sans  que  diminue 
la  valeur  sociale  du  malade.  Un  traitement  est 
presque  toujours  possible  qui  permet  à  l’intéressé 
do  travailler  et  vivre  comme  s'il  était  sain. 

La  plus  légère  souffrance  provoque  de  l’impa¬ 
tience.  Toute  médication  capable  d’éveiller  l’at¬ 
tention  des  proches  est  refusée.  Peu  importe  si 
le  traitement  fatigue  parfois,  pourvu  que  les 
troubles  soient  passagers  et  surtout  ne  portent 
pas  la  signature  de  la  maladie. 

Le  syphilitique  désire  guérir,  mais  il  ne  faut 
pas  mettre  sa  volonté  à  trop  rude  épreuve. 
Rares  sont  les  personnes  qui  peuvent  plus  d’une 
fois  la  semaine  se  rendre  chez  leur  médecin. 
Tout  tndtcment  qui  exige  de  fréquentes  consulta¬ 
tions  n’est  pas  pratique.  Nous  tairons  donc,  des 
méthodes  excellentes  (injections  quotidiennes  de 
cyanure,  tri-hebdomadaires  de  salicylarsinate  de 
mercure,  etc.).  A  l’hôpital  ou  dans  quelques 
familles,  le  praticien  peut  choisir  entre  de  nom¬ 
breuses  thérapeiitiipics.  En  clientèle  courante,  de; 
gens  occupes,  indociles,  ou  astreints  à  la  dissi¬ 
mulation,  la  nécessité  impose  une  médication  dis¬ 
crète,  indolore  et  qui  ne  dérange  guère  le  malade. 

La  multiplicité  des  traitements  aujourd’hui 
préconisés  provoque  un  certain  désarroi.  Qui¬ 
conque  se  préoccupe  seulement  de  bien  soigner, 
reste  souvent  perplexe.  Des  travaux  anciens  et 
modernes  se  dégage  cependant  une  ligne  générale 
de  conduite  que  chacun  peut  dévier  suivant  les 
circonstances. 

l'uiNCii’iis  GÉNÉRAUX.  —  Autrefois  on  visait 
surtout  à  empêcher  les  accidents,  et,  jusqu’à  la 
mort,  des  cures  de  printemps  et  d’automne 
maintenaient  la  latence  de  la  maladie.  Aujour¬ 
d’hui,  nous  sommes  persuadés  —  et  cette  foi 
me  parait  nécessaire  pour  bien  agir  —  que  la 
syphilis  guérit  :  jusqu’à  .sa  guérison  complète,  le 
malade  sera  soumis  au  traitement  le  plus  actif 
qu’il  pourra  supporter.  Peut-être  le  biologiste 
doit-il  admettre  que  les  médicaments  n’agissent 
guère  quand  le  microbe  se  trouve  dans  quelque 
organe,  comme  endormi  :  en  pratique,  tenir 
compte  de  cette  théorie  serait  courir  à  do  désas¬ 
treuses  déconvenues.  Peut-être  les  méthodes  ré¬ 
centes  arrivent  parfois  à  tuer  rapidement  tous 
les  tréponèmes  d’un  infecté  :  en  pratique,  main¬ 
tenant  comme  autrefois,  quatre  ans  ne  sont  pas 
trop  i)Our  obtenir  une  guérison.  Et  non  pas  des 
années  de  langueur  ihérapeutiijue,  mais  des 
années  bien  remplies  d’efforts  énergiques  et 
répétés. 
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Des  analyses  de  sang  permettent  de  suivre  les 
progrès  d’une  guérison.  Encore  faut-il  qu'elles 
soient  bien  faites  et  bien  interprétées.  La  réaction 
de  Wassermann  est  plus  ou  moins  probante;  pour 
mesurer  ses  résultats,  l’éclielle  colorimétrique  de 
Jeanselme-^'^ernes  est  universellement  adoptée. 
ll„-ll,  veut  dire  positif  total,  négatif  total. 

En  d’autres  termes  un  syphilitique  en  pleine 
éruption  doit  donner  ri„  ou  11,,  un  individu  non 
syphilitique  ',  H,  ou  II,,.  Une  tcclmi([ue  est  défec¬ 
tueuse  dès  que  (mis  à  part  quelques  cas  exception¬ 
nels  de  sérums  anormaux)  les  réponses  qu’elle 
permet  ne  concordent  pas  avec  ces  repères  fon¬ 
damentaux.  .lusqu’à  11^  inclusivement,  le  Was¬ 
sermann  est  franchement  positif;  avec  II,.  il  peut 
être  considéré  comme  atténué.  On  interprète  H„ 
comme  douteux.  Ce  mot  signifie  :  pour  un  sujet 
certainement  syphilitique  ;  positif  atténué  ;  pour 
un  sujet  suspect  :  recommencer  la  réaction. 

En  cas  d’incertitude  la  réactivation  du  Wasser¬ 
mann  (Milian)  peut  être  précieuse  ;  elle  consiste 
à  injecter  un  médicament  qui  «  remue  »  le  trépo¬ 
nème,  et  fait  passer  de  négative  à  positive  la 
réaction  du  sang.  Sa  mise  en  pratique  a  contribué 
à  démontrer  que  si  une  réaction  positive  est  à 
peu  près  pathognomonique, une  réaction  négative 
apparaît  presque  sans  valeur.  Une  syphilis  qui 
sommeille  donne  une  réaction  négative.  Peu 
après  l’analyse,  des  plaques  muqueuses  ou  tout 
autre  accident  peuvent  apparaître.  Chez  un  sujet 
qui  a  présenté  des  signes  certains  de  syphilis,  un 
M'assermaitn  négatif  n’autorise  jamais  à  allirmcr 
la  guérison.  Trois,  quatre,  cinq  Wassermann  à 
deux  ou  trois  mois  d’intervalle  peuvent  justifier 
une  impression,  non  une  certitude.  Un  chancre 
a-t-il  été  traité  avec  énergie  très  peu  de  temps 
après  son  apparition?  on  espère  avoir  stérilisé 
le  sujet  :  des  Wassermann  négatifs  rendent 
acceptable  une  abstention  thérapeutique.  Mais 
un  an  après  une  roséole  ou  des  plaques  mu¬ 
queuses,  l’abstention  est  inadmissible  en  pré¬ 
sence  d’un  Wassermann  négatif;  tout  au  plus 
est-on  autorisé  à  élargir  un  peu  les  périodes  de 
repos. 

On  doit  au  syphilitique  un  traitement  d’activité 
maxima.  Mais  agir  fort  ne  signifie  pas  gaver.  II 
faut  adapter  la  médication  à  la  résistance  du 
malade. 

Le  mercure  et  les  dérivés  du  G06  sont  les  seuls 
spéclfi([ues  que  nous  possédions.  On  peut  les 
combiner,  les  alterner  ou  faire  de'  l’un  d’eux  un 
usage  exclusif.  Y  a-t-il  avantage  à  les  introduire 
eh  même  temps  dans  l’organisme?  Ce  cumul  me 
paraît  inutile,  parfois  nuisible,  et  n]est  pas  pra¬ 
tique.  L’iodure  reste  un  excellent  adjuvant.  Dès 
la  période  secondaire,  il  jugule  les  céphalées.  Il 
favorise  l’action  de  l’arsénobenzol  aussi  bien  que 
celle  du  mercure.  Dans  la  syphilis  tertiaire  et 
nerveuse,  l’iodure  et  le  sirop  de  Gibert,  associés 
aux  injections  intraveineuses,  méritent  leur 
vieille  renommée. 

Choisir  un  bon  médicament  est  capital,  mais 
son  mode  d’administration  n’a  pas  moins  d’im¬ 
portance. 

L’ingestion  est  considérée  comme  insuffisam¬ 
ment  efficace  :  c’est  exact.  ÎNIais  trop  souvent  les 
suppositoires  médicamenteux  et  beaucoup  d’autres 
procédés  n’apparaissent  pas  meilleurs. 

C’e.st  qu’en  effet,  l’échec  thérapeutique  incombe 
souvent,  non  pas  au  médicament,  mais  au  malade. 
Le  syphilitique,  découragé  au  début,  se  ressaisit 
vite  et  six  mois  de  santé  apparente  le  rassurent 
tout  à  fait;  il  se  croit  guéri  ou  devient  indiffé¬ 
rent.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  pilules 
et  les  potions  ne  tardent  pas  à  être  prises  sans 
régularité,  puis  par  intermittences,  enfin  un  jour 
par  hasard.  Guérir  un  syphilitique  nécessite  de 
garder  avec  lui  un  étroit  contact.  L'influence 
morale  du  médecin  est  capitale’. 


1.  El  indemne  de  certaines  aftccUons  évidentes  (scarla¬ 
tine)  ou  rares  en  France  (lèpre). 

i.  La  W.  U.  est  très  précieuse  parce  qu’elle  donne  une 
preuve  objective  de  la  non-^jiiérison. 


Nous  préconisons  les  injections,  non  seule-  . 
ment  parce  que  les  autres  médications  provo¬ 
quent  des  troubles  digestifs,  etc.,  parce  que  trop 
souvent  les  remèdes  sont  mal  absorbés,  parce 
qu’en  général  ils  blanchissent  lentement  et  ensuite 
stabilisent  la  syphilis  sans  la  guérir,  mais  encore 
pour  les  raisons  suivantes  :  l’injection  donne  la 
certitude  de  l’introduction  du  médicament;  — 
quand  un  malade  ne  vient  guère,  on  sait  qu’il 
ne  se  soigne  pas;  —  chaque  piqûre  piétine  l’op¬ 
timisme  désastreux  et  sans  cesse  renaissant  du 
syphilitique  blanchi. 

A  part  quelques  inconscients,  les  malades 
n’abandonnent  pas  leur  traitement  pendant  une 
a  série  » .  Mais  les  périodes  de  repos  sont  dange¬ 
reuses  :  le  syphilitique  perd  pied.  Comme  pal-  ■ 
liatif  il  est  utile  de  lui  donner  par  écrit  l’ordre  de 
revenir  à  une  date  déterminée;  ce  simple  papier, 
qu’il  conserve,  possède  une  puissance  de  sugges¬ 
tion  bien  autrement  efficace  que  tous  les  discours. 


Où  l’injection  doit-elle  être  faite?  La  conduite  à 
tenir  varie  suivant  les  produits  et  les  malades.  Les 
dérivés  arsenicaux  s’injectent  dans  les  veines; 
dans  les  muscles  ils  seraient  très  douloureux 
(nous  n’avons  pas  l’expérience  des  formules 
presque  indolores  qui  sont  préconisées);  sous  la 
peau,  ils  produiraient  des  phlegmons  aseptiques  I 
et  des  nécroses  d’une  ténacité  désespérante.  Le 
benzoatc  s’injecte  indifféremment  dans  la  veine 
ou  dans  les  muscles.  L’huile  grise  doit  être  pous¬ 
sée  profondément  dans  la  fesse. 

L’injection  intraveineuse’,  si  appréciée  des 
malades  parce  qu’elle  est  indolore  et  discrète,  ne 
mérite  pas  sa  réputation  de  difficulté  :  avec  de 
l’attention  et  du  calme,  chacun  est  capable  de  la 
faire  très  bien.  Il  serait  cependant  illusoire  de 
vouloir  en  apprendre  la  technique  dans  une  des¬ 
cription  si  claire  soit- elle:  huit  jours  auprès  d’un 
spécialiste  suffisent  pour  connaître  tous  les 
«  trucs  »  qui  font  l’habile  ouvrier. 

Personne  ne  peut  se  vanter  de  réussir  toujours 
une  intraveineuse  ;il  arrive  qu’une  parcelle  de 
goutte  fuse  en  dehors  de  la  veine  et  produit 
une  inflammation  aigue  localisée  et  tout  à  fait 
passagère.  Mais  il  est  impardonnable  de  pousser 
dans  le  tissu  cellulaire  une  dose  un  peu  forte.^ 

L’injection  intramusculaire  a  l’inconvénient 
d’être  souvent  douloureuse.  A  dose  massive,  le 
benzoate  lui-même  est  douloureux.  L’huile 'grise 
ne  produit  de  gène  notable  que  lorsqu'elle  pro¬ 
voque  un  nodule  dans  le  tissu  cellulo-graisseux. 
On  diminue  les  risques  de  douleurs  en  choisis¬ 
sant  bien  le  point  à  piquer,  en  vérifiant  l’étan¬ 
chéité  de  sa  longue  aiguille  et  surtout  en  la 
bouchant  avant  de  la  retirer  :  cette  manœuvre 
empêche  le  médicament  qui  reste  dans  la  lumière 
de  se  vider  dans  le  trajet. 

Les  produits  injectables  les  plus  usuels  sont  : 

1“  Dérives  dn  GOfi  :  le  novarscnobcn:ol.  Quelle 
que  soit  la  dose,  on  le  dissout  extemporanément 
dans  2  à  5  cm’  d’eau  bouillie  froide  ou  tiède.  On 
l’injecte  tous  les  quatre  (minimum)  à  huit  jours. 
Nous  n’avons  qu’une  expérience  restreinte  des 
succédanés  qui  ont  été  proposés. 

2“  Mereiire  :  Le  benzoate  *  est  moins  toxique, 
à  «(uantité  égale  do  mercure,  que  les  autres 
sels  solubles,  le  cyanure  en  particulier.  L’in¬ 
jecter  chaque  jour  à  dose  minime  ne  consti¬ 
tuerait  pas  un  traitement  pratique  :  obligés  d’es¬ 
pacer  les  piqûres,  nous  devons  élever  la  dose. 
Les  recherches  de  Bory,  qui  ont  rappelé  les  tra¬ 
vaux  de  Dufour  et  d’Ehlers,  montrent  l’innocuité 
des  doses  massives.  Il  convient  cependant  de 
liter  la  susceptibilité  du  malade  et  de  ne  pas 
s’étonner  si  ees  fortes  quantités  provoquent  une 
désagréable  phlébite  locale  après  l’injection  in¬ 


3.  Choisir  sui-même  ses  seringues  et  ses  aiguilles. 

4.  Le  benzoate  de  mercure  doit  être  pur,  préparé  par 
le  pharmacien  lui-même  et  conserve  humide  (Joris). 


traveineuse,  quelques  douleurs  et  de  la  gêne 
fonctionnelle  après  l’intramusculaire. 

Des  produits  insolubles,  l’huile  grise  (ou  le 
calomel  rendu  Indolore)  est  le  plus  pratique.  Nous 
ne  l’employons  guère,  car,  parmi  les  malades  (juc 
nous  soignons,  un  sur  cent  à  peine  échapperait 
à  la  stomatite.  Je  n’en  pense  pas  moins  que  l’huile 
grise  constitue  un  excellent  médicament  de  fond. 

En  tenant  compte  de  tous  les  éléments  :  acti¬ 
vité  thérapeutique,  facilité  technique,  réactions 
du  malade,  etc.,  quel  est,  de  l’arsénobenzol  ou 
du  mercure,  le  plus  pratique?  Neuf  fois  sur  dix 
c’est  l’arsénobenzol. 

Mais  l’arsénobenzol  coûte  cher;  la  valeur  des 
sels  mercuriels  est  infime.  Il  n’est  pas  rare  que 
les  circonstances  imposent  de  poursuivre,  tant 
qu’on  le  peut,  le  traitement  le  plus  économique. 

Conduite  du  TnAiTEMEXT  pnATiQUE®. 

1"  cas  :  Il  e.vistc  des  accidents  contagieiLV.  —  La 
présence  d’accidents  contagieux  impose  l’emploi 
du  novarsénobenzol.  Pour  blanchir,  il  est  infini¬ 
ment  supérieur  au  mercure.  En  quelques  jours 
ou  en  quelques  semaines  au  plus  (chancre),  tout 
danger  de  contamination  est  écarté;  une  à  quatre 
injections  à  cinq  jours  d’intervalle  ont  suffi.  L’ar¬ 
sénobenzol  est  un  agent  prophylactique  merveil¬ 
leux.  En  présence  d’un  chancre,  on  peut  espé¬ 
rer  guérir  complètement  le  malade  :  on  commen¬ 
cera  donc  par  tâter  sa  susceptibilité  par  une  dose 
faible  (0,.'50  ou  0,4,ü  suivant  sa  constitution), 
puis  on  montera  cinq  jours  plus  tard  à  0,75  et 
même  0,90.  Huit  injections  ne  sont  pas  trop. 

2"  cas  :  La  syphilis  est  latente  mais  récente 
[finatre premières  années).  —  Le  traitement  éner¬ 
gique  doit  être  subcontinu.  Des  séries  d’injec¬ 
tions  alternent  avec  des  périodes  de  repos. 

Ce  repos  doit  être  suffisant,  maisy//.s/e.sH//(.sa;(/. 

Traitement  par  le  novarsénobenzol.  —  Les  injec¬ 
tions  sont  faites  tous  les  huit  Jours.  Le  malade  ne 
mange  pas  dans  les  heures  qui  précèdent  et  qui 
suivent  l’injection,  et  se  repose  après. 


Sujet  résistant,  supportant  bien  le  médicament  : 


0,30ou0,45 

2 

0,60  ou  0,75 

0.90, 

4 

0,90 

5 

6 

0,90 

7 

0.90 

8 

0,90 

0.4.') 

1®**  Janvier 

8/1 

Îb/T 

ïïiî 

29/T 

Ï2/2 

19/2 

26/2 

1/3 

On  peut  continuer  0,90  jusqu’à  la  10“  injection, 
mais  les  résultats  paraissent  excellents  si  l’on 
diminue  les  doses  à  la  fin. 


Sujet  peu  robuste  ou  supportant  mal  une  dose  élevée 


0,30 

0,45 

0,45 

0,60 

6 

0,75 

8 

0,75 

» 

0,60 

0,60 

ijr 

Ts/î 

2^1 

Ijï'l 

19/2 

26/2 

6/3' 

Pour  quelques  personnes  on  ne  peut  dépasser 
0,30  ou  0,45. 

Quel  critère  avons-nous  de  l’opportunité  de 
telle  ou  telle  dose  ?  Le  seul  guide  pratique  est  la 
tolérance  de  l’organisme.  Injecter  la  plus  forte 
dose  qui  ne  provoque  aucun  trouble  ou  seulement 
des  troubles  minimes.  Dans  la  période  ascendante 
de  la  série,  répéter  la  dose  même  faible,  quand 
elle  est  mal  tolérée,  et  ne  passer  à  une  dose 
supérieure  qu’après  avoir  obtenu  une  tolérance 
parfaite.  Diminuer  la  dose  en  cas  d’intolérance 
notable  et  persistante. 

Dans  certains  cas  même  on  se  contentera  do 
huit  ou  de  six  injections  par  série. 

Le  repos  sera  fixé  à  un  mois  et  demi  (seulement) . 

Puis  on  recommencera  une  nouvelle  série  : 
0,30,  0,60,  etc.  Très  souvent  les  doses  élevées  ne 
sont  supportées  que  pendant  les  premières  séries. 

On  continuera  ainsi  le  nombre  d’années  suffi- 
fisant. 

Les  maîtres  de  la  spécialité  n’approuvent  pas 
tous  cette  ligne  de  conduite.  Certains  préconisent 
des  séries  courtes  de  fortes  doses;  d’autres  de 


T).  Cf.  Du  traitement  rationnel  de  la  sy»)hiHs  »,  par 
E.  Jeanselme.  Bull,  de  VAcad.  de  Méd,j  18  Avril  1910, 
p.  4i7. 
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longues  séries  de  doses  modérées.  La  répéti¬ 
tion  des  injections  me  paraît  une  condition  im¬ 
portante  de  succès. 

Traitement  par  le  henzoate  de  mercure.  —  Il 
m’est  arrivé  d’introduire  cliaque  semaine  pendant 
un  mois  et  demi  une  dose  massive  de  8  centigr. 
(commencer  par  2,  4,  G  centigr.).  Mais  les  ma¬ 
lades  qui  supportent  de  pareilles  quantités  sont 
rares.  Presque  toujours  le  traitement  benzo- 
mercuriel  exige  la  présence  du  sujet  deux  fois 
par  semaine  ou  au  moins  trois  fois  en  quinze 
jours.  On  injecte  alors,  suivant  les  cas,  2,  3,  4, 
J  ou  6  centigr. 

Traitement  par  l’huile  grise.  —  La  série  comporte 
dix  injections  hebdomadaires.  Si  le  médecin 
désire  continuer,  il  prescrit  un  repos  qui  permet 
l’élimination  du  mercure  résiduel  (traitement 
sulfuré,  etc.).  S’il  substitue  au  mercure  le 
novarsénobenzol,  un  mois,  et  demi  de  repos 
suffisent. 

Faut-il  s’en  tenir  toujours  au  même  médicament, 
ou  varier  ?  Pour  la  guérison  de  la  maladie,  je  ne 
crois  pas  que  cette  question  ait  un  grand  intérêt. 
Un  syphilitique  guérit  s’il  est  traité  exclusive¬ 
ment  par  l’arsénohenzol  ou  par  le  mercure,  à 
condition  que  l’activité  de  ce  traitement  soit  suf¬ 
fisante.  Bien  rares  se  montrent  les  cas  où  le 
médecin  est  le  maître  absolu  de  la  médication. 
La  méthode  qui  combine,  en  alternant  de  diverses 
/'(irons,  le  novarsénobenzol  et  le  mercure,  a  la 
faveur  du  public  et  est  commode  pour  le  médecin. 

On  n’oubliera  pas  la  potion  iodurée,  lorsque 
apparaît  la  céphalée  secondaire.  L’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  permet  de  déceler  les 
méningites  et,  par  conséquent,  d’intensifier  le 
traitement  spécifique.  Faire  disparaître  la  ménin¬ 
gite,  c’est  préserver  le  malade  des  syphiloses  ner¬ 
veuses  tardives. 

3“  cas  :  Syphilis  ancienne.  Accidents  viscéraii.r. 
—  D’une  façon  générale  le  novarsénobenzol  est  ex¬ 
cellent,  mais  il  faut  éviter  les  doses  massives.  Le 
triomphe  du  novarsénobenzol  bien  manié,  c’est  la 
soi-disant  parasyphilis  :  tabes,  paralysie  géné¬ 
rale,  myélites,  etc.  Bien  entendu  les  résultats 
sont  d’autant  meilleurs  que  les  lésions  sont  moins 
anciennes.  Par  des  doses  hebdomadaires  de  0,30 
(ou  0,15,  0,10  même),  on  obtient  des  améliora¬ 
tions  inespérées  et  même  des  guérisons  écono¬ 
miques.  Mais  il  faut  beaucoup  de  persévérance  : 
des  années  de  longues  séries  ne  sont  pas  inu¬ 
tiles.  Accessoirement  le  mercure  peut  être  recom¬ 
mandable.  L'iodure  reste  le  curatif  par  excel¬ 
lence  des  céphalalgies. 

Contre-indications.  —  Une  seule  absolue  : 
l’imperméabilité  rénale.  Trop  souvent  on  s’ima¬ 
gine  qu’elle  se  révèle  par  l’albuminurie.  Vouloir 
tirer  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  l’albumine 
une  indication  précise  serait  s’exposer  à  des 
erreurs.  Lorsqu’un  examen  sommaire  du  malade 
peut  laisser  supposer  une  néphrite  interstitielle, 
il  convient  d’examiner  complètement  les  organes 
et  leur  fonctionnement. 

Les  contre-indications  relatives  ne  s’observent 
guère  chez  les  sujets  jeunes.  Lorsque  certains 
systèmes  fonctionnent  mal,  il  faut  être  prudent 
sans  cependant  devenir  timoré. 

Rechutes.  —  Aucun  des  traitements  connus 
ne  guérit  la  syphilis  s’il  n’est  énergique  et  pro¬ 
longé.  Lorsque  le  chancre  est  pris  dès  le  début, 
on  peut  espérer  stériliser  l’individu  en  quelques 
semaines;  mais,  avant  de  l’affirmer,  il  faut  véri¬ 
fier  la  guérison  pendant  plus  d’un  an.  lén  règle 
générale  un  traitement,  meme  énergique,  dont  la 
durée  n’atteint  pas  quatre  années,  ne  met  pas  à 
l’abri  des  rechutes. 

Leur  échéance  et  leur  aspect  sont  très  varia- 


1.  Dans  deux  cas  où  l’enquête  a  été  possible,  j’ai  pu  me 
convaincre  qu’il  s’ajfissait  de  surinfections.  Personne 
ne  conteste  plus  les  surinfections  de  la  période  ter¬ 
tiaire.  En  pleine  période  secondaire,  l’expérimentation 
a  démontré  que  les  téguments  ne  possèdent  aucune  im¬ 
munité;  un  syphilitique  secondaire  non  guéri,  mais  suf- 


bles.  Quelques  syphilis  restent  toujours  béni¬ 
gnes,  certaines  se  dissimulent  longtemps,  d’au¬ 
tres  se  spécialisent  dans  un  organe,  la  plupart 
possèdent  une  grande  richesse  d’expression. 

On  dit  souvent  :  l’arsénobenzol  blanchit  vite, 
mais  le  mercure  a  plus  de  tenue.  Cette  proposi¬ 
tion  ne  paraît  pas  exacte.  Tout  sel  soluble  a  peu  de 
tenue-,  qu’il  s’agisse  de  mercure  ou  d’arsenic,  les 
rechutes  sont  généralement  précoces.  Assuré¬ 
ment  certains  sujets  y  échappent;  d’autres  ne 
reviennent  avec  des  plaques  muqueuses  que  trois 
ou  quatre  ans  après  une  courte  série  d’arséno- 
benzol.  Mais  ce  n’est  pas  la  règle.  Les  injections 
do  produits  insolubles  empêchent  plus  longtemps 
les  rechutes  :  l’huile  grise,  par  exemple,  ne  s’ab¬ 
sorbe  complètement  qu’avec  une  lenteur  extrême. 
Cette  particularité,  qui  expose  à  de  graves  incon¬ 
vénients,  a  l’avantage  de  prolonger  la  mercuria¬ 
lisation  bien  au  delà  du  terme  apparent. 

Le  plus  souvent  les  rechutes  se  manifestent  sur 
les  muqueuses.  Quelques-unes  sont  anormalement 
précoces  et  surviennent  trois  à  quatre  semaines 
après  la  fin  d’un  traitement  énergique*. 

Parmi  les  rechutes  qui  atteignent  les  viscères, 
deux  ont  un  intérêt  particulier  :  les  neuro¬ 
rechutes  et  les  ictères. 

Xeuro-rechutes  ".  Leur  cause  est  l'insuffisance 
du  traitement.  Les  longues  séries  de  novarséno- 
henzol  annihilent  le  fameux  neurotropisme  du 
GOG,  guérissent  les  méningites  latentes  et  pré¬ 
viennent  les  radiculonévrites. 

llépato-rechutes.  .Surtout  aux  saisons  intermé¬ 
diaires,  l’ictère,  du  type  catarrhal,  apparaît 
volontiers  chez  les  syphilitiques  secondaiVex  traités 
par  le  novarsénobenzol.  Malgré  la  fréquence  de 
cette  complication  au  cours  de  la  période  secon¬ 
daire  non  soignée,  malgré  la  possibilité  d’une 
infection  surajoutée,  on  garde  souvent  l’impres¬ 
sion  que  les  longues  séries  favorisent  l'hé¬ 
patite.  La  date  d’apparition  est  très  variable, 
mais  généralement  un  mois  et  plus  s’écoulent 
entre  la  dernière  injection  et  le  début  de  la  jau¬ 
nisse.  Sous  l’influence  des  doses  discontinues  de 
novarsénobenzol  (0,30,  0,45,  ou  même  0, GO)  ou 
d’injections  quotidiennes  de  mercure,  l’ictère  qui 
commence  se  trouve  jugulé;  l’évolution  de  l’ic¬ 
tère  constitué  ou  déclinant  est  raccourcie.  Tout 
ictère  chez  un  syphilitique  impose  le  traitement 
spécifique. 

11  importe  en  même  temps  de  ne  pas  négliger 
le  traitement  général  :  le  repos  est  essentiel,  et 
en  cas  d’asthénie,  l’adrénaline  est  indiquée.  Il 
est  classique  de  mettre  les  malades  à  la  diète  :  ce 
préjugé  constitue  une  erreur  thérapeutique.  Il 
faut  nourrir  les  ictériques;  le  pain  leur  est  nui¬ 
sible,  mais  la  viande,  crue,  grillée  ou  rôtie,  doit 
être  ordonnée  s’il  n’y  a  pas  d’intolérance  com¬ 
plète  ;  le  malade  qui  mange  de  la  viande  guérit 
mieux  que  tout  autre  et  évite  cette  fatigue,  cette 
convalescence  traînante,  décrite  comme  la  con¬ 
séquence  de  l’ictère. 

Incidents  et  accidents.  —  Les  alertes  dues  à 
l’introduction  de  produits  très  actifs  sont  excep¬ 
tionnelles. 

Mais  la  mise  en  œuvre  du  traitement  pratique 
exige  la  connaissance  parfaite  des  incidents  pos¬ 
sibles.  L’intérêt  du  malade  voudrait  que  le  mé¬ 
decin  qui  a  pris  la  responsabilité  de  la  médica¬ 
tion  soit  appelé  dès  le  début  à  soigner  des  per¬ 
turbations  qui  sont  ou  paraissent  dues  à  cette 
médication.  Ce  desideratum  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  toujours  facile  à  réaliser.  Même  si  le 
malade  dissimule  sa  syphilis,  il  apparaît  cepen¬ 
dant  possible  de  soupçonner  l’origine  de  ses 
troubles  et  d’instituer  les  traitements  les  plus 
efficaces,  en  particulier  celui  de  l'insuffisance  sur¬ 
rénale  qui  domine  la  plupart  des  syndromes. 


fisamment  blanchi,  peut,  s’il  a  des  rapports  continuels 
avec  un  contagieux,  se  réinoculer  et  présenter  rapide¬ 
ment  des  accidents.  Tout  ce  que  nous  savons  sur  l’évo¬ 
lution  d’une  syphilis  dont  le  traitement  n’a  été  commencé 
qu’à  la  pé.riodc  secondaire  et  n’a  consisté  qu’en  une  série 
de  914,  ne  nous  permet  pas,  même  si  le  Wassermann 


Intoxication  MicnicAMnNTiîusE  de  type  ci.assique. 
—  Arsenic.  L’intoxication  arsenicale  est  exception¬ 
nelle.  Elle  est  due  à  une  intolérance  que  rien  ne  per¬ 
met  de  prévoir.  Le  traitement  est  à  peine  commencé, 
une  seule  ou  quelques  doses  faibles  (0,30,  0,45)  ont 
été  introduites,  quand  apparaissent  de  graves  acci¬ 
dents  ;  l’éclampsie  ou  la  paralysie. 

L’éclampsie  arsenicale  rappelle  l’éclampsie  puer¬ 
pérale.  Même  début  après  quelques  prodromes 
banaux,  même  crise  convulsive  effrayante,  même  al¬ 
buminurie  soudaine;  l’hyperazotémie  et  l’hyperten¬ 
sion  du  liquide  rachidien  riche  en  albumine  et  en 
lymphocytes  complètent  le  syndrome  toxique.  Si  l’on 
n’intervient  pas,  l’évolution  est  rapide  vers  le  coma 
et  la  mort.  L’abstention  de  médicaments  est  essen¬ 
tielle  (empêcher  la  morphine  à  tout  prix).  La  saignée, 
abondante,  répétée  sans  crainte  au  besoin,  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  l’eau  en  grande  quantité  (lavements 
de  100  gr.  toutes  les  heures),  la  présence  active  du 
médecin,  arrivent  à  sauver  le  malade. 

La  polynévrite  apparaît  d’emblée  ou  au  déclin  de 
l’éclampsie.  La  guérison  survient  lentement  par  le 
traitement  classique. 

Ces  graves  ennuis  sont  heureusement  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Mercure.  Innombrables  sont  les  malades  chez  qui 
la  stomatite  force  à  renoncer  au  traitement  mercu¬ 
riel.  Assurément  des  soins  minutieux  de  la  bouche 
empêchent  l’apparition  de  cette  complication.  Mais 
de  beaucoup  de  gens,  il  est  illusoire  de  prétendre 
obtenir  ces  précautions.  La  stomatite  qui  succède  à 
l’afflux  massif  et  transitoire  de  sels  solubles  est 
d’ailleurs  beaucoup  moins  redoutable,  plus  conges¬ 
tive  et  plus  fugace  que  la  stomatite  ulcéreuse,  fétide, 
tenace,  que  donne  l’huile  grise. 

Presque  toujours,  il  suffit  de  surveiller  la  bouche 
pour  éviter  l’empoisonnement  des  organes  essentiels. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  érythèmes 
médicamenteux  qui  sont  rarement  l’indice  d’une  in¬ 
toxication  sérieuse. 

Idiosyncrasies.  —La  susceptibilité  élective  est 
un  mythe.  Un  malade  qui  supporte  mal  de  grosses 
doses  d’arsenic  supporte  mal  aussi  de  grosses 
doses  de  mercure.  Quelques  personnes  sont  si 
sensibles  que  tout  traitement  devient  difficile. 
Plus  souvent  on  constate  un  abaissement  du 
seuil  de  la  tolérance.  Tantôt  la  susceptibilité  est 
constitutionnelle  :  par  tâtonnement  on  détermine 
la  dose  maxima  que  supporte  le  sujet.  Tantôt  elle 
apparaît  transitoire.  On  l’observe  aussi  bien  au 
cours  du  traitement  qu’à  son  début,  aussi  bien  au 
commencement  qu’au  milieu  ou  à  la  fin  d’une 
série.  Il  n’est  pas  toujours  facile  d’attribuer  une 
raison  plausible  à  cet  incident  qui  disparaît  sou¬ 
vent  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’interrompre  le 
traitement. 

Syndromes  spéciaux.  —  D’une  façon  schéma¬ 
tique  nous  en  distinguerons  trois  : 

A.  Syndrome  iianal  de  surcharge  médica¬ 
menteuse.  —  Les  imprudences  du  malade  favo¬ 
risent  son  apparition,  mais  la  prédisposition 
individuelle  reste  au  premier  plan.  Beaucoup  de 
sujets  qui  ne  sont  pas  particulièrement  robustes 
se  rient  des  précautions  et  ne  ressentent  aucun 
trouble.  Les  injections  massives  de  mercure  ne 
sont  pas  plus  clémentes  que  les  injections  d'arsé- 
nobenzol. 

Trois  éléments  constituent  le  syndrome  d’into¬ 
lérance  ;  un  malaise  profond  qui  peut  aller  de  la 
simple  lourdeur  de  tête  jusqu’à  une  violente 
réaction  fébrile  avec  nervosité  ou  asthénie;  des 
vomissements  ;  de  la  diarrhée. 

En  pratique  il  convient  de  distinguer  les  réac¬ 
tions  négligeables  et  celles  qui  imposent  une 
diminution  des  doses. 

Réactions  négligeables  :  1"  réaction  vive 
(fièvre,  malaise  ou  vomissement),  mais  courte 
(cinq  minutes  à  deux  heures)  ;  2“  la  journée  qui 
suit  l’injection,  le  malade  se  sent  fatigué  :  le  trai- 


est  très  atténue,  d’admettre  la  réinfeclioii  d’un  sujet 
guéri  :  à  moins  d’invoquer  le  hasard,  il  faut  accepter  la 
possibilité  de  surinfections. 

2.  E.  Jeansei.me  et  P.  Chevallier.  —  «  Recherches  sur 
les  méningopathies  syphilitiques  cliniquement  latentes  u. 
Rev.  de  Méd.,  1912. 
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tement  doit  être  continué  à  des  jours  cl  heures  fpii 
permettent  au  sujet  de  se  reposer. 

Héactions  d’alarme  :  1“  réaction  très  violente; 
2"  réaction  nioyeano  persistant  deux  jours; 
3°  malaise  léger  tenace  (trois  à  quatre  jours).  Ces 
trois  modes  imposent  la  prudence,  et,  même, 
s’ils  sont  constants  et  résistent  au  traitement 
approprié,  invitent  à  modifier  les  hases  de  la 
méthode. 

La  thérapeutique  des  incidents  de  surcharge 
médicamenteuse  est  simple  :  c’est  le  rrpos,  repos 
au  lit  ou  repos  relatif  suivant  les  cas.  L'adréna¬ 
line  est  rarement  nécessaire. 

B.  Syndromes  asthéniques.  —  l"  type,  le 
malaise  retardé,  mais  passager.  Le  sujet  se  sent 
bien  pendant  deux  ou  trois  jours;  puis  il  devient 
faible,  inappétent.  La  crise  d'asthénie  s’atténue 
ensuite,  mais,  le  huitième  jour,  le  malade  n’c.sl 
pas  assez  remis  pour  supporter  une  dose  un  peu 
forte  de  médicament. 

2"  type,  r amaigrissement.  Certains  malades 
maigrissent  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 
Cet  amaigrissement  s'accompagne  d’une  exagé¬ 
ration  remarquable  de  l’appétit.  Si  l’on  n’atténue 
pas  les  doses  ou  si  l’on  ne  raccourcit  pas  la 
série,  l’inappétence  peut  apparaître. 

3”  type.  Ce  n’est  pas  la  consomption,  mais  l’as¬ 
thénie  qui  attire  l’attention.  Vers  la  quatrième  ou 
cinquième  injection,  en  général,  l’entrain  s’en  va, 
la  volonté  ne  peut  surmonter  le  dégoût  du  travail. 

û"  type.  L’asthénie  apparaît  plusieurs  semaines 
après  la  fin  de  la  série  d’injections.  Parfois  elle 
annonce  l’ictère. 

Le  traitement  de  l’asthénie  médicamento-syphi- 
litique  nécessite  l’attention  du  praticien.  Le 
repos  —  repos  couché  —  est  essentiel  dans  les 
formas  sérieuses  ;  le  repos  relatif  dans  les  autres 
formes.  A  cette  condition  primordiale  que  le  ma¬ 
lade  ne  se  fatigue  pas,  l’opothérapie  surrénale, 
l’adrénaline  (20,  30,  même  50  gouttes  par  jour, 
par  doses  fractionnées)  ressuscitent  les  malades. 
Il  est  généralement  Indiqué  d’atténuer  ou  de 
suspendre  le  traitement  spécifique.  L’asthénie 
tardive  cependant  me  paraît  de  nature  syphili¬ 
tique  et  nécessite  la  reprise  des  injections.  Bien 
entendu  les  reconstituants  généraux  (phos¬ 
phates,  etc.)  ne  sont  pas  inutiles. 

C.  Syndromes  pseudo-sériques.  —  Les  mani- 


TÉTANOS  ET  TÉTANOElIOlilE 

Par  M.  COUTEAUD 
Médecin  jjénéral  de  la  marine. 

Depuis  la  guerre,  la  vulgarisation  de  la  notion 
du  danger  du  tétanos  dans  les  divers  milieux 
do  la  région  de  Cherhourg  a  pris  une  grande 
extension.  Chaque  jour  qui  s’écoule  voit  affluer, 
à  rilùpital  maritime  surtout,  quantité  do  mili¬ 
taires,  marins,  ouvriers  du  port  civils  et  enfants 
(pli,  à  la  moindre  écorchure,  viennent  réclamer 
le  secours  d’une  injection  antitétanique.  Le  sérum 
antitoxique  coule  à  flots,  nos  infirmiers  l’injec¬ 
tent,  pour  ainsi  dire,  à  jet  continu.  La  tétano- 
])hol)ie  règne  dans  l’armée  cl  dans  le  civil. 

.lusqu’à  quel  point  peut-on  refuser  une  injec¬ 
tion  à  tout  porteur  d’une  plaie  récente?  .le  sais 
bien  qu’une  plaie  doit  présenter  certains  carac¬ 
tères  pour  être  tétanigène  ;  mais  le  public  et  aussi 
quelques  médecins  n’ajoutent  pas  foi  à  ces  dis¬ 
tinctions  et  on  réclame  toujours  l’injection  pré¬ 
ventive.  11  y  a  certes  là  une  véritable  exagération  : 
et,  cependant,  comment  se  prémunir  contre  la 
survenue  d’un  «  cas  exceptionnel  »?  D’ailleurs  les 
gens  ont  leur  religion  faite  et  ils  s’insurgeraient 
contre  ce  qu’ils  croiraient  être  un  déni  de  trai¬ 
tement. 

L'inconvénient  de  tout  cela  est  un  gaspillage 

î.  Solution  à  1  pour  i.OOO.  La  connaissance  de  colle 
précieuse  molhode  osl  due  il  Milian. 


festations  ne  ressemblent  pas  exactement  aux 
accidents  sériques,  mais  c’est  leur  souvenir  qui 
surgira  dans  l’esprit  du  médecin  non  éclairé  sur 
les  antécédents. 

Exceptionnels  sont  les  accidrnt.s  dramatiques. 
D’un  coup,  ou  en  quelques  instants,  pendant 
l’injection,  une  angoisse  monte  de  tout  l’orga¬ 
nisme;  la  respiration  est  enraidie'  la  souffranee 
stomacale  ou  rénale  parfois  atroce  ;  la  face 
d'abord  rougie  devient  blafarde ,  l’iedèmc  a  hossué 
le  visage.  Tout  le  corps  meme  peut  subitement 
gonllor;  plus  souvent  l’mdèmo  est  parcellaire  et 
occupe  les  extrémités,  yeux,  joues,  et  surtout  les 
lèvres.  Le  pouls  disparaît.  Le  médecin,  même 
])rcvcnu,  ne  peut  se  défendre  d’appréhension,  car 
on  sent  monter  la  mort.  11  faut  agir  avec  rapi¬ 
dité.  Une  injection  sous-cutanée  d’un  centimètre 
cube  d’adrénaline  fait  disparaître  les  accidents. 
En  dix  à  vingt  minutes  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Cependant  le  malade  reste  fatigué,  courbaturé, 
un  jieu  d’œdème  labial  peut  persister.  Une  nuit 
de  repos  suffit  à  achever  la  convalescence. 

Des  accidents  moins  dramatiques  peuvent 
s’observer  qui  relient  le  grand  syndrome  anaphy¬ 
lactique  à  la  simple  crise  d’hypotension  lipolhy- 
mique. 

La  crise  peut  être  retardée  de  cinq  à  trente 
minutes;  dans  ce  cas,  elle  est  toujours  très  béni¬ 
gne  et’  fugace.  Mais  elle  se  produit  lorsque  le 
malade  a  quitté  le  cabinet  de  consultation,  et  par- 

Les  éruptions  sont  moins  rares  que  ces  acci¬ 
dents,  elles  s’observent  aussi  bien  après  les  injec¬ 
tions  de  mercure  qu  après  celles  de  novarséno- 
benzol,  aussi  bien  au  début  d’un  traitement  qu’à 
tout  autre  moment.  Tantôt  elles  sont  immédiates, 
bénignes  et  généralement  urticariennes.  Tantôt 
tardives,  polymorphes  ou  scarlatiniformes,  elles 
durent  souvent  plusieurs  semaines  ;  11  convient 
de  suspendre  le  traitement  et  de  ne  le  recom¬ 
mencer  plus  lard  qu'avec  prudence,  .l’ai  vu  plu¬ 
sieurs  sujets  supporter  très  bien  par  la  suite  un 
traitement  arsénobenzolique  normal. 

En  résumé,  il  est  commode  de  distinguer  deux 
catégories  d’intoxication  médicamenteuse.  Tune 
directe,  neuro-rénale,  exceptionnelle,  l’autre  in¬ 
directe,  pseudo-sérique  ou  asthénisante.  Contre 
cette  dernière  un  médicament  est  nécessaire,  le 
curatif  de  l’hypotension  et  des  asthénies,  Tadré- 


de  sérum  et  la  possibilité  d’en  manquer  pour  des 
cas  plus  légitimes. 

Dans  le  llaul-Cotentin,  où  cependant  la  vie 
agricole  est  intense,  le  tétanos  est  rare.  .l’ai  con¬ 
staté  plusieurs  années  de  suite  l’absence  de  tout 
cas  de  tétanos  à  l’Hôpital  maritime.  Les  agricul¬ 
teurs  se  blessent  souvent  et  s’en  ressentent  rare¬ 
ment.  N’y  nurait-il  pas  de  ce  fait  une  sorte  de 
vaccination  physiologique,  professionnelle,  pro¬ 
venant  de  la  répétiliou  des  mêmes  petites  bles¬ 
sures?  En  un  mot,  Tassuélude  crée-t-elle  une 
immunisation  contre  le  tétanos  ? 

11  est  fâcheux  (jue  les  bactériologistes  n’aient 
pu  reconnaître  encore  dans  le  sang  des  blessés 
frais  les  agonis  antitoxiques  qui  permettent  aux 
patients  de  résister  à  Tinfection  tétanique.  En 
l’absence  dé  ce  critérium,  la  guerre  actuelle  per¬ 
mettrait  peut-être  de  faire  apparaître  quelques 
lueurs.  11  suffirait,  en  faisant  la  statistique  des 
blessures  compliquées  de  tétanos,  de  faire  le 
pourcentage  des  cas  selon  les  deux  grandes  caté¬ 
gories  des  soldats  blessés  :  les  citadins  et  les 
campagnards. 

Sur  (iÜ.OOO  blessés  environ,  depuis  le  début  de 
la  guerre,  il  a  été  observé  dans  la  place  de  Cher¬ 
hourg  58  cas  de  tétanos  comportant  37  morts  et 
21  guérisons.  La  première  série,  très  mauvaise 
(IDlû-lOlO),  ne  contenait  pas  moinsde  35  morts 
sur  51  cas  ;  elle  se  rajiportait  surtout  à  de  graves 
blessés  venant  directement  du  front  des  Flandres, 

2.  itésuméc  efaprès  les  note.s  du  De  Sainlon,  médecin 
des  hôpitaux. 


nalinc*.  Il  faut  avoir  à  portée  de  sa  main  une  so¬ 
lution  injectable  immédiatement  en  cas  d’alerte. 
Lorsque  les  accidents  sont  subaigus  ou  torpides, 
l’adrénaline  n’est  pas  toujours  indispensable  ; 
mais  elle  n’est  jamais  nuisible. 

On  l’emploiera  aussi  comme  préventif-,  qu’un 
malade  fasse  des  accidents  pseudo-sériques  à 
l’occasion  d’une  piqûre,  l’ingestion  de  20  gouttes 
d'adrénaline  avant  l’injection  intraveineuse  do 
l’arsenic  suffit  à  éviter  tout  incident. 

Notre  étude  serait  incomplète  si  nous  passions 
sous  silence  le  coût  du  traitement  pratique.  Pour 
les  personnes  riches  ou  aisées,  il  est,  à  activité 
égale, plus  économique  que  tout  autre  traitement. 
Les  services  annexes,  (tréés  par  NI.  .luslin  Go- 
dart,  sur  le  modèle  du  dispensaire  de  l’hôpital 
Broca,  offrent  aux  pauvres  un  -concours  qu’ils 
apprécient  avec  enthousiasmé,  si  j’e.n  juge  par 
ce  que  je  vois  dans  la  Loire.  Mais  les  demi-indi¬ 
gents  sont  négligés.  .Sains,  ils  gagnent  largement 
leur  vie;  sans  peine  ils  honorent  le  médecin  qui 
les  soigne  d’une  affection  aiguë  passagère.  Ils 
ont  la  syphilis  :  quatre  ans  de  traitement.  Pon¬ 
dant  quatre  ans  paieront-ils  au  prix  normal  mé¬ 
decin  et  médicaments?  Se  priveront-ils  pendant 
quatre  ans  d’un  peu  du  nécessaire,  et  môme  de 
tout  le  superflu?  Assurément  non. 

Sauf  en  quelques  grandes  villes,  rien  n’a  été  fait 
pour  les  demi-indigents.  Sur  eux  le  médecin  ne 
peut  prélever  qu’un  bénéfice  minime  :  il  faut 
créer  des  dispensaires  à  prix  réduits. 

Je  verrais  volontiers  les  syndicats  médicaux, 
prenant  en  main  la  protection  de  la  ..santé  pu¬ 
blique,  créer  les  dispensaires  (Cf.  le  rapport  de 
Leredde  in  Concours  médical  1917)  :  bien  admi¬ 
nistrée,  une  pareille  œuvre  permettrait  de  cou¬ 
vrir  les  frais  généraux,  d’honorer  les  spécialistes 
et  réaliserait  même  des  bénéfices  qui  augmente¬ 
raient  les  réserves  des  caisses  de  secours  profes¬ 
sionnelles.  Une  seule  condition  serait  exigée  du 
malade  :  que  son  médecin  atteste  qu’il  ne  possède 
pas  de  ressources  suffisantes  pour  être  traité 
au  tarif  syndical.  Le  secret  professionnel  pour¬ 
rait  être  parfaitement  respecté  si  le  dispensaire 
recevait  non  seulement  les  maladies  vénériennes, 
mais  encore  toutes  .les  maladies  désespérantes 
qui,  par  leur  durée,  condamnent  les  demi-indi¬ 
gents  à  la  ruine  ou  à  l’abandon  thérapeutique. 


par  bateaux.  La  deuxième  série  compte  7  cas  avci- 
2  morts  et  5  guérisons  :  elle  a  trait  à  des  blessés 
ayant  fait  quelques  étapes  sanitaires  avant  leur 
hospitalisation  à  Cherbourg.  Le  pourcentage  res¬ 
sortit  à  moins  de  1/1.000. 

J’ai  publié  en  1910  [Bulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie)  un  certain  nombre  de  formes  anor¬ 
males  du  tétanos.  Dans  les  7  cas  dont  je  donne 
ci-après  la  relation  il  y  en  a  G  à  formes  ])lus  ou 
moins  tardives  ;  tous  avaient  été  soumis  aux  injec¬ 
tions  antitétaniques  (une  ou  deux  injections). 

J'ai  proposé  de  fixer  à  20  jours  le  terme  au 
delà  duquel  le  tétanos  peut  être  déclaré  tardif.  Il 
semble  qu’on  veuille  l’accepter  à  la  Société  de 
Chirurgie. 

On.'îF.RvxTioN  I.  —  Tétanos  rapide  et  mortel  trente- 
six  jours  après  blessures  -. 

Soldat  A...  (Gabriel),  32®  d’infanterie  coloniale, 
blesse  par  éclat  d’obus  à  Barleux,  le  20  Juillet  1910. 
Deux  plaies  pénétrantes  du  poumon  avec  hémoptysies, 
plus  seize  plaies  en  diverses  parties  du  corps.  Pansé 
une  demi-heure  après,  a  reçu  une  injection  antité¬ 
tanique.  Evacué  sur  trois  formations  sanitaires,  et  le 
5  Août  sur  Cherbourg  à  l’hospice  civil,  puis  au 
Casino.. Le  25  Août,  M.  Sainton  observe  d’abord  du 
trlsmus  incomplet,  sans  dysphagie  ni  troubles  des 
sphincters,  une  raideur  marquée  des  muscles  de  la 
nuque,  une  contracture  douloureuse  des  membres 
inférieurs,  de  la  gêne  dans  les  membres  supérieurs. 
Exagération  du  réflexe  patellaire  droit,  trépidation 
épileptoïde  de  ce  côté,  réflexe  crémastérien  plus  vif 
à  droite,  muscles  abdominaux  plus  contractés  du  même 
côté.  Pas  de  Babinski,  rien  à  la  sensibilité  générale  : 
sueurs  ;  urines  normales.  Temp.  37°2.  P.  72.  B.  20. 
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Traitement.  —  Injection  sous-cutanée  de  'lO  cm’ 
de  solution  phéniquée  à  2  pour  100,  injection  sous- 
cutanée  de  5  cm’  de  sérum  antitétanique  en  prévision 
de  doses  plus  fortes;  chloral,  18  gr.  en  deux  lave¬ 
ments.  Les  jours  suivants,  injection  sous  la  peau  de 
60  cm'  de  sérum  antitétanique. 

D'abord,  détente  de  bon  augure,  puis  le  mal  reprend 
son  cours.  Le  30  Aoùt,  crises  plus  intenses  et  géné¬ 
rales.  Sueurs  protuses,  froides,  extrémités  violacées, 
respiration  superficielle,  pouls  filant  à  140.  Survient 
nue  nouvelle  accalmie  trompeuse  puis  recrudesceuoe 
des  symptômes  avec  fort  ballonnement  du  ventre  et 
température  seulement  à  IÎ8“2.  Dans  les  derniers 
moments,  incontinence  d’urines  et  des  matières 
fécales,  pouls  à  150,  température  à  39“2.  Mort  dans 
la  nuit. 

Observation  U.  — Tétanos  soixante-dix  jours  après 
blessures.  Guérison 

Soldat  Duv...  (Georges),  "O'  territorial,  reçoit 
plusieurs  éclats  d’obus  le  12  Février  1916.  Injection 
préventive  le  jour  même.  Deuxième  injection  le 
14  Février  avant  l’extraction  dos  projectiles.  Cicatri¬ 
sation  uQrmale.  Evacué  sur  plusieurs  hôpitaux  et,  le 
.‘>0  Mars,  sur  Lisieux.  Le  23  Avril  le  tétanos  débute 
par  un  violent  Irismus  sans  fièvre.  Le  lendemain, 
crampes,  secousses  dans  le  membre  inférieur  droit, 
siège  de  la  blessure.  Les  jours  suivants,  généralisa¬ 
tion  aux  doux  membres  inférdenrs.  Accalmie  le 
I'"'  Mai.  Après  une  ébauche  de  rechute,  amélioration 
réelle  et  croissante  jusqu’à  la  fin  de  Mai.  Guérison 
avec  raideur  de  la  hanche  gauche  qui  disparaît  peu  à 
peu,  mais  avec,  persistance  d’un  pied  bol  varus  du 
même  côté  que  je  retrouve  à  Cherbourg  un  an  après. 

Le  traitement  avait  été  éclectique  :  chloral,  8  gr.  par 
vingt-quatre  heures  jusqu’au  3  Mai.  Injections  sous-  ; 
cutanées  antitétaniques  de  40  cm’  jusqu’au  30  Avril;  , 
quatre  injections  ([uotidiennes  de  la  solution  de  I 
Baccelli  jusqu’au  7  Mai  ;  deux  injections  quotidiennes  j 
sous  la  peau  de  10  cm’  de  sulfate  de  magnésie  jusqu’au  ! 
8  Mai,  puis,  du  25  au  28  Mai,  injections  de  2  cm’  de  ' 
ce  même  sel  dans  le  canal  rachidien.  Il  y  eut  incon-  i 
linence  de  matière.i  fécales  à  la  suite  de  la  dernière,  i 

Observation  III.  —  Tétanos  cinquante-trois  jours 
après  blessures.  Guérison’. 

Soldat  Bru...  (Joseph),  27"  chasseurs,  21  ans,  plaies 
multiples  par  éclats  d’obus  reçus  à  llern,  le  7  Sep¬ 
tembre  1916.  Trois  blessures  particulièrement  graves 
au  crâne  (fracture),  à  la  cuisse  droite  (fracture),  à  la 
maiu  (fractures)  :  pronostic  défavorable.  Entre  à 
l’hospice  civil  de  Cherbourg  le  27  Septembre.  Le 

3  Octobre,  trépanation  du  crâne,  résection  de  5  cm. 
de  diaphyse  fémorale.  Fièvre  légère  jusqu’au  15  Oc¬ 
tobre.  Contre  toute  attente  le  blessé  s’améliore  vite. 

Le  30  Octobre  fièvre  (température  38”)  et  violent 
Irismus.  Le  1"''  Novembre  contractures  douloureuses 
dans  le  membre  inférieur  droit,  dyspnée,  rire  sardo¬ 
nique,  sueurs  abondantes,  traces  d’albumine  dans 
l'urine.  Après  injection  de  1  cm’  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  on  injecte  chaque  jour,  jusqu’au  18  Novembre, 
40  cm’  de  ce  sérum  sous  la  peau. 

La  totalité  injectée  fut  de  480  cm’.  Guérison  le 
8  Décembre. 

•  Observation  I'V. —  Tétanos  vingt'-deux  jours  après 
écrasement,  malgré  amputation  cuisse.  Guérison’. 

F...  (Pierre),  14  ans,  jambe  gauche  écrasée  par  un 
wagon,  peau  de  la  cuisse  morcelée  jusqu'à  la  partie 
moyenne.  Shock  prononcé.  Etat  grave.  A  Tllôpital 
maritime  de  Cherbourg,  le  médecin  principal  Oudard 
lie  les  vaisseaux  fémoraux  qui  sont  étirés  et  ne  sai¬ 
gnent  pas.  Désinfection  au  Dakin  intermittent  ; 

5  cm’  de  sérum  antitétanique,  stimulants  divers.  Le 

4  Janvier  amélioration  de  l’état  général,  mais  gan¬ 
grène  de  la  jambe  nécessitant  une  amputation  circu¬ 
laire  supra-condylienne  en  utilisant  les  lambeaux  de 
peau  déchiquetés.  Le  2Q.  Janvier,  trismus  marqué, 
grimaces  :  trois  injections  sous-cutanées  de  10  cm’ 
de  sérum  antitétanique,  chloral,  injections  phéni- 
quées.  Ce  traitement  continué  pendant  un  mois  me 
semble  a/tgraver  la  situation  ;  albuminurie.  Sur  mes 
conseils,  on  cesse  tout  traitement  et  un  heureux  chan¬ 
gement  survient.  Le  9  Février  tout  symptôme  téta¬ 
nique  disparaît. 

plusieurs  mois  se  sont  écoulés  avant  d’obtenir  la 
cicatrisation  du  moignon.  Guérison  définitive  fin 
Juin  1917.  , 


1.  Résumée  d'après  une  note  du  D'’  Vincelet. 

2.  D'après  les  notes  du  médecin-major  Bretonville. 

3.  D'après  les  notes  du  médecin  principal  de  la  Marine 
Oudard. 

4.  D’après  les  notes  du  D"  Bretonville. 


Observation  V.  — Tétanos  au  bout  de  deux  mois. 
Guérison  '. 

Band...,  Sénégalais,  blessé  à  Soupir,lel7  Avril  1917 
par  éclat  d’obus,  plaie  borgne  à  la  fesse  gauche. 
Injection  préventive  le  jour  même.  Entre  avec  une 
plaie  presque  entièrement  cicatrisée  à  l’hospice  civil 
le  14  Mai.  Cicatrisation  rapide.  Xæ  16  Juin,  contrac¬ 
tures  douloureuses  du  membre  inférieur  blessé  qui 
vont  en  se  généralisant  tout  en  respectant  la  face. 
OpisthotonoB,  pas  de  trismus,  température  38“2. 
Liquide  clair  à  la  ponction  rachidienne.  M.  Sainton 
confirme  le  diagnostic  de  tétanos.  Injection  sous- 
cutanée  de  5  cm’  de  sérum  antitétanique,  ehloral, 

2  gr.  toutes  les  deux  heures.  Le  lendemain,  at  jus¬ 
qu’au  20  Juin,,  on  injecte  40  cm’  de  sérum  Mans  la 
cavité  rachidienne.  Guérison  le  25  Juin. 

Observation  —  Tétanos  abortif,  guérison  ’. 

Soldat  Ba...  (Alph).,  22  ans,  blessé  à’BouChavesne, 
le  20  Septembre  1916,  par  édat  d'o:bus.  Vaste  plaie 
de  la  face  à  la  mugue.  Première  injection  préventive 
le  21;  deuxième  injection  le  2  Octobre.  Cependant,  le 
4  Octobre  surviennent  des  contraetnres  estrômement 
douloureuses,  suecessivement  du  thorax  àl’abdomen, 
aux  membres  .inîéiuenrs  ;  dysphagie,  pas  de  trismus. 
Traitement  pendant  six  jours  :  chloral  (12  gr.  ),  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  20  cm’  de  sérum  antitoxique, 
injection  de  10  cm’  de  solution  de  Baccelli.  Du  4  au  10, 
la  température  a  varié  de  38“7  à  A  dater  du 

12  Octobre,  état  intestinal  avec  diarrhée  sans  lièvre. 
Diagnostiepositif  pour  la  paratyphoïde  B  à  1  pour  100, 
hémoculture  négative.  Avait  été  vacciné  plusieurs 
fois  contre  la  fièvre  typhoïde.  Le  18,  la  plaie  dont  la 
suppuration  était  tarie  commence  à  se  cicatriser. 

Observation  VU.  —  Tétanos  normal  mortel 

Ma...  (Jean),  soldat  blessé  par  éclat  d'obus,  le 
23  Septembre  1916,  à  Cléry.  Présente  plusieurs  plaies 
à  la  main  et  une  grosse  plais  à  la  face  intéressant  le 
maxillaire  inférieur.  A  reçu  une  seule  injection  pré¬ 
ventive  le  même  jour.  Evacué  le  29  Septembre  sur 
Cherbourg,  entre  à  la  Rucaille.  Le  30  Septembre, 
trismus,  puis  contractures  douloureuses,  dyspha¬ 
gie,  etc.  Traitement  par  les  injectSous  sons-entanées 
de  sérum  antitoxique  et  le  chloral.  Mort  le  5  Octobre. 


LES  ÜOLTilES  EBAUD 

DANS  LE  TRAITEEEKT  ©ES  PLAIES  DE  GUERRE 

(Service  d’aérotheiimalibei'apie  de  THôpîital  bénévole  9.')  bis. 
Formation  ns  'Poeiakoff,  à  Biarritz.) 

Par  les  D”  J.  BANDALîNE  et  j.  de  POLIAKOFF. 


Dans  notre  communication  à  l’Académie  de, 
médecine  du  31  Octobre  191G  nous  avons  dit, 
d’après  notre  expérience  de  deux  années,  que  les 
douches  d’air  chaud,  sans  compter  qu’elles  sou¬ 
lagent  des  phénomènes  douloureux  d’origines 
diverses,  présentent  un  traitement  de  choix  pour 
les  pieds  gelés  et  pour  les  plaies  atones,  arrêtent 
les  phénomènes  infectieux,  font  la  limitation  des 
sphacèles,  stimulent  l’épidermisation  et  donnent 
la  vitalité  aux  tissus  malades  pour  contrecarrer 
les  phénomènes  trophiques.  ■ 

Depuis  cette  date  nous  avons  continué  à  rece¬ 
voir  beaucoup  de  blessés  de  divers  hôpitaux 
de  toute  la  XYIII'  région  dirigés  sur  le  service 
d’aérothermothérapie  de  notre  hôpital  pour  plaies 
diverses,  surtout  atones,  rebelles  restant  pendant 
quelques  mois  dans  le  «  statu  qito  ».  Au  mois  de 
Juin  de  cette  année  notre  service  d’aérothermo¬ 
thérapie  a  fait  1.030  séances  de  douches  d’air 
chaud. 

Nous  voulons  consacrer  ces  lignes  uniquement 
à  cette  catégorie  de  blessés  sans  parler  de  ceux  de 
notre  hôpital  où  l’application  de  douche.s  d’air 
chaud  se  fait  d’une  façon  méthodique  depuis 
presque  trois  ans  pour  les  cas  indiqués  plus 
haut. 

Les  résultats  obtenus  par  notre  service  d’aéro¬ 
thermothérapie  font  à  l’heure  actuelle  l’objet  d’un 
travail  qui  va  bientôt  paraître  L 

5.  D’après  les  notes  du  médecin  de  2®  classe  de  la 
Marine  Bizard. 

6.  D’après  les  notes  du  médecin  de  2®  classe  de  la 
Marine  Bizard. 

7.  Nous  avons  déposé  an  Musée  du  Val-de-Grâce.  le 


Nous  employons  pour  les  douches  d’air  chaud 
des  appareils  portatifs  électriques  dont  la  source 
d’air  est  représentée  par  une  pompe  rotative 
qu’actionne  une  petite  dynamo.  Cos  apjiareils, 
construits  par  la  maison  Gailïe,  sont  contenus 
dans  des  boîtes  en  chêne. 

Notre  service  possède  quatre  appareils  sem¬ 
blables. 

Dans  les  cas  graves  où  il  est  impossible  de  por¬ 
ter  les  blesses  dans  le  service  d’aérothorinothc- 
rapie,  nous  avons  des  salles  avec  des  prises  de 
courant  qui  permettent  de  faire  les  douches  d'air 
chaud  au  lit  même  du  blessa. 

Outre  ces  quatre  appareils  nous  avons  un  appa¬ 
reil  fixe  (tableau  mural),  un  panneau  marlire  se 
fixant  au  mur.  On  mesure  la  température  au 
moyen  d’un  pj’Pomètre. 

Nous  employons,  pour  soigner  les  plaies,  l’air 
chaud  médical,  c’est-à-dire  à  basse  Température 
entre  100“  et  150°;  nous  employons  l’air  liiaud 
chirurgicn'l,  c’esl-à-dirc  l’air  à  très  haute  tempé¬ 
rature  entre  300°  et  800°  dans  des  cas  de  gangrène 
où  il  est  indiqué  de  provoquer  la  chute  d'une 
partie  nécrosée  (par  exemple  dans  un  cas  de 
pieds  gelés,  pour  cautériser  les  ligaments  qui 
reliaient  cette  partie  nécrosée  au  reste  du  pied 
suivant  la  hgne  de  Ghopart). 

Chaque  blessé  avant  le  traitement  est  examiné 
au  triple  point  de  vue  :  clinique  (sang,  urine),  ra¬ 
diographique  et  bactériologique. 

Dans  ces  conditions  nous  individualisons  d’une 
façon  rigoureuse  chaque  cas  pour  voir  s’il  n'y  a 
pas  de  contre-indications  ou  d’autres  interventions 
préalables  et  appliquons  parallèlement  au  traite¬ 
ment  par  l’agent  physique  une  médication  théra¬ 
peutique  rationnelle  (arsenic,  fer,  etc.).  Les  pi¬ 
qûres  de  cacodylate  jouent  un  rôle  important. 

L’examen  bactériologique  de  la  plaie  nous 
guide  pour  savoir  de  quelle  durée  doit  être  appli¬ 
quée  la  douche  et  combien  de  séances,  une  ou 
deux  par  jour,  sont  nécessaires  pour  arrivcrèla 
•stérilisation  complète  et  à  la  guérison  de  la  plaie. 
En  général  la  durée  des  séances  est  de  quinze  à 
trente  minutes. 

M.  lé  pharmacien  aide-major  Beauclair-Lafaye, 
chef  du  Laboratoire  bactériologique  de  notre, 
hôpital,  poursuit  actuellement  sur  notre  proposi¬ 
tion  une  étude  double  ;  1°  A  l’entrée  de  chaque 
blessé  il  fait  un  prélèvement  pour  connaître  la 
nature  des  divers  germes  vivants  dans  la  plaie,  le 
prélèvement  est  renouvelé  en  moyenne  tous  les 
cinq  jours. 

2“  Un  prélèvement  journalier  est  fait  au  point 
de  vue  de  la  variation  numérique  avant  le  traiic- 
incnt  et  sous  l’inlluence  des  douches  d’air 
chaud. 

Le  travail  de  M.  Beauclair-Lafaye  est  en  étude. 
Mais  déjà  nous  pouvons  dire  que  les  plaies  atones, 
restant  quelquefois  trois,  quatre,  cinq  mois  dans 
le  statu  quo,  ne  renferment  qu’un  petit  nombre 
d'espèces  microbiennes,  principalement  staphy¬ 
locoques  et  entérocoques  ;  on  n’y  trouve  pas  de 
microbes  anaérobies. 

Quant  à  la  numération  journalière  des  mi¬ 
crobes  .soins  l’influence  des  douches  d’air  chaud, 
iis  diminuent  nolahlemenl  et  de  telle  façon  qu’on 
arrive  à  obtenir  une  plaie  stérile  qui  cicatrise 

Nous  donnons  les  détails  sur  les  trois  cas 
suivants,  tous  envoyés  par  la  Direction  du  Service 
de  Santé  de  la  XVIII'  région. 

Premier  cas.  —  M...  (Jean),  29  ans,  14*  d’infanterie. 
Entré  le  'l**  Décembre  1915  avec  le  diagnostic  sui¬ 
vant  ;  gangrène  des  orteils  (extrémité  des  dernières 
phalanges)  consécutive  à  une  lésion  du  nerf  du  grand 
sciatique. 

Blessé  le  27  Août  1914,  prisonnier  en  Allemagne 
(hospitalisé  â  Bernbourg),  rapatrié  avec  les  grands 
blessés.  Par  ordre  de  la  Direction  du  Service  de 


28  Octobre  1916,  le  10  Janvier  et  le  10  Juillet  1917,  trois 
albums  qui  représentent  75  cas  les  plus  graves  des  plaies 
de  guerre  soignées  à  notre  hôpital  et  guéries  par  les 
douches  d’air  chaud  avec  les  photographies  avant,  pen¬ 
dant  et  après  le  traitement. 


POSOLOGIE  ET  GRADUATION  DE  L’EXERCICE 

DANS  L’ENTRAINEMENT  RESPIRATOIRE 


MÉTHODE  SPIROSCOPIQUE 


Par  le  D-'  J.  PESCHER 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  ' 
Médecin  des  Hôpitaux  auxiliaires  1£ 


l'i(;.  4.  —  Pholographie  de  la  pluie  complètement 
guérie,  le  5  .luillet. 

face  antérieure  de  la  région  malléolaire  externe  droite. 

Le  malade  est  couché,  en  entrant  se  plaint  do 
douleurs  au  pied  et  d’insomnie,  l.a  hiùlure  date  du 
24  .\ofemhre  l'IlS.  i 


nterie,  22  ans.  Est  entré  à  notre  hôpital,  le  1.1  Juin 
117,  dirigé  par  le  chirurgien  inspecteur  du  secteur, 
•ec  le  diagnostic  suivant  :  brûlure  du  pied  gauche 
»r  fonte  en  fusion  (accident  du  travail  qui  a  eu  lieu 


La  méthode  spiroscopique  met  à  la  disposition 
des  médecins,  ^our  l’entraînement  respiratoire, 
une  gamme  d’exercices  des  plus  variés  et  extrême¬ 
ment  faciles  à  graduer.  Ces  exercices,  rigoureu¬ 
sement  dosés,  vont,  par  une  graduation  insensi¬ 
ble,  depuis  les  plus  faibles  qui  ménagent  l’organe 
en  le  mettant  en  état  d’hypofonctionnement,  jus¬ 
qu’à  ceux  qui  lui  demandent  un  effort  sans  cesse 
accru  dans  l’hyperfonctionnement  le  plus  inten¬ 
sifié.  Ils  n’ont  pas  été  conçus  a  priori-,  ils  se  sont 
différenciés  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  du  déve¬ 
loppement  même  de  la  méthode  et  ils  se  sont 
montrés,  à  l’usage,  si  utiles  et  d’application  si 
rationnelle  qu’ils  se  sont  imposés  d’eux-mêraes. 

Chacun  d’eux  a  d’ailleurs  ses  indications  pro¬ 
pres  ;  aussi  bien  avons-nous  pensé  qu’il  y  avait 
grand  intérêt  à  les  publier,  étant  donné  le  déve¬ 
loppement  pris  aujourd’hui  par  la  spiroscopic 
dans  les  hôpitaux  et  en  clientèle  '. 
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I.  —  Les  exercices  spiroscopiques. 

Si  le  lecteur  veut  bien  jeter  les  yeux  sur  les 
figures  ci-contre,  il  verra  que  chaque  spiroscope 
porte  sur  le  trajet  de  son  tube  insufflateur  un 
robinet  de  réglage  (r).  Ce  robinet,  qui  est  gra¬ 
dué,  permet  de  diminuer  à  volonté  le  calibre  du 
tube  jusqu’à  l’obturer  tout  à  fait.  Quand  le  robinet 
est  ouvert,  les  exercices 
sont  LIBRES.  Quand  il  m 

est  plus  qu  moins  fer- 
mé,  c’est-à-dire  quand  f  :  '  ] 

l’insufflation  est  gênée,  r: 

qu’elle  nécessite  par  /  ’ *•  ï  -'.oÿnN 

conséquent  un  effort 

plus  grand  de  la  mus-  |[p — « - j 

culature  de  respiration,  J, 

les  exercices  sont  ix- 

TENSIFIÉS.  I 


A.  Exercices  spiho- 

SCOPIQUES  LIBRES.  -  il 

y  a  4  modalités  d’exer-  spiro- 

cices  libres: 

a)  Exercices  modé-  tion  (  respiration 

rés;  i)  exercices  athlé-  normale), 

tiques  ;  c)  insufflations 

simples  (jeux  de  bulles)  ad  libitum  sans  posolo¬ 
gie  ;  d)  insufflations  réglées. 

a)  Exercices  modérés.  —  Les  exercices  sont 
modérés  toutes  les  fois  qu’ils  restent  au-dessous 
de  la  capacité  respiratoire  du  sujet.  Ils  ne  deman¬ 
dent  jamais  la  plénitude  de  l’effort.  Exercices  de 


en  leur  montrant  d’une  manière  directe,  sur  le 
flacon  gradué,  les  progrès  réalisés. 

cl  Les  insufflations  simples,  sans  posologie,  sont 
utilisables  chez  les  sujets  qui,  au  début,  ne  peu- 
■vent  être  entraînés  par  des  exercices  réglés  :  tout 
jeunes  enfants,  grands  malades  aigus,  sujets  très 
anhélants  ou  très  débilités,  grands  anhématosi- 
ques  nerveux  avec  incoordination  respiratoire. 


Fig.  2.  —  Capaci 
piraloire  dimii 
50  pour  100. 


Fig.  .1.  —  Début  de  l’en¬ 
trainement  dans  le' cas 
précéden  t  par  des  exer- 


L’expérience  a  montré  qu’il  est  facile  d’en¬ 
traîner  les  enfants  dès  l’âge  de  20  ou  21  mois. 
On  profite  d’un  moment  où  l’enfant  est  de  bonne 
humeur  et  disposé  à  jouer.  Une  personne  de  son 
entourage  étayant  sa  confiance  (mère ou  nourrice) 
prend  un  tube  de  caoutchouc  et  soufde  dans  une 


Ce  jeu  des  bulles  est  applicable  jusque  vers 
l’âge  de  3  ans;  à  partir  de  3  ans,  les  enfants  sont 
davantage  intéressés  par  le  procédé  de  la  bouteille 
[Paris-Métlical,  1912)  OU  par  le  spiroscope. 

Pour  les  grands  malades  aigus  et  pour  les 
sujets  ti-ès  anhélants  et  très  débilités  on  est  sou¬ 
vent  obligé  de  renoncer  à  tout  exercice.  Ces 
malades,  en  d’autres  circonstances,  peuvent, 
au  contraire,  largement 

S  .ou  bénéficier  de  l’entraî- 

nement.  C’est  au  méde- 
“jI  cin  à  apprécier.  C’est 

surtout  affaire  de  tech- 
nique.  On  place  l’appa- 
reil  auprès  du  lit  ou  de 
•^'1  la  chaise  longue.  Le 

malade  exécute  ainsi 
ses  exercices  sans  faire 
le  moindre  mouvement, 
"à  Ne  soufflerait  -  il  que 

4  bulles ,  au  début , 
bientôt  et  instinctive- 
‘'’'!oite“duTùmrZad“;  >«ent  il  s’applique  à 

(emphysémateux),  après  en  souffler  6  et  régullè- 

2.5  jours  d’entrainement.  rement.  11  fait  son  édu- 

(itécupération  de  20  p.loo.)  cation  par  la  vue.  Le 

tumulte  respiratoire  et 
l’anhélation  diminuent.  D’autre  part,  cette  meil¬ 
leure  ventilation  pulmonaire  a  les  plus  heureux 
effets  sur  le  taux  des  urines  qui  peut  être  considé¬ 
rablement  augmenté  chez  certains ’asystofti/ttes  ou 
cardio-rénau.r  en  imminence  d'urémie  alors  que 
les  médicaments  usuels  n’avaient  plus  aucune 


(emphysémal 
2.5  jours  d’ent 
(Récupération  d 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DES  EXERCICES  SPIROSCOPIQUES 


I  moindres  que  la  capacité 


,  Exercices  de  début  et  de  ménagement  pouvE 
à  doses  aussi  faibles  qu’on  veut  et  ne  né 


’xercices  athlétiques . 

Exercices  égaux  à  la  capacité  r 
demandant  l’effort  complet  t; 
l’expiration.) 


spiratoire  du  moment, 
at  à  l’inspiration  qu’è 


Gymnastique  de  choix  pour  sujets  déjà  entrai 
parenchyme  pulmonaire  solide.  —  Exercices  ir 
lUx  yeux,  à  tous  moment 


{lîobinet  de  graduation  <  C.  -  Insufflations  simples  (jeux  de  bulles)  ad  libitu, 


(Exercice  éducatif  de  nécessité  applicable  chaque  fois 
qu’il  est  impossible  de  commencer  par  des  exercices 
gradués.) 


Sa)  'Fout  jeunes  enfants. 
b)  Grands  malades  aigus, 
c)  Sujets  très  anhélants  ou 
d)  Grands  anhématosiquei 
respiratoire. 


-  Insuf/lations'^rêglées.  f  ,1.  Le  noi 

(Exercice  applicable  aux  sujets  de  la  catégorie  précé-  )  ^  J  2.  Le  noi 

dente  après  amélioration  par  quelques  jours  d’insuf-  )  ‘J 

nations  simples.)  _  ( _ \  du 


1.  Le  nombre  d’insufflations. 

2.  Le  nombre  de  flacons  vidé 

3.  La  durée  de  la  séance. 


)  A.  Intensifiés  faibles. 

Moyens. 

(  (Robinet  fermé  au  Iv  degré.) 

Prolongés. 

Posologie  secondxiiie 

Exercices  Intensifiés. 

Posologie  parle  degré  )  B.  Intensifiés  ordinaires. 

pour  chacun  de  ces  exer¬ 
cices  par  la  durée  de 

Moyens. 

Prolongés. 

(Robinet  de  graduation  + 

ée  fermeture  du  j  (Robinet  fermé  au  2*  degré.) 

fermé.) 

robinet. 

l'insufflation. 

(  C.  Intensifiés  forts. 

Courts. 

j  (Robinet  fermé  au  delà  du 

1  Moyens. 

(  2»  degré.) 

Prolongés. 

Chaque  séance  d'entrai 

'nement  doit  comprendre,  en  moyenne,  une  trentaine  d’e 
La  séance  dure  de  10  à  1 

xercices  et  il  doit  y  avoir 
^5  minutes. 

de  3  à  5  séa: 

Exercices 

de  perfectionnement. 

Appliqués  avec  mesure  chez 
des  sujets  déjà  habitués  à 
l’entrainement  libre,  ces 
exercices  à' hyper  fonction¬ 
nement  fortifient  grande¬ 
ment  les  poumons  et  aug¬ 
mentent  la  vitalité  générale 
en  exaltant  graduellement 
la  fonction  respiratoire. 


10  exercices  bien  faits,  matin  e 


début  et  de  ménagement,  ils  sont  surtout  édu¬ 
catifs.  La  respiration  étant  analysée  bulle  à  bulle, 
le  malade  a  toute  facilité  pour  corriger  les  défec¬ 
tuosités  respiratoires  dont  il  se  voit  atteint  et 
que,  le  plus  souvent,  il  ne  soupçonnait  pas. 

b)  Exercices  athlétiques.  —  L’exercice  athlé¬ 
tique  nécessite  la  plénitude  de  l’effort  tant  à  l’ins¬ 
piration  qu’à  l’expiration.  11  va,  par  définition, 
jusqu’au  bout  de  la  capacité  respiratoire  du 
sujet.  11  constitue  un  exercice  de  choix  pour  les 
malades  déjà  entraînés  qu’il  intéresse  vivement 


cuvette  d’eau.  La  vue  et  le  bruit  des  glouglous 
attirent  vivement  l’attention  de  l’enfant.  L’attrait 
est  irrésistible.  Il  veut  immédiatement  jouer  lui 
aussi  à  ce  jeu.  Bientôt  il  est  initié.  On  en  fera  dé¬ 
sormais  tout  ce  qu’on  voudra.  Le  dosage  de  l’exer¬ 
cice  se  fait  par  le  nombre  et  la  durée  des  séances 
de  «  soufflage  ».  J’ai  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  d’enfants  malingres,  anémiés,  passant 
continuellement  d’une  bronchite  dans  l’autre,  qui 
ont  été  incroyablement  améliorés  par  cet  exer¬ 
cice  tout  simple. 


action.  Nous  suivons,  à  ce  point  de  vue,  depuis 
de  longs  mois,  avec  le  D''  Ch.  Fiessinger,  une 
malade  de  78  ans  qui  a  pu  ainsi  traverser  victo¬ 
rieusement  plusieurs  crises  des  plus  graves. 

En  ce  qui  concerne  les  anhéinatosiques,  j’ai  vu, 
il  y  quelque  temps,  une  grande  malade  qui 
m’avait  été  adressée  par  mon  maître  et  ami  le 
D''  P.  Claisse.  Sans  aucune  lésion  broncho-pul¬ 
monaire  ou  cardiaque,  elle  était  en  telle  détresse 
respiratoire  qu’il  lui  était  impossible  de  souffler 
même  4  bulles  d’affilée,  ayant  la  respiration 
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coupée  à  tout  instant  par  des  secousses  cho¬ 
réiques  du  diaphragme.  Cette  malade,  en  guidant 
sa  respiration  par  les  yeux,  est  arrivée,  en  trois 
semaine.s,  à  déplacer  deu.K  litres  d’eau  régulicre- 
ruent  et  sans  une  défaillance. 

B.  KxuiiCicEs  iNTiiNSiFiÉs.  —  Par  le  moyen  de 
son  robinet  de  réglage,  le  spiroseope  donne  toute 
l'acilité  pour  intensifier  les  exercices  autant  qu’on 
veut.  Ces  exercices  intensifiés  sont  aux  exercices 
libres  ce  que  les  exercices  avec  haltères  sont  à  la 
gymnastique  simple  d’assouplissement.  Us  ren¬ 
dent  les  plus  grands  services -,  aussi  bien  y  a-t-il 
intérêt  à  les  utiliser  au  plus  vite  dès  que  l’état  du 
malade  le  permet.  Mieux  que  tous  autres  ils  pro¬ 
duisent,  à  tous  degrés,  le  phénomène  physiolo¬ 
gique  de  la  soif  d’air  lequel  est  suivi  d’inspira¬ 
tions  non  plus  volontaires  et  peu  efficaces,  mais 
COMPEXSATUICES  iiÉii.EXES,  répondant  exacte¬ 
ment  au  besoin  organique  du  moment  et  d’une 
efficacité  constante  pour  triompher  de  l'inertie 
pulmonaire  même  quand  elle  est  très  ancienne  et 
semblait  définitive. 

Le  dosage  des  exercices  intensifiés  se  fait  par 
le  degré  de  fermeture  du  robinet  gradué  avec 
posologie  secondaire  par  la  durée  de  l’insuffla¬ 
tion. 


II,  —  Règles  de  l'entraînement  spiroscopique. 

Pour  déterminer  la  formule  d' exercices  qui 
convient,  il  est  nécessaire,  en  premier  lieu,  d’e.ra- 
miner  à  fond  son  sujet  pour  savoir  à  qui  on  a 
affaire;  il  faut,  en  second  lieu,  mesurer  sa  capa¬ 
cité  respiratoire. 

Supposons  que  celle-ci  est  de  1  litre  1/2 
(fig.  2).  Par  quel  exercice  va-t-oif  commen¬ 
cer? 

Qui  dit  spiroscopie,  dit  entraînement  dosé, 
prudent  et  progressif.  11  importe  donc  de  choisir, 
au  début,  un  exercice  faible,  surtout  éducatif,  qui 
redonnera  confiance  au  poumon  et  régularisera 
la  respiration  sans  fatiguer  le  malade.  Dans  notre 
exemple  on  commencera  à  un  litre  (fig.  3).  Le 
choix,  la  progression  et  les  modifications  de  for¬ 
mule  àes  exercices  doivent  être  réglés  par  le  mé¬ 
decin. 

Techx’iquk  de  L’EXEncicE.  —  1°  Le  malade 
est  assis,  le  corps  droit,  le  thorax  un  peu  bombe 
afin  de  donner  aux  poumons  le  maximum  de  faci¬ 
lité  pour  leur  expansion. 

2"  Il  inspire,  par  le  ne:-,  doucement,  régu¬ 
lièrement  et  complètcmept,  faisant  entrer  dans 
sa  poitrine  autant  d’air  qu’il  le  peut  sans  se 
forcer. 

3”  11  souffle  dans  l’embouchure  du  tube  spiro¬ 
scopique  doucement  et  régulièrement  jusqu’au 
degré  du  llacon  qui  a  été  déterminé  d'avance  et 
qu’il  ne  doit  pas  dépasser. 

4“  11  recommence,  sans  se  presser,  en  raett.mt 
un  intervalle  de  quelques  secondes  entre  chaque 
exercice,  une  trentaine  de  fois  la  même  mannnivre 
et  cela  fait  une  séance.  Il  fait  ainsi  deux  ou  trois 
séances  dans  les  vingt-quatre  heures,  soit  un 
minimum  de  60  à  90  exercices.  Le  flacon  spiro¬ 
scopique  plongeant  tout  seul  et  se  remplissant  en 
quelques  secondes,  chaque  séance  ne  dure  pas 
plus  de  dix  à  douze  minutes. 

Les  exercices  doivent  être  faits  dans  la  pièce 
la  mieux  aérée  et  la  mieux  éclairée  de  l’apparte¬ 
ment;  au  plein  air  même  si  la  saison  s’y  prête 
et,  si  c’est  possible,  h  une  certaine  distance  des 
repas. 

En  cas  d'infection  bronchique  avec  catarrhe,  il 
y  a  grand  avantage  à  combiner  les  exercices  avec 
des  inhalations  médicamenteuses  appropriées. 
J’ai  déjà  cité  le  cas  intéressant,  vu  avec  le 
D’’  Lesné,  d’un  malade  gravement  atteint  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  qui  guérit  très  vite  en  combi¬ 
nant  les  exercices  spiroscopiques  avec  des  inha¬ 
lations  d’oxygène. 


III.  —  Applications  pratiques. 

Le  champ  d’action  de  la  nouvelle  méthode  est 
des  plus  vastes.  11  n’est  pas  possilile,  dans  ce 
court  article,  même  de  l’effleurer .  Je  vais  siiu- 
plement  indiquer,  à  titre  d’exemples,  com¬ 
ment  on  utilise  les  exercices  chez  quelques 
malades  d’actualité  ou  d’observation  tout  à  fait 
courante. 

Blessés  du  tiiohax.  — On  peut  poser  en  prin¬ 
cipe  qu’il  n’est  pas  de  blessé  de  cotte  catégorie, 
chez  lequel  les  phénomènes  ont  suivi  leur  évolu¬ 
tion  habituelle,  qui  ne  se  trouve,  à  un  moment 
donné,  dans  le  cas  de  bénéficier  très  largement 
de  la  méthode.  Si  on  laisse  le  malade  à  lui-même, 
il  continuera  indéfiniment  îi  cultiver  son  inertie 
respiratoire,  les  premiers  temps  «  pour  ne  pas 
raviver  ses  lésions  »  et  plus  tard  par  habitude 
acquise.  Peu  à  peu,  des  zones  entières  du  pou¬ 
mon,  qu’on  aurait  parfaitement  pu  conserver  on 
•  bon  état  de  fonctionnement,  finiront  par  être 
annihilées  tout  à  fait.  Il  importe,  à  tout  prix, 
d’éviter  de  pareilles  conséquences. 

Le  31  Janvier  1917  est  entré,  à  l’Ilêpital  19S, 
M.  S...,  adjudant  à  un  régiment  colonial.  Porteur 
depuis  6  mois  d’un  éclat  d’obus  n’ayant  pu  être 
extrait  au  niveau  du  hile  du  poumon  droit,  il 
n’avait  plus  qu’un  litre  de  capacité  respiratoire 
et  était  essoufflé  au  moindre  efïort,  même  par  la 
simple  marche  en  terrain  plat.  Par  le  moyen 
d’exercices  spiroscopiques  gradués  et  pro¬ 
gressifs,  guides  et  contrôlés  par  la  vue,  ce  malade 
a  pu,  en  quinze  jours,  doubler  sa  capacité  respi¬ 
ratoire  et  s’améliorer  d’une  façon  extraordinaire. 
Nous  l’avons  montré,  à  ce  moment,  ainsi  trans¬ 
formé,  au  chirurgien  qui  l’avait  soigné.  Résultats 
identiques  dans  beaucoup  d’autres  cas  ana- 
.  logucs. 

Au  moment  où,  par  la  progression  de  l’entraî¬ 
nement,  les  zones  d’inertie  sont  obligées  de 
reprendre  leur  fonctionnement,  il  arrive  fré¬ 
quemment  que  les  malades  éprouvent  dans  la  poi¬ 
trine  des  sensations  pénibles  de  tiraillements.  Il 
faut,  en  ce  cas,  redoubler  de  prudence  ;  on 
reprend  un  exercice  plus  faible  et  on  met  une 
lenteur  plus  grande  dans  la  progression.  En  pro¬ 
cédant  de  la  sorte,  les  adhérences  s’assouplissent 
peu  à  peu,  sans  déchirures.  Nous  n’avons  jamais 
eu  le  moindre  ennui. 

Les  ÉPAXCHEMEXTS  pi.EUEAUX,  médicaux  ou 
chirurgicaux,  sont  tous  favorablement  influencés 
par  les  exercices  spiroscopiques.  Dans  les  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  on  commence  dès  la  pé¬ 
riode  de  déclin.  .Le  poumon,  en  se  gonflant 
davantage,  à  chaque  exercice  plus  fort,  agit  sur 
le  liquide  à  la  manière  d’un  piston  et  le  force  peu 
à  peu  à  se  résorber.  C’est  par  ce  mécanisme  qu’il 
faut  expliquer  la  guérison  rapide  de  certains 
épanchements  dont  M.  le  D’’  Souligoux  a  cité  un 
bel  exemple  à  propos  d’un  de  ses  malades  de  la 
Charité  (hj'dro-hémothorax  à  répétition  guéri 
très  vite,  après  une  seule  ponction,  par  les  exer¬ 
cices  gradués  :  Société  de  Chirurgie,  Février  IbL"! 
et  Mai  H)17)  et  des  cas  de  pleurésie  purulente 
signalés  également  par  M.  P.  Rej'nier  et  par  le 
professeur  Kirmisson.  Mêmes  constatations  par 
le  professeur  Pauchet  (d’AmiensjetparlM.  Claisse, 
à  la  Pitié  (Société  médicale  des  Hôpitaux,  Juillet 
1917). 

Dans  les  pleurésies  purulentes,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  s’attarder  aux  exercices  modérés  comme  dans 
les  épanchements  séro-fibrineux.  Il  faut  faire 
d’emblée,  tout  en  y  mettant  la  douceur  voulue, 
les  exercices  intensifiés  gradués  et  progressifs, 
indiqués  dans  le  tableau. 

Il  faut  procéder  de  même  dans  les  cnA.xns 
DÉLAltnKMEXTS  THORACIQUES  avcc  Ouverture  large 
de  la  plèvre.  On  voit  alors,  au  moment  des  insuf¬ 
flations  faites  avec  effort  (robinet  spiroscopique 
-f-  fermé)  le  poumon  se  gonfler  comme  une  bau- 
J  druche,  remplir  toute  la  cage  thoracique  et  même 


venir  faire  hernie  à  travers  la  plaie.  Ces  e.rcr- 
cices  intensifiés,  en  maintenant  le  poumon  en  état 
de  fonctionnement,  et  en  conservant  bon  l’état 
généi’al  du  sujet,  favorisent,  dans  une  large 
mesure,  le  succès  des  opérations  réparatrices 
ultérieures. 

Candidats  a  la  tuderculose.  —  'La  ques-  . 
tîon  des  exercices  de  respiration  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  complexe. 
Nous  la  reprendrons  ailleurs.  Je  veux  seulement 
insister  ici  à  nouveau  sur  riraportan'ce  do  l’en¬ 
trainement  respiratoire  chez  les  prédisposés, 
héréditaires  Ou  non.  Par  les  exercices  gradués  et 
progressifs  on  double,  en  quelques  semaines,  la 
capacité  respiratoire  des  enfants.  On  augmente 
leur  vitalité  générale  et  on  fait  acquérir  à  leurs 
poumons  des  qualités  de  résistance,  reconnues 
aujourd’hui  par  tous,  mais,  en  l’état  actuel  de  la 
Question,  estimées  certainement  au-dessous  de 
leur  valeur  au  point  de  vue  prophylactique.  Nous 
avons  à  cet  égard,  avec  lc  D''  Rénon,  un  grand 
nombre,  d’observations  des  plus  probantes. 

D’autre  part,  dans  son  Rapport  à  l’Académie 
de  Médecine  (Janvier  li)lG)  sur  le  nouvel  entraî¬ 
nement,  le  professeur  Albert  Robin  a  cité  un  fait 
qui  ne  saurait  être  oublié  ;  «  J’ai  observé  person¬ 
nellement  un  cas  des  plus  démonstratifs  chez 
une  enfant  de  10  ans,  fille  de  père  et  de  mère 
morts  tout  jeunes  de  tuberculose  pulmonaire. 
L’état  de  l’enfant  qui  présentait  déjà  des  signes 
d’auscultation  inquiétants  fut  complètement 
transformé  en  quelques  mois  par  les  exercices 
spiroscopiques.  « 

Les  anhématosiques.  —  Dn  rencontre  à  tout 
instant  des  malades  ayant  tout  ce  qu’il  faut  pour 
bien  respirer  et  qui,  cependant,  respirent  mal  et 
incomplètement.  Je  les  ai  appelés  les  anhéma¬ 
tosiques  pour  marquer  la  grosse  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  qui  les  caractérise  (Journal  des  Prati¬ 
ciens,  Septembre  1910).  Ce  sont  des  névropathes, 
sans  lésions  cardio-pulmonaires-,  chez  lesquels 
le  centre  respiratoire  bulbaire  a  été  progressi¬ 
vement  inhibé  par  des  chocs  nerveux  ±  répétés. 
Comme  une  lampe  qui  serait  en  veilleuse,  ils 
vivent  perpétuellement  en  état  d’inertie  respira¬ 
toire  et  cela  finit  par  produire  chez  eux,  à  la  lon¬ 
gue,  des  trouble.s  fort  graves  qui  en  font  de  vrais 
malades'. 

Suivant  la  prédominance  de  tels  ou  tels  groupes 
de  symptômes,  je  les  ai  classés  en  anémiques 
(fatigue  insolite  et  continuelle,  transpirations  au 
moindre  effort,  palpitations  cardiaques,  essouffle¬ 
ment'.,  en  auio-into.riqucs  (langue  saburralc,  dila¬ 
tation  de  l’estomac,  entéro-colite,  phénomènes 
vertigineux,  constipation)  et  en  névropathes  dé¬ 
primés  (perte  d’énergie  physique  et  morale,  phé¬ 
nomènes  douloureux,  céphalée,  sensations  do 
vide  dans  la  tête,  aboulie,  neurasthénie). 

Malgré  la  diversité  dqs  phénomènes  morbides, 
il  est  manifeste  que  ces  malades  sont  étroitement 
apparentés.  Ils  ont  une  foule  de  traits  communs 
et  quelque  chose  de  constant  et  de  caractéris¬ 
tique  :  la  diminution,  .sans  lésion  organique  appré¬ 
ciable,  de  leur  capacité  respiratoire. 

Si  on  se  contente,  chez  de  pareils  sujets,  de 
faire  de  la  médecine  symptomatique,  on  n’a  aucun 
résultat  durable.  Anhématosiques  ils  étaient 
avant  le  traitement,  anhématosiques  ils  restent 
malgré  les  médicaments,  la  mer,  ou  la  montagne 
qui  ne  donnent  qu’un  soulagement  momentané, 
car  la  cause  vraie  du  mal  n’a  pas  été  atta¬ 
quée. 

Par  contre,  chez  ces  malades,  la  rééducation 
respiratoire  par  la  vue,  portant  à  la  fois  sur  la 
qualité  et  sur  la  quantité  de  la  respiration  au 
moyen  de  l’entraînement  spiroscopique  gradue 
et  progressif,  suffisamment  prolongé,  donne  dés 
résultats  constants  et  des  plus  remarquables. 


1.  Hf.ckf.i..  —  la  névrose  d'angoisse.  Ma.ssoii  et  C'», 
édit..  1917. 
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MOUVEMENT  CTIIRURGICAI. 


MÉTHODES  AMÉRICAINES  D’ANESTHÉSIE 

(2'’  AIITICLE) 

LES  ANESTHÉSIES  PAR  INSUFFLATION 


Parlant  dans  notre  précédent  article*  de  Canes-  j 
thétomètre  de  Gonnell  ou  d'appareils  similaires,  j 
([ui  réalisent  un  dosage  automatique  et  rigoureu-  . 
sement  précis  du  mélange  anesthésique,  nous  | 
disions  que  ces  appareils  trouvaient  leur  véritable  j 
indication  dans  les  anesthésies  données  par  voie  | 
intratraehéale  ou  endopharyngée.  Dans  ces  cas,  , 
en  effet,  l’emploi  d’une. canule  ou  de  sondes  péné-  j 
trant  plus  ou  moins  loin  dans  les  voies  respira-  | 
toires  supprime  toutes  les  fuites  qui,  inévitables  i 
avec  le  masque,  compromettent  la  rigueur  même  • 
de  ces  méthodes.  ! 

C’est  l’éther  qui,  sous  forme  de  vapeurs,  fut  i 
d’abord  insufflé  seul;  le  mélange  de  protoxyde  ] 
d’azote,  d’éther  et  d’oxygène  fut  ensuite  essayé  j 
avec  le  même  succès.  La  voie  intratraehéale  fut 
la  première  utilisée. 

INSUFFLATION  INTRATRAEHÉALE 

L’idée  d’introduire  directement  les  vapeurs 
d’éther  sous  pression  dans  la  trachée  revient  aux 
deux  physiologistes  américains  Auer  et  Aleltzer. 
Après  avoir  donné  pleine  satisfaction  en  chirur¬ 
gie  expérimentale,  cette  méthode  fut  employée  en 
chirurgie  humaine  d’abord  par  Rlsberg  au  Mont 
Sinaï  Hospital  et  depuis,  avec  le  même  succès,  par 
d’autres  chirurgiens  américains. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  cette  méthode 
anesthésique,  qui  a  fait,  en  1912,  l’objet  d’un 
article  de  Lenormant,  paru  ici  même**.  Rappelons 
seulement  ce  qu’est  cette  méthode  et  ce  qu’elle 
nécessite  comme  instrumentation. 

La  méthode  consiste  à  introduire  directement 
dans  la  trachée  du  sujet,  à  l’aide  d’une  canule 
appropriée,  un  mélangé  d’éther  et  d’air  d’un  vo¬ 
lume  suffisant  pour  pourvoir  à  tous  les  besoins 
respiratoires,  c’est-à-dire  un  volume  de  12  à 
18  litres  par  exemple,  par  minute.  Non  seulement 
on  ne  doit  pas  compter  ici  sur  l’adjonction  de 
l’air  atmosphérique,  mais  on  l’exclut  complète¬ 
ment  en  donnant  le  mélange  sous  une  pression  de 
20  à  40  mm.  de  mercure.  On  obtient  ainsi  une  res¬ 
piration  artificielle  véritable,  qui  n’est  même  pas 
entravée  par  la  thoracotomie;  celle-ci  laisse  le 
poumon  immobile,  rose  et  moyennement  distendu. 
Sous  une  pression  de  20  mm.,  les  mouvements  . 
respiratoires  ne  sont  pas  suspendus,  mais  seule¬ 
ment  beaucoup  moins  fréquents.  Si  l’on  élève  la 
pression  jusqu’à  80  et  40  mm.,  il  y  a  apnée  mo¬ 
mentanée  et  il  convient,  pour  assurer  une  bonne 
ventilation  du  poumon,  d’interrompre  le  courant 
durant  plusieurs  secondes,  toutes  les  doux  ou 
trois  minutes. 

«  Meltzer,  dit  Lenormant,  avait  entrevu  trois 
utilisations  cliniques  essentielles  de  sa  méthode  : 
comme  respiration  artificielle  dans  les  paralysies 
respiratoires,  comme  mode  général  d’anesthésie, 
comme  moyen  d’éviter  les  accidents  du  pneumo¬ 
thorax  en  chirurgie  thoracique...;  l’existence  du 
courant  continu  de  retour  s’oppose  à  l’accumula¬ 
tion  des  vapeurs  anesthésiques  dans  les  voies 
respiratoires  ;  donc  jamais  de  surcharge  et  impos¬ 
sibilité  des  accidents  graves  de  la  narcose;  donc 
aussi  réveil  rapide,  qui  peut  d'ailleurs  être  hâté 
par  l’insufflation  d’air  pur...  ;  le  courant  de  retour 
sous  pression  a  encore  un  autre  avantage,  il 
s’oppose  absolument  et  expulse  loin  des  voies 
respiratoires  les  liquides  ou  les  particules  solides 
déposés  dans  le  pharynx  et  la  bouche.  »  L’aspi¬ 
ration  du  sang  et  des  mucosités  n’est  donc  pas  à 

1.  J.  Luzom.  —  Mouvement  cUirurgical.  La  Presse 
Médicale,  n“  47,  23  Août,  1917,  p.  488. 

2.  Jd.,  Ibid.,  n°  4,  13  Janvier  1912. 


craindre  dans  les  opérations  sur  la  langue,  les 
maxillaires,  le  pharynx.  Dans  les  operations  de 
goitre  on  évite,  par  l’emploi  de  cette  méthode, 
les  danger.S  de  l’affaissement  ou  de  la  coudure  de 
la  trachée. 

Lenormant  concluait,  après  avoir  rapporté  un 
cas  où  une  crise  d’emphysème  étendu  survint 
après  une  anesthésie  intralratdiéale,  «  qu’il  serait 
peut-être  exagér.é  de  suivre  Meltzer,  quand  il  écrit 
que  c’est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  procédés 
d’anesthésie  que  nous  possédions  »,  et  Lenormant 


de  caoutchouc  qu’on  introduira  dans  le  pharynx  à  tra- 

ajoutait  «  qu’il  y  aurait  quelque  imprudence  à 
généraliser  l’emploi  de  ce  mode  d’anesthésie,  en 
dehors  de  certains  cas  spéciaux  ». 

Depuis  1912,  date  de  l’article  de  Lenormant, 
la  méthode  a  été  employée  un  assez  grand  nombre 
de  fois  et  avec  succès;  ConnelP,  la  jugeant,  au 
Congrès  américain  des  Anesthésistes  en  1913, 
déclarait  qu’elle  n’avait  jamais  été  surpassée. 
Néanmoins  on  ne  peut  jtas,  si  on  veut  en  étendre 


Fig.  2.  —  Coupe  .sngitt.ule  passant  par  un«  des  narines 
montrant  jusqu’où  doit  aller  la  sonde  pharyngée. 

les  indications,  et  cela  Connell  lui-même  le  recon¬ 
naît,  ne  pas  lui  faire  le  gros  reproche  de  nécessiter 
le  tubage  du  larynx.  Or,  il  faut  bien  le  dire,  si  ce 
tubage  ne  présente  en  réalité  aucun  inconvénient 
très  sérieux,  du  moins  répugne-t-il  à  d’aucuns  d’y 
recourir  sans  une  indication  précise. C’est  surtout, 
parce  qu’elle  n’a  pas  cetinconvénient,  que  l’insuf¬ 
flation  endopharyngée,  qui  procède  des  mêmes 
données,  mais  avec  une  rigueur  moindre,  a 
connu  d’emblée  plus  de  faveur. 

INSUFFLATION  ENDOPHARYNGÉE 

•Il  y  a  deux  façons  de  pratiquer  l’anesthésie 
par  insufflation  endopharyngée  :  la  première 
consiste,  comme  dans  l’insufflation  intratraehéale, 
à  fournir  au  sujet  un  mélange  d’éther  et  d’air,  ou 
de  protoxyde  d’azote,  d’oxygène  et  d’éther,  d’un 
volume  suffisant  pour  pourvoir  à  tous  les  besoins 
respiratoires,  en  excluant  complètement  l’air 


3.  J.  T.  Gwathmey  et  Cu.  Baskf.rville.  —  Aneslhesia, 
p.  237-239.  D.  Appleton  et  C'»,  New-York  et  Londres, 
1914. 


atmosphérique,  par  l’administration  de  l’anesthé¬ 
sique  sous  pression;  dans  le  second  procédé,  qui 
ne  convient  d’ailleurs  pas  au  protoxyde  d’azote, 
mais  à  l’éther  seulement,  ou  ne  donne  au  jjatient 
qu’une  ()etite  quantité  d’éther  très  concentré,  et  on 
compte  sur  l’air  atmosphérique  pour  faire  le  mé¬ 
lange  et  fournir  le  volume  total  nécessaire  à  la 
respiration.  La  première  mé-thode,  dit  Flagg*, 
est  naturellement  l’idéale,  puisrju’elle  permet  le 
contrôle  rigoureux  de  la  proportion  d’éther  ou  de 
protoxyde  inhalé...;  l'anesthétomètre  du  D'  R. 
Connell  est  le  type  des  appareils  construits  pour 
réaliser  cette  méthode  d’anesthésie...  ».  Nous  ne 
reparlerons  pas  plus  longuement  ici  de  cet  appa¬ 
reil,  nous  rappellerons  seulement  qu’il  en  existe 
deux  types,  l’un  pour  l’éther  seul,  l’autre  qui 
permet  l’emploi  du  mélange  proloxydc  d’azote, 
oxygène  et  éther. 

L’administration  au  malade  se  fait  j)ar  un  tuyau 
de  caoutchouc  adapté  au  luhc  nasal. 

Ce  tube  nasal  de  Connell  (fig.  1),  en  cuivre  nic¬ 
kelé,  a  une  forme  qui  lui  permet  de  bien  s’adapter 
au  visage  du  sujet  :  son  extrémité  nasale  bifide, 
recourbée  en  crochet  pour  pénétrer  légèrement 
dans  les  narines,  donne  attache  à  doux  sondes  de 
caoutchouc.  Celles-ci  sont  des  sondes  de  Nélaton 
n°  18  ou  des  sondes  analogues  aux  sondes  rectales, 
mais  de  diamètre  plus  minime;  l’extrémité  des 
sondes  doit  arriver  dans  la  partie  inférieure  du 
pharynx,  il  faut  donc  que  ces  sondes  ne  soient 
pas  trop  longues,  car  elles  entreraient  dans 
l’irscphage  et  ne  serviraient  qu’à  produire  une 
dilatation  ga.strique.  La  longueur  de  sonde  à  en¬ 
gager  par  les  narines  dans  le  pharynx  est  donnée 
assez  exactement,  chez  un  sujet  déterminé,  par 
[  la  distance  qui  sépare  l’aile  du  nez  du  méat  auditif. 

L’anesthésie  sera  commencée  par  une  méthode 
I  quelcon(]ue;  aussitôt  le  sujet  endormi,  on  installe 
l'insufflation  endopharyngée,  en  réglant  la  pres¬ 
sion  à  00  ou  70  mm.  de  mercure.  Les  sondes  bien 
lubréfiées  (F’iagg  conseille  l’emploi  de  la  salive  du 
sujet  —  sic  — )  sont  introduites  doucement  dans 
les  narines;  si  l’une  des  narines  est  obstruée,  on 
introduit  les  deux  sondes  dans  l’autre. 

Au  cours  de  cette  manceuvre,  on  aura  soin  de 
relever  le  bout  du  nez  et  de  faire  glisser  les 
sondes  contre  le  plancher  des  narines.  On  com¬ 
plétera  ces  préparatifs,  en  appliquant  bien  au 
front,  par  un  emplâtre  adhésif,  la  partie  supérieure 
du  tube  nasal  (fig.  2). 

La  narcose  peut  être  alors  poursuivie  en  recou¬ 
vrant  la  tête,  si  besoin,  par  les  champs  opéra¬ 
toires,  l’anesthésiste  pouvant  se  ti-nir  à  une  cer¬ 
taine  distance. du  patient.  Au  bout  d’une  demi- 
heure,  on  diminue  peu  àpeu  le  pourcentage  d’éther, 
jusqu’à  arriver. à  la  pression  de  40  à  50  mm.  de 
mercure,  que  l’on  peut  maintenir  ensuite  pendant 
plusieurs  heures.  Une  fois  l’anesthésie  mise  en 
route,  elle  n’est  plus  en  rien  influencée  par  les 
manœuvres  opératoires;  Bien  entendu  l’anesthé¬ 
siste  doit  veiller  avec  grand  soin,  tant  sur  le  ma¬ 
lade  que  sur  l’appareil,  pour  parer  à  tout  incident, 
d’autant  que,  dans  ce  mode  d’anesthésie,  la  sur¬ 
veillance  est  plus  délicate  et  le  remède  doit  être 
apporté  plus  rapidement  que  dans  les  méthodes 
plus  simples. 

-A 

La  seconde  méthode,  dans  laquelle  on  ne  four¬ 
nit  par  le  tube  nasal  qu’un  petit  volume  d’éther, 
qui  se  mélange  au  volume  d’air  respiré  normale¬ 
ment,  convient  aux  cas  très  nombreux  de  la  pra¬ 
tique  de  ville  notamment,  où  l’autre  méthode 
n’est  pas  applicable.  Bien  entendu  cette  deuxième 
méthode,  même  quand  elle  donne  le  mieux,  ne  fait 
que  s’approcher  de  l’idéal  représenté  par  la  pre¬ 
mière.  C’est  néanmoins  une  méthode  qui  peut 
rendre  service,  si  elle  est  bien  appliquée,  dans 
tous  les  cas  où  il  est  indiqué  de  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  nasale,  en  dehor.s  de  la  pratique  hospita- 


4.  P.  J.  Fi.agc.  —  The  art  of  anesthésia.  Lippincott 
Company,  éditeurs,  Pliilndelpliie  et  Londres,  1916. 
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Hère.  L’appareil  est  identique  à  celui  qu’on  em¬ 
ploie  pour  l’administration  de  vapeurs  d’éther 
par  la  bouche,  à  cela  près  qu’on  remplace  le 
masque  par  les  sondes  nasales.  Quand  l’insuffla¬ 
tion  intrapharyngée  est  pratiquée  de  cette  façon, 
Flagg  recommande  de  mettre  toujours  en  place 
la  canule  bucco-pharyngée  de  Gonnell;  celle-ci,  en 
effet,  assurera  constamment  l’entrée  et  la  sortie 
de  l’air  en  quantité  suffisante  pour  diluer  l’éther 
concentré  fourni  par  les  sondes  nasales.  Si  l’on 
veut  obtenir  une  anesthésie  suffisante,  il  sera  bon 
d’user  d’un  peu  de  «  rebreathing  ».  Pour  cela  il 
suffit  de  recouvrir  la  tête  du  sujet  d’un  des 
champs  opératoires,  qui  sera  seulement  tenu  un 
peu  à  distance  de  la  bouche. 

L’anesthésie,  comme  dans  le  premier  procédé, 
est  commencée  par  une  méthode  quelconque; 
quand  il  n’y  a  plus  qu’à  l’entretenir,  on  introduit 
les  sondes  nasales,  ou  la  sonde  nasale,  car  ici  une 
seule  sonde  suffit;  les  vapeurs  d’éther,  chauffées 
ou  non,  sont  alors  lentement  envoyées  dans  le 
pharynx  à  l’aide  d’un  courant  d’oxygène  ou  d’une 
soufflerie  à  pied,  ce  qui  laisse  à  l’anesthésiste  la 
liberté  de  ses  mains.  S’il  survient  de  la  toux  ou 
du  spasme,  on  arrête  l’admission  des  vapeurs 
d’éther,  mais  sans  enlever  les  sondes,  et  l’on  a 
recours  à  l’administration  d’éther  liquide  par  les 
procédés  usuels.  La  tolérance  s’établira  vite  pour 
ces  vapeurs  d’éther  et,  dès  la  cessation  du  spasme, 
on  recommencera  à  les  administrer. 

Avec  ce  procédé  d’anesthésie,  on  doit  surveil- 
er  le  sujet  d’un  peu  plus  près  que  dans  la  pre¬ 
mière  méthode.  La  quantité  d’éther,  en  effet,  qu’il 
convient  de  donner,  ne  dépend  que  des  signes 
subjectifs  observés,  or,  comme  beaucoup  de  ces 
signes  passent  ici  inaperçus  (on  ne  peut  guère 
tabler  que  sur  le  caractère  de  la  respiration  et 
sur  l’état  de  la  résolution  musculaire),  la  pru¬ 
dence  commande  d’endormir  les  sujets  plutôt  légè¬ 
rement  que  profondément  :  Il  vaut  mieux  que  le 
malade  s’éveille  de  temps  en  temps,  au  prix  d’un 
petit  spasme  respiratoire,  plutôt  que  de  dormir 
profondément  tout  le  temps. 

L’insufflation  intrapharyngée  est  indiquée,  pour 
Flagg,  à  l’exclusion  des  opérations  endonasales, 
pour  toutes  les  interventions  portant  sur  la  tête 
et  le  cou,  notamment  dans  les  tumeurs  de  ces 
régions,  dans  les  opérations  sur  la  bouche,  dans 
les  ablations  d’amygdales  ou  de  végétations  adé¬ 
noïdes.  La  méthode  est  encore  indiquée,  toutes 
les  fois  où  la  proximité  trop  grande  de  l’anesthé¬ 
siste  risque  de  compromettre  l’asepsie  du  champ 
opératoire. 

Au  point  de  vue  des  contre-indications,  si  l’on 
s’en  tient  à  la  première  méthode,  on  peut  dire 
qu’elle  convient  à  tous  les  cas,  à  l’exception  des 
très  jeunes  enfants,  des  sujets  qui  ont  une  obstruc¬ 
tion  nasale  double,  ou  de  ceux  qui  auraient  à 
souffrir  du  passage  de  sondes  par  le  nez.  «  La 
seconde  méthode,  par  contre,  n’est  indiquée  que 
dans  les  cas  restreints  où  elle  est  absolument 
indispensable  ;  moins  rigoureuse,  dit  Flagg,  elle 
demande  une  surveillance  constante  du  sujet.  »  Il 
ne  faudrait  pas  cependant  s’exagérer  les  difficul¬ 
tés  :  nous  avons  vu  récemment  employer  cette 
méthode  par  des  chirurgiens  américains,  à  la  base 
anglaise  de  D...  C...,  avec  un  dispositif  des  plus 
simples-:  un  flacon  d’éther  à  deux  tubulures  plon¬ 
geait  dans  une  cuvette  remplie  d’eau  chaude 
(40“  environ)  et  communiquait  par  deux  tubes 
souples,  d’un  côté  avec  un  soufflet  à  pied,  de 
l’autre  avec  une  sonde  de  caoutchouc  engagée  dans 
une  des  narines;  l’anesthésie  s’entretenait  avec  la 
plus  grande  facilité  par  quelques  coups  de  soufflet 
qui,  de  temps  à  autre,  envoyaient  dans  le  pharynx 
de  l’air  chargé  de  vapeurs  d’éther  chauffées.  Ce 
procédé  était  couramment  employé  dans  le  service 
que  nous  visitions. 

Plus  simple  de  manœuvres,  l’insufflation  intra¬ 
pharyngée  semble  bien  devoir  remplacer  dans 
presque  tous  les  cas  l’insufflation  intratrachéale. 
Néanmoins,  il  faut  retenir,  comme  le  disait  Con- 
nell,  que  jamais  la  première  n’atteindra.à  la  per¬ 


fection  de  la  seconde.  Veut-on  protéger  plus 
sûrement  les  voies  respiratoires  contre  l’intro¬ 
duction  de  sang  ou  de  mucosités,  au  cours  d’une 
intervention  sur  la  face  par  exemple,  veut-on 
maintenir  la  pression  intrapulmonaire  absolument 
constante,  au  cours  d’une  thoracotomie,  c’est  à  la 
méthode  intratrachéale  qu’il  faudra  recourir. 
Notons  en  passant  d’ailleurs  que  ce  dernier  point 
a  perdu  beaucoup  de  son  intérêt,  depuis  que 
l’expérience,  contrebattant  les  vues  trop  théo¬ 
riques  venues  d’Allemagne,  a  montré  qu’on  s’était 
plu  à  exagérer  la  gravité  du  pneumothorax  dans 
la  chirurgie  pleuro-pulraonaire. 

J.  Luzoïii. 

N.  B.  —  Nous  avons  laissé  de  côté  les  anes¬ 
thésies  par  insufflation  intrarectale  de  vapeurs 
d’éther;  nous  y  ferons  allusion  en  traitant  des 
anesthésies  par  voie  rectale.  J.  L. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

David  Macht.  Action  des  alcaloïdes  de  l’opium 
sur  les  canaux  testiculaires  (ITte  Johns  Hopkins 
Hospital  Medical  Society,  1916,  16  Octobre). —  Con¬ 
tinuant  ses  expériences  sur  l’action  des  alcaloïdes  de 
l’opium  sur  l’uretère,  l’auteur  étudie  cette  action  sur 
le  canal  déférent  et  les  vésicules  séminales,  qui,  ana¬ 
tomiquement,  sont  un  diverticule  de  ce  canal. 

L’auteur  expérimenta  sur  le  lapin,  le  cobaye,  le 
rat,  le  chat,  le  chien,  le  mouton  et  le  taureau. 

Les  alcaloïdes  de  l’opium  se  différencient,  en  ce 
qui  concerne  leur  action,  en  deux  catégories  : 

1“  Ceux  du  groupe  phénanthrène,  dont  la  morphine 
ét  la  codéine  sont  les  principaux  représentants,  aug¬ 
mentent  la  tonicité  et  stimulent  les  contractions  du 
canal  déférent,  des  canaux  éjaculatoires  'et  des  vési¬ 
cules  séminales. 

2“  Ceux  du  groupe  isoquinoHne,  dont  la  papavé- 
rine  et  la  narcotine  sont  les  principaux  membres,  re¬ 
lâchent  le  tonus  et  empêchent  les  contractions  de  ces 
mêmes  organes. 

Dans  une  combinaison  de  tous  les  alcaloïdes  de 
l’opium  comme  le  pantopon,  l’effet  de  la  narcotine- 
papavérine  sur  les  muscles  lisses  prédomine. 

Ces  observations  offrent  un  intérêt  pratique  chez 
l’homme.  R.  B. 

R.  Lewisohn  (de  New- York).  Transfusion  du 
sang  {The  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  1917,  17  Mars).  —  L’auteur  rapporte  le 
résultat  de  ses  expériences  et  de  sa  pratique  sur 
l’emploi  du  citrate  de  soude  comme  anticoagulant 
dans  la  transfusion  du  sang. 

Il  estime  que  0,2  pour  100  an  lieu  de  1  pour  100  de 
citrate  de  soude  est  une  dose  suffisante  pour  empê¬ 
cher  la  coagulafion  du  sang  in  vitro  pendant  deux  à 
trois  jours. 

Ou  peut  introduire  impunément  chez  un  adulte 
5  gr.  de  citrate  de  sonde.  Une  plus  haute  dose  est 
toxique.  En  pratique,  on  transfuse  rarement  plus  de 
1.000  gr.  de  sang,  ce  qui  représente  2  gr.  de  citrate 
de  sodium.  Cependant,  une  transfusion  de  1.500  gr.de 
sang  n’entraînerait  que  3  gr.  de  citrate,  dose  d’une 
innocuité  parfaite.  Le  citrate  de  ,soude  entraîne  dans 
l’organisme  un  retard  temporaire  de  la  coagulation 
du  sang  du  malade,  mais  cette  coagulation  redevient 
ordinairement  normale  en  moins  de  vingt-quatre 

An  point  de  vue  technique,  l’auteur  recommande 
l’opération  de  la  transfusion  en  deux  temps  ;  la  prise 
de  sang  chez  le  «  donor  »  et  l’introduction  dans  l’or¬ 
ganisme  du  malade.  Pour  extraire  le  sang,  il  introduit 
une  canule  de  grand  diamètre  dans  la  veine  cépha¬ 
lique  médiane,  de  façon  que  le  sang  s’écoule  rapide¬ 
ment.  Ce  sang  est  recueilli  dans  un  récipient  en  verre 
contenant  la  solution  de  citrate  de  soude.  Il  faut 
avoir  soin  de  bien  mélanger  le  sang  et  le  citrate  de 
manière  que  la  proportion  ne  soit  jamais  inférieure 
à  2  pour  1.000. 

Pour  transfuser  le  sang  au  malade,  on  expose  la 
veine  par  une  petite  incision,  la  canule  est  attachée  à 
un  appareil  à  salvarsan  contenant  20  à  30  cm®  de 
sérum  physiologique.  Le  sang  est  versé  dans  l’appa¬ 
reil  et  pénètre  dans  la  veine  par  action  delà  pesanteur. 

Il  est  important  de  pratiquer  la  réaction  de  Was¬ 


sermann  du  sang  du  «  donor  »  pour  éviter  la  conta¬ 
gion  possible. 

Il  faut  aussi  avoir  soin  de  ne  pas  employer  deux 
fols  le  même  «  donor  »  sans  examiner  son  sang  au 
point  de  vue  hémolyse  et  agglutination.  Le  sang  des 
parents  du  malade  (père,  mère,  enfants,  frères,  etc.) 
doit  être  examiné  au  même  titre  que  celui  des  étran¬ 
gers,  car  souvent  il  y  a  incompatibilité  en  raison  de 
la  consanguinité. 

Cherry  et  Langrock  estiment  que  chez  les  nouveau- 
nés  le  sang  de  la  mère  peut  toujours  être  employé 
sans  crainte.  D’autres  auteurs,  cependant,  n’ad¬ 
mettent  pas  ce  principe.  R.  B. 

PHYSIOLOGIE 

Clotilde  Mulon.  Essai  critique  sur  le  rôle  phy¬ 
siologique  du  corps  jaune  (Paris,  1917,  Steinheil, 
éditeur.  —  Dans  ce  travail,  on  trouve  une  étude  suc¬ 
cessive  des  25  rôles  jusqu’ici  attribués  au  corps  jaune 
de  l’ovaire,  avec  une  critique  des  expériences  ou  des 
théories  sur  lesquelles  les  auteurs  se  sont  appuyés 
pour  rapporter  à  cette  glande  la  détermination  du  rut, 
de  la  puberté,  de  la  menstruation  et  de  l’ovulation, 
de  la  nidation,  de  la  sécrétion  lactée,  de  la  trophicité 
utérine  ;  M™'  Mulon  étudie  encore  l’action  du  corps 
jaune  sur  la  coagulation  du  sang,  la  pression  arté¬ 
rielle,  le  métabolisme  du  calcium,  les  échanges 
gazeux;  sont  discutés  également  les  rapports  du 
corps  jaune  avec  la  chlorose  et  l’éclampsie,  les  actions 
interglandulaires  et  aussi  la  castration  bio-chimique. 

jime  Mulon  conclut  que,  à  l’heure  actuelle,  aucun 
des  25  rôles  du  corps  jaune  ne  peut  être  considéré 
comme  établi  en  toute  évidence  scientifique  ;  plu¬ 
sieurs  théories  critiques  peuvent  néanmoins  contenir 
une  part  de  vérité  ;  elles  ne  seraient  pas  inconci¬ 
liables  avec  une  hypothèse  émise  par  P.  Mulon  et 
qui  a  comme  base  la  triple  parenté  embryologique, 
histochimique  et  fiisto-physiologique  qui  unit  le  corps 
jaune  et  la  corticale  surrénale,  parenté  inférant  la 
possibilité  d’une  fonction  commune  entre  ces  deux 
glandes  et  peut-être  d’un  rôle  anliloxique  du  corps 
jaune. 

Les  recherches  expérimentales  entreprises  pour 
vérifier  cette  hypothèse,  actuellement  en  cours,  ont 
donné  déjà  à  M“"  Mulon  des  résultats  positifs  et 
seront  publiés  dans  un  mémoire  ultérieur. 

M.  R. 

PARASITOLOGIE 

A.  Camacho  (de  Grenade).  Un  cas  de  parasitisme 
du  Dipylidium  caninum  dans  l’espèce  humaine 
(Madrid,  1917).  —  Les  cas  de  parasitisme  du  Dipyli¬ 
dium  caninum  chez  l’homme  sont  rares,  puisqu’on 
1908,  Blanchard  n’a  pu  en  rassembler  que  61  cas,  sur¬ 
tout  observés  en  Allemagne. 

L’auleur  en  rapporte  un  nouveau  cas,  noté  chez  un 
garçon  de  12  ans,  qui  expulsait'dans  ses  selles  des 
anneaux  étroits,  d’un  blanc  rosé,  larges  de  1  cni., 
quelques-uns  ayant  l’aspect  typique  des  graines  de 
melon.  Placés  dans  une  solution  salée  à  38»,  les 
anneaux  récemment  expulsés  se  contractaient  légère¬ 
ment,  s’élargissaient  et  se  rétrécissaient  tour  à  tour. 
2  pores  génitaux  étaient  visibles  par  anneau. 

Il  s’agissait  d’un  cas  de  Dipylidium  caninum  très 
fréquent  dans  l’intestin  du  jeune  chien.  Un  fox-terrier 
parasité  par  ce  tænia  était  la  cause  de  la  contami- 

On  sait  que  la  larve  de  ce  dipylidium  ou  cyslicer- 
coïde,  simple  tête  invaginée,  vit  dans  la  cavité  vis¬ 
cérale  du  pou  et  de  la  puce  du  chien. 

L’œuf  donne  naissance  à  un  embryon  hexacanthe  et 
cet  embryon,  ingéré  par  le  pou  du  chien  {Trichodecies 
canis),  la  puce  du  chien  {Pulex  serraticeps)  ou  la  puce 
de  l’homme  {Pulex  irritaus),  devient  cysticercoïde. 
C'est  donc  en  avalant  les  insectes  précédents  que  le 
chien  s’infeste.  Une  puce  contaminée  avalée  acciden¬ 
tellement  par  un  enfant  avec  ses  aliments,  l’infestera 
de  même. 

Dans  le  cas  de  l’auteur  l’enfant  ne  présenta  aucun 
trouble  appréciable.  Durant  quatre  mois,  l’auteur 
l’observa  sans  lui  administrer  d’antihelminthiques 
et  ne  nota  aucun  trouble  digestif,  nerveux,  sensitif 
ou  réflexe.  Le  sang  contenait  une  éosinophilie  de 
5  à  6  pour  100. 

Le  sérum  sanguin  du  malade,  mis  au  contact  d’un 
filtrat  d’anneaux  de  dipylidium  triturés  dans  un  sé¬ 
rum  artificiel,  ne  montra  aucune  réaction  précipi¬ 
tante.  In  vitro,  il- n’y  eut  aucune  hémolyse  avec  les 
globules  rouges  du  sujet. 

L’administration  de  thymol  et  de  purgatif  amena 
le  rejet  d’un  grand  nombre  d’anneaux  de  tonte 
taille  ;  mais  on  ne  put  obtenir  des  vers  complets  ni 
observer  de  têtes.  R.  B. 
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Wolbach,  Sisson  et  Meier.  Va  nouveau  sporo- 
tricbum  pathogène  (sporotricbum  Coulcilmani) 
(The  Journal  of  medical  Research,  t.  XXXVI,  n°  3, 
1917,  Juillet,  p.  337-356,  avec  4  pl.).  —  Les  auteurs 
ont  découvert  un  nouveau  sporotrichum  pathogène 
dans  le  liquide  articulaire  d’une  arthrite  du  genou. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  10  ans  qui,  en  tombant  sur  le 
genou,  se  piqua  avec  un  clou;  deux  jours  après,  le 
genou  droit  était  enflé  et  douloureux  ;  la  jambe  se 
maintenait  en  flexion,  il  existait  de  la  fluctuation  et 
une  légère  rougeur  du  genou,  la  température  oscil¬ 
lait  entre  38“  et  39“,  le  pouls  était  à  100. 

Des  ponctions  répétées  du  genou  retirant  50  à 
60  cm“  de  liquide  n’amenèrent  aucune  amélioration. 
Comme  traitement  on  tenta  l’irrigation  de  la  cavité 
articulaire  avec  une  solution  stérile  de  violet  de  gen¬ 
tiane  et  des  lavages  au  sublimé.  L’iodure  de  potas¬ 
sium  fut  administré  en  abondance.  L’état  général 
était  bon,  mais  localement  on  n’observait  aucune  amé¬ 
lioration;  le  genou  tendait  de  pins  en  vers  l’ankylose. 
Le  gonflement  disparut  progressivement  et  le  malade 
sortit  au  bout  de  cinq  mois  sans  aucun  signe  d’ar¬ 
thrite  en  activité,  mais  avec  un  genou  complètement 

L’examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  ; 
globules  blancs  9  à  14.000;  77  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires,  7  pour  100  de  basophiles,  5  pour  100  de 
grands  mononucléaires,  9  pour  100  de  petits  mono¬ 
nucléaires  et  2  pour  100  d’éosinophiles.  La  réaction 
de  Pirquet  fut  trouvée  négative,  de  même  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Les  rayons  X  ne  permirent  de 
déceler  aucune  altération  osseuse  du  genou. 

Ayant  ensemence  par  hasard,  le  liquide  retiré  du 
genou  par  ponction,  sur  de  la  gélose,  les  auteurs 
constatèrent  la  prolifération  abondante  d’un  cham¬ 
pignon  appartenant  au  genre  Sporotrichum  ;  la  fixa¬ 
tion  du  complémedt  fut  positive  ainsi  que  l’aggluti¬ 
nation  au  1/100  du  sérum  du  malade.  Ce  champignon, 
qui  est  pathogène  pour  l’animal  (rat,  cobaye),  pousse 
sur  tous  les  milieux  de  culture  ordinaires  entre  20" 
et  38";  la  température  optima  est  de  30". 

Ce  champignon  diffère  des  autres  Sporotrichum 
déjà  décrits  par  son  pléomorphisme  caractérisé  par 
une  prolifération  aérienne  libre  d’hyphes,  par  une 
abondante  production  de  spores  plus  grosses  que 
dans  les  autres  types,  par  l’absence  d’amas  latéraux 
de  spores  et  par, la  présence  dans  les  lésions  de  fila¬ 
ments  ramifiés  cloisonnés.  R.  B. 

POLIOMYÉLITE 

Alvah  H.  Doty  (de  New-York).  Contagion  de  la 
poliomyélite  (Medical  'Record,  vol.  CXCII,  n“  4, 
1917,  28  Juillet,  p.  135).  — La  poliomyélite  est  trans¬ 
mise  par  contact  personnel,  et  par  le  moyen  des 
sécrétions  chargées  de  l’organisme  spécifique  de  cette 
maladie.  A  cette  conclusion  formelle  ont  abouti  les 
travaux  de  la  commission  d’enquête  instituée  par  le 
maire  de  New-York  pour  étudier  la  dernière  épidémie 
qui  a  désolé  la  ville.  Jamais  encore  les  faits  recueillis 
n’avaient  montré  avec  une  évidence  aussi  parfaite  une 
maladie  infectieuse  propagée  par  les  cas  légers, 
ambulants,  non  diagnostiqués. 

On  avait  imaginé  que  la  poliomyélite  pouvait  cire 
transmise  par  les  insectes,  par  les  animaux  domes¬ 
tiques,  par  les  articles  d’alimentation,  etc.  Ces  théo¬ 
ries  sont  fausses.  L’opinion  populaire  qui  accepte  la 
■possibilité  de  la  transmission  à  grande  distance-  des 
maladies  iufectieuses  par  l’air,  les  vêtements,  la 
monnaie,  est  nuisible  dans  le  sens  qu’elle  explique 
tout  sans  rendre  compte  de  rien  ;  dans  le  cas  de  la 
poliomyélite,  elle  détonrne  l’attention  d’où  il  faudrait  ; 
c’est  le  poliomyélitique,  reconnu  ou  non,  qui  est  con¬ 
tagieux  ;  c’est  autour  de  lui  qu’il  faut  élever  une 
barrière  prophylactique;  la  mesure  est  nécessaire 
et  suffisante. 

Beaucoup  doutent  encore  de  la  contagion  de  la 
poliomyélite  par  contact  personnel.  Rarement  il 
arrive,  croit-on,  que  deux  personnes  de  la  même 
famille  soient  atteintes  au  cours  d’une  même  épidémie. 
Ceci  a  été  répété  à  satiété,  et  c’est  faux.  L’erreur 
tient  à  des  recherches  superficielles,  à  des  renseigne¬ 
ments  incomplets.  La  vérité  est  que  les  cas  multiples 
sont  fréquents  dans  une  même  famille  et  que  la  con¬ 
tagion  de  l’un  à  l’autre  apparaît  clairement.  Davan¬ 
tage  ;  on  a  vu  tous  les  enfants  atteints  de  poliomyé¬ 
lite,  et  avec  eux  leur  mère,  ou  le  père. 

Qu’il  n’y  ait  eu  qu’un  seul  cas  déclaré,  cela  ne  veut 
jamais  dire  qu’il  n’y  en  ait  eu  vraiment  qu’un  seul 
dans  la  famille.  L’enquête  du  comité  a  démontré 
que  le  nombre  des  cas  de  poliomyélite  diagnostiqués 
erronément  par  le  premier  médecin  qui  les  voit  est 
très  grand,  20  pour  100  ;  on  parle  de  troubles  intesti¬ 


naux:.  C’est  qu’on  n’est  pas  encore  très  au  courant 
des  formes  légères,  non  paralytiques.  De  ces  cas 
légers,  en  nombre,  accompagnent  partout  les  cas 
nets.  Ils  constituent  le  danger  au  point  de  vue  de  la 
transmission.  Ces  malades,  peu  malades,  ces  polio¬ 
myélitiques  non  reconnus  comme  tels,  vont  partout, 
et  transportent  l’infection  avec  eux. 

La  transmission  par  des  porteurs  de  germes  sains 
n’a  pas  été  démontrée.  L’éventualité  est  possible. 

Il  y  a  sans  doute  encore  d’autres  modes  exception¬ 
nels  de  transmission.  Mais  le  vrai  contagieux,  c’est 
le  malade,  le  malade  non  reconnu. 

Feindel. 

Simon  Flexner.  Mécanismes  défendant  le  corps 
contre  l'infection  poliomyélitique  :  a)  externe  ou 
extra-nerveux;  b)  interne  ou  nerveux  (Procee- 
dings  of  the  national  Academy  of  Sciences,  vol.  III, 
n"  6,  1917,  Juin,  p.  416).  —  Au  cours  des  épidémies 
de  poliomyélite  l’agent  pathogène  est  diffusé  en 
abondance  ;  il  vient  des  sécrétions  naso-bucco-pharyn- 
giennes  des  malades  et  il  est  semé  sur  les  muqueuses 
nasale  et  buccale  des  personnes  saines.  Pourquoi,  de 
celles-ci,  n’en  est-il  que  si  peu  qui  prennent  le  mal? 
Car,  dans  les  épidémies  les  plus  sévères,  un  pourcen¬ 
tage  minime  de  la  population  seul  est  atteint  ;  1,59 
pour  1.000  le  second  semestre  de  1916,  à  New- York. 
C'est  que  la  plupart  des  individus  sont  protégés. 

La  protection  individuelle  contre  le  virus  poliomyé¬ 
litique  comporte  deux  mécanismes.  Le  premier, 
extei-ne,  est  constitué  par  les  sécrétions  des  mu¬ 
queuses  nasale  et  pharyngée  ;  elles  neutralisent, 
rendent  inactif  le  virus  poliomyélitique  qu’elles 
viennent  à  imprégner  ;  c’est  du  moins  ce  qui  arrive 
le  plus  souvent,  et  l’expérimentation  le  vérifie  ;  le 
virus  poliomyélitique,  mélangé  de  sécrétion  nasale 
normale  filtrée  à  la  bougie,  ne  confère  plus  la  polio¬ 
myélite  au  singe  inoculé. 

Cependant,  à  côté  de  la  règle  est  l’exception  ;  les 
sécrétions  naso-pharyngées  peuvent  u’être  pas 
neutralisantes.  C’est  le  cas  notamment  chez  les  sujets 
très  jeunes,  et  chez  les  individus  qui  ont  des  lésions 
de  la  muqueuse.  Alors  le  virus  n’est  pas  modifié 
dans  son  activité  ni  sa  virulence,  et  il  passe.  Mais 
c’est  pour  se  heurter  à  un  second  obstacle,  l’appareil 
interne  de  défense,  constitué  par  les  membranes  qui 
entourent  le  cerveau  et  la  moelle  et  par  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  les  baigne. 

Cet  appareil  choroïdo-méningé  est  puissant.  Il  ne 
laisse  rien  entrer  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  ce  qu’apporte  la  circulation,,  saut  l’eau  et  les  sels  ; 
aucune  substance,  aucune  particule,  microbienne  ou 
autre,  ne  peut  pénétrer  dans  la  substance  nerveuse. 

Mais  l’appareil,  puissamment  défensif  lorsqu’il  est 
intact,  est  très  sensible,  très  susceptible.  Du  moins, 
expérimentalement,  est-il  très  facile  de  compromettre 
sa  valeur.  Après  ponction  lombaire,  des  injections 
de  cultures,  de  toxines,  de  protéines  étrangères,  de 
sels  même,  abolissent  son  pouvoir  de  défense,  qui 
est  son  imperméabilité.  Dans  ces  conditions,  le  virus 
poliomyélitique  franchit  l’obstacle,  et  pénètre  dans 
le  système  nerveux.  On  conçoit  que  des  circonstances 
spontanées  diverses  interviennent,  comme  fait  l’expé¬ 
rimentation,  ou  autrement,  pour  rompre  la  barrière 
opposée  au  virus  poliomyélitique  par  l’appareil 
choro'ido-méningé.  Le  virus  alors  confère  la  maladie. 

La  contagion  ne  peut  s’opérer,  on  le  voit,  que  si 
les  deux  appareils  défensifs  ont  à  la  fois  perdu  leur 
pouvoir.  Pour  l’externe,  cela  arrive;  mais  pour 
l’interne,  on  imagine  difficilement  les  causes  de  sa 
mise  hors  de  service.  C’est  tout  à  fait  exceptionnel. 
Et  c’est  pourquoi  la  poliomyélite  est  une  maladie  de 
pourcentage  réduit,  par  rapport  au  chiffre  de  la 
population,  même  quand  elle  est  fréquente,  même  en 
temps  de  grande  épidémie. 

Le  pouvoir  neutralisant  des  sécrétions  nasales  des 
individus  inaptes  à  contracter  la  poliomyélite  paraît 
une  prophylaxie  spontanée  singulièrement  active. 
D’autre  part,  c’est  un  fait  qui  ne  s’accorde  guère 
avec  l’hypothèse  des  porteurs  de  germes  sains. 

Quant  à  la  susceptibilité  de  l’appareil  choro'ido- 
méningé,  si  facile  à  éveiller  expérimentalement, 
elle  se  montre  tout  à  fait  tolérante  à  l’égard  d’un  cer¬ 
tain  sérum,  mais  d’un  seul.  11  s’agit  du  sérum  qui 
provient  des  enfants  ayant  eu  la  poliomyélite  spon¬ 
tanée,  et  qui  en  ont  guéri,  ou  des  singes  ayant  eu  la 
poliomyélite  inoculée,  et  qui  en  ont  guéri.  Ce  sérum 
immun  renferme  des  principes  neutralisants  qui 
rendent  inactif  le  virus  qui  aurait  pénétré  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  D’où  son  action  curative, 
démontrée  il  y  a  quelques  années  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  singes  inoculés,  et  plus  récemment  dans  la 
poliomyélite  épidémique  chez  l’homme.  Feindel. 


DERMATOLOGIE 

Odo  'Wille.  Les  spirochètes  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  dans  le  tabes,  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  la  syphilis  cérébro-spinale  (American  Jour¬ 
nal  of  Syphilis,  n"  1,  1917,  Janvier).  —  L’auteur 
injecta  le  liquide  céphalo-rachidien  provenant  de 
tabétiques,  de  paralytiques  généraux  dans  les  testi¬ 
cules  des  lapins.  Le  liquide  présentait  habituelle¬ 
ment  une  réaction  de  Nonne-Apelt  positive,  une  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  cellules,  de  l’albumine  et 
un  Wassermann  positif,  mais  aucun  spirochète 
n’était  décelable  à  l’ultra-microscope. 

Au  bout  d’un  laps  de  temps  variant  de  quatre  jours 
à  deux  semaines  ou  plus,  l’auteur  put  trouver  des 
spirochètes  en  nombre  variable  dans  62,5  pour  100 
des  animaux  d’expériences. 

Il  conclut  donc  de  ces  recherches  que  très  souvent 
le  liquide  céphalo-rachidien  contient  des  spirochètes. 

Ces  spirochètes  peuvent  être  présents  en  nombre 
modéré  et  même  en  grand  nombre  dans  le  testicule 
du  lapin,  sans  produire  la  classique  gomme  ou  chancre 
du  testicule.  Parfois  on  observe  une  augmentation 
de  volume  de  ce  testicule,  mais  celui-ci  peut  demeurer 
absolument  normal.  Il  est  à  noter  qu’en  aucun  cas  de 
cette  série  on  n’avait  décelé  de  spirochètes  avant 
l’inoculation. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  au  moins  dans  la 
syphilis  nerveuse,  doit  donc  être  regardé  comme 
infectant  et  doit  être  manipulé  avec  les  mêmes  pré¬ 
cautions  que  les  autres  produits  syphilitiques. 

R.  B. 

Mac  Leod.  Dermatite  survenue  en  manipulant 
des  bombes  aériennes  allemandes  (Briiish  nied. 
Journal,  1917,  21  Juillet,  p.  80).  —  Un  homme  qui 
avait  manipulé  une  bombe  non  éclatée  provenant  du 
raid  du  13  .Juin  sur  Londres  présenta  huit  jours  plus 
tard  une  coloration  jaune  des  mains,  analogue  à  celle 
de  l’acide  picrique,  accompagnée  d’œdème  ;  la  peau 
était  chaude,  tendue;  il  existait  des  petites  vésicules 
entre  les  doigts  et  sur  le  dos  de  la  main,  comme  on 
en  observe  dans  la  dyshydrose.  Cette  dermatite  rap¬ 
pelle  celle  qu’on  constate  chez  les  ouvriers  des  usi¬ 
nes  qui  manipulent  de  la  poudre  de  trinitrotoluène. 
Sous  l’influence  de  la  pâte  de  zinc,  toutes  les  lésions 
disparurent. 

Giuseppi  (Briiish  med.  Journal,  1917,4  Août,  p.  152) 
rapporte  un  fait  analogue  observé  chez  un  homme 
qui  avait  nettoyé  une  citerne  dans  laquelle  était 
tombée  une  bombe  d’avions. L’eau  contenait  une  pou¬ 
dre  jaune  qui  colora  immédiatement  les  mains  du 
sujet  en  jaune.  10  jours  plus  tard  apparut  un  rash 
vésiculeux  sur  la  paume  et  le  dos  des  mains  et  entre 
les  doigts  apparurent  des  vésicules  très  petites,  intra- 
cutanées.  Il  existait  une  légère  rougeur  accompagnée 
de  senaalion  de  chaleur  et  de  prurit.  Celte  dermatite 
dura  treize  jours;  puis  apparut  une  desquamation  de 
la  peau  en  larges  plaques  et  à  cette  période  le  prurit 
augmenta  beaucoup.  R.  B. 

J.  H.  Sequeira.  Dermatite  causée  par  les  explo¬ 
sifs  au  cours  des  raids  aériens  de  Londres  (British 
med.  Journal,  1917,  4  Août,  p.  148-149,  avec  2  fig). 
_ L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  59  cas  de  der¬ 
matite  chez  des  personnes  qui  avaient  touché  volon¬ 
tairement  ou  non  la  poudre  jaune  contenue  dans  les 
bombes  aériennes  allemandes  (35  hommes,  24  femmes). 
Il  existe  une  période  latente  avant  l’apparition  de  la 
dermatite.  La  majorité  des  cas  qui  survinrent  après 
le  raid  du  13  Juin  se  fit  soigner  à  l’hôpital  vers  le 
30  Juin  et  la  dermatite  causée  par  les  bombes  du 
7  Juillet  n’apparut  que  vers  le  18  Juillet. 

La  peau  présente  toujours  une  coloration  orange  ; 
au  bout  de  neuf  jours  apparaît  une  irritation  intense 
et  un  prurit  intolérable  empêchant  tout  sommeil; 
des  petites  vésicules  apparaissent  sur  la  main  et 
entre  les  doigts  ;  dans  certains  cas  les  vésicules 
s’infectent  et  sè  transforment  en  pustules.  L’érup¬ 
tion  atteint  son  acmé  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour;  puis  les  vésicules  se  dessèchent  et  la  peau  des¬ 
quame.  Parfois  la  température  s’élève  à  38". 

Au  début  les  bulles  sont  stériles  ;  quand  elles  sup¬ 
purent,  on  y  rencontre  du  staphylocoque  doré. 

Le  sang  examiné  dans  3  cas  montra  une  éosino¬ 
philie  notable  (6  à  11  pour  100). 

La  substance  chimique  qui  cause  cette  dermatite 
semble  être  l’hexanitrodiphénylamine.  Les  phéno¬ 
mènes  observés  sont  du  même  ordre  que  ceux  qui 
sont  causés  par  l’aurantia  qui  est  un  hexanitrophény- 
lamiuc  d’ammonium  et  qui  fut  employé  pour  la  tein¬ 
ture  de  chaussures  jaunes  à  bon  marché  et  d’autres 
articles  de  cuir. 
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Ce  corps,  qui  est  une  subslauce  explosive,  a  été 
associé  au  trinitrololuène  dans  les  bombes  qui  ont  été 
laucées  au  cours  des  récents  raids  aériens  en  Angle- 

Aussi  faut-il  éviter  de  loucher  la  poudre  jaune  con- 
teudue  dans  les  bombes  ou  même  les  objets  imprégnés 
par  celte  poudre.  U.  B. 

D.  Montgomery  et  G.  Culver  (de  San  Francisco). 
Granulome  pyogônique  et  hypertension  artérielle 
{The  Journal  of  ciitancous  diseuses,  t.  XXXV,  n“  5, 
1917,  Mai-Juin,  p.  330-J13).  • — •  Les  auteurs  désignent 
sous  le  nom  de  granulome  pyogénique  une  néoforma- 
tiou  bénigne,  étudiée  sous  différents  noms  :  botryomy- 
cose  ou  botryomycome  (mot  qui  consacre  une  erreur 
étiologique),  granulome  pédicule  bénin,  slaphyloc- 
cose  de  la  peau,  granulome  télangiectasiquê  pédi- 

Les  auteurs  ont  constaté  3  fois,  sur  5  cas  dont  ils 
rapportent  l’observation,  la  coexistence  de  cette  masse 
globuleuse  pédiculée  et  d'une  pression  sanguine 
exagérée. 

Dans  un  des  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans 
qui  présentait  un  granulome  pédiculé  du  pouce, 
depuis  longtemps  elle  avait  remarqué  l’existence 
d’une  petite  tache  rouge  sous-cutanée  ;  s'étant  piquée 
à  ce  niveau  avec  une  aiguille,  elle  nota  que  la  macule 
saignait  fréquemment,  qu’une  petite  tumeur  apparut, 
grossissant  davantage  après  ciiaque  hémorragie. 

Une  autre  femme  de  65  ans,  atteinte  d’un  granu¬ 
lome  de  la  lèvre  inférieure,  présentait  un  visage  con¬ 
gestionné  :  sa  pression  était  de  156.  iVprès  curettage 
du  granulome  et  cautérisation  du  pédicule,  la  gué¬ 
rison  survint. 

Sous  l’influence  d’un  régime  la  malade  perdit  du 
poids  et  sa  pression  tomba  à  la  normale.  Mais  6  mois 
plus  tard,  la  malade  ayant  regagné  le  poids  perdu, 
la  pression  sanguine  atteignit  160  et  le  granulome 
reparut. 

Dans  2  autres  cas  la  pression  sanguine  atteignit 
198  et  220  (baught).  Histologiquement  le  granulome 
pyogénique  n’est  autre  qu’un  tissu  de  granulation, 
riche  en  vaisseaux  capillaires  et  qui  se  nourrit  par 
l’intermédiaire  des  vaisseaux  du  pédicule  étroit  qui  le 
rattache  aux  téguments. 

11  est  permis  de  croire  que  sous  l’influence  d’une 
pression  exagérée  un  vaisseau  déjà  altéré  ou  lésé 
accidentellement  (piqûre)  se  dilate,  pousse  une 
pointe  au  dehors  qui  s’entoure  d’un  tissu  de  granu- 

Il'est  à  noter  que  ces  tumeurs  n’apparaissent  que 
dans  la  région  où  le  réseau  papillaire  est  très  déve¬ 
loppé,  peau  et  muqueuse  buccale.  Lenormand,  .sur 
126  cas,  a  noté  107  granulomes  de  la  peau  et  17  des 
muqueuses  buccales. 

Jj’hypcrtension  artérielle  n’accompagne  pas  obliga¬ 
toirement  cette  tumeur,  mais  elle  favorise  sa  produc¬ 
tion.  11.  B. 

.  Kilmer,  Immermann,  Matsunami  et  Montgomery. 
Réactions  cutanées  [  The  Journal  of  f.aboratonj  and 
clinical  mcdicinc,  1917,  Mars).  —  L’administration 
de  certains  médicaments  par  la  bouche  peut  exercer 
une  influence  sur  le  degré  et  l’iuteusité  de  la  réac¬ 
tion  de  la  peau  duc  aux  inoculations  cutanées  ou 
sous-cutanées. 

Les  auteurs  ont  recherché  l’influence  déterminée 
par  les  iodures,  les  bromures  et  d'autres  médica¬ 
ments  sur  les  diverses  réactions  cutanées. 

Ils  ont  constaté  par  exemple  que  les  iodures  et  les 
bromures,  produisent  une  interférence  de  la  luétine- 
réaction.  Les  sujets  normaux  non  syphilitiques,  réa¬ 
gissant  négativement  àlaluétine,  peuvent  présenter 
des  réactions  très  nettes  après  l’administration  par 
la  bouche  de  3  gr.  ou  plus  d’iodure  de  potassium. 

Les  intracuti-réactions  sont  plus  influencées  par 
les  médicaments  que  les  cuti-réactions. 

Les  deux  types  de  tuberculino-réadtion  deviennent 
plus  accusés  après  l’ingestion  de  '  bromures  ou  d’io- 

II  est  possible  que  les  divergences  signalées  par 
les  auteurs  dans  les  résultats  (obtenus  avec  la  luétine 
ou  dans  les  réactions  similaires  soient  dues  à  l’in¬ 
fluence  de  certains  médicaments  ingérés  par  le 
malade. 

En  tout  cas  il  est  très  important  de  différencier  les 
réactions  cutanées  d’origine  spécifique  de  celles  qui 
sont  dues  à  l’ingératiou  de  certaines  drogues.  R.  B. 

SYPHILIGMPHIE 

Prof.  Stancanelli  (de  Catane).  Un  cas  de  leish¬ 
maniose  cutanée  double  (Oiornale  italiano  delta 


malatlie  venerec  e  délia  pelle,  t.  LYIII,  1917,  7  Août, 
p.  20'i-216,  avec  1  figure).  —  L’auteur  rapporte  un 
cas  intéressant  au  point  de  vue  de  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  dermatologique,  qu’il  observa  chez  un  homme 
de  38  ans,  originaire  de  Sicile. 

Pendant  l’été  de  1913,  le  malade  raconte  avoir  été 
piqué  par  un  moustique  au  nez  et  à  l’avaut-bras.  Il 
se  produisit  2  macules,  puis  2  nodules.  Celui  de 
l’avant-bras,  dont  le  malade  ne  se  préoccupa  jamais, 
s’agrandit  lentement,  se  recouvrit  de  croûtes  et  avait 
l’aspect  d’un  gros  furoncle  indolent,  mais  pruri¬ 
gineux. 

Celui  du  nez  s  accrut  au  contraire  avec  rapidité, 
envahissant  en  peu  de  temps  tout  le  lobule,  envahit 
la  région  palpébrale  ;  les  parties  voisines  sc  tumé¬ 
fièrent  ;  en  même  temps,  il  existait  quelques  petits 
accès  fébriles. 

Au  bout  d’un  an,  l’infiltration  nodulaire,  étendue 
à  une  bonne  partie  du  nez,  indolente  et  prurigineuse, 
se  ramollit  et  s’ulcéra  en  divers  points,-se  recouvrant 
de  croûtes  jaunes  grisâtres,  très  adhérentes  au  tissu 
sous-jacent.  Le  nez,  déformé,  devint  le  siège  d’une 
turgescence  notable. 

Quand  l’auteur  vit  le  malade,  eu  Février  1915,  la 
lésion  était  à  une  phase  de  congestion  récidivante 
■avec  fièvre.  Toute  la  région  nasale,  les  paupières 
inférieures  étaient  roses,  infiltrées,  œdémateuses. 
Sur  le  lobule  du  nez,  on  notait  une  ulcération  grande 
comme  une  pièce  de  2  sous,  recouverte  d’une  croûte 
jaune  grisâtre  et  entourée  de  petites  ulcérations  dis¬ 
séminées  sur  la  moitié  gauche  du  nez  et  la  paupière 
inférieure  gauche.  En  enlevant  la  croûte,  on  voyait 
des  ulcérations  cratériformes  ramollies,  sanguino¬ 
lentes  et  végétantes. 

Pas  de  réaction  lymphatique.  Wassermann  négatif. 
Il  est  à  noter  que  le  malade  n’attira  l’attention  que 
sur  la  lésion  nasale  et  nullement  sur  la  lésion  de 
Tavant-bras,  ulcération  arrondie,  grande  comme  une 
pièce  de  2  sous,  recouverte  d’une  croûte  sèche,  res¬ 
semblant  à  de  l’ecthyma. 

L’auteur  élimina  l’hypothèse  d’une  lésion  syphili¬ 
tique;  d’ailleurs,  le  médecin  traitant  avait  fait  une 
cure  énergique  iodo-mercurielle  sans  résultat. 

Le  lupus  tuberculeux  fut  éliminé  également  en 
raison  de  la  rapidité  de  l’évolution,  de  l’absence  de 
tubercules  isolés. 

Les  hypothèses  d’un  lupus  érythémateux,  d’un  épi- 
thélioma  ulcéré  furent  successivement  écartées. 

L’auteur  pensa  à  la  jpossibilité  d’une  acné  rosacée 
à  la  période  pustuleuse  initiale  par  infection  secon¬ 
daire,  et  prescrivit  des  préparations  soufrées. 

Trois  mois  plus  tard,  l’ulcération  s’était  agrandie, 
avait  creusé  en  profondeur  et  était  en  certains  points 
nécrolique. 

Le  malade  raconte  que,  dans  l’intervalle,  il  avait 
consulté  un  clinicien  réputé  qui  avait  conseillé  les 
rayons  X.  Le  résultat  fut  une  violente  réaction 
inflammatoire.  Une  autre  dermatologiste  connu,  pen¬ 
sant  à  un  lupus  érythémateux,  conseilla  la  neige 
carbonique,  une  seule  application  aggrava  les  lésions 
locales,  comme  l’avaient  fait  les  rayons  X. 

Ce  n’est  que  trois  mois  pius  tard,  quand  le  malade 
attira  l’attention  sur  sa  lésion  antibrachiale,  que  le 
diagnostic  fut  orienté  dans  une  autre  direction  et  que 
l’auteur  pensa  à  la  possibilité  d’un  bouton  d’Orient. 

L’eXamen  bactériologique  montra  l’existence  de 
nombreux  corpuscules  de  Leishmann,  constitués  par 
un  protoplasma,  un  noyau  et  un  blépharoblaste  inclus 
ordinairement  dans  de  grands  mononucléaires. 

L’évolution  confirma  d’ailleurs  le  diagnostic  de 
leishmaniose  cutanée.  En  Octobre,  la  cicatrisation 
des  lésions  était  presque  complète.  On  sait,  en  effet, 
que  la  leishmaniose  tend  vers  la  guérison  spontanée 
au  bout  d’un  ou  deux  ans.  Divers  médicaments,  le 
606,  le  permanganate  ont  été  employés  pour  accélérer 
la  cicatrisation  avec  des  résultats  divers. 

En  ce  qui  concerne  ces  cas,  l’étiologie  paraît  bien 
nette.  Le  malade  affirme  nettement  que  c’est  à  la 
suite  d’une  piqûre  de  moustique  que  les  lésions  sont 
appai-ues  à  Tavant-bras  et  au  nez  ;  les  mouches,  les 
puces,  les  punaises  ont  été  également  incriminées. 

R.  B. 

J.  Barach.  Di'abete  sacré e<  syplu'Iis  (Boston  med. 
and  surgical  Journal,  t.  CLXXV,  n“22,  1917,  11  jan¬ 
vier,  p.  58-62).  —  L’association  du  diabète  sucré  et 
de  la  syphilis  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit 
habituellement.  D’ailleurs,  Wharton  et  Wilson  ont 
constaté  dans  le  pancréas  des  lésions  syphiiitiques. 

Dans  31  cas  de  diabète  observés  par  l’auteur, 
3  étaient  en  pleine  période  d'activité  syphilitiqne, 
3  autres  avaient  des  antécédents  syphilitiques. 

La  réaction  de  Vt’^assermann  n’est  pas  troublée  par 


la  présence  d’acidose,  d’hyperglycémie  où  de  glyco¬ 
surie.  R.  B. 

OPHTALMOLOGIE 

W.  Zentmayer.  L' étbylbydrocuprêine  dabs  les 
affections  oculaires  (A’cir  York  med.  Journal, 
1917,  24  Février).  —  L’auteur  affirme  que  Téthylhy- 
drocupréine  (optochine)  est  un  coadjuvant  efficace 
dans  le  traitement  des  infections  pneumococciqnes  de 
Tœil.  Souvent  ce  corps  se  comporte  comme  un  spéci¬ 
fique  dans  les  ulcères  pneumococciques  de  la  cornée, 
eu  particulier  si  le  traitement  est  commencé  avant 
que  le  tissu  actif  ne  soit  détruit. 

Presque  tous  les  cas  d’ulcération  cornéenne  traitées 
par  ce  médicament  ont  présenté  une  évolutioù  plus 
rapidement  favorable  que  ceux  qui  furent  traités  par 
les  autres  méthodes. 

Quant  à  l’efficacité  de  Toptochine  dans  les  affec¬ 
tions  conjonctivales  ou  cornéennes  non  pneutoococci- 
ques  ou  microbiennes,  It-'S  recherches  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  émettre  Une  opinion  défi¬ 
nitive.  R.  B. 

OTOL06IE 

Fraser.  Affections  syphilitiques  de  T  oreille  et  leur 
traitement  (The  Therapeutic  Gazette,  1917).  — La 
syphilis  héréditaire  a  une  grande  importance  dahs 
Tétiologie  de  la  surdité  acquise  :  on  note  en  effet,  chez 
les  hérédo-syphilitiques  des  lésions  d’otite  moyenne, 
avec  parfois  atteinte  du  labyrinthe,  hémorragies 
dansToreille  moyenne  et  dans  l’oreille  interne,  altéra¬ 
tions  de  Toi-gane  de  Corlî.  Chez  un  fœtus  syphiliti¬ 
que. de  six  mois  on  trouva  des  spirochètes  dans  les 
nerfs  cochléaire  et  vestibulaire,  dans  le  nerf  facial, 
dans  le  plexus  tympanique  et  carotidien. 

Chez  les  hérédo-syphilitiques,  atteints  de  lésions 
de  l’oreille  moyenne,  la  maladie  a  souvent  une  issue 
défavorable,  aussi  faut-il  toujours  soupçonner  la 
syphilis. 

Il  existe  un  type  de  surdité  syphilitique  qui  appa¬ 
raît  habituellement  entre  la  septième  et  la  trentième 
année  de  la  vie,  et  qui  est  due  à  une  neuro-labyrin- 
thite  dont  le  point  de  départ  peut  être  une  lésion  mé¬ 
ningée  syphilitique,  une  endartérite,  une  otite 
moyenne  suivie  de  paralabyrinthite.  Rarement  dans 
cette  forme  de  surdité  syphilitique  la  membrane 
tympanique  est  normale, 

La  syphilis  acquise  altère  l’oreille  plus  souvent 
qu’on  le  croit  ordinairement  ;  il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  otite  moyenne  ;  une  naso-pharyngite  peut 
en  être  le  point  de  départ;  la  trompe  d’Eustache  se 
prend  à  son  tour  et  on  voit  apparaître  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’une  otite  moyenne  catarrhale.  Le  labyrinthe 
peut  aussi  être  lésé  par  le  processus  syphilitique. 
Habituellement  une  seule  oreille  est  atteinte. 

A  la  période  tertiaire,  l’otite  moyenne  n’est  pas 
toujours  due  à  la  présence  de  spirochètes  :  il  peut 
exister  des  gommes  ;  le  labyrinthe  est  presque  tou¬ 
jours  lésé  à  cette  période.  Il  peut  être  dangereux  de 
recourir  au  salvarsan,  comme  mode  de  traitement  le 
mercure  est  plutôt  indiqué.  Cependant  on  voit  des 
cas  qui  se  montrent  réfractaires  au  mercure  et  qui 
cèdent  au  salvarsan  et  inversement.  R.  B. 

NEUROLOGIE 

A.  Gordon.  Les  zones  épileptogènes  dans  l'épi- 
lepsie  organique  (New  York  med.  Journal,  1916, 
25  Novembre).  —  Nombreuses  sont  les  doctrines 
émises  pour  expliquer  l’épilepsie  ;  or  toutes  ne  sont 
pas  satisfaisantes. 

Marshall  Hall  admet  une  origine  médullaire  (stimu¬ 
lation  des  centres  bulbaires  consécutive  à  une  stase 
cérébrale);  Brown- Séquard  une  anémie  cérébrale, 
Meynertune  sclérose  des  cornes  d’Ammon,  Chaslin 
et  Blenler  une  gliose  du  cortex. 

Pour  Jackson  le  système  nerveux  est  divisé  en  trois 
zones  au  point  de  vue  de  l’origine  de  Tépilepsie.  Une 
première  zone  au  niveau  ponto-bulbaire  :  à  cette 
variété  d’épilepsie  appartient  le  laryngisme  stridu- 
leux  ;  une  zone  moyenne  au  niveau  des  corps  striés  qui 
provoquent  Tépilepsie  avec  ou  sans  perte  de  connais¬ 
sance  ;  une  zone  supérieure  dans  le  lobe  préfrontal 
donnant  naissance  à  Tépilepsie  vraie. 

Mais  les  faits  cliniques  montrent  que  le  niveau  le  . 
plus  important  est  la  zone  moyenne  ;  la  cocaïnisation 
de  la  zone  motrice  prévient  la  convulsion  épileptique. 

En  outre  de  ces  zones,  il  existe  à  la  surface  épeudy- 
maire  des  ventricules  cérébraux  des  zones  épilepto¬ 
gènes  révélées  par  Ferrier. 

Les  plexus -choroïdes  de  cette  zone,  quand  ils  sont 
irrités,  peuvent  donner  lieu  à  des  convulsions, 
j  Un  cas  de  l’auteur  confirme  l’importance  dé  ces 
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zones  dans  la  genèse  de  l’épilepsie  :  l’aulopsie  mon¬ 
tra  sur  l’épendyrae  des  ventricules  divers  nodules 
inflammatoires.  R.  B. 

Howard  Knox.  La.  leptine  dans  le  traitement  de 
l’épilepsie  York  mcd.  Journal,  1917,  24  Février). 
—  L'auteur  alfirme  que  la  leptine,  préparation  obte¬ 
nue  avec  les  micro-organismes  de  la  flore  intestinale  et 
le  sang  des  épileptiques,  donne  dé  bons  résultats 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  Reste  à  savoir  si 
les  effets  sontdurables.  L’auteurcroit  que  l’organisme 
de  l’épileptique  peut  être  graduellement  immunisé 
contre  les  accès  à  l'aide  d’une  cure  méthodique  de 
leptine. 

L’auteur  fait  chaque  semaine  une  injection  sous- 
cutanée  de  '1  cm*  de  leptine  sous  la  peau  de  l’avant- 
bras  ou  au  niveau  du  deltoïde  et  continue  ce  traitement 
jusqu’à  ce  que  la  réaction  cutanée  soit  négative. 

A  partir  de  la  troisième  semaine  la  dose  à  injecter 
peut  être  doublée,  sauf  contre-indications.  R.  B. 

J.  A.  F.  Pfeiffer  (de  Washington).  Constatations 
anatomiques  dans  un  cas  de  dégénération  lenticu¬ 
laire  progressive  {Jôurnal  of  nervotis  and  mental 
diseases,  vol.  XLV.n»  4,  1917,  Avril,  p.  289-311).  — 
La  dégéuéi-ation  lenticulaire  progressive  s’exprime 
par  une  symptomatologie  définie.  L’affection,  de  type 
familial,  frappe  des  personnes  jeunes.  Progressive, 
elle  évolue  d’une  façon  aiguë  en  quelques  mois,  ou 
chronique  en  quelques  années.  Les  troubles  moteurs, 
caractéristiques,  sont  surtout  constitués  parle  trem¬ 
blement  et  la  rigidité.  L’un  et  l’autre  ont  bientôt  fait 
d’envahir  les  membres  et  le  corps.  En  outre,  dysar- 
thrie  et  dysphagie.  Anatomiquement,  cirrhose  du 
foie  et  dégénération  bilatérale  et  symétrique  du  puta- 
inon  et  du  globus  pallidus. 

Le  cas  de  Pfeiffer  est  tout  à  fait  régulier  et  super¬ 
posable  à  ceux  qui  ont  fourni  matière  aux  descriptions 
initiales.  Début  vers  l’àge  de  25  ans  par  le  tremble¬ 
ment  qui  rendait  les  mains  maladroites,  la  marche 
incertaine,  et  par  des  troubles  de  la  parole.  Le  trem¬ 
blement,  d’abord  léger,  et  plus  marqué  à  droite,  ne 
tarda  pas  à  devenir  ample  an  point  de  faire  obstacle 
à  l’accomplissement  des  mouvements  volontaires. 
Rigidité  généralisée.  Pneumonie  terminale  au  bout 
de  trois  ans  et  demi. 

La  coupe  du  cerveau  montre  des  lésions  lenticu¬ 
laires  considérables,  alors  que  l’écorce  et  la  sub¬ 
stance  blanche  des  hémisphères  ne  paraît  pas  macros¬ 
copiquement  altérée.  Pas  de  lésion  apparente  de  la 
capsule  interne,  du  noyau  caudé  ou  du  thalamus.  Le 
noyau  lenticulaire  gauche  est  plus  atteint  que  le 
droit;  sa  portion  externe  est  détruite  et  remplacée 
par  une  cavité.  A  droite  le  noyau  lenticulaire  est  rata¬ 
tiné  et  semé  de  petits  ramollissements.  Au  micros¬ 
cope  la  dégénération  dos  éléments  nerveux  est  très 
avancée  dans  ce  qui  n’est  pas  détruit  des  noyaux  len¬ 
ticulaires;  elle  est  moindre  dans  les  noyaux  caudés. 
Prolifération  compensatrice  de  la  névroglie.  C’est  en 
somme  ce  qu’avait  vu  Wilson  :  processus  de  désin¬ 
tégration,  rien  d’une  maladie  inflammatoire  ou  vas¬ 
culaire.'  Cirrhose  du  foie;  rien  de  particulier  dans 
les  autres  organes.  Inutile  d’insister  ici  ;  mais  ce 
qu’il  faut  signaler,  c’est  que  l’étude  anatomo-histolo¬ 
gique  du  cas,  minutieuse  et  soignée,  constitue  la  par¬ 
tie  essentielle  du  mémoire  actuel;  il  sera  apprécié 
comme  document  de  valeur. 

La  dégénération  lenticulaire  progressive  se  rap¬ 
proche  cliniquement  de  la  pseudo-sclérose  ;  au  point 
de  vue  anatomique  il  y  a  des  similitudes,  notamment 
dans  la  réaction  névroglique  et  l’absence  de  processus 
inflammatoire.  Dans  la  pseudo-sclérose,  toutefois,  le 
tissu  nerveux  ne  se  ramollit  ni  ne  se  détruit  dans  la 
région  la  plus  compromise  ;  le  noyau  lenticulaire  est 
intéressé,  mais  il  y  a  aussi  participation  du  thalamus, 
du  noyau  denté,  du  pont,  etc.  Ainsi,  davantage  de 
diffusion  dans  les  lésions  de  la  pseudo-sclérose,  d’où 
plus  de  variabilité  dans  le  tableau  clinique. 

Mais  l’histologie  pathologique  n’apprend  rien  sur 
l’étiologie  de  la  dégénération  lenticulaire  progres¬ 
sive.  La  syphilis  s’élimine  de  Æoi.  L’assertion  de 
Wilson  faisant  intervenir  un  processus  toxique  issu 
du  foie  malade  n’est  pas  démontrée.  Elle  repose  en 
partie  sur  les  faits  qui  évoluent  avec  fièvre  vers  une 
terminaison  rapide;  mais  il  est  d'autres  affections 
fébriles,  nerveuses  et  mentales,  qui  ne  sont,  pourtant, 
pas  conditionnées  par  les  lésions  concomitantes  des 
organes.  L’ictère  grave  des  nouveau-nés  aurait  de 
grandes  analogies  avec  la  dégénération  lenticulaire 
progressive,  mais  sa  toxine  pathogène  d’origine  hépa¬ 
tique  n’est  qu’hypothétique.  Pfeiffer  a  toujours  vu, 
chez  les  aliénés  morts  avec  ictère  généralisé,  les 


noyaux  lenticulaires  intensément  colorés  ;  comme 
cela  arrive  dans  toutes  les  formes  mentales  et  dans 
n’importe  quelles  affections  mentales,  il  n’y  a  aucune 
raison  pour  chercher  à  les  mettre  en  rapport  avec 
un  trouble  métabolique  du  foie. 

On  ne  saurait  admettre  pour  l'instant  que,  dans  la 
dégénératiou  lenticulaire  progressive,  la  maladie 
hépatique  joue  un  rôle  primaire  et  soit  élaboratrice 
de  toxines.  Peut-être  serait-il  plus  vraisemblable 
d’envisager  uii  développement  défectueux  du  système 
nerveux-  comme  on  l’a  fait  pour  la  maladie  similaire, 
la  pseudo-sclérose.  Cependant,  dans  l’étude  actuelle 
d’histo-patbologie,  aucune  indication  précise  ne  se 
dégage  non  plus  en  faveur  de  cette  autre  hypothèse. 

Feindel. 

G.  P.  Symonds.  Le  rasb  pré-mèningitlque  de  la 
fièvre  cérébro-spinale  {Lancet,  vol.  CXCUI,  n“  3, 
1917,  21  Juillet,  p'.  86).  —  Plusieurs  observateurs 
ont  noté  une  éruption  érythémateuse  dans  la  fièvre 
cérébro-spinale.  Rolleston  notamment,  dans  une 
série  récente  de  95  cas,  compte  5rash  érythémateux 
et  5  rasb  roses.  Mais  lés  relations  de  temps  entre 
l’éruption,  le  début  de  la  maladie  et  l’apparition  des 
symptômes  méningitiques  n’avaient  pas  encore  été 
précisées. 

C.  P.  Symonds  en  a  pris  le  souci.  Sur  ses  50  cas 
il  a  eu  3  rash  érythémateux.  L’éruption  a  été 
chaque  fois  observée  à  pçu  de  distance  du  début,  et 
avant  qu’il  y  ait  des  signes  de  méningite  permettant 
de  faire  le  diagnostic. 

La  lecture  des  observations  montre  que  dans  le 
cas  I,  où  le  malade  fut  en  surveillance  dès  le  début, 
on  vit  à  la  sixième  heure  apparaître  un  rasb  profus 
qui  disparut  au  bout  de  quatre  heures. 

Dans  le  cas  111,  l’éruption  érythémateuse  existait 
douze  heures  après  le  début,  et  six  heures  plus  tard 
elle  était  presque  effacée.  Dans  le  cas  II,  il  y  eut  pro¬ 
bablement  une  infection  méningococciqUe  primaire 
localisée  à  la  gorge  et  au  naso-pharynx,  infection 
qui  se  généralisa  après  l’admission  du  sujet  dans  le 
service.  Ainsi,  dans  les  3  cas,  le  rash  apparut  et  s’é¬ 
vanouit  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  le 
début  du  mal  ;  et,  fait  remarquable,  tout  se  passait 
avant  qu’il  eût  des  signes  suffisants"  pour  établir  le 
diagnostic  de  méningite. 

Les  cas  de  ce  genre  tendent  à  confirmer  l’hypothèse 
émise  par  Lundie,  Maclagan  et  d’autres,  que  dans  la 
fièvre  cérébro-spinalb  il  y  a  une  période  de  septicé¬ 
mie  précédant  celle  de  la  méningite.  Dans  Une  obser¬ 
vation  -fort  curieuse  l’agglutination  a  fourni  la 
preuve  d’une  infection  à  début  aigu  et  rash  précoce, 
identique  à  ceux  qui  viennent  d'être  mentionnés; 
c’était  une  septicémie  méningococcique  ;  mais  elle 
tourna  court  et  il  n’y  eut  pas  de  méningite. 

Feindel. 

Francis  X.  Dercum.  Spasme  de  torsion.  Cas 
anormal  [JuUrnal  of  nervous  and  mental  diseuses, 
t.  XLV,  n»  5,  1917,  Mai,  p.  520).  —  On  s’est  plus  à 
opposer  le  tortipelvis  des  jeunes  au  torticolis 
spasmodique  des  personnes  plus  âgées.  Les  deux 
semblent  pouvoir  se  combiner. 

Le  cas  actuel  de  Dercum  concerne  un  fermier  de 
33  ans  se  plaignant  d’avoir  le  cou  de  travers  et  le 
pied  droit  déformé;  il  accuse  en  outre  des  attaques. 

C’est  à  19  ans  que  le  visage  se  mit  à  regarder 
’•  à  gauche.  Le  mouvement,  au  début,  pouvait  être 
arrêté.  Il  devint  invincible.  Peu  à  peü  la  torfeîou 
de  la  tête  et  du  cou  se  fixa  et  entraîna  les  épaules, 
le  tronc,  les  hanches,  le  membre  inférieur  droit  et 
le  pied. 

Il  y  a  trois  ans,  an  cours  d’un  repas,  sensation 
brusque  et  bizarre  de  gaz  d’éclairage  plein  la  bou* 
che.  Plus  tard  ces  sensations  s’accompagnent  de 
perte  de  connaissance.  Durée  16  minutes.  Un  accès 
par  mois,  presque  toujours  nocturne  ;  maintenabt 
avec  gêne  dans  la  mâchôire,  à  droite,  et,  engourdis¬ 
sement  du  bras  droit. 

Depuis  un  an  interventions  chirurgicales  et  ortho¬ 
pédiques  multiples;  aucun  résultat. 

Actuellement  le  patient,  debout,  tourne  fortement 
à  gauche  la  tête  et  le  cou,  le  menton  pointant  sur 
l’épaule  gauche.  Le  tronc  est  tordu,  incliné  en  avant, 
tourné  vers  la  droite,  de  telle  sorte  que  l’épaule 
gauche  est  projetée  eu  avant  et  la  droite  déjetée  en 
arrière.  Les  bras  suivent  le  mouvement;  le  gauche 
pend  le  long  du  corps,  la  main  droite  cherche  appui 
sur  la  cuisse  droite.  Le  membre  inférieur  droit  est 
tenu  en  extension  forcée,  avec  le  pied  eu  rotation  eu 
dedans  ;  il  s’appuie  sur  son  bord  externe  et  les  or¬ 
teils,  le  gros  surtout,  sont  dans  une  attitude  d’exten¬ 
sion  marquée, 


Rien  pour  la  jambe  gauche.  Musculature  très  mé¬ 
diocre  à  droite.  Progression  pénible  et  maladroite; 
le  malade  se  sert  de  béquilles.  Pas  d’anomalies  des 
réflexes  superficiels  ni  profonds.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité.  Pas  de  stigmates  hystériques.  Intel¬ 
ligence  suffisante.  Examen  de  l’oeil  négatif;  motilité 
du  globe  normale;  les  pupilles  égales  réagissent. 
La  radiologie,  crâne,  rachis,  épaules,  n’a  montré  ni 
lésions  ni  particularités,  si  ce  n’est  un  peu  d’épais¬ 
seur  des  os  crâniens.  Récemment  il  y  aurait  eu  une 
crise  d’engourdissement  de  tout  le  côté  droit,  face 
et  membres,  puis  des  accès  couvulsifs  généralisés 
avec  morsure  de  la  langue . 

Ce  cas  ne  peut  être  assimilé  à  la  névrose  de  tor¬ 
sion  de  Ziehen,  à  la  dysbasie  lordotlque  progressive 
ou  dystonie  musculaire  détormaule  d’Oppenheim, 
au  spasme  progressif  de  torsion  de  Flatau  et  Ster- 
Hng. 

Cette  dernière  affection  survient  surtout  dans  l’en¬ 
fance  et  la  prime  jeunesse,  et  son  symptôme  prin¬ 
cipal  consiste  en  ceci  que  lorsque  le  sUjet  se  met  en 
devoir  de  se  lever  et  de  marcher,  il  se  produit  une 
lordose  ou  une  lordo-scoliose  accentuée  dans  les  ré¬ 
gions  dorsale  intérieure  et  lombaire  avec  torsion  du 
bassin  et  saillie  des  fesses.  11  s’agit  toujours  d’en¬ 
fants  juifs. 

Dans  le- cas  actuel  l’affection  n’est  apparue  qu’à  19 
ans  et  il  lui  a  fallu  plusieurs  années  pour  se  déve-, 
lopper.  La  torsion  est  le  plus  prononcée  à  la  région 
cervicale.  Le  malade  n’est  pas  Israélite.  Il  y  a  enfin 
complication  d’épilepsie.  On  se  demande  si  l’on  n’est 
pas  en  présence  d’une  conséquence  exceptionnelle 
de  l’aboutissant  ultime  d’un  tic  rotatoire.  Quoi  qu  il 
en  soit,  l’observation  n’est  pas  seulement  singulière, 
le  cas  est  unique.  Feindel. 

Hoven.  Les  maladies  mentales  et  la  guerre 
(Jrcli.  niéd.  belges,  t.  LXX,  n»  5,  I9l7,  Mai,  p.  395- 
405).  —  L’auteur  a  observé  300  cas  de  troubles  psy¬ 
chiques  chez  des  soldats  belges.  28  cas  étaient  des 
psychoses  post-traumatiques,  11  survinrent  à  la  suite 
de  blessures  (lésions  crâniennes),  12  chez  des  commo¬ 
tionnés  (éclatement  d’obus  à  proximité),  il  s'agissait 
surtout  de  symptômes  de  confusion  mentale  (16  cas) 
et  de  mélancolie  (8  cas),  256  cas  étaient  des  psy¬ 
choses  ordinaires  :  démence  précoce  (61  cas)  surtout 
catatonique  et  hébéphrénique  et  mélancolie  (52  cas), 
confusion  mentale  aiguë  (16  cas),  paralysie  générale 
(14  cas),  manie  dépressive,  déséquilibration  mentale, 
psychoses  alcooliques.  ' 

A  noter  la  fréquence  des  cas  d’imbécillité  et 
d’idiotie  (62  cas)  avec  symptômes  mentaux  conco¬ 
mitants  (confusion  mentale,  dépression  mélanco¬ 
lique,  crises  nerveuses). 

Enfin  24  cas  étaient  des  psychoses  ante  hélium 
(parauo’ia,  paraphrénies,  psychoses  'alcooliques  et 
épileptiques)  chez  des  gens  insuffisamment  exa¬ 
minés  avant  l’incorporation  ou  volontaires  pour  la 
guerre. 

L’auteur  conclut  de  l’examen  de  ces  cas  qu’il  ’ 
n’existe  pas  de  psychose  spéciale  à  la  guerre,  toutes 
les  affections  mentales  peuvent  se  rencontrer. 

A  signaler  comme  particularités  la  prédominance 
des.  états  dépressifs  (hallucinations  et  idées  déli¬ 
rantes  à  thèmes  guerriers),  la  fréquence  du  délire 
onirique  hallucinatoire,  une  amnésie  durable  dans  la 
confusion  mentale  aiguë.  La  simulation  fut  rarement 
observée.  Fréquents  furent  les  cas  de  fugues  patho¬ 
logiques  et  d’indiscipline  morbide. 

Ces  troubles  psychiques  de  guerre  se  manifes¬ 
tèrent  le  plus  souvent  chez  des  prédisposés  ou  à  la 
suite  d’intoxication  alcoolique.  R.  B. 

Burger.  Contribution  à  l’étude  du  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  [Archive-i  méd,  belges,  t. 
LXX,  n°  4,  1917,  Avril,  p.  309-320).  —  On  sait  que 
la  vole  sympathique  cervicale  partant  de  la  moelle  se 
compose  de  deux  séries  de  neurones.  La  première 
part  du  centre  médullaire  (centre  cilio-spinal  de 
Budge),  se  rend  au  ganglion  cervical  supérieur  en 
empruntant  la  voie  des  trois  ou  même  des  sept  pre¬ 
mières  paires  dorsales,  de  leurs  rameaux  communi¬ 
cants  et  du  cordon  cervico-thoracique.  La  deuxième 
part  du  ganglion  cervical  supérieur  pour  se  rendre  à 
l’œil. 

Le  syndrome  de  paralysie  de  cette  voie  sympathique 
(syndrome  de  Claude  Bernard-Horner)  comprend  : 

1°  Des  phénomènes  moteurs  :  ptosis,  énophtalmie, 
myosis  avec  conservation  des  réflexes  pupillaires-; 

2”  Des  phénomènes  vaso-moteurs  et  sudoraüx,  vaso¬ 
dilatation  et  hypersécrétion  sudorale,  enfin  hypoto¬ 
nie  du  globe  et  parfois  hémiatrophie  faciale. 
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Ce  syndrome  est  presque  toujours  dissocié.  L’au¬ 
teur  croit  que  ce  phénomène  ne  peut  se  produire  qu’au 
cours  d’une  lésion  partielle  des  libres.  A.u  niveau  du 
cordon  où  tous  les  éléments  sont  réunis,  une  disso¬ 
ciation  ne  peut  se  comprendre  que  par  une  lésion 
très  légère  et  peut-être  par  une  susceptilité  particu¬ 
lière  de  certains  éléments. 

L’action  des  collyres  (cocaïne  et  adrénaline)  est 
très  importante  pour  caractériser  les  troubles  sympa¬ 
thiques  oculaires  du  côté  de  l’iris  et  peut-être  pour 
connaître  même  lequel  des  deux  neurones  est  atteint. 

On  a  dit  que  la  cocaïne  agissait  en  excitant  les  ter¬ 
minaisons  sympathiques  dilatatrices  de  l’iris  ;  son 
action  serait  donc  nulle  en  cas  de  paralysie  des  fibres  ; 
et,  de  fait,  quand  on  interroge  par  ce  moyen  une 
pupille  en  myosis  sympathique,  le  résultat  est  tou¬ 
jours  négatif.  Si  le  lait  est  admis,  le  mécanisme  est 
discuté.  Pour  Roche,  la  cocaïne  parésie  le  sphincter; 
dès  lors,  les  fibres  dilatatrices,  privées  d’une  partie 
de  leur  tonus,  ne  peuvent  produire  la  mydriase. 

Pour  Gautrelet,  la  pupille  en  myosis  sympathique 
répond  par  la  dilatation  à  d’instillation  de  l’adréna¬ 
line;  chez  l’animal,  la  mydriase,  par  l’action  de  l’adré¬ 
naline,  n’est  possible  qu’en  cas  de  lésion  du  ganglion 
cervical  intérieur.  Elle  ne  se  produit  pas  chez  l’ani¬ 
mal  sain,  ni  chez  l’animal  porteur  d’une  lésion  en 
amont  de  ce  ganglion;  mais  elle  devient  vraiment 
nette  quand  celui-ci  est  extirpé  et  elle  pourrait  alors 
servir  de  réactif  spécifique  de  la  lésion. 

Dans  cette  réaction  de  l’adrénaline,  la  simple  instil¬ 
lation  de  cocaïne  jouerait  le  même  rôle  que  l’ext'rpa- 
tion  du  ganglion. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  soldat  blessé 
au  cou,  dans  un  accident  d’automobile,  par  un  frag¬ 
ment  de  verre.  Il  existait  une  lésion  du  facial,  du  pneu¬ 
mogastrique  avec  paralysie  de  la  corde  vocale  gau¬ 
che,  et  du  spinal.  Le  lendemain  appanit  le  syndrome 
de  Claude  Bernard-Homer. 

L’instillation  d’adrénaline  seule  ne  produisit  aucun 
effet,  le  ganglion  inférieur  était  donc  intact.  Instillée 
après  cocaïnisation,  l’adrénaline  produisit  la  my¬ 
driase,  tout  comme  si,  chez  un  animal  sain,  on  avait 
extirpé  le  ganglion  cervical  supérieur. 

Il  existait  également  une  diplopie  passagère  que 
l’auteur  croit  en  relation  avec  un  trouble  de  l’inner¬ 
vation  sympathique,  d’un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui  produit  l’énophtalmie.  R.  B. 


Levy  Bing  et  Gerbay.  L’épilepsie  syphilitique 
[Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  XII,  n»  5,  1917, 
Mai,  p.  265-308).  —  L’épilepsie  syphilitique  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement  et  les 
auteurs  ont  pu  en  recueillir  13  observations.  Elle 
peut  survenir  4  toutes  les  périodes  de  la  syphilis, 
mais  se  rencontre  surtout  aux  périodes  secondo-ter- 
tiaire  et  tertiaire. 

Elle  paraît  prédisposée  par  des  antécédents  ner¬ 
veux  du  malade,  mais  le  plus  souvent  la  localisation 
cérébrale  reste  inexpliquée. 

L’épilepsie  syphilitique  ne  présente  aucun  sym¬ 
ptôme  clinique  qui  lui  appartienne  en  propre  et 
permette  de  la  différencier  des  autres  épilepsies. 
Parfois  un  certain  ensemble  de  symptômes,  les  com¬ 
mémoratifs  et  les  antécédents  syphilitiques  permettent 
de  poser  le  diagnostic. 

Mais  le  plus  souvent  les  éléments  du  diagnostic 
sont  insuffisants  et  on  devra  recourir  aux  recherches 
de  laboratoire. 

Dans  les  cas  douteux,  on  se  basera  surtout  sur  les 
antécédents  syphilitiques,  l’âge  du  malade  à  sa  pre¬ 
mière  crise  (l’épilepsie  essentielle  débuterait  d’une 
manière  plus  précoce),  la  réaction  de  Wassermann,  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne,  le  signe  d’Argyll, 
s’il  existe. 

L’épilepsie  syphilitique  est  le  plus  souvent .mécon- 
nue,  d’abord  parce  qu’on  se  contente  habituellement 
du  diagnostic  d’épilepsie,  sans  en  rechercher  la 
cause  étiologique,  ensuite  parce  que  le  malade  nie 
ou  ignore  sa  syphilis. 

Il  importe  cependant  d’agir,  car  ici,  comme  dans 
toutes  les  manifestations  de  la  syphilis,  le  traite¬ 
ment  fait  merveille  et  on  peut  affirmer  que  l’épilepsie 
syphilitique  est  guérissable  par  un  traitement  métho¬ 
dique  et  de  longue  haleine,  à  la  condition  qu’elle  ne 
se  présente  pas  à  la  phase  ultime  d’une  syphilis 
cérébrale.  R,  B. 

Izar.  La  méningite  séreuse  kystique  des  mé¬ 
ninges  crâniennes  (Revista  italiana  di  Neuropatho- 
logia,  Psichialria  et  Eletholherapia,  1917,  Février). 
—  La  méningite  séreuse  a  acquis  dans  ces  dix  der¬ 


nières  années  une  grande  importance,  tant  au  point 
de  vue  médical  que  chirurgical.  Ce  n’est  qu’en  1893, 
avec  la  publication  de  Qnincke,  suivie  de  celle  d’Op- 
penheim  que  cette  affection  eut  une  individualité 
propre. 

La  méningite  séreuse  externe  est  ordinairement 
un  processus  secondaire  soit  à  un  traumatisme,  soit 
à  des  actions  toxiques  bactériennes  qui  peuvent 
atteindre  toutes  les  méninges  ou  seulement  une  vaste 
portion  de  celles-ci  ou  enfin  être  localisée  exclusive¬ 
ment  à  certaines  régions  du  cortex. 

Si  la  méningite  séreuse  kystique  ou  arachnite 
adhésive  des  méninges  crâniennes  n’a  que  depuis 
peu  de  temps  constitué  une  entité  clinique  spéciale, 
on  connaissait  depuis  longtemps  des  cas  de  ménin¬ 
gite  séreuse  enkystée  ou  pio-arachnite  adhésive  cir¬ 
conscrite  de  la  moelle  spinale. 

La  méningite  séreuse  ou  arachnite  adhésive  du 
cortex  est  constituée  par  un  épanchement  séreux  dans 
la  cavité  arachnoïdienne  préformée.  Les  causes  en 
sont  les  mêmes  que  pour  la  méningite  séreuse  ex¬ 
terne.  Anatomiquement,  il  existe  une  distension  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  par  le  liquide  épanché. 
Le  liquide  clair,  transparent,  rarement  teinté  de  pig¬ 
ment  hématique,  est  privé  d’éléments  figurés  et  de 
germes.  Le  diagnostic  de  cette  forme  est  impossible 
sans  le  secours  de  la  ponction  crânienne. 

•Le  traitement  médical  n’apporte  qu’un  bénéfice 
transitoire  ;  seul,  le  traitement  chirurgical  amène  un 
bénéfice  total  ou  partiel  persistant.  R.  B. 


D.  M.  Kaplan  (de  New  York).  Frigolabilité,  carac¬ 
tère  nouveau  des  leucocytes  céphalo-rachidiens 
dans  la  paralysie  générale  [Nea-  York  medical 
.humai,  vol.  CV,  n»  19,  1917,  12  Mai,  p.  886).  — 
L’examen  cytologique  peut  rarement  être  pratiqué 
aussitôt  le  liquide  céphalo-rachidien  extrait.  Alors  si 
on  met  le  liquide  dans  la  glacière,  les  leucocytes  y 
seront  peu  détruits  ;  quand  on  fera  leur  compte,  il 
sera  bon.  Ceci  est  vrai  pour  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  de  tabes  ou  de  syphilis  cérébro-spinale. 
Ce  ne  l’est  plus  pour  les  liquides  de  paralysie  géné¬ 
rale,  dont  les  leucocytes  sont  frigolabiles.  L’auteur 
exprime  par  ce  terme  que  le  froid  aide  à  la  destruc¬ 
tion  des  leucocytes  céphalo-rachidiens  des  paraly¬ 
tiques  généraux.  Exemple  :  le  jour  de  la  ponction 
lombaire,  36  ;  après  vingt-quatre  heures  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre,  34  ;  après  vingt-quatre 
heures  à  la  glacière,  20.  P.- G.,  frigolabilité.  Une 
leucocytose  céphalo-rachidienne  tabétique  donne  au 
contraire  ;  liquide  du  jour,  30;  vingt-quatre  heures 
de  chambre,  20;  vingt-quatre  heures  de  glacière,  28. 
Tabes,  pas  de  frigolabilité.  Syphilis  cérébro-spinale, 
même  proportion  dans  les  chiffres,  pas  de  frigolabilité. 

Il  serait  bien  intéressant  de  posséder  des  carac¬ 
tères  sérologiques  ou  autres  permettant  de  différen¬ 
cier  au  laboratoire  les  produits  paralytiques  de  leurs 
congénères  tabétiques  ou  syphilitiques  nerveux.  Le 
tableau  donné  par  l’auteur  retient  l’attention  et  il  est 
net.  On  ne  saurait  lui  reprocher  son  trop  peu  de 
cas.  Il  vaut  mieux  contrôler  ladite  frigolabilité. 

F  EIMDEL. 

Ernst  P.  Boas.  Herpes  zoster  symptomatique 
(Journal  of  nervous  and  mental  diseuses,  vol.  XLY, 
n”  6,  1917,  Juin,  p.  531).  —  A  côté  de  l’herpes  zoster  ■ 
essentiel,  maladie  infectieuse  conférant  l’immunité, 
il  est  d’autres  types.  D’abord  celui  où  l’éruption 
cutanée  semble  une  manifestation  réflexe  de  la  lésion 
d’un  viscère  situé  dans  le  même  segment  d’innervation 
spinale,  ensuite  l’herpes  zoster  symptomatique.  Dans 
cette  troisième  classe  le  zona  est  dû  à  l’atteinte  du 
ganglion  par  le  processus  morbide  évoluant  à  proxi¬ 
mité.  'Pel.est  le  zona  des  tabétiques  ;  on  l’observe 
d’ordinaire  dans  la  région  des  douleurs  fulgurantes, 
et  il  tend  à  récidiver.  La  syphilis  spinale  est  cause 
de  zona.  De  même  la  myélite  ;  les  vésicules  apparais¬ 
sent  volontiers  à  la  limite  supérieure  de  la  zone  de 
l’anesthésie.  Dans  une  myélite  transverse  par  fracture  . 
du  rachis,  Head  a  vu  un  zona  dans  le  territoire 
cutané  correspondant  au  segment  lésé.  Dans  un  cas 
de  lymphosarcome  ayant  envahi  les  ganglions  posté¬ 
rieurs,  éruption  adéquate.  Le  zona  a  été  signalé 
dans  le  mal  de  Pott,  la  méningite  cérébro-spinale. 
Dans  un  cas  de  zona  du  quatrième  segment  thoracique 
on  a  trouvé  un  petit  abcès  métastatique  du  quatrième 
ganglion  dorsal. 

Les  deux  cas  de  l’auteur  sont  de  cette  sorte  de 
zoster  symptomatique.  Le  premier  fit  son  éruption  i 
à  la  suite  d’une  injection  épidurale  pratiquée  dans  le 
but  de  soulager  une  sciatique.  Après  l’injection  de 


50  cm'!  d’eau  salée  la  malade  se  plaignit  de  vives 
douleurs  an  siège  de  la  piqûre  et  dans  la  fesse  gau¬ 
che,  dans  le  territoire  des  troisième  et  quatrième 
sacrés.  Le  cinquième  jour  zona.  Sédation  immédiate 
de  la  douleur.  Hypoesthésie  et  hypoalgésie  sur 
jaire  dite.  Pas  de  fièvre.  Pas  de  récidive  lors  des 
injections  épidurales  ultérieures.  Les  ganglions  ou 
les  nerfs  sacrés  trois  et  quatre  avaient  été  déchirés 
soit  parla  pointe  de  la  longue  aiguille,  soit  par  effet 
de  l’augmentation  de  pression  résultant  de  l’intro¬ 
duction  brusque  de  beaucoup  de  liquide  dans  une 
cavité  de  petite  dimension. 

Deuxième  cas  :  tumeur  de  la  moelle,  paraplégie 
spasmodique  et  incontinence.  Perte  de  la  sensibilité 
au-dessous  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  A  ce 
niveau,  une  tranche  d’hyperesthésie.  Ceci  durait  depuis 
quelques  semaines  quand  un  zona  fit  son  éruption,  à 
gauche  du  thorax,  du  milieu  du  dos,  entre  les  deux 
omoplates  jusqu’à  la  ligne  médiane  antérieure,  dans 
le  territoire  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
'nerfs  dorsaux.  Opération  quelque  temps  après  : 
tumeur  extradurale  s’étendant  de  la  deuxième  à  la 
quatrième  vertèbre  dorsale,  et  qui  avait  envahi  les 
trois  ganglions  du  côté  gauche.  La  correspondance 
est  parfaite.  La  causé  du  zoster  n’est  pas  discutable. 

Feindel. 

John  C.  A.  Gerster  et  W.  C.  Cunningham  (de  New- 
York).  Neurotisation  des  muscles,  paralysés  au 
prèalable,au  moyen  de  nerfsmoteurs  qu'on  y  im¬ 
plante  [.Vedical  Record,  vol.  CXCII,  n"  6,  1917, 
11  Août,  p.  223).  —  Déjà  quelques  auteurs  avaient 
obtenu  la  restauration  fonctionnelle  de  muscles  para¬ 
lysés  en  y  abouchant  un  nerf  moteur.  Gerster  et 
Cunningham  ont  repris  cette  question  de  neurotisa¬ 
tion  des  muscles  eu  expérimentant  sur  des  lapins.  Ils 
supprimaient  toute  l’innervation  motrice  du  muscle 
du  jarret,  puis,  coupant  le  nerf  tibial  antérieur  au 
genou,  ils  l’implantaient  dans  le  ventre  du  muscle 
paralysé.  En  Février  de  cette  année  ils  possédaient 
un  lapin,  ainsi  opéré,  chez  qui  l’excitation  électrique 
du  nerf  implanté  déterminait  une  forte  contraction 
du  muscle  antérieurement  paralysé  :  pas  de  diffé¬ 
rence  entre  cette  contraction  et  celle  d’un  muscle 
normalement  innervé  dont  on  aurait  excité  le  nerf. 
Après  une  dernière  vérification  du  fait,  l’animal  fut 
sacrifié  fin  Mai  et  son  muscle  fut  histologiquement 
étudié,  particulièrement  dans  le  voisinage  du  point 
d’implantation  du  nerf,  après  application  de  la 
méthode  de  l’or  précipité  de  son  chlorure.  Les 
figures  annexées  à  l’article  montrent  les  ramifica¬ 
tions  du  nerf  implanté  et  leurs  terminaisons  motrices 
sur  les  fibres  musculaires.- Ultérieurement,  des  con¬ 
statations  similaires  furent  faites  sur  deux  autres 
lapins;  l’un  présenta  une  contraction  faible,  mais 
distincte,  de  son  muscle  du  jarret,  quatre  semaines 
après  l’opération;  au  bout  de  douze  semaines,  la 
contraction  se  faisait  avec  la  force  normale.  Chez  le 
second  lapin,  elle  était  également  bonne  après  le 
délai  de  douze  semaines. 

Il  paraît  donc  prouvé  qu’un  muscle,  récemment 
paralysé,  peut  prendre  l’innervation  fournie  par  un 
nerf  moteur  qu’on  y  implante.  Ce  nerf  peut  être  le 
nerf  même  du  muscle;  ce  peut  être  un  autre  nerf 
moteur.  Feindel. 

THÉRAPEUTIQUE 

Massalongo  et  Vivaldi.  Les  injections  intravei¬ 
neuses  d’or  colloïdal  dans  la  Sèvre  typhoïde  [La 
Riforma  medica,  t.  XXXIII,  n"  15,  1917).  —  A  la 
suite  de  Letulle  et  Mage,  les  auteurs  ont  employé  les 
injections  d’or  colloïdal  dans  deux  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Ces  injections  déterminent,  à  l’invèrse  des 
antipyrétiques  ordinaires,  une  brusque  élévation  de' 
la  température  suivie  d’un  abaissement  notable  et 
prolongé  accompagné  de  sueurs  et  d’urines  abon¬ 
dantes,  d’une  amélioration,  de  l’état  général  du  ma¬ 
lade,  du  système  nerveux  et  du  cœur. 

La  gravité  de  l’affection  est  diminuée  et  le  cours  de 
la  maladie  abrégé. 

Jamais  les  auteurs"  n’ont  observé  de  dangers  ni  de 
contre-indication  à  l’emploi  de  cette  méthode. 

L’or  colloïdal  injecté  dans  les  veines  n’agit  pas 
comme  les  autres  antipyrétiques  par  voie  chimique, 
mais  par  voie  physique,  renforçant  les  pouvoirs 
organiques  de  défense,  atténuant  la  virulence  et  la 
vitalité  des  micro-organismes  pathogènes  et  facilitant 
par  les  sueurs  et  les  urines  abondantes  l’élimination 
de  leurs  toxines.  R.  B. 
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j;aa’kylose  tibio-taksienxe 

ET 

LES  TROUBLES  FONCTIONNELS  CONSÉCUTIFS 

Par  le  D--  DUCROQUET 
Chirurgien  orthopédiste  de  riiôpilal 
II.  DE  Rothschild. 


Nous  appelons  ankjdose  tibio-tarsienne  la  sup- 
prçssion  absolue  de  tous  mouvements  de  l’arti¬ 
culation. 

Les  causes  qui  peuvent  la  produire  sont  :  les 


genou  reste  droit  et  tout  le  membre  inférieur 
devient  de  phis  en  plus  oblique  (fîg.  3-111. 

Au  moment  où  commence  la  troisième  phase, 
le  deuxième  double  appui,  les  deux  genoux  sont 
droits  et  les  deux  membres  écartes  à  la  façon 
des  branches  d'un  compas  de  quantité  à  peu 
près  égale  par  rapport  à  la  verticale. 

Dans  le  deuxième  double  appui,  le  genou  du 
membre  qui  est  à  l’arrière  fléchit  progressive¬ 
ment  en  même  temps  que  la  cuisse  devient  moins 
oblique  par  rapport  à  la  verticale. 

Le  rôle  de  l’articulation  tidio-tarsienne 
AUX  DIVERS  temps  DE  l’appui.  —  Les  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  tibio-tarsienne  sont  parti¬ 
culièrement  importants  et  jouent  un  rôle  à  tous 
les  temps  de  la  période  d’appui. 


décrit  un  arc  de  15“  égal  à  la  moitié  de  l’arc 
décrit  par  la  sole  plantaire.  La  vitesse  de  la  sole 
plantaire  est  donc  le  double  de  la  vitesse  du 
genou,  puisqu’elle  décrit  un  arc  de  30%  alors 
que  la  jambe  parcourt  dans  le  même  temps  un 
angle  de  15“.  La  durée  de  cette  période  de 
rabattement  du  pied  est  de  1  40  de  seconde. 
Dans  la  deuxième  période,  «  la  période  du  poser 
du  pied  »,  la  sole  plantaire  est  immobile  et  le 
genou  continue,  avec  une  vitesse  égale,  sa  pro¬ 
pulsion  en  avant,  décrivant  un  nouvel  arc  de 
15°  en  un  quarantième  de  seconde.  La  jambe, 
qui  était  encore  inclinée  au  début  de  cette  pé¬ 
riode,  se  trouve  être  à  la  fin  perpendiculaire  au 
sol  (fîg.  3-III). 

En  résumé,  on  voit  le  genou,  pendant  le  pre¬ 


lésions  articulaires  infectées,  l’arthrodèse  chi¬ 
rurgicale,  l’ablation  de  l’astragale  avec  longue 
suppuration  consécutive,  parfois,  mais  plus  rare¬ 
ment,  les  fractures  de  jambe  accompagnées 
d’œdème  infectieux  du  pied,  qui 
amènent,  par  réaction,  une  forte 
rétraction  des  ligaments  articulai¬ 
res.  Dans  tous  ces  cas,  au  bout  d’un 
an  à  18  mois,  l’appui  sur  le  pied 
est  ordinairement  indolore,  il  en 
est  de  même  de  la  marche. 

L’ankylose  tibio  -  tarsienne  est 
l’occasion  de  troubles  de  marche 
bien  spéciaux;  nous  allons,  avant 
de  les  décrire,  appeler  l’attention 
sur  quelques  points  relatifs  à  la 
marche  normale. 

La  marche  a  l’état  normal.  — 

On  sait  que,  pendant  la  marche,  le 
membre  se  trouve  alternativement 
en  période  d’appui  et  en  période 
oscillante. 

La  période  d’appui  se  compose 
de  trois  phases  :  une  première  phase 
de  double  appui,  une  période  d’ap¬ 
pui  unilatéral,  durant  laquelle  le 
membre  oscillant  passe  d’arrière 
en  avant  pour  exécuter  son  pas, 
enfin  une  deuxième  phase  de  dou¬ 
ble  appui.  Durant  le  premier  double 
appui,  le  genou,  qui  était  en  ex¬ 
tension  au  début  de  cette  phase,  se 
fléchit  progressivement  (fig.  l-I) ’. 

La  phase  d'appui  unilatéral  peut  être  divisée 
en  deux  temps  :  dans  le  premier,  le  genou  qui 
était  fléchi  se  redresse  progressivement  et  arrive 
à  la  rectitude  un  peu  après  le  passage  de  la  ver¬ 
ticale  (fig.  l-II).  On  sait  qu’on  appelle  passage  de 
la  verticale  l’instant  où  le  membre  oscillant  croise 
le  membre  à  l’appui. 

Dans  le  deuxième  temps  de  l'appui  unilatéral,  le 


1.  Un  grisé  indiquera  toujours  la  jambe  malade. 


Considérons-les  successivement  aux  trois 
phases  d’appui. 

1°  Dans  le  premier  double  appui,  l’articulation 
s’ouvre  et  se  ferme  4e  quantitésêgales  (fig.  2). 


Cette  phase  peut  ellermême  être  divisée  en 
deux  périodes.  Nous  nommerons  l’une  période 
de  rabattement  du  pied  et  l’autre  période  du 
poser. 

Dans  «  la  période  de  rabattement  »  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  s’ouvre  en  même  temps  que 
la  plante  du  .pied,  qui  formait  avec  l’horizontale 
un  angle  de  30°,  se  rabat  sur  le  sol  en  décrivant 
ce  même  arc  (fig.  3-1  et  II).  La. jambe,  qui  vient 
en  avant,  diminue  son  inclinaison,  et  le  genou 


mier  double  appui,  parcourir  d’un  mouvement 
uniforme  un  arc  de  30°  et  mettre  à  le  parcourir 
deux  fois  un  quarantième  de  seconde,  c’est-à-dire 
un  vingtième  de  seconde.  La  sole  plantaire  n’évo¬ 
lue  que  dans  la  première  période  de 
ce  double  appui  et  décrit  un  même 
arc  de  30°  en  un  temps  moitié 
moindre,  un  quarantième  de  se¬ 
conde. 

Les  mouvements  de  la  jambe  et 
du  pied  sont  donc  indépendants 
l’un  de  l’autre,  et  cela,  grâce  aux 
mouvements  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  qui  s’ouvre  de  15°  pen¬ 
dant  la  période  de  rabattement, 
pour  se  fermer  d’autant  durant  la 
période  du  poser. 

2°  L'appui  unilatéral.  —  Pendant 
la  plus  grande  partie  de  l’appui 
unilatéral,  la  sole  plantaire  garde 
avec  le  sol  un  contact  total;  mais, 
en  même  temps,  l’articulation  tibio- 
tarsienne  se  ferme  de  15°.  Le  degré 
de  flexion  restant  le  même,  le  pied, 
à  la  fin  de  cette  phase,  se  soulève 
de  terre  (fig.  4). 

3”  Le  deuxième  double  appui.  — 
Au  moment  où  commence  cette 
phase,  l’articulation  est  fléchie  de 
15°  et  le  talon  légèrement  soulevé. 
L’examen  des  mouvements  du  pied 
montre  que  le  talon  continue  à  s’éle¬ 
ver  de  façon  progressive  en  même 
temps  que  s’ouvre  l’articulation  qui, 
partie  de  15°  de  flexion,  arrive  à  30° 
d’extension  (fig.  5).  L' ouverture  de  l'articulation 
augmente  la  distance  du  genou  à  Vavant-pied  et 
compense  le  raccourcissement  du  membre  occa¬ 
sionné  par  la  flexion  du  genou.  Si  cette  flexion  du 
genou  n’était  pas  compensée,  il  se  produirait  un 
abaissement  excessif  du  grand  trochanter. 

Les  troubles  apportés  par  l’ankylose  tibio- 

ÎARSiENNE  AUX  DIVERS  TEMPS  DE  LA  MARCHE.  — 


Fig.  3.  —  I.  Au  début  de  l’nppui  le  pied  forme  avec  le  sol  un  angle  de  30°,  et  la  jambe 
est  distante  de  30°  de  la  verticale.  —  II.  Phase  de  rabattement  du  pied.  La  sole  plan¬ 
taire  a  parcouru  30°,  pendant  que  la  jambe  en  parcourt  15,  allant  do  1  à  2.  — 
III.  Phase  de  poser  :  la  jambe  allhnt  de  2  à  3  a  parcouru  15°  et  la  sole  plantaire 
est  immobile  en  appui  sur  le  sol. 
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Examinons  les  troubles  fonctionnels  qu’entrainc 
l’ankylose  aux  divers  temps  de  la  marche  durant 
la  période  d’appui  du  pied. 

1"  Le  premier  double  appui.  —  Si  l’articulation 


rapidité  du  mouvement,//  en  restreint  V étendue  et, 
par  suite,  la  durée.  Il  y  arrive  en  diminuant,  dès 
le  début  de  l’appui,  l’angle  que  forme  le  pied 
avec  le  sol.  A  cet  elïet,  deux  procédés  :  l’un  con¬ 


Si,  dès  le  début  de  l’appui,  la  jambe  est  moins 
oblique,  le  pied  forme  avec  le  sol  un  angle  moindre 
cl  d’autant  moindre  que  le  pas  est  lui-même  plus 
court  (fig.  7-III).  La  valeur  de  l’angle  que  forme  : 


est  ankylosée,  le  pied  et  la  jambe  sont  solidaires 
et  ces  deux  parties  peuvent  être  comparées  à  une 
tige  coudée  qui,  durant  le  premier  double  appui, 
pivote  au  niveau  du  talon.  On  comprend  que 
dans  ces  conditions,  à  tout  moment,  l'arc  décrit 
par  la  branché  sole  plantaire  a  la  iiiriuc  râleur 
que  l'arc  décrit  par  la  branche  Jambière. 

Il  n’y  a  plus  deux  mouvements  de  vitesse  diffé¬ 
rente,  l’un  concernant  la  jambe  et  l'autre  le 
pied;  celui  du  pied  étant  le  double  de  l’autre. 

Le  mouvement  de  la  Jambe  suit  le  mouvement  du 
pied  et  a  la  meme  vitesse,  car  celle-ci  ne  varie 
pas.  Dans  ce  cas,  le  genou  est  vertical  dès  la  fin 
de  la  période  de  rabattement;  le  pied  et  le  genou 
restent  immobiles  durant  la  période  du  poser 
(lig.  G).  La  durée  de  cette  pha.se  unique,  durant 
laquelle  le  genou  décrit,  au  lieu  d’un  arc  de  15°, 
itn  arc  de  30°  égal  à  celui  que  parcourt  la  sole  plan¬ 
taire,  est  un  quarantième  de  seconde.  La  vitesse 
dugenou  est  donc  le  double  de  ce  qu’elle  estàl’état 
normal,  puisque  dans 
les  conditions  ordi-  ■ 


siste  il  fléchir  le  genou  dès  le  début  de  l’appui, 
de  cette  façon  l’angle  que  forme  le  pied  avec  le 


Fig.  6.  —  Les  divers  temps  du  premier  double  appui  d’un 
pied  ankylosé.  Le  pied  et  la  jambe  parcoureni  en  même 
temps  des  degrés  égaux.  Les  n»’*  1,  2  et  3  de  la  jambe 
et  du  pied  sont  des  numéros  correspondants. 

sol  n’est  plus  que  de  15°  au  lieu  de  30°.  A  vitesse 
égale,  la  durée  que  met  le  pied  à  se  rabattre  sur 


Nous  avons  essayé 
nous-même  la  marche 
dans  de  telles  condi¬ 
tions,  elle  est  impos¬ 
sible  si  on  veut  user 
du  mécanisme  nor¬ 
mal,  la  sensation  de 
chute  en  avant  oblige 
à  trouver  immédiate¬ 
ment  un  subterfuge. 

Nous  avons  insisté 
à  dessein  sur  ce  mé¬ 
canisme,  parce  qu’il 
est,  à  lui  seiil,  la  clef 
principale  qui  expli¬ 
que,  comme  nous  le 
verrons,  les  formes 
de  marche  anormales 
auxquelles  le  sujet 
atteint  d’ankylose 
doit  nécessairement 
recourir.  ; 


Fig.  8.  —  La  marche  en  flexion  :  1.  Dès  le  début  du  pre 
redresse  durant  la  première  période  de  l’appui  uni 
période  III.  Dans  le  deuxième  double  appui  IV,  le  mei 
antérieur  est  plus  petit  que  le  pas  postérieur.  Le  tron 


lier  double  appui,  le  genou  est  fléchi.  —  11.  Le  genou  ae 
Itérai;  il  reste  vertical  et  immobile  durant  la  deuxième 
ibre  incline  d’abord  à  l’avant,  puis  le  genou  fléchit.  Le  pas 
penche  en  avant. 


Un  sujet  atteint  d’ankylosé  est  donc  amené  à  j 
user  d’un  mode  de  locomotion  autre  que  le  mode  I 
normal.  Gomme  le  sujet  ne  peut  pas  changer  la  J 


le  sol  sera  d’un  quarantième  de  seconde  au  lieu 

d’un  vingtième  (fig.  7-1).  _ 

L’autre  consiste  à  diminuer  la  longueur  du  pas. 


pied  avec  l’horizontale  étant  moitié  moindre,  15°  au 
lieu  de  30°,  la  durée  du  mouvement  qui  l’amène 
au  sol  sera  moitié  moindre  et,  par  suite,  le  temps 
mis  par  la  jambe  pour  atteindre  la  verticale  sera 
diminué  de  moitié.  Nous  dénommerons  le  mode 
de  locomotion  qui  use  du  premier  moyen  «  la 
marche  en  flexion  »  (fig.  8)  et  celui  qui  utilise  le 
second  «  la  marche  à  petits  pas  »  (fig.  9). 

Les  autres  troubles  de  marche  qu’entraîne 
l’ankylose,  durant  l’exécution  de  l’appui  unilaté¬ 
ral  et  du  deuxième  double  appui,  sont  communs 
à  ces  deux  modes  de  locomotion.  Toutefois,  dans 
la  marche  à  petits  pas,  la  grandeur  des  phéno¬ 
mènes  est  moindre  que  dans  la  marche  en  flexion.' 

2°  L'appui  unilatéral  :  passage  de  la  verticale  et 
genu-recurvatum .  —  Cette  phase,  nous  le  savons, 
comporte  deux  temps  divisés  par  le  moment  de 
la  verticale. 

Dans  le  premier  temps,  comme  cela  a  lieu  à 
l’état  normal,  le  genou  se  redresse,  et  la  jambe 
oscillante,  qui  passe 
d’arrière  en  avant, 
croise  le  membre  à 
l’appui,  juste  au  mo¬ 
ment  où  il  se  trouve 
être  vertical  (fig.  8  II 
et  fig.  10-V). 

Dans  le  deuxième 
temps  de  l’appui  uni¬ 
latéral,  la  jambe  os¬ 
cillante  continue  à 
avancer,  tandis  que  la 
jambe  à  l’appui  cesse 
sa  progressiez  :  elle 
reste  verticale  et  ne 
dépasse  pas  cette  posi¬ 
tion  (fig.  8-III  et  lig. 

10-V  à  VII).Cephé-. 

nomène  est  dû  sans 
nul  doute  aux  tiraille¬ 
ments  douloureux  qui 
se  produiraient  dans 
l’articulation  tibio- 
tarsienne  si  le  sujet 
se  mettait  sur  la  pointe 
dupied  ;  assez  souvent 
l’ankylose  est  fibreu¬ 
se,  et  si  elle  n’est  pas 
très  serrée,  le  sujet, 
en  appui  sur  la  pointe 
du  pied,  tend  à  fer¬ 
mer  l’articulation,  ce 
qui  occasionne  des 
tensions  douloureuses 
des  parties  ligamen¬ 
taires  rétractées.  Or¬ 
dinairement,  durant 
cette  phase,  le  tronc 
incline  un  peu  en 
avant,  afin  d’amener 
son  centre  de  gra¬ 
vité  au  -  dessus  du 
devenir  portant.  —  Il  résulte  de  tout 


pied  qui 

cela  que  la  progression  de  la  cuisse  n’a  lieu  que 
pendant  le  premier  temps  de  l’appui  unilatéral. 
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Dans  ia  marche  eu  (lexion,  le  s 
augmenter  la  grandeur  du  pas  csl 
croître  la  flexion  du  genou;  on 


si,  dès  le  début  de  l'appui  unilatéral,  lé  période  de  celte  f 


lire,  l’abaissement  continu  du  grand  trochanter. 

L’inclinaison  progressive  du  membre.,  le  genou 
restant  droit,  se  produit  durant  la  première 


genou  est  fortement  lléchi,  le  redressement  de  La  jambe  ar 
cette  articulation  amènera  une  progression  du  I  etlig.  10-Vll  i 
grand  .trochanter  plus  consi¬ 
dérable  que  si  la  flexion  est  12^ 

Mais  cela  entraîne  des  per- 
turbations  dans  l’équilibre  du 

sujet.  A  l’état  normal,  en  elîet,  \  ^ 

au  moment  où  le  pied  arrière 

quitte  le  sol,  le  tronc  aflleure  7  /  '  î 

la  verticale  élevée  au-dessus  /  V.f  >  -’S 

du  centre  du  pied  portant,  base  y  j  /U*; 

de  sustentation;  l’équilibre  a  X  ■. 

lieu,  bien  que  le  centre  de  gra-  \V^4" 

arriére  de  sa^  base^de^^suste^-  I 
équilibre  cinémati([ue  et  non  / 

en  équilibre  statiijuc.  — ‘ - - - liiéî — 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Idg.  9.  —  La  marche  à  petit  jias  :  I.  1 
le  genou  se  trouvant  en  plus  P'’*  court.  Les  phases  t 

grande  flexion,  le  tronc  est  !«  figure  précédente,  mais  Pan, plilc 
éloigné  de  la  verticale  que 

nous  venons  d’élever,  et  l’équilibre  est  rompu;  naison  (fig.  10- 
le  sujet  tomberait  à  la  renverse  si,  détachant  le  dans  la  deuxiè 
pied  du  sol,  il  ne  prenait  phs  la  précaution  d’in-  chez  un  sujet 

cliner  le  corps  en  avant,  (’rràce  à  cet  artifice,  le  cette  phase  du 

centre  de  gravité  se  trouve  ramené  plus  près  de  nous  occupe,  h 


épaules  de  1' 
sin  augmente 
sol.  Le  sujet  1 
Ce  phénom 


:  la  plus  basse,  et  le  sujet,  par  rai- 
étahlit  l’équilibre  en  inclinant  les 
litre  côté.  L’inclinaison  du  bas- 
encore  dès  (|ue  le  pied  ipiilte  le 
eiiible  faire  un  (aux  pas. 
ne  est  bien  visible  chez  un  sujet 
en  marche  qui  vient  vers  l’ob¬ 
servateur  (fig.  f2). 

Cette  bascule  une  fois  pro¬ 
duite,  elle  SC  maintient  durant 
toute  la  période  d'appui  sur  le 
membre  sain. 

Cet  abaissement  du  bassin 
est  la  conséquence  tout  d’abord 
de  l’inclinaison  du  membre, 
puis  de  la  flexion  du  genou. 
Kn  effet,  si  nous  examinons  ja 
jambe  arrière,  nous  y  aperce- 


c  à  pplil  jias  :  I.  Des  le  début  du  piemicv  double  appui,  h 
ite,  mais  l'amplitude  des  mouvements  est  moindre. 

naison  (fig.  10-VIII);  le  genou  ne  se  fléchit  que 
dans  la  deuxième  période.  La  flexion  du  genou, 
chez  un  sujet  sain,  se  produit  dès  le  début  de 
cetle  phase  du  double  appui.  Dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  le  talon  quille  le  sol  dès  que-com- 


genou  et,  par  suite,  la  diminu- 
C/a  \\\  croissante  de  la  distance 

w\  \\\  trochanter  à  l'avant- pied 

'§  \\\  servant  d’appui  fixe;  le  tro- 

\  chanter  s’abaisse.  Cet  abais- 

.LMss  .  —  sement  est  moindre  à  l'état 

e  genou  est  droit,  normal,  fjuisque  le  raccourcis- 
orrespondiintes  de  sornent  produit  par  la  ferme¬ 
ture  de  l’articulation  du  genou 
se  trouve  compensé  par  l’allon¬ 
gement  du  membre,  que  donne  l’ouverture  de 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

L’abaissement  de  l’épine  iliaque  ne  cesse  pas 
au  moment  où  le  pied  quitte  le  sol,  il  s’aggrave 
au  contraire;  car  le  sujet  ne  peut  exécuter  la 


notre  verticale  (fig.  8-IV).  Cette  inclinaison 
du  tronc  augmente  avec  la  grandeur  du  pas. 

Parfois  le  sujet,  afin  d’augmenter  l’am¬ 
plitude  de  déplacement  du  grand  irochan  ■ 
ter,  étend  son  genou  au  maximum,  et  il 
arrive,  petit  à  petit,  à  dépasser  la  rectitude 
et  à  mettre  le  genou  en  hyperextension 
[genu-recureatum]  (fig.  11).  Grâce  à  celte 
déformation  du  genou,  la  progression  du 
trochanter  est  rendue  possible  dans  des 
proportions  notables,  durant  le  deuxième 
temps  de  l’appui  unilatéral. 

Dans  des  cas  rares,  lorsque  l'appui  sur 
la  pointe  du  pied  est  indolore,  le  sujet 
l  utillse,  et  l’on  voit  le  talon  se  soulever  de 
terre,  en  même  temps  que  le  membre  in¬ 
cline  en  avant.  Il  exécute  régulièrement 
les  deux  temps  de  l’appui  unilatéral,  à  cela 
près  qu’il  est  constamment  en  appui  sur 


poussée  (par  contraction  du  triceps  sural 
au  moment  do  l'ouverture  de  l'articulation) 
qui  donne  au  bassin  une  impulsion  de  bas 
en  haut,  et  lutte  contre  la  pesanteur  du 
tronc,  qui  dans  ce  cas  l’emporte. 

Du  UüI.E  DIÎ  LA  CHAUSSUlii:  DANS  l’AX- 
KYLosiî  TiBio-TAiisiExxE.  —  Il  est  impor¬ 
tant  de  connaître  les  changements  dans  le 
mode  de  locomotion  que  peut  introduire 
la  chaussure  chez  les  sujets  dont  la  tibio- 
tarsienne  est  ankylosée. 

Le  pied  ankylosé  à  angle  droit  doit  être 
considéré  comme  tel  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  :  en  appui  sur  le  sol  la  jambe  est 
verticale  (fig.  13-1).  Si  le  pied  ankylosé  est 
chaussé,  pied  et  chaussure  forment  un  tout 
solidaire  et  doivent  être  considérés  dans 
leur  totalité;  l’axe  de  la  jambe  et  le  bord 


l'avant-pied.  A  l’état  normal,  cet  appui  n’a 
lieu  qu’à  la  fin  de  ce  temps,  puisqu’au  début  tout 
le  pied  est  en  appui,  le  membre  incliné  en  avant, 
grâce  à  la  flexion  qui  se  produit  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne. 

3°  Le  deuxième  double  appui  et  la  bascule  du 
bassin.  —  Durant  cetle  phase,  le  bassin  appuie  à 
la  fois  sur  les  deux  têtes  fémorales. 

Deux  faits  caractérisent  ce  deuxième  dou¬ 
ble  appui  :  l’inclinaison  progressive  du  mem- 


mencc  l’inclinaison  du  membre,  et  durant  celle 
phase,  c’est  l’avant-pied  qui  transmet  au  sol 
le  poids  du  corps  (fig.  10-VIII).  Ce  poids  étant' 
réparti  sur  les  deux  membres  à  la  fois,  l’arti¬ 
culation  peut  fort  bien  en  supporter  l’action,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas,  nous  le  verrons,  si  l’arti¬ 
culation  est  douloureuse. 

L’abaissement  continu  du  grand  trochanter  amène 
un  déséquilibre  du  bassin,  l’épine  iliaque  du  côté 


externe  de  la  chaussure  forment  entre  eux 
1  un  angle  de  70°,  le  pied  en  appui  sur  le  sol 
entraîne  une  position  oblique  en  avant  de  toute 
I  la  jambe  (fig.  13-11).  Cette  inclinaison  est  d’autant 
plus  forte  que  le  talon  est  plus  élevé. 

Il  s’ensuit  que  le  talon  a  pour  résultat  de  trans¬ 
former,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une  ankylosé 
à  angle  droit  à  90°  en  ankylosé  en  flexion  à  70°. 

La  chaussure  à  talon  présente,  pour  le  suje  t 
atteint  d’ankylose  à  angle  droit,  un  intérêt  consi-- 
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continue  à  progresser 


dérable.  Elle  supprime  l’arrêt  du  membre 
qui  se  produit,  nous  le  savons, 
ment  de  l’appui  unilatéral,  après  le  pas¬ 
sage  de  la  verticale. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  jambe 
à  l’appui  n’est  plus  verticale,  mais  incline 
en  avant  (fîg.l4-III  et  IV),  ce  qui  permet 
l’exécution  du  deuxième  temps  de  l’appui 
unilatéral,  il  s’ensuit  qu’au  moment  du 
deuxième  double  appui,  l’inclinaison  des 
deux  membres  est  peu  près  la  même 
qu’à  l’état  normal. 

Le  pied,  chez  un  sujet  normal,  aborde 
le  sol  sous  un  angle  de  30°;  s’il  est  muni 
d’une  chaussure  l’angle  est  de  40“  (fîg.  15), 
il  ramène  son  angle  à  n’être  que  de  30“, 
en  fléchissant  le  genou  dès  le  début  de 
l’appui.  Il  utilise  ainsi  le  mécanisme  de 
la  marche  en  flexion.  Si  l’articulation  tibio- 
tarsienne  est  ankylosée,  le  pied  aborde  le  sol,  nous 
le  savons,  sous  un  angle  de  15“  ;  ill’aborde  sous 
un  angle  de  20  s’il  est  muni  d’une  chaussure  (fig.  G) . 

Le  sujet  est  obligé,  dans  ce  cas,  d’augmenter  la 
flexion  du  genou  pour  retrouver  un  angle  d’inci¬ 
dence  de  15“.  L’accroissement  de  la  flexion  du  ge¬ 
nou, dès  le  début  de  l’appui,  rend  plus  caractéris¬ 
tique  encore  la  dénomination  de  marche  en  flexion 
que  nous  avons  donnée  à  ce  type  de  marche.  Il  est 
donc  possible,  sachant  jouer  du  talon,  de  remédier 
à  certains  inconvénients  inhérents  à  l’ahkylose. 


I  II 

Fig.  13.  —  Lorsque  le  pied  nu  appuie  sur  le  sol,  la  jambe 
est  verticale  ;  elle  incline  en  avant  si  le  pied  est  chaussé. 

L’angle  de  70“  est  celui  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  et  permet,  ainsi  que  nous  venons  de 


Fig.  12. —  Le  bassin  reste  horizontal  lorsque  le  sujet 
est  en  appui  sur  le  membre  malade  (II);  il  bascule 
parfois  fortement,  lorsque  l’appui  a  lieu  sur  le  mem¬ 
bre  sain  (I) .  Chez  ce  sujet,  la  bascule  était  particu¬ 
lièrement  forte  ;  le  membre  sain  porte  par  erreur  un 
grisé. 


le  voir  dans  la  marche  en  flexion,  l’in¬ 
clinaison  du  membre  au  delà  de  la  verti¬ 
cale.  Cet  angle,  facile  à  déterminer,  doit 
toujours  avoir  cette  valeur,  quelle  que 
soit  la  position  du  pied,  au  reste,  l’œil 
est  un  excellent  juge,  il  suffit  de  recom¬ 
mander  au  sujet  d’appuyer  le  pied  sur 
le  sol,  on  juge  ainsi  très  facilement  de 
l’inclinaison  de  la  jambe. 

Des  conditions  esthétiques  de  la  marche. 
—  Les  perturbations  cinématiques,  incli¬ 
naison  du  tronc  en  avant  et  faux  pas, tine  pré¬ 
sente  un  sujet  atteint  d’ankylose  du  pied 
ne  sont  point  très  disgracieuses .  La  cinéma¬ 
tographie  les  relève,  un  ob'servateur  qui 
ne  s’est  pas  exercé  à  ce  genre  d’obser¬ 
vation  ne  les  perçoit  pas.  Le  sujet  lui-, 
même  en  est  peu  gêné.  Il  peut  très  faci¬ 
lement  monter  et  descendre  un  escalier, 
gravir  et  descendre  une  pente.  La  gêne  se 
révèle  pour  les  côtes  qui  dépassent  15  pour  100, 
elles  sont  rares  dans  les  villes  de  nos  pays. 


Fig.  15.  —  I.  Le  pied  sain  aborde  le  sol  sous  un  angle 
de  30“.  S’il  est  muni  d’une  chaussure,  il  l’aborde  sous 
un  angle  de  40“  s’il  ne  rectifie  pas  la  position  du 
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MM.  Jourdran  et  Marchand  ont  rapporté  récem¬ 
ment  6  observations  de  rage  chez  l’homme,  inté¬ 
ressantes  à  plus  d’un  titre  *.  Cinq  de  ces  cas 


1.  JouRDBAJ)  et  Marchaxd.  —  «  De  la  rage  chez 

l’homme».  La  Presse  Médicale,  n“  36,  28  Juin  J917. 


furent  à  forme  spasmodique  et  se  terminèrent 
rapidement  par  la  mort,  la  plus  rapide  en  qua¬ 
rante-huit  heures;  un  seul  à  forme  paralytique 
dura  cinq  jours.  L’incubation  avait  duré  de  vingt 
et  un  à  cinquante-trois  jours,  mais  le  début  fut 
toujours  très  brusque.  Les  symptômes  bulbaires 
dominèrent  la  scène,  surtout  la  dysphagie  et  les 
vomissements.  Aucun  ne  présenta  d’hyperesthé¬ 
sie  sensitivo-sensorielle  et  notamment  d’hydro¬ 
phobie  typique.  La  lucidité  fut  toujours  complète 
sans  aucun  délire;  dans  deux  cas  il  y  eut  des 
alternatives  d’euphorie  et  de  dépression.  Enfin 
la  mort  survint  fréquemment  par  .syncope  et  dans 
5  cas  au  cours  du  traitement  antirabique  ou  peu 
après. 

Cette  symptomatologie  s’éloigne  de  celle  des 
traités  classiques  qui  décrivent  dans  la  rage 


trois  périodes  ;  la  première  ou  période  prodro¬ 
mique,  la  deu.xième  ou  période  d’excitation,  la 
troisième  ou  période  paralytique.  Les  prodromes 
sont  variés  etprécèdent  l’éclosion  de  la  maladie  de 
dix,  douze  et  quinze  jours  :  ce  sont  des  malaises, 
de  la  mélancolie,  de  l’excitation,  le  début  brusque 
étant  exceptionnel.  La  deuxième  période  est 
caractérisée  par  des  hallucinations,  de  l’excita¬ 
tion  intense  cérébro-spinale  avec  accès  maniaque 
et  délire  furieux,  des  symptômes  bulbaires.  Puis 
dans  une  dernière  période  tout  semble  se  calmer 
et  le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt 
après  avoir  présenté  diverses  paralysies. 

Ce  tableau  est  également  fort  différent  de  celui 
qu’ont  présenté  nos  malades.  C’est  ce  qui  nous  a 
engagé  à  publier  leurs  observations  ;  l’une  d’elles 
ofire  en  outre  un  intérêt  plus  grand  du  fait  de  la 
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difficulté  du  diagnostic  et  de  la  multiplicité  des 
hypothèses  émises  tout  d’abord  sur  ce  cas. 

Observation  I.  —  R...  (Armand),  S'i  ans,  cultiva¬ 
teur,  mobilisé  depuis  deux  ans,  fut  affecté  à  un  dépôt 
de  chevaux  malades  où  il  était  chargé  du  service  de 
l’abreuvoir.  On  ne  relève  chez  lui  aucune  trace  d’une 
affection  antérieure,  et  l’interrogatoire  du  malade,  de 
sa  femme  et  de  ceux  qui  ont  partagé  son  existence  de¬ 
puis  deux  ans,  n’a  pas  permis  d’établir  que  cet  hom¬ 
me  ait  jamais  été  mordu. 

Le  25  Avril  1917,  R...  fit  son  service  comme  de  cou¬ 
tume,  le  matin  il  mangea  son  pain  de  bon  appétit,  but 
2  quarts  de  café  et  conduisit  ses  chevaux  à  l’abreu¬ 
voir.  A  11  heures  du  matin  il  déclara  à  ses  camarades 
qu’il  souffrait  de  la  tête  ;  il  s’assoupit  sur  la  table  du 
réfectoire,  puis  refusa  de  manger  et  surtout  de  boire 
quoi  que  ce  soit.  A  midi,  il  sortit  dans  la  cour,  eut  des 
vomissements,  et  alla  se  coucher. 

Un  médecin  delà  localité,  appelé,  porta  le  diagnos¬ 
tic  d'angine  probable  en  raison  de  la  dysphagie  ac¬ 
cusée  par  le  malade.  Dirigé  sur  le  Centre  hospitalier 
de  B...,  cet  homme  entra  à  l’hôpital  le  25,  à  23  heures. 

A  la  visite  du  matin,  il  est  étendu  sur  le  dos  ;  son 
regard  est  fixe  et  hagard,  la  face  est  grimaçante  ;  on 
observe  par  intermittence  des  spasmes  des  masséters 
et  des  muscles  du  pharynx  vers  lequel  le  malade  porte 
fréquemment  les  mains. 

La  respiration  est  irrégulière,  haletante,  fréquem¬ 
ment  entrecoupée  par  une  plainte.  Le  pouls  est  très 
instable  :  jusqu’à  120  pulsations  par  minute  pen¬ 
dant  l’agitation,  pour  redescendre  en  quelques- 
minutes  à  50  dès  que  le  décubitus  horizontal  est  re¬ 
pris.  Les  pupilles  sont  légèrement  dilatées  et  iné¬ 
gales. 

Malgré  l’absence  de  raideur  et  de  contracture  per¬ 
manente,  les  soubresauts  des  membres  et  le  trismus, 
la  provenance  du  malade  d’un  dépôt  de  chevaux  ma¬ 
lades  firent  songer  tout  d’abord  au  tétanos. 

Bientôt  R...  accusait  une  céphalée  violente  et  pous¬ 
sait  des  cris,  répétant  :  «  Ma  tête,  ma  tête  »,  puis 
survinrent  des  vomissements  bilieux  peu  abondants, 
mais  pénibles.  Les  mouvements  convulsifs  avaient 
augmenté,  le  pouls  était  lent,  les  pupilles  dilatées. 
Malgré  l’absence  de  fièvre  et  de  signe  de  Kernig, 
l’idée  d’une  méningite  venait  naturellement  à  l’esprit 
et  la  ponction  lombaire  fut  pratiquée.  Elle  donna  issue, 
sous  tension  normale,  à  7  cm“  de  liquide  limpide,  dans 
lequel  l’examen  mit  en  évidence  une  lymphocytose 
normale,  san.s  augmentation  du  taux  de  l’albumine  et 
du  sucre  réducteur;  l’eiamep  bactériologique  direct 
et  l’ensemencement  sur  gélose-ascite  demeurèrent 
absolument  négatifs. 

D’ailleurs  des  symptômes  d’un  ordre  tout  différent 
apparaissent  bientôt  :  brusquement,  R. . .  se  lève,  pousse 
des  cris,  menace  ses  voisins,  on  le  calme  avec  une 
injection  de  1  centigr.  de  morphine.  Il  présente 
ainsi  plusieurs  périodes  d’excitation  alternant  avec 
des  périodes  de  calme  pendant  lequel  il  répond 
avec  brusquerie,  mais  d’une  façon  précise;  il  semble 
importuné  par  les  questions  et  se  promène  fréquem¬ 
ment  de  long  en  large  sans  proférer  une  parole.  A  ce 
moment  on  lui  offre  un  verre  d’eau  et  on  l’invite  à 
boire;  dès  que  ses  regards  rencontrent  le  gobelet, 
ses  yeux  expriment  l’épouvante,  il  recule  en  faisant 
un  geste  de  répulsion  et  pousse  des  cris  de  terreur. 
Ce  spasme  hydrophobique  cesse  dès  que  le  liquide 
est  hors  de  sa  vue  et  on  peut  le  faire  réapparaître 
avec  n’importe  quel  vase  rempli  de  liquide.  Cette 
hyperesthésie  sensitivo-sensorielle  est  intense  et  la 
vue  de  la  verrerie  brillante  du  laboratoire  déclanche 
une  crise  des  plus  nettes. 

Envoyé  le  soir  même  au  Centre  de  neuro-psychia¬ 
trie,  il  présente  à  son  entrée  une  démarche  saccadée, 
et  légèrement  ébrieuse,  de  la  subexcitation  avec 
gesticulations  et  marmottements  ;  isolé  aussitôt,  il  se 
déshabille  lui-même  et  se  met  au  lit.  La  nuit  fut 
calme  et  les,  différentes  rondes  constatèrent  qu’il 
n’avait  pas  bougé  de  son  lit;  il  se  remuait  simplement 
et  peut-être  dormit-il. 

Le  28  au  matin  R...  se  lève,  s’habille  et  a  une  légère 
crise  d’excitation  :  réclamations,  cris,  coups  de  pied 
dans  la  porte.  Au  moment  de  la  visite  il  est  assis, 
assez  calme,  sur  son  matelas  ;  les  couvertures  et  le 
traversin  gisent  en  désordre  sur  le  plancher,  le  seau 
hygiénique  est  renversé,  le  plancher  soüillé  d’urine 
et  de  vomissements.  Le  malade  a  la  figure  bronzée, 
les  yeux  enfoncés,  les  traits  tirés,  le  regard  anxieux, 
les  pupilles  dilatées  et  son  visage  est  empreint  d’un 
mélange  de  colère  et  de  frayeur.  Il  respire  avec  peine 
et  porte  la  main  à  son  cœur,  accusant  de  l’oppression  ; 
il  répond  aux  questions,  donne  son  nom  et  déclare 


•  souffrir;  il  montre  le  poing  à  l’infirmier-major  en 
disant  :.«  il  m’a  enfermé  »  .  Mais  après  quelques 
paroles,  il  se  jette  sur  le  côté  avec  des  petits  soubre¬ 
sauts  dans  les  bras  et  les  jambes,  la  figure  est  par¬ 
fois  grimaçante,  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls 
n’est  pas  perceptible. 

Il  se  relève  soudain  et  dit  :  »  j’ai  soif  »  .  On  lui 
présente  une  tasse  de  lait  :  il  a  un  mouvement  d’hési¬ 
tation,  mais  non  de  terreur,  y  plonge  la  bouche  et 
le  nez,  aspirant  sans  faire  de  mouvements  de  déglu¬ 
tition.  Presque  aussitôt  il  repousse  la  tasse,  cra¬ 
che  et  a  un  petit  vomissement  pénible  d’un  liquide 
noirâtre  peu  abondant.  Immédiatement  après,  appa¬ 
raît  une  crise  d’anxiété,  suivie  d’une  chute  sur  le  côté 
avec  immobilité  absolue  et  arrêt  de  la  respiration 
pendant  quelques  secondes.  De  nouveau  sur  son 
séant,  il  est  repris  aussitôt  de  secousses  dans  les 
membres  et  de  contractions  faciales.  A  ce  moment  les 
pupilles  sont  dilatées,  les  réflexes  tendineux  sont  nor- 

Un  quart  d’heure  après,  l’infirmier  le  trouve  mort. 
Le  cadavre  est  dans  la  position  assise  sur  le  matelas, 
appuyé  contre  le  mur,  la  bouche  ouverte  ;  les  bras 
sont  pendants,  les  mains  étendues,  les  pupilles  en 
mydriase.  La  mort  est  survenue  par  syncope  sans  que 
le  corps  ait  bougé. 

L’autopsie  pratiquée  le  soir  même  est  négative  : 
l’aspect  extérieur  du  cadavre  ne  présente  rien  de 
particulier  et  l’on  ne  découvre  notamment  aucune 
trace  de  morsure  récente  ou  ancienne.  A  la  boîte 
crânienne  pas  de  fracture,  sous  la  dure-mère  pas 
d’hémorragie.  Le  cerveau  est  très  congestionné  cou¬ 
leur  hortensia,  les  vaisseaux  sont  turgescents;  il  y  a 
quelques  suffusions  sanguines  surtout  au  niveau  des 
circonvolutions  postérieures.  La  substance  cérébrale 
est  de  consistance  normale  et  l’on  ne  découvre  ni 
hémorragies  ni  ramollissements.  L’incision  des  tissus 
révèle  des  muscles  rouge  foncé,  tirant  sur  le  noir. 
Les  poumons  légèrement  adhérents  sont  à  peine  con¬ 
gestionnés  aux  bases.  Le  coeur,  d’une  couleur  un  peu 
sombre,  semble  ,  normal.  La  muqueuse  de  l’œso¬ 
phage  est  pâle  et  saine.  L’estomac  contient  environ 
un  quart  de  litre  d’un  liquide  noirâtre  et  inodore  : 
l’analyse  y  a  révélé  une  quantité  notable  de  bile  et 
un  peu  de  sang  La  recherche  des  substances  toxiques 
minérales  a  été  négative  ;  vers  la  grande  courbure,  la 
muqueuse  est  parsemée  d’un  piqueté  hémorragique 
marqué.  La  rate  est  grosse,  les  reins  et  l’intestin 
sont  normaux;  le  foie  est  congestionné. 

L'Institut  Pasteur  de  Paris ,  auquel  avait  été  envoyé  le 
cerveau  et  le  bulbe,  a  confirmé  le  diagnostic  de  rage. 

A  cette  observation,  qu’il  nous  soit  permis  d’en 
joindre  deux  autres,  inédites  et  nnalheureusement 
fort  incomplètes,  en  raison  de  l’impossibilité 
dans  laquelle  nous  nous  trouvons  de  les  repro¬ 
duire  in  extenso,  les  ayant  abandonnées,  avec 
bien  d’autres  souvenirs,  au  pays  envahi. 

L’un  de  nous  observa,  durant  son  internat  à 
l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  2  cas  typiques 
de  rage,  observés  tous  deux  dès  le  début,  et  ter¬ 
minés  par  la  mort  en  moins  de  quarante-huit  heures. 

Observation  II.  —  Le  premier  a  trait  à  Une  femme 
de  50  ans  environ,  mordue  par  un  chien  deux  mois 
auparavant  et  qui  n’avait  pas  été  traitée  à  l’Institut 
Pasteur. 

Mise  en  observation  pour  manie  aiguë,  elle  ne 
tarda  pas  à  présenter  des  crises  d’hydrophobie, 
découvertes  accidentellement  à  l’heure  du  repas. 
Le  décès  survint  par  syncope  moins  de  deux  jours 
après  le  début  des  symptômes  prémonitoires. 

Observation  III.  —  Le  second  cas  concerne  une 
fillette  de  12  ans  et  demi,  chez  qui  l’affection  présenta 
une  marche  foudroyante. 

A  9  heures  1/2  du  matin  la  petite  malade  entrait  à 
la  salle  de  garde  ;  l’attention  fut  de  suite  attirée  vers 
la  rage  parles  déclarations  des  parents  qui  vivaient, 
depuis  six  semaines,  date  de  la  morsure  par  un 
chien  reconnu  enragé,  dans  la  crainte  de  voir  appa¬ 
raître  la  rage  chez  leur  enfant  qu’ils  avaient  du  reste 
négligé  de  faire  traiter  à  l’Institut  Pasteur  par 
crainte  des  piqûres,  mais  avaient  traitée  à  l’aide  d’une 
recette  empirique.  Le  jour  même,  à  5  heures  du 
matin,  l’enfant  s'était  éveillée  angoissée  et  avait 
refusé  de  boire.  Elle  fut  admise  au  pavillon  d’isole¬ 
ment  où  elle  présenta  du  délire  et  des  crises  d’hydro¬ 
phobie,  mais,  fait  intéressant,  cette  hydrophobie 
n’était  pas  lé  symptôme  dominant  la  scène  ;  c’était 
un  état  lipothymique  accompagné  de  nausées,  qui  dura 
sept  heures. 

L’enfant  mourut,  en  effet,  en  syncope,  le  jour 


même  à  5  heures  du  soir,  soit  exactement  douze  heures 
après  le  début  des  accidents. 

Le  bulbe  fut  inoculé  et  le  diagnostic  de  rage  con¬ 
firmé  par  l’Institut  Pasteur. 

A  propos  de  ces  trois  cas  nous  n’entendons 
pas  faire  une  révision  de  la  rage,  mais  attirer 
l’attention  sur  quelques  points  intéressants  de  la 
symptomatologie,  de  l’évolution  et  du  diagnostic. 

L’incubation,  que  nous  n’avons  pu  observer 
que  dans  deux  cas,  semble  assez  variable,  mais 
on  peut,  avec  tous  les  auteurs,  lui  assigner  une 
durée  moyenne  d’un  mois  et  demi.  La  question 
de.s  prodromes  est  plus  controversée.  Tandis  que 
le  début  brusque  est  donné  comme  exceptionnel, 
c’est  le  seul  que  nous  ayons  observé  et  d’une 
façon  très  nette.  Il  en  a  été  de  même  dans  les 
6  cas  rapportés  par  MM.  Jourdran  et  Marchand. 

Dans  la  symptomatologie,  les  accidents  bul¬ 
baires  ont  dominé  la  scène  et  en  premier  lieu  la 
dysphagie  et  les  vomissements;  quand  l’hydro- 
phobie  manque,  c’est  cette  dj^sphagie  qui  doit 
donner  l’éveil,  car  elle  est  souvent  le  premier  acci¬ 
dent  spasmodique  ressenti. 

Pour  R..,  elle  donna  lieu  à  une  erreur  grossière, 
le  premier  médecin  appelé  ayant  porté  le  diagnos¬ 
tic  d’angine  phlegmoneuse,  sans  avoir  examiné  la 
gorge.  La  salive  n’étant  plus  avalée,  le  malade 
crache  continuellement;  les  essais  d’alimentation 
sont  également  vains.  Bientôt  d’ailleurs  le  spasme 
pharyngé  dévient  souvent  si  pénible  que  le  sujet 
a  une  terreur  invincible  à  l’idée  d’absorber  un. 
aliment.  Cette  angoisse  douloureuse  n’estjbientôt 
réveillée  que  par  le  liquide,  car  tandis  qu’il  y  a 
de  l’inappétence,  la  soif  devient  intolérable; 
l’hydrophobie  est  ainsi  constituée. 

■  Les  auteurs  précités  n’ont  pas  observé  ce  sym¬ 
ptôme  capital  et  ils  s’élèvent  contre  l’impropriété 
du  terme  ;  évidemment  il  n’y  a  pas  de  phobie 
vraie,  mais  il  est  consacré  par  l’usage,  et  par 
analogie  avec  le  symptôme  décrit  sous  ce  nom 
chez  l’animal,  il  mérite  d’être  conservé;  cepen¬ 
dant  l’expression,  employée  souvent,  de  spasme 
hydrophobique  est  meilleure. 

Ce  spasme  pharyngé  s’accompagnait  chez  notre 
malade  de  spasme  respiratoire  intermittent  et 
d’oppression  cardiaque.  Il  portait  constamment 
la  main  à  sa  gorge  et  à  sa  poitrine  pour  montrer 
la  gêne  énorme  qu’il  éprouvait.  Le  pouls  était 
instable  et  la  mort  est  survenue  à  la  deuxième 
syncope.  Les  vomissements  sont  à  peu  près  con¬ 
stants,  mais,  ici,  étaient  peu  abondants,  pénibles, 
formés  de  bile,  de  sang  et  de  sécrétion  stomacale. 

Les  signes  médullaires  furent  minimes  et  les 
réflexes  tendineux  se  conservèrent  intacts,  cepen¬ 
dant  il  existait  des  contractions  et  des  soubresauts 
musculaires  avec  contractures  passagères  qui 
firent  penser  au  tétanos.  A  aucun  moment  il  n’y 
eut  de  paralysie  et  la  période  paralytique  décrite 
comme  période  terminale  de  la  rage  semble  une 
exception . 

L’imagination  populaire,  entretenue  par  les 
récits  des  anciens  auteurs,  a  toujours  dépeint  le 
malheureux  rabique  comme  un  délirant  furieux, 
hurlant,  mordant  autour  de  lui  et  dont  il  fallait  se 
défaire  dans  le  plus  bref  délai.  Gomme  son  souffle 
était  en  outre  considéré  comme  contagieux,  il 
était  ficelé  entre  deux  matelas  et  mourait  étouffé. 
Cet  état  suraigu  semble  exceptionnel  et  les  symp¬ 
tômes  cérébraux  ne  se  traduisent  ordinairement 
que  par  de  l’excitation  plus  ou  moins  grande, 
alternant  avec  des  périodes  de  dépression.  Nous 
n’avons  constaté  chez  nos  malades  ni  hallucina¬ 
tions,  ni  délire  et  la  lucidité  a  toujours  été  suffi¬ 
sante.  L’hyperesthésie  sensorielle  a  été  marquée  : 
la  vue  de  l’eau,  des  objets  brillants  rappelant  le 
reflet  du  liquide,  suffisait  pour  amener  une  crise 
d’angoisse  chez  R...  Par  contre  l’excitation  de 
l’ouïe  et  du  toucher  n’éyeillait  aucun  spasme. 

L’intérêt  dominant  de  nos  trois  observations, 
c’est  l’évolution  rapide  du  mal  :  en  effet  elle  a  été 
de  A8,  46  et  12  heures.  Nous  ne  croyons  pas  qu’on 
ait  signalé  des  cas  aussi  foudroyants  que  celui  de 
la  fillette  dont  l’histoire  est  rapportée  en  dernier 
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lieu.  La  terminaison  est  arrivée  dans  les  3  cas 
par  syncopes  comme  c’est  la  règle  dans  la  forme 
spasmodique,  celle-ci  étant  la  seule  à  considérer 
pratiquement. 

Avant  de  terminer,  nous  voudrions  insister 
sur  la  question  du  diagnostic,  souvent  fort  déli¬ 
cat,  surtout  quand  il  n’y  a  pas  trace  de  morsure 
dans  les  antécédents.  Nous  ne  parlons  pas  des 
angines  et  des  corps  étrangers  du  pharynx,  il 
suflit  de  regarder  pour  éliminer  ces  hypothèses. 
Mais  il  faut  penser  aux  empoisonnements  graves 
qui  peuvent  donner  lieu,  avec  les  vomissements,  à 
des  phénomènes  d'angoisse,  de  constriction  pha¬ 
ryngée,  à  des  troubles  cardiaques.  Mais  l'interro¬ 
gatoire,  le  début  brusque  après  l’absorption,  les 
phénomènes  gastro-intestinaux  aiguillent  rapide¬ 
ment  le  diagnostic.  Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  i 
le  tétanos  et  la  méningite;  depuis  la  guerre  le 
médecin  est  hanté  par  ces  deux  maladies  et  l’on  a  | 
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VALEUR  PRONOSTIQUE  ET  SYMPTOMATIQUE 
DES  «  ONGLES  MARBRÉS  )> 


Le  .sens  clinique,  chez  le  médecin,  n’est  pas  l’in¬ 
tuition  immédiate  et  instinctive  de  ce  qu’est  ou  sera 
prochainement  l'état  d’un  malade,  c’est  -  beaucoup 
plus  souvent  un  sens  d’observation  très  aiguisé  et 
subtil  qui  fait  état  de  petits  symptômes  vite  perçus 
et  vite  soupesés,  triés,  sommés,  d’où  s’ensuit  une 
conclusion  rapide. 

On  n’insistera  donc  jamais  assez  sur  les  petits 
signes  cliniques  fournis  par  les  malades  au  médecin, 
soit  qu’ils  lui  donnent  des  renseignements  précis 
sur  la  cause  de  tel  état,  soit  sur  la  valeur  globale  à 
attribuer  aux  misères  dont  ils  se  plaignent. 

Au  premier  groupé  appartient  assurément  le  signe 
dont  nous  avons  parlé  naguère  :  ce  rudiment  d’une 
cuspide  supplémentaire  à  la  face  interne  des  pre¬ 
mières  grosses  molaires  supérieures,  signe  très 
fréquent  et  très  certain  de  l’hérédo-syphilis. 

Au  second  appartient  le  signe  dont  je  voudrais 
parler  aujourd’hui.  On  le  ti-ouve  mentionné  par  les 
.luteurs,  mais  sans  qu’ils  lui  attribuent  la  valeur 
qu’il  présente  :  11  s’agit  de  l’ongle  marbré  ou  comme 
on  dit  plus  savamment  mais  d’une  façon  beaucoup 
moins  claire  ;  la  leucunychic. 

Presque  tous  les  enfants  et  beaucoup  d'adultes 
présentent  ici  ou  là,  sur  un  ongle  ou  deux,  une  petite 
tache  blanche  et  cela  est  resté  jusqu’ici  sans  valeur 
pour  le  clinicien.  Les  enfants  en  présentent  souvent 
beaucoup  ;  je  ne  sais  si  les  pédiatres  sont  d'accord 
dans  ce  cas  sur  la  valeur  clinique  à  leur  attribuer;  je 
ne  vois  pas  assez  d’enfants  pour  avoir  une  opinion. 
Ce  que  je  sais  et  puis  affirmer,  c’est  que  les  ongles, 
lorsqu’ils  sont  tous  ou  presque  tous  striés  d’une 
multitude  de  petits  nuages  blancs,  sont,  chez  l’ado¬ 
lescent  et  l’adulte,  d’un  assez  médiocre  pronostic. 

Pour  apprécier  clairement  ce  signe  il  faudrait 
savoir  ce  qui  le  produit,  d’où  il  provient  —  c’est 
encore  une  chose  que  j’ignore,  je  crois  que  personne 
ne  peut  expliquer  comment  il  naît.  Ce  qui  est  très 
constant  et  véridique,  c’est  qu’il  n’existe  guère  que 
chez  des  sujets  dont  la  tension  artérielle  est  au- 
dessous  de  la  normale,  très  habituellement  chez 
des  neurasthéniques  et  che/  des  prétuberculeux. 
C’est  au  moins  chez  ces  deux  types  de  malades  que 
je  l’observe  et  je  pourrais  dire  presque  exclusi¬ 
vement,  la  chose  vaut  la  peine  d’être  examinée. 

Ce  qui  constitue  la  leuconychie,  ce  sont  sur  chaque 
ongle  de  petites  strates  d’un  blanc  pur,  transver¬ 
sales,  variant  de  nombre  de  deux  à  cinq  ou  six,  toutes 
parallèles,  de  bords  irréguliers  un  peu  estompés  ou 
baveux,  très  semblables  aux  strates  blanches  des 
marbres  colorés  ou  à  ces  nuages  plats  superposés  en 
bandes  parallèles  qu’on  voit  au  couchant  les  soirs 
d’été,  et  que  leur  forme  et  leur  disposition  a  fait 
appeler  stratus. 

Aux  ongles,  lorsqu’il  existe  des  strates  multiples, 
ce  n’est  jamais  sur  un  seul  ongle  mais  sur  tous  ou 
presque  tous  les  ongles  de  la  main,  et  des  deux 
mains  ;  souvent  sur  les  dix  ongles,  un  ou  deux  sont 
moins  marbiHis  que  les  autres  qui  le  sont  presque 
uniformément. 

On  trouve  quelquefois  ce  symptôme,  chez  l’homme. 


observé  des  tétanos  si  tardifs,  des  méningites  si 
anormales,  qu’i  1  est  permis  d’hésiter.  Pour  R. . .  les 
phénomènes  spasmodiques  d’une  part,  les  phéno¬ 
mènes  bulbaires  de  l’autre,  firent  songer  tour  à 
tour  à  ces  deux  affections  et  ce  n’est  que  le  spasme 
hydrophobique  qui  fut  le  trait  de  lumière  révéla¬ 
teur.  La  ponction  lombaire  vint  lever  tous  les 
doutes  pour  ce  qui  était  de  la  méningite.  L’hydro- 
phobie  ou  la  dysphagie  invincible,  observées  dans 
nos  trois  observations,  sont  capitales,  et  malgré 
la  rareté  de  la  rage,  elles  doivent,  à  elles  seules, 
mettre  sur  la  vraie  voie  du  diagnostic.  On  a  bien 
signalé  l’hydrophobie  dans  d’autres  cas,  par 
•exemple  chez  les  grands  névropathes  qui,  à  la 
suite  d’une  morsure  banale,  reproduisent  le 
syndrome  rabique;  il  suffit  d’un  œil  exercé  et 
d’un  peu  d’observation  pour  s’apercevoir  de  la 
contrefaçon  de  l’allection.  Rappelons,  pour 
mémoire,  qu’on  a  décrit  un  syndrome  corapa- 


même  Agé  :  Je  l’ai  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas 
chez  de  vieux  malades  atteints  de  pelade  chronique; 
plus  souvent  chez  le  jeune  homme;  plus  fréquem¬ 
ment  encore  chez  la  jeune  fille  et  chez  la  femme. 

11  y  a  longtemps  que  je  donne  à  ce  signe  une 
véritable  importance  clinique,  mais  ces  symptômes 
sont  de  ceux  dont  la  valeur  ne  peut  être  mise  hors 
de  doute  qu’après  des  années  d’observation  et  sur¬ 
tout  lorsqu’on  a  pu  suivre  les  mêmes  patients  au 
cours  de  plusieurs  années.  Je  me  rappelle  un  ado¬ 
lescent  qui  présentait  cette  altération  des  ongles  à 
un  point  très  remarquable.  C’était  un  très  vigoureux 
garçon  chez  qui  on  ne  pouvait  relever  qu’une  consti¬ 
pation  fort  opiniâtre  et  une  acné  juvénile  assez  mar¬ 
quée,  mais  qui,  à  tout  autre  point  de  vue,  semblait 
un  exemplaire  de  la  normale  pour  son  âge. 

Cependant,  après  un  an  de  service  militaire  (c’était 
bien  avant  la  guerre  présente)  il  fut  pris  d’ictère 
catarrhal,  puis  aussitôt  sé  déclara  une  bacillose  pul¬ 
monaire  à  marche  rapide.  Après  quatre  ans  de  soins, 
aujourd’hui  encore  il  expectore  du  bacille,  et  pré¬ 
sente  un  abcès  froid  costal  à  répétitions. 

Chez  l’homme,  je  le  répète,  l’ongle  marbré  est  plus 
rareque  chez  la  femme  et  aussi  plus  caractéristique.  Je 
ne  l’observe  guère  que  chez  le  prétuberculeux  jeune, 
le  neurasthénique  à  phobies  et  le  vieux  peladique. 

Chez  la  jeune  fille  et  la  femme  les  observations  en 
sont  nombreuses  et  un  peu  plus  disparates.  Il  y  a 
d’abord  les  vraies  neurasthéniques  ;  la  jeune  fille 
pessimiste  qui  estime  son  sort  très  malheureux, 
parle  de  suicide,  et  cristallise  son  état  de  dépression 
sur  n’importe  quelle  phobie  :  Tantôt  il  s’agit  d’un 
imperceptible  duvet  de  la  lèvre  qui  va  faire  d’elle  un 
objet  d’horreur.  Tantôt  elle  a  remarqué  la  chute 
spontanée  de  ses  sourcils,  de  ses  cils,  de  ses  che¬ 
veux.  Je  reviendrai  quelque  jour  sur  ces  phobies 
qui  prennent  pour  objet  la  chute  réelle  ou  sup¬ 
posée  des  cheveux  ou  des  poils.  C’est  un  grand 
sujet  de  tristesse  pour  bon  nombre  de  jeunes 
filles.  Ne  traitez  jamais  ces  états  à  la  légère  quand 
vous  remarquez  que  la  patiente  a  les  ongles  mar¬ 
brés  ;  il  s’agit  certainement  d’un  état  nerveux  non 
passager  mais  durable  et  qui  s’appuie  sur  un  trouble 
organique  sérieux,  qu’on  ne  peut  encore  caractériser. 

Vous  trouverez  encore  l’ongle  marbré  chez  une 
série  de  jeunes  filles  dont  le  système  nerveux  est 
normal,  mais  qui  présentent  des  affections  cutanées 
diverses  :  récidives  d’eczémas  fluents,  impétiginenx, 
autour  de  l’oreille,  acné  polymorphe  grave  persis¬ 
tant  après  vingt  ans,  eczémas  chroniques  des 
doigts,  etc.,.  Mais  toutes  ces  lésions  de  type  variable 
ne  représentent  visiblement  que  des  manifestations 
diverses  d’un  mauvais  état  général  qu’on  ne  carac¬ 
térise  pas  encore  et  qui  aboutit  fréquemment  â  la 
tuberculose  quelques  années  plus  tard. 

Je  ne  crois  pas  du  tout  ce  signe,  à  lui  tout  seul, 
caractéristique  de  la  prétuberculose,  je  l’ai  rencontré 
dans  des  états  trop  divers  pour  pouvoir  conclure 
aussi  expressément.  Par  exemple  je  l’ai  vu  chez  bon 
nombre  d’hérédo-syphilitiques,  de  ceux  qui  présen¬ 
tent  mille  misères  physiques  et  intellectuelles,  et  je 
n’en  ferais  pas  davantage  un  signe  d’hérédo-syphilis. 
Ce  qu’il  exprime  n’est  pas  ceci  ou  cela,  mais  un 
mauvais  état  général  souvent  peu  apparent,  souvent 
méconnu  qui  peut  correspondre  en  certains  cas  à  une 
tuberculose  larvée,  end’autresà  de  l’hérédo-syphilis. 

C’est  un  symptôme  que  l’on  observe  chez  beaucoup 
de  femmes  perpétuellement  fatiguées  sans  savoir  pour¬ 
quoi,  et  qui  trament  une  vie  médiocre  à  la  recherche 
du  médecin  qui  les  guérira.  La  leuconychie  est  ainsi 


râble  dans  certaines  compressions  du  médiastin. 

Quand  l’hydrophobie  manque,  c’est  le  diagnos¬ 
tic  de  manie  suraiguë  ou  aiguë  qui  vient  à  l’esprit 
et  nous  voyons  que,  sur  nos  trois  malades,  deux 
ont  été  amenés  à  l'asile  pour  accès  maniaques. 
L’accès  délirant  infectieux  est  ici  particulièrement 
difficile  à  distinguer  de  la  vésanie  :  la  rage  en 
effet  ne  présente  pas  l’évolution  fébrile  des 
grandes  infections,  et  le  délire  hallucinatoire  à 
forme  onirique  qui  traduit  l’infection  manque 
souvent  comme  dans  notre  première  observation. 
Il  faut  dans  ce  cas  se  fonder  sur  la  lucidité  par¬ 
faite  qui  alterne  avec  les  périodes  d’excitation. 

En  résumé,  le  diagnostic  sera  grandement 
facilité  par  la  connaissance  d’une  morsure  anté¬ 
rieure.  Si  elle  manque,  l’esprit  sera  mis  immé¬ 
diatement  en  éveil  par  les  phénomènes  spasmo¬ 
diques  hydrophobiques  ou  dysphagiques,  qui  sont 
toujours  les  symptômes  capitaux  de  la  rage. 


la  lésion  la  plus  commune  chez  les  habituées  de  sana¬ 
torium  qui  en  sortent  pour  y  retourner. 

Je  l’ai  observée  au  maximum  dans  un  cas  de  goitre 
exophtalmique  accompagné  d’une  pelade  sujette  elle- 
même  aux  oscillations  et  aux  crises  de  la  maladie  de 
Basedow  et  qui  marchait  du  même  pas  ;  ceci  m’amène 
à  parler  de  ce  symptôme  dans  la  pelade;  il  n’y  est 
pas  fréquent,  mais  on  l’ÿ  rencontre.  Certaines  pelades 
touchent  les  ongles  et  d’emblée  on  peut  dire  que 
les  pelades  qui  frappent  les  ongles  sont  sans  excep¬ 
tion  des  pelades  graves,  dont  le  pronostic  doit  tou¬ 
jours  être  réservé.  Et  il  y  a  quatre  types  d’ongle 
peladique  : 

L’ongle  friable,  crénelé  ;  l’ongle  fissuraire  et  can¬ 
nelé;  l’ongle  ponctué  de  trous  borgnes  (ongle  en  dé 
à  coudre), le  plus  caractéristique  des  pelades  graves, 
et  enfin  l’ongle  marbré  de  strates  blanches.  Celui-ci 
accompagne  en  général  des  pelades  marquées  par 
un  état  dépressif  du  malade  que  ni  les  médications 
locales,  ni  les  médications  toniques  générales  n’amé¬ 
liorent,  car  il  y  a  deux  symptômes  qui  ne  manquent 
guère  chez  les  sujets  aux  ongles  marbrés,  c’est  l’hypo¬ 
tension  artérielle  et  l’asthénie  générale. 

On  peut  dire  que  l’hypotension  est  de  règle  chez 
les  patients  aux  ongles  marbrés.  Elle  peut  être  plus 
ou  moins  marquée,  mais  elle  existe. 

Quant  à  la  dépression  physique  et  morale,  elle 
aussi  est  de  règle,  quoiqu’on  puisse  trouver  à  cette 
règle  des  exceptions.  Même  alors,  l’exemple  du  jeune 
homme  que  je  citais  en  commençant  prouve  qu’on 
doit  se  défier  des  apparences.  La  santé  du  patient 
est  de  celles  qui  peuvent  brusquement  fléchir. 

La  leuconychie  est  un  signe  chronique  et  qui  dure. 
L’ongle  met  environ  six  mois  à  se  renouveler  ;  son 
aspect  résume  donc  les  six  derniers  mois  de  la  vie 
du  patient.  Habituellement,  la  leuconychie  persiste 
des  années  ;  quand  une  strate  est  éliminée  une  autre 
a  surgi  â  la  base  de  l’ongle.  Quelquefois  cependant 
l’état  général  du  patient  s’améliore  et  ou  voit  la  nou¬ 
velle  portion  de  l’ongle  rose  et  normale  alors  que  les 
stries  blanches  sont  éliminées  peu  à  peu.  On  doit 
alors  considérer  ce  signe  comme  excellent  puisqu’il 
signale  la  disparition  d'un  mauvais. 

Je  voudrais  en  terminant  résumer  ce  que  je  pensa 
de  l’ongle  marbré  : 

Avant  tout  c’est  un  mauvais  symptôme.  Ce  n’est 
pas  un  symptôme  grave,  car  on  voit  des  malades  le 
présenter  pendant  des  années  sans  que  leur  santé 
périclite  tout  à  fait  ;  mais  un  symptôme  sérieux,  car  il 
ne  s’observe  jamais  chez  le  sujet  sain  et  bien  portant. 

11  s’accompagne  d’hypotension  artérielle  et  d’au¬ 
tres  symptômes  de  dépression  physique  et  morale. 
Ce  qu’on  pourrait  dire  de  plus  vrai  à  son  sujet,  c’est 
qu’on  ne  l’observe  jamais  par  hasard  ;  qu’il  n’existe 
que  chez  des  sujets  de  santé  médiocre  et  médiocre 
d’une  façon  durable;  ou  chez  des  patients  jeunes 
menacés  dans  l’avenir  par  quelque  chose,  même  si 
on  ne  peut  savoir  par  quoi  pour  le  moment. 

Tout  état  de  santé  non  caractérisé  mais  défectueux 
doit  être  considéré  comme  plus  sérieux  dès  lors 
qu’il  s’en  accompagne. 

C’est  le  plus  souvent  dans  la  prétuberculose  qu’on 
l’observe,  de  même  dans  beaucoup  d’asthénies 
tenaces  (neurasthénie  avec  angoisse  et  phobies), 
qu’elles  surviennent  ou  non  rfiez  des  prétuberculeux. 

Pour  le  dermatologiste,  il  le  rencontrera  avec  les 
eczémas  récidivants,  fluents  et  impétigineux  des 
lymphatiques,  chez  les  phobiques  qui  se  préoccupent 
à  tort  ou  à  raison,  mais  toujours  plus  que  de  raison. 
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de  l’état  de  leur  chevelure,  enfin  chez  certains  vieux 
peladiques  asthéniques. 

A  tous  cos  titres,  et  sans  doute  à  beaucoup  d’autres 
que  pourraient  mieux  remarquer  des  médecins  non 
spécialisés,  ce  symptôme  est  un  symptôme  «  de  pire  » 
que  le  médecin  doit  connaître  et  qu’il  doit  même 
rechercher  plus  qu’il  ne  le  fait  communément. 

A  lui  tout  seul  il  est  peu  de  chose,  mais  il  ajoute  à 
tous  les  états  morbides  où  on  l’observe  un  coefficient. 
S’il  s’agit  d’un  cas  visiblement  sérieux,  ce  signe  doit 
encore  davantage  faire  réserver  le  pronostic.  Et  si  ce 
signe  persiste  à  durer  après  une  apparente  guérison, 
que  le  médecin  mette  encore  une  réserve  à  son  opti¬ 
misme.  R.  Sabouraud. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Septembre  1917. 

Nouvelle  méthode  d’extraction  sous  écran  radios¬ 
copique.  —  M.  Mazérés  donne  la  description  d’une 
nouvelle  méthode ,  d’extraction  des  corps  étrangers 
sous  écran  radioscopique,  méthode  baptisée  par  lui 
dp  nom  de  procédé  des  concordances  ou  des  ombres 
liées  et  qui  permet,  sans  outillage  spécial,  d’aborder 
le  corps  étranger  dans  n’importe  qüel  'sens,  de  se 
diriger  sûrement  vers  ]  lui,  sans  souci  du  rayon 
normal  et  du  déplacement  du  malade.  L’extraction  du 
projectile,  par  ce  procédé,  peut  être  faite  par  la 
voie  d’entrée  d’une  manière  extra-rapide,  avant  qu’il 
soit  encapsulé  de  tissus  fibreux. 

Les  anophèles  français  des  réglons  non  palus¬ 
tres  sont-ils  aptes  à  la  transmission  du  paludisme? 

_ E.  Roubaud  montre  dans  sa  communication 

que  les  anophele-i  maculipennis  de  la  région  pari¬ 
sienne,  région  non  palustre,  sont  éminemment  aptes 
à  la  transmission  du  paludisme  et  ne  constituent 
point  une  race  réfractaire  spéciale.  L’existence  de 
telles  races  reste  d’ailleurs  fort  improbable.  En 
semblables  conditions,  estime  M.  Roubaud,  il  y  a 
donc  manifestement  lieu  de  redouter  l’introduction 
en  France  d’apports  paludéens  importants,  comme  le 
nécessitent  les  circonstances  de  guerre  actuelle. 

De  sérieuses  mesures  prophylactiques  doivent  par 
suite  être  prises  pour  prévenir  ce  danger  très  réel. 

—  JVf.  Laveraa,  à  propos  de  cette  communication, 
fait  observer  que  dès  Mars  dernier,  le  Service  de 
Santé  militaire  s’est  préoccupé  du  danger  pouvant 
ressortir  de  l’arrivée  en  France  de  nombreux  malades 
paludéens. 

Le  paludisme  étant  toujours  transmis  par  les 
moustiques  anophèles,  le  moyen  le  plus  simple  et  le 
plus  sûr  pour  rendre  les  paludéens  inotfensifs  pour 
leur  entourage  est  de  ne  les  soigner  que  dans  des 
localités  indemnes  d’anophèles. 

Dans  le  cas  où  des  paludiques  doivent  être  gardés 
dans  les  régions  où  vivent  des  anophèles,  on  pourra 
parer  au  danger  de  transmission  en  mettant  les 
malades  à  l’abri  des  piqûres  de  moustiques  et  en  les 
soumettant  à  un  traitement  intensif  et  prolongé  par 
la  quinine  de  manière  à  faire  disparaître  les  para¬ 
sites  de  leur  sang. 

Du  reste,  la  période  hivernale  dans  laquelle  nous 
allons  entrer  prochainement,  en  faisant  disparaître 
les  anophèles,  supprimera,  jusqu’au  printemps  pro¬ 
chain,  le  danger  de  la  transmission  du  paludisme. 

Parasitisme  des  graines  toxiques  ou  riches  en 
huiles  essentielles.  —  M.  V.  Galippe,  dans  un 
travail  publié  en  1915,  avait  démontré  que  les 
graines  normales  renfermaient  de  nombreux  para¬ 
sites  et  il  s’est  demandé  si  celles  contenant  des 
substances  toxiques,  telles  que  la  strychnine,  labru- 
oine,  l’escrine,  l’acide  cyanhydrique  (acide  prus- 
sique)  faisaient  exception  à  la  règle.  Les  nouvelles 
recherches  de  M.  Galippe  démontrent  qu’il  n’en  est 
rien.  La  fève  de  Calabar,  la  noix  vomique,  la  fève  de 
Saint-Ignace,  les  haricots  à  acide  cyanhydrique  qui 
ont  provoqué  de  si  graves  accidents,  renferment 
également  des  micro-organismes.  Ceux-ci  détruisent 
les  substances  toxiques  et  s’en  nourrissent.  Les 
graines  riches  ^en  essences  ou  huiles  essentielles 
donnent  plus  difficilement  des  résultats  positifs. 
Cela  tient  à  ce  que  ces  essences  jouent  le  rôle  d’anti¬ 
septiques  et  ce  n’est  généralement  qu’après  leur 
évaporation  qu’apparaissent  ces  micro-organismes. 
Les  expériences  de  l’auteur  ont  porté  sur  la  graine 
de  l’If,  sur  la  noix  muscade,  sur  la  fève  Touka,  sur 
le  poivre  noir. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  la  loi  générale,  dont  la 
découverte  est  due  à  M.  V.  Galippe.  G.  Y, 


ACADEMIE  DE^  MÉDECINE 

25  Septembre  1917. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  L’Académie  est 
appelée  à  se  prononcer  sur  la  quatrième  des  conclu¬ 
sions  du  rapport  de  MM.  Charles  Richet  et  Pinard  et 
qui  est  conçu  comme  suit  : 

«  Quelles  que  soient  les  mesures  répressives 
prises  contre  l’avortement,  l’Académie  proclame  bien 
haut  que  :  Nulle  atteinte  ne  peut  être  et  ne  doit  être 
portée  au  secret  médical.  Il  ne  peut  exister  une 
obligation  légale  au-dessus  de  l’obligation  morale. 
Mais  la  loi  doit  spécifier  que  le  médecin,  toujours 
dispensé  de  témoigner,  quand  sa  conscience  le  lui 
interdit,  demeure  libre  de  donner  un  témoignage  à  la 
justice  répressive,  sans  encourir  aucune  peine. 

«  Lé  médecin  doit  le  secret  à  son  malade,  mais 
non  aux  auteurs  de  sa  mort  ou  des  accidents  qui  ont 
mis  sa  vie  en  péril.  » 

Tout  d’abord  l’Académie  repousse  à  Tunanimilé 
un  amendement  de  M.  Cazeneuve  portant  que  les 
médecins  ou  sages-femmes  appelés  en  témoignage 
devront  déposer  sous  serment. 

Cela  fait,  l’Académie  procède  au  vote  de  l’article 
par  division.  Les  trois  propositions  composant  cet 
article  sont  successivement  votées  à  l’unanimité,  à 
l’exception  cependant,  et  malgré  sa  défense  entreprise 
par  M.  Pinard,  du  paragraphe  déclarant  que  le  «  méde¬ 
cin  doitle  secret  à  son  malade,  mais  non  aux  auteurs 
de  sa  mort  ou  des  accidents  qui  ont  mis  sa  vie  en 
péril  »,  paragraphe  qui  est  repoussé  à  l’unanimité, 
moins  la  voix  de  M.  Pinard. 

Cela  fait,  l’Académie  vote  successivement  un  amen¬ 
dement  tendant  à  rendre  obligatoire  pour  les  méde¬ 
cins  et  les  sages-femmes  la  déclaration  des  mort-nés 
et  des  embryons  et  un  autre  amendement  tendant  à 
attribuer  aux  syndicats  médicaux  le  droit  de  pour¬ 
suite,  puis  la  cinquième  des  conclusions  du  rapport 
qui  est  ainsi  rédigée  :  u  La  cause  de  la  décroissance 
de  la  natalité  en  France  ne  résulte  pas  d’une  impuis¬ 
sance  physiologique  delà  race.  Sauf  exceptions,  elle 
est  due  à  une  restriction  volontaire  de  la  fécondation 
naturelle,  soit  en  vue  de  réduire  les  charges  fami¬ 
liales  qui,  actuellement  plus  que  jamais,  augmentent 
progressivement  avec  le  nombre  des  enfants,  soit 
pour  obéir  à  des  considérations  égoïstes  et  maté¬ 
rielles.  » 

A  propos  de  la  sixième  de.s  conclusions  du  rapport, 
M-  Guéniot  ouvre  la  discussion  par  une  communica¬ 
tion  qui  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

«  I.  Pour  résoudre  le  problème  vital  de  notre  nata¬ 
lité,  le  système  des  primes  ou  allocations  serait,  à 
lui  seul,  radicalement  insuffisant  : 

«  1“  Parce  qu’il  ne  vise  et  ne  peut  viser  que  les 
classes  pauvres,  à  l’exclusion  des  classes  riches  et 
aisées  qui  représentent  plus  des  deux  tiers  de  la 
France  ; 

«  2“  Parce  que  les  primes,  quelle  qu’en  soit  la  va¬ 
leur,  seraient  toujours,  ou  trop  faibles  en  tant  que 
compensation,  ou  manifestement  disproportionnées 
avec  les  ressources  budgétaires  de  l’Etat. 

«  II.  La  repopulation  de  la  France  ne  peut  être  plei¬ 
nement  réalisée  que  par  la  coopération  de  toutes  les 
classes  sociales,  depuis  les  plus  élevées  jusqu’aux 
plus  humbles  et  moyennant  l’adjonction  des  influences 
patriotique ,  morale  et  religieuse  à  l’ensemble  des 
mesures  nombreuses  qui,  à  diverses  époques,  ont  été 
préconisées  par  des  autorités  compétentes  ;  ces  me¬ 
sures  étant  d’ordre  hygiénique  et  médical,  d’ordre 
administratif  et,  surtout,  d’ordre  législatif. 

Les  accidents  cardiaques'  par  les  nouveaux  gaz 
asphyxiants.  —  M.  Cb.  Fiessinger  rappelle  que  les 
gaz  asphyxiants  appartiennent  à  deux  variétés  :  1“  les 
composés  chlorés  qui  agissent  sur  les  voies  respira- 
I  toires  ;  2“  les  composés  cyanogénés  qui  agissent  sur 
le  bulbe  et  amènent  des  ralentissements  du  pouls  et 
des  syncopes. 

Les  accidents  déterminés  par  ces  gaz  peuvent  être 
fort  graves  et  se  prolonger  durant  des  mois. 

Les  cardio-toniques  tels  que  la  digitale  réussissent 
mal;  la  caféine  à  faibles  doses  et  la  théobromine 
produisent  des  résultats  favorables. 

A  côté  des  intoxications  brusques  et  lentes,  il  con¬ 
vient  de  signaler  les  intoxications  légères.  Celles-ci, 
caractérisées  par  un  état  vertigineux  et  un  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  guérissent  promptement. 

Elles  sont  constatées  aussi  bien  dans  les  labora¬ 
toires  que  sur  les  habitués  du  tourisme  automobile, 
quand  les  moteurs,  fonctionnant  d’une  manière  défec¬ 
tueuse,  donnent  échappée  à  des  gaz  délétères. 

I  —  M-  poucitet,  à  propos  de  la  communication  de 


M.  Fiessinger,  attire  l’attention  sur  les  inconvénients 
pouvant  résulter  pour  la  santé  publique,  dans  les 
grandes  villes  en  général  et  à  Paris  en  particulier,  de 
l’inhalation  des  gaz  résiduels  des  moteurs  à  combus¬ 
tion.  Il  y  a  là,  en  effet,  pour  les  habitants  de  ces 
villes,  une  nouvelle  cause  de  déchéance  sanitaire 
dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte. 

Endoprothèse  en  caoutchouc  durci.  — MM.  Pierre 
Delbet  et  Girode  présentent  un  malade  chez  lequel 
ils  ont  remplacé  la  moitié  supérieure  de  l’humérus, 
y  compris  la  tête  articulaire,  par  une  pièce  de  caout¬ 
chouc  durci  mesurant  en  longueur  15  cm.  et  en  dia¬ 
mètre  5  cm.  au  niveau  de  la  tête  et  21  mm.  dans  la 
partie  correspondant  à  la  diaphj'se. 

Cette  pièce  a  été  placée  chez  un  sujet  atteint  d’une 
fracture  consécutive  spontanée  à  un  sarcome  de  l’hu¬ 
mérus  et  chez  lequel  les  auteurs  de  la  communication 
ont  dû  enlever  toute  la  moitié  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  en  sacrifiant  une  partie  du  biceps,  du  triceps, 
du  deltoïde  et  le  nerf  circonflexe. 

La  pièce  endoprothétique,  placée  dix  jours  après 
l’exérèse  de  la  tumeur,  dut  être  fixée  à  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  par  un  fil  d’argent. 

La  pièce  est  au  contact  du  paquet  vasculo-nerveux 
de  l’aisselle  et  le  radial  en  fait  le  tour,  directement 
appuyé  sur  elle.  Le  malade  n’a  éprouvé  aucune 
douleur  et  ne  présente  pas  de  troubles  paralytiques. 

Aujourd’hui,  le  malade  se  sert  de  sa  main  et  fait 
exécuter  de  petits  mouvements  de  flexion  à  son  bras. 

Contribution  à  l’étude  thérapeutique  du  soufre 
collo'idal.  —  M.  Cawadias  communique  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  la  Clinique  thérapeutique  de  l’hôpital 
Evangelismos  d’Athènes.  Il  applique  le  soufre  colloï¬ 
dal  en  injections  intraveineuses  et  intramusculaires 
à  des  rhumatisants  subaigus.  Les  résultats  théra¬ 
peutiques  sont  rapides  et  complets.  Cessation  des 
douleurs,  rétrocession  des  déformations,  réintégration 
du  fonctionnement  des  articulations.  L’auteur  préco¬ 
nise  les  injections  intramusculaires  qui  donnent  des 
résultats  aussi  complets  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  sans  présenter  les  fortes  réactions  de  ces 
dernières. 

Les  dosages  des  éléments  sulfurés  de  l’urine  nous 
indiquent  l’effet  des  injections  de  soufre  colloïdal  sur 
les  échanges  sulfurés  de  l’organisme.  Les  rhuma¬ 
tisants  subaigus  et  chroniques  observés  perdraient 
par  les  urines  une  grande  quantité  de  soufre  en  sul¬ 
fates,  phénylsulfates  et  soufre  incomplètement  oxydé. 
Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’injection, 
la  quantité  de  soufre  dans  les  urines  diminue  et 
celte  diminution  devient  constante  au  fur  et  à  mesure 
que  nous  approchons  de  la  guérison,  le  chiffre  des 
déchets  sulfurés  se  rapproche  de  plus  en  plus  du 
type  normal. 

L’action  du  soufre  colloïdal  sur  les  globules  blancs 
est  comparable  à  l’action  générale  des  ferments 
métalliques.  Le  chiffre  des  globules  tombe  immé¬ 
diatement  après  l’injection,  mais  se  relève  quelque 
temps  après..  Les  mononucléaires  augmentent.  Il 
s’agit  d’une  action  nettement  leucolylique  ainsi  qu’il 
est  démontré  par  l’action  du  soufre  colloïdal  dans  la 
leucémie. 

Gkobges  Vitoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

F.  Protopopov.  L'anesthésie  générale  par  l'étber- 
baile  en  lavement  [Iloussky  Vratch,  1917,  25  Mars, 
p.  275-278).  —  Quoiqu’il  existe  déjà  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  où  ce  mode  d’anesthésie  a  été  employé 
(Gwathmey  1.000  .cas,  différents  auteurs  russes 
378  cas),  ce  procédé  n’est  pas  encore  entré  dans  la 
pratique  courante.  Il  présente  cependant  de  nom¬ 
breux  avantagés  sur  lesquels  l’auteur  insiste  dans 
son  travail  basé  sur  50  cas  personnels  sans  aucun 
accident'. 

D’abord  dans  les  opérations  sur  le  crâne,  la  face, 
le  cou,  le  dos  et  parfois  sur  la  poitrine,  l'opérateur 
n’est  pas  gêné  par  un  anesthésiste.  Il  n'est  nul  besoin 
d’avoir  un  anesthésiste  expérimenté  et  le  lavement 
d’éther-huile  peut  être  donné  par  un  infirmier.  On 
peut  anesthésier  par  ce  procédé  des  sujets  dont  le 
cœur, est  si  affaibli  que  l’on  hésiterait  à  chloro¬ 
former.  On  peut  anesthésier  des  hémoptysiques,  et 
en  général,  des  malades  atteints  d’affections  pulmo¬ 
naires.  Ajoutons  que  l'opéré  n’a  pas  la  sensation 
d’étouffement  et  d’angoisse  qui  s’observe  au  début 
des  Inhalations, 
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Le  procédé  consiste  à  injecter  dans  le  rectum,  après 
un  lavement  évacuateur  une  certaine  quantité  d’éther 
mélangé  à  de  l’huile.  La  dose  d’éther  varie  selon  les 
auteurs  de  90  è  250  cm'"  pour  un  adulte.  Il  est  pré¬ 
férable  de  se  borner  à  100  cm’  d’éther  qu’on  mélange 
à  parties  égales  avec  de  l’huile  (soit  d’olive,  soit  de 
vaseline,  etc.). 

Pour  faire  l’injection  rectale  on  introduit  une  sonde 
en  caoutchouc  à  une  profondeur  de  5  à  7  cm.  et  l’on 
verse  l’éther-huile  à  l’aide  d’un  bock  ou  d’un  enton¬ 
noir.  Au  bout  de  quelques  instants  le  malade  éprouve 
une  sensation  de  brOlure  dans  le  rectum.  La  douleur 
n’est  pas  très  vive  et  ne  dure  que  de  trois  à  quatre 
minutes.  Ou  arrête  pendant  ce  temps  l’injection  pour 
reprendre  après  ce  laps  de  temps.  Du  reste  cette 
douleur  est  très  atténuée  et  même  entièrement  sup¬ 
primée  si  l'on  tait  une  piqûre  de  15  milligr.  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine  quinze  minutes  avant  de  don¬ 
ner  le  lavement  d’éther-huile.  La  morphine  facilite 
notablement  la  narcose.  L’agitation  est  le  plus  sou¬ 
vent  très  peu  marquée,  saut  chez  les  alcooliques.  Le 
malade  s’endort  au  bout  de  20  minutes  environ  après 
avoir  reçu  toute  la  dose  d’éther-huile.  Le  sommeil 
est  régulier,  la  respiration  profonde,  le  pouls  bien 
frappé  et  non  accéléré  ;  résolution  musculaire  com¬ 
plète,  pupille  le  plus  souvent  contractée.  S’il  arrive 
que  le  malade  dorme  insuffisamment,  on  place  sur 
la  bouche  et  le  nez  une  serviette  pour  retenir  en  par¬ 
tie  les  vapeurs  d’éther  que  le  sujet  exhale. 

Dès  la  fin  de  l’opération  (ou  même  avant  la  fin  si 
on  le  veut),  on  introduit  dans  le  rectum  soit  une 
sonde,  soit  2  sondes  pour  double  courant  et  l’on 
évacue  l’excès  d’éther-huile  par  un  lavement  d’eau 
à  la  température  ordinaire  (16  à  18»)  ou  par  un  lave¬ 
ment  d’eau  savonneuse.  Le  sommeil  se  prolonge  pen¬ 
dant  assez  longtemps,  deux  à  six  heures  environ. 

11  n’y  a  jamais  de  vomissements  pendant  l’opéra¬ 
tion,  mais  on  observe  parfois  un  ou  deux  vomisse¬ 
ments  peu  pénibles  au  début  dé  l’anesthésie  et  dans 
la  période  de  réveil.  Le  rectum  ne  présente  pas  d’in¬ 
flammation  et  l’éther-huile  a  pu  être  injecté  à  des 
malades  atteints  de  diarrhée  sans  influence  sur  cette 
dernière. 

L’anesthésie  par  l'éther-huile  rectal  a  été  donnée 
avec  succès  dans  un  grand  nombre  d’opérations 
variées  (trépanations,  appendicectomies,  amputa¬ 
tions,  etc.)  et  semble  être  destinée  à  entrer  dans  la 
■pratique  chirurgicale  courante.  M.  de  Kervily. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Prof.  Montefusco  (de  Cotugno).  Quelques  méthodes 
de  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale 
'[La  Riforma  medica,  t.  XXXIII,  n“  19,  1917,  p.  528). 
—  L’auteur,  après  avoir  traité  300  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  par  la  sérothérapie  antiméningococ¬ 
cique  et  avec  les  autres  méthodes  thérapeutiques,  est 
d’avis  que  le  sérum  est  encore  loin  de  constituer  un 
remède  spécifique  et  même  un  remède  supérieur  aux 
autres  méthodes  de  traitement. 

Chez  un  groupe  de  44  malades  traités  par  les 
méthodes  ordinaires,  la  mortalité  fut  de  20,7  pour  100]; 
chez  un  autre  groupe  de  41  malades  de  même  gravité, 
traités  par  le  sérum,  presque  toujours  par  voie  rachi¬ 
dienne,  à  dose  généreuse  et  au  début,  la  mortalité  fut 
de  43,9  pour  100. 

L’insuccès  de  la  sérothérapie  a  incité  l’auteur  et 
d’autres  cliniciens  à  tenter  d’autres  modes  de  trai¬ 
tement  combinés  ou  non  avec  la  sérothérapie. 

La  ponction  lombaire  n’est  pas  un  moyen  curatif, 
mais  elle  a  une  grande  efficacité  sur  le  traitement  de 
la  méningite  parce  qu’elle  modifie  la  compression 
excessive  des  centres  nerveux. 

;  La  vaccinothérapie  antiméningococcique  (Beniaris 
Boidin  et  Weissenbach)  n’a  pas  donné  à  l’auteur  le 
résultat  qu’il  espérait.  Dans  les  cas  graves,  dans  les 
formes  dites  sidérantes  de  l’épidémie  de  1915-16,  les 
résultats  furent  complètement  négatifs  même  quand  le  ^ 
vaccin  était  associé  au  sérum.  Le  vaccin  provenait  de 
l’Institut  sérothérapique  de  Milan  et  contenait  des 
doses  progressives  de  20,  50,  80  et  100  millions  de 
méningocoques  tués. 

L’autosérothérapie  n’est  qu’une  forme  de  vaccino¬ 
thérapie.  En  1906,  Radmann  fit  une  injection  sous- 
cutanée  de  liquide  retiré  par  ponction  lombaire  du 
même  malade  après  avoir  contrôlé  que  le  liquide  con¬ 
tenait  des  méningocoques.  L’auteur  a  expérimenté 
aussi  cette  méthode  ;  il  n’a  pu  que  constater  sa  par¬ 
faite  innocuité . 

Les  préparations  salicylées  (aspirine  1  gr.  par 
24  heures,  salicylate  de  sonde  3  à  5  gr.  associé  à  1  à 
3  gr.  de  bromure  de  sodium),  bien  que  ne  représen¬ 
tant  pas  un  remède  d’un  effet  certain,  améliorent  les 
manifestations  douloureuses  et  ont  eu  plusieurs  fois 


une  influence  favorable  sur  le  cours  de  la  maladie. 

L’acide  phénique  en  injections  associé  à  la  morphine 
n’a  pas  donné  à  l’auteur  de  résultats  satisfaisants. 

L’électrargol  amène  parfois  (des  guérisons  qui 
semblent  purement  fortuites  et  pourraient  être  obte¬ 
nues  également  avec  les  autres  traitements. 

La  teinture  d’iode,  administrée  à  la  dose  de  XX  à 
.XXX  gouttes  dans  les  24  heures,  a  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs.  Plus  utile  est  le  iodure  de  sodium  à  la 
dose  de  1  à  2  gr.  par  jour. 

L’abcès  de  fixation,  utilisé  dans  3  cas  de  méningite 
à  forme  cachectisante,  n’a  donné  aucun  résultat. 

L’injection  sous- cutanée  d’une  solution  de  sulfate 
de  magnésie  à  40  pour  100  (Metzer),  1  cm’  toutes  les 
3  heures,  a  donné  des  résultats  négatifs  dans  cer¬ 
tains  cas  ;  dans  d’autres,  elles  ont  été  un  bon  calmant 
pour  les  douleurs  et  ont  semblé  avoir  une'  action 
favorable  sur  le  cours  de  la  maladie. 

Barford  et  Rey  ont  publié  2  cas  de  méningitç  guéris 
avec  2  à  3  injections  intramusculaires  de  10  à  30  cen- 
tigr.  d’un  composé  arsenical,  la  soamine. 

Friedmann  a  employé  dans  8  cas  de  méningite  l’op- 
tochine  ou  éthylhydrocupréine  •  avec  un  pourcentage 
de  mortalité  notablement  inférieur  à  celui  de  la  séro- 

L’auteur  n’a  pas  expérimenté  ces  produits.  R.  B. 

Gordon  Holmes.  Polynévrite  aiguë  fébrile  [Bri- 
tish  medical  Journal,  n“  2950,  1917,  14  Juillet,  p.  37). 
—  Les  cas  dont  il  s’agit  ici  n’ont  pas  d’étiologie 
claire,  infection  reconnue  ou  intoxication  préalable. 
Par  contre  ils  ont  entre  eux  une  telle  similitude,  dans 
leur  allure  et  dans  leurs  détails,  qu’ils  se  réunissent 
d’eux-mêmes  dans  un  groupe  naturel,  sous  l’étiquette 
de  «  polynévrite  aiguë  fébrile  » ,  imposée  par  l’éléva¬ 
tion  de  température  caractéristique  de  leur  début. 
Telle  qu’était  la  polynévrite  aiguë  fébrile  à  Londres 
ces  dernières  années,  telle  elle  se  présente  en  France, 
actuellement;  Les  cas  se  superposent.  L’auteur  en  a 
observé  une  douzaine,  l’hiver  dernier,  venant  de 
toutes  les  régions  du  front,  de  tous  les  points  de 
l’intérieur.  Yu  ce  petit  nombre,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
penser  que  la  guerre  crée  des  conditions  particu¬ 
lièrement  favorables  au  développement  de  l’aflec- 

Le  début  en  est  rapide;  il  se  fait  par  un  état  de 
malaise  sans  manifestations  définies  ou  locales  ;  plu¬ 
sieurs  cas  sont  venus  avec  le  diagnostic  de  «  pyrexie 
d’origine  inconnue  »  ;  un  cas  était  de  peu  consécutif 
à  une  fièvre  des  tranchées,  un  autre  à  une  attaque  de 
diarrhée  avec  vomissemenis.  11  y  a  fièvre,  mais  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  connaître  son  degré;  il 
peut  ne  pas  dépasser  38°  ;  quelquefois  il  atteint  39°. 

Viennent  ensuite  des  douleurs  des  jambes  et  des 
reins  ;  elles  apparaissent  vers  le  troisième  jour  et 
elles  persistent;  tout  de  suite  après,  le  malade  sent 
ses  jambes  faibles;  il  ne  peut  parcourir  en  marchant 
que  de  courtes  distances.  Cette  parésie  s’accentue  ; 
les  bras  sont  pris.  Le  visage  semble  tiré  et  engourdi  ; 
et  déjà,  à  cette  période  précoce,  il  peut  y  avoir  quel¬ 
que  difficulté  de  parler  et  des  troubles  de  la  déglù- 

A  la  période  d’état  les  symptômes  sont  caractéris¬ 
tiques.  Les  jambes  sont  très  paralysées,  autant  l’une 
que  l’autre,  et  assez  uniformément  par  rapport  aux 
différents  groupes  musculaires.  La  flaccidité  est 
complète.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Les  pieds  sont 
tombants  et  aucun  mouvement  des  orteils  ni  de  la 
cheville  n’est  possible.  Ceux  du  genou  ne  sont  d’or¬ 
dinaire  pas  abolis,  l’extension  de  la  jambe,  notam¬ 
ment,  persiste.  Tous  les  mouvements  de  la  cuisse  se 
font,  mais  à  un  degré  très  faible. 

La  paralysie  des  bras  est  moins  sévère  ;  les  mains 
pourtant  sont  extrêmement  faibles  ;  la  paralysie  sem¬ 
ble  uniformément  répartie  sur  toute  la  longueur  des 
membres  supérieurs.  La  paralysie  s’étend  sur  le 
tronc  ;  elle  y  est  modérée,  mais  la  faiblesse  des 
muscles  intercostaux  et  abdominaux  n’est  pas  dou¬ 
teuse.  Dans  deux  cas  où  les  malades  sont  morts  de 
complications  pulmonaires  la  parésie  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  a  contribué  à  l’issue  fatale.  Pas 
de  paralysie  du  diaphragme. 

Jusqu’ici  le  tableau  ne  diffère  de  celui  des  polyné¬ 
vrites  communes  que  par  l’uniformité  des  paralysies, 
aussi  marquée  dans  les  muscles  de  la  région  proxi¬ 
male  des  membres  que  dans  ceux  des  parties  distales. 
Mais  quand  on  passe  à  l’examen  des  territoires  tri¬ 
butaires  des  nerfs  crâniens,  des  faits  nouveaux  appa¬ 
raissent.  Le  visage  est  affecté  dès  le  début;  les  rides 
sont  effacées:  les  jones  aplaties;  les  yeux  incom¬ 
plètement  clos  dans  le  sommeil.  Le  malade  ne  peut 
plisser  le  front,  ni  souffler,  ni  siffler.  Bref  paralysie 
faciale  bilatérale.  L’articulation  des  paroles  est  diffi¬ 


cile  à  cause  de  la  parésie  des  lèvres  et  les  liquides 
s’écoulent  par  les  coins  de  la  bouche. 

La  langue  n’a  été  prise  dans  aucun  cas.  Quelque¬ 
fois  il  y  a  un  peu  de  paralysie  du  voile  du  palais  el 
passage  de  la  boisson  par  le  nez.  La  difficulté  d’ava¬ 
ler  est  constante.  Phonation  jamais  affectée,  pas  de 
paralysie  laryngée.  Parfois  faiblesse  des  muscles 
masticateurs.  Les  pupilles  sont  égales  et  elles  réa¬ 
gissent  bien  ;  mais  trois  fois  au  moins  l’auteur  a 
constaté  des  paralysies  oculaires. 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  On  peut  obtenir 
le  crémastérien  et  l'abdominal,  mais  les  réflexes 
plantaires  sont  absents  dès  que  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  est  accentuée. 

Les  symptômes  sensitifs  sont  beaucoup  moins 
frappants  que  les  symptômes  moteurs.  Certains  ma¬ 
lades  se  plaignent  de  douleurs  dans  les  pieds  et  lés 
jambes  ;  elles  ne  sont  un  peu  intenses  qu’à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  actifs  ou  passifs  ;  on  ne  saurait 
les  comparer  à  celles  qu’on  observe  dans  les  cas 
moyens  de  névrite  alcoolique.  Les  muscles  des 
jambes,  et  moins  fréquemment  ceux  des  bras,  sont 
quelque  peu  sensibles  à  la  pression.  On  éveille  égale¬ 
ment  de  la  douleur  en  comprimant  le  nerf  sciatique. 

L’exploration  des  sensibilités  ne  révèle  que  peu 
de  troubles.  La  sensibilité  superficielle  reste  par¬ 
faite  et  le  plus  léger  effleurement  est  perçu;  la  loca¬ 
lisation  des  contacts  se  fait  bien  ;  parfois  cependant 
la  sensation  est  obtuse  au  niveau  des  pieds.  L’ap¬ 
préciation  de  la  température  et  des  piqûres  d’épingle 
est  bonne,  mais  la  pression  profonde  exercée  sur  les 
muscles  et  sur  les  tendons  est  anormalement  dou¬ 
loureuse.  D’autre  part,  les  malades  sont  mal  avertis 
des  attitudes  qu’on  imprime  à  leurs  membres  et  les 
vibrations  du  diapason  sont  inexactement  perçues 
sur  les  pieds  et  sur  les  mains.  Il  y  a  un  peu  d’hyper¬ 
esthésie  aux  contacts  mobiles,  et  Ton  provoque  une 
sensation  très  désagréable  en  rayant  légèrement  de 
l’ongle  le  tégument. 

Un  autre  fait  intéressant  est  la  perturbation  à  peu 
près  constante  des  fonctions  sphinctériennes.  Les 
malades  se  plaignent  de  la  réalisation  tardive  et 
incomplète  de  la-  miction  malgré  les  plus  grands 
efforts  au  début  et  à  la  fin;  le  cathétérisme  n’est 
cependant  pas  nécessaire.  Inçontinence  vésicale  rare  ; 
une  seule  fois  incontinence  rectale  transitoire. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs,  trophiques  ni  sé¬ 
crétoires. 

L’intelligence  et  la  mémoire  des  malades  ne  sont 
aucunement  affectées. 

La  marche  de  l’affection  est  rapide.  Au  bout  d’une 
semaine  les  symptômes  ont  atteint  leur  plujs  haut 
degré.  Une  semaine  encore  et  la  rétrocession  com¬ 
mence.  Elle  s’opère  graduellement  ;  les  bras  gué¬ 
rissent  avant  les  jambes  ;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
semaines  après  le  début  il  y  a  des  malades  qui  re¬ 
marchent  ;  la  parésie  faciale  persiste  longtemps.  La 
difficulté  d’avaler  et  les  troubles  sphinctériens  sont 
les  premiers  symptômes  à  disparaître. 

Deux  malades  de  Gordon  Holmes  sont  morts,  Tun 
de  bronchite,  l’autre  de  broncho-pneumonie.  Les 
autopsies  ont  été  complétées  par  l’examen  histolo¬ 
gique  des  centres  nerveux  et  des  nerfs.  11  résulte  de 
cet  examen  qu’il  s’agit  bien  de  névrite  et  rien  que  de 
névrite  périphérique  ;  la  proportion  de  fibres  dégé¬ 
nérées,  dans  les  nerfs,  est  d’ailleurs  faible;  ce  sont 
surtout  les  fibres  fines  qui  sont  atteintes. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  polynévrite  aiguë 
fébrile  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  La 
rapidité  selon  laquelle  les  symptômes  se  développent, 
la  paralysie  flaccide  des  membres,  la  paralysie  fa¬ 
ciale  bilatérale  et  éventuellement  les  paralysies  ocu¬ 
laires,  les  troubles  de  la  déglutition  et  des  sphincters 
sont  caractéristiques.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
le  sont  par  leur  insignifiance.  La  rapidité  de  l’amé¬ 
lioration,  d’autre  part,  est  remarquable  ;  les  polyné¬ 
vrites  alcoolique,  saturnine,  arsenicale,  ne  se  com¬ 
portent  pas  ainsi. 

Il  sera  aisé  d’éliminer  les  maladies  médullaires 
rapidement  paralysantes,  myélite  ascendante  aiguë, 
poliomyélite.  D’autre  part,  la  «  polynévrite  aiguë 
fébrile  »  tranche  nettement  sur  l’ensemble  des  autres 
polynévrites. 

Quant  au  traitement,  il  ne  saurait^être  que  symp¬ 
tomatique.  Les  malades  seront  mis  au  repos  et  tenus 
au  chaud.  Se  méfier  des  complications  respiratoires  ; 
elles  peuvent  apparaître  dès  le  début  et  la  paralysie 
des  muscles  du  thorax  contribue  à  les  rendre  plus 
redoutables.  Dans  quelques  cas  la  diaphorèse  et  les 
diurétiques  ont  prouvé  leur  utilité. 

Telle  est,  aussi  résumée  que  possible,  la  descrip¬ 
tion  que  Gordon  Holmes  donne  de  la  «  polynévrite 
aiguë  fébrile  ».  Feindel. 
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L’ÉPREUVE 

TACHYCARDIE  D’EFFORT 

Par  Ch.  AUBERTIN 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  du  service  de  cardiologie  de  la  ...®  armée. 


Diverses  méthodes  ont  été  proposées  pour 
apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur.  Parmi 
les  plus  simples  on  peut  citer  celle  qui  se  base 
sur  la  numération  du  pouls  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle  après  compression  des  deux  fémorales 
(Katzenstein)  et  celle  qui  mesure  la  tachycardie 
et  la  tension  artérielle  après  un  effort  donné 
(Martinet,  Lian) 

La  méthode  que  nous  avons  adoptée,  inspirée 
de  cette  dernière,  est  basée  ; 

1°  Sur  la  dyspnée  produite  par  un  exercice 
musculaire  donné  (dyspnée  d’effort); 

2“  Sur  l’intensité  et  l’évolution  de  l’accéléra¬ 
tion  du  cœur  produite  par  le  même  exercice,  et 
que  nous  appellerons,  par  analogie,  «  tachycardie 
d’effort  »  ; 

3“  Et  accessoirement  sur  l’accélération  du 
cœur  produite  par  la  station  debout  (tachycardie 
orthostatique). 

A  condition  d’être  faite  méthodiquement  et  tou¬ 
jours  selon  la  même  technique,  cette  épreuve 
donne  des  résultats  constants  chez  les  sujets  sains 
et  chez  les  sujets  à  cœur  normal  ;  aussi  les  ano¬ 
malies  qu’elle  peut  présenter  acquièrent-elles  de  ce 
fait  une  importance  indéniable. 

A 

Technique.  —  L’examen  est  fait  dans  la  mati¬ 
née  ou  vers  la  fin  de  l’après-midi,  le  plus  loin 
possible  de  la  période  digestive.  Le  sujet  est 
couché  et,  pendant  qu’on  examine  le  cœur  et  la 
tension  artérielle,  qu’on  parle  avec  lui  avec  bien¬ 
veillance  pour  le  rassurer  et  écarter  le  facteur 
émotionnel,  on  prend  le  pouls  de  minute  en  minute 
(par  quart  de  minute).  Au  bout  d’un  temps  qui 
varie,  selon  l’émotivité  du  sujet,  son  état  de 
fatigue  physique  et  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  de  son  pouls,  de  3  à  10  minutes,  le  chiffre 
du  pouls  demeure  fixe. 

On  fait  alors  lever  le  malade  qui  reste  dans  la 
station  debout,  sans  effort  et  sans  raideur  et  l’on 
prend  le  cœur  non  pas  immédiatement  après  le 
lever,  mais  dans  le  premier  quart  de  la  minute 
suivante,  de  façon  à  éliminer  l’accélération  car¬ 
diaque  produite  par  l’effort  musculaire.  On  note 
ainsi  le  pouls  pendant  le  premier  quart  de  chaque 
minute  suivante.  Trois  minutes  suffisent  en 
général  pour  apprécier  la  tachycardie  orthosta¬ 
tique. 

Le  sujet  étant  recouché,  le  pouls  est  repris  de 
la  môme  manière  (deux  minutes  suffisent  pour 
constater  que  le  pouls  est  revenu  au  chiffre  pri¬ 
mitif). 

On  fait  alors  faire  au  sujet  un  exercice  muscu¬ 
laire  toujours  le  même  :  pas  gymnastique  sur 
place,  sans  chaussures,  selon  un  certain  rythme 
qu’il  faut  surveiller  et  diriger  soi-même,  pendant 
une  minute.  Immédiatement  après  la  fin  de  l’exer¬ 
cice,  le  sujet  étant  encore  debout,  on  prend  le 
pouls  pendant  un  quart  de  minute,  puis  le  malade 
se  recouche  et  on  note  le  chiffre  des  pulsations 
pendant  le  premier  quart  des  minutes  suivantes. 

On  note  à  ce  moment  la  dyspnée  d’effort  et 
dans  son  intensité  (qu’on  peut  évaluer  numéri¬ 
quement),  et  dans  sa  durée. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  compter  le 
pouls,  avant  comme  après  l’exercice  musculaire, 
dans  la  position  couchée.  Au  début  de  nos  recher¬ 
ches,  faitesavec  notre  collègue  Pierre-Louis  Marie, 


1.  Martinet. —  n  Epreuve  fonctionnelle  circulatoire.  »  La 
Preste  Médicale,  20  Janvier  1916. —  Lian.  «  Épreuve  d'ap¬ 
titude  cardiaque  à  i'efîort»,  La  Presse  Médicale,  7  Déc.  1916. 

2.  Nous  l’avons  vue  manquer  une  seule  fois  sur  près 


nouscomptionsainsilepouls  :  l°cou(  hé;2'’debout; 
S-*  exercice  ;  4“  debout  pendant  plusieurs  minutes  ; 
5“  couché.  Les  résultats  obtenus  nous  avaient 
paru  intéressants.  Mais  les  courbes  établies 
ainsi  manquent  tellement  de  netteté,  semblent 
tellement  variables  à  côté  de  celles  que  nous  four¬ 
nit  la  méthode  actuelle,  que  nous  avons  rejeté 
comme  inutilisables  les  80  observations  prises 
selon  cette  technique.  Il  est  essentiel,  en  elïet,  de 
séparer  complètement  le  facteur  «  orthostatisme» 
du  facteur  «  effort  musculaire  »,  et  mieux  vaut, 
si  l’on  trouve  l’épreuve  trop  longue,  en  supprimer 
la  première  partie  (recherche  de  la  tachycardie 
orthostatique)  et  s’en  tenir  à  la  recherche  de  la 
tachycardie  d’effort  dans  la  position  couchée,  que 
de  combiner  les  deux  épreuves  dont  les  résultats 
s’enchevêtrent. 

-A-. 

CouiuiEs  noiimai.es.  —  On  obtient,  .en  effet, 
chez  les  sujets  normaux  des  courbes  dont  les 
caractères  essentiels  sont  d’une  remarquable 
fixité. 

La  station  debout  fait  augmenter  le  pouls  de 
8  à  12  pulsations  par  minute  ;  chez  certains  sujets 
l’accélération  est  nulle,  chez  d’autres  au  contraire 
elle  atteint  20  à  24  pulsations  par  minute  (tachy¬ 
cardie  orthostatique;.  Lorsque  le  sujet  se  recouche. 


Fig.  1.  —  Courbe  1.  Sujet  normal  :  Courbe  habituellement 
observée. 

Courbe  2.  Sujet  normal  ;  Réaction  forte. 

le  pouls  revient,  dès  la  minute  suivante,  au  chiffre 
antérieur,  souvent  même  un  peu  au-dessous. 

L’exercice  musculaire  provoque  toujours  une 
accélération  du  pouls  ”,  variable  selon  l’intensité 
de  l’effort.  Avec  le  pas  gymnastique  sur  place  tel 
que  nous  l’avons  adopté,  à  rythme  assez  rapide, 
cette  accélération  est  généralement  de  trente  à  cin¬ 
quante  pulsations  par  minute,  de  sorte  que  le 
pouls  monte,  pendant  le  premier  quart  de  la 
minute  qui  suit  immédiatement  l’exercice,  à  un 
chiffre  qui  est  généralement  aux  environs  de 
100  et  qui  atteint  souvent  120  et  130  ^ 

Le  sujet  étant  immédiatement  recouché,  le  pouls, 
au  début  de  la  deuxième  minute  qui  suit  la 
fin  de  l’exercice,  doit  être  revenu  a  son  chiffre 
antérieur  (à  une  pulsation  près  par  quart  de 
minute),  et  s’y  maintenir  ensuite.  Parfois  même 
il  descend  alors  un  peu'  au-dessous  du  chiffre 
précédent.  Cette  légère  «  bradycardie  réaction¬ 
nelle  »  ne  dure  qu’une  ou  deux  minutes  en  géné¬ 
ral,  et  le  pouls  revient  bientôt  à  son  chiffre 
antérieur. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  courbe  qu’on 
obtient  chez  les  sujets  sains  et  chez  les  sujets  à 
appareil  circulatoire  normal.  Les  variations  indi¬ 
viduelles  sont  peu  importantes  ;  elles  portent 
surtout  sur  l’intensité  de  la  tachycardie  orthosta¬ 
tique  qui  peut  être  irrégulière,  ou  progressive, 
ou  régressive  ;  sur  l’intensité  de  la  tachycardie 
d’effort  qui  peut  être  minime  (augmentation  de 
vingt  à  trente  pulsations  seulement,  le  pouls 
montant  à  90  ou  100),  ou  très  forte  (augmentation 
de  cinquante  à  soixante  pulsations,  le  pouls 


de  300  examens,  chez  un  jeune  artilleur  non  spécialement 
athlétique  (récupéré  de  la  classe  17).  Il  est  vrai  que  la 
recherche  était  faite  d'après  notre  première  technique, 
le  sujet  étant  debout  avant  et  après  l'exercice. 


atteignant  140).  La  tachycardie  d’effort  est  plutôt 
peu  élevée  chez  les  sujets  fortement  musclés 
et  entraînés  aux  sports  ;  chez  les  sujets  nerveux, 
elle  est  au  contraire  élevée,  parallèlement  d’ail¬ 
leurs  à  la  tachycardie  orthostatique. 

Mais  le  fait  essentiel,  à  savoir  le  retour  au 
chiffre  antérieur  au  début  de  la  deuxième  minute. 


Fig.  2.  —  Courbe  1.  Convalescent  avec  tendance  à  la 
bradycardie  (grippe). 

Courbe  2.  Convalescent  avec  tendance  à  la  tachycardie 
■lièvre  typho'ide). 

nous  ne  l’avons  jamais  vu  manquer  sur  les 
40  sujets  sains  examinés,  non  plus  que  chez  de 
nombreux  sujets  convalescents  et  fatigués,  à 
cœur  normal. 

Quant  à  la  dyspnée  d’effort  elle  est  nulle  ou 
très  minime,  et  a  généralement  disparu  au  début 
de  la  deuxième  minute,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse 
de  sujets  obèses. 

*** 

Anomalies  de  la  courue.  —  A  l’état  patho¬ 
logique  la  courbe  peut  présenter  des  anomalies. 
Disons  tout  de  suite  qu’elles  sont  rares  :  elles 
sont  très  rares  chez  les  sujets  fatigués,  convales¬ 
cents  ou  atteints  d’affections  ne  retentissant  pas 
sur  l’appareil  circulatoire  ;  et  même  chez  les  car¬ 
diaques  avérés,  organiques  ou  fonctionnels,  elles 
ne  se  rencontrent  que  dans  certains  cas,  qu’il  faut 
connaître. 

Aussi  cette  rareté  môme  leur  donne  une  valeur 
sémiologique  importante.  Si  la  signification  exacte 
de  ces  troubles  n’est  pas  encore  toujours  établie, 
leur  présence  dans  certains  cas  doit  être  notée 
comme  une  anomalie  dont  il  faudra  tenir  compte 
pour  l’étude  de  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur. 


L  ^  dt  '1 J 

î||îl 

Fig.  3.  —  Courbe  1.  Tachycardie  d'ell'ort  considérable 
avec  retour  au  chiffre  antérieur  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  (Lésion  aortique  bien  comirensée  avec  tachycar¬ 
die  habituelle.) 

Courbe  2.  Tachycardie  d'effort  légèrement  prolongée 
(troubles  cardiaques  fonctionnels  légers  par  fatigue). 

Nous  étudierons  une  à  une  les  anomalies  que 
peut  présenter  la  courbe  : 

I.  Tachycardie  orthostatique.  —  Elle  peut 
être  très  exagérée  (tachycardies  en  général), 
nulle,  ou  parfois  remplacée  par  une  bradycardie 
orthostalique  (anomalie  rare  et  de  signification 
mal  connue).  Nous  n’insisterons  pas  aujourd’hui 
sur  ces  points. 


3.  Cette  accélération  ne  durant  normalement  que  de 
20  à  30  secondes,  il  est  nécesraire,  pour  l'apprécier,  de 
compter  le  pouls  pendant  un  quart  de  minute  seule- 
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IL  Taciiycakdik  d’ki'ioiit.  —  l"  Elle  peut  l'tre 
(inna  son  inirnsitr  :  le  fait  est  assez  fré- 
<[uent  chez  certains  taehyeardiques  dont  le  pouls 
après  qnel(]iies  niiniites  de  station  couchée 
revient  assez  près  de  la  normale.  Dans  ces  cas  on 
peut  voir  brusquciuent  le  pouls  remonter  de 
8'i  à  150,  de  05  à  140  ou  152,  de  72  à  152  ou  même 
à  170,  comme  nous  l'avons  vu  deux  fois. 

Cette  élévation  excessive  n’enipcche  d'ailleurs 
pas  le  pouls  de  revenir  au  chilïre  antérieur  dés 
la  minute  suivante. 

Une  y)areillc  anomalie  n’a  pas,  pensons-nous, 
d’autre  signilication  que  la  présence  de  la  tachy¬ 
cardie  elle-même. 

Chez  d’autres  sujets,  au  contraire,  la  tachy¬ 
cardie  d'elïort  est  faible  (20  à  00  pulsations)  avec 
une  dyspnée  d’elïort  pourtant  accentuée.  Cette 
anomalie  assez  rare  se  voit  plutôt  chez  des  sujets 
à  myocarde  manifestement  insuffisant  et  coïncide 
souvent  avec  l'anomalie  suivante  voir  fig.  4, 
courbe  2). 

2"  Lu  tnrlnjcnrdie  il'e/Jort  peut  rire  dnruhle  et 
prolorifiée,  le  pouls  ne  revenant  que  peu  à  peu  à 
son  chiffre  primitif,  en  3,  5,  voire  en  10  minutes 
et  même  plus.  Dans  les  cas  peu  accentués  c’est 
en  2  ou  3  minutes  que  le  pouls  revient  à  la  nor¬ 
male  (fig.  3,  courbe  n“  2).  Dans  les  cas  où  l’ano- 


Fig.  'i.  — Courbe  1.  Tachycardie  d'effort  très  prolongée 

mal  compensé.  lîradycardie  orthostalique. 

Courbe  2.  Tachycardie  d'effort  peu  intense  el  prolon¬ 
gée  (avec  dyspnée  d'effort  très  marquée)  chez  un  myo- 

carditique.  .\hsence  de  tachycardie  orthostatique. 

inalie  est  intense  on  voit  d’ordinaire  à  la  seconde 
minute  le  pouls  redescendre  notablement,  par 
exemple  de  la  moitié  de  son  augmentation,  puis, 
les  minutes  suivantes,  ne  descendre  que  très 
lentement  pour  ne  revenir  à  la  normale  (|u’au 
bout  de  10  ou  12  minutes  (fig.  4,  courbe  n”  1). 
La  descente  régulière  est  beaucoup  plus  rare 
(tig^  4,  courbe  n" '2'. 

C’est  là  de  beaucoup  la  plus  importante  des 
anomalies  révélées  par  cette  épreuve  :  elle  signi¬ 
fie  probablement  une  faiblesse  du  myocarde,  et 
une  tendance  du  cceur  à  se  laisser  distendre.  Le 
fait  essentiel  est  qu  elle  est  assez  rare,  même 
chez  les  cardiaques  organiques.  Il  est  vrai  que  la 
plupart  des  sujets  que  nous  voyons  dans  notre 
service  de  cardiologie  d’armée  sont  par  défini¬ 
tion  des  cardiaques  bien  compensés  puisqu’ils 
sont  encore  au  front  aprè  s  trois  ans  de  guerre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  anomalie  a  une  valeur 
beaucouj)  plus  grande  que  l’exagération  de  la 
tachycardie  d’elïort  :  elle  est  plus  rare,  d’abord; 
ensuite  elle  est  beaucoup  plus  facile  à  apprécier, 
car,  s’il  est  difficile  de  dire  où  commence  l’ano¬ 
malie  dans  l’intensité  de  la  tachycardie  d’effort, 
il  est  par  contre  extrêmement  simple  de  dire  s’il 
y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  prolongation  de  la  tachycar¬ 
die  d’elïort,  puisque  normalement,  dès  le  début 
de  la  deuxième  minute,  le  pouls  doit  être  revenu 
au  chiffre  antérieur. 

3“  Parfois  le  pouls  revient,  dès  le  début  de 
la  deuxième  minute,  à  un  chiffre  assez  notable¬ 
ment  supérieur  au  chiffre  primitif  et  il  s’y  main¬ 
tient,  en  plateau,  sans  avoirtendance,  semble-t-il, 
à  revenir  au  chiffre  antérieur,  même  si  l’on  pro¬ 
longe  l’épreuve  (fig.  5,  courbe  n"  1),  Cette  anomalie 
se  voit  parfois  dans  les  tachycardies  ou  dans  les 
cardiopathies  assez  mal  compensées  :  sa  signifi¬ 


cation  se  rapproche  de  celle  de  la  précédente, 
mais  elle  ne  semble  pas  avoir  la  même  valeur. 

4“  L'on  dernière  anomalie  est  l'exagération  de 
la  bradycardie  réactionnelle  :  après  l’épreuve  le 
pouls  retombe  immédiatement  à  un  chiffre  très 


Fig.  .à.  —  Courbe  1.  Tachycardie  d'elTnrt  intense  avec 
dowisme  fruste.) 

Courbe  2.  Bradycardie  réactionnelle  considérable  avec 
retour  rapide  au  chiffre  antérieur.  (Tachveardie  sans 
lésion.) 

inférieur  à  tous  les  chiffres  déjà  constatés,  pour 
remonter,  le  plus  souvent  dès  la  minute  suivante, 
au  chiffre  antérieur  de  la  position  couchée  (fig.  5, 
courbe  n°  2).  Cette  anomalie,  rare,  se  voit  dans 
certaines  tachycardies  et  dans  les  «  co-urs  irri¬ 
tables  ».  Elle  ne  semble  pas  signifier  une  faiblesse 
du  myocarde. 

III.  Arythmie  d’efiout.  —  Enfin  l'épreuve  de 
la  tachycardie  d’effort  peut  provoquer  des  modi¬ 
fications  du  pouls  et  en  particulier  de  l’arythmie 
(arythmie  d’effort).  Cette  dernière,  presque  tou¬ 
jours  très  passagère,  peut  se  produire  dès  la 
poussée  tachycardique,  pour  persister  pendant 
les  quelques  minutes  suivantes  et  disparaître 
ensuite  (fig.  6,  courbe  n°  1);  plus  souvent,  c’est 
à  la  seconde  minute,  lorsque  le  pouls  est  revenu 
à  son  chiffre  antérieur  ou  un  peu  au-dessous, 
qu’apparaît  l’arythmie  qui  ne  persiste  générale- 
mentque  deux  ou  trois  minutes(fig.G,courben“2). 

Celte  arythmie  s’accompagne  ou  non  d’extra¬ 
systoles  perceptibles  à  l’auscultation.  Parfois 
cette  arythmie  a  les  caractères  de  l’arythmie  res¬ 
piratoire  :  elle  est  alors  liée  à  la  dyspnée  d’effort 
concomitante. 

Quoi  (ju’il  en  soit,  l’épreuve  peut  donc  faire 
apparaître  une  arythmie  qui  n’existait  pas. 

D’autre  part,  si  l’on  fait  l’épreuve  sur  un  sujet 


Fig.  fi.  —  Conrbe  1.  Arythmie  d'elTort  (Troublc.s  fonc- 

Courbe  2.  Arythmie  d'effort  (chez  un  aortique). 
Courbe  3.  Arythmie  extra-sysloliquc  simple.  fDisparilion 
de.s  extra-systoles  pendant  la  tachycardie  d'effort.) 

arythmique,  on  constate  que,  s’il  s’agit  d’une 
arythmie  extrasystolique  simple,  les  extrasys¬ 
toles  et  par  conséquent  l’arythmie  disparaissent 
toujours  au  moment  de  la  tachycardie  pour  repa¬ 
raître  dès  la  minule  suivante,  au  moment  où  le 
cœur  se  ralentit  i  fîg.  6,  courbe  n°3).  Par  contre, 
dans  l’arythmie  complète  (arythmie  perpétuelle), 
l’irrégularité  du  pouls  persiste  pendant  la  phase 
tachycardique. 

IV.  Modifications  stéthoscopiques  dd  coté 
DU  CŒUR.  —  C’est  un  fait  bien  connu  qu’après 


l’exercice  musculaire  peuvent  apparaître  certains 
signes  (frémissement  présystolique,  bruit  de 
galop,  souffle  de  dilatation)  ou  disparaître  cer¬ 
tains  autres  (souffles  organiques).  Sans  revenir 
sur  ce  point  je  rappelle  qu’il  est  utile  d’ausculter 
le  malade  dès  la  phase  de  tachycardie,  puis  quelque 
temps  après,  au  moment  du  retour  du  pouls  à 
l’état  normal  :  les  renseignements  fournis  sont 
différents  et  ils  se  complètent. 

\ .  Dyspnée  d’effort.  —  Elle  est  souvent  dif¬ 
ficile  à  apprécier  numériquement,  mais  on  peut 
noter  cependant  son  intensité  et  sa  durée.  Cette 
durée  est  minime  à  l’état  normal  et  au  début  de  la 
deuxième  minute  elle  n’est  déjà  plus  appréciable. 

Chez  certains  sujets  la  dyspnée  est  remplacée 
par  de  la  tacin/pnee  qui,  étant  peu  bruyante  et 
peu  visible,  pourrait  facilement  passer  inaperçue. 
C’est  pourquoi  nous  conseillons  de  pratiquer 
l’épreuve  sur  le  malade  ayant  le  torse  nu.  La  dys¬ 
pnée  d’effort  est  parfois  telle  que  les  malades  sont 
obligés  de  s’arrêter  après  45  ou  meme  30  secondes 
de  pas  gymnastique.  Parfois  c’est  non  la  dy.«pnée, 
mais  la  fatigue  qui  les  oblige  à  s’arrêter  :  il 
importe  de  ne  pas  confondre  la  fatigue  avec 
la  dyspnée. 

VL  Rapport  entre  la  dyspnée  d’effort 
ET  LA  tachycardie  d’effort.  —  Unc  dyspnée 
d’elïort  intense  el  durable  et  une  tachycardie 
d’effort  prolongée  sont  souvent  associées  dans 
les  cas  d'insuffi.sance  cardiaque  fruste'.  Mais 
—  il  convient  d’insister  sur  ce  point,  —  il  n’y  a 
pas  nécessairement  de  rapport  entre  la  dyspnée 
d’effort  et  la  tachycardie  d'effort.  Nous  avons 
examiné  à  ce  point  de  vue  un  certain  nombre 
d’emphysémateux  plus  ou  moins  dyspnéiques  ; 
chez  la  plupart  d’entre  eux,  malgré  une  dyspnée 
d’effort  excessive,  la  tachycardie  provoquée  était 
normale.  Par  contre,  chez  certains  aortiques, 
nous  avons  trouvé  parfois  une  tachycardie 
d’elïort  défectueuse,  c’est-à-dire  prolongée,  alors 
que  la  dyspnée  d’effort  était  à  peu  près  normale. 

Comme  on  le  voit,  l’épreuve  couplée  de  la  tachy¬ 
cardie  d’effort  et  de  la  dyspnée  d’effort  donne  de 
très  utiles  renseignements  dans  l’examen  des 
malades  chez  lesquels  on  cherche  les  troubles 
organiques  ou  fonctionnels  de  l’appareil  circula¬ 
toire.  Elle  ne  réclame  aucune  instrumentation  spé¬ 
ciale  et  peut  être  faite  aussi  bien  dans  le  cabinet 
du  médecin  qu’au  lit  du  malade.  Elle  n’allonge  pas 
de  beaucoup  l’examen  complet  d’un  cardiaque, 
surtout  si  l’on  met  à  profit  les  intervalles  néces¬ 
saires  entre  les  numérations  du  pouls  pour 
ausculter  comparativement  le  cœur  dans  les  posi¬ 
tions  couchée,  debout  et  après  effort  musculaire, 
ce  qui  est  essentiel.  Aussi  mérite-t-elle  d’entrer 
dans  la  sémiologie  courante  des  affections  car¬ 
diaques  et  d’un  certain  nombre  d'affections  pul¬ 
monaires. 

Dans  les  cardiopathies  organiques,  les  anoma¬ 
lies  de  la  courbe  et  particulièrement  la  tachycar¬ 
die  d’effort  prolongée  indiqueront  généralement 
une  lésion,  une  faiblesse  ou  tout  au  moins  une  fa¬ 
tigue  du  myocarde.  Disons  tout  de  suite  qu’on  ne  la 
rencontrera  qu’assez  rarement,  un  grand  nombre 
de  cardiaques  valvulaires  réagissant  normalement 
à  l’épreuve.  Par  contre,  une  réaction  normale  à 
l’épreuve  n’indique  pas  que  le  malade  est  à  l’abri 
de  toutaccident  :  c’est  ainsi  qu’un  de  nos  malades, 
auxiliaire  pour  une  grosse  insuffisance  aortique, 
présentait  une  épreuve  relativement  satisfaisante; 
nous  l’envoyâmes  néanmoins  à  l’intérieur  pour 
changement  d’affectation  ou  de  situation  :  sage 
précaution,  car  nous  apprîmes  que  le  malade  fit 
quinze  jours  plus  tard,  en  convalescence,  une 
crise  fort  grave  d’œdème  aigu  du  poumon.  Le 
fait  ne  présente  rien  de  surprenant,  car  l’épreuve 
défectueuse  signifie  une  faiblesse  du  myocarde 

1.  Nous  ne  parlons  pas  des  sujets  en  pleine  asyslolie  ; 
il  est  ÔTident  que  chez  eux  l'épreuve  de  la  tachycardie 
d’effort  serait  non  seulement  inutile,  mais  encore  barbare. 
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et  Tœdcme  aigu  du  poumon  n’est  nullement  on 
rapport  avec  une  faiblesse  du  myocarde. 

Dans  les  cardiopathies  fonctionnelles  l’épreuve 
donnera  des  renseignements  encore  plus  impor¬ 
tants,  —  d  autant  plus  que  les  signes  objec¬ 
tifs  manquent  souvent  dans  ces  cas.  Elle  per¬ 
mettra  parfois  de  juger  de  l’aptitude  militaire 
de  certains  sujets,  mais  il  faudrait  se  garder  do 
l’ériger  en  règle  nécessaire  et  suffisante  pour  une 
telle  appréciation. 

Enfin  chez  des  sujets  simplement  fatigués, 
1  épreuve  pourra  faire  apparaître  certains  troubles 
légers  du  rythme  cardiaque  qui  pourraient  passer 
inaperçus  sans  cela. 


MASQUE  IMPROVISÉ 

HERMÉTIQUE  ET  TENAIT  TOUT  SEUL 
Permettant  de  donner  à  volonté 
le  chlorure  d’éthyle,  l’éther,  le  chloroforme 
purs  ou  mélangés, 

Par  le  D"-  M.  SAVAR1.4UD 
Chii'ui'gien  des  liojjitaus  de  Paris. 


A  un  moment  où  l’usage  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale  devient  de  plus  en  plus  intensif,  les  excellents 
résultats  que  j’obtiens  depuis  plus  d’un  an,  avec 
ce  masque  de  fortune,  m’engagent  à  le  vulgariser. 
—  Les  avantages  sont  tels  que  je  n’hésite  pas 
à  en  conseiller  l’emploi,  de  préférence  à  tout 
autre  appareil,  bon  en  chirurgie  de  guerre, 
où  il  faut  aller  vite,  et  où  il  faut  avoir  des  appa¬ 
reils  simples,  peu  coûteux,  indéréglables,  des¬ 
tinés  qu’ils  sont  souvent  à  être  maniés  par  des 
mains  inexpérimentées. 

Mon  appareil,  qui  peut  être  fait  en  quelques 
instants,  avec  un  morceau  de  toile  imperméable 
et  un  bout  de  bande  élastique,  a  le  grand  avan¬ 
tage  : 

1“  D’être  étanche  ; 

2“  De  tenir  tout  seul. 

L’iîTAxcitéiTÉ  est  une  qualité  que  ne  possède 
aucun  dos  masques  en  usage.  Leur  bourrelet  pneu¬ 
matique  laisse  toujours  filtrer  l’air,  malgré  la 
précaution  recommandée  et  souvent  oubliée  de 
les  recouvrir  d  une  compresse  mouillée.  Chez  les 
barbus,  les  maigres,  les  édentés  l’application  est 
très  imparfaite,  d’où  longueur  de  l’anesthésie, 
réveil  inopiné.  —  De  plus,  la  nécessité  d’appli¬ 
quer  énergiquement  le  masque  sur  le  visage 
du  blessé  oblige  l’anesthésiste  à  exercer  de  ses 
deux  mains  une  pression  continue  qui,  à  la 
longue,  est  fatigante,  et  en  tout  cas  l’immobilise 
et  le  rend  incapable  de  rien  faire  autre  chose  que 
de  surveiller  la  narcose.  Il  ne  peut,  ne  fùt  ce 
qu’un  instant,  abandonner  son  patient;  il  gêne, 
et  il  est  gêné  pendant  le  transport,  pendant  les 
changements  de  position,  par  exemple  quand  on 
couche  l’opéré  sur  le  côté  ou  sur  le  ventre.  Enfin, 
dans  ces  positions  anormales,  la  narcose  avec  les 
masques  ordinaires  est  très  difficile. 

Avec  mon  appareil,  rien  de  semblable.  —  Il 
tient  tout  seul.  —  L’anesthésiste  n’a  pas  à  s’en 
occuper.  —  Il  suffit  qu’avec  un  seul  doigt,  il  sou¬ 
tienne  le  menton,  ou  mieux  le  plancher  do  la  bou¬ 
che,  pour  faciliter  la  respiration  du  patient.  — 
Encore  est-ce  là  une  précaution  inutile  dans 
l)ien  des  cas,  et  notamment  dans  les  opérations 
de  courte  durée,  de  sorte  que  l’aide  chargé  de 
l’anesthésie  peut,  dans  les  moments  de  presse, 
«  donner  un  coup  de  main  ».  Mieux  encore,  dans 
les  opérations  qui  ne  dépassent  pas  cinq  minutes, 
le  concours  d’un  anesthésiste  est  complètement  inu¬ 
tile,  et  le  même  individu  peut  tour  à  tour  endor¬ 
mir  et  opérer  le  malade. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  position  de  l’opéré,  sur 
le  dos,  sur  le  ventre,  le  masque  tient  tout  seul  et 
le  patient  respire  à  son  aise. 

Confection  du  masque. 

Procurez-vous  : 

1“  Un  morceau  de  taffetas  caoutchouté  (genre 


raackintosh)  de  70  cm.  X  50  cm.,  assez  souple 
et  assez  résistant  pour  pouvoir  se  gonfler  et  se 
dégonfler  sans  peine,  à  la  manière  de  la  vessie  de 
porc  de  l’appareil  d’Ombrédanne  ; 

2"  Une  bande  de  caoutchouc  ou  un  morceau 
de  sangle  en  tissu  élastique  (tissu  de  jarretière), 
long  de  50  cm.  ; 

3“  Deux  carrés  de  flanelle  épaisse  de  20  X 20  cm. 
dont  l’un  sert  à  protéger  les  yeux  et  dont  l’autre 
est  destiné  à  absorber  l’anesthésique  isi  la  flanelle 
n’est  pas  assez  épaisse,  on  emploiera  un  carré  de 
40  cm.  X  ^0  cm.,  plié  on  quatre); 

4°  Une  pince  hémostatique. 

Pour  réaliser  le  masque  rêvé,  il  faut,  avec  la 
toile  imperméable,  faire  un  sac  dont  on  couvre  le 
visage  du  patient  et  dont  on  fixe  hermétiquement 
’ouverture  tout  autour  do  la  tête,  au  moyen  de  la 
sangle  élastique.  —  Ce  sac  aura  la  forme  que  l’on 
voudra  ;  forme  de  tente,  forme  de  cagoule,  de 
groin  de  porc.  Peu  importe,  pourvu  qu’il  soit 
très  ample  et  laisse  une  poche  formant  réserve 
d’air  d’un  litre  pour  le  moins. 

Voici  la  façon  très  simple  dont  je  procède  :  Je 
prends,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  un  morceau 
rectangulaire  de  taffetas  de  70  X  50  cm.  —  Le 
long  côté  est  plié  en  deux  et  cousu  tel  quel.  On 


obtient  ainsi  une  sorte  de  capuchon  largement 
ouvert  avec  lequel  on  couvre  la  tête. 

Afin  de  permettre  le  renouvellement  de  l’air 
dans  le  masque,  on  le  perce  d'un  trou  assez  large 
pour  laisser  passer  le  bout  du  doigt.  —  Ce  trou 
sera  placé  au  droit  des  narines.  —  C’est  par  lui 
qu’on  instillera  au  compte-goutte  le  chloroforme, 
ou  avec  la  .seringue,  le  mélange  anesthésique. 

En  plus  de  cet  orifice,  il  est  bon  d’en  créer  un 
autre  en  forme  de  fente  au  droit  de  la  commissure 
buccale,  du  côté  droit.  —  Cette  fente,  qu’il  vaut 
mieux  oblitérer  en  temps  normal  avec  une  épin¬ 
gle  de  nourrice,  permet  en  cas  de  besoin  d’intro¬ 
duire  le  doigt  dans  la  bouche  du  patient  et  de 
soulever  la  joue,  lorsque  celle-ci  forme  soupape 
et  que  la  respiration  est  embarrassée.  (Elle  per¬ 
met  à  la  rigueur  d’introduire  une  pince  à  langue.) 

Toutefois,  ce  second  trou  n’est  nullement  indis¬ 
pensable  et  mon  anesthésiste,  le  D’’  Pérée,  m’a 
montré  qu’on  pouvait  soulever  la  commissure 
buccale  à  travers  l’étoffe  souple  du  masque,  tout 
aussi  bien  qu’à  travers  la  fente. 

La  fixation  du  sac  à  l’ovale  de  la  tête  est  des 
plus  simples.  —  Le  plein  de  la  bande  élastique 
répond  à  la  région  sus-hyoïdienne,  qu'elle  sou¬ 
lève,  ce  qui  empêche  la  langue  de  tomber  dans  le 
pharynx,  et  les  deu.v  chefs,  passant  au-devant  des 
oreilles,  vont  se  croiser  devant  l’occiput  :  on  les 
fixe  ensemble  au  moyen  de  la  pince  et  on  prend 
avec  cette  dernière  une  mèche  de  cheveux  pour 
empêcher  le  glissement  de  la  bande  élastique. 

En  résumé  tout  le  visage,  le  front  et  le  sommet 
de  la  tête  sont  cachés  par  le  masque.  —  Les 
oreilles  seules  sont  visibles.  —  A  la  vérité,  il 
faut  pour  cela  soulever  un  peu  le  rebord  de  la 
toile.  —  Afin  de  mieux  mettre  en  évidence 
l’oreille  du  patient,  il  est  bon  de  la  faire  sortir 
par  une  fente  que  l’on  pratique,  d’un  coup  de 
ciseaux  (en  dehors  du  lien  élastique  naturelle¬ 
ment).  —  L’inspection  facile  et  permanente  de 
Toreille  est  indispensable,  car  c’est  sur  sa  colo¬ 
ration  qu’on  se  basera  pour  dire  que  le  patient  a 
ou  n’a  pas  besoin  d’air.  —  Tant  que  les  oreilles 
sont  rosées,  on  peut  être  tranquille  ;  si  elles  se 


violacent,  il  faut  donner  un  peu  d’air  en  main¬ 
tenant  les  orifices  du  sac  dilatés,  en  glissant  un 
doigt  sous  la  bande,  ou  mieux  en  introduisant 
par  la  fente  un  doigt  dans  la  bouche  et  en  main¬ 
tenant  la  joue  écartée. 

La  coloration  des  oreilles  et  le  rythme  respi¬ 
ratoire  sont  les  deu.v  réactifs  qui  permettent  de  se 
rendre  compte  de  la  marche  régulière  de  l’ancs- 

Produfts  anesthésiques. 

Notre  masque  permet  de  donner  purs  ou  com¬ 
binés  :  le  chlorure  d’éthyle,  l’éther  et  le  chloro¬ 
forme. 

Pour  le  chlorure  d’éthjde,  le  meilleur  moyen, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  consiste  à  le  filer  au 
moyen  du  jet  fin  que  donnent  les  petits  tubes  de 
15  cm^  —  Lorsqu’on  n’a  à  sa  disposition  que  de 
gros  tubes,  ne  jamais  verser  directement  le  con¬ 
tenu  du  tube  dans  le  masque  ;  on  s’exposerait  à 
donner  ainsi,  sans  s’en  douter,  une  dose  deux  et 
trois  fois  trop  forte,  d’où  trismus,  apnée  par  con¬ 
tracture  généralisée,  spasme  glottique  et  la  mort 
elle-même.  Il  faut  verser  dans  un  tube  gradué  (le 
meilleur  est  celui  qu’on  fabrique  soi-même  avec 
un  tube  à  urine  et  une  bande  de  papier  gommé) 

5  cm’  de  chlorure  d’éthyle  et  verser  d’un  seul 
trait  dans  le  masque  préalablement  appliqué  sur 
la  figure  du  patient.  L’anesthésie  survient  au  bout 
de  quelques  inspirations  et  dure  plusieurs  mi¬ 
nutes,  sans  période  d’excitation,  sans  trismus, 
sans  contracture.  Quand  le  malade  fait  mine  de 
se  réveiller,  on  verse  à  nouveau  1  ou  2  cm’,  et 
ainsi  de  suite. 

Pour  l’éther  pur  (procédé  abandonné),  on 
imbibe  une  flanelle  pliée  en  quatre  avec  40  cm’ 
de  cet  anesthésique.  Le  sommeil  arrive  en 
quelques  minutes.  La  respiration  est  sterto- 
reuse.,  —  Il  faut  ajouter  de  temps  en  temps 
10  cm’.  Chez  les  alcooliques,  il  faut  augmenter 
les  doses  et  donner  d’emblée  (iO  cm’. 

Le  chloroforme  sera  toujours  dosé  avec  un 
compte-goutte.  C’est  le  meilleur  moyen  de  savoir 
ce  qu’on  donne  exactement.  En  faisant  varier  la 
longueur  de  son  caoutchouc,  le  compte-goutte  sera 
réglé  de  manière  h  ne  pouvoir  débiter  plus  de 
.Y.VA'  gouttes  do  chloroforme  à  la  fois,  ce  qui  équi¬ 
vaut  à  1/3  de  cm’.  (La  goutte  de  chloroforme  est 
très  petite  et  on  en  compte  00  environ  au  cm’.) 

On  pourrait  endormir  le  patient  avec  le  chloro¬ 
forme  seul,  mais  ce  serait  très  long,  et  j’ai  tou¬ 
jours  recours  à  l’adjonction  du  chlorure  d’éthyle 
qui  procure  une  anesthésie  presque  immédiate 
sans  provoquer  ni  excitation,  ni  réflexes.  J’em¬ 
ploie  journellement  les  deux  formules  suivantes 
dont  chacune  a  son  indication. 

1'''  l'oii.MijLE  (opérations  de  courte  durée). 

Chlorure  d’éthyle .  5  cm’ 

Chloroforme.  . .  1  — 

Ether,  de . 15  à  25  cm3 

(N’employer  que  15  cm’  d’éther  si  le  blessé  est 
shocké,  s’il  a  de  la  bronchite.) 

Le  sommeil  arrive  en  quelques  secondes,  dès 
que  le  patient  a  fait  quelques  fortes  inspirations. 
Mieux  vaut  lui  recommander  de  respirer  avec 
calme.  I.ia  respiration  est  stertoreusc.  Le  malade 
ronfle  bruyamment,  ce  qui  permet  de  surveiller 
la  narcose.  L’anesthésie  dure  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes,  ce  qui  constitue  un  temps  largement  suffi¬ 
sant  pour  quantité  d’opérations  à  courte  durée 
(débridements).  Au  bout  de  ce  temps,  il  faut 
ajouter,  soit  du  chloroforme  pur,  à  la  dose  de 
XXX  gouttes  par  minute,  soit  le  même  mélange  à 
dose  deux  ou  trois  fois  plus  forte. 

2’  Formule  (opérations  de  longue  durée  et  surtout 
laparotomies). 

Chlorure  d’éthyle . 5  cm’ 

Chloroforme . 1  — 

à  verser  d’un  seul  coup  dans  le  masque. 

C’est  la  formule  précédente  sans  éthe  r.  L 
sommeil  arrive  un  peu  moins  vite  et  surtout  il  ne 
dure  pas.  Au  bout  de  quelques  minutes,  il  faut 
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entretenir  avec  le  chloroforme, à  la  dose  de  XX  à 
XXX  gouttes  par  minute.  La  respiration  est  très 
calme,  non  bruyante,  aussi  est-ce  le  procédé  de 
choix  pour  les  laparotomies. 

Les  rpiantités  d'anesthésir|uc  employées  aiiiçi 
sont  très  minimes.  —  Avec  10  à  15  cm  '  do  chlo¬ 
roforme  on  peut  entretenir  l’anesthésie  pendant 
1  heure.  —  Avec  (i0cm“  du  mélange  (chloroforme, 
chlorure  d'éthyle  et  éther)  on  peut  maintenir 
l’anesthésie  pendant  1  heure  i  ce  qui  fait  50  cm’ 
d’éther,  10  de  chlorure  d’éthyle  et  2  de  chloro¬ 
forme). 

11  on  résulte  que  le  choc  est  très  réduit.  — •  Les 
patients  se  réveillent  vite.  Les  vomissements  sont 
l’e.xception. 

De  plus,  l'éther  ainsi  administré  ne  détermine 
pas  de  refroidissement,  parce  ([ue  son  évapora¬ 
tion  est  bien  réduite  et  que  scs  vapeurs  sont 
constamment  réchauflees  par  l'haleinedu  patient. 
Aussi,  ne  trouve-t-on  jamais  de  glace  dans  ce 
masque. 

Le  gros  reproche  qu'on  peut  adresser  à  cet 
appareil  c'est  de  cacher  le  visage  du  malade.  — • 
Une  expérience  déjà  longue  m’a  appris  que  cela 
n’a  pas  d’importance,  et  que  l'auscultation  du 
rythme  et  du  timbre  respiratoires  est  autrement 
importante  (pie  l’examen  delà  pupille. 

Ce  qui  est  certain  c’est  que,  depuis  un  an  et 
demi  que  j’emploie  cette  méthode,  je  n'ai  pas  eu 
une  seule  alerte.  De  temps  en  temps,  lorsque  le 
blessé  respire  mal,  et  surtout  quand  l’anesthé¬ 
siste  est  inexpérimenté,  il  faut  enlever  le  mas((ue 
et  continuer  à  la  compresse.  C’est  à  peu  près 
le  seul  inconvénient  qui  puisse  arriver.  En  revan¬ 
che,  le  réveil  inopiné  est  extrêmement  rare  ;  on 
le  fait  cesser  immédiatement  par  une  nouvelle 
dose  minime  d’anesthésique. 

Ex  hÉHUMK  :  Rapidité,  sécurité,  économie, 
possibilité  pour  l’anesthésiste  de  participer  au 
transport  du  malade,  à  certains  temps  de  l’opé¬ 
ration,  et  môme  possibilité  pour  l’opérateur  de 
se  passer,  dans  nombre  de  cas,  d’anesthésiste  ; 
telles  sont  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
celte  méthode,  dont  un  des  avantages  est  de  ne 
nécessiter  aucun  instrument  coûteux  et  de  pouvoir 
être  improvisée  en  campagne  et  à  la  campagne. 

P. -S.  —  J’ai  appris  avec  le  plus  vif  plaisir  de 
mon  ami  le  professeur  agrégé  Sencert  et  de  nos 
collègues  belges,  Debaisieux  et  5'an  der  Velde, 
qu’ils  avaient  adopté  mon  procédé  et  qu’ils  en 
étaient  très  satisfaits. 


LA  STÜPKUH  DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 
D'ORIGINE  TRAUMATIQUE 
ET  LES  THOl’IlLES  SENSITIVO-MOTELIIS  ET  ÉLECTIlIQrES 
CONSÉCUTIFS 
par  Paul  DESCOUTS 

Cher  .lu  service  d  Eleclro-ncuroloKÎe  du  «ecleur 
cliirurgicnl  de  Melun. 


Parmi  les  blessés  des  nerfs  évacués  immédiate- 
ment  du  front  sur  le  .'5'^'  secteur  chirurgical  de  la 
V''  région,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  indépen¬ 
damment  des  troubles  nerveux  périphériques 
graves,  par  lésion  anatomique  du  nerf,  avec 
signe  d’interruption  physiologique  complète  ou 
partielle,  certains  cas  où  les  nerfs,  en  état  de 
shock,  de  stupeur,  présentaient  bien  clinique¬ 
ment  et  à  l’électro-diagnostic,  des  lésions  orga¬ 
niques,  mais  avec  des  caractères  particuliers  qui 
me  permirent  de  les  différencier  des  premiers. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  genèse  de  ces 
troubles  n’est  pas  très  définie;  il  s’agit,  en  tous 
cas,  certainement  d’une  action  indirecte  sur  le 
conduit  nerveux,  il  n’y  a  pas  destruction  anato¬ 
mique,  mais  il  se  produit  une  réaction  physiopa¬ 
thologique  qui  détermine  des  symptômes  nette- 
mentorganiques,  tels  que,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  des  troubles  des  réactions  électriques 


avec  quelquefois  de  la  R.  D.  partielle,  des  modifi¬ 
cations  des  réflexes  tendineux  et  des  troubles 
sensilivo-moleurs. 

Il  s’agit  là  d’un  phénomène  très  probablement 
inhibitoiro  et  peul-i'tre  faut-il  incriminer  en 
même  temps  la  moindre  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  chez  des  blessés  surmenés  par  la  fatigue, 
les  veilles,  la  tension  nerveuse,  l’hygiène  défec¬ 
tueuse  et  l’intoxication  générale  qui  en  serait 
la  résultante,  moindre  résistance  que  vient  dimi¬ 
nuer  encore  localement  le  traumatisme. 

(le  surmenage  et  celle  moindre  résistance 
peuvent  expliquer  aussi  les  troubles  nerveux 
d’ordre  fonctionnel  qu’on  observe  assez  fréquem¬ 
ment,  soit  purs,  soit  associés  à  des  troubles  orga¬ 
niques  sur  lesquels  ils  viennent  se  greffer,  et 
dans  ces  cas  de  stupeur  des  nerfs,  j’ai  souvent 
remarqué  ces  associations  organo-pithiatiques  ou 
organo-réflexes,  accidents  qui  nécessitent  d’autant 
plus  impérieusement  l’application  d'un  traitement 
spécial  immédiat. 

Dans  la  plupart  des  cas,  j’ai  eu  à  examiner  ces 
blessés  dans  les  dix  jours  qui  ont  suivi  leur  bles¬ 
sure,  et  j’ai  été  par  consc'quent  dans  les  meilleures 
conditions  pour  assister  à  l’évolution  des  symp¬ 
tômes.  Voici  d’une  faijon  générale  ce  que  j’ai 
observé. 

On  ne  constate  pas,  au  moment  de  la  blessure, 
celle  sensation  de  décharge  électrique  dans  le 
membre  intéressé,  qu’accuse  le  blessé  quand  le 
projectile  intéresse  le  tissu  nerveux  lui-même. 
Au  lieu  de  cela,  le  blessé  éprouve  la  sensation  de 
recevoir  un  violent  coup  de  bâton  suivie  d’un 
engourdissement  dans  tout  le  membre  sans  systé¬ 
matisation.  La  douleur  n’est  pas  vive,  mais  sourde, 
prolongée  et  dilluse. 

D’une  façon  générale,  la  motricité  est  affai¬ 
blie  plutôt  qu’abolie,  il  y  a  le  plus  souvent 
ébauche  possible  des  mouvements.  Par  exemple, 
dans  les  cas  do  stupeur  du  radial,  le  blessé  a 
bien  la  main  tombante,  mais  l’angle  radio- carpien 
est  moins  aigu  que  dans  les  paralysies  par  com¬ 
pression  ou  section  nerveuse;  le  blessé  parvient 
à  étendre  ses  doigts,  à  relever  sa  main,  mais  il 
ne  peut  la  garder  longtemps  dans  cette  position 
et  la  fatigue  l’oblige  rapidement  à  la  laisser 
retomber. 

R  n’y  a  pas  d’atonie  musculaire,  mais  tout  au 
plus  une  légère  hypotonie;  à  la  percussion,  on 
observe  un  certain  degré  de  surexcitabilité  méca¬ 
nique  des  muscles,  mais  sans  lenteur  très  accusée 
de  la  secousse. 

De  plus,  les  muscles  sont  le  siège  de  contrac¬ 
tions  fihrillaires  en  rapport  avec  l’irritation  né- 
vritique.  Les  troubles  sensitifs  qui  sont  la  consé¬ 
quence  de  celte  irritation  du  nerf  sont  plus 
importants  que  les  troubles  moteurs.  Et  cet  état, 
malgré  son  atténuation  relative  dans  le  cas  de  stu¬ 
peur  des  nerfs,  nécessite  néanmoins  un  traite¬ 
ment  précoce  pour  éviter  le  cortège  habituel  des 
complications  fréquentes  dans  ces  lésions  d’irri¬ 
tation;  à  savoir  :  les  troubles  trophiques,  les 
rétractions  fîhro-musculaires,  et  les  déformations 
définitives  à  leur  suite. 

Au  point  de  vue  subjectif.  L’étude  de  la  sensibi¬ 
lité  dénote  des  douleurs  spontanées  sous  forme 
de  brûlures  (luclquefois,  mais  le  plus  souvent 
sous  forme  do  tension,  localisée  dans  le  territoire 
du  nerf  irrité;  douleurs  de  préférence  nocturnes, 
avec  sensation  d’engourdissement  siégeant  surtout 
aux  extrémités. 

Objectivement,  les  blessés  accusent  de  l’hyper¬ 
esthésie  plutôt  que  de  l’hypoesthésie  et  ceci 
sous  tous  les  modes  d’examen  de  la  sensibilité. 
Cependant,  le  contact  léger  est  plus  douloureux 
que  la  piqûre  ou  la  faradisation  avec  la  bobine  à 
fil  fin;  la  chaleur  est  plus  mal  tolérée  que  le  froid. 

Enfin,  la  pression  profonde  des  masses  muscu¬ 
laires  provoque  aussi  de  la  douleur,  mais  celle-ci 
n’est  pas  insupportable  comme  dans  les  névrites 
graves,  c’est  plutôt  une  sensation  désagréable 
que  vraiment  douloureuse.  Quant  à  la  pression 
du  nerf  au  voisinage  du  traumatisme,  ou  sur  son 


trajet  en  aval,  elle  n’est  pas  pénible,  mais  elle 
détermine  fréquemment  des  picotements  avec 
engourdissement  consécutif  aux  extrémités.  C’est 
en  somme  un  processus  sensitif  assez  analogue 
au  fourmillement  provoqué  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  quand  le  nerf,  anatomiquement  lésé,  est 
en  voie  de  régénération. 

Enfin,  au  lieu  d’être  diffus  comme  au  moment 
de  la  blessure,  les  troubles  sensitifs  sont  bien 
systématisés  dans  le  territoire  du  nerf  intéressé, 
à  moins  ([u’il  ne  se  greffe  dessus  des  troubles 
fonctionnels  qui  viennent  singulièrement  compli¬ 
quer  le  diagnostic.  Ce  sont  alors  des  troubles 
disparates  do  la  sensibilité  :  zones  d’hyperes¬ 
thésie  dans  le  domaine  musculaire  du  nerf  qui 
donne  la  part  organique  et  zones  diffuses  mal 
localisées,  souvent  segmentaires  d’hypoesthésie  ou 
même  d’anesthésie  qui  détermine  le  pithiatisme 
associé  par  exemple. 

Enfin,  ces  symptômes  sensitifs  n’ont  pas  le 
caractère  de  fixité  qu’on  observe  dans  les  cas  de 
lésions  nerveuses  graves,  et  leur  étendue  diminue 
progressivement  et  assez  rapidement  sous  les 
effets  du  traitement. 

A  la  condition  toujours  d’intervenir  assez  tôt, 
les  troubles  trophiques  n’ont  pas  le  temps  de 
s’installer  ;  pour  ma  part,  dans  la  stupeur  des 
nerfs,  je  n’ai  jamais  observé  ni  amyotrophies, 
ni  troubles  trophiques  cutanés  ou  des  ongles. 

Les  réflexes  ne  sont  jamais  abolis,  ils  sont 
simplement  diminués  ou  plutôt  paresseux. 

11  n’existe  pas  de  troubles  circulatoires  ni  vaso¬ 
moteurs  notables,  mais  on  observe  souvent  de 
l’hypersécrétion  sudorale  des  extrémités. 

La  température  locale  du  membre  n’est  pas 
sensiblement  altérée,  mais  on  noterait  plutôt  de 
l’élévation  que  de  l’abaissement  de  la  température. 

L’électrodiagnostic  révèle  de  l’hy'perexcilabi- 
lité  galvanique  des  muscles,  ce  qui  n’a  rien  de 
surprenant,  la  phase  d’hyperexcitabilité  précé¬ 
dant  souvent  celle  de  l’hypocxcitabilité  dans  les 
lésions  nerveuses  à  leur  début,  mais,  dans  l’état 
de  stupeur,  la  régression  des  symptômes  est 
assez  rapide  généralement  pour  ne  pas  permettre 
à  cette  transformation  de  s’opérer. 

On  note  parfois  la  présence  de  R.  D.,  ce 
qui  met  en  évidence  le  caractère  organique  de 
l’alTection,  et  le  fait  est  intéressant  à  signaler, 
car  il  était  généralement  admis  que  la  R.  D. 
ne  s’établissait  qu’un  temps  beaucoup  plus  long 
après  le  début  des  accidents.  Mais  la  R.  D. 
n’est  jamais  complète  dans  ce  cas-là,  elle  est 
partielle  ;  la  secousse  n’est  pas  lente  mais  ralentie, 
paresseuse  et  n’atteint  pas  généralement  tout  le 
territoire  musculaire  du  nerf. 

La  paralysie  est  souvent  dissociée  :  par  exemple 
dans  la  stupeur  du  radial,  le  triceps  et  le  long 
supinateur  seront  indemnes  tandis  que  les  radiaux, 
les  extenseurs,  l’abducteur  du  pouce  seront  en 
R.  D.,  ou  bien,  s’il  s’agit  du  médian,  les  fléchis¬ 
seurs  seront  normaux  et  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar  seront  en  R.  D.  J’ai  vu  trois  cas  de 
stupeur  du  sciatique  poplité  externe  où  les  muscles 
péroniers  étaient  intacts. 

Il  y  a  le  plus  souvent  égalité  polaire  plutôt  . 
qu’inversion  de  la  formule  normale  FN>FP  et 
jamais  je  n’ai  noté  de  réaction  paradoxale  à  la 
faradisation  tétanisante  des  muscles  paralysés, 
ceux-ci  ayant  conservé  un  tonus  suffisant  pour 
ne  pas  permettre  une  prédominance  d’action 
complète  à  leurs  antagonistes. 

Les  nerfs,  radial  au  membre  supérieur  et  scia¬ 
tique  poplité  externe  au  membre  inférieur,  sont 
le  plus  fréquemment  atteints  ;  le  fait  est  banal,  car 
les  statistiques  l’ont  démontré  dans  les  paralysies 
organiques  avec  lésions  anatomiques  ;  mais  ce  qu’il 
est  intéressant  de  considérer,  dans  ces  cas  de 
stupeur,  c’est,  étant  donnée  la  prédominance  des 
phénomènes  sensitifs  sur  les  phénomènes  moteurs, 
de  voir  la  plus  grande  fréquence  d’atteinte  des 
nerfs  radial  et  S.  P.  F.,  alors  que  généralement 
ce  sont  les  nerfs  médian  et  S.  E.  I.  qui  sont  le 
plus  sujets  aux  troubles  sensitifs. 
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Le  traitement  immédiat  de  ces  lésion  nerveuses 
par  stupeur  (galvanisation  simple  et  rythmée, 
séances  quotidiennes  de  durée  assez  longue  ; 
une  heure  environ  avec  intensité  de  10  Ma, 
accompagnées  de  massages  légers  et  bains  de 
lumière)  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Le 
délai  de  cinq  à  six  semaines,  et,  dans  quelques 
cas,  de  quatre  semaines  a  été  suffisant  pour 
amener,  sinon  la  guérison,  du  moins  une 
régression  des  symptômes  assez  satisfaisante 
pour  que  le  blessé  puisse  sortir  de  l’hôpital  et 
rejoindre  son  corps  après  une  permission  de 
sept  jours. 

Au  point  de  vue  militaire,  il  y  a  intérêt,  poul¬ 
ies  secteurs  chirurgicaux  qui  comprennent  des 
hôpitaux  de  zones  d’étapes,  où  le  séjour  des 
blessés  ne  doit  pas  excéder  quatre  semaines,  à 
adjoindre  au  chef  de  secteur  un  neurologiste. 

Celui-ci,  examinant  dès  leur  arrivée  les  blessés 
nerveux,  sera  à  même  de  faire  le  triage  des  blessés 
nerveux  graves  et  devant  être  évacués  à  l’inté¬ 
rieur,  et  des  blessés  nerveux  fonctionnels  ou  en 
stupeur  paraissant  très  sérieusement  atteints, 
mais  qu'un  examen  neurologique  approfondi  per¬ 
met  néanmoins  de  classer  dans  la  categorie  des 
blessés  légers  susceptibles  d’étre  sinon  guéris, 
du  moins  suffisamment  améliorés  pour  rejoindre 
leur  gare  régulatrice  dans  les  délais  fixés  pour  les 
hôpitaux  d’étapes. 
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TRAITEMENT  PRATIQUE 
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BLENNORRA&IE  CHEZ  L’HOMME 

Par  Paul  CHEVALLIER. 


La  blennorragie  bien  soignée  n’est,  en  général, 
ni  redoutable,  ni  interminable.  Le  traitement  qui 
expose  le  moins  aux  complications  et  guérit  le 
plus  vite,  est  aussi  le  traitement  le  plus  pratique. 
«  Si  l’on  n’a  pas  de  remèdes  spécifiques,  on  a 
des  remèdes  spéciaux  très  puissants  »  (Ricord). 
Les  méthodes  compliquées  ne  sont  utiles  que 
dans  des  cas  exceptionnels*. 

I.  — ^  BLExxonnAGiE  aigue  ou  subaigub. 

La  blennorragie  guérit  plus  vite  si  le  malade  garde 
le  repos.  Mais  les  conditions  économiques  ne  per¬ 
mettent  de  prescrire  le  repos  complet  qu’aux  septicé¬ 
miques  et  aux  orchitiques.  Les  autres  peuvent  vaquer 
à  leurs  affaires,  ils  gardent  le  lit  en  dehors  des 
heures  de  travail  et  portent  un  suspeusoir  pendant  la 
marche  et  la  station  debout. 

Un  préjugé  populaire  incite  les  malades  à  se  mettre 
à  la  diète  :  il  faut  au  contraire  qu’ils  mangent.  Un 
bon  état  général  aide  beaucoup  la  guérison  ;  s’il  est 
médiocre,  les  reconstituants  (acide  phosphorique, 
phytine,  etc.)  sont  utiles.  Aucun  mets  ne  doit  être 
défendu  (sauf  les  épices  en  excès).  Proscrire  tous  les 
liquides  alcoolisés,  qui  augmentent  l’inflammation. 

Pour  éviter  la  stagnation  du  pus,  le  malade  urinera 
souvent  ;  il  boira  donc  deux  litres  de  tisanes  diuré¬ 
tiques.  Quelques  pincées  de  bicarbonate,  un  peu  de 
benzoate  de  soude  ou  d’un  autre  alcalin,  diminuent 
l’àcreté  des  urines.  Contre  la  congestion  des  organes, 
la  propreté  est  essentielle.  De  petits  lavements  lau- 
danisés  (XVIll  gouttes)  ou  des  suppositoires  (ext. 
thébaïque  1,  centigr.  ;  ext.  de  belladone  2  centigr.) 
calment  les  douleurs  nocturnes  de  la  période  suraiguë. 

Il  n’est  pas  bon  qu’un  blennorragique  échappe 
longtemps  à  la  surveillance  du  médecin,  il  doit  être 
revu  toutes  les  semaines. 

Le  traitement  médicamenteux  le  plus  actif  est 
celui  (/uîcomitTie  les  médications  générale  et  locale. 
Mais  telle  méthode  qui  guérit  vite  certains  blen¬ 
norragiques  échoue  chez  d’autres  :  il  apparaît  né¬ 
cessaire  de  changer  les  remèdes  en  cas  d  insuccès. 


1.  Cf.  J.IIuxTEK. —  «  Traité  de  la  maladie  vénérienne, 
avec  des  notes  et  additions  de  Ph.  Ricord  ».  Paris,  Bail¬ 
lière,  1852.  —  Carle.  «  La  blennorragie  urétrale  chez 
l’homme  ».  0.  Doin,  Paris,  1917. 

2.  Ricord.  —  «  Nous  sommes  trop  éloignés  du  stablisme 
pur  pour  croire,  comme  on  le  fait  vulgairement,  à  la 


I  1°  .Médicaments  internes.  —  Les  seuls  actifs 
sont  le  santal  et  le  copahu  ;  peu  importe  la  marque. 

'  Leur  association  au  salol  ou  à  l’urotropine  donne 
;  aussi  d’excellents  résultats.  11  faut  prescrire,  et 
i  d’emblée,  des  doses  élevées  :  4  gr.  de  santal  par 
jour,  au  début  des  repas,  par  capsules  de  0  gr .  50  ; 
4  à  12  gr.  (Ricord)  par  jour  de  copahu. 

Les  intoxications  médicamenteuses  (érythèmes) 
sont  rares.  L’intolérance  stomacale  ou  intestinale 
disparaît  par  l’emploi  des  capsules  glutinisées  et 
l’adjonction  d’opium.  Les  crises  douloureuses  rénales 
cèdent  presque  toujours  si  l’on  prescrit,  à  litre  de 
médication,  et  sans  restreindre  la  nourriture  habi¬ 
tuelle,  l’ingestion,  en  dehors  des  repas,  de  deux 
litres  de  lait. 

Quand  donner  les  balsariiique.s’:’  A  toutes  les 
périodes  de  la  blennorragie  ils  sont  efficaces.  Leur 
action  est  si  remarquable  qu’il  parait  logique 
d’admettre  leur  élimination  par  les  cellules  glan¬ 
dulaires  de  la  muqueuse  urogénitale.  Au  début, 
ils  empêchent  l’écoulement  de  croître  ;  à  la 
période  d’état  ils  diminuent  l’inflammation  ;  au 
déclin,  leur  emploi  est  classique’.  Ils  ne  doivent 
pas  être  cessés  tout  d’un  coup,  mais  diminués 
progressivement  quand  l’écoulement  semble  tari. 

2°  Médication  locale.  —  Excejttionnelles  sont 
les  blennorragies  qui  guérissent  sans  traitement 
local. 

Les  grands  lavages  sont  excellents  lorsqu’un 
médecin  ou  un  infirmier  expérimenté  les  fait  lui- 
même,  deux  fois  par  jour,  en  respectant  minutieuse¬ 
ment  les  indications  des  promoteurs  de  la  méthode; 
mais  les  conseiller  à  un  malade,  qui  se  débrouillera 
seul,  serait  chercher  des  ennuis. 

Les  petites  injections  guérissent  très  bien  la 
blennorragie.  Tous  ceux  qui  les  ordonnent  savent 
qu’elles  empêchent  les  complications  précoces  aussi 
bien  que  les  tardives.  Nous  ne  critiquerons  que  le 
mot  injection  qu’il  vaut  mieux  remplacer  par  bain 
urétral,  car  la  solution  antiseptique  doit  être 
maintenue  souvent  et  longtemps  en  contact  avec  la 
muqueuse  urétrale.  D’anciens  auteurs  les  conseil¬ 
laient  toutes  les  heures  pendant  quelques  minutes; 
ce  ne  serait  pas  pratique.  Trois  fois  par  jour  : 
Trois  est  un  minimum  thérapeutique  et  un  maxi¬ 
mum  pratique;  matin,  midi  et  soir.  Un  quart 
d’heure  montre  en  main,  chaque  fois  (commencer 
par  deux,  trois,  cinq,  dix  minutes).  En  cas  d’into¬ 
lérance,  mieux  vaut  diminuer  le  titre  de  la  solution 
qu’ahréger  la  durée  du  bain. 

Le  malade  urine,  lave  son  canal,  s’étend  sur 
son  lit,  réintroduit  la  solution  sans  forcer  et  la 
garde  en  pinçant  le  bout  du  .méat.  La  seringue 
doit  contenir  10  à  12  cm’,  posséder  un  bon  piston 
et  un  bout  sub-arrondi  qui  ne  blesse  pas’.  Quelle 
solution  faut-il  choisir  1  La  môme  ne  convient  pas 
il  tous  les  sujets.  Au  cours  d’un  traitement  l’action 
d’une  solution  peut  s’user,  et  il  faut  changer  ou 
alterner. 

Solutions  usuelles  à  la  fois  actives  et  bon  marché. 


Sulfate  de  zinc .  1  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  0  gr.  75 

Eau  distillée .  300  gr. 

Ou  formule  de  Ricord  : 

Eau  de  rose .  250  gr. 

Sulfate  de  zinc .  1  gr. 

Acétate  de  plomb .  2  gr. 

'l’einture  de  Cachou  .  .  .  .  )  ^ 

Laudanum  de  Sydenham.  .  )  ’  * 


Secouer  la  bouteille  chaque  lois. 

Pkrmanganate  de  K.  à  1  pour  5.000  (cinq  mille)  ; 
250  gr.  ‘. 

Solutions  excellentes,  mais  tachant,  ou  plus  chères. 
Nitrate  d' argent à.0,2,  1  et  même  2  et3  pour  1.000. 
Protargol  A  5  pour  1.000  et  davantage. 

Argtjrol  de  5  à  60  pour  1.000  (Carie). 


nécessité  de  la  suppuration,  et  nu  besoin  de  laisser  aller 
l’écoulement.  Les  prétendus  dangers  de  la  répercussion 
des  écoulements  et  de  leur  guérison  rapide  sont  chimé¬ 
riques,  et  l’on  peut  établir  la  proposition  contraire,  qui 
veut  que  plus  vite  on  guérit  et  plus  tût  on  se  met  à  l’abri 
des  accidents.  » 


Neisser  ajoute  aux  sels  d’argent  2  à  5  pour  100 
d’antipyrine  :  Carie,  5  à  10  pour  100  de  glycérine. 

Les  sels  de  mercure  (sublimé,  oxycyanure)  en 
solution  très  faible,  l’iode,  la  résorcine,  le  sulfate 
acide  d’alumine,  etc.,  ont  été  préconisés,  mais  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’avantages  sur  les  sels  précédents.  Les 
anciens  auteurs  donnaient  des  injections  laudanisées 
comme  sédatif,  vineuses  contre  l  atonie  terminale. 

Quel  que  soit  l’antiseptique,  il  faut  éviter 
d’exacerber  l’inflammation.  La  suspension  toute 
provi.soire  des  bains  urétraux  (douleurs  vives, 
irritation  du  col  vésical  avec  pollakurie  et 
tenesme),  la  diminution  de  leur  durée  et  surtout 
de  leur  concentration,  sont  affaire  d’opportunité. 
Le  malade  sera  prévenu  qu’au  début  du  traite¬ 
ment  la  goutte  purulente  s’épaissit. 

A  quel  moment  prescrire  les  bains  urétraux? 
Lorsque  le  malade  vient  consulter.  Si  la  blennor¬ 
ragie  est  toute  récente,  l’avortement  peut  être 
obtenu,  mais  il  faudra  poursuivre  néanmoins  le 
traitement  quinze  à  vingt-cinq  jours.  En  pleine 
période  aiguë,  les  injections  bien  faites  sont 
efficaces  :  on  les  évitera  cependant,  si  le  méat  se 
trouve  déformé  par  l’inflammation  ou  si  peu 
d'instants  après  une  miction  abondante,  une  goutte 
de  pus  se  montre  encore  au  méat  (blennorragie 
suraiguë).  Plus  tôt  sont  commencés  les  bains 
urétraux,  plus  vite  est  guérie  l’urétrite. 

Après  la  fin  de  tout  écoulement,  lorsque  au 
matin  il  est  impossible  de  faire  sourdre  la  moindre 
goutte,  les  injections  doivent  encore  être  conti¬ 
nuées  huit  Jours.  L’épreuve  de  la  bière,  de  la 
fatigue  et  du  bon  dîner  confirme  ou  infirme  la 
guérison. 

II.  -  Bi.ENXOUHAGIE  CIIIIONIQUE. 

Pour  guérir  la  blennorragie  aiguë,  il  est  par¬ 
fois  nécessaire  de  varier  les  médicaments.  7'rès 
souvent,  la  blennorragie  chronique  exige  à'inter- 
rompre  tout  traitement  pendant  quatre,  huit,  quinze 
jours,  un  mois  et  davantage  même.  Le  malade, 
qui  réclame  des  remèdes,  entre  alors  en  conflit 
avec  le  médecin.  Il  faut  contenter  l’impatient: 
on  suspend  les  injections  jusqu’à  ce  que  le  labo¬ 
ratoire  ait  envoyé  les  résultats  d’une  recherche 
de  gonocoques;  on  donne  deux  cachets  par  jour 
d’urotropine  ou  de  tout  autre  produit  inoffensif, 
en  vogue  et  sans  grand  effet,  etc. 

Dans  le  chaos  que  l’usage  populaire  appelle 
blennorragie  chronique,  nous  allons  tailler  des 
divisions  grossières,  mais  pratiques. 

1°  BlENXOIUIAGIES  SUI’EllFICIELt.IiS  ET  NON 
INVÉTÉRÉES. 

a;  blennorragie  simple  prolongée.  Après  deux 
ou  trois  mois,  le  pus  matinal  est  encore  jaune. 
De  la  persévérance  en  vient  à  bout. 

h)  Blennorragie  prolongée  avec  inllammntion  du 
col  vésical  (mictions  fréquentes  ou  impérieuses, 
fin  de  la  miction  purulente).  Le  santal  la  guérit 
généralement  assez  vite.  Prescrire  des  périodes 
de  repos,  pendant  lesquelles  tous  les  ennuis  peu¬ 
vent  disparaître. 

c)  Blennorragie  à  rechutes.  Elles  sont  très  fré¬ 
quentes. 

Mais  le  plus  souvent  il  s’agit  de  pseudo-rechutes  : 
la  feimne  présente  des  «  pertes  blanches  »  modérées 
qui  réinoculentVancien  malade  à  l’occasiondes  règles, 
d’un  bon  dîner,  etc.  Le  mari  ou  l’amant  sérieux  qui 
collectionne  les  «  échaulfemenls  »  se  décide  pénible¬ 
ment  à  faire  soigner  sa  femme. 

/.es  vraies  rechutes  surviennent  lorsque  persiste, 
dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  une  pelite 
réserve  de  pus  gonococcien.  L’inspection  de  l’urètre 
méatique  révèle  parfois  le  diverticule  ou  le  follicule 
infectés  qui  réenseincncent  la  surface  ;  la  cautérisa¬ 
tion  avec  une  pointe  rouge  (galvanocautère,  aiguille  à 
tricoter,  etc.),  annihile  le  corps  du  délit.  Si  la  poche 
microbienne  se  trouve  trop  éloignée  pour  être  aper- 


3.  La  seringue  Delta  est,  à  notre  avis,  la  meilleure  de 
celles  qui  existent  dans  le  commerce. 

4.  Un  nouveau  traitement  vient  d’être  préconisé  :  les 
injections  intramusculaires  de  permanganate.  Il  ii  Tincon- 
vénient  d’être  très  douloureux.  Cette  intéressante  méthode 
n’est  encore  qu’à  l'étude. 
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(•ue,  los  balsamiques  et  les  lavages  urétraux  amènent 
cependant  souvent  la  guérison  si  le  malade  est 
tenace.  lJiri)ns-nous  que  dans  cette  forme  l’exercice 
du  coït  (revêtir  un  préservatif)  et  l’injection  peu  après 
l'excitation  génitale  peuvent  donner  des  succès. 

d  i  Uleunnrra^ie  neec  placarda  inflammatoires 
super jiriida  qui  sc  traduisent  par  écoulement  mati¬ 
nal  de  rnuco-ptis.  Les  Itaitis  urétraux  antiseptiques 
et  astringents,  longtemps  continués,  suffisent 
fréquemment. 

Les  cas  rebelles  ressortissent  en  général  des 
instillations  :  ils  sont  e.rccptionnels.  Les  chirur¬ 
giens  d'autrefois  prescrivaient  d’appliquer  au 
périnée  un  vésicatoire  de  7  cm.  de  long  sur  2  de 
large.  On  le  laisse  sécher  huit  jours,  pour,  après 
ce  temps  de  repos,  le  réappliquer  encore  une 
fois. 

2“  Bi.iîNNonnAttiKS  rnoroNUEs  et  ixvétéuées. 

Elles  sont  moins  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 
Les  infiltrations  à  tendance  plastique,  les  inflam¬ 
mations  persévérantes  des  glandes,  en  par¬ 
ticulier  des  glandes  juxta- prostatiques  et  prosta¬ 
tiques,  ne  doivent  pas  être  admises  sans  raisons 
sérieuses,  et  la  plus  importante  de  ces  raisons 
est  l’échec  avéré  du  traitement  simple  opportu¬ 
nément  varié  et  docilement  exécuté. 

Rares  sont  les  malades  qui  ont  besoin  du 
spécialiste.  Mais  alors  il  faut  des  chirurgiens 
expérimentés  et  bien  outillés.  La  plus  simple 
manœuvre  endo-urétrale  exige  une  installation, 
un  jugement  et  une  adresse  que  ne  possèdent  bien 
qu'un  petit  nombre  de  techniciens. 

Il  n'est  pas  rare  d'ailleurs  que  les  meilleurs  des 
spécialistes  n'obtiennent  qu’une  amélioration 
transitoire.  Les  malades  dilatés,  massés,  instillés 
et  non  guéris  guérissent  souvent  parfaitement  en 
reprenant  le  traitement  simple  qui  avait  aupa¬ 
ravant  échoué. 

Les  bains  urétraux  au  sulfate  de  zinc  ou  à 
l'argent  se  montrent  efficaces.  Nous  avons  obtenu 
quelques  bons  résultats  en  prescrivant  un  bain  de 
sulfate  de  zinc  le  soir,  et  le  matin  une  injection  de 
quelques  minutes  au  formol  (formol  neutralisé 
1  gr.;  chlorure  de  cocaïne,  1  gr.;  eau  300).  L’eau 
de  chaux  coupée  de  moitié,  ou  pure,  fut  en  faveur 
à  la  fin  du  xvni'’  siècle. 

.\u  cours  des  blennorragies  tenaces  apparaît 
une  complication  qui,  par  l’incohérence  qu’elle 
impose  au  traitement,  suffit  à  empêcher  la  gué¬ 
rison.  C'est  V hypocondrie.  Les  causes  majeures 
en  sont  le  sentiment  de  l’infériorité  individuelle 
et  l’inquiétude  génitale.  Lorsque  la  blennorragie 
est  franchement  chronicpie,  c’est-à-dire  lorsque 
les  excès  de  boisson  ne  provoquent  pas  de  poussée 
aigue,  toute  restriction  alimentaire,  physique, 
génitale,  est  inutile  pour  le  traitement,  et  nuit  à 
la  santé  générale.  «  11  est  indispensable,  disait 
Lagneau,  d’associer  un  régime  restaurant  à 
l'usage  des  astringents  locaux  :  on  prescrira  donc 
du  vin  et  de  bons  aliments.  »  Le  coït  sera  permis, 
(piittc  à  ordonner  un  préservatif  si  la  contagio¬ 
sité  est  possible.  Certains  guéris  ou  subguéris 
s’alarment  de  constater  une  diminution  de  leur 
virilité  ;  il  suffit  de  les  confesser,  et  de  leur 
montrer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’impuissance,  mais 
d’émotion,  d’absence  d’entrainement  ou  d’inappé¬ 
tence  réelle  de  l’objet  soi-disant  désiré. 

Même  après  la  guérison  de  la  hlonnorrhée  peut 
persister  une  douleur  spontanée,  continue  ou 
paroxystique,  qui  tourmente  les  inquiets.  Après 
s’être  assuré  qu’elle  ne  tenait  a  aucun  reste  de 
phlegraasie  localisée  en  un  point  du  canal,  Diday 
traitait  l’état  névropathique  et  ordonnait  avec 
succès  soit  des  injections  d’huile  de  morphine  ou 
d’infusion  concentrée  de  feuilles  de  belladone, 
soit  des  bains  de  verge  dans  une  solution  de  sul¬ 
fate  neutre  d’atropine  à  1  pour  3.000.  Cette  mé¬ 
thode  doit  être  réservée  aux  néoralyies  urétrales 
vraiment  douloureuses,  car  elle  a  le  très  grave 
inconvénient  de  fixer  l’attention  du  psychopathe 
sur  ses  organes  génitaux. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2i  Septembre  1917. 

Le  taux  de  blutage  et  le  rendement  alimentaire 
du  blé.  —  M.  Louis  Lapicquo,  tout  en  reconnais¬ 
sant  que  le  pain  blanc,  à  poids  égal,  nourrit  plus  que 
le  pain  bis  et  celui-ci  plus  que  le  pain  dans  lequel 
est  incorporé  tout  le  son,  fait  observer  que  le  ren¬ 
dement  alimentaire  du  blé,  c’est-à-dire  la  quantité  de 
subsistance  humaine  que  fournit  une  quantité  donnée 
de  blé,  n’est  pas  représentée  par  la  valeur  alimen¬ 
taire  du  pain,  mais  consiste  en  réalité  dans  le  pro¬ 
duit  de  cette  valeur  par  la  quantité  de  pain  obtenue. 

Or  l’expérience  montre  que  l’extraction  à  H5  p.  100 
sur  blé  moyen  donne  sans  doute  possible  un  bénéfice 
sur  toute  extraction  moindre.  Dans  ces  conditions,  il 
n’y  a  aucune  raison,  si  nous  risquons  de  manquer  de 
blé,  de  revenir  à  un  taux  inférieur  d’extraction  et 
cela  d’autant  plus  que  la  panification  à  l'eau  de  chaux, 
comme  l’a  tout  récemment  montré  M.  Lapicque,  sup¬ 
prime  ou  tout  au  moins  atténue  de  façon  très  impor¬ 
tante  les  inconvénients  pouvant  résulter  de  la  pré¬ 
sence  dans  la  farine  de  quelques  centièmes  des 
enveloppes  de  grains. 

l'c  Octobre  1917. 

Résultats  de  la  vaccination  antltypho’idique  et 
antiparatyphique  aux  armées,  pendant  la  guerre. 
—  M.H.  Vincent.  Pendant  la  présente  guerre  franco- 
allemande,  on  a  observé  une  grave  poussée  épidé¬ 
mique  pendant  l’hiver  de  1911-1915.  La  vaccination 
préventive  n’a  pu  être  ell’ectuée  sur  le  front,  pendant 
cette  période,  en  raison  des  nécessités  de  la  guerre, 
l'iie  recrudescence  estivale  beaucoup  moins  sérieuse 
s’est  produite  en  1915,  due  surtout  aux  fièvres  para¬ 
typhoïdes. 

Depuis  lors,  les  armées  du  front  présentent  un  état 
sanitaire  très  remarquable.  La  fièvre  typhoïde  et  les 
fièvres  paratyphoïdes  n’existent  plus  qu’à  un  degré 
de  fréquence  très  faible,  malgré  les  conditions 
aggravantes  d’une  exceptionnelle  sévérité  constituées 
par  une  guerre  violente  et  très  prolongée,  par  l’accu¬ 
mulation  d’immenses  masses  de  troupes,  en  nombre 
tel  qu’on  n’en  a  jamais  observé  de  semblables  en 
aucune  guerre;  par  le  renouvellement  incessant  des 
effectifs;  par  le  contact  étroit  des  hommes  et  le  dan¬ 
ger  permanent  de  contagion  directe  et  indirecte  pro¬ 
venant  des  malades  et  des  porteurs  de  germes;  par 
les  mouches  et  la  contamination  continue  du  sol,  etc. 

La  vaccination  en  grand  a  commencé  eu  Février  1915 
sur  les  troupes  du  front,  à  la  suite  des  missions  faites 
aux  armées  par  M.  Vincent  sur  l'ordre  du  ministre  de 
la  Guerre.  Le  Laboratoire  de  l’armée  (Val-de-Grâcc) 
a,  depuis  le  début  de  la  guerre,  envoyé  sur  le  front 
5.513.073  doses  de  vaccin.  Avant  la  guerre  et  depuis 
l’année  1911,  20.000  soldats  avalent  été  simultané¬ 
ment  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres 
paratyphoïdes  A  et  B  à  l’aide  du  vaccin  mixte  ou 
triple;  plus  de  200.000  avaient  reçu  le  vaccin  auli- 
typlioïdique. 

Actuellement,  et  grâce  à  l’immunisation  active,  ces 
maladies  peuvent  être  considérées  comme  pratique¬ 
ment  vaincues.  De  5,12  et  7,2',  (Novembre  et 
Décembre  UUÏ),  de  7  (.Janvier  1915)  pour  1.000 
hommes,  le  nombre  des  cas  s’est  abaissé  presque 
brusquement  à  ï.'L  2,19:  1,6,  dès  qu’à  la  suite  des 
missions  aux  armées  la  vaccination  a  commencé  à 
être  appliquée  en  grand. 

En  Août  et  Septembre  1915,  la  moi-bidité  .para¬ 
typhoïdes  prédominantes)  remonte  un  peu  h  2, ',7  et 
2,65,  puis  décroît  de  plus  en  plus. 

A  parti,-  du  mois  de  Février  1916,  le  pourcentage 
des  cas  pour  1.000  hommes  descend  au-dessous  de 
l’unité  et  se  maintient  de  plus  en  plus  bas. 

En  1917,  ces  taux  mensuels  sont  successivement  de 
0,1  ;  0,0',8;  0,025;  0,028;  0,036;  0,064;  0,068  et  0,063 
pour  1.000  hommes. 

Quant  à  la  mortalité,  la  courbe  qui  la  traduit, 
après  son  fastigium  de  l'hiver  1914-1915  (Novembre  à 
Mars),  descend  presque  verticalement  dès  ce  moment. 
Les  vaccinations  faites  à  ce  moment  à  deux  injections 
ont  amené  cette  chute  si  remarquable  des  cas  et  des 
décès,  et  la  mortalité  est  tellement  infime  qu’on  est 
obligé  de  l’évaluer  par  rapport  à  100.000  hommes. 
Même  réduit  à  cette  échelle,  le  pourcentage  est  sou¬ 
vent  r.imené  à  une  fraction  d’unité.  En  1917,  il  a  été 
successivement  de  0,6  ;  0,5  ;  0,5  ;  0,1;  0,3  ;  0,6  ;  0,4  ; 
0,3  pour  100.000  hommes. 

On  ne  peut  déterminer  d’une  façon  précise  le  béné¬ 


fice  sanitaire  dit  à  la  prophylaxie  spécifique.  Si  la 
morbidité  et  la  mortalité  par  maladies  typhoïdes 
observées  de  Novembre  1914  à  Janvier  1915  s’étaienl 
maintenues,  on  peut  estimer,  dans  l' hj/pothèse  oii 
quatre  à  cinq  millions  d’hommes  auraient  passé  sur 
le  front  pendant  ces  ti-eute-huit  mois  de  guerre,  que 
le  chiffre  des  cas  de  fièvre  typhoïde  eiït  dépassé  un 
million  et  celui  des  décès  145.000.  Encore  n'est-il 
pas  tenu  compte  de  l’influence  aggi-avante  redoutable 
réalisée  parla  longue  persistance  de  la  guerre  et  par 
la  chaleur  estivo-automnale  de  ces  trois  années 

La  vaccination  préventive  a  donc  économisé  à 
l’armée  et  au  pays  un  chiffre  extrêmement  élevé  de 
cas  et  de  décès.  ' 

En  prenant  comme  terme  de  comparaison  l’état 
sanitaire  de  l’armée  française  avant  la  guerre,  état 
fourni  par  la  statistique  officielle  de  l’année  1911  (la 
dernière  publiée),  on  voit  qu' actuellement  les  cas  de 
maladies  ti/plioldcs  (lièvres  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes)  observés  dans  les  armées  du  front  sont 
près  de  sept  fois  moins  nombreu.e  et  les  décès  huit 
fois  et  demi  plus  rares  qu’en  temps  de  pair.  G.  Y. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Octobre  1917. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Bar,  à  propos 
du  vote  émis  dans  la  précédente  séance  sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  Cazeneuve,  do  la  disposition  «  rendant 
obligatoire  pour  les  médecins,  dans  toute  la  France, 
la  déclaration  des  mort-nés  et  des  embryons,  comme 
elle  est  appliquée  dans  le  département  de  la  Seine»,  fait 
observer  qu’il  y  a  lieu  de  corriger  ce  texte  et  pro¬ 
pose  la  rédaction  suivante  qui  est  acceptée  :  «  Appli¬ 
que  à  l’expulsion  de  tout  fœtus,  quel  que  soit  1  âge 
de  vie  intra-interne  de  celui-ci,  les  prescriptions  des 
articles  55  et  suivants  du  Code  civil  ». 

La  syphilis  et  les  maladies  du  cœur.  —  M.  Gau¬ 
cher,  après  avoir  rappelé  que  l’influence  de  la  syphi¬ 
lis  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  est  connue  depuis 
longtemps,  signale  que  toutes  les  lésions  aortiques 
q>ii  ne  sont  pas  consécutives  à  des  endocardites 
aigues  survenues  dans  le  cours  d’une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  sont  syphilitiques.  De 
même,  d’après  M.  Gaucher,  les  lésions  mitrales  peu¬ 
vent  reconnaître  une  même  origine. 

C’est  ainsi,  sans  parler  du  rétrécissement  mitral, 
que  M.  Gaucher  possède  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  lui  permettent  d’admettre  sans  contesta¬ 
tion  possible  qu’il  y  a  aussi  des  insuffisances  mitrales 
produites  parla  syphilis.  De  même  on  trouve  encore 
des  sujets  atteints  de  tabes  fruste  et  de  lésions  mi¬ 
trales  ayant  une  seule  et  même  cause,  la  syphilis, 
et  qui  sont  à  tort  considérés  et  traités  comme  des 
rhumatisants. 

Ce  sont  là  des  faits  que  les  médecins  ont  intérêt  à 
bien  connaître  pour  pouvoir  à  l’occasion  instituer  le 
seul  traitement  efficace. 

Le  pain  actuel.  —  M.  Gley,  qui  ouvre  la  discus¬ 
sion  du  rapport  de  M.  Capitan  sur  le  pain  actuel,  fait 
tout  d’abord  observer  qu’il  y  a  lieu  pour  tous  les 
Français,  étant  donnée  l’insuffisance  notoire  de  notre 
récolte  de  blé,  d’accepter  la  ration  de  pain  qui  a  été 
prévue  et  qui  va  se  trouver  allouée  prochainement. 

Mais,  en  présence  de  cette  diminution  de  la  ration, 
il  appelle  Fatlention  sur  le  préjudice  grave  pouvant 
être  causé  au  public  du  fait  que  les  boulangers,  con¬ 
tinuant  à  profiter  de  la  tolérance  qui  les  favorise 
actuellement,  ne  cessent  de  donner  comme  pain  de 
1  kilogr.  du  pain  de  forme  allongée  pesant  parfois 
moins  de  700  gr. 

En  ce  qui  concerne  les  reproches  formulés  contre  le 
pain  actuel  que  Fou  a  accusé  de  causer  de  nombreux 
troubles  digestifs,  il  estime  qu’on  a  beaucoup 
exagéré  les  choses.  Certains  accidents  signalés 
paraissent  dus  à  l'existence  d’une  certaine  propor¬ 
tion  de  graines  toxiques  étrangères  au  blé  ayant  servi 
à  fabriquer  los  farines  qui  y  ont  donné  lieu. 

—  M.  Le  Dentu  estime  que  le  pain  actuel  est  fran¬ 
chement  mauvais  et  que  sa  consommation  détermine 
de  nombreux  accidents. 

—  M.  Chantemesse.  à  l’encontre  de  M.  Le  Dentu, 
estime  avec  M.  Gley  que  le  pain  actuel  est  en  général 
très  acceptable. 

—  M.  Gariel  pense  qu’on  a  commis  une  faute  en 
imposant  un  taux  de  blutage  uniforme.  Le  blutage 
doit  être  déterminé  d’après  la  qualité  du  grain.  Il 
estime  aussi,  en  raison  de  l’insuffisance  de  notre 
récolte,  qu’il  y  a  lieu  de  recommander  l’addition  à  la 
I  farine  de  blé,  addition  qui  peut  se  faire  sans  incon- 
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vénient,  de  farines  d'orge,  de  seigle,  de  sarrasin  et 
de  ma'is. 

—  M.  Pierre  Marie  attire  l’attention  sur  le 
danger  pouvant  résulter  pour  les  adultes  de  l’usage 
prolongé  du  pain  français  qui  est,  comme  on  sait,  du 
pain  préparé  à  l'aide  d’eau  de  chaux.  11  craint,  en 
cllet,  que  l'absorption  régulière  d'une  quantité  non 
négligeable  de  chaux  ne  favorise  le  développement 
de  l'artériosclérose  et  des  arthrites. 

—  M.  Galippe  fait  remarquer  que  les  accidents 
.signalés  comme  étant  dus  à  la  consommation  du  pain 
actuel  sont  tous  dus  bien  plus  à  une  mauvaise  pré¬ 
paration  du  pain  qu'à  la  qualité  même  de  la  farine. 

—  M.  Hanriot,  en  réponse  à  M.  Pierre  Marie,  fait 
observer  que  dans  le  pain  français,  la  proportion  de 
chaux  est  très  faible  et  le  plus  souvent  très  infé¬ 
rieure  à  celle  qu’on  trouve  dans  des  eaux  naturelles 
réputées  excellentes  pour  l'usage  courant. 

—  M.  Capitan  s’associe  pleinement  à  ces  der¬ 
nières  remarques. 

—  M.  Charles  Richet,  à  son  tour,  déclare  que  les 
quelques  centigrammes  de  cbaux  pouvant  être  ren¬ 
fermés  dans  la  ration  de  pain  sont  peu  de  chose  à 
côté  de  celle  qu’on  rencontre  dans  certains  aliments 
estimés,  tels  que  les  choux,  le  lait,  etc. 

—  M.  Gley  rappelle  que  la  chaux  s’élimine  très 
vite  sous  forme  de  savon  calcaire  en  même  temps 
que  les  matières  fécales.  Il  ajoute  que  la  quantité  de 
chaux  pouvant  exister  dans  la  ration  prévue  de  pain 
s’élèvera  à  peine  à  1  décigramme,  quantité  en  l’es¬ 
pèce  négligeable  .si  on  la  compare  à  celle  introduite 
dans  l’organisme  par  les  autres  aliments  et  cela  sous 
une  forme  souvent  plus  assimilable. 

—  M.  Pierre  Marie  craint  que  l’emploi  de  l’eau 
de  chaux  pour  la  fabrication  du  pain  ne  permette 
d’en  introduire  des  quantités  plus  considérables. 

—  M.  Capitan  fait  remarquer  à  M.  Pierre  Marie 
que  cela  est  impossible,  puisque  l’élévation  de  la 
proportion  de  chaux  aurait  pour  effet  immédiat  d’em- 
pècher  la  fabrication  du  paiu. 

—  M.  Hayem  prononce  alors  la  clôture  de  la  dis¬ 
cussion  et  donne  lecture  des  conclusions  suivantes  du 
rapport  qui  sont  successivement  adoptées. 

1°  Le  meunier  ne  doit  mettre  à  la  mouture  que  du 
blé  sain,  exempt  de  corps  et  graines  étrangers  ou-de 
grains  altérés,  en  somme ,  du  blé  indiistricUement 
propre  et  non  avarié  ; 

2“  Le  taux  du  blutage  ne  doit  pas  être  uniforme,  il 
doit  varier  suivant  la  qualité  du  blé,  définie  par  son 
poids  à  l’hectolitre  ; 

3“  D’après  les  renseignements  jusqu’ici  recueillis, 
il  semble  bien  que  la  réglementation  actuelle  ait 
abouti,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  faire  distri¬ 
buer  du  pain  qui  a  causé  des  accidents  morbides; 

4“  La  méthode  de  panification  à  l’eau  de  chaux, 
pain  français,  tout  en  ayant  de  grands  avantages,  ne 
semble  pas  devoir  présenter  d’inconvénients  au  point 
de  vue  de  la  santé  ; 

5“  Quant  aux  succédanés  des  céréales,  il  serait 
très  désirable  d’introduire  du  riz  dans  l’alimentation 
française,  autant  qu’il  serait  possible.  La  farine  de 
riz,  ainsi  que  les  farines  d’orge,  de  seigle,  de  sarra- 
zin  et  de  ma’is  peuvent  être  utilement  ajoutées  à  la 
farine  de  blé  pour  la  confection  du  pain,  f.eur  pré¬ 
sence,  si  elles  ont  été  bien  préparées,  n’y  présente 
aucun  inconvénient. 

L’Académie  a  de  plus  voté  les  deux  vœux  sui- 

L’Académie  émet  le  vœu  :  1“  Que  le  Gouvernement 
assure  aux  boulangers  la  fourniture  des  petites  doses 
de  levure  et  au  besoin  d’eau  de  chaux  nécessaires 
pour  la  fabrication  du  pain  ; 

2“  Que,  vu  le  rationnement  du  pain  pour  la  popula¬ 
tion  civile,  tous  les  pains  soient  vendus  au  poids. 

Extraction  d’un  éclat  d'obus  de  l'oreillette 
gauche.  —  M.  Le  Fort  rapporte  l'observation  d'un 
blessé  chez  lequel  il  a  extrait  un  éclat  d’obus  gros 
comme  un  pois  de  la  cavité  de  l’oreillette  gauche. 

Des  six  parois  de  l’oreillette  gaucho,  une  seule  est 
accessible,  c’est  la  postéro-inférieure,  dans  l’étroit 
espace  limité  par  les  veines  pulmonaires,  l’auricule, 
le  sillon  auriculo-ventriculaire.  C’est  la  partie  la 
plus  reculée  du  coeur.  L’éclat  d’obus  a  été  fixé  avec 
les  doigts  dans  un  pli  de  la  paroi  auriculaire,  deux 
anses  de  fil  ont  été  passées  à  la  base  du  pli,  l’oreil¬ 
lette  a  été  incisée  au  bistouri,  l’éclat  extrait,  les  fils 
serrés.  L’hémostase  a  été  complète  dès  le  serrage 

Les  suites  ont  été  simples  les  trois  premiers  jours, 
la  mort  est  survenue  le  quatrième.  L'autopsie  a 
montré  que  les  sutures  avaient  parfaitement  tenu, 
qu’il  n’y  avait  eu  ni  hémorragie  dans  le  péricarde  ni 


coagulations  sanguines  dans  le  cœur.  Le  m.alade  a 
fléchi  parce  qu’il  était  âgé  (45  ans),  qu’il  était  conva¬ 
lescent  d’une  affection  pulmonaire  récente  quand  il  a 
été  blessé,  parce  qu’il  avait  des  tares  anciennes  : 
symphyse  pleurale  totale  bilatérale,  cœur  petit  et 
graisseux,  périnéphrite  graisseuse  à  droite,  légère 
hydrouéphrose  à  gauche,  etc.  Un  blessé  de  guerre 
de  type  moyen  eût  survécu. 

C’est  la  deuxième  observation  d’intervention  sur 
la  face  postéro-inférieure  du  cœur  pour  extraction 
de  projectile,  la  première  est  duo  au  même  auteur  et 
concerne  le  ventricule  droit. 

M.  Le  Fort  a  pratiqué  actuellement  sept  opéra¬ 
tions  d’extractions  de  corps  étrangers  dti  cœur,  quatre 
extractions  péricardiques,  avec  un  décès  et  dix  gué- 

La  glycosurie  traumatique  chez  les  blessés  de 
guerre.  —  M.  F.  Rathery  a  étudié  systématique¬ 
ment  la  glycosurie  chez  1.412  blessés.  La  glycosurie 
fut  observée  (10  fois,  soit  dans  4,17  pour  100  des  cas. 
La  glycosurie  traumatique  ne  paraît  donc  pas  être 
très  fréquente.  Elle  ne  paraît  pas  non  plus  être  en 
rapport  avec  la  gravité  des  blessures,  mais  avec  le 

Ce  sont  surtout  les  blessés  du  membre  supérieur 
et  du  membre  inférieur,  puis  ceux  de  la  tête  qui  sont 
glycosuriques. 

Les  grands  commotionnés  ne  paraissent  pas  devoir 
être  atteints  de  glycosurie. 

Sur  l'hibernation  des  anophèles  en  Dauphiné.  — 
MM.  L.  Léger  et  G-  Mouriquand  ont  constaté  que 
dans  la  région  du  Dauphiné  Anophcles  bifarcatns 
hibernant  sous  la  forme  larvaire  donne  dès  Avril  des 
adultes  piqueurs,  tandis  qne  Anophèles  inacullpennis 
n'hibernant  que  sous  la  forme  de  femelles  fécondées 
ne  donne  des  adultes  qu’au  seul  début  de  l'été. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

L.  Babonneix  et  H.  David.  Trois  cas  d’épilepsie 
«  essentielle  »  liée  à  riiérédo-syphilis  {.loarn.  de  méd. 
eide  chir.  paih.,  t.  LX.X.WIII,  1017,  2, S  Juillet,  p,  561- 
563).  —  Les  auteurs  rapportent  trois  observations 
d'épilepsie  «  essciflielle  »  liée  à  l’hérédo-syphilis  qui 
semblent  très  intéressantes  parce  qu’elles  montrent  : 

1"  Que  les  classiques  stigmates  de  dégénérescence 
ne  sont  que  des  stigmates  d’hérédo-syphilis  ; 

2“  Que  l’infantilisme  reconnaît  parfois  la  même 

3“  Que  le  caractère  héréditaire  de  l’épilepsie  s’ex¬ 
plique,  dans  bien  des  cas,  par  une  syphilis  de  pre¬ 
mière  ou  de  seconde  génération. 

Ces  faits  apportent  un  nouvel  appoint  à  la  théorie, 
chère  à  l’un  des  auteurs,  qui  rattache  à  la  syphilis  la 
plupart  des  cas  que  l’on  étiquetait  jadis  épilepsie 
essentielle.  E.  Soiiclmans. 

John  Parkinson  et  Hilmar  Koefod.  EiTets  immé¬ 
diats  de  l'acte  de  fumer  des  cigarettes  sur  des 
hommes  en  bonne  santé  et  sur  des  cas  de  «  cœurs 
de  soldais  »  {Lancet,  vol.  CXCIII,  n»  7,  1017,  1« 
Août,  p.  232).  —  Dans  cette  guerre,  beaucoup  de  sol¬ 
dats  deviennent  inutilisables  parce  qu’ils  perdent  le 
souffle  lorsqu’ils  ont  à  réaliser  un  exercice  ou  quelque 
série  d’efforts  tels  (]ue  le  service  militaire  en  exige. 
Les  mêmes  sujets  se  plaignent  fréquemment  de  dou 
leurs  précordiales,  de  palpitations,  de  vertiges, 
d’épuisement.  On  trouve  chez  certains  des  signes  de 
maladies  valvulaires;  on  les  réforme.  Mais  chez  la 
plupart  il  n'y  a  rien  d’anormal  à  l’auscultation.  Ces 
cas  sont  à  étiqueter  «  couirs  de  soldats  »  ou  bien 
«  cœurs  irritables  ». 

On  a  assuré  que  l’habitude  de  fumer  à  l’excès, 
particulièrement  des  cigarettes,  est  une  des  causes 
les  plus  puissantes  de  cet  état.  C’est  difficile  à  démon¬ 
trer.  Il  y  a  d’autres  facteurs.  Il  faudrait  voir  ce  qui 
se  produirait  après  une  abstinence  prolongée  de 
tabac.  Xos  hommes  ne  sont  pas  curieux  do  s’y  sou¬ 
mettre.  Toutefois  le  problème  est  susceptible  d’une 
solution  approchée.  Il  suffit  de  rechercher  l'effet 
immédiat  de  l’acte  de  fumer  des  cigarettes  sur  la  cir¬ 
culation  et  sur  les  réactions  de  ces  malades  à  l’occa¬ 
sion  d’exercices,  et  à  comparer  les  faits  avec  ce  qui 
se  passe  chez  les  hommes  en  bonne  santé  soumis 
aux  mêmes  conditions.  Les  résultats  des  expériences 
entreprises  à  cet  égard  sont  très  nets. 


L’effet  immédiat  de  l’acte  de  fumer  des  cigarettes, 
sur  le  système  circulatoire  et  sur  l’essoufflement 
consécutif  aux  exercices,  a  été  recherché  par  les 
auteurs  chez  30  fumeurs;  20  étaient  des  a  cœurs  de 
soldats  11,  et  les  10  autres  étaient  des  liommes  eu  par¬ 
faite  santé.  Chacun  avait  à  fumer  4  ou  5  cigarettes  en 
un  temps  de  quarante  minutes. 

Un  effet  appréciable  fut  constaté  chez  17  dos 
malades:  les  3  autres  n’avalaient  pas  la  fumée; 
9  des  10  hommes  sains,  servant  de  contrôle,  tous 
inhalant  la  fumée,  furent  influencés  de  la  même 
manière  :  mais  ils  ne  le  furent  pas  au  même  degré. 

Le  compte  du  pouls,  chez  les  malades  eu  train  de 
fumer,  fut,  en  moyenne,  de  9  battements  supérieur 
à  ce  qu’il  était  avant  la  séance;  chez  les  hommes  de 
contrôle,  bien  portants,  l’augmentation  ne  fut  que 
de  6,  Il  ne  fut  jamais  constaté  de  ralentissement  ini¬ 
tial,  ni  d’irrégularité  imputable  à  l’action  de  fumer. 

Chez  les  malades  le  chiffre  des  respirations  ne  fut 
pas  modifiée  ;  chez  les  bien  portants  il  fut  quelque 
peu  réduit. 

La  pression  du  sang  se  trouva  augmentée  à  la  fois 
chez  les  malades  et  chez  les  témoins  bien  portants, 
de  5-10  mm.  pour  la  systolique,  de  5  mm.  pour  la 
diastolique. 

Ces  effets  apparaissaient  dans  les  cinq  minutes; 
dès  la  première  cigarette  ils  atteignaient  à  peu  près 
leur  maximum  ;  ils  se  maintenaient  ensuite  pendant 
toute  la  période  occupée  à  fumer. 

Un  test  d’exercice  simple  fut  accompli  avant  de 
fumer,  et  après  la  cessation  de  cet  acte.  Chez  les 
malades,  les  pulsations  se  tinrent  à  un  nombre  plus 
élevé  au  cours  de  toute  l’épreuve  faite  après  fumer  ; 
la  moitié  des  malades,  également,  parurent  plus 
essoufflés  à  la  fois  subjectivement  et  objectivement. 
Chez  deux  malades  la  douleur  précordiale  fut  déter¬ 
minée  par  le  simple  acte  de  fumer,  en  dehors  de 
tout  exercice.  Par  contre,  pour  les  témoins  bien  por¬ 
tants,  la  courbe  du  pouls  dans  l’épreuve  après  fumer 
reproduisit  très  exactement  la  courbe  obtenue  dans 
l’épreuve  avant  fumer  ;  essoufüemenl  chez  deux 
témoins  seulement. 

Ces  observations  montrent  que,  dans  l’état  de 
santé,  une  seule  cigarette  fumée  par  un  fumeur 
habituel  a  pour  ell’et  d’élever  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  et  le  chiffre  de  la  pression  sanguine  d’une 
façon  appréciable;  ces  effets  sont  plus  prononcés,  et 
notablement,  dans  les  cas  de  «  cœurs  de  soldats  c. 
Bien  plus,  la  fumée  de  quelques  cigarettes  peut  faire 
que  des  hommes  bien  portants  s’essoufflent  ensuite 
à  la  maïuuuvre;  c’est  ce  qui  arrive  pour  un  grand 
nombre  des  malades  dits  «  cœurs  irritables  ». 

L’habitude  de  fumer  des  cigarettes  avec  excès  n’est 
pas  la  cause  essentielle  de  la  plupart  des  «  cœurs  de 
soldats  »  ;  mais  c’est  évidemment  un  facteur  qui  con¬ 
tribue  d’une  manière  importante  à  produire  l’essouffle¬ 
ment  et  la  douleur  précoi'diale  chez  beaucoup  de 
sujets  qui  présentent  cet  état.  Fkinuel. 

C.-J.  Parhon  et  M'’'“  Eug.  Vasiliu.  Troubles  spn- 
sitifs  et  moteurs  (tremblement  à  type  parkinso¬ 
nien,  phénomènes  paralytiques)  à  topographie 
surtout  cubitale,  du  côté  droit,  à  la  suite  d’une 
lésion  crânienne  dans  la  région  pariétale  gauche 
{Revue  neurologicjue,  An.  XXIV,  n“  4-5,  1917,  Avril- 
Mai,  p.  156-162).  —  Il  s’agit  d’un  blessé,  frappé  par 
une  balle  à  la  région  pariétale  gauche,  qui  présenta 
un  tremblement  manifeste  à  type  parkinsonien  des 
trois  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l’annulaire  et 
du  petit  doigt,  avec  troubles  sensitifs  dans  le  même 
territoire,  surtout  à  ces  deux  derniers  doigts  et  à  la 
région  interne  de  la  main. 

L’opération  ne  montra  qu’une  fracture  de  la  table 
interne  de  1  os,  sans  lésion  appréciable  des  méninges. 
Elle  lut  suivie,  quelques  jours  après,  par  la  dispari¬ 
tion  du  tremblement,  mais  on  constata  en  revanche 
des  troubles  paralytiques  localisés  dans  le  domaine 
du  nerf  cubital;  les  troubles  sensitifs  persistèrent 
sur  une  surface  plus  étendue,  à  ce  qu  il  semble,  après 
l’opération. 

Ce  cas  présente  une  importance  particulière  à 
deux  points  de  vue. 

D’abord  le  tremblement  rappelait  beaucoup  celui 
du  syndrome  de  Paikinsou,  par  sa  forme  du  moins, 
sa  localisation,  différant  de  celle  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement  dans  ce  syndrome.  Mais  on  sait  que  le 
tremblement  parkinsonien  peut  présenter  parfois  des 
localisations  autres  que  celles  qui  sont  habituelles, 
et  précisément  ce  fait  tend  à  démontrer  la  participa¬ 
tion  des  centres  nerveux  dans  la  production  de  ce 
syndrome. 

Le  cas  soulève  donc  le  problème  de  la  possibilité 
d’une  origine  corticale  du  tremblement  parkinsonien. 
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On  a  plutôt  tendance  à  mettre  la  paralysie  agitante 
en  rapport  avec  le  pédoncule  ou  les  noyaux  de  la  base 
du  cerveau  (noyau  lenticulaire,  région  sous-thala- 
mique,  etr.).  'l'outefois  l'origine  corticale  des  trem¬ 
blements  en  général  I  Massalongo),  et  du  parkinsonien 
en  particulier,  a  été  soutenue  à  diverses  reprises 
(Souques). 

La  seconde  particularité  intéressante  est  la  locali¬ 
sation  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  dans  la 
sphère  cubitale.  La  ressemblance  avec  les  troubles 
résultant  des  lésions  du  nerf  cubital  est  frappante. 

Les  altérations  corticales  déterminent  plutôt  des 
hémiplégies,  des  monoplégies.  Des  troubles  aussi 
localisés  sont  exceptionnels,  bien  que  signalés  quel¬ 
quefois  :  monoplégie  limitée  aux  muscles  de  l’épaule, 
aux  interosseux  (Korster),  aux  muscles  des  éminences 
thénar  et  hypothénar,  aux  interosseux  (Dejerine  et 
Regnard),  aux  muscles  du  pouce  et  île  l'index 
(Parhon). 

Le  cas  tend  donc  à  montrer  une  certaine  ressem¬ 
blance  entre  la  topographie  périphérique  correspon¬ 
dant  aux  centres  corticaux  et  celle  qui  correspond 
aux  nerfs  périphériques.  Il  tend  à  montrer  également 
le  rapport  étroit  qui  semble  exister  entre  les  terri, 
toires  corticaux  moteurs  d'une  certaine  région  et  les 
territoires  sensitifs  de  la  même  région.  On  sait  que 
les  physiologistes  ont  pu  montrer  sur  l’écorce  céré¬ 
brale  l’existence  de  centres  différents  innervant  des 
segments  de  membres  —  on  a  déterminé  même  un 
centre  spécial  pour  le  pouce  —  et  des  régions  spé¬ 
ciales  du  corps,  face,  langue,  pharynx,  muscles  mas¬ 
ticateurs. 

D’autre  part  les  cellules  de  Retz,  origine  des  libres 
du  faisceau  pyramidal,  et  disposées  dans  la  région 
rolandique  sous  forme  de  nids, présentent  la  réaction 
à  distance  et  disparaissent  à  la  suite  des  lésions  de 
ce  faisceau  (Monakovv,  Dotto  et  Pusateri,  Marinesco, 
Ballet  et  Faure,  Parhon  et  Goldstein). 

Ainsi  que  ces  derniers  auteurs  l’ont  montré,  il  y 
aurait  lieu  d’entreprendre  une  étude  histologique  des 
localisations  motrices  corticales,  comme  on  l’a  fait 
pour  les  localisations  spinales. 

On  peut  supposer  que  les  nids  cellulaires  en  ques¬ 
tion  doivent  avoir  leur  individualité  et  que,  par  une 
étude  minutieuse  de  la  région  rolandique  on  parvien¬ 
dra  à  pouvoir  les  identifier  ainsi  qu’on  a  pu  le  faire 
pour  les  groupes  cellulaires  de  la  moelle  épinière, 
groupes  dont  nous  connaissons  aujourd’hui  en 
grande  partie  la  valeur  morphologique  et  physiolo¬ 
gique. 

Fei.xdel. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Georges  Hallez.  Les  formes  cloisonnées  et  les 
localisations  ventriculaires  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques  (Thèse  Paris,  i'élT , 
119  p.,  Baillière,  édit.). —  La  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques  est,  à  l’heure  actuelle,  un  des 
triomphes  cliniques  les  plus  remarquables  de  la  séro¬ 
thérapie  et  pourtant  les  échecs  thérapeutiques  ne 
sont  pas  rares,  malgré  les  injections  intrarachidiennes 
correctement  faites  et  suffisamment  répétées. 

Parmi  les  causes  d’insuccès  les  plus  récemment 
mises  en  évidence,  il  faut  ranger  l’extension  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  aux  cavités  ventriculaires  céré¬ 
brales  et  les  formes  de  méningite  adhésive,  qui  cloi¬ 
sonnent  en  certains  sièges  de  prédilection  les  espaces 
sous-arachuo'idiens  péri-encéphaliques  et  péri-médul- 

Ges  faits  expliquent  l’inefficacité  du  sérum,  ils 
indiquent  la  nécessité  de  le  mettre  en  contact  immé¬ 
diat  avec  les  diplocoques  pathogènes,  quel  que  soit 
le  siège  du  foyer  où  ils  se  multiplient. 

Hallez,  dans  un  travail  d’ensemble  très  complet, 
suivi  d’une  excellente  bibliographie,  rassemble  et 
étudie  les  formes  cloisonnées  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  et  d’épendymite  évoluant  en 
cavité  close. 

Le  cloisonnement  le  plus  fréquent  est  celui  qui 
interrompt  la  communication  entre  les  cavités  ventri¬ 
culaires  et  les  espaces  arachno'idiens  de  la  base  de 
l’encéphale.  Suivant  l’aspect  du  liquide  contenu  dans 
les  ventricules,  on  réserve  à  ces  manifestations  épen- 
dymaires  de  la  maladie  le  nom  de  pyocéphalie, 
d’épendymite  évoluant  en  cavité  close  ou  d’hydrocé¬ 
phalie  interne,  celle-ci  constituant  le  plus  souvent 
une  séquelle  de  la  méningite  aigue. 

Ou  peut  diviser,  avec  Ilarvier  et  Schreiber,  les  cas 
d'hydrocéphalie  en  deux  groupes  : 

1°  Les  méningites  à  forme  d’hydrocéphalie  aiguë, 
apparaissant  dès  le  début  de  la  maladie,  il  y  a  inflam¬ 
mation  diffuse  de  l’épendyme  et  des  méninges  et  pro¬ 


duction  anormale  de  liquide  plus  ou  moins  clair, 
renfermant  souvent  des  méningocoques.  Il  s’agit  là 
pour  l’auteur  plutôt  do  méuingo-épendymites  aiguës 
diffuses  à  méningocoques  que  d’hydrocéphalie  pro¬ 
prement  dite. 

2“  Les  hydrocéphalies  vraies,  constituées  par  une 
dilatation  des  ventricules  due  à  un  excès  de  liquide 
céphalo-rachidien,  de  composition  presque  normale; 
les  unes  sont  passagères  et  susceptibles  de  guéri¬ 
son,  ce  sont  les  plus  rares,  les  autres  sont  perma¬ 
nentes  et  progressives,  séquelles  plus  ou  moins  tar¬ 
dives  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Ces  épeudymitss  cloisonnées  s’observent  avec  cer¬ 
taine  fréquence  chez  les  enfants  du  premier  âge,  cette 
prédilection  semble  être  expliquée  par  certaines  rai¬ 
sons  d’ordre  anatomique  et  clinique. 

D'autre  part,  au  cours  des  méningites  cérébro-spi¬ 
nales,  de  bonne  heure  des  adhérences  inflammatoires 
peuvent  s’organiser,  créer  des  cloisonnements,  obli¬ 
térer  des  orifices  normaux,  et  cela  en  pleine  période 
aiguë,  au  moment  où  les  méningocoques  encore  viru¬ 
lents  se  multiplient.  Ainsi  s’établissent  des  foyers 
purulents  ou  séro-purulents  qui  s’individualisent  et 
demeurent  isolés  du  reste  des  espaces  sous-arachno'i- 
diens. 

Les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves  de  ces 
méningites  cloisonnées,  mais  aussi  les  plus  acces¬ 
sibles  à  une  thérapeutique  efficace,  sont  les  formes 
ventriculaires,  associées  ou  non  à  d’autres  cloisonne¬ 
ments  des  enveloppes  cérébrales  et  médullaires. 

Ces  formes  méritent  d’être  distinguées  de  l’hydro¬ 
céphalie  pour  des  raisons  cliniques,  anatomiques  et 
thérapeutiques.  II  s’agit  ici  de  rétention  de  liquide 
trouble  séro-purulent  ou  franchement  purulent  qui 
à  l’état  frais  contient  des  diplocoques  pathogènes. 
Au  lieu  d’une  séquelle  incurable,  il  s’agit  plutôt  d’une 
complication  survenant  au  cours  même  de  la  mala¬ 
die  avec  symptomatologie  propre  et  évolution  bien 
plus  rapide  que  dans  l’hydrocéphalie  vraie.  La  cura¬ 
bilité  de  ces  formes  enfin  est  indéniablement  possible. 

L’indépendance  de  ces  foyers  ventriculaires  s’af¬ 
firme  cliniquement  par  une  reprise  des  symptômes 
de  méningite  cérébrale,  avec  retour  de  la  fièvre  tandis 
que  les  signes  de  ponction  lombaire  contrastent  avec 
cette  aggravation.  On  note,  en  effet,  les  phénomènes 

1»  Persistance  d’un  liquide  de  guérison,  en  oppo¬ 
sition  avec  l’aggravation  clinique. 

2“  Difficulté  de  ramener  par  la  ponction  une  quan¬ 
tité  normale  de  liquide. 

fi”  Incapacité  d’absorption  du  sérum. 

4“  Dissemblance  entre  le  liquide  rachidien  et  le 
liquide  cérébral. 

Mais  cette  ponction  ventriculaire  n’est  bien  facile 
que  chez  le  nourrissou.  Hallez  signale  et  discute  deux 
signes  cliniques  :  le  signe  Mac  Ewen  qui  permet  de 
découvrir  l’épanchement  en  percutant  le  ptérion,  le 
malade  étant  debout,  la  tête  légèrement  inclinée  de 
côté  et  le  signe  réflexe  de  la  pyocéphalie  de  Chiray, 
constitué  par  une  crise  congestive  après  une  minime 
inoculation  sériqne  intraveineuse. 

La  distension  ventriculaire  peut  être  unilatérale 
et  il  peut  arriver  dans  ces  cas  que  l’unilatéralité  des 
phénomènes  fasse  penser  à  une  tumeur  cérébrale  ou 

A  cette  distension  plus  ou  moins  accentuée  des 
ventricules  par  un  liquide  souvent  riche  en  ménin¬ 
gocoques  peuvent  s’ajouter  des  lésions  de  méningite 
basilaire  eukystée  qui  interrompent  les  communica¬ 
tions  entre  les  espaces  sous-arachnoi'diens,  péri-en¬ 
céphaliques  et  rachidiens. 

Dans  certaines  observations  on  voit  encore  l’exis¬ 
tence  d’abcès  à  méningocoques,  du  cerveau  ou  des 
méninges  cloisonnés  du  rachis,  mais  ce  sont  là,  à  la 
vérité,  des  formes  exceptionnelles. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions 
macroscopiques  constatées  à  l’autopsie  des  sujets 
morts  de  méningite  cloisonnée  à  méningocoques 
ont  été  en  partie  décrites  dans  les  travaux  de  Netter 
et  Debré  sur  la  méningite  cérébro-spinale  prolongée 
à  forme  cachectisante  et  par  Merle  dans  sa  thèse  sur 
les  épendymites.  Hallez  reprend  très  minutieusement 
cette  étude  ainsi  que  celles  des  coupes  microscopiques 
des  pièces  recueillies  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’auteur  étudie  longuement  quelles  sont  les  con¬ 
ditions  favorables  aux  oblitérations  ou  à  Information 
de  fausses  membranes  dans  la  région  bulbo-ponto- 
cérébelleuse,  qui  ont  pour  double  résultat  d’isoler  à 
la  fois  et  les  cavités  centrales  et  les  espaces  basilaires. 

Il  suppose  ; 

1“  Que  le  retard  apporté  à  la  sérothérapie  permet 
aux  adhérences  de  se  créer  en  toute  liberté  ; 


2°  Que  la  déflexion  particulièrement  prononcée  de 
la  nuque  favorise  le  drainage  du  pus  méningé  vers 
les  régions  déclives  ;  fosse  cérébelleuse,  trou  occipi¬ 
tal,  région  bulbaire,  etc..., 

3“  Que  la  lordose  cervicale,  figée  par  des  contrac¬ 
tures,  peut  faciliter  la  formation  de  cloisons  fibrino- 
purulentes  en  immobilisant  le  bulbe  et  en  accolant 
plus  intimement  le  plafond  du  4'  ventricule  à  la 
face  inférieure  du  cervelet  ; 

4“  Qu’enfln  l’importance  des  orifices  ventriculaires 
varie  d’un  sujet  à  l’autre,  et  que  certains  malades 
peuvent  faire,  plus  facilement  que  d’autres,  des  obli¬ 
térations  précoces. 

Ces  raisons,  ajoute  Hallez,  expliquent  peut-être  la 
particulière  fréquence  des  méningites  cloisonnées 
dans  le  premier  âge.  Le  début  de  la  maladie  est,  en 
effet,  traînant  et  peut  faire  errer  le  diagnostic,  le  rejet 
de  la  tête  en  arrière  et  la  crampe  de  la  nuque  y  sont 
particulièrement  intenses,  enfin  les  orifices  de  com¬ 
munication  unissant  les  deux  circulations  endo  et 
péri-cérébrales  sont  plus  étroits  et  plus  aisément  obli¬ 
térés  par  des  néo-membranes. 

Le  diagnostic  des  formes  cloisonnées  delà  méningite 
cérébro-spinale,  associées  ou  non  à  la  pyocéphalie, 
n’est  pas  toujours  facile  et  pourtant  il  doit  être  pré¬ 
coce  pour  pouvoir  de  bonne  heure  apporter  le  traite¬ 
ment  utile. 

La  sérothérapie  lombaire  est  impuissante  à  faire 
disparaître  les  méningocoques  de  ces  foyers  enkystés 
et  il  importe  de  lui  substituer  un  traitement  local, 
variable  avec  le  siège  des  lésions. 

Les  injections  de  sérum  intraventriculaires,  faites 
à  travers  la  fontanelle  antérieure  chez  le  nourrisson 
et  au  moyend’unê  trépanation  préalable  chez  l’adulte, 
les  injections  sphéno'idalesou  vertébrales  supérieures 
ont  donné  quelques  résultats  encourageants  après 
les  insuccès  passés. 

Les  succès  thérapeutiques,  conclut  l’auteur,  seront 
moins  rares,  à  mesure  que  l’évolution  clinique  des 
cloisonnements  méningés  sera  mieux  connue  et  que 
les  injections  locales  de  sérum  seront  pratiquées  de 
façon  plus  précoce  et  moins  timorée. 

E.  SciIULMANN. 

Prosper  Merklen.  Sur  une  forme  d  insufSsance 
bépato-rénale  aiguë  (Rev.  de  Médecine,  XXXV, n»  3, 
1910,  Mars,  pp.  172-197.  —  Selon  la  doctrine  clas¬ 
sique  le  rein  est,  au  cours  des  ictères,  lésé  propor¬ 
tionnellement  au  degré  du  trouble  hépatique.  Pour¬ 
tant,  dans  certains  cas  d’ictère  grave,  on  a  pu  trouver 
un  foie  non  seulement  sans  aucune  lésion  de  déficit 
cellulaire,  mais  encore  offrant  des  réactions  hyper¬ 
plasiques  témoignant  de  la  vitalité  de  ses  éléments. 

Merklen  rapporte  quinze  observations  d’un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  hépato-rénale  aiguë  où  la  mort 
est  survenue  neuf  fois. 

Il  s’agit  en  résumé  d’une  insuffisance  hépato-rénale 
massive  à  début  rapide  ou  subit,  évoluant  au  milieu 
des  stigmates  d’un  état  toxi-infectieux  grave. 

La  symptomalologie  est  tout  d’abord  celle  d'un 
ictère  cholurique,  avec  selles  fréquemment  colorées  ; 
elle  se  poursuit  par  l’adjonction  et  maintes  fois  la 
prédominance  des  signes  rénaux  parmi  lesquels 
l’élévation  du  taux  de  l’urée  est  le  plus  important. 

Le  syndrome  semble  régi  principalement  par  le 
degré  de  l’émission  urinaire,  qui  oscille  de  l’anu¬ 
rie  presque  toujours  fatale  à  la  diurèse  curatrice. 

Les  malades  se  distinguent  dès  les  premiers  jours 
des  autres  ictères  infectieux  par  la  gravité  de  l’état 
général,  l'aspect  de  profonde  intoxication,  la  sensa¬ 
tion  d’angoisse,  les  douleurs  violentes  des  membres 
inférieurs,  les  hémorragies  précoces,  la  coloration 
des  selles. 

Ces  cas  se  rapprochent  par  plusieurs  points  de 
ceux  décrits  par  Garnier  sous  le  nom  de  formes 
sévères  de  l’ictère  infectieux,  quoique  cet  auteur  ait 
eu  affaire  à  des  formes  en  général  curables. 

L’attention  du  médecin  dans  ce  syndrome  d’insuf¬ 
fisance  hépato-rénale  doit  se  porter  sur  les  signes 
de  participation  du  rein  qui  souvent  dominent  le 
tableau.  Le  dosage  de  l’urée  — d’une  importance  capi¬ 
tale  —  sera  pratiqué  dès  l’examen  initial  du  malade 
sans  attendre  l’apparition  des  accidents  objectifs  de 
la  néphrite  ;  ses  variations  doivent  tenir  une  place 
prépondérante  dans  l’établissement  du  pronostic. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  but  essentiel  à 
atteindre  est  d’obtenir  la  diurèse,  on  y  adjoindra  en 
plus  toutes  les  médications  symptomatiques  habi¬ 
tuelles  en  cas  d’insuffisance  hépatique  et  d’insuffi¬ 
sance  rénale. 

E.  SCHÜL.MANX. 
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ACTION  0STÉÜ6ÉNÉTIQUE 
DE  LA  PLAQUE  OSSEUSE  STÉRILISÉE 
DANS  LES  PLASTIES  CRANIENNES 

Par  MM.  J.-A.  SICARD,  C.  DAMBRIN  et  H.  ROGER 

Professeurs  agrèges  aux  Facoltès  de  Médecine 
de  Paris,  Toulouse  et  Montpellier. 


Nous  avons  proposé  en  1916  ‘  un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  plastie  du  crâne  par  plaque  crânienne 
humaine  stérilisée. 

L’intervention  consiste  à  combler  la  brèche 
osseuse  par  une  plaque  d’os  prélevée  dans  la 
région  homologue  d'un  crâne  humain  et  à  en¬ 
châsser  cette  plaque  stérilisée  entre  deux  lam¬ 
beaux  du  périoste  avoisinant. 

Quelques-uns  de  nos  collègues  ont  bien  voulu 
appliquer  ce  procédé.  Certains  d’entre  eux  ont 
signalé  les  bons  résultats  obtenus,  d’autres  ont 
noté  quelques  faits  de  non-tolérance  de  la  plaque 
osseuse,  par  exemple  M.  Villandre  ^  dont  on 
connaît  la  compétence  en  prothèse  crânienne. 

Nous  avions  signalé  nous-mêmes  certains 
échecs  de  cette  méthode  dès  le  début  de  nos 
recherches,  mais  nous  avions  eu  soin  de  rendre 
responsable  de  ces  mécomptes,  non  le  procédé 


Fig.  1.  —  La  plaque  osseuse  est  sertie  entre  les  deux 
lambeaux  périostes  (dessin  de  Signoret). 


en  lui-même,  mais  un  défaut  de  technique  et  de 
préparation. 

Depuis  que  nous  nous  sommes  conformés  à  la 
réglementation  rigoureusement  décrite,  nous 
n’avons  plus  eu  aucun  échec  à  enregistrer.  Notre 
statistique  porte  sur  42  cas. 

*** 

Nous  rappelons  la  technique  que  nous  utilisons  : 

PnÉPAnATioN  DE  LA  PLAQUE.  —  A  l’aide  d’un 
peu  de  plombagine  et  d’une  feuille  de  décalque, 
on  prend  sur  le  blessé  la  mesure  de  la  perte  de 
substance  crânienne  à  combler. 

Puis  une  calotte  crânienne  humaine  est  pré¬ 
levée  à  l’autopsie.  Elle  est  soumise  à  l’ébullition 
durant  environ  deux  heures  dans  de  l’eau  addi¬ 
tionnée  d’une  poignée  de  carbonate  de  soude. 
Enfin  une  petite  scie  à'main  découpe  sur  ce  crâne 
une  plaque-rondelle  empruntée  à  la  région  homo¬ 
logue.  Cette  plaque  doit  être  d’un  diamètre  un 
peu  supérieur  (de  1/2  cm.  environ)  à  la  perte 
de  substance  qu’elle  doit  recouvrir.  On  l’use,  on 
la  façonne,  on  la  lime  par  sa  face  interne,  jusqu  à 
ce  qu'apparaisse  le  tissu  franchement  diploïque,  à 
aspect  granité  et  vermoulu.  La  lame  doit  être 
réduite  et  amincie  jusqu’à  une  épaisseur  de  1  à 
2  mm.  environ.  On  la  perce  de  trous  distants  les 
uns  des  autres  de  1/2  cm.  On  contrôle  chez  le 
sujet,  à  tégument  crânien  rasé,  sa  bonne  adapta¬ 
tion  sur  la  brèche  osseuse.  Il  sera  môme  plus 
prudent  d’établir  deux  ou  trois  plaques  de  dimen¬ 
sions  et  de  modèles  légèrement  différents,  entre 
elles.  Le  chirurgien  choisira  la  mieux  appropriée 
au  rôle  de  protection. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  stériliser  la  plaque,  chimi¬ 
quement  et  par  la  chaleur.  Elle  est  mise  au  con- 


1.  SicAHD  et  Dahbbix.  —  Rapports  divers,  Février-Mars 
1916.  «  Discussion  sur  les  trépanations  et  les  plasties  crâ¬ 
niennes  «.Congrès  neuro-midico-chirurgical,  24  Mai  1916; 
lieoue  neurologique,  Juin  1916,  p.  856.  —  it  Plasties  du 
crâne  par  homoplaques  crâniennes  stérilisées  (os  crânien 
humain  stérilisé)  ».  La  Presse  Médicale,  25  Janvier  1917. 


tact  de  l’éther  pur  durant  quarante-huit  heures 
avec  renouvellement  du  solvant  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  jour,  puis  placée  dans  un  mélange  à  parties 
égales  d’éther,  d’alcool  à  95  et  de  formol  pur 
pendant  vingt-quatre  heures,  enfin  lavée  dans 
de  l’eau  bouillie  et  soumise  à  la  stérilisation 
par  la  vapeur  à  l’autoclave  à  110“,  pendant  une 
demi-heure.  Un  chauffage  plus  élevé  entre  130  et 
140°  aurait  l’inconvénient  de  la  rendre  friable 
et  inutilisable.  Au  sortir  de  l’autoclave,  la  plaque 
est  ensemencée  dans  du  bouillon  et  apte  à  être 


Fi(I  2  P/ague  osseuse 


.  jonclivo-vasculaires  ont  pénétré  à  travers  les  fenestra¬ 
tions  de  la  plaque  osseuse  à  la  façon  de  véritables  rivets 

de  üxation  ;Signoret). 

employée  chirurgicalement  si  le  liquide  de  cul¬ 
ture  est  resté  stérile. 

Réfection  de  la  cicATnicE.  —  Il  est  évident 
—  Moreslin  l’a  écrit  depuis  longtemps  —  qu’il 
est  nécessaire  de  procéder  au  préalable,  sous 
anesthésie  locale  ou  générale,  à  une  réfection  de 
la  cicatrice  crânienne,  si  celle-ci  se  présente, 
formée  d’un  tissu  mince,  parcheminé,  de  mauvais 
aloi.  Ce  ne  serait  alors  que  dans  un  second  temps 
opératoire  qu’on  mettrait  en  place  la  plaque  de 
prothèse. 

OpÉnATiox.  —  La  plaque  est  sertie  sur  le 
pourtour  de  la  brèche  osseuse  à  la  façon  d’un 
verre  de  montre.  Le  périoste  est  sectionné  à 
1  cm.  environ  de  distance  de  la  périphérie  de  la 
brèche  et  décollé  partiellement  en  deçà  et  âu  delà 
de  la  section,  formant  ainsi  deux  lambeaux.  Le 
premier  de  ces  lambeaux,  celui  resté  adhérent  au 
bord  de  la  brèche,  est  rabattu  sur  la  dure-mère 
dénudée.  La  face  profonde  de  ce  lambeau  périoste, 
qui, devient  ainsi  supérieure,  est  destinée  à  se 
placer  au  contact  direct  de  la  plaque  osseuse. 
Sous  le  second  de  ces  lambeaux,  le  plus  excen¬ 
trique,  on  insinue  la  plaque  de  protnese  qu  va 
ainsi  se  trouver  recouverte  dans  une  certaine 
partie  de  sa  périphérie  supérieure,  par  une  colle- 


Fig.  3.  —  Trois  a  quatre  mois  plus  lard  :  on  voit  sur  la 
face  nourricière  du  périoste  la  formation  de  tissu 
osseux  en  même  temps  que  la  région  interne 
spongieuse  de  la  plaque  osseuse  est  rongée,  creusée, 
abandonnant  ses  sels  calciques  qui  vont  contribuer  à 
l’édification  de  l’os  nouveau.  La  face  supérieure  lisse 
de  la  plaque  osseuse  n’a  pas  été  encore  attaquée 
(Signoret). 

rette  périostée.  Nous  verrons  que  cette  technique 
opératoire  a  une  grande  influence  sur  l’action 
ultérieure  d’ostéogenèse  que  paraît  susciter  l’os 
mort  vis-à-vis  du  lambeau  périoste  sous-jacent, 
celui  qui  est  interposé  entre  la  plaque  osseuse  et 


Cette  action  osléogénétique,  paradoxale  au 
premier  abord,  puisqu’il  s’agit  d’un  os  mort. 


2.  Villandre.  —  «  Les  perles  de  substances  crâ¬ 
niennes  ».  La  Presse  Médicale,  Août  1916  et  Mai  1917,  etc. 

3.  M.  Labouré  [La  Presse  Médicale,  n«  33, 14  Juin  1917) 
utilise  cfette  puissance  de  pénétration  des  bourgeons 
charnus  à  travers  les  trous  feneatrés  pour  recouvrir,  en 
dehors  de  toute  brèche  osseuse  do  reste,  les  surfaces 


nous  a  été  révélée  par  trois  opérations  secon¬ 
daires  pratiquées  chez  des  sujets  dont  la  plaque 
osseuse  crânienne  mal  tolérée  a  dû  être  extraite. 
C’était  vraisemblablement  à  la  suite  d'un  dégrais¬ 
sage  insuffisant  de  l’os  de  prothèse  ou  de  sa  sté¬ 
rilisation  non  absolument  rigoureuse,  ou  encore 
de  la  reviviscence  locale  d’un  microbisme  latent 
du  tissu  cicatriciel,  que  la  suppuration  locale 
s'était  établie.  La  fistule,  à  orifice  assez  large, 
n'avait  aucune  tendance  à  se  tarir  malgré  des 
soins  quotidiens  de  plusieurs  mois.  Or,  l’ablation 
de  la  lame  de  prothèse  dans  les  trois  cas  nous  a 
rendus  témoins  des  faits  suivants. 

Les  plaques  étaient  intimement  accolées  à  la 
dure-mère  et  au  périoste  sous-jacent  par  l’inter¬ 
médiaire  de  bourgeons  vasculo-conjonctifs  qui 
avaient  pénétré  à  travers  les  trous  fenôtrés,  agis¬ 
sant  à  la  façon  de  véritables  rivets  de  fixation  et 
c’est  à  grand’peine  que  l’on  put,  par  décollement 
et  soulèvement  progressif,  procéder  à  l’abiaiion 
de  ces  lames.  Ce  processus  de  fixation  adhéren¬ 
tielle  du  corps  étranger  est  du  reste  d’ordre  clas¬ 
sique’.  11  est  mentionné  également  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  prothèse  métallique  ou 
d’ivoire. 

Mais  voici  le  fait  nouveau.  Après  l’enlèvement 
de  la  plaque,  les  tissus  sous-jacents  sont  d’une 
dureté  ligneuse  et  ossifiés  par  endroit.s,  au  point 
qu’il  est  même  très  difficile  de  percevoir,  à  la 


Fig.  4.  —  Plaque  ej-lraite  trois  mois  et  demi  après  son 
Insertion  :  on  voit  nettement  que  toute  la  règiun  de  la 
plaque  en  contact  direct  avec  le  lambeau  périoslé  est 
détruite  partiellement.  Les  particules  osseuses  ainsi  déta¬ 
chées  ont  été  incorporées  par  le  périoste.  L’ossification 
s’accroît  progressivement  de  la  périphérie  au  centre. 
L’ancienne  brèche  osseuse  sera  bientôt  comblée  et  con¬ 
solidée  définitivement  (Signoret). 

vue  ou  à  la  palpation,  les  rebords  de  l’ancienne 
brèche  :  il  n’existe  plus  de  pouls  cérébral  et  le 
doigt  qui  palpe  ne  peut  arriver  à  provoquer  la 
dépression  durc-mérienne  cérébrale.  11  s’est 
formé  une  membrane  fibro-pérîostique  adhérente, 
par  sa  face  profonde,  à  la  dure-mère  et  parsemée 
d’un  piqueté  de  points  rougeâtres,  très  petits, 
ayant  la  consistance  de  parcelles  osseuses.  Sur 
cette  membrane  s’implantent  les  reliquats  des 
bourgeons  fibreux  qui,  nous  l’avons  mentionné 
déjà,  passaient  à  travers  les  trous  de  la  plaque  à 
la  manière  de  faisceaux  de  pénétration.  Nous  ne 
nous  sommes  pas  crus  autorisés  à  pratiquer  une 
biopsie  qui  aurait  pu  déterminer  l’issue  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  une  infection  secondaire 
possible.  On  se  rend  aisément  compte  que  c’est 
au  lambeau  du  périoste  pédiculé  et  rabattu  sur  la 
membrane  dure-mérienne)  puis  étalé  au-dessous 
de  la  plaque  de  prothèse,  qu’est  dû  le  point  de 
départ  de  l’activité  ostéogénétique.  Il  sullît  d’exa¬ 
miner  la  face  interne  de  la  plaque  osseuse 
extraite  pour  constater  qu’elle  est  déjà  profondé¬ 
ment  creusée  et  rongée  à  certains  endroits.  Le 
périoste  a  emprunté  à  l’os  mort  les  éléments  de 
recalcification  qui  lui  serviront  à  édifier  un  nou¬ 
veau  tissu  osseux  destiné  à  combler  la  brèche,  de 
la  périphérie  au  centre. 

Sans  l’os  mort  de  voisinage,  sans  la  plaque 
osseuse  de  prothèse,  le  périoste  serait  vraisem- 


du  squelettB  crânien  restées  de'couvertes  après  une  plaie 
large  des  parties  molles  de  la  tête.  Il  suffirait  dans  ces  cas, 
pour  cet  auteur,  de  forer  quelques  trous  à  travers  la  table 
externe  jusqu’au  diploé  pour  provoquer  la  foi  motion 
d’un  tissu  granuleux  qui  vient  essaimer  à  la  snrface  de 
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pas  sans  inconvénient.  De  plus,  de  l’avis  même 
de  Morestin,  le  cartilage  n’a  aucune  tendance  à 
s’ossifier  ou  à  jouer  un  rôle  quelconque  ostéogé- 
nétique.  II  peut  même  se  résorber,  et  laisser 
de  nouveau  place  au  pouls  cérébral  et  à  tous  les 
désavantages  de  la  brèche  osseuse,  comme  nous 
l’avons  vu  chez  quatre  cranio-chondro-plastiés 
qui,  il  est  vrai,  n’avaient  pas  été  opérés  par 
l’auteur  de  la  méthode. 

Les  greffes  ostéo-périostiques  de  voisinage 
immédiat  (Kœnig,  Mayet)  ou  taillées  aux  dépens 
de  l’os  tibial  (Delagenière)  nécessitent  également 
une  autre  intervention  qui  prolonge  le  temps  opé¬ 
ratoire  et  peut  devenir  le  point  de  départ  de  cer¬ 
tains  incidents  (commotion  cérébrale  lors  du  pré¬ 
lèvement  de  la  greffe  osseuse  crânienne,  cicatrices 
tibiales  douloureuses  à  la  suite  de  la  greffe  d’em¬ 
prunt  ostéo-périostée  tibiale  et  surtout  résorp¬ 
tions  de  la  greffe)’. 


Ainsi  les  avantages  que  la  plastie  osseuse  pré¬ 
sente  sur  les  autres  méthodes  de  prothèse  crâ¬ 
nienne  apparaissent  incontestables  et  pourraient 
même  être  utilisés  pour  réparer  efficacement  les 
brèches  osseuses  d’autres  régions  du  corps.  Ne 
pourrait-on,  par  exemple,  l’appliquer  au  traite¬ 
ment  des  pseudarthroses  et  aux  cas  nombreux 
dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  solliciter 
l’activité  ostéogénétique  du  périoste  ? 

Il  était  intéressant  de  mettre  en  valeur  cette 
propriété  que  peut  avoir  le  périoste  de  s’appro¬ 
prier  par  sa  face  nourricière  les  sels  de  chaux 
d’un  os  mort  spongieux  stérilisé,  pour  exalter  sa 
fonction  d’ostéogénèse.  Il  était  utile  surtout  d  en 
souligner  les  déductions  pratiques. 


LE  SYNDROME  IXFLXDIBULAIRE 

DANS  UN  CAS  DE  TUMEUR  DU  3”  VENTRICULE’ 

Par  A.  SALMON 

Privat-docent  de  Neurologie  (Florence). 

MM.  H.  Claude  et  I.  Lhermitte,  dans  ce  tra¬ 
vail,  décrivent  un  cas  de  tumeur  du  3“  ventricule. 
Le  sujet  présentait,  à  côté  des  modifications  de 
la  vision,  des  articulations  des  mots  et  du  psy¬ 
chisme,  un  syndrome  particulier  caractérisé  par 
des  troubles  de  la  circulation  (tachycardie,  aryth¬ 
mie),  de  la  fonction  du  sommeil  (crises  d’hyper¬ 
somnie),  et  de  la  régulation  de  1  eau  dans  1  orga¬ 
nisme  (polyurie,  polydipsie).  L’on  sait  que  ce 
syndrome,  en  particulier  la  polyurie  et  les  crises 
de  sommeil,  après  les  nombreux  travaux  qui  ont 
été  publiés  sur  le  diabète  insipide  d’origine  hypo¬ 
physaire  et  sur  les  rapports  entre  l’hypophyse 
et  le  sommeil,  est  considéré  généralement  comme 
un  sjmdrome  hypophysaire.  MM.  Claude  et  Lher- 
mitte  cependant,  dans  les  conclusions  de  leur 
cas,  ayant  constaté  à  l’autopsie  que  la  tumeur 
avait  son  siège  exclusif  dans  le  3'  ventricule  et 
dans  l'infundibulum,  et  que  l’hypophyse  était  nor¬ 
male  (les  auteurs  ne  parlent  pas  de  son  examen 
histologique),  affirment  que  le  syndrome  sus- 
décrit  n’avait  pas  une  origine  hypophysaire,  et 
le  qualifient  de  syndrome  infundibulaire. 

Examinons  les  arguments  principaux  que  ces 
auteurs  portent  à  l’appui  de  leurs  conclusions. 
«  Les  modifications  de  la  circulation,  affirment-ils, 
c’est-à-dire  la  tachycardie,  l’arythmie,  les  extra¬ 
systoles,  ne  sont  pas  caractéristiques  des  lésions 
hypophysaires.  On  a  pu  les  provoquer  expéri¬ 
mentalement  par  l’excitation  du  plancher  du 


3”  ventricule.  La  cause  des  crises  de  narcolepsie 
est  à  chercher  dans  les  modifications  du  cerveau 
moyen.  La  théorie  hypophysaire  du  sommeil, 
admise  par  Salmon,  est  trop  fragile  pour  les 
expliquer.  La  polyurie  enfin  d’origine  hypophy¬ 
saire  a  été  contredite  par  les  observations  expé¬ 
rimentales  de  1.  Camus  et  I.  Roussy,  nous  démon¬ 
trant  qu’elle  est  provoquée  tout  particulièrement 
par  les  lésions  du  3“  ventricule  et  de’l’inlundi- 
bulum.  »  MM.  Claude  et  Lhermitte  concluent 
qu’une  affection  de  l’infundibulum  est  à  même  de 
produire  les  modifications  de  la  circulation,  du 
sommeil  et  de  la  régulation  de  l’eau  dans  l’orga¬ 
nisme,  qui  ont  été  observées  dans  leur  cas,  sans 
invoquer  pour  ça  l’intervention  directe  de  1  hy¬ 
pophyse.  Ils  définissent  donc  ce  groupe  de  symp¬ 
tômes  un  syndrome  infundibulaire.  - 

Ces  arguments,  à  mon  avis,  sont  susceptibles 
de  quelques  objections.  Je  pense  tout  d’abord 
avec  MM.  Claude  et  Lhermitte  que  les  troubles 
de  la  circulation  signalés  dans  leur  cas  ne  sont 
pas  exclusifs  des  lésions  hypophysaires.  Ils  man¬ 
quent,  en  efl’et,  très  souvent  dans  ces  affections, 
et  sont,  au  contraire,  très  facilement  provoqués 
par  l’excitation  du  3“  ventricule  et  de  l’infundi¬ 
bulum.  Je  ne  tiens  donc  pas  trop  à  l'origine  exclu¬ 
sivement  hypophysaire  de  ces  symptômes. 

Le  désaccord  avec  mes  distingués  confrères 
surgit  pourtant  à  propos  de  l’hy^persomnie  et  de 
la  polyurie  constatées  dans  leur  cas.  Je  tiens  à  ■ 
leur  faire  remarquer,  au  sujet  de  1  hypersomnie, 
que  les  rapports  que  j’ai  établis  entre  les  affec¬ 
tions  hypophysaires  et  les  troubles  hypniques 
n’ont  pas  été  édifiés  par  mon  imagination,  mais 
ils  ont  leur  meilleur  appui  dans  la  clinique.  Dans 
mon  livre  sur  le  sommeil,  j’ai  cité  plus  d  une 
centaine  de  cas  de  tumeurs  hypophysaires, 
compliquées  ou  non  d’acromégalie,  qui  s’ac¬ 
compagnaient  de  somnolence  continue,  de  crises 
d’hypersomnie  véritable.  Harris  et  Graham  ont 
cité  récemment  des  cas  de  tumeur  hypophysaire 
avec  hypersomnie  qui  disparut  après  l’hypophy- 
sectomie,  pour  réapparaître,  quelque  temps  après, 
avec  la  réapparition  de  la  tumeur  glandulaire. 
Dans  le  cas  décrit  par  Williams  ‘,  la  narcolepsie 
avec  le  syndrome  hypophysaire  disparut  par  la 
radiothérapie  de  la  région  temporale.  La  somno¬ 
lence  et  le  syndrome  de  Frœlich  disparurent 
par  les  extraits  hypophysaires,  dans  le  cas  de 
Eason*. 

Les  rapports  que  j’ai  cherché  de  fixer  entre  les 
affections  liypophysaires  et  les  troubles  du  som¬ 
meil  éclairent  parfaitement  l’hypersomnie  qu’on 
remarque  si  souvent  dans  les  affections  endo¬ 
crines,  par  exemple  dans  le  myxœdème,  dans 
l’hypothyro’idisme,  dans  les  modifications  physio¬ 
logiques  et  morbides  des  glandes  génitales  (gros¬ 
sesse,  ménopause,  tumeurs  ovariennes,  etc.).  Ces 
rapports  nous  donnent-  également  la  clef  [)Our 
expliquer  l'hypersonmie  des  affections  nasales, 
des  végétations  adénoïdiennes,  dont  les  lésions 
réagissent  si  souvent  sur  l'hypophyse  pharyn¬ 
gienne  et  indirectement  sur  celle  cérébrale  (Ci- 
telli,  Poppi).  Citelli  *  et  Dana"  ont  montré  au.ssi 
que  l’hypersomnie  adéno’idienne  s’améliore  très 
rapidement  par  les  extraits  hypophysaires,  et 
d’après  Citelli,  plus  facilement  que  par  le  trai¬ 
tement  chirurgical.  Chartrier  et  Lhermitte  * 
ont  relaté  récemment  des  cas  de  sclérose  en 
plaques  accompagnés  de  crises  d’hypersomnie, 
et  dans  ces  cas  ils  ont  constaté  à  l’aulopsie 
des  lésions  hypophysaires.  Or,  à  moins  d’ad¬ 
mettre  que  la  coïncidence  des  troubles  hypniques 
avec  les  affections  hypophysaires  ne  soit  pure¬ 
ment  casuelle,  je  crois  que,  même  si  l’on  n’accepte 
pas  la  théorie  sécrétoire  du  sommeil  que  j’ai  pro- 


blablerncnt  resté  inactif  dépourvu  de  toute  fonc¬ 
tion  ostéogénétique  utile,  impuissant  à  coml)ler 
par  lui-môine  la  brèche  osseuse.  Les  sels  de 
chaux  placés  à  son  contact  paraissent  pour  ainsi 
dire  le  sensibiliser  et  susciter  chez  lui  la  pro¬ 
priété  créatrice  de  tissu  osseux.  Pour  que  cette 
fonction  ostéogénétique  se  réalise  à  son  maxi¬ 
mum,  il  faut  :  1“  que  le  lambeau  périostique  soit 
pédiculé)  2"  que  sa  face  interne  nourricière, 
maintenue  étalée,  soit  au  contact  direct  du  tissu 
osseux  et,  3“  que  ce  tissu  soit  d’une  attaque  rela¬ 
tivement  facile,  présentant  de  préférence  un 
caractère  spongieux.  Le  revêtement  lisse  de  l’os 
normal  non  travaillé  à  la  lime  semble  mal  se 
prêter  à  ce  transfert  de  sels  calciques  '. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  le  fait  pra¬ 
tique  existe  et  nul  doute  pour  nous  que  ces  plaques 
osseuses  ne  réalisent  dans  la  suite  une  protection 
continue  et  définitive  dont  il  nous  a  été  possible, 
du  reste,  de  contrôler  la  persistance  par  la  radio¬ 
graphie.  Déplus,  il  est  à  constater  que  la  suppu¬ 
ration,  dans  nos  trois  cas,  n’a  pas  empêché  le 
processus  périostique  ostéogénétique  de  faire 
œuvre  effective  et  de  concourir  à  l’obturation  de 
la  brèche. 

Les  plaques  d’ivoire  qui,  pourtant,  contiennent, 
elles  aussi,  des  sels  calcaires,  mais  qui  sont  à  sur¬ 
face  lisse  et  polie  et  empruntées  à  la  race  ani¬ 
male,  ne  paraissent  pas  favoriser  l’ostéogénèse, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  dans 
deux  cas  où  il  y  avait  eu  nécessité  d’ablation  de 
ces  claques  ivoirines  après  séjour  de  six  à  huit 
mois  dans  le  tissu  crânien. 

H  en  a  été  de  même  après  l’ablation  d’une  pla¬ 
que  métallique;  aucune  ébauche  d’ossification  ne 
s’était  produite. 

Il  semble  également  que  le  cartilage  ne  sus¬ 
cite  pas  de  production  osseuse  de  voisinage. 

Ces  observations  nous  fournissent  donc  des 
renseignements  très  précieux  au  sujet  du  «  deve¬ 
nir  »  des  plaques  de  prothèse  osseuse  et  paraissent 
légitimer,!  hypothèse  que  nous  avions  émise  dès 
nos  premiers  articles  où  nous  disions  :  <t  On  peut 
espérer  que  grâce  aux  sels  de  chaux  contenus 
dans  la  plaque  osseuse,  si  l’action  destructrice  ou 
de  résorption  se  produisait,  celle-ci  laisserait 
cependant  sur  place  une  membrane  suffisamment 
dure,  pouvant  continuer  à  jouer  un  rôle  utile  de 
protection  »  [loc.  cil.). 

Ainsi  ce  procédé  de  plasti.e  par  «  plaque  os¬ 
seuse  stérilisée  »,  en  raison  même  de  l’action 
ostéogénélicpie  conférée  au  périoste  de  voisinage 
sous  l'influence  des  sels  calciques  de  l’os  mort, 
nous  paraît  constituer  un  réel  progrès  sur  les 
autres  méthodes  de  prothèse  usitées  jusqu’ici. 

Ces  avantages  sont  ;  la  facilité  de  se  procurer 
la  matière  première,  la  simplicité  de  préparation, 
la  parfaite  tolérance,  le  prix  de  revient  nul,  et 
surtout,  c’est  le  fait  essentiel,  l'action  puissante 
ostéogénétique  vis-à-vis  du  périoste,  action  qui 
prépare  une  consolidation  protectrice  définitive. 

La  plaque  métallique,  d’argent,  d’or  ou  de  pla¬ 
tine,  non  seulement  ne  contribue  aucunement  à 
l’ostéogénèse,  mais  même  provoque  dans  bien 
des  cas  une  ostéite  raréfiante  de  voisinage.  Elle 
est  d’un  prix  de  revient  élevé. 

La  plaque  d’ivoire  pourrait  peut-être  remplir, 
à  la  longue,  un  rôle  analogue  à  celui  de  la  lame 
osseuse.  On  l’a  accusée  cependant  d’être  une 
cause  d’ostéite  raréfiante.  Son  prix  de  revient  est 
élevé,  comme  celui  de  la  plaque  de  métal. 

Le  procédé  du  cartilage  de  Morestin  nécessite 
une  double  opération.  L’opération  costale  n’est 


1.  Nous  n'avons  pas  eu  le  loisir  de  c->nlrôler  expéri¬ 
mentalement  ces  faits  cliniques,  ni  d’étudier  comment  se 
eomporti  rait  chez  l’homme  ou  chez  l’animal  le  lambeau 
périoste  pédiculé  sans  appoint  d'os  mort,  ou  Un  lambeau 
pédiculé  mis  au  contact  de  sels  de  chaux  purs,  de  par¬ 
celles  osseuses,  de  poudre  d’os. 

2.  M.  .IcDET  a  montré  :  u  tirelTes  périostiques  et  oslto- 


périostiques  »  {.Marseille  médical,  15  Mars  1917)  que  dons 
le  truile-i  eut  les  ps‘ udarihroses  de  l’avant-bras,  les  greffes 
osléopériostiques  empruntées  an  tibia,  puis  étalées  sur 
tuteur  d’os  mort  de  veau  ou  sur  lame  d’ivoire,  sont  rapi¬ 
dement  résorbées  sans  reconstitution  osseuse. 

3.  H.  Claüde  et  Lhermitte.  —  A  propos  de'  l'article 
paru  dans  le  ne  41  de  l.a  Presse  ilédicalc,  1917. 
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5.  Eason.  -  Rerieiv  of  yeurologij,  1910  (474). 

G.  Citelli.  —  .XV  Congresso  délia  Socieià  Italiana  di 
Laringologia,  1912.  Venezia  Ririsia  Italiana  di  iVeuro- 
paiologia,  vol.  IV,  n»  11-12. 

7.  Dana.  —  Médical  Record,  1916,  I. 

8.  Liier.mitte.  —  «  Hyperplasie  de  l’hypophyse  dans 
la  sclérose  en  plaques  ».  Reçue  neurologique,  1913,  n”  12. 
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posée  *,  1  on  ne  peut  douter  des  rapports  phy¬ 
sio-pathologiques  existant  entre  l’hypophyse  et 
la  fonction  du  sommeil. 

La  polyurie  d'origine  hvpopliysaire,  de  même 
que  la  nareole[)sl'',  n'est  pas  admise  par  MM. 
Claude  et  Lhermitte.  Ils  n'ignorent  certes  pas 
que  le  cas  de  diabète  insipide  en  rapport  avec 
des  lésions  hypo[)hysaii’es  sont  très  nombreux. 
Ils  ont  été  décrits  par  Momer,  Simmonds,  Meyer, 
Cushing,- Fleiirot,  Zewcit,  Faririi,  Joua,  Von  der 
Wolden,  Biach,  J.icliyvitz,  Lercd)ouIlet ,  Carda- 
relli.  Dans  le  cas  de  Weber  et  Schmidt",  le  dia¬ 
bète  insipide  en  un  sujet  tuberculeux  était  en 
rapport  avec  des  altérations  histologiipies  très 
fines,  étroitement  localisées  au  lobe  postérieur 
de  l'hypophyse. 

Beaucoup  d’auteurs,  tels  que  Farini,  Biach, 
Lereboullet  et  Faure-Beaulieu,  Hoppe-Seyler, 
Cardarelli,  Muller,  Jona,  Von  der  Welden,  Frank, 
affirment  que  dans  leurs  cas  de  la  même  affection, 
la  polyurie  a  été  améliorée  par  le  traitement 
hypophysaire. 

Peut-on  douter,  après  toutes  ces  observations 
cliniques  et  thérapeutiques,  du  rapport  entre  les 
altérations  de  l’hypophyse  ou  de  son  lobe  pos¬ 
térieur,  et  la  polyurie?  L’on  sait  en  outre  que 
l’hypophysoctomie  provoque  généralement  une 
polyurie  nette,  abondante  (Cushing,  Lewis  et 
Mattews,  Camus  et  Roussy)  et  très  souvent  une 
glycosurie  qui  diminue  par  les  extraits  hypophy¬ 
saires  (Camus  et  Roussy). 

Toutes  ces  données  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  m’autorisent,  à  mon  avis,  à  conclure  que  les 
troubles  hypniques,  de  même  que  la  polyurie, 
constituent  un  des  signes  les  plus  caractéris¬ 
tiques  des  affections  hypophysaires.  Cette  con¬ 
clusion  peut-elle  s’accorder  avec  l’observation  cli¬ 
nique  de  MM.  Claude  et  Lhermitte  que  les  mêmes 
symptômes  peuvent  s’observer  dans  les  lésions 
du  3“  ventricule  et  de  l’infundibulum,  ou  avec  les 
expériences  de  Camus  et  Roussy  nous  démon¬ 
trant  que  la  polyurie  peut  être  provoquée  par 
l'excitation  de  ces  centres  nerveux  ?  Je  le 
crois,  pour  les  motifs  suivants  :  Tout  le  monde 
connaît  les  étroits  rapports  de  l’infundibulum 
avec  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  C’est  jus¬ 
tement  par  ces  rapports  que  ce  lobe  est  connu 
sous  le  nom  d’infundibulaire.  Cajal  et  autres  au¬ 
teurs  ont  montré  la  présence  de  fibres  nerveuses 
qui ,  ayant  leur  origine  dans  la  région  rétro- 
chiasmatique,  après  avoir  traversé  l’infundibu¬ 
lum,  se  ramifient  dans  le  lobe  postérieur  hypo¬ 
physaire.  L’hypothèse  n’est  donc  pas  illogique, 
à  mon  avis,  que  toutes  les  lésions  infundibulaires 
retentissent  sur  la  fonction  de  l’hypophyse,  sur 
celle  en  particulier  du  lobe  postérieur.  Cette 
hypothèse  trouve  sa  plus  claire  confirmation  dans 
les  observations  cliniques  et  expérimentales  de 
neurologistes  très  distingués.  Cushing  “nous  dit 
avoir  constaté  des  altérations  hypophysaires  bien 
nettes  dans  toutes  les  tumeurs  cérébrales,  sur¬ 
tout  dans  celles  qui  déterminent  une  considérable 
hydrocéphalie  et  la  compression  de  l’infundibu- 
lum.  Marinesco  et  Goldstein ■*,  Stumpf  “  ont  éga¬ 
lement  constaté  dans  certains  cas  d’hydrocéphalie 
et  de  tension  très  considérable  du  3°  ventricule, 
des  altérations  très  évidentes  de  l’hypophyse  et 
le  syndrome  de  Frœlich  (obésité,  aménorrhée, 
polyurie,  crises  de  sommeil).  C’est  par  le  môme 


1.  MM.  Claude  et  Lhermitte  qualifient  d’hypophysaire 
ma  théorie  sur  le  sommeil.  Je  prie  pourtant  mes  honorés 
conirères  de  remarquer  que  dans  mes  derniers  trhvaux 
sur  ce  phénomène,  et  particulièrement  dans  le  livre 
édité  à  Paris  (La  fonction  du  sommeil,  'Vigot,  éditeur, 
Paris,  1910),  j’ai  admis  que  le  siège  du  sommeil  est 
représenté  non  par  l’hypophyse,  mais  par  les  cellules 
corticales,  qui,  par  leur  élaboration  do  substance  chro¬ 
matique,  de  cet  important  produit  de  sécrétion  interne 
des  cellules  nerveuses,  déterminent  un  procès  de  déshydra¬ 
tation  des  centres  nerveux  et,  par  suite,  le  sommeil.  Le 
rôle  de  l’hypophyse  dans  cette  fonction  ne  consisterait 
donc  pas  dans  la  sécrétion  d’un  hormone  hypnotique, 
comme  j’ai  supposé  dans  mon  premier  mémoire  sur  ce 
L’origine  delsonno,  Firenze.  Kiccôlai,  éditeur,  1905), 
mais  dans  scs  propnétés  trophiques  et  antitoxiques  à 
l’égard  des  cellules  nerveuses  corticales.  L’on  comprend. 


mécaiii.sme  qu’on  a  expliqué  les  syndromes  hypo¬ 
physaires  signalé.s  dans  cerlains  cas  de  tumeurs 
cérifficllaires  (Liishing,  .Selti’,  on  do  tumeur  épi- 
physaire  (Warren  et  Tiliiey (.  Je  me  souviens 
qu’a  propos  d'un  cas  de  virilisme  épipliysaire, 
pré.senté  par  M.M.  .Sicard  et  Haguenau  à  la  So¬ 
ciété  de  Neurologie  de  Paris,  le  11  juin  1914, 
iMM.  Claude  et  Lhirniitte,  ipii  ont  pris  part  à  la 
discussion  de  ce  cas,  ont  tous  les  deux  attribué 
1  origine  de  1  all'eclion  à  une  altération  de  l'hypo- 
pliyse,  en  admcitani  très  ju.stenient  que  «  les 
tumeurs  épiphy.saires,  par  suite  de  la  distension 
du  3'  ventricule  et  de  la  compression  de  l'infun- 
dibulura,  réagissent  toujours  sur  l'hypophyse  ». 

On  peut  également  supposer,  qu’étant  donnés 
les  étroits  rapports  du  lobe  postérieur  hypophy¬ 
saire  avec  le  3*'  ventricule  et  l’infundibulum, 
toutes  les  excitations  pratiquées  sur  ces  centres 
nerveux,  comme  dans  les  expériences  de  Camus 
et  Roussy,  réagissent  sur  la  fonction  hypophy¬ 
saire,  de  même  que  la  piqûre  du  4“  ventricule 
provoque  une  hypersécrétion  thyro'i'dienne  et  un 
syndrome  basedowien,  qui  disparaît  après  la 
tbyro'îdectoraie.  Il  serait  sans  doute  intéressant, 
à  ce  propos,  de  savoir  si  la  polyurie  déterminée 
par  les  lésions  infundibulaires  ou  du  3°  ventri¬ 
cule  diminue  par  les  extraits  hypoph}’^saires. 
Cette  recherche  aurait  aussi  contribué  à  éclairer 
la  pathogénie  de  la  polyurie  dans  le  cas  relaté  par 
MM.  Claude  et  Lhermitte,  d’aiilant  plus  que  ces 
auteurs  ne  nous  informent  pas  sur  la  structure 
histologique  de  l’hypophyse. 

Je  remarque  enfin  que  l’hvpothèse  que  les  affec¬ 
tions  du  3®  ventricule  et  de  l’infundibulum  re¬ 
tentissent  sur  la  sécrétion  hypophysaire,  non 
seulement  est  confirmée  par  les  observations  cli¬ 
niques  et  expérimentales  que  nous  avons  citées, 
mais  elle  s’accorde  même  avec  les  conclusions  de 
MM.  Claude  et  Lhermitte,  qui,  dans  leur  travail, 
soutiennent  qu’à  la  base  du  cerveau  raoven  existe 
une  série  de  centres  ayant  des  fonctions  régula¬ 
trices  sur  le  métabolisme  et  sur  les  sécrétions 
glandulaires.  Or,  nous  surprendrions  san.s  doute 
que  l’hypophyse  n’avait  pas,  elle -môme,  un 
centre  nerveux  régulateur  dans  la  région  sus¬ 
dite  et  précisément,  étant'donnés  les  rapiports  de 
contiguïté  entre  l’infundibulura  et  l’hypophyse, 
dans  la  région  infundibulaire. 

Lin  résumé,  si  l’on  considère  : 

1°  Les  intimes  relations  fonctionnelles  de  l’hy¬ 
pophyse  d’une  part  avec  la  fonction  du  sommeil, 
d’autre  part  avec  la  régulation  de  l’eau  dans  l’or¬ 
ganisme,  relations  affirmées  par  un  nombre  très 
cqnsidérable  de  cas  où  les  lésions  hypophysaires 
se  compliquaient  de  l’hypersomnie,  de  la  polyu¬ 
rie  et  de  la  polydipsie; 

2°  Les  rapports  anatomiques  très  étroits  de  la 
glande  hypophysaire  avec  le  3“  ventricule  et  l’in- 
fundibubim,  rapports  qui  ont  leur  meilleure  con- 
validation  dans  le  fait  signalé  par  Cushing,  Ma¬ 
rinesco  et  Goldstein  et  d’autres  auteurs,  que 
toutes  les  affections  cérébrales  provoquant  di¬ 
rectement  ou  indirectement  la  compression  du 
3'  -ventricule  et  de  l’infundibulum  déterminent 
des  altérations  bien  nettes  de  l’hypophyse,  du 
lobe  postérieur  en  particulier  ; 

Si  l’on  considère,  dis-je,  tout  cela,  je  crois  qu’il 
est  légitime  de  supposer  que  le  syndrome  infun¬ 
dibulaire,  décrit  par  MM.  Claude  et  Lhermitte  dans 


en  effet,  que  si  le  sommeil  est  intimement  lié  à  la  fonc¬ 
tion  réparatrice  des  éléments  corticaux,  il  se  modifie 
par  toutes  les  altérations  des  organes  présidant  à  la  nutri¬ 
tion  et  à  la  défense  antitoxique  de  ces  éléments.  C’est 
justement  par  ce  mécanisme  que  les  troubles  hypniques 
d’origine  hypophysaire  trouvent  leur  plus  claire  expli¬ 
cation. 

Je  crois  pour  toutes  ces  considérations  que  le  nom  de 
théorie  hypophysaire  du  sommeil,  selon  l’expression  de 
MM.  Claude  et  Lhermitte,  n’est  pas  exact;  celui  de 
théorie  sécrétoire  me  semble  bien  plus  approprié. 

2.  Weber  Pakkes  and  Scilmidt.  —  «  A  case  of  diabete 
insipidus  with  a  peculiar  necropsy  finding  in  the  pos- 
terior  lobe  of  the  pituitary  body  ».  American  Journal  of 
medical  sciences,  1916,  Die. 

3.  H.  CusuiNG.  —  Boston  Medical  and  surgical  Journal, 
1909.  La  Presse  Médicale,  19.10. 


leur  cas  de  tumeur  du  3”  ventricule,  syndrome 
caractérisé  par  les  crises  d’hypersomnie,  par  la 
polyurieetla polydipsie,  c’est-à-dire  par  les  symp¬ 
tômes  de  môme  ordre  que  ceux  déterminés  parles 
altérations  de  l’hypophyse,  ne  soit  qu'un  syn¬ 
drome  hypophysaire  provoqué  par  l'adeclion 
infundibulaire.  Si  l’on  acceptait  cette  hvpothèse,  la 
désignation  de  syndrome  hypophysaire  d'origine 
infundibulaire  dans  le  cas  en  question  me  sem¬ 
blerait  préférable  à  celle  de  «  syndrome  infun¬ 
dibulaire  »  adoptée  par  MM.  Claude  et  Lhermitte. 


LA  MÉTHODE 

SPHYGMOMANOMÉTRIQUE  AUSCULTATOIRE 

(Etude  technique) 

Par  J.  COTTET 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  2”  classe  aux  armées. 


La  méthode  sphygmomanométrique  ausculta- 
toire,  proposée  par  Korotkow®  en  1905,  paraît 
être  d'un  usage  encore  peu  répandu.  Je  ne  crois 
donc  pas  inopportun  de  venir,  après  d’autres  ’  et 
en  précisant  certains  points  de  technique,  appeler 
l’attention  sur  cette  méthode,  dont  une  pratique 
déjà  longue  de  la  sphygmomanométrie  m’a  mis  à 
môme  d’apprécier,  comparativement  avec  les 
autres  méthodes,  toute  la  valeur  au  point  de  vue 
tant  de  la  simplicité  d’application  que  de  la  pré¬ 
cision  des  résultats  dans  la  mesure  des  tensions 
systolique  et  diastolique. 


Cette  méthode  est  fondée  sur  la  perception  des 
bruits,  qui  se  produisent  dans  une  artère  soumise 
à  une  compression  déterminée  et  qui  sont  l’équi¬ 
valent  auditif  des  oscillations  artérielles,  décou¬ 
vertes  par  Marey.  On  sait,  en  effet,  que  dans  la 
pression  artérielle,  dont  la  valeur  varie  au  cours 
de  la  révolution  cardiaque,  on  doit  distinguer  : 
la  pression  tninima,  fondamentale  ou  diastolique, 
qui  correspond  à  la  diastole  cardiaque,  et  la  pres¬ 
sion  maæima  ou  systolique,  qui  correspond  à  la 
systole  cardiaque,  la  différence  entre  les  deux 
représentant  la  pression  variable  ou  joression  du 
pouls.  Cela  étant,  si  on  comprime  un  segment  du 
membre,  par  exemple  le  bras,  dont  îa  forme 
cylindrique  se  prête  le  mieux  à  cette  épreuve,  par 
un  brassard  pneumatique  et  si,  partant  d’une  com¬ 
pression  supérieure  à  la  tension  systolique,  on  la 
fait  décroître  progressivement,  il  est  évident  que, 
tant  que  cette  compression  reste  supérieure  à  la 
tension  systolique,  le  courant  sanguin  est  sup¬ 
primé,  comme  par  un  garrot,  au  niveau  et  en  aval 
delà  compression.  L'artère  humérale,  étant  donné 
qu’il  s’agit  du  bras,  est  donc  vide  de  sang  au 
niveau  du  point  où  elle  est  comprimée  et  dans  une 
certaine  étendue  en  aval  de  ce  point,  toute  récur¬ 
rence  étant  impossible  du  fait  môme  du  mode  de 
la  compression.  L’artère  étant  vide,  ses  parois 
sont  immobiles  et  complètement  détendues-,  elles 
sont,  par  conséquent,  prêtes  à  se  déplacer,  à  flot¬ 
ter  sous  la  moindre  impulsion.  Or,  c’est  dans  cet 
état  de  détente  complète  que  les  trouve  la  pre¬ 
mière  onde  sanguine,  que  laisse  passer  le  brassard 


4.  Marinesco  et  Goldstein.  —  «  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière  »,  1909. 

•  5.  Stumpf.  —  Virchow  s  Archiv,  1912. 

0.  Korotkow.  —  Berichte  der  haiserlichen  mililâr-ürtz. 
Akad.  Petersburg,  Décembre  1905,  Bd  XII,  n«»  2  et  4. 

7.  Gallavardin.  —  «  La  tension  artérielle  en  clinique  ». 
Paris,  Steinheil,  1910.  —  Cii.  Laubrt.  «  Sur  un  procédé 
et  un  dispositif  sphygmomanoinélriques  ».  Soc.  Méd.  des 
Ilnp.  de  Paris,  8  Mai  1914.  — A.  B.  Marfan  et  H.  Dorlen- 
COURT.  n  Recberches  sur  les  appareils  destinés  à  me  - 
surer  la  tension  artérielle  chez  l’homme  ».  Annales  de 
Médecine,  Juillet-Août  1916.  —  L.  Tixier  (de  Nevers). 
«  Comment  le  praticien  doit  prendre  la  tension  arté- 
.  rielle  ».  Paris-médical,  10  Février  1917.  —  »  La  méthode 
auscultntoire  en  sphygmomanométrie  ».  Paris  médical, 
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pneumatique,  lorsque  la  compression,  dans  sa 
chute  progressive,  devient  inférieure  à  la  tension 
systolique.  Aussi  cette  onde,  si  minime  qu’elle 
soit  encore,  les  soulève-l-elle  au  niveau  et  en 
aval  du  point  de  compression  avec  une  brusquerie 
spéciale,  qui  caractérise  le  phénomène  dit  de 
décoUapsus  artériel,  le  terme  de  collnpsus  artériel 
désignant  l’état  de  vacuité  de  l’artère;  elle  leur 
imprime  ainsi  des  battements  brusques  qui,  la 
compression  continuant  à  décroître,  deviennent 
d’autant  plus  amples  que  l’artère  s’ouvre  plus 
longt^'inps  au  moment  de  la  systole  et  laisse 
passer  une  onde  sanguine  plus  volumineuse  et 
plus  forte.  Ces  battements  de  décoUapsus  arté¬ 
riel,  différenciés  par  leur  déterminisme  spécial, 
cessent  aussitôt  que,  la'compression  devenant  infé¬ 
rieure  à  la  tension  diastolique,  le  courant  sanguin 
cesse  d’étre  interrompu,  même  pendant  un  temps 
très  court,  au  moment  de  la  diastole.  Car,  le  cou¬ 
rant  sanguin  étant  rétabli,  l’onde  systolique,  qui 
n’en  est  que  le  renforcement  momentané,  trouve 
les  parois  artérielles-,  non  plus  complètement 
détendues  et  flottantes,  mais  mises  dans  un  cer¬ 
tain  degré  de  tension  par  ce  courant  sanguin  lui- 
méme,  et  ne  peut,  par  conséquent,  plus  que  leur 
imprimer  des  battements,  qui  sont  dépourvus  de 
la  brusquerie  et  de  l’amplitude,  caractéristiques 
des  battements  de  décoUapsus,  et  qui  diminuent 
rapidement  au  fur  et  à  mesure  que  grandit  l’écart 
entre  la  valeur  de  la  tension  diastolique  et  ceile 
de  la  compression  décroissante  et  que,  partant, 
s’accroît  la  mise  en  tension  des  parois  antérieures. 

Il  existe  donc,  dans  les  conditions  de  compres¬ 
sion  du  bras  que  nous  avons  envisagées,  pour 
les  valeurs  de  cette  compression  comprise  entre 
les  pressions  systolique  etdiastolique  du  sujet  sou¬ 
mis  à  l’examen,  des  battements  hautement  diffé¬ 
renciés,  qui  se  produisent  dans  l’artère  humérale 
•  au  niveau  et  en  aval  de  la  compression.  Dans  l’hy¬ 
pothèse  où  nous  nous  sommes  placé  d’une  com¬ 
pression  décroissante,  leur  apparition  corres¬ 
pond  à  la  tension  systolique  èt  leur  disparition  à 
la  tension  diastolique  ;  l’ordre  des  faits  serait  évi¬ 
demment  inverse  dans  le  cas  d’une  compression 
croissante.  Or,  ces  battements,  dont  le  détermi¬ 
nisme  mécanique  serait  très  intéressant  à  soumettre 
à  une  étude  analytique  complète,  non  seulement 
sont  perçus  subjectivement  par  le  sujet  examiné 
qui  sent  battre  son  arière  sous  le  brassard,  mais 
encore  peuvent  être  observés  objectivement:  1°  au 
niveau  de  la  compression,  en  regardant  les  oscilla¬ 
tion  transmises  par  le  brassard  à  un  appareil 
enregistreur  manométrique  [Méthode  oscillatoire 
de  Marey)  :  2”  en  aval  de  la  compression,  soit  en 
palpant  l’arterc  humérale  près  du  bord  inférieur 
du  brassard  et  en  percevant  les  sensations  tactiles 
spéciales,  connues  sous  le  nom  de  vibrance  du 
pouls  ou  phénomène  d’Ehret  [Méthode  palpatoire 
d'iihret),  soit  en  auscultant  l’artère  au  même 
endroit  et  en  percevant  les  bruits  de  claquement, 
parfois  accompagnés  ou  remplacés  par  un  souffle 
bref  dans  les  premiers  décoUapsus  au-dessous  de 
la  tension  systolique  [Méthode  auscultatoire  de 
Korotkow)  et  dont  la  netteté,  l’intensité,  la  spécifi¬ 
cité,  pourrait-on  dire,  bien  supérieures  à  celles 
des  sensations  tactiles  correspondantes,  étonnent 
celui  qui  les  perçoit  pour  la  première  fois. 

Ces  indispensables  considérations  théoriques 
étant  rappelées,  voyons-en  l’application  pratique 
dans  la  méthode  auscultatoire. 

La  compression  se  fait  au  moyen  d’un  brassard 
pneumatique,  qui  doit  remplir  cette  condition 
essentielle  d’avoir  une  hauteur  de  12  cm.,  cette 
hauteur  ayant  été  reconnue,  après  des  recherches 
minutieuses  et  après  vérification  expérimentale, 
comme  étant  la  plus  propre  à  éliminer  la  cause 
d  erreur,  que  fait  intervenir  dans  la  compression 
de  l’arlèrè  la  résistance  des  parties  molles  interpo¬ 
sées  entre  elle  et  le  brassard.  Ce  brassard  est  pourvu 
d’une  soufflerie  et  d’un  manomètre,  permettant 
d’y  faire  varier  progressivement  la  pression  en  la 
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mesurant.  Ces  conditions  sont  réalisées  sui¬ 
vant  un  dispositif  très  commode  dans  le  sphyg- 
moiensiomètre  bien  connu  de  Vaquez.  Le  sujet 
à  examiner  étant  couché  avec  ses  membres  supé¬ 
rieurs  allongés  dans  le  rehlehement  musculaire 
complet,  le  brassard  est  appliqué  au  bras  de  telle 
sorte  qu’il  y  ait  entre  son  bord  inférieur  et  le  pli 
du  coude  un  espace  d’un  à  deux'travers  de  doigt 
où  l’on  doit  ausculter  l’artère  humérale. 

L’auscultation  de  l’artère  doit  être  pratiquée 
de  la  manière  suivante.  On  fera  usage  d’un  sté¬ 
thoscope  bi-auriculaire ,  pourvu  d’un  pavillon 
ordinaire,  dont  le  diamètre  ne  devra  pas  dépasser 
2  cm.,  afin  qu’il  puisse  être  appliqué  exactement 
sur  le  trajet  de  l’artère  et  aussi  près  que  possible 
du  bord  inférieur  du  brassard.  Il  est  évident,  en 
effet,  que  les  alternatives  de  vacuité  et  de  réplé- 
tion  de  l’artère,  qui  sont  la  condition  des  batte¬ 
ments  de  décoUapsus,  se  font  d’autant  mieux  en 
aval  de  la  compression  que  l’on  considère  un 
point  plus  rapproché  de  celui  où  cette  compres¬ 
sion  s’exerce,  la  déplétion  de  l’artère  pouvant 
n  avoir  pas  le  temps  de  se  produire  sur  une  grande 
étendue,  lorsque,  au  cours  de  l’abaissement  pro¬ 
gressif  de  la  pression  dans  le  brassard,  son  obli¬ 
tération  au  moment  de  la  diastole  devient  très 
courte. 

C  est  à  tort,  croyons-nous,  que  Von  préconise 
généralement  l'emploi  de  pavillons  phonendosco- 
piques,  qui  sont  inutiles  quand  ils  ne  sont  pas 
gênants.  En  effet,  il  est  aisé  de  s’assurer  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  bruits  artériels 
sont  perçus  aussi  fortement  et  aussi  nettement 
avec  un  pavillon  simple  qu’avec  un  pavillon  pho- 
nendoscopique,  qui  dès  lors  constitue  une  com¬ 
plication  inutile.  Par  contre,  il  y  a  inconvénient 
à  faire  usage  de  pavillons  phonendoscopiques  de 
large  surface,  surtout  en  les  fixant  par  un  lac. 
Car,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  avec  un  pho- 
nendoscope  de  ce  genre  récemment  proposé, 
constitué  par  un  disque  d’environ  4  cm.  de  dia¬ 
mètre  et  que  l’on  fixe  au  niveau  de  la  moitié  interne 
du  pli  du  coude ,  il  arrive  parfois  que  lesbruits  arté¬ 
riels  sont  perçus  affaiblis,  et  cela  sans  doute  parce 
qu’un  disque  large  ne  peut  pas  s’appliquer  exac¬ 
tement  sur  l’artère,  à  cause  soit  du  développe¬ 
ment  des  reliefs  anatomiques  de  la  région,  soit 
de  la  situation  plus  interne  de  l’artère,  alors 
qu’on  peut  les  percevoir  avec  leur  éclat  et  leur 
intensité  accoutumés  en  employant  le  simple  pavil¬ 
lon  à  orifice  étroit.  Remarquons  que  l'inutilité  de 
recourir  au  phonendoscope  prouve,  d’une  façon 
en  quelque  sorte  expérimentale,  que  la  qualité 
des  bruits  de  battements  de  décoUapsus  est 
fonction  du  mécanisme  même  de  ces  battements 
bien  plus  que  de  la  façon  de  les  recueillir. 

On  détermine  par  le  palper  —  ce  qui  est  géné¬ 
ralement  facile  — •  le  point  où  on  sent  battre  l’ar¬ 
tère  le  plus  près  possible  du  bord  inférieur  du 
brassard  et  on  y  applique,  sans  appuyer  trop,  le 
stéthoscope  avec  la  main  que  laisse  libre  la  ma¬ 
nœuvre  de  la  soufflerie.  On  gonfle  le  brassard 
jusqu’à  une  pres.sion  telle  que,  les  deux  tubes  .du 
stéthoscope  étant  introduits  dans  les  conduits 
auditifs,  on  ne  perçoive  aucun  bruit.  Alors,  on 
fait  descendre  doucement  la  pression  du  bras¬ 
sard  en  écoutant  attentivement,  autant  que  pos¬ 
sible  dans  un  silence  complet,  et  les  yeux  fixés 
sur  l’aiguille  du  manomètre.  A  un  moment  donné, 
on  entend  un  bruit  faible,  mais  net,  qui  est  soit 
un  claquement,  soit  un  souffle  bref,  soit  la  combi¬ 
naison  de  ces  deux  bruits.  La  compression  conti¬ 
nuant  à  baisser,  ce  bruit  devient  plus  fort  à 
chaque  systole  et  prend,  quand  il  ne  l’avait  pas, 
le  caractère  d’un  claquement,  dont  l’intensité 
devient  telle  qu’on  peut  souvent  le  comparer  au 
bruit  que  fait  «  une  chiquenaude  sur  un  tambou¬ 
rin  ».  Ce  bruit,  de  nature  spéciale,  ayant  passé 
par  un  maximum,  décroît  un  peu  et  bientôt  dis¬ 
paraît  avec  une  soudaineté  frappante.  Après  sa 
cessation,  on  n’entend  plus  que  des  bruits  très 
faibles  ou  môme  on  n’entend  plus  rien  du  tout. 
Les  chiffres  du  manomètre,  auxquels  correspondent 


l’apparition  du  premier  bruit,  soit  claqué,  soit 
soufflé,  et  la  disparition  des  derniers  bruits  claqués, 
donnent  respectivement  les  valeurs  des  tensions 
.systolique  et  diastolique. 

Il  arrive  parfois  chez  les  sujets  très  gras  ou 
dont  les  artères  battent  faiblement  (ce  qui  nüm- 
plique  pas  forcément  qu’ils  soient  hypotendus) 
que  l’on  ne  puisse  pas  sentir  battre  l’artère  humé¬ 
rale.  En  pareille  occurrence,  on  place  le  pavillon 
du  stéthoscope  sur  le  trajet  présumé  de  l’artère. 
Puis,  si  l’on  ne  perçoit  que  des  bruits  affaiblis,  on 
maintient  la  compression  au  niveau  qui  les  fait  le 
mieux  entendre  et  on  cherche,  par  déplacements 
successifs  du  pavillon,  le  point  où  on  les  perçoit 
avec  leur  éclat  accoutumé,  et  que  par  cette  petite 
manœuvre  on  parvient  à  déterminer,  même  dans 
les  cas  les  plus  difficiles.  Or,  cette  manœuvre, 
souvent  indispensable,  est  possible  seulement 
avec  un  pavillon  de  faible  diamètre,  qui,  tenu  à 
la  main  au  lieu  d’être  fixé,  peut  être  appliqué  au 
point  et  avec  la  force  qui,  acoustiquement,  sont 
le  plus  favorables.  Gomme  le  conseille  Galla- 
vardin,  en  raison  de  l’élévation  passagère  de  la 
tension  qui  se  produit  souvent  au  début  de  l’exa¬ 
men,  on  doit  faire  plusieurs  mensurations  consé¬ 
cutives,  en  dégonflant  complètement  le  brassard 
après  chacune  d’elles,  et  ne  tenir  compte  que  des 
chiffres  les  plus  bas  ainsi  obtenus.  Enfin  on 
pourra,  si  l’on  veut,  comparer  les  renseignements 
de  l’auscultation  de  l’humérale  avec  ceux  de  la 
palpation. soit  de  l’humerale  (méthode  d’Ehrat), 
soit  de  la  radiale  (méthode  de  Riva-Rocci). 


Toutes  les  méthodes  sphygmomanométriques, 
employées  en  clinique,  reposant  comme  point  de 
départ  sur  la  compression  d’une  artère,  on  les 
a  divisées  ‘  en  deux  grandes  catégories  suivant 
qu’elles  sont  basées  sur  l’examen  de  la  circulation 
au  niveau  ou  en  aval  de  la  compression.  Le  carac¬ 
tère  mixte  de  la  méthode  auscultatoire  montre  ce 
qu’il  y  a  d’artificiel  dans  cette  distinction  trop 
radicale.  Dans  cette  méthode,  en  effet,  on  pratique 
bien  l’examen  de  la  circulation,  en  aval  de  la  com¬ 
pression,  comme  le  voulaient  Basch,  Potain  et 
Riva  Rocci,  mais  en  prenant  pour  critérium  pré¬ 
cisément  un  équivalent  des  oscillations  de  décol- 
lapsus  artériel,  découvertes  par  Marey  au  niveau 
de  la  compression.  Cette  combinaison  des  deux 
principes  permet  d’en  prendre  les  avantages  sans 
les  inconvénients.  C’est  ce  que  va  nous  montrer 
une  rapide  comparaison  de  la  méthode  ausculta¬ 
toire  avec  la  méthode  de  Riva-Rocci,  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  avec  la  méthode  oscillatoire. 

La  méthode  de  Riva-Rocci,  appliquée  avec  le 
brassard  large  de  12  cm.,  donne  la  tension  systo¬ 
lique  avec  une  exactitude  qui  a  été  vérifiée  expé¬ 
rimentalement  et  que  tout  le  monde  s’accorde  à 
reconnaître,  mais  elle  ne  donne  que  la  tension 
systolique.  Or,  la  méthode  auscultatoire,  qui 
donne  les  deux  tensions,  non  seulement  se  con¬ 
forme  pour  la  mesure  de  la  systolique  au  principe 
de  Riva-Rocci,  mais  encore  elle  en  améliorel’appli- 
cation  en  substituant  au  critérium  de  la  réappari¬ 
tion  du  pouls  radial  celui  beaucoup  plus  sensi¬ 
ble  et  plus  net  du  premier  bruit  de  décoUapsus  de 
l’artère  humérale.  Caron  conçoit  sans  peine  que 
la  première  onde  systolique  très  faible,  que  laisse 
passer  le  brassard,  puisse  tout  près  de  la  com¬ 
pression  donner  lieu  au  phénomène  acoustique, 
alors  que,  s’épuisant  dans  son  parcours  entre  le 
bras  et  le  poignet,  elle  ne  soit  pas  capable  de 
donner  lieu  à  une  pulsation  radiale  encore  appré¬ 
ciable.  On  sait,  d’ailleurs,  combien  il  est  parfois 
difficile  —  cela  est  même  impossible  quand  le 
pouls  est  naturellement  mal  perceptible  —  de 
déterminer  avec  sûreté  le  moment  où  réapparaît 
le  pouls,  surtout  quand  intervient  le  phénomène, 
variable  suivant  les  observateurs,  du  pouls  digital 
subjectif.  Li  substitution  de  l’auscultation  de  l’ar¬ 
tère  humérale  à  la  palpation  de  la  radiale  confère 


1.  GXlcxtardjn.  —  £oc.  cit.,  p.  12. 
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donc  à  la  méthode  do  Riva-Rocci  une  sensibilité, 
une  précision  et  une  objectivité  plus  grandes. 
Aussi  les  chifTres  de  tension  sy.stolique,  donnés 
par  l'auscultation  de  l’humérale,  sont-ils  souvent 
supérieurs,  —  d’environ  5  à  10  mm.  —  mais 
jamais  inférieurs  à  ceux  donnés  par  la  palpation 
de  la  radiale. 

Comme  la  méthode  auscultatoire,  la  méthode 
oscillatoire  donne  les  deux  tensions,  mais  on  lui 
a  justement'  reproché  de  donner  la  tension  systo¬ 
lique  avec  une  exagération  et  un  défaut  d'objec¬ 
tivité,  qui  tiennent  aux  conditions  même  d'exa¬ 
men  des  battements  artériels  et  qui  sont  d’autant 
plus  accusés  que  l’on  a  affaire  à  un  oscilloniètre 
plus  sensible.  En  effet,  dans  la  méthode  oscilla¬ 
toire,  les  battements  artériels  différenciés  sous 
l’influence  de  la  compression  sont  examinés  au 
niveau  de  la  compression  et  rendus  visibles  par 
les  oscillations  que  le  brassard  compresseur 
transmet  à  un  manomètre  enregistreur.  Théorique¬ 
ment,  pour  que  de  telles  oscillations  pussent- 
servir  à  la  mesure  de  la  tension  maxinia,  elles 
devraient  n’exister  qu’à  partir  du  moment  où  la 
compression  laisse  passer  pour  la  première  fois 
l’onde  systolique  sous  la  totalité  du  brassard. 
Mais  les  faits  et  le  raisonnement  mon!  rent  que  pra¬ 
tiquement  W  n’en  est  pas  ainsi.  En  effet,  le  bras¬ 
sard  étant  à  la  fois  agent  de  compression  et  d'enre¬ 
gistrement  et  jouant  ainsi  lé  rôle  d'un  pléllnjsmogra- 
plie,  les  oscillations  transmises  par  lui  traduisent, 
en  réalité,  les  changements  de  volume  que  les 
battements  de  l’ensemble  des  artères  et  artérioles 
impriment  rythmiquement  aux  parties  molles.de 
tout  le  segment  de,  membre  comprimé.  Il  en 
résulte  —  et  c’est  là  une  notion  dont  il  est  néces¬ 
saire  de  tenir  compte  dans  l'interprétation  de  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  —  que  ces  oscillations 
dépendent  de  facteurs  multiples,  parmi  lesquels 
sont  les  suivants  :  1°  valeurs  des  tensions  sys¬ 
tolique  et  diastolique;  2°  conformation,  épais¬ 
seur  et  consistance  des  parties  molles;  3“  sen¬ 
sibilité  de  l’oscillomètre.  D’autre  part,  si  l’on 
réfléchit  que  sous  le  brassard  les  parties  molles 
sont  d’autant  moins  fortementcomprimées  qu’elles 
sont  plus  éloignées  de  la  partie  médiane  et  plus 
rapprochées  des  bords  du  brassard,  on  se  rend 
compte  que,  au  cours  de  la  décompression,  l’onde 
systolique,  avant  que  de  traverser  toute  la  largeur  du 
brassard,  s’engage  progressivement  de  plus  en 
plus  loin  sous  celui-ci-  et  donne  ainsi  lieu  à  des  os¬ 
cillations'  progressivement  croissantes,  dont  la 
précocité  d’apparition  et  l’amplitude  dépendent  des 
trois  ordres  de  facteurs  que  nous  venons  d’envisa¬ 
ger.  Il  est  évident  que  rien  ne  saurait  différencier 
la  dernière  de  ces  oscillations  de  celle  qui  corres¬ 
pond  au  premier  passage  de  l’onde  systolique  sous 
la  totalité  du  brassardetque, par  conséquent,  il  est 
impossible  de  discerner  autrement  qu’arbiiraire- 
ment,  dans  la  série  des  oscillations  progressive¬ 
ment  croissantes,  celle  qui  théoriquement  repré¬ 
sente  la  tension  systolique.  Aussi  cette  détermi¬ 
nation  arbitraire  aboutit-elle,  dans  la  mesure  de 
la  tension  systolique  par  la  méthode  oscillatoire, 
à  une  exagération  manifeste,  d’autant  plus  grande 
que  la  tension  systolique  estplushaute,  les  parties 
molles  plus  épaisses  etl’oscillomètreplus  sensible. 
C’est  pour  corriger,  dans  une  certaine  mesure,  ce 
défaut  d’objectivité  et  cette  exagération  que  l’on  a 
proposé  l’emploi  de  brassards  à  double  manchette 
CWybauw,  Amblard,  Enriquez  et  Gottet),  qui 
permettent  tout  au  moins  —  à  condition  qu’ils 
soient  toujours  appliqués  dans  les  mômes  condi¬ 
tions  et  sauf  modifications  survenues  dans  l’état 
des  parties  molles  —  d’obtenir  chez  un  même 
sujet  des  chiffres,  non  pas  exacts,  mais  objecti¬ 
vement  comparables  entre  eux. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  dans  la  méthode  ausculta¬ 
toire,  grâce  à  ce  que  la  compression  de  l'artère  et 
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l'examen  de  ses  battements  se  font  séparément.  En 
effet,  quand  on  examine  les  battements  artériels 
différenciés  par  la  compression,  non  pas  au 
niveau,  mais  en  aval  de  celle-ci,  il  est  pratique¬ 
ment  possible  et  même  facile  d’observer  directe¬ 
ment  et  uniquement  les  battements  de  décollapsus, 
qui  seproduisent  dans  l'artère  humérale  auniveau 
et  dans  une  certaine  étendue  en  aval  de  la  com¬ 
pression.  C’est  ce  que  réalise  l’auscultation  de  l’ar¬ 
tère  pratiquée  tout  près  du  bord  inférieur  du  bras¬ 
sard  et.  ce  qui  permet  de  prendre  pour  critérium 
de  la  tension  sj'stolique,' non /la.-i /'aunuien/a/fo/î, 
d' appréciation  incertaine  et  arbitraire,  d’un  phéno¬ 
mène  progressivement  croissant  \l' oscU'ation),  mais 
l apparition  d'un  phénomène  qui  est  ou  qui  nest 
pas  [le  bruit  de  décollapsus  artériel). 

La  cause  d’erreur,  que  la  présence  des  oscilla¬ 
tions  supra-maximales  introduit  dans  la  méthode 
oscillatoire  pour  la  mesure  de  la  tension  systoli¬ 
que,  n’exibte  pas  pour  celle  de  la  tension  diasto¬ 
lique.  Aussi  les  résultats  pour  cette  dernière  ten¬ 
sion  sont-ils  sensiblement  les  mêmes  avec  les 
méthodes  auscultatoire  et  oscillatoire.  Toutefois, 
ils  sont  plus  nets  et  d’appréciation  plus  facile 
avec  la  méthode  auscultatoire  dans  les  nom¬ 
breux  cas  où  les  oscillations  —  fonctions  de  fac¬ 
teurs  multiples  —  sont  moins  bien  différenciées 
que  les  bruits  artériels  au  moment  où  la  décom¬ 
pression  franchit  le  niveau  de  la  tension  diasto¬ 
lique. 

De  cette  rapide  comparaison  de  la  méthode 
auscultatoire  avec  la  méthode  de  Riva-Rocci  et 
avec  la  méthode  oscillatoire  on  peut  donc  tirer 
cette  conclusion  —  pleinement  confirmée  par  la 
pratique  —  que  la  méthode  auscultatoire ,  d' appli¬ 
cation  si  simple,  donne  les  tensions  systolique  et 
diastolique  dans  les  meilleures  conditions  d'objecti¬ 
vité  et  d’ exactitude  que  la  clinique  permette  actuel¬ 
lement  de  réaliser. 


DES  OSTÉITES  FISTULISÉES 

SUITE  DE  BLESSURE  PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

(Étude  clinique  et  thérapeutique) 

Par  M.  HALLER 
Aide-major  de  li'e  classe. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  de  place  à  Dijon. 


L  -  ÉTUDE  CLINIQUE 

Persistance  d’une  fistule,  formation  d’abcès 
répétés  au  niveau  de  la  cicatrice,  chez  un  blessé 
ayant  eu  une  lésion  osseuse  par  projectile  de 
guerre,  sont  des  signes  qui  impliquent  un 
examen  sérieux  pour  aboutir  à  un  traitement  ra¬ 
tionnel  des  plaies  osseuses  chroniques.  L’histoire 
clinique  de  l’ostéomyélite  chronique,  connue 
depuis  longtemps,  est  là  pour  indiquer  ce  qu’il 
faut  faire;  et  c’est  pour  l’avoir  ignoré  que  toute 
une  série  de  traitements,  tels  que  haute  fréquence, 
mécanothérapie,  cure  hydrominérale,  etc.,  ont. 
été  institués.  L’opération  chirurgicale,  certes  peu 
élégante,  qu’on  doit  parfaire  par  des  retouches,  à 
distances  plus  ou  moins  grandes,  si  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  d’attrait  en  tant  qu’opération,  est  cepen¬ 
dant  d'une  très  grande  utilité  pour  le  blessé,  et 
seule  capable  de  lui  assurer  la  guérison. 

l"'0a  hOKqs.' 

A.  —  Les  signes  locaiLc  ont  une  importance 
capitale.  Sur  le  trajet  d’un  segment  du  membre 
on  trouve  à  l'inspection  soit  une  cicatrice  rétrac¬ 
tée  présentant  en  son  milieu  ou  à  une  de  ses 
extrémités  une  fistule  visible  ou  recouverte  par 
une  croûte,  fistule  de  dimensions  variables,  soit 
plusieurs  cicatrices  représentant  les  orifices 


sphygmomanométriqùe  r.'La,  Presse  Médicale,  20  Morg  191Î- 
—  A.-B.  Marfan  et  H.  Dorlekcourt.  Loc.  cit. 

2.  Ce  sont  ces  osoitlations  qui  ont  été  dénommées 
supra-maximales  par  M,  Gallavabdin,  dans  la  livre  de 
qui  QB  trouvera  nu  exposé  très  complet  de  la  qqegtjoB. 


d’entrée  ou  de  sortie  des  projectiles  ou  encore 
la  plaie  chirurgicale  faite  lors  des  débridements 
antérieurs.  Des  traces  d'anciens  abcès  sont 
visibles  dans  certains  cas.  Un  aspect  eczéma¬ 
teux  de  la  peau  peut  exister  seulement  au  voisi¬ 
nage  de  la  plaie  fistulisée,  alors  que  dans  d’autres 
cas,  les  lésions  eczémateuses  occupent  une  éten¬ 
due  beaucoup  (jlus  grande,  pouvant  recouvrir 
tout  le  membre.  Cet  état  eczémateux  est  entre¬ 
tenu  par  la  sécrétion  qui  s’écoule  par  la  fistule, 
sécrétion  franchement  purulente  chez  les  uns, 
séro-purulente  chez  d’autres.  Dans  certains  cas 
on  notera  une  coloration  violacée  de  la  pfeau,  de 
l’cedèrne  des  parties  molles  dans  la  portion  du 
niernbre  sous-jacente  à  la  fistule,  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  membre  au  niveau  du  siège 
de  la  fistule,  due  à  l’existence  d’une  hyperostose, 
sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin,  d’autant 
plus  marquée  à  ce  niveau  que  l’atrophie  muscu¬ 
laire  et  la  rétraction  des  parties  molles  sus- 
jacentes  la  font  saillir  davantage. 

Les  renseignements  fournis  par  la  palpation 
sont  variables  suivant  l’étendue  des  lésions. 

S’agit-il  simplement  d’une  atteinte  périostique, 
d’une  ostéite  superficielle  n’ayant  pas  touché  le 
canal  médullaire,  la  palpation  osseuse  ne  donne 
rien  sauf  cependant  un  point  douloureux  et  un 
certain  empâtement  des  parties  molles. 

Si  par  contre  il  y  a  eu  fracture  avec,  à  la  suite, 
formation  d’un  cal  volumineux  et  d'une  cavité 
séquestrale  au  milieu  de  ce  cal,  les  renseignements 
fournis  par  la  palpation  sont  plus  nets  :  C’est 
d’abord  l’hypertrophie  de  l’os  long  sur  une 
partie  de  son  trajet,  constatation  facile  sur  cer¬ 
tains  os,  difficiles  sur  d’autres  (fémur).  L’hyper- 
ostose  peut  être  variable  comme  volume  et 
comme  forme  :  l’écart  plus  ou  moins  grand  entre 
les  fragments,  l’angulation  des  fragments  liés  à 
une  mauvaise  réduction,  etc.,  sont  une  série  de 
facteurs  qui  contribuent  à  la  formation  d’un  cal 
plus  ou  moins  volumineux.  Suivant  le  siège  de  la 
fracture  :  au  milieu  d’une  diaphyse  ou  près  des 
épiphyses,  sa  forme  est  également  différente. 
L’atrophie  musculaire,  la  rétraction  tendineuse, 
l’infiltration  œdémateuse  des  parties  molles  sous- 
jacentes  contribuent  également  à  la  faire  paraître 
variable  et  à  présenter  des  types  différents  sui¬ 
vant  les  cas. 

Non  seulement  l'os  est  épaissi,  mais  une  pal¬ 
pation  plus  attentive  arrivera  à  déterminer  de  la 
douleur  au  niveau  de  cet  épaississement.  Le  fac¬ 
teur  douleur  provoquée  à  la  palpation  est  très 
important,  il  est  signe  d’ostéite  en  évolution  et 
on  doit  le  rechercher.  L'intensité  de  la  douleur 
provoquée  est  du  reste  variable  suivant  le  degré 
de  la  poussée  d’ostéite  ;  elle  devient  très  grande 
lorsqu’une  poussée  aiguë  survient  sur  cette  ostéite 
chronique,  s’accompagnant  alors  do  rougeur,  de 
tuméfaction  et  d’élévation  de  la  température,  de 
formation  d’un  abcès  qui  peut  s’ouvrir  spontané¬ 
ment  et  éliminer  un  petit  séquestre. 

Mais  en  dehors  de  ces  poussées  aiguës,  lors¬ 
qu’on  a  affaire  simplement  à  une  plaie  fistulisée, 
la  fistule  étant  entretenue  par  une  ostéomyélite 
chronique  avec  ou  sans  présence  de  séquestre 
dans  une  cavité  séquestrale,  la  douleur  provoquée 
est  un  signe  important  qu’il  faudra  toujours 
rechercher. 

Elle  occupe  toute  l'étendue  de  l’épaississement, 
mai»  souvent  elle  présente  un  point  où  la  pression 
du  doigt  la  détermine  d’une  façon  plus  vive. 

C’est  encore  la  palpation  qui  notera  les  rétrac¬ 
tions  cicatricielles,  les  pertes  de  substance  des 
parties  moUes,  Tœdème,  etc. 

L'exploration  de  la  fistule  au  stylet  ou  à  la  sonde 
cannelée  est  également  à  faire.  Le  stylet  introduit 
dans  la  fistule  unique,  ou’ dans  une  fistule  lors¬ 
qu’elles  sont  multiples,  permettra  d’abord 
d’euplorer  le  trajeT  fiatuleux  à  travers  "les  parties 
molles,  Ce.  trajet,  dans  eertain»  cas  où  la  surface 
osseuse  est  recouverte  d’une  couche  mince  de 
partie  moUe,  peut  être  absent  et  le  stylet  introduit 
au  niveau  de  la  fistule  aboutit  directement  dans  le 
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foyer  osseux.  Les  renseignements  recueillis  par 
ce  mode  d’exploration  sont  du  reste  variables  sui¬ 
vant  les  cas  :  sensation  au  bout  du  stylet  d’un  os 
dénudé,  ou  sensation  d’un  trajet  osseux  do  lon¬ 
gueur  variable  avant  d’arriver  dans  la  cavité 
séquestrale,  sensation  d’os  nécrosé  donnant  un 
bruit  sec  et  clair  spécial,  sensation  enfin  de  la 
présence  d’un  séquestre  que  l’on  mobilise. 
Lorsque  plusieurs  fistules  sont  présentes,  l’explo¬ 
ration  au  stylet  sera  faite  à  travers  chacune 
d’entre  elles;  ces  fistules  aboutissent  en  général 
par  des  trajets  différents  dans  une  même  cavité 
d’ostéite. 

C’est  la  radiographie  qui  doit  compléter 
l’examen  clinique  de  ces  blessés.  C’est  elle  qui 
peut  et  doit  donner  dans  presque  tous  les  cas  des 
renseignements  d’une  importance  capitale  posant 
l’indication  de  l’intervention  chirurgicale. 

Il  est  étonnant  de  voir  le  nombre  de  blessés 
osseux  qui  ont  des  fistules  ne  guérissant  pas  et 
qui  traînent  dans  les  hôpitaux  sans  que  l’idée  d’une 
radiographie  ne  vienne  à  personne.  Il  devrait 
cependant  être  érigé  en  principe  que  :  Tout  blessé 
ayant  une  plaie  qui  ne  cicatrise  pas  doit  être  radio¬ 
graphié  d'abord  et  avant  tout. 

Laissant  de  côté  les  cas  où  l’exploration  radio¬ 
graphique  pourrait  montrer  l’existence  d’un  pro¬ 
jectile  cause  de  cette  suppuration  intarissable  et 
que  cette  exploration  seule  permet  de  découvrir, 
nous  n’envisagerons  ici  que  les  renseignements 
donnés  par  la  radiographie  lorsqu’il  s’agit  d’un 
foyer  d’ostéite. 

La  radiographie  peut  montrer  tout  d’abord  la 
modification  de  volume  de  l’os,  puis  la  structure 
de  l’os  nouveau  qui  est  bien  différente  de  la 
structure  d’un  os  normal. 

Au  niveau  d’un  foyer  de  fracture  la  radiogra¬ 
phie  permettra  de  voir  dans  certains  cas  une 
ostéite  raréfiante,  des  parties  claires,  séparées  par 
des  travées  plus  foncées  qui  correspondent  aux 
points  condensés.  Elle  permet  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  l’étendue  plus  ou  moins  grande 
de  la  cavité  d’ostéite,  de  juger  le  déplacement  des 
fragments,  le  degré  d’angulation  avec,  dans  ces 
cas,  l’étendue  du  cal  sous-périosté,  enfin,  dans 
certains  cas,  l’existence  d’une  cavité  séquestrale 
contenant  un  ou  plusieurs  séquestres,  qui  se  dis¬ 
tinguent  par  la  coloration  foncée  moindre  cepen¬ 
dant  que  celle  d’un  projectile,  au  milieu  de  la 
tache  claire  représentant  la  cavité. 

Dans  les  plaies  des  os  sans  atteinte  du  canal 
médullaire,  la  radiographie  pourra  montrer  l’exis¬ 
tence  de  traînées  entre  l’os  et  la  peau  dues  au 
périoste  décollé  et  projeté  dans  le  muscle,  pé¬ 
rioste  enflammé,  suppurant  et  entretenant  une 
fistule. 

La  présence  des  séquestres  est  importante. 
Qui  dit  séquestre  dit  os  nécrosé,  dit  foyer  d’ostéite 
tout  autour.  L’aspect  d’un  séquestre  est  variable, 
un  grelot,  au  milieu  d'une  tache  claire  l’entourant 
comp’ètement,  d’autres  fois  séquestre  attenant  à 
la  paroi  de  la  cavité  par  un  de  scs  bords,  ou  par 
une  de  ces  extrémités;  la  forme,  les  dimensions, 
le  nombre  sont  variables. 

Doit-on  avoir  recours  à  la  radiographie  ou  à  la 
radioscopie?  La  question  me  semble  résolue 
aujourd’hui  en  ce  qui  concerne  les  ostéites. 
Autant  une  radioscopie  est  intéressante  avant  la 
radiographie  lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  le 
projectile,  autant  elle  est  inutile  en  cas  d’ostéites. 
C’est  la  radiographie  seule  qui  permet  de  lire  la 
lésion.  Les  bonnes  radiographies  lues  au  négati- 
voscope  sont  seules  utiles. 

Tels  sont  les  signes  physiques  que  présentent 
les  blessés  atteints  d’un  foyer  d’ostéite  reliquat 
d’une  plaie  osseuse  ou  d’une  fracture  par  projec¬ 
tile  de  guerre  d’un  os  Jong. 

B.  —  Les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport 
avec  les  raideurs  ou  les  ankylosés  articulaires, 
avec  les  atrophies  musculaires,  les  adhérences 
musculo-tendineuses,  les  rétractions  tendineuses, 
le  raccourcissement  plus  ou  moins  marqué  du 
segment  du  membre,  et  sont  variables  par  consé¬ 


quent  suivant  les  cas.  Nous  avons  parlé  de  la 
douleur  au  moment  des  poussées  aiguës  et  aussi 
en  dehors  de  ces  poussées. 

C.  —  Quant  au.v  symptômes  généraux,  ils  sont 
presque  nuis.  Cependant  les  blessés  à  fistules 
osseuses  font  certainement  une  température  qui 
est  de  quelques  dixièmes  au-dessus  de  la  normale, 
en  dehors  bien  entendu  des  poussées  inflamma¬ 
toires  récentes  aboutissant  à  un  abcès,  auquel  cas 
la  température  peut  monter  ou  39"  pendant 
un  ou  deux  jours  jusqu’à  ce  que  l’abcès  nouvelle¬ 
ment  formé  se  vide.  Ces  blessés  présentent  quel¬ 
quefois  tout  le  cortège  des  infections  chroniques  : 
teintpâle,  amaigrissement,  etc.,  lié  à  une  infection 
chronique  d’intensité  variable. 

2°  Os  PLATS.  —  Os  SPONGIEUX. 

Quelques  particularités  sont  à  signaler  dans  les 
ostéites  des  os  plats  et  des  os  spongieux.  La  pré¬ 
sence  de  la  fistule,  leur  nombre,  l’aspect  de  la 
peau  du  voisinage,  etc.,  n’ont  rien  de  spécial. 

Le  trajet  fistuleux  à  travers  les  parties  molles 
est  en  général  plus  long  dans  les  ostéites  de 
l’omoplate  et  de  l’os  iliaque,  le  stylet  cheminant  à 
travers  ce  trajet  aboutira  à  un  foyer  osseux  plus 
ou  moins  lointain  en  y  découvrant  soit  une  sur¬ 
face  dénudée,  soit  un  'séquestre.  Ce  dernier  est 
difficile  à  sentir  parfois.  L’exploration  radiogra¬ 
phique  montrera  son  existence  dans  les  ostéites 
de  la  crête  iliaque  ou  de  l’omoplate. 

Quant  à  la  radiographie  des  os  spongieux  (os 
du  tarse,  grosses  épiphyses),  elle  pourra  montrer 
l’existence  d’un  projectile  inclus  à  leur  niveau  et 
entretenant  une  suppuration,  en  même  temps  que 
l’étendue  de  l’ostéite  raréfiante,  posant  l’indication 
de  l’intervention  chirurgicale  et  de  son  étendue. 
Dans  les  ostéites  des  os  spongieux  le  retentisse¬ 
ment  sur  les  articulations  voisines  est  presque  la 
règle,  d’où  une  série  de  troubles  fonctionnels 
liés  à  l’atteinte  de  la  jointure. 

II.  -  TRAITEMENT 

1"  'Voie  d’accès.  —  Incision. 

Par  quelle  voie  faut-il  aborder  le  foyer  d’ostéite  ? 
Dort-on  de  parti  pris  inciser  en  dehors  du  siège 
de  la  fistule  ou  doit-on  au  contraire  passer  tou¬ 
jours  au  niveau  de  celle-ci? 

Il  est  difficile  à  ce  sujet  d’établir  une  règle 
générale  et  absolue,  tput  est  affaire  d’espèce.  Si 
en  effet,  il  y  a  des  cas  où  l’abord  de  l’os  doit  se 
faire  au  niveau  du  siège  de  la  fistule  comme  par 
exemple  dans  un  cas  d’ostéite  du  tibia  fistulisée  à 
la  face  antéro-interne,  il  est  d’autres  cas  où  l’os 
doit  être  attaqué  par  une  voie  différente  sans 
s’occuper  du  trajet  fistuleux,  étant  donné  que 
celui-ci,  une  fois  le  foyer  d’ostéite  traité  et  guéri, 
cicatrisera  tout  seul. 

Lorsque  l’incision  des  parties  molles  porte  au 
niveau  du  siège  de  la  fistule,  il  faut  faire  une  inci¬ 
sion  cutanée  elliptique  circonscrivant  la  fistule  et 
faire  l'ablalion  du  tissu  cicatriciel  au  milieu 
duquel  celte  dernière  se  trouve.  Ceci  fait,  libérer 
de  chaque  côté  le  revêtement  cutané  en  incisant 
le  tissu  cellulaire  de  chaque  côte  ce  qui  permet¬ 
tra  une  plastie,  un  glissement  cutané.  Puis  on 
incisera  les  autres  parties  molles  d’un  coup  de 
bistouri  allant  jusques  et  y  compris  le  périoste. 
Dès  ce  moment  le  bistouri  doit  être  mis  de  côté. 
C’est  avec  la  rugine  que  l’on  décollera  de  chaque 
côté  les  lèvres  du  périoste,  décollement  prudent 
tout  en  étant  hardi  pour  bien  exposer  la  surface 
osseuse.  Le  décollement  ainsi  obtenu,  deux  écar¬ 
teurs  sont  mis  en  place  et  confiés  à  l’aide,  chaque 
écarteur  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre 
respective  périoste,  partie  molle  et  peau. 

Dans  d’autres  circonstances,  on  abordera  le 
foyer  d’ostéite  comme  nous  l’avons  dit  par  une 
incision  adéquate  sans  tenir  compte  du  siège  de 
la  fistule,  soit  que  la  fistule  ait  un  trajet  dange¬ 
reux  au  point  de  vue  du  paquet  vasculo-nerveux 
de  la  région,  soit  que  les  parties  molles  à  traver¬ 
ser  soient  par  trop  épaisses  alors  que  l’os  présente 


par  ailleurs  une  surface  abordable  située  moins 
profondément. 

Que  ce  soit  l’une  ou  l’autre  voie  que  l’on  suive, 
ce  qu’il  y  a  d’important  et  ce  sur  quoi  il  faut  insis¬ 
ter,  c’est  que  l’incision  des  parties  molles  doit 
être  longue  de  façon  à  donner  beaucoup  de  jour; 
une  fois  les  parties  molles  écartées,  il  faut  que  le 
foyer  d’ostéite  soit  largement  exposé  à  l’opéra¬ 
teur.  En  un  mot  :  large  voie  pour  voir  ce  que  l’on 
fait  et  ne  pas  travailler  à  l’aveuglette. 

2°  Traitement  du  foyer  osseux. 

Une  fois  l’os  ainsi  bien  exposé,  comment  doit- 
on  se  comporter?  L’abord  du  foyer  d’ostéite  peut 
être  variable  suivant  que  l’incision  des  parties 
molles  a  été  faite  au  niveau  ou  en  dehors  du  siège 
de  la  fistule  ;  dans  le  premier  cas  l’os  bien  décou¬ 
vert  permet  de  voir  une  cavité  que  fait  commu¬ 
nique  le  trajet  fistuleux  avec  le  dehors  ou  l’exis- 
tenqe  d’un  trajet  intra-osseux  dont  on  voit  l’orifice 
sur  l’os  ainsi  exposé;  dans  le  deuxième  cas  au 
contraire  on  arrive,  une  fois  le  périoste  décollé, 
sur  une  surface  osseuse  dure,  éburnée,  mais  ne 
présentant  pas  de  solution  de  continuité;  c’est  la 
surface  externe  d’un  cal  d’os  nouveau  qui  re¬ 
couvre  ainsi  la  cavité  contenant  soit  des  sé¬ 
questres,  soit  des  fongosités  :  il  faut  se  créer,  à 
travers  cet  os  de  nouvelle  formation,  un  chemin 
pour  arriver  dans  cette  cavité. 

Dans  le  premier  cas,  profitant  de  la  solution  de 
continuité  qui  existe  sur  cette  surface  osseuse 
ainsi  exposée  et  introduisant  comme  guide  une 
sonde  cannelée  qui  ira  buter  au  fond  de  la  cavité, 
on  commence  par  faire  sauter,  soit  à  l’aide  du 
ciseau  et  du  maillet,  soit  à  l’aide  de  la  pince 
gouge,  toute  l’épaisseur  de  l’os  formant  le  pla¬ 
fond  de  cette  cavité.  Celle-ci  est  agrandie  par  en 
haut,  par  en  bas  et  latéralement  à  l’aide  du 
ciseau  et  du  maillet  taillant  en  biseau  les  pa¬ 
rois  de  la  cavité;  ceci  fait,  avec  une  pince  on 
va  à  la  recherche  du  ou  des  séquestres  dont 
l’existence  a  été  démontrée  par  la  radiographie, 
puis  avec  une  curette  on  procède  à  un  curettage 
soigneux  de  la  cavité,  curettage  ramenant  des 
fongosités  et  des  séquestres  qui  ont  pu  échapper 
à  la  radiographie. 

Ce  premier  nettoyage  ainsi  obtenu,  la  cavité 
ainsi  exposée,  on  va  procéder  à  un  examen  minu¬ 
tieux  de  tous  les  coins  et  recoins  de  cette  cavité 
et,  très  souvent,  on  découvre  de  cette  manière  des 
prolongements  par  en  haut,  par  en  bas,  ou  laté¬ 
ralement. 

Cette  recherche  doit  être  faite  avec  beaucoup 
de  minutie,  c’est  faute  de  l’avoir  négligée  qu’un 
petit  foyer  d’ostéite  a  pu  être  laissé  en  place  et 
donner  naissance  à  une  nouvelle  fistule  intaris¬ 
sable.  Il  est  déjà  très  difficile  de  pouvoir  dire 
qu’on  a  enlevé  toute  lapartie  malade  de  l’os,  qu'on 
a  dépassé  la  zone  infectée  d’une  façon  sûre,  même 
en  faisant  cette  exploration  en  question.  A  l’aide 
donc  de  la  sonde  cannelée  et  en  tamponnant  bien 
la  cavité,  on  pourra  trouver  des  endroits  où  la 
cavité  présente  des  prolongements,  tous  ces  pro¬ 
longements  doivent  être  mis  à  jour,  tous  ces  di¬ 
verticules  en  formes  de  tunnels  doivent  être 
transformés  en  tranchées  et  pour  cela  en  se  ser¬ 
vant  soit  de  la  pince  gouge,  soit,  ce  qui  vaut 
mieux,  du  ciseau  et  du  maillet,  on  fait  sauter  en 
taillant  en  biseau  toute  l’épaisseur  du  plafond  et 
toute  l’épaisseur  de  l’os  de  façon  à  n’avoir  qu’une 
seule  et  unique  cavité. 

On  curettera  ces  tranchées  comme  la  grande 
cavité  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  sur  l’os  qui 
semble  sain,  jusqu’à  ce  que  l’os  grisâtre  mortifié 
soit  complètement  enlevé. 

Si  au  contraire  on  a  abordé  l’os  par  une  inci¬ 
sion  spéciale  sans  tenir  compte  de  la  .fistule, 
toutes  les  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire, 
tous  les  nettoyages  minutieux  de  la  cavité  sont  à 
faire,  une  seule  chose  diffère  en  somme,  c’est  le 
mode  de  pénétration  dans  la  cavité;  tout  à  l’heure 
nous  avions  une  solution  de  continuité,  si  minime 
soit-elle,  suffisante  à  nous  conduire  dans  la  cavité; 
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maintenant  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
surface  osseuse  unie,  d’une  épaisseur  souvent 
considérable  qui  nous  sépare  de  la  cavité. 

Au  niveau  donc  de  cet  os  de  nouvelle  formation 
on  fera  sauter  à  l’aide  du  ciseau  et  du  maillet 
l’étendue  d’un  carré  en  enlevant  toute  l’épaisseur 
jusqu’au  niveau  de  la  cavité.  Travail  dur,  labo¬ 
rieux;  cet  os  de  nouvelle  formation  étant  éburné 
quelquefois.  On  progressera  en  enlevant  couche 
par  couche  jusqu’à  ce  que  la  cavité  soit  décou¬ 
verte.  Une  fois  celle-ci  trouvée,  on  agrandira 
l’orifice  pour  bien  exposer  la  cavité  infectée,  et 
celle-ci  sera  traitée  comme  il  est  dit  précédem¬ 
ment. 

Dans  d’autres  cas  les  lésions  ne  sont  pas  si 
avancées,  l’ostéite  peut  être  plus  superficielle 
n’ayant  pas  atteint  toute  l’épaisseur  de  la  dia- 
physe,  n’ayant  pas  touché  le  canal  médullaire  ; 
telles  par  exemple  les  plaies  tangentielles  des  os 
longs  qui  ont  pu  déterminer  une  ostéite  superfi¬ 
cielle  sous-périostée  ;  telles  aussi  les  plaies  péné¬ 
trantes  avec  projectiles  inclus  à  une  petite  pro¬ 
fondeur  de  la  paroi  osseuse,  ayant  déterminé  une 
petite  cavité,  grosse  comme  la  pulpe  du  doigt  par 
exemple,  où  les  lésions  se  sont  développées  tout 
autour  sans  que  ces  lésions  aient  atteint  le  canal 
médullaire. 

Incomplètement  traitée  une  plaie  fistulisée  en 
résultera  jusqu’à  ce  qu’un  nettoyage  soigné  ait 
mis  fin  à  la  suppuration.  C’est  encore  après  inci¬ 
sion  large  des  parties  molles,  qu’en  exposant 
convenablement  le  foyer  d’ostéite,  un  curettage 
de  l’os,  un  agrandissement  de  la  petite  cavité 
avec  curettages  consécutifs  et  ablation  de  l’os 
malade,  arriveront  à  bout  et  amèneront  une  gué¬ 
rison. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  une  ostéite  des  os  plats  : 
os  iliaque,  omoplate,  l’aspect  change  encore.  On 
trouve  au  niveau  des  foyers  d’ostéite  des  os  plats 
un  séquestre,  tout  un  fragment  complètement 
nécrosé  qui  entretient  la  suppuration  pendant 
des  mois  et  dont  l’ablation  est  suivie  d’une  gué¬ 
rison  relativement  rapide.  On  a  laissé  en  place  ces 
fragments  osseux  parce  qu’ils  étaient  trop  volu¬ 
mineux  lors  des  premières  interventions,  mais  au 
lieu  'de  reprendre  de  la  vitalité,  le  travail  de  né¬ 
crose  s’est  établi  petit  à  petit,  le  fragment  détaché 
n’est  plus  qu’un  séquestre  et  l’infime  fistulette 
donne  toujours,  avec  de  temps  en  temps  des 
poussées  d’abcès  à  allure  aiguë.  Lorsque  l’on 
intervient  dans  ces  cas  il  faut,  une  fois  le  sé¬ 
questre  enlevé,  examiner  attentivement  les  parties 
voisines  de  l’os  :  souvent  on  verra  tout  autour  l’os 
malade  encore  ayant  cette  teinte  grisâtre  qui 
caractérise  l’os  mort  et  dont  il  faudra  faire  l’abla¬ 
tion  en  même  temps  que  le  séquestre  jusqu’à  ce 
que  l’os  vivant,  rouge,  apparaisse. 

La  ténacité  des  lésions  des  os  courts  (os  du 
tarse,  des  épiphyses)  est  bien  connue.  Les  pous¬ 
sées  d’ostéite  dans  ces  tissus  spongieux  n’arrivent 
pas  souvent  à  se  limiter. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  estpréférable, 
je  crois,  dans  ces  cas,  de  pousser  l’intervention 
plus  loin  qu’un  curettage  même  soigneux,  et  de 
faire  un  évidement  sous-périosté  de  l’os  malade. 

Pour  les  os  du  tarse,  un  astragale  atteint 
d’ostéite  doit  être  enlevé,  le  calcanéum  doit  subir 
un  évidement  sous-périosté  total  ou  à  peu  près  ; 
c’est  encore  à  l’évidement  qu’on  aura  recours 
pour  la  rangée  antérieure  du  tarse.  Le  périoste 
incisé,  décollé  à  la  rugine  attentivement,'  le  tissu 
spongieux  atteint  d’ostéite  sera  enlevé  ;  on  fera  de 
cette  manière  upe  opération  complète  et  conser¬ 
vatrice  en  même  temps. 

De  même  on  évidera  aussi  complètement  que 
possible  tout  le  tissu  spongieux  atteint  d’ostéite 
des  grandes  épiphyses  des  os  longs,  juxta-articu- 
laires. 

3®  Traitement  de  là  cavité. 

Une  fois  le  foyer  osseux  bien  nettoyé  suivant  le 
procédé  que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  c’est- 
à-dire  évidé  largement,  visité  dans  tous  les  recoins, 
que  faut-il  faire  ?  Il  reste  une  cavité  de  dimen¬ 


sions  variables.  Comment  doit-on  se  comporter 
en  présence  de  cette  cavité? 

J’ai  essayé  sur  un  certain  nombre  de  mes  opé¬ 
rés  le  plombage  à  la  pâte  de  Mosetig-Moorhof. 
Dans  mon  esprit  ce  n’est  pas  à  proprement  par¬ 
ler  un  plombage  que  je  me  proposais  de  faire,  le 
mélange  servait  uniquement  comme  pansement. 

Dans  d’autres  cas,  après  l’évidement  largo  du 
foyer  osseux,  j’ai  fait  un  tamponnement  assez 
serré  avec  des  mèches  simples  ou  des  mèches  à 
l’ektogan;  le  but  que  je  me  proposais  dans  ces 
cas  c’était  d’obtenir  une  cicatrisation  de  la  plaie 
par  bourgeonnement  de  la  profondeur  vers,  la 
superficie. 

Dans  d’autres  circonstances,  lorsque  l’hémos¬ 
tase  était  plus  facile  à  faire,  j’ai  tenté  une  plastie 
immédiate.  Après  libération  de  la  peau  assez  loin 
au  niveau  de  chaque  lèvre,  j’ai  essayé  de  glisser 
les  parties  molles  sous-cutanées  vers  la  cavité 
pour  la  combler  en  y  mettant  un  ou  deux  points 
de  rapprochement  au  catgut,  puis  par-dessus  j’ai 
suturé  la  peau  aux  crins,  avec  drainage  de  quel¬ 
ques  jours. 

En  résumé,  après  nettoyage  du  foyer  osseux, 
j’ai  employé  suivant  les  circonstances  les  trois 
méthodes  suivantes  ;  plombage  à  la  pâte  de 
Mosetig,  tamponnement  aux  mèches,  plastie  mus¬ 
culaire  immédiate. 

4"  Suites  et  soins  post-opératoires. 

Les  soins  immédiats  ont  été  variables  suivant 
le  procédé  employé  après  le  nettoyage  du  foyer 
osseux. 

a)  Dans  le  cas  où  le  mélange  de  Mosetig  a  été 
employé,  le  pansement  était  renouvelé  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  il  consistait  à  changer  les 
compresses  simplement,  sans  exercer  aucune 
pression  au  niveau  de  la  plaie.  Les  compresses 
étaient  imbibées  lors  de  leur  ablation  d’un  liquide 
huileux  avec  en  plus  quelques  sérosités  d’abon¬ 
dance  variable.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloi¬ 
gnait,  la  sérosité  huileuse  diminuait  et  finalement 
le  pansement  devenait  sec. 

Je  n’ai  jamais  observé  d’intoxication  iodofor- 
mique  à  la  suite  de  l’emploi  du  mélange  de  Mosetig. 
Par  contre  j’ai  noté  dans  certains  cas  l’existence 
au  niveau  de  la  plaie  d’un  érythème  plus  ou  moins 
marqué  qui  disparaissait  assez  rapidement  du 
reste,  soit  après  cessation  de  l’écoulement  de  la 
sérosité  huileuse,  soit  après  application  de  pom¬ 
made  à  l’oxyde  de  zinc  qui  isolait  ainsi  les  bords 
de  la  plaie  et  empêchait  l’action  irritante  de  l’huile 
iodoformée., 

La  durée  totale  du  traitement  post-opératoire 
avec  l’emploi  du  mélange  de  Mosetig  comme  pan¬ 
sement  profond  a  été  variable,  suivant  les  cas,  de  ' 
sept  semaines  à  deux  mois  et  demi,  avec  des  pan¬ 
sements  tous  les  quatre  jours  au  début,  tous  les 
six  ou  sept  jours  après. 

b)  Dans  les  cas  où  le  tamponnement  à  la  mèche 
de  la  cavité,  qui  reste  après  évidement  du  foyer 
d’ostéite,  a  été  employé,  les  suites- opératoires 
comportent  des  soins  un  peu  différents.  Le  but 
immédiat  du  tamponnement  est  l’arrêt  de  l’hémor¬ 
ragie  qui  se  produit  après  l’intervention,  les  parois 
osseuses  saignant  en  nappe.  C’est  donc  un  tam¬ 
ponnement  3.ssez  serré,  qui  en  aura  facilement 
raison.  Il  faut  laisser  ce  tamponnement  quarante- 
huit  heures  sans  y  toucher.  Le  but  lointain  c’est 
d’obtenir  une  cicatrisation  de  la  plaie  par  bour¬ 
geonnement,  celui-ci  devant  combler  la  cavité. 

Ce  bourgeonnement  est  à  surveiller  de  près,  il 
doit  se  faire  de  la  profondeur  vers  la  superficie,  il 
faut  empêcher  par  tous  les  moyens  un  bourgeon¬ 
nement  trop  rapide  des  parties  superficielles, 
alors  que  le  fond  n’est  pas  encore  comblé,  on 
risque  de  cette  manière  d'avoir  une  nouvelle 
fistule. 

Le  premier  pansement  sera  donc  laissé  en  place 
quarante-huit  heures.  On  enlèvera  les  mèches  et 
on  fera  un  tamponnement  moins  serré  que  la  pre¬ 
mière  fois;  la  présence  de  la  mèche  constitue  un 
agent  d’irritation  du  périoste  qui,  sous  cette 


influence,  bourgeonne  plus  rapidement  et  plus 
activement. 

J’ai  employé  à  chaque  pansement  un  lavage  de 
la  plaie  au  sérum  physiologique  habituel,  il 
entraîne  mécaniquement  les  parties  suppurées  et 
n’atteint  pas  la  vitalité  des  cellules  en  voie  de  dé¬ 
fense  et  de  bourgeonnement.  Renouvellement  du 
pansement  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  trois 
jours,  et  plus  espacés  vers  la  fin  jusqu’à  la  cica¬ 
trisation  complète  qui  est  en  général  obtenue  au 
bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Il  reste  évidemment,  une  fois  la  cicatrisation 
obtenue,  une  perte  de  substance  avec  enfoncement 
marqué  sur  le  membre  opéré;  il  s’agit  là  d’un 
inconvénient  d’esthétique  simplement,  la  solidité 
du  membre  n’en  souffre  pas,  et  le  malade  est 
débarrassé  d’un  foyer  de  suppuration  qui  entre¬ 
tenait  la  fistule. 

c)  Le  troisième  mode  constitue  l’idéal,  parce 
qu’en  môme  temps  que  le  foyer  osseux  est  nettoyé, 
une  plastie  est  faite  ;  les  parties  molles  sous- 
cutanées  ont  été  glissées  vers  la  cavité  à  combler, 
y  ont  contracté  des  adhérences  et  ont  comblé  cette 
cavité.  Mais  cette  façon  de  faire  n’est  malheureu¬ 
sement  pas  souvent  applicable. 

Lorsqu’on  a  pu  le  réaliser,  les  soins  consécu¬ 
tifs  se  réduisent  à  peu  de  chose  ;  ablation  des  fils 
le  huitième  jour  et  c’est  tout.  Si  l’hémostase  a  été 
très  soignée,  aucun  incident  n’est  à  signaler;  dans 
le  cas  contraire  un  hématome  peut  se  former 
qu’on  aura  à  vider.  Le  plus  souvent  c’est  un 
hématome  qui  suppure,  s’accompagnant  d’éléva¬ 
tion  thermique  qui  cède  du  reste  assez  rapidement. 
En  prenant  soin  d’établir  un  drainage  sous- 
cutané  pendant  quarante-huit  heures  lors  de  la 
fermeture  de  la  peau,  cet  incident  sera  évité. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


BACTÉIIIO  ET  PROTÉOSOTHÉUAPIE 

Les  innombrables  recherches  poursuivies  sur 
les  vaccinations  ont  démontré,  depuis  longtemps, 
que  l’injection  préventive  de  microbes  stérilisés 
ou  de  produits  microbiens  confère  l’immunité. 
Ainsi  naquit  une  méthode  prophylactique,  qui 
compte  aujourd’hui  de  nombreuses  applications. 

Peu  à  peu  on  fut  conduit  à  se  demander  si  les 
produits  capables  de  vacciner  ne  posséderaient 
pas  une  action  curative.  La  première  tentative 
fut  celle  de  Koch  qui  prôna  contre  la  tuberculose, 
l’emploi  d’un  extrait  des  cultures  et  du  proto¬ 
plasma  des  bacilles.  La  lymphe  de  Koch  ou  tuber¬ 
culine  donna  quelques  résultats  encourageants, 
mais  produisit  des  accidents  nombreux.  Cepen¬ 
dant  la  méthode  fut  reprise  et  singulièrement 
élargie,  surtout  avec  les  travaux  de  Wright.  Ce 
ne  fut  plus  seulement  contre  une  affection  chro¬ 
nique,  ce  fut  contre  les  processus  aigus,  fièvre 
typhoïde,  blennorragie,  septicémie,  furonculose, 
qu’on  injecta  aux  malades  des  cultures  stérilisées 
du  microbe  causal.  On  s’attacha  surtout  à  l'étude 
de  la  fièvre  typhoïde.  On  utilisa  soit  des  microbes 
tués  par  un  chauffage  à  62“  (Frænkel),  soit  un 
extrait  du  protoplasma  microbien  (Goer,  Krumb- 
haar  et  Richardson),  soit  des  bacilles  sensibilisés, 
c’est-à-dire  imprégnés  par  le  sérum  aniilyphique 
(Ichikawa,  Gay).  On  fit  les  injections  sous  la 
peau,  puis  dans  les  veines  (Ichikawa).  Enfin, 
imbu  des  idées  sur  la  spécificité  des  produits 
microbiens,  on  utilisa  les  cultures  provenant  du 
malade  lui-même.  C’était  la  thérapeutique  par  les 
auto-vaccins. 

Cependant  certains  faits  tendaient  à  établir  que 
cette  bactériothérapie  est  loin  d’être  spécifique. 
On  guérit  le  lupus  tuberculeux  en  injectant  sous 
la  peau  des  cultures  stérilisées  de  streptocoque 
et  de  BacUlus  prodiÿiosus  (Hallopeau  et  Roger, 
1896).  On  fait  disparaître  le  lupus  érytlx  matiux 
en  injectant  dans  les  veines  des  cultures  typhiques 
stérilisées  (Engman  et  Mc  Garry,  1916). 
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L’observation  clinique  conduisit  à  appliquer 
une  méthode  analof'ue  au  traitement  des  mani¬ 
festations  parasyphilitiques.  On  avait  vu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  malades  atteints  de  paralysie 
générale  être  améliorés  par  une  infection  intercur¬ 
rente.  V.  Wagner  obtint  des  résultats  analogues 
en  injectant  de  la  tuberculine  et  Pilez  en  asso¬ 
ciant  la  tuberculine  aux  médicaments  antisyphi¬ 
litiques. 

Quand  il  s’agit  d’affections  chroniques,  les 
produits  utilisés,  spécifiques  ou  non,  sont  censés 
agir  en  provoquant,  dans  des  lésions  torpides, 
une  réaction  intlammatoire  curatrice. 

Une  pareille  explication  ne  peut  s’appliquer 
aux  infections  aiguës.  On  dit  alors  que  le  vaccin 
spécifique  amène  une  active  formation  d’anti¬ 
corps.  Mais  l’organisme  est  déjà  sursaturé  de 
microbes  et  de  produits  microbiens.  On  ne  saisit 
pas  très  bien  le  rôle  favorable  d’une  nouvelle 
dose  d’éléments  figurés  ou  solubles.  La  théorie, 
déjà  peu  satisfaisante,  est  tout  à  fait  en  défaut, 
quand  l’effet  thérapeutique  a  été  obtenu  en  utili¬ 
sant  des  produits  bactériens  qui  n’ont  que  peu 
ou  pas  d’analogie  avec  l’élément  pathogène. 

Dès  1893,  Rumpf  annonça  qu’on  guérit  la 
fièvre  typhoïde  en  injectant  aux  malades  des  cul¬ 
tures  stérilisées  du  bacille  pyocyanique.  La  ques¬ 
tion  n’a  été  reprise  que  dans  ces  derniers  temps. 
Ichikawa,  utilisant  des  cultures  stérilisées  de 
bacilles  typhiques,  obtint  des  résultats  également 
favorables  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  dans  les 
paratyphoïdes.  Il  est  vrai  que  ces  diverses  infec¬ 
tions  sont  dues  à  des  bacilles  assez  voisins.  Mais 
Krauseemploya  des  cilltures  de  colibacille  et  enre¬ 
gistra  des  succès  non  seulement  dans  la  fièvre 
typhoïde,  mais  encore  dans  huit  cas  de  fièvre 
puerpérale.  Enfin,  Scully'  rapporte  qu’il  a  utilisé 
des  cultures  suragarde  bacilles  typhiques  âgées  de 
24  heures  et  stérilisées  par  un  chaulfage  à  70° 
pendant  deux  heures.  Il  injectait  dans  les  veines 
de  0,25  à  0,5  cm"  d'un  liquide  contenant  par 
centimètre  cube  150  millions  de  bacilles.  Opérant 
sur  25  malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  il  obtint  une  rapide  amélioration  dans 
13  cas;  dix  fois  la  guérison  survint  après  une 
seule  injection. 

Ces  faits  nous  éloignent  de  plus  en  plus  de  la 
spécificité.  Cependant,  ils  ne  sont  pas  absolument 
nouveaux,  on  y  était  déjà  conduit  par  l’étude  de 
la  tuberculine.  Cette  substance,  si  souvent  em¬ 
ployée  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  a 
donné  des  réactions  positives  dans  certains  cas 
de  cancer,  de  syphilis,  de  lèpre,  d’actinomycose 
et  même  de  blennorragie  et  de  scarlatine,  Réci¬ 
proquement,  des  malades  atteints  de  tuberculose 
réagissent,  aussi  bien  qu’à  la  tuberculine,  lors¬ 
qu’on  leur  injecte  des  cultures  stérilisées  du 
vibrion  avicide  (MetchnikofI)  ou  du  bacille  pyocya¬ 
nique  (Charrin),  les  protéines  extraites  du  bacille 
pyocyanique,  du  Bacillus  prodigiosits  ou  du 
pneumobacille  (Buchner  et  ROmer)  ou  même  une 
certaine  dose  de  sértitn  artiliciid  (Ilutinel).  Enfin, 
dès  1894,  Metthes  avait  démontré  que  la  réaction 
pouvait  être  obtenue  parles  injections  dedeutéro- 
albumoscsi  t  ce  fut  à  ces  substances,  qui  se  trou¬ 
vent  en  a'  ance  dans  la  lymphe  de  Koch,  qu’il 
rattacha  les  effets  observés  avec  ce  prétendu  pro¬ 
duit  spécifique. 

Fallait-il  donc  attribuer  aux  albumoses  le  pou¬ 
voir  thérapeutique  des  cultures  et  des  produits 
microbiens  ?  On  commença  à  l’admettre,  tout  en 
continuant  à  accorder  une  certaine  influence  aux 
matières  spécifiques.  On  arriva  ainsi  à  une  con¬ 
ception  mixte  qui  fit  inaugurer  une  thérapeutique 
nouvelle  par  les  injections  sous-cutanées  de 
protéosés  et  de  produits  microbiens. 

Parmi  les  nombreuses  recherches  faites  dans 
cette  voie,  nous  citerons  celles  de  Ludke  qui  traita 
23  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  avec  un 


1.  F.  Scully.  —  «  The  réaction  atter  intravenous 
Injection  ot  ïoreign  protein  ».  The  Journal  of  tke  med. 
Am.  Aasociation,  LXIX,  p.  20,  Jnly  7,  1917. 


mélange  de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques 
et  de  deutéro-albumose  ;  un  seul  succomba,  dix- 
neuf  guérirent  rapidement.  Miller  et  Lusk  (1916) 
obtinrent  d’excellents  résultats  dans  la  fièvre 
typhoïde  avec  des  mélanges  de  bacilles  typhiques 
et  de  protéose.  Dans  40  pour  100  des  cas,  la 
maladie  se  termina  brusquement  par  crise  ou 
rapidement  par  une  courte  lysis.  Les  effets  furent 
également  très  encourageants  dans  le  traitement 
des  arthrites  aiguës  et  choniques  et  surtout  des 
arthrites  blennorragiques.  Culver®  traita  les 
diverses  complications  de  la  blennorragie,  épidi- 
dimites,  prostatites,  arthrites,  avec  des  vaccins 
contenant  des  gonocoques,  méningocoques  et 
colibacilles  mélangés  à  des  deutéro-protéoses. 
Les  résultats  furent  excellents  :  dans  12  cas,  la 
douleur  de  l’orchite  disparut  dès.  la  première 
injection  :  dans  28  cas  sur  31,  les  arthropathies 
gonococciques  guérirent  rapidement. 

. 

Dans  toutes  les  tentatives  quo  nous  venons  de 
rapporter,  on  injectait  des  cadavres  ou  des 
extraits  microbiens.  Mais  on  s’aperçut  bientôt 
qu’on  pouvait  supprimer  ce  dernier  vestige  de  la 
bactériothérapie.  On  arriva  à  guérir  rapidement 
les  infections  les  plus  diverses  avec  les  métaux 
colloïdaux  dont  la  réputation  d’antiseptiques  n’est 
peut-être  pas  justifiée,  les  solutions  hyperto¬ 
niques  de  liquides  glycosés,  les  extraits  de  leu¬ 
cocytes,  qui  furentsurtout  efficaces  contre  la  pneu¬ 
monie  et  les  infections  à  staphylocoques  (Hiss 
et  Zinsser,  Floyd  et  Lucas).  On  employa  encore 
le  lait  bouilli,  dont  5  cm’  injectés  dans  les  muscles 
chez  une  centaine  de  malades  atteints  de  septicé¬ 
mie,  d’érysipèle,  de  tuberculose  osseuse  ou  arti-  , 
culaire,  d’actinomycose  eurent  des  effets  aussi 
heureux  que  les  médications  spécifiques. 

Parmi  ces  substances  banales,  il  faut  faire 
une  place  spéciale  aux  diverses  variétés  de  pro- 
téoses  ou  de  peptones  qui  ont  été  si  souvent  em¬ 
ployées  concurremment  avec  des  microbes.  Dans 
une  série  de  travaux  fort  intéressants,  Jobling,  en 
collaboration  avec  Bull,  Petersen,  Eggstein,  Ma¬ 
nier,  Dunklin,  en  a  étudié  les  effets  et  s’est 
efforcé  d’en  découvrir  le  mode  d’action. 

Opérant  le  plus  souvent  sur  des  malades 
atteints  d’arthrites  rhumatismales,  aiguës  et  chro¬ 
niques,  ou  blennorragiques,  Jobling’ et  ses  colla¬ 
borateurs  observèrent  dans  la  plupart  des  cas  une 
rétrocession  rapide  des  accidents.  Ils  commen¬ 
cent  par  injecter  dans  les  veines  0  cm’ 25  d’une 
solution  à  1  pour  100.  Si  cette  dose  est  bien  sup¬ 
portée,  ils  administrent  les  jours  suivants  des 
quantités  plus  considérables.  La  méthode  est 
prudente  et  on  peut  l’utiliser  sans  crainte,  puisque 
Ludke,  Miller,  Lusk,  Culver  injectent  par  jour 
2  cm’  d'une  solution  à  4  pour  100. 

Ces  diverses  injections,  qu’elles  contiennent 
des  extraits  bactériens  ou  simplement  des  pro- 
téoses,  provoquent  une  réaction  plus  ou  moins 
vive.  Après  une  période  latente  de  trente  minutes 
à  une  heure,  le  malade  éprouve  des  frissons  qui 
se  répètent  pendant  quinze,  trente  et  même  qua¬ 
rante-cinq  minutes.  La  température  s’élève,  le 
pouls  s’accélère.  Le  patient  se  plaint  de  céphalée; 
il  a  des  nausées,  parfois  des  vomissements.  Enfin, 
l’accès  fébrile  se  termine  par  des  sueurs  abon¬ 
dantes. 

L’examen  du  sang  fait  constater  une  diminution 
des  leucocytes,  puis  une  augmentàtion  qui  atteint 
son  maximum  après  cinq  à  sept  heures;  le  retour 
à  la  normale  se  fait  au  bout  de  vingt-quatre  à 
trente  heures. 

.V  la  suite  de  cette  violente  réaction,  la  maladie 
peut  se  terminer  brusquement  par  crise  ou  rapi¬ 
dement  dans  ün  temps  assez  court. 

Les  accidents  souvent  inquiétants  qu’on  observe 


2.  H.  Culver.  —  «  The  treatment  of  gonorrheal  infec¬ 
tions  ».  The  journal  of  the  american  med.  aasociation, 
Feb.  3,  1917,  p.  362. 


prouvent  que  la  médication  est  très  active  et  ne 
doit  être  employée  qu’avec  prudence.  L’injection 
des  protéosés,  avec  ou  sans  produits  microbiens, 
est  contre-indiquée  chez  les  malades  atteints 
d’affections  cardiaques  (Ichikawa, Miller  etLusk), 
chez  les  hypertendus  (Miller  et  Lusk),  enfin  dans 
tous  les  cas  où  les  infections  se  compliquent 
d’hémorragies.  Les  manifestations  bronchiques 
et  pulmonaires  semblent  aussi  devoir  faire  rejeter 
la  méthode  (Schmidt). 

-*% 

Les  faits  cliniques  que  nous  venons  de  résumer 
soulèvent  une  importante  question  théorique.  Par 
quel  mécanisme  agissent  les  substances  non  spé¬ 
cifiques,  telles  que  les  protéosés? 

Les  expériences  de  Ichikawa,  Muller  et  Weiss, 
Jobling  et  Dunklin  établissent  que  l’injection 
de  protéosés  chez  les  animaux  immunisés  ou 
chez  les  malades  atteints  d’une  infection,  telle 
que  là  fièvre  typhoïde,  augmente  la  propor¬ 
tion  des  anticorps  contenus  dans,  le  sang.  C’est 
par  le  même  mécanisme  qu’on  doit  expliquer 
l’influence  heureuse  exercée  par  une  maladie  fé¬ 
brile  intercurrente  sur  la  marche  du  diabète  ou  . 
des  dermatoses,  ou  des  infections  chroniques. 
Culver  a  montré  que  très  souvent  l’uréthrite 
blennorragique  guérit  après  un  ou  quelques 
accès  de  fièvre  paludéenne.  Elle  rétrocède  et 
disparaît  chez  les  malades  atteints  d’une  infec¬ 
tion  fébrile,  fièvre  typhoïde  ou  pneumonie. 

On  a  voulu  aussi  faire  jouer  un  rôle  aux  leuco¬ 
cytes,  dont  le  nombre  augmente,  nous  l’avons 
rappelé,  quelques  heures  après  l'injection.  Mais 
cette  augmentation  est  légère  et  l’influence  des 
leucocytes,  si  elle  est  réelle,  doit  être  mise  au 
second  plan.  Les  cellules  rondes  agiraient  non 
par  leur  pouvoir  phagocytaire,  mais  par  les  fer¬ 
ments  qu’elles  laissent  échapper  et  'notamment 
par  une  leucoprotéose  capable  de  détruire  les 
toxines  extraites  de  certains  microbes  tels  que 
le  bacille  typhique  et  le  méningocoque  (Jobling 
et  Bull). 

Le  rôle  des  ferments  contenus  dans  le. sang 
mérite  d’être  pris  en  considération.  Après  l’in¬ 
jection  intraveineuse  des  substances  les  plus  di¬ 
verses,  de  bactéries  mortes  ou  d’extraits  bacté¬ 
riens,  de  protéines  ou  de  protéosés,  de  trypsine, 
on  trouve  dans  le  sang  deux  ordres  de  ferments  : 
des  protéases  et  des  éthérases. 

Les  protéases  du  sérum  sont  sans  effet  sur  les 
bactéries,  mais  elles  sont  capables  d’agir  sur  les 
produits  qui  en  dérivent  et  qui  menacent  d’in¬ 
toxiquer  l’organisme.  Elles  exercent  donc  une 
action  protectrice  en  hydrolysant  des  toxopro- 
téines. 

L’influence  des  éthérases  est  analogue.  Ces 
ferments  dédoublent  les  graisses  et  les  lipoïdes 
qui  forment  une  couche  protectrice  autour  des 
bactéries.  Aussi  sont-elles  surtout  abondantes  au 
cours  des  infections  produites  par  des  bactéries 
très  riches  en  graisse,  la  tuberculose  et  la  lèpre 
(Citron  et  Reicher,  Peritz). 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  compor 
tent  de  nombreuses  déductions  pratiques.  Il  faut 
remarquer  cependant  que  la  protéoso-thérapie  ne 
constitue  pas  une  méthode  universelle  devant  se 
substituer  aux  autres  traitements  des  maladies 
infectieuses.  Elle  est  bien  inférieure  à  la  séro¬ 
thérapie  spécifique.  Mais  elle  peut  être  essayée 
dans  toutes  les  infections  dont  on  ne  connaît  pas 
l’agent  pathogène  ou  dont  on  n’a  pas  découvert  le 
médicament  spécifique. 


3.  James  W.  Jdbllng.  — -  «  The  ioiluence  of  nonspecific 
substances  on  infections  ».  The  Archives  of  internat,  iledi- 
cine,  XIX,'  p.  1042,  June  15,  1917. 
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NOUVEL  APPAREIL  PROTHÉTIQUE 
POL'll  OSTÉO-SYNTIIÈSE  (CRAMPON  EXTENSIBLE) 
Par  ANDRÉ  CHALIER. 


La  guerre  a  donné  un  regain  d’actualité  aux 
divers  procédés  d’osiéo-synthèse  interne  (sutures 
et  ligatures  métalliques,  agrafes  de  Dujarier,  pla¬ 
ques  de  Lambotte,  etc.)  (jui,  à  côté  de  leurs 
multiples  avantages,  no  vont  pas  sans  quelques 
inconvénients,  (l'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  toujours 
indifférent,  surtout  en  période  infectée,  d'inclure 
un  corps  étranger  métallique  au  contact  immédiat 
du  foyer  de  fracture,  car,  à  supposer  que  le  corps 
étranger  ne  s’élimine  pas  spontanément  trop  tôt, 
il  peut  être  mal  toléré  et  nécessiter,  pour  son 
ablation,  une  nouvelle  intervention.  Pour  obvier 
à  ces  inconvénients^  nous  avons  fait  construire 
par  M.  Collin  un  ^eûx.  appareil  à  prothèse  externe, 
qui  réalise  en  quelque  sorte  l’extériorisation  de 
la  plaque  de  Lambotte. 

Il  se  compose  (comme  le  montre  la  figure)  : 
1“  de  deux  plaques  métalliques  en  acier,  destinées 
à  glisser  l’une  sur  l’autre,  et  perforées  l’une 
(A  A')  par  une  longue  fenêtre  rectangulaire,  l’autre 
(B B')  par  des  trous  carrés;  2"  de  deux  longues  vis 


il  mèche  perforatrice,  fixées  chacune  à  une  plaque 
par  une  tête  carrée  à  épaulement  et  par  un  écrou 
terminal  (E  et  F);  3“  de  deux  boulons  à  tige 
carrée  servant  l’un  au  glissement  des  deux  pla¬ 
ques  (G),  l’autre  à  leur  fixation  (D).  Une  clef, 
ad  hoc  (GlI)  permet  d’un  côté  d'enfoncer  les  vis, 
de  l’autre  de  serrer  les  écrous.  Sur  ce  type,  on 
peut  faire  construire  uhe  série  d’appareils  de 
force  et  de  dimensions  variables,  suivant  la 
nature  des  os  à  coapter. 

Comme  les  agrafes  et  les  plaques,  le  «  crampon  » 
doit  être  placé  suivant  la  direction  axiale  du 
membre.  L’application  de  l’appareil,  préalable¬ 
ment  démonté  et  stérilisé,  comporte  les  temps 
suivants  :  1"  introduction  isolée  de  chaque  vis  à 
travers  les  parties  molles,  jusque  dans  le  sque¬ 
lette  (en  se  servant,  au  préalable,  d’un  perfora¬ 
teur,  s’il  est  besoin),  une  vis  au-dessus,  l’aiilre 
au-dessous  du  foyer-  de  fracture,  à  une  distance 
variable  suivant  les  cas,  mais  en  tissus  sains  (hors 
de  la  plaie  par  conséquent);  2"  réduction  de  la 
fracture  et  maintien  par  un  aide;. 3"  fixation  des 
plaques  sur  les  vis,  à  la  façon  d’un  «  pont  métal¬ 
lique  »,  dont  le  degré  d’écartement  est  réglé 
grâce  au  a  dispositif  en  glissière  »  des  deux 
plaques. 

Pour  les  fractures  difficiles  à  maintenir  (fé¬ 
mur,  etc.),  nous  croyons  préférable  d'utiliser  non 
pas  un  seul  mais  deux  appareils,  apposés  dans  des 
plans  axiaux  perpendiculaires  *. 

1.  Dana  ce-!  cas,  d’ailleurs,  rien  ne  s’oppose  à  combiner 
l’extension  continue  par  un  procédé  quelconque  (Tillanx, 
Finochletto,  etc.),  à  l'emploi  du  crampon  —  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  maintenir  les  fragments  couplés  et  bien  dans 


Le  «  crampon  extensible  »  trouve  son  emploi 
non  seulement  dans  les  fractures  extra-articulaires 
des  os  longs,  depuis  lé  fémur  jusqu’aux  phalanges, 
mais  aussi  dans  les  résections  du  genou. 

Ses  avantages  nous  paraissent  réels  :  plus 
facile  à  appliquer  que  les  appareils  à  prothèse 
interne,  il  est  aussi  plus  facile  à  enlever.  Utili¬ 
sable  dans  les  cas  aseptiques  comme  dans  les  cas 
infectés,  il  permet  une  surveillance  facile  des 
plaies,  et  il  en  facilite  les  pansements,  non  seule¬ 
ment  grâce  à  l’intervalle  de  plusieurs  centimètres 
laissé  entre  le  pont  métallique  et  le  membre, 
mais  au-!si  grâce  aux  déplacements  du  blessé  et 
du  momlire  malade  rendus  possibles  par  une  bonne 
contention.  Enfin  la  coaptation  obtenue,  contrô¬ 
lable  par  la  radioscopie,  peut  ôtre  parfaite;  l’ap¬ 
pareil  réalise  une  véritable  extension  continue, 
réglable  à  volonté  comme  dans  les  appareils  de 
Pierre  Délbet  et  d’Alquier,  mais  en  agissant 
directement  sur  les  fragments  et  en  laissant 
libres  les  articulations  adjacentes. 
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Séance  du  27  Août  1917 
Consacrée  spécialement  au  paludisme. 

Sous  la  présidence  de  M.  le  méde -in  inspecteur 
Laiid.iuzy.  Directeur  d-i  Service-  de  Santé,- étaient 
ré  ms  (tans  celtes- ance  spéciale  ;  l’A  djoint  technique, 
les  quatre  Chefs  des  secteurs  médicaux,  les  Chefs 
des  laboratoires  de  Marseille  et  de  Nice  et  le  Chef 
du  sous-district  antipalu  lique  du  Sud-Est.  Les 
observations  présentées  par  ces  Hifféreuts  médecins 
et  les  discussions  qui  les  ont  suivies  peuvent  être 
ainsi  résumées  : 

1.  Etude  clinique.  —  M.  Labbé  n’est  arrivé  à  Nice 
qu’en  Février  19 17  et  n’a  pas  eu  l’occasion  d’obserrer 
les  formas  gi-aves  qui  avaient  été  vues  en  automne  : 
aucun  accès  pernicieux,  quelques  violents  accès 
bilieux  accompagnés  parfois  d'hématuries.  11  n’a 
guère  eu  l’occasion  de  voir  des  complications  pulmo¬ 
naires,  cardiaques  ou  rénales.  Il  décrit  les  types 
f  belles  observes,  il  insiste  sur  leur  irrégularité  et 
sur  la  fiéqueuce  d'une  fièv  e  légère  entre  37  et  38», 
sans  .accès  ni  hématozoaires  dans  le  sang  et  i  ersis- 
tant  pendant  des  semaines.  L’origine  de  ces  fébri¬ 
cules  post-paludiques  n’est  pas  nette.  11  s  agit  peut- 
êire  de  troubles  hépatiques  ou  digestifs;  en  tous  cas 
ces  fébricules  post-paludiqnes  ne  peuvent  pas  être 
attribuées  à  une  association  amibiasique  ou  à  une 
localisation  de  l’amibiase  sur  le  foie,  comme  on  tend 
à  le  croire,  d’après  la  doctrine  exnOsée  par  M.  Gcall. 

En  résumn,  ce  paludisme  secondaire,  originaire 
de  Macédoine,  a  été  caractérisé  plutôt  par  des  formes 
traînantes,  persistâmes,  rebelles  à  la  thérapeutique 
que  par  des  formes  graves  et  pernicieuses, 

—  M.  Arnaud  a  observé  dans  son  secle-'r,  de 
Juillet  1916  à  Juillet  1917,  environ  10.000  .  aludéens 
et  a  coiista  é  quelques  foi  mes  graves  ;  accès  perni- 
cie  X,  cachexie  et  anémie  pal  sties,  lièvr  es  prolon¬ 
gées  rebelles  au  traileme-  t,  fièvre  bilieuse  hert  o- 
glubin  rique;  à  sonavis  cette  de-niè'e  manifestation 
ne  peut  être  attribuée  qu’au  paludisme  et  jamais  à  la 
quinine.  Il  a  coi  staté  des  formes  congestives  tou¬ 
chant  le  rein,  le  tube  digestif  et  le  poumon  simulant 
parfois  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  a  vu  chez  quel¬ 
ques  malades  présentant  en  France  les  premières 
man  festatioris  de  leur  affection  la  fié  re  continue  ou 
rémittente  spéciale  au  paludisme  de  première  inva- 

—  M.  CasBOute  insiste  sur  l  inHuence  des  causes 
extérieures  et  -les  prédispositions  individuelles  pour 
expliquer  ce- ta  ns  caractères  du  paludisme  macédo¬ 
nien  qui  n’est  pas  une  maladie  spéciale.  Les  formes 
bilieuses  et  hémoglobinuriques  ont  été  vues  surtout 
chez  des  soldats  cachectiques  ou  i  némiés  ;  elles  ont  été 
traitées  sans  aucun  inconvénient  par  la  quinine. 

Chez  18  pour  lOd  de  ses  paludéens  il  a  cous  a  t  '-  la 
coexistence  de  l’amibiase;  les  complications  le  plus 
fré-^uemmeiit  renconlrces  sont  le  rbumaiisme  et  la 
néphrite  presque  toujours  utilement  iufljeqcée  par 
le  traitement. 

II  a  observé  également  la  persistance  parfois 
désespérante  d’une  fièvre  légère  chez  certains  palu¬ 


déens  qui  n’ont  ni  accès  ni  hématozoaires  dans  le 
sang.  Celte  fièvre  ne  peut  pas  être  ranachée  à  l’ami¬ 
biase,  mais  paraît  pluiôt  en  rapport  avec  des  trou¬ 
bles  intestinaux  ou  hépatiques. 

—  M.  Ravaut  a  constaté  que  depuis  Janvier  1917 
les  fo  mes  obse'vées  étaien  beaucoup  moins  graves 
que  celles  décrites  par  son  prédécesseur  Carnot.  Il 
a  surtout  été  frappé  par  : 

a)  Quelques  termes  nerveuses  (deux  paralysies 
faciales)  avec  exameuposiiifdu  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  une  polynévri-e,  quelques  formes  mentales; 

b)  Une  extrême  fréquence  de  formes  prolongées, 
traînantes,  à  accès  ir-égnliers,  paraissant  rebelles  au 
traitement,  mais  il  s’agissait,  ainsi  qu’il  a  pu  le  prou¬ 
ver,  de  malades  mal  trait-  s  ou  n'absorbant  pas  leur 
quinine  ; 

c)  Des  formes  de  néphrites  hématuriques  sans 
hémoglobinurie,  très  influençables  par  le  traitement; 

d)  Des  fébricules  à  38»,  38»2,  le  soir  persistant 
pendant  très  longtemps,  comparables  à  celles  qui 
sont  signalées  par  MM.  Labbé  et  Cassoule.  Il  pense 
aussi  qu'il  ne  s’agit  pas  d'amibiase  mais  d’une  mani¬ 
festation  chronique  du  paludisme,  car  chez  de  nom¬ 
breux  malades  l’émétine,  n’a  eu  aucun  résultat,  alors 
qu’au  contraire,  un  traitement  quinique  à  doses 
suffisantes  et  bien  surveillé  a  déterminé  dans  pi-esque 
tous  les  cas  une  baisse  lente  et  progressive  de  la 
température. 

2.  Traitement.  —  M.  Labbé  a  essayé  d’obtenir  la 
stérilisation  du- paludisme  par  ditlerenies  méthodes: 
association  et  injections  intraveineuses  de  quinine  et 
de  novo-arsénobeuzol,  intramusculaires  de  quinine, 
absorption  buccale  à  doses  élevées;  malgré  toutes 
ces  tentatives  les  rechutes  ont  été  constantes. 

—  M.  Arnaud  a,  observé  des  formes  traînantes, 
persistantes,  et  paraissant  résister  à  la  quinine  :  il 
constata  qu’il  s’agissait  en  réalité  de  malades  ne 
prenant  pas  leur  médicament  ;  ce  dernier  agissait 
d’autant  mieux  que  le  mode  d’administration  était 
mieux  contrôlé;  il  eut  alors  la  satisfaction  d’assister 
à  la  réhabilitation  de  la  quinine  alors  que  certains 
médecins  en  avaient  déjà  proclamé  la  faillite. 

Il  a  néanmoins  observé  quelques  cas  rebelles  au 
traitement  quinique  qui  se  trouvèrent  améliorés  par 
la  poudre  de  quinquina  et  les  sels  arsenicaux. 

Si  le  cycle  fébrile  est  régulier,  il  donne  la  quinine 
par  voie  buccale  à  doses  massives  six  heures  avant 
l'accès.  Dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  prévoir 
les  accès  il  doune  la  quinine  pendant  sept  jours 
consécutifs  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour,  puis  pendant 
trois  semaines  à  la  même  dose  les  trois  premiers 
jours  de  chaque  semaine,  puis  le  second  mois  pen¬ 
dant  deux  j-iurs  par  semaine,  puis  le  troisième  mois 
pendant  uu  jour  par  semaine. 

Il  a  obtenu  de  trè  bons  résultats  avec  le  traite¬ 
ment  mixte  quinine  et  arrhénal  donnés  systémati¬ 
quement  pendant  deux  jours,  comme  l’a  recommandé 
M.  Ravaut. 

—  M.  Cassoute,  en  pi-ésence  de  l’irrégularité 
dans  la  réapparition  des  accès,  a  reuom-é  à  la  mé¬ 
thode  qui  consiste  à  calculer  la  date  probable  du 
retour  de  l'accès  pour  admjni'trer  b-  médicament. 
S’appuyant  sur  b  s  travaux  d’Abraini  et  de  Soulié,  il 
donne  la  quinine  par  la  bou-'he  à  b-  ilose  de  2  gr. 
par  jour  pendant  trois  jours  con-éi-ulifs  et  ajoute  à 
ce  traitement  des  injections  de  cacodylate  de  soude 
pendant’ les  quatre  antres  jours  de  la  seiiiaine. 

Chez  certains  malades,  pr-.fondément  at  eiuls,  il  a 
constaté  une  rési.stance  tout  à  fait  remarquable  du 
paludisme  à  la  quinine.  Ces  malades  la  prenaient 
cependant  bien  et  dans  son  secteur  la  propor  ion  des 
fraudeurs  n’a  pas  dépassé  1.0  p.  100. 

—  M.  Ravaut  montre  d'abord  qu’il  n’y  a  pas  de 
traitement  possible  si  l'on  ne  s  assure  pas  d'une 
façon  absolument  rigoureuse  que  les  malades  absor¬ 
bent  réellement  lu  quinine  et  si  ce  méd-cament  n’est 
pas  donné  à  doses  sulfisantes.  Elle  doit  être  de  2  gr. 
au  moins  pqr  vingt-quatre  heures,  et,  dans  ce  but,  la 
voie  buccale  est  la  seule  possible  ;  par  injei  lion 
intraveineuse  l’on  ne  peut  pas  dépasser  0  gr,  80  par 
injection  et  par  la  voie  sous-cutanée  les  techniques 
actuelles  font  courir  de  trop  gros  risques  d’afcès, 
d’escarres  ou  de  névrites  sciatiques. 

Il  préconise  une  cure  de  blanchiment  qui  dure 
deux  mois  ;  pour  éviter  le  calcul  souvent  trompeur  de 
la  date  d  apparition  de  l’accès,  il  donne  systématique¬ 
ment  la  quinine  par  voie  buccale  en  solution  à  la  dos,e 
de  2  gr.  par  viugt-quatr  heures  pendant  deux  jours 
consécuiifs;  puis  les  deux  jours  suivants,  il  a  re¬ 
cours  aux  injections  sous-caianées  de  cacodylate  de 
soude  ou  mievx  intramusculaires  d’arrhénal  à  la 
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dose  de  0  gr.  30  par  jour,  puis  quinine  pendant  deux 
jours  et  ainsi  de  suite  pendant  tout  le  premier  mois  ; 
repos  de  dix  jours  ;  puis  vingt  nouveaux  jours  dç 
traitement.  Il  suitit  ensuite  de  doses  minimes  de 
quinine  pour  empêcher  le  retour  des  accès. 

Pendant  tout  le  cours  de  cette  cure  les  accès  doi¬ 
vent  disparaître  et  la  température  doit  tomber  aux 
environs  de  37".  La  présence  d’accès  ou  d'une  tempé¬ 
rature  dépassant  la  moyenne  doit  attirer  la  méfiance 
du  médecin  sur  la  façon  dont  est  absorbée  la  quinine 
ou  l’inciter  à  rechercher  une  autre  affection  superpo¬ 
sée,  parfois,  au  paludisme. 

3.  La  prophylaxie  et  les  dangers  de  la  propaga¬ 
tion  du  paludisme.  —  D’une  part,  la  présence  de 
très  nombreux  paludéens,  et  d’autre  part,  la  constata¬ 
tion  d’anophèles  en  de  nombreux  points  de  la  XV®  ré¬ 
gion  posent  une  importante  question  :  celle  de  la 
propagation  du  paludisme  parmi  les  militaires  ou  la 
population  civile.  Mieux  que  dans  toute  autre  région 
de  la  France,  les  conditions  favorisantes  s’y  trouvent 
réunies  et  il  était  intéressant  de  rassembler  les  avis 
de  ceux  qui,  depuis  plusieurs  mois,  par  leurs  obser¬ 
vations  journalières  pouvaient  fournir  les  éléments 
de  cette  réponse. 

—  M.  Pringault  a  constaté  la  présence  de  larves 
d’anophèles  dans  toutes  les  mares,  bassins,  flaques 
d’eau  de  la  région  marseillaise;  mais,  dans  .Marseille 
ville  et  sa  banlieue,  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  captu¬ 
rer  d’anophèles  adultes.  Ils  sont  très  nombreux  à 
Hyères,  banlieue  de  Toulon,  Arles,  Valence,  rares  à 
Avignon.  Les  mares  les  plus  riches  en  larves  sont 
celles  qui  se  trouvent  le  mieux  abritées  par  le  vent 
et  qui  sont  soumises  à  une  bonne  insolation;  ces 
mares  sont  généralement  riches  en  débris  végétaux. 
Il  a  noté  la  présence  de  larves  mais  en  quantité 
moindre  dans  des  eaux  putrides  ou  saumâtres; 
jamais  dans  les  eaux  ferrugineuses  et  sulfureuses 
(Camoins). 

—  M.  Labbé  rapporte  que  les  anophèles  ont  été 
constatés  un  peu  partout  dans  les  Alpes-Maritimes  et 
même  à  400  m.  d’altitude.  La  présence  .simultanée- 
d'anophèles  et  de  paludéens  retour  d’Orient  ne  paraît 
pas  jusqu’ici  avoir  été  l’origine  de  contagion  locale 
du  paludisme;  les  enquêtes  qu’il  a  faites  auprès  des 
médecins  de  son  secteur  ne  lui  ont  pas  fait  décou¬ 
vrir  un  seul  cas  de  transmission  certaine.  'L’immu¬ 
nité  observée  tient  sans  doute  à  une  richesse  insuf 
Usante  du  milieu  en  anophèles  et  en  hématozoaires; 
les  soldats  revenus  de  Salonique.  tous  plus  ou  moins 
traités,  ne  présentent  pas  en  général  un  sang  très 
riche  en  hématozoaires  et  sont  moins  dangereux  que 
les  paludéens  latents  et  non  soignés  rencontrés  dans 
les  pays  où  la  maladie  est  endémique, 

—  M.  Arnaud  a  interrogé  ses  confrères  civils  et 
militaires  et  ne  connaît  pas  un  seul  cas  avéré  de 
transmission  du  paludisme  imputable  à  la  présence 
de  plusieurs  milliers  de  paludéens  eu  traitement, 
depuis  plus  d’un  an,  dans  les  hûpitaux  de  son  sec¬ 
teur.  Les  cas  de  paludisme  local,  qui  a  existé  de 
tout  temps  Sans  la  région  d’Avignon,  sont  môme 
cette  année  particulièrement  rares. 

Pas  plus  que  les  autres  expéditions  coloniales, 
celle  d’Orient  n’a  été  suivie  d’une  recrudescence  du 
paludisme  indigène.  Le  petit  nombre  des  anophèles 
et  peut-être  aussi  les  conditions  telluriques  et  clima¬ 
tologiques,  spéciales  à  notre  pays  tempéré,  sont  de 
nature  à  mettre  obstacle  au  développement  de  l’héma¬ 
tozoaire  dans  le  corps  des  moustiques  de  nos  régions 
et  à  la  transmissibilité  du  paludisme  par  cette  voie, 

’ —  M.  Cassoute  rapporte  que  dans  son  secteur, 
riche  en  anophèles  et  en  paludéens,  aucun  cas  de 
contamination  ne  lui  a  été  rapporté. 

_  M.  Ravaut  n'a  eu  connaissance  que  d’un  seul 

cas  de  paludisme  pouvant  être  considéré  comme 
autochtone  chez  un  médecin  convalescent  de  fièvre 
typho’ide  hospitalisé  dans  la  Place  de  Marseille; 
l’examen  du  sang  a  été  négatif,  mais  il  avait  été  pra¬ 
tiqué  après  l’administration  de  quinine.  D’ailleurs 
viendrait-on  à  constater  des  cas  plus  précis  de 
contamination  paludéenne,  imputables  aux  soldats  de 
l’armée  d’Orient,  qn’il  ne  faudrait  pas  s’en  émouvoir 
et  incriminer  spécialement  la  XV»  région.  .Malgré  la 
présence  d’anophèles  et  de  très  nombreux  paludéens, 
c’est  à  peine  si  l’on  y  constate  un  cas  de  contamina¬ 
tion  dans  les  hôpitaux,  .alors  que  depuis  le  début 
de  la  guerre  plus  de  50  cas  de  contamination 
autochtone  ont  été  observés  dans  d’autres  régions 
(Flandres,  Lorraine,  Bretagne,  Aisne,  zone  des 
armées,  etc...).  En  France,  le  paludisme  est  beaucoup 
moins  contagieux  que  la  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses  au  milieu  desquelles  nous  vivons  conti¬ 
nuellement  sans  y  penser  spécialement. 


En  terminant,  le  médecin  inspecteur  Landouzy 
résumé  tous  ces  faits  et  constate  avec  plaisir  l’unani¬ 
mité  des  opinions  sur  l’absence  des  dangers  de  pro¬ 
pagation  du  paludisme  par  les  malades  en  traitement 
dans  la  XV“  région.  Néanmoin-  tontes  les  mesures 
d  hygiène  et  de  prophylaxie  prescrites  à  différentes 
reprises  doivent  être  rigoureusement  maintenues  :  en 
matière  de  thérapeutique,  il  insiste  tout  spécialement 
sur  la  rigueur  avec  laquelle  les  médecins  doivent 
rechercher  eux-mêmes  si  leurs  prescriptions  sont 
bien  exécutées,  tout  particulièrement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’absorption  de  la  quinine. 

Si  l’on  veut  enfin  supprimer  en  France  toute  cause 
possible  de  contagion  du  paludisme,  il  fautrecbercher 
et  traiter  les  porteurs  de  germes,  c’est-à-dire  les  indi¬ 
vidus  qui,  par  absence  ou  insuffisance  de  traitement, 
constituent  les  réservoirs  de  virus.  Or  ce  danger  ne 
vient  pas  des  malades  des  hôpitaux,  mais  des  per¬ 
missionnaires,  des  convalescents,  des  réformés  prove¬ 
nant  de  l’Armée  d’Orient,  dont  le  sang,  faute  de  trai¬ 
tement,  peut  être  riche  en  parasites.  Aussi,  pour 
atteindre  celte  catégorie  de  malades,  M.  Landouzy 
met  à  l’étude  la  création,  dans  les  grands  centres  de 
la  région,  de  dispensaires  chargés  de  dépister  ces 
malades  par  les  examens  cliniques  et  bactériolo¬ 
giques,  puis  ensuite  d’en  assurer  le  traitement.  Ces 
formations,  comparables  à  celle  qui  fonctionne  déjà  à 
Paris,  sous  la  direction  du  médecin  principal  .Mar¬ 
choux,  pourraient  rendre  de  grands  services. 


ANALYSES 


INFECTION 

F.  Barbary.  Mise  en  état  de  défense  de  l’organisme 
infecté.  Méthode  nouvelle  à  actions  antibémoly- 
tique  et  antitoxique.  Application  pratique  aux 
grands  blessés  de  guerre  (Vol.  de  69  p  avec  27  tabl., 
.Maloine,  édit.).  —  Le  but  poursuivi  par  l’auteur  est 
d’introduire  et  de  diffuser  dans  l’organisme  infecté 
des  éléments  de  défense  capables  d’augmenter  le 
taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  ou  de  favoriser 
son  action. 

Il  est  classique  d’admettre,  depuis  les  recherches 
remarquables  de  Chauffard,  Guy  Laroche-et  Grigaut, 
que  les  infections  s’accompagnent  en  général  d’une 
hypocholestérinémie  particulière,  par  contre  les 
grands  processus  d’immunisation  s’accompagnent 
d’une  hypercholestérinémie  qui  semble  présider,  d’une 
manière  qui  reste  à  déterminer,  à  l’édification  des  anti- 

Des  nombreux  résultats  expérimentaux  obtenus, 
Barbary  tire  les  conséquences  thérapeutiques  sui¬ 
vantes  : 

1»  Qu’il  est  utile,  dans  les  états  infectieux,  de 
fournir  à  l'organisme  des  quantités  de  cholestérine 
suffisantes  pour  pourvoir  aux  éléments  de  défense  et 
l’immuniser  constamment  contre  les  substances  hémo- 
lysantes ; 

2“  Qu’il  est  indispensable  de  faire  usage  d’un  agent 
de  transport  et  de  diffusion  capable  d’assurer  une 
sorte  de  stérilisation  rapide  du  sérum  envahi  par  le 
poison  hémolytique. 

L’agent  de  transport  choisi  est  l'huile  camphrée  à 
hautes  doses.  Le  camphre  eu  effet  s’élimine  avec  une 
extrême  rapidité,  la  plus  grande  partie  par  les  pou¬ 
mons  et  par  la  peau,  une  petite  partie  s’oxyde  dans 
l’organisme  en  donnant  deux  acides  :  l’un  non  azoté, 
l’acide  camphoglycuronique,  l’autre  azoté. 

En  utilisant  cette  diffusion  rapide  du  camphre  dans 
l’organisme  pour  lui  faire  transporter  la  cholestérine, 
l’auteur  estime  mettre  également  au  service  de  la 
thérapeutique  anti-infectieuse  un  agent  de  cure  au¬ 
quel  les  expérimentateurs  dans  ces  derniers  temps 
ont  accordé  une  valeur  antitoxique  propre. 

Les  nombreux  examens  et  dosages  pratiqués  par 
Barbary  sur  le  sang  des  grands  blessés  et  malades 
infectés,  .surmenés,  l’amènent  à  des  conclusions  voi¬ 
sines  de  celles  de  Chauffard  et  Guy  Laroche. 

1»  L’hypocholestérinémie  est  la  règle  pendant  les 
périodes  fébriles  des  infections  aiguës  et  il  semble 
exister  un  certain  rapport  proportionnel  entre  l’in¬ 
tensité  du  choc  infectieux  et  l’abaissement  du  taux 
cholestérinémique. 

2“  La  courbe  cliolestérinémique  dans  l’infec¬ 
tion  est,  jusqu’à  un  certain  point,  proportionnée  à 
la  courbe  thermique  dont  elle  suit  l’évolution  ;  mais 
les  deux  courbes  se  dessinent  en  sens  inverse  et 
s’entre-croisent  au  moment  de  la  défervescence. 

3°  La  cholestérinémie  suit  pendant  l’infection  une 
évolution  en  rapport  avec  celle  des  autres  processus 
réactionnêlsr" L’hypbcholestérinémie  de  la  période 


d’état  co'iucide  avec  l’époque  de  moindre  résistance  de 
l’individu. 

Sous  l’action  des  injections  de  cholestérine,  en 
solution  dans  l’huile  camphrée  à  hautes  doses, 
lé  taux  de  l’a  cholestérine  remonte  rapidement.  Les 
ampoules  utilisées  contiennent  : 

20  centigr.  de  cholestérine, 

5  gr.  d’huile  camphrée, 

12  milligr.  de  sulfate  de  strychnine. 

Barbary  injecte  chez  les  grands  infectés  de  une  à 
trois  ampoules  en  vingt-quatre  Heures.  Les  doses 
peuvent  paraître  faibles,  mais  l’augmentation  du  taux 
cholestérinique  est  cependant  surprenante.  D’autres 
auteurs  ont  d’ailleurs  déjà  été  frappés  de  la  dispro¬ 
portion,  au  cours  de  l’hypercholestérinémie  d’origine 
alimentaire,  entre  la  quantité  de  cholestérine  ingérée 
dans  les  aliments  et  l’augmentation  rapide  de  la  cho¬ 
lestérine  dans  le  sang.  Pour  l’auteur  cette  hypercho¬ 
lestérinémie  artificielle  peut  s’interpréter  par  la 
mise  en  action  de  la  fonction  cholestérinigène  de  là 
glande  surrénale.  La  cholestérine  injectée  amorcerait 
d’abord,  suractiverait  ensuite,  la  sécrétion  d’une 
glande  insuffisante  chez  les  infectés,  les  grands 
blessés,  les  surmenés. 

Le  traitement  énoncé  ci-dessus  a  été  appliqué  à 
de  nombreux  infectés  blessés,  malades  ou  surmenés. 
Sous  l’influence  de  l’action  antitoxique  et  dynamique 
de  la  solution  chole.stérine,  huile  camphrée,  strych¬ 
nine,  on  constate  rapidement  chez  tous  les  infectés, 
blessés,  malades  ou  surmenés  : 

1“  Un  changement  total  du  faciès; 

2“  Un  retour  rapide  des  forces  accompagné  d’un 
sentiment  de  bien-être; 

3“  Un  réveil  de  l’appétit  et  progressivement  une 
augmentation  du  poids  ; 

4“  La  température  n’est  pas  directement  influencée, 
elle  s’abaisse  avec  les  progrès  de  l’immunisation  de 
l’organisme. 

Barbary  termine  son  intéressant  mémoire  par  l’ex¬ 
posé  de  nombreuses  observations  avec  courbes  ther¬ 
miques  à  l’appui  et  il  indique  en  concluant  le  mode 
de  préparation  chimique  delà  solution  qu’il  préconise 
et  le  manuel  opératoire  à  suivre  pour  pratiquer  les 
injections.  E.  Sciiulmann. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

L.  Martinotti  (de  Bologne).  Contribution  à 
l’étude  du  sodoku  (Giornale  italiano  delle  malatiie 
veneree  e  delle  pelle,  t.  LYIII,  1917,  p.  116-136,  avec 
4  fig  ).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  sodoku  chez  une  femme  de  33  ans  qui  fut  mordue 
en  Septembre  1916  par  un  rat  d’égout  à  la  première 
phalange  de  l’index  droit.  Il  en  résulta  une  petite 
plaie  qui  guérit  eu  six  jours.  Vers  le  septième  jour, 
la  malade  remarqua  une  tuméfaction  douloureuse  de 
tout  le  doigt,  avec  sensation  de  battements  et  de 
fièvre  qui  dura  environ  sept  jours. 

Quinze  jours  après  la  morsure,  apparaissent  sur 
l’avant-bras  droit,  surtout  du  côté  dorsal,  depuis  le 
dos  de  la  main  jusqu  au  tiers  inférieur  du  bras,  des 
lésions  érythémato-noueuses  de  la  grosseur  d’une 
lentille  à  une  noix,  de  coloratipn  rouge  ou  rosée, 
mal  limitées.  La  palpation  révèle  une  infiltration 
difficilement  appréciable  en  raison  de  l’œdème  de 

Ces  lésions  sont  douloureuses  à  la  pression  et, 
spontanément,  les  ganglions  axillaires  sont  augmen¬ 
tés  de  volume  et  douloureux.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  fut  trouvée  positive.  La  malade  se  plaignait 
de  douleurs  aiguës  le  long  du  bras  droit,  de  sensa¬ 
tion  de  faiblesse  générale,  de  céphalée.  Malgré  l’en¬ 
veloppement  humide  du  membre,  les  phénomènes 
doulonreux  persistèrent.  La  quinine  administrée 
depuis  le  cinquième  jour  n’amène  aucune  améliora¬ 
tion  pendant  plus  de  deux  semaines. 

Le  vingt  et  unième  jour,  on  fit  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,30  de  néo-salvarsan  qui  fut  suivie  d’une 
élévation  de  température  à  et  d’une  aggravation 
des  phénomènes  objectifs  et  subjectifs:  augmenta¬ 
tion  de  la  douleur  musculaire,  du  volume  des  gan¬ 
glions  axillaires,  rougeur  plus  vive  des  lésions 
cutanées  :  phénomènes  identiques  à  ceux  de  la  réac¬ 
tion  de  Herxheimer  dans  la  syphilis. 

Le  lendemain,  tous  les  phénomènes  avaient  dis¬ 
paru.  Les  ganglions  axillaires  et  les  nodosités  étaient 
diminués  de  volume. 

Huit  jours  plus  tard,  ou  fit  une  nouvelle  injection 
de  0,45  de  néo-salvarsan  :  seule,  la  température 
s’éleva,  sans  aggravation  des  lésions  qui  étaient  en 
voie  de  guérison. 

Quelques  jours  jours  plus  tard,  les  lésions  étaient 
complètement  résorbées  et  ne  récidivèrent  pas. 

Les  recherches^de  laboratoire  deineurèrent  néga- 
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ives  :  l'hémoculture  resta  stérile  et  les  animaux 
noculés  ne  préseutèreut  aucun  phénomène  mor- 

Uue  biopsie  des  lésions  cutanées  montre  une  infil¬ 
tration  parvicellulaire  à  caractère  subaigu  occupant 
le  derme  et  i’hypoderme,  tendant  à  se  localiser  autour 
des  vaisseaux  et  des  glandes  et  surtout  accentuée 
dans  les  lobules  adipeux. 

Le  sang  contenait  de  grandes  formes  mononu¬ 
cléaires  dégénératives  ayant  l’aspect  de  produits  de 
dégénérescence  de  grands  mononucléaires,  de  grands 
lymphocytes  et  de  myéloblastes.  A  un  stade  plus 
avancé,  le  corps  protoplasmique  disparaît  et  il  ne 
persiste  qu’un  noyau  granuleux:  ce  sont  ces  granu¬ 
lations  qui  ont  sans  doute  été  prises  par  quelt[ues 
auteurs  pour  des  parasites. 

La  question  de  l’étiologie  du  sodoku  reste  donc 
incertaine.  Ou  a  décrit  successivement  des  corpus¬ 
cules  ovales  dans  le  sang  (Shikani,  Ogata),  des 
mérozoïtes  (Piazza),  un  protozoaire  (Prôscher),  un 
streptothrix  (Schottmüller),  un  spirochète  mobile  plus 
grand  que  le  S.  pallida  et  plus  petit  que  le  S.  duttoni 
et  S.  obermeiri. 

/•  Il  est  à  noter  que,  dans  le  cas  de  l’auteur,  le  W  as- 
sermann  fut  trouvé  positif  deux  fois  à  un  mois  d  in¬ 
tervalle  et  que  le  uéo-salvarsan  amena  la  guérison  de 
l’alfectiou.  Ces  faits,  de  même  que  la  période  d'incu¬ 
bation  caractéristique  (de  deux  à  trente-sept  jours), 
tendraient  è  démontrer  que  le  sodoku  est  une  ma¬ 
ladie  à  protozoaires  et  plus,  spécialement  à  spirilles 
ou  à  spirochètes. 

La  morsure  causée  par  un  rat  (habituellement 
une  des  espèc-'s  suivantes  jyfiis  dome.sticiis,  M.  raitus, 
M.  decumanus,  dans  un  cas  M.  norvégiens)  est  la 
cause  initia  e  habituelle  du  sodoku  au  Japon,  en 
Europo  et  en  Amérique.  Mais  d’autres  animaux  qui 
se  nourrissent  de  rats  peuvent  aussi  causer  la  ma¬ 
ladie  :  tels  le  chat,  le  furet,  la  belette,  l’écureuil  et, 
d’après  certains  auteurs,  les  chiens  enragés.  L’affec¬ 
tion  causée  par  la  morsure  du  chat  est  appelée  au 
Japon  Biokosho. 

Les  parties  découvertes  sont  les  plus  exposées 
aux  morsures.  C’est  ainsi  que  par  ordre  de  fréquence 
on  note  comme  siège  initial  de  la  lésion  les  doigts, 
la  main,  le  visage,  le  gros  orteil,  le  mollet,  le  bras, 
le  genou.  En  Europe,  l’ûge  moyen  des  personnes 
atteintes  est  de  cinquante  et  un  U  soixante  ans,  il  est 
de  trente  à  cinquante  ans  au  Japon. 

Cliniquement  on  note  la  triade  symptomatique 
suivante  :  exanthème,  lièvre  intermittente  et  dou¬ 
leurs  musculaires. 

On  peut  noter  dans  les  cas  graves  de  la  néphrite, 
de  l’anémie,  de  la  cachexie. 

La  durée  moyenne  est  de  quatre  à  cinq  semaines. 

Les  cas  européens  ne  se  sont  jamais  terminés 
parla  mort.  D.ms  la  statistique  japonai-e  de  Miyaké 
’  .  I  é  fut  de  10,5  pour  100  des  cas  observés. 

.  ,  listingue  trois  formes  cliniques  :  la  forme 
mthématique  intermittente,  la  plus  fré- 
■  forme  grave  atébrile,  avec  prépondérance 

nerveux  et  la  forme  abortive  avec  ou  sans 
es  nerveux,  réduite  à  un  ou  deux  accès 

chi  admet  une  autre  classification  ;  une 
,  ic  prédominance  des  phénomènes  locaux 
■  le,  œdème)  ;  une  forme  febrile  à  type 
intermittent,  et  une  forme  nerveuse  avec  troubles 
sensitifs  et  moteurs,  paresthésie,  fourmillements, 
diminution  des  réflexes  tendineux. 

La  thérapeutique  du  sodoku  demeura  longtemps 
purement  symptomatique,  jusqu’à  ce  que  Ilata  eut 
établi  que  les  arsénobenzols  avaient  une  action  quasi- 
spécifique  sur  l’affection.  D’autres  auteurs  ont  con¬ 
firmé  ces  recherches.  Des  doses  élevées  et  répétées 
ne  sont  pas  nécessaires  ;  deux  injections  intravei¬ 
neuses  de  0,30  à  0,60  de  néo-salvarsan  à  huit  jours 
d’intervalle  sont  suffisantes. 

L’auteur  estime  que  l'aggravation  de  tous  les 
symptèmes  observés  par  lui  à  la  suite  des  injections 
de  606  (phénomène  analogue  à  la  réaction  de 
Herxheimer  dans  la  syphilis)  permet  d’établir 
l’action  spécifique  du  médicament  et  parle  en  faveur 
de  l’hypothèse  do  la  nature  spirochéto-spirillaire  de 
l’affection.  R-  S- 

Hulshoff  Pol.  Acjide  X  comme  moyen  de  trai¬ 
tement  contre  la  polynévrite  des  poules  {iVed. 
Tijdschnft  voor  Geneesktmde,  1917,  17  Mars).  — 
Chez  des  poulets  nourris  au  riz  décortiqué,  l'auteur 
i  pu  causer  une  alîect  on  analogue  au  béribéri  et  se 
manifestant  avec  les  signes  et  les  lésions  d’une  poly¬ 
névrite.  Les  graines  de  phaseolus  radiatus  ayant, 
c.OBgme  l’a  montré  Gryns,  une  heureuse  action  sur 


cette  affection,  l’auteur  chercha  à  eu  i.soler  le  prin¬ 
cipe  aciif,  par  décoction  des  graines,  puis  par  cris¬ 
tallisation  dp  décocté  obtenu  ;  c’est  ce  décodé  cristal¬ 
lisé  de  saveur  acide  que  l’autour  appelle  acide  .\. 

Il  fit  absorber  ce  corps  à  des  poulets  atteints  de 
polynévrite  et  dut  injecter  de  grandes  quantités  pour 
obtenir  des  effets  marqués  ;  plus  ces  substances  sont 
purifiées,  moins  elles  sont  actives.  Un  poulet  qui  gué¬ 
rissait  avec  10  gr.  de  graines  de  phaseolus  devait 
absorberle  décodé  purifié  de  600gr.de  graines  pour 
obtenir  le  même  effet.  Cet  acide  X  a  cependant  une 
action  très  nette  sur  l’a.ffodion.  Sur  18  poulets 
malades,  la  moitié  reçut  1.50  cm"  de  solution  forte 
d’acide  X,  les  autres  servirent  de  contrôle.  Les 
9  infectés  guérirent;  sur  les  animaux  do  contrôle 
1  guérit  et  8  succombèrent.  B.  R. 

P.  Sisto  (de  Turin).  Recherches  sur  l’étiologie 
de  l'ictère  épidémique  [l.o  Sperimentale,  fasc.  IV. 
1917).  —  Sur  les  700  cas  d’ictères  observés  à  l’hô¬ 
pital  d’üdine,  depuis  Novembre  1916  jusqu’à  aujour¬ 
d’hui  l’auteur  en  choisit  100  dans  le  but  de  faire  des 
recherches  sur  le  sang,  les  urines,  les  fèces,  le  con¬ 
tenu  gastrique  et  duodénal  en  vue  de  découvrir  l’agent 
causal  de  la  maladie. 

Les  cultures  de  sang,  aérobies  et  anaérobies  sur 
bile  de  bœuf,  bouillon,  agar,  sérum  de  bœuf  dilué, 
liquide  pleural,  sérum  de  lapin  avec  ou  sans  addition 
de  fragments  de  reins  ou  de  testicules  de  lapin  à 
diverses  températures  (22°  à  37“),  sont  toujours 
demeurées  stériles. 

Dans  les  préparations  de  sang  colorées,  on  ne 
trouva  aucune  forme  de  spirochètes. 

‘  La  recherche  de  l’agglutination  fut  positive  dans 
7  cas  pour  le  bacille  typhique  (dilution  à  1  ;  50,  1 :  100 
et  1  :  200),  elle  fut  toujours  négative  pour  le  bacille 
paratyphique  A:  elle  fut  positive  dans  12  cas  pour  le 
paralyphique  B  (dilution  1  :  50,  1  :  100  et  1  :  200). 

L’injection  de  5  cm"  de  sang  du  malade  dans  la 
cavité  péritonéale  du  cobaye  ne  reproduisit  jamais  le 
tableau  de  la  maladie,  l’examen  du  sang  et  des  urines 
des  cobayes  injectés  fut  toujours  négatif  au  point  de 
vue  des  spirochètes. 

Les  cultures  des  urines,  sur  agar  de  Endo,  don¬ 
nèrent  lieu  dans  3  cas  à  un  développement  d’une 
variété  de  bacille  paratyphique  B  qui  n’était  pas 
agglutiné  ni  par  le  sérum  du  malade,  ni  par  celui  des 
autres  ictériques,  ni  par  un  sérum  agglutinant  à  un 
autre  titre  le  paratyphique  B. 

La  recherche  du  spirochète,  pratiquée  sur  le  sédi¬ 
ment  urinaire  dans  200  cas,  fut  positive  dans  28 
(14  pour  100). 

Le  sédiment  urinaire,  inoculé  au  cobaye  sous  la 
peau,  dans  la  cavité  péritonéale  ou  dans  les  veines,  ne 
reproduit  jamais  la  maladie,  même  quand  l’urine 
apparaît  très  riche  en  spirochètes  à  l'examen  micro¬ 
scopique. 

Les  cultures  des  fèces  sur  agar  de  Endo  donnèrent 
lieu,  dans  3  cas,  au  développement  d  une  variété  de 
bacille  paratyphique  B  qui  n’était  pas  agglutiné  ni 
par  le  sérum  d’autres  ictériques,  ni  par  un  sérum 
agglutinant  à  un  autre  litre  le  paratyphique  B.  L’exa¬ 
men  microscopique  des  fèces  ré^éla  la  présence 
d’œufs  d’ascaris  dans  5  cas,  de  tricocéphale  dans  7, 
de  tamia  dans  2  cas. 

Pour  le  sédiment  du  contenu  gastrique ,  on  trouva 
dans  80  pour  100  des  cas  des  spirochètes  de  2  types  : 
l’un  analogue  à  celui  de  l’urine,  l’autre  en  difiérant 
par  divers  caractères  morphologiques  (pins  gros, 
à  stries  plus  larges  et  plus  espacées  3,  5,  6), 

Dans  le  contenu  duodénal  oh'enu  par  la  sonde 
d’Éinhorn,  on  ne  trouva  pas  de  spifochètes  quand 
le  contenu  était  formé  de  bile  pore  :  il  existait  au 
contraire  de.s  spi'-ochètes  quand  la  bile  était  mélangée 
à  du  conteun  ga!-tri<iii-:. 

Les  cultures  du  contenu  duodénal  sur  agar  de 
Eudo  doiuièreut  lieu  a-t  dévcloppem-  iit,  dans  3  cas, 
d  une  variété  d-.;  bacille  paratyphique  B,  comme  pré- 

Le  sédiment  du  contenu  duodénal  injecté  au  cobaye 
ne  repr’oduîs'it  jim.-iis  la  maladie. 

Dans  un  but  de  contrôle,  hauteur  a  fait  des 
recherches  sur  une  cinquantaine  de  sold.its  sains  ou 
atteints  de  maladies  autres  que  l’ictère,  provenant  des 
mêmes  réglons  que  les  ictériques  ;  dans  un  cas  il  a 
tr-juvé  des  spirochètes  dans  1  urine:  dans  8  pour  100 
des  cas  il  a  trouvé  dans  le  suc  gastrique  les  2  types 
de  -pirochete.--  décrits  préecd-emment  et  en  aucun  cas 
la  bile  pure  extraite  du  duodén-.m  ne  renfermait  de 

Les  spirochètes  observés  dans  Turine  ont  ordinai- 
ment  1/4  de  ;j.  d’épaisseur,  6  .à  15  ;j.  de  longueur,  le 
nombre  des  stries  est  variable  (8’  à  15).  Les  spiro- 
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diètes  furent  observés  anssi  bien  dans  les  ras  ^^énins 
que  dans  les  cas  graves,  plus  fréquemment  pourtant 
dans  les  cas  graves.  Leur  élimination  par  l’urine  est 
très  irrégulière,  tantôt  par  périodes,  tantôt  d’une 
façon  continue,  même  durant  la  convalescence.  Le 
nombre  des  spirochètes  éliminés  est  également  très 
variablé. 

L’auteur  ne  croit  pas  que  l’échec  des  inoculations 
pour  reproduire  la  maladie  puisse  infirmer  l’opinion 
que  l’ictère  est  causé  par  un  spirochète,  ce  spirochète 
pouvant  avoir  dans  notre  pays  une  faible  virulence 
ainsi  que  le  confirme  l’observation  clinique. 

La  présence  de  spirochètes  dans  l’urine  d’un  infir- ' 
mil  :•  qui  était  au  contact  prolongé  d'ictériques  et  qui 
avait  présenté  de  la  lièvre  et  des  douleurs  diffuses 
fai'  penser  à  l’existence  de  porteur.s  de  germes  qui 
peu  ent  avoir  une  spirochétose  sans  ictère,  ainsi  que 
d’autres  auteurs  l’ont  décrit  sur  d’autres  fronts. 

En  ce  qui  concerne  les  spirochètes  trouvés  dans  le 
contenu  gastdoue,  l’auteur  se  demande  si  ces  spiro¬ 
chètes  ne  sont  pas  des  hôtes  habituels  de  l’estomac, 
plus  ou  moins  voisins  morphologiquement  de  celui 
de  l’ictère  épidémique,  ou  bien  s’il  s’agit  du  même  spi¬ 
rochète  qui,  sous  l’influence  de  certaines  conditions 
diététiques,  pourrait  devenir  pathogène. 

L’auteur  ne  croit  pas  que  le  bacille  paratyphique  B 
puisse  être  considéré,  comme  1  ont  fait  certains  au¬ 
teurs,  comme  la  cause  de  l’ictère  épidémique.  Il  n’a 
jamais  été  isolé  du  sang  ;  celui  qui  fut  isolé  de  la  bile, 
de  l’urine  et  des  fèces  n’agglutinait  pas  le  sang  du 
malade 

En  résumé  l’auteur  estime  que  ses  recherches  con¬ 
firment  l’origine  spirochélique  de  l’ictère  épidémique 
observé  sur  le  front  italien.  Dans  une  note,  il  ajoute 
que  récemment  il  a  pu  obtenir  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  de  l’ictère  chez  le  cobaye  en  injectant  dans 
la  cavité  péritonéale  5  cm"  d’un  malade  au  5"  jour  de 
son  ictère.  R.  B. 

BACTÉRIOLOGIE 

Noël  Fiessinger  La  défense  leucocytaire  dans 
la  plaie  de  guerre  {Jrcli.  de  méd.  e,tp.  et  d'an. 
patkoL,  t.  XXVlf,  n"  3  1916,  Octobre,  p.  27ii-,300).  — 
Le  leucocyte  joue  un  rôle  dans  la  défense  de  l'orga¬ 
nisme  d’une  importance  qui  croît  chaque  jour.  Par  sa 
phagocytose  d'une  part,  par  la  sécrétion  de  ses  fer- 
m.-nts  oxydasiques,  protéolytiques,  lipasiques  de 
l’autre,  il  constitue  un  des  éléments  les  plus  actifs 
de  l’économie. 

Fiessinger  étudie  le  processus  biologique  de 
défense  qui  se  manifeste  au  niveau  de  la  plaie  de 

La  plaie  de  guerre  est,  dit  l’auteur,  en  quelque 
sorte  un  acte  exjtérimental  et  le  processus, le  plus 
important  de  sonévolution  est  constitué  par  la  défense 
leucocytaire,  successivement  il  étudie  les  facteurs 
déterminants,  les  étapes,  le  rôle  et  enfin  quelles  sont 
les  conceptions  thérapeutiques  qui  découlent  de  ces 
notions  de  biologie. 

Les  facteurs  déterminants  de  la  réaction  leucocytaire 
paraissent  multiples  En  prenant,  pour  mieux  saisir 
les  phénomènes,  l’exemple  le  plus  piquant  de  la  plaie 
par  éclat  d’obus,  on  voit  que  dans  une  première 
étape  {jui  correspond  à  peu  près  aux  dix  premières 
heures,  l  itifectiott,  qui  va  partir  de  l’éclat  du  pro¬ 
jectile  et  surtout  du  débris  de  vêtement  qui  l’accom¬ 
pagne  toujours,  ne  s’est  pas  encore  diffusée.  Mais 
quoi  qu  il  en  soit  dans  cette  première  étape,  les 
lésions  sont  directement  la  conséquence  du  trauma¬ 
tisme  et  deux  grandes  altérations  dominent  :  l’attri- 
tiou  profonde  des  tissus  et  les  suffusions  sanguines. 

Dans  une  deuxième  étape,  à  partir  de  la  dixième 
heure,  on  voit  survenir  l’inftetiou.  Partis  du  débris  de 
vêtement  ou  de  l’éclat  de  projectile,  les  éléments 
pathogènes  sont  sui-tout  constitués  par  les  gros 
bâtonnets  anuérobies  stricts  du  type  perfringens  oudu 
type  vibrion  septique  associés  ou  non  à  des  éléments 
pyogènes,  se  diffusant  à  toute  la  plaie.  Ils  trouvent 
dans  ce  milieu  moniflé  en  voie  de  dégénérescence 
.aulolytique,  privé  de  toute  circulation  en  oxygène,  un 
excellent  milieu  de  culture.  Il  est  hors  de  doute  que 
les  lésions  préparatoires  des  tissus  jouent  un  rôle 
capital  et  le  microbisme  anaérobie  est  fonction  d’at- 
trition  musculaire. 

Les  faits  montrent  que  l’attrilion  et  la  mortifica¬ 
tion  peuvent  être  des  facteurs  déterminants  à  l’origine 
d’une  réactigu  leucocytaire;  1  infection  est  certaine¬ 
ment  à  ce  sujet  le  facteur  prédominant;  qu  il  s’agisse 
d’une  infection  anaérobie  stricte  ou  d’une  infection 
aérobie,  la  réaction  leucocytaire  se  produit  avec  une 

L  iutoxication  intervient  également,  mais  son 
action  n’est  qn’associée  aux  précédentes.  C’est  une 
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intoxÎRation  locale  par  les  produits  de  désiuti^gration 
des  albumines  autolysées  ou  par  les  toxines  mie  o- 
bienues,  toujours  intoxication,  complexe  de  nature 
imprécise,  mais  d’action  certaine. 

I,es  étapes  de  la  réaction  leiicoci/taire  se  font  eu 
plusieurs  temps.  Remarquablement  précoce  la  réac¬ 
tion  leucocytaire  constitue  la  première  des  réactions 
organiques  et  c’est  une  grave  erreur  de  considérer 
la  plaie  de  guerre  comme  frappée  de  sbock.  Comparée 
à  celle  qui  se  produit  dans  une  plaié  ordinaire,  la 
réaction  leucocytaire  est  peut-être  un  peu  retardée, 
mais  en  la  chercliaut  à  une  certaine  distance  des  tissus 
attrits  on  la  dépiste  généralement. 

On  observe  successivement  une  étape  endovascu¬ 
laire,  puis  une  étape  périvasculaire  et  enfin  une  étape 
diffuse  et  exsudative. 

L'auteur  étudie  minutieusement  l’évolution  de  l’ex- 
sudat,  il  numère  les  éléments  du  liquide  à  l’hémati- 
mètre  ,  établit  le  pourcentage  des  leucocytes  vivants 
après  une  coloration  vitale  au  rouge  neutre  (incolora- 
bllité  du  noyau,  mobilité  des  granulations),  le  pour¬ 
centage  des  grains  soudanophiles  tg-aisseset  lipoïdes) 
après  une  réaction  au  Soudan.  11  détermine  l’indice 
bactérien  et  phagocytaire  en  numérant  sur  lame  les 
éléments  bactériens  et  les  figures  de  .phagocytose  et 
en  reportant  à  un  la  moyenne  de  30  champs  d’immer- 

Duue  façon  générale,  durant  toute  la  période  inflam¬ 
matoire  et  infectieuse,  il  s'agit  d'une  réaction  neutro¬ 
phile.  à  la  fin  de  la  période  de  détersion  on  voitappa- 
raître  une  réaction  éosinophile. 

Quel  est,  étudie  en  troisième  lieu  Fiessinger,  le 
rôle  de  la  réaction  leucocytaire?  Le  polynucléaire  est 
une  cellule  à  la  fois  chargée  de  ferments,  élaboratrice 
d’anticorps  et  capable  d’incorporer  soit  des  particules 
albuminoïdes,  soit  des  éléments  pathogènes,  à  seule 
fin  de  les  détruire  par  digestion. 

Dans  la  plaie  de  guerre  le  polynucléaire  est  l’agent 
actif  qui  : 

1“  délimite  et  liquéfie  le  tissu  mortifié; 

2“  lutte  contre  l’infection  ; 

3“  forme  une  barrière  contre  l’intoxication. 

Les  grands  mononucléaires  du  type  macrophage 
participent  également  à  ce  travail  mais  leur  rôle  est 
secondaire. 

La.  défense  leucocytaire  est  ainsi  d’une  extrême 
complexité,  à  ia  fois  anti-infectieuse  et  antitoxique, 
jouant  également  par  ailleurs  le  rôle  de  nettoyeur 
chimique  de  la  plaie. 

L'activité  de  l’action  leucocytaire  dans  la  défense 
de  l'organisme  incite,  conclut  1  auteur,  à  1  utilité 
d’une  thérapeutique  leucophylactique,  selon  l’heu¬ 
reuse  expression  du  professeur  Delbet.  La  solution 
par  excellence  de  cette  leucophylaxie  est  le  chlorure 
de  magnésium  en  solution  aqueuse  à  12,10  pour  100. 

Toutefois  la  tendance  actuelle  se  lait  de  plus  en 
plus  vers  l’excision  la  plus  complète  des  tissus 
'  attrits,  et  on  peut  dire  qu’enlever  les  tissus  dégénérés 
et  les  hématomes  dilfus,  c’est  enlever  le  milieu  favo¬ 
rable  à  l’infection  et  précéder  le  leucocyte  dans  son 
action  de  nettoyage.  On  activera  ainsi  la  défense  leu¬ 
cocytaire  par  de  nombreux  moyens  ;  nettoyage  chi¬ 
rurgical,  nettoyage  séro-leucocytaire  par  irritation 
hypertonique  (  Wright),  nettoyage  chimique  par  les 
hypochlorites  (Carrel-Dakiu),  nettoyage  parirritation 
chimique  (les  baumes,  Mencière),  activation  de  la 
défense  leucocytaire  par  le  chlorure  de  magnésium 
(Delbet). 

L'étude  de  l'évolution  biologique  de  la  défense  leu¬ 
cocytaire,  termine  Fiessinger,  permet  de  comprendre 
l’action  de  ces  diverses  méthodes  ;  chacune  a  un  effet 
différent,  mais  toutes  convergent  avec  plus  ou  moins 
d’énergie  vers  un  même  but  final,  la  réparation  des 
tissus  après  détersion  des  parties  mortifiées. 

E.  SCHULJIANN. 

PARASITOLOGIE 

E.  Devé.  Echinococcose  osseuse  expérimentale 
(premier  mémoire)  (Atchives  de  méd.  exp.  et  d’an, 
path.,  t.  XXVll,  n»  3,  1916,  Octobre,  p.  301-327).  — 
Les  descriptions  classiques  tendant  à  la  patliogénie 
de  l’échinococcose  osseuse,  à  la  nature,  l’origine  et  le 
mode  de  développement  élémentaire  de  ses  lésions, 
sont  tout  à  fait  insuffisantes.  Les  études  macrosco¬ 
piques  des  chiru  giens  doivent  être  complétées  par 
une  étude  microscopique  approfondie  des  altérations 
provoquées  par  -le  parasite  hydatique  dans  le  tissu 
osseux,  or  les  exvmens  histologiques  de  cet  ordre  se 
réduisent  à  un  tout  petit  nombre.,  faits  un  peu  aiT 
hasard  le  plus  souvent  De  plus  les  observateurs  ont 
presque  toujours  eu  affaire  à  des  lésions  compli¬ 
quées  :  soit  du  fait  de  fractures  spontanées  anciennes 


fréquemment  itératives,  qui  ont  pu  être  le  point  de 
départ  d'une  greffe  échinocoecique,  soit  du  fait  d’iii- 
rventions  chirurgicales,  soit  surtout,  presque  con- 
ammeut  du  fait  de  la  suppuration. 

Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  suppléer  à  l’in- 
suffisanre  des  observations  micioscepiques  directes, 
îiitant  d'adapter  aux»  kystes  hydatiques  multilo¬ 
culaires  »  des  os  la  description  de  l’hydatide  multi¬ 
loculaire  du  foie,  à  laquelle  on  a  voulu  les  assimiler 
de  force.  Devé  réfute  avec  force  cette  erreur  d’inter¬ 
prétation  :  l’échinococcose  o  multiloculaire  »  des  os 
n'est  pas  de  l’échinococcose  alvéolaire  vraie.  Elle 
n’offre  que  de  très  grossières  analogies  avec  1  échi- 
occosebavaro-tyrolienne.Elle  ressortit,  en  réalité, 
à  l’échinococcose  hydatique. 

Reprenant  une  suggestion  émise  par  Gangolphe  il 
y  a  plus  de  trente  ans,  Devé  a  institué  une  série 
d’expériences  dans  le  but  de  reproduire,  chez  le  lapin, 
l’échinococcose  secondaire  métastatique  périphérique 
par  inoculation  de  sable  hydatique  dans  la  grande 
circulation.  Deux  animaux  ont,  à  la  suite  des  inocula¬ 
tions,  été  atteints,  l’un,  de  deux  kystes  des  os  maxil¬ 
laires  (après  inoculation  dans  le  bout  carotidien  péri¬ 
phérique),  l’autre,  d’un  double  kyste  hydatique  de 
l’omoplate  (après  inoculation  dans  le  bout  carotidien 
central). 

.  L’auteur,  favorisé  par  la  chance,  a  pu  observer  le 
développement  du  parasite  dans  des  localisatious 
osseuses  offrant  des  textures  très  différentes  :  canal 
médullaire  d’un  os  assimilable  à  la  diaphyse  d  un  os 
long  (bord  axillaire  de  l’omoplate);  massifs  osseux 
renfermant,  au  milieu  du  tissu  spongieux,  des  élé¬ 
ments  anatomiques  hautement  différenciés,  les  dents 
(maxillaires  supérieurs  et  inférieurs)  ;  entre  le  pé¬ 
rioste  d’un  os  plat  (écaille  de  l’omoplate).  Il  a  pu 
aussi  étudier  l'action  exercée  par  l’échinocoque  sur 
les  divers  tissus  de  la  série  osseuse,  avec  lesquels  il 
se  met  en  contact  ;  tissu  spongieux,  tissu  compact, 
moelle  osseuse,  périoste. 

Les  kystes  expérimentaux,  âgés  de  six  mois,  étaient 
à  un  stade  jeune  de.  leur  développement,  à  une 
période  où,  déjà  en  pleine  activité,  ils  étaient  encore 
exempts  de  complications  et  spécialement  de  toute 
infection,  de  toute  suppuration.  Ils  montraient  le 
processus  pathogénique  à  l’état  de  pureté. 

Grâce  à  l’unilatéralité  des  lésions  chaque  parasite 
a  pu  être  étudié  parallèlement  à  l’os  témoin. 

Tous  les  kystes  expérimentaux  ont  été  obtenus  par 
inoculation  de  germes  échinococciques  indiscutable¬ 
ment  hydatiques,  provenant  de  kystes  uniloculaires 
du  mouton. 

L’inoculation  a  été  réalisée  chez  les  animaux,  non 
par  greffe  locale  directe  dans  le  tissu  spongieux 
après  trépanation  de  Tos,  comme  le  suggérait  Gan¬ 
golphe,  mais  indirectement  par  le  processus  embo¬ 
lique  en  utilisant  la  voie  sanguine  artérielle. 

Les  tumeurs  obtenues ,  insistent  enfin  les  auteurs, 
procèdent  non  pas  d’une  infestation  par  des  œufs  de 
lænia  échinocoque,  mais  d’une  inoculation  de  sable 
hydatique  :  elles  ont  la  signification  de  kystes  secon¬ 
daires. 

Dans  son  premier  mémoire,  Devé  étudie  les  deux 
kystes  de  l’omoplate.  11  s'agit  de  : 

1“  Un  kyste  du  volume  d’une  cerise,  saillant  à  la 
face  antérieure  de  1  omoplate  droite; 

2°  Un  kyste  plus  petit  développé  dans  l’épaisseur 
du  bord  axillaire  de  cette  même  omoplate. 

Les  deux  kystes  sont  stériles,  acephalocystes,  ils 
sont  visibles  à  l’examen  radioscopique. 

L’étude  microscopique,  faite  avec  beaucoup  d’at¬ 
tention,  illustrée  de  planches  intéressantes,  montre 
en  coupes  sériées  une  suite  d’aspects  anatomiques, 
qui  pourraient  fort  bien  représenter,  plus  ou  moins 
schématisés,  les  différents  stades  du  développement 
du  kyste  hydatique  dans  le  tissu  osseux.  Etape  par 
étape  on  voit  l’accroissement  de  taille  de  la  vésicule 
parasitaire  et  sa  pénétration  progressive  dans  l’inti¬ 
mité  de  l’os  spongieux  alors  qu’en  réalité  il  s'agit 
d’une  seule  et  même  lésion  considérée  non  dans  le 
temps  mais  dans  l’espace. 

Successivement  l’auteur  étudie  avec  beaucoup  de 
détails  le  kyste  intra-osseux,  puis  le  kyste  périos- 
tique.  A  propos  de  ce  dernier  type  de  tumeur,  fort 
exceptionnel  d’ailleurs,  l’auteur  conclut  que  ce  qui 
parait  caractériser  cette  forme  d’échinococcose  os¬ 
seuse  c’est  que  le  kyste  de  forme  «  uniloculaire  »  Se 
développe  tangenliellement  à  1  os  sur  lequel  il  s  im¬ 
plante  solidement  sans  manifester  aucune  tendance  à 
s’infiltrer  dans  les  aréoles  osseuses  sous-jacentes, 
toujours  séparé  qu’il  est  d’ailleurs  du  tissu  osseux 
proprement  dit  par  une  nappe  fibi  euse  par  un  kyste 
adventice.  E.  Scbui..m\i<n  . 


CHIRURGIE 

T.  Duvergey.  Un  cas  de  balle  intracardiaqm 
extraite  avec  succès  sous  le'  contrôle  radiosco- 
piqur[.trcliù’es  générales  des  maladies  du  ro’Hr, 1917 
15  Avril).  —  L’auteur  relate  l’observation  dut 
blessé  opéré  par  lui,  et  porteur  d’une  balle  dam 
la  paroi  du  ventricule  gauche. 

Ce  malade,  guéri  de  sa  blessure,  présentait,  at 
moment  de  l’intervention  sept  mois  plus  tard  de  la 
dyspnée  d’effort  et  des  douleurs  précordiales  assez 

D’aprè.s  un  examen  radioscopique  fait  à  l’hopilal 
d’Aire-sur-Adour,  la  balle  fut  supposée  située  au 
contact  immédiat  du  ventricule  gauche,  mais  extra¬ 
cardiaque. 

L’opération  fut  faite  sous  le  contrôle  de  l’écran  ; 
résection  de  deux  cartilages  costaux  sur  une  lon¬ 
gueur  de  6  cm.,  décollement  et  rabattement  de  la 
plèvre  et  du  poumon,  incision  du  péricarde;  le  feuil¬ 
let  viscéral  présente  des  végétations  ;  repérage  de 
la  balle,  sous  radioscopie  en  lumière  rouge,  avec  une 
aiguille  de  Luer:  incision  de  la  paroi  ventriculaire 
sans  ouvrir  la  cavité  cardiaque  et  extraction  de  la 
balle.  Suture  du  cœur  et  du  péricarde  avec  petit 
drainage  de  ce  dernier. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  dix- 
huit  joairs  après  l'intervention  les  troubles  respira¬ 
toires  et  la  douleur  précordiale  avaient  disparm 
L’auscultation  du  cœur  qui  ne  présentait  rien 
d’anormal  avant  l'intervention  n’a  pas  été  modifiée. 

R.  P. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Mott.  Hémorragies  punctiformes  du  cerveau 
dans  ï intoxication  par  les  gaz  [The  liritish  med. 
Journal,  1917,  19  Mai).  —  L’auteur  a  noté  en  temps 
de  paix  dans  les  suicides  par  le  gaz  d’éclairage  ou 
l’oxyde  de  carbone  des  ruptures  d’artérioles  ou  des 
capillaires  dans  la  substance  blanche  du  cerveau  et 
dans  les  noyaux  de  la  base. 

Pendant  cette  guerre  des  hémorragies  punctiformes 
analogues  ont  été  notées  chez  des  sujets  morts  du 
choc  produit  par  l’explosion  d’un  obus;  une  grande 
quantité  d  oxyde  de  carbone  est  mise  alors  en  liberté. 

Dans  les  empoisonnements  par  les  gaz  asphyxiants, 
l’auteur  a  de  même  noté  des  lésions  hémorragiques 
en  foyers  punctiformes  avec  caractères  spéciaux  : 
les  globules  rouges  apparaissaient  éclatés  et  l'hémo¬ 
globine  était  transformée  en  granulations  pigmen- 
•  taire  brun  chocolat  semblant  être  de  la  méthémoglo¬ 
bine.  On  trouvait  également  des  granulations  dans  la 
lumière  des  artérioles,  veinules  et  capillaires  de  la 
substance  blanche. 

La  présence  des  hémorragies  dans  la  substance 
blanche  tient  sans  doute  à  ce  fait  que  les  artères  y 
sont  terminales. 

Les  gaz  toxiques  entraînent  une  défaillance  du 
cœur,  une  stase  vasculaire  en  même  temps  que  la 
diminution  de  la  fonction  respiratoire  qui  provoque 
le  retour  du  sang  veineux  au  cœur.  En  outre  les  alté¬ 
rations  du  sang  peuvent  amener  des-  thromboses 
multiples  et  de  la  stase  qui  se  traduisent  par  des 
hémorragies  punctiformes.  R.  B. 

TOXICOLOGIE 

Pellegrini.  Un  signe  diagnostique  peu  connu 
dans  la  mort  par  asphyxie  de  gaz  délétères  [Arch.  di 
l'arm,  speriiti.  e  delle  Scienze  affini,  i917, 1'”  Avril). 
L’auteur  a  constaté,  à  l’autopsie  d’un  sujet  mort  quel¬ 
ques  heures  après  l’absorption  de  gaz  asphyxiants, 
une  nécrose  de  l'intestin  grêle,  une  péritonite  locali¬ 
sée  autour  de  ces  anses,  une  bronchite  catarrhale,  un 
emphysème  pulmonaire  aïgu  et  une  tuméfaction  con¬ 
sidérable  du  corps  thyroïde  qui  présentait  une  dégé¬ 
nérescence  colloïde. 

L’auteur  a  étudié  chez  le  .lapin  l’action  des  vapeurs 
de  brome  sur  le  corps  thyroïde;  il  a  constaté  que 
cette  glande,  au  liou  d’être  formée  comme  normale¬ 
ment,  surtout  de  tissu  épithélial,  présente  chez  les 
lapins  intoxiqués  une  série  de  vésicules  juxtaposées 
à  cavités  surdistendues  (400  p.  àu  lieu  de  30  p.)  et 
contenant  une  grande  quantité  de  substance  colloïde. 

L’auteur  soumit  des  animaux  à  des  asphyxies  plus 
ou  moins  longues  par  vapeurs  de  brome  à  la  dilution 
de  0,73  pour  100;  il  nota  un  parallélisme  constant 
entre  les  lésions  histologiques  du  corps  thyroïde  et 
l’intensité  de  l’intoxication  ;  le  parallélisme  peut  avoir 
une  certaine  importance  en  médecine  légale  ;  il  per¬ 
mettra  de  juger  si  l’action  des  vapeurs  toxiques  a  été 
courte  ou  prolongée.  B-  E- 
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LA  QUESTION  DU  PAIN  1 

LE  PAIN  FRANÇAIS 

Par  R.  LEGENDRE 

La  question  du  pain  est  à  l’ordre  du  jour.  La 
Chambre  des  députés  vient  de  lui  consacrer  plu¬ 
sieurs  séances.  On  y  examina  le  problème  sous 
ses  deux  faces,  agricole  et  économique,  et,  à 
vrai  dire,  on  y  signala  toutes  les  difficultés  de 
l’heure  présente  bien  plus  qu’on  ne  leur  trouva  des 
remèdes.  C’est  qu’en  elîet,  la  question  est  yaste, 
complexe  et  sürtout  sans  solution  satisfaisante 
immédiate.  La  situation,  telle  qu’elle  ressort  des 
chiffres  apportés  à  la  tribune,  est  la  suivante  : 
notre  récolte  de  cette  année  est  de  30  à  40  mil¬ 
lions  de  quintaux  de  blé;  il  nous  en  faudrait  90  à 
95  pour  assurer  notre  alimentation  en  pain  jusqu’à 
la  récolte,  suivante.  On  voit  quel  déficit  il  faudrait 
combler  ;  on  sait  moins  comment  on  pourra  y  par¬ 
venir.  .Les  succédanés  du  blé  :  orge,  seigle; 
avoine,  maïs,  sont  également  en  quantités  insuffi¬ 
santes;  les  récoltes  de  blé  à  l’étranger  sont  infé¬ 
rieures  à  la  moyenne;  leur  transport,  comme 
celui  du  riz,  est  rien  moins  qu’assuré  à  càuse  de 
la  guerre  sous-marine,  de  la  rareté  des  navires, 
de  la  valeur  considérable  du  fret. 

L’on  comprend  quels  prodiges  d’économie  il 
nous  faut  réaliser  pour  éviter  de  manquer  de 
pain  avant  la  récolte  de  1918. 

A  vivre  comme  par  le  passé,  nous  épuiserions 
nos  ressources  en  quatre  mois,  /’m  Janvier  pro¬ 
chain,  le  pain  manquerait  !  Il  ne  faut  pas  oublier 
cette  menace  quand  on  parle  aujourd’hui  de  la 
question  du  pain. 

.  A  cette  situation,  quels  remèdes  apporter? 
Libérer  les  vieilles  classes  d’agriculteurs,  déve¬ 
lopper  la  motoculture,  fournir  des  engrais, 
relever  le  prix  du  blé,  tout  cela  est  souhaitable, 
mais  ne  produira  d’effets  qu’à  la  future  récolte. 
On  pourra  éviter  ainsi  en  partie  une  nouvelle 
crise  pour  l’année  1918-1919,  mais  cela  n’amé¬ 
liorera  en  rien- notre  état  actuel. 

Il  nous  faut  donc  employer  tout  de  suite  d’autres 
mesures  d’une  action  plus  immédiate,  et  les  uti¬ 
liser  toutes,  sans  exception,  quelle  que  soit  l’im¬ 
portance  de  l’économie  qu’elles  procurent. 

Il  faudra  les  appliquer  strictement,  de  manière 
à  en  assurer  le  meilleur  rendement. 

Ces  mesures  sont  : 

1“  Extraire  du  blé  la  plus  grande  quantité  de 
farine  possible;  par  conséquent  porter  le  taux 
d’extraction  au  pourcentage  qui  nous  donnera  le 
maximum  de  nourriture  tout  en  restant  compa¬ 
tible  avec  la  fabrication  du  pain  ; 

2“  Ajouter  à  la  farine  de  blé  toutes  les  farines 
de  succédanés  disponibles,  dans  les  limites  où 
elles  n’entravent  pas  la  panification; 

3“  Réduire  la  consommation  au  plus  juste  et 
autant  que  possible,  ne  fournir  à  chacun  que  la 
quantité  de  pain  strictement  nécessaire; 

4“  Eviter  le  gaspillage  sous  toutes  ses  formes. 

On  sait  que  toutes  ces  réglementations  sont 
déjà  appliquées  ou  en  voie  d’exécution.  A  vrai 
dire,  elles  ne  le  sont  pas  sans  critiques;  elles 
soulèvent  d’ailleurs  maints  problèmes  physiolo¬ 
giques  ou  hygiéniques,  et  c’est  justement  leur 
e.xamen  à  ce  point  de  vue  qui  m’engage  à  en  parler 
aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  de  même  qu’il 
a  suscité  les  récentes  réunions  de  la  Société 
Scientifique  d’Hygiène  Alimentaire  et  qu’il  a  été 
l’objet  du  débat  qui  vient  de  se  poursuivre  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

Pour  bien  comprendre  les  questions  physiolo¬ 
giques  et  hygiéniques  relatives  au  pain,  il  est 
nécessaire  de  rappeler  d’abord  quelques  notions 
sur  le  blé  et  la-  farine. 

Le  grain  de  blé  comprend  trois  parties  :  l’enve¬ 
loppe,  l’amande  et  le  germe.  L’enveloppe  formée 
de  diverses  celluloses  n’est  pas  nourrissante  pour 


l’homme,  l’amande  ou  albumen  est  la  partie  essen¬ 
tiellement  digestible;  c’est  aussi  la  partie  la  plus 
importante  du  grain  comme  quantité;  elle  est 
formée  presque  exclusivement  de  grains  d’amidon 
et  d’une  matière  azotée  élastique  :  le  gluten.  Le 
germe,  riche  en  albuminoïdes,  a  une  valeur  ali¬ 
mentaire  au  moins  égale  à  celle  de  l’amande  ;  il 
est  entouré  d’une  couche  spéciale  qui  se  continue 
sOus  l’enveloppe  tout  autour  de  l’amande  ;  l’assise 
protéique  riche  en  diastases  de  diverses  sortes 
destinées  à  digérer  l’albumen  lors  de  la  germi¬ 
nation. 

Le  travail  de  la  meunerie  a  pour  but,  par  une 
série  de  broyages  et  de  tamisages  successifs,  de 
séparer,  d’une  part,  la  farine;  d’autre  part,  le 
germe,  l’assise  protéique  et  les  enveloppes.  Si  ce 
travail  était  parfait,  on  obtiendrait  toute  la  farine 
blanche  qui  représente  au  tnoins  85  pour  100  du 
poids  du  blé.  En  réalité,  la  meunerie  n’extrait  pas 
plus  de  65  à  70  pour  100  de  farine  blanche;  elle 
sépare  en  outre  toute  une  série  de  produits  : 
remoulages  bis,  recoupettes,  petits  sons,  gros 
sons,  contenant  tous  de  la  farine,  en  quantités  de 
moins  en  moins  grandes,  il  est  vrai. 

Le  boulanger  mouille  la  farine,  y  ajoute  du  sel 
et  des  cellules  de  levure,  que  celles-ci  provien¬ 
nent  d’une  levure  industrielle  ou  d’un  levain.  Il 
provoque  ainsi  la  fermentation  panaire  dont  le 
résultat  est  un  dégagement  d’acide  carbonique 
qui.  reste  emprisonné  dans  la  pâte  sous  forme 
de  bulles.  Lorsque  cette  fermentation  est  suffi¬ 
samment  développée  et  que  la  pâte  est  à  point, 
on  enfourne;  la  chaleur  du  four  transforme 
d’abord  l’extérieur  du  pàton  en  croûte,  puis  à 
l’intérieur  du  pain  arrête  les  processus  biologi¬ 
ques,  détruit  les  cellules  de  levure,  cuit  l’amidon 
et  provoque  un  dégagement  de  vapeur  d’eau  qui 
distend  la  pâte  et  la  transforme  en  mie  vésiculée. 

Ces  notions  rappelées,  voyons  comment  se 
posent  les  diverses  questions  de  physiologie  et 
d’hygiène  relatives  au  pain. 

Ecartons  tout  d’abord  comme  préjudicielle  la 
question  du  nettoyage  des  grains.  Le  blé  qui 
arrive  au  moulin  est  presque  toujours  mélangé  de 
substances  étrangères  :  balles,  fragments  d’épis, 
débris  de  paille,  voire  même  de  pierres,  de  terre 
et  de  bouts  de  ficelle  ;  il  est  évident  que  ces  sub¬ 
stances  doivent  en  être  séparées.  Lorsque  les 
cultures  n’ont  pas  été  soignées,  comipe  il  arrive 
presque  toujours  aujourd’hui,  les  champs  sont 
envahis  par  les  mauvaises  herbes  et  l’on  trouve, 
mêlées  aux  grains  de  blé,  des  graines  inutiles 
ou  même  toxiques  comme  la  nigelle,  l’ivraie,  la 
mélampyre.  Parfois,  les  grains  de  blé  eux-mêmes 
sont  cariés,  rouillés.  Parmi  les  succédanés,  le 
seigle  peut  présenter  une  altération  plus  dange¬ 
reuse  encore  quand  il  est  envahi  par  l’ergot  ; 
le  maïs  peut  être  fermenté.  Bien  entendu,  les 
grains  malades,  les  graines  et  les  substances 
étrangères  ne  doivent  pas  entrer  dans  la  farine 
et,  d’ailleurs,  la  minoterie  moderne  possède  -des 
appareils  de  nettoyage  assez  perfectionnés  pour 
les  éliminer.  Nous  ne  parlerons  donc  plus  que  de 
blé  sain  et  propre,  le  seul  qui  doive  être  moulu. 

Il  est  absurde  de  pârler  d’un  taux  de  blutage 
quelconque,  sans  tenir  compte  de  la  nature  et  de 
la  qualité  du  blé.  Selon  la  variété,  les  grains 
sont  plus  ou  moins  arrondis  ou  allongés;  selon  le 
sol,  les  soins  culturaux,  les  conditions  climaté¬ 
riques,  ils  sont  plus  ou  moins  gros,  à  enveloppe 
plus  ou  moins  épaisse;  on  ne  peut  donc  parler 
d’un  taux  de  blutage  uniforme  applicable  à  tous 
les  cas  sans  distinctions.  En  pratique,  on  consi¬ 
dère  que  la  qualité  d’un  blé  est  en  rapport  avec 
son  poids  à  l’hectolitre.  Nous  raisonnerons  doré¬ 
navant  sur  un  blé  moyen  pesant  environ  74  kilos 
à  l’hectolitre. 

Les  auteurs  qui  ont  discuté  du  pain  blanc  et  du 
pain  bis  ‘  ont  trop  souvent  oublié  de  préciser 
ces  données  d’ordre  pratique,  de  même  que  les 


1.  Liebig,  Mayer,  Rnbner,  Snyder,  Woods  et  Merrill, 
Fauvel,  Hindhede,  Pugliesc,  etc. 


expériences  de  nutrition  ont  été  trop  souvent 
faites  en  dépit  de  toutes  les  saines  données  phy¬ 
siologiques.  Pour  juger  de  la  valeur  alimentaire 
d’un  pain,  on  s’est  souvent  contenté  d’une  expé¬ 
rience  de  très  peu  de  jours,  quand  même  on  ne 
passait  pas  brusquement  d’un  régime  alimentaire 
ordinaire  et  varié  à  un  régime'  de  pain  exclusif 
ou  presque. 

Trop  souvent  on  ne  s’est  pas  soucié  de  la 
ration  d’entretien,  faisant  ingérer  à  des  sujets 
non  entraînés  des  quantités  énormes  de  pain,  et 
presque  toujours  on  n’a  pas  tenu  compte  des 
variations  du  trayail  effectué,  pendant  les-  expé¬ 
riences. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  négligences  qui 
obligeront  à  de  nouvelles  recherches  pour  arriver 
à  des  conclusions  hors  de  toutes  critiques,  les 
expériences  déjà  faites  sont  assez  nombreuses  et 
assez  concordantes  pour  qu’on  en  dégage  plu¬ 
sieurs  notions  importantes  en  ce  moment. 

A  égalité  de  poids,  le  pain  blanc  est  plus  nour¬ 
rissant  que  le  pain  bis,  ainsi  que  le  soutiennent 
les  partisans  du  pain  blanc.  On  en  trouvera  la 
démonstration  dans  l’ouvrage  classique  de 
M.  Fleurent:  «  Le  pain  de  froment  ».  Mais,  si 
cela  est  intéressant  en  temps  de  paix,  quand  les 
quantités  de  blé  sont  pratiquement  illimitées, 
reste  à  savoir  si  la  même  conclusion  s’impose  en 
temps  de  guerre,  quand  les  quantités  sont  insuf¬ 
fisantes,  puisque  d’un  même  poids  de  blé  on  tire 
moins  de  farine  et  de  pain  blanc,  que  de  farine  et 
de  pain  bis.  Or,  M.  Lapicque  vient  de  démon¬ 
trer  “  qu’en  réalité  il  y  a  bénéfice  à  pousser 
l’extraction  de  la  farine  aussi  loin  que  possible, 
justement,  en  reprenant  la  discussion  des  expé¬ 
riences  de  Snyder,  sur  lesquelles  s’appuyait 
M.  Fleurent.  Snyder  avait  montré  qu’entre  trois 
pains  provenant  :  le  premier  de  farine  blanche, 
à  72,6  pour  ^OO,  le  deuxième  de  farine  bise  de 
taux  indéterminé,  le  troisième  de  farine  de  blé 
entier  ou  à  100  pour  100,  on  obtient  comme  coef¬ 
ficients  d’utilisation  pour  un  même  poids  de 
pain  :  90,1  pour  100,  85,5  pour  100;  80,7  pour  100. 
Mais,  si  l’on  part  -d’un  même  poids  de  blé,  les 
coefficients  d’utilisation  se  trouvent  inversés.  On 
trouve  alors  : 

go  1  X  "2  G 

Pain  blanc  de  farine  à  72,6  p.  100  :  — ^  =65,41. 


100  p.  100  : 


80,7  X  ÏOO 

ÎÔÜ 


80,70. 


On  aurait  donc  avantage  au  point  de  vue  de  l’éco¬ 
nomie  de  nourriture  à  faire  du  pain  bis  plutôt  que 
du  pain  blanc  et  même  du  pain  complet  plutôt  que 
du  pain  bis.  Le  bénéfice  est  assez  considérable 
pour  qu’il  y  ait  lieu  d’en  tenir  compte  pour  l’éco¬ 
nomie  du  pays. 

Pour  le  blé  total,  il  résulte  des  analyses  d’Aimé 
Girard  que  le  coefficient  d’utilisation  doit  être 
d’environ  88  pour  100.  Nous-mêmes  avons  trouvé, 
au  laboratoire,  au  cours  d’expériences  faites  sur 
un  chien  avec  un  pain  de  blé  entier,  une  digesti¬ 
bilité  de  près  de  90  pour  100.  Faut-il  donc  en  con¬ 
clure  que  la  meilleure  utilisation  du  blé  pour 
l’homme  en  temps  de  disette  est  la  farine  extraite 
à  100  pour  100.  Il  ne  le  semble  pas  si  l’on  en  juge 
par  les  critiques  dont  est  déjà  l’objet  notre  pain 
actuel  fait  de  farine  à  85  pour  100  seulement.  Les 
reproches  qu’on  lui  adresse  sont  de  plusieurs 
sortes  :  techniques,  hygiéniques,  économiques. 

Les  |meuniers  disent  que  les  farines  bises  ne 
se  conservent  pas  ;  il  est  vrai  que  cette  raison  ri’a 
pas  de  valeur  quand  on  n’a  pas  assez  de  blé  pour 
constituer  des  stocks  et  qu’on  doit  vivre  presque 
littéralement  au  jour  le  jour. 

Les' boulangers  trouvent  que  ces  farines  se  tra¬ 
vaillent  mal  et  donnent  un  pain  peu  levé  et  de 
médiocre  aspect.  » 

Les  consommateurs  se  plaignent  du  pain  aigre, 
acide,  peu  appétissant,  qui  fait  tourner  la  soupe 
et  ne  se  conserve  pas. 


2.  L.  Lapicque.  —  «  Sur  le  taux  de  blutage  et  le  ren¬ 
dement  alimentaire  du  blé  ».  C.  R.  Acad,  des  Sciences, 
24  Septembre  1917. 
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Les  hygiénistes  lui  attribuent  un  mauvais  effet 
sur  la  santé  et  certains  médecins  précisent  ces 
dires  en  apportant  des  observations  de  malades 
atteints  de  troubles  gastro-intestinaux  ou  d’érup¬ 
tions  cutanées  à  la  suite  de  l’usage  continu  de  ce 
pain. 

Les  économistes  lui  reprochent  d’être  une 
cause  de  gaspillage  parce  qu’on  jette  la  mie  trop 
compacte,  parce  qu’on  perd  trop  de  pain  moisi  et 
surtout  parce  qu’on  supprime  pour  la  nourriture 
du  bétail  les  parties  qu’on  ajoute  à  la  farine 
blanche  afin  d’obtenir  le  taux  de  85  pour  100. 

Telles  sont  les  raisons  du  conflit  entre  les  par¬ 
tisans  de  la  quantité  et  ceux  de  la  qualité. 

Ecartons  tout  de  suite  la  question  des  issues 
du  blé,  aliment  du  bétail.  Imaginez  un  homme  isolé 
qui  ne  possédât  plus  comme  nourriture  qu’un 
veau  et  quelques  sacs  de  farine.  Il  ne  sait  quand 
il  pourra  être  ravitaillé.  Lui  conseillerez- vous  de 
donner  la  farine  au  veau  pour  le  sauver,  ou  de 
manger  Tune  et  l’autre,  afin  d’attendre  sans  mourir 
de  faim  qu’on  lui  apporte  de  nouveaux  aliments? 
C’est  l’image  de  notre  situation  actuelle.  Il  est 
évidemment  regrettable  que  le  troupeau  national 
diminue,  mais  c’est  là  une  des  multiples  consé¬ 
quences  de  la  guerre  à  laquelle  il  faut  bien  se 
résigner  comme  aux  autres.  A  vrai  dire,  nous 
n’avons  pas  encore  dangereusement  entamé  notre 
capital  de  bétail,  si  j’en  juge  par  les  récentes 
déclarations  du  Ministre  de  l’Agriculture  à  la 
Chambre  les  bovins  sont  encore  12  millions 
sur  14  qu’ils  étaient  avant  la  guerre  ;  si  les  mou¬ 
tons  diminuent,  c’est  faute  de  bergers  plus  que 
de  nourriture  ;  les  porcs  pourront  redevenir  en 
moins  d’un  an  aussi  nombreux  qu’auparavant;  les 
c'nevau-x  enlevés  à  la  population  civile  se  retrou¬ 
veront  dans  les  armées.  Il  n’y  a  donc  pas  péril 
pour  les  animaux  domestiques,  tandis  qu’il  y  a 
grand  danger  de  famine  pour  les  hommes.  Si  la 
guerre  doit  durer  longtemps  encore,  au  dernier 
quart  d’heure,  ce  n’est  pas  avec  de  la  viande  que 
nous  tiendrons,  mais  avec  du  pain;  nous  pour¬ 
rions  plus  facilement  rationner  la  viande,  dont 
nous  mangeons  toujours  trop,  que  le  pain  qui  est 
l’aliment  de  première  nécessité.  La  question  du 
bétail  doit  donC)  à  mon  avis,  passer  après  celle 
de  l’alimentation  de  Thomme;  par  rapport  à 
celle-ci,  elle  n’est  que  secondaire. 

Les  partisans  du  retour  aux  faibles  taux. d’ex¬ 
traction  soutiennent  que  la  farine  à  85  pour  100 
introduit  dans  le  pain  des  particules  d’enveloppe 
qui  ne  font  que  diminuer  sa  qualité  sans  profit 
pour  l’homme,  tandis  que  les  animaux  sauraient 
l’assimiler.  Ils  vont  répétant  le  mot  de  Parmen¬ 
tier  :  «  Le  son  fait  du  poids  et  non  du  pain  » .  Si 
les  meuniers  savaient  séparer  complètement  la 
farine  des  enveloppes,  la  question  ne  se  poserait 
pas;  on  pourrait  dire  avec  eux  :  la  farine  à 
l’homme,  le  son  aux  animaux.  Mais  la  question 
n’est  pas  si  simple  ;  pour  avoir  de  la  farine  blanche, 
dépourvue  de  tout  débris  d’enveloppe,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  dépasser  le  taux  de  70  pour  100  ;  peut-on 
raisonnablementy  songer  ?  Au  delà  de  70  pour  100, 
on  incorpore  à  la  farine  blanche  des  parties  encore 
très  riches  en  farine,  mais  «  piquées  »  de  fr.ag- 
ments  du  germe,  d’assise  protéique,  de  cellulose. 
Les  dernières  parties,  les  gros  sons,  contiennent 
encore  de  la  farine,  en  beaucoup  plus  faible  pro¬ 
portion,  il  est  vrai.  C’est  ce  qui  explique  que 
la  quantité  de  nourriture  extraite  d’une  quantité 
donnée  de  blé  augmente  toujours  quand  le  taux 
d’extraction  de  la  farine  s’élève.  La  question  doit 
donc  se  poser  ainsi  :  ou  bien  utiliser  pour  Thomme 
le  plus  de  farine  possible  quitte  à  y  introduire 
quelques  parties  cellulosiques,  ou  Lien  donner 
aux  animaux  tous  ces  débris  quitte  à  perdre  pour 
nous  la  farine  que  la  meunerie  ne  sait  pas  en 
séparer. 

La  preuve  qu’en  temps  normal, Tes  issues  ont 
pour  le  bétail  plus  d’intérêt  par  l’amidon  que  par 
la  cellulose  qu’elles  contiennent  est  fournie  par 
ce  fait  que  leur  valeur  commerciale  dépend  de 
leur  richesse  en  farine.  Si  Ton  nous  dit  que  les 


ruminants  digèrent  la  cellulose  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  assimiler,  ce  qui  est  vrai  pour  une  part, 
nous  répondrons  que  Ton  pourra  trouver  bien 
.d’autres  celluloses  pour  les  alimenter  sans  nous 
obliger  à  perdre  la  farine  dont  nous  manquons, 
d’autant  plus  qu’ils  ne  nous  rendront. pas  en 
viande  le  cinquième  de  la  farine  consommée  par 
eux  pendant  la  période  de  croissance. 

Aussi,  si  les  remoulages  et  les  recoupettes  sont 
donnés  au  bétail  pour  la  farine  qu’ils  contiennent, 
environ  moitié  de  leur  poids,  gardons-les  pour 
nous;  s’ils  sont  donnés  pour  leur  cellulose,  gar¬ 
dons-les  encore  et  substituons-leur  pour  les  ani¬ 
maux  de  la  paille,  du  foin,  des  feuilles  ou  toutes 
autres  parties  végétales  dont  nous  ne  faisons  rien. 

Du  point  de  vue  économique,  on  pourrait 
encore  demander  si,  ne  pouvant  nourrir  aucun 
animal  exclusivement  avec  des  issues,  nous 
sommes  bien  sûrs  de  pouvoir  fournir  en  quan¬ 
tités  suffisantes  les  autres  aliments  nécessaires  et 
s’il  ne  vaut  pas  mieux  conserver  un  troupeau 
moins  nombreux  mais  mieux  en  point  et  manger 
la  viande  de  surplus,  qu’avoir  un  troupeau  famé¬ 
lique  dont  toute  la  viande  a  perdu  de  sa  valeur. 

Mais  c’est  assez  causé  du  cheptel.  Revenons  à 
Thomme  et  aux  problèmes  de  pure  hygiène. 

Le  pain  de  farine  à  taux  d’extraction  élevé  est, 
avons-nous  dit,  l’objet  des  récriminations  de 
tous,  meuniers,  boulangers,  consommateurs, 
hygiénistes.  Les  raisons  qu’on  en  donne  sont 
certes  valables,  sans  qu’il  faille  cependant  trop 
en  grossir  l’importance  au  point  de  ne  plus  voir 
qu’elles  et  d’oublier  les  causes  du  retour  au  pain 
bis. 

Je  crois  que  tout  le  monde  pense,  comme  moi, 
qu’il  vaudrait  mieux  continuer  de  manger  le  pain 
actuel  que  se  trouver  dans  quelques  mois,  par 
suite  de  mesures  imprudentes  provoquées  par 
l’opinion  publique,  sans  farine  et  sans  pain.  Si 
quelques  dyspeptiques  ne  supportent  pas  le  pain 
à  85  pour  100,  ne  nous  faisons  pas  l’écho  com¬ 
plaisant  de  leurs  doléances.  De  l’avis  de  beau¬ 
coup  de  personnes  de  mon  entourage  la  plupart 
des  gens  le  consomment  sans  troubles  graves  et 
même  sans  aucun  malaise.  N’attribuons  donc  pas 
au  pain  a  priori  et  sans  examen  tous  les  petits 
troubles,  digestifs  ou  autres,  dont  la  vie  est  trop 
souvent  faite. 

Est-ce  à.  dire  qu’on  ne  peut  apporter  aucun 
remède,  aucune  amélioration  au  pain  d’aujour¬ 
d’hui  ? 

C’est  justement  la  question  que  sous  l’impulsion 
de  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  des  Inventions, 
nous  nous  sommes  posée  au  Laboratoire  de  phy¬ 
siologie  du  Muséum,  et  que  nous  nous  sommes 
appliqués  à  résoudre,  M.  le  professeur  Lapicque 
et  moi*. 

Tous  les  défauts  qu’on  reproche  au  pain  de 
farine  à  haut  taux  d’extraction  peuvent  être  sup¬ 
primés  si  Ton  veut  bien  ne  pas  lui  appliquer  les 
méthodes  de  panification  établies  pour  la  farine 
blanche.  A  farine  nouvelle,  procédé  nouveau. 

La  farine  actuelle  diffère  de  la  farine  blanche 
du  temps  de  paix,  uniquement  en  ce  qu’elle  ren¬ 
ferme  des  parcelles  de  germe,  d’assise  protéique 
et  d’enveloppe.  On  répète  communément  que  ces 
débris  interviennent  dans  la  mauvaise  qualité  du 
pain  par  leur  teneur  en  cellulose,  mais  cela  n’est 
pas  raisonnable,  car  la  richesse  en  cellulose  du  pain 
à  85  pour  100  est  bien  moindre  que  celle  de  n’im¬ 
porte  quel  légume  vert,  salade  ou  fruit,  et  Ton 
n’a  jamais  prétendu  que  la  cellulose  de  ceux-ci 
ait  provoqué  le  moindre  trouble  digestif.  On 
pourrait,  au  contraire,  soutenir  avec  plus  de  rai¬ 
son,  que  le  pain  actuel  facilite  les  évacuations  en 
laissant  sa  cellulose  dans  le  bol  fécal. 

La  vraie  cause  de  tous  les  défauts  des  pains 
à  taux  d’extraction  élevé,  ce  sont  les  ferments  du 
germe  et  de  l’assise  protéique.  Dès  que  Ton 
mouille  la  farine  pour  faire  la  pâte,  ces  diastases 


1.  Lapicque  et  Legendre.  —  «  Amélioration  du  pain  de 
guerre  par  neutralisation  des  ferments  du  son  ».  C.  B. 
Acad,  des  Sciences,  27  Août  1917. 


entrent  en  action,  d’autant  plus  que  la  température 
du  fournil  est  élevée  ;  les  unes  colorent  la  pâte  en 
bis;  d’autres  fabriquent  différents  acides;  l’aci¬ 
dité  croissante  de  la  pâte  ralentit  de  plus  en  plus 
la  fermentation  panaire  des  cellules  de  levure. 
Le  mal  s’arrête  seulement  quand  on  enfourne, 
mais  les  effets  déjà  produits  sont  graves  :  pain 
compact,  mal  levé,  d’odeur  et  de  goût  aigres.  De 
plus,  l’acidité  de  ce  pain  empêche  sa  conserva¬ 
tion  en  favorisant  la  pullulation  des  moisissures. 

Or,  on  sait  très  bien  que  toutes  les  diastases 
n’agissent  qu’en  milieu  défini,  alcalin  ou  acide. 
La  salive  digère  l’amidon  en,  milieu  alcalin  ;  les 
acides  Ten  empêchent  ;  le  suc  gastrique  digère  la 
viande  en  milieu  acide,  qu’on  le  neutralise  et  il 
est  inactif.  Puisque  les  diastases  du  grain  de  blé 
agissent  en  milieu  acide,  on  doit  pouvoir  em¬ 
pêcher  leurs  actions  en  les  neutralisant  et  revenir 
ainsi  aux  conditions  de  panification  de  la  farine 
blanche.  Une  expérience  très  simple,  facile  à  répé¬ 
ter,  nous  avait  conduit  à  ces  vues  théoriques  ; 
En  traitant  des  recoupettes  par  un  alcali,  on 
observe  qu’elles  changent  de  couleur,  passant 
progressivement  du  gris  brun  au  jaune  d’or.  Si 
Ton  place  à  Tétuve  deux  flacons  de  recoupettes 
mouillées  d’eau  pure  et  d’eau  alcaline,  on  constate 
au  bout  de  peu  de  temps  que  Teau  pure  est  deve¬ 
nue  très  acide,  a  rapidement  fermenté  avec  déga¬ 
gement  de  nombreuses  bulles  de  gaz  et  que  son 
odeur  est  butyrique  et  infecte,  tandis  que  Teau 
alcaline,  d’une  belle  couleur  jaune,  n’a  pour  ainsi 
dire  pas  changé  d’aspect  et  d’odeur.  Ce  que  Ton 
voit  si  nettement  dans  cette  expérience  se  produit 
identiquement  de  même,  bien  que  d’une  manière 
moins  frappante,  pendant  la  panification.  L’alcali¬ 
nisation  des  cellules  à  ferment  suffit  donc  pour 
empêcher  leur  action. 

Parmi  les  alcalis  utilisables,  nous  avons  choisi 
Teau  de  chaux' qui  présente  tous  les  avantages  : 
elle  est  active  à  petites  doses,  son  prix  est  insi¬ 
gnifiant,  on  peut  se  la  procurer  facilement  en  ce 
moment,  puisque  la  France  possède  en  beaucoup 
de  points  des  couches  de  pierres  à  chaux  et  des 
fours  pour  les  cuire;  l’infime  quantité  de  chaux 
ainsi  ajoutée  au  pain  ne  peut  avoir  absolument 
aucun  inconvénient  pour  la  santé  puisqu’on  n’en 
ajoute  pas  plus  dans  un  kilogramme  de  pain  qu’il  ne 
s’en  trouve  naturellement  dans  un  verre  de  lait. 
Hasard  heureux,  Teau  de  chaux  substituée  à  Teau 
ordinaire  pour  les  pétrissées  correspond  juste¬ 
ment  à  la  quantité  d’alcali  nécessaire  pour  neu¬ 
traliser  les  ferments,  ce  qui  évite  toute  pesée  et 
tout  dosage  au  fournil;  de  plus,  le  boulanger  ne 
peut  commettre  aucune  erreur  ;  s’il  emploie  une 
eau  trop  peu  riche  en  chaux,  tout  au  plus  obtient- 
il  un  pain  moins  agréable  et  plus  voisin  du  pain 
actuel.  S’il  lui  arrivait  de  se  servir  d’un  lait  de 
chaux  trouble  au  lieu  d’eau  de  chaux  claire  et 
limpide,  la  pâte  ne  lèverait  plus  et  il  lui  serait 
impossible  de  faire  du  pain.  Enfin,  la  panification 
à  Teau  de  chaux  est  simple  et  ne  change  rien  à  la 
pratique  habituelle,  à  la  main-d’œuvre  et  aux 
habitudes  des  boulangers. 

Ces  diverses  qualités  me  semblent  suffisantes 
pour  que  Ton  puisse  préconiser  sans  crainte  d’un 
danger  ou  d’un  échec  la  panification  à  Teau  de 
chaux,  le  «  pain  français  »,  comme  propose  de  l’ap¬ 
peler  le  Sous-Secrétariat  d’Etat  des  Inventions. 

Le  boulanger  n’a  qu’à  se  procurer  des  pierres 
de  chaux,  les  éteindre  avec  un  peu  d’eau,  rassem¬ 
bler  la  poudre  blanche  obtenue  dans  un  nouet  de 
flanelle  qu’il  suspendra  dans  un  baquet  plein  d’eau. 
L’eau,  d’abord  trouble,  s’éclaircit;  elle  est  alors 
prête  à  servir,  on  l’emploie  pour  toutes  les  péiris- 
sées  au  lieu  d’eau  ordinaire,  évitant  seulement  de 
la  mettre  directement  en  contact  avec  la  levure, 
qu’on  délaie  dans  Teau  pure  avant  de  l’ajouter  à 
la  pâte. 

Le  pain  obtenu  est  bien  levé,  sa  croûte  est 
ferme,  il  dégage  une  bonne  odeur,  sa  saveur  est 
douce,  sans  acidité  ni  âcreté,  il  laisse  un  arrière- 
goût  agréable.  Enfin  il  se  conserve  sans  moisir 
aussi  long^temps  que  du  pain  blanc. 
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Les  premiers  essais  du  pain  français  ont  eu 
lieu  dans  une  manutention  militaire,  il  s’est  pro¬ 
pagé  rapidement  à  Paris  dans  la  boulangerie 
civile,  et  •  aujourd’hui  sa  pratique  est  assez  ré¬ 
pandue  pour  que  nous  puissions  affirmer  qu'il  ne 
présente  aucune  difficulté  de  fabrication  et  qu’il 
améliore  toujours  notablement  la  qualité  du  pain 
de  farine  bise. 

Voici  donc  la  meilleure  solution  du  conflit  entre 
la  quantité  et  la  qualité.  On  peut  donc,  sans 
aucun  inconvénient,  tirer  du  blé  une  grande 
quantité  de  farine,  utiliser  les  remoulages  bis  et 
les  recoupettes  et  obtenir  pourtant  un  pain 
aussi  beau,  agréable,  digestif  et  hygiénique,  que 
les  pains  de  farine  à  75  pour  100  ou  80  pour  100 
auxquels]  certains  voudraient  nous  voir  revenir. 
Nous  savons  que  sa  fabrication  va  se  générali¬ 
sant  en  France.  Certains  indices  nous  font  croire 
qu’il  ne  tardera  pas  à  passer  nos  frontières,  con¬ 
tribuant  ainsi  à  l’économie  du  blé  chez  nos  alliés 
et  chez  les  neutres.  Que  tous  nos  amis  l’adoptent, 
ainsi  que  les  hauts  blutages  qu’il  permet,  et  l’on 
pourra  éviter  la  disette  qui  menace  le  monde  ! 

Le  pain  français  est  aussi  une  solution  au  pro¬ 
blème  du  gaspillage.  Ce  pain  se  conservant  plus 
longtemps,  ori  pourra  voir  moins  de  boules  moi- 
sies  perdues  aux  armées  ;  sa  mie  étant  plus  légère 
et  par  suite  plus  digestible,  on  en  jettera  certaine¬ 
ment  moins;  rassissant  sans  devenir  aigre,  les 
restes  pourront  en  être  utilisés  même  après  plu¬ 
sieurs  jours  à  la  confection  des  soupes. 

On  sait  que  le  Ministère  du  Ravitaillement, 
pour  obtenir  une  plus  grande  économie  du  pain,  a 
décidé  son  rationnement  et  l’établissement  pour 
chaque  personne  d’un  carnet  qui  donnera  droit  à 
une  quantité  journalière  de  500  gr.,  pouvant  être 
portée  à  700  gr.  pour  les  gros  mangeurs  et 
réduite  à  300  pour  les  enfants  et  les  personnes 
qui  accepterontce  rationnement  volontaire.  Certes 
cette  répartition  ne  soulèverait  aucune  difficulté  ' 
si  la  consommation  du  pain  n’était  pas  très  iné¬ 
gale  selon  les  individus,  mais  on  sait  quelle  dif¬ 
férence  existe  entre  les  bourgeois  des  villes  et  les 
paysans  des  campagnes  à  ce  sujet.  De  plus,  le 
pain  a  toujours  été  de  beaucoup  l’aliment  le  meil¬ 
leur  marché,  il  l’est  relativement  encore  plus 
aujourd’hui,  à  cause  de  la  taxe  qui  lui  a  conservé 
sensiblement  le  même  prix  alors  que  toutes  les 
autres  substances  ont  augmenté  dans  des  pro¬ 
portions  considérables.  Le  rationnement' du  pain 
est  donc  une  mesure  délicate  à  appliquer  tant  au 
point  de  vue  physiologique  qu’économique.  Atten¬ 
dons  d’en  voir  la  réalisation  prochaine  pour  juger 
de  ses  effets. 

Tels  sont  les  multiples  aspects  de  la  question 
du  pain  actuel.  Contre  la  crise  de  quantité  nous 
n’avons  d’autres  ressources  que  les  taux  d’ex¬ 
traction  très  élevés  et  l’addition  de  succédanés; 
contre  la  crise  de  qualité  :  le  «  pain  français  »  ; 
contre  le  gaspillage  :  le  rationnement.  Espérons 
qu’elles  suffiront  à  assurer  notre  principale  nour¬ 
riture  jusqu’à  la  prochaine  récolte. 


ACCIDESTS  m  TKAVAIL  ET  BLESSURES  DE  GUERRE 

UNE  Nouvelle  loi 

Par  M.  Léon  IMBERT  (de  Marseille). 


Le  Sénat  et  la  Chambre  des  députés  ont  adopté, 
le  Président  de  la  République  a  promulgué,  à  la 
date  du  25  Novembre  1916,  une  loi  encore  peu 
connue,  rarement  appliquée  à  ce  jour,  mais  dont 
l’importance  est  grande,  car  elle  apporte  à  la  loi 
de  1898  sut*  les  accidents  du  travail  des  modifica¬ 
tions  fondamentales.  Des  divers  articles  de  cette 
loi,  je  ne  citerai  que  le  premier,  les  autres  réglant 
des  détails  de  procédure  et  de  fonctionnement. 

«  Article  premier.  —  Toutes  les  fois  qu’un 
militaire,  marin  et  assimilé  atteint  d’infirmités 
graves  et  incurables  résultant  soit  de  blessures 
reçues  au  cours  d’événements  de  guerre,  ou  en 


I  service  commandé  pendant  la  guerre  actuelle,  soit, 
j  de  maladies  contractées  ou  aggravées  par  suite  des 
I  fatigues  ou  dangers  du  service  pendant  la  guerre 
j  actuelle  aura  été  victime  d’un  accident  du  travail 
survenu  dans  les  conditions  prévues  par  les  lois  des 
9  Avril  1898,  30  Juin  1899,  18  Juillet  1907  et 
15  Juillet  191é,  l’ordonnance  du  président  ou  le 
jugement  du  Tribunal  qui  fixera  le  montant  des 
rentes  pouvant  résulter  tant  de  sa  mort  que  de  la 
.  réduction  permanente  de  sa  capacité  de  travail 
devra  indiquer  expressément  : 

«  1°  Si  l’accident  a  eu  pour  cause  exclusive 
l’infirmité  préexistante  ; 

«  2“  Si  la  réduction  permanente  de  capacité 
résultant  de  l’accident  a  été  aggravée  par  le  fait  de 
ladite  infirmité  et  dans  quelles  proportions. 

«  Dans  le  premier  cas,  le  chef  d’entreprise  sera 
exonéré  de  la  totalité  des  rentes  allouées  à  la  vic¬ 
time  ou  à  ses  ayants  droit  par  l’ordonnance  ou  le 
■jugement,  et  dans  le  second  cas,  delà  quotité  des¬ 
dites  rentes  correspondant  à  l’aggravation  ainsi 
déterminée. 

«Le  capital  représentatif  des  rentes  auxquelles 
s’appliquera  cette  exonération  sera  versé  à  la 
Caisse  Nationale  des  Retraites  pour  la  Vieillesse 
par  prélèvement  sur  les  ressources  d’un  fonds 
spécial  de  prévoyance  dit  «  des  blessés  de  la 
guerre  »  dont  le  fonctionnement  sera  assuré  par 
le  ministre  du  Travail  et  de  la  Prévoyance  sociale 
et  la  gestion  financière  par  la  Caisse  des  Dépôts 
et  Consignations.  » 

Il  résulte,  en  somme,  de  ce  texte  que  lorsqu’un 
ancien  blessé  de  guerre  sera  ultérieurement  vic¬ 
time  d’un  accident  du  travail,  il  y  aura  lieu  de 
rechercher  si  l’infirmité  de  guerre  est  la  cause 
exclusive  de  la  nouvelle  infirmité  ou  si  elle  ne 
contribue  pas  à  l'aggraver.  Dans  l’affirmative  une 
caisse  spéciale  sera  appelée  à  exonérer  le  patron 
ou  la  Compagnie  d’assurances  dans  une  propor¬ 
tion  à  déterminer. 

L’inspiration  de  cette  loi  paraît  évidente  :  bien 
que  le  taux  de  la  rente  reçue  par  le  blessé  ne  soit 
pas  changé,  le  nouveau  texte  lui  est  favorable  ; 
le  législateur  a  craint  en  elîet  que  les  blessés  de 
la  guerre  ne  soient  systématiquement  refusés 
dans  certaines  industries  où,  du  fait  de  leur  infir¬ 
mité,  ils  seraient  plus  exposés  aux  blessures  que 
leurs  camarades  valides. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  tout  d’abord  que  c’est, 
à  ma  connaissance,  la  première  apparition  de  ce 
point  de  vue.  En  effet  les  infirmités  successives 
ne  sont  pas  rares  dans  la  vie  civile  ;  or,  après 
avoir  parcouru  les  principaux  ouvrages  de  juris¬ 
prudence  spéciale  —  et  sans  avoir  du  reste  en 
aucune  façon  la  prétention  de  faire  œuvre  de 
juriste  —  je  n’ai  pas  connaissance  d’une  décision 
de  justice  incriminant  un  premier  accident  pour 
couvrir  les  conséquences  d’un  second. 

Le  cas  type  est  celui  du  borgne  qui  devient 
aveugle  ;  le  premier  accident,  qui  a  entraîné  la 
perte  du  premier  œil,  comporte  une  incapacité 
évaluée  d’habitude  à  30  pour  100  ;  le  second  est 
responsable  de  la  différence  entre  30  et  100, 
c’est-à-dire  70  pour  100  ;  le  second  œil  vaut  donc 
2  fois  plus  que  le  premier  et  le  second  accident 
est  donc  à  peu  près  2  fois  plus  coûteux  pour 
l’assurance  :  si  elle  s’inspirait  des  principes  de  la 
nouvelle  loi,  elle  pourrait  actionner  l’assurance 
du  premier  accident  ;  je  ne  crois  pas  que  le  fait  se 
soit  produit  :  mais  le  cas  se  présentera  maintenant 
avec  une  réelle  fréquence  vis-à-vis  du  «  fonds  spé¬ 
cial  de  prévoyance  des  blessés  de  la  guerre  ». 

La  nouv.elle  loi  soulève  une  foule  de  questions 
dont  la  solution  ne  sera  pas  toujours  facile,  il  s’en 
faut;  je  voudrais,  dans  cette  note,  en  donner  un 
premier  aperçu. 

Je  ferai  remarquer  tout  d’abord  que  l’article  1"' 
ne  parle  que  des  militaires...  «  atteints  d’infirmi¬ 
tés  graves  et  incurables  ».  Or,  ces  deux  adjectifs, 
qui  sont  un  peu  vagues  dans  le  langage  civil,  ont. 


en  niatière  militaire,  une  signification  très  précise 
et  à  laquelle,  à  mon  avis,  on  ne  peut  échapper. 

Le  militaire  blessé  ou  malade  peut  en  effet  sor¬ 
tir  de  l’armée  soit  avec  une  pension  de  retraite, 
soit  avec  une  gratification,  laquelle  se  combine 
presque  toujours  avec  une  réforme  n"  1  ou  une 
réforme  temporaire.  Or,  la  différence  entre  la  pen¬ 
sion  de  retraite  et  la  gratification  est  fondamen¬ 
tale.  Sans  insister  davantage,  je  dirai  seulement 
que  la  pension  de  retraite  résulte  d’un  droit, 
qu’elle  est  incessible  et  insaisissable,  transmis¬ 
sible  à  la  femme  et  aux  enfants,  applicable  aux 
officiers,  etc.,  tandis  que  la  gratification  est  une 
mesure  de  faveur  que  l’on  peut  par  conséquent 
toujours  refuser  et  qui  ne  saurait  être  soumise  à 
aucune  juridiction,  fût-ce  celle  du  Conseil  d’Elat; 
qu’elle  n'est  pas  transmissible,  qu’elle  ne  s  ap¬ 
plique  pas  aux  officiers,  etc. 

La  différence  estdonc réellement  fondamentale; 
or,  elle  est  représentée,  au  point  de  vue  médical, 
précisément  par  ces  deux  caractères  :  gravité  et 
incurabilité  ;  dans  la  constitution  d’un  dossier  de 
pension  de  retraite,  le  certificat  d’incurabilité  est 
une  pièce  essentielle.  En  outre,  les  cas  qui  sont 
considérés  comme  réunissant  la  double  condition 
de  gravité  et  d’incurabilité  sont  nommément  énu¬ 
mérés  et  répartis  en  6  classes  dans  un  document 
connu  sous  le  nom  «d’ Echelle  de  gravité».  La  gra¬ 
vité  et  l’incurabilité  étant  liées,  la  pension  de 
retraite  ne  s’applique  pas  aux  cas  môme  graves 
s’ils  ne  sont  pas  considérés  comme  incurables  et 
réciproquement. 

Il  résulte  de  ces  brèves  considérations  que  la 
nouvelleloidu  25  Novembre  1916  ne  peut  s’appli¬ 
quer,  à  mon  avis,  qu’aux  blessés  pourvus  d’une 
pension  de  retraite  :  ceux  qui  n’ont  qu’une  gra¬ 
tification,  fût-elle  très  élevée  et  égale  à  100  pour 
100,  ne  peuvent  en  bénéficier.  Or ,  à  l’heure  actuelle, 
le  nombre  des  gratifications  est  infiniment  supé¬ 
rieur  à  celui  des  pensions  de  retraite  :  il  s’en  faut 
donc  que  tous  les  blessés  de  guerre  soient  touchés 
par  le  nouveau  texte.  Je  ne  sais  si  le  législateur  a 
vraiment  voulu  celte  distinction,  mais  elle  me 
paraît  être  imposée  par  le  texte  de  l’article  l".  ■ 

J’ajoute  du  reste  qu’une  nouvelle  loi,  dont  la 
nécessité  apparaît  de  plus  en  plus  urgente,  est 
en  discussion  devant  le  Parlement  et  qu’elle 
modifiera  sans  doute  cet  état  de  choses. 


Ce  premier  point  établi,  voyons  comment  peu¬ 
vent  s’interpréter  ces  deux  alinéas,  désignés  par 
les  chiffres  1  et  2. 

1“  Si  l’accident  a  eu  pour  cause  exclu¬ 
sive  l’infirmité  de  guerre  préexistante. 

Remarquons  tout  d’abord  le  terme  «  exclusif  » , 
qui  semble  devoir  limiter  singulièrement  le  nom¬ 
bre  de  cas  où  s’appliquera  cet  alinéa.  On  peut 
imaginer  des  faits  concrets  ;  un  blessé  de  la 
guerre  est  muni  d’un  pilon  ;  cet  appareil,  usé  ou 
mal  conditionné,  se  rompt  pendant  le  travail;  il 
en  résulte  une  chute,  laquelle  à  son  tour  produira 
une  fracture,  une  luxation,  etc.  L’accident  a  évi¬ 
demment  ici  pour  cause  exclusive  l’infirmité  de 
guerre;  mais  on  voit  que  le  fait  ne  peut  être 
établi  que  par  une  enquête  détaillée  sur  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  s’est  produit  l'accident 
civil,  tandis  que  la  question  sera  posée  ordinaire¬ 
ment  au  médecin  qui  n’aura  pas  les  éléments 
nécessaires  pour  la  résoudre.  Il  semble  donc 
indispensable  que,  dans  tous  les  accidents  sur¬ 
venus  chez  les  pensionnés  de  la  guerre,  l’en¬ 
quêté  du  juge  de  paix  étudie  minutieusement 
tous  les  détails  de  l’accident. 

Le  second  paragraphe  prête  beaucoup  plus  à 
contestation. 

2“  Si  la  réduction  permanente  de  capacité 
résultant  de  l’accident  a  été  aggravée  par 
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LE  FAIT  DE  LADITE  INFin.MITÉ  F,T  DANS  QUELLE 
PIIOPOIITION. 

Deux  questions  se  posent  :  1“  l’infirmité 
a-t-elle  été  aggravée;  2“  dans  quelle  propor¬ 
tion  ? 

Je  dois  sur  ce  point  à  M"  Mars,  avocat  à  Mar¬ 
seille,  d’intéressantes  remarques. 

Tout  d’abord  la  signification  de  ce  texte  est 
bien  loin  d’ôtre  claire  et  on  peut  en  donner 
diverses  interprétations. 

1°  On  pourrait  se  demander  si  la  première 
blessure  a  aggravé  la  deuxième,  en  permettant 
à  1  accident  donné  d’avoir  des  conséquences  plus 
graves.  Un  os,  à  la  suite  de  la  blessure,  a, été 
atteint  de  décalcification,  comme  le  fait  se  con¬ 
state  si  souvent;  un  accident  ultérieur  le  fracture 
parce  que  sa  résistance  est  diminuée  ;  la  lésion 
est  donc  devenue  grave  parce  que  la  blessure 
l’avait  préparée  en  quelque  sorte.  Ou-  bien  une 
fracture  du  tibia  avec  perte  de  substance  s’est 
terminée  par  pseudarthrose;  le  blessé  marche 
tant  bien  que  mal  sur  son  péroné;  un  accident 
relativement  minime  survient  et  fracture  ce  der¬ 
nier  os;  ses  conséquences  ont  été  indubitable¬ 
ment  aggravées  par  la  première  lésion. 

En  matière  civile,  on  raisonnerait  simplement  : 
le  premier  accident  a  été  payé,  laissant  l’homme 
diminué  dans  sa  valeur  ouvrière  ;  cette  valeur 
ouvrière  nouvelle  est  représentée  légalement  par 
son  nouveau  salaire  ;  le  deuxième  accident  le 
diminue  dans  une  certaine  proportion,  qui  n’a 
plus  aucun  rapport  avec  le  premier.  Mais  le  point 
de  vue  de  la  loi  du  25  Novembre  1916  est  bien 
différent  et  obligera  le  médecin  à  dire  si  la  bles- 
-sure  a  facilité  le  second  accident  et  dans  quelle 
mesure;  la  réponse  ne  sera  pas  facile. 

2®  Mais  on  peut  se  demander  aussi  si  ce  second 
paragraphe  ne  vise  pas  le  cas  où  l’accident  civil 
aura  été  facilité  non  plus  par  une  lésion  stricte¬ 
ment  locale,  mais  par  l’infériorité  générale  créée 
par  la  blessure.  Un  ouvrier  manchot  fait  une  chute 
du  haut  d’un  échafaudage;  la  compagnie  d’assu¬ 
rances  ne  sera-t-elle  pas  fondée  à  soutenir  que, 
s’il  avait  eu  ses  deux  bras,  il  aurait  pu  éviter  la 
chute?  La  même  question  se  poserait  pour  un 
amputé  de  jambe  qui  ferait  un  faux  pas  dans  la 
rue,  etc.  Ici  encore  l’enquête  seule  pourra  fournir 
les  éléments  de  la  réponse.  Ici  encore  la  juris¬ 
prudence  civile  simplifierait  les  choses,  puis¬ 
qu’elle  ne  poserait  pas  la  question  :  la  valeur 
ouvrière  du  blessé  étant  A  avant  le  premier  acci¬ 
dent  et  étant  devenue  a  après,  c’est  sur  cette 
valeur  a  que  serait  calculée  l’infirmité  créée  par  le 
second  accident,  sans  qu’on  soit  plus  fondé  à 
incriminer  à  ce  moment  le  premier  qu’à  repro¬ 
cher  au  blessé  de  n’avoir  pas  trois  mains. 

3”  La  dernière  interprétation  du  second  para¬ 
graphe  est  plus  spécieuse  et  fait  intervenir 
davantage  le  point  de  vue  médical.  Le  cas  clas¬ 
sique  du  borgne  peut  encore  être  cité  en  exemple.. 
Un  blessé  a  perdu  un  œil  à  la  guerre  ;  un  acci¬ 
dent  du  travail  lui  enlève  le  second  et  le  rend 
aveugle  :  il  est  bien  évident  que  sa  situation  est 
singulièrement  aggravée  par  le  fait  que  le  premier 
œil  était  déjà  supprimé.  Mais  ce  cas  est  relati¬ 
vement  simple  et  bien  connu,  tandis  que  les  com¬ 
binaisons  d’infirmités  varieront  à  l’infini;  or, 
elles  ne  seront  pas  susceptibles  d’une  solution  uni¬ 
forme,  il  s’en  faut. 

La  deuxième  infirmité  peut  en  effet  :  1"  ne  pas 
modifier  l’état  créé  par  la  première;  2“  s’ajouter 
à  lui;  3°  la  multiplier;  4°  parfois  même  se  sous¬ 
traire.  II  ne  faut  pas  oublier  que  l’infirmité  n’est 
pas  la  lésion  et  le  raisonnement  qui  envisage  le 
corps  humain  comme  l’addition  d’un  certain 
nombre  de  segments  à  valeur  déterminée  est 
vraimentunpeu  trop  simple.  On  ne  doitpas,  dit-on 
parfois,  évaluer  un  bras  à  60  pour  100  parce 
qu’il  ne  reste  plus  que  40  pour  100  pour  l’autre 
bras,  les  deux  jambes,  les  yeux,  etc..  A  raisonner 
ainsi,  pourquoi  ne  pas  faire  intervenir  le  cer¬ 
veau,  le  cœur,  les  poumons,  les  reins  et  considérer 


le  corps  humain  comme  le  conglomérat  de  dix 
segments  ou  davantage,  dont  chacun  vaudrait 
10  pour  100  ou  moins.  En  vérité  il  convient  de  ne 
pas  perdre  de  vue  ce  principe  essentiel  que  la 
valeur  ouvrière  d’un  homme  est  représentée  par 
son  salaire.  Une  infirmité  étant  donnée,  que 
devient  ce  salaire?  toute  la  question  est  là.  Or, 
on  sait  bien  que,  jusqu'à  ce  jour,  un  amputé  de 
bras  ou  de  jambe  renonçait  généralement  à  son 
métier  et  ne  gagnait  plus  qu’un  salaire  infime;, 
c’est  la  raison  pour  laquelle  il  faut  bien  admettre 
qu’un  seul  membre  représente  (50  pour  100  et 
même  davantage.  Il  est  permis  du  reste  d’espérer 
que  les  œuvres  de  rééducation  rendront  à  ce 
point  de  vue  de  grands  services. 

Ceci  dit,  voyons  comment  la  seconde  infirmité 
est  susceptible  de  modifier  le  quantum  de  la 
première. 

1“  Il  arrive  qu’elle  ne  le  modifie  ni  en  bien  ni  en 
mal  :  une  main  est  complètement  paralysée;  l’un 
des  doigts  de  cette  main,  cette  main  tout  entière 
sont  atteints  et  supprimés  par  un  deuxième  acci¬ 
dent;  il  est  bien  évident  que  l’état  fonctionnel 
n’est  pas  sensiblement  modifié. 

2°  Les  deux  infirmités  peuvent  s’ajouter,  mais 
l’infirmité  globale  n’est  pas  l’addition  pure  et 
simple  de  toutes  les  deux.  Un  amputé  de  bras  a 
perdu  60  pour  100;  un  second  accident  le  prive 
d’un  autre  membre  qui  représente  également 
60  pour  100;  les  deux  infirmités  ne  s’additionnent 
que  jusqu’à  concurrence  de  100  pour  100. 

3°  Les  deux  infirmités  peuvent  s’ajouter  pure¬ 
ment  et  simplement  :  un  borgne  (30  pour  100) 
perd  deux  ou  trois  doigts  de  la  main  droite), 
30  pour  100;  il  n’y  a  aucune  raison  de  ne  pas  éva¬ 
luer  l’infirmité  totale  à  60  pour  100. 

4°  Les  deux  infirmités  peuvent  se  multiplier. 
Exemple  :  le  borgne  qui  devient  aveugle;  la 
première  lésion  lui  avait  enlevé  30  pour  100  :  la 
deuxième  identique,  devrait  être  évaluée  à 
30  pour  100  ;  elle  est  évaluée  à  70  pour  100;  elle 
ne  s’est  pas  ajoutée  à  la  première,  mais  l’a  multi¬ 
pliée  par  3. 

5°  Enfin  il  est  des  infirmités  qui  arrivent  à  se 
soustraire;  ces  cas  sont  évidemment  un  peu  théo¬ 
riques,  mais  j’ai  vu  deux  fois  une  fracture  de 
jambe  venir  compenser  assez  heureusement  le 
raccourcissement  qu’avait  produit  auparavant  la 
fracture  de  l’autre  jambe.  De  même  la  suppression 
d’un  organe,  doigt  ankylosé  en  mauvaise  posi¬ 
tion,  etc.,  peut  améliorer  l’infirmité  créée  par  le 
premieraccident. 

On  voit  qu’il  n’est  pas  facile  d’additionner  deux 
infirmités;  à  pliis  forte  raison  sera-t-il  peu 
commode  de  déterminer  dans  ce  total,  non  pas  la 
part  de  la  deuxième,  mais  la  quantité  dont  la 
deuxième  aggrave  la  première. 

Je  ne  vois  guère  en  théorie  qu’une  façon  de 
procéder  :  que  le  médecin  évalue  l’infirmité  glo¬ 
bale;  puis,  qu’il  en  retranche  celle  qui  relève  du 
deuxième  accident;  la  diffférence,  comparée  à 
celle  du  premier,  indiquera  si  cette  dernière  a 
été  aggravée. 

La  nouvelle  loi  ouvre  donc  un  large  terrain 
de  discussion  :  au  point  de  vue  de  la  profession 
médicale,  elle  aura  sans  doute  pour  résultat  d’aug¬ 
menter  encore  le  rôle  du  médecin  dans  un  très 
grand  nombre  de  litiges  créés  par  les  accidents 
du  travail*. 


1.  Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  encore  que,  actuelle¬ 
ment,  les  juges  de  l’accident  civil  n’ont  aucun  moyen 
d’apprécier  sur  des  documents  précis  l’infirmité  résultant 
de  la  blessure  de  guerre.  Us  sont  obligés  de  s'en  rapporter 
aux  dires  de  l’ouvrier.  Il  parait  dès  lors  indispensable 
que  l’enquête  puisse  prendre  connaissance  tout  au  moins 
des  certificats  d’examen  et  de  vérification  contenus  dans 
le  dossier  de  pension. 
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Sur  un  cas  de  transfusion  du  sang.  —  M.  Thé¬ 
venard  rappelle  les  expériences  de  Hédon  sur  la 
transfusion  du  sang  citrate,  confirmant  29  cas  de 
transfusion  pratiqués  par  Stebfeld.  Ce  procédé  de 
transfusion  serait  très  répandu  en  Amérique. 

M.  Thévenard  a  eu  à  soigner  un  grand- blessé  pré¬ 
sentant  tous  les  signes  d’anémie  suraiguë.  Dans  un 
verre  gradué  stérile,  il  versa  1  gr.  20  de  citrate  de 
soude  en  nature,  puis,  par  transfusion,  retira  de  la 
veine  d’un  donneur  400  gr.  de  sang.  A  l’aide  d’un 
entonnoir  et  d’une  aiguille  montée  sur  un  petit  tube 
de  caoutchouc  il  injecta  dans  la  veine  du  blessé. 

Dès  la  fin  de  l’injection,  le  pouls  qui  était  incomp¬ 
table  commença  à  se  relever,  on  put  compter  140  pul¬ 
sations,  l’angoisse  disparut.  On  pratiqua  ensuite  des 
injections  d’huile  camphrée,  2  cm’  à  10  pour  100 
toutes  les  deux  heures.  Le  soir  le  pouls  était  bien 
frappé  à  120.  La  température,  de  36“  remontait  à  37“5. 

Le  surlendemain  M.  Thévenard,  en  présence  des 
signes  d’infection,  pouvait  intervenir  sur  ce  blessé 
qui  avait  eu  les  membres  inférieur  et  supérieur 
gauches  broyés,  et  pratiqua  sans  difficultés  l’ampu- 
■  tation  de  la  cuisse  et  de  Tavant-bras. 

Douze  jours  après  la  transfusion,  il  se  produisit 
une  hémorragie  secondaire  au  niveau  d’une  plaie  du 
cuir  chevelu. 

Le  chirurgien  dé  garde  eut  quelque  peine  à  maî¬ 
triser  l’hémorragie  et  pensa  se  trouver  en  présence 
d’un  hémophile.  Faut-il  imputer  ce  fait  à  la  faible 
quantité  de  citrate  de  soude  injectée  dans  la  masse 
sanguine?  cela  paraît  peu  vraisemblable.  M.  Hédon 
semble  mettre  le  faiten  doute  même  pour  une  quantité 
plus  considérable  de  citrate  de  soude. 

Néanmoins  M.  Thévenard  estime  prudent  de  pres¬ 
crire  de  parti  pris  du  chlorure  de  calcium  après  toute 
transfusion  de  sang  citrate.  En  terminant,  M.  Théve¬ 
nard  rappelle  les  huit  succès  obtenus  par  M.  Jean¬ 
brau  sur  11  cas  de  transfusion  de  sang  citraté  et 
publiés  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  la  technique  est 
moins  simple  que  celle  que  Thévenard  préconise. 

De  l'ostéosynthèse  en  chirurgie  de  guerre.  — 
Af.  Le  Fûr  expose  les  résultats  obtenus  sur  33  cas 
d’ostbéosynthèse  dont  13  concernent  le  membre  su¬ 
périeur  et  20  le  membre  inférieur.  Il  étudie  ses  indi¬ 
cations  générales,  et  considère  qu’il  ne  faut  pas  so 
presser,  on  doit  tenter  plusieurs  réductions  sous  le 
contrôle  radioscopique  avant  d’en  arriver  à  l’inter¬ 
vention  sanglante  L'ostéosynthèse  peut  être  prati¬ 
quée  en  plein  milieu  septique  à  condition  bien  en¬ 
tendu,  qu’on  ait  suffisamment  désinfecté  le  foyer  de 
fracture  et  qu’on  réalise  un  bon  drainage. 

Les  indications  de  l’ostéosynthèse  résident  dans 
les  facteurs  suivants  :  déplacement  considérable  et 
irréductible;  raccourcissement  et  impotence  fonc¬ 
tionnelle  notables,  cal  vicieux  énorme  et  douloureux, 
cal  insuffisant  peu  résistant  ou  fracture  itérative  du 
cal;  enfin,  et  surtout,  le  retard  de  la  consolidation  et 
la  pseudarthrose.  L’auteur  étudie  les  procédés  de 
minéralisation  du  cal,  les  elFets  de  l'héliothérapie  et 
passe  en  revue  les  variétés  des  pseudarthroses. 

M.  Le  Für  décrit  ensuite  très  en  détail  la  tech¬ 
nique  des  différentes  interventions  qui  lui  semblent 
être  préférables. 

11  a  employé  17  fois  le  plaquage,  14  fois  la  suture 
au  fil  d’argent  ou  de  bronze,  3  fois  Tagrafe. 

Pour  le  membre  supérieur,  sur  13  cas  il  a  eu  3  in- 

Pour  le  membre  inférieur,  sur  20  cas  deux  insuccès. 
L’auteur  publie  et  discute  toutes  ses  observations. 

—  AT.  Paul  Delbet  insiste  sur  un  point  de  pra¬ 
tique  des  plus  intéressants  :  c’est  la  nécessité  d’assu¬ 
rer  le  drainage  du  canal  médullaire  après  l’ostéosyn¬ 
thèse.  Il  a  traité  récemment  par  l’ostéosynthèse  une 
fracture  compliquée  transversale  nette  du  tibia.  La 
réduction  a  été  absolue. 

Dans  les  jours  suivants,  le  malade  présenta  de  la 
fièvre  et  accusa  des  douleurs  dans  la  jambe.  M.  Del¬ 
bet  trépana  la  face  interne  du  tibia  et  enleva  de  petits 
séquestres  résultant  d’une  ostéomyélite  centrale. 

Il  faut  donc,  dans  les  fracturés  de  guerre  infectées, 
quand  la  coaptation  exacte  est  obtenue  par  ostéosyn¬ 
thèse,  créer  un  orifice  permettant  le  drainage  de  la 
cavité  médullaire.  Rien,  d'ailleurs,  n’est  plus  aisé,  il 
suffit,  avant  de  poser  la  plaque,  d’écorner  les  extré- 
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mités  en  deux  points  symétriques  avec  quelques 
coups  de  pince  gouge. 

Destruction  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
par  projectile  de  guerre.  —  M.  Paul  Delbet  rap¬ 
porte  un  cas  de  perte  de  substance  radiale,  ayant 
déterminé  une  main  bote,  il  a  obtenu  la  correction 
de  la  déviation  par  une  greffe  tibiale. 

Six  cas  de  pseudarthrose.  —  M.  René  Bonaaty 
présente  six  blessés  traités  avec  succès  par  l’ostéo¬ 
synthèse.  L’auteur  n’attache  pas  une  Importance 
exagérée  à  la  coaptation  idéale.  L’ostéosynthèse 
consiste,  pour  lui,  à  éliminer  les  obstacles  à  la  coap¬ 
tation  des  fragments  et  à  maintenir  momentanément 
la  coaptation  plus  ou  moins  étroite  par  une  agrafe, 
une  plaque,  un  fil  métallique  et  un  plâtre.  L’auteur 
croit  le  contact  immédiat  des  fragments  nécessaire 
et  craint  fort  que  l’on  n’éprouve  des  déboires  avec 
1  ostéosynthèse  à  distance. 

—  M.  Robert  Lœwy  estime  qu’il  est  beaucoup 
plus  sage  de  ne  pas  tenter  des  séries  d’opérations  et 
de  transplantations  osseuses  chez  des  blessés  alités 
depuis  de  longs  mois.  Les  raccourcissements  osseux 
n  ont  qu’une  importance  relative,  quand  l’axe  sta¬ 
tique  du  membre  est  conservé,  et  que  son  fonction¬ 
nement  est  suffisamment  assuré. 

A  propos  des  doses  de  sérum  antitétanique.  — 
M.  Cazin,  qui  a  déjà  insisté,  à  maintes  reprises,  sur 
l’utilité  des  injections  répétées  de  sérum  antitéta¬ 
nique  dans  le  traitement  préventif  du  tétanos,  revient 
sur  la  nécessité  absolue,  selon  lui,  d’injecter  comme 
dose  initiale  de  sérum  ‘JO  ou  SO  cm®  suivant  l’étendue 
et  la  gravité  des  lésions. 

Il  rapporte  un  cas  de  tétanos  mortel  chez  un  soldat 
qui  n’avait  reçu  que  10  cm®  de  sérum  antitétanique  et 
une  deuxième  injection  le  huitième  jour,  même  jour 
où  apparurent  les  symptômes  tétaniques  qui  entraî¬ 
nèrent  la  mort. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  sérum  n’est  pas 
bactéricide,  mais  seulement  antitoxique.  Il  neutralise, 
comme  le  ditVaillard,  le  poison  produit  par  la  culture 
du  virus  et,  pendant  la  durée  de  son  action,  met  ainsi 
1  organisme  à  l'abri  de  l’intoxication,  laissant  aux 
cellules  phagocytaires,  dont  il  excite  l'activité,  le  soin 
de  lutter  contre  le  bacille  spécifique  qui  se  déve¬ 
loppe  dans  la  plaie,  au  chirurgien  l’obligation  et  le 
temps  de  supprimer  ce  foyer  dangereux. 

Hémiplégie  gauche.  —  M.  Péraire  présente  un 
sujet  qui  présentait  une  blessure  de  guerre  de  la 
région  frontale  droite  avec  hémiplégie  gauche  consé¬ 
cutive,  par  adhérence  chélo'îdienne  cicatricielle.  L’au¬ 
teur  intervint  et  enleva  la  chéloïde,  puis  fit  une  auto¬ 
plastie  crânienne.  Le  blessé  est  parfaitement  guéri 
Dr  Robekt  Lœwy.  > 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Octobre  1917. 

Sur  la  suture  primitive  des  piales  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  R.  Piçqué  attire  l’attention  sur 
un  avantage  de  la  suture  primitive  des  plaies  qui  n’a 
pas  été  assez  mis  en  lumière  dans  les  discussions  des 
séances  précédentes,  à  savoir  celui  de  rendre  à 
’  action,  dans  le  plus  bref  délai,  la  masse  de  ces 
blessés,  dits  légers  et  moyens,  qui,  faute  de  cette 
technique,  constituent  pour  de  longues  sendaines  un 
déchet  important  pour  les  armées.  Ainsi,  dans  son 
secteur,  M.  Picqué  avait,  ces  jours-ci,  sur  40  traités, 
25  de  ces  blessés  :  plaies  réunies,  projectiles  dans 
la  poche,  ils  ont  quitté  l’ambulance  directement  pour 
leurs  foyers  d’où  ils  sont  revenus,  10  jours  après, 
au  Centre  d’instruction  divisionnaire  voisin.  Ce  béné¬ 
fice  compense  amplement  le  temps  que  la  sutui'e  pri¬ 
mitive  prend  au  chirurgien  par  l’obligation  où  elle  le 
place  de  faire  une  opération  complète  :  extraction 
des  corps  étrangers,  excision  des  tissus  contus,  etc. 

La  suture  primitive  peut  d’ailleurs  être  entreprise 
sans  le  concours  du  bactériologiste  ;  mais  c’est  à 
condition  qu’elle  soit  faite  de  façon  précoce,  dans  les 
toutes  premières  heures  de  la  blessure. 

—  AT.  Auvray  signale  trois  faits  dans  lesquels, 
bien  que  la  réunion  primitive  ait  été  tentée  très  tar¬ 
divement  (au  bout  de  36  heures),  chez  des  marins 
qui  étaient  restés  en  mer  pendant  de  longues  heures 
sans  pansements  de  leurs  blessures  et  qui  étaient 
très  fatigués,  toutes  les  plaies  ont  guéri  per  primant 
dans  les  délais  normaux. 

—  M.  Gauthier,  à  l’occasion  de  cette  discussion, 
revendique  une  fois  de  plus  la  paternité  d’une  mé¬ 
thode  qui,  depuis  ses  succès,  a  été  attribuée  tantôt 


à  un  chirurgien,  tantôt  à  tel  autre.'  11  ajoute  que 
récemment  il  a  pu,  par  l’emploi  de  sa  méthode,  guérir 
en  12  jours,  sans  aucune  réaction  générale  ni  locale, 
une  vaste  plaie  de  la  fesse  avec  fracture  esquilleuse 
du  sacrum  causée  par  un  éclat  de  grenade.  Il  subsiste 
à  ce  niveau,  ii  est  vrai,  une  vaste  dépression  tenant 
à  l’absence  des  muscles  fessiers  réséqués  ;  mais  1 
cicatrice  est  souple,  non  douloureuse,  et  ce  résulta 
a  été  obtenu  avec  deux  pansements  seulement. 

Note  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  des 
parties  molles  dans  une  armée.  —  M.  P.  Duval 
communique  à  la  Société  les  résultats  qui  ont  été 
obtenus  à  la  ..."  armée,  grâce  à  une  organisation  nou¬ 
velle  et  spéciale,  créée  à  son  instigation,  pour  la 
répartition,  l’évacuation  et  le  traitement  des  blessés 
atteints  de  plaies  des  parties  molles. 

De  toutes  les  plaies  de  guerre,  les  plaies  des  par¬ 
ties  molles  sont  les  plus  nombreuses  :  traitées  dans 
les  meilleures  '  conditions,  elles  guérissent  vite,  et 
très  bien,  alors  que  dans  des  conditions  moins  favo¬ 
rables,  elles  peuvent  donner  suite  aux  pires  compli¬ 
cations. 

Un  principe  fondamental  semble  aujourd’hui  être 
accepte  par  tous  :  toute  plaie  des  parties  molles  doit 
être,  dans  le  délai  de  sa  simple  contamination 
(12  heures),  opérée  par  débridement,  excision  et 
ablation  de  tous  corps  étrangers.  La  plaie  chirurgi¬ 
cale  peut  ensuite  être  traitée  soit  par  la  suture 
immédiate,  soit  par  la  suture  secondaire  après  stéri¬ 
lisation  progressive.  La  suture  immédiate  est  sans 
conteste  la  méthode  de  choix  ;  mais  elle  ne  peut  être 
réalisée  que  dans  des  conditions  bien  déterminées  ; 
chirurgiens,  expérimentés,  installation  parfaite,  sur¬ 
tout  possibilité  d’une  hospitalisation  de  15  jours 
entre  les  mains  du  chirurgien  opérateur.  Pour  cette 
dernière  raison,  la  suture  primitive,  qui  doit  être  la 
règle  en  période  de  calme,  devient  l’exception  en 
période  d'activité  où  la  plupart  des  plaies  des  parties 
molles  ne  peuvent  bénéficier  que  de  la  suture  secon- 

Pour  remédier  autant  que  possible  à  cet  état  de 
choses,  voici  l’organisation  que  M.  Duval  a  fait 
adopter  à  la  ...e  armée  : 

En  arrière  des  centres  de  triage,  aussi  près  d’eux 
que  le  commandement  le  permit,  de  puissantes  for¬ 
mations  chirurgicales,  à  nombreuses  équipes  opéra¬ 
toires,  furent  constituées,  uniquement  réservées  aux 
blessés  des  parties  molles.  Deux  de  ces  formations, 
pouvant  hospitaliser  plusieurs  centaines  de  blessés, 
furent  désignées  pour  recevoir  les  blessés  des  parties 
molles  devant  être  traités  par  la  suture  primitive 
(un  tiers  environ).  Les  autres  formations  chirurgi¬ 
cales  eurent  pour  mission  d’opérer  tous  les  blessés 
qui  leur  étaient  envoyés  par  les  centres  de  triage  et 
de  les  évacuer  le  plus  vite  possible  vers  le  territoire, 
de  8  à  12  heures  après  l’intervention.  Comme  instruc¬ 
tions  techniques,  leurs  équipes  chirurgicales  furent 
priées  de  faire  uniquement  de  la  chirurgie  de  mise  à 
plat  des  plaies  :  débridement,  excision  des  parties 
mortifiées,  ablation  de  tous  corps  étrangers,  panse¬ 
ment  aseptique  simple  après  lavage  à  l'éther. 

L’évacuation  des  blessés  ainsi  opérés  était  ensuite 
faite  sur  un  centre  désigné  du  territoire  où  l’on  pro¬ 
cédait,  au  moment  opportun,  à  la  suture  secondaire, 
dans  des  conditions  d’avance  discutées  et  arrêtées. 

Grâce  à  cette  liaison  parfaite  entre  les  formations 
chirurgicales  de  l’avant  et  celles  du  territoire,  les 
résultats  obtenus  à  la  ..."  armée  dans  le  traitement 
des  plaies  des  parties  molles  ont  été  tout  à  fait 
remarquables,  ainsi  qu’on  pourra  en  juger  par  les 
chiffres  suivants  : 

Nous  avons  dit  qu’un  tiers  environ  de  ces  blessés 
des  parois  molles  avait  pu  être  dirigé  sur  les  deux 
centres  prévus  pour  les  traiter  par  la  suture  immé¬ 
diate.  Sur  ce  nombre,  67,5  pour  100  ont  été  suturés 
primitivement,  avec  le  pourcentage  habituel  des 
insuccès  partiels  de  4  pour  100.  Aucun  accident  grav 
n’a  été  signalé. 

Les  deux  tiers  des  blessés  furent  opérés  dans  les 
formations  spéciales  réservées  à  la  chirurgie  de  mise 
à  plat  des  plaies  sans  .suture.  Aucun  accident  non 
plus  n’a  été  signalé. 

Ces  blessés,  débridés,  excisés,  débarrassés  de  tous 
corps  étrangers,  traités  par  le  simple  pansement 
aseptique,  ont  été  dirigés  sur  le  centre  hospitalier  du 
territoire  en  moyenne  10  à  12  heures  après  leur  opé¬ 
ration.  Ils  y  étaient  en  moyenne  parvenus  24  heures 
après  leur  blessure.  Ces  blessés,  opérés  dans  l’armée, 
évacués  très  rapidement  sur  le  centre  du  territoire, 
ont  été  suturés  secondairement  :  81  pour  100  d’entre 
eux  ont  été  ainsi  suturés  dans  le  délai  moyen  de 
11  jours  après  la  blessure  et  l’opération. 


Les  blessés  opérés  évacués  n’ont  présenté  aucun 
accident  :  0  mort,  0  gangrène  gazeuse,  0  tétanos, 

1  complication  septique  (amputation  pour  arthrite 
du  genou  avec  fusées  purulentes,  développée  tardi¬ 
vement  à  la  suite  d’une  plaie  du  pied).  84jpour  100 
des  blessés  évacués  étaient  suturés  et  guéris  com¬ 
plètement  cinq  semaines  après  la  blessure. 

On  voit  qu'il  faut  à  peine'  regretter  que  la  suture 
primitive  d’emblée,  qui  est  la  méthode  de  choix,  ne 
puisse  être  appliquée  en  période  d’offensive  à  la 
totalité  des  blessés  pour  qui  elle  est  indiquée  :  la 
suture  primitive  retardée  (terme  plus  juste  que 
celui  de  suture  secondaire,  qui  suscite  l’idée  de  plaie 
infectée  suturée  après  désinfection,  ce^qui  n’est  pas 
le  cas  ici)  donne  à  peine  un  retard  de  quelques  jours 
et  la  qualité  de  guérison  est  égale  à  celle  de  la  suture 
d’emblée. 

Ce  résultat  de  77  pour  100  de  sutures  primitives 
retardées,  obtenu  sur  des  plaies  opératoires  uni¬ 
quement  traitées  par  le  pansement  aseptique,  montre 
que  l’état  pratique  d’asepsie  créé  par  l’intervention 
chirurgicale  se  prolonge  plusieurs  jours  et  n’est  en 
rien  compromis  par  l’éva'cuation. 

La  stérilisation  progressive  systématique  des 
plaies  chirurgicales  est  donc  une  méthode  que  les 
faits  démontrent  inutile  dans  un  certain  nombre  de 
cas  (dans  les  deux  tiers),  et  la  suture  secondaire 
doit  céder  le  pas  à  la  suture  primitive  retardée  qui 
a  sur  elle  les  avantages  suivants  :  simplification  de 
traitement  et  économie  considérable,  réduction  no¬ 
table  du  temps  de  traitement,  et  enfin  —  conséquence 

sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  _ 

meilleure  qualité  de  guérison.  La  suture  primitive 
retardée  se  fait  sur  des  tissus  sains  qui  retrouvent 
presque  intégralement  leur  fonction;  la  cicatrice  est 
souple,  non  sclérosée,  non  adhérente. 

—  MM.  Quénu  et  Delbet,  Tufâer  et  Sieur  adres¬ 
sent  leurs  félicitations  à  M.  Duval  pour  les  beaux 
succès  résultant  de  son  initiative.  Mais  M.  ïuffier 
fait  remarquer  que  l’organisation  créée  par  M.  Du¬ 
val  n’est  facilement  applicable  que  sur  un  front  très 
restreint,  puissamment  outillé  et  appuyé  sur  un 
centre  à  grand  rendement,  ce  qni  n'est  pas  le  cas 
dans  toutes  les  armées. 

Note  sur  le  «  devenir  »  des  trépanés  d’après 
l’observation  prolongée  de  75  cas  de  blessure  de  la 
voûte  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Deracbe 
de  l’armée  belge),  sur  un  total  de  105  blessés  de  la 
voûte  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  en  un  laps  de 
deux  ans,  en  a  vu  mourir  27  Immédiatement,  sans 
sortir  du  coma. 

•  Parmi  les  78  restants,  les  seuls  chez  lesquels  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  eût  quelque  chance  de  succès, 
3  sont  morts  sans  qu’il  soit  possible  d’attribuer  leur 
décès  à  la  lésion  de  la  voûte;  1  autre  blessé,  tré¬ 
pané  tardivement,  doit  être  distrait  de  cette  statis¬ 
tique  parce  que  non  observé  primitivement,  par 
l’auteur. 

Restent  74  autres  blessés  de  la  voûte  qui  ont  été 
trépanés  primitivement;  ils  se  décomposent  comme 
suit  ;  21  méninges  fermées  ;  38  méninges  ouvertes, 
sans  projectile  intracérébral;  15  méninges  ouvertes, 
avec  projectile  intracérébral  non  extrait  (il  est  à  noter 
que  tous  les  projectiles  intracérébraux  non  extraits 
étaientprofondément  pénétrants, l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux  superficiels  ayant  été  faite  sys¬ 
tématiquement). 

Parmi  ces  74  trépanés  primitivement,  on  compte 
15  morts  au  cours  du  premier  mois  :  1  mort  brusque, 
avec  symptômes  bulbaires;  4  abcès  cérébraux; 
10  méningites  ;  —  la  mortalité,  rapportée  aux  lésions, 
se  chiffrant  comme  suit:  méninges  fermées,  0  sur  21  ; 
méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus,  8  sur  38  ; 
projectiles  intracérébraux,  7  sur  15. 

Pendant  les  mois  qui  ont  suivi  jusqu’au  8"  mois 
inclusivement,  on  compte  7  morts,  étagées  une  par 
une  sur  les  mois  considérés  :  1  de  cachexie  progres¬ 
sive  due  au  développement  de  vastes  escarres  ;  1  de 
méningite;  5  d’abcès  cérébraux;  —  la  mortalité  rap¬ 
portée  aux  lésions  se  chiffrant  comme  suit  :  méninges 
fermées,  0  sur  21  ;  méninges  ouvertes  sans  projec¬ 
tile  inclus,  5  sur  30  ;  projectiles  intracérébraux, 

2  sur  8. 

Parmi  ces  74  blessés  de  la  voûte,  9  ont  présenté  de 
V épilepsie  précoec  à  type  le  plus  souvent  jacksonien, 
l’un  d’entre  eux  ayant  cependant  les  méninges  fer¬ 
mées.  Cette  épilepsie  précoce  ne  semble  d’ailleurs 
pas  avoir  grande  valeur  au  point  de  vue  pronostic  ; 
elle  disparaît  souvent  par  la  suite. 

12  trépanés  ont  présenté  de  la  hernie  cérébrale 
franche  :  4  projectiles  intracérébraux  sur  15  ;  8  mé- 
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ninges  ouvertes  sans  projectile  inclus  sur  38.  Sur  ces 
12  herniés,  8  sont  morts,  soit  les  deux  tiers  ;  4  sur 
8  herniés,  avec  méninges  ouvertes  sans  projectile 
intracérébral;  4  sur  4  herniés,  porteurs  de  projec¬ 
tiles  intracérébraux.  Ce  qui  parait  démontrer,  con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  avait  pu  croire  au  début, 
le  pronostic  particulièrement  grave  des  hernies 
cérébrales,  surtout  quand  elles  surviennent  chez  des 
porteurs  do  projectile,  cette  gravité  ayant  son  ori¬ 
gine  anatomique  dans  la  méningo-encéphalique  loca¬ 
lisée  ou  dans  l’abcès  cérébral  qu’elles  traduisent. 

Après  huit  mois,  il  ne  s’est  plus  produit  de  décès 
parmi  les  74  blessés  envisagés  ou  plus  exactement 
parmi  les  52  survivants.  40  comptent  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  1  an  1/2  à  2  ans  et  3  mois  de  survie  :  16  mé¬ 
ninges  fermées;  19  méninges  ouvertes,  sans  projec¬ 
tile  inclus;  4  projectiles  intracérébraux. 

'Cette  tolérance  prolongée  de  5  cerveaux  pour  des 
projectiles  profondément  pénétrants,  projectiles  qui 
se  trouvent  être  tous  des  éclats  d’obus  ou  des  balles 
de  shrapnell,  nous  paraît  intéressante  è  signaler. 
Elles  tendent,  de.  l’avis  de  M.  Derache,  à  condamner 
l’extraction  après  cicatrisation  «  pour  le  projectile  ». 
Son  expérience  personnelle  le  porte  à  considérer  la 
gravité  spéciale  que  tire  une  lésion  cranio-cérébrale 
de  la  rétention  d’un  projectile  comme  étant  surtout 
une  gravité  des  premiers  mois  et  il  estime  que,  pour 
y  pallier,  c’est  l’extraction  primitive  au  cours  de 
l’esquillectomie  qu’il  faut  tenter. 

M.  Derache  enfin  a  cherché  à  se  rendre  compte  de 
Vélat  fonctionnel  de  ées  40  blessés  de  la  voûte 
après  1  an  1/2  au  moins  de  survie.  Il  n’a  pu  se  ren¬ 
seigner  avec  précision  que  sur  24  d’entre  eux.  11  les 
range  en  trois  groupes  : 

1“  Les  trépanés  absolument  normaux,  4  sur  24  : 
méninges  fermées,  2  sur  9  :  méninges  ouvertes  sans 
projectile  intracérébral,  2  sur  11  ;  projectiles  intracé¬ 
rébraux,  0  sur  4. 

2“  Les  subnormaux  (ne  .  présentant  que  de  très 
légers  troubles  fonctionnels  ;  céphalalgie,  éblouisse¬ 
ments,  légère  torpeur  intellectuelle),  13  sur  24; 
méninges  fermées,  6  sur  9  ;  méninges  ouvertes,  5 
sur  'il  ;  projectiles  intracérébraux,  2  sur  4. 

3“  Les, individus  nettement  tarés  du  système  ner¬ 
veux  (présentant  des  phénomènes  déficients  ou  excito- 
moteurs  épileptiques  très  nets),  6  sur  24  ;  méninges 
fermées,  1  suri);  méninges  ouvertes,  4  sur  11;  pro¬ 
jectiles  intracérébraux,  2  sur  4. 

Tout  ceci  confirme  donc  cette  idée,  d’ailleurs 
logique  a  priori,  que  les  troubles  fonctionnels  légers 
(céphalée,  éblouissements,  légère  torpeur  intellec¬ 
tuelle)  se  rencontrent  tout  aussi  bien  chez  les 
trépanés  à  méninges  fermées  que  chez  ceux  dont  les 
méninges  sont  ouvertes  et  que  la  rétention  d’un  pro¬ 
jectile  dans  ce  dernier  cas  n’exerce  aucune  influence 
sur  l’existence  de  gros  troubles  nerveux. 

M.  Derache  conclut  que  si,  par  la  mortalité  immé¬ 
diate  foudroyante,  la  mortalité  très  précoce  coma¬ 
teuse,  la  mortalité  consécutive  infectieuse,  l’avenir  des 
blessés  de  la  voûte  du  crâne  apparaît  très  sombre 
«  qua  ad  vitam  »,  il  n’en  est  plus  de  même  si  Ton  ne 
considère  que  les  blessés  vraiment  justiciables  de 
l’intervention  chirurgicale  ;  chez  ceux-là  on  a  le 
droit  d’escompter  une  survie  prolongée  dans  plus 
de  60  pour  100  des  cas. 

Note  sur  3  cas  de  projectiles  cardiaques.  — 
M.  Derache  communique  3  observations  de  projec¬ 
tiles  cardiaques  qu’il  a  eu  l’occacion  d’extraire  avec 
succès.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  projectile  (balle  de 
fusil)  était  enkysté  dans  la  paroi  postérieure  du 
ventricule  gauche,  derrière  la  pointe  ;  dans  le  second 
cas,  le  projectile  (éclat  d’obus)  occupait  également 
la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche,  sous  le 
sillon  aurioulo-ventriculalre  ;  dans  le  troisième  cas 
enfin,  le  projectile  (balle  de  fusil)  reposait  sur  l'oreil¬ 
lette  gauche,  vers  l’origine  des  gros  vaisseaux.  Les 
3  blessés  ont  guéri  parfaitement. 

Eclat  d'obus  dans  la  paroi  de  l'aorte.  —  M.  Cou- 
teaud  présente  la  radiographie  d’un  blessé  qui  porte 
un  petit  éclat  d’obus  dans  la  paroi  droite  de  l’aorte 
'descendante  tout  près  de  la  crosse.  Malgré  les 
troubles  fonctionnels  accusés  par  le  blessé  (palpita¬ 
tion,  dyspnée  d’effort),  on  a  renoncé  à  extraire  cet 
éclat  en  raison  de  l’état  général  précaire  du  sujet. 

La  ponction  lombaire  en  chirurgie  de  guerre.  — 
MM-  Willems  et  Albert  (de  l’armée  belge)  sont 
d’avis  que  la  ponction  lombaire  n’est  pas  employée 
en  chirurgie  de  guerre  autant  qu’elle  mérite  de  l’être. 
Elle  rend  cependant  de  signalés  services  dans  les 
lésions  cranio-cérébrale  et  leurs  complications. 


En  cas  de  traumatisme  crânien  sans  plaie  exté¬ 
rieure,  seule  la  ponction  lombaire  peut  nous  dire  si 
nous  avons  affaire  à  une  commotion  simple  ou  à  une 
fracture  de  la  base.  En  cas  de  syndrome  post-trau¬ 
matique  consistant  en  vertiges,  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  lenteur  du  pouls,  etc.,  seule  la  ponction, 
lombaire  nous  dira  si  nous  sommes  en  prése.nce 
d’une  hypertension  simple  ou  d’une  compression 
localisée  (esquilles,  hématome  extra-  ou  intradure- 
mérien).  Dans  l’hypertension  simple,  la  ponction 
unique  ou  répétée  est  curative  ;  le  type  de  ces  états 
est  la  commotion  cérébrale. 

La  ponction  est  aussi  curative  dans  la  fracture  de 
la  base  du  crâne.  Elle  est  le  meilleur  moyen  pour 
décomprimer  la  base  du  cerveau  :  dans  les  cas  graves, 
il  faut  la  faire  quotidienne  et  abondante  (20  à  40  cm”). 

Lorsque  l’épilepsie  jacksonienne  a  pour  cause 
une  épine  qui  irrite  l’écorce  (projectile,  esquille, 
exostose,  cicatrice)  et  que  le  diagnostic  causal  peut 
être  fait,  le  seul  traitement  logique  est  l’ablation; 
mais,  quand  la  genèse  des  accidents  est  obscure,  la 
ponction  lombaire  constitue  une;  ressource  précieuse. 
Les  accès  s’atténuent,  s’espacent  et  finissent  par 
céder  définitivement  aux  ponctions  répétées. 

Pour  réduire  une  hernie  cérébrale  au  début,  rien  ne 
vaut  la  ponction  lombaire  :  à  condition  de  soustraire 
une  grande  quantité  de  liquide,  on  obtient,  dès  la 
première  séance,  la  réduction  complète  de  la  tumeur. 
Celle-ci  aura,  bien  entendu,  reparu  le  lendemain  : 
une  nouvelle  ponction  eu  aura  de  nouveau  raison.  En 
pratiquant  ainsi  des  ponctions  quotidiennes,  on  con¬ 
statera  qu’à  chaque  récidive,  la  tumeur  sera  moins 
volumineuse,  moins  tendue,  et  qu’eu  8  à  10  jours, 
elle  aura  définitivement  disparu.  Si  elle  reparaît  plus 
tard,  une  nouvelle  série  de  ponctions  pourra  devenir 
nécessaire.  Mais  il  y  a  un  moyen  d’éviter  la  récidive 
une  fois  que  la  hernie  a  disparu  par  les  ponctions  : 
c’est  de  fermer  la  brèche. 

MM.  'Willems  et  Albert  montrent  enfin,  par  4  obser¬ 
vations,  que,  dans  la  méningite  et  la  méningo-encé- 
phalite  post-traumatiques,  la  ponction  lombaire, 
abondante  et  répétée,  constitue  un  moyen  curatif 
d’une  réelle  efficacité,  surtout  si  l’on  y  associe,  le  cas 
échéant,  la  sérothérapie  intrarachidienne  (antistrep¬ 
tococcique). 

Traitement  des  fractures  de  guerre  :  groupe  chi¬ 
rurgical  osseux  et  filiales.  — M.  JTej’iz-Boyer  décrit 
l’organisation  et  le  fonctionnement  du  Centre  de 
fractures  qu’il  dirige  à  Châlons-sur-Marne  et  qui  a 
été  établi  sur  les  principes  suivants  : 

1»  Assurer  aux  blessés  osseux,  pour  lesquels  plu¬ 
sieurs  mois  d'hospitalisation  sont  souvent  néces¬ 
saires,  la  continuité  des  soins,  condition  indispen¬ 
sable  pour  que  le  chirurgien  puisse  assumer  toute 
la  responsabilité  d’un  traitement; 

2“  Pourvoir  à  ce  que  ces  soins  soient  toujours 
donnés  dans  un  milieu  compétent  et  parfaitement 
outillé  au  point  de  vue  de  l’organisation  matérielle 
nécessaire,  appareillage  et  instrumentation; 

3“  Instituer  ccte  soins  aussi  précocement  que  pos¬ 
sible,  en  s’efforçant  de  rester  à  l'abri  des  aléas 
d’ordre  militaire  aussi  bien  que  chirurgical; 

4“  Assurer  aux  évacuations  'successives  de  ces 
blessés  une  sécurité  absolue,  du  fait  qu’elles  se  font 
par  un  jeu  réglé  d’avance  entre  différentes  formations, 
échelonnées  en  profondeur,  d’un  même  groupement 
chirurgical. 

De  l’application  de  ces  principes  est  né  le  groupe¬ 
ment  chirurgical  osseux,  spécialisé  dans  chaque 
armée,  formé  de  3  échelons,  qui  comprennent  une 
formation  principale  située  en  arrière  des  lignes,  où 
se  fait  l’acte  opératoire,  et.  plus  loin,  vers  l’intérieur, 
deux  filiales,  une  première  dite  de  seconde  hospitali¬ 
sation  ou  de  décharge,  où  les  fractures  hors  de  dan¬ 
ger  seront  hospitalisées  le  temps  utile  à' la  guérison 
des  plaies  et  à  la  consolidation  des  fractures,  —  et 
une  seconde,  dite  de  physiothérapie,  où  les  récupé¬ 
rables  et  les  futurs  réformés  recevront  des  soins  en 
vue  de  rendre  à  leurs  membres  un  fonctionnement 
aussi  complet  que  le  permettront  leurs  lésions. 

Ainsi,  d’un  bout  à  l’autre,  le  traitement  d’un 
blessé  reste  sous  la  surveillance  d’une  seule  direc¬ 
tion  technique  responsable.  Les  échanges  de  docu¬ 
ments  se  font  d’une  manière  étroite,  de  façon  à  obte¬ 
nir  des  observations  complètes  et  à  pouvoir  juger 
des  différentes  techniques.  Au  point  de  vue  matériel 
enfin,  chaque  groupement  pourra  être  doté  d’un 
appareillage  aussi  riche  qu’il  est  nécessaire  puisqu’il 
servira  à  l’ensemble  d’un  groupement  :  les  appareils 
suivront  en  effet  le  blessé  dans  ses  différentes  étapes. 

Les  résultats  obtenus  dans  son  Centre  par  M.  Heitz-; 
Boyer  qui  y  a  traité,  depuis  le  mois  d’avril,  près 


de  700  fractures  dont  plus  de  100  fractures  de 
cuisse,  mettent  en  valeur  l’utilité  de  la  nouvelle 
organisation. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Willems  pré¬ 
sente  quelques  blessés  atteints  de  lésions  articulaires 
diverses  (arthrotomies  pour  extractions  de  projec¬ 
tiles,  fractures  intra-articulaires,  arthrotomies  pour 
arthrites  purulentes)  qui  ont  été  soignés  avec  succès 
par  la  mobilisation  active  immédiate,  méthode  qu’il 
avait  préconisée,  il  y  a  déjà  8  ou  9  ans,  pour  l’hémar- 
those  simple  du  genou  et  qu’il  a  appliquée  depuis  la 
guerre  à  des  traumatismes  beaucoup  plus  graves 
des  grandes  articulations. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Picquè  présente  : 

1“  Les  pièces  anatomiques  d’un  cas  de  contusion 
de  l'artère  fémorale  par  éclat  d’obus,  suivie,  au 
12”  jour,  par  chute  de  Tescarre,  d’une  hémorragie 
secondaire  récidivante  mortelle. 

2“  Les  photographies  et  pièces  anatomiques  de 
deux  cas,  l’un  guéri,  l’autre  terminé  par  la  mort,  de 
thoracotomie  immédiate  pour  plaie  thoraco-abdomi¬ 
nale  par  projectiles. 

Présentation  d’appareils.  ^ — M.  Willems  présente 
un  appareil  à  extension  à  vis  pour  fractures  du 
fémur  et  de  la  jambe. 

—  M.  Heitz-Boyer  présente,  au  nom  de  M,.  Pou¬ 
liquen,  un  appareil  d'évacution  pour  fractures  de 
cuisse. 

—  MM.  Heitz-Boyer  et  Pouliquen  présentent  une 
série  de  radiographies  qui  montrent  les  excellents 
résultats  qu’on  obtient  pour  corriger  le  déplacement 
postérieur  du  fragment  inférieur  dans  les  fractures 
de  cuisse,  en  recourant  à  son  accrochage  vertical  par 
un  fil  métallique  suivant  le  procédé  de  Depage. 
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Une  nouvelle  méthode  d’inscription  graphique 
en  physiologie.  —  M.  L.-C.  Soula  fait  connaître 
une  nouvelle  méthode  d’inscription  graphique  sus¬ 
ceptible  de  rendre  des  services  aux  physiologistes 
en  raison  de  sa  sensibilité  et  de  la  possibilité  d’ins¬ 
cription  à  distance  qu’elle  apporte.  Cette  méthode 
est  basée  sur  le  principe  suivant  :  si  l’on  monte  sur 
un  circuit  de  pile  un  microphone  et  un  solénoïde 
dans  Taxe  duquel  est  placé  un  aimant,  toutes  les 
variations  de  résistance  produites  dans  le  micro¬ 
phone  par  des  pressions  extérieures  déterminent 
des  modifications  correspondantes  du  champ  magné¬ 
tique;  un.  fer  doux  placé  devant  l’aimant,  s’il  est 
muni  d’un  stylet,  doit  donc  pouvoir  inscrire  les 
pressions  subies  par  le  microphone. 

Nouvelle  méthode  de  destruction  des  moustiques 
par  l’alternance  de  leurs  gîtes.  —  MM.  Edm,  et 
Et.  Sergent,  pour  détruire  les  moustiques,  propo¬ 
sent  de  recourir  à  une  méthode  particulière  qu’ils 
désignent  du  nom  d’alternance  des  gîtes. 

Les  larves  de  moustiques,  ont  constaté  les  deux 
auteurs,  dans  la  région  méditerranéenne  au  moins, 
doivent  séjourner  durant  trois  semaines  dans  Teau 
avant  de  se  métamorphoser  en  insectes  parfaits 
ailés. 

Cela  étant,  MM.  Sergent  recommandent,  par 
exemple,  de  substituer  au  gîte  à  moustiques,  c’est- 
à-dire  à  la  masse  d’eau  fixe  où  évoluent  leurs  larves, 
deux  gîtes  successifs  ne  recevant  de  Teau  chacun 
que  durant  une  semaine  seulement. 

Dans  ces  conditions,  les  larves  n’ont  plus  le 
temps’  d’évoluer  et  périssent  alors  que  Teau  venant 
à  leur  manquer,  elles  se  trouvent  exposées  à  sec  à 
l’action  du  soleil. 

L’avantage  du  procédé  est  d’être  particulièrement 
économique,  atteignant  à  peine  au  dixième  de  ce  que 
coûtent  les  mesures  antilarvaires  ordinaires. 

La  digestibilité  du  pain  et  la  meilleure  utilisation 
du  froment.  —  M.  Gabriel  Bertrand,  en  se  basant 
sur  de  nombreuses  recherches  expérimentales  pour¬ 
suivies  par  un  certain  nombre  de  savants  américains 
et  en  utilisant  des  blés  de  qualités  très  diverses,  fait 
observer  que  si  les  farinas  à  très  haut  blutage  que 
l’on  utilise  aujourd’hui  renferment  réellement  une 
proportion  plus  importante  d’éléments  assimUables 
que  celles  à  blutage  moins  élevé,  il  n’y  a  cependant 
pas  avantage  à  les  utiliser  en  raison  de  cette  circon¬ 
stance  que  dans  ces  farines  tous  les  éléments  utili¬ 
sables  ne  sont  pas  utilisés.  Dans  ces  conditions. 
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estime  M.  Gabriel  Bertrand,  il  y  aurait  avantage  à 
revenir  pour  la  fabrication  du  pain  à  l’emploi  de 
farine  à  blutage  moins  élevé  —  celui  donnant  80  par¬ 
ties  de  farine  pour  100  parties  de  grains  (supposé 
pesant  77  kilogr.  par  hectolitre)  paraît  devoir  donner 
les  meilleurs  résultats.  Un  autre  avantage  du  retour 
à  ces  dernières  farines  serait  de  réserver  pour  les 
animaux  de  la  ferme  une  quantité  très  appréciable  de 
produits  alimentaires  qui  font  aujourd’hui  fâcheuse¬ 
ment  défaut. 

Origine  cutanée  des  streptocoques  adaptés  dans 
les  plaies  de  guerre.  —  MM.  G.  Levaditi  et  L. 
Deirez  ont  constaté  que  le  streptocoque  que  l’on 
retrouve  si  fréquemment  dans  les  plaies  de  guerre  se 
développe  volontiers  sur  certaines  peaux.  Dans  ces 
conditions,  estiment  les  deux  auteurs,  il  y  a  lieu 
d’admettre  que  la  notion  du  porteur  de  germes  doit 
être  introduite  dans  le  domaine  des  traumatismes  de 
guerre. 

Les  auteurs  ont  encore  relevé  que  les  plaies  à 
streptocoques  sont  beaucoup  plus  considérables  chez 
les  Anglais  que  chez  les  Belges.  Ils  eu  infèrent  logi¬ 
quement  que  le  pouvoir  d’adaptation  du  streptocoque 
cutané  dans  la  blessure  est  très  grand  chez  les 
Anglais  et  que  l’insuffisance  de  la  défense  antistrep¬ 
tococcique  des  plaies  de  guerre  chez  les  Anglais 
doit  être  avant  tout  une  question  de  race.  G.  V. 


XCADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Octobre  1917. 

Groupe  chirurgical  automobile.  —  M.  Qnênu 
donne  connaissance  de  son  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Plisson  relatif  à.  un  groupe  chirurgical  auto¬ 
mobile. 

Les  principes  qui  ont  présidé  à  la  constitution  de 
ce  groupement  chirurgical  sont  au  nombre  de  deux  : 
1“  faire  une  formation  autonome,  mobile,  interchan¬ 
geable;  2”  composer  le  groupement  d’éléments  tech¬ 
niques  complets  et  indépendants  afin  de  permettre 
par  leur  adjonction  ou  leur  retrait  successifs  d’aug¬ 
menter  ou  de  diminuer  la  capacité  du  rendement 
sans  altérer  la  structure  fondamentale  de  la  for¬ 
mation. 

Le  .groupement  comporte  trois  sections  ;  une  sec¬ 
tion  opératoire,  une  section  d’hospitalisation  et  une 
section  administrative. 

Tous  ces  éléments  se  groupent  autour  d’un  couloir 
qui  en  forme  l’arête  centrale.  Il  est  joint  à  tout  ce 
matériel  un  nombreux  personnel  d’infirmiers.  Cette 
formation  présente  entre  autres  caractéristiques 
d’être  revenue  à  l’idée  de  M.  Marcille  qui,  dès  1914, 
avait  ajouté  une  section  d’hospitalisation  et  du  maté¬ 
riel  d’hospitalisation  à  son  organisation  auto-chirur¬ 
gicale.  Le  directeur  du  Service  de  Santé,  à  cette 
époque,  n’avait  gardé  de  la  conception  de  M.  Marcille 
que  l’installation  opératoire  qu’il  accolait  à  des  ambu¬ 
lances  fixes. 

M.  Plisson,  conclut  M.  Quénu,  a  eu  raison  de 
reprendre  une  idée  juste,  et  il  aura  eu  le  mérite  de 
savoir  la  réaliser. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  M.  H.  Henrot 
attire  l’attention  sur  l’importance  qu’il  y  a  de  veiller 
à  la  qualité  des  naissances  si  Ton  obtient  une  aug¬ 
mentation  de  la  natalité,  grâce  à  l’adoption  par  le 
législateur  des  mesures  préconisées  par  l’Académie. 

Il  voudrait  que  la  somme  d’un  milliard  proposée 
par  le  professeur  Ch.  Richet  soit  partagée  en  deux 
parts,  l’une  réservée  aux  mères  de  famille  sous  la 
surveillance  très  attentive  d’une  commission  spéciale, 
et  la  seconde  versée  à  une  caisse  qu’on  pourrait 
appeler  Caisse  nationale  de  la  natalité.  Cette  caisse 
servirait  à  doter  les  jeunes  filles  demeurées  céliba¬ 
taires  malgré  elles  et  dont  une  petite  dot  pourrait 
faciliter  le  mariage. 

M..  Henrot  voudrait  également  qu’il  y  eût  obliga¬ 
tion  pour  tout  homme  valide  entre  25  et  35  ans  de 
devenir  père  de  famille.  Ceux  qui  ne  consentiraient 
pas  à  accomplir  ce  devoir  devraient  être  frappés 
d’une  taxe  très  forte,  prenant  le  dixième  ou  même  le 
quart  de  leur  fortune  ou  de  leur  gain.  S’occupant 
ensuite  de  l’enfant  né  en  dehors  du  mariage,  il  fait 
observer  que  très  injustement  au  temps  actuel  la 
femme  est  seule  à  supporter  la  sévérité  de  la  loi, 
l’homme  pouvant  trop  facilement  s’affranchir  de  toüte 
responsabilité.  Il  y  a  donc  lieu  à  cet  égard  de  modi¬ 
fier  l’esprit  public  de  telle  sorte  que  la  maternité  ne 
soit  plus  pour  la  femme  non  mariée,  ni  une  charge, 
ni  un  déshonneur. 

—  M.  Hayezn,  après  cette  communication  de  j 


M.  Henrot,  propose  de  mettre  aux  voix  la  sixième 
des  conclusions  du  rapport  de  MM.  Pinard  et  Charles 
Richet. 

Suivant  l’usage,  après  avoir  donné  lecture  de  cette 
sixième  conclusion  et  lecture  des  amendements  dé¬ 
posés  à  son  sujet  par  MM.  Guéniot  et  par  M.  Barrié, 
il  met  aux  voix,  d’abord  la  première  partie  de. l’amen¬ 
dement  déposé  dans  une  précédente  séance,  par 
M.  Guéniot  et  qui  est  ainsi  conçu  : 

I.  —  Pour  résoudre  le  problème  vital  de  notre 
natalité,  le  système  des  primes  ou  allocation  serait, 
à  lui  seul,  radicalement  insuffisant  : 

1“  Parce  qu’il  ne  vise  et  ne  peut  viser  que  les 
classes  pauvres,  à  l’exclusion  des  classes  riches  et 
aisées  qui  représentent  plus  des  deux  tiers  de  la 
population  de  la  France  ; 

2“  Parce  que  les  primes,  quelle  qu’en  soit  la 
valeur,  seraient  toujours,  ou  trop  faibles  en  tant  que 
compensation,  ou  manifestement  disproportionnées 
avec  les  ressources  budgétaires  de  l’Etat. 

Ce  texte  est  adopté,  et  le  président  met  alors  aux 
voix  la  seconde  partie  de  l’amendement  qui  est  ainsi 
rédigé  : 

II.  —  La  repopulation  de  la  France  ne  peut  être 
pleinement  réalisée  que  par  la  coopération  de  toutes 
les  classes  sociales,  depuis  les  plus  élevées  jus¬ 
qu’aux  plus  humbles,  et  moyennant  l’adjonction  des 
influences  morales  aux  mesures  de  tous  ordres  : 
hygiéniques  et  médicales,  administratives  et  de 
législation,  que  des  hommes  spécialement  compé¬ 
tents  ont,  depuis  près  d’un  demi-siècle,  maintes  fois 
signalées  comme  devant  être  efficaces. 

Après  un  échange  d’observations  confuses,  cette 
seconde  partie  de  l’amendemetit  est,  elle  aussi, 
adoptée. 

Sur  l’amendement  de  M.  Barrié  s’engage  ensuite 
une  longue  et  très  embrouillée  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Adolphe  Pinard,  Charles  Richet, 
Quénu,  Gariel,  Bar,  etc.,  et  qui  se  termine  enfin, 
après  que  M.  Bar  eut  montré  que  TadopTion  des 
mesures  réclamées  par  MM.  Pinard  et  Charles 
Richet  entraînerait  pour  l’Etat  une  dépense  annuelle 
de  3  milliards  200  millions,  par  le  vote  de  l’amen¬ 
dement  légèrement  modifié  sur  l’intervention  de 
M.  Quénu  et  qui  est  rédigé  comme  suit  ; 

«  Compenser  par  une  allocation  suffisante  les 
charges  pécuniaires  qu’entraînent  la  naissance  et 
l’éducation  d’un  enfant  sans  préjudice  de  dégrève¬ 
ments  pour  les  familles  nombreuses  et  de  dégrève¬ 
ments  et  d’allocations  pour  ies  familles  privées  de 
ressources.  » 

Méthodes  actuelles  de  traitement  des  piales  de 
guerre.  Résultats  de  l’emploi  de  la  méthode  de  Vin¬ 
cent.  ■ —  M.  J.  Martin  (de  Toulouse).  Il  est  indispen¬ 
sable  de  débrider  largement  les  plaies  de  guerre  et 
de  les  nettoyer  chirurgicalement  (ablation  des  pro¬ 
jectiles  et  des  débris  vestimentaires,  ébarbage  des 
tissus  attritionnés  ou  sphacélés)  aussi  rapidement 
■que  possible  après  la  blessure. 

Cette  action  chirurgicale  peut  suffire,  la  possibilité 
de  réunions  primitives  le  montre.  M.  Martin  estime 
cependant  que  la  réunion  immédiate  présente  des 
dangers.  Il  est  plus  sage  de  stériliser  les  plaies  déjà 
traitées  chirurgicalement  au  moyen  d’antiseptiques 
et  de  ne  les  réunir  que  secondairement. 

La  méthode  de  Carrel-Dakin  et  la  méthode  de  Men- 
cières  donnent  de  bons  résultats.  M.  Martin  a  obtenu 
d’aussi  bons  résultats  avec  la  méthodè  de  Vincent 
(pansement  sec  à  l’aide  d’hypochlorite  de  chaux,  10 
et  d’acide  borique,  90  parties).  Cette  méthode  permet 
de  faire  des  pansements  rares,  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Après  le  huitième  jour,  on  fait  des  pansements 
beaucoup  plus  espacés.  On  diminue  progressivement 
la  quantité  de  poudre.  La  plaie  est  tamponnée  avec 
de  la  gaze  chiffonnée,  en  drainant  s’il  y  a  lieu. 

Depuis  qu’il  emploie  la  méthode  de  Vincent,  les 
fractures  guérissent  avec  dos  esquillectomies  beau¬ 
coup  plus  économiques,  presque  à  la  façon  de  frac¬ 
tures  fermées,  et  avec  moins  de  chances  de  se  termi¬ 
ner  par  une  pseudarthrose. 

M.  Martin  a  employé  cette  méthode  sur  plus  de 
200  blessés  graves  ou  très  graves,  faisant  environ 
1.000  pansements  au  cours  desquels  il  a  usé  abon¬ 
damment  de  la  poudre.  Après  le  lavage,  qui  fait  dis¬ 
paraître  le  résidu  grisâtre  ou  noirâtre,  résultant  du 
mélange  non  dissous  de  la  poudre  antiseptique  et  du 
sang,  les  muscles  apparaissent  rouges,  saignant  faci¬ 
lement,  d’un  très  bel  aspect  chirurgical.  Le  nombre 
des  microbes  de  la  plaie  diminue  peu  à  peu.  L’épi¬ 
dermisation  apparaît  dès  le  cinquième  et  parfois  le 
quatrième  jour. 

Ce  pansement  sec  possède  une  action  antiseptique  ! 


considérable,  sans  être  nuisible  pour  les  cellules  de 
l’organisme.  Il  est  d’un  emploi  très  facile  et  très  peu 
coûteux,  non  irritant. 

Il  permet  aux  blessés  de  supporter  un  transport 
sans  danger  et  oflre,  jiar  conséquent,  des  avantages 
importants  en  chirurgie  de  guerre  ét  pour  les  éva¬ 
cuations.  . 

Ces  avantages  en  font  une  méthode  de  choix  en 
cliirurgie  de  guerre. 

La  strychnine  à  doses  Intensives  et  progressives 
chez  les  grands  blessés.  —  M.  P.  Hartenberg  a 
utilisé,  comme  tonique  nerveux  chez  les  grands  bles¬ 
sés,  la  strychnine  à  doses  intensives  et  progressives 
selon  la  méthode  qu’il  avait  préconisée  antérieure¬ 
ment.  En  commençant  par  15  milligr.  par  jour,  il 
arrive  ainsi  au  bout  de  dix  jours  à  faire  absorber 
quotidiennement  3  centigr.  en  trois  piqûres. 

Les  résultats  obtenus  sont  excellents.  La  strych¬ 
nine,  ainsi  employée,  combat  efficacement  le  eboe 
traumatique  et  ses  conséquences,  prépare  à  l’inter¬ 
vention  opératoire,  excite  Tappélit,  régularise  le 
sommeil,  hâte  la  cicatrisation  des  plaies  et  tarit  les 
suppurations  tramantes.  Et  grâce  à  ces  divers  effets, 
dans  la  majorité  des  cas,  elle  active  et  favorise  la 
guérison,  abrège  la  convalescence. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Loeper  et  Godet.  La  réaction  myotonique  du  tra¬ 
pèze  dans  la  tuberculose  pleuro-putmonaire  (Pro¬ 
grès  medical,  1917,  11  Août).  —  Les  auteurs  étu¬ 
dient  une  réaction  spéciale  du  trapèze,  choisi  à  cause 
de  sa  forme  et  de  sa  situation  superficielle,  réaction 
qui  précède  l’atrophie  classique  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulo-thoracique  dans  la  tuberculose 
pleuro-pulmonaire.  Cette  réaction,  que  les  auteurs 
appellent  réaction  myotonique,  est  le  nœud  de  con¬ 
traction  produit  par  le  pincement  du  muscle. 

Cette  réaction  doit  être  égale  des  deux  côtés  :  toute, 
inégalité  témoigne  ou  d’une  excitation  anormale  ou 
d’une  inhibition  d’un  des  muscles  et  comporte  une 
signification  pathologique. 

La  réaction  myotonique  ne  suhit  que  fort  peu  de 
variations,  au  cours  des  processus  purement  bron¬ 
chiques,  aigus  ou  chroniques.  Les  processus  pulmo¬ 
naires  seuls  la  provoquent  de  façon  constante.  La 
pleurite  chronique,  la  symphyse  pleurale  entraînent 
une  inhibition  évidente. 

L’exploration  électrique  confirme  ces  constatations 
cliniques.  Là  où  la  réaction  myotonique  est  diminuée, 
la  contractilité  faradique  et  aussi  galvanique  diminue 
souvent  d’un  tiers  ;  là  où  elle  est  augmentée,  l’élec¬ 
trisation  montre  une  contractilité  supérieure  à  celle 
du  côté  opposé  et  dépassant  la  normale  d’autant.  Les 
auteurs  peuvent  affirmer  que  les  congestions  par 
poussées  du  sommet  provoquent  toujours  une  exa¬ 
gération  du  réflexe  ;  les  pleurites  sèches  une  dimi¬ 
nution  constante.  L’inégalité  de  la  réaction  myoto¬ 
nique  des  deux  trapèzes  doit  donc  attirer  l’attention 
sur  le  sommet.  Son  exagération  plaide  en  faveur 
d’une  lésion  aiguë  et  vivace,  son  atténuation  en  faveur 
d’une  lésion  torpide,  souvent  scléreuse  et  très  sou¬ 
vent' pleurale.  R.  Mouroue. 

CHIRURGIE  PRATIQUE 


LA  VOIE  MÉDIANE  POSTÉRIEURE  DU  MOLLET* 


La  gravité  des  blessures  du  mollet,  compliquées 
ou  non  de  lésions  vasculaires,  et  la  difficulté  de  leur 
traitement  peuvent  compter  parmi  les  révélations  de 
cette  guerre. 

Gravité  telle  que  des  plaies  d’apparence  bénigne 
et  traitées  par  les  procédés  classiques  se  compli¬ 
quent  souvent  de  phénomènes  infectieux  graves,  de 
phlegmons  gazeux  diffus,  pouvant  aboutir  à  l’ampu¬ 
tation  du  membre  et  parfois  même  à  la  mort  du 
blessé. 

Ces  particularités  d’ordre  chirurgical  et  clinique 
s’expliquent  par  les  dispositions  anatomiques  spé¬ 
ciales  de  la  région  jambière  postérieure. 


1.  Travail  de  l’Auto-chir.  10  (médecin-chef,  H.  de  Gau- 
léjac).  ■ 
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A.  Les  artères  du  mollet  sont  situées  profondé¬ 
ment  dans  un  espace  décollable,  où  le  sang  peut 
s’épancher  en  grande  quantité,  mais  que  bride  à  la 
manière  d’une  guêtre  serrée  et  inextensible  l’apo¬ 
névrose  jambière  postérieure. 

Cet  espace  ne  communique  qu’en  haut  avec  le 
ereux  poplité  à  travers  l’anneau  du  soléaire. 

Aussi  n’existe-t-il  aucune  région  où  un  hématome 
diffus  puisse  aussi  facilement  entraîner  la  gangrène 
ischémique  du  segment  sous-jacent.  Lors  même 
qu’une  seule  des  trois  artères  de  la  jambe  est  lésée, 
les  deux  autres  voient  leur  calibre  s’effacer  par  suite 
de  la  compression  qu’exerce  le  sang  épanché. 

Il  semble  bien  d’ailleurs  que,  si  la  médecine  opé¬ 
ratoire  donne  aux  trois  artères  de  la  jambe  une 
importance  presque  égale,  une  seule  d’entre  elles,  la 
tibiale  postérieure,  soit  la  vraie  artère  nourricière 
du  pied,  et  que  sa  lésion  mette  souvent  en  péril  la 
conservation  de  celui-ci. 

On  peut  aussi  se  demander,  si,  dans  certains  cas, 


Fig.  1. 


de  simples  lésions  veineuses  ne  peuvent  pas  déter¬ 
miner  la  même  ischémie  par  compression  artérielle 
et  aboutir  à  la  gangrène.  Ces  lésions  sont  d’autant 
plus  fréquentes  que  chacune  des  deux  artères  posté- 
rieüres  de  la  jambe  est  entourée  d’un  réseau  de 
veines  souvent  variqueuses.  C’est  ce  qui  rend  diffi¬ 
cile  l’isolement  du  vaisseau  artériel  dans  la  ligature, 
et  explique  la  fréquence  des  lésions  vasculaires  mul¬ 
tiples  dans  les  plaies  du  mollet. 

B.  L’anneau  du  soléaire,  qui,  nous  l’avons  vu,  ne 
laisse  au  sang  qu'une  communication  imparfaite 
avec  le  creux  poplité,  représente  pourtant  une  voie 
lymphatique  largement  ouverte  à  l’infection. 

Par  elle  se  propagent  rapidement  des  phlegmons 
gazeux  diffus,  qui  nécessiteront  l'amputation  haute 
de  la  cuisse.  Ils  évoluent  en  effet  sous  l’aponévrose 
poplitée  sans  symptômes  apparents  et  ne  se  révèlent 
souvent  qu’à  la  section. 

II 

De  ces  considérations  anatomo-cliniques  résulte 
la  nécessité  de  recourir  toujours  au  procédé  d’Arnott, 
c'est-à-dire  la  section  médiane  du  mollet. 

A.  Les  procédés  classiques  de  ligature  sont  in¬ 
suffisants  et  à’ application  difficile. 

a)  L’incision  latérale  ne  découvre  que  l’un  des 
deux  vaisseaux  :  or,  on  ne  sait  jamais  si  c’est  la 
tibiale  postérieure  ou  la  péronière  qui  est  la  source 
de  l’hémorragie. 

Elle  ne  permet  la  découverte  de  l’artère  que,  sur 
une  étendue  restreinte  ;  l’aponévrose  distendue  par 
le  sang  opposant  une  résistance  à  l’écartement  des 
deux  lèvres.  L’incertitude  du  diagnostic  anatomique 
oblige  ainsi  à  prendre  une  voie  d’accès  plus  facile 
et  plus  large. 

h)  En  chirurgie  de  guerre,  il  ne  suffit  pas  de  faire 
une  ligature.  Il  faut  encore  et  surtout  faire  la  toilette 
chirurgicale  de  la  plaie,  son  débridement  rationnel, 
et,  dans  les  cas  où  on  ne  pourra  effectuer  la  réunion 
immédiate  dè  la  plaie  opératoire,  assurer  le  drainage 
des  liquides  septiques. 

L’incision  médiane  postérieure  seule  donne  un 


large  accès  à  ce  plan  profond  cellulo-vasculaire  où  ' 
se  développent  les  phlegmons  gazeux.  Seule,  elle 
permet  le  drainage  à  la  partie  déclive. 

B.  Le  procédé  d’Arnott  consiste  dans  l’ouverture 
large  du  mollet  par  la  voie  médiane  postérieure. 

Le  garrot  préaiable  sur  la  fémorale  qui  peut  être 


utile  à  un  opérateur  peu  entraîné,  n’est  nullement 
indispensable. 

L’étendue  de  l’incision  n’a  aucune  conséquence  au 
point  de  vue  anatomique  ou  physiologique  ;  c’est 
l’intervalle  des  jumeaux  qui  en  fait  les  frais.  L’inci¬ 
sion  doit,  en  tous  cas,  dépasser  en  haut  et  en  bas 
les  limites  de  l’hématome  et  remonter  jusqu’à  la 
région  poplitée  pc»ir  permettre  de  découvrir  au 
besoin  le  tronc  tibio-péronier. 

Incision  en  un  seul  temps  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  jusqu’au  plan  aponévrolique,  sans  s’attar¬ 
der  à  l’hémostase  des  vaisseaux  superficiels. 

Incision,  franche  et  de  même  longueur  de  l’apo¬ 
névrose  jambière  au  niveau  de  l’espace  celluleux  qui 
sépare  les  jumeaux. 

Décoller  à  la  sonde  ou  au  besoin  avec  quelques 
coups  de  ciseaux  les  deux  jumeaux  qui  sont  réo^nét 
de  chaque  côté  à  l’aide  de  deux  larges  écarteurs. 

L’opérateur  découvre  ainsi  la  nappe  du  -soléaire 
qui  constitue  toute  l’étendue  du  plan  profond. 

Ce  plan  est  souvent  masqué  par  un  hématome  plus 
ou  moins  volumineux,  commüüiquant  à  travers  le 
muscle  en  bouton  de  chemise  avec  l’hématome  pro¬ 
fond. 

Parfois  si  le  muscle  soléaire  est  très  altéré  par  le 
projectile,  l’opérateur  devra,  pour  reconnaître  ce 
plan  musculaire,  le  rechercher  dans  ses  portions 


Incision  du  soléaire. 

C’est  le  seul  temps  délicat  de  l’opération  ;  le  mus. 


Fig.  3. 


de  étant  immédiatement  au  contact  des  vaisseaux  et 
du  nerf  tibial  postérieur. 

.  Dans  la  pratique  chirurgicale  de  guerre,  ou  trouve 
bien  rarement  cette  aponévrose  intramusculaire  que 
tous  les  traités  de  médecine  opératoire  donnent 
comme  le  principal  repère  d’approche  des  vaisseaux. 

L’opérateur  ne  peut  se  guider  que  sur  la  décou¬ 
verte  de  l’espace  celluleux  décollable  sous-jacent  au 
muscle,  dans  lequel  le  nerf  tibial  postérieur  sera  le 
plus  souvent  visible. 


Après  avoir  confié  les  deux  lèvres  du  muscle  incisé 
aux  écarteurs  de  l’aide  (ou  à  un  écarteur  de  Gosseï) 
le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’un  amas  de 
caillots  noirâtres  qu’il  enlève  rapidement  avec  une 
compresse  pour  voir  nettement  et  dans  son  maximum 
d’étendue  la  région  vasculaire. 

S’il  ne  trouve  pas  les  vaisseaux,  il  devra  chercher 
s’ils  ne  sont  pas  sous  les  écarteurs  accolés  au  so- 

II  isolera  l’artère  du  lacis  veineux  qui  l’entoure, 
mettra  une  pince  sur  chacun  des  deux  bouts  du  vais¬ 
seau  lésé  (il  est  toujours  indispensable  de  lier  les 
deux  extrémités)  et  remplacera  enfin  la  pince  paf  un 
fil. 

G.  L’hémostase  étant  complète  et  définitive,  on 
pourra  selon  les  caractères  ou  l’ancienneté  de  la 
blessure,  ou  bien  effectuer  la  fermeture  immédiate, 
ou  laisser  la  plaie  partiellement  ouverte. 

a)  Dans  le  premier  cas,  la  suture  devra  être  parti¬ 
culièrement  soignée  au  niveau  du  plan  profond.  Les 
deux  lèvres  du  soléaire  seront  exactement  accolées 
par  des  points  en  U  au  catgut,  ne  laissant  aucun  de 
ces  espaces  morts  qui  sont  pour  les  anaérobies  de 
merveiileux  milieux  de  culture. 

Le  deuxième  plan  comprendra  l’aponévrose  super¬ 
ficielle  et  la  peau.  ^ 

b)  Dans  le  second  cas,  le  meilleur  drainage  sera 
a-ssuré  par  une  simple  épaisseur  de  gaze,  glissée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  à  condition  que  la  com¬ 
presse  atteigne  bien  l’espace  sous-musculaire  et 
qu’elle  ne  soit  en  aucun  point  ni  tassée,  ni  com- 

D.  Le  pied  du  blessé  sera  toujours  immobilisé  à 
angle  droit,  par  une  attelle  ou  un  étrier  plâtré. 

En  immobilisant  la  plàie  on  la  mettra  ainsi  dans 
les  meilleures  conditions  de  cicatrisation  rapide. 

On  s’opposera  en  même  temps  à  V équinisme,  cpie 
ces  plaies  du  mollet  entraînent  assez  souvent,  soit 
par  lésions  musculaires  (myosites),  soit  par  l’attitude 
vicieuse  que  prennent  les  blessés  en  relâchant  leurs 
muscles  du  mollet. 

Eu  cas  de  suture  primitive  de  la  plaie  opératoire, 
on  devra,  dès  l’enlèvement  des  fils,  pratiquer,  soit 
un  massage,  soit  tout  autre  moyen  de  mécanothé- 
rapie. 

Le  procédé  d’Arnott  n’est  pas  seulement  indiqué 
en  cas  de  lésions  vasculaires  graves  et  d’hématome 
diffus,  il  est  encore  la  voie  d’accès  dans  toutes  les 
plaies  du  mollet,  môme  sans  hématome. 

Le  volume  même  des  masses  musculaires  du  mollet 
rend  bien  difficile  la  toilette  chirurgicale  du  trajet 
d’un  projectile  par  les  incisions  latérales. 

L’incision  d’Arnott  permet  l’examen  et  le  nettoyage 
du  séton  en  procédant  des  parties  profondes  vers 
les  orifices  d’entrée  et  de  sortie. 

Dans  ce  cas  on  pourra  le  plus  souvent  pratiquer  la 
suture  de  la  plaie  opératoire  en  débridant  et  laissant 
ouverts  les  orifices  latéraux  créés  par  le  projectile. 

Nous  pouvons  dire  d’après  notre  expérience  que 
les  plaies  du  mollet,  traitées  par  l’incision  médiane, 
quelque  graves  et  étendues  qu’elles  le  paraissent, 
offrent  en  général  une  évolution  bénigne,  bien  diffé¬ 
rente  des  résultats  des  simples  débridements  laté- 

Trop  souvent  dans  ces  derniers  cas,  la  toilette 
chirurgicale  insuffisante  et  les  mauvaises  conditions 
du  drainage  favorisent  l’éclosion  d’accidents  infec¬ 
tieux  graves  ou  l’évolution  de  l’infection  chronique. 

IV 

La  voie  d’accès  postérieure  peut  aussi  être  utilisée 
en  certains  cas  de  lésion  de  la  tibiale  antérieure  près 
de  son  origine  au  moment  où  elle  traverse  le  liga¬ 
ment  interosseux. 

La  voie  d’accès  classique  ne  permet  alors  de 
saisir  que  le  bout  inférieur  de  l’artère.  A  ce  moment 
la  tibiale  antérieure,  très  profondément  située,  se 
dissimule  sous  l’auvent  osseux  que  forme  la  partie 
externe  du  plateau  tibial,  sur  lequel  proémine,  d’une 
façon  parfois  considérable,  le  tubercule  de  Gerdy. 

La  voie  postérieure  permettra  de  tourner  la  diffi¬ 
culté  en  découvrant  la  tibiale  antérieure  dès  la  bifur¬ 
cation  de  la  poplitée. 

Souvent  d’ailleurs,  en  chirurgie  de  guerre,  à  la 
suite  d’un  séton  antéro-postérieur  ou  d’une  .fracture 
du  tibia,  le  chirurgien  ne  pourra  à  l’avance  savoir 
quelle  est  l’artère  lésée,  et  devra  successivement 
prendre  en  avant  la  voie  de  la  tibiale  antérieure,  et 
en  arrière  la  voie  médiane  postérieure. 

•  - ^ - 
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LES  TROIBI.ES  EOXCTIOWELS 

IIANSLKS  HAIÜEUHS  ET  LES  ANKYLOSES  DOI  LÜUHEI  SES 
DE  L’ARTICULATION  TIBIO-TARSIENNE 
Par  le  D'  DUCROQUET 
Chirurgien  orOiopédiste  do  ITidjiilal 


appelons 


Nous 
lion  pli 
de  Uarlicnlalion.  Il  \ 
ankylosé,  s'il  persiste 
quelques  degri's  de 
niouvcmcnt.  De  noin- 
lireuses  causes  peu¬ 
vent  les  produire,  et 
ees  cas,  en  chirurgie 


arlieulaire  une  liinita- 
rlante  des  inouveinenls 


veinent.  Le  muscle  lésé  est  le  plus  souvent 
rétracté  et  le  pied  se  trouve  en  position  d’équi¬ 
nisme.  La  section  du  tendon  et  le  redressement 
lorcé  corrigent  Rien  l’équinisme,  mais  ils  ne  sup¬ 
priment  pas  la  myosite,  la  tension  douloureuse 
du  muscle,  qui  oblige  le  sujet  à  recourir  à  une 
des  formes  de  locomotion  que  nous  allons  décrire. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  l'ankylose  du  pied 
est  ordinairement  indolore  et  que  la  raideur  et  la 
limitation  des  mouvements  sont  douloureuses. 
Dans  les  plaies  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
an  bout  de  0  à  l.S  mois,  l’ankylose  devient  sou¬ 
vent  incomplète  et  par  suite  indolore. 

Ces  lésions  sont  l’occasion  do  troubles  fonc¬ 
tionnels  que  lions  allons  étudier. 


ains  cas,  il  y  a  combinaison 


salutation.  Dans  cort 
de  ces  deux  tyjies  de 


NIarciii:  avkc  tioiAiiox  kx'iciim;  tu:  Mn.Miiiii;. 

Dans  cette  (orme  de  locomotion  le  pied  se 
trouve,  par  le  fait  do  la  rotation  externe  du  niein- 
bre,  plus  ou  moins  perpendiculaire  à  la  direction 
de  la  uiaivhe  (lig.  1).  Il  s'ensuit  que,  durant  la  pé¬ 
riode  d’appui,  le  membre  infiu-ieur  ipii  bascule  d’ar¬ 
rière  en  avant,  en  soutien  sur  la  solo  plantaire,  n'a 
|ias  à  met  ire  à  contribution  les  iiiouvemenls  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne.  Le  membre  conserve. 


cillai 


de 


guerre, 
is.  Nous 


mbre 


infériei 


I  marche  ai 


ur  des  sujets 
t  eu  chirurgie 


mais  surtout  celles  de 
la  jambe.  La  raideur 
articulaire,  dans  ces 
cas,  est  imputable  soit 
à  la  longue  immobili¬ 
sation  que  nécessite 
la  guérison  de  ces 
fractures,  soit  à  l'in¬ 
fection  de  voisinage. 

Les  plaies  du  pied, 
les  interventions  idii- 
riirgicales,  l’astraga¬ 
lectomie,  peuvent  oc¬ 
casionner  ces  raideurs 
articulaires.  L’n.s/ca-  au  mon: 

Ifalcctomi)'  en  est  une  membre 

cause  fréquente  ;  cette 
opération  est  souvent  pratiquée 
atteints  de  pieds-bots  varus-éqnin 
do  guerre  ces  déformations  sont  fréquentes.  Mlle 
donne'  un  résultat  esthétique  très  satisfaisant, 
mais  à  moins  de  lon¬ 
gue  suppuration,  elle 
ne  donne  que  de  la 
raideur  articulaire,  il 
n’y  a  pas  ankylosé,  or 
qui  dit  raideur  dit  dou¬ 
leur.  Nous  avons  vu 
plus'de  15  sujets  qui 
continuaient  à  souf¬ 
frir  deux  ans  après 
l’opération,  et  dans 
notre  clientèle  privée 

malades  qui  au  bout 
de  dix  ans  souffraient 
encore;  quelques  de¬ 
grés  de  mouvement 
suffisent  à  rendre  le 
pied  douloureux,  les 
ligaments  rétractés 
sont  tiraillés,  il  se  pro¬ 
duit  une  série  de  pe¬ 
tites  entorses,  sorte  de 
jiu-jitsu  articulaire. 

Ces  mêmes  cau¬ 
ses  ,  l’astragalecto  - 
mie  mise  à  part,  peu¬ 
vent  occasionner  des  raideurs  moins  serrées. 

Dans  d’autres  cas  la  limitation  des  mouvements 
est  de  cause  musculaire.  Fréquemment  il  s'agit 
alors  d'une  lésion  des  muscles  du  mollet,  et  en  par¬ 
ticulier  du  triceps  sural  ;  l’ouverture  de  l’articula¬ 
tion  est  indolore,  mais  sa  fermeture  est  impos¬ 
sible,  le  tendon  d’Achille  bride,  à  l’arrière,  le 
mouvement  de  flexion,  et  le  malade  ne  peut  endu¬ 
rer  la  tension  du  muscle  que  produirait  ce  mou- 


.  sa  même  orientation  ; 
il  en  ré.siilte  (jii'au 
moiuenl  du  jiassage 
de  la  verticale,  l'angle 


0  ('orir 


■otntioii  externe.  Le  cnrps  c 
■ienr,  en  lit.  On  remarqiiei 
le  plan  frontal  du  corps,  au  passage  de  la  v 

Le  sujet  dont  l'articulation  tibio-tarsienne  e 
douloureuse  évite  d’exécuter,  durant  la  mardi 
les  mouvements  qui  tendent  à  fléchir  cotte  artie 
lation. 


malade  ; 


Deux  moyens  permettent  d’éviter  ces  mou¬ 
vements  :  le  premier  consiste  à  placer  le  membre 
en  rotation  externe;  le  second  à  user  aussi  peu 
que  possible  de  l’appui  sur  l’avant-picd. 

A  chacun  de  ces  mécanismes  correspond  un 
mode  de  marche  déterminé.  L’un  des  cas  corres¬ 
pond  au  type  que  nous  appellerons  marche  avec 
rotation  externe  du  membre;  l'autre  au  type  que 
nous  dénommerons  marche  avec  mouvement  de 


frontal 
■  le 

genou  se^trouve  porté 
en  dehors  (lig.  l-II). 

L'empreinte  -plan¬ 
taire  illustre  ces  trou¬ 
bles  fonctionnels  et 
montre,  outre  la  rota¬ 
tion  externe  du  pied 
malade,  une  diminu¬ 
tion  de  la  grandeur 
de  l’un  des  demi-pas. 
Cette  diminution  est 
la 

te  du  bassin  en  un 
même  sens.  En  effet, 
l’orientation  constan¬ 
te  du  bassin  et  du 
tronc  vers  le  côté  ina- 
léral  sur  le  meniln-e  sain,  le  Jade  est,  outre  la  rota¬ 
tion  externe  du  mem¬ 
bre,  un  jthénornime 
très  caractéristique  de  ce  tyjie  de  marche.  Le 
sujet  en  son  entier  est  tourné  vers  le  côté  ma¬ 
lade. 

A  l'état  normal,  le  bassin  est  animé  de  mouve¬ 
ments  d'oscillation 
autour  de  son  axe 
vertical,  et  son  maxi¬ 
mum  d’obliquité  cor¬ 
respond  an  moment 
du  double  appui.  Ce 
mouvement  est  une 

tenient  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs;  celui 
qui  est  en  arrière  re¬ 
tenant  la  hanche  à  la- 
ipielle  il  est  attaché, 
celui  qui  est  en  avant 
entraînant  avec  lui  la 
hanche  qui  lui  corres¬ 
pond. 

Dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  le  bas¬ 
sin  est  oblique,  et 
même  dans  de  plus 
grandes  '  proportions 
qu’à  l’état  normal 
lorsque  c’est  le  mem¬ 
bre  sain  qui  est  à 
l'avant  (lig.  l-I  et  V)  ; 
mais  il  est  perpendi¬ 
culaire  à  la  direction  de  la  marche  lor.sque  c’est 
le  membre  malade  qui  se  trouve  à  l’avant 
(lig.  l-III). 

La  raison  en  est  facile  à  comprendre  :  Imagi¬ 
nons  un  sujet  debout,  les  talons  joints  et  le  pied 
gauche  en  rotation  externe  (le  membre  inférieur 
ayant  exécuté  an  niveau  de  la  hanche  toute  la 
rotation  dont  il  est  capable),  prions  ce  sujet  de 
porter  son  membre  en  avant  sans  en  diminuer  la 
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oblique  à  l’arrière  durant  toute  sa  période  d'ap¬ 
pui,  il  en  résulte  que  le  tronc  se  trouve  encore 
plu-!  éloigné  de  la  hase  de  subslentation  que  va 
lui  fournir  le  pied  sain  au  nionieiit  oii  il  va 
prendre  contact  avec  le  sol  lig.  O);  de  là  découle 
la  nécessité  d'une  inclinaison  du  tronc  en  avant 
lih.-.  (  l'nsidérable. 

l  ue  autre  conscbjueiiee  de  cet  éfpiinisine. 


ankylosé  en  position  d’équinisme.  La  largeur  du 
])as  est  augmentée,  le  corps  est  penché  du  côté 
malade  eoninic  cela  a  lieu  chez  un  sujet  atteint 
d’ankylose  en  équinisme  ([ui  use  du  type  de 
marche  <(u'illustre  la  planche  2. 


Du  riilr  dr  la  cliaus'utre  danx  les  raideiirs  arli- 


Cjinme  cctii  Q  lieu  dans  la  marche  avec  salutation. 


c’est  qu’il  occasionne  la  production  d’une  dé-  i  cataires.  —  Nous  avons  déjà  vu  l’amélioration 
formation  en  genu  recurvatum.  Grâce  à  cela,  [  importante  qti’apportait,  chez  un  sujet  atteint 
l'évolution  du  corps  en  avant  se  trouve  arrêtée  |  d’ankylose  en  bonne  position,  le  port  d’une 
moins  vite.  Il  résulte  de  tout  cela  que  la  grandeur  chaussure  à  talon  (voir  mon  précédent  article), 
de  l’un  des  demi-pas  est  très  diminuée  par  rap-  La  même  amélioration  se  produit  chez  le  sujet 


port  h  l’autre  et  arrive  à  être  presque  nulle  dans 
le  cas  d’équinisme  (  fig. 

MAnCHK  AVEC  SALUTATION  COMllIXÉE  A  LA  HO- 

TATioN  EXTF.nxE  DU  MEMnnE.  —  Il  arrive  assez 
souvent  que  le  malade  combine  les  deux  modes 
de  marche  que  nous  venons  de  décrire  :  saluta¬ 
tion  et  rotation  externe  du  membre.  Le  pied  n’a 
pas  une  rotation  externe  aussi  importante,  il  est 
ordinairement  incliné  à  45”  sur  la  ligne  de  marche. 

Le  film  que  nous  représentons  donne  un  de  ces 
types  (fig.  7).  11  s’agit  d’un  sujet  dont  le  pied  était 


dont  le  pied  est  enraidi.  La  jambe  incline  à 
l’avant  et  le  mouvement  de  salutation  diminue  et 
parfois  même  disparaît. 

L’amélioration  est  plus  considérable  encore  si 
le  pied  est  enraidi  en  position  d’équinisme.  La 
chaussure  à  talon  supprime  instantanément  une 
partie  des  inconvénients  de  l’équinisme.  Le  mou¬ 
vement  de  salutation  est  aboli;  il  est  curieux  de 
voir  deux  cinématographies,  prises  à  quelques 
minutes  d’intervalle,  d’un  même  sujet  qui  dans 
un  cas  marche  les  pieds  nus  et  dans  l’autre  les 
pieds  chaussés. 

Si  le  pied  est  en  position  d’équinisme,  la  jambe 


SC  trouve  très  oblique  en  arrière  au  moment  de 
son  appui  sur  le  sol  lig.  <S-1  ),  il  est  facile,  grâce  au 
talon,  de  remédier  à  cet  inconvénient,  et  de  rame¬ 
ner  la  jambe  à  la  verticale,  et  même  de  l’incliner  à 
l’avant  (fig.  8-11).  Il  est  bien  évident  que  la  hau¬ 
teur  du  talon  doit  être  la  même  sous  chaque  pied 
et  (|ue  de  plus  cette  hauteur  est  en  fonction  du 
degré  d'équinisme. 

Quand  le  pied  esc  en  Cahis,  l’articulation  tibio- 
tarsicunc  étant  en  llcxion,  le  port  d’une  chaus¬ 
sure  à  talon  augmente  les  inconvénients  inhérents 
à  c(  île  déformation.  Le  pied  à  l’appui,  la  jambe 
incline  d'autant  plus  à  l’avant  que  le  talon  est 
lui -même  plus  élevé.  Le  remède  est  à  l’inverse 
de  précédent,  il  faut  supprimer  le  talon  et  sur- 
c' -ver  la  partie  antérieure  de  la  semelle  (fig.  8-III 
c!  IV;. 

Des  cnndicions  esthétiques  dr  la  marche.  — 
<!  est  le  mouvement  de  salutation  qui  imprime 
la  marche  son  cachet  et  le  mouvement  est  ines- 
liéiique  au  plus  haut  degré  ;  c’est  lui  qui  attire 
ies  regards. 

i  Dans  la  marche  en  rotation  externe,  c’est  la 
i  position  du  tronc  place  de  trois  quarts  qui  est 
disgracieuse.  Dans  les  cas  d’équinisme,  c’est 
encore  le  tronc  qui,  se  projetant  au  dehors,  im¬ 
prime  à  la  marche  sa  disgrâce. 


TRAITEMENT  DES  PALUDÉENS 
DE  L’ARMÉE  D’ORIENT  EN  FRANCE 

Par  A.  MANAUD 

Médecin-major  de  2«  classe  de  l’armée  coloniale. 
Chef  de  laboratoire  ii  l'HApital  du  Panthéon  (Paiâs). 


Les  paludéens  rapatriés  de  l’Armée  d’Orient, 
par  milliers,  sont  affectés  d’une  invalidité  dura¬ 
ble.  Le  traitement  du  paludisme,  a,  de  ce  fait, 
actuellement,  un  degré  d’importance  qu’il  n’a 
jamais  atteint  au  cours  de  nos  précédentes  guer¬ 
res  coloniales,  dans  lesquelles  nous  n’avons 
jamais  engagéque  deseffectifs  beaucoup  moindres. 
Un  grave  intérêt  médical,  militaire  et  économique 
s’attache  donc  à  cette  question. 

La  quinine  reste  jusqu’à  ce  jour  le  médicament 
spécifique  du  paludisme.  C’est  le  mode  d’emploi, 
la  dose  du  médicament  qu’il  importe  de  préciser; 
etc’e.st  sur  ces  points  que  s’est  portée  l’attention 
de  tous  les  observateurs  actuels. 

La  spécificité  de  la  quinine  dans  le  paludisme 
est  telle,  que  l’efficacitc  de  son  action  a  une  valeur 
diagnostique  comparable  à  celle  du  mercure  et 
de  l’arsénobenzol  dans  la  syphilis  : 

«  11  est  une  dernière  ressource  d’appréciation 
diagnostique  que  le  praticien  ne  peut  négliger 
dans  les  cas  douteux  de  paludisme,  il  s’agit  de 
rofiicacitédelamédicationquinique.  —  Gettemédi- 
cation  est  considérée  comme  la  pierre  de  touche 
de  l’intoxication  malarienne.  —  Cette  médication 
est  la  seule  qui  ait  une  pareille  efficacité.  »  (Grall 
et  Marchoux,  Paludisme.) 

Les  observations  récentes  n’ont  pas  infirmé  à  ce 
point  de  vue  les  résultats  de  l’expérience  popu¬ 
laire  et  médicale,  qui  date  de  l’usage  ancien  du 
quinquina  etdcspremièresobservatlons  deMaillot 
sur  l’efficacité  delà  quinine  dans  les  fièvres  mala- 
riennes. 

Quelle  est  la  dose  optima?  —  A  quels  inter¬ 
valles  de  temps  les  doses  doivent-elles  être  espa¬ 
cées!’  —  Quelles  sont  les  indications  de  chacune 
des  trois  voies  d’introduction  :  buccale,  sous- 
cutanée,  intraveineuse  ?  —  Quels  sont  les  per¬ 
fectionnements  qui  permettent  la  généralisation 
de  cette  dernière  technique? 

Tels  sont  les  aspects  actuels  de  la  question  du 
traitement  des  paludéens  et  les  éléments  des¬ 
quels  dépend  leur  guérison. 

La  dose  de  la  quinine  doit  être  élevée,  massive. 
Tel  est  le  résultat  de  mes  observations  cliniques 
au  Tonkin  et  au  Siam,  et  récemment,  dans  le  sef- 
vice  du  professeur  Jeanselme  à  l’hôpital  du  Pan¬ 
théon  où  sont  hospitalisés  les  paludéens  de  Salo- 
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nique.  Certains  médecins  de  l’Armée  d’Orient  ont 
employé  des  doses  fortes  de  deux  à  trois  gram¬ 
mes  par  24  heures  par  voie  buccale.  (Abrami. 
Le  paludisme  primaire  en  Macédoine  et  son  trai¬ 
tement.  La  Presse  Médicale,  22  Mars  1917.  )  On  ne 
peut  guère  dépasser  cette  dose.  Nous  donnons 
couramment  au  minimum  2  grammes  par  la 
bouche,  1  gr.  .‘>0  à  2  grammes  en  injection  intra¬ 
musculaire,  1  gramme  à  1  gr.  50  en  injection 
intraveineuse. 

Il  est  certain  que  la  timidité  thérapeutique  vis- 
à-vis  de  la  quinine  dont  témoigne  la  posologie  de 
nos  formulaires  doitètre  Itannie. 

Les  médecins  qui,  en  Indochine,  en  Afrique, 
ont  vu  revenir  à  la  vie  sous  l’action  d’une  dose 
élevée  de  quinine  des  hommes  dans  le  coma,  fou¬ 
droyés  par  un  accès  pernicieux,  ne  seront  pas 
surpris  de  voir  cette  notion  de  la  dose  massive  de 
quinine  se  faire  jour  de  plus  en  plus,  alors  qu’elle 
avait  pu  sembler  audacieuse  et  téméraire. 

En  présence  des  résultats  obtenus  dans  certai¬ 
nes  spirilloscs  animales  et  humaines  (fièvre  récur¬ 
rente)  par  les  médications  arsenicales,  nous  avons 
pu  concevoir  par  analogie  l’espoir  d’une  médica¬ 
tion  stérilisante  de  l'hématozoaire  par  la  quinine 
à  haute  dose.  Cet  espoir  semble  déçu. 

La  stérilisation  rapide,  totale,  définitive  de 
l’organisme,  la  destruction  de  tous  les  hémato¬ 
zoaires  n’est  pas  réalisée  pour  le  paludisme  par 
une  ou  plusieurs  doses  de  quinine,  si  élevées 
soient-elles.  Mais  la  quinine  fait  disparaître  l’hé¬ 
matozoaire  de  la  circulation  sanguine  et  arrête  la 
fièvre,  comme  l’arsénobenzol  fait  disparaître  le 
spirochète  des  plaques  muqueuses  et  supprime 
les  accidents.  Ainsi  que  l’a  dit  Grall  (Paludisme 
épidéniié.  Btdl.  de  la  Soc.  de  Palli.  c.rotic(ue, 
14  Mars  1917),  la  quinine  ne  réalise  pas  dans 
le  paludisme  la  k  therapia  sterilisans  magna  ». 

Une  dose  ou  quelques  doses  de  quinine  ne 
réalisent  jamais  dans  le  paludisme  aigu  qu’une 
actionstérilisante partielle,  relative,  momentanée. 
L’hématozoaire  disparaît  de  la  circulation,  la  fiè¬ 
vre  cesse;  mat.;  l’un  et  l'autre  réapparaissent 
quelque  temps  après  la  cessation  de  la  médica¬ 
tion,  15  à  30  jours  après  envirort,  d’après  mes 
observations. 


C’est  néanmoins  cette  action  stérilisante  liie- 
miimarhicidc  comparable  à  l’action  spirillicide  des 
composés  arsenicaux  que  nous  cherchons  à  réali¬ 
ser  à  longue  échéance,  si  relative  soit-elle,  par 
un  traitement  persévérant  et  systématique. 

D'où  l’emploi  des  doses  massives  de  quinine, 
dont  la  pratique  vérifie  l’efficacité  thérapeutique. 
Mais  ces  doses  massives  élevées  ne  peuvent  être 
répétées  quotidiennement  sans  inconvénient  pour 
l’organisme  du  malade.  Abrami  et  d’autres  obser¬ 
vateurs  ont  montré  les  inconvénients  de  la  quini¬ 
nisation  ininterrompue  et  prolongée.  Un  obser¬ 
vateur  américain  a  signalé  récemment  «  the  use 
and  abuse  of  quinine  »  (Thomston.  Pan.  Am. 
Soc.  et  .\r.  .J.  y.  Orl.,  1915,  n"  12). 

L’emploi  des  doses  élevées  entraîne  donc,  comme 
conséquence,  l’application  de  la  médication  dis¬ 
continue  par  des  doses  régulièrement  et  conve¬ 
nablement  espacées. 

On  donne  au  début,  tous  les  jours,  pendant  4 
ou  5  jours,  la  dose  de  quinine  que  le  malade  peut 
tolérer  :  2  à3  grammes,  puis  on  eontinue  en  renou¬ 
velant  celte  dose  un  jour  sur  cinq,  puis  un  jour  sur 
sept.  Cette  médication  peut  et  doit  être  continuée 
pendant  des  moi.s  sans  interruption. 

Ce  mode  de  traitement  est  préconisé  en  ces 
termes  par  Laveran  :  «  La  pratique  montre  qu’il 
est  préférable  de  donner  de  fortes  doses  de  qui¬ 
nine  de  façon  discontinue,  que  des  doses  faibles 
ou  même  moyennes  d’une  façon  continue.  »  (A. 
Laveran.  Bull,  de  la  Soc.  de  Patli.  e.cotique, 
14  Mars  1917.) 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  cette  notion 
qu’il  est  urgent  de  faire  entrer  dans  la  pratique 
générale. 


Nous  avons  obtenu  par  le  traitement  disconti¬ 
nu  des  résultats  remarquables.  L’apyrexie  réali¬ 
sée  par  les  premières  doses  se  maintient,  en  moins 
d’un  mois  le  teint  jaune  des  téguments  a  disparu. 
L’état  général  s’est  amélioré,  lepoids  aaugmenté, 
la  raie  et  le  foie  ont  diminué  de  volume.  Cette 
amélioration  so  poursuit  ensuite  alors  que  le 
malade  reprend  progressivement  ses  occupations. 

On  a  dit  que  le  paludisme  qui  atteint  l’Armée 
d’Orient  estparliculièrement  rebelle  à  la  quinine. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  le 
traitement  discontinu  ne  confirment  pas  cette 
maniî're  de  voir.  Celte  dilïérence  peut  s’expli¬ 
quer  par  le  fait  <(ue  les  malades  traités  à  Salonir 
([ue  sont  atteints  de  paludisme  primaire.  On  sait 
que  c’pst  dans  la  période  de  première  invasion  que 
la  lièvre  est,  sous  toutes  les  latitudes,  le  plus 
tenace. 

Lorsque  le  malade  est  à  l’abri  des  réinocula¬ 
tions,  rentré  en  France,  le  ])aludisme  va  s’atté¬ 
nuant  spontanément.  La  quinine  est  un  adjuvant 
actif  de  ce  processus  naturel  de  régression  lente 
de  la  maladie.  Rien  de  plus  naturel  que  de  la  voir 
échouer  parfois  dans  la  période  aigui'  de  première 
invasion,  alors  qu  elle  sera  elïicace  à  un  stade 
plus  avancé. 

Un  autre  fait,  dont  il  semble  que  l’on  n’ait  pas 
tenu  compte  suffisamment,  peut  avoir  une  impor¬ 
tance  essentielle  :  c’est  la  quinino -résistance  de 
l’hématozoaire. 

Tous  les  malades  de  r.\rméc  d’Orient  que  nous 
voyons  ont  été  quininisés  sans  interruption  pré¬ 
ventivement  ou  à  litre  de  traitement.  Certains  ont 
pris  quotidiennement  delà  quinine  pendant  plus 
d’un  an.  Nous  avons  observé  chez  ces  malades 
que  la  quinine  reste  inefficace  contre  les  reprises 
de  la  fièvre,  mais  si  l’on  interrompt  le  traitement 
pendant  quelques  semaines,  la  quinine  adminis¬ 
trée  de  nouveau  a  alors  une  action  curative, 
immédiate  et  constante. 

Chez  ces  hommes  quininisés  sans  interruption, 
les  hématozoaires  vivant  dans  un  organisme  cons¬ 
tamment  imprégné  de  quinine,  ceux  des  parasites 
qui  survivent  à  l’action  antiseptique  du  médica¬ 
ment  s’habituent  de  plus  en  plus  à  son  action  et 
arrivent  à  constituer  une  race  quinino-résistante. 

L’arséno-résistance  des  trypanosomes,  la  résis¬ 
tance  acquise  par  les  microbes  aux  antiseptiques 
mélangés  en  proportion  progressive  aux  milieux 
de  culture,  sont  des  faits  connus  de  même  ordre, 
des  cas  particuliers  d’une  même  loi  biologique. 

Il  peut  donc  y  avoir  avantage  îi  interrompre 
pendant  certaines  périodes  le  traitement  quinique. 

Le  traitement  discontinu  réalise,  pour  la  des¬ 
truction  de  l’hématozoaire  dans  le  sang,  un  pro¬ 
cessus  analogue  à  la  stérilisation  des  microbes 
par  le  chaullage  discoulinu,  par  la  ti/ndalli.sation. 


(Juel  est  le  meilleur  mode  d’introduction  de  la 
quinine  dans  l’organisme  ?  Chacun  a  scs  indica¬ 
tions,  suivant  le  stade  de  la  maladie  et  les  possi¬ 
bilités  de  le  réaliser. 

La  voie  buccale  est  indiquée  tout  autant  que 
l'intégrité  desvoics  digeslivespermcl  l’absorption 
de  doses  élevées  de  quinine.  Le  malade  continue 
son 'traitement  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  en  pre¬ 
nant  de  la  quinine  ])ar  la  bouche.  Mais  chez  le 
paludéen  fébrile,  il  y  a  embarras  gastrique,  état 
saburral.  La  quinine  augmente  et  entretient  cet 
état  gastro-intestinal  —  elle  provoque  de  la  diar¬ 
rhée,  des  vomissements.  L'absorption  du  médi¬ 
cament  est,  dès  lors,  incertaine,  irrégulière,  illu- 

Beaucoup  de  malades  noiis  ont  dit  que,  traités 
par  la  quinine,  par  la  bouche,  en  période  fébrile 
aiguë,  ils  la  vomissaient  régulièrement.  C’est,  à 
notre  avis,  une  des  explications  possibles  de 
l’inefficacité  de  la  quinine  qui  a  été  signalée  en 
Orient. 


La  voie  sous-cutanée  a  l’avantage  d’introduire 
sûrement  dans  l’organisme  et  dans  le  sang  la  dose 
voulue.  Mais  elle  nécessite  une  bonne  asepsie  et 
certaines  précautions.  Les  cas  d’abcès,  de  gan¬ 
grène,  sont  assez  fréquemment  observés  surtout 
quand  l’injection  est  faite  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

L'injection  intramusculaire  dans  la  fesse  est 
mieux  tolérée.  Aussi  a-t-elle  été  généralement 
adoptée.  Encore  faut-il.  qu’elle  soit  faite  suivant 
certaines  règles  qui  ont  été  précisées  déjà  pour 
les  injections  d’huile  grise.  La  zone  où  l’injection 
peut  être  faite  est  située  au-dessus  d’une  ligne 
horizontale  passant  par  l’extrémité  supérieure  du 
pli  interfessier.  On  évite  ainsi  la  lésion  des  nerfs 
et  surtout  du  sciatique.  Nous  avons  vu  des  névrites 
sciatiques  graves  consécutives  à  des  injections  de 
quinine  et  un  cas  de  troubles  névritique-s  de  la 
région  périnéo-anale. 

Mais  si  l’injection  est  faite  trop  haut,  surtout 
chez  les  malades  amaigris,  le  liquide,  au  lieu  d’être 
injecté  dans  le  muscle,  se  diffuse  dans  le  tissu 
cellulaire  et  détermine  parfois  de  la  nécrose. 

il  faut  donc  que  la  piqûre  soit  faite  assez  bas 
pour  que  l’aiguille  pénètre  dans  une  couche  mus¬ 
culaire  épaisse  et  assez  haut  pour  éviter  le  scia¬ 
tique  à  son  émergence.  On  peut  émettre  comme 
règle  qu'il  faut  piquer  c/i  plein  muscle,  autant  que 
possible  en  haut  et  en  dehors,  dans  la  partie  supéro- 
e  rterne  de  la  fesse. 

L’injection  accidentelle  dans  une  veine  de  la 
solution  concentrée  en  usage  pour  les  injections 
intramusculaires  peut  entraîner  des  accidents 
graves.  J’ai  vu  un  cas  de  mort  apparente  qui  s’est 
produit  avant  même  que  l’injection  fût  terminée. 
Le  malade  ne  revint  à  lui  qu’après  un  temps  assez 
long  do  respiration  artificielle.  Cet  accident  subit, 
immédiat,  ne  peut  être  attribué  évidemment  qu’au 
passage  direct  dans  une  veine  du  liquide  injecté. 
Pour  prévenir  cet  accident,  après  avoir  enfoncé 
l’aiguille,  montée  sur  la  seringue,  soulever  légè¬ 
rement  le  piston  :  s’il  y  a  reflux  de  sang  dans 
la  seringue,  c’est  que  l’extrémité  de  l’aiguille  est 
dans  une  veine.  Il  suffît  do  retirer  ou  d’enfoncer 
un  peu  l’aiguille  avant  de  pousser  l’injection. 

L'injection  intraveineuse  est  le  moyen  idéal 
d’introduction  de  la  ([uinine,  là  où  elle  doit  agir, 
dans  le  sang. 

Elle  réalise  une  invasion  soudaine,  massive, 
de  tout  le  système  circulatoire,  et  une  véritable 
attaque  brusquée  de  l’hématozoaire  par  la  quinino. 
Elle  réalise  au  maximum  cette  action  massive, 
recherchée  par  l’emploi  de  la  médication  discon¬ 
tinue. 

On  observe,  sur  despréparations  colorées  faites 
après  l’injection,  cette  action  de  la  quinine  sur  les 
hématozoaires.  J’ai  constaté  en  quelques  heures 
la  déformation,  l’étranglement,  la  fragmentation 
du  protoplasma  et  l’expulsion  du  noyau  ainsi  que 
la  disparition  des  parasites. 

Employée  sans  précautions,  elle  peut  déterminer 
des  accidents  locaux  qui  consistent  en  une  indura¬ 
tion  du  segment  veineu.r  où  est  faite  l’injection  et 
des  accidents  généraux,  qui  consistent  en  ivre.ssc 
quinique  intense,  état  vertigineux,  congestion  de 
la  face,  troubles  visuels  passagers,  tachycardie. 

Ces  accidents  sont  constamment  et  sûrement 
supprimés  par  l’emploi  d’une  technique  appro¬ 
priée,  donlnousavons  étudié  etprécisé  les  détails  ‘. 
(Jette  sécurité  complète  est  réalisée  par  :  1“  la  dilu¬ 
tion  de  la  solution  en  eau  salée  physiologique  à 
1  pour  100  ;  2°  le  choix  d’un  sel  de  quinine  très 
soluble  et  très  stable,  le  bichlorhydrate  de  quinine 
au  lieu  du  chlorhydrate  basique;  3"  la  lenteur  de 
l’injection. 

On  réalise  un  dispositif  automatique  en  em¬ 
ployant  une  ampoule  à  sérum  de  125  cm“,  munie 


1.  Jeansf.l.me  et  -Manaud.  —  «  Technique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  quinique  ».  La  Presse  Médicale, 
31  Mai  1317. 
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d  un  tube  en  caoutchouc  à  l’extrémité  duquel 
s’adapte  un  embout  de  verre  porte-aiguille.  (Nous 
avons  employé  l’embout  de  Ravaut.) 

Une  aiguille  hypodermique  ordinaire  ainsi 
montée  convient  parfaitement.  Etant  donné  le 
débit  de  ces  aiguilles,  l’ampoule  étant  suspendue 
à  80  cm.  au-dessus  du  plan  du  bras  où  l’aiguille  est 
piquée,  l’injection  de  125  cm”  de  liquide  contenant 
1  gr.  25  de  quinine  se  fait  en  dix  à  quinze  minutes 
automatiquement  et  régulièrement. 

On  n’observe  ni  induration  des  veines,  ni  sym¬ 
ptômes  généraux  autres  qu’une  légère  ivresse 
([uinique  passagère. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  au  cours  de 
plusieurs  centaines  d’injections  ainsi  pratiquées 

Tous  les  inconvénients  et  accidents  imputables 
aux  autres  méthodes  sont  ainsi  évités.  L'injection 
intraveineuse  est  le  traitement  de  choix  de  la 
période  aiguë,  fébrile  du  paludisme  grave.  Après 
trois  ou  quatre  injections  quotidiennes,  on  e.space 
les  injections  tous  les  cinq  jours.  Le  traitement 
est  continué  pendant  un  mois  environ,  jusqu’au 
moment  où  l’état  du  malade  est  très  amélioré  et 
les  fonctions  digestives  suffisamment  rétablies 
pour  permettre  la  continuation  du  traitement  par 
voie  buccale. 

Appliquée  d’abord  uniquement  au  traitement 
des  accès  pernicieux,  dans  lesquels  la  rapidité  do 
l’intervention  est  une  question  de  vie  ou  de  mort, 
cette  méthode  est  pour  le  traitement  de  la  maladie 
elle-même  à  aa  période  ai^iie,  la  plus  sûre  et  la 
plus  efficace,  celle  qui  donne  le  maximum  de 
résultats  avec  le  minimum  d’inconvénients  et  de 
risques.  Elle  est  appelé  à  se  généraliser  quand  sa 
technique,  très  simple  en  réalité,  sera  devenue 
familière  à  tous  les  médecins  appelés  à  traiter  des 
paludéens. 


La  médication  adjuvante  ne  doit  pas  être  négli¬ 
gée.  Les  arsenicaux,  surtout  l’arsénobenzol,  ont 
une  action  des  plus  favorables.  Il  est  utile  d’inter¬ 
caler  dans  le  traitement  quinique  quelques  injec¬ 
tions  d’arsénobenzol. 

Les  bons  effets  du  cacodylate  de  soude,  de  l'ar- 
séniate  de  soude,  de  la  liqueur  de  Fowlcr  et  de  la 
liqueur  de  Boudin  sont  bien  connus. 

Laveranrecomniande,  pendant  la  convalescence, 
le  quinquina,  sous  forme  d’extrait  mou  ou  de  vin, 
ou  de  poudre. 

J 'en  ai  vu  d’excellents  effets  dans  le  Haut-Tonkin 
sur  deshommes  de  laLégion  étrangère  qui,  atteints 
de  formes  graves  de  paludisme,  continuaient  leur 
service  et  leur  séjour  colonial  après  un  court 
séjour  à  l’ambulance. 

Urall  a  signalé  l’indication  de  l’ipéca,  fréquem¬ 
ment  employé  dans  nos  colonies,  dans  les  formes 
viscérales  accentuées  avec  ou  môme  sans  compli¬ 
cation  de  dysenterie,  et  celle  de  l’émétine  dans  les 
mômes  cas.  Nous  en  avons  constaté  les  bons  effets. 
L’opium  trouve  aussi  certaines  indications  comme 
médicament  associé  dans  quelques-unes  de  ces 
formes  abdominales. 

L’alimentation,  la  oie  au  grand  air  et  les  eonditions 
hygiéniques  générales  ont  une  très  grande  influence 
sur  l’évolution  vers  la  guérison,  laquelle  est  fonc¬ 
tion  pour  une  grande  part  de  l’état  général  et  de 
la  réaction  de  l’organisme  contre  l’infection  para¬ 
sitaire. 

Le  traitement  du  paludisme  doit  être  continué 
régulièrement  et  systématiquement  pendant  des 
mois,  quelquefois  des  années.  On  peut  estimer 
qu’en  moyenne  un  traitement  par  une  dose  hebdo¬ 
madaire  de  3  gr.  de  quinine  doit  être  poursuivi 
pendant  une  durée  minima  de  six  mois  à  un  an. 
On  peut  ensuite  espacer  les  doses  au  fur  et  à 
mesure  que  la  guérison  se  produit. 

Le  médecin  doit  avertir  le  malade  de  la  longue 
durée  du  traitement  qu’il  devra  suivre.  Le  séjour 
qu’il  fait  à  l’hôpital  doit  avoir  pour  le  paludéen 
une  valeur  éducative.  Averti,  il  continuera  son 


traitement  suivant  le  programme  établi,  après  sa 
sortie  de  l’hôpital,  en  congé  de  convalescence,  au 
régiment,  dans  toute  situation  où  il  se  retrouvera. 
11  pourra  ainsi  se  i-écn'rainer  et  se  réadapter  à  la 
vie  et  à  Vactivilé  normales. 

Les  alternatives  de  traitement  et  de  non-traite¬ 
ment  perpétuent  la  maladie  et  entretiennent  l’in¬ 
disponibilité  de  l’homme  qui  passe  des  mois  on 
hospitalisations  et  congés  alternés  au  plus  grand 
détriment  du  budget  et  de  la  force  nationale. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Octobre  1917. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  des  parties 
molles  suite  de  la  discu.ssion).  —  M.  Pozzi  joint  ses 
félicitations  à  celles  que  Al.  Uuval  a  déjà  revues  pour 
les  beaux  succès  que  lui  a  valus  sou  organisation  du 
traitement  des  plaies  des  parties  molles  aux  armées. 

Mais,  cela  dit,  il  lui  paraît  nécessaire  de  rappeler, 
à  cette  occasion,  la  part  prédominante  qui  revient  à 
Carrel  dans  ces  progrès  qui  fout  tant  d'honneur  à  la 
chirurgie  française.  N’est-ce  pas  notre  éminent  com¬ 
patriote,  le  chirurgien  de  l'ambulance  de  Compiègne, 
à  qui  revient  le  mérite  d’avoir,  le  premier,  proclamé 
la  nécessité  de  substituer,  dans  les  plaies  de  guerre, 
la  réunion  par  première  intention,  plus  ou  moins 
rapide,  à  la  réunion  tardive  après  suppuration? 
N'est-ce  pas  lui,  qui,  le  premier,  a  institué  l’examen 
microscopique  des  sécrétions  de  la  plaie  et  l’établis¬ 
sement  de  la  courbe  microbienne  complétant  la  courbe 
du  pouls  et  de  la  température,  pour  indiquer  au  chi¬ 
rurgien  le  moment  opportun  de  la  suture  ?  Enfin, 
est-il  besoin  de  rappeler  que  c'est  à  Carrel  que  nous 
devons,  non  seulement  la  préparation  de  la  liqueur 
deDakin,  mais  surtout  la  technique  de  son  applica¬ 
tion  (instillation  continue  ou,  mieux,  injection  inter¬ 
mittente),  assurant  l’efficacité  de  l’action  antiseptique 
et  sa  condition  indispensable? 

Les  nouveaux  progrès  accomplis  depuis  lors  sont 
venus  démontrer  que  la  désinfection  chimique  n’est 
pas,  dans  tous  les  cas,  indispensable;  cependant  c’est 
encore  à  ce  désinfectant  chimique  que  M.  Duval  a 
recours  quand  l'antisepsie  mécanique  n’a  pas  été 
suffisante  pour  permettre,  à  elle  seule,  la  suture. 

Sur  la  suture  primitive  des  piales  de  guerre 
(suite  de  la  discussion).  —  M.  G.  Gross  envoie  sur 
cette  question  actuellement  en  discussion  un  mémoire 
dont  voici  les  conclusions  : 

Les  avantages  de  la  suture  primitive  des  plaies  de 
guerre  sont  incontestables.  Les  blessés  ne  souffrent 
pour  ainsi  dire  plus,  échappent  complètement  aux 
graves  dangers  des  infections  secondaires  si  fré¬ 
quentes  dans  les  plaies  laissées  ouvertes  :  on  peut 
dire  que,  dans  les  hôpitaux  du  territoire,  80  pour  100 
dos  blessés  présentent  du  streptocoque  dans  leurs 
plaies,  alors  que  les  plaies  fraiches  n'en  ont  guère 
que  10  à  15  pour  100.  La  restauration  fonctionnelle 
s’obtient  également  d’une  façon  beaucoup  plus  com¬ 
plète  et  plus  rapide.  Au  point  de  vue  économique,  les 
résultats  sont  de  première  importance  :  économie  de 
personnel  et  économie  de  matériel,  puisque  la  plu¬ 
part  de  ce.s  blessés  guérissent  sous  deux  pansements, 
comme  nos  opérés  de  la  pratique  civile  ;  économie 
considérable  de  journées  d'hôpital  et  de  pensions. 
Enfin,  au  point  de  vue  militaire,  cette  thérapeutique 
est  d’une  importance  capitale  :  tous  les  blessés, 
atteints  de  grosses  lésions  des  parties  molles,  sont 
complètement  guéris  vers  le  30”  jour  et  sont  ainsi 
rapidement  récupérables;  les  fracturés  quittent 
l'ambulance  avec  une  fracture  fermée,  souvent  déjà 
consolidée  (nne  des  dernières  évacuations  faites  par 
M.  Gross  comprenait  59  réunions  primitives  sur 
61  blessés  !). 

Sur  5'i9  blessés,  opérés  en  50  jours,  430  furent 
suturés  primitivement  ;  759  sutures  furent  exécutées 
avec  675  réunions  par  première  intention,  47  désu¬ 
nions  partielles  et  37  désunions  volontaires. 

Les  seules  conditions  nécessaires  pour  pouvoir 
obtenir  ces  magnifiques  résultats  sont  les  suivantes  : 
placer  à  côté  de  chirurgiens  compétents  un  bactério¬ 
logiste  compétent  et  leur  laisser  garder  leurs  blessés 
un  temps  suffisant  pour  pouvoir  les  suivre  jusqu’à 
cicatrisation  complète. 

34  piales  pénétrantes  de  l'abdomen.  —  MM.  Cos- 
tantiai  et  Vigot  ont  adressé  à  la  Société  une  série 
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de  34  plaies  abdominales,  sur  lesquelles  M.  Qnénu 
tait  un  rapport. 

13  de  res  plaies  ont  été  traitées  par  l'abstention 
opératoire,  21  par  l'intervention  qui  a  consisté,  1  fois 
dans  le  Murphy  et  20  fois  dans  la  laparotomie.  Les 
13  cas  où  l’on  s’est  abstenu  ont  donné  9  guérisons  et 
4  morts,  soit  une  mortalité  de  30  pour  100;  le  Mur¬ 
phy,  1  mortl(100  pour  100)  ;  la  laparotomie  11  morts 
sur  20,  soit  55  pour  100. 

Sur  les  Li  blessés  traités  par  l’abstention  opéra¬ 
toire,  'i  sont  arrivés  dans  un  état  tel  que  personne  ne 
pouvait  songer  à  les  opérer  et,  en  fait,  ils  sont  tous 
morts  à  leur  entrée  à  l'ambulance.  Les  9  autres  cas, 
où  l’abstention  a  été  le  résultat  d’une  appréciation 
clinique,  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Sur  ces 
9  ras,  la  pénétration  ne  paraît  certaine  que  dans  7  cas, 
savoir;  2  plaies  du  foie,  2  plaies  de  l’estomac,  1  plaie 
du  gros  intestin,  2  plaies  pénétrantes  indéterminées. 

Les  20  plaies  opérées  par  laparotomie  comprennent  : 
15  plaies  univiscérales  (3  plaies  du  foie  avec  3  gué¬ 
risons,  2  plaies  du  ca'cum  avec  2  guérisons,  1  plaie 
delà  rate  traitée  par  le  tamponnement  avec  guérison, 

1  plaie  de  l’estomac  avec  mort  par  infection  pleurale, 
4  plaies  du  grêle  avec  3  morts,  et  enfin  4  plaies  péné¬ 
trantes  simples  avec  2  morts  par  hémorragie  et  par 
gangrène  gazeuse)  et  5  plaies  multiviscérales,  toutes 
terminées  par  la  mort  (1  plaie  de  l’estomac  et  du  pan¬ 
créas,  1  du  grêle  et  du  côlon,  1  du  rein  et  de  la  rate 
et  2  de  l’estomac  et  du  côlon). 

Ces  résultats,  conclut  M.  Quénu,  font  honneur  aux 
deux  chirurgiens  qui  les  ont  obtenus. 

64  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdo¬ 
men  et  31  non  pénétrantes.  —  M.  Quénu  fait  un 
second  rapport  sur  ces  observations  adressées  à  la 
Société  par  M.  Miginiac. 

L’auteur  ni  le  rapporteur  ne  nous  renseignent  sur 
les  chiffres  de  guérisons  et  de  morts  donnés  par  les 
31  plaies  non  pénétrantes. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  pénétrantes,  10  ont 
été  traitées  par  l'opération  de  Murphy  :  elles  ont 
donné  10  morts. 

4  cas  ont  été  traités  par  Y  abstention  opératoire 
voulue,  avec  3  morts  et  1  guérison  (plaie  de  la  vessie). 

Dans  14  cas  on  s’abstint  parce  que  les  blessés 
étaient  réellement  inopérables  :  tous  ces  blessés  sont 
morts. 

Dans  35  cas  enfin,  M.  Miginiac  est  intervenu  en  pra¬ 
tiquant  une  laparotomie  (en  réalité,  les  observations 
de  laparotomie  se  réduisent  à  35,  la  36”  opération 
ayant  été  faite  8  jours  après  la  blessure  et  ayant 
consisté  dans  l’ouverture  d’une  collection  purulente 
intra-abdominale  enkystée). 

Les  35  laparotomies  peuvent  ainsi  se  classer  : 
1“  laparotomies  pour  lésions  non  viscérales  (plaies 
pénétrantes  simples),  8  cas  avec  5  morts  et  3  guéri¬ 
sons;  2”  laparotomies  pour  lésions  univiscérales, 
22  cas  avec  15  morts  et  7  guérisons;  3“  laparotomies 
pour  lésions  multiviscérales,  5  cas  avec  5  morts  et 
0  guérison,  soit  une  mortalité  globale  de  74  p.  100. 

La  mortalité  pourra  particulièrement  sembler 
élevée  dans  le  tableau  des  plaies  péritonéales  sans 
lésions  viscérales  :  5  sur  8,  soit  65  pour  100. 

Les  lésions  univiscérales  (mortalité  de  68  pour  100), 
se  classent  ainsi  :  5  plaies  du  foie  avec  4  morts, 
1  guérison;  2  plaies  de  la  rate  avec  1  mort,  1  guéri¬ 
son  :  2  plaies  du  rein  avec  1  mort,  1  guérison  ;  2  plaies 
de  l’estomac  avec  1  mort,  1  guérison  ;  4  plaies  du 
grêle  avec  4  morts;  7  plaies  du  gros  intestin  avec 
4  morts,  3  guérisons. 

Les  lésions  multiviscérales,  toutes  mortelles,  com¬ 
prenaient  :  estomac,  foie  et  rein,  1  cas  ;  grêle  et  côlon, 
1  cas  ;  grêle  et  rein,  1  cas  ;  grêle  et  vessie,  1  cas  ;  gros 
intestin  et  vessie,  1  cas. 

Les  observations  de  M.  Miginiac  forment  un  travail 
intéressant  dont  l’ensemble  est,  on  le  voit,  favorable 
à  la  thèse  interventionniste,  ^ 

Appareil  de  réduction  et  de  contention  des  frac¬ 
tures  ouvertes  sous-trochantériennes.  —  MM.  Cos- 
tantini  et  Vigot,  pour  corriger  le  chevauchement 
considérable  qu’on  observe  généralement  dans  ces 
cas  entre  les  deux  fragments,  proposent  de  placer  le 
blessé  sur  le  ventre,  le  membre  atteint  pendant  sous 
la  table,  si  bien  que  l’extension  et  la  réduction  se 
feraient  automatiquement  par  le  seul  poids  de  la 
cuisse.  Ils  utilisent  pour  cela  la  table  à  jours  qui, 
comme  on  sait,  comporte  un  certain  nombre  de  plan¬ 
chettes  mobiles,  faciles  à  enlever,  si  bien  que  le 
blessé  peut  se  trouver  soutenu  par  deux  ou  trois 
planchettes  entre  lesquelles  existe  un  vide.  Le  blessé 
laisse,  par  un  vide,  tomber  au-dessous  de  la  table  son 
membre  fracturé;  le  membre  sain  demeure  en  exten¬ 
sion,  soutenu  par  une  ou  plusieurs  planchettes.  La 
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réduction  se  fait  d’elle-raèrae  automatiquement  par  le 
simple  poids  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

11  ne  reste  plus  qu’à  immobiliser  le  membre  dans 
cette  position  par  un  appareil  plâtré,  laissant  à  jour, 
s'il  y  a  lieu,  les  foyers  de  fractures  compliqués  de 
plaie  des  parties  molles. 

Trois  observations  accompagnent  ce  mémoire. 

Appendicite  à  la  guerre;  appendicite  et  fièvre 
typho'ide.  —  M.  Roubier  a  envoyé  sur  cette  question 
un  mémoire  que  M.  Waltber  analyse  brièvement. 

M.  Rouiller  a  été  frappé  do  la  fréquence  très  grande 
de  l’appendicite  dans  les  armées  en  campagne  ;  elle 
lui  paraît  plus  fréquente  que  dans  la  vie  civile  chez 
les  hommes  du  même  Age,  et  elle  s’explique  par  les 
conditions  particulières  de  la  vie  au  front  :  alimen¬ 
tation  carnée,  usage  du  vin,  fatigue,  exposition  à 
l’humidité  et  au  froid  peuvent  réveiller  chez  les 
vrais  appendiculaires  des  poussées  aigui's  plus  ou 
moins  sérieuses  ;  ils  peuvent  être  même  l’origine 
d’infections  intestinales  aiguës  et  d’appendicites  au 
moins  en  apparences  primitives, 

M.  Rouhier  note  aussi  la  gravité  particulière  des 
crises  qu’il  a  observées  :  cela  tient  peut-être  au  sur¬ 
menage  qui  entraîne  une  diminution  de  résistance  à 
l’infection. 

Quant  à  la  fréquence  des  formes  anormales  dont  le 
diagnostic  n’est  pas  évident,  M.  Walther  ne  pense 
pas,  comme  semble  le  croire  M.  Rouhier,  qu’on 
puisse  les  dire  plus  fréquentes  à  l’avant  qu’à  l’arrière  ; 
peut-être  y  sont-elles  plus  souvent  méconnues,  à 
cause  des  conditions  mêmes  de  la  difficulté  d’examen. 

Mais  M.  Walther  est  complètement  d’accord  avec 
M.  Rouhier  lorsqu'il  demande  qu’aussitôt  le  dia¬ 
gnostic  d’appendice  posé,  le  malade  soit  évacué  sans 
délai  et  sans  relais,  comme  le  serait  un  blessé  de 
l’abdomen,  sur  la  formation  chirui’gicale  où  il  pourra 
être  complètement  soigné  :  opéré  s’il  se  peut,  refroidi 
s’il  le  faut. 

M.  Rouhier  discute  ensuite  la  question  de  l’oppor¬ 
tunité  de  l’intervention  ou  de  l’expectation.  11  pense 
uu’au  front,  plus  qu’à  l’arrière,  il  faut  intervenir; 
mais  M.  Walther  voit  qu’ici  et  là  les  Indications 
opératoires  sont  exactement  les  mêmes  :  un  appen¬ 
dice  et  un  péritoine  n’ont  pas  deux  façons  de  se  com¬ 
porter,  l’une  pour  le  front,  l'autre  pour  l’arrière. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Rouhier 
étudie  les  rapports  de  l’appendice  avec  la  fièvre 
typho'ide;  il  pense  que  la  fièvre  typho'ide  prédispose 
à  l’appendicite  ultérieure. 

Il  étudie  ensuite  l’appendicite  au  cours  même  de 
l’évolution  de  la  maladie  et  montre  la  ditficnlté  très 
fréquente  de  diagnostic  entre  l’appendicite,  les  phé¬ 
nomènes  de  périappeudicite  et  les  réactions  de  péri- 
iléo-typhlile  en  rapport  avec  le  siège  habituel  des 
tilcérations  dothiénentériqnes. 

Il  termine  en  mentionnant  une  forme  spéciale  et 
particulièrement  grave  ;  l’appendicite  perforante 
comme  première  manifestation  d’une  fièvre  typho’ide. 
Dans  un  cas,  M.  Rouhier  a  pu  enlever,  dans  les 
24  heures,  un  appendice  perforé  et  gangrené  avec 
liquide  séro-purulent  dans  le  ventre,  et  obtenir  la 
guérison  de  la  péritonite  d’origine  appendiculaire  ; 
mais  cette  appendicite  perforante  était  la  première 
manifestation  d’une  dothiéneutério  qui  évolua  sous 
la  forme  la  plus  grave  et  entraîna  la  mort  au  bout 

Extraction  des  projectiles  magnétiques  intra¬ 
cérébraux  au  moyen  de  l’électro  aimant  et  de  l’ap¬ 
pareil  téléphonique  de  Hedley.  —  MM.  Henrard  et 
Janssen  (de  l'armée  belge),  à  l’aide  de  cette  instru¬ 
mentation,  déjà  utilisée  par  Rollet,  Le  Fort,  Ombré- 
danne,  etc...,  ont  réussi  à  réaliser  6  extractions  (4  im¬ 
médiates  et  2  secondaires),  sur  des  projectiles  sié¬ 
geant  respectivement  à  des  profondeurs  de  9,  5,  4, 
2,  5  et  9  cm.  de  profondeur.  4  de  leurs  opérés  ont 
guéri,  2  ont  succombé. 

MM.  Henrard  et  Janssen  ne  posent,  comme  contre- 
indication  à  l’extraction,  que  la  situation  du  projec¬ 
tile  près  de  la  base  du  crâne  et  la  grande  petitesse 
du  projectile  qui  est  comme  enkysté  :  les  projectiles 
situés  à  la  base  du  crâne  sont,  en  effet,  d’un  accès 
difficile  et  délicat  à  cause  des  gros  vaisseaux,  et  pour 
chaque  étage  de  la  base  du  crâne,  il  faut  une  voie 
d’accès  spéciale  si  l’extraction  est  jugée  nécessaire. 
Ils  estiment  que,  si  Ton  procédait  de  façon  précoce  à 
l’extraction  des  projectiles  intracérébraux,  le  pro¬ 
nostic  éloigné  des  plaies  du  crâne  serait  très  amélioré. 

Trente  observations  de  fractures  dlaphysaires 
suturées  primitivement.  —  M-  G.  Picot,  sur  le  mé¬ 
moire  de  qui  M-  P  Duval  fait  un  rapport,  a  essayé 
de  traiter  systématiquement  par  la  fermeture  immé¬ 


diate  .’IO  fractures  de  guerre  des  diaphyses,  savoir  : 

2  fractures  du  fémur,  12  fractures  de  jambe,  9  frac¬ 
tures  de  l'humérus,  7  fractures  de  Tavant-bras,  uui- 

M.  l’icot  envisage  tour  à  tour  la  technique  oi)éra- 
toire  qu’il  a  suivie  et  le  contrôle  bactériologique 
auquel  il  s’est  soumis. 

Il  fait  des  incisions  longues,  très  longues,  excise 
laigement  les  muscles,  puis  passe  au  traitement  du 
foyer  osseux  qui  présente  qnelques  particularités. 
Ij’esquillectomie  sous-périostique  n’est  pas  parcimo¬ 
nieuse  :  elle  respecte  uniquement  la  continuité  de 
Tos.  Le  traitement  même  des  sxirfaces  osseuses  est 
des  plus  minutieux  :  les  surfaces  fracturées  sont 
avec  un  souci  extrême  curettées,  la  cavité  médullaire 
elle-même  soigneusement  curettée  sur  une  profon¬ 
deur  de  2  centimètres  environ;  s’il  existe  de  longues 
fissures,  celles-ci  sont  entre-bâillées  avec  un  levier 
et  curettées  sur  leurs  deux  faces.  Puis  les  esquilles 
et  fragments  osseux,  la  cavité  médullaire,  les  fissures 
sont  soigneusement  frottées  à  la  compresse  imbibée 
d’éther  et  cette  manoeuvre  est  répétée  plusieurs  fois. 
Enfin,  la  suture  de  la  peau  est  faite  aussi  complète 
que  possible,  avec  un  faisceau  de  crins  glissé  dans 

Le  contrôle  bactériologique  est  fait  de  la  façon 
suivante.  Six  ou  huit  he'üres  après  l’opération,  la 
pipette  aspire  le  long  des  crins  jusque  dans  le  foyer 
osseux.  Le  résultat  soupçonné  déjà  six  heures  après, 
confirmé  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  dicte  la 
conduite,  et  M.  Picot  observe  intégralement  les  règles 
qui  ont  été  données  pour  les  plaies  de  guerre  par 
Tissier  :  le  streptocoque  hémolysant  commande  la 
réouverture  immédiate  ainsi  que  l’association  anaé¬ 
robies,  streptocoque.  Si  la  formule  microbienne  per¬ 
met  la  fermeture  totale  de  la  fracture,  le  faisceau  de 
crins  est  enlevé  aussitôt  que  le  laboratoire  a  donné 
sa  réponse;  si  besoin  est,  un  ou  deux  points  com¬ 
plémentaires  sont  mis  sous  la  peau. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Picot  sont  :  .'lO  frac¬ 
tures  suturées  sur  un  total  de  H4  cas  opérés  par  lui. 

4  non  suturées  avaient  été  reçues  tardivement  ou 
bien  présentaient  déjà  des  signes  cliniques  de  grave 
infection. 

La  moyenne  du  ternie  écoulé  entre  la  blessure  et 
l’opération  pour  ces  30  cas  a  été  de  10  h.  30  temps 
minimum  6  heures,  temps  maximum  23  heures). 

Sur  ces  30  cas  les  résultats  ont  été  :  2  fémurs, 

2  guérisons  parfaites  ;  —  12  jambes,  9  guérisons  par¬ 
faites,  2  fistules  osseuses,  1  échec;  —  9  humérus, 

7  guérisons  parfaites.  1  fistule  osseuse,  1  échec  :  — 

7  avant-bras,  7  guérisons  parfaites. 

Sur  30  cas,  il  y  a  donc  ;  guérisons  parfaites, 
83  pour  100  environ;  fistules  osseuses,  10  pour  100 
environ;  échecs,  6  pour  100  environ. 

La  guérison  primitive  complète,  dans  l’ensemble,  a 
été  de  73,5  pour  100. 

Les  examens  bactériologiques,  sur  ces  30  cas  (une 
seule  fracture  par  balle),  ont  été  :  7  cas  (2  tibias, 

2  humérus,  3  avant-bras),  asepsie  parfaite:  —  fi  cas 
(4  tibias,  l  humérus,  1  avant-brasî,  microbes  de Tair  ; 
—  12  cas  (  1  fémur,  3  tibias,  3  humérus,  3  avant-bras), 
staphylocoques  et  microbes  banaux;  —  1  cas  (I  hu¬ 
mérus),  colibacille:  —  3  cas  (1  fémur,  1  tibia,  1  hu¬ 
mérus),  anaérobie;  —  1  cas  T  humérus),  anaérobie 
et  staphylocoque. 

Dans  les  suites  opératoires  immédiates,  M.  Picot 
note  parfois  des  ascensions  thermiques  à  38»9,  un 
léger  gonllement,  une  légère  douleur,  phénomènes 
qui  disparaissent  spontanément  et  ne  nécessitent  pas 
la  désunion  de  la  suture.  Dans  ce  cas,  le  faisceau 
de  crins  de  drainage  n’est  enlevé  que  vers  le  4®, 

M.  P.  Duval  et  ses  collaborateurs,  à  l’hôpital  de 
Z...,  .ont  adopté  la  technique  de.\I.  Picot,  et  voici  les 
résultats  qu'ils  ont  obtenus  ; 

Sur  67  fractures,  35  ont  été  traitées  soit  par  suture 
immédiate,  soit  par  la  suture  primitive  retardée  (du 
2®  au  6®  jour)  :  50,7  pour  100;  20  ont  été  immédiate¬ 
ment  et  totalement  fermées  :  29  pour  100  ;  15  ont 
été  totalement  fermées  du  2“  au  6®  jour  (suture  pri¬ 
mitive  retardée)  :  20,9  pour  100. 

Elles  se  décomposent  ainsi  :  fémurs,  4  sur  12; 
jambes  (2  os),  3  sur  8  ;  tibia,  2  sur  6  ;  péroné,  2  sur  4; 
humérus,  10  sur  19;  avant-bras,  14  sur  18. 

Les  résultats  ont  été  ;  29  résultats  parfaits 

(82  pour  100),  5  humérus,  14  avant-bras,  1  tibia, 

3  jambes  (2  os),  2  péronés,  4  fémurs  :  —  5  fols  la 
peau  a  coupé  et  le  foyer  osseux  s’est  recouvert  de 
bourgeons  charnus  ;  —  il  y  a  eu  1  échec  complet. 

Il  y  a  là,  on  le  voit,  une  véritable  transformation 
dans  le  traitement  des  fractures.  Toutefois,  pour  que 


ce  traitement  soit  applicable,  il  faut  ;  d'abord  que 
l’intervention  soit  précoce;  ensuite  ([ue  l’appareillage 
pour  le  transport  des  fracturés  ue  laisse  rien  à 
désirer  (les  fracturés  bien  immobilisés  arrivent  moins 
shockés,  avec  une  attritiou  moins  considérable  des 
tissus  péri-osseux,  une  infiltration  hémorragique 
moins  étendue,  une  projection  moindre  des  esquilles  i 
puis  que  la  technique  opératoire,  ci-dessus  décrite, 
soit  minutieusement  suivie  i  esqiiillectomie  large, 
curettage  minutieux  des  fragments,  suture  soignée 
de  la  peau)  :  enfin,  que  le  contrôle  bactériologique 
soit  rigoureusement  poursuivi.  Ces  conditions  étant 
réunies,  la  suture  primitive  sera  possible  pour  la 
plupart  des  fractures  de  guerre  récentes,  la  suture 
secondaire  après  stérilisation  progressive  restant  la 
méthode  de  choix  pour  les  fractures  infectées  par  le 
streptocoque. 

Les  indications  hématologiques  de  la  transfusion 
immédiate  dans  les  premières  heures  après  une 
blessure.  —  MM.  Depage  et  Govaerts  (de  l'armée 
belge)  démontrent  qu’on  peut  reconnaître,  dès  les 
premières  heures  après  une  "blessure,  si  elle  a 
entraîné  une  hémorragie  qui  motte  la  vie  en  danger. 

f.a  pratique  démontre,  en  effet,  que  si,  dans  le 
sang  veineux,  le  chiffre  des  hématies  est  nettement 
abaissé,  s'il  ne  dépasse  pas  4.000.000  dans  les  6  pre¬ 
mières  heures,  le  pronostic  est  presque  à  coup  sur 
fatal.  En  pareil  cas  l’injection  de  sérum  artificiel  est 
inopérante.  Par  conséquent,  dans  de  telles  circons¬ 
tances,  ia  transfusion  sanguine  trouve  une  indica¬ 
tion  absolue. 

Ce.s  principes  s’appliquent  uniquement  aux  cas  de 
plaies  des  membres.  Dans  les  lésions  viscérales,  le 
nombre  des  globules  rouges  est  influencé  par  divers 
facteurs  et  l’interprétation  des  résultats  de  l’analyse 
de  sang  est  beaucoup  plus  délicate.  En  outre,  ces 
chiffres  ne  sont  valables  que  pour  des  adultes  bien 
portants,  comme  le  sont  en  général  les  soldats.  Dans 
ces  conditions,  ou  peut,  en  tenant  compte  du  temps 
écoulé  depuis  le  moment  de  la  blessure,  considérer. 
Comme  le  signe  d'une  hémorragie  extrêmement  grave 
et  comme  une  indication  de  la  transfusion  immédiate 
les  chiffres  de  globules  rouges  suivants  :  moins  de 
4.500.000  dans  les  3  premières  heures,  moins  de 
4.000.000  dans  les  8  premières  heures,  moins  de 
3.500.000  dans  les  12  premières  heures. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  systématiquement  la 
transfusion  sanguine  dans  les  cas  de  blessures  des 
membres  où  l’examen  du  sang,  basé  sur  ces  prin¬ 
cipes,  démontrait  l’existence  d’une  hémorragie  dan¬ 
gereuse  pour  la  vie. 

Parmi  leurs  14  cas,  3  sont  morts  d’infection 
suraiguë  (gangrène  gazeuse,  septicémie  à  perfrin- 
gens]-.  il  est  évident  que,  lorsqu’une  infection  sem¬ 
blable  est  en  voie  de  développement  dès  les  premières 
heures  après  la  blessure,  la  transfusion  ne  peut  pas 
sauver  la  vie  du  blessé.  Les  11  autres  cas,  où  une 
infection  suraiguë  n’était  pas  en  cause,  ont  donné 
8  succès  complets.  Des  3  échecs,  Tun  est  dû  à  l’hé¬ 
moglobinurie,  les  deux  autres  sont  imputables  au 
fait  que  la  transfusion  de  1/2  litre  de  sang  a  été  insuf¬ 
fisante.  Dans  certains  cas,  en  effet,  il  paraît  né¬ 
cessaire  d’injecter,  non  pas  1,2  litre,  mais  1  litre  de 
sang.  On  pourrait  parfaitement  utiliser  pour  cela 
deux  donneurs,  après  avoir  vérifié  si  leurs  sangs  ne 
s’agglutinent  pas  réciproquement. 

L’effet  immédiat  de  la  transfusion  est  tout  à  fait 
remarquable  et  bien  di lièrent  de  celui  que  Ton  ob¬ 
tient  par  l’injection  de  sérum  artificiel.  Dans  certains 
cas,  c’est  une  véritable  résurrection  :  le  blessé, 
presque  inconscient  jusque-là,  semble  se  réveiller, 
ses  muqueuses  se  colorent  et  il  accuse  spontanément 
un  grand  bien-être.  La  tension  sanguine  se  relève 
immédiatement  et  cette  amélioration  se  maintient 
d’une  façon  difinitive.  Lorsqu’elle  retombe  eu  quel¬ 
ques  heures,  c’est  le  signe  d’une  infection  suraiguë, 
devaut  laquelle,  malheureusement,  nous  sommes 
désarmés  à  l’heure  actuelle.  L’examen  du  sang  pen¬ 
dant  les  jours  suivants  démontre  que  les  globules 
rouges  injectés  ne  sont  pas  détruits,  si  Ton  s’est  pré¬ 
muni  contre  l’agglutination.  L’anémie  est  celle  qui 
suit  une  hémorragie  moyenne  et  ne  dépasse  pas 
2.500.000. 

11  semble  donc  qu’un  grand  progrès  puisse  être 
réalisé,  grâce  au  diagnostic  précoce  des  hémorragies 
doi.  t  l’intensité  met  la  vie  en  danger.  Lorsque  Texa- 
min  d  .  sang  indique  cette  anémie  mortelle,  la  trans¬ 
fusion  trouve  une  indiration  absolue.  Elle  peut  être 
réalisée  par  une  technique  des  plus  simples,  sans 
aucnn  danger  pour  le  donneur,  et  permet  de  sauver 
la  vie  de  blessés  qui  seraient  irrémédiablement 
■  perdus  sans  ce  traitement  héro’ique. 
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Présentation  de  malades.  M.  Broca  présente 
un  blessé  atteint  de  Section  du  nerf  cubital  avec 
troubles  fonclionnels  presque,  nuis,  probablement 
pour  des  motifs  de  suppléance  et  d'adaptation  sur 
lesquels  on  est  encore  mal  lixé. 

—  M.  Frodet  présente,  guéri,  le  blessé  dont  il  a 
déjà  entretenu  la  Société  dans  la  séance  du  .'JO  Mai 
dernier  et  chez  qui  il  avait  extrait  un  Fragment  d'obus 
logé  dans  la  paroi  antérieure  du  eentricule  droit.  Les 
électro  cardiogrammes,  queM.  l’redct  présente  éga¬ 
lement,  montrent  que  la  contraction  cardiaque  s’ac¬ 
complit  de  façon  normale. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  blessé  qui  était 
atteint  de  Parali/sie  radiale  paraissant  définitive  et 
chez  qui  des  anastomoses  tendineuses  et  des  raccour¬ 
cissements  des  tendons  e.Ttcnscurs  ont  amené  un  bon 
résultat  fonctionnel. 


vi’avait  provoqué  aucune  hémorragie;  sur  la  pièce  on 
voit  les  deux  tronçons  (qui  étaient  éloignés  de  plus 
d’un  centimètre)  renflés  eu  bulbe  d’oignon  sans 
aucun  segment  contracté.  Il  y  a  eu  hémostase 
directe  par  affrontement  do  l'endothélium  décollé  ;  le 
mécanisme  de  l’hémostase  n’est  donc  pas  toujours 
sympathique. 

Complication  éloignée  d'une  blessure  de  l’abdo¬ 
men.  —  M.  Bemilly  présente  un  segment  d'intes¬ 
tin  grêle  réséqué  par  le  U’’  Roux  Berger  pour  des 
accidents  d’occlusion  et  d'ulcéra'ion  survenus  quatre 
mais  après  une  plaie  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus. 
L’anse  réséquée  adhérait  à  la  vessie  alors  que  le 
projectile  n'avait  lésé  que  l'estomac;  celui-ci  était 
parfaitement  cicatrisé  et  sans  adhérences,  mais  des 
phénomènes  péritonéaux  évoluant  à  distance  produi¬ 
sirent  les  complications  graves  qui  nécessitèi  eut 
l'intervention. 


immédiat  avec  l’os,  de  son  abondante  trame  fibreuse, 
de  sa  richesse  en  vaisseaux  :  la  conservation  de  la 
membrane  |)ériostique  garde  donc  pour  le  chirurgien 
une  valeur  très  grande. 

Ln  résumé,  le  processus  de  l’ossification  chez 
l’adulte,  dont  l'expression  la  plus  complète  est  la 
régénération  osseuse  est  un  phénomène  exclusivement 
pathologique,  inflammatoire  d’un  bout  à  l’autre,  —  et 
non  le  réveil  de  propriétés  physiologiques  disi)arues. 
Le  primum  mfnen.s  de  cette  ossification  toujours  acci¬ 
dentelle  part  d'un  os  atteint  d’ostéite  dont  l’action 
de  présence  doit  s'exercer  un  temps  suffisamment 
long  sur  les  tissus  péri-osseux  ;  envahis  par  une  véri¬ 
table  néoplasie  inflammatoire  ossifiante,  ils  serviront 
de  substratum  à  l’édification  du  nouvel  os.  Le  périoste 
adulte  olfre  pour  le  dévelopi)ement  de  cette  néofor- 
mation  un  terrain  éminemment  favorable,  mais  il  n’a 
pas  sur  le  processus  osseux  une  action  génératrice, 
qui  appartient  seulement  à  l’os. 

Des  conclusions  pratiques  importantes,  et  d’une 
application  immédiate  à  la  chirurgie  de  guerre,  peu¬ 
vent  être  tirées  de  cette  conception  ; 

1“  En  ce  qui  concerne  le  traitement  opératoire  des 
blessures  osseuses  récentes,  elle  conduit  à  rejeter,  si 
l'on  veut  compter  sur  la  régénération  osseuse,  la 
pratique  des  larges  résections  osseuses  faites  primi¬ 
tivement;  les  segments  (esquilles  ou  fragments  dia- 
physaires)  enlevés  trop  précocement  n'ont  pas  eu  le 
temps  d’«  amorcer  »  dans  les  tissus  voisins  la  néo¬ 
plasie  ossifiante,  à  point  de  départ  ostéitique,  qui 
sera  seule  capable  d'édifier  le  nouvel  os.  Au  contraire, 
une  ablation  retardée,  dont  les  conditions  exactes 
restent  encore  à  préciser,  permettra  à  l’ostéogéuèse 
de  remplacement  de  se  produire  et  évitera  les  pseu- 
darthroses  et  les  pertes  de  substances,  avec  les  infir¬ 
mités  qui  en  résultent. 

2“  En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  pseudar- 
throses,  cette  conception  permet  d’interpréter  leur 
guéri.son  paradoxale  consécutive  au  développement 
d'une  infection  atténuée,  comme  l’ont  démontré  les 
belles  observations  de  Tixier;  les  phénomènes  d'os¬ 
téite  étant  pour  nous  le  stimulant  spécifique  de  la 
néoplasie  ossifiante  réédificatrice,  on  comprend  dans 
ces  conditions  l’apparition  do  cals  jusque-là  déficients. 

Pour  la  même  raison,  et  toujours  sous  la  réserve 
que  l’infection  soit  atténuée,  elle  légitime  l’emploi  de 
l’ostéosynthèse  métallique  dans  les  plaies  de  guerre 
récentes;  on  peut  même  escompter,  de  l’irritation  ainsi 
produite  dans  l'os,  une  influence  formatrice  sur  le  cal. 

3“  En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  si  obscur  des 
greffes  osseuses,  elle  apporte  quelques  éclaircisse¬ 
ments  qui  conduisent  à  des  indications  opératoires 
■  précises; le  rôle  essentiel  dans  l’ostéoformation  nou- 
j  velle  paraît  en  olfet  devoir  revenirà  l’implantation  de 
tissu  osseu.r  lui-même  ■.  cette  action  ostéogénétique  du 
'  tissu  osseux  implai  té  s’explique,  pour  une  grande 
,  part  au  moins,  par  des  phénomènes  d’ostéite  qui  se 
I  développent  dans  le  greffon. et  flHfüur  rfe  /«i;  ce  sont 
i  eux  qui,  là  eni'ore  élaborent  la  néoplasie  ossifiante, 
néoplasie  de  jonction  dans  le  cas  de  pseudarthrose 
simple,  de  remplacement  dans  le  cas  de  perte  de  sub¬ 
stance.  Ce  rôle  ostéogénétique  de  l’ostéite  s'accorde 
en  particulier  avec  le  fait  troublant  déjà  signalé  par 
Albee  et  personnellement  observé  par  l’un  de  nous,  de 
greffes  qui.  au  lieu  d’être  entravées  par  une  légère 
infection,  en  ont  été  plutôt  favorisées. 

En  revanche,  le  périoste  ne  joue  pas,  dans  la  réus¬ 
site  des  greffes,  le  rôle  qu'on  lui  attribuait  jusqu’ici  ; 
celles-ci  peuvent  réussir  en  l'absence  de  tout  périoste. 
La  belle  technique  de  Delbet  pour  les  pseudarthroses 
du  col  du  fémur  le  faisait  déjà  pressentir  ;  une  obser¬ 
vation  de  l’un  de  nous,  suivie  cliniquement  et  radio- 
graphiquement  pendant  huit  mois,  et  où  une  perte 
de  substance  du  tibia  longue  de  6  cm.  a  été  comblée 
par  une  greffe  dépourvue  de  périoste,  eu  constitue 
une  preuve  indiscutable. 

Signalons  encore,  quoique  sans  intérêt  pratique 
immédiat,  une  autre  déduction  qui  concerne  la  for¬ 
mation  du  cal  dans  les  fractures  fermées.  Cette 
formation,  qui  a  d'.nné  lieu  à  tant  de  théories  contra¬ 
dictoires,  s’explique  par  des  phénomènes  d'ostéite 
traumatique.  Cette  manière  de  voir  rend  très  simple¬ 
ment  compte  de  l'apparition  du  cal  interne  intra¬ 
médullaire  et  du  cal  intermédiaire  interosseux,  pour 
lesquels  beaucoup  d’auteurs  invoquaient  jusqu’ici 
une  hypothétique  intervention  du  périoste;  celui-ci 
contribue  seulement  à  la  formation  du  cal  externe  par 
le  même  processus  passif,  à  point  de  départ  osseux, 
qui  a  été  décrit  plus  haut. 

Cette  conception  de  l'ostéogénèse  de  l’adulte  est 
basée  sur  de  nombreuses  constatations  cliniques,  his¬ 
tologiques  et  radiographiques;  les  circonstances 
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De  l’emploi  de  la  morphine  chez  les  opérés  et 
les  blessés.  —  M.  J.  Régnault  examine  la  question 
de  l’opportunité  d’utiliser  la  morphine  chez  les 
blessés.  Il  y  a  lieu,  à  son  avis,  d’envisager  deux  cas, 
suivant  qu’on  emploie  la  morphine  comme  adjuvant 
d’un  anesthésique  ou  qu’on  l’utilise  pour  calmer  les 
douleurs  en  dehors  de  toute  intervention  chirurgicale. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  exprimer  des  réserves 
sur  cette  façon  de  faire,  qui  superpose  deux  intoxica¬ 
tions  ;  cependant  cette  méthode  a  donné  de  bons 
résultats  dans  divers  services.  Peu  utile  avec  le 
mélange  de  chloroforme  et  de  chlorure  d’éthyle,  elle 
paraît  avoir  quelques  avantages  pour  restreindre  le 
shock  dans  les  interventions  sur  les  gros  tronc  ner¬ 
veux  lorsqu’on  ne  peut  utiliser  l’anesthésie  double  de 
Crill  ou  le  blocage  du  nerf  principal  par  des  injec¬ 
tions  locales  de  stova'ine,  néoca'i’ne,  etc. 

L’emploi  d’une  faible  dose  de  morphine  ne  peut 
être  comparé  à  l’intoxication  chronique  due  à  l’emploi 
habituel  des  stupéfiants.  Dans  les  anesthésies  régio¬ 
nales,  une  dose  de  1/2  à  1  centigr.  de  morphine  au 
début  donne  d’excellents  résultats;  il  en  est  de  même 
d’un  mélange  de  scapolamine  et  de  morphine. 

L’action  du  médicament  est  favorisée  par  l’adjonc¬ 
tion  de  la  psychothérapie  que  vante  avec  raison 
M.  Bérillon.  En  dehors  des  opérations,  M.  Régnault 
a  recours  à  la  morphine  pour  calmer  les  douleurs  des 
blessés,  surtout  s’ils  sont  exempts  de  lésions  rénales 
et  cérébrales. 

L'action  toxique  de  petites  doses  de  morphine  est 
moins  dangereuse  que  le  shock  résultant  de  la  dou¬ 
leur  et  que  la  fatigue  consécutive  à  l’insomnie  dou¬ 
loureuse.  La  douleur  est  un  antidote  de  la  morphine; 
celle-ci,  d’ailleurs,  est,  à  petites  doses,  uu  stimulant 
général  et  n’est  un  stupéfiant  qu’à  doses  plus  fortes. 

Les  purgatifs  par  la  voie  hypodermique.  — 
M.  Lboste,  désirant  éviter  les  difficultés  de  l’admi¬ 
nistration  des  purgatifs  par  la  voie  buccale,  a  expé¬ 
rimenté  l’action  du  sulfate  de  magnésium  sous  la 
peau  du  poitrail  chez  le  cheval.  Les  résultats  ne 
Rirent  pas  encourageants  en  ce  qui  concerne  l'action 
purgative,  mais  ils  suggèrent  l'idée  que  le  sulfate  de 
magnésie  en  solutions  concentrées  pourrait  rem¬ 
placer  l'essence  de  térébenthine  pour  la  formation 
des  abcès  de  fixation.  11  aurait,  sur  cette  dernière, 
l'avantage  d'être  purgatif. 

—  M.  Fiesslnger  rappelle  que  M.  A.  Robin,  il  y 
a  25  ans,  a  étudié  l'action  purgative  du  sulfate  de 
magnésie  par  voie  sous-cutanée  et  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  avec  5  centigr.  Restait  à  savoir  si  le  médicament, 
à  cette  dose  minime,  n’agissait  pas  plutôt  par  sug¬ 
gestion. 

Sur  le  mécanisme  sympathique  de  l’hémostase 
spontanée  dans  certaines  plaies  sèches  des  artères. 

—  MM.  Leriche  et  Couvert  envolent  uu  segment 
d’artère  humérale  antérieure  sectionnée  presque 
complètement  et  qui  ne  donnait  aucune  hémorragie 
par  suite  d’une  contracture  extrême  et  persistante 
de  l’artère  sur  un  trajet  d'un  centimètre  au. dessus 
de  la  blessure.  Cette  pièce  ^ient  confirmer  l'hypo¬ 
thèse  émise  récemment  par  l’un  d'eux  (Leriche.  De 
la  sympathectomie  périarlérielle.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  10  Septembre  1917),  que  le  mécanisme  de  l'hé¬ 
mostase  spontanée  doit  être  cherché  dans  une  con¬ 
traction  de  l'artère  due  à  l’excitation  du  sympathique 
périartériel. 

De  l'hémostase  spontanée  par  accolement  direct 
des  parois  dans  certaines  piales  sèches  des  artères. 

—  MM.  Leriche  et  Couvert  envoient  un  segment 
d’artère  radiale  complètement  sectionnée  et  qui 


Anhydride  sulfureux  en  thérapeutique  humaine. 
—  MM.  Perdu  et  Eugène  Lépinay  ûls. 

De  l’emploi,  en  petite  chirurgie,  de  la  méthode  de 
Carrel  modifiée.  —  M.  Félix  Régnault.  Des  abcès 
consécutifs  à  des  injections  fessières  de  sulfate  de 
quinine  et  d’autres  lésions  rebelles  ont  été  traitées 
avec  succès  par  drainage  fenêtré  dans  lequel  on 
injectait  du  liquide  de  Dakin  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  pansement  à  la  même  liqueur. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Octobre  1917. 

Du  processus  de  régénération  osseuse  chez 
l’adulte.  —  M.  le  profe-seur  Quénu  pré.'-eule  la 
note  suivante  de  MM.  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch, 
que  nous  reproduisons  in  extenso  : 

V  II  est  classique,  depuis  les  travaux  d’Ollier, 
d’attribuer  au  péiioste  le  rôle  prédominant  et  pour 
ainsi  dire  spécifique  dans  l'édification  osseuse  ',  qu’il 
s’agisse  de  l’ostéogénèse  physiologique  de  croissance 
chez  l’enfant  et  l'adolescent  ou  de  l'ostéogénèse  de 
réparation  chez  l’adulte. 

Il  est  vrai  que,  la  croissance  une  fois  terminée,  la 
couche  fertile  «  ostéogène»  du  périoste  disparaît  sur 
un  os  normal;  mais,  pour  Ollier,  cette  couche  peut 
reparaître  sous  l’influence  d’une  irritation  patholo¬ 
gique  et  le  périoste,  ainsi  redevenu  fertile  tempo¬ 
rairement,  demeure,  chez  l’adulte  comme  chez  l’en¬ 
fant,  l’agent  essentiel  de  l’ostéoformation. 

Cette  notion,  qui  domine  à  l'heure  actuelle  la 
chirurgie  osseuse,  nous  a  paru  controuvée  par  de 
nombreuses  observations  faites  sur  les  lésions  os¬ 
seuses  de  guerre,  et  un  ensemble  de  constatations 
nous  ont  conduits  à  nier  que  le  périoste  adulte,  soi- 
disant  IC  réactivé  »  fût  «  créateur  d’os  ».  Ce  rôle 
chez  l’adulte  appartient  à  l’os  lui-même,  c’est  dans 
l’os  irrité,  atteint  d'ostéite,  que  prend  naissance  le 
processus  d'ossification  encore  mystérieux  qui  en¬ 
vahira  secondairement  les  tissus  environnants  péri- 
osseux  et  avant  tout  autre  le  périoste.  Ce  processus 
exige,  pour  se  produire,  la  présence  de  l’os  enflammé, 
pendant  un  temps  suffisamment  prolongé.  L’envahis¬ 
sement  des  tissus  adjacents  se  fait  à  la  manière 
d’une  véritable  néoplasie  ossifiante^ ,  se  développant 
le  plus  souvent  sous  la  forme  d' exostose  (l’endostose 
est  plus  rare  et  se  produit  alors  dans  le  canal  médul¬ 
laire),  néoplasie  envahissante  par  continuité  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  souvent  aussi  par  contiguïté 
(noyaux  osseux  disséminés)  •. 

Ainsi,  l’ossification  du  périoste  chez  l’adulte  est 
un  phénomène  passif,  secondaire  à  une  irritation  de 
l’os  adjacent  où  est  né  le  processus  générateur;  la 
faculté  de  s’ossifier  ne  lui  est  pas  spécifique,  mais  com¬ 
mune  à  l’ensemble  des  tissus  conjonctifs, —  sous  cette 
réserve  qu’entre  tous  le  périoste  demeure  à  tout  âge 
le  plus  apte  à  l’ossification,  à  cause  de  son  voisinage 

1.  Ollier  accordait  bien  aussi  un. certain  pouvoir  ossi¬ 
fiant  à  la  moelle  et  même  à  l’os;  mais  combien  il  était 
pour  lui  précaire  et  aléatoire  à  côté  du  rêle  capital, 
indispensable,  qu’il  attribuait  au  périoste. 

2.  Nous  ne  voulons  pas,  en  effet,  dans  cette  courte  note, 
envi-ager  le  mécanisme  intime  de  cette  ossification,  en 
particulier  la  possibilité  ou  non  d'un  stade  cartilagineux 

3.  Le  mot  parait  jiarticulièrement  exact  sur  des  prépa¬ 
rations  hi-tologiqnes,  où  ces  prolongements  osseux 
semblent  faire  réellement  irruption  dans  les  tissus  adja¬ 
cents.  l'envahissant  comme  un  néoplasme;  l’aspect  de 

4.  liistolngiqueraenl,  le  processus  cellulaire  et  trabé¬ 
culaire  rappelle  par  beaucoup  de  points  celui  décrit  dans 
I  osiéome  musculaire;  aussi  bien,  si  ce  terme,  pris  dans 
un  sens  inflammatoire,  n’avait  été  l'objet  de  vives  cri¬ 
tiques,  en  particulier  de  M.  Quénu,  aurions-nous  été  tentés 

e  comparer  l’os  adulte  néoformé  à  un  véritable  ostéome. 
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peiidsut  la  guerre,  ne  nous  oui  pas  permis  encore  d'y 
ajouter  des  prouves  d'ordre  expérimeulal.  • 

Spondylothéraple  des  troubles  asthéniques  et 
vaso  moteurs  post-traumatiques  ou  commotloiinels. 

MM.  Baudisson  et  A.  Mario  rocommandeul, 
pour  les  blessés  de  guerre  et  les  malades  atteints  de 
troubles  astliéuif|ues  post-traumatiques  et  conimo- 
tionucls,  l'action  régulatrice  des  stimulations  cen¬ 
trales  obtenues  par  des  martèlements  exercés  par 
l'intermédiaire  des  vertèbres  sur  les  divers  étages 
du  névraxe  en  vue  de  provoquer  des  actions  réflexes 
vaso-motrices  et  vasotropbiques  viscérales  diverses. 

Cette  méthode,  connue  sous  le  nom  de  spoiidylo- 
thérapie,  trouve  ses  principales  applications  dans  la 
neurasthénie,  dans  les  étals  de  dilatation  passive  du 
cieur  et  des  vaisseaux,  dans  certaines  alTectious  du 
foie,  des  reins  et  autres  organes  abdominaux,  dans  la 
dystrophie  neuro-musculaire  périphérique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

K)  Octobre  lîHT. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Hayem 
donne  lecture  des  amendements  suivants  de  .M.  Bar- 
rié,  relatifs  aux  modalités  à  .léterminer  pour  les 
allocations  devant  être  attribuées  eu  vue  do  favoriser 
les  naissances  et  les  met  aux  voix  ; 

Cl  U  semble  juste,  équitable  et  plus  conforme  à 
l'intérêt  national  de  constituer  le  fonds  di'  cette 
allocation  aux  gestations  et  aux  naissances  par  un 
impôt  de  superposition  spécial  proportionnel  aux 
ressources  familiales  et  progressif  sur  les  contri¬ 
buables  ayant  peu  ou  pas  d  éniants,  au  profit  des 
familles  nécessiteuses  fécondes  et  eu  proportion  du 
nombre  des  enfants  à  leur  charge. 

..  Cette  allocation  servirait  à  protéger  l'enfaut 
pendant  la  période  utérine  de  sa  vie,  puis  pendant 
sa  première  enfance;  elle  contribuerait  à  diminuer 
la  propi>rtion  des  malingres  et  des  débiles,  à  augmen¬ 
ter  celle  des  robustes  et  des  forts,  enlîn  à  rétablir 
l'équilibie  des  charges  résultant  de  la  natalité  entre 
les  ménages  sans  enfants  et  les  familles  nom¬ 
breuses.  >■ 

Ces  amendements  sont  repoussés,  et  sont  ensuite 
adoptées  sans  discussion  les  trois  dernières  des 
conclusions  du  rapport  de  M.  Pinard. 

,,  11  n’est  pas  du  ressort  de  l’Académie  de  lixer 

le  taux  très  important  de  cette  dette;  les  législateurs 
sont  suflisamment  documentés  pour  eu  apprécier  la 
valeur. 

Il  L’Administration  de  l’Assistance  publique  en 
France  et  à  Paris,  pourra  leur  dire  déjà  ce  que  lui 
coûte  un  enfant,  depuis  sa  naissance  jusqu’au  mo¬ 
ment  oit  il  peut  suffire  à  ses  besoins. 

,i  8“  Si  lourd  qu’en  soit  le  poids  financier  pour  les 
classes  peu  ou  point  [irolifiques  de  la  société,  cette 
allocation  aux  gestations  et  aux  naissances  ne  fera 
que  rétablir  tant  soit  peu  l’éqUilibre  des  charges 
pécuniaires  entre  les  célibataires  et  les  familles  peu 
proliliques,  d  une  part,  payant,  toutes  choses  égales, 
d'ailleurs,  beaucoup  moins  d'impôts,  et  les  familles 

que  ces  dernières  rendent  par  leur  fécondité  à  la 

Cl  Ceux  qui  n'ont  pas  d’enfants  ou  qui  eu  ont  peu 
ont  pour  devoir  d’aider  les  familles  ayant  beaucoup 
d’enfants.  L'Ftat  ne  servira  que  d’intermédiaire,  il 
demandera  axix  uns  que  pour  ne  donner  aux  autres. 

Cl  n»  Cette  mesure,  nécessaire  pour  empêcher 
l’extinction  de  la  nation  française,  est  strictement 
conforme  à  la  plus  élémentaire  équité.  L  intérêt 
national  l’exige.  La  justice  le  commande.  ' 

_  M’.  Hayem,  ce  vote  acquis,  demande  à  l’Aca¬ 
démie  de  se  prononcer  sur  les  propositions  de 
iM.  Bar  relatives  aux  mesures  h  prendre  pour  com¬ 
battre  le  fléau  des  avortements. 

La  première  des  propositions  de  .M.  Bar  ;  i<  Inter¬ 
dire  toute  publicité,  quelle  qu’elle  soit,  provoquant 
au  délit  d’avortement  »  est  adoptée  sans  discussion. 

De  même,  après  un  écliange  d'observations  entre 
MM.  llanriot,  Pinard,  Bar,  Monod,  est  adopté  le 
second  article  modifié  comme  suit  : 

ce  2“  De  surveiller  rigoureusement  les  annonces,  les 
prospectus,  les  affiches  qui  donnent  lés  adresses  de 
cliniques  ou  de  cabinets  soi-disant  médicaux  et'  le 
fonctionnement  de  ces  cabinets  ». 

L’Académie  repousse  ensuite  la  troisième  propo¬ 
sition  de  l’amendement  relative  .à  l’interdiction  de  la 
vente  ou  de  la  distribution  de  remèdes,  substances 
ou  objets  pouvant  servir  à  commettre  un  avortement 
et,  sur  la  proposition  de  M.  Hayem,  entreprend 


l’examen  de  l’amendement  de  M.  Bar  relatif  à  la 
réglementation  de  la  profession  de  sage-femme. 

.Vprès  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Bac,  Pinard  et  Kirmisson,  l’Académie  adopte  la 

ce  L’.Vcadi’-mie  estime  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  des 
modifications  à  la  réglementation  de  l’exercice  de  la 
profession  de  sage-femme. 

La  carte  de  pain.  —  M.  E.  Maurel,  en  raison  de 
l’insuffisance  de  notre  récolte  eu  céréales,  a  été  con¬ 
duit  à  rechercher  les  mesures  qu’il  convient  de 
prendre  pour  pouvoir  assurer  l’alimentation  du  pays. 

Son  étude,  très  serrée,  se  résume  dans  les  con- 

1°  Notre  récolte  eu  froment  ne  dépassera  guère 
iiô  millions  lie  quintaux  et  notre  déjiense  en  céréales 
ne  peut  être  Inférieure  à  70  millions  de  quintaux  ; 

2"  Même  en  faisant  entrer  dans  notre  alimentation 
10  millions  de  quintaux  de  seigle  et  de  sarrasin,  il 
nous  faudra  importer  encore  25  millions  de  quin¬ 
taux  de  froment  et  de  céréales  coloniales; 

3“  11  est  donc  capital  d’économiser  notre  froment 
et  notre  pain;  et  de  là  l’utilité  d’établir  la  carte  de 
pain  comme  le  moyen  le  plus  efficace  pour  éviter  le 
gaspillage  ; 

4”  Cette  carte  aurait  pour  base  une  allocation  de 
400  gr.  de  pain  par  personne,  avec  des  suppléments 
de  100  à  200  gr.  pour  les  professions  manuelles  fati- 

5“  Grâce  à  cette  carte,  70  millions  de  quintaux  de 
froment  ou  de  succédanés  suffiraient  pour  assurer 
notre  pain,  nos  semences  et  les  pâtes  alimentaires. 

Les  autres  mesures  à  prendre  pour  compléter  la 
carte  de  pain  seraient  :  d’éviter  le  gaspillage  du 
froment  et  du  pain  par  des  mesures  rigoureuses,  de 
fixer  le  blutag.e  d’après  le  poids  de  l'hectolitre  de 
froment,  en  se  rapprochant,  autant  que  possible,  de 
85  pour  100;  et  enfin,  d’interdire  le  froment  aux 
pâtissiers  en  leur  laissant  la  liberté  d’utiliser  les 
farines  de  riz,  de  mais  et  d’avoine. 

Des  antiseptiques  réguliers  et  Irréguliers.  — 
MM.  Charles  Bichet  et  Henry  Cardot  désignent 
sous  le  non  d’antiseptiques  réguliers  tous  ceux  qui, 
dans  tous  les  échantillons  d’une  liqueur  fermentes¬ 
cible,  se  comportent  à  peu  près  de  même. 

Ils  considèrent  au  contraire  comme  antiseptiques 
irréguliers  ceux  qui  présentent  de  grands  écarts 
dans  leur  action  agressive  contre  les  microbes  et 
dont,  par  conséquent,  on  ne  peut  à  l’avance,  avec 
certitude,  prévoir  les  effets. 

Les  recherches  des  deux  auteurs  leur  ont  montré 
que  les  sels  de  mercure  ont  une  irrégularité  extrême, 
invraisemblable  et  de  même  les  sels  d’argent,  de 
zinc,  de  cadium. 

Le  phénol,  le  sulfate  de  cuivre,  en  revanche,  sont 
encore  des  antiseptiques  irréguliers,  mais  à  un  bien 
moindre  degré. 

La  créosote,  le  chlorure  de  magnésium,  le  nitrate 
de  thallium,  le  nitrate  de  plomb  doivent  rentrer 
dans  la-catégorie  des  antiseptiques  réguliers. 

Bufin  le  fluorure  de  sodium  se  caractérise  par  une 
régularité  supérieure  qui  semble  le  désigner  comme 
un  antiseptique  de  choix  à  l’attention  des  chlrur- 

Gonococcle.  essai  de  traitement  général.  — 
M.  S.  Mélamet  a  eu  l’idée  d’essayer  contre  l’uré¬ 
trite  blennorragique  un  traitement  général  par  les 
injections  intramusculaires  de  permanganate  de 
potasse  et  de  manganèse  colloïdal. 

Ces  injections  sont  faites  avec  des  solutions  de 
permanganate  renfermant  1  milligr.  G6,  2  milligr., 
2  milligr.  lit)  par  centimètre  cube  d’eau  distillée  ou 
avec  des  solutions  de  manganèse  colloïdal,  collobiase 
ou  manganèse  colloïdal  électrique. 

Les  injections  pratiquées  avec  l’une  ou  l’autre 
solution  sont  quotidiennes  et  sont  pratiquées  dans  les 
muscles  de  la  fesse.  Dans  le  cas  de  solution  de  per¬ 
manganate,  elles  se  font  à  doses  croissantes,  sans 
dépasser  5  cnB  de  la  solution  la  plus  concentrée. 
Elles  doivent  être  poursuivies  quelques  jours  après 
la  disparition  de  tous  les  symptômes  et  n’entraînent 
aucun  traitement  , local  et  permettent  le  régime 
orlinaire,  mais  sans  vin,  cidre,  bière,  alcool,  café. 

Dans  le  cas  des  solutions  colloïdales  on  pratique 
également  une  injection  quotidienne  et  l’amélior  .tion 
semble  plus  rapide  jusqu’au  moment  où  l’état  du 
malade  reste  stationnaire. 

La  durée  du  traitement  est  fort  variable,  la  gué¬ 
rison  étant  obtenue  parfois  après  25  à  30  injections  et 
d’autres  fois  seulement  après  40. ou  même  50. 

Ces  injections  sont  douloureuses. 


Rupture  de  fa  colonne  vertébrale.  —  MM.  Joly 
etNoury  ont  eu  ocrasion  de  soigner  dans  leur  ser¬ 
vice  un  sujet  atteint  de  rupture  au  niveau  d’une 
luxation  des  8'  et  O”  vertèbres  dorsales  par  flexion 
exagéré  du  dos,  bien  que  l’arrachement  de  ligaments 
et  de  fragments  o  seux  aux  points  d’insertion  des 
ligaments  ail  rapproché  le  cas  des  phénomènes  d’une 
fracture. 

Le  blessé,  arrivé  à  l’hôpital  une  demi-heure  envi¬ 
ron  après  son  accident,  eut  sa  lésion  immédiatement 
réduite  et  fut  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet 
et,  pour  maintenir  la  réduction,  placé  sur  un  lit  à  frac¬ 
ture  et  pourvu  d’un  appareil  à  traction  continue. 

Le  blessé,  qui  présenta  de  la  paralysie  sphincté¬ 
rienne  durant  les  quarante-huit  premières  heures, 
demeura  trois  mois  dans  la  gouttière. 

Il  commença  à  se  lever  vingt  jours  plus  lard  et 
recul  son  exéal  six  mois  et  quatre  jours  après  son 
accident. 

Il  est  aujourd’hui  parfaitement  guéri  et  a  pu  repren¬ 
dre  ses  occupations  de  mécanicien  sous  la  condition 
d’avoir  un  poste  doux. 

.\u  30  Juin,  date  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  dimi¬ 
nution  de  capacité  do  travail  était  estimée  à  20  p.  100. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

D''  Shiga.  Recherches  sur  la  thérapeutique  de 
la  tuberculose  [The  Kita.sato  Archives  of  e.rperimen- 
tal  medicine,  n»  1,  1917,  Avril).  —  Cette  étude 
chimiothérapique  rend  compte  de  l’action  d’un 
certain  nombre  de  couleurs  d’aniline  et  d’un  composé 
salvarsan-cuivre  sur  l’évolution  de  la  tuberculose. 
La  première  partie  résume  une  série  d’expériences 
entreprises  sous  la  direction  d’Ehrlich.  Des  animaux 
tuberculinisés  (cobayes,  lapins,  souris)  ont  été  traités 
par  un  grand  nombre  de  colorants  et  par  des  com¬ 
posés  de  bromine,  d’iodine  et  de  enivre.  Parmi  ces 
corps,  les  dérivés  de  la  methoxine  (combinaison  du 
groupe  methoxyl  OH  CH’  avec  la  fuchsine)  ont  une 
certaine  efficacité.  En  particulier,  le  trichlorodi- 
méthoiylrosanilinc  (B.  5212).  A  l’autopsie  des  cobayes 
sacrifiés,  on  constate  des  lésions  tuberculeuses  beau¬ 
coup  plus  discrètes  que  chez  les  cobayes  témoins. 

Les  injections  intraveineuses  de  salvarsan-cuivre, 
trois  fois  par  semaine  (Ogr.  01  par  kilogr.  d’animal), 
chez  les  lapins  atteints  de  tuberculose  bovine  sont  bien 
supportées,  on  note  même  un  accroissement  de  poids. 
L’autopsie  montre  encore  des  lésions  plus  restreintes 
et  surtout  une  quantité  de  bacilles  beaucoup  moindre 
que  chez  les  témoins  (tuberculinisés  et  non  traités). 

Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  donne  le  compte 
rendu  des  résultats  cliniques  obtenus  à  l’aide  des 
•injections  de  salvarsan-cuivre: 

Les  premiers  essais  réalisés  sur  des  lépreux  ont 
montré  l’absence  de  danger  que  présente  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0  gr.  01  du  composé  salvarsan- 
cuivre  dissous  dans  trois  fois  plus  de  soude  caus¬ 
tique  que  le  même  poids  de  salvarsan,  la  dissolution 
étant  étendue  à  200  cm’  par  un  liquide  isotonique. 
Cette  injection  est  renouvelée  jusqu’à  dix  fois  à 
une  semaine  d’intervalle,  la  dose  totale  d’un  traite¬ 
ment  étant  de  0  gr.  80  à  1  gr.  La  réaction  locale, 
douleur  qui  suit  le  trajet  veineux,  est  constante  mais 
elle  cesse  rapidement.  Elle  est  fréquemment  suivie 
d’une  réaction  générale  qui  peut  durer  vingt-quatre 
heures  (vomissements,  température,  albuminurie- 
transitoire).  Chez  les  lépreux  anciens,  il  n’y  a  aucune 
modification  dans  l’état  des  lésions.  Mais  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  lèpre  au  début,  on  a  constaté  une  amé¬ 
lioration  certaine  :  diminution  des  nodules  cutanés 
et  des  zones  d’anesthésie. 

Le  même  traitement  institué  chez  des  lupiques 
vulgaires  n’a  donné  qu’une  amélioration  passagère 
suivie  de  reprise  des  lésions. 

Dans  plusieurs  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
avec  lésions  évolutives  du  l'»'  et  2'  degré,  les  pre¬ 
mières  injections  ont  amené  une  réaction  assez  vive 
(poussée  Congestive  quelquefois  accompagnée  de 
température,  bacilles  expectorés  en  plus  grand 
nombre).  Puis  les  bacilles  expectorés  diminuent  et 
finissent  par  disparaître.  La  réaction  de  Pirquet 
indique  nettement  au  moment  de  la  poussée  conges¬ 
tive  une  irritation  des  lésions  tuberculeuses. 

L’auteur  conclue  à  l’effet  certain  du  groupe  salvar- 
san-cuivre  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  sur  celle  de  la  lèpre  à  son  début.  Mais  il 
insiste  sur  les  désagréments  de  l’injection  qui  pro¬ 
duit  pins  de  phénomènes  réactionnels  que  le  salvarsan 
dont  la  toxicité  est  trois  fois  moindre.  M.  ’W. 
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LÀ  TACHYPHYLAXIE 

ET  SON  ROLE  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  H.  BUSQUET 

Pi-otes.-eur  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Le  nombre  et  la  concordance  des  travaux  pu¬ 
bliés  dans  ces  dernières  années  sur  la  tacliypliy- 
laxic  ont  fait  entrer  celte  notion  dans  le  domaine 
de  la  physiologie  classique.  On  peut  dire  dè.s  à 
présent  que  cette  réaction,  en  raison  do  son 
inlcrêt  biologique  général,  no  doit  plus  être  igno¬ 
rée  du  médecin.  En  outre,  elle  mérite  d'être  con¬ 
nue  de  lui  pour  deux  raisons  d'ordre  pratique  : 
1°  son  apparition  après  l’injection  intraveineuse 
de  certains  médicaments;  2°  son  utilisation  pos¬ 
sible  comme  moyen  d’augmenter  la  tolérance 
médicamenteuse. 

I.  —  Définition  de  la  tachyphylaxie. 

Scliinidt-Mulheim ‘,  confirmé  par  G.  Fano", 
Grosjeau^  et  Contejean*,  a  constaté  qu’une  pre¬ 
mière  injection  intraveineuse'' de 
peptone  provoquant  l’incoagulabi- 
litc  du  sang,  chez  le  chien,  im¬ 
munise  contre  les  injections  sub¬ 
séquentes  pratiquées  lorsque  la 
coagulabililé  a  reparu.  Le  fait, 
brièvement  signalé  par  les  auteurs 
précédents,  fut  étudié  en  détail  par 
Glcy  et  son  élève  Le  Bas";  ces 
auteurs  montrèrent  qu’une  dose  do 
propeptone,  insuffisante  pour  ren¬ 
dre  le  sang  incoagulable,  préserve 
contre  l’action  d’une  dose  habituel¬ 
lement  efficace  et  que  cette  protec¬ 
tion  se  réalise  en  quelques  minutes 
après  la  première  injection.  Plus 
tard,  Gley  et  son  collaborateur  Chr. 

Champy  ‘  désignèrent  ce  phéno¬ 
mène  d’immunisation  rapide  sous 
le  nom  de  tachyphylaxie. 

La  peptone  n’est  pas  la  seule 
substance  pour  laquelle  une  pareille 
réaction  ait  été  constatée.  Roger  et 
Josué’  ont  observé  que  l’hypoten¬ 
sion  passagère  provoquée  par  une 
première  injection  d’extrait  d’in¬ 
testin  ne  se  produit  plus  à  la  se¬ 
conde  injection.  En  1909,  Schenk' 
a  vu  qu’une  dose  mortelle  d’extrait 
de  placenta  est  rendue  inofl’ensive 
par  l’injection  préalable  d’une  dose 
très  faible  de  cct  extrait.  Lambert,  Ancel  et 
Bouin”  ont  étudié  sur  le  lapin  la  toxicité  d’un 
grand  nombre  d’extraits  d’organes  :  testicule, 
thyro'idc,  foie,  corps  jaune,  pancréas,  rate, 
muscle,  rein,  cerveau,  hypophyse;  ils  ont  con¬ 
staté  qu’une  première  injection  de  l’un  de  ces 
extraits  protège  contre  une  dose  mortelle  de  ce 
même  extrait  (ou  d’un  autre  extrait  quelconque). 
Des  résultats  analogues  ont  été  décrits  par  Roger 


pour  l’extrait  de  poumon,  par  Chr.  Champy  et 
Gley"  pour  l’extrait  de  corps  jaune  et  par  Gesa 
Blanchi  pour  un  très  grand  grand  nombre  d’ex¬ 
traits. 

Une  fois  la  réalité  objective  de  la  tachyphy¬ 
laxie  bien  établie,  divers  expérimentateurs  se 
sont  attachés  à  comprendre  le  mécanisme  du  phé¬ 
nomène.  Aucune  explication  définitive  ne  parait 
encore  avoir  été  fournie  ;  toutefois  divers  faits 
permettent  de  soupçonner  une  relation  directe 
entre  la  tachyphylaxie  et  l’incoagulabilité  du  sang 
provoquée  par  l’injection  première  de  l’extrait 
organique.  En  effet,  on  sait,  depuis  les  travaux 
de  Foa  et  Pellacani  ",  que  ces  préj)arations,  ad¬ 
ministrées  par  voie  intraveineuse,  produisent 
des  coagulations  intravasculaires  immédiatement 
après  leur  contact  avec  le  sang;  mais,  quelques 
minutes  après  l’injection,  le  sang  devient,  au 
contraire,  incoagulable  (Heidenhain",  Conte- 
jean")  par  suite  d’une  antithrombine  prenant  nais¬ 
sance  dans  le  foie  ‘“.Il  est  donc  naturel  de  suppo¬ 
ser  que  les  extraits  d’organes  sont  toxiques  par 
production  d’embolies  et,  si  l’animal  échappe  à 
cette  cause  de  mort,  il  est  immunisé  contre  l’ac¬ 


tion  d’une  seconde  injection,  le  sang  étant  devenu 
incoagulable.  En  d’autres  termes,  la  tachyphy-  ; 
laxie  consisterait  essentiellement  dans  l’appari-  j 
tion  de  l’incoagulabilité  du  sang. 

A  celte  hypothèse,  les  expériences  de  Gley"  ■ 
fournissent  un  commencement  de  confirmation,  j 
Ce  physiologiste,  en  elîet,  a  immunisé  le  lapin,  ; 
par  injection  préalable  d’une  substance  anticoa¬ 
gulante,  riiirudine,  contre  l’action  toxique  des 


extraits  de  thymus  et  de  testicules.  Cesa  Blan¬ 
chi  a  également  constaté,  dans  certains  cas, 

1  action  protectrice  des  substances  anticoagu¬ 
lantes.  Mais  ce  dernier  auteur,  comme  d’ail¬ 
leurs  1'..  Gley,  a  observé  avec  l’extrait  thyroï¬ 
dien  et  l’extrait  pulmonaire  des  faits  qui  ne 
cadrent  pas  avec  la  théorie  rattachant  la  tachy¬ 
phylaxie  à  l'apparition  de  l’incoagulabilité  du 
sang.  1  outefois  ces  résultats  aberrants  n’empê¬ 
chent  pas  d’admettre  que  l’action  coagulante  des 
extraits  d’organes  est  sinon  la  cause  exclusive, 
tout  au  moins  la  cause  principale  de  leur  toxicité 
et  que  l’apparition  d’une  moindre  coagulabilité  du 
sang  après  l’injection  première  est  le  facteur  le 
plus  important  de  l’immunité  conférée  par  cette 
injection. 

Cet  exposé  des  faits  publiés  jusqu’à  ces  der- 
niêres  années  montre  que  l’étude  de  la  tachyphy¬ 
laxie  s  est  d  abord  développée  en  dehors  de  toute 
idée  d  application  pratique.  Or,  des  publications 
récentes,  qui  seront  analysées  plus  loin,  ont  éta 
bli  que  1  immunisation  rapide  s’observe  chez 
1  animal  avec  des  substances  médicamenteuses.  Dès 
lors,  le  problème  se  pose  de  savoir  dans  quelle 
mesure  la  tachyphylaxie  intervient 
ou  peut  être  utilisée  en  thérapeu- 
tique  (humaine;  à  l’époque  actuelle 
où  l’admihistralion  intraveineuse 
des  médicaments  est  de  plus  en  plus 
usitée,  il  paraît  tout  à  fait  oijportun 
d’examiner  cette  question. 

11.  —  Les  substances  médicamen¬ 
teuses,  utilisées  en  injection 
intravasculaire  chez  l’homme, 
et  produisant  chez  l’animal  la 
réaction  tachyphylactique. 

Il  existe  des  médicaments  qui 
sont  parfois  administrés  par  voie 
intraveineuse  chez  rhonimc  et  qui 
provoquent  chez  l’animal  la  réaction 
tachyphylactique;  ce  sont  :  l’arsé- 
nobenzol,  la  peptone,  le  nucléinate 
de  soude  et  Yhuile  de  Chaulmoogra. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la 
fréquence  d’emploi  de  l’arsénoben- 
zol  en  injection  intraveineuse.  Les 
13  autres  médicaments  sont  moins 
couramment  utilisés  par  cette  voie 
qui,  néanmoins,  a  été  employée 
quelquefois  pour  la  peptone  chez 
les  typhiques  (production  d’effets 
anti-infectieux,  Lüdke  *"),  pour  le 
nucléinate  de  soude  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  paralysie  agitante 
(Buïa““)  et  pour  l’huile  de  Chaulmoogra  chez  les 
lépreux  (Vahram)“. 

Les  ausénobenzènes.  —  D’après  Danysz  ”,  si 
l’on  injecte  à  un  lapin  0  gr.  20  de  606  monoso- 
dique,  l’animal  succombe  en  quelques  secondes 
au  milieu  de  soubresauts  convulsifs.  Au  con¬ 
traire,  un  lapin  qui  reçoit  tout  d’abord  une  injec¬ 
tion  préparante  de  0  gr.  03  supporte  parfaitement 
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une  dose  de  0  gr.  25  quelques  heures  après  la 
première  injection.  Celle-ci  a  donc  été  immuni¬ 
sante  et  cette  immunisation,  en  raison  de  sa  rapi¬ 
dité,  rentre  bien  dans  le  cadre  delà  tacliyphylaxie. 

La  PHiToxE.  • —  Les  clicts  de  la  peptone  en 
injection  iniraveineusc  chez  le  chien  sont  à 
l’heure  actuelle  tellement  classiques  qu'il  est 
inutile  de  les  rappeler  longuement.  Toutefois 
il  convient  do  signaler  que  l’action  tachyp^iylac- 
tisante  de  cette  substance  se  manifeste  de  deux 
manières  : 

1“  Une  première  injection  faible  immunise 
contre  l’action  anticoagulante  des  fortes  doses  ; 

2°  La  dose  minima  capable  de  produire  un 
elfet  hypotenseur  artériel  immunise  l’organisme 
contre  l’action  dépressive  :  l’injection  d’une  nou¬ 
velle  dose  égale  où  légèrement  supérieure  à  la 
première  ne  produit  plus  la  chute  de  la  pression. 

Le  nucléinate  de  soude.  —  En  191(3,  j’ai 
montré'  que,  chez  le  chien,  une  première  injec¬ 
tion  de  nucléinate  de  soude,  à  la  dose  de  0  gr.  002 
par  kilogramme  d’animal,  produit  une  chute  con¬ 
sidérable  et  prolongée  de  la  pression  artérielle. 
Une  seconde  injection  de  la  même  dose  et  même 
d’une  dose  cinq  fois  plus  forte,  pratiquée  dès  que 
l’effet  hypotenseur  de  la  première  dose  a  cessé, 
ne  produit  pas  de  modification  du  tracé  manomé- 
trique  (voir  fig.,  p.  tiOü)  ou  ne  produit  qu’un  très 
léger  effet  dépresseur  qui  n'est  nullement  compa¬ 
rable  au  premier. 

La  protection  contre  l’action  hypotensive  s’ob¬ 
serve  non  seulement  après  une  première  dose 
suffisante  à  produire  l’hypotension,  mais  aussi 
après  une  dose  faible  inefficace.  Par  exemple, 
l’injection  première  de  1/10  de  milligramme  par 
kilogramme  d’animal,  qui  ne  modifie  pas  la  pres¬ 
sion,  préserve  contre  des  doses  ultérieures  beau¬ 
coup  plus  fortes  (5  à  10  milligrammes). 

Le  mécanisme  de  l’immunisation  rapide  par  le 
nucléinate  de  soude  parait  lié  à  des  modifications 
de  la  coagulabilité  sanguine.  L’injection  intra¬ 
veineuse  de  cette  substance  chez  le  chien  à  la 
dose  de  0  gr.  002  par  kilogramme  d’animal  pro¬ 
duit  tantôt  l’incoagulabilité  sanguine  totale  (cas  le 
plus  rare),  tantôt  une  diminution  de  coagulabilité 
caractérisée  par  le  fait  que  le  sang  extravasé  four¬ 
nit  un  caillot  mou  et  difflucnt.  Doyon’  et  ses 
élèves  ont  déjà  décrit  l’action  anticoagulante  du 
nucléinate  de  soude  in  vitro-,  mais  pour  obtenir 
l’incoagulabilité,  ces  auteurs  ajoutent  au  sang  des 
proportions  de  nucléinate  environ  20  fois  plus 
fortes  que  celles  qui  sont  nécessaires  pour  modi¬ 
fier  la  coagulabilité  in  vivo  (quelques  dixièmes  de 
milligramme  par  litre  de  sang).  11  est  donc  pro¬ 
bable  que  le  mécanisme  du  phénomène  est  dans 
les  deux  cas  très  différent  et  que  in  vivo  il  relève 
d’une  réaction  hépati(jue  analogue  à  celle  qu’on 
connait  bien  pour  la  peptone. 

Il  reste  à  expli(juer  comment  l’action  anticoa¬ 
gulante  de  la  première  dose  peut  empêcher  la 
deuxième  dose  de  produire  un  elTet  hypotenseur. 
Il  se  passe  ici  probablement  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’on  a  décrits  pour  les  extraits 
d’organes.  Dès  que  le  nucléinate  arrive  en  con¬ 
tact  avec  le  sang,  il  fait  apparaître  des  caillots. 
Ceux-ci  peuvent  produire  des  embolies  coronaires 
et  être  une  cause  de  mauvais  fonctionnement  du 
cœur,  ou  bien  obstruer  de  gros  troncs  veineux, 
ce  qui  gêne  le  remplissage  cardiaque  et  diminue 
le  volume  de  l’ondée  ventriculaire.  Ces  divers  ell’ets 
ont  pour  résultat  une  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Si  ces  embolies  ne  tuent  pajj  immédiatement 
l’animal,  le  sang  devient  incoagulable  ou  moins 
coagulable  et,  de  ce  fait,  les  doses  ultérieures  de 
nucléinate  ne  troublent  plus  la  circulation. 
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L’huile  de  Chaulmoogea.  —  J’ai  utilisé  soit 
une  émulsion  que  je  préparais  en  agitant  de  l’huile 
de  Chaulmoogra  dans  de  l’eau  gommeuse,  soit 
la  préparation  commerciale  désignée  sous  le  nom 
de  «  (jollobiase  de  Chaulmoogra  ».  J’ai  constaté 
dans  les  deux  cas  que  l’injection  première  est 
hypotensive  et  confère  l'immunité  vis-à-vis  de  la 
seconde  injection  L  La  protection  contre  l’action 
dépressive  des  doses  efficaces  s’obtient  par  l’in¬ 
jection  première  de  doses  dépourvues  de  tout 
effet  sur  la  pression.  Par  exemple,  l’administra¬ 
tion  préalable  de  1/100  de  milligr.  d’huile  par 
kilogr.  d’animal  ne  modifie  pas  le  tracé  monomé- 
tritjue,  mais  préserve  contre  une  dose  habituelle¬ 
ment  hypotensive. 

L’huile  de  Chaulmoogra  diminue  lacoagulabilité 
du  sang  et  c’est  vraisemblablement  à  cette  parti¬ 
cularité  qu’il  faut  attribuer  son  action  tachyphy- 
lactisante. 

Les  injections  inthaveineuses  de  cultures 
.MicnoniENNEs  .MORTES.  —  Dcpuis  les  travaux  de 
Ichikava  *,  l’administration  intravasculaire  du 
vaccin  antityphique  ou  de  cultures  microbiennes 
mortes  jouit  d’une  certaine  faveur  comme  moyen 
de  traitement  de  la  dothiénentérie.  Non  seule¬ 
ment  on  injecte  le  bacille  d’Eberth,  mais  aussi 
des  microbes  non  pathogènes  (Mauté)”  qui  réa¬ 
liseraient  l’action  anti-infectieuse  aussi  bien  que 
l’agent  spécifique  de  la  lièvre  typhoi'de.  Ces 
diverses  pratiques  amènent  le  physiologiste  à  se 
demander  si  les  émulsions  microbiennes,  injectées 
dans  les  veines,  donnent  lieu  à  la  réaction  tachy- 
phylactique. 

En  l’absence  de  toute  expérience  entreprise 
sur  ce  sujet  avec  les  microbes  mentionnés  ci-des¬ 
sus,  je  crois  intéressant  de  citer  des  essais  faits 
par  moi  avec  une  émulsion  de  képhir  qui,  on  le 
sait,  est  l’association  d’une  levure  alcoolique  et 
d’une  bactérie.  Ces  micro-organismes,  en  dehors 
de  la  facilité  de  leur  manipulation,  présentent 
l’avantage  de  pouvoir  être  séparés  facilement, 
sans  entraînement  notable  d’impuretés,  de  leur 
substratum  nutritif  (eau  sucrée).  Les  grains  de 
képhir,  chauffés  pendant  quelques  heures  à  l’étuve 
à  60°,  puis  finement  divisés,  sont  mis  en  suspen¬ 
sion  dans  de  l’eau  salée  à9  pour  1.000.  L’injection 
d’une  première  dose  de  cette  préparation  pro¬ 
duit  un  elTet  hypotenseur  très  accentué  et  très 
durable.  L’injection  d’une  seconde  dose,  identique 
ou  même  plus  forte,  est  tout  à  fait  inefficace.  Cet 
essai  montre  donc  que  les  injections  de  certaines 
cultures  mortes  font  apparaître  chez  le  chien  un 
état  de  tacliyphylaxie. 

III.  —  Faits  qui  peuvent  s'interpréter  chez 
l’homme  comme  dus  à  la  tachyphylaxie. 

Il  est  à  présumer  qu’on  doit  retrouver  en  thé¬ 
rapeutique  humaine,  pour  les  substances  énumé¬ 
rées  ci-dessus,  la  réaction  tachyphylactique 
produitechezTanimal.  Des  examens  systématiques 
de  la  pression  artérielle  après  la  première  et 
après  la  deuxième  dose  permettraient  sans  doute 
de  constater  l’acquisition  de  l’immunité  vis-à-vis 
de  l’effet  dépresseur.  A  vrai  dire,  ces  essais  n’ont 
jamais  été  réalisés  et  c’est  par  rapport  à  un  cri¬ 
térium  moins  concret  que  la  chute  de  la  pression 
artérielle  qu’on  établit  l’existence  de  la  tachy¬ 
phylaxie  chez  l’homme  :  ce  critérium  est  constitué 
par  cet  ensemble  d’accidents  qu’on  appelle  intolé¬ 
rance  médicamenteuse,  accidents  qui  sont  préve¬ 
nus  par  l’injection  préalable  d’une  faible  dose. 

A  cet  égard,  le  cas  des  arsénobenzènes  est  très 
démonstratif.  Danysz  distingue  avec  ces  sub¬ 
stances  deux  sortes  de  phénomènes  d’intolérance 
dont  les  uns  sont  précoces  et  les  autres  tardifs. 
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Nous  laisserons  ces  derniers  de  côté  :  ils  ne  nous 
intéressent  pas  au  point  de  vue  spécial  de  la 
tachyphylaxie.  Les  accidents  précoces,  au  con¬ 
traire,  ne  se  produisent  que  pour  la  première 
injection;  celle-ci  a  une  action  prophylactique 
pour  l’injection  suivante.  Il  est  même  possible  de 
prévenir  complètement  les  accidents  par  l’admi¬ 
nistration  première  d’une  très  faible  dose;  le 
malade  ainsi  préparé  supporte  bien  une  dose 
beaucoup  plus  forte. 

De  même  Buîa  a  constaté  avec  le  nucléinate  de 
soude,  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  agi¬ 
tante,  une  intolérance  primitive  vis-à-vis  des  doses 
nécessaires  à  l’effet  thérapeutique.  11  faut  injecter 
tout  d’abord  1  centigr.  pour  arriver  à  faiie  sup¬ 
porter  40  centigr.  Des  précautions  du  même 
ordre  sont  recommandées  par  Vahrara  pour  l’uti¬ 
lisation  intraveineuse  de  l’huile  de  Chaulmoogra 
chez  les  lépreux. 

11  est  vraisemblable  que  celte  augmentation  de 
la  tolérance,  pour  des  médicaments  tachyphylac- 
lisants  chez  l’animal,  correspond  également  chez 
l’homme  à  l’apparition  de  la  réaction  tachyphy¬ 
lactique. 

IV.  —  Sur  quelques  applications  possibles  de 
la  tachyphylaxie. 

L’une  de  ces  applications  a  été  récemment  sug¬ 
gérée  par  Hédon  °  à  propos  de  la  transfusion  du 
sang  défibriné  chez  l’homme,  après  les  hémor¬ 
ragies. 

Magendie  a  constaté  que  le  sang  défibriné  est 
toxique  pour  l’animal  même  qui  l’a  fourni  et 
Armin  Kohler’  a  montré  que  cette  toxicité  est  due 
à  des  coagulations  intravasculaires  produites  par 
la  présence  de  fîbrin-ferment.  Comme  on  le  voit, 
le  sang  défibriné  se  comporte  comme  un  extrait 
d’organe  et  il  est  tout  naturel  de  se  demander  s’il 
ne  provoque  pas  la  réaction  tachyphylactique. 
Hédon,  par  des  expériences  faites  sur  le  lapin,  a 
apporté  à  cette  question  une  réponse  affirmative. 
Dès  lors,  il  apparaît  comme  parfaitement  possible 
de  se  mettre  à  l’abri  de  tout  accident  en  injectant 
d’abord  une  petite  dose  tachyphylactisante,  puis 
la  quantité  de  sang  nécessaire  à  l’obtention  de 
l’effet  thérapeutique  désiré.  La  méthode  de  trans¬ 
fusion  de  sang  préconisée  par  Hédon  se  caracté¬ 
rise  donc  à  la  fois  par  une  grande  facilité  d’appli¬ 
cation  et  une  parfaite  innocuité. 

11  est  également  naturel  de  supposer  que  la 
tachyphylaxie,  étudiée  avec  tant  de  détails  par 
rapport  aux  extraits  d’organes,  peut  être  utilisée 
pour  l’injection  intraveineuse  des  extraits  de 
glandes  endocrines.  Ce  mode  d’administration 
des  produits  opothérapiques  livrerait  au  sang, 
sans  aucune  altération  de  constitution  chimique, 
la  substance  spécifique  déficiente;  ce  serait  une 
manière  de  réaliser  parfaitement  les  conditions 
physiologiques  de  la  sécrétion  interne.  Mais  ici 
une  question  se  pose  :  est-ce  que,  du  fait  de  la 
tachyphylaxie  elle-même,  les  doses  consécutives 
à  la  première  ne  seraient  pas  dépourvues  de  tout 
effet  thérapeutique?  Pour  éluder  cette  objection, 
il  suffît  de  rappeler  que  la  toxicité  générale  des 
extraits  d’organes  ne  se  confond  pas  avec  leurs 
actions  spécifiques.  La  tachyphylaxie  se  produit 
contre  l'effet  nocif  commun  à  tous  les  extraits, 
c’est-à-dire  contre  leurs  propriétés  coagulantes. 
Mais  les  glandes  à  sécrétion  interne  possèdent, 
en  plus  de  cette  nocivité  banale,  des  actions  spé¬ 
cifiques  vis-à-vis  desquelles  il  n’apparaît  pas  de 
tachyphylaxie.  Par  exemple,  l’extrait  surrénal  est 
doué  d’une  toxicité  immédiate  contre  laquelle  une 
première  administration  confère  l’immunité  ;  mais, 
en  plus,  cet  extrait  a  des  actions  cardio-vascu¬ 
laires,  dues  à  une  substance  spécifique,  l’adré- 
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naline,  et  qui  se  renouvellent  toujours,  quel  que 
soit  le  nombre  des  injections  successives. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que  la  tachy- 
phylaxie  ne  voue  pas  à  l’inefficacité  l’opothérapie 
intraveineuse;  bien  plus,  l’immunisation  rapide 
est  probablement  capable,  en  supprimant  la 
toxicité  commune  à  tous  les  extraits  organiques, 
de  permettre  l'administration,  par  la  roio  la 
meilleure  et  à  dose  suffisante,  de  leurs  produits 
spécifiques. 

Enfin  je  me  suis  demandé  si,  grûce  à  la  tachy- 
phylaxie,  on  ne  pourrait  pas  protéger  l'organisme 
contre  la  réaction  hyperthermique  consécutive  à 
l’injection  intraveineuse  de  certains  métaux  colloï¬ 
daux.  On  sait  qu’avant  de  produire  l'effet  anti-infec¬ 
tieux,  les  colloïdes  métalliques  déclanchent  toute 
une  série  de  phénomènes  extrêmement  désagréables 
et  parfois  dramatiques,  tels  que  frisson,  élévation 
considérable  de  la  température,  sueurs,  dyspnée, 
angoisse,  etc.  Ces  effets  ne  peuvent-ils  pas  être  pré¬ 
venus  en  injectant,  avant  la  dose  nécessaire  à  l’effet 
thérapeutique,  une  dose  préparante  extrêmement 
faible?  Dans  le  service  du  professeur  Letulle,  en 
collaboration  avec  M.  Jouffray,  interne  du  service, 
j’ai  examiné  cette  question  par  rapport  à  l’or  colloïdal 
chez  les  typhiques  et  au  soufre  colloïdal  chez  les 
rhumatisants  *.  Les  résultats  n’ont  pas  été  conformes 
à  la  conception  théorique  qui  avait  fait  tenter  ces 
essais  :  l’injection  préalable  d’une  faible  dose  n’em¬ 
pêche  ni  ne  diminue  la  réaction  consécutive  à  la  dose 
thérapeutique  de  ces  colloïdes. 

Résumé  et  Conclusions. 

1°  L’action  de  certaines  substances  est  empêchée 
par  l’injection  préalable  d’une  dose,  même  ineffi¬ 
cace,  de  ces  mêmes  substances;  la  protection 
produite  par  injection  première  se  réalisant 
presque  immédiatement  a  été  désignée  sous  le 
nom  de  «  tachyphylaxie  ». 

2°  Chez  l’animal,  la  réaction  tachyphylactique 
s’observe  avec  divers  médicaments  utilisés  chez 
l’homme  par  voie  intraveineuse  :  les  arsénoben- 
zènes,  la  peptone,  l’huile  de  Chaulmoogra  et  le 
nucléinate  de  soude. 

3“  Chez  l’homme,  la  tachyphylaxie  s’établit 
vis-à-vis  des  arsénobenzènes,  du  nucléinate  de 
soude  et  de  l’huile  de  Chaulmoogra  :  une  injec¬ 
tion  préparante  de  ces  substances  permet  de 
supporter  des  doses  qui  ne  seraient  pas  tolérées 
d’emblée. 

4°  Les  notions  déjà  acquises  sur  la  tachyphy¬ 
laxie  expérimentale  légitiment  l’essai  de  trans¬ 
fusion  de  sang  défibriné  chez  l’homme  dans  le 
cas  d’hémorragie  et  de  l’injection  intraveineuse 
de  produits  opothérapiques  dans  les  cas  d’insuf¬ 
fisance  glandulaire. 

LES  HÉMIANOPSIES  EN  QUADRANT 

LE  CENTRE  CORTICAL  DE  LA  VISION 

Par  A.  MONBRUN 
Médecin  aide-major  de  Iv”  classe. 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
(Centre  ophtalmofogiquc  de  i’IIÔtel-Dieu). 

On  connaît  les  discussions  intéressantes  aux¬ 
quelles  a  donné  lieu  la  localisation  du  centre 
cortical  de  la  vision.  Dejerine  et  Vialet  l’étendent 
à  toute  la  face  interne  du  lobe  occipital.  Henschen 
limite  l’écorce  visuelle  à  la  calcarine,  mais  il  en 
exclut  toute  lapartie  postérieure  de  cette  scissure. 
Von  Monakow  comprend  dans  la  sphère  visuelle, 
non  seulement  la  face  interne  du  lobe  occipital, 
mais  toute  la  face  externe  jusqu’au  pli  courbe. 


1.  Nous  avons  utifisé  fa  coliobiase  d'or  et  ta  coltobiase 
de  soufre; 

2.  Nous  avons  discuté,  d’autre  part,  54  cas  d’hémia¬ 
nopsie  en  quadrant,  traumatiques  ou  non,  pratique  civile, 
guerres  sud-africaine,  russo-japonaise  (fnouye). 

3.  Nous  faisons  ainsi  co'incider  le  centre  cortical  ana¬ 
tomo-clinique  avec  l’aire  visuelle  anatomique  de  Brodmann. 

4.  Cette  homologie  topographique  est  admise  par  tous 
les  auteurs  au  niveau  de  la  bandelette  et  du  corps  genouillé 


Pour  Ilcnschen,  les  quadrants  de  la  rétine 
correspondent  aux  lèvres  de  la  calcarine.  C’est 
la  théorie  de  la  projection.  Mais  il  réunit  les  radia¬ 
tions  optiques  en  un  faisceau  unique  et  il  projette  la 
macula  à  la  partie  antérieure  de  la  calcarine. 
Hitzig,  Bernheimer  et  Monakow  nient  toute  pro¬ 
jection  de  la  rétine  sur  l’écorce.  Pour  ces  auteurs, 
la  destruction  partielle  des  radiations  optiques 
ou  d’un  territoire  cortical  ne  peut  déterminer 
de  trouble  visuel  durable.  Au  moyen  d’échange 
sur  le  corps  genouillé  externe,  l'excitation  saute 
sur  d’autres  fibres  des  radiations,  et  l’écorce 
voisine  restitue  la  fonction  :  c’est  la  théorie  de  la 
restitution. 

En  Mai  1914  parut,  sur  les  conseils  du  pro¬ 
fesseur  F.  de  Lapersonne,  notre  thèse  sur  «  l’Ilé- 
mianopsie  en  quadrant  ».  Nous  avons  discuté 
tous  les  documents  anatomo-cliniques  connus'. 
Et  apportant  quelques  arguments  cliniques  et 
anatomiques  nouveaux,  à  propos  de  neuf  obser¬ 
vations  personnelles,  nous  avons  adopté  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  centre  cortical  de  la  vision  est  localisé  et 
limité  à  la  scissure  calcarine  et  à  V écorce  adjacente 
(partie  inférieure  du  cuneus,  et  partie  supérieure 
du  lobule  lingual’). 

Les  radiations  optiques  sont  divisées  en  deu.e 
faiseeauc  indépendants,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  physiologique. 

Le  quadrant  supérieur  de  la  rétine  correspond  au 
faisceau  supérieur  des  radiations  et  se  projette  sur 
la  lèvre  supérieure  de  la  calcarine  (hémianopsie  en 
quadrant  inférieur). 

Le  quadrant  inférieur  de  la  rétine  correspond  au 
faisceau  inférieur  des  radiations  et  se  projette  sur 
la  lèvre  inférieure  de  la  calcarine  (hémianopsie  en 
quadrant  supérieur*). 

La  macula  se  projette  sur  la  partie  la  plus  posté¬ 
rieure  de  la  calcarine  (scotome  maculaire  hémia- 
nopsique). 

La  projection  est  la  même  pour  la  lumière,  les 
formes  et  les  couleurs. 

Une  destruction  partielle  de  V écorce  ou  des  radia¬ 
tions  détermine  un  secteur  liémianopsique  absolu 
(abolition  de  la  perception  lumineuse),  constant 
dans  ses  limites  et  définitif.  La  théorie  de  la  resti¬ 
tution  de  von  Monakow  ne  peut  être  admise. 

En  Juillet  1914,  Barbazan,  étudiant  les  hémia¬ 
nopsies  dans  les  traumatismes  du  crâne  par  armes 
à  feu",  partage  notre  opinion,  en  ce  qui  concerne 
la  projection. 

La  guerre  actuelle  a  donné  un  intérêt  nouveau 
à  cette  question.  En  Novembre  1915,  MM.  le 
professeur  Pierre  Marie  et  Chatelin,  à  l’Académie 
de  Médecine,  et  en  Mars  1916,  MM.  Lister  et 
Holmes,  à  la  Société  Royale  de  Médecine  de 
Londres,  font,  sur  ce  sujet,  de  très  intéressantes 
communications.  Ils  adoptent  des  conclusions 
semblables  aux  nôtres,  en  se  basant  sur  un  grand 
nombre  d’observations  de  cliniques. 

Plusieurs  observations  isolées  ont  été  publiées 
et  M.  Beauvieux  vient  de  publier  une  série 
d’articles  dans  les  Archives  d'ophtalmologie,  de 
Janvier  à  Août  1917“. 

La  morphologie  de  la  calcarine,  comme  l’archi¬ 
tecture  du  crâne,  présente  de  très  grandes  variétés 
individuelles.  Chez  le  même  sujet,  la  base  du 
lobe  occipital  droit  est  plus  élevée  que  celle  du 
lobe  gauche  (asymétrie  des  sinus  latéraux).  Les 
auteurs  classiques  ne  sont  pas  d’accord  sur  le 
trajet  des  radiations  optiques.  Il  est  impossible 
de  les  repérer  au  milieu  de  la  substance  blanche’. 
Le  radio-schéma  ne  saurait  se  décalquer  sur  tous 
les  crânes.  Et,  comme  le  reconnaît  le  professeur 


5.  Travail  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Uôtel- 
Dieu,  Thèse,  Paris. 

6.  M.  Beauvieux  dit  [Arch.  d’Oplil.,  1917,  p.  620) 
que  Henschen  localise  la  macula  ù  la  partie  postérieure  de 
la  calcarine  (pointe  occipitale),  c’est  inexact.  Pour  Hen¬ 
schen  la  partie  postérieure  de  la  calcarine  ne  fait  pas 
partie  de  la  sphère  visuelle. 

7.  Pour  nous,  seules  doivent  être  considérées  comme 
radiations  optiques  les  libres  mettant  en  rapport  le  corps 
genouillé  externe  avec  les  lèvres  de  la  calcarine.  Nous 


Pierre  Marie,  il  n’a  nullement  la  valeur  d'un 
examen  analomique  direct.  En  France,  il  n’a  pas 
été  publié,  depuis  la  guerre,  d’observations  sui¬ 
vies  d’études  anatomo-pathologiques,  qui  seules 
auraient  pu  permettre  des  localisations  précises. 

Ces  trois  dernières  années  nous  ont,  néan¬ 
moins,  permis  de  constater  quelques  faits  qui 
confirment  notre  thèse. 

Hémianopsies  en  quadrant. 

1°  Considérant  que  le  pôle  occipital  est  très 
approximativement  situé  à  15  ou  20  mm.  au- 
dessus  de  l’inion,  on  peut  dire  ; 

A.  —  L'Hémianopsie  en  quadiiant  iNFÉniEun 
est  en  rapport  avec  un  traumatisme  de  la  j>artic 
supérieure  du  lobe  occipital.  Elle  est  fréquente 
(bénignité  relative  des  blessures  de  la  convexité 
du  crâne). 

Observation  I  (fig.  1)‘.  —  Ren...,  capitaine  au  81“ 
d’infanterie.  Le  24-9-1914  :  balle  taugentielle  parié¬ 
tale,  aveugle  quelques  jours.  Trépané  le  13-1-1915, 


Fig.  1  (obs.  I). —  Hémianopsie  en  quadrant  inférieur. 


à  Paris.  Examen  le  25-5-1916.  Large  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  pariétale  supérieure  paramédiane 
droite  (7  cm.  sur  3  cm.)  Radio.,  pas  de  corps  étran¬ 
ger.  Hémianopsie  en  quadrant  inférieur  gauche 
typique.  VODG  =  6/10.  Le  15-7-1917,  même  état 
du  champ  visuel. 

Observation  II.  —  An...,  409“  d’infanterie.  Le 
8  3-1916,  balle  taugentielle  pariétale.  Trépané.  Am¬ 
blyope  quelques  jours.  Examen  le  10-6-1916.  Perte 
de  substance  osseuse  pariétale  droite  (3  cm.  sur 
4  cm.)  immédiatement  au-dessus  du  lambda.  Radio., 
pas  de  corps  étranger.  Hémianopsie  en  quadrant  infé¬ 
rieur  gauche  typique.  VODG  ==  1.  Le  28  Juillet  1917, 
même  état  du  champ  visuel. 

Observation  III.  —  Tes...,  282“  d'infanterie.  Le 
26-9-1915,  éclat  d’obus.  Aveugle  quelques  jours. 
Trépané  le  27-9-1915.  Examen  le  16-10-1916.  Perte 
de  substance  osseuse  (2  cm.  de  diam.)  à  7  cm.  au- 
dessus  de  l'inion,  à  3  cm.  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Radio.,  pas  de  corps  étranger.  Hémianopsie 
en  quadrant  inférieur  droit  typique  VOD  -(-  2»  50 
==  7/10  VOG -t- 00  50=::=  9/10.  Le  23-7-1917,  même 
état  du  champ  visuel. 

Observation  IV.  —  Ch...,  18“  d’infanterie.  Eclat 
d’obus  occipital,  le  30-5-1917.  Le  même  jour  «  élar¬ 
gissement  de  l’orifice  osseux,  on  enlève  d’énormes 
esquilles  qui  comprimaient  le  cerveau,  petite  lésion 
de  la  dure-mère  ».  Orifice  osseux  médian  hori¬ 
zontal  (7  cm.  de  long,  3  cm.  de  haut)  à  2  cm.  1/2 
au-dessus  de  l’inlon.  Presque  aveugle  15  jours.  En 
traitement  à  l’Hôtel-Dieu  depuis  le  30-6-1917  :  Hémia¬ 
nopsie  en  quadrant  inférieur  droit  typique,  expliquée 
par  le  trajet  et  la  présence  d’un  corps  étranger, 
visible  à  la  radiographie  à  la  partie  supérieure  du 
lobe  occipital  gauche.  VOD  =3/10  (astigmatisme 
oblique)  ;  VOG  =  7/10.  Le  2-8-1917,  même  état  du 
champ  visuel. 

Observation  V.  —  Gue...,  45“  d’infanterie.  Blessé 
le  15-9-1915.  Balle  entrée  par  la  région  pariétale 
supérieure  gauche  (orifice  de  trépanation  ù  3  cm.  1/2 
de  la  ligne  médiane),  sortie  immédiatement  à  gauche 


dirons  tout  à  l’heure  comment  nous  concevons  leur  trojet. 

8.  Pendant  notre  séjour  dans  le  service  de  M.  le  mé¬ 
decin  principal  professeur  F.  de  Lapersonne,  nous  avons 
pu  étudier  une  cinquantaine  d’hémianopsies  par  blessure 
de  guerre.  Nous  ne  résumerons  ici  que  quelques  observa¬ 
tions,  sans  parler  du  fond  de  l’œil,  de  la  motilité  des 
globes  ou  des  pupilles  qui  sont  normaux.  Pas  de  symp¬ 
tômes  pouvant  taire  penser  à  une  atteinte  des  bandelette  s. 
Les  hémianopsies  que  nous^esenlons  ici  sonl'absolues  i  pas 
de  localisation  de  la  j^^j^idans  le  secteur  anopsique. 
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et  un  peu  au-dessous  de  l’inion  (orifice  1  cm.  5  de 
diam.).  Radio.,  pas  de  corps  étranger.  Examen  le 
18-7-1916  :  Hémianopsie  en  quadrant  inférieur  droit 
atypique,  empiétant  sur  le  quadrant  inférieur  gauche 
(étendue  de  la  blessure  de  la  voûte)  et  sur  le  qua¬ 
drant  supérieur  droit  (à  la  sortie  la  balle  a  touché  la 
lèvre  inférieure  delà  calcarine  gauche)  VOD  =  9/10; 
VOG  =  7/10.  Le  4-8-1917,  même  état  du  champ 
visuel. 

B.  —  L’Hiîmianopsie  en  quadrant  supérieur 
est  en  rapport  avec  un  traumatisme,  de  la  base 
du  lobe  occipital.  Elle  est  exceptionnelle,  car  les 
lésions  qui  la  déterminent  sont  le  plus  souvent 
mortelles  d’emblée  (cervelet,  sinus  latéraux). 
Avant  la  guerre,  en  France  et  à  l’étranger,  il  n’en 
existait  qu’un  seul  cas  typique,  dû  à  un  trauma¬ 
tisme  occipital  :^CeluiJdont  nous  avons(  étudié 
le  cerveau,  en  coupes  sériées,  dans  notre  thèse 
(c’est  d’autre  [part  le  seul  cas  connu  d’hémia¬ 
nopsie  traumatique  en  quadrant,  avec  examen 
anatomique).  Depuis  la  guerre,  nous  n’avons  pas 
rencontré  un  seul  cas  de'  quadrant  supérieur 
typique  dans  les  publications  que  nous  avons 
eues  sous  les  yeux.  Mais  voici  une  observation 
personnelle: 

Observation  VI  (fig.  2).  —  Lee...,  2“  d’infanterie. 
Eclat  d'obus  oocipito-temporal  gauche,  le  4-9-1916. 


Fig.  2  (qbs.  VI).  —  Hémianopsie  en  quadrant  supérieur. 


Trépanation  ie  même  jour.  Aveugle  quelques  jours. 
Examen  le  291-1917  (service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Dejerine,  La  Salpêtrière).  Perte  de  substance 
osseuse  (4  cm.  5  de  diamètre)  à  3  cm.  en  arrière  et  un 
peu  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  gauche. 
Radio.,  pas  de  corps  étranger.  Hémianopsie  en  qua¬ 
drant  supérieur  droit  typique  (respectant  la  ligne 
verticale  et  horizontale,  et  s’écartant  de  10“  du  point 
de  fixation)  avec  hémiachromatopsie  en  quadrant 
inférieur  droit.  VODG  =  6/10.  Le  23-7-1917  (Hôtel- 
-Dieu),  même  état  du  champ  visuel. 

G.  —  L’Hémianopsie  horizontale  inférieure 
(double  quadrant)  est  fréquente  (enfoncement, 
séton  de  la  voûte).  L’hémianopsie  horizontale 
supérieure  est  presque  irréalisable  cliniquement. 

Observation  VII  (fig.  3).  —  Dev...,  102“  chasseurs 
à  pied.  Eclat  d’obus  occipital  le  27-9-1915.  Examen 
le  5-2-1916.  Perte  de  substance  osseuse  médiane 
au-dessus  du  lambda  (battements  cérébraux),  hémia¬ 
nopsie  horizontale  inférieure  typique  VODG  =  5/10. 

D.  —  L’atteinte  massive  d’un  lobe  occipital, 
associée  à  une  lésion  partielle  de  l’autre  lobe  occi¬ 
pital,  détermine  une  hémianopsie  latérale  com¬ 
plète  combinée  à  une  hémianopsie  en  quadrant. 
Nous  l'appellerons  I’iiémianopsie  en  trois  qua¬ 
drants. 

Observ.xtion  VIH  (fig.  4).  —  Duq...,  208“  d’infan¬ 
terie.  Eclat  d’obus  le  22-10-1914.  Trépané.  Examen 
le  4-5-1916.  Perte  de  substance  osseuse  en  forme  de 
triangle  isocèle  de  4  cm.  de  hauteur,  et  dont  la  base 
de  2  cm.  est  située  au-dessus  et  un  peu  à  droite  de 
Union.  (Battements  cérébraux.)  A  la  radio,  l’espace 
clair  paraît  un  peu  plus  étendu.  Pas  de  corps  étran¬ 
ger.  Hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  (suivant 
exactement  la  verticale,  et  coupant  le  point  de  fixa¬ 
tion),  combinée  à  une  hémianopsie  en  quadrant  infé¬ 
rieur  droit  (suivant  l’horizontale,  mais  respectant  le 
champ  maculaire).  Le  quatrième  quadrant,  rétréci, 
voit  le  blanc  et  le  bleu,  ne  voit  pas  le  rouge  et  le 
vert.  Dans  l’hémi-champ  maculaire  conservé,  bonne 
perception  des  couleurs  VODG  =  8/10.  Le  14-7- 
1917,  même  état  du  champ  visuel. 

E,  —  L’Hémiachuomatopsie  n’est  .souvent 
qu’une  étape  dans  l’évolution  d’une  hémianopsie 


en  voie  de  régression.  Constante,  elle  indique 
une  atteinte  discrète,  mais  définitive.  L’hémia¬ 
nopsie  en  quadrant  s’accompagne  quelquefois 
d’achromatopsie  du  quadrant  adjacent  (obs.  VI 
et  VIII). 

Dans  un  grand  nombre  d’observations  il 
persiste  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  surtout  marqué  du  même  côté  que  le  qua¬ 
drant  anopsique  (fig.  1  et  2). 

Le  plus  souvent,  l’hémianopsie  en  quadrant 
typique  respecte  les  lignes  verticale  et  horizon¬ 
tale  et  le  point  de  fixation  (fig.  2).  Nous  avons 
montré,  en  1914,  qu’il  existe  sur  l’horizontale  un 
«  champ  visuel  en  excès  »  analogue  à  celui  décrit 
par  Wilbrand  sur  la  verticale  dans  l’hémianopsie 
latérale  typique. 

Toutes  ces  constatations  cliniques  sont  en 
faveur  de  la  théorie  de  la  projection. 

2“  Pour  \'ialet,  comme  pour  Henschen  ou  von 
Monakow,  les  fibres  de  projection  de  la  calcarine 
(les  seules  qui  aient,  à  notre  avis,  une  fonction 
visuelle)  contournent  la  face  inférieure  de  la 
corne  occipitale  du  ventricule  latéral,  et  forment 
un  faisceau  unique.  La  fréquence  des  hémia¬ 
nopsies  en  quadrant  typique  confirme  notre  idée 
personnelle  de  l'existence  de  deu.c  faisceaii.v 
nettement  indépendants,  de  radiations  optiques. 
Le  faisceau  supérieur  est  formé  par  les  fibres  de 
projection  de  la  lèvre  supérieure  de  la  calcarine: 
celles-ci  passent  au-dessus  de  la  corne  ventricu¬ 
laire.  Les  libres  émanées  de  la  lèvre  inférieure, 
seules,  passent  au-dessous  et  forment  le  faisceau 
inférieur.  On  conçoit  qu’un  traumatisme  puisse 
léser  un  faisceau  sans  toucher  l’autre,  et  consti¬ 
tuer  une  hémianopsie  en  quadrant  typique. 

Au  contraire,  une  blessure  touchant  l’écorce 
donnera  une  hémianopsie  en  quadrant  atypique 
(scotome,  quadrant  incomplet,  ou  quadrant  empié¬ 
tant  sur  le  quadrant  voisin).  On  se  représente 
difficilement  une  blessure  étendue  à  toute  une 
lèvre  calcarine  et  n’empiétant  pas  sur  la  lèvre 
voisine. 

3“  livolution.  —  Le  secteur  hémianopsiquepeut 
s’installer  d’emblée  et  rester  constant  (lésion 
limitée,  mais  définitive).  Il  peut  être  transitoire 
(compression  limitée,  mais  passagère). 

Mais  le  plus  souvent  après  la  période  coma¬ 
teuse  post-traumatique,  ou  meme  après  le  choc 
opératoire,  le  blessé  teste  aveugle  ou  «  presque 
aveugle  »  pendant  quelques  jours.  11  peut  passer 
par  une  phase  d’hémianopsie  double,  d’hémia¬ 
nopsie  verticale  ou  horizontale  complète,  ou 
encore  présenter  un  très  grand  rétrécissement 


l'ig.  3  (obs.  VII).  —  Hémianopsie  horizontale  inférieure. 


du  champ  visuel.  Puis  ces  symptômes  du  début 
s’effacent  parallèlement  à  la  disparition  des  phé¬ 
nomènes  de  commotion,  de  contusion  ou  de 
compression  (résorption  ou  évacuation  d’un 
hématome,  esquillectomic).  Le  secteur  hémia- 
nopsique  peut,  même  tardivement,  évoluer  sui¬ 
vant  '  les  progrès  de  complications  méningo- 
encéphaliques. 

Au  cours  de  cette  évolution,  l’état  local  et  l’état 
général  devront  seuls  guider  le  chirurgien  dans 
sa  décision.  Mais  on  conçoit  que  l’évacuation  de 
caillots,  d’esquilles,  ou  même  d’une  collection 
purulente  puisse,  en  décomprimant  le  lobe  occi¬ 
pital,  réduire  les  limites  du  déficit  hémianopsique. 
Il  en  est  de  môme  dans  certains  cas,  de  la  ponction 
lombaire. 

Plus  tard,  lorsque  le  blessé  est  chirurgicale¬ 


ment  guéri  et,  en  dehors  de  toute  complication, 
si  le  secteur  hémianopsique  reste  constant  dans 
ses  limites,  il  est  la  signature  d’une  section  par¬ 
tielle  des  radiations  ou  d’une  lésion  corticale 
définitive.  Ce  fait,  sur  lequel  nous  avions  parti¬ 
culièrement  insisté,  revêt  une  importance  capitale 
en  temps  de  guerre.  Le  dossier  des  blessés  du 
crâne  devrait  toujours  être  accompagné  d’un 
schéma  du  champ  visuel.  Si,  après  une  période  de 
réforme  temporaire  avec  gratification  renouve¬ 
lable,  les  limites  du  déficit  visuel  restent  les 
mêmes,  la  réforme  définitive  peut  être  prononcée. 
Car,  contrairement  à  V affirmation  de  Monabon',  la 
fonction  perdue  ne  se  restitue  pas.  Toute  interven¬ 
tion  chirurgicale,  même  la  recherche  d’un  corps 
étranger  toléré  est  alors  non  seulement  inutile, 
mais  dangereuse. 

Les  scotomes  maculaires  hémianopsiques  et 
le  centre  cortical  de  la  macula. 

Dejerine,  comme  von  Monakow  et  Bernheimer, 
nie  l’existence  d’un  centre  cortical  maculaire.  Pour 
ces  auteurs,  la  macula  est  en  relation  avec  l’écorce 
visuelle  tout  entière.  Henschen  projette  la  ma¬ 
cula  à  la  partie  antérieure  de  la  calcarine. 

Dans  notre  travail  de  1914,  nous  avons  localisé 


Fig.  4  (obs.  VIII).  —  Ilémi.mopsie  en  trois  quadrants. 


le  centre  cortical  de  la  vision  maculaire  à  la  partie 
postérieure  de  la  scissure  calcarine,  et  entrevu  la 
possibilité  de  projeter  le  champ  visuel  périphé¬ 
rique  à  la  partie  antérieure.  Cette  opinion  est 
maintenant  confirmée  par  de  nombreuses  obser¬ 
vations.  En  voici  deux  particulièrement  démons¬ 
tratives. 

Observation  IX(fig.  5).  —  Ver...,  soldat  belge  (Hô¬ 
pital  Albert-I“'’).  Blessé  le  18(Août  1914.  Coma, '"puis 
cécité  pendant  quelques  jours.  Examen  le  13-6-1916. 
Céphalée,  amnésie.  Très  légère  dépression  osseuse 
(simple  impression  digitale)  à  2  cm.  au-dessus  de 
l’inion,  paramédiane  droite.  Radio.,  pas  de  perte 
de  substance  osseuse,  pas  de  corps  étranger.  Scotome 
hémianopsique  en  quadrant  maculaire  injérieur 
gauche  VODG  =  1.  Champ  visuel  périphérique  nor- 

Observation  X.  —  Gi...,  161“  d’infanterie.  Eclat 
d’obus  le  26-9-1915.  N’a  pas  été  trépané.  Examen  le 
14-3-1916.  Très  légère  dépression  osseuse  (simple 
impression  digitale)  è  2  cm.  au-dessus  et  à  gauche 
de  l'inion.  Radio.,  pas  de  perte  de  substance  osseuse, 
pas  de  corps  étranger.  Scotome  hémianopsique  en 
quadrant  maculaire  inférieur  droit,  \ODG  —  1. 
Comme  le  précédent,  ce  scotome  est  limité  par  un 
angle  droit  dont  le  sommet  répond  au  point  de  fixa¬ 
tion.  Il  s’étend  jusqu’à  5“  sur  l’horizontale,  7“  sur  la 
verticale.  Champ  visuel  périphérique  normal. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  Faire  vi¬ 
suelle  forme  un  long  triangle  dont  la  base  répond 
à  la  partie  postérieure  de  la  calcarine.  La  pointe 
effilée  est  dirigée  en  avant  (union  de  la  calcarine 
avec  la  perpendiculaire  interne). 

L’acuité  maculaire  suppose  de  nombreux  élé¬ 
ments  d’association,  il  est  logique  que  le  cortex 
maculaire  occupe  un  large  territoire  :  la  base  du 
triangle. 

L’importance  physiologique  du  champ  visuel 
diminue  du  centre  vers  la  périphérie  :  la  vision 
s’inscrit  vraisemblablement  d’arrière  en  avant  sur 
les  lèvres  calcarines. 

Nous  pensons  que  la  pointe  effilée  du  triangle 
cortical  correspond  au  champ  temporal  le  plus 
périphérique.  De  55“  à  90“  le  champ  visuel 
n’existe  que  du  côté  temporal.  Ce  secteur  suppose 
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une  représentation  corticale  moins  importante, 
puisque,  ici,  chaque  lobe  ne  correspond  qu’à  un 
seul  œil. 

La  macula,  dans  sa  représentation  corticale, 
présente  de  grandes  variétés  individuelles. 

L’hémianopsie  latérale  homonyme  classique 
respecte  le  méridien  vertical  et  le  point  de  fixa¬ 


m 

S 
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tion.  Le  champ  maculaire  est  dans  toute  son 
étendue  représenté,  à  la  fois,  dans  chacun  des 
deux  lobes  occipitaux.  Cette  double  innervation, 
disposition  la  plus  fréquente,  explique  la  rareté 
des  scotomes  hémianopsiques  maculaires. 

Plus  rarement,  l’hémianopsie  suit  exactement 
le  méridien  vertical  et  coupe  le  point  de  fixation, 
l’hémi-champ  maculaire,  comme  l’hémi-champ 
périphérique,  n’est  innervé  que  par  un  seul  lobe, 
l’hémianopsie  classique  est  complétée  par  une 
hémianopsie  maculaire.  Ici  le  traumatisme  d’une 
pointe  occipitale  peut  déterminer  un  déficit  macu¬ 
laire  hémianopsique. 

Nos  observations  IX  et  X  (fig.  5)  montrent  qu’il 
existe  même  de  véritables  hémianopsies  en  qua¬ 
drant  maculaire.  Chaque  quadrant  maculaire  a, 
dans  ces  cas,  une  représentation  corticale  unique 
et  indépendante. 

Notre  observation  VIII  (fig.  4)  conduit  à  la  con¬ 
ception  d’une  double  innervation  en  hauteur. 
Dans  l’hémianopsie  en  trois  quadrants  de  Cosse 
et  Delord’le  champ  maculaire  était  entièrement 
conservé.  Dans  ce  cas,  notre  double  innervation 
on  hauteur  se  superpose,  sans  doute,  à  l’innerva¬ 
tion  bilatérale  de  Wilbrand. 

Or,  la  partie  postérieure  de  la  calcarine  pré¬ 
sente,  au  point  de  vue  purement  anatomique,  les 
variétés  individuelles  les  plus  importantes.  On 
peut,  avec  Landau’,  les  résumer  ainsi  : 

1=  Dans  certains  cas,  l’écorce  visuelle  se  trouve 
tout  entière  à  la  face  interne  du  lobe  occipital. 

2°  L’écorce  visuelle  atteint  le  pôle  occipital. 

3“  La  partie  postérieure  de  la  calcarine  (la 
rétro- calcarine)  peut  être  séparée  de  la  calcarine 
elle-même,  par  le  gyrus  cunéo-lingual  postérieur 
devenu  superficiel.  L’écorce  visuelle  peut  s’éten¬ 
dre  avec  la  rétro-calcarine  très  loin  sur  la  face 
latérale,  ou  même  sur  la  face  basale  du  lobe 
occipital, 

Ces  grandes  différences  morphologiques  per¬ 
mettront,  peut-être,  un  jour,  de  préciser  les 
différents  modes  de  représentation  maculaire 
corticale  que  nous  avons  signalés.  Lorsque  le 
cortex  visuel  atteint  ou  déborde  (comme  chez  le 
singe)  le  pôle  occipital,  il  peut  être  touché  par  un 
traumatisme  peu  pénétrant  :  c’est  ainsi  que  nous 
expliquons  nos  observations  IX  et  X.  Lorsque 
l’écorce  visuelle  est  entièrement  cachée  à  la  face 
interne  du  lobe  occipital,  elle  est  moins  vulné¬ 
rable.  Nous  pensons,  d’autre  part,  que  cette 


1.  Annales  d'oculistique,  Février  1917. 

2.  Société  d’Anthropolo^e,  Avril  1916. 


variété  est  un  type  humain  plus  perfectionné,  et 
qu’elle,  correspond  aux  cas  où  la  macula  a  une 
représentation  corticale  multiple. 

En  nésuMÉ  :  L’interprétation  des  symptômes 
cliniques  des  blessures  de  guerre,  observées 
depuis  trois  ans,  s’oppose  nettement  à  la  théorie 
de  la  restitution  dcMonakow. 


Il  existe  une  projection  fixe  des  quadrants 
rétiniens  sur  les  lèvres  de  la  calcarine  (Henschen). 

Mais,  contrairement  aux  idées  de  Henschen, 
nous  restons  convaincu  que  cette  projection  se 
fait  suivant  notre  conception  personnelle  :  1°  les 
radiations  optiques  sont  divisées  en  deu.r.  fai.sceau.t: 
indépendants,  chacun  de  ces  faisceaux  met  en 
relation  le  quadrant  rétinien  avec  la  lèvre  calca¬ 
rine  correspondante;  2”  le  centre  cortical  de  la 
macula  est  localisé  à  la  partie  la  plus  postérieure 
de  la  scissure  calcarine. 


LES  PARALYSIES  PLANTAIRES 

Par  le  D"'  Laurent  MOREAU 
Médecin  de  classe  de  la  Marine, 

Docteur  es  sciences. 


Les  paralysies  de  la  plante,  quoique  fréquentes 
et  d’étiologie  variée,  passent  facilement  inaper¬ 
çues,  soit  qu’elles  accompagnent  des  lésions 
éloignées  de  cette  région  et  que  par  cela  môme  on 
néglige  de  les  rechercher,  soit  que  la  discrétion 
de  leur  symptomatologie  n’attire  pas  de  ce  côté 
l’attention  du  clinicien.  C’est  également  pour  ces 
raisons  que  les  paralysies  du  nerf  tibial  postérieur 
sont,  ainsi  qne  le  remarque  justement  Tinel’, 
très  souvent  méconnues.  S’il  s’agit,  en  effet,  d’une 
paralysie  traumatique  du  nerf,  dans  son  trajet 
jambier,  par  projectile  de  guerre  (plaie  trans- 
fixiante  du  mollet),  les  lésions  peuvent  siéger  en 
un  point  où  le  nerf  a  déjà  donné  tous  ses  ra¬ 
meaux  musculaires.  Le  triceps  sural  n’est  pas  in¬ 
téressé,  étant  innervé  par  le  sciatique  poplité 
interne.  Le  nerf  tibial  postérieur  donne  bien  le 
rameau  inférieur  du  soléaire,  mais  la  naissance 
de  ce  rameau  est  encore  assez  élevée.  Quant  aux 
autres  branches,  elles  se  détachent  du  tronc  ner¬ 
veux  à  des  niveaux  variables  de  sorte  que  le  jam¬ 
bier  postérieur,  le  fléchisseur  commun  des  orteils 
et  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ont  conservé 
leur  contractibilité,  et  que  la  lésion  nerveuse  se 
manifestera  non  par  une  flexion  exagérée  du  pied 
due  à  laprédominance  du  jambier  antérieur  et  des 
extenseurs  des  orteils,  mais  uniquement  far  des 
phénomènes  de  paralysie  ou  de  parésie  plan¬ 
taires. 

Étiologie.  —  Les  causes  les  plus  importantes 
de  ces  paralysies  sont  tout  d’abord  des  trauma- 


1.  J.  Tinel.  —  «  Des  blessares  des  nerfs.  »  (Masson, 
1916.) 


tismes  de  la  jambe  ou  du  pied.  Les  blessures  de 
guerre,  en  particulier  les  sétons  du  mollet,  d’ap¬ 
parence  bénigne,  s’accompagnent  fréquemment 
de  troubles  paralytiques  du  côté  de  la  plante,  et  si 
l'électro-diagnosticporte  seulement  sur  les  muscles 
de  la  région  jandiière  postérieure,  qui  donnent  des 
réactions  normales,  la  paralysie  sera  méconnue 
et  les  symptômes  accusés  par  le  blessé  seront  mis 
sur  le  compte  des  rétractions  cicatricielles  locales 
ou  même  de  la  simulation. 

Les  fractures  de  la  jambe  avec  cal  hypertro¬ 
phique,  celles  surtout  siégeant  près  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia,  au  point  où  le  nerf  tibial  pos¬ 
térieur,  devenant  plus  superficiel,  va  s’engager 
dans  la  gouttière  rétro-malléolaire,  se  complique¬ 
ront  de  paralysie  des  muscles  plantaires.  Plus 
bas,  les  traumatismes  violents  de  l’arrière-pied 
(fracture  complète  du  calcanéum  avec  relèvement 
en  sens  inverse  des  fragments)  aboutiront  au 
même  résultat,  par  lésion  des  nerfs  plantaires 
interne  et  externe,  très  voisins  du  plan  osseux, 
principalement  l’externe,  qui  n’est  séparé  de  la 
face  inférieure  de  l’os  que  par  la  faible  épaisseur 
de  la  chair  carrée  de  Sylvius  et  par  le  grand  liga¬ 
ment  de  la  plante.  Le  nerf  tibial  postérieur  peut 
être  d’ailleurs  aussi  bien  intéressé  dans  la  gout¬ 
tière  calcanéenne,  au  moment  de  sa  bifurcation 
en  ses  deux  branches  terminales.  Ces  troubles 
paralytiques  méconnus  doivent  certainement  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  dans  les  séquelles  fonc¬ 
tionnelles  si  tenaces  de  ce  genre  de  fractures. 

Nous  citerons  également  comme  s’accompa¬ 
gnant  de  paralysies  plantaires  parfois  difficiles  à 
déceler  les  névrites  par  froidure  ou  gelure,  les 
polynévrites  infectieuses'(paludisrae,  dysenterie), 
affections  communes  dans  la  guerre  actuelle, 
parmi  les  troupes  de  la  métropole  ou  du  front 
d’Orient. 

Symptomatologie  —  L’anesthésie  de  la  plante 
est  déjà  un  premier  élément  de  diagnostic.  On 
sait,  en  effet,  que  le  nerf  tibial  postérieur  donne 
leur  sensibilité  aux  téguments  de  la  plante 
d’abord  par  son  rameau  calcanéen  et  son  rameau 
plantaire,  puis  par  ses  deux  branches  terminales. 
Mais  les  modifications  de  la  sensibilité  de  cette 


Fig.  1.  _  Paralysie  plantaire  ii  droite  par  lésion  du  nerf 
tibial  postérieur  nu  mollet.  Intégrité  des  muscles  de  la 
jambe. 

région  sont  souvent  délicates  à  apprécier.  Bien 
que  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  si  la  para¬ 
lysie  est  ancienne,  les  téguments,  par  suite  de 
troubles  trophiques  concomitants,  soient  plutôt 
amincis  et  ramollis,  dans  d’autres  ils  peuvent  être 
épaissis  et  cornés,  et,  par  conséquent,  gêner 
quelque  peu  le  clinicien  dans  l’étude  de  la  sensi¬ 
bilité  et  des  réflexes.  En  outre  un  certain  nombre 
de  sujets  normaux  offrent  une  hypoesthésie  mar- 


O.D.  O.G. 

Fig.  5  (obs.  IX).  —  Hémianopsie  en  quadrant  maculaire. 
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t[ude  de  leur  semelle  plantaire.  Le  syndrome  sen¬ 
sitif  nous  paraît  doni-  avoir  une  valeur  inférieure 
aux  modifications  morphologiques  que  nous  allons 
maintenant  envisager. 

La  forme  des  orteils  est  caractéristique  dans  la 


Fig.  2.  —  Paralysie  complète  de  la  plante  gauche  (hyper- 
flexion  des  deux  dernières  phalanges,  hyperextension 
des  deux  premières).  Fracture  ancienne  du  tarse  pos- 
térieur ^(déformation  notable  du  cou-de-pied  droit). 

paralysie  plantaire,  mais  la  griffe  classique  est 
loin  d’être  toujours  réalisée.  Les  interosseux  et 
les  lombricaux,  les  muscles  des  loges  plantaires 
interne  et  externe,  sauf  l’adducteur  transverse  du 
gros  orteil,  sont  par  leurs  insertions  fléchisseurs 
des  premières  phalanges  sur  les  métatarsiens;  en 
outre,  ces  muscles,  en  élongeant  les  tendons  ex¬ 
tenseurs,  produisent  l’extension  des  deux  der¬ 
nières  phalanges.  Il  en  résulte  que,  s’ils  sont  en 
défaillance,  la  prédominancedes  extenseurs  abou¬ 
tira  à  une  extension  forcée  des  premières  pha¬ 
langes  sur  les  métatarsiens,  et  l’extension  des 
deux  autres,  ne  se  produisant  plus,  sera  renn 


placée  par  une  hyperflexion  due  à  l’action  du  flé¬ 
chisseur  commun  des  orteils.  Telle  est  la  griffe 
complète,  les  orteils  se  coudant  en  Z  jusqu’au 
contact  de  la  plante.  Mais  souvent  manque  la  dé¬ 
formation  classique.  On  remarque  seulement  une 
hyperextension  des  pre¬ 
mières  phalanges,  dont 
la  base  est  marquée  par 
un  pli  tri'S  apparent 
par  comparaison  avec  le 
coté  sain  (fig.  1  :  para¬ 
lysie  du  nerf  tibial  pos¬ 
térieur  droit  par  séton 
du  mollet).  Dans  la 
figure  2,  on  voit  très 
nettement  surtout  à  gau¬ 
che  l’extension  des  pre¬ 
mières  phalanges  et  la 
llcxion  des  deuxièmes 
(parésie  plat 


pied,  et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil  à 
l’union  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen  du 
bord  externe.  Les  mouvements  communiqués  aux 
orteils  correspondants  ne  sont  jamais  considé¬ 
rables,  mais  il  sera  facile  avec  la  main  appliquée 


IX  pieds;  fiacture 
verticale  complète  du 
calcanéum  à  gauche, 
tassemcntdu  calcanéum 
et  de  l'astragale  à 
droite).  D’autres  fois, 
l’atrophie  des  muscles 
plantaires  domine  la  scène  ;  par  traction  du  long 
lléchisseur  commun,  l'avant-picd  s’abaisse,  la 
voûte  plantaire  s’arque  et  se  creuse,  tandis  que 
les  orteils,  attirés  à  la  fois  par  les  extenseurs  et 
le  long  fléchisseur,  réalisent  l’extension  des  pre¬ 
mières  phalanges  et  la  llcxion  des  deux  autres. 
Cette  défoVmation  rappelle  l'équinisme  artificiel 
du  pied  des  Chinoises,  obtenu  par  abaissement 
forcé  de  l’avant-pied  et  atrophie  de  la  plante 
(fig.  3  :  polynévrite  d’origine  dysentérique). 

L'examen  électrique  des  muscles  fixera  mieux 
encore  le  diagnostic  que  l’examen  clinique.  Cet 
examen  doit  être  pratiqué  très  attentivement,  car, 
pour  exciter  les  muscles  plantaires,  il  faut  nor¬ 
malement  un  courant  assez  fort,  d’où  contraction 
des  antagonistes  qui  peut  induire  en  erreur  un 
observateur  insuffisamment  expérimenté.  A  la 
plante,  ne  sont  guère  excitables  que  l'adducteur 
du  gros  orteil  sur  le  mil' 


3.  —  Pied  ci-eux  (paralysie  plantaire  par  polynévrite  d’origine  dysentérique). 

sur  le  muscle,  de  percevoir  le  frémissement  de  la 
contraction.  Quoique  le  point  moteur  du  court 
fléchisseur  plantaire  ne  soit  pas  indiqué  sur  les 
traités  classiques,  nous  avons  pu  souvent,  quand 
le  muscle  était  normal,  déterminer  sa  contraction 
perceptible  surtout  au  palper  (soulèvement  super¬ 
ficiel  de  la  voûte  plantaire)  en  appliquant  l’élec¬ 
trode  active  exactement  au  centre  de  la  plante. 
Les  interosseux  dorsaux  relevant  delà  même  inner¬ 
vation  que  lesmuscles  plantaires,  on  pourra  inter¬ 
roger  aisément  leur  contractilité  un  peu  en  arrière 
des  sillons  interdigitaux  sur  la  face  dorsale  du 
pied  :  avec  une  intensité  relativement  peu  forte,  on 
obtiendra  un  léger  mouvement  de  flexion  et  d’ab¬ 
duction  des  orteils.  Un  examen  faradique  suffit  en 
général,  bien  qu’il  soit  parfois  nécessaire,  dans 
les  cas  douteux,  de  rechercher  la  lenteur  de  la 
secousse,  d’ailleurs  assez  délicate  à  apprécier 
I  du  bord  interne  du  |  dans  cette  région  et  pour  ces  petits  muscles. 


TIÎCIINIQUE  m  L,\  LAMI.XECTOMIE 

Par  Emile  GIROU. 


La  larpinectomie  était,  avant  le  début  de  cette 
guerre,  une  opération  relativement  rare;  la  fré¬ 
quence  en  est  devenue  beaucoup  plus  grande 
actuellement;  en  même  temps  que  ses  indications 
se  multipliaient,  sa  technique  passait  par  l’épreuve 
des  nombreuses  applications  qui  en  étaient  faites. 
Or  les  techniques  les  plus  employées  il  y  a  trois 
ans  ne  correspondent  pas  parfaitement,  nous 
semble-t-il,  aux  besoins  de  la  chirurgie  de  guerre. 
Nous  croyons  qu’il  y  aurait  intérêt  à  leur  en 
substituer  une  nouvelle  mieux  adaptée  aux  besoins 
de  la  chirurgie  des  temps  que  nous  traversons. 

Ces  techniques,  jusqu’ici  employées,  pouvaient 
être  rangées  dans  l'une  ou  l’autre  des  catégories 
suivantes  : 

1“  Résections  temporaires,  suivies  d’une  recon¬ 
stitution,  de  la  paroi  postérieure  du  canal  verté¬ 
bral  ; 

2°  Résections  définitives,  laissant  ouvert  en 
arrière  le  canal  vertébral,  sous  la  masse  musculo- 
aponévrotique  reconstituée. 

A  la  première  de  ces  deux  catégories,  nous 
faisons  le  reproche  de  comprendre  des  techniques 
forcément  longues,  délicates,  parfois  difficiles  à 
réaliser. 

Celles  de  la  seconde  nous  séduiraient  davan¬ 
tage,  en  raison  de  leur  simplicité,  de  leur  rapidité, 
de  leur  facilité.  Elles  présentent,  par  contre,  cette 
grosse  infériorité  snr  les  résections  temporaires 
de  ne  recouvrir,  au  niveau  de  la  cicatrice,  le 


cylindre  méningo-médullaire  que  par  une  couche 
fort  épaisse,  il  est  vrai,  de  masses  musculaires; 
cette  paroi  est  très  inférieure,  comme  résistance 
aux  traumatismes  et  aux  compressions,  à  une 
bonne  paroi  osseuse. 

Nous  nous  sommes  servi,  depuis  le  début  de 
la  guerre,  d’une  technique  qui,  aussi  simple  et 
rapide  que  les  résections  définitives,  présente 
comme  les  résections  temporaires  le  gros  avan¬ 
tage  de  rendre  au  cylindre  méningo-médullaire 
la  protection  d’une  paroi  osseuse  solide.  Cette 
technique,  employée  par  nous  dans  des  cas  assez 
nombreux  maintenant,  nous  paraît  mériter  quelque 
intérêt. 

Elle  nous  donne  de  plus  un  jour  énorme,  faci¬ 
litant  ainsi  des  interventions  parfois  fort  déli¬ 
cates  dont  la  laminectomie  n’est  que  le  prélude. 

Position  du  malade  :  celle  que  l’on  emploie  dans 
toutes  les  laminectomies,  l’opérateur  étant  à 
gauche  de  l’opéré. 

l'”'  Temps.  —  Le  tracé  de  l’incision  est  verti¬ 
cal  et  médian.  Il  a  la  longueur  que  nécessite  l'in¬ 
tervention  suivant  les  indications  propres  à 
chaque  cas.  Il  importe  de  donner  à  cette  incision 
une  limite  inférieure  que  l’on  n’aura  pas  besoin 
de  dépasser.  Au  contraire,  il  est  facile,  au  cours 
de  l’intervention,  de  prolonger  l’incision  par  en 
haut,  si  quelque  indication  l’exige. 

Après  incision  de  la  peau,  on  incise  sur  la 
ligne  médiane  avec  un  couteau  court  à  résection, 
que  l’on  a  bien  en  main,  le  surtout  fibreux  jusqu’à 
ce  que  le  couteau  arrive  au  contact  direct  des  apo¬ 
physes  épineuses.  On  ne  doit  pas,  au  cours  de  ce 
tqmps,  s’attarder  à  faire  l’hémostase.  Les  vaisseaux 
qui  oaignent  sont  de  petit  calibre  et  l’hémorragie. 


due  à  ceux-ci,  relativement  minime,  sera  vite 
arrêtée  après  le  temps  suivant. 

2®  Temps.  —  On  détache  alors  avec  le  même 
couteau  court  les  masses  musculo-aponévrotiques 
de  part  et  d’autre  de  la  crête  des  apophyses  épi¬ 
neuses.  Pour  cola,  il  faut  avoir  bien  soin  de  gar¬ 
der  avec  le  plat  du  couteau  le  contact  de  la  face 
latérale  de  cette  crête.  On  doit,  d’autre  part, 
enfoncer  le  couteau  jusqu’à  ce  que  la  pointe  sente 
le  contact  dos  lames  postérieures,  tout  près  de 
leur  union  avec  la  racine  des  apophyses  épineuses. 
On  détache  ainsi  des-  masses  musculaires  une 
crête  médiane  composée  de  ces  apophyses,  réunies 
entre  elles  par  l’ensemble  des  ligaments  inter¬ 
épineux.  On  complète  cette  désinsertion  des 
masses  musculaires  par  un  coup  de  rugine  sur  les 
faces  latérales  des  apophyses  épineuses.  Il  faut 
avoir  bien  soin  d’en  détacher  les  brides  musculo- 
aponévrotiques  qui  y  sont  adhérentes,  sans  léser 
le  périoste. 

On  insinue  alors  de  chaque  côté  de  la  crête  épi¬ 
neuse,  dans  la  vallée  formée  entre  celle-ci  et  les 
masses  musculaires,  de  gros  tampons  de  gaze 
hydrophile  que  l’on  y  maintient  quelques  minutes, 
en  les  comprimant  avec  la  main.  Si  l’on  bourre 
bien  ces  deux  sillons  et  si  l’on  comprime  bien  ces 
compresses,  on  obtient  rapidement  une  hémo¬ 
stase  soignée.  Seuls  quelques  petits  vaisseaux'sai- 
gnent  encore;  on  les  pince  et  on  les  lie.  L’abon¬ 
dante  hémorragie  en  nappe  provoquée  par  le 
détachement  des  masses  musculaires  étant  arrêtée 
par  la  compression,  on  peut  opérer  en  champ  sec. 

Celte  hémostase  a  une  grosse  importance,  car 
il  importe,  si  l’on  veut  mener  à  bien  rapidement 
les  temps  suivants,  d’y  voir  clair,  et,  pour  cela, 
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d’opérer  à  sec.  Une  minute  de  plu.s  employée  à 
riiémoslasp,  c’est  un  temps  I)eaucoup  plus  consi¬ 
dérable  gagné  pour  les  autres  phases  de  l’inter¬ 
vention. 

3°  Temps.  —  On  se  trouve,  au  début  de  ce  troi¬ 
sième  temps,  en  présence  d’une  crête  épineuse, 
bien  isolée,  et  bordée,  de  chaque  côté,  d’un  sillon 
allant,  en  profondeur,  jusqu’au'c  lames  posté- 

On  introduit  alors  le  couteau  à  lame  courte  au- 
dessous  du  rebord  inférieur  de  rapophvs(!  épi¬ 
neuse  de  la  dcrnii're  vertèbre  sur  laquelh'  doit 
|)Orter  la  lainineetomie  ;  on  incise  à  fond  le  liga¬ 
ment  inlerépineux  au-dessous  de  celle  a])ophysc. 

On  introduit  alors  dans  cette  section  des  liga¬ 
ments  interépineux  une  cisaille  forte,  les  deux 
mors  de  part  et  d’autre  de  l’apophyse  épineuse, 
en  ayant  soin  de  placer  le  plat  des  mors  de  la 
cisaille  aussi  parallèlement  que  possible  à  l’en¬ 
semble  de  la  paroi  postérieure  du  canal  vertébral 
et  au  contact  direct  des  lames.  On  sectionne  ainsi 
l’apophyse  épineuse  à  sa  base,  puis  on  fait  remon¬ 
ter  la  cisadlo  de  manière  à  sectionner  ensuite  les 
apophyses  sus-jacentes  à  leur  base  dans  toute  la 
zone  sur  laquelle  doit  porter  la  laminectomie. 

On  obtient  ainsi  un  véritable  lambeau  ostéo- 
ligamenteux  sagittal,  comprenant  toute  la  crête 
épineuse,  apophyses  et  ligaments  interépineux. 
Ce  lambeau,  libre  à  la  partie  inférieure,  est  par 
sa  partie  supérieure  en  continuité  avec  la  partie 
sus-jacente  de  la  crête. 

On  relève  alors  en  haut  la  partie  inférieure 
libre  de  ce  lambeau  et  on  voit  ainsi  à  découvert  la 
face  postérieure  des  arcs  vertébraux. 

4®  Temps.  —  On  sectionne  au  bistouri  les  liga¬ 
ments  qui  unissent  l’arc  vertébral  postérieur  le 
plus  bas  de  ceux  sur  lesquels  doit  porter  la  résec¬ 
tion  à  l’arc  sous-jacent,  puis  on  pratique,  par 
cette  incision,  la  résection  de  cet  arc;  on  passe 
ensuite  aux  arcs  sus-jacents  ;  on  résèque  définid- 
vement  ces  arcs.  On  peut  employer  pour  cette 
résection  une  cisaille,  mais  cet  instrument  peut 
devenir  contondant  pour  le  cylindre  méningo- 
médullaire  si  le  mors  glissé  sous  l’arc  a  une  cer¬ 
taine  épaisseur  de  lame.  On  peut  employer  la 
scie  de  Gigli,  qui  casse  facilement,  ou  une  pince 
gouge  dont  un  des  mors  est  aplati  spécialement 
pour  cet  usage.  Nous  donnons  la  préférence  à 
cet  instrument,  moins  brutal  que  la  cisaille,  car 
il  ne  risque  pas  de  léser  les  méninges  sous- 
jacentes. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  largeur  à  don¬ 
ner  à  celte  résection  :  les  limites  sont  les  mêmes 
avec  toutes  les  techniques. 

On  peut  ainsi  ouvrir  largement  le  canal  verté¬ 
bral  et  se  donner  sur  les  organes  qui  y  sont  con¬ 
tenus,  méninges  et  moelle,  tout  le  jour  nécessaire. 

On  pratique  à  ce  moment  l’intervention  (jui  a 
motivé  la  laminectomie  et  on  passe  alors  au  temps 
terminal. 

Temps  terminal.  —  Ce  temps  est  celui  de  la 
reconstitution  de  la  paroi;  c’est  celui  qui  con¬ 
stitue  l’originalité  de  cette  technique. 

Avec  une  aiguille  à  grande  courbure  et  à  chas 
fixe,  on  passe  des  fils  métalliques  (bronze,  laiton 
ou  argent)  d’un  diamètre  moyen  qui  refixe¬ 
ront  la  crête  épineuse  dans  sa  position  anté¬ 
rieure. 

Deux  fils  suffisent  généralement  pour  une  lami¬ 
nectomie  de  moyenne  dimension. 

Chaque  fil  traversera  successivement  la  peau 
à  2  cm.  5  à  gauche  de  l’incision,  l’aponévrose 
superficielle  directement  au-dessous,  puis  les 
masses  musculaires  gauches  obliquement  de  façon 
à  en  ressortir  par  leur  tranche  qui  adhérait  à  la 
crête  épineuse,  les  ligaments  interépineux,  puis 
en  sens  inverse  les  masses  musculaires,  l’aponé¬ 
vrose  superficielle  et  la  peau  du  côté  droit.  Le 
point  important  est,  pour  ces  fils  métalliques,  de 
replacer  la  crête  épineuse  dans  la  position  où  elle 
était  avant  l’intervention.  On  a  tendance  généra¬ 
lement  à  trop  enfoncer  la  crête  épineuse,  ce  qui 
pourrait  être  une  cause  de  compression  pour  le 


cylindre  méningo-mé'dullaire.  Pour  éviter  imt 
inconvénient,  il  est  prudent,  avant  de  serrer  les 
fils  métalliques,  do  fixer,  par  un  surjet  assez 
serré  au  catgut  n”  2,  l’aponévrose  superficielle  de 
chaque  côté  à  la  partie  la  plus  superficielle  du 
lambeau  ostéo-ligamenteux.  Un  surjet  unique 
fixera  ce  lambeau  à  l’aponévrose  superficielle  des 
deux  côtés. 

On  serre  alors  modérément  les  fils  métalliques, 
en  ayant  soin,  à  cause  du  poids  du  corps,  de  les 
séparer  de  la  peau  par  une  mince  couche  de  gaze. 

On  termine  l’affrontement  des  lèvres  cutanées 
nii  crin.  Nous  n'employons  jamais  dans  ce  cas  les 
agrafes,  à  cause  de  la  jircssion  du  corps  et  de  la 
crête  épineuse. 

Les  fils  métalliques  doivent  être  enlevés  le 
quatorzième  jour. 

Cette  technique  simple  et  rapide  permet  la 
reconstitu'ion  d’une  paroi  osseuse  en  arrière  du 
cylindre  méningo-médullaire,  malgré  la  résection 
définitive  des  lames  vertébrales;  il  se  forme,  en 
clïct,  un  cal  à  la  formation  duquel  participent  les 
apophyses  épineuses  et  la  tranche  sectionnée  des 
lames  vertébrales. 

Nous  avons  pu  constater  cliniquement  trois 
mois  après  l’intervention  que  la  crête  épineuse 
ne  présentait  cliniquement  jamais  de  mobilité 
anormale. 

Nous  avons  eu  de  plus  la  qareuve  anatomique  de 
la  reconstitution  de  cette  paroi  chez  un  de  nos 
opérés  mort  d’urémie  huit  mois  après  l’interven¬ 
tion.  L’autopsie  pratiquée  par  nous  nous  a  montré 
la  formation  d’une  nouvelle  paroi  osseuse  au  ni¬ 
veau  de  la  région  sur  laquelle  avait  porté  l’opé¬ 
ration. 

Cette  paroi  ne  présentait  vers  la  face  interne 
aucune  exubérance  risquant  de  comprimer  les 
organes  sous-jacents.  Plusieurs  des  arcs  do  nou¬ 
velle  formation  étaient  soudés  entre  eux;  ceci  ne 
peut  avoir  de  gros  inconvénient,  car  la  laminec¬ 
tomie  no  porte  jamais  sur  une  grande  hauteur. 
Nous  risquons  seulement  d’avoir  dans  le  segment 
opéré  une  rigidité  comparable  à  celle  des  lésions 
poltiqucs  guéries.  Ce  seul  inconvénient  est  mi¬ 
nime.  Peut-être  môme  n’est-il  pas  spécial  à  notre 
technique. 


LA  TYPHO-URO-RÉÂCTION 

NOUVELLE  MÉTHODE  DE  DIAGNOSTIC  UROLOGIQUE 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE* 

Par  M.  Hector  DIACONO 
Docteur  en  pharmacie,  Pharmacien  à  Soussc  (Tunisie). 

[Travail  e.vécuié  dans  les  laboratoires  de  MM.  Astruc  et 
,  professeurs  à  l’ Ecole  supérieure  de  l’/iurtnacie 
de  Montpellier.) 


Pltl.NCIfE. 

Un  organisme  en  état  d’infection  typhique 
charrie  dans  son  courant  sanguin  des  bacilles 
d’Eberth.  Conformément  aux  théories  modernes 
de  l’immunité,  cet  antigène,  par  réaction  de 
défense,  subit  au  cours  de  l’infection  l’assaut  d’un 
anticorps.  Cet  anticorps,  formé,  suivant  la  théo¬ 
rie  de  Nicolle,  d’une  agglutinine,  d’une  précipi- 
tine  et  d’une  baclériolysine,  s’attaque  à  la  sub¬ 
stance  même  de  l’antigène,  à  son  albumine 
constitutionnelle  d’une  entité  chimique  qui  lui  est 
propre. 

Les  éléments  agglutinables  et  précipitables  de 
l’antigène,  arrivés  au  niveau  du  glomérule  rénal, 
peuvent,  en  partie,  le  franchir  par  filtration 
incomplète  avant  d’avoir  subi  l’action  digestive 
proprement  dite  des  bactériolysines. 

L'hypothèse  d’une  filtration  rénale  incomplète 
dans  les  cas  d’infection  éberthienne  est  étayée 
sur  l’observation  fréquente  dans  les  urines  de 
typhiques  de  bactériurie,  sur  la  rétention  nor- 


1.  Consulter,  pour  plus  de  détails  :  Hector  Diacono, 
Thèse  de  pharmaeie,  Montpellier,  1917,  1  vol.  in-S»,  94p., 
avec  2  pl.  hors  texte. 


male  dos  chlorures,  la  présence  presque  cons¬ 
tante  d’albumine  pathologique  au  point  de  vue 
chimique  et  de  cylindres  rénaux  au  point  de  vue 
microscopique. 

Le  bien-fondé  de  cette  manière  de  voir  —  qui 
sert  de  principe  à  ma  nouvelle  méthode  de  dia¬ 
gnostic  urologique  de  la  fièvre  typhoïde  —  a  été 
confirmé  par  les  essais  ([ue  j’ai  entrepris  dans  ce 
sens  an  cours  d’une  petite  épidémie  qui  a  sévi 
dans  notre  région  (Sahel  tunisien)  durant  les 
mois  de  Juillet,  Août,  Septembre,  Octobre  lUKi, 
et  par  de  nombreux  essais  ultérieurs  pratiqués 
soit  à  Sousse,  dans  ma  clientèle,  soit  à  Montpel¬ 
lier,  dans  les  hôpitaux  de  celte  ville. 

Avant  d’exposer  ma  réaction,  je  tiens  à  rap¬ 
peler  un  autre  procédé  de  diagnostic  urolo¬ 
gique  —  (d’ordre  biologique)  —  de  la  fièvre 
typhoïde  et  qu’un  examen  superficiel  pourrait 
faire  confondre  avec  ma  méthode. 

Quelques  auteurs  (Hormans  et  Beniasch)  ont 
conseillé  d’utiliser,  pour  le  diagno.stic  de  la  fièvre 
typhoïde,  les  propriétés  agglutinantes,  non  plus 
du  sang,  mais  de  l  urine. 

La  différence  essentielle  entre  la  méthode  de 
Bormans  et  Beniasch  et  ma  méthode  de  typho- 
uro-réaclion  consiste  à  envisager  l’urine  de 
typhique  comme  contenant  des  agglutinines, 
alors  que  le  point  de  départ  de  ma  réaction  con¬ 
siste  à  envisager  l’urine  de  typhique  comme 
contenant  des  substances  précipito-agglutinables 
sous  l’influence  d’un  antisérum  typhique. 

Dans  la  méthode  de  Bormans  et  Beniasch, 
l’urine  agirait  à  la  manière  de  l’antisérum;  dans 
ma  méthode,  cet  antisérum  est  additionné  à 
l’urine. 

Les  deux  principes,  comme  l’on  voit,  ne  sont 
pas  seulement  différents,  mais  sont  tout  à  fait 
opposés. 

S’il  faut,  d’autre  part,  en  juger  par  les  résultats 
obtenus  dans  quelques  essais  comparatifs  que 
j’ai  entrepris  pour  vérifier  la  méthode  de  Bor¬ 
mans  et  Beniasch,  je  dirai  que  les  propriétés 
agglutinantes  des  urines  de  typhiques  n’ont 
jamais  apparu,  alors  que  ma  méthode  fournissait 
sur  ces  mêmes  urines  un  résultat  positif  et  con¬ 
cluant. 

Technique. 

Avant  d’exposer  la  technique  de  ma  méthode, 
il  convient  de  signaler,  pour  sa  meilleure  com¬ 
préhension,  le  rôle  joué  par  le  chlorure  de 
sodium  dans  les  phénomènes  observés.  Confor¬ 
mément  aux  expériences  de  Joos  sur  la  néces¬ 
sité  absolue  du  chlorure  de  sodium  pour  la 
production  des  phénomènes  d’agglutination,  je 
me  suis  rendu  compte  de  l’importance  d’un  taux 
déterminé  des  chlorures  urinaires  pour  la  bonne 
marche  de  son  essai. 

Ainsi  que  je  le  formule  dans  les  conclusions  de 
ce  travail,  ce  taux  limite  est  de  7  à  8  gr.  de  chlo¬ 
rures  exprimés  en  NaCl  par  litre. 

La  technique  de  la  typho-uro-réaction  est  la 

1“  Récolter  les  urines  des  vingt-quatre  heures, 
l’infection  typhique  étant  toujours  accompagnée 
d’une  oligurie  plus  ou  moins  accentuée.  Ces 
urines  doivent  être  récoltées  dans  un  bocal  ad 
hoc,  très  propre  et  copieusement  rincé  à  l’eau 
bouillante.  Le  bocal  doit  être  recouvert  après 
chaque  miction.  En  général  et  autant  que  pos¬ 
sible,  il  faudra  éviter  l’addition  d’antiseptique. 

2°  Doser  les  chlorures  urinaires.  Si  le  taux 
des  chlorures  exprimé  en  NaCl  est  inférieur  à 
8  gr.  par  litre,  ajouter  à  un  volume  déterminé 
d’urine  à  examiner  la  partie  aliquote  de  NaCl 
nécessaire  pour  amener  le  taux  des  chlorures  à 
cette  teneur  limite. 

3°  Si  l’urine  est  limpide,  opérer  directement; 
si  elle  est  trouble,  la  laisser  reposer  et  utiliser  la 
partie  limpide  surnageant  le  dépôt  formé  par 
repos. 

4°  Pour  l’exécution  de  mes  essais,  je  me  suis 
servi  d’un  sérum  agglutinant  le  bacille  d’Eberth, 
ayant  pour  titre  1  :  10.000. 
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Ce  titre  représentant  un  titre  type,  j’ai  opéré 
comme  suit  après  dilution  au  cinquième,  au 
moyen  d’une  solution  physiologique  de  chlorure 
de  sodium,  dudit  sérum  : 
a)  Essai  rapide  : 

Trois  tubes  à  essai  sont  nécessaires  : 


Tube  n»  1  :  20  cm’  +0cm  '5 

Tuben»2:  20  cm’ 5  -j- cm’ 00  (tube  témoin). 

Tube  n"  3  :  20  cm’ il'upint  d'homin»  sain  -f  Ocm’5  (tube  témoin). 


Si  l’essai  est  positif,  le  tube  n"  1  présentera, 
après  un  séjour  de  trois  à  quatre  heures  à  l’étuve 
à  37”,  un  dépôt  lloconneux  caractéristique,  les 
tubes  2  et  3  (tubes  témoins)  restant  identiques  à 
eux-mêmes. 


h)  Essai  détaillé  mesurant  la  sensibilité  de  la 
réaction. 

L’expérience  est  disposée  comme  suit  : 

Urine  .sérum  agjïlatinanl 


Tube  ni  1  :  20  cm’ 
Tube  n“  2  :  20  cm’ 
Tube  n»  3  :  20  cm’ 
Tuben«4:  20  cm’ 
Tube  n“  5  ;  20  cm’ 
Tube  n»  B  :  20  cm’ 
Tube  n»  7  :  20  cm’ 
Tube  n»  8  ;  20  cm’ 
Tube  n»  a  ;  20  cm’ 


-|-  0  cm’  (tube  témoin), 
sain  -j-  1  cm’  (tube  témoin). 


Hésuliats  :  Après  un  séjour  ne  dépassant  pas 
trois  à  quatre  heures  à  l’étuve  à  37°,  on  obtient 
dans  les  tubes  1,  2,  3,  4,  5,  (!,  7  un  dépôt  flocon¬ 
neux  dense  qui  va  en  décroissant  de  1  à  7. 

Les  tubes  témoins  8  et  9  restent  identiques  à 
eux-mêmes. 


Inteupiiétatiox  des  résultats. 


Les  tubes  n“  8  et  9  n’olïrant  pas  de  dépôt 
caractéristique,  il  est  logique  d’attribuer  le  dépôt 
constaté  dans  les  tubes  1  à  7  à  un  phénomène  de 
précipito-agglutination  obtenu  sous  l’influence 
de  l’antisérum  typhique.  Il  y  a  là  un  rapport  de 
cause  à  effet  de  nature  spécifique.  De  plus, 
l’intensité  de  cette  précipito-agglutination  semble 
elle-même  être,  au  bout  d’un  même  temps,  en  rap¬ 
port  avec  la  quantité  d’antisérum  introduite  dans 
chaque  tube. 

En  rapportant  d’autre  part  au  titre  initial  de 
1  :  10.000  la  valeur  du  sérum  agglutinant 
employé  —  qui  a  été  dilué  dans  le  but  de  rendre 
plus  faciles  les  mesures  et  de  donner  à  la  réaction 
son  maximum  de  sensibilité  —  on  peut  interpréter 
de  la  façon  suivante  la  valeur  de  précipito-agglu- 
tinations  obtenues  : 


Tube 

Tube 

Tube 

Tube 

Tube 

Tube 

Tube 


1  :  Pcécipito-in'gliilia.ilion  à  1  :  100 

2  :  —  1  :  133 

3  ;  —  1  :  200 

4  :  —  1  :  2.40 

5  :  —  1  :  333 

6  :  —  I  :  500 

7  ;  —  1  :  1.000 


A  quel  moment  apparaît  la  typho-uro-réaction? 

De  nos  observations,  il  résulte  qu’elle  apparaît 
en  môme  temps  que  l’iodo-réaction  de  Petzeta- 
kis  *  devançant  certaines  fois  et  la  diazo-réaction 
de  Ehrlich  et  la  séro-réaction  de  Widal. 

A  quel  moment  disparaît  la  typho-uro- 
réaction? 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  typho-uro- 
réaction  décroît  en  vitesse  et  en  intensité  avec  la 
défervescence  de  la  maladie.  Les  malades  guéris 
ne  la  donnent  plus,  et  c’est  là  un  fait  intéressant 
si  l’on  songe  que  le  sang  des  typhiques  continue 
à  conserver,  encore  quelques  mois  après  la 
guérison  des  'malades,  un  pouvoir  agglutinatif 
vis-à-vis  des  bacilles  d’Eberth. 


Il  est  donc  permis  de  dire  que  la  typho-uro- 
réaction  n’apparaît  que  chez  les  typhiques  et  non 
chez  ceux  qui  l’ont  été.  On  voit,  au  point  de  vue  de  j 
l’iililisation  des  méthodes  de  laboratoire  et  de  leur  ; 
application  à  la  clinique,  quel  intérêt  peut 
avoir  cette  ob.servation. 

Contrôle  de  la  spécificité  de  la 

TYPIIO-URO-  RÉACTION  . 

Pour  vérifier  la  spécificité  delà  typho-uro-réac- 
tion,  j’ai  introduit  comme  terme  de  contrôle  de 
nombreux  essais  sur  des  urines  de  malades 
divers  non  typhiques. 

Ainsi  que  je  l’ai  fait  sur  les  urines  de  typhiques, 
concurremment  à  la  typho-uro-réaction,  j’ai  pra¬ 
tiqué  sur  toutes  les  urines  examinées  l’iodor-réac- 
tion  de  Petzetakis,  m’ayant  paru  intéressant 
d’apporter  ainsi  une  contribution  à  l’étude  d’une 
réaction  récente  dont  l’application  pour  le  dia¬ 
gnostic  urologique  de  la  typhoïde  mérite  la  plus 
large  confiance. 

De  mes  observations,  il  résulte  que  ; 

1“  Liiez  les  tuberculeux  à  iodo-réaction  néga¬ 
tive  correspond  une  typho-uro-réaction  négative-, 
chez  les  tuberculeux  à  iodo-réaction  positive  (donc 
à  pronostic  sombre  et  à  infection  bacillaire  aigufi) 
correspond  une  typho-uro-réaction  faible  ou  dou¬ 
teuse. 

La  constatation  de  ce  fait —  loin  d’être  étrange 
—  confirme  bien  les  observations  rapportées, 
ces  derniers  temps,  par  divers  auteurs’,  sur  le 
pouvoir  agglutinant  de  certains  sérums  de  tuber¬ 
culeux  à  l'égard  du  bacille  d’Eberlh. 

2“  Chez  les  cancéreux,  il  est  intéressant  de 
signaler  que  dans  les  cas  examinés  l’iodo-réaction 
a  été  positive.  La  typho-uro-réaction  a  toujours 
été  négative. 

3“  Chez  les  néphriliques,  comme  l’iodo-réac- 
tion,la  typho-uro-réaction  est  négative.  Ce  résul¬ 
tat  paraît  d’autant  plus  intéressant  que  l’alliumine 
pathologique  —  chimiquement  définie  —  existe 
presque  toujours  dans  les  urines  de  typhiques 
et  que  l’on  aurait  pu  l'incriminer  comme  étant  la 
seule  cause  déterminante  des  phénomènes  de 
précipito-agglutination  obtenus  en  pratiquant 
l’essai  de  typho-uro-réaction  sur  les  urines  de 
typhiques. 

4"  Dans  les  autres  maladies  ou  affections  irhu- 
matisme  articulaire  aigu,  abcès  appendiculaire, 
kyste  de  l’ovaire,  rougeole,  scarlatine,  oreillons, 
érysipèle,  septicémie),  la  typho-uro-réaction  a 
toujours  été  négative. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  sauf  pour 
certains  cas  de  tuberculose  particulièrement 
grave,  à  iodo-réaction  très  nette,  où  la  typho- 
uro-réaction  peut  apparaître  faiblement,  elle 
n'apparaît  dans  aucun  autre  cas  conservant  ainsi 
toute  sa  spécificité  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Conclusions. 

1®  La  typho-uro-réaction  est  une  méthode  bio¬ 
logique  simple,  rapide  et  pratique  de  diagnostic 
urologique  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  peut  être 
exécutée  par  le  plus  modeste  des  praticiens.  Elle 
est  clinique. 

2“  Elle  ne  nécessite  aucun  matériel  compliqué. 

3®  La  vitesse  de  la  réaction  est  accrue  à  la 
température  de  37®. 

4®  Cette  vitesse  passe  par  un  maximum  pour  j 
décroître  ensuite  avec  l’amélioration  du  malade.  I 

5“  La  typho-uro-réaction  n’apparaît  pas  sur  les 
urines  de  typhiques  préalablement  filtrées  sur 
papier  ou  sur  bougie. 

6®  Le  chlorure  de  sodium  a  une  action  favori¬ 
sante  sur  l’obtention  de  la  typho-uro-réaction 
dans  les  urines  de  typhiques.  L’addition  de  NaCl 


active  la  réaction  et  ce  d’autant  plus  que  l’hypo- 
chlorurie  est  accentuée. 

7"  Il  paraît  y  avoir  un  taux  limite  des  chlorures 
urinaires,  au-dessus  duquel  l’essai  ne  saurait 
gagner  ni  en  vitesse,  ni  en  intensité.  Ce  taux 
limite,  exprimé  en  NaCl,  est  compris  entre  7  et 
8  gr.  de  chlorures  par  litre. 

8°  La  typho-uro-réaction  apparaît  avec  l’iodo- 
réaction.  Elle  devance  certaines  fois  et  la  diazo- 
réaction  de  Ehrlich  et  la  séro-réaction  de  Widal. 

9®  La  typho-uro-réaction  disparaît  avec  la  gué¬ 
rison  du  malade. 

10“  La  typho-uro-réaction  est  spécifique  pour 
la  fièvre  typlioïde  (exception  faite  cependant  pour 
certains  cas  de  tuberculose  à  pronostic  sombre 
où  elle  peut  apparaître  faiblement). 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  RELATIONS  FONCTIONNELLES 
ENTRE  LES  SlIRRÉN.àLES  ET  LE  SYSTÈME  THYROÏDIEN 


Les  savants  américains,  continuant  leurs 
recherches  sur  le  goitre  exophtalmique’,  vien¬ 
nent  d’aboutir  à  de  nouveaux  résultats  qui  méri¬ 
tent  de  fixer  l’attention. 

Leur  travail  est  facilité,  semble-t-il,  par  la  fré¬ 
quence  dans  leur  pays  des  aSections  thyroï¬ 
diennes;  car,  dans  un  mémoire  récent,  Crile  ‘ 
annonce  qu’il  a  opéré  2.169  malades  atteints  de 
goitre;  chez  1.020,  la  lésion  s’accompagnait  de 
symptômes  basedowiens.  L’examen  histologique 
démontra  que  les  thyroïdes  enlevées  étaient 
toutes  anormales  ;  hyperplasiées  dans  70  pour  100 
des  cas,  atteintes  d’adénomes  avec  dégénéres¬ 
cence  colloïde  dans  30  pour  100. 

L’hyperplasie  ne  peut  être  la  seule  cause  des 
symptômes  basedowiens,  puisqu’elle  s’observe 
fréquemment,  sans  provoquer  aucune  manifesta¬ 
tion  |spéciale.|  On  estj  ainsi  conduit  à  considérer 
la  maladie  de  Basedow  comme  l’expression 
de  troubles  multiglandulaires.  Crile  insiste  sur 
cotte  conception  et  fait  jouer  un  rôle  extrême¬ 
ment  important  aux  capsules  surrénales.  Les 
symptômes  du  goitre  exophtalmique,  dit-il,  sont 
ceux  que  produit  l’administration  combinée  de 
l’adrénaline  et  des  extraits  thyroïdiens  :  l’adré¬ 
naline  explique  les  troubles  circulatoires;  les 
produit  déversés  par  la  thyroïde  rendent  compte 
des  manifestations  nerveuses. 

Ce  rôle  dos  capsules  surrénales  vient  d’être 
mis  en  évidence  par  des  expériences  fort  origi¬ 
nales  de  Kendall’. 

Opérant  sur  des  chiens,  Kendall  leur  injecte 
lentement,  en  plusieurs  heures,  par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  des  acides  aminés.  Les  animaux 
avaient  été  préalablement  thyroparathyroïdecto- 
misés  et,  chez  certains  d’entre  eux,  on  injecta, 
avant  ou  pendant  l’introduction  des  acides  ami¬ 
nés,  le  principe  actif  de  la  thyroïde,  principe 
actif  isolé,  comme  on  sait,  par  Kendall. 

Les  résultats  observés  permettent  de  classer 
les  animaux  en  deux  groupes  :  les  uns  eurent  une 
abondante  diurèse  et  leur  température  s’éleva, 
atteignant  parfois  45®.  Leur  respiration  était 
accélérée,  ample  et  profonde;  le  pouls  était 
rapide  ;  on  compta  jusqu’à  300  pulsations  à  la 
minute.  L’excitabilité  nerveuse  était  augmentée, 
et  des  crises  de  tremblement  survenaient,  accom¬ 
pagnées  de  spasmes  qui  rappelaient  les  contrac¬ 
tures  de  la  tétanie. 

D’autres  animaux  furent  atteints  de  manifesta¬ 
tions  bien  différentes  :  les  urines  étaient  rares  : 
la  température  restait  normale,  le  pouls  était 
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petit  et  régulier,  la  respiration  faible  et  super- 
llcielle,le  système  nerveux  fortement  déprimé. 

Entre  ces  deux  types,  on  peut  observer  des 
formes  intermédiaires  et  parfois  on  voit  la  tétanie 
SC  développer  après  une  période  de  dépression. 

Parmi  les  conditions  qui  interviennent  pour 
modifier  ainsi  le  tableau  symptomatique,  il  faut 
citer  l’influence  de  l’alimentation.  La  forme 
dépressive  s’observe  chez  les  animaux  en  diges¬ 
tion,  la  forme  tétanique  chez  ceux  qui  sont  à  jeun 
depuis  vingt-quatre  ou  quarante  huit  heures. 

L’extrait  thyroïdien  a  des  ell'ets  assez  variables. 
Mais,  si  on  l'introduit  avant  l'injection  des  acides 
aminés,  ce  sont  les  phénomènes  dépressifs  qui 
dominent. 

Puisque  les  acides  aminés  déterminent,  sui¬ 
vant  les  conditions  expérimentales,  des  effets 
diamétralement  opposés,  on  est  conduit  à  sup¬ 
poser  qu'ils  subissent  dans  l’organisme  des  modi¬ 
fications  qui  changent  leurs  propriétés.  On  sait 
depuis  longtemps  qu’ils  se  transforment,  partiel¬ 
lement  au  moins,  en  ammoniaque  et  en  urée.  Il 
était  donc  intéressant  de  doser  ces  substances 
dans  l’urine  émiseparles  animaux  sur  lesquels  on 
opérait. 

Quand  prédominent  les  symptômes  d’excita¬ 
tion  nerveuse,  les  urines  sont  abondantes  et  la 
quantité  en  est  souvent  augmentée  dans  des  pro¬ 
portions  considérables.  Un  chien  de  11  kilo¬ 
grammes  émit,  en  une  heure,  1.760  centimètres 
cubes.  Avant  l’expérience,  le  rapport  de  l'urée  à 
l’azote  total  était  de  85  à  80  po”r  100  ;  pendant 
l’expérience,  il  tomba  à  15  pour  100  ;  or,  l’ammo¬ 
niaque  n’augmenta  pas.  Il  faut  conclure  que 
l’urine  renferme  une  substance  nouvelle.  Cette 
substance  nouvelle  ou  substance  x  mérite  le  nom 
de  pré-urée^  car  si  on  abandonné  l’urine  pendant 
vingt- quatre  heures,  la  quantité  d’urée  augmente 
jusqu’à  doubler. 

En  faisant  les  mêmes  analyses  sur  l’urine  de 
chiens  atteints  de  manifestations  dépressives,  on 
constate  une  augmentation  de  l’ammoniaque,  mais 
on  ne  trouve  pas  de  substance  x.  On  arrive  ainsi 
à  conclure  que  si  l’ammoniaque  provenant  des 
acides  aminés  se  transforme  rapidement  en  sub¬ 
stance  X,  les  phénomènes  d'excitation  appa¬ 
raissent  ;  si  elle  ne  se  transforme  que  lentement, 
les  manifestations  dépressives  dominent. 

La  substance  x,  qui  serait  la  cause  de  la  tétanie, 
est  transformée  normalement  en  urée  par  les 
glandes  parathyroïdes,  et  ce  fait  explique  parfai¬ 
tement  le  rôle  de  ces  glandules  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  manifestations  nerveuses.  Mais  dans 
quel  organe  l’ammoniaque  se  transforme-t-elle  en 
pré-urée?  Kendall  suppose  que  c’est  dans  les  sur¬ 
rénales,  car  l’ablation  de  ces  glandes  détermine 
des  phénomènes  dépressifs. 

Pour  vérifier  la  valeur  de  l’hypothèse,  il  fil 
l’expérience  suivante.  Sur  un  chat  éthérisé,  il 
enleva  la  couche  corticale  de  la  surrénale  et  la 
mil  en  digestion  avec  du  carbonate  d’ammoniaque. 
Ce  sel  fut  transformé  en  une  substance  spéciale 
dilîérente  de  l’urée.  Ayant  recommencé  l’expé¬ 
rience  avec  des  surrénales  prélevées  sur  des 
bœufs  ou  sur  d’autres  chats,  le  résultat  fut  com¬ 
plètement  négatif  :  le  carbonate  d’ammoniaque 
resta  intact. 

Ce  fut  pour  Kendall  un  désappointement.  11 
restait  fort  perplexe,  incapable  de  comprendre  la 
cause  de  ces  contradictions.  Tout  à  coup  il  se 
rappela  qu’avant  d’être  éthérisé,  le  premier  chat 
avait  été  pendant  quelque  temps  en  présence  de 
deux  chiens  qui. l’avaient  terrorisé.  Ce  fut  le  trait 
de  lumière.  Le  ferment  qui  transforme  l’ammo¬ 
niaque  en  pré-urée  doit  se  produire  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation  nerveuse.  Il  reprit  ses 
expérien(ms  sur  des  chats  préalablement  effrayés 
et  retrouva  dans  le  cortex  des  surrénales  le  fer¬ 
ment  qu’il  cherchait.  Il  obtint  encore  un  résultat 
positif,  mais  d’une  façon  inconstante,  en  soumet¬ 
tant  les  surrénales  à  l’action  d’un  courant  élec¬ 
trique. 

A  côté  des  influences  nerveuses,  il  faut  toujours 


envisager  le  rôle  des  hormones  charriés  par  le 
sang.  Le  cortex  siiriv'nal  agissant  sur  le  carbo¬ 
nate  d’ammoiiia(|uc  pour  le  transformer  en  pré¬ 
urée,  il  est  probable  que  ce  sel  stimule,  au  moins 
dans  certaines  conditions,  le  fonctionnement  de 
la  glande.  11  était  donc  intéressant  de  reprendre 
l’étude  des  effets  produits  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  du  sel  ammoniacal. 

Gomme  avec  les  acides  aminés,  on  observe  tantôt 
de  la  dépression,  tantôt  de  l’excitation.  Dans  le 
premier  cas,  le  sujet  était  faible  et  sa  respiration 
restait  légère  et  superficielle  :  dans  le  second,  le 
sujet  était  vigoureux  et  sa  resj)irati(>n  devenait 
ample  et  profonde.  Im  processus  d'oxydation  doit 
donc  intervenir  pour  mettre  en  activité  le  cortex 
surrénal. 

Ces  deux  types  réactionnels  s'accompagnent 
de  modifications  urinaires  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques.  Quand  les  phénomènes  de  dépression  do¬ 
minent,  l'urine  renferme  (le  l'ammoniaque;  (piand 
ce  sont  les  manifestations  tétaniques  qui  se  déve¬ 
loppent,  l’ainmoniaque  diminue.  Voilà  coinmenl, 
en  faisant  l’analyse  de  l’urine,  on  suit,  sans  la 
voir,  toutes  les  phases  de  l’expérience.  Ainsi  chez 
un  chien,  l’ainmoniaque  urinaire  atteignait  d’abord 
un  taux  élevé;  puis  son  élimination  subit  une  forte 
dépression  qui  se  prolongea  trois  quarts  d'heure; 
après  quoi,  la  proportion  d’ammoiiiaijue  remonta 
au-dessus  du  chiffre  initial.  Or,  pendant  la  période 
où  rammoniaque  avait  brusquement  diminué, 
l’animal  avait  eu  de  violents  spasmes  tétaniques, 
suivis  d’un  stade  de  dépression  qui  coïncidait 
avec  le  moment  où  le  taux  de  Tainraoniacpie  s’éle¬ 
vait  de  nouveau. 

Tous  ces  faits  dcmontrenl  le  rôle  des  surrénales 
dans  le  développement  des  excitations  nerveuses 
attribuées  au  système  thyroïdien.  Les  accès  ca¬ 
ractéristiques  de  la  tétanie  ne  seraient  pas  dus, 
comme  on  l’avait  cru  autrefois,  à  l’action  de  Tam- 
moniaque.  Ils  relèveraient  d'une  substance  nou¬ 
velle,  encore  mal  définie,  substance  x  ou  pré-urée 
qui  se  produit  dans  le  cortex  des  surrénales  et 
perd  son  action  dans  le  système  thyroïdien  où  elle 
est  transformée  en  urée. 

Voilà  des  notions  nouvelles  qui  semblent  éga¬ 
lement  intéressantes  par  les  conclusions  aux¬ 
quelles  elles  aboutissent  et  par  les  recherches 
complémentaires  qu’elles  ne  manqueront  pas  de 
susciter. 
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Note  sur  un  nouvel  appareil  javellisateur  auto¬ 
matique.  —  MM.  Reignard  et  Salaneuve.  Le  prin¬ 
cipe  de  cet  appareil  est  le  suivant  :  faire  couler 
goutte  à  goutte  dans  l’eau  à  épurer  une  solution 
d'extrait  de  .lavel  convenablement  titrée  ;  obtenir  cet 
écoulement  au  moyen  d’un  pointeau  placé  dans  un 
récipient  et  actionné  automatiquement  par  une  tur¬ 
bine  que  met  en  marche  le  courant  d’eau  lui-même. 
La  turbine  dans  laquelle  tombe  l’eau  à  épurer  est  du 
modèle  courant,  munie  de  six  ailettes  ;  à  sa  partie 
supérieure  a  été  ménagée  une  ouverture  surmontée 
d’un  entonnoir  dans  laquelle  tombera  l’eau  de  Javel 
du  réservoir;  celui-ci,  entièrement  métallique,  est 
pourvu  à  sa  partie  inférieure  d'un  orifice  d’écoule¬ 
ment  fermé  par  le  pointeau. 

Le  pointeau  est  une  tige  rodée  formant  soupape  et 
venant  fermer  l’orifice  de  sortie  de  l’eau  de  Javel 
placé  à  la  partie  inférieure  du  réservoir.  Quand  il  se 
soulève  une  goutte  du  liquide  contenu  dans  le  réser¬ 
voir  s’en  échappe  et  tombe  dans  l’entonnoir  de  la 
turbine  ;  ceci  se  produit  chaque  fois  qu’un  excen¬ 
trique  actionné  par  une  roue  dentée  a  fait  un  tour 
complet.  Celte  roue  est  mise  elle-même  en  mouve¬ 
ment  par  l’arbre  de  la  turbine  grâce  à  l’intermédiaire 
d’une  autre  roue  dentée  placée  sur  Taxe  et  d’une 
chaîne  de  transmission. 

La  quantité  d’eau  de  Javel  débitée  par  l’appareil 
reste  constamment  proportionnelle  au  nombre  de 
tours  de  la  turbine,  donc  au  volume  total  de  l’eau 
qui  passe  dans  l’appareil.  Le  taux  de  javellisation  est 


réglé  eu  faisant  varier  la  dilution  de  l’eau  de  Javel 
contenue  dans  le  réservoir  ;  la  javellisaliou  est  d’ail¬ 
leurs  facultative,  on  pent  l’arrêter  en  fermant  le 
robinet  placé  sur  la  conduite  d'arrivée  de  l’eau  de 
Javel. 

Cet  appareil  a  été  monté  sur  le  tuyau  d’arrivée 
d’eau  d’une  moto-pompe  du  service  du  dénie  ;  l’ana¬ 
lyse  bactériologique  de  l’eau  débitée  par  cette  pompe 
décelait  plus  de  10.000  colibacilles  ;  elle  n’en  conte¬ 
nait  plus,  après  javellisation  à  1  milligr.  8  de  chlore 
par  litre. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  Spiénectomie. 
Guérison.  — M.  Lefèvre,  médecin-major  de  2'  classe, 
rapporte  1  observation  d'un  infirmier  (|ui  transportait, 
le  13  Juillet  1017,  à  Lu  heures,  une  boite  do  plâtre  de 
a  kilogr.  qu'il  tenait  serrée  entre  son  bras  gauche 
et  1  hypochoudre,  lorsqu'il  fit  un  faux  pas  et  tomba 
en  avant  sur  cette  dernière.  11  se  releva  aussitôt 
tenant  encore  contre  lui  la  boîte  de  fer-blanc  et  fit 
quelques  pas  :  mais  de  vives  douleurs  éclatant  dans  le 
côté  gauche  de  la  base  du  thorax  l’obligèrent  à  s’ar¬ 
rêter.  Le  médecin  qui  marchait  à  ses  côtés  l’aida  à 
parcourir  les  200  m.  dout  était  distante  l’infirmerie  ; 
là,  il  fut  étendu  et  transporté  de  suite  à  l’Il.O.E.  où 
il  arrivait  à  17  h.  Ï5. 

A  ce  moment  le  blessé  présente  un  faciès  bien 
coloré,  pouls  à  00  un  peu  faible,  le  ventre  est  abso¬ 
lument  souple,  sauf  au-dessotis  du  rebord  costal 
gauche  oit  la  palpation  légèrement  douloureuse  éveille 
une  très  petite  défense  de  la  paroi  ;  en  aucun  point 
il  n’existe  de  matité. 

Contrastant  avec  cet  ensemble  de  symptômes  ras¬ 
surants,  le  blessé  gémit  sans  cesse  et  se  plaint  de 
vives  douleurs.  Auscultation  négative. 

Malgré  tout,  le  bb'ssé  est  transporté  sur  son  Ht 
pour  être  tenu  en  observation  ;  à  peine  est-il  étendu 
que  les  douleurs  deviennent  plus  violentes,  son  vi¬ 
sage  s’altère,  ses  lèvres  se  décolorent.  La  palpation 
du  ventre  permet  de  constater  qu’en  moins  do  cinq 
minutes  les  symptômes  se  sont  transformés  :  ventre 
de  bois,  matité  s’étendant  progressivement,  pouls 
petit,  mou,  à  lïO. 

Diagnostic  ;  Hémorragie  intrapéritonale  par  rup¬ 
ture  probable  delà  rate. 

Opération  à  18  heures,  3  heures  après  la  chute. 
Anesthésie  à  l’éther.  Le  ventre  est  plein  de  sang, 
liquide  et  rouge.  La  rate  est  facilement  saisie  et 
extériorisée  ;  elle  est  complètement  séparée  en  deux 
par  une  rupture  perpendiculaire  à  son  grand  axe.  Le 
sang  sort  à  flot  de  l’organe  lésé.  Ligature  du  pédi¬ 
cule.  Assèchement  rapide  et  partiel  de  la  loge  splé¬ 
nique  ;  drainage  ;  injection  intraveineuse  de  sérum 
physiologique. 

Suites  opératoires  simples,  saut  une  dilatation 
stomacale  aigui-  survenue  le  troisième  jour  et  qui  a 
cédé  à  deux  lavages.  Le  27  août,  le  blessé  est  évacué 
guéri.  La  rate  pèse  2()0  gr.  Cet  organe  est  complète¬ 
ment  divisé  en  deux  par  une  rupture  transversale 
siégeant  à  l’union  du  tiers  antérieuret  du  tiersmoyen  ; 
la  capsule  est  largement  décollée  de  part  et  d’autre 
des  bords  de  la  rupture  sur  une  étendue  de  3  cm. 
environ.  Rate  normale  au  point  de  vue  histologique. 
Examens  du  sang  (pratiqués  par  M.  le  médecin- 
major  Pierre!)  : 


Le  17  Juillet:  Polynucléaires.  ...  81  p.  100 

Mononucléaires  .  ,  .  15  — 

Lymphocytes .  4  — 

Le  10  Juillet:  Polynucléaires.  ...  71  — 

Mononucléaires.  ...  15  — 

Lymphocytes .  13  — 

Eosinophiles .  1  — 

Le  22  Juillet  ;  Hématies .  4.000.000 

Globules  blancs.  .  .  16.000 

Hémoglobine .  0.80 

Valeur  globulaire.  .  .  1 

Polynucléaires  ....  67  p.  100 

Mononucléaires.  ...  9  — 

Lymphocytes .  20,5  — 

Eosinophiles .  3,5  — 

Le  30  Juillet  :  Polynucléaires.  ...  60  — 

Mononucléaires.  ...  25  — 

Lymphocytes .  14  — 

Eosinophiles .  1  — • 


Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  pré¬ 
sente  cette  particularité  que  les  accidents  se  sont 
produits  nettement  en  deux  temps  ;  cette  évolution 
s’explique  par  le  décollement  capsulaire.  Il  y  eut 
d’abord  rupture  du  parenchyme,  hémorragie  intra- 
splénique  et  décollement  de  la  capsule  par  l’héma¬ 
tome  ;  puis,  à  l’occasion  d’un  effort,  rupture  de  la 
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capsule  et  inondation  péritonéale.  Un  fait  mérite 
encore  d'ctre  signalé  :  c'est  la  constitution  normale 
de  cette  rate. 

Le  peu  de  rctenlissem-ut  ([  i  a  eu  sur  la  formule 
sanguine  l’ablation  de  la  rate  conllrmn  les  données 
classiques  ;  il  semble  qu'il  y  ait  eu  d’abord  hyper¬ 
activité  de  la  moelle  osseuse  se  traduisant  par  une 
leucocytose  assez  marquée  (polynucléose),  puis  une 
hyperactivité  des  ganglions  se  traduisant  par  une 
augmentation  dti  nombre  des  lymphocytes. 

Deux  observations  de  splénectomie.  —  M.  d’Her- 
bôcourt,  nnnlecin  aide-major  de  U"  classe  1’...  (.Jean), 
:t7  ans,  blessé  le  10  Avril  1917,  à  1  heure,  par  éclat 
d’obus,  arrive  à  l’ambulance  h  .'>  h.  30.  l’iaie  borgne 
au  niveau  du  liane  gauche,  un  éclat  d’obus  localisé  à 
Il  cm.  de  profondeur  au  niveau  de  1  épigastre,  syn¬ 
drome  li  hémorragie  interne.  Etat  grave. 

Laparotomie  médiane  immédiate.  (Irosse  hémor¬ 
ragie,  bypocondre  rempli  de  caillots,  suintement  par 
l’hiatus  de  VVinslow.  Le  pôle  inferieur  de  la  rate  est 
éclaté.  Splénectomie.  Rien  à  l’estomac.  Toilette  à 
l’éthec.  Drainage.  L’état  du  malade  ne  permet  pas  la 
recherche  de  l’cclat  Suites  d’abord  normales,  sans 
shock  ni  réaction.  Le  sixième  jour,  hoquet  persis¬ 
tant,  vomissements,  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
apparition  de  subictère.  Mort  le  douzième  jour,  la 
température  n’ayant  pas  dépassé  38“. 

A  l’autopsie  ;  intégrité  de  la  loge  splénique.  Loyer 
inflammatoire  au  niveau  de  la  tète  du  pancréas  (éclat). 
Dilatation  considérable  de  la  vésicule  biliaire. 

C...  (Louis),  20  ans,  blessé  le  27  Mai,  à  17  heures, 
par  torpille  aérienne.  Arrivé  à  l’ambulance  à  23  heures. 
Grosse  plaie  borgne  au  niveau  du  flanc  gauche  en 
dessous  des  fausses  côtes.  Syndrome  d’hémorragie 
interne.  Etat  très  grave.  Localisation,  par  .M.  le 
médecin  aide -major  .lean,  d’un  gros  fragment  métal¬ 
lique  au  tiers  supérieur  du  grand  droit.  Laparotomie 
immédiate  bord  externe  grand  droit,  avec  incision 
complémentaire  parallèle  au  gril  costal.  Ablation 
d’un  fragment  de  tôle  de  (i  cm'  environ.  Hémorragie 
considérable.  Splénectomie.  La  rate  est  atteinte  de 
trois  blessures,  dont  une  antéro-externe  très  large  et 
profonde.  Nettoyage  péritonéal  au  sérum  chaud. 
Drainage.  Suites  opératoires  normales,  sauf  une 
réaction  de  vingt-quatre  heures,  le  sixième  jour,  due 
à  l’indocilité  du  blessé.  Guérison. 

Pas  de  troubles  consécutifs,  sauf  une  légère  tachy¬ 
cardie  au  premier  lever  du  malade.  Examen  de  sang 
psr  M.  le  pharmacien  aide-major  Guillot  au  bout  de 
deux  mois:  L'?15. 000  globules  rouges  par  millimètre 
cube,  12.200  globules  blancs  par  millimètre  cube, 
leucocytose  légère. 

Conclusion.  —  La  splénectomie  par  laparotomie 
médiane  est  indiquée  pour  les  lésions  traumatiques 
étendues  de  l’organe,  la  voie  postérieure  ne  devant 
être  suivie  qu’en  l’absence  de  toute  lésion  de  la 
grande  cavité. 

L’intervention  a  été  bien  tolérée,  le  décès  du  pre¬ 
mier  blessé  devant  être  attribué  au  développement 
de  lésions  surajoutées. 

Ulcère  perforé  de  l'estomac.  —  M.  Lefèvre,  mé¬ 
decin-major  de  2'  classe,  présente  l’estomac  d'un 
soldat  âgé  de  40  ans,  mort  d’une  perforation  d'ulcère. 
Entré  huit  heures  après  le  début  des  accidents,  il 
présentait  les  symptômes  caractéristiques  d'une  péri¬ 
tonite  par  perforation  :  faciès  grippé,  pouls  incomp¬ 
table,  ventre  de  bois,  submatité  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  disparition  totale  de  la  matité  hépatique. 

A  l'opération  :  ulcère  perforé  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  entouré  d'une  zone  d'induration  îles  dimen¬ 
sions  d'une  pièce  de  5  francs  qui  empêche  toute 
espèce  d'enfouissement.  Fixation  de  l'estomac  à  la 
paroi  pour  extérioriser  l'ulcère;  quarante-huit  heures 
après  l'intervention,  en  faisant  le  pansement,  la  pal¬ 
pation  montre  que  l'induration  de  l'ulcère  a  disparu, 
la  lumière  de  la  perforation  est  plus  large.  Le  ma¬ 
lade  meurt  le  sixième  jour. 

A  l'autopsie  :  étage  inférieur  de  l'abdomen  nor¬ 
mal;  deux  collections  purulentes  dans  l'étage  supé¬ 
rieur,  une  plérisplénique,  l'autre  sous-hépatique. 
L'estomac  est  resté  très  bien  fixé  à  la  paroi.  Celui-ci, 
enlevé  et  ouvert,  présente  deux  ulcères  symétriques, 
l'un  perforé  sur  la  paroi  antérieure, l'autre  non  perforé 
sur  la  paroi  postérieure.  Ils  ont  mêmes  dimensions, 
même  forme  ;  en  rapprochant  les  deux  parois,  ils  se 
recouvrent  exactement.  La  paroi  stomacale  au  niveau 
de  l'ulcère  antérieur  est  souple  et  peut  être  aisément 
plissée. 

M.  Lefèvre  a  été  frappé  de  l'étendue  de  l'indura¬ 
tion  entourant  la  perforation  et  de  sa  rapide  dispa¬ 
rition.  11  ne  parait  pas  admissible  que  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  chroniques  aient  pu  régresser 


avec,  cette  rapidité  ;  aussi  pense-t-il  à  des  phénomènes 
congestifs  et  à  une  contracture  musculaire  localisée 
sans  doute  d'ordre  réllexe.  Il  se  demande  si  dans 
des  cas  analogues  une  injection  de  cocai’ne-adréna- 
line  faite  au  pourtour  de  la  perforation  ne  permettrait 
pas  de  pratiquer  un  enfouissement  facile  par  suite 
de  la  disparition  du  spasme  et  de  la  congestion. 

Il  signale  enfin  la  symétrie  et  la  similitude  des 
deu.v  ulcères  et  mentionne  la  disparition  totale  de  la 
matité  hépatique,  symptôme  d'une  importance  dia- 
guosli([ue  considérable  lorsqu’il  s’associe  à  la  ré¬ 
traction  de  l’abdomen. 

Recherche  et  numération  du  colibacille  dans  les 
eaux;  essais  de  culture  en  bile  glucosée,  — 
MM.  Grysez  et  Pierret.  Les  bons  résultats  obtenus 
par  la  bile  dans  la  pratique  des  hémocultures  pour 
l’isolement  des  germes  du  type  typhique  nous  ont 
incités  à  employer  ce  milieu  pour  la  recherche  du 
colibacille  dans  les  eaux.  Ce  dernier  ayant  une  action 
énergique  sur  les  différents  sucres,  nous  avons 
pensé  le  caractériser  plus  facilement  en  ajoutant  une 
solution  de  glucose  à  la  bile;  une  cloche  de  verre  de 
large  diamètre  placée  dans  le  milieu,  en  recueillant 
les  gaz  formés,  permet  de  se  rendre  compte  immé¬ 
diatement  de  la  fermentation. 

Des  expériences  préliminaires  nous  ayant  démontré 
que  le  colibacille  pouvait  encore  cultiver  dans  des 
solutions  très  étendues  de  bile  et  de  glucose 
(2  pour  100  de  bile  et  0  gr.  10  pour  100  de  glucose), 
nous  avons  choisi  pour  nos  recherches  une  dilution 
moyenne  et  constante  de  10  gr.  de  bile  et  de  0  gr.  50 
de  glucose  pour  100  gr.  de  mélange  (milieu  eau  à 
analyser).  Le  faisant,  nous  croyons  avoir  restreint 
dans  de  fortes  proportions  le  nombre  des  germes 
susceptibles  de  se  développer  dans  ces  conditions. 
Sans  vouloir  en  donner  une  liste  nécessairement 
incomplète,  nous  pouvons  cependant  affirmer  que 
peu  de  microbes,  après  quarante-huit  heures  à  37°, 
troublent  à  la  fois  et  font  fermenter  la  bile  glucosée, 
diluée  dans  les  proportions  ci-dessus  ;  le  colibacille, 
le  paratyphique  B,  le  bacille  de  Gaertner  font  partie 
de  ce  groupe.  Par  contre,  le  vibrion  cholérique,  le 
bacille  de  Shiga  ne  poussent  pas  ;  l’Eberth,  le  para  A, 
le  Flexner,  le  bacille  de  His,  le  Ratten  et  le  Maiise- 
bacille,  le  staphylocoque  troublent  le  milieu  sans 

Pour  obtenir  la  dilution  voulue  et  de  manière  à 
rendre  comparables  toutes  nos  recherches,  les  tubes 
sont  toujours  préparés  avec  une  quantité  fixe  de 
milieu  :  10  cm'  (dont  la  concentration  varie  naturel¬ 
lement  suivant  les  doses  croissantes  d’eau  à  ense- 

C’est  ainsi  que  pour  1  cm'  d’eau  à  analyser,  on 
prendra  10  cm'  d’un  milieu  renfermant  11  cm'  de 
bile,  0  gr.  55  de  glucose  et  89  cm'  d'eau;  pour  5  cm' 
d’eau,  10  cm'  du  milieu  suivant  (bile,  15  cm'  ;  glu¬ 
cose,  0,75;  eau,  85);  pour  10  cm',  on  emploiera  le 
milieu  :  bile,  20  cm'  ;  glucose,  1  ;  eau,  80  cm*. 

Ce  milieu  jouit  d’une  grande  transparence  permet¬ 
tant  facilement  de  se  rendre  compte  du  développe¬ 
ment  des  cultures.  Pour  faciliter  le  transport  du 
matériel  jusqu’au  voisinage  direct  des  points  d’eaux, 
une  petite  caisse  portative  divisée  en  plusieurs  com¬ 
partiments  renferme  à  la  fois  des  tubes  de  milieu, 
stérilisés  et  numérotés,  et  une  éprouvette  graduée 
à  1,5  et  10  cm'.  Celle-ci,  stérilisée  et  bouchée  à 
l’ouate,  est  entourée  d’une  monture  métallique  en  fil 
de  cuivre  munie  d’un  lest  en  plomb  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  afin  de  faciliter  la  prise  des  échantillons  dans 
le  fond  des  puits.  Une  lampe  à  alcool  fixée  sur  les 
parois  de  la  caisse  permet  d'effectuer  les  ensemence¬ 
ments  directement  à  la  source  dans  des  conditions 
complètes  de  stérilité. 

Dans  la  pratique,  ensemencer  dans  leurs  tubes 
respectifs  1  cm',  5  cm',  10  cm'  d'eau  à  analyser,  cor¬ 
respondant  à  1.000,  200  et  100  coli;  ces  trois  ense¬ 
mencements  paraissent  suffisants,  une  eau  étant  déjà 
suspecte  à  200  coli  par  litre. 

Les  tube*  ainsi  ensemencés  sur  place  sont  mis  à 
l’étuve  à  37°  pendant  quarante-huit  heures.  Au  bout 
de  ce  temps,  ceux  qui  sont  devenus  troubles  avec 
dégagement  de  gaz  sont  réensemencés  en  milieux 
d’identification  ;  Barsiékow  lactosé,  bouillon  au  rouge 
neutre  lactosé,  eau  peptonée. 

Nouveau  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  l’étuve 
à  37°.  Seuls  sont  considérés  comme  renfermant  un 
colibacille  type  les  tubes  qui  à  la  fois  auront  donné 
de  Tindol,  rougi  et  coagulé  le  Barsiékow,  viré  et 
formé  des  gaz  dans  le  rouge  neutre  lactosé. 

Nous  avons  effectué  par  ce  procédé  près  de  400  ana¬ 
lyses  d’eaux  de  provenances  diverses,  dont  309  ont 
été  faites  comparativement  avec  la  méthode  en  milieux 


phéniqués.  Sur  ces  309  cas,  229  nous  ont  donné  des 
résultats  absolument  concordants  par  les  deux 
méthodes;  27,  des  résultats  plus  élevés  par  la 
méthode  phéniquée.  Dans  53  cas,  enfin,  notre 
méthode  nous  a  donné  un  chiffre  plus  élevé  de  coli. 
Ce  qui  fait  un  pourcentage  de  74,11  pour  100  de  cas 
où  semblent  concorder  les  procédés;  8,74  pour  100 
de  cas  où  les  milieux  phéniqués  donnent  des  résultats 
plus  précis;  17,15  pour  100  de  cas  ofi  les  milieux  en 
bile  paraissent  supérieurs. 

Le  remplacement  du  glucose  par  le  lactose  semble 
d’ailleurs  donner  des  résultats  identiques. 

Ce  procédé  apparaît  donc  comme  au  moins  aussi 
sensible  que  la  méthode  phéniquée;  les  chiffres  per¬ 
mettent  même  de  lui  affirmer  une  certaine  supérioriié, 
qui  d’ailleurs  s'explique  facilement.  Au  lieu  de  gêner 
le  développement  du  coli  par  l’emploi  d’antiseptiques 
et  de  hautes  températures,  on  lui  fournit  au  contraire 
un  milieu  extrêmement  favorable  ainsi  qu’une  tempé¬ 
rature  optima. 

En  permettant  d’une  façon  très  simple  de  pratiquer 
sur  place  les  ensemencements,  il  répond  à  tous  les 
desiderata  des  hydrologues  ;  il  possède,  en  outre, 
l’énorme  avantage  de  permettre  une  économie  de 
temps  appréciable,  puisque  l’ensemencement  une  fois 
pratiqué  une  seule  manipulation  est  nécessaire  pour 
la  mise  en  milieux  ;  enfin,  il  procure  une  économie 
considérable  de  matériel;  nous  n’utilisons  qu’une 
seule  étuve  à  37°  et  le  tiers  des  tubes  à  essai  employés 
par  les  procédés  courants. 

Ce  procédé  nous  a  permis  à  deux  reprises  d’isoler 
facilement  du  paratyphique  B  de  certains  échantil¬ 
lons  ;  il  a  le  mérite  de  la  simplicité,  nous  ne  voyons 
aucune  objection  sérieuse  à  lui  faire,  et  nous  le 
croyons  au  contraire  susceptible  de  rendre  de  réels 
services  dans  la  pratique  courante  des  analyses 
d’eaux. 


ANALYSES 


BLENNORRAGIE 

M.  Marconnet.  Recueil  des  cas  de  blennorragie 
tiaités  sur  le  front  par  le  «  vaccin  ftuoruré  de 
Nicolle  et  Blaizot  »  (Thèse  de  Lyon,  1917).  — 
L’auleur  publie  la  liste  des  cas  de  blennorragie 
qu’il  a  traités  aux  tranchées  de  première  ligne  par 
le  vaccin  fluoruréde  Nicolle  et  Blaizot  (Dmegon).  Les 
hommes  recevant  quotidiennemeut  une  inoculation 
sous-cutanée  de  vaccin  n’ont  jamais  eu  d’interruption 
dans  leur  service,  même  pour  les  gardes  de  nuit. 
L’auteur  est  d’avis  que  la  pratique  quotidienne  des 
inoculations  se  montre  préférable  à  la  méthode  des 
inoculations  espacées  par  la  promptitude  des  résul¬ 
tats  obtenus. 

Dès  la  première  inoculation,  parfois  à  la  seconde 
seulement  ou  à  la  troisième,  survient  la  sédation  des 
phénomènes  locaux  :  disparition  de  la  douleur  à  la 
miction  et  des  érections  douloureuses,  régression  de 
l’œdème  préputial  quand  il  existe,  en  même  temps 
qu’on  note  le  relèvement  subit  de  l’état  général  et  la 
gnérison  de  la  neurasthénie  particulière  au  blen- 
norragien.  Il  faut  attendre  la  troisième  inoculation 
pour  assister  à  la  fluidification,  à  l’éclaircissement  et 
à  la  réduction  de  l’écoulement.  Sa  suppression  com¬ 
plète  intervient  du  sixième  au  douzième  jour  après 
un  nombre  d’inoculations  variant  de  6  à  12. 

Le  vaccin  se  montre  également  actif  dans  les  cas 
d'urétrite  chronique  avec  tendance  aux  rechutes 
aiguës  ;  son  efficacité  est  particulièrement  remarqua¬ 
ble  dans  l’épididymite  blennorragique  ;  les  malades 
peuvent  vaquer  à  leurs  occupations  dès  le  lendemain 
de  la  première  inoculation. 

Abrégeant  la  durée  de  l’infection,  la  vaccinothérapie 
antigonoccocique  diminue  les  risques  de  complica¬ 
tions  ;  à  ce  double  titre  elle  s’impose  comme  un 
moyen  elHcace  permettant  de  préserver  les  effectifs 
de  combat.  De  plus  elle  se  contente  d’une  instrumen-. 
tation  assez  réduite  pour  être  employée  commodé¬ 
ment  jusqu’aux  tranchées  de  première  ligne. 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  que  le  Service 
de  Santé  retirerait  de  cette  méthode  en  la  diffusant 
dans  la  zone  des  armées.  R.  P. 

Fr.  Mackie  Johnson.  Le  traitement  des  maladies 
des  voies  génito-urinaires  par  l’iode  colloïdal 
électro-chimique  (The  American  Journal  of  clinical 
Medicine,  1916,  Novembre).  —  Le  traitement  des 
infections  urétrales  est  toujours  en  discussion. 

Rien  n'égale  l’ennui  du  malade  et  du  docteur, 
lorsque,  après  une  cure  apparente,  l’écoulement 
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recommence  de  plus  belle  et  l’infection  aussi.  L’au¬ 
teur  dit  qu’il  évite  ces  accidents  depuis  qu’il  emploie 
une  préparation  française  d’iode  colloïdal  électro- 
chimique  connue  sous  le  nom  d'Iodargol  Viel  A  une 
action  antiseptique  très  marquée,  ce  médicament 
joint  l’avantage  d’être  à  la  fols  analgésique  et  kérato- 
plastique. 

Dans  les  infections  blennorragiques,  90  fois  sur  100 
on  se  trouve  en  présence  d’une  infection  de  l'urètre 
postérieur.  Tous  les  Iraitements  employés  dans  ces 
cas-là  sont  restés  sans  résultats;  au  contraire,  avec 
l’iode  colloïdal,  l’auteur  a  obtenu  des  résultats 
excellents. 

L’urètre  doit  être  lavé  avec  une  solution  faible 
d’acide  borique;  les  seringues  et  les  sondes  doivent 
être  absolument  propres  et  stériles.  Surtout  pas  d’eau 
ou  d’humidité. 

Il  faut  injecter  au  début  suffisamment  d’iode  pour 
remplir  l’urètre  en  faisant  retenir  Tinjection  dix  mi¬ 
nutes  et  ensuite  la  laissant  s’écouler  lentement.  On 
rendra  la  préparation  plus  limpide  en  la  faisant  légè¬ 
rement  chauffer  au  bain-marie. 

L’auteur  rapporte  les  observations  suivantes  ; 

Obskrvation  I.  —  Homme  âgé  de  23  ans;  blennor¬ 
ragie  aiguë  avec  complications  de  balanite.  Injection 
profonde  d’iode  colloïdal  3  fois  par  jour,  pendant 
huit  jours.  Ecoulement  complètement  arrêté.  Le 
malade  revient  plusieurs  fois  pendant  trois  semaines 
afin  de  s’assurer  de  la  guérison.  Aucune  rechute. 

Observation  IL  —  Homme  Agé  de  28  ans;  blen¬ 
norragie  antérieure  et  postérieure  aiguë.  Injections 
profondes  tous  les  jours  pendant  dix  jours.  Aucune 
complication,  guérison  en  une  semaine. 

Observation  III.  — -Jeune  homme,  17  ans;  bien, 
norragie  antérieure  aiguë  avec  herpès.  Injection  uré. 
traie  d’iode  électro-colloïdal  3  fois  par  jour  ;  un  peu 
plus  tard,  une  seule  injection  par  jour.  Pansement 
pour  herpès,  guérit  après  quatre  applications.  Les 
pansements  furent  changés  foules  les  vingt-quatre 
heures;  injections  continuées  pendant  douze  jours. 
L’écoulement  augmenté  an  début  a  disparu  ensuite 
définitivement,  n’a  jamais  reparu  ensuite;  aucune 
complication. 

Observation  IV.  — Homme  âgé  de  25  ans.  Urétrite 
chronique,  déjà  traitée  pendant  longtemps  ;  injections 
profondes  d’iode  colloïdal,  lavage  de  la  vessie;  trai¬ 
tement  interne.  Traitement  continué  pendant  deux 
semaines,  bien  que  la  goutte  matinale  disparût  dès 
la  première  semaine.  Aucune  rechute,  guérison  com¬ 
plète. 

Observation  V.  —  Homme  Agé  de  59  ans.  Néphrite 
chronique,  prostatite  chronique  avec  hypertrophie 
des  glandes,  urétrite  et  irritation  de  la  vessie.  Dou¬ 
leur  à  la  miction,  écoulement  abondant  de  l'urètre. 
Au  début  traitement  ordinaire,  lavages  de  la  vessie, 
remèdes  internes,  aucun  succès.  Lavages  à  l'acide 
borique  faible  suivis  d'injection  à  l’iode  colloïdal.  Le 
résultat  fut  immédiat.  Traitement  journalier  pendan 
dix  jours;  tous  les  deux  jours  ensuite.  Plus  de  dou¬ 
leur.  L’analyse  révéla  la  présence  de  gonocoques, 
mais  en  petites  quantités.  Ce  malade  est  toujours  en 
traitement,  mais  chaque  jour  amène  un  résultat  indi¬ 
quant  la  guérison  proche. 

Observation  VL  —  Homme  âgé  de  26  ans.  Acné 
avec  pustules  datant  de  dix-huit  ans.  Kuroncles 
ouverts  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition  et 
soignés  à  l’iode  colloïdal  pour  pansement  nuit  et 
jour.  Guérison  après  deux  mois  de  traitement. 

Observation  VII.  —  Homme  âgé  de  30  ans.  Epi- 
dydimite  aiguë  ;  douleur  très  vive  et  gonflement.  Pan. 
sement  à  l’iode  colloïdal  et  port  d’un  bon  suspensoir 
Pansement  changé  toutes  les  vingt-quatre  heures. 
Premier  pansement  donne  résultat  immédiat  ;  cinq 
jours  après,  le  gonflement  a  disparu.  Le  malade 
porte  toujours  un  suspensoir,  mais  le  pansement  à 
l’iode  est  terminé. 

Observation  VIII.  —  Homme  âgé  de  63  ans  ;  orchite 
aiguë.  Douleur  vive,  fièvre,  gonflement  du  testicule 
droit.  Pansement  à  l’iode  colloïdal,  suspensoir.  Le 
malade  était  couché.  Vingt-quatre  heures  après  ce 
traitement  le  malade  se  leva,  toute  douleur  ayant 
disparu. 

Observation  IX.  —  Homme  âgé  de  40  ans.  Epi- 
dydimite  aiguë.  Même  traitement  que  pour  le  cas 
n°  8.  Amélioration  en  vingt-quatre  heures. 

Avant  d’employer  l’iode  colloïdal,  j’employais 
l’ichtyol  à  50  pour  100  dans  la  glycérine,  conseillé 
par  Guiteras.  L’iode  colloïdal  donne  un  résultat  plus 
immédiat.  Rizat. 

Âbramowitz.  Valeur  de  l'iode  dans  le  traitement 
de  la  blennorragie  (New  York  Medical  Journal, 


1916,  26  Août).  —  L’auteur  a  eu  l’idée  de  combattre 
l’infection  blennorragique  par  l'iode. 

L’iode  a  une  grande  valeur  dans  le  traitement  de 
la  blennorragie;  malheureusement  il  est  difficilement 
employable  étant  très  irritant.  L’idée  d'employer 
l'iode  est  certainement  venue  à  d'autres  ;  Bargiies  l'a 
expérimenté  dans  l'urétrite,  mais  l’a  abandonné 
après  une  expérience  désagréable;  l’iode  fut  donc 
abandonné  par  les  urologisles. 

Récemment,  on  a  tenté  de  faire  des  colloïdes  et  les 
résultats  obtenus  ont  été  excellents  ;  on  sait  que  les 
colloïdes  sont  très  supérieurs  aux  produits  cristallins. 

L’iode  à  l’état  colloïdal  est  absolument  sans  action 
caustique  sur  les  plaies  et,  notamment  dans  le  tétanos, 
la  mortalité  était  réduite  dans  les  proportions  de 
31,2  pour  100. 

Depuis  plus  d’un  an,  un  produit  français,  une  pré¬ 
paration  électro-chimique  d’iode  colloïdal  est 
employée  par  l’auteur  pour  le  traitement  de  la 
blennorragie. 

Groupe  l.  —  Expérience  faite  sur  20  cas  d’urétrite 
antérieure,  infection  récente  mais  à  développement 
rapide.  Les  tissus  étaient  très  enflammés  et  plus  ou 
moins  œdématiés.  Brûlures  en  urinant,  écoulement 
d'un  jaune  verdâtre.  A  l’examen  microscopique,  ou 
trouve  de  nombreux  gonocoques  intracellulaires. 

Technique  du  traitement  :  Après  avoir  fait  uriner 
le  patient,  l’urètre  fut  lavé  avec  de  l’eau  boriquée 
faible,  puis  soigneusement  asséché.  A  l'aide  de  la 
seringue  Abramowitz,  on  injecte  2  à  3  cm^  d’iode 
colloïdal.  La  seringue  avait  été  préalablement  stéri¬ 
lisée  et  bien  séchée.  L'iode  doit  être  injecté  dans 
l’urètre  antérieur;  quand  on  retire  la  seringue,  il  faut 
faire  très  attention  à  ne  pas  laisser  pénétrer  Tair,  ou 
l’iode  s’échapper.  Il  faut  prendre  grand  soin  de  bien 
laisser  l’iode  se  répandre  partout,  afin  que  la  mu¬ 
queuse  entière  soit  bien  imprégnée.  Après  avoir  fait 
un  pansement  compressif,  on  prie  le  malade  de  gar¬ 
der  l’iode  injecté  pendant  un  moment.  Le  trai  eraent, 
répété  deux  fois  par  jour,  amena  la  disparition  des 
gonocoques  et  la  guérison  complète  en  dix  ou  douze 

Dans  aucun  des  cas  précédents,  il  n’y  eut  de  com¬ 
plications;  la  preuve  de  la  guérison  fut  faite  de  nom¬ 
breuses  fois;  nous  pouvons  expliquer  l’absence  de 
complications  par  la  présence  de  l'huile  contenue 
dans  le  produit,  qui  isole  les  parois  urétrales.  L’exten¬ 
sion  de  l’inflammation  était,  de  ce  fait,  impossible. 

La  manière  la  plus  pratique  pour  conserver  la 
seringue  stérile  est  de  la  mettre  dans  un  tube  à 
expérience,  préalablement  rempli  d’alcool.  Quand  le 
malade  ne  peut  venir  se  faire  soigner  plus  de  deux 
fois  par  semaine,  il  suffit  de  lui  apprendre  à  se  soi¬ 
gner  lui  même  et  surtout  à  stériliser  sa  seringue, 
pour  qu’il  puisse  continuer  le  traitement  tout  seul 
sans  difficultés. 

Dans  certains  cas  où  l’inflammation  est  très  dou¬ 
loureuse,  en  lavant  le  canal  avec  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  1  ou  2  pour  100,  l’injection 
d’iode  colloïdal  était  absolument  indolore.  Ceci  est 
d’un  grand  secours  pour  les  premières  applications 
chez  un  malade  nerveux. 

Hanzlick  dit  que  le  chlorure  de  sodium  sur  les 
membranes  muqueuses  empêche  l’absorption  de 
l’iode. 

Les  cas  précédents  sont  tous  des  jeunes  gens;  les 
expériences  suivantes  ont  été  faites  sur  des  hommes 
plus  âgés. 

Groupe  il.  —  Expérience  faite  sur  14  cas,  urétrite 
aiguë  et  urétrite  modérée.  Infection  récente  à  déve¬ 
loppement  lent.  Peu  de  douleur  en  urinant.  Gono¬ 
coques  présents  dans  l’écoulement.  Plusieurs  malades 
en  étaient  à  leur  deuxième  ou  troisième  rechute;  ces 
cas  furent  placés  dans  la  catégorie  des  cas  chroniques 
et  soignés  comme  tels;  les  autres  furent  soignés 
comme  ceux  du  groupe  I  et  furent  guéris  en  deux  ou 
trois  semaines. 

Groupe  IH.  —  Douze  cas  d’urétrite  postérieure. 
Durée  de  l’infection  ;  six  mois  à  plusieurs  années  ;  à 
l’examen  microscopique  on  trouva  des  gonocoques, 
des  staphylocoques  et  des  streptocoques.  Il  y  avait 
ulcération  de  l’urètre  postérieur  et,  dans  deux  des 
cas,  commencement  de  rétrécissement. 

Technique  du  traitement  :  Dans  la  plupart  des  cas 
de  cette  catégorie,  il  y  avait  gonflement  de  la  pros¬ 
tate;  massages  deux  fois  par  semaine.  Après  le  mas¬ 
sage,  le  malade  urinait.  Puis,  l'urèlre  était  lavé  avec 
une  solution  faible  d’acide  borique,  dont  une  petite 
quantité  pénétrait  dans  la  vessie.  Injection  de  5  à 
6  cm’  d’iode  colloïdal  dans  l’urètre  antérieur.  Le 
pénis  est  relevé  à  un  angle  d’environ  45°.  On  prie 
ensuite  le  malade  d’uriner,  ce  qui  amène  le  relâche¬ 
ment  des  muscles  de  l’urètre,  et  permet  à  l’iode  de 


pénétrer  dans  l’urètre  postérieur.  Les  parois 
retiennent  très  bien  Piode,  surtout  quand  le  pénis 
est  maintenu  soulevé  La  guérison  est  complète  au 
bout  de  huit  à  dix  semaines  environ. 

Groupe  /!'.  —  Blennorragie  vaginale  :  5  cas. 
Examen  microscopique  démontre  infection  du  vagin 
et  de  l’urètre.  L’urètre  est  traité  comme  précédem¬ 
ment.  Le  vagin  est  nettoyé  avec  une  solution  anti¬ 
septique  et  séché  soigneusement.  Un  suppositoire 
d  iode  colloïdal  est  maintenu  dans  le  vagin  par  un 
pansement  compressif.  Ce  pansement  doit  demeurer 
durant  deux  ou  trois  heures.  Lavage  consécutif  avec 
une  solution  chaude.  Ce  traitement,  pratiqué  une 
ois  par  jour,  amène  la  guérisou  dans  un  délai  de  dix 
fà  quinze  jours.  Rizat. 

CHIRURGIE 

M.  Loeper  et  H  Godet.  L'asthme  traumatique 
(Le  Progrès  médical,  1917,  l"'  Septembre,  p.  287).  — 
La  dyspnée  est  fréciuente  —  et  parfois  très  per¬ 
sistante  — ■  dans  les  séquelles  des  affections  pulmo¬ 
naires  traumatiques.  Elle  aciiuier*.  un  intérêt  particu¬ 
lier  lorsqu’elle  revêt  le  caractère  de  Taslhme  avec 
son  cortège  de  manifestations  spasmodiques  et  exsu¬ 
datives. 

Si  la  dyspnée  se  rencontre  dans  plus  de  40  pour  100 
des  cas  de  blessures  du  thorax,  six  mois  et  même  un 
au  après  la  blessure,  l'asthme  traumatique  est  rare  : 
il  n’entre  guère  que  pour  2  à  5  pour  100  dans  cette 
proportion  et  MM.  Loeper  et  Codet  ne  l'ont  observé 
que  5  fois  sur  200  cas. 

L’asthme  traumatique  se  produit  par  crises,  comme 
l’asthme  essentiel.  Comme  lui,  il  se  caractérise  par 
une  sorte  de  spasme  des  muscles  expirateurs  et 
peut-être  des  muscles  bronchiques;  comme  lui,  il  se 
termine  par  une  exsudation  abondante  qui  marque  la 
fin  do  la  crise;  comme  lui,  il  peut  donner  naissance 
à  des  expectorations  granuleuses  et  à  des  bouchons 
spiralés  ;  comme  lui  enfin,  il  s’accompagne  de  ten¬ 
dances  lypolhymiques  ou  syncopales,  d’abaissement 
de  la  tension  artérielle,  de  larmoiement,  de  ralentis¬ 
sement  du  pouls  et  d’exagératiou  du  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

Cette  dernière  manifestation,  qui  témoigne  d’une 
excitation  du  système  vago-spinal,  s’explique  par 
ce  fait  que  tous  les  blessés  asthmatiques  observés 
par  les  auteurs  ont  été  atteints  au  médiastin  ;  chez 
tous  la  balle  a  pénétré  dans  le  poumon  à  la  hauteur 
du  hile  et  on  comprend  aisément  qu’une  atteinte  du 
vague,  une  lésion  des  plexus  pulmonaires,  une  irrita¬ 
tion  persistante  de  l'éperon  trachéal,  prolongée  ou 
non  sous  forme  de  médiastinite  ou  de  périnévrite 
fibreuse,  aient  donné  naissance  à  l’asthme.  Celte 
pathogénie  de  l'asthme  traumatique  ne  doit  d'ailleurs 
pas  être  considérée  comme  exclusive  :  Tasthme 
peut  se  rencontrer  dans  des  irritations  moins  direc¬ 
tes,  dans  des  localisations  en  apparence  indifférentes, 
où  le  réflexe  spasmogèue  a  son  point  de  départ  dans 
une  région  très  éloignée  du  thorax  (nerf  sciatique,  nerf 
trijumeau  nasal). 

Le  traitement  de  l'asthme  traumatique  est  surtout 
palliatif.  Dans  les  crises,  il  consistera  dans  l'usage  de 
la  belladone  qui  donne,  avec  l’atropine,  des  résultats 
bien  supérieurs  à  ceux  de  la  morphine  et  à  laquelle 
011  peut  associer  le  dalura,  la  valériane  et  même, 
dans  les  poussées  congestives,  l’ipéca.  La  guérison 
de  ces  lésions  fibreuses  ou  névritiques  est  surtout 
affaire  de  temps  :  MM.  Loeper  et  Codet  auraient  ten¬ 
dance,  d’après  quelques  résultats  obtenus,  à  recom¬ 
mander  la  thiosinamine  qui  peut  aider  à  la  résolution 
du  tissu  fibreux.  Quant  au  traitement  chirurgical,  il 
est  assez  difficile  à  tenter  ;  malgré  la  hardiesse  des 
interventions  actuelles  sur  la  plèvre  et  le  poumon  et 
leurs  résultats,  il  ne  paraît  pas  que  les  accidents 
chroniques  de  sclérose  ou  de  névrite  médiastinales 
soient  justiciables  de  moyens  chirurgicanx.  Le  projec¬ 
tile  existerait-il  et  serait-il,  sans  grand  dommage, 
extirpable,  il  serait  à  craindre,  son  action  n’étant  pas 
exclusivement  mécanique,  que  les  accidents  [asthma¬ 
tiques  ne  survivent  à  son  extraction.  “  J.  D. 

Emploi  de  la  glycérine  pour  la  stérilisation  à 
chaud  des  instruments  de  chirurgie  (d’après  Jour¬ 
nal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  7“  série,  t.  XVI,  n»  5, 
1917,  1®'  Septembre,  p.  147).  —  Pour  stériliser  les 
instruments  de  chirurgie,  on  les  plonge  souvent  dans 
un  liquide  dont  on  élève  la  température  à  lOO»  et  120°. 
Une  des  difficultés  de  cette  méthode  consiste  à  trouver 
un  corps  n’ayant  pas,  à  chaud,  l’action  détériorante 
sur  les  instruments  à  stériliser. 

Il  a  été  récemment  montré  ,que  la  glycérine  est 
un  agent  stérilisant  excellent.  Des  essais  ont  été 
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efTectués  avec  des  bacilles  tuberculeux  ainsi  qu’avec 
IJ.  coli,  B.  pyocyaneus,  B.  subtilis,  stapbylococcus 
alfaus,  etc.  Ces  microbes  ont  tous  été  tués,  à  la  tem¬ 
pérature  de  120»,  en  1  minute. 

Les  instruments  chirurgicaux  et  les  tubes  de 
caoutchouc  ne  sont  pas  altérés  par  ce  traitement  ;  les 
objets  de  caoutchouc  anciens,  ayant  perdu  leur  élas¬ 
ticité,  regagnent  même,  au  cours  de  cette  stérilisation, 
une  partie  de  leurs  anciennes  propriétés.  J.  D. 

R.  Didier.  L’extraction  des  projectiles  à  la  pince 
sous  écran  [Le  Progrès  médical,  n“  37,  1917,  15  Sep¬ 
tembre,  p.  306). —  Plaidoyer  en  faveur  de  la  méthode 
préconisée  par  Wullyamoz,  Mauclaire,  Petit  de  la 
Villéon,  etc...,  cet  article  est  basé  sur  117  extirpa¬ 
tions,  sans  un  seul  échec,  de  projectiles  difficiles, 
loin  situés  ou  déjà  cherchés  sans  succès  par  d’autres 
méthodes,  dont  quelques-uns,  enlin,  étaient  extrê¬ 
mement  petits.  Ces  extractions  ont  été  exécutées 
très  rapidement  et  sans  dommages,  en  un  laps  de 
temps  n’ayant  pas  dépassé,  pour  les  plus  difficiles, 
quinze  minutes,  et  n’ayant  atteint,  pour  les  autres, 
que  quelques  minutes,  voire  quelques  secondes.  Si 
l’on  ajoute  que  le  procédé  n'exige  que  des  incisions 
minuscules,  qu’il  évite  tout  shock  à  l’opéré,  qu'il  est 
utilisable  dans  tous  les  cas  (sauf  pour  les  éclats  du 
hile  et  du  médiastiu),  on  voit  qu’il  jouit  de  nombreux 
et  réels  avantages.  • 

Sur  les  117  projectiles  extraits  par  M.  Didier, 
27  siégeaient  dans  le  membre  supérieur,  48  dans  la 
fesse  et  le  membre  inférieur,  18  dans  le  crâne  et  la 
face,  4  dans  le  cou,  10  dans  la  région  dorso-lombo- 
sacrée,  9  dans  le  tborax,  1  dans  l’abdomen.  Parmi 
eux,  les  plus  importants  se  tenaient  :  dans  le  cer¬ 
veau  (1),  dans  une  articulation  (5),  dans  un  ané¬ 
vrisme  (2),  dans  le  sinus  sphénoïdal  (1),  dans  le 
ligament  ischio-fémoral  (1),  dans  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique  (1),  dans  l’œsophage  (1),  dans  le 
canal  sacré  (1),  dans  la  plèvre  (1),  dans  le  poumon  (5), 
dans  le  foie  (1),  dans  le  diaphragme  (1),  dans  le 
psoas  (1),  etc... 

Le  procédé  offre  cependant  quelques  inconvénients. 

Il  y  a  d’abord  le  danger  d’opérer  ainsi  à  l’aveugle 
dans  des  régions  vasculaires,  le  danger  de  l'hémor¬ 
ragie  dans  la  nuit.  Deux  fois,  M.  Didier  a  extrait  des 
projectiles  dans  des  anévrismes  (anévrisme  de  la 
carotide  interne,  anévrisme  de  la  tibiale  antérieure,  : 
l’éclat  extrait,  la  lumière  de  suite  donnée,  il  a  pu 
rapidement  arrêter  l’hémorragie  abondante  dans  les 
deux  cas  et  mener  à  bien  l’opération. 

Lorsqu’on  opère  au  voisinage  d’un  gros  vaisseau 
ou  d’un  nerf,  le  mieux  est  d’employer  des  pinces  très 
fines  ;  M.  Didier  a  pu  enlever  ainsi  un  éclat  de  la 
face  antérieure  de  l’œsophage,  non  loin  du  récurrent 
droit,  sans  aucun  dommage  pour  le  blessé,  un  autre 
dans  la  gaine  de  la  carotide  externe,  un  en  plein 
plexus  brachial. 

Reste  le  danger  si  redouté  de  la  radiodermite.  Or, 
en  opérant  sous  écran,  on  ne  met  presque  jamais  les 
mains  dans  le  champ  des  rayons  ;  seule  la  pince  y 
travaille.  Du  reste,  il  n’y  a  qu’à  employer  des  rayons 
durs,  qui  sont  peu  dangereux,  à  fermer  le  diaphragme 
au  maximum  et  à  garnir  la  table  de  plomb  sur  le 
dessus  et  les  côtés.  Et  même  si,  dans  quelques  cas 
difficiles,  la  main  se  risque  dans  le  cône  des  rayons, 
cela  n’a  pas  beaucoup  d’importance  :  depuis  sept 
mois  que  M.  Didier  opère  par  ce  procédé,  faisant,  de 
plus,  chaque  jour,  de  la  radioscopie  pour  l’examen 
de  ses  blessés,  il  n’a  pas  trace  de  lésions  cutanées 
des  mains.  J.  D. 

H.  P.  Achard.  A  propos  de  V anesthésie  régionale 
du  membre  supérieur  (Le  Progrès  médical,  n»  39, 
1917,  29  Septembre,  p.  323).  — L’anesthésie  régio- 
niale  du  membre  supérieur  par  le  procédé  de  Kulen- 
kampf  (injection  d’une  solution  anesthésique  au  con¬ 
tact  du  plexus  brachial  par  piqûre  dans  la  région 
sus-claviculaire)  a  l’inconvénient  d'être  une  méthode 
aveugle  si  l’on  injecte  avec  des  points  de  repère  peu 
précis  dans  une  région  essentiellement  dangereuse 
(gros  confluent  veineux  de  la  veine  jugulaire  et  sur¬ 
tout  artère  sous-clavière). 

La  modification  apportée  récemment  par  Santoni 
eVoir  La  Presse  Médicale,  1»»  Février  1917,  n»  7, 
p.  67)  —  anesthésie  para-vertébrale  cervicale  par 
injection  des  4  dernières  vertèbres  cervicales  et  de 
la  !'■"  dorsale  —  rend  évidemment  les  injections  moins 
dangereuses,  mais  ce  sont  toujours  des  injections 
poussées  d’une  manière  aveugle,  et  l’on  ne  peut  pas 
être  sûr  du  résultat  dans  tous  les  cas. 

M.  Achard  propose  une  méthode  qui,  si  elle  a  le 
gros  inconvénient  d’être  d’une  application  longue  (il 
faut  compter  au  ma.ximum  30  minutes  pour  obtenir 


l'anesthésie),  offre  le  double  avantage  d’être  absolu¬ 
ment  sans  danger  et  d'etrè  sure  :  on  opère  toujours 
sous  le  contrôle  de  la  vue  et  on  voit  les  troncs  ner¬ 
veux  avant  de  mettre  le  liquide  qui  produira  la  sec¬ 
tion  physiologique.  Voici  cette  technique  : 

1“  Le  malade  est  placé  dans  la  position  classique 
de  ligature  de  l'artère  sous-clavière. 

2“  .Sous  anesthésie  locale,  on  fait  une  incision  de 
1  à  2  cm.  au  niveau  du  milieu  et  du  bord  supérieur 
de  la  clavicule  :  on  est  donc  en  dehors  de  l’artère.  Si, 
après  l’incision  cutanée,  on  tombe  directement  sur  le 
gros  confluent  veineux,  on  le  récline  en  dedans  et  en 
haut,  à  l’opposé  de  ce  que  l’on  fait  dans  la  ligature 
de  l’artère  sous-clavière. 

3°  On  incise  l’aponévrose  et  I  on  voit  d’ordinaire, 
immédiatement  dans  le  fond  de  l’incision,  les  gros 
cordons  blancs  du  plexus  brachial,  réduit  à  ce  niveau 
à  trois  nerfs  seulement. 

4»  Ou  fait  tomber  à  ce  moment  5  cm^  de  novoca'ine 
à  5  pour  100  au  fond  de  la  plaie  et,  quelques  instants 
après,  on  injecte  avec  une  fine  aiguille  1  cm»  de  no- 
voca'i'ne  à  2  pour  100  ou  môme  à  4  pour  100  sous  la 
gaine  cellulaire  de  chacun  des  3  troncs  nerveux.  On 
baigne  à  nouveau  toute  la  région  avec  une  dizaine  de 
cm»  de  novoca'ine  à  1  pour  200  et  on  suture  aponé¬ 
vrose  et  téguments  en  un  seul  plan  par  1  ou  2  crins. 

L’anesthésie  est  certaine,  car  on  a  vu  chaque  nerf 
et  l’on  n’est  point  exposé  à  omettre  la  section  d’un 
des  troncs.  Aucun  danger  de  lésion  artérielle  n’est  à 
craindre,  car  tout  se  fait  à  ciel  ouvert. 

Eu  général,  l'anesthésie  du  membre  supérieur  par 
ce  procédé  est  complète  au  bout  de  10  minutes  au 
plus  et  elle  se  prolonge  en  moyenne  pendant 
1  heure  14. 

Ajoutons  qu'il  est  essentiel,  pour  l’anesthésie  du 
nerf  bien  repéré,  d’employer  une  solution  relative¬ 
ment  concentrée,  à  2  pour  lUO  ou  même  à  4  pour  100, 
car  on  sait  que  plus  un  cordon  nerveux  est  volumi¬ 
neux,  plus  il  est  nécessaire  d’avoir  une^solution  con¬ 
centrée,  afin  d'atteindre,  par  le  phénomène  de  la  ten¬ 
sion  osmotique,  non  seulement  les  fibres  superfi¬ 
cielles  mais  aussi  les  fibres  centrales.  Et  c’est  en  rai¬ 
son  de  ce  taux  élevé  du  liquide  en  substance  anes¬ 
thésique  qu’il  faut  employer  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  —  et  encore  en  petite  quantité  (1  à  2  cm»  pour 
chaque  cordon)  —  la  novoca'ine  dont  la  toxicité 
est  beaucoup  plus  faible  que  la  stova’fne  et  surtout 
que  la  coca’ine.  J-  D. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Georges  Audain.  La  médication  leucogène  dans 
les  maladies  infectieuses  et  dans  les  infections 
d’ordre  chirurgical  [Thèse  de  Paris,  1917).  — 
L'auteur,  dans  ce  travail,  résume  les  travaux  de 
Léon  Audain  publiés  antérieurement  et  les  complète 
par  scs  recherches  personnelles. 

Dans  les  infections,  l’abondance  de  la  leucocytosc 
dépend  non  pas  de  la  nature  de  l’infecliou,  c'est-à- 
dire  du  microbe,  mais  de  la  résistance  de  l’organisme 
infecté. 

Suivant  -que  l’infection  porte  sur  un  terrain  riche 
ou  pauvre  en  tissu  lympho’ide,  la  défense  leucocytaire 
se  fera  par  mono  ou  polynucléose. 

L’.auteur  donne  un  procédé  rapide  qui  permet  de 
calculer  la  valeur  de  la  défense  de  1  organisme. 
Ce  procédé  consiste  à  calculer  la  différence  entre  le 
nombre  de  leucocytes  du  sang  examiné  et  le  nombre 
normal.  11  nomme  celle  dllTérence  résultante  et  sui¬ 
vant  que  celle-ci  sera  positive  ou  négative  le  pronos¬ 
tic  sera  bon  ou  mauvais,  l'organisme  se  défendra 
bien  ou  mal.  La  valeur  do  la  défense  dépen  1  aussi 
de  la  qualité  dos  globules  blancs,  mais  celle-ci  est 
difficile  à  évaluer. 

L  examen  du  sang  dans  les  infections  est  donc  de 
la  plus  grande  utilité  tant  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  que  pronostic.  Lorsqu’il  est  impossible  à  prati¬ 
quer  on  peut  y  suppléer  par  l’étude  de  la  courbe 
thermique  d’après  la  formule  de  l’auteur  :  «  En 
règle  générale,  l’intensité  de  la  défense  varie  en  rai¬ 
son  inverse  des  minima  thermiques  ». 

Puisque  la  résistance  de  l’organisme  dépend  du 
nombre  et  de  la  qualité  des  leucocytes,  la  thérapeu¬ 
tique  des  infections  devra  tendre  à  en  augmenter  au 
moins  le  nombre  sinon  la  qualité,  et  dans  ce  but 
il  faudra  avoir  recours  aux  médicaments  leucogènes. 
Parmi  ces  médicaments  les  plus  couramments  em¬ 
ployés  et  ceux  préconisés  par  l’auteur  sont  dans 
l'ordre  d’efficacité  croissante:  les  métaux  collo’idaux, 
le  nucléinate  de  soude  et  l’essence  de  térébenthine 
(abcès  dit  de  fixation).  Le  nucléinate  de  soude  est 
I  très  actif  mais  donne  des  réactions  assez  vives. 


L’auteur  rapporte  un  grand  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  cette  médication  est  utilisée.  R.  P • 


TUBERCULOSE 

I.  Foustanos.  La  tuberculose  en  Grèce  ('Il  ii>./,Ür|Ç 
.No3»ipoTr,ç  /.ai  Ourjaiaot};;  Ez  9vp.âTiaE'o?  Èv  eXX/iji).  (La 
lirèce  médicale,  XIX,  n»’  7-8, 1917,  1»''  Avril,  p.  120- 
126).  —  Au  Vlll»  congrès  sur  la  tuberculose  qui  eut 
lieu  à  Stockholm  en  Jailletl909,  le  docteur  Patrikios, 
qui  représentait  la  Grèce,  fit  un  tableau  bien  noir  des 
ravages  de  cette  affection  dans  le  pays.  Il  donna 
comme  moyenne  34  décès  sur  10.000  habitants.  G  est 
là  un  chiffre  vraiment  excessif  résultant  de  statis¬ 
tiques  erronées. 

Patrikios  s’est  en  effet  contenté  de  faire  figurer 
seulement  la  mortalité  des  grandes  villes  et  il  a 
étendu  au  pays  entier  la  moyenne  obtenue.  Or  tout 
le  monde  sait  que  la  mortalité  dans  la  tuberculose 
est  proportionnelle  à  la  densité  de  la  population  ; 
très  faible  dans  les  campagnes,  elle  croît  rapidement 
dans  les  villes. 

Une  statistique  complète  montre  qu’en  réalité  la 
coefficient  de  mortalité  est  de  25  pour  10.000, 
contre  30  en  France.  Un  tableau  comparatif  des  deux 
pays,  que  donne  l’auteur,  ne  manque  pas  d’intérêt. 


'W.  A.  Gekler  M.  D.  (de  Chicago).  Phtisie  pulmo¬ 
naire  et  autres  formes  de  tuberculose  intrathora¬ 
cique  (The  Archives  of  internai  medicine,  1917, 
Juillet).  —  Dans  le  sanatorium  municipal  tuberculeux 
de  Chicago,  l’auteur  a  été  frappé  par  ce  fait  que  la 
tuberculose  intrathoracique  se  manifeste  d’une  ma¬ 
nière  extrêmement  polymorphe.  Dans  son  travail,  il 
examine  une  série  de  questions  touchant  la  patho¬ 
logie  et  la  pathogénie  des  différents  types  de  tuber¬ 
culose.  Cette  étude  est  basée  sur  l’examen  aux 
rayons  X  de  plus  de  600  malades,  et  sur  les  obser¬ 
vations  cliniques  et  bactériologiques  de  plus  de 
2.500  cas. 

Confirmant  les  vues  de  Ghon  sur  la  tuberculose 
primitive  chez  l’enfant,  il  arrive  à  cette  conclusion 
que  la  tuberculose  primitive  est  le  résultat  d’une 
inoculation  directe  au  niveau  d’un  alvéole  pulmo¬ 
naire,  après  inhalation  de  bacilles  desséchés  ou  con¬ 
tenus  dans  des  particules  de  crachat.  La  lésion  pri¬ 
mitive  est  ordinairement  petite  et  très  souvent  proche 
de  la  surface  du  poumon.  Mais  le  phénomène  capital, 
celui  qui  cause  toute  la  symptomatologie  de  l’affec¬ 
tion  au  début,  c’est  l’envahissement  du  territoire  gan¬ 
glionnaire  correspondant,  envahissement  constant  et 
qui  souvent  est  seul  décelable,  la  lésion  alvéolaire 
pouvant  disparaître  en  laissant  une  cicatrice  insi¬ 
gnifiante. 

La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
de  l’adulte  peut  être  le  réveil  d’une  affection  latente 
datant  de  l’enfance  ou  le  résultat  d’une  infection  chez 
un  adulte  qui  n’est  pas  encore  entré  en  contact  avec 
la  tuberculose. 

La  phtisie  pulmonaire  ou  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  n’est  qu’une  métastase  bacillaire  par  voie 
bronchique  et  à  point  de  départ  ganglionnaire.  Dans 
de  rares  cas,  elle  peut  résulter  d’une  réinfection  venue 
du  dehors,  d’un  autre  individu  déjà  infecté. 

La  tuberculose  pleurale,  telle  que  nous  la  connais¬ 
sons  cliniquement,  soit  sous  sa  forme  sèche,  soit 
sous  sa  forme  séro-fibrineuse,  est  aussi  une  métastase 
provenant  d’un  foyer  préexistant  soit  dans  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  soit  dans  le  poumon  lui-même; 
dans  de  rares  cas  la  réinfection  provient  du  dehors. 

La  tuberculose  miliaire  est  une  métastase  par  voie 
sanguine,  provenant  très  souvent  d’un  ganglion  bron¬ 
chique  et  donnant  lieu  à  une  tuberculose  miliaire 
généralisée,  ou  encore  à  une  forme  abortive  avec 
manifestations  locales  au  niveau  des  reins,  des  arti¬ 
culations,  etc. 

La  lymphangite  tuberculeuse  est  assez  rare  comme 
entité  clinique;  elle  est  ordinairement  bénigne  et 
d’un  bon  pronostic. 

Très  souvent,  on  peut  dire  dans  la  majorité  des 
cas,  la  tuberculose  est  une  maladie  cachée,  et  les 
manifestations  organiques  ne  sont  que  des  métastases 
par  voie  bronchique  ou  sanguine.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  est  d’une  immense  importance  de 
découvrir  les  lésions  primitives  ganglionnaires  ou 
alvéolaires,  et  de  les  traiter  directement  avant  la 
manifestation  de  toute  métastase. 

Ce  travail  est  basé  sur  des  malades  assez  différents 
de  ceux  qu’on  observe  dans  les  riches  sanatoriums. 
Ces  conclusions  cependant  peuvent  être  étendues  aux 
I  malades  des  hôpitaux  et  des  dispensaires.  B.  I. 
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PALUDISME 

ET  RÉACTION  DE  BOUDET-WASSERMANN 

Par  MM.  S.  I.  DE  JONG 
.Médecin-chef  du  laboratoire  de  bactériologie 
du  secteur  médical  de  Nice, 

et  Arthur  MARTIN 


Parmi  les  infections,  que  l’on  a  considérées 
comme  capables  de  troubler  les  résultats  fournis 
par  la  réaction  de  Wassermann,  il  faut  citer  le 
paludisme.  Les  circonstances  actuelles  ne  nous 
ont  pas  permis  de  faire  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques  à  ce  sujet,  mais,  dès  que  nous  avons  pris 
la  direction  du  laboratoire  du  secteur  médical  de 
Nice,  certains  confrères  ont  paru  persuadés  de 
ce  que,  dans  le  paludisme,  la  réaction  de  ^^’as- 
sermann  pouvait  être  positive,  en  dehors  de 
toute  syphilis,  et  perdait,  de  ce  fait,  toute  signi¬ 
fication'.  Cette  idée  semblait  tout  particulière¬ 
ment  enracinée  dans  l’esprit  de  confrères  serbes 
ou  de  médecins  ayant  exercé  en  Orient.  La  ques¬ 
tion  devait  d’autant  plus  attirer  notre  attention 
que  la  XV“  région,  et  Nice  en  particulier,  reçoit 
presque  tous  ses  malades  de  l’armée  d’Orient  ou 
de  dépôts  de  soldats  originaires  de  pays  impa¬ 
ludés.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ce 
que  nous  avons  observé,  ayant  eu,  depuis  six  mois, 
à  faire  plus  de  300  réactions  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  chez  des  individus  dont  les  deux  tiers 
étaient  des  paludéens  récents  ou  anciens. 

Technique.  —  1“  Méthode  d’Alfred  Bauer-IIallion. 
Il  est  indispensable,  quand  on  parle  de  réaction  de 
Wassermann,  de  préciser  la  technique  que  l’on  a 
employée.  Comme  technique  fondamentale,  nous 
nous  sommes  servi  de  la  méthode  d’Alfred  Bauer- 
Hallion'  et  pour  tous  les  cas  douteux,  pour  tous  les 
cas  que  nous  avons  examinés  dans  les  recherches 
spéciales  dont  il  est  question,  nous  avons  fait  paral¬ 
lèlement  la  réaction  de  Wassermann  type’.  Dans  cette 
méthode  on  se  sert  du  pouvoir  hémolytique  naturel 
du  sérum  humain,  non  chauffé,  vis-à-vis  des  globules 
de  mouton,  en  essayant  d’apprécier  le  degré  de  ce 
pouvoir  hémolytique  naturel,  par  une  sorte  de 
titrage  du  système  hémolytique  de  chaque  sérum 
non  chauffé,  grâce  au  procédé  suivant  :  pendant  le 
premier  temps  de  la  réaction,  alors  que  l’on  met  à 
l’étuve  les.  tubes  pour  la  fixation  de  l’antigène,  sur 
les  anticorps  du  sérum  à  examiner,  on  met  en  pré¬ 
sence  dans  4  tubes  témoins  (tubes  de  1  à  4),  sans 
antigène  naturellement,  le  sérum  à  examiner,  non 
chauffé,  et  des  émulsions  de  globules  de  mouton,  de 
concentration  différente,  au  1/5,  au  1  MO,  au  1/20  et 
au  1/30  (Voir  tableau  I). 

Au  bout  d’une  demi-heure  on  regarde  ces  quatre 
tubes  témoins.  Ou  bien,  ce  qui  est  le  cas,  l’hémo¬ 
lyse  est  complète  dans  les  quatre  tubes  :  le  sérum  à 
examiner  est  donc  particulièrement  riche  en  alexine 
et  en  hémolysines  naturelles.  Ou  bien,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  l’hémolyse,  partielle  dans  les 
tubes  renfermant  des  globules  au  1/5  et  au  1/10,  est 
totale  dans  les  tubes  renfermant  des  globules  au 
1/20  et  au  1/30.  Ou  bien  il  n’y  a  d’hémolyse  dans 
aucun  des  quatre  tubes  ;  le  pouvoir  hémolytique 
naturel  du  sérum  à  examiner  est  nul.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’absence  d'hémolyse,  qui  caractérise  la  réaction 
positive,  n’aura  aucune  valeur,  et  il  faudra  faire  une 
réaction  de  contrôle  par  le  Wassermann  type,  avec 
sérum  désalexiné  à  56°.  En  revanche,  dans  le  premier 


1.  Nous  n’avons  trouvé  aucun  renseignement  sur  cette 
question  dans  les  traités  ou  volumes  classiques.  Ni  dans 
le  livre  de  Joltrain  sur  le  Wassermann,  ni  dans  les  traités 
de  Laveran,  Grall  et  Marchoux,  Le  Dantec,  sur  le  Palu¬ 
disme,  il  n’est  fait  mention  du  problème.  En  revanche, 
dans  certains  articles,  comme  le  très  intéressant  article 
de  Ravaut  :  Les  erreurs  d’interprétation  de  la  réaction 
de  Wassermann,  Annales  de  Dermatologie,  Mai  1914,  et 
Leredde  et  Rubinstein,  Journal  des  Praticiens,  2  Juin  1917, 
cette  notion  est  considérée  comme  très  répandue. 

2.  Alfred  Bauer  et  Hallion.  —  Société  de  Biologie, 
29  Octobre  1910.  Académie  de  Médecine,  30  Avril  1912. 
Société  de  Dermatologie,  6  Juin  1912. 

3.  Comme  le  répétaient  encore  récemment  MM.  Leredde 
et  Rubinstein,  aucun  détail  n’est  à  négliger  dans  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Nos  tubes  à  hémolyser  servent 
exclusivement  au  Wassermann.  Les  sangs  à  examiner 
sont  envoyés  ou  recueillis,  avant  le  repas  de  midi,  la 


cas,  celui  où  le  sérum  hémolyse  en  une  demi-heure 
même  les  globules  rouges  au  1/5,  c'est  d’une  réac¬ 
tion  négative  qu’il  faudra  se  méfier. 

Revenons  aux  tubes  contenant  l'anligène  *.  Après 
avoir  laissé  à  l'étuve  à  37°  pendant  une  demi-heure 
les  tubes  5  à  10  pour  laisser  s'effectuer  la  fixation 
du  complément  par  la  sensibilisatrice  unie  à  l’anti¬ 
gène,  on  ajoute,  en  général,  dans  les  tubes  à  0,1 
(tubes  5,  6,  7)  et  dans  les  trois  tubes  à  0.2  d’anti¬ 
gène  (tubes  8,  9,  10),  des  globules  de  mouton  en 
émulsion  au  1/20,  au  1,  40  et  au  1  60,  et  on  lit  après 
une  demi-heure.  Supposons  que  l’épreuve  du  pou¬ 
voir  hémolytique  naturel  nous  ait  montré  que  le 
sérum  en  expérience  hémolyse  en  une  demi-heure 
les  émulsions  globulaires  au  l/IO  et  au  1/20.  A  plus 
forte  raison,  il  pourra  hémolyser  les  globules  au 
1/40  et  au  1/60.  L'absence  d’hémolyse  dans  tous  les 
tubes  aura  donc  une  valeur  absolue  en  faveur  d’une 
réaction  positive.  En  pratique,  la  plupart  des  sérums 
ont  un  pouvoir  hémolytique  naturel  qui  permet 
l’hémolyse  en  une  demi-heure  de  l’émulsion  globu¬ 
laire  au  1/20.  Mais,  au  cours  d’un  grand  nombre  de 
réactions  que  nous  avons  eu  à  faire,  nous  avons 
observé,  encore  assez  souvent,  des  sérums  qui. 


résultats  de  la  méthode  Bauer-Hallion  étaient  con¬ 
formes  au  diagnostic  clinique. 

2°  En  ce  qui  concerne  la  réaction  de  Wassermann 
type,  nous  avons  constaté,  comme  tous  les  auteurs, 
la  variabilité  et  la  fragilité  de  l’alexine,  dans  un 
climat  chaud.  Cette  notion  est  classique,  mais  on  a 
affirmé  que  l’alexine  se  stabilisait  et  pouvait  être 
conservée.  Dans  un  climat  chaud,  cela  nous  a  paru 
imprudent,  d’après  notre  expérience  estivale  à  Nice. 
Nous  avons  l’impression  que  ce  doit  être  là,  avec  la 
question  de  l’antigène ,  une  des  causes  des  diver¬ 
gences  d’opinion  dans  les  pays  où  la  question  du 
paludisme  et  de  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  a  été  étudiée. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  deux  moyens  pour 
nous  de  nous  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de 
la  réaction  de  Wassermann  chez  les  paludéens. 

En  premier  lieu,  nous  avons  fait  une  enquête 
clinique  sur  les  cas  pour  Icsquel.v  la  réaction  nous 
avait  été  demandée,  enquête  clinique  portant  à  la 
fois  sur  les  atteintes  do  paludisme  ancien  ou 


Tableau  1.  —  Méthode  d'Alfred  Bauer-Hallion. 
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ne  1/2  heure. 

même  provenant  de  sangs  recueillis  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  avaient  un  pouvoir  hémolytique 
naturel  médiocre,  ou  nul.  La  résistance  des  globules 
rouges  à  l’hémolyse  peut  varier  également  suivant 
l’animal  dont  ils  proviennent.  C'est  encore  là  un  des 
avantages  de  la  méthode  Bauer-Hallion,  de  permettre 
de  tenir  compte  de  ce  facteur. 

Notre  ami  Alfred  Bauer,  d’après  son  expérience 
personnelle,  très  étendue,  sur  la  comparaison  dos 
deux  méthodes,  la  sienne  et  la  méthode  classique 
avec  le  sérum  chauffé,  admet  de  plus  en  plus  la 
supériorité  de  la  méthode  qui  utilise  les  sérums  non 
chauffés  sur  l’autre.  Le  chauffage  à  56°  ne  détruit  pas 
peut-être  uniquement  Talexino.  Pour  notre  part, 
nous  n’avons  guère  observé  de  contradiction  entre 
les  deux  méthodes,  et,  ayant  pu,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  être  renseignés  sur  le  diagnostic 
clinique  des  malades  dont  on  nous  avait  envoyé  le 
sang  à  examiner,  nous  avons  eu  l’impression  que  les 


veille  du  jour  où  l'on  effectue  la  réaction.  Nous  avons 
indiqué  à  nos  confrères  qu’il  fallait  se  servir  de  tubes 
stériles  pour  les  recueillir  et  éviter  toute  trace  d’eau 
bouillie  qui  provoquerait  une  hémolyse  spontanée.  Nous 
recueillons  au  Laboratoire  le  sang  de  tous  les  malades 
qui  peuvent  se  déplacer.  Comme  antigène  nous  nous 
sommes  servis  de  l’antigène  fourni  par  l’Institut  Pasteur 
et  nous  avons  pu  vérifier  par  titrage  que  la  dilution 
indiquée  sur  le  tube  d’origine  était  la  dilution  optlma, 
pour  l’emploi  à  6,1  et  0,2. 

4.  'Voir  au  sujet  de  l’antigène  l’article  de  Ravaut,  cité 
plus  haut.  Pour  la  question  des  variations  de  l’alexine, 
on  trouvera  des  renseignements  du  plus  grand  intérêt 
dans  les  travaux  de  Paul  Courinont  et  A.  Dufourt,  et 
notamment  dans  la  thèse  de  A.  Dufourt  :  Les  hémolysines 
naturelles  des  sérums  normaux  et  pathologiques.  Thèse, 
Lyon,  1912. 

5.  Nous  remercions  nos  collègues,  MM.  Barbary,  Cail- 


récent,  subi  par  le  malade,  et  sur  la  syphilis  clini¬ 
quement  constatée  ou  supposée,  d’après  le  dia¬ 
gnostic  clinique.  Grâce  à  l’obligeance  de  nos  col¬ 
lègues''  à  qui  nous  avons  envoyé  cette  sorte  de 
questionnaire,  nous  avons  pu  avoir  des  renseigne¬ 
ments  suffisants.sur  200  de  nos  malades. 

Pour  beaucoup  d’entre  eux  nous  avions  eu  à 
vérifier  les  jours  précédentsle  diagnostic  de  palu¬ 
disme  par  la  recherche  des  hématozoaires.  Il 
s’agissait  de  malades  chez  qui,  en  deliors  du 
paludisme  plus  ou  moins  récent,  il  existait  une 
infection  à  étiologie  controversée.  Dans  l’énorme 
majorité  des  cas,  les  réactions  ont  été  positives, 
uniquement  chez  des  individus  atteints  de  syphi¬ 
lis  constatée  ou  avouée  et  ancienne. 

A  l’opposé  on  trouve  un  nombre  de  cas  consi¬ 
dérable”  où,  malgré  un  paludisme  certain,  et  soû¬ 


laud,  Fradkin,  Guillaume,  Kohler,  Purcheminey,  àounès, 
et  surtout  nos  amis  Magne  et  Teissier,  grùce  à  qui  nous 
avons  pu  recueillir  nos  documents  cliniques.  Nous  n'avons 
pu,  pour  des  raisons  en  dehors  de  notre  volonté,  donner 
les’  tableaux  que  nous  avions  dressés,  mettant  en  regard 
les  diagnostics  cliniques  et  le  résultat  des  réactions  de 
Wassermann. 

G.  L’observation  du  soldat  G...  est  particulièrement 
intéressante  à  tous  points  de  vue  ;  il  s’agit  d’un  homme 
de  la  classe  16,  originaire  d’un  pays  montagneux  où  le 
paludisme  est  inconnu  et  qui  n’a  jamais  été  eu  Orient.  Il 
vient  en  permission  de  l’Argonne,  où  il  a  été,  pendant 
un  mois  environ,  en  contact  avec  des  troupes  originaires 
d’Algérie.  Au  cours  de  sa  permission,  il  est  pris  d’acci¬ 
dents  fébriles  et  transporté  à  Chambi-un.  A  son  arrivée, 
il  est  redevenu  apyrétique,  mais  le  lendemain,  il  est  pris 
d’un  accès  de  paludisme  typique  au  cours  duquel  nous 
constatons  la  présence  du  plasmodium  cirax  dans  le  sang 
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vent  des  accès  récents,  la  réaction  est  négative,  et 
où  la  syphilis  semble  cliniquement  absente.  On  a 
doncl’impressionqu’àcondition  de  se  servir  d’une 
méthode  satisfaisante,  et  de  préférence  en  se  ser¬ 
vant  à  la  fois  de  la  méthode  avec  sérum  non  chauffé 
et  du  Wassermann  type,  la  réaction  de  fixation  du 
complément  garde  toiile  sa  valeur,  pour  le  dia¬ 


gnostic  de  la  syphilis  chez  les  paludéens,  en  de¬ 
hors  de  la  période  aiguë  de  leurs  accès. 

En  second  lieu  nous  avons  essayé  de  serrer  la 
question  de  plus  près,  grâce  aux  circonstances 
favorables  où  nous'nous  trouvions,  et  d’étudier  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann  chez  des  palu¬ 
déens  de  plein  accès  et  cliniquement  indemnes  de 
syphilis.  Nous  avons  recueilli  ainsi  le  sang  d’une 
vingtaine  de  malades  parfois  en  plein  frisson,  et 
chez  qui  nous  constations  d’autre  part  la  présence 
d’hématozoaires  dans  le  sang.  Le  résultat  n’a  pas 


toujours  été  identique.  Chez  certains  d’entre  eux, 
chez  qui  la  prise  de  sang  avait  d’ailleurs  été  faite, 
soit  au  cours  d'un  accès  peu  intense,  soit  à  la  fin  de 
la  période  de  frissons,  la  réaction  de  fixation  du 
complément  s’est  montrée  négative  par  les  deux 
méthodes.  L'étude  du  pouvoir  hémolytique  natu¬ 
rel  de  leur  sérum,  tellequel’on  peut  la  faire  parla 


méthode  de  Bauer-Hallion,  a  montré  un  pouvoir 
hémolytique  naturel  normal  non  modifié  :  leur 
sérum  hcraolysaiten  unedemi-heureles  émulsions 
de  globules  de  mouton  au  1/10,  au  1/20  et 
au  1/30. 

Pour  d’autres,  dont  le  sang  était  pris  en  plein 
frisson,  la  méthode  du  sérum  non  chauffé  nous  a 
montré  que  leur  pouvoir  hémolytique  naturel 
était  nul  ou  extrêmement  médiocre.  Après  une 
heure  et  demie  il  n’y  avait  aucune  tendance  à 
1  l’hémolyse  ou  une  hémolyse  insignifiante  dans 


les  tubes  témoins.  Forcément,  dans  les  tubes 
contenant  de  l’antigène,  on  avait  l’illusion  d'une 
réaction  positive,  et  cela  correspond  d'ailleurs 
<à  ce  que  l’on  observe  pendant  la  période  de 
début  de  certaines  affections  à  début  violent  et 
brusque  comme  la  pneumonie,  par  exemple  ;  il  n’y 
a  là  rien  de  spécial  au  paludisme.  Ainsi  cliez  deux 
permissionnaires  venant  d’Orient,  débarqués 
du  train  comme  paludéens,  présentant  en  arri¬ 
vant  à  l’hôpital  un  violent  accès  fébrile  avec 
frissons,  et  qui  étaient  en  réalité  au  début  d’une 
pneumonie  franche,  nous  avons  observé  la  môme 
disparition  du  pouvoir  hémolytique  naturel,  pen¬ 
dant  cette  violente  montée  de  température,  au 
cours  de  laquelle  nous  avons  recueilli  leur  sang, 
croyant  qu’il  s’agissait  de  paludisme. 

Quand  l’accès  est  passé,  chez  ces  mêmes  mala¬ 
des  qui  ont  d’ailleurs  reçu  de  la  quinine,  le  pou¬ 
voir  hémolytique  naturel  reparaît,  et  nous  avons 
obtenu  chez  certains  d’entre  eux,  deux  jours  après 
leur  accès,  des  réactions  franchement  négatives 
par  les  deux  méthodes. 


De  nos  nombreuses  observations,  faites  en 
milieu  paludéen,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
qu’en  dehors  des  accès,  la  réaction  de  Bordet- ^^’as- 
sermann  garde  toute  sa  valeur,  chez  des  malades 
atteints  récemment  ou  anciennement  de  palu¬ 
disme,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

Au  cours  des  accès,  la  réaction  de  Bordet-Was- 
serraann  peut  être  troublée,  comme  au  cours  de 
toute  affection  aiguë  à  violents  paroxysmes  fébriles, 
ctily  alieudenepaslarecliercheràunepériodelrop 
rapprochée  d’un  accès.  Encore  ce  trouble  n’est-il 
pas  constant  et,  en  pratique,  il  est  exceptionnel 
que  l’on  demande  au  laboratoire  une  réaction  de 
Wassermann  chez  des  malades  en  plein  accès 
fébrile. 

Il  sera  toujours  préférable  de  faire  une  double 
réaction  avec  le  sérum  chauffé  et  avec  le  sérum 
non  chauffé,  l’une  contrôlant  l’autpe.  La  méthode 
d’Alfred  Bauer-Hallion,  qui  permet  d'apprécier  le 
pouvoir  hémolytique  naturel  du  sérum  en  expé¬ 
rience,  est  particulièrement  intéressante,  Enfin  la 
quinine  ne  nous  a  pas  paru  modifier  les  résultats 
de  la  réaction. 


Tableau  II. 


MOMENT  DI-  LA  PRISE  DE  SANG 

PARASITE  TROUVÉ 

RÉSULTAT  DE  LA  RÉACTION  DE  FIX.ATION 

POUR  LE  WASSERMANN 

A  l’examen  du  SANC. 

DU  COMPLÉMENT 

D . 

Sang  priâ  après  le  frisson. 

Plasmodium  vivax. 

Réaction  négative  par  les  deux  méthodes. 

Plïismndîiim  priprnv 

—  ■  ,  —  — 

T . 

Àudébutd'unaccèsmodéré,  sans  frisson 

-  -  - 

Plasmodium  yivai. 

Réaction  positive  (pus  de  sypliilis  clinique). 

12  heures  — 

Plasmodium  pru’Cox. 

Réaction  négative  —  — 

Br . 

-  - 

M . 

Au  début  d’un  accès.. 

Plasmodium  vivax. 

2“  ÜHOUPE 

Pouvoir  hém.  naturel  nul.  Fausse  réaction 

G . 

En  plein  frisson. 

Plasmodium  vivax. 

positive  par  le  B. -H.  Wassermann  type 

_ 

Le  lendemain  malin. 

- 

P  H  médiocre.  Réaction  positive  dou- 

- 

Quatre  jours  après. 

- 

P  H  N  normal.  Réaction  négative  par  les 
deux  méthodes. 

D . 

En  plein  accès. 

Plasmodium  prircox. 

P  H  X  nul.  W.  type  sans  résultat.  Le  té¬ 

moin  n’hémolyse  pas. 

V . 

_ 

P  H  X  nul  type  sans  résultat.  Le  té¬ 

moin  n’hémolyse  pas. 

G1 . 

En  .accès. 

- 

P  H  X  normal.  6. -H.  négatif,  W.  type  sub- 
positiF,  mais  tube  témoin  douteux. 

Br . 

P  H  N  médiocre.  Wassermann  type  sub¬ 

positif. 

Gi . 

En  plein  accès. 

P  U  N  médiocre.  Résultat  positif  douteux 

par  les  deux  méthodes. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

m  L.V  CIRCULATION  CARDIO-PULMONAIRE 

Par  le  D'  G.  COLLEVILLE 
Ex-interne  des  liCpitnux  de  Paris. 


Nos  formations  auxiliaires  de  l’arrière  sont 
peuplées  par  des  convalescents  de  médecine, 
hyposphyxiques  subaigus  ou  chroniques,  faisant 
la  navette  des  hôpitaux  aux  dépôts,  à  la  recherche 
delà  meilleure  médication  cardio-angio-sthénique 
pour  consolider  une  circulation  mal  équilibrée, 
jusqu’à  ce  que,  de  guerre  lasse,  on  les  verse  dans 
l’auxiliaire  ou  dans  la  réforme  temporaire.  A 
côté  des  pneumopathes  et  des  mitraux  compensés 
lésionnels  de  Martinet,  combien  de  fonctionnels 
étiquetés  suivant  le  symptôme  prédominant  du 
jour,  cardiaques,  entéro-colitiques,  neurasthé¬ 
niques,  candidats  à  l’éternel  amaigrissement  par 
nutrition  défectueuse,  paient  ainsi  leur  rançon  au 
surmenage!  Victimes  du  régime  alimentaire 
défectueux  des  tranchées  et  des  crises  éthyliques 
ou  vénériennes,  des  infections  banales,  des  ébran¬ 
lements  nerveux  de  toutes  sortes,  ils  sont  épiés 
par  le  bacille  de  Koch,  dernière  étape  de  ce 
drame  pathologique. 

La  littérature  de  guerre,  inspirée  par  les  tra¬ 
vaux  de  Martinet,  a  déjà  publié  un  certain 
nombre  de  recherches  pour  dépister  ces  myas- 


périphériqae.  C'est  ud  cas  curieux  de  contagion  de  palu¬ 
disme  au  front. 


théniques  circulatoires.  Qu’il  nous  soit  permis  de 
rappeler  ici  la  thèse  parisienne  (1915)  de  Vérut 
sur  l’énergie  cardiaque  et  la  tension  artérielle, 
comportant  des  conclusions  originales  qui  nous 
serviront  à  légitimer  quelques  considérations 
thérapeutiques. 

Selon  cet  auteur,  les  oscilloscopes  portent  des 
graduations  arbitraires,  si  on  les  compare  à  celles 
du  sphygraomélroscope  d’Amblard  dont  les  divi¬ 
sions  correspondent  réellement  aux  centimètres 
manométriques  de  Hg.  Pour  tous  les  praticiens 
qui  se  servent  du  Pachon,  l’écart  normal  varie 
entre  15  et  0,  alors  qu’en  fait,  la  différence 
de  tension  artérielle  entre  Mx  systolique  et  Mn 
diastolique  est  faible  et  ne  dépasse  pas  d’habi¬ 
tude  1  cm.  de  Hg.  Donc  Pd  ne  donne  pas  la  note 
exacte  de  la  différence  entre  la  systole  et  la 
diastole.  Par  contre  «  il  existe  une  tension  arté¬ 
rielle  avec  des  variations  systolo-diastoliques 
négligeables,  appréciées,  quel  que  soit  le  temps 
de  la  révolution  cardiaque,  au  moment  où  la 
contre-pression  du  brassard  fait  équilibre  à  la 
pression  chargeant  excentriquement  la  paroi  ». 
Cette  tension  n’est  autre  chose  que  Mn,  l’étalon 
sphygmomanométrique  de  Pachon,  compris  nor¬ 
malement  entre  9  et  8. 

Mx  représente  la  poussée  longitudinale  axiale 
de  la  colonne  liquide  par  le  muscle  cardiaque  ;  il 
mesure  l’énergie  efficace  du  coeur  gauche.  Les 
résistances  vasculaires  et  la  viscosité  sanguine 
constituent  les  résistances  périphériques  totales 
dont  Mn  marque  les  fluctuations  :  la  poussée 
s’exerce  ici  perpendiculairement  à  la  paroi  vascu¬ 
laire.  L’équilibre  circulatoire  résulte  du  rapport 


jMx  de  l’énergie  cardiaque  avec  la  résistance  contre 
laquelle  cet  organe  aura  à  lutter. 

14,5 

Ce  coefficient  normal donnant  S=  1,70 

variable  d’ailleurs  suivant  les  divers  degrés  de 
l’échelle  de  tension,  nous  montre  la  suffisance  ou 
l’insuffisance  du  moteur  cardiaque  pour  arriver  à 
l’ensystolie. 

Si  Ton  s’en  réfère  à  P  =  (.Mx  —  Mn),  on  peut 
avoir  une  équivalence  trompeuse  sous  forme  de 
chiffre  constant  :  il  suffit  pour  cela  d’augmenter 
ou  de  diminuer  d’une  quantité  égale  Tun  des 
deux  facteurs  de  la  soustraction,  Le  coefficient 
nous  fournit  une  donnée  plus  mathématiquement 
appréciable  de  l’effort  vers  l’équilibre  circula¬ 
toire.  Il  varie  en  effet  selon  Tim[)ortance  du 
numérateur  cardiaque  ou  du  dénominateur  rési.s- 
tance  =. 

Exe.mples  : 


P=«=3-S=1.50 


P  =  l  =  4_S  =  1.80 
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CONCI.USIONS. 

Pour  un  travail  donné  vers  l’ensyslolic  : 

1“  Plus  iSIx  est  élevé,  moins  grand  est  IVlîort 
à  fournir,  à  cause  de  la  puissance  du  moteur 
cœur. 

2°  Plus  Mn  est  abaissé,  plus  énergique  sera 
l'elïort,  la  résistance  à  vaincre  étant  moindre. 

3”  Si  l’on  donne  plus  de  marge  à  la  circulation 
P  =  4  au  lieu  de  P  =  3. 

Les  mêmes  résultats  seront  obtenus  sur  une 
plus  vaste  échelle. 

•10  10 

—  =  1.42  et  —  =  l.lifi  différence  14 
et  I?  =  1.80  dill'érence  .80 

Toutefois,  énergie  cardio-vasculaire  n’est  pas 
fatalement  synonyme  de  force  cardiaque.  Lorsque 
Mn  est  faible,  le  myocarde,  tout  en  profitant  de  la 
détente  périphérique,  subit  un  coup  de  fouet  qui, 
s’il  était  trop  répété,  aboutirait  par  surmenage  à 
un  épuisement. 

Myocarde,  dynamisme  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  système  nerveux;  tels  sont  les  trois  grands 
facteurs  classiques  de  la  tension  vasculaire.  La  so¬ 
lidarité  entre  ces  appareils  est  telle  qu’on  ne  peut 
les  isoler.  Ajoutons  aussi  la  viscosité  sanguine 
dont  le  taux  reste  le  même  au  cours  des  diverses 
épreuves  pour  le  sujet  sain,  mais  qui  peut  varier 
notablement  à  la  suite  des  exercices  dans  une 
proportion  appréciable,  surtout  chez  les  hypo- 
sphyxiques  enclins  à  l’hyperviscosité.  De  là, 
perturbation  de  l’appareil  circulatoire  pour 
rattraper  l’équilibre  et  se  mettre  à  la  hauteur  du 
chiffre  nouveau  de  la  viscosité. 

Suivant  que  le  malade  péchera  par  insuffisance 
respiratoire,  défaillance  nerveuse,  rétention  do 
produits  toxiques  par  faiblesse  des  éinonctoires, 
infériorité  dans  la  petite  circulation,  myasthénie 
ou  débilité  de  la  tension  générale  vasculaire,  nos 
oscillogrammes  (décrits  dans  le  n°  40  de  La  Presse 
Medicale,  20  Juillet  1-916)  ainsi  que  les  chiffres 
ci-contre  nous  aideront  à  faire  une  synthèse  thé¬ 
rapeutique  raisonnée  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades. 


Avec  le  secours  des  diurétiques  et  des  vaso¬ 
dilatateurs,  la  médication  rationnelle  devra  viser 
plus  souvent  le  fléchissement  des  résistances  en 
s’aidant,  selon  les  indications,  des  toni-car- 
diaques. 

IIÉSUI.TATS  THIînAPEUTipUES. 

Terpinc,  benzoalc''de  soude,  diurétiques  fluidi¬ 
fiant  les  sécrétions  bronchiques,  codéine,  calmant 
la  toux  et  amplifiant  la  respiration,  cette  triade 
décharge  la  résistance  périphérique  de  l’appareil 
pulmonaire  et  par  conséquent  améliore  les  deux 
circulations.  Cette  médication  est  surtout  cup- 
ncique. 

Quebrncho  amplifie  les  mouvements  respira¬ 
toires  tout  en  en  diminuant  la  fréquence;  la  lobé- 
lic  inhibe  le  vague  qui  innerve  les  muscles  de 
Reissessen.  Nous  obtenons,  sans  effet  spécial  sur 
la  circulation  générale,  une  amplitude  notable 
respiratoire  et  secondairement  une  certaine  élas¬ 
ticité  dans  la  petite  circulation. 

\Liodure  de  caféine  est  plutôt  un  tonique  de  la 
petite  circulation  qu’un  eupnéique  à  proprement 
parler. 

La  fibrolysine,  en  rompant  les  adhérences  pleu¬ 
rales  de  fraîche  date,  rend  du  jeu  à  l’appareil 
pulmonaire  et  surtout  à  la  petite  circulation. 

U adrénaline,  puissant  vaso-constricteur,  agit 
sur  les  deux  circulations,  mais  avec  une  force  très 
remarquable  sur  la  petite  circulation;  donc  très 
recommandable  à  ce  titre,  sauf  les  contre-indica¬ 
tions:  accessoirement  eupnéique. 

La  slrop/iantine,  sans  action  sur  la  circulation 
générale,  soulage  la  petite  circulation.  Si  l’on 
administre  en  même  temps  v.  g.  la  lobélie,  on  y 
ajoute  un  facteur  eupnéique  bien  connu. 

La  spartéine  ne  fait  qu’ajouter  son  simple  rôle 
de  régulateur  cardiaque  aux  médications  asso¬ 
ciées,  telle  la  valériane,  sédative  du  système 
nerveux. 

La  strychnine,  eupnéique  puisqu’elle  stimule  le 
centre  respiratoire,  accélère  les  contractions  car¬ 
diaques  et  ne  réagit  pas  d’une  façon  élective  sur 
l’une  quelconque  des  circulations.  Associée  avec 
le  régulateur  spartéine,  la  petite  circulation  en 


paraît  profiter  surtout  à  cause  de  l’action  bulbaire 
de  la  strychnine. 

h' atropine ,  eupnéique  comme  excitant  aussi  le 
centre  bulbaire  respiratoire,  est  un  médicament 
modérateur  sur  les  deux  circulations  sans  prédo¬ 
minance  appréciable. 

L’union  de  l’ergot  de  seigle,  vaso-constricteur 
du  système  veineux  avec  la  quinine  qui,  chez  les 
non-fébricitants,  augmente  la  pression  sanguine, 
encombre  plus  la  résistance  vasculaire  du  poumon 
qu’elle  ne  libère  le  cœur. 

Chez  un  basedowien,  voulant  comparer  les 
deux  médications  glandulaires,  nous  avons  con¬ 
staté  la  supériorité  bienfaisante  circulatoire  de 
l'hypophyse  sur  l'hémato-éthyroïdine,  surtout 
pour  la  petite  circulation. 

Dans  la  formule  d’Abrami,  chez  les  paludéens 
(quinine,  antipyrine,  adrénaline),  en  plus  de 
l’action  de  l’antipyrine  sur  le  système  nerveux 
central,  se  dessine  le  bienfait  pulmonaire  de 
l’adrénaline. 

L’action  passagère  vaso-dilatatrice  du  nitrite  de 
sodium  ne  fournit  pour  nous  aucune  indication 
spéciale  à  retenir. 

\Liodure  de  sodium,  en  plus  de  son  influence 
sur  la  viscosité  du  sang,  diminue,  comme  l’on 
sait,  les  stases  pulmonaires.  -A  ce  point  de  vue, 
l'iodoglysol  nous  semble  avoir  une  action  bien 
plus  nette. 

La  théobrominc,  ce  diurétique  précieux,  agit 
d’une  façon  merveilleuse  sur  la  circulation  géné¬ 
rale,  ainsi  que  les  traditionnelles  préparations  de 
la  digitale,  ce  roi  des  toniques  cardiaques. 

Le  bromure  de  camphre,  qui  enlève  à  cette  der¬ 
nière  substance  l’énergie  cardiaque  et  respira¬ 
toire,  n’a  pas  d’influence  plus  spéciale  sur  l’une 
que  sur  l’autre. 

Celte  revue  comparative  des  médicaments, 
confirmant  ce  que  l’on  connaît  de  leurs  propriétés 
physiologiques,  objective  par  des  chiffres  et  par 
nos  graphiques  les  ressources  qu’ils  peuvent 
fournir  aussi  bien  sur  le  cœur  central  que  sur  la 
petite  circulation.  Ce  n’est  qu’un  chapitre  des 
études  d’ensemble  entreprises  magistralement 
I  par  le  D’'  Martinet  sur  la  biométrie  humaine. 


TABLKAU  relatif  à  la  circulation  cardio-pulmonaire,  représentant  en  chiffres  les  résultats  obtenus  par  diverses  médications  A  l'aide  de  l'appareil  Pachon.  Sans 
méconnaître  pour  la  fixation  de  Mx  la  plus  grande  exactitude  de  l'annotation  Itiva-lîocci,  confirmée  par  la  sensation  des  battements  artériels  accusés  par  le 
patient,  nous  nous  sommes  borné  aux  données  habituelles  de  l'oscilloscope  dont  le  Mn  vrai  est  contrôlé  par  la  cessation  des  battements  subjectifs  chez  le 
patient  observé. 


■ 

1 

H 

B 

B 

B 

N.  B.  —  Les  nécessités  de  l’impression  nous  ont  fait  réduire  à  quelques  médicaments  le  tableau  que  nous  possédons  bien  plus  complet  dans  nos  notes. 


N.  R,  —  Les  fractions  représentent  Pour  la  circulation,  avant  veut  dire  l’examen  au  repos  ;  après  l’examen  après  un  exercice  corporel  (ascension  d’une 
tour  :  promenade  d’une  demi-heure  sur  un  terrain  plat,  etc.), 

Pour  la  circulation  pulmonaire,  les  données  sont  fournies  en  faisant  respirer  vite  sur  place  et  rapidement  le  sujet  (anhélation),  par  opposition  à  la  respiration 
calme,  lentement  profonde  qui  est  signalée  dans  une  colonne  spéciale. 

Au  tableau  des  résultats,  le  signe  -|-  est  à  l’actif  de  la  médication  et  le  trait  horizontal  souligne  les  maxima. 

L’accolade  embrassant  plusieurs  médicaments  dans  la  première  colonne  donne  l'énumération  de  la  thérapeutique  successivement  administrée  au  même  malade. 
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TRAITEMENT 

DK  LA 

NÉYKALlilK  FACIALK  “  ESSENTIELLE  ” 

PAIi  L’xVLCdüLlSATlON  LOCALE 

Par  J. -A.  SICARD 

Chef  du  centre  neurologique  de  la  XV“  région. 


Le  traitement  de  l’algie  trigémellaire  dite 
«  essentielle  »  par  la  neurolyse  locale  a  subi  avec 
succès  l’épreuve  du  temps.  La  destruction  des 
branches  nerveuses  au  moyen  de  solutions  chi¬ 
miques,  et,  surtout  de  l’alcool,  portés  directe¬ 
ment  in  silu  est  restée  la  seule  thérapeutique 
remarqual)lement  efficace,  remplaçant  les  mé¬ 
thodes  physiothérapiques  et  chirurgicales. 

PiiYsioTUÉiiAPiE.  —  Les  procédés  de  mas¬ 
sage,  de  radiothérapie,  d’électrothérapie  échouent 
le  plus  souvent  ou  ne  donnent  que  des  résultats 
très  précaires. 

CiiiRuiifiiE.  —  Les  méthodes  chirurgicales 
doivent  être  abandonnées.  La  sédation  des  dou¬ 
leurs  est  certainement  moins  prolongée,  par  arra¬ 
chement  des  branches  nerveuses  à  la  pince  ou 
par  leur  section  au  bistouri,  qu’après  l’alcooli¬ 
sation.  Je  n’insiste  pas  sur  les  inconvénients  de 
l’anesthésie  générale  chez  les  sujets  âgés,  sur  les 
reliquats  cicatriciels  et  les  balafres  du  visage,  et 
surtout  sur  la  récidive  rapide  et  les  difficultés 
d’une  alcoolisation  ultérieure  chez  les  anciens 
opérés.  Le  seul  traitement  chirurgical  curateur  à 
titre  définitif  est  évidemment  l’ablation  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  mais  on  connaît  les  dangers  et 
tous  les  aléas  de  la  trépanation  de  la  base  du 
crâne,  l’ouverture  du  sinus,  l’infection  méningée 
fréquente,  la  perte  de  l’œil  homologue,  et  plus 
souvent  encore  l’échec  opératoire,  car  le  repérage 
du  ganglion  au  cours  de  l’opération  est  parfois 
hérissé  de  difficultés  extrêmes.  La  névralgie  per¬ 
siste  alors,  parfois  même  est  exacerbée. 

Neuholysh  physique.  —  J’ai  tenté  d’agir  sur 
les  branches  nerveuses  d’après  un  dispositif 
spécial  de  neurolyse  physique  en  actionnant  dans 
la  profondeur,  au  contact  môme  du  tronc  ner¬ 
veux,  une  pointe  de  thermo  ou  de  galvanocau- 
tère.  Mais,  quelles  que  soient  les  précautions 
prises,  on  ne  peut  éviter,  le  plus  souvent,  dans 
ces  conditions,  une  inflammation  profonde  et  une 
nodosité  sphacélique,  qui,  malheureusement,  se 
propage  fréquemment  au  tégument.  Les  récidives 
algiques  sont  aussi  fréquentes.  J’ai  renoncé  à 
l’emploi  de  ces  procédés. 

Dissociation  thonculaihe  chimique,  sans 
NEunoEYSE.  —  J’ai  essayé,  dans  un  but  de  disso¬ 
ciation  des  fibres  nerveuses,  l'injection  des  troncs 
trigémellaires  par  des  substances  gazeuses  ou 
liquides  non  destructrices  du  nerf.  J’ai  utilisé 
l’air,  le  sérum  chloruré,  le  sérum  glucosé,  la 
librolysine  ou  thiosinamine,  les  solutions  de  bleu 
de  méthylène,  de  cocaïne,  de  strychnine,  d’adré¬ 
naline,  de  sulfate  de  magnésie,  â  des  titres  divers. 
Je  n’ai  obtenu  que  des  accalmies  momentanées, 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines.  J’ai 
abandonné  également  ces  procédés. 

Neurolyse  chimique.  —  Par  contre,  toutes  les 
substances  destructrices  ou  fixatrices  du  tissu 
nerveux  donnent  des  résultats  remarquables  sur 
l’élément  douleur.  Mais,  si  les  unes  sont  d’une 
bonne  tolérance  pour  les  tissus  ambiants,  les 
autres  provoquent,  au  contraire,  une  réaction 
dangereuse  de  voisinage.  J’ai  essayé,  parmi  ces 
agents  destructeurs,  l’acide  osmique,  les  chro¬ 
mâtes,  la  glycérine  formolée,  la  glycérine  phé- 
niquée,  la  glycérine  mentholée  alcoolisée,  le 
chloroforme,  l’éther,  l’antipyrine,  le  salicylate  de 
soude,  les  sels  de  quinine,  à  des  doses  et  taux 
variables.  Je  ne  suis  resté  fidèle  à  aucun  de  ces 
différents  agents.  En  effet  :  ou  le  titre  lytique 


restant  peu  élevé,  la  solution  chimique  n’est  pas 
nocive  pour  les  tissus  de  voisinage,  mais  alors 
l’action  utile  antalgique  est  insuffisante;  ou,  si 
la  neurolyse  est  vraiment  active,  des  réactions 
d’œdème  considérable  et  parfois  même  de  spha- 
cèle  peuvent  être  suscitées.  J’ai  eu,  par  exemple, 
à  soigner  un  assez  grand  nombre  de  malades 
qu’on  avait  traités  antérieurement  par  des  injec¬ 
tions  phéniquées  et  qui  avaient  présenté  des 
complications  de  nécrose  cutanée  locale.  J’ai  eu 
moi-même,  en  employant  la  glycérine  phéniquée, 
trois  cas  de  ces  accidents  locaux  :  deux  après 
injection  sous-orbitaire,  un  autre  après  injection 
mentonnière. 

Agent  chimique  de  choix.  L’alcool.  —  Je 
n’utilise  plus  actuellement  que  l’alcool  à  des  taux 
variables  entre  70°  et  95°  suivant  l’âge  du  sujet, 
le  tonus  de  la  peau,  le  bon  état  des  paupières, 
des  conjonctives,  des  muqueuses  nasale,  gingi¬ 
vale,  etc. 

Nere  trijumeau.  Données  anatomiques.  — 
Le  nerf  trijumeau  (V°  paire),  le  plus  volumineux 
des  nerfs  crâniens,  compte  trois  troncs  princi¬ 
paux  :  l’ophtalmique,  le  maxillaire  supérieur,  le 
maxillaire  inférieur.  L' ophtalmique  se  divise  en 
trois  branches  terminales;  le  ma.villnirc  supérieur 
en  six,  dont  les  plus  importantes  sont  les  den¬ 
taires  supérieures  et  la  sous-orbitaire;  le  ma.ril- 
laire  inférieur  se  sépare  en  sept  branches,  dont 
les  deux  plus  importantes  sont  la  dentaire  infé¬ 
rieure  et  la  linguale.  Ces  différents  troncs  ou 
branches  périphériques  du  trijumeau  se  frayent 
un  passage  à  travers  les  trous,  canaux,  ou 
échancrures,  creusés  soit  à  la  base  du  crâne,  soit 
au  travers  du  massif  osseux  facial.  Ce  sont  eux 
qu'il  faut  atteindre  au  cours  de  l’alcoolisation 
locale. 

Il  existe  trois  étages  de  neurolyse  :  superficiel, 
moyen  et  profond. 

U  étage  superficiel  ou  antérieur  est  représenté 
parle  nerf  ophtalmique  à  son  émergence  osseuse 
sus-orbitaire,  par  le  nerf  sous-orbitaire  et  par  le 
mentonnier. 

h' étage  moyen  compte  l’épine  de  Spix  (origine 
du  canal  dentaire  inférieur)  et  le  canal  palatin 
postérieur. 

h' étage  profond  ou  postérieur  est  constitué  par 
la  fente  sphénoïdale  (nerf  ophtalmique),  le  trou 
grand  rond  (nerf  maxillaire  supérieur)  et  le  trou 
ovale  (nerf  maxillaire  inférieur). 

Technique.  Anesthésie  locale.  —  La  tech¬ 
nique  opératoire  sera  modifiable  en  partie  pour 
chacun  des  trous  ou  canaux  à  injecter.  Il  est  de 
toute  nécessité  de  savoir  conduire  l’aiguille  avec 
le  plus  de  sûreté  possible  au  milieu  de  cette 
architecture  osseuse  faciale  mouvementée  et 
sujette,  du  reste,  à  des  variations  individuelles. 
On  ne  peut  se  familiariser  utilement  avec  cette 
topographie  qu'après  s’etre  exercé  à  l  amphi¬ 
théâtre  en  répétant  la  technique  d'injection  sur  le 
cadavre.  Sur  le  vivant,  voici  quelques  préceptes 
d’ensemble  :  En  règle  générale,  faire  coucher  le 
malade  ;  incliner  sa  tête  dans  la  position  la  plus 
favorable  à  l'injection;  placer  sous  une  gaze  les 
cheveux,  poils  ou  moustaches  trop  gênants.  Se 
servir  de  teinture  d’iode  comme  désinfectant 
cutané  ou  muqueux.  Chez  certains  sujets  pusilla¬ 
nimes,  l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle 
peut  se  faire,  mais  on  ne  dispose  alors  que  de 
quelques  minutes  de  sommeil  anesthésique  et  il 
faut  connaître  impeccablement  les  points  de 
repère  pour  pouvoir  agir  rapidement  et  sûrement 
et  n’avoir  pas  infligé  au  patient  une  intervention 
inutile. 

A  peu  près  toujours,  nous  ne  nous  servons 
que  de  l’anesthésie  locale  à  la  novo-cocaïne  ou 
stovo-cocaïne  à  1  pour  100  (1/2  centigr.  de  co¬ 
caïne  et  1/2  centigr.  de  stovaïne  par  centimètre 
cube  d’eau  dislillée).  L’introduction  de  l’aiguille 
se  fera  aisément  avec  un  minimum  de  douleur,  si, 
après  avoir  anesthésié  le  tégument,  on  chemine 
progressivement  dans  la  profondeur,  l’anesthé¬ 
sique  à  la  main.  Sur  des  centaines  d’injections 


pratiquées,  nous  n’avons  jamais  vu  survenir  un 
état  syncopal  quelconque,  même  après  avoir 
utilisé^  à  la  face,  8  cm’  de  la  solution  ci-dessus, 
stérilisée  à  100“  pendant  cinq  minutes.  Nous 
avons  renoncé  à  l’emploi  des  solutions  adréiia- 
linées;  il  nous  a  semblé  que  l’adrénaline  pré¬ 
dispose  à  des  réactions  ultérieures  plus  mar¬ 
quées  d’œdème,  et  peut-être  de  sphacèle. 

Aiguilles  et  seringues.  — Nous  avons  montré 
comment  la  technique  d’instrumentation  pouvait 
être  très  utilement  simplifiée  par  l’emploi  d’ai¬ 
guilles  ordinaires  en  platine  s’adaptant  aux 
petites  seringues  classiques  on  verre  de  2  cnr*. 
Ces  aiguilles  en  platine  varient  comme  diamètre 
de  6  à  9/10  de  mm.  et,  comme  longueur,  de 
3  à  6  cm.  1/2.  Il  n’est  nul  besoin  de  recourir 
aux  aiguilles  de  large  diamètre,  vissées  ou  non, 
et  il  faut  s'abstenir  de  l’emploi  de  trocarts  qui 
sont  d’une  introduction  très  douloureuse  et  sans 
aucun  profit  opératoire. 

Titre  et  dose  d’alcool  a  injecter.  —  Les 
doses  d’alcool  à  injecter  par  trou  ou  canal  ne 
doivent  pas  dépasser  en  moyenne  1  end  5  et  le 
titre  de  l’alcool,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
peut  varier  entre  70°  et  95°  suivant  l’état  des 
tissus  cutanés  et  sous-cutanés  de  la  face.  Pour  une 
névralgie  faciale  intéressant  les  trois  branches, 
on  peut,  en  une  seule  séance,  injecter  tout  le 
département  superficiel  ophtalmique,  sous-orbi¬ 
taire  et  mentonnier;  et,  dans  une  seconde  séance, 
faite  deux,  trois  ou  quatre  jours  après,  injecter  le 
trou  ovale  et  le  trou  grand  rond.  Il  nous  arrive 
assez  souvent,  quand  les  patients  ne  disposent 
que  d’un  temps  très  limité,  de  faire  les  cinq 
piqûres,  piqûres  superficielles  et  profondes,  en 
une  seule  séance. 

Il  ne  peut,  du  reste,  exister  aucune  règle  fixe  à 
cet  égard.  Le  choix,  le  nombre,  la  répétition  des 
injections  restent  subordonnés  à  telle  ou  telle 
localisation  ou  généralisation  des  phénomènes 
douloureux,  à  telle  ou  telle  bénignité  ou  intensité 
des  réactions  œdémateuses  et  anesthésiques  cuta¬ 
nées  consécutives. 

La  douleur  de  l'injection  ncurolijsanle  n’est 
jamais  totalement  évitable.  La  section  chimique 
du  nerf  est  toujours  douloureuse.  Cependant  on 
peut  réduire  au  minimum  la  réaction  douloureuse 
si  l’on  sait  attendre  quatre  à  cinq  minutes  après 
l’injection  profonde  de  stovo-cocaïne  et  avant 
celle  d’alcool.  La  douleur  estrelativement  moindre 
au  niveau  du  canal  sous-orbitaire  et  du  trou  grand 
rond,  elle  est  plus  marquée  au  niveau  du  trou 
ovale,  et  davantage  encore  pour  les  trous  sus- 
orbitaircs  et  mentonniers.  Alais  les  malades 
doivent’être  prévenus  que  cette  douleur  est  très 
passagère,  trente  à  quarante  secondes  environ. 

Accidents  a  éviter.  —  Il  faut  éviter  d’injecter 
l'alcool  dans  un  vaisseau.  La  précipitation  grume¬ 
leuse  du  sang  bloquerait,  en  effet,  dans  ces  condi¬ 
tions,  tout  un  territoire  vasculaire  cutané  et  ris¬ 
querait  de  déterminer  une  nécrose  gangreneuse 
limitée  au  territoire  vasculaire  injecté.  Nous 
avons  vu  des  malades  chez  lesquels  on  avait  pra¬ 
tiqué  malencontreusement  des  injections  en  plein 
calibre  vasculaire  et  qui  avaient  présenté,  à  la 
suite,  de  la  nécrose  de  l’os  palatin  avec  élimina¬ 
tion  de  séquestres  osseux.  En  général,  le  .spha¬ 
cèle  limité  au  tissu  cellulo- cutané  de  la  face  guérit 
en  quelques  semaines,  mais  en  laissant  après  lui 
une  cicatrice  souvent  très  inesthétique.  Aussi 
est-il  recommandable,  quand  il  y  a  issue  de  sang 
par  l’aiguille,  de  remettre  l’injection  à  une  autre 
séance  ou  de  ne  porter  l’alcool  dans  la  profondeur 
qu’avec  des  mouvements  de  va-et-vient  de  l’ai¬ 
guille  durant  tout  le  temps  de  l’injection. 

Nous  avons  encore  vu  survenir  des  paralysies 
oeulaires,  d’une  durée  de  quelques  semaines  à 
quelques  mois,  mais  toujours  curables;  après 
injections  au  niveau  du  trou  grand  rond,  et 
môme,  fait  paradoxal,  après  injections  au  niveau 
du  trou  ovale.  Le  nerf  moteur  oculaire  externe 
est  presque  invariablement  en  cause  dans  l’un  ou 
l’autre  cas. 
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Pour  essayer  d’éviter  les  paralysies  oculaires, 
nous  insistons  sur  ce  fait  qu’il  est  nécessaire  de 
laisser  la  cocaïne,  après  injection  au  niveau  du 
trou  grand  rond  ou  du  trou  ovale,  prolonger  son 
aclion  pendant  quatre  à  cinq  minutes,  avant  de 
pousser  l’injection  alcoolique.  Si  le  liquide  anes¬ 
thésiant  baigne  la  zone  dangereuse  des  nerfs  ocu¬ 
laires,  il  s’ensuivra  de  la  diplopie.  On  enlève  alors 
1  aiguille  et  on  remet  à  plus  tard  l’injection  modifi¬ 
catrice.  Cette  diplopie  cocaïnique,  sans  impor¬ 
tance,  n’aura  eu  qu’une  durée  essentiellement 
transitoire. 

La  paralysie  faciale,  très  rare  et  toujours  pas¬ 
sagère,  est  due  à  une  erreur  de  technique,  à  un 
manque  de  direction  de  l’aiguille  dans  la  traversée 
vers  le  trou  ovale. 

L’érysipèle  facial  est  exceptionnel.  11  peut 
n’ètre  pas  dû  à  une  faute  d’asepsie  ou  d’antisepsie. 
On  peut  le  voir  survenir  chez  les  sujets  qui  ont 
eu  antérieurement  une  ou  plusieurs  poussées 
érysipélateuses  faciales  ;  le  microbe  ne  fait  que 
sommeiller  dans  l’intimité  des  tissus  ;  le  brusque 
afllux  de  sérosité  ledémateuse,  consécutif  à  la 
piqûre,  réveille  sa  vitalité  et  sa  virulence. 

Suites  opéhatoikes  immédiates.  —  L’œdème, 
le  gonflement  des  tissus  sont  à  peu  près  immédiats 
et  s’accusent  jusqu’au  deuxième  jour.  Les  régions 
les  plus  sensibles  à  la  réaction  œdémateuse  sont 
les  régions  sous-orbitaire  et  surtout  sus-orbitaire. 
Le  globe  oculaire  est  quelquefois  caché  sous  l’infil¬ 
tration  palpébrale,  et  l’on  peut  même  noter  un  cer¬ 
tain  degré  de  chémosis  après  injection,  dans  une 
même  séance,  des  trous  sus  et  sous-orbitaire. 
Mars,  malgré  cet  énorme  gonfiement,  sujet  de 
craintes,  lors  de  la  première  cure,  pour  le  malade 
et  son  entourage,  les  tissus  ne  tardent  pas  à 
reprendre  leur  apparence  tout  à  fait  normale 
dans  le  délai  d’une  à  deux  semaines  environ. 

Nous  nous  contentons  d’indiquer  aux  opérés 
de  laver  fréquemment,  toutes  les  deux  heures  envi¬ 
ron,  leur  région  faciale  avec  de  l’eau  bouillie 
tiède.  Il  est  inutile  d’avoir  recours  au  pansement 
occlusif  de  l’œil,  à  moins  de  nécessité  immédiate 
do  locomotion  en  plein  air.  Cette  pratique  peut 
même  être  dangereuse.  Nous  avons  vu  dans  deux 
cas,  après  pansement  occlusif  oculaire,  laissé  en 
jilace  vingt-quatre  heures,  survenir  de  la  kératite 
ulcéreuse.  La  conjonctive  anesthésiée  n’avait  pas 
eu  de  réflexe  suffisant  de  défense  et,  sous  le 
bandeau  protecteur,  quelques  gouttes  de  glycérine 
phéniquée  ressorties  par  l’orifice  de  piqûre  avaient 
glissé  dans  le  cul-de-sac,  provoquant  unephlyctène 
ulcérative  de  la  conjonctive. 

Conditions  de  la  iiéussite.  —  I.  —  Il  faut 
s'adresser  à  la  vraie  névralgie  faciale,  celle  dite 
«  essentielle  ». 

1“  Toute  névralgie  faciale  dont  l’élément  dou¬ 
leur  se  traduit  d’une  façon  continue,  sans  jamais 
de  phase  d’accalmie  franche,  n’est  pas  une  névral¬ 
gie  faciale  «  essentielle  ». 

2“  Toute  névralgie  faciale  qui,  non  déjà  traitée 
chirurgicalement  ou  par  les  injections  locales, 
s’accompagne  d’anesthésie  cutanée  ou  muqueuse, 
n’est  pas  une  névralgie  faciale  «  essentielle  ». 

2“  Toute  névralgie  faciale  qui,  antérieurement 
à  toute  intervention,  présente  des  signes  associés 
d’excitation  ou  de  paralysie  d’autres  nerfs  crâ¬ 
niens,  comme,  par  exemple,  trismus,  diplopie, 
paralysie  faciale,  hémiatrophie  linguale,  etc., 
n’est  pas  une  névralgie  faciale  «  essentielle  ». 

4“  Toute  névralgie  faciale  qui,  à’ emblée,  dès 
ses  débuts,  intéresse  les  trois  branches  du  triju¬ 
meau,  n’est  pas  une  névralgie  faciale  «  essen¬ 
tielle  ». 

11  s’agit  alors,  dans  ces  cas,  de  névralgies 
faciales  secondaires  d’origine  exo  ou  endocra- 
nienne,  dont  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  cancer, 
les  abcès,  les  sinusites,  etc.,  sont  souvent  res¬ 
ponsables  et  qui  ne  sont  jamais  améliorées  par 
l’ingestion  d’alcool,  pouvant  même  parfois  être 
aggravées  sous  l’influence  du  traitement.  Aussi, 
chez  la  plupart  des  névralgiques  faciaux  dont  le 
diagnostic  apparaît  difficile,  il  est  nécessaire 


d’avoir  recours  à  l’examen  des  spécialistes  :  rhi- 
nologiste,  auriste,  ophtalmologiste,  dentiste. 

La  cure  neurolytique  échoue  également  dans 
tous  les  cas  de  migraine  et  do  névralgisme.  Bien 
plus,  elle  peut,  chez  les  malades  psychasthé¬ 
niques  obsédés  (cénestopathiques  de  Dupréj, 
aggraver  les  algies,  car  les  piqûres  ne  serviront 
qu’à  perpétuer  et  à  entretenir  l’idée  fixe  d’origine 
corticale. 

Il  ne  faut  également  jamais  escompter,  à  l’aide 
de  cette  méthode,  la  guérison  de  la  névralgie 
faciale  post-zostérienne  (herpès  zoster  du  triju¬ 
meau].  La  lésion  du  zona  trigémcllaire  n’est  pas 
une  lésion  périphérique,  mais  bien  endocra- 
nienne,  ganglionnaire,  sur  laquelle  l’alcool  ne 
peut  avoir  aucune  prise. 

11.  —  Il  faut  atteindre  directement  les  branches 
nerveuses  responsables.  L’anesthésie  cutanée  ou 
muqueuse  du  territoire  tributaire  du  nerf  injecté 
est  le  seul  témoin  de  V injection  bien  réussie.  Elle 
doit  apparaître  immédiatement  après  l’injection  et 
constitue  l’unique  preuve  de  la  pénétration  intime 
du  toxique  dans  le  tissu  nerveux.  Cette  anesthésie 
s’accompagne  d’une  sensation  de  carton,  de  du¬ 
reté  ligneuse,  enflure  toute  spéciale,  dont  il  est 
bon  de  prévenir  le  malade  avant  l’injection.  Ce 
sont  là  de  simples  sensations.  Ainsi,  après  Tin- 
jection  du  nerf  sous-orbitaire,  l’hémilèvre  supé¬ 
rieure  donnera  au  malade  l’illusion  d’un  éjiais- 
sissement  énorme,  illusion  seulement,  puisqu’il 
n’existe,  en  effet,  aucune  déformation  du  tissu 
labial.  Il  en  est  de  même  de  la  langue,  qui,  après 
injection  au  trou  ovale,  deviendra  le  siège  d’une 
sensation  de  lourdeur  bizarre,  d’empâtement  au 
niveau  de  sa  moitié  correspondante  anesthésiée; 
illusion  encore,  car  muscles  et  muqueuse  de  la 
langue  ont  conservé  leurs  formes,  leurs  dimen¬ 
sions,  leurs  fonctions  musculaires  normales. 

L’anesthésie  est  parfois  si  solidement  établie 
que  nous  avons  vu  des  sujets  porteurs  incons¬ 
cients,  au  niveau  de  leurs  lèvres,  de  morsures  ou 
môme  de  petits  corps  étrangers,  arêtes  de  pois¬ 
son.  Il  n’est  pas  rare,  non  plus,  lorsque  l’insen¬ 
sibilité  porte  à  la  fois  sur  les  hémilèvres  homo¬ 
logues,  supérieure  et  inférieure,  de  noter  des 
sensations  étranges  telles  que  celles  du  verre 
porté  à  la  bouche  paraissant  brisé  par  moitié, 
celle  de  dents  paraissant  allongées,  etc. 

Sans  anesthésie  durable,  l’accalmie  n’est  que 
transitoire  de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 
Plus  V  anesthésie  est  profonde,  intense,  totale  au.v 
trois  modes,  et  plus  la  guérison  sera  longue.  Cette 
anesthésiepersiste,  en  général,  trois  à  quatre  mois. 
La  sensation  tactile  réapparaît  la  première,  puis 
la  sensation  thermique,  et  enfin  la  sensation  dou¬ 
loureuse. 

Assez  rapidement,  deux  à  trois  jours  après 
l’injection,  apparaît,  dans  le  territoire  anesthésié, 
un  prurit  transitoire  se  traduisant  par  des  sensa¬ 
tions  de  piqûres  d’épingle,  de  chatouillement  plus 
désagréable  que  douloureux,  qui  est  un  sujet 
d’étonnement  pour  le  malade  obligé  de  se  gratter 
sur  une  région  insensible  et  qui  cède  spontané¬ 
ment  en  trois  ou  quatre  semaines. 

Résultats.  —  Les  résultats  de  celte  méthode 
sont  remarquables  dans  toute  névralgie  faciale 
«  essentielle  ».  On  est  toujours  assuré  du  succès, 
si  l’alcool  a  pu  sectionner  chimiquement  les 
branches  ou  troncs  nerveux  responsables,  en 
déterminant  une  anesthésie  consécutive  et  du¬ 
rable  de  la  peau  ou  des  muqueuses.  Sur  plusieurs 
centaines  de  malades  traités,  je  n’ai  observé  que 
dans  deux  cas  la  continuation  des  accidents  dou¬ 
loureux,  apres  anesthésie  tributaire  pourtant  par¬ 
faite.  Une  de  ces  malades  a  été  opérée  chirurgi¬ 
calement  et,  malgré  la  section  des  branches  au 
niveau  du  trou  ovale  et  du  trou  grand  rond,  l’algie 
a  persisté,  même  après  perte  de  l’œil  et  son  énu¬ 
cléation  rendue  nécessaire  par  une  infiltration 
purulente  post-opératoire.  Ce  fait  est  resté  unique 
dans  ma  statistique. 

Quand  on  a  pu  se  familiariser  avec  cette 
méthode,  les  insuccès  deviennent  de  nlus  en  nlns 


rares.  Ils  ne  reconnaîtront,  du  reste,  d’autres 
causes  que  l’impossihilité  où  pourra  se  trouver 
l’opérateur  de  démasquer  delà  pointe  de  l’aiguille 
les  troncs  nerveux.  11  n’y  aura  pas  eu  échec  de  la 
méthode,  mais  échec  de  l’opérateur. 

Il  faut  avouer,  du  reste,  que  chez  certains 
sujets,  heureusement  rares,  la  recherche  par  la 
pointe  de  l’aiguille  des  trous  ovale  et  grand  rond 
est  fort  malaisée,  que  ceux-ci  peuvent  se  dérober 
derrière  des  anomalies  osseuses  et  que  l’on  est 
quelquefois  obligé  de  pratiquer  plusieurs  injec¬ 
tions  successives  pour  réaliser  la  neurolysc. 

J’ai  encore  noté  chez  les  personnes  âgées  une 
telle  friabilité  de  la  paroi  de  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur  que  l’aiguille  ne  pouvait  pénétrer  avec  cer¬ 
titude  dans  le  canal  sous-orbitaire  et  par  consé¬ 
quent  atteindre  le  nerf  du  même  nom. 

Récidives.  —  La  guérison,  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  bien  réussies,  peut  être  définitive.  Nous 
comptons  ainsi,  dans  notre  statistique,  22  ma¬ 
lades  qui  restent  guéris  respectivement  depuis 
dix  à  quatorze  ans.  Mais,  en  règle  générale,  les 
récidives  surviennent  dans  un  délai  d’un  an  à 
dix-huit  mois  environ.  Ces  récidives  se  font 
tantôt  avec  une  acuité  moindre,  tantôt  sur¬ 
viennent  au  milieu  du  même  cortège  paroxys¬ 
tique.  Elles  sont,  du  reste,  justiciables  du  môme 
traitement,  cèdent  dans  les  mêmes  conditions 
et  pour  une  période  de  temps  à  peu  près  égale. 
Au  fur  et  à  mesure  de  la  répétition  des  cures, 
les  accalmies  deviennent  plus  longues,  et  il  n’est 
pas  rare  d’observer  la  guérison  après  la  cin¬ 
quième  ou  sixième  série  de  cure  neurolytique. 

Conclusions.  —  Toute  névralgie  faciale  dite 
«  essentielle  »,  qui  n’a  pas  cédé  rapidement  aux 
médicaments  antinévralgiques  ou  aux  procédés 
usuels,  relève  de  la  méthode  de  V  alcoolisation 
locale.  La  chirurgie  a  perdu,  dans  le  cas  de 
névralgie  essentielle,  ses  droits  sur  les  troncs  ou 
branches  périphériques  de  la  V"  paire.  L’acte 
chirurgical  n’a  plus,  en  effet,  aujourd'hui  sa  rai.son 
d’être  que  s’il  s’attaipie  directement  aux  régions 
cndocraniennes  (ganglion  endocranicn,  racine 
bulbo-gassérienne).  On  connaît,  malheureuse¬ 
ment,  tous  les  aléas,  les  échecs  et  les  complica¬ 
tions  mortelles  que  comportent  de  telles  opéra¬ 
tions  sur  les  centres  nerveux  profonds. 
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L’hypothermie  chez  les  militaires.  —  M.  Pb. 
Merklen  signale  la  fréquence  chez  certains  soldats 
malades  de  période  d’hypothermie.  Celle-ci  succède 
en  certain  cas  à  une  période  fébrile  ou  encore  se 
constate  dès  l’entrée  du  malade  à  l’iiôpital,  se  mani¬ 
feste  concurremment  avec  un  état  de  courbature,  de 
fatigue,  de  dépression  physique,  d’asthénie. 

Un  pratique,  estime  M.  Merklen,  ce  symptôme, 
qui  cède  toujours  tôt  ou  tard,  ue  paraît  pas  comporter 
de  pronostic  fâcheux. 

Deux  cas  de  méningite  à  pneumocoques.  — 
(5,  panayatabon  a  eu  l’occasion  d’observer 
dans  une  môme  famille  deux  cas  de  méningite  à 
pneumocoques  identifiés  l’un  et  l’autre  par  des 
recherches  bactériologiques.  Dans  ces  deux  cas,  le 
sérum  antiméningococcique  s’est  montré  inefficace  et 
les  deux  petits  malades  ont  succombé.  Les  recherches 
pratiquées  à  cet  effet  n’ont  pas  révélé  d’autres 
porteurs  de  germes  que  les  deux  malades  parmi  les 
autres  membres  de  la  famille. 

Méningococcémie  à  caractère  de  fièvre  inter¬ 
mittente  au  déclin  d’une  méningite  cérébro-spinale 
grave  avec  coma  prolongé,  purpura  généralisé  et 
rechute  au  vingt-huitième  Jour.  —  M.  JR.  Lancelin 
rapporte  l’observation  détaillée  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  atteinte  grave  de  méningite  cérébro- 
spinale  et  alors  que  la  défervescence  paraissait  s’être 
produite  après  quatre  jours  complets  d’apyrexie,  fit 
une  courbe  thermique  à  forme  intermittente  revêtant 
les  allures  d’une  fièvre  naludéenne  à  tvne  lion,.» 
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L’absence  de  tonte  réaction  splénique,  celle  de 
tout  h  ‘matoz.oaire  dans  8  ou  10  examens  consécutifs, 
la  formule  liémo-lcucncylaire  et  eiiün  riudiuiice 
toute  négative  de  la  quinine  sur  l'état  du  malade 
ne  permettant  pas  d'accepter  le  diagnostic  de  palu¬ 
disme  surajouté  à  une  méningite,  il  parut  plausible 
de  penser  à  une  septicémie,  opinion  que  venait 
appuyer  la  triade  symptomatique  liabituelle  des 
manifestations  fébriles,  cutanées  et  articulaires. 

lîlen  que  le  méningocoque  n'ait  pu  être  décelé 
dans  le  sang,  ni  au  début  de  l'affection,  ni  au  cours 
des  poussées  fébriles  consécutives,  il  ne  parait  pas 
douteux  qu’il  y  ait  eu’une  infection  sanguine  grave 
■  révélée  d’ailleurs  par  un  purpura  généralisé.  Le 
traitement  sérique  ayant  paru  agir  rapidement  sur 
cette  infection,  il  semble  légitime  de  songer  à  une  de 
ces  méningococcémies  atypiques  anormales  dans  leur 
évolution  thermique  qui  ont  été  plusieurs  fois  signa¬ 
lées  et  décrites  par  M.  Netter  sous  le  nom  de  ménin¬ 
gococcémies  subaigucs  à  type  intermittent. 

Méningocoque  et  paraméningocoque.  —  M.  Gb. 
Dopter,  après  avoir  rappelé  qu  à  côté  d’un  méningo¬ 
coque  type  il  existe  plusieurs  autres  paraméningo- 
coques,  fait  observer  qu’en  raison  de  la  fréquence  des 
infections  produites  aujourd'hui  par  ces  derniers 
microbes,  il  y  a  lieu  non  plus  d’utiliser,  comme  il  le 
recommandait  naguère,  un  sérum  monovalent,  mais 
bien  un  sérum  polyvalent  ainsi  que  l’ont  préconisé 
M.  Netter  et  aussi  M.  Martin. 

Recherche  et  détermination  rapide  du  bacille 
diphtérique  chez  les  malades  et  les  porteurs  — 
MiVI.  S.  Costa.  J  Troisier  et  J  Dauvergne  recom¬ 
mandent,  pour  elfectuer  la  recherche  et  la  détermina¬ 
tion  rapide  du  bacille  diphtérique  chez  les  malades 
et  les  porteurs,  1  usage  du  milieu  suivant  : 

Sérum  de  cheval . 100  cm’. 

Solution  de  glycose  à  30  pour  100 
stérilisé .  10  cm’. 

Teinture  de  tournesol  concentrée 
et  stérilisée  de  l’Institut  Pasteur  X.V.\  gouttes. 

Solution  d’acide  sulfurique  à  10  gr. 
pour  1.000  .  3  cm’. 

Ce  mélange  est  réparti  en  boîtes  de  Pétri. 

Les  prélèvements  doivent  être  effectués  au  moyen 
d’écouvillons  d’ouate  stérile  que  Ton  doit  éviter  de 
mouiller  avec  de  la  salive.  Après  ensemencement 
pratiqué  au  laboratoire,  les  boites  sont  mises  à 

l’étuve  à  37“  et  examinées  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  A  ce  moment,  les  colonies  de  bacille  diphté¬ 
rique,  en  tête  d’épingle,  plus  ou  moins  enfoncées 
dans  le  milieu,  apparaissent  légèrement  rouges  au 
centre  et  roses  à  la  périphérie.  Vues  à  la  loupe, 
contre  une  fenêtre,  elles  sont  généralement  assez 
transparentes  pour  donner  l’image  des  travées  sous 
forme  d’une  petite  croix. 

Les  colonies  de  faux  diphtérique,  plus  opaques, 
plus  irrégulières,  u’attaquont  pas  le  glycose  et  ne 
font  pas  virer  le  tournesol. 

Sérothérapie  et  prophylaxie  des  angines  aiguës  à 
bacilles  courts.  —  AT  P.  Nobécourt  ayant,  durant 
quinze  mois,  ensemencé  systématiquement  les  gorges 
des  soldats  envoyés  à  Thôpital  des  contagieux  avec 
le  diagnostic  d’angine  diphtérique  ou  d’angine  sus¬ 
pecte,  a  constaté  que  les  cultures  positives  donnaient 
des  bacilles  longs,  moyens  ou  courts. 

Les  cas  it  bacilles  longs  présentaient  le  plus  sou¬ 
vent  les  caractères  cliniques  de  la  diphtérie  ceuli  à 
bacilles  moyens  les  présentaient  plus  rarement  et 
ceux  à  b.icilles  courts  ne  les  présentaient  qu’excep- 
tionnellement.  Des  injections  de  sérum  étaient  pra¬ 
tiquées  à  l’entrée  des  malades  chaque  fois  que  les 
caractères  cliniques  faisaient  songer  à  la  diphtérie. 
Dans  ces  conditions,  M.  Nobécourt  a  constaté  que 
la  sérothérapie  a  été  instituée  dans  85  pour  100  des 
angines  à  bacilles  longs,  dans  la  moitié  des  angines 
à  bacilles  moyens,  dans  8  pour  100  des  angines  à 
bacilles  courts. 

Il  semble  donc  (jiie  la  sérothérapie  soit  exception¬ 
nellement  indiquée  dans  les  angines  à  bacilles  courts, 
qu’elle  le  soit  plus  souvent  dans  les  angines  à  bacilles 
moyens  et  plus  souvent  encore  dans  celles  à  bacilles 
longs. 

Les  achlorhydrles  non  néoplasiques.  —  MM. 
Félix  Ramond,  Alexis  Petit  et  P. -H.  Carrià,  de 
l’étude  de  nombreux  cas  d’achlorhydrie,  croient  pou¬ 
voir  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’achlorhydrie  non  cancéreuse  est  d’observa¬ 
tion  fréquente  ;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que 
Tachlorhydrie  cancéreuse  ; 


2“  Il  n’y  a  pas  de  signes  cliniques  de  Tachlorhydrie, 
qui  peut  coexister  avec  tous  les  syndromes  cliniques 
de  la  dys()C6ie  et  peut  même  exister  en  l’absence  de 
tout  symptôme  dyspeptique  ; 

3“  L'achlorhydrie  est  souvent  le  reliquat  d'une 
gastrite  aigui'  antérieui-e; 

L’achlorhydrie  peut  être  transitoire. 

L'addisonisme  de  guerre.  —  MM.  Félix  Ra¬ 
mond  et  R.  François  ont  constaté  parmi  les  sol¬ 
dats  un  nombre  considérable  de  cas  de  maladie  d’.Vd- 
dison.  La  maladie  est  surtout  fréquente  à  partir  de 
30  ans  et  ne  s’observe  que  chez  des  sujets  ayant  eu 
une  assez  longue  présence  sur  le  front. 

La  nature  en  est  presque  toujours  tuberculeuse. 
Les  addisoniens  observés  par  les  deux  auteurs, 
cependant,  ont  été  rarement  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  évolutifs.  Le  plus  souvent,  ils  présentent  des 
antécédents  tuberculeux  cliniques. 

L'addisonisme  de  guerre  se  présente  sous  deux 
formes  cliniques  :  la  forme  classique  et  la  forme 
fruste.  La  première  n’offre  aucune  particularité  nou¬ 
velle.  Quant  à  la  seconde,  elle  présente  comme  symp¬ 
tôme  dominant  l’asthénie. 

Pyélites  infectieuses.  —  M.  R.  Le  Clerc  rapporte 
trois  observations  de  malades  atteints  de  pyélites 
survenues  à  l’occasion  d’une  infection  grippale.  De  ces 
observations,  l’auteur  de  la  communication  estime 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  :  î»  Dans  le 
cours  et  à  l’occasion  d’états  infectieux,  souvent  d’ori¬ 
gine  grippale,  il  existe  des  pyélites  presque  toujours 
colibarillaires. 

2“  Ces  pyélites  ont  une  durée  de  cinq  à  sept  se¬ 
maines;  elles  guérissent  toujours  sans  laisser  de 
traces. 

Fièvre  intermittente  par  septicémie  méningococ- 
clque.  —  M.  Arnold  Netter  présente  sur  la  fièvre 
intermittente  d’origine  méuingococcique  une  com¬ 
munication  d’où  se  dégagent  les  conclusions  sui- 

L’infectiou  méningococcique  peut  revêtir  l’appa¬ 
rence  clinique  delà  fièvre  intermittente  typique  quo¬ 
tidienne  ou  tierce. 

Les  accès  co’i’ncident  souvent  en  pareil  cas  avec  dos 
poussées  éruptives,  érythème  noueux,  érythème  poly¬ 
morphe  ou  purpura.  .Mais  ces  éruptions  qui  éveille¬ 
ront  l’attention  manquent  souvent. 

Dans  le  plus  grand  nombre  les  cas,  les  symptômes 
de  méningite  cérébro  spinale  succèdent  à  ces  accès 
fébriles.  L’apparition  peut  se  faire  attendre  un  mois, 
denx  mois  et  même  davantage.  La  méningite  peut 
d’ailleurs  manquer. 

Le  diagnostic  sera  fourni  pa-  Inxarn’ii  bactério¬ 
logique,  à  défautdes  résultats  fo"  'nispar  Texamen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  (l’T.  ns  seront  obtenus 
que  tardivement.  L'hémoc’iltuie  1  ens-mencement  du 
cavum  fourniront  des  renseign»  oents  orécieux. 

Les  accès  intermittents  comme  l^s  autres  déter¬ 
minent  de  l’infection  méningo"  jcciqne  cédant  rapide¬ 
ment  au  traitement  sérique.  Cîlui-c>  neut,  d’ailleurs, 
provoquer  des  réactions  impress-onuantes  même 
après  la  première  injection.  Aussi,  c  jnviendra-t-il  de 
préférer  à  l’injection  intraveineuse,  qui  paraît  plus 
logique,  l’injection  intrarachidienne  qui  est  moins 
dangereuse. 

Parotidltes  suppurées  d’origine  palustre.  — 
Jlf.  Laurent  Moreau  a  eu  l’occasion  d'observer  en 
ces  derniers  temps  un  certain  nombre  de  cas  de  paro¬ 
tidite  supputée.  De  ces  cas  se  dégagent  les  notions 

1"  L’apparition  de  la  parotidite  a  lieu  à  toutes  les 
périodes  du  paludisme,  soit  au  cours  du  premier 
accès  sans  que  l’état  général  soit  très  atteint,  soit 
dans  la  période  cachectique. 

2"  L’infection  ne  parait  pas  être  d'origine  sanguine, 
mais  se  propager  de  la  muqueuse  buccale  à  la  glande 
par  le  canal  de  Stéuon,  la  gingivite  et  la  stomatite 
étant  Iréquentes  dans  le  paludisme.  La  collection 
purnleute  une  fois  incisée,  on  trouve  dans  le  pus  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques,  hôtes  habituels 
de  la  bouche. 

3“  La  parotidite  est  monolatérale,  mais  le  plus 
souvent  bilatérale.  Il  est  rare  qu  elle  n  aboutisse 
pas  à  la  suppuration,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
dans  la  fièvre  de  Malte,  la  dengue  et  le  béribéri.  Elle 
semble  n’avoir  aucun  rapport  avec  Torchite,  qui  a  été 
souvent  observée  dans  le  paludisme. 

4“  La  guérison  est  toujours  longue,  s’accompagnant 
de  décollements,  de  recessus  purulents  et  de  fistules. 
-  Elle  dépend,  comme  d’habitude,  de  l’état  général  du 
I  sujet,  qui  est  précaire  dans  les  formes  graves  du 


paludisme,  ces  dernières  offrant  un  terrain  tout  pré¬ 
paré  à  l’infection,  que  favorisent  encore  Tencombre- 
meut,  l’absence  de  soins  hygiéniques. 

5“  La  collection  étant  évacuée,  des  hémorragie.-^ 
sont  à  craindre  par  ulcération  des  vaisseaux,  et  daus 
certains  cas  la  ligature  des  deux  carotides  externes  a 
dû  être  pratiquée.  Outre  les  paralysies  faciales  qui 
ont  été  parfois  observées,  il  est  rare,  si  la  suppura¬ 
tion  persiste,  que  le  sujet  ne  présente  de  l’arthrite 
des  articulations  lemporo-maxillaires.  Dans  les  cas 
les  plus  bénins,  la  radiographie  met  en  évidence  un 
degré  souvent  prononcé  de  décalcification  des  condyles 
du  maxillaire  inférieur. 

6“  La  prophylaxie  de  cette  complication  réside 
dans  l’antisepsie  buccale,  les  injections  de  sérum  — 
utiles  par  ailleurs  dans  le  paludisme  pour  lutter 
contre  l'hypotension  —  qui  s’opposeront  à  la  déshy¬ 
dratation  du  malade  et  empêcheront  Tasséchement  de 
la  muqueuse  buccale.  Les  sels  de  morphine,  dimi¬ 
nuant  la  sécrétion  salivaire,  seront  employés  avec 
précaution.  Si  Ton  est  désarmé  contre  les  sudations 
abondantes,  au  moins  pourra-t-on  lutter  contre  les 
vomissements;  en  somme,  toute  cause  de  déshydra¬ 
tation  devra  être  combattue,  comme  favorisant  Tin- 
fection  ascendante. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Octobre  1917. 

Sur  la  suture  Immédiate  des  nerfs.  — M.  Tuflier 
communique,  au  nom  de  M.  Tavernier  (de  Lyonj, 
3  observations  de  suture  immédiate  de  nerfs  sec¬ 
tionnés  par  des  projectiles  de  guerre  :  section  du  mé¬ 
dian  au-dessous  de  Taisselle,  section  du  médian  A 
Tavant-bras,  section  subtotale  du  cubital  à  l’avant- 
bras. 

La  suture  a  été  exécutée,  dans  les  3  cas,  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  la  blessure.  Dans  les  3  cas, 
la  restauration  fonctionnelle  a  été  rapide  et  remar¬ 
quable. 

Ces  succès  sont  très  certainement  dus  à  la  minutie 
apportée  par  M.  Tavernier  dans  sa  technique  opéra¬ 
toire,  Talîrontement  corj-ect  du  nerf  constituant  la 
condition  essentielle  de  la  réussite. 

Sur  Tanatomle  pathologique  des  fractures  par 
projectiles  de  guerre.  —  M.  Tuffier  fait  un  second 
rapport  sur  un  travail  de  M.  de  Gaulejac  ayant  trait 
à  l'anatomie  pathologique  des  fractures  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  et,  en  particulier,  aux  lésions  provo¬ 
quées  dans  le  tissu  spongieux  par  le  passage  ou  le 
séjour  de  ces  projectiles  (indépendamment  des  frac¬ 
tures  épiphysaires  et  des  lésions  articulaires).  L'au¬ 
teur  a  joint  à  son  texte  des  dessins  et  des  aqna- 
relles  illustrant  les  lésions  décrites. 

Ces  lésions  —  que  M.  de  Gaulejac  a  pu  observer 
sur  plusieurs  pièces  anatomiques  ou  opératoires 
provenant  d’une  série  de  114  cas  de  blessures  simples 
et  isolées  du  tissu  spongieux  —  sont  constituées 
essentiellement  par  une  tache  ecchymotique  bien 
visible  après  décortication  du  périoste,  variable  avec 
l’architecture  de  Tos,  souvent  large  et  profonde. 
Cette  ecchymose,  rouge  vif  au  centre, devient  violette 
à  la  périphérie.  Le  centre  est  représenté  par  la 
chambre  d’attrition,  avec  ou  sans  projectiles  et  cail¬ 
lots;  sa  paroi  est  faite  de  lamelles  à  coloration  noire, 
indice  d’hémorragie  interstitielle.  Cet  os  ne  saigne 
plus  sous  la  curette,  et  sa  vitalité  paraît  très  com¬ 
promise.  A  la  périphérie  de  cette  tache  elle-même, 
l’os,  en  apparence  normal,  est  cependant  anémié  et, 
fait  curieux,  ces  lésions  à  distance  peuvent  être  éten¬ 
dues,  avec  une  attrition  en  apparence  très  restreinte 
de  Tos,  alors  qu’au  contraire,  de  grands  délabre¬ 
ments  ne  provoquent  que  des  lésions  légères  à  leur 
périphérie. 

A  côté  de  ces  lésions  très  localisées  en  existe  une 
seconde  variété  dans  laquelle,  pour  Tépiphyse  supé¬ 
rieure  du  fémur,  par  exemple,  une  simple  attrition 
avait  déterminé  l’infiltration  ecchymotique  jusqu’à 
la  partie  centrale  de  Tos,  les  lésions  ecchymotiques 
diffuses  s’étendant  jusqu’à  la  région  juxla-épiphysaire 
et  laissant  indemne  Tépiphyse. 

Ultérieurement,  ces  altérations  à  distance  peuvent 
se  caractériser  par  des  ostéites  condensantes  réac¬ 
tionnelles.  s’étendant  très  loin  et  loin  de  la  diaphyse, 
alors  que  les  lésions  du  tissu  spongieux  de  Tépiphyse 
provoquent  des  accidents  infectieux. 

Les  lésions  histologiques  diffèrent  dans  les  trois 
zones.  Au  niveau  du  foyer  d’attrition,  c’est  un  magma 
dans  lequel  on  ne  distingue  pas  le  tissu  osseux  des  ca¬ 
vités  vasculaires.  Dans  la  zone  faisant  paroi,  l’ordon¬ 
nance  régulière,  quasi  géométrique  de  Tos  est  corn- 
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plètement  bouleversée;  du  sang  s’esl  échappé  entre 
les  lamelles  osseuses  disjointes,  et  ces  éléments 
osseux  présentent  en  ci  rtains  points  des  lésions  dégé¬ 
nératives,  dont  M.  de  Gaulcjac  donne  des  dessins 
macroscopiques.  Les  canalicules  osseux  sont  rompus, 
formant  une  espèce  de  réseau  tronqué,  dililuent.  Au 
fur  et  à  mesure  qu’ou  arrive  à  la  périphérie,  l'archi¬ 
tecture  osseuse  reprend  sa  disposition  primitive, 
mais  on  trouve  des  régions  où  la  décalcification  est 
marquée. 

Toute  cette  description  porte  sur  des  lésions  qui 
ne  sont  ni  infectieuses,  ni  inflammatoires,  mais  qui 
représentent  une  destruction  du  tissu  normal  ;  c’est 
une  véritable  dislocation  mécanique  dans  toute  la 
région  des  taches  ecchymotiques,  souvent  sans  rela¬ 
tion  de  continuité  avec  les  lésions  initiales. 

Toutes  ces  lésions  forment  un  terrain  favorable 
au  processus  infectieux.  La  chambre  d’atlrilion  con¬ 
tient  toute  la  flore  classique  des  lésions  infectieuses 
par  projectiles  de  guerre.  Aussi  s’explique-l-on  la 
fréquence  des  complications  intectieuse.s  qui  peuvent 
succédera  ces  lésions  traumatiques  épiphysaires.  Sur 
114  cas  observés  par  M.  de  Gaulcjac,  42  blessés  ont 
dû  subir,  du  10”  au  20”  jour,  des  opérations  itéra¬ 
tives  importantes  :  3  sont  morts  de  complications 
septicémiques.  18  blessés  évacués  comme  guéris  ou 
convalescents  ont  vu,  après  leur  évacuation,  se 
réchauffer  un  foyer  infectieux  et  une  nouvelle  septi¬ 
cémie  apparaître  :  Tun  mourut  et  deux  autres  durent 
être  amputés. 

Le  traitement  chirurgical  des  formes  rebelles 
des  contractures  réflexes  des  membres.  —  M.  Le 
Fort  (Lille)  fait  sur  ce  sujet  une  communication  qui 
peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Les  contractures  réflexes  sont,  daus  l’immense 
majorité  des  cas,  d’ordre  exclusivement  médical. 
Elles  ont  tendance  à  guérir,  et  la  fréquence  des 
contractures  hystéro -réflexes  est  considérable.  La 
psychothérapie,  l'isolement,  la  physiothérapie  sont 
le  fond  de  tout  traitement.  Mais  certaines  formes 
graves  et  rebelles  menacent  le  patient  de  contrac¬ 
ture  fibreuse  et  d’infirmité  definitive,  et  la  chirurgie, 
dans  ces  cas  exceptionnels,  peut  ou  doit  intervenir. 

Les  ténotomies  peuvent  rendre  des  services  ;  elles 
sont  souvent  suivies  de  récidive. 

Dans  les  cas  invétérés,  1  arthrodèse  peut  être  un 
utile  pis  aller. 

’  La  sympathectomie  de  Leriche  donne  de  très  bons 
résultats  quand  les  troubles  vaso-moteurs  sont  pré¬ 
dominants  ;  elle  n’agit  qu’indirectement  sur  la 
contracture  musculaire  elle-même. 

L’excision  de  la  cicatrice,  point  de  départ  des 
troubles  réflexes,  peut  être  tentée  quand  la  cicatrice 
est  défectueuse  ou  douloureuse  et  l’excision  com¬ 
plète  possible. 

La  résection  des  troncs  nerveux  sensitifs,  quand 
leur  anesthésie  par  la  cocaïne  interrompt  la  contrac¬ 
ture,  est  un  procédé  thérapeutique  excellent 

Quand  il  est  inapplicable,  que  toutes  les  méthodes 
ont  échoué,  que  l’infirmité  est  très  grave,  que  le 
patient  accepte  le  risque  d'une  opération  sérieuse, 
un  chirurgien  de  carrière  pourrait  peut-être,  dans  un 
milieu  sûr.  et  seulement  quand  toutes  ces  conditions 
sont  remplies,  tenter  la  résection  d’une  ou  deux 
racines  postérieures  correspondant  à  la  zone  cica¬ 
tricielle.  surtout  si  cette  résection  peut,  comme  pour 
les  nerfs  lombaires  et  surtout  sacrés,  être  faite  en 
dehors  du  cône  dure-mérien. 

Traitement  des  ostéomes  par  la  radiothérapie  ;  in¬ 
dications  du  traitement  curatif  et  préventif  des  os¬ 
téomes  dans  ies  iuxations  du  coude. —  MM.  Che¬ 
vrier  et  Bonniot  communiquent  à  la  Société  deux 
faits  cliniques,  qui  ouvrent  un  champ  nouveau  à  la 
radiothérapie  et  apportent  à  la  thérapeutique  une  aide 
précieuse,  dans  les  cas  où  la  chirurgie  ne  donne  pas 
toute  satisfaction. 

Les  ostéomes,  comme  l’ont  montré  les  études  anté¬ 
rieures,  se  présentent  à  l’examen  clinique  dans  deux 
états,  et  le  traitement  chirurgical  donne  des  résultats 
tout  différents,  suivant  la  phase  de  leur  développe¬ 
ment  à  laquelle  on  les  applique  : 

Les  ostéomes  jeunes  ou  en  voie  d’évolution  se  com¬ 
posent  d’une  masse  centrale  osseuse  et  d’une  coque 
périphérique  d’épaisseur  variable  et  indéterminée, 
au  niveau  de  laquelle  les  cellules  jeunes-  évoluent 
peu  à  peu  vers  la  transformation  osseuse.  La  durée 
d  évolution  ne  peut  être  fixée  dans  le  temps  ;  elle 
peut  être  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années. 
Le  seul  élément  qu’on  ait  pour  apprécier  l'étal  d'un 
ostéome  est  son  étude  aux  rayons  X  :  un  osléome 
est  jeune,  en  évolution,  tant  que  son  omhre  radiolo¬ 


giques  et  inférieure  à  son  volume  clinique.  Tout 
ostéome  jeune  ciib-vé  chirurgicalement,  sans  ablation 
complète  et  radic  ilo  de  sa  coiiue  fertile,  dont  rien 
n’indique  les  limites  ni  l’épaisseur,  récidive  fatale- 

Les  ostéomes  adultes,  arrivés  au  terme  de  leur 
évolution,  ne  progressent  plus.  Ils  n’ont  plus  de 
coque  fertile.  I.eur  volume  radiologique  est  équiva¬ 
lent  à  leur  volume  clinique.  Leur  extirpation  ne  s'ac¬ 
compagne  pas  de  récidive. 

D’où  le  précepte  chirurgical,  qui  n’était  malheureu¬ 
sement  pas  connu  de  tous,  de  n'opérer  d’ostéomes 
qu’a  la  période c’est-à-dire  quand  leur  omhre 
radiologique  répond  à  leur  volume  clinique. 

Or,  MM.  Chevrier  et  Bonniot  ont  eu  1  idée  de  pro¬ 
voquer  par  la  radiothérapie  le  vieillissement  artifi¬ 
ciel,  plus  rapide,  des  ostéomes.  On  sait  que  la  radio¬ 
thérapie  a  une  action  destructrice  élective  sur  les 
cellules  jeunes,  épithéliales  ou  conjonctives.  Le  ré¬ 
sultat  a  dépassé  leur  espérance  et  ils  ont  obtenu, 
non  pas  seuL-ment  le  vieillissement,  mais  la  dispa¬ 
rition  totale  ou  presque  totale  des  ostéomes  dans 
les  deux  cas  qu'ils  out  traités  ainsi  (osléome  du  fémur 
et  ostéome  du  2'-'  métatarsien  consécutifs  à  des  plaies 
par  projectiles). 

Les  auteurs  pensent  que  ce  traitement  nouveau 
présente  son  maximum  d’intérêt  pratique  dans  les 
luxations  du  coude,  tant  en  ce  qui  concerne  la  pré¬ 
vention  que  le  traitement  des  ostéomes  qui  succèdent 
trop  souvent  à  ces  lésions. 

A  leur  avis,  toutes  les  liurations  du  coude  devraient 
être  réduites  sous  anesthésie  générale,  pour  faire 
disparaître  la  résislauce  des  muscles  et  limiter  de  ce 
fait  les  arrachements  qu’entraîne  la  force  nécessaire 
pour  les  violt  nler. 

Toutes  les  lu.rations  du  coude  réduites  devraient 
être  soumises  à  la  radiothérapie  préventive  et  précoce  ; 
on  éviterait  par  celle  précaution  tous  les  ostéomes 
secondaires  avec  les  impotences  qu’ils  occasionnent. 
Le  jour,  déclarem  MM.  Chevrier  et  Bonniot, oii  cette 
formule  sera  passée  dans  la  pratique  clappliquée,  les 
ostéomes  du  coude  auront  vécu. 

Les  fractures  ouvertes  de  la  rotule  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  Il  semble  bien,  à  lire  les  commu¬ 
nications  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  articulaires  de  guerre,  que  la  rotu- 
lectomie  soit  le  traitement  rationnel  tl  nécessaire 
des  fractures  totales  de  la  rotule  par  projectiles  de 
guerre.  Or,  M.  Grégoire  pense,  au  contraire,  que  la 
rolulectomie  n’est  pas  indispensable  pour  guérir  une 
plaie  de  genou  avec  fracture  de  cet  os.  Dans  les  bles¬ 
sures  de  ce  genre,  il  s’est  toujours  bien  trouvé  de  la 
conduite  suivante  : 

Après  radioscopie  et  repérage  du  corps  étranger, 
celui-ci  est  enlevé,  sa  loge  est  nettoyée,  curettée, 
puis  les  plans  superficiels  sont  réunis  totalement 
sans  drainage.  L’orifice  d’entrée  et  le  trajet  sont 
alors  traités.  Les  bords  de  la  plaie,  circonscrits  dans 
une  incision  en  boutonnière,  sont  réséqués  jusqu’au 
niveau  de  la  fracture.  Le  foyer  est  cnretté,  nettoyé, 
puis  la  plaie  est  suturée.  Jamais  M.  Grégoire  ne  pra¬ 
tique  délibérément  la  large  ouverture  articulaire  qu’il 
juge  inutile. 

Depuis  sa  dernière  communication  du  7  Jan¬ 
vier  1917,  ses  collaborateurs  et  lui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  do  pratiquer,  à  l’Auto-chir.  n“  3,  90  interven¬ 
tions  pour  plaies  du  genou  suivant  la  lechni([ue 
décrite  ci-dessus  :  ils  n’ont  eu  que  5  insuccès  dont 
1  mort.  Or,  dans  52  cas  où  le  liquide  articulaire  a  été 
ensemencé,  27  fois  la  culture  a  été  positive.  Le  genou 
est  donc  capable  de  se  défendre  lui-même,  à  condi¬ 
tion  qu’ou  l’aide  en  évacuant  le  liquide  où  poussent 
les  germes,  en  enlevant  le  trajet  où  ils  sont  déposés 
et  le  projectile  qui  les  a  apportés  et  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’exposer  toute  la  surface  articulaire,  et 
surtout  de  recourir  à  la  rolulectomie  préalable. 

Suivent  10  observations  de  plaies  du  genou  avec 
fractures  totales  de  la  rotule  que  l’auteur  a  traitées 

43  observations  nouvelles  de  transfusion  de  sang 
cltraté.  —  iU.  Jeanbrau  rappelle  que,  daus  la  séance 
du  11  Juillet,  il  a  communiqué  à  la  Société  11  observa¬ 
tions  de  transfusion  de  sangveineux  pratiquée  d’après 
une  technique  très  simple  et  après  citralaliou  préala¬ 
ble  du  sang  en  vue  de  le  rendre  incoagulable.  Il 
apporte  aujourd’hui  43  observations  nouvelles  de 
transfusion  exécutée  avec  la  même  technique,  soit,  au 
total,  54  transfusions  avec  un  seul  accident  (choc  ana¬ 
phylactique). 

Sur  40  blessés  mourants  (3  d’entre  eux  ont  été 
transfusés  deux  fois,  ce  qui  fait  en  tout  43  transfu¬ 
sions),  13  seulement  ont  survécu  moins  de  vingt- 


quatre  heures  :  cela  fait  donc  une  proportion  de 
32  pour  100  d’insuccès.  Parmi  les  20  survivants, 
16  ont  pu  faire  les  frais  de  leur  guérison,  soit  ; 
40  pour  100,  cl  11  ont  survécu  plus  de  vingt-quatre 
heures,  soit  ;  27  pour  100.  En  somme,  il  y  a  eu 
67  pour  100  de  succès,  si  l’on  réunit  les  cas  suivis  de 
guérison  définitive  et  les  survies  supérieures  à  vingt- 
quatre  heures. 

La  transfusion  du  sang  veineux  citraté  peut  être 
faite  partout,  même  au  lit  du  patient  auquel  ou  dé¬ 
nude  la  céphalique  sans  anesthésie,  puisqu’il  est  en 
général  insensible.  Elle  ne  nécessite  de  la  part  du 
donneur  qu’un  sacrifice  minime,  et  qui  n’entraîne 
aucune  fatigue  sérieuse,  si  on  ne  prend  pas  plus  de 
750  cm”  de  sang.  Elle  permet  de  savoir  exac¬ 
tement  ce  qu’ou  transfuse  de  sang.  Elle  ne  nécessite 
qu’un  outillage  restreint  :  une  ampoule,  une  souffle¬ 
rie  de  thermo  disposée  pour  l’aspiration  et  le  refou¬ 
lement,  une  solution  de  citrate  de  soude  chimique¬ 
ment  pur,  autoclavée  à  10  pour  100.  Tous  les  chirur¬ 
giens  qui  l’ont  vu  pratiquer  ont  été  frappés  de  la 
facilité  et  de  la  rapidité  de  l’opération,  qui  peut  être 
faite  en  moins  de  vingt  minutes  et  qui  est  aussi 
simple  qu’une  injection  de  sérum  artificiel  dans  une 
veine  préalablement  découverte. 

—  M.  Tufiîer  demande  quelles  sont  les  indica- 
fions  de  la  transfusion  dans  le  shock  et  l'anémie 
hémorragique. 

—  M.  Jeanbrau  répond  qu’il  ne  croit  pas  que  la 
transfusion  puisse  être  de  quelque  profit  aux  blessés 
présentant  du  shock  pur,  sans  anémie.  Mais  à  tous 
ceux  qui,  ayant  perdu  beaucoup  de  sang,  présentent 
du  shock  marqué  avec  refroidissement,  pouls  radial 
incomptable  ou  imperceptible,  absence  d’oscillations 
au  Pachon  ou  tension  maxima  inférieure  à  9  au  bras, 
la  transfusion  donne  un  coup  de  fouet  incomparable. 

—  M.  L.  Sencert  puisque  la  question  du  sbock 
traumatique  et  de  ses  rapports  avec  l’anémie  aiguë 
vient  une  fois  encore  en  discussion,  se  permet  de 
rappeler  brièvement  les  idées  qu’il  a  émises  sur  ce 
sujet  dès  le  mois  de  .Mai  1915. 

Le  shock  traumatique  est  caractérisé  par  une  dé¬ 
pression  générale  de  l’organisme,  et,  particulière¬ 
ment.  par  un  abaissement  anormal  et  profond  de  la 
pression  artérielle.  Il  est  donc  certain  que  tout  ce  qui 
abaisse  la  pression  artérielle  et,  en  particulier,  les 
hémorragies  externes  ou  internes,  constitue  un  im¬ 
portant  facteur  de  shock.  Un  autre  facteur,  non 
moins  important,  réside  dans  les  réactions  vaso-mo¬ 
trices  sympathiques  en  rapport  avec  les  trauma¬ 
tismes  multiples  des  terminaisons  nerveuses  sympa¬ 
thiques.  C’est  pour  cela  que  le  shock  est  plus  intense 
quand  les  blessures  siègent  dans  les  régions  réelle¬ 
ment  innervées  parle  sympathique  (abdomen,  thorax, 
gros  vaisseaux  des  membres),  et  qu’on  ne  le  voit  pas 
ou  presque  pas  dans  les  traumatismes  cranio  céré¬ 
braux  ;  qu’enfin,  il  apparaît  surtout  après  les  bles¬ 
sures  multiples,  qui  multiplient  les  causes  de  réac¬ 
tions  sympathiques  immédiates. 

Quant  à  distinguer  cliniquement  ce  qui  revient  à 
l’hémorragie  et  ce  qui  revient  au  shock  sympathique 
proprement  dit,  cela  est  très  difficile.  Toutefois,  on 
peut  dire  qu’en  général  le  blessé  saigné  est  plus 
pâle,  plus  blanc,  plus  cireux  que  le  blessé  shocké, 
qui  est,  lui,  gris,  cyanosé,  les  membres  courbés,  les 
ongles  bleus.  On  peut  dire  que,  dans  le  premier  cas, 
la  saignée  s’esl  faite  au  dehors  ;  que,  dans  le  deuxième, 
elle  s’esl  faite  par  suite  de  la  paralysie  vaso-motrice 
du  système  artériel  dans  le  système  veineux.  C’est 
pour  cela  que,  dans  le  premier  cas,  les  injections 
intraveineuses  de  sérum,  et  bien  mieux  encore  la 
transfusion,  ressuscitent  le  blessé,  et  que,  dans  la 
deuxième,  elles  sont  trop  souvent,  malheureusement, 
sans  action. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Sencert  présenta 
deux  de  ses  anciens  blessés,  chez  qui  il  a  exécuté  des 
transplantations  musculaires  en  vue  de  combattre  une 
impotence  du  membre  supérieur  consécutive  à  un 
large  désossement  de  l'épaule. 

Chez  l’un  de  ces  blessés,  les  téguments  de  la  face 
antérieure,  de  la  face  externe  et  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’épaule  avaient  été  déchirés  et  emportés  ;  le 
grand  pectoral,  le  delto’ide,  le  coraco-brachial  et  le 
biceps  étaient  largement  déchirés  ;  en  arrière,  le  grand 
rond  et  le  grand  dorsal  étaient  sectionnés  ;  la  tête 
humérale  et  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  de 
cet  os  avaient  été  broyées  et  projetées  au  dehors,  ainsi 
que  l’angle  externe  de  l’omoplate  comprenant  la 
cavité  gléno’ide,  une  partie  de  la  coraco'i’de,  du  bord 
axillaire  de  l’omoplate  et  une  partie  del’ac'omion; 
bref,  le  membre  supérieur  ne  tenait  plus  que  par  une 
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languette  des  téguments  internes  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  et  le  paquet  vasculo -nerveux. 

Après  avoir  régularisé  ce  foyer  et  fait  une  suture 
primitive,  quoique  incomplèle,  delà  plaie  et  obtenu  une 
cicatrisation  complète,  M.  Sencert,  ultérieurement,  a 
fait  une  opération  consistant  dans  la  mobilisation  du 
boutinférieur  du  deltoïde,  et  dans  sasuture  au  périoste 
de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  de  l’acromion. 
Actuellement,  deux  ans  après  sa  blessure,  le  blessé 
a  recouvré  une  bonne  partie  des  mouvements  d’élé¬ 
vation  et  d’abduction  du  bras,  il  peut  manger  sans 
difficulté  et  il  se  sert,  en  somme,  de  son  bras  d’une 
façon  très  utile. 

Chez  le  second  blessé,  atteint  à  peu  près  des 
mêmes  lésions,  M.  Sencert,  ne  pouvant  utiliser  le 
deltoïde  atrophié,  a  fait  la  transplantation  acromiale 
d’une  bonne  partie  des  faisceaux  claviculaires  du 
grand  pectoral.  Les  résultats  immédiats  et  éloignés 
(fonctionnels)  sont  tout  aussi  satisfaisants  que  dans 
le  premier  cas  :  l’abduction  du  bras  atteint  et  dépasse 
même  45“,  le  blessé  peut  manger  et  se  livrer  en  somme 
à  de  nombreux  exercices. 

—  M.  Pbocas  présente  : 

1“  Deux  sutures  osseuses,  l’une  du  fémur,  l’autre 
de  l’humérus; 

2“  Une  amputation  partielle  du  pied  [genre  Cho- 
part)  avec  conservation  du  scaphoïde  et  bon  résultat 
définitif  ; 

3“  Une  tentative  npératoire  nouvelle  sur  une  hydar- 
throse  chronique.  Dans  ce  cas,  M.  Phocas,  s’inspirant 
des  opérations  pratiquées  par  les  œdèmes  chroniques 
et  de  la  tolérance  du  caoutchouc  dans  les  tissus, 
a  cherché  à  drainer  le  liquide  de  l’hydarthrosc  dans 
le  tissu  cellulaire  profond  de  la  cuisse.  Le  tube  de 
caoutchouc  est  parfaitement  toléré  et  le  malade  est 
très  amélioré. 

_  JVf.  Le  Fort  présente  une  nouvelle  série  de 

17  blessés  ayant  subi  des  extractions  de  projectiles 
médiastinaux  ou  juxla-médiastinaux  par  le  volet 
thoracique. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

23  Octobre  1917. 

Décès  de  M.  Dastre.  —  M.  Hayem  fait  part  à  ses 
collègues  du  décès  de  M.  Dastre  et  annonce  que  ses 
obsèques  auront  lieu  le  jeudi  25  Octobre. 

La  réglementation  de  la  profession  de  sage- 
femme.  —  M.  Hayem  annonce  que,  conformément 
à  la  proposition  du  Conseil  d’administration  de 
l’Académie,  la  Commission  pour  l’étude  de  la  régle¬ 
mentation  de  la  profession  de  sage-femme,  dont  la 
nomination  a  été  décidée  la  semaine  passée,  sera 
composée  des  membres  de  la  section  d’accouche¬ 
ments  auxquels  seront  adjoints,  sur  leur  demande, 
MM.  Mesureur  et  Paul  Strauss. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Bar  défend 
son  amendement  relatif  à  l’organisation  de  mater¬ 
nités  secrètes.  Très  justement  il  insiste  sur  l’extrême 
importance  qu’il  y  aà  donner  aux  femmes  enceintes, 
qui  désirent  garder  le  secret  sur  leur  grossesse  et 
laur  accouchement,  des  commodités  suffisantes. 
Celles-ci  existant,  beaucoup  de  femmes  qui,  par 
crainte  du  scandale,  ont  recours  à  l’avortement, 
n’hésiteraient  pas  à  laisser  leur  grossesse  suivre  son 
cours. 

La  femme,  dit  M.  Bar,  veut  pouvoir,  sans  avoir  à 
se  faire  connaître  :  1“  Kutrer  à  un  moment  de  sa 
grossesse  dans  un  asile  où  elle  puisse  cacher  son 
état  de  grossesse  ;  2“  entrer  au  moment  où  elle 
accouche  dans  une  maternité. 

Or,  si  la  seconde  de  ces  conditions  se  trouve 
réalisée  dans  nos  maternités  parisiennes,  la  première 
ne  l’est  pas  et  notre  législation  hospitalière  n’a 
rien  prévu  ù  cet  effet. 

En  l’état  actuel  des  choses,  pratiquement,  la 
femme  qui  veut  cacher  sa  grossesse  ne  peut  trouver 
d’asile  alors  que  celui-ci  devrait  en  réalité  s’offrir  de 
lui-même  à  cette  femme  malheureuse,  que  sa  dépres¬ 
sion  morale  rend  prompte  à  se  décourager. 

Il  y  a  donc  nécessité  urgente  à  faire  cesser  ce 
fâcheux  état  de  choses.  C’est  du  reste  ce  que  l’Aca¬ 
démie  pensait  dès  1891  quand,  sur  l’instigation  de 
Le  Fort,  elle  émettait  dans  sa  séance  du  5  Mai  de 
cette  année  le  vœu  suivant  :  «  Que  dans  chaque 
département  il  soit  établi  au  moins  un  asile  destiné  à 
recevoir  les  femmes  pendant  les  derniers  mois  de 
leur  grossesse  ;  que  toute  femme,  si  elle  le  désire, 
puisse  être  reçue  dans  des  conditions  qui  assurent  le 
secret  absolu  sur  son  entrée  et  son  séjour  dans  cet 


établissement  et  sur  son  accouchement;  qu’il  soit 
interdit  de  faire  une  enqcête  administrative  sur  le 
domicile  et  l’identité  de  toutes  les  femmes  enceintes 
et  en  couches  qui  sont  hospitalisées  ». 

H  y  a  aujourd’hui  nécessité  do  renouveler  ce 
vœu,  ajouta  M.  Bar  qui  demande  en  conséquence  à 
l’Académie  d’accepter  la  proposition  suivante  : 

«  Dans  chaque  département,  il  doit  être  établi  au 
moins  un  asile  destiné  à  recevoir  les  femmes 
enceintes  pendant  les  derniers  mois  de  leur  gros¬ 
sesse,  où  toute  femme,  quelle  que  soit  sa  situation 
sociale,  puisse,  si  elle  le  désire,  à  titre  onéreux  ou 
non,  être  reçue  dans  des  conditions  lui  assurant  le 

«  Les  maternités  publiques  doivent  recevoir  sans 
enquête  toute  femme  se  présentant  pour  accoucher 
qui  refuse  de  se' faire  connaître  ». 

—  M.  Pinard  combat  cette  proposition  pour  la 
raison  que  les  enfants  laissés  aux  soins  de  l’Assis¬ 
tance  publique  donnent  lieu  à  une  très  grosse  mor¬ 
talité. 

Malgré  cette  opposition,  du  reste,  la  proposition, 
mise  aux  voix  par  le  président,  est  adoptée. 

—  M.  Hayem,  ce  vote  acquis,  donne  lecture  à 
l’Académie  de  la  série  des  dispositions  adoptées  et 
proposées  par  elle  au  législateur  en  vue  de  remédier 
au  danger  de  la  dépopulation  de  la  France,  puis  résu¬ 
mant  le  débat  en  quelques  mots,  il  demande  à  l’Aca¬ 
démie,  en  vue  de  le  compléter  et  de  lui  donner  son 
«  estampille  »,  de  voter  la  déclaration  suivante  : 

«  L’Académie  de  médecine  estime  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  donner  une  grande  extension  à  l’étude  et  à 
l’enseignement  de  l’hygiène.  » 

Cette  proposition,  mise  aux  voix,  est  acceptée  à 
l’unanimité. 

Fonctlonneinent  des  postes  médicaux  des  consu¬ 
lats  français  de  Chine  et  du  Siam.  —  M.  Kermor^ 
gant.  Depuis  phisieurs  années,  le  gouvernement  gé¬ 
néral  de  l’Indochine  entretient  des  postes  médicaux 
près  des  consulats  de  France  dans  cinq  villes  de 
Cliine  :  Yunnan-Fou,  Montgsen,  Pakkoi,  Hoï-llao  et 
Canton  et  dans  une  ville  du  Siam,  à  Oubanne. 

Cette  création  a  un  double  but  ;  1“  Avoir  des  ren¬ 
seignements  sur  la  marche  des  épidémies  dans  les 
pays  voisins  ;  2“  étendre  l’influence  française  afin  de 
permettre  la  pénétration  de  nos  ingénieurs  et  de  nos 
commerçants  au  sein  de  ces  populations  asiatiques. 
Nous  avons  d’ailleurs  été  devancés  dans  cette  voie 
par  les  Américains,  les  Anglais  et  les  Allemands  qui, 
rivalisant  d’efforts  pour  accroître  leur  action  sur 
cette  partie  du  monde,  ont  pensé  avec  raison  que  le 
médecin  étant  un  excellent  agent  de  pénétration,  un 
des  moyens  les  plus  siïrs  d’atteindre  le  but  poursuivi 
était  de  mettre  l’assistance  médicale  à  la  portée  des 
populations  que  l’on  désire  pénétrer. 

Le  service  médical  est  assuré  par  des  médecins  des 
troupes  coloniales  placés  hors  cadres  ou  par  des  mé¬ 
decins  de  l’assistance  indigène  assistés,  les  uns  et  les 
autres,  de  médecins  et  d’infirmiers  annamites. 

Au  point  de  vue  budgétaire,  les  ressources  sont 
constituées  par  un  crédit  prévu  annuellement  au  bud¬ 
get  général  de  l’Indochine,  par  des  subventions  des 
Affaires  étrangères,  des  Gouvernements  chinois  et 
siamois,  par  des  dons  et  des  recettes  propres. 

Certains  postes  médicaux  ont  été  créés  dès  1898, 
les  Européens  et  les  indigènes  peuvent  y  être  hospi¬ 
talisés  ou  recevoir  des  consultations,  soit  à  titre  gra¬ 
tuit,  soit  à  titre  onéreux. 

Depuis  leur  fondation,  la  clientèle  n’a  fait  qu’aug¬ 
menter  et  nous  ne  pouvons  que  nous  féliciter  de 
l'influence  française  acquise  par  la  création  de  l’As¬ 
sistance  médicale  dans  ces  pays.  Les  sacrifices 
consentis  ont  été  largement  compensés  par  l’em¬ 
pressement  des  populations  à  recourir  à  nos  mé¬ 
decins. 

Toute  plaie  de  guerre  qui  ne  contient  pas  de 
streptocoque  doit  être  suturée.  —  M.  Georges 
Gross.  Les  travaux  de  Tissier  ont  démontré  que 
c’est  la  qualité  seule  du  microbe  infectant  qui  a  de 
l’importance.  Chaque  plaie  de  guerre  possède  un 
caractère  microbien  spécial,  tout  dépend  de  son  évo¬ 
lution  propre,  toujours  la  même. 

Ce  sont  les  grands  anaérobies  de  la  putréfaction 
qui  déterminent  l’infection  putride.  Pour  que  ces 
anaérobies  puissent  se  développer,  l’existence  d’un 
tissu  contusou  privé  de  sa  circulation  est  nécessaire, 
la  présence  simultanée  d’un  ou  plusieurs  aérobies 
l’est  également.  L’extension  du  processus  gangreneux 
anaérobie  dépend  de  l’aérobie  qui  lui  est  associé. 
Dans  toutes  les  infections  graves,  cet  aérobie  est  le 
streptocoque. 


Ces  données,  d’une  importance  considérable,  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  toute  plaie  de  guerre  qui  n'est 
pas  souillée  par  le  streptocoque,  peut  être  suturée 
primitivement,  après  un  traitement  chirurgical  appro¬ 
prié,  et  doit  guérir.  Pratiquement,  les  examens  di¬ 
rects  de  pus  ou  de  sérosité  ne  pouvant  donner  aucune 
indication  précise,  on  doit  ne  se  baser  que  sur  des 
examens  do  cultures. 

Les  résultats  obtenus  en  se  basant  strictement  sur 
ces  données  nouvelles  ont  dépassé  toute  espérance  : 
Sur  759  sutures  exécutées  en  50  jours,  à  l’ambulance 
chirurgicale  automobile  n“  12,  que  dirige  M.  G.  Gross, 
675  réunions  par  première  intention,  47  désunions 
partielles  et  37  désunions  volontaires  (plaies  à 
streptocoque), soit  88,8  pour  100  de  succès.  Ce  chiffre 
est  considérable,  car  il  s’agissait  de  blessés  toujours 
choisis  parmi  les  plus  graves;  496  fois  les  tissus 
mous  seuls  étaient  intéressés,  et,  fait  de  la  plus 
haute  importance,  dans  209  cas  il  s’agissait  de  frac¬ 
tures.  Aucun  ensemble  de  faits  aussi  convaincants 
n’a  encore  été  rassemblé. 

Jusqu’alors  les  sutures  primitives  étaient  un  pro¬ 
cédé  d’exception.  Grâce  aux  travaux  de  Tissier  elles 
vont  devenir  la  règle.  C’est  lâ  le  plus  grand  progrès 
réalisé  en  chirurgie  de  guerre  depuis  le  début  des 
hostilités.  Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

Il  Octobre  1917. 

L’ipécacuanha  et  l’émétine  dans  le  traitement  des 
dysenteries.  —  M.  Haerre,  étudiant  les  documents 
successifs  concernant  le  traitement  de  la  dysenterie  : 
1“  par  l’ipéca  total  ;  2“  par  l’émétine  ;  3“  par  l’ipéca 
désémétinisé,  recherche  quel  peut  être,  dans  ce  der¬ 
nier,  l’élément  antidysentérique  actif.  Puis,  cher¬ 
chant  à  tirer  un  enseignement  des  données,  en  appa¬ 
rence  un  peu  contradictoires,  que  fournissent  ces 
différents  travaux,  il  conclut  de  la  façon  suivante  : 

1“  L’émétine  et  l’ipéca  total  conviennent  au  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  amibienne  ; 

2“  L’émétine  et  l’ipéca  total  semblent  contre-indi¬ 
qués  dans  les  symptômes  bacillaires;  mais,  à  côté  de 
la  sérothérapie,  les  dysenteries  à  bacilles  de  His, 
Flexner  etShiga  bénéficieront  du  traitement  par  l’ipé¬ 
ca  dont  on  aura  éliminé  tous  les  alcaloïdes. 

—  M.  Carnot  fait  d’importantes  réserves  sur  l’ac¬ 
tion  de  l’émétine  dans  la  dysenterie  amibienne  et  sur 
la  toxicité  de  cet  alcaloïde.  Il  cite  cinq  cas  de  mort 
survenus  à  la  suite  d’administration  d’émétine, 
employée,  cependant,  à  doses  relativement  faibles. 

De  la  fistulisation  de  l'œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  dans  l’anasarque  terminale  des  insuffisances 
cardio-rénales.  —  M.  J.  Camescasse  étudie  la  thé¬ 
rapeutique  à  instaurer  dans  les  anasarques,  qui  cons¬ 
tituent  la  complication  la  plus  tenace  des  insuffisances 
cardio-rénales  arrivées  à  leur  dernier  période.  Le 
régime  déchloruré,  la  restriction  de  la  quantité  des 
ingesta  et  de  leur  qualité,  les  laxatifs  amènent  un 
soulagement  marqué.  Mais  le  malade  reste  impotent, 
essoufflé  et  en  proie  à  l’insomraie.  Dans  ce  cas  il 
s’est  bien  trouvé,  suivant  un  procédé  ancien,  de  faire 
un  trou  dans  chaque  jambe  avec  une  aiguille  rougie 
au  feu.  Un  écoulement  s’installe  qui,  dans  les  meil¬ 
leurs  cas,  dure  nuit  et  jour  pendant  une  semaine  ou 
deux.  Le  cœur  reprend  alors  un  rythme  plus  régu¬ 
lier,  l'essoufflement  diminue,  l'insommie  s’atténue  et 
l’œdème  sous-cutané  disparaît  lentement  et  progres¬ 
sivement.  11  y  a  soulagement  notable,  reprise  d’acti¬ 
vité  et  survie  appréciable.  Le  seul  incident  observé 
au  cours  du  traitement  est  un  peu  de  faiblesse  car¬ 
diaque,  à  laquelle  remédient  les  injections  d’huile 
camphrée.  La  fistule  close,  tous  les  accidents  réappa¬ 
raissent  et  il  faut  fistuliser  de  nouveau.  H.  .B 


ANALYSES 


PHARMACOLOGIE 

H. -P.  Goodrich.  La  glycérine  et  les  antisepti¬ 
ques  [.tournai  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  7“  série, 
t.  XVI,  n“  6,  1917,  16  Août,  p.  115).  —  Certains  anti¬ 
septiques  (thymol,  phénol,  acide  borique,  sublimé) 
ont  leur  pouvoir  bactéricide  diminué  par  l’addition 
de  glycérine  à  leurs  solutions  aqueuses. 

Ainsi,  vis-à-vis  du  staphylococcus pyogenes  aureus, 
les  solutions  aqueuses  de  phénol,  d’acide  borique, 
de  thymol,  de  sublimé  déterminent  la  mort  des  cul¬ 
tures  beaucoup  plus  rapidement  que  les  solutions 
aqueuses  glycérinées  renfermant  une  proportion 
notablement  plus  élevée  de  l’antiseptique.  G.  V. 
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L’AMNÉSIE  PALUDÉENNE 

Par  H.  de  BRUN 

Pi'oresseur  à  la  Pacullc  de  Mddecinc  de  lievroiilli, 
Membre  associé  de  rAeadcinie  de  Médecine, 
Médecin  de  l'iiôpilal  militaire  de  Rueil. 

Bien  qu’elle  soit  d’une  très  grande  fréquence, 
l’amnésie  paludéenne  ne  paraît  pas  avoir  attiré 
sérieusement  l’attention.  La  plupart  des  auteurs 
lapassent  complètement  sous  silence.  Et  cepen¬ 
dant,  tant  au  cours  des  fièvres  de  première  infec¬ 
tion  qu’au  cours  du  paludisme  secondaire,  les 
troubles  de  la  mémoire,  parfois  seule  manifesta¬ 
tion  nerveuse  observée  chez  le  malade,  plus  sou¬ 
vent  accompagnés  d’autres  phénomènes  nerveux 
tels  que  céphalalgie,  vertiges,  crampes,  fourmil¬ 
lements,  tremblements,  etc.,  constituent  un  des 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  psychose 
polynévritique  palustre. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  cette  amnésie  s’impose 
toujours  avec  évidence  à  l’observation.  Mais  qu’on 
vienne  à  attirer  sur  elle  l’attention  des  malades, 
aussitôt  les  troubles  restés  dans  l’ombre  s’éclai¬ 
rent  et  se  précisent,  les  renseignements  affluent, 
les  détails  abondent  topiques  et  circonstanciés 
et  l’on  peut  alors,  dans  une  salle  de  paludéens, 
SC  rendre  compte,  en  une  visite,  de  la  fréquence 
et  de  l’importance  des  altérations  de  la  mémoire. 
Je  peux  dire  que  près  d’un  tiers  des  malades  de 
mon  service  de  l’hôpital  de  Rueil  offrent,  légers 
ou  graves,  des  troubles  amnésiques. 

Ces  troubles  doivent  être  étudiés  successive¬ 
ment  :  1°  dans  la  période  de  fièvre  de  première 
infection  où  ils  constituent  l’amnésie  lacunaire  ; 
2"  dans  les  périodes  consécutives  où  l’on  observe, 
à  des  degrés  divers,  les  caractéristiques  de  l’am¬ 
nésie  rétrograde  et  de  l’amnésie  antérograde. 

A 

I.  La  lacune  amnésique  paludéenne.  —  Un  ma¬ 
lade,  pendant  son  séjour  en  Macédoine,  est  pris 
d’une  fièvre  vive  dont  la  durée  varie  de  deux  à 
quinze  jours  (fièvre  paludéenne  de  première  infec¬ 
tion),  s’accompagnant  d’un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  gastro-bilieux  et  de  symptômes  nerveux. 
Une  fois  la  fièvre  passée,  le  sujet  aura  perdu  tout 
souvenir  des  événements,  quelque  impression¬ 
nants  qu’ils  aient  pu  être,  auxquels  il  aura  été 
mêlé  pendant  ces  quelques  jours  de  maladie.  Il 
ignorera  tout,  son  transfert  à  rhôpilal,son  entrée 
dans  la  salle,  les  soins  qu’il  aura  reçus  et  les  per¬ 
sonnes  qui  les  lui  auront  donnés  ;  il  ignorera  les 
modes  de  traitement  employés,  les  injections 
souvent  douloureuses  qui  lui  auront  été  faites  ;  il 
ignorera  tout  ce  qu’il  a  dit  et  tout  ce  qu’il  a  fait; 
il  l’ignorera  non  seulement  au  moment  où,  sa 
fièvre  étant  tombée,  les  fonctions  cérébrales  sem¬ 
blent  reprendre  leur  intégrité,  il  l’ignorera  défini¬ 
tivement.  Il  y  aura  probablement  pour  toujours 
une  lacune  dans  les  souvenirs.  Telle  est,  dans 
toute  sa  simplicité,  la  lacune  amnésique  palu¬ 
déenne. 

Et  cette  amnésie  n’est  pas  la  conséquence  obli¬ 
gatoire  de  troubles  cérébraux  bruyants  et  graves; 
elle  n’implique  pas  nécessairement  la  coexistence 
du  délire.  En  fait,  on  peut,  au  point  de  vue  de 
l’élaboration  de  l’amnésie  lacunaire  paludéenne, 
admettre  deux  catégories  de  malades  nettement 
tranchées. 

A  la  première  appartiennent  les  sujets  ayant 
présenté  des  phénomènes  cérébraux  sérieux.  Chez 
eux  la  lacune  amnésique  semble  relever  de  la  con¬ 
fusion  mentale.  A  cet  égard,  les  commémoratifs 
de  certains  malades  sont  tellement  nets,  les"  dé¬ 
tails  qu’ils  nous  fournissent  sont  tellement  carac¬ 
téristiques  qu’il  est  impossible  de  n’en  pas  tenir 
compte.  Témoin  ce  paludéen  de  mon  service  qui, 
au  cours  de  sa  fièvre  de  première  infection,  s’en¬ 
fuit  le  8  Juillet  1916  de  l’hôpital  de  Karassouli  où 
il  venait  d’être  admis  et  erre  à  l’aventure,  en  pleine 
inconscience,  sur  la  route  de  Salonique,  jus¬ 


qu’à  ce  qu’une  patrouille  anglaise  le  recueille  et 
le  conduise  à  l’hôpital  de  Zeitenlick  où  il  reprend 
conscience,  le  14  Juillet,  tout  étonné  de  se  trou¬ 
ver  dans  «  un  pavillon  réservé  aux  fous  ».  Inutile 
de  dire  que  le  malade  ne  se  souvient  d’aucun  des 
renseignements  qu’il  donne  relativement  à  son 
accès  et  qu’il  ne  fait  que  transmettre  ce  que  ses 
camarades  et  son  médecin  lui  ont  appris  ulté¬ 
rieurement. 

N’ont-ils  pas  également  de  la  confusion  men¬ 
tale  tous  ces  paludéens  qui,  dans  un  «  accès  de 
fièvre  chaude  »,  se  livrent  inconsciemment  à  des 
actes  extravagants  et  parfois  se  jettent  par  la 
fenêtre  ? 

Los  sujets  de  la  seconde  catégorie  soulèvent  un 
problème  dont  la  solution  est  plus  délicate.  Ici  le 
malade  semble  avoir  conservé,  pendant  toute  la 
période  fébrile,  conscience  absolue  de  ses  actes. 
Il  pourra  répondre  avec  à-propos  et  précision 
aux  questions  qu’on  lui  pose  pendant  sa  fièvre  ; 
il  se  lèvera  pour  satisfaire  ses  besoins  et  se  recou¬ 
chera  sans  se  tromper  de  lit;  il  fera  sa  toilette  ; 
parfois  même  il  lira  des  journaux  ou  écrira  des 
lettres.  Est-ce  à  dire  qu’en  dépit  des  apparences, 
le  fonctionnement  cérébral  soit  absolument  nor¬ 
mal  et  que  l’amnésie  lacunaire,  qui  existe  chez 
lui  aussi  complète  que  chez  les  malades  de  la 
catégorie  précédente,  doive  être  considérée 
comme  un  symptôme  en  quelque  sorte  primitif, 
dépendant  directement  et  sans  intermédiaire  de 
l’infection  paludéenne?  Nous  aurions  peine  à  le 
croire.  Une  lacune  aussi  nette,  aussi  complète, 
aussi  définitive,  semble  plutôt  relever  d’un  trou¬ 
ble  sérieux  de  l’attention  volontaire  qui  provoque, 
élabore  et  domine  le  trouble  de  la  mémoire.  Nos 
collègues  de  l’armée  d’Orient,  dont  les  beaux 
travaux  sur  le  paludisme  sont  si  justement  appré¬ 
ciés,  mieux  placés  que  nous  pour  résoudre  le 
problème,  nous  en  apporteront  certainement  la 
solution. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation  pathogé¬ 
nique  de  la  lacune,  examinons-en  maintenant  les 
différentes  modalités  cliniques. 

Tout  d’abord  l’amnésie  lacunaire  n’existe  que 
chez  un  nombre  relativement  restreint  de  ma¬ 
lades  et  beaucoup  de  paludéens  chez  lesquels 
nous  avons  observé  des  troubles  ultérieurs,  par¬ 
fois  sérieux,  de  la  mémoire,  affirment  se  rappeler 
très  exactement  tous  les  détails  relatifs  à  leur 
fièvre  de  première  infection.  Les  précisions  qu’ils 
fournissent  à  ce  sujet  ne  permettent  pas  de  douter 
de  l’exactitude  de  leur  affirmation. 

Par  contre  certains  malades  peuvent  avoir  plu¬ 
sieurs  lacunes,  chacune  d’elles  se  produisant  à 
l’occasion  d’accès  plus  violents  et  surtout  plus 
prolongés  que  les  autres.  Ces  lacunes  multiples 
durent  en  général  ce  que  dure  l’accès  de  fièvre 
qui  les  a  provoquées. 

Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  de  la  lacune 
initiale.  Si  dans  la  plupart  des  cas  elle  cède  avec 
la  fièvre,  par  contre  elle  lui  survit  parfois  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long;  ellepeutmême 
se  prolonger  pendant  des  semaines  chez  des 
sujets  dont  la  fièvre  de  première  infection  n’a 
duré  que  quelques  jours.  C’est  ainsi  qu’un  de 
nos  malades  dont  l’amnésie  lacunaire  a  débuté 
avec  son  premier  accès  fin  Juin  1916,  ne  se  rap¬ 
pelle  ni  son  évacuation  sur  Salonique  qui  eut  lieu 
vers  le  10  Juillet,  ni  son  séjour  dans  divers  hôpi¬ 
taux  de  Salonique,  ni  son  embarquement,  ni  la 
traversée  de  la  Méditerranée,  ni  son  débarque¬ 
ment  à  Toulon.  Pour  toute  cette  longue  période 
de  huit  semaines,  c’est  la  nuit  complète,  absolue. 
L’amnésie  se  prolonge  encore  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  du  séjour  en  France,  et  ce  n’est 
qu’assez  longtemps  après  son  arrivée  à  l’hôpital 
de  Saint-Mandrier,  que  le  souvenir  —  très  im¬ 
précis  —  revient  peu  à  peu  et  que  la  lacune  prend 
fin.  Un  autre,  dont  l’observation  ressemble  sin¬ 
gulièrement  à  la  précédente,  a  perdu  également 
le  souvenir  de  son  hospitalisation  à  Salonique  et 
de  la  traversée;  il  ne  retrouve  un  semblant  de 
mémoire  qu’à  l’hôpital  de  Bandol.  Un  troisième 


reprend  conscience  à  l’hôpital  de  Bastia,  se 
croyant  encore  sur  le  front.  Je  pourrais  encore 
citer  plusieurs  cas  analogues.  C’est  assez  dire 
que  Vamnésic  lacunaire  a  une  durée  1res  eariahle 
qui  oscille  entre  quelques  heures  et  quehiucs 
semaines. 

Dans  les  cas  de  courte  durée,  elle  est  absolue 
et  totale.  Le  malade  a  perdu  sans  exception  tout 
souvenir  de  la  période  de  vie  qu’elle  représente. 
(Juand  elle  se  prolonge  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  il  so  peut  qu’un  ou  deux  faits  —  très 
indécis,  du  reste  —  émergent  vaguement  et  so 
fixent  comme  un  souvenir  onirique  dans  la  mé¬ 
moire  du  sujet.  Ce  sont  souvent  des  détails  insi¬ 
gnifiants.  Tel  malade  se  souvient  comme  d’un 
rêve  qu’étant  près  de  la  chaudière  à  bord  du 
bateau  qui,  probablement,  le  ramenait  en  France 
et,  souffrant  de  la  chaleur,  il  fut  transporté  près 
d’un  sabord.  Tel  autre  croit  se  rappeler  avoir  vu 
un  médecin  en  costume  d’hôpital  lui  faire  une 
injection. 

Il  est  assez  difficile  d’obtenir  des  précisions 
relativement  au  début  de  la  lacune.  Certains  faits 
cependant  semblent  indiquer  que  l’amnésie  n’est 
pas  toujours  complète  dès  le  commencement  de 
l’accès.  Un  autre  de  nos  malades  se  rappelle  très 
bien  ses  frissons  et  le  moment  où  il  a  dû  se 
coucher,  se  souvient  —  et  c’est  son  dernier  sou¬ 
venir  —  qu’étant  placé  près  du  vin  dans  l’auto¬ 
mobile  qui  allait  le  transporter  à  Salonique  lors 
de  son  évacuation,  son  maréchal  des  logis,  qui 
veillait  à  son  installation,  lui  recommanda  de  «  ne 
pas  tout  boire  ». 

Quant  à  la  terminaison,  elle  est  très  variable, 
'l'antôt,  principalement  dans  les  accès  de  courte 
durée,  la  lacune  finit  assez  brusquement  pour 
faire  place,  au  moins  en  apparence,  au  retour 
normal  de  la  mémoire;  tantôt,  au  contraire,  en 
particulier  dans  les  formes  prolongées,  on  observe 
une  période  de  transition  caractérisée  par  un  sou¬ 
venir  très  incertain,  très  vague  de  certains  faits, 
alternant  avec  des  phases  plus  ou  moins  longues 
d’amnésie  presque  complète.  Cette  période  de 
transition  a  duré  plusieurs  mois  chez  un  des 
malades  précédemment  mentionnés.  Chez  lui,  les 
souvenirs  de  l'hôpilal  de  Bandol,  où  se  termina 
sa  lacune,  sont  imprécis,  entrecoupés  de  nou¬ 
velles  et  sérieuses  amnésies  lacunaires  avec  par¬ 
fois  confusion  mentale.  S’il  se  rappelle  vague¬ 
ment  y  avoir  eu  des  accès  commençant  vers  midi 
et  se  terminant  vers  4  heures,  par  contre,  deux 
fois  on  le  trouve  en  chemise  &e  promenant  incons¬ 
ciemment  dans  les  couloirs.  Ayant  obtenu  un 
congé  de  convalescence  le  31  Octobre  lillti  (le 
début  de  la  lacune  remontait  aux  premiers  jours 
de  Juillet),  il  vient  à  Paris.et  pense  avoir  eu  des 
accès  chez  lui,  car  il  croit  se  souvenir  d’avoir  été 
transporté  en  automobile  à  l’hôpital  Pasteur,  le 
1"''  Décembre.  Il  y  reste  jusqu’à  fin  Mars  1917, 
n’ayant  gardé  de  cette  longue  période  intermé¬ 
diaire  de  plus  de  six  mois  qu’un  très  vague 
souvenir. 

Voyons  maintenant  ce  que  va  devenir  la  mé¬ 
moire  du  paludéen  une  fois  l’amnésie  lacunaire 
terminée.  Fréquemment  elle  reste  altérée  et  ses 
troubles  peuvent  porter  sur  des  faits  antérieurs 
à  la  lacune  (amnésie  rétrograde)  et  sur  des  faits 
postérieurs  à  la  lacune  (amnésie  antérograde). 
Ajoutons  que  des  troubles  répondant  à  ces  deux 
éventualités  peuvent  également  s’observer  chez 
beaucoup  de  paludéens  n’ayant  pas  présenté 
d’amnésie  lacunaire. 

-A 

IL  Amnésie  rétrograde.  —  Cette  amnésie  porte 
non  seulement  sur  les  faits  relativement  récents 
tels  que  ceux  relatifs  à  la  guerre  et  au  service 
militaire,  mais  encore  sur  les  fa’ts  anciens,  et  le 
trouble  s’étend  souvent  jusqu’aux  années  d’en¬ 
fance. 

En  ce  qui  concerne  les  .souvenirs  de  guerre,  la 
plupart  des  malades  ont  oublié  le  nom  de  leurs 
camarades,  de  leurs  gradés,  de  leurs  officiers,  de 
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leur  général.  Qin'lqiie.s-uns  peuvent  évoquer  par 
la  pensée  la  ligure  d'un  (diof,  d'un  on  de  plusieur.s 
camarades  avec  b'Sfpiels  parfois  ils  correspon¬ 
dent  ;  il  leur  est  impossible  d’en  retrouver  le  nom. 
L’un  d’eu.v  est  incapable  de  désigner  par  sou 
nom  aucun  des  camarades  dont  il  nous  montre  la 
]>botograpliie.  Beaucoup  ne  se  rappellent  ni  la 
date  de  leur  incorporation  ni  les  formations  aux- 
(|uellos  ils  ont  appartenu.  Celui-ci,  envoyé  «  dans 
le  Midi  »  pour  la  formation  d'une  set^tion  d'auto- 
eauons,  se  rappelle  i[ue  •<  c’était  en  hiver  «,  mais 
ne  peut  ni  préciser  le  mois  de  son  départ  ni  dési¬ 
gner  la  ville  sur  laquelle  il  fut  dirigé  et  où  il  tint 
assez  longtemps  garnison  ;  celui-là  a  perdu  le 
souvenir  do  sa  vie  au  dépôt  au  moment  de  ses 
classes;  un  troisième  ignore  tout  do  sa  vie  mili¬ 
taire  avant  son  départ  en  Orient;  un  quatrième 
se  souvient  vaguement  (pie  son  frère  a  été  blessé 
et  trépané,  mais  ne  sait  ni  quand  ni  où  il  a  été 
blessé. 

Les  üoiweriirn  de  la  vie  rndlc  sont  non  moins 
vagues.  Les  malades  ne  se  rappellent  ni  le  nom 
de  leur  Instituteur,  de  leurs  professeurs,  ni  celui 
de  leurs  amis  d’enfance,  de  leurs  camarades  de 
collège  ou  do  promotion.  Ils  ignorent  l’àgo  do 
leurs  parents,  de  leur  femme,  la  date  de  la  mort 
de  leur  pi  re  ou  de  leur  mère,  la  date  do  leur 
mariage,  do  la  naissance  de  leur  enfant,  quelque¬ 
fois  la  date  de  leur  propre  naissance  et  la  classe 
à  hujuelle  ils  api)arti(mnent.  Ils  ne  se  rappellent 
ni  le  prénom  de  leurs  parents  les  plus  proches 
ni  parfois  le  nom  de  famille  de  leur  femme. 
Celui-ci  confond  les  prénoms  de  ses  neveux  avec  j 
ceux  de  son  lils  ;  cet  autre,  (jui  a  plusieurs  frères 
et  sœurs,  n’arrive  jamais  à  en  indiquer  le  nombre. 
Plusieurs  n’ont  que  des  souvenirs  imprécis  de 
leur  vie  civile;  celui-ci  ne  sait  exactement  ni  où, 
ni  comment  il  a  passé  son  enfance;  cet  autre  ne 
sait  plus  le  nom  des  rues  de  Marseille  qu’il  a 
longtemps  habitées;  un  troisième  sait  bien  qu’il  a 
un  enfant,  mais  il  n’a  aucun  souvenir  d’avoir 
assisté  à  raceouchement  de  sa  femme  et  ne  sait 
ni  où  ni  quand  son  lils  est  né  ;  enfin,  ce  négociant, 
qui  a  oublié  complètement  le  nom  de  scs  four¬ 
nisseurs  et  celui  de  ses  clients,  n’ose  plus  rentrer 
à  son  magasin  de  peur  de  commettre  une  inexcu¬ 
sable  erreur  de  personne. 

On  comprend  ce  qu’il  peut  rester  de  notions 
scolaires  chez  de  pareils  malades.  Quelle  que  soit 
leur  instruction,  V/iisioirc  se  réduit  à  quelques 
vagues  et  incertains  rudiments.  Un  malade  très 
instruit  ne  sait  plus  en  quel  siècle  vivait  Louis  XIV, 
ignore  à  peu  près  tout  de  X'apoléon  P''.  Brusque¬ 
ment,  il  se  rappelle  une  date,  celle  de  la  naissance 
de  l'’rani;ois  I'  ',  mais  ne  sait  réellement  pas  ce 
qu'étaient  N'oltaire,  Luther,  Lavoisier,  dont  «  il 
a  entendu  parler  ».  Un  autre  est  incapable  do 
citer  le  nom  de  quelques-uns  des  présidents  de  la 
Bépubliqne  et  un  instituteur  (pii  avait  passé  avec 
succès  son  brevet  élémentaire  en  1915  ne  sait  plus 
un  mot  d’histoire,  ignore  Louis  XV,  Louis  X\'I 
et  Napoléon  111  et  fait  vivre  Framjois  I"‘'en  1200. 

11  n’est  pas  plus  heureux  en  gco^a-ap/iic,  place 
Bordeaux  sur  la  Seine,  Tulle  dans  le  Cantal  et 
Montbrison  sur  les  Alpes. 

On  ne  s'étonnera  pas  que  les  règles  élémen¬ 
taires  de  la  grammaire  soient  oubliées  ou  inap¬ 
pliquées  et  que  V orthographe  présente  de  fantai¬ 
sistes  incorrections. 

Certains  malades  ont  oublié  une  langue  vivante 
qu’ils  parlaient  couramment.  Un  négociant,  qui 
correspondait  en  anglais  et  en  allemand,  ignore 
aujourd'hui  complètement  ces  deux  langues;  un 
ingénieur  qui  a  pendant  plusieurs  années  travaillé 
à  Francfort  ne  parle  plus  un  mot  d’allemand. 

La  musique  n’est  pas  plus  favorisée.  Un  mélo¬ 
mane,  très  bon  exécutant,  est  incapable  de  recon¬ 
naître  à  l'audition  un  morceau  classique  ou  un 
air  connu  et  ne  peut  presque  plus  déchiffrer  ;  un 
autre,  un  de  ces  musiciens  éclectiques  qui  jouent 
indilîéremment  de  la  plupart  des  instruments  qui 
composent  une  fanfare,  a  constaté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  trouble  de  la  mémoire  en  jouant  du 


tambour  ;  il  ne  put  achever  le  morceau  ne  sachant 
plus  où  il  en  était  pendant  qu’il  comptait  les  me¬ 
sures.  11  n’est  plus  capable  de  faire  sa  partie 
dans  un  morceau  d’ensemble,  même  s’il  choisit  un 
de  ses  instruments  de  prédilection.  Un  institu¬ 
teur,  bon  musicien,  a  oublié  les  notions  élémen¬ 
taires  du  solfège. 

Même  déficit  en  mathématiques.  Plusieurs  ingé¬ 
nieurs  qui  sont  actuellement  dans  nos  salles 
déclarent  ne  plus  savoir  Vatgèhre  ni  Varithiiir- 
tique  ;  un  contre-maître  mécanicien  ne  sait  plus 
faire  une  soustraction  ;  un  négociant  ne  sait  plus 
calculer  et  est  incapable  de  tenir  sa  comptabilité 
ou  même  de  la  vérifier;  un  autre  a  dû  faire  une 
dizaine  d’opérations  pour  obtenir  le  produit  d’une 
multiplication  dont  le  multiplicateur  avait  simple¬ 
ment  deux  chilïres;  un  receveur  de  tramway  est 
incapable  de  rendre  la  monnaie,  de  faire  la 
recette  et  d’établir  sa  feuille  quotidienne;  un 
conducteur  de  travaux  ne  se  souvient  d’aucune 
des  formules  dont  il  a  besoin  à  tout  moment 
et  est  constamment  obligé,  sur  le  terrain,  de 
faire  appel  à  un  plan,  oubliant  à  l’instant  même 
le  renseignement  qu’il  vient  d'y  puiser;  il  a  dù 
renoncer  à  sa  profession. 

Kn  sciences  physiques,  les  lacunes  ne  sont  pas 
moindres.  Signalons  en  chimie  la  perle  des  for¬ 
mules  les  plus  élémentaires  (ammoniaque,  acide 
chlorhydrique,  etc.  i,  en  physique,  l’oubli  des  lois 
les  plus  indispensables.  Un  contremaître  élec¬ 
tricien  confond  \Vatt,  Aiiipèrc,  (ôhm  et  s’em¬ 
brouille  dans  l’application  des  lois  les  plus 
usuelles  de  l'éleclricilé.  On  comprend  les  troubles 
((ui  peuvent  résulter  de  pareilles  lacunes  dans 
l’exercice  d’une  profession,'  troubles  qu’aggrave 
encore  l’oubli  des  procédés  de  fabrication  et  des 
notions  professionnelles  les  plus  élémentaires.  Un 
chimiste  sortant  de  l’ Ecole  Centrale  de  Lyon  ne 
se  rappelle  plus  rien  de  ce  qui  concerne  la' prépa¬ 
ration  des  matières  colorantes  auxquelles  il  a 
travaillé  depuis  sa  sortie  de  l'Ecole  ;  il  ne  recon¬ 
naît  plus  le  violet  et  ne  peut  désigner  par  leur 
nom  les  différents  rouges  et  les  différents  roses  ; 
un  ingénieur  électricien  est  incapable  d’installer 
un  tableau  de  distribution;  un  autre,  devant  ins¬ 
taller  un  téléphone,  ne  sut  distinguer  le  fil  de  la 
sonnerie  de  celui  du  microphone;  le  lendemain, 
il  ne  put  établir  un  «  va-et-vient  »  parce  qu’il 
s'embrouillait  également  dans  les  fils  et  provo¬ 
quait  des  courts-circuits. 

Les  ouvriers  et  contremaîtres,  oubliant  les 
termes  et  procédés  de  métier,  sont  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  travailler.  Un  ajusteur-mécanicien  ne  se 
rappelle  plus  le  nom  de  scs  outils  et  ne  sait  plus 
coiiiiiient  les  désigner;  quand  il  en  a  besoin,  il 
est  obligé  de  décrire  leur  forme  ou  d’indiquer 
leur  but  ou  leur  principale  caractéristique.  Il  doit 
à  cha(jiie  instant  avoir  recours  aux  renseigne¬ 
ments  et  aux  conseils  de  ses  camarades.  Pour 
diviser  récemment  un  arc  en  7,  chose  courante 
dans  sa  profession,  il  a  dù  se  servir  d'un  manuel 
et  n’a  pu  y  parvenir.  Il  se  trouve  arrêté  à  chaque 
instant  par  une  difficulté  inattendue  résultant  de 
sa  perte  de  mémoire,  si  bien  qu’à  son  usine  ou  a 
dù  l’employer  à  des  ouvrages  purement  manuels. 
Un  menuisier  ne  sait  plus  comment  s’y  prendre 
pour  faire  une  fenêtre;  un  plâtrier  ne  connaît 
plus  certains  tours  de  main  de  son  métier;  un 
contre-maître  tisseur  a  oublié  les  termes  tech¬ 
niques  de  sa  profession,  au  point  qu’il  ne  sait  ce 
que  veulent  dire  ses  ouvriers  quand  ils  les  em¬ 
ploient. 

Ce  qui  contribue  encore  à  aggraver  la  situation, 
c'est  l’intervention,  chez  nos  malades,  de  phéno¬ 
mènes  amnésiques  actuels  bien  distincts  des 
précédents,  qui  vont  s’observer  à  chaque  instant, 
dans  les  moindres  actes  de  leur  vie,  mêlés,  en 
quelque  sorte,  à  la  trame  intime  de  leur  existence 
et  qui  dépendent  de  l’amnésie  antérograde. 


III.  Amnésie  antérograde.  —  L’amnésie  rétro¬ 
grade  portait  sur  les  faits  antérieurs  à  la  lacune 


et  relevait  d’un  trouble  d’évocation;  l’amnésie 
antérograde  porte  sur  les  faits  postérieurs  à  la 
lacune  et  surtout  sur  les  faits  actuels  et  résulte 
d’un  trouble  de  fixation  issu  d’une  défaillance  de 
l'attention. 

Beaucoup  de  malades  signalent  avec  insistance 
ce  défaut  d’attention;  quehiues-uns  se  plaignent 
d’une  céphalalgie  rapidement  progressive,  quel¬ 
quefois  de  vertige  et  même  de  troubles  de  la  vue 
au  moindre  effort  de  volonté  pour  surmonter  leur 
aprosoxie'.  Très  distraits,  ils  n’observent  rien  de 
ce  qui  se  passe  autour  d’eux  ;  ils  passent  dans  une 
rue  sans  s’en  apercevoir  et  ignorent  qu’ils  y  ont 
passé  ;  ils  suivent  mal  la  lecture  d’un  texte  et  ne 
le  comprennent  pas  toujours,  aussi  ne  lisent-ils 
plus  ou  SC  complaisent-ils  à  des  lectures  faciles, 
parfois  enfantines.  Les  feuilletons  ont  leurs  pré¬ 
férences,  souvent  ils  ont  oublié  le  lendemain  ou 
même  après  un  quart  d’heure  tout  ce  qu’ils  avaient 
lu  [signe  du  feuilleton).  Un  de  nos  malades  a 
reproché  à  sa  femme  de  ne  lui  avoir  pas  commu¬ 
niqué  une  lettre  de  sa  famille  qu’elle  lui  avaitluela 
veille.  Quelques-uns  éprouvent  une  réelle  diffi¬ 
culté  pour  lire,  ils  sautent  des  mots  et  des  lignes  en 
lisant.  Ils  soutiennent  difficilement  une  conver¬ 
sation  un  peu  prolongée,  suivent  mal  la  pensée 
de  leur  interlocuteur,  hésitent  à  répondre  crai¬ 
gnant  de  répondre  à  coté.  Un  ancien  élève  de 
l’Ecole  Centrale,  venant  de  subir  dans  notre 
service  un  examen  un  peu  détaillé  de  ses  facultés 
intellectuelles  qui  l’avait  fatigué,  ne  put  compter 
au  delà  de  10  et  s’embrouilla  pour  trouver  11  etl2. 

En  écrivant  ils  se  trompent  fréquemment 
d’adresse,  se  répètent  plusieurs  fois  et  oublient  à 
qui  doit  être  expédiée  la  lettre  qu’ils  viennent  de 
terminer  ;  parfois  ils  écrivent  deux  fois  la  même 
lettre  à  la  môme  personne  dans  la  même  journée. 
Ils  écrivent  difficilement  sous  la  dictée,  répétant 
ou  omettant  des  syllabes  et  des  mots;  ils  copient 
mal  et  avec  peine.  Un  de  nos  malades,  dans 
Vépreuve  des  lettres  barrées  (qui  consiste  à  faire 
barrer  rapidement  une  lettre  déterminée  toutes 
les  fois  qu’elle  revient  dans  un  texte),  a  omis  de 
barrer  la  lettre  5  fois  sur  19. 

Ils  oublient  ce  qu’ils  ont  mangé  la  veille  ou  le 
jour  même,  parfois  même  se  demandent  s’ils  ont 
déjeuné. 

F’réquemment,  une  fois  dehors,  ils  oublient  le 
motif  ou  le  but  de  leur  sortie.  Ils  rentrent  sans 
avoir  fait  les  commissions  qu’on  leur  avait  con¬ 
fiées.  Aussi,  se  méfiant  de  leur  mémoire,  les 
voit-on  écrire  tout  ce  qu’ils  ont  à  faire  [signe  du 
calepin).  Ils  ne  se  souviennent  plus  des  rendez- 
vous  qu’ils  ont  acceptés  et,  en  particulier,  oublient 
fréquemment  les  invitations  à  déjeuner  ou  à  dîner. 

Beaucoup  ne  se  rappellent  plus  les  stations  du 
métropolitain,  font  des  erreurs  dans  les  change¬ 
ments  de  direction  et  sont  obligés  de  demander 
plusieurs  fois  le  secours  de  l’employé  pour  ne 
pas  se  tromper  de  correspondance. 

Un  malade  ne  se  souvient  plus  d’avoir  assisté 
la  veille  à  une  promenade  collective.  Un  autre, 
après  avoir  laborieusement  construit  un  abri,  en 
Macédoine,  en  fut  expulsé  par  ses  camarades  qui 
s’y  installèrent  après  l’avoir  convaincu  que  seul 
il  avait  refusé  d’y  travailler 

Cette  amnésie  de  fixation  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  fâcheuses.  Un  de  nos  sujets  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  puni'pourdes  fautes  de  service,  pour 
des  oubli.s  dont  il  n’était  certainement  pas  respon¬ 
sable  ;  un  autre,  pour  n’avoir  pas  rempli  une 
mission  qu’on  lui  confia,  en  Macédoine  ;  il  lui 
avait  été  impossible  de  retrouver  une  piste  facile 
qu’il  avait  suivie  la  veille.  Conscient  de  son  infir¬ 
mité,  un  troisième  écrivait  le  mot  d’ordre  chaque 
fois  qu’il  était  désigné  comme  sentinelle.  Non 
moins  convaincu  de  l’amnésie  d’un  de  ses  hommes, 
son  brigadier  exigeait  sa, signature  en  décharge 
de  tout  ordre  qu’il  lui  donnait.  On  comprend  les 
effets  désastreux  que  pourraient  avoir  de  pareils 
troubles  de  la  mémoire  chez  un  officier  supé¬ 
rieur. 


1.  De  itioaexw,  être  attentif  à  (R.  Oppenheim). 
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Quel  résultat  peut  obtenir  une  thérapeutique 
rationnelle  (traitement  de  l’impaludisme  par  les 
procédés  habituels,  traitement  de  l’amnésie  par  la 
rééducation  do  l’attention  et  de  la  mémoire)?  Il 
nous  est  difficile  de  le  dire,  les  malades  ne  pouvant 
séjourner  à  l’hôpital  de  Rueil  qu’un  temps  trop 
court  pour  qu’une  étude  à  ce  sujet  puisse  être 
conduite  à  bonne  lin. 

Aussi  bien  n’avons-nous  eu  aujourd’hui  d’autre 
but  que  d'esquisser  les  principales  modalités 
cliniques  de  l’amnésie  paludéenne  '  qui  est  certai¬ 
nement  une  des  plus  saisissantes  manifestations 
du  cérébro-paludisme. 


NOTES 

SUR  LE  TRAITEMENT 

PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  POITDINE 

A  L’AVANT  ^ 


par  Louis  HAYEM 
Mtîdecin  aide  major  de  1'“  classe, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  Marseille. 


L’abstention  opératoire  fut,  dans  la  pratique 
civile,  une  des  règles  du  traitement  '  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine.  Quelques  mois  d’hosti¬ 
lité  suffirent  pour  laisser  prévoir  que  le  trauma¬ 
tisme  de  guerre,  avec  sa  diversité  d’agents 
vulnérants,  ne  saurait  se  contenter  de  celte 
simple  pratique.  Depuis  plus  d’un  an,  la  Société 
de  Chirurgie  aussi  bien  que  les  réunions  médico- 
chirurgicales  d’armées  voient  leurs  séances  rem¬ 
plies  de  discussions  sur  le  traitement  des  blessés 
du  thorax.  Les  interventionnistes  gagnent  du 
terrain,  néanmoins  les  chirurgiens  ne  sont  pas 
encore  d’accord  sur  la  ligne  de  conduite  à  suivre; 
la  question  reste  à  Tordre  du  jour. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  a  semblé  intéres¬ 
sant  do  faire  connaître  le  résultat  de  notre  obser¬ 
vation.  Depuis  Avril  1917,  nous  avons  traité 
52  plaies  do  poitrine  (poumon  et  médiastin)  nous 
arrivant  directement  du  poste  de  secours.  Ces 
observations  sont  résumées  dans  un  tableau  où 
Ton  voit  que  : 

1“  Nous  avons  opéré  d’une  façon  précoce  (dans 
ics  vingt-quatre  heures)  :  a]  les  blessés  présen¬ 
tant  une  plaie  pénétrante  borgne  avec  projectile 
dépassant  le  volume  d’une  noisette  ou  menaçant 
un  gros  vaisseau,  par  leur  forme  et  leur  locali¬ 
sation  ;i)  les  blessés  avec  large  brèche  thora¬ 
cique.  A  noter,  que  Jamais  nous  n’avons  eu  à 
intervenir  d’urgence  pour  licniorragic  -,  nos  bles¬ 
sés  nous  parviennent  dans  un  temps  variant  de 
deux  à  cinq  heures  au  maximum  après  leur  bles¬ 
sure.  Or,  parmi  ceux  qui  saignaient,  les  uns, 
présentant  une  hémorragie  externe  ou  des  gros 
vaisseaux,  sont  morts  sur  place  ou  pendant  leur 
transport  ;  les  autres  ont  fait  un  hémothorax  que 
nous  avons  toujours  respecté  pendant  quarante- 
huit  heures  au  moins,  même  s’il  y  avait  une 
autre  indication  d'intervenir  (projectile),  parce 
que  nous  avons  constaté  que  l’hémostase  se 
faisait  spontanément  dans  un  thorax  fermé. 

2°  Nous  avons  tenté  l’abstention  dans  tous  les 
autres  cas  :  plaies  en  séton  ou  plaies  borgnes- 
avec  projectile  d’un  volume  inférieur  à  celui 
sus-indiqué.  23  blessés  guérirent  simplement, 
c’est-à-dire  furent  évacués  entre  le  trentième  et 
quarantième  jour  sans  avoir  présenté  d’élévation 
thermique  appréciable,  et  ne  présentant  à  leur 
départ  aucun  signe  de  lésion  pleuro-pulmonaire, 
ni  à  l’examen  clinique,  ni  à  la  radioscopie.  Dans 
quatre  cas,  le  projectile,  bien  que  petit,  fut  mal 
toléré,  et  il  fallut  intervenir  secondairement 
entre  le  quinzième  et  le  trentième  jour.  L’inter- 


1.  L’amnésie  paludéenne  ayant  de  grandes  analogies 
avec  l’amnésie  traumatique  (voir  R.  Oppeniihim,  Progrès 
médical,  9  et  10  Juin  1917),  nous  avons  écarté  systémati¬ 
quement  tontes  les  observations  de  paludéens  ayant  été 
blessés,  soit  avant,  soit  après  le  début  de  leur  paludisme. 

2.  Autorisation  de  publier  accordée  le  20  Septembre. 


vention  ainsi  retardée  fut  plus  difficile  (adhé-  i 
•ences  multiples),  et  les  suites  plus  longues 
(sujtpuration  pleurale).  Pour  ces  raisons,  nous 
intervenons  maintenant  pour  tout  projectile 
dépassant  le  volume  d’uhpois. 

Après  avoir  tenté  les  voies  d’abord  les  plus 
diverses,  nous  inspirant  en  général  de  .la  locali¬ 
sation  du  projectile,  l’expérience  nous  a  montré 
que  dans  la  plupart  des  interventions  pour  plaie 
pénétrante  de  poitrine  par  projectile  de  guerre, 
la  réseclioa  de  la  côte  en  avant  constitue  une  voie 
d’élection.  Que  Ton  veuille  aborder  le  médiastin, 
le  poumon,  les  culs-de-sac  pleuraux  ou  disséquer 
’égion  hilaire,  cette  voie  permet  de  tout  faire 
grand  jour,  do  tout  vérifier,  du  diaphragme 
dôme  pleural  et  du  sternum  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale;  et  elle  le  permet  vite  et  commodément, 
deux  points  essentiels  de  la  chirurgie  du  thorax. 
Cette  voie  n’a  pas  que  le  mérite  d’être  utilisable 
dans  presque  tous  les  cas,  elle  a  celui  d’être 
obtenue  par  une  intervention  rapide  et  simple, 
un  minimum  de  dégâts  :  une  seule  côte  à 
réséquer,  quelques  artifices  opératoires,  et  après 
’oir  disposé  d’une  très  large  brèche,  c’est  à 
fine  si,  l’intervention  finie,  Ton  a  diminué  la 
sistance  de  la  paroi  thoracique  correspondante. 


important  si  Ton  considère  l’avenir  fonctionnel 
du  poumon  opéré. 

Après  avoir  dépériosté  la  face  antérieure  et  le 


Nous  nous  proposons  d’exposer  brièvement 
quelques  points  de  la  technique  de  cette  inter¬ 
vention  à  tout  faire,  et  surtout  d’attirer  l’attention 
sur  les  commodités  opératoires  que  Ton  peut  en 
attendre. 

Technique  opéhatoiiie.  —  En  plus  des  ins¬ 
truments  nécessaires  pour  une  résection  costale, 
il  faut  un  bon  écarteur  autostatique  (celui  de 
M.  Gosset  par  exemple)  et  quelques  pinces  en 
cœur  à  mors  élastiques  pour  saisir  le  poumon  ou 
le  péricarde. 

1“  Incision  de  la  paroi.  —  Le  blessé  est  couché 
sur  le  dos,  ce  qui  lui  permettra  de  respirer 
librement  avec  le  poumon  sain  ;  son  bras  est 
relevé  vers  la  tête  pour  agrandir  les  espaces 
intercostaux  et  remonter  le  bord  inférieur))  du 
grand  pectoral.  Pour  réséquer  la  4'’-  côte  depuis 
son  articulation  chondrale  jusqu’à  G  ou  7  cm.  en 
dehors,  nous  faisons  l’incision  à  il  cm.  au-dessous, 
elle  sera  parallèle  à  la  côte,  donc  concave  en 
haut,  mais  passant  sous  le  mamelon  (lig.  1). 
Arrivé  sur  le  gril  costal,  on  relève  le  plan 
musculo-cutané  jusqu’à  ce  que  la  4“  côte  soit  sous 
les  yeux  (fig.  2).  Remarquons  de  suite  que  l’in¬ 
tervention  terminée,  ce  procédé  aura  procuré 
deux  avantages  :  1°  On  aura  en  regard  de  la 
'brèche  osseuse  une  paroi  résistante,  eoraprenant 
toute  l’épaisseur  du  grand  pectoral,  au  lieu  de  }a 
paroi  dépressible,  douloureuse,  favorable  aux 
hernies  pulmonaires,  résultat  d’une  cicatrice 
répondant  à  la  résection;  2°  le  défaut  de  parallé¬ 
lisme  des  divers  plans  a  permis  une  fermeture 
hermétique,  circonstance  favorable  à  la  dispari¬ 
tion  rapide  du  pneumothorax  opératoire,  point 


l'ig.  2.  —  Le  lambeau  musculo-cutaiié  est  velevé,  la 
côte  ruginée  ;  on  décolle  le  périoste  postérieur  avec 
l’aiguille  de  Gooper. 

bords  de  la  côte,  nous  conseillons,  pour  la  face 
postérieure,  à  défaut  de  l’instrument  de  Doyen, 
l’aiguille  de  Gooper  insinuée  sous  la  partie 
moyenne,  après  décollement  des  vais¬ 
seaux  en  ce  point,  puis  alternative¬ 
ment  poussée  à  droite  et  à  gauche 
(%■  2).  ^ 

2”  Incision  de  la  plèvre.  —  La  côte 
réséquée,  les  pinces  remplacées  par 
des  ligatures,  on  incise  la  plèvre  sur 
-  ,  toute  la'longueur  de  la  plaie.  L’écar- 

leur  est  mis  en  place,  et  déjà  le  jour 
pblenu  est  considérable;  on  l’aug¬ 
mentera  encore  en  incisant  sur  2  cm. 
les  muscles  intercostaux  au  niveau  de 
leur  insertion  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage 
costal  répondant  à  la  côte  enlevée  (fig.  3)  ;  ne 
libérer  que  sur  2  cm.  pour  ménager  à  coup  sûr 
les  vaisseaux  mammaires.  Nous  préférons  ne  pas 
réséquer  le  cartilage  qui,  lui,  ne  se  reproduit  pas. 

Nous  venons  de  créer  un  pneumothorax  ou 
d’en  compléter  un  préexistant;  jamais  ce  temps 
n’a  provoqué  de  troubles,  ni  cardiaques  ni  du 
rythme  respiratoire,  môme  si  la  pleurotomie  a 
été  menée  rapidement.  La  cavité  thoracique  est 
ouverte,  nous  supposerons  que  c’est  à  gauche, 
côté  le  plus  agité  en  raison  des  mouvements 
violents  du  cœur  et  du  diaphragme  (sarabande 
cardio-diaphragmatique  de  Lefort).  Dès  ce  mo- 


Fig.  3.  —  On  agrandit  la  brèche  en  desinsévanl  les 
muscles  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage.  On  ne  le 
résèque  pas,  il  ne  se  l  epioduiiait  pas. 

ment,  une  difficulté  peut  surgir,  surtout  si  l’inter¬ 
vention  a  été  retardée  :  il  existe  des  adhérences 
multiples,  si  bien  que  le  poumon  ne  se  rétracte 
pas  et  fait  bloc  avec  le  péricarde;  pour  libérer 
le  poumon  il  faut  chercher  le  plan  de  clivage 
près  du  cœur  que  Ton  déprimera;  le  décollement 
s’amorce  là,  et  se  poursuit  aisément,  sans  provo¬ 
quer  les  petites  hémorragies  si  gênantes,  et  habi¬ 
tuelles  après  la  rupture  brutale  des  adhérences 
en  un  point  quelconque  de  leur  trajet. 

3“  Traitement  de  la  lésion.  —  1“.  L’éclat  est 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  :  tous  les  points 
du  poumon  peuvent  être  amenés  en), regard  de  la 
brèche  et  extériorisés.  On))commence  par  porter 
la  main  vers  la  région  où  l’éclat  a  été  localisé,  on 
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le  saisit  entre  l’index  qui  le  soulève  et  le  pouce 
qui  tend  la  surface  du  poumon,  reste  à  faire  la 
petite  incision  nécessaire  pour  l’extraire,  avec 
tous  les  débris  entraînés  (fig.  4).  L’hémor¬ 
ragie  est  insignifiante;  un  ou  deux  points 
de  suture  l’arrêtent  définitivement.  La  pra¬ 
tique  nous  a  fait  préférer  cette  méthode  à 
celle  qui  consiste  à  chercher  le  projectile 
en  suivant  tout  le  trajet  qu’il  a  parcouru 
dans  le  poumon,  ce  qui  occasionne  un  sai- 
gnotement  sur  une  longueur  qui  peut  attein¬ 
dre  plusieurs  centimètres  et  que  l’on  ne 
peut  étaler  sous  les  yeux. 

2°  Le  projectile  est  dans  le  médiastin  : 
deux  doigts  dépriment  et  tendent  la  face 
interne  du  poumon,  tandis  qu’un  petit  écar¬ 
teur  mousse  soulève  doucement  le  hile  en 
le  chargeant  par  en  haut,  seul  côté  acces¬ 
sible  (fig.  5).  L’éclat  est  reconnu  au  doigt, 
là  où  il  avait  été  localisé  ;  on  le  dénude  à 
la  sonde  cannelée  et  on  l’enlève  avec  pré¬ 
cautions,  surtout  s’il  est  irrégulier,  pour 
éviter  plus  sûrement  d’arracher  une  paroi 
vasculaire,  ce  qui  ne  serait  pas  un  accident  ü  esi 
négligeable,  bien  que  l’on  puisse  accéder 
sur  le  vaisseau  lésé  grâce  au  jour  dont  on  dis¬ 
pose.  L’éclat  peut  être  intrapéricardique  ',  en 
arrière  du  cœur,  ou  encore  dans  sa  paroi  posté¬ 
rieure.  On  incisera  le  péricarde  en  arrière  du 
phrénique  (fig.  0)  sur  toute  la  longueur  nécessaire 


espace  intercostal,  au  point  déclive  et'on  le  rcti-  |  aucun  trouble  consécutif.  Au  contraire,  l’excita- 
rera  après  quarante-huit  heures  si  l’évolution  tion  du  plexus  cardiaque  peut,  durant  les  vingt- 
thermique  le  permet,  quitte  à  faire  par  la  suite  |  quatre  premières  heures,  donner  lieu  à  une  accé¬ 
lération  du  pouls  (jusqu’à  150  par  minutes) 
qui  d’ailleurs  reste  bien  frappé.  La  tempé¬ 
rature  ne  s’élève  pas,  le  rythme  respiratoire 
est  normal,  ce  n’est  qu’une  alerte  qui  serait 
inquiétante  si  elle  ne  cédait  aussi  facilement 
à  la  morphine  et  à  la  digitaline  (nous  admi¬ 
nistrons  ce  dernier  médicament  systémati¬ 
quement  avant  l’intervention  et  pendant  les 
deux  premiers  jours  à  la  dose  de  3/10  de 
milligr.  par  vingt-quatre  heures). 

CoxCLiistONS. — Opération  souvent  facile, 
suites  simples,  cependant  nous  n’étendons 
pas  son  indication  à  toutes  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine;  c’est  que  malgré  tout 
c’est  une  opération  importante.  Nous  n’ou¬ 
vrons  pas  un  thoraxpour  désinfecter  un  tissu 
pulmonaire  traversé  en  séton;  nous  respec¬ 
tons  les  petits  projectiles,  et  il  semble  que 
réellementlesblessés  de  cette  catégoriepuis- 
sent  être  traités  par  l’abstention  opératoire. 

Consultons  le  tableau  résumant  nos  ob¬ 
servations  ;  nous  voyons  que  sur  52  cas, 
42  pour  100  ont  été  opérés  de  suite.  23,  soit 
44  pour  100  purent  bénéficier  définitivement  de 
l’abstention.  En  tout  8  décès,  soit  Ki  pour  100, 
mais  encore  faut-il  remarquer  que  la  plupart  sont 
survenus  chez  des  blessés  avec  thorax  largement 


•îxléviorisation  du  poi 


lion.  Kxtraclion  d’un  projectile; 
î  pulmonaire  tendue  par  le  pouce. 


quelques  ponctions.  Un  drainage  prolongé  com¬ 
promet  gravement  l’avenir  fonctionnel  du  pou¬ 
mon. 

S’il  y  a  lieu,  on  terminera  en  traitant  la  porte 
d’entrée  dont  on  fera  la  suture. 


Fig  5.  —  Exploration  du  hile  et  du  médiastin.  Le  hile  est  étalé  et  soulevé, 
après  avoir  été  chargé  par  en  haut," seul; côté  accessible. 


Fig.  6.  —  Exploration  de  lu  cavité  péricardique,  du  bord  gauche  du  cœur 
et  de  la  paroi  postérieure.  Extraction  d’une  balle,  obscrvation(publiéc. 


pour  traiter  la  lésion,  puis,  après  assèchement  de 
la  cavité  péricardique,  on  fera  aisément  un  fin 
surjet  sur  la  séro-fibreuse. 

3“  L’éclat  est  pleural,  cas  fréquent  et  simple  ; 
il  ne  peut  échapper  à  l’exploration,  meme  s’il 
s’est  déplacé  depuis  le  dernier  repérage,  et  il  est 
exceptionnel  d’avoir  à  opérer  sous  l’écran  pour 
l’extraire.  Néanmoins,  comme  il  importe  avant 
tout  d’enlever  le  corps  étranger,  il  faut,  si  cela 
devient  nécessaire,  que  l’installation  chirurgi¬ 
cale  permette  cette  manœuvre,  et  ce  desiderata 
est  facile  à  réaliser  à  l’avant  puisque  chaque 
équipe  chirurgicale  dispose  d’un  groupe  complé¬ 
mentaire  avec  radioscopie. 

4“  Fermeture  de  la  paroi.  —  L’éclat  enlevé,  et 
il  n’y  a  pas  de  contre-indication  due  à  sa  situation, 
même  et  surtout  s’il  est  dans  la  région  hilaire, 
il  reste  maintenant  à  faire  la  toilette  de  la  plèvre  : 
l’assécher  soigneusement,  extraire  les  esquilles 
qui  peuvent  y  avoir  été  projetées.  Puis  on  ferme 
complètement  la  plaie  opératoire  :  plèvre  au 
niveau  de  la  brèche,  muscle  et  peau  au  niveau  de 
leur  incision,  3  cm.  plus  bas  que  la  côte  réséquée. 
En  principe,  nous  ne  drainons  pas.  Parfois 
cependant,  après  une  intervention  retardée, 
l’infection  pleurale  préexistante  nécessite  un 
drainage;  ce  ne  sera  jamais  parla  brèche,  mais 
avant  de  la  suturer,  on  placera  un  tube  dans  un 


1.  Cotte  observation  a  été  publiée  dans  le  Marseille 
médico-cliinirgieal,  Octobre  1917,  pur  Hayem  et  Baron. 


Suites  opératoires.  —  Peut-on  supprimer 
immédiatement  le  pneumothorax  en  aspirant  l’air 
pleural  Nous  l’avons  tenté  sans  résultat;  mais, 
sous  le  contrôle  radioscopique,  nous  avons  tou¬ 
jours  vu,  après  les  interventions  précoces,  le 
poumon  se  déplisser  peu  à  peu;  on  s’aidera  par 
des  exercices  respiratoires  variés. 

L’irritation  du  phrénique  peut,  au  cours  de 
l’intervention,  provoquer  une  toux  violente  et 
fort  gênante  pour  l’opérateur,  mais  il  n’en  résulte 


ouvert  par  le  traumatisme.  Chez  ceux-là,  toujours 
très  shockés,  l’intervention  a  consisté  à  désinfecter 
puis  à  fermer  la  plaie,  ils  ont  rarement  survécu  à 
leur  blessure  (G  décès  sur  9). 

En  résumé,  si  l’abstention  n’a  pas  perdu  ses 
droits,  si  une  proportion  importante  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  peut  encore  bénéficier  de 
cette  méthode,  il  nous  a  cependant  paru  intéres¬ 
sant  en  en  limitant  les  indications,  de  montrer  tout  ce 
que  l’on  pouvait  attendre  de  la  chirurgie  du  thorax. 


TABLEAU  RÉSUMANT  NOS  OBSERVATIONS 


NATUni-:  DU  THAUMATISMI-: 

OPÉlUiS 

2'l  HEURES 

SECONDAI¬ 

REMENT 

CAUSK  I)i;  I.’lXTEItVENTION 

/  n)  Séton . 

Thorax  ) 

^  b)  Plaie  borgne  .  . 

24 

i 

■’ 

9 

) 

1 

2 

4  j 

1 

Foyer  de  fracture  très  csquilicux. 

Uémopyothorax. 

7  fois  pour  projectile  volumineux. 

2  fois  pour  projectile  menaçant  de 

)  Projectiles  mal  tolérés. 

;  (Hémoptysie  —  pyrexie.) 

Thorax  ouvert  (avec  grosse 
Iraumnlopnée) . 

9 

8 

Importance  des  dégAts . 

0 

52 

22 

0 

soit  10  •>/o 
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CARNET  DU  PRATICIEN 


SUTURES  ET  RÉSECTION  INTESTINALES  ' 

(notamment  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen) 

Par  J  ABADIE 
dOran. 


Voici  le  tableau  qui  se  présente  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  vue  :  des  anses  grêles  dilatées,  conges¬ 
tionnées  sont  agglomérées;  quelques-unes  mon¬ 
trent  même  leurs  perforations  ou  déchirures.  Par 
contre,  le  reste  de  la  masse  grêle  est  constitué 
par  des  anses  normales,  contractées,  inégales, 
pâles,  «intestin  de  chien  ».  Xes  Zésio/!.ç  sont  sur  les 
anses  dilatées  et  c’est  par  elles  que  l’on  devra 
commencer  le  travail  de  réparation. 


Fig.  1.  —  Fermeture  en  bourse,  ù  l’aiguille  de  couturière 
d’une  perforation  punctiforme. 

Fig.  2.  —  Perforation  irrégulière.  Avivement  losangique 
et  suture  transversale  à  deux  plans  avec  une  seule 
anse  munie  d’une  aiguille  à  chaque  bout.  Cette  anse 
est  nouée  à  l’extrémité  gauche  de  la  brèche,  à  1/2  cm. 
«U  moins  en  dehors,  sans  traverser  la  muqueuse.  Le 
nirud  fait,  le  brin  T  fera  de  gauche  à  droite  le  surjet 
total  pour  être  arrêté  à  l'extrémité.  Cependant  que  le 
brin  S,  tenu  à  la  main,  sert  de  fil  de  traction  pour 
faciliter  la  suture. 


Fig.  3.  —  Le  surjet  total  T  étant  arrêté  et  les  fils  con¬ 
servés  pour  permettre  la  traction  qui  facilitera  le  surjet 
séro-séreux  qui  s’achèvera  au-dessus  et  à  droite  du 
nu'ud  ï  coupA 

Fig.  4.  —  Plaie  intéressant  bord  mésentérique  et  mésen- 


Avant  de  traiter  individuellement  les  perfora¬ 
tions  ou  déchirures  il  faut  avoir  fait  l’inspection 
de  toute  la  zone  suspecte.  On  repère  à  mesure  les 
points  lésés  par  des  pinces-clamps  qui  font  la 
coprostase;  on  les  nettoie  du  môme  coup  et  les 
isole  sousdes  compresses  chaudes  de  sérum.  L’on 
voit  aussitôt  quelles  perforations  devront  être 
suturées  isolément,  quelles  lésions  entraîneront 
une  résection  intestinale. 

La  perforation  simple,  punctiforme,  est  fermée 
par  un  fil  en  bourse  unique  (fîg.  1). 

La  perforation  un  peu  large,  à  bords  irréguliers 
sera  de  deux  coups  de  ciseaux  avivée  en  losange 


1.  Extrait  de  la  deuxième  édition  des  Blessures  de 
l’abdomen  (COLLECTIO?!  IIOIUZON,  Masson  et  O»,  édi¬ 
teurs),  qui  vient  de  paraître  en  librairie. 


2.  Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  procédé  qui 
consiste,  pour  faciliter  les  sutures  dans  l’anastomose  ter¬ 


et  suturée  à  deux  plans,  transversalement  (fîg.  2 
et  3). 

Une  plaie  intéressant  le  bord  mésentérique  est 


Fig.  5.  —  Après  avivement  des  lèvres  de  la  plaie,  on 
passe  l’anse  SI  S2  de  dessous  en  dessus,  à  travers  le 
.  bord  mésentérique  de  l’intestin  à  1/2 'cm.  environ  de 
la  brèche;  et  l’on  passe  une  seconde  anse  'fl  T2  à  tra¬ 
vers  chaque  lèvre  de  l’intestin,  de  dedans  en  dehors  au 
ras  du  mésentère.  On  noue  aussitôt  cette  anse. 

toujours  à  bords  irréguliers,  peu  distincts,  sur¬ 
tout  du  côté  du  mésentère.  C’est  gagner  du  temps 
en  même  temps  que  de  la  sécurité,  que  d’agran¬ 
dir  la  brèche  et  aviver  les  bords  jusqu’à  vue  très 
nette.  Les  figures  4,  5,  6  montrent  la  technique 
qui  nous  paraît  alors  la  plus  avantageuse. 

Une  plaie  longitudinale  peut  exiger  une  résec¬ 
tion  cunéiforme  s’arrêtant  au  bord  mésentérique 
avec  anastomose  bout  à  bout. 

Les  sections  complètes  perpendiculaires  à  l’axe 
seront  suturées  bout  à  bout  après  régularisation 
de  la  tranche  de  section  s’il  y  a  lieu. 

La  résection  s’impose  évidemment  pour  un  seg¬ 
ment  d’intestin  sectionné  en  long  sur  une  longue 
étendue  (éclatement)  ou  sectionné  et  séparé  do 
son  mésentère  par  arrachement;  —  lorsque  plu¬ 
sieurs  perforations  se  succèdentsans  laisser  assez 
d’étoffe  entre  elles  par  une  suture  avec  enfouisse¬ 
ment  régulier;  —  lorsque  Jes  tissus  apparaissent 


Fig.  6.  —  Le  brin  T2  u  été  passé  en  arrière  à  travers  la 
brèche  du  mésentère.  Tl  fait  le  surjet  total  en  avant; 
après  renversement  de  l’anse  T2  fait  le  surjet  total  en 
arrière.  Alors  on  noue  SI  S2,  dont  le  brin  SI  fera  le  sur- 
jet  séro-séreux  antérieur,  et  S2  le  surjet  séro-séreux 
postérieur,  après  avoir  été  passé  à  travers  lu  brèche 
mésentérique. 


minale,  ù  introduire  préalablement  dans  la  lumière  intes¬ 
tinale  un  morceau  de  gros  drain  qui  sert  d’armature 
interne  et  soutient  les  tuniques  pendant  la  suture  (comme 
l’œuf  en  bois  aide  à  repriser  la  pointe  d’une  chaussette). 
Ce  procédé  était  déjà  préconisé  il  y  a  dix  uns,  et  rendu 
plus  prudent  par  l’emploi  d’un  gros  tuhe  en  pâte  d’Italie 


mal  irrigués;  —  lorsque  les  perforations  sont  en 
grand  nombre  et  que  leur  réparation  individuelle 
sera  très  longue;  —  lorsqu’il  existe  des  trous 
dans  le  mésentère  ou  des  déchirures  au  ras  de 
l'insertion  mésentérique. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  :  les  segments  correspon¬ 
dants  d’intestin  sontexposés  ou  voués  à  la  nécrose 
secondaire  ;  la  résection  est  nécessaire. 

Quelle  technique  suivre  pour  la  résection  intes¬ 
tinale  ■ .' 

Elle  s’inspirera  du  moyen  indiqué  par  Brown 
pour  faire  la  coprostase  des  deux  bouts  d’intestin 
avec  une  seule  pince  et  du  conseil  donné  par 


Fig.  7.  —  Un  seul  clamp  à  coprostase  à  la  hase  de 
l’anse  à  réséquer,  un  autre  sur  le  mésentère.  Section  de 
l’intestin  à  2  cm.  .5  environ  au-dessus  du  clamp  ; 
section  du  mésentère  un  peu  au-dessus.  (11  estplus  sûr 
de  mettre  un  deuxième  clamp  au-dessus  du  point  où 
portera  la  section  intestinale;  mais  ce  sera  souvent 
précaution  supcrllue  pour  une  anse  déchirée,  ou  vidée 
de  son  contenu  par  de  multiples  perforations...) 


Fig.  8.  —  La  section  faite  et  l’hémostase  des  tranches 
mésentériques  réalisée  par  quelques  catguts  qu’il  est 
bon  de  garder  et  masquer  sous  une  compresse  (mais 
que  nous  ne  représentons  pus  ici  pour  plus  de  clarté), 
on  passe  l’anse  SI  S2  à  travers  le  bord  mésentérique 
de  chaque  tube  intestinal  sans  intéresser  la  muqueuse, 
à  1  cm.  environ  de  la  tranche  de  section.  L’anse  est 
•immédiatement  nouée;  le  brin  SI  conservé  en  avant, 
le  brin  S2  glissé  aussitôt  bien  à  tond  entre  les  deux 
tubes  intestinaux  où  il  demeurera  jusqu’au  temps 
dernier. 

Fiolle  d’engager  préalablement  à  toute  suture  un 
fil  qui  accolera  bord  mésentérique  à  bord  mésen¬ 
térique  et  sera  le  point  de  départ  du  surjet  séro- 
séreux. 


qu’emportait  le  travail  de  la  digestion.  Outre  que  le  gros 
drain  n’est  pas  sans  danger,  surtout  si,  au-dessous  de 
lui  se  trouvent  échelonnées  d’autres  lésions  intestinales 
réparées,  voire  une  résection,  il  nous  semble  que  le  chi¬ 
rurgien  aura  tout  à  gagner  à  se  perfectionner  dans  la 
technique  de  l’anastomose  par  sutures  régulières. 
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Les  figures  ci-jointes  en  donnent  la  représen¬ 
tation,  les  légendes  suffisent  à  la  préciser  (fig.  7 
à  11), 

Un  détail  :  nous  ne  faisons  jamais  do  points  en 
X,  dits  points  d’arrêt,  parce  que  nous  les  trou¬ 
vons  inutiles  et  qu’ils  rendent  le  surjet  moins 
régulier  et  moins  étanche. 

Autre  détail  :  nous  utilisons  le  plus  possible  les 


9.  —  On  procède  au  surjet  total.  Pour  ce  foire, 
une  seule  anse  Tl  T2  commence  le  surjet  au  ini'ieu  des 
deux  lèvres  médianes  accolées.  Le  brin  T2  servant  à  la 
traction  qui  facilite  la  suture,  Tl  fera  le  surjet  vers  le 
bord  mésentérique  où  l’affrontement  sera  très  surveillé, 
et  reviendra  en  avant.  On  reprend  T2,  fait  le  surjet 
vers  le  bord  libre  et  revient  en  avant  nouer  T2  à  Tl.  Le 
surjet  total  est  terminé. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Octobre  1917. 

Traitement  de  l’entérite  par  l’extrait  fluide  de 
salicaire.  —  M.  Henri  Dufour,  dans  le  service  médi¬ 
cal  de  la  Maternité,  a  eu  recours,  depuis  le  mois 
d’Aoùt  dernier,  pour  le  traitement  de  la  diarrhée 
infantile,  aussi  bien  d’ailleurs  que  pour  le  traite¬ 
ment  des  entérites  d'adultes,  à  l’administration  de 
l’extrait  fluide  de  lijthrum  salicaria  combiné  à  la 
diète  hydrique.  Sous  l’influence  de  cette  médication, 
M.  Dufour  à  vu  céder  très  rapidement  le  plus  grand 
nombre  des  diarrhées  infantiles,  les  selles  redevenir 
normales  dans  un  délai  de  quatre  à  cinq  jours  en 
général  et  la  reprise  alimentaire  s’effectuer  dans 
des  conditions  meilleures  notablement  que  celles 
obtenues  avec  les  médications  habituelles. 

M.  Dufour  utilise  un  extrait  fluide  qu’il  donne 
dans  du  sirop  de  sucre  à  la  dose  de  12  gr.  50 
d’extrait  pour  480  gr.  de  sirop  et  dont  il  fait  prendre 
aux  nourrissons  de  4  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 

Pour  les  adultes,  la  dose  proscrite  est  celle  de 
6  gr.  d’extrait  fluide  par  jour. 

Deux  cas  de  spirochétose  ictérique  à  forme  apy¬ 
rétique  dus  à  un  spirochète  non  pathogène  pour 
le  cobaye.  —  M.  Noël  Fiessinger  et  Edgard  Le¬ 
roy  rapportent  le  détail  de  deux  observations  qui 
semblent  prouver  qu’à  côté  des  ictères  dus  au 
spirochètes  icterohemorragix ,  il  en  est  d’autres  dus 
à  un  spirochète  non  pathogène.  Celui-ci  appartient-il 
à  une  espèce  voisine  ou  est-il  une  espèce  atténuée  ? 
Ou  ne  saurait  le  préciser  actuellement. 

Spirochétose  ictérique  à  «  spirochètes  ictero- 
hemorragiæ  ».  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Edgard 
Leroy  rapportent  le  détail  d’une  observation  d’un 
cas  de  spirochétose  ictérique  à  spirochètes  ictero¬ 
hemorragix  ayant  débuté  par  des  accidents  méningés 
et  névralgiques  d’une  remarquable  intensité  en 
même  temps  que  se  manifestait  un  ictère  franc  avec 
épistaxis. 

Dans  ce  cas,  une  amélioration  remarquablement 
rapide  survint  à  la  Suite  d’une  seule  injection  de 
20  cm’  de  sérum  antispiro  de  Martin  et  Auguste 
Pettit. 

Sur  un  cas  de  streptococcémie.  —  MM.  P. 


Fig.  10.  —  Le  clamp  à  ooprostase  étant  glissé  plus  bas 
(et  non  enlevé  :  raison  de  commodité),  avec  SI  on  fait 
le  surjet  séro-séroux  vers  le  bord  libre;  on  enlève 
alors  le  clamp,  retourne  l’intestin  et  continue  le  surjet 
avec  SI  que  l’on  va  nouer  avec  S2,  ou  bien  c’est  S2  qui, 
prenant  le  surjet  séro-séreux  au  bord  mésentérique, 
vient  vers  le  bord  libre  se  nouer  avec  S2.  On  rap¬ 
proche  alors  les  tranches  mé.sentériques  en  nouant 
face  à  face  les  catguts  d’hémostase,  ou  bien  l’on  fait 
un  surjet  rapide. 


Nobécourt  et  H.  Gitabert  rapportent  l’observation 
d’un  malade  ayant  succombé  à  une  septicémie  à 
streptocoques.  Cliniquement,  cette  infection  très 
rare  s’est  traduite  par  un  début  brusque  et  une 
température  rapidement  élevée.  Les  symptômes 
généraux  furent  ceux  de  tout  état  infectieux  grave. 

Le  malade  succomba  eu  six  jours.  Dès  son  entrée 
à  l’hôpital,  le  troisième  jour,  son  état  général  très 
grave  permettait  déjà  de  porter  un  pronostic  sévère. 
Le  traitement  institué  (maillots  humides,  injections 
d’or  colloïdal,  d’abord  intramusculaires,  puis  intra¬ 
veineuses)  n’amena  aucune  sédation  et  demeura 
sans  résultat. 

La  recherche  du  pouvoir  digestif  du  suc  gas¬ 
trique  par  l’épreuve  des  tubes  de  gélatine.  — 
MM.  Félix  Ramond,  Alexis  Petit  et  P. -A.  Carriô 
décrivent  un  procédé  simple  et  pratique  permettant 
d'apprécier  rapidement,  d’une  façon  très  suffisam¬ 
ment  approximative,  non  seulement  la  valeur  pep- 
tique  d’un  suc  gastrique,  mais  encore  son  acidité 
chlorhydrique. 

Le  procédé  est  le  suivant  :  Une  solution  gélati¬ 
neuse  à  8  pour  100  est  introduite  dans  un  tube  à 
essai  de  15  mm.  de  diamètre  à  la  température,  de 
15  à  Ifi». 

La  solution  gélatineuse  dont  on  utilise  ainsi 
5  cm’  est  stérilisée  dans  le  tube  même  à  la  tempéra¬ 
ture  de  100».  Le  tube  doit  être  rigoureusement  ver¬ 
tical  durant  le  refroidissement  pour  que  la  surface 
de  la  gélatine  une  fois  prise  soit  bien  horizontale. 

Aux  tubes  ainsi  préparés  on  ajoute  5  cm’  de  suc 
gastrique  filtré  et  2  ceutigr.  de  thymol. 

Au  bout  de  quelques  heures  on  constate  dans  la 
gélatine,  à  une  distance  variable  de  son  niveau 
supérieur,  une  sorte  d’anneau  très  net  à  l’examen  du 
tube  par  transparence.  Cet  anneau  descend  dans  la 
gélatine  d'autant  plus  rapidement  que  le  suc  gas- 
ti-ique  employé  est  plus  acide.  En  même  temps, 
mais  avec  une  rapidité  plus  faible,  ou  voit  peu  à  peu 
s’abaisser  le  niveau  de  la  gélatine,  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  digestion. 

Pour  un  suc  gastrique  normal,  la  digestion  est,  en 
moyenne,  de  2  mm.  5  en  vingt-quatre  heures.  Un  suc 
gastrique  normal  met  en  moyenne  soixante  à  soixante- 
dix  heures  pour  digérer  dans  ces  conditions  1  cm’ 
de  gélatine. 

Tremblement  consécutif  à  l’infection  paludéenne. 
—  M.  L.  Marchand  rapporte  l’observation  d’un 
sujet  atteint  d’une  forme  de  tremblement  liée  à 
l’infection  paludéenne.  Ce  tremblement  fit  son  appa- 


anses  de  fil  avec  une  aiguille  à  chaque  bout  :  le 
nœud  initial  et  le  nœud  terminal  d’arrêt  s’en  trou¬ 
vent  très  facilites. 

Après  chaque  suture  intestinale,  l’intestin  est 
nettoyé  à  l’éther,  puis  place  sous  une  compresse 
au  sérum  juseju’à  remise  en  place. 


/ 


Fig.  11.  —  Dans  certains  cas  de  section  peu  profonde 
du  mésentère,  l’anse  de  fil  SI  S2  peut  partir  du  som¬ 
met  de  l’angle  mésentérique,  être  passée  en  lacet  de 
bottines  dans  le  mésentère,  puis  piquer,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut,  le  bord  mésentérique  de  l'intestin. 
On  noue  alors  les  deux  brins  et,  du  même  coup, 
l’hémostase  du  mésentère  est  faite  ainsi  que  le  point 
de  rapprochement  initial,  il  suffit  donc,  en  tout,  de 
deux  anses  de  fil,  SI  S2,  Tl  T2,  pour  le  mésentère  et 
l’intestin  (schéma). 


rilion  deux  mois  après  le  début  de  l’infection.  L’accès 
qui  le  déclencha  ne  présenta  rien  de  particulier. 

Les  observations  de  ce  genre  montrent  le  rôle  que 
peut  jouer  le  paludisme  dans  la  pathogénie  du  trem¬ 
blement  dit  essentiel  et  plaident  en  laveur  de  l’idée 
émise  par  M.  Meige  que  certains  de  ces  tremble¬ 
ments  peuvent  être  dus  à  une  altération  matérielle 
du  rythme  nerveux  provoqué  par  l’infection  palu¬ 
déenne  sur  un  système  nerveux  prédisposé  héréditai¬ 
rement. 

Forme  typhique  de  la  spirochétose  observée  à 
Lorient.  —  MM.  Manine  et  Cristau,  sur  100  spiro- 
chétosiques,  ont  observé  dix  sujets  ayant  présenté  la 
forme  typhique.  De  ceux-ci,  trois  avaient  été  vaccinés 
au  T.  A.  13.  Chez  les  non-vacciués,  il  s’est  agi,  dans 
trois  cas,  d’un  type  associé,  dans  lequel  spirochétose 
et  typhoïde  ou  paratyphoïde  ont  évolué  eu  même 
temps,  l’une  aggravant  l’autre.  Deux  cas  furent  par¬ 
ticulièrement  sérieux  et  l’un  fut  suivi  de  mort. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  il  s’est  agi  de  spiro¬ 
chétose  pure. 

Chez  les  trois  vaccinés,  la  spirochétose  a  paru 
exercer  une  influence  considérable,  mais  transitoire, 
sur  le  taux  agglutinant  des  sérums. 

Aucun  malade  n’a  présenté  d’ictère,  mais  tous 
ont  présenté  des  phénomènes  congestifs  ou  hémorra¬ 
giques.  Tous  aussi  ont  éprouvé  une  asthénie 
marquée. 

Les  oscillations  thermiques  ont  été  souvent  consi¬ 
dérables. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’emploi  de 
l’urotropine  et  de  l’adrénaline  a  paru  donner  de 
bons  résultats. 

Le  ballonnement  aigu  des  poumons.  —  M.  L. 
Galliard  rapporte  deux  observations  de  ballonne- 
nement  aigu  des  poumons,  le  premier  suivi  de  gué¬ 
rison  rapide  et  le  second  terminé  par  la  mort. 

M.  Galliard  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
et  fait  remarquer,  en  ce  qui  concerne  Tétiologie  et  la 
pathogénie  de  l'alfection,  que  l'influence  du  système 
nerveux  n’est  pas  douteuse. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  fait  remarquer  M.  Gal¬ 
liard,  on  ne  doit  jamais  omettre  la  recherche  des 
lésions  cardio-vasculaires.  Celle-ci  est  d’une  grande 
importance  pour  la  thérapeutique  à  instituer.  Le  pro¬ 
nostic  immédiat  du  ballonnement  aigu  des  poumons, 
en  effet,  dépend  plus  encore  de  l’état  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux  que  de  la  résistance  de  l’appareil 
respiratoire. 
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Trois  cas  d 'épididymite  d'origine  méningococ- 
cique.  —  M.  R.  La,ncelia,  chez  trois  sujets  atteints 
de  méningite  cérébro-spinale  et  n’ayant  jamais  pré¬ 
senté  antérieurement  de  blennorragie,  a  observé  un 
gonllemeiit  épididymaire  de  consistance  dure,  uni¬ 
forme,  sans  bosselure  et  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  ressemblant  eu  tous  points  à  l’épididymite  blen¬ 
norragique. 

Los  lésions  survinrent  au  déclin  de  la  méningite, 
sans  traumatisme  préalable  et  alors  que  le  malade 
était  entré  en  convalescence.  La  réaction  générale  fut 
nulle  ou  très  légère  et  la  guérison  rapide.  La  gravité 
de  la  méningite  causale  n’a  pas  paru,  chez  ces 
malades,  exercer  une  influence  notable  sur  l’éclosion 
et  l'évolution  de  l’épididymite  surajoutée. 

Réaction  de  Wassermann.  Procédé  au  sérum  non 
chauffé.  —  M.  A.-D.  Roncbèse,  en  présence  des 
inconvénients  présentés  par  les  doux  types  de  tech¬ 
nique  de  la  réaction  de  Wassermann,  —  méthode  ori¬ 
ginelle,  au  sérum  chauffé  et  méthodes  dérivées  de 
celle  de  Bauer-Hocht,  au  sérum  non  chauffé,  —  a 
recherché  si  une  méthode  au  sérum  non  chauffé  utili¬ 
sant  un  système  hémolytique  antihumain  avec 
emploi  de  doses  variables  de  sensibilisatrice  appro¬ 
priées  à  chaque  dose  de  complément  naturel  ne  pour¬ 
rait  pas  réunir  la  précision  de  la  première  méthode 
et  la  sensibilité  que  les  secondes  présentent  seule¬ 
ment  dans  quelques  cas. 

Les  essais  auxquels  a  procédé  M.  Roncbèse  lui  ont 
montré  qu’il  existe  en  effet  une  relation  régulière 
outre  des  doses  très  variables  de  complément  et  les 
doses  correspondantes  de  sensibilisatrice  hémoly¬ 
tiques  nécessaires  pour  produire  une  hémolyse 
déterminée.  Il  est,  par  suite,  aisé  de  déterminer  pour 
chaque  dose  de  complément  —  dans  les  limites  où 
on  le  rencontre  dans  le  sérum  humain  —  la  dose  de 
sensibilisatrice  hémolytique  qui  met  en  évidence  la 
moindre  fixation  du  complément. 

Réaction  de  Wassermann.  Influence  de  la  teneur 
du  sérum  en  sensibilisatrice  hémolytique  et  en 
complément  sur  la  sensibilité  du  résultat.  —M.  A.- 
D.  Ronohèse,  complétant  sa  note  précédente, 
expose  dans  cette  nouvelle  communication  qu’il  a 
procédé  à  diverses  expériences  qui  lui  ont  donné  la 
certitude  que  la  méthode  proposée  par  lui  donne  à 
la  réaction  de  Wassermann  son  maximum  de  sensi. 
bilité. 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinaèe  à  forme 
pseudo  paludéenne.  —  MM.  Fernand  Besançon  et 
Thibault  Gusznan  font  connaître  les  détails  de  deux 
observations  de  méningite  cérébro-spinale  à  forme 
pseudo-paludéenne  observées  par  eux  au  cours  de  ces 
derniers  mois. 

Ces  doux  cas  sont  à  rapprocher  de  ceux  déjà 
publiés  par  M.  Netter.  Us  viennent,  joints  aux  obser¬ 
vations  antérieures  de  même  ordre  déjà  publiées, 
confirmer  la  réalité  du  type  clinique  de  méningococ¬ 
cémie  à  forme  pseudo-paludéenne. 

La  pression  artérielle  dans  les  paralysies  infan¬ 
tiles  spinales  anciennes  et  graves.  —  M.  A.  Sou¬ 
ques,  ayant  recherché  l’état  de  la  tension  artérielle 
dans  les  cas  de  paralysie  infantile  spinale,  a  fait  les 
constatations  suivantes  : 

1“  La  pression  artérielle  est  plus  ou  moins  diminuée 
(et  parfois  abolie)  dans  les  paralysies  infantiles  spi¬ 
nales,  anciennes  et  graves  ; 

2“  Cette  diminution  n’est  en  rapport  ni  avec  l'âge 
auquel  survient  la  paralysie,  ni  avec  l’ancienneté  de 
celle-ci; 

3“  Elle  esten rapport  avec  l’impotence  et  l’atrophie 
du  membre,  et  elle  est  proportionnelle  à  leur  degré  ; 

4»  Elle  traduit  des  altérations  artérielles  qui,  pro¬ 
duites  par  le  foyer  spinal  de  poliomyélite,  peuvent,  à 
leur  tour,  et  dans  une  certaine  mesure,  contribuer 
par  ischémie  à  augmenter  l'atrophie  du  membre 
paralysé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Octobre  1917. 

Suture  sur  conducteur  des  plaies  de  l’uretère.  — 
M.  Gouverneur,  sur  le  travail  de  qui  M.  Legueu 
fait  un  rapport,  communique  à  la  Société  un  procédé 
de  suture  de  l’uretère  qui  présente  de  réels  avantages 
sur  ceux  habituellement  employés  et  qui,  dans  les 
deux  cas  où  il  l’a  employé,  lui  a  donné  un  résultat 
parfait. 

Après  avoir  repéré  les  deux  bouts  de  l’uretère  sec¬ 
tionné,  on  choisit  une  sonde  dilatatrice  urétrale  n»  7, 
dont  on  coupe  10  cm.  environ  à  partir  de  sa  pointe. 


et  l’on  introduit  successivement  dans  les  deux  bouts 
de  l’urelère.  Les  deux  extrémités  de  la  sonde 
pénètrent  donc  de  5  cm.  environ  de  part  et  d’autre  de 
la  section  urétérale  et  l’extrémité  de  la  soude,  ter¬ 
minée  en  pointe,  se  trouve  du  côté  de  l’uretère  lom¬ 
baire.  üii  rapproche,  à  l’aide  des  pinces  de  Chaput,  les 
deux  tranches  urétérales  qui  glissent  sur  la  soude  et 
on  procède  alors  à  la  suture  à  points  séparés  en  s’effor¬ 
çant  de  cheminer  eu  dehors  de  la  muqueuse  urétérale, 
sans  la  perforer.  Par-dessus  la  sttlure  on  constitue 
une  gaine  de  tissu  cellulo-adipcux  périuréléral  ou 
d’épiploon.  La  suture  terminée,  il  ne  reste  qu’à 
retirer  la  sonde.  Pour  ce  faire,  au  point  où  l’on  seul 
le  bout  supérieur  de  la  sonde,  sur  le  segment  supé¬ 
rieur  du  canal,  on  pratique  au  bistouri  un  orillce 
minuscule  par  où  l’on  fait  faire  hernie  à  l’extrémité 
de  la  sonde  :  une  pince  la  relire.  L’orifice  ainsi  fait 
à  l’urelère  est  minime  :  un  simple  point  à  la  soie  pre¬ 
nant  les  deux  lèvres  delà  plaie  ferme  la  brèclie. 

D’ailleurs,  l’opération  ayant  lieu  le  plus  souvent 
chez  les  femmes,  il  est  facile  de  supprimer  ce  dernier 
temps  :  on  pourrait  introduire  dans  le  bout  inférieur 
de  l'uretère,  côté  vésical,  une  longueur  de  sonde  suf¬ 
fisante  pour  qu’elle  puisse  venir  dans  la  vessie,  et 
après  l’opération  il  serait  facile  de  la  retirer  avec  une 
pince  par  l’urètre. 

Plaie  étanche  de  l’artère  poplitée;  gangrène 
gazeuse  consécutive.  —  M.  Ferrari  (d’Alger)  com¬ 
munique  l’observatiou  d’un  blessé  qui,  ayant  été 
atteint  de  plaies  multiples  par  éclats  de  grenade,  en 
particulier  d’une  plaie  de  la  région  poplitée  droite, 
fut  aussitôt  débridé  largement  au  niveau  de  toutes  les 
plaies,  puis  suturé  primitivement  ou  drainé,  suivant 
l’état  respectif  de  chaque  plaie,  sans  que,  en  ce  qui 
regarde  spécialement  la  plaie  poplitée,  on  eût  noté  lu 
moindre  lésion  vasculaire.  Or,  quarante-huit  heures 
après,  le  blessé  fit  une  gangrène  gazeuse  du  membre 
intérieur  droit  pour  laquelle  on  dut  d’urgence  pro¬ 
céder  à  l’amputation  de  la  cuisse.  Le  lendemain,  très 
infecté,  il  mourait  subitement. 

A  l’autopsie  du  membre  amputé,  la  dissection  de 
l’artère  poplitée  fit  découvrir,  à  sa  partie  moyenne 
et  sur  sa  face  postérieure,  une  plaie  circulaire  à  bords 
irréguliers  ayant  5  cm.  de  diamètre;  au  niveau  de  la 
plaie,  la  lumière  du  vaisseau  était  oblitérée  par  un 
caillot  remontant  en  amont  à  5  cm.  environ  et  s’arrê¬ 
tant  à  3  cm.  au-dessous.  L’éclat  de  grenade,  gros 
comme  une  lentille,  était  situé  au  niveau  de  la  plaie. 
Pas  de  lésion  de  la  veine  poplitée,  ni  des  nerfs  scia¬ 
tiques  poplités  externe  et  interne.  Le  tronc  tibio-péro- 
nier,  la  tibiale  postérieure  et  la  tibiale  antérieure 
étaient  vides  de  sang.  Par  contre,  les  veines  tibiales 
postérieures  et  antérieures  étaient  dilatées  et  obli¬ 
térées  dans  toute  leur  longueur  par  un  caillot.  La 
veine  poplitée  n’était  pas  oblitérée. 

En  présence  de  celte  lésion  artérielle  méconnue,  le 
développement  de  la  gangrène  gazeuse  s’explique  aisé, 
ment  ;  la  plaie  étanche  de  l’artère  poplitée  a  eu  pour 
conséquence  l'oblitération  totale  de  ce  vaisseau;  la 
jambe  étant  privée  de  son  apport  sanguin,  les  anaé¬ 
robies  ont  pu  exalter  leur  virulence  et  la  gangrène 
gazeuse  a  p  t  se  développer. 

De  l’oblitération  traumatique  des  artères  des 
membres  :  l’Ischémie  nerveuse  des  blessés  de 
guerre.  —  Lorsque  la  lumière  de  l’artère  principale 
d’un  membre  est  oblitérée,  on  admet  schématiquement 
que  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  la  circulation 
collatérale  ne  peut  se  réaliser  et  la  gangrène  s’ensuit; 
ou  la  suppléance  se  fait,  au  bout  d’un  temps  variable, 
et  tout  rendre  dans  l’ordre.  Or,  d’après  MAT.  Desplats 
et  Buquet,  sur  le  mémoire  de  qui  M.  Pozzi  fait  un 
rapport,  il  existe  une  troisième  éventualité  :  c’est 
l’apparition  possible,  dans  la  région  iscliémiée,  de 
troubles  nerveux  fonctionnels,  apparaissant  pou  de 
temps  après  l’obstruction  vasculaire,  en  rapport 
possible  avec  des  lésions  des  nerfs,  lésions  et  trou¬ 
bles  fonctionnels  dépendant  de  l’arrêt  circulatoire  et 
progressant  jusqu’au  rétablissement  du  régime  cir¬ 
culatoire  normal  ou  voisin  do  la  normale. 

Les  auteurs  rapportent  5  observations  person¬ 
nelles  de  tels  troubles  survenus  à  la  suite  d’une  liga¬ 
ture  de  l’artère  axillaire,  par  plaie  de  guerre.  Ces 
troubles  étaient  de  trois  sortes,  savoir  : 

a)  Paralysie  à  type  terminal  avec  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  —  Dans  tous  ces  cas,  la  paralysie,  avec 
atrophie  musculaire  et  réaction  de  dégénérescence,  a 
toujours  touché  les  nerfs  cubital  et  médian  à  leur 
extrémité  (paralysie  et  atrophie  des  muscles  de  la 
main).  Toujours  aussi  existait  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs  avec  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  à 
l’extrémité  du  nerf  radial.  Dans  trois  cas,  il  y  avait 


aussi  paralysie  avec  atrophie  et  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  sur  le  biceps  (musculo-culané).  Trois  fois, 
la  névrite  du  cubital  et  du  médian  remontait  jusqu’au 
niveau  de  l'avaul-bras,  mais  plus  ou  moins  accentuée, 
et  toujours  moins  accusée  qu’à  la  maiu;  deux  fois  la 
névrite  du  radial  remontait  jusqu’au  bras. 

La  névrite  par  iscliémie  semble  donc  frapper 
toujours  les  nerfs,  en  commençant  par  leur  extré¬ 
mité  terminale,  mais  peut  remonter  plus  ou  moins 
haut  le  long  des  troncs  nerveux. 

b)  Jnestliésie  de  la  racine  de  la  main  à  V e.rtrémilc 
des  doigts  avec  ma.rimnm  «  cette  e.rtrémité  des  doigts. 

—  Dans  tous  les  cas,  la  sensibilité  au  contact  et  à  la 
piqûre  était  très  diminuée  dans  toute  la  main,  mais 
elle  allait  en  s’elfaoant  progressivement  depuis  le  pli 
du  poignet  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts,  où  elle 
était  complètement  abolie.  C’est  ce  signe  qui  s’efface 
le  plus  facilement  et  le  plus  rapidement  sous 
l’influence  des  divers  traitements  employés. 

c)  Déformation  des  doigts  en  fuseau.v.  —  Il  s’agit 
là,  évidemment,  d’un  trouble  trophique,  directement 
lié  à  la  mauvaise  circulation  de  l’extrémité  du 
membre. 

.Mais  il  existe  des  troubles  nerveux  moins  accen¬ 
tués,  imputables  à  une  ischémie  plus  momentanée 
ou  moins  complète.  Ou  les  rencontre  chez  les  blessés 
atteints  de  lésions  des  grosses  et  moyennes  artères, 
dont  le  siège  s’éloigne  davantage  de  la  çaeine  du 
membre.  D’un  grand  nombre  de  cas  observés  par 
les  auteurs,  il  paraît  ressortir  le  tableau  symptoma- 

Les  accidents  d’ordre  trophique,  sensitifs,  moteurs, 
paraissent  plus  communs  an  membre  supérieur  qu’au 
membre  inférieur  ;  il  sont  du  même  ordre  que  les  sym¬ 
ptômes  constatés  dans  l’ischémie  de  l’artère  axillaire, 
mais  d’une  façon  générale  beaucoup  plus  atténués.  Le 
in<!mbre  est  légèrement  atrophié  ;  cette  atrophie  est  en 
paitie  masquée  par  un  œdème  plus  marqué  vers  les 
extrémités.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  légers 
et  le  territoire  où  elle  a  complètement  disparu 
assez  limité,  toujours  terminal  dans  les  cas  obser¬ 
vés.  Les  troubles  de  la  motilité,  également  à  type 
terminal,  sont  plus  marqués  que  l’atrophie  ne  le 
ferait  prévoir  et  vont  quelquefois  jusqu’àla  paralysie. 
Les  réactions  électriques  sont  modifiées  et  peuvent 
en  imposer  pour  la  réaction  de  dégénérescence,  si 
l’on  se  borne  à  un  examen  superficiel;  en  réalité 
les  nerfs  ont  perdu  leur  excitabilité  directe,  mais 
n’ont  pas  perdu  leur  conductibilité.  Il  n’a  pas  paru 
que  les  doigts  aient  tendance  à  se  déformer  en  ba¬ 
guettes  de  tambour. 

En  somme,  tous  ces  symptômes  d’ischémie  partielle 
ou  momentanée  du  membre  supérieur  auraient  cer¬ 
tainement  échappé  aux  auteurs  s’ils  n’avalent  pas  été 
guidés  par  l’observation  des  symptômes  de  l’ischémie 
complète,  dont  ces  signes  représentent  l’ébauche. 

Comment  expliquer  le  rôle  pathogénique  de  l’is¬ 
chémie  dans  ces  troubles  nerveux  ?  Ce  rôle,  semble- 
t-il,  est  très  analogue  à  celui  que  nul  ne  lui  conteste 
dans  la  pathologie  cérébrale,. que  les  oculistes  lui 
accordent  depuis  longtemps  pour  le  nerf  optique,  à 
la  suite  de  la  thrombose  ou  de  l’embolie  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine.  Expérimentalement,  Lapinski 
a  démontré,  après  ligature  aseptique  de  l’artère 
principale  des  membres  postérieurs  chez  l’animal,  la 
dégénérescence  à  ses  divers  stades  de  l'extrémité 
périphérique  des  nerfs  de  la  névrite  parenchymateuse. 

De  la  valeur  de  la  résection  tiblo-tarslenne  totale 
dans  les  fractures  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  — Patel  {de  Lyon)  rappelle  que  les  fractures 
infectées  de  la  partie  tout  inférieure  de  la  jambe  ont 
une  gravité  locale  particulière  qui  tient  essentielle¬ 
ment  au  voisinage  de  l’articulation  libio-larsienne, 
ainsi  qu’à  la  complexité  des  traits  de  fracture,  qui, 
presque  tous,  pénètrent  dans  l’interligne  ;  l’infection 
est  alors  double,  à  la  lois  osseuse  et  articulaire.  De 
plus,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  fonctionnel 
ultérieur,  la  gravité  n’est  pas  moindre,  étant  donnés 
la  difficulté  de  réduction  et  le  rôle  de  cette  région  où 
la  solidité  prime  la  mobilité. 

En  présence  de  ces  lésions,  11  est  une' formule  thé¬ 
rapeutique  classique,  datant  d’Ollier  :  il  faut  enlever 
l’astragale,  même  intact,  afin  de  drainer  largement 
l’articulation,  et  respecter  les  malléoles  ainsi  que  le 
pilon  tibial,  pour  assurer  la  solidité  et  la  fixité  du 
pied  ;  le  calcanéum  reste  ainsi  saisi  dans  la  pince 
malléolaire  qui  empêche  tout  mouvement  de  latéralité. 

Cette  conduite  est  la  seule  acceptable  pendant  la 
période  de  début,  alors  que  l’arthrite  purulente 
domine  la  scène  et  que  l’infection  n’a  pas  profondé¬ 
ment  pénétré  dans  le  tissu  osseux.  Dans  [la  période 
secondaire,  il  en  va  tout  autrement  ;  l’infection  est 
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profonde  et  envahit  non  seulement  l’articulation, 
mais  l’os  lui-même.  La  conservation  du  squelette 
apparaît  alors  comme  impossible  :  l’os  est  ramolli, 
semé  d’esquilles  mobiles,  quelquefois  de  corps 
étrangers  et  de  cavités  purulentes.  Le  péroné  est 
souvent  lui-même  pulvérisé  et  réduit  à  des  esquilles 
nécrosées.  Si  l’on  ajoute  à  cela  la  présence  d’une 
arthrite  purulente  tibio-tarsienne,  on  comprend  que, 
dans  cas  conditions,  l'amputation  apparaisse  comme 
le  seul  traitement. 

M.  Patel  s’est  trouvé  't  fois  en  présence  de  lésions 
analogues;  mais,  au  lieu  de  faire  l’amputation,  il  a 
sectionné;  la  lésion  tibio-péronière  remontait  à  5  cm. 
environ  de  l’interligne  tibio-astragalien.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  (obs.  I),  les  désordres  étaient  strictement 
limités  au  tissu  osseux  ;  les  parties  molles  demeu¬ 
raient  intactes.  Au  lieu  de  pratiquer  une  amputation, 
il  a  sectionné  à  la  scie  le  tibia  et  le  péroné,  à  quelques 
centimètres  de  l’articulation;  l’astragale  a  été  enlevé; 
le  tibia  a  été  rapproché  du  calcanéum  et  maintenu  en 
place  par  un  appareil  plâtré,  laissant  la  région  décou¬ 
verte.  Le  résultat  immédiat  et  éloigné  (fonctionnel'  a 
été  excellent  :  les  blessés  ont  un  pied  solide  et  dont 
ils  se  serventparfaitement. 

Ces  dilférents  faits  montrent  que,  dans  les  trauma¬ 
tismes  osseux  graves  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  profondément  infectés,  on  peut  pousser  la 
conserva.tion  au  maximum,  et  pratiquer  une  résec¬ 
tion  tibio-tarsienne  totale.  Contrairement  à  ce  que 
l’on  admettait  jus(|u’ici,  ou  peut  obtenir  un  pied 
solide  et  utile. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Kirmisson  pré¬ 
sente  un  cas  de  Vuhimincux  irdrine  de  la  main  gauche, 
avec  contracture  des  tendons  fléchisseurs  et  perte  de 
la  sensibilité,  consécutif  à  une  blessure  par  balle  de 
la  face  antérieure  du  poignet.  La  radiographie  ne 
rév-’de  aucune  lésion  osseuse. 

—  M.  Routier  présente  un  blessé  atteint  de  Bras 
ballant  par  pseudarthrose,  à  la  suite  d’une  esquillec- 
tomie  lai  "e  de  l'humérus.  Il  saisit  cette  occasion 
de  mettre  les  médecins  du  front  en  garde  contre  ces 
osquillectomies  primitives  systématiques  trop  larges 
et  trop  radicales.  Il  faut,  autant  que  possible,  con¬ 
server  les  esquilles  adhérentes  qui  peuvent  servir  à 
l’ostéogenèse  et  éviter  des  pseudartbroses  de  la  gra¬ 
vité  de  celle-ci  (l’humérus  fait  défaut  sur  une  largeur 
de  main). 


HCADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Octobre  1917. 

De  l’emploi  de  l’eau  de  Javel  du  commerce  dans 
le  traitement  des  plaies  infectées.  —  M.  Cazin  et 
M"'  Krongold.  L’emploi  de  l’eau  de  Javel  diluée, 
dans  le  traitemeul  des  plaies  Infectées,  a  été  bien  à 
tort  jugé  inutilisable  à  cause  de  ses  propriétés  irri¬ 
tantes  qui,  en  réalité,  cessent  d’exister  dès  que  la 
dilution  est  suffisante.  Contrairement  aux  résultats 
obtenus  par  M.  Daufresne  avec  une  solution  trop 
forte  d’eau  de  Javel,  l’action  sur  la  peau  humaine  de 
la  solution  d’eau  de  Javel  à  15  pour  1.000,  employée 
par  M.  Cazin  et  M"'  Krongold,  est  inolfensive,  et, 
après  vingt-quatre  heures  de  séjour  dans  cette  solu¬ 
tion,  les  fragments  de  peau  soumis  à  un  examen 
histologique  présentent  une  structure  absolument  nor¬ 
male.  Si  l’on  fait,  au  contraire,  séjourner  des  frag¬ 
ments  de  peau  semblables  soit  dans  la  solution  de 
Dakin,  soit  dans  l’hypochlorite  de  soude  chirurgical 
de  Daufresne.  soit  dans  une  solution  d’eau  de  Javel 
ramenée  au  même  titre  en  bypocblorite  de  soude  que 
cette  dernière  solution,  c’est-à-dire  à  0  gr.  50  pour  100 
d’hypochlorite  de  soude,  il  suffit  d’un  contact  de 
vingt-quatre  heures  pour  que  l’on  observe  au  mi¬ 
croscope  une  destruction  totale  de  l’épiderme  et  de 
la  couche  dermo-papillaire,  ainsi  qu’une  mortifica¬ 
tion  et  une  dissociation  partielle  des  faisceaux  du 
tissu  conjonctif  du  derme. 

M.  Cazin  et  M"'  Krongold  ont  donc  constaté, 
comme  M.  Daufresne,  que  la  solution  d’eau  de  Javel 
à  0  gr.  50  pour  100  d’bypochlorite  de  soude  altère 
la  peau.  Aussi  ce  n’est  pas  cette  dilution  à  0  gr.  50 
pour  100  qu'ils  ont  utilisée  pour  l’usage  chirurgical, 
mais  bien  la  solution  contenant  15  gr.  d’eau  de  Javel 
par  litre  d’eau,  et  renfermant  seulement  0  gr.  0i2 
pour  100  d’hypochlorite  de  soude,  soit  12  fois  moins 
que  les  liquides  de  Dakin  ou  tle  Daufresne;  et  cette 
dernière  solution  n’altère  en  aucune  façon  la  peau 
humaine,  môme  après  .un  contact  de  vingt-quatre 

M.  Cazin  et  M*'”  Krongold  ont  traité  par  la  solu¬ 
tion  d’eau  de  Javel  à  15  pour  1.000,  à  l’hôpital 
Messimy,  510  cas  de  plaies  infectées,  comprenant 


155  fractures  compliquées,  280  plaies  profondes  des 
parties  molles,  avec  lésions  généralement  très  éten¬ 
dues,  44  amputations  pratiquées  dans  la  zone  des 
ai-mées,  avec  plaies  opératoires  suppurées,  25  cas  de 
plaies  multiples  graves  des  parties  molles.  Sur  ces 
510  blessés,  il  y  a  eu  seulement  3  morts,  dont  1  par 
tétanos  et  1  par  ictère  grave  ;  2  amputations  ont  été 
pratiquées  à  rause  de  l’étendue  des  lésions  et  non 
pas  on  raison  de  leur  septicité;  507  blessés,  tous 
gravement  atteints,  ont  guéri. 

La  solution  d’eau  de  Javel  à  15  pour  1.000  a  mon¬ 
tré  un  pouvoir  bactéricide  supérieur  à  celui  de  la 
solution  de  Dakin,  sans  être  irritante  comme  celle-ci 
dont  les  propriétés  caustiques  semblent  être  dues  à 
la  trop  grande  proportion  d’hypochlorite  de  soude 
qu’elle  contient. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

30  Octobre  1917. 

Compas  localisateur  (compas  Nemirovsky)  pour 
la  détermination  exacte  de  la  profondeur  des  pro¬ 
jectiles  et  leur  recherche  opératoire.  M.  Nemi¬ 
rovsky  a  réalisé  un  nouvel  et  excellent  appareil  per¬ 
mettant  de  localiser  un  projectile  en  quelques 
minutes  sans  aucune  nécessité  de  mesure,  calcul  ou 
épure,  supprimant  ainsi  les  plus  fréquentes  causes 
d’erreurs.  Une  tige  index  indique  exactement  l'em¬ 
placement  du  projectile. 

Ce  compas  est  à  réglage  radioscopique  et,  par  un 
dispositif  ingénieux,  peut  s’adapter  à  tous  les  écrans. 
Il  est  basé  sur  la  méthode  de  la  double  image  ;  la 
première  fournie  par  le  rayon  normal,  la  seconde 
provenant  du  tube  déplacé  d’une  quantité  quelconque. 

La  localisation  peut  se  faire  quelques  minutes 
avant  l’opération  car  il  n’est  jpas  nécessaire  (comme 
pour  les  autres  compas)  de  faire  des  épreuves  radio¬ 
graphiques  pour  découvrir  la  position  approximative 
du  projectile. 

Le  réglage  en  est  simple  et  facile  et  les  résultats 
obtenus  rigoureusement  exacts. 

Au  cours  de  l’intervention  chirurgicale  le  compas 
guide  l’opérateur  jusqu’au  corps  étranger  par  n’im¬ 
porte  quelle  voie  d’accès  choisie.  11  permet  en  outre 
de  localiser  d’avance  plusieurs  projectiles  pour  les 
extraire  avec  le  même  appareil  dans  une  même  séance 
(les  tiges  de  repérage  étant  interchangeables,  numé¬ 
rotées  et  graduées,  l’appareil  pouvant  être  flambé). 

C’est  un  appareil  bien  en  main,  stable  et  solide 
qui  ne  se  dérègle  pas,  ni  pendant  la  stérilisation,  ni 
pendant  l’opération. 

D’une  très  t-éelle  valeur,  il  présente  toutes  les  qua¬ 
lités  précieuses  pour  l’extraction  des  projectiles. 

Les  épidémies  en  1916.  —  M.  G.  Mosny  donne 
lecture  de  son  rapport  sur  les  épidémies  en  1916, 
rapport  dont  les  conclusions  sont  réservées  pour 
être  examinées  en  comité  secret. 

La  réglementation  de  la  vente  des  (spécialités 
pharmaceutiques,  hygiéniques  ou  alimentaires.  — 
M.  Léger  donne  connaissance  de  son  rapport  relatif 
à  la  réglementation  de  la  vente  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  hygiéniques  ou  alimentaires,  rapport 
dont  les  conclusions  seront  discutées  à  quinzaine. 

Tétanos  et  froidure  des  pieds.  —  M.  H.  Vincent. 
La  fréquence  du  tétanos  consécutif  au  refroidisse¬ 
ment,  chez  les  blessés  de  guerre,  a  été  signalée 
depuis  longtemps  par  Larrey,  après  les  batailles  de 
Prague,  de  Lfitzen,  etc.,  les  blessés,  soumis  à  l’in- 
(luence  du  froid  liumide  de  la  nuit,  ont  eu  de  (très 
nombreux  cas  de  tétanos.  On  a  observé  pendant  la 
présente  guerre  des  cas  de  tétanos  suraigu  ou  splan¬ 
chnique  chez  des  hommes  atteints  de  froidure  des 

Des  expériences  de  M.  Vincent  ont  montré  que  si 
l’on  injecte  dans  le  membre  inférieur  du  cobaye  des 
spores  tétaniques  sans  toxine  et  que  l’on  soumette 
ce  membre  à  un  refroidissement  local  et  à  la  macé¬ 
ration  dans  l’eau,  par  un  arrosage  continu  pendant 
deux  heures  et  plus,  le  tétanos  éclate  sous  la  forme 
fréquemment  aiguë  ou  splanchnique. 

Ces  expériences,  qui  ont  été  publiées  à  l’Académie 
en  1908,  réalisent,  par  conséquent,  des  conditions 
étiologiques  identiques  à  celles  du  pied  gelé  chez 
nos  soldats.  Le  froid  sec  n’a  pas  le  même  effet.  C’est 
la  macération  prolongée  pendant  plusieurs  heures 
dans  l’eau  des  tranchées,  qui  aboutit  au  refroidisse¬ 
ment  du  membre,  à  son  œdème  et  aux  troubles  tro¬ 
phiques  ultérieurs.  Les  spores  du  bacille  tétanique 
s’ensemencent  au  niveau  des  érosions  du  pied. 

Le  froid,  en  elfet,  neutralise,  à  15»  et  au-dessous, 
les  leucocytes  et  leur  fait  perdre  la  propriété  d’en¬ 


glober  les  spores.  Le  bacille  ainsi  préservé  se  cul¬ 
tive  dans  le  liquide  d’œdème,  lorsque  le  membre 
commence  à  se  réchauffer,  et  la  résorption  ultérieure 
de  cet  œdème  équivaut  à  une  injection  de  toxine 
tétanique.  De  là  les  phénomènes  aigus  qui  peuvent 
survenir  malgré  les  injections  préventives,  pourtant 
si  efficaces,  du  sérum  antitétanique. 

La  peau  et  les  tissu.s  sous-jacents  sont  infiltrés 
d’œdème  pendant  quelques  jours.  Ce  ralentissement 
de  la  circulation  explique  peut-être  pourquoi  le 
sérum  antitétanique  n’accède  que  difficilement  dans 
ce  territoire,  sorte  de  no  man's  land  mal  irrigué. 

La  constriction  due  à  la  bande  molletière,  qui  se 
rétracte  elle-même  sous  l’influence  de  l’eau  d’imbi- 
bition,  contribue  à  favoriser  cet  œdème  et,  par  là 
môme,  la  production  du  tétanos. 

Il  serait  utile,  toutes  les  fois  que  les  circonstances 
le  permettent,  de  vider  les  tranchées  de  leur  eau,  de 
desserrer  les  bandes  molletières  ou  même  d’essayer 
l’emploi  de  guêtres  en  toile  imperméable.  Parmi  les 
mesures  individuelles  les  plus  importantes,  il  faut 
signaler  l’usage  de  chaussures  larges,  soigneuse¬ 
ment  graissées,  de  chaussettes  de  laine  également 
imprégnées  de  graisse  formulée  ;  le  soldat  devant, 
lorsqu’il  est  possible,  se  déchausser  pendant  une 
heure  ou  deux,  se  frictionner  et  assécher  son  pied, 
enfin  l’enduire  d’un  corps  gras.  Pour  les  hommes 
qui  présentent  les  premières  douleurs  de  la  gelure, 
il  sera  utile  de  les  envoyer  dans  une  sape  chauffée 
où  ils  seront  traités  sur  place,  massés  et  frictionnés 
à  l’alcool. 

Le  traitement  du  psoriasis  par  les  injections  de 
soufre  pur.  —  M.  Louis  Bory  se  croit  en  état  d’affir¬ 
mer  que  le  soufre  est  le  médicament  spécifique  du 
psoriasis  au  même  titre  que  le  mercure,  l’arsenic  et 
l’iodure  de  potassium  sont  ceux  de  la  syphilis. 

Le  soufre,  dans  le  psoriasis,  doit  être  employé  à 
l'état  soluble.  Le  produit  que  M.  Bory  utilise  pour 
traiter  le  psoriasis  est  une  solution  vraie  de 
soufre  pur  dosée  à  2  milligr.  par  centimètre  cube 
d’huile  de  sésame,  qui  est  le  dissolvant  le  mieux 
toléré  par  l’organisme. 

Le  traitement  consiste  en  injections  de  cette  prépa¬ 
ration  dans  les  muscles  de  la  fesse  avec  une  aiguille 
demi-longue  et  en  prenant  les  mêmes  précautions  que 
pour  une  injection  d’huile  grise.  Tous  les  cinq  à 
huit  jours,  on  pratique  une  injection  de  4  à  8  cm»  de 
la  solution  huileuse. 

Les  résultats  donnés  par  ce  traitement  dans  les 
différentes  formes  de  psoriasis  permettent  de  con¬ 
clure  que  :  1»  toutes  les  variétés  du  (psoriasis  ne 
réagissent  pas  de  la  même  façon  à  la  médication 
soufrée  hypodermique  ;  les  variétés  diffuses,  à  larges 
placards,  généralisées,  anciennes,  sont  celles  qui 
sont  le  plus  complètement  et  le  plus  rapidement 
influencées  ;  2“  le  psoi’iasis  semble  de  plus  en  plus 
devoir  être  considéré  comme  une  affection  parasitaire. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

Castronuovo.  Kyste  du  pancréas,  d'origine 
syphilitique,  simulant  une  tumeur  de  la  région 
gastro-hépatique  [Reale  Academia  mcdico-chirur- 
gica  di  Napoli,  1917,  10  Juillet).  —  Un  homme  de 
69  ans,  dont  le  Wassermann  était  positif,  présenta 
en  Juillet  1915  un  syndrome  péritonéal  avec  pseudo¬ 
occlusion  intestinale,  hépatite  et  périhépatile,  avec 
ictère  modéré  qui  dura  six  semaines  et  guérit  par  le 
traitement  iodo-mercuriel.  Dix  mois  plus  tard,  appa¬ 
raît  à  l’épigastre  une  tumeur  qui  augmenta  de  volume 
pour  atteindre  celui  d’une  tête  de  fœtus  à  terme  et  qui 
se  montra  en  rapports  intimes  avec  la  moitié  gauche 
du  foie  et  la  petite  courbure  stomacale.  Sur  la  tumeur 
on  notait  une  pulsation  transmise  par  Taorte,  mais 
avec  caractère  expansif.  Le  malade  ne  présentait 
pas  les  réactions  révélatrices  du  déficit  pancréati¬ 
que.  11  fut  opéré  le  23  Octobre  1916  par  de  Gaetano, 
qui  trouva  un  grand  kyste  de  la  queue  du  pancréas, 
avec  vastes  adhérences  au  foie,  à  l’estomac  et  aux 
organes  voisins.  Le  kyste  contenait  plus  d’un  litre  de 
liquide  citrin,  un  peu  trouble,  privé  de  ferments 
protéolytiques,  amylolytiques  et  stéatolytiques.  Le 
malade  guérit  après  l’élimination  d’un  fragment 
nécrosé  du  pancréas. 

Il  s’agissait  d’un  pseudo-kyste  nécrotique  à  paroi 
fibreuse  sans  revêtement  épithélial,  dû  sans  doute 
à  une  endoartérite  oblitérante  syphilitique  ou  à  une 
embolie  de  même  nature  associée  à  une  pancréatite 
scléreuse  spécifique.  R.  B. 
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LES  CONDITIONS  DE  CURABILITÉ 

LA  TUBERCULOSE  RÉNALE  CHRONIQUE' 

Par  M.  Noël  HALLE. 


II 

La  curabilité  clinique  des  tuberculeux  du 
rein.  —  Nous  avons  précisé,  dans  un  précédent 
article,  le  sens  du  mot  :  «  curabilité  clinique  » 
des  tuberculeux  du  rein. 

La  disparition  complète  de  tous  signes  phy¬ 
siques  et  de  tous  symptômes  fonctionnels  de  la 
maladie,  et  notamment  du  sédiment  urinaire 
pathologique,  purulent  et  bacillaire  ;  le  rétablisse¬ 
ment  intégral  de  la  santé  générale,  sont  les  seuls 
éléments  appréciables  de  la  guérison. 

La  question,  de  par  sa  nature  même,  ne  peut 
donc  comporter  une  solution  générale,  ni  formelle  ; 
mais  seulement  des  solutions  particulières,  con¬ 
tingentes.  Et  dans  chaque  cas  individuel,  la  gué¬ 
rison  n’est  qu’un  fait  d’appréciation  clinique, 
c’est-à-dire  discutable,  qui  ne  permet  ni  la  certi¬ 
tude  mathématique,  ni  l’affirmation  absolue.  C’est 
bien  pourquoi  la  curabilité  clinique  des  tubercu¬ 
leux  du  rein  reste  l’objet  propre  du  débat  en 
cours. 

Tout  d’abord,  la  guérison  des  tubercules  du 
rein,  prouvée  possible  et  certaine  par  l’anatomie 
pathologique,  ne  peut  servir  d’argument  décisif 
sur  le  terrain  clinique. 

De  ce  que  telle  lésion  rénale  bacillaire,  sous 
une  forme  définie,  prise  isolément,  guérit  fré¬ 
quemment  à  diverses  phases  de  son  évolution, 
par  sclérose  rétractile,  oblitération  ou  exclusion, 
il  ne  s’ensuit  pas  que  nous  soyons  en  droit  de 
conclure  à  la  guérison  spontanée  fréquente  des 
tuberculeux  du  rein. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  reins  tubercu¬ 
leux,  en  effet,  l’anatomie  pathologique  nous  l’a 
appris,  les  lésions  sont  multiples,  différentes  par 
le  siège,  la  forme  et  l’àge.  A  des  lésions  primi¬ 
tives  anciennes,  guéries  ou  en  voie  de  guérison, 
s’ajoutent,  le  plus  souvent,  des  lésions  secon¬ 
daires  récentes  disséminées,  en  pleine  activité 
progressive,  qui  poursuivent  et  peuvent  achever 
la  destruction  de  l’organe. 

De  plus,  il  faut  le  reconnaître,  les  reins  tuber¬ 
culeux  totalement  et  radicalement  guéris  par  les 
deux  processus  de  la  sclérose  atrophique  et  de 
la  cicatrisation,  ne  sc  présentent  à  notre  obser¬ 
vation  que  comme  des  faits  exceptionnels.  La 
forme  commune  de  guérison  est  l’exclusion  par¬ 
tielle  ou  totale,  par  oblitération  des  voies  d’excré¬ 
tion.  Or,  la  valeur  de  cette  exclusion,  comme 
mode  de  guérison  solide  et  définitive,  est  encore 
contestée. 

Les  preuves  certaines  de  la  curabilité  anato¬ 
mique  du  tubercule  rénal  n’établissent  donc  pas 
la  guérison  clinique  des  tuberculeux  du  rein.  La 
question  reste  ouverte  ;  et  il  faut  bien  entrer  ici 
dans  les  détails  de  la  controverse. 

*** 

Les  témoignages  versés  au  procès  pendant,  par 
les  deux  parties,  sont  de  deux  ordres  et  de  valeur 
très  inégale.  Les  uns  sont  des  raisonnements 
théoriques,  les  autres  des  faits  d’observation. 
On  peut  sans  inconvénient  négliger  les  premiers, 
pour  se  borner  aux  seconds,  qui  se  résument 
ainsi  : 

a)  Les  partisans  de  la  «  Curabilité  clinique  », 
presque  tous  médecins,  apportent  des  observa¬ 
tions  variables  dans  le  détail,  mais  toutes  de  même 
type.  Chez  des  tuberculeux  rénaux  avérés,  pré¬ 
sentant  un  rein  gros  et  douloureux,  des  urines 
purulentes  bacillaires,  des  symptômes  vésicaux, 
et  des  troubles  de  la  santé  générale,  ces  observa¬ 
teurs  ont  vu,  soit  en  laissant  agir  le  temps  et  les 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n®  18,  du  29  Mars  1917. 


réactions  curatrices  spontanées  de  l’organisme, 
soit  en  appliquant  un  traitement  médical  adju¬ 
vant  :  les  urines  s’éclaircir,  et  leur  sédiment 
pathologique  disparaître;  tous  les  symptômes 
rénaux  et  vésicaux  s’atténuer  graduellement; 
enfin,  l’embonpoint  renaître  et  la  santé  générale 
se  rétablir  intégralement»  Ils  sont  bien  en  droit 
de  dire,  en  cliniciens,  que  ces  tuberculeux  rénaux 
sont  guéris. 

Mais  ces  faits  heureux,  bien  observés,  encore 
que  leur  fréquence  semble  augmenter,  ne  sont 
pas  encore  très  nombreux.  Beaucoup  d’entre 
eux,  récents,  ont  besoin  du  contrôle  de  l’obser¬ 
vation  prolongée,  pour  devenir  des  arguments 
décisifs.  On  ne  nous  donne  point  ici  de  statis¬ 
tiques  étendues  ni  intégrales,  permettant  d’établir 
le  pourcentage  relatif  des  guérisons  et  des  morts 
sur  un  gros  chiffre  de  tuberculoses  rénales  médi¬ 
calement  traitées. 

b)  Les  adversaires  de  la  curabilité,  presque 
tous  chirurgiens,  apportent  de'  leur  côté  deux 
séries  de  faits  qui  sont  d’un  grand  poids. 

D’une  part,  ils  nous  montrent  le  très  grand 
nombre  de  tuberculeux  du  rein,  abandonnés  sans 
soins  à  l’évolution  naturelle  de  la  maladie,  ou 
même  traités  médicalement,  qui  arrivent  plus 
ou  moins  lentement,  mais  sûrement,  à  la  ptMsie 
rénale  et  à  la  mort. 

D’autre  part,  ils  nous  fournissent,  chiffres  en 
main,  la  preuve  des  excellents  résultats  immédiats 
et  même  tardifs  que  donne  l’intervention  chirur¬ 
gicale  radicale  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  chronique.  Et  là,  ils  nous  montrent  des 
statistiques  importantes  de  néphrectomie,  dans 
lesquelles  nous  voyons  le  pourcentage  des  gué¬ 
risons  s’accroître  graduellement  avec  les  perfec¬ 
tionnements  de  la  technique,  et  suivant  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention. 

Ces  deux  groupes  de  faits,  rapprochés,  qui  se 
complètent  l’un  par  l’autre,  constituent  un  argu¬ 
ment  de  grande  valeur  qui  semble  bien  donner 
raison  aux  interventionnistes. 

Il  est  juste  de  remarquer  cependant  que  le 
raisonnement  n’est  pas  irréfutable;  que  sa  con¬ 
clusion  n’est  ni  nécessaire,  ni  décisive;  il  a  même, 
quand  on  l’examine  de  près,  un  air  de  sophisme. 

De  ce  que  nombre  de  tuberculeux  du  rein,  non 
traités,  meurent  de  leur  maladie;  de  ce  que  la 
néphrectomie  appliquée  hâtivement  au  traitement 
de  la  tuberculose  rénale  chronique  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  immédiats  certains,  éloignés 
plus  contestables,  on  n’est  pas  en  droit  de  con¬ 
clure  : 

1“  Que  la  tuberculose  rénale  ne  peut  pas  guérir 
spontanément  ou  par  le  traitement  médical  ; 

2°  Que  la  néphrectomie  soit,  son  seul  traite¬ 
ment  rationnel. 

Des  faits  de  guérison  spontanée  subsistent,  en 
effet,  qq’on  ne  peut  méconnaître  ni  négliger  :  la 
clinique  démontre  cette  cure  naturelle  des  tuber¬ 
cules  des  reins,  dont  l’anatomie  pathologique 
fournit  la  preuve  et  l’explication.  Nous  devons 
donc,  aujourd’hui  déjà,  tenir  bon  compte  de  ces 
faits;  d’une  part,  pour  poursuivre  avec  plus  de 
fruit  notre  étude  anatomique  et  clinique  de  la 
maladie;  d’autre  part,  pour  discuter  et  poser 
dans  chaque  cas  particulier  cette  indication  thé¬ 
rapeutique  rationnelle  qui  reste  notre  vrai  ob¬ 
jectif. 

Ces  faits  de  guérison  spontanée  on  médicale 
affirmés  par  les  uns,  contestés,  amoindris  ou 
simplement  niés  par  les  autres  :  quelle  est  leur 
fréquence,  quelle  est  leur  importance  et  leur 
valeur?  De  quel  poids  doivent-ils  peser  dans  la 
balance?  Tel  est  précisément  l’objet  actuel  du 
litige. 

Pour  approcher  du  plus  près  possible  la  solu¬ 
tion  du  problème,  il  est  bon  d’en  bien  étudier 
d’abord  les  véritables  données.  Au  lieu  de  chercher 

Inné  formule  générale  qui  solutionne,  d’un  mot 
absolu,  la  question  controversée  du  traitement  de 
loute  la  tuberculose  rénale  chronique,  ce  bloc 
abstrait,  envisageons  successivement  les  divers 


groupes  de  faits  qui  composent  ce  tout.  L’analyse 
différentielle,  qui  ramène  au  cas  particulier,  est  la 
méthode  propre  de  l’étude  clinique.  Pour  chaque 
série  de  faits  d’observation  réels  et  bien  définis, 
nous  trouverons  sans  doute,  plus  aisément,  une 
formule  thérapeutique  convenable. 


Il  faut  reconnaître  d’abord  que  tous  les  chi¬ 
rurgiens  n’opèrent  pas  immédiatement,  et  comme 
d’urgence,  tous  les  reins  tuberculeux  opérables. 
Parmi  les  néphrectomistes  les  plus  convaincus, 
il  en  est  qui,  demeurés  cliniciens,  observent  avant 
d’intervenir.  Ils  pensent  justement,  que  la  marche 
de  la  maladie,  variable,  peut  fournir  d’utiles  ren¬ 
seignements  sur  le  pronostic,  et,  partant,  sur  la 
bonne  indication  thérapeutique  dans  chaque  cas 
particulier. 

Dans  leur  forme  symptomatique  et  leur'évolu- 
tion,  les  faits  cliniques  de  tuberculose  rénale  se 
présentent,  en  effet,  sous  des  aspects  différents, 
qui  permettent  de  les  classer  en  deux  catégories 
principales.' 

1°  Ici,  la  maladie  est  récente,  et  cependant  le 
tableau  clinique  est  au  complet  :  le  malade  souffre  ; 
le  trouble  des  urines  est  notable  et  constant; 
l’étal  général  est  touché,  et  s’altère  rapidement. 
Le  traitement  médical,  presque  toujours  essayé 
avant  la  consultation  du  chirurgien,  n’a  rien 
donné;  la  guérison  spontanée  n’est  pas  probable  : 
il  faut  opérer,  et  sans  perdre  de  temps.  Dans  ces 
cas,  qui  sont  les  plus  fréquents,  l’observation 
clinique,  même  courte,  et  l’étude  complète  du 
malade  commandent  l’intervention  radicale  et 
prompte. 

2°  Là,  au  contraire,  la  maladie  est  ancienne 
déjà  ;  les  commémoratifs,  autant  que  l’observation 
clinique  prolongée,  nous  font  reconnaître  qu’elle 
est  devenue  stationnaire,  ou  qu’elle  tend  à  s’amé¬ 
liorer  :  les  douleurs  ont  disparu,  les  urines  se 
sont  éclaircies,  la  santé  générale  s’est  relevée. 
Dans  ces  conditions,  il  n’y  pas  indication  urgente 
à  intervenir;  nous  devons,  au  contraire,  observer 
et  attendre.  Ce  sont  les  cas  heureux,  plus  rares, 
où  les  lésions  sont  en  voie  d’exclusion  et  de 
cicatrisation  :  les  cas  curables,  ceux  dont  nous 
pouvons  espérer  la  guérison  par  le  traitement 
médical. 

A 

Cette  distinction  est  dangereuse,  car  la  tempo¬ 
risation  est  imprudente,  disent  les  partisans  de 
la  néphrectomie  hâtive,  appliquée,  sans  distinc¬ 
tion,  à  toutes  les  tuberculoses  rénales  chroniques 
opérables.  Ces  guérisons  spontanées  ne  sont  pas 
de  vraies  guérisons,  ni  complètes,  ni  solides. 
Les  rechutes  sont  à  craindre,  même  après  de 
longs  intervalles  de  santé  parfaite.  Ce  sont  des 
guérisons  trompeuses;  le  rein  exclus  reste  un 
danger  :  il  faut  opérer  quand  môme. 

Mais  a-t-on  jamais  le  droit,  quand  il  s’agit  de 
tuberculose,  quel  que  soit  le  siège  des  lésions 
principales,  de  parler  de  guérison  complète, 
absolue,  avec  assurance  de  non-récidive?  Je  ne  le 
pense  pas.  L’organe  malade  enlevé,  la  diathèse 
reste.  Ce  qui  revient  à  dire  que  persistent,  après 
l’exérèse,  les  autres  localisations  connues  ou 
inconnues,  évidentes  ou  latentes,  de  l’infection 
tuberculeuse  ;  localisations  viscérales,  pulmo¬ 
naires,  ganglionnaires  surtout,  qui  ont  été  la  cause 
de  la  lésion  rénale  première.  Cette  lésion  sup¬ 
primée,  les  foyers  bacillaires  résiduels  pourront 
encore  en  déterminer  d’autres,  de  même  nature, 
dans  le  second  rein,  par  exemple. 

Un  malade  à  qui  on  a  enlevé  un  rein  tubercu¬ 
leux  ouvert  est-il  plus  complètement  et  plus 
sûrement  guéri  qu’un  malade  porteur  d’un  rein 
tuberculeux  fermé  exclus,  atrophique,  silencieux 
depuis  des  mois  et  des  années;  alors  que  les 
urines  sont  claires,  l’embonpoint  rétabli,  et  la 
santé  générale  parfaite?  On  aurait  tort,  à  mon, 
sens,  de  l’affirmer.  Le  chirurgien  qui  a  enlevé 
un  rein  tuberculeux  a  laissé  des  lésions  de  même 
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nature,  urétérales,  vésicales,  viscérales,  gan¬ 
glionnaires,  foyers  bacillaires  latents  ou  patents, 
qui  pourront  guérir  sans  doute,  mais  aussi  per¬ 
sister,  entretenir  la  maladie,  et  provoquer  sa 
récidive. 

Tous  les  tuberculeux  des  reins  ne  sont  pas  et 
ne  restent  pas  guéris  par  la  néphrectomie.  La 
proportion  de  tuberculeux  néphrectomisés,  qui 
succombent  plus  ou  moins  tardivement,  dans  les 
premières  années  qui  suivent  l’opération,  à  la 
tuberculose  du  rein  opposé,  ou  d’ailleurs,  est 
encore  assez  notable,  d’après  les  meilleures  sta¬ 
tistiques.  Et  il  faut  bien  tenir  compte  aussi  de 
ceux  qui  meurent  rapidement  de  l’intervention 
elle-m’ême  ;  car  il  y  en  eut,  et  il  y  en  aura  encore, 
malgré  les  très  réels  progrès  de  notre  diagnos¬ 
tic,  et  <ie  notre  technique  opératoire  vulga¬ 
risée. 

Dès  Maintenant  donc,  cette  discussion  même 
le  prouva,  en  l’état  actuel  de  notre  science,  nous 
avons  la  notion,  obscure  sans  doute  encore,  de 
la  diversité  des  formes  cliniques  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale  chronique;  et  cette  notion,  pour 
quelques-uns,  intervient  déjà  utilement  dans  l’ap¬ 
préciation  du  pronostic  et  la  position  rationnelle 
des  indications  thérapeutiques. 

Des  connaissances  plus  précises  sur  l’anatomie 
pathologique  et  l’évolution  naturelle  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  chronique  pourraient  sans  doute 
nous  aider  à  pousser  plus  avant  le  travail  d’ana¬ 
lyse  nécessaire.  La  notion  du  «  Polymorphisme  » 
delà  maladie,  défendue  dans  un  précédent  article, 
doit  intervenir  utilement  dans  ce  débat  sur  la 
curabilité  clinique  des  tuberculeux  rénaux. 

L’anatomie  pathologique  nous  a  appris,  en 
effet,  qu’il  existe  deux  formes  essentielles  de 
tuberculose  rénale  chronique,  différentes,  certai¬ 
nement,  par  les  caractères  anatomiques  et  l’évo¬ 
lution  des  lésions  ;  aussi  par  les  symptômes  cli¬ 
niques  qui  les  traduisent;  probablement  encore 
par  leur  mode  pathogénique. 

Dans  la  première.  Tuberculose  parenchyma¬ 
teuse  fermée,  la  curabilité  anatomique  est  cer¬ 
taine  :  le  tubercule  inclus,  la  caverne  fermée, 
laissés  à  leur  marche  naturelle,  guérissent  fré¬ 
quemment.  L’enkystement  fibreux  rétractile, 
l’exclusion,  l’arrêt  du  processus  actif,  la  résorp¬ 
tion  et  la  concrétion  des  produits  caséeux,  l’obli- 
tération'cicatricielle  enfin,  sont  les  étapes  succes¬ 
sives  de  ce  processus  curateur.  Et  c’est  pourquoi 
cette  forme  est  fruste,  latente;  pourquoi  elle 
reste  souvent  méconnue,  pendant  toute  sa  durée 
et  jusqu’à  sa  guérison  ;  c’est  une  forme  sponta¬ 
né  ment' curable,  relativement  bénigne. 

Dans  la  seconde.  Tuberculose  pyéliiique  ou¬ 
verte,  les  lésions  restent  actives,  continuent  à 
progresser  et  à  détruire.  La  tendance  à  l’en- 
kystement  fibreux  et  à  l’oblitération  scléreuse 
ne  sc  manifestent  guère.  Si  l’observation  clinique 
conduit  à  admettre  la  guérison  dans  cette  forme, 
elle  nous  montre  aussi  sa  rareté.  Cette  forme 
patente,  la  seule  que  nous  sachions  encore 
reconnaître  avec  certitude,  est  peu  curable  spon¬ 
tanément  et  relativement  maligne. 

Très  fréquemment,  les  pièces  de  néphrectomie 
en  font  foi,  ces  deux  formes  essentielles  de  lé¬ 
sions  se  combinent  en  une  troisième  forme  :  la 
Tuberculose  mixte,  et  suivant  une  formule  cons¬ 
tante.  La  tuberculose  parenchymateuse  fermée 
primitive  débute,  pour  être  suivie,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  par  la  tuberculose  pyé- 
litique  ouverte  secondaire,  qui  donne  seule  le 
diagnostic  de  certitude.  Cette  évolution  habituelle 
de  la  tuberculose^rénale  chroniquë  en  deux  phases 
successives,  qui  est  presque  la  règle,  est  un 
fait  d’importance  capitale,  dont  la  clinique  doit 
tenir  un  grand  compte.  Dans  ces  cas,  la  maladie, 
bénigne  d’abord,  latente  et  méconnue  pendant 
longtemps,  ne  devient  maligne  et  patente  que 
secondairement  et  tardivement.  • 


Ces  trois  formes  morbides  ainsi  différenciées 
par  tous  leurs  caractères,  par  l’évolution  et  le  pro¬ 
nostic,  sont-elles  donc  égales  devant  le  traite¬ 
ment?  Il  ne  serait  pas  logique  de  le  croire  ni  de 
le  soutenir. 

Si  nous  possédions  les  sûrs  éléments  d'un 
diagnostic  différentiel  entre  ces  trois  formes,  la 
question  tant  discutée  des  indications  thérapeu¬ 
tiques,  dans  la  tuberculose  rénale  chronique  ferait 
sans  doute  un  grand  pas  vers  sa  solution. 

La  tuberculose  parenchymateuse  fermée, 
bénigne  et  latente,  passe  inaperçue  le  plus  sou¬ 
vent.  Si  nous  savions  la  reconnaître  dès  son 
apparition,  il  est  probable  que  nous  ne  l’opére¬ 
rions  pas.  Un  traitement  médical,  précoce  et  actif, 
favorisant  son  heureuse  évolution  naturelle,  en 
obtiendrait  sans  doute  la  guérison,  avant  qu’elle 
se  soit  compliquée  des  lésions  pyélitiques  ou¬ 
vertes  :  avant  qu’elle  soit  devenue  mixte,  patente 
et  maligne.  Si  bien  qu’on  peut  dire,  avec  vrai¬ 
semblance,  qu’il  y  a  là  tout  un  groupe  de  tuber¬ 
culoses  rénales  qui  échappent  encore  presque 
complètement  à  notre  diagnostic  :  tuberculoses 
bénignes,  curables  spontanément,  et  à  plus  forte 
raison  par  le  traitement  médical.  Il  n’est  que 
juste  de  faire  entrer  ces  faits  en  ligne  de  compte 
dans  le  débat. 

Actuellement,  dans  l’insuffisance  relative  de 
nos  moyens  d’investigation,  nous  restons  prati¬ 
quement  en  présence  de  la  seule  forme  patente, 
tuberculose  pyélitiqüe  ouverte,  la  plus  grave,  la 
moins  facilement  curable.  Et  cependant,  nous 
reconnaissons  déjà  que  cette  forme  morbide  n’est 
pas  toujours  identique  à  elle-même  dans  son  évo¬ 
lution;  qu’elle  ne  comporte  pas  toujours  un  pro¬ 
nostic  fatal;  qu’elle  peut  encore  guérir.  Déjà, 
nous  distinguons  entre  les  cas  graves  à  marche 
rapide,  qui  commandent  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  précoce,  et  les  cas  plus  bénins  à  marche 
lente,  qui  permettent  l’observation  et  l’attente, 
avec  des  chances  sérieuses  de  guérison  médi¬ 
cale. 

La  conclusion  de  cette  analyse  est  nécessaire¬ 
ment  celle-ci  :  A  des  formes  morbides  différentes 
par  l’évolution  et  le  pronostic,  doivent  s’appli¬ 
quer  des  [traitements  différents.  Il  en  est  deux  : 
le  traitement  chirurgical  et  le  traitement  médical. 
Ils  ne  doivent  pas  être  opposés  l’un  à  l’autre. 
Chacun  d’eux,  en  effet,  peut  être  efficace,  pourvu 
qu’il  soit  appliqué  justement  aux  cas  particu¬ 
liers,  d’après  des  indications  qu’on  peut  essayer 
dès  maintenant  de  formuler  ainsi  : 

1“  Indications  du  traitement  chirurgical.  —  II 
est  généralement  indiqué  dans  les  tuberculoses 
rénales  de  forme  pyélitiqüe  ouverte,  primitive 
ou  secondaire. 

a)  Son  indication  est  formelle  dans  les  cas 
graves  à  marche  rapide,  menaçant  la  vie.  Et 
alors  il  doit  être  précoce,  sans  être  cependant 
hâtif.  Il  faut  l’appliquer  dès  qu’une  courte  période 
d’observation  et  l’échec  du  traitement  médical 
auront  permis  de  porter  un  pronostic  défavo¬ 
rable. 

b)  L’indication  n’est  que  relative  et  discutable 
dans  les  cas  plus  bénins,  à  marche  lente  ou  à 
tendance  régressive.  Ici,  on  peut  attendre,  en 
escomptant  la  guérison  spontanée,  pourvu  qu’on 
surveille  et  qu’on  soigne  le  malade,  restant  prêt 
à  intervenir  en  'cas  d’aggravation. 

c)  Le  traitement  chirurgical  est  contre-indiqué 
dans  la  tuberculose  parenchymateuse  fermée. 

La  néphrectomie  totale  est  actuellement  le  seul 
efficace  et  moyen  sûr  de  ce  traitement  chirurgi¬ 
cal;  car  la  néphrotomie  n’est  qu’une  ressource  de 
fortune;  et  \s.néphrectomie partielle  ne  s’applique¬ 
rait  rationnellement  qu’aux  lésions  fermées 
uniques,  polaires  ou  lobaires,  que  nous  savons 
mal  reconnaître  et  qui  guérissent  spontanément. 

La  néphrectomie,  donc,  au  lieu  d’être  1  unique 
ressource  thérapeutique,  reste  seulement  un  des 
moyens  du  traitement  dans  la  tuberculose  rénale 


chronique.  C’est  le  plüs  efficace,  le  plus  généra¬ 
lement  indiqué  en  l’état  actuel  :  on  peut  conce¬ 
voir  qu’il  n’en  soit  pas  toujours  nécessairement 
ainsi. 

2°  Indications  du  traitement  médical.  —  a)  Il 
serait  formellement  indiqué  dans  la  tubcrculo.se 
parenchymateuse  fermée  dès  l’apparition  dc.s 
lésions,  si  nous  savions  les  diagnostiquer  alor.s. 

b)  Dans  ces  cas  suspects,  où  les  antécédents  et 
de  petits  signes  de  néphrite  nous  font  soupçonner 
le  début  d’une  bacillose  rénale  latente,  ce  même 
traitement  doit  être  employé  sans  retard  ;  avec 
lui,  peut-être,  nous  guérirons  cette  forme  fermée 
latente  de  la  tuberculose  du  rein,  avant  qu’elle  ait 
pu  se  compliquer  do  lésions  pyélitiques  ouvertes. 

c)  Le  traitement  médical  est  encore  indiqué 
dans  les  cas  de  tuberculose  pyélitiqüe  ouverte, 
primitive  ou  secondaire,  d’allure  bénigne  et  de 
marche  lente,  quand  le  bon  état  général  permet 
d’observer  et  d’attendre.  Il  convient,  en  un  mot,  à 
ces  tuberculoses  rénales  où  l’indication  n’est  pas 
formelle  et  peut  être  discutée.  Il  y  a  des  tubercu¬ 
leux  rénaux  opérables  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
opérer,  mais  traiter. 

d)  De  môme  ce  traitement  est  nécessaire  chez 
les  malades  opérables  qui  refusent  l’intervention, 
préférant  des  chapces  de  survie,  et  de  guérison 
même,  auxrisques  immédiats  de  la  néphrectomie. 

c)  Enfin,  le  traitement  médical  reste  notre  seule 
ressource  devant  ces  cas  où  des  lésions  bilaté¬ 
rales  et  la  gravité  de  l’état  général  contre-indi- 
quent  toute  intervcn’i  o. 

Avant  l’opération,  pour  la  préparer;  après  elle, 
pour  en  assurer  les  résultats,  le  traitement  médi¬ 
cal  est  toujours  un  utile  adjuvant  du  traitement 
chirurgical. 

Le  traitement  médical  s’applique  donc  à  de 
nombreux  malades.  Dès  aujourd’hui,  patiemment 
poursuivi  par  ses  deux  grandes  méthodes,  l’hy¬ 
giénique  et  la  médicamenteuse,  il  donne  de 
sérieux  résultats.  Et  on  est  en  droit  d’espérer 
qu’il  n’a  pas  atteint  encore  sa  forme  définitive. 
Qui  peut  affirmer  que  notre  traitement  médical 
ne  soit  pas  perfectible,  dans  l’avenir,  par  l’cjn- 
ploi  des  médicaments  spécifiques  cherchés, 
partout  aujourd’hui,  contre  la  bacillose  ? 


Il  ne  peut  y  avoir  de  dogme  en  thérapeutique. 
L’histoire  médicale  de  ces  trente  dernières  années 
suffirait  à  le  prouver,. si  l’histoire  générale  de  la 
médecine  ne  le  montrait  déjà.  En  matière  de  thé¬ 
rapeutique,  la  vérité  d’aujourd’hui  n’est  plus 
celle  d’hier;  demain  peut-être  elle  sera  l’erreur  à 
son  tour.  C’est  la  condition  même  du  progrès, 
dans  une  science  appliquée  qui  n’atteindra  jamais 
son  but. 

Une  thérapeutique  univoque,  systématique¬ 
ment  appliqùéc,  hâtivement,  dès  que  le  diagnos¬ 
tic  est  posé,  à  tous  les  cas  opérables,  sans  dis¬ 
tinction  de  forme,  n’est  point  d’allure  scientifique, 
ni  clinique. 

La  tuberculose  chronique  n’est  nulle  part  incu¬ 
rable.  Partout  ailleurs  et  souvent,  nous  voyons 
guérir  des  lésions  caséeuses;  soit  fermées,  parle 
processus  de  l’enkystement  fibreux  et  de  la  sclé¬ 
rose  cicatricielle;  soit  même  ouvertes,  après  éva¬ 
cuation  des  produits  tuberculeux.  Pourquoi  n’en 
serait-il  pas  de  même  dans  le  rein  ?  Les  mauvaises 
raisons  théoriques  qu’on  a  données  de  cette  incu¬ 
rabilité  locale  ne  tiennent  pas  devant  les  faits 
d’observation. 

Au  poumon,  l’anatomie  pathologique  distingue 
depuis  longtemps  entre  des  formes  de  lésions 
localisées  ou  diffuses,  fermées  ou  ouvertes, 
inégales  par  la  gravité  et  le  pronostic.  La  cli¬ 
nique  sait  reconnaître  ces  formes,  et  la  théra¬ 
peutique  profite  de  ces  indications.  A  y  regarder 
de  près,  les  analogies  vont  presque  jusqu’à  l’iden¬ 
tité  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  la  tuber¬ 
culose  rénale,  au  triple  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie,  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  clinique. 
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Si  la  notion  du  jiolyinorphisme  de  la  maladie, 
bien  établie,  et  si  féconde  en  résultats  pratiques 
quand  il  s’agit  de  tuberculose  pulmonaire,  était 
appliquée  à  l’étude  de  la  tuberculose  rénale,  elle 
ne  serait  pas  moins  profitable.  Avec  la  connais¬ 
sance  des  formes  morbides,  et  leur  diagnostic 
dilférentiel,  la  thérapeutique  de  cette  maladie, 
aujourd’hui  chirurgicale  et  simpliste,  deviendrait 
sans  doute  plus  rationnelle,  plus  clinique  :  plus 
médicale  en  un  mot. 

Sans  préjuger  de  l’avenir,  on  peut  prévoir 
qu’une  évolution  est  possible,  qui  donnerait  à  la 
thérapeutique  do  la  tuberculose  rénale  chronique 
cette  orientation  nouvelle. 

Nos  successeurs  verront  peut-être  s’établir  la 
notion,  que  je  tiens  pour  vraie,  du  polymor¬ 
phisme  de  la  maladie.  Peut-être  même,  les  deux 
vieux  termes  de  «  tuberculose  médicale  »  et  de 
«  tuberculose  chirurgicale  »  du  rein,  tirés  de  l’ou- 


SUR  L’ÉQUINISME 

CONSÉCUTIF  AUX  PLAIES  DE  GUERRE  ‘ 

Par  M.  LANCE 
Médecin-major  de  2®  classe. 

Chirurgien  de  Place  du  Havre. 


Après  tout  ce  qui  a  été  fait  sur  l’équinisme 
depuis  deux  années,  il  peut  paraître  inutile  de 
revenir  sur  un  sujet  si  rebattu. 

Cependant,  il  nous  semble  que  les  médecins  ne 
sont  pas  encore  assez  pénétrés  de  l’importance  de 
la  question,  qu’ils  ne  sachent  pas  toujours  pré¬ 
venir  la  déformation,  la  dépister  et  la  traiter 
quand  elle  existe.  Nous  en  avons  la  preuve  tous 
les  jours  en  voyant  «  ces  béquillards  à  pied 
équin  et  genou  fléchi  que  nous  rencontrons  à  tous 
les  coins  de  rue  »  (A.  Broca),  en  trouvant  au  lit 
des  plaies  du  mollet  dont  le  pied  n’est  pas  soutenu, 
en  recevant  du  front  des  fractures  de  jambes  plâ¬ 
trées  le  pied  à  angle  obtus. 

Nos  fonctions  successives  de  chirurgien  d’am¬ 
bulance,  de  chirurgien  de  Place,  de  chef  d’un  cen¬ 
tre  de  chirurgie  orthopédique  dans  le  même  hôpital 
qu’un  centre  de  physiothérapie,  nous  ont  permis 
d’observer  depuis  leur  début  jusqu’à  leur  stade 
ultime  des  quantités  de  porteurs  d’équins,  et  de 
nous  faire  une  opinion  sur  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement  de  la  déformation. 

Ce  sont  les  résultats  de  notre  expérience  per¬ 
sonnelle  que  nous  exposons  donc  ici,  ne  nous 
occupant  qu’incidemment  de  travaux  des  autres 
sur  le  même  sujet. 

Définition.  —  Si  l’on  mesure  avec  un  gonio¬ 
mètre  l’angle  formé  par  la  plante  du  pied  sur  l’axe 
de  la  jambe,  on  voit  que  cet  angle  peut  varier  de 
130"  en  extension  extrême  à  75°  ou  70°  en  flexion 
maxima.  Le  pied  a  donc  dans  sa  totalité  une 
course  de  55°  à  60°,  le  mouvement  se  passant 
presque  exclusivement  dans  la  tibio-tarsienne 
(nous  ferons  abstraction  des  petits  mouvements 
de  l’avant-pied  pouvant  donner  lieu  à  une  incur¬ 
vation  de  la  plante  dans  sa  partie  antérieure,  cas 
étudiés  par  le  professeur  Quénu  et  ne  constituant 
pas  de  l’équinisme  vrai). 

Il  y  a  équinisme  toutes  les  fois  qu'il  y  a  réduc¬ 
tion  de  l’angle  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

1™  Remarque.  —  On  est  porté  à  croire  qu’il  n’y 
a  pas  d’équinisme,  si  le  pied  peut  atteindre  l’angle 
droit  avec  la  jambe.  C’est  une  erreur  :  l’angle  de 
flexion  normale  du  pied  sur  la  jambe  dépasse  de 
20  à  25°  l’angle  droit. 

Dans  la  marche  normale,  cet  angle  passe  par 
6  stades  différents  (fig.  I  à  VI).  • 

Au  début  de  l’appui,  le  pied  prend  contact  avec 
le  sol  par  le  talon,  la  jambe  est  oblique  en  bas  et 
en  avant,  le  pied  à  90°  (1°''  temps),  puis  (2°  temps) 


1.  Publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin  principal 
de  l®®  classe  Fasquelle,  directeur  du  Service  de  Santé  de 
la  111®  région.  Les  dessins  sont  dus  à  M.  le  D®  Jean 
Nouël  que  je  suis  heureux  de  remercier  ici. 


hli,  redeviendront  d'un^usage  courant  et  légitime. 
Non  plus  dans  leur  acception  ancienne,  double¬ 
ment  erronée,  au  point  de  vue  anatomique  comme 
au  point  de  vue  pathogénique;  mais  avec  une 
signification  précise,  à  la  fois  clinique  et  théra- 
jieutique,  pour  caractériser  des  formes  morbides 
distinctes,  qui  seraient  : 

La  tuberculose  médicale,  c’est-à-dire  une  forme 
curable  spontanément  ou  par  le  traitement  médi¬ 
cal,  actuel  ou  perfectionné.  Forme  clinique  cor¬ 
respondant  surtout  à  une  forme  anatomique 
définie  :  la  tuberculose  parenchymateuse  fermée, 
celle  où  l’infection  bacillaire  est  héraatogène,  et 
reste  généralement  pure. 

La  tuberculose  chirurgicale,  c’est-à-dire  une 
forme  incurable  ou  difficilement  curable  sponta¬ 
nément,  justiciable  seulement  de  l’e.xérèse  chi¬ 
rurgicale,  de  la  néphrectomie.  Forme  clinique 
correspondant  à  une  forme  anatomique  également 


définie  et  opposée  :  la  tuberculose  pyélitique 
ouverte,  celle  où  l’infection  est  lymphogène,  et 
devient  souvent  mixte. 

Qui  sait  si  cette  réaction  vers  un  dualisme 
rationnel  ne  sera  pas  le  progrès  de  l’avenir  ?  • 

'Foute  cette  étude  nous  ramène  à  la  formule  du 
début,  qui  en  donne  le  vrai  sens  :  la  tuberculose 
■rénale  n’est  pas  une.  Sous  le  vocable  «  Tubercu¬ 
lose  rénale  chronique  »,  nous  réunissons,  en 
les  confondant  encore,  des  formes  morbides 
différentes  entre  elles,  par  la  pathogénie,  les 
caractères  anatomiques,  l’évolution  des  lésions, 
leurs  signes  cliniques  et  leur  pronostic. 

La  distinction  entre  ces  formes  doit  être  le  but 
de  notre  travail  à  venir  :  car  notre  objectif  pra¬ 
tique  reste  l’indication  thérapeutique  rationnelle, 
ajustée  à  chaque  cas  particulier,  suivant  sa 
forme. 


l’angle  s’ouvre,  le  pied  se  posant  à  plat  sur  le  sol, 
le  corps  avançant,  la  jambe  revient  peu  à  peu  à 
l’angle  droit  sur  le  pied  posé  à  plat  jusqu’au 
moment  de  la  verticale  où  l’angle  est  à  90° 
(3°  temps)  ;  à  partir  de’ce  moment,  la  jambe  devient 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  le  pied  reposant 
toujours  sur  le  sol,  l’angle  se  referme  peu  à  peu 
de  10,  15,  20°  au-dessous  de  l’angle  droit 
(4®  temps).  Le  triceps  se  contractant  violemment 
soulève  alors  le  talon  du  sol,  le  pied  revient  à  90°, 
puis  à  angle  obtus  (5°  temps),  le  pied  quitte  enfin 
le  sol  et  tout  le  membre  oscille  pour  passer 
d’arrière  en  avant  du  corps  (6°  temps)  le  pied 
revient  de  l’angle  obtus  à  l’angle  droit,  et  le"  cycle 
recommence. 

Il  y  a  donc  dans  la  marche  une  grande  partie 
du  temps  où  le  pied  est  à  angle  droit  sur  la  jambe 


traitement  de  l’équinismé.  La  presque  totalité 
des  appareils  de  flexion  du  pied  agissent  sur  le 
malade  assis,  le  genou  plié  ou  permettant  la 
flexion  du  genou;  l’appareil  devrait  maintenir  le 
genou  allongé  ou  allonger  le  genou  au  moment  de 
la  flexion  du  pied. 

L’oubli  de  ces  deux  particularités  anatomiques 
capitales  conduit  à  la  méconnaissance  d’une  quan¬ 
tité  d’équinismes  légers.  On  laisse  les  blessés 
prendre  des  démarches  vicieuses  qui  deviennent, 
la  bonne  volonté  laissant  parfois  aussi  à  désirer, 
très  difficiles  sinon  impossibles  à  corriger  autre¬ 
ment  que  par  des  interventions  que  le  malade  peut 
refuser,  ce  qu’il  ne  fait  d’ailleurs  quetrop  souvent. 
Dépisté  au  début,  nous  le  verrons,  l’équinisme 
peut  être  guéri  facilement  quand  on  n’a  pas  pu 
prévenir  sa  formation. 


et  un  temps  (le  4°)  où  le  pied  se  fléchit  au  delà  de 
l’angle  droit  et  c’est  l’étendue  de  cette  flexion  au 
delà  de  l’angle  droit  qui  règle  la  longueur  du  pas 
en  avant. 

Si  la  flexion  ne  peut  dépasser  l’angle  droit,  la 
progression  ne  peut  avoir  lieu  qu’au  moyen  de 
subterfuges  :  ou  le  blessé  pliera  le  genou,  ce  qui, 
comme  nous  le  verrons,  relâche  les  jumeaux  et 
permet  la  flexion  normale,  ou  tournera  le  pied  en 
rotation  externe,  ce  qui  permet  d’avancer  sans  que 
la  tibio-tarsienne  ait  à  fléchir  au  delà  de  90°,  ou 
bien  il  fera  de  petits  pas,  poussant  toujours  le 
pied  devant  lui  sans  le  fléchir  au  delà  de  90°, 
enfin  en  surdistendant  à  la  longue  les  ligaments 
postérieurs  du  genou  et  faisant  un  genu  recur¬ 
vatum  compensateur. 

Ces  équinismes  peu  marqués  passent  inaperçus 
si  Ton  considère  comme  normale  une  flexion  à 
90°  du  pied  sur  la  jambe. 

2°  Remarque.  —  Il  y  a  une  deuxième  raison 
pour  laquelle  beaucoup  d’équinismes  légers  sont 
méconnus.  C'est  qu’on  oublie  de  rechercher  l’an¬ 
gle  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  le  genou  étant 
en  extension  complète. 

En  effet,  par  leur  insertion,  d’une  part  sur  le 
fémur  en  arrière  et  au-dessus  des  condyles  fémo¬ 
raux,  d’autre  part  sur  le  calcanéum,  les  jumeaux 
sont  à  la  fois  des  extenseurs  du  pied  sur  la 
jambe  et  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

On  peut  avoir  de  l’équinisme  marqué  et  fléchir 
le  pied  à  90°  et  même  au-dessus,  si  en  même 
temps,  pour  relâcher  les  jumeaux  raccourcis,  on 
fléchit  le  genou. 

Disons  en  passant  que  ceci  est  une  des  causes 
de  l’impuissance^  de  la  mécanothérapie  dans  le 


Types  cliniques.  —  Si  on  a  constamment  pré¬ 
sent  à  l’esprit  ce  que  nous  venons  de  dire,  la 
recherche  de  l’équinisme  est  facile;  ses  différents 
types  cliniques  se  reconnaissent  à  première 


Blessé  couché.  —  L’équinisme  à  tous  les 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  8  Novembre  1917 


N"  62 


63(J 


malade  se  couche  en  chien  de  fusil,  genou  fléchi, 
ou  sur  le  dos,  la  cuisse  en  rotation  externe, 
abduction,  le  genou  fléchi  ;  les  jumeaux  sont  alors 
relâchés  et  si  l’équinisme  est  léger  la  flexion  4>i 
pied  peut  être  normale.  Donc  mettons  le  malade 
bien  à  plat,  étendons  le  genou  complètement,  puis 
le  rnaintenant  étendu  en  appuyant  d’une  ain  s  r 
la  rotule,  regardons  avec  l’autre  main  le  /egré  Je 
flexion  du  pied.  Le  degré  d’équinisme  ne  peut  ici 
nous  échapper. 

Blessé  debout.  —  1“  Grand  équinisme  :  Il 
saute  aux  yeux.  Avec  un  équinisme  très  marqué 
(140°,  130")  on  ne  peut  marcher  autrement  qu’a¬ 
vec  des  béquilles  ;  la  cuisse  est  fléchie,  le  genou  plié 
et  le  pied  pend,  ballant,  presque  vertical,  ne  tou¬ 
chant  pas  du  tout  le  sol  i  fig.  7). 

A  un  degré  moins  marqué  le  pied  vient  poser 
sur  le  sol  par  les  orteils  ou  le  talon  antérieur  ;  le 
malade  peut  alors  marcher  avec  une  ‘ou  deux 
cannes  qui  suffisent  à  assurer  la  solidité  de  l’appui 
sur  le  sol  (fig.  8). 

2"  Petit  équinisme  :  c’est  celui  qui 
se  dissimule  et  qui  demande  à  être 
recherché. 

Voici  un  blessé  dont  la  flexion  du 
pied  ne  dépasse  pas  110°;  il  arrive 
pourtant  à  progresser  le  pied  bien 
posé  à  plat,  seulement  son  genou  est 
fléchi.  Ne  vous  y  trompez  pas,  il  n’a 
pas  de  la  contracture  des  fléchisseurs 
du  genou,  cette  flexion  n’est  pas  perma¬ 
nente.  Asseyez-le,  le  genou  s’allonge 
très  bien,  mais  c’est  le  pied  qui  ne  peut 
être  fléchi,  les  jumeaux  n’étant  plus 
relâchés. 

Cet  autre  avec  un  équinisme  plus 
léger  (flexion  à  90°)  progresse  bien  la 
plante  du  pied  sur  le  sol,  le  genou 
allongé,  mais  il  est  obligé  de  tenir  tout 
le  membre  en  rotation  externe  forcée  ; 
ramenez-lui  la  pointe  du  pied  en  recti¬ 
tude  et  faites-le  avancer,  il 
faire  qu’en  fléchissant  le  genou. 

T el  autre  à  équinisme  marqué  (flexion 
à  120°)  arrive  à  marcher  en  combinant 
les  deux  attitudes,  genou  fléchi,  membre 
en  rotation  externe. 

Dans  les  équinismes  légers,  aux  environs  de 
l’angle  droit,  nous  pouvons  voir  d’autres  attitudes. 

Tel  blessé  a  adopté  l’habitude  de  marcher  en 
poussant  son  pied  devant  lui  (fig.  !)),  ne  rame¬ 
nant  à  chaque  pas  le  membre  sain  qu’à  la  hauteur 
du  pied  malade. 

Enfin,  dans  trois  cas  nous  avons  vu  un  autre 
résultat  curieux  de  l’équinisme.  Avec  un  équi¬ 
nisme  à  angle  droit,  si  le  malade  cherche  à  mar¬ 
cher  correctement  et  à  forcer  la  flexion  du  pied 
au  quatrième  temps  de  la  marche,  celle-ci  étant 
impossible,  l’ellort  se  transmet  aux  ligaments 
postérieurs  du  genou  et  à  la  longue  on  observe  de 
l’hyperextension  du  genou;  du  genu  recurvatum 
qui  peut  atteindre  un  degré  assez  marqué. 

Pathogénie.  —  On  peut  concevoir  que  la  limita¬ 
tion  delà  flexion  du  pied  sur  la  jambe  par  plaie  de 
guerre  soit  due  : 

1°  à  des  lésions  osseuses; 

2"  à  des  paralysies  ; 

3°  à  des  lésions  cicatricielles  des  téguments  et 
des  muscles;  ces  cas  sont  exceptionnels  et  ne  pré¬ 
sentent  aucune  particularité.  En  réalité  l’équi¬ 
nisme  habituel  relève  de  deux  facteurs  : 

a]  la  contracture  des  muscles  extenseurs  du 
pied  lésés  par  le  traumatisme  ; 

b)  la  rétraction  de  ces  muscles  atteints  ou  non 
par  suite  d’une  position  vicieuse.  Donc  deux 
groupes  : 

Equinisme  par  vice  déposition. 

Eqifinisme  par  lésions  et  contractures  du  tri¬ 
ceps  sural. 

1°''  groupe.  Equinisme  par  vice  de  position,  —  Il 
faut  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  ces  principes  : 

I.  —  Tout  membre  blessé  (lésions  musculaires. 


osseuses,  articulaires,  etc.)  prend  une  position 
de  repos,  de  relâchement  ligamenteux  et  muscu¬ 
laire. 

IL  —  Tout  segment  de  membre  immobilisé  dans 
une  position  tend  à  s’y  fixer  par  rétraction  muscu¬ 
laire,  tendineux,  ligamenteux,  car  tout  muscle  ou 
tout  ligament  dont  les  points  d’insertion  sont  main¬ 
tenus  rapprochés  se  rétracte,  de  même  que  tout 
muscle  ou  ligament  dont  les  points  d’insertion 
sont  maintenus  éloignés  se  distend. 

Au  lit,  tout  blessé  du  membre  inférieur  tend  à 
mettre  sa  cuisse  en  demi-flexion,  abduction,  rotaT 
tion  externe,  jambe  en  flexion  légère,  pied  en 
équinisme'et  varus  léger,  orteils  en  demi-flexion. 

Si  le  malade  arrive  à  allonger  le  membre  dans 
son  lit  spontanément  ou  par  une  extension  conti¬ 
nue  par  exemple,  le  pied,  emporté  par  son  poids 
et  la  prédominance  des  extenseurs,  tend  toujours 
à  se  placer  en  équinisme.  Le  poids  des  couver¬ 
tures  agit  dans  le  même  sens. 

Donc,  nécessité  de  protéger  le  pied  par  un  cer¬ 
ceau,  et  de  maintenir  le  pied  en  gouttière.  Mais 


Fig.  8.  Fig.  9. 

méfiez-vous,  toutes  les  gouttières  du  Service  de 
Santé  sont  à  angle  obtus  :  les  gouttières  de  treil¬ 
lage  à  95°  ou  100°,  celle  de  Delorme  ou  Raoult- 
Deslongchamps  à  105°.  Le  premier  geste  pour 
utiliser  une  gouttière  de  treillage  doit  être  d’en 
poser  la  semelle  sur  son  ventre,  d’empoigner 
les  montants  latéraux  et  de  pousser  jusqu’à  ce 
que  la  semelle  se  redresse  à  85°  ou  80°. 

De  même  les  plâtres  de  fracture  de  jambe  sont 
malheureusement  presque  toujours  placés  le  pied 
à  100"  ou  90°.  Il  en  résulte  fatalement  des  raideurs 
articulaires  en  équinisme  avec  une  marche  défec¬ 
tueuse.  Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut 
lutter  contre  cet  inconvénient. 

Quand  le  blessé  se  lève,  pour  éviter  l’équi¬ 
nisme  il  a  encore  à  échapper  à  un  redoutable 
danger  :  la  béquille.  . 

Voici  par  exemple  un  blessé,  D.. .  (Louis),  qui  a 
eu  une  petite  plaie  de  la  partie  supérieure  des 
jumeaux  qui  n’est  pas  encore  cicatrisée,  on  arrive 
à  fléchir  le  pied  complètement,  genou  allongé, 
mais  cela  est  douloureux.  Il  a  obtenu  de  la  fai¬ 
blesse  et  de  la  commisération  des  infirmières  de 
se  lever  un  peu  pour  aller  au  réfectoire,  puis  au 
jardin,  voire  en  ville.  Il  se  sert  d’une  paire  de 
béquilles,  genou  fléchi  à  150°,  le  pied  à  100°, 
posant  sur  le  sol  par  lapointe.  Il  marche  15  jours 
à  béquille,  puis  2  mois  avec  2  cannes,  6  mois  avec 
une  canne,  et  nous  arrive  avec  un  équinisme  défini¬ 
tif  nécessitant  un  allongement  du  tendon  d’Achille, 
pour  une  plaie  qui  aurait  guéri  au  lit  en  3  semaines 
avec  des  mouvements  normaux  du  pied. 

La  béquille  ne  fait  pas  qu’entretenir  l’équi¬ 
nisme,  elle  le  crée  de  toutes  pièces. 

Voici  un  blessé  atteint  d’une  nlaie  de  la  niante 


du  pied  qu’il  ne  peut  poser  sur  le  sdl,  ou  d’un 
plaie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  dont  la 
contracture  maintient  le  genou  fléchi.  Veut-il  se 
lever?  Le  voilà  béquillant,  le  genou  fléchi;  le  pied 
ballant  ne  reposant  pas  sur  le  sol.  Sa  plaie  se 
cicatrise  tant  bien  que  mal,  la  cicatrice  reste  un 
peu  douloureuse,  il  continue  à  béquiller,  on  l’en¬ 
voie  en  convalescence  avec  ses  béquilles  (nous 
l’avons  vu)  et  3  -mois  après  il  arrive  avec  un 
équinisme  énorme  nécessitant  un  allongement  du 
tendonde  (5  centimètres  pour  redresser  le  pied,  et 
rester  encore  pendant  de  longs  mois  avec  un 
pied  ballant. 

Que  dire  de  la  béquille  imaginée  récemment 
qui  porte  un  petit  siège  sur  lequel  le  malade 
s’assied  commodément! 

L’équinisme  dû  à  la  béquille,  le  plus  marqué 
de  tous,  ne  devrait  pas  exister,  si  le  malade  se 
pénétrait  de  cette  vérité  que  (sauf  pour  les 
amputés)  la  béquille  est  un  instrument  d’entraîne¬ 
ment  passager  de  quelques  jours  pour  les  frac¬ 
tures  et  la  rééducation  de  la  marche  sous  les  yeux 
du  médecin.  En  dehors  de  là,  prohibition  absolue  : 
tout  malade  qui  ne  peut  marcher  correctement 
sans  béquille  doit  rester  au  lit. 

2’’  groupe.  Plaies  et  contractures  du  triceps  sural. 
—  On  a  dit  que  toute  plaie  par  projectile  du  tri¬ 
ceps  sural  se  cicatrisait  fatalement  avec  une 
rétraction  du  muscle  par  myosite  sclérosante  si 
l’on  n’a  pas  soin,  pendant  toute  la  durée  de  cette 
cicatrisation,  de  maintenir  le  pied  à  80°.  Cette 
opinion  est  exagérée. 

Des  projectiles  peuvent  séjourner  longtemps 
dans  le  mollet  sans  amener  d’équinisme,  des 
plaies  graves  du  triceps  sural  peuvent  évoluer 
sans  contracture  du  muscle;  bien  plus,  la  myosite 
fibreuse  du  triceps  n’entraîne  pas  toujours  une 
rétraction  en  équinisme. 

Nous  avons  opéré  2  cas  de  blocs  fibreux  consi¬ 
dérables,  empêchant  la  contraction  du  muscle,  et 
cependant  le  malade  marchait  le  pied  à  plat,  pou¬ 
vant  se  fléchir  un  peu  au  delà  de  l’angle  droit. 
Nous  ne  croyons  donc  pas  à  l’équinisme  fatal 
dans  les  lésions  du  mollet.  Loin  de  là.  Prati¬ 
quement,  ce  qu’il  faut  savoir  c’est  ceci. 

D’une  part,  les  sétons  du  mollet,  fréquents  par 
balles  de  mitrailleuses,  les  lésions  du  tendon 
d’Achille,  même  légères,  entraînent  d’ordinaire 
en  quelques  heures  (nous  l’avons  constaté  à 
l’ambulance)  une  contracture  réflexe  du  muscle. 

Onpeutposer  en  axiome  :  séton  du  mollet, lésions 
du  tendon  d’Achille  =  maintien  en  gouttière. 

D’autre  part,  si  un  blessé  porteur  d’une  plaie 
des  jumeaux,  et  il  faut  se  rappeler  que  les  jumeaux 
remontent  plus  haut  que  le  mollet  sur  les  condyles 
fémoraux,  se  lève  avant  la  cicatrisation  complète 
ou  avant  que  la  cicatrice  musculaire  soit  indolore, 
il  a  une  tendance  à  placer  les  muscles  atteints 
dans  le  relâchement,  c’est-à-dire  en  flexion  du 
genou,  extension  du  pied.  Il  le  fera  d’autant 
mieux  qu’il  s’aidera  de  béquilles  ou  d’une  canne. 

Conclusion  :  maintenir  les  sétons,  les  plaies 
du  mollet  ou  tendon  d’Achille  avec  contracture  en 
gouttière  à  80°,  ne  pas  laisser  se  lever  les  por¬ 
teurs  de  plaies  du  triceps  sural  avant  qu'ils  ne 
puissent  marcher  correctement  (sans  rotation 
externe,  sans  aucune  supercherie  du  petit  équi¬ 
nisme)  et  sans  canne. 

Tbaitement.  —  Prophylactique  :  L’équinisme 
confirmé  d’origine  musculaire  n’existe  pas  lorsque 
toutes  les  mesures  convenables  de  prophylaxie 
sont  rigoureusement  prises  et  qu’on  lutte  contre 
ui  dès  son  apparition. 

1°  Tout  porteur  d’une  plaie  du  mollet  ou  du 
tendon  d’Achille  avec  contracture  doit  être  main¬ 
tenu  le  pied  en  bonne  position  en  gouttière,  les 
couvertures  maintenues  par  un  cerceau. 

Lorsque  le  pied  se  ramène  facilement  en  flexion, 
on  peut  éviter  la  gouttière  en  faisant  le  panse¬ 
ment  de  la  manière  suivante  ; 

Par-dessus  le  pansement  on  passe,  en  serrant 
légèrement,  plusieurs  tours  de  bande  de  toile 
forte  faisant  un  8  de  chiffre  sous  la  niante  du  nied 
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et  au-dessus  du  mollet  (fig.  10).  Quelques  nou¬ 
veaux  tours  de  bande  enroulés  autour  du  pied  et 
de  la  jambe  écrasent  le  pont  aussi  tendu  entre 
l’avant-pied  et  le  creux  poplité,  et  fléchissent  et 
maintiennent  le  pied  fortement  fléchi  (fig.  11). 

On  peut  aussi  économiser  à  la  fois  gouttière 
et  cerceau  avec  le  dispositif  suivant  :  on  prépare 
avec  un  fil  de  fer  galvanisé  de  4  à  5  lüm.  (de  sec¬ 
tion  une  anse  que  l’on  plie  à  80°  sur  une  longueur 
plus  grande  que  celle  du  pied  (fig.  12),  on  inclut 
cette  anse  dans  le  pansement  (fig.  13),  son  extré¬ 
mité  dépassant  de  5  à  10  cm.  le  bout  du  pied.  Les 
couvertures  appuyant  sur  ce  cerceau  ne  peuvent 
que  maintenir  ou  augmenter  la  flexion  du  pied.  On 
perfectionne  l’appareil  en  ménageant  sur  l’anse 
deux  ailerons  latéraux  qui  assurent  la  stabilité  du 
pied  (fig.  14). 

2°  Les  porteurs  de  contractures  doivent  être 


Fig.  10. 


soumis  le  plus  tôt  possible,  dès  les  premiers 
jours  après  leur  blessure,  à  une  mobilisation  sys¬ 
tématique,  passive  et  surtout  active,  de  redres¬ 
sement  du  pied. 

3°  On  ne  doit  employer  que  des  gouttières 
correctes  et  ne  faire  que  des  plâtres  corrects, 
c’est-à-dire  pied  fléchi  à  80°  sur  la  jambe. 

4°  Dans  son  service,  le  médecin  doit  faire  la 
guerre  aux  béquilles  et  aux  cannes  inutiles  ;  on 
ne  doit  délivrer  cannes  et  béquilles  que  sur  son 
ordre.  Ce  sont  des  médicaments  aussi  dangereux 
à  manier  que  le  mercure  ou  la  digitale  qu’on  ne 
laisse  pas  les  malades  s’administrer  à  leur  guise. 

5°  On  ne  doit  laisser  marcher  les  malades  por¬ 
teurs  de  plaies  ou  de  cicatrices  des  membres 
inférieurs  que  si,  le  genou  allongé,  le  pied  peut  être 
fléchi  sans  douleur  à  80°,  et  lorsque  le  malade 
peut  s’accroupir  en  fléchissant  le  pied  complè¬ 
tement,  le  talon  ne  quittant  pas  le  sol  (Chevrier)*. 


Fig.  11. 


Curatif.  —  Mécanothérapie  :  Pendant  les 
14  mois  que  nous  avons  passés  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Bourbonne-les-Bains,  nous  avons  pu 
nous  convaincre  et  convaincre  nos  collègues  du 
centre  de  physiothérapie  de  l’inefficacité  presque 
absolue  de  la  mécanothérapie  sur  l’équinisme 
contracture  et  de  son  inefficacité  absolue  dans 
l’équinisme  rétraction.  Le  temps  perdu  ici  ne 
fait  que  confirmer  la  lésion,  la  rendre  définitive. 

Redressement  progressif.  —  Le  redressement 
progressif  constitue  le  traitement  de  choix  dans 
l’équinisme  contracture  avec  ou  sans  fracture.  On 
peut  adopter  des  dispositifs  variés  de  puissance 
croissante. 

Pour  les  cas  très  légers,  au  début,  la  gouttière 
de  Bœckel  avec  pied  articulé  nous  a  donné 
d’excellents  résultats  à  condition  de  la  modifier 
de  manière  à  ce  qu’elle  puisse  fléchir  à  75°  au 
lieu  de  90°. 


1.  Chevrier.  —  La  Presse  Médicatc,  18  Juin  191T, 
n»  34. 


De  plus,  lorsqu’il  y  a  tendance  au  varus,  nous 
vissons  sur  la  palette  plantaire  une  planchette  tail¬ 
lée  en  biseau  qui  donne 
à  la  voûte  une  inclinai¬ 
son  de  20°  en  dehors. 

Quand  la  contracture 
est  plus  marquée  et  plus 
ancienne,  on  a  un  résultat 
très  rapide  avec  le  pro¬ 
cédé  suivant  que  nous 
avons  employé  dans  une 
centaine  de  cas  et  que 
12.  jjQyg  croyons  nous  être 

personnel. 

Le  malade  étant  étendu  sur  une  table  basse,  on 
fléchit  à  fond  la  jambe  sur  la  cuisse,  relâchant 
ainsi  le  triceps  sural  ;  on  peut  alors  fléchir  com¬ 
plètement  ou  presque  complètement  le  pied.  Un 
aide  le  maintient  ainsi  fléchi  en  le  tenant  d’une 
main  par  les  orteils  ;  l’autre  main  maintient  le 
genou  fortement  plié  (fig.  15).  Dans  cette  attitude 
le  chirurgien  fait  une  botte  plâtrée  de  la  racine 
des  orteils  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  jambe.  Il 
inclut  dedans  un  étrier  de  toile  dont  les  bouts 
sont  embriqués  plusieurs  fois  dans  les  bandes 
plâtrées.  Avant  que  la  botte  ne  soit  sèche,  le  chi¬ 
rurgien  complète  la  flexion  du  pied  :  il  pose  la 
plante  de  la  botte  plâtrée  sur  sa  poitrine,  arc-bou¬ 
tant  ses  mains  croisées  derrière  le  genou  fléchi 
et  exerçant  ainsi  une  pression  vigoureuse  et 
continue  jusqu’à  ce  que  le  plâtre  soit  bien  pris 
(fig.  16).  On  a  alors  un  pied  en  bonne  position, 
mais  le  malade  ne  peut  plus  allonger  le  genou  : 


on  laisse  le  plâtre  sécher  pendant  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  puis,  sur  l’étrier  de  toile,  on 
installe  une  extension  continue  à  2,  4,  6  kilogr., 
parfois  plus  (8  kilogr.  dans  un  cas).  En  qua¬ 
rante-huit  heures  à  quinze  jours,  en  moyenne 
trois  à  cinq  jours,  la  contracture  cède,  le  genou 
s’allonge  spontanément,  on  fait  alors  marcher  le 
malade  dans  sa  botte  plâtrée  pendant  quelques 
jours  puis  on  l’en  débarrasse.  Il  est  guéri. 

Si  l’équinisme  est  trop  marqué  pour  être 
réduit  complètement  par  flexion  du  genou,  on 
peut  employer  les  plâtres  successifs  ou  en  une 
fois  avec  anesthésie  générale.  Celle-ci  est  indis¬ 
pensable  si  on  croit  qu’il  y  déjà  de  la  rétraction, 
on  la  vérifiera  une  fois  le  malade  endormi  et  on 
pourra  alors  pratiquer  l’allongement  tendineux. 

Le  procédé  de  la  botte  n’est  pas  applicable  s’il 
y  a  une  plaie  du  tendon  d’Achille  ou  une  plaie 


étendue  de  la  jambe,  si  l’on  veut  en  particulier  la 
traiter  par  l’irrigation  continue. 

Nous  employons  alors  le  procédé  de  la  double 
extension,  on  confectionne  d’une  part  une  pan¬ 
toufle  plâtrée  entourant  la  plante,  le  dessus  du  pied 
et  s’accrochant  derrière  le  calcanéum  par  une 


large  bride.  On  inclut  dans  les  bandes  plâtrées 
deux  bouts  de  fil  de  fer  tordus  en  anneau  avec 
2  prolongements  latéraux;  l’un  de  ces  anneaux 
est  placé  sur  le  dos  du  pied  sur  le  2*  méta¬ 
tarsien,  l’autre  sous  le  milieu  de  la  plante.  Un 
collier  plâtré  est  placé  juste  au-dessus  du  genou 
emboîtant  bien  l’extrémité  postéro-supérieure  des 
condyles  fémoraux,  identique  à  celui  de  l’appareil 
de  fracture  de  cuisse  du  professeur  Delbet,  un 
anneau  est  inclus  sur  la  partie  antérieure  de  ce 
collier.  Un  caoutchouc  fort  est  tendu  entre  les 
anneaux  du  pied  et  de  la  cuisse.  Il  redresse  le 
pied  très  rapidement,  en  quelques  heures,  mais 
en  même  temps  le  genou  se  fléchit.  On  accroche 
alors  une  corde  sur  l’anneau  de  la  semelle  et 


on  tire  à  2,  3,  5  kilogr.  L’allongement  du  genou 
est  obtenu  peu  à  peu. 

Get(appareillage  nous  a  rendu  de  grands  services 
dans  les  vastes  plaies  du  mollet  comme  l’hémiré- 
section  du  mollet  pour  la  ligature  de  la  tibiale 
postérieure  en  cas  d’hémorragie  secondaire,  il 
permet  l’installation  de  l’irrigation  continue  en 
vue  d’une  suture  secondaire. 

Lorsque  l’équinisme  accompagne  les  fractures 
fermées  ou  ouvertes  de  jambe  ou  même  quelque¬ 
fois  de  cuisse  (Imbert),  le  problème  devient  plus 
complexe.  Voici  comment  le  posait  récemment 
M.  Imbert*  :  «  Si  l’on  ne  s’occupe  pas  du  pied, 
il  se  met  tout  naturellement  en  extension;  si  par 


contre  le  médecin  surveille  sa  position,  il  ne  peut 
le  faire  qu’en  exerçant  sur  la  plante  une  pression 
compensée  par  une  contre-pression  exercée  sur 
la  jambe;  mais  il  est  bien  rare  que  cette  contre- 
pression  puisse  porter  uniquement  sur  le  seg¬ 
ment  de  membre  situé  au-dessous  de  la  fracture; 
presque  toujours  elle  s’exerce,  au  moins  partiel¬ 
lement,  au-dessus  d’elle,  si  bien  que,  pour  mettre 
le  pied  à  angle  droit  sur  le  membre  inférieur,  on 
produit  un  mouvement  qui  ne  se  passe  qu’en  par¬ 
tie  dans  l’articulation  du  cou-de-pied,  et  qui 
intéresse  également  le  foyer  de  fracture;  on 
détermine  ainsi  cette  angulation  des  fragments  à 
sinus  antérieur  que  l’on  observe  quelquefois.  En 


2.  Léon  Imbert.  —  La  Presse  Médicale,  jendî  12  Juil¬ 
let  1917,  n»  39. 
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somme,  il  s’en  faut  que  le  problème  soit  facile  à 
résoudre  dans  tous  les  cas  ;  trop  souvent  on  est 
obligé  de’s’en  tenirjà  une  cotemal  taillée  qui  com¬ 
porte  un  certain  degré  d’équinisme.  » 

Nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
(séance  du  22  Mai  1917)  un  dispositif  appli¬ 
cable  aux  fractures  du  membre  inférieur  qui,  tout 
en  pratiquant  l’extension  continue  de  la  fracture, 
permet  de  prévenir  ou  même  de  redresser  l’équi¬ 
nisme. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  comme  celles  de 
jambe,  on  peut  utiliser  l’appareil  d’extension  con¬ 
tinue  que  Thomas  employait  pour  les  tumeurs 
blanches  du  genou  {Knee  splint).  Cet  appareil 
est  un  anneau  rembourré  autour  de  la  racine  de  la 
cuisse  avec  encoche  et  point  d’appui  ischiatique, 
deux  tiges  se  réunissant  en  étrier  sous  le  pied. 
L’extension  se  fait  avec  des  lanières  d’emplâtre 
adhésif  et  un  caoutchouc  attaché  sur  l’étrier. 

-  Sur  cette  attelle,  nous  avons  adapté  un  dispo¬ 
sitif  emprunté  à  la  gouttière  de  Bœckel  modifiée 
par  le  professeur  Ombrédanne  pour  le  traitement 
post-opératoire  des  pieds  bots  (fig.  17).  Sur  les 


mois  après  la  ténotomie,  huit  jours  et  quinze 
jours  après  la  suppression  du  plâtre.  Elle  s’est 
faite  chez  l’un  des  blessés  dans  un  faux  pas,  chez 
l’autre  en  montant  un  trottoir,  la  pointe  du  pied 
malade  étant  posée  sur  la  bordure,  le  triceps 
ayant  tout  le  poids  du  corps  à  soulever. 

Il  peut  même  arriver  que  la  cicatrice  ne  se 
forme  pas  du  tout  dans  des  équinismes  très  mar¬ 
qués  où  l’écartement  des  deux  bouts  du  tendon 
est  très  grand.  Jel’ai  vu  dans  deux  cas  personnels 
et  deux  autres  cas  venant  d’autres  centres  ortho¬ 
pédiques  :  quand l’éçartement  atteint  5,  6,  7  cm., 
le  tendon  ne  se  reconstitue  pas. 

La  marche  est  très  défectueuse  surtout  en  ter¬ 
rain  montant,  le  malade,  ne  pouvant  donner  la 
poussée  du  triceps  à  la  fin  de  l’appui  du  membre, 
lève  le  pied  en  pliant  le  genou,  il  steppe.  Il  monte 
les  escaliers  en  posant  les  deux  pieds  sur  chaque 
marche. 


tiges  de  l’attelle  on  fixe  à  bonne  hauteur  un  étrier 
métallique  qui  supporte  une  semelle  de  bois  mon¬ 
tée  sur  un  axe.  Cet  axe  de  la  semelle  correspond 
à  la  partie  antérieure  du  pied,  à  la  tête  des  méta¬ 
tarsiens,  si  bien  que  quand  on  abaisse  le  talon,  on 
élève  les  orteils.  Le  talon  de  la  semelle  est  enco¬ 
ché  largement  pour  permettre  le  passage  de  l’ex¬ 
tension  continue.  Le  pied  étant  fixé  sur  cette 
semelle,  si  on  pratique  l’extension  continue  sur 
le  fragment  inférieur  de  la  fracture,  tout  abais¬ 
sement  du  fragment  inférieur  entraînera  un  abais¬ 
sement  du  talon  et  une  élévation  des  orteils. 
Autrement  dit  la  même  force  qui  réduira  la  frac¬ 
ture  fléchira  le  pied  et  supprimera  l’équinisme. 

Ténotomie  et  allongement  tendineux.  —  Lors¬ 
qu’il  y  a  rétraction  du  muscle  et  de  son  tendon, 
le  traitement  par  l’extension  continue  ou  11%  bot¬ 
tes  plâtrées  successives  est  insuffisant,  il  faut 
avoir  recours  à  l’opération  sanglante  :  ténotomie 
ou  allongement  tendineux. 

Nous  ne  sommes  pas  du  tout  de  l’avis  de  Che¬ 
vrier  sur  les  avantages  de  la  ténotomie  sous- 
cutanée  (absence  de  cicatrice  douloureuse  au 
frottement  dans  la  chaussure,  cicatrice  interten¬ 
dineuse  solide),  surtout  si  l’on  pratique,  comme 
Chevrier,  la  ténotomie  basse  à  2  cm.  au-dessus  du 
calcanéum. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  ou  de  voir  les 
résultats  éloignés  de  plus  d’une  centaine  de  téno¬ 
tomies  pour  équinisme.  Ils  sont  souvent  très 
défectueux. 

1^  Dans  la  ténotomie  sous-cutanée,  la  gaine 
tendineuse,  forcément  ouverte,  ne  peut  être 
refermée  ;  la  peau  s’invagine  entre  les  deux  bouts 
tendineux  et  adhère  à  leur  cicatrice.  Il  en  résulte 
souvent  une  cause  persistante  de  douleur  à  la 
marche,  d’où  tendance  à  la  rechute. 

2°  La  cicatrice  intertendineuse  n’est  pas  solide, 
même  si  au  lieu  de  faire  la  ténotomie  basse  on 
fait,  ainsi  que  je  l’ai  toujours  pratiqué,  la  téno¬ 
tomie  haute  selon  la  technique  de  Jalaguier,  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  calcanéum  ;  à 
ce  niveau,  le  tendon  reçoit  par  sa  face  antérieure 
des  insertions  musculaires;  quand  on  a  sectionné 
entièrement  le  tendon  et  que  l’on  redresse  le  pied, 
les  fibres  musculaires  s’élongent  et  persistent  for¬ 
mant  un  pont  entre  les  deux  extrémités  tendi¬ 
neuses. 

Malgré  cela,  nous  avons  eu  deux  ruptures 
secondaires  de  cicatrices  six  semaines  et  deux 


Chez  un  opéré  par  ténotomie  basse  venant 
d’un  autre  centre  avec  écartement  de  G  cm.,  la 
contraction  électrique  du  muscle  se  transmettait 
à  peine  au  calcanéum. 

On  évitera  ces  inconvénients  en  opérant  les 
équinismes  par  dédoublement  tendineux. 

En  faisant  ces  dédoublements,  nous  avons  noté 
quel  allongement  correspondait  à  un  gain  donné 
sur  l’angle  de  flexion  du  pied  : 

Pour  passer  de  : 

130“  à  80“,  il  faut  un  allongement  de  6  cm.  environ. 
115“  à  80“  —  5  cm.  — 

100“  à  80“  —  4  cm.  — 

90“  à  75“  —  3  cm. 1/2— 

Nous  pensons  qu’un  allongement  de3à4cm. 
est  le  maximum  de  ce  qu’il  faut  demander  à  la 
ténotomie .  Donc,  si  l’équinisme  est  à  un  angle  supé¬ 
rieur  à  90°,  il  vaut  mieux  faire  l’allongement  par 
dédoublement. 

Celui-ci  se  pratiquera  par  le  procédé,  de  ladou- 
ble  hémiseclion  transversale,  les  deux  incisions 
horizontales  réunies  par  une’ incision  longitudi¬ 
nale  médiane.  On  peut  d’ailleurs  supprimer  cette 
dernière,  comme  le  remarque  le  professeur  Del- 
bet  (Société  de  Chirurgie,  19  Mai  1917),  le  redres¬ 
sement  forcé  du  pied  amenant  l’étirement  du  ten¬ 
don  contre  les  deux  entailles  latérales.  Il  nous 
semble’cependantprudent  de  réunir  les  deux  lan¬ 
guettes  tendineuses  par  quelques  points  de  catgut. 

Une  fois  la  section  tendineuse  effectuée,  le 
redressement  du  pied  est  parfois  difficile  (adhé¬ 
rences  dans  la  gaine,  rétraction  des  autres  ten¬ 
dons).  Nous  sommes  toujours  arrivé  au  redresse¬ 
ment  complet  avec  des  manœuvres  manuelles  de 
force  sans  avoir  à  faire  d’opération  osseuse 
(astragalectomie,  décapitation  de  l’astragale). 

Dans  les  rétractions  associées  du  jambier 
antérieur  (pied  bot  réflexe,  psychopathique,  etc.) 
l’allongement  du  tendon  de  ce  dernier  s’impose. 

Signalons  deux  points  très  importants  de  la 
technique  du  dédoublement  que  nous  avons  été 
amené  à  effectuer  une  cinquantaine  de  fois. 

1°  Le  pied  étant  placé  en  bonne  position,  soit  à 
80°,  le  tendon  dédoublé  doit  être  suturé  en  tension 
d’où  la  nécessité  pour  nous  d’une  suture. 

Si  on  pousse  trop  loin  la  flexion  du  pied  en 
talus,  puis  qu’on  le  ramène  à  80“  sans  suture  en 
tension,  on  aura  par  la  suite  un  muscle  très  affai¬ 
bli  susceptible  d’une  hyperflexion  manifeste.  Dans 


un  cas  semblable  nous  avons  été  amené  à  effectuer 
un  raccourcissement  secondaire  du  tendon. 

2“  La  gaine  doit  être  refermée  avec  soin  par  un 
surjet  au  catgut,  moyennant  quoi  la  peau  n’adbère 
pas  à  la  cicatrice  et  reste  souple,  indolore,  sans 
aucun  inconvénient.  Un  surjet  à  points  passés 
avec  de  la  soie  fine  (n“  0),  mode  de  suture  qui  ne 
coupe  pas,  permet  de  faire  une  botte  plâtrée  en 
bonne  position,  de  faire  marcher  le  malade 
15  jours  après,  sans  changer  la  botte. 

Au  bout  de  six  semaines,  quand  la  semelle  de 
la  botte  est  usée  et  que  le  malade  marche  en  réa¬ 
lité  sur  le  sol,  on  retire  le  plâtre. 

On  enlève  le  surjet  de  soie  qui  n’a  pas  bougé. 
Quelques  jours  d’entraînement  surveillé,  et  le 
malade  est  guéri  dans  les  formes  ordinaires 
d’équinisme. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  dans  les  équi¬ 
nismes  très  marqués  et  surtout  anciens  (un  an  et 
plus).  A  la  longue  les  muscles  extenseurs  du 
pied  (extenseurs  des  orteils,  jambier  antérieur) 
sont  distendus,  étirés.  Après  allongement  du  ten¬ 
don  d’Achille  et  mise  du  pied  à  80°,  leur  action 
est  très  affaiblie,  ils  sont  incapables  de  soutenir  le 
pied  en  flexion,  le  pied  est  ballant  et  le  malade 
marche  en  steppant  comme  dans  la  paralysie  scia¬ 
tique.  Il  convient  alors  par  le  massage,  l’électri¬ 
sation  de  ces  muscles,  de  leur  redonner  de  la 
vigueur,  de  la  tonicité;  en  même  temps  on  main¬ 
tiendra  le  pied  en  flexion  par  un  des  appareils 
employés  dans  la  paralysie  sciatique  (collier  jam¬ 
bier  relié  à  la  semelle  par  des  courroies,  caout¬ 
choucs,  ressorts,  etc.). 

Conclusion.  —  En  appliquant  systématique¬ 
ment  et  inflexiblement  les  mesures  prophylacti¬ 
ques  citées  plus  haut  dans  le  traitement  des  bles¬ 
sés  frais,  en  combattant  par  les  procédés  ci-des¬ 
sous  les  contractures  dès  leur  apparition,  on  ne 
verra  pas  d’équinisme  confirmé. 

La  rétraction  exige  plusieurs  semaines  pour 
s’établir  et  on  peut  arriver  à  l’empêcher  de 
s’effectuer. 

Nous  nous  croyons  en  mesure  d’afliriner  l’effi¬ 
cacité  des  mesures  que  nous  venons  d’exposer, 
car  comme  chirurgien  de  Place,  au  Havre,  nous 
avons  eu  en  un  an  à  surveiller  plusieurs  milliers 
de  blessés  sur  lesquels  nous  avons  dépisté  plus 
de  200  cas  d’équinisme.  Nous  n’avons  pas  évacué 
un  seul  malade  en  mécanothérapie  ou  pratiqué 
une  seule  ténotomie  pour  équinisme. 


L’ENDOCARDITE  MALIRNE 

'  A  ÉVOLUTION  LENTE 

Pan  Robert  DEBRÉ. 


L’endocardite  maligne  à  évolution  lento  est 
insuffisamment  connue.  Nos  traités  classiques, 
comme  du  reste  les  traités  classiques  étrangers, 
n’en  font  qu’une  courte  mention.  Aussi  cette 
maladie  est-elle  l’objet  des  erreurs  de  diagnostic 
les  plus  singulières.  Souvent  l’endocardite  n’est 
môme  pas  soupçonnée;  si  le  diagnostic  d’endo¬ 
cardite  est  posé,  l'évolution  prolongée  de  la  ma¬ 
ladie  apparaît  au  médecin  comme  une  anomalie 
curieuse,  et  faute  de  connaître  l’extrême  gravité 
de  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente,  il 
commence  à  espérer  la  guérison,  alors  que  le 
pronostic  est  à  peu  près  fatal.  Bien  plus,  quand 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  est  recon¬ 
nue,  on  croit  être  en  présence  d’une  intéressante 
rareté  clinique  et  non  pas  d’une  maladie  bien 
définie,  ayant  ses  caractères  anatomiques,  ses 
signes  cliniques,  son  évolution  toujours  identi¬ 
que,  son  agent  pathogène  particulier. 

En  réalité,  lorsqu’on  a  observé  plusieurs  cas 
d’endocardite  maligne  à  évolution  lente  et  lu  les 
observations  rapportées  par  les  auteurs,  la  phy¬ 
sionomie  anatomo-clinique  de  la  maladie  apparaît 
si  frappante,  que  l’on  pense  avec  l’Américain 
Ralph.  H.  Mayor  «  few  diseases  présent  a  more 
constant  stereotynical  picture  ».  Dans  un  mé- 
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moire,  qui  paraîtra  ultérieurement,  nous  donne¬ 
rons,  avec  tous  leurs  détails,  les  traits  de  ce  tableau 
typique.  La  présente  étude  a  seulement  pour  but 
de  mettre  en  évidence  l'endocardite  maligne  à 
évolution  lente  comme  entité  morbide  bien  nette. 
Peut-être  ce  travail,  évoquant  et  précisant  maints 
souvenirs  chez  les  médecins,  leur  montrera-t-il 
que  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  est 
moins  rare  qu’on  ne  pourrait  croire. 

L’attention  du  public  médical  français  a  déjà 
été  attirée  sur  ce  sujet.  Dès  1882,  Jaccoud  ensei¬ 
gnait  que  l’évolution  de  l’endocardite  infectieuse 
pouvait  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois. 
Malgré  la  netteté  de  cette  indication,  malgré  les 
observations  de  'MM.  Letulle  (1880),  Josserand 
et  E.  Roux  (1892),  Dimolî  (1892),  et  les  thèses 
de  Pineau  (189, '1),  de  Godonnèche  (1897),  de  Ber- 
genstein  (1900),  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  fut  si  peu  étudiée,  qu’en  1901,  lorsque 
M.  Claude  en  présenta  une  observation  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  il  com¬ 
mença  par  affirmer  que  cette  forme  d’endocar¬ 
dite  avait  une  existence  bien  réelle,  assertion 
confirmée  par  M.  Béclère,  MM.  Huchard  et  Ber- 
gougnan,  et  surtout  M.  Gouget,  qui  fit  paraître 
en  1903  un  travail,  où  sont  indiqués  les  princi¬ 
paux  signes  cliniques  de  la  maladie,  les  lésions 
anatomiques  observées  et  les  constatations  bacté¬ 
riologiques  faites  jusqu’alors.  Depuis,  quelques 
auteurs  ont  publié  de  nouvelles  observations  ou  de 
courtes  études  sur  cette  question  ;  Boucabeilte 
(1903),  Rapin  (1903),  Leclerc,  Lesieur  et  Mouri- 
quand  (1906),  Delord  et  Porot  (1907),  Duperié 
(1911),  Scheinfoguel  (1912),  Ribierre  et  Latour 
(1912),  Baré  (1912).  Mais  ce  sont  surtout  les  com¬ 
munications  de  M.  Osler,  dont  l’une  fut  faite  à 
Paris,  qui  montrèrent  l’importance  et  l’intérêt  de 
«  l’endocardite  infectieuse  chronique  ». 

En  1885,  en  effet,  M.  Osler  avait  esquissé  une 
description  de  cette  maladie  et  depuis  ce  moment 
jusqu’en  1908  il  revint  plusieurs  fois  sur  ce  sujet, 
insistant  particulièrement  sur  les  lésions  de  la 
peau.  L’enseignement  de  M.  Osler  trouva  un 
écho  dans  les  pays  de  langue  anglaise.  En  1903, 
parut  un  travail  de  Billings;  en  1907,  un  article  de 
.laneway;  en  1908,  un  important  mémoire  de 
Horder,  basé  sur  une  riche  expérience  person¬ 
nelle.  Falconer,  Rosenow,  Ralph  IL  Mayor, 
Baehr,  Hemstcd,  Gaskell,  Libman  apportèrent, 
ces  dernières  années,  une  contribution  intéres¬ 
sante  à  l’étude  des  endocardites  lentes. 

Dans  les  pays  de  langue  allemande,  Litton 
(en  1881),  Leyden  (en  1882)  soupçonnèrent  l’exis¬ 
tence  de  cette  maladie  et  en  indiquèrent  les  traits 
principaux.  En  1901,  Lenhartz  affirma  l’existence 
de  r  «  endocardite  septique  chronique  »  et  en 
donna  un  tableau  clinique  bref;  ses  indications 
furent  complétées  en  1910  par  une  série  de 
recherches  de  Schottinuller.  Plusieurs  études  ont 
paru  depuis  1910  en  Allemagne  et  en  Autriche 
sur  r  «  Endocarditis  lenta  »  (Jochmann,  Steinert, 
Lôblein,  Lorey,  Lossen,  Freyer,  Stadler). 


L’endocardite  maligne  à  évolution  lente,  sans 
être  une  maladie  très  fréquente,  n’est  certainement 
pas  exceptionnelle.  Tous  les  auteurs,  dont  l’atten¬ 
tion  a  été  attirée  sur  cette  maladie,  en  ont  observé 
un  nombre  appréciable  de  cas  :  ainsi,  en  Angle¬ 
terre,  Osler  en  a  étudié  dix  cas,  Horder  en  a  vu 
dix-huit  en  Amérique,  Lenhartz  a  observé  une 
quinzaine  de  malades  en  Allemagne.  L’endocar¬ 
dite  maligne  à  évolution  lente  est-elle  plus  rare  ■ 
en  France,  ou  les  observations  se  multiplieront- 
elles  quand  la  maladie  sera  plus  fréquemment 
dépistée? 

Parfois  les  cas  se  succèdent  en  série  dans  une 
môme  ville  ou  une  même  contrée.  La  mala¬ 
die  n’est  cependant  pas  contagieuse,  il  est 
vraisemblable  que  certaines  conditions  météoro¬ 
logiques  favorisent  son  éclosion.  Elle  est  due,  en 
effet,  à  l’action  pathogène  d’un  microbe,  le  strep¬ 
tocoque,  qui  vit  en  hôte  saprophyte  dans  les 


cavités  naturelles  de  l’homme.  La  virulence  du 
microbe  peut,  à  un  moment  donné,  se  modifier 
sous  les  influences  générales,  q\ii  conditionnent 
le  génie  épidémique.  Nous  ne  serions  pas  étonnés 
s’il  y  avait  à  l’heure  actuelle  en  France  une  recru¬ 
descence  de  cette  maladie. 

L’endocardite  maligne  à  évolution  lente  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  l’adolescent  et  l’adulte  jeune, 
mais  elle  peut  également  atteindre  l’enfant  et  se 
voir  au  delà  de  la  quarantaine  :  un  de  nos  malades 
avait  47  ans,  deux  des  malades  d’Osler  avaient, 
l’un  52,  l’autre  53  ans. 

Deux  conditions  particulières,  fort  intéres¬ 
santes,  caractérisent  l’étiologie  de  cette  maladie. 
La  première  est  la  suivante  :  presque  tous  les 
sujets  ont  souffert  dans  leurs  jeunes  années  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Souvent,  au  cours 
d’une  crise  de  rl^umatisme,  leur  endocarde  a  été 
touché  et  ils  restent  atteints  d’une  lésion  valvu¬ 
laire  chronique.  La  fréquence  de  ce  fait  est  très 
remarquable;  on  a  cherché  à  l’expliquer  de  plu¬ 
sieurs  façons.  R  n’y  a  pas  lieu  d’envisager  ici  les 
différentes  hypothèses,  dont  aucune  n’éclaire  véri¬ 
tablement  ce  problème  bien  obscur.  Retenons  le 
fait  clinique  :  parenté  de  i’endocardite  maligne 
à  évolution  lente  et  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Si  le  rhumatisme  articulaire  précède  de  loin, 
dans  le  passé  des  malades,  l’éclosion  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  à  évolution  lente,  d’autres  trou¬ 
bles  précèdent  de  peu  son  apparition  :  ce  sont 
des  phénomènes  d’inflammation,  toujours  légers, 
au  niveau  de  l’une  oul’autredes  cavités  naturelles  : 
angine,  pharyngite  avec  ou  sans  laryngite  et 
bronchite.  Les  auteurs  américains  ont  insisté  sur 
Je  rôle  des  infections  buccales  (gingivite,  abcès 
dentaire).  Chez  la  femme  on  peut  observer  une 
infection  atténuée  des  voies  génitales,  à  la  suite 
d’un  accouchement  ou  d’un  avortement.  Ces  con¬ 
ditions  locales  augmentent  la  virulence  et  favori¬ 
sent  la  pénétration  dans  le  torrent  circulatoire  du 
streptocoque  saprophyte. 


Le  début  de  là  maladie  est  insidieux  et  torpide; 
les  forces  du  sujet  déclinent  peu  à  peu,  une  fatigue 
croissante  l’oblige  à  diminuer  ses  efforts,  il  mai-  , 
grit,  perd  l’appétit;  il  éprouve  un  sentiment  de 
fièvre  avec  de  légers  frissonnements,  qui  sur¬ 
viennent  d’une  façon  irrégulière  ;  son  teint  s’al¬ 
tère,  il  piilit,  l’anémie  en  effet  apparaît  d’une  façon 
précoce  et  s’accentue  très  vite.  Ces  troubles, 
étant  consécutifs  à  une  angine  ou  une  fjronchite, 
le  diagnostic  de  u  grippe  »,  proposé  par  le  malade 
et  son  entourage,  est  facilement  accepté  par  le 
médecin. 

Fréquemment  le  patient  se  plaint  de  douleurs 
articulaires  et  musculaires  ;  plusieurs  articulations 
peuvent  môme  être  rouges,  gonflées.  Le  malade 
garde  le  lit  quelques  jours;  et,  à  la  suite  de  cet 
épisode,  persistent  une  fatigue  et  une  pâleur  sin¬ 
gulières.  On  croit  alors  à  une  rechute  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  dont- le  malade  a  été  atteint 
autrefois  et  la  constatation  d’un  souffle  cardiaque 
semble  confirmer  cette  manière  de  voir.  Cet  état 
persiste  pendant  de  longues  semaines.  Aussi  le 
médecin,  frappé  par  les  modifications  de  l’état 
général  et  la  marche  torpide  de  la  maladie,  en 
vient-il  à  penser  à  la  tuberculose  ou  à  une  maladie 
de  ^appareil  hémopo'iétique  ou  enfin  à  une  affec¬ 
tion  septique  mal  déterminée.  Rien  n’évoque  à  ce 
moment  une  endocardite  en  évolution. 

Bientôt  cependant  des  signes  cliniques  nets 
vont  permettre  de  porter  un  diagnostic  exact. 
Ces  signes  sont  :  les  manifestations  cutanées,  la 
splénomégalie,  les  arthropathies,  les  lésions  car¬ 
diaques,  la  présence  du  streptocoque  dans  le  sang 
circulant. 

1“  Les  manifestations  cutanées  ont  une  importance 
primordiale.  La  plus  fréquente  est  le  purpura. 
11  apparaît  tôt  ou  tard  au  cours  de  l’évolution,  se 
présente  sous  forme  de  rares  et  minimes  pétéchies, 
qui  ne  devront  pas  passer  inaperçues  du  clinicien, 

5  OU  bien  sous  forme  d’éruption  confluente  ou  enfin 


même  de  purpura  hémorragique.  Un  second  signe 
cutané  de  la  plus  grande  valeur,  que  l’on  peut 
considérer  comme  pathognomonique,  est  constitué 
par  les  nodosités  érythémateuses,  éphémères  et 
douloureuses,  décrites  par  Osler;  aussi  doit-on 
donner  à  cette  éruption  le  nom  de  signe  d’Osler. 
Les  éléments  éruptifs  apparaissent  par  poussées 
au  nombre  de  quatre  ou  cinq  à  la  fois;  les  malades 
sont  prévenus  de  leur  apparition  par  une  sensa¬ 
tion  particulière  de  douleur,  de  chatouillement  et 
de  chaleur  locale.  Les  éléments  ont  1  cm. environ 
de  diamètre,  sont  surélevés,  rouges,  quelquefois 
avec  une  tache  blanchâtre  au  centre.  Ils  donnent  au 
palper  une  sensation  de  nodosité  intracutanéc; 
ils  disparaissent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 
Ils  peuvent  siéger  au  niveau  des  membres  (avant- 
bras,  jambes,  région  fessière,  éminences  do  la 
main),  plus  rarement  au  niveau  du  tronc  (peau  du 
flanc);  mais  leur  siège  électif  et  caractéristique 
est  la  pulpe  des  doigts  et  des  orteils.  A  ce  niveau, 
la  nodosité  érythémateuse,  entourée  d’une  auréole 
rose  assez  prononcée,  est  particulièrement  dou¬ 
loureuse.  L’apparition  subite  à  l’extrémité  du  doigt 
de  cette  éruption  si  spéciale  fait  croire  à  un  pana¬ 
ris,  mais  la  lésion,  loin  de  suppurer,  se  résorbe 
promptement.  Ce  faux  panaris,  ou  signe  des  doigts, 
a,  pour  le  diagnostic  de  l’endocardite  à  évolution 
lente,  une  valeur  do  premier  ordre.  On  peut 
observer,  comme  nous  l’avons  vu  plusieurs  fois, 
non  seulement  des  nodosités  érythémateuses  dou¬ 
loureuses,  mais  encore  de  véritables  placards  éry¬ 
thémateux  également  douloureux,  plus  ou  moins 
vastes,  à  bords  irréguliers.  Il  siègent  au  niveau  des 
cuisses,  des  mollets,  de  la  région  fessière,  plus 
fréquemment  au  talon  et  le  long  du  bord  externe 
du  pied.  On  peut  voir  se  succéder  ou  s’associer 
chez  le  même  malade  au  même  moment,  taches 
purpuriques,  nodosités  et  placards  érythémateux 
douloureux. 

2“  Les  phénomènes  articulaires  manquent  bien 
rarement.  Ils  se  caractérisent  par  des  douleurs 
siégeant  au  niveau  des  jointures.  Ces  douleurs 
sont  sourdes  et  intermittentes  ou,  au  contraire, 
extrêmement  vives  et  résistent  à  tout  traitement. 
On  peut  observer  au  niveau  d’une  ou  plusieurs 
jointures  rougeur,  gonflement,  épanchement 
articulaire.  Les  tissus  péri-articulaires  et  les 
masses  musculaires  sont  souvent  fort  endoloris. 

En  poursuivant  son  examen  le  médecin  est 
frappé  par  un  autre  signe  important  ;  Xs-splénomé- 
galie.  Ce  signe  est  constant.  Il  prend  parfois  une 
telle  importance  qu’il  conduit  le  diagnostic  dans 
une  fausse  direction  :  la  splénomégalie  associée  à . 
la  pâleur  et  au  purpura  fait  penser  à  une  anémie 
pernicieuse,  la  splénomégalie  associée  à  des  accès 
fébriles  fait  songer  au  paludisme.  L’augmentation 
du  volume  de  la  rate  peut  survenir  brusquement 
et  s’accompagner  de  douleurs  vives  dans  la  région 
splénique  :  cet  épisode  traduit  la  formation  d’un 
infarctus  embolique  de  la  rate.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  la  douleur  s’atténue,  la  splénomégalie 
régresse,  mais  la  rate  ne  reprend  pas  son  volume 
normal.  Le  même  phénomène  se  reproduit  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  la  rate  finit  par  présenter  un 
volume  considérable.  Des  troubles  analogues,  dus 
à  la  même  cause,  s’observent  plus  rarement  au 
niveau  du  foie. 

3“  L’examen  du  cœur  montre  l’existence  d’une 
lésion  valvulaire.  La  plus  fréquente  est  l’insuffi¬ 
sance  mitrale,  mais  on  peut  observer  d’autres 
lésions  isolées  ou  associées.  Il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  trouver  ici  les  deux  caractères  habituels 
des  souffles  des  endocardites  malignes  aiguës  : 
d’une  part,  la  variabilité  d’un  jour  à  l’autre; 
d’autre  part  le  timbre  musical  ou  piaulant.  En 
effet,  les  végétations  de  l’endocardite  maligne 
à  évolution  lente,  greffées  sur  des  lésions 
valvulaires  anciennes,  s’accroissent  lentement; 
elles  ne  s’accompagnent  ni  d’ulcération,  ni  de 
nécrose  du  tissu  néoformé,  ni  de  perforation  val¬ 
vulaire,  ni  de  rupture  des  cordages.  Ceci  explique 
une  erreur  fréquemment  commise  :  la  lésion  val¬ 
vulaire  est  bien  reconnue,  mais  on  l’attribue  à  une 
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endocardite  rhumatismale  ancienne  et  l’on  ne  croit 
point  à  une  endocardite  récente  en  évolution, 
d’autant  plus  que  les  signes  fonctionnels  car¬ 
diaques  sont  presque  toujours  bien  légers.  En 
réalité,  pas  plus  que  l’absence  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  la  fixité  des  signes  d’auscultation  ne 
permet  d’écarter  l’hypothèse  d’une  endocardite  en 
évolution.  Le  médecin  doit,  du  reste,  être  à  l’affût 
des  moindres  variations  ou  anomalies  des  signes 
physiques  et  de  tous  les  troubles  qui  pourraient 
témoigner  d’une  lésion  cardiaque  en  évolution;  en 
règle]  générale,  il  pourra  surprendre  un  épisode 
qui  l’orientera  vers  un  diagnostic  exact. 

4°  La  culture  du  sang  sera  pratiquée  dès  que 
l’Endocardite  à  évolution  lente  est  soupçonnée  ; 
si  elle  ne  donne  qu’un  résultat  négatif,  on  la  renou¬ 
vellera.  Si  elle  donne  un  résultat  positif  :  c’est-à- 
dire  la  mise  en  évidence  du  streptocoque,  le  dia¬ 
gnostic  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente 
sera  démontré. 


La  marche  de  la  maladie  est  traînante  et  irré¬ 
gulière  :  à  certains  moments,  la  fièvre  s’élève,  le 
malaise  augmente,  le  malade  a  des  frissons  suivis 
de  sueurs;  c’est  alors  qu’apparaissent  les  érup¬ 
tions  cutanées,  les  douleurs  articulaires,  que  la 
rate  augmente  de  volume  et  que  les  signes  d’aus¬ 
cultation  du  cœur  peuvent  présenter  une  modifica¬ 
tion,  c’est  alors  que  la  culture  du  sang  a  le  plus 
de  chance  d’ètre  positive.  Dans  l’intervalle  de 
ces  poussées,  on  observe  des  phases  d’améliora¬ 
tion  relative  :  le  malade  montre  une  euphorie 
remarquable,  il  demande  à  quitter  son  lit,  reprend 
le  goût  de  la  lecture,  son  appétit  augmente; 
pareille  amélioration  s’observe  malgré  la  persis¬ 
tance  de  la  fièvre,  et,  fait  bien  particulier, 
malgré  la  présence  du  microbe  dans  le  sang  cir¬ 
culant. 

La  maladie  n’en  poursuit  pas  moins  son  cours 
inexorable.  A  la  pâleur  du  visage  vient  s’ajouter 
une  pigmentation  brunâtre  qui  dessine  comme 
une  sorte  de  masque  au  niveau  du  nez,  de  la 
région  sous-orbitaire  et  des  joues.  L’amaigrisse¬ 
ment  s’accentue  et  s’accompagne  d’une  véritable 
atrophie  musculaire,  surtout  marquée  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Les  jointures  peuvent  s’enraidir, 
au  point  qu’on  voit  se  manifester  un  syndrome 
de  rhumatisme  chronique,  douloureux,  ankylo¬ 
sant  et  déformant. 

Les  malades  se  plaignent  de  troubles  de  la  vue. 
Du  reste,  on  devra  toujours  pratiquer  un  examen 
ophtalmoscopique  dans  l’endocardite  maligne  à 
évolution  lente,  même  quand  il  n’y  a  pas  de 
troubles  visuels.  On  observera  tout  d’abord  des 
hémorragies  rétiniennes,  dont  l’apparition  coïn¬ 
cide  avec  celle  des  éruptions  cutanées.  En  second 
lieu  on  constaterait  fréquemment,  si  l’on  en  croit 
un  auteur  américain,  Falconer,  un  signe  particu¬ 
lier  :  une  double  névrite  optique  toxique.  L’avenir 
nous  fixera  sur  la  valeur  du  signe  de  Falconer.  On 
pourra  aussi  observer  une  neuro-rétinite  par 
stase,  causée  par  un  anévrisme  intracrânien, 
complication  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
loin.  Enfin,  on  peut  voir  évoluer  les  accidents 
extrêmement  graves  qui  résultent  d’une  embolie 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

L’endocardite  maligne  à  évolution  lente  se  com¬ 
plique  presque  toujours  d’une  néphrite  subaiguë. 
On  n’observe  point  de  phénomènes  urémiques, 
on  voit,  par  contre,  se  produire  des  œdèmes  et  on 
trouve  dans  les  urines  de  l’albumine  et  du  sang. 
Sauf  dans  le  cas  d’infarctus  rénal,  dont  il  sera 
question  plus  loin,  l’hématurie  est  discrète, 
parfois  seulement  microscopique.  L'appareil  res¬ 
piratoire  est  généralement  intact.  Dans  quelques 
observations  cependant,  on  trouve  signalée  une 
pleurésie  séro-fibrineuse.  Dans  l’épanchement, 
peu  abondant  du  reste,  on  put  découvrir  le  strep¬ 
tocoque  pathogène. 

L’appareil  cardio-vasculaire,  siège  principal  de 
la  maladie,  présente  des  troubles  de  première 
importance.  Il  a  été  dit  plus  haut  que  les  signes 


fonctionnels  étaient  légers  et  les  signes  physiques 
fixes;  ces  deux  règles,  vraies  dans  l’ensemble, 
vont  présenter  des  exceptions  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion.  Les  souffles  peuvent  devenir  piaulants, 
râpeux,  grinçants,  prendre  un  timbre  musical, 
présenter  des  propagations  anormales,  diminuer 
d’intensité  certains  jours  pour  devenir  bruyants 
quelques  jours  après.  Enfin,  on  peut  voir  appa¬ 
raître  un  nouveau  souffle  siégeant  au  niveau  d’un 
orifice  intact  jusqu’alors.  Parfois  les  variati  ns 
des  signes  d’auscultation  sont  moins  manifestes  ; 
il  faut  les  rechercher  avec  soin,  en  se  souvenant 
que  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  des  endo¬ 
cardites  malignes  à  évolution  lente  sont  tou¬ 
jours  plus  graves  et  plus  complexes  que  ne  le 
fait  prévoir  l’examen  clinique.  Quelques  troubles 
fonctionnels  peuvent  également  apparaître  :  dou¬ 
leurs  précordiales,  palpitations,  dyspnée  et  même 
crises  d’asthme  cardiaque.  Généralement  le  flé¬ 
chissement  du  myocarde  est  peu  accentué;  un 
signe  physique  important  néanmoins  vient  témoi¬ 
gner  de  l’atteinte  du  muscle  cardiaque  :  c’est  la 
tachycardie  avec  ou  sans  arythmie,  que  l’on 
observe  pendant  les  derniers  mois  de  l’évolution. 
Jamais  on  n’observe  ici  de  péricardite,  signe 
négatif  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  le  rhumatisme  viscéral,  où  cette  lésion 
est  si  fréquente. 

Deux  complications  artérielles  très  importantes, 
survenant  à  des  moments  variables  de  la  maladie, 
contribuent  à  lui  donner  sa  physionomie  parti¬ 
culière.  Ce  sont  les  embolies  et  les  anévrismes 
artériels. 

Les  embolies  ont  pour  caractère  de  se  produire 
à  toutes  les  périodes  de  l’évolution,  d’intéresser 
les  territoires  vasculaires  les  plus  différents,  de 
ne  jamais  produire  de  suppuration,  mais  de  créer 
des  accidents  mécaniques  importants.  Ce  sont 
des  embolies  mici’oscopiques  qui  déterminent  cer¬ 
tains  des  signes  étudiés  plus  haut  :  purpura,  nodo¬ 
sités  érythémateuses,  signe  des  doigts,  hémor¬ 
ragies  rétiniennes.  Arrêtées  dans  un  vaisseau 
artériel  viscéral  et  déterminant  là  une  endartérite 
oblitérante,  les  embolies  se  traduisent  par  d’au¬ 
tres  manifestations  cliniques  :  l’embolie  splénique 
par  l’augmentation  brusque  et  douloureuse  du 
volume  de  la  rate,  l’embolie  hépatique  par  l’aug¬ 
mentation  subite  du  volume  du  foie,  souvent 
accompagnée  de  douleurs  hépatiques  et  d’un  ictère 
passager,  l’embolie  rénale  par  les  signes  habituels 
d’infarctus  :  douleurs  lombaires,  augmentation  du 
volume  d’un  rein,  apparition  brusque  d’une  héma¬ 
turie  rénale  unilatérale  considérable,  l’embolie 
intestinale  par  des  douleurs  abdominales  avec 
diarrhée  et  mélama,  enfin  l’embolie  cérébrale  par 
des  symptômes  qui  varient  avec  le  lieu  d’arrêt 
de  l’embolus  :  épilepsie  jacksonienne,  troubles 
visuels  ou  auditifs,  troubles  aphasiques,  et  sur¬ 
tout  ictus  plus  ou  moins  prolongé  suivi  de  l’appa¬ 
rition  d’une  hémiplégie.  Ces  accidents  graves 
viennent  tout  d’un  coup  modifier  le  tableau  cli¬ 
nique  et  mettre  les  jours  du  malade  en  danger; 
le  malade  est  constamment  sous  la  menace  d’une 
embolie  mortelle. 

Les  embolies  arrêtées  au  niveau  des  artères 
des  membres  ne  sont  pas  rares.  Complètement 
oblitérantes,  elles  déterminent  la  gangrène  sèche 
du  segment  intéressé  :  des  gangrènes  du  talon, 
d’un  doigt,  de  la  jambe  ont  été  observées.  Souvent 
l’amputation  a  été  nécessaire,  mais  n’a  pas  empê¬ 
ché  la  mort  *. 

Plus  fréquents  encore  sont  les  phénomènes 
ischémiques,  dus  à  des  embolies  non  oblitérantes 
ou  transitoirement  oblitérantes  ou  encore  dispo¬ 
sées  de  telle  façon  qu’une  circulation  collatérale 
peut  s’établir  facilement.  Après  le  grand  frisson 
du  début,  on  voit  se  produire  une  douleur  atroce 
au  niveau  du  segment  de  membre  intéressé  avec 
sensation  de  pesanteur,  d’engourdissement  et 
perte  de  la  force  musculaire.  La  zone  atteinte. 


1.  On  observe  également  des  gangrènes  localisées  au 
lobule  de  l’oreille  ou  du  nez. 


pâle,  refroidie,  insensible,  où  le  pouls  régional  a 
disparu,  reprend  peu  à  peu  un  aspect  presque 
normal.  Il  persiste  souvent  après  cet  épisode  des 
troubles  trophiques  plus  ou  moins  marqués. 

Les  embolies  sont  rarement  uniques  et  ces 
accidents  se  multiplient  dans  les  semaines  qui 
précèdent  la  mort. 

\j' anévrisme  artériel  achève  de  caractériser  d’une 
façon  toute  particulière  l’endocardite  maligne  à 
évolution  [lente.  Cette  artérite  ectasiante  a  les  ca¬ 
ractères  suivants  :  elle  siège  aussi  bien  au  niveau 
des  artères  des  membres  que  des  vaisseaux  nourri¬ 
ciers  des  viscères.  La  localisation  à  l’aorte  ;est  très 
rare  :  on  n’a  jamais  observé  d’anévrisme  au 
niveau  de  la  crosse  même  de  l’aorte,  siège  électif 
de  l’anévrisme  syphilitique.  Par  contre,  ces  ané¬ 
vrismes  se  produisent  volontiers  sur  les  artères 
viscérales  de  l’abdomen  :  mésentériques,  hépa¬ 
tique,  coronaire,  stomachique,  etc...,  et  donnent 
lieu  alors  aux  plus  grandes  difficultés  de  diagnos¬ 
tic.  Ils  se  développent  également  au  niveau  des 
artères  cérébrales  ou  cérébelleuses,  non  point  sur 
de  minimes  artères  comme  l’anévrisme  de  Char¬ 
cot-Bouchard,  mais  sur  les  troncs  vasculaires 
principaux.  Ils  peuvent  alors  déterminer  des 
signes  {de  tumeur  intracrânienne,  plus  souvent 
ils  sont  latents  jusqu’à  leur  rupture,  qui  entraîne 
une  mort  rapide  par  hémorragie  cérébrale  ou 
méningée.  Ces  anévrismes  peuvent  également 
siéger  sur  les  différentes  artères  des  membres  : 
fémorale,  radiale,  tibiale.  Dans  ce  cas  on  suit  leur 
évolution  qui  est  très  particulière  :  ils  apparais¬ 
sent  d’une  façon  rapide,  se  développent  en  quel¬ 
que  sorte  sous  les  yeux  et  les  doigts  du  médecin, 
atteignent  un  certain  volume  et  peuvent  ensuite 
régresser  légèrement.  Un  dernier  caractère  spé¬ 
cial  des  anévrismes  de  l’endocardite  maligne  à 
évolution  lente  est  leur  fréquente  multiplicité  : 
ainsi  on  observera  l’association  d’un  anévrisme 
hépatique  et  d’un  anévrisme  fémoral  ou  bien  d’un 
anévrisme  mésentérique,  hépatique,  radial  et 
cérébelleux  chez  le  même  sujet. 

A 

L’évolution  de  l’endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente  se  poursuit  pendant  de  longs  mois, 
traversée  successivement  par  les  différents  épi¬ 
sodes  qui  viennent  d’être  signalés  :  infarctus  splé¬ 
nique  ou  rénal,  poussées  éruptives  cutanées, 
fluxions  articulaires  douloureuses,  formation  d’un 
anévrisme  périphérique,  hémiplégie  par  ramol¬ 
lissement,  etc... 

Comme  nous  l’avons  indiqué,  à  certains  moments 
les  différents  symptômes  s’atténuent,  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore  et  l’on  peut  croire  que  le  malade  va 
se  débarrasser  de  cette  infection  torpide  et  tenace; 
il  n’en  est  rien  :  un  nouvel  accident  ne  tarde  pas  à 
survenir,  qui  montre  que  la  maladie  n’est  nulle¬ 
ment  guérie.  En  fait,  l'endocardite  maligne  à  évo¬ 
lution  lente  ne  guérit  pas.  Tous  les  malades  qu’on 
a  cru  sauvés  ont,  sauf  peut-être  une  exception, 
succombé  plus  tard  à  une  reprise  de  leur  mal. 

La  mort  est  rarement  le.  fait  des  progrès  de  la 
cachexie,  de  l’insuffisance  rénale  ou  de  la  défail¬ 
lance  cardiaque’;  mais  elle  est  déterminée  pres¬ 
que  toujours  par  une  des  lésions  vasculaires  de 
l’endocardite  :  ainsi  les  malades  succombent 
d’une  façon  inattendue  à  un  coma  apoplectique 
qui  est  dû  soit  à  un  ramollissement  cérébral  d’ori¬ 
gine  embolique,  soit  à  une  hémorragie  cérébrale 
avec  inondation  ventriculaire  causée  par  la  rup¬ 
ture  d’un  anévrisme.  Ou  bien  le  sujet  présente, 
avant  de  mourir,  des  signes  d’hémorragie  mé¬ 
ningée  causés  par  la  rupture  d’un  anévrisme 
intracrânien  ou  encore  des  signes  d’anémie  aiguë, 
provoqués  par  la  rupture  d’un  anévrisme  abdo¬ 
minal.  L’embolie  coronaire  est  également  une 
cause  de  mort  subite.  Comme  nous  l’avons  vu,  la 
gangrène  sèche  d’origine  embolique  peut  se  com¬ 
pliquer  et  entraîner  la  mort. 

La  terminaison  fatale  n’est  donc  pas  due  aux 
progrès  mêmes  de  l’infection  qui  semble  à  peu 
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près  tolérée  par  l'organisme,  mais  en  réalité  aux 
complications  de  l’endocardite. 

La  durée  totale  de  l’évolution  oscille  entre  six 
ipois  et  un  an.  Rarement  l’endocardite  que  nous 
venons  de  décrire  dure  moins  de  quatre  mois; 
par  contre,  la  durée  d’une  année  peut  très  bien 
être  dépassée.  Un  de  nos  malades  est  mort  après 
seize  mois  de  maladie,  d’autres  ont  succombé  au 
bout  de  dix  huit-mois  et  même  deux  ans. 

Dans  un  prochain  article,  nous  reviendrons 
sur  les  difficultés  du  diagnostic,  nous  montrerons 
les  lésions  anatomo-pathologiques  trouvées  à  l’au¬ 
topsie  et  nous  donnerons  quelques  indications 
sur  le  streptocoque,  agent  pathogène  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  à  évolution  lente. 


TRAITEMENT  DES  SEPTICÉMIES 

PAR  LES  INJECTIONS  MASSIVES  INTRAVEINEUSES 
DE  SÉRUM  SUCRÉ  ISOTONIQUE  (ACTION  LEUCOGÈNE) 

Georges  AUDAIN  et  Fernand  MASMONTEIL 

Internes  des  hôpitaux  cte  Paris. 


En  cette  période  où  les  septicémies  sont  si 
fréquentes,  il  nous  a  semblé  intéressant  de  signa¬ 
ler  une  pratique  qui  nous  a  donné  jusqu’ici  les 
meilleurs  résultats.  Ce  sont  les  injections  mas¬ 
sives  intraveineuses  de  sérum  sucré.  Ces  injec¬ 
tions  sont  d’un  emploi  courant  en  cas  de  shock 
pour  relever  la  pression  sanguine,  dans  les 
néphrites  urémigènes  pourjaugmenter  la  diurèse, 
et  dans  les  cachexies  d’origine  digestive  pour 
exercer  une  action  nutritive. 

A  ces  divers  points  de  vue  ces  injections  peu¬ 
vent  être  employées  dans  le  traitement  des  septi¬ 
cémies  et  y  exercer  une  action  heureuse.  Mais  en 
réalité  leur  action  est  alors  beaucoup  plus 
directe,  elles  déterminent  une  hyperleucocytose 
importante,  et  à  cet  égard  constituent  une  sub¬ 
stance  leucogène  de  premier  ordre. 

Pour  apprécier  cette  action  nous  avons  prati¬ 
qué  l’exam'en  du  sang  avant  et  après  l’injection, 
toutes  les  deux  heures.  Nous  avons  pu  suivre 
ainsi  la  marche  de  la  leucocytose.  Nous  avons 
constaté  que  de  5.000  à  7.000  avant  l’injection  les 
globules  blancs  passaient  à  25.000  en  moins  d’une 
demi-heure  et  s’y  maintiennent  pendant  deux  ou 
trois  heures,  pour  redescendre  ensuite  aux  envi¬ 
rons  de  16.000.  C’est  surtoutuneréaction  aveepré- 
dominance  des  polynucléaires,  80  à  90  pour  100. 
L’action  hyperlcitcocyiaire  est  donc  puissante, 
comme  on  le  voit  par  ces  quelques  chiffres  qui 
représentent  la  moyenne  de  nos  résultats,  et  qui 
classent  ces  injections  parmi  les  substances  leuco- 
gènesles  plus  actives.  Elles  déterminent  des  réac¬ 
tions  aussi  efficaces,  semble-t-il,  que  les  métaux 
collo'idaux,  et  le  nucléinate  de  soude,  etc...,  que 
l’un  de  nous  a  récemment  étudiés  dans  sa  thèse'. 

Cette  action  leucogène  se  traduit  cliniquement, 
peu  après  l’injection,  par  une  élévation  transi¬ 
toire  de  la  température  de  quelques  dixièmes  de 
degré.  Cette  élévation  thermique  est  annoncée 
par  un  grand  frisson  et  suivie  d’une  crise  sudo- 
rale  comme  dans  l’accès  de  paludisme.  Le  maxi¬ 
mum  thermique  correspond  au  stade  maximum 
de  l’hyperleucocytose.  Ce  sont  là  d’ailleurs  les 
phénomènes  que  Tort  observe  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  de  toutes  les  substances  leucogènes,  surtout 
lorsqu’on  a  recours  à  la  voie  intraveineuse.  On 
peut  interpréter  ce  fait  de  la  façon  suivante.  Les 
phénomènes  réactionnels  sont  les  témoins  des 
modifications  leucocytaires;  ils  sont  dus  à  l’intro¬ 
duction  brusque  et  massive  dans  la  circulation  de 
corps  étrangers  à  l’organisme  qu’il  s’agisse  de 
plasmodies,  de  substances  organiques  :  sucre, 
peptone,  nucléinate  de  soude  ;  ou  de  substances 
inorganiques  :  métaux  colloïdaux,  etc.  Ces  sub¬ 
stances  agissent  peut-être  en  excitant  les  centres 


l.  Geoboes  Audxin.  —  «  La  médication  leucogène  dans 
les  maladies  infectieuses  et  dans  les  infections  d'ordre 
chirurgical  ». 


leucopoïcliques  par  une  simple  action  de  présence. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  mode  d’action,  ces 
injections  n’en  sont  pas  moins  un  moyen  très 
efficace  pour  lutter  contre  les  septicémies  ;  en 
suractivant  la  leucocytose,  elles  viennent  en  aide 
à  l’organisme  dans  sa  lutte  antimicrobienne  et 
elles  constituent  ainsi  une  thérapeutique  antixé- 
nique  de  tout  premier  ordre.  ,^G’est  le  point 
sur  lequel  nous  tenons  à  insister  ;  il  nous  semble 
avoir  passé  inaperçu  jusque-là  et  nous  estimons 
qu’à  l’heure  actuelle  la  médication  leucogène  est 
la  seule  thérapeutique  rationnelle  des  infections. 

Outre  cette  action,  le  rôle  nutritif  de  ces  injec¬ 
tions  n’est  pas  à  dédaigner.  L’introduction  quoti¬ 
dienne  de  100  gr.  de  sucre  est  un  moyen  facile 
d’alimenter  de  façon  appréciable  ces  malades 
toujours  anorexiques. 

Enfin  l’action  diurétique  du  sucre  est  intéres- 
sante  à  considérer.  Dans  un  cas  où  la  quantité  de 
boisson  était  restée  la  même,  le  malade,  privé  un 
jour  de  ses  1.000  gr.  de  sérum  sucré,  vit  ses  uri¬ 
nes  tomber  de  1.000  gr.  à  300  gr.  On  réinjecta  le 
lendemain, 1.000  gr.  de  sérum  ;  les  urines  remon¬ 
tèrent  non  pas  à  1.300  gr.,  mais  à  1.800  gr.  Le 
sérum  sucré  n’agit  donc  pas  seulement  d’une 
façon  passive,  en  forçant  le  filtre  rénal,  mais  en 
déterminant  une  véritable  excitation  sur  la  cellule 
rénale,  comme  le  fait  est  connu  depuis  long¬ 
temps  pour  le  lactose.  Les  injections  massives  du 
sérum  sucré,  en  favorisant  la  fonction  rénale  et 
partant  l’élimination  de  toxines,  font  une  sorte 
de  nettoyage,  de  lessivage  de  l’organisme. 

Actions  leucogène,  nutritive,  diurétique  et  sti¬ 
mulante,  telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont 
déterminés  à  employer  ces  injections  ^dans  les 
septicémies. 

Ces  injections  présentent-elles  des  inconvé¬ 
nients  ?  Peuvent-elles  exercer  une  action  nocive 
sur  l’organisme  ou  sur  le  sang,  sur  les  globules 
rouges  en  particulier?  Pour  notre  part  nous  n’en 
avons  jamais  observé.  Nous  employons  une  solu¬ 
tion  isoionique  qui  nous  met  à  l’abri  des  phéno¬ 
mènes  hémolytiques. 

Ces  injections  doivent  être  intraveineuses. 
Sous-cutanées,  elles  ne  paraissent  avoir  que  peu 
d’action  sur  la  leucocytose.  Ce  point  est  capital. 

On  peut  employer  soit  du  glucose,  soit  du  sac¬ 
charose,  soit  du  lactose;  quel  que  soit  le  sucre 
utilisé  il  faut  se  servir  d’une  solution  isotonique  : 
47,60pourl.000  pour  le  glucose,  lC3,50pour  1.000 
pour  le  saccharose,  108,90  pour  1.000  pour  le  lac¬ 
tose. 

La  quantité  à  injecter  est  variable  suivant  les 
sujets.  En  moyenne,  chez  un  sujet  neuf,  il  faut 
injecter  de  300  à  500  gr.  pour  obtenir  uns 
réaction  leucocytaire;  mais  chez  un  sujet  déjà 
injecté,  dans  les  septicémies  graves  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  injecter  1.000,  1.500  et  2.000  gr.  par 
jour,  en  deux  ou  tçois  fois.  Pour  déterminer  d’une 
façon  précise  la  quantité  à  injecter,  il  faut  recourir 
à  la  numération  leucocytaire;  la  quantité  injectée 
est  suffisante  quand  la  leucocytose  se  maintient 
dans  le  chiffre  de  25.000  environ.  Pratiquement 
on  peut  admettre  que  cette  limite  est  atteinte 
quand  le  malade  a  un  grand  frisson  dans  l’heure 
qui  suit  l’injection. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  bien  que 
peu  nombreux  encore,  sont  si  encourageants  que 
nous  tenons  à  attirer  l’attention  sur  ces  injec¬ 
tions.  On  peut  les  employer  dans  les  septicémies 
consécutives  aux  blessures  de  guerre.  En  quel¬ 
ques  j ours  les  malades  reviennent  à  la  température 
normale.  Parfois  2  ou  3  injections  de  500  gr.  suf¬ 
fisent  pour  assurer  la  chute  de  la  température  : 
dans  les  cas  tenaces  il  faut  augmenter  la  quantité 
de  liquide  injecté  et  continuer  le  traitement  pen¬ 
dant  10  à  12  jours  ou  plus  s’il  est  nécessaire. 

Chez  un  septicémique  ainsi  traité,  la  tempéra¬ 
ture  descend,  le  pouls  revient  à  la  normale,  la 
diurèse  s’établit,  en  même  temps  apparaissent, 
parfois  en  divers  points  de  l’organisme,  des  abcès 
indolores  avec  pus  épais,  amicrobiens.  Il  ne  faut 
pas  alors  arrêter  le  traitement,  car  on  risque 
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d’assister  à  une  reprise  des  phénomènes  infec¬ 
tieux,  il  faut  continuer  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  suivant  la  gravité  de  l’infection.  Il 
faut  en  moyenne  attendre  4  ou  5  jours  d’apyrexie 
pour  cesser  tout  traitement. 

On  peut  les  employer  aussi  avec  succès  dans 
les  infections  générales  d’ordre  médical  :  érysi¬ 
pèles,  rhumatismes,  etc.,.. 

Nous  estimons  donc  que  l’on  peut  ranger  le 
sérum  sucré  employé  dans  les  conditions  voulues 
à  côté  des  leucogènes  les  plus  actifs  :  nucléinate 
de  soude  en  particulier.  Nous  nous  proposons  de 
l’e-xpérimenter  aussi  dans  les  maladies  infectieu¬ 
ses.  Sa  valeur  leucogène  étant  prouvée,  il  ne 
pourra,  semble-t-il,  que  donner  de  bons  résultats, 
puisqu’il  a  en  outre  l’avantage  de  posséder  une 
action  nutritive  etunpouvoir  diurétique  important. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


MÉTHODES  AMÉRICAINES  D’ANESTHÉSIE* 

(3'=  article) 

ANESTHÉSIE  PAR  INJECTION  INTRARECTALE 
D’UN  MÉLANGE  DIÉTHER  ET  D'HUILE 

Cette  méthode,  proposée  pour  la  première  fois 
en  1913  par  Cunningham,  a  été  employée  depuis 
avec  succès  dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux 
américains.  Walter  S.  Sutton*  en  fait  une  étude 
assez  complète  dans  le  Traité  de  Gxvathmey. 

L’idée  d’administrer  l’éther  par  voie  rectale 
date  du  mémoire  de  Pirogolf  (1847).  Les  premiers 
expérimentateurs  employaient  pour  cet  usage 
l’éther  liquide,  mais  assez  vite  on  n’injecta  plus 
que  de  la  vapeur  d’éther,  à  laquelle,  beaucoup 
plus  tard,  on  associa  de  l’air  d’abord,  puis  de 
l’oxygène.  C’est  seulement  en  1913  que,  pour 
réduire  au  minimum  l’action  irritante  de  l’éther 
sur  l’intestin,  Cunningham  proposa  d’incorporer 
l’éther  dans  de  l’huile. 

Le  seul  matériel  nécessaire  consiste  en  une 
sonde  de  caoutchouc,'un  entonnoir  et  un  verre 
gradué  d’une  capacité  de  300  cm’  environ. 

Etant  donnée  la  régularité  de  l’absorption  de 
l’éther  par  la  muqueuse  intestinale,  étant  donnée 
aussi  la  rapidité  de  son  élimination  par  le  pou¬ 
mon,  c’est  une  méthode  d’anesthésie  relative¬ 
ment  sûre,  pourvu  qu’on  la  surveille  d’aussi  près 
que  toute  anesthésie  par  inhalation.  Pas  de  sali¬ 
vation,  pas  d’action  nocive  sur  les  poumons  ni 
sur  l’estomac,  tels  sont  les  gros  avantages  de  celte 
méthode. 

La  préparation  des  malades  prend  ici  une 
grande  importance.  Le  soir,  veille  de  l’opération, 
on  leur  administre  de  l’huile  de  ricin  ;  le  lende¬ 
main  matin,  on  leur  fait  un  véritable  lavage  de 
l’intestin  à  l’eau  chaude,  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
rejeté  soit  clair;  on  donne  ensuite  au  malade  deux 
ou  trois  heures  de  repos. 

Comme  médication  préliminaire,  il  est  bon, 
avant  l’introduction  du  mélange  anesthésique,  de 
mettre  un  suppositoire  contenant  de  0  gr.  30  à 
0  gr.  60  do  chlorétone,  ou,  si  l’on  veut,  de  dis¬ 
soudre  cette  quantité  de  chlorétone  dans  15  gr. 
d’éther  additionné  d’une  égale  quantité  d’huile 
d’olive,  ce  mélange  s’administrant  par  voie  rec¬ 
tale,  en  position  de  Sims  (décubitus  latéral  gauche 
avec  flexion  légère  de  la  cuisse  droite).  Pour  ce 
faire,  on  adapte  à  un  entonnoir  une  sonde  de 
caoutchouc  bien  lubrifiée,  qu’on  engage  de  10  cm. 
environ  dans  le  rectum.  C’est  de  la  même  façon 
qu’on  procédera  d’ailleurs  pour  injecter  le  mé¬ 
lange  d’huile  et  d’éther.  La  paraldéhyde,  se 
mélangeant  à  l’huile  et  à  l’éther  en  toutes  pro¬ 
portions,  peut  être  aussi  employée,  comme  mé- 


1.  Voirio  Prêtas  Médicale,  n*.  63,  24  Septembre  1917, 
p.  555. 

2.  J.  T.  Gtvathmet  et  Ch.  Baskerville.  —  Anestkesia, 
p.455-4GG.  D.  Appleton  et  C‘»,  New-York  et  Londres, 
1914. 
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dictilion  pnUiminaire,  à  la  dose  de  8  à  15  gr., 
mélangée  à  une  quantité  égale  d’huile.  Siitton 
pense  môme  que  l’isopral  qui,  comme  le  chloré- 
tone,  a  une  légère  afUion  analgésique  locale  en 
môme  temps  qu’un  effet  hypnotique  général,  peut, 
dans  cet  ordre  d’idées,  se  montrer  supérieur  aux 
autres  médicaments.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le 
médicament  choisi,  trente  minutes  après  son 
administration,  on  donnera  0  gr.  015  de  mor¬ 
phine,  avec  0  gr.  0003  à  0  gr.  0000  d’atropine,  en 
injection  hypodermique. 

Chez  les  alcooliques  et  les  athlètes,  il  sera  sou¬ 
vent  utile,  deux  heures  avant  l’opération,  de  faire 
sous  la  peau  une  injection  de  0  gr.  0000  de  scopo- 
lamine  ;  cette  injection  sera  répétée  une  heure 
avfint  l'opération,  en  môme,  temps  qu’on  fera  les 
0  gr.  015  de  morphine. 

C’est  seulement  vingt  minutes  après  les  der¬ 
nières  injections  qu’on  pourra  se  mettre  à  admi¬ 
nistrer  le  mélange  éthéro-huileux;  cette  admi¬ 
nistration  se  fera  lentement,  à  raison  d’une 
minute  environ  pour  30  gr.  L’auteur  américain 
fait  remarquer  que  le  malade,  couché  sur  son  lit, 
dans  la  position  de  Sims,  pendant  cette  petite 
opération,  est  parfaitement  à  son  aise. 

Bien  entendu,  la  médication  préliminaire,  le 
litre  du  mélange  anesthésique  et  la  quantité  qu’il 
convient  d’en  administrer,  varient  avec  l’âge,  la 
taille  et  l’état  général  du  malade.  C’est  ainsi 
qu’une  solution,  titrée  à  50  ou  65  pour  100  d’éther, 
est  suffisante  pour  les  enfants  et  les  adultes 
faibles  ou  anémiques,  tandis  qu’il  est  nécessaire 
d’employer  une  solution  à  75  pour  100,  dose 
m.axima,  chez  les  adultes  normaux. 

On  veillera  à  laisser  le  malade  parfaitement 
tranquille,  sans  parler.  Après  injection  de  la 
totalité  du  mélange  anesthésique,  on  attendra 
môme  encore  de  dix  à  vingt  minutes  avant  de  le 
remuer.  Avec  240  gr.  du  mélange  d’huile  et 
d’éther  à  75  pour  100,  on  obtiendra  une  anes¬ 
thésie  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures.  Ce 
chiffre  de  240  gr.  ne  sera  jamais  dépassé  que 
pour  des  sujets  d’un  poids  notablement  supérieur 
à  la  moyenne.  ' 

Rien  de  plus  facile  maintenant  pour  l’anesthé¬ 
siste  que  de  veiller  à  la  bonne  marche  de  l’anes¬ 
thésie  :  celle-ci  arrive-t-elle  aux  limites  de  la  zone 
dangereuse,  ce  qu’indiquent  la  perte  du  réflexe 
palpébral,  un  certain  degré  de  cyanose  et  le 
caractère  de  la  respiration,  il  suffit  de  retirer  de 
l’intestin  ce  qui  reste  du  mélange  anesthésique, 
pour  que  disparaissent  tous  les  troubles  observés. 
Si  cela  ne  suffît  pas,  il  suffira  souvent  d’introduire 
par  la  bouche  la  canule  pharyngée  de  Connell 
pour  voir  la  situation  s’améliorer.  Encas  d’échec, 
on  fera  sur-le-champ  une  injection  intraveineuse 
de  1.000  à  2.000  cm’ de  sérum  physiologique;  si, 
malgré  tout  cela,  la  respiration  cessait,  il  n’y 
aurait  qu’à  pratiquer  la  respiration  artifîcielle  ; 
Sutton  conseille,  pendant  qu’on  pratique  celte 
dernière,  de  faire  inhaler  au  sujet  un  peu  d’acide 
carbonique;  il  suffit  pour  cela  d’appliquer  sur  le 
visage  du  patient  une  vessie  contenant  environ  un 
tiers  de  ce  gaz. 

Si,  par  contre,  l’anesthésie  paraît  trop  légère, 
on  recouvre  la  tète  du  malade  d’une  serviette; 
celle-ci,  laissée  lâche  au  niveau  du  nez  et  de  la 
bouche,  sera,  par  contre,  bien  amarrée  au  pour¬ 
tour  du  visage,  de  façon  à  éviter  la  déperdition 
d’éther  et  à  produire  un  peu  de  «  rebreathing  » . 
Si  cependant  cela  ne  suffisait  pas,  il  faudrait 
verser  sur  la  serviette  quelques  gouttes  d’éther 
ou  de  chloroforme. 

Aucune  médication  préliminaire  n’est  néces¬ 
saire  pour  les  enfants  au-dessous  de  neuf  ans. 

Envisageant  alors  la  question  au  point  de  vue 
physiologique,  Sutton  étudie  ce  qu’il  advient  du 
mélange  éthéro-huileux  dans  l’intestin.  Donné  à 
la  température  de  la  chambre,  le  mélange,  après 
un  temps  très  court,  atteint  la  température  du 
corps.  Ce  n’est  qu’à  ce  inoraenLque  l’éther  com- 
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rnence  à  se  séparer  de  l’huile  en  se  volatilisant.  Il 
passe  alors  dans  le  sang,  de  la  môme  manière  que 
lorsqu’il  est  injecté  sous  forme  de  vapeur  dans  le 
rectum.  L’odeur  d’éther  est  perceptible  dans 
l’haleine  au  bout  de  trois  à  quatre  minutes.  La 
respiration  est  normale;  si  elle  devient  sterto- 
reuse,  c’est  l'indice  du  sommeil  trop  profond;  la 
cyanose  fcrapen.ser  soit  à  une  dose  trop  élevée 
d’éther,  soitàune  obstruction  des  voies  aériennes. 

Sutton  fait  remarquer  qu’alors  que  le  réflexe 
palpébral  est  encore  actif,  il  existe  déjà  un  relâ¬ 
chement  complet  de  la  totalité  du  système  muscu¬ 
laire.  Quand  on  a  eu  soin  do  donner  la  médication 
préliminaire  convenable,  le  pouls  reste  normal 
pendant  toute  l’anesthésie. 

Quatre  facteurs  tendent  à  maintenir  automati¬ 
quement  la  profondeur  de  la  narcose  ;  1“  le  tan.i: 
de  eolatilisalion  de  l’éther  inclus  dans  le  mélange 
huileux,  taux  constant  chez  les  individus  nor¬ 
maux;  2"  la  distension  colique  :  Sutton,  en  effet, 
découvrit  que,  si  le  colon  était  tout  à  fait  dis¬ 
tendu,  il  absorbait  moins  d’éther  que  dans  le  cas 
de  distension  partielle  ;  3“  la  réfrigération  intesti¬ 
nale  due  à  la  volatilisation  de  l’éther  :  le  froid 
ainsi  produit  retarde  en  effet  et  la  mise  en  liberté 
de  l’éther  et  son  absorption;  ce  phénomène, 
cependant,  ne  modifie  pas  notablement  la  tempé¬ 
rature  du  malade,  qui  reste  constante;  4°  le  qua¬ 
trième  facteur  n’est  autre  que  la  différence  entre 
le  pouvoir  d’absorption  du  côlon  et  la  capacité 
d’élimination  des  poumons.  «  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  dit  Sutton,  que  le  jeu  harmonieux  de  ces 
quatre  facteurs  doive  produire  une  anesthésie 
d’une  régularité  aussi  parfaite  que  celle  obtenue 
par  les  autres  méthodes;  le  fait  est  d’ailleurs  bien 
mis  en  évidence  par  le  tracé  sphygmographique 
obtenu  chez  un  chien  pendant  une  heure  de  sem¬ 
blable  anesthésie.  Dans  plusieurs  centaines  de  cas 
chirurgicaux  où  l’anesthésie  fut  donnée  par  cette 
méthode,  on  peut  noter  que  le  pouls,  la  respiration, 
les  réflexes  et  la  pression  ne  subissaient  aucune 
variation.  » 

L’opération  finie,  on  introduit  deux  sondes 
rectales  qu’on  fait  remonter  dans  le  colon  aussi 
haut  qu’on  peut;  on  procède  alors  au  lavage  de 
l’intestin  à  l’eau  savonneuse,  celle-ci,  introduite 
par  l'une  des  sondes,  ressort  par  l’autre.  Ce 
lavage  fait,  on  injecte  de  60  à  120  gr.  d’huile 
d’olive  et  l’on  retire  les  sondes.  Le  patient  est 
alors  reporté  dans  son  lit,  sans  heurt,  sans  se¬ 
cousse;  on  fait  l’obscurité  dans  la  chambre,  qui 
sera  surtout  bien  aérée. 

Sutton  rapporte  un  certain  nombre  d'observa¬ 
tions  qu’il  nous  paraît  intéressant  de  reproduire 
brièvement. 

L’auteur  fait  remarquer  que  pour  la  première 
observation,  les  doses  à  employer  n’étaient  pas 
encore  établies  de  façon  précise,  de  sorte  qu’il 
avait  été  donné  quatre  foi.s  trop  de  chlorétone  et 
00  gr.  de  trop  du  mélangé  anesthésiant.  Il  indique, 
à  ce  propos,  que,  pour  un  sujet  pesant  100  livres, 
la  dose  de  chlorétone  est  de  0  gr.  30  et  celle  du 
mélange  éthéro-huileux  à  75  pour  100,  de  150  gr. 

OiisEKVATiON  I.  —  Femme  de  30  ans,  pesant  moins 
de  100  livres,  opérée  pour  cellulite  pelvienne.  Médi¬ 
cation  préliminaire  ;  morphine,  0  gr.  015  ;  atropine, 
0  gr.  0045  ;  chlorétone  en  suppositoire,  1  gr.  20.  On 
injecta  dans  le  rectum  240  gr.  du  mélange  éthéro- 
huileux  à  75  p.  100.  Toutes  ces  doses,  dit  l'auteur, 
étaient  excessives,  aussi  y  eut-il  arrêt  de  la  respira¬ 
tion  quelques  minutes  après  que  la  malade  eut  été 
mise  sur  la  table  d’opération.  On  recourut  à  la  res¬ 
piration  artificielle  en  faisant  usage  d’un  peu  d’acide 
carbonique,  on  fit  une  dilatation  anale  et  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’un  litre  de  sérum  artificiel, 
moyennant  quoi  la  respiration  reprit  immédiatement. 
Pendant  l’arrêt  respiratoire,  de  quelques  minutes,  le 
pouls  était  resté  régulier,  bien  frappé  et  sensible¬ 
ment  normal,  la  coloration  des  lèvres  et  de  la  langue 
était  bonne.  L’opération  se  fit  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  Réveil  sans  incidents,  ni  nausées,  ni  vomis¬ 
sements. 

OiisERVATioN.  II.  —  Opération  de  hernie  chez  une 
femme  de  37  ans,  pesant  150  livres.  Médication  pré¬ 
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liminaire  ;  morphine,  0  gr.  015  ;  atropine,  0  gr.  00'i5, 
trente  minutes  avant  l’opération;  eu  même  temps,  ou 
avait  introduit  par  voie  rectale  0  gr.  60  de  chlorétone 
dissous  dans  15  gr.  d’éther  avec  égale  quantité  d’huile 
d’olive.  JusteavantTopération,  on  injecta  dans  le  rec¬ 
tum  le  mélangea  75  pour  100  d’éther  et  d’huile.  Bien 
avant  que  les  240  gr.  de  ce  mélange  aient  été  absorbés, 
la  malade  se  mit  à  dormir  profondément.  Une  légère 
cyanose  indiquant  un  excès  d’éther,  ou  retira  un  peu 
plus  de  100  gr.  du  mélange  huileux,  dès  que  la  ma¬ 
lade  fut  sur  la  table  d’opération.  Résolution  muscu¬ 
laire  complète  durant  toute  l’intervention;  pouls  et 
respiration  normaux.  La  malade  dormit  pendant 
six  heures  après  l’opération  et  s'éveilla  sans  nausées 
ni  vomissements. 

Sutton  fait  remarquer  que  si  le  sommeil  se 
prolongea  si  longtemps  dans  ce  cas,  c'est  qu’il 
n’avait  pas  encore  pensé  à  siphonner  systémati¬ 
quement  le  reliquat  du  mélange  anesthésique,  en 
pratiquant  le  massage  du  côlon,  de  droite  à 
gauche,  pendant  tout  le  temps  du  lavage  intestinal. 

Observation  III.  —  Homme  de  47  ans,  pesant 
160  livres,'  opéré  pour  cancer  de  la  langue.  L’opé¬ 
ration  consista  dans  l’excision  de  la  langue  et  du 
plancher  buccal,  avec  ablation  des  ganglions  caroti¬ 
diens.  Durée,  trois  heures.  Médication  préliminaire  ; 
morphine,  Ogr.  015  ;  atropine,  0  gr.  0045  et  supposi¬ 
toire  au  chlorétone  à  la  dose  de  0  gr.  00.  On  injecte 
dans  le  rectum  240  gr.  du  mélange  éthéro-huileux  à 
75  pour  100.  Le  sommeil  fut  presque  Immédiat.  Au 
bout  d’une  heure,  le  pouls  était  plein  et  réguUer, 
mais  il  y  eut  un  peu  de  stertor  qui  augmenta  encore 
jusqu’à  ce  que  se  produisît  un  arrêt  respiratoire  qui 
dura  trois  minutes... 

«  Dès  que  la  respiration  devint  stertorcuse,  il 
est  évident,  écrit  Sutton,  que  si  on  avait  évacué 
de  suite  ce  qui  restait  du  mélange  huileux,  on 
aurait  prévenu  l’arrôt  respiratoire.  » 

On  fit  un  lavage  intestinal  à  l’eau  froide  et  l’on  re¬ 
tira  ainsi  tout  ce  qu’on  put  du  mélange  anesthésique. 
La  respiration  reparut  sans  qu’on  eût  besoin  de 
faire  autre  chose;  l’opération  se  termina  sans  inci¬ 
dent.  Ramené  dans  son  lit,  l’opéré  avait  un  pouls  à 
72  et  une  respiration  normale. 

Réveil  sans  incidents;  ni  nausées,  ni  diarrhée  con¬ 
sécutives. 

Observation  IV.  —  Enfant  de  10  ans.  Opéré  d’hy¬ 
drocèle  et  de  phimosis.  Médication  préliminaire  : 
sulfate  de  morphine,  0  gr.  005  en  injection  hypoder¬ 
mique  et  suppositoire  contenant  0  gr.  30  de  chloré¬ 
tone.  On  injecta  dans  le  rectum  environ  de  75  à 
100  cm“  du  mélange  éthéro-huileux  à  75  pour  100,  et 
cela  très  lentement.  Avant  même  d’avoir  absorbé  la 
totalité  du  mélange,  le  petit  malade  dormait  d’un 
sommeil  très  tranquille,  qui  se  prolongea  pendant 
toute  l’opération.  Réveil  sans  incidents. 

L’auteur  fait  remarquer  que,  chez  les  enfants 
de  2  à  8  ans,  il  a  toujours  suffi  d’un  mélange 
d’éther  et  d’huile  titré  à  50  ou  55  p.  100  d’éther, 
sans  médication  préliminaire,  pour  obtenir  un 
sommeil  très  satisfaisant,  au  bout  de  dix  à  vingt 
minutes.  Le  fait  môme,  d’après  lui,  qu’un  si 
faible  pourcentage  d’éther  puisse  être  employé 
chez  l’enfant,  est  contraire  aux  données  du  labo¬ 
ratoire,  qui  montrent  qu’à  ce  pourcentage  chez 
l’adulte  le  mélange  d’huile  et  d’éther  ne  se  disso¬ 
cierait  pas,  d’où  absence  de  tout  effet  anesthé¬ 
sique.  Ce  fait  ne  peut  s’expliquer,  au  dire  de 
Sutton,  que  par  une  différence  entre  le  pouvoir 
d’absorption  du  gros  intestin  chez  l’enfant  et 
chez  l’adulte. 

Observation  V.  —  Petite  fille  de  9  ans,  à  qui  on 
injecta  dans  le  rectum,  sans  médication  préliminaire, 
100  cm“  d’un  mélange  éthéro-huileux  à  75  pour  100. 
La  fillette  se  plaignit  un  peu  pendant  l’administration 
du  mélange  anesthésique.  L’opération  (ablation  de 
végétations  adénoïdes  et  d’amygdales)  se  fit  dans  de 
bonnes  conditions,  avec  résolution  musculaire  com¬ 
plète.  L’enfant  quitta  l’hôpital  cinq  heures  plus  tard. 

Observation  VI.  —  Femme  de  38  ans,  pesant 
125  livres,  opérée  pour  cancer  du  sein.  Médication 
préliminaire  :  morphine,  0  gr.  01  ;  atropine,  0,006  en 
injections  hypodermiques  ;  0  gr.  30  de  chlorétone  en 
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solution  dans  8  gr.  d’éther  et  8  gr.  d’huile  d’olive 
furent  donnés  par  voie  rectale  une  demi-henre  avant 
l’intervention.  Il  fallut  ensuite  six  minutes  pour  in¬ 
troduire  par  la  même  voie  les  210  ^grammes  du  mé¬ 
lange  éthéro-huileux  à  75  p.  100.  Quatre  minutes 
après  l’absorption  totale  du  mélange,  le  sommeil 
était  parfait.  On  put  retirer  90  grammes  du  mélange 
anesthésique  pendant  l’opération,  la  malade  donnant 
l’impression  d'être  endormie  trop  profondément. 
L’anesthésie  fut  parfaite  à  tous  égards,  la  re.spiration 
resta  si  calme  pendant  tout  le  temps  de  l’interven¬ 
tion,  qu’on  aurait  pu  croire  que  la  malade  dormait 
naturellement.  Réveil' sans  incidents,  ni  nausées,  ni 
vomissements.  Examen  du  sang  et  des  urines,  né¬ 
gatif. 

OiisEiivATioN  VII  .  —  Ici,  le  malade  avait  reçu 
0  gr.  015  de  morphine  et  0  gr.  006  d'atropine  en  in¬ 
jection  hypodermique  trente  minutes  avant  l’opéra¬ 
tion.  Pas  de  chlorétone. 

Le  sujet  se  plaignit  légèrement  de  gêne  rectale, 
aussitôt  après  l’introduction  du  mélange  anesthé¬ 
sique,  narcose  parfaite  ;  pouls  et  respiration  nor¬ 
maux  ;  réveil  rapide,  sans  incidents  consécutifs. 

«  Ce  malade,  écrit  Sutton,  avait  été  déjà  opéré 
deux  fois,  et  anesthésié  par  inhalation.  Très  ca¬ 
pable  de  jugement,  il  déclara  que,  s’il  devait  subir 
une  autre  opération,  c’est  la  dernière  méthode 
d’anesthésie  qu’il  choisirait.  » 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  la  position 
de  Sims  au  moment  de  l’administration  de  l’anes¬ 
thésique.  Il  rappelle  qu’au  début,  alors  que  l’in¬ 
jection  rectale  se  faisait  en  position  dorsale,  il 
eut  quelques  désagréments  au  cours  de  l’admi¬ 
nistration,  avec  deux  malades  notamment,  et  dut 
compléter  la  narcose  par  un  autre  procédé  ;  il  n’a 
jamais  rien  observé  de  semblable  depuis  que  sys¬ 
tématiquement  il  emploie  la  position  de  Sims. 

Plus  de  500  anesthésies  avaient  été  données  à 
New-York,  en  1914,  tant  par  Sutton  que  par 
d’autres  chirurgiens. 

Parlant  des  contre-indications,  Sutton  fait  ob¬ 
server  que  ce  procédé  doit  être  écarté  toutes  les 
fois  où  l’éther  est  contre-indiqué.  Dans  l’asthme 
et  la  bronchite  ;  dans  les  lésions  du  côlon,  les  hé- 
morro’ides,  les  fistules  anales  et  d’une  façon  géné¬ 
rale  dans  toutes  les  alïections  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tube  digestif,  enfin  dans  les  cas  où  le 
sujet  se  plaint  d’une  vive  douleur  rectale  dès  l’in¬ 
troduction  du  mélange. 

Le  procédé  réussit  par  contre  à  merveille,  dans 
des  cas  où,  rien  ne  contre-indiquant  l’éther,  les 


malades  avaient  mal  supporté  une  éthérisation 
par  inhalation. 

La  méthode  est  indiquée,  d'après  l’auteur  : 
toutes  les  fois  où  il  y  a  lieu  de  redouter  l’anes¬ 
thésie,  goitres  et  cas  semblables  ;  chez  les  obèses 
avec  voies  respiratoires  supérieures  un  peu 
obstruées; pour  la  bronchoscopie, la  gastroscopie 
et  pour  toutes  les  opérations  sur  les  voies  res¬ 
piratoires,  sur  la  tête,  le  cou,  la  poitrine. 

«  Un  'des  plus  grands  avantages-  de  ce  pro¬ 
cédé,  écrit  Sutton,  en  se  résumant,  c’est  la  pos¬ 
sibilité  d’administrer  l’anesthésique  au  lit  du 
malade,  sans  même  qu’il  s’en  doute,  ce  qui  rem¬ 
plit  admirablement  un  des  principes  les  plus  fon¬ 
damentaux  de  la  méthode  de  Vanoci-associntion' , 
proposée  par  Crile...  »  et  il  ajoute  :  «'dans  plus 
de  95  pour  100  des  cas,  il  n’y  eut  pas' d’éructa¬ 
tions  d’éther  pendant  l’anesthésie,  ce  qui  fut  dû 
probablement  à  ce  que  la  pression  dans  l’intestin 
n’a  jamais  dépassé  20  mm.  de  mercure;  toutes 
les  fois  où  le  malade  s’est  trouvé  dans  de  bonnes 
conditions,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  exemple  de  co¬ 
liques,  de  selles  sanglàntes  ou  de  matières  seu¬ 
lement  striées  de  sang;  la  narcose  se'l’maintint 
uniforme  automati<[uement  ;  les  vomissements 
post-opératoires,  les  nausées  et  les  coliques  fu¬ 
rent  réduits  à  bien  peu  de  chose;  le  malade 
revenu  à  lui  se  trouvait  toujours  dans  un  véri¬ 
table  état;analgésique...  » 

«  Des  critiques  à  cette  méthode  ont  été  faites, 
dit  Sutton,  par  Luke  et  Coburn,  mais  leur  tech¬ 
nique  différait  absolument  de  celle-ci,  qui  a  été 
employée,  tant  par  nous  que  par  d’autres,  avec 
toute  satisfaction.  » 

Cette  méthode  est  en  effet  très  vivement  criti- 
tiquée  par  certains  auteurs  en  Amérique,  et  la 
seule  lecture  du  chapitre  que  lui  consacre 
Flagg®,  dans  son  Traité,  convaincrait  qu’elle  n’y  a 
pas  encore  conquis  droit  de  cité.  Néanmoins,  si 
Flagg  condamne,  non  sans  vivacité,  toutes  les 
anesthésies  par  voie  rectale,  il  faut  reconnaître 
que,  parmi  elles,  il  est  obligé  de  faire  une  place  à 
part  à  la  méthode  qui  nous  occupe,  il  prend  la 
peine  de  la  discuter,  il  lui  reconnaît  môme  quel¬ 
ques  avantages,  il  cite  notamment  sa  simplicité. 


1.  Mélbode  destinée  à  réduire  au  minimum  le  sbock 
opératoire  et  les  inconvénients  de  l’aneslliésie. 

2.  P.  J.  Flagg.  —  The  art  of  ànesihesia,  p.  169-174.  Lip¬ 
pincott  Company,  éditeurs,  Pliiladelpliie  et  Londres,  1916. 


son  économie,  la  régularité  de  l’anesthésie, 
quand  elle  est  efficace,  enfin  la  possibilité  d’en¬ 
dormir  le  patient  dans  son  lit  sans  qu'il  s’en 
doute.  Il  conclut  même  que,  dans  le  cas  où  la  mé¬ 
thode  intratrachéale  n’est  pas  valable,  ce  mode 
d’anesthésie  peut  être  employé  avec  succès  pour 
les  opérations  sur  les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  et  sur  le  cou.  Mais  auparavant  que  de 
critiques  ne  fait-il  pas  <4  la  méthode  Il  la  trouve 

dangereuse _ ;  la  médjeation  préliminaire  est, 

d’après  lui, ''fréquemment  inefficace  et  n’est  pas 
toujours  sans  inconvénients. . .  ;  il  met  en  doute  la 
possibilité,  lorsque  l’injection  de  la  solution  hui¬ 
leuse  d’éther  a  produit  des  effets  malencontreux, 
de  s’en  débarrasser  facilement  par  une  irrigation 
complète  du  côlon,  manecuvre  pour  lui  plus  théo¬ 
rique  que  pratique. 

Il  lui  reproche  encore  la  nécessité  parfois  d’être 
complétée  par  une  autre  méthode  anesthésique  et 
dans  ce  cas  il  insiste  sur  l’incertitude  dans  la¬ 
quelle  on  se  trouve,  au  point  de  vue  des  doses  à 
employer,  puisqu’on  Ignore  ce  qui  peut  rester 
d’éther  dans  le  rectum.  Il  constate  enfin  ce  que 
nous  lui  concédons  volontiers,  que  c’est  une  mé¬ 
thode  inemployable  dans  la  chirurgie  d’urgence, 
à  cause  de  l’importance  prise  ici  par  les  soins  et 
la  médication  préliminaires. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  critiques,  la  méthode 
nous  a  paru  digne  d’attention.  Les  critiques  de 
Flagg,  en  effet,  pour  vives  qu’elles  soient,  nous 
semblent  un  peu  théoriques  et  ne  sont  en  tout  cas 
pas  basées  sur  des  faits  d’observation  person¬ 
nelle.  D’autre  part,  il  semble  bien  que  Flagg  soit 
encore 'sous  l’impression  défavorable  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’injection  intrarectale  de  va¬ 
peurs  d’éther,  méthode  qui,  par  le  météorisme  ab¬ 
dominal  qu’elle  provoque,  par  l’irritation  intesti¬ 
nale  qui  en  est  la  conséquence,  enfin  par  son 
manque  fréquent  d’efficacité,  mérite  bien  le  dis¬ 
crédit  dans  lequel  elle  est  tombée. 

Par  contre,  les  observations  très  documentées 
de  Sutton,  le  patronage  que  Gwathmey  donne  à 
la  méthode,  le  fait,  signalé  par  Sutton,  que  ce 
procédé  remplit  au  moins  un  des  principes  fon¬ 
damentaux  de  la  méthode  de  l’anoci-associatioii. 
—  méthode  que  nous  étudierons  dan.s  un  pro¬ 
chain  article  —  sont  les  raisons  qui  nous  ont  fait 
étudier,  avec  observations  à  l’appui,  ce  procédé 
d’anesthésie.  j.  Luzoïn. 
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Troubles  de  la  coagulation  du  sang  dans  la  spi¬ 
rochétose  Ictérlgène.  —  M.  Ph.  Pagniez  a  observé 
que  chez  les  sujets  atteints  de  spirochétose  ictérique 
les  troubles  de  la  coagulation  sontconstaiits,  pour  peu 
que  la  maladie  revête  une  forme  grave.  Ils  se  tra¬ 
duisent  par  un  retard  plus  ou  moins  marqué  de  la 
coagulation  qui  peut  demander  jusqu’à  vingt  minutes 
pour  s’effectuer  et  surtout  par  la  diminution  ou  la 
disparition  complète  de  la  rétractilité  du  caillot 
sanguin. 

Le  trouble  de  la  rétractilité  est  commandé  par 
uuc  énorme  diminution  du  nombre  des  plaquettes 
sanguines  qui  p’eut  tomber  à  moins  de  10.000  par  mil¬ 
limètre  cube  au  lieu  de  200.000,  chilfre  normal. 

Echinococcose  herniaire.  —  M.  P.  Devé  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’échinococcose 
herniaire.  A  ce  propos,  il  établit  que,  pathologique¬ 
ment,  l’échinococcose  herniaire  se  relie  à  l’échino¬ 
coccose  secondaire  de  la  séreuse  péritonéale  et 
montre  qu’au  point  de  vue  clinique  cette  échinococ¬ 
cose  se  caractérise  par  la  présence  d’une  tumeur 
continue  dans  un  sac  ou  localisée  sur  un  trajet 
(scrotum,  grande  lèvre)  ou  siégeant  au  niveau  d’un 
orifice  herniaire.  Cette  tumeur,  de  volume  variable, 
ordinairement  régulière,  .parfois  lobée,  est,  selon  les 
cas,  fluctuante,  rénitente  ou  de  consistance  solide, 
et  est  encore  tantôt  fixe  et  irréductible  et  tantôt 


mobile  et  plus  ou  moins  réductible  dans  l’anneau 
herniaire. 

Coloration  des  bacilles  tuberculeux  par  le  pro¬ 
cédé  deZiehl-Neelsen.  —  M.  L.  Tribondeau  recom¬ 
mande  de  recouvrir  le  frottis  avec  la  solution  de 
Ziehl,  puis  de  chauffer  à  trois  reprises  successives  ; 
cela  fait  on  rejette  le  colorant  qu’on  remplace  par  de 
l’acide  azotique  dilué  au  tiers.  Quand  celui-ci  ne  se 
colore  plus  en  jaune,  on  lave  au  robinet,  puis  ou 
verse  sur  le  frottis  devenu  d’une  teinte  générale 
violacée  pâle  de  l’alcool  que  l’on  remplace  tant  qu’il 
se  colore  en  rose.  On  laisse  ensuite  sous  le  robinet, 
puis  on  fait  agir  une  solution  picrique  ou  une  solu¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène,  puis  on  lave  et  ou  sèche. 

Réactions  du  sérum  après  Injection  du  lypo-vac- 
cin  TAB,  de  Le  Moignlc-Plnoy.  —  M.  L.  Tribon- 
deaa  a  procédé  à  des  recherches  qui  lui  ont -mon¬ 
tré  que  l’injection  de  lipo-vaccin  TAB  de  Le  Moignic- 
Pinoy  provoque  des  réactions  humorales  constantes 
et  d'une  remarquable  régularité  d’évolution,  dirigées 
contre  les  3  microbes  inoculés.  Ce  sont  là  des  preuves 
manifestes  de  l’activité  et  de  la  polyvalence  du  vaccin. 
Bien  entendu,  son  efficacité  protectrice  ne  pourra 
être  démontrée  que  par  l’observation  ultérieure  des 
vaccinés;  mais  les  constatations  qui  précèdent,  jointes 
aux  commodités  d’emploi  de  ce  vaccin  (une  seule 
injection  de  1  cm’)  et  à  son  innocuité  (due  à  l’exci¬ 
pient  huileux),  permettent  de  fonder  sur  lui  les  plus 
grandes  espérances. 

Présence  du  virus  dans  la  rate  du  cobaye  rabique. 
—  M.  P.  Remlingér  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  lui  ont  montré  que  le  virus 
rabique  se  rencontre  dans  la  rate  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  qu’on  l’admet  communément. 


La  présence  du  virus  dans  la  rate  est  tout  à  fait 
indépendante  d’une  généralisation  du  virus  post  mor- 
iem,  mais  doit  être  rattachée,  estime  M.  Remlinger, 
au  fait  que  le  virus  rabique  se  rencontre  dans  le 
sang  bien  plus  fréquemment  qu’on  a  coutume  de 
l’admettre. 

La  spirochétose  à  Lorient.  —  M.  L.  Cristau  a 
constaté  chez  ses  malades  que  les  spirochètes  sem¬ 
blent  manifester  leur  action  par  des  poussées  con¬ 
gestives,  localisées  suivant  les  individus,  .du  côté  du 
foie,  des  reins,  de  l’appareil  respiratoire,  des 
muqueuses  et  de  ta  peau.  Les  poussées  congestives 
du  côté  du  foie,  accompagnant  ou  précédant  la  spiro- 
chéturie,  sont  constantes  et  peuvent  constituer,  avec 
l’hyperthermie,  les  seuls  symptômes  apparents  dans 
les  cas  bénins  du  type  hépatique  sans  ictère,  ou 
type  grippal,  qui  est  le  plus  fréquent. 

Ces  spirochètes  sont  très  différents  de  ceux  de 
Tictérohémorragie.  Cette  spirochétose  paraît  être 
une  maladie  très  répandue. 

Procédé  de  préparation  rapide  des  hémolysines. 
—  M.  A.  Sézary  établit  dans  sa  communication 
qu’il  est  possible  de  simplifier  le  mode  de  prépara¬ 
tion  des  sérums  hémolytiques,  tout  en  obtenant  un 
pouvoir  aussi  actif  qu’avec  les  procédés  plus  com- 

Son  procédé  consiste  à  pratiquer  dans  le  péritoine 
de  l’animal  devant  fournir  le  sérum  une  seule  injec¬ 
tion  successive  de  globules  rouges.  L’animal  est 
ensuite  saigné  au  bout  de  huit  jours. 

Existe-t-il  des  races  d’Entamœba  Dysenteriæ  ?  — 
MM.  C.  Mathis  et  L.  Mercier,  contrairement  à 
l’opinion  des  auteurs  anglais  Wyenon  et  O’Connor 
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et  aussi  Dobellet  Jepps,  pour  qui  les  variations  dans 
les  dimensions  des  kystes  correspondent  à  l’existence 
de  plusieurs  races  à.' Entamœha  dysenteriæ,  estiment 
qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  variations  dans 
la  taille  des  kystes  qu’on  observe  en  pratique  ne  sont 
pas  tout  simplement  des  Huctuations  dues  à  des 
modiilcations  du  milieu  intestinal  et  non  des  muta¬ 
tions  correspondant  à  des  races. 

Emploi  du  cobaye  comme  animal  réactif  pour 
le  diagnostic  expérimental  de  la  rage  des  rues.  — 
M.  Charles  Nicolle,  depuis  Juillet  1916,  utilise  le 
cobaye  au  lieu  et  place  du  lapin  comme  animal  réac¬ 
tif  de  la  rage  des  rues.  Cette  substitution  d’animal 
pi'ésente  l’avantage  de  l’économie;  elle  présente 
l’inconvénient,  en  revanche,  d’une  plus  grande  fré¬ 
quence  de  la  forme  furieuse  de  la  rage.  Il  y  a  donc 
lieu  de  tenir  compte  de  ce  fait  quand  on  pratique 
cette  substitution. 

Signification  de  l’acide  lactique  dans  le  contenu 
gastrique  à  jeun,  en  l'absence  de  résidus  alimentai¬ 
res.  —  M.  L.  Pron  fait  observer  que  si  après  le  re¬ 
pas  d’épreuve,  la  présence  d’acide  lactique,  en  l’ab¬ 
sence  d’acide  chlorhydrique  libre  est  regardée  avec 
raison  comme  un  bon  signe  en  faveur  du  diagnostic  de 
cancer,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l'analyse  du 
contenu  gastrique  extrait  à  jeun  et  ne  contenant  pas 
de  résidus  alimentaires  décèle  la  présence  nette  de 
l’acide  lactique  en  même  temps  que  de  l’anachlorhy- 

Dans  ces  derniers  cas  en  effet,  on  n’est  nullement 
eu  droit  de  porter  le  diagnostic  de  cancer,  mais  seule¬ 
ment  celui  d’une  gastropathie  plus  ou  moins  ancienne 
et  tenace,  mais  sans  gravité,  comme  dans  tous  les  cas 
où  le  clapotage  existe  à  jeun. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Octobre  1917. 

Les  indications  de  la  mobilisation  précoce  dans 
le  traitement  des  blessures  de  guerre.  —  M.  P. 
Kouindjy.  Pour  démontrer  le  rôle  important  joué 
par  la  mobilisation  dans  le  traitement  des  trauma¬ 
tismes  de  guerre,  l’auteur  présente  deux  blessés  : 
l’un,  blessé  le  9  Mars  1917  par  vin  fil  de  fer  barbelé, 
eut  un  panaris  du  quatrième  doigt  de  la  main  droite 
compliqué  d’un  phlegmon  ;  il  subit  une  immobilisa¬ 
tion  prolongée  du  bras  pendant  cinq  mois  de  suite  ; 
l’autre,  blessé  le  5  Mai  1917  par  un  éclat  d’obus,  eut 
une  fracture  compliquée  avec  fracas  du  tiers  supérieur 
de  l’humérus  droit  et  ne  fut  immobilisé  que  vingt  jours 
de  suite  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  fut  soumis  à  une 
mobilisation  méthodique  d’abord  des  articulations 
éloignées,  poignet  et  doigts,  puis  des  articulations 
voisines,  coude  et  épaule. 

Le  25  Septembre,  le  premier  blessé  présenta 
encore  une  ankylosé  partielle  de  l’épaule,  une  anky¬ 
losé  à  peu  près  complète  du  quatrième  doigt  et  une 
raideur  du  poignet  et  des  autres  doigts,  tandis  que  le 
deuxième  blessé  eut  toutes  ses  articulations  du  bras 
rétablies,  sa  tonicité  musculaire  revenue  àla  normale 
et  les  fonctions  du  membre  complètement  restaurées. 
Ce  blessé  a  d'ailleurs  repris  sa  place  au  front,  pen¬ 
dant  que  le  premier  suit  encore  le  traitement  physio¬ 
thérapique  et  probablement  le  suivra  encore  plusieurs 

Ainsi,  l’immobilisation  prolongée  de  cinq  mois  de 
suite  suffisait  pour  occasionner  une  ankylosé  de 
l’épaule  chez  un  homme  atteint  d'un  panaris  au  doigt. 

D  oîi  il  résulte  que  la  mobilisation  précoce  et 
manuelle  doit  être  instituée  aussitôt  que  possible 
dans  tous  les  traumatismes  de  guerre,  sauf  les  phases 
pendant  lesquelles  les  articulations  sont  atteintes 
d’arthrites  aiguës  ou  suppurées. 

Neuro-arthritisme  à  fluxions  muitipies  par  ins- 
tabiiité  thyroïdienne.  —  M.  Léopold-Levi  analyse 
le  cas  d'une  malade  de  91  ans,  entachée  de  neuro- 
arthritisme,  avec  des  fluxions  multiples  qu’on  peut 
répartir  en  trois  catégories  : 

1“  Les  unes  sont  visibles  et  se  manifestent  sur  la 
peau,  les  gencives,  le  larynx. 

2°  D’autres  sont  accessibles  à  divers  moyens 
d’exploration  (faux  oreillons  congestifs,  faux  rhuma¬ 
tisme,  poussées  ovariennes,  congestions  de  la  glande 
thyroïde. 

3"  Les  autres,  localisées  à  des  organes  profonds 
(centres  migrainogène,  asthmogène,  ankogène,  etc.), 
président  aux  attaques  de  migraine,  d’asthme,  d’an- 

La  malade  présente,  d’antre  part,  le  syndrome 
de  l'instabilité  thyroïdienne  prenant,  par  poussées,  I 
l’apparence  de  maladie  de  Basedow. 


I  Neuro-arthritisme  et  poussées  congestives  dépen¬ 
dent  ici,  comme  dans  les  cas  analogues,  du  déséquili¬ 
bre  de  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde,  et  le 
traitement  thyroïdien,  à  doses  adéquates  ,  améliore 
ces  divers  troubles,  en  rétablissant  l’équilibre  thyroï¬ 
dien. 

Hypotension  gastrique  et  endosmose  anormale. 
—  M.  Pron  (d’Alger)  étudie  les  formes  de  dyspepsie 
gastrique  avec  dilatation  et  clapotage.  Dans  certains 
cas,  il  constate  que  la  tension  des  gaz  contenus  dans 
l’estomac  est  relativement  basse,  ce  qui  est  dû  à 
l’atonie  de  l’organe.  Il  se  demande  si,  dans  ces  cas, 
il  ne  se  fait  pas  de  l’extérieur  vers  l’intérieur  des 
phénomènes  d’endosmose  amenant  dans  l’estomac  une 
exhalation  du  sérum  des  capillaires  de  la  paroi  gas- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Novembre  1917. 

A  propos  'de  la  découverte  d’un'''prétendu  fstig- 
mate  de  l'hérédo-syphilis.  —  M.  V.  Galippe  dé¬ 
montre  que  cette  anomalie  n’a  de  nouveau  que  le 
nom  qu’on  lui  a  donné  et  qu  elle  a  été  décrite  et 
figurée^  il  y  a  quarante  ans  par  Magital  dans  son 
Traité  des  anomalies  dentaires  sous  le  nom  de 
tubercules  supplémentaires. 

De  plus,  Malassey,  dans  un  travail  publié  en  1908 
dans  la  Revue  de  Stomatologie,  a  démontré  le  méca¬ 
nisme  de  la  production  de  cette  anomalie. 

Ces  tubercules  supplémentaires  sont  très  fré¬ 
quents.  Ils  ne  comportent  nullement  l’existence  de 
l’hérédo-syphilis  et  on  peut  les  rencontrer  dans 
toutes  les  formes  de  dégénérescence,  qu’elle  qu’en 
soit  l’origine.  A  l’appui  de  son  opinion  le  D^  Galippe 
apporte  un  grand  nombre  d’observations,  les  unes 
anciennes,  les  autres  récentes  et,  parmi  ces  dernières, 
celles  recueillies  dans  sa  clinique  neurologique 
infantile  par  le  D^  André  Collin  et  M”>®  G.  Souffland. 
Ces  observations  sont  absolument  démonstratives 
et  beaucoup  d’entre  elles  sont  corroborées  par  un 
Wassermann  négatif. 

Le  D"^  V.  Galippe  proteste  contre  l’ignorance  dans 
laquelle  se  tiennent  certains  sypbiligraphes  des 
travaux  publiés  en  stomatologie.  C’est  ainsi  qu’ils 
ont  jeté  le  trouble  et  la  confusion  dans  l’esprit  des 
médecins  en  considérant  à  tort,  comme  appartenant 
à  l’hérédo-syphilis,  toutes  les  anomalies  qu’ils  ren¬ 
contrent  chez  les  hérédo-syphilitiques,  et  sans  se 
préoccuper  de  la  transmission  héréditaire  possible 
de  ces  mêmes  anomalies.  En  résumé,  le  D"^  V.  Ga¬ 
lippe  considère  qu’à  l’heure  actuelle  on  ne  connaît 
aucun  stigmate  dentaire  appartenant  en  propre  et 
exclusivement  à  l’hérédo-syphilis  et  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  d’autres  formes  d’hérédité  morbide. 

Les  pains  de  pommes  de  terre  :  leur  valeur  ali¬ 
mentaire,  leur  utilité  pratique.  —  M.  E.  Maurel 
arrive  à  ces  conclusions  : 

1°  La  pomme  de  terre  bouillie  peut  être^mélangée 
à  la  farine  de  froment  au  moins  jusqu’à  la  proportion 
de  50  pour  100. 

2“  Ces  mélanges  améliorent  le  pain  fait  avec  la 
farine  de  froment  blutée  à  85  pour  100  et  additionnée 
ou  non  de  succédanés,  au  point  de  vue  organoly tique  ; 
mais  ils  diminuent  la  valeur  alimentaire  de  ces  pains. 
Cet  inconvénient  peut  être  corrigé  par  l’addition  au 
mélange  d’une  certaine  proportion  de  farine  de  fève. 

3*  Les  difficultés  pratiques  de  cette  utilisation  ne 
permettent  pas  de  la  généraliser  pour  la  boulangerie 

4“  Mais  elle  est  d’une  application  facile  pour  les 
boulangeries  de  l’Etat,  des  départements,  des  com¬ 
munes,  pour  les  coopératives  et  pour  les  familles 
faisant  elles-mêmes  leur  pain. 

5“  Même  limitée  à  ces  cas  elle  peut  encore  économi¬ 
ser  le  froment  d’une  manière  appréciable. 

La  technique  et  les  résultats  de  la  méthode  de 
pansement  de  Vincent.  —  M.  Sauvage  emploie 
systématiquement,  depuis  plus  de  six  mois,  la  mé¬ 
thode  de  Vincent.  Après  débridement  et  nettoyage  de 
la  plaie,  résection  des  tissus  broyés  ou  mortifiés,  et 
ablation  du  projectile  et  de  la  bourre  vestimentaire, 
il  fait  un  grand  lavage  à  l’eau  bouillie  sous  pression, 
suivi  d’une  hémostase  aussi  minutieuse  que  possible. 
On  procède  ensuite  à  l’application  de  la  poudre 
antiseptique  dans  tous  les  recoins  de  la  plaie,  en 
ayant  soin  d’explorer  les  différents  plans  avec  la 
sonde  cannelée  pour  mettre  à  nu  les  interstices  non 
encore  touchés  par  le  mélange.  Tous  les  points  de  la 
plaie  doivent  être  soumis  à  l’action  de  l’antiseptique 


I  qui  agit  en  même  temps  comme  hémostatique.  On 
poudre  largement  la  plaie,  la  peau  et  les  premières 
compresses  du  pansement. 

Ce  pansement  est  refait  après  quarante-huit  heures, 
mais  presque  toujours,  sauf  dans  les  blessures  très 
graves,  on  pourrait  attendre  plus  longtemps.  Il  est 
renouvelé  trois  ou  quatre  jours  après.  Il  détermine 
une  sécrétion  abondante  de  la  plaie  et  l’on  ne  retrouve 
plus,  à  chaque  pansement,  que  des  traces  très  mi¬ 
nimes  de  l’antiseptique. 

La  plaie  a  l’aspect  le  plus  favorable.  Comme  les 
hypochlorites  liquides  (Dakin),  le  pansement  sec 
hypochlorité  détermine  çà  et  Jà  de  petits  îlots  noi¬ 
râtres  ou  grisâtres ,  très  superficiels,  surtout  aux  points 
mortifiés  que  le  chirurgien  peut  avoir  oubliés  ou  aux 
endroits  où  un  petit  vaisseau  a  saigné. 

La  méthode  de  Vincent,  qui  permet  le  pansement 
rare  et  qui  est  d’une  application  facile,  est  particu¬ 
lièrement  propre  à  prévenir  les  infections  auxquelles 
les  plaies  de  guerre  sont  exposées  pendant  les  pre¬ 
miers  jours.  Chez  les  nombreux  blessés  pansés  par 
M.  Sauvage,  les  plaies  ont  sons  l’influence  de  ce  pan¬ 
sement  un  aspect  absolument  remarquable. 

Il  n’entrave  en  rien  le  drainage  des  plaies;  au  con¬ 
traire  il  entraîne  les  sécrétions  à  leur  surface.  L’anti¬ 
septique  reste  de  longues  heures  au  contact  de  la 
plaie,  ce  qui  paraît  être  un  des  côtés  le  plus  nouveau 
et  intéressant  de  la  méthode,  car  il  exerce  son  action 
d’une  manière  plus  continue.  Cette  méthode  est 
capable  de  rendre  les  plus  grands  services  dans  le 
traitement  des  plaies  de  guerre. 

La  sénilité  des  tissus  dentaires  chez  les  sol¬ 
dats.  —  M.  Demarquette,  dentiste  aux  armées,  a 
constaté  chez  les  jeunes  soldats  l’existence  très  fré¬ 
quente  des  signes  de  sénilité  précoce  dans  leur 
système  dentaire,  tels  qu’une  minéralisation  exces¬ 
sive  des  dents,  perte  d’élasticité  des  tissus  osseux 
des  maxillaires. 

Il  se  passe  là  ce  qu’on  constate  chez  les  sujets 
ayant  séjourné  longtemps  dans  les  régions  tropicales. 

Ces  altérations  pourraient  être  attribuées  aux 
fatigues,  à  une  alimentation  trop  riche  en  substances 
azotées  et  peut-être  à  l’action  toxique  des  poisons 
nervins. 

C’est,  en  somme,  dit  M.  Capitan  qui  présente  cette 
note,  une  localisation  particulière  de  ce  dystrophisme 
dont  on  constate  tant  de  cas  actuellement  chez  les 
jeunes  soldats  et  qui  se  traduit  par  les  caractères 
généraux  d’une  sénilité  générale  précoce. 

Georges  Vitoox. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Octobre  1917. 

Prothèse  rationnelle  du  meinhre  inférieur.  — 
M.  Jules  Amar  présente  à  l'Académie  un  nouveau 
modèle  de  jambe  artificielle  répondant  de  façon  aussi 
complète  que  possible  aux  diverses  conditions  ana¬ 
tomiques,  physiologiques  et  mécaniques  de  la  pro- 

Les  caractéristiques  de  ce  nouveau  modèle  sont 
les  suivantes  ; 

Avantages  mécaniques.  —  Grande  résistance,  légè¬ 
reté,  simplicité  de  construction,  facile  remplacement 
des  organes  faits  en  série. 

Avantages-anatomo-physiologiques.  —  Parfaite 
application  du  cuissard  au  moignon,  locomotion 
régulière  où  se  combinent,  sans  effort,  les  flexions 
du  genou  et  du  pied  ;  marche  aisée  sur  un  sol  incliné, 
sur  escalier  ;  attitudes  commodes  pour  ouvriers  et 
cultivateurs. 

5  Novembre  1917. 

Le  larynx  des  chanteurs.  —  M.  Marage.  L’ensei¬ 
gnement  du  chant  est  chose  for.t  difficile;  les  élèves, 
se  rendant  mal  compte  de  ce  qu’est  un  larynx,  le 
malmènent  trop  souvent.  Il  faut  dire,  à  leur  excuse, 
que  les  images  qui  représentent  cet  organe  dans  les 
traités  d’anatomie  et  de  physiologie  n’en  donnent 
qu’une  idée  fort  imparfaite.  Pour  obvier  à  cet  incon¬ 
vénient,  M.  Marage  a  moulé  la  cavité  intralaryu- 
gienne,  de  manière  à  montrer  la  forme  de  la  masse 
d’air  en  vibration. 

—  M.  Delage.  Ces  moulages  peuvent  rendre  aux 
professeurs  de  grands  services  ;  ils  permettent,  en 
effet,  de  faire  comprendre  à  l’élève  ce  qu’est  la  glotte 
et  comment  sont  faites  les  cordes  vocales  inférieures 
et  supérieures  ;  un  dispositif  très  pratique  permet  de 
plus  d’expliquer  l’image  que  l’on  voit  au  laryngoscope. 
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SUR  LE  TRIAGE  UES  TUBERCULEUX 

AUX  ARMÉES 

Par  M.  LÉON-KINDBERG  et  A.  DELHERM 


Le  problème  de  la  tuberculose  aux  Armées  est 
un  des  plus  importants  et  des  plus  complexes 
parmi  ceux  qu’a  à  résoudre  le  Service  de  Santé. 
Aussi  a-t-il  créé  des  centres  de  triage  dont  le  but 
consiste  : 

1°  A  éliminer  d’une  façon  rapide  avec  un  dia¬ 
gnostic  définitivement  fait  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires. 

2“  A  conserver  aux  Armées  et  à  rendre  aux 
unités  combattantes  aussi  vite  que  possible  le 
plus  grand  nombre  des  non -bacillaires. 

Le  centre  de  triage  de  la  ...°  Armée  dont  nous 
avons  été  chargés  était  situé  dans  la  zone  des 
étapes.  Il  recevait,  parfois  directement,  tous 
les  suspects  de  l’armée.  Outre  les  baraques  du 
triage  proprement  dit,  le  laboratoire  et  le  service 
radiologique,  le  centre  comprenait  :  une  baraque 
d’isolement  où  les  bacillaires  avérés  attendaient 
au  prorata  des  places  disponibles,  leur  départ 
pour  l’intérieur;  un  service  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  et  un  service  de  médecine  générale  où 
était  décidé  le  sort  des  non-bacillaires*. 

Ce  sont  les  1.000  premiers  résultats  dont  nous 
apportons  ici  l’étude. 

Les  hommes  que  nous  avions  à  examiner  pou¬ 
vaient  être  soupçonnés  de  tuberculose  pour  l’un 
des  trois  motifs  suivants  :  troubles  fonctionnels 
(toux,  dyspnée,  etc.),  modifications  de  leur  état 
général  (fièvre,  amaigrissement),  signes  physiques 
semblant  traduire  une  lésion  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Phénomènes  généraux,  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  signes  physiques  constituent  feséfémen/s 
du  problème  ;  pour  le  résoudre  nous  pensons 
avec  le  maître  de  l’un  de  nous,  M.  Rist,  qu’il  faut 
dans  chaque  cas  adndnistrer  la  prouve. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  l’examen  clinique 
du  malade  :  nous  avons  chaque  fois  recherché 
les  signes  habituels,  noté  l’histoire  antérieure 
(médicale  et  militaire).  Chaque  fois  aussi  deux 
autres  examens  également  essentiels  étaient  pra¬ 
tiqués  :  l’examen  radioscopique  sans  lequel  il  est 
impossible  de  faire  une  étude  sérieuse  et  complète 
de  l’état  physique  du  poumon,  et  l’cxaraen  oto- 
rhino-laryngologique  qui,  dans  nombre  de  cas, 
nous  fournit  la  solution  du  problème  posé  par  la 
clinique. 

Enfin,  dans  chaque  cas,  nous  pratiquions  l’exa¬ 
men  des  crachats.  Nous  verrons  combien  la  pré¬ 
sence  du  bacille  dans  l’expectoration  est  précoce: 
elle  constitue  la  seule  démonstration  certaine 
d’une  tuberculose  en  évolution.  Sa  recherche  a 
toujours  été  faite  par  l’un  de  nous personnellèmenl  ; 
et  nous  insistons  sur  ce  point,  l’on  doit  faire  soi- 
même  cette  recherche.  Les  malades  crachaient  le 
matin  dans  une  boîte  de  Pétri  pour  qu’il  fût  plus 
facile  d’y  choisir  la  parcelle  su.spectc.  La  prépara¬ 
tion,  séchée  et  fixée  par  la  chaleur,  était  colorée 
par  la  méthode  de  Ziehl-Nielscn  suivant  les 
temps  classiques. 

En  cas  de  réponse  négative,  plusieurs  cas  pou¬ 
vaient  se  présenter  :  si  l’ensemble  des  signes  cli¬ 
niques  et  radiologiques,  si  les  données  de  l’exa¬ 
men  oto-rhino-laryngologique  cadraient  avec  cette 
absence  de  bacilles,  le  malade  était  dirigé  dans  un 
des  services  voisins.  Mais  si,  pour  une  raison 
tirée  soit  de  l’état  général,  soit  de  l’examen  phy¬ 
sique,  un  doute  subsistait,  l’expectoration  était  à 
nouveau  examinée.  Si  ce  second  examen  ne  suffi¬ 
sait  pas,  nous  avions  recours  à  l’expectoration 
provoquée  soit  par  l’iodure  de  potassium  (de  1  à. 
2  gr.  par  jour)  qui  nous  a  donné  maintes  fois  des 


1.  Ces  deux  services  étaient  dirigés  jiar  MM.  Soun- 
Tiii.LE  et  Le  Caplain,  que  nous  avons  plaisir  à  remercier 
vivement  de  leur  obligeance. 

2.  Cette  proportion  de  1/5  peut  paraître  faible  au 


résultats  décisifs,  soit  par  le  kermès.  Enfin, 
nous  avons  très  souvent  pratiqué  l’homogénéisa¬ 
tion  des  crachats  d'abord  par  la  méthode  clas¬ 
sique  de  l’antiforniine,  puis,  à  son  défaut,  par  la 
méthode  d’Erlandsen  ;  le  crachat,  mélangé  à 
parties  égales  avec  du  carbonate  de  soude  à 
0,6  pour  100,  est  mis  vingt-quatre  heures  à 
l’étude  à  37",  puis  décanté,  mélangé  à  Ifois  son 
volume  de  soude  à  10,25  pour  100  et  centrifugé. 

Sur  les  1.000  premiers  malades  examinés,  nous 
avons  diagnostiqué  : 

694  non  bacillaires; 

113  malades  ressortissant  du  spécialiste  de  la 
gorge  et  du  nez  ; 

193  tuberculeux  avérés,  soit  près  de  1/5  '. 

*% 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  des  affections  du 
nez  et  du  larynx.  De  celles-ci,  le  groupe  des 
lésions  nasales  est  le  plus  intéressant.  Il  n’y  a  pas 
si  longtemps  que  l’on  a  mis  en  évidence  l’impor¬ 
tance  très  grande  des  lésions  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  dans  la  genèse  des  accidents 
pulmonaires.  M.  le  médecin  inspecteur  Lemoine 
a  surtout  attiré  l’attention  sur  les  troubles  méca¬ 
niques  qui  découlent  de  l’obstruction  nasale  : 
les  infirmes  du  nez  respirent  mal  et  ce  sont  les 
sommets,  qui,  dans  le  poumon,  respirent  le 
moins  bien. 

Notre  pratique  au  dispensaire  Léon  Bourgeois 
à  l’hàpital  Laënnec  nous  avait  montré,  ainsi  qu’à 
M.  Rist,  l’importance  des  suppurations  chroniques 
du  naso-pharynx  ’.  Symptômes  fonctionnels 
(toux,  fièvre),  signes  physiques  localisés  au  som¬ 
met,  hémoptysies  peuvent  en  être  la  consé¬ 
quence  et  en  imposer  pour  une  tuberculose  au 
début. 


Dans  le  groupe  le  plus  important  de  notre  sta¬ 
tistique,  celui  des  «  non-tuberculeux  »,  nous  pou¬ 
vons  considérer  deux  classes  :  1“  les  malades  que 
nous  pouvions  dès  le  premier  examen  diriger 
sur  le  service  de  médecine  générale;  2“  les  ma¬ 
lades  qui  présentaient  quelque  signe  précis  de  loca¬ 
lisation  pulmonaire,  véritables  suspects,  chez  les¬ 
quels  le  problème  était  particulièrement  délicat. 

Des  premiers  nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  : 
à  côté  des  affections  les  plus  disparates,  nous  no¬ 
tons  d’abord  des  bronchites  généralisées  (82  cas), 
qu’il  s’agisse  soit  de  bronchite  chronique  liée  ou 
non  à  de  l’emphysème,  fréquente  chez  les  plus 
âgés  des  territoriaux,  soit  de  bronchite  aiguë, 
chez  les  jeunes,  prenant  chez  les  noirs  une 
intensité  extraordinaire  et  s’accompagnant  chez . 
eux  d’une  véritable  inondation  du  poumon, 
avec  râles  bruyants  que  l’on  peut  ausculter  à  dis¬ 
tance  ;  des  pleurésies  (10  cas  de  pleurite  sèche, 
2  cas  de  pleurésie  purulente,  17  cas  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse),  des  lésions  cardiaques 
(3  cas  d’insuffisance  mitrale,  6  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral),  etc.  Signalons  enfin  un  diagnostic 
dont  l’importance  à  l’année  n’est  pas  à  dédaigner: 
l’insuffisance  dentaire.  Souvent  l’ensemble  des 
symptômes  ne  fait  que  traduire  les  troubles 
digestifs  qu’elle  entraîne. 

Les  «  suspects  »  sont  plus  intéressants  : 

1“  Il  y  a  d’abord  le  groupe  de  ceux  (32  cas)  où 
l’examen  clinique  permettait  de  penser  à  une 
lésion  constituée  des  sommets  :  bronchite,  toux, 
petits  râles,  élévation  nette  de  la  tonalité  d’un 
côté,  l’une  des  nombreuses  anomalies  signa¬ 
lées  dans  la  tuberculose  au  début,  plus  souvent 
de  la  pectoriloquie  aphone  dans  l'une  des  fosses 
sus-épineuses.  Mais  à  cet  examen  clinique  répon¬ 
dait  un  examen  radiologique  négatif,  sommet  par¬ 
faitement  clair,  ou  encore  légèrement  grisé,  mais 


premier  abord.  Elle  est  cependant  considérable  ;  en 
effet,  une  bonne  partie  des  malades  qui  nous  étaient 
envoyés  ne  présentaient  en  fait  aucun  signa  qui  eût  dû 
faire  songer  à  de  la  tuberculose.  N’avons-nous  pas  reçu 
une  fois  une  blennorragie  méconnue  avec  le  diagnostic 


homogène  et  s’éclairant  très  bien  à  la  toux.  Il  nous 
paraît  nécessaire  d’insister  sur  ce  point. 

L’apex  est  la  région  du  poumon  qui  respire  le 
moins,  et  certains  sujets  ne  l’aèrent  pour  .ainsi 
dire  jamais  dans  les  inspirations  ordinaires. 'Aussi 
les  soininets  peuvent-ils  paraître  plus  ou  moins 
grisait  début  d’un  examen  radioscopique. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure.  Après 
avoir  jeté  un  premier  coup  d’iuil  sur  ce  point, 
nous  procédons  à  l’examen  détaillé  des  autres 
zones,  ce  qui  oblige  le  malade  à  exécuter  des  ins¬ 
pirations  forcées,  à  tousser  énergiquement  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  donc  à  aérer  complètement  ses 
alvéoles.  Souvent  on  est  agréablement  surpris 
ensuite  de  trouver  les  sommets  clairs  ou  notable¬ 
ment  moins  gris  qu’au  début  de  l’exploration  et 
de  les  voir  s’éclairer  encore  à  la  toux  pendant 
qu’on  les  examine. 

Cette  constatation  nous  paraît  avoir  une  grosse 
valeur.  Comme  le  dit  très  bien  M.  Rist  :  «  Se 
figurer  qu’une  condensation  pulmonaire  capable 
de  donner  des  signes  stéthacoustiques  peut 
rester  transparente  aux  rayons,  c’est  méconnaître 
absolument  les  fondements  physiques  aussi  bien 
de  la  radiologie  que  des  examens  cliniques.  » 

Les  rayons  fournissent  aussi  des  renseignements 
plus  objectifs  ou,  plus  exactement,  plus  contrô¬ 
lables.  On  peut  discuter  sur  les  caractères  d’un 
bruit  respiratoire,  mais  deux  observateurs  se 
mettront  toujours  d’accord,  en  la  voyant  en 
même  temps,  sur  une  opacité  apparue  à  l’écran. 

Enfin,  pour  citer  encore  une  fois  le  même 
auteur,  «  un  poumon  normal  apparaît  à  l’écran 
indiscutablement  normal.  On  est  en  droit  de 
faire  prévaloir  cette  constatation  objective  sur 
les  impressions  bien  plus  subjectives,  bien  plus 
changeantes,  bien  plus  sujettes  à  l’erreur  que 
donnent  l’auscultation  et  la  percussion  appli¬ 
quées  à  la  découverte  des  lésions  tuberculeuses 
commençantes».  Nous  ne  pensons  donc  pas  qu’au¬ 
cun  des  malades  de  cette  catégorie  puisse  être 
considéré  comme  suspect;  l’examen  bactériolo¬ 
gique  était  du  reste  négatif. 

2"  Dans  le  deuxième  groupe  nous  réunissons 
les  cas,  au  nombre  de  27,  où  l’examen  clinique  ne 
nous  avait  rien  révélé  d’anormal,  mais  où  l’exa¬ 
men  radioscopique  nous  montrait  à  l’un  des  som¬ 
mets  ou  aux  deux  des  modifications  certaines. 

Après  ce  que  nous  venons  de  rappeler  sur  la 
valeur  de  l’examen  radioscopique,  si  l’on  réfléchit 
en  outre  que  des  lésions  soit  par  leur  profondeur 
soit  par  leur  exiguïté,  échappero'ht  toujours  au 
clinicien,  il  est  évident  que  nous  ne  saurions 
alléguer  des  causes  d’erreur. 

Mais,  avant  d’affirmer  que  l’obscurité  constatée 
répond  à  une  lésion  parenchymateuse  constituée, 
il  faut  tenir  compte  —  non  pas  d’une  soi-disant 
obscurité  normalement  plus  grande  du  sommet 
droit,  invoquée  par  Williams  —  mais  de  la  mus¬ 
culature  de  certains  sujets,  des  ganglions  de  la 
base  du  cou,  de  la  clavicule.  Selon  les  cas  il  fau¬ 
dra  intensifier  le  rayonnement,  déplacer  l’am¬ 
poule,  faire  pencher  le  malade. 

Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion^^ de  noter 
une  ombre  signalée  par  Assmann  et  Alb. 
Schomberg,  qui,  siégeant  au-dessous  du  bord  de 
la  2“  côte,  serait,  lorsqu’elle  est  unilatérale,  un 
signe  de  sclérose  du  pourùon. 

Dans  les  cas  douteux  la  manœuvre  classique 
consiste  à  commencer  l’examen  avec  des  rayons 
peu  pénétrants  :  quand  l’ampoule  durcit,  dans 
les  cas  anormaux,  il  y  a  un  moment  où  l’un  des 
sommets  s’éclaire  plus  que  l’autre.  Enfin,  il  peut 
être  nécessaire  de  procéder  à  l’épreuve  radio¬ 
graphique. 

Dans  les  cas  que  nous  visions,  toutes  ces 
réserves  ont  été  faites.  Il  s’agissait  bien  d’ombres 
pathologiques  .:  aussi,  avant  de  rendre  notre 


d’  «  asthénie  suspecte  La  proportion  sur  les  véritables 
Il  suspects  n  atteint  près  de  50  pour  100. 

3.  Cf.  E.  Rist.  Le  diagnostic  différentiel  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  les  affections  chroniques  des  fosses 
nasales,  La  Presse  Médicale,  24  Juillet  1910,  n»  41. 
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verdict,  avions-nous  toujours  procédé  à  une  plus 
minutieuse  recherche  des  bacilles  dans  l'expec¬ 
toration,  et  cette  recherche  s’était  montrée  néga¬ 
tive. 

Il  nous  paraît  «pic  deux  ordres  de  lésions  peu¬ 
vent  être  surtout  invoqués  ;  la  pleurite  du  som¬ 
met,  sur  laquelle  ÎM.  Sergent  ‘  insistait  il  y  a 
quelques  mois,  et  les  cicatrices  do  lésions  an¬ 
ciennes  fermées,  fibreuses  à  l'heure  actuelle  ou 
meme  partiellement  calcifiées. 

En  dehors  des  cas  analogues,  peut-on  penser 
à  des  lésions  bacillaires  au  début  de  leur  évolu¬ 
tion  ?  Sans  doute,  mais  cos  cas  sont,  croyons- 
nous,  exceptionnels. 

Malgré  la  nécessité  où  nous  étions  d’aller  vite, 
les  cas  douteux  ont  tous  été  revus  avec  soin.  La 
suite  de  ce  travail  nous  paraît  du  reste  répondre 
à  cette  question. 

En  tous  cas  il  no  saurait  être  question  de 
«  prétuberculeux  »,  terme  universellement  con¬ 
damné  à  l’heure  actuelle  par  les  phtisiologues, 
mais  que  trop  de  médecins  continuent  à  consi¬ 
dérer  comme  répondant  à  une  réalité.  11  n’y  a 
pas  de  prétuberculeux  :  ou  il  s’agit  de  tubercu¬ 
lose  en  évolution,  ou  de  tuberculose  guérie,  ou, 
plus  souvent  encore,  c’est  ailleurs  qu’il  faut 
rechercher  la  cause  des  symptômes  patholo¬ 
giques. 

Il  en  est  de  même  pour  l’imminence  tubercu¬ 
leuse,  terme  vide  de  sens,  qui  devrait  disparaître 
du  langage  médical. 

3“  Le  troisième  groupe  comprend  des  malades 
peu  nombreux  qui  se  sont  présentés  à  nous  avec 
une  association  de  signes  cliniques  et  radiolo¬ 
giques. 

Ici  le  problème  est  plus  difficile,  et  nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire  que  toutes  les  épreuves 
ont  été  mises  en  œuvre  qui  permettent  à  l’examen 
des  crachats  de  se  faire  plus  précis  et  plus  sûr  ; 
sclérose  du  sommet,  bronchites,  cicatrices  nous 
paraissent  devoir  être  le  plus  souvent  invoquées. 
Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  cicatrices  créta¬ 
cées,  comme  des  grains  de  plomb  au  milieu  du 
sommet,  traces  d’une  ancienne  lésion  éteinte  à 
l’heure  actuelle. 

L’existence  de  l'amaigrissement,  de  la  fatigue, 
de  la  fièvre  même,  là  où  nous  opérions,  ne  nous 
parait  pas  avoir  l’importance  qu’elle  a  si  souvent. 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agissait  de  malades 
souvent  fourbus,  débiles,  des  récupérés  dans 
I/o  des  cas.  Sans  doute,  il  pouvait  y  avoir 
parmi  eux  quelques  bacillaires  au  début,  et  nul 
ne  peut  se  vanter  d’avoir  un  filtre  parfait.  ÎMais  la 
proportion  n’en  est  certainement  pas  grande.  De 
plus,  quel  était  le  sort  de  ces  malades  ■’  Evacués 
sur  des  hôpitaux,  soit  des  étapes,  soit  de  1  inté¬ 
rieur,  ils  ont  pu  être  suivis  à  loisir  et  l’on  put 
modifier  le  diagnostic.  Pour  autant  que  nous 
avons  pu,  nous  sommes  restés  en  rapport  avec 
nos  malades  et  le  cas  ne  semble  pas  s’être  pro¬ 
duit.  Au  contraire,  il  semble  que  l’on  ait  eu 
l’impression  que  nous  avions  porté  des  diagnos¬ 
tics  trop  sévères  et  trouvé  trop  facilement  tuber¬ 
culeux  des  gens  qui  ne  l’étaient  pas  ;  dans  nom¬ 
bre  de  cas,  l’évolution  ultérieure  a  malheureuse¬ 
ment  vérifié  nos  constatations  bactérioscopiques. 

Sur  ces  694  cas  :  80  étaient  d’anciens  réformés, 
45  d’anciens  réformés  temporaires  ou  ajournés, 
24  d’anciens  auxiliaires,  soit  en  tout  1/5  environ. 
C’est  justement  la  proportion  que  nous  avons 
retrouvée  dans  le  groupe  des  tuberculeux. 

Dans  5  cas  on  pouvait  relever  une  contusion 
du  poumon  ou  l’explosion  proche  d’un  obus; 
dans  un  cas  il  y  avait  eu  blessure  du  poumon  par 
balle.  Dans  3  cas  il  y  avait  eu  inhalation  de 
gaz  asphyxiants.  Nous  ne  trouverons  pas  de 
chiffre  plus  important  chez  les  tuberculeux. 

*** 

Étudions  maintenant  le  groupe  des  tubercu¬ 
leux  avérés  : 

1.  Sergent.  —  »  Les  signes  de  la  pleurite  du  sommet 
et  leur  diagnostic  dans  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte  ».  La.  Presse  Médicale,  24  Août  1910. 
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1“  Certains  malades  se  présentaient  avec  les 
signes  d’une  bronchite  aiguë.  Nous  en  avons 
observé  12  cas.  9  fois  même  nous  avons  expres¬ 
sément  noté  que  les  râles  prédominaient  aux 
bases  et  qu’il  n’existait  aucun  signe  de  condensa¬ 
tion  des  sommets.  Or,  cette  forme,  cliniquement 
la  même  chez  les  12  sujets,  répondait  —  la 
radioscopie  nous  en  apportait  la  preuve  —  à  des 
lésions  extrêmement  variables,  allant  de  la  sim¬ 
ple  condensation  du  parenchyme  dans  le  premier 
espace  jusqu’à  l’infiltration  de  tout  un  lobe  avec 
caverne.  Dans  les  premiers  cas,  seul  l’examen 
de  laboratoire  permettait  le  diagnostic. 

2°  Nous  avons  vu  des  cas  pris  très  vraisem¬ 
blablement  dès  le  début;  en  voici  9  qui  semblent 
calqués  l’un  sur  l’autre;  il  s’agit  de  malades 
envoyés  pour  faiblesse  générale. 

Bien  que  cinq  fois  nous  ayons  noté  l’excellence 
de  leur  musculature  et  de  leur  aspect  général, 
chez  sept  d’entre  eux  l’examen  clinique  (recom¬ 
mencé  ultérieurement)  ne  permet  de  déceler 
aucun  symptôme  anormal.  Chez  cinq  d’entre  eux 
l’image  des  sommets  semblait  normale  :  sommets 
clairs  et  s’éclairant  relativement  à  la  toux.  11  peut 
s’agir  parfois  de  nuances  difficiles  à  exprimer, 
comme  dans  un  cas  où,  après  constatation  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  un  deuxième  examen  radioscopique 
fut  effectué  et  où  nous  avons  noté  une  très  légère 
teinte  grise  sur  le  sommet  gauche.  Dans  ces 
9  cas  nous  trouvons  des  bacilles  de  Koch,  huit 
fois  au  premier  examen;  la  neuvième  fois  au 
deuxième,  sans  avoir  à  recourir  aux  méthodes 
d’expectoration  forcée  ou  d’homogénisation.  Il 
ne  faut  pas  croire  en  effet  que  seuls  les  crachats 
muco-purulents  soient  bacillifères  ;  c’est  une  vérité 
bien  connue  de  tous  les  phtisiologues,  et  que 
nous  avons  vérifiée  maintes  fois.  «  Nous  ne 
crachons  pas  »,  disent  les  malades.  Si  on  les 
entraîne  à  tousser,  la  boîte  de  Pétri  ne  semble 
contenir  en  effet  que  de  la  salive,  il  faut  savoir 
chercher  dans  les  petits  filaments  qui  y  peuvent 
flotter.  Onze  fois  cette  recherche  nous  permit  d’y 
découvrir  des  bacilles.  Ici  encore  nous  avons  pu 
faire,  grâce  au  laboratoire,  un  diagnostic  pré¬ 
coce. 

3“  D  autres  malades  ne  présentaient  aucun 
signe  stéthacoustique  de  bacillose  pulmonaire. 
Ils  avaient  été  évacués  parce  que  leur  état  général 
était  mauvais,  parce  qu’ils  toussaient  quelque 
peu,  parce  qu’ils  avaient  maigri,  qu’ils  présen¬ 
taient  quelques  ganglions.  L’examen  local  le  plus 
minutieux  ne  permit  pas  de  constater  la  moindre 
modification  appréciable  des  vibrations,  de  la 
toux,  de  la  respiration  en  un  point  quelconque  du 
poumon.  La  radiologie  montrait  l’existence  d’un 
sommet  nettement  plus  gris,  s’éclairant  moins  à 
la  toux  que  le  sommet  du  côté  opposé,  ou  bien 
la  présence  d’une  zone  plus  opaque  dans  la  région 
sous-claviculaire.  Le  reste  de  l’image  pulmonaire 
était  normal.  Il  aurait  pu  s’agir  d’une  pleurite 
du  sommet,  d’une  tuberculose  ancienne  cicatrisée, 
mais  la  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  montrait  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  en 
évolution. 

4°  Une  autre  catégorie  de  malades  plus  nom¬ 
breuse  présentait  des  signes  cliniques  plus  évi¬ 
dents  :  une  légère  élévation  de  la  tonalité  à  la 
percussion,  de  lapectoriloquie,  de  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  de  la  respiration  bron¬ 
chique  ou  soufflante,  quelques  petits  craque¬ 
ments  à  la  toux,  quelques  râles,  etc.  Les  images 
radiologiques  montraient  des  opacités  plus  accu¬ 
sées.  Sommets  obscurs,  lobe  supérieur  opaque, 
lobe  moyen  commençant  à  s’infiltrer  parfois. 

A  part  quelqrfes  cas  de  pleurésie  légère  de  la 
base,  la  partie  inférieure  du  poumon  et  les  culs- 
de-sac  étaient  normaux. 

5°  Les  lésions  étaient  beaucoup  plus  étendues, 
chez  un  certain  nombre  de  sujets  :  infiltration 
donnant  à  l’examen  radioscopique  l’aspect  pom¬ 
melé  bien  connu  et  pouvant  envahir  la  plus 
grande  partie  du  poumon.  Dans  ces  cas,  les 
bases  sont  loin  d’être  indemnes,  et  l’amplitude 


des  mouvements  du  diaphragme  est  presque  tou¬ 
jours  diminuée  du  côté  atteint. 

Enfin,  nous  avons  vu  aussi  un  certain  nombre 
de  cavernes.  Si  leur  image  radioscopique  est 
nette  et  le  plus  souvent  indiscutable,  —  zone 
claire  limitée  par  des  bords  sombres  qui  s’accen¬ 
tuent  à  la  toux  en  rétrécissant  la  cavité,  —  les 
signes  cliniques  sont  des  plus  variables  :  dans 
deux  cas  la  caverne  fut  une  surprise  des  rayons  N  ; 
dans  l’un  de  ces  cas,  où  la  caverne  était  du 
volume  d’un  œuf,  un  nouvel  examen  clinique, 
même  après  repérage  radioscopique,  fut  encore 
négatif.  De  môme  l’état  général  avait  pu  être 
relativement  satisfaisant  pendant  longtemps  : 
dans  sept  cas,  il  s’agissait  d’hommes  au  front 
depuis  le  début,  dans  des  bataillons  d’infanterie. 
Malgré  les  privations  endurées,  les  efforts  sou¬ 
tenus,  les  fatigues,  ils  ne  s’étaient  jamais  fait 
porter  malades.  Dès  le  premier  examen  pourtant 
on  découvrait  des  lésions  massives.  En  particu¬ 
lier  nous  pûmes  constater  des  cavernes  chez  des 
hommes  dont  l’état  général  semblait  admirable, 
la  musculature  herculéenne.  Deux  autres  malades 
porteurs  de  cavernes  nous  étaient  envoyés  avec 
le  diagnostic  de  «  prétuberculose  ». 

L’étude  des  antécédents  de  nos  bacillaires  ne 
nous  a  rien  montré  de  bien  caractéristique  : 
48  malades  étaient  d’anciens  réformés  ou  auxi¬ 
liaires  (10  pour  bronchite,  aucun  pour  bacillose). 
C’est  la  même  proportion  que  pour  les  non-tuber¬ 
culeux.  Dans  un  cas  seulement  on  notait  l’exis¬ 
tence  d’un  traumatisme  (et  encore,  traumatisme 
indirect,  éclatement  voisin  d’une  torpille,  sans 
blessure  ni  contusion).  Dans  deux  cas  les  ma¬ 
lades  faisaient  remonter  leurs  accidents  à  une 
inhalation  de  gaz  asphyxiants.  Dans  un  seul  de 
ces  cas  il  semble  qu’ils  aient  agi  à  titre  de  cause 
déterminante. 

«  Il  faut,  dit  Rist,  pour  mériter  le  qualificatif 
de  tuberculeux,  d’une  part  la  constatation  d’une 
lésion  parenchymateuse  au  moyen  de  la  percus- 
&;''n  ou  de  l’auscultation  et  de  la  radiologie,  et, 
d’autre  part,  l’existence  avérée  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  les  produits  morbides  issus  de  cette 
lésion*.  » 

Tels  sont  les  principes  qui  nous  ont  inspirés. 
11  nous  a  paru,  par  les  résultats  que  nous  avons 
brièvement  résumés  ici,  comme  par  ceux  que 
nous  avons  pu  obtenir  par  la  suite,  qu’ils  doivent 
diriger  toute  enquête,  tout  triage  des  tubercu¬ 
leux.  Sans  doute,  l’étude  prolongée  de  l’évolu¬ 
tion  clinique  permet  souvent  de  réunir  des  pré¬ 
somptions,  d’établir  presque  une  certitude,  elle 
peut  engager  à  multiplier  les  épreuves;  —  mais, 
si  précieuse  que  soit  cette  étude,  elle  ne  fait 
qu’apporter  de  nouveaux  éléments  du  problème  : 
problème  étiologique.  Il  faut  pouvoir  démontrer 
la  cause,  en  l’espèce  le  bacille  de  Koch. 

Aussi,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les 
conditions  d'e.t'amcn  des  crachats  :  la  première 
expectoration,  celle  qui  suit  le  réveil,  est  souvent 
la  seule  où  il  soit  possible  de  révéler  le  bacille 
de  Koch.  Les  boîtes  de  Pétri  doivent  donc  être 
portées  à  ce  moment  aux  malades,  et  c’est  à  ce 
moment  que  doit  s’exercer  une  surveillance  sé¬ 
vère  :  il  faut  donc  un  personnel  stylé  et  digne  de 
confiance  et  souvent  exercer  soi-même  le  con¬ 
trôle.  D’autre  part,  la  conviction  personnelle  de 
la  présence  du  bacille  est  nécessaire  pour  per¬ 
sister  dans  les  examens,  pour  pratiquer  et  réité¬ 
rer  les  épreuves  d’expectoration  provoquée, 
d’homogénisation  :  tel  de  nos  malades,  après 
deux  ou  trois  examens  négatifs,  eût  pu  être 
classé  comme  «  tuberculose  fermée  »,un  examen 
'  suivant  tranchait  la  question.  11  ne  s’ensuivait 
jamais  un  retard  bien  considérable  et  nous 
avions  l’avantage  inestimable  de  la  certitude. 

D’autre  part,  pour  que  l’examen  radioscopique 

2.  E.  Rist.  —  «  Les  principes  du  diagnostic  rationnel 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  »  La  Presse  Médicale,  1916, 
n»  39. 


N»  63 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  15  Novembre  1917 


647 


ait  toute  sa  portée,  il  doit  être  pratiqué,  en  même 
temps  que  par  le  radiologue,  par  le  médecin 
chargé  du  service.  Dans  une  période  plus  ré¬ 
cente,  l’un  de  nous  a  même  cumulé  les  deux 
fonctions.  Pour  toutes  ces  raisons  il  faut  un 
service  spécialement  organisé,  où  il  y  ait  unité 
parfaite  entre  le  laboratoire,  la  clinique  et  la 
radioscopie.  Notre  expérience  ultérieure  n’a  fait 
que  nous  en  démontrer  davantage  encore  la 
nécessité  :  d’abord  lorsque  notre  centre,  modifié, 
eut  à  fonctionner  dans  des  circonstances  toutes 
différentes,  ensuite  lorsque  l’un  de  nous  eut  été 
nommé  au  laboratoire  de  bactériologie  de  la 
...“  région.  Les  malades  venaient  à  toute  heure 
cracher  au  laboratoire,  envoyés  par  des  ser¬ 
vices  et  des  hôpitaux  différents.  Les  recherches 
multipliées  et  sériées,  les  examens  radiosco¬ 
piques,  les  épreuves  ne  pouvaient  être  rais  en 
jeu  de  la  même  façon,  l’étaient  moins  rigoureu¬ 
sement  en  tous  cas.  Dans  ces  conditions,  qui  sont 
les  conditions  habituclies,  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  perd  la  plus  grande 
oartie  de  sa  valeur  pour  le  diagnostic. 


Quel  que  soit  le  mode  de  triage  employé,  pour 
qu’il  donne  tout  son  effet,  il  serait  désirable 
qu’une  note  mentionnant  les  recherches  effec¬ 
tuées  suivît  toujours  le  soldat.  Un  certain  nombre 
de  malades,  déjà  passés  entre  nos  mains,  nous 
sont  revenus,  sans  aucune  trace  de  la  note  que 
nous  avions  fait  suivre  après  le  premier  séjour. 
Il  y  a  là  un  fait  préjudiciable  et  pour  le  malade 
et  pour  l’armée  ;  aussi  serait-il  désirable  qu’il 
existât  une  sorte  de  livret  médical  où  l’histoire 
clinique  de  l’homme  serait  enregistrée.  Une  re¬ 
cherche  bactériologique  ou  radioscopique  posi¬ 
tive,  faite  à  une  date  donnée,  mentionnée  sur  ce 
livret,  serait  de  nature  à  éclairer  utilement  les 
médecins  qui  verraient  ultérieurement  le  malade. 


UN  TRAITEMENT  «  OMNIBUS  » 

DES  AFFECTIONS  STOMACALES 

Par  Léon  MEUNIER 


Il  existe, en  pathologie  gastrique,  un  caractère 
qui  domine  la  symptomatologie  stomacale  :  la  dou¬ 
leur  tardive. 

Qu’elle  revête,  en  effet,  la  forme  de  sensation  de 
brûlure,  de  pesanteur  ou  de  simple  malaise,  c’est 
en  effet  le  symptôme  qu’on  peut  relever  dans  la 
presque  totalité  des  maladies  gastriques  obser- 

En  effet,  dans  les  affections  les  plus  différentes, 
néoplasme,  ulcère,  ptose,  Reichmann,  rétrécisse¬ 
ment  pylorique,  le  malade  ressent  des  douleurs 
quelques  heures  après  la  prise  alimentaire,  et  on 
peut  affirmer  que  dans  la  majorité  des  cas,  c’est 
pour  ce  symptôme  seul  que  le  patient  vient  con¬ 
sulter. 

Y  a-t-il  une  cause  commune  à  cet  élément  dou¬ 
loureux,  rencontré  dans  des  cas  pathologiques  si 
dissemblables  au  point  de  vue  organique  ou  fonc¬ 
tionnel? 

Et  si  on  rencontre  dans  ces  affections  si  di¬ 
verses  une  origine  commune,  quelle  est  la  con¬ 
duite  thérapeutique  à  en  déduire  ? 

Tel  est  le  problème  que  nous  nous  sommes 
posés  et  dont  nous  avons  cherché  la  solution 
dans  l’élude  cryoscopique  du  contenu  gastrique. 

Étude  ciiyoscopique  du  conte.nu  gastrique 

DANS  DES  CAS  NORMAUX. 

La  concentration  d’un  liquide  gastrique  peut 
cliniquement  être  déterminée  par  la  recherche  du 
degré  de  congélation  de  ce  liquide. 

On  sait,  en  effet,  d’après  la  loi  de  Raoult,  que 
l’abaissement  du  point  de  congélation  d’une  solu¬ 
tion  est  proportionnel  au  nombre  de  molécules 
contenues  dans  cette  solution. 


Gomment  évolue  la  courbe  cryoscopique  du 
contenu  gastrique  après  un  repas? 

Cette  étude,  nous  l’avons  d’abord  faite  chez  un 
•sujet  normal  : 

Après  un  repas  mixte,  les  aliments  amylacés 
ou  azotés  subissant  une  dissolution  chimique 
dans  le  suc  gastrique,  ces  substances  alimen¬ 
taires  peuvent  donc  seules  modifier  la  teneur  mo¬ 
léculaire  du  milieu  gastrique  et,  par  suite,  faire 
varier  l’indice  cryoscopique.  Nous  avons  donc 
recherché  les  degrés  de  congélation  du  contenu 
stomacal  soit  après  un  repas  de  pain,  soit  après 
un  repas  de  viande. 

Après  un  repas  exclusif  depai'n,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  chez  un  môme  sujet  des  tubages  en  série  et 
nous  avons  recherché  le  point  de  congélation  des 
différentes  prises  ainsi  obtenues. 

Nous  avons  choisi  pour  ces  essais  une  ving¬ 
taine  de  sujets  normaux  ou  pouvant  être  consi¬ 
dérés  stomacalement  comme  tels,  et  voici  la 
moyenne  des  résultats  observés  ; 

Pendant  les  dix  premières  minutes  qui  suivent 
la  prise  du  repas  de  pain,  le  degré  cryoscopique 
du  contenu  gastrique  subit  des  oscillations  va¬ 
riables,  mais  en  restant  toujours  à  un  chiffre  élevé 
(moyenne  cryoscopique  A  =  0,70). 

Au  bout  d’une  dizaine  do  minutes,  ce  degré 


cryoscopique  subit  une  évolution  décroissante. 
Plus  on  avance  dans  la  digestion,  plus  les  chiffres 
donnés  par  la  recherche  des  points  de  congéla¬ 
tion  diminuent. 

Voici  quelques  moyennes  de  chiffres  fournis 
par  ces  examens  : 

Au  bout  de  10  minutes  A  —  0,70 

—  —  1/2  heure  A  =  0,52 

—  —  1  heure  A  =  0,42 

—  —  1  h.  1/2  A  ='0,38 

Ces  chiffres  nous  ont  permis  d’établir  une 
courbe  cryoscopique  dans  laquelle  les  durées  de 
digestion  sont  marquées  surT’axe  des  abeisses  et 
les  points  cryoscopiques  sur  l’axe  des  ordon¬ 
nées. 

■  L’examen  de  cette  courbe  montre  que  les  de¬ 
grés  de  congélation  vont  décroissant  avec  la 
durée  de  la  digestion  et  tendent  sans  jamais  l’at¬ 
teindre  vers  le  point  cryoscopique  A  =  0,35. 

On  peut,  par  suite,  après  un  repas  de  pain, 
considérer  la  courbe  cryoscopique  d’un  sujet 
normal,  comme  une  courbe  à  évolution  décrois¬ 
sante  asymptote  à  la  parallèle  A  =  0,35. 

Âpres  un  repas  exclusif  de  viande,  nous  avons 
comme  précédemment,  chez  un  même  sujet,  fait 
des  prélèvements  du  contenu  gastrique,  et  nous 
avons  pu  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Pendant  les  diîi  premières  minutes  qui  suivent 
le  repas,  le  degré  cryoscopique  est  toujours  peu 
élevé  (en  moyenne  A  =  0,15). 

Ensuite,  il  va  progressant  avec  la  durée  de  la 
digestion. 

Voici  quelques  moyennes  de  chiffres  fournis 
par  l’examen  de  cinq  sujets  norAiaux  ou  pouvant 
être  considérés  comme  tels,  au  point  de  vue  gas¬ 
trique  : 


Au  bout  de  10  minutes  A  =  0,12 

—  —  1/2  heure  A  =  0,23 

—  —  1  heure  A  =  0,30 

—  —  '  h.  1/2  A  =  0,34 


Ces  chiffres  nous  ont  permis  d’établir  la 
courbe  B  (voir  fig.  1). 

Cette  courbe  montre  que  les  points  de  congéla¬ 
tion  du  contenu  gastrique  vont  progressant  avec 
la  durée  de  la  digestion  et  tendent  vers  le  point 
cryoscopique  A  =  0,35. 

Par  suite,  après  un  repas  de  viande,  on  peut 
considérer  la  (•ourl)e  cryoscopique  chez  un  nor¬ 
mal  comme  une  courbe  à  évolution  croissante 
asymptote  à  une  parallèle  A  =  0,35. 

Kn  résume,  de  l’examen  de  la  figure  1,  on  peut 
déduire  que  la  courbe  cryoscopique  d’un  con¬ 
tenu  stomacal  normal  est  une  courbe  à  évolution 
différente,  selon  l’aliment  ingéré,  mais  tendant 
vers  une  limite  commune  A  =  0,35. 

Cette  concentration  A  =  0,35  parait  répondre 
à  r évacuation  gastro-intestinale  idéale. 

FItude  cryoscopique  du  contenu  gastrique 

DANS  DES  CAS  PATHOLOGIQUES. 

Nous  avons  fait  cette  étude  chez  des  malades  à 
diagnostics  différents,  mais  présentant  tous  des 
symptômes  douloureux  tardifs,  une  heure  à  une 
heure  et  demie  après  la  prise  du  repas  d’Ewald. 
L’extraction  du  repas  a  toujours  été  faite  au  mo¬ 
ment  du  maximum  de  douleurs,  et  nous  donnons 
ci-dessous  quelques-uns  des  indices  trouvés  dans 
ces  contenus  gastriques. 

Momonl.  do 

l’o.vlr.iclion  du  Indice 
Diagnoslic.  couteau  gastrique,  cryoscopique 

Cancer  corps  estomac.  .  .  1  h.  20  A  =  0,67 

Rétrécissement  pylorique.  .  2  h.  A  =  0,72 

Ptose  .  .  ■ . 1  h.  25  A  =  0.59 

Reichmann . 1  h.  A  =  0,49 

Les  conclusions  qui  découlent  de  l’examen  de 
ce  tableau  sont  les  suivantes  : 

Dans  les  cas  pathologiques  observés,  à  la  pé¬ 
riode  habituelle  d’évacuation  du  contenu  gas¬ 
trique  la  concentration  de  ces  milieux  est  tou¬ 
jours  A  >  0,35. 

C'est  à  cette  période,  où  la  concentration  est  dif¬ 
férente  de  la  concentration  d' évacuation  normale, 
qu’on  rencontre  des  symptômes  douloureu.v. 

Conclusions  thérapeutiques. 

Des  résultats  précédents,  nous  pouvons  con¬ 
clure  que  dans  les  affections  stomacales  les  plus 
diverses,  les  douleurs  gastriques  sont  liées  à  un 
trouble  d’évacuation  et  à  une  concentration  anor¬ 
male  du  milieu  gastrique. 

Il  estpar  suite  thérapeutiquement  indiqué,  pour 
atténuer  ces  douleurs,  de  favoriser  l’évacuation 
gastro-duodénale  en  ramenant  la  concentration  du 
contenu  gastrique  à  la  concentration  optima 
d’évacuation  A  =  0,35. 

Et  pour  arriver  à  cette  solution,  nous  ne 
voyons  pas  de  procédé  plus  logique  que  de  diluer 
le  contenu  gastrique  au  moment  des  douleurs 
avec  une  solution  ayant  elle-même  cette  concen¬ 
tration. 

Nous  donnons  ici  quelques  solutions  médica¬ 
menteuses  tendant  vers  cette  concentration  molé¬ 
culaire  : 

Solutions  aqueuses  dont  le  point  cryoscopique  est 
voisin  A  =0,35*. 

Bicarbonate  de  soude.  . 

Citrate  de  soude  sec  .  . 

Sulfate  de  soude  sec  .  . 

Phosphate  de  soude  .  . 

Chlorure  de  sodium.  .  . 

Peptone  . 

Acide  chlorhydrique  oit** 

Acide  phosphorique  olI“ 

Cliniquement,  on  fera  prendre  ces  solutions 
par  verres  à  bordeaux  toutes  les  dix  minutes,  au 
moment  des  douleurs. 

Le  point  important  pour  le  clinicien  sera  de 
choisir,  selon  l’altération  organique  ou  fonction¬ 
nelle,  un  ou  plusieurs  sels  ayant  une  action  thé- 


.  ...  10  — 

.  ...  11  — 

.  .  .  .  5,50  — 
....  40  — 

....  9,35  _ 
....  26,80  — 


1.  Nous  avons  fait  ces  recherches,  non  pas  avec  des 
produits  purs,  mais  avec  des  échantillons  de  produits 
commerciaux  d’un  usage  courant  dans  les  pharmacies. 
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rapeutique  déterminée  ;  ehlorurante,  motrice, 
neutralisante... 

C’est  pourquoi  cette  thérapeutique  a  omnibus  » 
n’exclut  pas,  mais  nécessite  au  contraire  un  dia¬ 
gnostic  précis,  une  connaissance  exacte  de  la  va¬ 
leur  de  la  sécrétion  et  de  la  motricité  gastrique. 
'  Nous  tenons  toutefois  à  signaler  que  dans 
quelques  cas,  dans  les  hypersécrétions  par  exem¬ 
ple,  ce  traitement  ne  donne  pas  de  résultats  cal¬ 
mants  aussi  rapides  que  de  fortes  doses  d’alcalins. 
Mais  nous  avons  la  conviction  que  ces  doses  neu¬ 
tralisantes,  en  excitant  la  fonction,  exagèrent  la 
lésion,  alors  que  les  solutions  par  nous  indiquées, 
en  agissant  surtout  sur  l’évacuation,  calment 
sans  augmenter  cette  lésion. 

Ces  restrictions  étant  faites,  nous  tenons  à  ré¬ 
péter,  nous  basant  sur  les  considérations  physio¬ 
logiques  précédentes,  que  dans  les  cas  les  plus 
divers  de  la  pathologie  gastrique,  on  peut  uti¬ 
liser  un  même  traitement,  une  sorte  de  panacée 
thérapeutique,  qui  a  pour  but,  en  agissant  sur  la 
concentration  moléculaire  du  milieu  gastrique,  de 
hâter  l’évacuation  de  ce  milieu,  de  diminuer  de 
ce  fait  les  douleurs  gastriques  tardives. 

Et  ce  traitement  «  omnibus  »  se  résume  à  cette 
règle  : 

A  la  fin  des  digestions  stomacales ,  au  moment  des 
sensations  douloureuses,  ([uelle  qu’en  soit  l'origine, 
faire  prendre  une  solution  à  sel  variable,  mais  à 
concentration  moléculaire  invariable. 


LES  PARALYSIES  FONCTIOMELLES 

PAR  INACTION 

Par  P.  HARTENBERG 
Médecin-chef  du  Service  de  Neurologie  de  Blois. 


Sous  le  nom  de  paralysies  fonctionnelles  on 
réunit  un  groupe  d'impotences  motrices  qui  pos¬ 
sèdent  en  commun  un  caractère  négatif,  l’absence 
de  lésion  initiale  apparente  du  système  nerveux, 
mais  qui  très  vraisemblablement  relèvent  de 
mécanismes  différents  :  actions  réflexes,  troubles 
sympathiques,  manifestations  hystériques,  peut- 
être  altérations  ignorées  du  névraxe,  etc. 

Or,  parmi  ces  mécanismes  générateurs  de 
paralysie,  un  des  plus  fréquents  me  paraît  être 
l’inaction.  Une  expérience  de  deux  années  passées 
dans  les  centres  et  services  de  neurologie  ou  de 
physiothérapie  m’a  convaincu  qu’un  grand 
uoinbre  de  ces  paralysies  fonctionnelles,  d’allure 
un  peu  déconcertante  au  premier  abord,  ne  sont 
que  le  résultat  d’une  inaction  prolongée  du 
membre,  du  segment  de  membre  ou  du  groupe 
musculaire  intéressé. 

Voici  le  plus  habituellement  ce  qui  se  passe  : 

En  raison  d’une  blessure,  d’un  phlegmon, 
d’une  fracture,  voire  même  d’une  simple  douleur, 
le  bras,  la  main,  la  jambe,  le  pied,  a  été  immobi¬ 
lisé  dans  un  appareil  ou  dans  un  pansement  et 
pendant  un  certain  temps,  le  patient  a  cessé  de 
l’employer.  Mais  les  semaines,  les  mois  passent, 
la  blessure  se  cicatrise,  la  fraeture  se  consolide, 
la  douleur  s’apaise  :  le  moment  vient  de  récupérer 
l’usage  du  membre.  Or,  cette  reprise  d’activité  ne 
va  pas  sans  quelques  entraves  :  les  articulations 
sont  raides,  les  muscles  sont  paresseux,  tous  les 
tissus  sont  à  la  fois  engourdis  et  sensibles;  les 
premiers  mouvements  se  montrent  laborieux  et 
pénibles  :  il  faut  un  effort  pour  les  réaliser.  Et 
alors,  de  deux  choses  l’une  ;  ou  bien  le  patient 
est  énergique,  courageux,  plein  de  bonne  volonté  : 
il  triomphe  de  ces  obstacles  et  retrouve  sa  motilité  ; 
ou  bien,  au  contraire,  c’est  un  pusillanime  qui 
craint  la  douleur,  un  paresseux  qui  répugne  à  se 
contraindre,  un  aboulique  incapable  de  le  faire, 
un  névropathe  obsédé  par  une  conviction  d’im¬ 
puissance,  un  récalcitrant  qui  ne  veut  pas  guérir  : 
et  pour  Tune  de  ces  causes,  dont  la  dernière,  il 
faut  bien  l’avouer,  paraît  la  plus  fréquente,  il 
s’abstiendra  d’exécuter  cet  effort  de  mobilisation 


nécessaire  et  continuera  à  laisser  son  membre 
inerte,  en  négligeant  de  s’en'  servir.  Et  ainsi,  par¬ 
dessus  sa  lésion  primitive,  il  va  surajouter  secon-r 
dairement  une  paralysie  par  inaction. 

Car  ce  n’est  pas  impunément  qu’un  membre  ou 
un  segment  de  membre  demeure  indéfiniment 
inerte.  A  mesure  que  le  temps  passe,  il  s’y 
développe  des  modifications  structurales  et  fonc¬ 
tionnelles  que  précisément  les  exemples  de  la 
guerre  nous  ont  appris  à  bien  connaître. 

A  la  périphérie,  s’installera  progressivement  le 
■syndrome  d’immobilité  dont  la  réalité  et  Tau- 
thenticité  ne  paraissent  guère  douteuses  :  atro¬ 
phie  musculaire  avec  hypo-excitabilité  électrique, 
décalcification  osseuse,  raideurs  articulaires,  hy¬ 
pothermie,  cyanose,  hyperhydrose,  hypoesthésie. 

De  plus,  si  le  segment  de  membre  est  tenu 
habituellement  en  attitude  vicieuse  (main  tom¬ 
bante,  poing  fermé,  doigts  étendus,  pied  en 
équinisme,  jambe  en  abduction,  etc.),  il  va  se 
produire  à  la  longue  un  déséquilibre  dynamique 
entre  les  muscles  antagonistes  par  le  fait  que  les 
muscles  continuellement  étirés  par  l’attitude  s’al¬ 
longent,  perdent  leur  tonus,  tandis  qu’au  contraire 
leurs  antagonistes  se  raccourcissent,  se  rétractent  : 
et  ainsi  le  jeu  de  l’articulation  sera  limité  à  la  fois 
par  la  résistance  passive  du  muscle  trop  court  et 
l’insuffisance  de  contraction  active  du  muscle  trop 
long.  ' 

Mais  ce  n’est  pas  tout  encore.  Le  système  ner¬ 
veux  à  son  tour  ne  manquera  pas  de  souffrir  de 
cette  inaction,  car  il  serait  illogique  qu’il  n’obéisse 
pas  à  cette  loi  générale  que  tout  organe  qui  ne 
travaille  pas  dégénère.  On  peut  donc  admettre 
que  les  filets  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles 
inactifs  vont  perdre  de  leur  conductibilité  à 
l’influx  moteur,  modification  contrôlée  d’ailleurs 
par  Thypo-excitabilité  électrique,  tandis  que 
s’affaibliront  les  noyaux  moteurs  de  la  moelle, 
contribuant  ainsi  à  augmenter  encore  l’atrophie 
musculaire.  On  peut  et  on  doit  admettre  aussi 
que  les  centres  kinesthésiques  corticaux,  sous 
l’influence  d’un  repos  excessif,  s’engourdissent 
pour  leur  propre  compte,  et  viennent  compléter 
ainsi  la  perte  de  la  sensibilité  consciente  et  de  la 
motricité  volontaire.  Et  alors,  le  membre  n’étant 
plus  ni  senti,  ni  remué)  sort  de  la  cénesthèse  du 
sujet,  cesse  de  faire  partie  de  sa  personnalité  cor¬ 
porelle.  Il  le  néglige,  il  l’oublie.  Il  le  porte  ou  le 
traîne  comme  un  corps  étranger,  comme  un  poids 
mort,  avec  cet  air  d’indifférence  qui  a  certaine¬ 
ment  frappé  tous  les  observateurs.  Il  est  possible 
d’ailleurs  que,  pour  que  ce  stade  ultime  d’inhibi¬ 
tion  soit  atteint,  il  doive  exister  dans  le  système 
nerveux  du  patient  une  prédisposition  qui  la  favo¬ 
rise;  et  ainsi,  certains  seraient  particulièrement 
aptes  àréaliser  des  états  d’inertie,  comme  d’autres 
font  des  tics,  des  spasmes  ou  des  tremblements. 

Tel  est  le  mécanisme  de  ces  paralysies  fonc¬ 
tionnelles  par  inaction  dont  j’ai  suivi  maints 
exemples  depuis  le  début  de  la  guerre.  On  voit 
qu’en  définitive  elles  sont  le  résultat  d’un  facteur 
psychologique  qui  joue  un  rôle  essentiel  dans 
leur  genèse  :  l’absence  de  volonté  de  mouvement, 
au  moment  opportun.  Il  y  a  dans  leur  histoire,  à 
l’époque  où,  les  lésions  étant  réparées,  le  patient 
devrait  reprendre  Tusage  de  son  membre,  un 
instant  critique;  et  de  la  conduite  adoptée  à  cet 
instant  dépendra  tout  l’avenir. 

De  là’ la  nécessité  d’intervenir  vigoureusement 
à  ce  moment  même  pour  couper  court  à  l’inaction. 
Un  traitement  énergique  et  prompt  est  indispen¬ 
sable,  renforcé  au  besoin  par  des  pressions  disci¬ 
plinaires  pour  les  récalcitrants.  Car,  pour  peu 
que  Ton  temporise,  il  sera  trop  tard.  Quoi  qu'on 
en  ait  dit,  le  pronostic  de  ces  affections  est  en 
général  défavorable.  Au  bout  d’un  certain  nombre 
de  mois,  la  guérison  est  rare  ;  quand  est  atteinte 
la  phase  d’inhibition  des  centres  corticaux,  elle 
paraît  improbable.  Et,  en  pratique,  après  avoir 
traîné  plus  ou  moins  longuement  dans  les  hôpi¬ 
taux,  ces  sujets  finissent  le  plus  souvent  par 
échouer  au  Centre  de  Réforme. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  OCULAIRE 

Par  A.  FOULARD. 


La  syphilis  oculaire  se  soigne,  en  principe, 
comme  toute  autre  manifestation  syphilitique  de 
l’organisme.  Néanmoins,  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  présente,  dans  son  application  à  Tceil, 
certaines  particularités  qui  doivent  être  connues 
des  oculistes  et  des  médecins. 

En  présence  d’une  affection  syphilitique  des 
yeux  (une  iritis  par  exemple),  il  importe  d’agir 
avec  promptitude  et  avec  énergie.  L’œil  est  un 
organe  fragile  ;  il  s’altère  ou  se  perd  très  vite  sous 
l’action  de  la  syphilis. 

Un  retard  de  quelques  jours,  une  simple 
mollesse  dans  l’application  du  traitement  peu¬ 
vent  causer  des  troubles  visuels  irréparables. 

Le  traitement  doit  commencer,  et  à  pleine  dose, 
le  jour  même  de  la  consultation. 

1.  —  Pendant  trois  jours  consécutifs,  on  fait 
une  injection  de  cyanure  d’hydrargyre  à  la  dose 
de  1  centig.  par  jour.  Ensuite  1  centig.  tous  les 
deux  jours.  Ces  injections  peuvent  être  faites  de 
2  façons  :  sous  la  peau  ou  dans  les  veines. 

Injections  sous-cutanées  de  cyanure  :  Le  cyanure 
est  préparé  en  solution  au  centième  cocaînée. 


Cyanure  d’hydrargyre .  0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne  ....  0  gr.  05 

Eau  distillée .  10  gr- 


On  injecte  un  centimètre  cube  de  cette  solution. 
L’injection  est  faite  avec  une  aiguille  longue  de 
4  cm.  enfoncée  dans  la  fesse  complètement  et  per¬ 
pendiculairement  à  la  surface  de  la  peau.  Il  est 
inutile,  sinon  nuisible,  d’employer  des  aiguilles 
plus  longues. 

Injections  intraveineuses  :  Une  solution  de  cya¬ 
nure  d’hydrargyre  au  centième  est  préparée 
sans  cocaïne. - 


Cyanure  d’hydrargyre .  0  gr.  10 

Eau  distillée .  10  gr. 


L’injection  est  faite,  suivant  la  technique  habi¬ 
tuelle  des  injections  intraveineuses,  à  la  dose  de 
1  cm°  par  injection.  Les  injections  intraveineuses 
et  les  injections  sous-cutanées,  employées  aux 
mêmes  doses,  ont  sensiblement  le  même  effet  et 
la  même  rapidité  d’action. 

Si,  dans  une  affection  grave  de  Tœil  menaçante 
pour  la  vue  (iritis,  choroîdite),  le  mal  n’est  pas 
arrêté  et  même  en  régression  après  quelques 
jours  de  traitement  (sept  à  huit  jours),  il  convient 
de  joindre  au  traitement  mercuriel  le  traitement 
par  les  sels  arsenicaux  (novarsénobenzol). 

IL  —  Le  traitement  par  le  novarsénobenzol 
peut  se  faire  de  deux  manières  :  en  injections 
intra-veineuses  ou  en  injections  sous-cutanées. 

Injections  intraveineuses  :  Elles  se  font,  suivant 
la  technique  habituelle,  aux  doses  suivantes 
(novarsénobenzol)  : 

Une  première  injection,  à  la  dose  de  0  gr.  15. 
Une  deuxième  injection  huit  jours  après,  à  la 
dose  de  0  gr.  30.  Une  troisième  injection  huit 
jours  après,  à  la  dose  de  0  gr.  45.  Puis  6  doses 
tous  les  huit  jours  de  0  gr.  60  chacune. 

Injections  sous-cutanées  :  Dans  2  cm“  d’eau 
stérilisée  on  dissout  10  centigr.  de  novarséno¬ 
benzol  que  Ton  injecte  sous  la  peau  des  fesses,  en 
deux  endroits  voisins  Tun  de  l’autre.  Une  sem¬ 
blable  injection  est  faite  tous  les  deux  jours,  ou 
tous  les  jours.  On  peut  aussi  injecter  15  centigr. 
par  jour  au  lieu  de  10  centigr. 

Je  sais  fort  bien  que,  suivant  une  théorie 
presque  universelle,  il  est  admis  que  le  novarsé¬ 
nobenzol  ne  peut  plus  être  introduit  par  la  voie 
sous-cutanée.  Je  suis  même  persuadé  que  cette 
I  idée  fausse  continuera  à  se  perpétuer  pendant  des 
t  années,  comme  tant  d’autres  erreurs  médicales 
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démasquées  ou  encore  triomphantes.  N’cmpûche 
que  l’administration  du  novarsénol)enzol  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées  est  une  chose  facile,  et  que  je 
la  pratique  d’une  manière  courante. 

III.  — Dans  les  affections  du  segment  antérieur 
du  globe  (iritis,  kératites),  je  joins  souvent,  au 
traitement  par  les  injections,  des  instiU allons  de 
noi’arsénobenzol.  On  prépare  une  solution  de  no- 
varsénobenzol,  et  dans  un  espace  de  dix  minutes 
environ,  on  fait  trois  où  quatre  instillations.  J’ai 
fait  également  ‘des  injections  sous-conjonctivales 
de  novarsénobenzol  dans  les  formes  graves  d’iritis. 

Après  guérison  de  l’œil,  le  traitement  anlisy- 
philitique  est  continué  suivant  les  indications  géné¬ 
rales  du  traitement  spécifique. 

Choix  du  médicament. 

Deux  médicaments  principaux  forment  le  stock 
pharmaceutique  contre  la  s)'philis  :  le  mercure  et 
l’arsenic,  sous  des  formes  diverses.  Il  convient  de 
laisser  une  place  à  l’iodure  de  potassium,  bien 
que  ce  dernier  médicament  n’ait  plus  aujourd’hui 
la  valeur  qu’on  lui  attribuait  autrefois. 

Dans  toutes  les  manifestations  syphilitiques  de 
l’œil,  je  commence  toujours  par  appliquer  le  cya¬ 
nure  d’hydrargyre,  pour  les  raisons  suivantes  : 

A.  De  tous  les  sels  mercuriels,  il  me  paraît  le 
plus  actif. 

B.  Presque  toujours  il  suffit,  à  lui  seul,  pour 
arrêter  la  maladie  (résultat  bien  moins  constant 
avec  le  novarsénobenzol  seul).  Je  ne  le  remplace 
par  un  autre  sel  mercuriel  que  dans  le  cas 
d’intolérance  (coliques,  diarrhée).  Néanmoins,  il 
est  des  cas,  très  rares  d’ailleurs,  où  les  sels  d’ar¬ 
senic  sont  utiles  pour  compléter  les  effets  du  trai¬ 
tement  mercuriel.  Je  déconseille  formellement 
l’emploi  exclusif  des  sels  arsenicaux  ;  il  vaut 
mieux  se  passer  de  l'arsenic  que  du  mercure. 

La  syphilis  de  l’œil  réclame  des  moyens  rapi¬ 
des  et  ne  se  prête  pas,  comme  les  affections  cuta¬ 
nées,  à  l’essai  successif  de  médicaments  divers.  11 
faut  employer  d’abord  le  médicament  le  plus  sûr, 
et,  dans  ce  cas,  c’est  au  mercure  qu’il  convient  de 
donner  la  préférence. 

Le  novarsénobenzol,  plus  irrégulier  dans  ses 
effets,  reste  néanmoins  un  excellent  médicament 
de  la  syphilis  oculaire;  il  guérit  souvent  certaines 
manifestations  rebelles  à  l’action  du  mercure. 
C’est  ainsi  qu’il  se  montre  particulièrement  effi¬ 
cace  dans  les  lésions  osseuses  de  l’orbite,  quand 
elles  résistent  ou  cèdent  trop  lentement  au  trai¬ 
tement  mercuriel. 

Il  faut  bien  se  convaincre  de  ce  fait  que  les 
manifestations  syphilitiques  se  comportent  quel¬ 
quefois  d’une  manière  capricieuse  vis-à-vis  des 
médications  qui  leur  sont  opposées.  On  ne  doit 
donc  dédaigner  ni  l’une  ni  l’autre  des  deux  armes 
principales  qui  sont  à  notre  disposition  pour 
lutter  contre  cette  maladie. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  la  syphilis 
oculaire,  et,  j’ajoute  même,  la  syphilis  méningée, 
le  mercure,  et  enparticulier  le  cyanure  d’hydrar¬ 
gyre,  me  paraît  être  de  tou.9  les  médicaments 
celui  dont  l’action  est  la  plus  efficace.  C’est  pour 
cela  que  je  commence  toujours  avec  lui  la  lutte 
thérapeutique. 

Plusieurs  sels  mercuriels  peuvent  remplacer  le 
cyanure  d’hydrargyre;  on  est  même  heureux  de  les 
trouver  quand  le  cyanure  est  mal  toléré  (diarrhée, 
coliques,  etc.).  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu’ils 
puissent,  tous,  le  remplacera  doses  égales. 

Beaucoup  de  sels  mercuriels  ont  une  activité 
bien  moindre  que  le  cyanure,  et  il  importe  d’en 
tenir  compte,  sous  peine  de  courir  à  des  échecs 
désastreux.  On  ne  saurait  par  exemple  avoir  la 
prétention  de  remplacer  1  centigr.  de  cyanure 
d’hydrargyre  par  2  centigr.  d’enésol  où  de  ben- 
zoate. 

Bien  des  insuccès  sont  dus  au  remplacement  des 
sels  mercuriels  très  actifs  par  des  sels  mercu¬ 
riels  d’une  activité  modérée.  Malheureusement, 
l’équivalence  des  sels  mercuriels  n’est  pas  encore 
bien  établie. 


Je  préfère  de  beaucoup  les  sels  solubles,  qui 
sont  absorbés  vite  et  complètement,  aux  sels 
insolubles  (calomel,  huile  grise),  dont  l’absorption 
se  fait  lentement  et  irrégulièrement  et  d’une 
manière  encore  mal  déterminée.  Néanmoins,  il 
est  des  cas  où  on  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
remplacer  les  injections  fréquentes  de  sels 
solubles  par  les  injections  espacées,  de  sels  inso¬ 
lubles. 


Choix  du  .mode  d’administhation. 

Il  fautpréférer  les  injections  (sous-cutanées  ou 
intraveineuses)  à  la  friction  ou  à  l’ingestion. 

L’administration  du  mercure  par  ingestion  est 
beaucoup  moins  précise  dans  ses  effets,  car  on  ne 
sait  pas,  en  réalité,  si  les  doses  ingérées  sont 
totalement  absorbées.  Le  même  reproche  peut 
être  adressé  à  l’introduction  du  mercure  par 
frictions  (onguent  napolitain).  Néanmoins,  cette 
dernière  méthode,  malgré  son  imprécision  dans 
ladose  absorbée,  constitue  un  excellent  moyen  de 
traitement  mercuriel,  et  c’est  à  elle  que  j’ai 
recours  chaque  fois  que  les  injections  sont 
impossibles. 

L’injection  intraveineuse  constitue  le  meilleur 
mode  d’introduction  du  mercure,  mais  elle  est 
d’une  application  plus  difficile  que  l’injection 
sous-cutanée;  elle  ne  peut  être  employée  que  par 
une  main  expérimentée;  chez  certains  sujets  à 
petites  veines  peu  visibles  et  peu  accessibles,  elle 
est  même  impraticable. 

Le  novarsénobenzol  s’administre  toujours, 
actuellement,  par  la  voie  intra-veineuse.  Ce  mode 
d’introduction,  outre  les  difficultés  que  je  viens 
d’indiquer  pour  les  injections  mercurielles  intra¬ 
veineuses,  présente  encore  certains  dangers  qui 
vont  en  diminuant  de  fréquence  et  d'importance 
à  mesure  que  les  méthodes  s’améliorent. 

Pour  ma  part,  sans  tenir  compte  de  la  routine, 
j’applique  souvent  le  novarsénobenzol  par  la 
voie, sous-cutanée,  sans  y  trouver  aucun  incon¬ 
vénient  sérieux,  et  avec  les  mêmes  résultats  que 
dans  les  injections  intraveineuses.  C’est  d’ail¬ 
leurs  à  cette  méthode  qu’on  arrivera  peu  à  peu. 

L’injection  de  novarsénobenzol  se  fait  comme 
l’injection  sous-cutanée  mercurielle;  il  n’est  même 
pas  nécessaire  d’enfoncer  l’aiguille  profondément, 
il  suffit  qu’elle  atteigne  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  fesse. 

Pour  éviter  la  douleur,  je  n’injecte  qu'une  petite 
quantité  de  médicament  à  la  même  place,  1  cm", 
en  deux  endroits  voisins  sur  la  même  fesse. 

Voici  d’ailleurs  la  manière  de  préparer  et  de 
faire  les  injections  sous-cutanées  de  novarséno¬ 
benzol. 

On  dissout  10  centigr.  de  novarsénobenzol 
dans  2  cm’  d’eau  stérile.  On  y  ajoute  lY  à 
VI  gouttes  d’une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne,  à  4  pour  100.  Puis,  on  injecte  les  2  cm’ de 
solution,  par  moitié,  en  deux  endroits  séparés  sur 
la  même  fesse. 

Il  est  inutile  de  faire  l’injection  profonde;  il 
suffit  d’injecter  à  3  cm.  de  profondeur,  avec  une 
aiguille  de  cette  longueur,  enfoncée  complètement 
et  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau. 

C’est,  en  somme,  la  même  technique  que  pour 
les  injections  de  cyanure  d’hydrargyre. 

L’injection  peut  être  faite  tous  les  jours  ou 
les  deux  jours,  suivant  la  rapidité  avec  laquelle  on 
veut  agir. 

On  peut  ainsi  injecter  en  7  jours  soit  35,  soit 
75  centigr.  de  novarsénobenzol. 

C’est  donc  une  méthode  aussi  rapide  que  la 
méthode  par  injections  intraveineuses.  En  tout 
cas,  elle  ne  présente  aucun  danger,  il  ne  se  forme 
même  pas  de  nodosités  secondaires.  La  douleur 
minime,  analogue  à  celle  des  injections  de  cyanure 
d’hydrargyre,  peut  durer  quelques  heures. 

Instillations  ET  injections  sous-conjonctivales 

DE  novarsénobenzol 

J’ai  souvent  pratiqué,  dans  les  iritis  syphili¬ 
tiques,  des  instillations  répétées  de  novarséno¬ 


benzol  en  solution  très  forte  (10  pour  100);  elles 
sont  indolores  et  inoffensives. 

Souvent  aussi  dans  les  formes  graves  d’iritis, 
j’ai  fait  des  injections  sous-conjonctivales  d’une 
solution  de  novarsénobenzol  lcocaïné)à  1  pour  100 
sans  provoquer  de  douleur,  et  sans  amener  de 
réaction  locale  vive. 

Toutefois,  comme  le  traitement  général  par 
injections  mercurielles  ou  arsenicales  était  appli¬ 
qué  en  même  temps  que  ces  traitements  locaux, 
je  nepuis  dire  encore,  avec  certitude, le  rôle  joué 
dans  la  guérison  par  les  instillations  et  par  les 
injections  sous-conjonctivales  de  novarsénoben¬ 
zol. 
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CONFÉRENCE  CHIRURGICALE  INTERALLIÉE 

3“  SESSION 

La  «  Conférence  chirurgicale  interalliée  pour 
l'étude  des  plaies  de  guerre  »  a  tenu  sa  3“  session, 
au  Val-de-GrAce,  les  5-8  Novembre  dernier. 

Les  six  questions  sur  lesquelles  elle  a  eu  à  déli¬ 
bérer  étaient  : 

1“  Traitement  de  l'ostéom;/élite;2”  Traitement  des 
fractures  articulaires  ;  3“  Résultats  éloignés  du  trai¬ 
tement  des  fractures  diaphysaires  de  la  cuisse; 
4“  Interventions  pour  blessures  des  nerfs  ;  5“  Compli¬ 
cations  secondaires  et  tardives  des  plaies  du  cerveau-, 
6“  Plaies  thoraco-abdominales. 

Après  avoir  entendu  et  discuté  les  rapports  pré¬ 
sentés  sur  ces  différentes  questions,  la  Conférence 
a  adopté  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Conclusions  sur  le  traitement 

de  l’ostéomyélite  chronique. 

1“  L’infection  osseuse  se  produit  par  le  même 
mécanisme  que  l’infection  dans  les  autres  plaies  de 
guerre. 

Elle  se  propage  de  deux  manières  : 

a)  De  proche  en  proche,  à  travers  le  tissu  médul¬ 
laire  et  compact; 

b)  A  distance,  le  long  des  fissures. 

La  pénétration  à  travers  le  tissu  osseux  est  généra¬ 
lement  lente  et  limitée. 

2»  Parmi  les  germes  qui  pénètrent  les  premiers,  il 
faut  citer  :  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  l’enté¬ 
rocoque,  plus  rarement  les  germes  anaérobies. 

Dans  la  flore  microbienne  des  suppurations 
osseuses  subaiguës  ou  chroniques,  on  trouve  le  plus 
souvent  les  germes  suivants  ;  streptocoque,  staphy¬ 
locoque,  entérocoque,  pneumobacille. 

3“  Le  traitement  de  l’ostéomyélite  chronique  est 
avant  tout  préventif. 

11  n’est  autre  que  le  traitement  du  foyer  de  frac- 

4“  Le  traitement  de  l’ostéomyélite  constitué  est,  à 
l’heure  actuelle,  purement  chirurgical. 

11  doit  être  précoce. 

11  consiste  essentiellement  en  : 

fl)  Ouverture  large  du  foyer  ; 

b)  Recherche  minutieuse  et  ablation  de  tous  les 
séquestres  et  corps  étrangers  ; 

c)  Mise  à  plat  de  toutes  les  cavités. 

5“  Cette  opération  terminée,  deux  méthodes  sont 
en  présence  : 

a)  Ou  bien  fermeture  immédiate  de  la  plaie,  cette 
dernière  étant  comblée  par  une.  autoplastie  à  lam- 

b)  Ou  bien  stérilisation  chimique  de  la  plaie,  auto¬ 
plastie  secondaire  permettant  de  combler  la  cavité 
osseuse,  et  suture. 

Cette  dernière  méthode  est  le  plus  généralement 
appliquée. 

II.  —  Conclusions  sur  le  traitement 

des  fractures  articulaires. 

1“  L’évolution  aseptique  des  lésions  ostéo-articu- 
laires  précocement  opérées  (délai  moyen  de  dix  à 
douze  heures)  oriente  nettement  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  fractures  articulaires  vers  le  maximum 
de  conservation. 

2»  Les  fractures  épiphysaires  ou  éplphyso-méta- 
physaires  parcellaires  (fractures  trabéculaires,  per¬ 
forations  incomplètes,  etc.  )  sont  justiciables,  à 


1.  Voir  les  concliipions  adoptées  par  la  Conférence  chi¬ 
rurgicale  interalliée  ;  1“  2'  session  :  article  Fractures-, 
2“  3“  session  :  article  Traitement  chirurgical  des  fractures. 
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riicure  actuelle,  de  l’évidement  et  du  curettage  sui¬ 
vis  de  fei'meture  primitive  de  l’article. 

3“  Les  fractures  éplphysaires  ou  épiphyso-méta- 
physairos  partielles  ou  en  T  sont  justiciables,  suivant 
les  cas,  <le  l'artlirotomie  avec  reposition  ou  de  l’ar¬ 
throtomie  avec  esquillectomie  économicjue  (résection 
partielle  atypique),  suivie  de  suture  primitive. 

4"  La  résection  primitive  n’a  plus  que  des  indica¬ 
tions  exceptionnelles  : 

a]  Du  fait  des  lésions  osseuses  :  elle  sera  limitée 
aux  fractures  très  comminutives  des  extrémités 
articulaires. 

Toutefois,  ses  indications  sont  plus  larges  à  la 
hanche  et  à  l’épaule  qu’au  genou,  au  coude  et  au  cou- 

l>)  La  pratique  de  la  résection  primitive,  dans  les 
cas  discutables,  en  vue  d’obtenir  un  meilleur  résul¬ 
tat  fonctionnel,  doit  céder  le  pas  aux  méthodes  con¬ 
servatrices  (arthrotomie  avec  esquillectomie,  i-ésec- 
tion  partielle  atypique). 

Les  résultats  fonctionnels  défectueux  seront  justi¬ 
ciables  d’une  résection  orthopédique  tardive  dont  la 
qualité  sera  très  généralement  supérieure  à  celle  de 
la  résection  primitive. 

5»  L’amputation  primitive  a  comme  indications  les 
broiements  avec  destruction  du  tronc  artériel  princi- 

6“  La  mobilisation  active  immédiate  paraît  être  le 
complément  indispensable  du  traitement  opératoire 
et  semble  avoir  donné  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  de  l’immobilisation  (Willems). 

7“  La  résection  conserve  ses  droits  dans  les  frac¬ 
tures  articulaires  infectées. 

III.  —  Conclusions  sur  les  résultats  éloignés  du 

traitement  des  fractures  diaphysaires  de  la 

cuisse. 

1“  D’une  façon  générale,  les  résultats  éloignés  du 
traitement  des  fractures  de  la  cuisse  ont  été  médiocres. 

Cette  infériorité  tient  à  l’étendue  de  leurs  lésions, 
à  l’insuffisance  de  la  réduction  et  de  la  contention  et 
surtout  à  l’infection  du  foyer. 

2°  Les  résultats  éloignés  des  fractures  du  tiers 
supérieur  et  surtout  du  tiers  inférieur  du  fémur  sont 
ceux  qui  laissent  le  plus  à  désirer. 

3“  Les  accidents  éloignés,  constatés  le  plus  fré¬ 
quemment  sont  :  1“  les  infections  sous  forme  d’ostéo¬ 
myélite  chronique  ;  —  2°  les  difformités  dues  à  des 
réductions  incomplètes  (raccourcissement,  rotation, 
angulation)  ;  —  3“  dos  défauts  très  rares  de  consoli¬ 
dation  ou  des  impotences  fonctionnelles  d’origine 
articulaire,  musculaire  ou  nerveuse. 

4“  Parmi  les  difformités,  le  raccourcissement  est  le 
plus  fréquent  et  le  seul  qui  ne  soit  pas  toujours  évi¬ 
table  (perte  de  substance  osseuse). 

5“  La  rotation  et  l’angulation  sont  dues  le  plus 
souvent  à  une  insuffisance  des  soins  chirurgicaux. 

6“  La  stérilisation  primitive  est  le  facteur  princi¬ 
pal  à  réaliser.  Son  insuffisance  est  la  cause  essen¬ 
tielle,  directe  ou  indirecte,  des  résultats  défectueux. 
La  lenteur  et  les  difficultés  du  traitement  des  infec¬ 
tions  prolongées  rendent  moins  réalisable  la  conten¬ 
tion  des  fragments. 

7“  La  suture  primitive  de  la  plaie  et  la  suture 
secondaire  après  cicatrisation,  transformant  la  frac¬ 
ture  ouverte  en  fracture  fermée,  ont  une  influence 
capitale  sur  les  résultats  éloignés  du  traitement  des 
fractures  de  cuisse. 

8“  Les  raideurs  articulaires  très  fréquentes  du 
genou  et  celles  de  la  hanche  et  du  pied,  isolées  ou 
associées,  peuvent  être  prévenues  par  une  mobilisa¬ 
tion  précoce. 

9“  Les  adhérences  musculaires  au  cal  sont  l’origine 
de  nombreux  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  néces¬ 
siter  des  libérations  chirurgicales. 

10“  Les  troubles  trophiques  (atrophies  muscu¬ 
laires,  œdèmes,  troubles  vaso-moteurs)  jouent  un 
rôle  très  important  et  doivent  toujours  faire  l’objet 
de  soins  précoces  et  persistants. 

11“  Les  déviations  très  accentuées,  avec  ou  sans 
ostéomyélite,  sont  justiciables  de  l’ostéotomie.  Dans 
les  cas  d’ostéomyélite  concomitante,  la  résection  du 
cal  est  généralement  indiquée. 

IV.  —  Conclusions  sur  les  interventions 
pour  blessures  des  nerfs. 

1“  Les  interventions  sur  les  nerfs,  pour  blessures 
de  guerre,  ont  donné  jusqu’à  présent  des  résultats 
éloignés  relativement  médiocres. 

Les  lésions  partielles  donnent  un  pourcentage  de 
bons  résultats  supérieur  à  celui  des  lésions  totales. 

2“  Les  résultats  médiocres  résultent  avant  tout  de 
l’époque  trop  tardive  de  l’intervention. 


3”  Les  interventions  ne  doivent  jamais  être  faites 
en  milieu  suppurant. 

4“  Les  trois  principales  causes  d’insuccès  pour  les 
interventions  tardives  sur  les  nerfs  sont  : 

a)  La  sclérose  du  bout  périphérique  qui  ne  fait 
que  croître  avec  le  temps; 

p)  L’écart  trop  considérable  entre  les  deux  bouts  ; 

y)  L’intensité  et  la  durée  de  la  suppuration. 

5“  Les  rétractions  tendineuses,  les  ankylosés  arti¬ 
culaires,  les  scléroses  musculaires  ischémiques  sont 
de  nature  à  diminuer  dans  une  grande  mesure  la 
valeur  du  résultat  fonctionnel.  Il  faut,  dès  le  début, 
donner  aux  articulations  une  attitude  appropriée 
correctrice. 

6“  La  suture  primitive  du  nerf,  rendue  possible 
par  nos  méthodes  actuelles  de  désinfection  des  plaies, 
est  de  nature  à  améliorer  considérablement  nos 
résultats  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  de  la 
rapidité  et  du  degré  de  la  récupération  fonction- 

7“  Même  en  cas  d’insuccès,  la  suture  primitive 
maintient  les  extrémités  nerveuses  en  un  tel  état 
anatomique  qu’une  nouvelle  intervention  est  gran¬ 
dement  facilitée. 

8“  Les  récupérations  fonctionnelles  sont  lentes  à 
se  produire,  elles  demandent  de  longs  mois  et  même 
des  années,  et  c’est  une  notion  à  prendre  eu  considé¬ 
ration  dans  l’évaluation  des  dommages. 

V.  —  Conclusions  sur  les  complications 

secondaires  et  tardives  des  plaies  du  cerveau. 

1“  L’ensemble  des  documents  recueillis  *  démontre 
que,  si  les  complications  secondaires  des  plaies  céré¬ 
brales  sont  relativement  fréquentes,  les  complica¬ 
tions  infectieuses  tardives  sont  beaucoup  plus  rares 
qu’on  ne  le  supposait. 

2“  Les  troubles  organiques  consécutifs  aux  plaies 
du  cerveau  (hémiplégies,  monoplégies,  aphasies, 
troubles  visuels,  etc.)  ont  fréquemment  une  tendance 
à  l’amélioration.  Leur  traitement  est  du  domaine  de 
la  neurologie. 

3“  Les  crises  épileptiques  tardives  à  caractère 
jacksonien  peuvent  bénéficier  d’une  intervention 
chirurgicale  :  ablation  d’une  cause  compressive,  de 
corps  étrangers,  d’esquilles.  Il  n’est  pas  utile  d’inter¬ 
venir  pour  une  ou  ‘deux  crises  isolées  d’épilepsie 
jacksonienne,  car  celles-ci  peuvent  être  dues  à  une 
poussée  d’encéphalite  susceptible  de  guérison  et  sur 
laquelle  l’intervention  n’aurait  aucune  influence. 

Les  crises  épileptiques,  en  dehors  des  cas  où 
existent  un  corps  étranger  ou  une  esquille,  ne  com¬ 
portent  aucune  nouvelle  intervention  chirurgicale. 
Les  ponctions  lombaires,  en  cas  d’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  contrôlée  au  manomètre, 
peuvent  avoir  un  résultat  utile. 

4“  Les  abcès  cérébraux  tardifs,  diagnostiqués  et 
différenciés  de  l’eneéphalite  non  suppurée,  doivent 
être  opérés  après  localisation  clinique  précise  faite 
par  le  chirurgien  et  le  neurologiste.  Après  ponction 
exploratrice  et  sans  détruire  les  adhérences  protec¬ 
trices,  l’abcès  sera  ouvert  et  sa  stérilisation  suivie 
bactériologiquement. 

5“  Les  méningites  tardives  localisées,  les  abcès 
enkystés  des  méninges  doivent  être  opérés. 

6“  La  thérapeutique  actuelle  des  méningites  géné¬ 
ralisées  est  le  plus  souvent  inefficace.  Les  ponctions 
lombaires  répétées  paraissent  le  moyen  de  traitement 
le  plus  rationnel. 

7“  Les  hernies  cérébrales  avec  abcès  seront  opérées 
et  l'abcès  drainé. 

Il  semble  préférable  de  s’abstenir  des  ponctions 
lombaires  à  la  phase  primitive  aiguë,  fébrile,  de  cer¬ 
taines  hernies  cérébrales,  en  vue  d’éviter  la  diffusion 
possible  d’une  infection  locale.  Lorsque  les  phéno¬ 
mènes  infectieux  du  début  se  seront  atténués,  les 
ponctions  lombaires,  en  diminuant  l’hypertension 
intracrânienne,  penvent  favoriser  la  réduction  de  ces 
hernies. 

La  résection  des  hernies  est  une  opération  seule¬ 
ment  justifiée  dans  le  cas  de  névrose  locale  ou  de 
méningocèle. 

8“  Les  corps  étrangers  intracérébraux  détermi¬ 
nant  des  poussées  d’encéphalite,  des  crises  épilep- 


1.  Sur  6.61)4  trépanés  anciens  hospitalisés  en  France 
dans  les  Centres  neurologiques  des  régions,  il  a  été 
observé  676  cas  de  crises  épileptiqnes  partielles  ou  géné¬ 
ralisées  (soit  10,14  pour  100),  94  cas  d’abcès  cérébraux 
tardifs  (soit  1,41  pour  100),  32  cas  de  méningites  tardives 
(soit  0.48  pour  100),  .">4  cas  de  hernies  cérébrales  tardives 
(soit  0,81  pour  100).  11  y  eut  parmi  ces  anciens  trépanés 
83  cas  de  mort  (soit  1,24  pour  100)  et  un  seul  cas  de  mort 


tiques  ou  un  abcès,  seront  extraits.  Les  corps  étran¬ 
gers  bien  tolérés  semblent  devoir  être  respectés. 

9“  Il  ressort  des  faits  recueillis  que  les  cranio- 
plasties  sont  indiquées  au  point  de  vue  esthétique 
spécialement  dans  les  pertes  de  substance  de  la 
région  frontale.  Au  point  de  vue  curatif,  elles  ne  sont 
justifiées  que  dans  les  cas  ofi  l’extensibilité  de  la 
cicatrice  est  la  seule  cause  des  accidents  observés. 
Au  point  de  vue  prophylactique,  le  danger  d’un  trau¬ 
matisme  crânien  ultérieur  de  la  région  trépanée  peut 
devenir  une  indication  opératoire.  Dans  tous  les  cas 
on  devra  s’assurer  qu’aucun  trouble  nerveux,  qu’au¬ 
cune  modification  chimique  ou  cytolegique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  qu’aucune  stase  pupillaire,  ne  soit 
une  contre-indication  à  l’intervention. 

10“  La  thérapeutique  précoce,  la  désinfection 
méthodique,  la  stérilisation  primitive  des  foyers 
traumatiques  intracérébraux,  sont  le  meilleur  trai¬ 
tement  prophylactique  des  accidents  infectieux 
secondaires  ou  tardifs. 

VI.  —  Conclusions  sur  les  piales  thoraco- 
abdominales. 

1“  Dans  les  plaies  thoraco-abdominales,  c’est  la 
plaie  du  diaphragme  qui  constitue  le  facteur  spéci¬ 
fique  de  la  lésion  ;  les  plaies  des  organes  thoraci¬ 
ques  ,et  abdominaux  ne  présentent  rien  de  spécial  au 
point  de  vue  anatomique. 

2“  La  hernie  des  organes  abdominaux  est  difficile 
à  reconnaître  cliniquement.  L’examen  radioscopique, 
en  signalant  le  déplacement  du  cœur  à  droite,  est  un 
élément  de  diagnostic  dont  il  faut  tenir  compte, 
surtout  pour  l’hémithorax  gauche. 

3*  Les  indications  opératoires  sont  presque  abso¬ 
lues,  réserve  faite  des  cas  où  le  projectile,  très  petit, 
n’intéresse  que  la  partie  haute  de  l’abdomen  et  spé¬ 
cialement  à  droite.  En  dehors  des  indications  opéra¬ 
toires  du  fait  du  thorax  de  l’abdomen,  la  perforation 
du  diaphragme  nécessite,  à  elle  seule,  la  suture. 

4“  L’intervention  par  voie  thoracique  transpleurale 
présente  de  gros  avantages  pour  l’inspection  des 
lésions,  le  traitement  de  la  cavité  pleurale  et  de  la 
déchirure  diaphragmatique  (suture).  Elle  permet  le 
traitement  des  lésions  des  organes  abdominaux  sous- 
diaphragmatiques,  herniés  pu  non. 

5“  L’association  d’une  laparotomie  séparée  peut 
avoir  ses  indications. 

6“  La  thoraco-laparotomie  permet  le  traitement 
large  et  par  voie  unique  des  lésions  thoraciques  et 
abdominales. 

SOCIÉTÉ  MÉDICftLE  DES  HOPITSUX 

26  Octobre  1917. 

Traitement  de  la  méningite  tuberculeuse  par 
les  injections  intrachidlennes  d’air  stérilisé.  — 
MM.  Félix  Ramoad  et  François  apportent  une 
observation  de  laquelle  il  semble  résulter  qu’il  est 
possible  d’espérer  la  guérison  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  par  l’action  d’injections  intrarachidiennes  d’air 
stérilisé.  Ces  injections  sont  d’une  parfaite  innocuité 
si  l’on  suit  la  technique  suivante.  Ponction  lombaire 
pratiquée  dans  la  station  couchée  et  fournissant 
environ  40  cm“  de  liquide  céphalo-rachidien. 

L’air  à  injecter  est  aspiré  dans  une  seringue  de 
Roux,  à  travers  une  longue  aiguille  de  platine  portée 
au  rouge,  afin  de  le  stériliser  et  de  le  chauffer.  L’air 
doit  en  effet  être  injecté  à  la  température  du  corps 
pour  éviter,  s’il  était  plus  froid,  sa  dilatation  brusque 
dans  le  canal  rachidien,  ce  qui  pourrait  occasionner 
une  certaine  compression.  L’air  ainsi  préparé  est 
injecté  lentement  dans  le  canal  céphalo-rachidien 
par  l’aiguille  à  ponction  lombaire  laissée  en  place. 
Sa  quantité  ne  doit  pas  dépasser  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  du  liquide  soustrait.  L’opération  peut 
être  répétée  cinq  à  six  jours  consécutifs  pour  l’air 
stérilisé. 

Jusqu’ici,  les  neuf  malades  traités  par  cette 
méthode  ont  fini  par  succomber.  Mais  le  dernier 
présenta  une  amélioration  temporaire  remarquable 
et  inespérée. 

Les  auteurs  estiment,  cependant,  qu’à  la  condition 
d’agir  de  façon  très  précoce  et  d’injecter  de  fortes 
doses  d’air  stérilisé  dans  la  cavité  céphalo-rachi¬ 
dienne  et,  au  besoin,  dans  les  ventricules  latéraux, 
il  n’est  pas  interdit  d’espérer  des  guérisons  com¬ 
plètes. 

L’hypertension  dans  un  centre  de  l’intérieur.  — 
M.  Prosper  Merklen  a  constaté  que,  parmi  les 
soldats  provenant  du  front  en  traitement  dans  les 
centres  de  l’intérieur,  les  hypertendus  ne  sont  point 
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Les  hypertendus  paraissent  se  référer  à  quatre 
modalités  différentes. 

La  première  renferme  des  sujets  d’apparence  nor¬ 
male,  dépourvus  de  tout  trouble  subjectif  et  de 
toute  lésion  cliniquement  appréciable,  et  présentant 
une  poussée  d’hypertension.  Chez  ces  sujets,  l’hyper¬ 
tension  en  général  tombe  rapidement. 

La  seconde  forme  d’hypertension  se  relève  chez 
des  sujets  atteints  de  néphrite  confirmée. 

La  troisième  forme  est  liée  à  l’obésité  et  aux  modi¬ 
fications  concomitantes  de  la  statique  abdominale. 

Enfin  la  quatrième  formed’hyperteusion,  qui  com¬ 
porte  le  plus  grand  nombre  des  cas,  se  caractérise 
par  un  ensemble  symptomatique  dont  les  éléments 
s’associent,  selon  les  cas,  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  Au  point  de  vue  fonctionnel'  ;  battements 
forts  ou  violents  qui  sont  perçus  par  le  malade,  dou¬ 
leurs  précordiales  et  thoraciques  fixes  ou  passa¬ 
gères,  palpitations  parfois  très  pénibles,  sensation 
de  gêne  dans  la  poitrine,  anhélation  subcontinue, 
dyspnée  sans  cause  immédiate  ou  par  effort  ;  et,  par 
ailleurs,  fatigue  assez  persistante,  malaises  avec 
impression  de  faiblesse,  étourdissements,  vertiges, 
insomnies,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Au 
point  de  vue  physique  :  éréthisme,  impulsion  éner¬ 
gique  et  vibrante  du  myocarde,  tachycardie  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  soulèvement  de  la  base  du  cou, 
éclat  du  second  bruit  aortique,  souffles  extracar¬ 
diaques,  arythmie,  acrocyanose  des  membres,  du 
nez  et  des  oreilles  qui  sont  rouges,  moites  et  froids. 

A  côté  de  ces  signes,  ou  mieux,  au-dessus  d’eux, 
prend  place  l’hypertension. 

De  l’avis  de  M.  Merklen.ces  malades  sont  impropres 
à  l’effort  et  à  la  fatigue.  Il  est  cependant  difficile  de 
s’en  référer  à  une  ligne  de  conduite  générale  pour  les 
décisions  militaires  à  leur  appliquer;  des  questions 
de  degré  et  d’adaptation  personnelle  dominent  la 
situation.  L’essentiel  est  de  leur  confier  un  poste  eu 
rapport  avec  leurs  possibilités  ;  leur  demander  plus 
qu’ils  ne  peuvent  n’aboutit  qu’à  les  rendre  bientôt 
inutilisables. 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  MM.  L. 
Giroux  et  Fabre  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint,  huit  mois  après  une  plaie  pénétrante 
du  poumon,  d'une  tuberculose  à  évolution  grave  et 
rapidement  mortelle  et  se  demandent  s’il  existe  un 
lien  entre  le  traumatisme  antérieur  et  les  accidents 

A  leur  avis,  dans  le  cas  particulier  en  question,  le 
traumatisme  ne  paraît  pas  avoir  créé  de  toutes  pièces 
la  tuberculose,  mais  il  l’a  certainement  aggravée, 
encore  que  les  accidents  survenus  soient  apparus  tar¬ 
divement. 

Aussi,  en  prévision  de  cas  de  ce  genre,  il  serait 
intéressant  de  déterminer  dans  quels  délais  le  trau¬ 
matisme  peut  être  considéré  comme  responsable 
d’une  tuberculose  ultérieure. 

En  effet,  s’il  est  aisé  d’estimer  la  part  revenant  au 
traumatisme  quand  la  tuberculose  succède  immédia¬ 
tement  à  celui-ci,  en  revanche,  cette  estimation  est- 
elle  beaucoup  plus  délicate  quand  l’échéance  de  la 
tuberculose  est  plus  tardive. 

Or,  c’est  justement  dans  ces  dernières  conditions 
que  souvent  le  traujnatisme  se  présente  à  l’observa¬ 
tion  eu  vue  de  décision  du  plus  haut  intérêt,  puis¬ 
qu’elles  comportent  ou  non,  suivant  le  cas,  une 
indemnité  ou  une  pension. 

Action  du  traitement  d’attaque  par  le  mercure 
sur  le  potentiel  syphilitique.  —  M.  Louis  Bory 
estime  que  le  mercure  peut  être  employé,  sans 
danger,  sous  certaines  formes  et  dans  certaines  con¬ 
ditions,  à  des  doses  incomparablement  supérieures 
à  celles  qu’on  n’osait  guère  dépasser  jusqu’ici.  Il  a, 
en  effet,  constaté  qu’en  suivant  la  méthode  de 
l’accoutumance  progressive,  il  est  possible  de 
faire  absorber  par  la  voie  musculaire  ou  la  voie 
intraveineuse  des  doses  massives  de  8  et  10  centigr. 
répétées  à  des  intervalles  relativement  courts  et 
même  plusieurs  jours  de  suite  consécutivement. 
Pour  cela,  il  suffit  de  commencer  à  injecter  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  4  centigr.,  puis  5,  puis 
6,  7  centigr.  Au  bout  du  douzième  ou  du  quinzième 
jour,  l’organisme  accoutumé  supporte  sans  diffi¬ 
culté  des  doses  de  8,  9  et  même  10  centigr. 

Dans  le  traitement  au  début  de  la  syphilis  ou  en 
période  d’accidents  contagieux,  ces  fortes  doses  sont 
terminales  et  données  seulement  vers  le  vingtième 
jour.  Le  traitement  a  une  durée  totale  de  25  à 
30  jours  et  comporte  l’incorporation  d’une  dose 
totale  de  1  gr.  10  à  1  gr.  20  de  sel  mercuriel  en  18  à 
20  injections  d’une  solution  de  benzoate  de  mercure 
concentrée  à  3  ou  à  6  pour  100,  la  première  étant 


réservée  aux  injections  intraveineuses  et  la  seconde  | 
aux  injections  intramusculaires. 

Le  mercure  administré  en  ces  conditions,  a 
constaté  M.  Bory,  est  aussi  actif  et  aussi  rapidement 
actif,  sinon  plus,  que  le  novarsenobenzol.  Ce  sont  là 
des  constatations  basées  sur  l'observation  de  plus 
de  1.200  malades,  pour  lesquels  la  moyenne  d’hospi¬ 
talisation  n’a  jamais  dit  dépasser  30  jours  consacrés 
à  l’ensemble  du  traitement,  les  accidents  contagieux 
étant  en  général  effacés  vers  le  dixième  jour,  souvent 
plus  tôt  et  rarement  plus  tard  que  le  quinzième. 

Un  nouveau  sel  mercuriel,  l’ortho-amido-ben- 
zoate  de  mercure.  —  MM.  Louis  Bory  et  Albert 
Jacquot  fout  connaître  un  nouveau  composé  mer¬ 
curiel,  l’orlho-amido-benzoate  de  mercure,  dans 
lequel  se  trouve  introduite  la  fonction  amine  qui 
donne  généralement  aux  médicaments  chimiques 
une  activité  beaucoup  plus  grande. 

L’action  thérapeutique  de  ce  composé  a  paru  aux 
deux  auteurs  de  la  note  être  très  importante  pour  les 
rares  cas  qu’ils  ont  pu  observer  dans  l’impossibilité 
où  l’on  se  trouve  présentement  de  se  procurer 
l’acide  ortho-amiuo -benzoïque  indispensable  à  la 
fabrication  du  médicament. 

Le  nouveau  sel  a  été  employé  aux  doses  quoti¬ 
diennes  de  4  à  6  centigr.  sans  aucun  inconvénient. 

Cinquième  cuspide  et  hérédo-syphilis. —  M.  Cb. 
Nantoux  a  procédé  à  des  recherches  desquelles  il 
semble  résulter  que,  contrairement  à  ce  qu’a  affirmé 
M.  Sabouraud  il  y  a  quelques  mois,  l’existence  d’une 
cinquième  cuspide  est  très  loin  d’être  un  signe  certain 
d’hérédité  syphilitique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Octobre  1917. 

Un  procédé  de  gastrostomie.  —  M.  Defontaine 
(du  Creuset)  décrit  un  procédé  de  gastrostomie  com¬ 
prenant  deux  temps  : 

1“  Une  laparotomie  médiane  sua- ombilicale  pour 
explorer  l’estomac  et  choisir  le  meilleur  point  à 
ouvrir  sur  sa  paroi  ; 

2“  L’attraction,  la  fixation  et  l’ouverture  à  l’exté¬ 
rieur  de  la  paroi  stomacale  amenée  par  une  pince  à 
travers  une  petite  boutonnière  faite  au  bistouri  dans 
le  muscle  droit  antérieur  du  côté  gauche.  Seules  d’ail¬ 
leurs,  la  peau  et  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du 
muscle  sont  perforées  au  bistouri,  les  fibres  muscu¬ 
laires  et  le  péritoine  étant  simplement  dissociés  ou 
effondrés  par  la  pince  ;  de  la  sorte,  les  fibres  du 
muscle  gardent  toute  leur  puissance  contractile  et 
assurent  la  continence  de  la  bouche  stomacale. 

M.  Defontaine  n’a  encore  utilisé  ce  procédé  qu’une 
seule  fois,  chez  un  enfant  de  3  ans,  avec  un  succès 
d’ailleurs  complet. 

Etudes  sur  la  chirurgie  des  troncs  nerveux.  — 
M.  Chevrier,  sous  ce  titre,  se  propose  de  soumettre 
à  la  Société  :  1“  la  technique  qu’il  emploie  dans  la 
restauration  des  troncs  nerveux  atteints  de  blessures 
de  guerre:  2»  les  résultats  obtenus  par  cette  tech¬ 
nique.  La  présente  communication  est  consacrée  à  la 
première  partie  de  ces  études  :  technique  opératoire. 

L’opération  peut  consister  en  une  libération,  une 
suture  totale,  une  suture  partielle  du  nerf. 

1“  Libération.  —  M.  Chevrier  n’aborde  jamais  le 
nerf  au  niveau  de  la  lésion,  mais  il  le  découvre 
au-dessus  et  au-dessous,  en  prenant  soin  de  le  manier 
sans  instrument  pour  ne  pas  le  contusionner  ;  puis  il 
le  libère  de  près,  de  façon  à  avoir  d’emblée  un  nerf 
bien  paré  ;  enfin  il  herse  superficiellement  sa  surface 
de  la  pointe  du  bistouri  et  finalement  il  l’engaine  dans 
un  cylindre  d’amnios. 

2°  .Suture  totale.  —  Il  convient  d’y  préluder  par 
une  mobilisation  nerveuse  étendue,  une  neurolyse  qui 
favorisera  le  rapprochement  après  la  résection. 

La  section  nerveuse  est  le  temps  capital.  Le  prin¬ 
cipe  est  de  faire  une  résection  assez  large  et  d’obtenir 
une  coupe  nerveuse  finement  granitée,  voisine,  comme 
aspect,  de  la  coupe  d’un  nerf  normal.  L’expérience 
a  appris  à  M.  Chevrier  qu’il  fallait  réséquer  un  peu 
plus  que  le  noyau  induré  dans  les  cas  anciens,  un  peu 
moins  dans  les  cas  plus  récents.  La  section  doit 
être  faite  avec  un  bistouri  bien  effilé  (et  non  aux 
ciseaux,  qui  écrasent).  L’auteur  a  utilisé  successi¬ 
vement  trois  formes  de  coupes  : 

a)  .Section  en  double  biseau  du  bout  périphérique 
et  en  T  renversé  du  bout  central.  —  Il  y  a  renoncé 
parce  que  les  coupes  nerveuses  se  répondent  mal. 

b)  Sections  obliques  parallèles  des  deux  bouts.  — 
La  surface  ovalaire  de  section  est  agrandie  (c’est  un 


avantage),  mais  l’affrontement  ne  se  fait  pas  d’une 
façon  parfaite  au  niveau  de  la  partie  amincie  des 
biseaux,  et  l'on  peut  créer  à  ce  niveau  de  la  désorien¬ 
tation  cylindraxile. 

c)  Sections  perpendiculaires  à  l'a.rc  nerveux  sur 
les  deu.r  bouts  du  nerf.  —  C’est  la  pratique  à  laquelle 
M.  Chevrier  s’est  très  rapidement  arrêté  :  les  surfaces 
circulaires  qu’elles  donnent  se  prêtent  le  mieux  à 
l’affronlement  de  la  suture  et  réduisent  au  minimum 
les  risques  de  désorientation  cylindraxile. 

La  suture  doit  être,  en  effet,  non  un  rapprochement 
approximatif,  mais  un  affrontement  circonférentiel 
exact.  M.  Chevrier  procède  par  points  séparés  de 
catgut,  prenant  le  névrilèmo  et  la  partie  la  plus 
superficielle  du  nerf.  Il  met  un  grand  nombre  de  fils, 
séparés  par  des  pinces  rangées  en  ordre.  Il  préfère 
le  catgut  parce  qu’il  juge  imprudent  de  laisser  des 
corps  étrangers  dans  des  tissus  où  l'infection  peut 
être  latente.  Il  importe  que  le  serrage  rapproche  les 
extrémités  nerveuses  sans  les  écraser  l’une  contre 
l’autre  pour  éviter  la  désorientation  cylindraxile. 

Si  les  extrémités  nerveuse.s  ont  quelque  peine, 
malgré  la  neurolyse,  à  arriver  au  contact,  on  serre  les 
fils  suivant  le  [jrocédé  du  tour  de  vis,  en  les  repre¬ 
nant  successivement  plusieurs-  fois.  11  est  bon  de 
faciliter  le  rapprochement  en  recourant  aux  positions 
de  relâchement  du  nerf  ;  flexion  de  la  jambe  poul¬ 
ies  nerfs  de  la  cuisse,  flexion  de  l’avant-bras  pour  le 
médian  et  le  radial,  extension  et  adduction  pour  le 
cubital. 

M.  Chevrier  croit  que  seule  cette  technhjue  de 
suture  est  pleinement  satisfaisante.  Il  est  opposé  aux 
points  transfîxiants  de  rapprochement,  qu’on  a  em¬ 
ployés  par  analogie  avec  les  sutures  tendineuses, 
absolument  différentes  des  sutures  nerveuses  :  ces 
points  font  du  tissu  fibreux  dans  la  partie  saine  du 
nerf,  ils  contusionnent  et  écrasent  le  tissu  nerveux. 

3“  Suture  partielle.  —  La  difficulté  de  la  suture 
partielle  est  dans  la  résection.  Il  importe  en  effet 
qne  le  principe  de  l’ablation  de  tout  le  noyau  fibreux 
soit  respecté,  et  cela  est  très  difficile.  C’est  parce 
qu’on  reste  presqne  toujours  en  deçà  des  limites  du 
noyau  fibreux  que  le  principe  fondamental  n’est  pas 
observé,  que  les  résections  partielles  donnent  sou¬ 
vent  des  résultats  inférieurs  à  ceux  des  sutures 
totales.  Si  le  cas  ne  semble  pas  se  prêter  à  une  résec¬ 
tion  bien  complète  du  noyau  fibreux,  mieux  vaut 
préférer  une  résection  et  une  suture  totale,  quitte  à 
couper  quelques  fibres  saines  dont  une  bonne  suture 
totale  donnera  certainement  la  régénération. 

Cette  réserve  faite,  la  résection  préliminaire  à  la 
suture  partielle  peut  être  effectuée  suivant  divers 
types  :  elle  peut  être  cunéiforme,  trapézo'idale,  rec¬ 
tangulaire.  C’est  à  cette  dernière  que  M.  Chevrier 
donne  la  préférence,  à  cause  de  la  question  d’affron: 
tement.  La  suture  est  pratiquée  à  points  séparés 
comme  ci-dessus;  mais  elle  donne  un  résultat  immé¬ 
diat  moins  joli  que  la  suture  totale,  à  cause  de  la 
bosse  latérale  que  forme  la  partie  saine,  respectée 
du  nerf.  La  .suture  étant  terminée,  on  pratique  égale¬ 
ment  l’engainement  avec  une  lame  d’amnios. 

En  terminant,  M.  Chevrier  insiste  sur  la  nécessité 
absolue  d’obtenir  l’évolution  aseptique  du  foyer  opé¬ 
ratoire. 

Quand  il  a  cru  utile  de  donner  au  membre  une 
position  anormale  pour  faciliter  la  suture  par  relâ¬ 
chement,  il  la  maintient  en  moyenne  trois  semaines, 
puis  fait  reprendre  progressivement  la  position  nor¬ 
male.  Il  n’a  jamais  vu,  dans  les  suites  opératoires, 
ces  positions  anormales  devenir  définitives. 

Cette  technique,  on  le  voit,  est  simple,  m^ais  si 
l’on  s’en  rapporte  aux  résultats  qu’elle  donne,  elle  est 
bonne.  Voici,par  exemple,  la  statistique  intégrale  des 
interventions  pratiquées  par  M.  Chevrier  sur  le  scia¬ 
tique  poplité  externe  ; 

2  libérations,  revues  et  suivies  ont  donné  2  guéri- 

Sur  6  suturés  totales,  2  n’ont  pas  été  suivies  au 
delà  de  4  mois  et,  bien  qu’elle  fassent  espérer  un 
bon  résultat,  M.  Chevrier  ne  les  retient  pas.  Les 
4  autres  ont  été  suivies  et  revues  :  elles  ont  donné 
4  guérisons  complètes  avec  retour  moteur  total. 

Et  M.  Chevrier  termine  en  déclarant  : 

«  Au  risque  de  nuire  à  l’impression  favorable 
qu’ont  pu  vous  laisser  ses  bons  résultats  et  sa  simpli¬ 
cité,  je  dois  à  la  vérité,  qu’elle  rappelle,  sous  beau¬ 
coup  de  rapports,  la  technique  exposée  devant  vous 
par  M.  Delorme  et  fortement  critiquée  à  l’origine. 
Peut-être  son  premier  auteur  a-t-il  mérité  certaines 
de  vos  critiques  par  l’absence  de  résultats  éloignés 
que  je  vous  fournis,  et  par  des  résultats  immédiats 
imparfaits,  dus  à  des  suppurations  qu’on  ne  peut  me 
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reprocher.  Il  convient  de  reconnaître  cependant  que 
M.  Uelorme  a  défendu  le  principe  fondamental  de  la 
résection  totale  de  la  lésion  qui  est  la  base  de  la 
bonne  chirurgie  des  nerfs  périphériques.  Par  contre, 
il  s’est  montré  partisan  de  certaines  pratiques  que  je 
critiquerai  dans  ma  seconde  communication.  » 

—  M.  Waltber,  à  propos  de  la  libération  des  nerfs, 
fait  remarquer  que  cette  libération  n’est  pas  toujours 
possible  à  exécuter  sans  instrument,  quand,  par 
exemple,  le  nerf  est  inclus  dans  un  bloc  llbroux 
épais.  Depuis  longtemps  il  a  l’habitude  de  faire  cette 
libération  avec  un  petit  ténotome  mousse  appliqué  à 
plat. 

En  ce  qui  concerne  la  suture  nerveuse,  pour  éviter 
le  rebroussement  des  libres  nerveuses  qui  peut 
résulter  de  l’allrontement  trop  exact  des  deux  bouts, 
il  pratique  un  évidement  en  cupule  de  ces  bouts,  ce 
qui  permet  de  réussir  sans  pression  l’accolement  de 
leur  partie  centrale. 

Mais  il  est  une  autre  question  bien  autrement 
importante,  c’est  celle  de  l’indication  opératoire  au 
cours  de  l’opération.  M.  Chevrier  se  renseigne  par 
l’exploration  électrique  du  nerf.  C’est  fort  bien.  Le 
malheur  est  que,  lorsque  cette  exploration  donne 
un  résultat  négatif,  nous  ne  pouvons  en  tirer  aucune 
conclusion  sur  la  nature  de  la  cause  d’interruption; 
nous  ne  pouvons  savoir  si  les  cylindraxes  rencontrent 
dans  la  cicatrice  un  obstacle  qui  les  arrête  définiti¬ 
vement  ou  s’ils  ont  franchi  cet  obstacle  cicatriciel 
pour  pénétrer  dans  le  bout  inférieur.  Tout  ce  que 
nous  indique  le  résultat  négatif  de  l’exploration, 
c’est  qu’ils  ont  été  complètement  détruits  et  nous 
n’en  pouvons  tirer  aucun  renseignement  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  que  l’aspect 
des  lésions,  la  consistance  des  noyaux,  etc.,  pour  en 
tirer  l’indication  opératoire.  Lorsqu’il  existe  un  gros 
noyau  bien  isolé,  pour  ainsi  dire  encapsulé,  de 
névrome  ou  de  gliome,  M.  Walther  croit  qu’il  est 
bon  de  l’enlever  eu  tâchant,  par  une  incision  longitu¬ 
dinale,  de  le  disséquer  de  très  près,  de  le  décortiquer, 
pour  ainsi  dire,  en  prenant  toutes  les  précautions 
pour  froisser  le  moins  possible  le  tissu  du  nerf  qui 
l’entoure.  Lorsqu’il  s’agit  d’indurations  diffuses  on 
ne  peut  songer  à  énucléer  ;  on  n’a  plus  là  que  le 
choix  entre  la  résection  totale  avec  suture  des  deux 
bouts  ou  la  conservation  du  tronc  avec  son  tissu 
cicatriciel.  De  toute  façon,  il  convient  de  ne  faire 
cette  dernière  opération  que  si,  après  un  traitement 
médical  suffisamment  prolongé  pendant  plusieurs 
mois,  on  ne  constate  aucune  tendanceà  l'amélioration. 

—  M.  Quénu  constate  également  qu’il  est  impos¬ 
sible,  dans  certains  cas,  de  connaître  la  valeur  du 
tissu  de  cicatrice;  il  est  donc  exagéré  de  dire  qu’il 
faut,  dans  tous  les  cas,  faire  l’exérèse  de  tout  le  tissu 
de  cicatrice,  alors  surtout  que  cette  exérèse  doit 
porter  sur  un  long  segment. 

M.  Quéuu  partage  donc  les  réserves  qu’a  formulées 
M.  Walther  et  qui  avaient  déjà  été  faites  à  l’époque 
où  M.  Delorme  a  fait  ses  communications. 

—  M.  Cbaput  estime  que  la  suture  nerveuse  peut 
réussir  par  une  technique  plus  simple  que  celle  de 
M.  Chevrier.  Celui-ci  a  recommandé  la  suture  névri- 
lématique,  qui  est  logique  eu  principe,  mais  qui  est 
très  ,  difficile  à  exécuter,  à  cause  de  la  hernie  des 
tubes  nerveux  sur  la  tranche  des  deux  bouts;  cette 
hernie  est  si  considérable  qu’elle  ressemble  à  l’extré¬ 
mité  d’un  boulon  à  laquelle  on  aurait  donné  une 
forme  convexe. 

Les  conditions  de  succès  des  sutures  nerveuses 
dépendent  à  la  fois  des  conditions  techniques  et 
locales  et  de  l’état  général  des  sujets. 

A»  point  de  vue  technique,  M.  Chaput  préfère  le 
catgut  simple  qui  est  moins  irritant  que  la  soie  et  que 
le  catgut  chromé;  les  sutures  doivent  être  rares;  la 
suture  doit  passer  aussi  près  que  possible  de  la 
tranche  nerveuse,  pour  éviter  l'inflexion  et  le  chevau¬ 
chement  des  deux  bouts.  Les  sutures  ne  doivent  pas 
être  tendues,  car  tendues  elles  coupent  les  tissus  ; 
elles  ne  doivent  pas  être  serrées,  car  le  serrage  com¬ 
promet  la  nutrition  des  tubes  nerveux  ;  les  deux 
bouts  doivent  être  simplement  en  contact  et  même 
pas  tout  à  fait  en  contact,  car  la  congestion  post-opé¬ 
ratoire  augmente  la  compression  du  tissu  nerveux 
si  la  suture  est  serrée,  et  amènera  les  bouts  au 
contact,  s’ils  n’y  sont  pas  tout  à  fait.  Enfin,  les 
sutures  nerveuses  ne  doivent  pas  reposer  sur  des  os 
rugueux,  mais  sur  des  couches  musculaires  inter- 

L’état  général  présente  aussi  une  importance  con¬ 
sidérable.  L’àge  d’abord  :  les  sutures  réussissent  mal 
chez  les  gens  âgés  et  beaucoup  mieux  chez  les  jeunes 
sujets.  Les  alcooliques,  les  intoxiqués,  les  syphili¬ 


tiques,  les  tuberculeux,  les  rénaux,  les  hépatiques, 
les  cardiaques  et  les  artérioscléreux  sont  dans  de 
mauvaises  conditions  pour  réparer  leurs  troncs  ner¬ 
veux  et,  chez  , eux,  les  sutures  échouent  le  plus  sou- 

Deux  observations  de  corps  étrangers  (projec¬ 
tiles)  de  la  prpstate.  —  M.  Pousson  rappelle  que 
les  corps  étrangers  de  la  prostate  consécutifs  aux 
blessures  dq  guerre  sont  rares  —  il  n’en  aurait  été 
publié,  jusqu’ici,  en  France,  que  4  cas.  —  Les  deux 
faits  suivants  sont  donc  intéressants. 

Obs.  1.  —  Un  soldat  reçoit  une  balle  de  fusil  dans 
le  pli  Inguinal  gauche  ;  il  guérit  sans  avoir  de  fait 
de  fistule  urinaire.  Entré  dans  le  service  de  M.  Pous¬ 
son,  huit  mois  après  sa  blessure,  il  se  plaint  d’un 
unique  symptôme,  à  savoir  l’impossibilité  absolue 
d’uriner  dans  la  station  verticale  :  pour  le  faire,  il 
est  obligé  de  s’étendre  presque  horizontalement. 
L’exploration  de  l’urètre  avec  un  explorateur  métal¬ 
lique  décèle  la  présence  d’un  corps  étranger  métal¬ 
lique  au  niveau  de  l’urètre  prostatique  :  la  radio¬ 
graphie  montre  que  ce  corps  étranger  est  une  balle 
orientée  de  haut  en  bas.  Cette  balle  est  extraite  par 
taille  hypogastrique,  à  travers  le  sphincter  urétral. 
Suites  des  plus  simples. 

Obs.  il  —  Chez  ce  blessé,  le  projectile  avait  péné¬ 
tré  par  la  fesse  droite,  mais  avait  laissé  à  sa  suite 
une  fistule  urinaire.  D’autre  part,  l’exploration  de 
l’urètre  ne  révélait  rien  d'anormal  dans  l’urètre 
prostatique  ;  par  contre,  le  toucher  rectal  faisait 
percevoir  au  niveau  de  la  prostate  la  présence 
d’une  saillie  arrondie,  dure,  douloureuse,  que  la  ra¬ 
diographie  montra  être  un  éclat  d’obus.  Cet  éclat 
fut  enlevé  par  l’incision  de  la  prostatectomie  péri¬ 
néale.  Guérison  en  six  semaines. 

—  M.  Marion  ajoute  aux  cas  de  M.  Pousson  deux 
faits  analogues,  l’un  personnel,  l’autre  appartenant  à 
M.  Vallas  (de  Lyon).  —  Dans  le  cas  qui  lui  est  per¬ 
sonnel,  il  s’agissait  d’un  shrapnell  qui  fut  extrait  par 
la  vole  sus-pubienne.  Le  projectile  enlevé  par 
M.  Yallas  était  enclavé  dans  un  des  lobes  prosta- 

• —  M.  Jacob  a  enlevé,  il  y  a  un  an,  un  gros  éclat 
d’obus  intraprostatique  qui  avait  pénétré  probable¬ 
ment  par  la  fesse.  Le  blessé  accusait  des  troubles 
vésicaux  (dysurie,  douleurs,  pesanteur,  urines  trou¬ 
bles).  La  radiographie  révéla  la  présence  d’un  gros 
projectile  en  arrière  de  la  symphyse  pubienne.  Le 
toucher  rectal  le  localisa  dans  la  prostate.  Une  ten¬ 
tative  d’extraction  par  la  voie  périnéale  échoua  :  le 
projectile  échappa  et  tomba  dans  la  vessie  où  il 
fallut  aller  le  chercher  par  cystotomie  hypogastrique. 
Les  suites  opératoires  furent  bonnes. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cbaput  présente 
une  malade  atteinte  d’Ahcès  dentaire,  avec  ostéo- 
périostite  suppurée  du  maxillaire  inférieur  qu’il  a 
traitée  avec  succès  par  le  drainage  filiforme  bucco- 
cutané  sans  anesthésie  (cicatrice  insignifiante). 

—  M.  Tixier  présente  un  homme  chez  qui  il  a 
pratiqué  une  Iléscction  de  l’épaule  pour  arthrite  sup¬ 
purée,  suite  de  blessure  de  guerre,  avec  un  excellent 
résultat  fonctionnel  :  non  seulement  la  néo -articu¬ 
lation  est  remarquablement  mobile,  mais  encore  elle 
permet  des  manœuvres  de  force  très  violentes. 

—  M.  H.  Plaqué  présente  plusieurs  cas  de  Plaies 
de  l’estomac  ou  de  l'intestin  grêle  guéris  par  l’inler- 
yention  et  qui  sont  remarquables  par  le  degré  des 
cas  ayant  nécessité  l’opération. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Pousson  présente 
un  volumineux  calcul  urétral  extrait  par  l'uretéro- 
tomie  ;  ce  calcul  mesure  3  cm.  de  long  sur  2  cm.  5  de 
large. 
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Décès  de  M.  Peyrot.  —  M.  Hayem,  président, 
annonce  à  l’Académie  le  décès  de  M.  le  sénateur 
Peyrot,  membre  de  l’Académie,  dont  il  prononce 
l’éloge  funèbre. 

Pour  compenser  le  déficit  en  froment  panifiable. 
—  M.  Armand  Gautier  constate  tout  d’abord  qu’il 
est  illogique  de  dresser  une  carte  de  pain  uniforme 
pour  tous  les  habitants  du  pays.  Les  ouvriers  de  la 
campagne  ont  besoin  et  doivent  avoir  une  ration  plus 
forte  que  les  citadins.  Ceci  posé  et  étant  donné  que 
par  suite  du  déficit  de  notre  récolte  nous,  disposons 
•  seulement  de  la  moitié  de  la  quantité  de  froment  qui 
nous  est  nécessaire,  il  faut  recourir  à  des  succédanés. 


j  L’élévation  du  taux  de  blutage  à  85  pour  100 
augmente  bien  la  quantité  de  farine,  mais  seulement 
au  détriment  de  sa  qualité.  Il  convient  d’y  renoncer. 
L’utilisation  des  succédanés  du  froment  (seigle, 
orge,  ma’is)  serait  certainement  acceptée  facilement 
par  les  consommateurs.  De  même  ou  aurait  avantage, 
comme  l’a  proposé  M.  Maurel,  à  recourir  à  la  farine 
de  riz. 

Quant  à  ajouter  à  nos  farines  actuelles,  si  nous 
devons  les  conserver,  une  quantité  de  farines  do 
pommes  de  terre  ou  de  fèves  pouvant  s’élever  jusqu’à 
30  et  même  50  pour  100,  M.  Gautier  estime  que,  bien 
que  la  chose  soit  possible  en  ce  sens  que  nos  res¬ 
sources  en  tubercules  le  permettent,  il  serait  cepen¬ 
dant  regrettable  de  recourir  à  cette  pratique. 

L’introduction  dans  notre  pain,  non  pas  de  fécule 
de  pomme  de  terre,  mais  bien  de  pulpe  de  pomme  de 
terre,  préalablement  soumise  à  la  cuisson,  donne  un 
pain  qui  n’est  pas  comparable  jjoids  pour  poids,  au 
pain  ordinaire. 

En  définitive,  si  théoriquement  il  est  possible  de 
faire  du  pain  en  mélangeant  aux  farines  utilisées  de 
la  pulpe  de  pomme  de  terre,  pratiquement  il  est  pré¬ 
férable,  si  la  dose  de  pain  est  insuffisante,  de  laisser 
au  public  le  soin  de  compléter  sa  ration  de  pain 
réduite  en  utilisant  comme  il  l’entend  les  pommes  de 
terre  et  les  fèves  dont  nous  nous  trouvons  disposer. 

La  réglementation  et  la  vente  des  spécialités 
pharmaceutiques.  —  M.  Galippe,  qui  ouvre  la  dis¬ 
cussion  du  rapport  de  M.  Léger,  fait  remarquer  qix’il 
est  actuellement  impossible,  sans  l’intervention  d’une 
convention  internationale  garantissant  une  récipro¬ 
cité  absolue,  d’exiger  de  nos  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques  en  gros  la  divulgation  de  leurs 
formules. 

Passer  outre  présentement,  ce  serait  porter  un  coup 
mortel  et  irrémédiable  à  une  industrie  jlorissanle,  ce 
serait  jeter  cinq  cents  millions  dans  un  trou  et  sup¬ 
primer  près  de  cent  millions  d’exportations. 

Les  intérêts  de  la  santé  publique  sont  absolument 
sauvegardés  par  le  décret  de  Septembre  1916  exi¬ 
geant  le  nom  et  la  dose  des  substances  actives  en¬ 
trant  dans  les  préparations  pharmaceutiques. 

Il  y  a  donc  lieu  présentement  de  ne  point  pour¬ 
suivre  la  discussion  du  rapport  de  M.  Léger  et  de 
remettre  celle-ci  après  la  signature  de  la  paix. 

—  M.  Bourquelot  fait  remarquer  que  les  argu¬ 
ments  qui  ont  amené  l’Académie,  dans  sa  séance  du 
24  Février  1914,  à  voter  le  vœu  suivant  :  «  qu’une 
réglementation  du  commerce  des  spécialilés  pharma¬ 
ceutiques  intervienne  pour  sauvegarder  les  intérêts 
de  la  santé  publique  et  oblige  leurs  auteurs  à  en 
donner  la  formule  intégrale  »,  n’ont  en  rien  perdu 
de  leur  valeur. 

Ce  qu’il  s’agit  d’atteindre,  ce  n’est  en  aucune  façon 
le  commerce  de  la  pharmacie,  mais  bien  les  remèdes 
secrets  qui  ont  envahi  la  thérapeutique  et  qu’on 
compte  aujourd’hui  par  milliers. 

Il  est  à  remarquer,  au  surplus,  que  les  spécialilés 
ne  sont  pas  admises  partout  librement. 

En  République  Argentine,  où  se  fait  un  important 
commerce  d’exportation  de  spécialités  françaises, 
par  exemple,  celles-ci  ne  sont  mises  en  vente  qu’après 
autorisation  donnée  par  le  Conseil  national  d’hygiène 
qui  exige  d’abord  que  lui  soient  remis  des  exem¬ 
plaires  du  produit,  sa  formule  complète  ainsi  que 
le  flaconnage  et  la  boîte  qui  le  contient. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  revenir  à  notre  vieille  loi  de 
Germinal,  qui  interdit  les  remèdes  secrets  et 
l’annonce  de  ces  remèdes. 

L’adoption  du  vœu  suivant  suffirait  pour  per¬ 
mettre  de  façon  complète  l’application  de  cette  loi: 

«  Les  spécialités  pharmaceutiques  dont  l’étiquette 
porte  l’indication  exacte  du  nom  et  de  la  dose  des 
substances  entrant  dans  leur  composition  cesseront 
d’être  considérées  comme  des  remèdes  secrets.  » 

Contribution  à  i’étude  du  traitement  des  abcès 
cérébraux  suite  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Vil- 
landre  et  Roebaix,  qui,  au  Centre  neurologique  de 
Lyon,  ont  observé  sur  450  traumatismes  crâniens 
61  complications  infectieuses,  soit  un  pourcentage 
de  14  pour  100,  ont  eu  l’occasion  de  traiter  3  abcès 
par  l’autovaccin. 

Alors  qu’avant  la  guerre  actuelle  la  pratique  médi¬ 
cale  avait  enseigné  le  peu  d’affinité  du  staphylocoque 
pour  le  tissu  nerveux,  les  auteurs  ont  trouvé  du 
staphylocoque  dans  le  pus  de  ces  fistules  crâniennes. 

Ils  ont  traité  trois  cas  par  l’injection  d’autovaccin 
à  doses  progressives  ;  les  deux  premiers  cas  ont  été 
complètement  guéris,  le  troisième  fut  suivi  de  mort 
après  récidive. 

(A  suivre.)  Georges  Vitoux. 
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TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES 

AU  MOYEN  DE  LA  SUSPENSION  ET  DE  LA  TRACTION 


Joseph  A.  BLAKE  et  Kenneth  BULKLEY 
Majoi',  M.  R.  G.,  U.  S.  A.  l«r  lieutenant,  M.R.C.,  U.S.A. 


L’un  de  nous  ‘  a  décrit,  en  1010,  une  méthode 
de  traitement  des  fractures  des  membres  par  la 
suspension  et  la  traction,  en  fournissant  une  sta¬ 
tistique  de  103  cas  de  fractures  ainsi  traitées. 
Depuis  la  publication  de  ce  travail,  il  a  été 
apporté  tant  de  modifications  et  de  perfectionne¬ 
ments  à  cette  méthode,  qu’il  nous  semble  utile, 
non  seulement  de  la  décrire  à  nouveau,  mais 
encore  d’en  élargir  les  applications.  Nous  donne¬ 
rons  pour  chacun  des  dispositifs  à  adopter,  sui¬ 
vant  le  siège  de  la  fracture,  une  description  assez 
détaillée. 

Le  présent  article  a  pour  but  d’exposer; 

1“  Les  différentes  parties  de  l’appareil; 

2"  La  méthode  de  traitement  appropriée  à 
chaque  fracture,  suivant  son  siège. 

Les  avantages  de  cette  méthode,  précédem¬ 
ment  exposés,  méritent  cependant  d’être  rappelés 
en  quelques  mots.  C’est  l’amélioration  de  la 
circulation  dans  le  membre  blessé  (amélioration 
mise  en  évidence  par  la  rapide  disparition  de 
l’œdème),  c’est  la  très  grande  facilité  apportée  aux 
pansements,  l'aisance  avec;  laquelle  peut  être 
quotidiennement  contrôlé  l’état  de  la  fracture, 
enfin,  le  parfait  confort  dont  jouit  le  blessé, 
avantages  importants,  qui,  tous,  parlent  en  faveur 
de  cette  méthode. 

Pour  nous,  nous  estimons  que  la  réunion 
osseuse  se  fait  d’une  façon  plus  précoce,  que  la 


de  l’os  puisse  être  toujours  maintenu  dans  le  pro¬ 
longement  exact  du  fragment  supérieur.  C’est,  à 
notre  avis,  en  combinant  l’action  de  la  traction  à 
celle  de  la  suspension  que  ce  résultat  peut  être 


2.  - 


Dëtail  de 


Fig.  1.  —  Aspect  général  du  cadre,  monté  isolément,  et 
destiné  à  être  placé  au-dessus  du  lit.  Les  longues  barres 
de  2  m.  65  peuvent  se  déplacer  latéralement  pour  être 
fixées  dans  les  encoches  que  portent  les  barres  trans¬ 
versales  supérieures.  (Voir  la  figure  2  pour  le  détail  de 
ces  encochés.) 

propagation  de  l’infection  (cause  fréquente  d’am¬ 
putation)  se  trouve  souvent  arrêtée,  que  la  mobi¬ 
lisation  des  articulations  avoisinantes  estpossible, 
tandis  que  certaines  autres  métliodes  de 
traitement  exigent  l’immobilisation  abso¬ 
lue  de  tout  le  membre. 

Contrairement  aux  fractures  simples 
de  la  pratique  civile  ordinaire,  où  le  mé¬ 
canisme  de  fracture,  les  lignes  de  résis-  i 

tance  et  le  déplacement  des  fragments  sont  pour 
ainsi  dire,  toujours  invariables,  les  fractures 
compliquées  de  la  chirurgie  de  guerre  ne  sui¬ 
vent  aucune  règle  déterminée.  Cela  est  dû  au  fait 
que  presque  toutes  les  fractures  compliquées 
causées  par  éclats  d’obus  —  représentant  le  type 
le  plus  commun  des  fractures  actuelles,  —  sont 
presque  toujours  associées,  soit  à  des  perles  de 
substance  des  muscles,  soit  à  des  destructions 
d’insertions  musculaires,  soit  à  des  lésions  de 
troncs  nerveux,  entraînant  la  paralysie  des  terri¬ 
toires  qu’ils  desservent. 

La  position  respective  des  différents  fragments 
est  également  très  variable.  Dans  chacun  des  cas, 
il  est  nécessaire  de  disposer  le  membre  de  telle 
sorte  qu’il  puisse  être,  ou  immobilisé,  ou  déplacé 
s’il  en  est  besoin,  afin  que  le  fragment  inférieur 

1.  J.  A.  Blake.  —  Archives  de  Médecine  et  de  Pharm. 
militaires,  Paris,  1916,  LXVI,  p.  289. 


on  d’un  des  cadres  placés 
aux  extrémités  du  lit.  L  encoche  médiane  de- la  barre 

Comme  elle  tend  îi  diminuer  la  résistance  de  la  traverse, 
il  est  donc  préférable  de  ne  pas  la  couper. 

Chaque  montant  vertical  mesure  2  mètres  de  hauteur. 
La  longueur  des  barres  transversales  dépend  de  la  lar¬ 
geur  du  lit  employé.  Pour  les  lits  du  Service  de  Santé, 
la  harre  supérieure  mesure  1  mètre,  et  la  barre  infé¬ 
rieure  75  cm. 

obtenu; de  plus,  pour  le  traitement  de  la  blessure 
elle-même,  on  acquiert  ainsi  toutes  les  plus 
grandes  facilités. 

Par  cette  méthode,  soigneusement  contrôlée 
par  l’examen  radiologique  pratiqué  au  lit  même 
du  blessé,  on  obtient  sans  peine  l’alignement 
parfait  des  fragments  osseux- 

L’appareil  de  suspension  consiste  en  deux 
sortes  de  cadres  (un  à  chaque  extrémité  du  lit  du 
blessé)  reliés  l’un  à  l’autre  au-dessus  de  ce  lit  par 
deux,  ou  même  plusieurs  longues  barres  paral¬ 
lèles  et  longitudinales. 

Chaque  cadre  est  constitué  par  deux  montants 
réunis  entre  eux  par  deux  barres  transversales. 
La  barre  inférieure  est  placée  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  matelas.  La  barre  supérieure  est 
fixée  très  haut  sur  le  montant,  pas  trop  haut  tou¬ 
tefois,  afin  de  ne  pas  fendre  le  bois  en  plaçant  les 
vis.  Cette  barre  transversale  supérieureest  munie, 
à  sa  partie  supérieure,  d’encoches  destinées  à 
recevoir  les  grandes  barres  longitudinales. 


Chacune  de  ces  barres  transversales  porte 
9  encoclies.  D’autre  part,  chaque  grande  barre 
longitudinale  est  creusée  de  deux  encoches  sur  sa 
face  inférieure.  Ces  deux  encoches  sont  distantes 
l’une  de  l’autre  de  la  longueur  qui  sépare  les 
extrémités  supérieures  des  cadres. 

Les  deux  barres  étant  accrochées  respective¬ 
ment  au  niveau  de  leurs  encoches,  afin  d’éviter 
tout  glissement,  on  assure  ainsi  la  solidité  de  l’ap¬ 
pareil  entier  (v.  fig.  1  montrant  la  construction 
d’un  cadre).  Les  cadres  placés  aux  extrémités  du 
lit  ont  la  forme  d’un  cône  tronqué  à  base  infé¬ 
rieure.  La  distance  qui  sépare  le  pied  des  mon¬ 
tants  est  un  peu  supérieure  à  la  largeur  du  lit, 
tandis  qu’elle  est  inférieure  à  cette  dernière 
dimension  entre  les  deux  extrémités  supérieures. 
Cette  largeur  du  cadre  est  donc  un  élément  essen¬ 
tiellement  variable,  suivant  le  genre  du  lit 
employé. 

La  hauteur  totale  est  en  général  de  deux  mètres. 
En  faisant  usage  du  bois  de  sapin,  qui  nous  a 
toujours  donné  toute  satisfaction,  nous  avons 
reconnu  que  des  barres  de  5  cm.  de  largeur  sur 
21  mm.  d’épaisseur  sontassez  résistantes  pour  les 
montants  et  la  barre  transversale  inférieur»  du 
cadre.  Pour  la  barre  transversale  supérieure,  et 
pour  les  longues  barres  longitudinales,  nous  pré 
férons  la  largeur  de  G  cm. 

Afin  de  permettre  au  blessé  de  modifier  sa  posi¬ 
tion  dans  le  sens  longitudinal,  comme  par 
exemple  pour  s’asseoir,  il  est  indisjjensable  que 
le  système  de  suspension  soit  mobile  (cela  dans 
le  cas  de  fracture  du  membre  inférieur  seulement, 
car  nous  avons  reconnu  que  cette  mobilité  longi¬ 
tudinale  était  inutile  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  membre  supérieur). 

Ce  mouvement  de  va-et-vient  se  fait  grâce  à  un 


Fig.  3.  —  Le  Trolley.  En  A,  la  tige  cylindrique  de  fer, 
recourbée  en  baïonnette  à  l'une  de  ses  extrémités; 
l'autre  extrémité  s’engage  dans  un  trou  pratiqué  sur 
l’un  des  côtés  d’une  pièce  de  ter  (B),  coudée  à  angle 
droit,  et  vissée  par  son  autre  côté,  &  l’une  des  barres 
longitudinales.  Sur  la  tige  de  fer  une  pièce  de  bois 
glisse,  par  l'intermédiaire  de  deux  poulies  qu’elle  porte 
à  sa  partie  supérieure. 

A  sa  partie  intérieure  se  trouvent  trois  poulies  desti¬ 
nées  à  la  suspension  du  membre. 


Fig.  4.  —  .4,  Fonne  des  bandes  destinées  à  supporter  les 
membres  dans  les  attelles  de  Hodgens  et  de  Blake,  ou 
dans  le  berceau  pour  avant-bras.  Elles  sont  faites  de 
deux  épaisseurs  de  mousseline  non  blanchie.  Elles 
existent  en  deux  dimensions,  les  plus  petites  mesurant 
40  X  12  cm.  et  les  plus  grandes  60  X  20  cm.  Avec  les 
pansements  humides,  on  utilise  des  bandes  semblables 
en  tissu  caoutchouté,  double  face. 

B,  Forme  des  bandes  de  traction  ù  coller  sur  la 
peau.  Elles  se  font  en  finette  en  deux  dimensions  ; 
Petite  taille  pour  l'avant-bras  et  la  plante  du  pied, 
25  X  8,  non  compris  les  rubans.  Grande  taille 
pour  la  jambe,  40  X  là. 


trolley  (fig.  3)  consistant  en  une  tringle 
de  fer  sur  laquelle  vient  glisser,  à  l’aide 
de  poulies,  une  pièce  de  bois. 

Cette  tige  de  fer  a  10  ram.  de  diamètre, 
et  90  cm.  de  longueur.  L’une  de  ses  extrémités 
est  courbée  deux  fois  à  angle  droit,  en  forme 
de  baïonnette.  Elle  est  destinée  à  être  fixée  par 
quelques  tours  de  bande  de  toile  à  l’une  des  barres 
longitudinales,  après  que  l’autre  extrémité  rec¬ 
tiligne  a  été  engagée  dans  un  trou  percé  dans  une 
pièce  de  fer  recourbée  à  angle  droit  et  vissée 
elle-même  à  la  barre  longitudinale. 

A  cette  tige  est  suspendue,  par  l’intermédiaire 
de  deux  poulies,  une  barre  de  bois  de  40  cm.  de 
longueur  environ;  ces  deux  poulies,  destinées  à 
rouler  sur  la  tringle,  sont  fixées  à  la  face  supé¬ 
rieure  de  cette  pièce  de  bois,  alors  que  la  face 
inférieure  porte  trois  poulies  pour  la  suspension 
du  membre.  On  peut  employer,  soit  des  poulies  à 
crochet,  soit  des  poulies  à  vis.  Ce  dernier  modèle’ 
nous  semble  être  plus  facilement  ajustable. 

Les  poids  sont  ordinairement  de  500  gr.  Tou¬ 
tefois  pour  un  réglage  précis,  et  lorsque  les  poids 
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t  places  au-dessus  du  lit  du  blessé,  on  utilise 


extrémités 


de  toile  remplis  de  grenaille  de  j  cordon  qui  y 


de  petits 

plomb,  dont  le 
poids  varie  de  250 
à  1.000  gr. 

Les  poids  à  em¬ 
ployer  dans  cha¬ 
que  cas  se  trouvent 
indiqués  approxi¬ 
mativement  dans 
les  dessins  repro¬ 
duits  ici.  Il  faut  se 
rappeler  qu’ils  doi¬ 
vent  toujours  être 
tels,  qu’ils  contre¬ 
balancent  exacte¬ 
ment  le  poids  du 
membre  suspendu. 

La  diminution 
de  l’œdème,  qu’a¬ 
mène  le  traitement 
par  cette  méthode, 
oblige  souvent  à 
réduire  le  contre¬ 
poids  après  un  ou 
deux  jours  de  sus¬ 
pension. 

Le  membre  est 
suspendu  à  l’aide 
de  bandes  de  tissu 
et  d’attelles  métalliques,  auxquelles  des  cordes 
sont  attachées. 

Les  diiïérents  dispositifs  seront  décrits  avec 
chaque  genre  de  fracture  à  traiter. 

Gomme  substances  adhésives,  nous  avons  uti¬ 
lisé  deux  sortes  de  colles  : 

1°  La  colle  de  Heussner  (colophane,  50;  alcool 
à  80°,  50;  térébenthine  de  Venise,  1;  benzine, 
10)  qui  nous  a  servi  au  début,  pour  tous  les  cas. 
Elle  nous  a  donné  satisfaction,  sauf  cependant 
quelques  formations  de  phlyctènes.  Elle  a,  de 
plus,  l’inconvénient  d’exiger  que  la  peau  soit 
préalablement  rasée.  Après  avoir  étendu  cette 
colle  au  pinceau  sur  la  peau  ainsi  préparée,  on 
applique  des  bandes  de  traction  spéciales  faites 
en  finette  (fig.  4).  Un  enroulement  de  bande  les 
maintient  en  place  sur  le  membre. 

Ces  bandes  de  traction,  prêtes  d’avance,  se 
font  en  deux  dimensions  :  l’un  des  modèles  pour  la 
jambe,  l’autre  servant  indifféremment  pour  le  bras 
ou  pour  la  plante  du  pied.  Chacune  de  ces  bandes 


Fig.  5.  —  Principes  de  la  suspension  et  de  la  traction  dans  les  cas  de  fractures  de  l’humérus  :  A,  Fracture  haute  de  l’humérus 
où  la  traction  se  fait  à  l'aide  de  handes  collées.  On  a  omis  de  représenter  la  planchette  qui  doit  séparer  les  deux  bandes  de 
traction  du  bras.  La  méthode  de  suspension  de  l’avant-bras  et  de  traction  du  bras  est  clairement  représentée.  —  B,  Fracture 
basse  de  l’humérus,  pour  laquelle  les  bandes  eollées  n’ont  pu  être  utilisées.  Dans  ce  cas,  on  sert  de  la  bande  de  Uennequin. 
Pour  plus  de  clarté,  l’épaisse  couche  de  coton  n’est  pas  représentée  ici.  Dans  ce  dessin,  la  planchette  qui  doit  se  trouver  entre 
les  bandes  de  traction  du  bras  manque  également.  Noter  la  direction  dans  laquelle  se  fait  la  traction  et  qui  correspond  exacte¬ 
ment  ù  l’axe  de  la  diaphyse  humérale.  Ce  résultat  s'obtient  par  la  bonne  fixation  des  épingles  qui  maintiennent  la  bande 
latéralement.  (Pour  les  détails  de  la  planchette  à  main,  voir  la  figure  8.) 


Fig.  6.  —  Dispositif  de  suspension  pour  fracture 

d’humérus.  Remarquer  l'usage  de  trois  barres  longitu¬ 
dinales,  la  plus  externe  des  trois  servant  à  soutenir 
l’avant-brns,  en  maintenant  le  fragment  inférieur  de 
l’humérus  en  rotation  externe.  (Se  reporter  au  texte 
O  Humérus  »,  observations  générales.) 


Fig.  7.  —  Méthode  simple  permettant  d’obtenir  l’abduc¬ 
tion  et  la  traction  du  bras  à  l’aide  d’une  planche  non 
rabotée,  glissée  entre  le  matelas  et  le  sommier,  et 
maintenue  en  place  par  le  poids  même  du  blessé.  (Voir 
le  texte  «  Humérus  »,  tiers  supérieur.) 

largeur  que  la  boucle  de  l’appareil  de  traction. 

Pour  utiliser  la  colle  de  Heussnçr,  il  est  néces¬ 
saire  de  préparer  la  peau  par  un  nettoyage  au 
savon  et  à  l’alcool,  sans  autre  antiseptique,  afin 
qu’elle  soit  totalement  débarrassée  de  toute 
matière  grasse  à  sa  surface.  Ce  dernier  point  est 
essentiel.  Mais  plus  récemment  nous  avons 
employé  ; 

2“  La  colle  de  Sinclair-Smith,  composée  de 
colle  forte  ordinaire  50,  eau  50,  glycérine  2, 
thymol  1,  chlorure  de  calcium  1. 

Les  principaux  avantages  sont  que  la  peau  n’a 
aucun  besoin  d’être  rasée  avant  l’application  de 
la  colle,  et  que  les  bandes  peuvent  être  facilement 
retirées  en  les  recouvrant  pendant  quelques  ins¬ 
tants  de  serviettes  humides  et  chaudes. 

La  colle  (préalablementliquéfiée  au  bain-marie) 
doit  être  étendue  à  chaud  sur  la  peau.  Nous 
recommandons  de  faire  ce  badigeonnage  dans  le 
sens  opposé  à  celui  que  suivra  la  traction,  pré- 


.  püi  un  ,  caution  qui  évitera  le  tiraillement  pénible  qui 
la  même  |  pourrait  être  exercé  sur  les  poils. 

La  formation  de 
phlyctènes  semble 
être  plus  rare  avec 
la  colle  à  base  d’eau 
qu’avec  la  colle  au 
vernis  de  Heuss- 
ner.  Cela  est  dû 
sans  doute  au”  fait 
que  l’évaporation 
se  produit  dans  de 
meilleures  condi¬ 
tions. 

En  employant 
l’une  ou  l’autre  de 
ces  colles,  les  ban¬ 
des  tiennent  en 
général  de  dix  jours 
à  trois  semaines, 
sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  les  rem¬ 
placer. 

La  traction  peut 
être  établie  environ 
vingtminutes  après 
que  les  bandes  ont 
été  appliquées. 

Les  détails  des 
dispositifs  em¬ 
ployés  Ipourj  les  fractures  des  os  à  leurs  diffé¬ 
rents  niveaux  doivent  être  soigneusement  étu¬ 
diés  pour  chaque  blessure  en  particulier,  étant 
donné  que  le  siège  des  fractures  et  les  plaies  des 
parties  molles,  causes  de  déplacement  des  frag¬ 
ments,  varient  eux-mêmes  à  l’infini. 

Une  surveillance  et  un  contrôle  constants  de 
la  position  du  membre  et  des  poids  employés  est 
indispensable,  afin  d’obtenir  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Il  est  capital  de  vérifier  chaque  jour  l’appa¬ 
reil  lui-même,  et  de  reconnaître,  par  un  examen 
clinique,  la  position  des  fragments  osseux.  Si 
l’on  a  le  moindre  doute  au  sujet  de  la  situation  de 
ces  fragments,  il  faut  faire  un  examen  radiosco¬ 
pique  ou  radiographique  au  lit  même  du  blessé. 
Nous  allons  essayer  d’indiquer,  autant  que  possi¬ 
ble,  le  traitement  nécessaire  à  toutes  les 
fractures  des  membres,  suivant  les  diffé¬ 
rents  niveaux  où  elles  se  rencontrent. 

Humérus.  —  Observations  générales. 

Le  dispositif  général  pour  le  traitement 
des  fractures  de  l’humérus  par  la  suspen¬ 
sion  et  la  traction  est  représenté  dans  les 
figures  5,  6,  7,  8.  La  suspension  se  fait  en  deux 
points,  l’un  pour  la  suspension  directe  du  bras 
lui-même,  l’autre  pour  la  suspension  de  l’avant- 
bras.  Le  bras  est  suspendu  à  l’aide  d’une  bande 
unique,  en  toile  caoutchoutée  à 
double  face,  de  20  cm.  de  lar¬ 
geur  et  de  70  cm.  de  longueur. 
La  double  bande  de  suspension 
du  bras,  qui  avait  été  décrite 
précédemment,  a  été  reconnue, 
depuis,  inutile  et,  pour  ainsi 
dire,  abandonnée.  La  courbure 
anormale  formée  par  l’os  frac¬ 
turé,  que  ces  deux  bandes  étaient 
destinées  à  corriger,  peut  être 
plus  facilement  modifiée  à  l’aide 
de  la  traction  si  elle  est  em- 


Fig.  8.  —  Suspension  de  l’avant-bras  dans  un  cas  de 
fracture  compliquée  du  coude.  Noter  la  disposition 
de  la  planchette  et  l’absence  de  soutien  du  bras.  (Se 
reporter  au  texte.) 

ployée,  ainsi  que  par  la  nature  de  la  suspension 
appliquée  à  l’avant-bras. 
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Cette  bande  unique  passe  sous  le  bras;  puis  raie  sur  les  condyles  huméraux.  Une  corde  fixée  contraire  lui  permettre  de  maintenir  et  d’appli- 

l’une  de  ses  extrémités  est  fixée,  à  l’aide  de  au  centre  de  cette  planchette  en  assure  la  trac-  quer  le  mieux  possible,  contre  la  cavité  glénoïde, 

punaises  métalliques,  àunepetite  barre  de  bois  de  tion,  et  va  passer  sur  une  poulie  fixée  à  la  barre  l'extrémité  de  l’humérus  sectionné.  En  effet,  on 

20  cm.  de  longueur.  L’autre  extrémité  de  la  bande  transversale  inférieure  du  cadre  situé  au  pied  du  n’observe  que  de  mauvais  résultats  après  des 

est  percée  d’une  série  de  petits  trous  munis  lit.  La  hauteur  même  de  cette  barre  transversale  résections  de  tête  humérale,  accompagnées  de 

d’œillets,  destinés  à  être  accrochés  à  un  même  se  règle  suivant  les  besoins.  paralj'sie  du  circonflexe,  ou  de  perte  de  sub¬ 

nombre  de  clous,  situés  sur  l’autre  face  de  la  b)  Si  la  blessure  du  bras  siège  assez  bas,  ren-  stance  étendue  du  deltoïde.  Le  bras  doit  être  mis 
pièce  de  bois.  Ainsi,  le  fissu  caoutchouté  ne  peut  dant  ainsi  impossible  l’emploi  des  bandes  collées,  en  abduction,  presque  à  angle  droit,  afin  qu’une 
faire  de  plis  au-dessous  du  bras.  j  la  traction  peut  être  obtenue  en  passant,  autour  fois  guéri,  le  blessé  obtienne  sans  peine  cette 

De  plus,  grâce  aux  œillets,  il  peut  être  très  de  l’extrémité  inférieure  du  bras  une  bande  même  position.  On  peut  toujours  arriver  à  cette 

facilement  retiré  lors  des  pansements.  A  chaque  croisée  en  8  rappelant  l’écharpe  de  Hennequin  abduction  par  la  rotation  de  l’omoplate, 

bout  de  ce  morceau  de  bois  est  fixée  l’extrémité  pour  les  fractures  du  fémur.  Cette  bande,  de  grosse  Dans  les  fractures  hautes  du  col  chirurgical, 
d’une  corde  de  50  cm.  de  longueur  environ.  De  mousseline,  a  1  m.  de  longueur  sur  6  cm.  de  le  fragment  supérieur  se  trouve  habituellement 

la  moitié  de  cette  corde  part  une  seconde  corde  largeur.  Le  milieu  de  cette  bande  est  placé  à  la  en  abduction,  et  en  forte  rotation  externe.  Le 

qui  monte  verticalement  du  milieu  de  l’humérus  face  postérieure  du  bras,  à  sa  partie  inférieure.  fragment  inférieur  devra  donc  être  placé,  lui 

vers  une  poulie  fixée  à  l’une  des  grandes  barres  Les  deux  bouts  sont  ramenés  en  avant,  puis  aussi,  dans  cette  même  position, 

longitudinales.  La  suspension  plus  ou  moins  éle-  croisés  l’un  sur  l’autre  à  la  face  antérieure  du  La  figure  9  montre  un  blesçé  traité  pour  une 
vée,  soit  de  l’extrémité  proximale,  soit  de  l’extré-  bras.  Une  fois  parvenus  sur  le  côté  opposé,  ils  fracture  de  ce  genre.  11  convient  de  noter  que  le 

mité  distale  de  cette  bande  caoutchoutée,  s’obtient  sont  épinglés  avec  soin,  de  telle  façon  que  la  cadre  placé  à  la  tête  du  lit  a  dû  être  légèrement 

en  faisant  glisser  le  long  de  la  corde  de  50  cm.  traction  qu’ils  transmettront  passe,  exactement  modifié  en  vue  de  ce  dispositif  spécial.  Dans  de 

(fixée  aux  deux  bouts  de  la  pièce  de  semblables  cas,  l’importance  de  la 

bois)  le  nœud  par  lequel  vient  s’atta¬ 
cher  la  longue  corde  verti<;ale.  Une 
fois  le  point  obtenu,  on  prévient  le 
glissement  des  deux  cordes  l’une  sur 
l’autre,  par  quelques  tours  de  ruban 
adhésif.  En  général,  1  kilog.  et  demi 
suffit  pour  la  suspension  directe  du 

L’avant-bras  est  suspendu  au  moyen 
de  deux  bandes  collées  l’une  du  côté 
des  fléchisseurs,  l'autre  du  côté  des  ex¬ 
tenseurs  (fig.  8).  Ces  deux  bandes  ne 
doivent  pas  se  rejoindre  latéralement, 
afin  que  l’avant-bras  ne  sé  trouve  jamais 
comprimé,  et  qu’aucun  obstacle  ne  soit 
mis  à  la  circulation.  Les  rubans  qui 
terminent  ces  bandes  de  traction  sont 
fixés,  par  l’intermédiaire  de  boucles,  à 
une  planchette  au  centre  de  laquelle  est 
percé  un  trou.  Par  ce  trou,  on  passe 
la  corde  de  suspension  à  laquelle  on 
fait  alors  un  nœud  d’arrêt. 

La  planchette  pour  la  main  doit  être 
un  peu  plus  longue  que  la  largeur  du 
poing.  Sa  largeur  égale  les  trois  quarts 
de  sa  longueur. 

Les  rubans  des'  bandes  de  traction 
passent  au-dessus  des  bords  de  la  plan¬ 
chette,  tandis  qu’aux  extrémités  de  cette 
dernière  sont  cloués  deux  morceaux 
de  ruban  élastique.  Aux  deux  bouts 
libres  de  ces  élastiques  est  fixée  une 


baguette  ronde  en  bois.  Elle  doit  être  ajustée  de 
telle  sorte  que  les  doigts  étendus  puissent  la  sai¬ 
sir,  afin  de  faire  quelques  exercices,  mettant  en  jeu 
l’élasticité  des  rubans.  Ce  dispositif  est  important, 
en  particulier  dans  les  lésions  du  nerf  radial. 

La  cordc  de  suspension  de  l’avant-bras  monte 
alors  et  va  passer  dans  une  poulie  fixée  à  l’une 
des  barres  longitudinales  situées  au-dessus  du 
lit.  Cette  barre,  spéciale  à  l’avant-bras,  est  placée 
à  20  cm.  (ou  plus)  en  dehors  de  la  barre  servant 
à  la  suspension  directe  du  bras  (fig.  6).  On 
obtient  par  ce  moyen  la  rotation  externe  du 
fragment  inférieur,  résultat  qui  serait  difficile  à 
acquérir  si  le.  bras  et  l’avant-bras  étaient  tous 
deux  fixés  sur  un  même  axe  longitudinal. 

La  poulie  soutenant  l’avant-bras  est  placée,  | 
d’ordinaire,  suffisamment  loin  dans  la  direction  I 
du  pied  du  lit,  pour  donner  au  coude  un  angle 
d’ouverture  de  135°  environ.  Dans  la  suite,  cet 
angle  peut  être  ramené  à  90°;  mais  un  angle 
assez  ouvert,  donné  dés  le  début;  permet  plus 
facilement  la  traction. 

Si  la  traction  est  nécessaire,  elle  peut  être 
obtenue  de  deux  façons  différentes  : 

a)  L’emploi  des  bandes  collées  sur  chaque 
face  latérale  du  bras  est  très  effi.cace  et  donne  une 
onne  traction  •  du  fragment  osseux  inférieur 
(fig.  5).  Egalement  dans  ce  cas,  on  se  sert  d’une 
planchette  de  traction,  dépassant  de  2  cm. Ta 
largeur  du  coude,  afin  d’éviter  la  pression  laté- 


dans  l’axe  de  la  diaphyse  humérale  (fig.  5).  Dans 
le  cas  de  blessures  basses  du  bras,  il  est  bon  de 
placer  une  épaisse  couche  de  coton  entre  le 
pansement  et  la  bande  de  traction.  i,a  contre- 
extension  produite  par  le  seul  poids  du  corps  est 
suffisante  pour  ce  traitement  de  fractures  de 
l’humérus.  Pour  toute  fracture  ainsi  traitée,  il 
faut  encourager  le  blessé  à  mobiliser  lui-même 
les  articulations  de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet 
et  des  doigts.  Chaque  jour  la  main  et  les  doigts 
devront  être  massés. 

La  question  de  l’abduction  à  donner  au  membre 
sera  exposée  en  détail  à  propos  du  traitement  de 
chaque  fracture,  suivant  son  siège. 

Selon  la  hauteur  de  la  fracture,  nous  aurons  à 
envisager,  en  trois  chapitres,  les  modifications  à 
apporter  aux  principes  généraux  exposés  ci- 
dessus  : 

1°  Fracture  du  tiers  supérieur  y  compris  les 
résections  de  la  tête  humérale; 

2"  Fracture  du  tiers  moyen  ; 

3°  Fracture  du  tiers  inférieur  y  compris  les 
résections  du  coude. 

HuMÉnUS  AU  TIERS  SUPERIEUR 

y  compris  les  résections  de  la  tète  humérale. 

Les  fractures  rentrant  dans  ce  groupe  doivent 
être  traitées  ainsi  qu’il  a  été  indiqué  ci-dessus.  A 
la  suite  des  résections  de  tête  humérale,  il  ne 
faut  pas  employer  la  traction;  en  effet,  on  ne 
doit  pas  chercher  à  étirer  le  deltoïde,  mais  au 


un  montant  vertical  en  bois,  auquel  est  fixée 
une  poulie.  Cet  ensemble  peut  prendre  toutes 
les  positions  voulues.  Il  faut  bien  noter  que 
cette  planche  ne  doit  être  ni  peinte,  ni  même 
rabotée. 

Humérus  au  tiers'  moyen. 

Les  fractures  du  tiers  moyen  sont  suspendues 
de  la  façon  habituelle  ;  mais  ici  il  faut  soigneuse¬ 
ment  éviter  la  formation  de  courbures  antéro¬ 
postérieures  de  l’os.  La  traction  est  faite,  en 
général,  avec  un  angle  d’abduction  de  05°  environ. 

La  plaie,  soignée  concurremment  à  la  fracture, 
est  presque  toujours  placée  de  telle  sorte  qu’il 
est  nécessaire  d’avoir  recours  à  la  bande  de 
Hennequin.  Ici,  plus  que  dans  tout  autre  cas,  il 
importe  d’épingler  soigneusement  la  bande,  afin 
que  la  traction  qu’elle  exercera  se  fasse  exacte¬ 
ment  dans  l’axe.de  la  diaphyse  humérale  (fig.  5,  B). 
Si  l’épingle,  est  placée  trop  haut,  il  se  produira 
une  courbure  osseuse  à  convexité  antérieure.  Si, 
au  contraire,  elle  est  placée  trop  en  arrière,  elle 
provoquera  une  courbure  à  convexité  postérieure. 
Cette  incurvation  possible  de  l’os  peut  être  égale¬ 
ment  modifiée  par  la  quantité  de  poids  suspendant 
l’avant-bras  et  le  bras. 

Un  excès  de  poids  à  l’avant-bras  détermine  une 
courbure  à  convexité  postérieure  ;  trop  peu  de 
poids  au  contraire,  permet  l’affaissement  du 
coude  et  la  formation  d’une  courbure  à  convexité 
antérieure. 
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HuMÉnUS  AU  TIERS  INFÉRIEUR 
y  compris  les  résections  du  coude. 

Les  fractures  hautes  du  tiers  inférieur  de 
l’humérus  sont  traitées  exactement  comme  celles 
du  tiers  moyen.  Il  faut  bien  veiller  à  ce  que  la 
bande  soutenant  l’humérus  dépasse  largement  le 
siège  de  la  fracture,  car,  s’il  en  était  autrement, 
il  en  résulterait  un  alTaisseraent  du  coude  entraî¬ 
nant  une  incurvation  de  l’os,  à  convexité  anté¬ 
rieure.  Il  est  rare  qu’il  faille  dépasser  un  angle 
d’abduction  de  25"  et  un  poids  de  traction  de 
1  kilogr. 

Après  les  résections  du  coude,  on  ne  doit 
jamais  utiliser  la  traction.  Le  résultat  fonctionnel 
de  l’articulation  dépend  en  plus  grande  partie  de 
la  technique  opératoire  de  la  résection.  Si  celle-ci 
est  faite  soigneusement  sous-périostée,  suivant 
la  méthode  de  l’Ecole  de  Lyon,  la  mobilisation  du 
coude  doit  être  faite  très  tôt,  en  vue  d’une  réin¬ 
tégration  articulaire. 

Si  le  périoste  n’a  pas  été  respecté,  le  mieux 
que  l’on  puisse  attendre  de  cette  intervention 
c’est  l’ankylose,  bien  que  ce  soit  très  souvent  le 
«  bras  en  fléau  »  que  l’on  observe. 


ces  deux  figures. 

Dans  ce  deuxième  groupe  d’interventions,  la 
suspension  n’est  utile  que  jusqu’au  moment  où 
l’infection  de  la  blessure  est  arrêtée.  En  clîet, 
aussitôt  après,  il  faut  placer  le  membre  en  un 
appareil  plâtré  pour  obtenir  l’immobilisation 
absolue  du  coude.  Dans  le  cas  d’ankylose,  la 
position  la  meilleure  à  donner  au  membre 
dépendra  des  nécessités  de  la  profession  habi¬ 
tuelle  de  chaque  blessé.  Ainsi  pour  un  cultivateur 
ou  un  ouvrier,  c’est  avec  un  angle  d’ankylose  de 
135"  que  l’on  obtient  les  meilleurs  résultats. 

Dans  les  fractures  compliquées  du  coude  sans 
résection,  et  dans  le  cas  d’arthrite  suppurée,  la 
suspen-siou  est  utile,  mais  ne  doit  être  faite  que 
pour  l’avant-bras  seul  (fig.  8).  Dans  ces  condi¬ 
tions  le  poids  du  bras  lui-même  tend  à  maintenir 
les  os  du  coude  écartés  les  uns  des  autres,  et 
facilite  ainsi  le  drainage  de  l’articulation. 

Avant-rras. 

La  méthode  habituelle  de  suspension  et  trac¬ 
tion  de  l’avant-bras  est  indiquée  par  la  figure  10. 
L’avant-bras  est  suspendu  dans  une  sorte  de 
berceau,  qui  consiste  en  deux  barres  rondes,  en 
fer,  de  40  cm.  de  longueur  chacune,  et  de  8  à 
9  mm.  de  section.  Elles  sont  réunies  l’une  à 
l’autre  par  deux  tiges  de  diamètre  plus  faible, 
tiges  accessoires,  recourbées,  et  rivées  à  leurs 
extrémités,  dans  quatre  trous  pratiqués  dans  les 
barres  parallèles.  L’écartement  entre  les  deux 
barres  parallèles  est  de  15  cm.  environ.  Mais 
cette  distance  peut  être  augmentée  en  modifiant 
la  courbure  des  tiges  intermédiaires.  Les  deux 
tiges  arquées  passent  au-dessus  de  l’avant-bras. 


Ce  dernier  est  suspendu  à  l’aide  de  bandes  obte¬ 
nues  en  cousant  ensemble  deux  épaisseurs  de 
mousseline  non  blanchie  (fig.  4,  A). 

Les  extrémités  amincies  de  ces 
bandes  sont  passées  au-dessus  des 
barres  parallèles  du  berceau, 
sont  attachées, 

gles  de  sûreté,  placées  extérieure¬ 
ment,  soit  avec  des  pinces  métal¬ 
liques  (pinces  à  dessin  ordinaires). 

De  cette  façon,  elles  sont  ajus¬ 
tables  au  membre  qu’elles  ont  à 
soutenir. 

Lorsque  des  pansements  humi¬ 
des  ou  l’irrigation  continue  sont 
nécessaires,  on  emploie  des  bandes 
semblables,  mais  en  tissu  caout¬ 
chouté  à  double  face.  Si  la  plaie  le 
permet,  la  traction  peut  être  prati¬ 
quée  à  l’aide  de  bandes  collées  à 
la  partie  inférieure  de  l’avant-bras. 

Sinon,  dans  les  plaies  situées  bas, 
on  obtient  une  très  bonne  traction 
en  se  servant  d’un  gant,  ainsi  que 
le  montre  la  figure  10.  La  main 

est  d’abord  copieusement 
enduite  de  colle,  puis  recou¬ 
verte  d’un  gant  de  coton 
blanc,  portant  à  l’extré’mité 
de  chacun  des  doigtsunpetit 
anneau  métallique.  La  trac¬ 
tion  est  faite  par  l’intermé¬ 
diaire  des  doigts  et  demande 
un  poids  del  kilogr.  l/2en- 
viron. 

Il  fautprendre  grand  soin 
d’interrompre  la  traction 
deux  fois  par  jour,  afin  de 
pouvoir  pratiquer  la  mobili¬ 
sation  active  et  passive  des 
petites  articulations  des 
doigts.  La  supination 
extrême  estrarementnéces- 
saire.  Un  degré  un  peu 
moindre  suffit  à  empêcher 
l’union  entre  les  deux  os  de 
l’avant-bras. 

Dans  les  cas  d’œdème  con¬ 
sidérable,  il  est  parfois  utile 
de  suspendre  l’avant-bras  en  posi¬ 
tion  verticale,  soit  k  l’aide  du  gant, 
soit  à  l’aide  de  bandes  collées. 

Aussitôt  que  l’état  des  blessures 
le  permet,  presque  toutes  les  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  (et  en  particu¬ 
lier  celles  où  l’un  des  deux  os  seu¬ 
lement  est  atteint)  peuvent  être 
traitées  avec  l’appareil  de  Van  De 
Velde,  la  suspension  ne  jirésentant 
ici  aucun  avantage  particulier. 

Fémur .  —  Observations  générales. 

Pour  le  traitement  de  ces  frac¬ 
tures,  H  est  difficile  d’obtenir  le  ré¬ 
sultat  idéal,  quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  employée;  toutefois,  la  sus¬ 
pension  et  la  traction  amènent  plus 
de  succès  que  l’immobilisation  abso¬ 
lue.  La  position  lameilleure  à  donner 
au  membre  est  la  flexion  de  la 
hanche  et  la  flexion  du  genou,  à  cause 
du  relâchement  musculaire  qu’elle 
procure.  Mais  il  arrive  parfois 
que  le  siège  de  la  plaie,  gênant 
l’application  de  la  traction,  rende 
cette  position  difficile  à  donner  au 
membre.  ^lalgré  cela,  on  par¬ 
vient  à  obtenir,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  soit  un  alignement 
parfait  des  fragments,  soit  une 
consolidation  avec  très  léger  che¬ 
vauchement.  De  plus,  l’extrême  facilité  avec  la 
quelle  les  blessés  peuvent  se  mouvoir  dans  leur 


lit  évite,  dans  une  large  part,  la  production  de 
complications  pulmonaires,  qui  sont  parmi  les 


causes  les  plus  fréquentes  de  mort  à  la  suite  de 
ces  blessures. 

Toutes  les  fractures  du  fémur,  à  quelque  niveau 
qu’elles  siègent,  doivent  être  suspendues.  La 
figure  11,  A  et  B  représente  les  deux  types 
d’attelles  habituellement  employées.  L'utilisation 
de  chacune  d’elles  sera  décrite  à  propos  du  trai¬ 
tement  de  chaque  genre  de  fracldre,  pris  en  par¬ 
ticulier.  L’attelle  rectiligne  (A)  figurant  en  haut 
de  cette  planche  est  une  modification  récente, 
apportée  par  le  lieutenant-colonel  W.  L.  Relier, 
de  l’armée  des  Etats-Unis  d’Amérique,  à  l’attelle 
décrite  par  l’un  de  nous  en  1916  *. 

La  partie  recourbée  en  demi-cercle,  destinée  à 
faire  pression  sur  le  pelvis,  a  été  montée  à  char¬ 
nières,  aux  points  où  elle  s’unit  aux  deux  barres 
parallèles. 

Ce  dispositif  permet  d’utiliser  l’attelle  indiffé¬ 
remment  pour  la  jambe  droite  ou  pour  la  jambe 
gauche.  A  leurs  extrémités  distales,  ces  barres 
sont  unies  entre  elles  par  un  segment  transversal 
non  rectiligne,  recourbé  lui-même  dans  la  direc¬ 
tion  de  la  racine  du  membre,  de  façon  à  ménager 
à  sa  partie  médiane  une  sorte  d’encoche  onverte 


Fig.  12. _ Utilisation  de  l’attelle  droite  et  méthode  de  traction.  Noter 

la  disposition  du  cadre  situé  au  piedi  du  lit,  l'abduction  prononcée  du 
membre,  l’angle  de  la  grande  barre  supportant  le  membre  et  ayant 
presque  la  même  direction  que  lui^  ainsi  que  la  méthode  du  tourni¬ 
quet  pour  obtenir  la  traction  du  membre  dans  l’attelle.  —  Remar¬ 
quer  égaletuent  la  bande  plantaire  destinée  à  éviter  la  chute  du  pied. 


1  Blake.  —  Arch  de  Méd.  et  de  Pharmacie  militaires, 
paris,  1916,  LXVI,  57, 
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Fig.  11.  —  Les  trois  modèles  d'atelles  métalliques  servent  à  la  suspension. 
.\,  Modification  ù  l’attelle  de  cuisse  de  Thomas,  apportée  par  le  lieute¬ 
nant-colonel  Keller.  (Pour  la  description  détaillée,  se  reporter  au  texte 
page  6.56.)  B,  Attelle  do  Hodgens.  Celle-ci  n’est  pas  interchangeable  et 
exige  un  modèle  pour  le  côté  droit,  et  un  pour  le  côté  gauche.  L’angle 
du  genou  peut  être  modifié  suivant  les  besoins  de  chaque  cas.  C,  Attelle 
métallique  pour  suspension  de  l'avânt-bras.  (Voir  pour  description, 
page  65(î.) 
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en  dehors.  G  est  dans  cette  partie  incurvée  que 
la  traction  prendra  point  d’appui,  ainsi  qu’il  va 
ôtre  dit. 

La  pédale  métallique  à  glissière,  du  modèle 
primitif,  a  été  supprimée. 

La  traction  s’obtient  ainsi  que  le  montre  la 
figure  12.  Une  forte  bande  est  fixée  par  ses  extré¬ 
mités  h  chacun  des  rubans  de  traction  du  membre. 
Cette  bande  passe  de  chaque  côté,  au-dessus  des 
barres  parallèles  de  l’attelle.  Sa  partie  médiane 
est  alors  engagée  au-dessus  de  la  barre  transver¬ 
sale  terminale,  pour  venir  se  loger  dans  l’encoche 
dont  nous  avons  parlé.  Puis,  à  l’aide  d’une  petite 
tige  métallique  (sorte  de  broche  dont  la  longueur 
totale  est  moindre  que  l’écartement  des  deux 
barres  de  l’attelle  à  ce  niveau),  les  deux  parties  de 
cette  bande  sont  réunies,  puis  tordues  ensemble. 
Grâce  à  ce  petit  tourniquet,  on  'diminue  la  dis¬ 
tance  existant  entre  la  plante  du  pied 
et  l’extrémité  distale  de  l’attelle,  obte¬ 
nant  ainsi  le  degré  de  traction  désiré. 

Quand  l’allongement  nécessaire  est 
acquis,  on  fait  glisser,  un  peu  excentri¬ 
quement,  la  broche  de  torsion,  de  telle 
sorte  que  sa  portion  la  plus  longue 
vienne  buter  contre  l’une  des  barres 
de  l’attelle.  Le  mouvement  de  détor¬ 
sion  delà  bande  ne  pouvant  alors  se  faire, 
la  traction  est  maintenue  au  point  voulu. 

La  contre-extension  est  provisoire¬ 
ment  établie  par  la  ipression  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’attèlle  contre  le 
pelvis;  mais  ce  procédé  donne  peu  de 
confort  au  blessé  et  pourrait  même, 
s.’il  était  prolongé,  causer  des  troubles 
trophiques  aux  points  comprimés.  On  y 
remédie  par  la  traction  de  tout  l’appa¬ 
reil  à  l’aide  de  poids  au-dessus  du  pied 
du  lit.  Cette  dernière  traction  est  natu¬ 
rellement  supprimée,  s’il  s’agit  de  trans¬ 
porter  le  blessé.  Le  membre  est  sou¬ 
tenu  dans  l’attelle  à  l’aide  des  bandes 
représentées  figure  4,  A.  L’attelle  est 
elle-même  suspendue  à  un  trolley  ainsi 
que  le  montrent  les  figures  3,  12,  13,  14. 

La  figure  11,  B  représente  l’attelle  de 
Hodgens  ordinaire.  L’angle  du  genou 
peut  être  modifié  suivant  les  exigences 
de  chaque  cas,  ainsi  qu’il  sera  dit  plus 
loin.  Cet  appareil  est  assez  clairement 
représenté  par  le  dessin,  pour  ne  pas 
nécessiter  de  description  spéciale.  La 
corde  supportant  la  partie  supérieure 
de  cette  attelle  va  passer  dans  une 
poulie  fixée  sur  la  grande  barre  paral¬ 
lèle,  située  du  côté  opposé  à  celui  du 
membre.  On  évite  ainsi  que  le  blessé 
glisse  vers  le  pied  du  lit,  et  que  l’attelle 
s’incline  latéralement.  Pour  un  bon  réglage  de 
l’appareil,  il- est  préférable  de  fixer  les  cordes 
à  la  hauteur  du  genou  environ,  et  à  celle  des 
malléoles.  Avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  attelles, 
il  faut  toujours  que  la  quantité  de  poids  employée 
contre-balance  exactement  le  poids  du  membre. 

Il  y  a  donc  lieu,  par  conséquent,  de  la  modifier 
pour  chaque  cas.  Ainsi  qu’il  a  déjà  été  exposé 
à  propos  des  fractures  du  membre  supérieur, 
il  faut  radiographier  chaque  fracture,  au  lit  même 
du  blessé,  après  que  la  réduction  clinique  en  a 
été  obtenue,  ayant  toujours  pour  objectif  l’ali¬ 
gnement  des  deux  fragments  sur  le  même  axe. 

Pour  le  traitement  des  fractures  du  fémur,  on 
peut  obtenir  la  traction  de  trois  façons  diffé¬ 
rentes  : 


1°  Par  bandes  collées  ; 

2°  Par  traction  •  exercée  directement  sur  le 
squelette,  comme  par  exemple  avec  la  broche  de 
Steinman  ou  la  bande  de  Finochetto; 

3“  Par  pression  du  mollet  avec  une  attelle  de 
Hodgens  à  courbure  appropriée. 

Les  bandes  collées  ne  donnent  pas  souvent  de 
bons  résultats,  mais  peuvent  cependant  être 
appelées  à  servir,  notamment  avec  les  attelles 


rectilignes.  Mais,  par  ce'’'moyen,'^f'unel  grande 
partie  de  la  force  de  traction  se  perd,  étant 
absorbée  par  la  peau  et  les  parties  molles.  C’est 
pour  cette  raison  qu’il  faut  appliquer  un  poids  de 
10  ou  15  kilogr.  Un  tiers  de  ce  poids  seulement 
est  nécessaire,  si  l’on  exerce  la  traction  directe¬ 
ment  sur  le  squelette,  comme  par  exemple  avec 
la  broche  de  Steinman,  qui  passe  à  travers  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur.  C’est  là  la  forme 
idéale  de  traction,  si  l’on  peut  écarter  tout  risque 
d’infection.  Ce  procédé  est  applicable  spéciale¬ 
ment  aux  fractures  de  la  moitié  supérieure  du 
fémur,  avec  usage  concomitant  d’une  attelle  de 
Hodgens  à  courbure  appropriée. 

Dans  la  dernière  des  trois  méthodes  'relatées 
ci-dessus,  le  genou  est  fléchi,  et  la  force  de  trac¬ 
tion  est  appliquée  à  la  face  dorsale  du  mollet.  On 
peut  y  parvenir  de  deux  façons  :  avec  la  méthode 


de  Hennequin,  on  entoure  le  membre  jusqu’à  mi- 
c.uisse  d’un  épais  pansement  de  coton  non  absor¬ 
bant,  maintenu  en  place  par  un  enroulement  de 
bande  légèrement  serré.  Le  genou  doit  être  con¬ 
servé  en  flexion  pendant  qu’on  applique  le  pan¬ 
sement.  Puis,  on  recouvre  ce  dernier  de  bandes 
de  tarlatane  mouillée,  ou  d’un  mince  bandage 
plâtré  pour  maintenir  le  tout  en  place.  Enfin, 
après  avoir  plié  une  écharpe''pour  obtenir  une 
bande  de  1  m.^SOde  loàigueur  sur  15  cm.  de  lar¬ 
geur,  on  décrit  avec  cette  bande  un  enroulement 
en  forme  de  8,  autour  de  la  cuisse  et  du  genou. 
C’est  là,  sans  doute,  la  meilleure  méthode  de  trai¬ 
tement  des  fractures  hautes  du  fémur,  lorsqu’il 
est  impossible  d’utiliser  la  broche  de  Steinman. 
Il  est  évident  que  l’on  ne  peut  employer  un  sem¬ 
blable  procédé  lorsqu’il  y  a  une  blessure  basse 
de  la  cuisse. 

L’autre  méthode  de  traction  par  le  mollet  con¬ 
siste  à  bander  la  jambe  en  même  temps  qu’une 
attelle  de  Hodgens  à  courbure  appropriée,  et  à 
faire  la  traction  par  l’attelle  même.  Cette  méthode 
permet  de  panser.les  blessures  basses  de  la  cuisse, 
rendues  ainsi  facilement  accessibles.  Mais  on  ne 
peut  guère  l’utiliser  au  début  d’un  traitement  par 


la  traction,  par  suite  de  la  gêne  et  de  la  pression 
qu’elle  provoque  au  niveau  du  mollet.  Mais  plus 
tard,  en  cours  de  traitement,  quand  une  forte 
traction  n’est  plus  absolument  nécessaire,  ce 
procédé  peut  rendre  de  très  réels  services. 

Le  dispositif  que  nous  employons  pour  éviter 
la  chute  du  pied  dans  tous  les  cas  de  fractures 
du  fémur,  et  dans  quelques  cas  de  fractures  de 
jambe,  dépend  de  la  forme  de  traction  adoptée  et 
demande  quelques  mots  d’explication.  La  bande 
de  traction  en  finette  [également  utilisée  pour  le 
bras  (fig.  4)]  est  collée  à  la  plante  du  pied,  afin 
que  son  extrémité  supérieure  dépasse  un  peu  le 
bout  des  orteils.  A  cette  bande  est  attachée  une 
corde,  qui  va  glisser  dans  une  poulie  fixée  au 
trolley  placé  au-dessus  du  lit;  à  cette  corde  est 
accroché  un  poids  d’un  demi-kilogr.  environ. 
Ainsi  est  conservée  la  longueur  habituelle  du 
tendon  d’Achille.  De  plus,  ce  dispositif 
donne  au  blessé  un  point  d’appui  mo¬ 
bile,  grâce  auquel  il  peut  s’exercer  à 
mobiliser  son  articulation'  tibio-tar- 
sienne.  La  rotation  du  fragment  infé¬ 
rieur  peut  être  modifiée  dans  une  cer¬ 
taine  mesurepar  le  changement  de  l’angle 
avec  lequel  est  collée  cette  bande,  à  la 
face  plantaire  du  pied  (fig.  12,  14,  15). 

Flî.MUn  AU  TIEliS  SUPÉKIEUn. 

Dans  les  fractures  de  cette  partie  du 
fémur,  les  muscles  de  l’abduction  et  de 
la  rotation  externe  sont  rarement  dé¬ 
truits,  et  n’ont  presque  jamais  perdu 
leur  innervation.  Ils  continuent  à  fonc¬ 
tionner  en  produisant  une  forte  abduc¬ 
tion  avec  rotation  externe  et  légère 
flexion  du  fragment  supérieur.  Pour  ce 
genre  de  fracture,  c’est  en  général 
l’attelle  de  Hodgens  que  l’on  emploie 
(fig.  11,  B).  La  position  de  choix  est 
une  forte  abduction  avec  grande  élé¬ 
vation  du  membre,-  et  rotation  externe. 
L’élévation  aide  au  maintien  de  la  con¬ 
tre-extension  effectuée  par  le  poids  du 
corps  du  blessé  lui-même.  Si  le  blessé  a 
tendance  à  «  descendre  dans  son  lit  », 
une  contre-extension  supplémentaire 
peut  être  obtenue,  en  élevant  un  peu  le 
pied  du  lit.  L’importance  de  la  traction 
dépend,  entre  autres  facteurs,  de  la 
perte  de  substance  osseuse  ou  muscu¬ 
laire,  de  la  musculature  du  blessé,  et 
du  délai  qui  s’est  écoulé  entre  la  bles¬ 
sure  et  le  début  du  traitement  par  sus¬ 
pension  et  traction. 

En  règle  généi-ale,  il  vaut  mieux 
faire  une  forte  traction  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine,  car  c’est  à  ce  moment, 
non  plus  tard,  que  l'on  obtient  le  plus  grand 
allongement  possible.  10  kilogr.  suffisent  habi¬ 
tuellement,  mais  la  quantité  de  poids  employée 
doit  être  soigneusement  contrôlée  ou  modifiée, 
par  des  mensurations  exactes,  et  par  les  rensei¬ 
gnements  tournis  par  la  radiographie.  La  rota¬ 
tion  externe  du  fragment  inférieur  est  obtenue 
par  une  légère  élévation  au  moyen  de  la  corde 
de  suspension  fixée  au  côté  interne  de  l’attelle, 
et  en  appliquant  diagonalement  la  bande  collée 
à  la  plante  du  pied,  cette  bande  partant  du  côté 
externe  du  talon,  et  allant  jusqu’au  côté  interne 
du  premier  orteil. 

Là  figure  13  représente  un  blessé  atteint  d'une 
semblable  fracture.  On  notera  que  le  cadre  du 
pied  du  lit  a  dû  être  modifié  par  l’adjonction 
d’une  barre  transversale  plus  longue,  permettant 
de  pratiquer  l’abduction.  Dans  le  cas  figuré,  une 
broche  de  Steinman  a  été  utilisée.  Si  le  siège  de 
la  blessure  fait  craindre  une  infection  possible, 
on  peut  alors,  renonçant  à  la  broche,  obtenir  une 
excellente  traction  par  la  méthode  de  Hennequin, 
avec  attelle  de  Hodgens  large  et  de  bonne  cour¬ 
bure.  CV.  Fémur,  observations  générales.)  Si, 
pour  une  raison  quelconque,  la  broche  de  Stein- 
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man  et  la  méthode  de  Henncquin  ne  peuvent  être 
utilisées,  le  membre  est  placé  dans  une  attelle  de 
Hodgens  redressée;  la  traction  se  fait  alors  par 
des  bandes  collées  bien  au-dessus  du  genou  avec 


forte  abduction,  rotation  externe  et  flexion  de  la 
hanche. 

L’étrier  de  Finochetto  peut  également  être  em¬ 
ployé.  Il  faudra  au  moins  un  poids  de  12  kilogr. 
pour  maintenir  étiré  le  tendon  d’Achille  et  dé¬ 
passer  le  poids  du  membre. 

Fémuii  au  tiers  moyen. 

Dans  ces  fractures,  les  plaies  situées  à  la  partie 
moyenne  permettent  l’emploi  de  l’une  ou  l’autre 
des  attelles.  Mais  la,  méthode  de  Hennequin  ne 
peut  être  parfaitement  utilisée.  En  effet,  la  posi¬ 
tion  prise  par  le  fragment  supérieur  est  l’abduc¬ 
tion,  si  la  fracture  siège  au-dessus  de  l’insertion 
du  grand  adducteur;  autrement  il  est  à  peine 
courbé,  se  rapprochant  de  la  rectitude  et  en  rota¬ 
tion  externe. 

La  méthode  de  traitement  diffère  suivant  que 
l’on  peut,  ou  non,  employer  la  broche  de 
Steinman. 

Si  cela  est  possible,  le  membre  est  placé  dans 
une  attelle  de  Hodgens  à  courbure  appropriée, 
en  flexion  de  la  hanche  et  du  genou;  puis,  sus. 
pendu  en  abduction  moyenne  et  rotation  externe; 
un  poids  de  4  à  kilogr.  de  traction  est  utilisé 
au  début  de  ce  traitement. 

Si  la  broche  de  Steinman  ne  peut  être  employée 
par  suite  d’infection,  on  a  recours  aux  bandes  ou 
à  l’étrier  avec  attelle  de  Hodgens  droite,  ou 
attelle  de  Thomas  modifiée,  celle-ci  permettant 
une  meilleure  contention  latérale  des  fragments. 
Le  membre  est  suspendu  en  abduction  avec 
flexion  de  la  hanche  et  rotation  externe.  On  lui 
applique  alors,  au  début,  une  traction  de  10  à 
12  kilogr. 


Fémur  . 


'  TIERS  INFÉRIEUR, 


Ces  fractures  sont  trèsé  difficiles  à  soigner, 
parce  que  le  siège  de  la  blessure  empêche  souvent 
d’adopter  la  méthode  de  traitement  appropriée. 
Le  fragment  supérieur  se  place  en  général  sui¬ 
vant  l’axe  du  corps,  la  tendance  qu’il  aurait  à  bas¬ 
culer  se  trouvant  corrigée  par  l’enveloppement 
des  muscles  qui  l’entourent.  Il  est  en  rotation 
externe  à  30°.  Le  fragment  inférieur  cependant 
se  fléchit  au  niveau  du  genou,  et  pour  obtenir  son 
alignement  avec  le  fragment  supérieur,  il  faut 
mettre  le  genou  lui-même  en  flexion.  La  traction 
par  la  broche  de  Steinman  est  le  seul  procédé 
efficace  de  traction  dans  une  telle  position,  et  on 
devra  l’appliquer  toutes  les  fois  que  l’infection  ne 


sera  pas  à  redouter.  Le  traitement  est  simple,  et 
se  fait  suivant  le  procédé  décrit  à  propos  des 
fractures  du  tiers  moyen  de.  l’os.  Le  poids  à 
employer  est  ici  de  3  à  4  kilogr.  environ. 

Mais,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  la 
broche  ne  peut  être 
utilisée  à  cause  de 
l’infection,  etl’onest 
obligé  d’avoir  re- 
c  ours  au  procédé 
suivant,  en  principe 
défectueux.  Il  con¬ 
siste  à  placer  le  mem¬ 
bre  dans  une  attelle 
droite,  à  faire  la  trac¬ 
tion  à  l’aide  de  ban¬ 
des  ou  de  l’étrier, 
puis  à  attendre  le 
début  de  la  réunion 
des  fragments.  Le 
siège  de  la  fracture 
est  encore  fibreux  et 
flexible.  On  retire 
alors  l’attelle  droite, 
pour  la  remplacer 
par  une  attelle  de 
Hodgens  courbée  à 
110"  environ.  Lors¬ 
que  le  membre  est 
fléchi  dans  cette  at¬ 
telle,  le  ^mouvement 
de  flexion  ne  se  fera  pas  au  genou  (qui  sera  de¬ 
venu  raide),  mais  au  point  de  fracture,  et  les’frag- 
ments  devront  être  remis,  bout  à  bout.  Un 
enroulement  de  bande  au  niveau  du  mollet 
maintient  alors  l’attelle,  par  l’extrémité  distale 
de  laquelle  se  fait  ensuite  la  traction.  Pour  avoir 
un  bon  résultat,  il  faut  pratiquer  une  forte  trac¬ 
tion  avant  de  changer  d’attelle,  afin  que  les 
muscles  se  trouvent  suffisamment 
étirés,  et  que  tout  chevauchement  soit 
corrigé. 

Fractures  du  tidia  et  du  p'éroné. 

Toutes  les  plaies  et  fractures  de 
la  jambe  se  guérissent  beaucoup  plus 
vite,  si  le  membre  esterais  en  sus¬ 
pension.  C’est  là  une  règle  générale.  -* — ^ 

Pour  cela,  on  se  sert  d’une  attelle  p' 

de  Hodgens  courbée  à  13.i°,  disposée 
ainsi  que  le  montre  la  ligure  li.  La  | 

jambe  placée  au  milieu  de  l’attelle 
repose  sur  les  bandes  ordinaires 
(v.  fig.  4).  L’appareil  est  suspendu  par 
le  trolley  précédemment  décrit.  La 
contre-extension  est  obtenue  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  portion  de  1  attelle 
supportant  la  cuisse.  La  corde  qui 
est  attachée  à  cet  endroit  va  passer 
dans  une  poulie  fixée  à  une  barre 
longitudinale  placée  de  l'autre  côté 
du  lit.  Les  fractures  du  péroné  seul 
sont  peu  importantes,  étant  bien  sou¬ 
tenues  par  le  tibia  qui' remplit  le  rôle 
d’attelle.  Elles  doivent  être  sus¬ 
pendues  à  cause  de  l’amélioration  qui 
est  apportée  à  là  circulation' du  mem¬ 
bre,  et  à  cause  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  se  font  les  pansements  ;  la  trac¬ 
tion  est  inutile. 

Les  fractures  du  tibia  seul  sont 
maintenues  par  le  péroné  resté  intact, 
ce  qui  évite  un  chevauchement  exces- 
sif.Maisicil’incurvationestfréquente,  _ 

et  se  -corrige  aisément  par  1  ou 
2  kilogr.  de  traction. 

Les  fractures  des  deux  os  deman¬ 
dent  plus  de  soins,  et  exigent  3  ou  4  kilogr. 
de  traction  environ.  i 

La  figure  15  représente  les  quatre  méthodes  de 
traction  qui  nous  ont  semblé  les  meilleures.  Elles 
peuvent  être  employées  les  unes  ou  les  autres. 


mais  chacune  d’elles  a  scs  avantages  propres. 

La  figure  1.5,  A  montre  la  traction  faite  à  l’aide 
d’une  guêtre.  Cette  dernière,  composée  de  deux 
épaisseurs  de  mousseline  non  blanchie,  est  lacée 
sur  le  dessus  du  pied,  et  porte,  latéralement, 
deux  rubans  do  même  largein  que  les  boucles  de 
la  planchette  de  traction.  Pour  plus  de  clarté 
dans  le  dessin,  on  n’a  pas  figuré  l’épaisse  couche 
de  coton  dont  la  cheville  doit  être  préalablement 
entourée.  Cette  guêtre  ne  dispense  pas  de  l’em¬ 
ploi  de  la  bande  collée  à  la  lace  plantaire  pour 
éviter  la  chute  du  pied. 

La  figure  1.5,  B  montre  la  traction  par  bandes 
collées  le  long  de  la  jambe.  Dans  ce  cas  égale¬ 
ment,  on  doit  faire  usage  de  la  bande  plantaire 
contre  la  chute  du  pied.  Même  s’il  est  nécessaire 
de  raccourcir  ces  bandes  de  traction,  on  peut 
obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

La  figure  15,  C  représente  la  bande  de  F’ino- 
chetto.  Elle  est  très  efficace,  et  peut  être  placée 
sous  anesthésie  locale.  Elle  ne  doit  être  employée 
qu’en  région  absolument  saine  et  sans  risques 
d’infection,  car  elle  arrive  à  pénétrer  encore 
assez  profondément  dans  l’épaisseur  du  calca¬ 
néum.  11  n’y  a  besoin  ici  ni  de  suspension,  ni  de 
bande  plantaire  contre  la  chute  du  pied. 

La  figure  15,  D  montre  le  patin  de  Sinclair- 
Smith,  une  innovation  extrêmement  ingénieuse 
et  utile.  Il  consiste  en  une  planche  de  bois  dont 
les  dimensions  dépassent  un  peu  le  contour  du 
pied.  Dans  les  deux  bords  latéraux  sont  ménagées 
dix  encoches.  Au  centre  de  cette  planche,  et  sui¬ 
vant  son  grand  axe,  est  découpée  une  fente  longi¬ 
tudinale  au  travers  de  laquelle  passe  un  boulon. 

La  tête  plate  de  ce  boulon  reste  du  côté  où 
viendra  reposer  le  pied,  tandis  que  son  autre 
extrémité  libre,  passant  à  travers  la  planche, 
re(,'oit,  à  l’extérieur,  un  gros  écrou  à  oreilles.  On 
garnit  d’ouate  et  de  gaze  la  face  interne  du  patin. 
La  barre  transversale  figurée  dans  le  dessin  est 


Quatre  méthodes  de  traction  employées  pour  fractures  de 
jambe.  (Pour  description  détaillée,  voir  p.  (!5.S.) 


une  pièce  de  fer  de  5  millim.  d’épaisseur,  de 
2  cm.  de  largeur,  et  de  15  cm.  de  longueur,  por¬ 
tant  un  trou  à  son  centre  et  un  autre  à  chacune 
de  ses  extrémités. 

Au  moyen  de  colle,  on  fixe  sur  chaque  côté  du 
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pied,  liuit  ou  dix  rubans  étroits,  portant  chacun 
un  petit  anneau  métallique  à  son  extrémité  libre. 
Les  rubans  doivent  être  mis  de  telle  sorte  qu’ils 
ne  se  rejoignent  pas  au-dessus  du  pied,  afin  de 
ne  pas  entraver  la  circulation.  Le  pied  est  fixé  à 
la  planche  en  réunissant  alternativement  les 
anneaux  latéraux,  à  l'aide  d’un  lacet  qui  passe 
extérieurement  au  patin,  et  se  loge  dans  les  diffé¬ 
rentes  encoches  pratiquées  dans  le  bois.  L’appa¬ 
reil  forme  en  quelque  sorte  une  articulation  à 
rotule  destinée  à  modifier,  suivant  les  besoins,  la 
position  du  pied.  Le  bord  inférieur  de  la  lame 
métallique  transversale  repose  sur  les  barres 
parallèles  de  l’attelle  de  Hodgens,  et  maintient 
la  position  du  pied  telle  qu’elle  lui  est  donnée. 
Pour  élever  ou  pour  abaisser  le  pied  tout  entier 
(afin  de  corriger  une  courbure  à  convexité  anté¬ 
rieure  ou  postérieure  au  niveau  de  la  fracture),  la 
planche  de  bois  est  glissée  soit  en  montant,  soit 
en  descendant,  par  rapport  aux  barres  parallèles 
de  l’attelle,  puis  immobilisée  dans  cette  position 
par  le  serrage  de  l’écrou  à  oreilles.  Pour  mettre 
les  orteils  en  abduction  ou  en  adduction,  afin  de 
placer  le  fragment  inférieur  soit  en  rotation 
externe,  soit  en  rotation  interne,  on  fait  pivoter 
la  planche  do  bois  par  rapport  à  la  traverse  de 
fer,  et  onia  fixe  ainsi  par  l’écrou.  Pour  mettre  le 
pied  en  varus  ou  en  valgus  (afin  de  corriger  une 
incurvation  latérale  des  fragments  osseux),  il  suf¬ 
fit  de  raccourcir  l’un  des  brins  de  la  corde,  réu¬ 
nissant  les  deux  extrémités  de  la  traverse  de  fer 
du  patin.  Le  pied  se  trouve  alors  dévié  du  fait 
que  la  traction  n’est  plus  exercée  exactement  aù 
milieu  de  cette  corde.  Le  patin  est  tout  particu¬ 
lièrement  utile  dans  le  cas  de  fractures  très  basses 
des  deux  os,  et  dans  les  fractures  intéressant 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

FlIACTUllES  DU  TARSE  ET  DU  .METATARSE. 

Ces  fractures  sont  aussi  traitées  par  la  sus¬ 
pension  à  cause  de  l’amélioration  que  ce  traite¬ 
ment  apporte  à  la  circulation  du  membre,  et,  par 
conséquent,  aux  conditions  plus  favorables  qu’v 
rencontre  la  guérison.  Dans  les  fractures  où  il  y 
a  lésion  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  on 
applique  la  traction  à  l’aide  du  patin  de  Sinclair- 
Smith.  Dans  les  autres  cas,  elle  n’est  pas  parti¬ 
culièrement  nécessaire,  mais  il  est  bon  de  placer 
une  bande  plantaire  pour  éviter  la  chute  du  pied. 

En  terminant,  nous  tenons  à  exprimer  ici  au 
D''  Pierre  Payen  nos  sentiments  de  reconnais¬ 
sance  pour  tout  le  soin  qu’il  a  bien  voulu  apporter 
à  la  traduction  de  ce  mémoire. 


DES  FAITS  CONCERNANT 

LA  PELADE  CHEZ  LES  HÉRÉDO-SYPHILITIQUES 

Par  R.  SABOURAUD 


Mon  précédent  article  sur  les  rapports  de  la 
pelade  —  de  certaines  pelades  du  moins  —  avec 
l’hérédo-syphilis  demande  une  note  clinique 
complémentaire.  C’est  un  usage  ancien  et  logique 
de  mettre  l’exemple  après  la  règle;  et  je  voudrais 
éclairer  par  quelques  brèves  observations  per- 
•  sonnelles  la  loi  que  j’ai  dû  poser  d’abord. 

J’apporterai  ces  observations  sans  ordre  et 
sans  discussion  estimant  que  leur  simple  résumé 
fera  réfléchir  les  médecins  plus  soucieux  des  faits 
que  des  théories  et  aimant  les  démonstrations 
mieux  que  les  opinions  préjugées. 

Depuis  mon  article  sur  l’origine  hérédo-syphi¬ 
litique  du  tubercule  de  Carabelli  (éminence  ma- 
millaire  de  la  face  interne  des  premières  grosses 
molaires  supérieures),  plusieurs  médecins  qui  ont 
remarqué  sur  eux-mêmes  cette  difformité  sont 
venus  me  demander  de  pratiquer  leur  séro-réac- 
tion,  et  elle  a  vérifié  la  loi  que  j’avais  énoncée. 

Dans  d’autres  cas,  des  malades  sont  venus  chez 
moi  et,  pour  des  raisons  diverses,  je  n’ai  pas  pu 
obtenir  ou  même  demander  leur  séro-réaction. 
Cette  réaction  commence  à  être  trop  connue  de 


,  tous  pour  qu’on  puisse  l'exiger  dans  tous  les  cas 
sans  troubler  les  familles.  Ainsi  plusieurs  des 
observations  que  je  résume  sont-elles  incomplètes. 
Telles  qu’elles  sont,  elles  me  paraissent  suffisam¬ 
ment  claires  ou  suggestives  pour  que  j’aie  le  droit 
de  les  résumer  ici  en  quelques  mots.  Certaines 
se  rapportent  exclusivement  ci  la  pelade,  d’autres 
à  la  pelade  et  à  des  affections  diverses  concomi¬ 
tantes;  d’autres  enfin  à  des  affections  qui  ne  sont 
pas  de  la  pelade,  mais  présentent  avec  elle  des 
relations  profondes  déjà  plus  ou  moins  pres¬ 
senties.  Il  m’a  semblé  qu’il  y  avait  intérêt  clinique 
à  les  juxtaposer  aux  précédentes.  Les  voici  : 

OnsEKvATioN  I.  —  L’au  passé,  uu  jeune  homme 
(16  ans)  commence  une  pelade  grave  d’emblée  qui, 
en  deux  mois  et  demi,  se  constitue  à  l'état  de  décal- 
vante  totale. 

Un  an  plus  tard  — ■  aujourd’hui  — •  deux  tou  fies  de 
cheveux  ont  reparu,  une  de  chaque  côté  de  la  nuque. 
Les  sourcils  restent  à  moitié  détruits.  Les  cils  sont 
conservés.  Quelque  duvet  sur  le  visage,  mais  pas  de 
barbe. 

Depuis  six  mois,  le  patitnt  fait  sans  le  savoir  le 
traitement  mixte  ancien  de  la  syphilis  et  le  poil  du 
corps  qui  avait  disparu  paraît  revenir  peu  à  peu. 

Ce  malade  a  perdu  un  frère  mort  de  méningite 
probablement  tuberculeuse  après  une  coxalgie  de 

Il  a  deux  frères  jumeau.r  malingres,  de  santé  pré- 

Un  autre  a  présenté  une  affection  nerveuse  de  type 
choréiforme  dont  certains  tics  ont  persisté. 

Le  malade  présente  très  développés  les  tuber¬ 
cules  de  Carabelli.  Pas  de  séro-réaction  possible. 

Obskrvation  II.  —  Une  malade  m’arrive  pour  une 
grande  pelade  ophiasique  ayant  fait  disparaître  les 
cheveux  de  la  nuque  sur  une  largeur  de  quatre  doigts 
environ.  Elle  est  dans  un  état  d'extrême  dépression 
morale  depuis  sa  maladie  et  surtout  depuis  que  sa 
mère  lui  a  avoué  la  syphilis  de  son  père.  Le  père  est 
mort  hémiplégique.  La  malade  me  demande  de  pra¬ 
tiquer  la  séro-réaction.  Celle-ci  donne  :  5,  4,  3  à 
l'antigène  de  foie  :  0  à  l’antigène  de  Desmoulières. 
(Eclielle  de  Vernes.)  Donc  hérédo-syphilis  certaine. 
L  examen  minutieux  de  la  bouche,  où  plusieurs  dents 
font  défaut,  ne  révèle  parmi  celles  qui  restent  aucune 
difformité  appréciable.  Les  tubercules  de  Carabelli 
manquent. 

Observation  III.  — Je  connais  Charles  M...t  depuis 
l’àge  de  9  ans.  Il  en  a  22.  A  9  ans,  début  d’une  pelade 
grave  de  type  ophiasique  qui,  avec  des  alternatives, 
n’a  pas  cessé  depuis  treize  ans.  A  deux  reprises, 
pelade  totale  ayant  fait  disparaître  même  les  sour¬ 
cils.  Depuis  trois  ou  quatre  ans  l’ensemble  de  la 
chevelure  est  rétabli,  mais  il  reste  en  permanence 
quatre  ou  cinq  plaques  grandes  comme  des  pièces 
d’un  ou  deux  francs  qui  changent  incessamment  de 
forme,  de  dimension  et  de  place,  sans  pouvoir  guérir 
complètement.  Ce  jeune  homme  présente  uu  cœur  à 
rythme  respiratoire,  il  n’a  que  45  pulsations  au 
réveil  et  jamais  plus  de  65  au  repos  pendant  la 
journée. 

C’est'  un  fils  unique  et  conçu  involontairement  par 
un  père  qui  se  savait  syphilitique  et,  bien  que  traité, 
ne  voulait  pas  avoir  d’enfants.  Le  père  a  confessé  sa 
syphilis  à  sa  femme  avant  la  naissance  de  l’enfant. 
Celui-ci  présente  quatre  tubercules  de  Carabelli, 
c’est-à-dire  un  sur  chacune  des  deux  grosses  molaires 
gauche  et  droite,  supérieures,  tous  ont  uu  dévelop¬ 
pement  considérable. 

Son  ‘Wassermann,  il  y  a  deux  ans,  était  presque 
complètement  négatif.  Sans  l’aveu  du  père,  on  n’au¬ 
rait  pu  conclure  fermement  à  la  syphilis  héréditaire. 

Observation  IV.  —  Un  enfant  m’est  adressé  par 
un  confrère  du  Havre,  pour  deux  plaques  symétriques 
de  pelade  de  la  nuque.  La  consultation  a  lieu  en  pré¬ 
sence  des  deux  parents,  et,  devant  la  mère,  le  père 
s’empresse  de  me  dire  que  l’enfant  est  traité  depuis 
Ipngtemps  à  l’Elixir  Deret.  (Hg.  Kl.) 

Les  deux  premières  grosses  molaires  supérieures 
ont  une  énorme  éminence  mamillaire  caractéristique. 

Observation  V.  —  M.  J.  P.  O.  est  Espagnol  et 
passe  me  voir,  au  cours  d’un  voyage,  pour  une  troi-  . 
sième  récidive  de  pelade  de  gravité  moyenne.  Il  pré¬ 
sente  un  type  de  tératologie  dentaire  que  je  n’ai 
jamais  vu  que  chez  lui  ;  Les  deux  incisives  m,^  lianes 
supérieuies  sont  remplacées  par  un  seul  moignon 
dentaire  très  informe  mais  vaguement  cylindrique, 
jaune  et  privé  de  dentine,  ayant  la  largeur  de  la 


moitié  d’une  incisive  environ,  exactement  placé  sur 
la  ligne  médiane. 

Observation  VL  —  Un  enfant  de  13  ans,  parfaite¬ 
ment  constitué  en  apparence  et  vigoureux,  mais  d’une 
laideur  remarquable,  avec  une  face  lunaire  et  un  nez 
ensellé,  m’est  amené  par  sa  mère  pour  une  très  petite 
plaque  de  pelade  commençante  de  la  nuque.  La  mère 
ne  peut  me  donner  aucun  renseignement.  L’enfant 
présente  d’un  seul  côté,  à  droite,  un  gros  tubercule 
de  Carabelli  à  la  face  interne  de  sa  première  grosse 
molaire  supérieure. 

Trois  jours  plus  tard,  le  père  arrive  chez  moi. 

Aux  questions  pourtant  vagues  posées  à  sa  femmè, 
il  a  deviné  ce  que  je  cherchais  et  vient  me  raconter 
son  histoire.  Il  a  été  traité  cinq  ans  par  le  professeur 
Fournier,  et  s’est  marié  avec  son  autorisation  et 
après  un  traitement  sérieux,  qu’il  a  poursuivi  même 
depuis  lors  par  intervalles.  Il  me  demande  sa  séro- 
réaction  et  celle  de  son  fils. 

La  séro-réaction  du  père  donne  :  8,  7,  6  faible  à 
l’antigène  de  foie,  6  à  l’antigène  cholestériné  de  Des¬ 
moulières,  donc  une  trace  de  syphilis  à  peine  recon¬ 
naissable  et  que  l’on  n’affirmerait  pas  sans  l’histoire 
clinique. 

L’enfant  au  contraire  :  5,  3,  2  à  l’antigène-foie  et 
0  au  Desmoulières,  c’est-à-dire  une  syphilis  hérédi¬ 
taire  qu’on  pourrait  affirmer  sans  enquête  clinique 
préalable. 

Observation  VIL  —  Une  jeune  fille  de  16  ans  1/2, 
beaucoup  trop  grosse,  hommasse  et  laide,  quoique 
fille  d’une  mère  encore  jolie  et  de  beauté  fine,  m’est 
amenée  pour  une  petite  plaque  de  pelade  commençante 
à  la  région  pariétale  droite. 

De  prime  abord  et  sur  son  seul  aspect  j’affirmerais 
l’hérédité  spécifique.  Cependant  cette  jeune  fille  est 
suivie  depuis  son  enfance  par  un  maître  qui  ne  semble 
pas  y  avoir  jamais  songé  et  aurait  dit  (?)  qu’avec 
l’àere  tout  l’ensemble  physique  s’améliorerait. 

Voici  la  dentition  :  Les  incisives  médiànes  supé¬ 
rieures  sont  normales,  les  deux  incisives  latérales 
pointues  comme  des  poinçons,  les  deux  canines  tout 
à  fait  anormales  de  forme;  la  droite,  creusée  d’une 
gonttière  demi-cylindrique  qui  n’est  pas  une  carie  et 
a  toujours  existé. 

De  tous  temps  le  dentiste  a  attiré  l’attention  sur  ces 
anomalies  extraordinaires. 

Au  delà  des  premières  molaires  à  peu  près  nor¬ 
males,  le  rebord  gingival  s’aplatit  et  au  toucher  il 
est  évident  que  les  deuxièmes  grosses  molaires  ne 
pousseront  jamais. 

Observation  VIII. —  Madame  Z.. . ,  d’origine  grecque, 
50  ans.  vient  me  demander  un  conseil  pour  sa  cheve¬ 
lure.  Depuis  Tàge  de  32  ans,  goitre  exophtalmique, 
3  fois  opéré  à  Berne  par  amputation  partielle  du 
corps  thyroïde  et  ligature  des  artères  :  grosse  diffor¬ 
mité  du  cou  consécutive. 

A  25  ans,  c’est-à-dire  avant  l’apparition  du  base¬ 
dowisme,  attaque  de  pelade  en  aires  multiples,  qua¬ 
lifiée  irichopliagos  en  Grèce  (c’est  notre  trichophytie, 
mais  on  sait  que  la  trichophytie  du  cuir  chevelu 
n’existe  pas  après  la  puberté,  donc  il  s’agissait  de 
pelade).  Cette  attaque  guérit  en  quelques  mois. 

La  malade  présente  à  droite  un  énorme  tubercule 
de  Carabelli;  à  gauche,  la  molaire  est  recouverte 
d’une  capsule  d’or  qui  dessine  manifestement  la 
forme  d’un  même  tubercule  symétrique. 

Observation  IX.  —  Aussitôt  après  mon  premier 
article  sur  l’éminence  mamillaire  de  la  face  interne 
des  premières  grosses  molaires  supérieures,  un  de 
nos  confrères  vint  me  présenter  à  la  fois  sur  lui  un 
exemple  parfait  de  cètte  difformité  dentaire  et  un 
psoriasis  datant  de  quinze  ans.  De  la  syphilis  de  son 
père  qui  est  vivant,  il  ne  sait  rien.  Il  l’ignorait.  11 
l’ignore  encore.  On  pratique  le  Wassermann  ; 
demi-positif. 

Deux  semaines  plus  tard,  le  frère  de  ce  médecin, 
officier,  averti  par  lui,  arrive  à  sa  première  permis¬ 
sion  me  montrer  la  même  difformité  dentaire  de  déve- 
lojipement  inaccoutumé. 

Depuis  toujours  il  est  malingre  et  peu  solide, 
atteint  d’une  entéro-côlite  perpétuelle.  Il  est  venu 
me  montrer  une  tache  de  pelade  récidivante  au  niveau 
du  trou  mentonnier  droit  :  Wassermann  demi-positif 
identique  à  celui  de  sou  frère. 

Observation  X.  —  Femme  de  30  ans,  vient  me  voir 
pour  une  deuxième  récidive  de  pelade.  Son  père  est 
mort  d’anévrisme  de  l’aorte,  ce  qui  a  incité  ton  mé¬ 
decin  à  lui  faire  faire  une  séro-réaction  qui  aurait  été 
négative  (?). 

Les  deux  incisives  latérales  supérieures  sont  un 
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exemple  typique  de  microdontisme  sporadique.  Elles 
sont  grosses  chacune  comme  un  grain  de  riz. 

OiisKiivATiON  XI.  —  Ma  onzième  observation  est 
complexe,  je  la  résumerai  ainsi  : 

A  16  ans,  Une  jeune  fille  présente  un  ulcère  de  la 
sous'cloison  narinaire  qui,  avec  une  extraordinaire 
apidité,  fait  disparaître  cloison  et  sous-cloison,  et 
vide  le  nez  comme  une  noix  en  respectant  tout  le 
reste  de  sa  forme  extérieure.  Cette  femme  fut  traitée 
et  admirablement  guérie  par  mon  maître  et  ami  Brocq 
et  depuis  lors  n'a  plus  présenté  aucun  accident. 

En  l’absence  de  M.  Brocq,  elle  vient  me  montrer 
son  fils  (17  ans)  pour  une  pelade  bénigne  et  un  pso¬ 
riasis  bénin  ;  15  taches  environ.  Mais  ce  psoriasis 
s’accompagne  d’une  onychose  de  tous  les  ongles  qui 
sont  criblés  de  trous  borgnes  comme  des  dés  à  coudre. 
Ce  jeune  homme  a  deux  beaux  tubercules  de  Cara- 
belli  à  ses  deux  premières  grosses  molaires  supé¬ 
rieures. 

Je  passe  sans  commentaire  sur  cette  observation 
où  le  tubercule  de  Carabelli  paraît  à  la  deuxième 
génération  puisque  la  lésion  maternelle  était  déjà 
héréditaire  (?).  Je  passe  également  sur  la  concomi¬ 
tance  du  psoriasis  et  de  la  pelade  que  j’ai  si  souvent 
signalée,  et  enfin  sur  les  rapports  possibles  du  pso¬ 
riasis  et  de  la  syphilis  dans  ce  cas.  (Comparer 
l’obs.  IX.) 

OiiSKRVXTioN  XII.  —  En  mon  absence,  un  cas  de 
vililigo  est  envoyé  à.  mon  ami  le  D''  Brodier  par  un 
collègue  avec  ces  mots  :  «  Cette  malade  présente  à 
ses  grosses  molaires  le  tubercule  décrit  par  Sabou- 
raud.  Je  ne  crois  pas  beaucoup  à  sa  valeur  comme 
diagnostic  d’hérédo-syphilis,  mais  ne  pourrait-on 
faire  le  'Wassermann?  » 

La  séro-réactiou  3onne  à  l’antigène-foie  :  6,  5, 
4  et  0  à  l’antigène  de  Desmoulières,  c’est-à-dire  la 
cote  normale  de  l’hérédo-syphilis  ;  on  sait  les  rapports 
étroits  du  vitiligo  et  de  la  pelade,  Cazenave  identi¬ 
fiait  jadis  ces  deux  affections. 

En  voici  une  autre  observation  bien  intéressante 
malgré  sa  complexité  : 

OiisEUvxTioN  XIII.  —  Une  femme  de  37  ans  m’est 
conduite  par  son  mari  pour  une  pelade  récente  en 
quatre  aires  de  dimensions  moyennes.  Cette  pelade 
est  apparue  quelques  mois  après  une  hystérectomie 
totale  faite  pour  un  fibrome, 

Pas  de  difformités  dentaires  appréciables,  mais  on 
ne  peut  rien  savoir  concernant  les  premières  grosses 
molaires  supérieures  dont  l’une  est  enlevée  et  dont 
l’autre  est  abrasée  jusqu’à  la  gencive. 

La  soeur  do  cette,  malade  a  un  vitiligo  de  tout  le 
corps.  Leur  père  est  mort  de  congestion  à  53  ans. 

■Voici  enfin  une  observation,  belle  à  ce  point 
d’en  paraître  paradoxale. 

OiiBERVATiON  XIV.  —  M.  A.  L,..,  44  ans,  est  venu 
me  montrer  une  pelade  grave  dont  le  début  remonte 
à  deux  ans  seulement.  Jamais  il  n’eut  d'atteinte  de 
pelade  antérieure,  sa  pelade  a  donc  commencé  à 
42  aus.  La  chevelure  est  ravagée  et  présente  moins 
de  parties  saines  que  de  taches  glabres.  La  barbe 
est  prise  presque  entièrement,  les  deux  paupières 
inférieures  n’ont  plus  do  cils.  Un  demi-sourcil  dis¬ 
paru.  Le  malade  présente  tous  ses  ongles  ooncaves 
«  pétalo'ides  »,  et  fissurés  dans  leur  longueur.  Le 
poil  du  corps  est  conservé  saut  une  large  tache  alo- 
péclque  ventrale. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  gauche 
présente  un  énorme  tubercule  de  Carabelli,  la  droite 
est  enlevée.  Quant  aux  commémoratifs  familiaux,  les 

De  son  père,  mort  à  73  ans  d’une  ascite  et  de  sa 
mère,  morte  à  70  ans  de  congestion  pulmonaire,  sont 
nés  treize  entants  dont  il  ne  reste  que  quatre.  Neuf 
sout  morts  entre  4  et  6  ans  de  «  convulsions  »  et  de 
«  congestion  cérébrale  ». 

En  outre  de  ces  treize  enfants,  la  mère  a  eu  douze 
fausses  couches  ou  enfants  nés  avant  terme  morts,  ou 
morts  en  naissant.  La  mère  a  donc  eu  25  grossesses 
pour  laisser  quatre  enfants  bien  portants  (?)  dont 
notre  peladique. 

Pour  terminer,  je  résumerai  enfin  deux  observations 
bien  particulières. 

Observation  XV.  —  Un  enfant  de  12  ans  m’est 
adressé  avec  le  diagnostic  de  pelade.  Mais  ce  n’est 
pas  une  pelade,  c’est  une  morphée  en  bande,  cas  des 
plus  rares  où  la  plaque  forme  une  cannelure  creuse 
à  loger  la  moitié  de  l’épaisseur  du  doigt.  L’enfant  n’a 
pas  de  sourcils.  Toutes  ses  dents  sont  coniques, 


pointues,  affectant  la  forme  dite  dents  de  poissons. 
L’incisive  latérale  droite  n’a  jamais  poussé. 
Wassermann  entièrement  positif. 

Observation  XVL  —  Un  enfant  de  8  ans  m’est  con¬ 
duit  pour  un  cas  remarquable  d’agénésie  pilaire. 

On  dirait  une  tête  de  nègre  à  cheveux ’^crépelés. 
Aucun  cheveu  ne  dépasse  5  mm.  de  long  sans  se 
casser.  Et  il  en  a  toujours  été  ainsi.  Une  incisive  laté¬ 
rale  manque,  l’autre  pousse  la  tranche  en  avant. 
Wassermann  entièrement  positif  :  0  à  l’antigène- 
foio,  0  à  l’antigène  Je  Desmoulières. 


Je  n’ajouterai  pas  de  commentaires  à  ces 
observations  qui  me  semblent  se  suffire  à  elles- 
mêmes,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister.  Et  je 
formulerai  seulement  leurs  conclusions.  Les 
voici  : 

I.  On  peut  être  sûr  désormais  qu’il  existe  des 
alopécies  en  aires  —  des  pelades  —  en  relation 
avec  la  syphilis  héréditaire. 

II.  Toujours  l’examen  d’un  peladique  devra 
comporter  l’examen  de  son  système  dentaire  pour 
rechercher  les  anomalies  qui  pourraient  signaler 
l’existence  d’une  syphilis  paternelle. 

III.  Le  plus  souvent  possible  et  surtout  s’il  y 
a  difformité  dentaire  caractérisée,  on  devra  faire 
pratiquer,  ou  mieux,  on  devra  pratiquer  soi-même 
la  séro-réaction.  Comme  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
de  syphilis  très  traitée  ou  de  syphilis  héréditaire, 
cette  réaction  devra  être  faite  avec  un  soin  minu¬ 
tieux.  On  se  servira  d’antigènes  déjà  sélectionnés 
et  toujours  d’une  série  de  plusieurs  antigènes,  on 
fera  toujours  le  titrage  préalable  du  complément,’ 
et  enfin  on  fera  une  réaction  comparative  à  l’an¬ 
tigène  cholestérine  de  Desmoulières,  procédé 
très  délicat  mais  précieux  entre  les  rares  mains 
qui  savent  s’en  servir. 

IV.  Je  tiens  à  répéter  une  fois  de  plus  que  la 
pelade,  malgré  son  unité  clinique  et  symptoma¬ 
tique  apparente, paraît  n’être  qu’un  syndrome;  un 
syndrome  que  plusieurs  causes  peuvent  déter¬ 
miner,  et  même  des  causes  traumatiques  de  voi¬ 
sinage  telles  que  l’évolution  anormale  et  doulou¬ 
reuse  de  la  dent  de  sagesse.  (L.  Jacquet.) 

Je  ne  soutiens  donc  nullement  que  la  pelade 
soit  toujours  liée  à  la  syphilis  héréditaire.  Il  me 
suffit  d’avoir  montré  les  liens  qu’elle  présente 
souvent  &\ec  elle.  Cela  ouvre  un  assez  beau  champ 
d’observation  clinique  et  thérapeutique  et  peut 
suffire  quant  à  présent  à  notre  appétit  d’apprendre 
encore. 
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Médecin  en  chef  et  directeur  de  l’Institut  de  puériculture 
(Autorisé  par  TUnlversité  de  Paris). 


Cette  maladie,  excessivement  fréquente  chez 
le  nourrisson,  s’observe  chez  les  «  gros  man¬ 
geurs  »  mal  rationnés  ;  ainsi  que  chez  les  nour¬ 
rissons  ayant  dans  leurs  'antécédents  héréditaires 
des  parents  atteints  d’affection  hépatique. 

Les  uns,  les  «  gros  mangeurs  »,  ont  un  appa¬ 
reil  digestif  normal  qui  a  été  fatigué,  surmené 
par  une  alimentation  exagérée.  Les  autres,  les 
hépatiques  héréditaires,  sont  congénitalement 
atteints  d’une  impossibilité  de  tolérer  longtemps 
les  aliments  riches  en  corps  gras,  ou  dans  lesquels 
on  a  ajouté  une  trop  forte  proportion  de  beurre. 
En  outre,  ces  derniers  enfants  ne  peuvent  sup¬ 
porter,  sans  être  atteints  de  troubles  digestifs, 
la  ration  alimentaire  qui  convient  à  leur  âge. 

Cette  maladie,  dont  les  récidives  ont  leur  maxi¬ 
mum  de  fréquence  pendant  les  deux  ou  trois 
premières  années,  est  loin  d’être  rare  au  cours  de 
la  seconde  enfance  ;  elle  a  été  décrite  chez 
l’adulte. 

Au  cours  de  la  première  année,  les  nourrissons 


élevés  à  l’allaitement  artificiel  sont  [presque 
exclusivement  atteints. 

On  a  souvent  l’occasion  de  la  diagnostiquer  de 

I  an  à  d  ans  lorsque  les  enfants  reviennent  de  la 
campagne,  du  bord  de  la  mer  ou  de  la  montagne. 
Pendant  leur  séjour  au  grand  air,  leur  appétit 
étant  exagéré,  ils  ont  facilement  digéré,  assimilé 
une  alimentation  copieuse.  Quelques  jours  après 
leur  arrivée  dans  la  grande  ville,  une  congestion 
hépatique  aiguë  leur  fait  perdre  rapidement  le 
bénéfice  d’une  cure  d’air  de  plusieurs  semaines. 

La  congestion  hépatique  aiguë  n’est  pas  saison¬ 
nière,  bien  qu’ayant  son  maximum  de  fréquence 
en  été. 

Elle  n’est  consécutive  ni  à  un  embarras  gas¬ 
trique,  ni  à  une  maladie  infectieuse.  Elle  est 
primitive,  et  offre  une  évolution  bien  particulière. 

Cette  hyperémie  du  foie  provoque  des  troubles, 
fonctionnels  généralement  de  courte  durée,  peu 
intenses,  comme  l’indiquent  le  contrôle  chimique 
des* selles  et  de  l’urine. 

Symptomatologie.  L’enfant  est  atteint  de  fièvre. 

II  n’a  pas  eu  d’embarras  gastrique.  Le  plus 
souvent,  un  peu  d’inappétence  ou  des  nausées 
ont  précédé  la  poussée  fébrile.  Les  biberons  ne 
sont  pas  terminés.  Parfois,  mais  exceptionnelle¬ 
ment,  il  y  a  eu  un  ou  deux  vomissements  légère¬ 
ment  bilieux  (jaunâtres  ou  verdâtres)  et  glaireux. 

Pas  de  diarrhée.  Les  selles  sont,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  décolorées  ;  mais  conservent  quel¬ 
quefois  leur  coloration  normale.  Elle  sont  tou¬ 
jours  extraordinairement  fétides.  La  constipation 
est  d’ordinaire  observée. 

Le  contrôle  au  sublimé  acétique  dénote  que  la 
bilirubine  est  dans  un  état  d’oxydation  plus  ou 
moins  avance  :  c’est,  en  effet,  la  coloration  verte 
avec  liquide  trouble  que  l’on  obtient  presque 
toujours. 

Il  y  a,  sans  nul  doute,  diminution  de  la  fonc¬ 
tion  biliaire;  puisque  nous  avons  à  différentes 
reprises  obtenu,  par  l’examen  des  selles  avec  le 
sublimé  acétique,  la  coloration  rose,  indice  de  la 
présence  de  la  biliverdine  à  l’état  naissant. 

D’ordinaire,  après  quelques  jours  de  traite¬ 
ment,  on  trouve  de  la  stercobilinc  indiquée  par  la 
teinte  lilas  à  la  réaction  de  Triboulet. 

h’ urine  est  foncée,  jaune  caramel,  mais  jamais 
de  teinte  acajou.  La  quantité  émise  est  toujours 
notablement  moindre.  Les  pigments  biliaires  et 
le  sucre  ne  s’y  rencontrent  pas,  souvent  l’indican 
s’y  trouve  en  forte  proportion.  La  recherche  de 
l’acide  glycuronique,  selon  la  méthode  de  IL  Ro¬ 
ger,  décèle  une  glycuronurie  légèrement  dimi¬ 
nuée,  mais  toutefois  sensible.  C’est  ce  qui,  à 
notre  avis,  permet  d’expliquer  la  rareté  des 
complications  dans  cette  maladie  qui  présente 
pourtant  une  hyperthermie  très  accusée. 

Deu.r  symptômes  prédominent  :  1“  V augmentation 
de  volume  du  foie  avec  douleur  plus  ou  moins 
accentuée,  seulement  à  la  pression  de  l’organe  ; 
2”  l’élévation  de  la  température. 

A  la  palpation  abdominale,  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes  et  dans  la  région  épigas¬ 
trique,  on  perçoit  le  foie  débordant  de  un  ou 
plusieurs  travers  de  doigt.  En  général,  c’est  le 
lobe  gauche  qui  est  le  plus  hypertrophié;  c’est 
lui  qui  diminue  en  dernier  lieu,  de  même  qu’il 
avait  été  le  premier  à  augmenter  de  volume. 
Souvent  la  congestion  reste  localisée  à  ce  lobe. 

L’enfant  ne  souffre  pas,  mais  au  palper  de 
l’organe  on  éprouve  de  la  défense  de  la  paroi 
musculaire,  en  même  temps  le  visage  du  malade 
se  contracte,  l’enfant  crie;  la  douleur  est  ainsi 
manifestée.  L’insensibilité  à  la  palpation  se  ren¬ 
contre  aussi,  elle  est  exceptionnelle. 

A  la  pereussion  la  matité  peut  descendre 
jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic  et  remonter  jusqu’au  niveau  de  la  4”  côte. 

La  température,  dans  la  majorité  des  cas,  est  très 
élevée  :  39“,  40°,  40°5  et  même  41°.  Elle  reste  en 
plateau  tant  que  le  foie  est  hypertrophié;  redes¬ 
cendant  d’ordinaire  en  lysis,  d’autres  fois,  brus¬ 
quement  ou  montrant  des  alternatives  de  baisse 
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et  de  hausse  pendant  quelques  jours.  La  courbe 
suit  l’évolution  congestive  ou  décongestive  de  la 
glande. 

Nous  avons  vu,  pourtant,  la  température  per¬ 
sister  à  38°,  deux  ou  trois  jours  après  que  l’organe 
avait  repris  son  volume  normal.  Dans  ces  cas,  il 
y  avait  toujours  une  constipation  rebelle. 

La  langue  est  blanche,  pas  saburrale,  humide. 

A  mesure  que  l’amélioration  se  produit,  la  teinte 
rosée  réapparaît,  d’abord  à  la  pointe,  pour  pro¬ 
gressivement  gagner  la  base  du  muscle  en  même 
temps  que  les  phénomènes  morbides  s’amendent. 

Il  n’y  a  jamais  d’ic/ère.  Parfois  une  légère  teinte 
subictérique.  La  rate  conserve  toujours  son 
volume  normal. 

Après  quelques  jours  de  diète  et  de  traitement 
l’appétit  revient. 

Durée  et  marche.  La  maladie  est  d’autant  plus 
tenace,  que  la  suralimentation  a  été  plus  consi¬ 
dérable  et  plus  prolongée. 

Sa  duree  est  en  général  de  six  à  huit  jours,  mais 
peut  varier  entre  quarante-huit  heures  et  trois 
semaines,  selon  que  le  traitement  en  a  été  appli¬ 
qué  plus  ou  moins  rapidement,  le  régime  stricte¬ 
ment  imposé. 

Elle  persiste  avec  une  température  d’intensité 
variable  oscillant  entre  38"  et  40°. 

Tant  que  le  thermomètre  n’est  pas  descendu 
pendant  trois  jours  à  37°  matin  et  soir  et  même 
n’a  pas  indiqué  une  légère  hypothermie  le  malin, 
on  peut  toujours  redouter  une  rechute. 

Grâce  au  régime  et  au  traitement,  on  constate 
la  diminution  progressive  du  foie.  11  peut  arriver 
que  cette  décongestion  soit  brusque,  s’accompa¬ 
gnant  alors  d’une  assez  violente  douleur  dans  la 
région  hépatique  et.  au  niveau  de  l'épaule  droite 
pendant  quelques  heures.  11  se  produit  aussi  des 
alternatives  de  diminution  légère,  suivies  d’aug¬ 
mentation  de  l’organe,  pendant  quelques  jours, 
rappelant  le  foie  en  accordéon.  Celte  dernière 
forme  s’observe  principalement  lorsque  le  régime 
n’est  pas  scrupuleusement  observé. 

Rechutes.  Elles  sont  la  règle,  chaque  fois  qu’on 
veut  rétablir  trop  rapidement  l’alimentation  et 
qu’on  n’a  pas  attendu,  pour  la  recommencer 
progressivement  et  lentement,  une  période  de 
trois  à  quatre  jours  de  température  normale. 

Les  récidives  sont  fréquentes  chez  les  enfants 
atteints  sinon  de  boulimie,  au  moins  d’un  appétit 
exagéré. 

Chez  les  hépatiques  héréditaires,  qui  sont 
d’ordinaire  des  atrophiques  congénitaux  ou 
deviennent  atrophiques  parce  qu’ils  ne  peuvent 
digérer  l’alimentation  convenant  à  leur  âge,  les 
atteintes  de  congestion  aiguë  hépatique  se  pro¬ 
duisent  chaque  fois  qu’on  veut  les  mettre  au 
régime  alimentaire  des  nourrissons  de  leur  âge. 

Ces  récidives  deviennent  de  moins  en  moins 
fréquentes,  â  mesure  que  l’observation  des  règles 
d’hygiène  alimentaire  est  plus  sévère  et  à  mesure 
que  les  enfants  avancent  en  âge.  11  n’est  pas  rare, 
qu’ils  y  soient  encore  sujets  jusqu’à  6  et  8  ans, 
mais  à  intervalles  de  plus  en  plus  espacés. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile. 

Le  simple  embarras  gastrique  ne  s’accompagne 
pas  de  fièvre  ;  V embarras  gastrique  fébrile  pro¬ 
voque  de  nombreux  vomissements;  il  peut  arriver 
qu’alors  le  foie  soit  atteint,  mais  il  ne  l’est  que 
secondairement  comme  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Les  vomissements  cycliques  avec  acétonémie 
sont  facilement  reconnaissables  ;  de  même  que 
les  vomissements  tenaces  du  début  de  la  ménin¬ 
gite.  D’ailleurs,  les  vomissements  dans  la  con¬ 
gestion  hépatique  aiguë  n’existent  pas  ou  bien  ne 
sont  pas  nombreux. 

La  colite  muco-membraneuse  fonction  d’hypo- 
sécrétion  biliaire,  mise  en  valeur  par  H.  Roger, 
démontrant  la  propriété  anticoagulante  du  foie  sur 
le  mucus,  ne  sera  pas  confondue  avec  la  maladie 
que  nous  décrivons. 

V entérite  aiguë  avec  fièvre,  diarrhée,  vomisse¬ 
ments,  selles  verdâtres  plus  ou  moins  liquides; 


ou  l'entérite  chronique  avec  constipation,  peuvent 
avoir  un  retentissement  sur  le  foie  qui  n’est 
atteint  que  secondairement.  Leur  diagnostic  sera 
facile  à  établir. 

La  dothiénentérie  ou  les  fièvres  parqtyphiques 
seront  rapidement  écartées  :  l’absence  de  taches 
rosées  ;  l’hypertrophie  de  la  rate  qui  n’existe 
jamais  dans  la  congestion  hépatique  aiguë  et 
surtout  la  séro-réaction  ou  une  hémoculture  don¬ 
neront  un  diagnostic  précis. 

La  matité  avec  ou  sans  douleur  au  niveau  du 
creux  épigastrique;  la  perception  douloureuse  au 
palper  du  rebord  du  foie  au-dessous  des  fausses 
côtes,  n’ont  aucun  rapport  avec  la  douleur  appen¬ 
diculaire-  Et  pourtant,  c'est  avec  Y  appendicite 
chronique  que  les  crises  de  congestion  aiguë  du 
foie  peuvent,  lorsqu’elles  sont  de  courte  durée, 
être  le  plus  souvent  confondues.  Il  arrive  aussi, 
parfois,  que  l’appendice  remonte  assez  haut  dans 
l’hypocondre  droit,  en  même  temps  qu’il  y  a 
rétention  de  matières  dans  le  côlon  iransverse, 
d’où  matité  et  douleur  dans  cette  région.  C’est 
alors  que  le  palper  devra  être  méthodiquement 
pratiqué,  pour  éviter  de  confondre  une  appendi¬ 
cite  chronique  à  crises  répétées  avec  des  crises 
de  congestion  hépatique  aiguë.  La  délimitation  de 
la  zone  douloureuse,  l’appréciation  de  l’organe 
hépatique,  l’examen  des  selles  ne  prêtent  pas  à 
confusion. 

Il  faudra  toutefois  se  souvenir  que  la  coc.cis- 
tence  de  l’appendicite  chronique  et  de  la  conges¬ 
tion  hépatique  aiguë  se  rencontre  chez  le  nour¬ 
risson  après  la  seconde  année. 

Pronostic.  Il  n’est  pas  grave,  la  terminaison 
par  la  guérison  étant  la  règle.  Quant  au  pronostic 
de  durée,  il  sera  plus  réservé,  la  maladie  variant 
entre  quelques  jours  et  plusieurs  semaines. 

La  congestion  hépatique  aiguë  du^nourrisson 
est  guérissable  définitivement,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  après  une  série  de  plus  en  plus  espacée  de 
récidives. 

Le  traitement  pendant  la  période  aiguë  consiste 
en  une  ou  deux  purgations  au  calomel  :  2  centigr. 
à  partir  de  six  mois.  De  1  an  à  2  ans  ;  5  centigr. 
de  calomel  mélangés  à  5  centigr.  de  poudre  de 
scammonée.  De  2  à  3  ans  ;  10  centigr.  de  calo¬ 
mel  mélangés  à  5  centigr.  de  poudre  de  searamo- 
née.  A  3  trois  ans  :  10  centigr.  de  calomel  et 
10  centigr.  de  poudre  de  scammonée  mélangés. 

Nous  donnons  toujours  le  calomel  le  soir,  une 
heure  et  demie  à  deux  heures  après  un  biberon 
d’eau  bouillie  sucrée.  Le  lendemain  matin  au 
réveil,  nous  prescrivons  une  cuillerée  à  café 
d’huile  de  ricin,  suivie  trois  heures  après  d’un 
lavage  d’intestin.  Ce  lavage  est  renouvelé 
chaque  jour  pendant  toute  la  période  fébrile. 

Pour  agir  sur  la  température,,  nous  ordonnons 
en  plus  du  lavage  d’intestin,  soit  le  bain  à  36°, 
soit  l’enveloppement  humide  avec  une  serviette 
nids  d’abeilles  trempée  dans  de  l’eau  à  37°. 

Nous  adjoignons  au  traitement  de  l’opothérapie 
biliaire  l’opothérapie  totale  selon  l’Age  de  l’enfant. 

Des  paquets  avec  bicarbonate  de  soude,  sulfate 
de  soude  et  benzoate  de  soude,  ainsi  que  l’eau  de 
Vais  sont  prescrits. 

Un  peu  plus  tard,  après  la  convalescence, 
l’extrait  fluide  de  boldo  est  indiqué. 

Nous  nous  attachons  en  effet,  surtout,  au  trai¬ 
tement  préventif.  Jamais  d’alimentation  copieuse 
chez  les  hérédo-hépatiques.  Chaque  mois  une 
purgation  de  calomel,  suivie  le  lendemain  d’une 
journée  de  demi-diète. 

Alimentation.  Pendant  la  période  aiguë  ;  lait 
écrémé  ou  lait  baratté  coupé  d’eau  de  Vais.  Bouil¬ 
lon  de  légumes.  Babeurre.  Infusion  de  poudre 
d’embryons  de  blé.  Kéfir  n°  1  et  2.  Yaourte. 

Reprise  progressive  de  l’alimentation  après 
que  la  teiripérature  est  redescendue  à  la  normale 
pendant  trois  à  quatre  jours. 

Hygiène  alimentaire.  Peu  de  beurre,  lait  hémo- 
génisé  ou  lait  baratté.  Jamais  de  plats  copieux  à 
partir  de  l’époque  du  sevrage.  Le  minimum  de 
beurre  et  de  sucre. 
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DU  ROLE  DE  LA  MOELLE.  OSSEUSE 

D.4NS  LA  COAGULATION  DU  SANG 


On  sait  que  la  thrombine  ou  fibrine-ferment  est 
un  des  facteurs  indispensables  à  la  coagulation 
du  sang.  Il  est,  en  effet,  admis  que  le  fibrinogène 
devient  de  la  fibrine  sous  l’action  de  la  thrombine, 
elle-même  dérivant  de  la  prothrombine.  Les  sels 
de  chaux  sont  indispensables  à  la  transformation 
de  la  prothrombine  en  thrombine,  mais  ils  ne  sont 
plus  nécessaires  à  la  coagulation  dès  que  cette 
transformation  est  effectuée  (Peckelharing  et 
Hammarsten). 

Il  semble  d’après  les  recherches  récentes  que 
l’on  soit  tenté  d’attribuer  à  tous  les  tissus  de 
l’organisme  la  propriété  d’une  action  favorisante 
sur  la  coagulation,  par  la  production  de  fibrino¬ 
gène  ou  de  substances  thrombo-aclivantes  ;  tous 
les  tissus  sej’aient  également  capables  de  sécréter 
des  antithrombines.  Toutefois  l’importance  des 
hématoblastes,  déjà  reconnue  par  Hayem  et  Bizo- 
zerro,  semble  prouvée  par  la  plupart  des  recher¬ 
ches  sur  la  coagulation  *. 

Il  est  vrai  que  pour  Nolf,  les  plaquettes,  tout  en 
étant  capables  de  contribuer  à  la  coagulation,  ne 
jouent  qu’un  rôle  effacé,  celle-ci  s’eff’ectuerait 
parfaitement  en  leur  absence  ;  le  plasma  de  tous 
les  vertébrés  contiendrait  tout  ce  qui  est  néces¬ 
saire  à  la  formation  du  caillot,  c’est-à-dire  des 
sels  de  calcium  et  trois  substances  protéiques,  le 
fibrinogène,  le  thrombogène  et  le  thrombozyme, 
de  l’union  desquelles  résulterait  la  fibrine;  la 
coagulation  intravasculaire  serait  impossible  en 
raison  de  la  présence  dans  le  plasma  d’une  ou 
de  plusieurs  substances  empêchantes,  ’  dont  la 
plus  importante  serait  l’antithrombine  hépatique. 
Hors  des  vaisseaux  interviendraient  des  agents 
thromboplastiques  qui  créent  des  conditions  favo¬ 
rables  à  la  coagulation. 

Les  conclusions  des  travaux  de  Morawitz  sont 
différentes;  cet  auteur  a  montré  que  les  suspen¬ 
sions  de  plaquettes  dans  l’eau  distillée  provo¬ 
quaient  la  coagulation;  mais  NIorawitz  estimait 
que  le  rôle  des  plaquettes  est  identique  à  celui 
des  globules  blancs. 

Les  travaux  plus  récents  de  Lesourd  et  Pagniez  ’ 
ont  prouvé  à  l’évidence  que  les  plaquettes  inter¬ 
viennent  dans  la  coagulation  du  sang  et  la  rétrac- 
tilité  du  caillot,  alors  que  les  globules  blancs 
séparés  des  plaquettes  par  une  centrifugation 
fractionnée  sont  à  peu  près  inactifs.  Le  rôle  tout 
à  fait  secondaire  des  globules  blancs  ressort 
d’ailleurs  nettement  des  expériences  de  HowelP, 
qui,  dans  une  étude  sur  la  coagulation  de  la 
lymphe  recueillie  au  niveau  du  canal  thoracique, 
n'est  pas  arrivé  à  démontrer  la  présence  de  pro- 
thrombine,  et  conclut  que  si  les  lymphocytes  sont 
susceptibles  d’en  fournir,  c’est  en  petite  quantité. 

Morawitz  *  également  n’avait  pas  trouvé  de 
fibrine  ferments  dans  les  leucocytes,  mais  de 
grandes  quantités  d’une  substance  thromboplas- 
tique  qu’il  appelle  leucothrombine  ou  tiirombo- 
zyme.  On  n’est  d’ailleurs  jamais  arrivé  à  mettre 
en  évidence  la  prothrombine  dans  les  extraits  de 
ganglions  lymphatiques. 

Bordet  etDelange',  reprenant  les  expériences 
de  Lesourd  et  Pagniez,  ont  constaté  eux  aussi  que 
les  leucocytes  sont  nettement  inférieurs  aux  pla¬ 
quettes  en  ce  qui  concerne  la  production  de  la 
thrombine.  Comme  beaucoup  d’autres  cellules, 
les  leucocytes  lavés  libèrent  de  la  thrombine  au 


1.  Arch.  internat,  de  Physiol.,  1908. 

2.  Lesourd  et  Pagniez.  —  Journ.  de  Physiol.  et  de 
Pathol,  générale,  1909,  a"  1. 

3.  HowELL.  —  Am.  Journ.  of  Phys.,  1914,  p.  483. 

4.  Morawitz.  —  Deutsche  Arch.  fur  klin.  Med.,  1904, 
p.  21.1  ;  Ergehn.  der  Phys:,  190.1,  IV,  p.  307. 

5.  Bordet  et  Relange.  —  Ann.  de  l'Institut  Pasteur. 
1912,  XXYI,  p.  737. 
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contact  du  sérum,  mais  les  suspensions  de  pla¬ 
quettes  sont  à  cet  égard  beaucoup  plus  actives; 
elles  agissent  encore  puissamment  à  des  dilutions 
extrêmes,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  l’émulsion 
leucocytaire. 

On  voit  que  la  question  de  l’origine  de  la  pro¬ 
thrombine  est  loin  d’être  épuisée  ;  elle  vient  d’être 
reprise  sous  la  direction  de  Howell,  dans  son 
laboratoire  de  la  John  Hopkin’s  University  par 
C.  K.  et  K.  R.  Drinker  *. 

Ces  auteurs  ont  étudié  chez  l’animal  le  pou¬ 
voir  coagulant  des  liquides  de  lavage  de  divers 
organes;  ils  ont  vu  que  les  liquides  de  lavage  de 
la  rate,  et  surtout  du  foie,  contenaient  de  faibles 
quantités  de  prothrombine.  Mais  ils  ont  vu  aussi 
que  les  liquides  do  lavage  de  la  moelle  osseuse 
contenaient  des  quantités  considérables  de  pro¬ 
thrombine,  et  ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  que 
la  moelle  osseuse  joue  un  rôle  considérable  dans 
la  coagulation  sanguine. 

Leurs  expériences  ont  consisté  à  irriguer  par 
son  artère  nourricière  le  tibia  d’un  chien,  et 
à  recueillir  toutes  les  quinze  à  trente  minutes  le 
liquide  de  lavage,  soit  solution  de  Ringer,  soit 
sérum  physiologique,  oxalate  de  sodium,  ou  la 
solution  donnée  par  Deetjeh  pour  la  conservation 
des  hématoblastes;  tantôt  l’os  était  enlevé  et 
complètement  débarrassé  de  ses  insertions  mus¬ 
culaires,  tantôt  il  était  laissé  en  place,  le  liquide 
étant  recueilli  par  une  canule  introduite  dans  la 
veine  poplitée,  après  que  des  ligatures  appro¬ 
priées  prévenaient  toute  déperdition  de  ce 
liquide  par  le  système  anastomotique. 

La  quantité  de  prothrombine  contenue  dans 
ces  liquides  de  lavages  était  facile  à  déterminer 
en  recherchant  le  pouvoir  coagulant  de  ce  liquide 
sur  une  solution  titrée  de  fibrinogène  préparé 
avec  du  plasma  de  chat,  par  une  demi-saturation 
par  le  chlorure  de  sodium,  suivant  la  méthode 
donnée  par  Hammarsten  et  modifiée  par  Howell; 
pour  les  liquides  de  lavage  composés  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  d’oxalate,  il  était  nécessaire 

1.  C.  K.  et  K.  U.  UuiNKER.  —  «  Une  nouvelle  fonction 
de  la  moelle  osseuse.  La  moelle  osseuse  source  de  pro¬ 
thrombine  ».  Amer.  Jauni,  of  Physiol,  lor  .Juillet  1916. 
vol.  XLl,  n»  1,  p.  à. 
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iRÉUNION  MÉDICO  CHIRURGICALE  DE  LA  III"  ARMEE 

Il  Octobre  1917. 

Af.  Robert  Rendu  présente  six  nouveaux  cas  d’une 
maladie  infectieuse  à  sporilles  caractérisée  par  l’in- 
ilammation  des  muqueuses  conjonctivale,  nasale, 
bucco-pharyngée  et  préputiale,  et,  accessoirement, 
par  une  éruption  vésiculo-bulleuse  des  membres. 

Deux  observations  analogues  ont  été  antérieure¬ 
ment  publiées  par  l’auteur. 

Ces  cas  semblent  se  rapporter  à  une  entité  mor¬ 
bide  nouvelles,  ayant  les  allures  cliniques  d’une 
maladie  infectieuse  aiguë,  ne  paraissant  pas  conta¬ 
gieuse,  et  caractérisée  par  l’inflammation  simultanée 
des  muqueuses  e.rternes  au  voisinage  des  orifices 
naturels  (conjonctive,  pituitaire,  muqueuse  bucco- 
pharjmgée  et  ano-géuitale).  Cette  inflammation  con¬ 
siste  en  exulcérations  très  superficielles,  avec  ten¬ 
dance  suppurative,  ou  avec  exsudât  pseudo-membra¬ 
neux  plus  ou  moins  épais,  peu  adhérent,  etrecouvrant 
une  muqueuse  qui  saigne  très  facilement. 

C  est  au  niveau  du  rebord  palpébral,  du  pourtour 
du  méat,  et  surtout  de  la  bouche  (face  interne  des 
joues  et  des  lèvres),  que  les  lésions  atteignent  leur 
maximum  d’intensité. 

Les  lésions  nasales  sont  souvent  assez, discrètes  ; 
celles  de  l’anus  n’ont  été  observées  que  deux  fois 
sur  huit.  Quant  à  l’éruption  vésiculo-bulleuse  à  ten¬ 
dance  purpurique,  notée  par  l’auteur  dans  les  deux 
premiers  cas,  elle  n’a  été  retrouvée  que  deux  fois  dans 
les  si.\  observations  suivantes.  La  maladie  s’accom¬ 
pagne  parfois  d’albuminurie,  et  presque  toujours  de 


d’ajouter  du  chlorure  de  calêium  pour  trans¬ 
former  la  prothrombine  en  thrombine. 

Pour  chaque  spécimen  de  ces  liquides  on  fai¬ 
sait  une  numération  des  globules  rouges  et  des 
globules  blancs,  et  on  déterminait  le  pouvoir 
coagulant  de  dilution  sanguine  contenant  le  même 
nombre  de  globules  blancs  et  rouges.  Il  s’agis¬ 
sait,  en  effet,  de  déterminer  si  le  pouvoir  coagu¬ 
lant  des  liquides  de  lavage  était  dû  aux  globules 
sanguins;  toutes  les  épreuves  montrèrent  qu’il 
n’en  était  rien.  C’est  ainsi  qu’avec  un  liquide  de 
lavage  contenant  3.400  globules  rouges,  une 
solution  donnée  de  fibrinogène  coagulait  en  0. mi¬ 
nutes;  alors  que  le  sang  provenant  du  môme 
animal,  dilué  de  façon  à  contenir  3.500  globules 
rouges,  avec  une  solution  identique  de  fibrino¬ 
gène,  ne  donnait  pas  de  caillot  avant  3  h.  49  mi¬ 
nutes.  Avec  du  sang  oxalaté,  dilué  dans  de  l’eau 
distillée,  le  temps  de  coagulation  était  un  peu 
plus  court,  l’hémolyse  mettant  en  liberté  de  la 
prothrombine,  mais  ce  temps  était  toutefois  net¬ 
tement  supérieur  à  celui  observé  pour  des 
liquides  de  lavage  de  la  moelle,  ayant  même 
concentration  en  globules  sanguins.  Donc,  si  le 
sang  contenu  dans  les  liquides  de  lavage  de  la 
moelle  ajoute  des  traces  de  prothrombine,  il  n’en 
est  sûrement  pas  la  source  principale. 

Restait  à  préciser  l’origine  exacte  de  cette  pro¬ 
thrombine  contenue  dans  les  liquides  de  lavage, 
'l’rès  rapidement,  par  de  simples  numérations,  les 
auteurs  purent  se  rendre  compte  qu’il  n’y  avait 
aucun  parallélisme  entre  le  degré  du  pouvoir 
coagulant  des  liquides  de  lavage,  et  le  pourcen¬ 
tage  des  leucocytes,  des  lymphocytes,  des  myé¬ 
locytes  et  des  globules  rouges  nucléés  et  aussi 
des  cellules  endothéliales  migratrices. 

Restaient  les  mégacaryocytes  et  les  hémato¬ 
blastes  dont  il  fallait  mettre  en  évidence  le  rôle 
respectif. 

Pensant  que  la  prothrombine  provenant  de  la 
moelle  osseuse  est  fournie  par  les  hématoblastes 
qui  se  désagrègent  pendant  le  lavage,  les  auteurs, 
dans  le  but  de  fixer  les  hématoblastes,  et  d’en 
empêcher  la  désintégration,  se  servirent  comme 
liquides  de  lavage  de  solutions  oxalatées  de 
chlorure  de  sodium  ;  théoriquement  on  pouvait 
penser  que  le  liquide  ayant  traversé  la  moelle 
osseuse  ne  contiendrait  pas  trace  de  prothrom¬ 
bine,  mais  un  grand  nombre  d’hématoblastes 
fixées  par  la  solution  oxalatée  ;  en  réalité  les 


fièvre,  au  début  tout  au  moins  ;  elle  se  termine  par  la 
guérison  au  bout  de  trois  ou  six  semaines. 

La  bilatéralité  des  lésions,  leur  caractère  pseudo- 
membraneux  et  non  ulcéreux  ou  nécrotique,  l’atteinte 
simultanée  des  muqueuses  conjonctivale,  nasale  et 
génitale,  la  coexistence  d’un  état  fébrile,  d’une  albu¬ 
minurie  parfois  notable  et  d’une  éruption  cutanée, 
suffisent  à  différencier  cette  affection  de  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  décrite  par  Bergeron. 

Les  recherches  bactériologiques  faites  par  MM. 
Costa  et  Troisier  ont  mis  en  évidence  un  grand  nom¬ 
bre  d’espèces  microbiennes  (fuso-spirilles,  pseudo¬ 
diphtériques,  diplocoques,  diplobacilles,  staphylo¬ 
coques,  streptocoques),  sans  prédominance  nette  et 
constante  de  l’une  d’entre  elles,  pouvant  faire  penser 
à  son  action  pathogène.  L’association  fuso-spirillaire 
a  bien  été  trouvée  dans  trois  cas  (sur  8),  mais  deux 
fois  les  spirilles  étaient  rares.  De  plus,  l’association 
en  question  n’a  jamais  été  trouvée  au  niveau  des 
lésions  conjonctivale  et  balanique.  Par  contre, 
MM.  Costa  et  Troisier  ont  observé  deux  fois,  à  l’in¬ 
térieur  des  polynucléaires  provenant  des  exulcérations 
balaniques,  des  amas  de  petits  bacilles  minces  et 
courts,  parfois  eu  diplo,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
pouvant  bien  être  l’agent  causal  de  la  maladie,  mais 
n’ayant  malheureusement  pas  pu  être  cultivés,  même 
sur  gélose-sang. 

—  MM.  Grysez  et  Pierret  ont  tout  dernièrement 
présenté,  sous  le  nom  de  «  spirillose  généralisée  », 
trois  observations  de  stomatite  ulcéro-membraneuse 
avec  conjonctivo-blépharite  et  éruption  balleuse  symé¬ 
trique  des  extrémités  des  quatres  membres. 

Ces  observations  semblent  devoir  se  rattacher  aux 
précédentes,  ce  qui  porterait  à  onze  le  nombre  des 
cas.  actuellement  publiés,  de  cette  curieuse  affection. 

-Arthrite  suppurée  delà  hanche  à  pneumocoques. 


liquides  de  laVage  ne  contenaient  nulle  trace  de 
prothrombine,  mais  aussi  pas  un  héiliatoblaste  ; 
la  centrifugation  de  ce  liquide,  et  la  reprise  par 
l’eau  du  sédiment  formé  de  globules  rouges  et 
blancs,  ne  libéraient  pas  de  prothrombine. 

Il  fallait  admettre  que  les  hématoblastes  avaient 
été  fixés,  in  situ,  par  les  solutions  oxalatées  et 
n’avaient  pas  été  entraînés  par  les  liquides  de 
lavage  avec  les  autres  cellules  médullaires.  En 
continuant  longtemps  le  lavage,  on  finissait  par 
voir  réapparaître  la  prothrombine  ;  et  en  faisant 
succéder  un  lavage  chloruré  simple  à  un  lavage 
oxalaté,  de  la  prothrombine  était  libérée  en  quan¬ 
tités  croissantes.  Dans  une  de  ces  expériences, 
alors  que  le  liquide  oxalaté  contenait  un  méga¬ 
caryocyte,  on  trouvait  dans  le  liquide  chloruré 
lui  ayant  succédé  plusieurs  mégacaryocytes  in¬ 
tacts  et  un  grand  nombre  de  noyaux  provenant 
de  la  désintrégration  de  ces  cellules.  Ceci  sem¬ 
ble  en  faveur  du  rôle  primordial  des  mégaca¬ 
ryocytes  dans  la  production  de  la  prothrombine 
de  la  moelle  osseuse.  Les  auteurs  pensent  qu’il 
est  bien  difficile  d’admettre  que  des  éléments  de 
dimensions  aussi  restreintes  que  les  plaquettes  ne 
sont  pas  entraînés  par  la  solution  oxalatée,  alors 
que  les  myélocytes,  les  leucocytes  et  les  érythro¬ 
cytes  le  sont  si  rapidement. 

Au  contraire,  les  mégacaryocytes,  avec  leurs 
grands  prolongements  ramifiés,  intriqués  dans 
le  réticulum  de.  la  moelle  osseuse,  peuvent  fort 
bien  être  fixés  surplace  par  les  liquides  oxalatés 
et  être  entraînés  seulement  par  un  lavage  pro¬ 
longé  ou  par  un  liquide  non  fixateur  substitué  au 
premier.  Avec  un  tel  liquide  employé  d’emblée 
solution  de  Ringer  ou  sérum  physiologique,  les 
prolongements  cellulaires  des  mégacaryocytes 
seraient  détruits,  les  mégacaryocytes  entraînés 
par  le  liquide  de  lavage  et  la  prothrombine  mise 
en  liberté. 

Etant  donné,  d’autre  part,  que  les  travaux  les 
plus  récents  ont  prouvé  nettement  que  les  pla¬ 
quettes  sanguines  sont  productrices  de  prothrom¬ 
bine;  et  aussi  le  fait  que  ces  plaquettes  tirent 
leur  origine,  non  pas  comme  on  le  croyait  autre¬ 
fois,  de  la  désintégration  des  leucocytes  ou  des  glo¬ 
bules  rouges,  mais  bien  des  mégacaryocytes  de 
la  moelle,  on  voit  le  rôle  considérable  que  l’on 
doit  attribuer  à  la  moelle  osseuse  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  prothrombine  et  par  suite  dans  la  coa¬ 
gulation  sanguine.  M.  Romme. 


—  M.  F.  pyéri  rapporte  une  observation  d'arthrite 
suppurée  de  la  hanche  consécutive  à  une  pneumonie. 

Il  s’agit  d’un  Malgache  qui,  quelques  semaines 
après  une  pneumonie,  présentait  une  tuméfaction 
marquée  de  la  hanche  gauche  déformée  en  gigot.  Le 
membre  inférieur  était  en  extension  et  légère  rotation 
externe;  la  palpation  douloureuse,  surtout  au  niveau 
du  pli  inguinal,  effacé,  et  en  arrière  du  grand  tro¬ 
chanter,  où  on  percevait  une  fluctuation  profonde. 
Mouvements  très  douloureux.  Etat  général  médiocre 
mais  sans  symptômes  d’adynamie,  "l’empérature  :  40“. 
Pouls  fréquent,  mais  régulier.  Langue  humide. 

L’examen  radiographique  confirme  le  diagnostic 
d’arthrite.  L’espace  compris  entre  la  cotyloïde  et  la 
tète  fémorale  est  flou,  le  pourtour  de  cette  dernière 
un  peu  festonné. 

Le  3  Octobre,  après  anesthésie  chloroformique, 
incision  postérieure  de  Farabeuf.  A  l’ouverture  de 
l’articulation  issue  d’un  flot  de  pus  jaune  verddtre. 

La'tête  fémorale  est  réséquée  à  la  scie  de-Gigli. 
Une  fusée  purulente  est  drainée  par  une  contre- 
'ouverture  au  niveau  du  pli  fessier.  Après  nettoyage 
à  l’éther  de  l’articulation,  deux  drains  et  une  mèche 
assurent  son  drainage. 

Ce  pansement  est  complété  par  un  appareil  de 
Tillaux  qui  assure  l’extension  en  abduction,  en  atten¬ 
dant  l’application  d’un  appareil  plâtré  à  anses. 

L’examen  de  l’épiphyse  céphalique  montre  des 
érosions  multiples  du  cartilage  diarthrodial,  avec 
quelques  points  d’ostéite. 

Suites  opératoires  simples  ;  la  température  tombe 
à  37“  le  lendemain  et  s’y  maintient  depuis.  La  dou¬ 
leur  a  totalement  disparu  et  les  pansements  sont 
relativement  peu  souillés. 

La  clinique  déjà  permettait  d’établir  une  causalité 
entre  cette  arthrite  et  l'infection  pneumococcique 
antérieure.  L’ensemencement  du  pus  prélevé  au 
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moment  de  l’intervention  a  permis,  en  outre,  d'iden¬ 
tifier  le  pneumocoque. 

M.  Piéri  Insiste  sur  l’opportunité  de  la  résection 
de  la  tète  fémorale,  seul  moyen  efficace  de  drainer 
largement  cette  articulation  ;  les  altérations  du  carti¬ 
lage  diarthrodial  la  commandaient  par  surcroît.  Il  a 
préféré  la  voie  postérieure  à  celle  antérieure  de 
Bérard  ;  celle-ci,  moins  mutilante,  puisqu’elle  res¬ 
pecte  les  muscles  rotateurs  pelvi-trochantériens, 
trouve  de  meilleures  indications  dans  les  cas  de  frac¬ 
tures  intra- articulaires,  de  plaies  récentes  et  peu 
infectées. 

La  rareté  d’une  telle  localisation  a  engagé  l’auteur 
à  publier  cette  observation. 

Dactylltes  gangreneuses  à  association,  fuso-spi- 
rillalre.  —  MM.  Favre  et  René  Mathieu  rapportent 
l’observation  de  deux  tirailleurs  malgaches,  qui  ont 
présenté  l’un  et  l’autre  deux  ulcérations  gangreneuses 
des  orteils  provoquées  par  une  association  de 
bacilles  fusiformes  et  de  spirilles.  Les  ulcérations 
étaient  situées  à  l’extrémité  des  orteils,  en  avant  et 
en  dessous  des  ongles,  qu’elles  avaient  partiellement 
érodés  et  décollés,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
50  centimes,  à  bords  nets  et  arrondis,  superficiels, 
n’entamant  que  le  derme,  elles  étaient  tapissées  par 
un  enduit  putrilagineux,  grisâtre,  et  répandaient 
une  odeur  gangreneuse  repoussante. 

Deux  de  ces  lésions  ont  été  traitées  par  des  badi¬ 
geonnages  de  nitrate  d’argent  à  1/20,  et  au  bleu  de 
méthylène  à  1/50.  Les  deux  autres,  par  des  applica¬ 
tions  locales  de  poudre  de  novarsénobenzol.  Les 
résultats  obtenus  par  cette  dernière  méthode  n’ont 
pas  été  très  favorables  ;  malgré  une  désinfection 
rapide,  et  la  disparition  presque  totale  des  fuso-spi- 
rilles,  la  plaie  restait  humide  et  suintante,  sans 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

Les  badigeonnages  au  bleu  de  méthylène  et  nitrate 
d’argent  ont  provoqué  un  assèchement  et  une  cica¬ 
trisation  beaucoup  plus  satisfaisante. 

L’existence  d’une  suppuration  cutanée,  localisée, 
provoquée  par  une  association  microbienne  fuso- 
spirillaire,  constitue  un  fait  exceptionnel.  Les  deux 
nègres  porteurs  de  ces  lésions  ont  été  vraisembla¬ 
blement  infectés,  tandis  qu’ils  exécutaient  des  travaux 
au  fond  d’un  canal  boueux,  souillé  par  des  ordures 
et  des  détritus  organiques. 

Nouveau  masque  à  anesthésie.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  Beaugrand  présente  un  masque  à  anes¬ 
thésie  chloroformique  de  son  invention,  appelé  à 
rendre  de  réels  services  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  et  dont  les  avantages  sont  les  suivants  : 

1“  Réduction  de  l’encombrement  et  du  poids  au 
minimum  ; 

2»  Suppression  de  tout  organe  délicat  et  fragile; 

3“  Possibilité  d’une  surveillance  auditive  et  visuelle 
constante  de  la  respiration  par  le  jeu  de  deux  sou¬ 
papes,  sans  quitter  le  sujet  des  yeux; 

4“  Réglage  de  l’air  et  du  chloroforme  par  des 
organes,  placés  à  portée  de  la  main  sur  le  masque 
même  ; 

5»  Suppression  absolue  de  l’effort  dans  l’inspira¬ 
tion  par  l’établissement  d’orifices  très  largement 
calculés  ; 

6“  Contrôle  et  nettoyage  très  facile  de  tous  les 
organes,  l’appareil  étant  complètement  et  instantané¬ 
ment  démontable  ; 

7“  Fonctionnement  identique  en  position  horizon¬ 
tale  ou  en  position  latérale  droite  ou  gauche.  L’appa¬ 
reil,  réversible,  permet,  en  effet,  de  placer  les  sou¬ 
papes  en  bonne  position,  sans  rien  changer  à  l’acces¬ 
sibilité  des  organes  ; 

8“  Possibilité  de  connaître  instantanément,  par 
une  simple  pesée  du  réservoir,  la  quantité  de  chloro¬ 
forme  absorbé. 

Depuis  Décembre  1915,  époque  où  ces  appareils 
ont  été  mis  en  service,  des  milliers  d’anesthésie  ont 
été  pratiquées  dans  différents  centres  chirurgicaux. 
Tous  les  chirurgiens  qui  les  ont  eus  entre  les  mains 
se  sont  déclarés  enchantés  de  leur  fonctionnement  et 
n’ont  eu  aucun  incident  à  signaler. 


ANALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

Paul  Richard.  Contribution  a  l'étude  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  un  nouveau  dérivé  arse¬ 
nical  (Nancy,  1917).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion 
de  traiter,  à  l’avant,  un  certain  nombre  de  syphili¬ 
tiques  par  le  «  Galyl  »,  produit  dont  le  nom  scienti¬ 


fique  est  «  tetraoxydiphosphaminodiarsénobenzol. 

La  dose  moyenne  préconisée  par  l’auteur  est  de  20  à 
30  centigr.  en  injections  faites  tous  les  quati-eou  tous 
les  six  à  huit  jours  suivantla  gravité  des  accidents.  La 
dose  totale  de  sel  Injecté  étant  de  1  gr.  60  à  2  gr.  en 
trente  à  quarante-cinq  jours  par  8  ou  10  injections. 
Dans  les  accidents  primaires,  d’après  les  résultats 
obtenus  par  l’auteur,  les  chancres  moyens  se  cica¬ 
trisent  en  dix  ou  douze  jours,  les  chancres  volumi¬ 
neux  en  vingt-cinq  à  trente  jours.  Mais  le  tréponème 
ne  serait  plus  décelable  par  les  procédés  habituels, 
dès  le  lendemain  de  la  première  injection.  L’indura¬ 
tion  et  les  ganglions  sont  peu  influencés.  Le  galyl  se 
présente  donccomme  un  produit  d’une  efficacité  réelle, 
donnant  des  résultats  excellents.  Dans  les  accidents 
secondaires  il  agit  plus  vite  et  mieux  sur  les  plaques 
muqueuses  que  sur  la  roséole. 

Les  réactions  générales  qui  peuvent  se  produire 
sont;  fièvre,  syncopes  passagères,  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  mais  ces  phénomènes  sont  le  plus  souvent 
très  légers  ou  même  ne  se  produisent  pas.  Les 
contre-indications  sont  celles  de  toutes  les  injections 
intraveineuses. 

En  ce  qui  concerne  les  récidives  il  est  connu  qu’un 
malacie,  blanchi  rapidement  et  non  guéri  par  l'action 
énergique  d’un  des  dérivés  arsenicaux,  peut  refaire 
une  poussée  évolutive  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée.  Dans  ce  cas  il  y  a  lieu,  d’après  l’auteur,  de 
refaire  immédiatement  une  nouvelle  série  d’injections. 

L’influence  du  galyl  sur  l'évolution  des  accidents 
tertiaires  n’étant  pas  encore  bien  établie,  il  y  aurait 
lieu  de  faire  concurremment  au  traitement  arsénical 
un  traitement  mercuriel.  R.  P. 

Rostenberg.  Les  nouvelles  conceptions  sur  la 
syphilis  congénitale  et  son  diagnostic  (The  Thera- 
peulic  Gazette,  1917,  Mars).  —  On  admet  aujourd’hui 
que  les  spirochètes  arrivent  du  placenta  maternel  dans 
les  vaisseaux  du  fœtus,  déterminant  ainsi  des  lésions 
secondaires  précoces  de  syphilis  acquise.  Finker  et 
Landsteiner,  en  inoculant  au  singe  le  sperme  d’un 
syphilitique  et  en  obtenant  des  lésions  spécifiques, 
ont  prouvé  la  contagiosité  du  sperme  syphilitique 
malgré  l’absence  de  spirochètes  dans  les  spermato- 

Bab  a  obtenu  une  réaction  de  'Wassermann  positive 
avec  le  sperme  des  syphilitiques,  fait  qui  pourrait 
expliquer  pourquoi  une  femme  saine,  rendue  enceinte 
par  un,  syphilitique  sans  lésions  apparentes,  peut 
présenter  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse  des 
accidents  secondaires,  sans  accident  primitif. 

L’avortement  est  habituel  et  le  fœtus  présente  tous 
les  stigmates  de  la  syphilis  congénitale. 

On  admet  généralement  que  la  contagiosité  de  la 
syphilis  maternelle  persiste  plus  longtemps  que  celle 
de  la  syphilis  paternelle.  On  vôit  ainsi  parfois  une 
femme  syphilitique,  mariée  à  un  homme  sain,  donner 
naissance  à  des  enfants  syphilitiques.  Des  cas  de  ce 
genre  peuvent  s’observer  quand  la  mère  a  eu  la  sy¬ 
philis  depuis  plus  de  vingt  ans. 

Chez  toutes  les  femmes  enceintes  ayant  un  Was¬ 
sermann  positif,  on  doit  instituer  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  énergique. 

On  doit  supposer  l’existence  de  la  syphilis  dans 
tous  les  cas  d’avortement  survenant  chez  une  femme 
en  bonne  santé  apparente.  Sur  94  avortements,  Ruge 
trouva  la  syphilis  comme  cause  dans  78  cas.  Quand 
les  enfants  ne  naissent  pas  macérés,  ils  présentent 
habituellement  des  lésions,  surtout  cutanées,  dans  les 
trois  premiers  mois  de  la  vie. 

Le  Wassermann  peut  être  négatif  dans  le  sang  des 
fœtus  et  positif  dans  le  sang  maternel.  R.  B. 

OTOLOGIE 

J.  Tarneaud.  La  mastoïdite  récidivante  [Thèse, 
Paris,  1917,  70  pages,  Steinheil,  éditeur).  —  Lors¬ 
qu’une  masto'ide  antérieurement  trépanée  pour  mas- 
to'idite  aiguë  se  réinfecte,  alors  que  l’intervention 
avait  amené  la  guérison  complète  et  prolongée  de  la 
masto’idite  et  de  l’otite,  on  dit  qu’il  y  a  masto’idite 
récidivante. 

Ces  récidives  sont  peu  fréquentes.  Elles  se  voient 
principalement  chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  les 
individus  de  tout  âge. 

Chez  l’enfant;  la  masto’idite  récidivante  apparaît  le 
plus  souvent  dans  l’année  qui  suit  l’intervention, 
parfois  plus  longtemps  après. 

Chez  l’adulte,  l’époque  de  la  récidive  est  habituel¬ 
lement  plus  éloignée  de  la  première  atteinte.  L’inter¬ 
valle  est  variable,  parfois  considérable. 

Une  même  mastoïde  peut  se  réinfecter  une  ou 
plusieurs  fois,  d’où  récidive  unique,  cas  le  plus 


fréquent,  ou  mastoïdites  récidivantes  successives 
La  cause  de  la  récidive  est  la  même  que  celle  de 
la  maslo'i'dite  première  ;  infection  du  rhino-pharynx, 
activée  par  une  maladie  infectieuse  ou  un  mauvais 
état  général  et  propagée  par  la  voie  tubaire,  la 
caisse  et  l’adilus. 

Les  causes  de  l’infection  étant  plus  nombreuses 
chez  l’enfant,  celui-ci  fait  plus  facilement  et  plus 
rapidement  une  récidive. 

La  rareté  de  la  masto'idite  récidivante,  son  appa¬ 
rition  longtemps  après  la  première  atteinte  et  sa 
pathogénie  identique  à  celle  de  la  première  mas¬ 
toïdite  ne  semblent  pas  donner  fondement  à  l’hypo¬ 
thèse  d’une  débilite  mastoïdienne,  créée  par  la 
première  infection  ou  par  l’intervention. 

La  réinfection  post-opératoire  de  l'apophyse  mas- 
to'ide  dépend  de  la  conduite  de  l’opération  et  des 
pansements  consécutifs.  Ses  .points  essentiels  sontj 
l’organisation  du  bourgeonnement  de  la  cavité  opéra¬ 
toire,  la  néoformation  osseuse,  la  formation  d’un 
revêtement  fibreux  de  la  cavité,  la  persistance  de  la 
communication  de  la  caisse  et  de  la  cavité  au  moyen 
de  l’aditus. 

Dans  la  masto'idite  récidivante,  il  y  a  infection  du 
tissu  fibreux  de  là  cavité  mastoïdienne  et  de  la  cica¬ 
trice.  Il  n’y  a  pas  de  lésion  d’ostéite.  C’est  un  abcès 
mastoïdien  qui  s’extériorise  rapidement  à  la  peau  au 
niveau  de  cette  cicatrice.  Il  y  a  toujours  inflamma¬ 
tion  de  la  caisse,  mais  l’évolution  de  l’otite  est  très 
variable  de  forme  et  d’allure. 

Les  symptômes  sont  ceux  d  une  masto’idite.  La 
douleur  y  est  manifeste. 

Les  signes  de  l’abcès  mastoïdien  au  niveau  de  la 
cicatrice  sont  ceux  de  l’abcès  chaud. 

Le  pronostic  dépend  de  la  conduite  de  la  première 
intervention  ;  si  celle-ci  a  été  bien  menée,  est  bénin  et 
l’évolution  se  fait  sans  complications. 

Le  diagnostic  comporte  la  distinction  avec  la 
fausse  récidive.  Celle-ci  est  due  à  la  persistance  de 
lésions  de  la  masto’ide  et  de  la  caisse  après  interven¬ 
tion.  Elle  présente,  soit  une  otorrhée  persistante 
depuis  l’intervention,  soit  une  fistule  rétro-auricu¬ 
laire  ancienne  ou  plus  rarement  un  abcès  mastoïdien 
à  évolution  lente  et  sans  symptôme  aigu. 

Le  traitement  curatif  consiste  à  inciser  les  plans 
superficiels  de  la  mastoïde.au  niveau  de  la  cicatrice,  â 
évacuer  le  pus  de  la  cavité  par  expression  et  drainage, 
à  traiter  l’otite.  Il  ne  faut  ni  ouvrir  largement  ni 
curetter,  ni  trépaner  la  masto’ide  ;  la  mastoïdite  réci¬ 
divante  guérit  par  incision  simple  et  drainage.  Seuls 
sont  justiciables  d’une  intervention  plus  complète  les 
cas  où  la  récidive  s’est  faite  sur  une  maslo’idite  tré¬ 
panée  incomplètement  ou  produite  par  reformation 
de  la  corticale. 

Le  traitement  causal,  général  ou  naso-pharyngé 
doit  attirer  l’attention  particulièrement.  Effectué  dès 
la  première  atteinte,  on  évitera  nombre  de  récidives. 

Robert  Leroux. 

Guisez.  Emploi  de  la  poudre  de  Vincent  dans  les 
évidements  osseux  mastoïdiens  et  sinusaux  (Paris 
médical,  t.  VII,  n“  35,  1917,  l"  Septembre,  p.  184). 

_ On  sait  que  le  professeur  Vincent  a  préconisé 

comme  désinfectant  de  guerre,  pour  le  premier  pan¬ 
sement  des  plaies  au  poste  de  secours  et  afin  de  pré¬ 
venir  leur  infection  ultérieure,  l’emploi  d’une  poudre 
composée  d’un  mélange  d’hypochlorite  de  chaux  et 
d’acide  borique  (hypochlorite  de  chaux  titrant  100  à 
110  litres  de  Cl,  10  gr.  ;  —  acide  borique  officinal 
pulvérisé,  90  gr.).  Or,  M.  Guisez  a  utilisé  largement, 
depuis  six  mois,  la  poudre  de  Vincent,  au  Centre 
oto-laryngologique  de  la  X“  région,  soit  immédiate¬ 
ment  après  l’acte  opératoire  comme  premier  panse¬ 
ment,  soit  lors  des  pansements  ultérieurs  et  il  en  a 
obtenu  des  résultats  tout  à  fait  favorables. 

Il  l’a  tout  d’abord  employée  daus  20  cas  de  sinu¬ 
sites,  dont  5  traumatiques,  trépanées  et  curettées 
par  lui  (8  sinusites  fronto-ethmoïdales,  6  sinusites 
maxillaires,  6  pansinusites).  Dès  que  l’opération 
est  terminée,  toute  la  cavité  opératoire  est  tapissée 
de  poudre  de  Vincent  à  l’aide  de  l’insufflateur  de 
Kabierske.  Cette  poudre  a  un  premier  efiet  hémos¬ 
tatique  manifeste  :  l’hémorragie  en  nappe  cesse  immé¬ 
diatement  après  l’insufflation  de  la  poudre.  Ensuite 
elle  tarit  la  suppuration  :  aux  pansements,  faits  tous 
les  deux  jours,  on. n’en  trouve  aucune  trace;  la  plaie 
a  bon  aspect,  ses  bords  ne  sont  ni  tuméfiés  ni  en¬ 
flammés  et  la  cavité  sinusienne  se  comble  rapide¬ 
ment  de  tissu  fibro-cicatriciel  en  sorte  que  les  suites 
opératoires  sont  très  raccourcies.  Or,  on  sait,^  en 
particulier,  combien  est  long  le  comblement  cica¬ 
triciel  dans  les  sinusites  traumatiques  qui  s’accom¬ 
pagnent  toujours  de  larges  délabrements  osseux  : 
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M.  Guisez,  gri\ce  à  la  poudre  de  Vincent,  a  puguérir 
en  ejuatre  à  cinq  semaines  des  cavités  qui  demandent 
en  général  deux  à  trois  mois  pour  se  combler. 

L’auteur  a  également  essayé  l’emploi  de  cette  pou¬ 
dre  dans  l'otite  suppurée  chronique,  en  remplace¬ 
ment  de  la  poudre  d’acide  borique  simple.  Elle  en¬ 
lève  assez  rapidement  la  fétidité  et,  dans  certains  cas, 
elle  a  paru  agir  Favorablement  sur  l'écoulement  lui- 

Dans  la  mastoïdite  aiguë  suppurée,  après  l’évide¬ 
ment  masto'idien,  son  action  est  incontestable,  en 
particulier  dans  les  formes  ostéomyélitiques  :  dans 
tous  les  cas,  le  temps  de  la  guérison  a  toujours  été 
singulièrement  raccourci. 

Dans  V évidement  pétro-mastoïdien  (opération  de 
Stacke),  la  poudre  est  indiquée  lorsqu’au  début  U  y 
a  de  l’odeur  fétide  sur  les  mèches,  eu  particulier 
dans  le  cliolestéatorae  ;  mais  il  convient  de  ne  pas  en 
prolonger  l’emploi,  car  elle  favorise  le  bourgeonne¬ 
ment  aux  dépens  de  l’épidermisation. 

Enfin  son  action  est  remarquable  sur  la  périchon- 
drite  du  pavillon  de  l’oreille.  On  sait  combien  cette 
complication  est  tenace,  surtout  au  décours  des  pan¬ 
sements  d’évidement  ;  or,  elle  a  disparu  très  rapide¬ 
ment  après  quelques  pansements  à  la  poudre  de 
Vincent. 

M.  Guisez  a  eu  l’occasion  également  d’employer  la 
poudre  de  Vincent  dans  plusieurs  cas  de  suppura¬ 
tion  des  cartilages  laryngés  consécutivement  à  des 
blessures  de  guerre  et  après  l’opération  de  la  laryn¬ 
gostomie.  Les  insufflations  de  poudre  agissent  très 
bien  et  font  disparaître  rapidement  la  suppuration  et 
le  sphacèle  du  cartilage. 

Il  est  certains  cas  où  la  poudre  de  Vincent  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  d’action  bien  efficace,  par  exemple  lors¬ 
qu’il  y  a  infection  par  le  B.  pyocyanique,  comme  cela 
se  voit  dans  les  suppurations  d’oreilles  ;  le  nitrate 
d’argent  en  solution  étendue  agit  alors  mieux. 

Du  reste,  comme  pour  tout  antiseptique,  il  con-, 
vient,  au  décours  des  pansements,  de  ne  pas  en  pro¬ 
longer  l’emploi  et  il  est  bon  parfois  de  revenir  pen¬ 
dant  quelques  jours  aux  bains  d’eau  oxygénée,  à  la 
teinture  d  iode,  etc.  En  particulier,  on  cessera  l’ap¬ 
plication  de  poudre  dès  que  la  plaie  sera  sèche,  toute 
trace  de  suppuration  ayant  disparu.  Mais,  quoi  qu’il 
en  soit,  l’usage  de  cette  poudre  est  appelé  à  rendre 
les  plus  grands  services  en  abrégeant  au  moins  de 
moitié  les  suites  opératoires  toujours  si  longues 
dans  les  opérations  otologiques.  J.  D. 

UROLOGIE 

H.  Pecker.  Les  urines  chyleuses  dans  la  iila- 
riose  [Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  7'  série, 
n»  5,  1917,  l"  Septembre,  p.  139-112).  —  Chez  un 
Sénégalais  atteint  de  chylurie  endémique,  l’auteur  a 
pu  étudier,  pendant  plus  de  deux  mois,  les  urines 
chyleuses  et  noter  les  variations  qu’elles  subissent 
au  cours  de  cette  affection  causée  par  la  Filaria 
Bancrofti. 

Ce  parasite  a  été  décelé  dans  le  sang  prélevé  pen¬ 
dant  le  sommeil,  sous  la  forme  de  nombreux  em¬ 
bryons  de  filaire  nocturne. 

La  coloration  des  urines  varie  du  rose  sale  au 
rouge  saumon  en  passant  par  la  teinte  café  au  lait  ou 
chocolat  au  lait  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  globules  rouges. 

Les  matières  grasses  des  urines  ont  varié  de 
1  gr.  50  à  6  gr.  par  litre;  l’absorption  d’huile  et  de 
lait  fait  monter  légèrement  le  taux  de  la  graisse.  La 
cholestérine  atteignait  le  chiffre  de  0  gr.  19. 

Les  urines  chyleuses  contenaient  toujours  de  l’al¬ 
bumine  (globuline  et  sérine).  Le  fibrinogène  se  trans¬ 
forme  en  fibrine  au  bout  d’une  ou  plusieurs  heures  ; 
il  peut  rester  sous  la  forme  fibrinogène  si  l’on  a  soin 
de  recueillir  ^l’urine  dans  le  citrate  de  soude  ou 
l’oxalate  d’ammonium.  Le  taux  de  l’albumine  a  varié 
entre  7  gr.  50  et  1  gr.  90,  avec  une  moyenne  de 
3  grammeh.  La  quantité  de  fibrinogène  est  minime, 
le  pus  ne  fut  jamais  constaté. 

La  quantité  des  urines  émises  en  vingt-quatre 
heures  fut  de  3  à  5  litres.  Les  urines  nocturnes  sont 
habituellement  plus  riches  en  matières  grasses. 

En  résumé,  les  urines  chyleuses  dans  la  filariose 
sont  caractérisées  par  l’apport  &  Turine  normale  dans 
la  vessie  de  quantités  plus  ou  moins  importantes  de 
chyle  et  de  sang  (graisse,  globules  rouges,  fibrino¬ 
gène).  B.  R. 

Gaillard  et  Fabre .  aiycosnrie  compliq  uée  de  malto- 
snrie  ef  dextrinurie  [Journal  de  pharmacie  et  de  chi¬ 
mie,  t.XVI,  7'série,  n»  5,  1917,  l»--  Sept.,p.  129-137). 
—Un  médecin  aide-major  est  projeté,  en  Septembre 


1914,  violemment. à  terre  par  l’explosion  d’un  gros  ■ 
obus.  Après  une  syncope,  le  malade  est  pris  de  vo¬ 
missements,  bourdonnements  d’oreilles ,  vertiges, 
surdité  presque  complète,  puis  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  délire,  lassitude  générale.  Le  malade  fut 
envoyé  au  Val-de-Gràce  un  an  plus  tard  et  en  Juillet 
1916,  l’examen  des  urines,  après  traitement  par  le 
sous-acétate  de  plomb,  montra  au  polarimètre  une 
énorme  déviation  de  170  saccharimétriques  corres¬ 
pondant  à  340  gr.  de  glucose,  tandis  que  le  dosage 
par  réduction  n’en  accuse  que  50  gr. 

Des  recherches  permirent  de  déceler  d’autres 
hydrates  de  carbone,  tels  que  la  dextrine  (environ 
36  gr.)  et  la  maltose  (environ  36  gr.). 

Les  faits  de  ce  genre  sont  relativement  rares,  ils 
permettent  d’expliquer  les  divergences  remarquables, 
dans  certains  cas,  dans  le  dosage  du  sucre  urinaire, 
suivant  que  l’on  utilise  les  propriétés  réductrices  ou 
rotatoires  du  glucose.  Eu  raison  de  l’origine  trauma¬ 
tique  de  ce  diabète,  il  serait  intéressant  pour  les 
physiologistes  de  rechercher  si,  à  côté  du  glucose 
constaté  par  Claude  Bernard  chez  les  animaux  après 
piqûre  du  4»  ventricule,  on  ne  trouverait  pas  égale¬ 
ment  de  la  maltose  et  de  la  dextrine.  B.  R. 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

F.  Devé.  Echinococcose  osseuse  expérimentale 
(deuxième  mémoire)  [Arch.  de  Méd.  exp.  et  d'An. 
path.,  t.  XXVII,  n»  4,  1917,  Mars,  pp.  357-386).— 
Dans  un  second  mémoire,  Devé  étudie  deux  nouveaux 
kystes  expérimentaux  développés  dans  deux  os  pos¬ 
sédant  une  architecture  particulièrement  complexe, 
les  maxillaires  qui  renferment  entre  leurs  deux 
tables  de  tissu  compact,  outre  des  nerfs  volumineux, 
des  organes  très  spéciaux  :  les  dents. 

Les  tumeurs  consistent  en  : 

1“  Un  kyste  gros  comme  un  grain  de  raisin,  proé- 
minaut  fortement  dans  l’orbite  gauche,  au  niveau 
de  sa  face  inférieure,  ayant  pris  naissance  dans  le 
corps  du  maxillaire  supérieur; 

2°  Un  kyste  gros  comme  une  noisette,  dans  l’épais¬ 
seur  du  maxillaire  inférieur  du  même  côté,  faisaut 
une  saillie  transparente  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  l’os,  érodé  par  lui.  Ces  deux  kystes  sont  acépha- 
locystes. 

Il  n’y  a  pas  de  lésions  parasitaires  dans  les  autres 
tissus  de  la  région  (langue,  glande  sous-maxillaire, 
parotide),  non  plus  que  dans  l'encéphale. 

L’auteur  étudie  successivement  au  point  de  vue 
microscopique  les  deux  tumeurs.  Il  insiste  sur  un 
point  particulier  :  l’examen  méthodique  des  coupes 
sériées  lui  a  permis  de  découvriren  pleine  évolution, 
au  milieu  de  l’os  du  premier  kyste,  un  autre 
kyste  provenant  du  même  ensemencement  de  scolex, 
né  près  de  la  racine- de  l’incisive,  mais  bientôt  entré 
en  évolution  et  donnant  lieu  à  une  petite  lésion  nodu¬ 
laire  spécilique ,  pseudo-tubercule  échinococcique. 
Cette  petite  lésion  permet  de  préciser  la  localisation 
initiale  du  parasite  et  établit  de  façon  irréfutable 
l'origine  périostique  éventuelle  de  certains  kystes 
hydatiques  des  os. 

L’étude  histologique  que  fait  Devé  de  cette  seconde 
série  de  coupes  contribue  à  éclairer  pour  lui  certains 
côtés  obscurs  du  processus  pathogénique  élémen¬ 
taire  de  l’échinococcose  osseuse.  La  présence  des 
dents  au  milieu  des  lésions  parasitaires  fournit  un 
vrai  réactif  histologique.  Sans  s’arrêter  aux  phéno¬ 
mènes  de  dislocation,  de  luxation,  d’incurvation  qui 
s’expliquent  d  eux-mêmes,  l’auteur  analyse  de  plus 
près  le  déterminisme  des  érosions  dentaires  hyda¬ 
tiques.  11  s’agit  d’une  érosion  active  de  nature  cellu¬ 
laire  :  une  nappe  de  cellules  particulières,  odonto- 
phages,  attaque,  dissout  et  résorbe  de  proche  en 
proche  la  substance  fondamentale  de  l’ivoire,  par 
une  action  de  digestion  paracellulaire.  Ce  proces¬ 
sus  creuse,  dans  le  tissu  dur  de  la  dent,  des  en¬ 
coches,  des  lacunes,  qui  ne  diffèrent  en  rien  des 
«  lacunes  de  llowship  ><  observées  dans  l’ostéite 
raréfiante. 

Quelles  sont  la  nature  et  l’origine  des  cellules 
odontophages  Il  s’agit  sans  nul  doute  de  cellules 
d’origine  périostique,  provenant  soit  des  vestiges 
du  périoste  alvéolo-dentaire,  soit  de  l’adventice  de 
vaisseaux  nés  dans  le  périoste  voisin  et  s’étant  insi¬ 
nués,  de  proche  en  proche,  entre  la  cuticule  parasi¬ 
taire  et  la  surface  de  la  dent. 

Ces  altérations  ne  siègent  pas  au  hasard,  mais 
dans  les  points  où  la  dent,  déplacée,  est  comprimée 
contre  un  plan  résistant.  Les  éléments  ostéoclastes 
entrent  ainsi  en  activité  dans  les  lésions  aseptiques, 
uniquement  sous  l’influence  de  la  pression  locale. 

L’auteur  arrive  à  cette  opinion  que  l’érosion  den¬ 


taire  hydatique,  qu’elle  soit  directe  ou  indirecte,  res¬ 
sortit  à  un  processus  de  compression  odontophage 
et  que  l’érosion  osseuse  hydatique  ressortit  à  la 
même  pathogénie. 

Aussi,  par  l’élude  analytique  précise  des  lésions 
expérimentales,  on  peut  envisager  d’un  coup  d’œil 
global  la  pathogénie  générale  des  lésions  de  l’échi¬ 
nococcose  osseuse.  Cet  examen  présente  des  points 
de  vue  différents  : 

1“  La  pathogénie  des  lésions  provoquées  par  le 
parasite  dans  le  tissu  osseux; 

2»  La  pathogénie  de  la  forme  «  multiloculaire  » 
affectée  parle  parasite  hydatique  dans  le  tissu  osseux. 

1"  Trois  ordres  de  processus  élémentaires  inter¬ 
osseux  dans  la  pathogénie  des  lésions  de  l’échino¬ 
coccose  osseuse  : 

a)  Un  processus  purement  mécanique  et  pour  ainsi 
dire  physique  ; 

h]  Un  processus  nécrosique  d’origine  toxique  ou 
ischémique; 

c)  Enfin ,  un  processus  irritatif,  ostéoclasique, 
actif,  de  nature  cellulaire,  processus  essentiel. 

Les  phénomènes  d’ordre  inflam,matoire  font  presque 
complètement  défaut  dans  l’échinococcose  osseuse 
non  compliquée. 

2»  L’absence  de  réactions  osseuses,  l’absence  d’en- 
kystement  des  formations  échinococciques,  le  bour¬ 
geonnement  diverticulaire  de  la  vésicule  primitive 
sont  des  données  déjà  suffisantes  à  expliquer  la  ten¬ 
dance  du  parasite  à  l’infiltration  dans  les  aréoles  du 
tissu  spongieux.  A  cet  ensemble  de  conditions  vient 
s’ajouter  la  multiplication  vésiculaire  exogène.  La 
disposition  multiloculaire  qui,  au  début,  n’était 
qu’une  apparence,  qu’un  aspect  artificiel,  devient 
une  réalité  résultant  de  Taggiomération  d’une  série 
de  vésicules  indépendantes  logées  dans  les  cavités 
aréolaires. 

Ce  que  Gangolphe  a  appelé  la  période  de  début  ou 
d’infiltration  représente  une  période  déjà  relative¬ 
ment  avancée,  la  période  initiale,  que  seule  l’expéri¬ 
mentation  pouvait  surprendre  et  caractérisée  en  réa¬ 
lité  pour  Devé,  par  «  le  développement  d’une  vésicule 
mère,  plus  ou  moins  diverticulaire,  dans  le  tissu 
spongieux  au  milieu  duquel  elle  se  creuse  une  cavité 
artificielle.  Cette  vésicule  primitive  progresse  un 
certain  temps  sans  se  multiplier  par  prolifération 
exogène  ».  La  période  d’infiltration  proprement  dite, 
qui  constitue  une  seconde  période,  ne  commence  qu’à 
partir  du  moment,  variable,  où  entre  en  jeu  la  multi¬ 
plication  du  parasite  par  prolifération  vésiculaire 
exogène. 

L’auteur  adopte  par  ailleurs  la  conclusion  de  Gan¬ 
golphe  que  le  séjour  des  vésicules  dans  les  aréoles 
osseuses  paraît  leur  imprimer  une  forme,  des  dimen¬ 
sions  spéciales,  un  mode  de  prolifération  particulier, 
d’où  résulte  l’aspect  multicolore  habituel  des  kystes 
hydatiques  des  os. 

L'échinococcose  multiloculaire  habituelle  des  os 
ressortit  donc,  le  fait  est  tout  à  fait  évident,  à  l’échi¬ 
nococcose  hydatique. 

Cette  longue  étude  pathogénique  a  trait  à  l’échino¬ 
coccose  osseuse  «  pure  »  exempte  de  complications. 
Or  les  kystes  des  os,  au  moment  où  le  chirurgien  les 
voit,  sont,  pratiquement,  toujours  compliqués.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’infection  plus' 
ou  moins  atténuée,  la  suppuration  même  stérile,  pro¬ 
voquent  une  série  de  lésions  purement  inflammatoires 
qui  s’ajoutent  à  celles  décrites  plus  haut  :  périostite, 
ostéite  raréfiante  et  ostéite  condensante  à  distance 
du  parasite,  enfin  présence  de  «  tissu  de  bourgeon 
charnu  »  riche  en  vaisseaux  et  en  leucocytes. 

Ce  tissu  Inflammatoire  emprisonnant  souvent,  dans 
un  processus  nodulaire,  des  débris  échinococciques, 
tend  à  former  çà  et  là  une  membrane  pyogénique,  un 
kyste  fîbro’ide. 

Les  fractures  spontanées  favorisent  l’issue  des 
formations  vésiculaires  emprisonnées  et  leur  prolifé¬ 
ration  dans  les  tissus  mous  environnants  (échinococ¬ 
cose  secondaire  locale,  abcès  migrateur  hydatique. 
Si  les  vésicules  intra-osseuses  sont  fertiles,  leur  rup¬ 
ture  entraîne  une  dissémination  du  sable  échinococ¬ 
cique  qui  ensemence  les  tissus  voisins  et  l’os  lui- 
même,  et  cette  inoculation  est  en  général  suivie 
d’une  échinococcose  secondaire  plus  ou  moins  dif- 

La  conclusion  de  ce  beau  travail  anatomo-patholo¬ 
gique  est  un  conseil  aux  chirurgiens  de  se  mettre  à 
l’abri  des  récidives  hydatiques  post-opératoires  en 
pratiquant  le  formolage  des  lésions  parasitaires  et, 
dans  certains  cas,  en  complétant  ce  temps  prophy¬ 
lactique  par  l’éthérisation  de  la  plaie  incisée. 


E.  SCHULMANN.- 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


QUELQUES  RECHERCHES  RÉCENTES 


F0.\CTI0\S  DES  CAPSULES  SURRÉNALES* 


Les  anciens  médecins,  imbus  de  conceptions 
anatomiques,  essayèrent  d’établir  une  relation 
entre  le  volume  des  glandes  et  l’importance  de 
leurs  fonctions^  Cette  idée  a  conduit  parfois  à 
des  déductions  que  l’expérience  a  ratifiées.  Ainsi 
Galien  fait  judicieusement  remarquer  qu’un 
organe  aussi  volumineux  que  le  foie  n’a  pas  pour 
simple  fonction  de  sé¬ 
créter  la  bile.  En  tenant 
compte  des  dimensions 
de  la  glande,  de  sa  situa¬ 
tion,  et  de  ses  rapports 
avec  l’intestin,  il  aboutit 
à  des  conceptions  phy¬ 
siologiques  d’une  exac¬ 
titude  remarquable. 

Mais  quand  tin  organe 
était  fort  petit,  on  négli¬ 
geait  d’en  poursuivre 
l’étude.  Jusqu’au  milieu- 
du  XIX”  siècle,  personne 
ne  se  préoccupa  des 
capsules  surrénales. 

C’est  alors  qu’Addi- 
son  décrivit  le  syndro¬ 
me  qui  porte  son  nom 


dix  fois  moindres,  on  obtient  encore  des  réactions 
très  nettes.  Ainsi,  dans  une  de  mes  expériences, 
un  lapin  reçut  2  cm’  d’une  solution  à  1/400.000, 
soit  0  mgr.  005.  La  pression  s’éleva  de  44  mm. 
et  se  maintint  au-dessus  de  la  normale  pendant 
cinquante  secondes. 

La  quantité  d'adrénaline  contenue  dans  le 
sang  normal  est  extrêmement  faible.  Les  expé¬ 
riences  de  Trendelenburg  permettent  d’affirmer 
que  la  proportion  est  certainement  inférieure  à 
1/100.000.000,  soit  àO  mgr.  001  par  litre. 

On  discute  encore  sur  la  signification  physiolo¬ 
gique  de  cette  quantité  minime  de  substance 
active.  Certains  savants  pensent  que,  chez  les 
individus  au  repos,  elle  sert  à  maintenir  la  ten¬ 
sion  sanguine  et  à  régler  la  sensibilité  réaction¬ 
nelle  du  système  vaso-moteur.  Cette  conception. 


nérescence  de  ces  glan- 
dules.  Ainsi  l’observa¬ 
tion  clinique,  complétée 
par  l’étude  anatomo¬ 
pathologique,  ouvrait 


. 


Voici,  en  effet,  les  constatations  que  j’ai  faites 
sur  des  lapins  auxquels  j’injectais  du  lycopode 
par  le  bout  périphérique  d’une  carotide  primi¬ 
tive.  C’est  tout  d'abord  une  chute  plus  ou  moins 
brusque  de  la  pression.  Mais  l’effet  est  passager 
et,  au  bout  de  quelques  secondes,  la  pression  se 
relève  et  ne  tarde  pas  à  dépasser  le  niveau  pri¬ 
mitif.  L’ascension  se  fait  suivant  deux  types  diffé¬ 
rents  ;  tantôt  elle  est  brusque  et  soudaine,  tantôt 
elle  est  lente  et  progressive;  dans  le  premier  cas, 
l’hypertensipn  est  en  rapport  avec  quelques  mou¬ 
vements  spontanés,  spasmodiques  ou  môme  con¬ 
vulsifs.  Ceux-ci  s’arrêtent  presque  aussitôt,  mais 
la  pression  ne  retombe  pas,  elle  se  maintient  au- 
dessus  du  chiffre  initial  pendant  tout  le  temps 
que  dure  l’expérience,  une  heure  et  plus. 

Voici,  par  exemple,  un  tracé  (fig.  1)  qui  vous 
permettra  de  suivre  les 

_  _  diverses  phases  des 

troubles  circulatoires. 
Après  être  tombée  en 
treize  secondes,  de  100 
à  GS  mm.,  la  pression 
artérielle  remonte  en  six 
secondes  à  164;  c’est 
une  augmentation  de  64 
pour  100.  En  môme 
temps,  les  oscillations 
systo-diastoliques,  qui, 
au  début,  étaient  de 
2  mm.,  atteignent  6  et 
10  mm.  Neuf  secondes 
après  le  commencement 
de  la  période  descen¬ 
dante,  la  respiration 
s’est  accélérée;  les  mou¬ 
vements  sont  devenus 
plus  étendus  et  deux 
fois  plus  fréquents  qu’à 
ivements  respiratoires.  Snr  normal.  Mais  ce 

de  la  pression,  l’ascension  trouble  a  été  passager 
n  secondes.  et  n’a  duré  que  qua¬ 

torze  secondes,  tandis 


expérimentateurs  une 
route  qui  devait  les 
conduire  à  des  décou- 
vcrles  extrêriiemeni  im¬ 
portantes. 

Brown -Séquard,  en 
celte  question  comme 
en  tant  d’auires,  fut 
l’initiateur.  Le  premier, 
en  18.")G,  il  pratiqua 
l’extirpation  des  capsu¬ 
les  surrénales  :  les  ani¬ 
maux  opérés  succom¬ 
bèrent  au  milieu  de  phé¬ 
nomènes  paralytiques 
ou  convulsifs,  après  une 
survie  qui  varia  de  neuf 
à  vingt-trois  heures. 

La  découverte  passa 


que  la  pression  san¬ 
guine,  après  quelques 
oscillations,  s’est  main¬ 
tenue  à  146  mm.  Trente- 
deux  minutes  après  le 
début  de  l’expérience, 
elle  oscillait  entre  120 
et  124,  restant  ainsi  de 
20  à  24  pour  100  au- 
dessus  de  son  point  de 
départ. 

Ces  premières  expé¬ 
riences  établissent  que 
les  embolies  cérébrales 
provoquent  des  hyper¬ 
tensions  artérielles  mar¬ 
quées  et  durables  et 
comportentévidemment 
des  applications  clini- 


inaperçue  et  la  ques¬ 
tion  n’a  été  reprise  que  dans  ces  dernières  années, 
où-  elle  inspiré  les  travaux  de  Tizzoni,  Alczais 
et  Arnaud,  Abelous  et  Langlois,  Albanese, 
Supino,  etc. 

Etudiant  systématiquementl’action  des  extraits 
organiques  sur  la  pression  sanguine,  Oliver  et 
Schafer  constatèrent  que  les  extraits  de  surré¬ 
nales,  injectés  dans  les  veines,  déterminent  une 
hypertension  très  marquée.  Cet  effet  est  dû  à 
une  substance  cristallisable,  isolée  par  Takamine  et 
désignée  sous  le  nom  d’adrénaline.  C’est  un  corps 
bien  défini,  l’orthodioxj’-phényléthanolméthyla- 
niine,  que  l’on  peut  reproduire  synthétiquement. 
Injecté  dans  les  veines  à  la  dose  minime  de 
0  gr.  05,  l’adrénaline  amène  une  élévation  consi¬ 
dérable  de  la  pression,  qui  se  prolonge  pendant 
deux  ou  trois  minute-  Même  avec  des  quantités 


qui  me  paraît  exacte,  n’est  pas  encore  admise 
sans  réserve,  mais  ce  qui  est  hors  de  conteste, 
c’est  que  dans  les  diverses  cpnditions,  tant 
physiologiques  que  pathologiques,  où  la  pres¬ 
sion  sanguine  tend  à  baisser,  les  surrénales 
interviennent  et  interviennent  rapidement,  ins¬ 
tantanément  pourrait-on  dire,  pour  lancer  dans 
la  circulation  leur  principe  actif. 

C’est  ainsi  que  les  impressions  violentes,  les 
émotions,  la  crainte,  la  frayeur  qui  tendent  à 
déterminer  des  hypotensions  marquées,  provo¬ 
quent  simultanément  une  hypersécrétion  adréna- 
linique.  Les  recherches  de  Cannon  et  de  la  Paz, 
de  Crile,  de  Hoskins  semblent  absolument  démon¬ 
stratives.  L’absence  de  ganglions  sur  le  trajet  des 
nerfs  qui  se  rendent  aux  surrénales  explique  cette 
rapidité  des  réactions. 

L’influence  des  affections  nerveuses  sur  le 
fonctionnement  des  surrénales  apparaît  nettement 
quand  on  étudie  les  effets  des  embolies  céré¬ 
brales  sur  la  pression. 


ques.  Quand  nous  con¬ 
statons,  chez  un  malade  frappé  d’apoplexie, 
une  élévation  de  la  pression,  nous  ne  devons 
pas  conclure  tout  de  suite  que  l’hj’pertension 
artérielle  a  été  la  cause  des  accidents  :  il  est 
très  possible  qu’elle  en  soit  la  conséquence.  Il 
y  a  là  un  problème  un  peu  nouveau  qu’il  serait 
intéressant  d’étudier.  Mais  l’expérimentateur  ne 
doit  pas  se  contenter  d’observer  des  faits  et  d'en 
tirer  des  ' déductions  cliniques.-  11  doit  pousser 
plus  loin  l’analyse  et  chercher  à  préciser  le 
mécanisme  des  phénomènes  qu’il  provoque.  Si 
l’embolie  cérébrale  détermine  une  élévation  du¬ 
rable  de  la  pression,  quel  processus  met-elle  en 
œuvre?  La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est 
d’invoquer  un  spasme  vasculaire  résultant  de 
l’influence  exercée  par  les. centres  nerveux  sur 
le  système  vaso-moteur.  Cette  hypothèse  se 
heurte  à  une  grave  objection.  Les  effets  consé¬ 
cutifs  aux  excitations  nerveuses  sont  passagers 
et  l’hypertension  produite  par  l’embolie  est  du¬ 
rable. 
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J’ai  été  ainsi  conduit  à  me  demander  s’il  ne 
faut  pas  faire  intervenir  un  autre  facteur  et  s’il 
ne  convient  pas  de  rattacher  l’élévation  de  la 
pression  artérielle  à  une  suractivité  des  capsules 
surrénales.  Une  telle  conception  cadre  assez  bien 
avec  les  faits  que  je  vous  rappelais  précédem¬ 
ment,  mais  il  fallait  lui  donner  l'appni  expéri¬ 
mental. 

J'ai  repris  la  question  en  opérant  sur  des  lapins 
auxquels  j’avais  préalablement  extirpé  les  cap¬ 
sules.  Si  l’expérience  a  été  bien  faite, ^’est-à-dire 
si  le  choc  a  été  évité,  la  pression  sanguine  reste 
normale  ou  s’abaisse  légèrement,  mais  ne  tombe 
pus  au-dessous  de  80  ou  70  mm.  Sur  des  animaux 
ainsi  préparés,  je  pratique  une  embolie  cérébrale, 
j’ol)scrve,  comme  chez  les  lapins  normaux,  un 
léger  abaissement  primitif,  suivi  d’une  élévation 
secondaire,  lice  à  des  mouvements  spontanés. 
Mais  cette  hypertension  est  passagère  et  la  pres¬ 
sion  retombe  rapidement,  s'abaissant  même  au- 
dessous  du  chiffre  initial.  Rien  de  plus  démons¬ 
tratif  que  la  comparaison  des  tracés  que  je  vous 
présente  (fig.  1  et  2).  Les  deux  premières  périodes 
semblent  calquées  l’une  sur  l’autre.  Mais  chez 
l’animal  décapsulé  la  tension  ne  peut  se  main¬ 
tenir  et  vous  voyez  qu’elle  retombe  aussitôt;  elle 
revient  à  son  point  de  départ,  puis  s’abaisse  pro¬ 
gressivement  et  ne  tarde  pas  à  être  de  20  pour  100 
inférieure  à  ce  qu’elle  était  primitivement. 

Ainsi  l’expérirnenlation  conduit  à  un  résultat 
tout  à  fait  nouveau.  Elle  établit  une  interven¬ 
tion,  insoupçonnée  jusqu’ici,  des  capsules.  Elle 
fait  voir  leur  rôle  dans  une  des  manifestations  de 
l’embolie  cérébrale.  Elle  montre  une  fois  de  plus 
avec  quelle  facilité  et  quelle  rapidité  les  excita- 


Fig.  3.  —  Lapin  normal.  Section  dn] pneumogastrique 
gauclie.  Faradisation  du  bout  périphérique. 

lions  nerveuses  stimulent  l’excrétion  de  l’adréna¬ 
line. 

A 

L’adrénaline  n’agit  pas  seulement  sur  les  vais¬ 
seaux  périphériques.  Excitant  tout  le  sympa¬ 
thique,  elle  influence  aussi  le  fonctionnement  du 
myocarde. 

Vous  savez  en  effet  que  le  cœur  reçoit  une 
double  innervation  et  que  ses  mouvements  sont 
sous  la  dépendance  de  deux  nerfs  antagonistes, 
le  sympathique  et  le  pneumogastrique. 

Le  fonctionnement  du  sympathique  étant  con¬ 
ditionné  par  les  surrénales,  il  m’a  semblé  utile 
d’étudier  l’action  des  perfs  vagues  sur  le  cœur 
des  animaux  décapsulés. 

Les  résultats  ont  été  fort  intéres.sants,  comme 
vous  pouvez  vous  en  rendre  compte  en  examinant 
les  tracés  que  je  mets  sous  vos  yeux. 

Quand,  sur  un  lapin  normal,  on  excite  par  un 
courant  faradique  le  bout  périphérique  du  pneu¬ 
mogastrique  sectionné,  on  observe  une  véritable 
défaillance  du  cœur,  c’est-à-dire  une  chute  dias¬ 
tolique  brusque  et  profonde,  presque  aussitôt 
suivie  d’une  reprise  des  battements.  La  courbe 
décrit  une  sorte  de  V.  C’est  toujours,  pour  une 
même  intensité  électrique,  la  première  excitation 
qui  détermine  l’effet  le  plus  marqué. 


Si  on  opère  comparativement  sur  un  lapin  augmentation  progressive  de  la  pression.  Au  con- 
décapsulé,  le  premier  tracé  obtenu  a  l’apparence  traire,  chez  l’animal  décapsulé,,  les  temps  d’arrêt 
d’un  tracé  normal.  Mais  dès  la  deuxième  faradi-  s’allongent  et  la  pression  moyenne  tend  à  baisser. 


Fig.  5.  —  Lapin  décapsulé.  Injection  d’adrénaline  à  partir  du  signe  *.  Faradisation  à  deux  reprises  du  pneumogastrique 
(bout  périphérique). 

qu’on  répète  les  excitations,  on  constate,  chez  ;  J’excite  alors  le  pneumogastrique,  tout  en  conti- 
l’animal  normal,  que  les  arrêts  du  cœur  sont  de  i  nuant  l’injection,  et  je  vois  que  l’action  du  nerf 
moins  en  moins  longs  et  sont  suivis  d’une  légère  '  diminue  et  finit  par  devenir  nulle;  quand  l’animal 


Fig.  4.  —  Lapin  décapsulé.  Section  du  pneumogastrique  gauche.  Faradisation  du  bout  périphérique. 


sation,  l’arrêt  diastolique  s’allonge  et  la  reprise 
des  mouvements  se  fait  avec  difficulté. 

Continuant  à  pratiquer  des  excitations  succes¬ 
sives,  nous  obtiendrons  bientôt  des  diastoles 
d’une  durée  insolite  poux'ant  atteindre  trente  et 
même  quarante  secondes. 

Quand  les  arrêts  cardiaques  dépassent  une  cer¬ 
taine  limite,  des  convulsions  éclatent  qui  semblent 
déclencher  la  reprise  des  battements.  Sur  la  figure 
que  je  vous  montre  (fig.  4),  le  tracé  supérieur 
était  fourni  par  un  pneumographe  appliqué  sur  le 
thorax  et  disposé  de  telle  façon  que  l’inspection 
s’inscrivait  sur  une  ligne  ascendante.  Les  con¬ 
vulsions  sont  marquées  par  une  série  de  longs 
traits  verticaux,  nombreux  et  rapprochés. 

La  comparaison  des  deux  figures  (fig.  3  et  4) 
est  tout  à  fait  démonstrative.  Dans  la  première 
recueillie  sur  l’animal  normal,  la  reprise  des  bat¬ 
tements  est  immédiate  et  le  plus  long  intervalle 
entre  les  deux  sommets  systoliques  n’est  que  de 
quatre  secondes.  Dans  le  second,  provenant  d’un 
animal  décapsulé,  l’arrêt  diastolique  s’est  pro¬ 
longé  trente-neuf  secondes. 

Ainsi  l’extirpation  des  capsules  a  décuplé 
l’action  du  nerf  vague.  Les  différences  sont 
encore  plus  remarquables  quand  on  étudie  une 
série  de  tracés  pris  successivement  :  à  mesure 


Comment  expliquer  ces  différences  ? 

On  dit  généralement  que  le  pneumogastrique 
agit  de  moins  en  moins  parce  que  son  action 
s’épuise.  Si  cette  explication  était  exacte,  le  même 
phénomènedevrait  s’observer  chez  l’animal  décap¬ 
sulé.  Puisque  l’inverse  a  lieu,  on  est  forcément 
conduit  à  invoquer  l’intervention  du  seul  élément 
qui  varie  dans  les  deux  expériences  :  la  capsule 
surrénale.  On  arrive  ainsi  à  la  conception  sui¬ 
vante  :  lorsque  l’action  du  pneumogastrique 
devient  prépondérante,  lorsqu’elle  s’exerce  sur 
le  cœur  avec  une  énergie  insolite,  une  réaction, 
probablement  d’ordre  réflexe,  se  produit  sur  les 
capsules,  qui  aboutit  à  une  excrétion  d’adrénaline  : 
cette  substance  vient  contre-balancer  l’àction  du 
nerf  vague;  elle  tend  à  empêcher  l’arrêt  du  C(cur 
et  à  faire  monter  la  pres.-ion. 

Cette  conception  conduit  à  supposer  que 
l’injection  d’adrénaline  chez  un  animal  décapsulé 
doit  mettre  le  cœur  à  même  de  réagir  normale¬ 
ment.  C’est  ce  qui  a  lieu  en  effet,  et  c’est  ce  que 
vous  pouvez  constater  sur  le  tracé  que  je  mets 
sous  vos  yeux  (fig.  5).  L’animal  avait  été  décap¬ 
sulé  et  les  excitations  du  pneumogastrique  déter¬ 
minaient  des  arrêts  prolongés  du  eœur.  J’injecte 
dans  les  veines  une  solution  d’adrénaline  à 
1/100.000.  La  pression  s’élève  progressivement. 
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a  l'ciiu  une  dose  suïfisanle  d’adrénaline,  le  sym¬ 
pathique  l’emporte  et  l’arrût  diastolique  que 
détermine  normalement  la  faradisation  du  vague 
ne  se  produit  plus  :  tout  au  plus  observe-t-on  un 
léger  abaissement  de  la  pression  moyenne. 

L’elïet  de  l’adrénaline  est  passager  et,  quelques 
secondes  après  la  tin  de  l’injection,  le  pneumo¬ 
gastrique  a  retrouvé  son  pouvoir  inhibiteu" 

En  poursuivant  l’étude  des  '  surrénales,  j’ai 
découvert  une  substance  antagoniste  de  l’adréna¬ 
line.  C’est  le  pigment  noir  qu’on  peut  extraire  de 
ces  glandes  en  les  épuisant  par  l’eau  bouillante. 
Ce  pigment  est  précipité  par  l’alcool,  ce  qui  per¬ 
met  de  le  purifier  facilement  en  le  soumettant  à  des 
lavages  prolongés  avec  ce  liquide.  On  le  redissout 
dans  de  l’eau  alcalinisée  par  une  trace  de  car¬ 
bonate  de  soude.  Injecté  dans  les  veines,  il 
produit  peu  d’eSet,  et  tend  simplement  à  abais¬ 
ser  légèrement  la  pression.  Si,  après  l’injection 
d’une  certaine  dose,  on  excite  le  boutpéripbérique 
du  pneumogastrique,  on  obtient  des  dépressions 
plus  marquées  qu’à  l’état  normal  et  des  arrêts 
cardiaques  souvent  fort  longs.  Dans  quelques 
expériences,  les  battements  ont  été  complètement 
suspendus  pendant  dix  et  quinze  secondes.  Ce 
sont  des  elFets  comparables  à  ceux  qu’on  observe 
chez  les  animaux  décapsulés. 

Ainsi  la  surrénale  élabore  deux  substances  anta¬ 
gonistes  qu’on  peutfacileraent  séparer  par  l’alcool. 
L'extrait  alcoolique,  qui  entraîne  l’adrénaline, 
entrave  le  pouvoir  inhibiteur  du  pneumogastrique  ; 
l’extrait  aqueux,  qui  renferme  le  pigment  noir, 
favorise  l’action  de  ce  nerf. 

Le  pigment  noir  se  trouve  dans  les  surrénales 
à  l’état  de  chromogène  brun.  Or,  quelques  expé¬ 
riences  encore  peu  nombreuses  tendent  à  me 
faire  croire  que  ce  chromogène  n’infiuence  pas  le 
fonctionnement  du  vague.  Dès  lors  le  problème  se 
pose  de  savoir  quel  est  le  rôle  de  ce  pigment  : 
passe-t-il  dans  la  circulation?  reste-t-il  à  l’état 
de  chromogène  dans  les  capsules  ou  s’oxyde-t-il 
pour  former  du  pigment  vrai?  Intervient-il  dans 
les  conditions  normales  ou  pathologiques?  Autant 
de  questions  qui,  pour  le  moment,  attendent  une 
réponse. 

*** 

L’histoire  des  pigments  contenus  dans  les  sur¬ 
rénales  constitue  un  chapitre  encore  fort  obscur. 
D’après  les  auteurs  classiques,  ces  pigments 
dériveraient  de  l’adrénaline,  qui  brunit,  en  effet, 
quand  on  la  laisse  au  contact  de  l’air.  On  a  donc 
été  amené  à  la  con.sidérer  comme  le  chromogène 
du  pigment  surrénal. 

Mes  recherches  me  permettent  d’affirmer  que 
les  surrénales  renferment  au  moins  deux  pigments 
distincts  :  un  pigment  rouge,  qui  est  soluble  dans 
l’alcool  et  traverse  la  membrane  du  dialyseur;  un 
pigment  noir,  insoluble  dans  1  alcool  et  non  dia- 
lysable.  Ces  deux  pigments  se  trouvent  dans  les 
glandes  à  l’état  de  chromogènes  ;  mais  ceux-ci 
s’oxydant  avec  la  plus  grande  facilité,  il  faut, 
pour  les  obtenir,  opérer  à  l’abri  de  l’air. 

Voici  comment  on  peut  les  préparer  : 

Des  capsules  surrénales  de  cheval  sont  mises  à 
bouillir,  puis  broyées,  triturées  et  épuisées  par 
l’eau  bouillante.  Toutes  ces  opérations  doivent 
être  faites  dans  une  atmosphère  d’anhydride  car¬ 
bonique.  L’extrait  ainsi  obtenu  est  placé  sur  la 
membrane  du  dialyseur,  et  l’appareil  est  mis  sous 
une  cloche  dont  l’air  est  remplacé  par  le  même 
gaz.  Dans  ces  conditions  l’eau  du  vase  extérieur 
devient  jaunâtre.  Si  on  recueille  ce  liquide  jaune 
et  si  on  l’abandonne  à  l’air,  très  rapidement  il 
prend  une  magnifique  couleur  mauve,  puis  il  passe 
au  violet  et  finalement  devient  rouge. 

Le  liquide  qui  reste  sur  la  membrane  du  dia¬ 
lyseur  est  brun  ;  au  contact  de  l’air,  il  ne  tarde  pas 
à  devenir  noir. 

Si  l’on  prépare  les  extraits  capsulaires  à  l’air 
libre,  §la  dialyse  sépare  |les  deux  pigments  et 


l’eau  du  vase  extérieur  devient  rouge,  tandis  que 
la  partie  non  dialysable  est  noire.  Au  lieu  de  la 
dialyse,  on  peut  employer  l’alcool  qui  dissout  le 
pigment  rouge.  L’extrait  alcoolique  ainsi  que 
le  liquide  dialysé  renferme  de  l’adrénaline,  l’our 
se  débarrasser  de  cette  substance  on  emploie  l’atn- 
raoniaque  qui  donne  un  petit  dépôt  qu’on  sépare 
par  filtration.  Le  liquide  restant  n’a  plus  les  pro- 
priétés'physiologiques  de  l’adrénaline,  car  injecté 
dans  les  veines,  loin  d’élever  la  pression,  il 
l’abaisse.  L’hypotension  est  assez  marquée,  mais 
peu  durable;  elle  se  traduit  sur  le  tracé  par  une 
encoche.  Malgré  cette  transformation  de  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques,  le  liquide  conserve  les 
réactions  chimiques  de  l’adrénaline  :  il  donne  avec 
le  perchlorure  de  fer  une  coloration  verte  et  avec 
l’acide  osmique  une  belle  cbuleur  rouge  vineux. 

On  peut  donc  dire  que  le  pigment  rouge  répond 
aux  descriptions  classiques  et  se  rattache  à  l’adré¬ 
naline.  Au  contraire  le  pigment  noir  en  diffère 
totalement.  C’est  une  substance  insoluble  dans 
l’alcool  et  non  dialysable;  elle  précipite  par  les 
acides  et  par  les  sels  de  mercure;  elle  se  dissout 
facilement  dans  les  liquides  alcalins.  Injectée 
dans  les  veines,  elle  tend  à  abaisser  la  pres¬ 
sion  et  à  la  maintenir  assez  longtemps  au- 
dessous  du  niveau  initial.  Enfin,  je  vous  aidéjàdit 
qu’elle  se  montre  l’antagoniste  de  l’adrénaline 
dans  son  action  sur  la  dixième  paire. 

La  signification  physiologique  et’ pathologique 
des  pigments  surrénaux  est  assez  obscure. 

Le  pigment  rouge  semble  jouer'un  rôle  dans  le 
fonctionnement  des  cellules  cérébrales.  Certaines 
expériences  tendent  à  démontrer  qu’il  sert  à  la' 
formation  de  la  chromatine  contenue  dans  ces  élé¬ 
ments.  Je  ne  fais  que  vous  signaler  ce  résultat, 
dont  il  serait  intéressant? de  poursuivre  l’étude- 

En  ce  qui  concerne  le  pigment  noir,  nous 
sommes  réduits  à  des  hypothèses.  Il  n’est  pas 
illogique  de  lui  attribuer  le  développement  des 
mélanodermies  cutanées  et  muqueuses  qui  con¬ 
stituent  un  des  symptômes  de  la  maladie  bron¬ 
zée.  Comme  c’est  dans  les  cas  d’insuffisance 
capsulaire  que  les  téguments  se  pigmentent, 
le  trouble  morbide  ne  peut  être  rattaclié  à  une 
surproduction  de  pigment.  Cette  remarque,  tirée 
des  faits  pathologiques,  conduit  à  une  hypo¬ 
thèse  sur  le  pigment  noir.  Il  est  probable  que, 
loin  de  l’élaborer,  les  glandes  surrénales  ne  font 
que  s’en  emparer.  Le  pigment  noir  proviendrait 
des  autres  parties  de  l’organisme  et,  arrêté  par  les 
surrénales,  il  serait  transformé  en  chromogène. 
Quand  les  glandes  ne  peuvent  plus  exercer  leur 
fonction,  le  pigment  s’accumule  dans  les  divers 
points  où  il  prend  naissance.  Ce  n’est  là,  je  le 
répète,  qu’une  hypothèse  et  il  serait  intéres¬ 
sant  delà  soumettre  au  contrôle  expérimental. 
Mais  elle  cadre  assez  bien  avec  les  observations 
faites  dans  la  maladie  bronzée. 


Quand  la  glande  est  douée  d’une  suractivité 
pathologique,  on  observe  différents  troubles  :  ce 
sont,  dans  les  formes  chroniques,  l’hypertension, 
l’artério-sclérose,  la  glycosurie;  dans  les  cas 
aigus,  l’œdème  du  poumon. 

Le  rôle  des  surrénales  *dans  le  développement 
de  l’artério-sclérose  et  de  l’athérome  a  été  mis 
hors  de  doute  par  les  expériences  de  !M.  Josué, 
qui  furent,  en  grande  partie,  réalisées  dans  mon 
laboratoire.  Des  injections  intraveineuses  répétées 
d’adrénaline,  provoquent  dans  les  artères  des 
lésions  marquées,  desindurations,  des  infiltrations 
calcaires,  des  formations  athéromateuses  et  même 
des  anévrismes. 

Si  les  injections  sont  faites  sous  la  peau  un 
phénomène  bien  différent  se  produit  :  les  urines 
contiennent  du  sucre.  C’est  ce  que  démontrent 
les  expériences  primordiales  deBlum,[de  Bouchard 
et  Claude.  Ce  résultat  a  une  importance  capitale, 
car  il  conduit  à  modifier  complètement  les  idées 
classiques  sur  le  mécanisme  des  glycosuries  et  du 
diabète.  C’est  par  une  action  sur  les  surrénales 


que  les  impressions  nerveuses  provoquent  la 
glycosurie,  et  c’est  aussi  par  l’intermédiaire  de 
ces  glandes  qu’agit  la  piqûre  du  quatrième  ven¬ 
tricule. 

En  poursuivant  l’étude  des  glycosuries,  on  a 
constaté  que  diverses  glandes  agissent  concur- 
remment.  Les  unes  sont  antagonistes  :  ainsi,  le 
pancréas  produit  un  hormone  qui  semble  con- 
tre-balancer  l’action  de  l’adrénaline.  Les  autres 
agissent  synergiquement  :  ainsi,  chez  les  animaux 
dont  on  a  extirpé  la  thyroïde,  les  injections 
d’adrénaline  ne  provoquent,  plus  de  glycosurie. 
Réciproquement  les  recherches  faites  dans  mon 
laboratoire  par  ]MM.  Garnier  et  Schulmann 
montrent  que  l’action  de  l’adrénaline  est  notable¬ 
ment  augmentée  quand  on  injecte  cette  substance 
après  l’avoir  mélangée  à  de  l’extrait  thyroïdien.  Je 
ne  fais  qu’indiquer  ces  résultats  si  curieux;  j’y 
reviendrai  dans  une  leçon  ultérieure  quand  je 
traiterai  des  glycosuries. 

Les  animaux  auxquels  on  injecte  dans  les  vei¬ 
ne»  une  dose  relativement  élevée  d’adrénaline 
succombent  par  œdème  aigu  du  poumon.  Il  se 
fait  une  telle  hypersécrétion  trachéo-pulmonaire 
que  le  liquide  est  fejeté  à  flots  par  la  bouche  et  les 
narines.  La  mort  arrive  par  asphyxie  rapide. 

Faut-il  conclure,  transportant  à  la  clinique  ce 
résultat  expérimental,  que  tous  les  œdèmes  aigus 
du  poumon  relèvent  d’une  hypersécrétion  capsu¬ 
laire? 

Ce  serait,  je  crois,  une  généralisation  un  peu 
hâtive  contre  laquelle  je  puis  invoquer  quelques 
recherches  personnelles. 

J’ai  étudié  les  œdèmes  pulmonaires  qu’on  est 
capable  de  provoquer  expérimentalement  chez 
les  lapins.  Trois  procédés  conduisent  à  ce  résul¬ 
tat  :  on  peut  augmenter  la  masse  sanguine  en 
injectant  dans  les  veines  une  grande  quantité 
d’un  liquide  isotonique,  à  la  condition  que  ce 
liquide  soit  isbvisqueux. 'Si  vous  introduisez  dans 
le  sang  d’un  lapin  la  dose  énorme  de  GOO  ou 
même  800  cm®  d’eau  salée,  vous  n’observerez 
aucune  infiltration  du  poumon.  Mais  si  vous 
utilisez  un  liquide  rendu  visqueux  par  de  la 
gomme  arabique,  il  vous  suffirad’injecter  200  cm® 
pour  amener  l’œdème  pulmonaire. 

Uji  deuxième  procédé  consiste  à  introduire 
dans  les  veines  une  substance  irritante  qui  se  fixe 
dans  les  capillaires  du  poumon;  le  salicylate 
de  méthyle  par  exemple. 

Enfin  le  troisième  procédé  est  celui  que  je  vous 
signalais  tout  d’abord  :  c’est  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’adrénaline  à  dose  assez  élevée. 

L’hypersécrétion  pulmonaire  a  dans  les  trois 
cas  la  même  apparence;  c’est  un  liquide  aéré  et 
spumeux,  qui  est  pauvre  en  mucine  et  contient 
une  forte  proportion  d’albumine. 

Si  les  caractères  chimiques  semblent  analogues, 
les  propriétés  physiologiques  sont  bien  diffé¬ 
rentes. 

Reprenons  ces  trois  échantillons.  Diluons-les 
dans  de  l’eau  salée  et  injectons-les  comparative¬ 
ment  dans  les  veines  de  trois  lapins. 

Le  liquide  rejeté  par  l’animal  rendu  plétho¬ 
rique  ne  modifie  en  rien  la  pression;  celui  qui 
provient  de  l’animal  dont  le  poumon  a  été  irrité 
par  le  salicylate  de  méthyle  est  nettement  hypo¬ 
tenseur;  au  contraire,  l’exsudât  consécutif  à  l’in¬ 
jection  d’adrénaline  provoque  une  hypertension 
marquée. 

La  variabilité  des  résultats  est  en  rapport  avec 
la  variabilité  du  mécanisme. 

Dans  les  cas  de  pléthore,  le  poumon  laisse  sim¬ 
plement  filtrer  le  plasma  sanguin,  plus  ou  moins 
dilué,  et  ce  plasma  est,  comme  on  sait,  à  peu  près 
dépourvu  d’action  sur  la  pression.  Quand,  au  con¬ 
traire,  une  substance  irritante,  comme  le  salicylate 
de  méthyle,  s’arrête  dans  les  capillaires  du  pou¬ 
mon,  l’exsudât  est  formé  en  grande  partie  par  des 
albumines  provenant  du  tissu  lui-même  ;  or,  l’ex¬ 
périence  démontre  que  les  albumines  du  poumon 
sont  hypotensives.  Enfin  le  pouvoir  hypertensif 
du  liquide  provoqué  par  l’adrénaline  est  en  rap- 
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port  avec  la  présence  de  cette  substance  dans 
l’exsudât  recueilli. 

Ces  faits  expérimentaux  devraient  être  com¬ 
plétés  par  des  observations  cliniques.  Il  y  aurait 
un  grand  intérêt  à  rechercher  quelles  modifica¬ 
tions  la  pression  subit  quand  on  injecte  aux  ani¬ 
maux  les  liquides  expulsés  par  les  malades  atteints 
d’œdème  pulmonaire.  Suivant  les  effets  obtenus, 
on  pourrait  tirer  des  conclusions  fort  précises 
sur  le  mécanisme  mis  en  (ouvre. 


Je  n’ai  pas  la  prétention,  dans  cette  courte 
leçon,  d’avoir  fait  un  exposé  complet  des  diverses 
fonctions  dévolues  aux  capsules  surrénales.  Je 
n’ai  pu  que  vous  indiquer  brièvement  quelques 
résultats  nouveaux,  insistant  sur  les  constatations 
qui  ont  été  faites  dans  mon  laboratoire.  J’espère 
avoir  réussi  à  vous  montrer  que  les  surrénales 
interviennent  constamment  dans  l’économie  et 
qu’elles  réagissent  avec  la  plus  grande  rapidité 
aux  diverses  excitations  nerveuses.  Voilà  com¬ 
ment  elles  sont  capables  de  rétablir  presque  ins¬ 
tantanément  l’équilibre  de  la  pression  sanguine  ou 
du  moins  de  contre-balancer  les  influences  mor¬ 
bides  qui  tendent  à  l’abaisser.  Elles  interviennent 
aussi  bien  dans  les  cas  de  troubles  psychiques 
que  de  lésions  matérielles  des  centres  nerveux; 
elles  combattent  l’épuisement  cardiaque  produit 
par  la  fatigue  et  servent  à  modérer  l’action  des 
pneumogastriques  sur  le  cœur.  Elles  règlent 
aussi  le  métabolisme  nutritif  et  exercent  une 
influence  manifeste  •  sur  la  consommation  du 
sucre.  Elles  servent  encore  à  l’élaboration  des 
pigments,  de  la  cholestérine,  des  lipoïdes  et 
semblent  agir  sur  divers  poisons  formés  ou  intro¬ 
duits  dans  l’organisme.  La  multiplicité  des  fonc¬ 
tions  qui  leur  sont  dévolues  explique  la  multipli¬ 
cité  des  troubles  qu’elles  tiennent  sous  leur 
dépendance.  Grâce  aux  efforts  synergiques  des 
cliniciens  et  des  expérimentateurs,  l'histoire  des 
capsules  surrénales  qui  pouvait,  il  y  a  soixante  ans, 
être  résumée  en  quelques  lignes,  constitue 
aujourd'hui  un  des  chapitres  les  plus  intéressants 
de  la  pathologie. 

L’EMPLOI  D’UN  VACCIN  POLYVALENT 
DANS  LES  INFECTIONS 
ET  PRINCIPALEMENT  DANS  LES  PLAIES  DE  GUERRE 
Par  le  D--  Gaston  POCHON 
Ancien  interne  des  h(ïpilaux. 

Chirurgien  de  l’hApital  auxiliaire  213  (.\.  D.  F.i. 


L’intérêt  croissant  de  la  vaccinothérapie  m’in¬ 
vite  à  relater  ici,  sommairement,  les  faits  obser¬ 
vés,  depuis  vingt-huit  mois,  dans  mon  service  de 
l’Hôpital  auxiliaire 213.  Mon  interne,  M""  A’'ouaux, 
en  a  fait  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale  ',  soutenue 
le  19  Avril  dernier,  dans  laquelle  se  trouvent  des 
détails  que  je  ne  chercherai  pas  à  exposer  ici. 
D’un  commun  accord,  nous  n’avons  voulu  livrer 
à  la  publicité  lés  résultats  do  nos  recherches 
qu’après  de  nombreuses  observations,  et  avec  la 
consécration  du  temps. 

Dès  les  premiers  jours  de  la  guerre,  j’ai  utilisé 
les  vaccins  de  Wright,  grâce  à  la  précieuse  colla¬ 
boration  du  D''  Marbais,  attaché  au  Laboratoire  du 
Val-de-Grâce.  Mais,  les  cultures  du  pus  ou  de 
sécrétions  des  plaies  de  guerre  étant  presque  tou¬ 
jours  polymicrobiennes,  il  fallait,  le  plus  souvent, 
préparer  des  vaccins  polyvalents,  d’où  nécessité 
d’un  travail  et  d’un  temps  considérables. 

Dalimier  et  Danysz,  au  commencement  de 
1915,  émettent  l’idée  de  préparer  un  certain  nom¬ 
bre  (le  vaccins  types  polyvalents  et  de  traiter  en 
série  les  cas  analogues.  {La  Presse  Médicale, 
15  Avril  1915.) 


1.  ((  La  bactâriotUérapie  dans  1((3  infections  pyogènes 
pratiquée  principalement  dans  les  blessures  do  guerre 
(Etude  d’un  stock  vaccin  polyvalent)  ». 


Marbais  a  fait  un  vaccin  polyvalent  reposant 
sur  un  principe  plus  général  encore. 

Les  microbes  les  plus  fréquemment  rencontrés 
dans  les  cultures  étant  le  staphylocoque;  le  strep¬ 
tocoque,  le  colibacille,  le  pyocyanique  et  le  pro¬ 
tons  (les  mêmes  qu’emploient  Leclainche  et  Vallée 
pour  leur  sérum  polyvalent,)  il  prépara,  avec  ces 
cinq  espèces,  un  vaccin  qui  fut  injecté  à  tous  les 
blessés,  infectés,  sans  examen  bactériologique 
préalable.  Les  ensemencements,  faits  en  cours  de 
traitement,  permirent  de  constater  son  efficacité 
locale.  Son  action  sur  le  pyocyanique  eut  môme 
la  valeur  d’une  expérience;  nous  vîmes  rapide¬ 
ment  disparaître  le  pus  bleu  de  notre  service. 

Nous  pûmes  remarquer  aussi  que  la  présence, 
dans  le  vaccin,  de  mi(:robes  n’existant  pas  chez  le 
blessé  n’avait  aucun  inconvénient,  et  n’empêchait 
nullement  l’action  opsonisante  des  microbes  exis¬ 
tants.  Cela  amena  Marbais  à  enrichir  progressi¬ 
vement  son  vaccin.  Dans  sa  composition  actuelle, 
qui  n’est  pas  définitive,  celui-ci  renferme  dix 
espèces  différentes. 

A  signaler,  déplus,  comme  caractéristique,  l’ad¬ 
jonction  d’une  dose  infime  de  tuberculine.  Nom¬ 
breuses,  en  effet,  sont  les  tuberculoses  latentes 
constituant  des  terrains  favorables  à  l’infection. 
Chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  la  dose  inof¬ 
fensive  de  tuberculine  contenue  dans  le  vaccin 
est  souvent  un  précieux  élément  de  diagnostic, 
par  la  cuti-réaction  qu’elle  provoque.  Nous  avons 
pu  constater  aussi  une  congestion  des  plaies,  cjui 
parfois  deviennent  saignantes,  témoignant  d'une 
suractivité  cellulaire  et  humorale  favorables  à  la 
défense  locale. 

Ajoutons  que  l’action  remarquable  du  vaccin 
polyvalent  tiiberculiné  dans  certains  cas  d’acnés 
et  d’eczémas  suintants  généralisés,  et  k  réaction 
locale  très  vive  qui  a  suivi  son  injection,  nous 
confirment  dans  notre  croyance  qu’il  faut  -souvent 
chercher  la  tuberculose  latente  derrière  ces  mani¬ 
festations  cutanées. 

Notre  pratique  du  vaccin  polyvalent  porte 
actuellement  sur  environ  quatre  cents  cas  choisis 
et  scrupuleusement  contrôlés,  dans  lesquels  de 
nombreux  examens  bactériologiques,  associés  aux 
observations  cliniques,  nous  ont  permis  de  cons¬ 
tater  la  stérilisation  progressive  des  plaies,  en 
même  temps  que  l’amélioration  des  lésions. 

Les  tentatives  contre  les  anaérobies  ne  nous 
ont  donné,  jusqu’ici,  aucun  résultat  sérieux.  Par 
contre,  à  l’exposé  suivant  des  principaux  cas  dans 
lesquels  nous  avons  utilisé  avec  succès  le  vaccin 
de  -Marbais,  je  pourrais  ajouter  quelques  faits 
recueillis  par  des  collègues  qui  l’ont  employé 
après  en  avoir  constaté  les  effets  à  l'Hôpital  213, 
ou  après  en  avoir  entendu  parler.  Leurs  résultats 
permettent  de  croire  que  son  efficacité  dépasse 
les  limites  dans  lesquelles  nous  l'avons  utilisé. 

La  technique  d’injection  ne  présente  rien  de 
spécial.  Nous  cominençons  habituellement  par  un 
quart  de  centimètre  cube,  pour  augmenter  d’un 
quart  tous  les  trois  jours,  jusqu’à  1  cnE,  et  reve¬ 
nir  de  môme,  progressivement,  à  un  quart.  La 
reprise  des  séries  et  la  modification  des  doses  sont 
en  raison  des  indications. 

Sauf  dans  les  cas,  plus  fréquents  qu’on  ne 
pourrait  le  croire,  où  une  tuberculose  latente  dé¬ 
termine  une  cuti-réaction,  et  parfois  une  éléva¬ 
tion  de  température  et  des  frissons,  la  réaction 
est  légère,  purement  locale,  ou  nulle. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  d’au¬ 
cune  sorte,  bien  cju’ayant  pratiqué  plus  de  5.000 
injections  en  vingt-huit  mois. 

L’efficacité  du  vaccin  polyvalent  a  été  constante, 
sauf  dans  quelques  cas  (14  en  tout)  de  septicé¬ 
mies  chez  (les  sujets  tellement  infectés,  ou  débi¬ 
lités  antérieurement,  que  le  vaccin  n’a  pu  provo- 
(]uer  chez  eux  aucune  réaction-  de  défense.  Cette 
inertie  physiologique,  en  présence  du  vaccin,  est 
tellement  caractéristique  que  nous  la  considérons 
comme  d’un  pronostic  fatal. 

Un  des  résultats  les  plus  constants  est  rabais¬ 
sement  immédiat  de  la  température,  qui  remonte 


souvent  pour  redescendre  plus  bas  après  une 
'  nouvelle  injection.  Le  caractère  de  ces  courbes 
est  très  frappant. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  infections  locales 
se  modifient  rapidement  :  les  plaies  atones  devien¬ 
nent  saignantes,  les  débris  sphacélés  s'éliminent; 
il  se  développe  du  pus  homogène  sur  les  plaies 
sèches  ou  à  sécrétions  sanieuses.  Les  états  phleg- 
moneux  peuvent  se  résorber.  Plus  souvent  on 
assiste  à  la  formation  rapide  d’un  abcès  dont  l’ou¬ 
verture  est  suivie  de  guérison. 

Les  lymphangites,  adénites,  disparaissent  habi¬ 
tuellement  sans  suppuration,  l’acné,  la  furoncu¬ 
lose,  certains  eczémas,  lespyodermites, guérissent 
avec  une  rapidité  remarquable.  Nous  avons  aussi 
obtenu  des  résultats  très  favorables,  dans  la  phlé¬ 
bite,  dans  des  érysipèles  localisés;  dans  3  cas 
de  pyélo- néphrite  qui  ont  guéri  sans  opération. 
Deux  appendicites  aigui^s  très  graves  se  sont  ter¬ 
minées  rapidement,  après  injection"  de  vaccin, 
l’une  par  formation  d’un  abcès,  qui  a  été  ouvert, 
l’autre  par  résorption  presque  immédiate  du  gâ¬ 
teau  inflammatoire  qui  avait  résisté  à  tous  les 
traitements  locaux. 

Nous  avons  vu  se  fermer  également  très  vite 
une  fistule  intestinale.  L’entérocoque,  contenu 
dans  le  pus,  avec  beaucoup  d’âutres  bactéries, 
avait  été  ajouté  au  vaccin,  dont  il  est  demeuré  un 
'  des  éléments. 

Dans  les  plaies  infectées  si  graves  des  articula¬ 
tions,  dans  les  fractures  à  grands  fracas  et. sup¬ 
purantes,  le  vaccin  apporte  aux  traitements  locaux 
une  aide  considérable. 

Ses  effets  sur  l'infection  générale  sont  remar¬ 
quables  :  la  température  s’abaisse,  le  teint  s’éclair¬ 
cit,  l’appétit  renaît,  les  urines  deviennent  plus 
abondantes. 

La  stérilisation  des  plaies  et  des  tissus  voisins 
nous  a  permis  d’observer  plusieurs  fois  l’enkyste- 
ment  et  Intolérance  de  projectiles  dont  l’extrac¬ 
tion  eût  été  dangereuse. 

Le  vaccin  polyvalent  ne  s’est  pas  montré  seule¬ 
ment  curatif,  mais  préventif.  Nous  l’administrons 
sj'stéraatiqnement,  dès  l’arrivée,  chez  les  blessés 
atteints  de  plaies  à  grands  délabrements,  principa¬ 
lement  juxta-articulaires,  ou  articulaires,  ou  os¬ 
seuses,  chez  ceux  qui  ont  des  plaies  nombreuses, 
et  qui  s’infectent  si  facilement. 

De  même,  chez  les  anciens  infectés  qu’il  faut 
réopérer,  les  injections  préventives  empcclient, 
le  plus  souvent,  les  accidents  dus  au  réveil  du 
microbisme  latent. 

J'ajouterai  que  la  vaccination  n’exclut  aucun 
des  modes  habituels  de  traitement. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’usage  d'un 
stock-vaccin  polyvalent,  préparé  avec  une  sélec¬ 
tion  judicieuse  des  espèces  microbiennes,  consti¬ 
tue  un  mode  de  traitement  facile,  rapide,  efficace 
et  sans  danger.  Son  emploi  systématique,  le  plus 
tôt  possible  après  la  blessure,  empêcherait  vrai¬ 
semblablement  un  grand  nombre  d’infections  se¬ 
condaires  et  de  complications.  C’est  une  méthode 
qui  mérite  d’être  connue  et  généralisée. 


GAZ  TOXIQUES,  URTICAIRE  ET  TURERCliLOSE 

Par  Marcel  PINARD 

Médecin-major  de  2®  classe, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


'Parmi  les  accidents  causés  par  les  gaz  toxi¬ 
ques,  ceux  que  nous  allons  relater  ont  été  inté¬ 
ressants  malgré  leur  peu  de  gravité,  par  leurs 
localisations,  leur  apparition  assez  tardive,  mais 
surtout  par  le  problème  de  pathologie  générale 
qu’ils  soulevaient. 

Le  chasseur  R...  se  présentait  'un  jour,  à  la 
visite  médicale  du  bataillon,  pour  un  œdème  des 
bourses  et  de  la  verge.  Des  élevures  urtica- 
riennes  siégeaient  sur  la  face  interne  des  cuisses 
avec  quelques  éléments  épars  sur  les  oreilles,  le 
cou,  le  creux  poplité.  Des  compresses  humides 
et  chaudes,  une  purgation,,  le  régime  lacté  ame- 
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nèrcnt  rapidement  'la  guérison  de  cette  éruption 
urticarienne  dont  l’origine  digestive  nous  parut 
tout  d’abord  vraisemblable.  Mais,,  le  lendemain, 
de  nouveaux  cas  m’incitèrent  à  poursuivre  une 
enquête  sur  ces  faits;  quelques  cas  d’ailleurs 
aussi  rares  étaient  observés  en  même  temps  dans 
des  bataillons  voisins.  Je  pus,  grAce  à  l’obligeance 
de  mes  confrères,  examiner  leurs  malades,  l’un 
d’eux  ne  vint  que  lorsqu’un  paraphimosis  eut  déjà 
gangrené  le  fourreau. 

Ces  accidents  :  œdème  des  organes  génitaux, 
urticaire  non  seulement  génitale  et  crurale,  mais 
généralisée,  provenaient  de  gaz  auxquels  ces 
hommes  avaient  été  exposés  de  douze  à  quinze 
jours  environ  auparavant. 

Pourquoi,  sur  un  grand  nombre  d’hommes 
soumis  à  pareil,  régime,  observait-on  sept  cas? On 
pourrait  penser  à  une  action  locale  des  gaz  sur 
la  région  génitale  due  à  une  imlotte  déchirée  ou 
mal  boutonnée,  à  l’absence  de  caleçon,  à  l’humi¬ 
dité.  Les  causes  locales  peuvent  jouer  certaine¬ 
ment  un  rôle  et  si  on  pouvait  les  invoquer  pour 
quelques-uns,  la  généralisation  de  l'éruption 
(•liez  les  autres  enlevait  de  la  valeur  à  cette 
conception. 

Trois  malades  présentaient,  par  contre,  ce 
caractère  commun,  d’avoir  un  somruet  du ,  pou¬ 
mon  louché  par  la  tuberculose,  d’une  façon 
discrète  d’ailleurs.  Matité  ou  submatité,  res¬ 
piration  diminuée  ou  en  escalier,  atrophie  du 
trapèze,  retentissement  des  bruits  du  cœur, 
léger  myxn-dème,  varicosités  interscapulaires, 
tels  étaient  les  signes  que  l'on  pouvait  noter. 

Cette  proportion  était  suffisamment  forte  pour  ; 
retenir  notre  attention  et  nous  pensons  que,  sou-  i 
mis  aux  memes  causes,  ne  fait  pas  de  l’urticaire  j 
qui  veut;  il  faut  une  sensibilisation  de  l’orga-  i 
nisme. 

Nous  pensons  également  qu’une  cause  impor¬ 
tante  de  la  sensibilisation  provient  comme  chez  ces 
malades  d’une  épine  tuberculeuse  plus  ou  moins 
discrète  et  larvée,  plus  ou  moins  ancienne  ou 
récente,  pulmonaire,  pleurale,  ganglionnaire  ou 

Ce  phénomène  ne  viendrait  que  confirmer  les 
observations  faites  chaque  jour. 

Notre  maître,  le  professeur  Landouzy,  attirait 
toujours  l’attention  sur  les  fortes  réactions 
cutanées  faites  par  les  tuberculeux,  lors  d’injec¬ 
tions  de  sérums  ou  même  d'eau  distillée. 

Dans  les  urticaires  d’origine  gazeuse  le  même 
fait  est  possible  tout  en  admettant  que  la  sensi¬ 
bilisation  de  l’organisme  puisse  être  obtenue  en 
dehors  d’une  épine  tuberculeuse,  par  d’autres 
facteurs,  comme  des  injections  sériques  anté¬ 
rieures  ou  une  intoxication  alimentaire,  par 
exemple. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Novembre  1917. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies.  —  La  discus¬ 
sion  soulevée  par  la  communication  de  M.  Duval  se 
prolonge  par  des  revendications  de  priorité,  sans 
intérêt  général.  Au  reste,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Sencert,  «  il  convient  d’observer  une  certaine 
réserve  dans  l'attribution  de  la  priorité  de  telle  ou 
telle  méthode  employée  aujourd'hui  en  chirurgie  de 
guerre,  lîn  ce  qui  concerne  particulièrement  le  large 
débridement  des  plaies  par  armes  à  feu,  l’exérèse  des 
parties  broyées  ou  vouées  à  la  mort,  l’ablation  des 
esquilles,  libres  ou  non,  même  le  rapprochement  pri¬ 
mitif  immédiat  des  bords  de  la  plaie,  on  trouve,  dans 
les  Cliniques  chirurgicales  de  Larrey,  de  nombreuses 
observations  qui  prouvent  que  ce  chirurgien  em¬ 
ployait  toutes  ces  pratiques  ». 

Appareil  pour  le  transport  des  blessés  dans  les 
boyaux.  —  M.  Mille,  médecin  principal  de  2'  classe 
des  troupes  coloniales,  a  inventé  et  présente  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  chariot  monocycle,  pour  le 
transport  des  blessés  à  travers  les  boyaux,  qui  lui 


paraît  répondre,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  du 
transport  et  de  l’économie  de  fatigue,  aux  desiderata 
exprimés  par  les  'brancardiers  dont  il  avait  la  direc¬ 
tion  lors  des  évacuations  de  Champagne  et  de  la 
Somme.  Le  poids  du  blessé  étant  supporté  par  la 
roue,  les  brancardiers  n’ont,  en  cours  de  route,  qu’à 
maintenir  l’équilibre.  L’appareil  est  simple  et  robuste. 
La  vitesse  de  la  marche  peut  atteindre  5  kilomètres 
à  l’heure  sur  des  caillebotis  en  bon  état.  Si  l’on  prend, 
par  exemple,  une  distance  de  4  kilomètres,  le  trajet, 
avec  le  brancard  ordinaire,  nécessiterait  deux  heures 
et  quatre  brancardiers;  avec  le  chariot-brancard 
monocycle,  la  durée  ne  serait  que  d’une  heure  et  avec 
deux  brancardiers  :  donc,  économie  de  temps  et 
d’hommes. 

—  M.  Qnénu  a  essayé  l’appareil  de  M.  Mille  ;  il  a 
pu  constater  que  ce  mode  de  transport  est  beaucoup 
plus  doux  que  le  brancard  à  bras  et  surtout  privé  de 
ces  secousses  rythmées  à  direction  verticale,  inévi¬ 
tables  avec  le  transport  à  bras,  puisqu  elles  sont 
liées  à  la  physiologie  meme  de  la  marche. 

Un  cas  de  section  du  nerf  cubital,  avec  troubles 
fonctionnels  presque  nuis.  —  MM.  Moncany  et 
Perronne,  rapportent  l’observation  d’un  blessé  qui, 
atteint,  le  17  Avril  1917,  d’un  séton  par  balle  du  coude 
droit,  au-dessus  de  l’épitrochlée,  avec  fracture  de 
l’extrémité  de  l’humérus,  se  présenta  à  eux  le  25  Sep¬ 
tembre  suivant,  parce  que  la  cicatrice  était  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  avec  irradiations  douloureuses 
dang  les  deux  derniers  doigts.  Tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  main  étaient  conservés,  mais  il  existait 
une  diminution  notable  de  force  musculaire  et  une 
atrophie  musculaire  accentuée,  en  sorte  que  l’on  con¬ 
clut  à  une  compression  et  que  la  libération  du  nerf 
fut  exécutée  le  5  Octobre.  Or,  après  l’ablation  de 
tout  le  tissu  cicatriciel,  on  a  trouvé,  séparés  l’un  de 
l’autre  par  un  intervalle  de  2  cm.,  un  volumineux  né- 
vrome  du  bout  central  du  nerf  cubital,  et,  plus  bas, 
le  renflement  de  l’extrémité  supérieure  du  segment 
distal.  Comme  l'intervention  était  pratiquée  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  les  auteurs  ont  demandé  au  blessé  de 
mobiliser  sa  main  :  aucun  des  mouvements  dont 
l'absence  caractérise  la  paralysie  du  nerf  euhita^ 
n  était  supprimé. 

L  avivement  et  la  suture  du  nerf  ont  été  pratiqués, 
ainsi  que  son  engainement,  dans  un  manchon  de 
graisse.  Dix  jours  après,  le  blessé  a  été  soumis  à  un 
examen  électrique,  qui  a  naturellement  démontré 
qu’il  y  avait  réaction  de  dégénérescence  complète  sur 
le  nerf  cubital. 

Ce  cas,  qui  est  à  rapprocher  de  celui  que  M.  Broca 
a  rapporté  dans  la  séance  du  10  Octobre  1917,  montre 
donc  une  fois  de  plus,  combien  il  faut  être  prudent, 
dans  l’appréciation  des  résultats  des  sutures  nerveuses, 
les  récupérations  motrices  rapides  signalées  après 
résection  et  sutures  nerveuses  n’étant  que  des  récu¬ 
pérations  d’emprunt,  de  suppléance  et  d’adaptation- 

A  propos  du  plombage  des  cavités  osseuses  à 
l’aide  de  la  pâte  du  professeur  Delbet.  —  M.  Auvray 
a  essayé  de  cette  méthode  dans  trois  conditions  dif¬ 
férentes  ; 

La  première  fois,  il  s’agissait  de  combler  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  évidée  pour  un  sarcome  à 
myéloplaxesj:  la  piUe  a  été  admirablement  tolérée 
pendant  trois  ans;  à  ce  moment  une  récidive  de  la 
tumeur  mit  dans  l’obligation  d’amputer  le  membre. 

M.  Auvray  a  employé  aussi  la  pûte  pour  l’obturation 
des  cavités  osseuses  suppurées,  vieilles  cavités  d’os¬ 
téomyélite  ;  il  n’a  eu,  en  pareil  cas,  que  des  échecs;  la 
pâte  était  éliminée  au  bout  de  quelques  jours. 

Il  a  eu  recours,  au  contraire,  avec  un  plein  succès, 
au  plombage  des  cavités  osseuse  créées  par  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles'  situés  dans  l’épaisseur  des  os.  Il 
est  intervenu,  dans  ces  conditions,  dans  neuf  cas.  Ces 
cavités  osseuses  étaient  aseptiques,  ou  tout  au  moins 
pouvaient  être  considérées  comme  telles  après  le 
travail  de  stérilisation  qu’elles  avaient  subi  (nettoyage 
à  l’éther,  cautérisation  à  l’iode)  avant  d’y  abandonner 
la  pâte.  —  Les  résultats  immédiats  ont  toujours  été 
très  satisfaisants  :  les  neuf  opérés  sont  guéris  par 
réunion  primitive  et  sont  sortis  de  l'hôpital  dans  un 
délai  très  court,  avec  une  cicatrice  en  parfait  état. 
—  Quant  aux  résultats  éloignés,  M.  Auvray  a  pu 
suivre  8  de  ses  opérés.  Sur  ces  huits  opérés,  six  ont 
repris  du  service  d’une  façon  normale,  cinq  sont 
actuellement  dans  les  tranchées,  le  sixième  se  prépare 
à  y  retourner.  Des  deux  autres,  l’un  a  été  réformé 
temporairement,  parce  qu’il  présentait  des  troubles 
de  la  marche  liés  à  la  ténotomie  du’ tendon  d’Achille 
pratiquée  comme  complément  à  la  première  inter¬ 
vention,  l’autre  a  été  versé  dans  le  service  auxiliaire, 


parce  qu’il  avait  conservé  de  la  gêne  de  la  marche 
provoquée  par  là  blessure  de  l’astragale. 

Les  résultats  éloignés  ont  donc  été  aussi  satisfai¬ 
sants  qu’on  pouvait  le  souhaiter  chez  tous  les  opérés 
et  chez  quebiues-uns  d’entre  eux  le  plombage  est 
vieux  de  plus  de  deux  ans. 

Le  traitement  des  plaies  cranlo-cérébrales  par  la 
cranioplastle  Immédiate  et  la  suture  primitive  des 
parties  molles.  —  M.  Tanton,  adepte  enthousiaste, 
dès  les  premiers  mois  de  1916,  de  la  suture  primitive 
des  plaies  telle  que  la  pratiquait  Gaudier,  a  jugé  que 
cette  même  technique  devait  être  appliquée  aux  bles¬ 
sures  cranio-cérébrales. 

D’abord,  il  a  suturé  primitivement  les  plaies  cra¬ 
nio-cérébrales  avec  dure-mère  intacte,  puis  celles  qui 
s’accompagnaient  de  perforations  punctiformes  de  la 
dure-mère,  avec  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  peu  à  peu,  il  est  arrivé  à  fermer  primitivement 
toutes  les  plaies  cranio-cérébrales,  et  cela  sans 
tenir  compte  de  l’étendue  des  désordres  cranio-céré- 
braux.  Depuis  cette  époque,  il  n’a  pas  observé  de 
méningite  chez  des  blessés  qui,  traités  par  le  procédé 
classique  du  pansement  à  plat,  avec  ou  sans  mèche, 
auraient  certainement  présenté  des  complications 
infectieuses. 

M.  'l'anton  a  donc  complètement  abandonné  le  drai¬ 
nage,  la  mise  à  l’air  ou  désinfection  chimique  des 
plaies  cranio-cérébrales,  (.oui-  les  remplacer  par  la 
suture  primitive  des  parties  molles  dans  tous  les 

Dans  une  deuxième  étape,  il  est  arrivé  à  réparer 
immédiatement  la  brèche  crânienne  par  cranioplastle, 
au  moyen  d’un  greffon  ostéopériostique  prélevé,  soit 
sur  le  tibia,  soit  sur  le  crâne  même,  au  voisinage 
de-  la  brèche  crânienne.  Le  greffon  étant  mis  en 
place,  on  suture  immédiatement  les  lèvres  de  la  plaie 
du  cuir  chevelu  au-dessus  de  lui. 

M.  Tanton  n’apporte  à  l’appui  de  cette  pratique 
qu’un  nombre  très  restreint  de  faits  (8)  ;  mais  ces  3  cas 
ont  parfaitement  guéri. 

L’existence  d’une  hernie  cérébrale  primitive  lui 
semble  une  indication  de  plus  à  la  cranioplastle  im¬ 
médiate. 

En  cas  de  projectile  intracérébral,  la  conduite  doit 
être  la  suivante.  —  Si  le  projectile  est  assez  volu¬ 
mineux  pour  que  son  extraction  s'impose,  on  prati¬ 
quera  cette  extraction  et  on  complétera  l’intcrveulion 
par  la  cranioplastle  immédiate  et  la  suture  primitive 
des  parties  molles.  Si  l’on  ne  dispose  pas  des  moyens 
suffisants  pour  extraire  le  projectile,  on  ferala  désin¬ 
fection  de  la  plaie  crânienne  et  on  terminera  par  la 
suture  des  parties  molles,  sans  plastie  :  il  est  moins 
dangereux  d’évacuer  un  blessé  ainsi  mis  à  l’abri  de 
l’infection  secondaire  et  tout  aussi  facile,  en  rouvrant 
secondairement  la  plaie,  d’extraire  le  corps  étranger 
cérébral.  Si,  enfin,  le  projectile  est  de  tout  petit 
volume  et  l’extraction  non  indiquée,  l’inlerventiou 
sera  conduite  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Présentations  de  malades.  —  M.  A.  Schwartz 
communique  un  cas  de  Fracas  du  genou  .suivi  de 
genou  ballant  ;  greffe  du  péroné-,  échec  ;  suture  osseuse 
fémoro-tibiale  ;  résultat  parfait. 

—  M.  Tanton  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
pratiqué  avec  succès  la  liésection  partielle  du  foie 
pour  plaie  par  projectile  de  guerre.  Un  autre  blessé, 
opéré  pour  la  même  lésion,  mais  atteint  en  outre  de 
plaies  multiples  du  rein  droit,  a  succombé. 

—  M.  Willems  présente  plusieurs  blessés  qui 
démontrent  les  llésultats  fonctionnels  récents  de  la, 
mobilisation  active  immédiate  dans  les  lésions  arti¬ 
culaires  :  ces  blessés,  opérés  depuis  18  jours  (tibio- 
tarsienne),  16  jours  (coude),  8  jours  (coude),  exécu¬ 
tent  facilement  des  mouvements  de  la  jointure;  il  n’y 
a  aucune  tendance  à  la  rétention  intra-articulaire  ou 
à  l’infiltration  progressive  ;  l’état  général  et  l’état  de 
la  musculafure  sont  excellents. 

—  M.  Chaput  présente  :  1“  un  cas  de  Large  fis¬ 
tule  traumatique  du  .sinus  frontal  fermée  avec  un 
bon  résultat  esthétique  par  une  autopla.stie  pério¬ 
dique  à  volet-,  2“  un  cas  de  Drainage  filiforme 
pour  une  volumineuse  synovite  à  grains  riziformes  des 
extenseurs  des  doigts  ;  guérison  parfaite  avec  cica¬ 
trices  insignifiantes. 

—  M.  Wa/tier  présente  le  Résultat  éloigné  d'une 
énorme  éventration  épigastrique  réparée  au  moyen 
d' une  my  O  plastie  pnr  g-Zi’ssemenf  (mobilisation  de  l’nr 
des  muscles  grands  droits  de  l’abdomen). 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Silbol  présente  de 
Kapok,  produit  rappelant  le  coton,  et  qu’il(préconis< 
en  remplacement  de  ce  dernier  qui  coûte  actuellemen 
fort  cher. 
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Sur  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre 
(Suite  (le  la  discuBsion'.  Les  revendications  de  prio- 
rilci  coutimient. 

Résultats  éloignés  des  trépanations  pour  plaies 
de  guerre.  —  M.  N.  Lapeyre  (do  Montpellier),  dont 
le  travail  est  rapporté  par  M.  Mauclairo,  commu¬ 
nique  tout  d’abord  20  cas  d'intervention  pour  plaie 
du  crâne,  san.'i  lésion  de  la  dure-mère.  Tous  ces 
20  malades  ont  guéri  après  une  trépanation  de  net¬ 
toyage  et  leur  situation  ultérieure  a  été  la  suivante 
deux  ans  après  :  6  réformés  n"  1,  2  réformés  tempo¬ 
rairement,  5  placements  dans  le  L'rvice  auxiliaire, 

4  retours  au  dépôt,  3  retours  au  ont. 

M.  Lapeyre  montre  40  cas  do  plaies  cranio- 
enccphaliques  ;  or,  27  sont  décédés  :  10  du  1''''  au 
10"  jour,  5  du  II"  au  20'  jour,  4  du  21"  au  30'  jour. 

2  du  30'  au  50“  jour.  Aucun  n’est  mort  après  le 
60"  jour,  nous  dit  M.  Lapeyre,  qui  conclut  qu’après 
deux  mois  le  pronostic  de  guérison  déCuilive  est  très 
probable.  Sur  les  13  opérés  qui  ont  survécu  :  2  se 
(lisent  complètement  guéris  et  redevenus  tels  qu’ils 
étaient  avant  leur  blessure  ;  tous  les  autres  présen¬ 
tent,  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé,  et  dans  cer¬ 
taines  conditions,  de  la  céphalée  et  des  vertiges.  Les 
troubles  aphasiques  très  profonds  présentés  par 
2  blessés  ont  presque  totalement  disparu.  De  même 
pour  les  troubles  sensitivo-moteurs  légers  (parésies, 
hypoesthésies)  accusés  par  3  blessés  ;  l’amélioration 
à  la  suite  de  l’opération  a  été  très  grande.  Les  para¬ 
lysies  complètes,  au  contraire,  semblent  définitives. 

La  guérison  complète,  c’est-à-dire  la  «  restitutio 
ad  iutegrum  »,  est  donc  assez  rare  dans  les  plaies 
pénétrantes  du  crâne,  mais  il  faut  avouer  que  sou¬ 
vent,  quand  les  lésions  cérébrales  siègent  en  dehors 
de  la  zone  rolandiqne,  les  troubles  qui  persistent 
sont  légers  et  compatibles  avec  une  vie  active.  Il  est 
intéressant  de  noter  la  bénignité  relative  des  bles- 
suies  du  lobe  frontal. 

Un  autre  fait  semble  aussi  se  dégager  de  l’examen 
de  cette  série  opératoire,  c’est  que  la  gravité  d’une 
lésion  cérébrale  est  plutôt  fonction  de  sa  profondeur 
que  de  son  étendue.  L’impossibilité  où  l’on  se 
trouve,  de  pouvoir  nettoyer  et  désinfecter  suffisam¬ 
ment  les  trajets  profonds  intracérébraux,  doit  être 
un  facteur  de  gravité  important. 

_  JU.  Delbet,  bien  que  M.  Manclaire,  dans  son 

rapport,  n’ait  envisagé  que  les  résultats  éloignés  des 
trépanations  pour  plaies  crano-encéphaliques,  aurait 
cependant  voulu  savoir  les  causes  de  la  mort  dans 
les  27  décès  survenus  au  cours  des  deux  premiers 
mois  après  l’opération. 

Pour  les  accidents  véritablement  éloignés,  M.  Mau- 
claire  n’a  envisagé  que  les  troubles  intellectuels. 
M.  Delbet  s’étonne  qu’iln’ait  pas  parlé  de  l’épilepsie. 
L’auteur  d’une  thèse  toute  récente,  dont  M.  Delbet  a 
été  juge,  en  a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas,  et 
il  en  a  observé  lui-même  deux  cas  saisissants  :  deux 
malades,  réformés  à  la  suite  de  plaies  du  crâne,  ont 
été  ramenés  dans  son  service  avec  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  subintranles,  et  ils  ont  succombé  en  état  de 
mal  avec  une  certaine  rapidité.  De  pareils  cas  sont 
impressionnants. 

_ M.  TafGer,  au  contraire,  est  plutôt  optimiste  eu 

ce  qui  concerne  l'avenir  éloigné  des  opérés  du  cr.âne  : 
les  accidents  sont  moins  fréquents  et  moins  graves 
qu’on  ne  le  croyait  autrefois  et,  quant  aux  crises 
d'épilepsie  qu’on  observe  chez  certains  opérés,  il 
s’agit  plus  souvent  d’épilepsie  jacksonienne  que 
d’épilepsie  généralisée. 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  que,  sur  ce  dernier 
point,  M.  'l’uffier  est  en  contradiction  complète  avec 
les  conclusions  de  la  thèse  à  laquelle  il  a  fait  allusion 
plus  haut. 

Etude  sur  la  chirurgie  des  troncs  nerveux  (suite). 
—  M.  Chevrier.,  dans  cette  deuxième  partie  de  son 
travail,  envisage  d’.abord  les  moyens  de  faciliter  ou 
d’obtenir  le  rapprochement  nerveux  dans  les  cas  où 
la  suture  bout  à  bout  est  difficile  ou  impossible.  11 
passe  ainsi  successivement  en  revue  :  la  neurolyse, 
les  positions  de  relâchement  à  donner  au  membre, 
la  suture  à  distance,  le  dédoublement  nereeu.r,  enfin 
la  greffe  nerveuse.  Puis  il  étudie  la  marche  de  la 
guérison  dans  les  sutures  nerveuses. 

Cette  marche  est  régulière  et  lente.  Régulière  et 
cyclique,  elle  évolue  en  plusieurs  phases.  Dans  une 
première  phase  silencieuse,  les  réactions  électriques 
continuent  d’abord  à  s'aggraver  pour  s’améliorer  en¬ 
suite  pendant  que  réparait  peu  à  peu  Je  tonus  muscu¬ 
laire.  Cette  phase  a  une  durée  minima  de  4  mois. 
Dans  une  deuxième  phase  paraissent  Jes  contrac¬ 


tions  volontaires.  Les  muscles  se  contractent  d’abord 
sans  avoir  assez  de  force  pour  produire  le  mouve¬ 
ment,  mais  ils  se  développent  et  le  mouvement  volon¬ 
taire  succède  à  la  contraction  volontaire.  Il  semble 
que  les  muscles  paraissent  dans  l’ordre  de  la  nais¬ 
sance  de  leurs  filets  nerveux  de  haut  en  bas  et  dans 
l’ordre  inverse  de  la  longueur  de  ces  filets  du  tronc 
nerveux  au  corps  musculaire.  Cotte  marche  cyclique 
n’est  observée  que  dans  les  sutures  totales.  Elle  est 
irrégulière  et  sans  rythme  spécial  dans  les  sutures 
jjartielles  et  les  libérations.  Elle  peut  même  alors 
être  très  rapide.  —  Un  autre  de  ses  caractères,  dans 
les  sutures  totales,  est  d’être  extrêmement  lente.  La 
lenteur  est  d’autant  plus  grande  que  le- trajet  nerveux 
à  parcourir  est  plus  long  de  la  lésion  à  la  terminaison 
du  nerf  ;  d’où  le  pronostic  plus  favorable  des  sutures 
voisines  de  la  terminaison  du  nerf,  le  pronostic  beau¬ 
coup  moins  favorable  des  sutures  voisines  de  la 
racine  du  membre.  M,  Chevrier  n'a  observé  aucun 
fait  de  guérison  rapide  ou  plutôt  il  a  observé  de 
«  fausses  guérisons  rapides  »  qui,  paradoxales  au 
premier  abord,  se  sont  montrées  des  apparences 
trompeuses  à  un  examen  plus  attentif.  La  lenteur  de 
la  guérison  ne  tient  pas  seulement  à  la  lenteur  de  la 
régénération  nerveuse,  mais  aussi  à  l’état  du  muscle, 
dont  on  ne  se  préoccupe  pas  suffisamment,  dans 
l’appréciation  des  résultats.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet, 
que  la  régénération  nerveuse  se  fasse,  que  les  fibres 
nerveuses  parviennent  jusqu’au  muscle,  pour  que  la 
guérison  clinique  se  manifeste  par  la  contraction 
musculaire  :  il  faut  que  les  plaques  terminales  sôient 
en  état  de  fonctionner,  que  les  fibres  musculaires 
puissent  se  contracter.  Et  ici  se  place  naturellement 
la  question  si  importante  du  traitement  post-opéra- 

II  importe, —  si  l’on  ne  veut  pas  encourir  un  échec 
final  malgré  une  régénération  nerveuse  effective  —  il 
importe  de  ne  pas  abandonner  les  opérés  du  nerf 
après  leur  intervention,  mais  d’entretenir  le  muscle 
par  le  traitement  électrique  longtemps  continué,  par 
le  massage  et  la  mobilisation;  d’activer  la  circulation 
du  membre  par  le  travail,  de  lutter  par  des  appareils 
redresseurs  contre  la  rétraction  des  antagonistes,  en 
même  temps  que  contre  la  distension  des  muscles 
paralysés.  Ce  traitement  post-opératoire  électrique, 
mécanothérapique,  orthopédique  devra  être  continué 
d’autant  plus  longtemps  qu’on  estimera  la  période  de 
réparation  plus  longue,  c’est-à-dire  qu’il  s’agira  de 
lésion  plus  éloignée  des  branches  terminales  du  nerf 
et  de  muscles  courts  qui  perdent  plus  vite  et  repren¬ 
nent  plus  lentement  leurs  contractions. 

11  faudra  aussi  chercher  à  activer  la  régénération 
nerveuse.  A  ce  point  de  vue,  la  radiothérapie  à  doses 
réfractées  et  faibles,  qui  est  excitante,  pourrait  être 
employée  avec  avantage.  Des  injections  excitantes  ont 
été  proposées.  Sans  doute,  les  injections  de  strych¬ 
nine  sont  utiles  ;  mais  il  faudrait  chercher,  aussi, 
une  action  excitante  plus  directe  sur  la  fibre  ner¬ 
veuse,  peut-être  par  de  l’opothérapie  (injections  de 
lécithine). 

M.  Chevrier  émet  ensuite  quelques  réflexions  sur 
les  causes  d’échec  des  sutures  nerveuses. 

Los  échecs  des  interventions  nerveuses  sont  de 
deux  ordres  ;  réels  ou  apparents. 

La  plupart  des  échecs  réels  sont  dus  à  ce  que  l’in¬ 
tervention  nerveuse  n’a  pas  été  faite  avec  une  tech¬ 
nique  appropriée.  Beaucoup  sont  explicables  par  une 
résection  insuffisante.  D’autres  sont  dus,  et  ils  sont 
nombreux,  à  ce  que  l’intervention  nerveuse  n’a  pas 
été  adéquate  à  la  lésion,  à  ce  qu’une  libération  simple 
a  été  pratiquée,  alors  qu’une  résection  avec  suture 
était  utile.  Certains  échecs  totaux  ne  sont  pas  à  met¬ 
tre  sur  le  compte  du  chirurgien,  niais  de  la  lésion  ou 
de  la  région  :  lésion  trop  étendue,  région  des  plexus, 
du  plexus  brachial,  par  exemple,  où  les  principes 
d’une  bonne  suture  ne  peuvent  être  appliqués. 

L(n  très  grand  nombre  des  échecs  apparents  sont 
dus  à  la  lenteur  de  la  guérison,  dont  on  ne  tient  pas 
assez  compte.  Les  sujets  n’étant  pas  revus  assez 
longtemps  après  l’opération,  M.  Chevrier  est  per¬ 
suadé  que  beaucoup  de  ces  échecs  seraient  transfor¬ 
més  en  succès  si  les  sujets  étaient  suivis  plus  long¬ 
temps,  soignés  plus  longtemps. 

En  terminant,  l’auteur  expose  sa  conduite  person¬ 
nelle  générale  en  présence  des  lésions  nerveuses. 

En  présence  d’une  plaie  d’un  membre  avec  lésion 
nerveuse  et  paralysie,  il  fait,  dès  que  l’état  de  la 
cicatrisation  de  la  plaie  le  permet,  pratiquer  un 
examen  électrique.  Puis  il  laisse  la  plaie  se  cicatriser 
complètement  en  instituant,  le  plus  tôt  possible, 
avant  même  la  cicatrisation  entière,  des  séances  de 
radiothérapie  à  doses  un  peu  fortes  pour  diminuer 
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les  adhérences  et  libérer  les  divers  tissus  et  organes. 

Il  soumet  en  même  temps  le  sujet  au  traitement  élec¬ 
trique.  Six  semaines  environ  après  la  cicatrisation  com¬ 
plète,—  au  bout  d’un  traitement  électrique  et  radiothé¬ 
rapique  de  huit  à  dix  semaines  environ,  il  fait  prati- 
qüerun  nouvel  examen  électrique. Si  ce  nouvel  examen 
ne  révèle  pas  unea  ggravation  appréciable  des  lésions, 
il  attend  dans  l’espoir  d’une  guérison  spontanée  :  et, 
de  fait,  il  a  vu  un  certain  nombre  de  lésions  nerveuses 
s’améliorer  lentement  et  guérir  sans  intervention.  Si 
le  deuxième  examen  révèle  une  aggravation  appré¬ 
ciable  des  lésions,  il  conclut  à  l’intervention. 

La  découverte  du  nerf  le  montre  sectionné  ou  non. 
Si  le  nerf  est  sectionné  et  montre  ses  deux  bouts 
séparés  l’un  de  l’autre,  le  parti  à  prendre  s’impose  et 
M.  Chevrier  pratique  la  résection  et  la  suture. 

Si  le  nerf  n’est  pas  sectionné  et  a  gardé  sa  conti¬ 
nuité  apparente,  totale  ou  partielle,  pour  prendre  la 
décision  théorique,  il  essaye  d’apprécier  sa  valeur 
fonctionnelle  préopératoire  (exploration  à  l’œil,  au 
doigt, par  l’excitation  directe  du  nerf). Lorsquele  nerf, 
épaissi  et  irrégulier,  est  induré  au  toucher  sur  toute 
son  épaisseur  ou  une  grande  partie  de  son  épaisseur; 
quand  l’excitation  directe  attentive  et  sur  toutes  ses 
faces  ne  provoque  aucune  contraction  sous-jacente  ; 
que  l’examen  éleptrique  montre  une  inexcitabilité  du 
nerf  au  faradique  et  au  galvanique,  et  une  réaction 
de  dégénérescence  cromplète  pour  tous  ou  la  plupart 
des  muscles  conservés,  il  faut  regarder  le  nerf  con¬ 
tinu  physiologicjuement  sectionné  et  justiciable  d’une 
résection. 

Par  contre,  il  a  simplement  libéré  des  nerfs  irré¬ 
guliers  et  indurés  dont  l’excitation  provoquait  des 
contractions  musculaires,  et  le  blessé  s’en  est  bien 
trouvé. 

Ayant  pris  une  détermination  théorique  entre  la 
libération  et  la  suture  après  résqction,  reste  à  l’appli¬ 
quer,  et  à  pratiquer  cette  dernière,  si  elle  est  choisie; 

1“  La  lésion  nerveuse  n’est  pas  supérieure  à  1  cm.  5, 
et, l’écart  probable,  après  résection,  sera  de2  à  3  cm.  : 
la  neurolyse  étendue  permet. le  rapprochement  des 
bouts,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  posi¬ 
tions  de  relâchement  :  —  2o  La  lésion  nerveuse  est 
de  1  cm.  5  à  5  cm.,  et  l’écart  probable,  après  résec¬ 
tion,  sera  de  3  à  8  cm.  ;  la  neurolyse  est  pratiquée 
aussi  étendue  que  possible  et  le  rapprochement  est 
fait,  grâce  aux  positions  de  relâchement  ;  —  3“  La 
lésion  nerveuse  est  supérieure  à  5  cm.,  et  l’écart, 
après  résection,  supérieur  à  8  cm  :  dans  ce  cas,  sauf 
dans  des  régions  spéciales,  sur  le  nerf  sciatique  par 
exemple,  où  les  positions  de  relâchement  lui  ont 
permis  de  rapprocher  des  extrémités  nerveuses  écar¬ 
tées  de  10  cm.,  M.  Chevrier  se  contente  d’une  libé¬ 
ration  de  nécessité,  faute  de  pouvoir  faire  mieux  (il 
n'est  partisan,  en  effet,  ni  de  la  suture  à  distance,  ni 
du  dédoublemeut  des  nerfs  ;  tout  au  plus  essaierait- 
il,  à  l’occasion,  de  recourir  à  la  greffe  nerveuse). 

Après  l’opération,  il  institue  le  traitement  post¬ 
opératoire  ;  électricité,  massage,  travail  manuel,  ex¬ 
citation  par  la  radiothérapie,  correclion  par  l’appa¬ 
reillage. 

Dans  les  lésions  de  six  mois  à  un  an,  les  chances 
de  guérison  sont  considérables,  si  la  décision  opéra¬ 
toire  est  bien  prise,  si  les  sutures  et  les  résections 
sont  bien  faites,  si  le  traitement  post-opératoire  est 
sérieusement,  complètement  et  longuement  institué. 

Présentation  demalades.  — M.  Cbaput  présente: 
1“  Un  cas  de  .Sinusite  frontale  avec  nécrose  et  abcès 
de  l'orbite  :  incision  sourcilière  dissimulée,  trépana¬ 
tion,  drainage  filiforme  par  les  fosses  nasales.  Gué¬ 
rison  :  cicatrice  à  peine  visible  ;  —  2“  Un  cas  de  Frac¬ 
ture  de  la  rotule  à  grand  écartement  :  suture  osseuse 
sous-cutanée  extra-articulaire.  Cal  court  et  solide; 
fc.rion  complète;  e.rtension  excellente. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Chevrier  présente 
une  [dèce  de  .Sarcome  du  condyle  fémoral  gauche 
avec  fracture  pathologique  para-articulaire.  Cette 
dernière,  par  les  douleurs  quelle  occasionnait,  avait 
fait  porter  par  un  premier  médecin  le  diagnostic  de 
tumeur  blanche  fongueuse  du  genou. 

Présentation  d’appareils  prothétiques.  —  M.  Le 
Bazy  présente  des  Appareils  prothétiques  pour  ampu- 
ié.v, d’une  extrême  légèreté, fabriqués  (ju’ils  sont  à  l’aide 
d’une  pâte  de  bois  durcie, la  «boiséine  »,àla  fois  très 
résistante  et  très  légère. 
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Erythème  provoqué  pour  le  diagnostic  de  la 
rougeole  avant  l’éruption.  —  M.  Henri  Godlewski 
a  recherché  s’il  n’existerait  pas  une  réaction  cutanée 
provoquée  par  l’application  d’une  ventouse  chez  les 
rougeoleux,  non  pas  à  la  période  d’éruption,  ainsi  que 
naguère  l'a  indiqué  M.  d’Ælmitz  en  vue  de  préciser  le 
diagnostic,  de  cas  suspects  ou  douteux  chez  des 
malades  ayant  déjà  une  érnption,  mais  aux  périodes 
précédentes  d’iucuhation  et  d’invasion.  M.  God¬ 
lewski  a  constaté  qu’à  ces  dernières  périodes,  la 
ventouse  provoque  l’apparition  non  pas  d'éléments 
éruptifs,  mais  d’un  érythème  à  caractères  définis. 

Chez  un  sujet  en  ’ucubation  ou  en  invasion  de 
rougeole,  environ  une  demi-minute  après  l’ablation 
de  la  ventouse,  qui  doit  être  appliquée  sur  la  poi¬ 
trine  ou  dans  le  dos  et  laissée  en  place  jusqu’à 
congestion  telle  que  le  résèau  capillaire  hyperémié 
se  dessine  nettement,  on  voit  apparaître  une  couronne 
érythémateuse  de  coloration  uniforme  variant  du 
rose  au  pourpre  suivant  qu’on  est  plus  ou  moins 
proche  de  la  période  d’éruption.  L’intensité  de  cct 
érythème  augmente  lentement,  atteint  sou  maximum 
au  bout  de  trois  minutes  et  demie  ;  il  décroît  ensuite 
peu  à  peu  et  peut  durer  jusqu’à  dix  minutes. 

Chez  les  sujets  sains,  au  contraire,  dans  les  trois 
quarts  des  cas  où  l’on  constate  l’apparition  d’aucun 
érythème  et  quand  il  s’en  produit  un,  chez  les  sujets 
à  dermographisme  facile,  notamment,  il  présente  des 
caractères  très  dilTérents. 

Persistance  du  trou  de  Botal  chez  un  homme 
de  50  ans.  —  M.  Menetrier  et  M'*®  Wolff  rappor¬ 
tent  l'observation  d’un  malade,  âgé  de  50  ans,  arrivé 
dans  le  service,  cyanosé,  incapable  de  parler  et  en 
proie  à  une  dyspnée  intense.  Ce  malade,  soumis  au 
traitement  des  cardiaques,  ne  tarda  pas  à  succomber. 

L’autopsie  révéla  chez  cet  homme,  qui  toute  sa 
vie  avait  pratiqué  un  métier  pénible,  l’existence  d'une 
grave  malformation  cardiaque,  la  persistance  du 
trou  de  Botal  permettant  une  facile  communication 
de  la  circulation  des  deux  cœurs. 

Syndrome  thalamique  consécutif  à  une  blessure 
de  guerre.  —  M.  Georges  Guillain.  Les  observa¬ 
tions  de  lésions  du  thalamus  par  projectile  de  guerre 
sont  très  rares,  car  de  telles  lésions  profondes  amènent 
très  souvent  rapidement  la  mort.  II  nous  a  donc  paru 
intéressant  de  rapporter  l’observation  d’un  soldat 
d’artillerie  blessé  par  un  éclat  d’obus  à  la  région 
pariéto-occipitale  gauche  ;  l'éclat  profondément  situé 
vers  la  selle  turcique  fut  extrait  le  jour  même  de  la 
blessure.  Chez  ce  blessé,  nous  avous  constaté  un 
syndrome  thalamique  tout  à  fait  caractéristique  : 
hémiparésie  peu  accentuée,  ataxie,  dysmétrie,  se¬ 
cousses  athétosiques.  crises  douloureuses  de  tout  un 
côté  du  corps,  troubles  de  la  sensibilité  tactile  avec 
hypoesthésie  douloureuse,  retards  de  la  perception, 
nécessjté  de  la  sommation  des  excitations,  troubles 
de  la  sensibilité  à  la  piqûre,  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  thermique  interprétée  comme  sensibilité  doulou¬ 
reuse,  diminution  et  perturbation  de  la  sensibilité 
vibratoire,  troubles  delà  sensibilité  profonde,  perte 
de  la  notion  des  attitudes  segmentaires,  astéréogno- 
sie.  Ajoutons  qu'il  existait  aussi  une  hémianopsie 
latérale  homonyme  droite.  Le  blessé  surveillé  pen¬ 
dant  deux  mois  a  pu  être  évacué  guéri  au  point  de  vue 
opératoire  et  en  voie  d’amélioration  au  point  de.  vue 
des  symptômes  cliniques. 

L’existence  d’une  lésion  du  thalamus  s’explique 
très  bien  chez  ce  blessé  par  le  trajet  du  projectile 
outré  à  la  région  pariétale  postérieure,  localisée  et 
extrait  vers  la  selle  turcique.  De  telles  lésions  ne 
sont  généralement  pas  compatibles  avec  la  vie,  et  à  ce 
point  de  vue,  celte  observation  nous  a  paru  mériter 
d’être  relatée. 

Les  troubles  sphinctériens  transitoires  dans  les 
commotions  par  éclatement  de  gros  projectiles 
sans  plaie  extérieure.  —  MM.  Georges  Gaiilaia  et 
A.  Barré.  Les  troubles  sphinctériens  consécutifs  aux 
déllagrations  d’obus  sans  plaie  extérieure  sont  assez 
rares,  puisque  nous  ne  les  avons  rencontrés  que  dans 
12  cas  sur  plusieurs  centaines’ d’observations.  Parmi 
ces  12  observations,  la  rétention  d’urine  existait  dans 
9  cas  et  l’incontinence  d’urine  dans  3  cas.  La  réten¬ 
tion  d’urine  chez  nos  malades  a  duré  de  deux  à  six 
jours,  elle  a  complètement  guéri.  L’incontinence 
d’urine  parait  avoir  une  durée  plus  longue.  Ces 
troubles  sphinctériens  existaient  chez  des  commo¬ 
tionnés  qui  ne  présentaient  aucune  paraplégie,  aucun 


trouble  de  la  sensibilité  des  racines  lombaires  et 
sacrées,  aucun  trouble  des  réllexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés  des  membres  inférieurs.  Il  n’existait  chez  eux 
aucune  hémorragie  méningée. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  exacte  de  la  moda¬ 
lité  par  laquelle  agit  sur  l’innervation  du  sphincter 
vésical  ou  sur  ce  spliincler  lui-même  la  déflagration 
de  l’explosif,  les  troubles  sur  lesquels  nous  attirons 
l’attention  nous  paraissent,  quoique ■  rares,  mériter 
d’êlre  connus  et  de  prendre  place  parmi  les  symp¬ 
tômes  cliniques  des  commotions. 

Un  cas  de  néphroparatyphus.  —  M.  A.  Gouget 
rapporte  l’observation  d’un  cas  de  néphroparatyplius 
qui  ne  s’est  accompagné  d’aucune  manifestation 
intestinale.  L'infection  paratyphique,  dans  ce  cas,  a 
frappé  le  rein  de  façon  absolument  prédominante, 
sinon  exclusive.  Il  est  à  noter  que  le  malade,  à  l  àge 
de  22  ans,  soit  trois  ans  avant  son  infection  actuelle, 
fut  atteint  d’une  néphrite  aignë.  Il  ne  semble  donc 
point  y  avoir  doute,  qu'il  ait  ou  non  conservé  de 
l’albuminurie  depuis  son  atteinte  de  néphrite  que  ses 
reins  constituaient  chez  lui  un  locus  resistent'uc, 
ce  qui  semble  expliquer  leiir  atteinte  élective  par 
1  infection  paratypliique. 

Un  nouveau  cas  de  sodoku.  —  MM.  Félix  Ra- 
moncl  et  Lévi-Brnhl  rapportent  l’observation  d’un 
soldat  âgé  de  àl  ans  qui,  à  la  suite  d’une  morsure  de 
rat,  fut  atteint  de  sodoku. 

L’infection  produite  put  se  partager  en  deux  pé¬ 
riodes.  Dans  la  première,  il  y  eut  à  la  fois  réaction 
locale  (lymphangite  adénite)  et  réaction  générale 
(température,  éruption  diffuse,  courbature  et  dou¬ 
leurs  ostéo-musculaires  et  surtout  nocturnes)  ;  dans 
la  seconde,  on  constata  seulement  la  réaction  géné- 

Les  auteurs  de  la  communication  insistent  sur  ce 
fait  qu’un  observateur  non  prévenu  venant  à  ne  con¬ 
naître  que  la  seconde  phase  de  la  maladie  serait  tout 
naturellement  conduit,  en  raison  de  la  symptomato¬ 
logie  observée,  à  se  croire  en  présence  d’un  cas  de 
fièvre  des  tranchées. 

Doit-on  identifier  les  deux  affections  ?  Les  auteurs 
delà  communication,  après  avoir  posé  cette  question, 
font  observer  que  si  l’on  pouvait  démontrer  l’analogie 
du  sodoku  et  de  la  fièvre  des  tranchées,  le  rat  se 
trouverait  être  l’agent  unique  de  la  contamination, 
soit  en  mordant  lui-même,  soit  en  déposant  dans  les 
tranchées,  où  il  abonde,  le  micro-organisme  spéci¬ 
fique. 

Numération  des  gonocoques  en  série  au  cours 
de  la  blennorragie  urétrale  aiguë  chez  l’homme.  — 
MM.  Louis  Ramond  et  Louis  Cbarlet  ont  pensé 
pouvoir  trouver  dans  la  numération  des  microbes, 
dans  le  pus  de  sujets  atteints  de  blennorragie  uré¬ 
trale  aiguë  des  renseignements  intéressants  sur  le 
pronostic  et  la  durée  de  la  maladie  et  surtout  sur 
l’instant  propice  à  l’intervention  d’une  thérapeutique 

Des  recherches  qu’ils  ont  poursuivies  en  ce  sens, 
on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  pus  blennorragique  est  un  pus  à  polynu¬ 
cléaires,  pendant  la  majeure  partie  de  la  maladie. 
Les  cellules  épithéliales  n’y  apparaissent  qu’à  la  fin, 
sans  toutefois  que  leur  présence  constitue  un  signe 
certain  de  guérison. 

2"  La  numération  des  gonocoques  sur  lames 
sèches  me  peut  fournir  aucun  renseignement  utile 
sur  l’évolution  et  le  pronostic  d’une  urétrite  blennor¬ 
ragique  aiguë.  Elle  ne  peut  pas  non  plus  indiquer  le 
moment  opportun  de  l’adminlstraliou  des  balsa¬ 
miques, 

3"  L’augmentation  du  nombre  des  gonocoques 
intracellulaires  par  rapport  aux  extracellulaires  ne 
présente  aucilue  valeur  pronostique  favorable  ou 
défavorable. 

4“  La  constance  de  l’acmé  de  la  courbe  du  total 
des  gonocoques  au  cours  de  la  troisième  semaine, 
semble  indiquer  l’apparition,  à  cette  date,  d’une 
immunisation  partielle  de  l’organisme  vis-à-vis  de 
l’infection  blennorragique  localisée  à  l’urètre. 

Cette  vaccination,  il  est  juste  de  le  remarquer, 
serait  loin'  d’être  absolue.  Elle  ne  saurait  assurer  à 
elle  seule  la  guérison  complète.'  Mais,  elle  contribue 
sans  doute,  à  favoriser  l’action  des  balsamiques.  Elle 
suffirait  à  justifier  la  nécessité  d’attendre  au  moins, 
la  fin  de  la  troisième  semaine,  pour  administrer 
utilement  ces  médicaments. 

Ostéite  suppurée  à  bacille  paratyphique  B.  — 
M.  Eschbacb  rapporte  un  fait  d’ostéite  suppurée  dû 
au  bacille  paratyphique  B,  fait  observé  par  lui  il 
y  a  trois  ans.  Ce  fait  tend  à  montrer  que  les  ostéites 


dans  les  paratypho'îdes  sont  moins  rares  que  les 
auteurs  l’admettent  communément. 

Trois  observations  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  —  M.  L.  Giroux  a  eu  l’occasion  do  pouvoir 
observer  en  peu  do  temps  trois  cas  d’iiémoglobi- 
nurie  paroxystique. 

Dans  deux  de  ces  cas,  l’auteur  do  la  communica¬ 
tion  peut  déterminer  la  crise  en  exposant  les  malades 
au  froid  et,  dans  ces  deux  cas,  il  observe  les  gi-ands 
phénomènes  décrits  par  Widal,  Abrami  et  Joltrain, 
à  savoir,  cliniquement  le  frisson,  la  courbature,  le 
tremblement  et,  biologiquement,  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  la  diminution  des  globules  blancs  et 
des  troubles  de  la  rétraction  du  caillot. 

Etude  des  deux  variétés  de  cocco-bacilles  atypi¬ 
ques  et  vraisemblablement  non  pathogènes  isolés 
par  hémoculture  chez  un  typho'idique  non  vacciné, 
à  réaction  de  Wldal  fortement  positive  vis-à-vis  du 
bacille  d'Eberth.  —  M.  Braillon  se  base,  pour 
dénier  aux  microbes  rencontrés  dans  le  sang  un  rôle 
pathogène  appréciable  :  1“  sur  les  caractères  des 
microbes  étudiés  qui  étaient  coagglutinés  par  les 
sérums  préparés  contre  les  bacilles  du  groupe 
typhique,  mais  qui  faisaient  tous  deux,  à  un  degré 
différent,  fermenter  la  lactose,  l’intensité  des  réac¬ 
tions  humorales  étant,  non  pas  inversement,  mais 
directement  proportionnelle  à  celle  des  réactions 
fermeiitatives;  2“  sur  l'existence  d’une  réaction  de 
Widal  fortement  positive  et  élective  pour  le  bacille 
d’Eberth  ;  3°  sur  l’absence  de  tout  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sérum  du  malade  eu  présence  des  bacilles 
retirés  de  son  sang. 

Recherches  sur. le  dosage  et  le  temps  d’élimina¬ 
tion  de  l’alcool  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
l’intoxication  éthylique  aiguë  et  subaiguë.  — 
MM.  E.  Lenoble  et  F.  Daniel  ont  procédé  à  des 
recherches  d'où  se  dégagent  les  conclusions  sui- 

1°  Le  dosage  de  l’alcool  dans  le  liquide  C.  R.  se 
fait  d’une  façon  rigoureusemeutexacte.  Cette  quantité 
est  proportionnelle  à  l’intensité  de  l’intoxication. 
Elle  peut  être  très  forte  ; 

2“  La  quantité  d’alcool  éliminé  diminue  toujours 
progressivement  jusqu’à  la  disparition  complète,  à 
condition  que  le  sujet  ne  soit  pas  soumis  à  l’absorp¬ 
tion  d’une  nouvelle  dose  toxique  ; 

3°  Lorsque  les  examens  sont  faits  dans  le  délai  le 
plus  rapproché  du  début  de  l’intoxication,  la  durée  de 
l’éliminatiqn  varie  entre  treize  et  huit  jours.  On  doit 
donc  estimer  à  dix  jours  en  moyenne  le  temps  néces¬ 
saire  pour  la  disparition  de  l'alcool  du  liquide 
C.  II.  ; 

4“  L’élimination  se  fait  parallèlement  dans  le 
liquide  C.  R.  et  dans  l’urine,  mais  l’alcool  semble 
être  en  moindre  quantité  dans  ce  dernier  liquide, 
probablementparce  qu’il  existe  d'autres  voies  d’excré¬ 
tion  comme  la  peau,  les  poumons,  etc.  ; 

5°  Au  point  de  vue  médico-légal,  la  constatation  de 
l’alcool  dans  le  liquide  C.  R.  a  une  importance  capi¬ 
tale.  On  peut  toujours  ajouter  artificiellement  de 
■l’alcool  dans  un  liquide  de  l’organisme,  comme  dans 
l’urine,  par  exemple,  par  le  sondage.  Une  pareille 
fraude  est  impossible  sur  le  liquide  C.  R.  ; 

6“  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  recherche  de 
l’alcool,  parallèlement  à  celle  des  autres  poisons  qui 
s’éliminent  par  la  voie  rachidienne,  permet  de  préci¬ 
ser  la  véritable  nature  de  quelques  états  infectieux 
avec  fièvre  que  l’on  aurait  rangés  jadis  sous  l’éti¬ 
quette  vague  d’embarras  gastrique  fébrile.  Dans  ces 
cas,  l’azotémie  accompagne  souvent  l’intoxication 
éthylique.  C’est  encore  ainsi  que  s’expliquent  les  à- 
coups  d'hypertension  provoquant  la  rupture  des  vais¬ 
seaux  méningés;  les  jaunisses  à  allures  d’ictère 
grave  observées  chez  des  sujets  dont  le  foie  et  les 
reins  sont  déficients. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

10  Novembre  1917. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  cerveau  chez 
l’homme.  —  MM.  H.  Bouttier  et  E.  Molard,  à  l'au¬ 
topsie  d’un  sujet  mort  en  trois  semaines  des  suites 
d’une  lésion  destructive  du  lobe  fronto-pariétal 
gauche,  ont  trouvé,  du  côté  opposé,  une  tumeur 
kystique  renfermant  des  hy'datides. 

Sur  le  pain  de  guerre.  —  M.  Raphaël  Dubois 
dans  une  première  note  insiste  sur  les  avantages  que 
l’on  pourrait  retirer,  tant  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
qu’à  celui  de  l'économie  en  farines  panifiablcs  et  en 
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sel,  en  suivant  la  coutume  habituelle  en  Italie  et 
notamment  en  Toscane,  de  préparer  du  pain  sans  sel. 

Ce  pain  déchloruré,  à  l'encontre  de  ce  qu’on  pour¬ 
rait  croire,  serait  vite  agréé  par  les  consommateurs 
qui  trouveraient  dans  son  usage  d’être  débarrassés 
d’une  foule  de  troubles  et  de  malaises  qui  n’ont 
d’autre  cause  que  Thyperchloruration. 

IJans  une  seconde  note  sur  le  pain  de  guerre, 
M.  Raphaël  Dubois  montre  tout  le  bénéfice  qu’on 
pourrait  retirer  de  l’emploi  pour  la  panification,  au 
lieu  d’eau  de  chaux,  comme  le  recommandent  MM. 
Lapique  et  Legendre,  du  carbonate  de  chaux  obtenu 
par  précipitation  et  ajouté  à  la  dose  de  15  à  20  gr. 
par  kilogramme  de  pain. 

Le  pain  déchloruré-calcique  ainsi  fabriqué  avec  de 
l’eau  dans  laquelle  a  été  délayée  la  quantité  indiquée 
de  craie,  gagne  en  blancheur,  est  bien  levé,  point 
acide  et  d’une  odeur  fort  appétissante. 

Le  sang  chez  les  paludéens  entre  et  pendant  les 
açcès.  —  MM.  Ch.  Garia  et  A.  Giraud  ont  procédé 
à*des  recherches  hématologiques  chez  les  paludéens. 
En  ce  qui  concerne  le  pourcentage  leucocytaire,  ils 
ont  trouvé  des  résultats  concordant  avec  ceux  déjà 
publiés  par  MM.  Garin  et  Sarrouy.  Pour  la  résis¬ 
tance  globulaire,  ils  ont  trouvé  que  la  résistance  des 
globules  parait  légèrement  diminuée  pendant  les 
accès  et  est  normale  dans  la  période  apyrétique.  Ils 
ont'  constaté  ainsi  que  les  'hématies  parasitées 
étaient  aussi  résistantes  que  les  hématies  normales. 
Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  numération  globulaire, 
les  deux  auteurs  ont  relevé  que  la  destruction  globu¬ 
laire  pendant  un  accès  correspond  en  moyenne  à 
467.000  globules  rouges. 

Comparaison  du  liquide  de  Rlnger  et  de  la  solu¬ 
tion  chlorurée  physiologique  pour  l’évaluation  de 
la  résistance  globulaire.  —  MM.  A.  Chauffard  et 
J.  Stuber  ont  étudié  comparativement  les  courbes 
obtenues  en  se  plaçant  dans  des  conditions  d'isotonie 
absolue.  Ils  concluent  que  le  liquide  de  Ringer  titrant 
9  pour  1.000  îs’aCl  se  montre  plus  conservateur  que 
Teau  salée,  à  hydratation  égale,  plus  conservateur 
aussi  qu’un  sérum  humain  norm.al  à  l’égard  des 
hématies  d’un  autre  sujet.  L’écart  maximum  a  été  de 
7  tubes,  les  chiffres  moyens  obtenus  ont  été  ;  en 
chloruré  H*  =  44,  H®  r=3G,  IP=  26;  en  Ringer,  res¬ 
pectivement  40,  34  et  26.  Dans  3  cas  sur  15;  la  fragi¬ 
lité  a  été  plus  marquée  dans  le  Ringer  (un  tube 
d’écart  seulement).  Deux  cas  d’ictère  hémolytique 
congénital  ont  donné  une  hémolyse  débutant  en  solu¬ 
tion  chlorurée  à  68  et  74,  en  Ringer  à  64  et  70. 

A  côté  de  la  notion  de  l’isotonie,  il  faut  faire  une 
place  à  l’action  cytophylactique  du  milieu  salin 
employé.  Il  y  aurait  donc  lieu,  afin  de  se  placer  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  observer  le 
degré  de  résistance  des  hématies  de  faire  usage  de 
la  solution  de  Ringer  à  9  pour  1.000  NaCl. 

Mesure  du  temps  de  coagulation  du  sang.  — 
MM.  Ch,  Acbard  et  Léon  Binet,  pour  mesurer  le 
temps  de  coagulation  du  sang,  recueillent  celui-ci 
dans  un  milieu  protecteur  constitué  par  de  l'huile  de 
vaseline  et  l’explorent  ensuite  avec  des  instruments 
induits  de  ce  même  liquide,  de  manière  à  le  soustraire 
au  contact  direct  avec  des  parois  de  verre. 

Dans  ces  conditions,  les  deux  auteuçs  de  la  note 
ont  constaté  que  le  sang  se  coagule  plus  lentement 
que  celui  subissant  le  contact  direct  du  verre. 

L’élimination  urinaire  du  chlorhydrate  d’émétine 
chez  l’homme.  —  MM.  Ch.  Mattéi  et  E.  Ribon  ont 
procédé  4  des  recherches  desquclles|il  ressort  que 
le  chlorhydrate  d’émétine  possède  un'  mode  d'élimi¬ 
nation  suivant  le  type  discontinu  et  très  prolongé. 

Sur  le  «  Bacitlus  bellonensls  ».  —  M.  E.  Sac- 
quépée  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
concernant  le  Bacillus  helloncnsi.f,  l’ancien  bacille  de 
l’œdème  gazeux  malin,  recherches  d’où  découlent  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Le  Bacillus  bellonensis  constitue  une  espèce 
nettement  différenciée; 

2“  Les  propriétés  sériques  spécifiques  essentielles 
de  l’espèce  sont  :  o) le  pouvoir  antitoxique;  b)  le  pou¬ 
voir  préventif;  c)  l’existence  d'une  sensibilisation 
spécifique  ; 

3“  Les  résultats  constatés  permettent  d’entrevoir 
la  possibilité  d’obtenir  des  sérums  thérapeutiques 
efficaces. 

L’absorption  des  poisons  par  les  voles  Intestinales 
et  sous-cutanées.  —  MM.  E.  Schulmann  et  M.  T. 
Bgret  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
effectuées  sur  la  grenouille,  recherches  qui  montrent 
qu’une  même  dose  de  poison  injectée  sous  la  peau 
agit  beaucoup  plus  vite  que  si  elle  se  trouve  intro- 
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dnite  .dans  l’intestin.  Cette  différence  d’action  est  due 
à  la  fonction  antitoxique  de  la  glande  hépatique.  En 
effet,  si  le  foie  vient  à  être  extirpé,  l’absorption  des 
poisons  est  notablement  plus  rapide  par  la  voie 
intestinale  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

L’absorption  du  virus  rabique  par  les  muqueuses 
saines.  —  M.  P.  Remlinger  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  d’où  il  semble  résulter 
que  la  muqueuse  pituitaire  paraît  seule  constituer 
une  surface  propre  à  l’infection  rabique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Octobre  1917. 

Dosimétrie  en  X-radlothérapie  ;  choix  du  rayonne¬ 
ment  optimum.  —  M.  Guillemînot  montre  dans  sa 
note  que  le  problème  de  la  radiothérapie  se  ramène 
à  quelques  propositions  très  simples. 

Dans  le  cas  de  lésions  superficielles  intéressant 
les  téguments,  il  y  a  lieu  de  donner  des  doses  effi¬ 
caces  élevées  aux  quelques  premiers  millimètres  tra¬ 
versés,  et  il  n’y  a  aucune  utilité  à  agir  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

Dans  le  cas  de  lésions  profondes  avec  peau  saine, 
il  convient,  quel  que  soit  le  rayonnement  employé  : 
1°  de  ne  pas  donner  aux  couches  les  plus  sensibles 
de'  la  peau,  c’est-à-dire  aux  cellules  de  Malpighi,  plus 
de  25  à  30  M'  par  séance  ou  plus  de  75  à  80  M'  par 
mois  en  trois  séances  ;  2“  d’arriver,  tant  par  le  choix 
du  rayonnement  que  par  l’emploi  de  plusieurs  portes 
d’entrée,  à  la  dose  efficace  profonde  nécessaire  pour 
atteindre,  au  niveau  de  la  lésion,  au  moins  le  seuil  de 
l’action  thérapeutique. 

La  différenciation  du  sérum  syphilitique.  — 
M.  Arthur  Vernes,  en  partant  d’expériences  sur  les 
suspensions  minérales  fines,  indique  un  procédé 
d  étude  pour  la  différenciation  du  sérum  syphilitique. 
L’auteur  montre  qu’il  est  possible  de  préparer  une 
suspension  fine  d’une  stabilité  déterminée  qui  préci¬ 
pitera  avec  une  certaine  dose’  de  sérum  syphilitique 
et  ne  précipitera  pas  avec  une  même  dose  de  sérum 
normal. 

Résistance  des  muscles  après  lésion  des  nerfs  ou 
atrophie.  —  M.  Amar  a  effectué  de  nombreuses 
mesures  sur  muscles  gastrocnémiens  (mollet)  de  gre¬ 
nouille,  eu  vue  de  connaître’  leur  résistance  à  la  rup¬ 
ture  par  traction.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  la 
résistance  du  muscle  vivant  et  intact  atteint  45  gr.  par 
millimètre  carré  de  section;  qu’elle  diminue  de  20  à 
25  pour  100  après  lésion  grave  des  nerfs  ou  atropliie 
par  ankylosé  du  genou,  mai.s  rien  qu’au  bout  de 
trois  à  quatre  mois.  De  sorte  qu’en  intervenant  à 
temps,  on  peut  restaurer  la  fonction  névromusculaire 
et  enrayer  toute  dégénération. 

Un  antre  fait  intéressant,  c’est  que  les  muscles 
maigres  et  vivaces  possèdent  une  ténacité  supérieure 
à  celle  des  gros,  soit  60  gr.  au  millimètre  carré.  Ce 
qui  donne,  par  exemple,  360  kg.  environ  à  la  force 
capable  de  rompre  les  muscles  du  mollet  d  un 
adulte.  G.  'V. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

20  Novembré  1917. 

La  réglementation  de  la  vente  des  spécialités 
pharmaceutiques.  —  M.  Léger,  répondant  à  l’argu¬ 
mentation  de  M.,Galippe  qui,  dans  une  précédente 
séance,  demandait  qu’on  remît  à  la  fin  des  hostilités 
le  soin  de  réglementer  la  question  des  spécialités, 
fait  observer  que  la  guerre  pouvant  se  prolonger 
durant  encore  de  longs  mois,  il  y  a  lieu,  dans  l’inté¬ 
rêt  même  des  malades,  des  médecins  et  des  pharma¬ 
ciens,  de  se  mettre  le  plus  vite  possible  d’accord  et 
de  faire  cesser  l’état  d’anarchie  dans  lequel  se  trouve 
présenteme'iii  la  vente  des  spécialités. 

Répondant  ensuite  à  M.  Bourquelot,  M.  Léger  lui 
fait  observer  que  les  spécialités  pharmaceutiques 
n’étant  pas  seulement  des  médicaments,  mais  aussi 
des  produits  d’industrie,  on  ne  saurait  légalement 
obliger  les  industriels  qui  les  préparent  à  faire 
connaître  leurs  procédés  de  fabrication.  En  ces  con¬ 
ditions',  il  croit  donc  devoir  défendre  les  conclusions 
de  sou  rapport  et  en  demander  le  vote  par  l’Aca- 

—  M.  Hayem.  beaucoup  plus  radical  que  M.  Lé¬ 
ger,  demande  à  l’Académie  de  décider  qu’il  y  a  lieu 
de  revenir,  en  ce  qui  concerne  les  spécialités,  à  la 
législation  de  Germinal  an  XI  et  propose  que  l’on 
adopte  la  formule  proposée  par  M.  Bourquelot  ;  «  Les 


spécialités  pharmaceutiques,  dont  l’étiquette  porte 
l’indication  exacte  du  nom  et  de  la  dose  des  sub¬ 
stances  entrant  dans  leur  composition,  cesseront 
d’être  considérées  comme  des  remèdes  secrets  ». 

Eclat  de  balle  para-aortlque  extrait  par  le 
médiastln  postérieur.  —  M.  O.  Laurent  rapporte 
l’observation  d’un  soldat  de  20  ans,  blessé  il  y  a 
six  mois  par  une  balle  à  la  poitrine.  Ce  soldat  souffre 
de  rétention  purulente  par.  accès.  Le  fragment  de 
projectile  est  situé  sur  l’aurte  descendante  qui  lui 
communique  ses  battements.  Incision  cutanée  de 
25  cm.;  résection-désarticulation  de  12cm.  des  10®  et 
11®  côtes,  mise  à  nu  du  10®  nerf  intercostal,  décolle¬ 
ment  du  poumon  gauche  et  du  diaphragme.  A  12  cm. 
de  profondeur  le  doigt  perçoit  là  sensation  d’un 
tourbillon  provoqué  par  les  mouvements  du  poumon 
et  du  diaphragme  et  par  les  battements  aortiques.  Le 
corps  étranger,  constitué  par  une  enveloppe  de  balle, 
est  extrait  sans  incident.  La  précision  de  la  localisa¬ 
tion  du  projectile  permet  au  chirurgien  anatomiste  de 
pratiquer  une  véritable  dissection  grâce  à  laquelle  son 
opération  répond  à  toutes  les  exigences. 

Sur  la  fréquence  actuelle  de  la  gale.  — M.  Georges 
Thibierge.  Comme  toutes  les  précédentes,  la  guerre 
actuelle  s’accompagne  d’une  recrudescence  de  la 
gale,  tant  dans  le  milieu  militaire  que  dans  le  milieu 
civil. 

Dans  l’armée,  elle  est  fréquente  dans  tous  les  corps, 
extrêmement  fréquente  dans  certains  ;  souvent  con¬ 
tractée  pendant  les  contacts  sexuels,  elle  est  souvent 
transmise  par  les  draps,  non  lavés  et  non  désinfectés, . 
dans  lesquels  a  couché  un  galeux,  par  les  sacs  de 

Dans  |la  population  civile,  il  en  est  de  même  ;  les 
permissionnaires  apportent  à  l’arrière  le  parasite  con¬ 
tracté  sur  le  front,  le  transmettent  à  leurs  femmes,  à 
leurs  enfants,  le  laissent  dans  les  draps  du  garni  ou  de 
Thôtel  où  ils  ont  couché  et  qui  servant  à  un  nouvel 
occupant,  sans  avoir  été  lavés,  disséminent  la  maladie. 

Le  nombre  des  galeux  ti'aités  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  en  1917. est  de  plus  de  3  fois  1/2  supérieur  à 
celui  de  1913.  Dans  la  classe  aisée,  la  proportion  est 
plus  considérable  encore  et  a  passé  de  moins  de 
1  pour  100  à  10  ou  12  pour  100  des  malades  atteints 
d’affections  cutanées. 

L’insuffisance  du  lavage  des  draps  dans  les  hôtels 
et  maisons  meublées,  l’insuffisance  et  la  mauvaise 
application  du  traitement  de  la  gale  dans  un  grand 
nombre  d’établissements  expliquent  la  propagation 
de  la  maladie. 

La  méconnaissance  de  la  gale  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  prurits  fréquemment  attribués  à  l’eczéma,  à 
l’urticaire,  à  des  troubles  digestifs,  à  Tusage  du  pain 
(qui  malgré  une  croyance  de  plus  en  plus  répandue, 
ne  provoque  jamais  de  prurit),  entraîne.la  persistance 
de  la  maladie  —  et  par  suite  sa  dissémination  —  alors 
que  la  gale  guérit  très  rapidement  lorsqu’elle  est 
reconnue  et  bien  traitée. 

Présentatloti  de  25  blessés  opérés  de  projectiles 
Intrapulmonaires.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  pré¬ 
sente  à  l’Académie  de  Médecine  un  groupe  de 
25  blessés,  opérés  de  projectiles  intrapulmonaires, 
par  la  méthode  d’extraction  à  la  pince  sous  écran 
qu’il  a  décrite  devant  l’Académie  à  la  séance  du 
7  Mars  1916. 

Les  éclats  siégeaient  dans  le  poumon  à  des  profon- 
deui  3  variant  entre  3  et  10  cent,  de  profondeur  vraie 
dans  le  parenchyme. 

Tous  les  opérés  ont  guéri  en  quelques  jours  sans 
complication  aucune,  ni  pulmonaire,  ni  pleurale,  avec 
«  restitptio  ad  integrum  »,  et  une  perfection  anato¬ 
mique  qui  constitue,  à  mon  avis,  une  des  caractéris¬ 
tiques  de  la  méthode. 

Parmi  les  sujets  présentés  qui  sont  accompagnés 
chacun  de  leurs  documents  radiologiques  et  localisa¬ 
teurs,  5  ont  été  opérés  de  projectiles  juxta-cardia- 
ques  pulsatiles,  et  2  de  projectiles  cardiaques  pro¬ 
prement  dits  :  l’un  dans  la  paroi  postérieure  du 
ventricule  gauche  sous-péricardique,  Tautre  dans  le 
myocarde  de  la  pointe  du  cœur  ;  ces  blessés  opérés 
par  la  même  méthode  ont  guéri  avec  une  simplicité 
étonnante,  comme  les  pulmonaires  proprement  dits. 

Depuis  l’ouverture  de  son  service  de  Paris,  M.  de 
la  Villéon  y  a  opéré  104  blessés  de  poitrine  porteurs 
de  projectiles  de  guerre  inclus  dans  le  poumon.  Ces 
104  opérés  ont  donné  104  guérisons,  et  sur  234  blessés 
qu’il  a  opérés  personnellement  jusqu’ici,  il  compte 
exactement  233  guérisons. 

En  ces  conditions,  M.  de  la  Villéon  considère 
qu’avec  sa  méthode  radio-opératoire,  tous  les  pro¬ 
jectiles  de  guerre  inclus  dans  la  poitrine  peuvent 
être  extraits  et  doivent  l’être.  Georges  Vitoux. 
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LES  LÉSIONS  HISTOLOGIQUES 

DES  PLAIES  PULMONAIRES  ' 

Raymond  GRÉGOIRE  et  A.  COURCOUX 

Professeur-  ugrr-gé  ù  la  l-’ncuUé,  Médecin  des  hôpitaux. 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  lésions  du  poumon  par  projectiles  de  guerre 
peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  de  faits. 

Le  projectile  a  traversé  le  poumon,  en  y  faisant 
un  séton. 

Le  projectile,  après  avoir  cheminé  plus  ou 
moins  dans  le  parenchyme,  y  est  resté  inclus. 

Le  poumon  peut  être  largement  sectionné 
ou  même  dilacéré  et  éclaté. 

La  perte  de  substance  produite  par  l’action 
du  projectile  est  éminemment  variable.  Parfois 
elle  est  à  peine  visible,  réduite  à  un  séton  dont 
les  bords  accolés  masquent  complètement  le 
trajet  intrapulmonaire.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  le  poumon  est  creusé  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  cavités  ou  loges  renfermant  des  corps 
étrangers  (projectiles,  débris  vestimentaires, 
esquilles  osseuses),  d’autres  fois  enfin  le  pou¬ 
mon  peut  être  complètement  dilacéré. 

Dans  tous  ces  cas,  une  conséquence  immé¬ 
diate  de  l’effraction  du  poumon  est  la  produc¬ 
tion  d’une  hémorragie,  elle  aussi,  éminemment 
variable  comme  importance,  réduite  dans  cer¬ 
tains  cas  (assez  nombreux  d'ailleurs)  à  un  rap- 
tus  sanguin  tellement  léger  qu’il  ne  s’extério¬ 
rise  même  pas  par  des  crachats  hémoptoïques. 
Dans  d’autres  cas  au  contraire  l’hémorragie 
intraparenchymateuse  est  telle  qu’elle  semble 
infiltrer  un  lobe  entier.  Tous  les  intermédiaires 
existent  d’ailleurs  entre  ces  deux  aspects  et 
y  hématome  pulmonaire  constitue  ainsi  une 
lésion  dont  l’étude  histologique  est  extrême¬ 
ment  intéressante  à  préciser. 

Mais  cette  lésion  n’existe  pas  seule,  elle 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’autres  alté¬ 
rations  pulmonaires,  qui,  les  unes  d’ordre 
purement  mécanique,  sont  le  résultat  de  la 
compression  qu’exerce,  quand  il  existe,  l’hé- 
molhorax  sur  le  poumon  :  c’est  le  collapsus 
pulmonaire  auquel  se  trouvent  parfois  asso¬ 
ciées  des  lésions  à' atélectasie  ou  carnisation 
pulmonaire-,  d’autres  sont  de  nature  ou  d’ap- 
parence’indammatoire  et  se  localisent  de  préfé¬ 
rence  autour  des  foyers  hémorragiques.  L’aspect 
de  ces  dernières  lésions,  à  ne  considérer  que 
leurs  caractères  macroscopiques,  a  donné  lieu 
souvent  à  des  erreurs  d'interprétation,  leur  étude 
histologique  mérite  aussi  d’être  précisée. 

Séton  pulmonaire  simple.  Trajet  du  projec¬ 
tile.  —  Latarget  a  décrit  les  lésions  immédiates 
c.onstat(-es  chez  des  sujets  morts  rapidement.  Ces 
lésions,  d’après  cet  auteur,  sont  disposées  en  trois 
zones  concentriques. 


Fig.  2.  —  Figure  schématique  dessinée  à  un  très  faible 
grossiss»ment  et  montrant  la  forme  b  issi  lée  de  l'hé¬ 
matome  péricaviluire.  1,  2,  3,  h,  représentent  ainsi 
autant  de  noyaux  hémorragiques  disposés  autour  de  la 
loge  d  J  projectile. 

La  première,  la  plus  interne,  forme  en  quelque 
sorte  la  paroi  du  trajet;  elle  est  le  siège  de  lésions 

1.  Nous  empruntons  les  figures  de  cet  article  nu  livre  que 
nous  venons  de  publier  dans  la  COLLECTION  HORIZON  -. 
Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon  (Masson  et  G*',  éditeurs). 


destructives  très  accentuées  ;  les  contours  alvéo¬ 
laires  ont  disparu  en  bordure  du  trajet,  les  vais¬ 
seaux  et  les  bronches  présentent  des  lésions 
d’arrachement  déterminées  par  le  passage  du 
projectile.  Au  delà,  les  alvéoles  réapparaissent 
avec  leurs  contours,  mais  ils  sont  alïaissés, 
comme  aplatis  et  ne  contiennent,  fait  curieux, 
aucun  élément  sanguin  dans  leur  intérieur.  Cette 
zone  interne  est  très  limitée,  elle  n’excède  pas 
quelques  millimètres. 

La  deu.rirme  zone  est  caractérisée  par  une  hé¬ 
morragie  très  abondante  ;  dans  ce  foyer  d’infarc¬ 
tus,  les  contours  alvéolaires  sont  indistincts. 


Fig.  1.  —  Selon  pulmonaire  par  balle.  La  partie  supérieure 
de  la  coupe  montre  un  exsudât  fibrineux  qui  tapisse  toute 
la  cavité  du  séton.  Au-dessous  existe  une  zone  hémorra¬ 
gique;  —  celle-ci  forme  à  gauche  un  noyau  dans  lequel  il 
est  impossible  de  reconnaître  aucun  élément  du  poumon; 
à  droite,  au  contraire,  le  sang,  tout  en  ayant  disloqué  les 
alvéoles,  n'a  pas  tout  rompu  ;  certaines  travées  ont  résisté. 
—  Dans  la  partie  inférieure  de  lu  coupe  les  alvéoles  d’abord 
tassés  reprennent  peu  à  peu  leur  forme.  On  voit  aussi  une 
coupe  de  bionche  et  une  artériole  pulmonaire. 

masqués  par  l’infiltrat  :  au  milieu  de  ce  foyer  de 
contusion,  on  trouve  de  place  en  place  des  lacunes 
d’emphysème  aux  contours  imprécis. 

La  troisième  zone  n’a  pas  de  limite  nette,  c’est 
par  transition  insensible  que  l’infarctus  fait  place 
à  une  zone  excentrique,  caractérisée  par  l’absence 
d’hémorragie  et  par  la  conduence  d’alvéoles  dont 
les  parois  mitoyennes  ont  disparu,  zone  cC emphy¬ 
sème  périphérique. 

Dans  les  pièces  que  nous  avons  pu  examiner, 
les  lésions  dataient  de  plusieurs  jours  et  avaient  un 
autre  aspect.  La  perte  de  substance,  quelle  que  soit 
son  importance,  est  toujours  doublée  d’une  zone 
hémorragique,  formant  un  hématome  plus  ou 
moins  étendu  qui,  dilacérant  puis  infiltrant  le 
parenchyme  pulmonaire,  constitue  la  lésion  pri¬ 
mordiale  des  plaies  pulmonaires. 

a)  La  paroi  même  du  trajet,  zone  la  plus  in¬ 
terne,  est  toujours  tapissée  par  un  exsudât  fibri¬ 
neux,  accolé  sur  le  tissu  pulmonaire,  dont  on  ne 
distingue  plus  les  éléments;  la  base  de  l’exsudât 
étant  marquée  par  une  infiltration  plus  ou  moins 
abondante  de  cellules  rondes. 

b)  Immédiatement  au  dehors,  et  débordant  sur 
l’exsudât  fibrineux,  existe  une  zone  hémorragique. 
Celle-ci,  plus  ou  moins  large,  habituellement  iné¬ 
gale,  s’infiltre  excentriquement  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire,  faisant  éclater  les  alvéoles.  Les  contours 
alvéolaires,  complètement  disloqués,  sont  indis¬ 
tincts  et  marques  seulement  par  quelques  fibrilles 
que  la  coloration  à  l’oxcéine  met  en  valeur  au 
milieu  du  sang  qui  s’est  superposé  à  tous  les 
éléments  existants.  Puis  insensiblement  les 


alvéoles  reparaissent  bourrés  de  globules  rouges. 

c)  Au  delà,  le  tissu  pulmonaire,  s’il  n’a  pas  été 
comprimé  par  un  hémothorax  concomitant,  a  une 
apparence  normale,  ses  alvéoles  montrant  parfois 
un  léger  exsudât  albumineux  avec  des  cellules 
transsudées  en  très  petit  nombre  (voir  fig.  1). 

D’autres  fois  les  alvéoles  tassés,  aplatis  ont 
leur  lumière  plus  ou  moins  complètement  eiïacée, 
les  capillaires  péri-alvéolaires  étant  vides  de  sang. 

On  peut  constater  aussi  quelquefois,  au  delà 
de  l'hématome  qui  entoure  le  séton,  d’autres  zones 
hémorragiques  à  distance. 

Dans  un  cas  —  balle  ayant  traversé  en  séton 
oblique  le  poumon  gauche  dans  sa  partie  anté¬ 
ro-inférieure  —  il  existait  autour  du  trajet  une 
zone  totalement  infiltrée  de  sang,  puis  une 
portion  où  les  contours  alvéolaires  remplis 
d’exsudat  albumineux  étaient  nets,  enfin  une 
troisième  zone  périphérique  hémorragique. 

Cavité  ou  loge  du  projectile.  —  Lorsque 
le  projectile  est  resté  inclus  dans  le  poumon, 
le  même  exsudât  fibrineux  recouvre  les  parois 
anfractueuses  découpées  et  inégales  de  la  loge 
qui  présente  parfois  comme  des  sortes  de 
diverticules  produits  par  les  corps  étrangers, 
esquilles  osseuses  ou  parcelles  métalliques 
venues  se  ficher  en  plein  tissu.  On  voit  parfois, 
s’ouvrant  dans  la  cavité,  une  bronche  section¬ 
née  plus  ou  moins  obturée,  quand  elle  est  de 
petit  calibre,  par  l’exsudât  fibrineux.  L’hémor¬ 
ragie  périphérique  est  toujours  plus  diffuse, 
plus  accentuée,  plus  étendue.  Un  caractère 
assez  particulier  de  ces  hématomes  péricavi- 
taires,  c'est  d’être  constitués  par  une  série 
de  foyers  qui,  compacts  à  leur  centre,  laissent 
entre  eux  des  zones  où  l’infiltration  sanguine 
est  moins  marquée.  La  figure  2  en  donne  un 
aspect  schématique. 

Les  lésions  produites  par  l'hémorragie,  vio¬ 
lentes  et  brutales  au  point  où  s’est  fait  la 
rupture,  vont  peu  à  peu  en  s’estompant  quand 
on  s’éloigne  des  parois  de  la  loge. 

La  figure  3  a  été  dessinée  sur  une  prépara¬ 
tion  d’un  des  noyaux  hémorragiques  représen¬ 
tés  dans  le  schéma  indiqué,  figure  2.  On  y 
voit  comment,  insensiblement,  le  sang  qui 
remplit  en  totalité,  sur  la  partie  droite  de  la 
coupe,  les  alvéoles  dont  beaucoup  ont  éclaté, 
vient  peu  à  peu  s’infiltrer  dans  le  tissu  sous- 
jacent,  dont  on  distingue  parfaitement  la  struc- 
,  ture  bien  conservée. 


Fijj  3  —  Coupe  faite  au  niveau  d’un  des  noyaux  hémor- 
ratîiques  rcprèientés  dans  le  schéma  de  la  figure  2. 
Fn  haut  et  à  droite,  le  sang  remplit  totalement  les 
alvéoles  dont  on  distingue  les  contours  distendus;  puis 
peu  à  peu  l’irrupt'on  sanguine  mo'ns  violente  infiltre 
simplement  les  cavités  qui  paraissent  même  aplaties 
et  étalées. 
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Dilacération  du  tissu.  —  Éclatement  du 
parenchyme.  —  Dans  ces  cas,  le  traumatisme 
traduit  encore  scs  effets  par  une  liémorragic  et 
une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  Le  résultat  en  est  marqué  parfois  par 
les  lésions  que  nous  avons  représentées 'Tig.  4). 

Cette  coupe  a  été  colorée  à  l’orréine  pour  : 
bien  mettre  en  valeur  les  fibres  élastiques.  Le 
poumon  a  été  rompu,  la  perte  de  substance  a 
été  suivie  d’une  hémorragie,  ([ui  a  dû  certai¬ 
nement  être  brusque  et  violente.  Elle  a  agi 
dès  lors  mécaniquement,  comprimant  le  pa¬ 
renchyme  dont  on  voit  les  fibres  élastiques 
tassées  et  aplaties,  formant  comme  une  bar¬ 
rière  à  l’infiltration  sanguine  intra-alvéolaire 
qui  est  extrêmement  minime  à  ce  niveau. 

Lésions  pulmonaires  associées.  —  Collap- 
sus  PULMONAIRE. —  Le  poumon  comprimé  par 
l’hémothorax  auquel  s’ajoute  souvent  les  pre¬ 
miers  jours  un  pneumothorax  qui  se  résorbe 
assez  vite,  peut  être  complètement  affaissé  et 
tassé  contre  la  colonne  vertébrale.  Ordinaire¬ 
ment  la  compression  est  limitée  et  c’est  halu- 
tuellement  sur  le  lobe  inférieur  qu  elle  s’cxcrcc- 
Dégagédes  fausses  membranes  qui  l’entourent 
parfois  et  souvent  sans  qu'il  y  ait  d’exsudals 
organisés,  le  poumon  déposé  sur  la  table  d’au¬ 
topsie  apparaît  fiasque,  mou,  d'une  teinte  gn- 
si'itre,  la  surface  extérieure  plus  foncée  par  ^ 
imbibition  sanguine. 

Les  alvéoles  sont  vides  d'air,  les  vaisseaux 
pulmonaires  vides  de  sang.  Le  poumon  ne  cré¬ 
pite  pas  sous  la  main  qui  le  palpe,  mais  on  peut 
l’insufOer.  Seules  les  portions  lésées  primiti¬ 
vement  ou  secondairement,  et  qui  sont  le  siège 
d’un  hématome,  gardent  une  consistance  qui 


Fig.  5.  —  Coupe  d  iin  poumon  en'collnpsus.  En.linut,  la 
plèvre  est  plicatiirce.  Au-dessous  les  alvéoles  pulmo¬ 
naires,  dont  les  contours  clnstiuuès  sont  colorés  en  noir, 
sont  tassés  et  aplatis.  L’air  et  le  sang  ne  peuvent  plus 
y  circuler. 

pourrait  faire  penser  à  de  l’induration  pulmo¬ 
naire. 

Histologiquement,  l’aspect  de  ce  collapsus, 
qui  est  souvent  beaucoup  plus  marqué  que  celui 
qu’on  voit  dans  la  pleuro-tuberculose  primitive 
à  grand  épanchement,  ne  différé  en  rien  des 
descriptions  qui  ont  été  données  par  les  clas¬ 
siques.  La  surface  extérieure  pleurale  est  plica¬ 
turée,  au-dessous  les  alvéoles  sont  tassés,  aplatis, 
leur  cavité  réduite  à  une  fente  linéaire,  les  capil¬ 
laires  vides  de  sang  ne  sont  plus  visibles.  Les 
colorations  h  l’orcéine  sont  particulièrement 
favorables  pour  rendre  compte  de  ces  aspects; 
le  tassement  se  fait  sentir  jusqu’au  niveau  des 
foyers  hémorragiques,  lesquels  restent  incom¬ 
pressibles  (voir  fig.  5). 

Atélectasie.  —  Carnisation.  —  Dans  quel¬ 
ques  cas,  nous  avons  observé  sur  la  surface  d’un 
poumon  en  collapsus  une  zone  assez  étendue 
rouge  violacée,  fiasque,  sans  élasticité,  mais  de 
consistance  rappelant  la  chair  musculaire.  Au 
microscope,  la  coupe  montre  des  alvéoles  aplatis, 
les  capillaires  au  contraire,  distendus  par  le 
sang,  paraissent  turgescents.  Les  cellules  de 
l’endothélium  alvéolaire,  volumineuses,  viennent 
faire  saillie  dans  la  cavité  (voir  fig.  6).  Les  vais-  I 


I  seaux  sont  remplis  do  sang.  Ce  sont  bien  les 
caractères  histologiques  de  l’atélectasie  ou  carni¬ 
sation  pulmonaire.  On  sait  que,  pour  que  pareille 
I  lésion  se  produise,  il  est  nécessaire  que  la  bronche 


dont  est  tributaire  la  région  pulmonaire  atélecta- 
siée  soit  oblitérée.  Elle  peut  l’être  dans  ces  cas, 
soit  par  compression,  soitpeut-ôtre  plutôtparun 
caillot  sanguin. 

Lésions  péri  hémorragiques.  —  On  rencontre 
parfois  autour  des  trajets,  autour  des  loges  con¬ 
tenant  des  corps  étrangers  ou  autour  des  déchi¬ 
rures  pulmonaires,  des  zones  du  poumon  d'appa¬ 
rence  rouge  foncé,  mal  limitées,  assez  résistantes 
au  doigt,  s'opposant  à  la  compression  de  l’épan¬ 
chement.  La  surface  de  section  laisse  s’écouler 
un  exsudât  rougeâtre  peu  abondant,  le  poumon 
ne  crépite  pas,  surnage  mal,  et  va  parfois  au 
fond  de  l’eau. 

Se  basant  sur  cet  aspect  extérieur,  beaucoup 
d’observateurs  concluent  à  des  lésions  d’hépati¬ 
sation  et  on  parle  comme  d’une  chose  banale  de 
la  pneumonie  traumatique. 

11  nous  semble  qu’on  s’est  peut-être  laissé 
guider  par  des  vues  théoriques.  On  sait,  et  le  fait 
est  classique,  qu’autour  des  foyers  d’infarctus 
hémoptoïque  de  T.aënnec,  on  voit  souvent  se 
développer  des  lésions  d’hépatisation  pneumo¬ 
nique  on  broneho-pneiimonique  qui  peuvent  aller 
jusqu’à  la  suppuration  et  même  la  gangrène.  De 
semblables  éventualités  peuvent  certes  se  pro¬ 
duire  autour  des  foyers  d’hémorragie  trauma¬ 
tique,  d’autant  que  ceux-ci  renferment  souvent 
des  corps  étrangers  septiques.  Mais  les  conditions 
d’infection  secondaire,  qui  le  plus  souvent  parais¬ 
sent  être  la  cause  des  lésions  d’hépatisation  qui 
compliquent  parfois  l’infarctus  de  Laënnec,  ne 
se  trouvent  pas  dans  l’hématome  traumatique.  On 
ne  peut  comparer  ces  deux  lésions  ni  dans  leur 
pathogénie,  ni  dans  leur  évolution.  Assurer  que 
la  plupart  dQS  plaies  pénétrantes  du  poumon  peu¬ 
vent  se  compliquer  de  pneumonie  ou  de  broncho¬ 
pneumonie  autour  de  la  lésion,  est  une  affirma¬ 
tion  qui  n’a  pu  être  vérifiée  par  des  preuves  ana¬ 
tomo-pathologiques. 

Les  lésions  qu’on  rencontre  autour  des  foyers 
hémorragiques  sont  plutôt  d’ordre  congestif. 
Quelquefois,  on  peut  voir  des  portions  assez 
étendues  qui  offrent  les  caractères  de  la  splénisa¬ 
tion  pulmonaire.  Les  alvéoles,  parfaitement  dis¬ 
tincts,  contiennent  dans  Leurs  cavités  des  cellules 
endothéliales  desquamées  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  mêlées  de  leucocytes  et  de  globules 


rouges,  mais  sans  réticulum  fibrineux,  sans  exsu¬ 
dât  organisé.  Les  parois  alvéolaires  sont  souvent 
élargies,  les  capillaires  distendus. 

Il  ne  nous  a  jamais  été  donné  de  constater  un 
vrai  bloc  pneumonique  autour  des  foyers  hé¬ 
morragiques. 

A 

Dans  un  cas  nous  avons  observé  un  aspect 
histologique  assez  particulier. 

La  lésion  datait  de  huit  jours,  éclat  d’obus 
ayant  traversé  la  base  du  poumon  droit  et 
étant  ressorti  au  niveau  de  la  dernière  côte 
après  avoir  traversé  le  foie.  Il  existait  un 
foyer  hémorragique  assez  étendu  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon.  Autour  de  ce  foyer,  et 
s’étendant  assez  loin  dans  une  zone  compacte 
rouge  violacé,  on  voit  au  microscope  des 
zones  dans  lesquelles  les  lobules  sont  bourrés 
de  globules  rouges  alternant  avec  d’autres 
placards  dans  lesquels,  cellules  endothéliales, 
parois  des  capillaires,  trame  conjonctive, 
sont  entrés  en  réaction  proliférative  et  for¬ 
ment  de  vrais  bourgeons  cellulaires  qui  rem¬ 
plissent  en  totalité  les  cavités  alvéolaires. 
Une  légère  trame  fibrineuse  sert  de  soutien  à 
celte  néoformation  si  particulière,  qui,  en 
certains  points;  a  quelques  caractères  com¬ 
muns  avec  les  lésions  décrites  par  Cornil  et 
René  Marie  dans  la  pneumonie  traumatique 
expérimentale.  Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer 
que  ces  lésions  alvéolaires  ne  sont  pas  unifor¬ 
mément  réparties  et  ne  forment  pas  un  bloc 
étendu  à  un  lobe. 


"ig,  G.  — Atélectasie.  Les  capillaires' sont  distendus,  la 
lumière  des  alvéoles  est  1res  réduite,  souvent  même 
effacée  ;  à  la  parlie  intérieure  de  la  préparation  on  voit 
un  vaisseau  rempli  de  sang. 


LE  TR.\ITEMENT  DE  L.\  RLENNORR.AGIE 

CHEZ  L’HOMME 

Par  le  D--  Alex.  RENAULT. 


Dans  le  numéro  du  4  Octobre  dernier  de  la 
Presse  Médicale,  mon  distingué  collègue,  le  D" 
Paul  Chevallier,  a  écrit  un  article  fort  intéressant 
intitulé  ;  Traitement  pratique  de  la  blennorragie 
chez  l’homme. 

En  présence  de  la  multiplication  des  maladies 
sexuelles  et  de  la  blennorragie  en  particulier, 
l’importance  d’un  tel  sujet  ne  saurait  être  dis¬ 
cutée.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  je  me 
permets  de  présenter  quelques  remarques,  ins¬ 
pirées  par  la  lecture  de  ce  travail  et  par  ma 
longue  pratique  des  maladies  vénériennes. 

Au  point  de  vue  de  la  cure,  M.  le  D’'  Chevallier 
divise  naturellement  la  blennorragie  en  aiguë  et 
chronique.  Rien  de  plus  légitime  que  cette  dis¬ 
tinction,  les  moyens  à  mettre  en  œuvre  différant 
absolument  dans  l'un  et  l’autre  cas.  C  est  sur  ce 
terrain  que  nous  le  suivrons  pas  à  pas,  en  sou¬ 
mettant  à  une  critique  amicale  certaines  asser¬ 
tions  qui  ne  nous  semblent  pas  légitimes. 

I.  Traitement  de  la  blennorragie  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë.—  Contra.\Tement  à  un  préjugé  populaire. 
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qui  engage  les  malad^-s  à  se  mettre  à  la  diète, 
M.  Chevallier  les  incite  au  contraire  à  se  bien 
nourrir.  Il  a  tout  à  fait  raison,  la  Idennorragic 
aigue  étant  une  maladie  infectieuse,  qui  tend  à 
diminuer  les  forces  de  résistance  du  sujet.  Mon 
collègue  ajoute,  que  si  l’état  général  est  médiocre, 
on  doit  recourir  aux  reconstituants  et,  dans  cet 
ordre  d’idées,  il  indique  l’acide  phosplioriquc. 
Les  acides,  quels  qu’ils  soient,  ne  trouvent  j)as 
ici  leur  indication.  Ils  rendent  l’urine  plus  irri¬ 
tante  et  risquent  ainsi  d’augmenter  les  douleurs  à 
la  miction,  au  début  de  la  blennorragie.  M.  Che¬ 
vallier  ne  semble  pas  du  reste  en  douter,  puisqu’il 
conseille  lui-mcme  les  alcalins  contre  l’àcreté 
des  urines.  Il  ajoute  qu’aucun  mets  ne  doit  être 
défendu,  sauf  les  épices  :  d’accord,  en  ce  qui 
concerne  celles-ci.  Mais,  par  la  raison  que  les 
acides  ne  sauraient  convenir,  il  serait  utile  de 
stipuler  que  les  oranges,  les  citrons  et  la  salade, 
à  cause  du  vinaigre,  ne  peuvent  également  trouver 
place  ici.  Je  constate  encore  une  autre  lacune  : 
l'oubli  de  proscrire  les  asperges,  pendant  la  sai¬ 
son  de  ce  légume.  Rien  de  plus  irritant  pour 
l'urètre  que  ce  principe  immédiat  cristallisable. 
dénommé  asparagine,  qui  est  contenu  dans  le  suc 
de  l’asperge  et  passe  dans  l’urine. 

M.  Chevallier  est  partisan  des  balsamiques  : 
copahu  et  santal,  à  toutes  les  périodes  de  la 
blennorragie. Ilindiquequ’au début  ils  empêchent 
l’écoulement  de  croître,  et  qu’à  la  période  d’état 
ils  diminuent  l’inflammation.  Je  ne  puis  accepter 
cette  allégation.  Sans  doute,  les  médicaments 
balsamiques,  administrés  dès  le  début,  tendent  à 
restreindre  le  flux.  Mais  à  quel  prix  ?  en  augmen¬ 
tant  presque  toujours  l’inflammation  de  l'urètre 
et  en  exaspérant  les  douleurs  à  la  miction,  de 
telle  sorte  que  l’on  est  obligé  d’y  renoncer  pour 
revenir  aux  émollients.  Je  constate  d’ailleurs 
dans  le  traitement  de  la  blennorragie  au  début, 
indiqué  par  M.  Chevallier,  une  contradiction 
avec  l'emploi  des  balsamiques.  Il  conseille  au 
malade  de  boire  deux  litres  par  jour  de  tisanes 
diurétiques  pour  uriner  souvent  et  prévenir  ainsi 
la  stagnation  du  pus.  Or,  ces  tisanes  favorisent 
plutôt  l’écoulement  et  tendent  par  conséquent  à 
annihiler  l’effet  des  remèdes.  Ceux-ci  ne  doivent 
être  prescrits,  que  lorsque  les  douleurs  à  la  mic¬ 
tion  ont  pour  ainsi  dire  disparu,  qu’il  n’existe 
plus,  au  passage  de  l’urine,  qu’une  légère  sensa¬ 
tion  de  chaleur  et  que  l’écoulement,  d’épais,  est 
devenu  séro-purulcnt  ;  ce  qui  n’est  guère  réalisé 
qu’au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines. 

M.  Chevallier  considère  comme  exception¬ 
nelles  les  blennorragies.qui  guérissent  sans  trai¬ 
tement  local.  Tel  n’est  pas  mon  avis.  Quand  l’es¬ 
tomac  peut  supporter  les  balsamiques  et  que  le 
malade  est  persévérant,  c’est-à-dire  les  continue 
pendant  quatre  à  cinq  semaines  en  moyenne,  il 
arrive,  dans  la  généralité  des  cas,  à  assécher 
complètement  son  canal.  Il  me  serait  facile  d’en 
citer  de  nombreux  exemples. 

La  gonorrhée  aiguë  n’est  vraiment  rebelle  que 
lorsque  le  sujet  est  entaché  profondément  d'ar¬ 
thritisme.  Dans  ces  conditions,  la  fin  de  la  cure 
exige  quelques  lavages  au  permanganate.  Lopins 
souvent.  3  à  4  suffisent  pour  libérer  complètement 
le  malade.  iMais,  comme  le  déclare  à  très  juste 
raison  M.  Chevallier,  il  ne  faut  pas  que  ce  pré¬ 
cieux  moyen  soit  laissé  aux  mains  du  patient. 
L’intervention  d’un  médecin  ou  d’un  infirmier 
expérimenté  est  indispensable.  Les  lavages  néces¬ 
sitent  un  doigté  spécial.  Ce  n’est  qu’en  augmentant 
progressivement  et  avec  prudence  la  concentra¬ 
tion  du  liquide  médicamenteux  et  en  le  suspen¬ 
dant  en  temps  opportun  que  l’on  arrive  au 
résultat  décisif. 

M.  Chevallier  conseille  deux  lavages  par  jour. 
En  dehors  de  la  gêne  que  ce  traitement  occa¬ 
sionne  au  patient,  j’ai  toujours  vu  un  seul  suffire. 
Ce  n’est  que  tout  à  fait  au  début  de  l’écoulement, 
lorsqu’on  a  l'espoir  de  le  supprimer  ab  oco,  que 
deux  lavages  sont  conseillés  par  un  certain 
nombre  de  spécialistes. 


Quant  aux  injections  médicamenteuses,  prônées 
par  l’auteur, je  ne  saurais  souscrire  à  son  opinion. 
(I  Les  petites  injections,  dit-il,  guérissent  très 
bien  la  blennorragie  »;  sans  doute,  on  peut  les 
essayer  tout  à  fait  au  début,  lorsque  l’inflamma¬ 
tion  n’a  pas  encore  dépassé  la  fosse  naviculairc 
et  qu’on  espère  enrayer  le  processus.  !Mais  com¬ 
bien  peu  de  patients  accourent  chez  le  médecin  à 
cette  phase  éphémère.  Plus  lard,  la  tentative  est 
inutile.  Pour  mon  compte,  j’ai  toujours  échoué. 
Quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  cours  de  la  blennor¬ 
ragie  et  vers  la  fin,  je  n’ai- retiré  aucun  bénéfice 
de  ce  mode  de  traitement  et  j’y  ai  renoncé. 

La  raison  des  insuccès  est  facile  à  comprendre. 
Très  promptement,  le  gonocoque  gagne  les  par¬ 
ties  profondes  du  canal.  Sur  50  cas,  Ilcislcr  l'a 
constaté  10  fois  dès  la  première  semaine  et  17  fois 
dans  la  seconde.  Pour  Lanz,  l’extension  à  l’urètre 
postérieur  se  produirait  au  cours  de  la  première 
semaine  chez  20  pour  100  des  malades.  Enfin, 
Janet  cite  40  pour  100  d’urétrites  postérieures, 
survenant  dans  les  quatre  premiers  jours,  et  même 
une  fois  au  bout  de  quinze  heures,  sans  traitement 
local. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  guère  espérer 
que  les  injections  parcourent  tout  le  canal.  Il  per¬ 
siste  donc  quantité  de  gonocoques,  qu’elles  ne 
parviennent  pas  à  détruire.  Ce  n’est  qu’aux 
grands  lavages,  pénétrant  jusque  dans  la  vessie, 
qu’appartient  ce  privilège. 

PourM.  Chevallier  «  l’épreuve  de  la  bière,  de 
la  fatigue  et  du  bon  dîner  confirme  ou  infirme  la 
guérison  ». 

D’accord,  mais,  à  mon  avis,  il  n’est  prudent  de 
tenter  pareille  fête  que  deux  mois  après  dispari¬ 
tion  complète  de  l’écoulement. 

Qu’il  me  soit  permis  do  rappeler,’  en  quelques 
lignes,  les  signes  qui  pcrmellcnt  de  certifier  que 
la  guérison  est  absolue. 

II  importe  que  l’examen  ait  lieu  le  matin  au 
réveil  ;  que  le  malade  soit  resté  au  moins  sept  à 
huit  heures  sans  uriner  et  que  la  verge  soit  à  l’état 
naturel.  Réalisé  le  jour,  le  contrôle  serait  précaire; 
car  c’est  toujours  la  nuit  que  l’écoulement  persiste 
en  dernier  ressort.  Or,  voici  les  constatations 
nécessaires  : 

1”  Les  lèvres  du  méat  no  doivent  pas  être 
collées. 

2°  Il  faut  '’O'f,  en  les  écartant,  si  l’on  aperçoit 
la  moindre  goutte.  A  l’état  de  santé,  au  point  où 
les  deux  muqueuses  se  rejoignent,  il  n’existe 
qu’une  ligne  transparente,  .analogue  à  la  glycérine 
et  constituée  par  le  produit  de  la  sécrétion  nor¬ 
male  des  glandes  du  canal. 

,3°  Il  est  indispensable  de  presser  l'urètre  .avec 
soin,  depuis  la  marge  de  l’anus  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  de  la  verge.  Lorsque  la  guérison  est  com¬ 
plète,  .aucune  goutte,  aucun  suintement  ne  doit 
franchir  le  méat. 

4°  Une  dernière  épreuve  est  encore  importante. 
L’absence  dégoutté  étant  bien  et  dûment  consta¬ 
tée,  on  commandera  au  m.alade  de  vider  sa  vessie 
d.ans  plusieurs  verres;  puis  on  laissera  1  urine 
déposer  cinq  minutes  environ.  Alors,  avec  une 
petite  tige  en  bois  ou  mieux  une  baguette  de 
verre,  on  recherchera  dans  le  premier  et  le  der¬ 
nier  verre,  en  pénétrant  jusqu’au  fond,  s’il  y  a  de 
petits  fils  blancs  à  remonter  vers  la  surface,  en 
agitant  le  liquide. 

A  l’état  normal,  on  aperçoit  dans  la  première 
urine  du  matin,  quantité  de  petits  filaments.  Mais 
ces  filaments  sont  très  fins,  transparents  et 
nagent  au  milieu  du  liquide.  Ils  se  précipitent  au 
contraire,  s’ils  sont  franchement  blancs  et  lourds 
et  indiquent  que  le  canal  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  sec. 

Chez  un  sujet,  antérieurement  atteint  de  blen¬ 
norragie,  il  est  très  rare  de  faire  disparaître  com¬ 
plètement  les  fils.  Il  en  persiste  un  ou  deux, 
gagnant  lentement  le  fond  du  verre  ou  encore  un 
long  filament,  plus  coloré  que  les  autres,  et  occu¬ 
pant  la  couche  supérieure  de  l’urine.  Si  tout 
.suintement  a  disparu  par  la  pression  du  canal,  il 


n’y  a  pas  à  y  attacher  d’importance.  Le  malade 
peut  se  considérer  comme  guéri. 

iSIais,  lorsqu’il  est  arrivé  à  ce  point,  doit-il 
encore  continuer  les  balsamiques  pendant  une 
dizaine  de  jours,  en  diminuani  progressivement 
les  doses,  pour  affermir  le  terrain  et,  en  outre,  la 
cure  terminée,  observer  la  diététique  une  à  deux 
semaines  en  plus,  c’est-à-dire  ne  boire  que  de 
l’eau.  Ce  cjui  représente,  depuis  le  début  de  la 
maladie,  deux  mois  environ. 

11  pourra  ensuite  reprendre  la  vie  normale  et 
des  rapports  sexuels  modérés  avec  une  femme 
saine.  Mais  quant  à  la  bière  et  au  bon  dîner,  sur- 
to.ut  accompagné  de  champagne  et  les  liqueurs 
fortes,  j’estime  ([u’il  fera  bien  d'attendre  un  mois 
encore. 

II.  Traitement  de  la  blennorragie  chronique.  — 
Dans  cette  forme  rebelle,  le  D''  Chevallier  éta¬ 
blit  de  nombreuses  divisions  «  dans  ce  chaos, 
dit-il,  des  blennorragies  chroniques  ».  11  dis¬ 
tingue  les  blennorragies  simples  prolongées,  les 
blennorragies  prolongées  avec  inflammation  du 
col  vésical,  les  blennorragies  à  rechutes,  qu’il 
sépare  en  jiseudo-rechutes  et  rechutes  vraies, 
les  blennorragies  avec  placards  inflammatoires 
superficiels,  enfin  lés  blennorragies  profondes  et 
invétérées.  Ces  types  divers,  adoptés  par  l’au¬ 
teur,  indiquent  une  étude  très  serrée  de  la  ques¬ 
tion,  mais  à  mon  sens  la  compliquent.  Je  crois 
que  l’on  peut  considérer,  comme  chronique,  une 
blennorragie  qui  dépasse  trois  mois,  l’intérêt 
consiste  à  rechercher  la  cause  de  cette  persis¬ 
tance.  Sublata  causa,  tollitur  cffectus. 

M.  Chevallier  admet  dans  sa  division,  sous  le 
nom  de  blennorragie  prolongée,  celle  qui  se 
complique  d’une  inflammation  du  col  vésical. 
Sans  doute,  la  cystite  augmente  la  durée  du  flux 
urétral,  mais  en  tant  que  complication  pouvant 
surgir  aussi  bien  dans  les  formes  aiguës  do  la 
blennorragie  que  dans  les  formes  les  plus  invé¬ 
térées.  Il  n’est  donc  pas  exact  de  la  classer  dans 
les  formes  chroniques  exclusivement. 

J’ajoute  que  la  cystite  est  surtout  justiciable 
du  traitement  émollient  :  repos  au  lit,  cata¬ 
plasmes,  bains  de  siège  ou  grands  bains,  régime 
lacté  exclusif.  Le  santal,  que  M.  Chevallier  pro¬ 
pose  comme  traitement,  n’est  utile  qu’après  la 
disparition  de  l’orage  inflammatoire.  Le  pres¬ 
crire  auparavant  risquerait  de  prolonger  le  pro¬ 
cessus  phlegraasique. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre,  à  mon  avis,  des 
pseudo-rechutes  et  des  rechutes  vraies. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de  blennorragies, 
incomplètement  guéries,  soit  parce  qu  il  persiste 
des  gonocoques  encore  virulents,  soit,  ce  qui 
est  plus  rare,  parce  qu’il  existe  autour  du  méat 
des  diverticules  purulents,  qui  réinoculent  con¬ 
stamment  le  canal.  Mais,  dans  l’un  et  1  autre  cas, 
si  l’on  examinait  attentivement  l’urètre  le  inatin 
au  réveil,  on  découvrirait,  sous  forme  de  suinte¬ 
ment  et  de  filaments  lourds  dans  l’urine,  le  corps 
du  délit.  Dans  l’hypothèse  de  diverticules,  le  trai¬ 
tement,  indiqué  par  M.  Chevallier,  de  cautérisa¬ 
tion  du  trajet,  à  l’aide  d’une  fine  pointe  de  thermo 
ou  de  galvano-cautère,  est  sans  conteste  le 
meilleur. 

Contre  les  rechutes  et  les  inflammations  fon¬ 
cièrement  chroniques,  M.  Chevallier  préconise 
les  balsamiques,  les  injections  antiseptiques 
et  astringentes,  les  instillations  et  enfin  les 
grands  lavages  urétro-vésicaux. 

D’après  mon  expérience,  il  n’y  a  que  ce  der¬ 
nier  mode  de  traitement  qui  ait  chance  de  réussir. 
Les  balsamiques  sont  tout  à  fait  impuissants. 
Les  injections  urélrales,  ne  parcourant  qu’excep- 
tionneilement  le  canal  en  entier,  ne  peuvent  pré¬ 
tendre  à  détruire  tous  les  recels  de  gono¬ 
coques. 

Ouant  aux  instillations,  elles  n’agissent  que 
sur'des  points  limités  et  l’on  ne  peut  jamais  être 
I  certain  qu’elles  atteignent  les  foyers  morbides. 

La  preuve  en  est  dans  les  nombreux  insuccès 
1  qui  suivent  leur  usage.  Pour  mon  compte  per- 
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sonnel,  après  les  avoir  consciencieusement  mises 
en  (Buvre,  j’v  ai  tout  à  fait  renoncé. 

Les  grands  lavages  seuls,  soit  au  permanga¬ 
nate  chaque  jour,  soit  au  nitrate  d’argent,  à 
20  ou  2,ü  cenfigr.  pour  1.000,  tous  les  trois  jours, 
lorsque  l’examen  microscopique  ne  révèle  plus 
de  gonocoques,  m’ont  donné  seuls  des  résultats 
probants,  surtout  si  ou  les  comhine  avec  le 
massage  de  la  prostate. 

Mnfin,  lorsque  les  lavages  n’arrivent  |)as  à 
supprimer  complètement  le  suintement  urétral, 
je  me  suis  bien  trouvé  de  l'introduction  dans  le 
canal,  une  nuit  sur  deux,  de  bougies  médicamen¬ 
teuses,  soit  iodotanniques,  soit  au  tanin. 

Avant  les  lavages,  il  est  toujours  utile  de 
dilater  le  canal  avec  des  Béniqué,  au  moins  jus¬ 
qu’au  numéro  /iG,  alors  même  qu’il  n’existe  pas 
de  rétrécissement  apprécial)le.  La  dilatation  est 
une  sorte  de  massage,  qui  assouplit  la  muqueuse 
et  exprime  des  glandules  les  produits  morbides. 

Il  est  exceptionnel  que  l’on  soit  obligé  d’avoir 
recours  à  l’endoscopie  et  à  la  cautérisation  directe 
des  points  malades.  On  doit  néanmoins  ne  pas 
perdre  de  vue  qu’il  y  a  des  cas  désesjiérants  par 
leur  ténacité.  C’est  alors  ([ue  l’intervention  d’un 
spécialiste,  habitué  à  manier  ces  méthodes  déli¬ 
cates,  est  particulièrement  indiquée. 

M.  le  D’’  Chevallier  déclare  enfin  que  :  «  lorsque 
la  blennorragie  est  franchement  chronique, 
c’est-à-dire  lorsque  les  excès  de  boissons  ne  pro¬ 
voquent  pas  de  poussées  aiguës,  toute  restriction 
alimentaire,  physique,  génitale,  est  inutile  pour 
le  traitement  et  nuit  à  la  santé  générale  ». 

Je  ne  puis  partager  cette  manière  de  voir.  Sans 
doute  le  régime  habituel  des  boissons  et  des  raji- 
ports  sexuels  modérés  ne  déterminent  pas  de  nou¬ 
velles  poussées.  Mais  le  malade  ne  guérit  pas.  Il 
conserve  son  suintement  matinal.  N’oublions  pas 
que  le  plus  difficile  n’est  pas  de  supprimer  radica¬ 
lement  l’écoulement,  mais  d'en  maintenirla  dispa¬ 
rition.  Il  suffit  de  la  moindre  inqirudence  pour 
ramener  la  goutte  fatale  et  cela  au  grand  désespoir 
des  malades. 

C’est  donc,  à  une  diététique  sévère,  ne  tolérant 
que  de  l’eau  claire  pour  toute  boisson  ,  que  je 
condamne  m'es  clients,  pendant  deux  ou  trois  mois, 
après  extinction  complète  de  leur  suintement  iiré- 
tral.  C’est  le  seul  moyen,  à  mon  sens,  d’affermir 
la  guérison. 

Si  des  besoins  génitaux  urgents  se  manifestent 
dans  le  cours  de  ce  jeune,  je  tolère  dos  rapports 
sexuels,  aussi  rares  que  possible  et  avec  préser¬ 
vatifs  bien  entendu.  Recommander  au  malade  de 
s’abstenir  dans  l’intervalle  de  toute  excitation 
sexuelle. 


En  terminant  cet  article,  je  suis  heureux  de 
partager  le  sentiment  de  mon  collègue,  au  sujet 
du  réconfortant  qu'il  faut  apporter  aux  malheureux 
malades,  que  la  persistance  de  leur  mal  frappe 
souvent  d’une  hvpocondrie  profonde.  Il  importe 
de  les  rassurer,  de  leur  relever  le  moral  et  de  leur 
affirmer  que  pour  l'avenir  leurs  aptitudes  géni¬ 
tales  n’en  seront  nullement  diminuées. 

J’approuve  non  moins  les  quelques  lignes  qu’il 
consacre  au  traitement  des  névralgies  urétrales, 
parfois  consécutives  à  la  blennorragie  chronique. 
Ces  névralgies,  révélées'par  des  élancements  dou¬ 
loureux,  se  produisent  en  général  en  dehors  des 
mictions  et  tourmentent  beaucoup  les  malades. 

Le  rôle  du  médecin  consiste  à  calmer  la  dou¬ 
leur  en  usant  des  divers  sédatifs  que  nous  avons 
à  notre  disposition,  notamment  de  l’aspirine,  et 
surtout  à  rassurer  le  patient  en  lui  démontrant 
que  cette  séquelle  importune  ne  sera  que  momen¬ 
tanée  et  ne  comporte  par  elle-même  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


COMMUAT  ON  DEVIENT  AÉIUIPIIAGE 
f;0M.IIENT  ON  CESSE  DE  E’ÊTRE 

l’ar  le  l)--  G.  LYON. 


Depuis  plus  d’un  siècle  (Desjardin,  ISlà),  on 
a  beaucoup  écrit  sur^l’aérophagic  :  après  l’avoir 
dégagée  de  l’ancienne  dyspepsie  (latulente  avec 
laquelle  elle  se  trouvait  englobée,  on  a  étudié  ses 
localisations  :  œsophagienne,  gastrique,  intesti¬ 
nale;  son  mécanisme  variable  l'A.  volontaire, 
involontaire,  consciente,  inconsciente),  sa  patho¬ 
génie,  également  variable  (A.  par  tension  dou¬ 
loureuse,  par  sialophagie),  ses  effets  à  distance 
(fausse  angine  de  poitrine,  angoisse  nocturne,  etc.), 
ses  cITets  sur  la  nutrition  (vomissements,  dépres¬ 
sion  nerveuse^  ses  diiïércntes  modalités  cliniques 
(formes  larvées,  formes  «bruvantes»  des  grands 
névropathes,  des-' hystériques!.  On  a  saisi  sur 
le  vif,  au  moyen  de  l’écran,  la  déglutition  d'air 
qui  se  traduit  au  moment  de  l’elTort  d’expulsion, 
constaté  le  soulagement  éprouvé  par  le  malade 
quand  la  main  relève  et  comprime  l’estomac  pour 
en  chasser  l’air,  etc.  Bref,  la  question  a  été  envi¬ 
sagée  sous  tous  ses  aspects,  mais  de  l’étude  si 
minutieuse  du  syndrome  peut-être  n’a-t-on  pas 
dégagé  des  règles  thérapeutiques  suffisamment 
précises. 

Cependant  la  solution  du])roblème  est  simple  ; 
sous  ses  aspects  divers,  l’aérophagie  est  «ne; 
c’est  essentiellement  un  syndrome  lié  à  un  état 
gastrique,  syndrome  qui.  dans  nombre  de  cas, 
revêt  les  allures  d’une  manifestation  nerveuse, 
parce  que  le  terrain  du  sujet  était  tout  préparé 
pour  donner  à  un  trouble  morbide,  primitivement 
gastrique,  le  cachet  spécial  que  la  névropathie 
imprime  aux  manifestations  les  plus  diverses  ; 
n'en  est-il  pas  de  même  de  l'étemùment,  du 
hoquet,  etc.  ? 

L’aérophage  est  donc  un  dyspeptique  qui  avale 
de  l’air  (1?  déglutition  d’air  qui  se  produit  norma¬ 
lement  avec  celle  des  boissons,  des  aliments  ne 
donne  lieu  à  aucun  trouble  local  ou  à  distance, 
l’air  dégluti  est  expulsé  par  quelques  éructations 
rares  et  discrètes). 

Chez  le  dyspeptique  cette  déglutition  qui  se 
produit  avec  une  abondance  et  une  fréquence 
anormales,  et  se  traduit  par  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  nombreux  et  divers,  est  subordonnée  à 
deux  causes  principales  ; 

«!  Le  dyspeptique  avale  de  l’air  parce  qu’il 
éprouve  une  sensation  pénible,  une  tension  dou- 
doureuse  au  creux  épigastrique.  Instinctivement, 
pour  la  faire  disparaître,  il  fait  une  large  inspi¬ 
ration  pour  expulser  «  les  gaz  qui  le  gênent  ». 
F.t  cette  inspiration  a  pour  résultat  de  faire  péné¬ 
trer  de  l’air  dans  l’œsophage  !on  il  peut  rester 
emmagasiné  ;  variété  o'sophagiennel  et  dans 
l’estomac.  Eprouvant  un  soulagement  passager, 
il  récidive  et  voilà  le  tic  créé  ce  tic  se  dévelop¬ 
pera  et  se  perfectionnera  d'ailleurs  par  la  suite. 

/’]  Dans  certains  cas  fmais  non  dans  tous,  ainsi 
qu’on  l'a  prétendu,  récemment  encore!  la  salive 
est  déglutie  en  quantité  plus  considérable  qu’à 
l’état  normal,  sous  une  influence  réflexe,  et  chaque 
déglutition  de  salive  s’accompagne  d’une  dégluti¬ 
tion  simultanée  d’air. 

Il  faut  donc,  pour  devenir  aérophage,  que  le 
sujet  présente,  soit  une  atonie  gastrique,  cause,  à 
la  fois,  de  tension  épigastrique  et  de  facilité  pour 
l’estomac  à  se  laisser  distendre  passivement  par 
l’air  fcondiiion  réalisée  au  maximum  dans  les 
ptosesL  soit  encore,  sans  atonie  très  marqtiée, 
une  hvperesthésie  gastrique  d’ordre  nerveux  — 
ou  bien  une  sialophagie  anormale,  habituellement 
liée  à  l’hypcrchlorhydrie,  parfois  à  la  fumée  du 
tabac. 

"N'oilà  l’aérophagie  installée;  pour  qu’elle 
devienne~un  tic  obsédant, 'il  faut  encore  l’inter¬ 


vention  d’un  autre  facteuiq.d’ordrc  général  :  c’est 
la  prédisposition  névropathique.  Ne  devient  pas 
aérophage  qui  veut! 

Aucun  aérophage  n’est  exempt  de  nervosisme, 
mais  l’état  nerveux  présente  tous  les  degrés, 
depuis  le  nervosisme  vague,  la  neurasthénie,  la 
psychopathie,  jusqu'à  l'hystérie  nettement  carac¬ 
térisée. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  l’obsession  créée  chez 
le  névropathe  par  la  dyspepsie,  qui  l’amène  insen¬ 
siblement  à  «  perfectionner  »  son  tic. 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  divers  facteurs,  qu’il 
est  essentiel  de  différencier  suivant  les  cas,  il  est 
facile  de  guérir  l’aérophagie. 

1"  Il  faut  traiter  la  casthopatiiie,  tâche  aisée, 
en  général,  car  l’aérophagie,  comme  tout  retentis¬ 
sement  d’ordre  nerveux  d’une  gastropathie,  est 
habituellement  l’apanage  des  dyspepsies  béni¬ 
gnes.  Toutefois,  il  y  a  des  exceptions  :  tel  est 
le  cas  de  l’aérophagie  liée  à  l’ulcère,  dont  elle 
aggrave  le  pronostic,  en  augmentant  l’intensité 
des  douleurs,  en  prédisposant  à  Thématémèse. 

Peut-on  incriminer  une  atonie  gastrique  pri¬ 
mitive  ou  secondaire  d’un  état  neurasthénique? 
Dans  ce  cas  on  emploiera  les  moyens  propres  à 
rendre  au  muscle  gastrique  sa  tonicité,  à  faciliter 
l’évacuation.  Ces  moyens,  c(u’on  ne  l’oublie  pas, 
doivent  être  empruntés  presque  exclusivement 
aux  agents  physiques  :  massage  manuel  de  l'esto¬ 
mac  (surtout  sous  forme  de  vibrations,  d’effleu¬ 
rage,  de  pétrissage  léger!  ;  gymnastique  k  viscé¬ 
rale  »,  dans  la  position  debout  et  couchée, 
particulièrement  efficace,  à  laquelle  devra  tou¬ 
jours  être  associé  le  décubitus  horizont/d,  prolongé, 
après  le  repas  ;  hydrothérapie,  sous  forme  de 
douches  tièdes,  à  30°,  en  jet  brisé,  avec  douche 
locale,  épigastrique  (pour  agir  sur  le  plexus 
solaire!,  plus  chaude  (40°),  et  en  pluie. 

Le  port  d’une  ceinture  maillot  est  indispensable, 
quand  la  radioscopie  a  démontré  l’existence  de 
l’allongement  de  l'estomac. 

A  ces  moyens,  il  faut  ajouter  un  régime  appro¬ 
prié  :  régime  mixte,  dit  d’exclusion,  comprenant 
la  plupart  des  aliments,  sous  la  forme  divisée,  en 
recommandant  la  mastication  lente-,  de  plus,  la 
réduction  des  hni.ssons  au  cours  des  repas,  en  fai¬ 
sant  prendre  à  longue,  distance  (trois  ou  quatre 
heures  après,  des  boissons  chaudes,  à  discrétion. 
Il  est  essentiel  d'insister  sur  la  réalimentation  et 
d’v  consacrer  une  p.sychothérapie  patiente,  la 
plupart  des  aérophages  ayant  tendance  à  réduire 
progressivement  leur  alimentation,  ce  qui  aug¬ 
mente  la  dépression  nerveuse,  l’atonie  gastrique 
et  entretientles  sensations  douloureuses. 

Quels  médicaments  employer  ?  Uniquement  les 
solutions  dites  dialyliques,  de  s<ds  sodiques,  qui 
sont  excito-sécrétoires.  Je  recommande  particu¬ 


lièrement  ces  deux  formules  : 

a)  Phosphate  de  soude  sec.  ...  5  gr. 

Chlorure  de  sodium .  3  gr. 

Eau  distillée .  1  litre. 


Un  verre,  tiédi  au  bain-marie,  à  prendre  le 
matin  à  jeun  et  le  soir  avant  le  dîner. 


h)  llicarbonafe  de  soude  .  .  . 
Phosphate  de  soude  sec  .  . 
Chlorure  de  sodium  .  .  . 
Sulfate  de  soude . 


AA  AO  gr. 
AA  10  gr. 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau  tiédie, 
au  bain-marie  à  prendre  de  la  même  façon. 

Si  l’on  est  conduit  à  incriminer  particulière¬ 
ment  l’hyperesthésie  d’ordre  nerveux,  on  peut 
emplover,  avec  discrétion,  les  médicaments  anal¬ 
gésiques  :  codéine,  belladone,  valérianates,  bro¬ 
mures,  l’eau  chloroformée.  Je  conseille  particu¬ 
lièrement  la  belladone  A'^I  à  VI IT  gouttes  de 
teinture  avant  les  repas)  ou  même  le  sulfate,  neutre 
d'atropine  : 


Sulfate  neutre  d’atropine  .  .  1  centigr. 

Eau  distillée.  . .  10  gr. 


V  gouttes  avant  chaque  repas. 


Veau  chloroformée,  diluée  Tine  cuillerée  à  soupe, 
dans' un  demi-verre  d’eau,  après  le  repas,  par 
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petites  gorgées'),  le  </e  pntfissiiim  fl  gr.  50 

en  lavement,  ])ris  avec  nne  poire,  le  soir,  an 
moment  du  eoneher). 

Mais,  même  dans  ces  cas,  il  faut  surtout  accor¬ 
der  confiance  a»  massage  cihraloirr;  .à  V hydrothé¬ 
rapie  chaude  locale. 

Si  le  sujet  est  hyperclilorhvdrique  ou  suspect 
d’ulcère,  le  traitement  gastrique  est  tout  différent  : 
le  régime  lacté,  nuisible  dans  le  cas  d’atonie  gas¬ 
trique,  parce  qu’il  est  mal  toléré  et  augmente  la 
distension  gazeuse,  est  au  contraire  indiqué  : 
exclusif  au  début,  puis  plus  ou  moins  rapidement 
mitigé  par  l’adjonction  d’œufs  mollets,  de  bouil¬ 
lies  légères  et  de  poisson  bouilli. 

Le  médicament  par  excellence  est  le  hixmuth 
fearbonate  ou  sous-nitrate)  pris,  par  jour,  à  la 
dose  de  5  gr.,  délayée  dans  un  demi-verre  d’eau, 
additionnée  trois  fois  de  sirop  de  gomme,  ou  sous 


forme  de  magnésie  bismutliée  ; 

Carbonate  de  bismuth  ....  2  ou  .3  gr. 

Magnésie  hydratée .  1  gr. 


Pour  un  paquet,  .3  par  jour,  après  les  repas 
(deux  ou  trois  heures  a)irès  chaque  repas,  dans 
riiyperchlorliydrie  simple' . 

Le  repoa  au  lit  est  souvent  utile,  au  début  du 
traitement. 

Tl  resty,  et  c’est  d’égale  importance,  à  traiter  le 
TIC  et  l’iîTAT  xnnvF.nx. 

Tl  convient  tout  d’abord  d’ajiprendre  au  malade 
qu’il  est  l’artisan  inconscient  de  son  mal  et  qu’il 
peut  être  aussi  l’artisan  de  sa  guérison,  en  suppri¬ 
mant  les  efforts  d’expulsion  d’air  qui,  en  réalité, 
en  provoquent  la  déglutition.  C’est  ici  qu’inter¬ 
vient  la  psychothérapie. 

Quant  aux  moyens  physiques  qui  ont  été  pro¬ 
posés,  surtout  pour  entraver  la  sialophagie,‘tels  : 
le  bouchon  ou  le  fume-cigarettes  interposés 
entre  les  dents,  le  ruhan  lié  au-dessous  du  carti¬ 
lage  thyroïde  (moyen  employé  chez  les  chevaux 
tiqueurs),  ils  sont  d’un  emploi  peu  pratique  et 
d’effet  médiocre,  quoi  qu’on  ait  dit.  IjO  repos  aulil 
est  indispensable,  chez  les  malades  très  amaigris 


et  déprimés,  et  l'isolement  s’impose  chez  les  hys¬ 
tériques  de  grande  marque  ;  Y  hydrothérapie  tiède, 
déjà  indiqui'œ,  est  toujours  utile. 

Chez  le  nouhrissox,  l’aérophagie,  cause  fré- 
((uente  de  vomissements  incoercibles,  exige  une 
réglementation  rigoureu.se  des  tétées,  en  tant  que 
doses  et  intervalles:  il  faut  veiller  de  plus  à  ce  que 
l’enfant  tête  lentement,  au  besoin,  le  retirer  fré¬ 
quemment  du  sein  pour  obtenir  des  tétées  lentes  ; 
pratiquer  un  léger  ma.s.s-age  de  Z'c.s/omac,  appliquer 
des  compre.sses  chaudes  nu  creu.r  épiynstrique ,  faire 
prendre  de  petites  doses  de  phosphate  de  soude 
(Ogr.  25)  et  do  sulfate  de  soude  0  gr.  10)  deux  fois 
)iar  jour,  dans  de  l’eau  aromatisée  avec  quelques 
gouttes  d’eau  do  fleurs  d’oranger  ou  dans  du  lait. 

Tel  est  le  traitement,  fort  simple,  de  l’aéropha¬ 
gie  que  je  préconise.  Il  s’inspire  dans  ses  direc¬ 
tives  plulêit  des  causes  du  syndrome  que  du  méca¬ 
nisme  du  lie,  envisagé  isolément.  Il  faut 
s'atlatiuer  à  la  cause  des  causes,  disait  Trélat 
père. 
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Section  complète  du  cubital  avec  parésie  presque 
négligeable.  —  M.  Halipré  rapporte  un  cas  de  lésion 
du  nerf  cubital  au-dessus  de  l’épitrochlée  présentant 
les  signes  cliniques  d’une  interruption  incomplète. 
La  motilité  et  les  réactions  électriques  étaient  peu 
touchées  ;  mais  il  existait  une  anesthésie  complète 
dans  le  territoire  cutané  du  nerf,  une  inexcitabilité 
électrique  du  tronc  nerveux  au-dessus  de  la  lésion 
et  des  topoalgies  très  prononcées. 

L’intervention  montra  un  nerf  totalement  sectionné 
avec  les  deux  bouts  écartés,  renflés  et  désaxés. 

Il  s’agit  probablement  d’une  anomalie  d’innervation 
musculaire.  Les  fibres  sensitives  seules  ont  dû  suivre 
le  tronc  du  cubital,  alors  que  les  fibres  motrices  ont 
gagné  le  médian  à  travers  l’anastomose,  peu  impor¬ 
tante  à  l’état  normal,  qui  réunit  les  deuxnerfs  au  bras. 

Quatre  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  opérées  et 
guéries.  —  MM.  Pierre  Marie,  Chatelin  et  De 
Martel.  Ces  malades  ont  été  opérés  par  la  méthode 
lente  inaugurée  par  M.  Do  Martel. 

M.  Pierre  Marie  fait  ressortir  les  remarquables 
résultats  obtenus  par  M.  De  Martel.  Ces  malades 
étaient  complètement  paraplégiques  avant  l’inter¬ 
vention  «t  sont  opérés  respectivement  depuis  six  ans, 
quatre  ans,  deux  ans,  huit  mois. 

M.  De  Martel  fait  observer  que  la  laminectomie 
pour  tumeur  de  la  moelle  lui  av.ait  donné  une  morta¬ 
lité  élevée  tant  qu’il  avait  pratiqué  cette  intervention 
sans  précaution  spéciale  et  que  cette  moi-talité  a 
beaucoup  baissé  depuis  qu’il  opère  en  contrêdant 
constamment  la  tension  artérielle  du  malade  et  en 
s’arrêtant  dès  qu’elle  s’abaisse  d’une  façon  notable. 
Il  fait  remarquer  en  outre  qu’au  point  de  vue  pronos¬ 
tic,  il  ne  faut  pas  confondre  les  tumeurs  extra¬ 
durales  et  intradur.ales.  Le  pronostic  de  ces  der¬ 
nières  étant  beaucoup  plus  sombre,  il  a  à  l’heure 
actuelle  opéré  avec  succès  douze  tumeurs  intra¬ 
rachidiennes  dont  nne  extra-durale,  onze  intra¬ 
durales  ;  parmi  ces  dernières  une  était  intramédullaire. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  opérée  et 
guérie.  —  MM.  Pierre  Marie,  De  Martel  et  Cha¬ 
telin.  Les  signes  cliniques  étaient  ceux  d’une  tumeur 
de  l'angle  ponio-cérébelleux  avec  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  mais  sans  stase  papillaire.  L’opération  a  été 
exécutée  par  la  méthode  lente  et  sous  anesthésie 

Le  temps  dangereux  de  l'opération  est  celui  où  on 
récline  le  cervelet  pour  découvrir  la  tumeur.  Il  en 
résulte  un  tiraillement  de  la  protubérance  et  du  bulbe 
souvent  mortel.  Dans  le  cas  présent,  il  n’a  pas  hésité 
à  pratiquer  l’ablation  du  tiers  externe  de  Thémi- 
cervelet  correspondant,  ce  qui  a  augmenté  sensible¬ 
ment  les  troubles  cérébelleux.  11  a  opéré  ce  malade 
en  position  assise,  la  tête  penchée  en  avant.  Cette 
technique  rend  l’opération  d’une  facilité  que  ne  sau¬ 
rait  guère  imaginer  celui  qui  n’a  jamais  assisté  à  une 
intervention  de  ce  genre. 

C’est  le  premier  cas,  publié  en  France,  de  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux  opérée  avec  succès.  Le 


nombre  des  opérations  de  ce  genre  pratiqué  avec  un  1 
résultat  heureux  est  d’ailleurs  fort  restreint. 

Troubles  synesthésalgiques  dans  la  causalgle. 
—  M.  Tinel  a  constaté  dans  la  moitié  des  cas  de 
causalgies  l’existence  sur  le  bras  blessé  d’une  zone 
cutanée  où  le  pincement  profond  de  la  peau  provoque 
une  crise  douloureuse  dans  la  main  atteinte.  Ces 
zones  sont  variables  suivant  les  sujets,  mais  toujours 
fixes  chez  le  même  malade. 

Ainsi,  dans  les  causalgies  du  médian,  le  champ  de 
provocation  synesthésalgique  occupe  assez  souvent 
le  bord  externe  du  bras,  dans  celles  du  cubital  le 
bord  interne,  dans  celles  du  plexus  brachial,  la  totalité 
du  membre  supérieur  à  l’exception  du  bord  interne 
du  bras,  etc.  Parfois  ce  champ  est  étendu  à  tout  le 
corps,  mais  avec  une  prédominance  nette  dans  la 
moitié  du  corps  correspondant  au  bras  blessé. 

A  mesure  que  les  phénomènes  causalgiques 
reprennent,  la  zone  synesthésalgique  diminue  d’éten¬ 
due  et  se  réduit  à  quelques  îlots. 

L’existence  de  phénomènes  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires  ailleurs  que  d,ans  le  territoire  douloureux, 
l’existence  même  d’une  dilatation  de  la  pupille  du 
côté  blessé,  que  l’auteur  eut  l’occasion  de  constater 
au  cours  d’une  crise  cans algique,  prouvent  bien  la 
nature  sympathique  de  tous  ces  troubles.  Le  point 
de  départ  de  tout  ce  complexus  causalgique  n’est 
pas  toujours  la  plaie  nerveuse  elle-même,  car  la 
section  du  nerf  au-dessus  de  la  blessure  n’amène  pas 
toujours  une  sédation  complète  des  troubles  causal- 
giques.  Il  faut  donc  admettre  l’existence  de  voies 
sympathiques  collatérales  passant  par  les  gaines 
artérielles  ou  mêmes  veineuses  reliées  par  des  anas¬ 
tomoses  en  étages. 

—  M.  Meige  constate  avec  plaisir  que  les  faits 
observés  par  M.  ’l’inel  viennent  confirmer  de  tous 
points  cette  idée  qu’il  soutient  depuis  longtemps  que 
les  phénomènes  causalgiques  paraissent  être  tantôt 
sous  la  dépendance  d’une  atteinte  des  fibres  sympa¬ 
thiques  qui  accompagnent  les  nerfs  du  système 
cérébro-spinal,  tantôt  des  fibres  sympathiques  qui 
accompagnent  les  voies  vasculaires.  Fn  développant 
cette  idée,  M,  Meige  et  M””  Bénistyfè.a  Presse  Médi¬ 
cale,  fi  Avril  191fi)  ont  insisté  également  sur  la 
coexistence  de  troubles  vasculaires  et  sécrétoires 
avec  les  phénomènes  causalgiques  et  l’extension 
presque  constante  de  ces  troubles  au  delà  des  terri¬ 
toires  périphériques  des  nerfs  lésés,  voire  même  leur 
généralisation. 

Les  minutieuses  observations  deM.  Tinel  viennent 
corroborer  cette  manière  de  voir. 

—  M.  Souques  fait  remarquer  que  les  zones  synes¬ 
thésalgiques  sont  étendues  et  plus  diffuses  lorsqu’on 
interroge  les  malades  attentivement. 

—  M.  Thomas,  dans  un  cas  de  causalgie  du  médian, 
obtenait  en  réfrigér.ant  une  partie  quelconque  du  corps 
du  blessé,  le  phénomène  de  «  chair  de  poule  »  plus 
marqué  et  plus  durable  dans  le  bras  blessé  que  par¬ 
tout  ailleurs.  Au  contraire,  ce  phénomène  manque 
dans  le  territoire  des  nerfs  complètement  sectionnés. 
Il  reparaît,  ainsi  que  l'a  montré  Head,  au  moment  de 
la  régénération  nerveuse  ;  on  observe  alors  des  îlots 
de  «  chair  de  poule  »  disséminés  sur  le  territoire 
cutané  du  nerf. 

—  M.  Alquier  croit  que  les  phénomènes  causal¬ 
giques  sont  dus  à  des  engorgements  lymphatiques 


se  produisant  le  long  des  vaisseaux.  Ceci  explique  les 
phénomènes  ascendants  que  l’on  voit  dans  ces  cas. 
Certaines  contractures  musculaires  seraient  dues  à 
des  engorgements  lymphatiques  localisés  au  niveau 
des  insertions  musculaires. 

Hypotonie  et  laxlté  articulaire  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  et  physiopathiques  du  système 
nerveux. — MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment,  sur¬ 
flexion  de  l’articulation  radio-carpîenne  etla  surexten¬ 
sion  des  articulations  inlerphalangiennes,  que  l’on 
observe  parfois  dans  le  syndrome  physiopathique  et 
qui  atteignent  dans  certains  cas  un  degré  très  élevé, 
ne  peuvent  être  expliquées  généralement,  comme 
certains  l’ont  pensé,  par  une  immobilisation  prolon¬ 
gée  associée  ou  non  à  un  processus  inflammatoire.  La 
surflexion  de  la  main  paraît  dépendre  de  l’hypotonie 
des  extenseurs  combinée  à  l’hypertonie  de  leurs 
antagonistes,  mais  le  trouble  moteur  ne  doit  pas 
suffire  à  produire  unepareille  déformation,  qui  néces¬ 
site  sans  doute  l’intervention  d’un  autre  facteur  :  une 
altération  des  ligaments  de  même  ordre  que  la  décal¬ 
cification  osseuse. 

Cette  .surflexion  de  la  main  doit  être  rapprochée  de 
celle  que  l’on  peut  observer  dans  les  affections  ner¬ 
veuses  non  traumatiques,  telles  que  l’hémiplégie 
infantile,  l’athétose. 

Certaines  déformations  des  doigts  fdoigts  en  bec 
de  corbinl,  constatées  chez  les  sujets  atteints  de 
troubles  ph vsiopathiques,  doivent  être  aussi  rappro¬ 
chées  de  celles  que  l'on  observe  dans  le  rhumatisme 
chronique  et  qui,  comme  Charcot  l’a  montré,  ne 
peuvent  guère  s’expliquer  que  par  un  spasme  réflexe 
des  interosseux. 

Guérison  des  acro-contractures  ipleds  bots. mains 
figées!  par  la  psychothérapie.  —  M.  Roussy.  L’ac¬ 
cord  est  loin  d’être  fait  sur  la  nature,  la  pathogénie 
et  la  thérapeutique  des  affections  décrites  sous  des 
noms  ai  différents  :  acro-contractures,  mains  figées, 
troubles  physiopathiques,  etc.  M.  Kousay,se  plaçant 
au  point  de  vue  purement  thérapeutique,  rappelle 
tous  les  traitements  employés  avec  plus  ou  moins  de 
succès  par  les  divers  auteurs  :  injections  d’alcool, 
interventions  chirurgicales,  psychothérapie,  etc.  Pour 
sa  part,  il  emploie  avec  succès  la  psychothérapie.  A 
l’appui,  M.  Roussy  fait  défiler  une  série  de  films 
cinématographiques  où  l’on  voit  des  mains  figées 
dont  quelques-unes  datent  de  dix-huit  mois  et  davan¬ 
tage  guéries  ou  énormément  améliorées. 

MM.  Meige,  Babinski  et  Froment  font  remarquer 
que  ditns  la  thérapeutique  appliquée  par  M.  Roussy, 
il  entre  une  bonne  part  de  traitement  physiothéra¬ 
pique  entrepris  soit  avant,  soit  après  les  séances  de 
psychothérapie. 

M.  Roussy  répond  que  c’est  dans  les  cas  où  les 
lésions  articulaires  sont  accentuées,  que  le  traite¬ 
ment  psychothérapique  est  précédé  d’un  traitement 
physiothérapique. 

Syndrome  pseudo-bulbaire  dissocié  par  biessure 
cranio-cérébrale  unilatérale.  —  MM.  André  Tho¬ 
mas  et  Lévy-Valensi  présentent  un  blessé  chez 
lequel  une  lésion  de  la  région  pariétale  inférieure 
gauche,  a  déterminé  un  syndrome  pseudo-bulbaire, 
sans  troubles  appréciables  du  côté  des  membres. 

L’existence  d’une  exagération  desf  réflexes  du  côté 
gauche  permet  de  penser  qu’il  s’agit  d’une  lésion 
bilatérale,  l’hémisphère  droit  ayant  été  atteint  par 
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onlrc-coup  ax:  moment  de  la  blessure  ou  lésé  anté¬ 
rieurement.  Les  auteurs  insistent  d'autre  part  sur  ie 
caractère  dissocié  des  troubles  :  paralysie  de  la  lan¬ 
gue,  du  larynx,  et  de  la  plupart  des  muscles  des 
lèvres  avec  intégrité  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  du 
voile  du  palais,  des  constricteurs  du  pharynx,  et  des 
muscles  masticateurs. 

—  MM.  André  Thomas  et  Jean  Courjon  pré¬ 
sentent  un  cas  d’béniiancstbésie  par  biessure  de  la 
région  pariétale,  La  pariilysie  et  les  troubles  du  lan¬ 
gage  ont  rétrocédé  très  rapidement,  tandis  que  les 
troubles  de  la  sensibilité  se  rapprochant  du  type  cor¬ 
tical  décrit  par  M,  Dejerine  persistent  encore  actuel¬ 
lement,  six  mois  après  la  blessure.  L'ataxie  a  été 
plus  marquée,  par  contre,  il  existait  une  dysmétrie 
assez  prononcée,  des  syncinésies,  de  l'asynergie  ;  ces 
symptômes  se  sont  amendés.  La  résistance  aux  mou¬ 
vements  passifs  était  la  même  des  deux  côtés. 

—  M'"  '  Dejerine  et  M.  Jumentié.  Présentation  de 
schémas  pour  topographie  de  l'encéphale  et  de  la 
moelle  cervicale  en  rapports  avec  le  crâne  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Ces  schémas  ont  été  obtenus  au  moyen  du  diopto- 
grapbe,  appareil  évitant  toute  déformation.  Ils  sont 
au  nombre  de  cinq  (face  antérieure,  postérieure, 
2  proflis  et  face  supérieure)  de  grandeur  naturelle. 
Ils  sont  tirés  en  deux  couleurs  avec  grisé  pour  les 
surfaces  osseuses. 

Poussées  inflammatoires  tardives  de  l'encéphale 
à  guérison  spontanée  chez  les  trépanés.  —  M.  J. 
Jumentié  et  M^'°  M.  Th.  Sentis  rapportent  l'obser¬ 
vation  d'un  certain  nombre  de  poussées  inflamma¬ 
toires  survenues  tardivement  chez  des  trépanés,  et 
suivies,  sans  intervention  chirurgicale,  de  guérison 
complète  et  durable. 

Leur  symptomatologie  se  confond  presque  avec 
celle  des  abcès  cérébraux  dont  elle  diffère  cependant 
par  la  moindi'e  intensité  de  l'obnubilation  et  l'évolu¬ 
tion  qui,  au  lieu  d'ètre  lentement  progressive,  tend 
bientôt  à  l'amélioration. 

Ils  concluent  que  si,  quelquefois,  ces  poussées 
traduisent  l'accroissement  progressif  d'un  abcès  ha¬ 
bituellement  latent,  dans  les  cas  suivis  de  guérison 
franche,  ils  sont  la  manifestation  d'une  inflammation 
passagère,  saus  suppuration,  et  que  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale  est  alors  contre-indiquée. 

Kn  particulier,  les  états  convulsifs  peuvent  ne  tra¬ 
duire  aucun  processus  infectieux  aigu  de  l'encéphale 
et  se  terminer  spontanément  par  la  guérison  com¬ 
plète.  A.  B. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Ifl  Xovembre  1917. 

Un  champignon  Infectant  des  plaies  de  guerre. 
Oospora  Perieri.  —  MM.  Matruchot  et  Antoine 
décrivent  VOo.ipnra  Perieri,  champignon  infectant 
des  plaies  de  guerre,  trouvé  chez  un  soldat  blessé, 
soigné  è  l'hôpital  auxiliaire  de  l'aux-le- Vicomte.  Le 
champignon  avait  déterminé  la  formation  d'une  fausse 
membrane  è  la  surface  de  la  plaie.  Il  s'est  montré 
expérimentalement  pathogène  pour  le  cobaye  et  le 
lapin. 

Infections  aiimentaires  d'origine  carnée.  — 
M.  Leduc.  L'examen  des  conditions  dans  lesquelles 
se  sont  produits  les  accidents  montre  que  l'on  doit 
plutôt  les  attribuer  aux  souillures  subies  par  les 
produits  au  cours  de  leur  préparation,  qxi'â  la  nature 
des  produits  eux-mêmes.  Le  rôle  du  Ixirilltis  enleri- 
li(li.<!  est  contestable  et  il  est  permis  d'admettre  que 
les  viandes  nocives  ont  été  infectées  de  l'extérieur 
plutôt  qu6  par  des  germes  venant  de  l'abdomen  du 
cadavre,  et  que  la  majorité  des  accidents  sont  dus 
aux  gens  qui  manipulent  les  viandes  en  négligeant  la 
propreté  nécessaire. 

Les  agents  typhiques  et  paratyphlques  semblent 
jouer  un  rôle  prépondérant. 

En  ce  qui  concerne  la  charcuterie,  il  faut  consl- 

1»  Les  produits  cuits,  boudin,  pâté  de  foie,  fro¬ 
mage  de  tète,  andouille  et  saucisson  ordinaire.  La 
cuisson  prolongée  des  quatre  premiers,  si  elle  a  été 
faite  selon  les  règles,  assure  leur  stérilisation  com¬ 
plète.  Seul,  le  saucisson  est  insuffisamment  cuit. 

2“  Les  produits  crus  :  saucissons  de  Lyon,  d'Arles, 
de  cheval,  les  saucisses,  hachis,  etc...,  pour  lesquels 
aucune  action  stérilisante  n'intervient  et  pour  les¬ 
quels  le  danger  (J'infection  est  créé  pour  le  consom¬ 
mateur  si  des  porteurs  de  germes  interviennent  au 
cours  de  la  fabrication. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  veiller  impérieusement  à 


l'état  sanitaire  du  personnel,  à  la  propreté  des  usten¬ 
siles  et  à  la  prolecticn  des  étalages  contre  les  souil¬ 
lures  de  toutes  sortes. 

—  AT.  Félix  Régnault.  Ou  a  relevé  eu  Allemagne 
de  nombreux  cas  d'empoisonnements  alimentaires, 
bien  que  la  viande  crue  n'y  soit  pas  consommée  plus 
communément  qu'allleurs.  Par  contre,  il  s'y  mange 
beaucoup  de  charcuterie  à  l'état  cru  :  saucisses,  chair 
,â  saucisses,  etc... 

—  M.  GroIIet.  Il  ressort  de  la  communication  de 
.M.  Leduc  que  c'est  aux  manipulations  malpropres 
dont  elle  est  l'objet  plutôt  qu'à  la  charcuterie  elle- 
même  qu’il  faut  attribuer  la  nocivité. 

Dans  nos  grandes  villes,  particulièrement,  a  été 
organisée  une  inspection  sévère  et  tout  à  fait  compé¬ 
tente  des  viandes.  Pour  que  cette  inspection  donne 
tous  ses  résultats,  il  faudrait  qn'elle  soit  prolongée 
jusqu’aux  lieux  de  vente  au  public,  en  passant  par  les 
différents  intermédiaires.  On  livre  au  boucher  de  la 
viande  saine,  mais  il  la  fait  transporter  dans  des  voi¬ 
tures  sales,  sous  des  linges  sales  et,  à  l  étal,  cette 
viande  est  exposée  à  toutes  les  poussières  de  la  rue- 

Chez  le  charcutier,  l'officine,  soustraite  aux 
regards  du  public,  est  généralement  tenue  sans  aucun 
soin  de  propreté.  Quant  au  personnel,  aussi  bien  à 
l’abattoir  que  chez  le  transporteur  elles  détaillants, 
il  ne  lui  vient  jamais  à  l’idée  de  se  laver  les  mains, 
quelles  qu’en  soient  les  souillures,  avant  de  mani¬ 
puler  la  viande. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

l-'i  ÎS'ovembre  1917. 

Transfusion  sanguine,  méthode  citrhémosaline 
bi-veineuse  sans  anastomose.  M.  G.  Rosenthal, 
repoussant  la  Transfusion  faite  uniquement  avec  le 
sangpar  la  méthode  chirurgicale,  qui  reste,  en  somme, 
un  procédé  d’exception,  à  cause  des  dangers  opéra¬ 
toires  et  du  traumatisme  infligé  au  donneur,  combine 
l'iujection  saline  à  la  transfusion  sanguine.  Il  remplit 
le  torrent  circulatoire  avec  une  injection  intravei¬ 
neuse  saline,  ce  qui  combat  la  vacuité  des  vaisseaux  ; 
il  pratique  concurremment  l’injection  intraveineuse 
de  sang  citraté  faite  à  l’aide  d’une  seringue,  à  dose 
variable  (20,  100,  200  cm’).  ■ 

La  méthode  citrhémosaline  ne  doit  pas  être  limi¬ 
tée,  comme  indications,  au  traitement  des  grandes 
hémorragies.  Elle  deviendra,  par  sa  simplicité,  le 
traitement  méthodique  des  défaillances  et  des  troubles 
graves  de  l'hématopo'ièse.  Des  seringues  en  verre  de 
100  cm’  facilitent  la  technique. 

Pansement  obturateur  des  plaies.  —  M.  Chas- 
sevant  présente  une  formule  de  matière  destinée  au 
traitement  obturateur  des  plaies.  C’est  une  modifi¬ 
cation  à  la  formule  qu’il  a  préconisée  antérieurement. 


Elle  s’écrit  ainsi  : 

Colophane  blonde . -ôO 

Paraffine . 10 

Cire  d’abeilles . 10 


Paire  fondre  au  bain-marie  et  badigeonner  la  plaie 
avec  ce  produit  de  façon  à  l'obturer  totalement,  après 
l’avoir  nettoyée  et  aseptisée  au  chloroforme  iodé, 
dont  l’application  est  indolore  et  même,  semble-t-il, 
anesthésiante.  Cette  formule  est  surtout  applicable 
aux  ulcères  variqueux,  aux  bridures  et  aux  plaies 
anfractueuses.  H.  B. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Novembre  1917. 

Les  injections  intraveineuses  d'Iodure  de  potas¬ 
sium.  —  M.  Clément  Simon  propose  d’utiliser 
pour  l'administration  do  l’iodure  de  potassium,  en 
thérapeutique  antisyphilitique  et  antimycosique,  la 
voie  intraveineuse.  De  premiers  essais  ont  été  faits 
par  lui  avec  une  solution  renfermant  5  centigr. 
d’iodure  de  potassium  par  centimètre  cube  d  eau. 
Depuis,  M.  Clément  Simon  a  progressivement 
augmenté  les  doses  et  est  ainsi  arrivé  à  injecter  une 
dose  de  0  gr.  90  d’iodure  en  solution  à  0  gr.  25  par 
centimètre  cube  à  six  malades.  D’une  façon  générale, 
ces  injections  ont  été  bien  supportées.  La  douleur 
locale  est  négligeable.  On  constate,  par  exemple, 
certains  phénomènes  généraux.  Ainsi,  à  partir  de 
0  gr.  50  tous  les  malades  accusent  un  «  goût  »  parti¬ 
culier  dans  la  bouche,  comme  un  gaz  froid,  qui 
s’exhalerait  par  la  bouche.  A  0  gr.  90  et  même  à 
0  gr.  75,  deux  malades  ont  déclaré  .avoir  simultané¬ 
ment  une  sensation  analogue  par  l’anus.  Ce  phéno¬ 
mène  apparaît  instantanénient  au  cours  de  l’injection 


et  dure  quelques  secondes  «  comme  une  vapeur  qui 
passe  ».  En  deux  cas,  enfin,  l’auteur  a  observé  des 
troubles  un  peu  plus  accentués  —  sensation  de  ma¬ 
laise,  pâleur  légère  —  qui  se  sont  dissipés  du  reste 
en  quelques  secondes. 

M.  Clément  Simon  n’a  pas  observé  de  signe  d’io¬ 
disme. 

La  parotidite  chronique  saturnine.  —  M.  J. 
Comby,  à  propos  d’une  communication  de  MM.  Lai- 
gnel-Lavastiue  et  G.  Noguè»  sur  ce  même  sujet,  faite 
le  20  Juillet  dernier,  rappelle  qu’il  y  a  un  peu  plus 
de  trente-cinq  ans,  soit  le  01  Août  1882,  il  a  publié 
dans  la  France  médicale  un  travail  intitulé  ;  .\ole 
.sur  une  hi/perlropliie  simple  de.s  glande.s  parotide.s 
oh.sereée  chez  plusieurs  .saliirnins. 

Le  siphon  d'eau  de  Seltz  dans  les  angines  graves. 
—  M.  J.  Comby  fait  connaître  les  bons  effets  qu’il  a 
retirés,  dans  un  cas  d’angine  grave  chez  un  petit 
garçon,  du  traitement  par  le  siphon  d’eau  de  Seltz. 
Ce  traitement  lui  fut  indiqué  par  M.  Labrube  qui 
l’utilise  depuis  longtemps.  D’une  technique  très 
simple,  il  rend  les  plus  grands  services  dans  les 
angines  graves,  ulcéreuses,  plilegmoneuses,  diphté- 
ro’ides,  nécrotiques,  etc.,  aussi  bien  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes. 

Corps  étranger  intrabronchique  à  type  pseudo¬ 
tuberculeux,  rendu  spontanément  après  deux  ans 
moins  trois  jours.  —  M.  D.  Denéchau  rapporte 
l'observation  détaillée  d’une  femme  qui,  à  la  date  du 
27  Mars  1913,  avala  accidentellement  un  morceau  de 
baleine  de  col  de  chemisette  en  cellulo'id. 

Dans  les  Instants  qui  suivirent  la  déglutition  de  ce 
corps  étranger,  on  n’observa  aucun  trouble  notable. 
Cependant,  le  soir  même,  apparaissait  une  douleur 
rétro-sternale  qui  s’accentuait  rapidement  pour 
atteindre  son  maximum  le  lendemain.  Au  troisième 
jour  apparaissait  une  dyspnée  constante,  sans  ortho¬ 
pnée  et  s’accompagnant  d’une  poussée  de  bron¬ 
chite.  Bientôt  la  toux  fit  son  apparition,  puis  survin¬ 
rent  des  crachats  sanglants.  On  porta  le  diagnostic 
de  broncho-pneumonie.  La  poussée  congestive  ne 
larda  pas  à  s’étendre  à  tout  le  poumon  qui  présenta 
une  matité  de  bois  et  surtout  une  abolition  presque 
complète  du  murmure  vésiculaire.  Le  10  Avril, 
M.  Denéchau  voit  la  malade  et  demande  un  examen 
radioscopique  qui  n’est  point  pratiqué  et  un  examen 
bronchoscopique  qui  demeure  sans  résultat. 

L’état  dure  ainsi  durant  des  mois  et  fait  songer  à 
la  tuberculose.  L’examen  bactériologique,  répété  à 
diverses  reprises,  se  montre  toujours  négatif  et  de 
même  l’inoculation  d’un  cobaye  demeure  sans  résul¬ 
tat.  En  Mars  1915,  enfin,  alors  que  la  malade  don¬ 
nait  l’impression  d’une  grande  emphysémateuse  avec 
râle  de  bronchite  et  sommet  condensé,  surviennent 
brusquement  de  violentes  douleurs  de  déchirure 
dans  l’arrière-gorge  et  dans  la  poitrine,  et,  quelques 
jours  après,  au  milieu  d  une  crise  de  toux,  la  malade 
rejette  dans  ses  crachats  le  morceau  de  baleine  avalé 
il  y  a  .alors  exactement  deux  .années  moins  trois 

M.  Denéchau,  à  propos  de  ce  cas  curieux,  insiste 
sur  la  méconnaissance  trop  fréquente  et  trop  systé¬ 
matique  des  corps  étrangers  des  bronches  même  par 
des  médecins  avertis  ;  il  signale  aussi  la  forme 
pseudo-tuberculeuse  du  syndrome  lié  à  un  corps 
étranger  des  bronches,  et  enfin  il  attire  l’attention 
sur  la  rapidité  de  la  guérison  survenant  dans  ces  cas 
après  l’élimination  spontanée  du  corps  étranger 
intrabronchique. 

—  M.  Comby.  La  très  intéressante  observation 
de  M.  Denéchau  me  rappelle  un  fait  analogue  de  ma 
pratique  qui  remonte  à  plus  de  20  ans.  Il  s’agit  d’une 
fillette  de  6  à  7  ans  qui  avait  aspiré  un  noyau  de 
cerise.  Immédiatement,  accès  de  suffocation,  puis 
longue  période  de  tolérance  interrompue  par  des 
accès  violents  de  toux.  A  la  longue,  il  se  fit  un  foyer 
à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  ;  souffle  cavi¬ 
taire,  râles  humides. 

L’enfant  crachait  du  pus  et  parfois  du  sang,  elle 
avait  parfois  de  véritables  vomiques  fétides. 

Etat  général  assez  bon;  cependant  on  avait  parlé 
de  tuberculose,  quoique  le  bacille  de  Koch  ait  tou¬ 
jours  manqué  à  l’examen  des  crachats.  On  avait  fini 
par  douter  de  l’origine  des  accidents  et  de  la  présence 
du  corps  étranger.  Après  3  ou  4  ans,  l’enfant  dans  un 
violent  effort  de  toux,  expulsa  le  corps  étranger,  le 
noyau  de  cerise.  Dès  lors  la  situation  changea  rapi¬ 
dement,  les  signes  physiques  disparurent  et  la  santé 
redevint  parfaite. 

Il  existe,  dans  la  littérature  médicale,  de  nombreux 
exemples  de  cette  tolérance  des  corps  étrangers  pul- 
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raonaires  et  des  symptômes  de  pseudo-phtisie  qui 
accompagnent  leur  séjour  prolongé  dans  les  voies 
respiratoires. 

Parésie  jacksonienne.  —  M.  Henry  Meige  et 
M"'°  Ath.  Bénisty  attirent  l’attention  sur  un  phéno¬ 
mène  qui  s’observe  chez  certains  blessés  du  crâne, 
particulièrement  chez  des  blessés  de  la  zone  rolan- 
dique  ou  de  son  voisinage  immédiat.  11  s’agit  en 
l’espèce  d’un  trouble  moteur  qui  se  présente  avec  les 
caractères  des  phénomènes  jaclcsoniens,  mais  qui,  au 
lieu  de  se  manifester  par  des  mouvements  convulsifs, 
se  traduit  par  un  brusque  état  parétique  de  plus  ou 
moins  longue  durée  et  siégeant,  suivant  les  cas,  dans 
les  deux  membres  symétriques,  ou  dans  un  seul 
membre  du  côté  opposé  à  la  blessure,  plus  rarement 
enfin  dans  un  membre  homolatéral. 

Maladie  d’Addison  et  goitre  exophtalmique.  — 
MM.  Félix  Ramond  et  A.  François  ont  procédé  à 
un  certain  nombre  d’observations'  cliniques  et,  thé¬ 
rapeutiques  desquelles  il  semble  résulter  :  1"  que 
l’association  du  thyro’idisme  et  de  l’hypoépinéphrie 
existe  réellement;  2“  que  le  pronostic  de  la  maladie 
d’Addison  compliquée  de  la  maladie  de  Basedow  est 
relativemeut  moins  grave  que  celui  de  la  seule  miilailie 
d’Addison;  3“  que  l’opothérapie  surrénalo-thyro'i- 
dienne  est  la  médication  de  choix  de  la  maladie  d’Ad- 

La  submatité  du  sommet  droit.  —  MM.  Félix 
Ramond  et  A.  François  montrent  dans  leur  com¬ 
munication  que,  pour  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose,  le  schéma  de  Grancher  appliqué  au  som¬ 
met  droit  perd  beaucoup  de  sa  rigueur  s’il  n’est 
constitué  queV  par  des  nuauces  de  percussion  et 
d’auscultation. 

Par  contre,  ajoutent  les  deux  auteurs,  il  couserve 
toute  son  importance  quand  il  s’agit  du  sommet 
gauche.  Donc,  avant  de  porter  un  diagnostic  de 
tuberculose  pulmonaire  initiale  du  sommet  droit 
basée  sur  les  seuls  signes  physiques  du  schéma,  il 
importe  de  contrôler  celui-ci  par  d’autres  signes 
physiques,  et  surtout  par  d’autres  signes  fonctionnels. 

Parmi  les  signes  physiques  adjuvantSj  on  devra 
donner  une  place  importante  aux  variations  du 
rythme  respiratoire  (respiration  saccadée,  rude, 
soufflante)  et  aux  caractères  de  la  toux  et  de  la  bron¬ 
chophonie. 

■Valeur  clinique  de  l’éminence  mamillaire  de  Sabou- 
raud.  —  M.  G.  Railliet  apporte  quelques  docu¬ 
ments  statistiques  et  cliniques  qui  tendent  à  montrer 
que  l’éminence  mamillaire  de  la  face  interne  des  pre¬ 
mières  molaires  supérieures  constitue  bien,  comme 
l’a  voulu  montrer  récemment  M.  Sabouraud,  une  mal¬ 
formation  pathologique  de  cause  univoque,  l’hérédo- 
syphilis. 

Eminence  mamillaire  et  hérédo-syphills  Infan¬ 
tile.  —  M.  G.  Railliet,  à  la  suite  de  l’observation 
d’un  certain  nombre  d’enfants,  pense  pouvoir  con- 
dure  provisoirement  que  l’éminence  mamillaire 
résulte,  au  même  titre  que  les  autres  malformations 
et  anomalies  dentaires,  d’une  dystrophie.  Or,  ajoute 
M.  Railliet,  si  l’origine  de  cette  dystrophie  échappe 
souvent,  elle  peut  parfois  être  trouvée  dans  les 
intoxications  et  les  infections  chroniques,  la  misère 
physiologique  et  en  général  dans  toutes  les  causes 
de  débilitation  des  générateurs,  et  on  ne  peut  mécon- 
naî  tre  que  la  syphilis  apparaît  maintes  fois  au  premier 
plan. 

L’examen  à  l’œil  nu  et  le  chromo-diagnostic  des 
hémocultures.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy  a  procédé  à 
des  recherches  d’où  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Quand  on  pratique  des  hémocultures  en  bouillon, 
il  est  avantageux  de  pouvoir  discerner  à  l’œil  nu  si 
l’ensemencement  est  positif  ou  négatif,  avant  d  ouvrir 
le  ballon. 

Il  suffit  pour  cela  d’examiner  la  coloration  du 
liquide. 

Trois  gammes  de  teintes  peuvent  être  observées  ; 
la  gamme  des  rouges  vermillons,  la  gamme  des 
rouges  bruns,  la  gamme  des  tons  violacés. 

Les  deux  premières  indiquent  que  l’hémoculture 
est  demeurée  stérile,  la  coloration  violacée  indique 
qu’un  germe  s’y  est  développé. 

Ce  virage,  très  facile  à  apprécier,  suit  d’assez 
près  la  pullulation  microbienne  pour  que  ce  chromo¬ 
diagnostic  soit  de  pratique  légitime. 

Recherches  oscillométriques  pratiquées  dans 
100  cas  de  mains  figées  et  27  cas  de  pieds  bots  psy¬ 
cho-névrosiques,  —  MM.  d'CElsnitz  et  J.  Boisseau 


ont  procédé  à  des  recherches  oscillométriques  dans  la 
série  des  troubles  physiopathiques.  Leurs  premiers 
résultats  concernent  les  aero-contractures  et  acro- 
paralysies  des  membres  supérieurs  et  intérieurs. 

De  ces  recherches,  MM.  d’GUsnilz  et  Boisseau  se 
croient  dès  è  présent  autorisés  à  formuler  les  hypo¬ 
thèses  suivantes  : 

La  microsphygmie,  la  vaso-constriction  bilatérale 
constatées  dans  les  aero-contractures  et  les  acro- 
paralysles  de  guerre,  et  particulièrement  dans  les 
mains  figées,  ne  sont-elles  pas  le  tait  d’un  trouble 
circulatoire  préexistant,  parfois  constitutionnel,  plus 
souvent  acquis  ou  accusé  par  la  vie  eu  campagne 

L’évolution  du  trouble  moteur,  sur  un  terrain 
ainsi  vasculairement  prédisposé,  ne  peut-elle  en 
partie  expliquer  les  caractères  cliniques  et  évolutifs, 
si  spéciaux,  qui  ont  permis  de  classer  ces  troubles 
dans  un  cadre  nosologique  part'  ’ulier  .' 

Crises  gastro-phréniques  du  tabes  avec  hoquet 
et  vomissements  incoercibles  pendant  dix  jours.  — 
M.  P.  Carnot  et  I.  Bruyère  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  l’hôpital  Tenon  atteint  brus- 
qiiement  de  hoquet  et  de  vomissements  incoercibles 
que  l’on  aurait  pu  d’autant  plus  soupçonner  d’un 
ulcus  avec  perforation  que  des  hématémèses  coneo- 
mitantes  se  manifestèrent  après  quelques  jours.  Le 
hoquet,  survenant  10-12  fois  par  minute,  dure  sans 
interruption  pendant  dix  jours  les  nausées  et  les 
vomissements  survenant  toutes  les  dix  minutes  envi¬ 
ron  et  durent  pendant  tout  le  temps  de  la  crise.  Aucun 
phénomène  douloureux  n’existe.  La  crise  survient 
brusquement  et  disparaît  de  même  après  dix  joui-s. 

Il  s’agissait  manifestement  chez  ce  malade  d’une 
crise  gastro- diaphragmatique  de  type  moteur  au 
cours  d’un  tabes  méconnu  ;  l’abolition  des  réflexes, 
l’hypotonie  musculaire,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  réaction  de  Wassermann  suffisaient  à 
préciser  le  diagnostic. 

L’intérêt  du  cas  consiste  dans  l’intensité  et  la 
persistance  du  hoquet  qui,  conjointement  au  vomis¬ 
sement,  a  occupé  la  première  place  dans  ce  syndrome, 
phénomène  non  signalé  dans  les  observations  de 
crises  tabétiques.  11  semble  qu’il  y  ait  lieu  d’indivi¬ 
dualiser  daus  la  description  des  crises  gastriques 
du  tabes  un  syndrome  moteur,  crise  gastro-phré¬ 
nique  avec  hoquet  et  nausées,  distinct  des  syndromes 
sensitifs,  crises  douloxireuses,  sécrétoires,  crises 
d’hypersécrétion  gastrique  d’ordre  tabétique  et  peut- 
être  vaso-motrice,  ceux-ci  pouvant  être  soit  isolés, 
soit  dissociés,  soit  associés  l’un  à  l’autre. 
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Intervention  immédiate  dans  les  piales  du  cœur: 
deux  observations  de  guérison.  —  MM.  Costantini 
et  Vigot  (rapport  de  M.  Roebard)  communiquent 
deux  observations  de  plaie  du  cœur  par  éclat  d’obus 
avec  interveutlon  presque  immédiate  et  guérison  dans 
les  deux  cas. 

Dans  Tun  de  ces  cas  il  s’agissait  d’une  plaie  pro¬ 
fonde,  mais  non  perforante  du  ventricule  gauche  :  le 
projectile  fut  trouvé  libre  dans  la  cavité  péricar¬ 
dique  ;  extraction  de  ce  projectile  ;  suture  de  la  plaie; 
suites  simples;  le  blessé  fut  évacué  au  15'  jour.  Dans 
le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  plaie  de  l’oreillette 
gauche,  laissant  passer  un  crayon  ;  suture  de  cette 
plaie;  suites  opératoires  troublées  par  l’évolution 
d’un  hémothorax  gauche  infecté  :  stérilisation  de  la 
plèvre  au  Dakin;  évacuation  du  blessé  au  bout  de 
7  semaines  (la  radiographie  révéla  la  présence  de 
l’éclat  d’obus  dans  le  poumon  gauche). 

Les  auteurs  font  suivre  ces  deux  observations  de 
remarques  sur  la  symptomatologie  des  plaies  du 
cœur  et  sur  les  voies  d’accès  à  cet  organe. 

Au  point  de  vue  symptomatologique  ils  insistent 
sur  un  signe  qui,  dans  les  deux  cas,  leur  a  permis 
d’établir,  d’une  manière  très  ferme,  le  diagnostic  de 
plaie  du  cœur  :  c’est  l’immobilité  absolue  de  l’ombre 
cardiopéricardique  radioscopique.  Cette  immobilité 
est  le  fait  de  l’hémopéricarde. 

Au  point  de  vue  des  voies  d’accès  au  cœur, 
MM.  Costantini  et  Vigot  insistent  sur  la  nécessité 
absolue  d’avoir  du  jour,  de  voir  clair.  Lorsqu’un 
organe  comme  le  cœur  saigne,  il  faut  pouvoir  voir, 
explorer  facilement  sans  tâtonnements.  Pour  atteindre 
ce  but,  on  est  fatalement  conduit  à  sectionner  le  ster¬ 
num.  Aussi,  pour  éviter  toute  perte  de  temps,  est-il 
préférable,  d’après  eux,  de  le  sectionner  systémati¬ 
quement.  Le  chirurgien  a  le  choix  entre  deux  pro- 


1“  Lambeau  à  pédicule  externe  comprenant  les 
cartilages  des  3',  4“  et  5“  côtes,  suivi  de  section 
transversale  du  sternum  avec  résection  partielle  défi¬ 
nitive  du  bord  gauche  du  sternum.  C’est  là  un 
très  bon  procédé.  C’est  à  peu  près,  saut  la  résection 
cartilagineuse,  ce  qui  a  été  fait  au  premier  blessé. 

2“  Lambeau  chondro-sternal  à  pédicule  gauche 
comprenant  les  3',  4"  et  5'  cartilages  et  le  segment 
sternal  correspondant  on  entier.  C’est  ce  volet  qui  a 
été  taillé  chez  le  blessé  n"  II.  Il  donne  un  jour 
remarquable. 

A  propos  de"  15  extractions  de  projectiles  intra¬ 
pulmonaires  chez  d’anciens  blessés.  —  M.  Olivier 
(rapport  de  M.  J.-L.  Faure)  a  opéré,  par  dilférents 
procédés,  15  blessés  du  poumon,  portant  leur  projec¬ 
tile  déjà  depuis  plusieurs  mois  et  qui  tous,  d’ailleurs, 
sauf  deux  qui  de  temps  en  temps  avaient  des  hémo¬ 
ptysies  ou  des  crachats  purulents,  ne  présentaient,  en 
réalité,  comme  la  plupart  des  blessés  de  ce  genre, 
que  des  troubles  très  légers  qui  ne  les  empêchaient 
nullement  de  travailler  dans  l’hôpital  et  de  faire  du 
jardinage. 

Presque  tous  ces  blessés  ont  été  opérés  à  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Trois  blessés  ont  été  opérés  parla  méthode  de  Du¬ 
rai  :  méthode  transpleurale  avec  pneumothorax.  Les 
trois  opérés  ont  guéri,  mais  deux  ne  l’ont  fait  qu  après 
avoir  eu  une  pleurésie  purulente,  et  le  troisième  une  • 
pleurésie  séreuse  qui  a  duré  plus  d’un  mois.  11  y  a 
donc  là  un  élément  indéniable  de  gravité,  et  l’auteur 
a  uue  tendauce  très  nette  à  n’accepter  ce  procédé  que 
lorsqu’il  a  besoin  d’y  bien  voir  et.  en  particulier, 
pour  les  projectiles  de  la  région  du  hile  (pour  éviter 
des  accidents  immédiats  d’hémorragie). 

Huit  fois,  c’est  le  procédé  de  Marion  qui  a  été 
employé  :  le  projectile  a  été  extrait  directement, 
après  fixation  du  poumon  à  la  paroi.  Tous  les  bles¬ 
sés  ont  été  guéris  dans  un  délai  de  dix  à  quinze 
jours.  Les  résultats  sont  donc  bons,  et  l’auteur  voit 
un  tel  avantage  daus  la  fermeture  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  que,  dans  deux  cas  où  la  plèvre  avait  été  ouverte 
par  erreur,  après  fixation,  il  a  fixé  de  nouveau  secon¬ 
dairement  le  poumon  à  la  paroi,  de  façon  à  éviter 
de  laisser  la  plèvre  ouverte  et  à  prévenir  une  infec¬ 
tion  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  eu  lieu. 

Enfin,  M.  Olivier  a  employé  plusieurs  fois  le  pro¬ 
cédé  de  Petit  de  la  Yilléon  ;  il  lui  a  donné  des  succès 
constants  et  immédiats  :  tous  ses  blessés  étaient 
guéris  au  5”  jour.  Ce  procédé  lui  paraît  excellent  à 
condition  qu’on  n’approche  pas  du  hile,  ce  qui  est 
d’ailleurs  l’avis  de  M.  Petit  de  la  Yilléon  lui-même,  et 
que  les  projectiles  ne  s’accompagnent  d’aucune 
inflammation  du  poumon,  d’aucune  hémoptysie, 
d’aucun  crachement  de  pus. 

M.  Petit  de  la  Yilléon  s’est  préoccupé  des  résultats 
éloignés  de  ses  extractions,  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel.  Ceux-ci  ont  été  étudiés  cinq  mois  après  l’opé¬ 
ration.  Pour  les  projectiles  dont  la  présence  s’accom¬ 
pagnait  d’accidents  —  hémorragies,  crachements  de 
pus,  phénomènes  de  réaction  pulmonaire  plus  ou  moins 
marquée,  etc.,  —  on  voit,  après  l’extraction,  tous 
les  symptômes,  qui  avaient  leur  cause  dans  la  pré¬ 
sence  du  projectile,  disparaître.  Quant  aux  porteurs 
de  projectiles  —  et  ils  sont  nombreux  —  qui  ne 
présentaient  qu’une  symptomatologie  à  peu  près 
nulle  à  l’état  de  vie,  au  repos,  ou  de  travail  très  peu 
pénible  et  qui  accusaient  seulement  de  la  gêne  respi¬ 
ratoire  et  des  douleurs  plus  ou  moins  marquées, 
souvent  évidemment  exagérées,  dans  l’effort  pro¬ 
longé,  le  travail  pénible,  ceux  de  ces  opérés  qui  ont 
été  opérés  par  thoracotomie  avec  fixation  pariétale 
du  poumon  sont,  au  5“  mois  après  l’opération,  dans 
uue  situation  fonctionnelle  identique,  ou  moins 
bonne,  à  celle  qui  précédait  l’opération.  Chez  eux,  la 
radioscopie  montre  l’existence  d’un  état  pathologique 
pleuro-diaphragmatique  qui  n’existait  pas  aupara¬ 
vant  :  obscurité  marquée  des  culs-de-sac  pleuraux, 
immobilité  complète  de  l’hémidiaphragme  corres¬ 
pondant.  Ces  signes  manquaient,  au  contraire,  chez 
les  malades  opérés  à  la  pince,  suivant  la  méthode 
de  Petit  de  la  Yilléon  modifiée,  c’est-à-dire  dans  une 
opération  qui  fut  toujours  rapide,  extrêmement  peu 
mutilante,  sans  que  la  plèvre  ou  les  plans  muscu¬ 
laires  ou  osseux  aient  été  intéressés,  chirurgicale¬ 
ment  parlant. 

11  y  aurait  donc  encore,  d’après  ces  recherches, 
supériorité  de  la  méthode  de  Petit  de  la  Yilléon,  au 
point  de  vue  des  résultats  éloignés.  Et  cela  se  com¬ 
prend  sans  peine,  si  l’on  songe  au  peu  de  désordres 
pleuro-pulmonaires  qu’elle  entraîne,  par  rapport  aux 
méthodes  de  thoracotomie. 

Mais,  d’une  façon  générale,  ces  résultats  autorisent 
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à  penser  que,  sauT  pour  les  blessés  qui  présentent 
des  arciilents  véritables  -  liémoptysie,  craelienients 
de  pus,  douleurs  sérieuses,  dyspnée  trop  forte  —  et 
qu’il  faut  évidemment  opérer,  il  convient  d’être  très 
prudent  dans  les  indications  opératoires  et  que, 
lorsque  les  blessés  ne  présentent  que  des  troubles 
léqers,  il  convient  de  les  laisser  tranquilles  et 
d'atlendre,  pour  intervenir,  que  les  troubles  s’accen- 

Kyste  du  corps  thyro’ide  consécutif  à  une  bles¬ 
sure  par  balle  de  fusil.  —  M.  Haller  rapport  de 
M.  J.-L.  Faurei  relate  un  cas  qui  tire  surtout  son 
intérêt  du  mécanisme  qui  fait  présider  au  développe¬ 
ment  de  certains  kystes  du  corps  ihyro'ide  et  aussi  de 
la  façon  extraordinaire  dont  sont  tolérés  certains  pro¬ 
jectiles, 

U  s’agit  d’un  soldat  blessé,  le  6  Novembre  1915,  au 
niveau  de  l’angle  gauebe  de  la  mâchoire  :  blessure 
insignifiante  au  dire  du  blessé  lui-même,  qui  res¬ 
sentit  comme  une  piqûre  suivie  d’un  petit  filet  de 
sang.  Il  alla  à  l'ambulance  le  lendemain,  et  y  resta 
une  quinzaine  de  jours  avec  une  légère  angine,  puis 
il  reprit  son  service.  Le  28  avril  1916,  il  s’aperçoit, 
pour  la  première  lois,  qu’il  présentait  une  grosse../ 
au  cou.  11  est  évacué  à  1  intérieur,  et,  finalement, 
après  diverses  pérégrinations,  la  grosseur  augmen¬ 
tant  et  ayant  tous  les  caractères  d’un  goitre  kystique, 
il  est  opéré  par  M.  Haller,  le  27  Octobre  1916.  Au 
cours  des  manoeuvres  d'énucléation  le  kyste  se  rom¬ 
pit.  11  s'en  écoula  un  liquide  séreux,  louche,  et  le 
chirurgien  fut  fort  peu  surpris  d’y  rencontrer  une 
balle  de  fusil  Lebel.  Guérison  rapide  et  complète. 

Appareils  à  extension  continue  pour  fracture  des 
membres.  —  M.  Lance  rapport  de  M.  J.-L.  Faure) 
a  imaginé  des  appareils  à  la  fois  simples,  robustes, 
légers,  de  prix  modique,  et  faciles  à  confectionner. 

L’un,  pour  le  membre  inférieur,  n’est  autre  que 
l’attelle  de  Thomas,  munie  d’un  dispositif  destiné  à 
remédier  à  l’équinisme. 

L’autre,  pour  le  membre  supérieur,  est  aussi 
l’attelle  de  Thomas,  modifiée  par  Robert. lones  !  d’Edim¬ 
bourg  et  quelque  peu  perfectionné.  Comme  dans 
l’attelia  pour  le  membre  inférieur,  le  point  d’appui 
est  pris  sur  la  jambe  par  un  anneau  elliptique  dans 
lequel  on  passe  le  bras.  L’appareil,  au  lieu  d’être 
droit,  est  coudé.  Le  perfectionnement  apporté  par 
M.  Lance  consiste  dans  une  pièce  qui  tient  appuyée 
sur  la  hanche,  et  permet  de  mettre  le  bras  en  abduc- 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  présente 
un  certain  nombre  de  malades,  atteints  de  Frn<  liirp.i 
du  col  du  fémur  qui  ont  été  traité.i  par  .ia  uiéthodr 
du  vissape  sans  arthrotomie.  Les  malades  se  lèvent 
du  8'  au  10"  jour. 

—  M.  Phocas  [)rêsente  également  une  Malade 
opérée  pour  une  fracture  e.rtra-rapsulaire  du  col 
du  fémur  par  le  procédé  de  Delbet.  Le  vissage, 
comme  on  le  voit  svirla  radiographie,  a  porté  un  peu 
bas  et  n’a  pas  intéressé  le  centre  de  la  tête. 
Malgré  cela,  la  fracture  est  parfaitement  réduite  et  la 
malade  marche  depuis  le  20"  jour  de  l’opération. 

—  Af.  Chaput  présente  un  cas  d'.lhcès  froid  lom¬ 
baire  d'origine  certéhrale  guéri  par  le  drainage  fili¬ 
forme. 

Présentation  de  pièces  —  Af.  Chaput  jirésente  les 
pliotographicsd’.-f  hcê.v  froids  ganglionnaires  multiples 
columineu.r  de  la  paroi  latérale  du  cou,  traités  par 
le  drainage  filiforme  et  guéris  en  ,3  mois  arec  des 
riea  triccs  insign  i  fi  a  nies . 

Présentation  d'appareils.  —  Af.  P.  Descornps 
présente  \iu  .Ippareil  d'armée  pour  les  frui'tures  du 
membre  inférieur,  appareil  qui  peut  sjiffîre  à  tous 
les  besoins  de  la  zoue  des  années  :  premier  transport 
vers  le  centre  chirurgical  de  première  ligue,  blessé 
vêtu;  temps  successifs  de  la  chirurgie  réparatrice 
précoce  telle  qu'on  la  pratique  aujourd’hui;  deuxième 
transport  vers  le  centre  chirurgical  de  seconde  ligne. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Novembre  1917. 

La  réglementation  de  la  vente  des  spécialités 
pharmaceutiques,  hygiéniques  et  alimentaires.  — 
AT.  Bourquelot,  répondant  à  l’argumentation  précé¬ 
demment  exposée  par  M.  Galippe,  insiste  sur  la 
nécessité  de  ne  tolérer  la  mise  en  vente  d’aucune 
spécialité  constituant,  du  fait  de  la  non-connaissance 
de  sa  composition,  de  véritables  remèdes  secrets. 


Il  fait  du  reste  observer  que  la  publication  de  la  for¬ 
mule  d’un  produit  spécialisé  ne  nuit  nullement  à  la 
vente  de  ce  produit  comme  certains  semblent  le 
craindre.  .S’associant  donc  Itu^  observatious  jjré- 
sentées  par  M.  llayem,  M.  Bourquelot  demande  à 
l'Académie  de  conclure  sa  discussion  en  adoptant  le 

L’.Vcadémie nationale  do  médecine,  considérant  que 
la  non-applicaliou  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI, 
notamment  des  articles  32  et  36  visant  les  remèdes 
secrets,  fait  courir  des  dangers  à  la  santé  publique, 
demande  l'application  rigoureuse  de  la  loi. 

Elle  estime  que,  pour  obtenir  ce  résultat,  la  dis¬ 
position  suivante  doit  compléter  le  décret  du 
3  Mai  1850  ; 

Les  spécialités  pharmaceutiques  dont  l’étiquette  ] 
porte  l’indication  exacte  du  nom  et  de  la  dose  de 
toutes  les  substances  entrant  dans  leur  composition 
cesseront  d’être  considérées  comme  des  remèdes 

Elle  réclame  l’application  immédiate  .aux  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques  du  décret  du  3  mai  1850,  ainsi 
complété  et  du  décret  du  11  Septembre  1916. 

En  ce  qui  concerne  les  spécialités  hygiéniques  ou 
alimentaires,  l’Académie  émet  le  vœu  que  ces  pro¬ 
duits,  lorsqu’ils  sont  destinés  aux  malades,  portent 
suiT'étiquette  l’indication  exacte  de  leur  composition. 

—  Af.  Meillère  demande  que  l’Académie  donne 
une  définition  du  remède  secret  qui  n’entrave  pas 
l’application  de  la  loi  sur  l'exercice  de  la  pharmacie. 

Cette  définition  pourrait  être  la  suivante  : 

L’Académie  de  médecine,  considérant  que  la  défi¬ 
nition  actuelle  du  remède  secret,  telle  qu’elle  résulte 
de  l’interprétation  du  décret  du3  Mai  1850,  ne  permet 
pas  une  application  régulière  et  logique  de  la  loi  de 
Germinal,  propose  aux  pouvoirs  publics  de  substituer 
à  celte  définition  la  formule  suivante  d’une  applica¬ 
tion  plus  générale  ; 

Tout  médicament  simple  ou  composé  dont  la  com¬ 
position  qualitative  et  quantitative  n’est  pas  connue 
doit  être  considéré  comme  un  remède  secret. 

Le  nom  usuel  et  la  dénomination  conforme  aux 
conventions  internationales  de  chaque  composant 
doivent  être  donnés  sans  ambiguité  ou  difficulté 
d’interprétalion. 

Evaluation  clinique  de  la  toxicité  urinaire.  — 
ATAT.  Billard  et  Perrin  montrent  dans  leur  commu¬ 
nication  qu’en  calculant  la  tension  superficielle  des 
urines,  on  a  un  moyen  simple,  rapide  et  peu  coûteux 
pour  obtenir  une  idée  approximative  de  leur  toxicité. 
Ce  moyen  est  susceptible  d’applications  cliniques. 
L’expérience  montre,  en  effet,  que  la  tension  superfi¬ 
cielle  des  urines  est  d’autant  plus  faible  que  leur 
toxicité  est  plus  élevée. 

Action  de  l’oxyde  d’étain  et  de  l’étain  métallique 
sur  la  fièvre  dans  les  cas  de  tuberculose  ouverte. 
—  Af.  Arthur  Compton  montre  dans  sa  communi¬ 
cation.  basée  sur  trois  observations,  que  1  infection 
secondaire  de  la  tuberculose  pulmonaire  peut  être 
combattue  utilement  au  moyen  de  l’étain.  Chez  les 
trois  malades  soumis  au  traitement  par  l’étain, 
M.  Compton,  vit  en  effet,  en  l’espace  de  trois  semaines, 
la  temoératurc  retomber  à  la  normale,  les  crachats 
devenir  plus  rares  et  se  produire  en  même  temps 
une  amélioration  notable  de  l’état  général. 

Divers  pansements  hyperthermiques  par  la  gutta- 
percha.  —  Afme  Bouët-Henry.  à  la  suite  de 
recherches  dont  les  débuts  remontent  à  1902,  a  cons¬ 
taté  ([ne  la  vaseline  liquide,  la  paraffine,  notam¬ 
ment.  peuvent  être  utilisées  en  pansements  .5  de  très 
hautes  températures  sous  la  condition  qu’un  corps 
isolant  leur  soit  associé. 

Cet  isolant,  dont  la  fonction  est  de  permettre  aux 
tissus  de  supporter  sans  danger  de  biûlures  ni  dou¬ 
leurs  des  températures  qu'il  est  impossible  de  tolérer 
sous  forme  de  bains  chauds  ou  d'injections  aqueuses 
au  même  degré  thermique,  et  aussi  d’assurer  un 
refroidis.vemcnt  très  lent  du  mélange,  est  par  excel¬ 
lence  la  gulta-percha. 

Pour  réaliser  une  préparation  donnant  les  meil¬ 
leurs  résultats  et  garantis.sant  contre  tout  mécompte, 
il  faut  utiliser  une  paraffine  basse  fusible  entre  42 
à  45».  Cette  paralTine.  ou  encore  l'huile  de  vaseline, 
seront  employées  dans  les  proportions  de  1.000  pour 
50  de  gutta-percha. 

Le  mélange  ainsi  constitué  se  refroidit  dix  fois  plus 
lentement  que  l’eau  portée  au  même  degré,  peut  être 
appliquée  sans  brûler  à  des  températures  variant  de 
70  à  90»  et  maintient  le  pansement  souple  et  com¬ 
pressif  par  élasticité. 

Action  hypercoagulante  chez  l’homme  du  sérum 


de  lapin  en  période  d’anaphylaxie.  —  AfAf.  Henri 
Dufour  et  Le  Hello  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  tendent  à  établir  que  les  sérums, 
dans  lesquels  des  modifications  humorales  se  sont 
produites  du  fait  des  réactions  anaphylactiques,  ont 
un  grand  pouvoir  coagulant  et  qu’il  y  aurait  avantage 
au  point  de  vue  hémostatique  à  les  substituer  aux 
sérums  non  préparés  habituellement  employés. 

Gkorges  Yitoux. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

P.  Sollier.  Mécanothérapie  et  rééducation  mo¬ 
trice  au  point  de  vue  psycho-physiologique  et 
moral  {Paris  médical,  1917,  22  Septembre).  —  Cet 
article  a  pour  but  de  montrer  que,  pour  le  traite¬ 
ment  des  impotences  nerveuses,  organiques  ou  non, 
la  mécanothérapie  par  appareils  est  un  contre-sens  à 
la  fois  physiologique  et  surtout  psychologique.  Chez 
un  être  vivant,  il  n  est  pas  un  mouvement  qui  ne  soit 
solidaire  d’une  série  d’attitudes,  qui  n’entraîne  des 
variations  statiques  et  dyuamiques  compensatrices, 
adjuvantes  ou  contrariantes,  au  cours  même  de  son 
exécution.  La  machine  les  ignore. 

D’autre  part,  les  phénomènes  fonctionnels  nerveux 
ont  pour  caractère  essentiel  d'être  automatiques,  de 
s’accompagner  de  troubles  de  la  sensibilité,  surtout 
de  la  sensibilité  profonde.  Ici  encore  la  machine  est 
Inefficace. 

Une  thérapeutique  rationnelle  doit,  d’après  l’au¬ 
teur  :  1»  Réveiller  la  sensibilité  dans  ses  dilTérents 
modes,  et  particulièrement  la  sensibilité  musculaire 
et  surtout  articulaire,  sans  lesquelles  le  sujet  ne  peut 
contrôler  ses  mouvements,  ni  même  le  plus  souvent 
les  exécuter.  L’auteur  emploie  Vbi/perfaradisation 
avec  le'pinceau  au  niveau  dos  articulations. 

2»  Attirer  l’attention  du  sujet  sur  son  membre 
impotent  pendant  la  mohilisalion  passive,  de  façon 
à  réveiller  la  conscience  des  mouvements  d'abord, 
la  volonté  ensuite  de  les  exécuter  {mobilisation  active). 

3»  Réentraîner  le  sujet  à  l’amplitude,  à  la  précision 
et  à  la  puissance  maximum  de  ses  mouvements. 

Tout  cela,  c’est  de  la  psychothérapie,  méthode  que 
ne  saurait  évidemment  remplacer  la  mécanothérapie 
par  appareils.  Celle-ci  est  non  seulement  inefficace, 
mais  souvent  nuisible,  surtout  psychologiquement, 
parce  qu’elle  évite  au  malade  tout  efforj;  elle  ne 
stimule  ni  son  attention,  ni  sa  volonté. 

La  rééducation  motrice  est  la  seule  à  employer; 
elle  comprend  :  l»la  phase  de  restauration  motrice 
élémentaire  fmobilisalion  passive,  puis  active);  2»  la 
phase  de  réadaptation  fonctionnelle  (démonstration 
d’un  mo'ivemcnt  adapté  à  un  but)  ;  3»  la  phase  de  ré- 
adantalion  professionnelle  et  sociale  (rééducation 
par  le  travail).  R.  Mourgue. 

Pitres  et  Marchand.  Des  polynévrites  diabétiques 
(Progrès  médical.  1917,  8  Septembre).  —  Les  obser¬ 
vations  de  polynévrites  diabétiques  publiées  jusqu'à 
ce  jour  sont  au  nombre  d’une  vingtaine  seulement.  La 
forme  de  paralysie  quadriplégique  subaiguê,  qu’on 
rencontre  très  souvent  dans  les  polynévrites  infec¬ 
tieuses,  paraît  être  rare  chez  les  diabétiques;  les 
auteurs  ne  connaissent  qu’un  cas,  publié  par 
M.  Chaude,  et  celui  qui  fait  l’objet  du  présent  article. 

Il  s’agit  d’un  militaire,  glycosurique,  qui  présen¬ 
tait  une  paralysie,  incomplète  en  réalité,  portant  sur 
les  quatre  membres  et  surtout  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Cette  dernière  portait  autant  sur  le  domaine 
du  crural  que  sur  celui  du  sciatique;  aux  membres 
supérieurs  les  extenseurs  étaient  nettement  plus 
paralysés  que  les  fléchisseurs.  Les  réflexes  patel¬ 
laires.  acbilléens,  médio-plantaires  et  cutanés  plan¬ 
taires  étaient  abolis. 

Hyperesthésie  douloureuse  ;  le  moindre  frôlement 
de  la  peau  des  membres  inférieurs  déterminait  des 
douleurs.  Ce  malade  présentait  plusieurs  fois  par 
vingt-quatre  heures  des  accès  douloureux,  prédomi¬ 
nant  dans  les  membres  inférieurs  et  au  niveau  de  la 
ceinture.  Ces  crises  avaient  une  durée  de  plusieurs 
heures.  Dans  l’intervalle,  sensation  de  fourmillement 
et  d’engourdissement  des  membres  plus  prononcée 
au  niveau  des  doigts  et  des  orteils. 

Tous  ces  phénomènes,  apparus  avec  la  glycosurie, 
se  sont  amendés  avec  la  disparition  progressive  de 
cette  dernière. 

R.  Mourgue. 
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L’AZOTÉMIE  INITIALE 

SON  PRONOSTIC 

Par  Fernand  WIDAL, 

André  WEILL  et  PASTEUR  VALLERY-RADOT 


En  1914,  dans  un  mémoire  sur  le  «  pronostic  au 
cours  des  néphrites  chroniques  par  le  seul  dosage 
de  l’urée  dans  le  sang*  »,  nous  avons  montré,  en 
nous  basant  sur  des  observations  suivies  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années, 
que  le  pronostic  du  mal  de  Bright  par  l’apprécia¬ 
tion  de  la  fonction  uréique  ne  pouvait  s’étayer 
que  sur  le  taux  de  l’urée  du  sérum. 

Ayant  poursuivi  l'étude  de  quelques' brîgh- 
tiques  pendant  un  laps  de  temps  assez  long,  nous 
pouvons  aujourd’hui  confirmer  nos  conclusions 
d’alors  et,  d’autre  part,  juger  quelle  valeur  pro¬ 
nostique  doit  être  attribuée  à  l’azotémie  initiale 
et  au  coefficient  uréo-sécrétoire. 

On  sait  l’intérêt  capital  qui  s’attache  pour  le 
pronostic  du  mal  de  Bright  à  la  constatation 
d’une  azotémie  dépassant  un  gramme  par  litre; 
mais  si  l’examen  chimique  du  sérum  révèle  une 
azotémie  initiale,  oscillant  entre  0  gr.  50  et  1  gr., 
ou  un  coefficient  uréo-sécrétoire  élevé,  peut-on 
établir  un  pronostic  de  la  néphrite?  Les  recher¬ 
ches  du  taux  de  l’urée  sanguine  et  du  coeffi¬ 
cient  d’Ambard,  faites  en  série,  auxquelles  nous 
nous  sommes  astreints  dans  un  certain  nombre 
de  cas  pendant  plusieurs  années,  nous  permettent 
de  répondre  à  cette  question. 

Plusieurs  causes  interviennent  pour  faire,  varier 
chez  lesbrightiques  le  chiffre  de  l’urée  sanguine  : 
la  teneur  du  régime  en  albumines  et  en  chlorures, 
les  œdèmes  et  l’entrave  à  la  diurèse.  Il  faut  bien 
connaître  toutes  ces  causes  afin  de  ne  pas  changer 
les  conditions  d’expérience  quand  on  fait  une 
étude  comparative  des  modifications  de  l’excré¬ 
tion  uréique  chez  le  même  sujet. 

L’influence  de  la  quantité  d’albiimines  ingérées 
sur  le  taux  des  petites  azotémies  a  été  mis  en 
évidence,  il  y  a  plusieurs  années,  par  l’un  de 
nous  avec  M.  JavalL 

Une  série  de  travaux  ont  révélé  que  les  troubles 
de  la  diurèse  chez  les  cardio-brightiques  et  les 
chlorurémiques  pouvaient  modifier  les  chiffres 
de  l’urée  sanguine  et  du  coefficient  uréo-sécré¬ 
toire. 

L’un  de  nous'*  a  montré  que  le  taux  de  l’urée 
sanguine  peut  diminuer  chez  certains  brigh- 
tiques  azotémiqués  sous  l’influence  de  l’ingestion 
de  chlorure  de  sodium;  il  en  a  conclu  que  le 
dosage  de  l’urée  et,  par  suite,  la  recherche  de  la 
constante  uréo-sécrétoire  ne  doivent  être  prati¬ 
qués  que  chez  les  sujets  soumis  depuis  plusieurs 
jours  au  régime  déchloruré.  Il  a  invoqué  la  dilution 
sanguine,  contrôlable  au  réfractomètre,  comme 
une  des  causes  pouvant  expliquer  cette  diminution 
du  taux  de  l’urée  par  litre  sous  l’influence  de 
l’alimentation  chlorurée.  M.  Gastaigne*  a  rapporté 
dernièrement  une  intéressante  observation  con¬ 
firmant  ce  rôle  de  la  dilution  sanguine  dans 
l’action  du  chlorure  sur  l’urée.  Le  régime  déchlo¬ 
ruré  peut  donc  révéler  des  azotémies  initiales 
qui  pendant  un  certain  temps  auraient  continué  à 
passer  inaperçues,  si  le  malade  était  resté  soumis 
i  un  régime  chloruré  ordinaire. 

Les  œdèmes  s’accompagnant  de  dilution  san¬ 
guine,  il  en  résulte  que  chez  les  œdémateux  le 
chiffre  d’urée  par  litre  de  sérum  est  inférieur  au 
chiffre  réel  qui  se  révèle  quand  les  œdèmes  ont 
lisparu.  ’  ' 


1.  F.  WiDxi,,  André  We’ill  et  Pasteur  Vallery-Radot. 
-  (t  Le  pronostic  au  cours  des  néphrites  chroniques  par 
O  seul  dosage  de  l’urcc  dans  le  sang.  Recherches  sur  la 
onstante  uréo-sécrétoire  d’Ambard  ».  La  Presse  Médicale, 
0  Mai  1914. 

2.  WiDAL  et  Javal.  —  n~La  cure  de  déchloruration  ». 
“  éd..  1913,  p.  61,  Baillière,  éd. 

3.  Pa.steur  Vallert-Radot.  —  «  Variations  du  taux 


Telles  sont  les  différentes  sources  d’erreur  que 
nous  avons  éliminées  dans  nos  recherches  sur 
l’azotémie  initiale. 

Lorsque  chez  un  néphritiqne  on  a  constaté 
que  le  sérum  contenait  un  chiffre  d’urée  dépas¬ 
sant  la  normale,  avant  de  porter  un  pronostic  il 
faut  s’assurer  par  une  série  de  dosages  successifs 
qu’il  s’agit  d’une  azotémie  chronique  et  non  d’une 
azotémie  aigue. 

L’augment  ition  de  l’urée  dans  le  sang  peut 
s’observer  au  cours  des  néphrites  aiguës.  Les  cas 
de  néphrites  dites  «  de  guerre  »  qu’Ameuille  et 
divers  auteurs  ont  réunis  depuis  deux  ans,  ont 
attiré  de  nouveau  l'attention  sur  ces  azotémies 
aiguës.  Elles  sont  souvent  fugaces,  ainsi  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  l’observer  avec 
M.  Pagniez  chez  un  soldat  de  22  ans  qui,  après 
avoir  eu  une  azotémie  de  1  gr.  75,  vit  le  taux  de 
son  urée  s’abaisser  en  quelques  jours  à  0  gr.  65 
puis  à  0  gr.  57,  et  qui  guérit. 

Au  cours  des  néphrites  toxiques,  l’azotémie  est 
fréquente  et  est  imputable  ordinairement  à  l’anu¬ 
rie  s’associant  à  la  lésion  rénale.  L’évolution, 
quel  que  soit  le  chiffre  d’urée,  est  variable.  Dans 
un  cas  d’intoxication  par  l’acide  oxalique,  que 
l’undenous  a  étudié  avec  Flandin  et  Brodin”,  l’urée 
(hi  sérum,  après  avoir  atteint  3  gr.  85  le  sep¬ 
tième  jour  de  l’intoxication,  rétrocéda  progressi¬ 
vement  pour  n’être  plus  que  de  0  gr.  44  le  vingt 
et  unième  jour,  et  la  malade  guérit.  Mais  dans 
un  cas  d’empoisonnement  mercuriel,  que  nous 
avons  suivi  il  y  a  dix-huit  mois  à  l’hôpital  Gochin, 
l’azotémie  progressa  régulièrement  pour  at¬ 
teindre  4  gr.  27,  puis  5  gr.  29;  la  mort  s’en¬ 
suivit. 

L’augmentation  du  taux  de  l’urée  peut  se  voir 
encore  dans  des  affections  aiguës,  telles  que  la 
fièvre  typho'ide,  indiquant  soit  une  lésion  du 
rein,  soit  un  trouble  passager  de  la  fonction 
rénale;  ou  bien  encore  dans  V anurie  due  à  un 
obstacle  ou  à  un  spasme  urétéral. 

Enfin,  on  peut  observer  des  poussées  aiguës 
d’azotémie  au  cours  des  néphrites  chroniques. 

Un  de  nos  malades,  brightique  et  diabétique, 
après  avoir  fait  une  poussée  d’azotémie  de  1  gr.  40 
en  Décembre  1913,  vit  son  urée  s’abaisser  à  0  gr.  39 
en  moins  de  trois  semaines.  Des  dosages  faits  en 
Janvier,  Février,  Mars,  Mai  et  Juin  1914  décelèrent 
un  chiffre  d’urée  dans  le  sérum  qui  ne  dépassait  pas 
0  gr.  41. 

Un  albuminurique,  dont  l’albumine  oscillait  entre 
4  gr.  50  et  11  gr.  25,  ancien  œdémateux,  ayant 
0  gr.  51  d’urée  dans  le  sang,  reçoit  une  injection  de 
vaccin  T.  A.  B.  Le  lendemain  l’urée  s'était  élevée  au 
chiffre  de  1  gr.  01.  Vingt-quatre  heures  après,  la 
poussée  d'azotémie  était  terminée,  l’urée  n’était  plus 
que  de  0  gr.  48. 

Dans  tous  ces  cas,  on  ne  saurait  se  fonder  sur 
le  chiffre  de  l’urée  pour  pronostiquer  l’évolution 
de  la  néphrite. 

Il  faut  faire  des  dosages  répétés  pour  s’assurer 
que  l’azotémie  n’est  pas  régressive,  car  c’est  seu¬ 
lement  dans  l’azotémie  chronique  que  s’appliquent 
•les  lois  formulées  par  l'un  de  nous  avec  Javal  et 
confirmées  depuis  dans  tous  les  cas  qui  ont  été 
publiés  : 

Les  chiffres  d’urée  dans  le  sang,  supérieurs 
à  3  gr.  par  litre,  ne  s’observent  qu’aux  pé¬ 
riodes  ultimes  de  la  maladie  et  leur  constata¬ 
tion  doit  faire  craindre  la  mort  dans  un  délai 
très  court. 


de  l’urce  sanguine  chez  les  brightiques  azotémiqués  sous 
l’influence  de  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium  ».  Bull, 
de  la  Soc.  de  Biol.,  9  Mai  1914,  t.  I,  p.  760.  André 
AVeill  avait  précédemment  publié  dans  sa  thèse  (o  L’azo¬ 
témie  au  cours  des  néphrites  chroniques.  Etude  clinique 
et  physio-pathologique  ».  Thèse,  Paris),  1913,  une  obser¬ 
vation  montrant  qu’après  un  régime  chloruré  le  chiffre 
du  coefficient  d’Ambard  baissait. 


Quand  Tazotémie  oscille  entre  2  et  3  gr.,  la 
mort  survient  en  quelques  semaines  ou  quelques 
mois. 

Si  l’azotémie  oscille  entre  1  et  2  gr.  la  survie 
dépasse  rarement  une  année.  Parfois  le  malade 
meurt  en  n’ayant  dans  son  sérum  que  1  gr.  à 
1  gr.  50  d’urée  ;  il  fairt  chercher  une  explication  à 
cette  mort  rapide  dans  des  accidents  d’hyper¬ 
tension,  des  complications  cardiaques  ou  autres. 

Quand  le  taux  de  l’urée  oscille  entre  0  gr.  50  et 
i  gr.,  plusieurs  éventualités  peuvent  se  produire  : 
ou  bien  le  taux  de  l’urée  restera  fixé  à  un  chiffre 
légèrement  élevé  sans  le  dépasser;  ou  bien  le 
taux  de  l’urée,  après  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois,  reviendra  à  la  normale  ;  ou  bien 
encore  il  oscillera  autour  de  0  gr.  50,  tantôt 
excédant  ce  chiffre,  tantôt  ne  l’atteignant  pas  ; 
d’autres  fois,  il  s’élèvera  progressivement  et 
dépassera  1  gr.  Les  exemples  qui  suivent  mon¬ 
trent  ces  quatre  éventualités. 

Un  malade  de  18  ans,  après  avoir  été  traité  à 
l’hôpital  Gochin  au  début  de  1913  pour  néphrite  avec 
œdèmes  et  azotémie  commençante,  revient  consulter 
en  Décembre  1913.  Depuis  cette  époque  jusqu’à  No¬ 
vembre  1917,  nous  avons  pu  faire  des  dosages  répétés 
de  son  sérum.  De  Décembre  1913  à  Février  1914, 
l’urée  oscilla  entre  Ogr.  62  et  0  gr.  98.  De  Mars  1914  à 
Novembre  1917,  on  trouva  successivement  :  0  gr.  69, 
0  gr.  67,  0  gr.  63,  0  gr.  69,  0  gr.  66,  0  gr.  58,  0  gr.  58, 
0  gr.  58.  L’état  de  ce  jeune  homme  est  excellent, 
malgré  l’albuminurie  et  la  légère  hypertension. 

Chez  un  homme  de  57  ans,  hypertendu,  un  premier 
dosage  d’urée,  le  26  Juin  1913,  décelait  0  gr.  68.  De 
Juillet  à  Novembre  1913  des  dosages  pratiqués  tous 
les  huit  ou  dix  jours  donnèrent  successivement  les 
chiffres  de  0  gr.  83,  0  gr.  54,  0  gr.  73,  0  gr.  68, 
0  gr.  71,  0  gr.  61,  0  gr.  70,  0  gr.  81,  0  gr.  50,  0  gr.  57. 
A  partir  de  Décembre,  le  taux  de  l’urée  devient  nor¬ 
mal  :  le  26  Décembre,  0  gr.  32;  le  7  Janvier  1914, 
0  gr.  39  ;  le  28  Février,  0  gr.  35  ;  le  22  Mars,  0  gr.  33  ; 
le  26  Avril,  0  gr.  39  ;  le  7  Juin,  0  gr.  44  ;  le  13  Avril  1916, 
0  gr.  48;  le  9  Juillet  1917,  0  gr.  49. 

Voilà  deux  observations  qui  mettent  en  évidence 
deux  évolutions  de  l’azotémie  initiale.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  nous  voyons  le  chiffre  de  l’urée  rester 
élevé  durant  quatre  ans  sans  jamais  dépasser  1  gr. 
Dans  le  second,  le  taux  de  l’urée,  après  s’être 
maintenu  au-dessus  de  la  normale  pendant  six 
mois,  s’abaisse;  depuis  près  de  quatre  ans,  il  est 
resté  au-dessous  de  0  gr.  50. 

Mais  l’évolution  de  l’azotémie  initiale  peut  être 
différente  encore.  Elle  peut  osciller  autour  de 
0  gr.  50,  tantôt  restant  dans  les  limites  physiolo¬ 
giques,  tantôtles  dépassant,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  exemples  suivants. 

Chez  un  brightique  chlorurémique  et  hypertendu, 
âgé  de  53  ans,  nous  constatons,  le  8  Novembre  1913, 
0  gr.  52  d’urée;  le  29  Novembre,  0  gr.  64.  Le  12  Dé¬ 
cembre,  l’urée  revenait  au  taux  normal  de  0  gr.  30. 
Le  3  Janvier  1914,  elle  remontait  à  0  gr.  63;  le 
9  Janvier,  elle  s’abaissait  à  0  gr.  39.  Les  mois  sui¬ 
vants,  elle  restait  dans  des  chiffres  normaux. 

Un  autre  brightique  avait,  le  5  Octobre  1913, 
0  gr.  73  d’urée;  le  11  Octobre,  0  gr.  55;  le  21  Oc¬ 
tobre,  0  gr.  37  ;  le  27  Octobre,  0  gr.  79;  le  30  No¬ 
vembre,  0  gr.  39;  le  4  Décembre,  0  gr.  65;  le  14  Dé¬ 
cembre,  0  gr.  49. 

Nous  pourrions  multiplier  de  tels  exemples; 
mais  ceux-ci  nous  semblent  montrer  suffisam 
ment  les  oscillations  que  peut  subir  le  taux  de 
l’urée. 

Il  est  enfin  une  dernière  éventualité  :  l’azotémie 
initiale  devient  progressive,  elle  dépasse  Igr.,  et 
l’évolution  est  celle  des  azotémies  chroniques  et 


4.  Castaigne.  —  «  Diminution  relative  et  trompeuse  du 
taux  de  l’urée  dans  le  sang  par  augmentation  de  l’hydré- 
mie  au  cours  des  néphrites  chroniques  urémigènes.  Paris 
médical,  20  Octobre  1917,  p.  308. 

5;  Cu.  Flandin,  Brodin  et  Pasteur  Valuery-Radot.  — 
«  Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le  sel  d’oseille. 
Azotémie  passagère.  Examen  radioscopique  de  l’esto¬ 
mac  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Ilvp.,  4  Juin  1914. 
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progressives  que  nous  avons  rappelée.  On  ne 
saurait  en  trouver  de  cas  plus  typiques  que  celui 
cité  dans  notre  mémoire  de  1914. 

Chez  un  malade,  un  premier  dosage  révèle  un 
chiffre  d  urée  de  0  gr.  611.  Des  dosages  faits  systéma¬ 
tiquement  les  mois  suivants  donnent  les  chiflres  de 
0  gr.  72,  0  gr.  76,  0  gr.  91.  "Deur  mois  après  ce  der¬ 
nier  chiffre,  l’urée  était  de  1  gr.  18.  Dans  la  suite,  le 
taux.de  l’urée  n’a  cessé  de  s’accroître.  Le  malade  est 
mort  dix-neuf  mois  après  le  premier  examen.  Onze 
joui's  avant  sa  mort,  il  avait  dans  sou  sang  un  taux 
d  urée  de  11  gr.  67. 

Un  autre  de  nos  malades,  chlorurémique  hyper¬ 
tendu,  avait,  le  30  Août  1913,  0  gr.  67  d’urée;  le 
10  Septembre,  0  gr.  94;  le  20  Septembre,  1  gr.  22; 
le  1“'’  Octobre,  1  gr.  fO;  le  9  Octobre,  1  gr.  05;  le 
17  Octobre,  I  gr.  07. 

Ces  diverses  évolutions  de  l’azotémie  initiale 
montrent  que,  chez  les  malades  dont  le  taux  de 
l’urée  dépasse  0  gr.  50,  il  faut  multiplier  les 
dosages.  Dans  certains  cas,  l’urée  restera  fixe,  à 
un  taux  compris  entre  0  gr.  .50  et  1  gr.,  le  brigh- 
tique  ne  soulîrira  pas  de  cet  excès  d’urée  dans  son 
sang,  le  mécanisme  régulateur  de  son  rein  s’étant 
adapté  à  cette  augmentation  du  taux  de  l’urée 
sanguine.  D’autre.s  fois,  l’azotémie  suivra  une 
courbe  capricieuse  oscillant  autour  de  la  limite 
physiologique;  ou  bien  l’urêe  reviendra  à  la  nor¬ 
male;  ou  bien  elle  évoluera  vers  l’azotémie  pro¬ 
gressive. 

On  voit  combien  est  variable  l'avenir  de  l’azo¬ 
témie  initiale.  Dans  ces  conditions,  quel  pronostic 
ponrrait-on  porter  sur  la  constatation  d’une  azo¬ 
témie  entre  0  gr.  .50  et  1  gr.’.’  On  ne  saurait  la 
considérer  que  comme  une  azotémie  d'alarme, 
avertissant  le  clinicien  qu’il  doit  être  en  éveil.  Les 
dosages  devront  être  répétés  tous  les  mois  ou 
tous  les  deux  mois.  Ce  qui  fait  la  gravité  du  pro- 
naatic,  c’est  la  progression  que  le  chiffre  d  urée 
peut  montrer  lors  d’ e.yamens  successifs. 

Chez  ces  malades  dont  le  chiffre  d’urée  dépasse 
0  gr.  50,  le  coefficient  d’Ambard,  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles,  est  le  plus  souvent  inconstant  et 
suit  les  oscillations  de  l’urée.  La  recherche  du 
coefficient  ne  peut  donc  servir  à  éclairer  le  pro¬ 
nostic. 


Il  nous  reste  à  étudier  le  cas  où,  l’urée  du 
sérum  étant  normal,  le  coefficient  uréo-sécré- 
toire  est  élevé. 

Si  l'on  constate  un  coefficient  au-dessus  du 
chiffre  physiologique,  peut-on  prévoir  que  le 
malade  est  sur  la  voie  de  l’azotémie  ?  En  d  autres 
termes,  un  coefficient  élevé  est-il Icpretnier  terme 
de  l'azotémie  commençante? 

Les  observations  de  malades  que  nous  avons 
suivis  pendant  des  années  montrent  qu  aucun  pro¬ 
nostic  ne  peut  être  établi  d’après  la  constatation 
d’un  coefficient  d’Ambard  dépassant  la  normale. 

Une  albuminurique,  âgée  de  cinquante  ans,  fait 
pratiquer  un  dosage  d’urée  et  fait  établir  la  for¬ 
mule  de  son  coefiieient  uréo-sécrétoire,  le  15  Dé¬ 
cembre  1913  :  Urée  0  gr.  28,  K  =  0,128.  Depuis, 
les  différentes  recherches  ont  montré  constam¬ 
ment  un  coefficient  élevé,  mais  jamais  le  chiffre 
de  l’urée  sanguine  n’est  devenu  anormal.  Le  27  Jan¬ 
vier  1914,  urée  0  gr.  32.  K  =  0,1 13.  Le  8  Avril,  urée 
0  gr.  33,  K  =0,112.  Le  11  Juin,  urée  0  gr.  33, 
K  =  0,124.  Le  1"  Février  1915,  urée  0  gr.  40, 
K  =  0,124.  Le  16  Décembre,  urée  0  gr.  44,  K  =  0,133. 
Le  20  Mars  1916,  urée  0  gr.  50,  K  =  0.197.  Le 
20  Avril,  urée  O  gr.  35,  K  =  0,165.  Le  4  Juillet,  urée 
0  gr.  48,  K  =  0,14.  Le  6  Novembre,  urée  0  gr.  43, 
K  =  0,208.  Le  24  Novembre  191-7,  urée  0  gr.  32, 
K  =  0,11. 

Voilà  donc  une  femme  qui,  pendant  quatre  ans, 
eut  un  coefficient  uréo-sécrétoire  élevé  sans  que 
jamais  le  taux  de  l’urée  sanguine  s'élevât. 

11  en  fut  de  même  pour  ce  malade  de  57  arts, 
hypertendu,  dont  nous  avons  parlé  précédem¬ 
ment.  Ge  brightiquo,  pendant  près  de  quatre  ans, 


I  de  Décembre  1913  à  Juillet  1917,  en  dehors  des 
I  périodes  où  nous  l’avons  soumis  à  un  régime 
hyperchloruré,  eut  un  coefficient  uréo-sécrétoire 
oscillant  entre  0,12  et  0,19  avec  un  chiffre  d’urée 
normal. 

Dans  notre  mémoire  de  1914,  nous  avons  cité 
d’autres  cas  non  moins  probants  de  coefficients 
d’Ambard  élevés  pendant  des  années-  sans  que 
l’urée  du  sérum  dépassât  les  limites  normales. 

Toute  différente  fut  l’évolution  dans  l’observa¬ 
tion  suivante. 

Mme  Coig. . .  entrait  à  l’hôpital  Coebin  le  13  Août  19 1 3 
avec  une  albuminurie  oscillant  entre  3  et  7  gr.,  des 
cjdindres  granuleux,  une  tension  artérielle  de  16/13 
dont  la  maxima  augmenta  les  mois  suivants,  des 
œdèmes  et  une  urée  sanguine  de  0  gr.  57,  K  =  0,179. 

Le  5  Octobre.  urée.O  gr.  49,  K  =  0,167.  Le  27  No¬ 
vembre,  urée  0  gr.  54,  K  =  0,183. 1.,e  II  Janvier  1914, 
urée  O  gr.  50,  K  =  0  gr.  189.  Le  8  Février,  urée 
0  gr.  44,  K  =0,154.  Le  26  Avril,  urée  0  gr.  49, 
K  =  0,166. 

Deux  ans  plus  tard,  le  10  Avril  1916,  le  ehiffii-e  de 
l'urée  était  1  gr.  60,  K  =  0,54.  La  malade  avait  de 
l’anorexie,  des  vomissements,  de  la  diarrhée.  Elle  se 
plaignait  de  céphalée,  de  prurit,  d’amblyopie  et  de 
dyspnée  d’effort.  T.  A.  22/13.  Bruit  de  galop.  Albu¬ 
minurie,  4  gr.  50.  Nombreux  cylindres  granuleux. 
Œdèmes  fugaces  et  irréguliers. 

Le  27  Avril,  urée  1  gr.  83,  K  =  0,65.  Le  9  .Mai, 
urée  1  gr.  91,  K=  0,64.  Le  4  Juillet,  urée  1  gr.  34 
et  K  =  1,7.  Le  10  Août,  urée  1  gf.  79  et  K  =  1,43. 
Le  15  Octobre,  urée  1  gr.  89. 

Le  19  Février  1917,  la  malade  rentre  de  nouveau 
à  l'hôpital  Coebin.  Un  dosage  fait  le  jour  de  sou 
entrée  décèle  I  gr.  90  d’urée.  Le  27  Février,  on  trouve 
2  gr.  03;  le  20  Mars-,  1  gr.  69;  le  17  Avril,  2  gr.  07; 
le  4  Mai,  2  gr.  85. 

A  la  fin  de  Mai,  elle  est  plongée  dans  une  torpeur 
entrecoupée  de  crises  d’éclampsie  urémiqüe.  Le 
4  Juin,  son  azotémie  est  de  2  gr.  40.  On  la  tire  diffi¬ 
cilement  de  sa  somnolence.  Elle  se  plaint  de  céphalées 
et  de  prurit.  Elle  a  une  anorexie  très  prononcée  et, 
tous  les  soirs,  de  la  dyspnée  qui  s’accentue  dans  la 
nuit  et  s’accompagne  d'angoisse  précordiale.  Les 
régions  malléolaires  sont  légèrement  œdématiées. 
Tout  le  corps  a  tm  aspect  décoloré,  les  muscles  sont 
flasques  et  le  tissu  cellulaire  est  un  peu  infiltré  sans 
qu’on  puisse  y  déterminer  parla  pression  digitale  un 
godet  d’œdème  ;  ce  sont  là  des  signes  qui  font  rare¬ 
ment  défaut  dans  la  grande  azotémie.  La  T.  A.  est 
17/10,  17,5/11.  Les  urines  sont  extrêmement  pâles, 
elles  contiennent  7  à  9  gr.  d’albumine.  On  constate 
un  hydrothorax  double,  composé  de  cellules  end'o- 
théliales  et  de  lymphocytes. 

Le-  22  Juin,  Furée'  atteint  2  gy.  39'  et  le  7  Juillet, 
3gr.  15.  Ce- jour-là,  nous  constatons  une  coagulation 
plasmatique,  liée  sans  doute  aux  troubles  hématiques 
qui  doivent  accompagner  l’anémie  extrême  de  la 
malade.  Les  jours  suivants,  les  œdèmes  augmentent; 
l’hydrolhorax,  qui  avait  été  évacué,  se  reforme  abou- 
darameut;  la  malade  se  plaint  surtout  de  dyspnée; 
elle  est  plongée  dans  une  demi-torpeur.  Elle  meurt 
le  25  Juillet. 

Cette  observation  montre,  à  la  suite  d’un 
coefficient  uréo-sécrétoire  élevé  avec  urée  voi¬ 
sine  de  la  normale,  une  évolution  d’azotémie 
progressive.  Comparée  aux  deux  précédentes, 
cette  observation  prouve  que,  quand  on  a  décelé 
dans  une  néphrite  chronique  un  coefficient  uréo- 
sécrétoire  élevé  pendant  plusieurs  mois,  on  ne 
peut  pronostiquer  l’avenir  de  la  néphrite  :  tantôt 
on  verra  le  coefficient  rester  élevé  durant  des 
années  sans  que  le  malade  fasse  de  l’azotémie  ; 
tantôt  on  constatera  au  bout  de  quelques  mois 
que  le  chiffre  de  l’urée  s’élève  et  le  malade  entrera 
dans  Tazotémie  progressive. 

Mais  l’évolution  peut  être  encore  différente.  De 
coefficient  uréo-sécrétoire  baissera  après  être 
resté  élevé  pendant  des  mois  ou  des  années;  ou 
bien  il  oscillera  autour  de  la  normale,  tantôt 
s’élevant,  tantôt  s’abaissant. 

Nous  avons  cité  dans-  notre  précédent  mémoire  le 
cas  d'un  albuminurique  que  nous  avions  suivi  pen- 
dant  trois  ans.  Le  coefficient  uréo-sécrétoire  avait 
toujours  oscillé  autour  de  0,07  lorsque,  en  Décem¬ 
bre  1912,  on  trouva  un  coefficient  de  0,10  avec  üu 
chiffre  d  urée  de  0  gr.  39;  puis  en  Février  1913',  un 


coefficient  de  0,13  avec  un  chiffre  d’urée  de  0  gr.  40 
En  Décembre,  le  coefficient  s’abaissait  à  0,08,  le 
taux  de  l’urée  était  0,41.  En  Mai  1914,  le  coefficient 
était  0,08  et  l’urée  de  Ogr.  45.  Nous  avons  revu  cet 
albuminurique  en  Avril  1916;  il  avait  une  nouvelle 
élévation  du  coefficient  :  0,12,  avec  un  chiffre  d’urée 
un  peu  au-dessus  de  la  normale  :  0  gr.  56.  Eu 
Novembre  1917,  le  chiffre  du  coefficient  était  0,12  et 
le  chiffre  de  l’urée  0  gr.  51 . 

Un  de  nos  malades,  dont  nous  avons  parlé  précé¬ 
demment,  après  avoir  fait  au  début  de  Décembre  1913 
une  poussée  aiguë  d’azotémie  de  1  gr.  40,  vit  son 
urée  redevenir  normale  à  la  fin  de  Décembre.  Du 
27  Décembre  1913  au  10  Février  1914,  son  coefficient 
oscilla  ainsi  :  0,11,  0,07  ,  0,10  ,  0,16,  0,07.  L’urée  res¬ 
tait  dims  les  bas  chiffres.  De  la  fin  de  Mars  1914  à 
Mai  1916,  le  coefficient  fut  successivement  :  0,12, 
0,10,  0,10,  0,16  et  l’nrée  ;  0  gr.  33,  Ogr.  41,  0  gr.  45, 
Ogr.  67.  On  pouvait  craindre,  au  moment  O'ù  l’urée 
atteignit  ce  taux  de  0  gr.  67,  l’azotémie  progressive. 
Mais  un  nouveau  dosage  effectué  le  8  Juillet  1917 
révéla  un  coefficient  dé  0,l7  avec  une  urée  à  0  gr.  61  ; 
le  26  Novembre,  le  coefficient  était  0,13  et  l'urée  de 
0  gr.  45. 

Chez  un  autre  de  nos  brightiques,  nous  trouvons, 
le  21  Juillet  1913,  0  gr.  23  d’urée  et  un  coefficient 
de  0,06.  Le  26  Août,  0  gr.  39  d’urée  et  un  coefficieat 
de  0,13.  Du  4  Décembre  1913  au  27  Février  1914,  le 
coefficient  fut  normal  ainsi  que  l’urée.  Mais  le 
19  Juin,  le  coefficient  s’élevait  à  0,10;  l’urée  restait 
à  0  gr.  40.  Le  25  Avril  1916,  le  coefficient  était 
de  0,13  et  Furée  de  0  gr.  SI. 

Ces  trois  derniers  exerhples  montrent  l’oscilla¬ 
tion  possible  du  coefficient  tiréo-sécrctoire.  Ils 
montrent  aussi,  dans  Un  cas  au  moins,  que  les 
troubles  de  la  sécrétion  uréique,  décelés  par 
l’épreuve  d’Ambard,  ont  été  le  prélude  de  l’azo¬ 
témie  initiale. 

Ainsi,  un  coefficient  uréo-sécrétoire  élevé  peut 
soit  rétrocéder,  soit  rester  fixe  pendant  des 
années,  soit  osciller  autour  de  la  limite  phy¬ 
siologique,  soit  être  le  début  d’une  azotémie  ini¬ 
tiale  qui  n’évolue  pas,  soit  encore  être  le  premier 
terme  d’une  azotémie  progressive.  Si  diverse 
peut  être  l’évolution  qu’on  ne  saurait  vraiment 
porter  lin  pronostic  d’après  la  constatation  d’un 
coefficient  d’x\mbard  élevé  qui  indique  simplement 
un  trouble  dans  l’excrétion  de  l’urée,  trouble  dont, 
l’organisme  peut  s’accommoder  sans  que  l’urée 
s’accumule' progressivement  dans  les  humeurs.  Le 
coefficient  d’Ambard  élevé,  sans  augmentation  du 
taux  de  l’urée  sanguine,  ne  permet  pas  de  savoir 
si  l’azotémie  apparaîtra  un  jour.  Nous  devons 
considérer  le  coefficient  d’Ambard  seulement 
comme  un  procédé  extrêmement  sensible  nous 
donnant  la  possibilité  de  déceler  la  moindre 
perturbation  dans  la  fonction  uréo-sécrétoire. 

Puisque  c’est  le  dosage  de  l’urée  seul  qui  doit 
régler  le  pronostic,  il  était  utile  de  savoiff  les 
conclusions  que  l’on  pouvait  tirer  de  la  consta¬ 
tation  d’une  azotémie  initiale. 

Nous  avons  essayé  de  démontrer,  preuves  en 
main,  que  l’azoléraie  initiale  n’était  qu’une  azo¬ 
témie  àlalarme  qui  peut  se  fixer,  rétrocéder  ou 
progresser. 

Le  clinicien  ne  doit  jamais  établir  on  pro¬ 
nostic  avant  que  le  taux  de  l’azotémie  ait  été 
recherché  plusieurs  fois  et  à  plusieurs  semaines 
de  distance. 

Il  doit,  d’autre  part,  chaque  fois  qu’il  le  peut, 
faire  le  dosage  de  l’urée  sanguine  quand  le' ma¬ 
lade  est  depuis  plusieurs  jours  au  régime  déchlo¬ 
ruré  ;  ainsi  pourront  êtré  dépistées  des  azotémies 
initiales  qui,  sans  cette  précaution,  passeraient 
inaperçues. 

Quand  il  a  constaté  à  différentes  reprises  un 
chiffre  d’urée  dépassant  là'  limite  physiologique, 
il  doit  être  en  éveil  ét  suivre  l’évolution  de  l’urée 
sanguine.  C'est  dans  le  cas  où  l'azotémie  devient 
progressive  quelle  est  redoutable. 

Ces  données  démontrent  une  fois  de  plus  qu’en 
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biologie  n’existent  pas  de  limites  fixes  entre  l’état  I 
physiologique  et  l’état  pathologique.  Par  une  , 
progression  insensible,  le  biologiste  s'achemine 
des  faits  qui  sont  du  domaine  de  la  physiologie 
normale  aux  faits  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  la 
physiologie  pathologique. 


Elude  de  la  plèvre. — 
On  peut,  lorsque  l’in¬ 
jection  d’air  a  décollé 
la  plèvre  pulmonaire,  en 
examiner  aux  rayons 
l’état  anatomique.  Sui¬ 
vant  que  la  séreuse  est 
plus  ou  moins  épaissie, 
plus  ou  moin.s  lésée, 
son  ombre  à  l’écran  est 
plus  du  moins  nette, 
volumineuse  et  noire. 

L’état  de  cette  séreuse 
permet  dès  ce  moment 


Fig.  2.  —  Plcuréeîe  axillnlro  droite  oprcB  ponction  ; 
a)  pneumothorax  ;  b)  coque  pleurale  ;  c)  liquide 
résiduel;  d)  coupole  diaphragmiitique ;  e)  baec 
pulmonaire  ;  o)  omoplate  h  45°. 


était  limitée  par  une  ligne  externe  verticale,  l’om¬ 
bre  grise  du  poumon  continuait  l’ombre  cardiaque, 
qu’on  ne  pouvait  distinguer  qu’en  position  oblique, 
l’ombre  cardiaque  se  montrant  alors  un  peu  plus 
foncée.  Le  cœur  et  l’aorte  étaient  refoulés  vers  la 
gauche. 

Quand  les  adhérences  sont  plus  étendues,  le 
poumon  adhère  aux  côtes,  au  diaphragme,  au 
péricarde,  en  des  points  variables,  donnant  dans 
chaque  cas  une  image  radioscopique  différente. 

Presque  toujours  ce  poumon  pleurétique  pré¬ 
sente  un  sommet  gris,  qui  s’éclaire  incomplète¬ 
ment  à  la  toux,  et  toujours  des  ombres  hilaires  de 
ganglions. 

La  fréquence  des  pneumothorax  partiels  est 
telle  qu’elle  permet  de  penser 'que  la  pleurésie 
séreuse  est  habituellement  une  détermination 
pleurale  secondaire,  accompagnant  dos  lésions 
de  tuberculose  pulmonaire,  anciennes  ou  en  évo¬ 
lution. 

Le  diaphragme,  qu’on  ne  voyait  pas  à  cause  de 
l’épanchement  pleurétique,  devient  visible  après 
la  ponction  et  l’injection  d’air.  Sa  forme  peut 
être  modifiée  ;  il  est  d’ordinaire  aplati,  abaissé, 
et  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  a  disparu. 
Ses  mouvements  sont  diminués  et  gênés,  tou¬ 
jours  plus  faibles  que  du  côté  opposé,  dont  le 


tion,  de  savoir  si  le 
pncümothorax  guérira 
rapidement,  si  la  pleu¬ 
résie  récidivera  ou  au 
contraire  si  l’on  peut 
prévoir  une  guérison 
proche. 

L’épaississement  de 
la  plèvre  était  notable 
en  deux  cas  de  pleuré¬ 
sies  tuberculeuses  tor¬ 
pides,  l’une  purulente, 
l’autre  hémorragique , 
puislséro-purulente,  que 
l’injection  d’air  transforma  en  pleurésies  séreuses 
et  conduisit  à  la  guérison. 

Quand  la  plèvre  est  épaissie,  l’air  injecté  se 
résorbe  lentement,  et  souvent  le  liquide  se  repro¬ 
duit.  On  note  d’ailleiirs  suivant  les  pleurésies, 
même  quand  elles  sont  séreuses,  de  très  grandes 
différences  de  durée  dans  la  résorption  de  l’air 
injecté.  Certains  pneumothorax  persistent  encore 
après  deux  et  trois  mois,  tandis  qu’on  ne  peut 
retrouver  dans  d’autres,  au  bout  de  15  jours,  l’air 
injecté.  Bien  plus,  dans  un  hydrothorax  brigh- 
tique,  on  ne  décelait  plus  trace  d’air  au  bout  de 
5  jours,  alors  que  l’injection  avait  été  de 
deux  litres.  Il  nous  a  semblé  que  les  pneumotho¬ 
rax  totaux  se  résorbaient  beaucoup  plus  vite  que 
les  partiels  ;  il  est  naturel  d’ailleurs  qu’il  en  soit 
ainsi,  puisque  les  pneumothorax  partiels,  résul¬ 
tent  de  l’existence  d’altérations  pleurales  anté¬ 
rieures  et  d’adhérences  cicatricielles. 

L’injection  d’air  réalisée,  comme  il  persiste  un 
peu  de  liquide,  on  a  généralement  sous  les  yeux 
l’image  de  l’hydropneumothorax.  Mais  il  est 
assez  fréquent  qu’on  obtienne  des  images  radio¬ 
graphiques  particulières,  celles  de  pneumothorax 
à  étages,  ou  de  pneumothorax  multiples. 

Le  pneumothorax  à  étages  a  été  bien  décrit 
par  M.Barjon  dans  son  l'raî/ê  de  radio-diagnostic 


LA  PRODUCTION  DE  PNEUMO-SÉREUSES 
MÉTHODE  GÉNÉRALE  D’EXPLORATION  RADIOLOGIQUE 
DANS  LES  ÉPANCHEMENTS  DES  SÉREUSES 
Par  P.  EMILE-WEIL  et  LOISELEUR. 


Pi.Erniîsius  icDKii- 
OCLEVSES.  —  La  trans¬ 
formation  des  pleuré-  • 
sics séreuses,  hémorra¬ 
giques,  séro-purulenles 
en  pneumothorax  fut 
étudiée  jadis  par  M. 

Achard,  par  Al.  Vaquez 
au  point  de  vue  clinique 
et  thérapeutique,  dans 
les  grandes  pleuré.sies 
et  les  iileurésics  récidi- 

n'en  firent  pas  d’éludes 
radiologiques.  Dcfutis, 
nous  ne  croyons  pas 
qu’aucun  mémoire  ait 
été  consacré  à  ce  sujet. 

A  la  suite  de  notre  étude 
du  pneumo -péricarde, 
publiée  l’an  dernier 
dans  ce  même  journal, 
nous  avons  pensé  utile 

de  reprendre  toute  la  question  radioscopique 
des  injections  d’air  dans  les  séreuses. 

Ces  injections  donnent  en  particulier  pour  la 
plèvre  dos  résultats  fort  intéressants. 

Les  pneumothorax  obtenus  sont  totaux  ou 
partiels,  l’injection  d’air  déterminant  le  refoule¬ 
ment  du  poumon  vers  le  hile.  Mais  le  pneumo¬ 
thorax  total  est  l’exception  ;  la  règle  est  le  pneumo¬ 
thorax  partiel.  Celui-ci  est  plus  ou  moins  étendu 
en  hauteur,  remontant  presque  jusqu’au  sommet 
ou  seulement  jusqu’à  la  base  du  lobe  supérieur 
du  poumon  ;  il  atteint  en  bas  le  diaphragme  sur 
une  plus  ou  nioins  grande  surface;  il  décolle  le 
poumon  en  largeur  de  façon  variable,  ce  dont  on 
peut  se  rendre  compte,  lor.squ’on  place  le  nialade 
en  position  oblique. 

La  fréquence  du  pneumothorax  partiel  explique 
pourquoi  le  pneumothorax  artificiel  est  le  plus 
souvent  silencieux.  Il  l’est,  en  tant  que  pneumo¬ 
thorax  partiel  et  comme  les  pneumothorax  partiels 
spontanés.  En  effet,  quand  les  pneumothorax  réa¬ 
lisés  par  nous  ont  été  totaux,  ils  étaient  clini¬ 
quement  faciles  à  reconnaître  comme  les  pneumo¬ 
thorax’  totaux  spontanés. 

Etude  des  poumons.  —  L’étal  du  poumon  sain, 
non  pleurétique,  sera  examiné  avant  l’opération, 
pour  savoir  si  l’injection  d’air  sera  bien  supportée. 


Fig.  1.  —  Pleurésie  axillaire  droite  avaut  ponction  ; 
a)  ombre  de  la  poche  pleurale  avant  ponction;  à)  coeur; 
c)  ganglions  hilaires;  d)  coupole  diaphragmatique. 


En  cas  de  lésions  diffuses  ou  trop  marquées  de 
tuberculose,  il  vaudrait  mieux  s’abstenir  de  prati¬ 
quer  un  pneumothorax,  qui  supprimant  fonc¬ 
tionnellement  un  poumon  de  façon  momentanée, 
pourrait  mettre  la  vie  du  malade  en  danger.  Pra¬ 
tiquement,  nous  avons  toujours  pu  faire  l’injection 
d'air.  Un  peu  de  grisaille  des  sommets,  des  gan¬ 
glions  hilaires  plus  accentués  que  normalement, 
n’ont  point  été  pour  nous  des  motifs  d’abstention 
mais  de  prudence,  et  nous  n’avons  jamais  eu  à 
regretter  notre  décision. 

L’injection  d’air  permet  de  percevoir,  après 
évacuation  de  l’épanchernent,  l’état  du  poumon 
sous-jacent  à  la  pleurésie,  alors  qu’on  ne  distin¬ 
guait  rien  auparavant.  Quand  le  pneumothorax 
est  total,  on  aperçoit  un  moignon  gris,  rétracté 
vers  le  hile;  cet  aspect  tient  à  la  condensation  du 
viscère  vidé  d’air  et  aux  ganglions  qu’il  renferme. 
Mais  plus  souvent,  on  pourrait  môme  dire  presque 
toujours,  les  adhérences  pleurétiques  empêchent 
sa  rétraction  totale.  Au  degré  le  plus  minime,  le 
poumon  adhère  au  dôme  costal  par  son  sommet, 
ou  bien  au  dôme  et  au  diaphragme  :  deux  fois, 
dans  une  pleurésie  droite,  l’ombre  pulmonaire 


fonctionnement  s’exagère  par  vicariance.  On  cons¬ 
tate  parfois  le  phénomène  de  Kienbock,  c’est-à- 
dire  la  dissociation  fonctionnelle  des  deux  hémi- 
diaphragmes,  Ip  diaphragme  pleurétique  s’élevant 
quand  le  diaphragme  opposé  s’abaisse.  Nous  ne 
l’avons  observé  que  deux  fois,  et  dans  des  cas  de 
pneumothorax  partiel,  sans  qu’il  nous  fût  permis 
de  préciser  les  raisons  de  sa  présence  ou  de  son 
absence. 

Dans  un  cas  où  le  pneumothorax  était  presque 
total,  le  diaphragme  non  déformé  avait  une 
courbe  normale.  La  guérison  complète  du  pneumo¬ 
thorax  et  de  la  pleurésie  se  produisit  avec  une 
très  grande  rapidité,  en  moins  de  15  jours,  et 
complète  sans  adhérences  consécutives.  Il  semble 
bien  que  l’intégrité  fonctionnelle  du  diaphragme 
constitue  un  signe  de  pronostic  favorable. 

Au  contraire,  on  ne  peut  arriver  à  voir  dans 
les  pleurésies  récidivantes  le  diaphragihe,  para¬ 
lysé,  forme  cuvette,  dans  laquelle  s’accumule  le 
liquide  pleurétique.  On  no  parvient  jamais  à 
évacuer  complètement  par  ponction  de  tels  épan¬ 
chements,  tandis  que,  lorsqtie  le  diaphragme  a 
gardé  son  intégrité  fonctionnelle,  il  est  facile 
d’évacuer  le  liquide  jus- 
[u'à  la  dernière  goutte. 


L’injection  d'air  dans  les  épanchements  des 
séreuses  rend  possible,  après  leur  évacuation, 
l’exploration  aux  rayons  X  des  viscères  sous- 
jacents  et  de  la  séreuse  malade.  Par  celte  tech¬ 
nique,  une  série  de  notions  nouvelles  peuvent 
être  obtenues  que  la  clinique  ordinaire  ne  donne 
pas. 

Nous  allons  passer  en  revue  ce  que  la  produc¬ 
tion  de'^pneumo-séreuses  apporte,  sous  contrôle 
radiographique  ou  ra- 
dioscopicjue.dans  l’èxa- 
men  des  épanchements 
de  la  plèvre,  du  péri¬ 
carde,  du  péritoine,  de 
la  vaginale,  <le.s  syno¬ 
viales  articulaires. 
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des  alfections  pleuro-pulmonaires  :  «  Certaines 
images  radioscopiques  de  pneumothorax  avec 
épanchement  liquide  montrent  l’existence  de 
deux  lignes  de  niveau  distinct  et  superposé. 

«  Cet  aspect  particulier  s’explique  de  la  façon 
suivante.  Il  s’agit  d’un  pneumothorax,  développé 
dans  une  cavité  pleurale  présentant  quelques 
adhérences  ou  de  légers  cloisonnements  au-dessus 
du  niveau  de  l’épanchement.  Quqnd  le  malade 
s’étend  dans: le  décubitus  dorsal,  ventral  ou  laté¬ 
ral,  une  petite  quantité  de  liquide  peut  filtrer  vers 
ces  adhérences  et  pénétrer  dans  ces  cloisonne¬ 
ments.  Si  le  malade  se  relève  brusquement,  le 
liquide  peut  être  retenu  dans  ses  diverticules,  au 
niveau  desquels  il  forme  de  petites  mares  de 
niveau  mobile,  donnant  l’apparence  d'un  second 
pneumothorax  indépendant.  » 

Généralement  il  y  a  deux  étages,  parfois  on  en 
peul.voir'jusqu'à  trois.  Mous  avons  constaté  sem¬ 
blable  image  très  fréquemment,  peut-être  dans  la 
moitié  des  cas  ;  mais  on  ne  l’observe  d’ordinaire 
que  le  jour  ou  le  leiidemain  de  la  thoracentèse, 
et  elle  disparaît,  quand  le  liquide  se  reproduit. 
C’est  en  quelque  sorte  un  phénomène  de  marée 
basse. 

Les  pneumothorax  multiples  nous  semblent 
produits  de  même  façon  par  l’existence  de  grandes 
adhérences,  en  divers  points  de  la  plèvre.  Ils  ne 
diffèrent  des  précédents  que  par  la  grande  impor¬ 
tance  des  poches  liquides,  par  celle  des  adlié- 
rences  et  par  leur  apparence  d’indépendance.  En 
réalité,  une  seule  injection  d'air  réalise  d’un 
coup  les  deux  pneumothorax;  la  ponction  éva- 
cuatrice  met  à  sec  la  grande  cavité,  en  laissant  en 
place  toutou  presque  tout  le  liquide  de  la  seconde 
poche,  qu’on  trouve  surmonté  d’air.  En  tout  cas, 
on  ne  peut  venir, à  bout  de  ces  pleurésies  cloi¬ 
sonnées  et  en  obtenir  la  guérison  qu’en  les  éva¬ 
cuant  séparément.  L’évacuation  de  la  poche 
supérieure  n’est  d’ailleurs  possible  que  sous  le 
contrôle  de  l’écran,  parce  qu’elle  ne  donne  pas  de 
signes  stéthoscopiques  et  parce  que  son  abord  est 


pûmes  l’atteindre  par  une  ponction  axillaire  qu’en 
traversant  le  pneumothorax  sous  le  contrôle  de 

Ces  hydropneumoihorax  multiples  siègent  soit 
dans  la  grande  cavité,  soit  dans  le  raédiastin. 
Dans  cette  dernière  localisation,  ils  occupent  le 
médiastin  antérieur  ou  le  médiastin  postérieur, 
sans  qu’aucun  signe  clinique  permette  de  les 
dépister  ou  même  de  les  soupçonner.  Seul,  l’exa¬ 
men  radiographique,  après  réalisation  de  pneu- 


Fig-.  3.  —  Hydro-pneumopéricarde  réalisé  dans  nn  cas 
de  péricardite  tuberculeuse  ;  a)  péricarde  épaissi; 
b)  cœur;  c)  poche  de  péricardite  cloisonnée;  d)  épan¬ 
chement  hydro-péricardique;  c)  air  péricardique. 

mo-séreuse,  les  décèle  et  en  permet  l’évacuation. 
La  pleurésie  séreuse  médiastine  partielle,  accom¬ 
pagnant  la  pleurésie  de  la  grande  cavité,  n’est 
pas  une  exception,  semble-t-il,  puisque  nous  en 
avons  trouvé  deux  exemples  sur  une  vingtaine  de 
pleurésies  évacuées  et  injectées  d’air. 

De  ces  constatations  radiologiques,  on  peut  en 
tous  cas  conclure  à  la  fréquence  des  pleuré.sies 
cloisonnées  multiples,  tout  au  moins  quand  la 


rapeutiques,  sur  lesquelles  nous  reviendron'* 
ultérieurement. 

Nous  signalerons  que  dans  tous  nos  pneumo¬ 
thorax,  partiels  ou  totaux,  droits  ou  gauches,  le 
liquide  était  agité  par  les  battements  du  cœur  : 
le  ]jhénomène  de  l’empyème  pulsatile  était  cons¬ 
tant,  quelle  que  fût  la  nature  du  liquide.  Dans  un 
cas  de  pneumothorax  droit  multiple,  l’hydro- 
pneumothorax  supérieur  était  animé  de  batte¬ 
ments  synchrones  à  ceux  de  l'oreillette,  tandis 
que  l’inférieur  l’était  par  ceux  des  ventricules  : 
les  deux  épanchements  étaient  mus  de  façon 
différente,  prouvant  ainsi  leur  séparation  et  le 
cloisonnement  de  la  séreuse. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  néces¬ 
saire  de  suivre  ces  pneumothorax  de  façon  régu¬ 
lière  à  l’écran,  étant  donnés  leurs  caractères  habi¬ 
tuels  d'insidiosité  et  de  silence  symptomatique. 
On  ne  peut  les  ponctionner  qu’en  déterminant 
leur  niveau,  leur  siège,  leurs  points  d’abord,  et  ce 
qui  est  vrai  pour  les  hydropneumothorax  de  la 
grande  cavité  l’est  encore  plus  pour  les  hydro¬ 
pneumothorax  cloisonnés  multiples. 

On  voit  que  le  pneumothorax  artificiel,  réalisé 
dans  les  pleurésies  avec  épanchement,  fournit 
une  série  de  constatations  anatomiques  sur  l’état 
de  la  plèvre  et  du  poumon  malades.  Ces  constata¬ 
tions,  jointes  aux  données  tirées  de  l’étude  micro¬ 
scopique  du  liquide,  de  l’examen  des  poumons  et 
de  l’état  général,  permettent  de  mieux  établir  le 
pronostic  objectif  de  l’affection,  d’en  mieux  sui¬ 
vre  l’évolution  et  d’intervenir  dans  des  conditions 
meilleures  et  plu.s  précises.  Nous  pensons  que 
ces  services  sont  tels  qu’on  n’a  plus  lé  droit  de 
soigner  une  pleurésie  avec  épanchement,  quand 
cela  est  possible,  sans  recourir  au  contrôle  fré¬ 
quent  de  la  radioscopie.  ■ 


PÉRiCAnoiTEs.  —  L’insufflation  d’air  dans  la 
péricardite  tuberculeuse  s’est  montrée  entre  nos 
mains  aussi  efficace  au  point  de  vue  thérapeutique 


souvent  délicat.  Dans  un  cas,  nous  ne  pûmes  éva¬ 
cuer  une  poche  séreuse  antérieure,  contenant 
une  centaine  de  grammes  de  liquide,  qu’en  pra¬ 
tiquant,  la  ponction  épigastrique  sous-xyphoï¬ 
dienne,  comme  s’il  s’agissait  d’un  épanchement 
péricardique,  cette  poche  siégeant,  derrière  le 
sternum,  à  la  partie  antérieure  du  médiastin. 
Dans  un  autre  cas  d’épanchement  séreux,  où 
nous  réalisâmes  un  pneumothorax  de  la  partie 
inférieure  et  externe  de  la  grande  cavité  pleurale 
gauche,  on  voyait  une  poche  en  forme  de  nid  de 
pigeon  formant  ombre  au  niveau  du  cœur.  Cette 
poche  siégeait  dans  le  médiastin  postérieur, 
comme  on  pouvait  s’en  assurer,  en  mettant  le 
sujet  en  position  oblique  gauche  antérieure;  la 
pointe  du  cœur  passait  alors  en  dehors  et  à 
droite,  et  la  poche  devenait  antérieure.  Nous  ne 


pleuré.Kie  a  duré  un  certain  lap.s  de  temps.  Mais 
ces  poches  ne  semblent  pas  absolument  fer¬ 
mées.  .Jusqu'ici  nous  n’en  avons  point  trouvé 
encore.  Toujours  l'air  y  pénétrait,  produisant  un 
hydropneiimothorax  suspendu.  Il  est  probable 
toutefois  qu’on  devra  parfois  aussi  en  ren¬ 
contrer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cloisonnement  des  pleuré¬ 
sies  semble  être  un  stade  inévitable  dans  l’évolu¬ 
tion  normale  des  pleurésies  liquides,  non  injec¬ 
tées  d’air,  vers  la  guérison.  C’est  lui  qui  explique 
même  la  rareté  de  la  guérison  des  pleurésies  sans 
adhérences  plus  ou  moins  larges.  Le  principal 
mérite  des  injections  d’air  nous  semble  être 
d'éviter  ou  de  diminuer  la  formation  de  ces  adhé¬ 
rences  et  de  prévenir  les  séquelles  des  inflamma¬ 
tions  séreuses.  Mais  ce  sont  là  considérations  thé- 


que  dans  les  pleurésies  tuberculcu.«e.s.  Nous 
avons  publié  un  cas  de  péricardite  séro-puriilente 
et  hémorragiquesuiviparnous  pendant  des  mois'  : 
notre  jeune  malade  se  maintient  actuellement 
guéri  depuis  huit  mois,  après  avoir  subi  en  sept 
mois  huit  séances  de  paracentèse  et  d’insuffla¬ 
tion. 

La  production  d’un  pneumo-péricarde  nous 
permet  ; 

1°  De  voir  aux  rayons  le  cœur,  après  évacua¬ 
tions  de  l’épanehement,  d’étudierl’étatde  ce  mus¬ 
cle,  de  ses  cavités  droites  et  gauches,  et  de.  sa 
contractilité  ; 


1.  P.  E.mile  Weil  et  Loiseleur.  —  o  Insufflation  d’air 
dans  la  péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement. 
Pneumopéricarde  et  hydropneumopéricarde  artificiels  », 
Presse  Médicale,  28  Bécembre  1916. 
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2®  De  préciser  l’état  du  péricarde.  Le  péri¬ 
carde  pariétal  était,  dans  notre  cas,  très  épaissi  et 
se  voyait  en  noir  de  la  façon  la  plus  nette  entre  la 
clarté  pulmonaire  et  la  transparence  du  pneumo¬ 
péricarde.  On  connaîtra  également  s'il  existe  ou 
non  des  adhérences  péricarditiques  entre  le  coeur 
et  le  péricarde  pariétal; 

3°  De  constater  la  présence  de  poches  cloi¬ 
sonnées  de  péricardite.  Il  en  existait  deux  dans 
notre  cas  ;  il  y  en  avait  une  en  particulier,-  au 
niveau  de  l’oreillette  droite,  qui  fut  une  décou¬ 
verte  radioscopique  et  dont  la  ponction  faite  sous 
le  contrôle  de  l’écran  permit  seule  la  guérison; 

4"  De  suivre  l’évolution  de  la  péricardite  et 
la  reproduction  du  liquide.  L’épanchement,  grâce 
à  la  présence  de  l’air,  se  place  de  lui-même  en 
position  basse,  où  il  peut  être  facilement  atteint 
par  la  ponction  sous- xyphoïdienne  de  Marfan  ; 

5®  De  supprimer  enfin  les  adhérences  et  les 
poches  de  péricardites  cloisonnées. 

*** 

Ascites.  —  L’injection  d’air  nous  a  fourni 
beaucoup  moins  de  renseignements  dans  les 
épanchements  péritonéaux  ;  mais  notre  expérience 
n’est  pas  assez  large,  n’ayant  porté  que  sur  trois 
cas  de  cirrhoses  du  foie,  alcoolique  ou  tubercu¬ 
leuse,  avec  grande  ascite. 

Le  pneumo-péritoine  pur  n’est  guère  réali¬ 
sable.  Une  certaine  quantité  de  liquide  persistant 
toujours  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  on 
obtient  par  l’injection  d’air  un  hydropneumo¬ 
péritoine. 

Le  liquide  est  limité,  tant  aux  rayons  X  qu’à  la 
percussion,  par  une  ligne  horizontale.  Le  malade 
mis  en  décubitus  latéral,  lé  liquide  se  déplace  et 
se  limite  encore  par  une  ligne  droite.  Par  le 
remuement  brusque  du  corps,  on  entend  à  dis¬ 
tance  la  succussion  hippocratique. 

La  radiographie  donne  ici  de  beaucoup  moins 
bonnes  images  que  la  radioscopie,  parce  qu’elle 
nécessite  l’emploi  de  plaques  photographiques 
trop  grandes  et  qu’il  est  difficile  de  se  procurer. 

Les  viscères  abd  minaux  supérieurs,  foie  et 
rate,  étant  entourés  d’air,  on  les  perçoit  avec  une 
netteté  inaccoutumée,  beaucoup  mieux  par  exemple 
qu’après  insufflation  stomacale.  Non  seulement 
on  peut  voir  la  rate  et  le  foie  hypertrophiés, 
mais  encore  leurs  ligaments,  ligament  suspenseur 
de  la  rate,  grande  faulx  hépatique.  En  posi¬ 
tion  oblique,  on  peut  percevoir  les  bosselures 
du  foie  cirrhosé.  Ce  viscère  hypertrophié  est 
en  état  de  ptose,  ce  que  montre  une  grande 
couche  d’air  qui  se  place  entre  sa  face  supérieure 
et  le  diaphragme.  Les  anses  intestinales  parais¬ 
sent  très  nettes,  leur  paroi  faisant  ombre  entre 
leur  contenu  gazeux  et  l’air  péritonéal.  Dans'  un 
de  nos  cas  l’air  péritonéal  montra  clairement 
l’existence  d’une  petite  pleurésie  concomitante 
de  la  plèvre  droite. 

Le  pneumo-péritoine  ne  nous  a  pas  fourni 
d’autres  données  chez  nos  trois  malades.  Mais 
nous  pensons  que  l’injection  d’air  donnerait 
plus  et  mieux  dans  les  épanchements  cloisonnés 
de  certaines  péritonites  tuberculeuses.  En  outre, 
pratiquée  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  elle  mon¬ 
trerait  une  image  radioscopique  différente, 
permettant  un  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 


Hydrocèles  de  la  vaginale.  —  L’injection 
d’air  dans  la  séreuse  vaginale,  au  cours  des 
hydrocèles,  rend  possible  l’étude  radiologique 
et  radiographique  du  testicule,  non  réalisée  jus¬ 
qu’ici,  en  même  temps  qu’elle  semble  supérieure 
aux  autres  injections  modificatrices  tentées  pour 
la  cure  de  ces  épanchements. 

Le  malade  debout  pédiculise  avec  ses  mains 
sa  vaginale  gonflée  d’air  après  évacuation  du 
liquide.  On  éclaire  latéralement  le  testicule,  et 
l’on  peut  alors  radioscoper  le  testicule  ou  en 
prendre  une  radiographie  instantanée. 


Le  testicule  ou  l’épididyme  furent  toujours  trou¬ 
vés  malades  dans  nos  cas  (six  fois  sur  six),  seuls 
ou  simultanément.  Des  radiographies  successives, 
dans  un  cas  d’hydrocèle  accompagnant  un  testi¬ 
cule  syphilitique,  firent  constater  la  diminution 
de  volume  et  d’opacité  du  testicule,  à  la  suite  des 
injections  d’air  et  du  traitement  spécifique. 

Mais  la  palpation,  à  la  suite  de  la  ponction, 
donne  suffisamment  de  renseignements  cliniques 
pour  qu’il  n’y  ait  guère  d’intérêt  à  pratiquer 
l’examen  radioscopique,  sans  môme  objecter  à  la 
technique  le  danger  de  stériliser  le  malade  par 
l’exposition  des  testicuîe.s  aux  rayons,  dan¬ 
ger  peu  important  à  cause  de  la  brièveté  de  l’opé¬ 
ration.  Nous  ne  rapportons  d’ailleurs  nos 
recherches  que  pour  leur  intérêt  théorique  et 
pour  ne  pas  passer  sous  silence  un  chapitre  de 
la  pathologie  des  séreuses. 

Cependant,  dans  quelques  cas  d’hydrocèle  bilo- 
culaire,  de  kystes  du  cordon,  la  radiographie 
pourrait  certainement  donner,  après  ponction  et 
injection  d’air,  des  résultats  intéressants  et  faci¬ 
litant  étrangement  le  diagnostic. 

La  pneumo-vaginale  réalisée  se  transforme 
bientôt  en  hydropneumo-vaginale  :  le  liquide  se 
déplace  suivant  les  positions  et  se  montre  toujours 
limité  par  une  ligne  horizontale.  Le  testicule  y 
plonge  plus  ou  moins;  les  mouvements  brusques 
produisent  la  succussion  hippocratique. 

Hydarthroses.  —  L’injection  d’air  dans  les 
hydarthroses  nous  a  surtout  donné  de  bons 
résultats  thérapeutiques.  La  radiographie  suffit 
en  général  à  l’exploration  précise  du  genou,  sans 
qu’on  ait  recours  à  la  production  d’une  pneumo¬ 
séreuse  ;  cependant,  comme  nous  le  verrons, 
l’injection  d’air  peut  fournir  des  détails  qu’on 
n’aurait  point  obtenus  sans  son  aide. 

Grashey  a  émis  avant  nous  cette  opinion  dans 
son  Atlas  de  Radiographie  (fig.  144,  p.  109)  :  il 
y  reproduit  une  radiograohie  du  genou,  faite 
après  injection  d’oxygène.  Il  y  avait  dans  ce  cas 
eu  arrachement  du  tendon  du  quadriceps  avec  un 
petit  fragment  de  la  base  de  la  rotule.  Le  tendon, 
qui  n’était  pas  visible  sur  une  radiographie  ordi¬ 
naire,  le  fut  dans  une  faite  avec  l’emploi  de  ce  pro¬ 
cédé. 

La  radiographie  que  nous  reproduisons  ici 


Fig.  5.  —  Hydro-pnenmovaginale  :  a)  testicule;  è)  vaginale; 
c)  air  injecte;  d)  liquide  d’hydrocèle. 


concerne  un  cas  d’hémarthrose  traumatique,  où 
seule  l’injection  d’air  permit  d’apercevoir  une 
déchirure  capsulaire,  qu’on  n’avait  pas  soupçon¬ 
née' dans  une  première  radiographie,  faite  avant 
production  de  la  pneumo-séreuse. 

En  ce  qui  concerne  l’injection  d’air,  il  importe 
d«  faire  remarquer  que  eette  opération  est  facile 


et  non  douloureuse,  lorsqu’on  a  évacué  aupara¬ 
vant  l’épanchement  synovial,  tandis  qu’elle 
est  pénible,  au  contraire,  lorsqu’on  pratique 
comme  Grashey  une  injection  d’oxygène  dans 


F'g.  6.  —  Hsmarihrosft  du  genou  avec  déchirure  du 
ligament  rotulien.  Radi  graphie  après  ponction  et 
injection  d’air  ;  a)  cul-de-sac  sous-tricipitul  rempli 
d)air;  i)  ligament  romlien;  c)  air  pénétré  entre  les 
lèvres  de  la  déchirure. 

Celte  déchirure  n’étHit  pas  perceptible  sur  la  radiographie 
faite  avant  l’injection  d’air. 


une  capsule  articulaire  saine,  non  antérieurement 
di.stendue. 

L’injection  d’air  permet  de  constater  :  1®  l’é¬ 
norme  distension  de  la  synoviale  hydarthro.siqiie, 
qui  remonte  très  haut  sous  le  quadriceps  ; 
2®  la  laxité  de  la  capsule  articulaire;  3"  l'exis¬ 
tence  de  cloisonnernent.s  partiels  dans  la  séreuse 
enflammée;  4°  celle  enfin  de  corps  libres  articu¬ 
laires  dans  certains  cas  d’arthrite  sèche. 

La  radioscopie  est  d’ordinaire  insuffisante- 
pour  donner  des  indications  précises;  il  faut 
avoir  recours  d'emblée  à  la  radiographie,  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 


*** 

Technique.  —  L’injection  d’air  fut  inoffen- 
sive  en  toute  séreuse  enflammée  après  l’évacua¬ 
tion  des  épanchements  subaigus  ou  chroniques. 
Nous  n’avons  jamais  fait  d’injection  dans  des 
séreuses  saines. 

Il  suffit,  pour  éviter  tout  ennui,  de  prendre 
des  précautions  d’asepsie  convenables. 

Pour  les  grandes  séreuses,  l’évacuation  de 
l’épanchement  sera  pratiquée  avec  l’appareil 
Potain,  dont  toutes  les  parties  auront  été  lon¬ 
guement  bouillies.  L’injection  d’air  sera  faite, 
en  changeant  de  côté  l’ajutage  de  la  pompe, 
et  on  injectera  une  quantité  d’air  équivalente 
à  celle  du  liquide  soustrait.  Le  corps  de  pompe 
a  une  capacité  de  30  cm’  environ. 

Pour  les  petites  séreuses  (vaginale,  syno¬ 
viales'),  on  ponctionnera  le  liquide  avec  la 
grande  seringue  Luër  stérilisée,  puis  on  in¬ 
jectera  l’air  en  le  filtrant  à  travers  un  tube 
de  verre  ouaté  et  stérilisé,  que  des  caout¬ 
choucs  bouillis  relieront  à  la  seringue  et  à 
l’aiguille. 

Jamais  nous  n’avons  observé  d’incidents  ou 
d’accidents,  locaux  ou  généraux,  à  la  suite  des 
injections  d’air.. 
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,  .  _  le  diagnostic  est  facile  ;  mais  ta  loucherie  au  début 

L’RXPERIENCE  DU  «  TROU  DANS  LA  MAIN  »  (alors  qu’il  y  a  un  grand  intérêt  à  la  dépister) 

CHll’ÉHHJM  DE  LA  VISION  BINOCULAIRE  passe  inaperçue;  d’autre  part,  bien  des  gens 

Par  le  D'  A  CANTONNET  «ïont  les  yeux  sont  inégaux  ont  une  vision  bino- 

Ophtalmologiste  des  H.'.pitnux  de  Paris  (hôpital  Gochin).  ^ulaire  défectueuse  et  se  plaignent  de  troubles 

_ _  oculaires  inexpliqués. 


Nous  nous  sommes  tous,  étant  enfants,  divertis 
à  de»  expérience»  de  «  physique  amusante  ». 

L'tine  de  ce»  expériences,  peu  connue  d’ailleurs, 

est  la  suivante  ;  on  place  devant  un  œil,  le  droit  Le  meilleur  ap 

par  exemple,  une  feuille  enroulée  ou  un  tube  de  mette  de  mettre 

carton  ;  la  main  gauche  est  tenue  ouverte  sur  le  vision  binoculair 

côté  gauche  du  tube,  à  2.5  cm.  en  avant 

de  l'œil  gauche  (fig.  I).  L’œil  droit  voit  ce 

qui  est  Contenu  dans  le  champ  du  tube  ; 

l’œil  gauche  voit  la  main.  Les  images  des  fSW 

deux  yeux  sont  fusionnées  cérébralement; 

il  semble  que  la  main  gauche  soit  perforée 

d’un  trou,  où  apparaissent  les  objets  con- 

tenus  dan»  le  champ  du  tube  (fig.  2). 

Cette  expérience  peut  être  appelée  «  l'e'!- 
périence  du  trou  dans  la  main  »  ;  or,  elle 
ne  constitue  pas  seulement  un  tour  de  phy 
sique  amusante;  elle  est  aussi,  dans  sa  sim- 

pllcité,  un  contrôle  excellent  de  la  vision  | 

binoculaire  ;  aussi  al  je  attiré  l’attention  sur 

elle  et  Indiqué  son  emploi  comme  moyen 

de  diagnostic  et  de  traitement;  c'est  pour 

cela  sans  doute  que  le  D‘'  Remy,  dans  son 

beau  livre  sur  le  diploscope',  a  décoré  cette 

expérience  du  nom  «  d'expérience  de  Can- 

tonnet».  Vraiment,  c’est  trop  d’honneur. 


reil,  et  de  beaucoup,  qui  per- 
i  évidence  les  troubles  de  la 
îst  le  diploscope,  réalisé  par 


Lorsque  nous  regardons  un  objet,  cha¬ 
que  œil  le  voit;  à  cette  dualité  des  images 
obtenues  dans  les  yeux,  organes  périphériques,  j 
s’oppose  l’unité  de  la  perception  centrale;  la  I 
vision  binoculaire  est  donc  la  fonction  qui  nous  j 
-  permet  de  voir  simple  avec  les  deux  yeux  ouverts  , 
à  la  fois.  j 

Nous  voyons  simple  à  l’état  normal,  parce  que  j 
les  rayons  émanés  d’un  même  objet  frap¬ 
pent  des  points  identiques  de  nos  deux 
rétines  ;  les  fibres  optiques  émanées  de  ces 
deux  points  sont  couplées  de  façon  à  attein¬ 
dre  une  seule  cellule  corticale.  Si  un  trouble 
quelconque  vient  à  dévier  l’un  des  yeux,  les 
points  impressionnes  des  deux  rétines  ne 
sont  plus  symétriques;  les  deux  images 
périphériques  ne  peuvent  se  fusionner  en 
une  perception  corticale  unique  ;  on  voit 
double,  il  y  a  diplopie. 

Dans  certain#  cas,  celte  diplopie  s’ins¬ 
talle  brusquement  ou  rapidement  (paralysie 
d’un  nerf  oculo-moteiir,  tumeur  ou  abcès 
repoussant  le  globe,  etc.).  La  vision  double 
est  alors  extrêmement  pénible,  le  sujet 
se  plaint  et  le  diagnostic  est  facile  à 
poser. 

Mais,  lorsque,  surtout  chez  l’enfant,  il  F 
s’établit  très  progressivement  une  dévia¬ 
tion  oculaire  liée  à  des  vices  de  réfraction, 
c’est  le  strabisme  concomitant  ou  loucherie; 
^a  diplopie  révélatrice  ne  se  produit  pas,  car 
il  y  a  accoutumance  progressive  ;  l’œil  dont 
l’acuité  est  la  moins  bonne  a  son  fonctionnement 
inhibé;  le  cerveau  ne  daigne  pas  tenir  compte 
des  images  recueillies  par  cet  oeil;  il  le  neutra¬ 
lise.  81  l’on  ferme  le  bnn  œil,  le  mauvais  voit; 
mais  lorsqu’on  rouvre  le  bon,  les  images  du 
mauvais  sont  dédaignées.  Ainsi  se  trouve  évitée 
la  diplopie  ;  mais  la  vision  binoculaire  est  perdue. 

Sans  doute,  lorsqu’il  y  a  une  loucherie  visible, 


le  D''  A.  Remy  (de  Dijon).  Sa  simplicité  est  admi-  j 
rable  :  un  écran  percé  de  trous,  au  travers  des-  j 
quels  on  regarde  des  lettres;  les  unes  sont  vues  j 
par  un  œil,  d'autres  par  l’autre,  d’autres  par  les- 
deux  yeux  à  la  fois.  On  voit  donc  d’emblée  si  l’un  ; 
des  yeux  est  neutralisé  ;  s’il  n’y  a  pas  neutralisa-  | 


tion,  c’est-à-dire  si  les  deux  yeux  voient  à  la  fois, 
on  reconnaît,  par  l’espacement  des  lettres  entre 
elles,  s’il  y  a  excès  ou  insuffisance  de  convergence 
(tendance  à  la  loucherie  convergente  ou  diver¬ 
gente)  ;  on  peut  alors  par  des  prismes  ramener 
les  lettres  à  leur  place  et  faire  faire  ainsi  de  la 
gymnastique  oculaire  qui  guérit  le  loucheur; 
depuis  quinze  ans,  d’ailleurs,  le  D''  Remy  est 
venu  chaque  semaine  à  l’Holel-Dieu  traiter  des  ; 
loucheurs  dans  le  service  du  professeur  de  La-  j 
personne. 

Naturellement,  puisqu’il  indique  ce  que  voit 
chaque  œil,  le  diploscope  permet  aussi  de  dépis¬ 
ter  le  simulateur  qui  prétend  ne  pas  voir  d’un  œil. 


I  Le  diploscope  est  le  meilleur  appareil  pour 
!  l’étude  de  la  vision  binoculaire  et  l'ophtalmolo- 
j  giste  ne  peut  s’en  passer;  mais  le  praticien,  qui 
j  n’a  qu’à  poser  un  diagno.stic  général,  peut  se 
I  servir  d’un  diploscope  simplifié;  c’est  l’expé¬ 
rience  du  «  trou  dans  la  main  »,  qui  va  nous 
permettre  de  faire  du  diplpscope  sans  diplo¬ 
scope. 


En  effet,  faisant  faire  celte  expérience  à  un 
patient,  il  va  se  produire  l’un  des  trois  résultats 
suivants  ; 

1“  Il  ne  voit  que  les  objets  contenus 
dans  le  champ  du  tube  et  ne  voit  pas  la 
main  :  il  n’a  pas  la  vision  binoculaire  ;  son 
reil  droit  seul  voit  ;  le  gauche  ne  voit  pas 
ou  neutralise. 


ne  voit  pas  de  l’œil  droit;  il  ne  voit  que  du 

I  gauche  ;  il  n’a  pas  la  vision  binoculaire. 

3“  Il  voit  à  la  fois  le  contenu  du  tube  et 
la  main  :  alors,  il  voit  des  deux  yeux  à  la 
fois;  il  a  la  vision  binoculaire. 

Mais  cette  vision  binoculaire  peut  être 
normale  ou  impjirfaite  : 

a)  Le  trou  est  vu  au  milieu  de  la  main  : 
la  vision  binoculaire  est  parfaite. 

b)  Le  trou  est  vu  sur  le  côté  droit  de 
la  main  ou  même  tout  à  fait  à  droite  de  la 
main,  dont  un  certain  espace  le  sépare  ; 
c’est  qu’il  y  a  convergence  exagérée.  S’il 
n’y  a  qu'un  léger  excès  de  convergence, 
le  trou  est  dans,  la  main,  mais  vers  son 
bord  droit  ;  s’il  y  a  vrai  strabisme 
convergent,  le  trou  est  à  droite  de 
la  main. 

c)  Le  trou  est  vu  sur  le  côté  gauche  de  la  main 
ou  même  tout  à  fait  à  gauche  de  la  main  et 
séparé  d’elle  ;  il  y  a  tendance  à  la  divergence 


Un  moyen  mnémotechnique  excellent 
pour  le  sens  de  ces  déplacements  nous 
est  donné  par  la  formule  de  Desmares 
complétée  par  une  formule  de  Remy  : 
«  quand  les  axes  des  yeux  se  croisent 
(convergence),  les  images  se  décroisent 
(celle  de  l’œil  droit  — le  trou —  va  à  droite 
et  celle  du  gauche  —  la  main  —  à  gauche; 
quand  les  axes  des  yeux  se  décroisent 
(divergence),  les  images  sc  croisent  (celle 
de  l’œil  droit  va  à  gauche  et  celle  du  gauche 
à  droite)  ». 

d)  Le  trou  est  déplacé  en  hauteur  et 
semble  être  dans  la  main  à  un  niveau  dif¬ 
férent  de  celui  du  tube  ;  il  y  a  déviation 
verticale.  Mais  ces  déviations  verticales 
sont  rarement  pures;  elles  sont  presque 
toujours  liées  à  une  déviation  convergente 
ou  divergente  qui  est  plus  importante 
qu’elles. 


On  voit  donc  combien  l’expérience  du  «  trou 
dans  la  main  »  est  précise  et  sensible.  Dans 
la  cure  du  strabisme  elle  nous  rendra  des  ser¬ 
vices  à  toutes  les  étapes  du  traitement;  mais  je 
n’ai  pas  à  étudier  ici  son  rôle  thérapeutique. 
,I 'ai  seulement  voulu  me  maintenir  sur  le  terrain 
du  diagnostic  et  montrer  comment  une  expé 
rience  si  simple  et  si  pratique  peut  permettre 
à  tout  médecin,  même  non  ophtalmologiste,  de 
diagnostiquer  immédiatement  les  troubles  si 
fréquents  de  la  vision  binoculaire, 
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RÉSISTANCE  GLOBULAIRE 
ET  PALUDISME 

Par  Louis  NETTER 

Chef  dn  Laboratoire  de  bactériologie  de  Marrakech. 


Technique.  —  Pendant  l’été  de  1917,  à  l’Hô¬ 
pital  de  Marrakech,  nous  avons  mesuré  la  résis¬ 
tance  globulaire  de  61  sujets  sains  ou  malades  et 
déduit  de  ces  recherches  quelques  remarques 
qui  nous  ont  paru  dignes  d’intérêt.  Nos  observa¬ 
tions  ont  été  prises  sur  des  individus  de  races 
différentes,.  Européens,  Algériens,  Marocains  et 
Noirs  ;  les  uns,  bien  portants,  nous  ont  fourni 
l’étiage  normal  de  la  résistance,  les  autres,  palu¬ 
déens  à  des  stades  divers,  ont  présenté  des  modi¬ 
fications  de  la  résistance  globulaire  dues  non 
seulement  à  la  maladie  mais  encore  à  la  théra¬ 
peutique  quinique.  Toutefois,  avant  d’exposer 
les  résultats  obtenus,  il  est  indispensable  de 
préciser  la  technique  que  nous  avons  employée 
au  cours  de  ces  recherches. 

Nous  avons  pratiqué  uniquement  la  mesure  de 
la  résistance  globulaire  en  partant  du  sang  veineux 
tel  qu’il  se  présente  à  la  sortie  des  vaisseaux, 
renonçant,  pour  le  moment,  aux  manipulations 
assez  nombreuses  que  nécessite  la  déplasmatisa- 
tion;  nous  avons  donc  opéré  sur  le  sang  total, 
nous  réservant  de  comparer  dans  des  expériences 
ultérieures  les  résultats  présents  avec  ceux 
fournis  par  des  hématies  déplasmatlsées. 

Notre  technique  a  été  un  peu  différente  de 
celle  que  nous  avons  vu  employer  d’une  manière 
générale  (Vaquez  et  Ribierre,  Chauffard  et  Troi- 
sier);  nous  avons  modifié  la  méthode  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  pesé  50  gr.  de 
chlorure  de  sodium  pur  et  sec,  nous  avons  fait 
dissoudre  cette  quantité  de  sel  dans  5  à  600  cm“ 
d’eau  distillée  filtrée  j  la  dissolution  terminée  (il 
faut  attendre  un  certain  temps  pour  laisser 
s’achever  la  contraction  de  volume),  noua  avons 
ajouté  de  l’eau  distillée  pour  compléter  exacte¬ 
ment  à  1.000  cm*.  C’est  en  partant  de  cette 
solution-mère  qu’ont  été  préparées  celles  desti¬ 
nées  à  nos  expériences  et  dont  la  concentra¬ 
tion  était  progressivement  croissante.  Dans 
douze  flacons  chimiquement  propres  et  secs, 
nous  avons  introduit  douze  solutions  titrées  à 
partir  de  2,25  jusqu’à  50  pour  1.000,  en  versant 
dans  une  éprouvette  graduée  de  200  cm*,  9  cm* 
de  solution-rnère  à  50  pour  1.000  avec  191  cm* 
d’eau  distillée  (solution  à 2,25  pour  1.000),  10  cm® 
de  solution-mère  avec  190  cm*  d’eau  distillée 
(solution  à  2,5  pour  1.000),  et  ainsi  de  suite,  en 
augmentant  chaque  fois  de  1  cm*  la  quantité  de 
solution-mère  et  en  diminuant  d’autant  celle  de 
l’eau  distillée  ;  nos  solutions  étaient  ainsi  titrées 
par  intervalles  de  0,25  pour  1.000,  ce  qui  nous  a 
paru  suffisant.  Chacune  d’elles  était  ensuite 
introduite  dans  un  flacon  muni  d’un  bouchage 
hermétique  pour  éviter  les  évaporations;  après 
chaque  préparation,  l’éprouvette  était  rincée 
trois  fois  à  l’eau  distillée.  La  stérilisation  nous  a 
semblé  inutile.  Enfin  nous  avons  vérifié  l’exac¬ 
titude  de  nos  titrages  au  moyen  du  nitrate 
d’argent  et  du  chromate  de  potasse  comme  indi¬ 
cateur. 

Pour  la  recherche  de  la  résistance  globulaire, 
nous  avons  séché  et  stérilisé  plusieurs  séries  de 
douze  tubes  à  hémolyse  portant  un  trait  de  jauge 
à  2  cm*.  Dans  ces  tubes  alignés  sur  un  porte- 
tubes,  nous  versions  successivement  2  cm®  de 
chacune  des  solutions  rangées  dans  Tordre  de 
concentration  croissante;  puis  nous  pratiquions 
à  l’aiguille  une  ponction  à  la  veine  du  coude  et 
laissions  tomber  directement  dans  chaque  tube 
une  goutte  de  sang;  les  tubes  étaient  enfin  agités 
pour  assurer  le  mélange  et  la  lecture  effectuée 
au  bout  d’une  heure. 

L’observation  des  résultats  a  permis  de  les 


classer  en  quatre  catégories  d’appréciation,  ce  | 
qui  nous  a  paru  nécessaire  et  suffisant;  nous 
représenterons  donc  par  le  signe  H“  l’absence 
totale  d’hémolyse  dans  le  premier  tube  où  elle  se 
rencontre,  et  parle  signe  H3  l’aspect  du  dernier 
tube  dans  lequel  l’hémolyse  est  encore  complète. 
Pour  les  teintes  intermédiaires,  H2  figurera  une 
hémolyse  assez  intense  pour  que  la  coloration  du 
liquide  de  surface  soit  encore  franchement  rosée, 
et  HI  correspondra  à  une  hémolyse  suffisamment 
faible  pour  que  ce  liquide  soit  seulement  nuancé 
de  jaune.  Contrairement  à  l’habitude,  nous  avons 
rapporté  tous  nos  chiffres  à  1.000. 

II 

Résistance  globulaire  et  paluihsmk.  —  Des 
observations  que  nous  avons  recueillies,  24  ont 
trait  à  des  sujets  normaux  et  37  concernent  des 
paludéens.  Les  premières  montrent  que  les 
Européens,  les  Juifs,  les  Marocains  de  race 
blanche  présentent  à  Marrakech  une  résistance 
globulaire  normale,  c’est-à-dire  comprise  entre 
H3  =  3  pour  1.000  et  H“  —  4,5  pour  1.000.  Les 
Marocains  de  sang  noir  et  les  nègres  ont  une 
résistance  plus  élevée;  en  particulier,  les  noirs 
originaires  du  Sénégal  et  du  Soudan,  sains  et 
vigoureux,  ont  donné  pour  11“  le  chiffre  remar¬ 
quable  de  3,75  pour  1.000.  C’est  là  peut-être  une 
des  raisons  de  l’immunité  réelle  dont  jouissent 
les  troupes  noires  vis-à-vis  du  paludisme  maro¬ 
cain. 

Les  observations  prises  sur  les  paludéens  font 
ressortir  d’une  manière  évidente  qu’au  cours  de 
la  fièvre  de  première  invasion  et  pendant  les  accès 
bénins  de  paludisme  primaire  ou  secondaire,  la 
résistance  globulaire  est  sensiblement  augmentée. 
Cette  affirmation  ne  peut  être  considérée  comme 
valable  que  dans  les  limites  nosologiques  où 
nous  sommes  resté  par  force;  pour  le  moment, 
elle  ne  peut  s’appliquer  aux  accès  pernicieux, 
algides,  délirants  ou  comateux,  ni  aux  autres 
formes  graves  de  la  malaria,  du  fait  que  pendant 
les  deux  mois  qu’ont  duré  nos  recherches  à 
Marrakech  nous  n’en  avons  observé  aucun  cas. 

Sur  37  observations,  9  se  rapportent  à  du 
paludisme  de  première  invasion  (Obs.  XXIV, 
XXVII,  XXXVIII,  XLVII,  XLIX,  LV,  LVI, 
LVIII,  LIX).  En  voici  une,  prise  au  hasard, 
dont  nous  publions  le  résumé  : 

Observation  XXIY.  —  B. . .  (Théophile),  35  ans,  artil¬ 
lerie  coloniale,  né  à  Loudéac.  N’a  jamais  été  malade, 
ni  pendant  son  service  militaire,  ni  depuis  la  mobi¬ 
lisation,  bien  qu’il  ait  servi  à  Salonique  jusqu’en 
Mars  1917  et  au  Maroc  jusqu’à  ce  jour.  Entré  à 
l’hôpital  de  Marrakech  le  l'r  Août  pour  un  accès 
fébrile  survenu  brusquement  le  31  Juillet,  à  14  heures, 
avec  frisson  intense.  Température  axillaire,  voir  la 
courbe;  Résistance  globulaire  le  2  Août,  quinze  heures 
avant  tout  traitement  quinique  :  H3  =  2.75.  II2  =  3. 
HI  =  3,25  et  3,50.  H.  presque  nulle  =  3,75.  HO  4. 
Examen  microscopique  :  Un  anneau  de  falciparum 
jeune  par  champ  d’immersion.  Les  2,  3  et  4  Août, 
Injection  quotidienne  de  3  gr.  de  quinine  (chlorhy¬ 
drate  basique).  Résistance  i  globulaire  le  5  Août: 
H3  =  2,5.  H2  =  2,75  et  3.  HI  =  3,25  et  3.5.  HO  = 
3,75.  Au  microscope  :  Hématozoaire  =  0.  Résistance 
globulaire  le  13  Août  :  H3  =  3.  H2  =  3,25  et  3,5.  HI  = 
3,75  et  4.  HO  =  4,25. 

Cette  observation  typique,  ainsi  que  les  huit 
autres  qu’il  serait  superflu  de  publier  ici,  mon¬ 
trent  nettement  l’élévation  de  la  résistance  globu¬ 
laire  déterminée  par  la  fièvre  de  première  inva¬ 
sion. 

Un  phénomène  identique  se  produit  au  cours 
des  accès  survenant  chez  les  malades  ayant  déjà 
subi  des  atteintes  antérieures. 

Ainsi,  quelle  que  soit  la  variété  de  l’accès,  il 
s’accompagne  toujours  d’hyperrésistance.  Voici 
maintenant  dans  quelles  limites  celle-ci  a  varié 
dans  nos  37  observations  ;  la  valeur  la  plus  faible 
enregistrée  pour  H3  a  été  2,25  (Obs.  XLIX)  :  il 


s’agissait  d’un  territorial  de  41  ans  en  plein 
accès  de  tropicale,  avec  7  à  8  jeunes  sehizontes 
de  falciparum  par  champ  d’immersion.  Toutefois, 
il  est  plus  fréquent  de  voir  Thémolyso  totale  se 
produire  jusqu’au  taux  de  3  pour  1.000  inclusive¬ 
ment,  comme  pour  un  sang  normal  :  du  reste,  il 
faut  bien  dire  qu’il  est  souvent  assez  délicat  de 
préciser  dans  quel  tube  se  termine  l’hémolyse 
complète.  Au  contraire,  rien  n’est  plus  facile  que 
de  distinguer  le  premier  tube  où  l’hémolyse  est 
nulle;  dans  ce  dernier  cas,  la  précision  est 
absolue.  Voici  d’ailleurs  entre  quelles  limites  varie 
HOIl“,  au  moment  des  accès,  avant  la  quino- 
thérapie  ;  la  plus  forte  résistance  observée  a  été 
HOH“=  3,50  dans  l’observation  XLIX  qui  nous  a 
déjà  fourni  le  plus  bas  chiffre  pour  H3.  La  résis¬ 
tance  la  plus  faible  a  été  H°  =-4,25  (Obs.  XLV), 
pendant  un  accès  léger  de  faible  durée,  où  la 
température  s’était  élevée  à  40“  pendant  deux 
heures  environ  (au  microscope,  très  rares  schi- 
zontes  de  tierce  bénigne). 

L’hj'perrésistance  giobulaire  au  cours  des  accès 
de  paludisme  nous  paraît  donc  un  fait  établi  ; 
mais  quelle  est  sa  durée  et  d'où  vient  que  son 
degré  varie  suivant  les  individus  ? 

Donner  une  réponse  précise  à  la  première 
question  ne  semble  pas  chose  facile  ;  il  est  certain 
que  Thyperrésistnnee  ne  débute  que  peu  de 
temps  avant  l’apparition  de  la  fièvre,  car  dans  un 
cas  (Obs.  Xlll)  où  nous  avions  mesuré  et  trouvé 
normale  la  résistance  globulaire  deux  jours  aupa¬ 
ravant,  l’hémolyse  fut  nulle  dans  un  tube  de  plus, 
le  jour  de  l’accès  vers  9  heures,  avec  une  tempé¬ 
rature  axillaire  de  40“4.  A  15  heures,  la  fièvre 
disparut  et,  leiendemain  matin,  aucun  traitement 
quinique  n’ayant  été  institué,  la  résistance  globu¬ 
laire  avait  repris  sa  valeur  primitive;  pendant 
l’acmé,  on  trouvait  un  jeune  schizonte  de  tierce 
bénigne  par  champ  microscopique. 

L’augmentation  de  la  résistance  particulière  à 
l’accès  semble  donc  de  courte  durée  en  l’absence 
du  traitement  spécifique.  Mais  il  n’est  pas  rare, 
après  un  accès,  de  constater  des  retours  incom¬ 
plets  à  la  résistance  normale,  et,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  même  sans  la  moindre  intervention 
thérapeutique,  on  note  encore  un  certain  degré 
d’hyperrésistance.  Toutes  les  fois  que  le  fait  a 
été  vérifié,  des  gamètes  étaient  présentes  dans  le 
sang  périphérique. 

La  résistance  globulaire  est  encore  variable 
suivant  la  densité  du  sang  en  hématozoaires  et 
suivant  la  variété  d’hématozoaire  en  cause.  Ainsi, 
dans  l’observation  XLIX  où  nous  trouvons,  au 
premier  examen,  plusieurs  sehizontes  de  falci¬ 
parum  par  champ  microscopique,  le  seuil  de 
l’hémolyse  nulle  s’est  élevé  à  3,5  pour  1.000  avant 
quinine.  En  règle  générale,  le  parasite  de  la 
tropicale  détermine  un  accroissement  de  la  résis¬ 
tance  plus  grand  que  celui  de  la  tierce  bénigne. 
Il  est  rare,  en  effet,  de  noter  au  cours  des  accès 
dus  à  la  pullulation  du  plasmodium  viveue  une 
valeur  de  H  OIT  inférieure  h  4,  tandis  que  le  taux 
de  3,75  est  celui  qu’on  rencontre  souvent  dans 
la  fièvre  à  falciparum.  Une  seule  fois,  dans  l’ob¬ 
servation  LVIII,  nous  avons  trouvé  pour  11011“  le 
chiffre  de  4,25,  le  20  Août,  à  15  heures,  tandis 
que  la  température  axillaire  du  malade  s’élevait  à 
40“9  et  que  le  microscope  montrait  3  à  4  schi- 
zontes  adultes  ou  rosaces  de  tierce  par  champ. 
Cet  homme  reçut  2  gr.  40  de  quinine  en  injection 
intramusculaire,  le  20,  le  21  et  le  22  Août,  ce  qui 
ne  l’empêcha  pas  de  faire  un  nouvel  accès  le  23, 
moins  intense,  il  est  vrai,  mais  au  cours  duquel, 
les  hématies  parasitées  étaient  encore  assez  nom¬ 
breuses.  Ceci  prouve  qu’il  y  a  des  exceptions  à 
toute  règle  et  que  certains  organismes  présentent 
des  réactions  humorales  pour  lesquelles  on  ne 
peut  fournir  que  des  interprétations  aventurées. 

Enfin,  nous  avons  remarqué  que  la  présence 
de  gamètes  dans  Je  sang  périphérique  maintient 
presque  toujours  la  résistance  globulaire  à  un  taux 
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sensiblement  plus  élevé  que  la  normale.  Nous 
avons  constaté  le  fait  à  plusieurs  reprises 
(Obs.  XLVIII,  XLIX,  LV,  etc.),  mais  il  n’est 
pas  constant  (Obs.  XIII). 

Il  semble  que  l'examen  de  notre  dossier  nous 
autorise  à  formuler  une  hypothèse.  A  priori,  on 
pourrait  imaginer  qu’en  face  de  l’ennemi  globu- 
licide,  les  hématies  non  encore  parasitées  réagis¬ 
sent,  et  que  l’hyperrésistance  ne  serait  qu  un 
témoignage,  une  manifestation  de  cette  réaction 
de  défense.  Quant  au  mécanisme  intime  qui  la 
commande,  il  est  certainement  complexe,  mais 
0-1  est  en  droit,  néanmoins,  de  supposer  que  les 
anlihétnolysines  contenues  dans  le  plasma  et 
dans  les  organes  héinopoïétii|ues  participent  aux 
transformations  qui  rendent  le  globule  rouge 
provisoirement  réfractaire  au  parasite  et  moins 
sensible  à  l’héniolyse  hypotonique. 

Pratiquement,  la  clinique  peut-elle  tirer  quel¬ 
que  bénéfice  de  la  mesure  de  la  résistance  globu¬ 
laire  ?  Cette  opération  est  si  simple  que  tout 
médecin  familiaei.sé  avec  la  ponction  veineuse  est 
à  même  de  l’exécuter,  s'il  a  sous  la  main  des 
solutions  soigneusement  titrées.  A  notre  avis, 
lorsqu’on  présence  d’une  fièvre  de  première  inva¬ 
sion  ou  d’un  accès  à  caractère  clinique  insuffi¬ 
samment  précis,  avec  une  recherche  de  l’héma¬ 
tozoaire  négative,  on  hésite  à  instituer  un  traite¬ 
ment  quinique  stérilisant,  il  est  recommandable 
d'avoir  recours  aux  renseignements  que  fournit 
la  résistance  globulaire.  Si  celle-ci  est  élevée,  si 
l’on  trouve  pour  HOH“  une  valeur  de  4  ou  de 
3,75,  il  est  très  probable  qu’on  a  affaire  au  palu¬ 
disme  et  la  quinothérapie  s’impose  sans  retard. 

III 

Quinothérapie  et  résistance  oloiiulaihe. 
—  Si  l’on  examine  les  courbes  jointes  aux  obser¬ 
vations  rapportées  plus  haut,  on  peut  aisément 
constater  que  les  injections  intramusculaires  de 
chlorhydrate  basique  de  quinine,  faites  au  moment 
des  accès  et  dans  les  premiers  jours  qui  suivent, 
déterminent  un  renforcement  manifeste  de  la 
résistance  globulaire.  Cette  action  est  particulière¬ 
ment  élective  au  moment  des  périodes  fébriles, 
lorsque  les  parasites  inlraglobulaires  pullulent. 
Elle  est  beaucoup  plus  nette  avec  des  doses 
élevées  qu'avec  des  doses  faibles  ;  avec  1  gr.  20 
l’augmentation  est  minime;  avec  1  gr.  60,  2  gr., 

2  gr.  40,  elle  devient  évidente.  Mais  c’est  avec  les 
doses  quotidiennes  de  3  gr. .  de  chlorhydrate 
basique  de  quinine,  injectées  en  une  seule  fois, 
qu’on  observe  les  plus  fortes  hyperrésistances. 
Ces  doses  ont  été  données  pendant  trois  jours 
consécutifs,  à  l'hopiial  de  Marrakech,  sur  le 
conseil  de  M.  le  médecin-inspecteur  Braun,  dans 
les  cas  de  fièvre  paludéenne  de  première  invasion, 
chez  des  sujets  à  bonne  perméabilité  rénale.  Avec 
cette  méthode,  nous  n’avons  jamais  observé  plus 
d’inconvénients  qu’avec  celle  d'Abrarni  qui  injecte 
la  même  dose  quotidienne  en  deux  fois.  Quoi 
qu’il  en  soit,  une  injection  de  3  gr.  de  quinine 
élevé  très  notablement  la  résistance  globulaire  au 
bout  de  six  heures.  Le  maximum  est  atteint  le 
troisième  jour,  six  heures  apres  la  troisième 
injection.  Ainsi  notre  observation  LX  concerne 
un  légionnaire  de  26  ans,  qui  fait  un  accès  de 
paludisme  à  fah  iparum  le  23  Août  1917.  Résis¬ 
tance  globulaire  le  23  Août  :  11.3  =  3.  H2  =  3,25 
et  3,5.  111  =  3,75.  H  presque  nulle  =  4.  HO  = 
4,25. 11  reçoit  les  23,  24  et  25  Août,  à  9  heures, 
une  injection  de  3  gr.  de  chlorhydrate  basique  de 
quinine  :  résistance  globulaire  le  25  Août  415  h.  : 
II3  =  2,75.  H2  =  3.  HT  =  3,25.  H  presque 
nulle  =  3,5.  HO  =  3,75.  Dans  l’observation  LXI 
qui  se  rapporte  au  soldat  V...  (Louis),  bataillon 
d’Afrique,  dgé  de  24  ans,  la  résistance  globulaire 
a  été  prise  six  heures  après  la  première  piqûre  de 

3  gr.,  faite  au  cours  d’un  accès  à  falciparum. 
23  Août,  9  h.  30  :  résistance  globulaire  avant  l’in¬ 
jection  ;  H3  =  3.  H2  =  3,25  et  3.5.  HI  =  3,75 
HO  =  4.  Injection  de  3  gr.  à  10  heures.  23  Août, 
16  heures  :  température,  39“9  :  H3  =  2,75.  H2  = 


3  et  3,25.  HI  =3,5.  HO  =  3,75.  La  première 
injection  de  3  gr.  semble  d’ailleurs  déterminer 
une  légère  recrudescence  de  la  fièvre,  comme 
s’il  y  avait  destruction  et  élimination  en  masse  des 
parasites  et  des  éléments  parasités. 

La  quinine  administrée  par  la  voie  - buccale 
serait  mal  supportée  à  de  pareilles  doses  :  les 
voies  intramusculaire  ou  sous-cutanée  sont  seules 
de  mise  en  la  circonstance  ;  mais  si  l’on  examine 
la  résistance  globulaire  dans  les  cas  où  le  traite¬ 
ment  quinique  a  été  prescrit  par  cachets,  on 
assiste  aussi  à  son  renforcement  lorsque  les  doses 
quotidiennes  dépassent  1  gr.  50.  Toutefois,  les 
effets  sont  toujours  moins  intenses  qu’avec  les 
injections. 

Le  renforcement  quinique  de  la  résistance 
globulaire  dure  peu,  si  l’on  ne  poursuit  pas  l’im¬ 
prégnation  aux  doses  ((uotidiennes  de  i  gr.  par 
jour  pendant  le  temps  désirable;  de  plus,  meme 
si  l'on  continue  l’administration  de  cette,  quantité 
du  médicament,, on  ne  peut  empêcher  une  chute 
relative  de  l’hyperrésistance  et  parfois  le  retour 
à  la  normale.  En  effet,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne 
du  moment  de  l’accès,  et  surtout  lorsque  les 
hématozoaires  ont  disparu  de  la  circulation  péri¬ 
phérique,  l’action  de  la  quinine  sur  la  résistance 
globulaire  s’affaiblit  progressivement  pour  deve¬ 
nir  bientôt  presque  nulle.  1  gr.  de  quinine  pris 
quotidiennement  par  voie  buccale  n’empêche  pas', 
quelques  jours  après  la  disparition  de  l’état 
fébrile,  le  retour  de  la  résistance  globulaire  au 
voisinage  de  la  normale.  Nous  nous  sommes 
confirmé  encore  dans  cette  manière 
de  voir  en  constatant  expérimentale¬ 
ment  que  la  dissolution  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine  à  petites  doses  (quel¬ 
ques  milligrammes)  dans  2  cm’'  de 
diverses  solutions  chlorurées  hypo¬ 
toniques  ne  changeait  pas  le  taux  de 
la  résistance  globulaire  mesurée  avec 
ces  solutions  et  que,  d’autre  part,  les 
injections  intramusculaires  de  qui¬ 
nine  pratiquées  sur  un  mouton  sain 
ne  modifiaient  nullement  sa  résis¬ 
tance  globulaire  hypotonique.  Donc 
in  vitro,  et  in  vivo  si  l’organisme  est 
sain,  on  ne  constate  aucune  variation 
de  la  résistance  sous  rinlluence  de 
la  quinine. 

En  définitive,  tous  les  faits  sem¬ 
blent  prouver  que  la  quinine  ren¬ 
force  très  nettement  la  résistance 
globulaire  lorsque  l’hématozoaire  pul-  l'ig-  1- 

iule  dans  le  sang;  quand  le  para¬ 
site  a  disparu,  ta  quinine,  quelle 
que  soit  la  dose  administrée,  ne  la  modifie  plus. 
L’action  de  ce  ipédicament  sur  l’hématie  est 
donc  forcément  indirecte  et  liée  à  l’existence 
dans  le  sang  de  substances  immunisantes,  anti¬ 
hémolytiques,  dont  la  quinine  favorise  la  forma¬ 
tion  et  renforce  l’activité,  sans  doute  en  réalisant 
la  destruction  en  masse  du  parasite.  C’est  donc 
par  l’intermédiaire  de  la  puissance  parasiiicide 
de  la  quinine  que  la  résistance  globulaire  est 
augmentée,  au  cours  de  la  quinothérapie  anti¬ 
paludéenne. 

CoNCEUsiox.  —  De  l’ensemble  de  nos  recher¬ 
ches  à  ^larrakei'h,  nous  pouvons  donc  conclure 
que  l'augmentation  de  la  résistance  globulaire 
est  une  des  caractéristiques  de  l'accès  paludéen  ; 
d’une  manière  générale,  cette  hyperrésistance  est 
fonction  de  l’intensité  de  l’accès,  de  la  variété 
d’hématozoaire  en  cause  et  du  terrain  sur  lequel 
évolue  la  maladie.  Aux  grands  accès  correspon¬ 
dent  les  fortes  résistances;  le  plasmodium  vivax 
détermine  d’habitude  un  renforcement  moindre 
que  le  falciparum;  enfin,  les  vieux  paludéens 
amaigris  et  anémiés  fournissent  des  réactions 
plus  faibles  que  les  sujets  neufs  à  leur  première 
atteinte. 

Quant  à  la  quinothérapie  massive  pratiquée 
aux  moments  des  accès,  elle  renforce  encore 
l’hyperrésistance  et  en  prolonge  la  durée.  Mal¬ 


heureusement  cette  action  ne  peut  être  maintenu! 
longtemps  quelles  que  soient  les  doses  employées 
Aussi  est  on  en  droit  de  se  demander  s’il  ne  sérail 
pas  possible  d’utiliser,  concurremment  avec  la 
quinine  ou  dans  les  intervalles  de  ce  traitement, 
les  propriétés  antihémolytiques  de  certains  médi¬ 
caments  pour  maintenir  à  un  taux  assez  élevé  la 
résistance  globulaire,  soit  dans  un  but  simple¬ 
ment  préventif,  soit  même  pour  agir  curative- 
raent. 


NOTES  SUR 

L’IMMOBILISATION-  D’UN  BLESSÉ 


TYPE  NOUVEAU  D’APPAREIL  PLATRE 
P.-.r  le  D'-  Pierre  AUDION  (de  Berck-PIage), 
llédecin-oiujor  de  2«  classe. 


L’installation  nécessaire  est  des  plus  simples  ; 
soit  un  brancard  à  planchettes  mobiles,  avec  ou 
sans  pelvi-support,  soit  deux  tables  inégales,  et 
un  soutien  (pielconque  pour  le  pied. 

Les  lacs  seront  placés  dans  l'ordre  où  ils  sont 
énumérés  :  ils  remplaceront  progressivement  les 
mains  des  aides. 

1“  Lacs  suspenseur  :  fait  d’une  bande  de  15  à 
20  cm.  solide  mais  souple,  il  soutiendra  à  hau¬ 
teur  convenable  la  région  blessée,  jambe,  genou 


’appureillug’e. 


en  très  légère  flexion,  fémur,  soutendant  à  la  fois 
les  deux  extrémités  osseuses  en  présence  et  la 
plaie,  complètement  revêtue  de  son  pansement, 
moins  la  bande  circulaire  qui  serait  gênante. 

N,  cette  bande  est  «  chaînée  »  avec  une  bande 
quelconque  descendue  du  plafond  ou  d  une  po¬ 
tence  et  qui  soulève  son  anse  fermée  en  N. 

2“  Lien  banal  fixant  le  pied  :  sur  la  figure  cette 
bande  est  blanche  :  le  soutien  du  pied  est  ici  un 
dossier  de  chaise,  il  porte  alors  sous  le  tendon 
d’Achille;  si  c’était  une  planchette,  il  pourrait 
porter  sous  le  talon  lui- même. 

3°  Lacs  produisant  une  traction  permanente  sui¬ 
vant  l'aic  du  membre  :  ce  lacs  est  noir  sur  notre 
figure.  Il  doit  entraînée  le  support  du  pied  avec 
lui,  et  va  s’attacher  à  un  piton  vissé  dans  lé  mur 
de  la  salle. 

Sur  le  trajet  de  ce  lacs  on  peut  interposer  une 
partie  élasti<jue  quelconque  :  chambre  à  air  de 
bicyclette  par  exemple. 

A  cette  traction  par  l’extrémité  du  |membre 
correspond  la  contre-extension  réalisée  par  les 
moyens  habituels  ;  traction  continue,  par  un  aide 
qui  la  passe  derrière  ses  reins,  sur  une  anse 
épaisse  (large  ceinture  de  flanelle)  passant  der¬ 
rière  le  dos  et  sous  les  aisselles  du  blessé. 

4°  Lacs  reliant  V avant-pied  à  un  2'  mur  de  la 
salle,  derrière  la  tête  du  blessé,  et  produisant,  à 
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la  volonté  du  chirurgien,  àoit  un  angle  droit  du 
pied  sur  la  jambe,  dans  les  cas  où  des  résections 
entraîneront  un  raccourcissement  du  membre,  soit 
un  degré  modéré  de  talus,  nécessaire  pour  éviter 
l’équinisme  '  et  préparer  une  bonne  démarche, 
dans  les  cas  où  une  raideur  tibio-tarsienne  est  à 
prévoir,  ou  bien  d’une  façon  plus  générale  toutes 
les  fois  qu’aucun  raccourcissement  n’est  probable. 

Cette  attitude  talus  léger,  qui  doit  le  plus  sou¬ 
vent  être  préférée  à  l’angle  droit,  sera 
obtenue  facilement  et  patiemment,  même 

dans  les  cas  de  fracture  de  jambe,  mais  _ 

à  la  condition  que  le  lien  n°  3  soit  tendu, 
solide  et  non  élastique,  et  à  la  condition 
aussi  que  le  lien  suspenseur  (n°  1)  sou¬ 
tienne  à  bonne  hauteur  les  fragments 
du  tibia  fracturé,  et  bien  également. 

Le  talus  léger  est  indispensable  comme 
traitement  préventif  de  l’équinisme,  si 
fréquent  après  les  fractures  de  jambe,  ^ 
sous  les  deux  formes  suivantes  :  démarche 
sur  la  pointe  du  pied  et  démarche  sur 
la  plante  avec  abduction  et  rotation  ex¬ 
terne  permanente  du  pied  du  côté  malade. 

5°  Lacs  allant  du  lacs  4,  qu'il  embrasse 
de  son  anse,  à  un  3®  mur  de  la  salle  :  il 
corrige  la  rotation  externe  inévitable  sans  lui,  et 
il  contribue  beaucoup  à  immobiliser  le  m'embre 
entier.  Le  désaxement  des  fragments  ou  des  extré¬ 
mités  réséquées  en  présence  entraînerait,  sans  ce 
lacs,  une  rotation  externe  indélébile  qui,  après  la 
guérison,  limitant  la  nécessité  du  jeu  de  la  tibio- 
tarsienne  pendant  la  marche,  aurait  pour  consé 
quence  une  roideur  de  cette  articulation,  et  une 
démarche  irrémédiablement  vicieuse. 

Le  malade  ou  blessé,  étant  ainsi  placé  et  immo¬ 
bilisé,  ne  souffrira  plus,  les  aides  devenus  libres, 
exception  faite  pour  celui  qui  pratique  la  contre- 
extension  sur  le  thorax,  pourront  participer  à  la 
confection  de  l’appareil  plâtré.. 

Nos  figures  2  et  3  supposent  un  fracas  de  la  han¬ 
che  ou.  de  la  cuisse  gauche  et  un  autre  de  la  jambe, 
du  même  côté.  L’appareil  est  plus  facile  à  con¬ 
struire  dans  des  cas  plus  simples,  mais  les  direc¬ 
tives  sont  les  mêmes. 

L’appareil  est  construit  sur  un  manchonnage 
de  coton,  sur  lequel  a  été  enroulée  une  mncei 
enveloppe  de  bandes  plâtrées  mouillées,  dérou¬ 
lées  bien  à  plat,  sans  serrage. 

11  est  fait  d’étoupe  imbibée  de  bouillie  plâtrée, 
ou  de  filasse  fine  et  souple,  imbibée  de  meme  et 
se  compose  de  : 

.  P,  un  plastron  pelvien  qui  évite  soigneusement 
les  j>laies  de  hanche  s’il  y  en  a,  mais  réalise  une 
ceinture  complète  et  rigide. 

L,  L',  deux  grands  boudins  longitudinaux  et 
latéraux,  soudés  d’une  part  sur  le  plastron  pel¬ 
vien,  et  se  rejoignant  d’autre  part  sous  le  talon  : 


immédiatement  au-dessus  et  immédiatement  au-  | 
dessous  du  foyer,  opératoire  ou  de  fracture. 

T,  l’un  d’eux  doit  toujours  soutenir  le  tendon 
d’Achille  à  deux  travers  de  doigt  au  moins  au- 
dessus  du  calcanéum  qu’il  ne  doit  pas  rencon¬ 
trer. 

R,  un  autre  doit  être  très  puissant  dans  les 
cas  de  fractures  de  cuisse  ou  de  fracas  de 
hanche,  et,  exécutant  une  spire  incomplète 


Fig.  2. 

ils  forment  un  U  très  allongé,  et  passent,  au 
niveau  des  plaies,  sur  des  ponfs  de  zinc  qui 
réalisent  les  arcs  classiques  :A,A'. 

C,C',  G",  circulaires  reliant  ces  boudins  lon¬ 
gitudinaux,  et  ne  serrant  pas.  Ils  sont  disposés 


Fig.  3. 

irrégulière  sous  la  cuisse,  se  brancher  solide¬ 
ment  par  ses  deux  extrémités  sur  le  manchon 
pelvien  ;  tout  en  évitant  l.a  plaie,  qu’il  encadre 
à  distance,  il  soutient  le  fragment  supérieur 
du  fémur,  ou  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
supérieur  (cas  de  résection  de  la  hanche). 

D,  le  3“  boudin  longitudinal  d’étoupe  s’attache 
à  la  partie  antérieure  du  plastron  pelvien,  passe 
sur  un  ou  deux  ponts  s’il  est  nécessaire,  et  vient 
au  cou-de-pied  épouser  exactement  la  concavité 
de  la  face  antérieure  de  la  région  tibio-tarsienne, 
prenant  là  un  point  d’appui  moulé,  solide,  indis¬ 
pensable. 

Y,  à  la  base  des  orteils  il  se  divise  en  Y 
deux  branches  que  l’on  soude  ensemble  derrière 
les  orteils  autour  desquels  il  passe  sans 
serrer. 

S,  une  semelle  épaisse  faite  d’un  placard 
d'étoupe,  et  qui,  soudée  en  bas  à  l’anse  du 
grand  U,  en  haut  aux  deux  branches  de  l’Y,  s 
tend  toute  la  plante  du  pied. 

B,  dès  arcs-boulants  obliques  qui  en  général 
se  continuent  avec  le  circulaire  T  sous  le  tendon 
d’Achille.  , 

G,  emplacçrâent  du  genou. 

11  ne  reste  plus  qu’à  enlever  méthodiquement 
au  couteau  le  mince  manchonnage  de  bande 
plâtrée,  en  ayant  soin  de  laisser  le  coton  sc 
jacent  en  place. 

On  commencera  par  l’emplacement  de  la  bles¬ 
sure  encadrée  par  les  arcs,  et  on  terminera  im¬ 
médiatement  le  pansement,  par  l’ad¬ 
jonction  de  coton  cardé  et  d’une  bande 
qui  supportera  le  foyer  de  fracture, 
en  se  réfléchissant  sur  l’arc  antérieur 
et,  s’il  y  a  lieu,  sur  un  ou  deux  a 
très. 

L’aspect  de  la  section  des  cordes 
de  filasse  est  toujours  celui  d’une  demi- 
lune  ou  d’un  D  qui  regarde  le  membre 
par  sou  côté  plat;  cette  surface  i 
blesse  pas,  en  raison  do  la  conser¬ 
vation  du  coton  à  son  niveau;  i 
bande  sèche  peut  maintenir  la  totalité 
du  coton,  afin  de  conserver  la  chaleur 
du  blessé. 

Ces  appareils  sont  ceux  de  l’ambulance  i 
de  l’hôpital  d’évacuation.  L’auteur  a  pu  en 
faire  jusqu’à  7  à  8  par  jour,  à  lui  seul,  sur 
des  grands  blessés.  Ils  sont  appelés  aussi  à 
rendre  de  grands  services  dans  la  cure  solaire 
des  malades  atteints  de  tuberculose  chirurgi- 
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REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Vlir  ARMÉE 

Il  Septembre  1917. 

Extraction  d'un  projectile  Intracérébral  sous  le 
contrôle  des  rayons  X.  —  MM.  Bicbat  et  Ducel- 
lier  médecins-majors,  présentent  une  observation 
d'extraction,  sous  le  contrôle  des  rayons  X,  d’un  pro¬ 
jectile  intracérébral  méconnu  primitivement.  11  s’agit 
d’un  soldat  blessé  par  l’explosion  très  proche  d’un 
gros  obus  ;  la  face  et  le  cuir  chevelu  étaient  criblés 
d’une  multitude  de  petites  plaies  paraissant  superfi¬ 
cielles,  sans  aucun  symptôme  cérébral. 

La  radioscopie'  pratiquée  le  lendemain  montr.iit 
l’existence  en  plein  tissu  cérébral,  dans  la  partie 
moyenne  de  la  zone  psycho-motrice  gauche,  à  4  cm. 
de  profondeur,  d'un  petit  éclat  du  volume  d’un  grain 
de  cachou. 

Opératiou  le  même  jour,  sur  la  table  radiologique, 
en  pleine  lumière. 

Découverte  (assez  difficile)  de  l’orifice  d’entrée, 
siégeant  dans  la  zone  pariétale  postérieure  gauche. 

Le  radiologue  (M.  Ducellier)  coiffé  de  la  bonnette 
fait,  avec  une  pince  de  Rocher,  le  cathétérisme  dn 
trajet,  saisit  facilement  le  projectile  et  l’extrait. 

Guérison  sans  aucun  incident,  qui  se  maintient 
parfaite  au  bout  de  trois  mois. 

Cette  observation  montre  : 

Iv  Qu’il  est  nécessaire  d’examiner  aux  rayons  X 
toutes  les  blessures  par  projectiles  de  guerre,  même 
les  plus  minimes  ; 

2“  Que  des  petits  projectiles  peuvent  pénétrer  en 
pleine  zone  psycho-motrice  sans  donner  lieu  à  aucune 
réaction  immédiate  ; 

3“  Enfin  et  surtout,  qu’il  est  possible  et  même 
facile  de  retirer  ces  corps  étrangers  sans  surajouter 
de  lésions  opératoires,  par  cathétérisme  du  trajet 
sous  le  contrôle  des  rayons  X. 

D’une  façon  générale,  l’extraction  des  projectiles 
de  guerre  sons  le  contrôle  des  rayons  X,  avec  colla¬ 
boration  étroite  dn  chirurgien  et  du  radiologue,  est 
la  seule  méthode  d’extraction  qui  soit  vraiment  uni¬ 
verselle,  rapide,  économique  et  sûre. 

Nouvelle  méthode  de  pansement  des  évidés  pétro- 
masto'i'diens  par  l’ambrine.  —  M.  Daure,  médecin- 
aide-niajor  de  classe,  clief  du  Sou»-centre  d'oto- 
rhino-laryngologie  de  Toul,  communique  les  résul¬ 
tats  de  plusieuis  trépauati.ms  avec  évidement  pétro- 
masto'idien  où  il  a  employé  sa  méthode  de  panse¬ 
ment  à  1  ambrine  qu’il  a  préconisée  (Communication 
à  la  séance  du  1'"'  Mai  1917  de  la  réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  V1I“  armée. 

Observations.  —  Les  observations  sont  rappor¬ 
tées  ; 

Le  premier  cas  d’application  d’ambrine  date  du 
30  Janvier  1917.  Bien  qu’ayant  subi  les  inconvénients 
d’un  premier  essai,  l’épidermisation  fut  complète  en 

Un  second  malade  fut  retardé  par  son  mauvais  état 
général  accompagné  de  coryzas  à  répétition.  Guéri 
cependant  à  la  fin  du  deuxième  mois. 

Enfin,  un  autre  malade,  malgré  les  complications 
de  périchondrite,  fut  cicatrisé  h  la  fin  de  la  sixième 

Les  trois  malades  restants  furent  complètement 
épidermisés  ;  le  premier  au  vingt-sixième  jour  ;  les 
deux  autres  en  moins  de  cinq  semaines  (l’acide  borique 
insufflé  restait  intact). 

Ces  deux  derniers  présentaient  chacun  une  fistule 
rétro-auriculaire  consécutive  à  une  masto'idite  ancien¬ 
nement  opérée. 

Chez  l’un,  méninges  et  sinus  largement  dénudés, 
recouverts  de  fongosités,  l’exposaient  à  des  compli¬ 
cations  très  graves  et,  préalablement  à  l’ambrine,  la 
méthode  de  Carrel  fut  appliquée  pendant  huit  jours. 

Chez  l’autre,  on  observa  des  lésions  destructives 
très  marquées  par  cholestéatome. 

ïous  ces  malades  ont  été  opérés  selon  la  technique 
classique,  avec  plastique  permettant  un  élargissement 
modéré  du  méat  et  suture  rétro-auriculaire  complète 

Les  pansements  à  l’ambrine  ont  été  faits  par  le 
méat  et  suivis  au  bout  d’un  temps  variable  d’insuffla¬ 
tions  de  poudre  d’acide  borique  entrecoupés  de 
séances  très  espacées  d’enfumage  iodé. 

Résultats.  —  Epidermisation  d’excellente  qualité, 
acuité  auditive  conservée,  souvent  notablement  aug- 
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mcntée.  Guérison  plus  rapide  qu’avec  toute  autre 
méthode  (guérison  cinq  semaines  en  moyenne)  avec 
conservation  de  la  forme  de  la  cavité  opératoire.  • 

Le  D"'  Daure  montre  des  moulages  en  plâtre  de 
cavités  d’évidement  obtenues  avec  les  blocs  d’am¬ 
brine  des  pansements. 

Ces  moulages,  dus  à  l’obligeance  de  M.  le  médecin- 
major  Pietkewilch,  chef  du  Centre  de  prothèse  den¬ 
taire  de  la  VUI'  armée,  permettent  de  suivre  chez 
ces  malades  la  marche  de  la  cicatrisation.  Ils  consti¬ 
tuent  une  originalité  très  intéressante. 

Les  résultats  obtenus  sont  d'autant  plus  concluants 
que  ces  malades  pris  sans  aucun  choix,  traités  pen¬ 
dant  la  période  d'essai,  ont  permis  d’arriver  à  des 
perfectionnements  techniques  très  importants  dont 
ils  n’ont  bénéficié  qu’en  partie. 

Le  bloc  d’ambrine  s’extériorise  toujours  facilement 
sans  aucun  tressaillement  des  fragiles  lambeaux  du 
méat,  môme  si  ce  dernier  est  très  modérément  agrandi. 
Par  précaution  on  ne  recouvre  au  début  que  le  tond 
de  la  cavité. 

Contrairement  à  ce  qu'on  pensait,  le  D""  Daure  a 
pu  se  convaincre  de  la  possibilité  des  pansements 
non  quotidiens  et  renouvelés  seulement  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Le  diainage  se  fait  parfaitement  et 
une  même  mèche  recouvrant  l’ambrine  recueille  les 
sérosités.  Elle  poxtrra,  seule,  être  renouvelée  chaque 

L’ambrine  peut  être  appliquée  immédiatement 
après  l’opération.  Deux  derniers  maladesl’ont  prouvé. 
Jusqu’alors,  le  tamponnement  à  la  mèche  la  précé¬ 
dait  pendant  quelques  jours.  Cette  application  immé¬ 
diate,  très  importante,  présente  deux  avantages  pri¬ 
mordiaux  :  la  suppression  complète  de  la  douleur 
violente  des  pi-emiers  pansements  et  la  plus  grande 
rapidité  d’épidermisation. 

Technique.  —  En  i-ésumé,  la  technique  modifiée 
est  la  suivante  :  ambrine  stérilisée  à  120“,  maintenue 
liquide  au  bain-mxrie  dans  une  capsule  de  porcelaine 
et  employée  vers  60  à  "0“. 

Malade  placé  de  façon  à  rendre  horizontal  le  fond 
de  sa  cavité  d’évidement. 

L’opération  terminée  et  la  cavité  asséchée,  l’am¬ 
brine  est  versée  par  le  méat  en  petite  quantité,  ne 
recouvrant  que  le  fond  jusqu’à  mi-hauteur  au  maxi¬ 
mum.  Une  mèche  de  fils  de  coton  tressés  y  est  plon¬ 
gée  :  prise  dans  le  bloc  elle  facilitera  l’extériorisa¬ 
tion.  Après  soli  lification,  on  recouvi-e  d’une  mèche 
de  gaze  hydrophile  stérile  légèrement  tassée  qui 
pourra  être  changée  tous  les  deux  ou  trois  jours  en 
même  temps  que  le  pansement  extérieur,  taudis  que 
cette  première  application  d’ambrine  sera  laissée  en 
place,  six  à  huit  jours  au  moins. 

Elle  est  ensuite  renouvelée  deux  ou  trois  fois  par 
semaine,  tandis  que  la  mèche  la  recouvrant  est  changée 
une  ou  deux  fois  par  jour,  selon  l’abondance  des  sé¬ 
rosités. 

A  chaque  renouvellement  de  pansement  àl’ambrine, 
ne  pas  laver,  bien  sécher  avec  du  coton  ou  mieux  à 
l’air  chaud. 

En  résumé,  l’ambrine  permet,  par  des  pansements 
aseptiques,  simples,  rapides,  absolument  indolores, 
d’obtenir  une  épidermisation  de  bonne  qualité  plus 
rapide  qu’avec  toute  autre  méthode.  Le  gros  pro¬ 
blème  des  pansements  des  évidés  pétro-masto'idiens 
paraît  ainsi  résolu. 

Résection  du  coude.  -  M.  Bovier,  médecin  aide, 
major,  présente  un  blessé  à  qui  il  a  fait,  il  y  a  deux 
mois,  une  résection  du  coude.  Il  lui  fait  faire  lui- 
même  de  la  mobilisation  et  des  exercices. 

Tous  les  mouvements  passifs  sont  possibles,  l’ébau¬ 
che  des  mouvements  actifs  montre  l’intégrité  du  sys¬ 
tème  et  des  attaches  musculaires. 

Appareil  d’immobilisation  pour  astragalectomie. 
—  M.  Senlecq,  médecin  aide-major,  après  avoir 
montré  les  difficultés  d’une  bonne  immobilisation  et 
du  maintien  de  cette  immobilisation  avec  bonne  posi¬ 
tion  du  pied  par  l’usage  des  appareils  plâtrés  à  anses 
ou  à  feuillard,  longs  et  pénibles  à  réali.ser,  employés 
après  astragalectomie  pour  arthrite  snppurée  du  cou¬ 
de-pied  et  lésion  ostéo-artirulaire  infectée  de  l'arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  par  projectiles  de  guerre, 
qui  nécessitent  l’emploi  de  la  méthode  de  Carrel,  pré¬ 
sente  un  appareil  d'immobilisation  métallique  simple 
et  très  facile  à  appliquer. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  bâtis  de  40  cm.  de 
longueur  et  12  cm.  de  hauteur,  portant  à  l’une  de  ses 
extrémités  une  gouttière  en  aluminium,  à  l’antre  ex¬ 
trémité  une  semelle  avec  rebord  talonnier,  et  une 
potence  munie  d’un  curseur. 

La  gouttière  est  mobile  dans  le  sens  delà  longueur. 
La  semelle,  grâce  à  un  dispositif  tout  à  fait  simple 


de  vis  et  de  pivots,  est  mobile  en  tous  sens.  Elle 
peut  être  déplacée  dans  le  sens  vertical  ;  elle  peut 
prendre  le  mouvement  d’adduction  et  d’abduction,  de 
flexion  et  d’extension,  de  rotation  ;  elle  peut  être 
écartée  et  rapprochée  de  la  gouttière.  L’application 
est  très  rapide  :  la  jambe  repose  sur  la  gouttière 
préalablement  matelassée,  et  s’y  trouve  maintenue 
par  quelques  tours  de  bande  de  toile  ou  de  tarla¬ 
tane.  Le  pied  est  appuyé  sur  la  semelle  à  laquelle  il 
est  aussi  attaché  par  quelques  tours  de  bande.  Le 
talon  repose  sur  le  rebord  de  la  semelle  dont  il  s’en 
trouve  séparé  par  un. tampon  assez  volumineux  et 
élastique  et  l’ensemble  est  en  surplus  suspendu  par 
une  anse  de  toile  attachée  à  la  potence,'  dont  la  légère 
élasticité  assure  la  tension. 

Ainsi  le  chirurgien  peut  à  tout  moment  surveiller 
le  membre  lésé  dans  toute  son  étendue,  peut  corriger 
toute  position  défectueuse,  qui  aurait  tendance  à  se 
produire,  peut  suivant  les  besoins  du  drainage,  écar¬ 
ter  et  rapprocher  les  surfaces  articulaires  et  faire 
les  pansements  et  l’irrigation  continue  a.u  liquide  de 
Dakin  sans  difficulté. 

Cet  appareil,  utilisé  depuis  six  mois  dans  divers 
services  et  par  l’auteur,  a  donné  des  résultats  satis¬ 
faisants. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Vil”  ARMÉE  j 

Séance  du  13  Octobre  1917. 

Hématomes  sous-dure-mériens  par  blessures  de 
guerre. — Af.Uefangfade.médecin-majorde  U'''  classe. 
Deux  blessés  du  crâne  par  E.  O.  Ablation  d’une  grosse 
embarrure,  hématomes  sous-duraux. Dure-mère  bleue, 
tendue,  sans  battements  mais  non  perforée.  Un  des 
blessé,  était  dans  le  coma  complet  ;  l’aulre,  commo¬ 
tionné  avec  vomissements,  obnubilation  intellectuelle. 

Excision  des  plaies  des  parties  molles,  régulari¬ 
sation  des  brèches  osseuses,  sutures  totales,  drai¬ 
nages  au  crin.  Opérations  restées  extra-durales. 
Suites  très  simples  sans  complications. 

Faut-il  ou  non  cvàcuer  ces  hématomes  sous-dure- 
mériens  '/ 

Certains,  avec  Marquier,  conseillent  l’incision  de  la 
D.  M.  et  l’évacuation  de  l’épanchement. 

D’autres,  avec  Janssen  ouvrent  les  méninges  si 
l’hématome  provoque  des  accidents. 

Avec  de  Martel,  l’auteur  croit  qu’en  aucun  cas  il  ne 
faut  ouvrir  primitivement  pour  les  raisons  suivantes  : 

fl)  La  trépanation  suffit  pour  faire  cesser  la  com¬ 
pression  ;  y  ajouter  la  ponction  lombaire,  s’il  en  est 
besoin. 

b)  L’incision  hâtive  des  méninges  et  la  mise  à  l’air 
d’un  foyer  de  contu.sion  cérébrale  ouvrent  la  porte 
aux  complications  infectieuses. 

c]  L'hématome  respecté  a  toutes  chances  de  se 
résorber.  Et  s’il  faut  l’ouvrir  plus  lard,  les  adhé¬ 
rences  ont  circonscrit  le  foyer.  Ne  croit-on  pas  que 
l'épanchement,  corps  étranger,  est  moins  irritant  que 
les  autres  corps  étrangers,  drain  ou  mèche,  que 
quelques  chirurgiens  mettent  à  sa  place. 

Emphysème  médiastinal  aigu  dans  les  plaies  de 
poitrine.  —  M.  Gatellier.  médecin  aide-major.  Com¬ 
plication  mortelle  très  rarement  observée.  L’auteur 
en  a  observé  8  cas.  qui  lui  ont  permis  de  donner  une 
théorie  palhogénique  que  11  expérimentations  sur  le 
sujet  ont  confirmée  de  pohit  en  point. 

Cefle  théorie  pathogénique  explique  la  possibilité 
des  acciden ts  brusques,  tragiques,  mortels  en  quelques 
instants,  à  côté  d’accidents  à  marche  lente  et  progres¬ 
sive  :  elle  permet  d’établir  la  valeur  physiologique  de 
l’orifice  supérieur  du  média stin. 

Après  avoir  donné  un  tableau  clinique  d’ensemble 
et  après  avoir  insisté  sur  la  possibilité  de  dépister 
précocement  le  début  de  cefte  complication,  grâce  à 
un  ensemble  de  petits  svmptômes  clîniaues,  l’auteur 
décrit  la  technique  opératoire  utilisée  qui  lui  a  donné 
4  guérisons. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  sans  sym¬ 
ptômes  d'occlusion.  —  M.  Flach.  médecin-major  de 
2''  classe.  Curiosité  d’examen  nécropsique.  L’auteur 
a  trouvé  une  hernie  diaphragmatique  constituée 
par  tout  le  côlon  transverse  passé  dans  la  cavité 
thoracique  avec  le  grand  épiploon.  La  hernie 
formait  une  masse  noirâtre,  de  lagrosseur  d’une  tête 
d’enfant  logée  dans  l’héroithorax  gauche.  L’orifice 
d’entrée  diaphragmatique  paraissait  être  d’origine 
congénitale. 

Une  laparotomie  thoraco-abdominale  n’a  pas  été 
tentée,  en  raison  de  l’état  trop  précaire  du  malade 
(anus  artificiel). 

,  Dv  Boxxette. 


.SOCIÉTÉS  DE  PAKIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICIILE  DES  HOPITIUII 

23  Novembre  1917. 

La  recherche  du  pouvoir  digestif  du  suc  gas¬ 
trique  par  l'épreuve  des  tubes  de  gélatine.  — 
M.  G.  Linossier,  à  propos  du  travail  récent  de 
MM.  Ramond,  Petit  et  Carrié  sur  la  recherche  du 
pouvoir  digestif  du  suc  gastrique  par  l’épreuve  des 
tubes  de  gélatine,  fait  observer  à  ces  trois  auteurs 
que  le  nouveau  procédé  qu’ils  proposent  ne  parait 
pas  devoir  remplacer  avec  avantage  celui  antérieur 
de  Mette.  Cette  dernière,  en  effet,  est  au  moins  aussi 
simple,  aussi  rapide  et  présente  une  exactitude  non 
moins  grande  et  telle  qu’on  la  peut  souhaiter  en 
semblable  ordre  de  recherches. 

Un  cas  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente. 
—  MM.  Deaécbau  et  R.  Picard  font  connaître  le 
détail  de  l’observation  d’un  malade  âgé  de  28  ans, 
présentant  au  grand  complet  tous  les  signes  d’une 
endocardite  maligne  à  évolution  lente  et  à  germe 
pathogène  spécifique.  Une  hémoculture  pratiquée 
par  M.  Debré  sur  gélose  glucosée  et  milieu  T  décela 
la  présence  d’un  streptocoque  spécial.  La  découverte 
de  ce  microbe  a  permis  d’instituer  une  thérapeutique 
rationnelle  de  l’affection  en  préparant  avec  ledit 
microbe  un  vaccin  qui  fut  injecté  à  doses  croissantes 
à  six  reprises.  De  plus,  le  malade  a  été  appelé  à 
bénéficier  d'un  traitement  par  un  sérum  spécifique. 

Tuberculose  des  capsules  surrénales  chez  un 
homme  de  28  ans  mort  par  cachexie.  —  M.  R. 
Moutard-Martin  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’au¬ 
topsie  d'un  sujet  entré  dans  son  service  vingt-quatre 
heures  avant  de  succomber  et  pour  lequel  il  ne  put 
être  porté  d’autre  diagnostic  que  celui  de  cachexie 
de  cause  indéterminée.  L’examen  nécropsique  permit 
de  constater  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’un  cas 
de  tuberculose  des  capsules  surrénales. 

Le  sujet,  qui  était  âgé  de  26  ans,  et  qui  ne  présen¬ 
tait  aucune  pigmentation  anormale  sur  le  tégument 
ouïes  muqueuses,  malgré  sa  cachexie  profonde  tra¬ 
vaillait  encore  huit  jours  avant  sa  mort. 

Influence  de  la  cholalémie  sur  l’évolution  de  lu 
spirochétose  ictérogène  chez  l'homme.  —  MM. 
Marcel  Garnier  et  J.  Reilly  montrent  que,  dans  la 
forme  fébrile  habituelle  de  la  spirochétose  ictéro- 
gèiie,  les  sels  biliaires  se  rencontrent  dans  l’urine 
dès  le  début  de  l’ictère,  parfois  mênie  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  jaunisse,  ils  persistent  pendant  la  période 
d’apyrexie  et  disparaissent  au  moment  de  la  recru¬ 
descence.  Souvent  la  disparition  précède  de  deux  a 
trois  jours  la  reprise  fébrile.  Quand  la  recrudes¬ 
cence  est  retardée,  c’est  ([ue  la  cholalurie  a  continué 
plus  longtemps  que  de  coutume;  quand  elle  est  irré¬ 
gulière,  c’est  que  les  sels  ont  passé  de  nouveau  dans 
l’urine  après  une  disparition  temporaire.  Dans  les 
formes  anictériques,  on  constate  de  même  la  chola¬ 
lurie  au  moment  de  la  fièvre  du  début  et  de  la  pre¬ 
mière  défervescence,  elle  disparaît  au  moment  de 
l’apyrexie. 

Ainsi  se  manifeste  en  clinique  l’action  antisep¬ 
tique  des  sels  biliaires  vis-à-vis  de  spiroch.vta  ictero- 
hemorragi.t',  déjà  démontrée  antérieurement  par 
l’expériraeulation.  Quand  les  sels  biliaires  passent 
dans  la  circulation,  la  fièvre  tombe,  In  septicémie 
cesse  et  le  sang  n’est  plus  inoculable  aji  cobaye; 
tant  que  dure  la  cholalémie,  la  température  reste 
normale.  Elle  ronionto  quand  les  sels  biliaires  dispa¬ 
raissent  de  la  circulation;  (c’est  dire  qu’à  ce  moment, 
bien  que  le  sang  ne  donne  plus  1  ictère  h  1  animal,  la 
septicémie  reprend  ;  de  nouvelles  expériences  vien¬ 
dront  prochainement  en  apporter  la  démonstration. 

Paludismo  autochtone.  —  Af.  Viotof  îiaymond. 
au  cours  do  ces  dernières  semaines,  a  découvert 
deux  foyers  de  paludisme  de  créaflou  récente.  Ces 
foyers  de  création  récente  sont  éloignés  l’un  de 
l’autre  et  situés  en  des  pays  qui  n’étaient  pas  signalés 
comme  palustres  avant  la  guerre. 

M.  Raymond  Insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  de 
dépister  rapidement  ces  foyers  de  paludisme  autoch¬ 
tone,  de  façon  à  pouvoir  prendre  au  printemps  les 
mesures  capables  d'empêcher  la  dissémination  de 
l’affection. 

Gastrites  aiguës  consécutives  aux  intoxications 
par  les  gaz.  —  MM.  Alexis  Petit  et  P. -H.  Carrié 
ont  relevé  que,  parmi  les  accidents  consécutifs  à 
l’intoxication  par  les  diverses  variétés  de  gaz  dits 
asphyxiants,  l’on  doit  noter  particulièrement  des 
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accidents  gastriques,  qui,  bien  que  variables  dans 
leur  intensité,  se  présentent  de  façon  générale  sous 
une  symptomatologie  assez  constante.  Ces  troubles 
présentent  dans  leur  évolution  trois  périodes  ■ 
1°  une  période  de  début  caractérisée  par  un  état 
nauséeux  permanent  avec  vomissements  et  parfois 
hématémèses  ;  2“  une  période  de  gastrite  aignë;  O^nne 
période  dyspeptique. 

De  façon  générale,  ont  du  reste  constaté  les  deux 
auteurs  de  la  communication,  les  gastrites  aiguës 
consécntives  au*  intoxications  par  les  gaz  dits  as¬ 
phyxiants  ont  une  symptomatologie  se  dillérenclant 
de  celle  des  gastrites  aiguës  banales.  Elles  sont  peu 
en  généra!  suivies  d’un  sj-ndrome  dyspeptique. 

Evolution  totale  d’une  infection  paratyphoïde  B, 
d’origine  alimentaire.  —  M.  G.  Etienne  et 
Aî“‘  J.  Mondelange  rapportent  l’observation  d’nn 
cas  de  paratypboïdeB, consécutif  àl’absorption  d’une 
conserve  alimentaire  mauvaise.  11  fut  constaté  immé¬ 
diatement  une  première  phase  très  brutale  d’intoxi¬ 
cation  suraiguë  d’extrême  gravité,  du  tj'pe  choléri¬ 
forme  algide,  par  absorption  massive  de  toxines 
exogènes  déjà  sécrétées  ;  pendant  ce  temps,  incubation 
du  bacille  pendant  huit  jours  et,  au  neuvième  jour, 
deuxième  phase  marquée  par  l’éclOsion  d’une  fièvre 
paratyphoïde  B,  de  moyenne  intensité  avec  ascension 
brusque  en  un  jour.  Vint  alors  la  phase  d’état  d’une 
durée  de  dix-sept  jours  et  enfin  la  descente  thermi¬ 
que  brusque  eu  deux  jours. 

Intoxication  hépato-rénale  aiguë  avec  azotémie. 
' —  MM.  Léon  Gitôtix  et  Recbner  rapportcntl’obser- 
Vatloü  d’un  sujet  pris  brutalement,  au  cours  d’une 
bonne  santé,  de  courbature  générale,  de  fièvres,  de 
frissons  et  de  céphalée.  Dans  les  jours  suivants,  appa¬ 
rurent  un  ictère,  intense  presque  d’emblée,  de 
l’asthénie  et  de  l’azotémie  en  même  temps  qu’on  cons¬ 
tatait  des  douleurs  dans  les  membres,  de  la  sensibi¬ 
lité  épigastrique,  des  hémorragies  nasales  et  de 
l’anurie.  B  en  que  la  température  fût  tombée  au 
moment  de  l’apparition  de  l’iclère  et  que  l'anurie  eût 
cessé  au  bout  de  trente-six  heures,  l’état  général  du 
malade  ne  tarda  pas  à  empirer  et  la  mort  survint  au 
deuxième  jour  delà  maladie. 

Encore  que  les  inoculations  du  sang  et  des  urines 
du  sujet  pratiquées  par  eux  au  laboratoire  de  la 
IV“  Armée  soient  demeurées  négatives,  M.\i.  Giroux 
et  Rechuer  pensent  qu’il  doit  s’agir,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  de  leur  observation,  d’une  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique. 

Le  pus  gonococcique  sous  l’influence  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  permanganate  de  potasse. 
—  M.  J.  Maheu  a  eu  l’occasion  d’examiner  le  pus 
de  34  malades  atteints  d'urétrile  blennorragique  et 
soumis  au  traitement  par  les  injections  intramuscu¬ 
laires  de  permanganate  de  potasse. 

M.  Maheu  a  constaté  que,  contrairement  à  ce  qui 
est  considéré  comme  un  fait  général  chez  les  malades 
traités  par  les  anciennes  métho  les,’  le  gonocoque, 
reste  très  longtemps  intracellulaire.  Huit  jours 
après  la  première  injection,  a  noté  M.  Maheu,  on 
constate  déjà  une  diminution  dans  le  nombre  des 
gonocoques,  réduction’  qui  s’opère  par  une  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  éléments  composants. 

La  diminution  des  diplocoques  ne  marclie  pas 
toujours  parallèlement,  du  reste,  avec  la  réduction 
du  nombre  des  leucocytes.  Aussi  le  pus  est-il  encore 
très  abondant  alors  que  les  micro-organismes  spéci¬ 
fiques  sont  déjà  devenus  rares. 

Il  est  à  noter  que  vers  la  fin  de  1  évolution  de 
l’urétrite,  on  constate  parfois  une  véritable  décharge 
microbienne,  même  gonococcique,  s’accompagnant 
cliniquement  d’une  petite  reprise  d’écoulement. 

Cette  phase,  du  reste,  est  enfin  suivie  de  la  dispa-' 
rition  rapide  de  tous  les  microbes. 


ANALYSES 


mSURGIË 

Le  Noir  et  Gardin.  Laparotomie  exploratrice  et 
oapcer  de  l'estomac  arrivé  à  un  stade  avancé 
{Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif,  t.  l.X., 
n”  6,  iyi7).  —  La  laparotomie  exploratrice  dans  le 
cancer  gastrique  se  trouve  actuellement  justifiée, 
soit  quand  on  soupçonne  l’existence  d'un  néoplasme 
sans  trouver  de  tumeur  décelable  par  la  palpation  ou 
la  radioscopie,  soit  quand  le  cancer  avéré  se  com¬ 
plique  de  sténose,  sans  que  dans  les  deux  cas  on 
puisse  prévoir  la  possibilité  d’une  opération. 


Les  auteurs  rapportent  l'hietoire  d’une  malade 
atteinte  d’un  cancer  gastrique  et  chez  laquelle  une 
laparotomie  exploratrice  fut  capable  d’améliorer  les 
douleurs  et  surtout  l’état  général.  Vomissements  fré¬ 
quents,  hématémèses  et  mélæna,  amaigrissement  con¬ 
sidérable,  tels  sont  les  symptômes  à  l’entrée  à 
rhôplfal  ;  le  tubage  à  jeun  ramène  un  liquide  muqueux 
et  sanglant  dépourvu  d'HÇl  libre,  contenant  au  con¬ 
traire  de  l’acide  lactique.  A  la  radioscopie  :  image 
lacunaire  dé  la  petite  courbure  près  du  pylore.  Le 
bismuth,  les  lavements  de  chloral,  l’opium  et  la  bel¬ 
ladone  ne  calment  pas  la  malade  qui  réclame  une 
intervention. 

Ceile-ci  est  pratiquée  et  révèle  un  néoplasme  très 
étendu  inopérable. 

Après  l’exploration,  la  douleur  gastrique  cesse 
d’èlre  constante  et  quotidienne;  les  vomissements 
sont  rares,  peu  abondants.  L’état  gén''-ral  est  meil¬ 
leur,  l’alimentation  rétablie  comme  il  convient  permet 
une  augmentation  do  poids  inespérée  ;  12  kilogr.  200 
pendant  les  cinq  mois  qui  suivirent  la  laparotomie.  Dans 
le  liquide  gastrique,  on  retrouve  une  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  active  remplaçant  l'anachlorhydrie  initiale. 

Ce  n’est  que  onze  mois  après  l’intervention  explo¬ 
ratrice  que  la  mort  survient  avec  cachexie  et  métas¬ 
tases  hépatiques  considérables.  B.  I. 

Geo.  Vilvandre  et  J.  D.  Morgan.  Mouvements  des 
corps  étrangers  dans  le  cerveau  {Archives  of 
Hadiologi/  and  Ëlertrothcrapij,  1916,  ,Tuin).  —  Les 
auteurs  étudient  deux  cas  très  intéressants  de  pro¬ 
jectiles  inlracrauiens  chez  des  blessés  de  guerre.  Des 
radiographies  successives  montrent  le  déplacement 
du  projectile  par  rapport  au  squelette  crânien;  ce 
déplacement  s’est  fait  dans  ces  deux  cas  vers  la  région 
occipitale,  comme  on  aurait  pu  le  supposer  d’ailleurs 
a  priori,  les  blessés  restant  allongés  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  dans  le  décubitus  dorsal. 

Dans  le  premier  cas,  le  corps  étranger  était  une 
balle  de  shrapnell;  les  radiographies  successives 
montrent  non  seulement  un  déplacement  antéro-pos¬ 
térieur  du  projectile  vers  le  lobe  occipital,  mais 
encore  une  véritable  torsion  du  corps  étranger  dans 
le  deuxième  cas  rapporté  par  les  auteurs  et  où  une 
balle  de  fusil  voit  au  bout  do  quelques  jours  sa 
pointe  complètement  déviée  de  sa  direction  primitive. 

Bien  que  les  radiographies  apportées  par  les 
auteurs  constituent  une  preuve  irréfutable  du  dépla¬ 
cement  des  projectiles  intracrâniens  chez  le  vivant, 
nous  faisons  remarquer  que  le  déplacement  réel  est 
beaucoup  moins  important  qu’un  simple  examen 
pouvait  le  faire  croire,  car  il  existe  pour  les  dif¬ 
férentes  radiographies  de  légères  différences  dans 
l’obliquité  des  crânes  par  rapport  à  la  plaque  radio¬ 
graphique  au  moment  de  la  confection  de  l  epreuve. 

Cette  inégale  obliquité  amplifie  les  déplacements 
très  réels  des  projectiles.  B.  I. 

MALADIES  INFECTIEUSES  ! 

Reujiro  Eareko  et  Kikuzo  Okuda  (de  la  première 
clinique  médicale  de  l’Université  impériale  de  Ky- 
jushu,  Fukuoka,  Japon).  Dfsfr/buïion  du  spirochète 
ictéro-bémorragique  dans  l’organisme  humain 
{ The  .tournai  nf  e-xpcrimental  medicine,  t.  X.VVI,  n“  3, 
1917,  Septembre,  p.  325-339).  —  Les  examens  sur 
lesquels  se  sont  appuyés  les  auteurs  ont  porté  sur 
44  malades,  de  divers  âges  (2  à73  ans),  des  deux  sexes 
(36  hommes  et  7  femmes),  qui  moururent  à  différents 
stades  de  la  maladie  après  avoir  subi  des  traitements 
variés,  sérum  dans  19  cas,  salvarsan  dans  un  seul 
cas.  La  plupart  du  temps  les  examens  ne  furent  pra¬ 
tiqués  que  sur  les  organes  essentiels.  Ces  organes 
furent  placés  dans  une  solution  de  formol  à  10  p.  100 
ou  dans  le  liquide  d’Orth,  puis  imprégnés  par  l’ar¬ 
gent  suivant  la  méthode  de  Levaditi. 

L'évolution  de  la  maladie  a  été  divisée  en  trois 
périodes  cliniques  par  Inada  et  Ido  ;  période  de 
fièvre,  période  d’iclére  et  période  de  convalescence, 
Comme  la  distribution  des  spirochètes  varie  avec 
ces  trois  stades,  les  3  cas  sont  envisagés  séparément. 

Dans  la  période  fébrile  qui  va  jusqu’au  sixième  ou 
septième  j  lur  de  la  maladie,  il  y  a  de  nombreux  spi¬ 
rochètes  surtout  dans  le  foie,  les  reins  et  les  surré¬ 
nales.  Les  auteurs  ont  trouvé  des  spirochètes  assez 
nombreux  dans  le  foie  d’un  malade  décédé  au 
sixième  jour  de  la  maladie.  Bien  qu’on  n'en  puisse 
avoir  la  preuve,  car  il  est  extrêmement  rare  que  les 
malades  meurent  à  celte  date,  ilest  irès  probable  que 
des  anticorps  apparaissent  dès  le  cinquième  jour  et 
dès  lors  commence  la  destruction  des  spirochètes. 
Ils  sont,  sauf  dans  de  rares  exceptions,  complète¬ 
ment  détruits  dans  le  foie  à  partir  du  huitième  jour. 


Ils  sont  également  détroits  dans  les  surrénales 
à  cette  même  époque  et  apparaissent  dans  les  reins 
vers  le  septième  jour.  On  trouve  aussi  de  nombreux 
spirochètes  dans  le  pancréas,  danslemuscle  cardiaque, 
dans  la  paroi  intestinale,  la  prostate,  les  testicules, 
l’épididyme,  les  parois  de  la  vessie,  et  les  artères. 
On  en  trouve  quelques-uns  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  et  dans  la  rate. 

Les  auteurs  en  ont  trouvé  une  fois  dans  le  sang 
d'un  malade  au  quatrième  jour  de  sa  maladie. 

La  période  d'ictère  va  du  huitième  au  douzième  ou 
treizième  jour  de  la  maladie.  La  mortalité  est  très 
élevée  à  cette  époque.  C’est  aussi  le  moment  où  les 
anticorps  se  développent  le  plus  rapidement.  Les 
spirochètes  sont  délrnits.  Ils  disparaissent  du  sang 
et  les  inoculations  expérimentales  restent  négatives. 
Ils  disparaissent  du  foie,  des  surrénales;  on  en 
trouve  encore  quelques-uns  dans  le  muscle  cardiaque, 
dans  les  muscles,  spécialement  dans  les  gastroené- 
miens,  dans  les  droits  de  l’abdomen,  dans  la  paroi 
intestinale,  la  pro.slate,lâ  vessie,  les  testicules,  l’épi¬ 
didyme,  le  thymus,  lutérus.  C’est  dans  le  muscle 
cardiaque  et  le  rein  qu’ils  sont  trouvés  le  plus  cons¬ 
tamment,  Encore  n’y  sont-ils  pas  très  nombreux. 

La  période  de  convalescence  va  du  treizième  au  sei¬ 
zième  jour  de  la  rnaladie.  Les  anticorps  sont  alors 
complètement  développés  et  les  spirochètes  sont 
abondamment  excrétés  par  l’urine.  Ils  ont  disparu  de 
tous  les  organes  sauf  du  rein  et  du  cœur.  Dans  le 
rein,  ils  sont  tout  spécialement  groupés  dans  les 
tubuli. 

En  somme  la  distribution  des  spirochètes  dans  les 
divers  organes  diffère  suivant  le  degré  de  développe¬ 
ment  des  anticorps.  Les  spirochètes  disparaissent 
d’abord  du.  foie  et  des  surrénales,  mais  restent 
quelque  temps  dans  les  muscles,  la  prostate,  le 
thymus,  l’appendice,  le  testicule,  l’épididymc,  etc. 
L’auteur  insiste  sur  leur  persistance  dans  le  rein,  sur¬ 
tout  dans  les  tubuli.  Leur  ordre  de  disparition  règle 
leur  distribution  qui  varie  avec  l’évolution  de  la 
maladie.  La  disposition  locale  des  spirochètes  change 
également  avec  les  diverses  périodes.  Au  début  de 
la  spirochétose,  les  organismes  sont  exlracellu- 
laires,  ils  deviennent  intracellulaires  à  la  dernière 
période  à  cause  du  développement  des  anticorps 
dans  le  saug.  La  phagocytose  semble  s’exercer  sur 
les  spirochètes  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie;  les 
organismes  phagocytés  sont  dégénérés. 

Certains  facteurs,  comme  la  sévérité  plus  ou  moins 
grande  delà  maladie,  les  infections  et  les  traitements 
divers  influencent  la  distribution  des  spirochètes 
dans  l’organisme.  Anormalement  répartis  entre  les 
divers  organes,  suivant  les  formes  cliniques  de  la 
spirochétose,  ils  disparaissent  presque  complète¬ 
ment  de  tous  ces  organes  dans  le  cas  d’infection,  de 
suppuration,  et  de  traitement  soit  par  le  sérum,  soit 
par  le  salvarsan.  Ils  ne  persistent  alors  que  dans  le 
muscle  cardiaque  et  dans  les  reins. 

Les  spirochètes  trouvés  chez  l’homme  présentent 
des  formes  irrégulières  si  ou  les  compare  à  ceux  que 
l’on  trouve  chez  le  cobaye.  Ils  sont  atrophiés  ou 
diversement  épaissi.s.  Leurs  bords  ne  sont  pas  lisses, 
leurs  courbes  sont  irrégulières.  Ils  présentent  de 
courtes  ondulations  et  souvent  un  épaississement  soit 
à  un  de  leurs  boute,  soit  en  un  point  quelconque  de 
leur  corps.  11  peut  arriver  que  la  moitié  d'un  spiro¬ 
chète  diffère  de  l’autre  moitié.  Ils  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  forme  de  granules,  de  chaînes  de  gra¬ 
nules  ou  de  bagues,  colorés  en  noir  par  l’argent.  Ces 
formes  sont  sans  doute  des  organismes  dégénérés 
sous  l'influence  des  anticorps,  mais,  dit  l’auienr,  c’est 
une  étude  qui  mérite  d’être  poursuivie. 

E.  Sr.HULMANN. 

Ryokichi  Inada  (Fukuoka,  Japon).  z.e8  divisions 
cliniques  de  la  spirochétose  Ictôro-bémorragiqae 
oumaladiede  WeU{l he  Journ.  of  experiment.  Medi¬ 
cine,  t.  XXVI,  n“  3,  1917,  Septembre,  p.  355-361).  — 
L’auteur,  après  avoir  rappelé  la  division  de  la  spiro¬ 
chétose  icté  o-hémorragique  pavFiedler,  en  propose 
une  autre  qui  partage  la  maladie  en  trois  périodes  : 
première  période  ou  période  de  fièvre,  seconde 
période  ou  période  d'ictère,  troisième  période  ou 
période  de  convalescence.  —  Chaque  période  a  ses 
traits  caractéristiques  qui  sont  en  rapport  avec  le 
nombre  des  spirochètes  dans  le  sang,  l’évolution  des 
anticorps,  l’excrétiondes organismes  parFurine,  leur 
distribution  dans  les  organes.  La  première  et  la 
seconde  période  durent  chacune  une  semaine,  et  le 
stade  de  convalescence  commence  avec  la  troisième 
semaine  de  maladie.  L’ictère,  le  principal  symptôme 
de  la  seconde  période,  commence  cependant  au  milieu 
de  la  première  et  atteint  son  acmé  dans  la  seconde.  ^ 
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La  période  de  lièvre  va  du  commencement  de  l’affec¬ 
tion  au  sixième  ou  septième  jour.  Elle  se  caractérise 
pas  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  troubles  intesti¬ 
naux,  de  la  céphalée,  des  douleurs  musculaires,  une 
hyperémie  conjonctivale  marquée,  de  l’albuminu¬ 
rie,  etc.  —  La  mortsurvient  rarement  à  cette  époque. 
—  Les  spirochètes  circulent  alors  librement  dans  le 
sang  qui,  injecté  dins  le  péritoine  du  cobaye,  donne 
une  réaction  caractéristique.  La  virulence  du  sang 
décroit  d’ailleurs  ensuite  graduellement.  Ceci  semble 
indiquer  qu’il  existe  des  anticorps  dans  le  sang,  dès 
le  cinquième  ou  le  sixième  jour  de  la  maladie;  mais 
que  leur  nombre  est  trop  faible  pour  qu’il  soit  per¬ 
mis  de  les  déceler  à  ce  moment  par  la  méthode  de 
Pfeiffer.  —  L’injection  de  sédiments  urinaires  provo¬ 
que  la  spirochétose  chez  le  cobaye.  — •  En  outre  il  y 
a  de  nombreux  spirochètes  dans  le  foie. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’il  n’est  pas  observé 
de  différence  à  ce  stade  de  la  maladie  dans  le  liquide 
péritonéal  après  injection  de  sérum  pathologique  ou 
normal.  La  période  d’ictère  empiète  généralement  sur  la 
première  semaine  de  maladie  et  va  jusqu’au  douzième 
ou  treizième  jour.  Régulièrement  les  symptômes  de  la 
première  période  s’amendent  tandis  que  s’installent 
l’ictère  et  les  hémorragies  ;  le  malade  présente  en  outré 
un  affaiblissement  général  marqué,  des  symptômes 
nerveux,  de  la  faiblesse  cardiaque.'  La  mort  n’est  pas 
rare  à  cette  époque,  qui  de  plus  se  caractérise  par  ce 
fait  que  le  sang  ne  produit  plus  d’infection  chez  le 
cobaye.  Les  spirochètes  sont  en  effet  disparus,  et  on 
peut  à  ce  moment  y  montrer  des  anticorps  par  la 
méthode  de  Pfeiffer.  —  Il  existe  en  effet  une  spiro- 
chétolyse  marquée  dans  le  liquide  péritonéal  et  des 
animaux  injectés  meurent  quatre  ou  dix  jours  plus 
tard  que  les  témoins. 

La  période  de  convalescence  commence  vers  le  trei¬ 
zième  ou  le  quatorzième  jour.  L’ictère  disparaît  gra¬ 
duellement.  Le  malade  s’anémie  et  s’émacie.  Cette 
période  se  caractérise  par  ladisparition  complète  des 
spirochètes  du  sang,  leur  excrétion  abondante  par 
l’urine,  et  fréquemment  par  une  fièvre  élevée  (rechute 
fébrile  pour  Weil,  fièvre  tardive  pour  l’auteur),  enfin 
par  l’excrétion  des  anticorps  par  l’urine.  La  réparti¬ 
tion  des  spirochètes  dans  les  organes  est  remarqua¬ 
ble  ;  les  organismes  persistent  surtout  dans  les  reins; 
on  les  trouve  aussi  quelquefois  dans  le  muscle  cardia¬ 
que.  Le  nombre  des  spirochètes  excrétés  par  l’urine 
augmente  graduellement;  il  atteint  son  maximum 
vers  le  quinzième  ou  le  seizième  jour;  il  décroît 
ensuite  et  cesse  en  général  quarante  jours  après  le 
début  de  la  maladie. 

Pour  l’auteur  la  période  d’incubation  dure  de  cinq 
à  sept  jours  dans  les  cas  où  l'injection  se  fait  par  la 
peau.  Otto  et  Hecker  lui  attribuaient  une  semaine  de 

La  courbe  de  la  température  pendant  la  première 
période  co'incide  avec  celles  que  tVeil  a  observées 
chez  ses  malades.  Fréquemment,  pendant  la  période 
de  convalescence,  on  observe  une  recrudescence  de  la 
fièvre,  rechute  fébrile  de  Weil.  L’auteur  donne  à 
cette  fièvre  le  nom  de  fièvre  tardive,  pour  les  raisons 
suivantes  : 

a)  Elle  survient  vers  le  quatorzième  ou  quinzième 
jour  de  maladie  et  durede  quatre  à  vingt  jours,  s’éle¬ 
vant  ordinairement  jusqu'à  38-40».  La  température 
s’élève  graduellement,  reste  trois  ou  quatre  jours  à 
son  maximum,  puis  tombe  eu  lysis.  —  Ces  faits 
n'existent  pas  dans  les  cas  mortels.  La  fièvre  ne 

■  s’accompagne  pas,  pendant  cette  recrudescence,  des 
principaux  phénomènes  observés  à  la  première 
période;  pas  d’ictère,  pas  d’hyperémie  conjonctivale, 
pas  d’hémorragies.  On  note  seulement  les  symptômes 
qui  accompagnent  toujours  une  élévation  considéra¬ 
ble  de  température,  c’est-à-dire  de  la  céphalée,  et 
une  faiblesse  générale  marquée.  De  plus  la  vie  du 
malade  n’est  pas  en  danger.  Dans  la  fièvre  de  la  pré- 
mière  période  il  y  a  de  la  leucocytose;  à  la  troisième 
période,  ce  phénomène  peut  manquer. 

b)  Tous  les  essais  d’injection  au  cobaye  sont  néga¬ 
tifs.  —  Pas  de  spirochètes  dans  les  organes,  sauf 
dans  les  reins. 

c)  Les  anticorps  spirochéticides  et  spirochétolyti- 
ques  sont  complètement  développés  à  cette  période. 
Si  les  spirochètes  réapparaissaient  dans  le  sang,  l’au¬ 
teur  admettrait  le  terme  de  rechute  fébrile  de  Weil, 
mais  ils  n’y  réapparaissent  pas. 

Inadapense,  au  contraire,  que  cette  fièvre  a  des  carac¬ 
tères  tout  différents  de  celle  dé  la  première  période. 

La  pathogénie  n’est  pas  très  claire.  Cliniquement  il 
n’y  a  aucun  changement  dans  les  organes,  pas  de  com¬ 
plications,  pas  de  suppurations.  Le  sang  des  malades 
est  stérile.  Il  n’y  a  donc  pas  d'infection  secondaire. 

D’autre  part  la  réaction  fébrile  se  produit  au 
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moment  où  les  anticorps  sont  très  abondants  dans  le 
sang  et  où  les  spirochètes  sont  excrétés  en  grand 
nombre  par  l’uriné.  De  plus  la  courbe  de  la  réaction 
chez  les  cobayes  traités  parle  sérum  et  qui  survivent, 
ressemble  étroitement  à  la  -fièvre  de  la  troisième 
période  chez  les  malades. 

L’auteur  pense  donc  que  cette  dernière  doit  être 
regardée  comme  une  réaction  de  l’organisme  immu¬ 
nisé  à  la  résorption  subséquente  des  toxines.  La 
spirochétolyse  est  continue  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie,  mais  c’est  seulement  quand  l’immu¬ 
nité  complète  est  acquise  que  l’organisme  réagit  sous 
forme  de  fièvre.  Il  est  vrai  que  celte  fièvre  tardive 
n’existe  que  dans  28,2  pour  100  des  cas,  taudis  que 
la  formation  des  anticorps  et  l’excrétion  des  spiro¬ 
chètes  est  un  phénomène  constant.  Aussi,  dit  l'auteur, 
la  fièvre  tardive  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragi- 
que  demande-t-elle  encore  des  recherches  qui  éclai 
reront  sa  pathogénie.  E.  Schulmann. 

PHYSIOLOGIE 

Donald  D.  ’V’an  Slyke  Ph.  D.  (de  l’Institut  Rocke¬ 
feller].  La  signiûcation  actuelle  des  acides  aminés 
en  physiologie  et  en  pathologie  [The  Archives  of 
Internai  Medicine,  vol.  XIX,  n»  1,  page  56).  —  C’est 
ici  un  travail  d’une  extrême  importance  sur  cette 
question  vraiment  à  l’ordre  du  jour;  l’auteur  ne  se 
contente  pas  d’exposer  son  sujet  avec  toute  l’am¬ 
pleur  qu’il  méiûte,  mais  il  explique,  à  plusieurs 
reprises,  la  part  importante  que  ses  travaux  person¬ 
nels  occupent  dans  ce  domaine  peu  exploré  de  la 
chimie  physiologique,  il  y  a  quelques  années  encore. 

Fischer,  Kossel  et  leurs  collaborateurs  ont  été  les 
premiers  à  montrer  que  les  acides  aminés  ét.aient  les 
unités  chimiques  élémentaires,  les  pierres  dont  l’as¬ 
semblage  varié  à  l’infini  constituait  l’énorme  édifice 
de  la  molécule  albuminoïde.  C’est  à  Fischer  qu’est 
due  la  notion  capitale  des  polypeptides  qui  résultent 
de  l’hydrolyse  des  protéines  par  les  acides  forts,  ou 
par  les  sucs  digestifs  tels  que  la  pepsine,  la  trypsine, 
l’érepsine.  Ces  polypeptides  sont  la  réunion  de  plu¬ 
sieurs  composés  organiques,  les  acides  aminés  qui 
ont  un  groupement  fonctionnel  identique.  Un  atome 
de  carbone  représente  le  centre  de  leur  molécule, 
cet  atome  est  flanqué  d’un  groupement  aminé  — A'H,, 
d’un  groupement  acide  organique  —  COOH,  d’un 
atome  d’hydrogène  assez  insignifiant  ;  quant  au  qua¬ 
trième  groupement  satisfaisant  la  tétravalence  du 
carbone,  il  est  extrêmement  variable,  dépend  de 
l’acide  aminé  considéré  dont  il  constitue  l’individua¬ 
lité  propre. 

Ce  qui  constitue  la  physionomie  chimique  particu¬ 
lière  des  acides  aminés,  c’est  le  groupement  dans 
une  même  molécule  d’un  radical  aminé  et  d’un  radical 
carboxyl  acide,  et  surtout  la  possibilité  pour  deux 
molécules  d’acides  aminés  identiques  ou  différentes 
de  se  souder  entre  elles  ;  par  exemple,  l’alanine  et 
le  glycocolle  se  soudant  donnent  un  dipeptide,  l’ala- 
nyl-glycocolle  : 

COOH  —  GH(NH>)  —  CID  -f  COOH  —  CH*  —  NH* 
Alanine  Glycocolle 

CH*  H 

1  I 

=  COOH  —  C  -  NH  -  CO  —  C  —  NH*  -|-  H*0 
I  I 

H  H 

Alanyl-glycocolle 

De  même,  il  est  possible  synthétiquement  d’obtenir 
une  chaîne  ininterrompue  de  plusieurs  acides  aminés 
constituant  des  polypeptides  plus  ou  moins  impor¬ 
tants.  Les  molécules  protéiques  ne  sont  que  des 
chaînes  complexes  formées  de  plusieurs  centaines 
d’acides  aminés. 

Un  polypeptide,  comme  on  s’en  rend  compte  dans 
la  formule  précédente,  ne  renferme,  quel  que  soit  le 
nombre  d’acides  aminés  qui  rentrent  dans  sa  molécule, 
qu’un  seul  groupement  aminé  — NH*,  et  qu’un  seul 
groupement  acide  — ^COOH.  Réciproquement,  dans 
l’hydrolyse  d’un  polypeptide  ou  d’une  molécule  albu¬ 
minoïde,  sous  l’action  des  sucs  digestifs  par  exemple, 
on  a  une  mise  en  liberté  de  nombreux  acides  aminés, 
dont  chacun  possède  les  deux  groupements  — NH* 
et  —  COOH.  Pour  étudier  exactement  ce  qui  se  passe 
dans  la  digestion,  nous  n’aurons  donc  qu’à  mesurer 
les  variations  soit  de  l’azote  aminé,  soit  de  l’acidité 
des  divers  produits  de  la  digestion  :  l’azote  aminé 
d’un  dipeptide,  d’un  tripeptide,  d’un  re-peptide,  étant 
doublé,  triplé,  etc.,  après  hydrolyse  complète. 

Les  méthodes  de  dosage  des  acides  aminés  sont 
jusqu’ici  au  nombre  de  deux.  La  première,  publiée 
par  Soerensen  en  1908,  est  basée  sur  ce  fait  que  le 
formol  ajouté  à  une  solution  aqueuse  d’acides  aminés 


se  combine  au  groupement  aminé,  d’où  perte  de  l’al- 
calinilé  de  la  solution  ou  augmentation  de  l’acidité, 
élément  dosable  en  présence  d’un  indicatèur  coloré 
tel  que  la  phénolphtaléine. 

La  seconde  méthode  fut  publiée  par  l’auteur  lui- 
même,  'Van  Slyke,  en  1909  ;  elle  reposait  sur  l’action 
bien  connue  de  l’acide  azotique  sur  les  amines  avec 
mise  en  liberté  d’azote,  dont  on  n’a  qu’à  mesurer 
très  exactement  le  volume,  pour  avoir  la  quantité 
correspondante  d’azote  aminé.  C’est  le  même  principe 
du  dosage  de  l’urée  avec  Thypobromite  de  soude 
dans  l’appareil  d”ïvon.  La  réaction,  qui  est  complète 
au  bout  de  trois  minutes,  est  d’une  haute  précision 
pour  le  dosage  ;  sans  doute,  elle  a  sur  la  méthode  au 
formol  le  désavantage  d’exiger  un  appareil  spécial, 
mais  elle  ne  dépend  pas  d’un  indicateur  coloré  et,  de 
plus,  des  résultats  extrêmement  précis  (à0,001  milligr. 
d’azote  près)  peuvent  être  obtenus  avec  des  quantités 
très  réduites  de  substance  à  examiner.  L’auteur,  dans 
toutes  ses  recherches,  s'est  servi  de  son  micro-appa¬ 
reil.  (Voir  la  description  de  cet  intéressant  instru¬ 
ment  dans  The  Journ.  Biol.  Chem.,  1911,  9,  85  ;  1912, 
12,  275;  1915,  23,  407.) 

La  vieille  théorie  de  Liebig  sur  l’absorption  directe 
sans  transformation  chimique  des  matières  protéiques 
dans  le  tube  digestif  a  vécu.  Voici  actuellement  les 
conclusions  des  différents  savants  qui  ont  étudié  la 
question  ;  les  protéides,  en  pénétrant  dans  l’estomac, 
sont  digérées  à  l’état  d’albumoses,  produits  solubles 
constitués  par  des  chaînes  plus  ou  moins  longues 
d’acides  aminés.  Ces  albumoses  ne  sont  pas  absor¬ 
bées  dans  l'estomac,  elles  passent  dans  l’intestin  où 
une  nouvelle  hydrolyse  par  le  suc  pancréatique  les 
fragmente  à  nouveau  en  acides  aminés  libres  et  en 
polypeptides.  Âbdei-halden  a  pu  isoler  da  plupart 
des  acides  aminés  connus'  des  produits  de  la  diges¬ 
tion  intestinale. 

Enfin,  soit  un  peu  avant  la  traversée  de  la  paroi 
intestinale,  soit  dans  l’épaisseur  même  de  cette 
paroi,  un  nouveau  ferment,  l’érepsine,  achève  presque 
complètement  l’hydrolyse  et  le  morcellement  des 
polypeptides. 

Il  y  a  cinq  ans  encore,  on  ignorait  la  destinée  de 
ces  acides  aminés,  et  diverses  hypothèses  très  con¬ 
tradictoires  admettaient  soit  un  passage  des  acides 
aminés  sans  transformation  dans  la  veine  porte,  soit 
leur  décomposition  en  ammoniaque  et  dérivés  non 
azotés,  soit  une  synthèse  d’une  nouvelle  molécule 
protéique.  Mais  Folin,  découvrant  une  méthode 
quantitative  très  délicate  pour  le  dosage  de  l'ammo¬ 
niaque,  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’augmentation  de  ce 
corps  dans  la  veine  porte  après  les  repas.  Delaunay 
(de  Bordeaux),  Meyer  et  Van  Slyke,  par  des  techni¬ 
ques  précises,  révèlent  que  le  sang  contient  des 
acides  aminés,  et  que  leur  proportion  augmentait 
considérablement  durant  la  digestion.  Les  acides 
aminés  traversent  donc  sans  transformation  la  paroi 
intestinale. 

De  nouvelles  recherches  de  l’auteur  montrent  que 
’  les  tissus  absorbent  très  rapidement  (surtout  les 
muscles)  les  acides  aminés  circulant  dans  le  sang, 
sans  d’ailleurs  arriver  à  les  supprimer  complète¬ 
ment  ;  un  certain  équilibre  s’établit  quand  les  tissus 
renferment  environ  dix  fois  le  pourcentage  d’acides 
aminés  en  circulation  dans  le  sang. 

Le  foie  est  un  des  organes  les  plus  actifs  dans 
l’absorption  des  acides  aminés  et  dans  leur  transfor¬ 
mation  ultérieure  en  urée.  C’est  ainsi  qu’après  une 
injection  intraveineuse  d’acides  aminés,  ceux-ci  dis¬ 
paraissent  complètement  du  foie  au  bout  de  quelques 
instants,  alors  qu’ils  sont  encore  très  abondants  dans 
les  muscles  et  les  autres  organes  trois  ou  quatre 
heures  après.  Cette  destruction  des  acides  aminés  et 
leur  transformation  en  urée  se  produit,  pour  une 
partie  au  moins,  dès  la  pénétration  dans  le  sang, 
avant  même  que  l’organisme  ait  absorbé  les  produits 
nécessaires  à  son  existence  :  ou  sait,  en  effet,  que 
l’urée  du  sang  augmente  dès  que  les  aliments  pénè¬ 
trent  dans  le  duodénum. 

Il  est  cependant  possible,  bien  que  la  preuve  n’en 
soit  pas  certaine,  qu’une  partie  des  acides  aminés 
peut  être  mise  en  réserve  parle  foie  sous  une  certaine 
forme,  de  même,  que  le  glycogène  est  la  forme  de 
réserve  des  hydrates  de  carbone. 

Le  fait,  que  Ton  trouve  toujours  dans  les  tissus 
une  quantité  considérable  d’acides  aminés,  est  une 
preuve  que  l’incorporation  chimique  intracellulaire 
ne  suit  pas  immédiatement  l’absorption  hors  du  cou¬ 
rant  sanguin.  Après  un  certain  laps  de  temps,  une 
autolyse  se  produit,  les  acides  aminés  peuvent  alors 
repasser  dans  le  sang  et  être  détruits  par  le  foie.  Ils 
peuvent  encore  se  «  réincarner  »  dans  une  nouvelle 
molécule  protéique  d’un  autre  organe.  1.  R.  ’ 


N”  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  6  Décembre  1917 


693 


LES  TÂCHYCiRDIES 

Par  le  D--  Alfred  MARTINET 


clinique  d’une  valeur  non  négligeable.  Il  faut  savoir  I  terminé  un  facteur  essentiel  quand  il  l'a  subor- 
aussi,  et  nous  y  reviendrons,  que  l’hyperthermie  |  donnée  en  grande  partie  à  la  ptose  viscérale,  qu’il 


La  tachycardie  (Txyoç,  rapide)  est  constituée 
par  l’accélération  plus  ou  moins  rapide  et  du¬ 
rable  des  battements  du  cœur.  Normalement  chez 
un  sujet  assis  ou  couché,  la  fréquence  du  pouls 
peut  osciller  d’un  individu  à  l’autre  et  suivant  les 
périodes  delà  journée,  la  distance  des  repas,  etc., 
de  60  à  80.  Pratiquement,  on  ne  peut  guère  par¬ 
ler  de  tachycardie  que  lorsque  la  fréquence  dé¬ 
passe  90  ;  elle  peut  atteindre  et  dépasser  200. 

C’est  un  symptôme  d’une  constatation  banale 
et  élémentaire.  Sa  signification  est  parfois  évi¬ 
dente  et  de  peu  d’importance  clinique  ;  en  d'au¬ 
tres  circonstances  sa  valeur  est  telle,  qu’elle  cons¬ 
titue  une  entité  clinique,  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  qui  a  vivement  excité  la  sagacité  des 
cliniciens  modernes;  assez  fréquemment 
elle  peut  présenter  des  difficultés  sérieuses 
d’interprétation. 


Pratiquement,  on*peut  dire  que  les  tachy¬ 
cardies  se  présentent  au  praticien  sous 
trois  modalités  qui  en  permettent  une 
rapide  discrimination  :  1“  Crises  de  tachy¬ 
cardies  paroxystiques  ;  2°  crises  de  tachy¬ 
cardies  temporaires,  accidentelles  ;  3°  ta¬ 
chycardies  plus  ou  moins  permanentes. 

1°  Crises  de  tachycardies  paroxystiques, 
survenant,  comme  leur  nom  l’indique,  par  Fig.  1.  —  Diagramme  vepréî 
salves  paroxystiques,  à  début  et  à  terminai-  paroxystique  constatée  pai 
sons  habituellement  brusques.  Le  caractère 
même  des  crises  tachycardiques,  leur  indi¬ 
vidualité  très  marquée,  leur  pathogénie 
assez  clairement  élucidée  au  cours  de  ces 
dernières  années  et  qui  en  fait  de  véritables 
crises  extra-systoliques  déclanchées  par  l’en¬ 
trée  en  scène  d’un  centre  anormal  d’excita¬ 
tions  cardiaques,  tout  contribue  à  en  con¬ 
stituer  un  groupe  spécial  de  tachycardies 
vraiment  anormales,  arythmiques,  facilement 
distinguables  à  l’ordinaire. 

Son  diagnostic  est  relativement  facile  :  on 
peut  poser  en  principe  que  toute  tachycardie 
dépassant  110,  dont  le  début  est  brusque,  qui  ne 
s’accompagne  pas  de  goitre  exophlalmique,  qui 


peut  exercer  une  action  ralentissante  ; 
tachycardies  habituelles  (maladie  de  Ba- 
sedow,  crises  tachycardiques).  Dans  un 
cas  de  péricardite  avec  gros  épanchement 
(ponctionné)  que  nous  avons  eu  l’occa-  ' 
sion  de  suivre  longtemps  et  avec  grand 
soin,  deux  attaques  successives  d’otite 
moyenne  aiguë  suppurée,  déterminèrent 
en  mêmef  temps  qu’une  hyperthermie 
marquée  (39-40°),  un  ralentissement  non 
moins  marqué  du  pouls  qui  s’abaissa  au 
cours  des  deux  accès  de  124  à  104  pen¬ 
dant  la  période  fébrile  pour  remonter 
à  120  et  au-dessus  dans  l’intervalle  et 
dans  la  suite.  11  y  a  là  une  bien  curieuse 
observation  de  l’aphorisme  fameux  :  ’similia  i 
milibus  curanlur. 


rtaines  !  en  a  fait  ii 


éflexe  abdomino-cardiaque  et  qu’il  a 
Lj  Lj  Assis 
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début  brusque  et  la 
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•usque  de  l'accès  et  l’allongement 
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Fig.  2.  —  Tachycardie  paroxystique  (Daniel  Reutier). 


b)  Les  efforts.  —  Il  est  de  constatation  banale 
devoir  le  pouls  s’accélérer  au  cours  d’un  effort  et 
d’autant  plus  que  cet  effort  est  plus  violent  et 
plus  prolongé.  Nous  avons  établi  sur  ce  fait  une 
épreuve  de  tachycardie  provoquée  par  un  effort 
correctement  standarisé,  susceptible  de  rensei¬ 
gner  dans  une  certaine  mesure  sur  la  puissance 
de  réserve  d’un  cœur  donné.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  qu’après  un  effort  moyen  l’accé¬ 
lération  du  pouls  (par  rapport  au  taux  de  repos) 
est  d’autant  moindre  et  le  retour  au  statu  quo  ante 
après  cessation  de  l’exercice,  d’autant  plus  rapide, 
que  la  puissance  de  réserve  cardiaque  est  plus 
grande  —  et  inversement. 

c)  L’attitude,  l’accélération  du  pouls  par  le 
passage  de  la  position  horizontale  à  la  position 
verticale,  tachycardie  orthostatique,  est  aussi  bien 
connue.  Le  D''  Brevet  semble  bien  en  avoir  dé¬ 


montré  qu’on  pouvait  l’atténuer  ou  le  supprimer 
par  le  port  d’une  bonne  sangle. 

d)  Les  émotions.  —  Le  fameux  «  pouls  du 
médecin  »,  tachycardie  émotionnelle  que 
nous  constatons  toujours,  surtout  lors  de 
nos  premières  visites,  ne  doit  pas  nous 
induire  en  erreur;  elle  cesse  à  l’ordinaire 
après  quelques  minutes  d’entretien.  La  ta¬ 
chycardie  est  un  des  signes  somatiques  les 
plus  constants  du  syndrome  émotionnel. 
Il  existe  une  constitution  émotive  tachy- 
cardique,  véritable  névrose  tachycardique 
que  nous  retrouverons  plus  loin. 

e)  La  douleur.  —  Maintes  viscéralgies 
déterminent  une  tachycardie  réflexe  transi¬ 
toire  dont  l’origine  pourra  se  trouver  aussi 
bien  à  l’utérus  qu’à  la  plèvre. 

f)  Certaines  intoxications,  au  premier 
rang  desquelles  il  faut  placer  le  caféisme  et 
le  théisme,  le  caféinisme  (caféine)  et  le 
théobrominisme  (théobromine).  Au  début,  la 
tachycardie  est  transitoire  en  coïncidence 
avec  l’intoxication;  à  la  longue  on  peut  voir 
se  développer  une  véritable  névrose  tachy¬ 
cardique.  D’où  la  règle,  somme  toute,  sou¬ 
vent  justifiée,  d’interdire  le  thé  et  le  café 
aux  «  excités  »  cardiaques. 

3°  Tachycardies  jüiis  ou  moins  perma¬ 
nentes. 

On  les  rencontrera  en  deux  groupes  de  cir- 


e  survient  pas  à  l’occasion  d’un  épisode  fébrile 
et  dont  le  taux  n'est  pas  sensiblement  modifié  par 
le  passage  de  la  position  horizontale  à  la  position 
verticale  est  une  tachycardie  paroxystique.  La 
seule  difficulté  se  rencontre  chez  les  sujets  que 
l’on  voit  pour  la  première  fois,  dont  on  ignore  les 
antécédents  et  qui,  avec  une  tachycardie,  une 
une  tachy-arythmie  plus  ou  moins  considérable, 
présentent  des  signes  évidents  de  défaillance  car¬ 
diaque  (dilatation  du  cœur,  ledème  pulmonaire, 
congestion  hépatique  et  splénomégalique,  oli- 
gurie,  œdème,  etc.).  Il  peut  être  difficile  de 
savoir  si  la  tachycardie  paroxystique  a  été  le 
début  des  accidents  ou  si,  au  contraire,  la  tachy¬ 
arythmie  constatée  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  secondaire  de  l’asystolie.  Le  dé¬ 
but  brusque,  l’étude  graphique  pré¬ 
cise,  l’épreuve  thérapeutique  digitali- 
que  trancheront  la  question. 

2°  Crises  de  tachycardie  temporaires, 
accidentelles,  amélioration  simple  du 
rythme  normal  et  dont  il  suffit  de  rap¬ 
peler  rapidement  les  causes  les  plus 
banales  et  les  plus  évidentes  : 

a)  La  fièvre  :  la  tachycardie  et  l'hy- 
perthermie  sont  les  deux  éléments  ca¬ 
ractéristiques,  cliniques,  essentiels  de 
la  fièvre.  On  sait,  d’ailleurs,  que  dans 
certaines  modalités  de  fièvre  (ménin¬ 
gites  ,  péritonites,  etc.),  il  peut  y 
avoir  discordance  entre  l’hyperthermie 
et  la  tachycardie  et  que  cette  discor¬ 
dance  constitue  précisément  un  signe  Fig. 3.  Obs.V,  750{H.., 1897,1  m.68).  Péricardite  post-in fectici 


Fig.  .'i.  —  Débile  cardiaque  (H...,  1893,  lm.65,  fO  kil.). 
Tachycardie  expérimentale  provoquée. 

[Errata  :  Lire  144  au  lieu  de  114,  dans  là  l™ épreuve; 

—  122  au  lieu  de  112,  dans  la  2®  épreuve.] 

constances,  parfois  fort  bien  délimitées,  parfois 
au  contraire,  conjuguées. 

a)  En  coïncidence  avec  une  lésion 
cardiaque  avérée  :  myocardite,  péri¬ 
cardite,  affections  valvulaires  surtout 
aortiques  ; 

i)  En  l’absence  de  toute  lésion  car¬ 
diaque  avérée  : 

a)  Maladie  de  Basedow  (goitre  exo¬ 
phtalmique). 

P)  Névroses  tachycardiques. 
a)  Les  tachycardies  symptomatiques 
des  lésions  organiques  cardiaques  doi¬ 
vent  être,  en  somme,  le  plus  souvent 
interprétées  comme  caractéristiques 
d’une  myocardasthénie  plus  ou  moins 
prononcée  d’hyposj'stolie  pour  em¬ 
ployer  le  terme  classique.  La  diminu¬ 
tion  de  la  tachycardie  par  le  repos, 
une  bonne  hygiène,  la  digitale  cor  , 


gros  épanchement. 
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rectcment  administrée  en  est  une  première 
preuve.  Les  résultats  de  l’épreuve  circulatoire 
d’attitude  et  de  mouvement  en  constituent  une 
vérification  expérimentale.  Onia  rencontrera  donc 


associée  aux  myocardites  (post-infectieuses  en 
particulier^,  aux  péricardites,  aux  endocardites 
surtout  aortiques.  Le  diagnostic  sera  basé  : 
1“  sur  la  constatation  des  signes  cliniques  carac¬ 
téristiques  de  ces  affections  ;  2°  sur  les  résultats 
de  l’épreuve  circulatoire  sus-rappelée;  3“  sur  les 
résultats  thérapeutiques  (repos,  régime." digitale). 
Le  reliquat  tachycardique  sera  l’indice,  soit  de  la 
myocardasthénie  (hyposystolie)  irréductible,  soit 
d’une  névrose  tachycardique  coexistante. 


11  faut,  d’ailleurs,  bien  savoir  que  chez  certains 
individus  on  peut  voir  se  succéder  les  formes 
de  tachycardie  les  plus  variées  (tachyarythmie, 
tachycardie  paroxystique,  tachycardie  perma¬ 
nente  du  type  Basedow,  extra-systole,  etc.).  A  la 
vérité  ces  cas  sont  exceptionnels  —  mais  nous 
en  possédons  cependant  maintes  observations. 

b)  «  Mais,  comme  l’écrit  si  justement  Galla- 
vardin,  il  faut  bien  convenir  qu’en  marge  de  ces 
tachycardies  sinusales  de  cause  connue,  il  existe 
un  vaste  groupe  de  lac/n/cardies  d'origine  mal 
déterminée,  survenant  ordinairement  chez  des 
sujets  jeunes  ou  adultes  et  sur  lesquelles  on 
connaît  assez  peu  de  chose.  Certains  de  ces  cas 
ressortissent  indubitablement  à  une  maladie  de 
Basedow  fruste,  car  malgré  l’absence  de  tout 
symptôme  oculaire,  l’examen  attentif  révèle  sou¬ 
vent  un  petit  goitre  nodulaire  ou  simplement  un 
cou  un  peu  élargi  à  la  base  avec  une  légère 


hypertrophie  diffuse  d’un  lobe  thyroïdien  (le 
droit  de  préférence).  Mais  d’autres  fois  on  no 
trouve  absolument  rien  à  l’exploration  thyroï¬ 
dienne.  Ces  faits  sont  connus,  il  n’est  pas  de 
médecin  qui  n'en  ait  ob¬ 
servé  et  il  y  aurait  intérêt 
à  les  grouper  provisoire¬ 
ment  sous  la  dénomina¬ 
tion  générique  de  nécroses 
tachycardiques.  L’accélé¬ 
ration  cardiaque,  un  cor¬ 
tège  de  symptômes  fonc¬ 
tionnels  parfois  très  péni¬ 
bles  (palpitations,  essouf¬ 
flement  d’effort,  réactions 
douloureuses  diverses)  et 
enfin  l’absence  de  toute 
lésion  cardiaque  appré¬ 
ciable  :  tel  est  le  trépied 
symptomatique  fondamen¬ 
tal  qui  peut  servir  de  base 
à  tous  les  faits  de  cette  es- 

La  tachycardie  d’origine 
hasedoivicnne  se  manifes¬ 
tera  par  le  syndrome  clas¬ 
sique  :  tachycardie,  exo¬ 
phtalmie,  hyperthyroïdie 
et  accessoirement  trem¬ 
blements  et  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

Les  tachycardies  d’ori- 
cryptogène  [nécroses 
tachycardiques)  sus-rappe- 
abstraction  faite 
de  l’exophtalmie  et  de 
l’hyperthyroïdie  inexistantes,  identiques  aux  ta¬ 
chycardies  basedowiennes.  (Voir  Martinet.  Guerre 
et  névroses  cardiaques.  Presse  Médicale,  4  No¬ 
vembre  1915.) 

Les  unes  et  les  autres  sont  accélérées  par 
l’exercice,  s’accompagnent  très  rarement  de 
dyspnée  ou  d’extra-systoles,  sont  peu  ou  pas 
influencées  par  la  compression  oculaire  ou  le 
traitement  digitalique  ;  une  hypertension  modérée 
est  à  peu  près  constante.  Il  y  a  lieu  de  noter 
aussi  un  phénomène  très  fré¬ 
quent  sinon  constant,  c’est  l’in¬ 
version  de  la  température  et  du 
rythme  cardiaque  (type  inverse 
■thmique  et  thermique),  la 
fréquence  du  pouls  s’àbaissant 
quand  la  température  corpo¬ 
relle  s’élève.  Gallavardin  a 
particulièrement  étudié  ce  phé¬ 
nomène;  nous  l’avons  souvent 
vérifié.  De  ce  fait  les  tachy¬ 
cardies  de  ce  groupe  sont  au 
maximum  dans  la  matinée,  au 
minimum  le  soir. 

Nous  ne  croyons  pouvoir 
mieux  faire  que  de  repro¬ 
duire  les  conclusions  de  Gal¬ 
lavardin  auxquelles  nous  nous 
rallions  entièrement. 

«  Dans  les  deux  cas  (maladie  de  Basedow 
fruste  et  névroses  tachycardiques),  le  syndrome 
clinique  est  vraiment  identique.  Même  variabilité 
de  1  accélération  du  c(eur,  même  type  matutinal 
de  la  tachycardie,  même  altération  du  cycle 
thermo-rythmique,  mêmes  formes  cliniques,  à 
tachycardie  continue  ou  épisodique.  Le  tableau 
peut  toujours  se  résumer  dans  une  excitation 
intense  du  sympathique,  avec  action  non  plus 
seulement  cardiô-accélératrice,  mais  vaso-con- 
slrictive  et  hypertensive,  thermique  même.  Il  faut 
avoir  le  courage  de  le  dire  :  ces  deux  sortes  de 
malades  ne  diffèrent  que  par  le  cou. 

Dès  lors  deux  interprétations  sont  permises. 
S  agit-il  là  de  deux  affections  thyroïdiennes  :  l’une 
à  goitre  apparent,  l’autre  à  altération  thyroï¬ 
dienne  cachée  (adénomes  minuscules,  viciations 
de  la  sécrétion  interne)  ou  seulement  de  deux 
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syndromes  d'excitation  sympathique  pathogéni- 
quement  distincts,  l’un  d’origine  thyroïdienne, 
l’autre  de  cause  inconnue?  Bien  que  la  première 
de  ces  deux  hypothèses  soit  la  plus  vraisem¬ 
blable  et  que  nombre  d’auteurs  aient  déjà  parlé 
de  maladies  de  Basedow  frustes,  sans  goitre, 
avec  tachycardie  solitaire,  il  est  sage,  avant  de 
conclure,  d’attendre  des  preuves  décisives.  » 

TACHYCARDIES 

I.  Paroxystiques. 

II.  Temporaires.  Accidentelles  :  facilement  subor¬ 

données  aux  causes  suivantes  : 

1“  Fièvre  :  tachycardie  fébrile. 

2»  A'^orïs  ;  tachycardie  d  effort  1  Tachycardie  expérimen- 
3“  Altitude  :  tachycardie  ortho- 1  taie  (épreuve  fonction- 
statique  )  nelle  cardiaque). 

4»  Emotions  :  tachycardie  émotive. 

5“  Douleur  ;  tachycardie  algique. 

G“  Intoxications  ;  tachycardies  toxiques  (thé,  café,  caféine, 
kola,  tliéobromine). 

III.  Permanentes. 

-A.  Arec  lésion  cardiaque  acérée  :  souvent  réaction  d’hy- 
posystolie  ou  d’asystolic. 

11.  Sans  lésion  cardiaque  acérée. 

B,  Maladie  de  Basedow  : 

a)  s.  cardinaux  :  tachycardie,  exophtalmie,  hyper¬ 

thyroïdie  (goitre).  ‘ 

b)  s.  accessoires  :  tremblements,  troubles  vaso-mo¬ 

teurs,  hyperémotivité. 

D,  è'écroscs  tachycardiques.  Caractères  identiques  à  ceux 
de  maladie  de  Basedow,  sauf  goitre  et  parfois 
.  exopllialmie.  «  Ces  deux  sortes  de  maladies  ne 
diffèrent  que  par  le  cou.  »  Gallavardin. 
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LA  PROPHYLAXIE 

DES  HÉMORRAGIES  SECONDAIRES 

PAU  L’EXPLORATION  SYSTÉMATIQUE, 
D’EMIiLÉE  ET  DIRECTÉ  DES  GROS  TRONCS  VASCULAIRES* 
Par  M.  REVEL 
Médecin-major, 

Médecin-chef  de  TAmbuIance  de  Colonne  mobile  n^  70, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Nîmes. 


On  peut  diviser  les  hémorragies  secondaires  eu 
hémorragies  capillaires,  en  hémorragies  de  vais¬ 
seaux  moyens  ou  petits  et  en  hémorragies  prove¬ 
nant  de  gros  troncs  vasculaires. 

Les  premières,  en  nappe,  surviennent  sur  des 
plaies  atones,  dans  des  fractures  ouvertes,  sur 
des  moignons  d’amputation,  chez  des  blessés 
affaiblis  ou  septicémiques. 

Les  deuxièmes  et  les  troisièmes  s’observent  au 
cours  de  l’évolution  des  plaies  plus  ou  moins 
infectées,  larges  ou  étroites,  débridées  ou  non. 
Ce  sont  les  seules  qui,  par  leur  gravité,  comman¬ 
dent  un  véritable  traitement  chirurgical  d’ur¬ 
gence. 

Nous  venons  de  dire  à  dessein  «  plaies  plus  ou 
moins  infectées  »,  «  débridées  ou  non  ».  C’est 
pour  mieux  marquer  ce  fait,  sur  lequel  nous  insis¬ 
terons  tout  à  l’heure,  qu’il  estplusfréquent  qu’on 
ne  le  dit  généralement  de  voir  des  plaies  étroites 
dont  l’aspect  ne  semble  pas  devoir  entraîner  l’in¬ 
tervention  et  qui  donnent  cependant  lieu  à  des 
hémorragies  secondaires. 

L’infection  joue  en  elïet  un  grand  rôle,  mais  ce 
rôle  n’est  pas  le  premier.  Et  nous  ne  sommes  pas 
tout  à  fait  de  l’avis  de  Sencert'  pour  qui  l’hémor¬ 
ragie  secondaire  accuse  une  désinfection  insuffi¬ 
sante  de  la  plaie,  en  même  temps  qu’elle  constitue 
K  un  vivant  reproche  au  chirurgien  traitant  ». 

Nous  croyons  comme  lui  que  cette  complica¬ 
tion  des  plaies  de  guerre  peut  être  évitée  au  point 
de  devenir  exceptionnelle,  mais  pas  exactement 
pour  les  mêmes  motifs. 

D’abord  il  n’est  pas  toujours  facile  de  suppri- 


1.  Publié  avec  l’autorisation  de  notre  chef  et  ancien 
maître,  M.  le  médecin  inspecteur  Ruotte,  chef  supérieur 
du  SS.  des  AA. 

2.  L.  Sencert.  —  f.es  blessures  des  vaisseaux.  Collection 
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mer  l’infeclion  d’une  plaie.  Et  si  nous  obtenons 
fréquemment  aujourd’hui,  suivant  les  cas  et  les 
circonstances,  des  réunions  per  primam  de  plaies 
que  nous  n’aurions  pas  osé  suturer  au  début  de  la 
guerre,  il  n’est  pas  rare  d’être  oblig-é  d’en  rou¬ 
vrir  d’autres  qui,  malgré  une  minutieuse  interven¬ 
tion,  n’évoluentpas  complètement  à  notre  gré. 

La  cause  première  des  hémorragies  secondaires 
en  chirurgie  de  guerre  est  la  lésion  primitive  du 
vaisseau.  Cette  lésion  est  contemporaine  de  la  bles¬ 
sure  ;  elle  consiste  toujours  ou  presque  toujours 
dans  une  plaie  plus  ou  moins  étendue  :  section  com¬ 
plète,  incomplète,  plaie  latérale,  déchirures  à  figu¬ 
res  .variées  h  l'infini. 

Voilà  ce  qu’il  est  bon  d’affirmer  et  qui  n’a  pas 
été  assez  dit.  C’est  le  point  capital  de  la  question. 

La  contusion  violente  de  la  paroi  d’un  vaisseau 
qui  se  sphacèle  à  la  faveur  de  l’infection  de  voisi¬ 
nage,  créant  ainsi,  par  la  chute  de  l’escarre,  une 
hémorragie  secondaire,  nous  paraît  être,  au  moins 
pour  les  vaisseaux  importants  que  nous  avons 
seuls  en  vue  ici,  exceptionnelle.  Nous  n’avons 
jamais  rencontré  un  fait  semblable. 

D’autre  part,  il  est  manifeste  que  si  le  chirur¬ 
gien  est  appelé  au  cours  d’un  débridement  à  lier 
tout  vaisseau  lésé,  qu’il  saigne  ou  non,  et  il  fait 
ainsi  la  véritable  prophylaxie  de  l’hémorragie 
secondaire,  nous  savons  par  ailleurs  : 

1“  Que  la  lésion  primitive  d’un  Vaisseau  môme 
importantes!  loin  de  s’accompagner  toujours  d’un 
hématome  suffisamraentvolumineux  pour  s’impo¬ 
ser  à  l’attention  du  chirurgien  ; 

2°  Que  cette  môme  lésion  ne  donne  souvent  pas 
lieu  localement,  et  parfois  même  à  distance,  aux 
signes  cliniques  d’une  lésion  vasculaire; 

.3°  Que  les  plaies  vasculaires  sèches  sont  loin 
d’être  rares. 

De  ces  principes  découle  la  ligne  de  conduite 
que  nous  nous  sommes  imposée  depuis  l’hiver 
de  1915  à  Verdun.  Les  circonstances  nous  ayant 
rappelé  dans  la  zone  des  armées,  nous  venons 
d’observer  ces  derniers  mois  de  nouveaux  faits 
qui  ne  font  que  corroborer  notre  opinion  pre¬ 
mière. 

La  meilleure  façon  de  lutter  contre  les  hémor¬ 
ragies  secondaires,  c’est  d’en  empêcher  la  pro¬ 
duction.  La  prophylaxie  la  plus  efficace  de  ces 
graves  accidents,  c’est  V exploration  systématique, 
d'emblée  et  directe  des  vaisseaux  qui,  sans  pré¬ 
senter  des  signes  apparents  de  lésions,  sont  sus¬ 
ceptibles  cependant,  par  le  voisinage  de  la  plaie, 
d’être  touchés. 

Nous  possédons  une  vingtaine  d’observations 
d’hémorragie  secondaire. 

Chacune  d’elles  nous  a  démontré  en  effet  de 
façon  non  douteuse  ;  1"  que  la  première  opération 
faite  avait  laissé  plus  ou  moins  profondément 
dans  l’ombre  un  ou  plusieurs  vaisseaux  lésés, 
qui,  systématiquement  découverts,  auraient  été 
liés;  2°  quand  il  s’estagi  de  plaies  étroites,  devant 
guérir  spontanément,  qu’une  exploration  systé¬ 
matique,  d'emblée  et  directe,  par  le  seul  fait  que  la 
plaie  siégeait  au  voisinage  de  vaisseaux,  eût  per¬ 
mis  de  ligaturer  le  vaisseau  lésé,  source  de  l’hé¬ 
morragie. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de 
reprendre  actuellement  une  à  une  nos  observa¬ 
tions*,  voici  seulement  quelques  faits  récents  qui 
ne  sont  d’ailleurs  que  la  répétition  de  ceux  anté¬ 
rieurement  étudiés. 

Observation  I.  —  B...,  soldat  au  227®  d’infanterie. 
Blessé  le  17  Mars  1917,  entréle  19  Mars.  Diagnostic  ; 
plaies  par  balle  du  bras  gauche,  OE  face  externe,  tiers 
inférieur,  OS  face  interne,  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’épitrochlée.  ^ 

Le  membre  est  moyennement  tuméfié,  on  ne  sent 
pas  ou  à  peine  (?)  le  pouls  radial  de  ce  côté.  'F  =  38«6. 
Le  20  Mars,  débridement  des  orifices,  exploration, 
extraction  d'une  chemise  de  balle.  La  plaie  interne 


1.  Opérant  actuellement  dans  une  avancée  du  -front 
macédonien,  le  lecteur  comprendra  que  nous  n'ayons  pas 
avec  nous  tous  nos  documents  et  il  voudra  bien  excuser 
cette  lacune. 


siège  en  arrière  de  la  cloison  intermusculaire  interne, 
si  bien  qu’on  dissèque  et  met  à  nu  le  nerf  cubital  sur 
3  à  4  cm.  de  longueur. 

Nettoyage,  désinfection,  drainage.  Le  27  Mars, 
hémorragie  secondaire.  L’intervention  montre  une 
véritable  dilacération  de  l’artère  humérale,  sur  3  cm. 
de  hauteur.  Les  deux  segments  sont  Unis  par  un 
mince  cordon  fibreux,  reste  de  toute  la  paroi  artérielle 
à  ce  niveau.  Section  complète  des  veines  humérales. 
Eraillure  superficielle  du  médian.  Double  ligature 
des  vaisseaux.  Evacué  le  10  Avril  en  très  bon  état. 

Observation  11.  —  K...,  sergent  au  227'  d’infante¬ 
rie.  Blessé  le  18 Mars.  Entré  le  21  Mars.  Diagnostic  ; 
fracture  de  la  cuisse  gauche  par  balle  :  OE  face 
externe,  OS  face  interne  au  niveau  du  canal  de  lluu- 
ter.  Erysipèle  bronzé,  odeur  de  gangi-ène  gazeuse. 
Tuméfaction  peu  accentuée  du  membre.  T.  =  39“2. 

Le  21  Mars,  débridement  de  l’OS,  excision  des  par¬ 
ties  molles.en  voie  de  sphacèle.  Le  trajet  de  la  plaie 
montre  que  les  vaisseaux  sont  restés  en  arrière. 
Découverte  et  exploration  des  vaisseaux,  fémoraux. 
Ils  sont  intacts.  Il  existe  cependant  un  petit  bouquet 
vasculaire  se  rendant  aux  muscles  voisins  qui  est 
dilacéré.  Double  ligature.  La  fraclui-e  du  fémur  est 
commiuutive,  mais  ses  fragments  sont  engrainés. 
Drainage.  Pansement.  —  Le  29  Mars,  hémorragie 
secondaire.  Surprise  du  chirurgien  et  de  l’entourage. 
Nouvelle  exploration  des  vaisseaux.  Rien.  On  pour¬ 
suit  en  bas  cette  exploration  à  travers  l’anneau  du 
3  adducteur  largement  débridé,  on  enlève  deux 
esquilles  osseuses,  très  mobiles;  le  fragment  infé¬ 
rieur  du  fémur  acéré  en  pointe  aiguë  est  attiré  en 
arrière,  embrochant  la  paroi  antérieure  de  l’artère 
poplitée.  On  le  soulève,  gros  jet  de  sang  rouge.  Dou¬ 
ble  ligature.  Excision  du  segment  artériel  intermé¬ 
diaire.  Il  présente  une  véritable  perforation  de  3 
à  4  mm.  de  diamètre,  arrondie,  à  bords  ourlés  et 
réguliers,  cicatrisés. 

Gangrène  gazeuse  massive  consécutive.  Amputa¬ 
tion.  Mort. 

Voilà  deux  cas  très  démonstratifs.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation,  l’intervention  princeps  aurait 
dû  être  complétée  par  l’exploration  systématique 
d’emblée  et  directe  des  vaisseaux  huméraux  et 
l’hémorragie  secondaire  eût  été  évitée.  Nous  ne 
l’avons  pas  fait,  la  plaie  elle-même  nous  ayant 
conduit  dans  la  loge  postérieure  du  bras.  Mais 
nous  opérions  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  et 
nous  aurions  dû  nous  en  souvenir. 

Dans  la  seconde,  nous  avons  suivi  notre  ligne 
de  conduite  habituelle,  et,  en  liant  le  bouquet  vas¬ 
culaire  dont  il  est  parlé,  nous  avons  attiré  l’atten¬ 
tion  de  nos  aides  sur  cet  acte  prophylactique  de 
l’hémorragie  secondaire.  L’apparition  de  celle-ci 
n’a  fait  malgré  tout  que  corroborer  notre  opinion. 
Elle  a  montré  une  fois  de  plus  que  les  blessures 
d’un  même  vaisseau  peuvent  être  multiples  et  à 
des  hauteurs  différentes,  comme  il  peut  en  exister 
sur  plusieurs  vaisseaux  dans  la  même  plaie.  Tous 
les  chirurgiens  connaissent  ces  faits. 

Voici  maintenant  deux  exemples  d’hémorragies 
secondaires  survenues  chez  des  blessés  non  clini¬ 
quement  infectés,  sans  signes  apparents  de  lésion 
vasculaire. 

Observation  I.  —  X...,  prisonnier  autrichien. 
Blessé  le  18  Mars  1917,  entré  le  29  Mairs.  Diagnos¬ 
tic  :  plaie  par  balle  de  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras  gauche.  OE  punctiforme,  mais  non  cicatrisé, 
dans  la  gouttière  du  pouls.  Pas  d’O  S.  Pas  de  gonfle¬ 
ment  marqué  de  la  région,  simple  tuméfaction  légère. 
L’extrémité  inférieure  du  radius  est  un  peu  déformée 
par  rapport  au  côté  sain.  On  perçoit  le  pouls  radial. 
Il  est  vrai  que  la  plaie  siège  très  bas  dans  la  gouttière. 
Le  blessé  qui  est  au  onzième  jo'nr  de  sa  blessure 
paraît  en  voie  de  guérison. 

Le  3  Avril,  hémorragie  secondaire.  Découverte  des 
vaisseaux  dans  la  gouttière.  L’artère  présente  une 
plaie  longue  de  6  mm.  surl  ,/3  de  la  circonférence. 
Double  ligature.  Le  radius  est  partiellement  éclaté, 
ablation  de  petites  esquilles,  curettage.  Drainage  avec 
suture  partielle  des  téguments. 

Réunion  per  primam  des  parties  suturées.  Evacué 

Observation  IL  —  Un  blessé  entre  dans  mon  ser¬ 
vice  de  Verdun  en  Février  1915  porteur  de  plaies  des 
parties  molles  de  la  cuisse  droite  avec  gangrène 
gazeuse  (forme  profonde  limitée).  Il  présente  en  outre 


une  toute  petite  plaie  par  éclat  d’obus,  de  1/2  cm' 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  région  caroti¬ 
dienne  droite,  à  2  cm.  environ  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule.  Cetle  plaie  est  sèche,  elle  n’apparaît  pas  pro¬ 
fonde.  La  région  n’est  pas  plus  tuméfiée  que  lorsqu’il 
s’agit  d’une  plaie  contuse  superficielle.  Nous  opérons 
le  blessé  de  la  gangrène  gazeuse.  Il  guérit. 

Au  quatorzième  jour,  hémorragie  secondaire  au 
niveau  du  cou  :  veineuse,  très  abondante.  Découverte 
des  vaisseaux.  Il  existe  une  dilacération  de  toute  la 
jugulaire  interne,  sur  2  cm.  de  hauteur,  dilacération 
qui  s’étend  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule.  Pince 
sur  le  bout  supérieur.  Difficulté  extrême  de  saisir 
le  segment  proximal  en  raison  de  la  profondeur. 
Désinsertion  inférieure  du  sterno.  Un  fil  est  placé 
sur  le  segment  veineux  devenu  plus  accessible.  Au 
moment  de  le  serrer,  vraisemblablement  à  la  faveur 
d’une  inspiration  plus  forte,  sifflement  caractéristique 
de  la  pénétration  de  l’air  dans  la  veine.  Décès' immé¬ 
diat. 

Ainsi  donc,  premier  cas  :  plaie  d’aspect  bénin, 
pas  de  signes  d’hématome  sous- cutané,  pas  d’in¬ 
fection  au  moins  clinique,  hémorragie  secondaire. 

Deuxième  cas  :  superposable  au  premier  ou 
presque,  mais  hémorragie  secondaire  fatale.  Il 
s’est  agi  dans  ces  cas  de  plaies  vasculaires  sèches 
et  c’est  à  ces  cas  surtout  que  doit  s’appliquer  l’ex¬ 
ploration,  systématique,  d'emblée  et  directe  que 
nous  préconisons. 

En  résumé,  nous  concluons  que,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  tout  vaisseau  important, 
qui  saigne  secondairement,  porte  une  lésion 
primitive,  contemporaine  de  la  blessure. 

Cette  lésion  peut  spontanément  guérir  dans  le 
cas  de  plaie  parfaitement  aseptique. 

Mais  une  infection,  latente,  non  clinique,  qui 
ne  commande  pas  le  débridement,  peut  exister 
à  l’insu  de  l’observateur,  et  cette  infection  est 
susceptible  de  favoriser  l’apparition  de  l’hémor¬ 
ragie  secondaire. 

Le  devoir  du  chirurgien,  pourrendreles  hémor¬ 
ragies  secondaires  de  moins  en  moins  fréquentes 
et  même  exceptionnelles,  est  donc,  en  agissant  sur 
la  cause  secondaire,  l’infection,  de  toujours 
explorer  dans  une  plaie  qu’il  débride,  quand 
celle-ci  est  au  voisinage  de  gros  troncs  vascu¬ 
laires,  le  trajet  des  vaisseaux. 

Dans  le  cas  où  l’intervention  n’est  pas  indiquée 
par  l’état  de  la  plaie  elle-même,  il  suffit  que  celle-ci 
se  trouve  voisine  d’un  vai.sseau  important  pour 
qu’il  y  ait  nécessité  à  pratiquer  l’exploration 
systématique  d’emblée  et  directe  du  vai.sseau  sus¬ 
pecté. 

Et  les  faits  aujourd’hui  bien  établis  de  plaies 
vasculaires  sèches  peuvent  servir  d’illustration 
K  positive  »  aux  idées  que  nous  venons  d’émettre, 
à  côté  des  observations  «  négatives  »,mais  seules 
vraiment  démonstratives  que  nous  publions. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 

MÉTHODES  AMÉRICAINES  D’ANESTHÉSIE 

(4°  aiiticle) 

LA  MÉTHODE  DE  L’ANOCI-ASSOCIATION  DE  CRIEE 


Parlant  dernièrement  de  l’anesthésie  par  injec¬ 
tion  intrarectale  d’éther  et  d’huile,  nous  disions 
que  Sulton,  dans  l’énumération  des  avantages  de 
cette  méthode,  faisait  figurer  au  tout  premier  plan 
ce  fait,  qu’en  endormant  le  malade  absolument  à 
son  insu,  on  supprimait  chez  lui  toute  crainte, 
et  que  l’on  satisfaisait  ainsi  pleinement  à  l’un 
des  principes  les  plus  importants  de  la  méthode 
de  V anoci-association  de  Grile. 

Certes  la  suppression  de  la  crainte  est  pour 
Crile  d’une  importance  primordiale,  mais  ce  n’est 
cependant  qu’un  des  éléments  du  problème,  que 
l’auteur  américain  s’est  proposé  de  résoudre. 

L’idée  directrice  de  Y  anoci-association  (a-nocere) 
est  en  effet.de  supprimer  complètement,  ou  tout  / 
au  moins  de  réduire  au  minimum,  chez  l’ouéré  / 
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tout  ce  qui  peut  être  un  élément  de  shock,  qu’il 
s’agisse  de  shock  opératoire,  de  shock  anesthé¬ 
sique  ou  de  shock  psychique. 

Grile  part  de  ce  fait  que  l’anestliésie  générale 
ne  supprime  que  la  conscience,  et  pas  du  tout  le 
shock  ressenti  par  les  centres  nerveux,  au  cours 
de  l’acte  opératoire.  L’étude,  chez  un  sujet  anes¬ 
thésié,  des  différentes  réactions  par  lesquelles  le 
shock  se  manifeste  à  nous  (pouls,  respiration, 
pression  artérielle)  démontre,  en  effet,  que  toute 
section  nerveuse,  toute  striction,  toute  dilacéra¬ 
tion,  toute  manipulation  viscérale,  etc...  retentit 
physiquement  sur  le  cerveau. 

En  supprimantla  douleur,  l’anesthésie  générale 
n’a  supprimé  que  la  traduction  subjective  du 
shock  subi  par  les  cellules  nerveuses,  d’où  l’idée 
de  Grile  de  mettre  à  la  base  de  sa  méthode  la  né¬ 
cessité' de  recourir  à  V an^sthesie  locale.  Gelle-ci, 
en  réalisant,  pour  un  temps,  la  section  ph3'^siolo- 
gique  des  nerfs  ou  de  leurs  terminaisons,  sup¬ 
prime  seule  en  effet  les  excitations  centripètes 
parties  de  la  région  opérée.  Mais,  si  l’anesthésie 
locale  supprime  le  shock  opératoire,  si  elle  réduit 
au  minimum  le  shock  anesthésique,  elle  ne  peut 
rien  contre  le  shock  psychique.  Or  c’est  précisé¬ 
ment  toute  l’originalité  de  Grile  d’avoir  attiré 
l’attention  sur  l’importance  du  facteur  psychique, 
et  d’avoir  surtout  réussi  à  en  triompher,  par  l’as¬ 
sociation,  à  l’anesthésie  locale,  de  l’anesthésie 
générale,  le  tout  étant  précédé  d’une  préparation 
minutieuse  du  malade,  préparation  dans  laquelle 
l’action  morale  ne  le  cède  en  rien  à  la  médication 
hypnotique  et  sédative. 

L’importance  de  l’élément  psychique  n’avait 
certes  pas  échappé  aux  anciens  auteurs  ;  depuis 
longtemps  l’on  enseigne  chez  nous  que  l’anesthé¬ 
siste  ne  doit  pas  négliger  le  côté  moral  chez  son 
patient  et  qu’il  lui  appartient  de  mettre  ce  dernier 
en  confiance,  mais  il  est  certain  qu'il  revient  aux 
Américains,  et  à  Grile  en  particulier,  d’avoir 
poussé  l'idée  jusqu’à  ses  plus  extrêmes  limites. 
Rien  ne  le  montre  mieux  que  l’exposé  des  con¬ 
ceptions  et  des  expériences  '  de  Grile  ‘  sur  ce 
sujet. 

Grile  établit  que  non  seulement  la  crainte  agit 
puissamment  sur  le  cerveau,  mais  encore  que  son 
action  nocive  est  plus  grande  sur  un  organisme 
physiquement  au  repos.  Il  rappelle  que  le  soldat, 
immobile  sous  le  feu,  souffre  moralement  plus 
que  celui  qui  se  jette  dans  la  mêlée.  «  Un  animal 
sauvage,  qui  fuit  devant  les  chasseurs,  souffre 
moins,  dit  Grile,  que  lorsque,  capturé,  il  est  main¬ 
tenu  dans  une  étroite  détention.  Si  ceci  est  vrai, 
ajoute-t-il,  on  peut  dire  que  les  choses  se  passent 
de  même  pour  le  malade,  qui  attend  dans  son  lit 
le  moment  de  l’opération.  »  Grile  va  môme  plus 
loin  et  il  veut  établir,  par  des  expériences,  que  la 
crainte  cause  au  cerveau  un  véritable  dommage. 

Il  expérimente  sur  des  lapins  ;  ces  animaux 
sont  effrayés  par  un  chien,  mais  ne  sont  ni  bles¬ 
sés  ni  poursuivis.  On  note  chez  eux  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  battements  du  cœur,  une 
accélération  respiratoire,  de  la  prostration,  du 
tremblement  et  une  élévation  de  la  température. 
Après  des  périodes  de  temps  variables,  les  lapins 
sont  tués  et  l’on  constate  que  leurs  cellules  céré¬ 
brales  ont  subi  des  modifications  importantes. 

Dans  des  conditions  analogues,  les  chiens  sous 
Faction  de  la  peur  montrent  des  troubles  simi¬ 
laires,  mais,  au  lieu  de  l’asthénie  motrice  que 
présentent  les  lapins,  les  chiens  manifestent  une 
agitation  motrice  extraordinaire.  Chiens  et  lapins, 
à  la  fin  de  l’expérience,  étaient  épuisés  et  bien 
que  les  lapins  fussent  demeurés  inactifs,  tandis 
que  les  chiens  s’étaient  beaucoup  dépensés  plw- 
siquernent,  les  lapins  étaient  notablement  plus 
épuisés  que  les  chiens. 

D’autres  observations  furent  faites  sur  des  cer¬ 
veaux  de  renards,  poursuivis  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  par  des  chasseurs,  puis  finale¬ 


1.  Traité  de  .1.  T.  Gwatiimey  et  Cii.  Baskebville.  — 
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ment  pris  par  les  chiens  et  tués  :  les  cellules  cé¬ 
rébrales  de  ces  animaux,  comparées  à  celles 
d’animaux  non  effrayés,  présentaient  de  grandes 
modifications  de  s^tructure. 

Se  basant  sur  ces  données  expérimentales, 
Grile  veut  absolument  éviter  à  ses  malades  toute 
crainte,  toute  émotion,  et  cette  préoccupation 
prend  une  telle  importance  que  J.  T.  Gwathmey 
a  pu  écrire,  en  parlant  de  l’anoci-association,  que 
«  cette  méthode  était  surtout  destinée  à  éviter  la 
crainte  ». 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  malade  ne  doit  pas 
assister,  conscient,  à  son  opération  ;  cela  décide 
Grile  à  joindre  à  l’anesthésie  locale  l’anesthésie 
générale,  et  il  choisit  le  protoxyde  d’azote  asso¬ 
cié  à  l’oxj'gène.  Nous  avons  suffisamment  montré 
dans  notre  premier  article  tout  ce  que  les  Amé¬ 
ricains  ont  tiré  de  ce  merveilleux  agent  anesthé¬ 
sique,  en  l’associant  à  l’oxygène,  avec  ou  sans 
addition  d’une  faible  dose  d’éther,  pour  qu’il  soit 
utile  d’y  revenir  ici.  Disons  seulement  que,  par 
la  rapidité  de  son  action,  qui  réduit  à  un  mini¬ 
mum  la  durée  du  début  de  l’anesthésie,  non  moins 
que  par  son  absence  absolue  de  toxicité,  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  devait  tout  naturellement  trouver 
ici  sa  place.  Gwathmey®,  comparant  à  ce  propos 
l’éther,  donné  seul,  au  protoxyde  d’azote  associé 
à  l’oxygène,  déclare  que  l’épuisement  des  cellules 
nerveuses,  pour  un  traumatisme  égal,  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  avec  l’éther  qu’avec  le 
protoxj'de  d'azote,  et  cela  dans  le  rapport  de  4  à 
1,  il  ajoute  môme  que  ce  dernier  prévient  l’épui- 
.  sement  nerveux,  alors  que  l’éther  y  prédispose. 

Mais  l’emploi  de  l’anesthésie  générale  ne  doit 
pas  faire  perdre  de  vue  que  la  méthode  de  Grile 
est  avant  tout  une  anesthésie  locale  complète, 
admirablement  préparée  par  une  médication  pré¬ 
liminaire  appropriée,  à  laquelle  se  surajoute 
l’anesthésie  générale  au  protoxyde  d’azote,  desti¬ 
née  surtout  à  supprimer  la  conscience.  «  Faire 
occuper,  dit  Flagg  L  à  l’anesthésie  par  le  pro¬ 
toxyde  d'azote  la  première  place,  en  ne  faisant 
jouer  qu’un  rôle  secondaire  à  la  médication  pré¬ 
liminaire  et  à  l’anesthésie  locale,  c’est  fausser  à 
coup  sûr  le  résultat.  » 

Si  nous  insistons  autant  sur  les  rapports  de 
l’anesthésie  générale  et  de  l’anesthésie  locale  dans 
l’anoci-association,  c’est  que  toute  l’attitude  du, 
chirurgien  est  régie  par  une  parfaite  compréhen¬ 
sion  des  principes  de  la  méthode.  En  somme,  le 
chirurgien  qui  désire  appliquer  scrupuleusement 
les  idées  de  Grile  doit  se  comporter  absolument 
comme  si  son  patient  n’était  pas  sous  le  coup 
d’une  anesthésie  générale. 

Il  doit  donc  réaliser  une  anesthésie  locale  aussi 
parfaite,  aussi  minutieuse  que  possible;  celle-ci 
obtenue,  il  surveillera  la  douceur  de'  ses  gestes 
et  évitera  soigneusement  toutes  les  manœuvres 
de  force  et  les  manipulations  viscérales  inutiles 
ou  brutales.  Le  malade,  au  cours  de  l’opération, 
traduit-il  par  une  plainte  ou  par  un  mouvement 
que  sa  sensibilité  n'est  pas  abolie,  le  chirurgien 
ne  doit  jamais  incriminer  une  insuffisance  de 
l’anesthésie  générale,  mais  une  insuffisance  de 
l’anesthésie  locale  dont  il  est  le  seul  respon¬ 
sable. 

Anesthésie  locale  et  anesthésie  générale  sont 
grandement  facilitées  d’ailleurs  parla  médication 
préliminaire,  qui  prend  dans  la  méthode  de  Grile 
une  importance  capitale.  Sans  entrer  dans  le  dé¬ 
tail  encore,  disons  seulement  que,  par  une  orien¬ 
tation  liabiie  des  pensées  du  malade  avant  l’opé¬ 
ration,  par  l’emploi  d’une  médication  hypnotique 
et  tonique  bien  dirigée,  on  augmente  la  confiance 
du  patient,  on  rend  la  narcose  possible  avec  des 
doses  infiniment  moindres  d’anesthésique,  on 
empêche  l’accumulation  excessive  du  mucus  dans 
la  gorge,  on  prémunit  dans  une  certaine  mesure 
l’organisme  contre  le  shock,  on  soulage  enfin  les 
douleurs  immédiates  post-opératoires.  De  ces 
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douleurs  et  surtout  de  leurs  causes,  Grile  se 
préoccupe  même  davantage,  et  nous  verrons  par 
quel  procédé  il  essaie  d’insensibiliser  la  paroi  au 
moment  de  la  fermeture,  de  la  «  bloquer  »,  sui¬ 
vant  son  expression,  l’isolant  pour  quelques  jours 
des  centres  nerveux,  de  la  même  façon  qu’il  blo- 


Fig.  1.  —  Etude  comparée  du  pouls  et  de  la  température, 
pendant  les  quatre  premiers  jours  suivant  V hystérec¬ 
tomie  (Grile),  avec  divers  modes  d’aneslhcsie.  Il  s’agit 
de  la  température  moyenne  du  soir.  Ghuque  tracé  porte 
sur  10  cas.  La  température  y  est  exprimée  en  degrés 
Fahrenheit;  nous  avons  indiqué  pour  chaque  courhe  la 
température  moyenne  en  degiés  centigrades  (d’après 
Gwathmey). 

quait  la  région  opératoire,  mais  pour  quelques 
heures  seulement,  avec  la  novocaïne. 

La  courte  description  d’une  opération  faite  sui¬ 
vant  la  méthode  de  l’anoci-association  nous  ser¬ 
vira  de  résumé  synthétique  et  nous  permettra  de 
préciser,  chemin  faisant,  bien  des.  détails  tech¬ 
niques. 

Gardé  loin  de  toute  excitation  émotive,  igno¬ 
rant  le  moment  de  son  opération,  le  malade 
reçoit  une  heure  avant  l’intervention  une  piqûre 
de  0  gr.  01  de  morphine  et  une  autre  de  Ogr.0003 
de  scopolamine.  Si  l’on  a  affaire  à  un  épileptique, 
la  dose  de  morphine  est  portée  à  0  gr.  015,  la 
dose  de  scopolamine  restant  la  même. 

Dans  le  cas  de  goitre  exophtalmique,  étant 
donné  l’impressionnabilité  extrême  des  malades, 
ceux-ci  sont  anesthésiés  dans  leur  lit  et  trans¬ 
portés  ensuite  avec  le  plus  grand  soin  à  la  salle 
d’opérations  ;  dans  tous  les  autres  cas,  l’anes¬ 
thésie  n’est  donnée  que  sur  la  table  d’opérations. 
Avant  de  commencer  la  narcose,  l’anesthésiste 
parle  un  peu  au  sujet,  de  façon  à  calmer  l’anxiété 
qu’il  pourrait  avoir.  Dans  la  plupart  des  cas 
cependant,  les  malades  sont  à  ce  moment  sous 
l’i,nfluence  de  la  médication  préliminaire  et  ils 
s’endorment  sans  la  moindre  difficulté,  «  de  telle 
sorte,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gwathmey*, 
que  le  sommeil  anesthésique,  pour  un  malade 
bien  préparé,  se  rapproche  du  sommeil  naturel  ». 

L’administration  du  protoxyde  d’azote  se  fait 
avec  un  luxe  de  précautions  qui  vaut  la  peine 
d’être  décrit  :  avant  d’appliquer  le  masque,  le 
malade  doit  être  •habitué  pendant  quelques  ins¬ 
tants  à  inhaler  le  courant  gazeux,  puis  le  masque 
est  mis  en  place  doucement,  en  ayant  soin  de 
protéger  notamment  la  racine  du  nez  et  les  joues 
contre  une  pression  excessive,  grâce  à  l’interpo¬ 
sition  d’un  peu  d’ouate  entre  le  rebord  du  masque 
et  la  peau.  Une  serviette  à  mains  ordinaire  est 
disposée  en  travers  sous  la  nuque,  elle  servira, 
plus  tard  à  assujettir  le  masque.  Le  temps  né¬ 
cessaire  pour  obtenir  l’anesthésie  varie  de  dix  à 
quinze  minutes;  la  période  d’excitation  est  rare. 
Tant  que  la  conscience  ne  sera  pas  abolie,  le 
malade  ne  sera  pas  attaché  à  la  table  d’opéra- 
lions,  mais  seulement  maintenu  par  un  nombre 
d’aides  suffisant,  et  cela  sans  brutalité. 

Aussitôt  que  l’anesthésie  complète  est  obtenue, 
on  attsfche  le  malade  à  la  table,  suivant  les  pro¬ 
cédés  ordinaires,  on  fixe  le  masque  solidement 
en  nouant  sur  lui  les  extrémités  de  la  serviette 
placée  au  préalable  sous  la  nuque,  on  rembourre 
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même  avec  de  l’ouate  l’espace  compris  entre  la 
serviette  et  la  face;  les  deux  mains  de  l’anesthé¬ 
siste  deviennent  libres  :  l’auteur  fait  en  effet 
remarquer  que  dans  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote  associé  à  l'oxygène,  l’absence  de  résolu¬ 
tion  musculaire  complète  prémunit  contre  le  dan¬ 
ger  de  la  chute  de  la  langue  dans  le  pharynx  et 
évite  la  manœuvre  classique  de  la  propulsion  des 
angles  de  la  milchoire  inférieure. 

Le  rôle  de  l’anesthésiste  est  donc  des  plus 
simples,  il  consiste  à  régler  uniquement  le  débit 
du  protoxyde  d’azote  et  de  l’oxygène,  en  surveil¬ 
lant  la  coloration  du  visage,  ce  qui  est  bien  ici  le 
mode  de  contrôle  le  plus  sûr.  Le  protoxyde 
d’azote  et  l’oxygène  sont  habituellement  em¬ 
ployés  à  jet  continu,  avec  «  rebreathing  »'  par¬ 
tiel  ou  complet,  ce  dernier  donnant  des  respira¬ 
tions  plus  profondes  mais  moins  fréquentes. 
Lorsque  les  gaz  sont  utilisés  à  jet  continu,  disons, 
à  titre  d’indication,  que  le  débit,  en  une  heure, 
est  d’environ  450  litres  de  .  protoxyde  d’azote  et 
de  25  à  110  litres  environ  d’oxygène.  Envisa¬ 
geant  la  question  de  l’addition  d’éther  au  mélange 
protoxyde  d’azote  et  oxygène,  Flagg  signale  que 
l’éther  en  petite  quantité  est  fréquemment  em¬ 
ployé  au  début  de  l’anesthésie  et  que  son  addition 
simplifie  considérablement  la  narcose,  il  ajoute 
que  l’emploi  de  minimes  doses  d’éther  données 
dans  ces  conditions  ne  détermine  aucun  effet 
nocif,  l’éther,  administré  au  début,  étant  très 
rapidement  éliminé  par  la  ventilation  pulmonaire 


Fig.  2.  —  Etude  comparée  du  pouls  et  de  la  température, 
pendant  les  quatre  premiers  jours  suivant  la  Thyroï¬ 
dectomie  (Crile),  avec  divers  modes  d'anesthésie.  Il 
s’agit  de  la  température  moyenne  du  soir.  Chaque  tracé 
porte  sur  tO  cas."  La  température  y  est  exprimée  en 
degrés  Fahrenheit;  nous  avons  indiqué  pour  chaque 
courbe  la  température  moyenne  en  degrés  centigrades 
(d’après  Gwalhmey). 


réalisée  ensuite  par  le  protoxyde  d’azote  et 
l’oxygène  purs. 

Le  malade  étant  endormi,  l’anesthésie  .locale 
est  réalisée  par  l’emploi  d’une  solution  de  novo- 
ca'ine  à  1  pour  400.  Tous  les  tissus  qui  devront 
être  incisés  ou  pincés  seront  consciencieusement 
infiltrés  à  l’aide  de  cette  solution. 

Veut-on  procéder  à  l’exérèse  d’un  organe,  il 
faut,  avant  de  placer  une  pince  ou  un  fil  à  la  base 
de  l’organe  ou  sur  son  pédicule,  injecter  à  ce 
niveau  la  solution  de  novocaïne  et  lui  donner  le 
temps  d’agir  ;  c’est  ainsi  que  la  base  de  l’appen¬ 
dice  dans  l'appendicectomie,  la  base  des  liga¬ 
ments  larges  dans  l’hystérectornie  doivent  être 
avant  toute  autre  manoeuvre  soigneusement  insen¬ 
sibilisées,  ainsi  d’ailleurs  que  le  péritoine  toutes 
les  fois  où  l’occasion  s’en  trouvera.  Durant  l’opé¬ 
ration  Crile  recommande,  bien  entendu,  d’éviter 
les  manœuvres  de  force,  il  déconseille  notam¬ 
ment  l’emploi  des  écarteurs,  surtout  des  écar¬ 
teurs  à  grande  puissance. 

A  la  fin  de  l’opération,  avant  de  fermer  la  paroi, 
Crile  procède  au  blocage  nerveux  de  toute  la 
zone  sur  laquelle  doit  porter  la  striction  des  fils 
de  suture  ;  pour  cela  il  conseille  d’injecter  cette 
zone  et  son  pourtour,  à  l’aide  d’un  liquide  anal¬ 
gésique,  tel  que  l’alcool  à  50  pour  100  ou  la  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée.. 


1.  Voir  Mouvement  chirurgical,  La  Presse  Médicale, 
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Cette  pratique  évite  aux  opérés  ces  douleurs 
pariétales,  souvent  si  tenaces  malgré  l’emploi  des 
hypnotiques;  bien  plus,  elle  diminue  notable¬ 
ment,  au  dire  de  Crile,  et  supprime  même  par¬ 
fois  complètement  les  douleurs  post-opératoires, 
dues  à  la  distension  intestinale  par  les  gaz. 

Pour  Crile,  en  effet,  cette  distension  doulou¬ 
reuse  de  l’intestin,  si  fréquente  dans  toutes  les 
sortes  d’interventions  abdominales,  n’est  que  le 
résultat  d’un  réflexe  d’inhibition  intestinale,  qui 
a  son  point  de  départ  dans  la  paroi,  au  niveau 
des  sutures.  Par  son  «  bloquage  »  final,  Crile 
évite  donc  les  douleurs  locales,  épargne  les 
centres  nerveux  et  supprime  les  douleurs  ré¬ 
flexes. 

Dans  le  cas  de  goiii\e  exophtalmique,  l’adminis¬ 
tration  du  protoxyde  d’azote  et  de  l’oxygène  doit 
être  continuée  jusqu’à  ce  que  le  patient  ait  été 
ramené  à  son  lit  et  y  soit  complètement  installé, 
Crile  insiste  encore  à  ce  propos  sur  les  précau¬ 
tions  avec  lesquelles  le  transport  et  le  manie¬ 
ment  du  malade  doivent  s’effectuer. 

«  Le  visiteur  d’une  clinique,  où  se  pratique 
une  véritable  anoci-association,  est  frappé,  écrit 
Flagg,  par  le  remarquable  esprit  de  coopération 
que  possède  tout  le  personnel.  Tout  est  fait  pour 
le  bien-être  du  malade...  ;  les  résultats  obtenus 
vous  ravissent  de  plaisir.  » 

Persuadé  de  l’importance  du  shock  sur  lequel 
il  a  fait  des  études  et  émis  des  hypothèses,  dont 
nous  aurons  l’occasion  de  reparler,  Crile  veut  à 
tout  prix  l’éviter  à  ses  opérés  et  il  y  réussit.  La 
lecture  des  barèmes  que  nous  trouvons  repro¬ 
duits  dans  le  traité  de  Gwathmey  n’est-elle  pas 
à  ce  point  de  vue  très  démonstrative'.'  Certes,  la 
méthode  arrête  un  peu  par  sa  complexité  et  par 
sa  lenteur,  puisqu’on  ne  peut  progresser  que 
l’aiguille  à  la  main.  Le  chirurgien  n’aime  pas,  en 
général,  les  manœuvres  qui  allongent  les  temps 
opératoires  ;  n’avons-nous  même  pas  le  droit  de 
dire  que  cet  état  d’esprit  (qui  tend  d’ailleurs  à 
se  modifier)  est  une  des  principales  raisons  qui 
ont  empêché  les  anesthésies  locale  et  régionale 
de  connaître  la  faveur  à  laquelle  elles  auraient 
pu  avoir  droit  dans  bien  des  cas?  D’autre  part, 
l’emploi  indispensable  du  protoxyde  d’azote  a 
été  jusqu’ici  pour  nous  un  gros  obstacle.  Il  n’en 
sera  peut-être  pas  toujours  ainsi,  et  la  venue  en 
France,  à  l’occasion  de  la  guerre,  de  chirurgiens 
américains  de  plus  en  plus  nombreux,  dont  cer¬ 
tains,  comme  Crile  notamment,  sont  décidés  à 
apporter  chez  nous  leurs  appareils  et  leurs  mé¬ 
thodes,  nous  familiarisera  sans  doute  avec  des 
habitudes  qui  n’étaient  pas  jusqu’alors  les  nôtres. 

Telles  quelles,  les  idées  de  Crile  nous  parais¬ 
sent  déjà  fertiles  en  enseignements.  Il  est  certain 
que  les  chirurgiens  et  d’une  façon  générale  tout 
le  personnel  qui  coopère  à  l'opération,  feront 
bien  de  s’en  pénétrer  et  de  se  souvenir  qu’un 
malade  endormi  n’est  pas,  à  vrai  dire  «  indiffé- 
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Fig.  3.  —  Mortalité  comparée  de  Crile  sur  1.000  cas 
opérés  en  1908  et  sur  les  1.000  derniers  cas,  seuls 
opérés  par  la  méthode  d’nnoci-association  d’après 
■  Gwnthmey). 

rent  »  aux  manœuvres  dont  il  est  l’objet,  son 
système  nerveux  ne  se  plaint  pas,  mais  il  sent. 
Si  l’on  ne  peut  ou  ne  veut  imiter  Crile  absolu¬ 
ment,  il  faut  au  moins  s’efforcer  d’éviter  aux 
opérés  tout  shock  inutile. 

Les  résultats  obtenus  par  Crile  démontrent 
encore  que  le  facteur  temps  n’est  plus  par  lui- 
même  une  cause  de  shock,  lorsqu’on  a  réussi, 
comme  dans  l’anoci-asSociation,  à  supprimer  pres¬ 
que  complètement  les  autres  causes  de  shock. 
Ce  fait,  d’observation  courante,  que  les  opérés’ 
de  certains  chirurgiens  lents,  mais  pleins  de 
précaution  et  de  douceur  dans  leurs  gestes,  sont 


moins  shockés  que  les  opérés  d’autres  chirur¬ 
giens  plus  rapides,  mais  un  peu  brusques,  ne 
démontre-t-il  pas  d’ailleurs  le  bien-fondé  des 
idées  de  Crile  ? 

.1.  Luzoïn. 
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Sur  la  douleur  au  pincement  dans  les  blessures 
des  nerfs  périphériques.  —  MCd.  André-Tbomas, 
J.  Lévy-Valensi  et  Jean  Courjon  insistent  sur  la 
persistance,  dans  quelques  cas,  après  section  vérifiée 
des  nerfs,  de  la  douleur  au  pincement  contrastant 
avec  l’anesthésie  à  tous  les  autres  modes.  Cette  dou¬ 
leur  est  d’ailleurs  particulière,  moins  par  son  inten¬ 
sité  que  par  son'  caractère  spécial,  désagréable, 
angoissant,  et  l'absence  de  localisation. 

Les  auteurs  émettent  la  double  hypothèse  d’une 
conduction  sympathique  périvasculaire  pour  expli¬ 
quer  la  persistance  de  cette  sensibilité  spéciale,  et 
d’une  exaltation  de  cette  sensibilité  du  fait  de  la 
suppression  de  l’inhibition  exercée,  peut-être  à  l'état 
normal,  par  les  autres  sensibilités. 

Syndrome  sympathico-radiculaire  et  causalgie. 

—  M.  André-Thomas  a  observé  un  soldat  qui,  à  la 
suite  d’une  blessure  par  éclat  d’obus  au  niveau  du 
creux  sus-claviculaire  gauche,  a  présenté  du  même 
côté  un  syndrome  oculo-pupillaire  et  un  syndrome 
causalgique  principalement  localisé  dans  la  main  et 
l’avant-bras.  La  main  était  le  siège  de  brûlures  très 
vives,  spontanées  et  réveillées  par  le  moindre  frôle¬ 
ment  de  la  face  palmaire  dans  ses  deux  tiers  externes  ; 
il  existait  en  même  temps  une  hyperthermie  localisée 
sur  la  même  région  ainsi  que  sur  les  trois  premiers 
doigts  et  le  bord  externe  de  l’annulaire.  Le  même 
territoire  était  le  siège  de  troubles  sudoraux.  Pas  de 
réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles.  Troubles 
légers  de  la  sensibi'Té  sur  l’index.  Cette  observation 
est  intéressante,  à  cause  de  la  coïncidence  du  syndrome 
sympathique  cervical  et  d’un  syndrome  causalgique 
du  membre  supérieur,  parce  que  le  fait  est  rare  et 
parce  que  le  système  sympathique  déjà  incriminé  par 
plusieurs  auteurs  dans  la  pathogénie  de  la  causalgie 
est  en  jeu  dans  les  deux  syndromes.  Le  trajet  même 
du  projectile  rend  très  bien  compte  de  la  lésion  qui 
est  à  l’origine  de  cette  association,  lésion  qui  atteint, 
dans  le  voisinage  même  du  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur,  d’une  part  les  libres  oculo-pupillaires  qui 
suivent  le  sympathique  cervical,  d’autre  part  les 
libres  sympathiques  qui  se  -rendent  aux  racines  du 
plexus  brachial. 

24  Novembre  1917. 

Analogies  expérimentales  du  tétanos  et  de  la  rage. 

—  M.  P.  Remlinger  montre  dans  sa  communication 
qu'entre  le  tétanos  et  la  rage  il  existe  de  nombreuses 
analogies.  Ainsi,  dans  les  deux  cas,  les  inoculations 
autres  que  l’injection  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles 
donnent  une  maladie  d’emblée  généralisée;  les  deux 
virus  peuvent  demeurer  un  temps  considérable  latents 
dans  l’organisme,  et  donner  lieu  à  des  cas  de  rage  ou 
de  tétanos,  en  apparence  spontanés;  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  l’ingestion  donne  un  résultat 
négatif;  la  lésion  locale  est  effacée  ;  les  mêmes  lésions 
banales  se  retrouvent  aux  autopsies  ;  la  mort  survient 
souvent  par  arrêt  du  cœur,  à  la  suite  d’une  excita¬ 
tion  vive,  d’un  mouvement  spontané  ou  provoqué  un 
peu  violent,  à  tel  point  que,  pour  la  provoquer,  il  suffît 
parfois  de  saisir  ou  de  déplacer  le  cobaye  brusque- 

Les  kystes  hydatiques  primitifs  muitiples  chez 
l’homme.  —  M.  F.  Devé  a  procédé  à  des  remarques 
d’où  il  résulte  que,  en  cas  de  kystes  pl-imitifs  mul¬ 
tiples  chez  un  même  sujet,  les  deux  tiers  des  kystes 
siègent  dans  le  foie.  De  cette  observation,  M.  Devé 
estime  qu’il  est  loisible  de  tirer  cette  conclusion  que 
lorsque,  chez  un  sujet  atteint  de  kystes  hydatiques 
multiples,  le  nombre  des  kystes  extra-hépatiques 
dépasse  notablement  la  proportion  de  un  tiers,  il  y  a 
lieu  de  soupçonner  a  priori  l’intervention  du  processus 
de  l’échinococcose  secondaire  ou.  dans  des  circons¬ 
tances  beaucoup  plus  rares,  de  la  prolifération  exo¬ 
gène.  Le  plus  ordinairement  alors,  c’est  l’échinococ¬ 
cose  secondaire  des  séreuses  qui  se  trouve  en  jeu  et, 
exceptionnellement,  il  s’agit  d’échinococcose  métas¬ 
tatique. 
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Les  variations  de  la  formule  leucocytaire  dans 
le  paludisme  secondaire.  —  MM.  Ch.  GarJn  et 
Sarroùy  ont  fait  une  série  d’observations  dont  la  com¬ 
paraison  montre  avec  évidence  que  la  mononucléose 
est  plus  marquée  dans  les  périodes  apyrétiques  du 
paludisme  secondaire  qu'au  cours  des  accès.  11  y  a 
donc  au  cours  des  accès  une  polynucléose  relative. 
L’examen  montre  du  reste  que  du  début  d’un  accès 
jusqu’à  sa  fin  les  polynucléaires  diminuent  au  profit 
des  mononucléaires.  Peu  marquée,  cette  diminution 
porte  seulement  sur  5  ou  6  unités  au  maximum. 

La  spécificité  de  la  réaction  d’Abderhalden.  — 
M.  W.  jy.  Boldyreff  établit  dans  sa  note  que  la 
réaction  d’Abderhalden  n’étant  pas  spécifique  comme 
on  le  pensait,  sa  valeur  diagnostique  est  nulle;  il 
montre  en  revanche  que  cette  même  réaction  peut 
être  précieuse  pour  la  mise  en  évidence  des  ferments 
protéolytiques  dans  le  sang. 

Coloration  des  bactéries  sporulées.  — M.  L.  Tri- 
bondeau  décrit  un  procédé  simple  pour  colorer  les 
bactéries  sporulées.  Le  frottis  déposé  sur  la  lame  est 
fixé  énergiquement  par  la  chaleur,  puis  mordancé  au 
moyen  de  la  solution  de  Lugol,  chauffé  à  nouveau, 
puis  traité  par  le  cristal  violet  phéniqué,  chauffé 
encore,  lavé, passé  à  la  solution  de  vésuvihe  à  1  pour 
lOO",  lavé  à  nouveau  et  enfin  séché. 

Les  spores,  après  ce  traitement,  se  détachent  en 
violet  foncé  sur  le  corps  brun  des  bactéries. 

Recherche  du  bleu  de  méthylène  dans  les  urines. 
—  M.  L.  Tribondeau  indique  pour  cette  recherche  le 
procédé  suivant  ; 

Verser  dans  un  tube  à  essai  quelques  centimètres 
cubes  de  l’urine  à  examiner.  Ajouter  quelques  gouttes 
d’acide  acétique  pour  transformer  le  chromogène  en 
colorant:  agiter  pour  mélanger.  Faire  tomber  dans 
le  tube  quelques  morceaux  de  thymol.  Chauffer  la 
masse  liquide  jusqu’à  début  d’ébullition,  et  secouer 
de  façon  que  le  thymol  fondu,  demeuré  jusque-là  à 
la  surface,  se  résolve  en  fines  gouttelettes  qui  enva¬ 
hissent  tout  le  liquide.  Abandonner  le  tube,  droit, 
dans  un  porte-tubes.  —  Le  thymol  se  collecte  bien¬ 
tôt  à  la  surface,  en  entraînant  avec  lui  les  colorants 
de  l’urine.  Il  est  clair  si  l’urine  est  pâle,  brun  jaune 
si  l’urine  est  foncée  en  couleur,  bleu  ou  vert  si  elle 
contient  du  bleu  de  méthylène. 
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Corps  étranger  de  dimensions  anormales  intro¬ 
duit  dans  le  rectum  et  y  ayant  séjourné  deux  mois  ; 
perforation  intestina|,e  double  sans  péritonite; 
extraction  par  la  région  fessière;  guérison.  — 
M.  Kirmisson  rapporte  cette  curieuse  observation 
au  nom  de  M.  Marchais  (de  Carhaix). 

11  s’agit  d’un  idiot  qui  s’était  introduit  dans  le 
rectum  une  fourche  en  bois  de  chêne  dont  chaque 
branche  mesurait  19  cm.  de  longueur  et  le  manche 
5  cm.,  l’écartement  des  deux  branches  de  la  fourche 
étant  de  14  cm.  Quand  M.  Marchais  vit  cet  homme, 
celui-ci  présentait  slir  chacune  des  fesses  une  plaie 
par  laquelle  faisaient  issue  une  des  branches  de  la 
fourche  et  des  matières  fécales.  Pour  extraire  le  corps 
étranger,  il  fallut  exercer  une  traction  violente  à  la 
fois  sur  chacune  des  deux  branches  de  façon  à  amener 
la  rupture  à  leur  point  de  réunion.  Lavage  des  plaies 
à  l’eau  bouillie.  Drainage.  Guérison  sans  incident*. 

L’Intervention  primitive  dans  les  fractures  du 
coude  par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Jacob  fait 
un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Bettein,  répétiteur 
à  riîcoledu  Service  de  Santé  militaire,  mémoire  dans 
lequel  l’auteur  préconise,  comme  traitement  de  choix, 
dans  les  formations  de  l’avant,  l’arthrotomie  avec 
esquillectomie  sous-périostée.  Ce  travail  a  été  écrit 
il  y  a  plusieurs  mois,  et  les  observations  sur  les¬ 
quelles  il  est  basé  datent  déjà  d’un  peu  plus  d’une 
année,  c’est-à-dire  d’une  époque  où  la  fermeture  de 
l’article  après  l’intervention  chirurgicale  n'était  pas 
encore  la  règle.  Aussi,  n’y  trouve-t-on  pas  d’obser¬ 
vation  de  réunion  primitive  après  esquillectomie;  au 
contraire,  les  articulations  ont  été  laissées  ouvertes 
et  ont  suppuré  plus  ou  moins.  Il  n’en  présente  pas 
moins  un  réel  intérêt,  car  la  plupart  des  blessés 
opérés  par  M.  Bertein  ont  pu  être  suivis  ou  retrouvés, 
et  nous  avons  quelques  renseignements  sur  les 
réstiltats  éloignés  du  traitement.  Ces  résultats,  il  faut 
bien  l'avouer,  ne  sont  pas  des  plus  brillants. 

Sur  18  opérés,  12  ont  pu  être  suivis  ou  retrouvés. 
Or,  2  fractures  des  3  épiphyses  ont  donné  1  coude 


ballant  et  1  coude  mobile  utile  ;  3  fractures  de  l’épi¬ 
physe  humérale,  1  coude  mobile,  1  coude  ballant  et 
1  coude  demi-ballant;  2  fractures  de  l’épiphyse  cubi¬ 
tale,  1  ankylosé  du  coude  et  1  coude  mobile,  mais 
mobile  passivement  ;  2  fractures  de  l’olécrâne,  2  coudes 
incomplètement  mobiles;  enfin,  3  fractures  de  l’épi¬ 
physe  radiale,  isolées  ou  associées  à  une  fracture  de 
1  épiphyse  humérale  ou  cubitale,  ont  donné  3  coudes 
ankylosés.  Au  total,  dans  ces  12  cas  de  fracture  du 
coude,  traités  primitivement  par  l’arthrotomie  large 
et  l’esquillectomie  sous  -  périostée,  nous  notons, 
comme  résultats  éloignés  :  2  coudes  ballants,  4  coudes 
ankylosés,  enfin  6  coudes  plus  ou  moins  mobiles, 
dont  1  seulement  a  permis  la  reprise  du  travail. 

Un  certain  nombre  de  ces  résultats  sont  relative¬ 
ment  récents  et  sont  certainement  susceptibles  de 
s  améliorer  sous  l’influence  d’une  physiothérapie 
judicieusement  appliquée  et  suivie  avec  constance. 
Mais,  malgré  tout,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour 
que  le  résultat  fonctionnel  d’un  coude  arthrotomisé, 
esquillectomisé  et  laissé  ouvert  ne  soit  pas  très  bon, 
car  un  pareil  coude  suppurera  toujours  plus  ou 
moins.  Or,  c’est  la  suppuration  qui,  par  la  sclérose 
du  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  la  dégénérés, 
ceuce  fatale  des  muscles  et  des  nerfs  qu’elle  entraîne, 
par  l’irritation  ostéogénique  exagérée  du  périoste 
quelle  détermine,  est  responsable,  pour  une  grande 
part,  de  ces  résultats  défavorables.  Il  faut  donc 
l’éviter  à  tout  prix  Voilà  pourquoi  l’arthrotomie 
avec  esquillectomie,  en  tant  qu’opération  de  drai¬ 
nage, -ne  doit  plus  être  aujourd’hui  considérée  comme 
intervention  primitive  de  choix.  Elle  doit  céder  le 
pas,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  c’est-à-dire 
toutes  les  fois  que  le  blessé  peut  arriver  dans  une 
formation  chirurgicale  dans  les  10  ou  12  heures  qui 
suivent  la  blessure,  à  la  désinfection  chirurgicale  de 
la  fracture,  —  excision  du  trajet,  esquillectomie 
limitée  —  suivie  de  la  suture  totale  de  la  plaie. 

M.  .lacob  a  eu  l’occasion  d’observer,  dans  les  trois 
derniers  mois,  au  cours  de  ses  missions  aux  armées, 
4  blessés  ainsi  traités  avec  des  résultats  immédiats 
parfaits.  11  a  examiné,  d’autre  part,  deux  anciens 
blessés  du  coude  suturés  primitivement  après  esquil¬ 
lectomie  ;  le  résultat  fonctionnel  était  excellent  et 
les  blessés  avaient  pu  reprendre  leur  service.. M.  Ja¬ 
cob  rappelle  aussi  que  M.  Willems  a  présenté,  tout 
récemment,  à  la  Société  un  certain  nombre  de  blessés 
du  coude  traités  par  l’arthrotomie,  l’esquillectomie 
limitée  et  la  fermeture  de  l’article  avec  mobilisation 
immédiate  :  tout  le  monde  a  pu  juger  de  l’excellence 
des  résultats  obtenus. 

Les  phénomènes  toxiques  dans  les  péritonites 
et  dans  le  shock.  —  M.  Delbet  rapporte  des  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  (1892)  faites  par  lui  dans  le 
laboratoire  du  professeur  Dastre  et  qui  montrent 
qu’en  injectant  dans  le  péritoine  d’un  chien  sain  de 
la  sérosité  provenant  d’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion  provoquée  expérimentalement  chez  un  autre 
chien,  on  produit  en  quelques  instants  un  certain 
nombre  des  symptômes  que  l’on  a  coutume  d’attri¬ 
buer  à  l’inflammation  du  péritoine  ;  vomissements, 
hoquet,  constipation  ou  diarrhée,  ballonnement  du 

Que  1  on  injecte  la  sérosité  remplie  de  microbes 
ou  le  filtrat  obtenu  avec  l’appareil  de  d’ArSonval, 
qui  est  débarrassé  partiellement  ou  complètement 
des  micro-organismes,  les  résultats  dans  leur 
ensemble  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

Comment  la  sérosité  septique  ou  stérilisée,  injec¬ 
tée  dans  le  péritoine,  produit-elle  ces  symptômes  ? 
M.  Delbet  ne  volt  que  deux  hypothèses  possibles  : 
ou  bien  elle  agit  en  irritant  la  séreu.se,  ou  bien  elle 
agit  par  une  intoxication.  Il  ne  s’agit  pas  de  phéno¬ 
mènes  d’irritation,  car  c.es  symptômes  ne  surviennent 
pas  à  la  suite  de  l’injection  dans  le  péritoine  de  cer¬ 
taines  substances  très  irritantes.  Et  M.  Delbet  en 
arrive  à  conclure  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  d’in¬ 
toxication,  dus  à  la  résorption  des  toxines  produites 
par  le  développement  des  microbes  dans  un  milieu 
particulier. 

M.  Delbet  rappelle,  d’autre  part,  que,  dans  les 
phases  ultimes  des  péritonites  mortelles,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température,  la  diminution  de  la  pression 
sanguinè  sont  habituels  ;  les  malades  sont  dans  un 
état  d’adynamie  prolonde;  leur  teint  est  grisâtre; 
bref,  ils  ont  le  même  aspect,  ils  présentent  les  mêmes 
symptômes  que  les  blessés  en  état  de  choc.  Cela 
conduit  à  se  demander  si  l’intoxication  ne  joue  pas 
’un  rôle  dans  certaines  formes  de  choc.  Les  toxines 
viendraient  des  tissus  contus,  désorganisés,  hroyés, 
tissus  qui  sont  rapidement  le  siège  de  phénomènes 
I  d’autolyse  engendrant  des  produits  toxiques.  Cette 


idée  a  d’ailleurs  déjà  été  émise  par  M.  Quénu  ;  elle 
comporte  des  applications  pratiques.  Elle  conduit  en 
effet  à  amputer  immédiatement,  par  des  procédés 
très  rapides,  quel  que  soit  leur  état  de  choc,  les 
blessés  qui  ont  un  membre  broyé.  Au  lieu  d’attendre 
pour  les  opérer  qu’ils  soient  sortis  de  l’état  de  choc, 
il  faudrait,  au  contraire,  les  opérer  pour  faire  dispa¬ 
raître  ce  qui,  dans  le  choc,  revient  à  l’intoxication. 

Résultats  obtenus  en  45  jours  dans  un  centre 
chirurgical  avancé  (thorax  ouverts,  hémorragiques 
graves,  polyblessés  shockés,  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  en  particulier). —  M.  H.  Barnsby  expose 
les  résultats  obtenus  par  lui  en  45  jours,"  dans  une 
formation  chirurgicale  avancée,  accolée  à  un  centre 
de  triage,  où  n’étaient  retenus,  opérés  et  hospita¬ 
lisés  que  les  gros  intransportables.  Les  plus  graves 
(catégories  indiquées)  furent  au  nombre  de  240. 

Pour  les  thorax  ouverts,  28  interventions  ont  donné 
21  guérisons  et  7  décès,  soit  75  pour  100  de  guérison. 

Les  thorax  ouverts  saignants  —  avec  ou  sans  gros 
éclat  inclus  —  ont  été  opérés  par  thoracotomie 
immédiate  à  la  manière  de  Pierre  Duval  (suture  du 
poumon  après  ablation  du  projectile  et  hémostase, 
toilette  pleurale  et  fermeture  primitive)  ;  14  inter¬ 
ventions  ont  donné  10  succès,  4  insuccès. 

Pour  les  thorax  ouverts  ne  saignant  pas  ou  sai¬ 
gnant  peu,  surtout  ces  sétons  thoraciques  dans  les¬ 
quels  l’attention  est  plus  attirée  par  la  traumatopnée 
que  par  l’hémorragie,  il  a  fait  une  excision  minu¬ 
tieuse  des  plaies  avec  esquillectomie  costale  soignée, 
puis  une  fermeture  primitive,  se  comportant  là 
comme  dans  les  plaies  des  parties  molles.  Sur  14  cas  ; 
11  succès,  3  insuccès. 

Dans  9  cas  in  extremis,  qu’il  n’a  pas  cru  devoir 
opérer,  il  a  eu  8  décès  et  1  guérison. 

Pour  les  hémorragies  graves  (blessés  arrivant  avec 
garrot  et  surtout  saignant  malgré  le  garrot),  il  a  obtenu 
85  pour  100  de  guérison.  (Sur  26  cas,  22  guérisons, 
4  décès.) 

Les  polyblessés  shockés  opérés  —  c’est-à-dire 
sujets  couverts  de  blessures  (en  dehors  de  l’abdo¬ 
men,  du  crâne  et  du  thorax)  avec  faciès  misérable, 
pouls  inexistant,  extrémités  froides  et  Ta;  au  Paebon 
inférieure  à  8  —  ont  été  au  nombre  de  119  avec 
.42  décès  (65  pour  100  de  guérison). 

M.  Barnsby  attire  l’attention  sur  ces  patients  dont 
on  a  peu  parlé  jusqu’ici  et  qui  constituent  cependant 
une  catégorie  aussi  grave  que  décevante.  Il  se  réserve 
de  communiquer  ultérieurement  et  ses  observations 
et  sa  nouvelle  technique  qui  lui  a  permis,  dans  une 
série  plus  sérieuse  -que  les  précédentes,  d’obtenir 
69  pour  100  de  guérison. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  traitées  pen¬ 
dant  ces  45  jours  ont  été  au  nombre  de  60,  ayant 
donné  en  bloc  21  décès,  soit  65  pour  100  de  guérison  ; 

1”  17  n’ont  pas  été  opérées  (plaies  de  l’étage  supé¬ 
rieur).  L’abstention  opératoire  a  été  raisonnée  dans 
des  cas  bien  définis  :  13  guérisons,  4  décès  ; 

2“  Pour  7  plaies  thoraco-abdominales,  1  seule 
intervention  a  donné  1  insuccès  ;  6  abstentions  ont 
donné  ■4  guérisons  et  2  morts  : 

3“  36  plaies  pénétrantes  opérées  (dont  il  excepte 
2  plaies  pénétrantes  non  viscérales),  lui  ont  donné 
18  guérisons  et  16  décès,  soit  53  pour  100  de  gué¬ 
rison,  le  pourcentage  le  plus  élevé  obtenu  jusqu’à  ce 
jour  par  l’auteur. 

Cette  liste  comprend  16  plaies  univiscérales  dont  14 
par  éclats  d’obus,  et  18  multiviscérales,  toutes  par 
éclats  d’obus. 

Les  plaies  univiscérales  comprennent,  entre  autres, 
9  plaies  du  grêle  dont  5  par  éclats  d’obus  :  6  guéri¬ 
sons,  3  morts.  Les  multiviscérales  ont  donné  6  gué¬ 
risons  et  12  morts. 

Les  37  interventions  (observations)  sont  publiées 
in  extenso. 

M.  Barnsby  fait  suivre  cet  exposé  de  remarques 
techniques  concernant  l’incision,  les  dangers  de  l’évis¬ 
cération,  les  indications  de  la  résection  qui  est  tou¬ 
jours  grave,  les  dangers  des  grands  lavages  (sérum, 
éther),  le  drainage,  ies  soins  post-opératoires,  la 
gravité  du  pronostic  d’après  le  volume  des  éclats  et 
enfin  la  nécessité  de  retarder  l’évacuation  de  ces 
grands  blessés  qui  doivent  être  retenus  sur  place  15 
à  20  jours. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  faut 
opérer  les  abdomens  à  l'avant  :  la  laparotomie  est 
l’opération  dç  choix. 

1»  Abdomens  arrivant  dans  les  10  heures.  —  Pé¬ 
riode  de  calme  ou  d’offensive,  il  faut  opérer  sys¬ 
tématiquement,  exception  faite  des  plaies  de  l’étage 
supérieur  déjà  précisées  et  des  abdomens  sans 
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2“  Abdomens  arrivant  de  la  10c  la  20“  heure  : 

Si  le  secteur  est  calme,  il  faut  opérer.  S’il  y  a 
offensive  et  encombrement  (exception  faite  des  mêmes 
plaies  de  l’étage  supérieur,  dès  plaies  en  séton  par 
balle  avec  bon  état  général  et  des  abdomens  sans 
pouls),  il  faut  tout  au  moins  faire  une  laparotomie 
exploratrice  (c'est  affaire  de  quelques  minutes).  —  Si 
les  lésions  sont  relativement  mioimes  et  si  l’acte  opé¬ 
ratoire  doit  être  rapide,  l’intervention  sera  classique. 
Si  les  lésions  sont  multiples  et  graves,  si  la  périto¬ 
nite  est  confirmée,  mieux  vaut  ne  pas  insister  ;  la 
longueur  d’un  acte  opératoire,  à  peu  près  inutile, 
serait  préjudiciable  aux  nombreux  postulants  qui 
attendent  ; 

3“  Abdomens  après  24  heures  : 

L’abstention  doit  être  en  principe  systématique. 

4“  Plaies  thoraco-abdominales  : 

’a)  Le  blessé  est  plutôt  un  thoracique  qu’un  abdo¬ 
minal  avec  éclat  petit  localisé  dans  l’étage  supérieur  ; 
il  faut  en  principe  s’abstenir  ; 

b)  Le  blessé  est  plutôt  un  thoracique  qu’un  abdo¬ 
minal  avec  éclat  volumineux  haut  placé  :  il  faut  inter¬ 
venir  par  l’incision  thoraco-abdominale,  de  préfé¬ 
rence  à  la  voie  transpleurale. 

c)  Le  blessé  est  plutôt  un  abdominal  qu’un  thora¬ 
cique  ;  2  actes  opératoires  distincts  (thoracique  et 
abdominal)  s’imposent  quand  l’état  le  permet. 

L’auteur  conclut  en  insistant  sur  l’utilité  incontes¬ 
table  et  double,  à  son  avis,  du  centre  chirurgical 
avancé  (ayant  à  sa  tête  au  moins  2  chirurgiens  de 
carrière).  Le  chirurgien  doit  y  opérer  d’abord  et 
immédiatement  les  abdomens,  les  hémorragies  graves 
(régions  où  le  garrot  est  impossible)  et  les  thorax 
ouverts  saignant  ou  asphyxiant.  Il  doit  en  outre  pré¬ 
parer  certains  blessés  (gros  polyblessés  shockés, 
hémorragiques  shockés  porteurs  de  garrot)  à  subir 
avec  succès  une  intervention  :  fatale  si  elle  est  immé¬ 
diate,  et  souvent  couronnée  de  succès,  si  on  sait 
attendre  et  soumettre  le  plus  rapidement  possible 
son  patient  à  une  thérapeutique  aussi  active  que  bien 
surveillée  et  contrôlée. 

Douze  nouvelles  observations  de  transfusion  de 
sang  citrate.  —  MM.  Hallopeau,  Delivet  et  Gelas 
ont  eu  l’occasion  d’appliquer  12  fois  chez  des  blessés 
hémorragiques  le  procédé  de  transfusion  du  sang  que 
M.  Jeanbrau  a  décrit  dans  la  séance  du  14  Juillet 
dernier  et  ils  déclarent  confirmer  entièrement  ce  que 
ce  dernier  a  dit  au  sujet  de  l’efficacité,  de  la  simpli¬ 
cité,  de  la  rapidité  et  de  l’innocuité  de  ce  procédé. 

La  transfusion  a  été  faite  tantôt  avant,  tantôt 
après  1  opération.  Sur  les  3  faites  avant  toute  inter¬ 
vention,  il  y  a  eu  1  guérison  et  2  morts.  Sur  les  8, 
faites  après  intervention,  il  y  a  eu  5  guérisons, 
1  survie  de  3  semaines,  1  de  4  jours  et  1  mort.  Il  est 
d’ailleurs  fort  difficile  de  préciser  le  moment  oppor¬ 
tun  de  la  transfusion  ;  il  faut  s’en  rapporter  à  l’état 
du  blessé. 

Sur  les  12  transfusions,  dont  2  faites  sur  le  même 
blessé,  il  y  a  eu  3  échecs  dus  à  la  coagulation  ;  deux 
après  injection  de  15  cm“  de  la  solution  à  4  pour  100, 
et  l’autre  après  injection  de  20  cm“  de  la  solution  à 
10  pour  100.  Ces  échecs  sont  facilement  évitables 
en  suivant  les  règles  qu’a  indiquées  Jeanbrau,  et  en 
n’employant  que  1  gramme  de  citrate  de  soude  pour 
250  cm“  de  sang.  Il  y  eut  un  autre  échec  dans  un  cas 
où  la  transfusion  fut  faite,  non  pas  sur  un  hémorra¬ 
gique,  mais  sur  un  blessé  profondément  infecté  et 
agonisant.  Amputé  du  ;bras  gauche  pour  gangrène 
gazeuse,  présentant  une  fracture  esquilleuse  du  sca- 
pulum  gauche,  et  ayant  drt  subir  une  amputation  de 
cuisse  pour  graves  lésions  osseuses  du  genou,  il  était 
dans  un  étal  d’une  gravité  extrême  :  la  survie  fut  de 
6  heures  après  la  transfusion. 

En  éliminant  les  3  insuccès  suivis  de  mort  dus  à 
la  coagulation  (car  cette  coagulation  eût  pu  être  faci¬ 
lement  évitée)  et  l’insuccès  de  la  transfusion  chez 
un  septicémique,  et  en  ne  considérant  .que  les  cas  où 
cette  opération  fut  faite  sur  de  grands  hémorragiques, 
nous  notons  que,  sur  8  transfusions,  il  y  a  eu  5  succès 
complets,  1  survie  de  4  jours  et  seulement  2  insuccès 
(survie  de  12  heures,  dans  un  cas  de  6  heures  dans 
l'autre).  Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  survie,  si 
minime  qu’elle  soit,  semble  être  uniquement  attri¬ 
buable  à  la  transfusion. 

Une  seule  fois  il  a  été  injecté  400  cm“  de  sang;  les 
•  autres  fois  il  a  été  transfusé  seulement  250  cm“. 

Le  temps  nécessaire  à  la  transfusion  est  très  court, 
et  c’est  là  un  ■  point  capital  :  jamais  il  n’a  atteint 
20  minutes;  parfois  il  a  été  inférieur  à  10  minutes. 
C’est  là  un  des  grands  avantages  de  la  méthode,  il 
est  indispensable  que  la  transfusion  puisse  se  faire 


rapidement  à  cause  du  temps  si  limité  dont  on  dis¬ 
pose  pendant  les  offensives. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  montre 
deux  blessés  atteints  de  Fractures  de  Dupuytren 
traitées  par  l’appareil  ■  de  marche.  Ces  blessés 
marchent  aisément  et  sans  aucun  appui  :  l’un  deux  a 
quitté  l’hôpital  le  4'jour,  disant  qu’il  pouvait  reprendre 
son  travail  et  gagner  sa  vie. 

Ces  deux  exemples  montrent  que,  contrairement  à 
ce  que  pensent  certains  chirurgiens,  la  méthode  de 
Delbet’  est  parfaitement  applicable  aux  fractures 
malléolaires. 

—  M.  Tanton  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
pratiqué  une  Cranioplastie  primitive  après  cra¬ 
niectomie  pour  plaie  cranio-cérébrale  par  projec¬ 
tile  de  guerre.  Il  est  actuellement  au  40“  jour  après 
sa  blessure.  Dès  le  20“  jour  après  l’intervention,  la 
cicatrisation  était  complète,  la  réparation  osseuse 
solide.  Il  n’existe  aucun  déficit  musculaire,  sensoriel 
ni  sensitif. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Ciaput  présenta  une 
pièce  de  Biopsie  d'une  incision  utérine  en  T  [hystérec¬ 
tomie  par  effondrement,  cloisonnement  transversal  du 
bassin,  avec  drainage  vagino-pelvien-tubulo-filiformc 
au  moyen  d’un  drain  pessaire).  Sur  cette  pièce  on  ne 
trouve  pas  les  traces  de  la  première  incision  en  T,  et 
ceci  prouve  que  celte  opération  n’affaiblit  pas 
l’utérus  et  n’expose  pas  à  la  rupture  utérine  en  cas 
d’accouchement  ultérieur. 
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Nécessité  de  la  rééducation  musculaire  sans 
appareil  orthopédique  à  la  suite  de  la  résection  du 
coude.  —  M.  Qaiserne  présente  un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  blessure  par  éclat  d’obus,  a  subi  une 
résection  du  coude  droit.  Traité  dans  le  service  de 
physiothérapie  annexe  de  l’hôpital  militaire  du  Grand 
Palais  par  une  méthode  de  rééducation  musculaire 
avant  tout  appareillage,  ce  blessé,  après  uu  mois  et 
demi  de  traitement,  peut  déjà  exécuter  des  mouve¬ 
ments  de-  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  assez 
étendus  et  des  mouvements  'd’abduction  du  membre 
supérieur  en  extension.  Il  peut  se  servir  de  son  bras 
«  ballant  »  pour  toute  une  série  de  mouvements  sim¬ 
ples  nécessaires  à  la  vie  habituelle. 

M.  Quiserne  montre  que  l’intérêt  de  cette  présen¬ 
tation  réside  dans  le  fait  que  le  résultat  obtenu  Ta 
été  sans  que  le  malade  ait  eu  recours  à  aucun  appa¬ 
reil;  il  insiste  sur  ce  fait  constaté  à  maintes  reprises 
par  lui,  que  le  port  d’un  appareil  prothétique  trop 
hâtivement  placé  a  souvent  gêné  et  compromis  les 
résultats  que  le  traitement  de  rééducation  musculaire 
a  toujours  donnés  d’une  manière  très  satisfaisante 
lorsqu’il  est  continué  avec  persévérance  et  patience. 

Tuméfaction  paroxystique  de  la -vésicule  biliaire, 
par  congestion  oblitérante  du  canal  cystique  au 
cours  de  l’instabilité  thyroïdienne.  —  M.  Léopold- 
Levi  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
37  ans,  neuro-arthritique  par  instabilité  thyroïdienne 
avec  poussées  fluxionnaires. 

Elle  présente  depuis  quelques  années  des  crises  de 
tuméfaction  de  la  vésicule  biliaire,  précédés  de  trou¬ 
bles  précurseurs  ovariens  ou  migrainoïdés  ou  myo- 
névralgiques,  ou  de  spasme  intestinal,  et  accom¬ 
pagnés  de  palpitations  et  d’angoisse. 

La  vésicule  biliaire  acquiert  jusqu’au  volume  d’une 
orange,  facile  à  délimiter  par  la  palpation,  appré¬ 
ciable  par  le  ballottement,  et  visible  à  la  radio¬ 
graphie. 

Une^discussion  serrée  permet  d’admettre  qu’il  se 
produit  une  sorte  d’hydropisie  aiguë  de  la  vésicule 
par  troubles  congestifs  du  cystique,  oblitérant  les 
parois  du  canal. 

Le  traitement  thyroïdien  a  fait  disparaître  radica¬ 
lement  palpitations,  angoisses,  a  rendu  à  la  malade 
son  activité  et  lui  a  procuré  une  vie  normale.  Les 
crises  vésiculaires  se  sont  espacées  et  atténuées. 

Le  métabolisme  du  soufre  et  du  phosphpre.  — 
M.  Lematte  expose  la  genèse  des  sulfates  et  des 
phosphates  de  Turine.  L’auteur  a  trouvé  la  loi  qui 
règle  les  échanges  minéraux  :  la  thermochimie 
s’applique  aux  saturations  réciproques  des  acides  et 
des  oxydes  apportés  par  les  aliments.  Quand  les 
combinaisons  salines  sont  satisfaites,  on  trouve  chez 


le  sujet  normal  un  reste  d’acide  phosphorique  qui  n’a 
pas  de  base  fixe  pour  se  saturer.  On  trouve  dans 
Turine  cet  acide  uni  à  l’ammoniaque,  sous  forme  de 
monophosphale  acide.  C’est  un  dos  facteurs  do  l’aci¬ 
dité  urinaire.  L’auteur  expose  par  quel  mécanisme 
les  phosphates  et  les  sulfates  se  libèrent  dans  les 
segments  du  tube  digestif.  M.  Lematte  explique 
pourquoi  les  sulfates  métalliques  sont  proportionnels 
aux  bases  apportées  par  les  végétaux  sous  forme  de 
sels  à  acides  organiques.  Si  ces  apports  sont  insuffi¬ 
sants,  les  sulfoconjugués  de  Turine  augmentent  et 
les  sulfates  métalliques  diminuent. 
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Précipitation  de  l’hydrate  de  fer  colloïdal  par  le 
sérum  humain.  —  M.  Arthur  Vernes  a  procédé  à 
des  recherches  qui  lui  ont  montré  que  le  sérum 
humain,  eu  présence  d’une  suspension  colloïdale 
d’hydrate  ferrique,  y  détermine,  ou  non,  un  précipité, 
suivant  un  rythme  périodique  qui  diffère  selon  que  le 
sérum  est  normal  ou  syphilitique. 

Le  rôle  de  Tos  dans  Tostéogénèse  chez  l’adulte. 

• —  M.  J.  Ducuing,  à  propos  de  la  communication 
récente  de  MM.  Ileitz-Boyer-  et  Scheikevitch  concer¬ 
nant  le  rôle  de  Tos  dans  Tostéogénèse  chez  l’adulte, 
les  rapports  de  Tostéogénèse  avec  l’infection  et  les 
applications  qui  en  découlent,  estime  devoir  faire 
certaines  réserves  eu  ce  qui  concerne  certaines  des 
notions  émises  par  ces  deux  auteurs. 

Aussi,  jusqu’à  preuves  plus  amples,  M.  Ducuing 
croit  devoir  rester  ferme  dans  ses  conceptions  qui 
sont  les  suivantes  : 

1“  Si  Ton  veut  pratiquer  une  greffe  osseuse,  il  est 
préférable  de  transplanter  un  fragment  pourvu  de 
son  périoste. 

2“  L’asepsie  absolue  est  la  meilleure  condition  de 
succès  pour  obtenir  une  greffe  véritable. 

3“  Dans  le  cas  où  il  existe  une  infection  du  greffon, 
ou  bien  il  est  éliminé,  ou  bien  il  est  toléré,  mais 
alors  il  n’est  plus  un  véritable  corps  étranger  pou¬ 
vant,  il  est  vrai,  servir  de  prothèse  idéale  à  l’édi¬ 
fication  'd’un  fragment  semblable  parti  du  porte- 
greffe  et  pouvant  même,  quelquefois,  lorsqu’il  est 
très  légèrement  infecté,  jouer  à  l’égard  de  ce  dernier 
le  rôle  A’ excitant  spécifique. 

4“  Il  y  a  avantage,  en  définitive,  lorsqu’on  veut 
pratiquer  une  greffe  osseuse,  à  transplanter  aussi 
aseptiquement  que  possible  un  fragment  ostéo-périos- 
tique,  ayant  les  dimensions  et  la  forme  du  fragment  à 
remplacer  et  qui,  véritable  greffe  lorsque  Tinlerven- 
tiou  réussit,  représente  une  opération  suivant  les 
goûts  de  la  chirurgie  moderne  et  suivant  les  espoirs 
de  la  physiologie  générale  des  greffes. 
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La  protection  de  l’enfance  pendant  la  troisième 
année  de  guerre  dans  le  camp  retranché  de  Paris. 
—  M.  Ad.  Pinard  soumet  à  l’Académie  un  long 
mémoire  dans  lequel,  ainsi  qu’il  le  fit  pour  les  deux 
premières  années  de  la  guerre,  il  expose  l’organisa¬ 
tion  et  le  fonctionnement  de  l’Office  central  d’assis¬ 
tance  maternelle  et  infantile  pendant  la  troisième 
année  de  la  guerre  actuelle. 

Grâce  aux  services  rendus  par  l’organisation 
actuelle,  la  mortalité  infantile  par  diarrhée  et  entérite 
chez  les  enfants  âgép  de  moins  d’un  an  n’a  cessé 
de  diminuer;  elle  est  tombée  de  4,31  pour  100  à 
3,05  pour  100,  tombant  ainsi  à  un  chiffre  qui  n’avait 
jamais  été  atteint  avant  la  guerre. 

M.  Pinard  a  insisté  aussi  sur  les  services  rendus 
par  l’organisation  des  Fédérations  des  cantines 
maternelles,  sur  le  rôle  des  maternités,  sur  les  ser¬ 
vices  de  protection  des  mères  eu  état  de  gestation. 

L’influence  des  chaussures  à  hauts  talons  sur  la 
physiologie  de  la  station  debout  et  de  la  marche.  — 
MM.  Quénu  et  Maxime  Ménard.  Le  port  de  cer¬ 
taines  chaussures  crée  toute  une  pathologie  du 
pied  (cors,  durillons,  etc.).  Les  hauts  talons  modi¬ 
fient  le  centre  de  gravité  chez  un  individu  qui  marche 
pieds  nus  ;  il  en  résulte  une  action  inconsidérée  de 
certains  muscles  qui  amène  de  la  fatigue  et  des 
troubles  dans  la  marche. 
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On  parvient  à  démontrer  que  la  diminution  d'ac¬ 
tion  musculaire  à  laquelle  l’attitude  vicieuse  du  pied 
condamne  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  parait 
grosse,  de  conséquences.  ?<’entraîne-t-elle  pas  une 
moindre  activité  dans  le  phénomène  de  nutrition  du 
tissu  contractile  et  u'est-il  pas  encore  raisonnable 
d'admettre  que  la  circulation  en  souffre  à  son  tour, 
quand  on  pense  à  l'action  si  puissante  des  masses 
musculaires  sur  la  circulation  du  sang  veineux  ? 
Les  porteuses  de  hauts  talons  sont,  à  plus  d’un  point 
de  vue,  placées  en  état  d’infériorité.  Quels  avantages 
retirent-elles,  d’autre  part,  de  cette  mode  tyrannique 
Un  rapetissement  apparent  du  pied,  une  cambrure 
plus  grande,  une  augmentation  de  stature.  Ces  pré¬ 
tendus  avantages  apportent  un  trouble  considérable 
à  la  physiologie  de  la  locomotion.  Il  convient  d’in¬ 
sister  sur  les  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles 
elles  se  trouvent  pour  faire  du  saut,  de  la  course  ou 
s’adonner  à  un  sport  quelconque  et  pour  faire  une 
marche  prolongée. 

L’intéressante  communication  de  M.  le  professeur 
Quénu  etdeM.  Maxime  Ménard  était  accompagnée 
d’une  étude  cinématographique  de  la  marche  et  de 
radiographies  qui  justifient  de  façon  parfaite  les 
faits  énoncés  par  les  auteurs  de  la  communication. 

—  M.  Kirmissoa  insiste  à  son  tour  vivement  sur 
les  inconvénients  multiples  que  présente  la  mode  ri¬ 
dicule  des  hauts  talons. 

—  M.  Linossier  attire  l’attention  sur  les  consé¬ 
quences  médicales  de  l’usage  des  talons  hauts.  Chez 
certaines  jeunes  filles,  en  effet,  on  observe  des  albu¬ 
minuries  orthostatiques  qui  disparaissent  si  l’on 
vient  à  supprimer  les  hauts  talons.  On  s’explique 
ce  résultat  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  |qiie  les 
talons  hauts  provoquent  ou  e.xagèrent  la  lordose,  et 
celle-ci,  on  le  sait,  détermine  chez  certains  sujets  de 
l’albuminurie  orthostatique. 

11  y  a  donc  lieu  d’interdire  le  port  de’s  talons  hauts 
aux  femmes  qui  présentent  de  l’albuminurie  orthos¬ 
tatique  et  il  est  sage  de  le  déconseiller  aux  antres. 

La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  réfugiés 
serbes  en  France.  —  M.  Petrovitcb  attire  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  sur  la  proportion  considérable 
de  sujets  tuberculeux  existant  actuellement  parmi  les 
réfugiés  serbes  vivant  en  France. 

.  Chez  ceux-ci,  en  effet,  la  tuberculose' pulmonaire 
est  en  augmentation  constante  et  cette  augmentation 
prend,  par  moments,  une  allure  plus  intense,  ainsi 
que  le  cas  s’est,  en  particulier,  présenté  à  l’approche 
de  l’hiver  dernier. 

En  semblables  conditions  il  est  à  craindre,  si  l’on 
ne  prend  des  mesures  appropriées,  que  dans  un  ave¬ 
nir  très  proche  la  maladie  ne  fasse  de  grands  progrès 
dans  cette. population  serbe  si  éprouvée  parla  guerrek, 
et  dans  laquelle  on  compte  présentement  de  nombreux 
prétuberculeux  ou  candidats  à  la  tuberculose. 

Défaut  de  développement  des  maxillaires  et 
anomalies  fonctionnelles.  —  M.  Pierre  Robin 
montre  que  les  irrégularités  de  développement  d’un 
des  os  de  la  face  et  notamment  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (arrêt  de  développement  ou  tète  de  mouton; 
exagération  de  développement  ou  prognathisme) 
retentissent  fortement  sur  tous  les  autres  et  sur  les 
cavités  sensorielles  ou  vasculo-nerveuses  si  impor¬ 
tantes  qu’ils  délimitent.  De  là  des  rétrécissements  des 
cavités  faciales,  une  gène  respiratoire,  une  mauvaise 
mastication  ou  une  audition  défectueuse,  etc.  Le 
signe  le  plus  apparent  de  ces  irrégularités  fonction- 
belles  est  le  défaut  de  concordance  des  arcades  den¬ 
taires  supérieure' et  inférieure. 

Si  l’on  ne  fait  que  soigner  ce  dernier  symptôme, 
on  remédie  uniquement  à  une  conséquence,  on  obtient 
un  résultat  secondaire  et  souvent  transitoire,  on  ne 
rétablit  ni  le  développement,  ni  le  fonctionnement 
normal  des  organes.  Si,  au  contraire,  on  s’attache  à 
rétablir,  dès  le  jeune  âge,  ce  fonctionnement,  surtout 
après  ablation  des  végétations  adénoïdes,  on  déter¬ 
mine,  par  assimilation  fonctionnelle,  suivant  le  prin¬ 
cipe  lamarckien,  un  équilibre  stable  des  organes. 

M.  Pierre  Robin  présente  un  petit  appareil  très 
simple  qui  permet  de  parvenir  facilement  à  ce  résul¬ 
tat  et  présente  des  moulages  qui  démontrent  le  bien- 
fondé  de  sa  façon  de  procéder. 

'  L’ossification  du  premier  rayon  digitai.  — 
M.  Louis  Dubreuil-Cbambardel  a  eu  l’occasion 
récemment  d’observer  un  cas  d’hyperdactylie  avec 
'■  hyperphalangie  du  premier  rayon  digital.  L’étude  de 
ce  cas;  grâce  à  la  radiographie,  a  permis  à  l’auteur 
du'travail  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

A.  —  Le  ponce  peut,  dans  certains  cas,  avoir  trois 


phalanges.  Ld  phalange,  qui  manque  normalement  et 
qui  réapparait  exceptionnellement,  est  la  phalangine. 

B.  —  L’étude  de  l’ossification  du  métacarpien  I  et 
du  métatarsien  1  ne  permet  pas  de  les  considérer 
comme  les  homologues  d’une  phalange.  Ces  os  no 
représentent  pas  la  première  phalange  du  pouce  ou 
de  l’hallux,  ils  ont  la  valeur  d’un  métacarpien  et  d’un 
métatarsien  réels. 

C.  ■ —  Le  point  d’ossification  proximal  (normal)  du 
métacarpien  I  ou  du  métatarsien  I  doit  être  rappro¬ 
ché  du  point  d’ossification  proximal  (anormal)  du 
métacarpien  II  ou  du  métatarsien  IL  La  signification 
morphologique  de  ces  deux  éléments  est  encore  dou¬ 
teuse,  soit  qu’on  les  considère  comme  réalisant  le 
plan  théorique  complet  de  l’ossification  du  métatarse 
ou  du  métacarpe,  soit  qu’on  les  considère  comme  des 
vestiges  de  formations  carpiennes  ou  tarsiennes, 
soudées  au  métacarpe  ou  au  métatarse. 

G.  ViTOUX. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  MÉDICALE  DE  GUERRE 

Voivenel  et  Martin.  Sur  les  syndromes  cliniques 
de  l’intoxication  par  les  gaz  suifocants  (Progrès 
médical,  1917,  lor  Septembre).  —  Les  auteurs  rap¬ 
portent  les  constatations  cliniques  faites  lors  d’une 
dernière  attaque.  Il  s’agissait  de  gaz  suffocants,  dont 
la  lésion  caractéristique  est  la  corrosion  du  poumon. 

Le  malade  meurt  par  œdème  suraigu  du  poumon., /i 
meurt  comme  un  noyé.  Ses  alvéoles  et  ses  canaux 
bronchiques  sont  engorgés  d’un  liquide  abondant  et 
le  traitement  consistera  avant  tout  à  dégorger  les 
cavités  de  l’arbre  aérien  (ipéca,  saignées). 

Les  auteurs  distinguent  trois  formes  cliniques  :  A. 
Forme  très  grave.  Celle-ci  se  subdivise  en  :  1“  Forme 
commune  et  quasi  constante.  Signes  de  l’œdème 
suraigu  du  poumon,  avec  pouls  tendu,  demi-coma  ou 
coma  absolu,  pluie  de  râles  sous-crépitants  sur  toute 
la  hauteur  des  deux  poumons,  sang  noir  et  poisseux.  ■ 
L’ipéca  à  haute  dose,  les  saignées  abondantes  ont 
fourni  des  résultats  remarquables. 

2“  Forme  exceptionnelle.  Forme  livide  des  auteurs 
(faciès  livide,  lèvres  décolorées,  dyspnée  intense 
sans  œdème  aigu;  peu  de  signes  pulmonaires,  pouls 
misérable  et  rapide,  agitation  et  soubresauts). 

Dans  ces  cas  très  graves,  il  y  a  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  surrénale  (raie 'de  Sergent),  d’où  l’emploi 
efficace  de  l’adrénaline. 

B.  Forme  grave.  Ce  sont,  à  un  degré  variable,  les 
symptômes  des  formes  très  graves. 

C.  Forme  moyenne  èt  légère,  trois  types  ;  1”  Type 
pulmonaire  (toux  quinteuse  avec  quelques  ronchus 
à  l’auscultation,  pouls  normal,  bon  état  général). 

2“  Type  gastro- intestinal  (douleurs  abdominales, 
constipation,  nausées). 

3“  Type  nerveux  (céphalée,  rachialgie,  asthénie 
musculaire). 

Les  auteurs  signalent,  en  terminant,  l’absence 
d’albumine  dans  les  urines.  Avec  Achard  et  Flandin 
ils  ont  constaté  que  la  mortalité  se  juge  eu  trois 
jours.  Une  bradycardie  plus  ou  moins  notable  per¬ 
siste  après  la  disparition  de  toute  température. 

R.  Mourgue. 

Renard  et  Blum.  Le  «  pied  de  stase  »  des  tran¬ 
chées  (Progrès  médical,  1917,  20  Septembre).  —  Les 
auteurs  considèrent  la  «  théorie  mycosique  »  du 
«  pied  de  tranchées  »  comme  une  conception  ingé¬ 
nieuse,  applicable  peut-être  à  quelques  cas,  mais 
incapable  de  rendre  compte  de  la  généralité  des  faits 
observés.  Il  s’agit  primitivement  d’accidents  d’ori¬ 
gine  mécanique. 

Ceux-ci  évolueraient  en  quatre  phases  : 

1»  Dans  la  première  période  (quatre  à  cinq  jours) 
l’homme  supporte  sans  accident  le  séjour  dahs  l’eau 
ou  dans  la  boue;  puis  subitement,  en  même  temps 
qu’il  éprouve  quelques  frissons,  il  ressent  anx  pieds 
une  sensation  de  froid  pénible,  qui  ne  tarde  pas  à 
devenir  insupportable. 

2“  Le  malade  remarque  au  déplissement  de  sa  chau- 
sure  que  ses  pieds  gonflent. 

3“  Lancinements  douloureux  synchrones  avec  le 
pouls,  avec  sensation  d’engourdissement  des  pieds, 
le  tout  suivi  bientôt  d’une  impotence  complète. 

4»  Disparition  progressive  de  l’œdème,  assèche¬ 
ment  des  phlyctènes.  Cependant,  des  lancinements 
très  douloureux,  survenant  par  crises,  persistent 
encore.  Ces  douleurs  sont  d’origine  névritique.  . 

Les  auteurs  remarquent  que  les  accidents  se  suc-  | 


cèdent,  comme  si  à  l’aide  d’un  lien  on  faisait  une 
compression  serrée  au-dessus  de  la  tige  des  souliers. 
Dans  la  réalité,  c’est  le  froid  qui  remplit  l’office  de 
ce  lien.  A  un  moment  donné,  les  vaisseaux  périphé¬ 
riques  se  contractent  «  à  bloc  »  et  alors  se  produit 
la  sensation  de  froid  accusée  par  tous  les  malades. 

Le  froid  amorce  les  accidents  par  la  constriction  arté¬ 
rielle  qu’il  provoque  et  la  gêne  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  qui  en  est  la  conséquence.  L’œdème,  la  stase 
et  enfin  la  compression  secondaire  exercée  par  la 
chaussure,  serrée  sur  le  pied  gonflé,  fait  le  reste. 
L’infection,  si  élle  survient,  serait  secondaire. 

La  prophylaxie  de  ces  accidents  consiste  dans  le 
remplacement  des  brodequins  par  des  sandales  de 
bain;  il  faut  que  le  pied  ne  puisse,  à  aucun  moment, 
être  comprimé  par  la  chaussure. 

La  thérapeutique  consistera,  pour  les  pieds  de 
stase  fermés,  en  surélévation  du  membre  et  surtout 
en  bains  d’air  chaud,  extrait  de  marron  d’Inde  ;  com¬ 
presse  trempée  dans  l’eau  froide,  camphrée,  contre 
les  douleurs  intolérables.  Contre  le  pied  ulcéré, 
sérum  antitétanique,  eau  camphrée  boratée,  inter¬ 
vention  chirurgicale.  .  R.  Moûrgue. 

THÉRAPEUTIQUE 

Jaqnerod  (de  Leysin).  De  la  valeür  de  la  tuber¬ 
culine  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (Revue  suisse  de  Médecine,  1917,  8  Sep¬ 
tembre).  —  Il  s’agit  d’une 'mise  au  point  de  la  ques¬ 
tion,  basée  sur  l’expérience  personnelle  de  l’auteur. 

Il  retrace  tout  d’abord  l’historique  de  la  question, 
qui  se  résume  dans  l’échec  lamentable  des  tentatives 
de  Koch  et  de  von  Behring  ;  aujourd’hui  il  existe 
environ  une  cinquantaine  de  tuberculines.  Il  s’agit, 
d’ailleurs,  toujours  du  même  produit,  le  ,procédé  de 
préparation  étant  différent  et  pouvant  varier  presque 
à  l’infini. 

L’auteur  rappelle  ensuite  le  mode  de  préparation 
de  la  tuberculine  pure  concentrée  ou  tuberculine  pri¬ 
mitive  de  .Koch,  représentant  les  toxines  extraites  des 
corps  bacillaires,  et  celle  de  l'émulsion  bacillaire, 
composée  de  bacilles  tuberculeux  broyés,  réduits  à 
l’état  de  poussière  informe  et  délayés,  dans  une  solu¬ 
tion  aqueuse. 

Suit  un  résumé  de  l’action  toxique  et  des  dangers 
de  la  tuberculine.  Les  foyers  malades  subissent, 
sous  l’influence  de  la  tuberculine,  de  violentes  pous¬ 
sées  congestives  et  inflammatoires,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  nécrose  et  à  l’élimination  plus  ou  moins 
complète  des  tissus.  Dans  certains  cas,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  réactions  de  foyer,  il  peut  se  produire 
de  la  granulie. 

Cependant,  pour  peu  qu’on  veuille  bien  se  confor¬ 
mer  aux  règles  de  la  plus  extrême  prudence  dans  le 
choix  des  malades  et  dans  le  mode  d’emploi  du  mé¬ 
dicament,  ces  accidents  redoutables  peuvent  être 
facilement  évités. 

L’action  favorable  exercée  par  la  tuberculine 
repose  sur  deux  effets  :  1°  un  effet  général  ;  l’immu- 
/lisalion  antitoxique;  2“  un  effet  local  :  la  réaction  de 
foyer.  D’où  une  première  règle  thérapeutique  :  n’in¬ 
jecter  de  tuberculine  que  dans  les  phases  de  la  ma¬ 
ladie  où  le  bacille  lui-même  ne  sécrète  pas  de  toxines 
dans  l’organisme  :  c’est-à-dire  quand  le  malade  n’a 
pas  de  fièvre  et  que  ses  lésions  n’ont  pas  de  ten¬ 
dance  au  ramollissement. 

Il  serait,  en  effet,  absurde  de  vouloir  traiter  par 
des  toxines  un  malade  déjà  en  pleine  phase  d’intoxi¬ 
cation  aiguë. 

En  second  lieu,  il  est  facile  de  comprendre  que, 
dans  les  formes  chroniques,  torpides  et  bien  loca¬ 
lisées,  une  réaction  de  foyer  très  légère  puisse 
aboutir  à  un  résultat  favorable,  en  excitant  le  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation. 

I  Par  suite  le  traitement  tuberculinique  ne  doit  être 
j  employé  que  chez  les  malades  afébriles,  à-  lésions 
!  localisées,  torpides  et  chroniques,  chez  lesquels  le 
processus  de  cicatrisation  parait  arrêté.  L’emploi  de 
cette  médication  est  donc  des  plus  restreint  ;  c’est  à 
peine,  d'après  l’auteur,  si  sur  cent  tuberculeux,  une 
dizaine  au  plus  peuvent  bénéficier  de  la  tuber- 

La  règle  fondamentale  de  cette  médication  est  de 
ne  jamais  provoquer  de  réaction  thermique  de  quel¬ 
que  importance  ;  sinon  on  fait  courir  au  malade  dés 
risques  très  grands.  C’est  la  méconnaissance  de  cette 
i  règle,  qui  a  fait,  au  début,  tant  de  victimes.  L’auteur 
commence  généralement  par  la  dilution  1/10.000  et 
s’arrête  à  5  dixièmes  de  cm*  (1/2  gr).  La  durée  du 
traitement  varie  en  général  de  quatre  à  six  mois. 

R.  MonneuE. 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 


PLÂIES  DE  LA  HANCHE 

(TRAITEMENT) 
par  VICTOR  PAUCHET 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens, 
Médecin-major  de  2«  classe. 


Les  lésions  ostéo-articulaires  de  la  hanche 
peuvent  siéger  au  niveau  de  la  tête  fémorale,  du 
col,  des  trochanters  et  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse  fémorale.  Elles  peuvent  être 
localisées  en  un  de  ces  points  ou  s’étendre  à 
toute  l’extrémité  fémorale.  Les  lésions  de  la  tête 
et  du  col  constituent  les  lésions  intra-articulaires, 
la  synoviale  étant  le  plus  souvent  ouverte.  Les 
lésions  des  trochanters  étendues  à  l’extrémité  de 
la  diaphyse  sont  extra-articulaires. 

Diagnostic.  —  Il  se  fait  d’après  :  le  siège  cutané 
des  orifices  du  projectile,  les  troubles  fonctionnels, 
les  signes  physiques  et  surtout  par  la  radiographie 
qui  seule  indique  exactement  le  siège  et  l’étendue 
de  la  lésion. 

Pronostic.  —  Il  dépend  :  a)  du  siège  de  la 


lésion  (plus  grave  si  l’articulation  est  prise  ;  b)  de 
Vétendue  de  cette  lésion,  qui  peut  occuper  toute 
l’extrémité  fémorale  ;  c)  de  la  précocité  du  traite¬ 
ment  ;  d)  de  la  méthode  chirurgicale  suivie. 

Co.MPLicATiONS.  —  Celle  qui  domine  est  Tin- 
fection.,S\  la,  lésion  est  intra-articulaire,  il  se 
produit  de  l'arthrite  suppurée;  si  elle  est  extra¬ 
articulaire,  il  se  produit  de  \'ostéo-my élite  comme 
à  la  suite  de  toute  fracture  de  guérre.  Ostéite  ou 
arthrite  peuvent  aboutir  à  la  mort,  à  la  perte 
fonctionnelle  du  membre  ou  à  sa  suppression 
chirurgicale,  à  moins  qu’un  traitement  rationnel 
ne  soit  appliqué. 

U  arthrite  peut  être  primitive  si  elle  succède  à 
une  lésion  intra-articulaire  (col  ou  tête);  elle 
peut  être  secondaire  si  la  lésion  a  porté  sur  les 
trochanters  et  si  une  fissure  osseuse  s’étend  au 
col  ou  à  la  tête.  Dans  ce  dernier  cas,  le  drainage 
se  fait  mal  et  l’infection  se  propage  vers  la  join¬ 
ture.  Uarthrite  coxo-fémorale  est  donc  la  compli¬ 
cation  dominante.  Elle  s’annonce  par  les  symp¬ 
tômes  suivants  : 

a)  Température  élevée  à  oscillations  septicé¬ 
miques; 

b)  Altération  rapide  de  l’état  général  ; 

c)  Pouls  petit  et  rapide  ; 

d)  Œdème  de  la  racine  de  la  cuisse  ; 

e)  Douleur  provoquée  soit  à  la  pression  du 
triangle  de  Scarpa,  soit  par  les  mouvements  du 
membre;  . 


f)  Aspect  grisâtre  de  la  plaie  dont  sort  du  pus 
plus  ou  moins  fétide. 


quent  successivement  la  résection  sous-cervicale,  intra- 

trocUantérienne  et  sous-trochantérienne. 

Indications  thérapeutiques.  —  Plusieurs 
questions  se  posent  :  La  plaie  est-elle  récente  ou 
ancienne  ?  Est-elle  encore  aseptique  (six  à  douze 
heures)  ou  infectée  ?  Si  elle  est  infectée,  quel  est 
l'âge  de  la  lésion  ?  La  plaie  date-t-elle  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines?  Point  très  impor¬ 
tant  pour  le  traitement.  La  lésion  est-elle  intra 
ou  e.vtra-articulaire  ?  La  radiographie  l’indiquera. 

La  lésion  est-elle  localisée  à  un  des  segments 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  ou  s’accom- 
pagne-t-elle  du  fracas  de  toute  l’extrémité  ? 

La  plaie  a-t-elle  déjà  été  soignée  ou  non?  A-t-on 
déjà  pratiqué  le  drainage  après  esquillectomie? 

Comment  est  l’état  général  du  malade  ?  Donne- 
t-il  l’impression  de  résistance-,  peut- on  se  per¬ 
mettre  une  tentative  de  traitement  très  conser¬ 
vateur  ?  Peut-on  essayer  le  drainage  avec  esquil¬ 
lectomie,  quitte  à  faire,  quelques  jours  plus 
tard,  une  résection  large  si  le  traitement  primitif 
est  insuffisant? 

Voici  les  principales  indications  : 

1“  Fracture  récente  (six  à  douze  heures),  intra- 
articulaire  ;  Arthrotomie,  esquillectomie,  abla¬ 
tion  des  débris  de  vêtements,  de  tête  et  de  col, 
régularisation  du  moignon  cervical,  lavage  à 
l’éther,  drainage  filiforme. 


ig.  3. _ Résection  intra-articulaire  de  la  hanche.  —  Inci¬ 

sion  antérieure  de  Léon  Bérard.  Elle  s’étend  de  l’épine 
iliaque  antéro-iulérieure  jusqu’au  sommet  du  grand 
trochanter  :  elle  suit  l’axe  de  la  tête  et  du  col  fémoral. 


2°  Fracture  infectée,  lésion  intra-articulaire  ; 
même  traitement  suivi  de  l’installation  du  Carrel. 

3"  Fracture  récente,  e.xtra-articulairc.  Se  traite 
comme  une  fracture  banale;  ablation  des  corps 
étrangers,  des  esquilles  mobiles,  débris  de  vête¬ 
ments;  épluchage  des  parties  molles;  lavage  à 
l’éther;  fermeture  partielle;  drainage  filiforme. 

4”  Fracture  infectée,  extra-articulaire  récente 
(moins  de  quinze  jours),  malade  résistant.  Même 
traitement  que  précédemment  :  ablation  des  es¬ 
quilles  libres,  épluchage  des  parties  molles, 
installation  du  Carrel.  Pas  de  résection  d’emblée 
car  le  périoste  non  épaissi,  non  décollable,  ne 
réparerait  pas  la  perte  osseuse.  11  faudrait 
craindre  la»  hanche  ballante  »  (Tanton)*. 


Fig.  4.  —  La  bonne  rugine  ;  rugine  à  périoste 
du  Dr  Leriche  (rugine  d’Ollier  modifiée). 


5°  Fracture  infectée  e.vtra-articulaire,  malade 
peu  résistant.  Les  lésions  sont  graves,  l’état 
général  est  précaire,  la  tentative  d’esquillectomie 
l’affaiblira  et  le  rendra  incapable  de  supporter 
une  résection  secondaire.  Alors,  faire  la  résec¬ 
tion  d’emblée  large,  mais  alors  lé  pronostic  ortho¬ 
pédique  sera  réservé,  car  le  périoste  sera  mince 


Fig.  5.  —  Fracture  extra-articulaire.  Résection  intra  ou 
sous-trochantérienne.  —  Incision  de  Alquier  et  Tanton. 
Section  verticale  externe  commençant  sur  la  face 
externe  du  trochanter  et  le  haut  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale;  elle  se  prolonge  de  façon  à  déborder  en  haut  le 
grand  trochanter  de  trois  travers  de  doigt. 

et  peu  actif.  Dans  ces  cas,  exécuter  la  résection 
sous-périostée,  mais  au  lieu  d’utiliser  la  rugine 
d’Ollier  .(si  bonne  dans  tous  les  autres  cas),  uti¬ 
liser  le  ciseau  tranchant  et  le  maillet;  on  taille 
ainsi  avec  le  périoste  des  copeaux  osseux  qui 
lui  restent  adhécents;  c’est  une  résection  intra- 
osseuse.  • 

6°  Fracture  extra-articulaire  infectée  et  datant 
de  quinze  à  vingt  jours.  Le  malade  a  déjà  été 
esquillectomisé  ou  n’a  pas  été  traité.  Faire  d’em¬ 
blée  la  résection  sous-périostée  à  la  rugine 
d’Ollier;  mais  le  périoste  est  devenu  décollable, 
cartonné,  épaissi,  actif,  sa  couche  profonde  sécrète 
déjà  de  l’os,  le  chirurgien  pourra  escompter  une 
régénération  osseuse  suffisante. 

Résultats  de  la  résection  :  a)  Résection  intrw- 
artipulaire,  suppression  de  la  tête  et  du  col;" 

1.  Alquier  et  Tanton..—  «  Résection  traumatique  de 
la  hanche  pour  blessures  de  guerre  ».  Journal  de  Chirur¬ 
gie,  1917,  t.  XIV.  n«  2. 
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celui-ci  enlevé  en  totalité  ou  en  partie.  Ils  ne  se 
reproduiront  pas,  mais  seront  remplacés  par  un 
bloc  fibreux  d’où  formation  d’une  néarthrose  à 


chanters.  Le  bassin  ne  sera  pas  supporté  par  le 
fémur  même,  mais  suspendu  comme  une  carros¬ 
serie  sur  un  châssis;  les  organes  de  suspension 


rechercher  une  néarthrose  solide,  mais  à  mouve¬ 
ments  limités  et  même  l’ankylose  osseuse  com¬ 
plète.  La  solidité  est  indispensable  pour  que  la 


mouvements  étendus.  La  capsule  se  réunit  et 
s’épaissit  quatre  ou  cinq  fois.  Des  trousseaux 
fibreux  partent  du  pourtour  et  du  fond  du  cotyle, 
ils  aboutissent  à  la  base  du  col  et  aux  deux  tro- 


seront  constitués  par  des  ligaments  solides  et 
souples,  c’est  une  jointure  par  suspension  (Alquier 
et  Tan  ton). 

2“  Résection  extra-articulaire.  Avec  elle,  il  faut 


marche  ou  la  station  debout  soient  possibles.  Si 
la  néarthrose  est  mobile,  le  malade  se  fatigue 
rapidement  et  boite. 

Le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  dépendra 
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de  l’époque  à  laquelle  sera  faite  la  résection,  il 
sera  bon,  si  la  résection  a  été  retardée  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  semaine;  il  sera  bon  si 
cette  résection  a  été  rigoureusement  sous-capsulo-  - 
pcriostée.  L’operateur  qui  ne  respecte  pas  ces 
deux  indications  observera  des  hanches  ballantes 
(Alquier  et  Tanton). 


Tuchniquiî  opi'iRAToniE  -.Anesthésie  rachidienne. 

—  Suivant  que  l’on  enlève  la  tète  et  le  col, 
partie  ou  totalité  des  trochanters,  la  résec¬ 
tion  sera  dite  :  a)  sous-capitale-,  b)  trans- 
ccrcicale-,  c)  transtrochantérieiuic -,  d)  sous- 
Iroch  an  té  ri  en  ne . 

Le  chirurgien  utilisera  pour  chaque  cas 
les  renseignements  fournis  par  la  radio¬ 
graphie  et  la  clinique.  Ces  renseignements 
lui  indiqueront  la  voie  d’accès  favorable, 
il  devra  conserver  des  insertions  tendi¬ 
neuses  et  des  filets  nerveux  des  abducteurs  ; 
la  partie  antérieure  du  moyen  fessier,  la 
partie  externe  et  supérieure  du  grand  fes¬ 
sier.  Il  conservera  la  capsule  et  ses  attaches 
externes  .  Il  aura  recours  à  la  méthode  sous-capsulo- 
périostéc.  En  cas  de  fracture  intra  articulaire,  il 
emploiera  l’incision  antérieure  de  Bérard  et,  en 
cas  de  fracture  extra-articulaire,  il  utilisera  l’in¬ 
cision  externe  verticale  de  Tanton,  et  retardera  la 
résection  jusqu'après  la  deuxième  ou  troisième 
semaine  qui  suivra  l’accident. 

Fracture  intra-articulaire .  Technique  de  Bérard. 

—  L’opération  se  compose  ainsi  : 

1”  fncision.  —  Elle  suit  l’axe  de  la  tête  et  du  col 
fémoral;  part  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure 
et  aboutit  au  sommet  du  grand  trochanter. 

2“  Déeouverte  de  l'articulation.  —  Dissocier 
l’interstice  compris  entre  le  tenseur  du  fascia  et 
le  petit  fessier  en  dehors,  le  bord  externe  du  cou¬ 


turier  et  du  psoas  en  dedans.  Fléchir  légère¬ 
ment  la  cuisse,  la  mettre  en  abduction,  écarter' 
l’interstice  musculaire  ci-dessus  nommé  avec  de 
puissants  é^carteurs;  la  capsule  articulaire  est 
découverte  sur  sa  face  antérieure. 


3°  Incision  de  la  capsule.  —  Faire  une  incision 
en  T  dont  la  branche  longitudinale  suit  l’axe  de 
la  capsule  et  dont  la  branche  transversale  corres¬ 
pond  au  bourrelet  cotyloïdieu. 

4°  Résection.  —  C’est  une  esquilleclomie  ;  s’aider 
d’une  forte  rugine,  du  davier  et  du  ciseau,  enlever 
la  tète  et  régulariser  le  col. 

5"  Drainage.  —  Introduire  un  clamp  courbe 
par  la  plaie,  le  pousser  vers  le  pli  génito- crural. 


à  travers  les  adducteurs;  sur  la  saillie  cutanée  de 
la  pince,  faire  un  petit  trou  et  par  là  introduire 
une  botte  de  crins  (drainage  filiforme). 

6"  Fpluchage.  —  Exciser  les  bords  de  la  plaie 
et  les  parties  molles  mortifiées. 

FitACTUliE  EXTiiA-AliTicui.AlRE  [Technique  de 
Alquier  et  Tanton')  : 

1“  Incision  externe  verticale,  commençant  sur 
la  face  externe  du  trochanter  et  le  haut  de  la 
diaphyse  fémorale,  la  prolonger  de  façon  à 
di'border  en  haut  le  grand  trochanter  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt. 

2”  Dénudation  du  grand  trochanter.  —  Dénuder 
le  grand  fessier  et  son  tendon  aponévrotique  ; 
attaquer  au  bistouri  entre  deux  faisceaux  charnus 
du  muscle,  puis  couper  le  tendon  plat  et  épais 
jusqu’à  l’os;  poursuivre  très  loin  la  libération  du 
périoste  avec  une  rugine  d’Ollier  puissante  et 
coupante. 

Le  bistouri  amorce  le  décollement,  désinsère 
les  insertions  tendineuses  des  muscles  pelvi- 
trochantériens  ainsi  que  les  insertions  capsulaires 
inférieures  des  faces  antérieure  et  postérieure. 

3"  Découverte  de  la  capsule.  —  Ecarter  forte- 
m<!nt  les  deux  lèvres'  musculaires,  chercher 
l  intersticc  du  pyramidal  et  du  moyen  fessier, 
écarter  ces  deux  muscles  ;  voir  la  capsule. 

4"  Fendre  la  capsule  d'un  bout  à  l'autre.  — 
Ecarter  les  deux  lambeaux. 

5“  Fsquillectomie  à  la  rugine,  à  la  curette,  au 
davier,  à  l’ostèotomc,  etc.  L’extraction  de  la  tète 
est  souvent  difficile  ;  le  ligament  rond  est  rompu 
par  torsion  de  la  tète  avec  le  davier  de  Faraheuf 
et  la  rugine. 


Soins  posT-opÉitAi  oitiES.  —  Aussi  importants 
que  l’intervention  même  ;  si  la  résection  a  été 
bien  conduite,  si  le  périoste  et  la  capsule  ont  été 
bien  respectés,  si  la  résection  a  été  faite  après 
quinze  jours,  on  peut  espérer  une  régénération 
osseuse  suffisante  pour  qu’un  résultat  fonctionnel 
soit  bon. 

Traitement  orthopédique  immédiat.  —  Il  com- 

a)  Immobilisation  ;  b)  Attitude. 

a)  Immobilisation.  —  Faire  un  plâtre  sem¬ 
blable  à  un  plâtre  de  coxalgie  ou  de  luxation 


congénitale  de  la  hanche  (Calot)  ;  le  côté  malade 
sera  plâtré  depuis  le  rebord  costal  inférieur 
jusqu’aux  orteils,  par  conséquent,  il  immobilisera 
quatre  articulations  (deux  hanches,  un  genou  et 
I  un  pied). 

1  Du  côté  sain,  jilàlrcr  simplement  les  deux 
I  tiers  supérieurs  de  la  cuisse  et  laisser  le  genou 
;  sainlibrc^ 

'  La  portion  de  la  gaine  plâtrée  qui  correspond 
du  côté  malade  à  la  hanche,  à  la  moitié 
supérieure  de  la  cuisse  sera  remplacée 
par  trois  lames  de  fer  pouvant  glisser  l’une 
sur  l’autre,  ce  qui  permettra  d’allonger  le 
membre  et  de  produire  l’éloignement  de 
l'extrémité  osseuse;  cet  appareil  permettra 
les  pansements. 

b)  Attitude.  —  Le  membre  sera  placé  en 
abduction  et  légère  rotation  ex-terne  : 

1"  Dans  les  cas  de  résection  intra-articu¬ 
laire,  la  cuisse  sera  en  fis. t  ion  légère  sur  le 
ôffl.ss/'/j.  Attitude  qui  facilite  la  station  assise, 
la  flexion  se  trouvera  corrigée  dans  1  » 
station  debout  par  l’ensellure  lombaire. 

2"  Dans  les  résections  e.rtra-articidaires  il  faut 
mettre  l’extension  de  la  cuisse  complète. 

L’immobilisation  sera  de  deux  à  trois  mois 
pour  les  fractures  intracapsulaires,  de  trois  à 
six  mois  pour  les  fractures  extra-capsulaires. 
L’extrémité  fémorale  a  tou  jours  tendance  à  remon¬ 
ter;  tant  que  l’ascension  n’a  pas  dépassé  2  à 
3  cm.,  il  n’y  a  pas  de  boiterie  avec  une  semelle 
un  peu  élevée. 

Chez  les  malades  guéris,  Tanton  fait  remar¬ 
quer  qu’il  se  produit  aux  dépens  du  périoste  de 
l’os  iliaque  un  mur  osseux  qui  surplombe  le 
fémur  et  l’empèche  de  remonter. 

Traitement  orthopédique  consécutif.  —  11  faut 
que  les  malades  se  lèvent  et  marchent  de  bonne 
heure,  même  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie; 
la  cicatrisation  sera  activée  par  les  bains  de 
soleil  ou  de  lumière. 

Ne  pas  permettre  l’appui  plantaire  pendant  la 
marche,  pour  cela  remplacer  l’appareil  plâtré 
par  un  appareil  de  marche  en  celluloïd  avec 
étrier  de  Reclus  qui  dépasse  la  plante  d’un 
nombre  de  centimètres  égal  au  raccourcisse¬ 
ment,  moins  deux;  la  marche  se  fait  avec  «  pied 


B  organisé  par  Péchai 


suspendu  »  ;  au  bout  de  quelques  semaines, 
laisser  marcher  le  malade  sur  ses  pied»  avec  une 
chaussure  à  semelle,  tout  en  conservant  l’appa¬ 
reil  en  celluloïd  ;  enlever  les  béquilles  progressi- 


i,  hôpital  112.  I  de  guerre  sont  groupés  dans  une  même  salle  e 
Is  utilisés  pour  les  fractures  |  un  moyen  d'instruction  des  plus  efficaces. 


704 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  13  Décembre  1917 


N»  69 


QU’EST  LA  SÉRO-RÉAUTIOX  1)15  LA  SYPHILIS? 

Par  Arthur  VERNES 
Dii-rclpur  (Ir  l’Institut  proplivlactiqur 


Il  y  a  plusieurs  façons  d’utiliser  le  sang  ou  le 
sérum  sanguin  pour  le  diagnostic  des  maladies 
infectieuses. 

L’ensemencement  du  sang,  sur  un  milieu  stérile 
et  approprié, permet  d’identifier  par  culture  divers 
microbes  d’infections  sanguines. 

Mais,  pour  d’autres  maladies  infectieuses,  on 
porte  le  sang  du  malade  sur  une  culture  micro¬ 
bienne  obtenue  d’avance,  et  on  observe  si  la  cul¬ 
ture  est  attaquée  par  le  sérum,  car  le  sérum 
infecté  attaque  la  culture. 

Ce  phénomène,  particulièrement  net  pour  cer- 
tainas  espèces  microbiennes,  relève  d’un  mode  de 
défense  dont  les  exemples  abondent  dès  qu’on 
injecte  à  un  animal  des  cellules  d’un  autre  animal. 

Lorsqu’o.n  injecte  du  rein  de  chien  à  un  mou¬ 
ton,  le  mouton  acquiert  un  sérum  qui  est  capable 
de  détruire  le  rein  de  chien;  et  on  peut  préparer 
une  série  de  sérums  contre  le  rein,  contre  le 
foie,  contre  les  globules  rouges,  etc.,  d'un  autre 
animal,  comme  on  prépare,  en  injectant  des 
cultures  atténuées,  le  sérum  contre  le  tétanos, 
contre  la  méningite  cérébro-spinale,  etc. 

Or,  ces  divers  types  de  sérhm  d'attaque 
n’agissent  plus  si  on  les  a  chaulîés  à  55“  ;  on  pou¬ 
vait  donc  croire  que  leur  propriété  spécifique 
est  détruite  par  le  chauiïage.  Il  n’en  est  rien  ; 
Borclet  et  Gengou  ont  montré  que  la  propriété 
spécifique  du  sérum  chauffé  à  55“  n’est  pas 
détruite,  mais  qu’elle  a  besoin  de  la  participation 
d’une  propriété  à  la  fois  plus  générale  et  plus 
fragile  qui  existe  dans  le  sérum  normal  et  qui,  elle, 
est  détruite  mais  seule  détruite  par  le  chauffage. 

Dès  lors,  le  chauffage  à  55“  et  l’introduction 
secondaire  du  sérum  frais  d’un  autre  sujet  per¬ 
mettaient  de  dissocier  la  propriété  composée  du 
sérum  antimicrobien. 

Une  culture  de  vibrion  cholérique  et  du  sérum 
de  cholérique  chaulfé  à  55“  sont  mélangés  en 
proportion  convenable;  le  mélange  est  placé  à 
l’étuve  pendant  une  heure.  On  l’additionne 
alors  d'une  petite  quantité  de  sérum  non 
chauffé.  Dans  ces  conditions,  le  vibrion  est 
détruit,  ce  qui  entraîne  la  consommation  de  la 
partie  active  du  sérum  frais.  En  effet,  si  l’on 
ajoute  au  mélange  des  globules  rouges  de  mam¬ 
mifères  et  du  sérum  préparé  contre  ces  globules 
rouges,  après  l’avoir  chauffé  à  55“,  les  globules 
rouges  ne  sont  pas  détruits  parce  qu’ils  ne 
trouvent  plus  la  propriété  nécessaire  du  sérum 
frais  qui  vient  d’étre  utilisée  dans  la  destruction 
du  vibrion  cholérique. 

Au  contraire,  dans  une  deuxième  expérience, 
une  culture  de  bacilles  typhiques  est  mélangée 
avec  du  sérum  de  cholérique  chauffé  à  55“  ;  le 
mélange  est  placé  à  l’étuve  et  additionné  d’une 
petite  quantité  de  sérum  frais  :  le  sérum  cholé¬ 
rique  n’attaquant  que  le  vibrion  cholérique,  n’a 
aucune  prise  sur  le  bacille  typhique  ;  ni  sa  pro¬ 
priété  spécifique,  ni  celle  du  sérum  frais  ne  sont 
dépensées;  elles  persistent  dans  le  mélange,  et  si 
on  ajoute  des  globules  rouges  additionnés  de 
sérum  préparé  contre  ces  globules  rouges,  après 
l’avoir  chauffé  à  55",  la  propriété  du  sérum  frais, 
restée  libre,  participe  cette  fois  à  l’attaque  des  glo- 


1.  Ln  commodité  des  p^loboles  rouges  comme  'réactif 
secondaire  provient  du  fait  que  leur  destruction  colore 
d’une  manière  indélébile  le  mélange  en  rouge,  alors  que 
si  les  globules  ne  sont  pas  détruits,  ils  tombent  au  tond 
du  mélange  qui  reprend  son  aspect  d’eau  claire. 

2.  Jules  Bordet  et  Octave  Gengou.  —  «  Sur  l’existence 
de  substances  sensibilisatrices  dans  la  plupart  des 
sérums  antimicrobiens  ».  Annales,  de  Vlnstitut  Pasteur, 
Mai  1901. 

3.  W'iDAL  et  Le  Sourd.  —  «  Existence  de  la  sensibilisa¬ 
trice  dans  le  sérum  des  typhiques  ».  Soc.  méd.  des  Hôp., 
Juin  1901,  et  r/ièjc  Le  Sourd,  1902. 


bules  rouges,  et  ce  sont  les  globules  rouges  qui 
sont  détruits  '. 

Bordet  et  Gengou,  en  réalisant  ces  expériences 
remarquables’,  découvraient  en  1901  un  nouveau 
procédé  pour  le  diagnostic  des  infections  et,  dès 
la  même  année,  Widal  et  Le  Sourd’  en  faisaient 
l’application  à  la  fièvre  typho'ide. 

En  1906,  quelque  temps  après  la  découverte  du 
tréponème*,  Wassermann  et  ses  collaborateurs', 
appliquant  à  leur  tour  le  procédé  de  Bordet  et 
Gengou,  décrivent  une  réaction  pour  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  Le  procédé  de  Wassermann  repo¬ 
sait  sur  deux  suppositions  :  1“  l’existence  dans  le 
sérum  syphilitique  d’une  propriété  antagoniste 
au  tréponème,  comparable  à  celle  qu’avaient 
découverte  dans  le  sérum  de  cholérique  Bordet  et 
Gengou,  et  à  celle  que  Widal  et  Le  Sourd 
avaient  ensuite  reconnue  dans  le  sérum  de 
typho'idique  ;  2“  la  possibilité  de  provoquer 

l’attaque  du  sérum  syphilitique  en  substituant  à 
une  culture  de  tréponèmes  —  que  l’on  n’avait  pas 
—  un  extrait  de  tréponèmes  obtenu  par  broyage 
et  macération  d’un  organe  particulièrement 
riche  en  tréponèmes  comme  le  foie  d’enfant  syphi¬ 
litique  mort-né. 

’fablant  sur  ces  deux  hypothèses  (1“  la  propriété 
d’attaque  du  sérum  syphilitique  contre  le  trépo¬ 
nème,  et  2"  l’équivalence  d’action  entre  une  cul¬ 
ture  ou  un  e.vtrait  microbien  obtenu  comme  il  a  été 
dit),  Wassermann  reprit  l’expérience  de  Bordet 
et  Gengou,  mais  en  mettant  à  la  place  delà  culture 
de  vibrion  cholérique,  un  extrait  de  foie  syphili¬ 
tique,  et  à  la  place  du  sérum  cholérique,  le 
sérum  des  syphilitiques. 

Les  résultats  justifièrent  cette  application  de  la 
réaction  de  Bordet  et  Gengou  à  la  syphilis,  en  ce 
sens  qu’un  grand  nombre  de  sérums  syphilitiques 
s’opposaient,  dans  les  conditions  énoncées,  à 
la  destruction  secondaire  des  globules  rouges. 
Mais  l’interprétation  des  résultats  soulevait  de 
grosses  difficultés,  et  on  s’aperçut  bientôt  que  la 
propriété  du  sérum  syphilitique,  qui  intervient 
dans  la  réaction  de  Wassermann,  est  provoquée 
par  autre  chose  que  par  le  tréponème,  à  tel  point 
qu’on  put  mettre  un  extrait  de  foie  normal  à  la 
place  d’un  extrait  de  foie  syphilhique,  puis  rem¬ 
placer  à  son  tour  l’extrait  de  foie  normal  par  des 
extraits  d’autres  organes  normaux  (cœur  humain, 
cœur  de  bœuf,  cœur  de  cheval,  viande  de  bouche¬ 
rie,  etc.).  Dans  ces  conditions,  il  fallut  bien 
admettre  que  le  mécanisme  de  la  séro-réaction  de 
la  syphilis  n’était  certainement  pas  celui  que 
Wassermann  avait  supposé. 

D’ailleurs,  on  vit  que  les  extraits  d’organes 
n’éveillaient  l’activité  du  sérum  syphilitique  que 
d’une  façon  irrégulière,  et  qu’avant  d’accepter 
leurs  conclusions,  il  fallait  étudier  longtemps 
leur  sensibilité  propre,  en  concurrence  avec  les 
conclusions  formelles  de  la  clinique  :  Ne  pou¬ 
vaient  être  utilisés  avec  sécurité,  dans  la  séro- 
réaction  de  la  syphilis,  que  certains  écliantillons 
d’extraits  d’organes  qui  avaient  particulièrement 
fait  leurs  preuves  au  cours  d’un  grand  nombre  de 
séro-réactions. 

Quelles  sont  les  substances  actives  dans  les 
extraits  d’organes  ?  Gomment  le  sérum  sypliili- 
tique  agit-il  sur  ces  substances? 

Le  sérum  humain  ne  posséderait-il  pas  des  pro¬ 
priétés  encore  inaperçues,  qui  permettraient  de 


4.  On  ignore  généralement  (fue  l’agent  pathogène  de  la 
syphilis  a  été  ilérouverl  par  Bordet  et  que  c’est  un  retard 
de  publication  de  cet  auteur  qui  a  permis  à  Schaudinn  et 
Hoffmann  de  s’en  attribuer  le  mérite  en  1905,  On  sait 
depuis  cette  découverte  que  la  syphilis  est  due  à  un 
microbe  d’un  genre  particulier,  intermédiaire  entre  les 
végétaux  et  les  animaux,  microbe  mobile,  grêle,  appar¬ 
tenant  à  la  classe  des  spirilles  microbes  spiralés  en 
forme  de  tire-bouchon,  et  qu’on  a  appelé  successive-' 
ment  spirochète,  puis  tréponème  pâle  {Treponema  palli- 
dum). 

5.  A.  WAssERM.tNN,  A.  Neisseb  ct  C.  Bruck.  —  «  Eine 


répondre  à  ces  questions  et  de  différencier  par 
des  moyens  précis  le  sérum  syphilitique  du  sérum 
normal,  en  dissipant  les  incertitudes  de  théorie  et 
de  pratique  inhérentes  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann?  'Tel  est  le  problème.  Pour  le  résoudre, 
certaines  propriétés  physico-chimiques  doivent 
être  envisagées  ici. 


Mais  avant  d’aborder  ce  sujet,  certains  prin¬ 
cipes  doivent  être  d’abord  rappelés,  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  bien  garder  en  mémoire  pour  l’intelli¬ 
gence  de  ce  qui  va  suivre. 

Quand  on  met  dans  l’eau  une  poudre  plus  lourde 
qu’elle  et  qu’elle  peut  mouiller,  cette  poudre  tombe 
et  d’autant  plus  vite  que  les  grains  sont  plus 
gros  :  plus  Une  poudre  est  fine,  plus  elle  met  de 
temps  à  tomber.  Les  suspensions  les  plus  fines, 
dites  suspensions  colloïdales,  dont  les  grains  sont 
en  état  de  pulvérulence  extrême,  peuvent  rester  en 
suspension  pendant  des  mois. 

Le  diamètre  des  grains  d’or  colloïdal  Bredig 
varie,  d’après  Sigmondy,  de  20  à  80  millionièmes 
de  millimètre  ;  l’or  contenu  dans  une  pièce  de 
20  francs  suffirait  à  faire  100  litres  de  l’or  col¬ 
loïdal  rouge  qui  se  prépare  dans  notre  labora¬ 
toire. 

L’extrême  petitesse  des  grains  de  ces  suspen¬ 
sions  colloïdales  leur  confère  des  propriétés  par¬ 
ticulières  qui  sont  dues  en  grande  partie  à 
l’énorme  développement  de  surface  qu’ils  pré¬ 
sentent  pour  un  poids  donné  de  substance. 

Les  propriétés  des  colloïdes  ont  été  étudiées, 
depuis  les  célèbres  travaux  de  Graham,  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  et  nous  renverrons 
particulièrement  aux  recherches  de  .1.  Duclaux”, 
Gengou’,  Victor  Henri  et  A.  Mayer®. 

On  sait  que  dans  certaines  conditions  de  milieu, 
les  granules  des  suspensions  colloïdales  peuvent 
se  réunir  avec  d’autres  pour  former  des  granules 
composés,  et  ces  granules  composés  peuvent  à 
leur  tour  se  dissocier  en  éléments  plus  simples. 
La  dissociation  des  granules  composés  et  la  dis¬ 
sémination  de  leurs  éléments  dans  le  liquide  se 
traduit  objectivement  par  une  augmentation  de 
transparence.  Au  contraire,  la  formation  des 
granules  composés  tend  à  diminuer  la  transpa¬ 
rence  et  peut  aller  jusqu’à  la  précipitation  (des¬ 
truction  de  l’état  colloïdal). 

Les  suspensions  les  plus  stables  peuvent  per¬ 
dre  leur  stabilité  et  précipiter  rapidement  sous 
diverses  influences  :  par  adhésion  avec  d’autres 
substances  colloïdales,  ou  par  modification  du 
milieu  qui  les  tient  en  suspension,  ou  par  des 
actions  purement  physiques  (chaleur,  électri- 


Ces  principes  étant  rappelés,  comment  se  com¬ 
porte  une  suspension  colloïdale  facile  à  préparer, 
telle  qu’une  suspension  d’hydrate  de  fer’,  en  pré¬ 
sence  du  sérum  humain,  normal  ou  syphilitique  ? 

On  distribue,  dans  une  série  de  petits  tubes, 
2  cm'  d’une  suspension  fine  d’hydrate  de  fer 
jaune,  préparée  avec  0  gr.  225  d’acétate  ferrique 
pour  250  cm'  d’eau  distillée. 

Dans  ces  petits  tubes,  on  ajoute,  de  gauche  à 
droite,  du  sérum  humain  normal  en  quantités  de 
plus  en  plus  petites,  mais  diluées  dans  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  à  9  pour  1.000,  de 
manière  que  le  mélange,  sérum  humain  et  eau 


sero-diagnostiche  Reaktion  bei  Syphilis  ».  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1906,  p.  745. 

A.  Wassermann,  A.  Neisser,  C.  Bruck  cl  Sceiucht,  — 
Zeitschrift  f.  Uygiene.  Bd.  LV,  1908,  Heft  3. 

G.  J.  Duclaux.  —  <1  Recherches  sur  les  substances  col¬ 
loïdales  ».  Thèse  de  Paris,  1907. 

7.  Gengou.  —  «  Adhésion  moléculaire  et  phénomènes 
biologiques  ».  Archives  internationales  de  Physiologie, 
Septembre  1908  à  Avril  1909.  Doin,  éditeur. 

8.  Victor  Henri  ct  A.  Mater.  Traité  de  Physique  de 
Chwolson,  t.  I“r.  Hermann,  éditeur,  Paris. 

9.  C.  U.  de  TAcad.  des  Sciences,  26  Novembre  1917. 
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chlorurée,  forme  un  volume  constant  de  0  cm’  2.  i  au  mortier  l’acétate  ferrique  pur  (0  gr.  04  ou  0  gr.  05 

Les  résultats  obtenus,  après  un  séjour  de  qua-  |  ou  0  gr.  1,  etc.),  suivant  les  doses  indiquées  sur  les 

graphiques,  avec  une  petite  quantité  d’eau  distillée. 

On  décante.  On  remet  quelques  centimètres  cubes  On  a  observé  d’autre  part  que  les  sérums 
d’eau  distillée,  on  broie,  on  décante,  et  ainsi  de  suite  exercent  des  actions  du  même  ordre,  mais  avec 

une  dizaine  de  fois,  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  de  des  périodicités  particulières,  sur  les  suspensions 
poudre  au  fond  du  mortier  et  que  tout  l’acétate  fer-  j^g  dilTérentes,  depuis  le  talc  jusqu’à 

I  rique  soit  passé  en  suspension.  On  porte  le  vo-  colloïdal.  Mais  l’étude  de  l’ensertible  de  ces 


rante  minutes  à  1  étuve  à  37°,  sont  relevés  sur 
le  graphique  1. 

Ce  graphique  révèle  une  singularité  frappante, 
et  dont  on  verra  plus  tard  l’intérêt  :  l’action  du 
sérum  sur  la  suspension  fine  revêt  un  caractère  ] 


Cox'CLUSiONS.  —  En  résumé,  le  sérum  humain, 
en.présence  d'une  suspension  colloïdale  d’hydrate 
ferrique,  y  détermine,  ou  non,  un  précipité,  sui¬ 
vant  un  rythme  périodique  qui  diffère  selon  que 
le  sérum  est  normal  ou  syphilitique. 

Car  à  un  moment  de  cette  courbe  périodique 
on  verra  que  la  suspension  colloïdale  est  moins 
stable  avec  le  sérum  syphilitique- qu’avec  le  sérum 
normal. 

On  a  laissé  entrevoir  que  la  précipitation  d’une 
suspension  fine  comme  moyen  de  reconnaître  le 
sérum  syphilitique  s’observe  avec  des  suspen¬ 
sions  de  natures  chimiques  différentes,  d’où  il 
résulte  que  le  choix  de  la  suspension  dépend  sur¬ 
tout  d’un  état  physique  approprié. 

La  suspension  colloïdale  de  fer  dont  on  vient  de 
parler  est-elle  celle  dont  l’état  physique  est  le 
mieux  approprié  ? 

On  verra  dans  un  prochain  travail  qu’il  y  a 
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périodique  :  la  floculation  est  nulle  dans  la 
zone  AB  qui  correspond  aux  plus  fortes  doses 
de  sérum  ;  elle  est  complète  de  G  à  D  et  rede¬ 
vient  nulle  de  E  à  F,  pour  réapparaître  de  G  à  H 
et  disparaître  à  partir  de  I. 

On  peut  ajouter  que  si  l’on  continuait  le  gra¬ 
phique  vers  la  gauche  avec  des  doses  supérieures 
aux  doses  maxima  que  nous  avons  employées, 
on  verrait  encore  d’autres  oscillations  ;  mais 
l’étude  de  ces  oscillations,  qui  répondent  à  de 
plus  grandes  quantités  de  sérum,  n’est  pas  néces¬ 
saire  à  la  démonstration  qui  va  suivre.  Et  même 
on  va  limiter  la  zone  d’observation  à  la  partie  du 
graphique  comprise  entre  les  deux  points  A  et  F. 

Une  suspension  d’hydrate  de  fer  moins  con¬ 
centrée  est  préparée  avec  0  gr.  04  d’acétate  fer¬ 
rique  pour  250  cm”  d’eau  distillée  ;  on  y  ajoute 
comme  tout  à  l’heure  des  quantités  décrois¬ 
santes  de  sérum,  allant,  en  centimètres  cubes,  de 

^  à  on  obtient  le  tracé  du  graphique  2. 

Si  on  augmente  la  concentration  en  hydrate  de 
fer,  on  voit  sur  les  graphiques  3,  4  et  5,  le  tracé  se 
déplacer  vers  la  gauche.  Dans  cette  zone  d’expé¬ 
rimentation  et  pour  une  même  dose  de  sérum 
humain  normal  (tracé  plein)  la  précipitation  croît 
en  môme  temps  que  la  concentration  d’hydrate  de 
fer. 

En  remplaçant,  dans  les  mêmes  proportions,  le 
sérum  normal  par  du  sérum  syphilitique,  on  voit 
que  le  tracé  de  floculation  du  sérum  syphilitique 
(tracé  pointillé  des  graphiques  2,  3,  4  et  5)  est 
nettement  reporté  à  gauche  et  que,  quel  que  soit 
le  degré  de  concentration  de  la  suspension  de  fer 
colloïdal,  une  différence  entre  le  sérum  syphili¬ 
tique  et  le  sérum  normal  se  manifeste  par  un 
écart  de  stabilité  :  le  sérum  syphilitique,  à  dose 
égale,  dans  la  zone  où  nous  l’observons,  semble 
plus  précipitant.  Il  est  visible  que  le  choix  des 
dilutions  ,  permettra  de  régler  l’expérience  de 
manière  à  produire  la  floculation  avec  le  sérum 
syphilitique  sans  l’obtenir  avec  le  sérum  normal. 

Réglage  de  l’expérience.  —  Préparation  de  la  sus¬ 
pension  hydro-acéto-ferrique  colloïdale.  —  On  broie. 
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fume  de  celle-ci  à  250  cm’  en  y  ajoutant  de  l’eau  dis¬ 
tillée. 

On  porte  à  l’ébullition  la  suspension  d’acétate  fer¬ 
rique  dans  une  capsule  de  porcelaine.  On  laisse 
bouillir  vingt  minutes  à  grand  feu  eu  maintenant 
le  niveau  du  liquide  par  des  additions  successives 
d’eau  distillée.  L’odeur  de  l'acide  acétique  n’est  plus 
sensible.  On  laisse  refroidir  et  on  ramène  exacte¬ 
ment  à  250  cm’  avec  de  l’eau  distillée.  On  a  un  li- 
quide  ocre  jaune  et  opalescent. 

Cette  préparation  est  délicate  et,  en  partant  d’un 
même  poids  d’acétate,  on  obtient  des  suspensions  un 
peu  différentes  les  unes  des  autres.  Il  s’agit  ici  d’un 
phénomène  général  :  la  difficulté  de  reproduire  des 
suspensions  collo'idales  d’état  identique. 

Ces  variations  d’ailleurs  n’empêchent  aucunement 


lieu  de  lui  substituer  dans  la  pratique  uhe  sus¬ 
pension  encore  plus  sensible.  Mais  déjà  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  le  fer  avaient  une  grande  impor¬ 
tance  théorique,  puisque  ce  sont  eux  qqi  ont 
appris  qu’if  est  possible  de  préparer  une  suspcn~ 
sion  fine  d’une  stabilité  déterminée  qui  floculcra 
avec  une  certaine  dose  de  sérum  syphilitique  et  ne 
floculera  pas  avec  une  même  dose  de  sérum  nor¬ 
mal. 

On  verra  que  les  sérums  humains  soit  nor¬ 
maux,  soit  syphilitiques  agissent  directement  sur 
les  particules  des  suspensions  organiques,  de 
même  qu’elles  agissent  sur  les  particules  des 
suspensions  minérales. 


A  l’appui  des  expériences  précédentes  je  démon- 
1  trerai  que  ce  sont  les  propriétés  générales  des 


Les  suspensions 


sont  obtenues  en  partant  des  doses  d’acétate  indiquées  ci-dessus  (pour  2o0  cm’). 


le  phénomène  qui  vient  d’être  décrit  ;  elles  peuvent 
seulement  le  déplacer  un  peu  vers  la  droite  ou  vers 
la  gauche  du  graphique  ;  il  reste  donc  nécessaire  de 
ne  pas  trop  limiter  le  champ  d’observation,  c’est-à- 
dire  de  ne  pas  trop  restreindre  le  nombre  des  doses 
progressivement  variables  du  sérum  examiné,  si  l’on 
veut  suivre  les  périodes  de  leur  action  floculante  sur 
les  suspensions  fines  colloïdales. 


suspensions  fines,  —  suspensions  empiriquement 
employées  dans  la  séro-réaction  de  la  syphilis, 
depuis  l’extrait  initial  de  foie  syphilitique  de 
Wassermann  —  qui  doivent  régler  les  opérations 
sérologiques  de  différenciation  du  sérum  syphili¬ 
tique  et  les  rendre  assez  précises  pour  permettre 
la  mesure  de  l’infection. 
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UN  APPAREIL  A  EXTENSION  SUR  VIS 

l’ar  Ch.  WILLEMS 

Médecin  directeur  de  riiôpital  belge  d’Hoogstaode. 


L’appare;!*  est  destiné  à  l’extension  continue 
des  fractures  du  fémur  et  de  celles  des  os  de  la 
jambe. 

Il- se  compose  (fig.  1)  de  deux  vis  munies  à  l’une 


sont  placées  au-dessus  des  malléoles,  à  environ 
2cm.de  profondeur. 

L’écrou  est  amené  jusque  près  de  la  peau,  afin 
que  la  traction  soit  juxta-cutanée. 

La  contre-extension  est  faite  par  inclinaison  du 
lit  (fig.  2). 

Les  avantages  principaux  de  cet  appareil  sont 
les  suivants  : 

1°  La  traction  s’exerce  directement  sur  le  frag¬ 
ment  inférieur  dq  la  fracture,  condition  qui  n’est 


Fig.  —  Appareil  appliqué  pour  fracture  de  cuisse. 
Rxlension  sur  ressort  pour  l’évacuation. 


nous  les  placions  plus  bas,  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  des  épiphyses,  où  elles  devenaient  mobiles 
au  bout  de  quelque  temps,  et,  dès  ce  moment, 
provoquaient  de  la  douleur.  Placées  au-dessus 
des  épiphyses,  elles  restent  fixes  indéfiniment  et 
ne  déterminent  aucune  sensibilité.  Leur  introduc¬ 
tion  ne  produit  jamais  d’éclatement.  Même  poul¬ 
ie  péroné,  la  radiographie  n’a  jamais  décelé  la 
moindre  fissure. 

On  pouvait  prévoir  a  priori  que  les  vis  ne  cau¬ 
seraient  aucun  autre  accident  local.  Une  seule 
fois,  elles  ont  été  peut-être  responsables  d’un 
petit  foyer  d’infection  qu’un  mouvement  intem¬ 
pestif  imprimé  au  genou  a  fait  éclater  dans  l’arli- 
culation.  Ce  cas  se  rapporte  d’ailleurs  à  l’époque 
où  nous  placions  les  vis  dans  les  condyles  mêmes, . 
plus  près  de  l’articulation  que  nous  ne  le  faisons 
maintenant. 

L’extension  sur  vis  se  combine  facilerhent  avec 
la  suspension  au  moyen  du  Thomas  splint.  'A 
cette  attelle,  ün  de  mes  assistants,  le  D'’  Goorma- 
ghtigh,  a  ajouté  une  arcade  verticale  à  laquelle 
s’attachent  les  deux  lacets  élastiques  terminant 
une  petite  sangle  en  peau  de  chamois  qui  embrasse 
la  partie  moyenne  de  la  plante  et  au  moyen  de 
laquelle  on  suspend  le  pied  pour  s’opposer  à  sa 
chute  (fig.  3). 

L’appareil  convient  très  bien  pour  l’évacuation 
des  blessés.  Il  suffit,  dans  ce  but,  de  remplacer 
l’extension  aux  poids  par  une  extension  sur  un 
ressort  intercalé  entre  l’étrier  de  notre  appareil 
et  l’extrémité  du  Thomas  splint  (fig.  4). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


2'  ET  3"  RÉUNIONS  DES  CHEFS  DE  SERVICE 
DES  CENTRES  D’UROLOGIE 

DEUXIÈME  RÉUNIOX 

Tenue  au  VaUde-Grâce,  les  9  et  11  Mai  1917. 

Pre-mikre  question  : 

Traitement  d’urgence  des  plaies  de  ia  vessie 
et  de  l’urètre. 

Après  lecture  des  deux  rapports  de  MM.  Cbevassu 
et  Escat,  une  importante  discussion  a  eu  lien  à 
laquelle  prirent  part  MM.  Roebet,  Jeanbrau.  Pas¬ 
teau,  le  professeur  Legueu,  MM.  Gaston,  Michel, 
Desnos,  Miebon,  Cb.  Catelin,  et  les  vœux  suivants 
ont  été  adoptés  : 

1“  Les  plaies  de  la  vessie  par  armes  de  guerre 
sont  d’une  gravité  immédiate  considérable,  due  en 
grande  partie  aux  lésions  péritonéales  et  intestinales 
qui,  trop  fréquemment,  les  accompagnent. 

2“  Le  traitement  idéal  des  plaies  de  la  vessie  par 
la  suture  des  orifices  n’est  qu’cxceplionuellement 
réalisable;  ses  résultats  ne  répondent  pas  à  ce  qu’on 
serait  en  droit  d’en  attendre. 

3“  Les  blessés  de  la  vessie  qui  arrivent  à  l’inté¬ 
rieur  appartiennent  essentiellement  à  deux  catégo¬ 
ries  :  ceux  qui  ont  été  cystotomisés  et  ceux  qui  n’ont 
subi  aucun  traitement  résical. 

4“  La  cystotomie  d’urgence  paraît  être  le  meilleur 
traitement  chirurgical  à  opposer  aux  plaies  de  la 
vessie. 

5“  La  dérivation  intestinale  par  anus  iliaque,  en  cas 
de  fistule  vésico -intestinale,  paraît  inutile  dans  la 
majorité  des  cas  ;  elle  ne  peut  avoir  que  des  indica¬ 
tions  très  limitées. 

6°  Les  cystotomisés  devront  être  évacués  très  vite 
sur  les  centres  urologiques  d’armée,  toutes  les  fois 
qu’on  pourra  affirmer  que  la  plaie  de  la  vessie  ne 
coïncide  pas  avec. une  plaie  intestinale,  s’opposant  à 
toute  évacuation  précoce. 

7»  Tous  les  blessés  de  la  vessie  évacués  sur  l’inté¬ 
rieur  devront  être  dirigés  d’emblée  sur  un  centre 
urologique. 

Urètre  : 

1“  Les  blessés  avec  plaies  de  l’urètre  doivent, 
autant  que  possible,  être  dirigés  d’emblée  sur  les 
centres  urologiques  d’armée. 

2»  La  suture  immédiate  des  plaies  de  l’urètre,  tou- 


Fig.  1. 

de  leurs  extrémités  d’une  mèche  pour  en  faciliter 
l’introduction  et  à  l’autre  d’un  crochet,  par  letjuel 
on  les  saisit  pour  les  faire  pénétrer. 

Sur  le  pas  de  vis,  circule  un  écrou  dans  lequel 
s’accroche .  une 
chaînette.  —  Les  ■ 
deux  chaînettes 
aboutissent  à  un 
étrier  aux  deux 
extrémités  du¬ 
quel  elles  se  fixent 
au  moyen  d’un 
tourillon. 

Un  troisième 
tourillon  porte  le 
.crochet  d’attache 
de  la  corde  de 
traction. 

Pour  les  frac¬ 
tures  du  fémur, 
les  vis  sont  intro¬ 
duites  dans  la  partie  toute  supérieure  des  c 
dyles,  qui  contine  à  la  diaphy.se.  Elles  sont 
poussées  à  une  profondeur  de  2  à  3  cm. 

Pour  les  fractures  des  os  de  la  jambe,  les  v 


réalisée  par  aucun  autre  procédé  d’extension  con¬ 
tinue.  Il  en  résulte  une  grande  précision  et  une 
grande  efficacité  dans  la  traction.  Gomme  aucune 
partie  de  la  force  employée  n’est  perdue,  on 
arrive  au  but  avec  une  traction  relativement 
faible. 

2“  On  évite  les  inconvénients  de  la  traction 
indirecte,  par 
r  intermédiaire 
d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  articula¬ 
tions,  inconvé¬ 
nients  auquel  î 
n’échappe  aucun  | 
autre  procédé.  ! 

3°  L’appareil  ■ 
laisse  libre  toute  I 
la  surface  du 
membre,  facili- 
tantainsi  les  soins 
à  donner  aux 
plaies,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas 
pour  l’extension 
sur  des  bandes  de  sparadrap.  Celles-ci  sont  d'ail¬ 
leurs  souvent  mal  tolérées. 

4"  La  mobilisation  de  toutes  les  articulations 
est  rendue  possible  pendant  tout  le  traitement. 

5“  L'appareil  permet  de  corriger,  outre  le  che¬ 
vauchement,  les  déviations  angulaires.  11  suffit 
pour  cela  de  reculer  le  tourillon  d’attache  de  la 
corde  vers  le  coté  opposé  à  celui  où  se  produit 
l’incurvation,  de  manière  que  la  traction  cesse 
d’être  axiale  pour  devenir  latérale. 

très  bien  tolérées,  à  condition 
d’être  solidement  fixées  dans  les  os.  A  l’origine, 


appliqué  pour  fracture  de  jombe. 
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jours  longue  et  délicate,  ne  mérite  d’être  tentée  que 
si  on  lui  associe  uue  dérivation  urinaire,  habituelle¬ 
ment  sus-pubienne. 

3“  La  simple  dérivation  par  cystototnie  sus- 
pubienne,  associée  au  débridement  large  du  foyer 
traumatisé,  suffît  immédiatement  dans  la  majorité 
des  cas. 

4“  Tous  les  blessés  de  l’urètre  évacués  sur  l’inté¬ 
rieur  devront  être  dirigés  d’emblée  sur  un  centre 
urologique. 

Deuxième  question  ; 

Conduite  à  tenir  en  présence  des  militaires 
atteints  d’incontinence  d’urine. 

MM.  OraisoD  et  ErUbiscboS  avaient  été  chargés 
du  rapport  qui  fut  soumis  à  une  discussion  à  laquelle 
prirent  part  MM.  Chevassu,  Vteau,  Noguès,  Pas¬ 
teau,  Pillet  et  le  professeur  Legueu. 

Les  voeux  suivants  furent  adoptés  : 

1“  Tout  militaire  de  l’intérieur  ou  de  la  zone  des 
armées,  atteint  d’incontinence  d’urine,  sera  soumis 
sur  place  à  l’examen  d’un  spécialiste  expérimenté. 

2°  A  l’intérieur  comme  aux  armées,  l’incontinent 
sera  traité  pendant  un  temps  qui,  sauf  exception  très 
rare  et  seulement  à  l’intérieur,  ne  devra  pas  excéder 

3“  Bans  l’appréciation  du  temps  pendant  lequel 
l’incontinent  sera  traité,  la  plus  large  part  sera  faite 
à  l’examen  et  au  traitement  de  l’état  général  du  sujet  ; 
en  conséquence,  un  sujet  dont  l’état  général  est  bon  - 
pourra  être  renvoyé  pour  reprendre  son.  service  dès 
qu’il  apparaîtra  nettement  que  son  incontinence  est 
incurable  ou  demanderait  plus  de  deux  mois  pour 
guérir. 

4“  A  moins  d'incontinence  présentant  des  propor¬ 
tions  considérables  et  s’accompagnant  de  rétention 
vésicale  incomplète  supérieure  à  200  gr. ,  le  militaire 
sera  conservé  dans  le  service  armé,  si  son  état  géné¬ 
ral  le  permet.  Le  passage  dans  le  service  auxiliaii-e, 
de  même  que  la  réforme,  ne  pourront  être  prononcés 
qu’après  examen  prolongé,  durant  son  hospitalisation 
à  l’intérieur.  • 

5»  Les  mesures  nécessaires  seraient  prises  pour 
que  le  militaire  traité  une  première  fois  ne  soit  pas 
hospitalisé  de  nouveau  sans  nécessité  absolue  et 
surtout  pour  que  mention  soit  faite  de  sa  première 
hospitalisation.  L’établissement  d’une  fîche  qui  le 
suivrait  dans  cette  nouvelle  hospitalisation  serait 
d’une  grande  utilité. 

Dans  la  discussion,  M.  Chevassu  indique  qu’il  a 
étudié  l’incontinence  d’urine  à  la  lumière  de  la  con¬ 
stante  d’Ambard,  et,  sur  les  cas  examinés,  4  fois  la 
constante  indiquait  une  diminution  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein. 

—  M.  Uteau,  convaincu  qu’il  n’y  a  pas  de  maladie 
essentielle,  a  recherché  les  phénomènes  objectifs  qui 
peuvent  exister  dans  l’incontinence.  Il  note  en  parti¬ 
culier  que  les  urines  de  la  nuit  ont  une  tendance  à 
l’abaissement  de  l’acidité;  le  muscle  vésical  étudié 
avec  un  manomètre  à  eau  montre  une  déficience 
notable  (souvent  plus  de  50  pour  100)  de  la  contrac¬ 
tilité.  Enfin,  il  s’agit  souvent  de  nerveux  avec  débilité 
mentale. 

—  M.  Nogues  remarque  que  chez  les  militaires  qu’il 
a  eu  l’occasion  de  soigner,  les  troubles  de  la  contrac¬ 
tilité  se  sont  présentés  sous  deux  types  bien  distincts  : 
chez  les  uns,  il  y  avait  apparition  précoce  de  la  sen¬ 
sibilité;  chez  les  autres,  il  y  avait  une  véritable  dis¬ 
sociation  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  ;  alors 
même  qu'avec  une  distension  de  4  et  500  gr.  le  besoin 
était  très  violent,  la  contractilité  n’entrait  en  jeu  que 
d’une  manière  tout  à  fait  faible. 

Il  note,  en  outre,  au  cystoscope  la  constatation 
fréquente  de  vessies  à  colonnes  chez  les  incontinents, 
mais  ce  qui  mérite  surtout  d’être  signalé,  c’est  une 
tendance  à  l’hyperalbuminurie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

—  M.  Pasteau  insiste  sur  les  avantages  du  dossier 
médical  et  l’utilité  de  faire  examiner  tout  incontinent 
par  un  spécialiste  compétent. 

—  M.  Legueu  admet  que  l’on  peut  arriver  à  trou¬ 
ver,  dans  le  cadre  des  incontinences  essentielles,  un 
certain  nombre  de  cas  qui  dépendent  de  peliteslésions 
organiques  jusqu’alors  cachées  ou  méconnues. 

Mais,  cette  élimination  faite,  il  reste  tout  de  même 
des  incontinences  essentielles,  c’est-à-dire  dont  nous 
ne  trouvons  pas  la  cause,  et  pour  celles-là  que  faut- 
il  faire  ? 

Il  y  a  deux  catégories  à  établir  ;  il  faut  envisager 
d’abord  le  cas  de  ces  individus  tarés,  d’une  mentalité 
inférieure,  incontinents  de  l’enfance,  repris  à  tort 


pour  le  service  militaire  et  incapables  de  faire  de 
bons  soldats.  Pour  ceux-là  M.  Legueu  demande 
purement  et  simplement  la  réforme. 

Pour  les  autres  qui  sont  des  individus  solides,  bien 
portants,  d’une  intelligence  ordinaire,  et  qui  parais¬ 
sent  capables  de  rendre  des  services,  il  croit  surtout 
qu’il  ne  faut  pas  les  hospitaliser  et  les  traiter  à  l’hô¬ 
pital.  Ils  ne  guériront  jamais  en  temps  de  guerre, 
car  les  différentes  thérapeutiques  qu’on  peut  leur 
faire,  et  qui  réussissent  parfois,  n’ont  qu’une  valeur 
suggestive,  et  la  suggestion  en  temps  de  guerre  n’a 
pas  son  rôle. 

Ces  soldats  ne  doivent  pas  être  retenus  dans  des 
formations  sanitaires  ;  la  plupart  devront  être  repris 
par  le  service  militaire. 

—  M.  E.  Pillet  distingue  les  incontinences  : 

)'  a)  Tardives  (survenues  après  les  fatigues  et  les 
émotions  violentes  du  feu)  ;  b)  Congénitale.^. 

Dans  les  incontinences  essentielles  congénitales, 
on  trouve  des  individus  vigoureux  et  jeunes  qui 
peuvent  être  maintenus,  d’autres,  maigres  et  pâles, 
sont  des  faibles  pour  lesquels  l’incontinence  n’est 
qu’un  signe  surajouté  à  une  débilité  générale.  Ils 
peuvent  être  versés  dans  l’auxiliaire  ou  réformés. 

—  M.  Escat  conclut  à  la  faillite  complète  de  tous 
les  traitements  variés  utilisés  avec  un  succès  réel  en 
temps  de  paix,  électricité,  piqûres  épidurales,  pas¬ 
sage  de  sonde,  massage,  injections  de  sérum  dans  la 
cloison  périnéale,  etc.  En  temps  de  guerre,  tous  les 
résultats  obtenus  sont  éphémères. 

L’incontinent  présente  un  étatd’infantilisme  urinaire 
coexistant  le  plus  souvent  avec  d’autres  stigmates 
d’infériorité  physique  ou  mentale  qui  rendent  instable 
l’état  d’équilibre  apparent  obtenu  par  nos  traitements. 

Il  y  aurait  lieu  de  modifier  le  décret  sur  l’aptitude 
physique  eu  ce  qui  concerne  les  incontinents.  S’il 
est  vrai  que  la  réforme  est  le  seul  moyen  indiqué  chez 
ceux  qui  présentent  un  état  de  débilité  physique  et 
mentale,  il  en  est  d’autres  que  l’on  peut  utilement 
récupérer  dans  le  service  auxiliaire  ;  le  mieux  serait 
de  les  utiliser  au  lieu  de  leur  résidence  en  les  auto¬ 
risant  à  coucher  chez  eux. 

TROISIÈME  RÉUNION 

Tenue  au  Val-de-Grâce,  les  29- et  30  Octobre  1917. 
Phemièke  question  ; 

Traitement  des  plaies  du  rein  et  de  l’uretère  dans 
la  zone  des  armées  et  à  l’arrière. 

Le  premier  rapport  de  M.  Noguès  envisageait  le 
traitement-  des  traumatismes  du  rein  dans  la  zone  des 
armées  et  ses  conclusions  furent  ainsi  formulées  : 

1“  L’intervention  imméiiiafe  dans  les  traumatismes 
du  rein  et  de  l’uretère  n’est  indiquée  qu’en  présence 
d’un  hématome  important,  d’une  hématurie  profuse 
ou  prolongée  et  d’un  projectile  intrarénal.  L’écou¬ 
lement  d’urine  par  la  plaie  ne  légitime  pas,  par  lui- 
même,  une  néphrectomie  d’emblée. 

2“  L’intervention,  quand  elle  sera  décidée,  devra 
être  aussi  économique  que  possible  et  la  néphrectomie 
ne  sera  pratiquée  qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

3“  En  cas  de  doute  sur  l’existence  d’une  lésion 
uréléro-rénale,  le  billet  d’hôpital  et  la  feuille  d’obser¬ 
vation  feront  mention  de  tous  les  symptômes  capables 
d’éclairer  un  diagnostic  ultérieur. 

—  M.  le  prof.  Hochet,  étudiant  la  même  question 
au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  à  l’arrière, 
formula  les  conclusions  suivantes. 

Les  principales  opérations  que  l’on  est  appelé  à 
pratiquer  à  l’arrière  peuvent  se  résumer  de  la 
manière  suivante  : 

a)  Extraction  des  corps  étrangers,  même  très 
petits,  non  enlevés  à  l’avant. 

b)  Opérations  contre  des  fistules  purulentes  non 
urinaires  (drainages,  nettoyages  de  fongosités,  grat¬ 
tages  de  lésions  osseuses,  etc.). 

c)  Opérations  contre  les  fistules  urinaires,  rénales 
ou.  urétérales,  ayant  résisté  à  l’expectative  seule,  ou 
à  l’expectative  aidée  du  cathétérisme  urétéral  à 
demeure  ou  répété.  Ces  opérations  semblent  se 
résumer,  à  l’heure  actuelle,  dans  la  néphrectomie. 

d)  Dans  certaines  grosses  pyuries,  traitées  sans 
succès  par  les  lavages  urétéraux  et  pyéliques,  on 
pourrait  tirer  parti  de  la  néphrotomie  temporaire. 

An  point  de  vue  de  l’avenir  militaire  des  anciens 
traumatisés  rénaux,  la  valeur  du  rein  blessé  et  de 
son  congénère  sera  soigneusement  étudiée,  et  évaluée 
d'après  les  méthodes  actuellement  appliquées  en 
urologie. 

—  M.  André  a  observé  un  certain  nombre  de  plaies 
du  rein.  Les  plaies  par  balle  donnent  une  impression  * 


de  bénignité  relative,  mais  peuvent  exposer  à  des 
complications  secondaires  (hémorragies)  redoutables. 
Les  plaies  par  éclats  d’obus  donnent  volontiers  des 
complications  septiques.  Les  flstulesuriiiaires  peuvent 
guérir  par  le  cathétérisme  urétéral,  surtout  si  le  rein 
n’est  pas  ou  peu  infecté  et  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
faire  la  néphrectomie. 

—  M.  Uteau  insiste  sur  les  pyélonéphrites  consé¬ 
cutives  aux  blessures  de  guerre  et  sur  la  valeur  de  la 
néphrectomie. 

—  M.  Pasteau.  Pour  les  traumatismes  du  rein  et 
de  l’uretère,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  chirurgie  de 
l’avant  qui  est  essentiellement  une  chirurgie  d’ur¬ 
gence,  et  la  chirurgie  de  l’arrière  qui  est  plus  que 
jamais  uue  chirurgie  de  conservation  et  de  réparation. 

A  l'avant,  on  peut  ne  pas  taire  de  diagnostic  en 
cas  de  grosses  lésions  concomitantes,  ou  en  l’absence 
de  tout  signe  (hématome  profond,  hématurie,  écou¬ 
lement  d’urine  par  la  plaie).  Il  faut  signaler  le  petit 
nombre  de  plaies  du  rein  ou  de  l’uretère  par  rapport 
au  nombre  des  plaies  pénétrantes  de  la  région  lom¬ 
baire  (10  cas  personnels  sur  68).  Quand  on  intervient, 
il  faut  rester  très  modéré  dans  sa  tendance  opératoire 
et  ne  pratiquer  la  néphrectomie  qu’en  cas  de  néces¬ 
sité. 

A  l’arrière,  il  importe  au  moins  autant  d’être  con¬ 
servateur  pour  le  rein,  mais  de  ne  pas  laisser  en 
place  de  projectile  constaté  soit  dans  le  rein,  soit  à 
son  voisinage. 

Le  billet  d  hôpital  doit  porter  toutes  indications 
cliniques  capables  de  faire  établir  ultérieurement  le 
diagnostic  rétrospectif  de  plaie  de  l’arbre  urinaire. 

—  M.  Desnos  rapporte  deux  cas  de  plaies  du  rein 
qui  montrent  les  ressources  que  nous  ofire  au  point 
de  vue  thérapeutique  le  cathétérisme  urétéral. 

—  M.  Georges  Luys  insiste  sur  la  nécessité 
d’opérer  les  corps  étrangers  du  rein  sous  le  contrôle 
de  la  table  radiographique. 

Dans  un  cas  qu’il  eut  occasion  d’opérer  à  Amiens, 
un  projectile  de  guerre  qui  avait  traversé  le  rein  et 
déterminé  un  phlegmon  périnéphrétique  était  indiqué 
à  la  radiographie  comme  situé  sous  la  12“  côte, 
tandis  qu’au  moment  de  l’opération  ce  corps  étranger 
fut  trouvé  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

—  M.  le  prof.  Legueu  a  observé  environ  quinze 
plaies  du  rein  auxquelles  s’ajoute  une  dizaine  d’obser¬ 
vations  de  pièces  d’autopsie  recueillies  par  ses  élèves 
sur  le  front. 

A  l’avant,  l’hémorragie  peut  être  une  cause  immé¬ 
diate  de  néphrectomie,  mais,  malgré  l’observation 
intéressante  de  Lorin,  M.  Legueu  ne  pense  pas  que 
l’écoulement  de  l’urine  par  la  plaie  lombaire  soit  à 
lui  seul  une  indication  suffisante  de  la  néphrectomie 
d’urgence. 

A  l’arrière,  l’écoulement  d’urine  prolongé  peut 
justifier  la  néphrectomie  lorsque  le  rein  est  grave¬ 
ment  altéré. 

L’hémorragie  secondaire  tardive  due  à  l'existence 
d’un  infarctus  peut  être,  elle  aussi,  une  indication  de 
la  néphrectomie.  M.  Legueu  en  rapporte  un  cas  vu 
avec  M.  Broca. 

Enfin,  la  présence  de  corps  étrangers  peut  égale¬ 
ment  justifier  la  néphrectomie.  Ce  corps  étranger, 
tout  en  étant  minime,  peut  entraîner  de  graves  désor¬ 
dres.  M.  Legueu  a  observé  un  cas  d’hématurie  per¬ 
sistante  et  grave  due  à  la  présence  dans  le  rein  d’un 
petit  éclat  métallique  pesant  11  milligr. 

M.  Legueu  combat  la  conception  de  la  néphrite 
traumatique  portant  sur  l’autre  rein  dont  on  a  abusé. 
Le  rein  malade  infecté  peut  avoir  une  action  sur  son 
congénère,  mais  dans  le  cas  où  la  blessure  reste 
aseptique,  le  rapport  entre  la  lésion  du  deuxième 
rein  et  celle  du  rein  traumatisé  est  au  moins  douteux. 

—  M.  Pousson  pense  que  M.  Legueu  est  trop 
absolu  et  défend  énergiquement  la  thèse  delà  néphrite 
du  rein  opposé. 

—  M.  Marion  rapporte  5  cas  de  plaies  de  l’ure¬ 
tère  dont  deux  où  la  plaie  urétérale  fut  constatée  de 

—  M.  Escat  insiste  sur  la  nécessité  du  cathété¬ 
risme  urétéral  pour  fixer  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein  traumatisé,  et  donner  aux  Commissions  de 
réforme  une  base  précise  pour  l’évaluation  de  l’infir¬ 
mité  permanente.  ' 

—  M.  Cathelin  a  vu  16  cas  de  plaies  du  rein. 

—  M.  Le  Für  a  observé  14  cas  de  blessures  du 
rein  dont  5  ont  dû  être  néphrectomisés.  Il  n’a  eu 
aucun  cas  de  mort.  La  guérison  fonctionnelle  a  été 
constatée  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Il  a  eu  égale¬ 
ment  deux  cas  de  blessures  de  l’uretère. 


708 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  13  Décembre  1917 


N»  69 


Dkuxikme  question  : 

La  deuxième  question  eomprenail  l’étude  des  pro¬ 
cédés  autoplastiques  applicables  au  traitement  des 
fistules  de  l’urètre. 

Le  très  remarquable  rapport  de  M.  Cathelin  fut 
l’objet  de  discussions  assez  vives  étant  donne  le 
caractère  trop  exclusif  de  la  méthode  de  traitement 
des  fistules  urétrales  préconisée  par  le  rapporteur. 

Pour  M.  Pasteau,  il  n’existe  pas  une  méthode 
unique  ajiplicable  au  traitement  des  fistules  de 
l’urètre.  Si  la  méthode  du  retournement  des  parois 
fistulaires  ou  du  dédoublement  donne  d’excellents 
résultats,  les  diverses  méthodes  d’autoplastie  à 
lambeaux  ou  de  transplantation  muqueuse,  avec  ou 
sans  dérivation  de  l’urine,  ne  doivent  pas  être  oubliées, 
en  particulier  dans  les  cas  de  large  destruction  des 
parois  urétrales. 

M.  le  professeur  Legueu  estime  que  la  méthode  de 
l’inversion  préconisée  par  Cathelin  n'est  autre  que 
celle  qu’il  avait  appelée  lui-même  méthode  du 
retournement. 

Ce  procédé,  excellent  pour  les  petites  fistules,  ne 
convient  pas  aux  larges  pertes  de  substance  et 
M.  Legueu  a,  dans  ces  cas,  essayé  différents  procédés 
(autoplastie  veineuse  Où  avec  la  muqueuse  vaginale)  ; 
ce  n  est  qu’un  peu  plus  tard  qu’il  pourra  fixer  compa¬ 
rativement  la  valeur  de  ces  nouvelles  méthodes  et  des 
anciennes. 

La  discussion  se  continua  par  les  observations  de 
MM.  Le  Für,  Escat,  Pillet,  et  finalement  M.  Cathelin 
modifia  ses  conclusions  pour  leur  donner  un  sens 
plus  général  et  elles  furent  adoptées  par  la  réunion 
dans  la  forme  suivante  : 

Conclusions  du  rapport  sur  les  procédés  auto- 

plastiques  applicables  aux  traitements  des  fistules 

de  l’urètre  suites  de  blessures  de  guerre. 

1'  Nécessité  de  réparer  toute  infirmité  ou  mutila¬ 
tion  génito-urinaire  externe,  suite  de  blessures  de 
guerre,  tant  au  point  de  vue  moral  et  esthétique 
qu’économique  et  social. 

2"  Nécessité  d’envoyer  ces  blessés  de  la  zone  des 
étapes  dans  les  centres  d’urologie  du  territoire,  à 
cause  de  la  longueur  de  l’attente  préopératoire  et 
des  différentes  interventions  possibles. 

3“  Nécessité,  pour  les  diverses  formations  sanitaires 
de  l’intérieur,  d’envoyer  immédiatement  ce  genre  de 
blessés  dans  les  centres  d’urologie  réparatrice  des 
régions. 

4°  On  ne  peut  dire  qu’il  y  ait  une  méthode  unique 
de  traitement  des  fistules  urétrales. 

Si  la  méthode  de  l’inversion  donne  d  excellents 
résultats,  surtout  dans  les  petites  fistules,  les  divers 
procédés  de  dédoublement,  d’autoplastie  à  lambeaux 
ou  de  transplantation  muqueuse  ne  doivent  pas  être 
oubliés,  en  particulier  dans  les  cas  de  large  destruc¬ 
tion  des  parois  urétrales. 

5“  L’expérience  ayant  démontré  la  supériorité  de  la 
dérivation  d'urine  ou  du  cathéthérisme  intermittent 
ces  modes  doivent  être  préférés  à  la  sonde  i  demeure. 

6“  Utilité  de  faire  évacuer  plus  tard,  si  besoin,  les 
blessés  de  ces  organes  opérés  dans  les  centres  où  ils 
ont  été  traités  pour  unifier  les  méthodes  de  traite- 

7“  Pour  les  grandes  mutilations  et  même  dans  le 
cas  de  section  presque  complète  de  la  verge,  appli¬ 
quer  la  méthode  de  conservation  à  outrance  et  ne 
jamais  faire  d’amputation  primitive. 

8“  Dans  les  blessures  opérées  d’urgence  à  l’avant, 
débrider  comme  il  faut,  mais  ne  jamais  exciser,  car 
le  moindre  caroncule  de  peau  aberrante  pourra  être 
d’un  grand  intérêt  au  cours  des  autoplasties  ulté¬ 
rieures. 

9“  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  blessés 
fistuleux  de  l’urètre  opérés  par  autoplastie  sont  récu¬ 
pérables  pour  le  service  armé. 

Il  n’y  aurait  d’exception  que  pour  les  fistuleux  de 
l’urètre  postérieur. 


SOCIÉTÉ  lyiÉDICflLE  DES  HOPITAUX 

30  Novembre  1917. 

Le  sérum  contre  le  spirochète  de  l’ictère  hémor¬ 
ragique.  —  MM.  Louis  Martin  et  Auguste  Pettit 
font  connaître  les  résultats  obtenus  par  divers  expé¬ 
rimentateurs  avec  le  sérum  actif  contre  le  spiro¬ 
chète  de  l’ictéro-hémorragie  qu’ils  ont  réussi  à  pré¬ 
parer. 

Ce  sérum  a  été  employé  en  injections  intravei¬ 
neuses  (médecins  belges),  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  et,  dans  un  cas,  en  injections  intrarachidiennes 
(médecins  français). 


D’une  façon  générale,  le  sérum  a  paru  présenter 
une  action  favorable  encore  qu’insuffisamment  ac¬ 
tive. 

La  forme  lente  de  l’endocardite  maligne.  — 
M.  Robert  Debré  rapporte  une  observation  d’endocar¬ 
dite  ayant  évolué  chez  un  sujet  de  47  ans.  Le  malade 
se  présentait  avec,  des  signes  de  polyartlirite  chro¬ 
nique  douloureuse,  uu  état  d’anémie  et  de  faiblesse 
profondes,  une  température  irrégulière;  les  signes 
cardiaques,  commeilest  de  règle,  étaient  peu  marqués. 
Les  éruptions  particulières  à  cette  maladie  orien¬ 
tèrent  le  diagnostic  dans  une  bonne  direction.  La 
présence  de  streptocoques  dans  le  sang  circulant 
permit  de  poser  d’une  façon  nette  le  diagnostic  d'en¬ 
docardite  maligne  à  évolution  lente.  Après  des  alter¬ 
natives  d’aggravation  et  d’amélioration,  après  l’appa- 
ritiop  d’infarctus  spléniques  et  rénaux,  le  sujet  suc¬ 
comba  à  une  hémorragie  cérébrale,  consécutive  à  la 
rupture  d’un  anévrisme.  La  maladie  avait  évolué  pen¬ 
dant  uu  an.  L’autopsie  permit  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  d’étudier  les  lésions,  notamment 
d’endocardite  végétante  et  de  néphrite  subaiguë  qui 
caractérisent  cotte  entité  clinique.  Le  streptocoque, 
agent  pathogène  de  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente,  fut  retrouvé  au  niveau  du  coeur  et  isolé  d’uue 
jointure  malade. 

—  M.  Vaquez  a  observé  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  17  cas  d’endocardite  infectieuse  à 
forme  prolongée.  La  plupart  de  ces  cas  avaient  été 
l’objet  d’erreurs  de  diagnostic.  Les  symptômes  les 
plus  importants  ont  consisté  dans  l’état  fébrile  mal 
déterminé,  la  tuméfaction,  d’ailleurs  modérée,  de  la 
rate  et  des  manifestations  emboliques.  A  plusieurs 
reprises  il  a  constaté  les  éruptions  éphémères  signa¬ 
lées  par  Osler.  Constamment  il  existait  en  même 
temps  des  cardiopathies  valvulaires  anciennes,  le 
plus  souvent  mitrales. 

Ces  17  cas  se  sont  terminés  par'la  mort.  La  durée 
minimum  a  été  de  quatre  mois,  la  durée  maximum 
de  quatorze. 

L’examen  bactériologique  a  été  pratiqué  dans 
9  cas.  Le  résultat  a  été  négatif  dans  un  cas,  mais  il 
n’y  eut  qu’un  ensemencement,  et  positif  dans  les 
autres.  Six  fois  il  s’agissait  de  streptocoques  eu  cul¬ 
ture  pure.  M.  Vaquez  n’a  pas  confirmé  la  spécificité 
du  streptococcus  viridans  de  Schottmuller. 

Etude  clinique  de  45  cas  de  spirochétose  ictéro- 
gène.  —  MM.  Pb.  Pagniez,  H.  Cayrel,  P.-P. 
Lévy  et  J.  Leobady ,  qui  ont  eu  occasion  d’observer 
un  grand  nombre  de  cas  de  spirochétose  ictérigène 
(45  cas)  bactériologiquement  déterminés,  ont  relevé 
parmi  ceux-ci  toutes  les  formes  qui  ont  été  décrites 
par  les  auteurs.  Dans  l’ensemble  de  leurs  cas,  la 
gravité  moyenne  a  été  tout  à  fait  analogue  à  celle 
observée  dans  les  autres  foyers  étudiés  depuis  dix- 
huit  mois. 

En  ce  qui  concerne  la  température,  les  auteurs  de 
la  communication  sont  d’accord  avec  M.  Garnier 
pour  admettre  le  caractère  indépendant  de  la  courbe 
et  de  l’ictère. 

La  température  seule  est  à  recrudescence  et  l’ictère 
peut  être  en  pleine  diminution  ou  même  avoir  com¬ 
plètement  disparu  au  moment  même  de  la  réascen¬ 
sion  thermique. 

En  ce  qui  concerne  l’ictère  de  la  spirochétose,  les 
auteurs  ont  constaté  qu’il  est  souvent  jaune  rouge 
pouvant  atteindre  une  intensité  très  grande,  au  point 
que  les  grands  ictériques  peuvent  avoir  Un  teint  com¬ 
parable  à  la  grenade  mûre. 

En  ce  qui  concerne  les  urines,  les  auteurs  de  la 
communication  ont  constaté,  lorsqu’on  en  chauffe 
une  petite  quantité  après  avoir  additionné  celle-ci  de 
une  ou  deux  gouttes  d’acide  acétique,  la  production 
dans  la  partie  acidifiée  du  liquide  d’une  coloration 
verte,  qui  peut  devenir  très  intense. 

Cette  réaction  se  montre  entre  le  cinquième  et  le 
huitième  jour  de  l’ictère  et  disparaît  après  quelques 
jours. 

M.  Pagniez  et  ses  collaborateurs, enfin,  ont  observé 
en  deux  cas  de  la  rétention  d’urine,  phénomène  qui 
n’a  guère  été  jusqu’ici  relevé  par  les  auteurs  fran¬ 
çais;  ils  insistent  aussi  sur  l’abaissement  constant  de 
la  tension  artérielle  dans  les  cas  de  spirochétose  ic¬ 
térigène,  sur  la  variabilité  de' la  durée  de  la  maladie 
et  signalent  enfin  la  fréquence  de  l’alopécie  chez  les 
sujets  ictériques. 

Anémie  chronique  rappelant  par  son  évolution 
l’anémie  pernicieuse.  Résultats  remarquables  d’une 
seule  transfusion  du  sang.  —  MM.  Paul  Ravaut 
et  de  Kerdrel.  Chez  un  malade  de  56  ans  présen¬ 
tant  une  anémie  grave  avec  suhictère  (globules 


rouges  :  1.200.000  ;  hémoglobine  15  pour  100),  les 
auteurs  ont  pratiqué  la  transfusion  du  sang.  Ce  prélè¬ 
vement  fut  fait  sur  la  femme  du  malade. 

Les  résultats  furent  remarquables,  'car  quatre 
mois  après  cette  seule  transfusion  les  globules 
rouges  étaient  remontés  à  3.400.000  et  l’hémoglobine 
à  45  pour  100.  Parallèlement  l’état  général  s’était 
amélioré;  les  forces  et  coulettrs  étaient  revenues, 
l’appétit  était  excellent  et  le  poids  avait  augmenté  de 
8  kilogr. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  théra¬ 
peutique  dans  les  anémies  ;  il  ne  s'agit  pas  d’un 
simple  coup  de  fouet  momentané,  puisque  l’action 
bienfaisante  se  maintient  encore  au  bout  de  quatre 
mois.  Ils  l’attribuent  à  l’action  de  ferments  contenus 
dans  le  sang  frais,  vivant,  qui  ont  réveillé  par  sensi¬ 
bilisation  des  fonctions  différentes  chez  le  malade. 

Intoxication  par  les  gaz  asphyxiants.  Diphtérie 
secondaire  méconnue.  Paralysie  diphtérique  géné¬ 
ralisée  avec  réaction  méningée.  Guérison  par  la 
sérothérapie  Intensive.  —  MM.  Paul  Ravaut  et 
Reniac.  Dans  cette  observation  les  auteurs  font  re¬ 
marquer  que  :  1“  La  diphtérie  a  été  méconnue,  car 
les  médecins  qui  avaient  vu  le  malade  successivement 
avaient  attribué  à  l’action  des  gaz  asphyxiants  tous 
les  symptômes  constatés.  La  diphtérie  peut  donc 
compliquer  ces  intoxications. 

2“  Lorsque  le  diagnostic  de  paralysie  diphtérique  a 
été  établi,  le  malade  présentait  une  quadriplégie  avec 
troubles  de  la  vue  et  de  la  déglutition  ;  ces  accidents 
guérirent  complètement,  en  quatre  mois,  par  l’in¬ 
jection  de  1.360  cm’  de  sérum  antidiphtérique. 

3°  Cette  paralysie  s’accompagnait  d’une  réaction  mé¬ 
ningée  très  nette  avec  hyperlymphocytose  et  hyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’on  cons¬ 
tata  par  trois  ponctions  lombaires  successives  que 
cette  réaction  s’atténua  progressivement. 

Hyperidrose  généralisée  vagotonlque  constitution¬ 
nelle.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  J.  M.  Fay 
présentent  un  Français  issu  de  sang  indou  atteint 
d’une  hyperidrose  généralisée  telle  qu’elle  le  rend 
impropre  à  une  vie  sociale  normale. 

La  sueur  recueillie  facilement  en  grande  quantité 
est  alcaline  ;  son  degré  alcalinimétrique  pour  la 
sueur  de  la  main  étant  de  0,152  par  litre.  Au  tour¬ 
nesol  la  réaction  de  la  sueur  au  niveau  de  la  peau  est 
partout  alcaline,  sauf  à  la  région  épigastrique  et  la 
partie  supérieure  du  pli  interfessier,  cette  différence 
tenant  à  un  moindre  degré  de  propreté  de  ces  deux 
régions. 

Outre  la  réaction  alcaline  de  la  sueur,  qui  n’est  pas 
encore  classique,  est  à  signaler  dans  ce  cas  l’exagé¬ 
ration  extrême  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Par  pres¬ 
sion  des  yeux  le  pouls  tombe  de  92  à  44.  Ce  ralen¬ 
tissement  de  plus  de  la  moitié  indique  une  vagotonie 
qui  explique  facilement  l’hyperidrose.  Le  traitement 
par  l’atropine  et  par  l’adrénaline  est  resté  sans 
résultat. 

Suites  éloignées  de  l’action  des  gaz  véslcants.  — 
M.  E.  Joltraia,  après  avoir  rappelé  les  effets  immé¬ 
diats  de  l’action  sur  l’organisme  des  nouveaux  gaz 
vésicants  dits  «  moutarde  »  et  décrit  les  phénomènes 
auxquels  ils  donnentlieu,  priucipalementles  brûlures, 
insiste  sur  les  accidents  pulmonaires  tardifs.  11  a  eu 
l’occasion  d’observer  et  de  suivre  un  grand  nombre 
de  soldats  qui,  ayant  subi  l’action  des  gaz  «  mou¬ 
tarde  >1,  présentaient  un  syndrome  clinique  (anémie, 
sueurs  nocturnes,  troubles  dyspeptiques,  amaigris¬ 
sement,  toux,  dyspnée,  expectoration)  qui  pouvait 
faire  pensera  des  lésions  tuberculeuses  en  évolution. 
La  radioscopie  et  les  épreuves  radiographiques 
montrent  le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  des  grisailles 
ou  même  des  opacités  des  sommets,  une  grosse 
adénopathie  trachéo-bronchique,  des  îlots  clairs  et 
d’autres  sombres,  donnant  l'apparence  de  pomme- 
lures  et  surtout  de  bouches  dont  on  suit  le  trajet  à 
l’écran  comme  si  elles  étaient  injectées  de  bismuth.  Or 
toutes  les  recherches  bactériologiques,  les  réactions 
à  la  tuberculine  sont  négatives,  l’évolution  clinique 
montre  qu’il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose.  L’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  les  crises  d’asthme,  et  la  dilatation 
des  bronches  paraissent  devoir  être  fréquemment  les 
séquelles  de  ces  phénomènes.  Il  convient  d’être  averti 
de  ces  faits,  afin  de  soustraire  ces  malades  à  tout 
milieu  tuberculigène. 
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LA  DÉCOUVERTE  LARGE' 

DES  TRONCS  VASCULAIRES  DE  LA  l'ESSE 

(Fessière,  ischiatique,  honteuse  internel 

Par  J.  FIOLLE  idc  .Marseille)  et  J.  DELMAS 
Chirurtficns  ù  1  Aulo-rhir.  'Jl. 


Lorsqu'on  intervient  sur  les  vaisseaux  de  la 
région  fessière,  c’est  presque  toujours  pour  lier 
une  artère  ou  une  veine  qui  saigne.  Aucun  des 
troncs  de  la  région,  sauf  l’ischialique  qui,  chez 
certains  sujets,  peut  acquérir  des  dimensions 
appréciables,  n’est  très  volumineux. 

Cependant,  quel  que  soit  le  vaisseau  lésé,  l'iic- 
morragie  peut  être  fort  sérieuse;  en  chirurgie  de 
guerre,  l’hématorao  fessier,  la  «.grosse  fesse  »,  a 
acquis  une  juste  réputation  de  gravité,  due  non 
seulement  à  l’abondance  de  la  perte  de  sang,  mais 
à  la  difficulté  de  l’hémostase. 

Cette  hémostase  est  tout  à  fait  impossible  par 
la  voie  fessière  lorsqu’un  vaisseau  est  lésé,  comme 
■cela  se  produit  souvent,  à  sa  sortie  même  du  bas¬ 
sin  ou  un  peu  au-dessus  de  l’échancrure  sciatique. 
Il  faut  alors  aller  lier  au-dessus,  et  c'est  généra¬ 
lement  l’hypogastrique  que  l’on  va  étreindre. 

Alais  c’est  là  une  tout  autre  question,  et  nous 
■ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  portion  fessière 
■des  trois  principaux  paquets  vasculaires  (fessier. 


et  ligne  d'incision.  (Le  grand 
n  poinlillo)  (dessin  de  11.  lîeautour 


'  ïschiatiquc,honteuxinterne'.  ))ortlon pour  laquelle 
de  très  nombreuses  causes  d’échec  subsistent 
encore. 

Ces  causes  d’échec  sont  les  suivantc.s  : 

1"  Les  vaisseaux  sont  profondément  situés 
'■•SOUS  la  masse  épaisse  du  grand  fessier. 

2°  Les  incisions  classiques,  différentes  pour 
'chaque  artère,  sont  respectivement  très  insufli- 

.'î“  Il  n’y  a  pas  un  seul  paquet  vasculaire,  mais 
trois,  et  il  est  impossible  de  savoir,  dans  le  cas 
où  une  fesse  blessée  est  distendue  par  le  sang, 
quel  est  le  tronc  lésé.  Ici,  comme  dans  toutes  les 
régions  où  passent  plusieurs  vaisseaux,  il  faut 
avoir  une  vue  d’ensemble  sur  eux.  Or,  les  inci¬ 
sions  classiques  donnent  accès  seulement  ou  bien 
sur  la  fessière,  ou  bien  surles  deux  autres  artères, 
ischiatique  et  honteuse  interne. 

De  plus,  la  technique  ancienne  présente  un 
temps  extrêmement  pénible,  la  traversée  du  grand 
fessier.  On  recommande  de  chercher  un  inters¬ 
tice  entre  les  libres  du  muscle  et  de  passer  à  tra¬ 
vers.  La  chose  est  plus  facile  à  dire  qu’à  faire; 
les  faisceaux  du  grand  fessier  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  parallèles  ;  ils  sont,  par  places,  .légèremcnl 
spiralés,  et  forment  des  sortes  de  torsades.  En 
outre,  ils  ne  sont  pas  tout  à  fait  indépendants  les 
uns  des  autre.s,  mais  reliés  jrar  des  fibrilles.  De 
sorte  que  la  sonde  cannelée  ne  passe  pas  directe- 
mentdans  un  interstice,  mais  dilaccrece  qui  s’op¬ 
pose  à  sa  pénétration;  la  plaie  opératoire  est 


masquée  par  le  sang,  et  privée  de  netteté  parles 
bouts  de  muscles  “déchirés  qui  pendent  dans  le 
fond  :  ce  n'est  pas  une  plaie 
«  ju’opre  ». 

Comme  l’écartemont  des 
fibres  donne  un  jour  très 
médiocre,  on  conseille  de 
couper  en  haut  quelques  in¬ 
sertions  des  faisceaux  in¬ 
ternes  de  la  boutonnière 
musculaire.  Une  pareille 
section  n’est  pas  mutilante 
si  elle  est  limitée  ;  mais  alors 
elle  ne  suffit  pas. 

La  voie  d’accès  sur  la 
fesse  doit  avant  tout  donner 
un  jour  très  large  ;  c’est 
une  condition  essentielle  à 
l’cxécutioii  d’une  opération 
correcte,  telle  que  ligature 
risme.  11  faut  qu’elle  expose 
à  la  fois;  il  faut 


ou  traitement  d’; 
tous  les  vaisseaux  de  la 
qu  elle  expose  aussi  les  nerfs,  le  sciatique  sur¬ 


tout,  dont  la  lésion  ( 
une  pince  au 


e  bistouri 
s  fâcheuses  e 


les 


ces.  lÀlle  doit  enfin  ne  pas  être  mutilante,  et  pei 
mettre  une  reconstitution  anatomique  parfaite. 

Quel  est  donc  l’obstacle  principal  à  l’cxpositio 
large'.'  C’est  le  muscle  grand  fessier.  L’opératic 
que  nous  allons  décrire  tourne  cet  obstacle, 
n’impose  aucune  section  musculaire;  le  grar 
fessier  restera  absolument  intact. 

Tiiciixioui;  oiuiuA  roiiiE. 

Le  blessé  est  anesthésié  à  fond,  puis  coud 
sur  le  ventre.  Un  drap  roulé,  insinué  sous 
ventre  et  la  cuisse,  soulève  très  légèrement 
côté  à  opérer.  Un  aide  attire  la  cuisse  en  haut 
lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  extern 
afin  de  relâcher  les  muscles  fessiers. 

i"  Incision  cutanée.  —  licconnaissez  par 
palpation  l’épine  iliaque  postéro-supérieure, 
crête  iliaque,  puis  le  principal  repère  qui  est 
ÿranrl  trochanter)  délimitez-en  le  contour  tr 
exactement,  car  c’est  lui  qui  vous  donnera  la  ( 
de  l’interstice  à  découvrir.  Au  besoin,  fait 
mobiliser  la  cuisse  par  un  aide  pour  mieux  rep 

L’incision  commence 
oxternedugrand  trochantei 


1.  Cet  article  tait  partie  d  un  ouvrage  actuellement 
sous  presse  :  La  Drcourerlc  des  eniSsenu.r  profunds  par  n’ù  s 
d'acres  larffes  (Masson  et  C',  édileurs). 


p-ig_  :J.  _  Section  aponévrotique  (de-ssin  de  H.  lîeautoiir;.  Section  aponévrotique  :  L’aponévrose  a  été  tendue  si 
tace  externe  du  grand  trochanter,  et  le  grand  fessier  décollé.  Les  branches  des  ciseau.x  suivent  le  bord  extern 
muscle  et  le  dctacbcnl. 
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au-dessous  de  son  bord  supérieur;  elle  remonte 
verticalement  vers  ce  bord  supérieur,  le  dépasse, 
et  va,  toujours  verticalement,  à  2  cm.  plus  haut  : 
là  elle  s’infléchit  mollement,  et  remonte  en  haut, 
en  dedans,  et  en  arrière,  dans  la  direction  de 
l’épine  iliatjue  postéro-supérieurc,  à  2  cm.  de 
laquelle  elle  s’arrête  (fig.  1). 

Elle  met  à  nu,  en  l)as  l’aponévrose  très  blan¬ 
che  èt  très  résistante  qui  cache  le  grand  trochan¬ 
ter,  en  haut  un  tissu  graisseux  ordinairement  très 
épais  qui  cache  les  muscles.  Incisez  cette  couche 
graisseuse  dans  le  sens  connu  des  libres  du  grand 
fessier,  jusqu’à  ce  que  vous  ayez  bien  mis  à 
découvert  l’aponévrose  (fig.  2). 

2°  Recherche  préalable  de  l’espace  décollable 
inter-fessier.  —  Les  vaisseaux  sont  situés  entre  le 
grand  fessier  en  arrière,  le  moyen  fessier,  le 
pyramidal,  l’obturateur  interne  et  les  jumeaux  eu 
avant.  L’espace  oii  ils  se  trouvent  est  comblé  par 
un  tissu  cellulaire  très  lâche,  qui  permet  un 
décollement  facile  des  muscles  qu’il  sépare. 

Pour  trouver  ce  plan  cellulaire,  n’essayez  pas 
d’inciser  ou  de  dissocier  des  fibres  musculaires 
vers'le  haut  de  la  plaie;  vous  risqueriez  de  vous 


Legrand  fessier  est  détaché  sur  tout  son  bord 
externe.  11  se  laisse  soulever  avec  une  facilité 
presque  déconcertante,  découvrant  les  muscles 
profonds  ;  les  branches  superficielles  des  vais¬ 
seaux  fessiers,  qui  se  jettent  dans  sa  masse,  se 
tendent  comme  une  corde  entre  l’échancrure 
sciatique  et  la  face  profonde  du  muscle  sou¬ 
levé. 

Pour  y  voir  clair  et  large,  prenez  un  grand 
écarteur  plat  et  placez-le  sous  le  grand  fessier 
qu’il  attirera  fortement  en  arrière  et  en  dedans, 
’route  la  région  vous  apparaît,  exposée  d'une 
façon  complète.  Outre  les  branches  fessières 
déjà  aperçues,  vous  voyez  le  moyen  fessier,  le 
pyramidal,  l'obturateur  et  les  jumeaux  (fig.  4). 

Au-dessous  du  pyramidal,  émerge  le  cordon 
volumineux  et  légèrement  aplati  du  grand  scia¬ 
tique,  longé  par  le  filet  ténu  du  petit  sciatique. 
Un  peu  plus  en  dedans,  les  vaisseaux  ischiatiques, 
que  vous  pouvez  suivre  et  disséquer  sur  une  hau¬ 
teur  de  6  à7  cm.  Entre  ces  vaisseaux  et  le  scia¬ 
tique,  enfin,  la  honteuse  interne,  dont  n’apparaît 
qu’une  courte  portion,  et  qui  a  un  trajet  oblique 
en  bas  et  en  dedans  (fig.  4). 


Fig.  h.  —  ICxposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  (dessin  de  II.  lieaufour).  Exposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  :  Le 
grand  fessier  soulevé  par  un  écarteur  large,  on  voit  :  sous  l’arcade  osseuse,  la  fessière  et  ses  deux  liranches;  le 
pyramidal;  au-dessous  du  pyramidal,  l'ischialique,  à  trajet  longitudinal,  la  honteuse  interne,  à  trajet  oblique,  et 
ies  nerfs  grand  et  petit  sciatiques. 


perdre  dans  le  muscle,  ou  tout  au  moins  de 
tâtonner  longuement.  Allez  vers  le  bas  de  l’inci¬ 
sion  et  coupez  ccrlicalcnicnt  l'aponccrosc  sur  la 
face  c.vlernc  du  "rand  trochanter  et  un  peu  au-des¬ 
sus  de  lui.  Quelquefois,  une  petite  quantité  de 
liquide  filant  s’écoule;  c’est  que  vous  avez  ouvert 
une  bourse  séreuse,  incident  sans  importance. 

Introduisez  l’index  gauche  dans  l’ouverture  apo- 
névrotique;  sentez  le  contour  du  grand  trochan¬ 
ter;  poussez  le  doigt  sur  sa  face  postérieure,  puis 
dirigcz-le  franchement  enhauteten  dedans;  sans 
difficulté  aucune,  il  pénétrera  sous  le  muscle  grand 
fessier;  vous  sentirez  la  séparation  des  plans  se 
faire  sous  votre  pression,  et  vous  pourrez  pous¬ 
ser  ainsi  jusqu’à  la  grande  échancrure  sciatique, 
dont  votre  doigt  reconnaîtra  l’arcade  résistante. 

3“  R.cposition  des  caisscait.v.  —  Avec  deux  pin¬ 
ces  soulevez  la  lèvre  aponévrotique  postérieure. 
Recherchez  à  la  vue  le  bord  externe  du  grand  fes¬ 
sier.  Ce  bord,  où  viennent  se  réunir  et  se  confon¬ 
dre  l’aponévrose  postérieure  du  muscle  et  celle 
qui  tapisse  sa  face  profonde,  est  marqué  par  une 
ligne  blanchâtre,  implantée  sur  le  moyen  fessier. 

Introduisez  une  branche  de  ciseaux  sous  le 
fessier,  contre  la  ligne  précitée,  et  coupez  les  tis- 

qu  une  épaisseur  minime  de  tissus  uniquement 
fibreux;  aucun  faisceau  musculaire  n'est  lésé. 

Remontez  ainsi  le  plus  haut  possible,  jusqu’à 
la  crête  iliaque  (fig.  3). 


Presque  tous  les  vaisseaux  sont  ainsi  large¬ 
ment  exposés.  Nous  disons  presque,  car  il  reste  à 
voir  le  tronc  principal  de  la  fessière,  et  sa 
branche  profonde  qui  s’engage  entre  le  moyen  et 
le  petit  fessiers.  Pour  les  mettre  à  nu,  il  suffit 
d’écarter  par  quelques  coups  de  sonde  cannelée 
le  pyramidal  du  moyen  fessier,  en  partant  du 
point  où  émerge  la  branche  superficielle;  la 
branche  profonde  apparaît  aussitôt.  Un  peu  plus 
haut,  presque  sous  l’arcade  osseuse,  les  deux 
branches  se  réunissent  :  c’est  la  fessicrecllc-inêtne, 
que  cous  pourrez  lier  à  son  émergence. 

4“  Traitement  des  lésions  casculaircs .  —  Rien 
n’est  plus  simple,  avec  cetle  technique,  que  la 
ligature  d’une  fessière  ou  d’une  ischiatique 
blessée.  Pour  l'ischiatique  et  la  honteuse  interne, 
il  faut  bien  isoler  les  vaisseaux  avant  de  les  pin¬ 
cer,  de  façon  à  ne  léser  aucun  des  éléments  ner¬ 
veux  voisins. 

5"  Reconstitution  anatomique.  —  Rabattez  le 
grand  fessier  à  sa  place  normale.  Aucun  élément 
important  n’a  été  sectionné.  Il  suffit  de  placer 
quelques  points  de  suture  sur  l’aponévrose  pour 
que  la  région  soit  complètement  reconstituée. 

Si  vo.us  drainez,  placez  les  drains  au-dessus  du 
grand  trochanter  où  ils  seront  moins  étranglés  par 
l  aponévrose,  et  ne  mettez  pas  leurs  extrémités 
en  contact  avec  le  sciatique,  afin  d'éviter  les 
névralgies  ou  les  névrites  qui  pourraient  être  le 
fait  de  leur  frottement  sur  le  nerf. 


L’ENDOCARDITE  MALIONE 

A  ÉVOLUTION  LENTE 
DDGNOSTIC,  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  BACTÉRIOLOGIE 
Par  Robert  DEBRÉ 


Dans  un  précédent  article  *,  nous  avons  essayé 
de  montrer  que  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  était  moins  rare  qu’on  ne  le  pensait,  que 
cette  maladie  constituait  une  entité  clinique  bien 
définie,  ayant  ses  signes  propres,  son  évolution 
toujours  identique. 

Nous  voudrions  insister  aujourd’hui  sur  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic  de  cette  maladie,  sur  ses 
caractères  anatomo-pathologiques  et  sur  la  nature 
du  germe  pathogène,  qui  en  est  la  cause. 

Attaquant  de  préférence  les  adultes,  qui  ont 
soulïert  autrefois  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et  qui  viennent  d’être  atteints  d’une  affection  des 
premières  voies,  l’endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente  se  caractérise  tout  d’abord  par  son  dé¬ 
but  insidieux  et  progressif,  où  dominent  la  fati¬ 
gue,  la  pâleur,  la  perte  des  forces,  des  douleurs 
articulaires,  des  poussées  fébriles. 

A  la  période  d'état,  les  signes  principaux  sont  ; 
des  éruptions  cutanées  (purpura,  nodosités  éry¬ 
thémateuses  etplacards  érythémateux  douloureux, 
faux  panaris  ou  phénomène  des  doigts),  des  ar- 
thropathies,  une  splénomégalie  considérable  à 
poussées  brusques  et  douloureuses.  L'examen  du 
cœur  montre  l’existence  d'un  ou  plusieurs  souf¬ 
fles  ([ui  n’ont  ni  le  timbre  piaulant,  ni  la  variabi¬ 
lité  des  souffles  des  endocardites  malignes  aiguës. 
Enfin  Inculture  du  sang  y  décèle  la  présence  du 
streptocoque. 

Au  cours  de  l'évolution,  se  manifestent  l'at¬ 
teinte  du  rein  (albuminurie,  hématurie,  œdèmes;, 
des  troubles  oculaires  importants,  des  modifica¬ 
tions  dans  les  signes  cardiaques  et  des  complica¬ 
tions  vasculaires  :  embolies  et  aussi  anévrismes 
artériels,  dont  les  multiples  aspects  et  les  consé¬ 
quences  variées  donnent  à  la  maladie  une  physio¬ 
nomie  bien  particulière. 

Pendant  de  longs  mois,  on  voit  se  succéder  alter¬ 
nativement  des  périodes  d'aggravation  et  de  ré¬ 
mission.  Puis  le  sujet  finit  par  succomber  d’une 
façon  inattendue,  à  la  suite  d’une  embolie  (embolie 
cérébrale,  embolie  coronaire,  embolie  d’une  ar¬ 
tère  d’iin  membre  suivie  de  gangrène)  ou  par  la 
rupture  d’un  anévrisme,  produisant  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  ou  abdominale. 

Le  diagnostic  de  l’endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente  est  diffulle,  tout  d’abord  parce  que  le 
caractère  insidieux  du  début  empêche  pendant 
longtemps  de  croire  àune  affection  grave  :  il  faut 
connaître  l’évolution  inexorable  de  cette  maladie 
pour  condamner  à  une  mort  certaine  des  sujets 
qui  ne  paraissent  souffrir  que  de  troubles  légers. 
Ce  diagnostic  est  difficile  en  outre  parce  que  la 
lésion  cardiaque  est  attribuée  à  une  crise  anté¬ 
rieure  de  rhumatisme  articulaire,  ce  qui  est  exact 
en  partie,  et  considérée  comme  indépendante  de 
la  maladie  actuelle,  ce  qui  est  faux.  Enfin  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile  parce  que  les  signes  géné¬ 
raux  peu  caractéristiques  sont  les  plus  apparents, 
tandis  qu’il  faut  rechercher  avec  soin  les  signes 
particuliers  :  la  splénomégalie,  les  manifesta¬ 
tions  cutanées,  les  signes  cardiaques,  tout  comme 
la  présence  du  germe  pathogène  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  On  comprend  donc  que  les  sujets  atteints 
d'endocardite  maligne  à  évolution  lente  soient 
soignés  pendant  de  longues  semaines  pour  les 
maladies  les  plus  diverses.  L’énumération  des 
erreurs  qui  ont  été  commises  serait  instructive, 
mais  entraînerait  trop  loin.  De  la  sciatique  à 
l'appendicite,  de  la  fièvre  typhoïde  au  paludisme, 
de  la  chlorose  grave  à  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive,  de  la  syphilis  à  la  tuberculose  pulmo- 


1.  Robert  Debré.  —  «  L'endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente  ».  La  Presse  Médicale,  n»  62,  8  Novemhre  1917, 
p.  638. 
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monaire,  rénale  ou  intestinale,  que  d’hypothèses 
diverses,  envisagées  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier? 

Un  diagnostic  particulièrement  délicat  est  le 
diagnnslh:  entre  l endocardite  maligne  à  êeolution 
lente  et  le  rliuinatisme  artirnlnire  dans  sa  forme 
grave.  Il  mérite  d’être  discuté.  On  sait,  d'une  part, 
que  les  sujets  atteints  d’endocardite  maligne  à 
évolution  lente  ont  presque  toujours  soulïcrt  au¬ 
trefois  de  rhumatisme  et  que  leur  cœur  a  souvent 
été  touché  au  cours  d’une  attaque  de  la  maladie 
de  Bouillaud  :  c’est  sur  ces  lésions  anciennes  que 
se  grelïent  les  végétations  de  l’endocardite  ma¬ 
ligne.  On  sait,  d’autre  part,  quelle  tendance  à  la 
récidive  présente  la  maladie  de  Bouillaud.  On  se 
souvient  enfin  que  le  rhumatisme  malin  se  carac¬ 
térise  par  la  gravité  de  l’état  général,  la  pâleur 
marquée,  l’importance  des  lésions  cardia({ues  par 
rapport  aux  lésions  articulaires  et  même  par 
l’existence  de  certaines  manifestations  cutanées 
(nodules  de  Meynct).  Ne  suffit -il  pas  d'évoquer 
ces  ressemblances  ])Our  montrer  combien  est  déli¬ 
cat  le  diagnostic  clinique  entre  l’endocardite  ma¬ 
ligne  à  évolution  lente  et  le  rhumatisme  malin  ? 

Les  éléments  essentiels  de  ce  diagnostic  sont 
les  suivants  :  le  rhumatisme  malin  frappe  sur¬ 
tout  les  enfants,  et  l’endocardite  maligne  à  évo¬ 
lution  lente  les  adultes  ;  dans  l’endocardite  ma¬ 
ligne  à  évolution  lente,  le  péricarde  et  la  plèvre  ne 
sont  guère  touchés,  c'est  le  contraire  dans  le  rhu¬ 
matisme  malin.  Les  lésions  cutanées  sont  diiïé- 
rente«  ;  nodules  de  Mcynet,  rarc's  du  reste  dans  le 
rhumatisme,  purpura  et  phénomène  d’Osler  con¬ 
stants  dans  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente.  Dans  l’endocardite,  l’anémie,  l  amaigrisse- 
ment  sont  beaucoup  plus  intenses,  la  fièvre  y  est 
plus  irrégulière,  l’évolution  est  infiniment  plus 
prolongée,  la  splénomégalie  constante,  l’atteinte 
rénale  (avec  hématurie)  y  est  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  notée.  Le  salicylate  de  soude  n’y  a  aucune 
action  heureuse,  l’apparition  de  phénomènes  em¬ 
boliques  viscéraux  enfin  est  bien  caractéristique  de 
l’endocardite  maligne.  La  culture  du  sang  tran¬ 
chera  définitivement  le  problème  en  mettant  le 
germe  pathogène  en  évidence  dans  l’endocardite 
à  évolution  lente,  tandis  qu’elle  reste  négative 
dans  le  rhumatisme  malin. 

La  citlturc  du  sang  est  en  effet  une  exploration 
clinique  indispensable  {mur  faire  le  diagnostic.  Nous 
conseillons  d’employer  la  technique  suivante  : 
Recueillir  par  ponction  veineuse  20  cm’  de  sang 
environ  qui  sont  répartis  de  la  façon  suivante  : 
13  cm“  sont  partagés  entre  deux  ballons  contenant 
l’un  200  cm’  de  bouillon  glucosé  (glucose  à 
2  pour  100),  l’autre  200  cm’  de  milieu  T  liquide  '. 
Les  3  cm’  restants  sont  partagés  entre  deux  boîtes 
de  Pétri  :  dans  l’une  on  coule  de  la  gélose  gluco- 
sée  qu’on  mélange  au  sang,  dans  l’autre  on  coule 
du  milieu  T  solidifié,  qu’on  mélange  également 
au  sang’.  En  procédant  de  la  sorte,  on  a  les  plus 
grandes  chances  d  obtenir  un  résultat  positif.  On 
devra  de  préférence  choisir  pour  l’ensemence¬ 
ment  du  sang  les  périodes  d’aggravation  de  la 
maladie,  mais  cependant  même  pendant  les  pé¬ 
riodes  où  la  température  est  peu  élevée,  où  le 
malade  se  sent  mieux  et  demande  à  se  lever,  on 
peut  parfaitement  constater  la  présence  du  mi¬ 
crobe  pathogène  dans  le  sang  circulant.  Lorsque 
les  premiers  essais  ne  donnent  que  des  résultats 
négatifs,  on  devra  répéter  les  mises  en  culture  du 


1.  Le  milieu  T.  (le  Truche.  Cramer  et  Cotoni,  est  com¬ 
posé  de  ;  40  (Jr.  de  peptone  Chupotaut,  .')  gr.  de  sel,  2  gr. 
de  glucose  par  litre  d  eau.  On  peut  solidifier  ce  milieu  en 
ajoutant  de  la  gélose  (20  pour  1.000). 

2.  Ces  cultures  en  milieu  solide  ont  en  particulier 
l'avantage  de  permettre  une  numération  luicroliienne  et 
de  mettre  Immédiatement  en  évidence  l’action  du  strep¬ 
tocoque  sur  l'hémoglobine. 


sang  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  un  résultat  po¬ 
sitif. 

Si,  comme  il  arrive  souvent,  plusieurs  cultures 
du  sang,  faites  à  des  périodes  différentes,  don¬ 
nent  des  résultats  positifs,  c'est  toujours  le  même 
germe  qui  est  décelé  ;  l'examen  bactériologique 
des  exsudais  articulaires  et  pleuraux  devra  être 
pratiqué,  s'il  y  a  lieu,  il  montrera  également  le 
meme  germe  pathogène  :  ce  microbe  est  an  strep¬ 
tocoque.  Ses  caractères  seront  indiqués  plus  bas. 

Au  tableau  clinique  de  l’endocardite  maligne  à 
évolution  lente  correspondent  des  lésions  anato¬ 
miques  constantes. 

L’endocarde  présente  des  végétations  au  niveau 
des  valvules,  plus  particulièrement  de  la  valvule 
mitrale.  Ces  végétations  sont  polypeuses,  irré¬ 
gulières,  exubérantes,  volumineuses,  parfois  vé¬ 
ritablement  monstrueuses  et  rappellent  par  leur 
aspect  les  «  végétations  vénériennes  ».  Elles  sont 
d’âges  différents  :  calcifiées,  fibreuses  ou  molles. 
Elles  se  prolongent  sur  l'endocarde  des  cavités  :  il 
y  a  presque  toujours  endocardite  pariétale  végé¬ 
tante,  surtout  au  niveau  de  l’oreillette  gauche, 
tapissée  de  saillies  verruqueuses,  inégales.  On  ne 
voit  pas  d’ulcérations,  pas  de  nécrose,  pas  de  rup¬ 
ture  des  tendons,  pas  de  perforation  des  valvules, 
pas  d'anévrisme  intracardia(|ne  comme  dans  les 
endocardites  malignes  aiguës.  Ici  \  endocardite  est 
purement  végétante.  Le  microscope  montre  bien  la 
structure  des  végétations.  On  peut,  en  étudiant 
différentes  préparations,  suivre;  facilement  tous 
les  stades  de  leur  développement  :  depuis  leur 
formation  ,'dcs({uamation  et  nécrose  de  l’endo¬ 
thélium,  prolifération  du  tissu  sous-endothélial) 
jusqu’à  leur  transformation  scléreuse  ou  leur 
dégénérescence  hyaline.  Parfois,  dans  l’axe  même 
de  la  végétation,  on  peut  voir  les  lésions  anciennes 
du  tissu  valvulaire,  sur  lesquelles  se  sontgrell’ées 
les  lésions  récentes.  L’évolution  lente  de  l’endo¬ 
cardite  végétante  se  traduit  au  microscope  par 
maints  caractères.  Ce  n’est  qu’à  la  partie  super¬ 
ficielle  des  lésions  jeunes,  qu’on  peut  voir  des 
amas  de  cocci  prenant  le  Gram  (streptocoques). 

Au  niveau  du  myocarde,  il  n’y  a  que  fort  peu 
de  lésions;  tout  au  plus  le  microscope  permet-il 
de  constater  des  altérations  limitées  à  la  zone 
sous-endocardiaque.  Comme  il  a  été  dit,  l’inté¬ 
grité  du  péricarde  est  la  règle. 

Dn  ne  constate  nulle  part  de  foi/crs  suppuratifs, 
comme  on  en  voit  dans  les  endocardites  infec¬ 
tantes  aigues;  par  contre  l’autopsie  montre  beau¬ 
coup  plus  d'infarctus  qu’on  n'avait  pu  le  sup¬ 
poser  pendant  la  vie.  Ces  infarctus  d’âges  diffé¬ 
rents  et  de  volumes  variés  siègent  surtout  au 
niveau  de  la  rate,  du  foie,  du  rein.  Ils  ne  s’ac- 
.compagnent  que  de  lésions  inflammatoires  modé- 

Les  lésions  artérielles  trouvées  à  l’autopsie  sont 
très  importantes  :  ce  sont  tout  d'aliord  des  arté- 
rilcs  oblitérantes  d’origine  embolique  :  elles 
siègent  dans  tous  les  territoires  vasculaires  de 
l’organisme:  fines  artérioles,  gros  troncs  périphé- 
ritiues,  artères  nourricières  des  différents  vis¬ 
cères.  Suivant  l’âge  de  la  lésion,  on  trouvera 
l'artérite  embolique  à  sa  phase  de  réaction 
inflammatoire  ou  d’organisation  cicatricielle.  Les 
consécpiences  de  ces  oblitérations  se  marquent 
par  des  lésions  capitales,  fort  variées  du  reste  : 
ramollissement  cérébral,  infarctus  du  myocarde, 
de  la  rate,  du  foie,  du  rein,  gangrène  des 
membres... 

lyes  lésions  d'nrtérile  ectasiante  constituent  une 
des  particularités  essentielles  de  l’endocardite 
maligne  à  évolution  lente;  on  qualifie  ces  ané¬ 
vrismes  d’anévrismes  emboliques  parce  qu’on 
les  considère  comme  déterminés  par  la  désor¬ 
ganisation  des  parois  artérielles  au  contact  d’un 
caillot  vecteur  de  microbes.  En  réalité  nous  igno¬ 
rons  les  détails  de  leur  genèse  et  de  leur  struc¬ 
ture,  nous  connaissons  par  contre  leurs  caractères 
principaux  :  1°  leur  siège  varié  :  on  les  rencontre 


aussi  bien  au  niveau  des  artères  des  membres 
(radiale,  tibiale,  fémorale)  que  des  gros  troncs 
aljdominaux  (froim  cœliaquci  ou  des  artères  nour- 

ningées,  artères  hépatique,  coronaire  stomachi¬ 
que,  mésentériques);  2“  leur  localisation  absolu¬ 
ment  exceptionnelle  au  niveau  de  l'aorte  et  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  de  la  crosse  aortique;  .’i"  leur 
fréquente  multiplicité  ;  il  n'est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  à  l’autopsie  un  ou  deux  anévrismes  en 
plus  de  ceux  que  l’on  avait  pu  reconnaître  pen- 
dantlavie;  à”  leur  évolution  aiguë,  (jui  se  termine, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  anévrismes 
viscéraux,  par  la  rupture,  suivie  d’une  hémor¬ 
ragie  fatale  :  hémorragie  cérébrale  ou  méningée, 
hémorragie  abdominale. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  elle  est  par¬ 
fois  énorme;  elle  est  souvent  entourée  dé  péri- 
splénitc  fibreuse.  Elle  présente  des  infarctus  mul¬ 
tiples  :  les  plus  anciens  ne  sont  représentés  que 
par  une  cicatrice  rétractée,  les  plus  récents  figu¬ 
rent  une  masse  blanchâtre,  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuse,  de  tissu  nécrosé.  Même  loin  des  infarc¬ 
tus,  le  tissu  splénique  est  lésé,  comme  le  montre 
l’examen  microscopique  ;  il  y  a  dégénérescence 
des  éléments  vasculaires  avec  sclérose  des  cor¬ 
puscules  de  Mal])ighi. 

Le  rein  est  toujours  gravement  atteint.  Sa 
forme  et  son  aspect  sont  modifiés  par  les  cica¬ 
trices  d’infarctus  anciens  et  les  zones  nécrosées 
blanches,  bien  limitées,  qui  rei)résentent  les 
infarctus  récents.  Il  existe  en  outre  des  lésions 
de  néphrite.  Lœhlein,  puis  Baehr  ont  décrit  une 
forme  de  néphrite  propre  à  cette  endocardite 
maligne.  Cette  néphrite  serait  caractérisée  par  des 
altérations  parcellaires,  irrégulièrement  réparties 
dans  le  parenchyme,  avant  tout  constituées  par 
des  thrombus  localisés  à  quelques  capillaires 
glomérulaires.  Les  lésions,  décrites  par  ces  au¬ 
teurs,  que  personnellement  nous  n’avons  du  reste 
pas  observées,  ne  nous  paraissent  pas  assez  par¬ 
ticulières  pour  justifier  la  création  d’une  entité 
anatomique.  Ifn  réalité  les  reins  montrent  des 
lésions  multiples  et  variées  de  glomérulo-néphrite 
comme  on  en  observe  dans  tous  les  cas  où  une 
infection  prolongée  a  frappé  le  rein  par  à-coups 
successifs. 


Un  examen  superficiel  des  observations  pu¬ 
bliées  pourrait  faire  croire  que  l’endocardite 
maligne  à  évolution  lente  est  causée  par  des 
microbes  variés. 

A  un  tableau  anatomo-clinique,  si  particulier 
et  toujours  semblable  à  lui-même,  correspon¬ 
draient  donc  les  microbes  les  plus  divers  :  strep¬ 
tocoque,  pneumocoque,  staphylocoque,  tétra¬ 
gène,  cocci  voisins  du  méningocoque,  bacille  de 
Pfeiffer,  sans  compter  plusieurs  microbes  indé¬ 
terminés,  plus  ou  moins  complètement  décrits 
par  les  auteurs  qui  les  ont  isolés. 

En  réalité,  si  l’on  serre  les  faits  de  près,  si  l’on 
écarte  les  observations  où  les  causes  d’erreur 
sont  probables,  si  l’on  tient  compte  des  dénomi¬ 
nations  différentes,  sous  lesquelles  se  cachent  des 
microbes  identiques,  on  arrive  à  une  conclusion 
bien  différente  et  bien  nette  :  le  microbe,  agent  de 
l’ endocardite  maligne  à  évolution  lente,  est  le  strep¬ 
tocoque.  C’est  ce  microbe  que  nous  avons  ren¬ 
contré  personnellement,  que  Osler,  Horder, 
Lenhartz,  Schottmullcr,  Stadler,  Steinert,  Lorey, 
Fette,  Byczkowski,  Ereyer,  Lewinski,  Joch- 
mann.  Ralph  IL,  Mayor,  Scheidernandel,  Lib- 
man  ont  isolé  et  identifié  dans  presque  tous  leurs 

L’endocardite  maligne  à  évolution  lente,  entité 
anatomo-clinique,  a  donc  son  microbe  parti¬ 
culier  ;  le  streptocoque. 

(ân  pourrait  opposer  à  la  rigueur  de  cette 
assertion  que  l’on  n’a  pas  le  droit  de  rejeter  hors 
ducadrede  laraaladie  les  observations  probantes, 
où  tel  autre  germe  fut  décelé.  Cette  objection  à 
notre  avis  ne  porte  pas.  Une  comparaison,  qui 
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s'impose  à  res|)ril,  ]iei'niet  d'en  montrer  la  faible 
valeur.  La  méningite  eérébro-spinale,  entité  clini- 
rpie  bien  définie,  est  causée  par  le  méningocoque; 
de  même  l'endocardite  maligne  à  évolution  lente 
est  déterminée  parle  stre])toeo([ue.  Or,  le  tableau 
de  la  méningite  eérébro-sjiinale  n'est-il  pas,  dans 
un  très  petit  nombre  de  cas,  lofait  de  germe.s 
varié.s  :  pnnumococpie, bacille  de  Pfeilïer,  etc. '.'De 
mèirn?  l’endocardite  maligne  é  évolution  lente 
peut  être  déterminée  d'une  façon  exceptionnelle 
par  des  microbes  diver.s  ;  les  microbes  rencontrés 
alors  sont  le  bacnile  de  Pfeilïer,  des  cocci  voi¬ 
sins  du  méningocoque,  et  surtout  le  pncumoco(|ue, 
mais  le  .streptocoi[uc  n'en  est  pas  moins  l'agent 
pathogène  essentiel  de  l'endocardite  maligne  à 
évolution  lento. 

Ce  streptocoque  a-l-il  des  caractères  particu¬ 
liers?  Cette  ({uestion  n'estpascomplètement  réso¬ 
lue. 

Tout  d’abord,  i  crtains  auteurs  pensent  que  le 
streptocoque  de  l’endocardite  lente  est  très  voisin 
du  |)noumocoquc,  ils  le  considèrent  mémo  comme 
une  variété  de  pneumocoque.  La  parenté  du  coccus 
de  rendocardite  lente  avec  le  pneumocoque  ne 
nous  parait  pas  démontrée  et  cette  opinion  repose 
sur  une  base  fragile. 

Dn  pourrait  rapprocher  ce  streptocoque  de 
l’entcrocoque  à  supposer  que  l'enféroeoquc 
représente  une  entité  microbienne  Iden  déüniei. 
En  tout  cas  le  streptocoque  de  l'endocardite  n'a 
ni  le  polymorphisme,  ni  la  grande  vitalité  sur 
milieux  de  culture  usuels,  ni  la  virulence  pour  la 
souris  que  l’on  attribue  à  l’entérocoque. 

En  réalité  le  coccus  de  l’endocardite  fait  bien 
partie  de  la  famille  des  streptocoques,  dont  il  a 
les  caractères  de  morphologie  et  de  culture 
typiques  ;  disposition  en  chaînette,  Gram-positif, 
aéro-anaérobie,  formant  des  colonies  fines,  trans¬ 
parentes,  sur  les  milieux  solides  usuels,  ne  liqué¬ 
fiant  pas  la  gélatine. 

Comme  beaucoup  de  streptocoques,  le  coccus 
de  1  endocardite  maligne  à  évolution  lente  prend 
volontiers  l'aspect  de  diplo-strcptocoques  et  même 
de  diplocoques  ;  les  chaînettes  varient  du  reste 
suivant  les  milieux  de  culture  et  les  conditions 
de  repiquage  :  tantôt  elles  sont  finement  incur¬ 
vées  et  longues,  tantôt  courtes  et  épaisses,  tantôt 
séparées  les  unes  des  autres,  tantôt  conglomé- 

Ge  strcqUococpie  pousse  avec  une  certaine 
lenteur  et  une  certaine  difficulté  sur  les  milieux  de 
culture  simples,  il  [)réfèreles  milieux  adilitionnés 
de  sucre  2  à  d  pour  100’  .  Point  particulier,  il  n’est 
pas  pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire 
(souris,  cobaye,  lapin),  (pielle  que  soit  la  dose 
employée  et  la  voie  d’injection.  Gomme  les  strep- 
toi’oques  non-virulents  [lour  les  animaux,  il  n'a  in 
vitro  ([ue  peu  ou  pas  de  propriétés  hémolytiques 
(pas  de  halo  sur  les  milieux  du  sang). 

Scholtmuller,  arguant  do  la  faible  virulence  de 
ce  microbe  ])our  les  animaux  de  laboratoire  et  du 
caracière  prolongé  de  la  maladie  qu’il  provoque 
chez  l'homme,  le  ipialtiîe  de  streptocoipic  atténué 
ou  .itropiococcim  milior.  Il  est  vrai  (pie  ce  strepto¬ 
coque  ne  produit  pas  de  manifestations  tapageuses 
d'infection,  mais  il  n’en  conduit  pas  moins  l'hom- 
me  infecté  par  lui  à  la  mort;  on  ne  saurait  donc 
accepter  l’épithète  donnée  par  Schottnmller. 
Insistant  d'autre  partsur  la  teinte  verte  que  pren¬ 
nent  autour  des  points  de  culture  les  milieux  au 
sang  ensemencés  par  ce  streptoco([ue,  Schott- 
muller  l’appelle  également  streptocoipie  verdis¬ 
sant  ou  mrcplococcns  viridnns.  Il  est  vrai  que  ce 
streptocO([ue  a  en  général  I^a  capacité  de  verdir 
l’hémoglobine,  mais  cette  propriété  n'est  pas 
constante  chez  tous  les  streptocoques  de  l’endo¬ 
cardite  maligne,  elle  n’est  pas  fixe  chez,  tous  les 
échantillons  de  ce  streptocoque,  car  elle  disparaît 


f.  M.  M.  Nicolle  ,de  l'Institut  Pasteur)  s'est  intéressé  à 
nos  recherches  sur  l'endocardite  maligne.  Nous  tenons  à 
l’en  remercier  profondément.  11  a  bien  voulu  immuniser 
un  cheval  avec  un  streptocoque,  ()ue  nous  avons  isolé  chez 
un  malade  atteint  de  celte  maladie,  ce  qui  nous  permet 


souvent  après  les  premières  cultures;  enfin  elle 
n’esi  pas  assez  particulière  k  cette  espèce  micro¬ 
bienne  pour  permettre  d’en  faire  une  propriété 
éminente.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu,  nous  semble-t-il, 
d’isoler  des  autres  streptocoques  le  streptocoque 
de  l’endocardite  maligne  sous  le  nom  de  slrop- 
Inrocdin  viridmis  son  ntilinr,  comme  le  veut 
Schottmuller. 

D’après  notre  expérience,  le  streptocoque  de 
l’endocardite,  cultivé  on  milieux  sucrés,  fait  fer¬ 
menter  glucose,  maltose,  hîvulose  et  saccharose, 
ne  fait  pas  fermenter  la  lactose,  ni  la  mannite,  ne 
coagule  [)as  le  lait,  ofi  il  pousse  lort  bien. 

Les  auteurs  anglais  (Andrews,  lïordcr:,  s’ap¬ 
puyant  sur  ses  propriétés  saccharolytiques  (clas¬ 
sification  de  Gordon:,  rattachent  le  streptocoque 
de  l’endocardite  aux  streptocoques  parasites  des 
cavités  naturelles  [stnplococcus  salivariiis,  fioca- 
lis\:  ce  rapprochement,  déjà  indiqué  par  les  don¬ 
nées  cliniques,  parait  parfaitement  justifié. 

A’ous  pouvons  donc  conclure  :  l’agent  patho¬ 
gène  de  l’endocardite  est  un  streptocoque  et  non 
un  pneumocoque.  C'est  un  .'Streptocoque  non  virulent 
pour  les  animau.r  do  laboratoire  cl  anliéinoli/tiquc  : 
telles  sont  scs  seules  propriétés  constantes.  Il  se 
rapproche  des  streptocoques  parasites  des  cavités 
naturelles  de  l'homme.  Sa  ])lace  est  sans  doute 
bien  nette  dans  la  famille  dos  streptocoques,  mais 
il  n’est  pas  possible,  à  l’heure  actuelle,  do  la 
marquer  par  des  traits  plus  caractéristiques. 


Il  suffira,  au  point  de  vue  thérapeutique,  d’in¬ 
diquer  d’un  mot  que  toutes  les  tentatives  faites 
jusqu'à  présent  pour  lutter  contre  cette  infection  ont 
rte  vaines  :  ni  le  salicylato  de  soude,  ni  les  sels 
organiques  d’arsenic,  ni  les  métaux  collo’idaux, 
ni  le  mercure,  ni  la  quinine,  ni  l’urotropine 
n’ont  donné  de  résultats  favorables.  Quelques 
essais  do  vaccinothérapie  ont  été  signalés.  Ils  ne 
sont  pas  concluants.  Nous  croyons  que  c’est  du 
côté  de  la  sérothérapie  que  doivent  être  dirigés 
nos  elforts,  k  condition  ijue  cette  sérothérapie 
soit  étroitement  spécifique'. 


RÉACirON  DE  WASSERM.VAX 

Procédé  au  sérum  non  chauffé  évitant  les  erreurs 
dues  à  l'excès  ou  au  défaut  de  sensibilisatrice  ou  de 
complément  par  l’emploi  d’un  système  hémoly¬ 
tique  anti-humain  et  de  doses  de  sensibilisatrice 
anti-humaine  appropriées  à  chaque  dose  de  com¬ 
plément. 

Par  A.-D.  RONCHÈSE 
Pharmacien  aide-major  de  l'»  classe 
au  Laboratoire  de  Bactc'riologie  de  Menton. 


Les  techniques  de  la  réaction  de  ^^’^assermann 
dérivées  de  la  méthode  primitive,  au  sérum 
inactivé  à  .0(1”,  donnent  souvent  dos  résultats 
trop  faibles,  par  suite  de  l’altération  des  anticorps 
syphilitiques  pendant  l’inactivation.  Ce  fait, 
signalé  par  de  nombreux  auteurs,  notamment  par 
Lcredde,  Uubinstein  et  Rusila,  n’estplus  contesté 
par  personne. 

Depuis  les  publications  de  llecht  et  de  Bauer, 
de  nombreuses  techniques  ont  été  proposées  en 
vue  d’utiliser  le  complément  normal  et  les  sensi¬ 
bilisatrices  hémolyti(jues  normales  du  sérum 
humain  vis-k-vis  des  globules  de  mouton  ou  de 
lapin.  Mais  Ik  on  se  trouve  en  jtresence  d’un 
autre  inconvénient  :  Le  sérum  frais  humain  con¬ 
tient  des  doses  variables  de  complément  et  de 
sensibilisatrices  hémolytiques,  et  le  complexe 


d'entreprendre  des  cs.sais  de  sérothérapie. 

2.  Tei.mon.  —  ((  Des  ranses  d'erreur  dans  la  réaclion 
de  Wassermann  et  des  moyens  de  les  éviter  ».  La  Presse 
Médicale,  19  .luillet  1917.  ‘ 

O.  Noguchi  a  trouvé  que  la  sensibilisatrice  anti-nioulon 
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hémolytique  est  fréquemment  trop  actif.  Aussi 
les  méthodes  au  sérum  non  chauffé  donnent-elles 
souvent  des  résultats  trop  faibles,  mais  moins 
faibles,  cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  que 
ceux  obtenus  par  les  méthodes  au. sérum  chauffé. 
S’il  est  bien  évident  qu’un  excès  de  complément 
est  nuisible,  les  recherches  de  Noguchi  ont  mon¬ 
tré  qu’il  en  est  de  même  d’une  trop  grande  teneur 
en  sensibilisatrice  hémolytique. 

llécemment  Telmon'’  a  attiré  l’attention  sur  les 
inconvénients  qu’il  y  avait  à  employer  des  sérums 
trop  frais  et  a  proposé  de  laisser  vieillir  les 
sérums  pendant  un  temps  pouvant  aller  jusqu’à 
trois  jours,  ou  bien  encore  de  les  maintenir  plu¬ 
sieurs  heures  à  l’étuve  k  38“  pour  les  débar¬ 
rasser  de  l’excès  de  complément.  Il  estime  môme 
qu’un  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  l’étuve  à 
38  "  suffit  pour  leur  enlever  tout  leur  complément 
sans  toucher  aux  anticorps  syphilitiques.  Il  y 
aurait  là  un  moyen  inoff'ensif  d’inactivation. 

L’action  du  vieillissement  spontané  sur  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  est  incontestable,  mais  il  n’en 
reste  pas  moins  acquis  qu’aprés  trois  jours  on 
jiratique  encore  la  réaction  avec  des  quantités 
inconnues  de  complément  et  de  sensibilisatrice 
hémolytique.  De  plus,  le  vieillissement  n’est 
possilile  —  tout  comme  l’inactivation  à  38"  — 
([u’avec  des  sérums  recueillis  dans  des  conditions 
rigoureu.ses  d’asepsie,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
le  cas  pour  les  sérums  qui  parviennent  au  labo¬ 
ratoire. 

Nous  avons  pratiqué  des  essais  pour  nous 
rendre  compte  de  l’importance  de  ces  deux 
moyens  d’amélioration  du  sérum  et  nous  sommes 
arrivé  à  cette  conclusion  qu’après  le  vieillisse¬ 
ment  spontané  ou  le  séjour  à  38“  il  restait  encore 
souvent  un  excès  nuisible  de  complément,  do 
sensibilisatrice  hémolytique  ou  des  deux  éléments. 
Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  l’appau¬ 
vrissement  portait  aussi  bien  sur  la  sensibilisa¬ 
trice  hémolytique  que  sur  le  complément  et  meme 
plus  sur  le  premier  élément  que  sur  le  second,  ce 
qui  est  contraire  à  ce  qu’on  observe  avec  les 
sérums  animaux  oii  le  complément  est  très  fragile 
et  les  sensibilisatrices  provoquées  assez  stables. 
De  toute  façon,  il  est  aisé  de  se  convaincre  que  le 
séjour  à  38“  pendant  vingt-quatre  heures  ne  con¬ 
stitue  pas  un  moyen  d'inactivation  :  il  nous  a  été 
possible  de  pratiquer  la  réaction  de  Baüer-IIecht 
avec  14  sérums  sur  16  ainsi  traités  sans  adjonc¬ 
tion  do  complément  ou  de  sérum  anti-mouton,  et 
il  nous  a  paru,  k  l’examen  des  résultats  obtenus 
(rapportés  dans  le  tableau  II)  que  le  séjour  k  38" 
pendant  vingt-quaire  heures  n’est  pas  toujours 
sans  action  nuisible  sur  les  anticorps  syphili¬ 
tiques. 

Les  essais  que  nous  rapportons  plus  loin  nous 
ont  convaincu  qu’il  est  possible  de  concilier  la 
sensibilité  que  les  méthodes  au  sérum  non  chauff'é 
présentent  quelquefois  avec  la  précision  des 
méthodes  au  sérum  chauffé. 

L’inconvénient  dû  k  la  pri’sencc  dans  le  sérum 
humain  do  doses  souvent  très  fortes  de  sensibili¬ 
satrices  naturelles  “  disparaît  lorsqu’on  s’adresse, 
comme  l’a  fait  Noguchi  pour  la  première  fois,  à 
un  système  hémolyti(|ue  anti-humain.  Les  glo¬ 
bules  humains  ne  trouvent  k  la  fin  de  l’expérience 
que  la  dose  de  sensibilisatrice  hémolytique  que 
l’on  veut  bien  introduire  dans  la  réaction.  Reste 
k  considérer  la  teneur  variable  du  sérum  en  com¬ 
plément  naturel. 

Les  recherches  de  .lousset  et  de  Paraskévo- 
poulos  ‘  ont  montré  que  le  sérum  frais  humain  est 
de  2  à  6  fois  moins  riche  en  complément  que  le 
sérum  frais  de  cobaye.  Nous  avons,  de  notre  côté, 
déterminé  la  teneur  en  complément  de  22  sérums 
frais  en  exprimant  les  résultats  en  complément 
titré  contenu  dans  0  cm'‘  2  de  sérum. 


atteint  tri'‘([nemment  jusqu'à  20  et  30  unités  pour  0  cm"  1 
lie  sérum  frais. 

4.  JoussET  et  Pakaskévopoulos.  —  «  De  la  variabilité  du 
complément  et  des  causes  d'erreur  dans  le  sypliilo-diagnos- 
tic  par  la  réaclion  de  lixalion  ».  Stve.  de  liioL,  t  LXV,  p.  22. 
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De  ces  22  sérums,  1  ne  contenait  pas  de  com¬ 
plément,  4  en  contenaient  moins  de  0  cm“  02 
(soit  moins  de  1/5  de  la  dose  employée  dans  la 
technique  classique),  en  contenaient  0  cm^  03, 
0  de  O  cm“  05  à  0  cm’  10,  3  de  0  cm’  10  à  0  cm’  20 
et  2  de  0  cm’  20  à  0  cm-'  50. 


0  cm’  1  de  suspension  de  globules  d’homme  dilués 
au  1/4  '  ;  nous  avons  ensuite  observé  les  conditions 
de  l’hémolyse  après  avoir  ramené  le  volume  lotal 
à  2  cm’  avec  de  l’eau  salée  à  9  pour  1.000. 

Le  tableau  1  montre  les  résultats  obtenus. 
Les  indications  de  temps  se  rapportent  au  nom- 


Nous  proposons  la  teolmique  suivante’’  qui 
respecte  tous  les  éléments  du  sérum  à  examiner, 
dose  le  complément  normal  et  lui  oppose  la 
i/iinnlilc  siriclrmcnl  iircessnirc  de  sensibilisfitrîcç 
luhnohjliiiiic  ’. 


1  /7 

DOSES  UE  SÉRUM  ANTI-IICMAIN  INACTIVÉ 

1  ^ 

IXiSES  I)i:  SKllUM  ANTI-IIU.MAIX  INACTIVÉ:  I/T  ilTUK  : 

1  40  : 

0  0.0.  1 

120  : 

1/10  : 

0  o.c.  1 

1/4  : 

0  o.c.  1 

1/2  : 

0  c.c.  1 

0  C.C.  1 

0  c.c  2 

0C.C.3 

0  c.c  4 

0C.C.5 

Ic.c. 

1  c.c.  5 

2  c.c. 

0  c]c.  1 

h  1/2 

Il  0 
h  0 

Il  0 

h  3/4 
h  1/K 
h  0 

Il  0 
il  0 

h  1 
h  1/4 
h  1/K 
h  0 
h  0 

30  min. 
h  2  1/2 
Il  1  1/2 
h  1 
h  1  /4 

10  min. 
26  min 

30  min. 
h2 

0  c.c.  i 

0  c]c.'  03 

0  C.C.  03 

0  c.c.  02 

h  2™l/’2 
h  1/2 
h  0'  ’ 

S-^mm. 

h  1 
h  1/4 

'i'/d'e/"' 

h  1/2 

20  raîm 

ÔÔ  min. 
h  1/2 

El  min. 
IK  min. 
l'.l  min. 

“h  T’"’ 

hV‘1‘2' 

1:;  min. 
23  min! 
"  'h  2 

*7  min. 

““il*  2"'' 

1}  Pour  It*  nous  .nvori'-  ujutp  av»*c  «lu  soruni  frais  il(‘  cubayt*.  la  rtHracUoii  du  «‘aillol  élanl  praUrjuri»  à  la  ylat-iort'  aiin  «l’avoir  uti  srrum  «It* 

pobayo  aussi  rieduî  que 'possible  on  complémout.  Do  la  sorto,  nous  n'intro'luisions  pas  trop  do  substaio'os  albumin'ù'dos  ôlraii^^ôres.  qui  nous  oui  paru  nuire 
dans  les  essai*;  où  le  oomplômont  élail  ooiiqjris  onlro  n  o.r.  1  ot  0  r.c  ri.' 


Si  la  teneur  en  complément  était  toujours  infé¬ 
rieure  à  la  dose  habituellement  employée  (0  cm’  1), 
il  serait  facile,  après  estimation,  d’atteindre  cette 
dose  par  addition  de  complément  titré  de  cobaye. 
Mais  comment  faire  dans  les  cas  de  complément 
normal  en  excès?  Noguchi  ayant  montré  que  la 
dose  de  sensibilisatrice  hémolytique  influe  sur 
l’activité  du  complément,  nous  nous  sommes 
demandé  s’il  n’était  pas  possible  de  corriger 
l’excès  ou  le  défaut  de  complément  par  un  défaut 


lire  de  minutes  nécessaires  pour  obtenir  une 
hémolyse  complète  (H3',  les  héruoLyses  indi¬ 
quées  sont  celles  observées  après  trente  minutes 
de  séjour  à  37“;  hl  =  hémolyse  d’un  tiers  des 
globules  avec  liquide  rose  franc;  h2  =  hémolyse 
des  deux  tiers  des  globules  avec  liquide  rouge. 

Des  essais  analogues,  pratiqués  avec  un  sérum 
anti-mouton  et  des  globules  de  mouton,  nous  ont 
donné  des  résultats  absolument  comparables. 

On  voit  donc  qu’il  existe  une  relation  régu- 

'rA)!LE,VU  IL 


1“  Dètcnninnùon  de  la  dose  de  sérum  anti- 
humain  à  employer  : 

l'cBKs  A  I!  C  D 

Sérum  à  c-xaminer  non 

chaiiiré . 

Sérum  anti-humain  ti¬ 
tré  *  . 

Eau  salée  à  9  p.  l.Oüü. 

Suspension  de  globules 


MÉTIlOm-:  (lllIlIlNKI.bE 

.\i;  SéUCM  IXACTIVK 


MÉTHODE  DÉltlVÉE  DE  BAfElt-tlECUÏ  (MÉTIIODE  DE  JOETllAIN-BÉNAllÜ)  (1) 


après  le  prélèvement 


.METHODE  PIIOPOSÉE 


HKsL-i.rAr.s 


I 


•J  n'sullols  positifs. 

1  résult.  nmyennoineni  ))osilif. 
7  rf’SultalR  faililoiucnl  posilil'.s. 


h  1/2 
1  1/2 


-2  rusultals  l'orlomont  posililN. 

résultats  lüiblement  pusitits. 
iR’sullats  tloutoux. 
rvsullüls  n<i^'alirs. 


ii:i  +4-4- 
il  :ï  -f-h-f 
ifa  +++ 


IHiMlifs. 
•  positifs 
•»  résull.  faibleiocnt  positifs 
2  rêsuUats  doulou.v. 
rêsullals  iiôgatifs. 


RÉSULTATS 


rf’suUals  p«)sUifs. 

ivsuitats  inoy(Minomonl  posilif.s. 
résultats  faibloiuent  positifs. 


hesui.tatk 


M.’l 

H  ;i  -E-E-f 
11  :i  -E++ 


il)  Joltrain  ol  Ménard.  .MôUiodos  do  simplitl«-aliou  du  procédé  do  Wnssornianii.  reinf'in  d-  h  .Vor.  <!p  Jlinlotfid,  1910.  I.  LXIX,  p.  211. 

,2)  Toiitoa  l(îs  réjK'lioiis  «lo  collo  colonne  ont  été  faites  sans  aiblilion  «lo  compb'inent  ni  «lo  sérum  anli-inonton.  sauf  pour  le  sérum  n"  2  n’iiémolysant  pas  les  'glolmloa 
«le  mouton  en  110  minutes:  nous  avons  jiratùpié  celte  réai’lion  apres  nd'Ution  do  0,1  «le  chacun  d«’s  deux*  réactifs.  Ces  réactions  ont  ôté  failosô  !n  suile  du  l’arliclo  de 
Telmon  :  «  Dos  enusos  «l’erreur  «lo  la  réaction  do  Wassermann  ol  «les  moyens  «lo  les  éviter  ».  La  Prvw’  vicdicnle,  ii"  lu.  10  Juillet  1017. 

(3)  Temps  nécessaire,  inscrit  on  minnti's,  pour  riiéinolyso  du  luhe  3. 


ou  un  excès  de  sensibilisatrice  hémolytique  —  au 
moins  pour  les  doses  susceptibles  de  se  trouver 
dans  le  sérum  liumain. 

Pour  nous  en  assurer,  nous  avons  pris  (dans 
les  limites  de  0  cm’  01  à  0  cm’  50)  des  doses 
croissantes  de  complément.  Nous  les  avons  mises 
en  présence  de  doses  progressivement  décrois¬ 
santes  de  sensibilisatrice  anti-humaine  et  de 


1.  .Soit  1  volume  de  globules  lavés  et  centrifugés  et 
3  volumes  d'eau  physiologique. 

2.  Dans  toute  la  technique  on  peut  aussi  bien  compter 
par  gouttes  capillaires  (Gastou)  que  par  dixièmes  de 
centimètre  cube. 


Hère  entre  les  doses  très  variables  de  complé¬ 
ment  et  les  doses  correspondantes  de  sensibili¬ 
satrice  hémolytique  nécessaires  pour  produire 
une  hémolyse  déterminée.  Il  est  dès  lors  facile  de 
déterminer  pour  chaque  dose  de  complément 
humain  normal  la  dose  de  sensibilisatrice  hémo¬ 
lytique  qui  met  en  évidence  la  moindre  fixation 
du  complément. 


3.  Tsciicrnogubow  (Voir  Joltrain  :  «  Nouvelles  mé¬ 
thodes  de  sëro-diagnostic)  a  décrit  une  méthode  au 
sérum  non  chauflé  avec  système  hémolytiquie  anti-humain, 
mais  avec  une  dose  fixe  de  sérum  hémoly tique.  Sa 
technique  est  impossible  au-dessous  d’une  certaine  teneur 


Mettre  à  37“  pendant  quarante-cinq  minutes  et 
noter  la  dose  de  sérum  anti-humain  du  tube  où 
l’hémoiyse,  incomplète  au  bout  de  trente  minutes, 
est  totale  à  la  quarante-cinquième  minute.  Ces 
quatre  tubes  suffisent  dans  la  plupart  des  cas. 
Quelquefois  la  dose  du  sérum  anti-humain  se 
détermine  par  interpolation  :  Soit,  après  trente 
minutes,  une  liémolyse  complète  (H3)  dans  le 


en  complément  et  elle  donne  des  résultats  trop  faibles 
dans  tous  les  cas  de  teneur  supérieure. 

4.  Ne  pas  se  servir  dans  cette  technique  de  sérum 
hémolytique  dilué  dans  l’eau  üuorurée  à  5,75  pour  1.000 
conseillée  par  Paris  et  Des.moulières.  Au-dessus  de  Ocm’l 
cette  solution  retarde  l’hémolyse. 
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tube  D  et  après  quarante-cinq  minutes  une  hémo¬ 
lyse  h2  dans  le  tube  C,  la  dose  de  sérum  hémoly¬ 
tique  à  employer  sera  de  0  cm’  3. 

Plus  exceptionnellement,  on  peut  trouver  dans 
tous  les  tubes  une  hémolyse  complète  au  bout  de 
trente  minutes  ou  une  hémolyse  incomplète  au 
bout  de  quarante-cinq  minutes. 

Dans  le  premier  cas  on  est  en  présence  d’un 
sérum  contenant  plus  de  Ocm’3  de  complément 
dans  0  cm’  2  de  sérum.  Faire  une  nouvelle  série 


de  tubes  comprenant  : 

Tubes  A' 

B'  C 

Sérum  à  examiner  non  — 

chauffé .  0,2 

Sérum  anti-humain  titré,  di¬ 
lué  au . 1.'4  0,1  1 

Eau  salée  à  9  pour  1.000  .  l.G 

Suspension  de  globules  hu¬ 
mains  au  1/4 .  0,1 

0,2  0,2 

50,1  1/100,1 
1,6  1,6 

0,1  0,1 

et  pratiquer  comme  pour  les  tubes  A  à  D. 

Le  second  cas  (hémolyse  incomplète  dans  les 
tubes  A  à  D)  révèle  une  teneur  en  complément 
inférieure  à  0  cm’  02.  La  deuxième  série  de  tubes 
sera  ainsi  constituée  : 

'Tubes  EFG 


Sérum  à  examiner  non  chauffé  .  .  0,2  0,2  0,2 

Sérum  anti-humain  titré .  0,fi  0,8  1,0 

Eau  salée  à  9  pour  1.000  .  1,1  0,9  0,7 

Suspension  de  i^lobules  humains 
au  1/4 .  0,1  0,1  0,1 


Opérer  comme  dans  la  première  série  de  tubes. 
Si  dans  le  tube  G  l’hémolyse  n’est  pas  totale  après 
quarante-cinq  minutes,  mais  atteint  la  valeur  de 
h2,  employer  dans  la  réaction  proprement  dite 
(tubes  1  à  3,  voir  plus  loin)  une  suspension  de 
globules  humains  à  1/8. 

Pour  toute  hémolyse  inférieure,  on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  sérum  pratiquement  inactif,  ce  qui 
est  rare.  Faire  la  réaction  proprement  dite 
(tubes  1  à  3)  en  ajoutant  dans  chaque  tube  0  cm’  1 
de  complément  titré.  Après  une  heure  à  37°,  la 
terminer  avec  0  cm’  1  de  sérum  anti-humain  titré 
et  0  cm’  1  de  suspension  de  globules  humains 
au  1/5. 

2°  Réaction  proprement  dite  : 

Tubes  12  3 


Sérum  à  examiner  non  chauffe  .  .  0,2  0,2  0,2 

.\ntigène . 0,2  0,3  0 

Eau  salée  à  9  pour  1.000  .  0,6  0,5  0,8 


Maintenir  à  37°  pendant  une  heure,  puis 
ajouter  dans  chaque  tube  : 

1°  La  dose  de  sérum  anti-humain  indiquée  par 
l’opération  précédente  ; 

^  Le  volume  d’eau  salée  à  9  pour  1.000  néces¬ 
saire  pour  obtenir  un  volume  total  de  2  cm’  ; 

3°  0  cm’  1  de  suspension  de  globules  humains 
au  1/5.  Sortir  les  tubes  de  l’étuve  cinq  minutes 
après  hémolyse  totale  dans  le  tube  3,  centrifu¬ 
ger  et  lire  les  résultats. 

Essais  de  vérification  de  la  valeur  de  la  méthode  : 

1°  De  nombreuses  réactions  négatives  obtenues 
à  l’aide  de  la  technique  que  nous  proposons  nous 
ont  montré  qu’on  n’a  pas  à  craindre  de  fixation 
anormale  du  complément  par  l’antigène  seul, 
même  pour  des  teneurs  en  complément  comprises 
entre  0  cm’  01  et  0  cm’  02  de  complément  titré 
pour  0  cm’  2  de  sérum.  Tout  se  passe  dans  les 
mêmes  conditions  qu’avec  0  cm’  1  de  complé¬ 
ment  et  0  cm’  1  de  sensibilisatrice  hémolytique. 
Bien  entendu  il  faut  avoir  un  antigène  vérifié  au 
point  de  vue  de  son  pouvoir  anticomplémentaire. 
Nous  conseillons,  cependant,  de  faire  la  vérifi¬ 
cation  classique  avec  0  cm’  02  de  complément  et 


la  dose  appropriée  de  sérum  anti-humain,  soit 
généralement  Ocm’5  de  sérum  hémolytique  titré. 

2°  Réactions  comparatives  faites  avec  15  sérums 
provenant  de  malades  à  syphilis  reconnue.  Pour 
la  méthode  originelle  nous  n’avons  noté  que  les 
résultats  des  tubes  2,  .'5  et  4  (témoin).  Pour  la 
raétliode  de  Bénard-Joltrain  nous  avons  mis  les 
tubes  à  37"  pendant  une  heure  avant  l’adjonction 
des  globules.  Toutes  les  réactions  ont  été  faites 
avec  le  même  antigène  aux  mômes  doses  pour  les 
tubes  se  correspondant.  Ces  réactions  compara¬ 
tives  nous  ont  montré  que  notre  méthode  permet 
de  mettre  en  évidence  des  anticorps  syphilitiques 
dans  des  sérums  où  ils  auraient  passé  inaperçus 
par  les  atîtres  méthodes,  soit  par  suite  de  leur 
thermolabilité  ‘,  soit  à  cause  de  la  forte  teneur  des 
sérums  en  sensibilisatrice  anti-mouton. 

On  ne  peut  lui  reprocher  d’être  trop  sensible, 
car,  pour  les  sérums  visés,  elle  n’a  fait  que 
substituer  à  la  dose  de  sensibilisatrice  hémo¬ 
lytique,  se  trouvant  par  hasard  en  grand  excès, 
la  dose  appropriée  qu’ils  auraient  peut-être  eue 
si  le  sérum  avait  été  prélevé  à  un  autre  moment; 
et  alors  le  résultat  eût  été  le  même  avec  la  mé¬ 
thode  de  Bauer-IIecht  et  avec  la  nôtre. 

3°  L’adjonction  de  doses  de  senMbilisatrice 
hémolytique  déterminées  expérimentalement  per¬ 
met-elle  de  corriger  dans  tous  les  cas  l'action  de 
fortes  doses  ou  de  faibles  doses  de  complément? 
Pour  nous  en  assurer  nous  avons  choisi  un 
sérum  donnant  un  résultat  positif  franc  avec  les 
méthodes  au  sérum  non  chauÛ'é  et  un  résultat 
faiblement  positif  après  action  de  la  chaleur  à 
56°.  Ce  sérum  porte  le  n°  10  dans  le  tableau  II. 


Ce  sérum  non  chauffé  a  été  additionné  de 
doses  variables  de  complément  de  cobaye  en 
tenant  eompte  du  complément  naturel  (0  cm’  03 
pour  0  cm’  2  de  sérum).  Nous  avons  réalisé 
ainsi  le  cas  d’un  sérum  moyennement  riche  en 
anticorps  syphilitiques  avec  des  teneurs  diverses 
en  complément. 

Les  résultats  des  expériences  E,  F  et  G 
montreraient  que  la  correction  de  l’action  de 
fortes  doses  de  complément  par  des  doses  faibles 
appropriées  d’béraolysine  n’est  pas  complète. 
Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  ..s’agit 
d’une  condition  d’expérience  artificielle  où  la 
presque  totalité  du  copiplément  est  fournie  par 
du  sérum  de  cobaye.  Or,  il  nous  a  semblé  remar¬ 
quer  avec  Joltrain’  que  l’antigène  avait  plus  de 
tendance  à  absorber  le  complément  humain  que 
le  complément  du  cobaye.  Il  est  donc  permis  de 
supposer  qu’à  teneur  égale  en  anticorps  syphili¬ 
tique  un  sérum  ayant  naturellement  une  dose  de 


1.  Eusila.  —  Une  u  sensibilisatrice  »  syphilitique 
thermolabile.  La  Presse  Médicale,  23  Septembre  191.7. 

2.  JoLTRAiN.  «I  Nouvelles  méthodes  de  séro-diagnostic  ». 


0  cm’  3  ou  0  cm’  5  de  complément  donnerait  des 
résultats  plus  positifs  que  ceux  mentionnés. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  seule  méthode  supprimant 
l’excès  de  complément,  la  méthode  originelle,  a 
donné  un  résultat  plus  faiblement  positif  encore 
(h2,  hl  1/2,  h3).  On  peut  facilement  imaginer, 
en  examinant  le  résultat  de  l’expérience  K,  quel 
eût  été  le  résultat  do  la  réaction,  pour  ce  même 
sérum  supposé  naturellement  riche  en  complé¬ 
ment,  avec  les  méthodes  -  dérivées  de  Baiier- 
Hecht,  alors  que  le  sérum  humain  contient 
presque  toujours  un  très  grand  excès  d’hémo- 
lysincs  naturelles,  et  avec  la  méthode  de  Tscher 
nogubow  où  la  dose  fixe  de  sérum  anti-humain 
est  en  excès  pour  compenser  de  faibles  doses 
possibles  de  complément  normal. 

Nous  n’hésitons  pas  à  croire  que  la  méthode 
que  nous  proposons  permet,  dans  tous  les  cas,  de 
pratiquer  la  réaction  de  Bordet-Gengou- Wasser¬ 
mann  dans  les  meilleures  conditions.  Le  tableau  II 
le  montre  nettement. 

Préparation  des  globules.  —  R.  Bénard  a  montré 
qu’on  peut  prendre  les  globules  du  sérum  à  examiner. 
Nous  avons  vérifié  qu’il  est  indifférent  de  s’adresser 
à  des  globules  d’un  sang  riche  en  anticorps  syphili¬ 
tiques  et  même  d’un  sang  à  Wassermann  positif  et 
à  sérum  anticomplémentaire.  Le  moyen  le  plus 
simple  consiste  à  prendre  le  caillot  d’un  sang  quel¬ 
conque,  le  laver  dans  l'eau  physiologique,  mettre  en 
liberté  les  globules  par  agitation,  filtrer  sur  coton 
la  suspension,  centrifuger  et  laver  trois  fois  les 
globules. 

Préparation  du  sérum  anti-humain.  —  Injecter 
dans  le  péritoine  d'un  lapin  les  doses  suivantes  de 
globules  .humains  lavés  en  laissant  un  intervalle  de 


cinq  jours  entre  deux  injections  :  5  cm°,  10  cm°, 
lOcmL  10  cmL  Recueillir  le  sang  six  à  huit  jours  après 
la  dernière  injection.  Répartir  le  sérum  en  ampoules, 
l’inactiver  et  le  titrer  par  les  moyens  habituels. 

Pour  le  lavage  des  globules  nous  recommandons 
les  opérations  suivantes  qui  restreignent  les  centri¬ 
fugations  :  Laisser  le  caillot  se  rétracter  à  fond,  le 
laver  longuement  dans  l'eau  physiologique,  le  briser 
pour  mettre  en  liberté  les  globules,  filtrer  sur  coton 
la  suspension  de  globules,  la  diluer  dans  1  litre  et 
demi  à  2  litres  d’eau  salée  à  9  pour  1.000,  mettre  le 
tout  dans  un  grand  entonnoir  de  2  litres  muni  d’un 
caoutchouc  et  d’une  pince  de  Mohr,  laisser  la  sédi¬ 
mentation  se  faire  pendant  douze  heures.  Recueillir 
le  culot  compact  de  globules  eu  ouvrant  la  pince  de 
Mohr,  le  diluer  dans  cinq  fois  son  volume  d’eau 
physiologique  et  centrifuger.  Le  culot  de  globules 
ainsi  recueilli  est  prêt  à  être  injecté. 

Voici  à  titre  d’exemple  quel  a  été  dans  un  essai  la 
vitesse  d’apparition  de  l'hémolysine  ; 

.4  jours  après  la  injection,  titre  anti-humain  ü 
13  —  —  —  2 

17  —  —  —  2 

24  —  —  —  20 

30  —  —  _  20 


Réactions  faites  a 


COMt'LUMENT 


113  -f-h-l- 
II  3  -j — 1 — i- 
113  +-f-|- 
II  3  -l-l-H- 
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LA  SPIROCHÉTOSE  ICTÉRO-HÉMORRAGIQDE 


Jusque  dans  ces  derniers  temps  le  développe¬ 
ment  des  ictères  infectieux  était  attribué  à  l’action 
de  bactéries  plus  ou  moins  banales,  et  la  liste  des 
microbes  réputés  capables  de  déterminer  ce  syn¬ 
drome  morbide  s’augmentait  et  s’allongeait  sans 
cesse. 

La  question  a  été  transformée  par  la  décou¬ 
verte  de  deux  savants  japonais,  Inada  et  Ido,  qui 
reconnurent  tout  d’abord  que  le  sang  des  malades 
atteints  d’ictère  infectieux  est  virulent  pour  le 
cobaye.  Cette  intervention  de  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  devait  conduire  à  une  constatation 
capitale;  chez  l’animal  inoculé,  beaucoup  plus 
facilement  qu’on  n’aurait  pu  le  faire  chez  l’homme 
malade,  on  décela  un  organisme  nouveau,  un 
protozoaire  du  groupe  bien  connu  des  spiro¬ 
chètes.  Dénommé  par  Inada  et  Ido  Spirochæta 
ictero-hemorragiæ ,  ce  parasite  a  pu  être  cultivé  par 
les  savants  japonais,  qui  ont  encore  réussi 
à  immuniser  les  animaux  contre  son  action 
et  à  préparer  un  sérum  thérapeutique. 

La  découverte  de  ces  faits  si  impor¬ 
tants  fut  relatée  en  Février  191,5  dans  un 
travail  écrit  en  japonais,  et  résumé  en 
anglais  le  l'’’  iNIars  1916. 

Quelques  mois  après  la  publication  du 
mémoire  fondamental  de  Inada  et  Ido, 
deux  médecins  allemands,  Ilubener  et 
lleiter,  sans  mentionner  les  recherches 
de  leurs  prédécesseurs,  décrivirent  le 
meme  parasite,  sous  le  nom  de  Spirochæta 
nodosa. 

Dès  lors,  dans  tous  les  pays,  on  se  mit  à 
l’œuvre.  Le  spirochète  de  l’ictère  infec¬ 
tieux  fut  retrouvé  sur  le  front  français, 
chez  les  soldats  de  l’armée  anglaise,  par 
Stokes  et  Ryle,  et  complètement  étudié 
par  Martin  et  Peltit,  Garnier  et  Reilly, 

Costa  et  Troisier.  Il  fut  décelé  dans  l’ar¬ 
mée  belge  par  Rénaux,  et  retrouvé  dans 
l’armée  italienne  par  un  grand  nombre 
d’observateurs,  Monti,  Moreschi  et  Carpi, 

Ascoli  et  Perrier. 

L’évolution  clinique  de  l’ictère  à  spiro¬ 
chète,  ou  mieux,  suivant  la  dénomination  pro¬ 
posée  par  Inada  et  Ido,  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  est  assez  variable. 

La  forme  la  plus  habituelle  correspond  à  Pfctère 
à  rechute,  improprement  dénommé  en  Allemagne 
maladie  de  AVeil. 

Le  début  est  brusque.  Rapidement  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  40°.  L’état  général  devient  sérieux 
et  le  malade  présente  assez  souvent  l’aspect 
typhoïdique.  Le  tableau  est  complété  par  deux 
symptômes  Importants  :  les  myalgies  parfois  très 
pénibles  et  les  arthralgies. 

Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  appa¬ 
raît  l’ictère,  léger  sur  la  peau,  très  marqué  sur 
les  conjonctives  qui,  en  même  temps,  sont 
injectées  de  sang.  Les  urines  sont  peu  abon¬ 
dantes,  contenant  de  la  bilirubine  et  de  l’urobi¬ 
line,  et  fréquemment  de  l’albumine  et  des 
cylindres.  Dès  le  début  de  la  maladie,  elle  ren¬ 
ferme  des  sels  biliaires  qui  semblent  agir  sur  le 
spirochète  comme  un  antiseptique  (Garnier). 

Les  hémorragies  sont  plus  rares  :  on  a  surtout 
observé  les  épistaxis,  et,  parfois,  les  hématuries 
et  le  mélæna. 

Le  foie,  un  peu  douloureux,  est  légèrement 
augmenté  de  volume. 

La  rate  est  normale. 

Les  ganglions  des  régions  cervicale,  axillaire 
et  inguinale  sont  gros  et  douloureux. 

L’insuffisance  du  foie  se  traduit  encore  par  une 
accumulation  d’urée  dans  le  sang  (Merklen  et 
Lioust,  Garnier  et  Reilly)  et  par  la  disparition 


de  l’acide  glycuronique  qui  ne  reparaît  même  pas 
après  l’ingestion  de  camphre  (Clément  et  Fies- 
singer). 

Deux  jours  environ  après  l’apparition  de 
l’ictère,  la  température  descend,  puis  de  deux  à 
huit  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  vers  le  qua¬ 
torzième  ou  quinzième  jour  de  la  maladie,  elle 
remonte,  afl’ectant  un  caractère  cyclique  ou  irré¬ 
gulier,  pour  retomber  définitivement  au  bout  de 
six  à  huit  jours.  La  rechute  semble  liée  à  la  dis¬ 
parition  des  sels  biliaires  (Garnier). 

Au  cours  de  cette  évolution  morbide,  on 
observe  presque  constamment  des  réactions 
méningées  (Costa  et  Troisier,  Garnier  et  Reilly), 
tels"  que  le  signe  de  Kernig,  et  la  raideur  de  la 
nuque.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  en  hyper¬ 
tension,  il  contient  une  forte  proportion  d’urée  et 
de  l’albumine.  Le  culot  de  centrifugation  ren¬ 
ferme  des  leucocytes  polynucléaires  auxquels 
succèdent  vers  le  troisième  jour  des  mononu¬ 
cléaires. 

Garnier  et  Reilly,  Rénaux  ont  mis  en  évidence 
la  fragilité  des  globules  rouges  dont  la  destruc¬ 
tion  rapide  explique  le  développement  de  l’ictère 
et  l’anémie  qui  trop  souvent  lui  fait  suite. 


1,  2,  3.  —  Spirochètes  dans  l’nrine  de  l’homme. 

4,  5.  —  Spirochètes  dans  l’nrine  du  cobaye. 

(D’après  M.  Garnier,  Soc.  de  Biologie,  6  Janvier  1917,  p.  40.) 


On  peut  schématiquement  décrire  à  la  spiro¬ 
chétose  ictérigène  six  formes  cliniques  :  la  forme 
à  rechute,  la  plus  fréquente,  que  nous  venons 
d’esquisser; — la  forme  d’ictère  grave;  —  laforme 
urémique,  extrêmement  sérieuse,  entraînant  la 
mort  dans  l’hypothermie;  —  la  forme  d’ictère 
catarrhal,  apyrétique  et  bénigne;  —  une  forme 
sans  ictère,  caractérisée  surtout  par  un  état 
typhoïde  et  des  myalgies  (Bloch  et  Hébert)  ;  — 
uneforme  exclusivementhémorragique  (Siccardi). 

La  mortalité  varie  considérablement  suivant 
les  régions.  Au  Japon,  elle  oscille  entre  30  et 
48  pour  100  (Inada,  Ogaro,  Nishi).  En  Italie  la 
maladie  est  relativement  bénigne.  En  France  la 
mortalité  semble  être  de  6  pour  100. 

L’autopsie  des  individus  qui  ont  succombé  a 
permis  de  mettre  en  évidence  quelques  faits  dont 
l’intérêt  pour  la  pathogénie  et  la  physiologie 
pathologique  est  considérable. 

Les  recherches  de  Garnier  ont  démontré  que 
les  sels  biliaires  agissent  sur  le  spirochète, 
comme  de  véritables  antiseptiques.  Là  où  dans 
le  foie  les  éléments  de  la  bile  sont  rares,  les 
lésions  sont  profondes;  elles  sont  discrètes  dans 
les  points  où  la  bile  s’est  accumulée. 

L’ictère  n’est  pas  dû,  comme  on  le  supposait 
autrefois,  à  une  obstruction  des  canaux  biliaires. 
Cette  vieille  théorie  semble  avoir  vécu.  Les  voies 
biliaires  sont  libres  (Brulé  et  Moreau)  et  l’ictère 
doit  être  attribué  aux  troubles  et  aux  lésions  des 
cellules  hépatiques  qui  sont  atteintes  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  de  nécrose. 


L’examen  histologique  des  divers  organes  a 
mis  en  évidence  l’existence  de  réactions  hémato- 
phagiques,  très  marquées  dans  le  foie,  la  rate,  la 
moelle  osseuse,  les  ganglions  lymphatiques,  les 
capsules  surrénales,  et  le  poumon.  Dans  le  foie 
on  voit  de  nombreuses  cellules  étoilées  gorgées 
d’hématies,  et  cette  destruction  intense  des  glo¬ 
bules  rouges  rend  compte  de  l’ictère  et  explique, 
dans  les  cas  plus  bénins,  le  développement  des 
anémies. 

Une  constatation  intéressante  pour  l’histolo¬ 
giste  est  l’existence  de  nombreuses  figures  caryo- 
cinétiques  dans  les  cellules  du  foie  et  du  rein. 

Les  lésions  du  rein  ne  sont  pas  moins  impor¬ 
tantes  que  celles  du  foie  et,  parfois,  commandent 
la  symptomatologie.  Les  tubes  sont  encombrés 
de  cylindres  hyalins  et  granuleux.  Le  paren¬ 
chyme  est  infiltré  d’amas  leucocytaires  et  par¬ 
semé  de  petites  hémorragies. 


Spirochæta  ictero-hemorrhagiæ  est  un  mince 
filament  spiralé,  ayant  en  moyenne  de  6  à  9  jj., 
mais  dont  la  longueur  peut  varier  de  4  à  20  et 
même  25. 

Examiné  à  l’ultra-microscope,  il  offre 
l’aspect  d’un  filament  assez  trapu,  rigide, 
entouré  d’un  halo.  Ses  ondulations  sont 
peu  visibles.  Ses  extrémités  se  terminent 
par  deux  boutons  minuscules.  Il  est  peu 
mobile  et  ses  mouvements  sont  lents. 

Le  spirochète  n’a  le  plus  souvent  que 
deux  ou  trois  spires.  Aussi  affecte-t-il  la 
forme  d’un  G  ou  d’un  S. 

Les  colorants  appropriés  permettent 
de  voir  un  cil  à  chacune  de  ses  extrémi¬ 
tés  ;  l’un  est  long  et  flexible,  et  sa  lon¬ 
gueur  équivaut  à  peu  près  à  la  moitié  du 
corps  du  parasite;  l’autre  est  court  et 
rigide. 

On  a  réussi  à  cultiver  le  spirochète  en 
employant  des  géloses  ou  des  gélatines 
au  sang,  du  liquide  d’ascite  et  surtout  du 
sérum.  Les  meilleurs  résultats  ont  été 
obtenus  avec  le  sérum  du  lapin  dilué  d’eau 
salée  dans  la  proportion  de  1/5  et  recou¬ 
vert  d’une  couche  d’huile  de  paraffine.  Il 
faut  employer  un  sérum  bien  clair,  la  pré¬ 
sence  de  l’hémoglobine  entravant  le  déve¬ 
loppement  du  parasite. 

La  culture  sera  placée  à  une  tempéra¬ 
ture  relativement  basse  ;  celle  qui  convient  le 
mieux  est  comprise  entre  22  et  25°.  Le  dévelop¬ 
pement  atteint  son  maximum  au  bout  de  deux  ou 
trois  semaines  ;  dans  les  vieilles  cultures,  on 
observe  des  formes  de  dégénérescence  ayant  l’as¬ 
pect  de  microcoques. 

Peu  d’animaux  sont  aptes  à  contracter  la  ma¬ 
ladie.  Les  singes,  souris,  chats,  chiens  (sauf  les 
jeunes  chiens,  d’après  Courmont  et  Durand),  les 
porcs,  moutons,  ânes  et  poules  semblent  réfrac¬ 
taires.  Les  lapins  sont  atteints  d’une  maladie 
bénigne.  Les  cobayes  sont  au  contraire  très  sen¬ 
sibles  au  virus  et  sont  actuellement  utilisés,  en 
clinique,  pour  le  diagnostic  microbiologique  de 
la  maladie. 

On  inocule  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine 
5  cm”  de  sang  prélevés  dans  une  veine  du  malade, 
5  cm°  d’urine,  ou  bien,  après  avoir  centrifugé 
l’urine,  0,5  du  culot  obtenu. 

Les  expérimentateurs  ont  réussi  à  infecter  le 
cobaye  en  introduisant  las  produits  virulents  par 
le  tube  digestif  ou  même  en  les  déposant  sur  la 
peau.  Quand  le  tégument  est  intact,  la  moitié  des 
animaux  succombe;  quand  la  peau  a  été  épilée,  la 
mortalité  est  de  5  sur  6,  quand  elle  a  été  rasée  ; 
elle  est  pour  ainsi  dire  constante.  Cependant  le 
virus  est  peu  contagieux.  Il  est  exceptionnel 
d’observer  la  transmission  quand  on  fait  vivre 
dans  la  même  cage  des  animaux  inoculés  et  des 
animaux  sains. 

Après  l’inoculation,  le  cobaye  est  atteint  de 
fièvre  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  il 
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se  taet  eh  boule,  i*este  Immobile  dans  sa  cage, 
le  poil  hérissé.  Des  hémorragies  se  produisent 
par  le  nez  et  par  la  vulve.  LeS  conjonctives  sont 
:inject6es  et,  à  là  fin,  l’ictère  se  développe  bien  visi¬ 
ble  aux  sclérotiques,  sur  les  lèvres,  le  scrotum, 
la  vulve  .  Les  urines  sont  colorées  par  du  pigment  ; 
elles  contiennent  de  l’albumine  et  des  cylindres. 
L’animal  succombe  dahs  l'hypothermie,  la  sürvie 
qui  est  généralement  de  Un  à  douze  jours  peut 
atteindre  exceptionnellement  vingt  et  même 
trente  jours. 

A  l'aUtopsie,  oh  trouve  des  hémorragies  dans 
le  tissu  graisseux  des  aines  et  des  âlsselles,  dans 
les  parois  de  l’intestin,  dans  les  reitts,  les  surré¬ 
nales  et  les  muscles.  Les  poumons  sont  infiltrés 
d’infarctus.  Lès  cellules  hépatiques  sOnt  atteintes 
de  dégénérescence  graisseuse  et  dè  nécrose.  Les 
cellules  épithéliales  des  reins  sont  profondément 
lésées. 

Il  est  facile  de  déceler  le  spirochète  dans  le 
sang,  où  l’on  en  voit  trois  et  quatre  par  champ 
de  microscope  et  sur  les  coupes  des  organes. 

En  faisant  des  inoculations  en  série  de  cobaye 
à  cobaye,  le  virus  s’exalte  et  devient  assez  fixe, 
amenant  la  mort  en  quatre  jours. 

L’utilisation  du  cobaye  comme  réactif  a  permis 
de  déterminer  exactement  la  virulence  des  divers 
liquides  organiques  de  l’homffle  malade. 

Le  sang  est  infectant  pendant  la  première 
semaine,  surtout  pendant  leSXleux  premiers  jours 
de  l’ictère.  A  un  stade  plus  avancé  et  pendant  la 
rechute,  il  ne  communique  plus  la  maladie.  Il 
faut,  dès  lors,  chercher  le  spirochète  dans  l’urine, 
Cette  sécrétion  devient  virulente  vers  le  douzième 
jour  et  reste  virulente  jusqu’au  seizième  ou  ving- 
tièm.e.  Puis  les  parasites  deviennent  plus  rareSj 
mais  On  peut  encore  en  déceler  pendant  cinq  et 
six  semaines  et  même  trois  mois. 

Les  matières  fécales  contiennent  de  nombreux 
spirochètes  dont  la  nature  spécifique  a  été  démon¬ 
trée’ par  quelques  expériences.  ' 

Tous  ces  faits  comportent  des  déductions  pra¬ 
tiques.  Ils  établissent  la  nécessité  de  désinfecter 
les  produits  provenant  des  malades,  urines  et 
matières  fécales  et  de  prendre  des  mesures 
sérieuses  pour  éviter  la  contamination  des  eaux. 
Il  semblej  en  effet,  que  les  germes  y  pullulent 
facilement.  Au  Japon,  la  maladie  sévit  dans  les 
rizières,  dans  les  zones  humides,  dans  les  mines 
facilement  inondées.  L’assèchement  de  certains 
terrains  a  pu  enrayer  le  mal.  Nous  savons  depuis 
longtemps  que  les  ictères  infectieux  sont  fréquents 
dans  les  régions  marécageuses  et  qu’on  en 
observe  souvent  chez  les  hommes  travaillant  dans 
les  boues  et  chez  les  égoutiers. 

Cependant  le  virus  ne  semble  pas  très  résis¬ 
tant.  S’il  reste  vivant  pendant  sept  jours  dans  le 
sang  citraté,  il  succombe  en  sept  heures  dans  le 
sang  desséché.  Il  est  tué  en  une  demi-heure  à 
50-5r)“.  On  peut  donc  se  demander  si,  en  dehors 
de  l’organisme  humain,  il  vit  en  saprophyte  ou 
s'il  ne  pullulerait  pas  chez  un  hôte  intermédiaire. 
Or,  de  nombreuses  recherches  poursuivies  au 
Japon  et  en  France  permettent  d’incriminer 
diverses  variétés  de  rats.  Miyajiraa  signala  la 
présence  du  spirochète  chez  le  campagnol.  Mais 
l’infection  est  surtout  fréquente  chez  le  surmulot, 
Mus  norvégiens  ou  decurnanus.  Dans  les  mines  de 
Kyuschi  où  la  maladie  est  endémique,  3i),5pour  100 
des  rats  sont  infectés  et  dans  deux  cas,  l’ictère 
s'est  développé  chez  l’homme  à  la  suite  d’une 
morsure  par  ces  rongeurs.  Les  constatations  de 
Martin  et  Pettit  sont  analogues.  Des  rats  captés, 
soit  sur  le  front  français,  soit  à  Lorient  ou  à 
Rennes,  renfermaient  le  spirochète.  Ceux  de 
Marseille  et  de  Tunis  (Nicolle)  n’en  contenaient 
pas.  Sur  50  rats  d’égout  examinés  à  Lyon  par 
Courmont,  5  étaient  atteints  de  spirochétose  et 
ont  transmis  la  maladie  au  cobaye. 

Le  rat  est  donc  un  réservoir  de  spirochètes  et 
sert  à  maintenir  et  à  propager  les  épidémies.  Il  est 
possible  que  les  puces  servent  d’intermédiaires, 
mais  le  fait  n’est  pas  démontré.  Cependant  le 


spirochète  semble  pénétrer  par  la  peau,  au  moins 
dans  certains  cas.  Les  savants  japonais  ont  ob¬ 
servé  des  adénopathies  qui  correspondraient  au 
point  inoculé. 

On  a  encore  incriminé,  sans  preuve  suffisante, 
le  transport  par  les  mouches  et  les  moustiques. 
Les  expériences  faites  avec  les  poux  ont  donné 
des  résultats  négatifs. 

Le  développement  de  la  spirochétose  provoque 
des  réactions  humorales.  La  diminution  et  la 
disparition  assez  rapide  des  spirochètes  devait 
faire  penser  à  la  formation  d’anticorps.  C’est  ce 
qui  a  lieu  en  effet.  Un  cobaye  qui  a  reçu  1  ou 
2  cm’  du  sérum  d’un  homme  convalescent  est  à 
l’abri  de  l’inoculation  virulente.  On  peut  même 
sauver  le  cobaye  déjà  malade.  Mais  quand  l’ictère 
est  développé,  le  sérum  reste  inefficace. 

Les  anticorps  apparaissent  vers  le  deuxième 
septénaire  et  peuvent  persister  pendant  des 
années.  La  réaction  a  été  encore  positive  au  bout 
de  cinq  ans  et  demi. 

Ces  faits  sont  doublement  intéressants,  d’abord 
parce  qu’ils  ouvrent  une  voie  à  la  sérothérapie; 
ensuite  parce  qu’ils  permettent  d’identifier  les 
spirochètes  et  de  déterminer  si  une  espèce  isolée 
est  bien  eelleqni  produit  l’ictère  infectieux. 

On  a  fait  eneobe  des  récherches  sur  la  dévla- 
tioft  du  oemplément. 

Ën  prenant  comme  antigène  le  foie  d’un  cobaye 
infecté,  on  a  obtenu  un  résultat  positif  avec  le 
sérum  des  malades,  mais  aussi  avec  le  sérum  des 
syphilitiques,  Réciproquement  le  foie  syphili¬ 
tique  dévie  le  complément  avec  l'un  et  l’autre 
sérum,  Ce  résultat  permet  d'établir  une  parenté 
ou  tout  au  moins  un  rapprochement  entre  Sp. 
ielét'ohmdt^m^tm  et  frepoHema  palUdum. 

Les  savants  japonais  ont  fait  des  tentatives 
pour  obtenir  un  sérum  thérapeutique,  ils  ont 
injecté  à  des  chevaux  des  cultures  virulentes  dans 
le  péritoine,  Les  cultures  tuées,  qu'elles  soient 
jeunes  ou  vieilles,  ne  possèdent  aucune  propriété 
vaccinante.  Le  sérum  olitenu  par  Inada  et  Ido  a 
donné  quelques  résultats  j  en  en  injecte  00  cm®  en 

vingl-qUàtfé  lléürèS  ën  trôls  doSës,  â  cinq  OU 
six  heures  d’intervalle.  Sur  35  malades  traités, 
7  sont  morts.  Ce  qui  fait  une  proportion  de 
11  pour  100,  alors  que  dans  la  même  région  les 
malades  non  traités  par  la  sérothérapie  suc¬ 
combent  dans  la  proportion  de  30  et  48  pour  100. 

En  France,  soUs  la  direction  de  Martin  et  Pettit, 
l’Institut  Pasteur  prépare  uh  sérum  curateur  qui 
a  été  adopté  par  le  Service  de  Santé  de  l’Armée. 

Les  recherches  qui  se  poursuivent  sur  la  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique  ont  amené  la  dé¬ 
couverte  de  nouveaux  spirochètes  pathogènes. 
C’est  ainsi  que  Cristau,  Manine  et  Flezy  ont 
observé  à  Lorient  une  épidémie  qui  semble  due 
a  un  spirochète  spécial.  La  maladie,  contrairement 
â  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  est  très 
contagieuse.  Le  parasite  se  trouve  dans  le  liquide 
céphalo-Cachidien,  les  crachats,  les  urines  où  il 
se  montre  dès  le  début  des  accidents,  tandis  que 
le  sang  n’est  pas  virulent.  Les  symptômes  sont 
différents.  L’ictère  n’a  été  observé  que  dans 
5  pour  100  des  cas.  Enfin  le  sérum  des  malades  con¬ 
valescents  ne  protège  pâs  le  cobaye  contre  Sp, 
iàlerohemorragLv  (Pettit).  Il  semble  que  cette  nou¬ 
velle  spirochétose  a  été  également  observée  en 
Italie  par  Sisto,  en  France  par  Fiessinger  et 
Leroy. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  très  bien  fixés  sur 
les  caractères  et  la  valeur  des  spirochètes  trouvés 
dans  certains  Cas  de  néphrites  dè  guerre  ou  de 
fièvre  dé  tranchée.  Ën  tout  cas  les  travaux  de  ces 
trois  dernières  années  auroht  fait  connaître  une 
maladie  bien  définie,  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragiqüe  et  auront  fait  commencer  l’étüde  de  plu¬ 
sieurs  autres  infections  â  spirochète. 


LA  MÉCANOTIIÉRAPIE  PRÉCOCE 

POUR  BLESSÉS  COUCHÉS 

Par  J.  AMIEUX 

.Udc-major  de  H”  classé, 

Ex-cUef  du  service  de  la  mécanothérapie  à  Lyon. 

La  table  de  mobilisation  à  moteur  a  pour  but  de 
permettre,  à  l’hôpital  et  dans  le  lit,  une  mobilisa¬ 
tion  lente,  douce  et  prolongée  de  toutes  les  arti¬ 
culations  du  membre  inférieur.  Cette  mobilisation 
mécanique  est  dite  précoce  quand  elle  s’applique 
à  des  blessés  récemment  opérés  et  ne  pouvant 
encore  se  lever.  Egalement  elle  peut  être  Utilisée 
avec  avantage  chez  les  blessés  des  membres  infé¬ 
rieurs,  infirmes  par  paralysie  ou  suites  de  frac¬ 
tures  et  qu’une  longue  immobilisation  condamne 
au  lit. 

Ilésumc  clinique  du  mouvement. 

Le  mouvement  mécanique  a  été  étudié  de  façon 
à  éviter  toutes  les  causes  de  trépidation  : 

1"  Pas  d’engrenages  ; 

2“  Un  simple  mouvement  circulaire  représenté 
par  le  cercle  que  décrit  le  vilebrequin  dans  sa' 
course. 

Ce  mouvement  est  directement  recueilli  par  un 
roulement  doux  (les  bras  de  levier  arrondis  et 
roulant  l’un  sur  l’autre.)  et  transmis  ainsi  au  pied 
èans  résistance  intermédiaire, 

Quelques  remarques  : 

1“  Les  gorges  des  poulies  en  échelle  inverse 


Un  molcui-  M  de  1/6  de  cheval  met  en  mouvement  un 
volant  V  et  un  jeu  de  poulies  Pp  qui  actionnent  un 
vilebrequin  X.  Ce  vilebrequin,  par  le  moyell[de  bielles  B, 
actionne  à  son  tour  deux  bras  de  levier  arrondis  L 
roulant  l’un  sur  l’autre.  Ces  bras  de  levier  supportent 
des  pieds  mobiles  A  que  l’on  monte  ou  que  l'ott  descend, 
suivant  la  hauteur  du  lit. 

permettent  les  changements  de  trois  vitesses  iné¬ 
galement  lentes. 

2“  \j’ amplitude  est  déterminée  par  la  hauteur 
des  bielles  que  l’on  monte  ou  que  l’on  descend  le 
long  des  bras  de  levier. 

3"  Le  cou-de-pied  est  mobilisé  suivant  que 
l’on  fixe  le  pied  de  l’appareil  à  son  extrémité,  à 
son  milieu  ou  au  talon.  Toutes  ces  modifications 
peuvent  être  effectuées  pendant  la  marche  de 
l’appareil. 

Enfin  on  peut  confier  l’interrupteur  au  blessé 
qui  guide  ainsi  lui- même  le  mouvement  et  arrête 
à  la  moindre  gêne. 

En  résumé  :  Appareil  de  clinique  (et  non  pas 
simplement  de  mécanothérapie)  mis  à  la  disposi¬ 
tion  du  chirurgien  pour  être  utilisé  dans  les  salles 
d’hôpital. 

Il  n’existe  actuellement  que  deux  modèles,  l’un 
expérimenté  au  Grand  Palais  avec  de  très  bons  ré¬ 
sultats  et  destiné  au  Centre  de  physiothérapie  du 
Val-de-Grâce,  l’autre  destiné  à  l’Hôpital  améri¬ 
cain  de  Neuilly. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séances  d’Oclobre  et  Novembre  1917. 

Des  indemnités  aux  militaires  «  persévérateurs  » 
atteints  de  troubles  fonctionnels  hystériques.  — 
MM.  Marcel  Briand  et  Delmas  parlent  de  ces 
syndromes  rebelles  pendant  plusieurs  années  à  tout 
traitement,  qui  sont  d’ordre  purement  mental  et 
dans  lesquels,  à  côté  des  facteurs  d’auto-suggestion, 
se  conditionnent  des  facteurs  d’exagération,  de 
mythopathie,  et  même  de  véritable  simulation,  déve¬ 
loppés  chez  des  sujets  plus  ou  moins  déséquilibrés. 
Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  confondre  ces  sujets  avec  les 
psychopathes  revendicants,  avides  de  préjudice,  chez 
lesquels  les  récriminations  s’accompagnent  si  volon¬ 
tiers  d’interprétations  délirantes  et  d'idées  de  per¬ 
sécution. 

Les  auteurs  étudient  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis 
de  ces  sujets  et  rappellent  que  de  l’avis  des  spécia¬ 
listes,  en  raison  de  la  nature  spéciale  des  accidents 
hystériques,  ceux-ci  ne  devaient  jamais  motiver  une 
proposition  de  réforme.  On  envoie  ces  sujets  dans 
les  centres  de  neuro-psychiatrie  de  l’avant,  soit 
jusqu’à  guérison,  soit  jusqu’à  la  fin  des  hostilités. 

Mais  pour  l’après-guerre,  les  auteurs  pensent  que, 
dans  l’intérêt  même  des  pithiatiques  et  de  l’Etat,  il 
faudrait  éviter  de  recourir  d’emblée  à  leur  réforme 
avec  pension  ou  indemnité.  Il  devrait  être  prévu  pour 
eux  une  prolongation  d’hospitalisation  durant  six 
mois  au  moins  après  la  cessation  des  hostilités. 
Ensuite  seulement,  comme  pour  les  accidents  du 
travail  laissant  subsister  des  manifestations  hysté¬ 
riques  rebelles,  il  y  aurait  lieu  de  prévoir  une  gra- 
tilicalion  renouvelable  mais  calculée,  toujours  comme 
dans  la  jurisprudence  civile,  sur  un  taux  à  déterminer, 
en  tenant  compte  de  la  nature  spéciale  des  troubles 
persistants. 

Les  auteurs  expliquent  ensuite  les  raisons  pour 
lesquelles,  à  leur  avis,  si  une  pension  était  accordée, 
on  devrait  dans  ces  cas  en  rendre  le  rachat  obliga¬ 
toire  et  non  pas  seulement  facultatif  pour  le  blessé 

Identification  des  cadavres  par  la  fiche  dentaire 
signalétique.  —  M.  Cbavigny  expose  les  avantages 
de  ce  procédé  applicable  aux  cadavres  rendus  mécon¬ 
naissables  par  la  destruction  des  parties  molles, 
tandis  que  les  dents  résistent  au  feu,  à  l’eau,  à  la 
putréfaction,  et  aux  attaques  des  rougeurs.  Il  faudrait 
seulement  utiliser  sur  les  fiches  des  abréviations  et 
signes  admis  par  tout  le  monde. 

Anomalies  osseuses  du  carpe  et  du  tarse.  — 
M.  Manchet  étudie  ces  anomalies  dont  la  connais¬ 
sance  est  importante  dans  les  accidents  de  travail. 
Elle  évite  l’erreur  de  croire  à  une  fracture  inexistante, 
et  permet  de  guérir  par  un  traitement  chirurgical 
des  états  douloureux  du  pied  mal  définis. 

G.  La.moukoux. 
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De  l’emploi  de  l’eau  de  Javel  du  commerce  dans 
le  traitement  des  plaies  Infectées.  —  M.  Cazin  et 
Jlî"*  S  Krongold  ont  été  amenés,  depuis  Décem¬ 
bre  1914,  à  régler  l'emploi  des  antiseptiques  d’après 
la  flore  microbienne  des  plaies,  examinée  de  jour  en 

Dans  une  note  présentée  par  M.  Roux  à  l’Académie 
des  Sciences,  les  auteurs  ont  résumé  quelques-uns 
des  résultats  obtenus  par  cette  méthode  analytique, 
qui  permet  de  déterminer  l’action  bactéricide  spéci¬ 
fique  de  tel  antiseptique  pour  telle  variété  de  germes. 
C’est  ainsi  qu’ils  ont  signalé  la  valeur  germicide 
particulièrement  énergique  de  l’eau  de  Javel  diluée 
selon  le  conseil  de  M.  Borrel  dans  les  proportions 
de  15  gr.  pour  un  litre  d’eau,  pour  les  plaies  gan¬ 
greneuses  infectées  par  des  anaérobies. 

—  M.  Cazin  et  Af*'"  Krongold  décrivent  leurs 
expériences,  puis  les  résultats  de  leurs  constatations 
cliniques  basées  sur  510  observations  prises  à  l’hôpi¬ 
tal  de  l’Ecole  polytechnique.  Pour  la  préparation  de 
la  solution,  les  auteurs  se  sont  servi  de  l'eau  de 
Javel  du  commerce  de  la  marque  «  La  Croix  »  conte¬ 
nant  27  gr.  163  de  chlore  actif  et  27  gr.  7  de  soude 
par  litre. 

Cette  eau  de  Javel,  diluée  dans  les  proportions  de 


15  gr.  pour  un  litre  d’eau  stérilisée,  a  été  appliquée 
au  traitement  des  plaies  infectées  sous  forme  d  irri-  j 
gâtions,  pendant  plusieurs  jours  et  même  plusieurs 
semaines  sans  jamais  déterminer  la  moindre  irrita- 

Les  auteurs  comparent  l’action  sur  les  tissus  de 
la  solution  de  Dakin,  de  l’hypochlorite  de  soude 
chirurgical  de  Dautresne  et  de  l’eau  de  Javel  du 
commerce  à  15  pour  100  et  concluent,  à  la  suite  d’une 
série  d’expériences,  que  des  lambeaux  de  peau  immer¬ 
gés  dans  ces  différentes  solutions  s’altèi'ent  rapide¬ 
ment  dans  les  deux  premières,  et  restent  intacts 
dans  la  solution  d’eau  de  Javel. 

Ils  ont  traité  155  fractures  compliquées,  286  plaies 
très  infectées  des  parties  molles,  41  suppurations 
de  moignons,  25  cas  de  plaies  multiples.  Sur  ces 
510,  il  y  a  eu  trois  morts;  un  blessé  porteur  de 
plaies  multiples  avec  fracture  compliquée  succomba 
au  tétanos  huit  jours  après  son  entrée,  un  autre 
mourut  quarante-huit  heures  après  une  amputation 
de  jambe,  le  troisième,  apporté  sans  pouls  avec  des 
plaies  des  membres  inférieurs  et  du  bassin,  fit  un 
ictère  grave  qui  l’emporta.  Sur  les  507  blessés  qui 
ont  guéri,  2  amputations  ont  été  faites  à  cause  de 
l’étendue  des  lésions,  et  non  en  raison  de  leur 
septicité.  33  blessés  au  moins,  malgré  les  lésions 
vasculaires  qu’ils  présentaient  et  l’état  d’attrition 
des  muscles,  n’ont  pas  fait  de  gangrène. 

—  M.  Cazin  et  M'‘"  Krongold  citent  des  obser¬ 
vations  type,  et  concluent  en  recommandant  l’usage 
de  l’eau  de  Javel  à  15  pour  1.000. 

Polype  de  l’œsophage.  —  M  Chaton  rapporte  le 
cas  d’un  vieillard  de  74  ans  qui,  faisant  un  faux  pas, 
sentit  brusquement  un  corps  étranger  taire  irruption 
dans  sa  bouche.  Il  s’agissait  d’un  polype  de  l’œso¬ 
phage  que  l’auteur  enleva.  Ce  polype,  long  de  8  cm. 
sur  2  de  diamètre,  n’avait  provoqué  aucun  trouble 
dysphagique. 

Obstruction  intestinale.  —  M.  Chaton  a  opéré 
une  femme  de  65  ans  qui  présentait  des  signes 
d'obstruction  intestinale.  La  laparotomie  montra 
qu’il  existait  sur  le  grêle  une  tumeur  fibreuse  du 
volume  du  poing,  ayant  coudé  une  anse  grêle  à  angle 
aigu.  La  résection  intestinale  fut  pratiquée,  et  la 
guérison  se  fit  normale.  Il  s’agissait  d’un  fibro¬ 
myome. 

Deux  cas  de  résection  de  la  hanche.  —  M.  Le 
Fur  publie  deux  cas  de  résection  de  la  hanche  pour 
des  plaies  articulaires  de  la  hanche  par  blessures 
de  guerre,  avec  fracture  du  col  et  lésions  de  la  tête 
fémorale.  Le  premier  cas  concernait  une  plaie  trans- 
fixiante  de  l’origine  de  la  cuisse,  par  balle  ayant 
traversé  l’articulation.  Une  arthrite  purulente  de  la 
hanche  survenue,  à  évolution  latente,  avait  entraîné 
un  très  mauvais  état  général.  On  pensait  à  de  la 
tuberculose.  La  résection  de  la  hanche  fit  cesser 
immédiatement  et  complètement  cet  état  de  cachexie. 

Le  second  cas  concernait  une  plaie  par  balle  ayant 
traversé  le  bassin  de  gauche  à  droite  et  provoqué 
une  fracture  du  col  du  fémur  à  droite.  Il  existait  une 
suppuration  abondante  et  une  communication  du 
foyer  osseux  avec  l’intestin.  La  résection  fut  insuf¬ 
fisante  à  assurer  dans  ce  cas  la  disparition  des  lésions 
osseuses,  et  il  fallut  pratiquer  une  désarticulation  de 
la  hanche  à  la  suite  de  laquelle  le  blessé  guérit 
parfaitement  bien.  ' 

L’auteur  recommande,  comme  voie  d'accè%pour  la 
résection  de  la  hanche,  la  voie  postérieure  surtout 
en-  cas  de  luxation  de  la  tète  dans  la  fosse  Iliaque. 
L’extension  continue  doit  être  employée  pour  empê¬ 
cher  l’ascension  du  fémur  vers  la  fosse  iliaque.  Elle 
permet  en  même  temps,  mieux  que  l’immobilisation 
dans  un  grand  plâtre,  le  traitement  physiothéra¬ 
pique  nécessaire  pour  obtenir  une  néo-articulation 
suffisamment  mobile. 

La  résection  de  la  hanche  doit  être  pratiquée  au 
cas  de  plaies  articulaires  de  la  hanche,  toutes  les 
fois  qu’une  large  arthrotomie  ne  suffit  pas  à  juguler 
l’infection  et  principalement  en  cas  de  lésions 
osseuses  importantes  de  la  tête  ou  du  col  fémoral 
(fractures  esquilleuses  et  infectées). 

—  M.  Roulland  estime  qu’il  faut  bien  distinguer 
les  arthrites  secondaires  de  la  hanche  survenant  au 
cours  des  plaies  de  guerre  para  ou  juxta-articulaires 
où  l’infection  peut  rester  assez  longtemps  latente,  et 
les  plaies  articulaires  s’accompagnant  de  lésions 
osseuses  du  fémur  de  l'os  iliaque  et  déterminant 
d’emblée  une  septicémie  grave.  Dans  les  gros  trau¬ 
matismes,  la  résection  seule  donne  le  drainage  suffi- 
I  aant,  dans  les  arthrites  secondaires, (au  contraire,  on 


peut  tenter  l’arthrotomie,  quitte  à  l’ecourir  ensuite  à 
la  résection. 

Kystes  hydatiques  du  cæcum.  —  M-  Péraire 
montra  deux  kystes  hydatiques  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  cæcum  qu’il  a  enlevés  sur  un  sujet  d’une 
quarantaine  d’années.  L’un  de  ces  kystes  est  du 
volume  d’un,  œuf  de  dinde,  et  l’autre  d’un  œuf  de 
pigeon. 

On  avait  adressé  le  malade  avec  le  diagnostic 
d’appen  cite  aiguë. 

De  l’emploi  du  compas  de  Hirtz  pour  les  locali¬ 
sations  des  petites  esquilles.  —  M.  Robert  Loewy 
a  localisé  à  différentes  reprises,  avec  le  Dr  Mondain, 
de  petites  esquilles  incluses  dans  de  gros  cals,  abso¬ 
lument  comme  s’il  s’agissait  de  fragments  métal¬ 
liques.  L’intervention  est  très  simplifiée,  car  il  est 
aisé  de  fixer  la  meilleure  voie  d’accès; 

—  Jlf.  Mayet  préfère  opérer  sous  le  contrôle  direct 
des  rayons  X. 

Diverticule  vésical  contenant  1 1  calculs.  —  M. 
Le  Fur  présente  11  calculs  retirés  d’un  diverticule 
vésical  chez  un  homme  de  72  ans,’  par  taille  hypo¬ 
gastrique.  Le  diverticule  avait  évolué  d’une  façon 
absolument  latente,  et  c’est  pour  des  hémorragies 
profuses  et  brusques  mettant  la  vie  du  malade  en 
danger  qu’on  fut  obligé  d’intervenir. 

Induration  du  corps  caverneux  et  priapisme 
permanent  à  la  suite  de  la  rupture  du  corps  caver¬ 
neux.  —  M.  Le  Fur  montre  un  blessé  qui,  à  la  suite 
d'un  enfouissement,  présenta  une  rupture  de  l’urètre 
avec  rétrécissement  cicatriciel,  et  une  rupture  du 
corps  caverneux  gauche.  On  constata  une  induration 
importante  du  corps  caverneux  au  niveau  de  la  racine, 
et  du  priapisme  permanent  pendant  trois  mois,  avec 
impuissance  génitale  complète.  Les  massages,  le 
traitement  physiothérapique  (air  chaud)  et  l’électro- 
lyse  ont  diminué  notablement  l’induration  du  corps 
caverneux  :  le  ju-iapisme  a  rétrocédé  progressive¬ 
ment,  en  même  temps  que  réapparaissait  la  puis¬ 
sance  génitale. 

Calcul  pyélo -urétéral  formant  clapet.  —  M.  Le 
Für  présente  une  pièce  de  lithiase  rénale  avec  calcül 
pyélo  urétéral  s’engageant  dans  l’uretère  et  fdrmant 
clapet  absolu.  Il  en  résulta  des  crises  brusques  et 
très  douloureuses  de  rétention  rénale,  prises  pour 
des  crises  d’hydro-néphrose  intermittente. 

RoiiEiiT  Loewv. 
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(Suite.) 

Traitement  des  formes  graves  du  typhus  exan¬ 
thématique  par  l’eau  chlorée  en  Injections  intra¬ 
veineuses.  —  M.  D.  Danielopolu  a  traité  à  Jassy 
les  formes  graves  du  typhus  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  500  cm®  d’eau  salée  à  7  pour  1.000  con¬ 
tenant  0  gr.  20  de  chlore.  Cette  solution  n’altère  pas 
in  vitro  les  éléments  sanguins.  Aucun  accident  n’a 
été  observé  dans  la  pratique  à  la  suite  de  1.000  injec¬ 
tions. 

Le  traitement  a  été  réservé  aux  formes  graves,  où 
la  leucocytose,  par  exemple,  dépassait  20.000.  Sur 
60  cas  ainsi  traités,  il  n’a  été  constaté  que  6  décès. 
Dans  les  autres  cas,  l’amélioration  fut  rapide,  accom¬ 
pagnant  une  chute  de  la  leucocytose.  On  répétait  les 
injections  tant  que  cette  dernière  ne  s’abaissait  pas 
au-dessous  de  10.000. 

Paludisme  avec  réaction  méningée  violente  simu¬ 
lant  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  &.  de 
tilassary  et  Tockmann  rapportent  l’observation 
d’un  malade  paludique  chez  lequel  il  eut  l’occasion 
de  constater  une  réaction  paludiqüe  telle  qü’élle 
masqua  le  paludisme  pendant  quelque  temps  et 
simula  une  méningite  aiguü. 

Le  diagnostic  prédis  fut  aidé  dans  ce  cas  par  la 
constatation  d’une  grosse  rate,  par  les  renseigne¬ 
ments  recueillis  sur  le  malade  le  lendemain  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  par  le  résultat  du  traitement  qüi- 
nique,  par  la  constatation  tardive  de  l’hématozoairê 
dans  le  sang  et  enfin  par  l’étude  faite  naguère  par 
MM.  Mourer-Vinard,  Paisseau  et  H.  Lemaire  de  là 
cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  aü  coUrs  de 
l’accès  palustre. 


718 


LA  IMIESSE  MÉDICALE,  Lundi,  17  Décembre 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


5  Décembre  1917. 

Fixateur  colorant  et  sutures  primitives.  — 
M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  un  nouveau  travail  de 
M.  Le  Grand  concernant  la  suture  primitive  des 
plaies  de  guerre  après  résection  des  tissus  contus 
préalablement  fixés  et  colorés  par  un  mélange  de  for¬ 
mol 'et  de, bleu  de  méthylène  (Voir  la  séance  du  20  Juin 
1917). 

Lors  du  premier  mémoire  présenté  parM.  LeGrand 
sur  ce  procédé,  MM.  Quénu  et  Walther  avaient  fait 
des  réserves  sur  les  dangers  qui  pouvaient  résulter 
pour  les  vaisseaux  de  leur  imprégnation  par  une  so¬ 
lution  de  formol  à  40  pour  100. 

Aussi,  M.  Delbet  a-t-il  fait  à  ce  sujet  des  expé¬ 
riences  sur  des  chiens  :  elles  lui  ont  montré  que  les 
réservesde  MM.  Quénuet  Waltherétaientabsolument 
justifiées.  Les  artères  dénudées,  largement  badigeon¬ 
nées  avec  la  solution  de  formol  à  40  pour  100,  sont 
très  altérées  dans  la  majorité  des  cas  :  ou  bien  elles 
se  thrombosent,  ou  bien  elles  s’ulcèrent  secondai¬ 
rement. 

M.  Le  Grand  a  en  conséquence  cherché  à  modifier 
son  fixateur  colorant.  Il  a  d’abord  essayé  l’alcool  seul 
ou  mélangé  à  l’éther;  mais  il  n’a  pas  obtenu  avec  ces 
substances,  employées  comme  véhicules,  la  colora¬ 
tion  intense  des  parties  contuses  que  donne  le  formol. 
Il  est  donc  revenu  au  formol,  mais  en  diminuant  le 
taux  de  la  solution  de  moitié.  Il  a  diminué  également 
la  quantité  de  bleu,  la  faisant  passer  de  10  pour  100 
à  5  pour  100.  Or  il  a  constaté  que,  même  avec  cette 
solution,  il  se  produit  encore  des  altérations  arté¬ 
rielles,  altérations  qui  n’àtteignent  pas,  il  est  vrai,  la 
tunique  interne  et  qui  se  réparent  dans  la  suite,  mais 
qui  n’en  existent  pas  moins. 

Aussi  .ronvient-il  de  prendre  certaines  précautions 
dans  le  traitement  des  plaies  avec  la  solution  de 
Le  Grand.  Lorsqu'une  artère  se  trouve  à  nu  dans 
le  fond  d’une  plaie,  il  faut,  avant  deformoler  celle-ci, 
enduire  préalablement  le  vaisseau  d’un  corps  gras. 
Une  couche,  même  très  mince,  de  tissu  sain  suffit,  au 
contraire,  à  préserver  complètement  l’artère  de 
l’action  du  formol. 

Les  nerfs  résistent  beaucoup  mieux  à  cette  ac  ion 
Quant  au  tissu  musculaire,  s’il  est  normal  et  simple¬ 
ment  sectionné,  l’imprégnation  formulée  reste  toute 
en  surface  ;  elle  a  l’épaisseur  d’un  vernis;  elle  pénè¬ 
tre,  au  contraire,  dans  le  muscle  altéré  par  la  contu¬ 
sion,  sur  presque  toute  l’épaisseur  atteinte. 

M.  Le  Grand  insiste  à  nouveau  sur  l’étendue  de 
certains  décollements  qui  existent  autour  des  foyers 
de  fracture  ou  sous  la  peau,  décollements  qui  passent 
complètement  inaperçus  quand  on  opère  sans  le  fixa 
teur  colorant.  C’est  là  le  grand  avantage  de  la 
méthode;  elle  révèle  ces  décollements,  ces  contusions 
à  distance  qui,  sans  elles,  échappent  et  font  échouer 
la  réunion.  Car  la  condition  indispensable  du  succès 
est  la  suppression  de  tous  les  tissus  voués  à  la 
nécrose,  qui,  non  seulement  sont  incapables  de  se 
défendre,  mais  qui,  par  suite  des  phénomènes  auto 
lytiques,  dissolvants  de  la  molécule  albuminoïde, 
dont  ils  sont  le  siège,  fournissent  une  excellente 
pâture  aux  microbes.  Or  le  fixateur  colorant  a  juste¬ 
ment  pour  but  de  rendre  la  résection  nécessaire  plus 
parfaite  et  plus  précise.  La  coloration  doit  indiquer 
ce  qu’il  faut  réséquer,  ce  qu’on  doit  conserver.  Les 
recherches  expérimentales  montrent  qu  elle  est  capa¬ 
ble  de  le  faire.  La  première  statistique  deM.  LeGrand 
a  prouvé  qu’elle  le  pouvait  ell'ectivement  et  ces  pro¬ 
messes  se  trouvent  confirmées  par  sa  seconde  statis¬ 
tique. 

Celle-ci  comprend  179  cas,  avec  10  insuccès,  soit 
5,54  pour  100;  elle  comprend  non  seulement  la  sta¬ 
tistique  personnelle  de  M.  Le  Grand,  mais,  en  outre, 
celles  de  7  autres  chirurgiens,  dont  il  a  fait  des 
adeptes  de  sa  méthode. 

Dans  cette  seconde  statistique,’  les  plaies  des 
parties  molles  sont  au  nombre  de  112  avec  3  Insuccès, 
soit  2,4  pour  100.  Les  plaies  ostéo-articulaires  sont 
au  nombre  de  67  avec  7  insuccès,  soit  10,45  pour  100 
d’insuccès.  Mais  il  faut  faire  le  départ  :  1“  des  plaies 
articulaires  sans  fr-ictures;  2“  des  plaies  articulaires 
avec  fracture  ;  3“  des  fractures  proprement  dites.  Les 
plaies  articulaires  sans  fracture  sont  au  nombre  de 
6,  suturées  sans  insuccès.  Les  plaies  articulaires 
avec  fracture  sont  au  nombre  de  12,  suturées  sans 
insuccès.  Les  fractures  proprement  dites  sont  au 
nombre  de  49  suturées  avec  7  insuccès,  soit 
14,3  pour  100. 


Il  faut  ajouter  qu’aucun  blessé  n’a  eu  à  souffrir  de 
la  suture  primitive  :  les  échecs  ont  été  de  simples 
échecs  et  tous  ces  fracturés  ont  guéri. 

Ce  sont  là  de  magnifiques  résultats  qui  sont  supé¬ 
rieurs  encore  à  ceux  consignés  dans  la  statistique  de 
M.  Picot  (83  pour  100  de  succès)  et  de  M.  Duval 
(82  pour  100  de  succès). 

Ajoutons,  pour  être  complet,  qu’au  point  de  vue 
de  ia  précocité  de  l'intervention,  les  cas  de 
M.  ,Le  Grand  se  répartissent  de  la  manière  sui- 


2«  à  la  7'  h. 
8=  à  la  12”  h. 
13«  à  la  23»  h. 
24»  à  lu  57»  h. 
Au  delà  58»  h. 


25  pas 
58 
17 
1 
8 


d’insuccès. 
1  insuccès. 


11,  2  insuccès. 

33,  2  insuccès. 

19,  2  insuccès. 

4  pas  d'insuccès. 


—  M.  G.  Gross  déclare  qu’il  n’a  aucune  expé¬ 
rience  des  fixateurs  colorants,  mais  il  croit  que  leur 
emploi  ne  change  pas  sensiblement  les  résultats 
obtenus  avec  une  bonne  exérèse.  Il  rappelle  que,  dans 
sa  communication  du  10  Octobre  dernier,  il  a  apporté 
759  sutures  primitives  dont  209  pour  fractures,  avec 
675  réunions  par  première  intention,  soit  88,8  pour  100 
de  succès. 

Le  seul  guide  employé  pour  obtenir  ces  magni¬ 
fiques  résultats  a  été  le  contrôle  bactériologique  des 
plaies  de  guerre,  la  recherche  du  streptocoque  (Tis- 
sier)  :  toute  plaie  de  guerre  qui  ne  contient  pas  de 
streptocoque  peut  être  suturée,  après  un  traitement 
chirurgical  approprié,  et  doit  guérir. 

—  M.  J.-L.  Faure.  Les  chiffres  que  vient  de  don¬ 
ner  M.  Gross  montrent  qu'on  peut  obtenir  dos  résul¬ 
tats  magnifiques  sans  fixateur  colorant,  et  ses  sta¬ 
tistiques  ne  sont  pas  les  seules.  Mais  il  suffit  d'avoir 
su  appliquer  plusieurs  fois  la  méthode  deM.  LeGrand, 
d’ailleurs  extrêmement  simple,  pour  se  rendi  e  compte 
qu’elle  facilite  singulièrement  l'épluchage  des  tissus 
lésés.  La  coloration  de  ces  tissus,  qui,  d'après  les 
examens  histologiques  de  M.  Le  Graud,  est  limitée 
aux  éléments  contusionnés  ou  détruits,  montre  au 
premier  coup  d'oeil  les  limites  de  l’exérèse  et  permet 
au  chirurgien  de  resti-eindre  son  aêtion  aussi  bien  que 
de  l’étendre. 

En  outre,  il  est  possible  et  même  probable  que 
l'imprégnation  des  tissus  par  le  formol  conti'ibue 
à  leur  stérilisation,  à  celle  de  la  plaie  et  facilite  en 
conséquence  la  réunion  immédiate. 

—  M.  Cbaput  obtient  actuellement  de  si  beaux 
résultats  avec  l’épluchage  radical  qu'il  ne  croit  pas 
que  le  fixateur  colorant  puisse  les  améliorer  sensi¬ 
blement. 

Il  se  demande  même  si  le  changement  de  coloration 
des  tissus  réalisé  par  la  fixation  n’est  pas  de  nature 
à  gêner  le  diagnostic  de  l’altération  des  tissus  qu’on 
apprécie  surtout  parla  vue  et  le  palper. 

Sur  le  traitement  des  grands  intransportables  en 
état  de  shock.  Fonctionnement  des  ambulances  du 
groupement  de  S. . .  pendant  l’oifensivedu  23  Octobre. 
—  Sous  ces  deux  titres,  M.  Rouhier  adresse  à  la 
Société  deux  mémoires  que  M.  Quénu  fusionne  et 
analyse  dans  un  seul  rapport.  L’ambulance  avancée 
de  S...,  dirigée  par  M.  Rouhier,  fonctionnait,  en 
effet,  comme  une  véritable  ambulance  divisionnaire, 
recevant  les  petits  et  grands  blessés  et  ne  gardant  de 
ceux-ci  ^que  les  intransportables,  eu  sorte  que 
M.  Rouhier  s’est  trouvé  dans  les  meilleures  conditions 
pour  observer  les  blessés  en  état  de  shock. 

Parmi  ces  derniers,  il  s'est  efforcé  de  distinguer 
ceux  chez  lesquels  le  shock  était  purement  nerveux 
(shock  vrai)  et  ceux  chez  lesquels  l'hémorragie  lui 
paraissait  avoir  un  rôle  prédominant  (pseudo-shock 
hémorragique);  chez  ceux-ci,  il  n'a  pas  craint,  malgré 
l’état  [irécalre  des  blessés,  d’intervenir  opératoire- 
ment  et  il  en  publie  6  cas  consécutifs  à  des  blessures 
des  membres,  dans  lesquels  l’intervention  précoce 
(désarticulation  du  genou,  amputation  du  bras)  a 
sauvé  la  vie  au  sujet. 

M.  Quéuu  croit  qu’il  faut  adopter  une  autre  classi¬ 
fication  des  shockés  et  il  propose  la  suivante  ; 

1"  Shockés  nerveux  ; 

2“  Shockés  hémorragiques  (que  M.  Rouhier  a  tort 
d’appeler  des  «  pseudo-shockés  »; 

3“  Shockés  par  la  fatigue  et  parle  froid; 

4“  Shockés  par  infection  ; 

5”  Shockés  complexes  où  tous  ces  éléments  s’ajou¬ 
tent  les  uns  aux  autres  en  proportion  variable  ; 

6“  Enfin,  en  dehors  de  ces  variétés,  il  en  existe 


1917  N”  70 


Une  autre  communément  observée  dans  cette  guerr 
à  cause  de  la  multiplicité  des  blessures  chez  un 
même  sujet.  Dans  cette  variété,  le  shock  ne  dépend 
ni  de  l’état  commotionnel,  ni  de  l’hémorragie,  ni 
spécialement  du  refroidissement;  il  dépend  de  la 
nature  de  la  blessure,  de  la  contusion,  de  l’écrase¬ 
ment  des  tissus.  Il  va  sans  dire  que  souvent  la  perte 
de  sang  et  les  autres  facteurs  ajoutent  leur  note, 
mais  on  peut  l’observer  sans  eux  et  il  constitue  à 
coup  sûr  la  variété  la  plus  grave,  la  plus  terrible 
des  complications  traumatiques,  celle  contre  laquelle 
nous  sommes  le  plus  désarmés.  Cette  variété  se 
distingue  nettement  de  la  variété  hémorragique  (au 
point  de  vue  nosologique),  en  ce  sens  qu’elle  peut 
exister  sans  perte  de  sang  notable.  Elle  se  distingue 
davantage  encore  de  la  variété  septique,  en  ce  quelle 
apparaît  précocement,  1  heure,  2  heures,  3  heures 
après  la  blessure,  alors  que  le  foyer  contaminé  n’est 
pas  encore  le  siège  d’une  pullulation  microbienne 
quelconque.  Elle  est  enfin  distincte  du  shock  nerveux, 
en  ce  que  le  symptôme  n’est  pas  immédiat  comme 
dans  la  commotion  nerveuse. 

Le  syndrome  n’est  donc  ni  immédiat  comme  dans 
le  shock  nerveux  ni  secondaire  comme  dans  le  shock 
septique;  il  est  primitif  comme  le  shock  hémorra¬ 
gique.  Quelle  peut  en  être  la  pathogénie ’f  M.  Quénu 
se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  là  de  phénomènes 
d’intoxication  générale  due  à  la  résorption  de  sub¬ 
stances  albuminoïdes  et  graisseuses  mises  en  liberté 
par  l’écrasement  des  tissus  et  ayant  pénétré  plus  ou 
moins  massivement  dans  la  circulation.  Et  peut-être 
pourrait-on  découvrir,  soit  par  des  analyses  du  sang, 
soit  par  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire,  la  preuve 
de  cette  pénétration  des  substances  albuminoïdes  dans 
une  circulation  généi'ale  'f 

Ces  vues  pathogéniques  n’ont  pas  qu’une  portée 
théorique.  Dans  les  observations  de  M.  Rouhier.  il 
en  est  au  moins  5  dans  lesquelles  le  shock,  tel  que 
cliniquement  nous  le  connaissons,  existait  de  toute 
évidence  :  pâleur  et  lividité  du  visage,  pouls  à  peine 
perceptible  ou  non  perceptible,  somnolence,  regard 
éteint,  état  d’inertie  silencieux.  Ces  blessés  ont  subi, 
l’un  une  amputation  du  bras,  4  une  désarticulation 
du  genou  :  leur  état  s’est  transformé  dès  le  premier 
jour,  comme  s’il  s’agissait  de  la  suppression  d’une 
source  toxique. 

M.  Tuffier  (Rapport  à  la  Conférence  chirurgicale 
interalliée)  a  fait  des  constatations  de  même  ordre. 
«  L’expérience  nous  a  démontré,  dit-il,  que  la  sup¬ 
pression  immédiate  du  foyer  traumatique  fait  dispa¬ 
raître  les  symptômes  de  shock.  » 

En  opposition  avec  ces  shockés  par  «  toxémie  », 
les  shockés  septiques  paraissent  au-dessus  des 
ressources  de  n’importe  quelle  thérapeutique. 

Pour  les  commotionnés  (shock  nerveux)  l’expecta¬ 
tion  semble,  au  contraire,  présenter  tout  avantage. 

Quant  aux  shockés  hémorragiques,  M.  Quénu  est, 
à  leur  égard,  de  l’avis  de  Rouhier  :  il  faut  avant  tout 
faire  1  hémostase,  le  plus  vite  qu’on  peut,  sans 
perdre  son  temps  à  des  mises  en  observation  et  à 
des  injections  de  sérum. 

Du  reste,  les  shockés  par  toxémie  (écrasements) 
pourraient,  au  point  de  vue  pratique,  être  divisés  en 
deux  classes.  —  1“  Ceux  cliez  lesquels  les  délabre¬ 
ments  occupent  un  membre  et  sont  tels  qu’aucun 
espoir  de  conservation  n’existe  :  il  y  a,  pour  ceux-là, 
tout  intérêt  aussi  bien  au  point  de  vue  toxémique 
immédiat  qu’au  point  de  vue  septique  ultérieur,  à 
pratiquer  l’amputation  de  suite,  à  la  condition  d’user 
d’un  procédé  rapide’  et  d’un  minimum  d’anesthésie. 
—  2“  Chez  les  autres,  ceux  qu’on  ne  peut  débar¬ 
rasser  immédiatement  et  complètement  de  leur 
foyer  traumatique,  soit  en  raison  de  son  siège,  soit 
eu  raison  d’un  espoir  de  conservation  légitime, 
l’aggravation  de  l’état  par  l’intervention  n’étant  pas 
compensée  par  la  suppression  de  la  source  des  acci¬ 
dents,  l’expectation  semble  indiquée. 

M.  Quénu  termiue  sou  rapport  par  une  statistique 
des  intransportables  conservés  à  l’ambulance  de  S... 
pendant  l’offensive  du  23  Octobre.  Le  chiffre  le  plus 
important  de  cette  statistique  est  fourni  par  les  liga¬ 
tures  d’artères  (100  sur  134  interventions).  A  ce  sujet, 
M.  Routier  tente  la  réhabilitation  du  garrot,  soit  sur 
le  champ  de  bataille,  soit  au  poste  de  secours  :  beau¬ 
coup  de  ses  ligaturés,  dit-il,  lui  ont  dû  la  vie,  tandis 
que  d’autres  sont  arrivés  saignés  à  blanc  ou  avec 
un  garrot  mal  placé. 

—  M.  Hallopeau,  à  propos  du  shock  par  toxémie, 
fait  remarquer  qu  il  a  vu  deux  grands  shockés.  dont 
l’état  était  tel  qu’on  ne  pouvait  songer  à  les  toucher 
pour  la  moindre  intervention,  succomber  au  bout  de 
quelques  heures  à  cet  état  de  shock.  Or,  ils  étaient 
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tous  deux  porteurs  d’un  garrot.  11  ne  pense  donc  pas 
qu’on  puisse  attribuer  leur  état  de  shock  à  la  résorp¬ 
tion  de  produits  toxiques. 

—  M.  Quénu  objecte  que  le  garrot  ne  peut  pas 
supprimer  toute  circulation  en  retour  ;  cela  n’est  pas 
vrai,  au  moins  pour  les  veines  osseuses  par  lesquelles 
se  font  surtout  les  résorptions. 

Traitement  des  corps  mobiles  du  genou  par  l’ar- 
tbrotomle  suivie  de  la  marche  Immédiate.  —  MM. 
Willems  et  de  Caestecker  (de  1  armée  belge),  dans 
les  cinq  cas  de  corps  mobiles  du  genou  qu’ils  relatent, 
ont  fait  suivre  l'arthrotomie  et  l’extirpation  de  la 
marche  immédiate,  méthode  que  l’un  d’eux  (Willems) 
avait  préconisée  avant  la  guerre  pour  les  épanche¬ 
ments  articulaires  ponctionnés  et  qu’il  a  appliquée 
depuis  à  des  lésions  beaucoup  plus  graves  (M.  AVil- 
lems  rappelle  qu’il  a  présenté  récemment  à  la  Société 
une  série  de  blessés  atteints  de  projectiles  intra-arti- 
culaires,  et  même  de  fractures  intra-articulaires  du 
genou,  chez  lesquels  la  marche  immédiate  après 
intervention  avait  donné  un  excellent  résultat).  Le 
résultat  a  été  tout  aussi  bon  après  l’extirpation  des 
corps  mobiles. 

La  technique  est  simple.  On  pratique  l’arthrotomie 
interne  ou  externe,  d’après  le  siège  du  corps  mobile. 
On  enlève  celui-ci  et  on  ferme  complètement  l’inci¬ 
sion  en  trois  plans,  synoviale,  capsule  et  peau.  Petit 
pansement  non  serré,  afin  que  l’articulation  ne  soit 
pas  entravée  dans  ses  mouvements.  Aussitôt  le 
réveil,  la  mobilisation  active  commence.  Le  blessé 
est  obligé  de  lever  le  membre  étendu  et  d’exécuter 
une  série  de  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
aussi  étendus  que  possible.  11  doit  recommencer  le 
même  exercice  presque  sans  interruption.  Dès  le  len¬ 
demain,  et  quelquefois  le  jour  même,  les  mouvements 
au  lit  >ont  remplacés  par  la  marche  sans  aucun  appui. 
Le  blessé  est  d’abord  craintif  et  hésitant  et  ii’ose  flé¬ 
chir  le  genou  en  marchant,  mais  à  mesure  qu’il  se 
convainc  que  la  marche  est  possible  et  n’est  guère 
douloureuse,  il  s’enhardit,  s’appuie  plus  résolument, 
fléchit  petit  à  petit,  si  bien  qu'au  bout  de  quelques 
jours,  la  marche  est  tout  à  fait  normale. 

La  qualité  de  la  guérison  est  aussi  beaucoup  meil¬ 
leure.  La  mobilité  articulaire  revient  dans  son  inté¬ 
gralité  et  se  maintient  telle.  Comme  la  mobilité, 
l'état  des  muscles  reste  parfait  :  à  aucun  moment 
du  traitement,  on  ne  constate  trace  d’atrophie,  et 
la  guérison  fonctionnelle  définitive  est  si  complète 
que  plusieurs  des  opérés  ont  repris'du  service  dans 
les  tranchées. 


La  suture  des  plaies  cranio-cérébrales  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  —  MM.  G.  Gross  et  L.  Houdard 
apportent  une  nouvelle  et  importante  statistique  de 
plaies  cranio-cérébrales  suturées  primitivement.  En 
ajoutant  cette  statistique  à  celle  qu’ils  ont  déjà 
publiée  le  5  Juin  dernier,  on  obtient  le  tableau  que 


Abstention. 

Plaie  superficielle  ...  16  »  » 

Plaie  irrémédiable  ...  »  »  20 


Incisions  exploratrices. 
Non  suturées  .  .  . 

Suturées . 

Trépanations. 

nure-mère  intacte  : 
Non  suturée  .  .  . 

Suturée . 

Dure-mère  lésée  : 

Non  suturée  .  .  .  . 

Suturée . 

Craniectomie. 


18  »  1  (1) 

115  1  1  (2) 


6a  2  (3) 
74  1  4  (4) 

6  »  2 

13  »  2 


Dure-mère  intacte  : 
Non  suturée  .  . 
Suturée  .... 
Dure-mère  lésée  : 
Non  suturée  .  . 
Suturée  .... 


3  3  (5) 

29  1  3  (6) 

28  »  25 

27  2  49 


(1-2-3-4-5-6) 
Blessures  niultiple.s. 


Les  chilfres  contenus  dans  ce  tableau  mettent  en 
valeur  un  certain  nombre  de  faits  des  plus  inléres- 

Tout  d’abord  la  presque  constance  du  succès,  la 
réunion  par  première  intention,  la  rareté  des  infec¬ 
tions  superficielles  de  la  plaie  :  sur  279  plaies  de 


tête  suturées,  et  sans  préjuger  en  rien  de  la  lésion 
cranio-cérébrale,  il  n’y  a  eu  que  5  désunions  par¬ 
tielles. 

Les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes  avec  inté¬ 
grité  de  la  dure-mère  qui  ont  été  suturés  sont  au 
nombre  de  112.  Sur  ce  total,  107  guérisons  et  7  morts. 
Le  taux  de  la  mortalité  importe  peu  ici,  car  l’infec¬ 
tion  n’y  est  pour  rien,  et  ces  cas  ne  peuvent  entrer  en 
ligne  de  compte,  pour  ou  contre  la  suture- primitive  : 

3  de  ces  blessés  .«ont  morts  sans  avoir  présenté 
d'antre  lésion  que  la  fracture  du  crâne,  la  cause  de  la 
mort  étant  certainement  l'existence  d’une  lésion  sous- 
dure  mérienne  considérable,  lésion  incompatible  avec 
la  vie;  4  autres  blessés  sont  morts  shockés  ou  ont 
succombé  à  d’autres  lésions. 

Les  blessés  atteints  de  lésions  cranio-céréhralcs, 
qui  ont  été  suturés,  sont  au  nombre  de  64  et  ont 
donné  42  guérisons  et  21  morts,  soit  une  mortalité 
de  33,3  pour  100.  Les  deux  tiers  ont  donc  été  guéris. 
Les  moi  ts  sont  survenues  au  début  de  l’évolution  de 
la  blessure,  soit  par  infection  primitive  (méningite 
aiguë),  soit  par  destruction  cérébrale  Importante. 

Contre  ces  accidents  primitifs  le  chirurgien  est 
désarmé,  ne  pouvant  remédier  à  des  lésions  destruc¬ 
tives  considérables,  ne  pouvant  enrayer  une  ménin¬ 
gite  aiguë  déjà  en  cours  d’évolution.  Par  contre,  en  ce 
qui  concerne  les  accidents  secondaires,  dus  presque 
toujours  à  des  infections  secondaires’ (de  3  semaines 
à  2  mois  après  la  blessure),  il  est  certain  que  la  suture 
primitive  permet  de  les  éviter  presque  complètement. 

MM.  Gross  et  Houdard  pensent  même  que  les  acci¬ 
dents  tardifs  seront  considérablement  diminués  le 
jour  où  tous  les  chirurgiens  feront  des  sutures  pri¬ 
mitives  ;  les  abcès  cérébraux  tardifs  ne  seront 
presque  plus  jamais  observés;  l’épilepsie  jackso- 
nienne  doit  également  diminuer,  la  cicatrice  d’une 
réunion  par  première  intention  étant  beaucoup  plus 
souple,  moins  épaisse  que  celle  obtenue  par  cicatri¬ 
sation.  secondaire.  Aux  chirurgiens  du  territoire  de 
dire  si  ces  suppositions  sont  exactes. 

A  leur  avis,  les  contre-indications  de  la  suture  pri¬ 
mitive  des  plaies  de  tête  (plaies  du  cuir  chevelu, 
fractures  du  crâne  avec  intégrité  ou  avec  lésions  des 
méninges)  sont  la  perte  de  substance  trop  étendue 
des  téguments  d’une  part,  l’état  général  trop  grave 
du  blessé  d’autre  part. 

Présentation  de  malades.  —  M.  H.  Delageniére 
présente  un  blessé  chez  qui  il  a  exécuté  une  greffe 
cartilagineuse  pour  as.svrer  un  bon  fonctionnement 
articulaire  après  une  résection  du  coude  pour  anky¬ 
losé  osseuse.  Les  résultats  sont  excellents  ;  la  flexion 
est  complète,  facile,  indolore;  l’extension  est  aussi 
complète;  il  y  a  à  peine  quelques  mouvements  de 
latéralité  quand  le  blessé  soulève  un  poids  un  peu 
sérieux. 

—  M.  Chutro  présente  :  1“  un  cas  d' Ostéosynthèse 
pour  lu.ration  de  la  clavicule-,  —  2“  un  cas  de  Grosse 
perte  de  substance  de  l’humérus  avec  paralysie  du 
deltoïde  par  section  du  circonfle.re  et  bras  ballant, 
traité  par  l’anastomose  du  trapèze  au  deltoïde  avec 
bon  résultat  fonctionnel. 

—  M.  Le  Fort  présente  :  1°  un  cas  de  Fistule 
pleurale  entretenue  par  la  présence  d’un  projectile 
intrapulmonaire  et  guérie  à  ta  suite  de  l’extraction 
de. ce  projectile-,  —  2“  un  blessé  atteint  de  Projectiles 
multiples  du  poumon  dont  deux  ont  été  extraits  par 
la  voie  transpleurale  large. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Tridon  présente 
un  Appareil  métallique  à  tension  continue  pour  frac¬ 
ture  de  l'humérus,  sans  immobilisation  de  l'épaule 
et  du  coude. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Décembre  1917. 

SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  a  été 
tenue  sous  la  présidence  de  M.  Edmon^  Perrier, rem¬ 
plaçant  M.  d’Arsonval,  président  en  exercice. 

Aussitôt  après  l’allocution  présidentielle  consa¬ 
crée,  suivant  l’usage,  à  rappeler  la  carrière  des 
membres  de  l’Académie  disparus  au  cours  du  dernier 
exercice  écoulé,  lecture  a  été  donnée  de  la  liste  des 
prix  décernés  et  des  subventions  attribuées  en  1917 
par  l’Académie  des  sciences,  puis,  avant  de  clore  la 
séance,  M.  Emile  Picard,  secrétaire  perpétuel  pour  la 
section  des  sciences  .mathématiques,  a  donné  lecture 
de  la  notice , historique  sur  Gaston  Darboux,  son 
illustre  prédécesseur.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Décembre  1917. 

SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  publique  annuelle 
sous  la  présidence  de  M.  Hayem,  vice-président. 

L’ordre  du  jour  portail  : 

1“  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1917, 
par  M.  Blanchard,  secrétaire  annuel;  2“  Proclama¬ 
tion  de  ces  prix  par  M.  Hayem,  vice-président; 
3“  Eloge  d’Alfred  Eournier,  par  M.  Debove,  secré¬ 
taire  perpétuel. 

Eloge  d’Alfred  Fournier. 

Dans  ce  dernier  discours  qui  fut  particulièrement 
applaudi,  M.  Debove  a  retracé,  en  des  termes  heu¬ 
reux,  la  vie  scientifique  et  l’oeuvre  d’Alfred  Eournier. 

Insistant  justement  sur  le  syphiligraphe,  M.  Debove 
a  rappelé  la  sagesse  des  conseils  donnés  par  le 
maître  Fournier  aux  infortunés  victimes  de  la  funeste 
maladie,  et  il  a  montré  toute  l’importance  sociale  de 
la  prophylaxie  vénérienne. 

Pour  assurer  celle-ci,  estime  M.  Debove,  il  n’est 
rien  de  tel  que  de  soustraire  les  jeunes  gens  aux 
tentations  dangereuses  et  celles-ci  s’évitent  surtout 
dans  lé  mariage  précoce. 

«  Nous  pensons  qu’il  faudrait  se  marier  jeune.  La 
nature  fixe  à  quinze  ans  l’époque  de  la  puberté  ;  or, 
la  moyenne  des  hommes  ne  se  marie  guère  avant 
vingt-cinq  ou  trente  ans.  Ainsi  donc,  pendant  plus 
de  dix  années,  jour  et  nuit,  la  nature  rappelle 
l'homme  à  ce  qu’elle  considère  comme  un  devoir;  il 
est  chimérique  de  penser  que  la  moyenne  pourra 
rester  chaste.  En  tout  eas,  il  faut  que  les  jeunes 
gens  n’ignorent  pas  les  dangers  vénériens.  Une 
réforme  de  notre  enseignement  moral  s’impose  dans 
les  familles  et  dans  les  hautes  classes  des  lycées. 

«  Pour  répondre  à  ce  besoin,  Fournier  rédigea  un 
opuscule  intitulé  :  «  Pour  nos  fils  quand  ils  auront 
dix-huit  ans  ».  Etant  membre  du  Conseil  supérieur 
de  l’Instruction  publique  (1905),  j’ai  fait  adopter  un 
programme  pour  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les 
écoles  normales  d’instituteurs.  Le  péril  vénérien  y 
est  exposé  sans  voile,  je  rappelle  cette  circonstance, 
parce  que.  à  la  Société  de  prophylaxie,  Fournier  me 
félicita  publiquement  et  j’en  suis  fier.  La  connais¬ 
sance  du  danger  ne  suffira  pas  à  le  faire  éviter;  mais, 
sous  prétexte  de  pudeur,  il  ne  faut  pas  couvrir  d’un 
bandeau  les  yeux  des  jeunes  gens.  Il  faut  leur 
répéter,  en  l’appliquant  à  la  syphilis,  ces  vers 
chantés  dans  les  salons  : 

Plaisir  d’amour  ne  dure  qu’un  moment. 

Chagrin  d’amour  dure  toute  la  vie. 

«  Il  est  rare  qu’un  chagrin  dure  toute  la  vie  ;  habi¬ 
tuellement  un  clou  chasse  l’autre.  La  plus  grosse 
peine  de  cœur  est  moins  terrifiante  que  la  syphilis. 
On  pourra  objecter,  avec  Portia,  l’héroïne  de  Shaks- 
peare,  compétente,  puisqu'elle  est  amoureuse  :  <  Le 
cerveau  peut  promulguer  à  son  aise  des  lois  contre 
la  chair,  mais  un  chaud  tempérament  saute  par¬ 
dessus  un  froid  décret;  la  folle  jeunesse  est  une 
biche  agile  à  franchir  les  filets  de  ce  cul-de-jatte,  le 
bon  conseil.  »  Tout  ceci  est  exact,  mais  notre  devoir 
est  de  prévenir  les  jeunes  gens,  et  nous  sommes 
convaincus  que  nombre  d’entre  eux  échapperaient 
au  péril,  s’ils  en  connaissaient  toute  la  gravité  et  se 
rappelaient  que  la  crainte  de  la  syphilis  est  le  com¬ 
mencement  de  la  sagesse.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire. 

Au  temps  actuel  où,  en  raison  des  conditions  de 
vie  particulières  créées  par  la  guerre,  les  maladies- 
vénériennes  de  toutes  sortes  ont  pris  un  développe¬ 
ment  inquiétant  pour  l’avenir  de  la  race,  il  était  bon 
que  du  haut  de  la  tribune  autorisée  de  l’Académie  de 
Médecine  fût  tenu  à  tous  ce  langage  de  prudence  et 
par  là  même  de  salut! 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

Hideyo  Noguchi  et  Rokusaluro  Kudo.  Epidémio¬ 
logie  de  la  poliomyélite  aiguë  dans  ses  rapports 
avec  les  moustiques  et  les  mouches  (Journ.  de 
Médecine  expériment.,!^!! ,  1"  Juillet).  — La  trans¬ 
mission  de  la  poliomyélite  par  le  culex  pepiens  est- 
elle  possible  ?  Deux  méthodes  sont  employées  succes¬ 
sivement  à  cette  recherche  ; 
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1“  On  élève  des  larves  dans  une  eau  polluée  par 
du  virus  poliomyélitique.  Les  moustiques  qui  nais¬ 
sent  de  ces  larves  sont  nourris  sur  des  singes  nor¬ 
maux.  Les  singes  restent  indemnes.  j 

2“  Un  certain  nombre  de  culex  nourris  sur  des 
singes  atteints  de  poliomyélite  sont  ensuite  amenés  à 
piquer  des  singes  normaux  qui  ne  s'infectent  pas. 

Les  insectes  non  piqueurs  pourraient  être  agents  | 
de  transmission  en  déposant  le  virus  sur  la  nourri-  | 
ture.  Pour  résoudre  la  question,  les  auteurs  élèvent  ! 
des  mouches  ordinaires  {Musra  domesticd]  et  des 
mouches  bleues  (  Callipliora  vumitoria)  sur  des  extraits 
de  cerveau  de  singe»  morts  de  poliomyélite  aiguë. 
Une  émulsion  de  ces  insectes  est  ensuite  préparée. 
Ce  filtrat  ne  contient  pas  trace  de  virus.  Son  inocula¬ 
tion  intracérébrale  ne  produit  chez  le  singe  aucune 
infection.  M.  W. 

Georges  Draper.  Poliomyélite  aiguë.  Diagnostic 
précoce  et  sérothérapie  [Journ  of  thc  Amer  med. 
Assoc.,  n”  16,  1917,  21  Août,  p.  1153-60).  On  cou¬ 
lait  les  expériences  de  Flexner  et  Anioss  sur  la 
ocalisatiou  du  vint-  de  la  poliomyélite.  Ils  ont 
montré  qu’après  une  injection  intraveineuse  du  irus 
ausinge,  si  1  on  sacrifie  les  animaux  à  dillérentsinter- 
valles,  on  trouve  d’abord  le  virus  dans  la  rate  et  la 
moelle  osseuse,  puis  dans  les  racines  postérieures 
des  ganglions  spinaux;  finalement  dans  le  cerveau  et 
la  moelle  épinière.  Des  singes,  ayant  reçu  du  virus 
en  injection  intraveineuse,  très  souvent  ne  présentent 
aucun  signe  décelant  l’atteinte  du  système  nerveux  ; 
mais  si  on  détermine  chez  eux  une  méningite  asep¬ 
tique  par  des  injections  intradurales  de  sérum  de 
cheval  avant  l’inoculalion,  l'animal  succombe  avec 
des  lésions  nerveuses.  Il  semble  que  les  plexus  cho¬ 
roïdes  soient  altéi  és  à  tel  point  par  l'injection  intra¬ 
durale  de  sérum  de  cheval  qu’ils  ne  puissent  plus 
exercer  de  protection  contre  le  virus  en  circulation 
dans  le  sang. 

De  ces  constatations  expérimentales,  dit  Draper, 
on  peut  tirer  quelques  conclusions  pratiques  au  point 
de  vue  des  indications  d’un  traitement  sérothéra- 
pique.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  effet,  la 
poliomyélite  s’annonce  par  des  symptômes  communs 
à  toutes  les  infections  générales,  les  signes  nerveux 
apparaissent  ensuite,  séparés  ou  non  des  précédents 
par  une  phase  de  rémission,  chacune  de  ces  phases 
durant  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours.  On  peut 
se  demander  si  la  sérothérapie  doit  être  instituée 
précocement,  dès  l’apparition  des  signes  infectieux; 
l’injection  intrarachidienne  de  sérum  ne  va-t-elle  pas 
favoriser  chez  le  malade  comme  chez  l’animal  la 
localisation  du  virus  sur  le  système  nerveux  ’.'  A  noter 
que  chez  le  singe,  si  l’on  fait  suivre  1’  njeclion  trau¬ 
matisai,  te  de  sérum  de  cheval  d’une  injection  de 
sérum  immunisant  de  singe,  l’animal  est  protégé 
contre  l’inoculation  intraveineuse  du  virus;  et  Ion 
peut  cou.sidérer  de  même  que  chez  l’homme,  si  l’in¬ 
jection  diminue  la  résistance  des  ple.xus  choroïdes, 
elle  fournit  des  anticorps  nécessaires  à  la  lutte  de  l’or»- 
ganisme  contre  le  virus.  De  la  lecture  des  observa¬ 
tions  rapportées  par  l'auteur,  il  est  difficile  de  tirer 
des  conclusions  pratiques  sur  les  effets  de  la  séro¬ 
thérapie.  'foutefois  il  semble  que  dans  les  cas  traités 
les  paralysies  soient  moins  étendues,  plus  tardives, 
moins  complètes  que  dans  les  cas  non  traités.  L’au¬ 
teur  a  l’impression  que  les  malades  bénéficient  du 
sérum  tï  condition  qu’il  soit  donné  pendant  les  trente 
premières  heures  de  l’invasion  méningée. 

Les  ponctions  lombaires  ont  fourni  à  l’auteur  des 
renseignements  précieux.  Dans  tous  les  cas  durant 
la  période  d’iufectiou  .générale  il  a  trouvé  un  liquide 
normal;  dès  qu’apparaissaient  les  premiers  signes 
nerveux  la  ponction  lombaire  a  permis  de  déceler  une 
réaction  cellulaire  notable.  L’auteur  a  encore  noté 
dans  un  grand  nombre  de  cas  que  les  malades  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  montrait,  après  12  à 
2ï  heures  d'invasion  méningée,  qu  une  réaction  cellu¬ 
laire  modérée  ne  présentaient  pas  d'accidents  para¬ 
lytiques  ;  ceux-ci  au  contraire  étaient  de  règle  dans  les 
cas  de  réaction  cellulaire  prononcée,  dans  plusieurs 
cas  mortels  on  comptait  plus  de  1.000  leucocytes  par 
millimètre  cube.  Il  semble  qu’après  trente  heures  la 
ponction  lombaire  ne  donne  plus  d’indications  pro¬ 
nostiques  utiles;  mais  certainement  les  renseigne¬ 
ments  fournis  entre  la  12'  et  la  2'i'’  heure  ne  sont 
pas  à  négliger.  M.  R. 

MÉOECINE  LÉGALE 

Robert  Bing  (de  Bâle).  Contribution  à  ïétiologie 
des  myélites  traumatiques  [Revue  suisse  de  Méde¬ 
cine,  t.  XVII,  n»  1,  1917,  31  .lanvier,  p.  12).  —  Le 


cas  de  l’auteur  concerne  une  myélite  grave,  consécu¬ 
tive  à  un  accident  de  travail  très  léger  d’apparence  ; 
certaines  particularités  du  traumatisme  initial  mé¬ 
ritent  de  retenir  l’attention. 

La  malade,  âgée  de  17  ans,  ouvrière  dans  une 
usine  métallurgique,  avait  été  jusqu’alors  occupée  à 
la  besogne,  sédentaire  et  facile,  d’un  triage  de  vis  et 
d’écrous.  Elle  reçut  un  jour  l’ordre  de  transporter 
un  chaudron  contenant  40  kilogr.  d’écrous.  Pour 
passer  dans  un  couloir  très  étroit  elle  dut  s’effacer 
et  ne  tenir  l’anse  du  chaudron  que  de  la  main  gauche. 

G  est  alors  que  la  malade,  assez  Irêle,  et  peu  habi¬ 
tuée  aux  travaux  de  force,  ressentit  subitement,  dans 
la  colonne  vertébrale,  un  civquement  accompagné 
d’un  élancement  extrêmement  douloureux  dans  le 
bras  gauche.  Elle  laissa  tomber  sa  charge  et  dut 
aller  s’asseoir.  Tout  en  accusant  des  douleurs  dans 
le  dos  et  dans  le  bras  gauche,  elle  put  bientôt  se 
remettre  au  tri  des  écrous. 

Le  lendemain,  même  travail  assis.  Mais  les  jours 
suivan's,  marche  de  plus  en  plus  pénitde.  La  malade 
est  obligée  de  prendre  le  lit.  Six  jours  après  l’acci¬ 
dent  il  y  a  paralysie  spasmodique  inférieure  gauche; 
elle  de'ient  rapidement  paraplégie  complète  avec 
paralysie  des  sphincters  et  escarre  sacrée. 

Appelé  à  examiner  la  sinistrée,  cinq  semaines  après 
l’accident,  .M.  Bing  constata  la  paraplégie  devenue 
flascpie  (absence  des  réflexes  rotuliens  mais  trépida¬ 
tion  épilepto’ide  des  deux  côtés);  il  en  étudia  les 
caractères  dont  le  détail  importe  peu  ici,  et  porta  le 
diagnostic  de  myélite.  Le  syndrome  s’était  établi 
d  une  façon  relativement  lente,  mettant  quinze  jours 
pour  atteindre  son  point  culminant.  Il  rétrocéda  en¬ 
suite,  avec  infiniment  plus  de  lenteur,  pour  atteindre 
au  bout  d’un  an  un  état  stationnaire  :  marche  pos¬ 
sible  avec  une  béquille 

Le  point  de  départ  de  la  myélopathie  est  intéres¬ 
sant  Le  traumatisme  initial  se  réduit  à  l’effort  vio¬ 
lent  que  la  jeune  fille  a  dû  fournir  pour  soulever 
une  charge  au-dessus  de  ses  forces.  Donc  dispro¬ 
portion  manifeste  entre  la  banalité  du  facteur  étiolo¬ 
gique  et  la  gravité  de  l’affection  médullaire  consécu¬ 
tive  ;  cette  disproportion  a  déjà  été  relevée  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  myélites  ou  d’hémato- 
myélies  traumatiques.  Mais  il  faut  insister  sur  une 
particularité  à  laqu°lle  on  ne  semble  pas  avoir  atia- 
ché  jusqu'ici  l’importance  qu’elle  mérite.  La  malade 
ressentit,  au  moment  précis  de  l’effort,  un  craque¬ 
ment  et  des  élancements  douloureux. 

Or,  cette  même  particularité  a  été  signalée  à  l’ori¬ 
gine  de  plusieurs  rayélopathies.  d’ailleurs  disparates, 
d’origine  traumatique.  Voici  par  exemple  un  ma¬ 
nœuvre  chargé  d’un  fardeau;  il  glisse;  il  retrouve 
son  équilibre  grâce  à  un  effort  violent  ;  craquement 
dans  les  vertèbres  lombaires,  douleurs  irradiant  jus¬ 
que  dans  les  pieds;  myélite  (Wagner  et  Stolper). 
Voici  un  mineur  qui  fait  effort  pour  soulever  un  gros 
bloc  de  houille  ;  craquement  dans  les  lombes  et 
élancements  le  long  du  dos  et  dans  les  jambes;  héma- 
tomyélie  (Wagner  et  Stolper).  Voici  un  marbrier 
qui  veut  retenir  une  énorme  pierre  soulevée  par  un 
cric  ;  craquement  dans  la  colonne  lombaire  et  vive 
douleur  dans  le  mollet  droit  ;  bientôt  après  les  pre¬ 
miers  phénomènes  d’une  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  font  leur  apparition  (Gelma  et  Strœhlinj. 

Ces  exemples  font  ressortir  qu’il  est  peut-être 
abusif  de  rendre  l’elTort,  en  lui-même,  responsable 
de  l’affection  médullaire  consécutive.  La  sensation 
initiale  stéréotypée,  craquement  dans  le  rachis  et 
simultanément  douleurs  fulgurantes  à  irradiations 
centrifuges,  permet  des  précisions.  On  peut  admettre 
qu’il  s’est  produit,  dans  ces  cas-là,  une  dislocation 
vertébrale  avec  retentissement  sur  les  racines  pos¬ 
térieures.  C  est  un  mécanisme  dont  on  peut  se  faire 
une  représentation  concrète,  et  la  tâche  de  l’expert 
qui  doit  statuer  sur  les  rapports  de  cause  à  effet 
entre  l’effort  violent  et  la  myélopathie  s’eu  trouve 
facilitée.  > 

On  ne  saurait  aller  plus  loin.  On  n’a  aucune  idée 
sur  le  rôle  pathogénique  d’une  élongation,  dune 
contusion,  ou  d’un  tiraillement  des  racines  ;  les  chi¬ 
rurgiens  qui  ^pratiquent  la  radicotomie  redoutent  les 
hématomyélies  et  les  myélomalacies  consécutives, 
ils  ne  les  expliquent  point. 

Enfin,  pour  la  jeune  ouvrière,  une  singularité  assez 
déconcertante.  Dans  les  faits  rappelés  le  craque¬ 
ment  vertébral  s’accompagna  d’élancements  dans  les 
jambes.  Chez  elle  la  douleur  radiculaire  se  produisit 
dans  le  bras  gauche  ;  dans  la  suite,  néanmoins  il  y 
eut,  ici  aussi,  une  paraplégie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
parait  désirable  et  nécessaire,  dans  la  recherche  de 
l’étiologie  des  affections  médullaires  consécutives  à 
un  effort  violent,  de  considérer  l’éventualité  d’une 


traumatisation  primitive  des  racines  au  cours  d’une 
subluxation  momentanée  des  vertèbres. 

k’EIXDIiL. 

APPAREIL  DIGESTIF 

L.  Bard.  De  la  fréquence  anormale  des  selles  ou 
pollakicoprose  dans  le  mégarectum  [Archives  des 
maladies  de  l'appareil  digestif,  t.  IX,  n“  5,  1917).  — 
Le  professeur  Bard  a  étudié  dans  différents  articles 
les  dilatations  idiopathiques  de  quelques  organes  ; 
la  vessie,  le  côlon,  le  rectum. 

La  dilatiition  idiopathique  du  côlon,  le  mégacôlon 
d’origine  congénitale  a  une  histoire  clinique  bien 
connue.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  localisation 
rectale  de  cette  affection.  Le  mégarectum  a  été  jus¬ 
qu’ici  peu  étudié  et,  seul,  Bard  en  a  apporté  un  cas 
isolé  en  1910.  L’auteur  apporte  aujourd’hui  un  cas  de 
mégarectum  isolé  et  deux  cas  de  mégarectums  combi¬ 
nés  à  des  mégacôlons.  Le  symptôme  principal  con¬ 
siste  en  une  pseudo-diarrhée  (pollakicoprose)  ;  nom¬ 
breuses  selles  par  jour,  une  douzaine  environ,  sans 
altération  grave  de  l’état  général.  La  pollakicoprose, 
symptôme  propre  du  mégarectum  isolé,  se  combine  à 
la  consiipation  qui  devrait  être  le  fait  du  méga¬ 
côlon,  d’où  symptomatologie  mixte  et  variable  sui¬ 
vant  le  degré  et  la  prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre 
des  deux  localisations.  L’examen  rectoscopique  ne 
révèle  rien  d’anormal;  la  radiographie  après  lave¬ 
ment  opaque  met  en  évidence  un  rectum  très  large 
emplissant  le  petit  bassin  et,  en  outre,  dans  certains 
cas,  un  côlon  dilaté  et  très  allongé.  Le  toucher  rectal 
révèle  des  parois  molles,  fuyantes  sous  le  doigt  qui 
ne  parvient  pas  à  rencontrer  une  résistance;  en 
arrière  le  rectum  forme  un  cul-de-sac  repoussant  le 
périnée  de  telle  sorte  que  le  niveau  du  fond  se 
trouve  plus  bas  que  le  bord  supérieur  du  sphincter 
anal.  Les  lavages  fréquents  de  Lampoule  rectale 
diminuent  la  fréquence  des  selles  d’une  manière 
notable  alors  que  les  médications  inspirées  par  la 
notion  d’une  diarrhée  véritable  ont,  au  contraire, 
une  influence  défavorable.  B.  I. 

Albert  Mathieu.  Etude  sur  la  séméiologie  pylo- 
rique.  Corde  pylorique,  pylore  palpable,  tumeur 
pylorique  à  gauche  de  la  région  épigastrique 
[Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la 
nutrition,  t.  IX,  n»  4).  —  Depuis  que  Frantz  Glénard 
a  imaginé  la  méthode  de  palpation  par  glissement, 
la  sensation  de  la  corde  colique  est  devenue  familière 
à  la  plupart  des  médecins  :  c’est  le  ressaut  particu¬ 
lier  que  subisent  les  doigts  au  moment  où  ils 
passent  perpendiculairement  à  leur  direction  par¬ 
dessus  le  côlon  ascendant,  le  côlon  transverse  ou  le 
côlon  descendant.  Cette  corde  colique  est  très  facile 
à  percevoir  au  cours  des  colites  chroniques  avec 
spasme,  c’est  au  voisinage  de  l’ombilic,  au-dessous 
plutôt  qu’au-dessus  qu’on  perçoit  le  colon  transverse. 

Mais  èlathieu  montre  qu’on  i-encontrc  assez  souvent, 
à  côté  de  cette  corde  colique,  un  cylindre  contractile 
intermittent  situé  plus  haut,  à  la  partie  moyenne  ou 
supérieure  de  la  région  épigastrique  :  c’est  la  corde 
pi/lorique  parfois  douloureuse  à  la  palpation.  Cette 
corde  correspond  non  au  pylore  lui-même,  mais  à 
la  région  pylorique,  à  l’antre  prépylorique  ainsi  que 
les  radioscopies  le  montrent  dans  la  grande  majorité 

L'induration  spasmodique  delà  corde  prépylorique 
peut  donner  l’impression  d’une  tumeur  contractile 
sans  qu’il  y  ait  en  réalité  de  lésion  organique,  néopla¬ 
sique  ou  autre  comme  point  de  départ. 

Néanmoins,  quand  la  corde  pylorique  est  doulou¬ 
reuse,  elle  se  trouve  assez  souvent  chez  des  malades 
avec  ulcus  pylorique  ou  juxta -pylorique  en  pleine 
évolution  ou  en  voie  de  guérison. 

On  la  trouve  encore  quand  il  existe  une  ptose  pylo¬ 
rique  marquée  avec  élongation  de  l’estomac  et  du 
plexus  solaire  et  cela  sans  qu’il  y  ait  de  présomption 
suffisante  de  lésion  ulcéreuse  pylorique  ou  juxta- 
pylorique. 

Les  indurations  pyloriques  d’origine  néoplasique 
ou  purement  inflammatoire  se  distinguent  delà  corde 
prépylorique  classique  par  (leur  fixité  et  en  outre 
quelquefois  par  des  signes  de  rétention  et  de  stase 
gastriques. 

L’induration  pylorique  d’origine  ulcéreuse  ou  néo¬ 
plasique  peut  siéger  à  gauche  de  la  région  épigas¬ 
trique  et  même  jusque  sous  le  rebord  des  fausses 
côtes  gauches.  Elle  peut  y  être  fixe  et  immobile  ou 
au  contraire  être  mobile  et  descendre  à  droite  et  au- 
dessous  du  point  épigastrique  à  l’état  de  réplétion  de 
l’estomac,  pour  revenir  en  haut  et  à  gauche  à  l’état 
de  vacuité.  B.  1. 
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LE  ROLE  TÉRATOGÉNIQUE 

DES  TENTATIVES  D’AVORTEMENT 

Par  M“”  NAQEOTTE-WILBOUCHEWITCH 


Nous  savons  encore  fort  peu  de  choses  sur  l'ori¬ 
gine  des  malformations  congénitales,  sur  le  mé¬ 
canisme  de  leur  production.  Cependant  les  con¬ 
naissances  acquises  au  cours  du  xix”  siècle  sur 
l’embryologie  normale  ont  singulièrement  éclairé 
les  questions  de  tératogénie;  elles  permettent  de 
faire  ce  que  Duval  et  Mulon  appellent  de  l’étio¬ 
logie  tératogénique  chronologique,  c'est-à-dire 
de  déterminer  avec  une  approximation  assez 
étroite  à  quelle  époque  de  l'évolution  de  l’œuf  ou 
de  l’embryon  est  intervenue  la  cause  perturba¬ 
trice;  plus  exactement,  passé  quelle  époque  cette 
perturbation  ne  s’est  certainement  pas  produite, 
car  il  est  bien  plus  malaisé  de  lui  assigner  une 
limite  proximale. 

En  elTet,  ce  qui  semblait  si  mystérieux  lorsque 
régnait  la  doctrine  de  la  préexistence  des 
germes,  lorsque  l’embryon  était  supposé,  aux 
dimensions  près,  semblable  dans  tous  ses  détails 
à  l’organisme  adulte,  devient  explicable  par  l’épi- 
génèse  :  les  organes  ne  préexistent  pas,  ils  se 
constituent  en  changeant  de  structure,  de  forme 
et  de  place,  les  phases  de  l’évolution  se  succédant 
avec  un  rythme  déterminé  pour  une  espèce 
donnée. 

Ce  qui  nous  guide  pour  dater  le  trouble  apporté 
à  l’évolution  normale  de  l’embryon,  c’est  que  les 
malformations  ne  sont  point  quelconques,  fantai¬ 
sistes,  impossibles  à  prévoir,  telles  qu’elles 
auraient  pu  résulter  d’une  mutilation,  d’une  des¬ 
truction  inflammatoire  empiétant  sur  des  régions 
diverses;  elles  sont  au  contraire  aussi  régulières, 
aussi  «  légales  »  que  les  formes  normales,  soit 
qu’elles  consistent  dans  l’absence  d’un  organe 
dont  le  développement  se  fait  à  telle  époque 
déterminée,  soit  (ju’elles  nous  montrent  la  persis¬ 
tance,  la  survivance  anormale  d’une  phase  em¬ 
bryonnaire  dont  la  date  est  également  connue; 
nous  trouvons  alors  à  la  nai-sance  un  organe  qui, 
à  partir  d’un  moment  donné,  a  cessé  d’éeo/uer,  et 
a  continué  à  s  accroître  sous  sa  forme  inachevée; 
c'est  l’arrêt  de  développement,  soit  par  défaut 
d’union  comme  c'est  le  cas  pour  le  bec-de-lièvre, 
l’épi  et  l'hypospadias,  soit  par  défaut  do  <livision, 
comme  pour  la  syndactylie,  les  imperforations 
diverses. 

Pour  divers  animaux  ovipares  les  embryolo¬ 
gistes  ont  établi  avec  une  grande  précision  l'état 
de  l’œuf  et  de  l’embryon  à  chaque  jour,  au  début 
même  à  chaque  heure  de  son  développement,  de 
sorte  que  son  aspect  dit  son  âge  exact,  mais  la 
science  n’en  est  pa-  encore  là  pour  les  mammi¬ 
fères;  pour  l’espèce  humaine  en  particulier,  c’est 
par  semaines,  non  par  jours  ou  heures,  que  se 
comptent  les  phases  embryogéniques.  ^Montrer 
que  cette  approximation  pré.sente  cependant  déjà 
un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  tératologie 
clinique,  est  l'objet  de  ce  travail. 

Voici  d’abord  quelques-unes  parmi  les  obser¬ 
vations  qui  ont  attiré  mon  attention  sur  les  con¬ 
séquences  possibles  des  tentatives  d’avortement. 

OlisEiivATioN  I.  —  Malformations  congénitales  mul¬ 
tiples^.  Elévation  de  l’omoplate  droite,  ébauche  de 
mains  botes,  anomalie  de  longueur  des  doigts,  pieds 
creux  et  orteil  surnuméraire,  ébauche  de  bec-de- 
lièvre,  malformations  et  érosions  dentaires,  ftbro- 
chondromes  branchiaux ,  fibro-lipomes  et  angiomes. 

L’enfant  est  le  second  fils  de  parents  robustes. 
Le  père  est  grand  et  fort,  ainsi  que  la  plupart  des 
membres  de  sa  famille;  il  dit  avoir  toujours  été 
très  sobre  et  n’avoir  pas  eu  la  syphilis. 

La  mère,  de  belle  apparence,  n’a  en  aucune 
maladie  dont  e  le  se  souvienne.  Un  frere,  plus 


1.  Observation  détaillée  et  figures,  in  Arch.  de  Méd.  des 
Enfants,  Juillet  1911. 


âgé  de  deux  ans,  est  grand  et  normal  au  point  de 
vue  physique  et  intellectuel. 

,  J...  est  né  à  terme,  très  rapidement;  il  était 

grand  et  vigoureux,  mais  il  portait  six  orteils  au 
pied  gauche  et  une  série  d’angiomes  à  la  nuque. 

Il  s’est  d’abord  fort  bien  élevé,  au  sein  d’une 
nourrice  à  la  campagne;  puis  à  l’âge  de  cinq 
mois  il  eut  de  l’impétigo  du  cuir  chevelu  avec  une 
série  d’abcès,  si  bien  que  le  D’’ Girod,  le  trouvant 
mal  soigné,  le  fît  sevrer  afin  de  pouvoir  le  confier 
à  de  meilleures  mains. 

Peu  après  éclatèrent  tou.s  les  signes  d’une 
hydrocéphalie  aigue;  l’enfant  se  rétablit  cepen¬ 
dant  au  bout  de  quelques  mois,  sans  aucun  traite¬ 
ment  spécifique;  il  sut  parler  vers  dix-huit  mois, 
il  marcha  vers  deux  ans  et  sa  santé  est  restée  par¬ 
faite  depuis  lors.  A  9  ans,  le  D'  Girod  s’apen.ut 
qu’il  se  voûtait  et  me  l’envoya  de  l’Yonne  pour 
cette  raison. 

C’était  un  garçon  robuste,  trapu,  à  tête  trop 
grosse,  maladroit  dans  sa  démarche  et  d’une 
intelligence  au-dessous  de  son  âge.  En  l’étudiant 
longuement  je  trouvai  chez  lui  un  curieux  mé¬ 
lange  de  malformations  congénitales  et  de  défauts 
acquis,  reliquats  de  l’encéphalite  infectieuse.  Je 
laisserai  de  côté  ces  derniers,  quelques  phéno¬ 
mènes  cérébelleux  et  une  hémiplégie  gauche 
très  légère,  passée  inaperçue,  pour  ne  m’occuper 
que  des  malformations  congénitales. 

La  face  est  asymétrique  ;  la  sous-cloison 
du  nez  est  déviée  de  telle  sorte  que  la  narine 
gauche  est  antéro-postérieure,  tandis  que  la 
droite  tend  à  devenir  transversale;  le  méplat  de 
la  lèvre  supérieure  est  dévié  vers  la  gauche, 
élargi  et  aplati,  et  l’ensemble  a  un  grand  air  de 
famille  avec  le  bec-de-lièvre;  on  dirait  un  bec- 
de-lièvre  admirablement  réparé  Le  palais  est 
déformé,  la  voûte  palatine  fort  surbaissée  dans 
la  moitié  antérieure  gauche;  dans  le  reste  de 
l’étendue  l’ogive  est  au  contraire  très  élevée  et 
munie  d’une  crête. 

La  dentition  est  absolument  anormale;  les 
maxillaires  ne  s’articulent  qu’au  niveau  des  mo¬ 
laires,  tandis  qu’un  espace  de  0  cm.  5  sépare  les 
incisives.  L’enfant  avait  eu  des  canines  surnu¬ 
méraires,  que  l’on  a  enlevées.  Les  dents  des 
deux  dentitions  sont  crénelées,  cariées  et  cou¬ 
vertes  de  toutes  les  variétés  d’érosions  :  en 
cupules,  en  gâteau  de  miel,  en  bandes  en  lignes. 
C’est  la  malformation  cong(mitale  de  l’émail,  si 
bien  étudiée  par  M.  Galippe  et  qui,  loin  d’être 
syphilitique,  ainsi  que  l’enseignait  Parrot,  n’est 
l’expression  d’aucune  maladie  spécifique. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  conque  de  chaque 
oreille  se  voit  une  petite  éminence  fibro-cartila- 
gineuse,  grosse  comme  un  grain  de  raisin  :  elle 
est  placée  symétriquement,  en  face  de  l’origine 
de  l’hélix.  En  avant  de  l’oreille  gauche,  à  la  base 
du  tragus,  se  trouve  une  excroissance  conoïde 
qui  répond  bien  à  la  description  des  fibro-chon- 
dromes  branchiaux . 

A  la  base  de  la  nuque  se  voient  les  traces  de 
quatre  angiomes  détruits  par  la  cautérisation.  Un 
fibro-lipome  de  3  cm.  de  diamètre  se  trouve  à 
l’occiput,  un  autre  semblable  siège  à  la  base  de 
l’épine  de  l’omoplate  gauche. 

L’épaule  droite  est  le  siège  d’une  autre  malfor¬ 
mation  congénitale,  la  surélévation  de  l’omoplate. 
Les  côtes  sont  trop  horizontales  et  les  espaces 
intercostaux  irréguliers.  En  travers  de  la  7°  ver¬ 
tèbre  cervicale  on  sent  une  petite  production 
mobile,  de  consistance  cartilagineuse,  de  3  cm. 
de  long  sur  1  cm.  de  largeur  et  d’épaisseur;  une 
autre,  plus  petite,  se  trouve  à  droite  de  la  pre¬ 
mière.  Il  existe  une  légère  cyphoscoliose  à  con¬ 
vexité  droite,  occupant  les  régions  cervicale  et 
dorsale  supérieure  ;  elle  se  voit  aussi  sur  la 
radiographie,  mais  cette  dernière  n’est  pas  assez 
nette  pour  montrer  les  détails  des  vertèbres,  qui 
ne  sernbli-nt  pas  régulières. 

Les  membres  oiirent  à  leur  tour  quelques  im¬ 
perfections.  Les  deux  mains  ont  une  tendance 
marquée  à  dévier  vers  le  bord  cubital,  c’est  une 


ébauche  de  main  bote.  Les  annulaires  sont  plus 
courts  que  les  index,  il  y  a  arrêt  de  développe¬ 
ment  des  deux  derniers  rayons  des  mains,  ainsi 
que  me  l’ont  fait  observer  les  collaborateurs  de 
M.  Galippe. 

Le  pied  gauche  porte  six  orteils  avec  campto- 
dactylie  du  cinquième;  les  deux  pieds  sont  creux, 
mais  le  pied  gauche  l’est  moins  que  l’aulre  à 
cause,  de  l’hypotonie  de  tout  le  côté  gauche. 

Les  orteils  ont  une  attitude  normale,  non  en 
grille,  c'est  un  type  de  pied  en  patin  chinois, 
caractérisé  par  une  cambrure  qui  ne  permet  à  la 
plante  de  se  mettre  en  contact  avec  le  sol  que 
par  les  talons  antérieur  et  postérieur. 

Le  thorax  et  l’abdomen  sont  normalement 
conformés;  il  n’y  a  pas  de  transposition  des  vis¬ 
cères.  Les  testicules  sont  très  petits,  générale¬ 
ment  remontés,  si  bien  qu'on  a  pu  croire  à  la 
cryptorchidie. 

Nous  nous  trouvions  donc  devant  un  enfant 
porteur  de  très  nombreuses  malformatioas  con¬ 
génitales  disséminées  un  peu  partout  sur  son 
corps,  évidemment  indépendantes  les  unes  des 
autres  et  vraisemblablement  toutes  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  même  cause,  à  déterminer.  L’héré¬ 
dité  ne  semblait  pas  devoir  être  incriminée,  car 
il  ne  m’a  pa.s  été  possible  de  voir  ni  de  découvrir 
j)ar  l’interrogatoire,  ni  un  membre  de  la  famille 
à  épaule  déformée,  ni  un  orteil  surnuméraire,  ni 
des  dents  érodées,  ni  des  annulaires  trop  courts; 
c’est  au  milieu  de  gens  particulièrement  grands 
et  beaux,  qu'est  apparu  ce  rejeton  malvenu. 
L’alcoolisme  et  la  syphilis  ne  sont  pas  en  jeu 
non  plus  ;  il  s'agit  de  parents  absolument  sobres 
d’une  part;  d’autre  part  l’interrogatoire  n’a  rien 
révélé  qui  pût  être  attribué  à  la  syphilis;  il  n’y  a 
jamais  eu  de  fausses  couches,  le  premier  né  est 
tout  à  fait  normal;  notre  petit  garçon  est  né  à 
terme  et  a  joui  d’une  santé  parfaite  jusqu’à  cinq 
mois  ;  au  surplus  la  réaction  de  Wassermann  s’est 
montrée  chez  lui  négative.  11  n’est  d  ailleurs  pas 
un  malingre,  bien  au  contraire;  il  est  large 
d’épaules,  très  résistant,  d  une  santé  parfaite:  il 
s’est  tiré  avec  un  minimum  de  dégâts  d’une 
hydrocéphalie  des  plus  graves.  On  ne  peut  se 
défendre  de  l’impression  qu’il  s’agit  d’un  être 
particulièrement  robuste,  auquel  il  est  arrivé  un 
accident. 

C'est  non  pas  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires,  mais  dans  le  cours  de  la  vie  intra-utérine 
qu’il  fallait  chercher  la  cause  qui  a  troublé  le 
dévelo[)pement  de  l'enfant;  j’essayai  donc  de 
dater  l’accident  à  l'aide  des  données  embryolo¬ 
giques  qui  SC  rapportent  aux  régions  malformées. 

L’omoplate  se  développe  chez  l’embryon 
humain  au  voisinage  immédiat  des  premiers  arcs 
branchiaux,  c’est-à-dire  dans  la  région  cervicale. 
Chez  le  fœtus  de  quatre  semaines  et  demie  elle 
s’étend  de  la  4“  vertèbre  cervicale  à  la  première 
dorsale  ;  au  début  de  la  sixième  semaine  elle 
s’étend  déjà  de  la  première  à  la  5“  côte,  les  côtes 
étant  encore  transversales,  non  obliquement 
descendantes. 

La  crête  dentaire  apparaît  dans  le  premier  axe 
branchial  au  début  de  la  cinquième  semaine  et 
l’organe  de  l’émail  s’y  développe  au  cours  de  la 
sixième  semaine. 

Les  premiers  rudiments  des  membres  se  mon¬ 
trent  vers  quatre  semaines  et  les  doigts  se  diffé¬ 
rencient  nettement  au  cours  de  la  sixième  se¬ 
maine. 

Le  bec-de-lièvre  ne  peut  également  se  consti¬ 
tuer  passé  six  semaines  de  même  que  les  fîbro- 
chondromes  branchiaux. 

L’élévation  de  l’omoplate,  les  érosions  den¬ 
taires,  l’orteil  surnuméraire,  etc.,  nous  a-^signent 
donc  comme  extrême  limite  de  la  pcrlurbatiori  la 
sixième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  car  à 
une  époque  plus  tardive  ces  organes  n’auraient 
plus  souffert  dans  leur  forme  morphologique, 
ayant  atteint  leur  aspect  définitif  ;  je  ne  vois  pas 
dans  l’embryologie  de  point  d  appui  pour  préci¬ 
ser  davantage,  pour  déterminer  à  quelle  époque, 
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au  cours  des  six  premières  semaines,  se  place 
l’accident.  Il  peut  se  faire  que  le  traumatisme, 
quoique  précoce,  ait  été  léger,  de  sorte  qu’il  n’a 
pas  empêché  l’évolution  des  bourgeons  maxil¬ 
laires  de  se  faire  presque  régulièrement  et  qu’il 
ii’a,  eu  somme,  causé  aucune  destruction  ;  on 
pourrait  peut-être  supposer  aussi  que  le  peu  de 
gravité  des  lésions  du  nez,  du  palais,  des 
mâchoires,  tienne  à  ce  fait  que  l’évolution  de  la 
face  était  presque  achevée  déjà.  C’est  vers  la 
première  des  hypothèses  (juc  me  faisaient  pen¬ 
cher  la  multiplicité  et  la  dissémination  des  mal¬ 
formations,  et  ce  fil  conducteur  m’a  fait  arriver 
jusqu'à  la  cause  probable  du  traumatisme,  ou 
plutôt  des  traumatismes  multiples. 

La  grossesse  n’ayant  pas  été  la  bienvenue  lors- 
([u’elle  a  été  soupçonnée,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines  au  plus,  on  ^vait  mis  en  œuvre,  pour 
l’interrompre,  divers  moyens  médicaux  tels  que 
pédiluves,  purgatifs  drastiques,  d’autres  encore; 
ces  mgyens  ayant  échoué,  on  n'a  pas  été  plus 
loin,  et  la  grossesse  a  suivi  son  cours,  normale¬ 
ment  en  apparence. 

Obsekvation  II.  —  Idiülie.  Dans  une  famille  où  le 
père  et  la  mère  sont  jeunes,  grands  et  très  beaux,  il 
naît  successivement  deux  fils  et  une  fille;  les  pre¬ 
miers  chassent  de  race  et  fout  honneur  aux  parents  ; 
la  troisième  leur  ressemble  tout  amant  physique¬ 
ment,  elle  est  très  grande  et  de  bell-  figure,  mais 
elle  est  atteinte  dès  sa  naissance  d'idio  ie  et  d’épi¬ 
lepsie  ;  elle  ne  sait  ni  marcher,  ni  parler  et  elle  meurt 
jeune.  Aucune  lare  héréditaire  n  a  pu  être  découverte 
dans  ce  cas.  mais  la  mère  m’a  avoué  avoir  a  tout  » 
tenté  pour  provoquer  l'avort  ment  par  des  moyens 
non  chirurgicaux,  et  c-la  dès  les  premiers  jours  de  la 
grossesse.  Un  quatrième  enfant,  auquel  ou  a  permis 
de  se  développer  en  paix,  dans  la  crainte  d'un  mal¬ 
heur  semblable,  est  tout  à  fait  normal. 

Observation  111.  —  RétrécissPment  congénital  du 
rectum.  Ilémicerlèbres.  Absence  d'une  côte.  C...  est  la 
deuxième  fille  de  parents  qui  ont  bonne  apoarence; 
la  mère,  jeune  et  de  bonne  mine,  a  eu  douze  frères  et 
sœurs  dont  neuf  encore  en  vie;  la  sœur  de  G..  ,  sou 
aînée  de  deux  ans,  ne  présente  aucune  malformation. 
La  d  uxième  grossesse  a  été  ignorée  au  début,  au 
dire  de  la  mère;  elle  souffrait  de  l'estomac,  croyait 
avoir  une  gastrite  et,  pour  guérir  cette  maladie,  elle 
prit  une  purge  d'eau-de-vie  allemande,  fait  dont  elle 
se  souvient  au  bout  de  quatre  ans  encore.  L’enfant 
est  née  avec  un  rétrécissement  du  rectum,  qui  a  été 
opéré;  sa  santé  générale  est  irréprochable,  mais  ou 
s’aperçoit  de  bonne  heure  qu’elle  penche  un  peu  la 
tète  à  droite.  Un-  radiographie  fuite  à  4  ans,  nous 
montre  une  séiie  de  malformations  de  la  rage  thora¬ 
cique  ;  la  7”  vertèbre  cervicale  est  une  hémivertèbre 
gauche,  la  1''“  dorsale  est  fendue  au  milieu  de  l’arc, 
la  2*  dorsale  est  effondrée  à  gauche  par  la  moitié 
correspondante  de  la  U”  vertèbre;  la  6'  dorsale  est 
également  une  hémivertèbre  gauche  ;  enfin  la  6*  côte 
droite  est  absente;  il  manque  donc  à  la  moitié  droite 
de  la  cage  thoracique  deux  hémivertèbres  et  une 
côte. 

En  dehors  de  ces  malformations,  l’enfantn’cstnulle- 
ment  un  être  mal  venu;  elle  est  très  jolie,  très  intel¬ 
ligente  le  reste  du  corps  est  bien  conformé  et  bien 
proportionné,  et  la  santé  est  excellente.  Gomme  pour 
l’enfant  de  l’observation  I.  il  est  visible  qu’il  n’y  a 
pas  la  de  maladie  générale,  mais  bien  des  accidents 
qui  ont  abîmé  une  jolie  chose.  L’eau-de-vie  allemande 
est  dans  le  peuple  la  purge  abortive  classique  en 
quelque  sorte  ;  à  l’époque  de  la  grossesse  on  elle  a 
été  prise,  les  parties  du  corps  atteintes  dans  l’obser¬ 
vation  précédente  ont  acquis  leur  forme  définitive  et 
les  malformations  portent  sur  des  appareils  à  déve¬ 
loppement  plus  tardif. 

Observation  IV.  —  Absence  du  radius  (communi¬ 
quée  par  le  De  Austin).  —  Parents  admirablement 
bâtis  et  de  taille  élevée. le  pèr  surtout;  il  faut  no'er 
cependant  qu’il  appartient  à  une  famille  de  gens  bi¬ 
zarres  Durant  les  trois  premiers  mois  d  une  gros¬ 
sesse  ignorée  du  méde  -in  d’alors,  la  mè  e  fut  traitée 
par  le  massage  du  venire,  pour  des  raisons  quel¬ 
conques.  L’eufaiit,  une  fille,  née  à  term-  et  très  vigou¬ 
reuse,  présentait  les  malformalions  suivantes  ab 
sence  du  ra  lins  droit,  incurvation  du  cubitus  et  dé¬ 
viation  du  carpe,  qui  a  glissé  un  peu  le  long  du 
cubitus;  flexion  partielle,  irréducii'de,  des  articula¬ 
tions  pbalango-phalaugiuienues.  A  gauche,  il  existe 
une  incurvation  légère  de  l’avant-bras,  sans  déficit 


osseux.  Un  second  enfant,  venu  quelques  années  plus 
tard,  est  parfaiiement  bien  constitué. 

Observation  V.  —  Epispadims  complet.  Luxation 
des  péronés.  Au  'cours  d’une  grossesse  remontant 
seulement  â  huit  ou  dix  jours  et  réellement  ignorée, 
la  mère  fait  une  course  folle  pour  ne  pas  manquer 
un  train;  arrivée  au  but,  elle  est  suffocante  et  sur  le 
point  de  perdre  connaissance.  Lorsque,  à  peu  de  temps 
de  là,  la  grossesse  devint  manifeste,  la  jeune  femme 
et  sa  famille  se  félicitèrent  de  voir  combien  l’enfant 
était  II  solidement  cramponné  »  pour  avoir  résisté  à 
pareille  aventure.  Rien  ne  vint  plus  troubler  la  santé 
parfaite  de  la  mère  ni  la  vie  intra-utérine  de  l’enfant. 
Il  naquit  à  terme,  fort  vigoureux,  mais  atteint  de 
luxation  dos  deux  péronés  et  d’épispadias  complet. 
La  famille,  dont  il  est  issu,  se  compose  de  gens  fort 
bien  constitués  et  un  enfant  premier-né  est  parfait. 

.J’ai  connaissance  d’un  certain  nombre  d’autres 
cas  de  malformations  congénitales,  survenues 
dans  des  circonstances  analogues  à  celles  des 
observations  rapportées,  mais  leur  publication 
présenterait  des  inconvénients.  Dans  tous  ces  cas 
il  me  semble  permis  d’incriminer  les  tentatives 
d’avortement,  conscientes  ou  non,  pour  expliquer 
l’apparition  des  vices  de  conformation.  Ces  ten¬ 
tatives  ayant  échoué,  la  grossesse  a  suivi  son 
cours,  mais  il  faut  bien  admettre  des  intermé¬ 
diaires  entre  le  cours  d’une  grossesse  jamais 
troublée  et  l’avortement  réalisé  par  des  moyens 
médicaux  ou  traiimaiiqu-s,  non  chirurgicaux;  il 
faut  admettre  des  cas  où  cet  avortement  était  sur 
lê  point  de  se  produire,  mais  s’est  arrêté,  ainsi 
I  que  cela  est  bien  connu  à  toutes  les  époques  de 
la  grossesse  pathologique;  des  cas  où  l’embryon 
a  résisté  aux  troubles  circulatoires,  à  l’hyperten¬ 
sion  causée  par  les  contractions  utérines  provo- 
I  quées,  à  l’intoxication,  etc.  Mais  il  n’est  pas 
pos.sible  de  concevoir  que  dans  ces  conditions 
l’ernbryon  ait  résisté  sans  subir  de  dommages. 
C’est  ainsi  que  s’expliquerait  ie  mieux  la  pré- 
i  sence,  chez  des  enfants  robustes,  non  tarés,  de 
tous  ces  défauts  congénitaux. 

Il  n’y  a  pas  do  contradiction  entre  ces  faits  et 
'  ceux  où  la  malformation  se  transmet  héréditaire¬ 
ment  dans  une  famille.  Ainsi  un  enfant  peut  être 
chétif,  sans  malformation  aucune,  pour  deux  rai¬ 
sons,  soit  que  ses  parents  lui  aient  transmis  leur 
mauvaise  santé;  soit  que,  les  parents  étant  sans 
tares,  la  grossesse  seule  ait  été  troublée  par  une 
maladie  intercurrente  de  la  mère,  sa  misère,  etc. 
De  même  un  enfant  peut  être  malformé  hérédi¬ 
tairement,  mais  aussi  lorsque,  sans  défaut  héré¬ 
ditaire,  c’est  lui-même  qui  a  été,  au  cours  de 
sa  vie  inira-utérine,  brutalisé  d’une  façon  quel¬ 
conque. 

Par  ce  procédé  accidentel,  toxique  ou  trau¬ 
matique,  pourrait  se  créer  le  premier  type  d’une 
série,  celui  qui  transmettra  ses  défauts  à  ses 
descendants.  C’est  ainsi  qu’i  côté  des  hérédi¬ 
taires,  en  général  chétifs,  laids,  malvenus,  nous 
voyous  ces  autres  malformés  accidentels,  beaux 
échantillons  de  l’espèce  humaine,  mais  estropiés. 

Par  quel  mécanisme  les  tenlativcs  d’avorte¬ 
ment  pourraient  elles  atteindre,  léser  les  or¬ 
ganes  de  l’embryon  ?  On  peut  raisonner  par  ana¬ 
logie  avec  les  expériences  faites  sur  les  œufs  de 
poule  par  Féré,  qui  a  produit  des  monstruosités 
en  injectant  dans  les  œufs  divers  toxiques,  tels 
que  morphine,  nitrate  de  plomb,  ou  en  exposant 
aux  vapeurs  du  chloroforme,  de  l’essence,  de 
l’absinthe.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Chabry 
est  arrivé  sur  des  œufs  d’ascidies  à  détruire  par 
piqûre  une  ou  plusieurs  cellules  de  l’œuf  en  seg¬ 
mentation  et  à  produire  ainsi  des  monstres  par 
fraction  d' individu.  L’anomalie  résulte  de  la  lé¬ 
sion  de  telle  cellule  de  l’œuf,  de  telle  région  de 
l’embryO'i,  quelle  que  soit  la  cause  productrice 
de  la  lésion.  Ce  peut  être  aussi  bien  un  spiro¬ 
chète,  qu’un  bacille  de  Koch,  un  poison  ou  une 
piqûre,  une  hémorragie  capillaire,  une  throm¬ 
bose;  et  il  est  évident  que  la  monstruosité  sera 
d’autant  plus  complexe  et  profonde  qu’elle  résul¬ 
tera  d’une  lésion  plus  précoce  (Chabry),  que  cette 
lésion  se  rapprochera  de  l’époque  où  la  destruc¬ 


tion  de  l’un  des  deux  blastomères  supprime  la 
moitié  de  l’individu. 

11  y  a  là  matière  à  un  chapitre  d’histologie  pa¬ 
thologique  de  l’embryon  et  de  pathologie  expé¬ 
rimentale  qui  n’a  pas  été  ébauché  pour  l’espèce 
humaine  ;  cette  étude  apporterait  la  preuve  ana¬ 
tomique  des  lésions  provoquées  par  les  tentatives 
d’avortement  non  suivies  d’effet,  et  cette  preuve 
aurait  son  utilité  pratique  par  ce  temps  de  lutte 
contre  la  dépopulation,  en  éveillant  la  crainte  de 
la  responsabilité  devant  l’enfant  volontairement 
estropié. 
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J’ai  eu,  jusqu’ici,  l’occasion  de  pratiquer  trente- 
qu.Ttre  fois,  pour  des  pertes  de  substan -e  du  crâne 
variant  de  l’étendue  d’une  pièce  de  1  franc  à  celle 
d’une  pièce  de  5  francs  et  au  delà,  l’opération  de 
More.-tin,  c’est-à-dire  la  greffe  cartilagineuse. 
Depuis  ma  première  intervention  jusqu’à  la  der¬ 
nière,  je  n’ai  jamais  eu  une  élimination  de  gref¬ 
fon;  les  suites  ont  toujours  été  si  parfaitement 
simples  et  le  résultat,  au  moins  pour  le  temps 
pendant  lequel  j’ai  pu  suivre  les  blesses,  si 
constamment  favorable,  que  je  n’ai  jamais  eu  la 
pensée  de  recourir  à  un  autre  procédé.  J’ai  seule¬ 
ment  apporté  quelques  modifications  de  détail  à 
mon  plan  opératoire  primitif,  soit  d’après  les 
communications  de  Morestin  lui  même,  et  de 
Gosset,  soit  d’après  les  constatations  personnelles 
que  mes  opérations  successives  m’ont  permis  de 
faire. 

A  mon  sens,  l’opération  doit  poursuivre  deux 
buts  : 

1°  Obturer  la  perte  de  substance  crânienne, 
porte  ouverte  sur  l'encéphale  par  laquelle  il  est 
accessible  aux  moindres  traumatismes  surtout 
quand  la  brèche  est  large  et  dans  une  place  expo¬ 
sée  aux  chocs,  et  relever  par  la  même  occasion 
l’état  moral  généralement  très  atteint  chez  les 
trépanés  à  large  brèche. 

2°  Faire  disparaître  les  adhérences,  les  irrégu¬ 
larités,  les  épines  anatomiques  déterminantes  des 
troubles  fonctionnels.  Des  deux  buts,  c’est  ce 
dernier  le  plus  important,  celui  que  la  prothèse 
extra-cranienne,  par  les  plaques  amovibles,  ne 
saurait  atteindre. 

Il  en  résulte  que  la  greffe  s’impose  non  seule¬ 
ment  dans  les  larges  pertes  de  substance  dont 
l’opercule  téguraeutaire  mou  et  dépressible  est 
soulevé  par  les  ballements  du  cerveau  et  subit 
l’impulsion  de  la  toux  et  de  l’elfort,  mais  peut- 
être  davantage  encore  pour  les  cicatrices  adhé¬ 
rentes  et  déprimées  qui  s’accompagnent  de  ver¬ 
tiges,  de  céphalée,  d’éblouissement',  parfois  d’épi¬ 
lepsie  traumatique,  même  quand  la  brèche  est 
minime  et  l’opercule  résistant.  A  leur  niveau,  le 
cuir  chevelu  ou  la  peau  du  front  déprimés,  enfon¬ 
cés,  adhèrent  à  la  dure-mère  ou  à  la  membrane 
néoformée  qui  en  tient  lieu,  et  tous  les  deux  au 
pourtour  de  l’orifice  crânien,  par  un  même  bou¬ 
chon  fibreux  qui  forme  clou. 

■Voici  la  technique  à  laquelle  je  me  suis  arrêté 
après  diverses  modifications  : 

I.  Avant  D’opÉitEit. — /'réccrutions  ;  A.  Attendre 
qtie  la  plaie  du  crâne  soit  non  seulement  par¬ 
faitement  cicatri.'ée,  mais  qu’il  n’y  ait  plus  aucune 
rougeur,  aucun  état  inllammatoire  de  la  cicatrice. 
Il  est  prudent  d’attendre  trois  mois  au  moins 
après  la  cicatrisation,  et  plus  encore  si  la  plaie  a 
longtemps  suppuré. 

B.  S’assurer,  avant  d’opérer,  par  l’examen 
sous  l’écran,  qu’il  ne  persiste  ni  projectile,  ni 
esquille.  S’il  y  avait  en  effet  des  projectiles  super- 
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ficicls,  intra-osseux  ou  extra-dure-mériens,  il 
faudrait  comraeacer  par  les  retirer  et  laisser  à 
nouveau  cicatriser  et  refroidir  le  foyer.  S'il  per- 
si.stait  un  projectile  profond  intracérébral, 
et  qu'on  ne  jugeât  pas  à  propos  de  le  retirer, 
il  n'y  aurait  pas  lieu  de  faire  de  grelïe  sur  un 
blessé  très  menacé,  et  chez  lequel  une  inter¬ 
vention,  ineme  bénigne  en  apparence,  et  ne 
portant  que  sur  les  enveloppes,  pourrait  dé¬ 
clancher  le  réchauffement  du  foyer  profond  et 
la  formation  d'un  abcès  du  cerveau. 

II.  Au  MOMENT  d'opéher.  —  A.  Préférer 
l’anesthésie  locale.  L’anesthésie  générale  en 
effet  est  le  seul  danger  que  présente  l’opéra¬ 
tion.  L’éther  provoque  beaucoup  trop  de  con¬ 
gestion  céphalique.  Au  chloroforme,  les  bles¬ 
sés  crâniens  dorment  souvent  mal;  pendant 
les  manœuvres  de  décollement  ou  de  léger 
refoulement  d’un  cerveau  qui  tend  à  la  hernie, 
surviennent  quelquefois  des  pauses  respira¬ 
toires  angoissantes. 

L’anesthésie  locale  (novocaïne  à  1  pour  200, 
donne  les  meilleurs  résultats  à  condition  d  être 
très  méthodique.  Au  crâne,  elle  est  obtenue 


maximum  au  delà  du  pourtour  de  la  perte  de 
substance  osseuse,  pour  que  le  greffon  reste  en 
place  plus  facilement,  on  taillera  un  lambeau  plus 


petit,  inscrit  dans  le  précédent,  et  tout  restera 
bien  nourri  par  la  base,  le  nouveau  comme 
l’ancien  (fig.  !'■. 

Si  l'opérateur  primitif  a  fait  une  incision  cru¬ 
ciforme,  le  cas  est  plus  difficile.  La  taille  d’un 
lambeau  laisse  entre  les  branches  de  la  croix 
des  îlots  cutanés  privés  de  nutrition  qui  se  spha- 
cèlent  au  moins  superficiellement,  qui  peuvent 
provoquer  l’élimination  du  greffon,  et  donnent 
lieu  du  moins  à  des  bandes  cruentées  persistantes 
d’une  épidermisation  lente  et  difficile.  Il  faut 
employer  les  branches  memes  de  la  cicatrice 
étoilée  et  tailler  des  lambeaux  atypiques  à  base 
périphérique  dont  on  a  soin  d’ébarber  les  bords 
cicatriciels  avant  de  les  recoudre,  pour  ne  suturer 
que  des  tissus  sains  (fig.  2)*.  Dans  tous  les  cas, 
on  dégage  rapidement  le  lambeau  ou  les  lambeaux 
en  quelques  coups  du  bistouri  tenu  aplat  sous  la 
peau,  pour  ne  détacher  qu’elle,  et  sans  chercher 
à  raser  le  crâne,  pour  ne  pas  faire  d’échappées 
de  la  pointe,  et  ne  pas  entrer  dans  la  hernie 
cérébrale  s’il  y  en  a  une. 

B.  —  La  peau  ainsi  libérée  (et  j’ai  toujours 


libéré  facilement,  et  sans  amincissement  inquié¬ 
tant,  les  cicatrices  cutanées  les  plus  adhérentes  et 
les  plus  déprimées),  on  reconnaît  de  l’index 
gauche  les  bords  de  la  trépanation,  et  on 
incise  le  périoste  épicranien  sur  son  pourtour, 
en  coupant  sur  la  tranche  même  de  la  brèche 
osseuse,  et  jusqu’au  dernier  trousseau  fibreux, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  très  facile  à  cause 
de  l’irrégularité  de  ses  bords.  Buis,  avec  la 
rugine,  on  refoule  la  lèvre  périphérique  de 
façon  à  dégager  la  table  externe  sur  une 
étroite  bande  de  quelques  millimètres,  et  à  l'cn 
bien  décoller.  On  refoule  alors  la  lèvre  interne 
et  on  la  décolle  avec  les  trousseaux  fibreux 
qui  la  fixent  à  toutes  les  dentelures  de  la 
tranche  crânienne. 

C’est  un  temps  un  peu  pénible  et  le  plus 
délicat,  car  il  faut  manœuvrer  sa  rugine  avec 
une  certaine  force  et,  cependant,  il  ne  faut  à 
aucun  prix  faire  d’échappées  pour  ne  pas  exer¬ 
cer  de  violences  sur  le  cerveau.  Quand  tout 
est  décollé,  on  passe  une  lame  mousse,  le 
protecteur  de  Stake  est  ce  qu’il  y  a  de  plus 
commode,  sous  le  pourtour  de  la  table  interne, 
pour  s’assurer  que  la  dure-mère  est  bien 


Kif;.  t.  —  Tracé  (te  l’incision  nu  cas  où  lu  Irépnnalion  a 
clé  faite  par  un  lambeau  demi-ciiculnire.  —  a,  cicatrice 
de  l'incision  primitive;  h,  tracé  de  l'incision  nouvelle 
serrant  de  près  les  bords  de  la  perle  de  substance 
osseuse  :r,  schéma  de  la  brèche  (’ranienne;  d.  cicatrice 
cutanée  de  la  blessure. 

sans  aucune  difficulté;  la  prise  du  greffon  est 
généralement  un  peu  plus  douloureuse,  et  c'est 
toujours  d'ailleurs  de  leur  côté,  cl  non  de  leur  tête, 
que  les  opérés  se  plaignent  les  jours  suivants. 

B.  —  Suivant  le  siège  de  la  blessure,  disposer 
et  caler  le  blessé  pour  qu’on  n’ait  pas  autant  que 
possible  à  le  bouger,  et  qu’on  puisse  procéder  aux 
divers  temps  sans  modifier  le  décubilus. 

111.  L’oi’Éiîatiox.  —  Elle  comporte  trois  temps  : 
La  préparation  du  terrain  : 

Le  prélèvement  du  grelTon  ; 

La  grclte  proprement  dite  ; 

1"''  Temps  :  Préparation  du  terrain.  —  A.  Taille 
du  lambeau.  —  Elle  est  nécessairement  très  dif¬ 
férente  suivant  la  nature  de  l’incision  qui  a  servi 
pour  la  trépanation  primitive. 

Si,  comme  je  le  fais  toujours  pour  ma  part,  on 
a  trépané  par  un  lambeau  demi-circulaire,  il  n’y  a 
qu’à  inciser  le  pourtour  même  de  la  cicatrice,  à 
moins  que  le  lambeau  primitif  n’ait  été  très  grand. 
En  ce  cas,  comme  il  est  avantageux  de  ne  pas 
découvrir  la  surface  du  crâne  plus  d’un  centimètre 


Fig.  3.  —  Lumbeau  téguiuenlaire  disséqué  (G).  Duos  l’aiic 
de  la  brèche  crânienne  apparntt  la  cicatrice  méningo- 
encéphalique  avec  le  bouchon  fibreux  qui  obture  cette 
brèche  et  les  trousseaux  fibreux  (4)  qui  la  fixent  aux 
dentelures  osseuses  (3). 


Fig.  4.  —  Le  bouchon  fibreux  a  été  disséqué.  Les  den¬ 
telures  sont  abattues,  les  bords  régularisés  et  légère¬ 
ment  biseautés  (3)  aux  dépans  Ue  la  table  externe.  Le 
terrain  est  prêt  pour  l’application  du  grelTon.  Une  ron¬ 
delle  de  gaze  glissée  sous  les  bords  (4')  a  contenu  et 
protège  l’encéphale  pendant  les  manœuvres  prépara¬ 
toires. 

libérée  et  détacher,  s’il  y  a  lieu,  les  derniers 
linéaments 

G.  — A  ce  moment,  le  champ  opératoire  se  pré¬ 
sente  de  la  façon  suivante  :  Dans  l’orbe  générale¬ 
ment  un  peu  irrégulière  et  souvent  dentelée  de  la 
perte  de  substance  osseuse,  dont  le  bord  dégagé 
repose  sur  une  dure-mère  saine,  lisse  et  bien 
décollée,  apparaît  un  bouchon  fibreux  plus  ou 
moins  épais;  il  est  irrégulièrement  mamelonné  à 
sa  face  superficielle  par  les  coups  de  bistouri  qui 
l’ont  détaché  de  la  peau  ;  il  est  adhérent  par  sa 
face  profonde  à  la  dure-mère  ou  à  la  membrane 
néoformée  qui  la  remplace  lorsqu’elle  a  été 
détruite.  L’épaisseur  de  cette  production  fibreuse 
est  très  variable,  depuis  la  simple  crasse  mem¬ 
braneuse  jusqu’au  bouchon  épais  et  dur.  Mais 
toujours,  à  condition  d’agir  avec  précaution,  de 
prendre  un  bistouri  neuf,  et  d’huraecter  de  sérum, 
on  peut,  en  partant  des  bords,  que  l’on  a  décollés 
du  pourtour  osseux,  cliver  cette  doublure  fibreuse 
qui  sa  laisse  souvent  enlever  d’un  seul  morceau 


1.  Il  n’est  pus  sans  intérêt  que  les  chirurgiens  du 
front,  au  moins  ceux  qui  n’ont  encore  jamais  eu  à  prati¬ 
quer  la  chirurgie  restauratrice  de  1  intérieur,  sachent 
combien  les  lambeaux  sont  plus  favorables  que  les  inci¬ 
sions  linéaires  ou  cruciformes  aux  interventions  complé¬ 
mentaires.  J’ai  presque  toujours  fait,  quant  à  moi,  des 
lambeaux,  et  drainé  par  l’orifice  d’entrée  du  projectile 


convenablement  ébarbé  et  débarrassé  de  toutes  ses  par¬ 
ties  mortifiées.  La  brèche  toute  prête  au  centre  du  lam¬ 
beau  assure  un  drainage  aussi  direct  que  l’incision  cru¬ 
ciforme,  et  permet  la  suture  immédiate  et  complète  du 
lambeau.  Je  faisais  ainsi  pour  m’assurer  une  plus  large 
voie  d  accès  avec  un  délabrement  moindre.  J’y  ai  trouvé 
depuis  un  antre  avantage,  c’est  celui  que  j’indique. 


2.  J'ai  fait  affiler  à  cet  usage  les  bords  de  mon  protec¬ 
teur  de  Stake  tout  en  laissant  la  pointe  mousse,  de  façon 
à  détacher  les  adhérences  dure-mériennes,  comme  on 
détache  une  huUre  do  son  écaille  avec  la  fourchette 
appropriée. 
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comme  la  muqueuse  d'un  gésier  de  poulet  et 
découvre  soit  la  dure-rnère,  soit  la  membrane 
limitante  reconstituée,  mince,  bleuâtre  et  parfai¬ 
tement  lisse,  qui  adhère  au  bouchon  fibreux 
mais  sans  se  continuer  avec  lui.  Dans  les  cas  où 
la  blessure  a  comporté  une  vaste  brèche  et  une 
destruction  étendue  de  la  dure-mère,  la  mem¬ 
brane  néoformée  peut  se  fissurer  et  laisser  couler 
un  peu  de  liquide  céphalo-rachidien.  Xous  avons 
eu  plusieurs  fois  cet  incident  qui  n’a  jamais  eu  de- 
suites  ;  l’écoulement  a  toujours  été  peu  abondant; 
il  a  cessé  au  plus  tard  avec  la  mise  en  place  du 
greffon. 

D.  —  Recouvrant  alors  cette  surface  d’une 
mince  rondelle  de  gaze  imbibée  de  sérum  dont  les 
bords  sont  glissés  sous  le  crâne  pour  empê¬ 
cher  des  copeaux  osseux  de  s’y  loger;  nous 
régularisons  le  pourtour  osseux,  soit  avec  une 
line  pince-gouge  de  Ménard,  soit  mieux  encore, 
avec  la  gouge  simple  et  le  maillet  doucement 
manié,  pour  n’y  laisser  aucune  dent  susceptible 
de  gêner  le  cerveau  ou  d’accrocher  des  adhérences 
nouvelles,  et  nous  avivons  la  table  externe  en  un 
léger  'biseau  circulaire  qui  supportera  le  bord 
aminci  du  greffon  (fig.  4). 

Dès  lors  le  terrain  est  prêt.  Quelques  com¬ 
presses  imbibées  de  sérum  tiède  et  un  champ 
recouvrent  la  plaie;  la  main  d’un  aide  s’y  pose  à 
plat  et  maintient  le  tout  doucement,  complétant 
l’hémostase  par  cette  pression  légère  pendant  le 
temps  nécessaire  au  prélèvement  du  cartilage. 

2®  Temps.  Prélè^rcmenl  du  greffon.  —  Le  côté  à 
choisir  dépend  de  la  position  du  blessé  sur  la 
table  d’opérations,  car  il  faut  autant  que  possible 
ne  pas  avoir  à  le  remuer.  En  cas  de  pertes  de 
substance  frontales  ou  fronto-pariétales,  l’un  et 
l’autre  côté  sont  également  accessibles.  En  cas  de 
brèches  latérales  ou  postérieures,  le  patient  étant 
couché  sur  le  côté,  un  seul  côté  de  son  thorax 
s’oITre  au  chirurgien. 

Après  anesthésie  locale,  on  incise  rapidement 
peau  et  tissu  cellulaire  parallèlement  au  rebord 
costal,  mais  un  bon  doigt  au-dessus  de  lui.  L’in¬ 
cision  commence  deux  doigts  en  dedans  de  la 
situaiion  présumée  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit.  i 

L’anesthésie  de  l’aponévrose  et  des  muscles,  ' 


Fig.  5.  —  Schéma  de  la  disposition  la  plus  habituelle 
des  cartilages  sterno-costaux.  Les  cartilages  des  6',  7» 
et  8®  eûtes  forment  une  lame  continue  qu’interrompt 
seule  lu  mince  fente  qui  prolonge  le  G®  espace.  En  x-x 
le  bord  externe  du  muscle  droit. 

assez  difficile  à  obtenir  parfaite,  nécessite  un 
temps  spécial.  Puis,  je  mets  en  évidence  le  bord 
externe  du  droit,  et  j’incise  les  muscles  larges  en 
dehors  de  lui  jusque  sur  les  cartilages. 

Un  écarteur  soulève  le  droit  en  haut  et  en 
dedans;  un  autre  abaisse  les  muscles  larges  et 
dégage  le  rebord  costal  qu’un  doigt  de  l’opéra¬ 
teur  soulève  et  fait  saillir,  et  à  partir  duquel  il  est 


extrêmement  facile  de  prélever  par  dédoublement 
une  ou  plusieurs  plaquettes  de  cartilage  de 
l’étendue  nécessaire,  qui  sont  immédiatement 
placées  dans  une  compresse  imbibée  de  sérum 
chaud.  Rarement  l’extrémité  d’une  intercostale 
saigne.  Je  m’efforce  toujours  de  bien  dédoubler 
mon  cartilage  sans  jamais  en  enlever  toute  l’épais¬ 
seur,  et  j’ai  toujours  eu  grand  soin  de  ne  jamais 
inciser  le  muscle  droit  ni  léser  ses  nerfs,  estimant 
son  intégrité  tout  à  fait  nécessaire  pour  que  la 
paroi  ne  reste  ni  douloureuse  ni  affaiblie.  Les 
premières  fois,  j’piu  ochais  légèrement  son  bord. 
Actuellement  je  le  respecte  entièrement,  et  en  le 
faisant  soulever,  il  est  extrêmement  facile  de  pré¬ 
lever  au-dessous  de  lui  tout  ce  qu’il  faut  de  carti¬ 
lage  (fig.  9).  Il  retombe  alors,  et  s’applique  sur  le 
champ  chondral  dédoublé  avec  un  tonus  suffisant 
pour  assurer  efficacement  l’hémostase. 


a- 


Fig.  G.  —  Coupe  du  gi-efîon  cartitagineux  concave  sur 
sa  face  périchondi ale.  —  a,  péi-ichondi-e  ;  b,  corps  car¬ 
tilagineux  du  greffon  ;  c,  ré-ection  d’un  prisme  de  car¬ 
tilage  pour  former  eliarnière  et  permettre  une  meilleure 
adaptation  du  greffon  quand  il  est  de  grande  surface. 

La  suture  des  muscles  larges  doit  être  très 
exacte  et  intéresser  toute  leur  épaisseur.  Les 
points  en  U  sont  commodes.  Jamais  je  n’ai  eu 
d’hématomes. 

Temps  :  MUc  en  place  du  greffon.  —  Celui-ci, 
tenu  dans  une  pince,  et  touché  le  moins  possible 
avec  les  doigts  môme  gantés,  est  présenté  au- 
devant  de  la  perte  de  substance  et  facilement 
taillé  à  sa  forme.  Il  doit  la  déborder  légèrement 
de  toutes  parts,  et  son  bord  doit  être  aminci  au 
bistouri.  Je  l’applique  alors  simplement  sur  l’ori¬ 
fice  crânien,  face  périehondrale  vers  le  cerveau. 
Les  bords  s’engagent  sous  le  périoste  péricranien 
qui  le  sertit,  et  la  légère  courbure  à  concavité 
périehondrale  qu’il  prend  spontanément  assure 
la  restitution  de  la  convexité  du  crâne. 

Le  lambeau  cutané  est  rabattu,  suturé  exacte¬ 
ment,  pendant  que  le  doigt  d’un  aide  maintient  le 
centre  en  place,  et  après  expression  modérée 
pour  chasser  les  quelques  gouttes  de  sang  qui  ont 
pu  s’accumuler  au-dessous  de  la  peau  pendant  la 
suture,  un  pansement  ouaté  un  peu  compressif  est 
appliqué. 

Les  greffons  ont  toujours  parfaitement  tenu, 
aucun  ne  s’est  déplacé,  aucun  n’est  resté  flottant. 
Jamais  je  n’ai  eu  besoin  de  le  suturer  aux  parties 
voisines,  ce  qui  empêche  l’adaptation,  ni  do  tisser 
au-dessus  d'eux  un  réseau  de  catgut.  Mais  j’ai 
toujours  pris  soin  que  mon  lambeau  fût  taillé  de 
faqon  à  ne  déborder  la  perte  de  substance  que  du 
demi-centimètre  nécessaire  au  traitement  de  ses  , 
bords  et  de  loger  autant  que  possible  le  bord 
aminci  du  greffon  sous  le  bourrelet  périoste. 

Rarement  j'ai  insinué  les  bords  du  greffon 
entre  crâne  et  dure-mère.  Je  ne  l’ai  fait  que 
lorsqu’une  tendance  à  la  hernie  cérébrale  m’obli¬ 
geait  à  maintenir  celle  ci  réduite,  et  en  ce  cas  le 
résultat  esthétique  est  moins  hon,  il  reste  une  fos¬ 
sette  ou  un  aplatissement  du  crâne,  et,  ce  qui  est 
pire,  des  maux  de  tête,  des  vertiges  persistent; 
quelquefois,  un  peu  d’épilepsie  traumatique  tra¬ 
duit  les  premiers  jours  la  compression  cérébrale 
et  nécessite  des  ponctions  lombaires*. 

Je  n’ai  jamais  eu  pourtant,  même  dans  ces  cas, 
à  enlever  le  greffon,  l’adaptation  s’est  toujours 
faite  au  bout  de  quelque  temps,  au  point  de  vue 
fonctionnel  sinon  au  point  de  vue  plastique. 

J’ai  employé  autant  que  j’ai  pu  un  greffon 
unique.  Quand  il  est  très  grand  il  prend  une  con¬ 
vexité  exagérée,  je  l’amincis  linéairement  suivant 
sa  ligne  de  faîte  en  supprimant  par  deux  coups 
de  bistouri  un  prisme  triangulaire  de  cartilage, 
afin  qu’il  s’adapte  mieux  grâce  à  cette  sorte  de 
charnière.  Mais  en  quelques  cas  j’ai  employé 
plusieurs  petits  greffons,  et  même  j’ai  comblé  la 


perte  de  substance  de  débris  cartilagineux  mul¬ 
tiples,  avec  un  très  bon  résultat. 

Enfin,  je  n’ai  pas  cru  devoir  me  faire  une  règle 
absolue  de  toujours  tourner  le  périchondre  vers  la 
dure-mère.  Généralement  cela  va  de  soi,  à  cause 
de  l’élasticité  moins  grande  du  périchondre, 
l’adaptation  à  la  forme  du  crâne  se  fait  mieux 
ainsi,  mais  si,  exceptionnellement,  l’adaptation  est 
meilleure  autrement,  je  crois  que  le  danger  de 
prolifération  ultérieure  endocranienne  n’est  pas 
grand,  le  cartilage  costal  a  perdu  depuis  longtemps 
une  vitalité  suffisante  et  il  y  aurait,  à  mon  avis, 
bien  plus  à  craindre  la  réduction  ultérieure  que  la 
prolifération  trop  Intense  du  greffon.  J’ajoute  que 
je  n’aurais  pas  la  même  tranquillité  avec  un  gref¬ 
fon  ostéopériostique,  à  moins  d’employer  la  table 
externe  du  crâne  lui-même,  ce  qui  est  une  opéra¬ 
tion  à  la  fois  beaucoup  plus  compliquée  et  plus 
dangereuse,  et  que  c’est  une  des  raisons  qui 
m’ont  fait  m’en  tenir  à  la  greffe  de  cartilage. 


En  hbsumé,  opération  facile  et  parfaitement 
réglée;  sans  aucun  danger  si  on  emploie  l’anes¬ 
thésie  locale,  et  si  on  procède  avec  douceur  et 
précautions,  de  succès  presque  certain,  puisque, 
sur  34  cas,  je  n’ai  encore  eu  aucun  insuccès. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  greffon  m’a  tou¬ 
jours  paru  fixé.  Cependant,  j’ai  toujours  gardé 
ces  blessés  six  semaines  par  prudence,  et  j’ai 
toujours  exigé  d’eux  qu’ils  me  tinssent  au  courant 
de  leur  état. 

Au  point  de  vue  de  la  reconstitution  de  la  conti¬ 
nuité  et  de  la  forme  du  crâne,  le  résultat  est 
presque  toujours  excellent.  Plus  de  battements, 
plus  d’impulsion  à  la  toux  ni  à  l’effort;  le  blessé  a 
l’impression  de  solidité.  Son  état  moral  et  sa 
valeur  active  sont  immédiatement  renouvelés,  ce 
que  n'obtiennent  en  aucune  façon  les  appareils  de 
prothèse  extérieure. 

Pour  les  dépressions  frontales  surtout  le  résul¬ 
tat  esthétique  les  enchante. 

Quant  aux  troubles  subjectifs  habituels  :  cépha¬ 
lée,  vertiges,  ils  sont  presque  toujours  aussi 
très  améliorés,  mais  il  est  difficile  de  se  faire  dès 
maintenant  une  idée  exacte  de  leur  degré  de  per¬ 
sistance.  Tant  que  la  guerre  dure,  il  en  est 


Fig,  7.  —  Coupe  schématiciue  du  crilne  avec  le  greffon  [g) 
mis  en  place,  périchondre  [h)  vers  la  dure-mère  et 
bords  engagés  dans  le  périoste  péricranien  (d). 


quelques-uns  qui  semblent  craindre  de  se  dire 
trop  bien  guéris.  Une  seule  fois,  à  la  suite  d’une 
large  greffe  engagée  sous  le  crâne  et  réduisant 
une  hernie  du  cerveau,  j’ai  vu  persister  complète¬ 
ment  les  premiers  temps  les  troubles  fonction¬ 
nels  antérieurs  à  l’opération,  et  encore  sont-ils 
maintenant  très  atténués  et  en  voie  de  disparition. 

Pour  l’avenir  à  longue  distance  de  ces  greffons, 
je  ne  saurais  avoir  d’opinion  ferme,  n’ayant 
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encore  pu  suivre  aucun  de  mes  opérés  au  delà  de 
dix  mois;  mais  j’ai  eu  l’occasion  de  réintervenir 
chez  un  blessé  du  crâne  qui  avait  déjà  subi  à 
Bayonne  une  greffe  cartilagineuse  remontant  à 
plus  de  quinze  mois.  Il  persistait  une  fossette 
Irontale  qui  effrayait  le  blessé.  Constatation  faite 
de  l’état  du  crâne,  il  s’agissait  d’un  greffon  par¬ 
faitement  solide  et  fixé,  au  fond  de  la  perte  de 
substance,  mais,  placé  probablement  entre  dure- 
iiicre  et  crâne,  il  laissait  persister  l'entonnoir 
extérieur.  Un  nouveau  morceau  de  cartilage,  en 
comblant  cette  fossette,  lui  a  restitué  à  la  fois  sa 
plastique  et  sa  tranquillité. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  HEOROLOGIE 

6  Décembre  1917. 

Sur  un  cas  de  restauration  rapide  après  suture 
du  nerf  médian.  —  MM.  André-Thomas,  J.  Lévy- 
Valensi  et  G.  Pascalis  présentent  un  officier  chez 
lequel  une  suture  bout  à  bout  du  nerf  médian  put 
être  effectuée  quatorze  mois  après  la  blessure.  Moins 
d’un  au  après,  la  motilité  était  revenue  dans  tout  le 
territoire  du  nerf,  la  sensibilité  était  en  bonne  voie, 
l’examen  électrique  ne  montrait  aucune  R.  D. 

Ce  cas  est  intéressant  parce  qu’une  telle  restaura¬ 
tion  est  rare  pour  le  nerf  médian. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  opérer 
les  nerfs  même  assez  longtemps  après  la  blessure. 

Troubles  trophiques  d’origine  traumatique.  — 
M.  André- Thomas  présente  une  malade  qui,  à  la  suite 
d'une  fracture  de  la  1“'®  phalange  du  petit  doigt,  avait 
ressenti  des  douleurs  extrêmement  vives  de  longue 
durée  (sept  mois),  d’abord  localisées  puis  générali¬ 
sées  :  la  main  s’était  atrophiée  et  la  radiographie 
avait  montré  une  décalcification  de  tous  les  os  de  la 
main.  Cette  malade  avait  été  déjà  présentée  à  la 
Société  sept  mois  après  le  début  des  accidents, 
le  6  Mars  1913.  Aprè.s  un  traitement  par  les  courants 
galvaniques  et  la  mobilisation,  l’impotence  entrete¬ 
nue  par  les  douleurs  se  dissipa  ;  les  progrès  furent 
assez  rapides,  puisque,  au  mois  de  Mai  1913,1a  malade 
pouvait  se  servir  de  sa  main.  Au  mois  de  Juillet  1914 
elle  put  remplir  un  service  actif  dans  une  ambulance. 
Sur  une  deuxième  radiographie,  prise  au  mois  de 
Juillet  1914,  la  décalcification  n’est  plus  visible  qu’au 
niveau  des  épipliyses  et  la  transparence  des  os  a 
beaucoup  diminué  ;  actuellement  la  dillérence  avec 
le  côté  sain  est  légère.  La  force  musculaire  est 
la  même  des  deux  côtés,  bien  que  la  main  soit  encore 
atrophiée.  La  flexion  des  doigts  est  légèrement  limi¬ 
tée  par  des  rétractions  fibro-tendineuses.  A  aucun 
moment  on  n’a  constaté  de  contracture  ni  de  para¬ 
lysie.  Le  syndrome  est  comparable  à  celui  décrit 
autrefois  sous  le  nom  de  névralgies  traumatiques, 
plus  récemment  sous  celui  de  névrites  irradiantes 
(Guillain  et  Barré).  La  volonté  et  l'énergie  de  la  ma¬ 
lade  ont  joué  un  rôle  important  dans  la  rapidité  de 
la  guérison;  à  ce  point  de  vue  ce  syndrome  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  des  troubles  physiopathiques  dont 
les  principaux  éléments,  l'hypotonie,  les  troubles 
•  vaso-moteurs  et  sécrétoires  ont  constamment  fait  dé¬ 
faut.  La  pathogénie  reste  obscure. 

—  M.  Babinski.  Etant  donnée  l’intensité  des 
troubles  dont  fut  atteinte  cette  malade,  on  est  frappé 
par  l'amélioration  obtenue.  Mais  si  l’on  considère 
que  tous  ces  troubles  ;  l’atrophie  de  la  main,  la  ré¬ 
traction  fibreuse  des  doigts,  ont  été  la  conséquence 
d’une  simple  fracture  de  la  l®”  phalange  du  petit 
doigt,  que  la  malade  a  pu  être  immédiatement  traitée 
et  par  des  médecins  compétents,  qu’elle  a  déployé 
toute  la  bonne  volonté  et  toute  la  soumission  dési¬ 
rables  aux  prescriptions  médicales  et  que  cependant 
il  subsiste  encore  quelques  séquelles,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  conclure  que  les  troubles  de  ce  genre, 
malgré  la  bénignité  apparente  de  la  lésion  causale, 
peuvent  être  très  tenaces.  En  ce  qui  concerne  la  limi¬ 
tation  des  mouvements  volontaires  de  la  main  qui 
avait  existé,  il  est  impossible  d’affirmer  qu’elle  avait 
pour  cause  seulement  la  douleur  et  qu’elle  n’était 
pas  due  pour  une  part  à  un  état  parétique. 

Contracture  physiopathlque  du  genou  guérie  par 
résection  du  nerf  cutané  postérieur.  —  M.  Lefort 
présente  un  blessé  militaire  qui  fut  atteint  de  con¬ 
tracture  en  flexion  du  genou  droit  à  la  suite  de  plaies 
superficielles  de  la  cuisse.  Une  injection  épidurale 


de  uovoca’me  n’a  fait  disparaître  cette  contracture 
que  d’une  manière  passagère.  Il  en  fut  de  même  d’une 
injection  de  novocaïue  sur  le  trajet  du  nerf  cutané 
postérieur  de  la  cuisse  qui  semblait  lavoir  été  inté¬ 
ressé  par  un  des  éclats  d’obus. 

L’auteur  pratiqua  alors  une  résection  de  ce  nerf 
sous  anesthésie  générale.  Depuis  la  contracture  ré¬ 
flexe  du  genou  ainsi  que  l’hypotonie  des  muscles 
antéro-externes  de  la  jambe  qui  l’accompagnait  se 
sont  tellement  améliorées  que  le  malade  marche 
maintenant  sans  aucun  tuteur  et  ne  présente  qu’une 
très  légère  claudication  du  membre  inférieur. 

Pseudo-tétanos  (état  tétano'ide  récidivant)  chez 
un  jeune  homme  de  15  ans.  —  M.  Albert  Charpen¬ 
tier.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  en  Mars  1917, 
sans  fièvre  et  progressivement,  a  présenté  un  état 
tétano’ide  grave  :  trismus  prononcé,  contracture  des 
muscles  lombaires  (opistothonos  fruste),  contracture 
des  quatre  membres  (difficulté  de  la  marche),  impos¬ 
sibilité  de  parler  (laryngospasme),  grande  difficulté 
de  respirer  (spasme  diaphragmatique),  diplopie, 
nystagmus,  parésie  faciale  gauche  avec  spasme. 

L’état  s’est  amélioré  petit  à  petit  et  deux  mois 
après  il  se  sentait  à  peu  près  guéri;  cependant  la 
démarche  était  encore  lourde  et  l’oeil  gauche  plus 
petit.  En  Octobre  1917,  récidive  :  trismus,  contrac¬ 
ture  des  membres,  blépharospasme  gauche,  nystag¬ 
mus,  mouvements  dysmétriques  à  gauche.  Les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  forts,  il  existe  une  ébauche  de 
trépidation  épilepto’ide  du  pied,  mais  sans  phénomène 
de  Babinski. 

Les  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  nor- 

Ce  malade  est  actuellemenl  très  amélioré  à  la 
suite  de  deux  injections  sous-cutanées  de  30  cm®  de 
sérum  antitétanique. 

Syndrome  moteur  à  signes  physiques  tardifs  : 
syndrome  d’abduction  et  de  rotation  externe  du 
membre  Inférieur  avec  mouvement  associé  de 
flexion  de  cuisse  sur  le  côté  opposé.  —  MM.  Lal- 
gnel-Lavastine  et  Noguès  présentent  un  nouveau 
cas  de  syndrome  moteur  à  signes  physiques  tardifs. 

Il  s’agit  d’un  blessé  léger  du  biceps  crural  envoyé 
dans  le  service  pour  une  dysbasie  fonctionnelle  qui 
fut  très  améliorée  par  le  traitement.  Cependant  l’ab¬ 
duction  avec  rotation  externe  du  membre  inférieur  a 
persisté  et  s’est  compliquée  d’atrophie  musculaire, 
malgré  la  rééducation  quotidienne.  Aujourd’hui 
existent  des  signes  d’une  lésion  du  sciatique. 

A  signaler  le  mouvement  associé  de  flexion  de  la 
cuisse  du  côté  opposé  au  membre  atteint. 

Les  auteurs  l’expliquent  par  l’hypcrtonie  patholo¬ 
gique  du  biceps  et  du  grand  fessier  du  côté  malade. 

Maladie  de  Friedrelch  révélée  par  la  guerre.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Noguès  présentent  un 
cas  de  maladie  de  Friedreich  aujourd’hui  évidente. 
Elle  n’existait  pas  avant  la  guerre  et  a  nécessité 
l’évacuation  du  malade  de  la  zone  des  armées  plu¬ 
sieurs  mois  après  un  éclatement  d’obus  à  proximité 
qui  avait  été  suivi  d’une  courte  période  confusion- 
nelle.  Etant  donné  que  ce  traumatisme  important  a 
précédé  de  quelques  mois  la  constatation  des  pre¬ 
miers  symptômes,  il  semble  qu’on  puisse  admettre 
que  cette  maladie  de  Friedreich  a  non  seulement  été 
révélée  mais  encore  aggravée  par  la  guerre. 

. —  M.  Pierre  Marie  pense  qu’il  s’agit  d’une  ma¬ 
ladie  de  Friedreich  fruste  avant  l’accident  et  que  le 
traumatisme  a  développée.  Ce  fait  s’observe  pour 
d’autres  affections  familiales  qui  s’aggravent  à  la 
suite  d’une  infection  ou  d’un  choc. 

—  M.  André-Thomas  a  vu  se  développer  une 
myopathie  progressive  chez  deux  frères  soldats  à  la 
suite  des  fatigues  de  la  guerre. 

—  M.  Souques  a  observé  un  fait  semblable  avant 
la  guerre.  Un  jeune  soldat,  à  la  suite  d'une  chute 
de  cheval,  fit  une  maladie  de  Friedreich.  11  avait  d'ail¬ 
leurs  up  frère  atteint  de  la  même  maladie. 

La  tension  artérielle  et  la  vaso-motricité  dans  les 
commotions  et  les  blessures  cérébro-médullaires. — 
MM.  Logre  et  Bouttier,  médecins  aide-majors  de  la 
V®  armçe.  De  leurs  recherches  sur  les  troubles  vas¬ 
culaires  dans  les  traumatismes  récents  du  névraxe, 
les  auteurs  croient  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  d’une  certaine  valeur  diagnostique  et  pronos¬ 
tique. 

1®  Séméiologie  vasculaiee  diffuse. 

A.  Syndrome  d' irritation  des  centres  (hémorragie 
méningée,  etc.)  :  1°  augmentation  de  la  tension  diffé¬ 
rentielle  et  de  l’amplitude  des  oscillations  ;  2“  abais¬ 
sement  de  la  tension  miuima. 


B.  Syndrome  de  destruction  des  centres  (plaie  du 
cerveau,  etc.)  :  1“  diminution  de  la  pression  différen- 
lielle  et  des  oscillations  ;  2®  élévation  relative  de  la 
tension  minima. 

C.  Commotions  :  syndrome  d'instabilité  vasculaire 
(variabilité  anormale,  spontanée  ou  provoquée,  du 
pouls,  de  la  tension  artérielle  et  de  la  vaso-molri- 

intérèt  surtout  pronostique  de  ces  réactions  d’exci- 
lation,  de  dépression  et  d’instabilité  vasculaires  dif- 

2®  Séméiologie  vascui.aike  unilatébale. 

.V.  Lésions  destructives  ou  irritatives  localisées  ': 
modifications  artérielles  asymétriques,  en  particulier 
dans  les  syndromes  jacksoniens. 

B.  Commotions  à  prédominance  unilatérale  : 

Ces  syndromes  post-commotionnels  dimidiés,  de 
diagnostic  parfois  délicat,  se  caractérisent  par  l’en¬ 
semble  symptomatique  suivant  :  1®  Trouhles  moteurs 
et  sensitifs  (vivacité  réflexe,  hyperesthésie,  etc.), 
légers  mais  asymétriques  ;  2®  Klectro-diagnostic  con¬ 
firmant  l’existence  et  la  prédominance  unilatérale 
des  troubles  ;  3®  l'onction  lombaire  étabiissant  l’or¬ 
ganicité  du  syndrome  (lymphocytose  et  surtout  albu- 
minose)  ;  4®  Déséquilibration  vasculaire,  à  type  hémi¬ 
plégique  spontanée  et  provoquée,  mise  en  évidence, 
expérimentalement,  surtout  par  l'épreuve  de  la  glace 
au  pli  du  coude  (Josué  et  Paillard)  et  celle  du  ré¬ 
chauffement  (variabilité  beaucoup  plus  marquée  de 
la  tension  différentielle  et  des  oscillations  du  côté 
maladel. 

Ces  phénomènes  dimidiés,  d’origine  centrale,  à 
détermination  vasculaire  et  à  mécanisme  sympa¬ 
thique,  sont  à  rapprocher  des  troubles  physiopa¬ 
thiques  étudiés  par  MM.  Babinski  et  Froment, 
H.  Meige,  etc.,  dans  les  blessures  et  commotions 
périphériques. 

—  M.  Meige  estime  que  les  constatations  faites 
par  MM.  Logre  et  Bouttier  pourront  être  utilisées 
pour  reconnaître  la  réalité  des  troubles  post-commo¬ 
tionnels.  Ces  faits  démontrent  également  la  fré¬ 
quence  des  troubles  vasculaires  dans  les  blessures  de 
l’encéphale,  troubles  qui  paraissent  être  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  atteinte  des  voies  ou  des  centres 
sympathiques  intracrâniens. 

—  M.  Babinski  rappelle  qu’il  a  montré  dans  une 
étude  faite  en  collaboration  avec  MM.  Froment  et 
lleitz  [Annales  de  Médecine,  Septembre  1916)  sur 
les  troubles  vaso-moteurs  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique,  qu’ils  se  comportent  comme  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  dits  réflexes,  consécutifs  à  des  lésions  péri¬ 
phériques.  MM.  Babinski  et  Dubois  ont  relaté  [La 
Presse  Médicale,  3  Mai  1917)  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’hémianopsie  gauche  et  qui,  sans  offrir  aucun 
signe  d’une  perturbation  du  système  pyramidal,  pré¬ 
sentait  du  côté  gauche,  outre  une  amyotrophie  assez 
marquée  et  une  légère  hémiparésie,  des  troubles 
vaso-moteurs  avec  hypothermie.  Ces  troubles  vaso¬ 
moteurs  peuvent  être  qualifiés  de  tenaces,  puisqu’ils 
persistent  depuis  des  mois,  sans  modifications  appré¬ 
ciables,  bien  que  cet  homme,  loin  d’être  immobile, 
ait  mené  une  existence  assez  active. 

Syndrome  commotlonnel  et  traumatique.  Luxa¬ 
tion  et  fracture  des  vertèbres  cervicales.  Hémiplé¬ 
gie  dissociée.  Luxation  scapulo-humérale  post-para¬ 
lytique.  —  MM.  J.  Baumel  et  G.  Lardennois.  Chez 
un  militaire  commotionné  et  «  éboulé  »  par  l’éclate- 
ment  d’un  obus,  les  symptômes  objectifs  ont  été  : 

1®  Déviation  persistante  et  irréductible  de  la  tête 
à  gauche  par  luxation  des  trois  premières  cervicales 
et  fracture  du  corps  de  la  troisième. 

2®  Hémiplégie  droite  avec  parésie  crurale  légère 
de  nature  médullaire  et  monoplégie  brachiale  flasque 
et  absolue  d’origine  radiculaire.  Les  racines  C*  et  C® 
sont  lésées  directement  dans  le  trou  de  conjugaison 
C®  C“  C’  sont  lésées  par  élongation. 

Seize  mois  après  le  début  des  accidents,  il  survint 
une  luxation  scapulo-humérale  sous-glénoïdienne 
consécutive  à  l’atrophie  des  muscles  de  l’épaule. 

—  M.  Jacques  Calvé  (de  Berck)  propose  le  trai¬ 
tement  de  la  paraplégie  pottique  par  la  ponction  de 
l’abcès  intrarachidien,  ce  qui  permet  la  décompres¬ 
sion  tout  en  évitant  la  fistulisation.  Une  sonde- 
trocart  coudée -est  introduite  sous  anesthésie  locale 
au  niveau  de  l’angle  de  l’apophyse  transverse  et  de  la 
lame,  puis  basculée  et  tournée  de  façon  à  cathété¬ 
riser  le  canal  de  conjugaison.  L’expérimentation  a 
montré  qu’elle  s’engageait  toujours  au-dessus  du 
nerf  et  passait  en  avant  du  sac  dure-mérien  d^rière 
le  corps,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’abcès. 

Cétte  ponction  a  été  pratiquée  sur  le  vivant  facile* 
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ment,  aussi  bien  dans  les  grandes  "gibbosités  de 
l’enfant  que  chez  l'adulte. 

La  grande  épaisseur  des  parties  molles  s’oppose  à 
tout  danger  de  fistulisation.  Enfin,  on  peut  envisager 
pour  l'avenir  le  traitement  local  du  foyer  par  les 
Injections  modificatrices. 

'ff — MM.  G.  Roussy  et  J.  Branche  rapportent  deu.x 
nouveaux  exemples  de  paralysie  radiale  dissociée 
simulant  une  griffe  cubitale,  analogues  au  cas  pré¬ 
senté  dei-nièrement  par  MM.  Pierre  Marie,  Henri 
Meige  et  Patrikios. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Décembre  1917. 

La  vaccine  généralisée  chez  le  chat.  — 
M.  L.  Camus  montre  dans  sa  note  que  le  chat  se 
comporte  vis-à-vis  de  la  vaccine  généralisée  comme 
le  chien  ;  ses  muqueuses  réagissent  peu  à  l’action  du 
virus;  sa  peau  semble  au  contraire  offrir  uii  terrain 
plus  favorable  à  l’évolution  des  pustules,  mais  ces 
pustules  peuvent  très  facilement  passer  inaperçues. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  l’épl- 
lepsie  et  l’idiotie.  —  MM.  Cb.  Lesieur,  Massia  et 
Aigrot  ont  procédé  à  des  recherches  d’où  il  y  ressort 
que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  souvent 
positive  chez,  des  sujets  atteints  d’épilepsie  ou 
d’idiotie  dites  «  essentielles  ».  Cette  réaction  peut 
constituer  le  signe  unique  de  l’origine  spécifique  des 
accidents. 

En  pareil  cas,  le  traitement  spécifique  ne  peut  agir 
que  s'il  est  précoce.  Mais  ces  faits  montrent  l'impor¬ 
tance  de  ce  traitement  chez  des  parents  syphilitiques, 
comme  moyen  prophylactique  de  l’hérédo-syphilis, 
de  l’épilepsie  et  de  l'idiotie,  chez  leurs  descendants. 

Sur  le  pain  à  la  chaux.  —  MM.  L.  Lapicque  et 
R.  Legendre,  à  propos  de  la  proposition  faite  récem¬ 
ment  par  M.  le  professeur  Raphaël  Dubois  d’ajouter 
du  carbonate  de  chaux  dans  la  panification  des 
farines  grossièrement  blutés  au  lieu  de  l’eau  de 
chaux  recommandée  par  les  auteurs,  font  remarquer 
qu’avec  l’eau  de  chaux,  on  utilise  au  maximum 
30  centigr.  de  chaux  par  kilogr.  de  pain,  tandis 
qu’avec  le  carbonate  de  chaux  il  en  faut  employer  de 
15  à  20  gr. 

Même  réduite  à  moitié,  font  assez,  justement 
observer  MM.  Lapicque  et  Legendre,  cette  dernière 
proportion  paraîtra  peut-être  excessive  pour  un  ali¬ 
ment  comme  le  pain. 

Réaction  de  fixation.  Préparation  du  sérum  hémo¬ 
lytique.  —  M.  Rubinstein  a  fait  les  observations 
suivantes  : 

1”  L’injection  d’une  dose  massive  d’hématies  (avec 
ou  sans  huile),  aux  lapins,  en  vue  de  la  préparation 
du  sérum  hémolytique,  n'est  pas  capable  de  fournir 
un  sérum  de  titre  fort  comparable  à  celui  obtenu  par 
des  injections  répétées. 

2»  Trois  injections  d'hématies  fournissent  un  titre 
optima,  utilisable  dans  la  réaction  de  fixation. 

Comparaison  des  solutions  isotoniques  de  chlo¬ 
rate  de  soude  et  de  chlorate  de  potasse  avec  le 
liquide  de  Ringer  pour  l’évaluation  de  la  résistance 
globulaire.  —  MM.  A.  Chauffard  et  J.  Huber,  des 
résultats  des  déterminations  qu'ils  ont  entreprises,  con¬ 
cluent  à  une  augmentation  de  l’action  fragilisante  des 
solutions  chloratées.  s'opposant  à  l'action  cytophy- 
lactique  du  liquide  de  Ringer,  toutes  ces  recherches 
étant  conduites  en  maintenant  constante  l’isotonie 
des  dilutions  employées  comparativement. 

L'hémolyse  initiale  se  place  en  moyenne,  pour  les 
chlorates  de  soude  eide  potasse,  à  H‘  =  46,  H‘  =  48, 
en  solution  de  Ringer  H*  =  40. 

L’action  nocive  des  chlorates  pour  les  hématies 
peut  même  débuter  dès  la  solution  isotonique  au 
sérum  sanguin,  mais  seulement  pour  un  petit  nombre 
des  globules  employés.  Par  contre,  le  passage,  dans 
une  solution  oxalatée,  des  globules  rouges  peut  avoir 
pour  elfct  de  masquer  ultérieurement  leur  fragilisa¬ 
tion  par  les  solutions  chloratées. 

Possibilité  d'utiliser  dans  la  pratique  chirurgicale 
les  greffons  de  nerfs  fixés  par  l'alcool.  — 
M.  J.  Nageotte  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  d'où  il  semble  découler  que  chez,  l’homme, 
dans  la  chirurgie  de  l’avant,  qui  tend  de  plus  en  plus 
à  la  stérilisation  précoce  des  plaies  par  excision  des 
parties  Souillées,  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  des 
fragments  de  nerfs  longs  de  4  ou  5  cm.,  peut-être 


plus,  pourront  être  remplacés  par  des  greffons  de 
veau,  de  lapin  ou  de  chien  (fixés  à  l’alcool  et  non  au 
formol)  et  que  les  résultats  seront  meilleurs  qu’avec 
les  mêmes  autogreffes  que  l’on  pratique  acluelle- 

Dans  la  chirurgie  de  l’arrière,  note  encore 
M.  Nageotte,  cette  technique  permettra  l'excision 
plus  large  des  nerfs  altérés  ;  le  bout  supérieur 
pourra  être  réséqué  jusqu’au  point  où  s’arrêtent  les 
lésions  rétrogrades  dont  il  est  le  siège,  condition 
essentielle  pour  la  réussite  de  l’opération.  Les 
résultats,  déclare  encore  M.  Nageotte,  seront  proba¬ 
blement  moins  bons  que  dans  les  plaies  fraîches, 
en  raison  de  l’amoindrissement  de  vitalité  du  nerf, 
causé  par  une  première  régénération  vicieuse,  mais 
il  y  a  lieu  d'espérer  qu’ils  seront  encore  supérieurs 
à  ceux  que  Ton  pourrait  obtenir  à  l’aide  de  tout  autre 
procédé. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  l'accès  d’asthme.  —  M.  Cames- 
casse.  après  avoir  analysé  les  éléments  de  la  crise 
d'asthme,  parle  de  l’association  du  bromure  de  stron¬ 
tium  et  de  l’huile  camphrée  qui  lui  donne,  dans  cette 
crise,  des  succès  constants.  Cette  médication  ne  sup¬ 
pose,  comme  précaution  spéciale,  que  la  suppression, 
au  moins  partielle,  du  sel  alimentaire.  Pour  un  adulte, 
la  dose  quotidienne  de  bromure  do  strontium  est  de 
4  gr.  (il  faut  aller  quelquefois  jusqu’à  6  gr.  pour 
obtenir  le  calme  euphorique).  D'autre  part  on  fait,  le 
pi-emier  jour,  deux  injections  d’huile  camphrée  au 
1/10,  de  2  cm’  chacune.  On  constate  une  amélioration 
rapide,  parfois  immédiate.  Cette  médication  n’est  que 
médiocrement  utile  chez  les  malades  qui  sont  en  état 
de  mal  presque  permanent. 

L’étain  en  thérapeutique.  —  M.  Bardet,  à  propos 
de  quelques  travaux  récents,  rappelle  qu’en  1916 
M.  Deguy  a  parlé,  à  la  Société  de  Thérapeutique,  de 
l'emploi  de  l’étain  chez  les  tuberculeux.  Il  signale  en 
outre  que  l’étain  n’est,  en  thérapeutique,  qu'un  reve¬ 
nant.  Jourdan,  dans  sa  Pharmacopée  universelle, 
donne  l’amalgame  d’étain  comme  anthelminthique  ; 
Geoffroy,  dans  sa  Matière  médicale,  indique  le  deu- 
tosulfure  (or  massif)  comme  diaphorétique  et  téni- 
fuge;  enfin,  à  la  fin  du  xviii»  siècle,  on  utilisait  le 
protoxyde  d’étain  contre  les  sueurs  hectiques  de  la 
phthisie. 

Thérapeutique  du  typhus  exanthématique.  — 
M.  Gaston  a  employé,  à  Belgrade,  contre  le  typhus 
exanthématique,  des  injections  de  citrate  de  soude  et 
de  sérum  iodé,  par  voie  intraveineuse.  Il  signale  les 
propriétés  antihémolythiques  du  premier  et  les 
propriétés  autitoxiques  du  second  de  ces  remèdes. 

L’.'Vssemblée  générale  qui  a  suivi  la  séance  a  main¬ 
tenu  en  fonctions  le  bureau  actuel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Décembre  1917. 

Sur  le  shock  traumatique  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Souligoux  proteste  contre  les  opérations  pré¬ 
coces  faites  aux  blessés  de  guerre,  en  état  de  shock. 
Il  base  son  opinion  sur  le  résultat  des  opérations 
immédiates  chez  les  blessés  de  même  catégorie  dans 
les  accidents  de  chemins  de  fer  :  l’expérience  prouve 
que  ces  grandes  interventions  sont  meurtrières. 

—  M.  Fredet  arrive  aux  mêmes  conclusions,  en 
faisant  la  démonstration  inverse,  c’est-à-dire  en 
exposant  les  heureux  effets  de  l’expectation  chez  les 
shockés,  blessés  dans  des  catastrophes  de  chemins  de 
fer.  Par  exemple,  voici  les  enseignements  donnés 
par  l'accident  de  .Melun,  survenu  eu  1913.  Cet  acci¬ 
dent,  le  plus  important  peut-être  qui  ait  affecté  le 
réseau  P.-L.-M.,  a  fait  122  victimes,  dont  41  tués 
sur  le  coup.  81  blessés  ont  été  dégagés  vivants.  Parmi 
ceux-ci,  12  ont  été  jugés  intransportables,  en  raison 
de  leur  étal  de  shock  et  delà  gravité  de  leurs  lésions  : 
aucun  d’eux  n’aurait  pu  supporter  une  intervention 
sérieuse,  à  ce  moment. 

Or,  tous  ces  blessés,  sauf  un,  ont  survécu  et  ont 
été  mis  à  même  de  subkr  ultérieurement  les  opéra¬ 
tions  utiles.  Le  seul  blessé  qui  ait  succombé  est  un 
homme,  très  shocké.  que  l’on  s’est  obstiné  à  emme¬ 
ner  à  Paris,  en  automobile,  sans  délai,  par  une  nuit 
glaciale,  et  contre  l’avis  formel  de  M.  Eredct  :  il  est 
mort  en  arrivant. 

M.  Fredet  attribue  l’excellence  du  résultat  global 
à  l’abstention  de  tentatives  opératoires  immédiates, 
sur  des  blessés  en  état  de  shock  intense,  mais  aussi 


à  la  promptitude  des  secours  ;  l’accident  eut  lieu  vers 

10  heures  du  soir;  or,  tous  les  blessés  étaient  relevés, 
pansés  et  couchés  dans  des  lits  avant  minuit,  c'e.st-à- 
dire  on  moins  de  deux  heures. 

Cependant,  les  graves  lésions  observées  dans  les 
accidents  de  chemins  de  fer  ne  sont  pas  entièrement 
équivalentes  à  celles  que  produisent  les  projectiles 
de  guerre. 

Dans  l’accident  de  chemin  de  fer,  c'est  la  multipli¬ 
cité  des  blessures  et  l’élément  altrition  qui  dominent. 
Ses  effets  les  plus  fr,’qucnls  sont  ;  les  fractures 
comminutives  et  ouvertes,  à  grand  déplacement,  por¬ 
tant  sur  plusieurs  os;  les  dislocations  articulaires; 
les  contusions  des  parties  molles  très  étendues  eu 
surface  et  en  profondeur,  qui  amènent  la  mortification 
et  l’élimination  de  grandes  masses  musculaires;  la 
commotion  et  la  contusion  des  centres  nerveux.  Mais 
l’élément  hémorragie  fait  le  plus  souvent  défaut. 

Dans  la  blessure  de  guerre,  les  manifestations  du 
traumatisme  sont  généralement  moins  nombreuses, 
mais  elles  se  caractérisent  par  la  pénétration  de  corps 
étrangers,  l'entraînement  de  débris  septiques  dans  la 
profondeur,  la  dilacération  des  tissus  et  l'hémorragie. 
En  outre,  il  est  exceptionnel  que  le  blessé  soit  amené 
au  chirurgien  dans  les  conditions  de  rapidité  réali¬ 
sables  en  pratique  civile. 

On  conçoit  donc  que  les  indications  d’intervenir 
soient  plus  pressantes  et  fournies  par  des  éléments 
qui  manquent,  ou  qui  restent  au  second  plan,  dans 
les  grands  traumatismes  observés  en  temps  de  paix.  , 

Abcès  du  poumon  autour  d'un  éclat  d’obus  et 
autour  de  débris  vestimentaires:  ablation  des 
corps  étrangers,  après  résection  costale  et  pneumo¬ 
tomie  faites  sur  la  table  radioscopique.  —  M.  Mau- 
claire,  dans  son  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Rastouil,  fait  d’abord 
remarquer  que  les  abcès  pulmonaires  se  développant 
autour  des  projectiles  intrapulmonaires  sont  assez, 
rares,  ou  tout  au  moins  que  les  observations  rappor¬ 
tées  sont  bien  peu  nombreuses.  Il  insiste  ensuite  sur 
la  technique  opératoire  employée  par  M.  Rastouil  : 
opération  sur  la  table  radioscnpiriue  en  utilisanl  les 
rayons  pour  se  diriger  vers  le  projectile.  Il  rappelle 
que  c’est  celle  iju’il  a  lui-même  recommandée  d’une 
manière  générale  depuis  19 13,  et  qu'il  a  employée, 
dès  Octobre  1914,  pour  enlever  un  projectile  intra¬ 
pulmonaire.  Depuis,  il  a  opéré  par  cette  technique 
une  trentaine  de  blessés  sans  accidents  opératoires 
ni  post-opératoires,  si  ce  n’est  quelques  cas  d'épan¬ 
chements  pleuraux  séreux.  II  pense  que  cette  tech¬ 
nique  n’a  de  contre-indications  que  dans  les  cas  de 
projectiles  hilaires  où  elle  pourrait  exposer  à  une 
hémorragie  foudroyante  et  difficile  à  arrêter;  dans 
ces  cas,  il  convient  plutôt  de  recourir  à  l’opération  de 
Duval  :  voie  trauspleurale  avec  extériorisation  du 
poumon. 

De  la  résection  cunéiforme  dans  les  perforations 
larges  de  l'intestin.  —  MM.  Rouvière  et  de  Par- 
thenay,  sur  le  mémoire  desquels  M.  A.  Broca  fait 
un  rapport,  conseillent,  dans  les  cas  de  perforation 
intestinale  un  peu  large,  mais  cependant  pas  assez 
considérable  pour  nécessiter  la  résectiorr  suivie 
d’eulérorraphie  circulaire,  de  pratiquer,  non  pas 
l’excision  simple  des  bords  de  la  plaie  suivie  de  sa 
suture  transversale,  maisuue  résection  cunéiforme  de 
Tinlestin  ayant  ses  sommets  sur  les  faces  antérieure 
et  postérieure,  du  côté  du  bord  mésentérique  de  l’in¬ 
testin.  En  effet,  étant  donuécla  disposition  des  arcades 
anastomotiques  des  vasa  recta  qui  sont  situées  à 
une  assez  grande  distance  du  bord  libre  de  l'inte.stiu, 

11  est  évident  que  la  simple  suture  des  bords  de  la 
plaie  n’empêchera  pas  l'ischémie  à  peu  près  complète 
et,  par  suite,  le  sphacèle  de  la  partie  de  l’intestin 
comprise  entre  la  plaie  et  le  bord  libre  de  l’anse. 
En  fait,  les  sutures  de  ce  genre  sont  fréquemment 
suivies,  dans  les  cas  heureux,  de  fistules  stercorales. 
C’est  un  accident  qui  ne  peut,  au  contraire,  jamais  se 
produire  avec  la  résection  cunéiforme  en  question. 

Réunions  primitives  et  réunions  secondaires  des 
plaies  de  guerre.  —  M.  G.  Potherat  (rapport  de 
M.  Delbet],  sur  1.005  blessés  de  toutes  catégories,  a 
fait  221  sutures  primitives  et  459  sutures  secondaires. 

Sur  ses  221  sutures  primitives,  M.  G.  Potherat  a 
eu  2  insuccès  complets  et  11  insuccès  partiels.  Les 
2  insuccès  complets  ont  été  dus  à  une  insuffisance  de 
l’exérèse  :  on  a  retrouvé  des  débris  de  capote.  Les 
insuccès  partiels  ont  été  dus  à  une  insuffisance  d’hé¬ 
mostase  (hématomes).  M.  (i  Pothe  at  nous  dit  qu’il  ne 
réunit  jamais  primitivement  lorsqu’il  s’agit  de  sétons 
trop  importants  par  leur  étendue,  par  leur  trajet 
trop  sinueux,  de  fracas  osseux  trop  importants,  ou 
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enfin  lorsque  la  blessure  date  de  plus  de  12  heures. 

Quand  il  ne  fait  pas  de  réunion  primilive,  il 
cherche  à  faire  des  réunions  secondaires.  Voici 
quelie  est  sa  technique.  Après  avoir  procédé  à  l'acte 
chiriirqical,  c'est-.à-dire  à  l'éplnchage  inéi  hodique,  il 
soumet  les  plaies  soit  à  l’irrigation  continue  ou 
intermittente,  soit  au  pansement  humide  simple  avec 
nue  solution  de  chlorure  de  magnésium  à  12,5  p.  100 
additionnée  de  0  gr.  125  de  chlorure  d'ammonium. 
Avec  la  solution  cytophylactique  de  chlorure  de 
magné.sium,  qu'il  préfère  au  liquide  de  Dakin,  «  qui 
occasionne  parfois  des  brûlures  et  môme  de  véri¬ 
tables  sphacèles  n,  il  obtient,  en  8  à  10  jours  au 
maximum,  le  plus  souvent  en  2  ou  3  jours,  un  arrêt 
total  de  la  suppuration  et  une  chute  de  U  tempéra¬ 
ture.  Alors,  .à  ce  moment,  après  avoir  bien  lavé  la 
plaie,  la  frottant  même,  avec  un  ou  deux  litres  de  solu- 
lion  de  chlorure  de  magnésium  tiède,  il  pratique  la 
réunion  secondaire  de  la  plaie,  soit  chirurgicalement, 
soit,  si  les  lèvres  de  la  plaie  arrivent  facilement  au 
contact  l’une  de  l'autre,  avec  des  bandes  de  leuco- 
plaste  ou  des  bandes  collodionnées. 

M.  G.  Polherat  ajoute  que  les  résultats  ont  été 
encore  plus  rapides,  quand  il  a  pu  associer  1  hélio¬ 
thérapie  au  chlorure  de  magnésium. 

Six  cas  heureux  d’ostéosynthèse  primitive  pour 
fractures  par  projectiles  de  guerre.  —  MM.  Dea- 
plas  et  Gfneste  (rapport  de  M  Riche]  oui  adres.sé 
à  la  Société  6  observations  de  fractures  par  projec¬ 
tiles,  traitées  avec  succès  par  ostéosynthèse  primi¬ 
tive.  Ils  ne  prétendent  pas  pour  cela  que  celte  pra¬ 
tique  doive  être  érigée  en  méthode  générale;  ils  dé¬ 
sirent  simplement  montrer  que  l'on  peut  réussir  des 
agrafages,  des  sutures  et  ligatures  osseuses,  lorsque 
l'on  rencontre  des  cas  qui  s’v  prêtent  chev,  des  bles¬ 
sés  frais  et  en  dehors  des  périodes  d’affluence.  Voici 

1“  Fracture  de  l’huméru.s;  ligature  osseuse;  —  2° 
Fracture  de  l’humérus;  agrafage;  —  3“  Fracture  de 
l'humérus;  suiure  osseuse;  —  'i“  Fractur-  de  la  cla¬ 
vicule;  su'ure  osseuse;  —  5“  Fracture  de  l'olécràne; 
suiure  osseuse;  6"  Fracture  de  la  rotule;  cerclage. 

Ajoutons  que  ces  ostéosynthèses  ont  été  faites  tan 
tôt  avec,  laulôi  sans  réunion  simultanée  de  la  plaie 
des  parties  molles. 

Corps  étranger  (projectile)  de  la  prostate.  — 
MM.  Combler  et  Murard  (rapport  de  M.  Riche] 
ajoutent  un  nouveau  cas  de  projectile  de  la  prostate 
à  ceux  qui  ont  été  apportés  par  M.  Pousson  dans  la 
séance  du  31  Octobre  dernier. 

11  s’agit  d'un  éclat  d’obus  de  la  grosseur  d’un  gros 
haricot  qui  avait  pénétré  dans  la  prostate  d’arrière 
eu  avant,  après  avoir  fracturé  la  dernière  vertèbre 
sacrée  et  déchiré  le  rectum  de  part  en  part.  L’extrac¬ 
tion  en  fut  faite  secondairement,  par  la  taille  péri¬ 
néale  classique,  après  que  le  blessé  eut  été  traité  de 
sa  lésion  sacro-rectale  par  le  rétablissement  d’un  anus 
iliaque  avec  large  drainage  par  cet  anus  et  par  la 
brèche  sacrée.  Ultérieurement,  fermeture  de  l’anus 
iliaque  et  guérison  complète. 

Phénomènes  de  compression  cérébrale  observés 
à  la  suite  de  l’obturation  d’une  brèche  crânienne 
par  une  large  plaque  de-cartilage.  —  M.  Æuvray, 
chez  nn  blessé  du  crâne  porteur  d’une  perte  de 
substance  de  la  région  pariétale  droite  mesurant 
'i  cm.  sur  3  cm.,  avait  cru  devoir  proposer  et  exécuter 
une  obturation  de  cette  brèche  à  l’aide  d’une  plaipie 
cartilagineuse  costale  prélevée  à  la  manière  de  Gosset. 
Les  suites  immédiates  de  cette  opération  furent 
absolument  normales,  mais  il' eu  lut  tout  autrement 
des  suites  éloignées. 

L’opéré,  qui  avait  été  versé  dans  le  service  auxi¬ 
liaire  et  qui,  avant  son  opération,  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  ni  vertiges,  ni  accidents  épileptiques,  fut  pris, 
peu  de  temps  après  l'opération,  de  céphalées  de  plus 
en  plus  violentes,  puis  de  crises  d’épilepsie  jack^o- 
nienne  avec  perle  de  connaissance  et  torpeur  intellec¬ 
tuelle  consécutive  durant  une  heure  environ  Malgré 
l’ablation  delà  plaque,  exécutée  par  M.  Villandre,  le 
blessé,  après  une  amélioration  passagère,  a  été  repris 
de  ses  céphalées  et  de  ses  crises  d’épilepsie  et  il  se 
dispose  en  ce  moment  à  rejoindre  un  centre  neurolo¬ 
gique  poury.  être  traité  à  nouveau. 

S'oilà  donc  un  ras  dans  lequel  la  mise  en  place 
d’un  volet  cartilagineux,  quoique  M.  Auvrayse  fût 
efforcé  de  faire  aussi  minces  que  possible  les  bords 
de  la  plaque  pour  les  insinuer  entre  la  dure-mère  et 
l’os,  a  eu  des  conséquences  fâcheuses  puisque,  avant 
l’opération,  le  sujet  ne  présentait  ni  vertiges,  ni  acci¬ 
dents  épileptiques  ;  M  Auvray  avait  eu  du  reste  la 
sensation  que  la  plaque  cartilagineuse  exerçai  t  une  cer¬ 


taine  compression  sur  le  cerveau  Aussi  depuis  n’a-t-il 
plus  eu  recours  qu’à  la  technique  de  Moreslin,  qui 
couvre  en  damier  la  perte  de-ubslance  avec  de  petits 
fi  agm-nls  cartilagineux,  et  il  s’en  est  bien  trouvé. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  de  guerre  du 
poumon.  —  M.  P.  Duval  fait  un  rapport  sur  un 
total  de  21  interventions  pour  plaies  pulmonaires 
qui  ont  été  communiquées  à  la  Société  par  M.  Hertz 
(13  cas).  Vielle  P  cas)  et  Tanton  [\  cas). 

Ces  observations  peuvent  être  rangées  en  trois 
catégories  distinctes  ; 

1“  Intervention  d’extrême  urgence  pour  «  thora.)- 
ouvert  11  :  hémorragie  ou  asphyxie  -, 

2»  Interventions  précoces  pour  extraction  de  pro- 
jeclil'-s  intrapulmonaires  et  traitement  direct  de  la 

3“  Inierveutions  pour  complications  précoces  pleuro- 
polmonaires. 

Sur  ces  21  cas,  les  «thorax  ouverts  »  sont  au  nom¬ 
bre  de  6.  Ld  traumaioimée  se  compliquait  dans  5  cas 
d  hémorragie  externe.  Les  hémorragies  immédiate¬ 
ment  graves,  nécessitant  1  intervention  d’urgence, 
sont  au  nombre  de  12  (Hertz,  8  ras  ;  Vielle,  4  cas)  ; 
2  observations  de  .\1.  Hertz,  fort  intéressantes,  concer¬ 
nent  des  hémorragies  tardives  se  produ  sant  l’une  à 
la  79“  heure.  Faut  e  au  12'  jour.  2  autres,  du  même 
chirurgien,  concernent  des  hémoiliorax  croissants 
qui  durent  être  opérés  d’urgence. 

L’iniervintiou  précoce  pour  ablation  de  projectiles 
intrapulmonaires  fut  pratiquée  4  fois  (Hertz,  3  cas  ; 
Tanton,  1  cas). 

M.  Hertz,  enfin,  eut  à  traiter  4  complications  septi- 

car  l’auteur  les  a  déjà  communiquées  ici  en  Juin  1917. 

Les  résultats  globaux  furent  :  8  moris  sur  21  cas, 
soit  38  pour  100.  Les  interventions  d’urgence  pour 
hémorragies,  asphyxie  ont  donné  ;6  morts  sur  12 cas. 
Le  traitement  systématique  de  la  plaie  pulmonaire, en 
dehors  de  toute  médication  d’urgence,  pratiqué  4  foi», 
a  donné  4  guérisons  Le  traitement  du  thorax  ouvert 
par  la  simple  occlusion  pariétale  a  donné  2  morts 
sur  2  cas.  Enfin  les  complications  septiques  pleuro¬ 
pulmonaires,  traitées  par  la  pleurotomie,  la  stérilisa¬ 
tion  progressive  (Carrel,  Dakin)  de  la  cavité  pleurale 
et  la  lermeture  secondaire,  ont  donne  4  guérisons 

Ces  21  observations  permettent  d’envisager  tout 
le  traitement  des  plaies  du  poumon  dans  les  forma¬ 
tions  d’armée. 

L’intervention  immédiate  dans  les  hémorragies  fut 
indiquée,  le  plus  souvent,  parce  que  le  thorax  ouvert 
s’accompagnait  d'hémorragie  externe  menaçante. 
Ceite  série  de  12  ob-ervatious  d’hémorragies  piilmo- 
na  res  affirme  une  fois  de  plus  ce  fait  que  1  hémor¬ 
ragie  pulmonaire  ne  fait  pas  que  tuer  sur  le  terrain, 
au  poste  de  secours  ou  pendant  le  teanspor.,  mais 
permet  au  blessé  de  venir  jusqu’à  l’ambulance  chi¬ 
rurgicale.  Elle  affirme  la  possibilité  et  la  nécessité 
delà  thoracotomie  d’urgence  pour  faire  l’hémostase 
du  poumon.  Le  résultat  opératoire  jugé  en  bloc  peut 
paraître  mauvais  :  12  opérés,  6  morts,  mortalité 
50  pour  100.  Mais  la  formule  est  fausse  :  c’est  en 
réalité  50  pour  100  des  blessés  sauvés;  alors  le 
résultat  est  profondément  consolant. 

M.  Hertz  a  communiqué  deux  observations  de 
«  thorax  ouverts  »  traité.s  par  l’occlusion  pariétale 
immédiate  suivant  la  technique  de  Thévenot-Tuflier. 
Les  deux  opérés  moururent.  Mais  ces  deux  cas  mal¬ 
heureux  ne  doivent  pas  être  interprétés  comme  la 
condamnation  de  cette  méthode.  Dans  res  deux  cas, 
en  effet,  la  mort  est  survenue  (au  12'  jour  et  au 
IG'  jour)  par  suite  d’accidents  pleuro  pulmonaires 
contre  le  développement  desquels  l'occlusion  parié¬ 
tale  ne  pouvait  rien.  Dans  cesdeux'cas,  la  fermeture 
du  thorax  a  combattu  heureusement  les  accidents 
asphyxiques  immédiats,  elle  n’a  pas  empêché  l’évo¬ 
lution  septique  de  la  plaie  du  poumon  non  traitée,  et 
l’infection  de  la  plèvre  par  en  dedans,  par  la  plaie 
pulmonaire. 

Ces  deux  cas  démontrent  donc  une  fois  de  plus 
que  la  fermeture  du  thorax,  opération  d’urgence 
excellente,  doit  se  compléter,  immédiatement  ou 
secondairement,  mais  le  plus  vite  possible,  de  l’in¬ 
tervention  bigique  sur  la  plaie  du  poumon,  opération 
prophylactique  de  l’infection  pleuro-pulmonaire  : 
ablation  de  tous  corps  étrangers,  excision  si  possi¬ 
ble,  suture,  toilette  minutieuse  de  la  plèvre.  1  obser¬ 
vation  de  M.  Tanton  et  3  de  M.  Vielle,  toutes  4  stii- 
vies  de  guérison,  montrent  que  là  est  la  condition  du 
succès. 

Les  plaies  de  guerre  du  poumon  ;  statistique  de 
tout  un  secteur  chirurgical  aux  armées;  résul¬ 


tats  de  l’intervention  précoce  en  dehors  de  toute 
urgence  —  Mvf.  P.  Duval  et  'Vaucier  apportent 
la  statistique  intégrale  de  toutes  les  plaies  du  poumon 
observées  aux  cours  de  deux  récentes  offensives  dans 
un  secteur  chirurgical  aux  armées. 

Cette  statistique  comprend  les  résultats  des  forma¬ 
tions  sanitaires  en  arrière  des  postes  de  secours  ré¬ 
gimentaires  ;  postes  de  triage,  groupement  d’ambu¬ 
lances  et  ambulances  chirurgicales  avancées,  H.  O.  E. 
et  auto-chir.  Elle  englobe  tous  les  cas,  —  au 
nombre  de  161.  avec  une  mortalité  générale  de  27, 
soit  16,7  pour  100  —  aussi  bien  ceux  qui  sont  morts 
en  arrivant  aux  formations  sanitaires,  que  ceux  qui 
ont  été  soignés,  opérés  ou  non,  comme  aussi  les  po- 
lyblcssés,  même  lorsque  la  mort  a  été  due  à  une 
autre  lésion  que  la  plaie  pulmonaire. 

Sur  ces  161  cas,  13  sout  morts  en  arrivant  sans 
qu’on  ait  pu  intervenir.  29  ont  été  opérés  d’urgeuce, 
pour  hémorragie,  thorax  ouvert,  ou  gros  fracas  parié¬ 
tal  la  mortalité  générale  de  ces  interventions  d’ur¬ 
gence  a  été  de  13,  soit  44,8  pour  100.  Mais  ces  inter¬ 
ventions  d’urgence  ne  seront  pas  discutées  ici  —  aussi 
bien,  leurs  indicalionsopératoires,  pensent  MM.  Duval 
et  Vaucher,  sont  actuellement  bien  posées.  Ils  se 
proposent  d’insister  partienlièremeni  aujourd  hui  sur 
un  certain  nombre  d’opérations  faites  en  dehors  de 
toute  urgence,  dans  le  but  d’extraire  des  projectiles 
intrapulmonaires  et  pratiquer  le  traitement  direct  de 
la  plaie  du  poumon,  opération  prophylactique  de  l’in¬ 
fection  pleuro-pulmonaire.  17  cas  ont  été  ainsi  opérés 
sur  le  total  de  119  plaies  pulmonaires  restantes.  Cela 
fait  :  14,2  pour  100;  101  ont  donc  été  traités  médi¬ 
calement  ;  85,8  pour  100. 

Ces  17  cas  opérés  en  dehors  de  toute  indication 
d’urgence,  simplement  pour  appliquer  logiquement  à 
la  plaie  du  poumon  les  règles  ihérapeutiquesgénérales 
de  toute  plaie  de  guerre  par  éclat  d’obus,  ces  17  cas 
ont  donné  17  guérisons.  En  les  ajoutant  aux  12  cas 
que  M.  Duval  a  publiés  dans  son  livre  sur  la  chirur¬ 
gie  du  poumon  et  aux  4  rapportés  dans  le  rapport 
analysé  ci-dessus,  on  arrive  au  total  de  33  plaies  du 
poumon  systématiquement  opérées  avec  33  guéri¬ 
sons.  (Les  loi  cas  traités  médic  lement  ont  donné 
1  mort  due  à  une  grave  infection  pleurale  provenant 
d'un  foyer  méconnu  de  fracture  de  l’omoplate,  6  au¬ 
tres  pleurésies  purulentes  ont  toutes  guéri.) 

On  voit  donc  que  l'orientation  du  traitement  des 
plaies  de  guerre  du  poumon  vers  une  thérapeutique 
chirurgicale  précoce,  active,  donne  d’ores  et  déjà  des 
résultats  fort  encourageants. 

La  plaie  du  poumon,  qui,  à  tous  égards,  peut  et  doit 
être  assimilée  à  une  plaie  de  guerre  quelconque,  doit 
être,  comme  toute  plaie  de  guerre,  traitée  chirurgi¬ 
calement  snivant  les  mêmes  principes  généraux  et 

Il  semble  incontestable  que  d’ores  et  déjà  l’appH- 
cation  de  cette  idée  au  traitement  des  plaies  du  pou¬ 
mon  ait  très  nettement  amélioré  leur  pronostic. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Phocas  présente  : 
1“  Un  blessé  chez  qui  il  a  dû  pratiquer  la  Résection 
de  la  hanche  (fracture  compliquée  intra-arliculaire) 
par  une  incision  verticale  et  antérieure  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antéro  supérieure.  La  résection  de  la 
tête  fut  assez  facile  après  avoir  coupé  le  col  an  ciseau. 
Le  blessé  a  été  opéré  il  y  a  bientôt  trois  mois  et,  à 
1  heure  actuelle,  il  peut  marcher  assez  facilement.  La 
résection  a  été  pratiquée  à  cause  de  l’abondance  de 
la  suppuration  et  de  l’infection  persistante.  —  2”  Un 
jeune  homme  de  17  ans,  chez  qui  il  a  dû  procéder  à  la 
Désarticulation  de.  la  hanche  droite  pour  un  ostéosar¬ 
come  grave  du  fémur  à  marche  rapide.  Il  insiste 
sur  le  procédé  qu’il  a  employé  qui  n’est  pas  clas¬ 
sique  et  qui  consiste  à  désarticuler  le  fémur  par  une 
incision  externe  analogue  à  celle  de  la  résection  et  à 
achever  1  opération  parune  circulaire  tracée  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l'incision  verticale  externe  (ra¬ 
quette  externe).  La  désarticulation  de  la  hanche  se 
fait  en  somme  comme  une  désarticulation  de  l’épaule 
avec  une  ligature  préalable  de  la  fémorale  primitive 
de  l’arcade.  Moignon  excellent. 

—  M-  Chaput  présente  un  cas  de  liursite  olécra¬ 
nienne  avec  phlegmon  de  l'avant-bras  traité  par  la 
double  incision  para-olécranienne  et  la  suture  à  dis¬ 
tance  combinée  au  drainage  filiforme  ;  réunion  immé¬ 
diate. 

Présentation  d’appareil.  — M.  Hochard  présente, 
au  nom  de  M.  Pelot,  un  appareil  à  anesthésie  géné¬ 
rale  (anesthésie  mixte  au  chlorure  d'éthyle,  éther- 
chloroforme). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Décembre  1917. 

Prédominance  des  paraméningocoques  dans  la 
région  de  l'Est.  —  MM.  Marcel  Blocb  et  Pierre 
Hébert,  en  pratiquant  pour  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  de  méningites  cérébro-spinales 
l’agglutination  des  germes  avec  les  sérums  de  MM. 
Nicolle,  Debains  et  Juuan,  ont  constaté  dans  la  région 
de  l’Est,  ainsi  d’ailleurs  que  l’ont  relevé  ces  trois 
auteurs  et  aussi  M.  Netter,  la  prédominance  du 
germe  type  B  (de  la  classification  de  Nicolle). 

Différenciation  des  méningocoques  par  l’agglu¬ 
tination.  —  M.  Netter,  après  avoir  rappelé  que  la 
note  de  MM.  Marcel  Bloch  et  Hébert  confirme  la  thèse 
qu’il  soutient  depuis  longtemps  sur  la  nécessité  de 
se  préoccuper  de  la  diversité  des  races  de  ménin¬ 
gocoques,  constate  que,  grâce  aux  recherches  de 
M.  Nicolle  et  de  ses  collaborateurs,  il  est  devenu 
possible  d’aborder  avec  plus  de  sûreté  que  naguère 
la  préparation  de  sérums  antiméningococciques  poly¬ 
valents. 

Actuellement,  il  a  reçu  de  M.  Nicolle  un  sérum 
provenant  d’un  cheval  immunisé  simultanément  contre 
le  méningocoque  du  type  A  et  du  type  B,  sérum  qui 
lui  a  donné  des  résultats  excellents  contre  les  ménin- 
gococcies  déterminées  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
types. 

L’œdème  du  membre  supérieur  dans  l’évolution 
des  plaies  de  poitrine.  —  MM.  V.  Cozabier  et 
J.  Murard,  chez  certains  blessés  porteurs  d’un 
épanchement  qu’une  ponction  a  modéré  ou  qu’une 
thoracotomie  draina,  ont  observé  l’apparition  brusque 
d’un  œdème  au  mt-mbre  supérieur,  du  côié  de  l’épan- 
chemeut.  Cet  œdème,  qui  est  indolore,  peut  revêtir 
deux  types  :  tantôt  il  est  généralisé  à  tout  le  membre  ' 
dont  il  respecte  la  racine  et  tantôt  il  est  localisé  à  la 
partie  moyenne  du  membre. 

L’œdème  généralisé  parait  être  d’origine  veineuse; 
quant  à  l’autre,  il  semble  ne  pouvoir  être  d’origine 
vasculaire,  étant  donnés  sa  localisation  et  ses  carac¬ 
tères.  De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication,  il 
semble  que  cét  œdème  puisse  être  rattaché  à  une 
perturbation  de  la  circulation  lymphatiqne  du  segment 
intéressé. 

Procédé  graphique  de  détermination  de  la  tension 
artérielle.  —  M.  J  -A.  Barré  est  arrivé  à  établir 
une  technique  nouvelle  qui  lui  paraît  présenter  dans 
son  ensemble,  pour  la  détermination  directe  de  la 
pression  du  sang,  des  avantages  sérieux  sur  les 
diverses  méthodes  de  détermination  connues  eu 

Les  avantages  du  nouveau  procédé,  qui  paraît 
mériter  le  nom  de  pléthysmo-oscillographique,  sont 
les  suivants  ; 

1“  Il  est  réellement  basé  sur  des  signes  purement 
objectifs; 

2®  La  maxima  qu’il  indique  coïncide  avec  celle  do 
la  méthode  auscultatoire  qu’on  s’accorde  à  considérer 
comme  la  plus  exacte; 

3“  La  minima  qu’il  donne  est  déterminée  d’après 
les  caractéristiques  physiologiques  établies  tour  à 
tour  par  Marey,  puis  par  Bouchard,  et  correspond  à 
celles  que  fournissent  l’oscillomèire  de  Pachon  et 
mieux  encore  le  test  oscillographique  dont  la  valeur 
a  été  démontrée  par  MM.  Strohl  et  Barré. 

Enfin,  de  l'avis  de  M.  Barré,  son  nouveau  procédé 
peut  encore  fixer  la  valeur  relative  des  quantités  de 
sang  qui  passent  d’un  segment  de  membre  dans  le 
segment  distal  voisin  et  aussi  apporter,  en  même 
temps  que  des  données  nouvelles  sur  la  circulation 
des  membres,  l’explication  simple  de  certains  troubles 
circulatoires. 

Epididymite  tardive  consécutive  à  une  méningite 
cérébro-spinale  provoquée  par  un  paraméningo- 
coque  ayant  les  caractères  fermentatifs  du  gono¬ 
coque.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont  eu  occa¬ 
sion  d’observer,  en  Avril  1916,  un  cas  d’épididymite 
d’origine  méningococcique  ou  paraméningococcique 
dans  lequel  le  germe  avait  les  caracières  Termentatifs 
du  gonocoque.  La  placv  de  ce  germe  dont  les  carac¬ 
tères  se  sont  maintenus  sans  modifications,  est  diffi¬ 
cile  à  fixer.  S’il  se  rapproche  en  effet  du  paraménin- 
gocoque  par  son  action  sur  les  méninges  et  son 
agglutinabilité,  il  s’apparente  au  gonocoque  par  ses 
fermentations  et  son  affinité  pour  le  tractus  génital. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Décembre  1917. 

Antisersie  cytogène  non  toxique. —  M.  Mencière 
fait  connaître  les  résultats  de  sa  méthode  anti-op¬ 
tique.  tant  en  chirurgie  qu’en  ihérapeu  ique  médicale. 

La  composition  employée  est  à  base  de  ga’iacol, 
acide  benzoide,  et  autres  corps  aromatiques.  Elle  a 
sur  les  tissus  un  pouvoir  bac  téricide  et  cytogène 
extrêmement  puissant,  avec  l’immense  avantage  de 
n  ôtre  aucunement  toxique  pour  le  protoplasma.  Elle 
n’est  pas  non  plus  hémolysanie,  et  a  pu  être  intro¬ 
duite,  sans  le  moindre  inconvénient,  dans  la  circula¬ 
tion  de  nombreux  lapina  Ceci  permet  d’entrevoir 
son  emploi  comme  stérilisant  du  milieu  humoral,  par 
injection  dans  le  canal  médullaire,  cavités  pulmo¬ 
naires,  etc.  Ces  diverses  applications  sont  en  cours 
d’études. 

Mais  en  chirurgie  d'  guerre,  elle  a  déjà  prouvé, 
sur  des  milliers  de  blessés,  qu’elle  asiure  l’hémo¬ 
stase  si  nécessaire  lors  des  évacuations  rapides,  et  la 
meilleure  antisepsie  des  plaies  de  guerre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Décembre  1917. 

Election  d’un  vice-président,  d’un  secrétaire 
annuel  et  de  deux  membres  du  conseil.  —  L’Acadé¬ 
mie  procède  à  l’élection  d’un  vice- président  pour 
l’année  1918  en  remplacement  de  M.  llayem  qui,  de 
droit,  passe  à  la  présidence. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Pozzi  est  élu  par 
45  voix  contre  2  à  M.  Richelot. 

Il  est  ensuite  procédé  à  l’élection  d’un  secrétaire 
annuel. 

M.  Raphaël  Blanchard  est  réélu. 

Enfin  l’Académie  procède  à  la  désignation  de  deux 
membre»  du  Conseil  pour  l’année  1918. 

MM.  Richelot  et  Vaillard  sont  nommés  à  l’iinani- 
mité. 

La  réglementation  de  la  vente  des  spécialités 
pharmaceutiques.  — Après  un  dernier  échange  d’ob¬ 
servations  entre  MM.  Hayem,  Léger  et  Bourquelot, 
l’Académie  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

«  L’Académie  nationale  de  médecine,  considérant 
que  la  non-application  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI, 
notamment  des  articles  32  et  36  vi.-ant  les  remèdes 
secrets,  fait  courir  des  dangers  à  la  santé  publique, 
demande  1  application  rigoureuse  de  la  loi  : 

U  Elle  estime  que,  pour  obtenir  ce  ré.-ultat,  la  dis¬ 
position  suivante  doit  compléter  le  décret  du  3  .Vlai 
1850. 

«  Tout  médicament  simple  on  composé  dont  la 
composition  qualitative  et  quantitative  n’est  pas  con¬ 
nue,  doit  être  considéré  comme  un  remède  secret  et 
poursuivi  comme  tel. 

K  Elle  réclame  l  applicatiou  immédiate  aux  spécia¬ 
lités  |,harmaceutiques  du  décret  du  3  .Mai  1850,  ainsi 
complété,  et  du  décret  du  14  Septembre  1916. 

«  En  ce  qui  concerne  les  spécialités  hygiéniques  ou 
alimentaires.  l’Aimdémie  émet  le  vœu  que  ce»  pro¬ 
duits,  lorsqu’ils  sont  d>  stiues  aux  malades,  portent 
sur  rétiqnelte  l’indication  exacte  de  leur  composition.  » 

Chirurgie  gastrique.  —  M.  Témoin  établit  dans 
sa  communication,  en  s’appuyant  sur  sa  pratique 
opératoire  qui  comporte  aujourd’hui,  en  dehors  des 
186  cas  opérés  par  lui  à  la  date  du  16  Janvier  1917, 
56  nouveaux  opérés,  que  si  la  simple  gastro-entéros¬ 
tomie  peut  donner  de  bons  résultats  lorsque  les 
troubles  mécaniques  sont  seuls  en  cause,  il  n’en  est 
pas  de  même  lorsque,  à  ces  troubles  de  fonctionne¬ 
ment,  s’ajoutent  les  lésions  iufiammatoires  et  les 
symptômes  douloureux. 

La  gastro-entérostomie,  ajoute  M.  Témoin,  consti¬ 
tua  un  grand  progrès  sur  la  thérapeuti  (ue  médicale 
impuissante  à  améliorer  des  malades  pour  lesquels 
elle  ne  peut  rien;  elle  n’est  pas  suffisante. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  en  établissant  une 
anastomose,  elle  permet  le  fonctionnement  de  l’esto¬ 
mac,  elle  supprime  l’intoxication  et  lorsqu’il  y  a  atré¬ 
sie  complète  du  pylore,  elle  donne  la  guérison  aux 
malades  qui  meurent  d’tnauilion.  Elle  reste  encore 
une  opération  de  fortune  lor.-que  la  résection  est 
impossible,  ce  qui  est  rare,  ou  lorsqu’on  opère  sur 
un  malade  affaibli  au  point  que  les  minutes  comptent 
et  qu’il  faut  aller  vite.  Dans  tous  les  autres  cas,  c  est 
la  résection  large,  l«i  résection  étendue  à  toute  la 
portion  enflammée  de  l’estomac,  qui  s’impose. 

Il  est  noter  que  la  résection  n’est  pas  plus  dan¬ 
gereuse  que  l’anastomose.  La  rés-ction,  du  reste, 
n’allonge  presque  pas  l’opération  dont  la  durée 
moyenne  varie  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  minutes. 


Le  traitement  de  l'ulcus  gastrique  par  la  gastro- 
pylorectomie.  —  M.  Victor  Pauebet,  qui  depuis 
vingt  ans  a  pratiqué  plus  d'un  millier  d  opérations 
gastriques,  estimé  que  seule  la  gastro-pylorectomie 
pratiquée  systématiquement  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  complets  et  durables. 

Son  mode  opératoire  actuel  comporte  les  temps 

1°  Exploration.  Incision  ombilico-xyphoïdienne. 
Examen  de  la  vésicule,  du  duodénum,  de  la  partie 
supérieure  des  côlons,  de  la  petite  courbure  et  de  la 
face  antérieure  et  surtout  postérieure  de  l’estomac. 

2“  Libération  de  l  estomac.  Quand  le  chirurgien  a 
évalué  la  portion  à  enlever,  il  dépouille  cette  portion 
avec  une  compresse.  L’hémostase  se  fait  seule,  sans 
ligature,  sans  pince.  S’il  y  a  un  ulcus  térébrant  du 
foie,  du  pancréas,  il  y  a  lieu  de  le  disséquer  au  bis- 

3®  Itésectioii.  Ecrasement  du  duodénum,  écrase¬ 
ment  de  l’estomac  ;  fermeture  en  cul-de-sac  des  deux 
extrémités. 

4®  Gastro-entérostomie  postérieure.  Fermeture  de 
la  brèche  mé-.ocolique. 

Lhez  certains  sujets  très  affaiblis,  quand  la  lésion 
est  au  voisinage  du  pylore,  il  sera  bon  de  faire  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps. 

Le  tétanos  cérébral.  —  MM.  Léon  Bérard  et 
Auguste  Lumière  appellent  l’attention  sur  une  nous 
velle  forme  clinique  du  tétanos  caractérisée  par  des 
symptômes  cérébraux  qui  n’avaient  point  encore 
été  observés  jusqu’ici. 

Il  s’agit  de  cas  de  tétanos  tardifs  ;  les  accidents 
cérébraux  ne  sont  apparus  en  général  qu’une  ou  deux 
semaines  après  les  contractures,  ces  accidents  con¬ 
sistent  en  hallucinations,  délire,  agitation  et  phobie 
à  exacerbation  nocturne,  début  brusque  et  d  inten¬ 
sité  maximum  immédiate  et  constante  pendant  huit 
jours  au  moins,  puis  s’atténuant  ensuite  progressive- 

Ces  symptômes  ne  s’accompagnent  d’aucune  éléva¬ 
tion  de  teinpéralure.  De  l’avis  des  auteurs  de  la  com¬ 
munication,  la  toxine  seule  doit  être  rendue  respon¬ 
sable  dos  manifestations  constatées. 

Technique  spéciale  pour  injections  trachéales 
sans  éclairage.  —  M.  Maurice  Mignon  propose  une 
nouvel!'-  méthode  dont  le  principe  consiste  à  utiliser 
à  la  fois  la  traction  delà  langue  et  le  relèvement  digi¬ 
tal  de  l’épiglotte.  Ces  deux  manœuvres,  combinées 
ensemble,  rendent  le  larynx  plus  accessible  et  ainsi 
permettent  l’introduction  d’une  canule  ou  de  tout 
autre  instrument  présentant  une  coudure  et  des  di¬ 
mensions  convenables  pour  pénétrer  dans  le  larynx. 

Avant  de  commencer  l'intervention  on  doit  prati¬ 
quer  1  examen  de  la  bouche  de  la  laugue  et  du 
pharynx.  L’anesthésie  loc-le  n’est  pas  nécessaire,  elle 
peut  être  utile,  cependant,  si  le  sujet  présente  de 
l’hyperesthésie  ou  des  lésions  douloureuses. 

Complications  oculaires  et  auriculaires  de  la 
méningite  cérebro-spinale.  —  M.  Pietre  Zarzvcki, 
parmi  les  complications  sensorielles  de  la  méningite 
cérebro-spinale,  a  observé  les  complications  sui¬ 
vantes  du  côté  des  yeux  :  parésies  pupillaires,  papil- 
lite,  neuro-rétinite,  strabisme  intermittent  avec 
hypertonie  glaui-omateuse  oculaire  et  avec  atrophie 
consécutive  du  globe,  dacryocystit-  suppurée  avec 
adénite  préauriculaire,  ophtalmie  métastatique  bilaté¬ 
rale;  du  côté  des  oreilles:  troubles  labyrinthiques, 
otite  moyenne  aiguë  avec  réaction  inflammatoire  du 
côté  de  la  ma.»toïde  et  du  labyrinthe,  surdité  absolue 
avec  lésions  veslibulaires  persistantes,  sclérose  de 
l’oreille  moyenne,  enüu  de  la  paralysie  faciale. 

Pour  ces  diverses  complications  M.  Zarzycki 
recommande  la  thérapeutique  suivante  : 

Pour  les  affections  orbito-oculaires  d’origine  naso- 
pharyngienne  (conjonctivite,  kératite,  etc.)  ;  1°  Instil¬ 
lations,  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  conjoncti¬ 
vite,  de  quelques  gouttes  de  sérum. 

2“  Pulvérisations  dans  le  nez,  soit  de  sérum,  soit 
du  mélange  de  Vincent. 

3“  Pour  les  dacryocystites,  injections,  dans  le  sac 
lacrymal?,  de  sérum  polyvalent  avec  la  seringue  d’Anel. 

4"  Pour  les  iritis,  les  irido  choro’idites  et  l’oph¬ 
talmie  métastatique,  injections  sous-conjonctivales 
de  sérum. 

5®  Dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne,  avet 
réaction  mastoïdienne,  application  dans  le  conduit  de 
mèches  imbibées  d»  sérum,  et  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  dans  la  région  mastoïdienne. 

Pour  les  affections  centrales  oculaires  et  labyrin 
thiquts,  la  thérapeutique  générale  intervient  seule 
I  Georges  Vitoux. 
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PROSTATECTOMIE 

FERMETURE  SYSTÉMATIQUE  DE  LA  PLAIE  SUS-PUBIENNE 
Par  VICTOR  PAUCHET 
Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens. 

Médecin-major  de  U*  classe. 

L’opération  de  Freyer  laisse  une  plaie  dont  la 
fermeture  exige  de  trois  à  huit  semaines.  Jja  cica¬ 
trisation  est  plus  longue  quand  l’opération  a  été 
faite  en  deux  temps.  A  côté  des  prostatectomisés 
cicatrisés  très  rapidement  (au  bout  de  quinze  ou 
dix-huit  jours),  il  en  est  qui  perdent  de  l’urine 
par  la  plaie  opératoire  pendant  des  mois;  la  fer¬ 
meture  systématique  de  la  plaie  évite  cet  incon¬ 
vénient. 

Il  est  inutile  d’imposer  au  malade  une  convales¬ 
cence  prolongée  qui  retarde  la  miction  spontanée; 
il  est  bon  avant  d'opérer  de  pouvoir  fixer  son 
esprit  sur  la  durée  probable  de  son  hospiialisa- 
tion.  Grâce  à  la  fermeture  systématique  de  la  plaie 
sus-pubienne,  au  bout  de  vingt  et  un  ou  vingt- 
deux  jours,  la  cicatrisation  est  complète  et  la 
miction  normale.  Pour  atteindre  ce  but,  voici 


Fig  1.  —  Taille  d'un  cène  culanéo-vésical.  Tracé  de  l’in¬ 
cision  cutanée.  Ici  le  losange  est  un  peu  trop  vaste,  la 
plaia  opératoire  un  peu  trop  hante. 

comment  les  suites  post- opératoires  seront 
menées  : 

Après  l’opération,  un  drain  de  Marion  reste 
neuf  jours;  le  dixième  jour  il  est  supprimé  et 
remplacé  par  une  sonde  urétrale  pendant  trois 
jours  ;  la  plaie  sus-pubienne  peut  être  alors 
suturée.  Après  la  suture,  une  nouvelle  sonde  à 
demeure  est  mise  en  place  pendant  huit  jours. 
Le  21®  ou  22®  jour,  cette  sonde  à  demeure  est 
retirée  en  même  temps  que  les  fils  de  la  suture 
sus-pubienne.  .Nous  avons  toujours  réussi  cette 
intervention.  Au  début,  nous  nous  attaquions 
seulement  aux  «  fistules  »  urinaires,  aux  plaies 
qui  présentaient  un  retard  de  cicatrisation  (un 
mois  ou  cinq  semaines  par  exemple).  Le  succès 
constant  de  la  suture  secondaire  nous  a  poussé  à 
la  pratiquer  systématiquement  et  d’une  façon 
précoce,  chez  tous  nos  opérés. 

Technique. 

1"  Anesthésie  locale,  à  la  Reclus.  Solution  de 
néocaîne  surrénine  à  1/200.  Infilirer  un  losange  de 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  muscle  à  2  ou 
3  cm.  de  la  plaie  sus-pubienne,  de  façon  que  celle-ci 
soit  comprise  dans  la  zone  d’anvsihésie  faiie  à 
distance.  Si  l’opérateur  a  l’habitude  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  il  injectera,  avant  de  commencer 
l’acte  même,  la  cavité  de  Retziu.s.  pour  insensibi¬ 
liser  la  vessie;  sinon  il  mettra  de  coté  sa  seringue 


et  la  reprendra  à  la  fin  du  temps  suivant  pour 
injecter  directement  la  paroi  vésicale  dès  qu’elle 
sera  découverte  par  le  bistouri. 

2°  Excision  du  losange  cutanéo-muqueux .  —  La 
peau  est  reliée  à  la  muqueuse  vésicale  par  un 
trajet  de  tissu  embryonnaire.  Le  bistouri  trace 
sur  la  peau  un  losange  dont  les  côtés  sont  à  1  cm. 
en  dehors  de  la  plaie  et  limitent  ainsi  la  zone  à 
extirper  ;  il  sectionne  la  peau,  le  tissu  cellulaire 


Fig.  2.  —  Taille  du  cûiie  cutanéo-vésical.  Libération  des 
bords  cutanés  après  l’excision  partielle  du  cône  cutanéo- 
vésical.  Les  deux  valves  du  lambeau  cutané  sont  saisies 
ensemble  par  deux  pinces  de  Kocher. 


sous-cutané,  l’aponévrose  ;  les  grands  droits 
sont  vus  et  écartés;  le  losange  est  saisi  par  les 
pinces  de  Kocher;  le  bistouri  arrive  sur  la  paroi 
vésicale  qui  se  trouve  attirée  par  le  trajet  de  la 
plaie,  intermédiaire  à  la  peau  et  à  la  vessie.  La 
paroi  vésicale  dénudéepar  le  bistouri  se  laisse  voir 
et  attirer  avec  le  losange  soulevé;  elle  peut  être 
néo-coca'inée  par  injections,  si  le  malade  souffre. 
La  lame  sectionne  les  tissus  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  au  ras  de  la  paroi  vésicale  qui  s’amène  peu 
à  peu;  du  côté  du  pubis,  la  vessie  résiste  et  vient 
difficilement;  souvent  même  le  trajet  se  laisse 
déchirer  près  du  pubis  et  y  reste  fixé;  inutile 
d’insister  de  ce  côté,  se  contenter  de  repérer  les 
3/4  supérieurs  de  la  muqueuse  vésicale;  le  1/4 
inférieur  reste  adhérent  au  voisinage  du  pubis. 

3“  Suture  vésicale.  —  Nous  supposons  que  la 
paroi  vésicale  a  été  entièrement  libéréeetdénudée 
sur  une  largeurde  1/3  de  centimètre.  L’opérateur 
place  alors  sur  la  paroi  vésicale  deux  points  en  U 
(non  perforants)  de  catgut  0;  les  deux  points 
sont  serrés.  La  muqueuse  vésicale  qui  est  cachée 
du  côté  du  pubis  ne  sera  pas  chargée  par  l’ai¬ 
guille. 

4“  Passage  de  crins  dans  la  paroi  abdominale.  — 
trois  crins  de  Florence  sont  pas.sés  de  façon  à 
constituer  trois  points  en  forme  de  8  qui  rap- 


Fig.  3.  —  Fermeture  de  la  vessie  par  deux  points  en  U, 
non  perforants  au  catgut.  Les  plans  anatomiques  ont 
été  isolés  (peau,  muscles,  vessie,  etc.). 

prochent  les  musdes  droits,  rapprochent  en 
même  temps  les  bords  de  la  peau  et  seront  fixés 
au  pansement.  La  description  de  ces  points  se 
fait  mieux  par  le  dessio.que  par  le  texte  (voir 
figures  4  et  5).  L’aiguille  traverse  le  muscle  jus¬ 
qu’au  ras  de  la  vessie,  ou  même  traversera  la 
paroi  vesicale,  les  fils  se  croiseront  sur  la  ligne 


médiane,  et  traverseront  la  graisse  sous-cutanée 
et  la  peau  de  la  profondeur  vers  l'extérieur*. 

5"  Suture  de  la  peau,  agrafes  de  Michel,  pom¬ 
made  aucollargol. 

6“  Serrages  de  crins.  —  Appliquer  deux  com¬ 
presses  parallèles  au-dessus  des  agrafes  cutanées  ; 
nouer  les  crins  sur  ces  compresses. 

Au  cours  de  l’opération,  il  peut  être  bon  de 
frotter  les  tissus  à  l’éther,  badigeonner  la  peau  à 
la  teinture  d’iode  et  enduire  la  suture  de  pommade 
au  collargol.  Cette  région  a  été  souillée  par  une 
urine  plus  ou  moins  septique:  il  est  bon  de 
prendre  des  précautions  pour  que  la  réunion  se 
fasse  asepliquement. 

TnOUBLES  ET  SOINS  CONSECUTIFS. 

J.a  sonde  urétrale  à  demeure  est  fixée  le  matin 
même  qui  précède  l’opération.  La  changer  toutes 
les  48  heures  et  la  supprimer  le  huitième  jour,  en 
mêmetemps  que  les  agrafes  de  Michel  et  les  crins. 
Le  malade  urine  immédiatement. 

Neuf  fois  sur  dix  le  prostatectomisé  urine 
seul,  sans  douleur,  et  vide  complètement  savessie 
dès  que  la  plaie  sus-pubienne  est  fermée;  il  urine 
complètement  et  spontanément,  reprend  ses  occu¬ 
pations  et  progressivement  mène  une  vie  en  pro¬ 
portion  avec  son  âge  et  ses  forces.  Toutefois,  le  chi¬ 
rurgien  peut  observer  pendant  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  des  troubles  transitoires  dont  il- 
faut  être  prévenu  pour  tranquilliser  l’opéré.  Ces 
troubles  sont  : 

La  pollakiurie,  V aspect  trouble  des  urines,  les 
douleurs  en  urinant,  un  résidu  vésical  de  50 
à  60  gr.,  de  Y  incontinence  partielle. 

Ces  troubles  sont  dus  soit  à  ce  que  l’opérateur 
a  laissé  un  débris  de  prostate  ou  un  lambeau  de 


Pig  4. _  Fermeture  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdomi¬ 

nale.  2  points  au  catgut  non  perforants  en  U  sont  placés 
sur  la  vessie.  3  points  en  8  prennent  les  muscles,  la 
peau  et  parfois  la  vessie. 

muqueuse  vésicale  qui  forme  clapet  au-dessus  de 
la  plaie  prostatique  cicatrisée.  Le  plus  souvent, 
les  troubles  sont  légers  et  dus  à  ce  que  la  cicatri¬ 
sation  de  la  loge  prostatique  n’est  point  encore 
terminée,  tandis  que  la  fermeture  vésicale  est 
faite  ;  entre  l’urètre  et  la  vessie  proprement  dite, 
existe  encore  la  cavité  prostatique  couverte  de 
tissu  embryonnaire;  celle-ci,  avant  sa  cicatrisa¬ 
tion  complète,  donne  un  peu  de  pus.  et  quelques 
légers  troubles  de  cystite. 

Ces  accidents  se  produisent  aussi  bien  quand 
la  vessie  est  fermée  spontanément  que  quand  elle 
est  fermée  chirurgicalement;  ils  sont  transitoires. 
Des  lavages  au  nitrate  d’argent,  l’évacuation 
quotidienne  de  la  vessie  suffisent,  pour  ramener 
l’état  normal,  en  l’espace  de  quelques  semaines. 

Enfin,  chez  quelques  anciens  distendus,  la 
vessie  est-  atone,  ne  reprend  que  peu  à  peu  sa 
contractilité;  elle  se  vide  d’abord  incomplète¬ 
ment,  mais  au  bout  de  quelques  semaines,  voire 
même  de  quelques  mois,  finit  par  reprendre  sa 
tonicité  normale. 

Sondez  tout  opéré  qui  se  plaint  de  gene,  de 
soufi'rance  ou  de  la  présence  du  pus.  Si  le  malade 
vide  complètement  sa  vessie,  si  les  urines  sont 
peu  troubles,  s’il  n’y  a  pas  de  douleur,  aucun 
traitement  à  appliquer. _ 

1  C’est  ainsi  que  nous  suturons  nos  parois  abdomi¬ 
nales  après  l’avoir  vu  faire  par  Témoin  (de  Bourges). 
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Si  la  sonde  ^am^nPMn  résidu  de30  à  60  grammes, 
vider  rég  ilièreineiit  la  vessie.  Klle  reprend  peu  à 
peu  sa  tonicilé  et  se  vide  par  la  suite  couiplète- 


Fig.  5-  —  Celte  coupe  donne  les  détails  des  3  sutures 
exposées  fi^jures  4  et  (i.  La  vessie  est  fermée  par  un 
poini  au  calgut,  non  perforant;  la  paroi  abdominale 
rapproi'hée  par  un  point  en  8,  au  crin.  La  peau  réunie 
par  une  agrafe  de  Michel.  La  compresse  est  prise  dans 
la  partie  externe  du  point  en  8  (Témoin). 

ment.  Les  urines  troubles  se  clarifient  spontané¬ 
ment  ou  après  quebiues  lavages  au  protargol. 
Chez  les  malades  qui  présentent  un  diverticule 
vésical,  la  pynrie  légère  se  prolonge  davantage, 
il  faut  continuer  les  lavages  pendant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois. 

Ces  accidents  consécutifs  à  la  prostatectomie 
sont  transitoires  et  surviennent  aussi  bien  avec  la 
vessie  spontanément  fermée  qu’après  la  fermeture 
chirurgicale.  Ils  guérissent  à  condition  que  l'adé¬ 
nome  prostatique  ait  été  correctement  et  oo/nplè- 
iement  enlevé. 

L  adénectomie  est,  en  effet,  souvent  une  opé¬ 
ration  fa.-ile,  qui  étonne  même  les  débutants  par 
sa  simplicité;  mais  il  se  présente  des  cas  où  au 
cours  de  l’énucléation  le  plan  de  clivage  est  dif¬ 
ficile  à  trouver,  soit  qu’il  s'agisse  d’adénome 
multiple,  soit  qu’il  y  ait  de  la  prostatite,  de  la 
péri-prostatite.  Uiievieillo  réaction  inflammatoire 
qui  modifie  les  courhi-s  glandulaires  ou  péri- 
glandnlaires  rend  la  décortication  difficile.  Pour 
mener  à  bien  les  cas  semblables,  pour  n’nénnffon- 
ner  aucun  débri.i  prostatiifue ,  pour  laisser  une  loge 
lisse  nu  doigt,  pour  ne  pas  pénétrer  dans  le  tissu 
glandulaii-e  refoulé  et  que  le  doigt  respecte,  un 
certain  enlraînenjent  chirurgical  est  nécessaire. 
Faute  d’une  opération  correcte,  ces  cas  guéris¬ 
sent  mal,  ou  donnent  des  accidents.  Il  n’est  pas 
difficile  d’opérer  et  de  réussir  quelques  prosta- 


F’g.  0.  —  S'ilure  pansement  de  toute  paroi  abdominale 
avec  e  point  en  8  ;Témoin). 


tectomies;  il  est  plus  malaisé  de  réussir  une 
longue  série  sans  incident  ni  mort. 

Nous  avons  pratiqué  actuellement  477  pros- 
■  tateciomies-,  notre  dernière  série  de  40  s’est 
faite  sans  mort.  Nous  opérons  des  cas  de  plus 


en  plus  graves,  et  ne  faisons  d’exception  que 
pour  ceux  dont  le  cœur  est  nettement  insuffisant 
(essoulllement,  oedème)  ou  les  reins  très  alté¬ 
rés.  Sans  doute,  un  grand  nombre  de  prosta¬ 
tiques  ont  un  organisme  déficient;  aussi  dès  que 
nous  avons  le  moindre  doute  sur  la  résistance  du 
sujet,  sur  sa  valeur  rénale,  sur  l’asepsie  de  ses 
urines,  nous  faisons  l’opération  en  deux  temps. 
Le  pronostic  en  est  singulièrement  amélioré. 

Entre  les  deux  temps  de  l’opération,  le  malade 
suit  un  régime  très  peu  azoté  (fruits,  légumes, 
pommes  de  terre,  beurre,  pâtes,  riz).  Il  reprend 
ses  occupations,  circule  en  plein  air,  mène  une 
vie  hygiénique.  Nous  q’opérons  généralement 
pas  un  malade  hospitalisé  entre  ses  deux  opéra¬ 
tions;  ihfaut  ■|u’il  ait  repris  son  «  chez-soi  «pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  avant 
de  subir  le  deuxième  temps;  il  faut  qu’il  donne  à 
l’œil  du  clinicien  l’impression  de  résistance  pour 
que  celui-ci  fixe  la  date  de  la  prostatectomie  secon¬ 
daire;  c’est  là  une  condition  importante  du  succès 
opératoire. 


BRADYCARDIE 

ET  RÉFLEXE  OCULO-CARDIAQUE 

DANS  LES  TRAUMATISMES  OCULAIRES,  CRANIENS, 
ENCÉPHALIQUES 

Par  les  D'"»  A.  MOUGEOT  et  DUVERGER 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecins  aides-majors  à  Gr.  Ambul.  H.O,E.  10/XXI. 

I.  D’une  part,  le  réflexe  nculo-cardiaque-,  conclut 
d’une  étude  toute  récente  M.  Gautrf  let  (La  Presse 
Médicale,  2  .\oùt  1017,  p.  444)  —  qui,  le  même  jour 
'  que  Loeper  et  Mougeot,  a  inauguré,  en  France, 
l’étude  du  R.  O.  G.  —  est  nettement  exagéré  chez 
la  plupart  des  blessés  de  guerre  observés  quelques 
mois  après  le  tpauraatisrae  ;  il  revêt  une  constance 
et  une  intensité  particulières  au  cours  des  con¬ 
tractures  réflexes;  semblent  surtout  faire  excep¬ 
tion  à  la  règle  les  blessés  dont  le  traumatisme  a 
été  surtout  osseux. 

D’autre  part,  l’un  de  nous  a  établi  avec  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Loeper'  que,  en  cas  de  bra¬ 
dycardie,  la  persistance  ou  l’exagération  du 
R.  O.  C.  prouve  que  la  bradycardie  est  sinusale 
totale,  autrement  dit  que  la  bradycardie  est  ner¬ 
veuse,  vagotonique  ;  car  dans  les  bradycardies 
myocarditiques,  dans  les  bradysphygmies  par  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire,  le  R.  O.  C.  est 
aboli.  Celte  loi  a  été  vérifiée  par  MM.  Monier 
Vinard  et  Meaux  Saint-Marc,  C.  Lian,  Louis 
Frodericq,  Gallavardin,  Dufourt  et  Petzeta- 
kis’,  etc. 

La  statistique  de  l’un  de  nous  comporte  actuel¬ 
lement  une  soixantaine  d’observations  de  brady¬ 
cardies  totales,  siniisales,  d’étiologie  médicale 
non  traumatique,  prises  en  un  an  environ  et  dont 
ilix  ont  été  publiées  dans  le  Progrès  médical  du 
28  Juillet  1917. 

Le  rcflexe  O.  C.  élait  normal  ou  exagéré  dans 
toutes,  sauf  une  seule  qui.  toute  récente,  fait 
oxoptiiin  à  la  règle.  Ici  le  réflexe  est  absent 
malgré  que  l’origine  sinusale  totale  de  la  bra¬ 
dycardie  soit  hors  de  conteste.  Nous  nous  em¬ 
pressons  de  résumer  cette  observation. 

Mouch...,  31  ans,  publiciste,  ...'d’infanterie,  entré 
à  l’H.  O. E. 10/21,  salle  21,  lit  14,  le  15  Juillet,  sorti  le 
27  Juillet,  avec  le  diagnostic  :  péritonite  tuberculeuse, 
entérite  chronique,  amaigrissement,  bradycardie. 
Ajourné,  puis  exempté  du  service  actif;  versé  auxi¬ 
liaire  en  Décembre  1914,  pris  service  armé  en  Juil- 


1.  Loeper  et  Mougeot.  —  Soc.  mèd.  Hop.  Paris,  25  Avril 
1913,  et  Progiùs  mêdicai,  26  Avril  1913. 

2  Momiek-Vinard  et  Meaux  Saixt-Mahc.  —  Soc.  mèd. 
Hôp  Paris,  3  Avril  1914.  —  Gallavardin.  Dufourt  et 
Petzetakis.  Lyon  médical.  14  Décembre  I9I3.  — C  Lian. 
Précis  de  technique  médicale  et  séméiologie,  SOUS  la  direc¬ 
tion  de  .M.  Sergent,  2'  édition,  idl6. 


let  1915.  Ptosique  opéré  d’une  double  hernie  su  dé¬ 
but  de  1917.  Présente  un  état  d’entérite  chronique 
depuis  le  27  Juin  1917  pour  lequel  il  est  évacué  II 
présente  de  la  diarrhée  habituelle,  avec  quelques  vo¬ 
missements  alimentaires;  l'abdomen  est  météorisé 
avec  des  «  tàteanx  »  douloureux  à  la  palpation.  Le 
foie.  le  cœnr,  la  rate,  sont  normaux.  Le  pouL  est 
entre  42  et  44,  le  matin.  Le  malade  toiis.se  et  craolie; 
l’examen  stéréoscopique  des  poumons  est  négatif;  de 
même,  l’examen  bactériologique  des  crachats  qui 
sont  purement  muqueux.  Les  tensions  artérielles 
systolique  et  diastolique  sont  nettement  au-dessous 
de  la  normale;  pas  de  raie  blanche.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaqne  est  complètement  absent;  la  compression 
oculaire  est  très  douloureuse  et  ne  peut  être  faite  ni 
longue  ni  forte.  Le  caractère  sinusal  de  la  bradycar¬ 
die  est  cependant  hors  de  conteste,  car  le  tracé  jugu¬ 
laire  pris  avec  le  polygraphe  Mougeot  est  typique  et 
normal  (fig.  1),  et  l’auscultation  jugulaire  montre  très 
nettement  la  présence  constante  du  t  riiit  présysto¬ 
lique  auriculaire,  précédant  d’ailleurs  d’un  intervalle 
très  court  le  bruit  systolique.  Or,  l’épreuve  du  nitrite 
d  amyle  est  également  pratiquement  négative,  car 
voici,  comptées  au  quart  de  minute,  les  pulsations  au 
cours  de  celte  épreuve  ; 

Avant  12,  pendant  l'f  quart  12  2'  12  3'  14 

.4=  _  14  5'  14  6”  ? 

7«  —  12  1/2  8»  13  9'  12 

On  sait  que  d’une  façon  exceptionnelle,  les 
épreuves  de  l'atropine  et  du  nitrite  d’arnyle  peu- 


Fig.  1 

vent  être  pratiquement  négatives  dans  une  bra¬ 
dycardie  sinusale.  C’est  ainsi  que  des  influences 
toxiques  notamment  dans  l’ictère  (C.  Lian  et  Lyon- 
Caen'),  peuvent  déterminer,  par  imprégnation  du 
nœud  sinusal,  des  troubles  rayocardi(]ues  tels 
que  la  suppression  du  tonus  du  pneumogastrique 
par  l’atropine  où  le  nitrite  d'amyle  ne  modifie  pas 
la  bradyi-ardie. 

MM.  Josué  et  Belloir*  viennent  de  proposer 
une  nouvelle  explication  en  formulant  l'hypo  hèse 
d’après  laquelle  de  tels  malades  seraient  atteints 
d'un  bloc  sino-auriciilaire. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ce  bloc  sino-auricu- 
lalre  puisse  être  produit  par  siuiple  excit-ilion 
du  N.  pueii'iiogasiriqiie  (Mackensie,  Huwleti),  ou 
par  imprégiialiou  toxique  iJu  n.  sino-auricul  iire, 
car  nous  l'avons  provoqué  nous-mêmes’'  à  l'aide 
du  jus  de  pipe  sur  le  cœur  de  vipère. 

Nous  établissons  aujourd’hui  que  sur  une  fois, 
sur  60  environ,  il  en  a  été  de  même  pour  le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaquc,  et  que  cette  absence  a  coïn¬ 
cidé  avec  l’absence  de  réaction  au  nitrite  d’amyle. 
Les  mêmes  interprétations  que  ci-dessus  peuvent 
expliquer  cette  anomalie. 

La  clinique  prouve  que  la  bradycardie,  suite  de 


3.  C  Lian  et  Ltov-Caen  —  a  Du  pouls  lent  iclériqiie 
pnr  bradycardie  totale  ».  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  1  Juil¬ 
let  1911. 

4.  Josué  et  Belloir.  —  «  Les  épreuves  de  l’atropine  et 
du  nitrite  d’nmyle  dans  les  bradycardies  ».  Paris  médical, 

4  Août  1917. 

5.  BiLl-Alth,  MoUOfeOT  et  MerlK.  —  .Sor.  de  Biologie, 
13  Juin  1914, 
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traumatisme  oculaire,  crânien  ou  encéplialif|uc 
est  toujours  totale,  d’origine  siriusale,  de  nature 
nerveuse  vagotonique. 

Si  nous  rapprochons  les  deux  règles  sus-énoii- 
cées,  établies  parGauirelet  et  par  Loeper  et  Mou- 
geot,  on  devrait  supposer  a  pi’iori  que  chez  les 
sujets  devenus  bradycardes  par  traumatisme  de 
guerre,  la  bradycardie  étant  sinusale  totale,  du 
type  vagotonique,  le  R.  O.  C.  devrait  être  dou¬ 
blement  exagéré.  Or,  il  n’en  est  rien.  Chez  de  tels 
sujets, observés  précocement  par  Loepeu  ‘,  Leuoy 
(communication  oralei,  nous-mêmes  à  l’II.  O.  E. 
10/21,  tardivement  par  Sainton*,  Oppemieim ', 
Mougeoï*,  la  diminution  du  R.  O.  C.  est  très 
fréquente,  la  coexistence  de  l’abolition  du  R.  O.  Ci, 
avec  une  bradycardie  vagotonique  se  trouve  à  peu 
près  sur  environ  un  septième  des  bradycardiques 
par  traumatisme  oculaire  crânien  ou  encéphalique. 
Or,  dans  ce  syndroraè,  le  fait  que  le  cœur  n’est 
point  ralenti  par  la  compression  oculaire  ne  peut 
être  attribué  ni  à  une  imprégnation  toxique,  ni 
à  un  bloc  sino-auriculaire. 

II.  Existe-t-il  une  bradycardie  par  TKAU.matis.me 
ocuLAiiiE  ?  Nous  le  croyions  sur  l’aflirniation  du 
professeur  Gallenga  de  Palerme",  d’après  laquelle 
les  traumatismes  oculaires  graves  se  compliquent, 
à  la  condition  expresse  qu'ils  intéressent  le  seg¬ 
ment  postérieur,  d’une  bradycardie  durant  une 
dizaine  à  une  quinzaine  de  jours,  et  regardait  ce 
réflexe  comme  transmis  directement,  sans  tra¬ 
verser  les  centres  encéphaliques,  par  les  nerfs 
ciliaires  à  travers  les  anastomoses  cervico¬ 
faciales  du  plexus  trijumeau-sympathique,  jus¬ 
qu’au  tronc  du  N.  pneumogastrique  cai  dio-uiodé- 
rateur.  Asciiner,  par  l’expériraentaiion,  Loeper  et 
Mougeot",  par  l’étude  de  ce  qui  se  passe  chez  les 
tabétiques,  puis  par  l'étude  de  l’état  du  R.  O.  C. 
dans  les  états  pathologiques  les  plus  divers  \  ont 
démontré  que  le  centre  du  réflexe  est  bulbaire,  que 
le  mécanisme  invoqué  par  Gallenga  est  inadmis¬ 
sible.  Nous  discuterons  aujourd’hui  ses  constata¬ 
tions  cliniques  ellss  mcmes. 

Les  22  et  23  Mai  19.17,  nous  avons  examiné  les 
31  blessés  présents  dans  le  service  d’ophtalmo¬ 
logie.  Trois  étaient  bradycardes. 

I.  Mont...  (Jean),  22  ans,  blessé  dans  la  nuit  du  19 
au  20,  avait,  le  22,  51  pulsations  par  minute  avec  une 
tension  de  12-/  (méthode  auscnltaloire).  Le  2.3, 
50  pulsations  avec  tension  de  12  1  2-7  1/2. 

Il  était  atteint  de  brûlures  superficielles  des  pau¬ 
pières  et  des  conjonctives  par  éclatement  très  rap¬ 
proché  de  torpille. 

Dilatation  des  veines  rétiniennes  tortueuses. Saillie 
papillaire  décelable  à  gauche,  par  les  mouvements 
parallactiques.  Ponction  lombaire,  liquide  hyper- 

II.  Joub...  (Ernest),  21  ans,  blessé  le 20,  présentait, 
le  22,  48  pulsations  avec  tension  12-().  II  était 
atteint  de  contusions  des  paupières  et  du  globe  droit 
par  torpille  avec  lésions  oculaires  insignifiantes, 

III.  Gend...  (Jean),  27  ans,  blessé  le  20,  présentait, 
le  23,  un  pouls  à  48  avec  tension  12  1/2,  7  1/2. 

A  droite,  irritation  conjonctivale  par  projection  de 

A  gauche,  plaie  pénétrante  de  l’ccil  ayant  nécessité 
la  résection  du  segment  antérieur. 

Du  28  Juin  au  1.5  Août,  nous  avons  relevé  systé¬ 
matiquement  le  pouls  de  tous  les  blessés  hospita¬ 
lisés  dans  le  service  d’ophtalmologie.  Ce  relevé  a 
porté  sur  159  cas  qui  peuvent  être  divisés  on  trois 
catégories  : 

1"  Contusion  des  globes  oculaires  et  des  pau¬ 
pières  :  47. 

2*  Lésions  limitées  au  segment  antérieur  :  58. 

3“  Lésion  de  la  totalité  du  globe  :  54. 

Sur  ce  nombre  nous  n’avons  constaté  que  deux 
fois  la  bradycardie. 


1.  Progrès  médical,  1916,  n»  40,  p.  493. 

2.  Bull.  Acad,  méd.,  26  Décembre  1916,  p.  583. 

3.  Progrès  médical,  17  Février  1917,  n»  7.  p.  53. 

4.  A.  MoUOSOr.  —  «  Le  R.  O.  C.  dans  les  bradycardies 
avec  considérations  sur  un  syndrome  consécutif  à  la  cort^ 


-  IV.  Mén...  Alfred',  290'. 

.4  gauche,  plaies  contuses  des  paupières,  contusion 
du  globe  avec  hémorragie  du  vitré,  brûlures  super¬ 
ficielles  de  la  cornée. 

A  droite,  large  plaie  pénétrante  de  la  cornée,  par 
volumineux  éclat  de  cuivre  qui  est  extrait  en  môme 
temps  qu'une  cataracte  traumatique. 

.Son  pouls,  normal  les  six  premiers  jours,  descend 
peu  à  peu  à  54. 

Examiné  le  10“  jour  au  point  de  vue  cardio-vascu¬ 
laire,  l'on  découvre  les  signes  indiscutables  d’une 
double  lésion  mitrale. 

V.  Gab...  Antoine),  blessé  le  24  juin,  par  éclate¬ 
ment  très  rapproché  d’un  gros  obus,  amené  dans  le 
service  le  26,  avec  ecchymoses  sous-conjonclivales, 
œdème  des  paupières.  Surdité.  Son  pouls  est  à  88  à 
l’arrivée,  le  lendemain  à  60,  le  28  Juillet  à  50,  puis 
il  se  maintient  à  43,  46  jusqu’au  l*'  Août.  Entre 
temps  les  lésions  oculaires  sont  très  améliorées,  la 
vision  est  normale  pour  les  deux  yeux. 

En  revanche  un  examen  des  oreilles  révèle  une 
rupture  des  deux  tympans  ;  il  a  de  l'écoulement  des 
oreilles.  11  se  plaint  de  céphalées,  de  vertiges. 

Le  réllexe  oculo-cardiaque  recherché  pendant  celte 
période  de  ralentissement  à  plusieurs  reprises,  et  par 
des  observateurs  diflérents,  est  aboli  :  la  pression  des 
yeux  n'amène  aucun  ralentissement,  ni  aucune  dimi¬ 
nution  d'amplitude  du  pouls. 

J.e  Août,  à  10  heures  du  matin,  le  pouls  est  & 
44,  R.  O.  C.  absent.  Ponction  lombaire  de  10  cm’.  A 
11  heures  le  pouls  est  à  60.  La  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque  est  positive,  le  ralentissement  obtenu 
est  de  doux  pulsations  au  quart  ;  c’est-à-dire  huit  à  la 
minute. 

Le  soir  du  même  jour  le  pouls  est  à  48.  La  pres¬ 
sion  des  globes  semble  amener  un  léger  ralentisse¬ 
ment,  niais  d'une  pulsation  au  quart. 

Le  2  Août,  le  pouls  reste  à  48.  Pas  de  réflexe 
oculo-cardiaque.  Nouvelle  ponction  lombaire,  le 
pouls  remonte  à  60  et  le  réflexe  oculo-cardiaque 
reparaît  comme  la  veille. 

Il  ne  disparaît  pas  complètement  de  la  suite,  mais 
parait  plus  ou  moins  net,  suivant  l’heure  et  le  jour, 
sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  que  sa  netteté  soit 
en  rapport  direct  avec  l’accélération  du  pouls. 

Entre  temps  le  malade  a  présenté  des  phénomènes 
névralgiques  très  intenses  delà  sphère  du  trijumeau; 
ils  sont  expliqués  par  une  otite  externe  aiguë  dia¬ 
gnostiquée  et  soignée  par  le  D'  Bourgeois. 

En  résumé,  nou.s  avons  observé  tontes  les 
variétés  de  blessés  de  la  Région  orbitaire,  ces 
blessés  ont  été  au  nombre  de  159  -f-  31  =  190, 
Sur  ce  nombre,  nous  avons  constaté  5  brady¬ 
cardies. 

Faut-il  admettre  qu’elle  a  été  en  rapport  avec 
les  lésions  oculaires?  Si  oui,  la  proportion  des 
bradycardies  dans  les  lésions  oculaires  est  peu 
importante  5/190  =  2,6/100. 

Trois  d’entre  eux  (1,  2,  5),  avaient  des  lésions 
oculaires  insignifiantes,  alors  que  dans  le  même 
laps  de  temps  nous  avons  pu  observer  des 
lésions  nombreuses,  extrêmement  graves  de 
l’appareil  visuel  ne  s’accompagnant  d’aucun 
ralentissement  du  pouls.  En  revanche,  2  et  5  pré¬ 
sentent  des  signes  indéniables  de  commotion 
cérébrale  avec  hypertension  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Lc.s  deux  derniers  étaient  beaucoup  plus 
atteints.  Dans  le  cas  n"  4,  la  lésion  cardiaque 
observée  suffit  largement  à  expliquer  la  brady¬ 
cardie. 

Reste  l’observation  3  :  ce  serait  le  seul  cas  où 
la  lésion  oculaire  pourrait  être  seule  invoquée, 
mais  il  y  a  eu  projection  de  terre  dans  l’œil  droit, 
.donc  explosion  très  rapprochée.  C’est  là  à  notre 
avis  la  véritable  cause  de  la  bradycardie. 

Nos  bradycardes  blessés  des  yeux  sont  en 
même  temps  des  commotionnés.  La  chose  a  été 
vérifiée  par  l’examen  du  fond  de  l’œil,  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pour  deux  d’entre  eux  ;  pour  deux 
autres,  elle  est  très  probable  d’après  les  commé¬ 
moratifs  de  l'accident. 


I  motion  encéphalique  «.  Progrès  médical,  28  Juillet  1917. 

5.  Gallenga.  —  «  Fenomeni  di  bradicardia  in  alouni 
casi'di  grnvi  traumalismi  aculari  ».  Soc.  med.  di  Parma, 
15  Mars  1912,  et  Ctinica  oc«ûsi!Aa..  Juillet  1912,  p.  101*. 

I  6.  Loeper  et  Mougeot.  —  «  Absence  frequente  du 


Le  cinquième  est  bradycarde  parce  que  car- 
dia(|ue. 

11  reste  que  nous  n’avon.s  pas  constaté  une 
seule  bradycardie  attribuable  de  façon  certaine  à 
une  blessure  oculaire. 

Nous  croyons  après  cela  inutile  de  discuter  la 
question  de  savoir  si,  comme  le  dit  M.  Galenga, 
la  bradycardie  est  plus  fréquente  dans  les  lésions 
du  pôle  postérieur  que  dans  celles  du  segment 
antérieur. 

III.  Les  bradycardies  attribuées  par  Gallenga 
à  des  lésions  oculaires  ne  nous  paraissent  donc, 
en  réalité,  ne  pouvoir  provenir  que  de  lé.  i...  - 
crâniennes  ou  de  commotion  encéphalique  c(.  .  ' 
milantes. 

Dans  les  suites  immédiates  de  tbÉpaxa;  .  ■ 
pour  projectile  de  cueeee,  nous  avons  ob,s.  \  > 
une  bradycardie  presque  constante,  sui  in; 
exactement  la  marche  de  la  fièvre  symptoma¬ 
tique  de  la  réaction  méningée  inévitable,  lo 
durait,  comme  Gallenga  le  dit,  pour  les’  c.-.e 
observés  par  lui,  de  dix  à  quinze  jours,  avec  • . 
période  de  croissance,  de  deux  à  (rois  jours,  •■...<■ 
période  d’étal  au  taux  de  40  à  46  p.  p.  m  i 
une  période  de  décroissance  de  trois  à  cinq  je  '  » 

La  nature  sinusale  totale  de  cette  bradyca  .1, 
était  démontrée  par  les  résultats  de  l’ausculta;  i 
du  golfe  jugulaire  selon  la  méthode  de  MM.  J(  -  u  , 
et  Godlevvski.  Nous  avons  toujours  entendu  ! 
précession  constante  du  bruit  présystolique  ai;, 
culaire  sur  le  bruit  systolique.  Dès  lors,  il  : 
avait  pas  lieu  de  prélever  des  polygrammes  ;  i.  ■ 
rio^jugulaiVes  ou  cardio-jugulaires. 

Dans  ces  bradycardies,  la  compression  ■; 
laire  est  généralement  très  douloureuse,  e. 
voulant  pas  inlliger  une  épreuve  pénible  i  ces 
malheureux  mutilés,  nous  nous  somme»  le 
souvent  abstenus  de  rechercher  le  R.  O.  G.;  '  :  :  s 
que  nous  avons  pu  l’explorer  dans  de  bo:.  i  - 
conditions  (lorsque  la  douleur  provoquée  n è m- 
pêchait  pas  une  compression  suffisante),  il  oU'ii 
généralement  normal  ou  affaibli,  mais  pré-cni. 
Or,  dans  ces  cas,  il  est  évident  que  la  compi-j. 
sion  des  centres  par  hypertension  du  liquid-  - 
phalo-rachidien  ne  peut  intervenir,  car  la  pi.œif; 
de  substance  crânienne  et  dure-mérienne  nu  ■ 
patient  à  l’abri  de  l'hypertension,  même  en  cas 
d'hypersécrétion  de  liquide,  même  en  cas  d’hyr-  r 
tension  limitée  par  des  adhérences  arach  - 
dlennes  au  4"  ventricule.  Seule,  l’irritation 
pie-mérite  nous  semble  pouvoir  intervenir  cou  . 
irritatrlce  du  noyau  cardio-modérateur  du  bi  '‘.v 
Le  rôle  mécanique  est  nul  dans  la  genèse  è--  ) , 
bradycardie  des  trépanés. 

Nous  avons  observé  une  seule  fois  de  la 
dycardie  parmi  quelques  cas  de  plaies  liniiir 
au  cuir  chevelu,  avec  vérification  par  le  chi  ■; 
gien  de  l’intégrité  de  l’oBsature  sous-jacente  ' , 
fut  une  bradycardie  sinu.sale  totale  dont  le  dc'u  1 1 
la  marche  cyclique,  laCn,ontsuivipasàpasr 
lution  d’une  parotidite  double  non  fébrile,  d  ,i 
gine  indéterminée,  mais  non  ourllenne.  Le  R.  C. 
était  légèrement  exagéré.  Nous  avons  assisté  è 
un  fait  qui  nous  a  fait  concevoir  rétiologlcposs  ..'.’.v 
de  la  bradycardie  ourlienne,  par  compree  ... 
mécanique  du  tronc  du  N.  vague  dans  l’espucR 
rétro-laléro-pharyngien. 

IV.  Chez  les  commotionnés,  chez  des  suL'iSSi 
atteints  de  fêlures  de  la  base  du  crâne,  '  i- 
perte  de  substance  de  la  boîte  oranienne  ni  ci ,  la 
dure-mère,  observés  précocement,  le  rôle  méca¬ 
nique  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-ra-  ni- 
dicn  nous  semble  capital  dans  la  genèse  d  c 
bradycardie,  et  aussi  dans  l’abolition  du  R.  O.  G. 
Nous  l’avons  pu  mettre  en  clarté,  avec  une  -  i 
dence  expérimentale,  chez  notre  traumatis.  de 
l’œil,  Gab...  (Voir  ci-dessus,  obs.  V.) 


réflexe  oonlo-cardiaque  dans  le  tabes  ».  -îoc.  méd.  Bép 
Paris,  26  Décembre  1918.  Progrès  médical,  27  Du  n: 
bre  1913. 

7.  A.  MtfCfoEOf.  — «  Le  R.Ô.  C.  en  cb'nJ<|B»  ï.  Àféh.  di 
Méd,  èsspérim.  éi  étÀtidt.  pdthât,,  Ûclôbre  I9l6,  p.  3^8. 
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Ci  l  II'»,  tiiiüs  MC  .  ions  pa-  i|ue  l.i  cOMiprcsïiion 
Il  C'I  pas  toujours  e  ausc.  cl  (pic.  dans  d'aiiircs 
(•a(,  Une  icsioii  ciiccfdi  ilicpie  ne  soit  une  (>pine 
iri-italive  du  l■ellllc  cardio-iiii idérao  ur,  dont 
rexcilalion  c.st  prouvci  par  1  aryllitnic respiratoire 
évidente  sur  le  tracé  suivant.  A  l’appui  de  celte 
conception,  nous  relevons  dans  nos  observations 
celle  de  Gir...,  où  le  liipiide  céphalo-raehidien  est 
sanglant,  sans  hypertension, et  où  l’alTaiblissenient 
et  le  retard  du  11.  O  C.  sont  indéjiendants  de 


Urines  Ir-ces  faibles  d  albumiiie.  Le  6-Juln  P.  55. 
8  Juin  Examen  op'  taliuoiogique  :  pupilles  egale.s, 
U'  (leii  (/ramies.  ii'agi-seM  noi nialemeut. 

pi.i.ii  H  œi'  Dilataoon  dis  velues  rétiniennes, 
lu  J  lin,  P  ôll,  arythmie  respiratidre  avec  extra- 
systoles  le  plus  souvent  sporadiques  ;  rarement  bigé- 

T.  A.  normale  12  1  2-9  (mesurées  par  miîtliode 
ausciiltatoire),  H.  O.  C.  normal,  mais  retardé,  en  ce 
sens  que  le  ralentissement  ne  débute  qu’après  15'  de 
compression,  et  se  trouve  au  taux  do  6  pulsations 


De  deux  choses  Tune  :  a)  Ou  bien  le  R.  O.  C. 
réapparaît  après  la  décompression  par  ponction 
lomhaire.  Alors  il  s’agit  d'un  simple  trouble 
fonctionnel;  et  on  doit  espérer  que  le  s3'ndrome 
n’est  pas  définitif,  mais  disparaîtra  ultérieure¬ 
ment.  En  effet,  l’examen  du  fond  de  l’œil,  mon¬ 
trant  la  persistance  pendant  des  mois,  quelque¬ 
fois  pendantun  an  et  plus,  de  saillie  de  la  papille, 
prouve  que  l'hj-pertension  consécutive  à  la  com¬ 
motion  encc'phalique  est  de  très  longue  durée. 


toute  compression  de  la  masse  encéphalique,  et 
manifestement  liées  à  des  lésions  que  le  caractère 
héinorraghiue  du  liquide  C.  R.  ne  permet  pas  de 
nier.  ’ 

Vagotonie  ckez  coMMOTiONxé. 

Gir...  (Célestin).  14'  train,  classe  1901. 

Entre  le  4  J  liu  1917.  Chute  de  voiture  avant-hier 
après-midi.  Projeté  sur  la  tète  à  dix  mètres  de  dis¬ 
tan  -e.  Perte  de  connaissance.  Le  5  Juin,  amnésie  anté- 

48h.  Céphalée  vinlenle, obnubilation  légère, uese  sou¬ 
vient  pasdece  qui  l'a  ainenéà  1  H  O.  E.  Céphalée  fron¬ 
tale,  asllipnie  lies  membres  inférieurs.  Pas  de  signe  de 
fracture.  Bradycardie  à  55  :  arythmie  (intoriniltences). 
R.  O.  C.  taible  mais  présent.  Diminniion  des 
réilexes  tendineux,  réflexes  cutanés  normaux.  Pas  de 
troubles  d-i  l'équilibre.  Ponction  lombaire  ;  liquide 
sans  pression,  légèrement  hémorragique. 


par  minute  pendant  le  deuxième  quart  de  minute  de 
compression. 

11  Juin,  P.  60.  Le  tracé  (fig.2)  démontre  qu'il  s’agit 
d’extrasystoles  ventriculaires  sous-uodales  aveccom- 
pensa'eur.  L'onde  «  paraît  se  confondre  avec  l’onde  c; 
en'réalité,  elle  lui  est  posiérieure  de  quelques  cen¬ 
tièmes  de  secondes.  L'arythmie  respiratoire  est 
démontrée  par  la  mensuration  des  révolutions  car¬ 
diaques. 

V.  Dans  les  observations  tardives,  portant  sur 
le  syndrome  «  bradycardie  totale  -f-  abolition  du 
R.  O.  G.  chez  les  commoiionnés  de  l'encé¬ 
phale  »  observé  plusieurs  mois  après  le  trauma¬ 
tisme,  il  est  nécessaire  de  rechercher  le  R.  0.  C. 
immédiatement  avant  et  apres  la  ponction  lom¬ 
baire  et  tenir  compte  de  l’évaluation  même  approxi¬ 
mative  de  l'hypertension  du  li(]uide  céphalo-ra- 
I  chidien. 


b)  Ou  bien  l’absence  de  R.  O.  C.  persiste, 
lorsque  recherché  immédiatement  après  la  ponc¬ 
tion  évacuatrice,  et  seulement  dans  ce  cas  on  est 
autorisé  à  conclure  à  une  lésion,  qui  nous  paraît 
devoir  être  localisée  '  sur  les  fibres  anastomo¬ 
tiques  découvertes  par  le  célèbre  histologiste 
Ramon  y  Cajal,  entre  la  racine  descendante  sen¬ 
sitive  du  trijumeau  et  les  fibres  originelles  intra- 
bulbaires  du  N.  pneumogastrique.  Tel  était  le 
cas  du  malade  Sév...,  dont  voici  le  tracé  radio- 
jugulaire  et  dont  l’observation  a  été  publiée  loco 
citato. 

Les  tracés  ci-joints  ont  été  prélevés  avec  le 
poly'graphe  clinique  à  motion  rectiligne  et  repé¬ 
rage  automatique  de  Mougeot  La  ligne  supé¬ 
rieure  figure  le  chronogramme  par  cinquième  de 
seconde.  Les  mensurations  sont  faites  au  pied 
à  coulisse  muni  d’un  vernier 


.\PP.\REIL  D’ËV.VrX’ATIO-V 

POUR  FRACTURES  DE  CUISSE 

Par  le  D'  E.  POULIQUEN  (de  Brest). 
(Tr.ivail  dn  groupement  ossenx  de  la  lY®  armée.) 


Ce  qui  nous  a  fait  rechercher  un  nouvel  appa¬ 
reil  d’évacuation  pour  les  fractures  de  cui.sse,  c’est 
que,  alïecté  à  un  service  spécial  de  fractures,  nous 
y  avons  vu  arriver  un  très  grand  nombre  de  frac¬ 
turés  de  cuisse,  immobilisés  dans  les  appareils 
les  plu.s  divers,  apjiareils  qui,  en  général,  nous 
ont  paru  tout  à  fait  insuffisants,  du  moins  pour  les 
fractures  hautes. 

Les  attelles  ordinaires,  les  paillons,  les  appa¬ 
reils  en  rotin  (Dutard)  ne  remontent  pas  assez 
haut  et  ne  sont  pas  assez  rigides. 

Avec  le  store  (Perdu-Jeanbrau)  on  peut  faire 
de  bons  appareils,  prenant  bien  le  bassin,  mais 
ils  manquent  aussi  de  rigidité  et  ils  ont  besoin 
d’être  plAtrés  ou  fortement  amidonnés;  malheu¬ 
reusement  ils  deviennent  alors  d'une  application 
plus  difficile. 

La  gouttière  de  Delorme  ne  remonte  pas  assez 
haut,  le  modèle  courant  n'ayant  pas  de  valve  pel- 


1.  SIOLGEOT.  —  Progrès  médical,  28  Juillet  1917. 

2.  Présenté  i\  U  Soc.  méd.  desjlôp.  de  Paris,  SjMni  1914. 


vienne.  La  gouttière  de  Raoult  Delongchamps  a 
l’avantage  de  prendre  le  bassin,  mais  elle  a  plu¬ 
sieurs  inconvénients  ;  elle  n’est  pas  assez  pro¬ 
fonde,  n’ayantpas  de  valves  de  cuisse  et  de  jambe 
comme  la  gouttière  de  Delorme,  d’où  moins  de 
contention;  elle  est  en  zinc  au  lieu  d’être  en  alu¬ 
minium,  métal  plus  léger  et  perméable  aux 
rayons  X;  elle  n’est  pas  interchangeable  et  ne  va 
pas  à  toutes  les  tailles,  d'où  nécessité  d’avoir  un 
gros  stock;  enfin  à  cette  gouttière,  comme  à  tous 
les  appareils  décrits  plus  haut,  il  manque  un  fac¬ 
teur  capital  d’immobilisation  du  foyer  de  fracture, 
c'est  la  traction,  V extension.  11  ne  suffit  pas,  en 
effet,  de  lutter  par  la  contention  contre  les  dépla¬ 
cements  latéraux  des  fragments,  il  faut  aussi  et 
surtout  combattre  les  déplacements  longitudinaux, 
dus  aux  contractions  musculaires. 

Il  existe  déjà  plusieurs  appareils  à  traction  : 

Le  cadre  de  Thomas  est  très  employé  dans 
l’armée  anglaise  et  commence  à  se  répandre  en 
France.  Il  est  complètement  en  métal,  formé  d’un 
cadre  allongé,  avec  un  grand  cercle  à  son  extré¬ 
mité  supérieure.  Il  a  l’avantage  d'être  simple,  mais 
c’est  aussi  son  inconvénient,  car  il  l’est  par  trop. 
En  effet,  il  ne  remonte  pas  assez  haut,  ne  s’appli¬ 
quant  pas  sur  la  hanche,  et  par  suite,  pour  les 


?.  V.  Laubrt  et  Mougeot.  —  Arch.  des  mal.  du  coeur, 
des  paisseaux  et  du  sang.  Juin  1917. 
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fractures  hautes  de  la  cuisse  ou  ostéo-articulaires  i  très  haut,  presque  jusqu’à  l’aisselle.  Il  est  inutile 
de  la  hanche,  il  immobilise  peu  ou  pas  :  il  ne  répond  de  lui  adjoindre  un  béquillon  qui  serait  gênant.) 
pas  au  vieux  principe  rappelé  si  à  propos  dans  une  Pour  la  contention  nous  avons  choisi  la  gout- 
notice  récente  du  Service  de  Santé  sur  les  appa-  tière  de  Delorme  parce  qu’elle  est  en  aluminium 

reils  de  fractures,  que  «  Nul  appareil  n’est  bon  et  qu’elle  assure  plus  de  contention  que  celle  de 

s’il  n’immobilise  entièrement  les  deux  articula-  ;  Raoult  Delongchamps.  Quand  elle  n’a  pas  déjà 
lions  adjacentes  au  segment  fracturé».  Le  cadre  été  taillée  à  droite  ou  à  gauche,  elle  est  trop 

de  Thomas  a  d’autres  inconvénients  :  son  point  longue  et  il  faut  la  raccourcir  du  bas  ;  pour 

d’appui  ischiatique,  étant  métallique,  manque  de  cela,  enlever  le  pied  de  la  gouttière  et  agrandir 


n-cle  de  l’appareil  étant 


souplesse,  et  de  pli 
démesurément  grand , 
ce  point  d’appui  peut 
facilement  quitter  l’is¬ 
chion  et  devenir  into¬ 
lérable.  L’appareil  par 
lui-même  n’a  pas  de 
moyen  de  conteniion,. 
il  faut  donc  lui  adjoin¬ 
dre  quelque  chose  :  ou 
des  attelles  (Alquier), 
ou  des  plaquettes  (Des- 
comps).  Autre  inconvé¬ 
nient,  l’appareil  exige 
l’introduction  du  mem¬ 
bre  fracturé  à  travers 
un  cercle  fermé  (cet 
inconvénient,  ilestvrai, 
n’existe  pas  avec  le  mo¬ 
dèle  modifié  et  articulé  de  Lardennois).  Enfin,  le 
cadre  de  Thomas  ne  peut  pas  se  fabriquer  partout 
et  ne  peut  donc  pas  être  improvisé  en  cas 
d’urgence,  d’ailleurs  les  modèles  perfectionnés 
comme  celui  de  Lardennois  ou  celui  de  Descomps, 
encore  plus  compliqué,  ne  peuvent  être  construits 
que  par  des  ouvriers  spécialistes,  d’où  des  appa¬ 
reils  très  onéreux. 

Le  cadre  de  Blake  dérivé  de  celui  de  Thomas 
est  moins  encombrant  et  possède  un  meilleur 
point  d’appui,  mais  il  ne  remonte  pas  non  plus 
assez  haut  et  il  a  l’inconvénient  de  ne  pas  être 
interchangeable  d’un  côté  à  l’autre. 

L'appareil  de  Senlecqh.  point  d’appui  bi-ischia- 
tique  fait  sa  contre-extension  en  prenant  la  racine 
des  deux  cuisses  et  son  extension  grâce  à  deux 
ressorts  agissant  sur  la  semelle  destinée  à  rece¬ 
voir  le  pied;  des  valves  mobiles  assurent  la  con¬ 
tention.  Cet  appareil  immobilise  bien  les  fractures 
basses  et  celles  du  tiers  moyen,  mais  il  est  com¬ 
pliqué,  ne  remonte  pas  assez  haut  et  est  lourd. 

L'appareil  de  Sencerl  assure  la  traction  et 
immobilise  le  membre  en  flexion,  comme  le  Hen- 
nequin,  mais  il  ne  remonte  que  jusqu’à  la  racine 
de  la  cuisse,  et  il  s’équilibre  mal  sur  le  brancard. 

Comme  on  le  voit,  aucun  des  appareils  qui  donnent 
la  traction  ne  remonte  assez  haut  pour  immobiliser 
le  bassin  et  aucun  des  appareils  de  contention  qui 
prennent  le  bassin  ne  permet  de  faire  la  traction. 
C’est  pour  combler  cette  lacune  que  nous  propo¬ 
sons  un  nouvel  appareil  permettant  d’obtenir  à  la 
fois  la  traction  et  une  bonne  contention,  réunis¬ 
sant  à  la  fois  les  avantages  de  la  gouttière  de 
Raoult  Delongchamps  et  du  cadre  de  Thomas, 
sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Il  se  compose  essentiellement,  comme  le  montre 


s  le  haut  l’éclianci 


I  réservée  au  talon,  ou 


mieux  employer  le  procédé  préconisé  par  lleilz- 
Boyer  et  c|ui  consiste  à  créer  par  deux  fentes  lon¬ 
gitudinales  une  languette  dépressible  qui  forme 
un  plan  incliné  s’adaptant  à  la  concavité  du  talon. 

Le  cadre  se  fixe  simplement  à  la  gouttière  à 
l’aide  de  quelques  pointes  ou  de  trois  boulons. 

Une  valve  pelvienne  analogue  à  celle  de  la  gout¬ 
tière  de  Raoult  Delongchamps  s’obtient  en  fixant 
au  haut  de  l’attelle  externe,  par  une  pointe  ou  un 
boulon,  la  partie  haute  d’une  autre  gouttière  de 
Delorme  (fig.  1). 

Comme  on  le  voit,  l’appareil  peut  être  impro¬ 
visé  en  quelques  minutes,  par  n’importe  qui  : 
pour  cela  il  suffit  d’avoir  sous  la  main  une  longue 
tige  de  bois,  quelques  pointes  et  une  gouttière  en 
aluminium*. 

L’appareil  étant  monté,  la  traction  sera  faite 
comme  dans  le  ’l’homas  et  le  Blake  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  étrier  de  toile  et  un  caoutchouc  ou  un 
ressort  (fig  1). 

La  contre-extension  sera  assurée,  d’une  façon 
simple  et  sûre,  par  un  bourrelet  ouaté  placé  dans 
le  pli  inguino-scrotal  et  tirant  obliquement  en 
haut  et  en  dehors  (fig.  1). 

La  contention  sera  faite  par  les  valves  de  la 
gouttière  d’une  part,  et  d’autre  part  par  un  ban¬ 
dage  de  corps  qui  fixera  au  tronc  le  haut  de 
l’attelle  externe. 

A  première  vue,  l’appareil  peut  paraître  encom¬ 
brant;  mais  rien  de  plus  simple  que  d’en  réduire 
le  volume.  Par  une  charnière  (fig.  2),  on  raccourcit 
la  tige  externe  sans  enlever  de  solidité  à  l’appa¬ 
reil  et  on  obtient  ainsi  un  modèle  d’autant  moins 
encombrant  que  deux  appareils  peuvent  s’em¬ 
boîter  l’un  dans  l’autre. 

(La  valve  pelvienne  fixée  par  un  écrou  s’enlève 
et  se  ramasse  dans  la  gouttière.) 

Un  modèle  encore  plus  réduit 
et  plus  indiqué  pour  les  postes  de 
secours  est  obtenu  en  articulant 
le  cadre  et  en  plaçant  la  charnière 
au  tiers  inférieur  de  l’attelle  ;  tout 
le  bois  de  l’appareil  se  réduit 
ainsi  à  l’état  d’une  double  plan- 
mplrts.  chette  (fig.  3);  celle-ci,  munie  de 

4  écrous,  se  place  dans  la  gout- 

la  figure  1,  d’un  cadre  dans  lequel  se  trouve  inclus  i  tière  et  comme  5  ou  6  doubles  planchettes  peuvent 
une  gouttière  de  Delorme.  s’y  loger  côte  à  côte,  il  suffit  d’emboîter  4  ou  5 

Le  cadre  est  en  bois,  formé  de  trois  planchettes  |  gouttières  sous  la  première  pour  avoir  un  stock 
à  angle  droit  et  de  longueurs  différentes  :  la  d’appareils  sous  un  volume  très  restreint  (fig.  4) 

grande,  externe,  mesure  environ  1  m.  45,  la  et  le  tout  très  léger,  puisqu’il  n’y  a  que  du  bois 

transversale,  0  m.  15,  l’interne,  0  m.  40.  La  lar-  et  de  l’aluminium.  Ce  modèle  articulé  (fig.  3), 

geur  de  chacune  est  de  6  cm.  environ,  l’épaisseur  aussi  peu  encombrant  que  possible,  se  remonte 

deO  m.  018  environ.  en  un  instant  à  droite  ou  à  gauche,  car,  grâce  à 

(L’attelle  externe  qui  remplit  le  rôle  «  du  fusil  »  un  dispositif  très  simple  de  glissière  (visible  sur 

dans  l’immobilisation  improvisée,  doit  remonter  I  la  figure  4),  la  gouttière  se  glisse  eq  place  et  il 


Fig.  4.  —  Faisceau  de  six  appareils 


suffit  pour  la  fixer  de  donner  un  coup  de  serrage 
à  la  main  sur  les  écrous,  il  n’y  a  pas  à  les 
démonter. 

Mode  d’emploi. 

l”  Après  avoir  monté  l’appareil  et  pansé  le 
blessé,  installer  un  étrier  de  toile  sur  un  gros 
pansement  ouaté  du  pied,  ou  mieux  sur  la  chaus¬ 
sure  elle-même.  (Comme  étrier  se  servir  de  celui 
de  Delbct  ou  utiliser  le  procédé  suivant  qui  nous 
est  personnel  :  placer 
sur  une  malléole  le  mi¬ 
lieu  d’une  anse  de  toile 
et  tirer  de  l’autre  côté 
faire  la  même  chose 
pour  l’autre  malléole  ; 
nouer  les  quatre  chefs 
sous  la  plante  du  pied.^ 
2°  Poser  le  membre 
dans  la  gouttière  dému¬ 
nie  de  sa  valve  pel- 

3“  Placer  la  valve  pel¬ 
vienne  (qui  n’est  pas 
indispensable  pour  les 
fractures  basses)  et 
fixer  l’attelle  au  tronc 
par  un  bandage  de 
corps  ou  une  large  bande. 

4°  Placer  le  collier  ouaté  dans  le  pli  inguino- 
scrotal  et  accrocher  en  tension  ses  deux  extré¬ 
mités  au  piton  qui  se  trouve  à  la  partie  supérieure 
de  l’attelle. 

5"  L’appareil  ne 
taller  la  traction  ei 
l’anse  et  l’étrier  i 
transversale. 

(Le  drain  doit  être  gros  comme  un  doigt.) 

6°  Serrer  les  deux  valves  de  l’appareil  par  les 
lacs. 

7°  Poser  le  malade  sur  le  brancard  et  ne  pas 
oublier  de  lui  faire  une  piqûre  de  morphine. 

Ainsi  compris,  cet  appareil  d’évacuation  semble 
répondre  à  tous  les  desiderata  :  il  est  solide,  léger, 
peu  encombrant,  bon  marché,  confortable  pour  le 
blessé  et  facile  à  improviser  en  cas  d’urgence 
avec  du  matériel  courant.  Remontant  plus  haut 
que  tous  les  autres  appareils  à  traction,  possé¬ 
dant  un  meilleur  moyen  de  contention,  et  un  point 


pouvant  plus  remonter,  ins- 
tendant  un  gros  drain  entre 
t  le  milieu  de  la  planchette 


Appareil  déployé. 

Fig.  5.  —  Modèle  a 


1.  Rien  ne  vaut  la  gouttière  d’aluminium  mais,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit  à  la  séance  du  10  Octobre  1917,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  ù  défaut  de  cette  gouttière  on  peut 
utiliser  un  autre  appareil  quelconque  pour  la  partie  con¬ 
tention,  le  principe  restant  le  même.  Par  ordre  de  pré¬ 
férence  nous  citons  ;  la  gouttière  de  Raoult  Delongchamps, 
le  store,  le  paillon,  les  attelles  ordinaires.  La  figure  5 
représente  un  modèle  avec  store  ;  aux  trois  bandes  pel¬ 
vienne,  fémorale  et  jambière,  il  faut  ajouter  une  longue 
et  large  attelle  de  store  pour  augmenter  la  rigidité  de 
l’appareil. 
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d’appui  plus  souple,  il  doit  bénéficier  d’avance  de 
leur  expérience.  1)  ailleurs,  grâce  à  l’amabilité  de 
M.  le  Dirort'  ur  du  Service  de  Santé  de  la  1\''  Armée 
et  au  concours  de  (|ueli|ues  ccdlègiies,  nous  avons 
pu  déjà  le  faire  expérimenter  un  grand' nombre 
de  fois  et  jusqu’iqi  il  a  toujours  donné  entière 
satisfaction,  même  pour  des  parcours  do  .'Uj  et 
40  km.  en  auto. 


SÜLlËTEb  DE  FAUiS 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  LÉGALE 

Décembre  1917. 

Réglementation  nouvelle  relative  à  la  vente  des 
substances  vénéneuses.  —  ,  M.  Tiffeneau,  après 
avoir  avec  M  Cliassevant  éludié  dans  un  précédent 
rapport  la  régleinentalion  nouvelle  relative  aux  sub¬ 
stances  stupéfiantes  (tableaiiB  du  décret),  étudie  les 
articles  concernant  les  substances  vénéneuses  ou 
dangereuses  autres  que  les  stupéfiants  tableau  A 
et  G). 

Il  fait  remarquer  qu’il  est  inadmissible  qu'un 
simple  décret,  sous  le  couvert  d’une  loi  sur  les  sub¬ 
stances  stupéfiantes,  puisse  prétendre  modifier  cer¬ 
taines  dispositions  formelles  des  lois  organiques  sur 
l’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie.  Seule 
une  loi  peut  introduire  de  telles  modifications. 

Ce  rapport  très  complet  ne  peut  être  résumé.  Il  est 
suivi  d’une  discu-sion. 

—  W.  Tbibierge  fait  remarquer  les  complications 
qu’entraîne  la  réglementation,  pour  les  traitements 
de  longue  durée,  exigeant  de  nombreux  renouvelle¬ 
ments  de  préparations,  telles  que  les  pilules  de  pro- 
toiodure  et  opium  ou  les  pilules  de  sublimé. 

—  M  Cbassevant  observe  qu'un  décret  spécial 
devra  réglementer  I  cniploi  iirdtislriel  et  commercial 
des  substances  vénéneuses,  décret  absolument  distinct 
de  celui  réglementant  l’emploi  médical  et  pharma¬ 
ceutique. 

La  Socié'é  adopte  les  conclusions  du  rapporleur 

Emploi  d’une  seule  couleur  d’étiquette  avec  une  ou 
deux  mentions  simples. 

Suppression  du  tableau  C  (substances  peu  toxiques 
pour  lesquelles  le  décret  semble  implicitement  auto¬ 
riser  la  délivrance  sans  ordonnance  contrairement 
à  l  article  il'I  de  la  loi  de  germinal). 

Incorporation  au  tableau  A  de  la  majeure  partie 
des  substances  du  tableau  G  eu  y  adjoignant  cer¬ 
taines  substances  oubl'ées  par  les  auteurs  du  décret, 
telles  que  succédanés  non  stupéfiants  de  la  coca'ine, 
le  sulfonal,  véronal  et  succédanés,  l'oxycyauure  de 
mercure. 

Gréation  d'une  commission  permanente  chargée 
d’une  mise  à  jour  et  d'une  révision  nouvelle  du 
tableau  A, 

Interdiction  pour  les  pharmaciens,  sauf  l’indication 
expresse  du  médecin,  de  renouveler  les  ordonnances 
prescrivant  des  substances  vénéneuses,  sauf  lors- 
qiielles  coutienuent  des  doses  inférieures  à  celtes  qui 
seront  fixées  par  l’arrété  prévu  à  l’article  29. 

Lorsque  le  renouvellement  des  doses  non  auto¬ 
risées  est  prescrit  par  le  médecin,  celui-ci  précisera 
le  iiO'iibre  des  renouvellements,  sinon  le  renouvelle¬ 
ment  sera  unique.  De  toute  façon,  autorisé  ou  non.  le 
r, nouvellement  ne  sera  plus  permis  pour  toute 
ordonnance  ayant  plus  d’un  an  de  date. 

Enfin  d  autres  voeux  sont  votés  pour  modifier  un 
article  du  décret  couceruaut  les  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  qui  devront  porter  le  nom  et  la  dose  des 
substances  toxiques  sur  une  étiquette  intérieure.  . 

J.  L.uioluoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Décembre  1917. 

L’azotémie  des  asystoHques  Son  pronostic.  Son 
traitement  —  MM.  O.  Josué  et  Maurice  Partu- 
rier  foni  connaître  deux  observations  d’aoriiques 
asysloliqiies,  chez  lesquels  ils  ont  suivi  l’évolution 
du  taux  de  1  urée  et  des  chlorures,  et  qui  confirment 
leurs  recherches  antérieures  sur  l'azotémie  chez  les 
cardiaques.  Ils  moutreut  comment,  du  fait  de  l’oli- 
gurie,  se  constitue  une  azotémie  voisine  de  1  gr.  et 
qui  rétrocède  rapidement  quand  se  produit  la  po¬ 
lyurie  digitalique. 


Ils  mettent  en  lumière  l’existence  d'une  a  oligurie 
relative  »  chez  les  cardio- rénaux  dont  la  concentra¬ 
tion  maxima  du  rein  est  diminuée.  Ils  invotiuent  le 
mécanisme  de  cette  oligurie  relative  pour  expliquer 
les  variations  du  taux  de  l’azotémie  parallèles  aux 
oscillations  de  la  diurèse.  L’avenir  du  bnghtique, 
peuvent-ils  dire,  est  dans  la  résistance  de  son  myo¬ 
carde, 

La  constante  uréo-sécrétoire  leur  a  permis  de 
déceler  une  imperméabilité  rénale  alors  que  le  taux 
de  l'urée  àJu  sang  était  dans  les  limites  normales. 

Il  s’agit  dans  ces  cas  de  cardio-hépatiques  dont  la 
fonction  uréogénétique  du  foie  est  insuffisante. 

Une  azotémie  par  oligurie  du  moins  égale  ou  légè¬ 
rement  supérieure  à  1  gr.  n’a  pas  de  signification 
clinique  et  pronostique.  Il  faut  attendre,  pour  se 
prononcer  sur  le  degré  de  la  participation  rénale, 
que  le  cœur  ait  repris  sa  tonicité,  permettant  un 
jeu  normal  de  la  diurèse.  La  constante  d'Ambard, 
établie  dans  des  conditions  légitimes,  donne  alors 
des  renseignements  utiles  au  pronostic. 

Les  auteurs  terminent  par  des  indications  théra¬ 
peutiques  importantes.  Il  faut  avant  tout,  dans 
l'azotémie  des  asystoliques,  rétablir  la  diurèse.  La 
digitaline  est  le  médicament  de  choix. 

Elle  do't  être  employée  à  des  doses  élevées  et 
prolongées  comme  il  convient.  Les  contre-indications 
classiques  tirées  de  l’état  des  reins,  de  l’azotémie, 
de  l'hypertension  artérielle,  de  l’albuminurie,  ne 
doivent  pas  arrêter  le  médecin  Ghez  les  cardio¬ 
rénaux,  aortiques  ou  non,  le  traitement  digitalique 
énergique,  seul  ou  associé  à  la  théobromine,  fait 
rétrocéder  le  taux  de  l’urée  du  sang,  abaisse  la 
pression  artérielle  et  supprime  ou  atténue  l’albumi¬ 
nurie.  Quel  que  soit  l’état  des  reins,  l’indication 
essentielle  est  de  courir  au  plus  pressé,  c’est-à-dire 

Cancer  primitif  du  foie  chez  un  homme  de 
25  ans.  —  M.  de  Massary  rapporte  le  détail  d’une 
observation  de  cancer  primitif  du  foie  survenue  chez 
un  sujet  âgé  de  25  ans. 

Le  malade,  de  bonne  apparence,  était  entré  à 
l'hôpital  le  10  Mars  1916  avec  le  diagnostic  de  bron¬ 
chite.  Au  premier  examen,  on  constate  un  très  gros 
foie  débordant  de  cinq  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes  sans  être  abaissé.  La  face  antérieure  du  foie 
est  lisse.  On  n’observe  aucun  ganglion  dans  les 
aines  et  dans  les  aisselles.  Pas  de  troubles  digestifs. 
On  songe  à  un  kyste  hydatique,  puis  à  une  syphilis 
hépatique.  Le  Wassermann  ayant  été  négatif,  on 
revient  à  l'hypothèse  du  kyste  hydatique  et  l’on 
décide  de  pratiquer  une  .intervention.  Gelle-ci  est 
faite  le  24  Mai  par  M  Victor  Veau  qui,  aprè.s  avoir 
découvert  la  face  antéro-supérieure  du  foie  et 
reconnu  a  sa  partie  postéro-supérieure  une  masse 
arrondie,  dure,  pratiqua  une  ponction  exploratrice. 
Gelle  ci  ayant  été  négative,  le  ventre  fut  refermé. 

L'état  général  étant  devenu  médiocre,  on  revient  à 
l’hypothèse  de  syphilis  et  l’on  pratique,  sans  résultat, 
vingt  injections  d’oxycyanure. 

En  Septembre,  l'état  étant  devenu  franchement 
mauvais  et  la  masse  arrondie  reconnue  à  la  partie 
supérieure  du  foie  ayant  paru  fluctuante,  ou  décida 
une  nouvelle  intervention.  Gelle-ci  permit  de  cons¬ 
tater  une  certaine  quantité  d’ascite  et  un  foie 
énorme,  violacé,  ayant  à  droite  une  volumineuse 
tumeur  dure  et  partout  ailleurs  des  noyaux  secon¬ 
daires  de  différents  volumes.  Les  ganglions  du  hile 
étaient  hypertrophiés.  Le  diagnostic  de  cancer  s’im¬ 
posait.  Le  ventre  fut  refermé  et  la  plaie  opératoire 
se  cicatrisa.  Bientôt,  les  vomissements  ne  cessèrent 
plus,  l’œdènie  et  l’ascite  se  développèrent,  les  bases 
pulmonaires  se  congestionnèrent  et  le  malade  suc¬ 
comba  à  la  date  du  23  Octobre. 

Cancer  primitif  du  foie  chez  un  homme  de 
25  ans.  —  M.  Menetrier  ayant  pratiqué  l’examen 
histologique  du  foie  du  malade  dont  l’observation 
clinique  fut  faite  par  .\1  de  .Massary,  a  constaté  qu’il 
s’agissait  d’un  épithéliome  trabéculaire  typique  et 
il  a  pu  en  expliquer  le  développement  et  la  précocité 
insolite  par  la  constatation  d  une  cirrhose  de  nature 
syphilitique  représentant,  en  ce  cas,  l'alfection  pré¬ 
cancéreuse  aux  dépens  do  laquelle  s’est  formé  le 
cancer. 

En  somme,  estime  M.  Menetrier,  le  cancer  a  suc¬ 
cédé  à  une  affection  du  foie  déjà  assez  aucienne  pour 
avoir  abouti  à  la  phase  de  cicatrisai  ion  des  lésions 
spécifiques  et  corre.spondaut  peut-être,  dans  ses 
origines,  aux  manifestations  d'une  syphilis  hérédi¬ 
taire  ou  tout  au  moins  de  l’enfance. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  paralysies 
diphtériques. — MM.  Lortat-Jacob  et  G.-L.  Hallez, 


après  avoir  rapporté  deux  observations  de  malades 
atteints  de  paralysie  diphtérique  assez  tardive,  dans 
lesquels  ils  eurent  l’occasion  d’examiner  le  liquide 
céphalo  rachidien,  se  demandent  si  les  polj-névrites, 
les  névrites  radiculaires  et  même  les  poliomyélites 
qui,  suivant  les  cas,  constituent  les  lésions  anato¬ 
miques  de  ces  paralysies  diphtériques,  ne  s'accom¬ 
pagnent  pas  plus  souvent  de  réaction  méningée  qu’on 
ne  l’avait  dit  tout  d’abord,  que  cette  réaction  ménin¬ 
gée  soit  caractérisée  par  une  lymphocytose  accom¬ 
pagnée  d’hyperalbuminose,  ou  qu’il  n’existe,  au  con¬ 
traire,  qu'une  dissociation  albumino-cytologique. 

Ges  réactions  méningées  latentes,  non  exception¬ 
nelles,  estiment  MM.  Lortat-Jacob  et  Hallez,  donne¬ 
raient  un  appoint  de  réalité  à  la  théorie  admise  ac¬ 
tuellement,  qui  reconnaît,  dans  la  paralysie  diphté¬ 
rique,  <(  une  toxi-infeclion  du  système  nerveux,  dont 
les  symptômes  relèvent  surtout  de  l'altération  des 
parties  périphériques  des  neurones  »,  toxi-infection 
assez  ascendante  parfois  pour  atteindre  leurs  centres 
cellulaires. 

Le  syndrome  œsophagien.  —  MM.  Félix  Ra- 
mond,  P.- A.  Carrié  et  A.  Petit  font  une  communi¬ 
cation  sur  le  syndrome  œsophagien. 

Erythème  consécutif  aux  Injections  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine.  —  M.  G.  RaiJJiet,  chez  un  sujet 
atteint  de  dysenterie  amibienne  et  traité  par  des  in¬ 
jections  de  chlorhydrate  d’émétine,  vit  apparaître  au 
bout  de  quelque  temps,  autour  de  chaque  piqûre.  Un 
médaillon  érythémateux  d’un  roUge  assez  foncé  à  la 
périphérie  et  plus  clair  au  centre  Gette  lésion  dans 
la  suite  s’accentua,  dessinant  une  véritable  cocarde 
constituée  par  une  plaque  centrale  blanchâtre  entou¬ 
rée  d'une  aréole  rouge  qui  se  dégradait  peu  à  peu 
en  violet  foncé.  De  plus,  le  derme  était  infiltré  et  la 
douleur  spontanée  devenait  très  vive  à  la  pression. 

Un  tel  accident  ne  pouvait  être  attribué,  comme  il 
a  été  fait  dans  des  cas  analogues  survenus  à  la  suite 
d'injections  renfermant  de  l’adrénaline,  à  une  vaso¬ 
constriction  excessive,  51.  Rnilliet  a  pensé  qu’il  pou¬ 
vait  être  dû,  malgré  le  soin  apporté  aux  piqûres,  à  ce 
que  quelques  gouttes  du  médicament  pouvaient  avoir 
été  déposées  dans  le  derme  au  passage  de  l’aiguille. 
La  précaution  ayant  dès  lors  été  prise  de  ue  plus 
faire  l’injection  avec  l’aiguille  ayant  servi  à  l’aspira¬ 
tion  du  contenu  de  l’ampoule,  les  accidents  ne  se  re¬ 
produisirent  plus. 

La  présence  de  croissants  chez  les  paludéens.  — 
MM.  Deglas  et  Cbaspail  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  d’oïl  il  ressort  que  chez  des  paludéens  examinés 
eu  série  et  sans  choix  préalable,  la  proportion  des 
porteurs  de  croissants  passe  en  Septembre  et  Oc¬ 
tobre  à  22  pour  100  alors  qu’elle  était  antérieure¬ 
ment  de  2,6  pour  100. 

Les  doux  auteurs  de  la  communication  se  deman¬ 
dent  si  l’on  ne  peut  penser  que  les  croissants,  élé¬ 
ments  de  résistance  d’enkystemeut  particulièrement 
rebelles  au  traitement  quinique  et  arsenical  sont, 
avec  leur  membrane  périphérique,  très  bien  adaptés 
pour  résister  aux  agents  chimiques  comme  aux  in¬ 
fluences  atmosphériques,  mais  que  l’influence  du 
froid  s’exerce  surtout  sur  eux,  ce  qui  amènerait  leur 
disparition  progressive  du  sang  circulant  pendant 
l’hiver,  l’enkystement  se  faisant  à  nouveau  progres¬ 
sivement  peudunt  les  mois  d’été. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Décembre  1917, 

Trois  observations  de  projectiles  de  la  cavité 
abdominale  enlevés  secondairement.  —  MM.  Des- 
marest  et  Caste  (rapport  de  M.  A.  Broca)  commu¬ 
niquent  trois  observations  de  projectiles  abdominaux 
qui  sont  intéressantes  et  par  le  siège  de  ces  projec¬ 
tiles,  et  par  leur  tolérance,  et  par  la  précision  avec 
laquelle  ils  purent  être  localisés  radioscopiquement, 
ce  qui  permit  une  extraction  anatomiquement  réglée. 

Dans  les  deux  premières,  il  s’agit  de  balles  de 
shrapuell,  incluses  l’une  dans  le  grand  épiploon, 
l’autre  dans  l'épiploon  gastro-hépatique  ou  plutôt 
entre  le  feuillet  antérieur  de  cet  épiploon  et  le  bord 
libre  du  grand  épiploon  adhérent  à  ce  niveau.  Ces 
balles  >  talent  là  depuis  plusieurs  mois  n’occasionnant 
aucun  trouble,  et  ce  n’est  que  l’examen  radioscopique 
qui  révéla  leur  présence  et  fit  soupçonner  leur  siège. 
L  extraction  en  fut  des  plus  faciles  et  les  deux  opérés 

Dans  le  troisième  ras,  il  s’agit  d’un  éclat  d’obus 
qui  était  inclus  dans  la  paroi  d'une  anse  grêle  oit  il 
était  toléré  depuis  7  mois  Après  l’avoir  repéré 
I  radiographiquement,  M.  Oesmarest  divisa  la  paroi 
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iuteslinale  sur  le  corps  étranger;  il  se  rendit  compte 
à  ce  moment  qu'une  partie  de  l’éclat  faisait  saillie 
dans  là  lumière  iulesliuale.  D  où,  après  extraction, 
une  petite  perf.iralion  intestinale  qui  fut  suturée. 
L’opéré  guérit  également  et  tiès  simplement. 

Plaie  par  balle  de  la  crosse  de  l’aorte:  balle 
tombée  dans  l'artère  fémorale  gauche:  paralysie 
et  gangrène  par  Ischémie  de  la  Jambe:  mort.  — 
Deux  observations  de  blessures  de  t  abdomen.  — 
Extraction  secondaire  de  4  gros  projectiles  Intra¬ 
pulmonaires  par  3  thoracotomies  successives  ; 
guérison.  —  M.  Pozzi  fait  un  rapport  sur  ces 
dill’érentes  observations  adressées  à  la  Société  par 
M.  Ronault. 

L’observation  1  a  trait  à  un  caporal  qui  fut  blessé 
d  une  balle  à  la  région  scapulaire  droite.  Hémothorax, 
quelques  crachats  hémopto'iques,  dyspnée  peu  mar- 

Le  blessé  attire  surtout  l’attention  sur  son 
membre  inférieur  gauche  qu  il  dit  ne  plus  sentir  ni  ne 
pouvoir  remuer  depuis  le  moment  de  la  blessure. 
L’examen  révèle  en  elîrt  une  paralj/.sie  flasque  totale 
de  ce  membre  avec  abolition  de  tous  les  réflexes  -, 
il  existe  une  anesthésie  complète  s’étendant  des 
orteils  jusqu’à  la  racine  du  membre.  Ces  symptômes 
font  supposer  uue  hémisection  ou  une  compress  on 
de  la  moelle  par  le  projectile,  bien  que  le  membre 
intérieur  du  côté  opposé  soit  absolument  sain  :  mais 
à  l’examen  radioscopique  on  ne  retrouve  le  projec¬ 
tile  ni  dans  le  rachis,  ni  dans  le  thorax,  ni  dans  l'ab¬ 
domen. 

Un  débridement  avec  nettoyage  de  la  plaie  est  seu- 
lemeirt  pratiqué;  immobilisation  du  bb  ssé  au  lit  avec 
morphine,  huile  camphrée,  sérum 

Le  5'  jour,  à  la  visite  du  matin,  le  blessé  se  plaint 
pour  la  première  fois  de  douleurs  dans  la  jambe  gau¬ 
che;  celle-ci  est  froide  et  violacée  jusi|u  au  genou: 
la  gang>ène  est  venue  s  ajouter  aux  phénomènes 
paralytiques  >  t  anesthésiques.  Le  pouls  ne  peut  être 
perçu  au  niveau  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de 
Scarpa:  par  contre,  il  est  très  net  au-dessus  de  (  ar¬ 
cade  crurale  sur  l’artère  iliaque  externe,  t  e  projec¬ 
tile,  non  retiouvé  ni  dans  le  thorax,  ni  dans  l’abdo- 

comprimér  l’artère  fémorale  à  la  racine  de  la  cttisse 
Un  examen  radioscopique  aussitôt  pratiqué  le  mon¬ 
tre  au-  lessous  de  l’arcade,  a  3  cm  de  profondeur, 
au  niveau  des  vaisseaux  fémoraux,  sous  la  forme 
d’une  balle  à  pointe  émoussée,  à  direction  venicale. 
Immédiatement,  au  chlorure  d  éthyle,  l’artèie  fcmo- 
,  raie  est  découverte,  un  111  est  passé  au-dessus,  un 

vant  sa  longueur  et,  ri  posant  là  comme  dans  un  étui, 
la  pointe  recourbée,  tournée  en  bas,  la  balle  est 
retrouvée. 

Le  blessé,  très  affaibli,  succomba  le  lendemain, 
sans  que,d  ailleurs,  la  gangrène  eût  gagné  la  cuisse. 

L’autopsie  révéla  le  mystère-de  cette  migration  du 
projectile  dans  la  fémorale,  le  projectile  avait 
pénétré  dans  le  thorax  à  10  cm.  de  la  ligue  médiane, 
au  niveau  de  la  4“  côte,  brisée  et  esquilleiise,  tra¬ 
versant  le  lobe  inférieur  du  poumon  (hémothorax). 
L’aorte  thoracique  présentait  une  légère  suffusion 
sanguine  à  son  pourtour,  mais  il  n’y  avait  aucune 
hémorragie  médiastinale.  A  l’union  de  la  crosse  et  de 
l’aorte  descendante,  sur  la  face  po-térieure,  on  décou¬ 
vrit  une  petite  plaie  réceuie,  mais  fermée,  irréguliè¬ 
rement  triangulaire,  de  5  millim.  de  large  ;  sur  la  face 
opposée  de  la  paroi  interne  existait  une  plaie  toute 
superücielle  mais  beaucoup  plus  petite.  Le  comr  et  le 
péricarde,  l’abdomen  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Le  trajet  suivi  par  la  balle  peut,  dès  lors,  être  re¬ 
constitué  ainsi.  —  Lor-que  la  balle  aborda  l’aorte,  elle 
avait  perdu  presque  toute  sa  force  vive,  à  travers 
la  paroi  thoracique,  la  4"  côte  et  le  corps  vertébral. 
En  tout  cas,  la  topographie  de  la  lésion  aitérielle 
montre  que  le  projectile  pénétra  perpendiculairement 
à  la  direction  du  vaisseau;  il  resta  dans  cette  posi-- 
tion  transversale,  un  temps  sans  doute  assez  court, 
pivota  ensuite,  pointe  en  bas,  sous  l’influence  de 
son  propre  poids,  et  surtout  de  l’impulsion  sanguine. 
Finalement,  rap  elant  la  pièce  de  monnaie  que  l’on 
introduit  dans  un  distributeur  automatique,  il  tomba 
dans  la  cavité  de  l  aorle,  et  descendit  jusqu’au  point 
de  l’artère  fémorale  où  il  devait  être  arrêté  par  un 
rétrécissement  progressif  du  calibre  artériel.  L  obli¬ 
tération  du  vais.seau  détermina  nne  ischémie  qui 
devait  aboutir  à  la  gangrène  de  la  jambe.  Quant  à 
la  paralysie  presque  totale  et  à  l’anesthésie  complète 
du  membre  observées  aussitôt  après  la  blessure, 
M.  Ro  lault  admet  qu’ils  doivent  être  imputables  à 
l'ischémie  brusque  des  nerfs  du  membre. 


I  es  observations  II  et  III  de  M.  Rouault  concer¬ 
nent  des  inierveiilioiis  h-urenses  pour  lésions  mul¬ 
tiples  ou  éiciidnes  de  l’intestin  grêle  et  du  mésentère. 
Consecutives  les  unes  à  une  plam  pénétrante  par  éclat 
de  gre  ade,  les  autres  a  une  conlusion  de  l’abdomen 
par  coup  de  pied  de  cheval  (2  déchirures  et  7  perfo¬ 
rations  du  grêle.  4  perforations  du  mésentère  dans 
le  premier  cas;  I  déchirure  du  grêle,  3  plaies  du  mé- 
semère  dans  le  second  cas). 

Enfin,  dans  1  observation  IV,  il  s’agit  d’un  blessé 
qui  avait  reçu  9  gros  projectiles,  dont  4  nettement 
Intrapulmonaires.  Quand  le  blessé  fut  sorti,  au  bout 
de  3  semaines,  de  son  état  grave  du  début,  on  pro¬ 
céda  à  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires 
eu  3  séances  fait  s  à  15  jours  ou  3  -emaines  d’inter¬ 
valle  (méthode  de  Duval).  La  gu.  rison  e-t  actuelle¬ 
ment  parfaite. 

Résultats  de  l’esqulllectomle  sous-périostée  large 
primitive.  —  M.  Leriche .  depuis  le  début  de  la 
guerre,  n’a  cessé  de  prôner  l’esquillectomie  large 
sous-périostée  pcimiiive  comme  étant  le  seul  moyen 
d’assurer  l’évolution  favorable  des  fractures  en  fai¬ 
sant  la  prophylaxie  de  l’infection.  Cette  pratique  a 
été  combattue  par  beaucoup  de  chirurgiens  qui  lui 
repriirhent  d’exposer  à  la  pseud  rlhrose. 

Pour  achever  de  résou-ire  cette  question,  M  Le¬ 
riche  communique  à  la  Société  une  série  de  20  frac¬ 
tures  diaphysaires  traitées  p.(r  l’esquillectomie  sous- 
périostée  primitive  entre  la  7“  et  la  18'’  heure,  et 
toutes  suivies  d’une  parfaite  canalisation  dans  des 
délais  normaux.  Tous  les  blessés  ont  été  suivis  jus¬ 
qu’à  cicatcisaliou  complète  (cicatrisation,  cousolid  - 
lion,  reprise  des  fonctions). 

II  s’agis-ait  :  5  fo'S  de  fracture  du  f  mur:  5  fois 
de  fracture  des  deux  os  de  la  j-t  be,  du  tibia  seul  et 
du  péroné  seul;  '•  fois  de  fracture  de  l'humérus; 
6  fois  de  fracture  du  radius  on  du  cubitus  isolé. 

La  consolidation  a  été  eon-tatée  autour  du  25'' jour 
pour  les  fractures  de  l’avant-bras,  du  3U”jour  pour 
les  fractures  de  l’humérus,  du  40‘'joui  pour  le-  frac¬ 
tures  du  fémur;  elle  ne  peut  êire  fixée  exaclemeiit 
pour  les  fradures  de  jambe  qui  ont  généralement  été 
mises  à  pltilre  pi  érocement.  Snr  la  plupart  des  radio 
graphies  on  voit  un  cal  volumineux,  fusiforme  le  plus 
souvent,  quelquefois  latéral. 

Il  est  difficile  d'imaginer  plus  radicale  opposition 
entre  ces  résultats  et  ceux  qui  ont  été  apportés,  il  y 
a  i-eu  de  temps,  à  la  Société  par  MM.  lleiiz-Rin  or, 
Alquieret  Tauton.  La  raison  en  est  d’abord  dans  la 
différence  fondamentale  entre  la  technique  employée 
par  ces  chirurgiens  et  celle  suivie  par  M.  Leriche. 
MM.  Heilz-Boyer.  Alquier  et  Tanton  ont  fait  des  es- 
quillectomies  (ofrrfes  ou  strôlo/nfes,  quelquefois  même 
complétées  par  une  résection  diuphysaire  f'i  agmentée. 
Or  M.  Leriche  a  toujours  condamné  ces  d-  so-semenls 
complets  du  foyer  de  fracture  qui  ont  fait  certaine¬ 
ment  plus  d’estropiés  que  rabslenlioii  armée  n’a 
laissé  d’infirmes'.  Ce  qu’il  a  toujours  fsit,  c’est  l’es¬ 
quillectomie  sous-péri'  slée  large,  dont  le  but  est  la 
mise  à  pial  du  canal  médullaire  par  l’ablation  sous- 
périostée  de  celles  des  esquilles  adhérentes  qui  en 
masquent  l’accès.  Il  ne  faut  pas  plus  confondre  une 
esquillectoniie  large  avec  une  esquillecloraie  totale 
qu’une  gastrectomie  large  avec  une  gastrectomie 

Une  autre  explication  de  la  différence  dans  les 
résultats  obtenus  par  les  différents  chirurgiens 
réside  dans  la  manière  de  conserver  le  périoste  au 
cours  de  l’esquillerlomie.  Pour  M.  Ileilz-Iîoyer,  chez 
l’adulte,  le  périoste  estune  membrane  à  deux  couches, 
l’une  dure,  épaisse,  l’autre  frêle,  fragile,  adhérente  à 
l'os,  dont  il  est  diificile  de  la  détacher,  mais  que  l’on 
arrive  parfaitement  à  dévier  avec  une  rugine  quel¬ 
conque  et  un  peu  de  soin.  Or  il  faut  comprendre  tout 
autrement  le  périoste  de  l’adulte.  Ce  qui,  chez  lui, 
représente  la  partie  fertile,  ou  plus  exactement  la 
partie  utilisable  pour  V ostéogenèse,  n’est  pas  une 
•  couche  frêle,  adhérente  à  Tos,  et  isolable  de  l’os, 
c’est  en  réalité  la  couche  la  plus  externe  de  l’os,  c’est 
l’os  lui-même,  la  limitante  du  tissu  compact,  l’an¬ 
cienne  couche  embryonnaire  de  l’adolescent:  c’est  la 
dernière  couche  des  cellules  ayant  travaillé  à  l'ossi¬ 
fication  en  épaisseur,  c’est  à  dire  la  couche  la  plus 
extrême  de  la  diaphyse,  la  corticale  de  la  diaphyse. 
Si  donc  on  veut  garder  le  périoste  intégral,  le  pé 
rioste  utile  à  l’osléogéiièse,  c  est  cette  couche  qu’il 
fa  .1,  non  pas  dt  colb  r  de  l’os,  mais  tailler  dans  l’os, 
avec  une  rugine,  non  pas  avec  une  rugine  quelconqtie, 
mais  avec  une  rugine  tranchant  bien  et  remplacée  par 
une  autre  pareillement  aiguisée  dès  que  le  tranchant 
s’est  émoussé. 


Le  périoste  fibreux  doit  être  une  sorte  de  porte- 
greffe  d’os. 

Du  ro'te  une  chose  devrait  frapp  r  tous  ceux  qui 
discutent  :  c’est  que  tous  les  chirurgiens  de  Lyon 
ayant  1  expérience  de  la  chirurgie  du  front  et  qui, 
comme  M.  Leriche,  appliquent  la  technique  d’Ollier, 
tiennent  sensiblement  le  même  langage.  Tous  con¬ 
cluent  que  l’esquilléctomie  large  ne  compromet  nulle¬ 
ment  la  consolidation.  Sans  doute,  il  y  aura  toujours 
des  pseudarthroses  :  il  y  a  tiop  souvent  de  ces 
fractures  comminutives  ù  foyer  vidé,  suivant  la  forte 
et  juste  expression  de  Delorme.  Mais,  en  dehors  de 
ces  cas,  les  causes  ordinaires  de  la  pseudarthrose 
sont  bien  plus  la  suppuration  avec  séquestration, 
d’une  part,  les  mauvaises  réductions,  d’autre  part, 
que  1  excès  d'esquillcctomie.  Les  mauvaises  réduc¬ 
tions  avec  interposition  musculaire  semblent  P'-'î  “■ 
mement  fréquentes  cl,  dans  les  pseudarth 
que  M.  Leriche  a  opérées  jusqu’ici,  elles  repr-  .  i 
tentles  deux  tiers  des  cas. 

Mais,  dira-t-on,  l’esquilleotomie  large  prir"  . 
n’a  plus  d’intérêt  aujourd’hui,  a'ec  les  technique'-, 
nouvelles  de  sutures  primitives  des  fracti  - 
M.  G.  Gross,  par  exemple,  dans  sa  statistique  ré(  .  jui 
de  209  cas  de  fractures  de  guerre  suturées  prim  i  • 
ment,  ne  dit-il  pas  qu’il  s’est  toujours  borné  à  ei  i 
seulement  les  esquilles  libres  en  respecian. 
esquilles  adhérentes  Mais  M.  Leriche  démonte  ia  ‘, 
dans  cette  splendide  statistique,  il  s’agit  presqu-  ,,. 
quement  de  fractures  par  contact,  voir  de  fra  r. 
par  chute  compliquant  une  plaie  des  parties  i  '  u 
i  et  que  les  fractures  par  pénétration  n’y  figurer 

Or,  on  ne  peut  mettre  sur  le  même  plan  :■ 

I  osseuse  et  latérale,  fracture  incomplète,  rh  i 
osseuses  et  fractures  par  pénétration.  Et,  pm.i  c  a 
dernières,  la  suture  primitive  (ou  même  toute  si. 1  , 

n’est  possible  que  grâce  à  l’esquillectomie  d  e!  .  ' 
tion.  Ou  ne  peut  concevoir  qu  on  puisse  ferm 
mitivement  un  foyer  de  fracture,  si  l’on  n’a  pa 
foyer  médullaire,  quand  il  s  agit  dune  fraciti 
pénétration.  C.hacun  sait  bien  avec  quelle  fréq; 
dans  res  fractures,  on  trouve  dans  le  canal  méilu' 
des  débris  de  vêtement,  des  fragments  de  projc 
des  esquilles  mortes.  Pour  enlever  tous  ces 
étrangers,  il  faut,  de  toute  nécessité,  voir  le 
;  médullaire,  et,  pour  voir  le  canal  médullaire,  ii  ;  ,v, 
enlever  d’habitude,  une,  deux,  et  même  quelqi  , 
trois  esquilles  adhérentes;  il  faut  mettre  a  pli 
foyer  médullaire.  Si  on  ne  le  fait  pas.  quel  qu-:  ;  cl' 
le  mode  de  pansement  emi  loyé,  on  peut  être  a-  •  n 
de  voir  souvent  une  évolution  ostéoniyélique  pl  lu  ou 
moins  tardive,  puisque  des  débris  infectants  .  o-> 
restés  dans  le  canal  médullaiie.  Le  blessé  a  !■  ,. 
être  porté  comme  guéri,  avec  «  une  petite  fisf  ; 
insignifiante  qui  ne  va  pas  tarder  à  se  fermer 
sait  que  ces  guéris-là  ne  guérissent  presque  ja.  .ai.i. 
et  que,  surtout  pour  la  cuisse,  nombre  d  entn  i  i, 
finissent  par  des  amputations. 

Reportons-nous  d’ailleurs  à  la  belle  statirtiqi  . 
rapportée  ici  par  M.  Picot  et  concernant  exch; 
ment  des  fractures  par  péné  rat  on.  Que  lait  M .  i  i .  - 
Une  toilette  minutieuse  par  l’esquilleclomie  r.o - 
périostée  large,  très  large. 

C’est  encore  l’esquill  ctomie  sous-périostée  y  c 
qui  doit  précéder  \’ostéo.-.ynthbse  primitive  da  '  - 

ran  s  cas  où  celle-ci  est  indiquée  (certaines  frai 
hautes  de  1  humérus,  sus-épiphysaires  du  c -iiii  , 
quelques  fractures  de  jambe,  elc.|  Ces  esté  ,  . 
thèses,  pratiquées  pour  réaxer  les  fragments  di.  u 
doivent  toujours  être  faites  à  canal  médullaire  oi.  • 
c’est-à-dire  après  esquillectomic  suffisante  po  - 1  uc 
pas  enfermer  dans  ce  vase  clos  quelques  d-  j  .  '  . 
oubliés  ou  des  caillots. 

La  suture  des  piales  en  période  d’attaque.  - 
la  suture  des  plaies  de  guerre,  en  période  dAi  caiin.  o, 
ne  rencontre  plus  que  des  approbateurs,  il  n’ 
pas  de  même  pour  celle  suture  m  période  d  ail  .qu; 
MM.  Marquis,  Descazals,  Luqaet  et  Morlot  un 
trent  les  dispositions  qu’ils  ont  prises  pour  1.  .  ..- 
liser,  elles  résultats  qu’elle  a  donnés,  lors  d’u  i  .u 
nos  dernières  batailhs.  Ils  pensent,  en  effet,  -  i 
l’état  actuel  de  la  chirurgie  de  guerre,  tout  ble  i. 
droit  ou  bénéfice  de  la  sutwe  de  ses  plaies  cl  ,  i 
fois  que  les  circonstances  le  permettent. 

Les  chirurgiens  disposaient,  avec  un  matéric 
trumental  et  de  pansement  abondant,  d’un  grai  d  pa¬ 
villon  opératoire.  Il  contenait,  outre  les  set  -. 
annexes,  6  salles  d’opération  nouvellement  const 
et  agencées  pour  la  chirurgie  aseptique.  Y  fon. 
naient  11  équipes  chirurgicales  et  4  équipes  i 
logiques.  Si  bien  que  dans  les  premières  vingt-fj 
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heures,  ou  a  pu  y  opérer  178  blessés.  L’excellente 
ortîaiiisalioa  de  l  évacuation  d--8  premières  lignes  a 
d’ailleurs  tait  que  les  blessés  soni  arrivés  six  à  douze 
heures  après  leur  blessure.  I,a  moyeune  du  temps 
écoulé  entre  la  blessure  et  l’intervention  a  été  de 
douze  heures.  Ajoutons  qu’un  groupement  d’ambu¬ 
lance,  établi  à  3  km  en  avant,  arrêtait  les  u  ntnriluri  » 
et  que,  d'aut  e  part  un  service  de  petits  bl-ssés  qui 
fonctionnait  à  l’H  O.  E  ,  arrêt.iit  les  blessés  légers 
toujours  si  nombreux  et  qui  constituent  le  principal 
facteur  de  l’encombrement  Enfin,  les  ressources 
d’hospitalisation  étaient  très  grandes  :  l'H.  O.  E. 
contenait  environ  3.000  lits,  et  l’Auto-Chir.  de 
M.  Marquis  en  disposait  de  550. 

Néanmoins,  les  difilciiltés  pour  réaliser  la  suture 
en  période  d’attaque  étaient  encore  nombreuses  : 
c’était  l’afflux  subit  des  blessés  |un  jour,  l’H.  O.  E. 
a  reçu  1.139  blessés),  c’était  la  longueur  de  l’inter¬ 
vention  avec  suture,  c’était  surtout  la  nécessité 
.  d  hospitaliser  et  de  conserver  tous  nos  suturés  four 
surmonter  ces  obstacles,  les  dispositions  suivantes 
furent  prises  : 

1»  Les  plaies  des  parties  molles  peu  étendues,  et 
ne  constituant  pas  de  multiblessures,  turent,  après 
excision,  dirigées  sur  les  étapes  pour  suture  primi¬ 
tive  retardée. 

2»  Pour  toutes  les  autres  plaies,  on  sutura  primiti¬ 
vement  (autant  q  te  les  lésions  le  permettaient)  les 
fractures,  les  articulations,  les  crênes  et  les  thorax, 
c’est-à-dire  les  blessures  pour  lesquelles  la  suture 
primitive  est  d’une  importance  fonctionnelle  et  vitale 
toujours  considérable,  et  on  réserva,  pour  les  suturer 
secondairement  dans  les  jours  qui  suivraientl’attaque, 
là  plupart  des  plaies  des  parties  molles. 

298  blessés  furent  ainsi  traités  représentant 
550  plaies  (342  plaies  des  parties  molles,  133  plaies 
osseuses,  34  plaies  articulaires  ;  15  plaies  du  crâne 
dont  11  avec  méninges  ouvertes,  19  plaies  de  l'abdomen 
dont  18  avec  lésions  viscérales,  12  plaies  du  thorax 
dont  5  intéressant  le  poumon  et  7  la  plèvre  seule¬ 
ment.  Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  de  cette 
statistique  :  nous  dirons  seulement  qu’en  résumé,  de 
ces  550  plaies  intéressant  soit  des  parties  molles, 
soit  des  os,  soit  des  articulations,  soit  des  organes, 
109  ont  été  suturées  primiiivement,  et  370  secondai¬ 
rement,  au  total  409  sutures;  pourcentage  global  : 
85  pour  100. 

Actuellement,  50  jours  après  l’attaque,  108  de  ces 
298  blessés,  soit  36  pour  100,  sont  déjà  partis  en 
convalescence. 

109,  aujourd’hui  presque  cicatrisés,  partiront 
prochainement,  la  plupart  en  congé  de  convalescence, 
quelques-uns  vers  des  centre  de  réforme  ; 

13  ont  été  évacués  sur  des  centres  de  spécialités  : 
mécanothérapie,  neurologie,  etc,, mais  après  cicatrisa¬ 
tion  de  leurs  plaies, 

11  reste  seulement,  50  jours  après  l’attaque, 
45  blessés  sur  2V)8,  soit  15  pour  100,  qui  n’ont  pas 
bénéficié  de  la  suture;  la  plupart  guériront  sans  être 
suturés,  quelques-uns  d’entre  eux  pourront  l’ètre. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  21  blessés  sont 
morts  après  avoir  été  opérés,  9  étaient  morts  avant 
d’avoir  pu  être  opérés,  soit  au  total  une  mortalité  de 
6,5  pour  100. 

Cette  statistique  démontre  donc,  semble-t-il,  que 
chaque  fois  que,  même  en  période  d’attaque,  le 
débit  opératoire  et  les  ressources  d  hospitalisation 
le  permettent,  on  peut  assurer  au  blessé  le-  béné¬ 
fices  de  cette  incomparable  méthode  qu  est  la  suture 
primitive  des  plaies. 

Méthode  générale  et  technique  des  greffes  ostéo- 
périostiques  prises  au  tibia,  pour  la  reconstitution 
des  os  ou  la  réparation  des  pertes  de  substance 
osseuse,  d’après  118  nouvelles  observations  person¬ 
nelles,  avec  présentation  de  blessés  opérés.  — 
M.  DBlagenlàre(du.  Mans)  rappelle  que,  le  3  Mai  1916, 
il  a  apporté  à  la  Société  41  cas  de  greffes  ostéopé- 
riostiques  pratiquées  suivant  une  technique  person¬ 
nelle  que  nous  avons  exposée  alors;  mais  il  croit 
devoir  revenir  aujourd’hui  sur  cette  intéressante 
question  en  appuyant  sa  communication  sur  118 
nouveaux  cas. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  l’étude  des  dif¬ 
férents  points  concernant  la  technique  spéc  iale  de  la 
greffe  ostéo-périostique  :  prise  du  greffon,  greffe 
proprement  dite  (avec  ses  variations  pour  ;  la  cranio- 
plastie,  les  psendarthroses  du  maxillaire  inférieur, 
les  pseudarthroses  des  os  longs,  l’obturation  des  ca¬ 
vités  os-euses,  etc.),  soins  post-opéraioires.  Il  est 
indispensable, pour  ceux  que  la  question  intéresse,  de 
•  se  reporter  au  travail  ori  jinal.  Nous  nous  bornerons 


ici  à  donner  les  résultats  globaux  obtenus  par  l’au¬ 
teur. 

Ses  118  nouveaux  cas  lui  ont  donné  les  résultats 
suivants  ; 

52  craninplasties,  onl  donné  44  très  bons  résultats, 
7  bons  résultat.^  et  1  résultat  nul,  par  suite  de  l’éli¬ 
mination  de  la  greffe  Celle-ci  a  été  refaite  dans  une 
deuxième  opération  qui  a  donné  un  très  bon  résultat. 

27  greffes  pour  pseudarthroses  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  avec  perte  de  substance  osseuse  ont  donné 
10  résultats  définitifs  très  bons,  7  résultats  très  bons 
qui  ne  sont  pas  encore  complètement  définitifs, 
2  résultats  satisfaisants,  3  résultats  partiels  et  5  mau¬ 
vais  résultats. 

21  greffes  pour  pseudarthroses  avec  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  des  os  longs  ont  donné  15  bons  résul¬ 
tats,  3  résultats  partiels,  dont  1  suivi  d’une  nouvelle 
pseudarthrose  ayant  nécessité  une  deuxième  opéra¬ 
tion,  1  résultat  nul  par  élimination  complète  de  la 
greffe,  enfin  une  mort  tardive  chez  un  éthylique  indo¬ 
cile,  mort  de  septicémie  chronique,  3  mois  après  son 
opération, 

3  obturations  de  cavités  osseuses  ont  donné  3  succès. 

16  greffes  pour  reconstitution  du  massif  facial  ont 
donné  14  bons  résultats  ét  2  résultats  incomplets. 

Enfin  1  greffe  pour  cure  radicale  de  hernie  a  été 
suivie  d’un  très  bon  résultat. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

17  Septembre  1917. 

Sur  les  altérations  du  pain  de  guerre.  —  M.  Bal- 
land  s’est  occupé  de  rechercher  la  cause  de  moisis¬ 
sures  qui  ont  été  rencontrées  au  cours  de  l’été  sur 
des  galettes  n’ayant  que  trois  à  quatre  mois  de  fabri¬ 
cation.  galettes  qui,  on  le  sait,  sont  préparées  avec 
des  farines  tendres  bien  affleurées  et  dépouillées  de 
produits  bis. 

Ces  altérations  ne  se  rattachaient  pas  au  blutage 
qui  a  été  maintenu  à  70  pour  100  pour  les  farines  de 
pain  de  guerre,  mais  à  la  provenance  des  farines  et 
à  une  quantité  d'eau  anormale  contenue  dans  le  pain. 

Le  painde  guerre,  au  moment  de  la  mise  en  caisse, 
doit  contenir  10  à  12  pour  100  d’eau.  Il  eu  renferme 
en  général  beaucoup  plus,  jusqu’à  18  pour  100. 

Pour  éviter  le  retour  de  ces  altérations,  recom¬ 
mande  M..  Balland  il  convient  d’adopter  provisoire¬ 
ment  des  petites  galettes  pointillées  de  7  à  8  gr., 
ayant  approximativement  5  cm  de  long  sur  3  cm.  de 
large  et  une  épaisseur  de  15  mm.  De  telles  galettes, 
à  la  sortie  du  four,  renferment  seulement  de  3  à  4 
pour  100  d’eau  et  n’en  reprennent  graduellement 
12  à  13  pour  100  qu’apres  un  long  séjour  en  magasin. 

G.  V. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  D’ÀTHENÊS^'^ 

21  Novembre  1917. 

L’action  des  métaux  collo’i’daux  dans  les  leucé¬ 
mies.  —  M.  Alex  Cawadias  et  Af"'  Moapberraio 
ont  observé  qn’aussiiôt  après  l’injection  des  ferments 
métalliques  dans  les  masses  musculaires  il  se  pro¬ 
duit  un  abaissement  notable  du  nombre  des  globules 
blancs. 

Après  celle  chute,  le  nombre  des  globules  remonte 
un  peu,  mais  se  maintient,  cependant,  à  un  taux  infé¬ 
rieur  du  nombre  avant  l’injection. 

Les  métaux  colloïdaux  agissent  donc  chez  les  leu¬ 
cémiques  de  la  même  façon  que  le  benzol  et  les 
rayons  X. 

L’hyperglycémie  et  la  glucosurie  adrénaliques.  — 
M.  Alexandre  Pbocas  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  d’où  il  ressort  que  la  quantité  de 
l’urée  et  des  phosphates  se  trouve,  ainsi  que  le 
volume  de  l’urémie  de  24  heures,  très  notablement 
augmentée  à  partir  du  deuxième  jour  après  l’injec¬ 
tion  de  l’adrénaline  alors  que  le  sucre  disparaît  des 

De  plus  ayant  déterminé  le  rapport  entre  le  phos¬ 
phore  des  phosphates  et  le  phosphore  total,  avant  et 
après  1  injection  de  l’adrénaline,  M.  Phocas  a  cons¬ 
taté  que  ce  rapport,  le  lendemain  de  l’injection  de 
l’adrénaline,  se  trouve  notablement  diminué,  tandis 
que  la  quantité  relative  et  absolue  du  phosphore 
organique  est  augmentée. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  PETROGRAD 

Considérations  sur  les  causes  étiologiques  du 
scorbut  tirées  de  1  expérimentation  physiologique. 
—  M.  BoIdyrelT  a  procède  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  d'ot’i  il  parait  ressortir  que  Tuniformite  des 
conditions  d’existence  avec  1  uniformité  d'alimenta¬ 
tion  prodnit  fatalement  une  diminution  de  l’activité 
digestive  des  glandes  et  entraîne  la  diminution  de  la 
nutrition  de  l'organisme,  circonstances  favorisant 
l’apparition  du  scorbut. 

Il  est  admis  que  la  vie  dans  des  tranchées  mal 
entretenues,  en  dehors  de  l’infection  directe  qu’elles 
peuvent  provoquer,  peut  entraver  la  digestion  chez 
les  soldats  qui  y  séjournent  en  agissant  par  leur 
aspect  répugnant  sur  les  centres  psychiques  de  l’in¬ 
dividu. 

Il  en  résulte,  conclut  M  Boldyreff,  qu’il  ne  suffit  pas 
de  donner  aux  troupi-s  la  quantité  nécessaire  d  albu¬ 
mine,  de  graisse  et  de  suce,  ainsi  qu*  le  non  bre  de 
calories  nécessaires  à  leur  entretien,  qu'il  ne  suffit  pas 
de  leur  donner  la  quantité  nécessaire  de  sels  miné¬ 
raux,  mais  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance 
de  varier  leur  alimentation,  qu’il  est  nécessaire  de 
faire  disparaître  toutes  les  causes  pouvant  avoir  une 
action  inhibitrice  sur  la  digestion,  et  enfin  qu’il  est 
utile  de  varier  les  conditions  d’existence  dans  les 
tranchées  mêmes  et  de  procurer  aux  soldats  des  dis¬ 
tractions. 

Ces  dernières  mesures,  de  l’avis  de  M.  Boldyreff, 
constituent,  en  effet,  le  meilleur  moyeu  de  prophy¬ 
laxie  contre  le  scorbut. 


ANALYSES 


ANATOMIE  PHYSIOLOGIQUE 

D’’  Angeletti.  Altérations  bistologiques  des 
vaisseaux  dans  les  gelures  [Il  Policlinico  fascicule 
chirurgical.  1917,  15  Avril).  —  L’auteur  a  observé 
plus  de  600  cas  de  gelures  des  piedi-  chez  des  soldats 
qui  avaient  combattu  sur  les  cimes  neigeuses  de 
l’Isonzo  :  c’est  sur  des  fragments  qui  avaient  été 
excisés  ou  s’étaient  détachés,  et  qui  avaient  été  con¬ 
servés  dans  la  formaline  à  10  pour  100  ou  dans 
l’alcool,  qu'il  a  étudié  histologiquement  les  lésions 
des  vaisseaux,  lésions  qui  sont  constantes  et  onl  une 
grande  importance  dsns  lagenè-e  delà  gangrène. 

Ce  sont  surtout  des  phénomène^  de  thrombose  qui 
tout  que  toute  la  lumière  du  vaisseau  semble  par¬ 
tiellement  ou  totalement  occupé  par  une  masse 
d’hématies  en  vole  de  désintégralion,  tandis  qu’au 
niveau  de  l’intima  on  constate  une  désagrégation  des 
cellules  endothéliales  qui  p'ésentent  des  altérations 
très  accentuées.  Quelquefois,  il  y  a  une  véritable 
organisation  du  thrombus  de  façon  que  l’obturation 
du  vaisseau  est  complète  et  définitive. 

A  côté  de  ces  altérations  purement  thrombosiques 
on  constate  dans  beaucoup  de  vaisseaux,  surtout  dans 
ceux  de  calibre  moyen,  des  cas  de  prolifération  de 
l’intima,  de  sorte  qu’on  voit  se  proOnire  des  amas  de 
cellules  jeunes  de  nouvelle  formation  qui  prenni  nt 
les  formes  les  plus  étranges  et  les  plus  variées.  Cette 
hyperplasie  'e  l’intima  limite  et  déforme  la  lum  ère 
du  vaisseau,  de  sorte  qu’on  est  autorisé  à  parler 
d’endarlérile,  d’endophlebile  proliférante  et  défor- 

La  tunique  élastique  interne  se  présente  dans  beau¬ 
coup  d’artères  comme  défibrillée  :  les  lamelles  élas¬ 
tiques  sont  ainsi  dissociées,  écartées  les  unes  des 
autres  et  parfois  aussi  présentent  des  interruptions 
sur  leur  trajet.  Dans  la  tunique  moyenne,  on  observe 
fréquemment  des  cellules  musiulaires  en  voie  de 
dégénérescence,  et  surtout  dans  les  veines,  on  voit 
un  processus  de  vacuolisation  du  proloplasma  Enfin, 
on  constate  assez  souvent,  surtout  sous  la  tunique 
moyenne  des  grosses  artères  (tibiale  postérieure), des 
foyers  de  nécrose  assez  étendus  avec  un  commence¬ 
ment  de  calcification. 

Ces  altérations  vasculaires  sont  très  importantes 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  gangrène  dans  les 
tissus  gelés.  La  diminution  ou  l’arrêt  complet  de 
l’afflux  sanguin,  en  raison  de  l’endartérite  ou  de 
l’endophlébiie,  aboutit  forcément  à  l’asphyxie  locale 
et  à  la  mort  des  tissus.  La  gangrené  des  pieds  gelés 
est  donc  une  gangrène  d’origine  va-culaire,  dans 
laquelle  la  mort  de  la  cellule  n’est  pas  un  eff.  tde 
l’action  du  poids  ou  des  agents  atmosphériques  exté¬ 
rieurs,  mais  dépend  surtout  de  l’endariérite  ou  de 
l’endophlébite  qui  se  sont  développés  dans  les  vais- 
l  seaux.  A»  F. 


